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Sunum Planı 





Tanım 

 Sıklıkla alt ekstremite venlerinden kaynaklanan bir 
pıhtının, venöz sistem boyunca ilerleyerek sağ 
ventrikülü geçerek pulmoner arterlere yerleşmesi 
sonucu gelişir. 

 



http://emedicine.medscape.com/article/300901-overview 



Risk Faktörleri 

 Tüm PE hastalarının %30’unda hiçbir risk faktörü 
bulunmamaktadır!!! 







 Akut PE hem dolaşımı hem de gaz değişimini bozar. 
 Pulmoner arterlerde dolaşımı bozan pıhtı, aynı zamanda 

pulmoner arter basıncını artırarak sağ kalp üzerinde artmış yüke 
neden olur. 

 Artmış pulmoner arter basıncını yenmek için kompansatuvar 
sistemlerle sağ kalp basıncı artırılmaya çalışılır. 

 Ancak pulmoner arter basıncı 40 mmHg’nin üzerine çıktığında 
sağ ventrikül pompa fonksiyonu yetersiz kalır. 

 Azalmış sağ ventrikül outputu azalmış sol ventrikül preload’u ile 
sonuçlanır. 

 Kardiyak output ve sistemik kan basıncı düşer. 
 Artmış sağ kalp ihtiyacı karşılanamaz hale gelir. 

 

Patofizyoloji 





 Akut pulmoner emboli epizodunun ciddiyetinin klinik 
sınıflandırılması, pulmoner emboli ilişkili erken 
mortalite riski ile tahmin edilmektedir. 

 30 günlük mortalite riski 

 Hastanın başvuru anındaki klinik durumu 
değerlendirilerek sınıflandırma yapılır. 

Klinik Sınıflandırma 





 Klinik belirti ve semptomlar non-spesifik olduğu için 
PE tanısını erken koymak zor olabilir. 

 Klinik şüphe varlığında ileri tetkikler düşünülmelidir. 

Klinik 



Pollack CV et al. Clinical characteristics, management, and outcomes of patients diagnosed with acute pul-monary embolism in the 
emergency department: initial report of EMPEROR (Multi-center Emergency Medicine Pulmonary Embolism in the Real World Registry).Jam 
Coll Cardiol2011;57(6):700 – 706 



 Kan gazı analizi 

 Hipoksi  

 Hipokarbi 

 Respiratuvar alkaloz sıklıkla görülür. 

 

 Hipoksi hastaların %40’ında görülmeyebilir!!! 

Klinik Olasılığın Değerlendirilmesi 



 EKG 

 Sinüs taşikardisi %40 

 Atrial aritmiler Atrial fibrilasyon 

 V1 - V4 derivasyonlarında T dalga inversiyonu 

 S1Q3T3 paterni 

 İnkomplet/Komplet sağ dal bloğu 

 

Hafif/Orta 

Ciddi 



Rosen’s Emergency Medicine Concepts and Clinical Practice, 8th Edition 



Rosen’s Emergency Medicine Concepts and Clinical Practice, 8th Edition 



 X-ray 

 PE spesifik bulgular nadir görülür 

 Westermark bulgusu 

 Hampton hörgücü 

 Dispne ve göğüs ağrısının diğer nedenlerinin 
ekartasyonu için faydalıdır. 



Anant Subramanian Krishnan, M.D., and Tristan Barrett, M.D. N Engl J Med 2012; 366:e16 

Westermark bulgusu 



Hampton hörgücü 



Hampton hörgücü 

http://emedicine.medscape.com/article/300901-overview 



Wells Kuralı 



Revize Geneva Kuralı 



 Wells / Revize Geneva 

 Düşük olasılıklı gruptaki hastaların %10’unda  

 Orta olasılıklı gruptaki hastaların %30’unda 

 Yüksek olasılıklı gruptaki hastaların %65’inde 

 Wells / Revize Geneva Basitleştirilmiş 
 Muhtemelen PE değil olarak sınıflanan hastaların 

%12’sinde  

     PE tespit edilmektedir. 



 D-dimer’ın negatif prediktif değeri yüksektir. 

 Normal D-dimer seviyeleri PE veya DVT’nin muhtemel 
olmadığını gösterir. 

 ELISA yöntemi ile D-dimer ölçümlerinin tanısal 
sensitivitesi %95’tir. 

 Negatif ELISA D-dimer + Klinik olasılık testleri 

 İleri değerlendirmeye gerek kalmadan PE şüpheli 
hastaların %30’unda PE dışlanabilir. 

D-dimer 



 Yaşla beraber D-dimer spesivitesi azalır. 

 80 yaş üzeri %10’lara iner. 

 Yaşlı hastalarda d-dimer değerlendirmesinde yaşa 
bağlı cut-off değerlerinin kullanılması önerilmiştir. 

 <50 yaş 500 µg/L 

 >50 yaş yaş x 10 µg/L 

 

D-dimer 



 PE tanısında en çok tercih edilen yöntemdir. 

 PE düşünülmeyen hastalarda torasik görüntüleme 
sonrasında %1-2 oranında insidental PE tespit 
edilmektedir. 

 Çoğu kanser hastası 

BT Pulmoner Anjiografi 



Harris & Harris' The Radiology of Emergency Medicine, 5th Edition 



Harris & Harris' The Radiology of Emergency Medicine, 5th Edition 



Rosen’s Emergency Medicine Concepts and Clinical Practice, 8th Edition 



Case courtesy of Royal Melbourne Hospital Respiratory, Radiopaedia.org 



 Sintigrafide amaç hipoperfüze olan segmentte  normal olan 
ventilasyonun gösterilmesidir. 

 BT anjiografiye kıyasla belirgin derecede düşük seviyede 
radyasyona maruziyet vardır. 

 Sıklıkla 
 Düşük olasılıklı ve normal PAAC bulguları olan hastalarda 
 Genç hastalarda (özellikle bayan) 
 Gebelerde 
 Kontrast ilişkili alerji öyküsü olanlarda 
 Ciddi böbrek yetmezliğinde 
 Myeloma ve paraproteinemi öyküsü olanlarda tercih edilmesi 

önerilir. 

Akciğer Sintigrafisi 



http://emedicine.medscape.com/article/300901-overview 

Perfüzyon Ventilasyon 



http://emedicine.medscape.com/article/300901-overview 



 PE tanısı ve dışlanmasında altın standarttır. 

 BT anjiografinin bu tetkiğe yakın doğruluk vermesi ve 
daha az invaziv olması nedeni ile günümüzde daha az 
tercih edilmektedir.  

Pulmoner Anjiografi 



Kearon C. Diagnosis of pulmonary embolism. CMAJ. 2003 Jan 21;168(2):183-94 



http://www.meddean.luc.edu/lumen/MedEd/Radio/curriculum/Harrisons/Pulmonary/Pulmonary_embolism1d.htm 
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 Yakın zamanda MR ile ilgili çalışma sayısı artmış ve 
genelde bu çalışma sonuçlarına göre MR’ın PTE’de 
kullanım için yetersiz olduğu görüşü hakimdir. 

 

MR Anjiografi 



 Akut PE’de, EKO ile tespit edilebilecek sağ ventrikül 
basınç yükü ve ventrikül disfonksiyonu gelişir. 

 Sağ ventrikül boyut ve fonksiyonunu hızlı ve güvenilir 
şekilde gösterebilecek özgün bir EKO değeri yoktur. 

 Sağ yüklenmeyi teyit edecek kesin bir sağ ventrikül 
boyutu tanımlanmamıştır. 

 Bu nedenle PE’nin EKO tanı kriterleri farklı çalışmlarda 
farklı sonuçlar şeklinde tespit edilmiştir. 

Ekokardiyografi 



 EKO’nun negatif prediktif değeri %40-50 civarındadır. 

 Negatif EKO sonucu PE tanısını dışlamaz. 

 Bununla birlikte sağ ventrikül yüklenme bulguları ve 
disfonksiyonu akut PE olmaksızın altta yatan diğer 
kardiyak ve solunumsal hastalıklara da bağlı olabilir. 

 Sağ ventrikül dilatasyonuna ek olarak triküspit 
yetmezliği, serbest duvarda hipokinezi varlığı ve sağ 
kalpte trombüs varlığı bulguların PE lehine olduğunu 
gösterir. 

Ekokardiyografi 



 PE vakalarının çoğunda kaynak alt ekstremitedeki 
DVT’dir. 

 Kompresyon USG semptomatik DVT tanısında >%90 
sensitivite ve yaklaşık %95 spesifiteye sahiptir. 

 4 nokta değerlendirme ile DVT varlığı kolaylıkla tespit 
edilebilir (uyluk ve popliteal fossa) 

 DVT tanısının tek kriteri venin yetersiz komprese 
olmasıdır. 

 

Kompresyon Venöz Ultrasonografi 



Rosen’s Emergency Medicine Concepts and Clinical Practice, 8th Edition 



Tintinallis Emergency Medicine A Comprehensive Study Guide 7th Ed 
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 Şok ve Hipotansiyonun Eşlik Ettiği PE Şüphesi 

 Şok ve Hipotansiyonun Eşlik Etmediği PE Şüphesi 

 

 

Tanısal Stratejiler 



 PE klinik olasılığı genelde yüksektir. 

 Ayırıcı tanı 
 Kapak disfonksiyonu 

 Tamponad 

 AKS 

 Aort diseksiyonu 

 Seçilecek ilk tetkik EKO 

 Hemodinami düzelirse BT anjiografi ile tanı teyit 
edilebilir. 

Şok ve Hipotansiyonun Eşlik Ettiği PE 
Şüphesi 





 Strateji BT anjiografi üzerine kuruludur. 

 İlk basamak değerlendirme D-dimer 

 Klinik olasılık düşük/orta 

 D-dimer negatif ise PE dışlanır 

 D-dimer pozitif ise BT anjiografi çekilmeli 

 Klinik olasılık yüksek 

 D-dimer istenmeden BT anjiografi çekilmeli 

Şok ve Hipotansiyonun Eşlik Etmediği 
PE Şüphesi 















 Hem prognoz tahmininde hem de tedavi stratejisini 
belirlemede kullanılmaktadır. 

Pulmoner Embolism Severity Index 



Pulmoner Embolism Severity Index 



Pulmonary Embolism Rule-Out Criteria 
(PERC Rule) 

Tintinallis Emergency Medicine A Comprehensive Study Guide 7th Ed 



 Destek tedavi 
 Sıvı 

 Vazopressörler 

 Oksijen 

 Definitif tedavi 
 Antikoagülasyon 

 Trombolitik tedavi 

 Cerrahi embolektomi 

 Perkütan kateter aracılı tedaviler 

 Venöz filtreler 

 

Tedavi 



 Destek Tedavi 

 Azalmış sistemik outputla sonuçlanan akut sağ yetmezlik  
PE’de ölümün en sık sebebidir. 

 Bu nedenle en öncelikli tedavi destek tedavidir. 

 

Tedavi 



 Sıvı resüsitasyonu 
 Agresif sıvı resüsitasyonu sağ ventrikül fonksiyonunu daha da 

bozabilir 
 500 ml’lik kontrollü sıvı desteği kardiyak fonksiyonların 

düzelmesine yardımcı olabilir 

 Vazopressörler 
 Tercihen nörepinefrin 
 Kullanım hipotansif hastalarla sınırlandırılmalıdır. 

 Oksijen desteği 
 Hipoksi varlığında kullanılmalı 
 Entübe edilen hastalarda düşük PEEP ve düşük Tidal volümler 

önerilir. 

Tedavi 



 Definitif tedavi 

 Antikoagülasyon 

 Trombolitik tedavi 

 Cerrahi embolektomi 

 Perkütan kateter aracılı tedaviler 

 Venöz filtreler  

Tedavi 



 Antikoagülasyon 
 En az 3 ay antikoagülasyon sağlanmalı 

 Akut faz 

 Parenteral antikoagülasyon 
 UFH / LMWH / Fondaparinux 

 İlk 5-10 gün 

 Vitamin K Antagonisti 
 Başlangıç parenteral antikoagülan kullanımı ile örtüşmeli 

 Yeni nesil antikoagülanlar 
 Dabigatran (trombin inhibitörü) / Edoxaban (Faktör Xa inhibitörü) 

 Rivaroxaban (Faktör Xa inhibitörü) / Apixaban (Faktör Xa inhibitörü) 

 

Tedavi 



 Trombolitik tedavi 

 Yüksek riskli PE hastalarında kontrendikasyon yoksa 
önerilen tedavi modalitesidir. 

 







 Cerrahi embolektomi 

 Tromboliz kontrendike ise / başarısız olmuşsa tercih 
edilir 

 Yüksek riskli PE hastalarında 

 Seçilmiş orta-yüksek riskli PE hastalarında 
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 Perkütan kateter aracılı tedaviler 

 Pigtail/balon kateter ile trombüs fragmantasyonu 

 Hidrodinamik kateter araçları ile rheolitik trombektomi 

 Aspirasyon kateterleri ile suction trombektomi 

 Rotasyonel trombektomi 



 Venöz filtreler 

 Antikoagülanlara kesin kontrendikasyonu olan akut PE 
hastalarında tercih edilir. 

 Etkin antikoagülan kullanımına rağmen rekürren PE 
hastalarında tercih edilir.  

 İnferior vena cava’nın infrarenal kısmına yerleştirilir. 

 





Tedavi 



Tedavi 



 Gebelik 

 Arter kan gazı hasta oturur pozisyondayken alınmalı 

 3. trimesterde supin pozisyonda PaO2 düşük olabileceği için 

 Negatif D-dimer, PE dışlanmasında normal 
popülasyondaki gibi kullanılabilir. 

 Gebelikte fizyolojik olarak arttığı için nadiren negatif sonuç 

 Kompresyon USG ile DVT tespit edilirse tedavi başlanır. 

 Kompresyon USG negatif ise ileri tetkikler yapılmalıdır. 

 

Spesifik problemler 
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