
ÖZ 
Amaç: 
Acil servislerde ileri görüntüleme yöntemleri giderek artan oranlarda kullanılmaya başlamıştır. 
Bu hızlı artış beraberinde; hem söz konusu görüntüleme yöntemlerinin tanı verimliliğinin düşük 
olması olasılığını; hem de bu metotlara bağlı gelişebilecek olası zararları gündeme getirmiştir. 
Bu konuda acil servislerde pulmoner bilgisayarlı tomografi anjiografi (pulmoner BTA) kullanımı 
özellikle ön plana çıkmaktadır.

Gereç ve Yöntemler: 
Çalışma, Ocak 2016 ile Haziran 2018 ayları arasında acil servise başvuran ve pulmoner emboli 
(PE) ön tanısı ile pulmoner BTA tetkiki istenen hastaların radyolojik görüntülerinin ve medikal 
kayıtlarının retrospektif olarak incelenmesi yöntemiyle yapıldı. 
Çalışma verileri SPSS 19 paket programı kullanılarak analiz edildi. Sayısal değişkenlerin 
karşılaştırmasında Mann Whitney U testi kategorik değişkenlerin karşılaştırmasında Ki-Kare 
testi kullanıldı. İstatistiksel verilerin yorumunda p<0,05 anlamlı olarak kabul edildi.

Bulgular: 
Çalışma döneminde acil servise başvuran ve PE ön tanısı ile pulmoner BTA çekilen toplam 233 
hasta tespit edildi. Hastaların 11’i artefaktlar nedeniyle çalışma dışında bırakıldılar. Geriye kalan 
222 hastaya ait veriler analiz edildi. Hastaların 19’unda (%8,6) PE pozitif (Grup-1); 203 hasta (% 
91,4) Pulmoner emboli negatif  (Grup-2) olarak saptandı. Ayrıca PE tespit edilmeyen (Grup-2) 
hastalardan ikisinde (%0,9)  herhangi bir patoloji izlenmedi ve normal olarak raporlandı. Her iki 
grupta da hastaların acil servise en sık nefes darlığı ikinci sıklıkla göğüs ağrısı, şikayetleri ile 
başvurdukları görüldü (Tablo-I).

Sonuç: 
Sonuç olarak, PE ön tanısı ile istenen pulmoner BTA’nın tanısal verimliliğini, literatürle uyumlu 
olarak düşük (%8,6) bulduk.  Tetkikin doğruluğunu ve performansını arttırmak için ileri çalışma-
lara ihtiyaç olduğunu düşünmekteyiz.
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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 Çanakkale 
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. 
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GİRİŞ ve AMAÇ
Acil servislerde ileri görüntüleme yöntemleri giderek artan 
oranlarda kullanılmaya başlamıştır (1,2). Bu hızlı artış 
beraberinde; hem söz konusu görüntüleme yöntemlerinin tanı 
verimliliğinin düşük olma olasılığını; hem de bu metotlara 
bağlı gelişebilecek olası zararları gündeme getirmiştir. İleri 
görüntüleme metotlarının aşırı kullanımı; maliyet artışı, 
radyasyon maruziyeti, acil serviste kalış süresinde uzama, 
kontrast maddelere bağlı alejik reaksiyonlar ve  klinik önemi 
olmayan kafa karıştırıcı radyolojik bulgu gibi istenmeyen 

sonuçlara yol açabilir (3-5). Bu konuda acil servislerde 
pulmoner emboliden (PE) şüphelenilen hastalarda ileri 
görüntüleme yöntemlerinden pulmoner bilgisayarlı tomogra-
fi anjiografi (pulmoner BTA) kullanımı özellikle ön plana 
çıkmaktadır (3-5).  
Akut PE dünya genelinde önemli bir morbidite ve mortalite 
nedenidir (5-7). Pulmoner emboli insidansı 4-21/10,000 olup; 
bu oran 80 yaşın üzerindeki bireylerde yaklaşık 1/100’e kadar 
yükselmektedir (5). Tedavi edilmeyen hastalarda mortalite 
riskinin %23-87 arasında olduğu tahmin edilmektedir. 
Yapılan prospektif çalışmalarda tedavi edilen olgularda ilk 3 
ay içerisinde mortalite oranı %3-6 olarak bildirilmiştir (5). 
Ayrıca perinatal anne ölümlerinde PE ilk sırada yer almak-
tadır (8). Bir diğer korkutucu istatistik ise klinisyenlerin PE 
vakalarının yaklaşık %50’sini atladıkları ve hastaların 
%70’inde postmortem PE tanısının konulduğu şeklindedir (9, 
10). Pulmoner emboli göğüs ağrısı, nefes darlığı, çarpıntı ve 
ani ölüm vb. geniş klinik belirti ve semptom yelpazesi ile 
giden bir tablo olduğu için acil servise başvuran hastalar için 
sıklıkla şüphelenilen bir ön tanıdır (11,12). 
Biz bu çalışmada Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi 
Hastanesi Acil Servisi’ne başvuran ve PE ön tanısı ile pulmo-
ner BTA tetkiki istenen hastalarda pulmoner BTA tetkikinin 
tanı verimliliğini araştırmayı amaçladık.

GEREÇ ve YÖNTEMLER
Çalışma, Araştırma Yayın Etiğine ve Helsinki Dekla- 
rasyonuna uygun olarak gerçekleştirilmiş olup,  öncesinde 
Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi Klinik Araştırmalar 
Etik Kurulu’ndan onay alınmıştır (Karar No: 2018-15).   
Çalışma Ocak 2016 ile Haziran 2018 arasında acil servise 
başvuran ve PE ön tanısı ile pulmoner BTA tetkiki istenen 
hastaların radyolojik görüntülerinin ve medikal kayıtlarının 
retrospektif olarak incelenmesi yöntemiyle yapıldı. Çalışma 
için hastane yönetiminden gerekli izin alındı. Çalışmaya 
alınan hastaların klinik bilgileri alanlarında 10-15 yıl tecrüb-
eye sahip iki acil servis hekimi tarafından incelendi. Hasta-
lara ait pulmoner BTA tetkikleri hastanemiz PACS sistemind-
en, hastaların klinik bilgileri ve önceki raporlarından habersiz 
alanlarında 16-17 yıl tecrübeli çalışmanın yürütücüsü 
radyologlar tarafından tekrar değerlendirildi.Çalışmaya dahil 
edilme kriterleri; acil servise başvurmak, 18 yaşından büyük 
olmak, PE ön tanısıyla pulmoner BTA çekilmiş olmak ve 
radyolojik görüntülerin kalitesi yeterli olmak olarak belirlen-
di. Artefaktlar nedeniyle görüntü kalitesi düşük olan hastalar 
çalışma dışı bırakıldı.
Hastanemizde pulmoner BTA çekimleri Toshiba Aquillion 
ONE ( Toshiba Medical Systems, Tokyo, Japan. 320 dedektör 
640 kesit, Aktif kolimasyon, SUREExposure 3D AIDR, XYZ 
modülasyonu) tomografi cihazı ile yapılmakta olup; pulmo-
ner BTA için görüntüleme parametreleri kV 120, mA 30-50, 
rotasyon zamanı 275 ms, kesit kalınlığı 2 mm, kesit intervali 
2 mm, olarak ayarlanmıştır. Çalışmaya dahil edilen tüm 
hastaların pulmoner BTA çekimleri bu protokole göre 
yapılmıştı. Hastaların yaş, cinsiyet, acil servise birincil 
başvuru şikayeti, kronik hastalık bilgileri, tam kan sayımı, 
biyokimya analizi, kan gazı analizi, D-Dimer test sonuçları 
ve acil serviste kalış süreleri hastane bilgi sistemi (HBS) 

üzerindeki dosyalarından elde edildi. Acil servise birincil 
başvuru şikayeti; nefes darlığı, göğüs ağrısı, çarpıntı, bayıl-
ma, balgamda kan gelmesi, öksürük ve diğer nedenler olarak 
gruplandırıldı. Kronik hastalıklar, dosya bilgisi ve E-nabız 
verileri üzerinden var, yok veya belirtilmemiş şeklinde 
sınıflandırıldı. Acil serviste kalış süreleri, hastanın acil 
servise başvuru anından sonlanımına kadar geçen zaman 
olarak; 1-60 dakika =1 saat, 60.01-120 dakika = 2 saat olacak 
şekilde saat cinsinden kaydedildi. Hastaların mortalite 
durumları ölüm bilgi sisteminden sorgulanarak öğrenildi. 
Pulmoner BTA tanıları PE, pnömoni, atelektazi, malignite,  
interstisyel akciğer hastalığı, havayolu hastalığı, kardiyak 
patoloji, sekel değişiklikler, plevral effüzyon ve toraks duvar 
patolojisi olarak belirlendi.
Çalışma verileri SPSS 19 paket programı kullanılarak analiz 
edildi. Çalışmanın sayısal değişkenleri ortalama ve standart 
sapma, ortanca ve minimum maksimum değerler olarak, 
kategorik değişkenler ise sayı ve yüzde olarak ifade edildi. 
Sayısal değişkenlerin karşılaştırmasında Mann Whitney U 
testi kategorik değişkenlerin karşılaştırmasında Ki-Kare testi 
kullanıldı. İstatistiksel verilerin yorumunda p<0,05 istatistik-
sel anlamlı olarak kabul edildi.
Araştırmada karşılaştırma analizleri yapılacak biyokimya 
değerleri ölçümlerinde eksik veri olup olmadığının inceleme-
si yapıldı.  On hastanın “Klor ve Laktat” verisinde eksik 
bulundu. Diğer verileri eksiksizdi. Bu hastaların diğer değer-
lerinin ölçümü tam olduğu için hastalar veri dosyasından 
çıkarılmadı, “Klor ve Laktat” değerleri 222 bireyin aritmetik 
ortalaması ile tamamlandı.
Mann Whitney U testi ile yapılan değerlendirmede istatistik-
sel olarak anlamlı bulunan trombosit, klor ve laktat değerleri 
standart sapmalarındaki genişlik nedeniyle; düşük, orta ve 
yüksek değerler olarak sınıflandırılarak Ki-Kare testi ile 
yeniden değerlendirildi.
Trombosit ve klor değerleri aritmetik ortalama ve standart 
sapma ilişkilerinden yararlanılarak gruplara bölündü. Aritme-
tik ortalamanın bir standart sapma altı değer elde edildi. Bu 
değerin altı düşük düzeyde grup olarak belirlendi. Aritmetik 
ortalamanın bir standart sapma üstü değer elde edildi. Bu 
değerin üzeri yüksek düzeyde grup olarak kabul edildi. İki 
değer arasında kalan aralık ise orta düzeyde kabul edildi.
Ancak laktat değerlerinde ortalama 2,48 iken standart sapma 
2,36 olarak belirlendi. Aritmetik ortalama ile standart 
sapmanın birbirine çok yakın değerler olması nedeni ile laktat 
iki gruba bölündü. Aritmetik ortalamanın altı düşük düzey 
laktat grubu, aritmetik ortalamanın üzeri yüksek düzey laktat 
grubu olarak belirlendi.
Bu gruplamalardan sonra PE tespit edilen (Grup-1) ve PE 
tespit edilmeyen (Grup-2) gruplar ile trombosit, klor ve laktat 
grupları arasında Ki-Kare testi ile farklılıklar analiz edildi. 
Beklenen frekans düşüklüğünde Fisher’in Exact değeri ile 
anlamlılık düzeyi belirlendi.

BULGULAR
Bu çalışmada Ocak 2016 ile Haziran 2018 tarihleri arasında 
acil servise başvuran ve PE ön tanısı ile pulmoner BTA 
çekilen toplam 233 hasta tespit edildi. Hastaların 11’i arte- 
faktlar nedeniyle pulmoner BTA görüntü kalitesi yetersiz 
olduğu için çalışma dışında bırakıldılar. Geriye kalan 222 
hastaya ait veriler analiz edildi. Hastaların 19’u (%8,6) PE 
pozitif (Grup-1); 203’ü (% 91,4) PE negatif (Grup-2) olarak 
saptandı. Ayrıca PE tespit edilmeyen (Grup-2) hastalardan 
ikisinde (%0,9) herhangi bir patoloji izlenmedi ve normal 
olarak raporlandı. Tespit edilen diğer patolojiler Tablo I’de 
gösterildi.

Tablo  I:  Pulmoner BTA Tanıları.

Hastaların yaş, cinsiyet dağılımı, acil serviste kalış süreleri ve 
eşlik eden kronik hastalığının olup olmaması açısından 
gruplar arasında istatistiksel anlamlı olarak farklılık izlenme-
di (p>0.05) (Tablo II). 
Hastalardan 115’inin nefes darlığı (en sık), 49’unun göğüs 
ağrısı, 13’ünün senkop, sekizinin öksürük, altısının çarpıntı, 
beşinin hemoptizi ve 26’sının diğer şikayetler ile acil servise 
başvurdukları görüldü (Tablo II).

Tablo II: PE durumuna göre demografik ve laboratuar bulguları.

Hastaların hiçbirinde kullanılan kontrast maddeye bağlı 
herhangi bir yan etki belirtilmemişti.
Çalışma kapsamındaki tüm hastalara ait tam kan sayımı, 
biyokimya analizi, kan gazı analizi ve D-Dimer testi 
sonuçlarına dosya sisteminden ulaşılabildi. 
PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda trombosit sayısı PE 
tespit edilmeyen (Grup-2) hastalara göre daha yüksek 
(sırasıyla 341,71±146,23, 263,72±107,28 hücre/ml) olmakla 
birlikte; düşük, orta ya da yüksek düzeyde trombosit grupları 
ile PE tespit edilen (Grup-1) ve PE tespit edilmeyen (Grup-2) 
grupları arasında istatistiksel anlamlı farklılık bulunmadı 
(p>0.05) (Tablo III).

Tablo III: PE ile Trombosit karşılaştırması (ki-kare analizi).

PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda laktat değeri PE tespit 
edilmeyen (Grup-2) hastalara göre daha yüksek (sırasıyla 
5,93±6,97, 2,22±2,07 mg/dL) olmakla birlikte; düşük ya da 
yüksek düzeyde laktat grupları ile PE tespit edilen (Grup-1) 
ve PE tespit edilmeyen (Grup-2) grupları arasında istatistik-
sel anlamlı farklılık bulunmadı (p>0.05) (Tablo IV).

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

PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda klor değeri PE tespit 
edilmeyen (Grup-2) hastalara göre daha düşük (sırasıyla 
94,92±5,38, 99,41±5,15 mmol/L) bulundu. Düşük, orta ya da 
yüksek düzeyde klor grupları ile PE tespit edilen (Grup-1) ve 
PE tespit edilmeyen (Grup-2) grupları arasında istatistiksel 
anlamlı olarak farklılık elde edildi (p<0.05). PE tespit edilen 
(Grup-1) hastalarda yüksek düzeyde klor saptanmadı. Ayrıca 
düşük düzeyde klor PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda PE 
tespit edilmeyen (Grup-2) gruba göre daha fazla hastada 
izlendi (Tablo V).

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

D-Dimer değerleri tüm hastalarda normalin üstünde olmakla 
beraber; grup-1’de grup-2’ye göre daha yüksek bulundu 
(Grup-1’de 6,42 ± 8,02 µg/L; grup-2’de 2,38 ± 1,99 µg/L N: 
<0.5 µg/L). Ancak bulgu istatistiksel olarak anlamlı değildi 
(p> 0.05) (Tablo II). 
Hastaların pulmoner BTA’da aldıkları tanı ile mortalite 
arasındaki ilişki incelendiğinde PE tespit edilen (Grup-1) 
hastalardan dokuzunun (%47,4) ilk bir ay içerisinde, ikisinin 
(%10,5) ilk bir aydan sonra öldüğü; PE tespit edilmeyen 
(Grup-2)  hastalardan 30’unun (%14,9) ilk  bir ay içerisinde, 
63’ünün (%31.3) ilk bir aydan sonra öldüğü görüldü. İlk  bir 

ay içerisindeki mortalite oranının PE tespit edilen (Grup-1) 
hastalarda PE tespit edilmeyen (Grup-2) hastalara göre 
istatistiksel anlamlı olarak daha yüksek bulundu (p<0.05). 
Diğer pulmoner BTA tanıları ve mortalite oranları arasındaki 
ilişki Tablo VI’da belirtilmiştir.

Tablo VI: Hastaların Pulmoner BTA’de aldıkları tanı ile Mortalite 
                  arasındaki ilişki.

Eşlik eden kronik hastalık ile mortalite arasındaki ilişki 
incelendiğinde kronik hastalığı olan ve PE tespit edilen 
(Grup-1) hastalardan yedisinin (53,8%) ilk bir ay içerisinde, 
ikisinin (15,4%) ilk  bir aydan sonra öldüğü; kronik hastalığı 
olan ve PE tespit edilmeyen (Grup-2)  hastalardan 27’sinin 
(17,8%) ilk  bir ay içerisinde, 54’nün (35,5%) %) ilk  bir 
aydan sonra öldüğü görüldü. Eşlik eden kronik hastalık 
varlığı durumunda ilk  bir ay içerisindeki mortalite oranının 
PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda PE tespit edilmeyen 
(Grup-2) hastalara göre istatistiksel anlamlı olarak daha 
yüksek bulundu (p<0.05) (Tablo VII).

Tablo VII: Kronik Hastalık ilişkisine göre pulmoner embolideki 
                   mortalite oranları.

Hastaların HBS’de kayıtlı dosyalarında Wells skoru para- 
metrelerinden başvuru anında kalp atım sayısı, derin ven 
trombozu öyküsü, son  bir ay içerisinde geçirilmiş operasyon 
veya immobilizasyon öyküsü ve son  altı ay içerisinde 
alınmış kemoterapi öyküsüne ait veri bulunamadı.

TARTIŞMA
Acil servislerde radyolojik tetkik kullanma oranı hasta 
sayısıyla orantısız olarak her geçen gün artmaktadır (13). 
Amerika Birleşik Devletlerinde Ulusal Hastane Ayaktan 
Tıbbi Bakım Araştırması (National Hospital Ambulatory 
Medical Care Survey) verilerine göre 2001- 2010 yılları 
arasında bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik rezonans 
görüntüleme (MRG) oranı üç kat; ultrasonografi (US) oranı 
iki kat artmıştır (14).

Literatürde, acil servisler başta travma olmak üzere, atravma-
tik baş ağrısı, karın ağrısı,  renal kolik, akut pankreatit ve 
toraks patolojileri gibi bir çok nedenle ileri görüntüleme 
metotlarını olması gerekenden çok kullandıklarını gösteren 
bir çok çalışma bildirilmiştir (15-20). 

Bu konuda acil servislerde PE’den şüphelenilen hastalarda 
pulmoner BTA kullanımı özellikle ön plana çıkmaktadır (3, 5).
Lee ve arkadaşları, acil servislerinde tomografi tetkik 
kullanım sıklığını inceledikleri bir çalışmada; acil servis 
doktorlarının geçmişe nazaran daha çok tomografi tetkiki 
kullandıklarını; bunlar içerisinde pulmoner BTA tetkikinin en 
sık kullanılan tetkik olduğunu ve 2001-2007 yılları arasında 
kullanımının yaklaşık beş kat arttığını bildirmişlerdir (21). 
Görüntüleme teknolojilerindeki gelişmeler sayesinde akut PE 
tanısı daha hızlı,  daha verimli ve daha doğru konabilmekte-
dir. 2005-2010 tarihleri arasında yapılmış  birçok çalışma 
incelendiğinde; pulmoner BTA tetkikinin klinik değerinin, 
eşdeğeri olan standart tanı testi konvansiyonel pulmoner 
anjiografiyle benzer olduğu gösterilmiştir (22-25).

Pulmoner emboli tanısı; hastalar acil servise nefes darlığı, 
göğüs ağrısı vb. spesifik olmayan   şikayetlerle başvurdukları 
için zordur (3,4). Her ne kadar klinik değerlendirme ve labor-
atuvar bulguları ile belli bir grup hastada PE tanısı başarılı bir 
şekilde ekarte edilebilse de; bu konuda pulmoner BTA hala 
altın standart olmaya devam etmektedir (3,26). 

Bizim çalışmamızda da her iki grupta hastaların acil servise 
en sık nefes darlığı, ikinci sıklıkla göğüs ağrısı gibi spesifik 
olmayan şikayetler ile başvurdukları görüldü.
Pulmoner emboli teşhisinde ve risk stratejisi belirlemede; ilk 
ve en önemli aşama hastanın klinik olarak değerlendirilme-
sidir. Hastanın klinik prezentasyonu, embolinin büyüklüğü ve 
yaygınlığı, kronik olup olmaması ve eşlik eden başka 
hastalıklarının olmasından etkilenir (27). Pulmoner embo-
liden şüphelenilmesi durumunda; hastaya gereksiz tetkik 
uygulamasının önüne geçmek ve hangi hastanın pulmoner 
BTA’den en fazla fayda göreceğini belirlemek için öncelikle 
"Klinik karar kuralları (KKK)-Clinical decision rules 
–(CDR)" uygulanmalıdır (28). Bu konuda onaylanmış bir çok 
skor sistemi bulunmakta olup; bunlardan Wells, basitleştir-
ilmiş Wells, modifiye Wells (D- dimerle birleştirilmiş Wells 
skoru), modifiye Genova Skoru, veya PE dışlama kriteri (PE 
rule-out criteria; PERC) önerilen sistemlerdir (28,29). Klinik 
karar kuralları ile değerlendirme sonrası şiddetle PE’den 
şüphelenilen hastalarda vakit kaybedilmeden pulmoner BTA 
tetkiki uygulanmalıdır. Pulmoner emboli ihtimalinin daha 

düşük olduğu yani Wells skoru dördün altında olan hastalarda 
ilk olarak D-dimer düzeyi ölçülmelidir. Sonuç normal 
sınırlarda ise pulmoner BTA çekilmesine gerek yoktur; ancak 
D-dimer testi pozitif olan hastalara pulmoner BTA 
çekilmelidir (5,11,22,30,31).  

Her bir pulmoner BTA çekimi ile vücudun radyasyona 
duyarlı kesimleri yaklaşık  10 mSv; memenin glandüler 
dokusu ise yaklaşık 20 mSv iyonizan radyasyona maruz kalır 
(4,32). Günümüz risk modellerine göre 40 yaşında pulmoner 
BTA tetkiki yapılan kadın hastada radyasyona bağlı meme 
kanseri gelişmesi riski 1/620 olarak belirlenirken; 20 yaşın-
daki kadın hastada bu risk iki katı daha fazla olarak bulun-
muştur (32). Costantino ve arkadaşları, iyonizan radyasyonun 
biyolojik etkileri üzerine yaptıkları çalışmalarında  10 mGy 
radyasyona maruz kalan bireylerde radyasyona bağlı yıllık 
4/10.000 oranında yeni kanser vakasının geliştiğini 
bildirmişlerdir (33).   

İleri görüntüleme öncesi KKK’nın tam olarak uygulanma-
ması pulmoner BTA tetkikinin hem gereksiz fazla kullanıl-
masına hem de tanısal verimliliğinin azalmasına yol açmak-
tadır. Bu durum ayrıca sağlık harcamalarının artması ve 
hastaların gereksiz radyasyona maruz kalması veya pulmoner 
BTA tetkikinde kullanılan kontrast maddelerin yan etkileri 
gibi istenmeyen medikal sonuçlara da neden olmaktadır (11). 
Stojanovska ve arkadaşları yaptıkları çalışmada PERC ve 
Modifiye Wells skoru kullanarak pulmoner BTA kullanımın-
da sırasıyla %17,6 ve %45 oranlarında azalma sağlanabi-
leceğini; ayrıca pozitif PE tanı verimliliğini literatürle 
uyumlu olarak ( %9,2 ve %8,3) sırasıyla %10 ve % 8 olarak 
bildirmişlerdir (11,34,35).  

Çalışma döneminde pulmoner BTA tetkikinin pozitif tanı 
verimliliğini % 8,6 olarak tespit ettik. Bu oran düşük olmakla 
birlikte literatürdeki birçok çalışma ile benzerdi. PE tespit 
edilen (Grup-1) ve PE tespit edilmeyen (Grup-2) tüm olgular-
da D-Dimer testi normalin üstünde bulunmuş olması tetkikin 
pozitif tanı verimliliğinin düşük olmasına rağmen bu denli 
çok kullanımını haklı göstermektedir. Ancak normal raporla-
nan iki hastada D-Dimer yüksekliği haricinde hangi 
gerekçeyle pulmoner BTA istendiği ve tetkik istemini yapan 
hekimin mesleki deneyiminin bu konuda etkili olup olmadığı 
konusu açıklığa kavuşturulamadı.
Luciano ve arkadaşları ile Raja ve arkadaşları yaptıkları 
çalışmalarda KKK’nı tetkik isteme sistemine entegre 
ettiklerinde; acil serviste pulmoner BTA tetkik oranının 
azaldığını (1000 hasta başına sırasıyla 26,5’tan 24,3’e;  
26,4'ten 21,1'e kadar) ve pozitif PE tanı verimliliğinin de 
belirgin arttığını (sırasıyla %9,2'den %12,6'ya; %5,8’den 
%9,8’e kadar) bildirmişlerdir (34, 36). Dunne ve arkadaşları 
ise benzer bir çalışmayı hastanede yatan hastalar üzerinde 
yapmışlar ve KKK’nın tetkik isteme sistemine entegre 
edildiğinde yatan hastalarda da pulmoner BTA tetkik oranının 
azaldığını (1000 hasta başına 26,8’den 22,6’ya kadar) ve 
pozitif PE tanı verimliliğinin de belirgin arttığını ( %10,4’ten 
%12,1’e kadar ) bildirmişlerdir (37). 
Pulmoner BTA çekimine karar verilmesi için mevcutta birçok  DOI: 10.53394/ akd.1059369
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değerlendirme sistemleri tanımlanmış olmasına rağmen 
yapılan bazı çalışmalarda KKK’nın tam olarak uygulan-
madığı dolayısıyla D-dimer testi ve pulmoner BTA çekimleri-
nin aşırı kullanıldığı gösterilmiştir (4). Crichlow ve 
arkadaşları yaptıkları çalışmada acil servis çalışanlarının PE 
ön tanısında kendi klinik değerlendirmelerinin KKK’ına eşit 
ve hatta daha üstün olduğunu düşündüklerini, bu nedenle 
KKK’nı kullanmadıklarını belirtmişlerdir (31). 

Costantino ve arkadaşları, yaptıkları çalışmada acil servis 
hekimlerinin Wells skorunu yeterince kullanmadıklarını, PE 
ön tanısına subjektif olarak karar verdiklerini ve pulmoner 
BTA tetkik verimliliğini %10 olarak tespit etmişlerdir. Her ne 
kadar literatürde pulmoner BTA tetkik verimliliği için kesin 
olarak tespit edilmiş bir oran bildirilmemişse de %10 oranın-
da tanı verimliliğini, aşırı kullanım olarak kabul etmişlerdir 
(33). 

Drescer ve arkadaşları da KKK’nı tetkik isteme sistemine 
entegre ettiklerinde PE tespitinde pulmoner BTA tetkikinin 
tanı verimliliğinin yüksek bulmuşlardır. Ancak uygulamanın 
tetkik süresini uzatması ve pratik olmaması nedeniyle acil 
servis hekimleri tarafından uygulanabilir olarak kabul 
görmediğini; dolayısıyla KKK’nı tetkik isteme sisteminden 
çıkarıldığını bildirmişlerdir (35).  
Bizim çalışmamızda da hastaların hastane bilgi sistemi 
üzerindeki dosyalarından KKK’na (Wells skoru) ait verileri 
tam olarak elde edilememişti. Bu durumda hastanemiz acil 
servis hekimlerinin PE ön tanısına kendi klinik tecrübelerine 
göre subjektif olarak karar verdikleri sonucu çıkabilir. Ancak 
söz konusu durumun hastanemiz acil servis hekimlerinin 
KKK uygulamasını pratik bulmamalarına ve kendi klinik 
tecrübelerine  daha çok güvenmelerine bağlı olabileceği gibi; 
KKK uyguladıkları halde verileri tam olarak dökümante 
etmemelerine de bağlı olabileceğini düşündük. 

Battal ve arkadaşları, yaptıkları bir çalışmada; pulmoner BTA 
tetkikinin tanı verimliğini %11,7 olarak tespit etmişler. Ancak 
emboli saptanmayan hastaların %62,5’inde kliniği açıklayan 
akciğer infiltrasyonu-konsolidasyon, atalektazi ve plevral 
effüzyon vb. başka bulgular tespit etmişler. Pulmoner BTA 
tetkikinin pulmoner vasküler inceleme yanında  parankimal, 
mediastinal, kardiyak, plevral yapılar, toraks duvarı ve üst 
batın organlarının bir bütün olarak değerlendirilmesine 
olanak sağladığı için konvansiyonel anjiografi veya ventilas-
yon-perfüzyon (V/P) sintigrafisi gibi diğer görüntüleme 
yöntemlerine göre daha avantajlı olduğunu belirtmişlerdir 
(38). Bizim çalışmamızda da pulmoner BTA tetkikinin tanı 
verimliliği literatürle uyumlu olarak düşük (%8,6) bulundu. 
Ancak biz de Battal ve arkadaşları gibi hastaların büyük 
kısmında başta akciğer infiltrasyonu-konsolidasyon, atalek-
tazi ve plevral effüzyon vb. olmak üzere kliniği açıklayacak 
başka patolojiler tespit ettik. 

Pulmoner emboli hayatı tehdit eden ve zamanında etkili 
tedavi gerektiren önemli bir klinik tablodur (30,39,40). Lite- 
ratürde tedavi edilmeyen hastalarda mortalite yaklaşık 
%23-87 oranındadır (5). Uluslararası Pulmoner Emboli 

İşbirliği (ICOPER) verilerine göre, akut PE’den sonraki ilk 
üç ayda ölüm oranı %17 olarak; PE ve sistolik hipotansiyonu 
olanlarda 90 günlük mortalite oranı %52,4 olarak tespit 
edilmiştir (41,42). Bizim çalışmamızda ilk   bir ay içerisinde-
ki mortalite oranının PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda 
(%47,4) PE tespit edilmeyen (Grup-2) hastalara (%14,9) göre 
istatistiksel anlamlı olarak daha yüksek bulundu (p<0.05).
Belohlavek ve arkadaşları, PE’nin epidemiyoloji, risk 
faktörleri, patofizyoloji, klinik bulgular ve tanısını incele-
dikleri çalışmalarında, kalp veya akciğer hastalığı gibi kronik 
hastalığı olan hastalarda pulmoner dolaşımda küçük bir 
tıkanıklığın bile erken pulmoner hipertansiyona yol açarak 
sağ kalp yetmezliğine ve nihayetinde ani ölüme yol açabi-
leceğini bildirmişlerdir (43).  Biz de çalışmamızda eşlik eden 
kronik hastalık varlığı durumunda ilk  bir ay içerisindeki 
mortalite oranını PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda 
(%53,8) PE tespit edilmeyen (Grup-2) hastalara (%17,8) göre 
istatistiksel anlamlı olarak daha yüksek bulduk (p<0.05).

Monreal ve arkadaşları, PE nüksü ve trombosit sayısı arasın-
daki ilişkiyi araştırdıkları çalışmada azalmış trombosit 
sayısının PE olgularında trombüs oluşumu sırasında aşırı 
kullanıma bağlı olduğunu, artmış trombosit sayısının ise 
artan tüketimin ardından kompansasyon için trombosit 
üretimindeki artışa bağlı olabileceğini (tekrarlayan PE'li 
hastalar hariç) bildirmişlerdir. Ayrıca trombosit sayısının 
günden güne veya tek bir gün içinde önemli ölçüde farklılık 
gösterebileceğini bu nedenle tek başına nüksün çok zayıf bir 
belirleyicisi olduğunu bildirmişlerdir (44). Çalışmamızda 
trombosit sayısı PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda PE 
tespit edilmeyen ( Grup-2)  hastalara göre yüksek bulun-
muştu. Ancak bulgu istatistiksel olarak anlamlı değildi (p> 
0.05). Bunun nedeninin pulmoner emboli gelişen hastalarda 
tromboz sırasında azalmış trombosit sayısını kompanse 
etmek amacıyla artmış trombosit üretimine bağlı olabileceği-
ni düşündük. 

Laktat, dokulardaki bozulmuş oksijenizasyonla ilişkili bir 
laboratuar parametresi olarak kabul edilir (45). Artmış laktat 
düzeyi ayrıca sepsiste prognostik bir belirteç olarak kabul 
edilmiştir (46). Vanni ve arkadaşları, yaptıkları bir çalışmada  
iki mM ve üzerindeki plazma laktat düzeyinin şok, hipotansi-
yon, sağ kalp yetmezliği veya kardiyak doku hasarından 
bağımsız olarak akut PE hastalarında yüksek mortalite ile 
ilişkili olduğunu göstermişlerdir (47). Bizim çalışmamızda 
laktat değerleri tüm hastalarda  iki mM’ün üzerinde olmakla 
beraber PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda PE tespit 
edilmeyen ( Grup-2)  hastalara göre daha yüksek bulundu. 
Ancak bulgu istatistiksel olarak anlamlı değildi (p> 0.05). 
Prins ve arkadaşları, pulmoner arteryel hipertansiyon (PAH) 
prognozu ile serum klor düzeyi arasındaki ilişkiyi 
araştırdıkları çalışmada, serum klor seviyesindeki her  bir 
mmol/L azalmanın mortalite oranında %4’lük artışa neden 
olduğunu bulmuşlar. Azalmış serum klor seviyesinin sağ 
ventrikül yetmezliği bulguları ile birlikte yaş, cinsiyet, serum 
sodyum düzeyi, böbrek fonksiyonları ve diüretik kullanımın-
dan bağımsız olarak PAH mortalitesinin noninvaziv bir 
belirleyicisi olabileceğini bildirmişlerdir. Pulmoner arteryel 

hipertansiyon başlı başına bir hastalık olmayıp; pulmoner 
arter basıncının ≥25 mmHg ölçülmesiyle karakterize patolo-
jik bir durumdur. Pulmoner arteryel hipertansiyon pek çok 
nedene bağlı gelişebilir. Kronik PE bu nedenlerden birisidir 
(48). Bizim çalışmamızda serum klor değerleri tüm hastalar-
da 100mMol/L altında olmakla beraber PE tespit edilen 
(Grup-1) hastalarda PE tespit edilmeyen (Grup-2)  hastalara 
göre istatistiksel anlamlı olarak daha düşük bulundu 
(p<0.05).  

Çalışmamızda artmış laktat seviyesi ve düşük klor seviyesi-
nin ilk  bir ay içerisindeki mortalite oranlarının Vanni ve 
arkadaşları ile Prins ve arkadaşlarının çalışmalarında olduğu 
gibi birbirleriyle ilişkili olabileceğini ve artmış laktat ve 
düşük klor seviyelerinin kötü prognozun bir göstergesi olabi-
leceği sonucuna vardık.  

Çalışmamızda pulmoner BTA tetkikinin tanı verimliliğini 
literatürle uyumlu olarak düşük bulduk. Ancak tüm hastalar-
da D-Dimer değerlerinin yüksek bulunması tetkikin bu denli 
fazla kullanılmasını haklı göstermektedir. Ayrıca PE tespit 
edilmeyen hastalarda kliniği açıklayacak başka patolojilerin 
tespit edilmiş olmasının hem PE ayırıcı tanısında hem de 
hasta tedavisinde önemli bir katkı sağladığı kanaatindeyiz. 
Çalışmamızda pulmoner BTA tanı verimliliğindeki 
düşüklüğün ana nedeninin PE’nin hayatı tehdit eden ağır bir 
klinik durum olması, semptomlarının nonspesifik olması 
nedeniyle tanısının zor olması ve acil tedavi gerektirmesi 
nedeniyle KKK tam olarak uygulanmamasına bağladık. 
Bunun yanında tanı eksikliğinin veya yanlış pozitif tanı 
konulması durumunda gereksiz antitrombolitik tedaviye 
bağlı gelişebilecek komplikasyonların da hayati önem arz 
etmesi ve tüm bu olumsuz tabloların acil servis hekimlerine 
doğuracağı medikolegal endişelerin bu sonuca yol açabi-
leceğini düşünmekteyiz.

Çalışmanın kısıtlılıkları:
1. Çalışmanın retrospektif olarak yapılmış olması
2. Hasta sayısının az olması
3. Çalışma kapsamındaki hastaların klinik ve laboratuvar 
verileri HBS üzerindeki dosyalarıdan elde edildi. Kayıtlarda-
ki eksiklikler nedeniyle hastaların bazı laboratuvar bulguları 
(Klor ve laktat) ile özellikle Wells skoru parametrelerinin bir 
kısmının elde edilememiş olması ve klinik bilgilerin mevcut 
bilgiler ile sınırlı olması çalışmamızın en önemli 
kısıtlılıklarıdır. 

SONUÇ
Sonuç olarak, PE ön tanısı ile istenen pulmoner BTA’nın 
tanısal verimliliğini, literatürle uyumlu olarak düşük bulduk. 
Ancak tetkikin doğruluğunu ve performansını arttırmak için 
ileri çalışmalara ihtiyaç olduğunu düşünmekteyiz.
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ÖZ 
Amaç: 
Acil servislerde ileri görüntüleme yöntemleri giderek artan oranlarda kullanılmaya başlamıştır. 
Bu hızlı artış beraberinde; hem söz konusu görüntüleme yöntemlerinin tanı verimliliğinin düşük 
olması olasılığını; hem de bu metotlara bağlı gelişebilecek olası zararları gündeme getirmiştir. 
Bu konuda acil servislerde pulmoner bilgisayarlı tomografi anjiografi (pulmoner BTA) kullanımı 
özellikle ön plana çıkmaktadır.

Gereç ve Yöntemler: 
Çalışma, Ocak 2016 ile Haziran 2018 ayları arasında acil servise başvuran ve pulmoner emboli 
(PE) ön tanısı ile pulmoner BTA tetkiki istenen hastaların radyolojik görüntülerinin ve medikal 
kayıtlarının retrospektif olarak incelenmesi yöntemiyle yapıldı. 
Çalışma verileri SPSS 19 paket programı kullanılarak analiz edildi. Sayısal değişkenlerin 
karşılaştırmasında Mann Whitney U testi kategorik değişkenlerin karşılaştırmasında Ki-Kare 
testi kullanıldı. İstatistiksel verilerin yorumunda p<0,05 anlamlı olarak kabul edildi.

Bulgular: 
Çalışma döneminde acil servise başvuran ve PE ön tanısı ile pulmoner BTA çekilen toplam 233 
hasta tespit edildi. Hastaların 11’i artefaktlar nedeniyle çalışma dışında bırakıldılar. Geriye kalan 
222 hastaya ait veriler analiz edildi. Hastaların 19’unda (%8,6) PE pozitif (Grup-1); 203 hasta (% 
91,4) Pulmoner emboli negatif  (Grup-2) olarak saptandı. Ayrıca PE tespit edilmeyen (Grup-2) 
hastalardan ikisinde (%0,9)  herhangi bir patoloji izlenmedi ve normal olarak raporlandı. Her iki 
grupta da hastaların acil servise en sık nefes darlığı ikinci sıklıkla göğüs ağrısı, şikayetleri ile 
başvurdukları görüldü (Tablo-I).

Sonuç: 
Sonuç olarak, PE ön tanısı ile istenen pulmoner BTA’nın tanısal verimliliğini, literatürle uyumlu 
olarak düşük (%8,6) bulduk.  Tetkikin doğruluğunu ve performansını arttırmak için ileri çalışma-
lara ihtiyaç olduğunu düşünmekteyiz.

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

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 Çanakkale 
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

GİRİŞ ve AMAÇ
Acil servislerde ileri görüntüleme yöntemleri giderek artan 
oranlarda kullanılmaya başlamıştır (1,2). Bu hızlı artış 
beraberinde; hem söz konusu görüntüleme yöntemlerinin tanı 
verimliliğinin düşük olma olasılığını; hem de bu metotlara 
bağlı gelişebilecek olası zararları gündeme getirmiştir. İleri 
görüntüleme metotlarının aşırı kullanımı; maliyet artışı, 
radyasyon maruziyeti, acil serviste kalış süresinde uzama, 
kontrast maddelere bağlı alejik reaksiyonlar ve  klinik önemi 
olmayan kafa karıştırıcı radyolojik bulgu gibi istenmeyen 

sonuçlara yol açabilir (3-5). Bu konuda acil servislerde 
pulmoner emboliden (PE) şüphelenilen hastalarda ileri 
görüntüleme yöntemlerinden pulmoner bilgisayarlı tomogra-
fi anjiografi (pulmoner BTA) kullanımı özellikle ön plana 
çıkmaktadır (3-5).  
Akut PE dünya genelinde önemli bir morbidite ve mortalite 
nedenidir (5-7). Pulmoner emboli insidansı 4-21/10,000 olup; 
bu oran 80 yaşın üzerindeki bireylerde yaklaşık 1/100’e kadar 
yükselmektedir (5). Tedavi edilmeyen hastalarda mortalite 
riskinin %23-87 arasında olduğu tahmin edilmektedir. 
Yapılan prospektif çalışmalarda tedavi edilen olgularda ilk 3 
ay içerisinde mortalite oranı %3-6 olarak bildirilmiştir (5). 
Ayrıca perinatal anne ölümlerinde PE ilk sırada yer almak-
tadır (8). Bir diğer korkutucu istatistik ise klinisyenlerin PE 
vakalarının yaklaşık %50’sini atladıkları ve hastaların 
%70’inde postmortem PE tanısının konulduğu şeklindedir (9, 
10). Pulmoner emboli göğüs ağrısı, nefes darlığı, çarpıntı ve 
ani ölüm vb. geniş klinik belirti ve semptom yelpazesi ile 
giden bir tablo olduğu için acil servise başvuran hastalar için 
sıklıkla şüphelenilen bir ön tanıdır (11,12). 
Biz bu çalışmada Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi 
Hastanesi Acil Servisi’ne başvuran ve PE ön tanısı ile pulmo-
ner BTA tetkiki istenen hastalarda pulmoner BTA tetkikinin 
tanı verimliliğini araştırmayı amaçladık.

GEREÇ ve YÖNTEMLER
Çalışma, Araştırma Yayın Etiğine ve Helsinki Dekla- 
rasyonuna uygun olarak gerçekleştirilmiş olup,  öncesinde 
Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi Klinik Araştırmalar 
Etik Kurulu’ndan onay alınmıştır (Karar No: 2018-15).   
Çalışma Ocak 2016 ile Haziran 2018 arasında acil servise 
başvuran ve PE ön tanısı ile pulmoner BTA tetkiki istenen 
hastaların radyolojik görüntülerinin ve medikal kayıtlarının 
retrospektif olarak incelenmesi yöntemiyle yapıldı. Çalışma 
için hastane yönetiminden gerekli izin alındı. Çalışmaya 
alınan hastaların klinik bilgileri alanlarında 10-15 yıl tecrüb-
eye sahip iki acil servis hekimi tarafından incelendi. Hasta-
lara ait pulmoner BTA tetkikleri hastanemiz PACS sistemind-
en, hastaların klinik bilgileri ve önceki raporlarından habersiz 
alanlarında 16-17 yıl tecrübeli çalışmanın yürütücüsü 
radyologlar tarafından tekrar değerlendirildi.Çalışmaya dahil 
edilme kriterleri; acil servise başvurmak, 18 yaşından büyük 
olmak, PE ön tanısıyla pulmoner BTA çekilmiş olmak ve 
radyolojik görüntülerin kalitesi yeterli olmak olarak belirlen-
di. Artefaktlar nedeniyle görüntü kalitesi düşük olan hastalar 
çalışma dışı bırakıldı.
Hastanemizde pulmoner BTA çekimleri Toshiba Aquillion 
ONE ( Toshiba Medical Systems, Tokyo, Japan. 320 dedektör 
640 kesit, Aktif kolimasyon, SUREExposure 3D AIDR, XYZ 
modülasyonu) tomografi cihazı ile yapılmakta olup; pulmo-
ner BTA için görüntüleme parametreleri kV 120, mA 30-50, 
rotasyon zamanı 275 ms, kesit kalınlığı 2 mm, kesit intervali 
2 mm, olarak ayarlanmıştır. Çalışmaya dahil edilen tüm 
hastaların pulmoner BTA çekimleri bu protokole göre 
yapılmıştı. Hastaların yaş, cinsiyet, acil servise birincil 
başvuru şikayeti, kronik hastalık bilgileri, tam kan sayımı, 
biyokimya analizi, kan gazı analizi, D-Dimer test sonuçları 
ve acil serviste kalış süreleri hastane bilgi sistemi (HBS) 

üzerindeki dosyalarından elde edildi. Acil servise birincil 
başvuru şikayeti; nefes darlığı, göğüs ağrısı, çarpıntı, bayıl-
ma, balgamda kan gelmesi, öksürük ve diğer nedenler olarak 
gruplandırıldı. Kronik hastalıklar, dosya bilgisi ve E-nabız 
verileri üzerinden var, yok veya belirtilmemiş şeklinde 
sınıflandırıldı. Acil serviste kalış süreleri, hastanın acil 
servise başvuru anından sonlanımına kadar geçen zaman 
olarak; 1-60 dakika =1 saat, 60.01-120 dakika = 2 saat olacak 
şekilde saat cinsinden kaydedildi. Hastaların mortalite 
durumları ölüm bilgi sisteminden sorgulanarak öğrenildi. 
Pulmoner BTA tanıları PE, pnömoni, atelektazi, malignite,  
interstisyel akciğer hastalığı, havayolu hastalığı, kardiyak 
patoloji, sekel değişiklikler, plevral effüzyon ve toraks duvar 
patolojisi olarak belirlendi.
Çalışma verileri SPSS 19 paket programı kullanılarak analiz 
edildi. Çalışmanın sayısal değişkenleri ortalama ve standart 
sapma, ortanca ve minimum maksimum değerler olarak, 
kategorik değişkenler ise sayı ve yüzde olarak ifade edildi. 
Sayısal değişkenlerin karşılaştırmasında Mann Whitney U 
testi kategorik değişkenlerin karşılaştırmasında Ki-Kare testi 
kullanıldı. İstatistiksel verilerin yorumunda p<0,05 istatistik-
sel anlamlı olarak kabul edildi.
Araştırmada karşılaştırma analizleri yapılacak biyokimya 
değerleri ölçümlerinde eksik veri olup olmadığının inceleme-
si yapıldı.  On hastanın “Klor ve Laktat” verisinde eksik 
bulundu. Diğer verileri eksiksizdi. Bu hastaların diğer değer-
lerinin ölçümü tam olduğu için hastalar veri dosyasından 
çıkarılmadı, “Klor ve Laktat” değerleri 222 bireyin aritmetik 
ortalaması ile tamamlandı.
Mann Whitney U testi ile yapılan değerlendirmede istatistik-
sel olarak anlamlı bulunan trombosit, klor ve laktat değerleri 
standart sapmalarındaki genişlik nedeniyle; düşük, orta ve 
yüksek değerler olarak sınıflandırılarak Ki-Kare testi ile 
yeniden değerlendirildi.
Trombosit ve klor değerleri aritmetik ortalama ve standart 
sapma ilişkilerinden yararlanılarak gruplara bölündü. Aritme-
tik ortalamanın bir standart sapma altı değer elde edildi. Bu 
değerin altı düşük düzeyde grup olarak belirlendi. Aritmetik 
ortalamanın bir standart sapma üstü değer elde edildi. Bu 
değerin üzeri yüksek düzeyde grup olarak kabul edildi. İki 
değer arasında kalan aralık ise orta düzeyde kabul edildi.
Ancak laktat değerlerinde ortalama 2,48 iken standart sapma 
2,36 olarak belirlendi. Aritmetik ortalama ile standart 
sapmanın birbirine çok yakın değerler olması nedeni ile laktat 
iki gruba bölündü. Aritmetik ortalamanın altı düşük düzey 
laktat grubu, aritmetik ortalamanın üzeri yüksek düzey laktat 
grubu olarak belirlendi.
Bu gruplamalardan sonra PE tespit edilen (Grup-1) ve PE 
tespit edilmeyen (Grup-2) gruplar ile trombosit, klor ve laktat 
grupları arasında Ki-Kare testi ile farklılıklar analiz edildi. 
Beklenen frekans düşüklüğünde Fisher’in Exact değeri ile 
anlamlılık düzeyi belirlendi.

BULGULAR
Bu çalışmada Ocak 2016 ile Haziran 2018 tarihleri arasında 
acil servise başvuran ve PE ön tanısı ile pulmoner BTA 
çekilen toplam 233 hasta tespit edildi. Hastaların 11’i arte- 
faktlar nedeniyle pulmoner BTA görüntü kalitesi yetersiz 
olduğu için çalışma dışında bırakıldılar. Geriye kalan 222 
hastaya ait veriler analiz edildi. Hastaların 19’u (%8,6) PE 
pozitif (Grup-1); 203’ü (% 91,4) PE negatif (Grup-2) olarak 
saptandı. Ayrıca PE tespit edilmeyen (Grup-2) hastalardan 
ikisinde (%0,9) herhangi bir patoloji izlenmedi ve normal 
olarak raporlandı. Tespit edilen diğer patolojiler Tablo I’de 
gösterildi.

Tablo  I:  Pulmoner BTA Tanıları.

Hastaların yaş, cinsiyet dağılımı, acil serviste kalış süreleri ve 
eşlik eden kronik hastalığının olup olmaması açısından 
gruplar arasında istatistiksel anlamlı olarak farklılık izlenme-
di (p>0.05) (Tablo II). 
Hastalardan 115’inin nefes darlığı (en sık), 49’unun göğüs 
ağrısı, 13’ünün senkop, sekizinin öksürük, altısının çarpıntı, 
beşinin hemoptizi ve 26’sının diğer şikayetler ile acil servise 
başvurdukları görüldü (Tablo II).

Tablo II: PE durumuna göre demografik ve laboratuar bulguları.

Hastaların hiçbirinde kullanılan kontrast maddeye bağlı 
herhangi bir yan etki belirtilmemişti.
Çalışma kapsamındaki tüm hastalara ait tam kan sayımı, 
biyokimya analizi, kan gazı analizi ve D-Dimer testi 
sonuçlarına dosya sisteminden ulaşılabildi. 
PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda trombosit sayısı PE 
tespit edilmeyen (Grup-2) hastalara göre daha yüksek 
(sırasıyla 341,71±146,23, 263,72±107,28 hücre/ml) olmakla 
birlikte; düşük, orta ya da yüksek düzeyde trombosit grupları 
ile PE tespit edilen (Grup-1) ve PE tespit edilmeyen (Grup-2) 
grupları arasında istatistiksel anlamlı farklılık bulunmadı 
(p>0.05) (Tablo III).

Tablo III: PE ile Trombosit karşılaştırması (ki-kare analizi).

PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda laktat değeri PE tespit 
edilmeyen (Grup-2) hastalara göre daha yüksek (sırasıyla 
5,93±6,97, 2,22±2,07 mg/dL) olmakla birlikte; düşük ya da 
yüksek düzeyde laktat grupları ile PE tespit edilen (Grup-1) 
ve PE tespit edilmeyen (Grup-2) grupları arasında istatistik-
sel anlamlı farklılık bulunmadı (p>0.05) (Tablo IV).

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

PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda klor değeri PE tespit 
edilmeyen (Grup-2) hastalara göre daha düşük (sırasıyla 
94,92±5,38, 99,41±5,15 mmol/L) bulundu. Düşük, orta ya da 
yüksek düzeyde klor grupları ile PE tespit edilen (Grup-1) ve 
PE tespit edilmeyen (Grup-2) grupları arasında istatistiksel 
anlamlı olarak farklılık elde edildi (p<0.05). PE tespit edilen 
(Grup-1) hastalarda yüksek düzeyde klor saptanmadı. Ayrıca 
düşük düzeyde klor PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda PE 
tespit edilmeyen (Grup-2) gruba göre daha fazla hastada 
izlendi (Tablo V).

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

D-Dimer değerleri tüm hastalarda normalin üstünde olmakla 
beraber; grup-1’de grup-2’ye göre daha yüksek bulundu 
(Grup-1’de 6,42 ± 8,02 µg/L; grup-2’de 2,38 ± 1,99 µg/L N: 
<0.5 µg/L). Ancak bulgu istatistiksel olarak anlamlı değildi 
(p> 0.05) (Tablo II). 
Hastaların pulmoner BTA’da aldıkları tanı ile mortalite 
arasındaki ilişki incelendiğinde PE tespit edilen (Grup-1) 
hastalardan dokuzunun (%47,4) ilk bir ay içerisinde, ikisinin 
(%10,5) ilk bir aydan sonra öldüğü; PE tespit edilmeyen 
(Grup-2)  hastalardan 30’unun (%14,9) ilk  bir ay içerisinde, 
63’ünün (%31.3) ilk bir aydan sonra öldüğü görüldü. İlk  bir 

ay içerisindeki mortalite oranının PE tespit edilen (Grup-1) 
hastalarda PE tespit edilmeyen (Grup-2) hastalara göre 
istatistiksel anlamlı olarak daha yüksek bulundu (p<0.05). 
Diğer pulmoner BTA tanıları ve mortalite oranları arasındaki 
ilişki Tablo VI’da belirtilmiştir.

Tablo VI: Hastaların Pulmoner BTA’de aldıkları tanı ile Mortalite 
                  arasındaki ilişki.

Eşlik eden kronik hastalık ile mortalite arasındaki ilişki 
incelendiğinde kronik hastalığı olan ve PE tespit edilen 
(Grup-1) hastalardan yedisinin (53,8%) ilk bir ay içerisinde, 
ikisinin (15,4%) ilk  bir aydan sonra öldüğü; kronik hastalığı 
olan ve PE tespit edilmeyen (Grup-2)  hastalardan 27’sinin 
(17,8%) ilk  bir ay içerisinde, 54’nün (35,5%) %) ilk  bir 
aydan sonra öldüğü görüldü. Eşlik eden kronik hastalık 
varlığı durumunda ilk  bir ay içerisindeki mortalite oranının 
PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda PE tespit edilmeyen 
(Grup-2) hastalara göre istatistiksel anlamlı olarak daha 
yüksek bulundu (p<0.05) (Tablo VII).

Tablo VII: Kronik Hastalık ilişkisine göre pulmoner embolideki 
                   mortalite oranları.

Hastaların HBS’de kayıtlı dosyalarında Wells skoru para- 
metrelerinden başvuru anında kalp atım sayısı, derin ven 
trombozu öyküsü, son  bir ay içerisinde geçirilmiş operasyon 
veya immobilizasyon öyküsü ve son  altı ay içerisinde 
alınmış kemoterapi öyküsüne ait veri bulunamadı.

TARTIŞMA
Acil servislerde radyolojik tetkik kullanma oranı hasta 
sayısıyla orantısız olarak her geçen gün artmaktadır (13). 
Amerika Birleşik Devletlerinde Ulusal Hastane Ayaktan 
Tıbbi Bakım Araştırması (National Hospital Ambulatory 
Medical Care Survey) verilerine göre 2001- 2010 yılları 
arasında bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik rezonans 
görüntüleme (MRG) oranı üç kat; ultrasonografi (US) oranı 
iki kat artmıştır (14).

Literatürde, acil servisler başta travma olmak üzere, atravma-
tik baş ağrısı, karın ağrısı,  renal kolik, akut pankreatit ve 
toraks patolojileri gibi bir çok nedenle ileri görüntüleme 
metotlarını olması gerekenden çok kullandıklarını gösteren 
bir çok çalışma bildirilmiştir (15-20). 

Bu konuda acil servislerde PE’den şüphelenilen hastalarda 
pulmoner BTA kullanımı özellikle ön plana çıkmaktadır (3, 5).
Lee ve arkadaşları, acil servislerinde tomografi tetkik 
kullanım sıklığını inceledikleri bir çalışmada; acil servis 
doktorlarının geçmişe nazaran daha çok tomografi tetkiki 
kullandıklarını; bunlar içerisinde pulmoner BTA tetkikinin en 
sık kullanılan tetkik olduğunu ve 2001-2007 yılları arasında 
kullanımının yaklaşık beş kat arttığını bildirmişlerdir (21). 
Görüntüleme teknolojilerindeki gelişmeler sayesinde akut PE 
tanısı daha hızlı,  daha verimli ve daha doğru konabilmekte-
dir. 2005-2010 tarihleri arasında yapılmış  birçok çalışma 
incelendiğinde; pulmoner BTA tetkikinin klinik değerinin, 
eşdeğeri olan standart tanı testi konvansiyonel pulmoner 
anjiografiyle benzer olduğu gösterilmiştir (22-25).

Pulmoner emboli tanısı; hastalar acil servise nefes darlığı, 
göğüs ağrısı vb. spesifik olmayan   şikayetlerle başvurdukları 
için zordur (3,4). Her ne kadar klinik değerlendirme ve labor-
atuvar bulguları ile belli bir grup hastada PE tanısı başarılı bir 
şekilde ekarte edilebilse de; bu konuda pulmoner BTA hala 
altın standart olmaya devam etmektedir (3,26). 

Bizim çalışmamızda da her iki grupta hastaların acil servise 
en sık nefes darlığı, ikinci sıklıkla göğüs ağrısı gibi spesifik 
olmayan şikayetler ile başvurdukları görüldü.
Pulmoner emboli teşhisinde ve risk stratejisi belirlemede; ilk 
ve en önemli aşama hastanın klinik olarak değerlendirilme-
sidir. Hastanın klinik prezentasyonu, embolinin büyüklüğü ve 
yaygınlığı, kronik olup olmaması ve eşlik eden başka 
hastalıklarının olmasından etkilenir (27). Pulmoner embo-
liden şüphelenilmesi durumunda; hastaya gereksiz tetkik 
uygulamasının önüne geçmek ve hangi hastanın pulmoner 
BTA’den en fazla fayda göreceğini belirlemek için öncelikle 
"Klinik karar kuralları (KKK)-Clinical decision rules 
–(CDR)" uygulanmalıdır (28). Bu konuda onaylanmış bir çok 
skor sistemi bulunmakta olup; bunlardan Wells, basitleştir-
ilmiş Wells, modifiye Wells (D- dimerle birleştirilmiş Wells 
skoru), modifiye Genova Skoru, veya PE dışlama kriteri (PE 
rule-out criteria; PERC) önerilen sistemlerdir (28,29). Klinik 
karar kuralları ile değerlendirme sonrası şiddetle PE’den 
şüphelenilen hastalarda vakit kaybedilmeden pulmoner BTA 
tetkiki uygulanmalıdır. Pulmoner emboli ihtimalinin daha 

düşük olduğu yani Wells skoru dördün altında olan hastalarda 
ilk olarak D-dimer düzeyi ölçülmelidir. Sonuç normal 
sınırlarda ise pulmoner BTA çekilmesine gerek yoktur; ancak 
D-dimer testi pozitif olan hastalara pulmoner BTA 
çekilmelidir (5,11,22,30,31).  

Her bir pulmoner BTA çekimi ile vücudun radyasyona 
duyarlı kesimleri yaklaşık  10 mSv; memenin glandüler 
dokusu ise yaklaşık 20 mSv iyonizan radyasyona maruz kalır 
(4,32). Günümüz risk modellerine göre 40 yaşında pulmoner 
BTA tetkiki yapılan kadın hastada radyasyona bağlı meme 
kanseri gelişmesi riski 1/620 olarak belirlenirken; 20 yaşın-
daki kadın hastada bu risk iki katı daha fazla olarak bulun-
muştur (32). Costantino ve arkadaşları, iyonizan radyasyonun 
biyolojik etkileri üzerine yaptıkları çalışmalarında  10 mGy 
radyasyona maruz kalan bireylerde radyasyona bağlı yıllık 
4/10.000 oranında yeni kanser vakasının geliştiğini 
bildirmişlerdir (33).   

İleri görüntüleme öncesi KKK’nın tam olarak uygulanma-
ması pulmoner BTA tetkikinin hem gereksiz fazla kullanıl-
masına hem de tanısal verimliliğinin azalmasına yol açmak-
tadır. Bu durum ayrıca sağlık harcamalarının artması ve 
hastaların gereksiz radyasyona maruz kalması veya pulmoner 
BTA tetkikinde kullanılan kontrast maddelerin yan etkileri 
gibi istenmeyen medikal sonuçlara da neden olmaktadır (11). 
Stojanovska ve arkadaşları yaptıkları çalışmada PERC ve 
Modifiye Wells skoru kullanarak pulmoner BTA kullanımın-
da sırasıyla %17,6 ve %45 oranlarında azalma sağlanabi-
leceğini; ayrıca pozitif PE tanı verimliliğini literatürle 
uyumlu olarak ( %9,2 ve %8,3) sırasıyla %10 ve % 8 olarak 
bildirmişlerdir (11,34,35).  

Çalışma döneminde pulmoner BTA tetkikinin pozitif tanı 
verimliliğini % 8,6 olarak tespit ettik. Bu oran düşük olmakla 
birlikte literatürdeki birçok çalışma ile benzerdi. PE tespit 
edilen (Grup-1) ve PE tespit edilmeyen (Grup-2) tüm olgular-
da D-Dimer testi normalin üstünde bulunmuş olması tetkikin 
pozitif tanı verimliliğinin düşük olmasına rağmen bu denli 
çok kullanımını haklı göstermektedir. Ancak normal raporla-
nan iki hastada D-Dimer yüksekliği haricinde hangi 
gerekçeyle pulmoner BTA istendiği ve tetkik istemini yapan 
hekimin mesleki deneyiminin bu konuda etkili olup olmadığı 
konusu açıklığa kavuşturulamadı.
Luciano ve arkadaşları ile Raja ve arkadaşları yaptıkları 
çalışmalarda KKK’nı tetkik isteme sistemine entegre 
ettiklerinde; acil serviste pulmoner BTA tetkik oranının 
azaldığını (1000 hasta başına sırasıyla 26,5’tan 24,3’e;  
26,4'ten 21,1'e kadar) ve pozitif PE tanı verimliliğinin de 
belirgin arttığını (sırasıyla %9,2'den %12,6'ya; %5,8’den 
%9,8’e kadar) bildirmişlerdir (34, 36). Dunne ve arkadaşları 
ise benzer bir çalışmayı hastanede yatan hastalar üzerinde 
yapmışlar ve KKK’nın tetkik isteme sistemine entegre 
edildiğinde yatan hastalarda da pulmoner BTA tetkik oranının 
azaldığını (1000 hasta başına 26,8’den 22,6’ya kadar) ve 
pozitif PE tanı verimliliğinin de belirgin arttığını ( %10,4’ten 
%12,1’e kadar ) bildirmişlerdir (37). 
Pulmoner BTA çekimine karar verilmesi için mevcutta birçok 
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değerlendirme sistemleri tanımlanmış olmasına rağmen 
yapılan bazı çalışmalarda KKK’nın tam olarak uygulan-
madığı dolayısıyla D-dimer testi ve pulmoner BTA çekimleri-
nin aşırı kullanıldığı gösterilmiştir (4). Crichlow ve 
arkadaşları yaptıkları çalışmada acil servis çalışanlarının PE 
ön tanısında kendi klinik değerlendirmelerinin KKK’ına eşit 
ve hatta daha üstün olduğunu düşündüklerini, bu nedenle 
KKK’nı kullanmadıklarını belirtmişlerdir (31). 

Costantino ve arkadaşları, yaptıkları çalışmada acil servis 
hekimlerinin Wells skorunu yeterince kullanmadıklarını, PE 
ön tanısına subjektif olarak karar verdiklerini ve pulmoner 
BTA tetkik verimliliğini %10 olarak tespit etmişlerdir. Her ne 
kadar literatürde pulmoner BTA tetkik verimliliği için kesin 
olarak tespit edilmiş bir oran bildirilmemişse de %10 oranın-
da tanı verimliliğini, aşırı kullanım olarak kabul etmişlerdir 
(33). 

Drescer ve arkadaşları da KKK’nı tetkik isteme sistemine 
entegre ettiklerinde PE tespitinde pulmoner BTA tetkikinin 
tanı verimliliğinin yüksek bulmuşlardır. Ancak uygulamanın 
tetkik süresini uzatması ve pratik olmaması nedeniyle acil 
servis hekimleri tarafından uygulanabilir olarak kabul 
görmediğini; dolayısıyla KKK’nı tetkik isteme sisteminden 
çıkarıldığını bildirmişlerdir (35).  
Bizim çalışmamızda da hastaların hastane bilgi sistemi 
üzerindeki dosyalarından KKK’na (Wells skoru) ait verileri 
tam olarak elde edilememişti. Bu durumda hastanemiz acil 
servis hekimlerinin PE ön tanısına kendi klinik tecrübelerine 
göre subjektif olarak karar verdikleri sonucu çıkabilir. Ancak 
söz konusu durumun hastanemiz acil servis hekimlerinin 
KKK uygulamasını pratik bulmamalarına ve kendi klinik 
tecrübelerine  daha çok güvenmelerine bağlı olabileceği gibi; 
KKK uyguladıkları halde verileri tam olarak dökümante 
etmemelerine de bağlı olabileceğini düşündük. 

Battal ve arkadaşları, yaptıkları bir çalışmada; pulmoner BTA 
tetkikinin tanı verimliğini %11,7 olarak tespit etmişler. Ancak 
emboli saptanmayan hastaların %62,5’inde kliniği açıklayan 
akciğer infiltrasyonu-konsolidasyon, atalektazi ve plevral 
effüzyon vb. başka bulgular tespit etmişler. Pulmoner BTA 
tetkikinin pulmoner vasküler inceleme yanında  parankimal, 
mediastinal, kardiyak, plevral yapılar, toraks duvarı ve üst 
batın organlarının bir bütün olarak değerlendirilmesine 
olanak sağladığı için konvansiyonel anjiografi veya ventilas-
yon-perfüzyon (V/P) sintigrafisi gibi diğer görüntüleme 
yöntemlerine göre daha avantajlı olduğunu belirtmişlerdir 
(38). Bizim çalışmamızda da pulmoner BTA tetkikinin tanı 
verimliliği literatürle uyumlu olarak düşük (%8,6) bulundu. 
Ancak biz de Battal ve arkadaşları gibi hastaların büyük 
kısmında başta akciğer infiltrasyonu-konsolidasyon, atalek-
tazi ve plevral effüzyon vb. olmak üzere kliniği açıklayacak 
başka patolojiler tespit ettik. 

Pulmoner emboli hayatı tehdit eden ve zamanında etkili 
tedavi gerektiren önemli bir klinik tablodur (30,39,40). Lite- 
ratürde tedavi edilmeyen hastalarda mortalite yaklaşık 
%23-87 oranındadır (5). Uluslararası Pulmoner Emboli 

İşbirliği (ICOPER) verilerine göre, akut PE’den sonraki ilk 
üç ayda ölüm oranı %17 olarak; PE ve sistolik hipotansiyonu 
olanlarda 90 günlük mortalite oranı %52,4 olarak tespit 
edilmiştir (41,42). Bizim çalışmamızda ilk   bir ay içerisinde-
ki mortalite oranının PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda 
(%47,4) PE tespit edilmeyen (Grup-2) hastalara (%14,9) göre 
istatistiksel anlamlı olarak daha yüksek bulundu (p<0.05).
Belohlavek ve arkadaşları, PE’nin epidemiyoloji, risk 
faktörleri, patofizyoloji, klinik bulgular ve tanısını incele-
dikleri çalışmalarında, kalp veya akciğer hastalığı gibi kronik 
hastalığı olan hastalarda pulmoner dolaşımda küçük bir 
tıkanıklığın bile erken pulmoner hipertansiyona yol açarak 
sağ kalp yetmezliğine ve nihayetinde ani ölüme yol açabi-
leceğini bildirmişlerdir (43).  Biz de çalışmamızda eşlik eden 
kronik hastalık varlığı durumunda ilk  bir ay içerisindeki 
mortalite oranını PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda 
(%53,8) PE tespit edilmeyen (Grup-2) hastalara (%17,8) göre 
istatistiksel anlamlı olarak daha yüksek bulduk (p<0.05).

Monreal ve arkadaşları, PE nüksü ve trombosit sayısı arasın-
daki ilişkiyi araştırdıkları çalışmada azalmış trombosit 
sayısının PE olgularında trombüs oluşumu sırasında aşırı 
kullanıma bağlı olduğunu, artmış trombosit sayısının ise 
artan tüketimin ardından kompansasyon için trombosit 
üretimindeki artışa bağlı olabileceğini (tekrarlayan PE'li 
hastalar hariç) bildirmişlerdir. Ayrıca trombosit sayısının 
günden güne veya tek bir gün içinde önemli ölçüde farklılık 
gösterebileceğini bu nedenle tek başına nüksün çok zayıf bir 
belirleyicisi olduğunu bildirmişlerdir (44). Çalışmamızda 
trombosit sayısı PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda PE 
tespit edilmeyen ( Grup-2)  hastalara göre yüksek bulun-
muştu. Ancak bulgu istatistiksel olarak anlamlı değildi (p> 
0.05). Bunun nedeninin pulmoner emboli gelişen hastalarda 
tromboz sırasında azalmış trombosit sayısını kompanse 
etmek amacıyla artmış trombosit üretimine bağlı olabileceği-
ni düşündük. 

Laktat, dokulardaki bozulmuş oksijenizasyonla ilişkili bir 
laboratuar parametresi olarak kabul edilir (45). Artmış laktat 
düzeyi ayrıca sepsiste prognostik bir belirteç olarak kabul 
edilmiştir (46). Vanni ve arkadaşları, yaptıkları bir çalışmada  
iki mM ve üzerindeki plazma laktat düzeyinin şok, hipotansi-
yon, sağ kalp yetmezliği veya kardiyak doku hasarından 
bağımsız olarak akut PE hastalarında yüksek mortalite ile 
ilişkili olduğunu göstermişlerdir (47). Bizim çalışmamızda 
laktat değerleri tüm hastalarda  iki mM’ün üzerinde olmakla 
beraber PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda PE tespit 
edilmeyen ( Grup-2)  hastalara göre daha yüksek bulundu. 
Ancak bulgu istatistiksel olarak anlamlı değildi (p> 0.05). 
Prins ve arkadaşları, pulmoner arteryel hipertansiyon (PAH) 
prognozu ile serum klor düzeyi arasındaki ilişkiyi 
araştırdıkları çalışmada, serum klor seviyesindeki her  bir 
mmol/L azalmanın mortalite oranında %4’lük artışa neden 
olduğunu bulmuşlar. Azalmış serum klor seviyesinin sağ 
ventrikül yetmezliği bulguları ile birlikte yaş, cinsiyet, serum 
sodyum düzeyi, böbrek fonksiyonları ve diüretik kullanımın-
dan bağımsız olarak PAH mortalitesinin noninvaziv bir 
belirleyicisi olabileceğini bildirmişlerdir. Pulmoner arteryel 

hipertansiyon başlı başına bir hastalık olmayıp; pulmoner 
arter basıncının ≥25 mmHg ölçülmesiyle karakterize patolo-
jik bir durumdur. Pulmoner arteryel hipertansiyon pek çok 
nedene bağlı gelişebilir. Kronik PE bu nedenlerden birisidir 
(48). Bizim çalışmamızda serum klor değerleri tüm hastalar-
da 100mMol/L altında olmakla beraber PE tespit edilen 
(Grup-1) hastalarda PE tespit edilmeyen (Grup-2)  hastalara 
göre istatistiksel anlamlı olarak daha düşük bulundu 
(p<0.05).  

Çalışmamızda artmış laktat seviyesi ve düşük klor seviyesi-
nin ilk  bir ay içerisindeki mortalite oranlarının Vanni ve 
arkadaşları ile Prins ve arkadaşlarının çalışmalarında olduğu 
gibi birbirleriyle ilişkili olabileceğini ve artmış laktat ve 
düşük klor seviyelerinin kötü prognozun bir göstergesi olabi-
leceği sonucuna vardık.  

Çalışmamızda pulmoner BTA tetkikinin tanı verimliliğini 
literatürle uyumlu olarak düşük bulduk. Ancak tüm hastalar-
da D-Dimer değerlerinin yüksek bulunması tetkikin bu denli 
fazla kullanılmasını haklı göstermektedir. Ayrıca PE tespit 
edilmeyen hastalarda kliniği açıklayacak başka patolojilerin 
tespit edilmiş olmasının hem PE ayırıcı tanısında hem de 
hasta tedavisinde önemli bir katkı sağladığı kanaatindeyiz. 
Çalışmamızda pulmoner BTA tanı verimliliğindeki 
düşüklüğün ana nedeninin PE’nin hayatı tehdit eden ağır bir 
klinik durum olması, semptomlarının nonspesifik olması 
nedeniyle tanısının zor olması ve acil tedavi gerektirmesi 
nedeniyle KKK tam olarak uygulanmamasına bağladık. 
Bunun yanında tanı eksikliğinin veya yanlış pozitif tanı 
konulması durumunda gereksiz antitrombolitik tedaviye 
bağlı gelişebilecek komplikasyonların da hayati önem arz 
etmesi ve tüm bu olumsuz tabloların acil servis hekimlerine 
doğuracağı medikolegal endişelerin bu sonuca yol açabi-
leceğini düşünmekteyiz.

Çalışmanın kısıtlılıkları:
1. Çalışmanın retrospektif olarak yapılmış olması
2. Hasta sayısının az olması
3. Çalışma kapsamındaki hastaların klinik ve laboratuvar 
verileri HBS üzerindeki dosyalarıdan elde edildi. Kayıtlarda-
ki eksiklikler nedeniyle hastaların bazı laboratuvar bulguları 
(Klor ve laktat) ile özellikle Wells skoru parametrelerinin bir 
kısmının elde edilememiş olması ve klinik bilgilerin mevcut 
bilgiler ile sınırlı olması çalışmamızın en önemli 
kısıtlılıklarıdır. 

SONUÇ
Sonuç olarak, PE ön tanısı ile istenen pulmoner BTA’nın 
tanısal verimliliğini, literatürle uyumlu olarak düşük bulduk. 
Ancak tetkikin doğruluğunu ve performansını arttırmak için 
ileri çalışmalara ihtiyaç olduğunu düşünmekteyiz.
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ÖZ 
Amaç: 
Acil servislerde ileri görüntüleme yöntemleri giderek artan oranlarda kullanılmaya başlamıştır. 
Bu hızlı artış beraberinde; hem söz konusu görüntüleme yöntemlerinin tanı verimliliğinin düşük 
olması olasılığını; hem de bu metotlara bağlı gelişebilecek olası zararları gündeme getirmiştir. 
Bu konuda acil servislerde pulmoner bilgisayarlı tomografi anjiografi (pulmoner BTA) kullanımı 
özellikle ön plana çıkmaktadır.

Gereç ve Yöntemler: 
Çalışma, Ocak 2016 ile Haziran 2018 ayları arasında acil servise başvuran ve pulmoner emboli 
(PE) ön tanısı ile pulmoner BTA tetkiki istenen hastaların radyolojik görüntülerinin ve medikal 
kayıtlarının retrospektif olarak incelenmesi yöntemiyle yapıldı. 
Çalışma verileri SPSS 19 paket programı kullanılarak analiz edildi. Sayısal değişkenlerin 
karşılaştırmasında Mann Whitney U testi kategorik değişkenlerin karşılaştırmasında Ki-Kare 
testi kullanıldı. İstatistiksel verilerin yorumunda p<0,05 anlamlı olarak kabul edildi.

Bulgular: 
Çalışma döneminde acil servise başvuran ve PE ön tanısı ile pulmoner BTA çekilen toplam 233 
hasta tespit edildi. Hastaların 11’i artefaktlar nedeniyle çalışma dışında bırakıldılar. Geriye kalan 
222 hastaya ait veriler analiz edildi. Hastaların 19’unda (%8,6) PE pozitif (Grup-1); 203 hasta (% 
91,4) Pulmoner emboli negatif  (Grup-2) olarak saptandı. Ayrıca PE tespit edilmeyen (Grup-2) 
hastalardan ikisinde (%0,9)  herhangi bir patoloji izlenmedi ve normal olarak raporlandı. Her iki 
grupta da hastaların acil servise en sık nefes darlığı ikinci sıklıkla göğüs ağrısı, şikayetleri ile 
başvurdukları görüldü (Tablo-I).

Sonuç: 
Sonuç olarak, PE ön tanısı ile istenen pulmoner BTA’nın tanısal verimliliğini, literatürle uyumlu 
olarak düşük (%8,6) bulduk.  Tetkikin doğruluğunu ve performansını arttırmak için ileri çalışma-
lara ihtiyaç olduğunu düşünmekteyiz.

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

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 Çanakkale 
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

GİRİŞ ve AMAÇ
Acil servislerde ileri görüntüleme yöntemleri giderek artan 
oranlarda kullanılmaya başlamıştır (1,2). Bu hızlı artış 
beraberinde; hem söz konusu görüntüleme yöntemlerinin tanı 
verimliliğinin düşük olma olasılığını; hem de bu metotlara 
bağlı gelişebilecek olası zararları gündeme getirmiştir. İleri 
görüntüleme metotlarının aşırı kullanımı; maliyet artışı, 
radyasyon maruziyeti, acil serviste kalış süresinde uzama, 
kontrast maddelere bağlı alejik reaksiyonlar ve  klinik önemi 
olmayan kafa karıştırıcı radyolojik bulgu gibi istenmeyen 

sonuçlara yol açabilir (3-5). Bu konuda acil servislerde 
pulmoner emboliden (PE) şüphelenilen hastalarda ileri 
görüntüleme yöntemlerinden pulmoner bilgisayarlı tomogra-
fi anjiografi (pulmoner BTA) kullanımı özellikle ön plana 
çıkmaktadır (3-5).  
Akut PE dünya genelinde önemli bir morbidite ve mortalite 
nedenidir (5-7). Pulmoner emboli insidansı 4-21/10,000 olup; 
bu oran 80 yaşın üzerindeki bireylerde yaklaşık 1/100’e kadar 
yükselmektedir (5). Tedavi edilmeyen hastalarda mortalite 
riskinin %23-87 arasında olduğu tahmin edilmektedir. 
Yapılan prospektif çalışmalarda tedavi edilen olgularda ilk 3 
ay içerisinde mortalite oranı %3-6 olarak bildirilmiştir (5). 
Ayrıca perinatal anne ölümlerinde PE ilk sırada yer almak-
tadır (8). Bir diğer korkutucu istatistik ise klinisyenlerin PE 
vakalarının yaklaşık %50’sini atladıkları ve hastaların 
%70’inde postmortem PE tanısının konulduğu şeklindedir (9, 
10). Pulmoner emboli göğüs ağrısı, nefes darlığı, çarpıntı ve 
ani ölüm vb. geniş klinik belirti ve semptom yelpazesi ile 
giden bir tablo olduğu için acil servise başvuran hastalar için 
sıklıkla şüphelenilen bir ön tanıdır (11,12). 
Biz bu çalışmada Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi 
Hastanesi Acil Servisi’ne başvuran ve PE ön tanısı ile pulmo-
ner BTA tetkiki istenen hastalarda pulmoner BTA tetkikinin 
tanı verimliliğini araştırmayı amaçladık.

GEREÇ ve YÖNTEMLER
Çalışma, Araştırma Yayın Etiğine ve Helsinki Dekla- 
rasyonuna uygun olarak gerçekleştirilmiş olup,  öncesinde 
Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi Klinik Araştırmalar 
Etik Kurulu’ndan onay alınmıştır (Karar No: 2018-15).   
Çalışma Ocak 2016 ile Haziran 2018 arasında acil servise 
başvuran ve PE ön tanısı ile pulmoner BTA tetkiki istenen 
hastaların radyolojik görüntülerinin ve medikal kayıtlarının 
retrospektif olarak incelenmesi yöntemiyle yapıldı. Çalışma 
için hastane yönetiminden gerekli izin alındı. Çalışmaya 
alınan hastaların klinik bilgileri alanlarında 10-15 yıl tecrüb-
eye sahip iki acil servis hekimi tarafından incelendi. Hasta-
lara ait pulmoner BTA tetkikleri hastanemiz PACS sistemind-
en, hastaların klinik bilgileri ve önceki raporlarından habersiz 
alanlarında 16-17 yıl tecrübeli çalışmanın yürütücüsü 
radyologlar tarafından tekrar değerlendirildi.Çalışmaya dahil 
edilme kriterleri; acil servise başvurmak, 18 yaşından büyük 
olmak, PE ön tanısıyla pulmoner BTA çekilmiş olmak ve 
radyolojik görüntülerin kalitesi yeterli olmak olarak belirlen-
di. Artefaktlar nedeniyle görüntü kalitesi düşük olan hastalar 
çalışma dışı bırakıldı.
Hastanemizde pulmoner BTA çekimleri Toshiba Aquillion 
ONE ( Toshiba Medical Systems, Tokyo, Japan. 320 dedektör 
640 kesit, Aktif kolimasyon, SUREExposure 3D AIDR, XYZ 
modülasyonu) tomografi cihazı ile yapılmakta olup; pulmo-
ner BTA için görüntüleme parametreleri kV 120, mA 30-50, 
rotasyon zamanı 275 ms, kesit kalınlığı 2 mm, kesit intervali 
2 mm, olarak ayarlanmıştır. Çalışmaya dahil edilen tüm 
hastaların pulmoner BTA çekimleri bu protokole göre 
yapılmıştı. Hastaların yaş, cinsiyet, acil servise birincil 
başvuru şikayeti, kronik hastalık bilgileri, tam kan sayımı, 
biyokimya analizi, kan gazı analizi, D-Dimer test sonuçları 
ve acil serviste kalış süreleri hastane bilgi sistemi (HBS) 

üzerindeki dosyalarından elde edildi. Acil servise birincil 
başvuru şikayeti; nefes darlığı, göğüs ağrısı, çarpıntı, bayıl-
ma, balgamda kan gelmesi, öksürük ve diğer nedenler olarak 
gruplandırıldı. Kronik hastalıklar, dosya bilgisi ve E-nabız 
verileri üzerinden var, yok veya belirtilmemiş şeklinde 
sınıflandırıldı. Acil serviste kalış süreleri, hastanın acil 
servise başvuru anından sonlanımına kadar geçen zaman 
olarak; 1-60 dakika =1 saat, 60.01-120 dakika = 2 saat olacak 
şekilde saat cinsinden kaydedildi. Hastaların mortalite 
durumları ölüm bilgi sisteminden sorgulanarak öğrenildi. 
Pulmoner BTA tanıları PE, pnömoni, atelektazi, malignite,  
interstisyel akciğer hastalığı, havayolu hastalığı, kardiyak 
patoloji, sekel değişiklikler, plevral effüzyon ve toraks duvar 
patolojisi olarak belirlendi.
Çalışma verileri SPSS 19 paket programı kullanılarak analiz 
edildi. Çalışmanın sayısal değişkenleri ortalama ve standart 
sapma, ortanca ve minimum maksimum değerler olarak, 
kategorik değişkenler ise sayı ve yüzde olarak ifade edildi. 
Sayısal değişkenlerin karşılaştırmasında Mann Whitney U 
testi kategorik değişkenlerin karşılaştırmasında Ki-Kare testi 
kullanıldı. İstatistiksel verilerin yorumunda p<0,05 istatistik-
sel anlamlı olarak kabul edildi.
Araştırmada karşılaştırma analizleri yapılacak biyokimya 
değerleri ölçümlerinde eksik veri olup olmadığının inceleme-
si yapıldı.  On hastanın “Klor ve Laktat” verisinde eksik 
bulundu. Diğer verileri eksiksizdi. Bu hastaların diğer değer-
lerinin ölçümü tam olduğu için hastalar veri dosyasından 
çıkarılmadı, “Klor ve Laktat” değerleri 222 bireyin aritmetik 
ortalaması ile tamamlandı.
Mann Whitney U testi ile yapılan değerlendirmede istatistik-
sel olarak anlamlı bulunan trombosit, klor ve laktat değerleri 
standart sapmalarındaki genişlik nedeniyle; düşük, orta ve 
yüksek değerler olarak sınıflandırılarak Ki-Kare testi ile 
yeniden değerlendirildi.
Trombosit ve klor değerleri aritmetik ortalama ve standart 
sapma ilişkilerinden yararlanılarak gruplara bölündü. Aritme-
tik ortalamanın bir standart sapma altı değer elde edildi. Bu 
değerin altı düşük düzeyde grup olarak belirlendi. Aritmetik 
ortalamanın bir standart sapma üstü değer elde edildi. Bu 
değerin üzeri yüksek düzeyde grup olarak kabul edildi. İki 
değer arasında kalan aralık ise orta düzeyde kabul edildi.
Ancak laktat değerlerinde ortalama 2,48 iken standart sapma 
2,36 olarak belirlendi. Aritmetik ortalama ile standart 
sapmanın birbirine çok yakın değerler olması nedeni ile laktat 
iki gruba bölündü. Aritmetik ortalamanın altı düşük düzey 
laktat grubu, aritmetik ortalamanın üzeri yüksek düzey laktat 
grubu olarak belirlendi.
Bu gruplamalardan sonra PE tespit edilen (Grup-1) ve PE 
tespit edilmeyen (Grup-2) gruplar ile trombosit, klor ve laktat 
grupları arasında Ki-Kare testi ile farklılıklar analiz edildi. 
Beklenen frekans düşüklüğünde Fisher’in Exact değeri ile 
anlamlılık düzeyi belirlendi.

BULGULAR
Bu çalışmada Ocak 2016 ile Haziran 2018 tarihleri arasında 
acil servise başvuran ve PE ön tanısı ile pulmoner BTA 
çekilen toplam 233 hasta tespit edildi. Hastaların 11’i arte- 
faktlar nedeniyle pulmoner BTA görüntü kalitesi yetersiz 
olduğu için çalışma dışında bırakıldılar. Geriye kalan 222 
hastaya ait veriler analiz edildi. Hastaların 19’u (%8,6) PE 
pozitif (Grup-1); 203’ü (% 91,4) PE negatif (Grup-2) olarak 
saptandı. Ayrıca PE tespit edilmeyen (Grup-2) hastalardan 
ikisinde (%0,9) herhangi bir patoloji izlenmedi ve normal 
olarak raporlandı. Tespit edilen diğer patolojiler Tablo I’de 
gösterildi.

Tablo  I:  Pulmoner BTA Tanıları.

Hastaların yaş, cinsiyet dağılımı, acil serviste kalış süreleri ve 
eşlik eden kronik hastalığının olup olmaması açısından 
gruplar arasında istatistiksel anlamlı olarak farklılık izlenme-
di (p>0.05) (Tablo II). 
Hastalardan 115’inin nefes darlığı (en sık), 49’unun göğüs 
ağrısı, 13’ünün senkop, sekizinin öksürük, altısının çarpıntı, 
beşinin hemoptizi ve 26’sının diğer şikayetler ile acil servise 
başvurdukları görüldü (Tablo II).

Tablo II: PE durumuna göre demografik ve laboratuar bulguları.

Hastaların hiçbirinde kullanılan kontrast maddeye bağlı 
herhangi bir yan etki belirtilmemişti.
Çalışma kapsamındaki tüm hastalara ait tam kan sayımı, 
biyokimya analizi, kan gazı analizi ve D-Dimer testi 
sonuçlarına dosya sisteminden ulaşılabildi. 
PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda trombosit sayısı PE 
tespit edilmeyen (Grup-2) hastalara göre daha yüksek 
(sırasıyla 341,71±146,23, 263,72±107,28 hücre/ml) olmakla 
birlikte; düşük, orta ya da yüksek düzeyde trombosit grupları 
ile PE tespit edilen (Grup-1) ve PE tespit edilmeyen (Grup-2) 
grupları arasında istatistiksel anlamlı farklılık bulunmadı 
(p>0.05) (Tablo III).

Tablo III: PE ile Trombosit karşılaştırması (ki-kare analizi).

PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda laktat değeri PE tespit 
edilmeyen (Grup-2) hastalara göre daha yüksek (sırasıyla 
5,93±6,97, 2,22±2,07 mg/dL) olmakla birlikte; düşük ya da 
yüksek düzeyde laktat grupları ile PE tespit edilen (Grup-1) 
ve PE tespit edilmeyen (Grup-2) grupları arasında istatistik-
sel anlamlı farklılık bulunmadı (p>0.05) (Tablo IV).

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

PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda klor değeri PE tespit 
edilmeyen (Grup-2) hastalara göre daha düşük (sırasıyla 
94,92±5,38, 99,41±5,15 mmol/L) bulundu. Düşük, orta ya da 
yüksek düzeyde klor grupları ile PE tespit edilen (Grup-1) ve 
PE tespit edilmeyen (Grup-2) grupları arasında istatistiksel 
anlamlı olarak farklılık elde edildi (p<0.05). PE tespit edilen 
(Grup-1) hastalarda yüksek düzeyde klor saptanmadı. Ayrıca 
düşük düzeyde klor PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda PE 
tespit edilmeyen (Grup-2) gruba göre daha fazla hastada 
izlendi (Tablo V).

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

D-Dimer değerleri tüm hastalarda normalin üstünde olmakla 
beraber; grup-1’de grup-2’ye göre daha yüksek bulundu 
(Grup-1’de 6,42 ± 8,02 µg/L; grup-2’de 2,38 ± 1,99 µg/L N: 
<0.5 µg/L). Ancak bulgu istatistiksel olarak anlamlı değildi 
(p> 0.05) (Tablo II). 
Hastaların pulmoner BTA’da aldıkları tanı ile mortalite 
arasındaki ilişki incelendiğinde PE tespit edilen (Grup-1) 
hastalardan dokuzunun (%47,4) ilk bir ay içerisinde, ikisinin 
(%10,5) ilk bir aydan sonra öldüğü; PE tespit edilmeyen 
(Grup-2)  hastalardan 30’unun (%14,9) ilk  bir ay içerisinde, 
63’ünün (%31.3) ilk bir aydan sonra öldüğü görüldü. İlk  bir 

ay içerisindeki mortalite oranının PE tespit edilen (Grup-1) 
hastalarda PE tespit edilmeyen (Grup-2) hastalara göre 
istatistiksel anlamlı olarak daha yüksek bulundu (p<0.05). 
Diğer pulmoner BTA tanıları ve mortalite oranları arasındaki 
ilişki Tablo VI’da belirtilmiştir.

Tablo VI: Hastaların Pulmoner BTA’de aldıkları tanı ile Mortalite 
                  arasındaki ilişki.

Eşlik eden kronik hastalık ile mortalite arasındaki ilişki 
incelendiğinde kronik hastalığı olan ve PE tespit edilen 
(Grup-1) hastalardan yedisinin (53,8%) ilk bir ay içerisinde, 
ikisinin (15,4%) ilk  bir aydan sonra öldüğü; kronik hastalığı 
olan ve PE tespit edilmeyen (Grup-2)  hastalardan 27’sinin 
(17,8%) ilk  bir ay içerisinde, 54’nün (35,5%) %) ilk  bir 
aydan sonra öldüğü görüldü. Eşlik eden kronik hastalık 
varlığı durumunda ilk  bir ay içerisindeki mortalite oranının 
PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda PE tespit edilmeyen 
(Grup-2) hastalara göre istatistiksel anlamlı olarak daha 
yüksek bulundu (p<0.05) (Tablo VII).

Tablo VII: Kronik Hastalık ilişkisine göre pulmoner embolideki 
                   mortalite oranları.

Hastaların HBS’de kayıtlı dosyalarında Wells skoru para- 
metrelerinden başvuru anında kalp atım sayısı, derin ven 
trombozu öyküsü, son  bir ay içerisinde geçirilmiş operasyon 
veya immobilizasyon öyküsü ve son  altı ay içerisinde 
alınmış kemoterapi öyküsüne ait veri bulunamadı.

TARTIŞMA
Acil servislerde radyolojik tetkik kullanma oranı hasta 
sayısıyla orantısız olarak her geçen gün artmaktadır (13). 
Amerika Birleşik Devletlerinde Ulusal Hastane Ayaktan 
Tıbbi Bakım Araştırması (National Hospital Ambulatory 
Medical Care Survey) verilerine göre 2001- 2010 yılları 
arasında bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik rezonans 
görüntüleme (MRG) oranı üç kat; ultrasonografi (US) oranı 
iki kat artmıştır (14).

Literatürde, acil servisler başta travma olmak üzere, atravma-
tik baş ağrısı, karın ağrısı,  renal kolik, akut pankreatit ve 
toraks patolojileri gibi bir çok nedenle ileri görüntüleme 
metotlarını olması gerekenden çok kullandıklarını gösteren 
bir çok çalışma bildirilmiştir (15-20). 

Bu konuda acil servislerde PE’den şüphelenilen hastalarda 
pulmoner BTA kullanımı özellikle ön plana çıkmaktadır (3, 5).
Lee ve arkadaşları, acil servislerinde tomografi tetkik 
kullanım sıklığını inceledikleri bir çalışmada; acil servis 
doktorlarının geçmişe nazaran daha çok tomografi tetkiki 
kullandıklarını; bunlar içerisinde pulmoner BTA tetkikinin en 
sık kullanılan tetkik olduğunu ve 2001-2007 yılları arasında 
kullanımının yaklaşık beş kat arttığını bildirmişlerdir (21). 
Görüntüleme teknolojilerindeki gelişmeler sayesinde akut PE 
tanısı daha hızlı,  daha verimli ve daha doğru konabilmekte-
dir. 2005-2010 tarihleri arasında yapılmış  birçok çalışma 
incelendiğinde; pulmoner BTA tetkikinin klinik değerinin, 
eşdeğeri olan standart tanı testi konvansiyonel pulmoner 
anjiografiyle benzer olduğu gösterilmiştir (22-25).

Pulmoner emboli tanısı; hastalar acil servise nefes darlığı, 
göğüs ağrısı vb. spesifik olmayan   şikayetlerle başvurdukları 
için zordur (3,4). Her ne kadar klinik değerlendirme ve labor-
atuvar bulguları ile belli bir grup hastada PE tanısı başarılı bir 
şekilde ekarte edilebilse de; bu konuda pulmoner BTA hala 
altın standart olmaya devam etmektedir (3,26). 

Bizim çalışmamızda da her iki grupta hastaların acil servise 
en sık nefes darlığı, ikinci sıklıkla göğüs ağrısı gibi spesifik 
olmayan şikayetler ile başvurdukları görüldü.
Pulmoner emboli teşhisinde ve risk stratejisi belirlemede; ilk 
ve en önemli aşama hastanın klinik olarak değerlendirilme-
sidir. Hastanın klinik prezentasyonu, embolinin büyüklüğü ve 
yaygınlığı, kronik olup olmaması ve eşlik eden başka 
hastalıklarının olmasından etkilenir (27). Pulmoner embo-
liden şüphelenilmesi durumunda; hastaya gereksiz tetkik 
uygulamasının önüne geçmek ve hangi hastanın pulmoner 
BTA’den en fazla fayda göreceğini belirlemek için öncelikle 
"Klinik karar kuralları (KKK)-Clinical decision rules 
–(CDR)" uygulanmalıdır (28). Bu konuda onaylanmış bir çok 
skor sistemi bulunmakta olup; bunlardan Wells, basitleştir-
ilmiş Wells, modifiye Wells (D- dimerle birleştirilmiş Wells 
skoru), modifiye Genova Skoru, veya PE dışlama kriteri (PE 
rule-out criteria; PERC) önerilen sistemlerdir (28,29). Klinik 
karar kuralları ile değerlendirme sonrası şiddetle PE’den 
şüphelenilen hastalarda vakit kaybedilmeden pulmoner BTA 
tetkiki uygulanmalıdır. Pulmoner emboli ihtimalinin daha 

düşük olduğu yani Wells skoru dördün altında olan hastalarda 
ilk olarak D-dimer düzeyi ölçülmelidir. Sonuç normal 
sınırlarda ise pulmoner BTA çekilmesine gerek yoktur; ancak 
D-dimer testi pozitif olan hastalara pulmoner BTA 
çekilmelidir (5,11,22,30,31).  

Her bir pulmoner BTA çekimi ile vücudun radyasyona 
duyarlı kesimleri yaklaşık  10 mSv; memenin glandüler 
dokusu ise yaklaşık 20 mSv iyonizan radyasyona maruz kalır 
(4,32). Günümüz risk modellerine göre 40 yaşında pulmoner 
BTA tetkiki yapılan kadın hastada radyasyona bağlı meme 
kanseri gelişmesi riski 1/620 olarak belirlenirken; 20 yaşın-
daki kadın hastada bu risk iki katı daha fazla olarak bulun-
muştur (32). Costantino ve arkadaşları, iyonizan radyasyonun 
biyolojik etkileri üzerine yaptıkları çalışmalarında  10 mGy 
radyasyona maruz kalan bireylerde radyasyona bağlı yıllık 
4/10.000 oranında yeni kanser vakasının geliştiğini 
bildirmişlerdir (33).   

İleri görüntüleme öncesi KKK’nın tam olarak uygulanma-
ması pulmoner BTA tetkikinin hem gereksiz fazla kullanıl-
masına hem de tanısal verimliliğinin azalmasına yol açmak-
tadır. Bu durum ayrıca sağlık harcamalarının artması ve 
hastaların gereksiz radyasyona maruz kalması veya pulmoner 
BTA tetkikinde kullanılan kontrast maddelerin yan etkileri 
gibi istenmeyen medikal sonuçlara da neden olmaktadır (11). 
Stojanovska ve arkadaşları yaptıkları çalışmada PERC ve 
Modifiye Wells skoru kullanarak pulmoner BTA kullanımın-
da sırasıyla %17,6 ve %45 oranlarında azalma sağlanabi-
leceğini; ayrıca pozitif PE tanı verimliliğini literatürle 
uyumlu olarak ( %9,2 ve %8,3) sırasıyla %10 ve % 8 olarak 
bildirmişlerdir (11,34,35).  

Çalışma döneminde pulmoner BTA tetkikinin pozitif tanı 
verimliliğini % 8,6 olarak tespit ettik. Bu oran düşük olmakla 
birlikte literatürdeki birçok çalışma ile benzerdi. PE tespit 
edilen (Grup-1) ve PE tespit edilmeyen (Grup-2) tüm olgular-
da D-Dimer testi normalin üstünde bulunmuş olması tetkikin 
pozitif tanı verimliliğinin düşük olmasına rağmen bu denli 
çok kullanımını haklı göstermektedir. Ancak normal raporla-
nan iki hastada D-Dimer yüksekliği haricinde hangi 
gerekçeyle pulmoner BTA istendiği ve tetkik istemini yapan 
hekimin mesleki deneyiminin bu konuda etkili olup olmadığı 
konusu açıklığa kavuşturulamadı.
Luciano ve arkadaşları ile Raja ve arkadaşları yaptıkları 
çalışmalarda KKK’nı tetkik isteme sistemine entegre 
ettiklerinde; acil serviste pulmoner BTA tetkik oranının 
azaldığını (1000 hasta başına sırasıyla 26,5’tan 24,3’e;  
26,4'ten 21,1'e kadar) ve pozitif PE tanı verimliliğinin de 
belirgin arttığını (sırasıyla %9,2'den %12,6'ya; %5,8’den 
%9,8’e kadar) bildirmişlerdir (34, 36). Dunne ve arkadaşları 
ise benzer bir çalışmayı hastanede yatan hastalar üzerinde 
yapmışlar ve KKK’nın tetkik isteme sistemine entegre 
edildiğinde yatan hastalarda da pulmoner BTA tetkik oranının 
azaldığını (1000 hasta başına 26,8’den 22,6’ya kadar) ve 
pozitif PE tanı verimliliğinin de belirgin arttığını ( %10,4’ten 
%12,1’e kadar ) bildirmişlerdir (37). 
Pulmoner BTA çekimine karar verilmesi için mevcutta birçok 
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değerlendirme sistemleri tanımlanmış olmasına rağmen 
yapılan bazı çalışmalarda KKK’nın tam olarak uygulan-
madığı dolayısıyla D-dimer testi ve pulmoner BTA çekimleri-
nin aşırı kullanıldığı gösterilmiştir (4). Crichlow ve 
arkadaşları yaptıkları çalışmada acil servis çalışanlarının PE 
ön tanısında kendi klinik değerlendirmelerinin KKK’ına eşit 
ve hatta daha üstün olduğunu düşündüklerini, bu nedenle 
KKK’nı kullanmadıklarını belirtmişlerdir (31). 

Costantino ve arkadaşları, yaptıkları çalışmada acil servis 
hekimlerinin Wells skorunu yeterince kullanmadıklarını, PE 
ön tanısına subjektif olarak karar verdiklerini ve pulmoner 
BTA tetkik verimliliğini %10 olarak tespit etmişlerdir. Her ne 
kadar literatürde pulmoner BTA tetkik verimliliği için kesin 
olarak tespit edilmiş bir oran bildirilmemişse de %10 oranın-
da tanı verimliliğini, aşırı kullanım olarak kabul etmişlerdir 
(33). 

Drescer ve arkadaşları da KKK’nı tetkik isteme sistemine 
entegre ettiklerinde PE tespitinde pulmoner BTA tetkikinin 
tanı verimliliğinin yüksek bulmuşlardır. Ancak uygulamanın 
tetkik süresini uzatması ve pratik olmaması nedeniyle acil 
servis hekimleri tarafından uygulanabilir olarak kabul 
görmediğini; dolayısıyla KKK’nı tetkik isteme sisteminden 
çıkarıldığını bildirmişlerdir (35).  
Bizim çalışmamızda da hastaların hastane bilgi sistemi 
üzerindeki dosyalarından KKK’na (Wells skoru) ait verileri 
tam olarak elde edilememişti. Bu durumda hastanemiz acil 
servis hekimlerinin PE ön tanısına kendi klinik tecrübelerine 
göre subjektif olarak karar verdikleri sonucu çıkabilir. Ancak 
söz konusu durumun hastanemiz acil servis hekimlerinin 
KKK uygulamasını pratik bulmamalarına ve kendi klinik 
tecrübelerine  daha çok güvenmelerine bağlı olabileceği gibi; 
KKK uyguladıkları halde verileri tam olarak dökümante 
etmemelerine de bağlı olabileceğini düşündük. 

Battal ve arkadaşları, yaptıkları bir çalışmada; pulmoner BTA 
tetkikinin tanı verimliğini %11,7 olarak tespit etmişler. Ancak 
emboli saptanmayan hastaların %62,5’inde kliniği açıklayan 
akciğer infiltrasyonu-konsolidasyon, atalektazi ve plevral 
effüzyon vb. başka bulgular tespit etmişler. Pulmoner BTA 
tetkikinin pulmoner vasküler inceleme yanında  parankimal, 
mediastinal, kardiyak, plevral yapılar, toraks duvarı ve üst 
batın organlarının bir bütün olarak değerlendirilmesine 
olanak sağladığı için konvansiyonel anjiografi veya ventilas-
yon-perfüzyon (V/P) sintigrafisi gibi diğer görüntüleme 
yöntemlerine göre daha avantajlı olduğunu belirtmişlerdir 
(38). Bizim çalışmamızda da pulmoner BTA tetkikinin tanı 
verimliliği literatürle uyumlu olarak düşük (%8,6) bulundu. 
Ancak biz de Battal ve arkadaşları gibi hastaların büyük 
kısmında başta akciğer infiltrasyonu-konsolidasyon, atalek-
tazi ve plevral effüzyon vb. olmak üzere kliniği açıklayacak 
başka patolojiler tespit ettik. 

Pulmoner emboli hayatı tehdit eden ve zamanında etkili 
tedavi gerektiren önemli bir klinik tablodur (30,39,40). Lite- 
ratürde tedavi edilmeyen hastalarda mortalite yaklaşık 
%23-87 oranındadır (5). Uluslararası Pulmoner Emboli 

İşbirliği (ICOPER) verilerine göre, akut PE’den sonraki ilk 
üç ayda ölüm oranı %17 olarak; PE ve sistolik hipotansiyonu 
olanlarda 90 günlük mortalite oranı %52,4 olarak tespit 
edilmiştir (41,42). Bizim çalışmamızda ilk   bir ay içerisinde-
ki mortalite oranının PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda 
(%47,4) PE tespit edilmeyen (Grup-2) hastalara (%14,9) göre 
istatistiksel anlamlı olarak daha yüksek bulundu (p<0.05).
Belohlavek ve arkadaşları, PE’nin epidemiyoloji, risk 
faktörleri, patofizyoloji, klinik bulgular ve tanısını incele-
dikleri çalışmalarında, kalp veya akciğer hastalığı gibi kronik 
hastalığı olan hastalarda pulmoner dolaşımda küçük bir 
tıkanıklığın bile erken pulmoner hipertansiyona yol açarak 
sağ kalp yetmezliğine ve nihayetinde ani ölüme yol açabi-
leceğini bildirmişlerdir (43).  Biz de çalışmamızda eşlik eden 
kronik hastalık varlığı durumunda ilk  bir ay içerisindeki 
mortalite oranını PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda 
(%53,8) PE tespit edilmeyen (Grup-2) hastalara (%17,8) göre 
istatistiksel anlamlı olarak daha yüksek bulduk (p<0.05).

Monreal ve arkadaşları, PE nüksü ve trombosit sayısı arasın-
daki ilişkiyi araştırdıkları çalışmada azalmış trombosit 
sayısının PE olgularında trombüs oluşumu sırasında aşırı 
kullanıma bağlı olduğunu, artmış trombosit sayısının ise 
artan tüketimin ardından kompansasyon için trombosit 
üretimindeki artışa bağlı olabileceğini (tekrarlayan PE'li 
hastalar hariç) bildirmişlerdir. Ayrıca trombosit sayısının 
günden güne veya tek bir gün içinde önemli ölçüde farklılık 
gösterebileceğini bu nedenle tek başına nüksün çok zayıf bir 
belirleyicisi olduğunu bildirmişlerdir (44). Çalışmamızda 
trombosit sayısı PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda PE 
tespit edilmeyen ( Grup-2)  hastalara göre yüksek bulun-
muştu. Ancak bulgu istatistiksel olarak anlamlı değildi (p> 
0.05). Bunun nedeninin pulmoner emboli gelişen hastalarda 
tromboz sırasında azalmış trombosit sayısını kompanse 
etmek amacıyla artmış trombosit üretimine bağlı olabileceği-
ni düşündük. 

Laktat, dokulardaki bozulmuş oksijenizasyonla ilişkili bir 
laboratuar parametresi olarak kabul edilir (45). Artmış laktat 
düzeyi ayrıca sepsiste prognostik bir belirteç olarak kabul 
edilmiştir (46). Vanni ve arkadaşları, yaptıkları bir çalışmada  
iki mM ve üzerindeki plazma laktat düzeyinin şok, hipotansi-
yon, sağ kalp yetmezliği veya kardiyak doku hasarından 
bağımsız olarak akut PE hastalarında yüksek mortalite ile 
ilişkili olduğunu göstermişlerdir (47). Bizim çalışmamızda 
laktat değerleri tüm hastalarda  iki mM’ün üzerinde olmakla 
beraber PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda PE tespit 
edilmeyen ( Grup-2)  hastalara göre daha yüksek bulundu. 
Ancak bulgu istatistiksel olarak anlamlı değildi (p> 0.05). 
Prins ve arkadaşları, pulmoner arteryel hipertansiyon (PAH) 
prognozu ile serum klor düzeyi arasındaki ilişkiyi 
araştırdıkları çalışmada, serum klor seviyesindeki her  bir 
mmol/L azalmanın mortalite oranında %4’lük artışa neden 
olduğunu bulmuşlar. Azalmış serum klor seviyesinin sağ 
ventrikül yetmezliği bulguları ile birlikte yaş, cinsiyet, serum 
sodyum düzeyi, böbrek fonksiyonları ve diüretik kullanımın-
dan bağımsız olarak PAH mortalitesinin noninvaziv bir 
belirleyicisi olabileceğini bildirmişlerdir. Pulmoner arteryel 

hipertansiyon başlı başına bir hastalık olmayıp; pulmoner 
arter basıncının ≥25 mmHg ölçülmesiyle karakterize patolo-
jik bir durumdur. Pulmoner arteryel hipertansiyon pek çok 
nedene bağlı gelişebilir. Kronik PE bu nedenlerden birisidir 
(48). Bizim çalışmamızda serum klor değerleri tüm hastalar-
da 100mMol/L altında olmakla beraber PE tespit edilen 
(Grup-1) hastalarda PE tespit edilmeyen (Grup-2)  hastalara 
göre istatistiksel anlamlı olarak daha düşük bulundu 
(p<0.05).  

Çalışmamızda artmış laktat seviyesi ve düşük klor seviyesi-
nin ilk  bir ay içerisindeki mortalite oranlarının Vanni ve 
arkadaşları ile Prins ve arkadaşlarının çalışmalarında olduğu 
gibi birbirleriyle ilişkili olabileceğini ve artmış laktat ve 
düşük klor seviyelerinin kötü prognozun bir göstergesi olabi-
leceği sonucuna vardık.  

Çalışmamızda pulmoner BTA tetkikinin tanı verimliliğini 
literatürle uyumlu olarak düşük bulduk. Ancak tüm hastalar-
da D-Dimer değerlerinin yüksek bulunması tetkikin bu denli 
fazla kullanılmasını haklı göstermektedir. Ayrıca PE tespit 
edilmeyen hastalarda kliniği açıklayacak başka patolojilerin 
tespit edilmiş olmasının hem PE ayırıcı tanısında hem de 
hasta tedavisinde önemli bir katkı sağladığı kanaatindeyiz. 
Çalışmamızda pulmoner BTA tanı verimliliğindeki 
düşüklüğün ana nedeninin PE’nin hayatı tehdit eden ağır bir 
klinik durum olması, semptomlarının nonspesifik olması 
nedeniyle tanısının zor olması ve acil tedavi gerektirmesi 
nedeniyle KKK tam olarak uygulanmamasına bağladık. 
Bunun yanında tanı eksikliğinin veya yanlış pozitif tanı 
konulması durumunda gereksiz antitrombolitik tedaviye 
bağlı gelişebilecek komplikasyonların da hayati önem arz 
etmesi ve tüm bu olumsuz tabloların acil servis hekimlerine 
doğuracağı medikolegal endişelerin bu sonuca yol açabi-
leceğini düşünmekteyiz.

Çalışmanın kısıtlılıkları:
1. Çalışmanın retrospektif olarak yapılmış olması
2. Hasta sayısının az olması
3. Çalışma kapsamındaki hastaların klinik ve laboratuvar 
verileri HBS üzerindeki dosyalarıdan elde edildi. Kayıtlarda-
ki eksiklikler nedeniyle hastaların bazı laboratuvar bulguları 
(Klor ve laktat) ile özellikle Wells skoru parametrelerinin bir 
kısmının elde edilememiş olması ve klinik bilgilerin mevcut 
bilgiler ile sınırlı olması çalışmamızın en önemli 
kısıtlılıklarıdır. 

SONUÇ
Sonuç olarak, PE ön tanısı ile istenen pulmoner BTA’nın 
tanısal verimliliğini, literatürle uyumlu olarak düşük bulduk. 
Ancak tetkikin doğruluğunu ve performansını arttırmak için 
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ÖZ 
Amaç: 
Acil servislerde ileri görüntüleme yöntemleri giderek artan oranlarda kullanılmaya başlamıştır. 
Bu hızlı artış beraberinde; hem söz konusu görüntüleme yöntemlerinin tanı verimliliğinin düşük 
olması olasılığını; hem de bu metotlara bağlı gelişebilecek olası zararları gündeme getirmiştir. 
Bu konuda acil servislerde pulmoner bilgisayarlı tomografi anjiografi (pulmoner BTA) kullanımı 
özellikle ön plana çıkmaktadır.

Gereç ve Yöntemler: 
Çalışma, Ocak 2016 ile Haziran 2018 ayları arasında acil servise başvuran ve pulmoner emboli 
(PE) ön tanısı ile pulmoner BTA tetkiki istenen hastaların radyolojik görüntülerinin ve medikal 
kayıtlarının retrospektif olarak incelenmesi yöntemiyle yapıldı. 
Çalışma verileri SPSS 19 paket programı kullanılarak analiz edildi. Sayısal değişkenlerin 
karşılaştırmasında Mann Whitney U testi kategorik değişkenlerin karşılaştırmasında Ki-Kare 
testi kullanıldı. İstatistiksel verilerin yorumunda p<0,05 anlamlı olarak kabul edildi.

Bulgular: 
Çalışma döneminde acil servise başvuran ve PE ön tanısı ile pulmoner BTA çekilen toplam 233 
hasta tespit edildi. Hastaların 11’i artefaktlar nedeniyle çalışma dışında bırakıldılar. Geriye kalan 
222 hastaya ait veriler analiz edildi. Hastaların 19’unda (%8,6) PE pozitif (Grup-1); 203 hasta (% 
91,4) Pulmoner emboli negatif  (Grup-2) olarak saptandı. Ayrıca PE tespit edilmeyen (Grup-2) 
hastalardan ikisinde (%0,9)  herhangi bir patoloji izlenmedi ve normal olarak raporlandı. Her iki 
grupta da hastaların acil servise en sık nefes darlığı ikinci sıklıkla göğüs ağrısı, şikayetleri ile 
başvurdukları görüldü (Tablo-I).

Sonuç: 
Sonuç olarak, PE ön tanısı ile istenen pulmoner BTA’nın tanısal verimliliğini, literatürle uyumlu 
olarak düşük (%8,6) bulduk.  Tetkikin doğruluğunu ve performansını arttırmak için ileri çalışma-
lara ihtiyaç olduğunu düşünmekteyiz.

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

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 Çanakkale 
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

GİRİŞ ve AMAÇ
Acil servislerde ileri görüntüleme yöntemleri giderek artan 
oranlarda kullanılmaya başlamıştır (1,2). Bu hızlı artış 
beraberinde; hem söz konusu görüntüleme yöntemlerinin tanı 
verimliliğinin düşük olma olasılığını; hem de bu metotlara 
bağlı gelişebilecek olası zararları gündeme getirmiştir. İleri 
görüntüleme metotlarının aşırı kullanımı; maliyet artışı, 
radyasyon maruziyeti, acil serviste kalış süresinde uzama, 
kontrast maddelere bağlı alejik reaksiyonlar ve  klinik önemi 
olmayan kafa karıştırıcı radyolojik bulgu gibi istenmeyen 

sonuçlara yol açabilir (3-5). Bu konuda acil servislerde 
pulmoner emboliden (PE) şüphelenilen hastalarda ileri 
görüntüleme yöntemlerinden pulmoner bilgisayarlı tomogra-
fi anjiografi (pulmoner BTA) kullanımı özellikle ön plana 
çıkmaktadır (3-5).  
Akut PE dünya genelinde önemli bir morbidite ve mortalite 
nedenidir (5-7). Pulmoner emboli insidansı 4-21/10,000 olup; 
bu oran 80 yaşın üzerindeki bireylerde yaklaşık 1/100’e kadar 
yükselmektedir (5). Tedavi edilmeyen hastalarda mortalite 
riskinin %23-87 arasında olduğu tahmin edilmektedir. 
Yapılan prospektif çalışmalarda tedavi edilen olgularda ilk 3 
ay içerisinde mortalite oranı %3-6 olarak bildirilmiştir (5). 
Ayrıca perinatal anne ölümlerinde PE ilk sırada yer almak-
tadır (8). Bir diğer korkutucu istatistik ise klinisyenlerin PE 
vakalarının yaklaşık %50’sini atladıkları ve hastaların 
%70’inde postmortem PE tanısının konulduğu şeklindedir (9, 
10). Pulmoner emboli göğüs ağrısı, nefes darlığı, çarpıntı ve 
ani ölüm vb. geniş klinik belirti ve semptom yelpazesi ile 
giden bir tablo olduğu için acil servise başvuran hastalar için 
sıklıkla şüphelenilen bir ön tanıdır (11,12). 
Biz bu çalışmada Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi 
Hastanesi Acil Servisi’ne başvuran ve PE ön tanısı ile pulmo-
ner BTA tetkiki istenen hastalarda pulmoner BTA tetkikinin 
tanı verimliliğini araştırmayı amaçladık.

GEREÇ ve YÖNTEMLER
Çalışma, Araştırma Yayın Etiğine ve Helsinki Dekla- 
rasyonuna uygun olarak gerçekleştirilmiş olup,  öncesinde 
Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi Klinik Araştırmalar 
Etik Kurulu’ndan onay alınmıştır (Karar No: 2018-15).   
Çalışma Ocak 2016 ile Haziran 2018 arasında acil servise 
başvuran ve PE ön tanısı ile pulmoner BTA tetkiki istenen 
hastaların radyolojik görüntülerinin ve medikal kayıtlarının 
retrospektif olarak incelenmesi yöntemiyle yapıldı. Çalışma 
için hastane yönetiminden gerekli izin alındı. Çalışmaya 
alınan hastaların klinik bilgileri alanlarında 10-15 yıl tecrüb-
eye sahip iki acil servis hekimi tarafından incelendi. Hasta-
lara ait pulmoner BTA tetkikleri hastanemiz PACS sistemind-
en, hastaların klinik bilgileri ve önceki raporlarından habersiz 
alanlarında 16-17 yıl tecrübeli çalışmanın yürütücüsü 
radyologlar tarafından tekrar değerlendirildi.Çalışmaya dahil 
edilme kriterleri; acil servise başvurmak, 18 yaşından büyük 
olmak, PE ön tanısıyla pulmoner BTA çekilmiş olmak ve 
radyolojik görüntülerin kalitesi yeterli olmak olarak belirlen-
di. Artefaktlar nedeniyle görüntü kalitesi düşük olan hastalar 
çalışma dışı bırakıldı.
Hastanemizde pulmoner BTA çekimleri Toshiba Aquillion 
ONE ( Toshiba Medical Systems, Tokyo, Japan. 320 dedektör 
640 kesit, Aktif kolimasyon, SUREExposure 3D AIDR, XYZ 
modülasyonu) tomografi cihazı ile yapılmakta olup; pulmo-
ner BTA için görüntüleme parametreleri kV 120, mA 30-50, 
rotasyon zamanı 275 ms, kesit kalınlığı 2 mm, kesit intervali 
2 mm, olarak ayarlanmıştır. Çalışmaya dahil edilen tüm 
hastaların pulmoner BTA çekimleri bu protokole göre 
yapılmıştı. Hastaların yaş, cinsiyet, acil servise birincil 
başvuru şikayeti, kronik hastalık bilgileri, tam kan sayımı, 
biyokimya analizi, kan gazı analizi, D-Dimer test sonuçları 
ve acil serviste kalış süreleri hastane bilgi sistemi (HBS) 

üzerindeki dosyalarından elde edildi. Acil servise birincil 
başvuru şikayeti; nefes darlığı, göğüs ağrısı, çarpıntı, bayıl-
ma, balgamda kan gelmesi, öksürük ve diğer nedenler olarak 
gruplandırıldı. Kronik hastalıklar, dosya bilgisi ve E-nabız 
verileri üzerinden var, yok veya belirtilmemiş şeklinde 
sınıflandırıldı. Acil serviste kalış süreleri, hastanın acil 
servise başvuru anından sonlanımına kadar geçen zaman 
olarak; 1-60 dakika =1 saat, 60.01-120 dakika = 2 saat olacak 
şekilde saat cinsinden kaydedildi. Hastaların mortalite 
durumları ölüm bilgi sisteminden sorgulanarak öğrenildi. 
Pulmoner BTA tanıları PE, pnömoni, atelektazi, malignite,  
interstisyel akciğer hastalığı, havayolu hastalığı, kardiyak 
patoloji, sekel değişiklikler, plevral effüzyon ve toraks duvar 
patolojisi olarak belirlendi.
Çalışma verileri SPSS 19 paket programı kullanılarak analiz 
edildi. Çalışmanın sayısal değişkenleri ortalama ve standart 
sapma, ortanca ve minimum maksimum değerler olarak, 
kategorik değişkenler ise sayı ve yüzde olarak ifade edildi. 
Sayısal değişkenlerin karşılaştırmasında Mann Whitney U 
testi kategorik değişkenlerin karşılaştırmasında Ki-Kare testi 
kullanıldı. İstatistiksel verilerin yorumunda p<0,05 istatistik-
sel anlamlı olarak kabul edildi.
Araştırmada karşılaştırma analizleri yapılacak biyokimya 
değerleri ölçümlerinde eksik veri olup olmadığının inceleme-
si yapıldı.  On hastanın “Klor ve Laktat” verisinde eksik 
bulundu. Diğer verileri eksiksizdi. Bu hastaların diğer değer-
lerinin ölçümü tam olduğu için hastalar veri dosyasından 
çıkarılmadı, “Klor ve Laktat” değerleri 222 bireyin aritmetik 
ortalaması ile tamamlandı.
Mann Whitney U testi ile yapılan değerlendirmede istatistik-
sel olarak anlamlı bulunan trombosit, klor ve laktat değerleri 
standart sapmalarındaki genişlik nedeniyle; düşük, orta ve 
yüksek değerler olarak sınıflandırılarak Ki-Kare testi ile 
yeniden değerlendirildi.
Trombosit ve klor değerleri aritmetik ortalama ve standart 
sapma ilişkilerinden yararlanılarak gruplara bölündü. Aritme-
tik ortalamanın bir standart sapma altı değer elde edildi. Bu 
değerin altı düşük düzeyde grup olarak belirlendi. Aritmetik 
ortalamanın bir standart sapma üstü değer elde edildi. Bu 
değerin üzeri yüksek düzeyde grup olarak kabul edildi. İki 
değer arasında kalan aralık ise orta düzeyde kabul edildi.
Ancak laktat değerlerinde ortalama 2,48 iken standart sapma 
2,36 olarak belirlendi. Aritmetik ortalama ile standart 
sapmanın birbirine çok yakın değerler olması nedeni ile laktat 
iki gruba bölündü. Aritmetik ortalamanın altı düşük düzey 
laktat grubu, aritmetik ortalamanın üzeri yüksek düzey laktat 
grubu olarak belirlendi.
Bu gruplamalardan sonra PE tespit edilen (Grup-1) ve PE 
tespit edilmeyen (Grup-2) gruplar ile trombosit, klor ve laktat 
grupları arasında Ki-Kare testi ile farklılıklar analiz edildi. 
Beklenen frekans düşüklüğünde Fisher’in Exact değeri ile 
anlamlılık düzeyi belirlendi.

BULGULAR
Bu çalışmada Ocak 2016 ile Haziran 2018 tarihleri arasında 
acil servise başvuran ve PE ön tanısı ile pulmoner BTA 
çekilen toplam 233 hasta tespit edildi. Hastaların 11’i arte- 
faktlar nedeniyle pulmoner BTA görüntü kalitesi yetersiz 
olduğu için çalışma dışında bırakıldılar. Geriye kalan 222 
hastaya ait veriler analiz edildi. Hastaların 19’u (%8,6) PE 
pozitif (Grup-1); 203’ü (% 91,4) PE negatif (Grup-2) olarak 
saptandı. Ayrıca PE tespit edilmeyen (Grup-2) hastalardan 
ikisinde (%0,9) herhangi bir patoloji izlenmedi ve normal 
olarak raporlandı. Tespit edilen diğer patolojiler Tablo I’de 
gösterildi.

Tablo  I:  Pulmoner BTA Tanıları.

Hastaların yaş, cinsiyet dağılımı, acil serviste kalış süreleri ve 
eşlik eden kronik hastalığının olup olmaması açısından 
gruplar arasında istatistiksel anlamlı olarak farklılık izlenme-
di (p>0.05) (Tablo II). 
Hastalardan 115’inin nefes darlığı (en sık), 49’unun göğüs 
ağrısı, 13’ünün senkop, sekizinin öksürük, altısının çarpıntı, 
beşinin hemoptizi ve 26’sının diğer şikayetler ile acil servise 
başvurdukları görüldü (Tablo II).

Tablo II: PE durumuna göre demografik ve laboratuar bulguları.

Hastaların hiçbirinde kullanılan kontrast maddeye bağlı 
herhangi bir yan etki belirtilmemişti.
Çalışma kapsamındaki tüm hastalara ait tam kan sayımı, 
biyokimya analizi, kan gazı analizi ve D-Dimer testi 
sonuçlarına dosya sisteminden ulaşılabildi. 
PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda trombosit sayısı PE 
tespit edilmeyen (Grup-2) hastalara göre daha yüksek 
(sırasıyla 341,71±146,23, 263,72±107,28 hücre/ml) olmakla 
birlikte; düşük, orta ya da yüksek düzeyde trombosit grupları 
ile PE tespit edilen (Grup-1) ve PE tespit edilmeyen (Grup-2) 
grupları arasında istatistiksel anlamlı farklılık bulunmadı 
(p>0.05) (Tablo III).

Tablo III: PE ile Trombosit karşılaştırması (ki-kare analizi).

PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda laktat değeri PE tespit 
edilmeyen (Grup-2) hastalara göre daha yüksek (sırasıyla 
5,93±6,97, 2,22±2,07 mg/dL) olmakla birlikte; düşük ya da 
yüksek düzeyde laktat grupları ile PE tespit edilen (Grup-1) 
ve PE tespit edilmeyen (Grup-2) grupları arasında istatistik-
sel anlamlı farklılık bulunmadı (p>0.05) (Tablo IV).

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

PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda klor değeri PE tespit 
edilmeyen (Grup-2) hastalara göre daha düşük (sırasıyla 
94,92±5,38, 99,41±5,15 mmol/L) bulundu. Düşük, orta ya da 
yüksek düzeyde klor grupları ile PE tespit edilen (Grup-1) ve 
PE tespit edilmeyen (Grup-2) grupları arasında istatistiksel 
anlamlı olarak farklılık elde edildi (p<0.05). PE tespit edilen 
(Grup-1) hastalarda yüksek düzeyde klor saptanmadı. Ayrıca 
düşük düzeyde klor PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda PE 
tespit edilmeyen (Grup-2) gruba göre daha fazla hastada 
izlendi (Tablo V).

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

D-Dimer değerleri tüm hastalarda normalin üstünde olmakla 
beraber; grup-1’de grup-2’ye göre daha yüksek bulundu 
(Grup-1’de 6,42 ± 8,02 µg/L; grup-2’de 2,38 ± 1,99 µg/L N: 
<0.5 µg/L). Ancak bulgu istatistiksel olarak anlamlı değildi 
(p> 0.05) (Tablo II). 
Hastaların pulmoner BTA’da aldıkları tanı ile mortalite 
arasındaki ilişki incelendiğinde PE tespit edilen (Grup-1) 
hastalardan dokuzunun (%47,4) ilk bir ay içerisinde, ikisinin 
(%10,5) ilk bir aydan sonra öldüğü; PE tespit edilmeyen 
(Grup-2)  hastalardan 30’unun (%14,9) ilk  bir ay içerisinde, 
63’ünün (%31.3) ilk bir aydan sonra öldüğü görüldü. İlk  bir 

ay içerisindeki mortalite oranının PE tespit edilen (Grup-1) 
hastalarda PE tespit edilmeyen (Grup-2) hastalara göre 
istatistiksel anlamlı olarak daha yüksek bulundu (p<0.05). 
Diğer pulmoner BTA tanıları ve mortalite oranları arasındaki 
ilişki Tablo VI’da belirtilmiştir.

Tablo VI: Hastaların Pulmoner BTA’de aldıkları tanı ile Mortalite 
                  arasındaki ilişki.

Eşlik eden kronik hastalık ile mortalite arasındaki ilişki 
incelendiğinde kronik hastalığı olan ve PE tespit edilen 
(Grup-1) hastalardan yedisinin (53,8%) ilk bir ay içerisinde, 
ikisinin (15,4%) ilk  bir aydan sonra öldüğü; kronik hastalığı 
olan ve PE tespit edilmeyen (Grup-2)  hastalardan 27’sinin 
(17,8%) ilk  bir ay içerisinde, 54’nün (35,5%) %) ilk  bir 
aydan sonra öldüğü görüldü. Eşlik eden kronik hastalık 
varlığı durumunda ilk  bir ay içerisindeki mortalite oranının 
PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda PE tespit edilmeyen 
(Grup-2) hastalara göre istatistiksel anlamlı olarak daha 
yüksek bulundu (p<0.05) (Tablo VII).

Tablo VII: Kronik Hastalık ilişkisine göre pulmoner embolideki 
                   mortalite oranları.

Hastaların HBS’de kayıtlı dosyalarında Wells skoru para- 
metrelerinden başvuru anında kalp atım sayısı, derin ven 
trombozu öyküsü, son  bir ay içerisinde geçirilmiş operasyon 
veya immobilizasyon öyküsü ve son  altı ay içerisinde 
alınmış kemoterapi öyküsüne ait veri bulunamadı.

TARTIŞMA
Acil servislerde radyolojik tetkik kullanma oranı hasta 
sayısıyla orantısız olarak her geçen gün artmaktadır (13). 
Amerika Birleşik Devletlerinde Ulusal Hastane Ayaktan 
Tıbbi Bakım Araştırması (National Hospital Ambulatory 
Medical Care Survey) verilerine göre 2001- 2010 yılları 
arasında bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik rezonans 
görüntüleme (MRG) oranı üç kat; ultrasonografi (US) oranı 
iki kat artmıştır (14).

Literatürde, acil servisler başta travma olmak üzere, atravma-
tik baş ağrısı, karın ağrısı,  renal kolik, akut pankreatit ve 
toraks patolojileri gibi bir çok nedenle ileri görüntüleme 
metotlarını olması gerekenden çok kullandıklarını gösteren 
bir çok çalışma bildirilmiştir (15-20). 

Bu konuda acil servislerde PE’den şüphelenilen hastalarda 
pulmoner BTA kullanımı özellikle ön plana çıkmaktadır (3, 5).
Lee ve arkadaşları, acil servislerinde tomografi tetkik 
kullanım sıklığını inceledikleri bir çalışmada; acil servis 
doktorlarının geçmişe nazaran daha çok tomografi tetkiki 
kullandıklarını; bunlar içerisinde pulmoner BTA tetkikinin en 
sık kullanılan tetkik olduğunu ve 2001-2007 yılları arasında 
kullanımının yaklaşık beş kat arttığını bildirmişlerdir (21). 
Görüntüleme teknolojilerindeki gelişmeler sayesinde akut PE 
tanısı daha hızlı,  daha verimli ve daha doğru konabilmekte-
dir. 2005-2010 tarihleri arasında yapılmış  birçok çalışma 
incelendiğinde; pulmoner BTA tetkikinin klinik değerinin, 
eşdeğeri olan standart tanı testi konvansiyonel pulmoner 
anjiografiyle benzer olduğu gösterilmiştir (22-25).

Pulmoner emboli tanısı; hastalar acil servise nefes darlığı, 
göğüs ağrısı vb. spesifik olmayan   şikayetlerle başvurdukları 
için zordur (3,4). Her ne kadar klinik değerlendirme ve labor-
atuvar bulguları ile belli bir grup hastada PE tanısı başarılı bir 
şekilde ekarte edilebilse de; bu konuda pulmoner BTA hala 
altın standart olmaya devam etmektedir (3,26). 

Bizim çalışmamızda da her iki grupta hastaların acil servise 
en sık nefes darlığı, ikinci sıklıkla göğüs ağrısı gibi spesifik 
olmayan şikayetler ile başvurdukları görüldü.
Pulmoner emboli teşhisinde ve risk stratejisi belirlemede; ilk 
ve en önemli aşama hastanın klinik olarak değerlendirilme-
sidir. Hastanın klinik prezentasyonu, embolinin büyüklüğü ve 
yaygınlığı, kronik olup olmaması ve eşlik eden başka 
hastalıklarının olmasından etkilenir (27). Pulmoner embo-
liden şüphelenilmesi durumunda; hastaya gereksiz tetkik 
uygulamasının önüne geçmek ve hangi hastanın pulmoner 
BTA’den en fazla fayda göreceğini belirlemek için öncelikle 
"Klinik karar kuralları (KKK)-Clinical decision rules 
–(CDR)" uygulanmalıdır (28). Bu konuda onaylanmış bir çok 
skor sistemi bulunmakta olup; bunlardan Wells, basitleştir-
ilmiş Wells, modifiye Wells (D- dimerle birleştirilmiş Wells 
skoru), modifiye Genova Skoru, veya PE dışlama kriteri (PE 
rule-out criteria; PERC) önerilen sistemlerdir (28,29). Klinik 
karar kuralları ile değerlendirme sonrası şiddetle PE’den 
şüphelenilen hastalarda vakit kaybedilmeden pulmoner BTA 
tetkiki uygulanmalıdır. Pulmoner emboli ihtimalinin daha 

düşük olduğu yani Wells skoru dördün altında olan hastalarda 
ilk olarak D-dimer düzeyi ölçülmelidir. Sonuç normal 
sınırlarda ise pulmoner BTA çekilmesine gerek yoktur; ancak 
D-dimer testi pozitif olan hastalara pulmoner BTA 
çekilmelidir (5,11,22,30,31).  

Her bir pulmoner BTA çekimi ile vücudun radyasyona 
duyarlı kesimleri yaklaşık  10 mSv; memenin glandüler 
dokusu ise yaklaşık 20 mSv iyonizan radyasyona maruz kalır 
(4,32). Günümüz risk modellerine göre 40 yaşında pulmoner 
BTA tetkiki yapılan kadın hastada radyasyona bağlı meme 
kanseri gelişmesi riski 1/620 olarak belirlenirken; 20 yaşın-
daki kadın hastada bu risk iki katı daha fazla olarak bulun-
muştur (32). Costantino ve arkadaşları, iyonizan radyasyonun 
biyolojik etkileri üzerine yaptıkları çalışmalarında  10 mGy 
radyasyona maruz kalan bireylerde radyasyona bağlı yıllık 
4/10.000 oranında yeni kanser vakasının geliştiğini 
bildirmişlerdir (33).   

İleri görüntüleme öncesi KKK’nın tam olarak uygulanma-
ması pulmoner BTA tetkikinin hem gereksiz fazla kullanıl-
masına hem de tanısal verimliliğinin azalmasına yol açmak-
tadır. Bu durum ayrıca sağlık harcamalarının artması ve 
hastaların gereksiz radyasyona maruz kalması veya pulmoner 
BTA tetkikinde kullanılan kontrast maddelerin yan etkileri 
gibi istenmeyen medikal sonuçlara da neden olmaktadır (11). 
Stojanovska ve arkadaşları yaptıkları çalışmada PERC ve 
Modifiye Wells skoru kullanarak pulmoner BTA kullanımın-
da sırasıyla %17,6 ve %45 oranlarında azalma sağlanabi-
leceğini; ayrıca pozitif PE tanı verimliliğini literatürle 
uyumlu olarak ( %9,2 ve %8,3) sırasıyla %10 ve % 8 olarak 
bildirmişlerdir (11,34,35).  

Çalışma döneminde pulmoner BTA tetkikinin pozitif tanı 
verimliliğini % 8,6 olarak tespit ettik. Bu oran düşük olmakla 
birlikte literatürdeki birçok çalışma ile benzerdi. PE tespit 
edilen (Grup-1) ve PE tespit edilmeyen (Grup-2) tüm olgular-
da D-Dimer testi normalin üstünde bulunmuş olması tetkikin 
pozitif tanı verimliliğinin düşük olmasına rağmen bu denli 
çok kullanımını haklı göstermektedir. Ancak normal raporla-
nan iki hastada D-Dimer yüksekliği haricinde hangi 
gerekçeyle pulmoner BTA istendiği ve tetkik istemini yapan 
hekimin mesleki deneyiminin bu konuda etkili olup olmadığı 
konusu açıklığa kavuşturulamadı.
Luciano ve arkadaşları ile Raja ve arkadaşları yaptıkları 
çalışmalarda KKK’nı tetkik isteme sistemine entegre 
ettiklerinde; acil serviste pulmoner BTA tetkik oranının 
azaldığını (1000 hasta başına sırasıyla 26,5’tan 24,3’e;  
26,4'ten 21,1'e kadar) ve pozitif PE tanı verimliliğinin de 
belirgin arttığını (sırasıyla %9,2'den %12,6'ya; %5,8’den 
%9,8’e kadar) bildirmişlerdir (34, 36). Dunne ve arkadaşları 
ise benzer bir çalışmayı hastanede yatan hastalar üzerinde 
yapmışlar ve KKK’nın tetkik isteme sistemine entegre 
edildiğinde yatan hastalarda da pulmoner BTA tetkik oranının 
azaldığını (1000 hasta başına 26,8’den 22,6’ya kadar) ve 
pozitif PE tanı verimliliğinin de belirgin arttığını ( %10,4’ten 
%12,1’e kadar ) bildirmişlerdir (37). 
Pulmoner BTA çekimine karar verilmesi için mevcutta birçok 
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değerlendirme sistemleri tanımlanmış olmasına rağmen 
yapılan bazı çalışmalarda KKK’nın tam olarak uygulan-
madığı dolayısıyla D-dimer testi ve pulmoner BTA çekimleri-
nin aşırı kullanıldığı gösterilmiştir (4). Crichlow ve 
arkadaşları yaptıkları çalışmada acil servis çalışanlarının PE 
ön tanısında kendi klinik değerlendirmelerinin KKK’ına eşit 
ve hatta daha üstün olduğunu düşündüklerini, bu nedenle 
KKK’nı kullanmadıklarını belirtmişlerdir (31). 

Costantino ve arkadaşları, yaptıkları çalışmada acil servis 
hekimlerinin Wells skorunu yeterince kullanmadıklarını, PE 
ön tanısına subjektif olarak karar verdiklerini ve pulmoner 
BTA tetkik verimliliğini %10 olarak tespit etmişlerdir. Her ne 
kadar literatürde pulmoner BTA tetkik verimliliği için kesin 
olarak tespit edilmiş bir oran bildirilmemişse de %10 oranın-
da tanı verimliliğini, aşırı kullanım olarak kabul etmişlerdir 
(33). 

Drescer ve arkadaşları da KKK’nı tetkik isteme sistemine 
entegre ettiklerinde PE tespitinde pulmoner BTA tetkikinin 
tanı verimliliğinin yüksek bulmuşlardır. Ancak uygulamanın 
tetkik süresini uzatması ve pratik olmaması nedeniyle acil 
servis hekimleri tarafından uygulanabilir olarak kabul 
görmediğini; dolayısıyla KKK’nı tetkik isteme sisteminden 
çıkarıldığını bildirmişlerdir (35).  
Bizim çalışmamızda da hastaların hastane bilgi sistemi 
üzerindeki dosyalarından KKK’na (Wells skoru) ait verileri 
tam olarak elde edilememişti. Bu durumda hastanemiz acil 
servis hekimlerinin PE ön tanısına kendi klinik tecrübelerine 
göre subjektif olarak karar verdikleri sonucu çıkabilir. Ancak 
söz konusu durumun hastanemiz acil servis hekimlerinin 
KKK uygulamasını pratik bulmamalarına ve kendi klinik 
tecrübelerine  daha çok güvenmelerine bağlı olabileceği gibi; 
KKK uyguladıkları halde verileri tam olarak dökümante 
etmemelerine de bağlı olabileceğini düşündük. 

Battal ve arkadaşları, yaptıkları bir çalışmada; pulmoner BTA 
tetkikinin tanı verimliğini %11,7 olarak tespit etmişler. Ancak 
emboli saptanmayan hastaların %62,5’inde kliniği açıklayan 
akciğer infiltrasyonu-konsolidasyon, atalektazi ve plevral 
effüzyon vb. başka bulgular tespit etmişler. Pulmoner BTA 
tetkikinin pulmoner vasküler inceleme yanında  parankimal, 
mediastinal, kardiyak, plevral yapılar, toraks duvarı ve üst 
batın organlarının bir bütün olarak değerlendirilmesine 
olanak sağladığı için konvansiyonel anjiografi veya ventilas-
yon-perfüzyon (V/P) sintigrafisi gibi diğer görüntüleme 
yöntemlerine göre daha avantajlı olduğunu belirtmişlerdir 
(38). Bizim çalışmamızda da pulmoner BTA tetkikinin tanı 
verimliliği literatürle uyumlu olarak düşük (%8,6) bulundu. 
Ancak biz de Battal ve arkadaşları gibi hastaların büyük 
kısmında başta akciğer infiltrasyonu-konsolidasyon, atalek-
tazi ve plevral effüzyon vb. olmak üzere kliniği açıklayacak 
başka patolojiler tespit ettik. 

Pulmoner emboli hayatı tehdit eden ve zamanında etkili 
tedavi gerektiren önemli bir klinik tablodur (30,39,40). Lite- 
ratürde tedavi edilmeyen hastalarda mortalite yaklaşık 
%23-87 oranındadır (5). Uluslararası Pulmoner Emboli 

İşbirliği (ICOPER) verilerine göre, akut PE’den sonraki ilk 
üç ayda ölüm oranı %17 olarak; PE ve sistolik hipotansiyonu 
olanlarda 90 günlük mortalite oranı %52,4 olarak tespit 
edilmiştir (41,42). Bizim çalışmamızda ilk   bir ay içerisinde-
ki mortalite oranının PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda 
(%47,4) PE tespit edilmeyen (Grup-2) hastalara (%14,9) göre 
istatistiksel anlamlı olarak daha yüksek bulundu (p<0.05).
Belohlavek ve arkadaşları, PE’nin epidemiyoloji, risk 
faktörleri, patofizyoloji, klinik bulgular ve tanısını incele-
dikleri çalışmalarında, kalp veya akciğer hastalığı gibi kronik 
hastalığı olan hastalarda pulmoner dolaşımda küçük bir 
tıkanıklığın bile erken pulmoner hipertansiyona yol açarak 
sağ kalp yetmezliğine ve nihayetinde ani ölüme yol açabi-
leceğini bildirmişlerdir (43).  Biz de çalışmamızda eşlik eden 
kronik hastalık varlığı durumunda ilk  bir ay içerisindeki 
mortalite oranını PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda 
(%53,8) PE tespit edilmeyen (Grup-2) hastalara (%17,8) göre 
istatistiksel anlamlı olarak daha yüksek bulduk (p<0.05).

Monreal ve arkadaşları, PE nüksü ve trombosit sayısı arasın-
daki ilişkiyi araştırdıkları çalışmada azalmış trombosit 
sayısının PE olgularında trombüs oluşumu sırasında aşırı 
kullanıma bağlı olduğunu, artmış trombosit sayısının ise 
artan tüketimin ardından kompansasyon için trombosit 
üretimindeki artışa bağlı olabileceğini (tekrarlayan PE'li 
hastalar hariç) bildirmişlerdir. Ayrıca trombosit sayısının 
günden güne veya tek bir gün içinde önemli ölçüde farklılık 
gösterebileceğini bu nedenle tek başına nüksün çok zayıf bir 
belirleyicisi olduğunu bildirmişlerdir (44). Çalışmamızda 
trombosit sayısı PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda PE 
tespit edilmeyen ( Grup-2)  hastalara göre yüksek bulun-
muştu. Ancak bulgu istatistiksel olarak anlamlı değildi (p> 
0.05). Bunun nedeninin pulmoner emboli gelişen hastalarda 
tromboz sırasında azalmış trombosit sayısını kompanse 
etmek amacıyla artmış trombosit üretimine bağlı olabileceği-
ni düşündük. 

Laktat, dokulardaki bozulmuş oksijenizasyonla ilişkili bir 
laboratuar parametresi olarak kabul edilir (45). Artmış laktat 
düzeyi ayrıca sepsiste prognostik bir belirteç olarak kabul 
edilmiştir (46). Vanni ve arkadaşları, yaptıkları bir çalışmada  
iki mM ve üzerindeki plazma laktat düzeyinin şok, hipotansi-
yon, sağ kalp yetmezliği veya kardiyak doku hasarından 
bağımsız olarak akut PE hastalarında yüksek mortalite ile 
ilişkili olduğunu göstermişlerdir (47). Bizim çalışmamızda 
laktat değerleri tüm hastalarda  iki mM’ün üzerinde olmakla 
beraber PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda PE tespit 
edilmeyen ( Grup-2)  hastalara göre daha yüksek bulundu. 
Ancak bulgu istatistiksel olarak anlamlı değildi (p> 0.05). 
Prins ve arkadaşları, pulmoner arteryel hipertansiyon (PAH) 
prognozu ile serum klor düzeyi arasındaki ilişkiyi 
araştırdıkları çalışmada, serum klor seviyesindeki her  bir 
mmol/L azalmanın mortalite oranında %4’lük artışa neden 
olduğunu bulmuşlar. Azalmış serum klor seviyesinin sağ 
ventrikül yetmezliği bulguları ile birlikte yaş, cinsiyet, serum 
sodyum düzeyi, böbrek fonksiyonları ve diüretik kullanımın-
dan bağımsız olarak PAH mortalitesinin noninvaziv bir 
belirleyicisi olabileceğini bildirmişlerdir. Pulmoner arteryel 

hipertansiyon başlı başına bir hastalık olmayıp; pulmoner 
arter basıncının ≥25 mmHg ölçülmesiyle karakterize patolo-
jik bir durumdur. Pulmoner arteryel hipertansiyon pek çok 
nedene bağlı gelişebilir. Kronik PE bu nedenlerden birisidir 
(48). Bizim çalışmamızda serum klor değerleri tüm hastalar-
da 100mMol/L altında olmakla beraber PE tespit edilen 
(Grup-1) hastalarda PE tespit edilmeyen (Grup-2)  hastalara 
göre istatistiksel anlamlı olarak daha düşük bulundu 
(p<0.05).  

Çalışmamızda artmış laktat seviyesi ve düşük klor seviyesi-
nin ilk  bir ay içerisindeki mortalite oranlarının Vanni ve 
arkadaşları ile Prins ve arkadaşlarının çalışmalarında olduğu 
gibi birbirleriyle ilişkili olabileceğini ve artmış laktat ve 
düşük klor seviyelerinin kötü prognozun bir göstergesi olabi-
leceği sonucuna vardık.  

Çalışmamızda pulmoner BTA tetkikinin tanı verimliliğini 
literatürle uyumlu olarak düşük bulduk. Ancak tüm hastalar-
da D-Dimer değerlerinin yüksek bulunması tetkikin bu denli 
fazla kullanılmasını haklı göstermektedir. Ayrıca PE tespit 
edilmeyen hastalarda kliniği açıklayacak başka patolojilerin 
tespit edilmiş olmasının hem PE ayırıcı tanısında hem de 
hasta tedavisinde önemli bir katkı sağladığı kanaatindeyiz. 
Çalışmamızda pulmoner BTA tanı verimliliğindeki 
düşüklüğün ana nedeninin PE’nin hayatı tehdit eden ağır bir 
klinik durum olması, semptomlarının nonspesifik olması 
nedeniyle tanısının zor olması ve acil tedavi gerektirmesi 
nedeniyle KKK tam olarak uygulanmamasına bağladık. 
Bunun yanında tanı eksikliğinin veya yanlış pozitif tanı 
konulması durumunda gereksiz antitrombolitik tedaviye 
bağlı gelişebilecek komplikasyonların da hayati önem arz 
etmesi ve tüm bu olumsuz tabloların acil servis hekimlerine 
doğuracağı medikolegal endişelerin bu sonuca yol açabi-
leceğini düşünmekteyiz.

Çalışmanın kısıtlılıkları:
1. Çalışmanın retrospektif olarak yapılmış olması
2. Hasta sayısının az olması
3. Çalışma kapsamındaki hastaların klinik ve laboratuvar 
verileri HBS üzerindeki dosyalarıdan elde edildi. Kayıtlarda-
ki eksiklikler nedeniyle hastaların bazı laboratuvar bulguları 
(Klor ve laktat) ile özellikle Wells skoru parametrelerinin bir 
kısmının elde edilememiş olması ve klinik bilgilerin mevcut 
bilgiler ile sınırlı olması çalışmamızın en önemli 
kısıtlılıklarıdır. 

SONUÇ
Sonuç olarak, PE ön tanısı ile istenen pulmoner BTA’nın 
tanısal verimliliğini, literatürle uyumlu olarak düşük bulduk. 
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ÖZ 
Amaç: 
Acil servislerde ileri görüntüleme yöntemleri giderek artan oranlarda kullanılmaya başlamıştır. 
Bu hızlı artış beraberinde; hem söz konusu görüntüleme yöntemlerinin tanı verimliliğinin düşük 
olması olasılığını; hem de bu metotlara bağlı gelişebilecek olası zararları gündeme getirmiştir. 
Bu konuda acil servislerde pulmoner bilgisayarlı tomografi anjiografi (pulmoner BTA) kullanımı 
özellikle ön plana çıkmaktadır.

Gereç ve Yöntemler: 
Çalışma, Ocak 2016 ile Haziran 2018 ayları arasında acil servise başvuran ve pulmoner emboli 
(PE) ön tanısı ile pulmoner BTA tetkiki istenen hastaların radyolojik görüntülerinin ve medikal 
kayıtlarının retrospektif olarak incelenmesi yöntemiyle yapıldı. 
Çalışma verileri SPSS 19 paket programı kullanılarak analiz edildi. Sayısal değişkenlerin 
karşılaştırmasında Mann Whitney U testi kategorik değişkenlerin karşılaştırmasında Ki-Kare 
testi kullanıldı. İstatistiksel verilerin yorumunda p<0,05 anlamlı olarak kabul edildi.

Bulgular: 
Çalışma döneminde acil servise başvuran ve PE ön tanısı ile pulmoner BTA çekilen toplam 233 
hasta tespit edildi. Hastaların 11’i artefaktlar nedeniyle çalışma dışında bırakıldılar. Geriye kalan 
222 hastaya ait veriler analiz edildi. Hastaların 19’unda (%8,6) PE pozitif (Grup-1); 203 hasta (% 
91,4) Pulmoner emboli negatif  (Grup-2) olarak saptandı. Ayrıca PE tespit edilmeyen (Grup-2) 
hastalardan ikisinde (%0,9)  herhangi bir patoloji izlenmedi ve normal olarak raporlandı. Her iki 
grupta da hastaların acil servise en sık nefes darlığı ikinci sıklıkla göğüs ağrısı, şikayetleri ile 
başvurdukları görüldü (Tablo-I).

Sonuç: 
Sonuç olarak, PE ön tanısı ile istenen pulmoner BTA’nın tanısal verimliliğini, literatürle uyumlu 
olarak düşük (%8,6) bulduk.  Tetkikin doğruluğunu ve performansını arttırmak için ileri çalışma-
lara ihtiyaç olduğunu düşünmekteyiz.

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

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 Çanakkale 
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

GİRİŞ ve AMAÇ
Acil servislerde ileri görüntüleme yöntemleri giderek artan 
oranlarda kullanılmaya başlamıştır (1,2). Bu hızlı artış 
beraberinde; hem söz konusu görüntüleme yöntemlerinin tanı 
verimliliğinin düşük olma olasılığını; hem de bu metotlara 
bağlı gelişebilecek olası zararları gündeme getirmiştir. İleri 
görüntüleme metotlarının aşırı kullanımı; maliyet artışı, 
radyasyon maruziyeti, acil serviste kalış süresinde uzama, 
kontrast maddelere bağlı alejik reaksiyonlar ve  klinik önemi 
olmayan kafa karıştırıcı radyolojik bulgu gibi istenmeyen 

sonuçlara yol açabilir (3-5). Bu konuda acil servislerde 
pulmoner emboliden (PE) şüphelenilen hastalarda ileri 
görüntüleme yöntemlerinden pulmoner bilgisayarlı tomogra-
fi anjiografi (pulmoner BTA) kullanımı özellikle ön plana 
çıkmaktadır (3-5).  
Akut PE dünya genelinde önemli bir morbidite ve mortalite 
nedenidir (5-7). Pulmoner emboli insidansı 4-21/10,000 olup; 
bu oran 80 yaşın üzerindeki bireylerde yaklaşık 1/100’e kadar 
yükselmektedir (5). Tedavi edilmeyen hastalarda mortalite 
riskinin %23-87 arasında olduğu tahmin edilmektedir. 
Yapılan prospektif çalışmalarda tedavi edilen olgularda ilk 3 
ay içerisinde mortalite oranı %3-6 olarak bildirilmiştir (5). 
Ayrıca perinatal anne ölümlerinde PE ilk sırada yer almak-
tadır (8). Bir diğer korkutucu istatistik ise klinisyenlerin PE 
vakalarının yaklaşık %50’sini atladıkları ve hastaların 
%70’inde postmortem PE tanısının konulduğu şeklindedir (9, 
10). Pulmoner emboli göğüs ağrısı, nefes darlığı, çarpıntı ve 
ani ölüm vb. geniş klinik belirti ve semptom yelpazesi ile 
giden bir tablo olduğu için acil servise başvuran hastalar için 
sıklıkla şüphelenilen bir ön tanıdır (11,12). 
Biz bu çalışmada Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi 
Hastanesi Acil Servisi’ne başvuran ve PE ön tanısı ile pulmo-
ner BTA tetkiki istenen hastalarda pulmoner BTA tetkikinin 
tanı verimliliğini araştırmayı amaçladık.

GEREÇ ve YÖNTEMLER
Çalışma, Araştırma Yayın Etiğine ve Helsinki Dekla- 
rasyonuna uygun olarak gerçekleştirilmiş olup,  öncesinde 
Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi Klinik Araştırmalar 
Etik Kurulu’ndan onay alınmıştır (Karar No: 2018-15).   
Çalışma Ocak 2016 ile Haziran 2018 arasında acil servise 
başvuran ve PE ön tanısı ile pulmoner BTA tetkiki istenen 
hastaların radyolojik görüntülerinin ve medikal kayıtlarının 
retrospektif olarak incelenmesi yöntemiyle yapıldı. Çalışma 
için hastane yönetiminden gerekli izin alındı. Çalışmaya 
alınan hastaların klinik bilgileri alanlarında 10-15 yıl tecrüb-
eye sahip iki acil servis hekimi tarafından incelendi. Hasta-
lara ait pulmoner BTA tetkikleri hastanemiz PACS sistemind-
en, hastaların klinik bilgileri ve önceki raporlarından habersiz 
alanlarında 16-17 yıl tecrübeli çalışmanın yürütücüsü 
radyologlar tarafından tekrar değerlendirildi.Çalışmaya dahil 
edilme kriterleri; acil servise başvurmak, 18 yaşından büyük 
olmak, PE ön tanısıyla pulmoner BTA çekilmiş olmak ve 
radyolojik görüntülerin kalitesi yeterli olmak olarak belirlen-
di. Artefaktlar nedeniyle görüntü kalitesi düşük olan hastalar 
çalışma dışı bırakıldı.
Hastanemizde pulmoner BTA çekimleri Toshiba Aquillion 
ONE ( Toshiba Medical Systems, Tokyo, Japan. 320 dedektör 
640 kesit, Aktif kolimasyon, SUREExposure 3D AIDR, XYZ 
modülasyonu) tomografi cihazı ile yapılmakta olup; pulmo-
ner BTA için görüntüleme parametreleri kV 120, mA 30-50, 
rotasyon zamanı 275 ms, kesit kalınlığı 2 mm, kesit intervali 
2 mm, olarak ayarlanmıştır. Çalışmaya dahil edilen tüm 
hastaların pulmoner BTA çekimleri bu protokole göre 
yapılmıştı. Hastaların yaş, cinsiyet, acil servise birincil 
başvuru şikayeti, kronik hastalık bilgileri, tam kan sayımı, 
biyokimya analizi, kan gazı analizi, D-Dimer test sonuçları 
ve acil serviste kalış süreleri hastane bilgi sistemi (HBS) 

üzerindeki dosyalarından elde edildi. Acil servise birincil 
başvuru şikayeti; nefes darlığı, göğüs ağrısı, çarpıntı, bayıl-
ma, balgamda kan gelmesi, öksürük ve diğer nedenler olarak 
gruplandırıldı. Kronik hastalıklar, dosya bilgisi ve E-nabız 
verileri üzerinden var, yok veya belirtilmemiş şeklinde 
sınıflandırıldı. Acil serviste kalış süreleri, hastanın acil 
servise başvuru anından sonlanımına kadar geçen zaman 
olarak; 1-60 dakika =1 saat, 60.01-120 dakika = 2 saat olacak 
şekilde saat cinsinden kaydedildi. Hastaların mortalite 
durumları ölüm bilgi sisteminden sorgulanarak öğrenildi. 
Pulmoner BTA tanıları PE, pnömoni, atelektazi, malignite,  
interstisyel akciğer hastalığı, havayolu hastalığı, kardiyak 
patoloji, sekel değişiklikler, plevral effüzyon ve toraks duvar 
patolojisi olarak belirlendi.
Çalışma verileri SPSS 19 paket programı kullanılarak analiz 
edildi. Çalışmanın sayısal değişkenleri ortalama ve standart 
sapma, ortanca ve minimum maksimum değerler olarak, 
kategorik değişkenler ise sayı ve yüzde olarak ifade edildi. 
Sayısal değişkenlerin karşılaştırmasında Mann Whitney U 
testi kategorik değişkenlerin karşılaştırmasında Ki-Kare testi 
kullanıldı. İstatistiksel verilerin yorumunda p<0,05 istatistik-
sel anlamlı olarak kabul edildi.
Araştırmada karşılaştırma analizleri yapılacak biyokimya 
değerleri ölçümlerinde eksik veri olup olmadığının inceleme-
si yapıldı.  On hastanın “Klor ve Laktat” verisinde eksik 
bulundu. Diğer verileri eksiksizdi. Bu hastaların diğer değer-
lerinin ölçümü tam olduğu için hastalar veri dosyasından 
çıkarılmadı, “Klor ve Laktat” değerleri 222 bireyin aritmetik 
ortalaması ile tamamlandı.
Mann Whitney U testi ile yapılan değerlendirmede istatistik-
sel olarak anlamlı bulunan trombosit, klor ve laktat değerleri 
standart sapmalarındaki genişlik nedeniyle; düşük, orta ve 
yüksek değerler olarak sınıflandırılarak Ki-Kare testi ile 
yeniden değerlendirildi.
Trombosit ve klor değerleri aritmetik ortalama ve standart 
sapma ilişkilerinden yararlanılarak gruplara bölündü. Aritme-
tik ortalamanın bir standart sapma altı değer elde edildi. Bu 
değerin altı düşük düzeyde grup olarak belirlendi. Aritmetik 
ortalamanın bir standart sapma üstü değer elde edildi. Bu 
değerin üzeri yüksek düzeyde grup olarak kabul edildi. İki 
değer arasında kalan aralık ise orta düzeyde kabul edildi.
Ancak laktat değerlerinde ortalama 2,48 iken standart sapma 
2,36 olarak belirlendi. Aritmetik ortalama ile standart 
sapmanın birbirine çok yakın değerler olması nedeni ile laktat 
iki gruba bölündü. Aritmetik ortalamanın altı düşük düzey 
laktat grubu, aritmetik ortalamanın üzeri yüksek düzey laktat 
grubu olarak belirlendi.
Bu gruplamalardan sonra PE tespit edilen (Grup-1) ve PE 
tespit edilmeyen (Grup-2) gruplar ile trombosit, klor ve laktat 
grupları arasında Ki-Kare testi ile farklılıklar analiz edildi. 
Beklenen frekans düşüklüğünde Fisher’in Exact değeri ile 
anlamlılık düzeyi belirlendi.

BULGULAR
Bu çalışmada Ocak 2016 ile Haziran 2018 tarihleri arasında 
acil servise başvuran ve PE ön tanısı ile pulmoner BTA 
çekilen toplam 233 hasta tespit edildi. Hastaların 11’i arte- 
faktlar nedeniyle pulmoner BTA görüntü kalitesi yetersiz 
olduğu için çalışma dışında bırakıldılar. Geriye kalan 222 
hastaya ait veriler analiz edildi. Hastaların 19’u (%8,6) PE 
pozitif (Grup-1); 203’ü (% 91,4) PE negatif (Grup-2) olarak 
saptandı. Ayrıca PE tespit edilmeyen (Grup-2) hastalardan 
ikisinde (%0,9) herhangi bir patoloji izlenmedi ve normal 
olarak raporlandı. Tespit edilen diğer patolojiler Tablo I’de 
gösterildi.

Tablo  I:  Pulmoner BTA Tanıları.

Hastaların yaş, cinsiyet dağılımı, acil serviste kalış süreleri ve 
eşlik eden kronik hastalığının olup olmaması açısından 
gruplar arasında istatistiksel anlamlı olarak farklılık izlenme-
di (p>0.05) (Tablo II). 
Hastalardan 115’inin nefes darlığı (en sık), 49’unun göğüs 
ağrısı, 13’ünün senkop, sekizinin öksürük, altısının çarpıntı, 
beşinin hemoptizi ve 26’sının diğer şikayetler ile acil servise 
başvurdukları görüldü (Tablo II).

Tablo II: PE durumuna göre demografik ve laboratuar bulguları.

Hastaların hiçbirinde kullanılan kontrast maddeye bağlı 
herhangi bir yan etki belirtilmemişti.
Çalışma kapsamındaki tüm hastalara ait tam kan sayımı, 
biyokimya analizi, kan gazı analizi ve D-Dimer testi 
sonuçlarına dosya sisteminden ulaşılabildi. 
PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda trombosit sayısı PE 
tespit edilmeyen (Grup-2) hastalara göre daha yüksek 
(sırasıyla 341,71±146,23, 263,72±107,28 hücre/ml) olmakla 
birlikte; düşük, orta ya da yüksek düzeyde trombosit grupları 
ile PE tespit edilen (Grup-1) ve PE tespit edilmeyen (Grup-2) 
grupları arasında istatistiksel anlamlı farklılık bulunmadı 
(p>0.05) (Tablo III).

Tablo III: PE ile Trombosit karşılaştırması (ki-kare analizi).

PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda laktat değeri PE tespit 
edilmeyen (Grup-2) hastalara göre daha yüksek (sırasıyla 
5,93±6,97, 2,22±2,07 mg/dL) olmakla birlikte; düşük ya da 
yüksek düzeyde laktat grupları ile PE tespit edilen (Grup-1) 
ve PE tespit edilmeyen (Grup-2) grupları arasında istatistik-
sel anlamlı farklılık bulunmadı (p>0.05) (Tablo IV).

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

PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda klor değeri PE tespit 
edilmeyen (Grup-2) hastalara göre daha düşük (sırasıyla 
94,92±5,38, 99,41±5,15 mmol/L) bulundu. Düşük, orta ya da 
yüksek düzeyde klor grupları ile PE tespit edilen (Grup-1) ve 
PE tespit edilmeyen (Grup-2) grupları arasında istatistiksel 
anlamlı olarak farklılık elde edildi (p<0.05). PE tespit edilen 
(Grup-1) hastalarda yüksek düzeyde klor saptanmadı. Ayrıca 
düşük düzeyde klor PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda PE 
tespit edilmeyen (Grup-2) gruba göre daha fazla hastada 
izlendi (Tablo V).

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

D-Dimer değerleri tüm hastalarda normalin üstünde olmakla 
beraber; grup-1’de grup-2’ye göre daha yüksek bulundu 
(Grup-1’de 6,42 ± 8,02 µg/L; grup-2’de 2,38 ± 1,99 µg/L N: 
<0.5 µg/L). Ancak bulgu istatistiksel olarak anlamlı değildi 
(p> 0.05) (Tablo II). 
Hastaların pulmoner BTA’da aldıkları tanı ile mortalite 
arasındaki ilişki incelendiğinde PE tespit edilen (Grup-1) 
hastalardan dokuzunun (%47,4) ilk bir ay içerisinde, ikisinin 
(%10,5) ilk bir aydan sonra öldüğü; PE tespit edilmeyen 
(Grup-2)  hastalardan 30’unun (%14,9) ilk  bir ay içerisinde, 
63’ünün (%31.3) ilk bir aydan sonra öldüğü görüldü. İlk  bir 

ay içerisindeki mortalite oranının PE tespit edilen (Grup-1) 
hastalarda PE tespit edilmeyen (Grup-2) hastalara göre 
istatistiksel anlamlı olarak daha yüksek bulundu (p<0.05). 
Diğer pulmoner BTA tanıları ve mortalite oranları arasındaki 
ilişki Tablo VI’da belirtilmiştir.

Tablo VI: Hastaların Pulmoner BTA’de aldıkları tanı ile Mortalite 
                  arasındaki ilişki.

Eşlik eden kronik hastalık ile mortalite arasındaki ilişki 
incelendiğinde kronik hastalığı olan ve PE tespit edilen 
(Grup-1) hastalardan yedisinin (53,8%) ilk bir ay içerisinde, 
ikisinin (15,4%) ilk  bir aydan sonra öldüğü; kronik hastalığı 
olan ve PE tespit edilmeyen (Grup-2)  hastalardan 27’sinin 
(17,8%) ilk  bir ay içerisinde, 54’nün (35,5%) %) ilk  bir 
aydan sonra öldüğü görüldü. Eşlik eden kronik hastalık 
varlığı durumunda ilk  bir ay içerisindeki mortalite oranının 
PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda PE tespit edilmeyen 
(Grup-2) hastalara göre istatistiksel anlamlı olarak daha 
yüksek bulundu (p<0.05) (Tablo VII).

Tablo VII: Kronik Hastalık ilişkisine göre pulmoner embolideki 
                   mortalite oranları.

Hastaların HBS’de kayıtlı dosyalarında Wells skoru para- 
metrelerinden başvuru anında kalp atım sayısı, derin ven 
trombozu öyküsü, son  bir ay içerisinde geçirilmiş operasyon 
veya immobilizasyon öyküsü ve son  altı ay içerisinde 
alınmış kemoterapi öyküsüne ait veri bulunamadı.

TARTIŞMA
Acil servislerde radyolojik tetkik kullanma oranı hasta 
sayısıyla orantısız olarak her geçen gün artmaktadır (13). 
Amerika Birleşik Devletlerinde Ulusal Hastane Ayaktan 
Tıbbi Bakım Araştırması (National Hospital Ambulatory 
Medical Care Survey) verilerine göre 2001- 2010 yılları 
arasında bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik rezonans 
görüntüleme (MRG) oranı üç kat; ultrasonografi (US) oranı 
iki kat artmıştır (14).

Literatürde, acil servisler başta travma olmak üzere, atravma-
tik baş ağrısı, karın ağrısı,  renal kolik, akut pankreatit ve 
toraks patolojileri gibi bir çok nedenle ileri görüntüleme 
metotlarını olması gerekenden çok kullandıklarını gösteren 
bir çok çalışma bildirilmiştir (15-20). 

Bu konuda acil servislerde PE’den şüphelenilen hastalarda 
pulmoner BTA kullanımı özellikle ön plana çıkmaktadır (3, 5).
Lee ve arkadaşları, acil servislerinde tomografi tetkik 
kullanım sıklığını inceledikleri bir çalışmada; acil servis 
doktorlarının geçmişe nazaran daha çok tomografi tetkiki 
kullandıklarını; bunlar içerisinde pulmoner BTA tetkikinin en 
sık kullanılan tetkik olduğunu ve 2001-2007 yılları arasında 
kullanımının yaklaşık beş kat arttığını bildirmişlerdir (21). 
Görüntüleme teknolojilerindeki gelişmeler sayesinde akut PE 
tanısı daha hızlı,  daha verimli ve daha doğru konabilmekte-
dir. 2005-2010 tarihleri arasında yapılmış  birçok çalışma 
incelendiğinde; pulmoner BTA tetkikinin klinik değerinin, 
eşdeğeri olan standart tanı testi konvansiyonel pulmoner 
anjiografiyle benzer olduğu gösterilmiştir (22-25).

Pulmoner emboli tanısı; hastalar acil servise nefes darlığı, 
göğüs ağrısı vb. spesifik olmayan   şikayetlerle başvurdukları 
için zordur (3,4). Her ne kadar klinik değerlendirme ve labor-
atuvar bulguları ile belli bir grup hastada PE tanısı başarılı bir 
şekilde ekarte edilebilse de; bu konuda pulmoner BTA hala 
altın standart olmaya devam etmektedir (3,26). 

Bizim çalışmamızda da her iki grupta hastaların acil servise 
en sık nefes darlığı, ikinci sıklıkla göğüs ağrısı gibi spesifik 
olmayan şikayetler ile başvurdukları görüldü.
Pulmoner emboli teşhisinde ve risk stratejisi belirlemede; ilk 
ve en önemli aşama hastanın klinik olarak değerlendirilme-
sidir. Hastanın klinik prezentasyonu, embolinin büyüklüğü ve 
yaygınlığı, kronik olup olmaması ve eşlik eden başka 
hastalıklarının olmasından etkilenir (27). Pulmoner embo-
liden şüphelenilmesi durumunda; hastaya gereksiz tetkik 
uygulamasının önüne geçmek ve hangi hastanın pulmoner 
BTA’den en fazla fayda göreceğini belirlemek için öncelikle 
"Klinik karar kuralları (KKK)-Clinical decision rules 
–(CDR)" uygulanmalıdır (28). Bu konuda onaylanmış bir çok 
skor sistemi bulunmakta olup; bunlardan Wells, basitleştir-
ilmiş Wells, modifiye Wells (D- dimerle birleştirilmiş Wells 
skoru), modifiye Genova Skoru, veya PE dışlama kriteri (PE 
rule-out criteria; PERC) önerilen sistemlerdir (28,29). Klinik 
karar kuralları ile değerlendirme sonrası şiddetle PE’den 
şüphelenilen hastalarda vakit kaybedilmeden pulmoner BTA 
tetkiki uygulanmalıdır. Pulmoner emboli ihtimalinin daha 

düşük olduğu yani Wells skoru dördün altında olan hastalarda 
ilk olarak D-dimer düzeyi ölçülmelidir. Sonuç normal 
sınırlarda ise pulmoner BTA çekilmesine gerek yoktur; ancak 
D-dimer testi pozitif olan hastalara pulmoner BTA 
çekilmelidir (5,11,22,30,31).  

Her bir pulmoner BTA çekimi ile vücudun radyasyona 
duyarlı kesimleri yaklaşık  10 mSv; memenin glandüler 
dokusu ise yaklaşık 20 mSv iyonizan radyasyona maruz kalır 
(4,32). Günümüz risk modellerine göre 40 yaşında pulmoner 
BTA tetkiki yapılan kadın hastada radyasyona bağlı meme 
kanseri gelişmesi riski 1/620 olarak belirlenirken; 20 yaşın-
daki kadın hastada bu risk iki katı daha fazla olarak bulun-
muştur (32). Costantino ve arkadaşları, iyonizan radyasyonun 
biyolojik etkileri üzerine yaptıkları çalışmalarında  10 mGy 
radyasyona maruz kalan bireylerde radyasyona bağlı yıllık 
4/10.000 oranında yeni kanser vakasının geliştiğini 
bildirmişlerdir (33).   

İleri görüntüleme öncesi KKK’nın tam olarak uygulanma-
ması pulmoner BTA tetkikinin hem gereksiz fazla kullanıl-
masına hem de tanısal verimliliğinin azalmasına yol açmak-
tadır. Bu durum ayrıca sağlık harcamalarının artması ve 
hastaların gereksiz radyasyona maruz kalması veya pulmoner 
BTA tetkikinde kullanılan kontrast maddelerin yan etkileri 
gibi istenmeyen medikal sonuçlara da neden olmaktadır (11). 
Stojanovska ve arkadaşları yaptıkları çalışmada PERC ve 
Modifiye Wells skoru kullanarak pulmoner BTA kullanımın-
da sırasıyla %17,6 ve %45 oranlarında azalma sağlanabi-
leceğini; ayrıca pozitif PE tanı verimliliğini literatürle 
uyumlu olarak ( %9,2 ve %8,3) sırasıyla %10 ve % 8 olarak 
bildirmişlerdir (11,34,35).  

Çalışma döneminde pulmoner BTA tetkikinin pozitif tanı 
verimliliğini % 8,6 olarak tespit ettik. Bu oran düşük olmakla 
birlikte literatürdeki birçok çalışma ile benzerdi. PE tespit 
edilen (Grup-1) ve PE tespit edilmeyen (Grup-2) tüm olgular-
da D-Dimer testi normalin üstünde bulunmuş olması tetkikin 
pozitif tanı verimliliğinin düşük olmasına rağmen bu denli 
çok kullanımını haklı göstermektedir. Ancak normal raporla-
nan iki hastada D-Dimer yüksekliği haricinde hangi 
gerekçeyle pulmoner BTA istendiği ve tetkik istemini yapan 
hekimin mesleki deneyiminin bu konuda etkili olup olmadığı 
konusu açıklığa kavuşturulamadı.
Luciano ve arkadaşları ile Raja ve arkadaşları yaptıkları 
çalışmalarda KKK’nı tetkik isteme sistemine entegre 
ettiklerinde; acil serviste pulmoner BTA tetkik oranının 
azaldığını (1000 hasta başına sırasıyla 26,5’tan 24,3’e;  
26,4'ten 21,1'e kadar) ve pozitif PE tanı verimliliğinin de 
belirgin arttığını (sırasıyla %9,2'den %12,6'ya; %5,8’den 
%9,8’e kadar) bildirmişlerdir (34, 36). Dunne ve arkadaşları 
ise benzer bir çalışmayı hastanede yatan hastalar üzerinde 
yapmışlar ve KKK’nın tetkik isteme sistemine entegre 
edildiğinde yatan hastalarda da pulmoner BTA tetkik oranının 
azaldığını (1000 hasta başına 26,8’den 22,6’ya kadar) ve 
pozitif PE tanı verimliliğinin de belirgin arttığını ( %10,4’ten 
%12,1’e kadar ) bildirmişlerdir (37). 
Pulmoner BTA çekimine karar verilmesi için mevcutta birçok 
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değerlendirme sistemleri tanımlanmış olmasına rağmen 
yapılan bazı çalışmalarda KKK’nın tam olarak uygulan-
madığı dolayısıyla D-dimer testi ve pulmoner BTA çekimleri-
nin aşırı kullanıldığı gösterilmiştir (4). Crichlow ve 
arkadaşları yaptıkları çalışmada acil servis çalışanlarının PE 
ön tanısında kendi klinik değerlendirmelerinin KKK’ına eşit 
ve hatta daha üstün olduğunu düşündüklerini, bu nedenle 
KKK’nı kullanmadıklarını belirtmişlerdir (31). 

Costantino ve arkadaşları, yaptıkları çalışmada acil servis 
hekimlerinin Wells skorunu yeterince kullanmadıklarını, PE 
ön tanısına subjektif olarak karar verdiklerini ve pulmoner 
BTA tetkik verimliliğini %10 olarak tespit etmişlerdir. Her ne 
kadar literatürde pulmoner BTA tetkik verimliliği için kesin 
olarak tespit edilmiş bir oran bildirilmemişse de %10 oranın-
da tanı verimliliğini, aşırı kullanım olarak kabul etmişlerdir 
(33). 

Drescer ve arkadaşları da KKK’nı tetkik isteme sistemine 
entegre ettiklerinde PE tespitinde pulmoner BTA tetkikinin 
tanı verimliliğinin yüksek bulmuşlardır. Ancak uygulamanın 
tetkik süresini uzatması ve pratik olmaması nedeniyle acil 
servis hekimleri tarafından uygulanabilir olarak kabul 
görmediğini; dolayısıyla KKK’nı tetkik isteme sisteminden 
çıkarıldığını bildirmişlerdir (35).  
Bizim çalışmamızda da hastaların hastane bilgi sistemi 
üzerindeki dosyalarından KKK’na (Wells skoru) ait verileri 
tam olarak elde edilememişti. Bu durumda hastanemiz acil 
servis hekimlerinin PE ön tanısına kendi klinik tecrübelerine 
göre subjektif olarak karar verdikleri sonucu çıkabilir. Ancak 
söz konusu durumun hastanemiz acil servis hekimlerinin 
KKK uygulamasını pratik bulmamalarına ve kendi klinik 
tecrübelerine  daha çok güvenmelerine bağlı olabileceği gibi; 
KKK uyguladıkları halde verileri tam olarak dökümante 
etmemelerine de bağlı olabileceğini düşündük. 

Battal ve arkadaşları, yaptıkları bir çalışmada; pulmoner BTA 
tetkikinin tanı verimliğini %11,7 olarak tespit etmişler. Ancak 
emboli saptanmayan hastaların %62,5’inde kliniği açıklayan 
akciğer infiltrasyonu-konsolidasyon, atalektazi ve plevral 
effüzyon vb. başka bulgular tespit etmişler. Pulmoner BTA 
tetkikinin pulmoner vasküler inceleme yanında  parankimal, 
mediastinal, kardiyak, plevral yapılar, toraks duvarı ve üst 
batın organlarının bir bütün olarak değerlendirilmesine 
olanak sağladığı için konvansiyonel anjiografi veya ventilas-
yon-perfüzyon (V/P) sintigrafisi gibi diğer görüntüleme 
yöntemlerine göre daha avantajlı olduğunu belirtmişlerdir 
(38). Bizim çalışmamızda da pulmoner BTA tetkikinin tanı 
verimliliği literatürle uyumlu olarak düşük (%8,6) bulundu. 
Ancak biz de Battal ve arkadaşları gibi hastaların büyük 
kısmında başta akciğer infiltrasyonu-konsolidasyon, atalek-
tazi ve plevral effüzyon vb. olmak üzere kliniği açıklayacak 
başka patolojiler tespit ettik. 

Pulmoner emboli hayatı tehdit eden ve zamanında etkili 
tedavi gerektiren önemli bir klinik tablodur (30,39,40). Lite- 
ratürde tedavi edilmeyen hastalarda mortalite yaklaşık 
%23-87 oranındadır (5). Uluslararası Pulmoner Emboli 

İşbirliği (ICOPER) verilerine göre, akut PE’den sonraki ilk 
üç ayda ölüm oranı %17 olarak; PE ve sistolik hipotansiyonu 
olanlarda 90 günlük mortalite oranı %52,4 olarak tespit 
edilmiştir (41,42). Bizim çalışmamızda ilk   bir ay içerisinde-
ki mortalite oranının PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda 
(%47,4) PE tespit edilmeyen (Grup-2) hastalara (%14,9) göre 
istatistiksel anlamlı olarak daha yüksek bulundu (p<0.05).
Belohlavek ve arkadaşları, PE’nin epidemiyoloji, risk 
faktörleri, patofizyoloji, klinik bulgular ve tanısını incele-
dikleri çalışmalarında, kalp veya akciğer hastalığı gibi kronik 
hastalığı olan hastalarda pulmoner dolaşımda küçük bir 
tıkanıklığın bile erken pulmoner hipertansiyona yol açarak 
sağ kalp yetmezliğine ve nihayetinde ani ölüme yol açabi-
leceğini bildirmişlerdir (43).  Biz de çalışmamızda eşlik eden 
kronik hastalık varlığı durumunda ilk  bir ay içerisindeki 
mortalite oranını PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda 
(%53,8) PE tespit edilmeyen (Grup-2) hastalara (%17,8) göre 
istatistiksel anlamlı olarak daha yüksek bulduk (p<0.05).

Monreal ve arkadaşları, PE nüksü ve trombosit sayısı arasın-
daki ilişkiyi araştırdıkları çalışmada azalmış trombosit 
sayısının PE olgularında trombüs oluşumu sırasında aşırı 
kullanıma bağlı olduğunu, artmış trombosit sayısının ise 
artan tüketimin ardından kompansasyon için trombosit 
üretimindeki artışa bağlı olabileceğini (tekrarlayan PE'li 
hastalar hariç) bildirmişlerdir. Ayrıca trombosit sayısının 
günden güne veya tek bir gün içinde önemli ölçüde farklılık 
gösterebileceğini bu nedenle tek başına nüksün çok zayıf bir 
belirleyicisi olduğunu bildirmişlerdir (44). Çalışmamızda 
trombosit sayısı PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda PE 
tespit edilmeyen ( Grup-2)  hastalara göre yüksek bulun-
muştu. Ancak bulgu istatistiksel olarak anlamlı değildi (p> 
0.05). Bunun nedeninin pulmoner emboli gelişen hastalarda 
tromboz sırasında azalmış trombosit sayısını kompanse 
etmek amacıyla artmış trombosit üretimine bağlı olabileceği-
ni düşündük. 

Laktat, dokulardaki bozulmuş oksijenizasyonla ilişkili bir 
laboratuar parametresi olarak kabul edilir (45). Artmış laktat 
düzeyi ayrıca sepsiste prognostik bir belirteç olarak kabul 
edilmiştir (46). Vanni ve arkadaşları, yaptıkları bir çalışmada  
iki mM ve üzerindeki plazma laktat düzeyinin şok, hipotansi-
yon, sağ kalp yetmezliği veya kardiyak doku hasarından 
bağımsız olarak akut PE hastalarında yüksek mortalite ile 
ilişkili olduğunu göstermişlerdir (47). Bizim çalışmamızda 
laktat değerleri tüm hastalarda  iki mM’ün üzerinde olmakla 
beraber PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda PE tespit 
edilmeyen ( Grup-2)  hastalara göre daha yüksek bulundu. 
Ancak bulgu istatistiksel olarak anlamlı değildi (p> 0.05). 
Prins ve arkadaşları, pulmoner arteryel hipertansiyon (PAH) 
prognozu ile serum klor düzeyi arasındaki ilişkiyi 
araştırdıkları çalışmada, serum klor seviyesindeki her  bir 
mmol/L azalmanın mortalite oranında %4’lük artışa neden 
olduğunu bulmuşlar. Azalmış serum klor seviyesinin sağ 
ventrikül yetmezliği bulguları ile birlikte yaş, cinsiyet, serum 
sodyum düzeyi, böbrek fonksiyonları ve diüretik kullanımın-
dan bağımsız olarak PAH mortalitesinin noninvaziv bir 
belirleyicisi olabileceğini bildirmişlerdir. Pulmoner arteryel 

hipertansiyon başlı başına bir hastalık olmayıp; pulmoner 
arter basıncının ≥25 mmHg ölçülmesiyle karakterize patolo-
jik bir durumdur. Pulmoner arteryel hipertansiyon pek çok 
nedene bağlı gelişebilir. Kronik PE bu nedenlerden birisidir 
(48). Bizim çalışmamızda serum klor değerleri tüm hastalar-
da 100mMol/L altında olmakla beraber PE tespit edilen 
(Grup-1) hastalarda PE tespit edilmeyen (Grup-2)  hastalara 
göre istatistiksel anlamlı olarak daha düşük bulundu 
(p<0.05).  

Çalışmamızda artmış laktat seviyesi ve düşük klor seviyesi-
nin ilk  bir ay içerisindeki mortalite oranlarının Vanni ve 
arkadaşları ile Prins ve arkadaşlarının çalışmalarında olduğu 
gibi birbirleriyle ilişkili olabileceğini ve artmış laktat ve 
düşük klor seviyelerinin kötü prognozun bir göstergesi olabi-
leceği sonucuna vardık.  

Çalışmamızda pulmoner BTA tetkikinin tanı verimliliğini 
literatürle uyumlu olarak düşük bulduk. Ancak tüm hastalar-
da D-Dimer değerlerinin yüksek bulunması tetkikin bu denli 
fazla kullanılmasını haklı göstermektedir. Ayrıca PE tespit 
edilmeyen hastalarda kliniği açıklayacak başka patolojilerin 
tespit edilmiş olmasının hem PE ayırıcı tanısında hem de 
hasta tedavisinde önemli bir katkı sağladığı kanaatindeyiz. 
Çalışmamızda pulmoner BTA tanı verimliliğindeki 
düşüklüğün ana nedeninin PE’nin hayatı tehdit eden ağır bir 
klinik durum olması, semptomlarının nonspesifik olması 
nedeniyle tanısının zor olması ve acil tedavi gerektirmesi 
nedeniyle KKK tam olarak uygulanmamasına bağladık. 
Bunun yanında tanı eksikliğinin veya yanlış pozitif tanı 
konulması durumunda gereksiz antitrombolitik tedaviye 
bağlı gelişebilecek komplikasyonların da hayati önem arz 
etmesi ve tüm bu olumsuz tabloların acil servis hekimlerine 
doğuracağı medikolegal endişelerin bu sonuca yol açabi-
leceğini düşünmekteyiz.

Çalışmanın kısıtlılıkları:
1. Çalışmanın retrospektif olarak yapılmış olması
2. Hasta sayısının az olması
3. Çalışma kapsamındaki hastaların klinik ve laboratuvar 
verileri HBS üzerindeki dosyalarıdan elde edildi. Kayıtlarda-
ki eksiklikler nedeniyle hastaların bazı laboratuvar bulguları 
(Klor ve laktat) ile özellikle Wells skoru parametrelerinin bir 
kısmının elde edilememiş olması ve klinik bilgilerin mevcut 
bilgiler ile sınırlı olması çalışmamızın en önemli 
kısıtlılıklarıdır. 

SONUÇ
Sonuç olarak, PE ön tanısı ile istenen pulmoner BTA’nın 
tanısal verimliliğini, literatürle uyumlu olarak düşük bulduk. 
Ancak tetkikin doğruluğunu ve performansını arttırmak için 
ileri çalışmalara ihtiyaç olduğunu düşünmekteyiz.
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ÖZ 
Amaç: 
Acil servislerde ileri görüntüleme yöntemleri giderek artan oranlarda kullanılmaya başlamıştır. 
Bu hızlı artış beraberinde; hem söz konusu görüntüleme yöntemlerinin tanı verimliliğinin düşük 
olması olasılığını; hem de bu metotlara bağlı gelişebilecek olası zararları gündeme getirmiştir. 
Bu konuda acil servislerde pulmoner bilgisayarlı tomografi anjiografi (pulmoner BTA) kullanımı 
özellikle ön plana çıkmaktadır.

Gereç ve Yöntemler: 
Çalışma, Ocak 2016 ile Haziran 2018 ayları arasında acil servise başvuran ve pulmoner emboli 
(PE) ön tanısı ile pulmoner BTA tetkiki istenen hastaların radyolojik görüntülerinin ve medikal 
kayıtlarının retrospektif olarak incelenmesi yöntemiyle yapıldı. 
Çalışma verileri SPSS 19 paket programı kullanılarak analiz edildi. Sayısal değişkenlerin 
karşılaştırmasında Mann Whitney U testi kategorik değişkenlerin karşılaştırmasında Ki-Kare 
testi kullanıldı. İstatistiksel verilerin yorumunda p<0,05 anlamlı olarak kabul edildi.

Bulgular: 
Çalışma döneminde acil servise başvuran ve PE ön tanısı ile pulmoner BTA çekilen toplam 233 
hasta tespit edildi. Hastaların 11’i artefaktlar nedeniyle çalışma dışında bırakıldılar. Geriye kalan 
222 hastaya ait veriler analiz edildi. Hastaların 19’unda (%8,6) PE pozitif (Grup-1); 203 hasta (% 
91,4) Pulmoner emboli negatif  (Grup-2) olarak saptandı. Ayrıca PE tespit edilmeyen (Grup-2) 
hastalardan ikisinde (%0,9)  herhangi bir patoloji izlenmedi ve normal olarak raporlandı. Her iki 
grupta da hastaların acil servise en sık nefes darlığı ikinci sıklıkla göğüs ağrısı, şikayetleri ile 
başvurdukları görüldü (Tablo-I).

Sonuç: 
Sonuç olarak, PE ön tanısı ile istenen pulmoner BTA’nın tanısal verimliliğini, literatürle uyumlu 
olarak düşük (%8,6) bulduk.  Tetkikin doğruluğunu ve performansını arttırmak için ileri çalışma-
lara ihtiyaç olduğunu düşünmekteyiz.

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

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 Çanakkale 
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

GİRİŞ ve AMAÇ
Acil servislerde ileri görüntüleme yöntemleri giderek artan 
oranlarda kullanılmaya başlamıştır (1,2). Bu hızlı artış 
beraberinde; hem söz konusu görüntüleme yöntemlerinin tanı 
verimliliğinin düşük olma olasılığını; hem de bu metotlara 
bağlı gelişebilecek olası zararları gündeme getirmiştir. İleri 
görüntüleme metotlarının aşırı kullanımı; maliyet artışı, 
radyasyon maruziyeti, acil serviste kalış süresinde uzama, 
kontrast maddelere bağlı alejik reaksiyonlar ve  klinik önemi 
olmayan kafa karıştırıcı radyolojik bulgu gibi istenmeyen 

sonuçlara yol açabilir (3-5). Bu konuda acil servislerde 
pulmoner emboliden (PE) şüphelenilen hastalarda ileri 
görüntüleme yöntemlerinden pulmoner bilgisayarlı tomogra-
fi anjiografi (pulmoner BTA) kullanımı özellikle ön plana 
çıkmaktadır (3-5).  
Akut PE dünya genelinde önemli bir morbidite ve mortalite 
nedenidir (5-7). Pulmoner emboli insidansı 4-21/10,000 olup; 
bu oran 80 yaşın üzerindeki bireylerde yaklaşık 1/100’e kadar 
yükselmektedir (5). Tedavi edilmeyen hastalarda mortalite 
riskinin %23-87 arasında olduğu tahmin edilmektedir. 
Yapılan prospektif çalışmalarda tedavi edilen olgularda ilk 3 
ay içerisinde mortalite oranı %3-6 olarak bildirilmiştir (5). 
Ayrıca perinatal anne ölümlerinde PE ilk sırada yer almak-
tadır (8). Bir diğer korkutucu istatistik ise klinisyenlerin PE 
vakalarının yaklaşık %50’sini atladıkları ve hastaların 
%70’inde postmortem PE tanısının konulduğu şeklindedir (9, 
10). Pulmoner emboli göğüs ağrısı, nefes darlığı, çarpıntı ve 
ani ölüm vb. geniş klinik belirti ve semptom yelpazesi ile 
giden bir tablo olduğu için acil servise başvuran hastalar için 
sıklıkla şüphelenilen bir ön tanıdır (11,12). 
Biz bu çalışmada Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi 
Hastanesi Acil Servisi’ne başvuran ve PE ön tanısı ile pulmo-
ner BTA tetkiki istenen hastalarda pulmoner BTA tetkikinin 
tanı verimliliğini araştırmayı amaçladık.

GEREÇ ve YÖNTEMLER
Çalışma, Araştırma Yayın Etiğine ve Helsinki Dekla- 
rasyonuna uygun olarak gerçekleştirilmiş olup,  öncesinde 
Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi Klinik Araştırmalar 
Etik Kurulu’ndan onay alınmıştır (Karar No: 2018-15).   
Çalışma Ocak 2016 ile Haziran 2018 arasında acil servise 
başvuran ve PE ön tanısı ile pulmoner BTA tetkiki istenen 
hastaların radyolojik görüntülerinin ve medikal kayıtlarının 
retrospektif olarak incelenmesi yöntemiyle yapıldı. Çalışma 
için hastane yönetiminden gerekli izin alındı. Çalışmaya 
alınan hastaların klinik bilgileri alanlarında 10-15 yıl tecrüb-
eye sahip iki acil servis hekimi tarafından incelendi. Hasta-
lara ait pulmoner BTA tetkikleri hastanemiz PACS sistemind-
en, hastaların klinik bilgileri ve önceki raporlarından habersiz 
alanlarında 16-17 yıl tecrübeli çalışmanın yürütücüsü 
radyologlar tarafından tekrar değerlendirildi.Çalışmaya dahil 
edilme kriterleri; acil servise başvurmak, 18 yaşından büyük 
olmak, PE ön tanısıyla pulmoner BTA çekilmiş olmak ve 
radyolojik görüntülerin kalitesi yeterli olmak olarak belirlen-
di. Artefaktlar nedeniyle görüntü kalitesi düşük olan hastalar 
çalışma dışı bırakıldı.
Hastanemizde pulmoner BTA çekimleri Toshiba Aquillion 
ONE ( Toshiba Medical Systems, Tokyo, Japan. 320 dedektör 
640 kesit, Aktif kolimasyon, SUREExposure 3D AIDR, XYZ 
modülasyonu) tomografi cihazı ile yapılmakta olup; pulmo-
ner BTA için görüntüleme parametreleri kV 120, mA 30-50, 
rotasyon zamanı 275 ms, kesit kalınlığı 2 mm, kesit intervali 
2 mm, olarak ayarlanmıştır. Çalışmaya dahil edilen tüm 
hastaların pulmoner BTA çekimleri bu protokole göre 
yapılmıştı. Hastaların yaş, cinsiyet, acil servise birincil 
başvuru şikayeti, kronik hastalık bilgileri, tam kan sayımı, 
biyokimya analizi, kan gazı analizi, D-Dimer test sonuçları 
ve acil serviste kalış süreleri hastane bilgi sistemi (HBS) 

üzerindeki dosyalarından elde edildi. Acil servise birincil 
başvuru şikayeti; nefes darlığı, göğüs ağrısı, çarpıntı, bayıl-
ma, balgamda kan gelmesi, öksürük ve diğer nedenler olarak 
gruplandırıldı. Kronik hastalıklar, dosya bilgisi ve E-nabız 
verileri üzerinden var, yok veya belirtilmemiş şeklinde 
sınıflandırıldı. Acil serviste kalış süreleri, hastanın acil 
servise başvuru anından sonlanımına kadar geçen zaman 
olarak; 1-60 dakika =1 saat, 60.01-120 dakika = 2 saat olacak 
şekilde saat cinsinden kaydedildi. Hastaların mortalite 
durumları ölüm bilgi sisteminden sorgulanarak öğrenildi. 
Pulmoner BTA tanıları PE, pnömoni, atelektazi, malignite,  
interstisyel akciğer hastalığı, havayolu hastalığı, kardiyak 
patoloji, sekel değişiklikler, plevral effüzyon ve toraks duvar 
patolojisi olarak belirlendi.
Çalışma verileri SPSS 19 paket programı kullanılarak analiz 
edildi. Çalışmanın sayısal değişkenleri ortalama ve standart 
sapma, ortanca ve minimum maksimum değerler olarak, 
kategorik değişkenler ise sayı ve yüzde olarak ifade edildi. 
Sayısal değişkenlerin karşılaştırmasında Mann Whitney U 
testi kategorik değişkenlerin karşılaştırmasında Ki-Kare testi 
kullanıldı. İstatistiksel verilerin yorumunda p<0,05 istatistik-
sel anlamlı olarak kabul edildi.
Araştırmada karşılaştırma analizleri yapılacak biyokimya 
değerleri ölçümlerinde eksik veri olup olmadığının inceleme-
si yapıldı.  On hastanın “Klor ve Laktat” verisinde eksik 
bulundu. Diğer verileri eksiksizdi. Bu hastaların diğer değer-
lerinin ölçümü tam olduğu için hastalar veri dosyasından 
çıkarılmadı, “Klor ve Laktat” değerleri 222 bireyin aritmetik 
ortalaması ile tamamlandı.
Mann Whitney U testi ile yapılan değerlendirmede istatistik-
sel olarak anlamlı bulunan trombosit, klor ve laktat değerleri 
standart sapmalarındaki genişlik nedeniyle; düşük, orta ve 
yüksek değerler olarak sınıflandırılarak Ki-Kare testi ile 
yeniden değerlendirildi.
Trombosit ve klor değerleri aritmetik ortalama ve standart 
sapma ilişkilerinden yararlanılarak gruplara bölündü. Aritme-
tik ortalamanın bir standart sapma altı değer elde edildi. Bu 
değerin altı düşük düzeyde grup olarak belirlendi. Aritmetik 
ortalamanın bir standart sapma üstü değer elde edildi. Bu 
değerin üzeri yüksek düzeyde grup olarak kabul edildi. İki 
değer arasında kalan aralık ise orta düzeyde kabul edildi.
Ancak laktat değerlerinde ortalama 2,48 iken standart sapma 
2,36 olarak belirlendi. Aritmetik ortalama ile standart 
sapmanın birbirine çok yakın değerler olması nedeni ile laktat 
iki gruba bölündü. Aritmetik ortalamanın altı düşük düzey 
laktat grubu, aritmetik ortalamanın üzeri yüksek düzey laktat 
grubu olarak belirlendi.
Bu gruplamalardan sonra PE tespit edilen (Grup-1) ve PE 
tespit edilmeyen (Grup-2) gruplar ile trombosit, klor ve laktat 
grupları arasında Ki-Kare testi ile farklılıklar analiz edildi. 
Beklenen frekans düşüklüğünde Fisher’in Exact değeri ile 
anlamlılık düzeyi belirlendi.

BULGULAR
Bu çalışmada Ocak 2016 ile Haziran 2018 tarihleri arasında 
acil servise başvuran ve PE ön tanısı ile pulmoner BTA 
çekilen toplam 233 hasta tespit edildi. Hastaların 11’i arte- 
faktlar nedeniyle pulmoner BTA görüntü kalitesi yetersiz 
olduğu için çalışma dışında bırakıldılar. Geriye kalan 222 
hastaya ait veriler analiz edildi. Hastaların 19’u (%8,6) PE 
pozitif (Grup-1); 203’ü (% 91,4) PE negatif (Grup-2) olarak 
saptandı. Ayrıca PE tespit edilmeyen (Grup-2) hastalardan 
ikisinde (%0,9) herhangi bir patoloji izlenmedi ve normal 
olarak raporlandı. Tespit edilen diğer patolojiler Tablo I’de 
gösterildi.

Tablo  I:  Pulmoner BTA Tanıları.

Hastaların yaş, cinsiyet dağılımı, acil serviste kalış süreleri ve 
eşlik eden kronik hastalığının olup olmaması açısından 
gruplar arasında istatistiksel anlamlı olarak farklılık izlenme-
di (p>0.05) (Tablo II). 
Hastalardan 115’inin nefes darlığı (en sık), 49’unun göğüs 
ağrısı, 13’ünün senkop, sekizinin öksürük, altısının çarpıntı, 
beşinin hemoptizi ve 26’sının diğer şikayetler ile acil servise 
başvurdukları görüldü (Tablo II).

Tablo II: PE durumuna göre demografik ve laboratuar bulguları.

Hastaların hiçbirinde kullanılan kontrast maddeye bağlı 
herhangi bir yan etki belirtilmemişti.
Çalışma kapsamındaki tüm hastalara ait tam kan sayımı, 
biyokimya analizi, kan gazı analizi ve D-Dimer testi 
sonuçlarına dosya sisteminden ulaşılabildi. 
PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda trombosit sayısı PE 
tespit edilmeyen (Grup-2) hastalara göre daha yüksek 
(sırasıyla 341,71±146,23, 263,72±107,28 hücre/ml) olmakla 
birlikte; düşük, orta ya da yüksek düzeyde trombosit grupları 
ile PE tespit edilen (Grup-1) ve PE tespit edilmeyen (Grup-2) 
grupları arasında istatistiksel anlamlı farklılık bulunmadı 
(p>0.05) (Tablo III).

Tablo III: PE ile Trombosit karşılaştırması (ki-kare analizi).

PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda laktat değeri PE tespit 
edilmeyen (Grup-2) hastalara göre daha yüksek (sırasıyla 
5,93±6,97, 2,22±2,07 mg/dL) olmakla birlikte; düşük ya da 
yüksek düzeyde laktat grupları ile PE tespit edilen (Grup-1) 
ve PE tespit edilmeyen (Grup-2) grupları arasında istatistik-
sel anlamlı farklılık bulunmadı (p>0.05) (Tablo IV).

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

PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda klor değeri PE tespit 
edilmeyen (Grup-2) hastalara göre daha düşük (sırasıyla 
94,92±5,38, 99,41±5,15 mmol/L) bulundu. Düşük, orta ya da 
yüksek düzeyde klor grupları ile PE tespit edilen (Grup-1) ve 
PE tespit edilmeyen (Grup-2) grupları arasında istatistiksel 
anlamlı olarak farklılık elde edildi (p<0.05). PE tespit edilen 
(Grup-1) hastalarda yüksek düzeyde klor saptanmadı. Ayrıca 
düşük düzeyde klor PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda PE 
tespit edilmeyen (Grup-2) gruba göre daha fazla hastada 
izlendi (Tablo V).

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

D-Dimer değerleri tüm hastalarda normalin üstünde olmakla 
beraber; grup-1’de grup-2’ye göre daha yüksek bulundu 
(Grup-1’de 6,42 ± 8,02 µg/L; grup-2’de 2,38 ± 1,99 µg/L N: 
<0.5 µg/L). Ancak bulgu istatistiksel olarak anlamlı değildi 
(p> 0.05) (Tablo II). 
Hastaların pulmoner BTA’da aldıkları tanı ile mortalite 
arasındaki ilişki incelendiğinde PE tespit edilen (Grup-1) 
hastalardan dokuzunun (%47,4) ilk bir ay içerisinde, ikisinin 
(%10,5) ilk bir aydan sonra öldüğü; PE tespit edilmeyen 
(Grup-2)  hastalardan 30’unun (%14,9) ilk  bir ay içerisinde, 
63’ünün (%31.3) ilk bir aydan sonra öldüğü görüldü. İlk  bir 

ay içerisindeki mortalite oranının PE tespit edilen (Grup-1) 
hastalarda PE tespit edilmeyen (Grup-2) hastalara göre 
istatistiksel anlamlı olarak daha yüksek bulundu (p<0.05). 
Diğer pulmoner BTA tanıları ve mortalite oranları arasındaki 
ilişki Tablo VI’da belirtilmiştir.

Tablo VI: Hastaların Pulmoner BTA’de aldıkları tanı ile Mortalite 
                  arasındaki ilişki.

Eşlik eden kronik hastalık ile mortalite arasındaki ilişki 
incelendiğinde kronik hastalığı olan ve PE tespit edilen 
(Grup-1) hastalardan yedisinin (53,8%) ilk bir ay içerisinde, 
ikisinin (15,4%) ilk  bir aydan sonra öldüğü; kronik hastalığı 
olan ve PE tespit edilmeyen (Grup-2)  hastalardan 27’sinin 
(17,8%) ilk  bir ay içerisinde, 54’nün (35,5%) %) ilk  bir 
aydan sonra öldüğü görüldü. Eşlik eden kronik hastalık 
varlığı durumunda ilk  bir ay içerisindeki mortalite oranının 
PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda PE tespit edilmeyen 
(Grup-2) hastalara göre istatistiksel anlamlı olarak daha 
yüksek bulundu (p<0.05) (Tablo VII).

Tablo VII: Kronik Hastalık ilişkisine göre pulmoner embolideki 
                   mortalite oranları.

Hastaların HBS’de kayıtlı dosyalarında Wells skoru para- 
metrelerinden başvuru anında kalp atım sayısı, derin ven 
trombozu öyküsü, son  bir ay içerisinde geçirilmiş operasyon 
veya immobilizasyon öyküsü ve son  altı ay içerisinde 
alınmış kemoterapi öyküsüne ait veri bulunamadı.

TARTIŞMA
Acil servislerde radyolojik tetkik kullanma oranı hasta 
sayısıyla orantısız olarak her geçen gün artmaktadır (13). 
Amerika Birleşik Devletlerinde Ulusal Hastane Ayaktan 
Tıbbi Bakım Araştırması (National Hospital Ambulatory 
Medical Care Survey) verilerine göre 2001- 2010 yılları 
arasında bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik rezonans 
görüntüleme (MRG) oranı üç kat; ultrasonografi (US) oranı 
iki kat artmıştır (14).

Literatürde, acil servisler başta travma olmak üzere, atravma-
tik baş ağrısı, karın ağrısı,  renal kolik, akut pankreatit ve 
toraks patolojileri gibi bir çok nedenle ileri görüntüleme 
metotlarını olması gerekenden çok kullandıklarını gösteren 
bir çok çalışma bildirilmiştir (15-20). 

Bu konuda acil servislerde PE’den şüphelenilen hastalarda 
pulmoner BTA kullanımı özellikle ön plana çıkmaktadır (3, 5).
Lee ve arkadaşları, acil servislerinde tomografi tetkik 
kullanım sıklığını inceledikleri bir çalışmada; acil servis 
doktorlarının geçmişe nazaran daha çok tomografi tetkiki 
kullandıklarını; bunlar içerisinde pulmoner BTA tetkikinin en 
sık kullanılan tetkik olduğunu ve 2001-2007 yılları arasında 
kullanımının yaklaşık beş kat arttığını bildirmişlerdir (21). 
Görüntüleme teknolojilerindeki gelişmeler sayesinde akut PE 
tanısı daha hızlı,  daha verimli ve daha doğru konabilmekte-
dir. 2005-2010 tarihleri arasında yapılmış  birçok çalışma 
incelendiğinde; pulmoner BTA tetkikinin klinik değerinin, 
eşdeğeri olan standart tanı testi konvansiyonel pulmoner 
anjiografiyle benzer olduğu gösterilmiştir (22-25).

Pulmoner emboli tanısı; hastalar acil servise nefes darlığı, 
göğüs ağrısı vb. spesifik olmayan   şikayetlerle başvurdukları 
için zordur (3,4). Her ne kadar klinik değerlendirme ve labor-
atuvar bulguları ile belli bir grup hastada PE tanısı başarılı bir 
şekilde ekarte edilebilse de; bu konuda pulmoner BTA hala 
altın standart olmaya devam etmektedir (3,26). 

Bizim çalışmamızda da her iki grupta hastaların acil servise 
en sık nefes darlığı, ikinci sıklıkla göğüs ağrısı gibi spesifik 
olmayan şikayetler ile başvurdukları görüldü.
Pulmoner emboli teşhisinde ve risk stratejisi belirlemede; ilk 
ve en önemli aşama hastanın klinik olarak değerlendirilme-
sidir. Hastanın klinik prezentasyonu, embolinin büyüklüğü ve 
yaygınlığı, kronik olup olmaması ve eşlik eden başka 
hastalıklarının olmasından etkilenir (27). Pulmoner embo-
liden şüphelenilmesi durumunda; hastaya gereksiz tetkik 
uygulamasının önüne geçmek ve hangi hastanın pulmoner 
BTA’den en fazla fayda göreceğini belirlemek için öncelikle 
"Klinik karar kuralları (KKK)-Clinical decision rules 
–(CDR)" uygulanmalıdır (28). Bu konuda onaylanmış bir çok 
skor sistemi bulunmakta olup; bunlardan Wells, basitleştir-
ilmiş Wells, modifiye Wells (D- dimerle birleştirilmiş Wells 
skoru), modifiye Genova Skoru, veya PE dışlama kriteri (PE 
rule-out criteria; PERC) önerilen sistemlerdir (28,29). Klinik 
karar kuralları ile değerlendirme sonrası şiddetle PE’den 
şüphelenilen hastalarda vakit kaybedilmeden pulmoner BTA 
tetkiki uygulanmalıdır. Pulmoner emboli ihtimalinin daha 

düşük olduğu yani Wells skoru dördün altında olan hastalarda 
ilk olarak D-dimer düzeyi ölçülmelidir. Sonuç normal 
sınırlarda ise pulmoner BTA çekilmesine gerek yoktur; ancak 
D-dimer testi pozitif olan hastalara pulmoner BTA 
çekilmelidir (5,11,22,30,31).  

Her bir pulmoner BTA çekimi ile vücudun radyasyona 
duyarlı kesimleri yaklaşık  10 mSv; memenin glandüler 
dokusu ise yaklaşık 20 mSv iyonizan radyasyona maruz kalır 
(4,32). Günümüz risk modellerine göre 40 yaşında pulmoner 
BTA tetkiki yapılan kadın hastada radyasyona bağlı meme 
kanseri gelişmesi riski 1/620 olarak belirlenirken; 20 yaşın-
daki kadın hastada bu risk iki katı daha fazla olarak bulun-
muştur (32). Costantino ve arkadaşları, iyonizan radyasyonun 
biyolojik etkileri üzerine yaptıkları çalışmalarında  10 mGy 
radyasyona maruz kalan bireylerde radyasyona bağlı yıllık 
4/10.000 oranında yeni kanser vakasının geliştiğini 
bildirmişlerdir (33).   

İleri görüntüleme öncesi KKK’nın tam olarak uygulanma-
ması pulmoner BTA tetkikinin hem gereksiz fazla kullanıl-
masına hem de tanısal verimliliğinin azalmasına yol açmak-
tadır. Bu durum ayrıca sağlık harcamalarının artması ve 
hastaların gereksiz radyasyona maruz kalması veya pulmoner 
BTA tetkikinde kullanılan kontrast maddelerin yan etkileri 
gibi istenmeyen medikal sonuçlara da neden olmaktadır (11). 
Stojanovska ve arkadaşları yaptıkları çalışmada PERC ve 
Modifiye Wells skoru kullanarak pulmoner BTA kullanımın-
da sırasıyla %17,6 ve %45 oranlarında azalma sağlanabi-
leceğini; ayrıca pozitif PE tanı verimliliğini literatürle 
uyumlu olarak ( %9,2 ve %8,3) sırasıyla %10 ve % 8 olarak 
bildirmişlerdir (11,34,35).  

Çalışma döneminde pulmoner BTA tetkikinin pozitif tanı 
verimliliğini % 8,6 olarak tespit ettik. Bu oran düşük olmakla 
birlikte literatürdeki birçok çalışma ile benzerdi. PE tespit 
edilen (Grup-1) ve PE tespit edilmeyen (Grup-2) tüm olgular-
da D-Dimer testi normalin üstünde bulunmuş olması tetkikin 
pozitif tanı verimliliğinin düşük olmasına rağmen bu denli 
çok kullanımını haklı göstermektedir. Ancak normal raporla-
nan iki hastada D-Dimer yüksekliği haricinde hangi 
gerekçeyle pulmoner BTA istendiği ve tetkik istemini yapan 
hekimin mesleki deneyiminin bu konuda etkili olup olmadığı 
konusu açıklığa kavuşturulamadı.
Luciano ve arkadaşları ile Raja ve arkadaşları yaptıkları 
çalışmalarda KKK’nı tetkik isteme sistemine entegre 
ettiklerinde; acil serviste pulmoner BTA tetkik oranının 
azaldığını (1000 hasta başına sırasıyla 26,5’tan 24,3’e;  
26,4'ten 21,1'e kadar) ve pozitif PE tanı verimliliğinin de 
belirgin arttığını (sırasıyla %9,2'den %12,6'ya; %5,8’den 
%9,8’e kadar) bildirmişlerdir (34, 36). Dunne ve arkadaşları 
ise benzer bir çalışmayı hastanede yatan hastalar üzerinde 
yapmışlar ve KKK’nın tetkik isteme sistemine entegre 
edildiğinde yatan hastalarda da pulmoner BTA tetkik oranının 
azaldığını (1000 hasta başına 26,8’den 22,6’ya kadar) ve 
pozitif PE tanı verimliliğinin de belirgin arttığını ( %10,4’ten 
%12,1’e kadar ) bildirmişlerdir (37). 
Pulmoner BTA çekimine karar verilmesi için mevcutta birçok 

değerlendirme sistemleri tanımlanmış olmasına rağmen 
yapılan bazı çalışmalarda KKK’nın tam olarak uygulan-
madığı dolayısıyla D-dimer testi ve pulmoner BTA çekimleri-
nin aşırı kullanıldığı gösterilmiştir (4). Crichlow ve 
arkadaşları yaptıkları çalışmada acil servis çalışanlarının PE 
ön tanısında kendi klinik değerlendirmelerinin KKK’ına eşit 
ve hatta daha üstün olduğunu düşündüklerini, bu nedenle 
KKK’nı kullanmadıklarını belirtmişlerdir (31). 

Costantino ve arkadaşları, yaptıkları çalışmada acil servis 
hekimlerinin Wells skorunu yeterince kullanmadıklarını, PE 
ön tanısına subjektif olarak karar verdiklerini ve pulmoner 
BTA tetkik verimliliğini %10 olarak tespit etmişlerdir. Her ne 
kadar literatürde pulmoner BTA tetkik verimliliği için kesin 
olarak tespit edilmiş bir oran bildirilmemişse de %10 oranın-
da tanı verimliliğini, aşırı kullanım olarak kabul etmişlerdir 
(33). 

Drescer ve arkadaşları da KKK’nı tetkik isteme sistemine 
entegre ettiklerinde PE tespitinde pulmoner BTA tetkikinin 
tanı verimliliğinin yüksek bulmuşlardır. Ancak uygulamanın 
tetkik süresini uzatması ve pratik olmaması nedeniyle acil 
servis hekimleri tarafından uygulanabilir olarak kabul 
görmediğini; dolayısıyla KKK’nı tetkik isteme sisteminden 
çıkarıldığını bildirmişlerdir (35).  
Bizim çalışmamızda da hastaların hastane bilgi sistemi 
üzerindeki dosyalarından KKK’na (Wells skoru) ait verileri 
tam olarak elde edilememişti. Bu durumda hastanemiz acil 
servis hekimlerinin PE ön tanısına kendi klinik tecrübelerine 
göre subjektif olarak karar verdikleri sonucu çıkabilir. Ancak 
söz konusu durumun hastanemiz acil servis hekimlerinin 
KKK uygulamasını pratik bulmamalarına ve kendi klinik 
tecrübelerine  daha çok güvenmelerine bağlı olabileceği gibi; 
KKK uyguladıkları halde verileri tam olarak dökümante 
etmemelerine de bağlı olabileceğini düşündük. 

Battal ve arkadaşları, yaptıkları bir çalışmada; pulmoner BTA 
tetkikinin tanı verimliğini %11,7 olarak tespit etmişler. Ancak 
emboli saptanmayan hastaların %62,5’inde kliniği açıklayan 
akciğer infiltrasyonu-konsolidasyon, atalektazi ve plevral 
effüzyon vb. başka bulgular tespit etmişler. Pulmoner BTA 
tetkikinin pulmoner vasküler inceleme yanında  parankimal, 
mediastinal, kardiyak, plevral yapılar, toraks duvarı ve üst 
batın organlarının bir bütün olarak değerlendirilmesine 
olanak sağladığı için konvansiyonel anjiografi veya ventilas-
yon-perfüzyon (V/P) sintigrafisi gibi diğer görüntüleme 
yöntemlerine göre daha avantajlı olduğunu belirtmişlerdir 
(38). Bizim çalışmamızda da pulmoner BTA tetkikinin tanı 
verimliliği literatürle uyumlu olarak düşük (%8,6) bulundu. 
Ancak biz de Battal ve arkadaşları gibi hastaların büyük 
kısmında başta akciğer infiltrasyonu-konsolidasyon, atalek-
tazi ve plevral effüzyon vb. olmak üzere kliniği açıklayacak 
başka patolojiler tespit ettik. 

Pulmoner emboli hayatı tehdit eden ve zamanında etkili 
tedavi gerektiren önemli bir klinik tablodur (30,39,40). Lite- 
ratürde tedavi edilmeyen hastalarda mortalite yaklaşık 
%23-87 oranındadır (5). Uluslararası Pulmoner Emboli 

İşbirliği (ICOPER) verilerine göre, akut PE’den sonraki ilk 
üç ayda ölüm oranı %17 olarak; PE ve sistolik hipotansiyonu 
olanlarda 90 günlük mortalite oranı %52,4 olarak tespit 
edilmiştir (41,42). Bizim çalışmamızda ilk   bir ay içerisinde-
ki mortalite oranının PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda 
(%47,4) PE tespit edilmeyen (Grup-2) hastalara (%14,9) göre 
istatistiksel anlamlı olarak daha yüksek bulundu (p<0.05).
Belohlavek ve arkadaşları, PE’nin epidemiyoloji, risk 
faktörleri, patofizyoloji, klinik bulgular ve tanısını incele-
dikleri çalışmalarında, kalp veya akciğer hastalığı gibi kronik 
hastalığı olan hastalarda pulmoner dolaşımda küçük bir 
tıkanıklığın bile erken pulmoner hipertansiyona yol açarak 
sağ kalp yetmezliğine ve nihayetinde ani ölüme yol açabi-
leceğini bildirmişlerdir (43).  Biz de çalışmamızda eşlik eden 
kronik hastalık varlığı durumunda ilk  bir ay içerisindeki 
mortalite oranını PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda 
(%53,8) PE tespit edilmeyen (Grup-2) hastalara (%17,8) göre 
istatistiksel anlamlı olarak daha yüksek bulduk (p<0.05).

Monreal ve arkadaşları, PE nüksü ve trombosit sayısı arasın-
daki ilişkiyi araştırdıkları çalışmada azalmış trombosit 
sayısının PE olgularında trombüs oluşumu sırasında aşırı 
kullanıma bağlı olduğunu, artmış trombosit sayısının ise 
artan tüketimin ardından kompansasyon için trombosit 
üretimindeki artışa bağlı olabileceğini (tekrarlayan PE'li 
hastalar hariç) bildirmişlerdir. Ayrıca trombosit sayısının 
günden güne veya tek bir gün içinde önemli ölçüde farklılık 
gösterebileceğini bu nedenle tek başına nüksün çok zayıf bir 
belirleyicisi olduğunu bildirmişlerdir (44). Çalışmamızda 
trombosit sayısı PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda PE 
tespit edilmeyen ( Grup-2)  hastalara göre yüksek bulun-
muştu. Ancak bulgu istatistiksel olarak anlamlı değildi (p> 
0.05). Bunun nedeninin pulmoner emboli gelişen hastalarda 
tromboz sırasında azalmış trombosit sayısını kompanse 
etmek amacıyla artmış trombosit üretimine bağlı olabileceği-
ni düşündük. 

Laktat, dokulardaki bozulmuş oksijenizasyonla ilişkili bir 
laboratuar parametresi olarak kabul edilir (45). Artmış laktat 
düzeyi ayrıca sepsiste prognostik bir belirteç olarak kabul 
edilmiştir (46). Vanni ve arkadaşları, yaptıkları bir çalışmada  
iki mM ve üzerindeki plazma laktat düzeyinin şok, hipotansi-
yon, sağ kalp yetmezliği veya kardiyak doku hasarından 
bağımsız olarak akut PE hastalarında yüksek mortalite ile 
ilişkili olduğunu göstermişlerdir (47). Bizim çalışmamızda 
laktat değerleri tüm hastalarda  iki mM’ün üzerinde olmakla 
beraber PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda PE tespit 
edilmeyen ( Grup-2)  hastalara göre daha yüksek bulundu. 
Ancak bulgu istatistiksel olarak anlamlı değildi (p> 0.05). 
Prins ve arkadaşları, pulmoner arteryel hipertansiyon (PAH) 
prognozu ile serum klor düzeyi arasındaki ilişkiyi 
araştırdıkları çalışmada, serum klor seviyesindeki her  bir 
mmol/L azalmanın mortalite oranında %4’lük artışa neden 
olduğunu bulmuşlar. Azalmış serum klor seviyesinin sağ 
ventrikül yetmezliği bulguları ile birlikte yaş, cinsiyet, serum 
sodyum düzeyi, böbrek fonksiyonları ve diüretik kullanımın-
dan bağımsız olarak PAH mortalitesinin noninvaziv bir 
belirleyicisi olabileceğini bildirmişlerdir. Pulmoner arteryel 
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hipertansiyon başlı başına bir hastalık olmayıp; pulmoner 
arter basıncının ≥25 mmHg ölçülmesiyle karakterize patolo-
jik bir durumdur. Pulmoner arteryel hipertansiyon pek çok 
nedene bağlı gelişebilir. Kronik PE bu nedenlerden birisidir 
(48). Bizim çalışmamızda serum klor değerleri tüm hastalar-
da 100mMol/L altında olmakla beraber PE tespit edilen 
(Grup-1) hastalarda PE tespit edilmeyen (Grup-2)  hastalara 
göre istatistiksel anlamlı olarak daha düşük bulundu 
(p<0.05).  

Çalışmamızda artmış laktat seviyesi ve düşük klor seviyesi-
nin ilk  bir ay içerisindeki mortalite oranlarının Vanni ve 
arkadaşları ile Prins ve arkadaşlarının çalışmalarında olduğu 
gibi birbirleriyle ilişkili olabileceğini ve artmış laktat ve 
düşük klor seviyelerinin kötü prognozun bir göstergesi olabi-
leceği sonucuna vardık.  

Çalışmamızda pulmoner BTA tetkikinin tanı verimliliğini 
literatürle uyumlu olarak düşük bulduk. Ancak tüm hastalar-
da D-Dimer değerlerinin yüksek bulunması tetkikin bu denli 
fazla kullanılmasını haklı göstermektedir. Ayrıca PE tespit 
edilmeyen hastalarda kliniği açıklayacak başka patolojilerin 
tespit edilmiş olmasının hem PE ayırıcı tanısında hem de 
hasta tedavisinde önemli bir katkı sağladığı kanaatindeyiz. 
Çalışmamızda pulmoner BTA tanı verimliliğindeki 
düşüklüğün ana nedeninin PE’nin hayatı tehdit eden ağır bir 
klinik durum olması, semptomlarının nonspesifik olması 
nedeniyle tanısının zor olması ve acil tedavi gerektirmesi 
nedeniyle KKK tam olarak uygulanmamasına bağladık. 
Bunun yanında tanı eksikliğinin veya yanlış pozitif tanı 
konulması durumunda gereksiz antitrombolitik tedaviye 
bağlı gelişebilecek komplikasyonların da hayati önem arz 
etmesi ve tüm bu olumsuz tabloların acil servis hekimlerine 
doğuracağı medikolegal endişelerin bu sonuca yol açabi-
leceğini düşünmekteyiz.

Çalışmanın kısıtlılıkları:
1. Çalışmanın retrospektif olarak yapılmış olması
2. Hasta sayısının az olması
3. Çalışma kapsamındaki hastaların klinik ve laboratuvar 
verileri HBS üzerindeki dosyalarıdan elde edildi. Kayıtlarda-
ki eksiklikler nedeniyle hastaların bazı laboratuvar bulguları 
(Klor ve laktat) ile özellikle Wells skoru parametrelerinin bir 
kısmının elde edilememiş olması ve klinik bilgilerin mevcut 
bilgiler ile sınırlı olması çalışmamızın en önemli 
kısıtlılıklarıdır. 

SONUÇ
Sonuç olarak, PE ön tanısı ile istenen pulmoner BTA’nın 
tanısal verimliliğini, literatürle uyumlu olarak düşük bulduk. 
Ancak tetkikin doğruluğunu ve performansını arttırmak için 
ileri çalışmalara ihtiyaç olduğunu düşünmekteyiz.
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ÖZ 
Amaç: 
Acil servislerde ileri görüntüleme yöntemleri giderek artan oranlarda kullanılmaya başlamıştır. 
Bu hızlı artış beraberinde; hem söz konusu görüntüleme yöntemlerinin tanı verimliliğinin düşük 
olması olasılığını; hem de bu metotlara bağlı gelişebilecek olası zararları gündeme getirmiştir. 
Bu konuda acil servislerde pulmoner bilgisayarlı tomografi anjiografi (pulmoner BTA) kullanımı 
özellikle ön plana çıkmaktadır.

Gereç ve Yöntemler: 
Çalışma, Ocak 2016 ile Haziran 2018 ayları arasında acil servise başvuran ve pulmoner emboli 
(PE) ön tanısı ile pulmoner BTA tetkiki istenen hastaların radyolojik görüntülerinin ve medikal 
kayıtlarının retrospektif olarak incelenmesi yöntemiyle yapıldı. 
Çalışma verileri SPSS 19 paket programı kullanılarak analiz edildi. Sayısal değişkenlerin 
karşılaştırmasında Mann Whitney U testi kategorik değişkenlerin karşılaştırmasında Ki-Kare 
testi kullanıldı. İstatistiksel verilerin yorumunda p<0,05 anlamlı olarak kabul edildi.

Bulgular: 
Çalışma döneminde acil servise başvuran ve PE ön tanısı ile pulmoner BTA çekilen toplam 233 
hasta tespit edildi. Hastaların 11’i artefaktlar nedeniyle çalışma dışında bırakıldılar. Geriye kalan 
222 hastaya ait veriler analiz edildi. Hastaların 19’unda (%8,6) PE pozitif (Grup-1); 203 hasta (% 
91,4) Pulmoner emboli negatif  (Grup-2) olarak saptandı. Ayrıca PE tespit edilmeyen (Grup-2) 
hastalardan ikisinde (%0,9)  herhangi bir patoloji izlenmedi ve normal olarak raporlandı. Her iki 
grupta da hastaların acil servise en sık nefes darlığı ikinci sıklıkla göğüs ağrısı, şikayetleri ile 
başvurdukları görüldü (Tablo-I).

Sonuç: 
Sonuç olarak, PE ön tanısı ile istenen pulmoner BTA’nın tanısal verimliliğini, literatürle uyumlu 
olarak düşük (%8,6) bulduk.  Tetkikin doğruluğunu ve performansını arttırmak için ileri çalışma-
lara ihtiyaç olduğunu düşünmekteyiz.

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

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 Çanakkale 
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

GİRİŞ ve AMAÇ
Acil servislerde ileri görüntüleme yöntemleri giderek artan 
oranlarda kullanılmaya başlamıştır (1,2). Bu hızlı artış 
beraberinde; hem söz konusu görüntüleme yöntemlerinin tanı 
verimliliğinin düşük olma olasılığını; hem de bu metotlara 
bağlı gelişebilecek olası zararları gündeme getirmiştir. İleri 
görüntüleme metotlarının aşırı kullanımı; maliyet artışı, 
radyasyon maruziyeti, acil serviste kalış süresinde uzama, 
kontrast maddelere bağlı alejik reaksiyonlar ve  klinik önemi 
olmayan kafa karıştırıcı radyolojik bulgu gibi istenmeyen 

sonuçlara yol açabilir (3-5). Bu konuda acil servislerde 
pulmoner emboliden (PE) şüphelenilen hastalarda ileri 
görüntüleme yöntemlerinden pulmoner bilgisayarlı tomogra-
fi anjiografi (pulmoner BTA) kullanımı özellikle ön plana 
çıkmaktadır (3-5).  
Akut PE dünya genelinde önemli bir morbidite ve mortalite 
nedenidir (5-7). Pulmoner emboli insidansı 4-21/10,000 olup; 
bu oran 80 yaşın üzerindeki bireylerde yaklaşık 1/100’e kadar 
yükselmektedir (5). Tedavi edilmeyen hastalarda mortalite 
riskinin %23-87 arasında olduğu tahmin edilmektedir. 
Yapılan prospektif çalışmalarda tedavi edilen olgularda ilk 3 
ay içerisinde mortalite oranı %3-6 olarak bildirilmiştir (5). 
Ayrıca perinatal anne ölümlerinde PE ilk sırada yer almak-
tadır (8). Bir diğer korkutucu istatistik ise klinisyenlerin PE 
vakalarının yaklaşık %50’sini atladıkları ve hastaların 
%70’inde postmortem PE tanısının konulduğu şeklindedir (9, 
10). Pulmoner emboli göğüs ağrısı, nefes darlığı, çarpıntı ve 
ani ölüm vb. geniş klinik belirti ve semptom yelpazesi ile 
giden bir tablo olduğu için acil servise başvuran hastalar için 
sıklıkla şüphelenilen bir ön tanıdır (11,12). 
Biz bu çalışmada Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi 
Hastanesi Acil Servisi’ne başvuran ve PE ön tanısı ile pulmo-
ner BTA tetkiki istenen hastalarda pulmoner BTA tetkikinin 
tanı verimliliğini araştırmayı amaçladık.

GEREÇ ve YÖNTEMLER
Çalışma, Araştırma Yayın Etiğine ve Helsinki Dekla- 
rasyonuna uygun olarak gerçekleştirilmiş olup,  öncesinde 
Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi Klinik Araştırmalar 
Etik Kurulu’ndan onay alınmıştır (Karar No: 2018-15).   
Çalışma Ocak 2016 ile Haziran 2018 arasında acil servise 
başvuran ve PE ön tanısı ile pulmoner BTA tetkiki istenen 
hastaların radyolojik görüntülerinin ve medikal kayıtlarının 
retrospektif olarak incelenmesi yöntemiyle yapıldı. Çalışma 
için hastane yönetiminden gerekli izin alındı. Çalışmaya 
alınan hastaların klinik bilgileri alanlarında 10-15 yıl tecrüb-
eye sahip iki acil servis hekimi tarafından incelendi. Hasta-
lara ait pulmoner BTA tetkikleri hastanemiz PACS sistemind-
en, hastaların klinik bilgileri ve önceki raporlarından habersiz 
alanlarında 16-17 yıl tecrübeli çalışmanın yürütücüsü 
radyologlar tarafından tekrar değerlendirildi.Çalışmaya dahil 
edilme kriterleri; acil servise başvurmak, 18 yaşından büyük 
olmak, PE ön tanısıyla pulmoner BTA çekilmiş olmak ve 
radyolojik görüntülerin kalitesi yeterli olmak olarak belirlen-
di. Artefaktlar nedeniyle görüntü kalitesi düşük olan hastalar 
çalışma dışı bırakıldı.
Hastanemizde pulmoner BTA çekimleri Toshiba Aquillion 
ONE ( Toshiba Medical Systems, Tokyo, Japan. 320 dedektör 
640 kesit, Aktif kolimasyon, SUREExposure 3D AIDR, XYZ 
modülasyonu) tomografi cihazı ile yapılmakta olup; pulmo-
ner BTA için görüntüleme parametreleri kV 120, mA 30-50, 
rotasyon zamanı 275 ms, kesit kalınlığı 2 mm, kesit intervali 
2 mm, olarak ayarlanmıştır. Çalışmaya dahil edilen tüm 
hastaların pulmoner BTA çekimleri bu protokole göre 
yapılmıştı. Hastaların yaş, cinsiyet, acil servise birincil 
başvuru şikayeti, kronik hastalık bilgileri, tam kan sayımı, 
biyokimya analizi, kan gazı analizi, D-Dimer test sonuçları 
ve acil serviste kalış süreleri hastane bilgi sistemi (HBS) 

üzerindeki dosyalarından elde edildi. Acil servise birincil 
başvuru şikayeti; nefes darlığı, göğüs ağrısı, çarpıntı, bayıl-
ma, balgamda kan gelmesi, öksürük ve diğer nedenler olarak 
gruplandırıldı. Kronik hastalıklar, dosya bilgisi ve E-nabız 
verileri üzerinden var, yok veya belirtilmemiş şeklinde 
sınıflandırıldı. Acil serviste kalış süreleri, hastanın acil 
servise başvuru anından sonlanımına kadar geçen zaman 
olarak; 1-60 dakika =1 saat, 60.01-120 dakika = 2 saat olacak 
şekilde saat cinsinden kaydedildi. Hastaların mortalite 
durumları ölüm bilgi sisteminden sorgulanarak öğrenildi. 
Pulmoner BTA tanıları PE, pnömoni, atelektazi, malignite,  
interstisyel akciğer hastalığı, havayolu hastalığı, kardiyak 
patoloji, sekel değişiklikler, plevral effüzyon ve toraks duvar 
patolojisi olarak belirlendi.
Çalışma verileri SPSS 19 paket programı kullanılarak analiz 
edildi. Çalışmanın sayısal değişkenleri ortalama ve standart 
sapma, ortanca ve minimum maksimum değerler olarak, 
kategorik değişkenler ise sayı ve yüzde olarak ifade edildi. 
Sayısal değişkenlerin karşılaştırmasında Mann Whitney U 
testi kategorik değişkenlerin karşılaştırmasında Ki-Kare testi 
kullanıldı. İstatistiksel verilerin yorumunda p<0,05 istatistik-
sel anlamlı olarak kabul edildi.
Araştırmada karşılaştırma analizleri yapılacak biyokimya 
değerleri ölçümlerinde eksik veri olup olmadığının inceleme-
si yapıldı.  On hastanın “Klor ve Laktat” verisinde eksik 
bulundu. Diğer verileri eksiksizdi. Bu hastaların diğer değer-
lerinin ölçümü tam olduğu için hastalar veri dosyasından 
çıkarılmadı, “Klor ve Laktat” değerleri 222 bireyin aritmetik 
ortalaması ile tamamlandı.
Mann Whitney U testi ile yapılan değerlendirmede istatistik-
sel olarak anlamlı bulunan trombosit, klor ve laktat değerleri 
standart sapmalarındaki genişlik nedeniyle; düşük, orta ve 
yüksek değerler olarak sınıflandırılarak Ki-Kare testi ile 
yeniden değerlendirildi.
Trombosit ve klor değerleri aritmetik ortalama ve standart 
sapma ilişkilerinden yararlanılarak gruplara bölündü. Aritme-
tik ortalamanın bir standart sapma altı değer elde edildi. Bu 
değerin altı düşük düzeyde grup olarak belirlendi. Aritmetik 
ortalamanın bir standart sapma üstü değer elde edildi. Bu 
değerin üzeri yüksek düzeyde grup olarak kabul edildi. İki 
değer arasında kalan aralık ise orta düzeyde kabul edildi.
Ancak laktat değerlerinde ortalama 2,48 iken standart sapma 
2,36 olarak belirlendi. Aritmetik ortalama ile standart 
sapmanın birbirine çok yakın değerler olması nedeni ile laktat 
iki gruba bölündü. Aritmetik ortalamanın altı düşük düzey 
laktat grubu, aritmetik ortalamanın üzeri yüksek düzey laktat 
grubu olarak belirlendi.
Bu gruplamalardan sonra PE tespit edilen (Grup-1) ve PE 
tespit edilmeyen (Grup-2) gruplar ile trombosit, klor ve laktat 
grupları arasında Ki-Kare testi ile farklılıklar analiz edildi. 
Beklenen frekans düşüklüğünde Fisher’in Exact değeri ile 
anlamlılık düzeyi belirlendi.

BULGULAR
Bu çalışmada Ocak 2016 ile Haziran 2018 tarihleri arasında 
acil servise başvuran ve PE ön tanısı ile pulmoner BTA 
çekilen toplam 233 hasta tespit edildi. Hastaların 11’i arte- 
faktlar nedeniyle pulmoner BTA görüntü kalitesi yetersiz 
olduğu için çalışma dışında bırakıldılar. Geriye kalan 222 
hastaya ait veriler analiz edildi. Hastaların 19’u (%8,6) PE 
pozitif (Grup-1); 203’ü (% 91,4) PE negatif (Grup-2) olarak 
saptandı. Ayrıca PE tespit edilmeyen (Grup-2) hastalardan 
ikisinde (%0,9) herhangi bir patoloji izlenmedi ve normal 
olarak raporlandı. Tespit edilen diğer patolojiler Tablo I’de 
gösterildi.

Tablo  I:  Pulmoner BTA Tanıları.

Hastaların yaş, cinsiyet dağılımı, acil serviste kalış süreleri ve 
eşlik eden kronik hastalığının olup olmaması açısından 
gruplar arasında istatistiksel anlamlı olarak farklılık izlenme-
di (p>0.05) (Tablo II). 
Hastalardan 115’inin nefes darlığı (en sık), 49’unun göğüs 
ağrısı, 13’ünün senkop, sekizinin öksürük, altısının çarpıntı, 
beşinin hemoptizi ve 26’sının diğer şikayetler ile acil servise 
başvurdukları görüldü (Tablo II).

Tablo II: PE durumuna göre demografik ve laboratuar bulguları.

Hastaların hiçbirinde kullanılan kontrast maddeye bağlı 
herhangi bir yan etki belirtilmemişti.
Çalışma kapsamındaki tüm hastalara ait tam kan sayımı, 
biyokimya analizi, kan gazı analizi ve D-Dimer testi 
sonuçlarına dosya sisteminden ulaşılabildi. 
PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda trombosit sayısı PE 
tespit edilmeyen (Grup-2) hastalara göre daha yüksek 
(sırasıyla 341,71±146,23, 263,72±107,28 hücre/ml) olmakla 
birlikte; düşük, orta ya da yüksek düzeyde trombosit grupları 
ile PE tespit edilen (Grup-1) ve PE tespit edilmeyen (Grup-2) 
grupları arasında istatistiksel anlamlı farklılık bulunmadı 
(p>0.05) (Tablo III).

Tablo III: PE ile Trombosit karşılaştırması (ki-kare analizi).

PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda laktat değeri PE tespit 
edilmeyen (Grup-2) hastalara göre daha yüksek (sırasıyla 
5,93±6,97, 2,22±2,07 mg/dL) olmakla birlikte; düşük ya da 
yüksek düzeyde laktat grupları ile PE tespit edilen (Grup-1) 
ve PE tespit edilmeyen (Grup-2) grupları arasında istatistik-
sel anlamlı farklılık bulunmadı (p>0.05) (Tablo IV).

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

PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda klor değeri PE tespit 
edilmeyen (Grup-2) hastalara göre daha düşük (sırasıyla 
94,92±5,38, 99,41±5,15 mmol/L) bulundu. Düşük, orta ya da 
yüksek düzeyde klor grupları ile PE tespit edilen (Grup-1) ve 
PE tespit edilmeyen (Grup-2) grupları arasında istatistiksel 
anlamlı olarak farklılık elde edildi (p<0.05). PE tespit edilen 
(Grup-1) hastalarda yüksek düzeyde klor saptanmadı. Ayrıca 
düşük düzeyde klor PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda PE 
tespit edilmeyen (Grup-2) gruba göre daha fazla hastada 
izlendi (Tablo V).

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

D-Dimer değerleri tüm hastalarda normalin üstünde olmakla 
beraber; grup-1’de grup-2’ye göre daha yüksek bulundu 
(Grup-1’de 6,42 ± 8,02 µg/L; grup-2’de 2,38 ± 1,99 µg/L N: 
<0.5 µg/L). Ancak bulgu istatistiksel olarak anlamlı değildi 
(p> 0.05) (Tablo II). 
Hastaların pulmoner BTA’da aldıkları tanı ile mortalite 
arasındaki ilişki incelendiğinde PE tespit edilen (Grup-1) 
hastalardan dokuzunun (%47,4) ilk bir ay içerisinde, ikisinin 
(%10,5) ilk bir aydan sonra öldüğü; PE tespit edilmeyen 
(Grup-2)  hastalardan 30’unun (%14,9) ilk  bir ay içerisinde, 
63’ünün (%31.3) ilk bir aydan sonra öldüğü görüldü. İlk  bir 

ay içerisindeki mortalite oranının PE tespit edilen (Grup-1) 
hastalarda PE tespit edilmeyen (Grup-2) hastalara göre 
istatistiksel anlamlı olarak daha yüksek bulundu (p<0.05). 
Diğer pulmoner BTA tanıları ve mortalite oranları arasındaki 
ilişki Tablo VI’da belirtilmiştir.

Tablo VI: Hastaların Pulmoner BTA’de aldıkları tanı ile Mortalite 
                  arasındaki ilişki.

Eşlik eden kronik hastalık ile mortalite arasındaki ilişki 
incelendiğinde kronik hastalığı olan ve PE tespit edilen 
(Grup-1) hastalardan yedisinin (53,8%) ilk bir ay içerisinde, 
ikisinin (15,4%) ilk  bir aydan sonra öldüğü; kronik hastalığı 
olan ve PE tespit edilmeyen (Grup-2)  hastalardan 27’sinin 
(17,8%) ilk  bir ay içerisinde, 54’nün (35,5%) %) ilk  bir 
aydan sonra öldüğü görüldü. Eşlik eden kronik hastalık 
varlığı durumunda ilk  bir ay içerisindeki mortalite oranının 
PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda PE tespit edilmeyen 
(Grup-2) hastalara göre istatistiksel anlamlı olarak daha 
yüksek bulundu (p<0.05) (Tablo VII).

Tablo VII: Kronik Hastalık ilişkisine göre pulmoner embolideki 
                   mortalite oranları.

Hastaların HBS’de kayıtlı dosyalarında Wells skoru para- 
metrelerinden başvuru anında kalp atım sayısı, derin ven 
trombozu öyküsü, son  bir ay içerisinde geçirilmiş operasyon 
veya immobilizasyon öyküsü ve son  altı ay içerisinde 
alınmış kemoterapi öyküsüne ait veri bulunamadı.

TARTIŞMA
Acil servislerde radyolojik tetkik kullanma oranı hasta 
sayısıyla orantısız olarak her geçen gün artmaktadır (13). 
Amerika Birleşik Devletlerinde Ulusal Hastane Ayaktan 
Tıbbi Bakım Araştırması (National Hospital Ambulatory 
Medical Care Survey) verilerine göre 2001- 2010 yılları 
arasında bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik rezonans 
görüntüleme (MRG) oranı üç kat; ultrasonografi (US) oranı 
iki kat artmıştır (14).

Literatürde, acil servisler başta travma olmak üzere, atravma-
tik baş ağrısı, karın ağrısı,  renal kolik, akut pankreatit ve 
toraks patolojileri gibi bir çok nedenle ileri görüntüleme 
metotlarını olması gerekenden çok kullandıklarını gösteren 
bir çok çalışma bildirilmiştir (15-20). 

Bu konuda acil servislerde PE’den şüphelenilen hastalarda 
pulmoner BTA kullanımı özellikle ön plana çıkmaktadır (3, 5).
Lee ve arkadaşları, acil servislerinde tomografi tetkik 
kullanım sıklığını inceledikleri bir çalışmada; acil servis 
doktorlarının geçmişe nazaran daha çok tomografi tetkiki 
kullandıklarını; bunlar içerisinde pulmoner BTA tetkikinin en 
sık kullanılan tetkik olduğunu ve 2001-2007 yılları arasında 
kullanımının yaklaşık beş kat arttığını bildirmişlerdir (21). 
Görüntüleme teknolojilerindeki gelişmeler sayesinde akut PE 
tanısı daha hızlı,  daha verimli ve daha doğru konabilmekte-
dir. 2005-2010 tarihleri arasında yapılmış  birçok çalışma 
incelendiğinde; pulmoner BTA tetkikinin klinik değerinin, 
eşdeğeri olan standart tanı testi konvansiyonel pulmoner 
anjiografiyle benzer olduğu gösterilmiştir (22-25).

Pulmoner emboli tanısı; hastalar acil servise nefes darlığı, 
göğüs ağrısı vb. spesifik olmayan   şikayetlerle başvurdukları 
için zordur (3,4). Her ne kadar klinik değerlendirme ve labor-
atuvar bulguları ile belli bir grup hastada PE tanısı başarılı bir 
şekilde ekarte edilebilse de; bu konuda pulmoner BTA hala 
altın standart olmaya devam etmektedir (3,26). 

Bizim çalışmamızda da her iki grupta hastaların acil servise 
en sık nefes darlığı, ikinci sıklıkla göğüs ağrısı gibi spesifik 
olmayan şikayetler ile başvurdukları görüldü.
Pulmoner emboli teşhisinde ve risk stratejisi belirlemede; ilk 
ve en önemli aşama hastanın klinik olarak değerlendirilme-
sidir. Hastanın klinik prezentasyonu, embolinin büyüklüğü ve 
yaygınlığı, kronik olup olmaması ve eşlik eden başka 
hastalıklarının olmasından etkilenir (27). Pulmoner embo-
liden şüphelenilmesi durumunda; hastaya gereksiz tetkik 
uygulamasının önüne geçmek ve hangi hastanın pulmoner 
BTA’den en fazla fayda göreceğini belirlemek için öncelikle 
"Klinik karar kuralları (KKK)-Clinical decision rules 
–(CDR)" uygulanmalıdır (28). Bu konuda onaylanmış bir çok 
skor sistemi bulunmakta olup; bunlardan Wells, basitleştir-
ilmiş Wells, modifiye Wells (D- dimerle birleştirilmiş Wells 
skoru), modifiye Genova Skoru, veya PE dışlama kriteri (PE 
rule-out criteria; PERC) önerilen sistemlerdir (28,29). Klinik 
karar kuralları ile değerlendirme sonrası şiddetle PE’den 
şüphelenilen hastalarda vakit kaybedilmeden pulmoner BTA 
tetkiki uygulanmalıdır. Pulmoner emboli ihtimalinin daha 

düşük olduğu yani Wells skoru dördün altında olan hastalarda 
ilk olarak D-dimer düzeyi ölçülmelidir. Sonuç normal 
sınırlarda ise pulmoner BTA çekilmesine gerek yoktur; ancak 
D-dimer testi pozitif olan hastalara pulmoner BTA 
çekilmelidir (5,11,22,30,31).  

Her bir pulmoner BTA çekimi ile vücudun radyasyona 
duyarlı kesimleri yaklaşık  10 mSv; memenin glandüler 
dokusu ise yaklaşık 20 mSv iyonizan radyasyona maruz kalır 
(4,32). Günümüz risk modellerine göre 40 yaşında pulmoner 
BTA tetkiki yapılan kadın hastada radyasyona bağlı meme 
kanseri gelişmesi riski 1/620 olarak belirlenirken; 20 yaşın-
daki kadın hastada bu risk iki katı daha fazla olarak bulun-
muştur (32). Costantino ve arkadaşları, iyonizan radyasyonun 
biyolojik etkileri üzerine yaptıkları çalışmalarında  10 mGy 
radyasyona maruz kalan bireylerde radyasyona bağlı yıllık 
4/10.000 oranında yeni kanser vakasının geliştiğini 
bildirmişlerdir (33).   

İleri görüntüleme öncesi KKK’nın tam olarak uygulanma-
ması pulmoner BTA tetkikinin hem gereksiz fazla kullanıl-
masına hem de tanısal verimliliğinin azalmasına yol açmak-
tadır. Bu durum ayrıca sağlık harcamalarının artması ve 
hastaların gereksiz radyasyona maruz kalması veya pulmoner 
BTA tetkikinde kullanılan kontrast maddelerin yan etkileri 
gibi istenmeyen medikal sonuçlara da neden olmaktadır (11). 
Stojanovska ve arkadaşları yaptıkları çalışmada PERC ve 
Modifiye Wells skoru kullanarak pulmoner BTA kullanımın-
da sırasıyla %17,6 ve %45 oranlarında azalma sağlanabi-
leceğini; ayrıca pozitif PE tanı verimliliğini literatürle 
uyumlu olarak ( %9,2 ve %8,3) sırasıyla %10 ve % 8 olarak 
bildirmişlerdir (11,34,35).  

Çalışma döneminde pulmoner BTA tetkikinin pozitif tanı 
verimliliğini % 8,6 olarak tespit ettik. Bu oran düşük olmakla 
birlikte literatürdeki birçok çalışma ile benzerdi. PE tespit 
edilen (Grup-1) ve PE tespit edilmeyen (Grup-2) tüm olgular-
da D-Dimer testi normalin üstünde bulunmuş olması tetkikin 
pozitif tanı verimliliğinin düşük olmasına rağmen bu denli 
çok kullanımını haklı göstermektedir. Ancak normal raporla-
nan iki hastada D-Dimer yüksekliği haricinde hangi 
gerekçeyle pulmoner BTA istendiği ve tetkik istemini yapan 
hekimin mesleki deneyiminin bu konuda etkili olup olmadığı 
konusu açıklığa kavuşturulamadı.
Luciano ve arkadaşları ile Raja ve arkadaşları yaptıkları 
çalışmalarda KKK’nı tetkik isteme sistemine entegre 
ettiklerinde; acil serviste pulmoner BTA tetkik oranının 
azaldığını (1000 hasta başına sırasıyla 26,5’tan 24,3’e;  
26,4'ten 21,1'e kadar) ve pozitif PE tanı verimliliğinin de 
belirgin arttığını (sırasıyla %9,2'den %12,6'ya; %5,8’den 
%9,8’e kadar) bildirmişlerdir (34, 36). Dunne ve arkadaşları 
ise benzer bir çalışmayı hastanede yatan hastalar üzerinde 
yapmışlar ve KKK’nın tetkik isteme sistemine entegre 
edildiğinde yatan hastalarda da pulmoner BTA tetkik oranının 
azaldığını (1000 hasta başına 26,8’den 22,6’ya kadar) ve 
pozitif PE tanı verimliliğinin de belirgin arttığını ( %10,4’ten 
%12,1’e kadar ) bildirmişlerdir (37). 
Pulmoner BTA çekimine karar verilmesi için mevcutta birçok 

değerlendirme sistemleri tanımlanmış olmasına rağmen 
yapılan bazı çalışmalarda KKK’nın tam olarak uygulan-
madığı dolayısıyla D-dimer testi ve pulmoner BTA çekimleri-
nin aşırı kullanıldığı gösterilmiştir (4). Crichlow ve 
arkadaşları yaptıkları çalışmada acil servis çalışanlarının PE 
ön tanısında kendi klinik değerlendirmelerinin KKK’ına eşit 
ve hatta daha üstün olduğunu düşündüklerini, bu nedenle 
KKK’nı kullanmadıklarını belirtmişlerdir (31). 

Costantino ve arkadaşları, yaptıkları çalışmada acil servis 
hekimlerinin Wells skorunu yeterince kullanmadıklarını, PE 
ön tanısına subjektif olarak karar verdiklerini ve pulmoner 
BTA tetkik verimliliğini %10 olarak tespit etmişlerdir. Her ne 
kadar literatürde pulmoner BTA tetkik verimliliği için kesin 
olarak tespit edilmiş bir oran bildirilmemişse de %10 oranın-
da tanı verimliliğini, aşırı kullanım olarak kabul etmişlerdir 
(33). 

Drescer ve arkadaşları da KKK’nı tetkik isteme sistemine 
entegre ettiklerinde PE tespitinde pulmoner BTA tetkikinin 
tanı verimliliğinin yüksek bulmuşlardır. Ancak uygulamanın 
tetkik süresini uzatması ve pratik olmaması nedeniyle acil 
servis hekimleri tarafından uygulanabilir olarak kabul 
görmediğini; dolayısıyla KKK’nı tetkik isteme sisteminden 
çıkarıldığını bildirmişlerdir (35).  
Bizim çalışmamızda da hastaların hastane bilgi sistemi 
üzerindeki dosyalarından KKK’na (Wells skoru) ait verileri 
tam olarak elde edilememişti. Bu durumda hastanemiz acil 
servis hekimlerinin PE ön tanısına kendi klinik tecrübelerine 
göre subjektif olarak karar verdikleri sonucu çıkabilir. Ancak 
söz konusu durumun hastanemiz acil servis hekimlerinin 
KKK uygulamasını pratik bulmamalarına ve kendi klinik 
tecrübelerine  daha çok güvenmelerine bağlı olabileceği gibi; 
KKK uyguladıkları halde verileri tam olarak dökümante 
etmemelerine de bağlı olabileceğini düşündük. 

Battal ve arkadaşları, yaptıkları bir çalışmada; pulmoner BTA 
tetkikinin tanı verimliğini %11,7 olarak tespit etmişler. Ancak 
emboli saptanmayan hastaların %62,5’inde kliniği açıklayan 
akciğer infiltrasyonu-konsolidasyon, atalektazi ve plevral 
effüzyon vb. başka bulgular tespit etmişler. Pulmoner BTA 
tetkikinin pulmoner vasküler inceleme yanında  parankimal, 
mediastinal, kardiyak, plevral yapılar, toraks duvarı ve üst 
batın organlarının bir bütün olarak değerlendirilmesine 
olanak sağladığı için konvansiyonel anjiografi veya ventilas-
yon-perfüzyon (V/P) sintigrafisi gibi diğer görüntüleme 
yöntemlerine göre daha avantajlı olduğunu belirtmişlerdir 
(38). Bizim çalışmamızda da pulmoner BTA tetkikinin tanı 
verimliliği literatürle uyumlu olarak düşük (%8,6) bulundu. 
Ancak biz de Battal ve arkadaşları gibi hastaların büyük 
kısmında başta akciğer infiltrasyonu-konsolidasyon, atalek-
tazi ve plevral effüzyon vb. olmak üzere kliniği açıklayacak 
başka patolojiler tespit ettik. 

Pulmoner emboli hayatı tehdit eden ve zamanında etkili 
tedavi gerektiren önemli bir klinik tablodur (30,39,40). Lite- 
ratürde tedavi edilmeyen hastalarda mortalite yaklaşık 
%23-87 oranındadır (5). Uluslararası Pulmoner Emboli 

İşbirliği (ICOPER) verilerine göre, akut PE’den sonraki ilk 
üç ayda ölüm oranı %17 olarak; PE ve sistolik hipotansiyonu 
olanlarda 90 günlük mortalite oranı %52,4 olarak tespit 
edilmiştir (41,42). Bizim çalışmamızda ilk   bir ay içerisinde-
ki mortalite oranının PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda 
(%47,4) PE tespit edilmeyen (Grup-2) hastalara (%14,9) göre 
istatistiksel anlamlı olarak daha yüksek bulundu (p<0.05).
Belohlavek ve arkadaşları, PE’nin epidemiyoloji, risk 
faktörleri, patofizyoloji, klinik bulgular ve tanısını incele-
dikleri çalışmalarında, kalp veya akciğer hastalığı gibi kronik 
hastalığı olan hastalarda pulmoner dolaşımda küçük bir 
tıkanıklığın bile erken pulmoner hipertansiyona yol açarak 
sağ kalp yetmezliğine ve nihayetinde ani ölüme yol açabi-
leceğini bildirmişlerdir (43).  Biz de çalışmamızda eşlik eden 
kronik hastalık varlığı durumunda ilk  bir ay içerisindeki 
mortalite oranını PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda 
(%53,8) PE tespit edilmeyen (Grup-2) hastalara (%17,8) göre 
istatistiksel anlamlı olarak daha yüksek bulduk (p<0.05).

Monreal ve arkadaşları, PE nüksü ve trombosit sayısı arasın-
daki ilişkiyi araştırdıkları çalışmada azalmış trombosit 
sayısının PE olgularında trombüs oluşumu sırasında aşırı 
kullanıma bağlı olduğunu, artmış trombosit sayısının ise 
artan tüketimin ardından kompansasyon için trombosit 
üretimindeki artışa bağlı olabileceğini (tekrarlayan PE'li 
hastalar hariç) bildirmişlerdir. Ayrıca trombosit sayısının 
günden güne veya tek bir gün içinde önemli ölçüde farklılık 
gösterebileceğini bu nedenle tek başına nüksün çok zayıf bir 
belirleyicisi olduğunu bildirmişlerdir (44). Çalışmamızda 
trombosit sayısı PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda PE 
tespit edilmeyen ( Grup-2)  hastalara göre yüksek bulun-
muştu. Ancak bulgu istatistiksel olarak anlamlı değildi (p> 
0.05). Bunun nedeninin pulmoner emboli gelişen hastalarda 
tromboz sırasında azalmış trombosit sayısını kompanse 
etmek amacıyla artmış trombosit üretimine bağlı olabileceği-
ni düşündük. 

Laktat, dokulardaki bozulmuş oksijenizasyonla ilişkili bir 
laboratuar parametresi olarak kabul edilir (45). Artmış laktat 
düzeyi ayrıca sepsiste prognostik bir belirteç olarak kabul 
edilmiştir (46). Vanni ve arkadaşları, yaptıkları bir çalışmada  
iki mM ve üzerindeki plazma laktat düzeyinin şok, hipotansi-
yon, sağ kalp yetmezliği veya kardiyak doku hasarından 
bağımsız olarak akut PE hastalarında yüksek mortalite ile 
ilişkili olduğunu göstermişlerdir (47). Bizim çalışmamızda 
laktat değerleri tüm hastalarda  iki mM’ün üzerinde olmakla 
beraber PE tespit edilen (Grup-1) hastalarda PE tespit 
edilmeyen ( Grup-2)  hastalara göre daha yüksek bulundu. 
Ancak bulgu istatistiksel olarak anlamlı değildi (p> 0.05). 
Prins ve arkadaşları, pulmoner arteryel hipertansiyon (PAH) 
prognozu ile serum klor düzeyi arasındaki ilişkiyi 
araştırdıkları çalışmada, serum klor seviyesindeki her  bir 
mmol/L azalmanın mortalite oranında %4’lük artışa neden 
olduğunu bulmuşlar. Azalmış serum klor seviyesinin sağ 
ventrikül yetmezliği bulguları ile birlikte yaş, cinsiyet, serum 
sodyum düzeyi, böbrek fonksiyonları ve diüretik kullanımın-
dan bağımsız olarak PAH mortalitesinin noninvaziv bir 
belirleyicisi olabileceğini bildirmişlerdir. Pulmoner arteryel 

hipertansiyon başlı başına bir hastalık olmayıp; pulmoner 
arter basıncının ≥25 mmHg ölçülmesiyle karakterize patolo-
jik bir durumdur. Pulmoner arteryel hipertansiyon pek çok 
nedene bağlı gelişebilir. Kronik PE bu nedenlerden birisidir 
(48). Bizim çalışmamızda serum klor değerleri tüm hastalar-
da 100mMol/L altında olmakla beraber PE tespit edilen 
(Grup-1) hastalarda PE tespit edilmeyen (Grup-2)  hastalara 
göre istatistiksel anlamlı olarak daha düşük bulundu 
(p<0.05).  

Çalışmamızda artmış laktat seviyesi ve düşük klor seviyesi-
nin ilk  bir ay içerisindeki mortalite oranlarının Vanni ve 
arkadaşları ile Prins ve arkadaşlarının çalışmalarında olduğu 
gibi birbirleriyle ilişkili olabileceğini ve artmış laktat ve 
düşük klor seviyelerinin kötü prognozun bir göstergesi olabi-
leceği sonucuna vardık.  

Çalışmamızda pulmoner BTA tetkikinin tanı verimliliğini 
literatürle uyumlu olarak düşük bulduk. Ancak tüm hastalar-
da D-Dimer değerlerinin yüksek bulunması tetkikin bu denli 
fazla kullanılmasını haklı göstermektedir. Ayrıca PE tespit 
edilmeyen hastalarda kliniği açıklayacak başka patolojilerin 
tespit edilmiş olmasının hem PE ayırıcı tanısında hem de 
hasta tedavisinde önemli bir katkı sağladığı kanaatindeyiz. 
Çalışmamızda pulmoner BTA tanı verimliliğindeki 
düşüklüğün ana nedeninin PE’nin hayatı tehdit eden ağır bir 
klinik durum olması, semptomlarının nonspesifik olması 
nedeniyle tanısının zor olması ve acil tedavi gerektirmesi 
nedeniyle KKK tam olarak uygulanmamasına bağladık. 
Bunun yanında tanı eksikliğinin veya yanlış pozitif tanı 
konulması durumunda gereksiz antitrombolitik tedaviye 
bağlı gelişebilecek komplikasyonların da hayati önem arz 
etmesi ve tüm bu olumsuz tabloların acil servis hekimlerine 
doğuracağı medikolegal endişelerin bu sonuca yol açabi-
leceğini düşünmekteyiz.

Çalışmanın kısıtlılıkları:
1. Çalışmanın retrospektif olarak yapılmış olması
2. Hasta sayısının az olması
3. Çalışma kapsamındaki hastaların klinik ve laboratuvar 
verileri HBS üzerindeki dosyalarıdan elde edildi. Kayıtlarda-
ki eksiklikler nedeniyle hastaların bazı laboratuvar bulguları 
(Klor ve laktat) ile özellikle Wells skoru parametrelerinin bir 
kısmının elde edilememiş olması ve klinik bilgilerin mevcut 
bilgiler ile sınırlı olması çalışmamızın en önemli 
kısıtlılıklarıdır. 

SONUÇ
Sonuç olarak, PE ön tanısı ile istenen pulmoner BTA’nın 
tanısal verimliliğini, literatürle uyumlu olarak düşük bulduk. 
Ancak tetkikin doğruluğunu ve performansını arttırmak için 
ileri çalışmalara ihtiyaç olduğunu düşünmekteyiz.
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