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Pulmoner emboli tanisinda Wells klinik skorlamasi ile yiiksek D-dimer seviyesinin

kombinasyonu

Combination of Wells clinical score and high D-dimer levels in the diagnosis of pulmonary

embolism
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OZET

Amag: Pulmoner emboli (PE) mortalite ve morbiditesi
yuksek, tekrarlayabilen, bazen tanisi gii¢ olan ve énlene-
bilir bir hastaliktir. Bu galismanin amaci hizli, noninvaziv,
ucuz ve kolay elde edilebilir laboratuvar parametresi olan
d-dimer ile Wells klinik tahmin skorlamasi kombinasyonu-
nun PE tanisina katkisi arastirmaktir.

Yoéntemler: Bu calismada PE pozitif 46 ve negatif 24 olan
toplamda 70 hasta prospektif olarak degerlendirilmigstir.
ilk olarak Wells klinik skorlamasi hesaplandi ve d-dimer
dizeyleri 6l¢uldu. Batin hastalarda d-dimer testi normal
degerlerin Uzerindeydi. Pulmoner emboli hastalari masif,
submasif ve non-masif olarak 3 guruba ayrildi. Butun has-
talara bilgisayarli tomografik pulmoner anjiyografi ¢cekimi
yapildi.

Bulgular: DlsUk-orta, disuk-ytksek ve orta-yiiksek ola-
siliklar arasinda D-dimer’in ortalama degerleri agisindan
PE(+) hastalarda anlamli farklilik gérilmedi. PE(-) hasta-
larda ise orta-yuksek klinik olasiliklar kargilastirildiginda
d-dimer (p=0,036) ortalama degeri ytiksek klinik olasilikta
anlamh sekilde ylksek bulundu. Masif grupta non-masif
gruba gore d-dimer diizeyi ortalama degerleri anlaml de-
recede ylksek bulundu (p=0,02).

Sonug: Hastalarimizin timiinde d-dimer testi normal de-
gerlerin Uzerindeydi. Buna ragmen literatur ile karsilastir-
digimizda sonuglarimizda anlamh farkliliklar tespit etme-
dik. Bu nedenle d-dimer testinin yeni cut-off degerlerinin
belirlenmesi icin daha genis populasyonlu calismalarin
yapilmasi gerektigini vurgulamak istiyoruz.

Anahtar kelimeler: Pulmoner emboli, D-dimer, klinik ola-
silik

ABSTRACT

Objective: Pulmonary embolism is a preventable disease
that is sometime difficult to diagnosed, can be recurrent
and has a high morbidity and mortality. The aim of our
study is to investigate the contribution of d-dimer, which is
noninvasive, fast, cheap and easy obtainable laboratory
parameter and Wells clinical prediction scoring combina-
tion to the diagnosis of PE.

Methods: In this study, PE positive 46 and negative 24
in the total 70 patients were evaluated prospectively. Ini-
tially clinical scoring system was calculated Wells and d-
dimer levels were measured. The levels of d-dimer were
over the normal level in all patients. Patients with PE were
divided into 3 groups as massive, submassive and non-
massive. All patients were performed shooting with com-
puted tomographic pulmonary angiography.

Results: Among Low-moderate, low-high and moderate-
high probabilities the mean value of d-dimer did not dif-
fer significantly in the PE (+) patients. In patients with PE
(-) moderate and high clinical probability were compared
and the d-dimer (p = 0.036) mean value was significantly
higher in the high clinical probability. In massive group the
mean values levels of d-dimer were significantly higher
than the non-massive group (p=0.02).

Conclusion: In all cases D-dimer levels were above nor-
mal values. Nevertheless, when we compare our results
with the literature did not detect significant differences.
Therefore, we want to emphasize that new larger studies
needed for the determination of new cut-off values of D-
dimer test. J Clin Exp Invest 2014; 5 (4): 557-562
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GIRIS

Sistemik dolagimdan trombus veya multipl trom-
buslerin pulmoner damarlara migrasyonuyla olusan
durum pulmoner tromboembolik hastalik olarak ad-
landirihr. Bu pihtilarin birgogu alt ve Ust ekstremi-
telerin derin venlerinden kaynaklanir. Klinik bakis
acisindan derin ven trombozu (DVT) ve PE ayni
hastaligin devami olarak dusundlebilir, sikhkla her
iki durum ortaklasa vendz tromboembolizm (VTE)
olarak adlandirihr [1].

Pulmoner emboli mortalite ve morbiditesi yik-
sek, tekrarlayabilen, bazen tanisi gu¢ olan ve dnle-
nebilir bir hastaliktir ve hastanede yatan hastalarda
ani olimlerin %10’nundan sorumlu tutulmaktadir
(2.

Klinik tablo embolinin giddetine, sayisina, loka-
lizasyon, hastanin yasi ve kardiyopulmoner hasta-
lik varligina gore degisiklik gosterir [3]. Hastalarin
¢ogunda nefes darligi, gégus agrisi, takipne gibi
semptomlardan en az biri mevcuttur. Fakat semp-
tom ve bulgulari spesifik olmadigi icin PE tanisi
g6zden kagabilir.

Pulmoner anjiografi tanida halen altin standart
bir yéontem olup mortalitesi %0,5 morbiditesi %1
kadardir. Yéontemin invaziv, pahali olmasi ve her
merkezde bulunmamasi kullanimini kisittamaktadir
[4,5]. Bu amagla, ileri tetkik yontemlerini kullanma-
dan dnce sadece anamnez, fizik muayene ve basit
laboratuvar tetkiklerinden elde edilen bulgulari kom-
bine ederek PE olasihdini belirleyen cesitli klinik
olasilik skorlama ydntemleri gelistiriimistir. Bunlar-
dan siklikla kullanilani Wells klinik tahmin skorlama-
sidir [6].

D-dimer en iyi bilinen ve kullanilan, endojen
fibrinolitik sistemin fibrini yikmasi ile olusan ve ¢ap-
raz bagl spesifik fibrin yikim Grinadir. Fibrin yikim
artna alt tipleri spesifik monoklonal ELiSA yontemi
veya lateks ile zenginlestiriimis turbidimetrik immu-
nassay yontemi ile ayirt edilebilmektedir [7].

Akut pihti varliginda, pihtilagsma ile fibrinolizin
eszamanl aktivasyonu nedeniyle plazmadaki d-di-
mer dizeyleri artar. Bu nedenle normal d-dimer du-
zeyleri akut PE ya da DVT olasiliginin ¢ok disuk
oldugunu dusundurdr; dolayisiyla d-dimerin negatif
prediktif degeri (NPD) yUksektir. Kanser, enflamas-
yon, enfeksiyon, nekroz, aort diseksiyonu gibi gesit-
li durumlarda d-dimer dizeyi artar. Bundan dolayi
d-dimer’in PE icin pozitif prediktif degeri (PPD) du-
suktur ve PE tanisini dogrulamada yararl degildir

(8].

Bu calismada bilgisayarli tomografik pulmoner
anjiyografi (BTPA) ile kesin PE tanisi alan veya PE
tanisi diglanan hastalarda hizl, noninvaziv, ucuz
ve kolay elde edilebilir laboratuar parametresi olan
d-dimer ile Wells klinik tahmin skorlamasi kombi-
nasyonunun taniya katkisi arastirildi.

YONTEMLER

Hastalar

Ocak 2007-Ekim 2009 Dicle Universitesi Tip Fakiil-
tesi Acil servisine veya gégus hastaliklari poliklinigi-
ne ayaktan basvuran veya cesitli kliniklerde yatan
pulmoner emboli slphesi olan 70 hasta prospektif
olarak degerlendirilmistir. PE tanisi BTPA ile ko-
nuldu. Vakalar PE pozitif (h=46) ve negatif (n=24)
olmak Uzere iki gruba ayrildi. Hastalara ilk olarak
Wells klinik skorlamasi yapildi d-dimer dizeyleri 6l-
culda. Calisma icin etik kurul onay1 alinmigtir.

HemosIL D-Dimer ol¢iimii

Plazma d-dimer dlzeyi, immuntirbidimetrik yéntem
ile orijinal reaktifi (D-dimer Latex) kullanilarak, ko-
agllometre Instrumentational Labarotory-ACL TOP
analizériinde 6lguldid. HS D-dimer laboratuvar Ust
sinir degeri >279 ng/ml’ dir.

Bilgisayarli tomografik pulmoner anjiyografi
(BTPA)

Bilgisayarli tomografik pulmoner anjiyografi incele-
meleri 64 dedektorli BT (Brilliance BT cihazi, Phi-
lips Medical Systems, Cleveland, Ohio) cihazi ile
gerceklestirildi. Cekim baglamadan 6nce tim hasta-
lara on kol veninden 18-20 G bir kateter araciligi ile
damar yolu acildi. Pulmoner BTPA incelemesi icin
100 mL noniyonik kontrast madde otomatik enjektor
yardimi ile 4 mL/sn hizda antekubital venden veril-
di. Kontrast madde enjeksiyonu sonrasi pulmoner
trunkusta kontrast madde yogunlugu esik degere
ulastigr andan itibaren 18,5 saniye gecikme ile ke-
sitler alinmaya baslandi.

Klinik Olasilik

Hastalarda klinik olasilik Wells (Canadian) pulmo-
ner tromboemboli klinik tahmin skorlamasi ile he-
saplandi. Wells klinik skorlamasinin dikotomize (za-
yif ve kuvvetli olasilik) ve trikotomize (dusuk, orta ve
yuksek olasilik) ydntemlerine gore hastalar gruplan-
dirildi (Tablo 1).
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Tablo 1. Wells (Canadian) pulmoner tromboemboli klinik
tahmin skorlamasi*

Bulgu Puan
DVT semptom ve bulgulari varlig 3,0
Alternatif tani olasiligi disuk 3,0
Tasikardi (>100/dk) 1,5
Son 4 hafta icinde immobilizasyon veya 15

cerrahi 6ykusu
Daha 6nce DVT veya pulmoner emboli 6ykisu 1,5
Hemoptizi 1,0

Kanser varligi 1,0

DVT: Derin Ven Trombozu

* Total skor: <2.0 puan: Dustk klinik olasilik, 2.0- 6.0
puan: Orta klinik olasilik, >6.0 puan: Ylksek klinik olasilik,
* veya <4 puan: Pulmoner emboli klinik olasiligi zayif, >4
puan: Pulmoner emboli klinik olasilidi kuvvetli

Klinik Tablolan

Pulmoner emboli klinik tablolari; masif, submasif
ve non-masif olarak siniflandinilir. Masif pulmoner
embolide hipotansiyon-gok veya kardiyopulmoner
arrestin eglik ettigi akut sag ventrikil yetmezIigi
mevcuttur. Submasif pulmoner embolide, normal
sistemik kan basincina karsilik ekokardiyografide
saptanan sag ventrikdl disfonksiyonu (dilatasyon
ve hipokinezi) bulgulari s6z konusudur. Non-masif
pulmoner embolide ise, sistemik kan basinci ve sag
ventrikul fonksiyonlari normal bulunur [9].

istatistiksel analizler

Calismada elde edilen tim verilerin analizinde
“SPSS for Windows version 16.0” (SPSS, Inc.,
Chicago, IL, USA) programi kullanildi. Elde edilen
numerik veriler Student-t testi, kategorik veriler ise
ki-kare testi ile analiz edildi. Wells klinik skorlama-
sina gore trikotomize yontemine gore siniflandirilan
hastalarin verilerinin karsilastirimasinda One way
ANOVA post-hoc test kullanildi. Veriler ortalama
deger + standart sapma olarak sunuldu. Sonuglar
%95 guven araliginda ve p<0,05 istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Galismaya dahil edilen 70 hastanin 46’sinda PE
pozitif 24’Unde negatif idi. Vakalarin 30°'0 (%42,9)
erkek 40’1 (% 57,1) kadin ve ortalama yas 49,77 +
19,46 (15-86) yil idi.

PE (+) olan hasta grubunda PE (-) olan has-
ta grubuna goére, goégis agrisi (p=0,014), carpin-
ti (p=0,047), bacak semptomlari (p=0,030) olan

hasta sayisi ve ylzdesi istatistiksel olarak anlamli
derecede yuksek bulundu. PE (+) olan hasta gru-
bunda PE (-) olan grubuna gore, ani nefes darligi
(p=0,680), 6ksuruk (p=0,660), bayilma (p=0,249),
hemoptizi (p=0,197) semptomlari olan hastalarin
sayisi ve yuzdesi agisindan anlamli bir fark buluna-
mamistir. Son 4 hafta igcinde immobilizasyon veya
cerrahi 6ykusu (p=0,059), kanser (p=0,433), travma
(p=0,730) ve daha 6nce gegirilmis DVT veya PE 6y-
ksl (p=0,157) gibi risk faktorleri agcisindan anlamli
farlhlik gbézlemedi (Tablo 2).

Tablo 2. Pulmoner emboli bulunan ve bulunmayan hasta
gruplarinda semptomlarin ve risk faktorlerinin karsilasti-
rilmasi

PE (+) PE (-)
Semptomlar (n=46) (n=24) P

n (%) n (%)
Ani nefes darligi 43 (93,5) 23(95,8) 0,680
Gogis Adrisi 33(71,7) 10(41,7) 0,014
Oksiirtik 13(28,3) 8(33,3) 0,660
Bayilma 7 (15,2) 1(4,2) 0,249
Carpinti 16 (34,8) 3(12,5) 0,047
Hemoptizi 10 (21,7) 2(8,3) 0,197
Bacak semptomlari 26 (56,5) 7(29,2) 0,030
Son 4 hafta iginde
immobilizasyon veya 30 (65,2) 10(41,7) 0,059
cerrahi
Kanser 2 (4,3) 3(12,5) 0,433
Travma 3(6,5) 2(8,3) 0,730
Daha 6nce DVT veya 5(10,9) 0(0) 0.157

PE 6ykiisii

DVT: Derin ven trombozu, PE: Pulmoner emboli

Masif, submasif ve non-masif PE(+) hasta
gruplari arasinda d-dimer dulzeyi ortalama deger-
leri karsilastinldi (sirasiyla; 2639,75+1584,61 ng/
ml, 2210,93+1266,6 ng/ml, 1475,21+355,11 ng/ml).
Masif grupta non-masif gruba gore d-dimer dizeyi
ortalama degerleri anlamli derecede ylksek bulun-
du (p=0,02).

Wells klinik skorlamasi trikotomize ydntemi ile
PE(+) ve PE (-) hastalar dusuk, orta ve yiksek klinik
olasilik seklinde gruplandiriidi. PE(+) hastalarinda,
d-dimer dlzeyi ortalama degerleri dusuk klinik ola-
silikh gurupta 1556,66 + 212,67 ng/ml, orta klinik
olasilikh gurupta 2009,12+1229,49 ng/ml, yiksek
olasilikh gurupta 1859,10+979,27 ng/ml idi. DU-
suk-orta, dusuk-yiuksek ve orta-yiksek olasiliklar
arasinda d-dimer’in ortalama degerleri agisindan
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PE(+) hastalarda anlamh farklilik gérilmedi ( sira-
siyla; p=0,864, p=0,935, p=0,751). PE(-) hastalarin-
da, d-dimer dizeyi ortalama degerleri disuk Klinik
olasilikli gurupta 521,22 + 111,93 ng/ml, orta klinik
olasilikli gurupta 458,32+157,08 ng/ml, yiuksek ola-
silikli gurupta 750,00+115,96 ng/ml idi. PE(-) hasta-
larda duslk-orta, disuk-yuksek klinik olasiliklar ara-
sinda d-dimer ortalama degerleri agisindan anlamli
farkhlik gortlmedi (sirasiyla; p=0,934, p=0,145).
Orta-yuksek Klinik olasiliklar karsilastirildiginda ise
d-dimer (p=0,036) ortalama degeri yiksek klinik ola-
silikta anlamli sekilde yiksek bulundu . Wells klinik
skorlamasi dikotomize yontemi ile PE (+) (p=0,141)
ve PE (-) (p=0,398) hastalar zayif ve kuvvetli olasilik
seklinde gruplandirildi. Bu gruplar arasinda d-dimer
ortalama degerleri agisindan anlaml farklilik goral-
medi.

PE(+) hastalarda ayaktan gelen 24 ve yatan 22
hasta degerlendirmeye alindi. Ayaktan gelen has-
talarin ortalama degeri 2029,75 ng/ml yatan has-
talarin ise 1795,36 ng/ml idi. Bu hastalar arasinda
d-dimer ortalama degerleri acisindan anlamli bir
fark bulunmadi (p=0,471).

TARTISMA

Amerika’da her yil 10 milyon kisi nefes darligi ve go-
gus agrisi sikayetleri ile acil servise bas vurmaktadir
[10]. Bu hastalarin gogunda PE ve derin ven trom-
bozunu iceren VTE’nin dislanmasinin degerlendiril-
mesi gerekmektedir. Semptom ve klinik bulgularin
sadece bu hastalia 6zgu olmamasi nedeniyle ta-
nida gucliukler yasanmaktadir. Bunun i¢in en uygun
tani ve tedavi yaklasimlari ile ilgili bircok c¢alisma
yapilmaktadir [11,12].

Biz calismamizda PE slpheli hastalarimizin
semptom ve bulgularini arastirdik. Pulmoner em-
bolisi olan olgularda ani nefes darligi, gégus agri-
sI, bacak semptomlari ve g¢arpinti en sik gozlenen
semptomlardi. PE (+) olan hasta grubunda PE (-)
olan hasta grubuna goére, gégus agrisi, ¢arpinti, ba-
cak semptomlari olan hasta sayisi ve yuzdesi an-
lamli derecede ylksek bulundu (p<0,05).

International Cooperative Pulmonary Embolism
Registry (ICOPER) g¢alismasinda PE olgularinin
%82’sinde nefes darligi, %49’unda gogdus agrisi,
%20’sinde Oksurik, %14’Unde bayilma, %7’sinde
hemoptizi saptanmistir [13]. Miniati ve arkadaslari-
nin yaptigi calismada PE’li hastalarda nefes darligi
%78, gogus agrisi %44 ve bayllma %26 oraninda
gorulmas olup en sik goérilen ayirt edici klinik belir-
tiler olarak bulunmus. Ayni ¢calismada PE hastala-
rinda risk faktorleri degerlendiriimis ve immobilizas-

yon, tromboflebit dykusu, malignite ve alt ekstremite
kiriklari anlamli bulunmus [14]. Ulkemizde yapilan
farkli calismalarda ise degisik oranlarda risk faktor-
ler saptanmis. Kiral ve arkadaslari [15] takip ettikleri
27 olgunun %37’sinde ileri yas, %18’inde cerrahi gi-
risim ve yine %18,5’inde kalp hastaligi saptamiglar.
Cakmak [16] ve Kadakal [17] yayinladiklari PE seri-
lerinde ise risk faktorl olarak, en sik gegirilmis DVT,
alt ekstremite frakturl ve cerrahi girisimi saptamis-
lar. Atikcan ve arkadaslari [18] takip ettikleri 42 has-
tada en sik olarak DVT Oykusu ve abdominal cer-
rahiyi saptarken, olgularin %38’inde ise risk faktoru
bulamamislar. Bu calismada ise benzer sekilde PE
hastalarinda siklik sirasina gore son 4 hafta iginde
cerrahi ve immobilizasyon (%65,2), daha 6nce ge-
girilmis DVT ve PE 6ykisu (%10,9), kanser (%4,3)
ve travma (%6,5) olarak saptandi.

Her hastalik igin tani koyma sireci 6ncelikle
klinik kusku ile baslar ve klinik kusku yapilacak in-
celemeler icin yol goésterici olur [19]. PE sUphesinin
tanisal stratejisinde ilk basamak klinik olasiligin be-
lirlenmesidir. PE igin klinik olasilik degerlendirmesi
taniya yardimcidir. Ancak tek basina yeterli degildir
[20]. Bugline kadar bir¢ok klinik olasilik hesaplama
yontemi gelistiriimigtir. Daha 6nce yapilmis pros-
pektif bir calismada hastalara d-dimer testi yapil-
mis ve Wells skoru hesaplanmis. Bu hastalardan
130’'unda Wells skoru >4 ve 33’lUnde Wells skoru >6
olarak tespit edilmis. Wells skoru >4 olan hastalarin
23’Unde (%18) PE saptanmig ve 40 (%31) hastada
d-dimer negatif olarak saptanmis. Wells skoru >4 ve
>6 olan ve D-dimeri negatif olan hi¢bir hastada PE
saptamamis [21].

Bizim verilerimize goére Wells skoru >4 olan 46
ve Wells skoru > 6 olan 21 hastamiz mevcuttu. Wel-
Is skoru >4 olan 46 hastanin 36’sinda (%78,2) ve
>6 olan 21 hastanin 19’unda (%90,5) PE(+) olarak
tespit edildi. PE tanisinda Wells klinik skorlamasinin
bizim galismamizda daha basarili olmasinin nedeni
hastalarimizin timinde D-dimerin ylksek olmasi
nedeniyle olabilir.

Ulkemizde yapilan bir calismada Wells skorla-
masi ile ylksek klinik olasilikh grubun %87’sinde,
orta klinik olasilikli grubun %40’inda, dusuk klinik
olasilikh grubun da %11’inde sintigrafide ylksek
olasilik saptanmis [22]. Prospektif bir calismada ise
1239 olgu degerlendirilmis, ylUksek klinik olasilikl
grupta %78 olguda, orta klinik olasilikli grupta %28
olguda, duslk klinik olasilikl grupta da %3 olguda
PE oldugu gdésterilmis [23]. Bizim ¢alismamizda ise
yuksek klinik olasiligin %90’ninda, orta klinik olasi-
liIgin %65’inde, duslk klinik olasihigin %25’inde pul-
moner emboli saptandi.
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Plazma d-dimer seviyeleri artmis koagllasyon
aktivitesinin yaninda indirekt olarak aktif fibrinolitik
aktiviteyi gdsteren en iyi biyokimyasal parametredir.
D- dimer seviyeleri fibrinin olustugu ve plazmin tara-
findan yikildigi her durumda artar.

D-dimer testi dislk ve orta klinik olasiligi olan
hastalarda, gorintileme ydntemleri ise yuksek Kli-
nik olasiligl olan hastalar veya d-dimer testi pozitif
¢lkan hastalarda kullaniimaktadir [24, 25].

Dusuk klinik olasihgi olan olgularda plazma
d-dimer testi %99,0 negatif bulunurken yuksek klinik
olasilikh olgularda %64,3 oraninda negatif buluna-
bilmektedir [26]. Wolde ve arkadaslari 631 hastanin
95’inde (%15) dusuk klinik olasilik ve normal d-di-
mer sonuglari ile pulmoner emboliyi ekarte etmigler
ve takip eden 3 ayda bunlarin hi¢birinde tromboem-
bolik olay gelismemistir [27]. Yapilan bir gcalismada
disUk veya orta klinik olasiliklar d-dimer testi ile ayri
ayri deg@erlendirildiginde guruplar arasinda tanisal
olarak farkhlik bulunmamis. Yiksek klinik olasilik,
PE negatif ¢ikan hastalarin sayilari az oldugu igin
analiz edilememis [28].

Bizim galismamizda Wells klinik skorlamasi tri-
kotomize yontemi ile PE(+) hastalarda duslk-orta,
disUk-yuksek ve orta-yuksek olasiliklar arasinda
D-dimer testinin ortalama degerleri agisindan is-
tatistiksel olarak anlamli farkllik goérilmedi. PE(-)
hastalarda orta-ylksek klinik olasiliklar karsilasti-
rildiginda yuksek klinik olasilikta d-dimer (p=0,036)
ortalama degeri istatistiksel olarak anlamh sekilde
yuksek bulundu. Bu durum PE(-) ve yuksek klinik
olasilikli hastalarin eslik eden komorbiditelerine
bagh olabilecedi disunild.

Wells klinik skorlamasi dikotomize ydntemi ile
yapilmis olan c¢esitli calismalar da mevcuttur. Bun-
lardan Van Belle ve arkadaslarinin yapmis olugu bir
galismada 3306 hastanin 1057°sinde ( %32) zayif
olasilik ve normal d-dimer edilmis. Bu hastalarin 3
aylik takiplerinde 5 (%0,5) hastada VTE gelismis
[29]. Bagka bir ¢alismada ise 603 hasta degerlen-
dirilmis. 291 hastada klinik olasilik zayif olarak tes-
pit edilmis ve bu hastalarin 60’inda d-dimer normal
sinirlarda saptanmistir. Normal d-dimer, zayif klinik
olasilik ile birlikte degerlendirildiginde hastalarin
%10’'unda PE diglanmis ve takiplerinde PE gelis-
medigdi gbézlenmis [30]. Bizim ¢alismamizda ise PE
(+) ve PE (-) hastalarda zayif ve kuvvetli olasiliklar
arasinda d-dimer testinin ortalama degerleri agisin-
dan istatistiksel olarak anlamli farklilik gértlmedi.

Az sayida d-dimer galismasi hastane ve has-
tane disi PE supheli hastalari kapsamistir. PE slp-
heli hastalarda yapilmis olan bir calismada, negatif

d-dimer 6lgimlerinin orani hastane ve hastane disi
hastalarin her ikisinde de benzer bulunmus (sirasiy-
la % 21,1 ve % 26,6) [31].

Bizim calismamizda da benzer sekilde PE(+)
hastalarda ayaktan gelen ve yatan hastalar arasin-
da d-dimer’in ortalama degerleri arasinda istatistik-
sel olarak anlaml bir farkhlik gézlenmedi.

Pulmoner okllizyon arttikga d-dimer seviyesi ar-
tar. Buna gore pulmoner okliizyon derecesine goére
ayrilan 3 grup arasinda (<%30, %30-80, >%80) an-
lamli farkhliklara neden olmustur [28]. Yapilmis olan
bir calismada d-dimer dizeyi ile proksimal blylk
pihti arasinda énemli derecede iliski bulunmus. Or-
talama d-dimer degerleri subsegmental PE igin 2,2
mg/L, segmental i¢in 1,4 mg/L, lober igin 3,8 mg/L,
ana pulmoner arter igin 9,2 mg/L (p<0,0005) olarak
tespit edilmistir [32]. Son yillarda yapilan bazi ¢alis-
malarda ylksek d-dimer dlzeyi ile PE agirhgi ara-
sinda iligki oldugu bildirilmistir [33]. Bizim ¢alisma-
mizda ise benzer sekilde masif PE’si olan grupta,
non-masif olan gruba goére d-dimer diizeyi (p=0,02)
ortalama degerleri istatistiksel olarak anlamli dere-
cede yuksek bulundu. Bu durum, masif grupta pihti
yukinin daha fazla ve muhtemelen pihtinin daha
proksimalde olmasina atfedildi.

Sonug olarak biz bu ¢alismamizda tanisi glg
bir hastalik olan pulmoner embolinin taniya yakla-
sim stratejisinde kullanilan klinik skorlama ve labo-
ratuvar parametresi olan d-dimer testi kombinas-
yonunu literattrler ile karsilastirarak dogruluklarini
tartistik. Yapilmis olan calismalardan farkli olarak
bizim hastalarimizin timdnde d-dimer testi normal
degerlerin Uzerindeydi. Bizim laboratuvarimizda
ELiSAya yakin dogrulukta sonug veren bir immun-
turbidimetrik d-dimer dlgim yontemi kullaniimasi-
na ragmen sonuglarimizda literatlire gére anlamli
farkliliklar tespit etmedik. Bu nedenle yaygin olarak
kullanilan d-dimer testi icin yeni cut-off degerlerinin
belirlenmesi gerekliligini vurgulamak istiyoruz. Bi-
zim galismamizda hasta sayisi az olmasi nedeniyle
verilerin daha gugli sonuglar ile dogrulanmasi igin
daha genis hasta populasyonu olan ¢alismalara ih-
tiyag vardir.
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