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1. GIRIS VE AMAC

Pulmoner Emboli (PE) tan1 ve tedavi edilmesi zor ve de diisiik sag kalim
orani olan bir hastaliktir.

Erken donemde tan1 konulup dogru tedavi baslanmadigi zaman; oliimciil
sonlanimi, hastanin eslik eden diger hastaliklarini alevlendirme etkisi, ihtiyag
duyan hastada uzun donemli tedavi baslanmadig1 halde tekrarlayici dogasi, altta
yatan sebepler aydinlatilmadiginda beklenen yasam siiresinde azalma ve hayat
kalitesinde bozulma sebebiyle atlanmamas1 gereken bir hastaliktir.

PE tanistn1 koymada kullanilan altin goriintiileme metodu Bilgisayarli
Tomografi Pulmoner Anjiyografidir (BTPA). Goriintiilemede hastanin radyasyona
maruz kalmasi ve kullanilan intravenéz opak madde sebebiyle hasta sikligi kesin
olarak belirlenemeyen bir bobrek yetmezligi riskine maruz kalmaktadir.

Bu calismamizdaki amacimiz, acil serviste PE tanisi i¢in ¢ekilen BTPA
goriintiileri ile klinik bulgular inceleyerek PE tanisi ve mortalitesini belirlemede

‘kliniko-radyolojik belirtecleri’ saptamaktir.



2. GENEL BIiLGILER

Pulmoner emboli; en basit tabirle pulmoner arterde veya onun dallarinda
trombiise bagli tam veya parsiyel olarak tikaniklik gelismesidir.
Trombiis; endotel hasari, tiirbiilan kan akim1 ve kanin hiperkoagiilabilitesine

bagl gelisen anormal platelet kompleksidir (Virchow triadi) (1).

2.1. Trombiisiin Kaderi

1- Yayilma (Propagasyon): Platelet ve fibrin yayilmasina bagli olarak
mevcut damari tikayacak sekilde trombiisiin genislemesidir.

2- Embolizasyon: Trombiisiin tamami ya da bir kisminin yerinden ayrilarak
damar yataginda baska bir yere go¢ etmesidir.

3- Coziilme (Rezoliisyon): Trombiis yeni meydana geldiyse fibrinolitik
sistemin aktive olmasiyla hizla kiigilmesidir.

4- Organizasyon ve rekanalizasyon: Yash trombiislerin, i¢lerinde endotel,
diiz kas hiicreleri ve fibroblastlarin gelisimi {lizerine organize olmasidir.
Zaman icinde kapiller kanallarin gelismesi {izerine orijinal liimenin

icinde kan dolasimi tekrar baglar.

Nadir olarak, organizasyonun aksine trombiisiin merkezinde enzimatik
sindirim baglar. Bu bolgede bakteriyel yerlesim meydana gelirse ideal kiiltiir
ortami olusur, damar duvarinda zayiflama gelisir ve mikotik anevrizmaya

ilerleyebilir (2).

2.2. Embolinin Yolculugu

Pulmoner emboli, derin ven trombiislerinden koken alir, tromboembolik
hastaligin en stk formundan sorumludur. Hospitalize edilen hastalarda pulmoner
emboli siklig1r her 1000 hastada 2-4 olarak goriilmiistiir. Vakalarin %95’ inden

fazlasinda ven6z embolinin derin bacak venlerinden koken aldigi goriilmiistiir (3).



Trombiisiin boyutuna goére, pulmoner emboli ana pulmoner arter, sag-sol
pulmoner arter dallarina ya da daha kiigiik dallarinda tikanma gergeklesir. Genel
olarak birden fazla emboli goriiliir. Nadiren emboli atriyal ya da ventrikiiler

defekten gegerek sistemik dolasima katilirlar (paradoksal emboli) (3).

2.3. Epidemiyoloji

Epidemiyolojik ¢aligmalarda pulmoner emboli siklig1 100.000 kiside 39-115
olarak gorlilmistiir. 2004 yilinda toplam niifusu 454 milyon olan 6 Avrupa
iilkesinde yapilan bir calismada pulmoner emboliye bagli olarak 370.000’den
fazla 6liim kaydedilmistir. Bu hastalarin %34’ilinde heniiz tedavi baglanmadan ya
da tedavinin etkisi goriilmeden ani olarak ya da ilk birka¢ saatte oliim gelistigi
goriilmistiir. Diger hastalarin  %59’unda  emboli tanist dliimden sonra

konulmustur (4, 5).



2.4. Predispozan Faktorler (6, 7)

Tablo 2.1. Predispozan faktorler

Giiclii Kamit Diizeyi Risk Faktorleri (Goreceli Olasilik 10 Kattan Fazla)

Alt ekstremite kiriklari

Son 3 ayda kalp yetmezligi ya da atriyal fibrilasyon sebepli yatis

Kalga ya da diz protezi operasyonu

Major travma

Son 3 ayda miyokard infarktiisii 6ykiisii

Spinal kord yaralanmasi

Orta Kamt Diizeyi Risk Faktorleri (Goreceli Olasilik 2-9 Kat)

Artroskopik diz operasyonu

Otoimmiin hastaliklar

Kan transfiizyonu

Santral ven6z damar yollari

Intravenoz kateter ve leadler

Kemoterapi

Konjestif kalp yetmezligi veya solunum yetmezligi

Eritropoezi indiikleyen ajanlar

Hormon replasman tedavisi

In vitro fertilizasyon

Oral kontraseptif kullanimi

Post partum dénem

Enfeksiyonlar

Inflamatuar bagirsak hastaliklari

Kanser (metastatik hastalikta en yiiksek risk seviyesinde)

Paralitik inme

Siiperfisyal ven trombozu

Trombofili

Diisiik Kanit Diizeyi Risk Faktorleri (Goreceli Olasilik 2 Kattan Az)

3 giinden fazla siiren yatak istirahati

Diyabetes mellitus (DM)

Acrteriyel hipertansiyon

Oturmaya bagli immobilite (uzamis otomobil ya da havayolu seyahati)

leri yas

Laparoskopik cerrahi (orn: kolesistektomi)

Obezite

Gebelik

Varikoz venler




2.5. Patofizyoloji

Pulmoner embolili hastalar genellikle asagidaki iki mekanizma nedeniyle
oliirler (8):

1- His-Purkinje iletim sistemi iskemisine yol a¢ip nabizsiz elektriksel
aktivite ya da asistole yol acan, tama yakin ana pulmoner arter

tikanikligi,

2- Hizl gelisen, ilerleyici sag kalp yetmezligi ve dolasim kollapsi.

2.6. Klinik Prezantasyon

Pulmoner emboli hastasi bize asemptomatik klinikten sok ve arreste kadar
olan genis bir yelpazede bagvurur (9-12). En yaygin basvuru semptomu nefes
darligidir ve bunu gogiis agrisi [klasik olarak ploretik (nefes almakla tetiklenen)
ama siklikla kiint] ve oksiiriik izler. Bununla birlikte, biiyiik PE’li olanlar da dahil
olmak iizere bir¢ok hasta, hafif veya spesifik olmayan semptomlara sahiptir veya
asemptomatiktir. Ornegin, 19 calismanm (25.343 hasta) bir meta-analizi, tek
basina klinik izlenimin PE tanis1 i¢in sirastyla %85 ve %51’lik bir duyarliliga ve
ozgilliige sahip oldugunu bulmustur (13). Siiphe, klinik olarak ilgili vakalarin

gbzden kagirilmamasi i¢in siirdiiriilmelidir.

2.7. Tam1 Koyma

Tan1 koyulan hasta sayisinin artmasi, pulmoner emboli farkindaliginin
artmasi, invaziv/non-invaziv testlerin gelismesi ve bunlara ulasimin
kolaylagsmastyla klinisyenler arasinda pulmoner emboli 6n tanisinin diistintilmesi
ve hastalarin bu hastalik agisindan degerlendirilme siklig1 artmistir. Buna bagh

olarak siire¢ i¢inde risk skorlamalari gelistirilmistir (14).



2.8. Risk Skorlamalari

2.8.1. Geneva Skorlamasi (15, 16)

Tablo 2.2. Geneva skorlamasi

Orijinal Basitlestirilmis

Parametreler

Puanlama Puanlama
Eski PE ya da DVT oyKkiisii 3 1

Nabiz
75-94 bpm
>95 bpm
Son 1 ay icinde ameliyat ya da fraktiir éyKkiisii
Hemoptizi
Aktif kanser oyKkiisii

Tek tarafl alt ekstremite agrisi

Derin venoz palpasyonla alt ekstremitede agri

ve tek tarafli 6dem

>65 Yas

Klinik Olasihk
Diisiik 0-3 0-1
Orta 4-10 2-4
Yiiksek >11
PE olasi degil 0-5 0-2
PE olasi >6 >3

P (W oW
PR RrRrRRN

Cesitli calismalara gore diisiik risk olasiligl, PE insidansinin yaklasik %7-9
olmast; orta risk olasilifi %20-30 olmasi, yiiksek risk olasiligi %60’tan fazla

olmasi anlamina gelir.

2.8.2. Wells Skoru (17)

Tablo 2.3. Wells skoru

Parametre | Puanlama
DVT’nin klinik bulgu ve belirtileri 3
PE ilk ya da oncelikli tam 3
Kalp hiz1 >100 bpm 15

En az 3 giin immobilizasyon ya da son 4 hafta icinde

cerrahi oyKiisii L5
Eski PE ya da DVT oykiisii 15
Hemoptizi 1
Son 6 ayda aktif ya da palyatif kalinan malignite oykiisii 1




Cesitli calismalara gore diisiik risk olasiligi, PE insidansinin acil servis
hastalarinda yaklasik %1,3 olmasi; orta risk olasiligt %16,2 olmasi, yliksek risk

olasilig1 %40,6’dan fazla olmasi anlamina gelir.

2.9. Tam Testlerinin Asir1 Kullanimindan Kag¢inma

Hastaneye gogiis agris1 ya da nefes darligiyla bagvuran her hastada PE tanis1
arastirmak yiikksek maliyet ve artmis komplikasyon riskine sebep olur. Bu
sikayetlerle bagvuran hastalarin degerlendirilmesi i¢in Pulmoner Emboli Dislama

Kriterleri [Pulmonary Embolism Rule-out Criteria (PERC)] gelistirilmistir (18).

Tablo 2.4. Pulmoner emboli dislama kriterleri

Parametre ‘ Puanlama
Yas =50 Evet +1
Kalp hiz1 >100 bpm Evet +1
Oda havasinda O, satiirasyonu <%95 Evet +1
Bacakta tek tarafli gap farki Evet +1
Hemoptizi Evet +1
Yakin zamanda cerrahi ya da travma 6ykiisi* Evet +1
Eski PE ya da DVT oykiisii Evet +1
Hormon kullanimi** Evet +1

* 4 hafta i¢inde cerrahi ya da genel anesteziyle tedavi gerektiren travma &ykiisii,

**  QOral kontraseptifler, hormon replasman tedavisi veya erkek ya da kadinlarda ostrojenik
hormon kullanimu,
*** Hasta kriterlerin hicbirini kargilamayip 0 puan aliyorsa %?2’den daha az olarak bulunmus.



2.10. D-Dimer Testi

Fibrin D-dimer, ¢apraz bagl fibrinin plazmin tarafindan boliinmesi tizerine
salian baglica fibrin bozulma iiriinlerinden biridir. Dimer, aktive edilmis faktor
XIII tarafindan ¢apraz baglanmis bitisik fibrin monomerlerinden iki D alanindan
olusur (19).

D-dimer seviyeleri, akut tromboz varliginda koagiilasyon ve fibrinoliz
sistemlerinin birlikte aktive olmasina bagli olarak plazmada artis gosterir (19).

Test sonucunun referans aralii i¢inde olmasi akut pulmoner emboli ve
derin ven trombozunun varligimi yiiksek oranda dislar. Ancak sonucun referans
araligin iizerinde olmasi tan1 koydurucu degildir.

Testin referans aralik lizerinde oldugu diger durumlar; malignite tanili
hastalar (20, 21), hospitalize hastalar (22, 23), ciddi enfeksiyon ya da inflamatuar
hastalik varlig1 ve gebelik siirecidir (24, 25).

Elisa ve iligkili testlerin tanisal duyarlilifi >%95’tir ve diisiik-orta olasiliklt
hastalarin dislanmasinda kullanilabilir.

D-dimer’in siipheli PE’deki 6zgiilliigii 80 yas iistii hastalarda yasla birlikte
istikrarli bir sekilde %10’a kadar azalmaktadir (26). Bu sebeple 50 yas {istii
hastalarda yasa bagl cut-off degeri kullanilir (Yas x 10 mikrogram/L) (27).



2.11. Radyolojik Goriintiilemeler (28-31)

Tablo 2.5. Radyolojik goriintiileme tiirleri ve 6zellikleri

Radyasyon Yiikii

Pulmoner BT
Anjiyografi

-Bir¢ok merkezde
mevcut

-Tan1 koyma
yiizdesi yiiksek

-Ikna edici olmayan
tan1 yiizdesi diisiik
(%3-5)

-PE dislanirsa
alternatif tam
koymada yardime1

-Tan1 koyma
/yorumlama siiresi
kisa

I . Eksi Yonleri/
Art1 Yonleri Limitasyonlar

-Radyasyon maruziyeti

-fyotlu kontrast madde

maruziyeti

% Iyot alerjisi ve
hipertiroidizmde
kisitl kullanim

«» Gebe ve emziren
kadinda
kullanimu riskli

+«»+ Ciddi renal
yetmezlikte
kontrendike

-Tetkike kolay ulagim
sebebiyle normalden
fazla kullanim

-Subsegmental PE
tanisinda BT ve klinik
uygunluk iligkisi
bilinmiyor

-Verilen radyasyon
dozu 3-10 mSv

-Geng kadin
hastalarda meme
dokusuna anlaml
miktarda
radyasyon
maruziyeti

Ventilasyon /
Perfiizyon
Sintigrafisi

-Neredeyse hi¢
kontrendikasyon
yok

-Goreceli olarak
ucuz

-Her merkezde
kullanima hazir
sekilde bulunmuyor

-Yorumlar gozlemciye
gore degiskenlik
gdsterebiliyor

-Ikna edici olmayan tani
yiizdesi yliksek (%50)

-PE dislanirsa alternatif
tan1 konusunda

-Verilen radyasyon
dozu daha diisiik,
yaklagik 2 mSv

yardime1 degil
Ventilasyon/  -Neredeyse hi¢ -Tekniklerin -Verilen radyasyon
Perfiizyon kontrendikasyon degiskenligi dozu daha diisiik,
SPECT yok -Tam kriterinin yaklagik 2 mSv
-Mevcut dataya gore degiskenligi
yiksek tant koyma  _pE dislanirsa alternatif
oram tan1 konusunda
- Ikna edici olmayan yardime1 degil
tan1 yiizdesi en
disiik (%<3)
Pulmoner -Tarihsel altin -Invaziv girisim -En yiiksek
Anjiyografi standart -isleme ulagim zor radyasyon

seviyesi, efektif
doz 10-20 mSv




2.12. Bilgisayarh Tomografi Pulmoner Anjiyografi

BT anjiyografi, 15 ila 30 saniye siliren sarmal bir BT taramasi ile
gerceklestirilir. Dedektor genisligi genellikle 0,5 ila 2 mm’dir ve aralik,
gerceklestirilen CT anjiyogramin tipine baghdir (32, 33).

* BTPA sirasinda, kesitler genellikle 1.5 ila 2 mm’lik alinir.

Yiiksek kaliteli BT anjiyografi i¢in kontrast madde ile optimal vaskiiler
kontrastlanma artis1 esastir. Cogu durumda, 100 ila 160 mL diisiikk veya izo-
ozmolar kontrast madde (mL basma 320 ila 370 mg iyot) saniyede 3 ila 6 mL
hizinda enjekte edilir. BT pulmoner anjiyografi icin tipik bir gecikme 15 ila 20
saniyedir ve BT koroner arteriyografi i¢in 20 ila 30 saniyedir.

Kontrast madde enjeksiyonunun tam hacmi ve hizi, gecikme siiresine
baglidir ve bu siire, saniyede 5 mL’de enjekte edilen 20 mL kontrast madde
zamanlama bolusu veya bolus izleme teknolojisi kullanilarak tahmin edilebilir.
Optimum gecikme siiresi bir zamanlama bolusu ile hesaplanabilir ve kontrast
madde seyahat siiresinin (“zirveye kadar gegen siire”) ve ilgilenilen hacmi veya
organi taramak i¢in gereken alim siiresinin toplamini temsil eder. Kontrast madde
seyahat siiresi kisa olan (yani yiiksek kalp debisi veya biiyiik merkezi kan hacmi)
hastalara daha yiiksek enjeksiyon hizinda daha biiylik hacimde kontrast madde
uygulanir. Bu, vaskiiler kontrastlanma artisini arttirir, yiiksek kardiyak debinin
vaskiiler giiclendirmeyi kontrastlanma artis1 egilimini azaltir.

Helikal veri seti, ylizde 50 ila 66 6rtligme saglayan bir yeniden yapilandirma
aralig kullanilarak sanal eksenel boliimler halinde yeniden olusturulur. Bu, kismi

hacim etkileri olmaksizin piiriizsiiz, li¢ boyutlu bir gosterimi kolaylastirir.

2.12.1. Cok Kesitli Helikal BT

Cok kesitli helikal BT, helikal BT taramasinda 6nemli bir teknik gelismedir.
Cok kesitli helikal BT sirasinda, koni bi¢cimli bir x-151m1 (geleneksel fan bigimli x-
1sinindan daha genis kolimasyon), uzunlamasina eksen boyunca paralel olarak
diizenlenmis 16 ila 320 dedektdr siralarmin ¢oguna carpar (yani, yon tablo

hareketi). Koni bigimli bir x-151n1 ve ¢ok sayida detektdr sirasinin kombinasyonu,

10



X-1s1ninin 1sitya doniistiirilmek yerine daha biiyiik bir kisminin goriintiileme
amactyla kullanilmasina olanak tanir (yani, detektif kuantum verimliligi yiizde 5,5
yerine yiizde 11 ila 22'dir). Birden fazla kanal, farkli anatomik béliimlerden ayni
anda elde edilen verileri ¢ikarir (34-38).

Kurumumuzda goriintiileme igin helikal BT kullanilmaktadir.

Sekil 2.1. Helikal BT taramasi (39)

2.12.2. BT ve Radyasyon

Toraks BT'si i¢in etkili radyasyon dozu 1 ile 10 mSv arasinda degisir; bu,
goglis 0n ve yan radyografisinden (0.1 mSv) yaklasik 10 ila 100 kat daha fazladir
(40). Cesitli BT tarayicilar1 arasinda helikal BT; geleneksel, aksiyal yiiksek
¢oziinlirliiklii BT den daha yiiksek bir radyasyon dozu verir.

Bunu baglam igine sokmak i¢in, tim bireyler yilda yaklasik 3,6 mSv’lik
dogal arka plan radyasyonuna maruz kalirlar. Amerika Birlesik Devletleri’ndeki
ortalama popiilasyon maruziyeti, BT taramasi ile doz artiginin yarisina karsilik
gelen 2006 yilina kadar yilda 6 mSv’ye yiikselmisti (41-43). Genel olarak, tanisal
ve girisimsel prosediirler, 2006’da kisi basina diisen etkili doz 2,9 mSv’den
sorumluydu, ancak 2006 ile 2016 arasinda toplu tibbi dozda %20’lik bir azalma
nedeniyle 2016’da 2,3 mSv’ye diistii. Amerika Birlesik Devletleri’nde her yil 90

milyona yakin BT taramasi yapilmaktadir.
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Japonya’da atom bombasindan kurtulanlar iizerinde yapilan arastirmalar,
etkili radyasyon dozu 50 ila 100 mSv’yi astiginda kanser gelistirme riskinin
onemli Olgiide arttigin1 gostermektedir. Tanisal radyoloji maruziyet araliginda
daha diisiik radyasyon seviyeleri ile kanser riskinin artip artmadigi belirsiz ve
tartismalidir.

Radyasyona maruz kalmayi en aza indirmek icin gogiis BT si, daha diisiik
tiip akim1 ve daha diisiik tiip potansiyeli ile diislik radyasyon protokollerinin yani
sira sadece 0,5 ila 1 mSv arasinda etkili radyasyon dozlar1 saglayan yinelemeli
rekonstriiksiyon kullanilarak gerceklestirilebilir (44, 45). Ek olarak, radyojenik
kanserlerin potansiyel indiiksiyonunu 6nlemek icin BT akillica kullanilmali ve

asir1 kullanimdan kaginilmalidir.

2.12.3. intravendz Kontrast
Intravendz enjeksiyonu takiben kontrast madde dagilimi ii¢ farmakokinetik
fazda gerceklesir:

— Erken vaskiiler veya bolus faz, kontrast madde enjeksiyonunun
siiresine karsilik gelir. Arteryel kontrastlanma artisi kademeli
olarak artar ve enjeksiyonun bitiminde en yiiksek degere ulasir.
Artis hiz1 enjeksiyon hizi, iyot konsantrasyonu ve kontrast madde
hacmi ile orantilidir. Aksine, artis hizi hastanin kalp debisi ve
viicut agirligi ile ters orantilidir (46-48).

— Redistribiisyon (Yeniden Dagitim) asamasi, kontrast madde
enjeksiyonundan sonraki 1-3 dakika iginde gergeklesir. Bu faz
sirasinda kontrast madde intravaskiiler alandan ekstravaskiiler
alana yayailir.

— Denge faz1 swrasinda intravaskiiller ve  ekstravaskiiler
kompartmanlardaki kontrast madde dinamik bir dengeye ulasir.

Bu asama goriintiileme i¢in arzu edilmez.

Toraks goriintiilemesi i¢in yapilan BT’deki amag, bolus fazi sirasinda
toraks1 ve redistribiisyon faz1 sirasinda karacigeri taramaktir. Ancak, plevral, hiler

veya mediastinal patoloji beklenmiyorsa, akciger parankiminin taranmasi, kalitede
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herhangi bir azalma olmaksizin redistribiisyon ve denge fazlarina uzanabilir.
Yalnizca akciger patolojisi bekleniyorsa, hurricane (kasirga) artefaktlari olarak
adlandirilan vaskiiler yapilardan kaynaklanan potansiyel ¢izgi artefaktlarini
Oonlemek i¢in intravendz kontrast madde uygulamasi olmadan tarama yapilmalidir
(49).

Taramanin intravendz kontrast madde enjeksiyonuna gore zamanlanmasi,
enjeksiyon hizinin, enjeksiyonun siiresinin, kontrast maddenin hacminin, gecikme
siiresinin ve tarama siiresinin dikkate alinmasini gerektirir. Diisiik ozmolar veya
izo-ozmolar iyonik olmayan kontrast maddeleri tercih edilir. 30 ila 45 saniyelik
bir gecikmeyle saniyede 3 ila 7 mL hizinda intravenoz olarak enjekte edilirler. BT
pulmoner anjiyografi veya BT koroner arteriyografi yapilirken daha kisa gecikme
stireleri kullanilir. Bu gibi durumlarda, optimal gecikme bir zamanlama bolusu

veya bolus izleme teknolojisi ile belirlenir (50).

2.13. Hemodinami Tanimlamasi

Tablo 2.6. Akut yiiksek riskli pulmoner emboliye yonelik hemodinamik
instabilite tanimlama tablosu (51)

1) Kardiyak Arrest 2) Obstriiktif Sok 3) Persistan Hipotansiyon

-Sistolik tansiyon <90 -Sistolik tansiyon <90 mmHg
mmHg ya da >90 ya da sistolik kan basinci
mmHg tansiyona dustisiiniin >40 mmHg

- CPR ihtiyaci ulasmak i¢in olmasi, 15 dk’dan daha uzun
vazopressor ihtiyaci siirmesi ve yeni baslayan

aritmi, hipovolemi ya da
sepsis kaynakli olmamasi

Ve

End-organ hipoperfiizyonu
(bozulmus mental
durum; soguk, 1slak cilt;
oligiiri/aniiri; artmig
serum laktati)
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2.10. Tam Algoritmalari

l

Yatakbasi1 TTE
RYV disfonksiyonu
HAYIR EVET [l

BTPA hemen ulasilabilir
ve uygulanabilir mi?

—

HAYIR EVET ‘
BTPA
POZITIF NEGATIF
Sok veya
instabilite icin
diger sebepleri
arastir
Yiiksek riskli PE
tedavisi
Sok veya
instabilite i¢in
diger sebepleri
arastir

Sekil 2.2. Hemodinamik instabilite ile bagvuran yiliksek riskli pulmoner emboli
sliphesi olan hastalar i¢in tan1 algoritmasi (52)
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Hemodinamik instabilitesi Olmayan Bir Hastada
PE Siiphesi

Pulmoner embolinin klinik olasihigimi degerlendir

Klinik yargi veya tahmin kurali

Diisiik veya orta klinik olasilik Yiiksek klinik olasilik
veya PE olas1 degil veya PE olasi

l

D-dimer testi

NEGATIF POZITIF

PE yok PE onaylandl PE yok PE onayland1
Tedavi yok Tedavi Tedavi yok veya Tedavi
daha ileri
arastir

Sekil 2.3. Hemodinamik dengesizligi olmayan pulmoner emboli siiphesi olan
hastalar i¢in tan1 algoritmasi (53)

15



PULMONER EMBOLI TANISI ALMIS HASTA

ANTIKOAGULAN TEDAVI VER

¥
HEMODINAMIK INSTABILITE?

l HAYIR

Diisiik riskli PE'yi orta riskliden ayirt etme:

1 ve 2’yi kontrol et

1: PE SIDDETININ KLINiK 2: TTE VEYA BTPA'DA
EVET: BELIRTILERI VEYA CIiDDi RV DISFONKSIYONU?
YUKSEK KOMORBIDITE?
RISK
l 1 veya 2 mevcut 1 veya 2 yok >>%l"ISl"IK RISK
Troponin testi yapin Hastaneye yatis i¢in baska
bir neden yok?
Troponin pozitif+ [l Troponin negatif: Aile veya sosyal destek?
RV disfonksiyonu: fll ORTA-DUSUK Tibbi bakima kolay
» " 191mM?
ORTA-YUKSEK [ RiSK S
RiSK 1> dogru degil l Evet, hepsi dogru
HASTANEYE
Reperfiizyon Monitérize izleme, ERKEN TABUR(‘:U
tedaviss Klinik kotilesirse YATIS EVDE TEDAVI
hemodinamik kurtarma
destek reperflizyonunu
diisiin

Sekil 2.4. Akut pulmoner emboli igin riske gore ayarlanmig yonetim stratejisi (54)
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PE SIRASINDA HAMILELIK SUPHESI

iiksek On test olasihig1 veya orta\diisiik olasilik ve
pozitif D-dimer sonucu

LMWH ile antikoagiilan tedavi ver

e Gogis rontgeni
e DVT’yi disiindiiren semptom ya da bulgu varsa
venoz doppler USG yaptir

‘ Proksimal DVT mevcut degil
PE ICIN OZEL ARASTIRMA

-Eger gogiis rontgeni normalse= BTPA veya ventilasyon / perfiizyon

sintigrafisi
Proksimal DVT -Eger gogiis rontgeni anormalse= BTPA
mevcut Negatif ‘ l Belirsiz veya pozitif
. Gebelikte PE tanmisinda
PE disland | Negatif deneyimli radyolog

veya niikleer tip
hekimi tarafindan

gozden gecirildi
1 Pozitif

Terapotik dozda LMWH ile devam edin

PE siddetini ve erken 6liim riskini degerlendirin

Gebelikte PE yonetimi deneyimi olan multidisipliner ekibe bagvurun

Gebelik, dogum, postnatal ve gelecekteki bakim yonetimine rehberlik
edecek bir plan sagla

Sekil 2.5. Hamilelik sirasinda ve dogum sonrasi 6 haftaya kadar siipheli pulmoner
emboli teshisi ve tedavisi (55)
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2.15. Tedaviler
2.15.1. Akut Fazda Tedavi

2.15.1.1. Hemodinamik ve solunumsal destek

Hipoksemi, genellikle ventilasyon ve perfiizyon uyumsuzlugundan
kaynaklanan, siddetli pulmoner embolinin bulgularindan biridir. PE’li hastalarda
destek oksijen tedavisi endikasyonu hasta satiirasyonunun %90’mn altinda
olmasidir. Bu tedaviye yanitsiz hastalarda mekanik ventilasyon ve yiiksek akimli
oksijen tedavisi uygulanabilir (56, 57).

Sag ventrikiil yetmezligi olan hastalar siklikla hipotansiftir ve anestezi,
entiibasyon ve pozitif bagli ventilasyona sekonder hipotansif olmaya meyillidir.
Bu yiizden hastalarda sadece non-invaziv mekanik ventilasyona uyumsuzluk ya
da bas edememe durumu varsa o zaman entiibasyon diisiiniilmelidir. Hastaya
uygun mekanik ventilasyon ayarlari; tidal voliim yaklasik 6 ml/kg civarinda, plato
basinc1 30 mmH>O altinda olacak sekilde diizenlenmelidir.

Sok tablosundaki hastalarda sivi yiiklemesi santral vendz basing
degerlendirmesi yapilarak, yaklasik 500 ml’lik boluslar seklinde uygulanmalidir
(58). Uygun sivi yiiklemesine ragmen hastada hipotansiyon devam ediyorsa

inotrop destegi diisiiniilmelidir.

2.15.1.2. Antikoagiilasyon

Mevcut pulmoner emboli kilavuzuna gore, yiiksek ya da orta klinik olasilikli
hastalarda tanisal testlerin sonucu beklenirken antikoagiilasyon baslanmasi
onerilmektedir. Bu tedavi siklikla subkutandz, kiloya gore diizenlenmis
LMWH’ya da fondaparinux ile yapilir.

LMWH ve fondaparinux; major kanama tetiklenmesi ve heparin iliskili
trombositopeni gelismesinde heparine gore daha az risk tasidigi i¢in 6n planda

tercih edilirler.

2.15.1.3. Reperfiizyon tedavisi
Sistemik trombolitik tedavi, PE tanili hastalarda pulmoner obstriiksiyon,
pulmoner arter basinci ve pulmoner vaskiiler rezistansin iyilesmesinde sadece

unfraksiyone heparin kullanilmasina kiyasla daha hizli iyilesme gosterir. Bu

18



bulgulara ekokardiyografide rastlanan sag ventrikiil dilatasyonunda azalma eslik
eder (59-62). Tedavinin etkili oldugu zaman araligi semptom baslangicindan
itibaren ilk 48 saattir, ancak 6-14. giinlere kadar trombolitik tedavi faydali olabilir
(63).

Bu tedavi yani sira ilgili merkezlerde perkiitan kateter yardimiyla tedavi ya

da mekanik trombolektomi yapilabilir.

2.16. Yatis / Taburculuk Karari

Tablo 2.7. Yatis / taburculuk karar1 (64)

Parametreler Orijinal Puanlama Ba;ilj{:‘glt;ﬂgﬁs
Yas Yasa gore >80 yas 1 puan
Erkek cinsiyet +10 puan -
Kanser oykiisii +30 puan 1 puan
Kronik kalp yetmezligi +10 puan
Kronik akciger hastalig +10 puan 1 puan
Nabiz >110 bpm +20 puan 1 puan
Sistolik tansiyon <100 mmHg +30 puan 1 puan
Solunum sayisi >30 +20 puan -
Ates <36 C +20 puan -
Bozulmus mental durum +60 puan -
Oksijen satiirasyonu <%90 +20 puan 1 puan

Risk Degerlendirmesi
Class I: 65 puan alti, ¢ok diisiik risk, 30 giinliik mortalite %0-1,6 | ¢ puan, 30 giinliik
Class II: 66 — 85 puan, diisiik risk, 30 giinliik mortalite %1,7-3,5 | Mortalite %1,0
Class I11: 86 — 105 puan, orta risk, 30 giinliik mortalite %3,2-7,1
Class Illl: 206- 125 puan, yiiksek risk, 30 giinliikk mortalite %4.0- >1 puan, 30 giinliik
’ mortalite %10,9
Class V: >125 puan, ¢ok yiiksek risk, 30 giinliik mortalite
%10,0-24,5

* Pulmoner Emboli Severity Index

19



3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Akdeniz Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun
20.04.2022 tarihli KAEK-266 sayili karari ile “bilimsel ve etik agidan sakinca
olmadigr” onay1 alinarak gerceklestirildi (Ek-1).

2913 (e

« PE'Li
263 HASTA

« CALISMAYA

2. ALINAN

HASTA

Sekil 3.1. Hasta Akis Semasi

Calismaya, 01.01.2019 ile 31.06.2021 arasinda Acil Servise bagvurup BT
Pulmoner Anjiyografi (BTPA) c¢ekilen 2913 hasta dahil edildi. BTPA ¢ekilip
pulmoner emboli tanisi konulan 268 hasta belirlendi. Kontrast uyumsuzlugu
sebebiyle BT parametreleri Ol¢iilemeyen hastalar, tedavi veya sonlanim Kriteri

belirlenemeyen 41 hasta diglandi.

Verilerin taranmasinda Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
tarafindan kullanilan Mia-Med ve Sectra ds-7 isimli programlardan yararlanildu.
Verilerin analizi IBM SPSS Statistics 23 istatistik paket programi ile yapildi.
Nominal verilerin tanimlayici istatistikleri (minimum-maksimum, ortalama,
standart sapma) yapildi. Diger verilerin analizi yapildi ve normal dagilima uydugu
saptandi. Mortalite olan ve olmayan gruplar arasindaki verilerin iligkisi

independent samples t testi kullanilarak yapilda.
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4. BULGULAR

Bu ¢alismaya Acil Serviste 01.01.2019 - 31.06.2021 tarihleri arasinda
pulmoner emboli tanist igin BTPA ¢ekilip tanis1 dogrulanan 227 hasta alinmustir.
Calismaya alinan hastalarin 100’1 (%44,1) kadin, 127°s1 (%55,9) erkektir,

hastalarin cinsiyet dagilimi Sekil 4.1°de verilmistir.

H KADIN
W ERKEK

Sekil 4.1. Calismaya alinan hastalarin cinsiyet dagilimi

Bu ¢alismaya alinan hastalarin yas ortalamasi 59,73+16,76 yildir. Calismaya
alinan en geng hasta 18, en yasl hasta 89 yasindadir.
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Calismaya alinan hastalarin  6zge¢misindeki hastaliklar1 ve basvuru

sikayetleri Tablo 4.1’de verilmistir.

Tablo 4.1. Calismaya alinan hastalarin 6zge¢mis Ve basvuru sikayetleri

Oykii / Sikayet Yiizde (%)

PE* 16 7

CG** 16 7

KY#*** 5 2,2
Kronik Akciger Hastaligr*** 36 15,9
Malignitex»x** 83 36,6
70 Yas + 70 30,8
Gogiis Agrisi 87 38,3
Nefes Darhgi 155 68,3
Carpinti 17 75

*PE: Pulmoner emboli; **CG: En az 3 giin immobilizasyon ya da son 4 hafta icinde cerrahi
oykisii; ***KY: Kalp yetmezligi; ****Kronik Akciger Hastahgi: KOAH, astim, interstisyel
akciger hastalig, tiiberkiiloz, sarkoidoz ge¢misi olanlar; *****Malignite: Son 6 ayda aktif ya da
palyatif kalinan malignite 6ykiisii.

Caligmaya alinan hastalarin vital bulgulart ile Wells skorlar1 Tablo 4.2 ve
Tablo 4.3’te verilmistir.

Tablo 4.2. Calismaya alinan hastalarin vital bulgulari

’ Minimum ‘ Maximum ‘ Median
Sistolik 66 198 126
Diyastolik 36 129 79
Nabiz 36 174 107
Solunum Sayisi 16 40 24
Satiirasyon 65 100 94
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Caligmaya alinan 227 hastanin hesaplanan Wells skoru ortalamasi 4,742 dir.

Gorsel tablosu asagidadir. Ortanca Wells skoru 4,50°dir.

WELLS

504 ]

40

[
[=]
1

Frequency

(5]
o
1

31 0 A e

[u) T T
1D 15 25 30 40 45 a0 55 6,0 65 rD r5 BD 85 SD 95

WELLS

Sekil 4.2. Calismaya Alinan Hastalarin Wells Skorlari

Calismaya alinan hastalarda embolinin lokalizasyonuyla sag kalim arasinda
anlamli bir iliski bulunamamistir. Emboli lokalizasyonu verileri Tablo 4.3’te

gosterilmistir.

Tablo 4.3. Calismaya alinan hastalarin emboli lokalizasyon degerleri

| Say1 (n) | Yiizde (%)
Subsegmenter 19 8,4
Segmenter 68 30,0
Lober 78 34,4
Ana Pulmoner Arter 62 27,3
Toplam 227 100,0
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Calismaya alinan hastalarin BTPA’sinda; pulmoner vaskiiler yapilar, atrium
ve ventrikiil ¢aplari ilgili bolgelerin en genis oldugu seviyelerden olgiilmiistiir.

Olgiim bulgular1 Tablo 4.4’te verilmistir.

Tablo 4.4. Calismaya alinan hastalarin BT pulmoner anjiyografi 6l¢iim bulgulari

VCS* 10,00 28,00 19,6388 3,90392
AORT** 22,00 53,00 32,4449 5,23520
PA*** 18,00 42,00 27,4317 4,39413
AOPA**** 0,72 1,86 1,1955 0,19714
LAFHF** 9,00 57,00 29,8590 7,84741
R\ 16,00 58,00 33,2819 7,63723
(I\Violakaiakaiale 15,00 95,00 34,7621 9,15625
RV LV *#xtxssx 0,32 3,21 1,0234 0,39058
QANADLI Skoru 1 33 9,65 8,306

*VCS: Vena cava superior ¢api, **AORT: Asendan aorta ¢api, ***PA: Pulmoner arter capi,
****AOPA: Asendan aorta/pulmoner arter ¢api, *****LA: Sol atrium capi, ******RV: Sag
ventrikiil cap1, *******RVLV: Sag ventrikiil/sol ventrikiil ¢ap1

Tablo 4.5. Calismaya alinan hastalarin tedavi degerleri

‘ Say1 (n) ‘ Yiizde (%)
Yok* 5 2,2
Litik 15 6,6
Antikoagiilan 207 91,2
Toplam 227 100,0

*Tedavi baslanmayan hastalarda sebepler, taninin kontrol BT yorumunda konulmasi ya da
eslik eden hastaliklar (GIS kanama, intrakraniyal kanama vb.) sebebiyle kontrendikasyon
olmasidir.
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Calismaya alinan hastalarin 24t (%10,6) primer takip sirasinda eksitus

olmustur. Hastalarin tedavi sonlanim degerleri Tablo 4.6’da verilmistir.

Tablo 4.6. Calismaya alinan hastalarin sonlanim degerleri

Say1 (n) Yiizde (%)

Exitus 24 10,6
Taburcu 27 11,9
Servis Yatis 142 62,6
YB Yatis 27 11,9
Dis YB Sevk 7 3,1
Toplam 227 100,0
SONUC

MEx

B TABURCU
Oservisvans
W vBYATS
OpisvBsEVK

Sekil 4.3. Calismaya alinan hastalarin sonlanim grafigi



Tablo 4.7. Pulmoner Emboliye Bagli Oliim Olan ile Oliim Olmayan Gruplar
Arasindaki Klinik ve CT Olgiimleri Arasinda Verilerin Istatistikleri

Grup Istatistikleri

. Std. Error
Mortalite Ortalama | Std. Sapma Mean
L YOK 203 57 ,496 ,035
Cinsiyet
VAR 24 ,46 ;509 ,104
.. YOK 203 ,08 ,270 ,019
PE OyKiisii
VAR 24 ,00 ,000 ,000
.. YOK 203 ,07 ,262 ,018
Cerrah Oykiisii
VAR 24 ,04 ,204 ,042
YOK 203 ,02 ,139 ,010
Kalp Yetmezligi
VAR 24 ,04 ,204 ,042
YOK 203 ,16 ,365 ,026
Kronik Akciger
VAR 24 17 ,381 ,078
L YOK 203 34 476 ,033
Malignite
VAR 24 54 ;509 ,104
YOK 203 29 ,453 ,032
Yetmis Yas
VAR 24 ,50 511 ,104
YOK 203 43 ,496 ,035
Gogiis Agrisi
VAR 24 ,00 ,000 ,000
YOK 203 67 471 ,033
Nefes Darhgi
VAR 24 79 415 ,085
YOK 203 ,07 ,262 ,018
Carpinti
VAR 24 ,08 ,282 ,058
L YOK 203 127,81 23,485 1,648
Sistolik
VAR 24 132,00 22,608 4,615
. i YOK 203 777 14,403 1,011
Diyastolik
VAR 24 81,21 13,062 2,666
YOK 203 107,08 22,034 1,547
Nabiz
VAR 24 107,46 28,986 5,917
YOK 203 25,40 5,967 419
Solunum Sayis1
VAR 24 30,88 5,818 1,188
YOK 203 92,40 5,890 ,413
Satiirasyon
VAR 24 89,54 6,763 1,380
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Pulmoner Emboliye Bagh Oliim Olan ile Oliim Olmayan Gruplar Arasindaki Klinik

ve CT Olgiimleri Arasinda Verilerin Istatistikleri (Devam)

Grup Istatistikleri

Std. Error

4,722 1,8409 1292
Wells

VAR 24 4,917 1,8396 3755
VesS YOK 203| 19,6798 3,78519 26567

VAR 24| 19,2917 4,87656 ,99542
rort YOK 203| 32,0788 5,10714 35845

or

VAR 24| 355417 5,38903 1,10003
oA YOK 203| 27,1675 4,14484 29091

VAR 24| 29,6667 5,74582 1,17286

YOK 203 1.1924 19524 .01370
AOPA

VAR 24 1.2223 21501 .04389
A YOK 203| 29,9852 7,74435 54355

VAR 24| 28,7917 8,77734 1,79167
iy YOK 203| 33,0887 7,43100 52155

VAR 24| 34,9167 9,22151 1,88233
Ly YOK 203| 34,9458 9,17498 64396

VAR 24| 33,2083 9,03606 1,84448

YOK 203 1.0115 38779 02722
RVLV

VAR 24 1.1240 40798 .08328

_ YOK 203 04 206 014

Septal Bowing

VAR 24 04 204 042

YOK 203 33 470 033
Plevral EFF

VAR 24 46 509 104
Pulmoner YOK 203 30 460 032
enfarkt VAR 24 13 338 ,069

YOK 203 05 217 ,015
IVC Reflii

VAR 24 17 381 078

YOK 203 9,97 8,507 597
OANADLI Skoru

VAR 24 6,92 5,800 1,184
) YOK 203 1,81 941 ,066
Lokalizasyonu | yvAR 24 1,75 897 183

YOK 203 1,20 817 057
Obstriiksiyon

VAR 24 1,17 868 177
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Independent Samples Test

Levene's Test
for Equality t-test for Equality of Means
of Variances

95% Confidence
Std. Error| Interval of the

Difference | Difference Difference

o 207 649 1,053 225 203 113 107 -098 325
Cinsiyet
1,032 28416 311 113 110 -111 337
PE Ovkilsi 9,736 ,002 1,427 225 155 079 055 -030 ,188
usu
¥ 4,157 202,000 000 079 019 041 116
Cerrahi 1,440 231 581 225 562 032 055  -077 142
OyKkiisii 707 32,710 484 ,032 ,046  -,060 ,125
Kalp 1,856 ,174 -691 225 490 -,022 032 -085 041
Yetmezligi -513 25595 612 -,022 043 -110 066
Kronik 051 822 -114 225 909 -,009 079  -165 147
Akciger -110 28,242 913 -,009 082  -177 159
o 2,163 ,143 -1,900 225 059 -,197 104  -401 007
Malignite
1,803 27,979 082 -,197 109  -420 027
5352 ,022 -2,162 225 032 -214 099  -410 -019
70 Yas
1,966 27,447 059 -214 109  -438 009
1141,850 ,000 4,224 225 000 429 101 229 629
Gogiis Agris1
12,309 202,000 ,000 429 035 360 497
Nefes Darlis 9,334 ,003 -1,210 225 227 -122 101 -320 076
eles Larfigl 1339 30477 191 122 091 -307 064
108 743 -165 225 869 -,009 057  -122 103
Carpmnti
-156 27,898 877 -,009 060 -133 115
Sistolik 043 835 -830 225 407 4,192 5050 -14,144 5,760
-855 29189 399 -4,192 4900 -14212 5828
. _ 228 633 -1,117 225 265 -3,440 3081 -9510 2,631
Diyastolik
1,206 30,017 237 -3,440 2851 -9263 2,383
Nab 1,686 ,195 -076 225 940 -375 4931 -10,091 9,341
1Z
a 061 26236 952 -375 6,115 -12,940 12,190
Solunum 147 702 -4.262 225 000 5,476 1,285 -8,008 -2,944
Sayisi 4348 29,025 ,000 5,476 1,259 -8,052 -2,900
Sati 1024 313 2,216 225 028 2,862 1292 317 5,408
atirasyon 1,086 27284 057 2,862 1441 -093 5818
ells 081 776 -491 225 624 -,1950 3973 -9779 5880
491 28722 627 -,1950 3971 -1,0075 6175
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Independent Samples Test (Devam)

Levene's Test
for Equality t-test for Equality of Means
of Variances

. 95% Confidence
o 5'29' Mean  Std. Error Interval of the
(2 Difference Difference  Difference
tailed)
Lower Upper
Ves 5,459 ,020 ,460 225 646 ,38814 ,84415 1,27531 2,05159
377 26,378 ,709 ,38814 1,03027 172813 2,50440
ort 423 516 -3,123 225 ,002 -3,46285 1,10877 5.64775 127795
-2,993 28,108 ,006 -3,46285 1,15696 583237 1,09333
oA 4,879 ,028 -2,670 225 ,008 -2,49918 ,93588 4,34339 -,65497
-2,068 25,906 ,049 -2,49918 1,20840 4,98352 -,01484
AOPA ,083 ,773 -,703 225 483 -.02995 .04260 -.11390 .05399
-651 27,673 520 -.02995 .04598 -.12419 .06428
A 1,616 ,205 ,704 225 482 1,19356 1,69579 214810 4,53521
,637 27,402 529 1,19356 1,87230 2,64545 5,03256
v 2,367 ,125 -1,109 225 268 -1,82800 1,64768 5,07486 1,41886
-936 26,649 ,358 -1,82800 1,95325 5,83821 2,18222
v ,032 858 ,879 225 381 1,73748 1,97741 215913 5,63409
,889 28,900 ,381 1,73748 1,95366 2.25880 5,73376
RVLY ,345 558 -1,337 225 183 -.11252 .08416 -.27837 .05332
-1,284 28,139 210 -.11252 .08761 -.29195 .06690
,014 904  ,060 225 952 ,003 ,044 -,085 ,090
Septal Bowing
,060 28,845 952 ,003 ,044 -,088 ,093
2,92 -1 22 194 -1 102 -
Plevral EFE ,928 ,088 -1,303 5 ,19 ,133 ,10 ,335 ,068
-1,222 27,830 ,232 -,133 ,109 -,357 ,090
23,742 ,000 1,812 225 071 175 ,097 -,015 ,366
Pulm Enfarkt
2,305 33,982 ,027 175 ,076 ,021 ,330
17,777 ,000 -2,277 225 024 -,117 ,052 -,219 -,016
IVC Reflii
-1,483 24,796 151 -,117 ,079 -,281 ,046
QANADLLI 8,177 ,005 1,711 225 ,089 3,054 1,785 -464 6,572
Skoru 2,303 35,920 ,027 3,054 1,326 ,364 5,743
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Independent Samples Test (Devam)
Levene's Test

for Equality t-test for Equality of Means
of Variances

. 95% Confidence
5'29' Std. Error | Interval of the
(2= | bifference | Difference Difference
tailed)
Emboli ,019 ,890 311 225 , 756 ,063 ,202 -,336 461
Lokalizasyonu 323 29,321 749 063 195  -335 461
,249 618 ,199 225 ,842 ,035 77 -,314 ,385
Obstriiksiyon
190 28,030 ,851 ,035 ,186 -,346 A17

Mortaliteyi belirleyen faktorlerin incelenmesinde; klinik verilerden PE
oykiisii (0,000), gogiis agrist (0,000) ve solunum sayist (0,000) anlamli olarak
bulunurken, CT 6l¢timlerinden aort (0,006), PA (0,049), pulmoner enfarkt (0,027)
ve Qanadli skoru (0,027) anlamli olarak bulunmustur (p<0,05).
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5. TARTISMA

PE tam1 ve tedavisindeki uygulamalar giin gectikce degiskenlik
gostermektedir. Yeni nesil antikoagiilanlar/litikler ve multidedektér BT’lerin
gelisimi tani ve tedavide degisiklikler olusmasina neden olmaktadir.

Gliniimiiz standartlarinda bilgisayarli tomografi pulmoner anjiyografi, akut
pulmoner emboli tanist i¢in altin standart goriintiileme olarak kullanilmaktadir.
Ancak bu goriintiileme tekniginin hasta prognozunun belirlenmesinde rolii heniiz
kisitlidir. Bu sebeple prognozu belirlemek i¢in ¢esitli parametreler iizerine farkl
caligmalar yapilmistir ve devam etmekte olan ¢aligmalar da vardir. Mevcut olan
radyolojik belirtecleri degerlendiren ¢aligmalart oncelikle inceleyelim.

Mevcut ESC Pulmoner Emboli Kilavuzuna gore hafif Sag Ventrikiil
Dilatasyonu (Sag ventrikiil/sol ventrikiil oranmin 0.9’un {izerinde olmasi)
hemodinamik acidan stabil olan hastalarin %50’sinden fazlasinda goriiliip klinik
acidan mindr Oneme sahiptir ve diisiik riskle iligkilidir. Ancak bu oranin
artmasinin (Sag ventrikiil/sol ventrikiill oranmnin 1’in iizerinde olmasi) koti
sonlanima igaret ettigi gosterilmistir (65-67). Bilgisayarli tomografi pulmoner
anjiyografi dl¢iimleriyle klinik ciddiyet arasinda iliski bulmay1 amaclayan cesitli
caligmalarda (68-70) anlamli bulunan sag ventrikiil dilatasyonu, interventrikiiler
septal bowing; calismamizda anlamli bulunmamustir.

Tuzovic ve arkadagslari, santral ve multilobar embolilerin sag ventrikiil
disfonksiyonu arasinda iligski oldugunu bulmustur. Ancak diger ¢aligmalar emboli
yiikiiyle klinik sonlanimlar arasinda bir iliski bulamamistir (71-73). Calismamizda
kotii sonlanimli (ex) 24 hastanin 11’inde lobar/multilobar (ikisi arasinda ayrim
yapilmamistir) veya santral yerlesimli emboli gozlenmistir.

Wei-Ming Huang ve arkadaslarinin yaptig1 benzer bir ¢aligmada ortalama
Qanadli skoru 6.8+4.0; ortalama pulmoner arter ¢ap1 3.01+£0.49 cm bulunmustur.
Ancak sag kalim ile iligkili bir istatistik verisi bulunmamaktadir (74).

Alessandro Furlan ve arkadaslarinin yaptigi bir caligmada hastalarin
0zge¢misinde konjestif kalp yetmezligi ve malignite Oykiisiiniin olmasinin 30

giinliik mortaliteyle iliskili oldugu gosterilmistir (75). Calismamizda bununla ilgili
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olarak anlaml: veriler bulunamamistir. Calismamizda kotii sonlanimli 24 hastanin
13’iinde malignite, 1’inde konjestif kalp yetmezligi gézlenmistir.

Pulmoner enfarkt, distal pulmoner arter dallarinin tikanikligi sonucu olusan,
arterin suladigr akciger alanmin nekrozuyla karakterize bir fenomendir (76).
Pulmoner enfarkt, genellikle altta yatan bir hastalik sonucu olusur; en sik goriilen
iligkili hastalik pulmoner embolidir ve bunu ¢esitli enfeksiyonlar ve malignite
takip eder. Mordeglia ve arkadaslarinca yapilan bir ¢alismada, otopsi yapilan 560
vakada pulmoner enfarkt sikligi %60 olarak bulunmustur (77). Bunun sonrasinda
sag kalim ile pulmoner enfarkt iligkisini arastiran ¢aligmalar dizayn edilmistir.
Calismamiza dahil olan hastalarda pulmoner enfarkt orani %28’dir (64/227).
Bilgisayarli tomografi pulmoner anjiyografi odakli benzer ¢alismalarda ise %9-36
arasinda raporlanmistir (78-83). Bizim ¢alismamizdaki oran da bu smirlar
igindedir. Ancak kotii sonlanimli hastalarimiz incelendiginde pulmoner enfarkt
%13 (3/24) olarak bulunmustur. Benzer ¢aligmalarda ise pulmoner enfarkt varligi
kotii sonlanimla iligkili gosterilitken calismamizda bu durumun aksi yonde
sonuclar bulunmustur.

Pulmoner enfarkt i¢in spesifik bir tedavi yoktur. Tedavide odak altta yatan
pulmoner emboli i¢in uygun antikoagiilasyon, oksijenasyon ve yeterli analjezik
miidahaledir (84, 85). Non steroid antiinflamatuar ilaglar, bu hastalarda agr
kontrolii i¢in sik recgete edilir. Solunum sikintis1 yaratmadiklari, oksiiriik refleksini
baskilamadiklar i¢in tercih edilirler ve plevral inflamasyonda faydali olduguna
yonelik kanitlar mevcuttur. Ancak ciddi agrili vakalarda narkotik analjeziklerin
eklenmesi gerekebilir (86-88).

Araoz ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢aligmaya gore; bilgisayarli tomografi
pulmoner anjiyografi ile tan1 konulmus ventrikiiler septal bowing varligi kotii
sonlanimin tahmininde diisiik sensitiviteli, yiliksek spesifiteli olarak bulunmustur.
Ancak sag/sol ventrikiil oran1 ve emboli yiikii 30 giinliik kotii sonlanimla iligkili
gosterilememistir. Bizim c¢alismamizda ise 3 parametrenin hicbirinin  koti
sonlanimla iligkisi gosterilememistir (89).

Hefeda ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismaya gore; vena cava inferiora

kontrast madde kagisi, sag/sol ventrikiil oraninin 1.2’den fazla olmasi, Qanadli
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skorunun 18’den fazla olmasi kotii sonlanimda yiiksek sensitiviteli, ventrikiiler
septal bowing varlig1 diisiik sensitiviteli bulunmus (90).

Van der Meer ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢calismaya gore; BTPA bulgusu
olarak sag ventrikiil disfonksiyonu (sag/sol ventrikiil oraninin 1’den fazla olmasi)
69 hastada (%57,5) goriilmiistiir ve takip sirasinda 7 hastada pulmoner emboliye
bagli kotli sonlanim goriilmiistiir (91). Hem sag/sol ventrikiil orant hem
obstriiksiyon indeksi 3 aylik kotii sonlanimla iligkili olarak gdsterilmistir.
Pulmoner arter/aort ¢ap1 orani ve ventrikiiler septal bowing ile kotii sonlanim
arasinda iligki ise gosterilememistir.

Ghaye ve arkadaslarinin yaptigi bir calismaya gore; ilk 14 giinde kotii
sonlanimli 12 hastanin oldugu, ciddi emboli hastalarinda yapilan ¢alismada sag ve
sol ventrikiil ¢aplari, sag/sol ventrikiil orani, azygos veni ¢api, vena cava superior
capi, aort capit Olglimleri ve vena cava inferiora kontrast kagisi anlamli
bulunmustur (92).

Yine ayni1 formdaki ¢alismamizda benzer dl¢limler;

- Pulmoner arter ¢api, sag kalan hastalarda 30.4+4.2, kotlii sonlanimli
hastalarda 32.24+3.8, p degeri .145 bulunmustur.

- Aorta capi, sag kalan hastalarda 32.74+4.8, kotii sonlanimli hastalarda
36.1+4.5, p degeri .040 bulunmustur.

Vedovati ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢aligmaya gore; Qanadli skorlama
sistemiyle hesaplanan emboli yiikii ile 30 giinliik sag kalim arasinda anlaml1 bir
iliski gosterilememistir (93).

Soares ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismaya gore; sag/sol ventrikiil orani
ve Qanadli skoru (18+%18) arasinda anlamli bir iliski goésterilmistir ancak bu
Ol¢iimlerle PESI skoru ve 90 giinliik sag kalim arasinda anlamli bir iliski
bulunamamistir (94).

Rodrigues ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismaya gore; Qanadli skorunun
18’den yiiksek olmasinin sag ventrikiil disfonksiyonuyla iliskili bagimsiz
prediktor oldugu, hastalarda daha yiiksek morbidite ve mortaliteyle korele oldugu
gosterilmistir (95).
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Sonug olarak ¢alismamiz verileri incelediginde, mortalite olan ve olmayan

gruplar karsilastirildiginda ‘kliniko-radyolojik belirte¢’ olarak saptadiklarimiz;

a. Calismamiz sonucunda kotii sonlanimla baglantili buldugumuz anlaml
kKlinik veriler; hastalarin 6zge¢misinde pulmoner emboli oykiisiiniin
olmasi, hastalarin bagvuru sirasinda gogiis agrist semptomunun olmasi ve
hastalarin solunum sayisinin 30’un iizerinde olmasidir.

b. Calismamiz sonucunda, BTPA radyolojik dl¢iimlerinden; aort ¢apinin
35.5 mm’den fazla olmasi, pulmoner arter ¢apinin 29.6 mm’den fazla
olmasi, pulmoner enfarkt varligt ve Qanadli skorunun 6.92’den fazla
olmas1 akut pulmoner embolinin kotii sonlaniminda anlamli parametreler

olarak bulunmustur.
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6. SONUCLAR

1. PE mortalite ile iliskili klinik belirtecler; PE 0ykiisii olmasi, goglis agris1 olmasi
ve solunum sayisinin 30/dak tizerinde olmasidir.

2. PE mortalite ile iliskili radyolojik belirtecler; aort ¢apinin ve pulmoner arter
capinin normalden fazla olmasi ve Qanadli skorunun normalden yiiksek olmasi
olarak bulunmustur.

3. Onceki calismalarda taburculuk ve mortalite ile iliskisi gosterilen; sag/sol
ventrikiil oraninin, ventrikiiler septal bowing varligiin ve Wells Skorunun
calismamiza dahil edilen hastalarda anlamli iliskisi bulunmamaistir.

4. Caligmaya alinan hastalarda en sik emboli yerlesimi %34,4 ile lober arterlerde
gorilmiustir.

5. Calismaya alinan hastalarin sadece %6,6'sinda trombolitik tedavi ihtiyaci
olmustur.

6. Calismaya alinan hastalarin %10,6’s1 kotli sonlanimli olmustur, bu oran diger

caligsmalarla uyumludur.
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7. OZET

ACIL SERVISTE PULMONER EMBOLI TANISI iCiN CEKILEN
BILGISAYARLI TOMOGRAFI PULMONER ANJIOGRAFi BULGULARI ILE
KLINiK VE LABORATUVAR PARAMETRELERININ ILISKiSI

Bu ¢alismamizin amaci, acil serviste pulmoner emboli tanisi i¢in ¢ekilen
bilgisayarli tomografi pulmoner anjiografi goriintiileri ile klinik bulgular
inceleyerek pulmoner emboli tanist ve mortalitesini belirlemede ‘kliniko-
radyolojik belirtecleri’ saptamaktir.

Bu amagla pulmoner emboli vakalar1 retrospektif kohort ¢aligmasi olarak
dizayn edilerek incelenmistir. Hasta popiilasyonu Ocak 2019 — Haziran 2021
tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisine
bagvuran 18 yasindan biiyiik, bilgisayarli tomografi pulmoner anjiografi cekilip
pulmoner emboli tanist konulan hastalardir. Calismaya 268 hasta dahil edilmis olup
Kontrast uyumsuzlugu sebebiyle bilgisayarli tomografi parametreleri 6lglilemeyen
hastalar, tedavi veya sonlanim kriteri belirlenemeyen 41 hasta diglandi. 227 hasta
yapilan analizlere dahil edilmistir.

Acil Servise bagvuran pulmoner emboli hastalarinin ortalama yas1 59.73
olarak bulunmustur. Calismaya alinan hastalarin 16’sinda (%7) pulmoner emboli
Oykiisii bulunmaktadir. 16’sinda (%7) yakin zamanda cerrahi girisim Oykiisii,
5’inde (%2,2) kalp yetmezligi oykiisii, 36’sinda (%15,9) kronik akciger hastalig
Oykiisti, 83’linde (%36,6) aktif malignite Oykiisii bulunmaktadir. 70’1 (%30,8) 70
yas Ustli hastalardan olusmaktadir. 87 sinde (%38,3) gogiis agrisi, 155’ inde (%68,3)
nefes darligi, 17’sinde (%7,5) carpint1 sikdyeti bulunmaktadir. Calismaya alinan
hastalarin 24’1 (%10,6) primer takip sirasinda exitus olmustur.

Sonug olarak, pulmoner emboli saptanan hastalarda mortaliteyi belirleyen
Kliniko-radyolojik faktorler; pulmoner emboli 6ykiisii olmasi, gégiis agrist olmast,
solunum sayisinin 30/dk {izerinde olmasi; aort ¢apinin ve pulmoner arter ¢apinin
normalden fazla olmasi, pulmoner enfarkt varligi ve Qanadli skorunun normalden

yiiksek olmasi olarak bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Pulmoner Emboli, Bilgisayarli Tomografi Pulmoner
Anjiografi, Acil Servis, Kliniko-radyolojik belirteg.
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8. ABSTRACT

THE RELATIONSHIP OF CLINICAL AND LABORATORY
PARAMETERS WITH COMPUTERIZED TOMOGRAPHY FINDINGS
OF PULMONARY ANGIOGRAPHY FOR DIAGNOSIS OF PULMONARY
EMBOLISM IN EMERGENCY DEPARTMENT

The aim of this study is to determine the ‘clinico-radiological markers' in
determining the diagnosis and mortality of PE by examining the clinical findings
with CTPA images taken for the diagnosis of PE in the emergency department.

For this purpose, PE cases were analyzed by designing as a retrospective
cohort study. The patient population is patients over the age of 18, who applied to
the Emergency Department of Akdeniz University Medical Faculty Hospital
between January 2019 and July 2021, and were diagnosed with pulmonary
embolism by computed tomography pulmonary angiography. 268 patients were
included in the study, but patients whose CT parameters could not be measured
due to contrast mismatch, and 41 patients whose treatment or outcome criteria
could not be determined were excluded. 227 patients were included in the
analysis.

The mean age of PE patients admitted to the emergency department was
59.73 years. Sixteen (7%) of the patients included in the study had a history of
pulmonary embolism. 16 (7%) had a history of recent surgery, 5 (2.2%) had a
history of heart failure, 36 (15.9%) had a history of chronic lung disease, 83
(36.6%) had a history of active has a history of malignancy. 70 of them (30.8%)
consist of patients over 70 years of age. 87 (38.3%) had chest pain, 155 (68.3%)
had shortness of breath, 17 (7.5%) had palpitations. Twenty-four (10.6%) of the
patients included in the study died during primary follow-up.

In conclusion, clinico-radiological factors determining mortality in patients
with PE; having a history of PE, chest pain, respiratory rate above 30/min; the
aortic and pulmonary artery diameters were found to be greater than normal, the

presence of pulmonary infarction and a higher than normal Qanadli score.

Key Words: Pulmonary Embolism, Computed Tomography Pulmonary
Angiography, Emergency Service, Clinico-radiological marker.
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