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Πνευμονική εμβολή 

• Θνητότητα στην οξεία φάση της PE = 7-11% 

 

• PE στο 0.4% των νοσηλευόμενων ασθενών στις ΗΠΑ 

 

• 20 νέα επεισόδια PE /10.000 άτομα /έτος  





Προδιαθεσικοί παράγοντες 







Παθοφυσιολογία 

 

 

• PCO2 = k . VCO2 / VA 

VA= minute alveolar ventilation 

 
 

 





Παθοφυσιολογία 

 Aν VE αμετάβλητο όπως σε ασθενείς ΜΕΘ υπό 
μηχανικό αερισμό (μοντέλο ελεγχόμενου όγκου) τότε 
υπερκαπνία 

 

 Αν ο ασθενής δεν είναι σε μηχανικό αερισμό τότε 
υποκαπνία 

 

 Αν όμως συμβεί σε ασθενή με πνευμονοπάθεια (ΧΑΠ 
κλπ.), τότε κόπωση αναπνευστικών μυών και 
υπερκαπνία 



Παθοφυσιολογία 

80% ασθενών εμφανίζουν ↓ PΟ2  

 

 

20% PO2 ΚΦ εξαιτίας υπεραερισμού 



Παθοφυσιολογία 

•Μείωση καρδιακής παροχής 
(αποκορεσμό SvO2) 

 

•V/Q mismatch  

 

•1/3 των ασθενών: shunt (μέσω 
ανοιχτού ωοειδούς τρήματος)  
  

 

Παράδοξη εμβολή  



Παθοφυσιολογία 



Διάγνωση  



Διάγνωση  

















Εκτίμηση της κλινικής πιθανότητας 



Εκτίμηση κλινικής πιθανότητας 



D-dimers 

Τεχνική ELISA  

Ευαισθησία >95% 

Ειδικότητα 40% 

Χρήσιμη για τον αποκλεισμό PE σε ασθενείς με χαμηλή & 
ενδιάμεση κλινική πιθανότητα  

 

Τεχνική LATEX  

Ευαισθησία 85-90% 

Χρήσιμη για τον αποκλεισμό PE σε ασθενείς με χαμηλή κλινική 
πιθανότητα  

 



U/S φλεβών κάτω άκρων 

Εγγύς DVT: 20%  

 

Ανεύρεση εγγύς DVT σε ασθενή με υποψία πνευμονικής εμβολής 

αρκεί για να γίνει έναρξη αντιπηκτικής αγωγής χωρίς περαιτέρω 

εξετάσεις!!! 

 

Η ειδικότητα μειώνεται από 96 σε 84% όταν γίνεται U/S και στις 

περιφερικές φλέβες αν και η ευαισθησία αυξάνεται 

 

Χρησιμοποιείται για την αποφυγή CT σε περίπτωση που αυτή 

αντενδείκνυται πχ. Νεφρική ανεπάρκεια, αλλεργία  





V/Q scan 
Φυσιολογικό: αποκλείει την PE ανεξαρτήτως κλινικής πιθανότητας 

 

Υψηλής πιθανότητας: Επιβεβαιώνει τη διάγνωση ανεξαρτήτως κλινικής 

πιθανότητας 

 

Μη διαγνωστικό (χαμηλής & ενδιάμεσης πιθανότητας): Αν ο ασθενής 

έχει χαμηλή κλινική πιθανότητα + αρνητικό U/S εγγύς φλεβών κάτω 

άκρων => αποδεκτό κριτήριο για τον αποκλεισμό της PE!!! 

Σε όλες τις άλλες περιπτώσεις: περαιτέρω έλεγχος  

Exclusion of pulmonary embolism 



Πρέπει να γίνεται σε: 

 

 εξωτερικούς ασθενείς χαμηλής κλινικής πιθανότητας με 
φυσιολογική Ro θώρακα 

 

 νέους ασθενείς (ιδίως γυναίκες) 

 

 έγκυες 

 

 αλλεργίες πχ. σε σκιαγραφικό 

 

 σοβαρή νεφρική ανεπάρκεια 



CTPA 
Multi Detector CT  

Ευαισθησία 83% 

Ειδικότητα 96% 

 

NPV 

Επί χαμηλής & μέσης κλινικής πιθανότητας >90% 

Επί υψηλής κλινικής πιθανότητας 60% !!! 

 

Αρνητική MDCT αποκλείει την PE σε ασθενείς με χαμηλή & ενδιάμεση κλινική 
πιθανότητα 

Αρνητική MDCT + υψηλή κλινική πιθανότητα… περαιτέρω έλεγχος με U/S, V/Q 
scan, πνευμονική αγγειογραφία;;; 

Exclusion of pulmonary embolism 



CTPA 

PPV 

Επί υψηλής & μέσης κλινικής πιθανότητας >90% 

Επί χαμηλής κλινικής πιθανότητας μόλις 58% !!! 

 

MDCT με θρόμβο στις τμηματικές αρτηρίες ή κεντρικότερα… 
θέτει τη διάγνωση της PE ανεξαρτήτως κλινικής πιθανότητας. 

 

 
Confirmation of pulmonary embolism  



CTPA 



Μεμονωμένος θρόμβος υποτμηματικά σε ασθενή χωρίς DVT είναι 
άγνωστο αν θα πρέπει να αντιμετωπιστεί.  

 

Συστήνεται U/S κάτω άκρων & αξιολόγηση της κλινικής πιθανότητας και 
του κινδύνου αιμορραγίας.  

 

 

Επί τυχαίας ανεύρεσης θρόμβου σε CT θώρακα => αντιπηκτική αγωγή 
αν: 

 ασθενής με Ca  

 θρόμβος σε λοβαίο κλάδο ή κεντρικότερα 



U/S triplex καρδιάς 

Συνήθη υπερηχοκαρδιογραφικά ευρήματα:  

•Διάταση ΔΕ κοιλίας  

•Επιπέδωση μεσοκοιλιακού διαφράγματος 

•Ανεπάρκεια τριγλώχινας  

•Jet velocity 

•Θρόμβοι ΔΕ κοιλίας  

 

Ευρήματα με μεγαλύτερη PPV: 

Σημείο 60/60 

Mc Connell  

 



Αρχική σταδιοποίηση κινδύνου  







Πρόγνωση  



Ευρήματα από U/S ή CT 

U/S  

• Διάταση ΔΕ κοιλίας 

• RV/LV > 0.9 

• Υποκινησία  ελεύθερου τοιχώματος ΔΕ κοιλίας 

• Αυξημένο jet από την τριγλώχινα 

• shunt από ΔΕ προς ΑΡ 

• Ελεύθεροι θρόμβοι στη ΔΕ κοιλία 

 

CT 

• Διάταση ΔΕ κοιλίας RV/LV >0.9 



Εργαστηριακά ευρήματα 

 

 BNP ή NT-proBNP 

 

 Τροπονίνη 



Σταδιοποίηση κινδύνου 





Θεραπεία 

• UFH 

 

• Θρομβόλυση 

 

• Εμβολεκτομή 



Θεραπεία 



Θεραπεία 





• Παρεντερική αντιπηκτική αγωγή 

επί υψηλής ή ενδιάμεσης κλινικής 

πιθανότητας  

 

• ΗΧΜΒ 

 

• Παράλληλα με την παρεντερική 

αντιπηκτική αγωγή έναρξη 

θεραπείας με ανταγωνιστές 

βιταμίνης Κ (INR =2.5) 

 

• Rivaroxaban αντί του 

συνδυασμού παρεντερικής 

αντιπηκτικής + αναστολέα 

βιταμίνης Κ 

 



• Apixaban αντί του συνδυασμού 

παρεντερικής αντιπηκτικής + 

αναστολέα βιταμίνης Κ 

 

• Dabigatran αντί του αναστολέα της 

βιταμίνης Κ 

 

• Edoxaban αντί του αναστολέα της 

βιταμίνης Κ 

 

• ΟΧΙ χορήγηση των νεότερων 

αντιπηκτικών σε ασθενείς με 

νεφρική ανεπάρκεια  



• ΟΧΙ θρομβόλυση 

 

• Monitoring των ασθενών με 

ενδιάμεσου – υψηλού κινδύνου 

ΠΕ ώστε σε τυχόν αιμοδυναμική 

αστάθεια να χορηγηθεί 

θρομβόλυση ή να γίνει 

εμβολεκτομή αν ο κίνδυνος 

αιμορραγίας είναι υψηλός  



Σε ασθενείς με χαμηλού κινδύνου 

ΠΕ => Συνέχιση της peros 

αντιπηκτικής αγωγής στο σπίτι 





Φίλτρο κάτω κοίλης φλέβας 



Μακροχρόνια αντιπηκτική θεραπεία  



• 3 μήνες σε ασθενείς με γνωστό 

αναστρέψιμο παράγοντα  

 

• Σε ασθενείς με ΠΕ χωρίς γνωστό 

παράγοντα κινδύνου αντιπηκτική αγωγή 

για τουλάχιστον 3 μήνες  

 

• Παρατεταμένη χορήγηση αντιπηκτικών σε 

ασθενείς με πρώτο επεισόδιο ΠΕ χωρίς 

γνωστό παράγοντα κινδύνου και χαμηλό 

κίνδυνο αιμορραγίας  

 

• Αντιπηκτική αγωγή για αόριστο χρονικό 

διάστημα σε ασθενείς με 2ο επεισόδιο ΠΕ 

χωρίς γνωστό παράγοντα κινδύνου  

 

• Τακτική εκτίμηση για το κόστος – όφελος 

της συνέχισης της αντιπηκτικής αγωγής 



• Σε ασθενείς με ΠΕ και καρκίνο => 

ΗΧΜΒ για τους πρώτους 3-6 μήνες 

 

•  Σε ασθενείς με ΠΕ και καρκίνο => 

χορήγηση αντιπηκτικής αγωγής για 

αόριστο χρονικό διάστημα ή μέχρι την 

θεραπεία του καρκίνου  

 

 





Ευχαριστώ πολύ  

για την προσοχή σας  


