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Ozet

Giris:Bu calismada acil servisimizde pulmoner anjiyografi ile
pulmoner emboli (PE) tanis1 alan hastalarin sosyodemografik-
klinik ozellikleri ve bu ozelliklerin mortalite {izerine etkileri
arastirilmstir.

Gere¢ ve Yontem:Acil servisimize sekiz yillik (2006-2013)
zaman diliminde basvuran ve pulmoner anjiyografi ile PE tanisi
alan tiim hastalar ¢alisma gurubumuzu olusturdu. Hastalarin
kimlik bilgileri, sikayetleri, 6zge¢mis Ozellikleri, mevcut tibbi
Oykiileri, vital bulgulari, EKG, yapilan laboratuvar tetkikleri ve
mortalite oranlar1 arastirildi.

Bulgular:Caligsma kriterlerine uyan 441 olgu ¢alisma grubumuzu
olusturdu. Yas ortalamast 61,5+13,1 yil (en kiiciik:24, en
biiyiik:91) ve %54.8'1 (n=242) erkek cinsiyette idi. Hastalarin
emboli klinik smiflamasina gore 92’si (%20,9) masif, 245’1
(%55.5) submasif, 104’4 (%23,6) non-masif embolizm hasta
grubunda yer aldi. Hastalarin 1244 (%28,1) acil serviste izlem
sonrast taburcu olurken, 296's1 (%67,2) interne edildi. Hastalarin
90 giinliik mortalite oran1 %8,8 (n=39) olarak belirlendi. Yapilan
analizlerde, ileri yasin mortalite {izerine etkili oldugu gorildii
(p=0,021). Ek hastaliklardan kanser ve DVT degiskenlerinin
mortalite lizerine etkisi oldugu belirlendi (sirasiyla p=0,041 ve
p=0,001).

Sonuc¢:Acil servise basvuran PE olgularinda, yas, biling
degisikligi, hipoksi ve hipotansiyon mortaliteyi olumsuz
etkilemektedir. Hekimler bu tiir olgularda daha dikkatli
olmalidir.

Anahtar kelimeler: pulmoner emboli, mortalite, acil servis
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Abstract
Introduction: Sociodemographic
characteristics of patients diagnosed with
pulmonary embolism in the emergency
department and their effect on mortality
were analysed.

Methods: The study group consisted of
patients  diagnosed  with  pulmonary
embolism between years 2006-2013. Their
detailed

medical history, physical

examination,  laboratory  results and
mortality rate were reported.

Results: The study group consisted of 441
patients who met the criteria. The mean age
was 61,5£13,1 years (min: 24; max: 90),
54.8% (n=242) was male. According to
pulmonary embolism classification 92
(20.9%) patients were massive, 245 (55.5%)
submassive, 104 (23.6%) non-massive
pulmonary embolism. 28.1% (n=124)
patients were discharged while 67.2%
(n=296) patients were hospitalized. The 90
days mortality rate was 8.8% (n=39). The
age, canser and deep vein thrombosis were
positively  correlated  with
(respectively p=0.021, p=0.041, p=0.001).

Examining the relationship between first

mortality

vital sign and mortality revealed significant
correlation only with systolic blood pressure
and saturation variables (respectively
p=0,019, p=0,001). There was a significant
difference on mortality rate among groups
with and without changes in consciousness
[56,7% (n=21) Vs 4,4% (n=18), p=0.001].

Conclusion: Age, changes in
consciousness, hypoxia and hypotension are
positively correlated with mortality in
patients  diagnosed  with  pulmonary
embolism in the emergency departement.

Key  Words:
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Pulmonary  embolism,

Giris

Pulmoner emboli (PE) acil serviste sik
karsilagilan ve tanidan sonraki ilk ii¢ aylik
stirecte ortalama %10-15 6liimle sonuglanan
kardiyovaskiiler mortalite ve morbiditenin
onde gelen nedenleri arasinda yer almaktadir
(1,2). Oncelikle PE tamsinda yasanan
giicliikler, hayati riskin en basta gelen
nedenidir. Ciinkii tan1 konulmamis veya
yanlis bir tan1 iizerinde durulurken
kaybedilen hastalar hayli ¢oktur. Tani
asamasinda yagsanan giicliiklerin de basinda
hastanin herzaman taniy1 saglayabilecek
teknik ekipmana sahip bir merkeze
basvurmamasi veya bulundugu bolgede o tiir

imkanlara sahip kliniklerin olmamasidir.

PE de akut miyokard enfarktiisi (AMI)
hastasi gibi acildir ve hayati risk igerir. Nasil
ki AMI’de hizli tan1 tedavi dnemli ise PE
icin de o kadar 6nemlidir. Bu nedenle hizli
tan1 ve tedavinin hastanin prognozunda
onemli yere sahip oldugu PE den
siphelenilen hastalarda tanisal amach
teknikler uygun algoritmler kullanarak

degerlendirilmelidir. British ~ Thoracic

19



Society'nin 2003 yilinda yaymladig: klavuz
her hastanede PE tanisina yaklasimda bir
plan gelistirilmesini ve acil serviste
uygulanabilecek bir tanisal goriintiileme

yonteminin se¢ilmesini 6nermektedir (3).

Bu ¢alismada acil servisimizde pulmoner
anjiyografi ile pulmoner emboli tanisi alan
hastalarin sosyodemografik-klinik 6zellikleri
ve bu ozelliklerin mortalite iizerine etkileri

arastirilmistir.
Gere¢ ve Yontem

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi erigkin acil servisine sekiz yillik
(2006-2013) zaman diliminde bagvuran ve
pulmoner anjiyografi ile pulmoner emboli
tanis1 alan tiim hastalar ¢calisma gurubumuzu
olusturdu. Dosyalar hastane bilgi yonetim
sisteminden ICD-tan1 kodlamasma gore “I-
26 = Pulmoner Embolism” kodu ile tarandu.
Hasta dosyalarinda eksik verileri olan ve 16
yasindan kiiclik olan hastalar, ICD tani
kodlarimda pulmoner emboli yaninda baska

bir tan1 kodu girilen hastalar ¢alisma dis1
brrakildi.

Hastalarm kimlik bilgileri, sikayetleri,
0zgecmis Ozellikleri, mevcut tibbi dykiileri,
vital bulgulari, fizik bakilari, yapilan
laboratuar ve radyolojik tetkikler; D-dimer,
troponin, tam kan sayimi, kan gazlari, EKG,
acil servisteki degerlendirmenin sonucu
arastirildi  (taburcu, yatis veya exitus).
belirlemek  igin,

Mortalite  oranlarini

hastanede eks olan hastalar harig,
digerlerinin yakinlarina telefon ile ulasildi
hastalar  da

Telefonla  ulasilamayan

calismadan dislanda.
Istatistiksel analiz

Calismadan elde edilen tiim veriler,
“Statistical Package for Social Sciences for
Windows 177 adli standart programa
kaydedildi ve degerlendirmeleri yapildi
Sayisal degiskenler ortalama + SD (standart
deviasyon), kategorik degiskenler say1 ve
yiizde olarak Ozetlendi.  Frekanslarin
karsilastirmalarinda Chi-Square testi,
ortalamalarin karsilagtirilmalarinda
dagilimlar uygunsa T-testi, uygun degilse
Mann-Whitney U testi uygulandi. P degeri
<0.05’ten kii¢iik oldugunda anlamli kabul

edildi.
Bulgular

Acil servisimize ¢alisma siiresince bagvuran,
ICD-tam1  kodlamasma gore sadece I-26
(Pulmoner Embolism) tan1 kodu girilen ve
tanisinda pulmoner anjiografi goriintiilemesi
kullanilan 797 hasta oldugu belirlendi. Bu
hastalardan g¢alisma kriterlerine uyan 441

(%55,3) olgu ¢alisma grubumuzu olusturdu.

Olgularin yas ortalamast 61,5£13,1 yil (en
kiigiik:24, en biiyiik:91) ve %54.8'1 (n=242)
erkek cinsiyette idi. Olgularm 105°sinin
(%23,8) Ozgegmisinde diabetes mellitus
(DM), 122’inde (%27.6) KOAH, 56’iinde
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(%12,7) strok (inme), 105’inde (%23,8)
kanser, 106’sinda (%?24) kalp yetmezligi,
57’sinde  (%12.9)  biling
169’unda (%38,3) hipertansiyon, 32’sinde
(%7,3) amfizem, 66’sinde (%14,9) cerrahi
operasyon, 25’tnde (%S5,7) hemoptizi,
158’inde (%35,8) sigara kullanimi, 21’inde
(%4,8) DVT ve 20’sinde astim (%4,5)

degisikligi,

Oykiisii mevcuttu.

Hastalarin 37'sinde (%8,4) acil servise ilk
basvuruda  biling
belirlendi.

incelendiginde; hastalarin 138’inin (%31,3)

degisikligi  oldugu

Hastalarin EKG’leri
EKG’si anormal olarak saptandi. Anormal
EKG’lerin  76’sinda  (%55,1) T dalga
negatifligi, 8’inde (%5,8) iskemik ST dalga
degisikligi, 17’sinde (%12,3) S1Q3T3
paterni, 37°sinde (%26,8) atriyal fibrilasyon
(AF) tespit edildi. Hastalarm EKO’lar1
74’ilinde

degerlendirildiginde  hastalarin

Tablo 1. Bagvuruda hastalarin ilk vital bulgular1

(%16,7) sag yiklenme bulgusu oldugu
saptandi.  Hastalarm  emboli  klinik
smiflamasma gore 92’si (%20,9) masif,
245’1 (%55.5) submasif, 104’1 (%23,6) non-

masif embolism hasta grubunda yer ald1.

Hastalarin vital bulgular1 ve laboratuvar
degerleri Tablo 1 ve 2'de sunulmustur.
Hastalarin 124"t (%28,1) acil serviste izlem
sonrast taburcu olurken, 296's1 (%67,2)
interne edilmistir [76's1 (%25,7) yogun
bakim, 220'si (%74,3) gogiis servisi]. 21
(%4,7) olgu baska bir hastaneye sevk

edilmistir.

Acil serviste ve yattig1 servis ya da yogun
bakimda eks olan olgu sayis1 32 olarak
saptanmustir. Yattig1 birimden taburcu edilen
ve sonrasinda eksitus gelisen 7 olgu oldugu
Ogrenildi. Boylece calisma grubunda toplam
90 giinliik mortalite oran1 %8,8 (n=39)

olarak belirlendi.

Mean = SD Min. Maks.
Nabiz 103,8+21,2 66 194
Sistolik T 120,1+20,7 48 210
Diyastolik T 74,7+17,1 35 120
Solunum 23,8+6,7 16 44
Ates 36,7+0,9 36 39
Satiirasyon 84,9+7,4 52 99
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Tablo 2. Pulmoner emboli hastalarinin laboratuvar degerleri

Yiizde (%) Say1 (n)

Asidoz 10,2 45

A-a Gradiyent yiiksekligi 91,4 403
pO, diisiikliigii 94,3 416
pCO., diisiikliigii 88,8 392
D-dimer yiiksekligi 93,4 412
Troponin yiiksekligi 50,1 221
WBC yiiksekligi 58,0 256
Hg diisiikliigii 35,3 156
Trombosit diisiikliigii 12,2 54

Sosyodemografik ozelliklerin mortaliteye
etkisi incelendiginde; cinsiyetin istatistiksel
olarak anlamli olarak etkisi saptanmadi
(p=0,275). Olgular yas degiskenine gore 65
yas alt1 ve {istli olarak ayrildiginda, ileri
yasin mortalite {izerine etkili oldugu gorildi
(p=0,021). Ek hastaliklardan KOAH, kanser,
kalp yetmezligi, diyabet, hipertansiyon,
stroke, amfizem, sigara, cerrahi Oykiisii,
DVT, astim degerlendirildiginde; sadece
kanser ve DVT degiskenlerinin mortalite

iizerine etkisi oldugu belirlendi (sirasiyla

p=0,041 ve p=0,001).

Hastalardan acil serviste elde edilen ilk vital
bulgularinin mortalite ile iligkisi
arastirildiginda; sadece sistolik tansiyon ve
satiirasyon degiskenlerinin anlamli etki
yaptiklar1 saptandi (swrasiyla p=0,019 ve

p=0,001).

Acil servise ilk basvuruda biling degisikligi
olan grup ile olmayan grup arasinda
mortalite yoniinden anlamli fark oldugu
belirlendi [sirasiyla %56,7 (n=21) ve %4,4
(n=18), p=0.001].

EKG'de  S1Q3T3 paterni, ST-T dalga
degisikligi, T dalga negatifligi ve ritm
bozuklugu olan hastalar anormal olarak
gruplandiginda, iki grup  arasinda
istatistiksel ~ anlamli  farklihk  oldugu

belirlendi (p=0,026).
Tartisma

Bu calismanin sonuglari, PE olgularinda yas,
O0zgecmiste kanser ve DVT varliginin
mortaliteyi olumsuz etkiledigini
desteklemektedir. [k  gelis  vital
bulgularindan ise sadece sistolik tansiyon ve
satlirasyonun mortalite lizerine etkili oldugu

saptanmustir. Yine biling degisikligi ve EKG
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anomalileri degiskenlerinin de mortaliteyi

arttirdig1 gosterilmistir.

Akut PE’nin  mortalite  orani,
hastalarn klinik durumuna gore %]1’den
%65’e kadar degisen oranlardadir (4,5).
Literatiirdeki PE  hastalarmin  mortalite
oranlarmimndaki  bu  farklilik,  saghk
durumunun heterojenite  gdstermesinden
kaynaklanmaktadir. Calismamizda 90
giinlik mortalite oram1  %8.8 olarak
belirlenmistir. Yagla birlikte insidansinda,
prevelansinda, morbidite ve mortalitesindeki
artisa ragmen, PE Ozellikle yash hastalarda
tanida giicliikler nedeniyle sik atlanmaktadir
(6). Ileri yaslarda klinik durumun ve taniya
yonelik testlerin nonspesifik olabilmesi,
vendz tromboembolizm insidansinin artmasi
ve PE'nin daha yiiksek kisa donem mortalite
ile iliskili olmas1 nedeniyle 6zellikle
yaslilarda daha da 6nemli hale gelmektedir
(7,8). Yas ortalamamizin 62 oldugu calisma
oranlarimizin

grubumuzda mortalite

literatiirle benzer oldugu soylenebilir.

Kanser hastalarinda sik karsilasilan

hiperkoagulabilite,  tromboz  a¢isindan
Onemli bir risk faktoru oOlusturmakla
kalmayip tumor progresyonu ve metastaz
acisindan da Onemli rol oynamaktadir.
Kanser hastalarinda tromboz riski genel
topluma gore dort kat fazladir ayrica
kemoterapi goren hastalarda risk 6-7 kat

yiikselir (9).

PE genel olarak DVT’nin baslamasindan
ortalama 3-7 giin sonra gelisir ve olgularin
%10’unda,  belirtilerin ~ baslangicindan
sonraki 1 saat i¢inde Oliimciil olabilir.
Oliimciil olgularin ¢ogunda klinik olarak
tan1 konamaz. Ciinkii DVT kaynakli PE
tekrarlama egilimindedir ve tekrarlayan
PE’de prognoz daha kotii sonug vermektedir
(10). Calismamizda da PE ve DVT
birlikteliginde anlamli bir mortalite artisi

oldugu goriilmiistiir.

ICOPER (International Cooperative
Pulmonary Embolism Registry) verilerinin
analizinde, tim nedenlere bagl 90 giinlik
mortalitenin, sistolik kan basinc1 (SKB) <90
mmHg olan hastalarda %52.4, buna karsilik
normotansif  hastalarda %14.7  oldugu
bildirilmistir  (11). Moores ve ark.’da
yaptiklari  ¢alismada, PE hastalarinda
hipotansiyonun ciddi mortalite artigia
neden oldugunu saptamistir (12). Calisma
sonuclarmmiz, PE hastalarinda acil servise ilk
basvuru esnasinda saptanan hipotansiyonun
olumsuz

mortaliteyi etkiledigi

desteklemektedir.

Pulmoner emboli olgularmm kan
gazi analizinde genellikle diisik PaO, ve
normal veya diigsik PaCO; degerleri
saptanir. PE’li hastalarin en az %801
hipoksemiktir (13). Hipoksinin ¢ogu hastalik
icin hayat1 tehdit eden bir klinik durum
oldugu diistiniiliirse, PE olgular i¢in de acil

servise ilk basvuru esnasinda mortaliteyi
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arttrmast kagmilmazdir. Biling degisikligi
de hipoksi gibi PE’li hastalarin kliniginin
agirhigini gosteren durumdur. Aujesky ve
ark. yapmis oldugu calismada PE olan
hastalarinda biling degisikliginin mortalite
tizerine olumsuz etkisine vurgu yapmuistir.
PE siddet indeksindeki siddeti belirleyen en
ciddi  durumun  biling  durumundaki
degisiklik oldugunu bildirmis ve indeksi
hesaplarken en yiikksek puanit biling
degisikligine vermistir (12).

Sag yiiklenme PE i¢in onemli bir
prognostik bir gostergelerden biridir. Bir
meta-analizde, sag ventrikiil islev bozuklugu
ile 1ilgili ekokardiyografi bulgular1 olan
hastalarda PE’ye bagli mortalite riskinin iki
kat yliksek oldugu saptanmistir (14). Sag
ventrikiil yiiklenmesine iliskin EKG’de V1-
V4 derivasyonlarinda ters T dalgasi, VI
derivasyonunda QR paterni, klasik S1Q3T3
paterni ve sag dal blogu gibi yeni ortaya
¢ikan bulgular yararli olmaktadir (15,16).
Calismamizda EKG anormalligi  olan
olgularda mortalitenin olumsuz etkilenmesi,
sag yiikklenmeli durumlarda mortalitenin

artmasi sebebiyle olabilir.

Bu kesitsel ¢alismada, ICD 10 tanmi
kodlama sistemine gore retrospektif bir
tarama yapildig1 icin ve yiiksek bir oranda
vaka veri eksikligi nedeniyle dislandig1 i¢in

kisithliklar icermektedir.
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