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PULMONER EMBOLI

Pulmoner arter veya dallarinin tikanmasidir.

Hayat1 tehdit eden bir durumdur. Ani, beklenmedik, travma disi
olumlerde 2. sirada...

Gercek siklig1 bilinmiyor...
Ayirici tanida diisintlmedigi takdirde kolaylikla atlanir.

Hastanede olenlerin % 60’inda pulmoner emboli var ve bunlarin %70’i
tani alamiyor...



ETIYOLO]JI

» En sik sebep tromboembolidir.

» Tromboemboli kaynagi;
> %80-90 alt ekstremite derin ven trombozu (DVT)
> 910-15 st ekstremite DVT’si

Diger;
o Pelvik DVT,

Sag kalp trombiisi,

(o]

o

Yag embolisi,

(e]

Amnion embolisi,

o

Sag kalp endokarditi,

(e]

Enfekte venoz kateterler, IV ila¢ kullanimu...



RiISK FAKTORLERI

Tromboemboli oykiist

Immobilizasyon
Yatak istirahati (72 saat)
Uzun seyahat

Gecirilmis cerrahi

veya major travma (<4 hafta)

Gebelik

Ostrojen kullanimi

Faktor eksiklikleri

Obezite (BMI >35kg\m2)
Inme

Konjestif kalp yetmezligi
Yanik

Malignite

Kateter varligi

Sigara



KLINIK

Nefes darhigi

> Onceden kardiyopulmoner problemi bulunmayan hastalarda,

ani gelisen dispne ve takipne en sik rastlanan semptom
ve bulgudur.
Ploretik gogus agrisi
> Dispne ve takipneyle birlikte ploretik agri olgularin yaridan
fazlasinda bulunur.

Hemoptizi

Tek tarafli bacak sisligi
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» Takipne ( >16)

» Raller

» 2. Kalp sesi ++

» Tasikard1 (>100)

» Ates (>37.8)

» Terleme

» S3-4 Gallop

» Alt ekstremite 6demi

BULGULAR

%96
%58
%53
%44
%43
%36
%34
%24



» Ozellikle dispne ve tasikardi ile basvuran, akciger grafisi normal
bulunan ve bu durumu baska bir hastalik ile aciklanamayan
hastalarda...

» Semptom ve bulgularin yaninda risk faktorlerinin oldugu
hastalarda...

PULMONER EMBOLI

DUSUNULMELI




KLINiK BULGULARI NELER ETKILER?

»  Embolinin buyuklagu,

» Sayisi (tek/multipl),

» Lokalizasyonu,

» Infarktiis gelisip gelismemesi,

» Rezollisyon hizi,

» Tekrarlayici olup olmadigy,

» Hastanin yasi

» Kardiyopulmoner fonksiyonlarinin rezervi



AKUT MASIF EMBOLI

Masif pulmoner embolide hipotansiyon-sok veya kardiyopulmoner
arrest’in eslik ettigi akut sag ventrikil yetmezligi mevcuttur.
1. Akut masif emboli (%5).
Semptom
® Senkop
® Dispne
GOgus agrisi
Oliim korkusu
Suur degisikligi

FM

Sok bulgular
S2 sert
Takipne

Ral



SUBMASIF PULMONER EMBOLI

Normal sistemik kan basincina karsilik ekokardiyografide saptanan sag
ventrikil disfonksiyonu (dilatasyon ve hipokinezi) bulgular1 vardir.

2. Submasif emboli (%25)
Semptom

® Aciklanamayan dispne, takipne
FM

® Takipne

® Tasikardi

® Ral

® Normotansif



NON-MASIF PULMONER EMBOLI

» Non-masif pulmoner embolide ise, sistemik
kan basinci ve sag ventrikul fonksiyonlari
normaldir.



TANI

PE’de taniya giden yol, klinik stiphe ile baslar.
Semptom ve bulgularin yaninda risk faktorlerinin varligi 6nemlidir.
Tanida ilk basamak ‘tetkik oncesi olasilik’ (klinik skorlama) hesabidir.

KLINIK SKORLAMADA; Hastalarin semptom, bulgu ve tasidiklar risk
faktorlerine gore skorlanarak;

o Klinik olarak diistuk, orta ve yuksek olasilikli olarak siniflanir,
o Bu ampirik tani ve tedavi yaklasiminda yarar saglar.



KLINIK SKORLAMA

» ki skorlama yaygin olarak kullanilmaktadir.
» 1. Wells skorlamasi (“Canadian” skorlamasi).
» 2. Modifiye Geneva skorlamasi

AYRICA;
» PE’yi dislama kurali olarak PERC kurallar1 uygulanmaktadir.



WELLS SKORLAMASI (“CANADIAN” SKORLAMASI).

DVT bulgu ve semptomlari 3
Alternatif tani olasiligi duiisuik 3
Onceden DVT veya PE 1,5
Kalp h1z1>100/dk 1,5
Son 4 haftada immobilizasyon veya cerrahi oykiisii 1,5
Kanser varlig 1
Hemoptizi 1

PE olasilig::

>6 puan: yiuiksek risk
d2-6 puan: orta risk
<2 puan : diistik risk



MODIFIYE GENEVA SKORLAMASI

65 Yas ve Ustii 1
Gecirilmis DVT veya PE
Son 1 hafta icinde cerrahi veya ekstremite fraktiri
Kanser Varhigi
Tek tarafli alt ekstremite agrisi
Tek tarafli bacakta 6dem sislik
Nabiz > 95/dk
Nabiz 75-90/dk

N oWl AW N NN W

Hemoptizi

PE olasilig::

dDiistik Risk : 0-3 puan
dOrta Risk :4-10 puan
dYiiksek Risk: >11 puan



PERC (PE DISLAMA KURALLARI)

» Yas < 50,

» Saturasyon > 94% (oda havasinda),

» Nabiz <100 /dakika,

» DVT /PE oykust yok,

» Gegirilmis ameliyat & travma (<4 hafta) yok.
» Hemoptizi yok.,

» Ostrojen kullanimi yok,,

» Tek tarafli bacak sisligi yok,

Kriterlerin hepsi saglaniyor ise PE agisindan dusuk riskli kabul
edilip acil serviste ileri inceleme yapilmamalidir.



TANI YONTEMLERI

» D-Dimer

» EKG

» Arteriyel kan gazi
Radyolojik Gortintileme



4

D-DIMER

2 Ol¢iim yéntemi var:

o Elisa (duyarlilik > %95, tercih edilmelidir)

o Lateks aglutinasyonu (duyarhlik %85-90)
D-dimer tan1 koymada degil dislamada kullanilir.

Eliza yOntemi ile 6lciilen normal D-Dimer degerleri diisuk ve orta
olasilikli hastalarda PE’yi ekarte ettirir.

Lateks agliitinasyon yontemi ile 6lcilen normal D-Dimer degerleri
diisuk olasilikli hastalarda PE’yi ekarte ettirir.

Yuksek olasilikli hastalarda ek tetkik gerekir.



» Yalanci negatiflik (warfarin kullanimi vb)
» Yalanci pozitiflik (gebelik, >70 yas vb)
» Hastanede yatan komorbit hastalarda glivenilir degil.

» Cerrahi, travma, agir enfeksiyonlar, malignensi, renal patolojilerde
yuksek bulunur.



EKG

ADIYAMAN UNIVERSITESI
2006

» PE’ye 6zglin bulgu yok.
Daha ¢cok miyokard infarktlist, perikardit gibi diger gogus agrisi nedenlerini
tanimada yardimci...

v

ST-T degisiklikleri
Yeni gelisen RBBB

v

v

P pulmonale

v

sag aks deviasyonu

S1Q3T3 paterni

o Pulmoner emboli + hastalarin 8.5%’unda saptanmis.
o Pulmoner embolisi olmayanlarda %3.3 gozlenmis.

v



S1Q3T3 pattern
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ARTERIYEL KAN GAZI

Pulmoner emboli Ventilasyon/Perflizyon uyumsuzlugu ve
hiperventilasyonla karakterizedir.

hipoksemi

hipokapni

respiratuvar alkaloz

Alveolo-arteriyel oksijen gradientinde artma {P(A-a)02}



RADYOLOJiK GORUNTULEME

» Akciger grafisi

» Pulmoner kateter anjiyogram

» Ekokardiyografi

» Kompresyon USG

» Ventilasyon perflizyon sintigrafisi
» CT Pulmoner Anjiyo (CTPA)

» Foton emisyon sintigrafisi (SPECT)
» Venografi

» DECT (Dual Enerji CT)

» MRI anjiyo



AKCIiGER GRAFiISi

» Temel faydasi PE tanisini taklit edebilecek olasi diger tanilari
(pnomoni, pnomotoraks vb.) dislamaktir.

»  PE'nin baslica akciger grafisi bulgulari;
> Ipsilateral diyafram elevasyonu
o Etkilenmis akciger dokusunda azalmis vaskiilarite
(Westermark bulgusu)
o Plevra tabanli radyoopak goriniim
(Hampton bulgusu)
> Ana pulmoner arterde genisleme
(Fleischner bulgusu)



AKCiGER DOKUSUNDA AZALMIS VASKULARITE
(WESTERMARK BULGUSU)

=%




ANA PULMONER ARTERDE GENiSLEME
(FLEISCHNER BULGUSU) PROKSIMAL TROMBUS




PLEVRA TABANLI RADYOOPAK GORUNUM
(HAMPTON BULGUSU)
DISTAL PARANKIM ENFARKTI




PULMONER KATETER ANJIYOGRAM

» 1960’h yillarin sonlarina kadar PE tanisinda en etkin ve duyarlh
goruntileme yontemi olarak kabul edilmekteydi.

» Ancak invaziv olmasi, kanama, ventrikiiler aritmi ve solunum arresti
gibi major riskler icermesi nedeniyle yerini noninvaziv yontemlere

birakmistir.



EKOKARDIYOGRAFI

» Masif PE siiphesi olan trombolitik tedavi dustintilen anstabil hastalarda
hizl1 sonuc¢ almak amaciyla ekokardiyografi birinci secenek olarak
kullanilabilir.

» Ancak PE olan hastalarin sadece %30-40’1inda ekokardiyografik
anormallik tespit edilmistir.

» PE’nin ayirici tanisinda yer alan bazi hastaliklarin dislanmasina da
yardimci olabilir. (Aort diseksiyonu, perikardiyal hastaliklar, miyokard
infarkti,valviler yetmezlik v.b)



EKOKARDIYOGRAFI

PE’nin baslica ekokardiyografi bulgulari;

o

Sag ventrikil dilatasyonu ve hipokinezisi
Interventrikiiler septumun paradoksik hareketi
Sol ventrikiil hacminde azalma

Inspiryumda vena cava inferior kollapsi
Trikispid yetmezligi

(¢]

o

(¢]

o

(e]

Pulmoner arterde genisleme



KOMPRESYON USG

» PE (+)hastalarin %70’inde DVT (+)

» Proksimal DVT tanisinda
o sensitivite%90
o spesifite %95

» PE (?) Kompresyon USG ile proksimal DVT (+) ise
daha fazla teste ihtiya¢ duyulmaksizin antikoagulan tedaviye baslanabilir.



VENTILASYON PERFUZYON SINTIGRAFISI(V/Q)

» V/Q ulasilabilirligi ve sensitivitesi kisith
oldugundan kullanimi azalmistir.

» Yerini acil sartlarda daha kolay erisilebilir ve daha
hizli1 sonuc verebilen CT’ye birakmistir.



CT PULMONER ANJiYO (CTPA)

CT Pulmoner Anjiyo giniimuzde PE stiphesi ile basvuran olgularda
standart goruntileme yontemi haline gelmistir.

Sensitivitesi %83
Spesifitesi %96

CTPA, ana ve lober pulmoner arter dallarindaki trombiislerin tanisinda
oldukca etkin bir yontemdir.

Ancak subsegmental dallardaki trombuslerin tanisinda etkinligi
sinirhdir.

CTPA degerlendirmesinden 6nce Wells kriterleriyle PE olasilig1 tespit
edilmeli ve bu olasilik ile CTPA birlikte degerlendirilmelidir.



CT PULMONER ANJiYO (CTPA)

» Avantajlari » Dezavantajlari
> Spesifite > Yorumlayici faktorii
> Yayginhk > Maliyet
o Guvenli > Bolus kontrast madde
o Hizh kontrendikasyonlari
> Diger hastaliklarin tespiti - Renal yetmezlik
o Surekli gelisen bir - Kontrast allerjisi

teknoloji



SAG PULMONER ARTER VE SOL ALT LOB ARTERDE LINEER TROMBUS



BILATERAL BRONSIYAL DALLARDA TROMBUS



FOTON EMISYON SINTIGRAFISI (SPECT)

» Sensitivitesi %97
» CTPA'ya uistunlukleri:

o Radyasyon maruziyeti daha dusuktur
o Kontrast allerjisi yok
o Renal yetmezlikte kullanilabilir

» CTPA'nin ustiinlugu:

o Akcigerin diger patolojilerinin de gortintiilenebilmesi



DECT (Dual Enerji CT)
» Periferal (subsegmenter) PE’ de; CTPA'nin sensitivitesi %54 iken
DECT'in %61-64’tur.
» Fakat bazi pulmoner hastaliklarda DECT yanlis pozitif sonuc verebilir.
Venografi
» Alt ekstremite venoz yapilar1 hakkinda fikir verir.
MRI anjio
CTPA'nin kontrendike oldugu ve kontrast madde verilemeyen hastalarda
yapilabilir.
® Sensitivitesi %78
® Spesifitesi %99



TEDAVI

Klinik olarak PE’den stipheleniliyorsa
» Oncelikle olasihig1 belirle
» Yuksek olasilikli hastalarda tani koyarken, tedaviyi de baslat.



TEDAVI

» Hemodinamik destek,

Solunum destegi, sivi, gerekli ise ila¢ (vazopressor)
» Antikoagiilan tedavi,

Heparin, warfarin

» Fibrinolitik tedavi,

Alteplaz, reteplaz, streptokinaz

» Cerrahi tedavi

Embolektomi, vena kava filtreleri



ANTIKOAGULAN TEDAVI

Fraksiyone olmayan heparin;

» Masif ve submasif PE'de tercih edilmelidir.

» 80 U/kg bolus, 18 U/kg/saat infliizyon,

» aPTT ile monitorizasyon ve doz ayari

LMWH (diisiik molekiil agirlikli heparin);

» Tedavi ve profilaksi de kullanilir.

» Yan etki daha az, monitorizasyon gerekmez.
Faktor Xa inhibitorleri(Fondaparinux)
Warfarin; (tedavinin devami i¢in-3 ay)

» 24 saat sonra baslanir. 5 guin birlikte kullanihr.



FIBRINOLITIK TEDAVI

Kimlere trobolitik tedavi uygulanmalidir (?)

» Cok siddetli PE

» Masif ve bazi submasif PE (Hemodinamik anstabil)

Ila¢ / Doz

» Alteplaz (tPA)

» 10 mg IV bolus, takiben 2 saat icinde 90 mg inflizyon

Streptokinaz

» 250,000 unite 30 dakika icinde, takiben 100,000 tnite 24 saat boyunca



HASTANEYE YATIS

» PE tanis1 konan tiim hastalar,
» PE olasihig1 yuiksek olan tan1 konamamis hastalar
» DVT tanisi olup PE riski ytiksek hastalar,
yogun bakim gereksinimi agisindan degerlendirilip yatis1 yapilmalidir.






