
PULMONER TROMBOEMBOLİZMDE TANI

İlk değerlendirmede kullanılan testler
Pulmoner tromboembolizm  tanısı için öncelikle has-

talıktan kuşkulanılması gerekir. Klinik ve fizik muayene 
bulguları özgün değildir. Akciğer grafisi, EKG, biyokimya-
sal incelemeler ve arter kan gazlarının klinik değerlendir-
meye katkısı vardır. Ancak bunlar kesin tanı için yeterli 
olamazlar. 

Akciğer grafisi
Kardiyopulmoner hastalığı bulunmayan PTE’li hastala-

rın yaklaşık %20’sinde akciğer grafisi normaldir. PTE’de 
saptanabilecek akciğer grafi bulguları Tablo 1’de sunul-
maktadır. Bu bulgular PTE’ye özgü değildir (1-3). Akciğer 
grafisi normal olan ancak hipoksemi saptanan bir hasta-
da hava yolu obstrüksiyonu bulguları yoksa PTE kuşkusu 
ön plana çıkarılmalıdır. 

Elektrokardiyogram (EKG)
PTE olgularında saptanabilecek EKG bulguları Tablo 

2’de yer almaktadır (4). Bu bulgular PTE için özgün değil-
dir; daha çok miyokard infarktüsü, perikardit gibi ayırıcı 
tanıda yer alan hastalıkların tanınmasında önem taşırlar 
(5). Nonmasif PTE olgularında EKG bulguları genellikle 
normaldir.

Arteriyel kan gazları
Akut PTE’li hastalarda arteriyel hipoksemi ve respira-

tuar alkaloz sık gözlenen değişikliklerdir. Hastaların 
çoğunda başlangıçta hipoksemi, hipokapni ve solunum-
sal alkaloz saptanır (1,5). Alveolo-arteriyel oksijen gradi-
yenti artabilir. Arteriyel kan gazları, hastalığın ciddiyeti 
hakkında da bir fikir verebilir. Arteriyel oksijen saturasyo-

nu %95 ve üzerinde ise mortalite hipoksemik hastalara 
göre daha düşüktür (6). 

D-dimer
D-dimer, endojen fibrinolitik sistemin yeni oluşmuş 

trombüsü parçalaması sonucu salınan bir fibrin yıkım ürü-
nüdür (7,8). D-dimer testinin duyarlılığı yüksek olmasına 
karşın özgüllüğü düşüktür (9,10). Cerrahi girişim, travma, 
böbrek hastalıkları, maligniteler, ağır infeksiyonlar, SLE, 
gebelik vb. durumlarda da test pozitif bulunabilir (10).

D-dimer serumda kantitatif ve kalitatif yöntemlerle 
ölçülmektedir. Kantitatif D-dimer ölçümlerinin duyarlılığı 
kalitatif ölçümlere göre belirgin şekilde yüksektir (9).

Kantitatif ölçüm için ELISA ve turbidimetrik (Liatest, 
Tinaquant, Plus, MDA, IL-test)  yöntemleri, kalitatif 
ölçümler için Mikrolateks , “ Red cell “ aglütinasyon 
(SimpliRED) ve klasik Lateks aglütinasyon testi kullanıl-
maktadır (10-13). Bu testler arasında klasik Lateks aglüti-
nasyon testi ve Red cell aglütinasyon testi (SimpliRED) en 
az duyarlı, ELISA ve Turbidimetrik test ise en duyarlı olan-
lardır (13).

D-dimer negatifliği özellikle ayaktan başvuran, komor-
biditesi olmayan düşük ve orta klinik olasılıklı hastalarda 
PTE’nin dışlanmasında kullanılır (9,10,14-16). Normal 
serum D-dimer düzeyi, yüksek klinik olasılıklı hastalarda 
PTE’yi dışlatamaz. Hastanede yatan, yaşlı ve komorbidite-
si bulunan hastalarda D-dimer testinin güvenilirliği düşük-
tür. Bu nedenle kullanımı önerilmemektedir. PTE yönün-
den yüksek riskli gruplarda ( kanser, yoğun bakım hasta-
sı, ileri yaş hastanede yatanlarda) düşük serum D-dimer 
düzeyi, PTE’yi tek başına dışlayamaz (Negatif prediktif 
değer <%80) (10). D-dimer testinin klinik kullanımından  
“tanı stratejileri“ bölümünde ayrıca söz edilmiştir.

Akciğer sintigrafisi 
Önceleri kullanımı çok yaygın olan sintigrafi, özellikle 

çok detektörlü (≥ 4) BT anjiyografi sonrası daha az sıklık-
ta kullanılmaya başlanmıştır. Sintigrafi BT anjiyografi 
bulunmayan hastanelerde, klinik olasılığın yüksek olduğu 
fakat spiral BT’nin tanı sağlamadığı (nondiyagnostik 
bulunduğu) durumlarda ve kontrast madde allerjisi öykü-
sü veya renal bozukluğu olan hastalar için alternatif bir 
seçenektir. Perfüzyon sintigrafisi, pulmoner arterlerdeki 
perfüzyon defektlerini saptamada duyarlı fakat özgül 
olmayan bir testtir (17). Amfizem, bronşektazi, akciğer 
apsesi, pnömoni, fibrozis, bronş obstrüksiyonu (malignite 
vs) plörezi, pnömotoraks, yüksek diyafragma ve pulmo-
ner damar problemleri sintigrafide perfüzyon defektleri-
ne neden olabilir. Bu durumlarda ventilasyon sintigrafisi 
akut PTE dışında perfüzyon defektlerine neden olabilen, 
ancak ventile olmayan anormal akciğer sahalarını göste-
rerek perfüzyon sintigrafisinin duyarlılığını arttırır. 

Ventilasyon sintigrafisi çekilemediği durumlarda per-
füzyon sintigrafisi akciğer grafisi ile birlikte değerlendirile-
bilir. Eşlik eden kardiyopulmoner hastalığı bulunmayan, 
normal akciğer grafisine sahip olan PTE kuşkulu hastalar-
da çekilecek perfüzyon sintigrafisinin normal bulunması 
PTE tanısının dışlanması için yeterlidir. Normal perfüzyon 
sintigrafi bulguları saptanan PTE kuşkulu hastalarda PTE 
riski %1’in altında bulunmuştur (17,18).
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Tablo 1.  PTE’li hastalarda saptanabilecek akciğer grafisi bulguları
Çizgisel (subsegmental) atelektazi 

Plevral sıvı 

Plevral tabanlı opasite (Hampton hörgücü)

Diyafragma yükselmesi

Pulmoner arter genişlemesi

Ani damar kesilmesi

Sağ ventriküler belirginleşmesi

Lokal damarlanma azalışı – saydamlık artışı (Westermark işareti) 

Tablo 2.  PTE’li hastalarda saptanabilecek EKG bulguları
Sinüs taşikardisi 

Atriyal ekstrasistol

Atriyal fibrilasyon (yeni gelişen)

Sağ dal bloğu

Akut sağ ventrikül disfonksiyonu örneği (S
1
Q

3
T

3
)

DIII ve aVF’de Q dalgası

V
1
’de QR

Sağ aks sapması

Sağ ventrikül yüklenme bulguları:

• V
1
’den V

3
 ya da V

4
’e kadar T dalgasında negatifleşme, V

5
’de 

 S dalgası, sağ dal bloğu  

• V
4-6

’da ST çökmesi, V
1
, aVR ve DIII’de ST yükselmesi



Tek başına orta, düşük olasılıklı V/Q sintigrafisi (tanı 
koydurucu olmayan) PTE’yi dışlayamaz veya PTE tanısı 
koyduramaz. V/Q sintigrafisi klinik skorlama birlikte 
değerlendirilmelidir. Düşük olasılıklı V/Q sintigrafisi, 
düşük klinik olasılık ile birlikte ise PTE’yi büyük ölçüde dış-
lar (17). 

Yüksek olasılıklı V/Q sintigrafisinin pozitif prediktif 
değeri pulmoner anjiyografi ile karşılaştırmalı çalışmalar-
da %85 civarında bulunmuştur. PIOPED (Prospective 
Investigation of Pulmonary Embolism Diagnosis)  çalışma-
sında yüksek klinik olasılık ve yüksek sintigrafik olasılığı 
bulunan PTE kuşkulu hastaların %96 sında anjiyografi ile 
pulmoner emboli saptanmıştır (17). Bu durumda antiko-
agülan tedavi başlanması önerilir.  Yüksek olasılıklı sintig-
rafi bulguları saptanan hastalarda eskiden geçirilmiş PTE 
öyküsü mevcut veya benzer eski sintigrafik bulgular var 
ise ya da klinik düşük olasılıklı ise tanı koydurucu değil-
dir(17,19 ). Alternatif bir görüntüleme yöntemine (örne-
ğin spiral BT) başvurulmalıdır.

PTE sonrası endojen trombolitik aktivite nedeniyle tıka-
lı damarlarda hızlı bir reperfüzyon gelişir. Bundan dolayı 
PTE ‘den kuşkulanılan hastalarda sintigrafi mümkün oldu-
ğu kadar erken (ideali ilk 24 saat içinde) çekilmelidir. 

Spiral bilgisayarlı tomografi anjiyografi              
(BT-Anjiyografi)
PTE tanısı için yapılacak olan spiral BT anjiyografide 

kontrast madde belli bir protokol ile ve dinamik olarak 
uygulanmalıdır. BT anjiyografi pulmoner arter yatağında-
ki trombüsü segmenter düzeye kadar doğrudan göstere-
bilir. Detektör sayısı arttıkça (≥4) spiral BT’nin subsegment 
ve ötesi periferik trombüsleri saptamadaki duyarlılığı artar. 
Çok detektörlü spiral BT ile yapılan PIOPED II çalışmasında 
düşük ve orta klinik olasılıklı hastalarda yöntemin negatif 
prediktif değeri sırasıyla %96 ve %89 bulunmuştur. Buna 
karşılık yüksek klinik olasılıklı PTE kuşkulu hastalarda ise 
ancak %60 olarak saptanmıştır (20).

Kontrastlı çekim için kreatinin değerlerine dikkat edil-
melidir. Böbrek yetmezlikli ve kreatinin klirensi 50ml/daki-
ka altındaki hastalarda bu yöntem tercih edilmemelidir. Bu 
değerleri sınırda olan hastalar inceleme öncesi ve sonrası 
yeterli düzeyde hidrate edilmelidir.

BT anjiyografi ile akciğer sintigrafisini karşılaştıran pros-
pektif çalışmalarda BT anjiyografinin daha iyi duyarlılık 
değerlerine sahip olduğu saptanmıştır (21,22). Yine bu 
tekniğin sintigrafiye göre önemli bir avantajı vasküler yapı-
larla birlikte mediastinal yapıları, akciğer parankimini, plev-
ra ve göğüs duvarındaki patolojileri de gösterebilmesidir. 
Bu da ayırıcı tanıda önemli bir özelliktir (3). 

Son yıllarda Spiral BT anjiyografisi sırasında aynı proto-
kolün bir parçası olarak yapılan BT venografi çekimleri ile 
alt ekstremite proksimal venlerinin incelemesi sağlanmak-
tadır. Bu işlem hastaya ek kontrast madde verilmesini ve 
hastanın daha yüksek radyasyona maruz kalmasını gerek-
tirir. BT venografi ile iliyak ven ve vena kava inferior da 
görüntülenebilmektedir. PIOPED II çalışmasında çok detek-
törlü spiral BT’nin PTE tanısı için duyarlılığı %83 iken, BT 
venografi ile bu oranın %93’e yükseldiği bildirilmiştir (20).  
Küçük olgu serilerinde femoral ve popliteal bölge venleri 

için, venöz tromboz saptanmasında BT venografinin duyar-
lılık ve özgüllüğü %95’in üzerinde saptanmıştır (23). DVT 
öyküsü, DVT semptom ve bulgularının varlığı kompresyon 
ultrasonografisi ile tanı olasılığını belirgin olarak arttırmak-
tadır. Bu nedenle semptomatik olgularda DVT araştırılma-
sında BT venografi yerine alt ekstremite USG incelemesi 
önerilir.

Alt ekstremite venöz ultrasonografi
Pulmoner embolizm büyük ölçüde alt ekstremite derin 

venlerinden kaynaklanır (24). Klasik venografi kullanılarak 
yapılan çalışmalarda, PTE olduğu kanıtlanmış hastalarda 
derin ven trombozlarının %60 civarında proksimalde, %20 
civarında ise distal venlerde yer aldığı ve bu olguların yak-
laşık %50’sinin asemptomatik olduğu saptanmıştır (9). 
Pulmoner tromboemboli kuşkulu hastada alt ekstremite 
ultrasonografisinin pozitif bulunması, daha ileri bir incele-
me yapılmadan antikoagülan tedavinin başlanmasını sağ-
lar. DVT araştırmak için en sık kullanılan teknikler arasında 
alt ekstremitelerin venöz kompresyon ultrasonografisi, iki 
yönlü Doppler ultrasonografi ve renkli Doppler ultrasonog-
rafi (USG) yer almaktadır (25). 

Kompresyon ultrasonografisinin proksimal DVT için 
duyarlılığı %90’ın üzerindeyken, özgüllüğü %95 civarında-
dır (26,27). DVT ile ilgili klinik bulguların varlığında komp-
resyon USG’si ile proksimal trombüs tanı şansı artmakta-
dır. Ultrasonografisi tanısal olmayan ancak PTE kuşkusu 
olan olgularda seri ultrasonografik izlem (5,7,14. günler) 
önerilir. Tedavi edilmeyen distal trombüs proksimale doğru 
büyüyeceğinden dolayı ultrasonografinin en azından bir 
hafta sonra tekrarı yöntemin tanı değerini arttırmaktadır 
(28). Sekonder profilaksi sürecinin bitiminde ultrasonogra-
fi ile rezidüel trombüslerin varlığının araştırılması, sekonder 
profilaksi süresinin belirlenmesinde yararlıdır.

Manyetik rezonans görüntüleme (MRG)
Manyetik rezonans görüntüleme tekniği, pulmoner 

arterler içinde trombüsün doğrudan görüntülenmesini 
sağlar. Görüntü elde etmek için gereken zaman kısadır, 
Godolinum kullanılarak anjiyografik görüntüleme elde 
edilebilir. Bu teknik renal bozukluğu veya kontrast mad-
deye karşı yan etki öyküsü olan hastalarda BT anjiyogra-
fiye alternatif olarak kullanılabilir.  MRG, diğer tekniklerle 
görüntülemenin güç olacağı pelvis ve vena kava inferior-
daki trombüslerin saptanması için yararlı olabilir. İyonize 
radyasyon riski oluşturmaması nedeni ile gebelerde kulla-
nılabilir. Hareket artefaktların yarattığı görüntüleme 
sorunları nedeniyle spiral BT’den daha az kullanılır. 
Subsegmental pulmoner arterleri göstermede etkinliği 
spiral BT’den düşüktür (29). 

Ekokardiyografi
Pulmoner tromboembolili olguların yaklaşık %25’inde 

sağ ventrikül dilatasyonu saptanmaktadır. Ekokardiyografi 
(EKO) masif/submasif PTE’de oluşabilecek sağ ventrikül 
disfonksiyonu veya dilatasyonunun belirlenmesinde ve 
masif PTE ile karışabilen; aort diseksiyonu, perikard tam-
ponadı, miyokard infarktüsü, kardiyojenik şok gibi diğer 
yüksek riskli durumların ayırt edilmesinde yararlıdır. 
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Sağ ventrikül (RV) dilatasyonu, septal duvarda para-
doksal hareket ve sola deviasyon, RV disfonksiyonunu 
gösteren orta veya ağır hipokinezi, sağ odacıklarda mobil 
trombüs varlığı, pulmoner hipertansiyon varlığı, patent 
foramen ovale varlığı PTE’li hastaların EKO’sunda gözle-
nebilecek değişikliklerdir (30,31). Ancak bu bulgular esas 
olarak masif PTE’de gelişir ve PTE’nin ağırlığını gösterir 
(32,33). 

Submasif PTE olgularında sağ ventrikül dilatasyonu 
varlığı erken mortalite riskini gösterebilen bir durumdur 
ve bu hastalardan bir kısmına yüksek risk nedeniyle anti-
koagülan yerine trombolitik tedavi önerilir (34). Erken 
mortalite riski yüksek bu alt grubun belirlenmesinde eko-
kardiyografik incelemenin yeri önemlidir ( bakınız; tedavi 
öncesi hastalık riskinin belirlenmesi).

Ekokardiyografide RV/LV oranı ≥0.9 olması mortalite 
için bağımsız bir risk faktörü olarak bulunmuştur (35). 
Transözefageal ekokardiyografi sağ kalp ve özellikle sol 
ana pulmoner arter proksimalindeki büyük trombüsler ve 
tıkanmaları transtorasik ekokardiyografi’ye göre çok 
daha iyi gösterir (31,32). 

Ekokardiyografi, şok tablosu ile acil servise gelen ve 
masif embolizmden kuşkulanılan olgularda yapılacak ilk 
inceleme olmalıdır.

ALTIN STANDART TESTLER
Pulmoner anjiyografi 
Konvansiyonel pulmoner anjiyografi, PTE’de kesin tanı 

sağlayan, altın standart test olarak kabul edilir. Ancak selek-
tif pulmoner anjiyografi bile subsegmental arterlerdeki 
trombüsler için tanısal olamayabilir (33). Konvansiyonel 
anjiyografide mortalite oranı %0.5,  major morbidite oranı  
%1 civarındadır.  Bu nedenle konvansiyonel anjiyografiden 
mümkün olduğunca kaçınılmaktadır (34). 

Digital subtraction angiography (DSA) sayesinde 
daha hızlı ve rahat bir çekim olanağı ile birlikte periferik 
trombüslerin saptanma olasılığında artış sağlanmıştır. 
Dijital anjiyografinin komplikasyonları oldukça nadirdir. 
Ancak bu işlem pahalıdır ve deneyim gerektirir (35). 

Konvansiyonel venografi
Kontrast venografi, alt ekstremite ve daha üstündeki 

DVT tanısı için altın standarttır (25). PTE’den kuşkulanıldı-
ğında, görüntüleme tekniklerinin kullanımıyla kesin tanı-
ya ulaşılamadığı durumlarda DVT araştırılması için venog-
rafi son çare olarak uygulanabilir. Klasik venografi ile 
ciddi komplikasyonlar gelişebilir. Bu nedenle, günümüzde 
yerini giderek noninvazif bir teknik olan BT venografiye 
bırakmaktadır.

 
KLİNİKTE DEĞERİ OLABİLECEK KAN TESTLERİ
Pulmoner tromboembolizm olgularında lökositoz, 

serum LDH ve AST düzey artışı, CRP ve sedimantasyon 
hızında artış saptanabilir. Ancak bu bulgular PTE için 
özgün değildir. 

Kardiyak troponin T ( cTnT ) 
Kardiyak kaslara spesifik bir enzimdir. Masif pulmo-

ner emboliye bağlı akut sağ kalp yetmezliği sonucu geli-

şen sağ ventrikül dilatasyonu, sağ ventrikülün oksijen 
gereksinimini artırır. Sağ koroner arter dolaşımı azalır ve 
sonuçta sağ ventrikül (RV) kaslarında mikroinfarktüsler 
oluşabilir. Bu alanlardan troponin salınımı artar. Artmış 
serum troponin düzeyi RV disfonksiyonunu gösterir (36). 
Bazı hastalarda kardiyak troponin salınması 6-12 saat 
kadar gecikebilir. PTE’ye bağlı serum troponin artışı 40 
saat içinde normale döner. cTnT’nin artmış olması erken 
mortalite ile ilişkili bulunmuştur (36-38). 

Natriüretik peptidler
Brain natriüretik peptid (BNP) ve N-terminal pro- 

beyin natriüretik peptid (NT-proBNP), ventrikül kasların-
daki hücrelerden yüksek ventrikül dolma basıncı olduğun-
da salınırlar. Dolayısıyla RV kas liflerinde gerilme ve miyo-
kardial hipoksemi olduğunda seruma salgılanan BNP mik-
tarı artabilir (39-43). BNP yüksekliğinin erken mortalite ile 
ilişkili olduğu bildirilmiştir (39, 44). 

Troponin, BNP ve NT-proBNP ölçümleri, prognostik 
değerlendirme amacıyla masif ve submasif PTE olguların 
nonmasif olgulardan ayırt edilmesinde yararlı olabilir. 
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