
 PULMONER TROMBOEMBOLİZMDE KLİNİK 
 Klinik kuşku
Pulmoner tromboembolizmde (PTE) tanıya giden yol, 

klinik kuşku ile başlar. Bunun için başlangıçtaki semptom ve 
bulguların yanında risk faktörlerinin varlığı dikkate alınmalı-
dır. Özellikle dispne ve taşikardi ile başvuran, akciğer grafi-
si normal bulunan ve bu durumu başka bir hastalık ile açık-
lanamayan hastalarda PTE’den kuşkulanılmalıdır. Otopsi 
çalışmalarının sonuçlarına göre olguların çoğunda ölüm 
öncesinde PTE kuşkusunun olmadığı belirlenmiştir (1). 

 Semptom ve belirtiler  
 a. Derin ven trombozunda:
 Pulmoner embolide ana nedenin, özellikle alt ekstre-

mite derin venlerinden kaynaklanan trombüslerin olması-
na karşılık,  DVT’ye bağlı ağrı, duyarlılık, eritem, ısı artışı, 
gode bırakan ödem, şişlik veya ayağın dorsofleksiyonu ile 
gelişen baldır ağrısı olarak tanımlanan Homan’s belirtisi 
gibi klinik semptom ve belirtiler, olguların %50’sinden 
azında bulunurlar. Bu bulgular bacak travması, selülit, 
obstrüktif lenfadenopati, yüzeyel ven trombozu ve post-
flebitik sendrom gibi başka hastalık süreçlerinde de görü-
lebilirler. 

b. Pulmoner tromboembolizmde:
Pulmoner emboli olgularında dispne, takipne, taşikar-

di ve göğüs ağrısı gibi sık görülen semptom ve fizik mua-
yene bulgularının yalnızca bu hastalığa özgü olmadığı 
bilinmelidir. Klinik bulgular,  semptomsuz bir tablodan 
masif bir atak sonucu ani ölüme kadar uzanan geniş bir 
yelpaze içinde yer alabilir. Travma veya yoğun bakım has-
talarında klinik tanı çok daha güç ve güvenilmezdir.  
Pulmoner embolide önceden kardiyopulmoner problemi 
bulunmayan hastalarda, ani gelişen dispne ve takipne en 
sık rastlanan semptom ve bulgudur. Dispne ve takipneyle 
birlikte plöretik ağrı olguların yarıdan fazlasında bulunur. 
Hemoptizi olguların %10’undan daha azında görülür. 

Klinik semptom ve bulgular embolinin büyüklüğüne, 
sayısına (tek/multipl), lokalizasyonuna, infarktüs gelişip 
gelişmemesine, rezolüsyon hızına, tekrarlayıcı olup olmadı-
ğına, hastanın yaşına ve kardiyopulmoner fonksiyonlarının 
rezervine bağlı olarak değişebilir. PTE’ye ilişkin başlıca semp-
tom ve bulgular Tablo-1’de görülmektedir. Yaşlılarda sen-
kop ile başvuru gençlere göre daha sıktır. Buna karşılık yaş-
lılarda yan ağrısı ve hemoptizi daha az görülmektedir (2).

Klinik tablolar
Büyük bir trombüs akciğerlere ulaştığında, ana pul-

moner arter veya lober dallarının bifurkasyonlarına yerle-
şir ve hemodinamik bozukluğa neden olur. Olguların yak-

laşık %25-30’unda görülen bu tabloda hastada nedeni 
açıklanamayan ani başlangıçlı dispne, takipne ve taşikar-
di atakları ön plandadır. Anksiyete ve substernal baskı 
hissi vardır. Olguların %60-70’inde daha küçük trombüs-
ler daha periferik ve küçük pulmoner arterlere ulaşarak, 
pariyetal plevrayı etkileyen inflamatuar yanıtı başlatıp, 
plöretik göğüs ağrısına ve plevral sıvıya neden olabilirler. 
Periferik tıkanmalarda infarktüs gelişme olasılığı daha 
yüksek olup, %10 civarındadır. Altta yatan kardiyopulmo-
ner hastalığa ait damar problemleri infarktüs gelişimini 
kolaylaştırır. Bu olgularda hemoptizi daha sıktır. Santral 
damarların tıkanmalarında dispne ve hipoksemi bulguları 
ön plandadır. Pulmoner damar yatağının %50 ve daha 
fazlası tıkandığında ani başlıyan dispne ile birlikte hipo-
tansiyon ve/veya şok tablosu gelişir. Tıkanma çoğunlukla 
iki taraflıdır. Siyanoz, apati, oligüri, mental konfüzyon, 
ciddi takipne, taşikardi ve hipotansiyon (Sistolik kan 
basıncı < 90 mmHg) saptanır. Pulmoner 2. ses sert, sağ 
ventriküler S3, venöz dolgunluk, sternumun sol kenarı 
boyunca triküspit yetersizliğine bağlı pansistolik üfürüm 
bulunabilir.

Pulmoner emboli klinik tabloları; masif, submasif ve 
non-masif olarak sınıflandırılır. Masif pulmoner embolide 
hipotansiyon-şok veya kardiyopulmoner arrest’in eşlik 
ettiği akut sağ ventrikül yetmezliği mevcuttur. Submasif 
pulmoner embolide, normal sistemik kan basıncına karşı-
lık ekokardiyografide saptanan sağ ventrikül disfonksiyo-
nu (dilatasyon ve hipokinezi) bulguları söz konusudur. 
Non-masif pulmoner embolide ise, sistemik kan basıncı 
ve sağ ventrikül fonksiyonları normal bulunur. 

Klinik skorlama
PTE kuşkusu olan hastaların semptom, bulgu ve taşı-

dıkları risk faktörlerine göre skorlanarak klinik olarak 
düşük, orta ve yüksek olasılıklı olarak sınıflanmaları, ampi-
rik tanı ve tedavi yaklaşımında yarar sağlar. Bu amaçla iki 
skorlama yaygın olarak kullanılmaktadır. Bu skorlamalar-
dan ilki; Wells skorlaması olup, “Canadian” skorlaması 
olarak da bilinir (Tablo 2). İkinci skorlama ise modifiye 
Geneva skorlamasıdır (Tablo 3). 
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Tablo 1.  Pulmoner tromboembolide semptom ve klinik bulgular
Semptomlar  Bulgular

• Dispne •Takipne (>20/dk)

• Batıcı göğüs ağrısı •Taşikardi (>100/dk)

• Hemoptizi •Raller

• Çarpıntı •DVT bulguları

• Retrosternal göğüs ağrısı •Ateş (>38 oC)3

• Senkop / presenkop •Gallop ritmi

Tablo 2.  Wells (Canadian) pulmoner tromboemboli klinik tahmin 
skorlaması* (4)
Bulgu  Puan

DVT semptom ve bulguları varlığı  3.0

Alternatif tanı olasılığı düşük  3.0

Taşikardi (>100/dk)  1.5

Son 4 hafta içinde immobilizasyon   1.5

veya cerrahi öyküsü  

Daha önce DVT veya pulmoner   1.5

emboli öyküsü 

Hemoptizi  1.0

Kanser varlığı  1.0
* Total skor: <2.0  puan     : Düşük klinik olasılık

                  2.0- 6.0 puan : Orta klinik olasılık

                  >6.0  puan     : Yüksek klinik olasılık

* veya         ≤4  puan: PE klinik olasılığı zayıf

                  >4  puan: PE klinik olasılığı  kuvvetli



Acil polikliniğe PTE kuşkusu ile başvuran hastalarda 
yapılan pulmoner anjiyografi kontrollu 4 çalışmayı içeren 
bir analizde Wells ve Geneva skorlamasının uygulandığı 
olgularda; kliniği düşük olasılıklı olarak bulunanlarda PTE 
prevalansı  %10, orta olasılıklılarda %30-40 ve yüksek 

olasılıklı bulunanlarda %67-81 olarak saptanmıştır (5). Bu 
bulgular, düşük/orta klinik skorlamanın özellikle D-dimer 
gibi diğer non-invaziv tanı yöntemlerinin negatifliği ile bir-
likte PTE’nin dışlanmasını öngörebileceğini göstermekte-
dir. Yatan hastalarda veya travma servislerinde gelişen 
PTE durumunda bu skorlamaların güvenilirliği bilinme-
mektedir.
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Tablo 3.  Modifiye Geneva skorlaması* (4)

Bulgu Puan

> 65 yaş 1

Daha önce DVT veya pulmoner tromboemboli öyküsü 3

Bir hafta içinde cerrahi veya ekstremite fraktürü öyküsü 2

Aktif kanser varlığı 2

Tek taraflı alt ekstremitede ağrı 3

Hemoptizi 2

Kalp hızı: 75-94/dakika 3

Kalp hızı: >95/dakika 5

Bacağın palpasyonu ile ağrı veya  4

tek taraflı bacakta ödem-şişlik 

* 0-3 puan  : Düşük olasılık

   4-10 puan: Orta olasılık

   ≥11 puan : Yüksek olasılık




