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PULMONER TROMBOEMBOLIZMDE TANI

ilk degerlendirmede kullanilan testler

Pulmoner tromboembolizm tanisi icin oncelikle has-
taliktan kuskulanilmasi gerekir. Klinik ve fizik muayene
bulgulari 6zgtin degildir. Akciger grafisi, EKG, biyokimya-
sal incelemeler ve arter kan gazlarinin klinik degerlendir-
meye katkisi vardir. Ancak bunlar kesin tani icin yeterli
olamazlar.

Akciger grafisi

Kardiyopulmoner hastaligi bulunmayan PTE'li hastala-
rin yaklasik %20'sinde akciger grafisi normaldir. PTE'de
saptanabilecek akciger grafi bulgulari Tablo 1'de sunul-
maktadir. Bu bulgular PTE'ye 6zgu degildir (1-3). Akciger
grafisi normal olan ancak hipoksemi saptanan bir hasta-
da hava yolu obstriksiyonu bulgulari yoksa PTE kuskusu
on plana cikarilmalidir.

Elektrokardiyogram (EKG)

PTE olgularinda saptanabilecek EKG bulgular Tablo
2'de yer almaktadir (4). Bu bulgular PTE icin 6zgin degil-
dir; daha cok miyokard infarktisu, perikardit gibi ayirici
tanida yer alan hastaliklarin taninmasinda dnem tasirlar
(5). Nonmasif PTE olgularinda EKG bulgulari genellikle
normaldir.

Arteriyel kan gazlar

Akut PTE’li hastalarda arteriyel hipoksemi ve respira-
tuar alkaloz sk gozlenen degisikliklerdir. Hastalarin
¢ogunda baslangigta hipoksemi, hipokapni ve solunum-
sal alkaloz saptanir (1,5). Alveolo-arteriyel oksijen gradi-
yenti artabilir. Arteriyel kan gazlari, hastalidin ciddiyeti
hakkinda da bir fikir verebilir. Arteriyel oksijen saturasyo-

Tablo 1. PTE'li hastalarda saptanabilecek akciger grafisi bulgulari
Cizgisel (subsegmental) atelektazi

Plevral sivi

Plevral tabanli opasite (Hampton horguct)

Diyafragma yutkselmesi

Pulmoner arter genislemesi

Ani damar kesilmesi

Sag ventrikiler belirginlesmesi

Lokal damarlanma azalisi — saydamlik artisi (Westermark isareti)

Tablo 2. PTE'li hastalarda saptanabilecek EKG bulgulari
Sinus tasikardisi

Atriyal ekstrasistol

Atriyal fibrilasyon (yeni gelisen)

Sag dal blogu

Akut sag ventrikil disfonksiyonu 6rnegi (S,Q,T.)

DIl ve aVF'de Q dalgasi

V,'de QR

Sag aks sapmasi

Sag ventrikil yiklenme bulgulari:

- V,'den V, ya da V,'e kadar T dalgasinda negatiflesme, V.'de
S dalgasl, sag dal blogu

- V,/da ST ¢cokmesi, V., aVR ve DIll'de ST yiikselmesi

nu %95 ve Uzerinde ise mortalite hipoksemik hastalara
gore daha dusuktur (6).

D-dimer

D-dimer, endojen fibrinolitik sistemin yeni olusmus
trombisi parcalamasi sonucu salinan bir fibrin yikim Gri-
nudur (7,8). D-dimer testinin duyarlid yiksek olmasina
karsin 6zgullugu dasdktdr (9,10). Cerrahi girisim, travma,
bobrek hastaliklar, maligniteler, agir infeksiyonlar, SLE,
gebelik vb. durumlarda da test pozitif bulunabilir (10).

D-dimer serumda kantitatif ve kalitatif yontemlerle
Olctlmektedir. Kantitatif D-dimer dlciimlerinin duyarlihdi
kalitatif Olclimlere gore belirgin sekilde ylksektir (9).

Kantitatif dlciim icin ELISA ve turbidimetrik (Liatest,
Tinaquant, Plus, MDA, IL-test) yontemleri, kalitatif
Olctimler i¢in Mikrolateks , “ Red cell “ aglitinasyon
(SimpliRED) ve klasik Lateks aglitinasyon testi kullanil-
maktadir (10-13). Bu testler arasinda klasik Lateks agluti-
nasyon testi ve Red cell aglitinasyon testi (SimpliRED) en
az duyarli, ELISA ve Turbidimetrik test ise en duyarli olan-
lardir (13).

D-dimer negatifligi 6zellikle ayaktan basvuran, komor-
biditesi olmayan duslk ve orta klinik olasilikli hastalarda
PTE'nin dislanmasinda kullanilir (9,10,14-16). Normal
serum D-dimer duzeyi, yuksek klinik olasilikli hastalarda
PTE'yi dislatamaz. Hastanede yatan, yasli ve komorbidite-
si bulunan hastalarda D-dimer testinin guvenilirligi dustk-
tdr. Bu nedenle kullanimi énerilmemektedir. PTE yonln-
den yuksek riskli gruplarda ( kanser, yogun bakim hasta-
si, ileri yas hastanede yatanlarda) disik serum D-dimer
dizeyi, PTE'yi tek basina dislayamaz (Negatif prediktif
deger <%80) (10). D-dimer testinin klinik kullanimindan
“tani stratejileri” bolimiinde ayrica s6z edilmistir.

Akciger sintigrafisi

Onceleri kullanimi cok yaygin olan sintigrafi, 6zellikle
cok detektorll (= 4) BT anjiyografi sonrasi daha az siklik-
ta kullaniimaya baslanmistir. Sintigrafi BT anjiyografi
bulunmayan hastanelerde, klinik olasiigin yuksek oldugu
fakat spiral BT'nin tani saglamadigi (nondiyagnostik
bulundugu) durumlarda ve kontrast madde allerjisi 6yku-
sU veya renal bozuklugu olan hastalar igin alternatif bir
secenektir. Perflizyon sintigrafisi, pulmoner arterlerdeki
perflizyon defektlerini saptamada duyarli fakat 6zgul
olmayan bir testtir (17). Amfizem, bronsektazi, akciger
apsesi, pnémoni, fibrozis, brons obstriksiyonu (malignite
vs) plorezi, pndmotoraks, yiksek diyafragma ve pulmo-
ner damar problemleri sintigrafide perflizyon defektleri-
ne neden olabilir. Bu durumlarda ventilasyon sintigrafisi
akut PTE disinda perflizyon defektlerine neden olabilen,
ancak ventile olmayan anormal akciger sahalarini goste-
rerek perflzyon sintigrafisinin duyarliligini arttirir.

Ventilasyon sintigrafisi ¢ekilemedigi durumlarda per-
fuzyon sintigrafisi akciger grafisi ile birlikte degerlendirile-
bilir. Eslik eden kardiyopulmoner hastaligi bulunmayan,
normal akciger grafisine sahip olan PTE kuskulu hastalar-
da cekilecek perflzyon sintigrafisinin normal bulunmasi
PTE tanisinin dislanmasi icin yeterlidir. Normal perfiizyon
sintigrafi bulgulari saptanan PTE kuskulu hastalarda PTE
riski %1'in altinda bulunmustur (17,18).
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Tek basina orta, dusik olasilikli V/Q sintigrafisi (tani
koydurucu olmayan) PTE'yi digslayamaz veya PTE tanisi
koyduramaz. V/Q sintigrafisi klinik skorlama birlikte
degerlendiriimelidir. Dusuk olasilikli V/Q sintigrafisi,
disuk klinik olasilik ile birlikte ise PTE"yi biylk 6l¢lide dis-
lar (17).

Yiksek olasilikli V/Q sintigrafisinin pozitif prediktif
degeri pulmoner anjiyografi ile karsilastirmali calismalar-
da %85 civarinda bulunmustur. PIOPED (Prospective
Investigation of Pulmonary Embolism Diagnosis) calisma-
sinda yuksek klinik olasilik ve yiksek sintigrafik olasiligi
bulunan PTE kuskulu hastalarin %96 sinda anjiyografi ile
pulmoner emboli saptanmistir (17). Bu durumda antiko-
agllan tedavi baslanmasi énerilir. Yiksek olasilikli sintig-
rafi bulgular saptanan hastalarda eskiden gecirilmis PTE
Oykusl mevcut veya benzer eski sintigrafik bulgular var
ise ya da klinik duslk olasilikli ise tani koydurucu degil-
dir(17,19 ). Alternatif bir gortntileme ydntemine (6rne-
gin spiral BT) basvurulmalidir.

PTE sonrasi endojen trombolitik aktivite nedeniyle tika-
[ damarlarda hizli bir reperfiizyon gelisir. Bundan dolayi
PTE ‘den kuskulanilan hastalarda sintigrafi miimkun oldu-
gu kadar erken (ideali ik 24 saat icinde) cekilmelidir.

Spiral bilgisayarl tomografi anjiyografi

(BT-Anjiyografi)

PTE tanisi icin yapilacak olan spiral BT anjiyografide
kontrast madde belli bir protokol ile ve dinamik olarak
uygulanmalidir. BT anjiyografi pulmoner arter yataginda-
ki trombUsu segmenter diizeye kadar dodrudan gostere-
bilir. Detektor sayisi arttikca (=4) spiral BT'nin subsegment
ve Otesi periferik trombdisleri saptamadaki duyarliigr artar.
Gok detektorll spiral BT ile yapilan PIOPED Il caligmasinda
duslk ve orta klinik olasilikll hastalarda yontemin negatif
prediktif degeri sirasiyla %96 ve %89 bulunmustur. Buna
karsilik yuksek klinik olasilikli PTE kuskulu hastalarda ise
ancak %60 olarak saptanmistir (20).

Kontrastli ¢cekim icin kreatinin dederlerine dikkat edil-
melidir. Bobrek yetmezlikli ve kreatinin klirensi 50ml/daki-
ka altindaki hastalarda bu yontem tercih edilmemelidir. Bu
degerleri sinirda olan hastalar inceleme 6ncesi ve sonrasi
yeterli diizeyde hidrate edilmelidir.

BT anjiyografi ile akciger sintigrafisini karsilastiran pros-
pektif calismalarda BT anjiyografinin daha iyi duyarlilik
degerlerine sahip oldugu saptanmistir (21,22). Yine bu
teknigin sintigrafiye gore onemli bir avantaji vaskiler yapli-
larla birlikte mediastinal yapilari, akciger parankimini, plev-
ra ve gogus duvarindaki patolojileri de gosterebilmesidir.
Bu da ayirici tanida 6nemli bir dzelliktir (3).

Son yillarda Spiral BT anjiyografisi sirasinda ayni proto-
kollin bir parcasi olarak yapilan BT venografi cekimleri ile
alt ekstremite proksimal venlerinin incelemesi saglanmak-
tadir. Bu islem hastaya ek kontrast madde verilmesini ve
hastanin daha yuksek radyasyona maruz kalmasini gerek-
tirir. BT venografi ile iliyak ven ve vena kava inferior da
gorintllenebilmektedir. PIOPED Il calismasinda ¢ok detek-
torld spiral BT'nin PTE tanisi icin duyarliigi %83 iken, BT
venografi ile bu oranin %93'e yikseldigi bildirilmistir (20).
Kicuk olgu serilerinde femoral ve popliteal bolge venleri

icin, venoz tromboz saptanmasinda BT venografinin duyar-
lilk ve 6zgulligu %95'in Uzerinde saptanmistir (23). DVT
Oyklsu, DVT semptom ve bulgularinin varligi kompresyon
ultrasonografisi ile tani olasiligini belirgin olarak arttirmak-
tadir. Bu nedenle semptomatik olgularda DVT arastiriima-
sinda BT venografi yerine alt ekstremite USG incelemesi
onerilir.

Alt ekstremite vendz ultrasonografi

Pulmoner embolizm biyik dlclide alt ekstremite derin
venlerinden kaynaklanir (24). Klasik venografi kullanilarak
yapilan calismalarda, PTE oldugu kanitlanmis hastalarda
derin ven trombozlarinin %60 civarinda proksimalde, %20
civarinda ise distal venlerde yer aldi§i ve bu olgularin yak-
lastk %50'sinin asemptomatik oldudu saptanmistir (9).
Pulmoner tromboemboli kugkulu hastada alt ekstremite
ultrasonografisinin pozitif bulunmasi, daha ileri bir incele-
me yapilmadan antikoagtlan tedavinin baglanmasini sag-
lar. DVT arastirmak icin en sik kullanilan teknikler arasinda
alt ekstremitelerin vendz kompresyon ultrasonografisi, iki
yonll Doppler ultrasonografi ve renkli Doppler ultrasonog-
rafi (USG) yer almaktadir (25).

Kompresyon ultrasonografisinin proksimal DVT icin
duyarliidi %90°in Uzerindeyken, 6zgulligu %95 civarinda-
dir (26,27). DVT ile ilgili klinik bulgularin varliginda komp-
resyon USG'si ile proksimal trombis tani sansi artmakta-
dir. Ultrasonografisi tanisal olmayan ancak PTE kugkusu
olan olgularda seri ultrasonografik izlem (5,7,14. gunler)
Onerilir. Tedavi edilmeyen distal trombUs proksimale dogru
buylyecedinden dolayi ultrasonografinin en azindan bir
hafta sonra tekrari yontemin tani degerini arttirmaktadir
(28). Sekonder profilaksi strecinin bitiminde ultrasonogra-
fi ile rezidlel trombuslerin varli§inin arastirilmasi, sekonder
profilaksi stresinin belirlenmesinde yararlidir.

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG)

Manyetik rezonans gorintileme teknigi, pulmoner
arterler icinde trombusin dogrudan goriintilenmesini
saglar. Gorintl elde etmek icin gereken zaman kisadir,
Godolinum kullanilarak anjiyografik goérintileme elde
edilebilir. Bu teknik renal bozuklugu veya kontrast mad-
deye karsi yan etki dykUsu olan hastalarda BT anjiyogra-
fiye alternatif olarak kullanilabilir. MRG, diger tekniklerle
goruntllemenin gl olacagi pelvis ve vena kava inferior-
daki trombuslerin saptanmasi icin yararl olabilir. iyonize
radyasyon riski olusturmamasi nedeni ile gebelerde kulla-
nilabilir. Hareket artefaktlarin yarattigi gorintileme
sorunlari nedeniyle spiral BT'den daha az kullanilir.
Subsegmental pulmoner arterleri goéstermede etkinligi
spiral BT'den dusuktir (29).

Ekokardiyografi

Pulmoner tromboembolili olgularin yaklasik %25'inde
sag ventrikul dilatasyonu saptanmaktadir. Ekokardiyografi
(EKO) masif/submasif PTE'de olusabilecek sag ventrikl
disfonksiyonu veya dilatasyonunun belirlenmesinde ve
masif PTE ile karisabilen; aort diseksiyonu, perikard tam-
ponadi, miyokard infarktlsu, kardiyojenik sok gibi diger
yUksek riskli durumlarin ayirt edilmesinde yararlidir.
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Sag ventriktl (RV) dilatasyonu, septal duvarda para-
doksal hareket ve sola deviasyon, RV disfonksiyonunu
gobsteren orta veya agir hipokinezi, sag odaciklarda mobil
trombUs varlidi, pulmoner hipertansiyon varlidi, patent
foramen ovale varligi PTE'li hastalarin EKO’sunda gozle-
nebilecek degisikliklerdir (30,31). Ancak bu bulgular esas
olarak masif PTE'de gelisir ve PTE'nin agirhgini gosterir
(32,33).

Submasif PTE olgularinda sag ventrikl dilatasyonu
varligi erken mortalite riskini gosterebilen bir durumdur
ve bu hastalardan bir kismina yiksek risk nedeniyle anti-
koagulan yerine trombolitik tedavi onerilir (34). Erken
mortalite riski ylksek bu alt grubun belirlenmesinde eko-
kardiyografik incelemenin yeri dnemlidir ( bakiniz; tedavi
oncesi hastalik riskinin belirlenmesi).

Ekokardiyografide RV/LV orani 20.9 olmasi mortalite
icin bagimsiz bir risk faktorl olarak bulunmustur (35).
Transdzefageal ekokardiyografi sag kalp ve ¢zellikle sol
ana pulmoner arter proksimalindeki biylik trombusler ve
tikanmalari transtorasik ekokardiyografi'ye gore cok
daha iyi gosterir (31,32).

Ekokardiyografi, sok tablosu ile acil servise gelen ve
masif embolizmden kuskulanilan olgularda yapilacak ilk
inceleme olmalidir.

ALTIN STANDART TESTLER

Pulmoner anjiyografi

Konvansiyonel pulmoner anjiyografi, PTE'de kesin tani
saglayan, altin standart test olarak kabul edilir. Ancak selek-
tif pulmoner anjiyografi bile subsegmental arterlerdeki
trombdsler icin tanisal olamayabilir (33). Konvansiyonel
anjiyografide mortalite orani %0.5, major morbidite orani
%1 civarindadir. Bu nedenle konvansiyonel anjiyografiden
mUmkin oldugunca kaginilmaktadir (34).

Digital subtraction angiography (DSA) sayesinde
daha hizli ve rahat bir ¢cekim olanadi ile birlikte periferik
trombuslerin saptanma olasiiginda artis saglanmistir.
Dijital anjiyografinin komplikasyonlari olduk¢a nadirdir.
Ancak bu islem pahalidir ve deneyim gerektirir (35).

Konvansiyonel venografi

Kontrast venografi, alt ekstremite ve daha Ustlindeki
DVT tanisiigin altin standarttir (25). PTE'den kuskulanildi-
ginda, gorlntileme tekniklerinin kullanimiyla kesin tani-
ya ulasilamadigr durumlarda DVT arastiriimast icin venog-
rafi son care olarak uygulanabilir. Klasik venografi ile
ciddi komplikasyonlar gelisebilir. Bu nedenle, glinimuzde
yerini giderek noninvazif bir teknik olan BT venografiye
birakmaktadir.

KLINIKTE DEGERi OLABILECEK KAN TESTLERI

Pulmoner tromboembolizm olgularinda I6kositoz,
serum LDH ve AST dlzey artisi, CRP ve sedimantasyon
hizinda artis saptanabilir. Ancak bu bulgular PTE icin
0zgln degildir.

Kardiyak troponin T ( ¢cTnT )
Kardiyak kaslara spesifik bir enzimdir. Masif pulmo-
ner emboliye bagl akut sag kalp yetmezligi sonucu geli-

sen sag ventrikll dilatasyonu, sag ventrikilin oksijen
gereksinimini artirir. Sag koroner arter dolasimi azalir ve
sonucta sag ventrikll (RV) kaslarinda mikroinfarktisler
olusabilir. Bu alanlardan troponin salinimi artar. Artmig
serum troponin dizeyi RV disfonksiyonunu gosterir (36).
Bazi hastalarda kardiyak troponin salinmasi 6-12 saat
kadar gecikebilir. PTE'ye bagli serum troponin artisi 40
saat icinde normale doner. cTnT'nin artmis olmasi erken
mortalite ile iliskili bulunmustur (36-38).

Natrilretik peptidler

Brain natritretik peptid (BNP) ve N-terminal pro-
beyin natritretik peptid (NT-proBNP), ventrikl kaslarin-
daki hticrelerden yiksek ventrikil dolma basinci oldugun-
da salinirlar. Dolayisiyla RV kas liflerinde gerilme ve miyo-
kardial hipoksemi oldugunda seruma salgilanan BNP mik-
tari artabilir (39-43). BNP yUksekliginin erken mortalite ile
iliskili oldugu bildirilmistir (39, 44).

Troponin, BNP ve NT-proBNP olctimleri, prognostik
degerlendirme amaciyla masif ve submasif PTE olgularin
nonmasif olgulardan ayirt edilmesinde yararli olabilir.
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