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GİRİŞ

Pulmoner emboli (PE); farklı klinik tablolarla karşımıza çıkan, acil servisler-
de sık karşılaşılan ve genellikle fatal seyreden bir hastalıktır. Endojen ve ekzojen 
materyallerin pulmoner dolaşım ile akciğerlere transferleri sonucunda meydana 
getirdikleri bir dizi değişiklik olan PE genellikle derin ventrombozu’nun (DVT) 
bir komplikasyonudur. DVT insidansı 100000’de 53-162 iken, PE insidansı 
100000’de 39-115 arasında değişmektedir ve pulmoner emboli mortalitesi yakla-
şık %12 dolaylarındadır (1). Klinik prezentasyonun çeşitliliği ve rastlantısal ola-
rak tanı konulabilmesi nedeniyle PE epidemiyolojisini saptamak güçtür. Dünya 
çapında miyokard enfarktüsü ve inmeden sonra 3. en sık görülen kardiyovaskü-
ler sistem kaynaklı mortalite nedenidir (2).

PATOFİZYOLOJİ VE RİSK FAKTÖRLERİ

PE gelişmesi için pek çok risk faktörü bulunmaktadır. Pıhtılaşma anormallik-
leri ile seyreden ailesel risk faktörleri (faktör V Leiden ve protrombin gen mutas-
yonu, Antitombin III, protein C, protein S eksiklikleri) olabileceği gibi ileri yaş, 
aktif kanser, obezite gibi kazanılmış risk faktörleride mevcuttur (3). Ailesel ve 
kazanılmış risk faktörleri mobilizasyonda azalma ve hiperkoagülopatiye yol açar 
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nısında yol göstericidir. Böylece ülke ekonomisini olumuz etkiyen pulmoner 
BT anjiograf gibi tetkiklerin gereksiz yere kullanımını azaltabilir.

•	 PE tedavisinin temel taşını oluşturan antikoagülan tedavi yüksek ve orta kli-
nik olasılıklı PE şüpheli olgularda tanısal test sonuçları beklenmeden başlan-
malıdır.

•	 Hemodinamik instabilitesi olan, şok tablosu gelişmiş ciddi PE hastalarında 
ilk seçenek tedavi sistemik trombolitik ilaçlar ile reperfüzyon tedavisidir. 
Semptomların başlangıcından itibaren ilk 48 saat içinde uygulanan sistemik 
trombolitik tedavinin faydası en fazladır.
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