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OZET

Giris: Pulmoner tromboemboli (PTE) tanisinda en 6nemli asama
hastaliktan kuskulanmaktir. Cesitli klinik, radyolojik ve laboratu-
ar bulgularindan yararlanilarak hazirlanan tani algoritmalari ve
klinik olasilik ve klinik olasilik yontemleri PTE tanisina ulasmada
halen kullaniimaktadir. Bu yontemlerden ikisi Wells ve Cenevre
yontemidir. Calismamizin amaci bu iki yontemin PTE tanisina
ulasmada ki degerlerini karsilagtirmaktir.

Gereg ve Yontem: Calismaya PTE On tanisi ile izledigimiz 173 has-
ta dahil edildi. Bu hastalardan 90'1 (%52) PTE (+) kabul edilip tedavi
verilen hastalardan, 83'U (%48) PTE (-) hastalardan olusmaktayd.

Bulgular: Tim hastalar Wells ve Cenevre klinik skorlama yon-
temlerine gore deg@erlendirildiginde, Wells yéntemine gore klinik
olasilik gruplarinda PTE tanisi alan hastalarin oranlari; yiksek,
orta ve dustk olasilikli gruplarda sirasiyla %100, %84, %1 olarak
belirlendi. Cenevre yontemine gore ise bu oranlar sirasiyla %72,
%53, %37 olarak belirlendi. Her iki yontem de gerek puanlama
olarak gerekse "yUksek, orta, dustk” seklindeki klinik olasilik
siniflamasina gore degerlendirildiginde PTE tanisina ulasmada ki
degerleri istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Wells ve
Cenevre yontemlerinin PTE tanisina ulasmada ki degerleri hem
klinik olasilik puanlarina gore hem de ylksek, orta, dustk klinik
olasilik seklinde siniflandirilarak ROC egrisi ile karsilagtirildi.
Grafikte egrinin altinda kalan alan Wells yonteminde daha fazla
oldugu icin Wells ydnteminin PTE tanisina ulasmada daha degerli
oldugu belirlendi [Wells icin AUC: 0.97, Cenevre icin AUC:0.60
(puan olarak), Wells yontemi icin AUC: 0.92, Cenevre yontemi
icin AUC:60 (klinik olasilik olarak)].

Sonug: Sonug olarak; cesitli klinik olasilik yontemleri PTE
tanisina ulasmada onemlidir. Bu yontemlerden Wells yontemi
Cenevre yonteminden daha degerlidir.

(Tur Toraks Der 2008,9.104-8)
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ABSTRACT

Introduction: The most important stage while diagnosing the
pulmonary thromboembolism is suspicion of the clinical
findings, various clinical, radiological, laboratory investigations
and clinical possibility methods that are used for diagnosing
pulmonary thromboembolism. Two of these methods are the
Wells and Geneva methods. The aim of this study is to compare
the value of these two methods for diagnosing pulmonary
thromboembolism.

Material and Method: The study included 173 patients, 90
(52%) of whom were considered as having a pulmonary
thromboembolism and were administered medical therapy, and 83
(48%) were not considered as pulmonary thromboembolism cases.

Results: All the patients were evaluated according to the Wells
and Geneva methods. In the patients considered as pulmonary
thromboembolism cases according to the Wells method clinical
possibility groups, the rates are calculated as 100%, 84%, and
1% in high, moderate and low risk groups respectively.
According to the Geneva method clinical possibility groups, the
rates are calculated as 72%, 53%, and 37% in high, moderate
and low risk groups respectively. These two methods are
statistically valuable (p<0.05) in making the diagnosis of
pulmonary thromboembolism. The value of these two methods
for diagnosing pulmonary thromboembolism, both clinical
possibility scores and risk groups, are compared with the ROC
curve. The area under the curve (AUC) for clinical possibility
scores was calculated as 0.97 for Wells method and 0.60 for
Geneva, and AUC for risk groups was calculated as 0.92 for
Wells method and 0.60 for Geneva.

Conclusion: In conclusion the Wells method calculation is more
valuable for diagnosing pulmonary thromboembolism.
(Tur Toraks Der 2008,9:704-8)
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GiRIS
Pulmoner tromboemboli (PTE) Ozellikle derin bacak
venlerinde olusan pihtinin yerinden koparak pulmoner ar-
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ter dallarini tikamasidir. Siklikla ameliyat travma, dogum,
inme, kalp yetmezIligi ve uzun sureli immobilizasyon son-
rasi ortaya ¢ikan derin ven trombozunun (DVT) bir komp-
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likasyonudur. Tedavi edilmeyen PTE'in mortalitesi %30 ci-
varinda iken yeterli antikoagulan tedavi ile mortalite %2-
8'e inebilmektedir [1].

Pulmoner tromboembolinin klinik bulgu ve belirtileri,
vaskduler obstriksiyonun siddetine, embolinin sayisina,
boyutuna ve lokalizasyonuna, hastanin yasina ve kardiyo-
pulmoner baska bir hastaligin olup olmamasina gore de-
gisir. Olgularin %97'sinde nefes darligi, gdgus agrisi, ta-
kipne gibi semptomlardan en az biri mevcuttur. Ancak
bu bulgular nonspesifik olup PTE tanisi koyduracak 6zgil-
ltkte degildir [2].

Pulmoner anjiografi tanida halen altin standart bir
yontem olup mortalitesi %0,5 morbiditesi %1 kadardir.
Yontemin invaziv, pahali olmasi ve her merkezde bulun-
mamasi kullanimini kisittamaktadir [3,4]. Bu nedenle kli-

Tablo 1. Wells skorlama yontemi

Kriterler Puan
PTE veya DVT hikayesi 1,5
Kalp hizi >100 1,5
Cerrahi / immobilizasyon 1,5
DVT klinik bulgu varlig 3
Alternatif tani diisiik 3
Hemoptizi 1
Malignite 1

Puanlama : < 2: Distik olasilik,
2-6: Orta olasilik,
> 6: Yiksek olasilik.

PTE: Pulmoner tromboemboli, DVT: derin ven trombozu

Tablo 2. Cenevre skorlama yontemi

Kriterler Puan
Oncesinde PTE veya DVT &ykiisii 2
Kalp hiz>100/dk 1
Yakin zamanda btiylk operasyon(son 4 hafta) 3
Yag
60-79 1
80 2
PaCO2 (mmHg)
<36 2
36-38,9
Pa02 (mmHg)
<48,75 4
48,75-59,9 3
60-71,18 2
71,25-82,42 1
Akdger grafisi
Atelektazi 1
Tek tarafli diafragma evantrasyonu 1
Puanlama: <5 : Dustik olasilik

5-8 : Orta olasilik
>8 : Yiiksek olasilik

nisyenler noninvaziv yontemlere dayali tani algoritmalari
gelistirme ihtiyac duymuslardir.

PIOPED, anjiografi ile PTE'si kanitlanmis 251 hastada
ventilasyon/perflizyon (V/P) sintigrafisi ve klinik skorlama
ile hangi oranlarda dogru tani konulabildigi konusunda ya-
pilmis dnemli bir prospektif calismadir. Bu calismada yiksek
sintigrafik ve yiksek klinik olasilik bulunan hastalarda pul-
moner anjiografi ile % 96 oraninda PTE saptanmistir [5].

Wells ve arkadaslari PTE suphesiyle basvuran hastalar-
da cesitli risk faktorlerine, klinik ve fizik muayene bulgu-
larina ayri ayri puanlar vererek dusuk, orta, yuksek klinik
olasilik seklinde skorlama yontemi gelistirmislerdir (Tablo
1) [6]. Wicki ve arkadaslari da ozellikle arter kan gaz
(AKG) ve posterior-anterior (PA) akciger grafisi bulgulari-
ni detaylandirarak ve puanlar vererek Cenevre skorlama
yontemi olarak bilinen klinik skorlama yéntemini gelistir-
mislerdir (Tablo 2) [7].

Bu calismada PTE 6n tanisi ile izledigimiz hastalarin
Wells ve Cenevre skorlama yontemine gore klinik olasilik
skorlamasini yaparak PTE tanisina ulasmada ki etkinlikle-
rini karsilastirmayi amacladik.

GEREC VE YONTEM

Calismamizda Ocak 2000-Aralik 2003 tarihleri arasin-
da hastanemizde PTE on tanisi ile takip edilen ve yeterli
dosya bilgisine ulasilan 173 hasta retrospektif olarak de-
gerlendirildi. Hastalarin demografik 6zellikleri, semptom-
lar, fizik muayene bulgulari, risk faktorleri, laboratuvar
sonuglari, PA akciger grafisi bulgulari ve yapilabilen has-
talarda diger radyolojik ve sintigrafik tetkiklerin sonuclari
hazirlanan ayrintili veri formuna kaydedildi.

Tc-99m ile isaretlenmis Lyo MAA kiti (TechneScan” Mal-
lincrodt) kullanilarak yapilan Perflizyon (P) sintigrafisi ve
perflizyon defekti tespit edilen hastalarda Tc-99m ile isaret-
lenmis DTPA kiti (Pentacis”, SIS bio international, B.P.32
Cedex, France) kullanilarak ertesi glin ¢ekilen akciger ven-
tilasyon (V) sintigrafisi sonuclari PIOPED kriterlerine gore
yUksek, orta, distk ve normal olarak siniflandirildi [5].

Bu 173 olgu PTE kabul edilip tedavi verilenler (PTE +)
ve PTE tanisi dislananlar (PTE -) olmak Uzere iki gruba ay-
rildi. Olgular asagida belirtilen kriterlere gére PTE (+) ve
PTE (-) gruplara dahil edildi;

PTE (+) hastalar:

1. Klinik olarak yuksek (PTE icin risk faktorl varliginda
ani baglayan dispne, takipne, gogus agrisi ve baska
bir nedenle aciklanamayan radyolojik bulgular ile kan
gazi anormallikleri) ve sintigrafik olarak yiksek-orta
olasilikli olgular.

2. Sintigrafik olarak orta-dusik olasilikli olup ayirici tani-
da baska bir patoloji saptanmayan, antikoagulan te-
daviye yanit alinan olgular.

PTE (-) hastalar:

1. Dusuk klinik olasilik (PTE icin risk faktorl yoklugunda
baska hastaliklarla da agiklanabilen dispne takipne
g06gus agrisi ile radyolojik bulgular ve arter kan gaz
degisikliklerinin olmasi) ve duslk sintigrafik olasilikl
olgular

2. PTE disinda da tani alan ve bu taniya yonelik en az iki
g06gus hastaliklari uzmani tarafindan tedavi verilen bu
tedaviye de kinik radyolojik yanit alinan olgular.

3. Perflzyon sintigrafisi sonucunda defekt saptanma-
yanlar.
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TUm hastalarin dykuleri, klinik, radyolojik ve laboratu-
var bulgular degerlendirildi. Tablo 1 ve Tablo 2" de veri-
len puanlama sistemlerine gore her bir hasta icin ayri ay-
r Wells ve Cenevre klinik olasilik skoru hesaplandi. Her bir
yonteme gore olusturulan ylUksek, orta, disik olasilik
gruplarindaki hastalardan PTE tanisi alanlarin oranlari he-
sapland.

Elde edilen veriler SPSS 10,0 (Statistical Package for
Social Sciences for Windows) programina aktarildi. Wells
ve Cenevre yontemlerinin taniya ulasmada ki degerlerinin
saptanmasi ve birbirleriyle karsilastiriimasi icin “Receiver
Operating Characteristic (ROC)"" egrisi kullanildi. Her bir
yontem icin olusturulan ylksek, orta, dlsuk olasilik grup-
larinda PTE tanisi alan ve almayan hasta sayilari “capraz
tablo” olusturularak belirlendi.

BULGULAR

Toplam 173 hastanin 901 (%52) PTE (+) kabul edilip
tedavi verilen hastalardan, 83’0 (%48) PTE (-) hastalardan
olusmaktaydi. Tum hastalar Wells ve Cenevre klinik olasI-
Ik yontemlerine gore degerlendirildiginde, Wells yonte-
mine gore klinik olasilik gruplarinda PTE tanisi alan hasta-
larin oranlari; ytksek, orta ve duslk olasilikli gruplarda si-
rastyla %100, %84 ve %1 olarak belirlendi. Cenevre yon-
temine gore ise yiksek, orta, duslk klinik olasilik grupla-

Tablo 3. Wells yontemine gore PTE (+) ve PTE() hastalarin dagilimi
Wells yontemine gore klinik olasiliklar
Yiksek olasik  Orta olasilik ~ Distk olasik ~ Toplam

n % n % n % n %
PTE(+) 15 100 74 84 1 1 90 52
PTE() - 14 16 69 99 83 48

Toplam 15 100 88 100 70 100 173 100

Tablo 4. Cenevre yontemine gére PTE (+) ve PTE(-) hastalarin dagilimi
Cenevre yontemine gore klinik olasiliklar
Yiksek olasilik  Orta olasilk ~ Dustk olasilik ~ Toplam

n % n % n % n %
PTE(+) 18 72 57 53 15 37 90 52
PTE) 7 28 50 47 26 63 83 48
Toplam 25 100 107 100 41 100 173 100

Tablo 5. Kiink olasiik puanlarina gére Wells ve Cenevre yonteminin tani degeri
Area Under the Curve (AUC) p

p<0.05

p<0.05

Wells yontemi ile klinik olasiligin tani degeri ~ 0.97
Cenevre yontemi ile klinik olasiigin tani degeri  0.60

AUC: Egrinin altinda kalan alan

Tablo 6. ‘Dustk, orta, ylksek” seklinde yapilan klinik olasilik
siniflamasina gore iki yontemin tani degeri

(AUC) p
Wells yéntemi ile klinik olasiligin tani degeri ~ 0.92 p<0.05
Cenevre yontemi ile klinik olasiigin tani degeri  0.60 p<0.05

rinda sirasiyla %72, %53 ve %37 olarak belirlendi. Wells
yontemine godre ylksek klinik olasilikli tim hastalara PTE
tanisi konmugken, Cenevre yontemine gore 7 hastanin
ylksek olasilikli olmasina ragmen PTE tanisi almadigi goz-

lendi. Wells ve Cenevre yontemlerine gore PTE tanisi ko-
nan ve PTE tanisi dislanan hastalarin dagilimi Tablo 3 ve
Tablo 4" de 6zetlenmistir.

Her iki yontem de gerek puanlama olarak gerekse
“dlsuk, orta, yuksek' seklindeki klinik olasilik siniflamasi-
na gore dederlendirildiginde PTE tanisina ulasmada ki de-
Jerleri istatistiksel olarak anlamli bulundu (Tablo 5 - 6).

Wells ve Cenevre yontemlerinin PTE tanisina ulagmada
ki degerleri klinik olasilik puanlarina gére ROC egrisi ile
karsilastirildi. Grafikte egrinin altinda kalan alan Wells
yonteminde daha fazla oldugu icin Wells ydonteminin PTE
tanisina ulasmada daha degerli oldugu belirlendi (Wells
icin AUC: 0.97, Cenevre icin AUC:0.60) (Tablo 5, Sekil 1).
Her iki yontem dusUk, orta, yiksek olasilik seklinde sinif-
landirilarak ROC egrisi ile karsilastirildiginda yine Wells
yontemi PTE tanisina ulasmada Cenevre ydntemine gore
daha degerli bulundu (Wells icin AUC: 0.92, Geneva igin

AUC:60) (Tablo 6, Sekil 2).
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Sekil 1. Wells ve Cenevre ydntemine gére hesaplanan klinik olasilik puanlarinin
tanisal degerlerinin ROC egrisi ile karsilastiriimasi [Wells yontemindeki puanlarla
olusturulan egrinin altinda kalan alan (AUC) daha buyuk]
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Sekil 2. Wells ve Cenevre yontemine gére belirlenen “disiik, orta, yiksek”
seklinde olasilik siniflamasinin tanisal degerlerinin ROC egrisi ile karsilastirimasi
(Wells yontemi ile yiksek, orta ve duslk seklinde yapilan derecelendirmenin
olusturdugu AUC daha buyuk)
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TARTISMA

Amerika Birlesik devletlerinde her yil 300.000 kisi PTE
tanisi ile hastaneye yatirilmakta ve 50.000 ile 120.000 ki-
si bu nedenle Olmektedir. Yapilan arastirmalar sonucu
hastanede meydana gelen olimlerin %10"unun, postope-
ratif meydana gelen 6limlerin en sik sebebidir. Bazi bas-
ka Ulkelerde oldugu gibi Ulkemizde de sikhigi bilinmemek-
tedir. Hastaligin tlkemizde de bati tlkelerinde oldugu gibi
sik gorllmesine karsin yaygin olan inanis bu hastaligin bi-
zim toplumumuzda da nadir gorildigudur. Bunun nede-
ni PTE tanisinda ki glgliklerden kaynaklanmaktadir [8].

Pulmoner tromboemboli tanisi klinisyen ile birlikte rad-
yoloji, ntkleer tip ve kardiyoloji gibi birden fazla disipline
ait hekimlerin ortak ¢alismasini gerektirir. Tani yaklasimi-
nin ana hedefi, noninvaziv yontemlerin kombine sekilde
kullanilarak tedavi karari icin invaziv, pahali, her zaman
kolay ulasilamayan ve belli diizeyde morbidite ve mortali-
teye sahip olan pulmoner anjiografiye gereksinimin mim-
kin oldugu kadar azaltlmasidir. Klinik sintigrafik ve alt
ekstremitelerde DVT degerlendirmesi sonucunda pulmo-
ner anjiografi gliniUmizde daha az kullanilir hale gelmis-
tir. DUsuk, orta olasilikli veya nondiagnostik Ventilas-
yon/Perflizyon (V/P) sintigrafi raporu verilen ve klinik ola-
rak orta/ylksek emboli siphesi bulunan hastalarda; plaz-
ma D-Dimer ELISA, alt ekstremite doppler ultrasonografi-
si, spiral bilgisayarli tomografi ve gereken olgularda pul-
moner anjiografi yapilmasi seklinde uygulanan entegre
algoritmalar sonucunda PTE tanisi ekarte edilen hastalar-
da daha sonra DVT veya PTE gelisme oranlar %1'i ge¢-
memektedir [9].

PTE'nin nonspesifik klinik ve laboratuvar bulgulari ol-
masina ragmen, klinisyenlerin bu bulgulara dayanarak
PTE olasiligini belirleyebilecegi dusiinilmektedir. PIOPED
calismasinda; sintigrafi dncesinde klinik olasiligr yiksek
olarak belirlenen olgularin %67'sinde PTE tanisi konulur-
ken, bu oran klinik olasiligi orta olan olgularda %30, dU-
sk olan olgularda ise sadece %9’'dur. Oysa bu ¢alismaya
alinan olgularin cogu (%64) orta klinik olasilikli olarak de-
gerlendirilmistir ki, bu olgularda klinik taniyr dogrulamak
genellikle zordur [5].

Wells ve arkadaslari [6], semptomlar, risk faktorleri ve
fizik muayene bulgularina dayanarak gelistirdikleri klinik
modelde, olgulari dislk, orta ve ylksek olasilikli olarak si-
niflandirmislardir. Bu klinik model ile birlikte V/P sintigra-
fisi ve Doppler USG kullanarak 1239 olgunun %96'sina
dogru vendz tromboembolizm (DVT ve/veya PTE) tanisi
konulmus ya da dislanmis olup olgularin sadece %3,7'sin-
de venografi ya da anjiyografi gibi invaziv yontemlere ge-
rek duyulmustur. Yine bu calismada Wells ydontemine go-
re yapilan puanlama ile yiksek klinik olasilikli hastalarin
%66,7'sine, orta olasilik grubundan %20,5'ine, dusik
olasilik grubundan %3,6'sina PTE tanisinin kondugunu
saptamislardir. Ulkemizde Ciftci ve arkadaslarinin [10]
yaptidi bir calismada Wells ydntemine gore yUksek, orta,
dusuk olasilik gruplarinda PTE tanisi konulma oranlari si-
rasiyla %100, %90,6 ve %5 olarak bulunmustur. Bizim
calismamizda ise bu oranlar sirasiyla %100, %84 ve %1
olarak bulunmus olup bulgularimiz Cift¢i ve arkadaslari-
nin sonuclariyla benzerlik gostermektedir.

Wicki ve arkadaslari [7]'da Cenevre yontemi adini ver-
dikleri yontemde AKG ve PA akciger grafisi bulgularini
detaylandirip puanlar vermislerdir. Bu yonteme gore yik-
sek, orta, dlstk olasilik grubunda PTE tanisi konulma
oranlari sirasiyla %81, %38, ve %10 olarak saptanmis,
Ciftci ve arkadaslari da Cenevre yontemine gore bu oran-
lari sirasiyla %100, %80 ve %64,3 olarak bulmuslardir. Bi-
zim calismamizda ise Cenevre yontemine gore PTE tanisi
konma oranlari yuksek, orta, disuk olasilik gruplarinda si-
rasiyla % 72, %53 ve %37 olarak bulunmustur.

Calismamizin sonuglart Wells [6], Wicki [7] ve Ciftci
[10]'nin calismalariyla karsilastirildiginda Wells yontemi-
ne gore PTE tani oranlarimiz Cift¢i ve arkadaslarinin yap-
tigr calismanin sonuglariyla benzesmektedir. Ancak Ce-
nevre yontemine gore PTE tanisi konma oranlarimiz yUk-
sek olasilikll grupta daha dustk bulunmustur. Cenevre
yonteminde puanlama daha ¢ok PA akciger grafisi ve
AKG bulgularina dayanilarak yapiimaktadir. Pnémoni ve
Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi (KOAH) gibi hastalik-
larda da PTE'dekine benzer radyolojik ve AKG degisiklikle-
ri gorilebilmektedir. Bu nedenle Cenevre yontemine gore
tani oranlarmizin disuk olabilecegini dustinmekteyiz.
Hem bizim hem de Ciftci’ nin ¢alismasinda orta ve distk
olasilik gruplarinda PTE tani oranlari literatlire gore ylksek
bulunmustur. Bu gibi farkli sonuglarin ortaya ¢ikmasi; ca-
lismamizin retrospektif olmasi, kesin tani i¢in pulmoner
anjiografi yapilamamasi gibi nedenlerle aciklanabilir.

Ciftci ve arkadaslari [10] calismalarinda Wells ve Ce-
nevre yontemlerinin tani degerlerini ROC egrisi ile karsi-
lastirdiklarinda Wells yonteminin PTE tanisina ulasmada
diger yontemden daha degerli oldugunu bulmuslardir. Bi-
zim calismamizda da gerek puanlama olarak (Sekil 1), ge-
rekse yiksek, orta, dustk seklinde siniflandirilarak (Sekil
2) karsilastirldiginda Wells ydontemi PTE tanisina ulasma-
da Cenevre yonteminden daha degerli bulunmustur.

Pnodmoni, KOAH, akciger kanseri gibi akciger parankimi-
nin etkilendigi hastaliklarda V/P sintigrafisinin duyarliligi ve
Ozgullugi dusmektedir. Calismamizda son kesin tani temel
olarak V/Q sintigrafisi sonuglarina dayandiriimistir. Dolayi-
siyla yanlis pozitif ve yanlis negatif sonuclar olabilmektedir.
Bu durum calismamizin kisithligini olusturmaktadir.

Sonug olarak; klinik, radyolojik, laboratuvar bulgularina
dayali gesitli noninvaziv tani yontemleri PTE tanisina ulas-
mada 6nemlidir. Bu ydntemlerden Wells ydntemi Cenevre
yonteminden daha degerlidir. Bu nedenle Wells ydntemi-
ne gore orta ve yiksek klinik olasiliga sahip hastalarda PTE
tanisina ulasmak icin ileri tetkiklerle bagvurulmalidir.
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