0ZGUN
ARASTIRMA

Original Article

Acil Servise Basvuran Hastalarda Pulmoner

Yazigma Adresi
Correspondence Address

Senay Bengin ERTEM
Canakkale

Onsekiz Mart Universitesi,
Tip Fakiiltesi, Radyoloji AD.
Canakkale, Turkiye

benginertem@gmail.com

Gelig Tarihi
Received

Kabul Tarihi
Accepted

E Yayin Tarihi
Online published

: Ocak 29, 2021
: Mayis 18, 2021

: Eyldil 01,2022

Bu makalede yapilacak atif

Cite this article as

Ertem $B, Aylang N,

Das M, Bardake O.

Acil Servise Basvuran Hastalarda
Pulmoner Bt Anjiografi Tetkikinin
Tani Verimliliginin Degerlendirilmesi

Akd Tip D 2022; 8(3): 281 - 290

Senay Bengin ERTEM
Canakkale

Onsekiz Mart Universitesi,
Tip Fakiiltesi, Radyoloji AD.
Ganakkale, Tiirkiye

ORCID ID: 0000-0002-7237-6061

Niliifer AYLANC

Canakkale

Onsekiz Mart Universitesi,
Tip Fakiiltesi, Radyoloji AD.
Ganakkale, Tiirkiye

ORCID ID: 0000-0002-5889-9763

Murat DAS

Canakkale

Onsekiz Mart Universitesi,

Tip Fakiiltesi, Acil Tip Hekimligi AD.
Canakkale, Tirkiye

ORCID: 0000-0003-0893-6084

Okan BARDAKCI

Canakkale

Onsekiz Mart Universitesi,

Tip Fakiiltesi, Acil Tip Hekimligi AD.
Canakkale, Tirkiye

ORCID: 0000-0001-6829-7435

Sunuldugu Kongre: Calisma
41. Ulusal Radyoloji Kongresi
2020'de poster bildirisi olarak
sunulmustur.

DOI: 10.53394/ akd.1059369

Bt Anjiografi Tetkikinin Tan1 Verimliliginin
Degerlendirilmesi

Evaluation of the Diagnostic Efficiency of
Pulmonary Ct Angiography Examination at
Emergency Department

oz

Amag:

Acil servislerde ileri gorlintiileme yontemleri giderek artan oranlarda kullanilmaya baslamistir.
Bu hizli artis beraberinde; hem s6z konusu goriintiileme yontemlerinin tani verimliliginin diisiik
olmasi olasiligini; hem de bu metotlara bagh gelisebilecek olasi zararlart giindeme getirmistir.
Bu konuda acil servislerde pulmoner bilgisayarli tomografi anjiografi (pulmoner BTA) kullanimi
ozellikle 6n plana ¢ikmaktadir.

Gerec ve Yontemler:

Calisma, Ocak 2016 ile Haziran 2018 aylar1 arasinda acil servise basvuran ve pulmoner emboli
(PE) 6n tanisi ile pulmoner BTA tetkiki istenen hastalarin radyolojik goriintiilerinin ve medikal
kayitlarinin retrospektif olarak incelenmesi yontemiyle yapildi.

Calisma verileri SPSS 19 paket programi kullanilarak analiz edildi. Sayisal degiskenlerin
karsilastirmasinda Mann Whitney U testi kategorik degiskenlerin karsilastirmasinda Ki-Kare
testi kullanildi. Istatistiksel verilerin yorumunda p<0,05 anlamli olarak kabul edildi.

Bulgular:

Calisma doneminde acil servise bagvuran ve PE 6n tanisi ile pulmoner BTA ¢ekilen toplam 233
hasta tespit edildi. Hastalarin 11’1 artefaktlar nedeniyle ¢alisma disinda birakildilar. Geriye kalan
222 hastaya ait veriler analiz edildi. Hastalarin 19’unda (%8,6) PE pozitif (Grup-1); 203 hasta (%
91,4) Pulmoner emboli negatif (Grup-2) olarak saptandi. Ayrica PE tespit edilmeyen (Grup-2)
hastalardan ikisinde (%0,9) herhangi bir patoloji izlenmedi ve normal olarak raporlandi. Her iki
grupta da hastalarin acil servise en sik nefes darlig: ikinci siklikla gdgiis agrisi, sikayetleri ile
bagvurduklar goriildii (Tablo-I).

Sonug:

Sonug olarak, PE 6n tanist ile istenen pulmoner BTA’nin tanisal verimliligini, literatiirle uyumlu
olarak diisiik (%8,6) bulduk. Tetkikin dogrulugunu ve performansini arttirmak i¢in ileri galisma-
lara ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler:
Acil servis, Pulmoner emboli, Pulmoner BT anjiografi

2811



ABSTRACT

Objective:

The use of advanced medical imaging in the emergency
department (ED) has increased substantially. With this rapid
increase; the possibility of both the low diagnostic efficiency
of these imaging methods; as well as the possible damages
that may occur due to these methods came into question. In
this regard, the use of pulmonary computed tomography
angiography (pulmonary CTA), stands out.

Material and Methods:

After ethics committee approval this study was carried out by
retrospectively examining the radiological images and medi-
cal records of patients who were admitted to Canakkale
Onsekiz Mart University Emergency Department between
January 2016 and June 2018, and for pulmonary CTA exam-
ination was requested with a pre-diagnosis of PE.

Study data were analyzed using SPSS 19 package program.
Mann Whitney U test was used for comparison of numerical
variables and Chi-Square test was used for comparison of
categorical variables. In the interpretation of statistical data,
p< 0.05 was considered significant.

Results:

In the study period, a total of 233 patients admitted to the
emergency department and had pulmonary CTA with a
pre-diagnosis of PE were identified. Eleven of the patients
were excluded from the study because of artifacts. The data
of the remaining 222 patients were analyzed. While pulmo-
nary embolism was found in 19 (8.6%) patients (Group-1),
pulmonary embolism was not found in 203 (91.4%) patients
(Group-2). No pathology was observed in two (0.9%) of the
patients without embolism and reported as normal.

In both groups, the patients most frequently applied to the
emergency department with complaints of shortness of breath
and secondly, chest pain (Table-I).

Conclusions:

We found the diagnostic efficiency of pulmonary CTA is low
(8.6%), consistent with the literature. However, we think that
further studies are needed to increase the accuracy and
performance of the examination.

Key Words:
Emergency Department, Pulmonary embolisms, Computed
tomographic pulmonary angiography

GIRIS ve AMAC

Acil servislerde ileri goriintiileme yontemleri giderek artan
oranlarda kullanilmaya baglamistir (1,2). Bu hizli artis
beraberinde; hem s6z konusu goriintiileme yontemlerinin tani
verimliliginin diisitk olma olasiligini; hem de bu metotlara
bagl gelisebilecek olasi zararlar1 giindeme getirmistir. Ileri
goriintilleme metotlarinin asir1 kullanimi; maliyet artisi,
radyasyon maruziyeti, acil serviste kalig siiresinde uzama,
kontrast maddelere bagli alejik reaksiyonlar ve klinik 6nemi
olmayan kafa karistirict radyolojik bulgu gibi istenmeyen
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sonuglara yol acabilir (3-5). Bu konuda acil servislerde
pulmoner emboliden (PE) siliphelenilen hastalarda ileri
goriintiileme yontemlerinden pulmoner bilgisayarli tomogra-
fi anjiografi (pulmoner BTA) kullanimi 6zellikle 6n plana
cikmaktadir (3-5).

Akut PE diinya genelinde dnemli bir morbidite ve mortalite
nedenidir (5-7). Pulmoner emboli insidansi1 4-21/10,000 olup;
bu oran 80 yasin tizerindeki bireylerde yaklasik 1/100’e kadar
yiikselmektedir (5). Tedavi edilmeyen hastalarda mortalite
riskinin  %23-87 arasinda oldugu tahmin edilmektedir.
Yapilan prospektif calismalarda tedavi edilen olgularda ilk 3
ay icerisinde mortalite orant %3-6 olarak bildirilmistir (5).
Ayrica perinatal anne 6limlerinde PE ilk sirada yer almak-
tadir (8). Bir diger korkutucu istatistik ise klinisyenlerin PE
vakalarinin yaklasitk %50’sini atladiklar1 ve hastalarin
%70’inde postmortem PE tanisinin konuldugu seklindedir (9,
10). Pulmoner emboli gdgiis agrisi, nefes darligi, carpint1 ve
ani olim vb. genis klinik belirti ve semptom yelpazesi ile
giden bir tablo oldugu i¢in acil servise bagvuran hastalar i¢in
siklikla stiphelenilen bir 6n tanidir (11,12).

Biz bu calismada Canakkale Onsekiz Mart Universitesi
Hastanesi Acil Servisi’ne bagvuran ve PE 6n tanis1 ile pulmo-
ner BTA tetkiki istenen hastalarda pulmoner BTA tetkikinin
tan1 verimliligini arastirmay1 amagladik.

GEREC ve YONTEMLER

Calisma, Arastirma Yaymn Etigine ve Helsinki Dekla-
rasyonuna uygun olarak gergeklestirilmis olup, Oncesinde
Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’'ndan onay alinmistir (Karar No: 2018-15).
Calisma Ocak 2016 ile Haziran 2018 arasinda acil servise
bagvuran ve PE on tanisi ile pulmoner BTA tetkiki istenen
hastalarin radyolojik goriintiilerinin ve medikal kayitlarinin
retrospektif olarak incelenmesi yontemiyle yapildi. Calisma
icin hastane yonetiminden gerekli izin alindi. Calismaya
alman hastalarin klinik bilgileri alanlarinda 10-15 y1l tecriib-
eye sahip iki acil servis hekimi tarafindan incelendi. Hasta-
lara ait pulmoner BTA tetkikleri hastanemiz PACS sistemind-
en, hastalarmn klinik bilgileri ve 6nceki raporlarindan habersiz
alanlarinda 16-17 yil tecriibeli g¢aligmanin yiiriitliciist
radyologlar tarafindan tekrar degerlendirildi.Caligmaya dahil
edilme kriterleri; acil servise bagvurmak, 18 yasindan biiyiik
olmak, PE 6n tanisiyla pulmoner BTA ¢ekilmis olmak ve
radyolojik goriintiilerin kalitesi yeterli olmak olarak belirlen-
di. Artefaktlar nedeniyle goriintii kalitesi diistik olan hastalar
calisma dis1 birakildi.

Hastanemizde pulmoner BTA ¢ekimleri Toshiba Aquillion
ONE ( Toshiba Medical Systems, Tokyo, Japan. 320 dedektor
640 kesit, Aktif kolimasyon, SUREExposure 3D AIDR, XYZ
modiilasyonu) tomografi cihazi ile yapilmakta olup; pulmo-
ner BTA icin goriintiileme parametreleri kV 120, mA 30-50,
rotasyon zamant 275 ms, kesit kalinlig1 2 mm, kesit intervali
2 mm, olarak ayarlanmistir. Caligmaya dahil edilen tiim
hastalarin pulmoner BTA ¢ekimleri bu protokole gore
yapilmisti. Hastalarin yas, cinsiyet, acil servise birincil
bagvuru sikayeti, kronik hastalik bilgileri, tam kan sayimu,
biyokimya analizi, kan gazi analizi, D-Dimer test sonuglari
ve acil serviste kalig siireleri hastane bilgi sistemi (HBS)
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iizerindeki dosyalarindan elde edildi. Acil servise birincil
bagvuru sikayeti; nefes darligi, gogiis agrisi, ¢arpinti, bayil-
ma, balgamda kan gelmesi, oksiiriik ve diger nedenler olarak
gruplandirildi. Kronik hastaliklar, dosya bilgisi ve E-nabiz
verileri lizerinden var, yok veya belirtilmemis seklinde
siniflandirildi. Acil serviste kalis siireleri, hastanin acil
servise bagvuru anindan sonlanimina kadar gecen zaman
olarak; 1-60 dakika =1 saat, 60.01-120 dakika = 2 saat olacak
sekilde saat cinsinden kaydedildi. Hastalarin mortalite
durumlart 6lim bilgi sisteminden sorgulanarak O6grenildi.
Pulmoner BTA tanilar1 PE, pndmoni, atelektazi, malignite,
interstisyel akciger hastaligi, havayolu hastaligi, kardiyak
patoloji, sekel degisiklikler, plevral effiizyon ve toraks duvar
patolojisi olarak belirlendi.

Caligma verileri SPSS 19 paket programi kullanilarak analiz
edildi. Calismanin sayisal degiskenleri ortalama ve standart
sapma, ortanca ve minimum maksimum degerler olarak,
kategorik degiskenler ise say1 ve yiizde olarak ifade edildi.
Sayisal degiskenlerin karsilagtirmasinda Mann Whitney U
testi kategorik degiskenlerin karsilastirmasinda Ki-Kare testi
kullanilds. Istatistiksel verilerin yorumunda p<0,05 istatistik-
sel anlamli olarak kabul edildi.

Arastirmada karsilastirma analizleri yapilacak biyokimya
degerleri 6l¢iimlerinde eksik veri olup olmadiginin inceleme-
si yapildi. On hastanin “Klor ve Laktat” verisinde eksik
bulundu. Diger verileri eksiksizdi. Bu hastalarin diger deger-
lerinin Ol¢imii tam oldugu i¢in hastalar veri dosyasindan
cikarilmadi, “Klor ve Laktat” degerleri 222 bireyin aritmetik
ortalamasi ile tamamlandi.

Mann Whitney U testi ile yapilan degerlendirmede istatistik-
sel olarak anlamli bulunan trombosit, klor ve laktat degerleri
standart sapmalarindaki genislik nedeniyle; disiik, orta ve
yiiksek degerler olarak siiflandirilarak Ki-Kare testi ile
yeniden degerlendirildi.

Trombosit ve klor degerleri aritmetik ortalama ve standart
sapma iliskilerinden yararlanilarak gruplara boliindii. Aritme-
tik ortalamanin bir standart sapma alt1 deger elde edildi. Bu
degerin alt1 diisiik diizeyde grup olarak belirlendi. Aritmetik
ortalamanin bir standart sapma iistii deger elde edildi. Bu
degerin iizeri yiiksek diizeyde grup olarak kabul edildi. ki
deger arasinda kalan aralik ise orta diizeyde kabul edildi.
Ancak laktat degerlerinde ortalama 2,48 iken standart sapma
2,36 olarak belirlendi. Aritmetik ortalama ile standart
sapmanin birbirine ¢ok yakin degerler olmasi nedeni ile laktat
iki gruba boliindii. Aritmetik ortalamanin alti diisiik diizey
laktat grubu, aritmetik ortalamanin iizeri yliksek diizey laktat
grubu olarak belirlendi.

Bu gruplamalardan sonra PE tespit edilen (Grup-1) ve PE
tespit edilmeyen (Grup-2) gruplar ile trombosit, klor ve laktat
gruplar arasinda Ki-Kare testi ile farkliliklar analiz edildi.
Beklenen frekans diisiikligiinde Fisher’in Exact degeri ile
anlamlilik diizeyi belirlendi.

BULGULAR

Bu ¢alismada Ocak 2016 ile Haziran 2018 tarihleri arasinda
acil servise basvuran ve PE 6n tanisi ile pulmoner BTA
¢ekilen toplam 233 hasta tespit edildi. Hastalarin 11’1 arte-
faktlar nedeniyle pulmoner BTA gorintii kalitesi yetersiz
oldugu i¢in ¢alisma disinda birakildilar. Geriye kalan 222
hastaya ait veriler analiz edildi. Hastalarin 19’u (%8,6) PE
pozitif (Grup-1); 203°t (% 91,4) PE negatif (Grup-2) olarak
saptandi. Ayrica PE tespit edilmeyen (Grup-2) hastalardan
ikisinde (%0,9) herhangi bir patoloji izlenmedi ve normal
olarak raporlandi. Tespit edilen diger patolojiler Tablo I’de
gosterildi.

Tablo I: Pulmoner BTA Tanilari.

Patoloji N Y%

Normal 2 0.9
Pulmoner emboli 19 8,6
Pnomoni 67 30,2
Atelektazi 69 31,1
Malignite 44 19.8
Interstisyel akcier hastali 12 54
Havayolu hastaligt 84 37,8
Kardiyak patoloji 62 27.9
Sekel degisiklik 71 32

Plevral efiizyon 90 40,5
Toraks duvari patolojisi 19 8.6

Hastalarin yas, cinsiyet dagilimi, acil serviste kalig siireleri ve
eslik eden kronik hastaliginin olup olmamasi agisindan
gruplar arasinda istatistiksel anlamli olarak farklilik izlenme-
di (p>0.05) (Tablo II).

Hastalardan 115’inin nefes darlig1 (en sik), 49’unun gogiis
agrisi, 13’linlin senkop, sekizinin oksiiriik, altisinin garpnti,
besinin hemoptizi ve 26’smin diger sikayetler ile acil servise
basvurduklart goriildii (Tablo II).

Tablo II: PE durumuna gére demografik ve laboratuar bulgulari.

[ Pulmoner Ewmbolf Var [ Pulmoner Emboli Yok [

Say1 (n.%) 9 (%8.6) 203 (%919

Yas

Ortalama +S§ 73.11£10.86 68221525 P=0.212%*

Cinsiyet
Kadm (0.%) 7(%7.1, 91 (%92.9)

Erkek iu%: 12((%9.7)) 112((%90.3)) prosost

“Acil Serviste Kalis Siiresi (saat)

Ortalama 58 64461 6.1:4.4 P=0,667**

Sikayet* (Birmcil bagvuru sikayet) % %

Nefes darhg 27 49.1
Gogiis agrisi 05 216
Carpmn 0 2.7
Senkop 14 45
Hemoptizi 05 18
Oksiiritk 09 27
Diger 18 1
Kronik bastalk varhg:

Var (n.%, Satir Yitzdesi) 3(%8.3) 33 (%91,7)

Yok (1.%, Satr Yiizdesi)) 13(%7.9) 152(%92.1)

P=0,613%**

Belirtilmenis (n.%, Satir 3(%13) 18 (%87)

Yitzdesi)

Taboratuar Orfalama 355 Orfalama 355 P degerler™
Beyaz kiire 12,7244,62 11,0346,14 0,057
Hemoglobin 12144246 11.9942.49 0845
Hemotokrit 37.824728 36284674 0386
Trombosit 341,714146,23 263,72:+107,28 0,025
Glukoz 158,35472.32 1353145781 0,140
Ure 46.05418,27 44,81424.80 0494
Kreatinin 1.180.69 0984048 0087
ALT 19.32+14,03 30,11470,18 0.759
AST 28.98:23.55 38,55+118.46 0652
Sodyum 137,3124,09 138,9044,55 0111
Potasyum 4.4610.83 4334058 0450
Klor 94,924538 99.4145,15 0,017
pH 736:0.14 7414024 0114
PCO2 41,66:14,62 38,07+14,82 0351
PO2 62151548 66.79+19,18 0446
HCO3 23114584 24824438 0537
Laktat 5931697 2,2242,07 0,015
D-Dimer 6.4248,02 238199 0,667

%*: Siitun Yiizdesi
**: Mann-Whitney U testi
**%: Ki-Kare testi
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Hastalarin higbirinde kullanilan kontrast maddeye bagl
herhangi bir yan etki belirtilmemisti.

Caligma kapsamindaki tiim hastalara ait tam kan sayim,
biyokimya analizi, kan gazi analizi ve D-Dimer testi
sonuclarina dosya sisteminden ulasilabildi.

PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda trombosit sayis1 PE
tespit edilmeyen (Grup-2) hastalara gore daha yiiksek
(swrasiyla 341,714+146,23, 263,72+107,28 hiicre/ml) olmakla
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ay icerisindeki mortalite oraninin PE tespit edilen (Grup-1)
hastalarda PE tespit edilmeyen (Grup-2) hastalara gore
istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p<0.05).
Diger pulmoner BTA tanilar1 ve mortalite oranlar1 arasindaki
iliski Tablo VI’da belirtilmistir.

Tablo VI: Hastalarin Pulmoner BTA’de aldiklari tan1 ile Mortalite
arasindaki iliski.

g . e . . . Y: Bir Ay igindi Bir Ayd:
birlikte; diisiik, orta ya da yiiksek diizeyde trombosit gruplari . oty | sonra Ol |
3 . . . 3 Pulmoner Emboli
ile PE tespit edilen (Grup-1) ve PE tespit edilmeyen (Grup-2) TR TR E TG Boal  [owi
gruplar1 arasinda istatistiksel anlamli farklilik bulunmadi T E—L L AT S 25103
Yok (n, %) 86(%55,8) 26(%16,9) 42(%27.3) 0,359
(p>0-05) (Tablo IH)~ Var (n, %) 30(%45.5) 13(%19,7) 23(%34,8)
Atelektazi
. . . o Yok (n, %) 85(%355,6) 24(%15,7) 44(%28.8) 0,359
Tablo III: PE ile Trombosit karsilastirmasi (ki-kare analizi). Var (n, %) 31(%46,3) 15(%422,4) 21(%31,3)
Malignite
Yok (n, %) 104(%59,1) 24(%13,6) 48(%27.3) <0,0001
Dol Emboli Trombosit Grup X Var (n, %) 12(%27,3) 15(%34,1) 17(%38.6)
B Diigiik Trombosit | Orta Trombosit | Yiiksek Trombosit P Interstisyel Akciger Hastalig
Yok (E[%]) 24(LL7) 152(74.1) 29(14.1) Yok (n. %) 112(%53.8) | 38(418.3) S8(%278) | 0.078
PE 3 3.730 | 0,147 Var (n, %) 4(%33,3) 1(%8,3) 7(%58,3)
[Var (F[%]) 15.3) 12(63.2) 6(31.6) Sy PRI
Yok (n, %) 75(%54,7) 24(%17,5) 38(%27.7) 0,708
PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda laktat degeri PE tespit Rt A4 e L
edilmeyen (Grup-2) hastalara gore daha yiiksek (sirasiyla Vet Wil igers Ty
lileter diien Sekel Degisiklik
5,93+6,97, 2,22+2,07 mg/dL) olmakla birlikte; diisiik ya da BT Si0i520) 0ol T o0
yiiksek diizeyde laktat gruplari ile PE tespit edilen (Grup-1) T e B TI00) 206350
ve PE tespit edilmeyen (Grup-2) gruplar arasinda istatistik- ) G L T R e
Toraks Duvar Patolojisi
sel anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05) (Tablo IV). S CaR T B —
Var (n, %) 6(%31,6) 5(%26.3) 8(%42,1)

Tablo IV: PE ile Laktat karsilastirmasi (ki-kare analizi).

Laktat Grup
Pulmoner Emboli Diisiik Yiiksek x? P
Laktat Laktat
[Yok (F[%)) 1W07(52.2) | 98(47.8)
PE [Var (£ [%]) 6316) eag) | 2% | 0086

PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda klor degeri PE tespit
edilmeyen (Grup-2) hastalara gore daha digiik (sirastyla
94,9245,38, 99,41£5,15 mmol/L) bulundu. Diistik, orta ya da
yiiksek diizeyde klor gruplari ile PE tespit edilen (Grup-1) ve
PE tespit edilmeyen (Grup-2) gruplari arasinda istatistiksel
anlamli olarak farklilik elde edildi (p<0.05). PE tespit edilen
(Grup-1) hastalarda yiiksek diizeyde klor saptanmadi. Ayrica
diisiik diizeyde klor PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda PE
tespit edilmeyen (Grup-2) gruba gore daha fazla hastada
izlendi (Tablo V).

Tablo V: PE ile Klor karsilastirmasi (ki-kare analizi).

CL Grup

Pul . -
) Fmbol Digik CL_ | OrtaCL | Yiiksek CL X P
[Yok (F[%D) 24(117) 151(73,7) 30(14,6)
PE [Var (i) 5(26.3) 4. 00.0) 5546 | 0.041

D-Dimer degerleri tiim hastalarda normalin iistiinde olmakla
beraber; grup-1’de grup-2’ye gore daha yiiksek bulundu
(Grup-1°de 6,42 + 8,02 png/L; grup-2°de 2,38 + 1,99 pg/L N:
<0.5 pg/L). Ancak bulgu istatistiksel olarak anlamli degildi
(p> 0.05) (Tablo II).

Hastalarin pulmoner BTA’da aldiklar1 tani1 ile mortalite
arasindaki iligki incelendiginde PE tespit edilen (Grup-1)
hastalardan dokuzunun (%47,4) ilk bir ay icerisinde, ikisinin
(%10,5) ilk bir aydan sonra oldugii; PE tespit edilmeyen
(Grup-2) hastalardan 30’unun (%14,9) ilk bir ay igerisinde,
63’iiniin (%31.3) ilk bir aydan sonra 6ldiigii goriildii. Ik bir
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Eslik eden kronik hastalik ile mortalite arasindaki iliski
incelendiginde kronik hastaligi olan ve PE tespit edilen
(Grup-1) hastalardan yedisinin (53,8%) ilk bir ay igerisinde,
ikisinin (15,4%) ilk bir aydan sonra 6ldiigii; kronik hastaligi
olan ve PE tespit edilmeyen (Grup-2) hastalardan 27’sinin
(17,8%) ilk bir ay igerisinde, 54’niin (35,5%) %) ilk bir
aydan sonra 0ldiigii goriildii. Eslik eden kronik hastalik
varlig1 durumunda ilk bir ay igerisindeki mortalite oraninin
PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda PE tespit edilmeyen
(Grup-2) hastalara gore istatistiksel anlamli olarak daha
yiiksek bulundu (p<0.05) (Tablo VII).

Tablo VII: Kronik Hastalik iliskisine gore pulmoner embolideki
mortalite oranlari.

Mortalite durumu
. yagiyor 1 ay iginde 6lmiis | 1aydan sonra dlmiig
Yokt Yok 27(81,8%) 1(3,0%) 5(15,2%)
ol
Var 2(66,7%) 1(33,3%) 0(0,0%)
Vapes | Pulmoner [YOk|  71667%) 27(17,8%) 54(35,5%)
it emboli | Var 4308%) 7(53.8%) 2154%)
itk Yok|  10(62:5%) 2(12,5%) 4(25.0%)
T Var 2(66,7%) 1(33,3%) 0(0,0%)

*p=0,079, **p=0,008, *** p= 0,484

Hastalarin HBS’de kayitli dosyalarinda Wells skoru para-
metrelerinden basvuru aninda kalp atim sayisi, derin ven
trombozu Oykiisii, son bir ay icerisinde gecirilmis operasyon
veya immobilizasyon Oykiisii ve son altt ay igerisinde
almmis kemoterapi dykiisiine ait veri bulunamadi.
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TARTISMA

Acil servislerde radyolojik tetkik kullanma orani hasta
sayisiyla orantisiz olarak her gegen giin artmaktadir (13).
Amerika Birlesik Devletlerinde Ulusal Hastane Ayaktan
Tibbi Bakim Arastirmasi (National Hospital Ambulatory
Medical Care Survey) verilerine gore 2001- 2010 yillan
arasinda bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans
goriintiileme (MRQG) orani ii¢ kat; ultrasonografi (US) orani
iki kat artmustir (14).

Literatiirde, acil servisler basta travma olmak iizere, atravma-
tik bas agrisi, karin agrisi, renal kolik, akut pankreatit ve
toraks patolojileri gibi bir ¢ok nedenle ileri goriintiileme
metotlarini olmasi gerekenden ¢ok kullandiklarini gésteren
bir ¢ok ¢aligma bildirilmistir (15-20).

Bu konuda acil servislerde PE’den siiphelenilen hastalarda

pulmoner BTA kullanimi 6zellikle 6n plana ¢ikmaktadir (3, 5).

Lee ve arkadaslari, acil servislerinde tomografi tetkik
kullanim sikligimni inceledikleri bir ¢alismada; acil servis
doktorlarin gegmise nazaran daha ¢ok tomografi tetkiki
kullandiklarini; bunlar igerisinde pulmoner BTA tetkikinin en
sik kullanilan tetkik oldugunu ve 2001-2007 yillar1 arasinda
kullaniminin yaklasik bes kat arttigini bildirmislerdir (21).
Goriintiileme teknolojilerindeki gelismeler sayesinde akut PE
tanist daha hizli, daha verimli ve daha dogru konabilmekte-
dir. 2005-2010 tarihleri arasinda yapilmigs birgok calisma
incelendiginde; pulmoner BTA tetkikinin klinik degerinin,
esdegeri olan standart tani testi konvansiyonel pulmoner
anjiografiyle benzer oldugu gosterilmistir (22-25).

Pulmoner emboli tanist; hastalar acil servise nefes darligi,
g0giis agrisi vb. spesifik olmayan sikayetlerle bagvurduklari
icin zordur (3,4). Her ne kadar klinik degerlendirme ve labor-
atuvar bulgulart ile belli bir grup hastada PE tanis1 basarili bir
sekilde ekarte edilebilse de; bu konuda pulmoner BTA hala
altin standart olmaya devam etmektedir (3,26).

Bizim ¢alismamizda da her iki grupta hastalarin acil servise
en sik nefes darlig, ikinci siklikla gogis agrisi gibi spesifik
olmayan sikayetler ile bagvurduklari goriildi.

Pulmoner emboli teshisinde ve risk stratejisi belirlemede; ilk
ve en Onemli asama hastanin klinik olarak degerlendirilme-
sidir. Hastanin klinik prezentasyonu, embolinin biiytikligi ve
yayginligi, kronik olup olmamasi ve eslik eden baska
hastaliklarinin olmasindan etkilenir (27). Pulmoner embo-
liden siiphelenilmesi durumunda; hastaya gereksiz tetkik
uygulamasinin 6nline gegmek ve hangi hastanin pulmoner
BTA’den en fazla fayda gorecegini belirlemek icin 6ncelikle
"Klinik karar kurallar1 (KKK)-Clinical decision rules
—(CDR)" uygulanmalidir (28). Bu konuda onaylanmis bir ¢cok
skor sistemi bulunmakta olup; bunlardan Wells, basitlestir-
ilmis Wells, modifiye Wells (D- dimerle birlestirilmis Wells
skoru), modifiye Genova Skoru, veya PE dislama kriteri (PE
rule-out criteria; PERC) dnerilen sistemlerdir (28,29). Klinik
karar kurallar1 ile degerlendirme sonrasi siddetle PE’den
stiphelenilen hastalarda vakit kaybedilmeden pulmoner BTA
tetkiki uygulanmalidir. Pulmoner emboli ihtimalinin daha

diisiik oldugu yani Wells skoru dordiin altinda olan hastalarda
ilk olarak D-dimer diizeyi Ol¢iilmelidir. Sonu¢ normal
smirlarda ise pulmoner BTA ¢ekilmesine gerek yoktur; ancak
D-dimer testi pozitif olan hastalara pulmoner BTA
cekilmelidir (5,11,22,30,31).

Her bir pulmoner BTA ¢ekimi ile viicudun radyasyona
duyarli kesimleri yaklasik 10 mSv; memenin glandiiler
dokusu ise yaklasik 20 mSv iyonizan radyasyona maruz kalir
(4,32). Gliniimiiz risk modellerine goére 40 yasinda pulmoner
BTA tetkiki yapilan kadin hastada radyasyona bagli meme
kanseri gelismesi riski 1/620 olarak belirlenirken; 20 yasin-
daki kadin hastada bu risk iki kat1 daha fazla olarak bulun-
mustur (32). Costantino ve arkadaglari, iyonizan radyasyonun
biyolojik etkileri lizerine yaptiklar1 ¢caligmalarinda 10 mGy
radyasyona maruz kalan bireylerde radyasyona bagl yillik
4/10.000 oraninda yeni kanser vakasinin gelistigini
bildirmislerdir (33).

fleri goriintiileme 6ncesi KKK’nm tam olarak uygulanma-
mas1 pulmoner BTA tetkikinin hem gereksiz fazla kullanil-
masina hem de tanisal verimliliginin azalmasina yol agmak-
tadir. Bu durum ayrica saglik harcamalarinin artmasi ve
hastalarin gereksiz radyasyona maruz kalmasi veya pulmoner
BTA tetkikinde kullanilan kontrast maddelerin yan etkileri
gibi istenmeyen medikal sonuglara da neden olmaktadir (11).
Stojanovska ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢aligmada PERC ve
Modifiye Wells skoru kullanarak pulmoner BTA kullanimin-
da sirasiyla %17,6 ve %45 oranlarinda azalma saglanabi-
lecegini; ayrica pozitif PE tani verimliligini literatiirle
uyumlu olarak ( %9,2 ve %8,3) sirastyla %10 ve % 8 olarak
bildirmislerdir (11,34,35).

Calisma doneminde pulmoner BTA tetkikinin pozitif tani
verimliligini % 8,6 olarak tespit ettik. Bu oran diisiik olmakla
birlikte literatiirdeki bir¢ok ¢alisma ile benzerdi. PE tespit
edilen (Grup-1) ve PE tespit edilmeyen (Grup-2) tiim olgular-
da D-Dimer testi normalin iistiinde bulunmus olmas: tetkikin
pozitif tan1 verimliliginin diisiik olmasma ragmen bu denli
cok kullanimini hakli géstermektedir. Ancak normal raporla-
nan iki hastada D-Dimer yiiksekligi haricinde hangi
gerekgeyle pulmoner BTA istendigi ve tetkik istemini yapan
hekimin mesleki deneyiminin bu konuda etkili olup olmadig1
konusu agikliga kavusturulamadi.

Luciano ve arkadaslar1 ile Raja ve arkadaslari yaptiklar
calismalarda KKK’ni1 tetkik isteme sistemine entegre
ettiklerinde; acil serviste pulmoner BTA tetkik oraninin
azaldigint (1000 hasta basina sirastyla 26,5’tan 24,3’e;
26,4'ten 21,1'e kadar) ve pozitif PE tani1 verimliliginin de
belirgin arttigin1 (sirastyla %9,2'den %12,6'ya; %35,8’den
%09,8’e kadar) bildirmislerdir (34, 36). Dunne ve arkadaslar1
ise benzer bir ¢alismay1 hastanede yatan hastalar iizerinde
yapmiglar ve KKK’nimn tetkik isteme sistemine entegre
edildiginde yatan hastalarda da pulmoner BTA tetkik oraninin
azaldigint (1000 hasta basma 26,8’den 22,6’ya kadar) ve
pozitif PE tan1 verimliliginin de belirgin arttigini ( %10,4’ten
%12,1°e kadar ) bildirmislerdir (37).

Pulmoner BTA ¢ekimine karar verilmesi i¢in mevcutta bircok
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degerlendirme sistemleri tanimlanmis olmasina ragmen
yapilan bazi calismalarda KKK’nin tam olarak uygulan-
madig1 dolayistyla D-dimer testi ve pulmoner BTA ¢ekimleri-
nin asir1  kullanmildigr gosterilmistir  (4). Crichlow ve
arkadaslar1 yaptiklar1 calismada acil servis ¢aliganlariin PE
on tanisinda kendi klinik degerlendirmelerinin KKK 1na esit
ve hatta daha {istiin oldugunu diistindiiklerini, bu nedenle
KKK’ni1 kullanmadiklarini belirtmislerdir (31).

Costantino ve arkadaslari, yaptiklart ¢alismada acil servis
hekimlerinin Wells skorunu yeterince kullanmadiklarini, PE
on tanisia subjektif olarak karar verdiklerini ve pulmoner
BTA tetkik verimliligini %10 olarak tespit etmislerdir. Her ne
kadar literatiirde pulmoner BTA tetkik verimliligi i¢in kesin
olarak tespit edilmis bir oran bildirilmemigse de %10 oranin-
da tan1 verimliligini, asir1 kullanim olarak kabul etmislerdir
(33).

Drescer ve arkadaslart da KKK’ni tetkik isteme sistemine
entegre ettiklerinde PE tespitinde pulmoner BTA tetkikinin
tan1 verimliliginin yiiksek bulmuslardir. Ancak uygulamanin
tetkik siiresini uzatmasi ve pratik olmamasi nedeniyle acil
servis hekimleri tarafindan wuygulanabilir olarak kabul
gormedigini; dolayistyla KKK n1 tetkik isteme sisteminden
cikarildigini bildirmislerdir (35).

Bizim calismamizda da hastalarin hastane bilgi sistemi
iizerindeki dosyalarindan KKK’na (Wells skoru) ait verileri
tam olarak elde edilememisti. Bu durumda hastanemiz acil
servis hekimlerinin PE 6n tanisina kendi klinik tecriibelerine
gore subjektif olarak karar verdikleri sonucu ¢ikabilir. Ancak
$6z konusu durumun hastanemiz acil servis hekimlerinin
KKK uygulamasini pratik bulmamalarina ve kendi klinik
tecriibelerine daha ¢ok giivenmelerine bagli olabilecegi gibi;
KKK uyguladiklar1 halde verileri tam olarak dokiimante
etmemelerine de bagl olabilecegini digiindiik.

Battal ve arkadaslari, yaptiklar1 bir calismada; pulmoner BTA
tetkikinin tan1 verimligini %11,7 olarak tespit etmisler. Ancak
emboli saptanmayan hastalarin %62,5’inde klinigi agiklayan
akciger infiltrasyonu-konsolidasyon, atalektazi ve plevral
effiizyon vb. baska bulgular tespit etmisler. Pulmoner BTA
tetkikinin pulmoner vaskiiler inceleme yaninda parankimal,
mediastinal, kardiyak, plevral yapilar, toraks duvari ve st
batin organlarmin bir biitlin olarak degerlendirilmesine
olanak sagladig1 icin konvansiyonel anjiografi veya ventilas-
yon-perfiizyon (V/P) sintigrafisi gibi diger goriintiileme
yontemlerine gore daha avantajli oldugunu belirtmislerdir
(38). Bizim calismamizda da pulmoner BTA tetkikinin tani
verimliligi literatiirle uyumlu olarak diistik (%8,6) bulundu.
Ancak biz de Battal ve arkadaglar1 gibi hastalarin biiyiik
kisminda basta akciger infiltrasyonu-konsolidasyon, atalek-
tazi ve plevral effiizyon vb. olmak iizere klinigi aciklayacak
bagka patolojiler tespit ettik.

Pulmoner emboli hayati tehdit eden ve zamaninda etkili
tedavi gerektiren 6nemli bir klinik tablodur (30,39,40). Lite-
ratirde tedavi edilmeyen hastalarda mortalite yaklasik
%23-87 oranindadir (5). Uluslararast Pulmoner Emboli

Isbirligi (ICOPER) verilerine gore, akut PE’den sonraki ilk
ii¢ ayda oliim oran1 %17 olarak; PE ve sistolik hipotansiyonu
olanlarda 90 giinliik mortalite oran1 %52,4 olarak tespit
edilmistir (41,42). Bizim ¢aligmamizda ilk bir ay igerisinde-
ki mortalite oraninin PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda
(%47,4) PE tespit edilmeyen (Grup-2) hastalara (%14,9) gore
istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p<0.05).
Belohlavek ve arkadaslari, PE’nin epidemiyoloji, risk
faktorleri, patofizyoloji, klinik bulgular ve tanisimni incele-
dikleri calismalarinda, kalp veya akciger hastalig1 gibi kronik
hastaligr olan hastalarda pulmoner dolagimda kiicik bir
tikanikligin bile erken pulmoner hipertansiyona yol acarak
sag kalp yetmezligine ve nihayetinde ani oliime yol acabi-
lecegini bildirmislerdir (43). Biz de calismamizda eslik eden
kronik hastalik varligt durumunda ilk bir ay icerisindeki
mortalite oranim1 PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda
(%53,8) PE tespit edilmeyen (Grup-2) hastalara (%17,8) gore
istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek bulduk (p<0.05).

Monreal ve arkadaslari, PE niiksii ve trombosit sayis1 arasin-
daki iligkiyi aragtirdiklar1 calismada azalmis trombosit
sayisinin PE olgularinda trombiis olusumu sirasinda asiri
kullanima bagli oldugunu, artmis trombosit sayisinin ise
artan tiiketimin ardindan kompansasyon i¢in trombosit
iretimindeki artisa bagli olabilecegini (tekrarlayan PE'li
hastalar hari¢) bildirmislerdir. Ayrica trombosit sayisinin
giinden giine veya tek bir giin icinde dnemli 6l¢iide farklilik
gosterebilecegini bu nedenle tek basina niikstin ¢cok zayif bir
belirleyicisi oldugunu bildirmiglerdir (44). Caligmamizda
trombosit sayisi PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda PE
tespit edilmeyen ( Grup-2) hastalara gore yiiksek bulun-
mustu. Ancak bulgu istatistiksel olarak anlamli degildi (p>
0.05). Bunun nedeninin pulmoner emboli geligen hastalarda
tromboz sirasinda azalmis trombosit sayisint kompanse
etmek amaciyla artmis trombosit tiretimine bagli olabilecegi-
ni diistindik.

Laktat, dokulardaki bozulmus oksijenizasyonla iliskili bir
laboratuar parametresi olarak kabul edilir (45). Artmis laktat
diizeyi ayrica sepsiste prognostik bir belirte¢ olarak kabul
edilmistir (46). Vanni ve arkadaglari, yaptiklar: bir calismada
iki mM ve iizerindeki plazma laktat diizeyinin sok, hipotansi-
yon, sag kalp yetmezligi veya kardiyak doku hasarindan
bagimsiz olarak akut PE hastalarinda yiiksek mortalite ile
iligkili oldugunu gostermislerdir (47). Bizim ¢aligmamizda
laktat degerleri tim hastalarda iki mM’iin iizerinde olmakla
beraber PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda PE tespit
edilmeyen ( Grup-2) hastalara gore daha yiiksek bulundu.
Ancak bulgu istatistiksel olarak anlaml1 degildi (p> 0.05).

Prins ve arkadaslar1, pulmoner arteryel hipertansiyon (PAH)
prognozu ile serum klor diizeyi arasindaki iliskiyi
arastirdiklar1 ¢aligmada, serum klor seviyesindeki her bir
mmol/L azalmanin mortalite oraninda %4 liikk artisa neden
oldugunu bulmuslar. Azalmis serum klor seviyesinin sag
ventrikiil yetmezIligi bulgular ile birlikte yas, cinsiyet, serum
sodyum diizeyi, bobrek fonksiyonlar ve ditiretik kullanimin-
dan bagimsiz olarak PAH mortalitesinin noninvaziv bir
belirleyicisi olabilecegini bildirmislerdir. Pulmoner arteryel
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hipertansiyon basli basina bir hastalik olmayip; pulmoner
arter basincinin >25 mmHg dlciilmesiyle karakterize patolo-
jik bir durumdur. Pulmoner arteryel hipertansiyon pek ¢ok
nedene bagh geligebilir. Kronik PE bu nedenlerden birisidir
(48). Bizim ¢aligmamizda serum klor degerleri tiim hastalar-
da 100mMol/L altinda olmakla beraber PE tespit edilen
(Grup-1) hastalarda PE tespit edilmeyen (Grup-2) hastalara
gore istatistiksel anlamli olarak daha diisik bulundu
(p<0.05).

Caligmamizda artmis laktat seviyesi ve diisiik klor seviyesi-
nin ilk bir ay icerisindeki mortalite oranlarinin Vanni ve
arkadaslart ile Prins ve arkadaslarinin ¢aligmalarinda oldugu
gibi birbirleriyle iliskili olabilecegini ve artmis laktat ve
diisiik klor seviyelerinin kotii prognozun bir gostergesi olabi-
lecegi sonucuna vardik.

Calisgmamizda pulmoner BTA tetkikinin tani verimliligini
literatiirle uyumlu olarak diisiik bulduk. Ancak tiim hastalar-
da D-Dimer degerlerinin yiiksek bulunmas: tetkikin bu denli
fazla kullanilmasini hakli gostermektedir. Ayrica PE tespit
edilmeyen hastalarda klinigi aciklayacak baska patolojilerin
tespit edilmis olmasinin hem PE ayirici tanisinda hem de
hasta tedavisinde onemli bir katki sagladigi kanaatindeyiz.
Caligmamizda pulmoner BTA tam1 verimliligindeki
diisiikliigiin ana nedeninin PE’nin hayati tehdit eden agir bir
klinik durum olmasi, semptomlarmin nonspesifik olmasi
nedeniyle tanisinin zor olmasi ve acil tedavi gerektirmesi
nedeniyle KKK tam olarak uygulanmamasina bagladik.
Bunun yaninda tani eksikliginin veya yanlis pozitif tani
konulmasi durumunda gereksiz antitrombolitik tedaviye
bagli gelisebilecek komplikasyonlarin da hayati 6nem arz
etmesi ve tiim bu olumsuz tablolarin acil servis hekimlerine
doguracagi medikolegal endiselerin bu sonuca yol agabi-
lecegini diistinmekteyiz.

Calismanin kisithhiklar::

1. Calismanin retrospektif olarak yapilmig olmasi

2. Hasta sayisinin az olmasi

3. Calisma kapsamindaki hastalarin klinik ve laboratuvar
verileri HBS {izerindeki dosyalaridan elde edildi. Kayitlarda-
ki eksiklikler nedeniyle hastalarin bazi laboratuvar bulgulari
(Klor ve laktat) ile 6zellikle Wells skoru parametrelerinin bir
kisminin elde edilememis olmasi ve klinik bilgilerin mevcut
bilgiler ile smirli olmast ¢alismamizin en Onemli
kisitliliklaridir.

SONUC

Sonug¢ olarak, PE 6n tanisi ile istenen pulmoner BTA’nin
tanisal verimliligini, literatiirle uyumlu olarak diisiik bulduk.
Ancak tetkikin dogrulugunu ve performansini arttirmak igin
ileri ¢aligmalara ihtiyag¢ oldugunu diisiinmekteyiz.

Etik Komite Onayi:

Bu arastirma, ilgili tim ulusal diizenlemelere, kurumsal
politikalara ve Helsinki Bildirgesinin ilkelerine uygundur ve
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