
PULMONER TROMBOEMBOLİZMDE ALGORİTMİK 
TANI VE TEDAVİ YAKLAŞIMI
Pulmoner emboli kuşkusu ile başlanan antikoagülan 

tedavinin yüksek kanama riski taşıması,  tanının en kısa 
sürede doğrulanmasını ya da dışlanmasını gerektirir. PTE 
kuşkulu hastaların ancak  %25 ‘ine objektif testlerle (spiral 
BT, Doppler USG) doğrudan tanı konulabilmektedir (1-3). 
Klinik bulguların nonspesifik olması,  klinik tanıyı çoğu kez 
olanaksız kılar. 

Noninvaziv tanı stratejilerinin ana hedefi,  PTE kuşkulu 
hastalarda invaziv ve pahalı bir yöntem olan pulmoner anji-
yografiye gereksinimi mümkün olduğu kadar azaltmaktır. 
Bu amaçla ampirik klinik değerlendirme, D-dimer, alt ekstre-
mite kompresyon ultrasonografisi, seri venöz ultrasonogra-
fi, ventilasyon/perfüzyon sintigrafisi ve spiral BT anjiyografi 
gibi değişik tanı yöntemlerini içeren farklı tanı algoritmaları 
üretilmiştir (4-8). 

Algoritma seçiminde; hekimin sahip olduğu yerel ola-
naklar, bu incelemeleri yapan kişilerin tecrübesi,  maliyet ve 
kullanılan testlerin kanıta dayalı güvenilirlik oranları göz 
önüne alınmalıdır. Tanısal algoritmaların çoğu hemodina-
mik olarak stabil olan ayaktan hastalara yöneliktir.  Yaş ve 
ek hastalıklar arttıkça PTE prevalansının artmasına karşın,  
noninvaziv algoritmalar ile PTE’nin dışlanması daha da güç-
leşmektedir. 

Tanı stratejileri; klinik tabloya (submasif-masif-nonmasif), 
yaşa, akciğer rezervine, ek hastalıklarının varlığına ve şidde-
tine göre farklılıklar gösterebilir. Örneğin; nefes darlığı ve 
çarpıntı yakınması ile polikliniğe başvuran PTE kuşkulu has-
tada klinik olasılık skorlaması ile birlikte D-dimer ve/veya 
perfüzyon sintigrafisini içeren bir yaklaşım uygulanırken; 
KOAH ve solunum yetersizliği nedeniyle serviste yatan bir 
hastada ilk inceleme olarak doğrudan spiral BT anjiyografi 
istenebilir. Buna karşılık hipotansiyon ve şok tablosu ile acil 
polikliniğe başvuran, bilinci kapalı bir hastada öncelikle eko-
kardiyografi ile doğrudan masif embolizm tanısı konulabile-
ceği gibi, kardiyojenik şok veya kalp tamponadı gibi ayırıcı 
tanıya giren hastalıklar da dışlanabilir. 

I.ACİL POLİKLİNİĞE BAŞVURAN STABİL 
HASTALARDA TANI ALGORİTMASI
Birinci aşama
Pulmoner emboliyi düşündüren semptom ve bulgularla 

acil servise başvuran hastalardaki PTE prevalansı yaklaşık % 
30 civarındadır (9). Bu nedenle algoritmik yaklaşımda ilk 
aşama; pulmoner embolinin dışlanması ve gereksiz tanısal 
testlerin uygulanmasının önlenmesidir. Düşük maliyet nede-
niyle öncelikli olarak klinik olasılık değerlendirmesi (Wells 
veya modifiye Geneva kriterleri ) ve D-dimer testi kombinas-
yonu kullanılır. Yüksek duyarlılıklı klasik ELISA, hızlı ELISA 
(VIDAS) ve turbidimetrik (örneğin; tinaquant)  testlerin 
negatif bulunduğu düşük ve orta klinik olasılıklı olgularda 
VTE prevalansı oldukça düşüktür ve hastalığın dışlanması 
için spesifik görüntüleme yöntemlerine gerek yoktur (8,10-
16). Yüksek duyarlılıklı olmayan D-dimer testlerin (simpli-
RED, latex) negatifliği ise ancak düşük klinik olasılıklı hasta-
ların dışlanmasında kullanılabilir (17,18). PTE dışlanmasın-
dan sonraki üç aylık izlem sırasında nüks oranının %3’den 
az bulunduğu stratejiler  “güvenli“ olarak değerlendirilmek-
tedir (19).  Yapılan çalışmalar klinik skorlamanın yüksek kli-

nik olasılıklı olarak değerlendirildiği hastalarda düşük nega-
tif prediktif değer nedeniyle D-dimer testinin yerine Spiral 
BT anjiyografi, V/Q sintigrafisi gibi ileri görüntüleme yön-
temleri kullanılmasını önermektedir (20,21).  

İkinci aşama
Pulmoner emboli tanısı ilk aşamada dışlanamadığında 

ikinci aşamaya geçilir. Bu aşamada spiral BT anjiyografi, 
V/Q sintigrafisi ve alt ekstremite kompresyon ultrasonogra-
fisi ile tanı doğrulanması hedeflenirken,  uygun stratejiler ile 
PTE’nin dışlanmasına da çalışılır. 

Çok detektörlü BT cihazlarının kullanımı, çok kesitli 
çekimler ve rekonstrüksiyon teknikleri sayesinde giderek 
diğer ikinci aşama incelemelerin önüne geçmektedir. 

Klinik olarak düşük/orta olasılıklı değerlendirilen hasta-
larda tek detektörlü spiral BT’nin normal bulunması tek 
başına PTE’yi dışlamaya yetmez. Bu durumda PTE’nin dış-
lanması için alt ekstremite USG ile proksimal trombüsün 
negatif bulunması gereklidir (22,23). Buna karşılık çok 
detektörlü spiral BT aynı durumda tek başına dışlama için 
yeterli olabilmektedir. Klinik skorlama (düşük/orta), negatif 
D-dimer ve çok detektörlü BT negatifliği ile PTE tanısının dış-
landığı iki önemli çalışmada tedavisiz izlenen hastalarda üç 
aylık VTE insidansı %1.1 ve %1.3 bulunmuştur (24,11). Çok 
detektörlü spiral BT’si normal bulunan yüksek klinik olasılık-
lı hastalarda incelemeye alt ekstremite USG veya V/Q sin-
tigrafisi ile devam edilmesi gerekir. 

Perfüzyon sintigrafisinin normal bulunması durumunda 
pulmoner emboli dışlanmaktadır. Normal sintigrafi ile PTE’nin 
dışlandığı çalışmalarda hastalarda üç aylık VTE riski %1 civa-
rında bulunmuştur (25-32). Buna karşılık PTE kuşkulu hasta-
ların ancak %20’sinden azında sintigrafinin normal sonuçlan-
dığı bilinmelidir (1). Yüksek olasılıklı V/Q sintigrafisi sonucu, 
eğer hastada önceden geçirilmiş PTE öyküsü yoksa ya da kli-
nik olasılık düşük değilse tanı koydurucudur. Düşük/orta ola-
sılıklı sintigrafide ek testlere gereksinim vardır.

Pulmoner tromboembolizme tanısal yaklaşımda, sintig-
rafi ve alt ekstremite kompresyon ultrasonografisi birlikte 
kullanılabilir. Sintigrafi ve alt ekstremite USG incelemesi 
normal bulunarak PTE’nin dışlandığı çalışmalarda üç aylık 
VTE riski ortalama %0.6 civarında bildirilmiştir (4,32,33). 
Nondiyagnostik sintigrafi ile beraber seri alt ekstremite 
venöz ultrasonografisinin normal bulunması, PTE’nin dışlan-
masında güvenli bulunmuştur (31,34-36). 

Üçüncü aşama
İlk iki aşamada PTE tanısı hala doğrulanmamış veya dış-

lanamamış durumda ise artık üçüncü aşama inceleme için 
pulmoner anjiyografi ve venografi gibi “altın standart “ test-
lere başvurulur. Klinik olarak stabil PTE olgusunda pulmo-
ner anjiyografinin başlıca indikasyonu, PTE kuşkulu bir has-
tada yüksek klinik olasılık saptanmasına karşın, diğer nonin-
vaziv tüm testler ile PTE tanısının doğrulanamaması veya 
dışlanamamasıdır. Bu hastalarda kanama riski de yüksek 
ise,  gereksiz antikoagülan başlanmasını engellemek açısın-
dan anjiyografik inceleme önem kazanır.

Şekil 1’de acil polikliniğe başvuran PTE kuşkulu hastalar-
da uygulanabilecek algoritmik tanı yaklaşımı görülmektedir. 
Birinci aşama değerlendirmede klinik skorlama ve D-dimer 
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birlikteliği uygulandığında PTE’nin dışlanamadığı durumda 
veya klinik olasılığın yüksek bulunduğu durumlarda ikinci 
aşama görüntüleme yöntemlerine başvurulmalıdır. Çekilen 
akciğer grafisinin normal bulunması durumunda V/Q sintig-
rafisi öncelikli inceleme olabilir. Sintigrafinin normal bulun-
masıyla PTE kolayca dışlanabilir. Akciğer grafisinde anor-

mallik saptandığında PTE tanısı (trombüsün, varsa infarkt 
alanlarının gösterilmesi) ve PTE ile karışabilecek diğer olay-
ların dışlanabilmesi amacıyla öncelikli olarak spiral BT anji-
yografi önerilir. Bu görüntüleme yöntemlerinden biri ile tanı 
konulamadığı veya dışlanamadığı durumlarda diğer incele-
menin yapılması önerilir. Karar verilemeyen durumlarda alt 

Şekil 1. Pulmoner tromboembolizm kuşkusunda tanısal yaklaşım (37)

*     Klinik olasılık düşük ise orta duyarlıklı testler ( Latex, simpli-RED ) kullanılabilir.

**   Multidetektörlü

*** Alt ekstremite kompresyon ultrasonografisi, seri ultrasonografi,  pulmoner 

       anjiyografi
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ekstremite kompresyon ultrasonografisi istenir. Kompresyon 
USG incelemesi negatif ise seri alt ekstremite ultrasonogra-
fisi (5, 7 ve 14. günler) önerilir.  Seri USG olanağı bulunma-
dığında ultrasonografik incelemenin en azından bir hafta 
sonra tekrarı edilmesi tanı şansını arttırmaktadır. Klinik skor-
lamanın yüksek olduğu hastalarda PTE hala ispatlanamamış 
veya dışlanamamış ise invaziv bir yöntem olan pulmoner 
anjiyografiye başvurulur.

II.HASTANEDE YATAN HASTALARDA TANI 
ALGORİTMASI
Yaşlı ve altta yatan ağır ek hastalığı bulunan PTE kuş-

kulu hastalarda klinik skorlamanın prediktif değeri ve 
D-dimer testinin güvenirliği azalmaktadır (özgüllüğü aza-
lır ve yanlış negatiflik oranı artar) (36,38,39). Bu nedenle 
acil polikliniğe ayaktan başvuran genç ve ek hastalığı 

Şekil 2. Masif pulmoner tromboembolizm kuşkusunda tanı ve tedavi algoritması

*  Hemodinamik instabilite mevcut ise: sıvı ve vazopressör tedavisi yapılır
** Dopler USG olanağı bulunmayan merkezlerde algoritmik yaklaşım Spiral BT ile devam eder
*** Trombolitik tedavi kontrindike ise pulmoner embolektomi düşünülmelidir
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bulunmayan hastalar için kullanılan D-dimer testi ile birlik-
te klinik olasılık değerlendirmesi kombinasyonunu içeren 
PTE dışlama stratejilerinin hastanede yatan yaşlı ve özel-
likle kronik kardiyopulmoner ek hastalığı bulunan hasta-
larda kullanımı önerilmemektedir. 

Yaş arttıkça ve kronik kardiyopulmoner hastalık (özel-
likle KOAH)  varlığında nondiyagnostik sintigrafi oranı 
yükselmektedir (39-41). Bu durumlarda yüksek olasılıklı 
sintigrafinin pozitif prediktif değeri de düşer  (42-44). Bu 
nedenle yaşlı ve kardiyopulmoner hastalığı bulunan PTE 
kuşkulu hastalarda sintigrafi kullanılacak ise V/Q sintigra-
fisi birlikte yapılmalıdır. Ancak artık günümüzde ilk incele-
me olarak kontrastlı multidetektör spiral BT anjiyografi 
önerilir.  Multidetektör BT anjiyografiye aynı seansta alt 
ekstremite BT venografi incelemesi eklenmesi, tanı şansı-
nı arttırır (7). 

Başlangıçta hipotansiyon, şok gibi hayatı tehdit eden 
masif PTE bulguları saptanmayan fakat ciddi hipoksemi, 
EKG de anterior prekordiyal derivasyonlarda T negatifliği, 
S

1
Q

3
T

3
 veya pseudoinfarktüs paterni (QR) saptanan, sin-

tigrafide bilateral yaygın segmenter tutulum veya spiral 
BT anjiyografide bilateral santral damarlarda yaygın trom-
büs gözlenen veya Pro-BNP ve kardiyak troponin T değer-
leri yüksek saptanan hastalar yüksek mortalite riskli sub-
masif PTE grubuna girebileceklerinden dolayı bu hastala-
ra ekokardiyografik inceleme yapılması önerilir (45,46 ).

III. MASİF PTE DÜŞÜNÜLEN HASTALARDA TANI 
ALGORİTMALARI
Fatal PTE olgularında ölüm genellikle ilk 1-2 saat için-

de gelişir. Ani dispne, siyanoz, akut sağ kalp yetersizliği 
bulguları ve hipotansiyon gibi masif pulmoner embolizm 
bulgularının varlığında, antikoagülan başlanarak hem 
masif PTE tanısı hem de bu tabloya neden olabilecek 
diğer durumların (aort diseksiyonu, miyokard infarktüsü 
ve perikard tamponadı gibi) ayırıcı tanısı için acilen eko-
kardiyografik inceleme yapılmalıdır (Şekil 2). Sağ ventri-
küler disfonksiyon ve/veya dilatasyon bulguları saptanan 
hastalarda olanak varsa hasta başında alt ekstremite 
kompresyon ultrasonografisi ile DVT varlığı araştırılmalı-
dır. Ultrasonografide pozitif sonuç alınması trombolitik 
tedaviye başlanması için yeterlidir. Eğer ultrasonografik 
inceleme yapılamazsa veya negatif bulunmuş ise derhal 
spiral BT anjiyografi veya pulmoner anjiyografi yapılmalı-
dır.  Pulmoner anjiyografi tanı ile birlikte tedavinin de 
yönlendirilmesine (lokalize fibrinolizis, mekanik fragman-
tasyon ve perkütan tromboembolektomi gibi) olanak 
sağlar.
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