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PULMONER TROMBOEMBOLIZMDE KLINiK

Klinik kusku

Pulmoner tromboembolizmde (PTE) taniya giden yol,
klinik kusku ile baslar. Bunun icin baslangictaki semptom ve
bulgularin yaninda risk faktorlerinin varligi dikkate alinmali-
dir. Ozellikle dispne ve tasikardi ile bagvuran, akciger grafi-
si normal bulunan ve bu durumu baska bir hastalik ile agik-
lanamayan hastalarda PTE'den kuskulanilmalidir. Otopsi
calismalarinin sonuglarina gore olgularin cogunda 6lim
oncesinde PTE kuskusunun olmadigr belirlenmistir (1).

Semptom ve belirtiler

a. Derin ven trombozunda:

Pulmoner embolide ana nedenin, ozellikle alt ekstre-
mite derin venlerinden kaynaklanan trombdslerin olmasi-
na karsilik, DVT'ye bagl agri, duyarlilik, eritem, 1si artisl,
gode birakan 6dem, sislik veya ayagin dorsofleksiyonu ile
gelisen baldir agrisi olarak tanimlanan Homan'’s belirtisi
gibi klinik semptom ve belirtiler, olgularin %50’sinden
azinda bulunurlar. Bu bulgular bacak travmasi, selllit,
obstruktif lenfadenopati, ylzeyel ven trombozu ve post-
flebitik sendrom gibi baska hastalik streclerinde de gori-
lebilirler.

b. Pulmoner tromboembolizmde:

Pulmoner emboli olgularinda dispne, takipne, tasikar-
di ve g6guUs agrisi gibi sik gorilen semptom ve fizik mua-
yene bulgularinin yalnizca bu hastalia 6zgl olmadigi
bilinmelidir. Klinik bulgular, semptomsuz bir tablodan
masif bir atak sonucu ani 6lime kadar uzanan genis bir
yelpaze icinde yer alabilir. Travma veya yogun bakim has-
talarinda klinik tani ¢ok daha gig¢ ve guvenilmezdir.
Pulmoner embolide 6nceden kardiyopulmoner problemi
bulunmayan hastalarda, ani gelisen dispne ve takipne en
sik rastlanan semptom ve bulgudur. Dispne ve takipneyle
birlikte ploretik agri olgularin yaridan fazlasinda bulunur.
Hemoptizi olgularin %10'undan daha azinda gorulir.

Klinik semptom ve bulgular embolinin buydkligtne,
sayisina (tek/multipl), lokalizasyonuna, infarktis gelisip
gelismemesine, rezollsyon hizina, tekrarlayici olup olmadr-
gina, hastanin yasina ve kardiyopulmoner fonksiyonlarinin
rezervine bagl olarak degisebilir. PTE'ye iliskin baslica semp-
tom ve bulgular Tablo-1'de gérilmektedir. Yasllarda sen-
kop ile basvuru genclere gore daha siktir. Buna karsilik yas-
lilarda yan agrisi ve hemoptizi daha az gorilmektedir (2).

Klinik tablolar

BUyuk bir trombus akcigerlere ulastiginda, ana pul-
moner arter veya lober dallarinin bifurkasyonlarina yerle-
sir ve hemodinamik bozukluga neden olur. Olgularin yak-

Tablo 1. Pulmoner tromboembolide semptom ve klinik bulgular

Semptomlar Bulgular

+ Dispne « Takipne (>20/dk)

- Batici gogus agrisi - Tasikardi (>100/dk)
+ Hemoptizi - Raller

+ Carpinti +DVT bulgulari

+ Retrosternal gégus agrisi « Ates (>38 °C)?

+ Senkop / presenkop « Gallop ritmi

lasik %25-30'unda gorllen bu tabloda hastada nedeni
agiklanamayan ani baslangicli dispne, takipne ve tasikar-
di ataklari 6n plandadir. Anksiyete ve substernal baski
hissi vardir. Olgularin %60-70'inde daha kigutk trombus-
ler daha periferik ve kiicik pulmoner arterlere ulasarak,
pariyetal plevrayl etkileyen inflamatuar yaniti baslatip,
ploretik gdguls agrisina ve plevral siviya neden olabilirler.
Periferik tikanmalarda infarktls gelisme olasiligi daha
yuksek olup, %10 civarindadir. Altta yatan kardiyopulmo-
ner hastaliga ait damar problemleri infarktis gelisimini
kolaylastirir. Bu olgularda hemoptizi daha siktir. Santral
damarlarin tikanmalarinda dispne ve hipoksemi bulgulari
on plandadir. Pulmoner damar yataginin %50 ve daha
fazlasi tikandiinda ani basliyan dispne ile birlikte hipo-
tansiyon ve/veya sok tablosu gelisir. Tikanma ¢ogunlukla
iki taraflidir. Siyanoz, apati, oligliri, mental konflizyon,
ciddi takipne, tasikardi ve hipotansiyon (Sistolik kan
basinci < 90 mmHg) saptanir. Pulmoner 2. ses sert, sag
ventrikiler S3, vendz dolgunluk, sternumun sol kenari
boyunca trikUspit yetersizligine bagl pansistolik Gftrdm
bulunabilir.

Pulmoner emboli klinik tablolari; masif, submasif ve
non-masif olarak siniflandirilir. Masif pulmoner embolide
hipotansiyon-sok veya kardiyopulmoner arrest'in eslik
ettigi akut sag ventriktl yetmezIigi mevcuttur. Submasif
pulmoner embolide, normal sistemik kan basincina karsi-
lik ekokardiyografide saptanan sag ventrikil disfonksiyo-
nu (dilatasyon ve hipokinezi) bulgulari s6z konusudur.
Non-masif pulmoner embolide ise, sistemik kan basinc
ve sag ventrikdl fonksiyonlari normal bulunur.

Klinik skorlama

PTE kuskusu olan hastalarin semptom, bulgu ve tasi-
diklarr risk faktorlerine gore skorlanarak klinik olarak
disuk, orta ve yuksek olasilikli olarak siniflanmalari, ampi-
rik tani ve tedavi yaklasiminda yarar saglar. Bu amacla iki
skorlama yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu skorlamalar-
dan ilki; Wells skorlamasi olup, “Canadian” skorlamasi
olarak da bilinir (Tablo 2). ikinci skorlama ise modifiye
Geneva skorlamasidir (Tablo 3).

Tablo 2. Wells (Canadian) pulmoner tromboemboli klinik tahmin
skorlamasi* (4)

Bulgu Puan
DVT semptom ve bulgulari varligi 3.0
Alternatif tani olasilig duisiik 3.0
Tasikardi (>100/dk) 1.5
Son 4 hafta icinde immobilizasyon 1.5
veya cerrahi 6ykusu

Daha 6nce DVT veya pulmoner 1.5
emboli 6ykisi

Hemoptizi 1.0
Kanser varligi 1.0

* Total skor: <2.0 puan  : DusUk klinik olasilik
2.0- 6.0 puan : Orta klinik olasilik
: YUksek klinik olasilik

* veya <4 puan: PE klinik olasiligi zayif

>6.0 puan

>4 puan: PE klinik olasiigi kuvvetli
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Tablo 3. Modifiye Geneva skorlamasi* (4)

Bulgu Puan
> 65 yas

Daha 6nce DVT veya pulmoner tromboemboli dykusi
Bir hafta icinde cerrahi veya ekstremite fraktirt 6ykisu
Aktif kanser varligi

Tek tarafli alt ekstremitede agri
Hemoptizi

Kalp hizi: 75-94/dakika

Kalp hizi: >95/dakika

Bacagin palpasyonu ile agri veya
tek tarafli bacakta 6dems-sislik

AU W N W NN W

* 0-3 puan : Dusuk olasilik
4-10 puan: Orta olasilik
>11 puan : Yiksek olasilik

Acil poliklinige PTE kuskusu ile basvuran hastalarda
yapilan pulmoner anjiyografi kontrollu 4 calismayi iceren
bir analizde Wells ve Geneva skorlamasinin uygulandigi
olgularda; klinigi dusk olasilikli olarak bulunanlarda PTE
prevalansi %10, orta olasiliklilarda %30-40 ve yiksek

olasilikli bulunanlarda %67-81 olarak saptanmistir (5). Bu
bulgular, duslk/orta klinik skorlamanin 6zellikle D-dimer
gibi diger non-invaziv tani ydéntemlerinin negatifligi ile bir-
likte PTE'nin dislanmasini éngorebilecegini gdstermekte-
dir. Yatan hastalarda veya travma servislerinde gelisen
PTE durumunda bu skorlamalarin givenilirligi bilinme-
mektedir.
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