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PULMONER EMBOLI HASTASINA
YAKLASIM

Songtil BESKISIZ'

GIRiS

Pulmoner emboli (PE); farkli klinik tablolarla karsimiza cikan, acil servisler-
de sik karsilagilan ve genellikle fatal seyreden bir hastaliktir. Endojen ve ekzojen
materyallerin pulmoner dolasim ile akcigerlere transferleri sonucunda meydana
getirdikleri bir dizi degisiklik olan PE genellikle derin ventrombozunun (DVT)
bir komplikasyonudur. DVT insidanst 100000de 53-162 iken, PE insidansi
100000de 39-115 arasinda degismektedir ve pulmoner emboli mortalitesi yakla-
sik %12 dolaylarindadir (1). Klinik prezentasyonun ¢esitliligi ve rastlantisal ola-
rak tani konulabilmesi nedeniyle PE epidemiyolojisini saptamak giictiir. Diinya
capinda miyokard enfarktiisii ve inmeden sonra 3. en sik goriilen kardiyovaskii-
ler sistem kaynakli mortalite nedenidir (2).

PATOFIZYOLOJi VE RiSK FAKTORLERI

PE gelismesi i¢in pek ¢cok risk faktorii bulunmaktadir. Pihtilasma anormallik-
leri ile seyreden ailesel risk faktorleri (faktor V Leiden ve protrombin gen mutas-
yonu, Antitombin III, protein C, protein S eksiklikleri) olabilecegi gibi ileri yas,
aktif kanser, obezite gibi kazanilmis risk faktorleride mevcuttur (3). Ailesel ve
kazanilmis risk faktorleri mobilizasyonda azalma ve hiperkoagiilopatiye yol agar
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nisinda yol gostericidir. Boylece tilke ekonomisini olumuz etkiyen pulmoner
BT anjiograf gibi tetkiklerin gereksiz yere kullanimini azaltabilir.

PE tedavisinin temel tasini olusturan antikoagiilan tedavi yiiksek ve orta kli-
nik olasilikli PE siipheli olgularda tanisal test sonuglar1 beklenmeden baslan-
malidir.

Hemodinamik instabilitesi olan, sok tablosu gelismis ciddi PE hastalarinda
ilk segenek tedavi sistemik trombolitik ilaglar ile reperfiizyon tedavisidir.
Semptomlarin baslangicindan itibaren ilk 48 saat i¢inde uygulanan sistemik
trombolitik tedavinin faydasi en fazladir.
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