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Veno6z tromboembolizm (VTE) morbidite-morta-
lite oranlar: ytiksek olabilen ve bati toplumunda 1-
2/1000/y1l sikhiginda goérilen bir klinik tablodur
(1-3). Derin ven trombozu (DVT) ve pulmoner em-
boli (PE) ayn1 klinik tablonun farkl evreleri olarak
degerlendirildiginden, genel olarak vendz trombo-
embolizm olarak (VTE) adlandirilmaktadir.
VTEnin en énemli komplikasyonu PE olup, PE’li
olgularin yaklasik %10'u 6liimle sonuc¢lanmakta-
dir (4). Post-flebitik sendrom ise, yliksek oranda is
ve gli¢ kaybina yol acan bir diger VTE komplikas-
yonudur. Gerek DVT ve gerekse PE'nin klinik tab-
lolar1 non-spesifik ve non-sensitif oldugundan ta-
nilarinda guiclukler olmakta, ¢ogu zaman goézden
kacmaktadir. VTE olusumu 6nlemek, is ve giic ka-
yiplarin1 ve o6limlerin engellenmesi acisindan
6nem tasimaktadir.

Klinik bulgular ve semptomlar VTE tanisim
koymada oldukc¢a yetersiz kalmakta, tan1 koydu-
rucu objektif testlere ihtiya¢ duyulmaktadir (5).
Ancak testleri uygulamadan 6nce klinik degerlen-
dirme ile risk siiflamasi dogru tani i¢in 6nemli ip
uclar1 vermektedir. Gintimtizde test 6ncesi 6n kli-
nik degerlendirme, gerek radyolojik ve gerekse bi-
yokimyasal testlere desteklenerek daha kolay, da-
ha ucuz ve dogru tam koyma rehberleri-algoritma-
lan gelistirilmistir. Bu yazida hem DVT, hem de PE
tanisinda kullanilan test ve yontemler tartisilacak-
tir.

DERIN VEN TROMBOZU iCiN TANI
YONTEMLERI

Mevcut tan1 yontemleri girisimsel olan (invazif),
girisimsel olmayan (non-invazif), ve biyokimyasal
yontemler olarak gruplara ayrlabilir. Girisimsel
olan ve olmayan tani yéntemleri, ven icindeki pih-
tinin géruntilenmesi ve ven i¢i kan akiminin de-
gismelerinin gosterilebildigi yontemler olarak ta-
nimlanmaktadir. Biyokimyasal yéntem olan D-di-
mer testi ise, capraz bagla saglamlastirilmis fibri-
nin parcalanma Urtnu olup, fibrinin varhigim gos-
terir. Bu gtine kadar kullanilmis ve kullanilmakta
olan test ve yontemler Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Tablo 1. Derin ven trombozu tanisinda kullanilan test ve
yontemler

A) Tanida siklikla kullanilmayan testler
o Devamli dalga olusturan Doppler yontemi (continuous-wave
Doppler examination)
o impedens pletismografi
1251-fibrinogen ve diger radyoizotoplarla yapilan bacak
sintigrafisi
Kontrasli venografi *

B) Tanida siklikla kullanilan testler

Klinik degerlendirme ile olasilik saptanmasi

Venous kompresyon ultrasonografisi

D-dimer testi

Bilgisayarli Tomografi-Magnetik rezonans gériintiileme

+ Siklikla kullanilmamasina ragmen hala altin standart olarak kabul
edilmektedir.
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Tablo 2. DVT Siiphesi Olan Olgularda Klinik Degerlendirme ile Olasilik Saptanmasi (Wells Skorlamasl, (8))

Klinik Gzellikler

Skor

Aktif kanserli olgular (son alti ay iginde veya tedavi halen devam edenler veya paliyatif olarak takip edilenler)
Alt ekstremitenin paralizisi, parestezisi veya flaster ile immobilizasyonu
3 glinden uzun siiren yatak istirahati veya son 4 hafta icinde gegirilmis bilyik cerrahi girisim

Derin venoz sistem trajesi boyunca lokal hassasiyet
Bir alt ekstremitenin bitiiniyle sismesi

Tek tarafli uyluk bélgesinin diger tarafa gore >3 cm’den daha fazla sismesi
Semptomatik bacakta godet birakan 6dem (her iki bacak etkilenmigse en fazla etkilenen g6z oniine alinacak)

Yiizeyel venlerde kollatarellerin g6zlenmesi (varik6z olmayacak)
DVT diginda alternatif taninin ytiksek olasilikli olmasi

N — — — % %

Klinik Olasilik Degerlendirilmesi (Toplam puan dikkate alinir)

Yiiksek olasilik
Orta derecede olasilik
Diistik olasilik

KLINIK DEGERLENDIRME

Uygun bir klinik degerlendirme hastanin éyku-
stinlin, semptomlarinin, bulgularnin ve venodz
tromboz icin tasidigy risk faktérlerinin degerlendi-
rilmesini icerir. Semptomatik DVT’si olan olgular-
da etkilenen uzuvda agr, sislik, ven trajesi boyun-
ca hassasiyet, eritem veya siyanoz goruilebilmekte-
dir. Bu bulgular non spesifik olup, diger hastalik-
larda da gorulebilmektedir. DVT tamisina alternatif
olasi tanilan sellilit, ytizeyel flebitler, yirtilmis Ba-
ker kisti, diz eklemi problemi, kas absesi, kas ici
hematom, diger kas-iskelet problemleri ve post-fle-
bitik sendrom olarak sayilabiliriz (5-7).

Olasilik Saptamasi

Test 6ncesi klinik degerlendirme ile DVT stiphe-
si olan olgularda, bu stiphenin ne derecede trom-
bozu gosterdiginin olasiiginin saptanmasi gunt-
miuizde sik olarak kullamilmaya baslanmistir. Ola-
silik degerlendirmeleri skorlama (8) veya ampirik
(9) yontemlerle yapilmaktadir. Bu ydntemlerden
yola cikarak tam koymada bazi rehberler (algorit-
malar) gindeme gelmis ve bu algoritmalarin tani-
da klinik gtivenirliligi ispatlanmistir. Klinik semp-
tomlar, bulgular ve tasidigi risk faktorlerine gore
olgular, ytiksek, orta ve duistik olasilikh gruplara
ayrilir. Wells skorlamasi, olasilik gruplarinin kolay
saptanmasi ve standardize olmasi nedeniyle giinti-
muizde ampirik yénteme gore daha siklikla kulla-
nmilmaktadir (Tablo 2) (8). Wells skorlama sistemi-
nin bir diger avantaji da, DVT disindaki alternatif
tani olasiliklarin1 da puanlama y6ntinden dikkate
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almasidir. Bu yolla daha dogru olarak olasilik sap-
tamasi yapilabilmektedir. DVT tanisinda test énce-
si klinik degerlendirme, diger objektif tam testleri
ile desteklenmektedir.

GIRISIMSEL OLMAYAN (NON-INVAZIF)
TESTLER

Gunumuizde DVT tanisi i¢in sik kullamilan ob-
jektif testler venéz ultrasonografi ve D-dimer testi-
dir. Ancak bu testlerle birlikte, diger tani yontem-
leri hakkinda da bilgi verilecektir. Bu testlerle kli-
nik degerlendirmenin birlestirilmesinin amaci, tani
icin girisimsel bir yontem olan venografiyi daha az
siklikta kullanmaktir. Ayrica gereksiz yere antiko-
agulan tedavi kullanarak morbidite ve mortaliteyi
arttirmamaktir.

Veno6z Kompresyon Ultrasonografisi

USG degisik klinik tablolarin tanisinda kullani-
lan anatomik-fonksiyonel bir gértintiileme yénte-
midir. DVT tanmisinda cesitli USG tipleri (konvansi-
yonel, dupleks ve renkli-doppler USG) kullanilabil-
mektedir. Proksimal-popliteal venlerin hafif bir ba-
sincla, komprese edilip edilememesi tanida yar-
dimci olmakta ve bu yonteme venéz kompresyon
ultrasonografisi (VKUS) denilmektedir. Popliteal
veya daha ust seviyedeki venlerde komprese edile-
meyen bir segmentin varligi proksimal DVT tanisi
koydurur (10). Girisimsel olmayan bir yéntem ol-
masl, her yerde yapilabilmesi, ucuz olmasi ve tek-
rarlanabilmesi gibi avantajlarn vardir. Kompresyon
ultrasonografinin proksimal DVT tamsindaki sen-
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sitivitesi %95 ve spesifitesi ise, %96°dir (11). Ancak
izole baldir ven trombozunda bu oranlar dismek-
te, sirasi ile %60 ve %70 olmaktadir (11). VUSnin
sensitivite ve spesifitenin ytliksek olmasi nedeniyle,
stipheli proksimal DVT'de siklikla kullanilmasi
strpriz olmamaktadir. En énemli dezavantaji izole
distal tromboz tanisinda sensitivite ve spesifitesi-
nin az olmasidir. Klinik olasilik degerlendirilmesi
orta veya yuksek, VKUS pozitif ise DVT tanisi ko-
nur. Olasiik diistik ve VKUS normalse, olguda
DVT’nin olmadig1 dastnular.

VKUS'nin Tekrarlanmasi

Klinik olarak stipheli DVTu olan olgularin bas-
langi¢c VKUS normal oldugunda ve klinik 6n deger-
lendirme orta veya ytiksek olasilikta ise, VKUS’si-
nin bir hafta sonra tekrarlanmasi onerilir. Bir haf-
ta sonra tekrarlanan VKUS'de proksimale dogru
uzamis baldir venindeki pihtinin gosterilmesi, goz-
den kacan distal DVT tanisinda yardimci olmakta-
dir (13). Ancak baslangic VKUS'i normal olan 2000
olguluk bir calismada, olgulara antikoagtilan teda-
vi verilmeden takip edilmis ve DVT goértilme olasili-
gmin %1-2 ve bu olgularin PE’den 6lme olasiliklar:
%0.06 oldugu saptanmistir (12). DVT olusma ola-
siigmin disik olmasi, VKUSnin tekrarlanip tek-
rarlanmamasi sorusunu gundeme getirmektedir.
Ancak bu gibi durumlarda D-dimer testi yardimci
olmakta, klinik stiphesi olan olgularda VKUS nega-
tif ve D-dimer testi de negatif ise, gereksiz yere
USG tekrarlanmasimm 6nermek dogru olmayacak-
tir.

D-dimer

Yaklasik 20 y1l 6nce, stipheli DVT tanisi olan ol-
gularda alternatif veya destekleyici test olarak su-
nulmustur. Capraz baglarla saglamlastirilmis fibri-
nin plazmin tarafindan parcalanmasi sonucu olu-
san bir trtn olan D-dimer’in kandaki diizeyi akut
trombozda yukselmektedir (14,15). Ancak akut
tromboz disinda maligniteler, hamilelik, infeksi-
yonlar ve kronik renal yetersizlik gibi klinik tablo-
larda da yuikselmektedir. Bu nedenle sensitivitesi
yuksek, ancak spesifitesi dustik bir testtir. D-di-
mer testinin negatif olmasi tromboz olasiigim orta-
dan kaldirmaktadir (16). Ancak testin pozitif olma-
s1, DVT tanisi ile birlikte, diger tam olasiliklarini da
gindeme getirmektedir. Guntmitizde 3 yoéntemle
kalitatif ve kantitatif olarak kandaki D-dimer dtize-
yi saptanabilmektedir. Bu yéntemler ELISA, lateks

XXX. Ulusal Hematoloji Kongresi
[11. Hematoloji ilk Basamak Kursu

agluitinasyon ve tam kan agliitinasyon yéntemleri-
dir. D-dimer testinin sensitivite ve spesifitesi kul-
lanilan yénteme gore degistiginden, bir yontemi di-
gerine ile karsilastirmamak gerekmektedir (17). En
duyarh yéntem ELISA yéntemi olup, spesifitesi dii-
suktiir. Lateks ve tam kan agliitinasyon testlerinin
duyarhligi ELISA yénteminden daha da diistiktiir.
ELISA yénteminin en énemli dezavantaji pahali ve
zaman alic1 yontem olmasidir. Ancak son yillarda
cikarilan hizhi ELISA Kitleri (Instant-IA D-dimer®,
Stago, Asnieres, Fransa; VIDAS DD®, bioMerieux,
Marcyl-I'Etoile, Fransa) ile zaman problemi orta-
dan kaldinlmistir. Bu yéntem ile dogru sonuclar
dakikalar icinde alinabilmektedir (6,18). Bu yeni
kitlerin sensitiviteleri ortalama %95’dir. Diger bir
yontem ise tam kan agliutinasyonuna dayanan
SimpliRED D-dimer® testidir (SimpliRED D-dimer,
Agen Biomedical, Brisbane, Avustralya) (6,18-21).
Bu testin en 6nemli avantaji hasta basinda par-
mak ucundan alinan bir damla tam kan ile yapila-
bilmesi ve sonucu ortalama 2 dakika icinde verme-
sidir. Hasta basmnda alinan negatif sonug, dustk
olasiikll olgularda veya VKUS negatif olgularda
DVT tanisini dislamada cok yardimci olmaktadir
(20,21). Ancak negatif SImpliRED D-dimer® testi
tek basina akut tromboz tanisini dislamaz ¢tinka
sentivitesi sadece %85-90 arasindadir (21). D-di-
mer testi 6zellikle DVT stiphesi olan kanserli olgu-
larda sorun yaratmaktadir. SimpliRED D-dimer
testi kanseri olmayan olgularda %3 yanls negatif
sonug verirken, kanserli olgularda bu oran %21’le-
re kadar cikmaktadir (17).

Kontrastlh venografi

DVT tanisinda hala altin standart olarak kabul
edilmektedir (22). Ancak son yillarda girisimsel ol-
mayan testlerin sayisinin artmasi ve bu testlerin
kolay uygulanabilirliligi ve giivenilirligi nedeniyle
pek kullamlmamaktadir. Venografinin girisimsel,
agnh, teknik olarak zor olmasi, donanima ihtiya¢
duyulmasi ve degerlendirme i¢in ise tecrtibeli ele-
man gerekliligi gibi baz1 dezavantajlar1 vardir. Tek-
nik iyi uygulanmadig1 zaman, dolmayan ven seg-
mentleri yanhshkla pihti olarak degerlendirilebil-
mektedir. En az iki yénden alinan grafilerde gori-
len dolum defekti tam1 koydurucudur. Dolum de-
fektlerinin tiim grafilerde sebat etmesi gerekmek-
tedir. Son yillarda klinik olarak olasihik saptanma-
sinin girisimsel olmayan testlerle birlestirilmesi
hem gtivenilir hem de emniyetli sonuclar dogur-
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mustur (7,8). Bu durum da venografi ihtiyacim
azaltmistir. Ancak tani algoritmalarinda hala ve-
nografiye ihtiya¢ duyulmaktadir. Venografi asemp-
tomatik olan olgularda kesinlikle tarama testi ola-
rak yapilmamaktadir.

Bilgisayarl1 Tomografi

Batin ve pelvis ici bliytik venlerdeki trombtuisii
saptamada konvansiyonel flebografiden daha fay-
dahdir. Liimen i¢i trombiistin saptanmasi, yeni
trombiistin eskisinden ayirt edilebilmesi ve damar-
lara distan basilarin gosterilebilmesi gibi faydah
yanlar vardir (5,15).

impedans pletismografi (IPG)

Alt ekstremitelerdeki hacim degisikliklerini sap-
tayan girisimsel olmayan bir yontemdir. Bu testle-
rin dogru sonug¢ vermesi icin, hastanin muayene
edilen damarinda daha 6nceden tromboz gecirme-
mis olmasi ve bu damara distan basi olmamasi ge-
rekir. Proksimal venlerdeki trombozu gostermesi
acisindan sensitivitesi ve spesifitesi yuksektir. An-
cak VKUS gibi baldir trombozunda sentivitesi ve
spesifitesi diismektedir (23). Stiphesiz ki egitimli
elemanlara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Radyoizotopik Yontemler

1960’larin basinda Iyod125 ile isaretli fibrino-
jen’in injekte edilmesi sonrasi radyoizotopik fibri-
nojenin pihti olusturmasi ve bu radyoaktivitenin
yuizeyel dedektorlerle olctilmesi esasmnma dayanan
bir yontemdir (5). Spesifitesinin azhgi, fibrinojen
preparatlarinin hazirlanma sirasinda viral ajanla-
rin bulasimin yeterince engellenememesi ve uygula-
madaki teknik gticlikler gibi olumsuzluklarn var-
dir. Iyod125-fibrinojen disinda, 99m-Teknesyum
ile isaretli albumin, makroagregatlar, eritrositler ve
sulfir kolloidler kullanmilabilir. Akciger sintigrafi
icin kullanilan 99m-Teknesyum ile isaretli makro-
agregatlar ayn1 zamanda DVT tanisi icinde kullani-
labilir. Ancak hem proksimal hem de distal venoz
tromboz i¢in sensitivitesi ve spesifitesi diistik oldu-
gundan smirh bir klinik kullanim vardir (5).

PULMONER EMBOLI TANISI

Yukarida da belirtildigi gibi, PE VTE’in éltimctil
olabilen o©6nemli bir klinik tablosudur. Tipki
DVTunda oldugu gibi, PE'de de klinik bulgularla
tan1 koymak olduk¢a zordur. Taninin dogrulanma-
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s1 icin ek testlere gerek duyulmaktadir. PE tanisi
icin ventilasyon-perfiizyon akciger sintigrafisi (V/Q
AS), pulmoner anjiografi, spiral bilgisayarh tomog-
rafi (SBT), ve magnetik rezonans arteriografi (MRA)
gibi géruntileme yontemleri kullamilmakta, bunla-
ra ek olarak tabloya eslik eden DVT icin VKUS ve
D-dimer testi eklenebilmektedir. Maalesef sayilan
testlerin hemen hepsinin tanida belirli kisitlamala-
r1 mevcuttur (24).

Klinik degerlendirme ile olasilik saptanmasi

Plorotik tarzda gégtis agrisi, nefes darhg ve he-
moptizi PE'nin klasik bulgular1 olup, bu bulgular
pek cok kardiyo-pulmoner hastaliklarda gorulebil-
mektedir. Bu nedenle PE tanisinda yalnmz basma
klinik bulgularin hem sensitivitesi ve hem de spe-
sifitesi dusuktur. Ancak klinik bulgular éyku, fizik
muayene ve bazi temel laboratuar bulgulan ile (ak-
ciger grafisi, kan gazlari, EKG vs) birlestirildiginde
tam koyma olasiligl yukselmektedir.

Klinik degerlendirme tipki DVT tanisinda oldu-
gu gibi, ya ampirik olarak-standardize edilmemis
sekilde (25,26), ya da standart puanlama (27,28)
yontemine gore yapilmaktadir.

Standardize edilmemis klinik degerlendirmenin
kullanmildigr 3 buytik ¢calisma yaymlamistir (26, 29,
30). Bu calismalarda klinik degerlendirmeye ek
olarak akciger grafisi, elektrokardiografi, McMaster
calismasinda pletismografi, PIOPED calismasinda
kan gazlar, Pisa-PED calismasinda ise, V/Q AS
sintigrafisi eklenmistir. Her 3 ¢alismada da dusuk,
orta ve yuksek olasilikli klinik durumlarda PE ol-
ma olasiliklar birbirlerine yakin olarak bulunmus-
tur (siwrasi ile yaklasik, %9, %30 ve 68%) (24).

Standard puanlama yéntemi de 3 buytik calis-
ma da kullamilmis ve dustik, orta ve ytiksek olasi-
Iikta PE olma olasiliklan sirasi ile yaklasik olarak
%2, 19% ve %50 oranlarinda bulunmustur. PE
icin standart puanlama yontemi Tablo 3’de veril-
mistir (24). Ozetle, klinik olasilik degerlendirilme-
sinde, dusuk olasilikta %10’dan az, orta olasilikta
yaklasik %25 ve yliksek olasilikta ise %60’dan faz-
la oranda PE olma olasilig1 vardir.

Ventilasyon/Perfiizyon Akciger Sintigrafisi

PE tanisinda siklikla kullamilan gtvenilir bir
yontem olup, klinik bulgularla tam ac¢isindan pa-
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Tablo 3. PE tanisi igin klinik bulgularin degerlendirildigi standart puanlama ydntemi (24)

Kiinik Gzellikler Skor
DVT’'nun klinik bulgularinin olmasi (etkilenen bacakta sisme, agri ve venlerin palpe edilebilmesi) 3
Pulmoner emboliden bagka alternatif taninin olma olasiliginin az olmasi 3
Nabiz sayisi >100/dak. 1.5
Son 4 hafta icinde gecirilmis bilyiik cerrahi girisim veya immobilizasyon 1.5
DVT-PE éykiisii 1.5
Hemoptizi 1
Aktif kanserli olgular (son alti ay iginde veya tedavi halen devam edenler veya paliyatif olarak takip edilenler) 1
Klinik Olasilik Degerlendirilmesi (Toplam puan dikkate alinir)

Yiiksek olasilik >6
Orta derecede olasilik 2-6
Diisiik olasilik <2

ralellik gosterdigi bilinmektedir (26,30). Normal
sintigrafik bulgular PE tanisini ret ettirmekte, an-
cak normal sintigrafik bulgular PE stiphesi olan
hastalarin %25’'in gortilmektedir. Perftizyon defek-
tinin 6zellikle ticgen tarzinda ve ventilasyon nor-
mal iken perflizyonun defektif olmasi tani agisin-
dan 6nemlidir. Kisacas1 perflizyon ile ventilasyon
arasinda uyumsuzluk (mis-match) varsa tani ko-
laylasmaktadir (24). Eger tek bir uyumsuz defekt
varsa PE tam olasiligl >%80 olmakta, bu say1 3tiin
ustiinde oldugunda ise, olasilik >%90 olmaktadir.
V/Q AS her yerde yapillamamakta ve bazen hasta
uyum saglayamamaktadir. Ancak goértintiileme
yontemleri icinde en ¢ok kullanilan ve klinik olasi-
hk degerlendirilmesi ile birlikte kullamldiginda
%96 oraninda PE’yi gosterdigi bilinen bir tam yén-
temidir (24). Hem V/Q AS’i hem de klinik degerlen-
dirme dustik olasilikl ise, PE olma olasiligl yakla-
sik %4’dur.

Geleneksel tomografi

Kisa bir zaman diliminde pulmoner arterleri
uygun bir sekilde géstermek icin ideal bir yontem
degildir. Ortalama 3 dakikallk zaman diliminde
pulmoner arterler gosterilmis olsa bile gértinttide-
ki artefaktlar sorun yaratmaktadir. Halbuki spiral
bilgisayarh tomografide (SBT) c¢ok kisa bir zaman
diliminde, hatta bir soluk alma zamaninda bile ye-
terli-net géruntiler alinabilmektedir. SBT her yer-
de bulunabilecek ve uygulamasi kolay olan bir
yontem olmasi nedeniyle sik kullanilir hale gelmis-
tir. SBT'nin PE’yi saptamadaki sensitivitesi yakla-
sik %70, spesifitesi ise %90 civarindadir. Pulmo-
ner vasktuler sistemde damar ici dolum defektinin
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gosterilmesi tamy1 dogrulamaktadir. Ancak sub-
segmental ve kiicik damarlarda sentivitesini kay-
betmektedir (%74). Boylece yaklasik %30 olguda
tam bu yontemle géozden kacmaktadir. Direkt akci-
ger grafisinde bulgu varsa, SBTnin tamda degeri
bliytik olmaktadir. 1200’den fazla olguyu iceren bir
meta-analizde, anormal akciger grafisi olan olgu-
larda SBT’nin spesifitesinin %90'1n ustiinde oldu-
gu hatta V/QAS’den daha iyi oldugu bildirilmistir.
Ayrica kardiak ve renal yetersizlikli olgularda ye-
terli dozda kontrast madde kullanmilamadigindan
bazen basarili olamamaktadir. Eger akciger grafisi
normal ise, V/QAS daha iyi sonu¢ vermektedir.

Magnetik rezonans goriintiileme

Magnetik rezonans gortintileme yoéntemi ise,
hem pahali hem de daha etkinligi gdsterilmemis bir
yontemdir. Ancak yapilan smrh calismalarda et-
kinligi daha cok spiral BT'ye benzemektedir (5,24).

Derin ven trombozu icin gerekli testler

Asemptomatik DVTnun gosterilmesi PE tanisi-
nin bir indirekt yontemidir. PE tanis1 olan olgular-
da DVT gorulme olasiligl bilateral venografi ile or-
talama %75, kompresyon ultrasonografisi ile orta-
lama %50’dir. Non-diagnostik akciger sintigrafisi
olan olgularin ancak %5’inde, USG ile DVT sapta-
nabilmektedir. ELISA yéntemi ile negatif olarak
saptanmis D-dimer testi PE tanmisimi reddettirme
acisindan 6nemlidir.

Pulmoner anjiografi

Pulmoner anjiografi hala altin standarttir ancak
onun da her yerde yapilabilirliligi olanakl degildir.
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VENOZ KOMPRESYON USG

J

NEGATIF POZTIF
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& 1
|
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4
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\

7

POZITIF-DVT
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/ SAPTAMASI ﬂ

POZITIFDVT
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NEG ATiF-
DVT YOK

iKiNCi YOL

SENSITIF D-DIMER

POATIF
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0

KLINIK OLASILIK

DUSUKIORTA YUKSEK
OLASILIK ﬂ
USGIVENOGRAFI
- POZITiF-DVT
NEGATIF- TANISIKOY
DVT YOK

Sekil 1. Siipheli DVT tanisi olan olgularda vendz kompresyon ultrasonografisi, D-dimer ve klinik

olasiligin birlikte kullanildi§r algoritma

SUPHELIDVT

o

WELLS SKORLAMASI iLE RiSK DURUMUNU SAPTA (Tablo 2)

7 i

VKLIJlSG ; 4

”Oﬁm A“]’f"“’* NORMAL ANORMAL | NORMAL ANORMAL
vt VENOGRAF | VKUSG DVT || VENOGRAFI DVT
YOK YAP | TEKRARLA TANISI TANISI

/ ﬂ @ GUN) KoY ﬂ KoY

ﬂ \ NORMAL-
NORMAL- ANORMAL- || [yoRmAL- ANORMAL DVT TANIS]
DVT YOK DVTTANIS! || | put Yok ﬂ KoY
KoY

DVT TANISI KOY

Sekil 2. Siipheli DVT tanisinda klinik degerlendirme ile VKUS’sinin birlikte kullanilmasi
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SUPHELI PULMONER EMBOLi OLGUSU

\/

KLIiNiK DEGERLElviRME VE V/Q SINTIGRAFiSi

\/ * v

YUKSEK VE ORTA OLASILIK VE DUSUK OLASILIK
BIR IKI SEGMENTTE DOLUM TEKNIK OLARAK VE NORMAL ViO
DEFEKTI YETERSIZ VIO SCAN SCAN

. ¢ PE YOK
PE TANISI BILATERAL VIUSG
KoY \
ANORMAL 4

NORMAL
v
) \/ _ v
SUSER OLASILLS §E IALTREIAG: KK ARDIAK VEYARE SPIRATUVAR
RESPIRATUVAR HAST ALIK HAST ALIK YOK
v
BILATERAL VENOGRAFI Y, VIUSG 5-7 GUN IGINDE
ANORMAL-PE NORMAL NORMAL-PE YOK l
TANISI KOY A\
PUL. ANJIOGRAFI
|AIORMAL-PE TANISI KOY |
NORMAL-PE
YOK | ANORMAL-PE TANISI KOY |

Sekil 3. Pulmoner emboli tanisinda klinik bulgularla V/Q Akciger sintigrafisinin birlikte kullanimi

[SUPHE Li PULMONER EMBOLI OLGUSU |

| KLiNiK DEGE RLEN DIRME VE SPIRAL crk

ORTAMNUKSEK OLASILIK- : - )
; b ) INTRALUMINAL DOLUM DEFEKTI
INTRALUMIN AL DOLUM DEFEKTI VOK-TEKNIK YETERSIZLiK

VPETANISIKOY ‘K VKUSG
ANORMAL ¢ 4

Y NORMAL

YUKSE K OLASILIKIKARDIAK-
RESPIRATUVAR HAST ALIK KARDIAK-RESPIRATUVAR

4 HASTALIK YOK

VENOGRAFI v o
K Y VKUSG, 5-7 GUN IGINDE

ANORMAL. NORMAL A/

PE TANISI + NORMAL-PE YOK
KoY

PUL. ANJIOGRAFI

* ANORMAL-PE TANISIKOY
NORMAL- DOLUM
DEFEKTI-PE
£E V0K TANISIKOY

Sekil 4. Pulmoner emboli tanisinda klinik bulgular ile spiral CT’nin birlikte kullanimi
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Ayrica girisimsel bir islem olup, major komplikas-
yon oranmi %0.5, 6lium oram ise yaklasik %0.1°dir
(31).

PE tamis1 icin klinik degerlendirme ve
V/QASmin birlikte kullanildig1 algoritmalar gelis-
tirtmistir (Sekil 3) (15). V/QASnin yapilamadif:
yerler icin de klinik degerlendirme ve SBT nin bir-
likte kullamldig: algoritmalar bile olusturulmustur
(Sekil 4) (15).

Ekokardiyografi

Transtorasik veya transoézofagial ekokardiyog-
rafi sag kalb bosluklarinda veya santral pulmoner
arterdeki trombusti direkt olarak gértintiileyebilir.
Sag kalb bosluklarindaki hemodinamik degisimler
indirekt olarak pulmoner emboli gostergesi olabilir.
Aciklanamayan sag ventrikiil genislemesi ve/veya
islevsel bozuklugu veya bariz triktispid geri akim
indirekt bulgu olup, sensitivitesi %50 spesifitesi ise
yaklasik %90 civarindadir (32,33).

SONUC

Sonuc olarak, son yillarda test 6ncesi klinik de-
gerlendirmelerin kullanimi ve girisimsel olmayan
yontemlerin gelistirilmesi ile DVT-PE tamsi1 koy-
mak kolaylasmistir. Ayrica bu rehber-algoritmala-
rin kullanmilmas ile gereksiz yere antitrombotik te-
davi kullanimi ve venografi ihtiyaci smirlandiril-
mistir. Antitrombotik tedavinin olusturdugu mor-
bidite-mortalite oranlari, gereksiz yere is ve gii¢c ka-
yiplar1 ve pahali-girisimsel yontemlerin komplikas-
yonlar1 bu hasta grubunda sorunlar yaratmakta-
dir. Test éncesi klinik degerlendirme, VKUS ve D-
dimer testini birlestirilmesi, DVT tanis1 %94 ora-
ninda dogru ve guvenli bir sekilde konulabilmekte-
dir (Sekil 1 ve 2). PE tanisinda ise, klinik degerlen-
dirme, V/QAS, alt ekstremite VKUS ve D-dimer
testi birlikte >%90'1n tizerinde bir oranda dogru ta-
n1 konulabilmektedir (Sekil 3 ve 4). Sekillerde veri-
len veya bunlara benzer diger rehber-algoritmalar
kullanilarak yukarida bildirilen amaclara ulasilmis
olunacaktir.
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