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ORIJINAL CALISMA

DUSUK VE ORTA RiSKLi PULMONER TROMBOEMBOLI
HASTALARINDA BOVA SKORUNUN DEGERLENDIRILMESi

VE NT- PROBNP iLE KORELASYONU

Evaluation of Bova Score and Its Correlation With NT-ProBNP in
Low and Moderate Risk Pulmonary Thromboemboli Patients

Emrah ARI", Eren USUL?, Eyiip KARAOGLU?, Maside ARI, Ugur KAHVECS

OZET

Amag: Pulmoner tromboemboli (PTE) kardiyovaskdler hastaliklardan kaynaklanan éltimlerin 6nemli bir ne-
denidir. Bova skoru, hemodinamik olarak stabil PTE’de risk siniflanmasinda kullanilan skorlama sistemidir.
N-terminal beyin natritiretik peptid (NT-ProBNP), sag ventrikil (RV) disfonksiyonu ile iligkili olup hemodina-
mik instabilitenin erken belirteci olabilir. Calismamizda normotansif PTE’de Bova skoru ve NT-ProBNP’nin 30
ginlik mortalite tahminindeki roli ve korelasyonunun degerlendirilmesi amaglandi.

Gereg ve Yontemler: Diskapi Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Servis’e bagvuran ve hemo-
dinamisi stabil PTE hastalari Gizerinde retrospektif olarak tasarlanmistir.

Bulgular: Calismaya 77 (%54,2)’si kadin 142 hasta dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi 63+17 (hayatta ka-
lan 61+17, vefat eden 78+10)’idi. En sik gorilen semptomlar nefes darligi ve gogis agrisiydi. Bova skorunda
mortalite tahmininde igin kesme degeri 2 olarak belirlendiginde spesifitesi yuksek saptandi (AUC 0,726,
sensitivite 63,6, spesifite 80,9, PPV 25, NPV 96,4). NT-Pro-BNP’nin mortalite tahmininde kesme deger 450
belirlendiginde sensitivitesinin yliksek oldugu saptandi (AUC 0,688, sensitivite 90,9, spesifite 55,7, PPV 13,4,
NPV 97,3). Yapilan korelasyon analizinde orta diizeyde korelasyon saptandi.

Sonug: Kolay uygulanabilir parametreleri igeren bova skoru, normotansif PTE'nin prognozunda yiiksek 6zgil-
luge sahiptir. Acil servislerde gtivenle kullanilabilir. NT-ProBNP ise RV disfonksiyonunun degerlendirilmesin-
de 6nemli bir parametredir ve bova skoru ile orta diizeyde koreledir.

Anahtar Kelimeler: PTE; Bova Skoru; NT-ProBNP; Mortalite

ABSTRACT

Objective: Pulmonary thromboembolism (PTE) is an important cause of death from cardiovascular diseases.
Bova score is the scoring system used in risk classification in hemodynamically stable PTE. N-terminal brain
natriuretic peptide (NT-ProBNP) is associated with right ventricular (RV) dysfunction and may be an early
marker of hemodynamic instability. Our study aimed to evaluate the role and correlation of Bova score and
NT-ProBNP in 30-day mortality prediction in normotensive PTE.

Material and Methods: Our study is designed retrospectively on hemodynamically stable PTE patients who
were admitted to the Diskapi Yildirim Beyazit Training and Research Hospital Emergency Department.
Results: 142 patients, 77 (54.2%) of whom were women, were included in the study. The average age of the
patients was 63+17 years (survivors 61117, deceased 78+10). The most common symptoms were shortness
of breath and chest pain. When the cut-off value for mortality prediction in the Bova score was determined
as 2, its specificity was found to be high (AUC 0.726, sensitivity 63.6, specificity 80.9, PPV 25, NPV 96.4). The
sensitivity of NT-ProBNP was found to be high when the cut-off value was determined as 450 in predicting
mortality (AUC 0.688, sensitivity 90.9, specificity 55.7, PPV 13.4, NPV 97.3). A moderate correlation was
detected in the correlation analysis.

Conclusion: Bova score, which includes easily applicable parameters, has high specificity in the prognosis of
normotensive PTE. It can be used safely in emergency services. NT-ProBNP is an important parameter in the
evaluation of RV dysfunction and is moderately correlated with the Bova score.

Keywords: PTE; Bova Score; NT-ProBNP; Mortality
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GIRIS

Pulmoner tromboembolizm (PTE), pulmoner arter ve/
veya dallarinin ttkanmasi sonucu

gelisen mortalitesi yiksek bir durumdur. Venoz
tromboemboli (VTE); derin ven trombozu (DVT) veya
akut PTE seklinde ortaya cikan, akut koroner sendrom
ve inmeden sonra en sik gorilen akut kardiyovaskiler
sendromdur (1). VTE'nin yilik ortalama insidansi
23-269/100.000 arasinda degismektedir. PTE ’nin
Amerika Birlesik Devletleri (ABD) 'nde yilda 300.000
olime neden oldugu tahmin edilmektedir (2). Tanisal
gorintilemelerde duyarhligin artmasive popilasyonun
yaslanmasi, obezite, kanser gibi predispozan
durumlarin artmasi sonucu PTE prevalansinda artis
olacagi tahmin edilmektedir.

Akut PTE hastalari 6ncelikle hemodinamik olarak
degerlendirilerek stabil olup olmadigina karar
verilmelidir. Hemodinamik olarak stabil olan hastalarda
tedavi oOncesi risk degerlendirilmesinin yapilmasi
prognozu belirleyen ana basamaktir. Bu hastalarda
mortalitenin belirlenmesinde en sik kullanilan skorlama
sistemi Pulmoner Emboli Siddet indeksi (PESI) veya
Basitlestirilmis Pulmoner Emboli Siddet indeksi
(sPESI)’dir (Tablo 1). Dustik riskli grupta (PESI Sinif | ve
I1) erken mortalite %0,7 ve %1,2, orta riskli grupta (PESI
Sinif 111) %4,8 ve yiksek riskli grupta (PESI Sinif IV-V)
siraslyla %13,6 ve %25 olarak bildirilmistir (3,4). Erken
mortalite agisindan klinik olarak yuksek riskli, orta
riskli veya disuk riskli seklinde ayirt edilmesi, tedavi
seceneklerini (antikoagllan/reperfiizyon) ve dogrudan
prognozu belirler (4,5).

Akut PTE’li hastalarda hipotansiyon ve kardiyojenik
sok varligi ileri risk siniflamasina gerek duyulmaksizin
yuksek riskli grubu olusturur. Yiksek riskli grup,
akut PTE olgularinin %5’inden azdir. Ancak erken
hastane mortalitesi en az %15’tir (6). Bu nedenle
bu hastalarda dogrudan reperflizyon tedauvisi
uygulanir. Daha sonrasinda hastalarin PESI ve sPESI
ile birlikte sag ventrikil (RV) disfonksiyonu ve karditak
biyobelirteglerin kullanildigi ileri degerlendirmenin
yapilmasi énerilir. PESI Sinif I-1l veya sPESI=0 olan disiik
riskli grubu olusturan akut PTE hastalari, basvuru
sirasinda normal sistolik arteriyel basinca sahiptir. Bu
grupta erken mortalite %1’in altindadir (7). Akut PTE'li
normotansif hastalarin %27-56’sinda RV disfonksiyon
bulgulari saptanmaktadir (7,8). PESI Sinif Il veya
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SPESI>1 ise olan hastalar orta risk grubuna dahil edilir
ve RV disfonksiyonu varligina gore orta-yiksek ve orta-
dusuk riskli olarak 2 gruba ayrilir. RV disfonksiyonunun
ve kardiyak belirteglerin pozitif oldugu orta-yiiksek
riskli hastalar daha yaygin tromboz ylki oldugundan
RV disfonksiyonu ve hemodinamik instabilite gelisebilir
(9). Bu nedenle bu hastalarin yakin takibi 6nerilir.
Orta dislk riskli hastalarin ise antikoaglilan tedavi
uygulanarak erken taburculugu disindlebilir.
Pulmoner tromboembolide RV disfonksiyonunun hizh
ve dogru bir sekilde tanimlanmasi, basvuru sirasinda
hipotansiyonu  olmayan hastalarda  mortaliteyi
azaltmak icin 6nemlidir. Bu hastalarin hemodinamik
instabilite ve sok gelistirmeden once tespit edilmesi
hastaligin yonetiminde yiiksek dncelige sahip olmalidir.
Ne yazik ki bu hastalari tanimlamak ve uygun tedavi
stratejisini belirlemek icin yol gosterici olarak kabul
edilmis bir arag yoktur. Ayrica bu grupta hangi hastanin
dekompanse olacagini belirlemek icin bir 6ngoérici de
yoktur. Bova skoru, ylksek 6zgilligine dayali olarak
altta yatan kararsiz hastalari belirlemede 6nemli bir
parametredir (10).

Bova skoru, normotansif PTE hastalarinda risk
siniflamasi icin  kullanilan basit derecelendirme
sistemidir. Dort degiskenin degerlendirildigi  bir

skordur. Bunlar; kalp hizi, sistolik kan basinci, kardiyak
troponin (cTn) ve RV islev bozuklugunu igerir (Tablo
2). Sistolik kan basincinin 100 mm Hg altinda olmasi
ve tasikardi, hemodinamik dekompansasyonun erken
sinyalleridir. Sag ventrikiil disfonksiyonu, pulmoner
arter obstriiksiyonunun ciddiyetini yansitir ve mortalite
ile iliskilidir. Troponin, kardiyak hasarin oldukca
spesifik bir biyobelirtecidir ve yikselmesi PTE 'ye bagh
mortalite ile gliglu bir sekilde iliskilidir. Bu 6nemli dort
degiskenin birlikte kullanildigi Bova Skoru basit ve
hizli uygulanabilir bir skorlama sistemidir (10,11,12).
Bova skoruna gore; risk sinifi | (0-2 puan), sinif Il (3—4
puan) ve sinif Il (>4 puan) olarak ayrilir. PTE ile iliskili
30 glinlik mortalite oranlari sirasiyla %3,1, %6,8 ve
%10,5'tir (10).

Akut PTE'ye baglh artan pulmoner arter basinci RV’nin
on yikinde artig ile sonuglanir ve miyokard duvarinda
gerilme sonucu B tipi natritretik saliniminda artisa
sebep olur. Bu nedenle NT-ProBNP, akut PTE'de
RV disfonksiyonunun ciddiyetini ve hemodinamik
bozulmayi yansitmaktadir (13). Bir meta-analizde, akut
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PTE'li 1132 segilmemis hastanin %51'inde basvuru
sirasinda BNP veya NT-ProBNP’nin yiksek oldugu
belirtilmistir. Bu hastalarin %10 'unda erken &lim
riski (%95 GA %8,013) ve %23 ‘Unde olumsuz klinik
sonug ile iliskili oldugu gorilmustir (14). BNP veya
NT-ProBNP  vyiiksekligi, erken mortalite riskinin
degerlendiriimesinde duslik ozgillige ve pozitif
ongoricl degere sahiptir. Bu hastalarda olumsuz
klinik sonuglarin  degerlendirilmesinde prognostik
Ozgulligun artirilmasi icin esik degerin 600 pg/mL'nin
Gzerinde alinmasi 6nerilmistir (15). Ayrica natritretik
seviyelerinde dustklik, olumsuz erken klinik sonucu
dislama acisindan yiiksek o6zgulliige sahiptir (16,17).
Bu baglamda, cok merkezli galismada hastalarin erken
taburculuk ve/veya evde tedavinin belirlenmesinde
NT-ProBNP esik degeri <500 pg/mL kullanilmistir (18).
Calismamizda hemodinamik olarak stabil hastalardan
olusan dusik ve orta riskli PTE hastalarinda,
dekompansasyon gelisebilecek hasta grubunun
tahmin edilmesinde Bova skoru ve NT-ProBNP’yi
degerlendirmeyi amaglamaktayiz.

GEREC VE YONTEMLER

Calismaya 01.02.2020 — 01.10.2021 tarihleri arasinda
Diskapi Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi
Acil Servis’ine ve 18 ile 90 yas arasinda olan PTE tanisi
alan normotansif hastalar degerlendirilmeye alind.
Pulmoner emboli tanisinda goriintiileme ydntemleri
kullanildi. Bébrek hastaligi olmayanlarda bilgisayarli
tomografi ile, bobrek hastaligi olup tomografi
cekilemeyen hastalarda ise sintigrafi kullanild.
Verilerinde eksiklik olan hastalar calisma disi birakildi.
Hastalarin risk gruplari kilavuzlara gore belirlendi.
Hemodinamik olarak anstabil ve PESI sinif V olan
hastalar ylksek riskli grubuna dahil olmasi nedeniyle
calisma disi birakildi. Hemodinamik stabil olan disuk
(PESI sinif I-11) ve orta riskli gruba (PESI sinif l1I-IV) dahil
edilen 142 hasta ile yurdtdldu. Dahil edilen hastalarin
demografik oOzellikleri, basvuru sikayetleri, vitalleri,
laboratuvar tahlilleri ve goriintiileme tetkikleri kayit
altina alindi.

Calismaya dahil edilen hastalarin Bova skoru
hesaplandi. NT-ProBNP degeri kaydedildi. Primer
sonlanim noktasi ilk 30 giin igindeki mortalite olarak
belirlendi. Buna tedavi surecinde meydana gelen tiim
olim nedenleri dahil edildi.
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Calisma igin, Ankara Etlik Sehir Hastanesi 1 Nolu Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 14/06/2023 tarihinde
ve AESH-EK1-2023-254 sayili karari ile etik kurul onayi
alinmistir.

istatistiksel Analiz

Veriler SPSS v27.0 (IBM Corp. Released 2020. IBM SPSS
Statistics for Windows, Version 27.0. Armonk, NY: IBM
Corp) programina girilerek analiz edildi. Tanimlayici
istatistiklerde kalitatif veriler, oranlar ve ortanca deger
ile; kantitatif veriler ortalama + standart sapma (SS)
ile ifade edilecektir. Gruplarin karsilastiriimasinda
Kolmogorov Smirrnov testi ile verilerin normal
dagilip dagilmadigl test edilecek; normal dagilimda
parametrik, normal olmayan dagilimda non-parametrik
testler kullanilacaktr.

En azbiri normal dagilmayan ve ordinal olan degiskenler
arasi iliskiler icin korelasyon katsayilari ve istatistiksel
anlamliliklar Spearman testi ile hesaplandi. istatistiksel
anlamlilik igin tip 1 hata dlzeyi %5 olarak hesaplandi.
Bova skoru ve NT-ProBNP degerinin pulmoner emboli
hastalarinda mortaliteyi 6ngérmede karar verdirici
ozellikleri Receiver Operating Characteristics (ROC)
egrisi analizi ile incelendi. Anlamh sinir degerlerde, bu
sinirlarin sensitivite, spesifite, pozitif prediktif, negatif
prediktif, pozitif olabilirlik orani ve negatif olabilirlik
orani degerleri hesaplandi. Egri altinda kalan alanin
degerlendirilmesinde Tip 1 hata diizeyinin %5 altinda
olan durumlar istatistiksel anlamli oldugu seklinde
yorumlandi.

BULGULAR

01.02.2020 ve 01.10.2021 tarihleri arasinda acil servise
basvuran ve bilgisayarli tomografi pulmoner anjiografi
ile PTE tanisi alan 18 ile 90 yas arasindaki verileri
eksiksiz 142 hasta degerlendirmeye alindi. Hastalarin
77(%54,2) ‘si kadindi. Hastalardan 11(%7,7) ‘i ilk 30
gin icerisinde vefat etti. Hastalarin yas ortalamasi
63+17 olarak sonuglandi. Hayatta kalan hastalarin
yas ortalamasi 61+17 iken vefat eden hastalarin yas
ortalamasi 78+10 olarak sonuglandi. Hastalarin yas
ortalamasi hayatta kalan ve vefat eden hasta gruplarina
gore karsilastirildiginda, yas ortalamasi vefat eden
hasta grubunda anlamh derecede yuksekti (p<0,001)
(Tablo 3).

CGalismaya dahil edilen hastalarin mortalite durumuna
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Tablo 1. Orijinal ve Basitlestirilmis Pulmoner Emboli Agirlik indeksi ve Siniflamasi

Pulmoner Emboli Agirlik indeksi

Degisken Orijinal PESI Basitlestirilmis PESI
Yas> 80 yil Yas/yil 1
Erkek cinsiyet +10

Kanser varligi +30 1
Kalp yetmezligi dykust +10 1*
Kronik akciger hastaligi oykusu +10 1
Kalp hizi > 110/dakika +20 1
Sistolik kan basinci <100 mmHg +30

Solunum hizi > 30/dakika +20

Viicut isis1 <36°C +20

Mental durum degisikligi +60 1
Satlirasyon<%90 +20

* Kalp yetmezligi disindaki kronik kardiyovaskler hastalik varliginda da sPESI'de 1 puan alir

Sinif IV: 106-125

Sinif V: > 125

Disuk risk SPESI
Puan durumuna gore riskin hesaplanmasi Sinif I: £ 65 Dislk risk: 0
Sinif 1I: 66-85 Yiksek risk: 2 1
Yiiksek risk
Sinif 11I: 86-105

PESI: Pulmorer Emboli Siddet indeksi

Tablo 2. Bova Skoru Kriterleri ve Puanlama Sistemi

Kriter Puan
Sistolik Kan Basinci 90-100 mmHg 2
Kardiyak Troponin Yiksekligi 2
Sag ventrikil disfonksiyonu (ekokardiyografi ya da tomografi ile) 2
Kalp hizi 2110/dakika 1

gore vital bulgulariincelendiginde, solunum sayisi vefat
eden hasta grubunda hayatta kalan hasta grubuna gore
anlamli derecede yuksek saptandi (p=0,004) (Tablo 3).
Calismaya  dahil edilen hastalarin  kardiyak
biyobelirtecleri degerlendirildiginde NT-ProBNP, vefat
eden hasta grubunda hayatta kalan hasta grubuna
gore ylksek izlendi, ancak istatistiksel anlamh diizeyde
degildi (p=0,381). Bununla birlikte troponin degeri vefat
eden hasta grubunda hayatta kalan hasta grubuna gore
anlamli derecede yuksek ¢ikti (p=0,006) (Tablo 3).

Calismaya dabhil edilen hastalarin basvuru sikayetleri
degerlendirildiginde en sik iki semptomun nefes darligi
ve gOgus agrisi oldugu gorildi.

Calismaya dabhil edilen hastalar mortalite durumuna
gore gruplandirilarak Bova skorlari ve NT-ProBNP
sonuglari degerlendirildi. Bova skorlama sistemine gore
risk sinifi I'den risk sinifi IllI’e gidildik¢ce 6lim oraninda
da artis oldugu gorildi (Tablo 3).

Bova skoruna gor hastalar siniflandirildiginda; hayatta
kalan hastalarin daha ¢ok sinif I'de , vefat eden
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hastalarin ise daha cok sinif llI'de oldugu gorilda.
Gruplar arasinda anlamh farklilik mevcuttu (p<0,001).
Bova skoru igin cut off deger 2 olarak belirlendiginde
sensitivitesinin  %63,6, spesifitesinin %80,9 oldugu
gorildi. Bova skorunun mortalite tahmininde
belirleyici oldugu saptandi (AUC 0,726 %95 Cl, 0,551-
0,691; p<0,001) (Tablo 4).

NT-ProBNP hayatta kalan hasta grubunda 1043+1529,
vefat eden hasta grubunda ise 2501+5265 olarak
sonuglandi. NT-ProBNP icin cut off deger 450 olarak
belirlendiginde sensitivitesinin %97,3 ve spesifitesinin
%55,7 oldugu gorildi. Mortalitenin 6n gérilmesinde
belirleyici degildi (AUC 0,688 %95 Cl, 0,551-0,691;
p=0,381) (Tablo 4).

Bova skoru ve NT-ProBNP’nin mortalite tahmini igin
yapilan ROC analizi grafigi Sekil 1’de verildi. Bova skoru
ve NT-ProBNP arasinda spearman korelasyon analizi
yapildi. Bova skoru ile NT-ProBNP arasinda pozitif
yonde orta dlzeyde, anlamli derecede korelasyon
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oldugu gorildi (r=0,297, p<0,001) (Tablo 5).

TARTISMA
Pulmoner arterin viicudun baska bir yerinden
kaynaklanan herhangi bir materyal ile tikanmasi

sonucu olusan PTE, mortalitesi yiliksek 6nemli bir
kardiyovaskdiler acildir. Yuksek riskli PTE’nin tanisi
daha kolay konulmakta olup tedavisi kesinlesmistir.
Ancak hemodinamisi stabil olsa da normotansif
hastalarda da RV disfonksiyonu gelisebilir. Prognoz
acisindan bu hastalarda dekompansasyon 6nemli
bir sorundur ve ortaya ¢ikmadan belirlenmelidir.
Bu amagla normotansif hastalari dahil ettigimiz
calismamizda 30 glinlik mortalite tahmininde Bova
skorunu degerlendirmeyi amagladik. Bu skorun hizh
sonuglanabilen bir parametre olan NT-ProBNP ile
korelasyonunu gostermeyi amacgladik. Elde ettigimiz
sonuglar neticesinde Bova skoru mortalitenin
tahmininde belirleyicidir. Kolay ulasilabilen ve

Tablo 3. Hastalarin Vefat Durumuna gére Genel Ozellikleri, Vital Bulgulari, Tetkik Sonuglari ve Bova Skoru

Siniflamasi
Hayatta kalan Vefat eden Tum hastalar p degeri *
Genel ozellikler Yas 61+17 78+10 63+17 <0,001
Cinsiyet Kadin 69(%48,5) 8(%5,7) 77(%54,2) 0,199
Erkek 62(%43,7) 3(%2,1) 65(%45,8)
Vitaller Tansiyon Sistolik ** 123+19 122+23 122.9 0,875
Diyastolik** 73+10 75+12 74+10 0,425
Nabiz 96+19/dk*** 105+14/dk 97+19/dk 0,126
Saturasyon 8916 865 8816 0,069
Solunum sayisi 19+3/dk 22+1/dk 20+3/dk 0,004
Laboratuvar Troponin pozitifligi 33(%25,2) 7(%63,6) 40(%28,2) 0,006
NT-ProBNP 1043+1529 2501+5265 1156+2067 0,381
Bova skoru Sinif 1 106(%96) 4(%4) 110(%77)
2 19(%79) 5(%21) 24(%17)
3 6(%75) 2(%25) 8(%6)
* p<0.005 istatistiksel anlamhlk diizeyi, ** mmHg, ***dk:dakika, NT-ProBNP: N-terminal beyin natriliretik peptid.
Tablo 4. Bova Skoru ve NT-ProBNP Degeri ROC Analiz Sonuglari
AUC Sensitivite Spesifite Cut-off PPV NPV LR + LR- p
Bova Skoru 0,726 63,6 80,9 2 25 96,4 3,32 0,44 <0,001
NT-ProBNP 0,688 97,3 55,7 450 13,4 90,9 2,19 0,48 0,381
Negatif Likelihood Ratio, NT-ProBNP: N-terminal beyin natritiretik peptid, ROC: Receiver Operating Characteristics.
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Sekil 1. Bova Skoru ve NT-ProBNP’nin ROC Analizi

o ROC Curve
1 v
/ Source of the
. Curve
BOVA_SKORU
o8 r ’ ~NT_PRO_BNF
Reforencs Ling
»
os
§ oe /
0z P
oo
00 0z aa [ o8 0
1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.
NT-ProBNP: N-terminal beyin natriliretik peptid,
ROC: Receiver Operating Characteristics.

hizli sonuglanan parametreleri iceren Bova skoru
normotansif hastalarin dekompansasyon riskinin
belirlenmesinde giivenle kullanilabilir. Nt-ProBNP ile
yapilan korelasyon analizinde ise pozitif yonde kuvvetli
korelasyon oldugu izlendi.

Pulmoner tromboemboli ¢ogu zaman ileri vyas
hastaligidir. Calismamizda yas ortalamasi 63 olarak
sonuglandi. Skowronska ve arkadaslarinin yaptig
calismada genel yas ortalamasi galismamiza benzer
oldugu goruldi (19). Ayrica artan yas mortalitede artis
ile iliskili oldugu yapilan bircok calismada gosterilmistir
(20,21). Calismamizda mortal seyreden hasta grubunda
yasin anlaml olarak daha yiksek oldugu saptandi.
Normotansif PTE hastalarinda yasin  prognostik
oneminin degerlendirildigi calismada da yas ilerledikce
mortalite riskinin anlamli derecede arttig1 gorilmustur
(22).

Akut PTE ’‘de semptomlar olduk¢a degisken ve
nonspesifiktir. Daha 6ncesinde yapilan calismalarda
da en sik semptom nefes darligi ve gogls agrisi
olarak sonuglanmistir (4,23). Galismamizda da en
stk iki semptom nefes darligi ve gogus agrisi olarak
sonuglandi. Klinik tablo ne kadar degisken olsa da nefes
darhgl ve gogls agrisi varliginda akut PTE acgisindan
dikkatli olunmaldir.

Akut PTE'de hemodinamik  dekompansasyon
mortalite ile iliskilidir ve sok tablosu ile bagvuran
hastalarda mortalite %50’nin lizerindedir. Calismamiza
hemodinamik olarak stabil hastalari dahil etmis
olmamiz sebebi ile solunum sayisi disindaki diger
vital bulgularda mortalite acgisindan anlamh farklihk
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Tablo 5. Bova Skoru ve NT-ProBNP’nin Korelasyon
Analizi Sonuclari

Bova Skoru NT-ProBNP
Bova Skoru 0,297*
<0,001
NT-ProBNP 0,297*
<0,001

*Korelasyon 0,01 diizeyinde anlamhidir, NT-ProBNP: N-terminal
beyin natriliretik peptid.

izlenmedi.

Akut PTE'de RV yetmezlig§i sonucu gelisen RV
dilatasyonu, RV’nin oksijen ihtiyacinin artmasina
neden olur. Artan ihtiyaca ragmen sag koroner arterin
dolasiminin azalmasi sonucu mikroinfarktisler olusur,
troponin salinimi artar. Yapilan calismalarda troponin
artisi, erken mortalite ile iliskilendirilmistir (24,25).
Galismamizda her ne kadar normotansif hastalar
dahil edilmis olsa da morta seyreden hasta grubunda
troponin seviyesinde artis oldugu gorildi. Bu sonuglar
neticesinde hastalarin hemodinamisi stabil olsa da
RV disfonskiyonunun degerlendiriimesinde troponin
seviyelerinin o6nemli oldugu ve vyiksek seyreden
hastalarda yakin takibin dnemli oldugunun vurgulamak
acisindan onemlidir.

Bova skoru, normotansif = PTE hastalarinda risk
siniflamasi icin  kullanilan basit derecelendirme
sistemidir. Kalp hizi, sistolik kan basinci, kardiyak
troponinve RV islev bozuklugunun degerlendirilmesiyle
hizlica elde edilen parametreleri igerir. Trombis
yukiniin fazla oldugu orta-yuksek risk grubunda
Bova skorunun degerlendirildigi c¢alismalarda, 30
ginlik mortalite tahmininde 0zgllliglu yuksek
oldugu belirtilmistir (26,27). Calismamizda Bova
skoru 2 ve uzeri kabul edildiginde yiksek o6zgullik
ile mortalite tahmininde belirleyici oldugu saptandi.
Bu skor hemodinamisi stabil olan hastalarda RV
disfonksiyonu gelismesi sonrasi dekompansasyon ile
sonuglanabilecek hastalarin erken tanisinda énemlidir.
NT-proBNP’nin  sag ventrikil disfonksiyonun ve
mortaliteyi belirlemede olduk¢a duyarli bir belirteg
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oldugunu vyapilan c¢alismalarda gosterilmistir (28).
Ayrica artan natriliretik peptid seviyelerinin sag
ventrikiler yiklenme agisindan tanisal degeri oldugu
goralmustur (29,30,31). Bunun sebebi fizyolojik
olarak sag ventrikller strese tepki sonucu NT-
Pro-BNP salinimi artmasiyla aciklanabilir (32). lJia
ve arkadaslarinin yaptigi calismada da akut PTE’li
hastalarin acil servise bagvurduklari anda bakilan NT-
ProBNP’nin sag ventrikiler yetmezligi ve 30 gunlik
mortaliteyi dngérmede anlamli oldugu gorilmustir
(33). Calismamizda her ne kadar mortalite agisindan
yuksek risk grubu dahil edilmese de NT-Pro-BNP’nin,
mortaliteyi ©6ngormede yiksek duyarhliga sahip
oldugu gorilmustir. Bu nedenle NT-Pro-BNP degerinin
yuksekligi ile olumsuz klinik sonugla iliski oldugu akilda
bulundurulmaldir.

Bova skoru ile NT-Pro-BNP arasinda yaptigimiz
korelasyon analizinde pozitif yonde orta diizeyde
korelasyonizlendi. Korelasyon analizinin cok merkezlive
popilasyonu biylk calismalar ile degerlendirilmesinin
daha net sonuglar verecegi kanaatindeyiz.

SONUC

Calismamizda elde ettigimiz sonuglar neticesinde, kolay
ulasilabilir parametreleri iceren Bova Skoru, disiik
ve orta riskli gruba dahil edilen normotansif akut PTE
hastalarinda prognoz tahmininde kullanilabilir. Ayrica
hizli ve dogru sonuglanan Bova Skoru, mortalitenin 6n
gorilmesinde belirleyici oldugu gibi yliksek 6zgilliige
sahiptir. Bu nedenle dekompansasyon riski olan
hastalarin belirlenmesinde givenle kullanilabilir. NT-
ProBNP; mortalite tahmini i¢in yaptigimiz analizimizde
istatistiksel olarak anlamh olmasada duyarhhginin
yuksekligi sayesinde klinisyenlere yol gosterebilir. Bova
skoru ve NT-ProBNP arasinda pozitif ydonde orta diizey
korelasyon izlendi. Korelasyon icin ¢cok merkezli ve
daha fazla hasta ile yapilan galismalara ihtiyag vardir.
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