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ÖZET
Girifl: Pulmoner emboli (PE) tan› ve tedavi stratejilerindeki geliflmelere ra¤men halen önemli bir klinik problemdir. Bu
çal›flmada amac›m›z, acil serviste akut PE tan›s› alan hastalar›n risk faktörlerini, klinik özelliklerini ve klinik sonuçlar›n›
incelemektir.
Gereç ve Yöntem: Ocak 2002-Ocak 2006 tarihleri aras›nda üniversitemiz acil servisinde akut PE tan›s› alan olgular›n
dosya bilgileri geriye dönük olarak incelendi. Hastalar›n demografik özellikleri, fizik bak› bulgular›, risk faktörleri, tan›
yöntemleri, uygulanan tedavi yöntemleri ve hastalar›n klinik sonuçlar› de¤erlendirildi.
Bulgular: Akut PE tan›s› alm›fl 102 hastan›n dosya bilgileri incelendi. Çal›flma süresince tüm acil baflvurular›n›n %0.15’i
PE idi. Olgular›n %58.8’i (n=60) kad›nd›. Yafl ortalamas› 58.5 ± 15.5 y›l idi. Olgularda en s›k görülen semptomlar s›ras›yla
nefes darl›¤› (%79.4), gö¤üs a¤r›s› (%58.8) ve öksürük (%44.1) idi. En s›k görülen fizik muayene bulgular› s›ras›yla akci¤erde
ral (%50), takipne (%44.1) ve Homans bulgusu (%34,4) idi. Risk faktörleri; ileri yafl (%55.9), immobilite (%37.3) ve sigara
(%32.4) olarak tespit edildi. Postero anterior akci¤er grafisinde en s›k görülen bulgular s›ras›yla infiltrasyon (%56.9),
kardiyomegali  (%34.3) ve pulmoner arterde geniflleme (%32.4) idi. PE tan›s›n›n do¤rulanmas›nda  %77.5 oran›nda Spiral
Bilgisayarl› Gö¤üs Tomografisi ve %22.5 oran›nda akci¤er ventilasyon perfüzyon sintigrafisi kullan›lm›flt›. Hastalar›n %78.4’ü
submasif pulmoner emboli, %21.6’s› masif PE tan›s› alm›flt›. Verilen tedavi incelendi¤inde; hastalar›n %87.3’üne heparin,
%12.7’ne trombolitik tedavi uyguland›¤› tespit edildi.
Sonuç: PE’li hastalar›n acil servise en s›k baflvuru nedeni nefes darl›¤› olup, ileri yafllarda PE daha fazla görülmektedir.
PE’nin klinik özelliklerinin ve risk faktörlerinin tan›nmas›, acil serviste PE’ye ba¤l› mortalitenin azalt›lmas›na katk› sa¤layabilir.

Anahtar Kelimeler: Acil Servis; Geriye Dönük ‹nceleme; Akut Pulmoner Emboli

THE EVALUATION OF CASES DIAGNOSED AS ACUTE PULMONARY EMBOLISM IN
EMERGENCY DEPARTMENT

SUMMARY
Introduction: Pulmonary embolism (PE) is an important clinical problem even the progression of diagnosis and treatment
strategies. The aim of this study was to evaluate the risk factors, clinical characteristics and clinical outcome of patients with
PE in emergency department.
Materials and Methods: Charts of patients presenting with acute PE in our university hospital emergency department
were reviewed retrospectively between January 2002 and January 2006. The demographic characteristics, physical examination
findings, risk factors, diagnostic methods and clinical results of patients were evaluated.
Results: There were 102 patients with acute PE. During the study period 0.15% of the cases admitted to the emergency
department was found as Pulmonary embolism. Fifty-nine percent (58,8 %) of the cases (n=60) were female. Mean ages was
58, 5 ± 15.5. The most frequent symptoms were dyspnea (79,4%), chest pain (58,8%), and cough (44, 1%) respectively.
Rales (50%), tachypnea (44, 1%), and Homan’s sign (34,4%) were physical examination findings. Older ages (55,9%),
immobility (37,3%), smoking (32,4%) were found as risk factors. Infiltration (56,9%), cardiomegalia (34,3%), widening of
the pulmonary artery (32,4%) were the findings of antero posterior lung X-ray. We have used spiral computerized tomography
(77,5%) and lung ventilation-perfusion lung scanning (22,5%) in the checking of the diagnosis of PE. Twenty-two percent
(21,6%) of the cases were massive PE, and remaining 78,4% were sub massive PE. Eighty-eight percent (87,3%) of the cases
were received heparin and remaining 12,7% of the cases were received thrombolytic treatment.
Conclusion: Dyspnea is the most frequent symptom of the cases with PE and PE is more common in older ages. Determination
of clinical characteristics and risk factors of PE would help in decreasing mortality due to the PE in emergency service.
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G‹R‹fi
Pulmoner emboli (PE), günümüzde etkin tedavisi olmas›na
ra¤men halen önemli morbidite ve mortalite nedenidir.
Amerika Birleflik Devletleri’nde PE insidans›’n›n %0.1’den
yüksek oldu¤u, tan›dan sonraki ilk 3 ay içindeki mortalite
oran›n›n ise %15’ten fazla oldu¤u rapor edilmifltir (1). Erken
tan› ve tedavi ile PE’ye ba¤l› ölüm oran›n›n %3'e kadar
düflürülebildi¤i de bildirilmifltir(2). Bu nedenle erken tan› ve
tedavi PE’de oldukça önemlidir. Ancak PE’li hastalarda
semptomlar›n, radyografik bulgular›n spesifik olmamas› ve
ani geliflen ölümler nedeniyle olgular›n çok az bir k›sm›na
tan› konulabilmektedir(3). Çal›flma koflullar›n›n elveriflli
olmamas›, ileri tetkik imkan›n›n olmamas›, h›zl› tan› koyma
zorunlulu¤u gibi nedenlerle ço¤u acil serviste PE tan›s›n›
koymak oldukça güçtür. Bu çal›flmada amac›m›z, acil serviste
akut PE tan›s› alan hastalar›n risk faktörlerini, klinik
özelliklerini ve klinik sonuçlar›n› incelemektir.

GEREÇ VE YÖNTEM
Bu çal›flma Ocak 2002-Ocak 2006 tarihleri aras›nda
hastanemiz Acil servisinde akut PE tan›s› alm›fl olgular›n
dosya bilgilerinin geriye dönük olarak incelenmesi ile
yap›ld›. Hastalar›n dosya bilgilerine acil servis kay›tlar›n›n
incelenmesi ile ulafl›ld›. Dosya bilgilerinden hastalar›n yafl›,
cinsiyeti, PE için klinik özellikleri, risk faktörleri,
semptomlar›, tan› yöntemleri, uygulanan tedaviler ve son
durumlar› incelendi. Tan›ya yard›mc› olabilecek D-Dimer
düzeyi, arter kan gaz› de¤erleri, elektrokardiyografi (EKG),
Postero anterior akci¤er grafisi ve spiral bilgisayarl› gö¤üs
tomografi, akci¤er perfüzyon sintigrafileri, alt ekstremite
venöz dopler ultrasonografi bulgular› kaydedildi. PE tan›s›
için; uygun klinik, laboratuvar ve radyolojik bulgularla
beraber, 1) Yüksek veya orta olas›l›kl› akci¤er ventilasyon
perfüzyon (V/Q) sintigrafi bulgular› ve/veya 2) Spiral
bilgisayarl› gö¤üs tomografisinde ana pulmoner arter ve/veya
dallar›nda trombüsün saptanmas› koflullar› arand›. Hastalar
PE tan›s›na göre klinik olarak iki gruba (masif, submasif)
ayr›ld›. Takip süresinde baflka bir nedene ba¤l› olmayan
hipotansiyon ve kardiyojenik flok tespit edilen hastalar masif
PE, tansiyon arteriyeli normal olanlar ise submasif PE olarak
tan›mland›(4). Elde edilen veriler “SPSS 11.0 for Windows”
program›na kaydedilerek istatistiki analizleri yap›ld›.
Kategorik de¤iflkenler yüzde olarak, sürekli de¤iflkenler ise
ortalama ± standart sapma olarak ifade edildi.

BULGULAR
Çal›flma süresinde acil servisimizde akut PE tan›s› alan 106
eriflkin hasta tespit edildi. Bu hastalardan 102 tanesinin
arflivden dosya bilgilerine ulafl›labildi¤i için istatistiki
analizler bu hastalar›n bilgileri üzerinden yap›ld›. Çal›flma
periyodu süresindeki tüm acil baflvurular›m›z›n %0.15’i PE
oluflturmakta idi. Bu olgular›n %58.8’i (n=60) kad›nd›.
Olgular›n yafl ortalamas› ise 58.5 ± 15.5 idi. Hastalar›n yafl
gruplar›na göre da¤›l›m› Grafik 1’de sunulmufltur.
Olgularda en s›k görülen semptomlar s›ras›yla nefes darl›¤›
(%79.4), gö¤üs a¤r›s› (%58.8) ve öksürük (%44.1) idi. En
s›k saptanan fizik muayene bulgular› ise s›ras›yla akci¤erde
ral duyulmas› (%50), takipne (%44.1), Homans bulgusu
(%34,4) idi. Risk faktörleri ise s›kl›k s›ras›na göre ileri yafl
(%55.9), immobilite (%37.3) ve sigara (%32.4) idi. Postero
anterior akci¤er grafileri de¤erlendirildi¤inde; infiltrasyon
(%56.9), kardiyomegali (%34.3), pulmoner arterde geniflleme
(%32.4) en s›k saptanan radyolojik bulgulard›. En s›k görülen
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EKG bulgusu sinüs taflikardisiydi (%61.8). Olgular›n di¤er
epidemiyolojik ve klinik özellikleri Tablo 1’de sunulmufltur.
Arteriyel kan gaz› sonuçlar› incelendi¤inde 8 hastan›n
kay›tlar›na ulafl›lamad›. Doksan dört hastan›n kan gaz›
sonuçlar›na göre %75.5 oran›nda hipoksemi (PaO2<80),
%58.5 oran›nda hipokapni (PCO2<35) saptand›. Teknik
nedenlerden dolay› hastalar›m›z›n sadece 42 tanesinde
turbidimetrik yöntem ile D-Dimer düzeyine bak›lm›flt›. D-
Dimer düzeyine bak›lan 42 hastan›n %90.5’inde D-Dimer
düzeyinin artm›fl oldu¤u saptand›. Olgular›n mevsimlere
göre da¤›l›mlar› incelendi¤inde; %28.4’nün ilkbaharda,
%28.4’nün sonbaharda, %23.5’nin yaz ve %19.6’s›n›n k›fl
aylar›nda acil servisimize baflvurdu¤u tespit edildi. PE
tan›s›n›n do¤rulanmas›nda %77.5 oran›nda Spiral Bilgisayarl›
tomografi ve %22.5 oran›nda akci¤er ventilasyon perfüzyon
sintigrafisinin kullan›ld›¤› saptand›. Olgular›n klinik gruplar›
incelendi¤inde %21,6’s›n›n masif PE, %78.4’nün submasif
PE oldu¤u tespit edildi. Olgular›m›z›n hepsi hastaneye
yat›r›lm›flt›. Verilen tedavi incelendi¤inde; %87.3’üne
heparin, %12.7’ne fibrinolitik tedavi uyguland›¤›n› saptad›k.
PE’ye ba¤l› ölüm oran›m›z %20.6 olup ölen hastalar›n yafl
ortalamas› 63.8±12.7 idi.

TARTIfiMA
Pulmoner emboli, ço¤unlukla venöz sistemden kaynaklanan
emboli nedeniyle pulmoner arter dallar›n›n t›kanmas› ile
ortaya ç›kan önemli bir klinik problemdir. Pulmoner
embolinin önemi; mortalitesinin yüksek ve önlenebilir
olmas›na, tan› koymadaki zorlu¤a ve tan› alan hastalar için
de¤iflken tedavi stratejilerinin belirlenmesindeki güçlü¤e
ba¤l›d›r. Teflhis ve tedaviye yönelik stratejiler klinik duruma
ve hemodinamik bozuklu¤un varl›¤›na göre
de¤iflebilmektedir(5). Amerika Birleflik Devletleri’nde PE
insidans›n›n %0.1’den fazla oldu¤u bildirilmifltir(1).
Ülkemizde ise PE s›kl›¤› ile ilgili kapsaml› veriler mevcut
de¤ildir. Tatar ve ark.’lar›(6) PE insidans›n› %0.6 olarak
bildirmifllerdir. Bizim çal›flmam›zda ise tüm acil servis
baflvurular›n›n %0.15’i PE idi. PE insidans›n›n 50 yafl
öncesinde erkeklerde daha fazla görüldü¤ü fakat daha ileriki
yafllarda cinsiyet farkl›l›¤›n›n olmad›¤› belirtilmektedir (4).
Biz çal›flmam›zda PE’nin kad›nlarda daha fazla oldu¤unu
saptad›k. PE’de klinik bulgular; pulmoner vasküler
obstrüksiyonun yayg›nl›¤›, embolinin say›, boyut ve
lokalizasyonu, hastan›n yafl› ve kardiyopulmoner hastal›¤›n
birlikteli¤ine ba¤l› olarak de¤ifliklik gösterir(5). PE’nin
semptomlar›, fizik muayene bulgular› ve laboratuar sonuçlar›
hastal›¤a özgü de¤ildir. Yüksel ve ark.’lar›(7) yapt›klar›
çal›flmada PE olgular›nda en s›k izlenen semptomlar›n
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Grafik 1: Hastalar›n yafl gruplar›na göre da¤›l›m›.
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s›ras›yla nefes darl›¤›, plöretik a¤r› ve öksürük oldu¤unu
bildirmifllerdir. Özsu ve ark.’lar›(3) ise PE’li hastalarda en
s›k nefes darl›¤›, yan a¤r›s› ve hemoptizi yak›nmalar›n›n
görüldü¤ünü bildirmifllerdir. Benzer flekilde bizim
çal›flmam›zda da en s›k görülen semptomlar nefes darl›¤›,
gö¤üs a¤r›s› ve öksürük idi. Özellikle nedeni aç›klanamayan
dispne varl›¤›nda PE olas›l›¤›n›n incelenmesi gerekti¤ini
düflünmekteyiz. Pulmoner Embolide saptanan fizik muayene
bulgular›; nefes darl›¤›, akci¤erde ral, taflikardi, dördüncü
kalp sesi, derin ven trombozu, atefl yüksekli¤i, “wheezing”,
plevral frotman ve siyanozdur (8). Bizim çal›flmam›zda en
s›k rastlad›¤›m›z fizik muayene bulgular› taflikardi, ral ve
takipne idi. Birçok nedene ba¤l› olmas›na ra¤men özellikle
nedeni aç›klanamayan taflikardi ve takipne varl›¤›nda, PE
olas›l›¤›n›n de¤erlendirilmesi gerekti¤i kanaatindeyiz.
Literatürde PE için birçok risk faktörü tan›mlanm›flt›r. Bafll›
bafl›na bir risk faktörü say›lmasa da PE ile ileri yafl aras›nda
bir iliflki vard›r. Bartu ve ark.’lar›(9) 40 yafl›n üzerinde derin
ven trombozu ve PE riskinin artt›¤›n› ve PE’ye en s›k 50–65
yafllar›nda rastland›¤›n› bildirmifllerdir. Ayr›ca PE
insidans›n›n her iki cinste yetmiflli yafllarda zirve yapt›¤›
bildirilmifltir (10). Bizim çal›flmam›zda ise ileri yafl oldukça
belirgin bir risk faktörü idi. Hastalar›m›z›n %85.3’nün 40
yafl›n üzerinde oldu¤u ve PE’nin en s›k yetmiflli ve seksenli
yafllarda görüldü¤ünü tespit ettik. Kan gaz› sonuçlar›n›
etkileyen ek hastal›k varl›¤›nda tan› de¤eri azalsa da, arteriyel
kan gaz› ölçümü, PE tan›s›n› desteklemesi bak›m›ndan
faydal› olabilir. PE’li hastalar›n arter kan gaz›nda düflük
PaO2 veya normal ya da düflük PaCO2 de¤erleri
saptanabilece¤i gibi %10–25’inde arter kan gaz› de¤erlerinin
tamamen normal olabilece¤i de bildirilmifltir(11, 12). Biz
çal›flmam›zda, PE’li hastalar›n arter kan gaz› ölçümünde
en s›k hipokseminin (%75.5) görüldü¤ünü fakat hastalar›n
%12.2’sinin arter kan gaz› incelemesinin normal oldu¤unu
tespit ettik. Postero Anterior (PA) akci¤er grafisi PE tan›s›n›
koymak ya da d›fllamak için kullan›lmaz. PA akci¤er grafisi
pnömoni, pnömotoraks, kosta k›r›¤› ve konjestif kalp
yetmezli¤i’nin tan›s›n› koymada kullan›labildi¤i için daha
çok ay›r›c› tan›da faydal›d›r (13). Baflvuru semptomlar› ve
muayene bulgular› gibi, gö¤üs radyografi bulgular› da ço¤u
kez spesifik olmayan sonuçlar göstermektedir(3). Tatar ve
ark.’lar›(6) yapt›klar› çal›flmada PA akci¤er grafisinde en s›k
(%74.3) infiltrasyon gördüklerini rapor etmifllerdir. PIOPED
(Prospective Investigation of Pulmonary Embolism
Diagnosis) çal›flmas›nda ise en s›k saptanan radyolojik
bulgular infiltrasyon ve atelektazi olarak bildirilmifltir(8).
Bizde çal›flmam›zda en s›k görülen radyografik bulgunun
%56.9 oran›yla infiltrasyon oldu¤unu saptad›k.
Pulmoner Embolili hastalar›n %80-90’n›nda anormal EKG
bulgular›na rastlanmas›na ra¤men bu bulgular ço¤unlukla
nonspesifik ve nondiyagnostiktir. PE’de klasik EKG bulgular›
T dalga de¤ifliklikleri, S1Q3T3, S1S2S3, yeni sa¤ dal blo¤u,
P pulmonale ve atriyal fibrilasyondur. Pozitif EKG bulgular›
PE tan›s›na yard›mc› olabilirken, bulgular›n negatif olmas›
PE varl›¤›n› d›fllatmamaktad›r (14). Bizim çal›flmam›zda tespit
edilen EKG bulgular› literatür ile uyumluydu.
Pulmoner embolinin laboratuar bulgular› de¤iflkenlik
göstermektedir. Bununla birlikte PE tan›s›nda acil servisler
için en yararl› laboratuar parametresi D-Dimer düzeyidir.
Fibrin y›k›m ürünü olan D-Dimerin ölçümü farkl›
yöntemlerle yap›lmas›na ra¤men halen en güvenilir yöntem
ELISA’d›r. ELISA testinin sonucunun normal olmas› PE’yi
d›fllamada oldukça hassast›r. D-dimer seviyesinin 500Ìg/l
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veya daha fazla olmas› anlaml›d›r (15). ELISA ve turbidimetrik
yöntemle ölçülen D-Dimer, PE tans›nda yaklafl›k %95
hassasiyete sahiptir(16). Bizim çal›flmam›zda teknik
nedenlerden ötürü hastalar›m›z›n sadece 42’sinde
turbidimetrik yöntem ile D-Dimer düzeyi belirlenmiflti. D-
Dimer düzeyi bu hastalar›n %90.5’inde artm›fl olarak tespit
edildi. Test yöntemine bak›lmaks›z›n artm›fl D-Dimer
düzeyine sahip hastalara PE yönünden ileri tetkik yap›lmas›
gerekir(16).   Literatürde PE’nin mevsimsel iliflkisini inceleyen
çal›flmalar mevcuttur. DVT ve PE s›kl›¤›n›n k›fl ay›nda art›fl
gösterdi¤i bildirilmifltir(17, 18). Biz çal›flmam›zda PE’nin
ilkbahar ve sonbahar aylar›nda daha fazla görüldü¤ünü
tespit ettik. Bilindi¤i gibi PE tan›s›nda akci¤er V/Q sintigrafisi
uzun y›llar kullan›lm›fl olmas›na ra¤men, kullan›m kolayl›¤›
ve tan› de¤erinin yüksek oluflu nedeniyle özellikle acil
servislerde spiral BT anjiyografi kullan›m› daha yayg›n hale
gelmifltir. Hem santral hem de periferik arterler
incelendi¤inde spiral BT’nin tan› de¤eri de¤iflkendir.
Hassasiyeti %53–100, özgüllü¤ü %81–100 olup negatif

Tablo 1. Pulmoner emboli tan›s› alan 102 hastan›n
epidemiyolojik özellikleri.

Say› (n) %
Cinsiyeti
Erkek 42 41.2
Kad›n 60 58.8

Semptomlar
Nefes darl›¤› 81 79.4
Gö¤üs a¤r›s› 60 58.8
Öksürük 45 44.1
Hemoptizi 18 17.6
Senkop 16 15.7

Bulgular
Ral 51 50.0
Takipne 45 44.1
Homans bulgusu 35 34.3
Ronküs 27 26.5
Siyanoz 27 26.5

Risk faktörleri
‹leri yafl (>40) 87 85.3
‹mmobilite 38 37.3
Sigara 33 32.4
Cerrahi 25 24.5
DVT hikayesi 19 18.6

PA Akci¤er grafisi
‹nfiltrasyon 58 56.9
Pulmoner arterde geniflleme 33 32.4
Kardiyomegali 29 28.4
Efüzyon 29 28.4
Hampton iflareti 10 9.8

EKG bulgular›
Sinüzal taflikardi 63 61.8
V1-4 T negatifli¤i 75 73.5
S1Q3T3 25 24.5
Sa¤ dal blo¤u 17 16.7
Atrial fibrilasyon 14 13.7
Normal 23 22.5

Klinik gruplar
Masif PE 22 21.6
Submasif PE 80 78.4
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tahmin ettirici de¤eri ise %98 dolay›ndad›r(19, 20). V/Q
sintigrafisinin PE tan›s›ndaki etkinli¤ini inceleyen önemli
bir çal›flma olan PIOPED çal›flmas›na göre; V/Q sintigrafisi
sonucu yüksek olas›l›kl› olan hastalar %88 oran›nda PE
tan›s› alm›flken, bu oran düflük olas›l›kl› hastalarda  %16’ya
düflmüfltür (8). Tan› de¤erinin düflük olmas›n›n yan› s›ra V/Q
sintigrafisinin esas kullan›m zorlu¤u, ço¤u taramalar›n orta
veya belirsiz ihtimalli olmas›d›r. Bu tan›sal olmayan
taramalar, ilave görüntüleme testleri yapmay› veya ampirik
olarak akut PE tan›s›n› koymay› gerektirmektedir. Bu durum
PE’yi d›fllamak isteyen klinisyenler için sorun yaratmaktad›r.
Çal›flmam›zda PE tan›s›n›n do¤rulanmas›nda %77.5 oran›nda
spiral BT’nin kullan›ld›¤›n› saptad›k.  PE tan›s› alan
hastalarda önemli bir nokta da klinik fliddetin belirlenmesi
ve tedavi plan›n›n oluflturulmas›d›r. PE klinik olarak sa¤
ventrikül disfonksiyonu ve hipotansiyon ile karakterize
masif PE klini¤i ile birlikte olabilece¤i gibi, hemodinamik
fizyolojik sonuçlara yol açmayan mikroembolilerle de
karakterize olabilir. Çal›flmam›zda hastalar›n %21.6’s›n›n
masif PE, %78.4’ünün submasif PE tan›s› ald›¤›n› saptad›k.
 Uygun tedavi yaklafl›m› için anahtar nokta klinik riskin
belirlenmesidir. Düflük riske sahip olan hastalar etkili
antikoagülan tedavi ile mükemmel bir prognoza sahiptir.
Yüksek riske sahip hastalar ise antikoagülan tedaviye ilaveten
fibrinolitik tedavi veya embolektomiden fayda görebilirler(13).
Çal›flmam›zda hastalar›n %87.3’ne heparin, %12.7’sine ise
hem fibrinolitik hem de heparin tedavisi verildi¤ini saptad›k.
Çal›flmam›zda hastalar›n %21.6’s›na masif PE tan›s›
konulmas›na ra¤men bu hastalar›n %12.7’sine fibrinolitik
tedavi verilmiflti. Masif PE tan›s› alan hastalar›n ço¤u acil

serviste tan› aflamas›nda öldü¤ü için trombolitik tedavi
verilememifltir. Masif PE olan hastalarda fibrinolitik tedavi
mümkün oldu¤u kadar erken bafllanmal›d›r. Son resüsitasyon
rehberinde PE tan›s› alan veya yüksek olas›l›kl› PE düflünülen
ve kardiyopulm  oner arreste giren hastalarda resüsitasyon
esnas›nda trombolitik tedavi önerilmektedir(21). Biz
çal›flmam›zda PE olas›l›¤› yüksek olan ve arreste girmifl
olan hastalara fibrinolitik tedavi uygulanmam›fl oldu¤unu
saptad›k. Ancak acil servisimizde bu konudaki klinik
tecrübelerimiz giderek artmaktad›r. PE’nin risk analizinde
Ekokardiyografi (EKO) oldukça yararl›d›r. EKO’nun teflhis
amaçl› olarak rutin kullan›m› önerilmese de PE tan›s› alan
hastalarda klinik riskin belirlenmesi ve prognozun tayininde
daha faydal› oldu¤u belirtilmektedir(22). Ayr›ca son
zamanlarda kardiyak troponinler ve Beyin Natriüretik Peptid
(Brain Natriüretik Peptid: BNP)  düzeylerinin akut PE’nin
risk analizinde yararl› olabilece¤i belirtilmektedir(23). BNP
düzeyinin düflük olmas› PE hastalar›nda iyi prognoz
göstergesi olabilir(24). Benzer flekilde Alt›ntop ve ark.’lar›(25)

yapt›klar› bir çal›flmada BNP düzeylerinin verilen tedaviyle
azald›¤›n› tespit etmifllerdir.

SONUÇ
Pulmoner embolili hastalar›n acil servise en s›k baflvuru
nedeni nefes darl›¤› olup özellikle yafll› hastalarda PE s›kl›¤›
artmaktad›r. Tan› konan hastalarda klinik fliddetin
belirlenmesi uygun tedavi stratejisinin belirlenmesini
sa¤layacakt›r. Acil serviste PE’nin klinik özelliklerinin
bilinmesi PE’ye ba¤l› morbidite ve mortalitenin azalt›lmas›na
önemli katk› sa¤layabilir.
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