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Öz. 
 
Amaç: Pulmoner tromboemboli tanısı ile yatırılarak tedavisi yapılan hastalarda yatışında ve taburcu edildikten 
sonraki 6 ay boyunca devam eden tedavi sürecinde ortaya çıkabilecek komplikasyonlar ve sağ kalımı etkileyen 
faktörlerin araştırılması amaçlanmıştır. 
Materyal ve Metod: Çalışma Recep Tayyip Erdoğan Üniversitesi Tıp Fakültesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Göğüs Hastalıkları Kliniğinde pulmoner emboli tanısı ile yatırılarak takip ve tedavi edilen hastalarda yapıldı. 
01/01/2014-01/12/2016 tarihleri arasında, spiral toraks anjio bilgisayarlı tomografisinde en az segmental 
pulmoner arterde dolum defekti saptanan erişkin hastalar çalışmaya alındı.. 
Bulgular: Çalışmaya alınan toplam 50 hastanın yaş ortalaması 73,04±13,313 yıl ve 13’ü (%26) erkek, 37’si 
(%74) kadındı. Eksitus olanlarda nabız, Modifiye Geneva ve Wells skorları, pulmoner emboli şiddet indeksi ve 
basitleştirilmiş pulmoner emboli şiddet indeksi skorları sağ kalanlara göre yüksekti. Eksitus olanlarda hem RDW 
(Red Cell Distribution With) hem de 1. ve 5. Gün MCV (Mean Corpusculer Volum) ve hematokrit düzeyleri daha 
düşüktü. Eksitus olanlarda platelet sayısı daha yüksek iken 1. ve 5. gün kan total protein ve albümin düzeyleri 
düşük bulundu. ALP (Alkalen fosfataz)’ın 1. günde yüksekliği, 5. günde total bilirubin ve CRP (C-Reaktif Protein) 
yüksekliği mortalite ile ilişkili bulundu. 
Sonuç: Çalışmamızda Basitleştirilmiş pulmoner emboli şiddet indeksi skorunun yüksekliği, taşikardi, 1. gün ve 5. 
gün bakılan hemoglobin, total protein, albümin düzeylerinin düşük olması, RDW düzeyi yüksekliği, ALP 
yüksekliği, 5. Günde WBC, CRP ve total bilirubin düzeylerinin hala yüksek seyretmesi mortalite ile ilişkili 
bulunmuştur. 
 
Anahtar Kelimeler: Pulmoner Tromboembolizm, Mortalite 
 
Abstract 
 
Background: This study aimed to investigate the possible complications and factors affecting survival in 
hospitalized patients treated with the diagnosis of pulmonary thromboembolism, and the complications that may 
occur during the 6 months following discharge. 
Methods: The study was performed in patients who were hospitalized and followed up with the diagnosis of 
pulmonary embolism and were treated at the Recep Tayyip Erdoğan University Faculty of Medicine Training and 
Research Hospital Chest Diseases Clinic. Adult Patients who were diagnosed with pulmonary thromboembolism 
at least segmental pulmonary artery filling defects at spiral thorax angiography computed tomography, between 
01/01/2014 - 01/12/2016 were included in the study. 
Results: The mean age of the patients was 73.04 ± 13.313 years and 13 (26%) were male and 37 (74%) were 
female. Pulse rate, Modified Geneva and Wells scores, pulmonary embolism severity index and simplified 
pulmonary embolism severity index scores were higher in those who died than that of survivors. Both the RDW 
(Red Cell Distribution With) and the 1st and 5th-day MCV (Mean Corpuscular Volume) and hematocrit levels 
were lower in those who died. While the number of platelets was higher in patients who died, blood total protein 
and albumin levels were found to be lower on the 1st and 5th days. The elevation of ALP (Alkaline phosphatase) 
on day 1, total bilirubin on day 5, and CRP (C-Reactive Protein) elevation were associated with mortality. 
Conclusion: High levels of simplified pulmonary embolism severity index score, tachycardia, hemoglobin, total 
protein, albumin levels, RDW level, ALP elevation, WBC, CRP and total bilirubin levels on the 5th day were all 
associated with mortality. 
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Giriş 
Pulmoner tromboemboli (PTE) mortalitesi ve morbiditesi 
yüksek, bazen zor tanı konulabilen, önlenebilir ve tedavi 
edilebilir bir hastalıktır.  Yıllık insidans 1/1000 olup yaşla 
birlikte artmaktadır (1,2). Derin ven trombozu (DVT) geçi-
ren hastaların yaklaşık %10'unda daha sonra PTE geliş-
mekte ve bu hastaların da yaklaşık % 10'u kaybedilmek-
tedir. Akut olayı izleyen ilk 3 ay içindeki ölüm oranları PTE 
tanısının prospektif araştırılması (PIOPED) çalışmasında 
%15, PTE kayıtlarının uluslararası toplanması (ICOPER) 
çalışmasında %17,5 bulunmuştur. PTE, tüm hastane 
ölümlerinin %5-15’inden sorumludur. PTE geçiren ve 
yaşayan hastaların yaklaşık 2/3'ünde doğru tanı konula-
mamakta olup, bu hastalarda mortalite oranı %30’lara 
ulaşmaktadır. PTE tanısı doğru olarak konulup, uygun 
tedavi yapıldığında bu oran %3'e kadar düşebilmektedir 
(3).  
Bu çalışmada kliniğimizde PTE tanısı ile yatırılarak teda-
visi yapılan hastalarda yatışında ve taburcu edildikten 
sonraki 6 ay boyunca tedavi sürecinde ortaya çıkabilecek 
komplikasyonlar ve sağ kalımı etkileyen faktörlerin araştı-
rılması amaçlanmıştır. 
 
Materyal ve Metot 
Çalışma Recep Tayyip Erdoğan Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi Göğüs Hastalıkları Klini-
ğinde pulmoner emboli tanısı ile yatırılarak takip ve tedavi 
edilen hastalarda yapıldı. 01/01/2014 - 01/12/2016 tarihle-
ri arasında erişkin, spiral toraks anjio bilgisayarlı tomografi 
(BT)’de en az segmental pulmoner arterde dolum defekti 
saptanan, 13’ü erkek, 37’si kadın olmak üzere toplam 50 
hasta çalışmaya dahil edildi. 
Çalışma retrospektif planlanmış olup, dahil edime kriterle-
ri; tanısı BT anjio ile kesinleştirimiş olmak, hastanede en 
az 7 gün yatmış olmak ve bu sürede ex olmamış olmak, 
1. ve 7. Gün tetkiklerinde eksiklik olmamak, ekokkardiyog-
rafi (EKO) ve DVT bakılmış olmak, 6 aylık takipte telefon 
ile ulaşılabilmiş veya poliklinik kontrolüne gelmiş olmaktı. 
Yatışından itibarenilk 7 gün içinde exitus olan hastalar, 
gebeler, veri tabanında takip/tetkikleri eksik olan hastalar, 
taburculuk sonrası kontrole gelmeyen ve ulaşılamayan 
hastalar, kreatinin yükseklği nedeniyle BT anjio çekileme-
yen hastalar dışlandı. 
Bu tarih aralığında toplam 150 hasta PTE tanısı ile servi-
simize yatırıldı. Çeşitli nedenler ile BT anjio çekilemeyen 
20 hasta, yatış EKO bilgilerine ulaşılamayan 25 hasta, ilk 
7 günde ex olan 10 hasta, 1 ve 7. gün laboratuvar bulgu-
larında eksiklikler olan 35 hasta, poliklinik kontrolüne 
gelmeyen ve telefon ile ulaşılamayan 10 hasta çalışmaya 
dahil edilmedi. Tüm kriterleri sağlayan 50 hasta ile çalış-
ma yapıldı. 
Olguların demografik özellikleri (yaş, cinsiyet, vücut kitle 
indeksi (BMI), sigara kullanım öyküsü), ek hastalıkları 
(Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı (KOAH), bronşiektazi, 

immunsupresyon, Diyabetes Mellitus (DM), Hipertansiyon 
(HT), Koroner Arter Hastalığı (KAH), konjesif kalp yetmez-
liği (KKY), Serebrovasküler Olay (SVO), Kronik Böbrek 
Yetmezliği (KBY), malignite), risk faktörleri (yakın zaman-
da cerrahi, seyahat öyküsü, obezite, oral kontraseptif 
kullanımı, immobilite), yatış süreleri, maliyet ve mortalite-
leri kaydedildi. Başvuru anında yapılan fizik muayene 
bulgularından solunum sayısı, tansiyon arteryel, vücut 
sıcaklığı, nabız, bilinç durumu, pulse oksimetri ile bakılan 
% saturasyon O2 değeri verilere eklendi. Arter kan gazı 
analizi yapılan olgulara ait pO2, pCO2, % satürasyon O2 
değeri, pH sonuçları not edildi. Acilde yapılan ve 7. Gün-
de yapılan EKO bulguları ile bilateral alt extremite venöz 
dopler ultrasonografi (USG) sonuçları kaydedildi. 1-6 
günlerde oda havasında pulse oksimetri ile bakılan % 
saturasyon O2 düzeyleri kaydedildi. Olguların acil servis 
ve poliklinik başvurusu sırasında ve yatışın 1. ve 5. gü-
nünde bakılan hemogram, koagülasyon, troponin T,  D-
dimer, C reaktif protein (CRP), sedimentasyon, fibrinojen, 
genel biyokimya parametreleri kaydedildi. Başvuru sıra-
sında çekilen posteroanterior akciğer grafisi ve toraks 
bilgisayarlı tomografi bulguları kaydedildi. Hastaneye 
yatışın ilk 24 saatinde yapılmış olan Wells ve Geneva 
klinik olasılık skorlama ile Wells kanama risk skorlaması, 
pulmoner emboli şiddet indeksi (PESI) ve basitleştirilmiş 
pulmoner emboli şiddet indeksi (sPESI) skorlaması so-
nuçları kaydedildi. Hastalar 6 aylık sürede telefonla ara-
narak bilgi alındı veya poliklinik kontrolü ile takip edildi. 
Çalışmaya başlamadan önce yerel klinik etik kurul onayı 
alındı (1015/13).  
İstatiksel yöntemler 
İstatistiksel analiz için SPSS 22 istatistik programı kulla-
nıldı. Verilerin değerlendirilmesinde sürekli değişkenler 
ortalama±standart sapma, kategorik değişkenler ise % 
olarak ifade edildi. İki grubun karşılaştırılmasında student-
T veya Mann-Whitney U testi kullanıldı. Değişkenler ara-
sındaki ilişki Pearson veya spearmans korelasyon analizi 
ile incelendi. Kategorik değişkenlerin karşılaştırmasında 
Ki-Kare testi kullanıldı. P<0.05 değeri istatistiksel olarak 
anlamlı kabul edildi. 
 
Bulgular 
Çalışmaya toplam 50 hasta alındı. Hastaların yaş ortala-
ması 73,04±13,31 yıl idi. Hastaların demografik özellikleri, 
komorbid hastalıkları ve risk faktörleri Tablo 1’de göste-
rilmiştir. 
Hastaların yaş ortalaması, başvuru sırasındaki semptom 
ve vital bulguları, arter kan gazı parametreleri, komorbid 
durumları, yatış maliyeti, klinik risk tahmin skorları (wells, 
Geneva), DVT durumu, bazı eko parametreleri, PESI ve 
sPESI skorları, yatışının 1. ve 5. gününde bakılan hemog-
ram ve biyokimyasal parametreler ile mortalite ilişkisi 
incelendi. 
Yaş ortalaması eksitus olanlarda 75,7±16,54 yıl, sağ 
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kalanlarda 72,38±12,54 yıl olarak saptanmış ve bu durum 
istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0,564). 37 
kadın hastanın 9’unun (%24,32), 13 erkek hastanın 1’inin 
(%7,69) eksitus olduğu saptandı (50/10, %20). Cinsiyete 
göre mortalite istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı 
(p=0,197). 
 
Tablo 1. Hastaların Demografik Özellikleri, Komorbid Hastalık-
ları ve risk faktörleri. 
                    N /% 

Cinsiyet  

             Erkek                     13 (%26) 

             Kadın                     37 (%74) 

Komorbid Durumlar  

             DM                     7 (%14) 

             SVO                     5 (%10) 

             HT                     31 (%62) 

KAH                     8 (%16)  

             KKY                     5 (%10) 

             Malignite                     6 (%12) 

             Karaciğer hastalığı                     4 (%8) 

             İmmün supresyon                     4 (%8) 

Risk faktörleri  

             Yakın zamanda cerrahi                     9 (%18) 

             Seyahat öyküsü                     4 (%8) 

             Obezite                     12 (%24) 

             OKS kullanımı                     8 (%16) 

             Mayor cerrahi                     7 (%14) 

             İmmobilite                     17 (%34) 

             Diğer                     23 (%46) 

DM: diabetes mellitus, SVO: Serebrovasküler Olay, HT: Hipertansiyon, KAH: 
Koroner Arter Hastalığı, KKY: Konjestif Kalp Yetmezliği,  
OKS: Oral Kontraseptif. 
 
Hastaneye yatış sırasındaki vital bulguların mortalite ile 
ilişkisi Tablo 2’ de gösterilmiş olup sadece ortalama nabız 
yüksekliği mortalite ile anlamlı ilişkili bulundu (p=0,043). 
Hastaların yatıştaki semptomları ve komorbid durumları 
ile mortalite arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 
saptanmadı. 
Eksitus olanlarda yatış maliyeti sağ kalanlara göre belirgin 
yüksek olmasına rağmen bu durumun istatistiksel olarak 
anlamlı olmadığı görüldü (p=0,280). 
Modifiye Geneva (Cenevre) skorlaması ile Wells (Kana-
da) pulmoner tromboemboli klinik tahmin skorlaması 
ortalaması eksitus olanlarda daha yüksek saptandı, fakat 
bu yükseklik istatistiksel olarak anlamlı değildi. Hastaların 
acil serviste hesaplanan PESI ve sPESI skorları ile morta-
lite ilişkisi incelendi.  

Tablo 2. Vital Bulgular ve Mortalite İlişkisi. 
Vital Bulgular                     Eksitus olan 

hastalar (N=10) 
(Ortalama ± SD) 

Yaşayan hastalar 
(N=40) 
(Ortalama ± SD) 
 

p 
(Student 
T test) 

Ateş (°C) 36,73±0,44 
 

36,68±0,20 0,735 

SS (/dk) 26,20±8,47 
 

24,05±6,34 0,467 

SKB (mmHg)                       119,7±20,48 
 

125,7±19,46 0,388 

DKB (mmHg)                        69,30±9,56  
 

76,35±10,14 0,058 

Nabız 
(atım/dk)                     

107,7±13,97 
 

95,85±20,63 0,043 

SS: solunum sayısı, SKB: Sistolik Kan Basıncı, 
DKB: Diastolik Kan Basıncı 
 
PESI skoru eksitus olanlarda ortalama 113, yaşayanlarda 
ortalama 97 olup, eksitus olan hastalarda daha yüksek 
olduğu görüldü. Fakat eksitus ve sağ kalan hastalar ara-
sında PESI skoru açısından istatistiksel olarak anlamlı 
farklılık saptanmadı (p=0,141). sPESI skoru ortalaması 
ise eksitus olanlarda 2.2, sağ kalanlarda 1.2 saptandı ve 
bu durum istatistiksel olarak anlamlı idi (p=0,013) (Tablo 
3). 
 
Tablo 3. PESİ ve sPESI Skorları ile Mortalite İlişkisi 
 Eksitus olan hastalar 

(N=10) 
(Ortalama ± SD) 

Yaşayan hastalar 
(N=40) 
(Ortalama ± SD) 
 

p 
(Student T test) 

PESI 113,70±34,53 
 

97,82±28,80       0,141 

sPESI 2,20±1,13 
 

      1,20±1,09 0,013 

PESI: Pulmoner Emboli Şiddet İndeksi,  
sPESI: basitleştirilmiş pulmoner emboli şiddet indeksi 
 
Yatış anında değerlendirilen arter kan gazı (AKG) para-
metreleri ile mortalite arasında ilişkisi incelendiğinde eksi-
tus olanlar ile sağ kalanlar arasında anlamlı farklılık sap-
tanmadı. 
1. gün bakılan ortalama WBC eksitus olanlarda daha 
düşük izlenirken, 5. gün ortalama WBC eksitus olanlarda 
mortalite ile anlamlı ilişkili olacak şekilde yüksek saptandı 
(sırasıyla p=0,604 p=0,041). 1. ve 5. gün ortalama platelet 
sayıları eksitus olanlarda yüksek olmasına karşın anlamlı 
olarak değerlendirilmedi (sırasıyla p=0,450 p=0,732). 1. 
ve 5. gün ortalama hemoglobin düzeyleri eksitus olanlar-
da daha düşük izlenmiş olup, mortalite ile ilişkili bulundu 
(sırasıyla p=0,003 p=0,008). 1. ve 5. gün ortalama MCV 
ve 1. ve 5. gün hematokrit düzeyleri eksitus olanlarda 
daha düşük bulunmasına karşın mortalite ile anlamlı ilişki 
saptanmadı (sırasıyla p=0,299 p=0,067 p=0,060 
p=0,138). 1. ve 5. gün ortalama RDW düzeyleri eksitus 
olanlarda daha yüksek izlenmiş olup, mortalite ile ilişkili 
bulundu (sırasıyla p=0,003 p=0,008) (Tablo 4). Eksitus 
olan ve yaşayan hastalarda 1. ve 5. gün bakılan labora-
tuar parametleleri arasındaki ilişki Tablo 7’de görülmekte-
dir. 
Hem 1. gün hem de 5. gün bakılan total protein (sırasıyla 
p=0,001 p=0,002) ve albümin (sırasıyla p=0,041 p=0,001) 
ortalama düzeyleri eksitus olanlarda mortalite ile ilişkili 
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olacak şekilde düşük bulundu. Hem 1. gün hem de 5. gün 
ortalama Alkalen fosfataz düzeyleri eksitus olanlarda 
yüksek olmasına karşın, sadece 1. gün yüksekliği mortali-
te ile ilişkili bulundu (sırasıyla p=0,009 p=0,249). Hem 1. 
gün hem de 5. gün ortalama total bilirubin (sırasıyla 
p=0,758 p=0,001) ve direk bilirubin (sırasıyla p=0,263 
p=0,079) düzeyleri eksitus olanlarda yüksek olmasına 
karşın, sadece 5. gün ortalama total bilirubin düzeyi yük-
sekliği mortalite ile ilişkili bulundu. Eksitus olan hastalarda 
yatışında bakılan (1.gün) glukoz, üre, kreatinin, sodyum, 
klor ve ürik asit ortalama düzeyleri daha yüksek, potas-
yum, fosfor, magnezium, ALT, AST ve LDH ortalama 
düzeyleri ise daha düşük olmasına karşın mortalite ile 
ilişkili bulunmadı (Tablo 5). 
 
Tablo 4. Hemogram 1. ve 5. gün Parametreleri ile Mortalite 
İlişkisi 
 Eksitus olan hastalar 

(N=10) 
(Ortalama ± SD) 

Yaşayan hastalar 
(N=40) 
(Ortalama ± SD) 
 

p 
(Student T 
test) 

WBC1 
(hc/uL)                             

8610±3052 
 

9243±3369 0,604 

WBC5 
(hc/uL)                             

8020±4052 
 

5760±2751 0,041 

PLT1 (hc/uL)                               237510±116789 
 

209400±66619 0,450 

PLT5 (hc/uL)                              253900±107365 
 

243300±81682 
 

0,732 

Hb1 (g/dl)                                  11,43±1,87 
 

13,13±1,45 0,003 

Hb5 (g/dl)                                  10,81±1,37 
 

12,24±1,49 0,008 

MCV1 (fl)                                    84,78±6,57 
 

86,79±5,12 0,299 

MCV5 (fl)                                    82,69±5,21 
 

86,33±5,55 0,067 

HCT1 34,70±6,06 
 

38,95±4,16 0,060 

HCT5   33,48±3,34 
 

35,69±4,29 0,138 

RDW1 (%)                                   15,00±3,00 
 

12,21±1,17 0,017 

RDW5 (%)                                   16,03±2,73 
 

12,68±1,24 0,004 

Laboratuar parametrelerinin yanındaki 1 ve 5 sayıları 1. ve 5. gün değerlerini 
ifade etmektedir. 
 
Hastaların hem 1. hem de 5. gün bakılan ortalama CRP 
düzeyi eksitus olanlarda daha yüksek olup, 5. gün yük-
sekliği mortalite ile ilişkili bulundu (sırasıyla p=0,234 
p=0,018). Ayrıca eksitus olanlarda 1. ve 5. gün bakılan 
ortalama sedim, fibrinojen ve troponin I düzeyleri yüksek, 
d-dimer düzeyleri ise düşük olup, mortalite ile anlamlı ilişki 
saptanmadı (Tablo 6). 
En az bir ekstremitede derin ven trombozu (DVT) bulgusu 
olan 24 hastada 5’i (%20) eksitus olduğu görüldü ve bu 
durum istatiksel olarak mortalite ile ilişkili bulunmadı. 
Bazı EKO parametreleri ile mortalite arasında ilişki bakıl-
dı. EF (ejeksiyon fraksiyonu) ’si düşük olan 5 hastadan 
2’si (%40), D-septum eşlik etmeyen sağ boşlukları geniş 
olan 10 hastadan 2’si (%20), D-septum olan 17 hastadan 

2’sinin eksitus olduğu görüldü. Bu sonuçlar ile mortalite 
arasında istatiksel ilişki saptanmadı. 
Tartışma 
Pulmoner Tromboemboli genel olarak her iki cinsiyette 
eşit olarak görülmektedir (4,5). 
 
Tablo 5. 1 ve 5. Gün bakılan Biyokimyasal Parametreler ve 
Mortalite İlişkisi    
 Eksitus olan 

hastalar (N=10) 
(Ortalama ± SD) 

Yaşayan hastalar 
(N=40) 
(Ortalama ± SD) 
 

p 
(Student T 
test) 

T. protein1 
(g/dl)                      

6,19±0,68 
 

7,02±0,63      0,001 

T. protein5 
(g/dl)                      

5,93±0,35 
 

6,40±0,69 0,002 

Albumin1 (g/dl)                        3,01±0,58 
 

3,79±0,38 0,041 

Albumin5 (g/dl)                        2,70±0,50 
 

3,40±0,42 <0,001 

ALP1 (U/L)                               141,30±117,02 
 

81,51±39,50 0,009 

ALP5 (U/L)                               106,66±80,29 
 

83,84±47,76 0,249 

T.bilirubin1 
(mg/dl) 

0,93±0,60 
 

0,87±0,45 0,758 

T.bilirubin5 
(mg/dl)                

0,77±0,39 
 

0,45±0,21 0,001 

D.bilirubin1 
(mg/dl)                 

0,44±0,38 
 

0,29±0,16 0,263 

D.bilirubin5 
(mg/dl)                

0,34±0,24 
 

0,18±0,08 0,079 

Üre (mg/dl)                               57,20±33,79 
 

47,98±20,23 0,476 

Kreatinin 
(mg/dl)                                      

0,93±0,30 
 

0,83±0,40      0,628 

Na (mEq/L)                               137,10±3,84 
 

136,95±2,97 0,894 

K (mEq/L)                                 3,99±0,62 
 

4,27±0,52 0,151 

CL (mg/dl)                                 104,10±5,38 
 

103,83±17,01 0,961 

P (mg/dl)                                   3,34±0,76 
 

3,47±0,81 0,649 

Mg (mg/dl)                                 1,91±0,24 
 

1,92±0,30 0,939 

ALT (U/L)                                    27,40±24,65 
 

50,08±163,65 0,666 

AST (U/L)                                    39,70±32,20 
 

88,45±381,64 0,691 

Ürik asit (mg/dl)                          7,3±3,07 
 

6,06±2,42 0,177 

CK (U/L)                                     84,00±96,98 
 

107,15±167,73 0,678 

LDH (U/L)                                   413±295 
 

454±641 0,843 

Laboratuar parametrelerinin yanındaki 1 ve 5 sayıları 1. ve 5. gün değerlerini 
ifade etmektedir. 
 
Tedavisiz olgularda PTE’nin mortalitesi yaklaşık %30 
civarında iken, tedavi edilenlerde mortalite %8’in altına 
düşebilmektedir (6,7). Mortalite genellikle malignite, kronik 
kardiyopulmoner komorbidite ve ileri yaş ile doğrusal 
olarak ilişkilidir (7,8).  
Çalışmamıza alınan olguların %74’ü kadın olup literatür-
den farklı olarak PTE görülme oranı kadınlarda daha 
yüksek bulundu. Ayrıca kadın hastalarda istatistiksel 
olarak anlamlı olmamakla birlikte mortalite oranı daha 
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yüksekti (sırasıyla %24.32, %7.69). Agarwall S ve ark. 
yapmış olduğu geniş katılımlı bir çalışmada benzer şekil-
de pulmoner embolinin kadın hastalarda erkeklere oranla 
daha mortal seyrettiği bildirilmiştir (9). Çalışmamızdaki 
hastaların yaş ortalaması %73,04±13,31 yıl olarak sap-
tandı. Olgularımızın tamamı tedavi almasına rağmen 
literatürden farklı olarak mortalite (%20) daha yüksek 
bulundu. Eksitus olan hastaların yaş ortalaması sağ ka-
lanlara oranla daha yüksekti. Çalışmamızda gerek hasta-
nede yatarak tedavi, gerekse 6 aylık takipleri boyunca 
kullanılan tedaviye bağlı kanama, ilaç yan etkisi gibi kopli-
kasyonlar görülmedi. 
 
Tablo 6. 1. ve 5. Günde bakılan bazı parametreler ile mortalite 
arasındaki ilişki 
 Eksitus olan 

hastalar (N=10) 
(Ortalama ± SD) 

Yaşayan hasta-
lar (N=40) 
(Ortalama ± SD) 

p 
(Student T 
test) 

CRP1 (mg/dl)                                6,97±4,72 
 

4,78±6,21 0,234 

CRP5 (mg/dl)                                9,14±6,40 
 

3,63±6,37 0,018 

SEDİM1(mm/h)                             48,90±35,70 
 

32,83±28,04 0131 

SEDİM 5(mm/h)                            57,70±37,76 
 

34,73±26,32 0,096 

D-dimer1(ng/ml)                            8129±9602 
 

14852±18896 0,284 

D-dimer5(ng/ml)                            3000±2152 
 

3342±5254 0,842 

Fibrinojen1 (mg/dl)                         472±168 
 

391±166 0,176 

Fibrinojen5 (mg/dl)                          535±157 
 

447±188 0,180 

Troponin I 1                                    0,58±1,07 
 

0,35±0,53 0,329 

Troponin I 5                                     0,08±0,08 
 

0,05±0,07 0,157 

 
 
PTE’de klinik semptom spektrumu, hastalığın şiddetine 
göre büyük farklılıklar gösterdiği, güncel rehberlerde belir-
tilmiştir (10).Ülkemizdeki çeşitli merkezlerin verilerini 
içeren bir analizde bazı semptom ve bulguların görülme 
sıklıkları; nefes darlığı (%50,7-81,5), batıcı göğüs ağrısı 
(%55,1-84,8), hemoptizi (%14-58,8), çarpıntı (%10,1-50), 
öksürük (%31,9-78,4), takipne (%6,1-80), taşikardi 
(%10,1-50), ral (%25,6-53,2), siyanoz (%4,1-38) ve DVT 
(%16,9-56,4) olarak bildirilmiştir (11,12). “Prospective 
Investigation of Pulmonary Embolism Diagnosis (PIO-
PED)” çalışmasında eşlik eden kardiyak ve pulmoner 
hastalığı olmayan PTE olgularında görülen semptomlar; 
nefes darlığı (%73), plöretik ağrı (%66), öksürük (%37), 
ayakta şişme (%26), hemoptizi (%13), çarpıntı 
(%10),“wheezing” (%9) olarak bildirilmektedir (13). Duru 
ve ark. 205 hasta ile yaptıkları çalışmada PTE’de eşlik 
eden semtomlar dispne (%85.3), göğüs ağrısı (%61.4) ve 
öksürük (%35.1) olarak tespit etmişlerdir (14). Çalışma-
mızda en sık üç semptom nefes darlığı, göğüs ağrısı ve 
senkoptu. Fakat literatürden farklı olarak hastalarımızda 
öksürük şikayeti daha azdı. Semptomların mortalite üzeri-

ne etkisi olmadığı bilinmektedir. Bununla birlikte yapılan 
çalışmalarda senkopun masif pulmoner tromboemboli için 
belirleyici bir faktör olabileceği fakat mortalite ile ilişkili 
olmadığı görüşü de hakimdir (15). 
PTE de görülen bulguların hiçbiri hastalığa spesifik değil-
dir. Çok merkezli 2454 hastayı kapsayan ICOPER çalış-
masında solunum sayısı 20’nin üzerinde %60, kalp dakika 
vurusu 100’ün üzerinde %40 olarak izlenmiştir (16). 2014 
Avrupa Kardiyoloji Derneği (ESC), Akut Pulmoner Trom-
boemboli Tanı ve Tedavi Kılavuzu’nda akut pulmoner 
emboli hastalarının 30 gün içindeki erken mortalite riskini 
belirlemek ve tedavi planını ona göre yapmak için yeni bir 
sınıflama kullanılmaya başlamıştır (17). Bu sınıflandırma-
da hipotansiyon ve/veya şok tablosu ile başvuran hastalar 
yüksek risk grubunda değerlendirilmektedir. Hipotansif 
PTE olgularında erken hastane mortalitesi en az %15’dir. 
Hemodinamik olarak stabil olan düşük riskli (nonmasif 
PTE’li) hastalarda erken mortalite %1’in altındadır (17). 
Çalışmamızda eksitus olan ve yaşayan hastalar arasında 
ortalama vucut sıcaklığı benzer iken, eksitus olanlarda 
sistolik kan basıncı (SKB) ve diyastolik kan basıncı (DKB) 
ortalaması daha düşük, solunum sayısı (SS)  ortalaması 
daha yüksekti. Ayrıca başvuru esnasında nabız dakika 
atım sayısının yüksek olması mortalite ile ilişkili idi. Yaptı-
ğımız literatür taramasında ilk başvuru anındaki nabız 
ortalaması yüksekliği ile mortalite arasında ilişkiye deği-
nen çalışmaya rastlanmadı. 
Klinik semptom ve bulguların nonspesifik olmasına karşı-
lık, hastaların taşıdıkları ve klinik çalışmalarda VTE ile 
ilişkili oldukları belirlenmiş bazı risk faktörleri ile birlikte 
değerlendirildiklerinde klinik olarak pulmoner emboli olası-
lığı tahmin edilebilmektedir. Modifiye Geneva (Cenevre) 
skorlaması ve Wells (Kanada) skorlaması, yaygın olarak 
kullanılan, geçerli kabul edilen klinik skorlama yöntemleri-
dir (18,19). Yapılan bazı çalısmalarda PTE nedeniyle ölen 
hastaların %50’sinde tipik emboli kliniği saptanmamıştır. 
Ayrıca bu olgularda yapılan otopsi çalısmalarında ölme-
den önce klinik skorlama ile yüksek olasılıklı PTE tanısı 
konulan hastaların %60-65’inde embolinin var olmadığı 
da gösterilmiştir (20). Bu klinik skorlamaların mortalite 
üzerine etkisi olmadığı bilinmektedir. Çalışmamızda da 
Modifiye Geneva (Cenevre) skorlaması ve Wells (Kana-
da) skorlaması ile mortalite arasında literatür ile uyumlu 
olarak anlamlı ilişkili saptanmadı (21). 
Akut PTE mortalitesi yüksek bir hastalık olması nedeniyle 
tedavisinde hızlı ve kesin risk değerlendirmesi önemlidir. 
Bu nedenle PTE’de prognoz değerlendirmede çeşitli klinik 
skorlamalar kullanılmaktadır. Güncel klavuzlarda mortalite 
riski yüksek ve düşük grubun ayrımında PESI ve sPESI 
kullanılmaktadır. sPESI’de parametrelerden herhangi biri 
pozitif olduğunda (Yaş >80, Kanser, Kronik kalp yetmezli-
ği veya Kronik akciğer hastalığı, Nabız ≥110/dk, Sistolik 
kan basıncı <100 mmHg) ölüm riski yüksek olarak değer-
lendirilmektedir (17). Aujesky ve ark. tarafından, 186 
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hastanede PTE ile tedavi edilen 15,531 hastayı kapsa-
yan, PESI skorlaması ile yapılan doğrulama çalışmasın-
da, düşük riskli grupta (Sınıf I ve II) erken mortalite %0,7 

ve 1,2 iken, yüksek riskli grupta (sınıf III-V) ise sırasıyla 
%4,8, %13,6 , %25 olarak bildirilmiştir (22).  

 
Tablo 7. Exitus olan ve yaşayan grupta tekrarlayan ölçümdeki parametreler arasındaki ilişki 

Yapılan birçok çalışmada sPESI’nin de mortaliteyi öngör-
mede PESI kadar etkin olduğu gösterilmiştir (22,23,24). 
Çalışmamızda PESI ortalama skoru eksitus olanlarda 
yüksekti fakat anlamlı bulunmazken, sPESI ortalama 
skoru eksitus olanlarda anlamlı olacak şekilde yüksek 
bulundu. sPESI skorunun mortaliteyi belirlemede PESI 
skoru kadar etkin olduğu çalışmamız ile de desteklenmiş-
tir. Bu nedenle pulmoner emboli tanılı hastalarda mortali-
tede belirleyici olması nedeniyle bu skorun mutlaka göz 
önünde bulundurulması gerekmektedir. 
Arteriyel kan gazları ölçümünde PTE hastalarında genel-
likle hipoksi, hipokarbi ve respiratuvar alkoloz beklenir. 
Fakat hastaların %35 kadarında normal saptanabilir (25). 
Kline JA. ve ark. 207 normotansif PTE tanılı hasta ile 
yaptıkları çalışmada; hipoksi, PTE ayırıcı tanısında bulu-
nan hastalıklarda da sık olması ve PTE’lilerde her zaman 
mevcut olmamasına rağmen, hastalığın ağırlığı ile pozitif 
korelasyon gösterdiği gösterilmiştir (26). Çalışmamızda 
arterial kan gazı ortalama değerleri ile mortalite arasında 
anlamlı farklılık gözlenmedi, bu durumun örneklem sayı-
sının az olması ile ilişkili olabileceği görüşündeyiz. 
Diğer kardiyopulmoner hastalıklarda istenmeyen sonuç-
larla ilişkili olmasına rağmen, akut pulmoner emboli tanılı 
hastalarda aneminin prognostik değeri üzerine sınırlı kanıt 
bulunmaktadır. Donze J. ve ark. Amerika Birleşik Devlet-
leri (ABD)’de çok merkezli 14276 primer tanısı PTE olan 
hastada yaptıkları çalışmada hastaların %38,7 de anemi 
olduğunu tespit etmişlerdir. Bu çalışmada 30 günlük mor-
talite; anemi bulunan hastalarda %13.7, anemi bulunma-
yan hastalarda %6.3 olup bu çalışmada anemi, PTE ile 

başvuran hastalarda çok yaygın ve bağımsız olarak artan 
kısa dönem mortalite ile ilişkili bulunmuştur (27). Aujesky 
D ve ark. tarafından çok merkezli, geniş katılımlı bir ça-
lışmada yedi laboratuar değişkenleri (hemoglobin <12 g / 
dl, beyaz kan hücresi sayımı <4000 veya >12.000 /mm3, 
trombositler <100.000 /mm3,  sodyum <130 veya> 150 
mmol / L, kan üre azot ⩾ 11 mmol / L [30 mg / dl], arteri-
yel pH <7.25 ve PaCO2 <25 veya> 55 mm Hg), bağımsız 
bir şekilde ölüm ile ilişkili bulunmuştur (22).  
RDW rutin kan parametreleri içinde bakılan ve kırmızı kan 
hücrelerinin heterojenitesini gösteren (anizositoz) yeni 
tanımlanmış bir belirteçtir. RDW’nin bazı olgularda artışı 
ve kimi çalışmalarda mortalite ile ilişkilendirilmesi muhte-
melen inflamatuar durumlarda artması ile ilişkilidir (28,29). 
Zorlu ve ark.’nın 2012 yılında yayınladıkları ve 136 akut 
PTE hastasını dahil ettikleri çalışmalarında RDW > %14.6 
değerini mortaliteyi göstermede % 95.2 duyarlılık ve %53 
özgüllük ile anlamlı bulmuşlardır (30). Zhang ve ark. 1539 
PTE hastasını dahil ettikleri retrospektif çalışmada ROC 
analizi ile saptanan değerlere göre hastalar RDW>%14.8 
ve ≤%14.8 olarak gruplandırılmıştır. Çok değişkenli mo-
delde RDW bağımsız değişken olarak mortaliteyi göster-
mede anlamlı bulunmuştur. RDW artışı daha çok oksidatif 
strese inflamatuar yanıt mekanizmasıyla açıklanmıştır 
(31). 
Çalışmamızda literatür ile uyumlu 1. Ve 5 gün ortalama 
hemoglobin düşüklüğü 180 günlük mortalite ile anlamlı 
olacak şekilde ilişkili bulundu. Ayrıca çalışmamızda 
5.günde bakılan WBC ortalama değeri eksitus olanlarda 
yüksekti ve 180 günlük mortalite ile ilişkiliydi. Benzer 

             Yaşayan hastalar (n=40)               Exitus olan hastalar (n=10)  

 1.Gün 5.Gün p=* 1.Gün 5.Gün p=* 

D-Dimer 14852±188896 3342±5254 <0.001 8189±9602 3000±2152 0.113 
Troponin 0.35±0.53 0.05±0.07 0.001 0.58±1.07 0.09±0.08 0.166 
Lökosit 9243±3369 5760±2751 <0.001 8610±3652 8020±4052 0.524 
Trombosit 2094000±66619 243300±81682 0.004 237510±116789 253900±107365 0.251 
Hemoglobin 13.1±1.45 12.2±1.49 <0.001 11.4±1.9 10.8±1.4 0.106 
RDV 12.21±1.17 12.68±1.24 <0.001 15.0±3 16.0±2.7 0.016 
ALP 81±39 83±47 0.692 141±111 106±80 0.449 
T.Protein 7.0±0.6 6.4±0.6 <0.001 6.2±0.7 5.9±0.4 0.224 
Albumin 3.8±0.4 3.4±0.4 <0.001 3.0±0.6 2.7±0.5 0.079 
T.Bil 0.87±0.45 0.45±0.22 <0.001 0.93±0.61 0.77±0.39 0.249 
D.Bil 0.30±0.16 0.18±0.08 <0.001 0.44±0.38 0.34±0.25 0.174 
CRP 4.78±6.21 3.63±6.37 0.186 6.97±4.72 9.14±6.40 0.085 
Fibrinojen 391±166 447±188 0.020 472±168 535±157 0.033 
Sedimentasyon 33±28 34±26 0.577 49±35 58±38 0.014 
LDH 454±641 311±114 0.163 413±295 339±142 0.343 
*paired samples T test 
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şekilde çalışmamızda literatürile uyumlu olarak 1. ve 5. 
günde ölçülen ortalama RDW değerleri eksitus olanlarda 
daha yüksekti ve bu durum 180 günlük mortalite ile ilişkili 
bulundu. 
ALT ve AST; hepatoselüler hasar, bilirubin; hepatosellüler 
hasarla birlikte kolestaz durumlarında da artmaktadır. 
Albumin düzeyi ve protrombin aktivitesi ise karaciğerin 
sentez kapasitesini yansıtan testlerdir (32). Hipoalbümi-
nemik hastalar serum albümin düzeyi normal olanlara 
kıyasla daha yüksek bir morbidite ve mortaliteye sahiptir 
(33). Bilirubin düzeyindeki artış infarkt sahasındaki eritro-
sitin parçalanmasına bağlıdır. Karaciğerle ilgili bir ciddi 
problem olmadıgı sürece pulmoner embolide ALT ve AST 
düzeyleri belirgin olarak yükselmez. Ancak hipoksemi ağır 
ise karaciğerde harabiyete bağlı olarak bu enzimler yük-
selebilir (32, 34). Çalışmamızda ise ALT, AST ortalama 
düzeyleri eksitus olanlarda hem 1. gün hem de 5. günde 
daha düşük saptandı. Serum bilirubin düzeyleri eksitus 
olanlarda yüksek olmasına rağmen mortalite ile ilişkili 
bulunmadı. 
Akut PTE nedeniyle hospitalize edilmiş olan geniş bir 
hasta serisinde yapılmış olan bir çalışmada, başvuru 
sırasındaki hiponatreminin 30 gün içindeki mortalite ve 
yeniden hastane başvurusu ile ilişkili bulunmuştur (35). 
Çalışmamızda ise ortalama serum sodyum düzeyi ölen-
lerde daha yüksek bulunmuştur. Nitekim yaşlı olmaları ve 
eşlik eden pek çok hastalığa sahip olmaları nedeniyle, 
PTE’li hastaların çoğunda, malnutrisyon sıklıkla bulun-
maktadır, miyokard hasarı ve RVD’e bağlı salgılanan 
anormal katekolamin ve nörohormonlara bağlı olarak 
serum sodyum düzeyinde anormallikler meydana gele-
bilmektedir. 
Albumin negatif akut faz reaktanıdır. Birçok akut infektif 
ve inflamatuvar hastalıkta serum düzeyi azalır. Albumin 
düşüklüğü bazı hastalıklarda kötü prognoz ve artmış 
mortalite ile ilişkilidir. Literatür taramasında kritik hastalık 
durumunda serum total protein ve albümin düzeyi düşük-
lüğünün mortalite ile ilişkili olduğunu vurgulayan çalışma-
lar mevcuttur (33). Çalışmamızda da literetür ile uyumlu 
olarak, 1. ve 5. gün ortalama serum total protein ve albü-
min düzeyleri ölen hastalarda anlamlı düşüş saptandı.  
Yüksek CRP'nin venöz tromboembolizm riski ile ilişkili 
olduğu bildirilmiştir (36). Yaptığımız incelemede; yüksek 
CRP'nin PTE’de prognozla ilişkilisini vurgulayan çalışma 
azdır. Abul Y. ve ark. (37) Akut PTE tanılı 56 hasta ile 
yaptıkları çalışmada, hastalar taburcu olduktan sonra 36 
aylık takipte, mortalite oranları CRP ve troponin T düzey-
leri yüksek olan hastalarda daha yüksek bulmuşlardır. 
Kardiyak enzimlerin, sol ventrikül disfonksiyonunu yansı-
tan, sağ ventrikülün aşırı yüklenmesine bağlı olarak miyo-
kard kasından salınan ve miyokard hasarını gösteren 
spesifik ve sensitiv belirteçler olduğu bilinmektedir. Çeşitli 
meta-analizlerde troponin düzeyi yüksek bulunan hasta-
larda mortalite oranları, troponin düzeyi normal olan has-

talara göre anlamlı olarak yüksek bulunmuştur (38). Ça-
lışmamızda 1. gün CRP ortalama düzeyi eksituslarda 
daha yüksek olmasına rağmen mortalite arasında anlamlı 
ilişki bulunmazken, 5. gün ortalama CRP yüksekliği litera-
tür ile uyumlu olarak mortalite ile ilişkiliydi.  Ayrıca litera-
türden farklı olarak çalışmamızda 1. ve 5. gün ortalama 
serum troponin T düzeyi ile mortalite arasında anlamlı 
ilişki saptanmadı.  
Çalışmamızda çeşitli kısıtlılıklar mevcuttur. Retrospektif 
bir çalışma olması nedeniyle veriler hastane kayıtlarına 
dayanmaktadır. Hasta sayısının az olması genel popülas-
yonu yansıtmayabilir. 
 
Sonuç olarak pulmoner tromboemboli tanı ve tedavideki 
gelişmelere rağmen mortalite ve morbiditesi yüksek bir 
hastalıktır. Rutin, kolay uygulanabilir fizik muayene ve 
laboratuar bulguları mortaliteyi tahmin etmede yararlı 
olabilir.  
 
Çalışmamızla ilgili herhangi bir çıkar çatışmamız bulun-
mamaktadır  
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