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οξεία απόφραξη του πνευμονικού

αρτηριακού δικτύου

•Χωρίς αγωγή

↑ θνητότητα 30%

> 90% των θανάτων

↑ κίνδυνος υποτροπής

•Θεραπευτική αγωγή

↓ θνητότητας (2-8%) 

↓ υποτροπών

↑ κίνδυνος σοβαρής

αιμορραγίας



90% από το ιστορικό και την κλινική εικόνα

ΥΠΟΨΙΑ ΠΕ



ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝ∆ΥΝΟΥ

• Circulation 2003;107(23 Suppl. 1):I9-16

Thorax 2003;58:470



30% των ΠΕ εµφανίζονται χωρίς

προδιαθεσικό παράγοντα (ιδιοπαθής ΠΕ)

ΟΜΩΣ



Clinical characteristics of patients with acute pulmonary 

embolism: data from PIOPED II

Stein P, Am J Med 2007;120:871



Ακτ/φία θώρακος

Elliot G et al. CHEST 2000;118:33



� ΦΚ ταχυκαρδία

� Κολπική µαρµαρυγή ή πτερυγισµός

� Άξονας QRS >90° ή ακαθόριστος

� Ζώνη µεταπτώσεως στη V5

� Πλήρες ή ατελές RBBB

� Χαµηλά δυναµικά στις απαγωγές των άκρων

� Qs στις III και aVF αλλά όχι στη II

� Αναστροφή των Τ στις III και aVF ή V1-V4

� S στις I και aVL > 1.5mm

� S1Q3T3

� ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟ ΗΚΓ ΣΕ 10-20% 

Gelbel A, et al. ERJ 2005;25:843

ΗΚΓ



Αέρια αρτηριακού αίματος

Stein P, et al. Am J Med 2007;120:871



ΑΡΧΙΚΗ ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΣΤΟ ΤΕΠ

Καμιά από τις εξετάσεις ρουτίνας που γίνονται στο ΤΕΠ δε

μπορεί να επιβεβαιώσει ή να αποκλείσει την ΠΕ

Μπορεί όμως να αποκαλύψουν μια άλλη διάγνωση

Βοηθούν στην εκτίμηση της κλινικής πιθανότητας ΠΕ



Άµεση έναρξη
θεραπείας

∆ιαγνωστικός

αλγόριθµος

Ερµηνεία

εργαστηριακών

εξετάσεων





ΚΑΝΟΝΕΣ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ ΤΗΣ ΚΛΙΝΙΚΗΣ

ΠΙΘΑΝΟΤΗΤΑΣ ΠΕ

Ann Intern Med 2006;144:165  Thromb Haemost 2000;83:416



Clinical decision rules for excluding pulmonary embolism: 

a meta-analysis
Lucassen W et al, Ann Intern Med 2011;155:448



Performance of 4 clinical decision rules in the diagnostic 

management of acute pulmonary embolism
Douma R et al, Ann Intern Med 2011;154:709



Douma R et al. Ann Intern Med 
2011;154:709



Από τους ασθενείς µε υποψία ΠΕ

στο ΤΕΠ

50% έχουν χαµηλή κλινική πιθανότητα→ 5-10% ΠΕ

40% έχουν ενδιάµεση κλινική πιθανότητα→ 20-30% ΠΕ

10% έχουν υψηλή κλινική πιθανότητα→ 60-80% ΠΕ

⇓

Η ΠΕ θα επιβεβαιωθεί σε 20-25% 



D-dimer

• Προϊόντα αποδομής του ινώδους ⇒ θετικά σε οξεία

θρόμβωση (>0.5mg/L)

• Υψηλή ευαισθησία και αρνητική προγνωστική αξία, 

χαμηλή ειδικότητα

• ↑ ψευδώς θετικά σε:

– ηλικιωμένους

– προηγηθείσα ΕΒΦ ή ΠΕ

– χειρουργεία

– φλεγμονές

– λοιμώξεις

– κακοήθειες

– κύηση



Η σημασία της κλινικής πιθανότητας ΠΕ

στην ερμηνεία των D-dimer
Gibson N et al, CHEST 2008;134:789



Ανασκόπηση της διαγνωστικής ακρίβειας

των εξετάσεων D-dimer
Di Nisio et al, J Thromb Haemost 2006;5:296



Wells P et al, Ann Intern Med 2001;135:98 

Kearon C et al, Ann Intern Med 2006;144:812

van Belle A et al, JAMA 2006;295:172

Perrier A et al, NEJM 2005;352:1760

ESC guidelines on the diagnosis and management of acute PE
EHJ 2008;29:2276



Bounameaux H et al, Vasc Med 2010;15:399



ΚΛΙΝΙΚΗ ΧΡΗΣΗ ΤΩΝ D-dimer

• Ο καθορισμός της κλινικής πιθανότητας ΠΕ με οποιαδήποτε

μέθοδο πρέπει να προηγείται της εξέτασης των D-dimer

• Σε ασθενείς με υψηλή κλινική πιθανότητα η εξέταση των D-

dimer δεν ενδείκνυται

• Η χρήση των D-dimer στο ΤΕΠ σε συνδυασμό με την κλινική

πιθανότητα αποκλείει την ΠΕ σε >30% των ασθενών

EHJ 2008;29:2276



ΑΛΓΟΡΙΘΜΟΣ ΑΡΧΙΚΗΣ
ΠΡΟΣΠΕΛΑΣΗΣ ΑΣΘΕΝΟΥΣ ΜΕ

ΥΠΟΨΙΑ ΠΕ

Stein P et al, Radiology 2007;242:15



ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΤΙΚΕΣ ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ

• Υπολογιστική αγγειογραφία πνευμονικής αρτηρίας (CTPA)

• U/S φλεβών κάτω άκρων

• Σπινθηρογράφημα αερισμού/αιμάτωσης (V/Q scan)

• Πνευμονική αγγειογραφία (DSA)

• Μαγνητική αγγειογραφία (MRA)



ΥΠΟΛΟΓΙΣΤΙΚΗ ΑΓΓΕΙΟΓΡΑΦΙΑ ΠΑ

ΠΟΛΛΑΠΛΩΝ ΑΝΙΧΝΕΥΤΩΝ

(MDCTPA)



U/S ΦΛΕΒΩΝ ΚΑΤΩ ΑΚΡΩΝ

• Θετικό σε 30-50% των ασθενών με επιβεβαιωμένη ΠΕ

• Σε ασθενείς με κλινικά σημεία ΕΒΦ

– Ευαισθησία 89-96%

– Ειδικότητα 94-99% (κεντρική θρόμβωση)

• Ως πρώτη εξέταση θετικό σε 13-15% των ασθενών με υποψία

ΠΕ στο ΤΕΠ ⇒ έναρξη αγωγής χωρίς περαιτέρω έλεγχο

Salaun PY et al, Chest 2011;139:1294

• Αρνητικό σε >50% των ασθενών με ΠΕ ⇒ ποτέ μόνο για

αποκλεισμό ΠΕ

• Πρώτη εξέταση σε ασθενείς με αιμοδυναμική αστάθεια, 

σημεία ΕΒΦ, κύηση, αντενδείξεις για CTPA



V/Q scan

• Ταξινομείται ως φυσιολογικό, 
χαμηλής πιθανότητας, ενδιάμεσης
πιθανότητας (μη διαγνωστικό) και
υψηλής πιθανότητας για ΠΕ

• ↑διαγνωστική αξία σε συνδυασμό
με την κλινική πιθανότητα

PIOPED Ι JAMA1990;263:2753

• Σε φυσιολογική CXR ⇒ Q scan µόνο (διάγνωση σε 52%)

• Αναξιόπιστο σε χρόνια καρδιοαν/κή νόσο (ανοµοιογένεια V/Q)



ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΗ ΑΞΙΑ V/Q scan  

• Φυσιολογικό Q scan αποκλείει την ΠΕ (NPV∼100%)

• Χαμηλής ή ενδιάμεσης πιθανότητας V/Q scan αποκλείει την
ΠΕ σε ασθενείς με χαμηλή κλινική πιθανότητα

• Υψηλής πιθανότητας V/Q scan θέτει τη διάγνωση σε ασθενείς
με υψηλή ή ενδιάμεση κλινική πιθανότητα

• Σε όλες τις άλλες περιπτώσεις απαιτείται περαιτέρω έλεγχος

EHJ 2008;29:2276



ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ V/Q scan

• Σύγκριση με CTPA: παρόμοια διαγνωστική αξία

Anderson D et al, JAMA 2007;298:2743

• PIOPED II: 

– Μη διαγνωστική CTPA: 6%

– Μη διαγνωστικό V/Q scan: 27% 

Sostman HD et al, Radiology 2008;246:941

• Ο συνδυασμός κλινικής πιθανότητας, D-dimer, U/S κάτω
άκρων και V/Q scan έθεσε με ασφάλεια τη διάγνωση στο 89% 
των ασθενών με υποψία ΠΕ

Salaun PY et al, Chest 2011;139:1294



ΕΝΔΕΙΞΕΙΣ V/Q scan
(πρώτη απεικονιστική εξέταση)

• Φυσιολογική CXR

• Γυναίκες αναπαραγωγικής ηλικίας

• Έγκυοι

• Νεφρική ανεπάρκεια

• Αλλεργία στο σκιαγραφικό

• Αδυναμία κατάκλισης

• Παχυσαρκία

Moores L et al, CHEST 2011;140:509



ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΗ ΑΓΓΕΙΟΓΡΑΦΙΑ

(DSA)

• Επεμβατική εξέταση, θνητότητα 0.2%

• Ασυμφωνία στην ερμηνεία των ευρημάτων σε

υποτμηματικούς κλάδους στο 1/3 των περιπτώσεων

• Ευαισθησία και θετική προγνωστική αξία 87-88%

• Η διαγνωστική αξία της MDCTPA είναι παρόμοια ή καλύτερη

• ↑ κίνδυνος αιμορραγίας αν ακολουθήσει θρομβόλυση

• Συνιστάται μόνο σε ασθενείς υψηλής πιθανότητας όπου ο

υπόλοιπος έλεγχος δεν έχει καταλήξει σε σαφές συμπέρασμα

EHJ 2008;29:2276



ΜΑΓΝΗΤΙΚΗ ΑΓΓΕΙΟΓΡΑΦΙΑ

(MRA)

• Τεχνικά ακατάλληλη σε 25-50% 

• Όχι μεγάλη εμπειρία

• Ευαισθησία 78%, ειδικότητα 99%

Stein DP et al, Ann Intern Med 2010;152:434 (PIOPED III) 



ESC guidelines on the diagnosis and management of acute PE

EHJ 2008;29:2276

† αν θρόµβος κεντρικότερα από τµηµατικό κλάδο

# U/S κάτω άκρων ή CTV, V/Q scan, DSA



Moores L K et al. Chest 2011;140:509-518



ΔΙΕΡΕΥΝΗΣΗ ΠΕ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΚΥΗΣΗ
ATS guidelines, AJRCCM 2011;184:1200



Smith S et al. Chest 2010;137:1382

ΕΝΑΡΞΗ ΑΓΩΓΗΣ ΣΤΟ ΤΕΠ

Ασθενείς µε

ενδιάµεση ή υψηλή κλινική
πιθανότητα ΠΕ

χωρίς

αντενδείξεις για λήψη
αντιπηκτικών

⇓

έναρξη αγωγής στο ΤΕΠ

EHJ 2008;29:2276




