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Επίπτωση ΠΕ 

1,22 – 1,83 ασθενείς/1000 άτομα γενικού πληθυσμού 

 

 Θνητότητα 30% χωρίς διάγνωση/αγωγή 

 Θνητότητα 8% με διάγνωση/αγωγή 

 

 2% θα αναπτύξουν χρόνια θρομβοεμβολική πνευμονική 
υπέρταση 

 
Η ΠΕ πιθανόν να ευθύνεται για μέχρι 15% από 

όλους τους ενδονοσοκομειακούς θανάτους 

 



 

• >90% των εμβόλων προέρχονται από τις εν τω βάθει φλέβες της πυέλου και 
των κάτω άκρων 

 
• 10% των εμβόλων από τα άνω άκρα, τις καρδιακές κοιλότητες και κεντρικούς 

φλεβοκαθετήρες. 

Φλεβική θρομβοεμβολική νόσος 

• 50% των ασθενών με ΕΒΦΘ 
έχουν ΠΕ (σπινθηρογράφημα 
πνεύμονα) 

 
•   Σε 70% των ασθενών με ΠΕ   

συνυπάρχει ΕΒΦΘ 

Η ΠΕ και η ΕΒΦΘ (DVT) 

αποτελούν εκδηλώσεις μίας 

νοσολογικής οντότητας, της 

φλεβικής θρομβοεμβολικής 

νόσου (VTΕ) 



Τριάδα Virchow 
 

Χειρουργείο 

Τραύμα 

Καθετηριασμός 

 

Οιστρογόνα 

Θρομβοφιλία  

Κακοήθειες  

Παρατεταμένη κατάκλιση 

Παχυσαρκία 

Κύηση 

¨Ογκοι 

  



ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝΔΥΝΟΥ 

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

Thorax 2003;58:470 

30% των ΠΕ εμφανίζονται χωρίς προδιαθεσικό παράγοντα (ιδιοπαθής ΠΕ) 



Το φάσμα βαρύτητας της 
ΠΕ 

Σταθερή αιμοδυναμική 
κατάσταση και καρδιακή 

λειτουργία 
 

Δυσλειτουργία δεξιάς καρδιάς 

Αιμοδυναμική  
Αστάθεια 

 





 

ΜΑΖΙΚΗ ΠΕ 

 

ΥΠΟΜΑΖΙΚΗ  

ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΠΕ 



ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ 

ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 
 

• Δύσπνοια (78%) 
• Πλευριτικό θωρ. άλγος (59%) 
• Βήχας (43%) 
• Άλγος γαστροκνημίας (27%) 
• Αιμόπτυση (16%) 
• Συριγμός (14%) 
• Αίσθημα παλμών (13%) 
• «Στηθαγχικό» άλγος (6%) 
• Εικόνα καταπληξίας 

ΣΗΜΕΙΑ 

 

• Ταχύπνοια (73%) 

• Μη-Μουσικοί Ρόγχοι (55%) 

• Οίδημα γαστροκνημίας (31%) 

• Ταχυκαρδία (30%) 

• Έντονο P2 (23%) 

• Μουσικοί Ρόγχοι (11%) 

• Εφίδρωση (10%) 

• Πυρετός (7%) 

 

 

 

 

 

Τα κλινικά σημεία από μόνα τους δε βοηθούν στη διάγνωση 





ΔΙΑΓΝΩΣΗ ΠΕ 

 
Διερεύνηση για ΠΕ θα πρέπει να γίνεται σε όλες τις 

περιπτώσεις: 

 

• Shock ή ανεξήγητης απώλειας συνείδησης 

• Ανεξήγητου θωρακικού άλγους  

• Ανεξήγητης δύσπνοιας 

• Ανεξήγητης αιμόπτυσης 



Ακτ/φία θώρακος 
 

 Φυσιολογική στο 10 – 15 % των 
αποδεδειγμένων ΠΕ 

 Χρήσιμη για να διαγνωσθούν άλλα 
νοσήματα που μιμούνται κλινικά ΠΕ 

 Θετικά ευρήματα (ευαισθησία < 60%, 
ειδικότητα ≈ 80%) 

 

 

 Elliot G et al. CHEST 

2000;118:33 





1.Φυσιολογική 
2.Westermark’s sign 
3.Hampton’s hump 

1 3 2 



Αέρια αρτηριακού αίματος 

 

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



ΚΛΙΝΙΚΗ ΥΠΟΨΙΑ 



ΕΙΔΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ ΓΙΑ ΤΗ ΔΙΑΓΝΩΣΗ 
ΤΗΣ ΠΕ 

 

 -D - dimer  

 -Triplex φλεβών κάτων άκρων 

 - Υπερηχοκαρδιογράφημα  

 -V/Q scan 

 -CTPA 

 -MRA 

 -Ψηφιακή αγγειογραφία 

 



ΔΙΜΕΡΗ ΙΝΩΔΟΥΣ (D-DIMER) 
• Πλεονεκτήματα 

– Εύκολη δοκιμασία 
– Η μέθοδος ELISA έχει την υψηλότερη ευαισθησία (>95%)  

 
 Αρνητική προγνωστική αξία περίπου 100% 

 
 

• Μειονεκτήματα 
Θετική σε ασθενείς μετεγχειρητικούς, με ΕΜ, σήψη, 

πνευμονία, καρδιακή ανεπάρκεια, καρκίνο, εγκυμοσύνη, 
νεφρική ανεπάρκεια, προχωρημένη ηλικία.  

Θετικά στο ~ 80% των ασθενών στη ΜΕΘ 
  

Χρήσιμη σε εξωτερικούς ασθενείς, χωρίς 
άλλα σοβαρά προβλήματα 

 



ΑΛΓΟΡΙΘΜΟΣ ΑΡΧΙΚΗΣ ΠΡΟΣΠΕΛΑΣΗΣ 
ΑΣΘΕΝΟΥΣ ΜΕ ΥΠΟΨΙΑ ΠΕ 

 Stein P et al, Radiology 2007;242:15 



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) 

 

Αν είναι θετικό → έναρξη θεραπείας 

Αρνητικό σε >50% των ασθενών με ΠΕ →  ποτέ μόνο για 
αποκλεισμό ΠΕ 

 

Εξέταση εκλογής σε αιμοδυναμική αστάθεια, σημεία ΕΒΦ, 
κύηση, αντενδείξεις για CTPA  

 

 



Ηχοκαρδιογραφικά ευρήματα 
δυσλειτουργίας της δεξιάς κοιλίας 

-Διάταση-υποκινησία δεξιάς 
κοιλίας 

-D-shape 

-Αυξημένη ταχύτητα 
ανεπάρκειας τριγλώχινας 

-Ειδικά σημεία: McConnell 

-Θρόμβοι δεξιών καρδιακών 
κοιλοτήτων 

-Ανοικτό ωοειδές τρήμα 

 

 



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  

   

   

 

   
 

  

 

 

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

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

 
 

PIOPED Ι JAMA1990;263:2753  

 



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 → περαιτέρω έλεγχος 
      

      EHJ 2008;29:2276 

 

 



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 

 



ΥΠΟΛΟΓΙΣΤΙΚΗ ΑΓΓΕΙΟΓΡΑΦΙΑ ΠΑ  

ΠΟΛΛΑΠΛΩΝ ΑΝΙΧΝΕΥΤΩΝ  

(MDCTPA) 

• Καλύτερη απεικόνιση τμηματικών και υποτμηματικών 
κλάδων  

• Αρνητική προγνωστική αξία σε χαμηλή και ενδιάμεση 
κλινική πιθανότητα ΠΕ  96% και 89% αντίστοιχα 

• Θετική προγνωστική αξία σε υψηλή και ενδιάμεση 
κλινική πιθανότητα ΠΕ  96% και 92% αντίστοιχα 

• Η ασυμφωνία μεταξύ κλινικής πιθανότητας και MDCTPA 
μειώνει την διαγνωστική αξία στο 60%  περαιτέρω 
έλεγχος 

    

  Stein P et al, NEJM 2006;354:2317 (PIOPED II)  

 

     
 

 

 





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)  



Διαγνωστική προσέγγιση επί υποψίας ΠΕ 



 



ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΗΣ ΕΜΒΟΛΗΣ 



 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 

    

    



(> 15%) 

(3-15%) 

(<1-2%) 





ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΠΕ 

Αντιπηκτικά 

 Κλασική ηπαρίνη 

 LMWH, Fondaparinux 

 Κουμαρινικά 

 Από του στόματος αντιπηκτικά 

Θρομβόλυση 

Φίλτρο ΚΚΦ  

Χειρουργική αντιμετώπιση 

 



 



Θρομβόλυση  

 • Σε ΠΕ υψηλού κινδύνου (αιμοδυναμική αστάθεια) 

• Σε ΠΕ ενδιάμεσου-υψηλού κινδύνου  ???????? 

• iv αλτεπλάση 100mg σε 2 ώρες 

• Εντός 14 ημερών  

• Εγκεφαλική αιμορραγία 2-3%, αιμορραγία 22% 







Ηπαρίνη 

 Έλεγχος αντιπηκτικής δράσης με το αPTT 

 Διάρκεια δράσης: 4 ώρες 

 Αντίδοτο: θειική πρωταμίνη 

  

 80 U/kg bolus ακολουθούμενη από 18 U/kg iv 

στάγδην με στόχο aPTT 60-80 s (1.5 έως 2.5 x PTT 

μάρτυρα) 

 Κύριες παρενέργειες: αιμορραγία, 10% HITS 

(θρομβοπενία με θρομβώσεις, μετά από χορήγηση 5-

7 ημερών) 

 

 



Δοσολογική κλίμακα μη κλασματοποιημένης ηπαρίνης 

            με βάση τις τιμές του aPTT 



Ηπαρίνες χαμηλού μορ. Βάρους (LMWH), 

fondaparinux 

 
• SC χορήγηση 

• Προβλέψιμη και δοσοεξαρτώμενη απάντηση → δεν 
απαιτείται εργαστηριακή ρύθμιση του αντιπηκτικού 
αποτελέσματος  

• Σε παχυσαρκία, κύηση, νεφρική ανεπάρκεια → 
έλεγχος antiXa 

• Αντένδειξη: GFR<20ml/hr 

• Σπανιότερα θρομβοπενία 

 
 

   



Ηπαρίνες χαμηλού μοριακού βάρους με 

έγκριση για τη θεραπεία της ΠΕ 

(Clexane) 

(Innohep) 

(Fragmin) 

(Fraxiparine) 

(Arixtra) 



• Αναστολείς της βιταμίνης Κ (παρ. ΙΙ, V, VII X), p.o. 
 

• Η δόση εξατομικεύεται ανάλογα INR. Στόχος 2-3 
•  
• Έναρξη μαζί με την ηπαρίνη (η LMWH)  
 

•Διακοπή ηπαρίνης μετά από τουλάχιστον 5 ημέρες, εφόσον 
το INR είναι σε θεραπευτικά επίπεδα για δυο συνεχόμενες 

ημέρες 

 

• Αντίδοτο: βιταμίνη Κ 
 
 
 

 

Κουμαρινικά  





Νεότερα από του στόματος αντιπηκτικά 

(NOACs) 

• Άμεση έναρξη δράσης 

• Καθορισμένη δόση χωρίς ανάγκη ελέγχου 

• Χωρίς σημαντικές αλληλεπιδράσεις με άλλα φάρμακα 

• Dabigatran (Pradaxa): αναστολέας θρομβίνης 

• Rivaroxaban (Xarelto), apixaban (Eliquis), edoxaban 

(Lixiana): αναστολείς παρ. Χ  
• Δεν έχουν αντίδοτο 

• Αντενδείκνυνται σε νεφρική ανεπάρκεια 



Διάρκεια θεραπείας ΠΕ 



ΦΙΛΤΡΑ ΚΑΤΩ ΚΟΙΛΗΣ ΦΛΕΒΑΣ 

 
• Σε ασθενείς με απόλυτη αντένδειξη για αντιπηκτικά 

• Σε υποτροπή ΠΕ υπό επαρκή αντιπηκτική αγωγή 

• Σε σοβαρή αιμορραγία από αντιπηκτικά 

http://images.google.com/imgres?imgurl=http://www.hksmas.org/Images%255Cg0402b.jpg&imgrefurl=http://www.hksmas.org/g0402.htm&h=400&w=300&sz=19&tbnid=VSCZIpuP64IJ:&tbnh=120&tbnw=90&start=2&prev=/images%3Fq%3Dpulmonary%2Bembolism%2Bfilter%26hl%3Den%26lr%3D%26ie%3DUTF-8%26sa%3DG


Αλγόριθμος θεραπείας της ΠΕ 



  Take home messages 

 

 
Ιστορικό, κλινική εξέταση, CXR, ΗΚΓ, ABGs θέτουν την υποψία, αλλά 

όχι τη διάγνωση της ΠΕ 

Αρνητικά D-D αποκλείουν την ΠΕ επί χαμηλής κλινικής υποψίας 

Η πιό ακριβής διαγνωστική εξέταση είναι η CTPA 

Άμεση έναρξη αγωγής σε υψηλή κλινική υποψία 

Σε αιμοδυναμική αστάθεια και απουσία αντενδείξεων: θρομβόλυση μετά 

από ECHO καρδιάς 

Σε αιμοδυναμικά σταθερούς ασθενείς: αντιπηκτική αγωγή με συνδυασμό 

UFH/LMWH/fondaparinux και VKAs/NOACs 

 

 




