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OZET
ikinci Basamak saglk kurulusunda pulmoner
emboli tanisi Kkonulabilir mi sorusuna cevap

aramak amaclanmustir.

Aralik 2007-EKim 2008 tarihleri arasinda Dortyol
Devlet hastanesi gogus hastaliklar poliklinigi ve
acil servisine basvuran Klinik skorlamada pulmoner
emboli olasilidi yiiksek olarak siniflanan, yas
ortalamasi 56+18, 6’s1 erkek 19 olgu prospektif
olarak degerlendirildi. Hastalarin hepsine standart
toraks BT, Alt ekstremite doppler USG ve arteryel
kan gazi analizi yapildi. Alveolo arteryel oksijen
gradientleri hesaplandi.

Basvuru sirasinda en sik rastlanan semptom ve
bulgular nefes darlidi %94.7 (n=18), bacakta sislik,
kizariklik ve adr1 %84.2 (n=16) ile yanagrisi %57.9

(n=11) idi. Tromboemboliye zemin hazirlayan
faktorler incelendidginde 9 olguda immobilizasyon,

3 olguda obezite, 1 olguda pelvik operasyon, 1
olguda SLE’ye bagdh nefrotik sendrom, 1 olguda
faktor V leiden eksikligi, 1 olguda da prostat
malignitesi vardi. Tum olgularin alt ekstremite
dopplerlerinde akut/subakut/kronik evre trombiis
saptandi. A-a O2 gradienti tim hastalarda artmisti
(ort: 52+40 mmHg). Olgulann standart toraks
bt’leri incelendiginde 10 olguda (%52.6) BT nin
normal oldugu, 9 olguda da ise pulmoner
emboli bulgularinin saptandidi gortildii

SUMMARY

Finding an answer of if the pulmoner embolism
can be diagnosed in a secondary care health
institution.

19 patients who were admitted to DOrtyol Public
Hospital chest diseases polinic and emergency
service in december 2007-october 2008 with
diagnosed as high clinical probability of pulmonary
embolism according to clinical scoring system
were evaluated prospectively. 6 patients were men
and mean age was 56=+18. Standart thorax CT,
lower limb doppler ultrasonography and blood gas
analysis were applied to all patients. Alveolo-
arterial (A-a) oxygen gradient was calculated.

Most frequent symptoms and signs were dyspnea
94.7% (n=18), leg swelling and pain 84.2% (n=16)
and chest pain 57.9% (n=11). Patients risk factors
for thromboembolism were immobilization (n=9),
obesity (n=3), pelvic operation (n=1), nephrotic
syndrome due to SLE (n=1), factor V Leiden
deficiency and prostate cancer (n=1). Acute/
subacute/chronic  phase thrombosis were
established in all patients lower limb doppler
ultrasonography. Alveolo-arterial gradient were
increased in all patients. (mean 52+40). When
we determined the torax CT findings 10 patients
had normal and 9 patients had pulmonary
embolism signs in torax CT.
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Sonug olarak, 2. basamak hastanelerde pulmoner
emboli tanisi icin Klinik skorlama, doppler USG,
standart toraks BT ve gradient hesaplamasi
rahatlikla Kullanilabilir.

iRis
Akciger tromboembolisi sik olusan, ancak
gli¢ teshis edilebilen, mortalitesi yuksek bir

hastaliktir. Bu nedenle emboli tanisinda en
onemli asama hastaliktan kuskulanmaktir (1).

Pulmoner emboli (PE) tanisinda 2. basamak
saglik kuruluslarinda sintigrafi ve optimal
spiral tomografi uygulanmasi zordur. Bizde
eldeki olanaklarimizi dederlendirerek, 2. basa-
mak sadlik Kurulusunda Klinik skorlamada
yuksek olasilik duistiniilen olgularimiza, Doppler
ultrasonografi, kontrastsiz toraks BT, alveolo-
arteryel gradyent (P(A-a)O2) ile pulmoner
emboli tanis1 koymayr amacladik.

Pulmonary embolism can be diagnosed in second
care hospitals clinical score system, doppler
ultrasonography, standart torax CT and aveolo-
arterial gradient.

GEREC VE YONTEM

Aralik 2007-Ekim 2008 tarihleri arasinda Dortyol
Devlet hastanesi gogiis hastaliklart poliklinigi
(n=6820) ve acil servisine gelen (n=310) ve
pulmoner emboli stiphesi olan 26 hastaya Klinik

skorlama yapildi (2) (Tablo 1). Klinik skorlama-
da yitiksek olaslilik dustintlen 19 olgu prospek-
tif olarak degderlendirildi. Her bir hasta icin
semptomlar, fizik muayene, PA akciger grafisi,

Kontrastsiz toraks BT, AKG, kardiyak enzim
ve EKG bulgularn risk faktorleri ile birlikte
degerlendirildi. AKG analizinden alveolo-
arteryel gradyent P(A-a)O »=(7 13xFiO,/100)-
(PCO3/0.8)-PO, formiilii ile hesapland.

Tablo 1. Pulmoner emboli siiphesini dederlendiren Klinik skorlama sisteminin karakteristik 6zellikleri.

Degdisken Risk Faktorleri Semptom Laboratuvar
Kardiyovaskiiler hastalik Dispne Hiler arterde kesilme
Kanser Hemoptizi infarkt opasitesi
Major cerrahi Ploretik gogiis agrsi Lineer atelektazi
Ortopedik travma Ayakta sislik EKG de sag ytuklenme bulgusu

Senkop, fenalasma hissi

Gucli kombinasyon

Hipoksemi

(1) Dispne, hemoptizi, gogiis agrisi + tektarafli ayakta sislik
(2) Dispne, hemoptizi ve ploretik adgri semptomlarindan herhangi ikisi + major
risk faktorlerinden biri

(3) Dispne veya kint gogiis adrisi+lineer atelektazi veya hiler arterde kesilme
belirtisi veya hipoksemi

(4) Hemoptizi veya ploretik agri+infarkt opasitesi

(5) Senkop-fenalasma hissi veya hemodinamik kollaps+EKG de sag ytiklenme
bulgusu veya hipoksemi

Zayif kombinasyon 5 gucli kombinasyona uymayan hastalar

Yuksek olasilik Gucli kombinasyon ile birlikte bu durumu aciklayan eslik eden hastaligin

olmamasi

Orta olasilik (a) Gucli kombinasyon ve bu durumu acgiklayan baska hastaligin olmasi
veya
(b) Zay1f kombinasyon olmasi

Distik olasilik Herhangi bir kombinasyona uymayan hasta ve tek klinik veya laboratuar

degiskenin varhgdi

o
5
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Pulmoner emboli tanisi, Klinik olarak ytksek
olasilik dustinilen (Tablo 1) hastalarin alt
ekstremite dopplerlerinde trombiisii olup,
alveolo-arteryel gradyentlerinde artma olan
(P(A-a) O>20 mmHg) ve Kontrastsiz toraks
BT'de gradyent artisini agiklayacak patolojisi
bulunmayanlar veya BT’de embolinin paran-
Kimal bulgularini iceren (kama tarzi lezyon,
plevral sivi) olgular diger hastaliklardan ayirici
tanisi yapilarak (pnémoni, brongektazi, KOAH
alevlenme, akciger karsinomu, kalp yetmez-
ligi, perikardit, MI gibi) emboli olarak deger-
lendirildi.

Istatistiksel analiz, SPSS version 15.0 (SPSS-
15.0, for windows) paket programi ile yapildi.

Sonuclar ortalama + standart sapma olarak
verildi.

BULGULAR

Yas ortalamasi 56+18 olan 6’s1 erkek ve 13’1
kadin toplam 19 olgu calismaya dahil edildi.

Hastalarin basvuru sirasinda en sik rastlanan
semptom ve bulgular1t nefes darhi@ %94.7
(n=18) ve derin ven trombozu ile iliskili
oldugu dustinilen bacakta sislik, kizarklik ve
adr %84.2 (n=16) ile yan agrisi %57.9 (n=11)
idi. Oksiiriik %26.3 (n=5), hinlt1 %26.3 (n=5),
siyanoz %21.1 (n=4), hemoptizi %5.3 (n=1)
diger nadir goriilen semptom ve bulgulardi
(Tablo 2).

Tablo 2. Olgularin semptom ve bulgulari.

Semptom ve bulgular N (%)
Nefes darhdi 18 94.7
Bacakta sislik, kizariklik, agn 16 84.2
Yanagrisi 11 57.9
Okstiriik 5 26.3
Hinlti 5 26.3
Siyanoz 4 21.1
Hemoptizi 1 5.3

TZTTITY \STONTOUT TIZTYWI T TIOT T IVINITO1

Tablo 3. Pulmoner emboliye zemin hazirlayan

faktorler.

N (%)
Derin ven trombozu 19 100
immobilizasyon 9 47.3
Obesite 3 15.7
Pelvik operasyon 1 5.2
Nefrotik sendrom 1 5.2
Faktor V Leiden 1 5.2
Prostat Ca 1 5.2

Pulmoner emboliye zemin hazirlayan faktor-
ler incelendiginde, tum olgularda derin ven
trombozunun oldugu ayrica 9 olguda immo-
bilizasyon, 3 olguda obezite, 1 olguda pelvik
operasyon, 1 olguda SLE’ye bagh nefrotik
sendrom, 1 olguda faktor V leiden eksikligi,
1 olguda da prostat malignitesi oldugu sap-
tandi (Tablo 3).

Olgularin hepsine alt ekstremite doppler
yapildi ve tum olgularda akut / subakut /
kronik evre trombiis saptandi.

Arteryel kan gazi analizinde PH: 7.43+0.4,
PO,: 73x11, PCO »: 33+7, HCO 3: 22+4, Satu-
rasyon %0 ;: 94+3, Alveolo arteryel gradyent:
52+40 olarak saptandi. Kardiyak enzimler
normal olarak saptandi. EKG bulgularinda
ise 11 hastanin EKG’si normalken, 5 olguda
sintizal tasikardi, 2 olguda atriyal fibrilasyon,
1 olguda da sag aks deviasyonu saptandi.

Basvuru sirasinda cekilen akciger grafileri
incelendiginde 10 olguda (%52.6) akciger
grafisinin normal oldugu, 9 olguda (%47.4)
(3 olguda nonspesifik infiltrasyon, 2 olguda
lineer atelektazi, 2 olguda plevral eftizyon,
1 olguda da pulmoner arterde kesilme ve
hiler dolgunluk, 1 olguda diafragma ytiksek-
ligi) grafi bulgularinin gézlendidi saptandi
(Tablo 4).

Kontrastsiz toraks BT'leri incelendiginde de
10 olguda parankim normal olarak deger-

s 5
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Tablo 4. Olgularin akcider ve bilgisayarli tomografi

bulgular
N (%)

AKCid fisi bulqul
Normal 10 52.6
Nonspesifik infiltrasyon 3 15.7
Lineer atelektazi 2 10.5
Plevral eflizyon 2 10.5
Pulmoner arterde kesilme, 1 5.5
hiler dolgunluk
Diafragma ytiksekligi 1 5.3
Bildi It fi_ bulqul
Normal 10 52.6
Lineer atelektazi 3 15.7
infarkt ve plavral sivi 3 15.7
Nonspesifik infiltrasyon 2 10.5
Pulmoner arterde genisleme 1 5.3

lendirilirken, 3 olguda atelektatik alanlar, 2
olguda nonspesifik infiltrasyon, 3 olguda
infarkt ve plevral sivi, 1 olguda da pulmoner
arterlerde genisleme gozlendi (Tablo 4).

TARTISMA

Pulmoner emboli tanisi, semptom ve bulgu-
larin siklikla nonspesifik olmasi nedeniyle
oldukc¢a zordur. Bu nedenle emboli tanisin-
da en 6nemli asama hastaliktan kuskulan-
maktir (1). Tedavi edilmemis PE’de morta-
lite oranlar1 %30’a kadar ¢ikarken (3), tedavi
ile bu oranlar %3-10’a kadar diismektedir (4).

Pulmoner emboli olgularinda dispne, takipne,
tasikardi, goguis adrnsi yakinmalarn bulunan
ve bu semptomlari bagska bir hastalik ile
aciklanamayan hastalarda pulmoner embo-
liden siiphelenilmelidir. Miniati ve arkadas-
larinin ¢alismasinda PE‘li olgularda dispne
en sik rastlanilan semptom olarak bulunur-
ken (5), PIOPED calismasinda ise semptom-
lardan dispne ve godiis adrisi; fizik bulgular-
dan ise takipne ve tasikardi en sik gortlen
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bulgular olarak belirtilmektedir (6). Hatipoglu
ve ark. (7) yaptidl ¢calismada ise dispne, goguis
agrisl, raller, takipne ve tasikardi PE mevcut
hastalarda daha fazla olarak izlenmistir. Bizim
calismamizda da dispne ve yan agdrisi diger
calismalarla benzer sekilde sik gozlenirken
farkli olarak derin ven trombozu ile iliskili
oldugu dusunulen bacakta sislik, kizariklik
ve agr1 bulgusu diger calismalardan sik goz-
lenmistir.

Pulmoner emboliye neden olan major risk
faktorlerinin basinda DVT gelmektedir. Ug ay
icinde uygulanan cerrahi, immobilizasyon,
travma, gebelik, oral kontraseptif kullanimi,
onceden PE ve/veya DVT gecirilmesi, koa-
gulasyon inhibisyon ve fibrinolitik sistem
protein anormallikleri 6nemli predispozan
faktorlerdir (8). Bizimde calismamizda litera
tur bilgilerine uygun olarak pulmoner embo
liye zemin hazirlayan faktorler olarak alt
ekstremite Doppler ile DVT en sik saptanir-
ken, immobilizasyon, obezite, pelvik operas-
yon, nefrotik sendrom, faktér V Leiden ve
prostat malignitesi didger risk faktorleri olarak
saptandi.

Pulmoner emboli’li olgularin arter kan gazi
%10-25 normal olabildigi gibi, dusuk PO, ve
normal veya dustiik PCO , degerleri saptana-
bilir. Fakat bu hastalarin timiuinde alveolo-
arteryel gradyent yuksektir (P(A-a) O,>20
mmHg) (9). Bizimde calismamizda tim olgu
larda A-a gradyent artmis olarak saptand:
(P(A-a) O3: 52+40). Gradyent artis1 yapabile-
cek akciger hastaliklarinin (pnémoni, akcigei
Karsinomu, bronsektazi) kontrastsiz toraks
BT ile ayirici tanisi yapildi.

Pulmoner embolide EKG bulgulart normal
oldugu gibi nonspesifik ST degisikligi, atriyal
aritmiler, sag dal blogu, sag eksen sapmasi
ve P pulmonale gdzlenebilir. EKG bulgulari,
pulmoner emboli tanisi i¢cin nonspesifiktir
ve esas olarak myokard infarktusu (Ml) ve
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perikardit gibi hastaliklarin ekarte edilmesin-
de yararlhdir (9). Olgularimizin %57.8’inde
EKG bulgusu normal olarak saptanirken da
az olarak sintizal tasikardi, atriyal fibrilasyon,
sag aks sapmasl saptandi. EKG bulgular1 ve
kardiyak enzimlerle MI ve perikardit ayirici
tanisi yapildi.

Pulmoner embolide akciger grafisi normal
(%40) oldugu gibi, fokal infiltrat, segmenter-
subsegmenter kollaps, diyafragma yukseklidi
ve plevral eflizyon ya da bunlarin kombinas-
yonlarindan biri de gorilebilir (9). Bizim
calismamizda da benzer sekilde olgularin
%56.2’sinde grafi bulgusu normalken, non-
spesifik infiltrasyon, lineer atelektazi, plevrd
sivi, pulmoner arterde kesilme, hiler dolgun-
luk ve diafragma yuliksekligi gibi bulgularda
saptandi.

Pulmoner embolinin nonspesifik klinik ve
laboratuvar bulgularn olmasina ragmen, Kli-
nisyenlerin bu bulgulara dayanarak PE ola-
siligin1  belirleyebilecedi dusunulmektedir.
PIOPED calismasinda sintigrafi dncesinde

Klinik olasilid@1 yiiksek olarak belirlenen olgu-
larin %67’sinde (6), Hatipoglu ve ark.’larinir
(2) yaptigi calismada ise bu oranin %68’inde
PE tanis1 konmustur. Diger calismalarda bu
oranin %40-78 arasinda oldugu bildirilmek-
tedir (10,11). Bizde Kklinigimizde Hatipoglu
ve ark. tarafindan (2) olusturulan Klinik
olasilik skorlamasi ile ytiksek olasilik olarak
degerlendirilen hastalara, diger hastaliklardan
(pnébmoni, bronsektazi, akciger karsinomu,
KOAH alevlenme, kalp yetmeszligi, perikardit,
MI) ayiric1 tanisi yapilarak alt ekstremite Doppler,
standart toraks BT, alveolo-arteryel gradyent
ile emboli tanis1 koyduk.

Calismaya alinan olgu sayimizin az olmasi
calismamizi sinirlayan en énemli etkendir.

Sonu¢ olarak, pulmoner emboli tanisinda
spiral tomografi ve sintigrafi imkanlarinin
olmadidi veya uygulanamadidi 2. basamak
hastanelerde pulmoner emboli tanisi icin
Klinik skorlama, Doppler USQ, standart toraks
BT ve gradient hesaplamasi rahatlikla Kulla-
nilabilir.
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