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ÖZET
Pulmoner emboli farkl› semptom ve bulgularla ortaya ç›kabilen tan› konmas› zor bir hastal›kt›r. Senkop pulmoner emboli
hastalar›n›n %10’unda ilk baflvuru sebebidir. Bu flekilde baflvuran hastalarda tan› koymak daha zordur. Bundan dolay› acil
servise senkopla baflvuran hastalar›n ay›r›c› tan›s›nda pulmoner emboli mutlaka düflünülmelidir. Biz bu flekilde senkop ile
baflvuran iki olguyu patofizyolojisi ve tan›sal çal›flmalar› da irdeleyerek sunduk.

Anahtar kelime: Pulmoner emboli, senkop, dispne, arrest

SYNCOPE: THE FORGOTTEN SIGN OF PULMONARY EMBOLISM

SUMMARY
The diagnosis of pulmonary embolism continues to be elusive, primarily because of its notorious vagaries of symptoms and
signs. Syncope as an initial presentation of pulmonary embolism occurs in 10% of patients. It is as a presenting symptom
of pulmonary embolism is difficult to diagnose. Pulmonary embolism should be considered in the differential diagnosis of
every syncopal event that present to the Emergency department. We present two cases of pulmonary embolism included
syncope and review the pathophysiology and diagnostic considerations in these settings.
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G‹R‹fi:
Pulmoner emboli (PE), acil servislere çok farkl› klinik
tablolarla gelebilen, tan› konmas› zor bir hastal›kt›r. Hastalar
acil servise s›kl›kla nefes darl›¤›, çarp›nt›, gö¤üs a¤r›s›
flikayetleriyle baflvururlar(1). Bununla birlikte, senkop PE
hastalar›nda s›k baflvuru flikayeti olmamakla beraber önemli
görülmesi gereken bir flikayet olup, hastalar›n›n %10’undan
fazlas›nda saptanmaktad›r(2). Özellikle masif PE olan hastalar
senkopla acil servise gelebilirler(1,3). PE’ye ba¤l› hastane
d›fl›nda senkop ata¤› geçiren ve baflvuru s›ras›nda bilinci
yerinde olan hastalarda PE tan›s› s›kl›kla  atlanabilmektedir(3).
Bundan dolay› acil servise baflvuran, hikayesinde senkop
olan tüm hastalar›n ay›r›c› tan›s›nda mutlaka PE’de
düflünülmelidir(2,4,5). Biz masiv PE’si olup istirahatte iken
hipoksi, çarp›nt›, taflipne, ajitasyon ve gö¤üs a¤r›s› olmadan
atipik klinik bulgularla acil servise baflvuran iki PE olgusunu
tart›flt›k.

Olgu-1:
Yetmifl dokuz yafl›nda erkek hasta acil servise iki kez senkop
ata¤› geçirdikten sonra getirildi. Senkop esnas›nda gaita ve
idrar inkontinans› oldu¤u ve 15 gündür özellikle eforla
dispnesi oldu¤u ö¤renildi. Hasta acil servise getirildi¤inde
sistolik kan bas›nc› 114 mmHg, diastolik kan bas›nc› 61
mmHg, nab›z 119/dakika, solunum say›s› 18/dakika, oksijen
saturasyonu %91 (oda havas›nda), bilinç aç›k, oryante,

koopere ve genel durumu iyiydi. Hasta monitorize edilip
damar yolu aç›ld›. Oksijen 4lt/dakikadan baflland›.
Özgeçmiflinde 23 y›l önce PE ata¤› geçirdi¤i ve 2 ay önce
de prostatektomi ameliyat› oldu¤u ö¤renildi. Ayr›ca hastan›n
koroner arter hastal›¤› nedeniyle vasodilatör ve anti-iskemik
ilaç kulland›¤› tespit edildi.

Fizik muayenesinde bilateral solunum seslerinde azalma ve
konjonktival solukluk d›fl›nda herhangi bir patoloji
saptanmad›. Ortostatik hipotansiyonu oldu¤u tespit edilen
hastan›n yap›lan tetkiklerinde beyin tomografisi ve arteryel
kan gaz› dahil laboratuvar testleri normal olarak saptand›.
R e k t a l  t u fl e d e  m e l e n a  t e s p i t  e d i l m e d i .
Elektrokardiyografisinde (EKG) sinüs taflikardisi, sa¤ dal
blo¤u ve V1-3’te T negatifli¤i mevcuttu (Resim 1). ‹lk
EKG’lerinde s›k ventriküler ekstra vurular› (VEV) tespit
edilen hastan›n kontrol EKG’lerinde VEV’lar› kayboldu.
Hasta koroner yo¤un bak›ma kardiyak senkop ön tan›s›yla
yat›r›ld›. Hasta koroner yo¤un bak›mda idrar ihtiyac›n›
gidermek için aya¤a kalkt›¤›nda tekrar senkop ata¤› geçirdi.
Bu esnadaki EKG kay›tlar›nda herhangi bir aritmiye
rastlanmad›. Bu nedenle PE ön tan›s›yla yatak bafl›
ekokardiyografi (EKO) yap›lan hastada pulmoner arter
bas›nc› 75 mmHg ve kalbin sa¤ yap›lar›n›n ileri derecede
dilate oldu¤u tespit edildi. Gö¤üs hastal›klar› ile ortak izlenen
hasta PE ön tan›s›yla heparinize edildikten sonra ventilasyon-
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perfüzyon (V/Q) sintigrafisi  çekildi. Sintigrafide hasta
yüksek olas›l›kl› PE olarak de¤erlendirildi (Resim 2). Hasta
klini¤i (hipotansif seyretmesi ve eforla senkop ataklar›) ve
laboratuar tetkiklerine (EKO, V/Q sintigrafisi) dayanarak
masif PE olarak kabul edilerek trombolitik tedavi uyguland›.
Tedavi s›ras›nda ve tedavi sürecinde herhangi bir
komplikasyon geliflmeyen hasta bir hafta sonunda flifa ile
taburcu edildi.

Olgu-2:
Elli sekiz yafl›ndaki erkek hasta bir ayd›r olan nefes darl›¤›
ve kar›n a¤r›s› flikayetlerinin artmas› üzerine acil servise
baflvurdu. Hasta geldi¤inde bilinç aç›k, oryante, koopere ve
genel durum iyiydi. Hasta monitörize edildi. Sistolik kan
bas›nc› 120 mmHg, diastolik kan bas›nc› 70 mmHg, nab›z
96 /dakika, solunum say›s› 18/dakika, oksijen saturasyonu

%92 (oda havas›nda) olarak ölçüldü. Fizik muayenesinde
juguler venöz dolgunluk, solunum seslerinde bilateral
kabalaflma ve epigastrik hassasiyet mevcuttu. Di¤er
sistemlerin muayenesinde herhangi bir patoloji saptanmad›.
EKG sinüs ritminde, D1- aVL’de T düzleflmesi ve V1-4
aras›nda T negatifli¤i mevcuttu ve bu bulgular hastan›n eski
EKG’si ile uyumluydu. Kan gaz›nda pH 7.38, pCO2 27
mmHg, pO2 62 mmHg, HCO3 15.9, oksijen saturasyonu
%91 idi. Hastan›n 4 saatlik EKG ve kardiyak enzim takibinde
herhangi bir de¤ifliklik olmad› ve hastan›n silik semptomlar›
devam etti. Hasta nonspesifik nefes darl›¤› ve nonspesifik
kar›n a¤r›s› tan›lar›yla taburculu¤u s›ras›nda mobilize iken
senkop ve k›sa süreli kardiyak arrest geliflti. ‹ki dakika
süreyle uygulanan kardiyopulmoner resusitasyona yan›t
verdi. Hastan›n yeniden çekilen EKG’sinde sa¤ dal blo¤u
ile akut kor pulmonale ve sa¤ yüklenme belirtisi olan
S1_Q3_T3 bulgusunun oldu¤u görüldü (Resim 3). Sonras›nda
yap›lan yatak bafl› EKO’da sa¤ yap›lar dilate ve pulmoner
arter bas›nc› 60 mmHg’n›n üzerinde bulundu. Kontrastl›
spiral toraks tomografisi sonucunda her iki ana pulmoner
arterde ve segmenter dallar›nda masif tromboemboli oldu¤u
saptand› (Resim 4). Hastaya masif PE ve senkop/kardiyak
arrest nedeniyle trombolitik tedavi uyguland›. Bir haftal›k
yo¤un bak›m takibi ve tedavisi sonras›na flifa ile taburcu
edildi.

TARTIfiMA:
Pulmoner emboli ço¤u hastada üç farkl› klinik tabloyla
ortaya ç›kar. Bunlar; pulmoner enfarkt, aç›klanamayan akut
dispne ve akut kor pulmonale sonucu ortaya ç›kan klinik
tablolarla kendini gösterirler(6). Pulmoner enfarkt genellikle
submasif embolide görülüp pulmoner sirkülasyonun distal
bölgesinde olan tam t›kanmaya ba¤l›d›r. Hastalarda plöretik
gö¤üs a¤r›s›, hemoptizi, ral ve anormal akci¤er grafi bulgular›
mevcuttur. Akut aç›klanamayan dispne paterni ise pulmoner
enfarkt ile sonuçlanmayan submasif PE’de görülür. Akci¤er
grafisi ve EKG normal olup oksijen saturasyonu düflüktür.
Üçüncü klinik tablo ise akut kor pulmonale olup pulmoner
sirkülasyonun %60-75’inde oluflan tam t›kanmaya ba¤l›
oluflur. Bu hastalar flok, senkop  veya ani ölümle
gelebilirler(6,7).

Masif PE olan hastalar; bizim olgular›m›zda da oldu¤u gibi
senkopla acil servise baflvurabilirler ya da izlemde senkop
geçirebilirler. Çünkü masif PE’de akut sa¤ ventrikül
yetmezli¤ine ba¤l› olarak sol ventrikülün etkilenmesiyle
oluflan taflikardi, hipotansiyon, serebral perfüzyon bozuklu¤u
senkopa yol açar. Baz› olgularda bu durum kardiyak arreste
bile neden olabilir. Burada as›l neden sistemik hipotansiyon
oluflmas›d›r. Ana pulmoner arterin emboli ile t›kanmas›na
ba¤l› olarak Bezold-Jarisch refleks mekanizmas› (sol
ventrikül üzerinde yerleflmifl kemoreseptörlerin
etkilenmesiyle vagusun uyar›lmas› sonucu oluflan akson
refleksine ba¤l› olarak kan bas›nc›nda k›sa süreli düflme-
bradikardi ve sonras›nda kan bas›nc›nda uzun süreli düflme
görülmesi) ile hipotansiyon geliflir. Normalde bu refleks
aktivite 15 dakikadan daha fazla sürmez ve spontan olarak
geri döner. Ama uzun sürmesi pulmoner arteriyel sistemdeki
mekanik obstrüksiyonun devam etti¤i anlam›n›
tafl›maktad›r(6).

Resim 1. Olgu-1 EKG, Sa¤ Dal Blo¤u

Resim 2. Olgu-1, V/Q sintigrafisi

Resim 3. Olgu-2 EKG, Sa¤ Dal Blo¤u ve S1Q3T3
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Senkopla acil servise baflvuran tüm hastalar›n ay›r›c› tan›s›nda
PE mutlaka düflünülmelidir ( 2 , 4 , 5 , 8 ) .  Hastalar›n
de¤erlendirilmesinde PE tan›s›nda yararl› olabilecek
hipotansiyon, taflikardi veya geçici bradiaritmi gibi bulgular›
yol gösterici olabilece¤i için, hikaye ve fizik muayenede
dikkatli olunmal›d›r. Akut kor pulmonalede görülen boyun
venöz dolgunlu¤u, ikinci kalp sesinin belirginleflmesi, S3
gallo ile EKG de S1_Q3_T3 paterni, inkomplet sa¤ dal blo¤u
ile di¤er destekleyici bulgulardan; gö¤üs a¤r›s›, hemoptizi,
dispne, takipne, derin venöz tromboz bulgular› saptanabilir(6,7).
Komplike flikayetleri olan hastalarda fizik muayene
bulgular›ndan elde edilen veriler özellikle gastrointestinal
sistem kanamas›, vazovagal senkop, kardiyak senkop gibi
tan›lar›n d›fllanmas›na yetmeyebilir. Monitörize, uygun
süreli takip, ay›r›c› tan›lara yönelik muayenelerin ve
tetkiklerin zaman›nda yap›lmas› iflimizi kolaylaflt›rabilir.
Her iki olguda oksijen saturasyonu %91-92 (0ksijensiz) ve
iki olguda nefes darl›¤›ndan flikayetçi idi.
Birinci olguda; EKG de sa¤ dal blo¤u, ortostatik hipotansiyon
ve minimal eforla senkop ata¤›n›n oluflmas›, özgeçmiflinde
PE ve k›sa süre önce geçirilmifl operasyon hikayesinin
olmas›; ‹kinci olguda ise iskemik EKG de¤iflikliklerinin,
juguler venöz dolgunlu¤un olmas›, nefes darl›¤› flikayetini
ifade etmesi ve kan gaz› bulgular› uyar›c› ve dikkat çekicidir.
‹kinci olguda en önemli özellik hastan›n senkop ata¤›ndan
sonra EKG’de PE için tan›sal kabul edilen S1_Q3_T3 ve sa¤
dal blo¤u oluflmas›d›r. Ancak kar›n a¤r›s› flikayeti ve fizik
muayenede epigastrik hassasiyet olmas›, hastan›n rahat
görünmesi, flikayetlerinin uzun süreli oldu¤unu ifade etmesi
yan›lt›c› olmufltur.

Simpson ve arkadafllar› yapt›klar› çal›flmada tekrarlayan
senkop ataklar› ile baflvuran iki hastada PE tespit etmifllerdir(9).

Senkopun ay›r›c› tan›s›nda PE’nin düflünülmesi ve fizik
muayene ile ay›r›c› tan› yap›ld›ktan sonra yatak bafl› EKO
ile de hastalar›n de¤erlendirilmesi hem tan› koyma hem de
tedaviyi bafllatma aç›s›ndan bizim olgular›m›zda da ilk
tercih arac› olmufltur(5). Her iki olgumuzda da tan›ya
gidilmesinde EKO yönlendirici olmufltur. Ancak hastalar›n
istirahatte vital bulgular› stabil oldu¤u için kesin tan›sal
yöntemler kullan›lm›flt›r.

Birinci olguda; ventilasyon- perfüzyon sintigrafisinin yüksek
olas›l›kl› gelmesi, hastan›n eforla tekrarlayan senkop
ataklar›n›n olmas› ve EKO bulgular› ile masif PE tan›s›
konulup trombolitik tedavi uygulanm›flt›r. ‹kinci olguda ise;
kontrastl› spiral tomografide ana pulmoner arterlerde ve
subsegmenter dallarda masif emboli olmas› ve hastan›n
eforla nefes darl›¤›n›n artmas› ve senkop/kardiyak arrest
geliflmesi nedeniyle trombolitik tedavi uygulanm›flt›r. Biz
her iki olguda da rekombinant doku plazminojen aktivitörü
kulland›k. Literatürde yeni trombolitik ajanlar›n daha baflar›l›
oldu¤una dair veriler vard›r(10).

Sonuç olarak PE en s›k baflvuru bulgusu olan gö¤üs a¤r›s›,
nefes darl›¤› ve taflikardi ile belirti vermeyip, efor esnas›nda
senkop ile belirti verebilir. Senkop; PE’nin unutulmufl
belirtisi oldu¤u için acil servise senkop ile baflvuran hastalar›n
ay›r›c› tan›s›nda PE düflünülmelidir(11). Bu olgularda oldu¤u
gibi flüphe uyand›ran tüm ipuçlar› iyi de¤erlendirilmelidir.
Ay›r›c› tan›lara yönelik iyi yap›lan muayene yöntemleri
bize çok fley kazand›rabilir. Bu olgularda görüldü¤ü gibi
masif PE’de olsa hastada istirahatte iken ciddi herhangi bir
vital bulgu anormalli¤i olmayabilir. Ancak eforla senkop
hatta kardiyak arrest ile karfl›m›za gelebilece¤ini
unutmamam›z gerekir.

Resim 4. Olgu-2, Kontrastl› spiral toraks bilgisayarl› tomografisi


