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OZET

Giris: Pulmoner emboli (PE) tani1 ve tedavi stratejilerindeki gelismelere ragmen halen 6nemli bir klinik problemdir. Bu
calismada amacimiz, acil serviste akut PE tanisi alan hastalarin risk faktorlerini, klinik 6zelliklerini ve klinik sonuglarini
incelemektir.

Gerec¢ ve Yontem: Ocak 2002-Ocak 2006 tarihleri arasinda iiniversitemiz acil servisinde akut PE tanisi alan olgularin
dosya bilgileri geriye doniik olarak incelendi. Hastalarin demografik 6zellikleri, fizik baki bulgulari, risk faktorleri, tani
yontemleri, uygulanan tedavi yontemleri ve hastalarin klinik sonuglari degerlendirildi.

Bulgular: Akut PE tanisi almig 102 hastanin dosya bilgileri incelendi. Caligma siiresince tiim acil bagvurularinin %0.15’i
PE idi. Olgularin %58.8’i (n=60) kadind1. Yas ortalamasit 58.5 + 15.5 yil idi. Olgularda en sik goriilen semptomlar sirasiyla
nefes darlig1 (%79.4), gogiis agris1 (%58.8) ve oksiiriik (%44.1) idi. En sik goriilen fizik muayene bulgulari sirastyla akcigerde
ral (%50), takipne (%44.1) ve Homans bulgusu (%34.4) idi. Risk faktorleri; ileri yas (%55.9), immobilite (%37.3) ve sigara
(%32.4) olarak tespit edildi. Postero anterior akciger grafisinde en sik goriilen bulgular sirasiyla infiltrasyon (%56.9),
kardiyomegali (%34.3) ve pulmoner arterde genisleme (%32.4) idi. PE tanisinin dogrulanmasinda %?77.5 oraninda Spiral
Bilgisayarli Gogiis Tomografisi ve %?22.5 oraninda akciger ventilasyon perfiizyon sintigrafisi kullanilmisti. Hastalarin %78.4’t
submasif pulmoner emboli, %21.6’s1 masif PE tanis1 almist1. Verilen tedavi incelendiginde; hastalarin %87.3’iline heparin,
9%12.7°ne trombolitik tedavi uygulandig tespit edildi.

Sonugc: PE’li hastalarin acil servise en sik bagvuru nedeni nefes darligi olup, ileri yaglarda PE daha fazla goriilmektedir.
PE’nin klinik 6zelliklerinin ve risk faktorlerinin taninmast, acil serviste PE’ye bagli mortalitenin azaltilmasina katki saglayabilir.

Anahtar Kelimeler: Acil Servis; Geriye Doniik inceleme; 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.

Key Words: Emergency Department; Retrospective Research; Acute Pulmonary Embolism.
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GiRiS

Pulmoner emboli (PE), giiniimiizde etkin tedavisi olmasina
ragmen halen 6nemli morbidite ve mortalite nedenidir.
Amerika Birlesik Devletleri’nde PE insidansi’nin %0.1’den
yiiksek oldugu, tanidan sonraki ilk 3 ay icindeki mortalite
oraninin ise %15’ten fazla oldugu rapor edilmistir (V. Erken
tan1 ve tedavi ile PE’ye bagli 6liim oraninin %3'e kadar
diisiirtilebildigi de bildirilmistir®. Bu nedenle erken tani ve
tedavi PE’de olduk¢a énemlidir. Ancak PE’li hastalarda
semptomlarin, radyografik bulgularin spesifik olmamast ve
ani gelisen Oliimler nedeniyle olgularin ¢ok az bir kismina
tant konulabilmektedir®. Calisma kosullarinin elverisli
olmamasi, ileri tetkik imkaninin olmamast, hizli tan1 koyma
zorunlulugu gibi nedenlerle ¢ogu acil serviste PE tanisin
koymak oldukga giictiir. Bu ¢calismada amacimiz, acil serviste
akut PE tanisi alan hastalarin risk faktorlerini, klinik
ozelliklerini ve klinik sonuglarini incelemektir.

GEREC VE YONTEM

Bu calisma Ocak 2002-Ocak 2006 tarihleri arasinda
hastanemiz Acil servisinde akut PE tanis1 almis olgularin
dosya bilgilerinin geriye doniik olarak incelenmesi ile
yapildi. Hastalarin dosya bilgilerine acil servis kayitlarmin
incelenmesi ile ulasildi. Dosya bilgilerinden hastalarin yasi,
cinsiyeti, PE icin klinik ozellikleri, risk faktorleri,
semptomlari, tan1 yontemleri, uygulanan tedaviler ve son
durumlart incelendi. Taniya yardimer olabilecek D-Dimer
diizeyi, arter kan gazi degerleri, elektrokardiyografi (EKG),
Postero anterior akciger grafisi ve spiral bilgisayarli gogiis
tomografi, akciger perfiizyon sintigrafileri, alt ekstremite
venoz dopler ultrasonografi bulgulari kaydedildi. PE tanisi
icin; uygun klinik, laboratuvar ve radyolojik bulgularla
beraber, 1) Yiiksek veya orta olasilikli akciger ventilasyon
perfiizyon (V/Q) sintigrafi bulgular1 ve/veya 2) Spiral
bilgisayarl gogiis tomografisinde ana pulmoner arter ve/veya
dallarinda trombiisiin saptanmasi kosullar1 arandi. Hastalar
PE tanisina gore klinik olarak iki gruba (masif, submasif)
ayrildi. Takip siiresinde bagka bir nedene bagli olmayan
hipotansiyon ve kardiyojenik sok tespit edilen hastalar masif
PE, tansiyon arteriyeli normal olanlar ise submasif PE olarak
tanimlandi®. Elde edilen veriler “SPSS 11.0 for Windows”
programina kaydedilerek istatistiki analizleri yapildi.
Kategorik degiskenler yiizde olarak, siirekli degiskenler ise
ortalama + standart sapma olarak ifade edildi.

BULGULAR
Calisma stiresinde acil servisimizde akut PE tanisi alan 106
erigkin hasta tespit edildi. Bu hastalardan 102 tanesinin
arsivden dosya bilgilerine ulasilabildigi i¢in istatistiki
analizler bu hastalarin bilgileri iizerinden yapildi. Caligma
periyodu siiresindeki tiim acil bagvurularimizin %0.15’i PE
olusturmakta idi. Bu olgularin %58.8’1 (n=60) kadind1.
Olgularin yag ortalamasi ise 58.5 + 15.5 idi. Hastalarin yas
gruplarina gore dagilimi Grafik 1’de sunulmustur.
Olgularda en sik goriilen semptomlar sirastyla nefes darlig
(%79.4), gogiis agris1 (%58.8) ve oksiiriik (%44.1) idi. En
sik saptanan fizik muayene bulgulari ise sirasiyla akcigerde
ral duyulmasi (%50), takipne (%44.1), Homans bulgusu
(%34,4) idi. Risk faktorleri ise siklik sirasia gore ileri yas
(%55.9), immobilite (%37.3) ve sigara (%32.4) idi. Postero
anterior akciger grafileri degerlendirildiginde; infiltrasyon
(%56.9), kardiyomegali (%34.3), pulmoner arterde genisleme
(%32.4) en sik saptanan radyolojik bulgulardi. En sik goriilen
MART 2008 CILT:7

SAYI:1 [20-23]

30

25 ] ]

20 Bl

15

Hasta Sayisi

10

i

21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90
Yas Gruplari

[¢)]

1

Grafik 1: Hastalarin yas gruplarmma gore dagilimu.

EKG bulgusu siniis tasikardisiydi (%61.8). Olgularin diger
epidemiyolojik ve klinik 6zellikleri Tablo 1°de sunulmustur.
Arteriyel kan gazi sonuglart incelendiginde 8 hastanin
kayitlarina ulasilamadi. Doksan dort hastanin kan gazi
sonuglarma gore %75.5 oraninda hipoksemi (Pa02<80),
%>58.5 oraninda hipokapni (PCO2<35) saptandi. Teknik
nedenlerden dolay: hastalarimizin sadece 42 tanesinde
turbidimetrik yontem ile D-Dimer diizeyine bakilmisti. D-
Dimer diizeyine bakilan 42 hastanin %90.5’inde D-Dimer
diizeyinin artmis oldugu saptandi. Olgularin mevsimlere
gore dagilimlart incelendiginde; %28.4’niin ilkbaharda,
%?28.4’niin sonbaharda, %23.5’nin yaz ve %19.6’smin kis
aylarinda acil servisimize basvurdugu tespit edildi. PE
tanisinin dogrulanmasinda %77.5 oraninda Spiral Bilgisayarli
tomografi ve %22.5 oraninda akciger ventilasyon perfiizyon
sintigrafisinin kullanildig1 saptandi. Olgularin klinik gruplari
incelendiginde %21,6’sinin masif PE, %78.4’niin submasif
PE oldugu tespit edildi. Olgularimizin hepsi hastaneye
yatirilmisti. Verilen tedavi incelendiginde; %87.3line
heparin, %12.7 ne fibrinolitik tedavi uygulandigin: saptadik.
PE’ye bagli 6liim oranimiz %20.6 olup 6len hastalarin yas
ortalamasi 63.8+12.7 idi.

TARTISMA

Pulmoner emboli, cogunlukla venoz sistemden kaynaklanan
emboli nedeniyle pulmoner arter dallarinin tikanmasi ile
ortaya c¢ikan onemli bir klinik problemdir. Pulmoner
embolinin 6nemi; mortalitesinin yliksek ve onlenebilir
olmasina, tan1 koymadaki zorluga ve tan1 alan hastalar i¢in
degisken tedavi stratejilerinin belirlenmesindeki giicliige
baghdir. Teshis ve tedaviye yonelik stratejiler klinik duruma
ve hemodinamik bozuklugun varligina gore
degisebilmektedir®. Amerika Birlesik Devletleri’nde PE
insidansinin %0.1’den fazla oldugu bildirilmistir).
Ulkemizde ise PE siklig1 ile ilgili kapsamli veriler mevcut
degildir. Tatar ve ark.’lar1i®® PE insidansin1 %0.6 olarak
bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise tiim acil servis
bagvurularinin %0.15°1 PE idi. PE insidansinin 50 yas
oncesinde erkeklerde daha fazla goriildiigii fakat daha ileriki
yaglarda cinsiyet farkliliginim olmadig1 belirtilmektedir .
Biz calismamizda PE’nin kadinlarda daha fazla oldugunu
saptadik. PE’de klinik bulgular; pulmoner vaskiiler
obstriiksiyonun yayginligi, embolinin sayi, boyut ve
lokalizasyonu, hastanin yagi ve kardiyopulmoner hastaligin
birlikteligine bagli olarak degisiklik gosterir®. PE’nin
semptomlart, fizik muayene bulgulari ve laboratuar sonugclari
hastaliga 6zgii degildir. Yiiksel ve ark.’lar1” yaptiklari
calismada PE olgularinda en sik izlenen semptomlarin
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sirastyla nefes darlifi, ploretik agri ve oksiiriik oldugunu
bildirmislerdir. Ozsu ve ark.’lan® ise PE’li hastalarda en
sik nefes darligi, yan agrist ve hemoptizi yakinmalarinin
goriildiigiinii bildirmislerdir. Benzer sekilde bizim
calismamizda da en sik goriilen semptomlar nefes darligi,
gogiis agrisi ve oksiiriik idi. Ozellikle nedeni agiklanamayan
dispne varliginda PE olasiliginin incelenmesi gerektigini
diistinmekteyiz. Pulmoner Embolide saptanan fizik muayene
bulgulari; nefes darligi, akcigerde ral, tasikardi, dordiincii
kalp sesi, derin ven trombozu, ates yiiksekligi, “wheezing”,
plevral frotman ve siyanozdur ®. Bizim ¢alismamizda en
sik rastladigimiz fizik muayene bulgular: tasikardi, ral ve
takipne idi. Bircok nedene bagli olmasina ragmen ozellikle
nedeni a¢iklanamayan tasikardi ve takipne varliginda, PE
olasiliginin degerlendirilmesi gerektigi kanaatindeyiz.
Literatiirde PE i¢in bir¢ok risk faktorii tanimlanmustir. Bash
bagina bir risk faktorii sayilmasa da PE ile ileri yas arasinda
bir iliski vardir. Bartu ve ark.’lar1®® 40 yasin tizerinde derin
ven trombozu ve PE riskinin arttigimi ve PE’ye en stk 50-65
yaslarinda rastlandigini bildirmislerdir. Ayrica PE
insidansinin her iki cinste yetmisli yaslarda zirve yaptigi
bildirilmistir 1. Bizim ¢alismamizda ise ileri yas olduk¢a
belirgin bir risk faktorii idi. Hastalarimizin %85.3’niin 40
yasin tizerinde oldugu ve PE’nin en sik yetmisli ve seksenli
yaslarda goriildiigiinii tespit ettik. Kan gazi sonuglarini
etkileyen ek hastalik varliginda tan1 degeri azalsa da, arteriyel
kan gazi ol¢timii, PE tanisini desteklemesi bakimindan
faydali olabilir. PE’li hastalarin arter kan gazinda diisiik
PaO2 veya normal ya da diisiik PaCO2 degerleri
saptanabilecegi gibi %10-25’inde arter kan gazi degerlerinin
tamamen normal olabilecegi de bildirilmistir'!- 1. Biz
calismamizda, PE’li hastalarin arter kan gazi ol¢iimiinde
en stk hipokseminin (%75.5) goriildiigiinii fakat hastalarin
9%12.2’sinin arter kan gazi incelemesinin normal oldugunu
tespit ettik. Postero Anterior (PA) akciger grafisi PE tanisin
koymak ya da diglamak i¢in kullanilmaz. PA akciger grafisi
pnomoni, pnomotoraks, kosta kirig1 ve konjestif kalp
yetmezligi’nin tanisini koymada kullanilabildigi icin daha
¢ok ayirici tanida faydalidir 3. Bagvuru semptomlari ve
muayene bulgulari gibi, gogiis radyografi bulgulari da cogu
kez spesifik olmayan sonuglar gostermektedir®. Tatar ve
ark.’lar1® yaptiklar1 calismada PA akciger grafisinde en sik
(%74.3) infiltrasyon gordiiklerini rapor etmislerdir. PIOPED
(Prospective Investigation of Pulmonary Embolism
Diagnosis) calismasinda ise en sik saptanan radyolojik
bulgular infiltrasyon ve atelektazi olarak bildirilmistir®.
Bizde calismamizda en sik goriilen radyografik bulgunun
%56.9 oraniyla infiltrasyon oldugunu saptadik.
Pulmoner Embolili hastalarin %80-90’ninda anormal EKG
bulgularina rastlanmasina ragmen bu bulgular ¢cogunlukla
nonspesifik ve nondiyagnostiktir. PE’de klasik EKG bulgular
T dalga degisiklikleri, S1IQ3T3, S1S2S3, yeni sag dal blogu,
P pulmonale ve atriyal fibrilasyondur. Pozitif EKG bulgular1
PE tanisina yardimeci olabilirken, bulgularin negatif olmasi
PE varligint dislatmamaktadir 4. Bizim ¢alismamizda tespit
edilen EKG bulgular: literatiir ile uyumluydu.
Pulmoner embolinin laboratuar bulgular1 degiskenlik
gostermektedir. Bununla birlikte PE tanisinda acil servisler
icin en yararl laboratuar parametresi D-Dimer diizeyidir.
Fibrin yikim iiriinii olan D-Dimerin 6l¢iimii farkli
yontemlerle yapilmasina ragmen halen en giivenilir yontem
ELISA’dir. ELISA testinin sonucunun normal olmasi PE’yi
dislamada oldukga hassastir. D-dimer seviyesinin 500Ig/l
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Tablo 1. Pulmoner emboli tanist alan 102 hastanin
epidemiyolojik ozellikleri.

Sayi (n) %
Cinsiyeti
Erkek 42 41.2
Kadm 60 58.8
Semptomlar
Nefes darligi 81 79.4
Gogiis agrisi 60 58.8
Oksiiriik 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
Ronkiis 27 26.5
Siyanoz 27 26.5
Risk faktorleri
Tleri yas (>40) 87 85.3
Immobilite 38 37.3
Sigara 33 324
Cerrahi 25 24.5
DVT hikayesi 19 18.6
PA Akciger grafisi
Infiltrasyon 58 56.9
Pulmoner arterde genisleme 33 324
Kardiyomegali 29 284
Efiizyon 29 28.4
Hampton isareti 10 9.8
EKG bulgular:
Siniizal tasikardi 63 61.8
V1-4 T negatifligi 75 73.5
S1Q3T3 25 24.5
Sag dal blogu 17 16.7
Atrial fibrilasyon 14 13.7
Normal 23 22.5
Klinik gruplar
Masif PE 22 21.6
Submasif PE 80 78.4

veya daha fazla olmasi anlamlidir 9. ELISA ve turbidimetrik
yontemle oOlciilen D-Dimer, PE tansinda yaklasik %95
hassasiyete sahiptir!'®. Bizim c¢alismamizda teknik
nedenlerden otiirti hastalarimizin sadece 42’sinde
turbidimetrik yontem ile D-Dimer diizeyi belirlenmisti. D-
Dimer diizeyi bu hastalarin %90.5’inde artmus olarak tespit
edildi. Test yontemine bakilmaksizin artmis D-Dimer
diizeyine sahip hastalara PE yoniinden ileri tetkik yapilmasi
gerekir!®. Literatiirde PE’nin mevsimsel iligkisini inceleyen
calismalar mevcuttur. DVT ve PE sikliginin kis ayinda artis
gosterdigi bildirilmigtir”- ™. Biz calismamizda PE’nin
ilkbahar ve sonbahar aylarinda daha fazla goriildiigiini
tespit ettik. Bilindigi gibi PE tamisinda akciger V/Q sintigrafisi
uzun yillar kullanilmig olmasina ragmen, kullanim kolaylig1
ve tan1 degerinin yiiksek olusu nedeniyle 6zellikle acil
servislerde spiral BT anjiyografi kullanimi daha yaygin hale
gelmistir. Hem santral hem de periferik arterler
incelendiginde spiral BT nin tant degeri degiskendir.
Hassasiyeti %53—-100, 6zgiilliigli %81-100 olup negatif
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tahmin ettirici degeri ise %98 dolayindadir®- 20. V/Q
sintigrafisinin PE tanisindaki etkinligini inceleyen énemli
bir ¢alisma olan PIOPED calismasina gore; V/Q sintigrafisi
sonucu yiiksek olasilikli olan hastalar %88 oraninda PE
tanis1 almisken, bu oran diisiik olasilikli hastalarda %16’ya
diismiistiir ®. Tan1 degerinin diisiik olmasinin yani sira V/Q
sintigrafisinin esas kullanim zorlugu, ¢ogu taramalarin orta
veya belirsiz ihtimalli olmasidir. Bu tanisal olmayan
taramalar, ilave goriintiileme testleri yapmay1 veya ampirik
olarak akut PE tanisin1 koymayi gerektirmektedir. Bu durum
PE’yi dislamak isteyen klinisyenler i¢in sorun yaratmaktadir.
Calismamizda PE tanisinin dogrulanmasinda %77.5 oraninda
spiral BT nin kullanildigin1 saptadik. PE tanist alan
hastalarda 6nemli bir nokta da klinik siddetin belirlenmesi
ve tedavi planinin olusturulmasidir. PE klinik olarak sag
ventrikiil disfonksiyonu ve hipotansiyon ile karakterize
masif PE klinigi ile birlikte olabilecegi gibi, hemodinamik
fizyolojik sonuclara yol agmayan mikroembolilerle de
karakterize olabilir. Calismamizda hastalarin %21.6’sinin
masif PE, %78.4’liniin submasif PE tanis1 aldigini saptadik.
Uygun tedavi yaklagimi i¢in anahtar nokta klinik riskin
belirlenmesidir. Diisiik riske sahip olan hastalar etkili
antikoagiilan tedavi ile miikkemmel bir prognoza sahiptir.
Yiiksek riske sahip hastalar ise antikoagtiilan tedaviye ilaveten
fibrinolitik tedavi veya embolektomiden fayda gorebilirler®.
Calismamizda hastalarin %87.3 ne heparin, %12.7’sine ise
hem fibrinolitik hem de heparin tedavisi verildigini saptadik.
Calismamizda hastalarin %21.6’sina masif PE tanisi
konulmasina ragmen bu hastalarin %12.7’sine fibrinolitik
tedavi verilmisti. Masif PE tanis1 alan hastalarin ¢ogu acil
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SONUC
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onemli katki saglayabilir.
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