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Mevcut tanı yöntemleri, girişimsel olan (invaziv), gi-
rişimsel olmayan (non-invaziv), ve biyokimyasal yön-
temler olarak gruplara ayrılabilir. Girişimsel olan ve 
olmayan tanı yöntemleri, ven içindeki pıhtının görün-
tülenmesi ve ven içi kan akımının değişmelerinin göste-
rilebildiği yöntemler olarak tanımlanmaktadır.

KLİNİK DEĞERLENDİRME

Klinik olarak, sessiz VTE’nin hangi oranda tanı-
nabildiği belirsizdir.[4,5] Klinik olarak belirti ve bulgu 
verenlerin bir kısmına da tanı konulamamaktadır.[6] 
Semptomatik derin ven trombozu (DVT) olan olgular-
da, etkilenen uzuvda ağrı, şişlik, ven trasesi boyunca 
hassasiyet, eritem veya siyanoz görülebilmektedir. Bu 
bulgular DVT’ye özgü olmayıp, diğer hastalıklarda 
da görülebilir. DVT tanısına alternatif olası tanıları; 
sellülit, yüzeyel flebitler, yırtılmış Baker kisti, diz ekle-
mi problemi, kas absesi, kas içi hematom, diğer kas-
iskelet problemleri ve post-flebitik sendrom olarak sa-
yabiliriz.[7,8]

V enöz tromboembolizmin (VTE) nedeni, ço-
ğunlukla bacak derin venlerinde oluşan trom-
büslerdir. Bu trombüslerden bir kısmı koparak 

dolaşım yolu ile akciğerlere gelir ve pulmoner trombo-
embolizme (PTE) yol açar. Hastanede yatmakta olan 
hastaların tümünde en az bir, yaklaşık %40’ında ise, üç 
ya da daha fazla sayıda venöz tromboembolizm riski 
bulunur. Bu nedenle VTE, önlem alınmazsa, hastane 
morbidite ve mortalitesinin en önemli nedenidir.[1,2] 
VTE’nin en önemli komplikasyonu pulmoner emboli 
(PE) olup, PE’li olguların yaklaşık %10’u ölümle sonuç-
lanmaktadır.[3]

Klinik bulgular ve semptomlar VTE tanısını koyma-
da oldukça yetersiz kalmakta, tanı koydurucu objektif 
testlere ihtiyaç duyulmaktadır.[4] Ancak, testleri uygu-
lamadan önce klinik değerlendirme ile risk sınıflaması, 
doğru tanı için önemli ipuçları verir. Günümüzde test 
öncesi ön klinik değerlendirme, gerek radyolojik ve ge-
rekse biyokimyasal testlere desteklenerek daha kolay, 
daha ucuz ve doğru tanı koyma rehberleri/algoritma-
ları geliştirilmiştir.
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Venöz tromboemboli, klinik olarak belirti vermeyen derin 
ven trombozundan, ölümcül pulmoner emboliye kadar 
değişen durumları içeren ve çok sık görülen bir hastalık-
tır. Bu potansiyel olarak öldürücü komplikasyon, en sık 
majör travma veya ortopedik cerrahiye ikincil olarak göz-
lenir. Pulmoner venöz tromboembolide tanı yaklaşımları-
nın ana hedefi, non-invaziv yöntemlerin kombine kullanı-
larak pulmoner anjiyografi gereksiniminin azaltılmasıdır. 
Mortaliteyi azaltmak için, venöz tromboemboli ve ölüm-
cül komplikasyonu olan pulmoner emboli tanılarının hızlı 
bir şekilde konulması gerekmektedir.

Anahtar sözcükler: derin ven trombozu; pulmoner emboli; 
tromboemboli

Venous thromboembolism is a very frequent condition that 
comprises a wide range of pathologies including the clini-
cally subtle deep vein thrombosis and the potentially lethal 
pulmonary embolism. This potentially fatal complication is 
frequently seen during major trauma or secondary to or-
thopedic surgery. The diagnostic approach to pulmonary 
venous thromboembolism aims at successfully combining 
non-invasive approaches while reducing the need for pul-
monary angiography. Venous thromboembolism and its fa-
tal component, pulmonary embolism, should be diagnosed 
and treated urgently in order to decrease mortality.

Key words: deep vein thrombosis; pulmonary embolism; 
thromboembolism
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Wells skorlaması (WS), olasılık gruplarının kolay 
saptanması ve standardize olması nedeniyle günümüz-
de sıklıkla kullanılmaktadır (Tablo 1).[8] WS sisteminin 
bir diğer avantajı da, DVT dışındaki alternatif tanı ola-
sılıklarını da puanlama yönünden dikkate almasıdır.

Sık kullanılan hemoglobin, hematokrit, platelet, be-
yaz küre, periferik yayma gibi kan tetkikleri ile elekt-
rokardiyografi (EKG), akciğer grafisi, arter kan gazları 
(AKG) gibi laboratuvar yöntemleri, daha çok ayırıcı 
tanıda yardımcı olur. EKG anormallikleri sıktır, ancak 
özgül değildir. PTE sağ kalpte zorlanma yaratabilecek 
boyutta olduğu zaman, buna ait anormallikler –aks 
değişikliği, taşikardi, aritmiler, SI, QIII ve TIII paterni– 
saptanabilir. AKG’lerde, pulmoner vasküler yataktaki 
kesintiyle orantılı sağdan-sola şantın neden olduğu 
hipoksemi, alveoler-arteriyel PO2 gradientinde artış ve 
alveoler hiperventilasyona bağlı hipokapni gözlenebi-
lir. Her iki testin normal olması tanıyı ekarte ettirmez. 
Akciğer grafisinde, genellikle normal ve/veya sıklıkla 
özgül olmayan anormallikler vardır. Sık bulunabilen 
anormallikler; diyafragmada yükselme, lineer atelek-
taziler, az miktarda plevral effüzyon ve fokal infiltras-
yondur. Tepesi hilusa bakan üçgen şeklindeki opasite, 
pulmoner arterlerde kesinti, hipovasküler alan nadir 
ve/veya kontrol akciğer grafisi olmadan saptanabilme-
si güçtür.

BİYOKİMYASAL DEĞERLENDİRME
D-Dimer

Koagülasyon sonu fibrin yıkım ürünlerinden 
D-dimerin kandaki seviyesinin VTE tanısındaki değeri-
ni araştıran birçok yayın bulunmaktadır.[10,11] Bu test, 
tanıyı desteklemekten çok, klinik olasılık düşük ve risk 
faktörü bulunmayanlarda ekarte etme yönünden daha 
değerli gibi görünmektedir. Klinik olarak orta ve düşük 

olasılık grubuna giren hastalarda, 0,5 µg’ın altında-
ki değerler pratik olarak VTE tanısını ekarte eder.[12] 
Cerrahi girişim, böbrek hastalıkları, travma, maligni-
teler, ağır enfeksiyonlar, sistemik lupus eritematozus, 
gebelik vb. durumlarda da test pozitif bulunabilir.[10]

Kardiyak Troponin

Troponin I ve troponin T, kalp kasının kontraksiyo-
nunda fonksiyon görür; miyokard hasarında kana ge-
çer. PTE’ye bağlı sağ ventrikül disfonksiyonunda hatta 
prognozun belirlenmesinde troponin seviyelerinin kan-
da yükselmesinin anlamlı olabileceğini gösteren çalış-
malar bulunmaktadır.[13,14]

Kontrastlı Venografi

DVT tanısında hala altın standart olarak kabul edil-
mektedir.[15] Ancak, son yıllarda girişimsel olmayan 
testlerin sayısının artması ve bu testlerin kolay uygula-
nabilirliği ve güvenilirliği nedeniyle pek kullanılmamak-
tadır. Venografinin girişimsel, ağrılı, teknik olarak zor 
olması, donanıma ihtiyaç duyulması ve değerlendirme 
için ise tecrübeli eleman gerekliliği gibi bazı dezavan-
tajları vardır. Son yıllarda, klinik olarak olasılık sap-
tanmasının girişimsel olmayan testlerle birleştirilmesi 
ve hem güvenilir hem de emniyetli sonuçlar alınması, 
venografi ihtiyacını azaltmıştır.[16,17] Venografi, asemp-
tomatik olan olgularda kesinlikle tarama testi olarak 
yapılmamaktadır.

İmpedans Pletismografi (IPG)

Alt ekstremitelerdeki hacim değişikliklerini saptayan, 
girişimsel olmayan bir yöntemdir. Bu testlerin doğru 
sonuç vermesi için, hastanın muayene edilen damarın-
da daha önceden tromboz geçirmemiş olması ve bu 
damara dıştan bası olmaması gerekir.

Venöz Kompresyon Ultrasonografisi (US)

DVT tanısında çeşitli US tipleri (konvansiyonel, 
dupleks ve renkli Doppler US) kullanılabilmektedir. 
Proksimal-popliteal venlerin hafif bir basınçla komp-
rese edilip edilememesi, tanıda yardımcı olmakta ve bu 
yönteme venöz kompresyon ultrasonografisi (VKUS) 
denilmektedir. Popliteal veya daha üst seviyedeki ven-
lerde komprese edilemeyen bir segmentin varlığı, prok-
simal DVT tanısı koydurur.[7] Girişimsel olmayan bir 
yöntem olması, her yerde yapılabilmesi, ucuz olması ve 
tekrarlanabilmesi gibi avantajları vardır. Kompresyon 
US’nin proksimal DVT tanısındaki duyarlılığı %95, 
özgüllüğü ise %96’dır.[7] Ancak, izole baldır ven trom-
bozunda bu oranlar düşmekte, sırası ile %60 ve %70 
olmaktadır.[7] En önemli dezavantajı, izole distal trom-
boz tanısında duyarlılık ve özgüllüğün az olmasıdır.

Tablo 1. Wells skorlaması (WS)
Pulmoner emboli olasılığı: Wells kriterleri Skor

DVT klinik bulguları 3

PE dışı tanı olasılığının düşük olması 3

Kalp hızı >100/dk 1,5

İmmobilizasyon ( ≥3 gün) veya son dört gün içerisinde 
cerrahi girişim

1,5

Öyküde DVT/PE 1,5

Hemoptizi 1

Malignite 1

WS >4 ise PE olası; tanısal testler yapılmalı.
Kaynak: Cutts BA, et al., Am J Obstet Gynecol 2012.[9]
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Bilgisayarlı Tomografi (BT)

Batın ve pelvis içi büyük venlerdeki trombüsü sap-
tamada konvansiyonel flebografiden daha yararlıdır. 
Lümen içi trombüsün saptanması, yeni trombüsün es-
kisinden ayırt edilebilmesi ve damarlara dıştan basıla-
rın gösterilebilmesi gibi yararlı yanları vardır.[4,18]

Ventilasyon/Perfüzyon (V/Q) İzotop Sintigrafisi

Pulmoner embolinin tanısında ventilasyon/perfüz-
yon sintigrafisinin duyarlılığı yüksek ancak özgüllüğü 
düşüktür.[19] Pnömoni, atelektazi, tümöral lezyonlar, 
kronik obstrüktif akciğer hastalıkları, akciğer ödemi 
gibi patolojiler de perfüzyon bozukluklarına neden ola-
bilir.[20] Sintigrafik olarak PE’nin karakteristik bulgusu; 
ventilasyon normal iken, perfüzyonda defekt olmasıdır 
(mismatched defect).

Manyetik Rezonans (MR) Görüntüleme

MR görüntüleme, pahalı ve etkinliği gösterilmemiş 
bir yöntemdir. Spiral BT’de olduğu gibi, segmenter 
arterlerin periferindeki tıkanmalarda duyarlılığı gide-
rek azalır. Özellikle inferior vena kava ve iliak venlerin 
trombozlarının tanısında US’den üstündür.[21]

Pulmoner Kateter Anjiyografi (PKA)

PTE tanısında altın standart olarak tanımlanan PKA, 
son yıllarda yerini daha az invaziv, uygulanabilme ola-
sılığı çok daha yüksek ve kolay olan helikal BT’ye ter-
ketmektedir.[22,23] PKA’nın tanısal etkinliği, izole ve sub-
segmental emboliler için düşüktür.[24] PKA, günümüzde 
tanıdan çok tedavi amaçlı kullanılmakta olup, bu amaç-
la kateter eşliğinde tromboliz, perkütan embolektomi, 
trombektomi ve pıhtı aspirasyonu işlemleri yapılabil-
mektedir.[25]

Bilgisayarlı Tomografi Anjiyografi (BTA)

Pulmoner BTA, günümüzde pek çok merkezde PE 
şüphesi ile başvuran olgularda en sık kullanılan görün-
tüleme yöntemi haline gelmiştir.[26,27] PE tanısında en 
önemli tanısal görüntüleme yöntemi olarak kabul gör-
mektedir.[28] Yapılan çalışmalarda, PE şüphesi ile görün-
tüleme yapılan hastaların ancak %8–20’lik bölümünde 
emboli saptanırken, geriye kalan hastaların büyük kıs-
mında altta yatan diğer patolojiler görülmüştür.[26,29] 
Ancak, iyonizan radyasyona ve nefrotoksik kontrast 
maddelere maruziyet BT’nin temel dezavantajlarıdır. 
Çeşitli çalışmalarda pulmoner BTA’nın özgüllük ve du-
yarlılık aralıkları, sırasıyla %53–100 ve %83–100 olarak 
bildirilmiştir.[30,31]

Ekokardiyografi

Ekokardiyografi PE tanısında rutin olarak kulla-
nılmamakla birlikte, tanı konulan hastalarda riskin 

belirlenmesi, prognozun tayini ve şok tablosu ile acile 
başvuran ve masif emboliden kuşkulanılan olgularda 
yapılacak ilk inceleme olmalıdır.[32] Ekokardiyografi, 
sağ kalp odacıklarının değerlendirilmesinin yanı sıra 
PE’nin ayırıcı tanısında yer alan aort disseksiyonu, pe-
rikardiyal hastalıklar, miyokard infarktüsü ve valvüler 
yetmezlik gibi tanıların da dışlanmasına yardımcı ola-
bilir. Ekokardiyografi, PE’nin hemodinamik etkilerinin 
gösterilmesinin yanında prognozun belirlenmesinde de 
etkindir. Akut PE’de ekokardiyografide sağ ventrikülde 
art yüke bağlı disfonksiyon bulunması, artmış mortali-
te ve komplikasyonlar ile ilişkilidir.[33]
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