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or pulmonale terimi, akciğer hastalıkları-
na bağlı olarak gelişen, pulmoner hiper-
tansiyon sonucunda oluşan sağ kalp ye-

tersizliğini ifade etmektedir. Kor pulmonale akut 
ya da kronik olabilir. Akut kor pulmonalenin en 
yaygın sebebi akciğerin massif embolizasyonudur.1 

Pulmoner emboli, pulmoner arter veya dallarının 
venöz sistem yoluyla gelen trombüs, doku parçaları, 
tümör hücreleri, parazitler, hava veya amni- 

yon sıvısı ile obstrüksiyonu sonucu oluşan tablodur. 
Erişkinlerde pulmoner tromboembolilerin %95’i 
derin ven trombozu zemininde gelişmektedir. 
Pulmoner embolinin çocukluk çağında görülme sık-
lığı 1/100 000 olup, fatalitesi yüksek, tanısı oldukça 
güçtür.2 Burada çocukluk döneminde akut olarak 
gelişen bir kor pulmonale olgusu sunulmuştur.  

Olgu Sunumu 
Onüç yaşında kız hasta merdiven çıkarken ani-

den göğüste sıkışma hissi ve nefes darlığı, göz ka-
rarması yakınmaları ile acil servise getirildiğinde 
genel durumu orta, şuuru açık, vücut ısısı 37ºC, 
nabız 140 vuru/dk ve filiform, arteriyel kan basıncı 
80/40 mm Hg, dispneik görünümde olup, hava açlı-
ğı içerisinde idi. Solunum sesleri sağ üst bölgede 
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 Özet 

Kor pulmonale terimi, akciğer hastalıklarına bağlı olarak gelişen, 
pulmoner hipertansiyon sonucunda oluşan sağ kalp yetersizliğini ifade 
etmektedir. Kor pulmonale akut ya da kronik olabilir. Akut kor 
pulmonalenin en yaygın sebebi akciğerin massif embolizasyonudur. 
Pulmoner tromboembolilerin % 95’i derin ven trombozu zemininde 
gelişmektedir. Pulmoner embolinin çocukluk çağında görülme sıklığı 
1/100 000 olup, tanı koymak oldukça güçtür. Çocukluk çağında hastanın 
klinik bulguları ve semptomları pulmoner emboli tanısını koymada 
oldukça yetersiz kalmakta, radyolojik yöntemler ise oldukca zaman alıcı 
olmaktadır. Ekokardiyografik olarak saptanan sağ kalp boşluklarındaki
akut hemodinamik değişlikler, dolaylı olarak pulmoner emboli gösterge-
si kabul edilmelidir. Bu tür olgularda antikoagülan ve/veya trombolitik 
tedavinin vakit geçirmeden başlanması gerekmektedir. Burada çocukluk 
döneminde akut olarak gelişen bir kor pulmonale olgusu sunulmuştur. 
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 Abstract 
Cor pulmonale is defined as right ventricular failure that occurs 

secondary to lung diseases and pulmonary hypertension. Cor 
pulmonale may be acute or chronic. The main cause of cor pulmonale 
is the severe embolisation of the lung. 95% of pulmonary 
thromboembolism occurs in association with deep venous thrombosis. 
Incidence of pulmonary embolism in children is 1/100 000 and it is 
difficult to diagnose it. In children it is hard to diagnose pulmonary 
embolism due to clinical signs and symptoms, and radiologic 
evaluations require a long time. Enlargement of the right atrium and 
ventricle in echocardiography should be accepted as the indirect 
evidence of pulmonary embolism. Thrombolytic and anticoagulant 
treatment should be started immediately in the patients as in here. We 
herein report a child with acute cor pulmonale. 
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azalmış, karaciğer midklaviküler hatta kot kenarında 
5 cm palpabl, ksifoid üzerinde 2/6 şiddetinde 
sistolik üfürüm saptandı. Öyküsünde bir ay önce-
sinde akut apendisit tanısı ile opere edildiği, daha 
sonra ameliyat yerinde cilt altı abse gelişmesi üzeri-
ne drene edilerek antibiyoterapi verildiği öğrenildi.  

Tam kan sayımı, karaciğer ve böbrek fonksi-
yon testleri, kalp kası enzimleri, akut faz 
reaktanları, telekardiyografisi ve EKG’si normal 
olarak değerlendirilen hastanın, ekokardiyografik 
incelemesinde sağ ventrikülün dilate olup sol 
ventriküle hafif bası yaptığı, interventriküler 
septum haraketlerinin paradoks olduğu, II° triküspit 
yetersizliği bulunduğu görüldü. Hastada akut kor 
pulmonaleye neden olan olayın sağ ventrikülün 
önünde gelişen ani bir hemodinamik bozukluk ola-
bileceği düşünüldü. Yakın zamanda geçirilmiş ka-
rın içi ameliyat öyküsü bulunması nedeniyle, bu 
bölgede gelişen derin ven trombozuna sekonder 
pulmoner tromboemboli ön tanısı ile D-dimer testi 
ve Tc-99M akciğer perfüzyon sintigrafisi ve spiralli 
toraks tomografisi yapıldı.  

D-dimer 1395 ng/ml (N:< 278 ng/ml), sintig-
rafide her iki akciğerde yaygın perfüzyon defekti 
gösteren alanlar görüldü (Resim 1), tomografide 
ise her iki pulmoner arter dallarında yer yer tam 
obliterasyona yol açan trombüs ile uyumlu lezyon-
lar izlenerek hastaya pulmoner tromboembolizm 
tanısı konuldu (Resim 2). 

Protrombotik risk faktörleri incelemeye alındı. 
Hasta 75-100 Ünite/kg IV bolus ve takiben 20 
Ünite/kg/saat sürekli infüzyon ile verilecek şekilde 
heparinize edildi, 14 günlük heparin tedavisi kesi-
lirken oral antikoagülan (warfarin) tedavi 0.1 

mg/kg/gün dozunda başlayıp INR değeri 2-3 ara-
sında olacak şekilde uygun aralıklarla INR ölçümü 
yaparak 6 ay süreyle uygulandı. Tedavi ile birlikte 
klinik tablo hızla düzelmeye başladı. Üç hafta son-
ra tekrar edilen sintigrafide sağ bazalde küçük bir 
alan dışında her iki akciğerde aktivite dağılımı 
normal bulundu (Resim 3). Hastanın ekokar- 
diyografik bulguları (septum hareketlerinin para-
doks oluşu, triküspid yetersizliği) ikinci haftanın 
sonunda tamamen düzeldi. 

Tartı şma 
Çocuklarda pulmoner emboli oldukça nadir 

görülen bir klinik durumdur.3 Tromboz oluşumu-
nun patofizyolojisi Wirchow tarafından triad şek-
linde (endotel hasarı, kan akımında staz, 
hiperkoagulabilite) tarif edilmiştir.4 Yetişkinlerde 
tromboemboli genellikle alt ekstremitenin derin 
venlerinden kaynaklanırken çocuklarda pediatrik 
tromboembolik hastalıklarda trombüs kaynağının 
belirlenmesi kolay değildir. Çocuklarda trombüs 

 
 

 
 

Resim 1. Tedavi öncesi sintigrafide perfüzyon defektleri. 

 

 

 
 

Resim 3. Tedavi sonrası normal sintigrafi bulguları. 

 
 

 

 
 

 

   A    B 
Resim 2. Aksiyal planda elde edilen dinamik kontrastlı çok 
detektörlü bilgisayarlı tomografik incelemede (A) ve koronal 
reformat görüntüde (B) her iki tarafta lober pulmoner arterler-
de trombüs ile uyumlu, hipodens dolma defektleri izlenmekte 
(ok ve ok uçları). Ayrıca sağda daha fazla olmak üzere 
bilateral plevral efüzyon mevcut. 
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kaynağı üst ekstremite venleri, sağ kalp, pelvis, 
renal venler olabilmektedir.3  

Çocuklarda pulmoner emboli için risk faktör-
leri arasında üç günden uzun süren yatak istirahati, 
kalp hastalığı, maligniteler, bilinen derin ven 
trombozu, son 3 ay içerisinde geçirilmiş cerrahi, 
östrojen tedavisi, santral venöz kateter, enfeksiyon-
lar, obezite, konjenital protrombotik risk faktörleri, 
SLE sayılabilir.3,5-7 Olgumuz da bir ay önce 
apendektomi operasyonu geçirmişti. Etiyolojiye 
yönelik olarak yapılan tetkiklerinde tromboz olu-
şumuna zemin hazırlayabilecek başka bir bozukluk 
saptanamadı. Alt ekstremite venöz dopler 
ultrasonografisi normal olarak değerlendirildi.  

Pulmoner embolinin belirti ve bulguları ara-
sında en sık rastlananları dispne (%73), takipne 
(%70), göğüs ağrısı (%66), raller (%51), öksürük 
(%37), taşikardidir (%30).3,8 Hastamız da dispne, 
taşipne, taşikardi ve göğüs ağrısı yakınmaları ile 
başvurmuştur.  

Tanıda ucuz ve spesifik bir test olan D-dimer 
analizi ile trombüs varlığı gösterildikten sonra tanıyı 
doğrulamak için akciğer ventilasyon/perfüzyon 
sintigrafisinde ventilasyon bozulmadan perfüzyon 
defektinin gösterilmesi oldukça duyarlı bir yöntem-
dir.9 Olanak varsa spiralli akciğer tomografisi de bu 
tür lezyonları göstermede yararlıdır.10,11 

Pulmoner anjiyografi, emboli tanısında altın 
standart olmakla birlikte invaziv oluşu nedeniyle 
yaygın olarak kullanılmamaktadır.12-15 

Olgumuzda ani gelişen sağ ventrikül dilatas- 
yonu, belirgin triküspid yetersizliği ile beraber 
massif pulmoner embolinin indirekt bulgusu kabul 
edilerek venöz tromboz varlığını göstermek için 
hem ucuz, hem de spesifik bir test olan D-dimer 
testi yapıldı.16,17 Fibrinin plazmin tarafından parça-
lanması sonucu oluşan bir ürün olan D-dimer’in 
kandaki düzeyi akut trombozda yükselmektedir. Bu 
nedenle D-dimer testi hem ucuz, hem de hızlı sonuç 
vermesi nedeniyle pulmoner emboli tanısı için önce-
likle kullanılması gereken önemli bir testtir.18 

Akciğer ventilasyon perfüzyon sintigrafisi ta-
nıyı doğrulamada kullanılacak en hızlı ve duyarlı 
yöntemdir.19 Sintigrafide saptanan perfüzyon 
defektinin özellikle üçgen tarzında olması ve 

ventilasyon normal iken perfüzyon defektinin gö-
rülmesi, klinik bulgular ile birlikte bizi pulmoner 
emboli tanısına götürdü. 

Çocukluk çağında hastanın klinik belirti ve 
bulguları pulmoner emboli tanısını koymada yeter-
siz kalmakta, radyolojik yöntemler ise oldukça 
zaman alıcı olmaktadır.1 Ekokardiyografik olarak 
sağ kalp boşluklarındaki akut hemodinamik deği-
şiklikler ise pulmoner embolinin dolaylı gösterge-
leridir.20,21 

Pulmoner embolizmin tedavisinde heparin ve 
takiben oral antikoagülanlar kullanılmaktadır. Bu 
tedavi ile ölümcül olabilecek yeni, büyük 
trombüslerin oluşumu önlenmektedir. Hastanın yaş 
grubuna, heparinin klirensine ve antitrombin seviye-
sine göre heparin dozu değişmekle birlikte 75-100 
ünite/kg IV bolus ve takiben 20 ünite/kg/saat sürekli 
infüzyon ile verilir; aPTT değeri 60-85 sn. arasında 
olacak şekilde tedavi düzenlenir ve 7-14 gün sonra 
heparin tedavisi kesilirken oral antikoagülan tedavi 
başlanır.22 Oral antikoagülan tedavisine ise hastada-
ki trombotik risk faktörleri göz önünde tutularak en 
az 3-6 ay devam edilmelidir.23 Biz de hastamızda 14 
gün heparin tedavisi uyguladık, heparin tedavisi 
kesilirken oral antikoagülan (warfarin) tedaviyi 0.1 
mg/kg/gün dozunda başlayıp INR değeri 2-3 arasın-
da olacak şekilde uygun aralıklarla INR ölçümü 
yaparak 6 ay süreyle sürdürdük.11,24,25  

Bu tür olgularda antikoagülan ve/veya 
trombolitik tedavinin bir an önce başlanması ge-
rekmektedir. Olgumuzda, klinik seyir yakın takip 
edilerek sadece antikoagülan tedavi ile dramatik 
yanıt alınmış ve sağ ventrikül fonksiyon bozukluğu 
ve ventilasyon sintigrafi bulguları hızla düzelmiştir. 
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