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Περιστατικό  

• Ασθενής 59 ετών προσέρχεται στα ΤΕΠ μετά από παραπομπή 
του καρδιολόγου της, τον οποίο επισκέφτηκε λόγω 
αισθήματος παλμού και δύσπνοιας. 

 
     Προ 10 ημέρου η ασθενής αναφέρει δύσπνοια, χωρίς πυρετό 

ή άλλη συνοδό συμπτωματολογία. 
 
     Διαπιστώθηκε ΚΜ, η οποία ανατάχθηκε φαρμακευτικά και 

συνεστήθη στη συνέχεια στην ασθενή να επισκεφτεί 
πνευμονολογικό ΤΕΠ.  

 
     

      Α/Α: ΑΥ, πρώην καπνίστρια   



Από την κλινική εξέταση  

 

• RR 16/min, Sat 97% (FiO2 21%), 

    φυσιολογικό αψ  
•  HR 78/min,  ΑΠ 160/80mmHg 

• Χωρίς άλλη σημειολογία από την αδρή 
κλινική εξέταση  



Ακτινογραφία  



ΗΚΓ 



Εργαστηριακός έλεγχος 



Ερώτηση 1  

• Τι θα κάνετε έπειτα;  
 
1. Δε θα διερευνήσω άλλο στα ΤΕΠ τη διάγνωση, θα την 

παραπέμψω στο ΤΕΙ 
2. Θα την παραπέμψω στους καρδιολόγους – το 

πρόβλημά της είναι αμιγώς καρδιολογικό; 
3.  Θα στείλω d-dimers και ανάλογα με το αποτέλεσμα         

θα συνεχίσω ή όχι τη διερεύνηση;  
4.  Θα ζητήσω CTPA; 
5.  Θα ζητήσω CTPA και θα χορηγήσω αντιπηκτική 

αγωγή; 



          -Dyspnea at rest or with exertion (73%) 
          - Pleuritic pain (66%) 
          - Cough (37%) 
          - Orthopnea (28%) 
          - Calf or thigh pain and/or swelling (44%) 
          - Wheezing (21%) 
          - Hemoptysis (13%) 

- Presyncope, 
- Syncope, and 
-  Hemodynamic 

collapse (<10 percent )  

         PIOPED II. Am J Med 2007 



Signs  
• Common presenting signs on examination include : 
        - Tachypnea (54 %) 
        - Calf or thigh swelling, erythema, edema,               

tenderness, palpable cords (47%) 
        - Tachycardia (24 %) 
        - Rales (18 %) 
        - Decreased breath sounds (17%) 
        - An accentuated pulmonic component of the second 

heart sound (15 %) 
         - Jugular venous distension (14%) 

    - Fever, mimicking pneumonia (3%) 
                                                                                                                                                                  
                                                                                                                                                                   PIOPED II. Am J Med 2007; 120:871 



Laboratory tests  

  Laboratory tests are not diagnostic 
 
•  Complete blood count and serum chemistries – leukocytosis,   ESR,  LDH and  AST 
 
•  ABG  –   can be normal in up to 18 % 
            -Hypoxemia (74 %) 
            -Widened alveolar-arterial gradient for oxygen (62 to 86%) 
            -Respiratory alkalosis and hypocapnia (41%) 
         
            -Hypercapnia, respiratory, and/or lactic acidosis: uncommon but can be seen in 

massive  PE associated with obstructive shock and respiratory arrest. 
 
•  Brain natriuretic peptide (BNP) –  limited diagnostic value , useful prognostically  
• Troponin – Similarly 
                                                                                                                                              
                                                                                                                                                                                                                                                                                                            Circulation 2005; 112:e28. 
                                                                                                                                                                                                                                                                               Am J Respir Crit Care Med 2000; 162:2105. 
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       Chest 1995;107:139. 
                                                                                                                                                                                                                                                                                                     Thromb Haemost 2006; 4:552. 
                                                                                                                                                                                                                                                                                                  J Am Coll Cardiol 2000; 36:1632. 

 



                         CXR 

• Α normal chest radiograph can be 
seen in 12 to 22%  

• Nonspecific abnormalities  
      (eg, atelectasis, effusion)   
• A Hampton's hump and Westermark's 

sign are rare but, when present, 
should raise the suspicion for PE  

• A chest radiograph is typically 
performed in most patients suspected 
of PE to look for an alternative cause 
of the patient's symptoms 
 
 

                                                                                                                              

                                                                                                   Chest 2000; 118:33 
                                                                                                 Chest 1991; 100:598 

 
 
 



ECG 

• ECG abnormalities, although common, are nonspecific.  

 

• The most common findings are tachycardia and 
nonspecific ST-segment and T-wave changes (70%). 

    Atrial fibrillation may be associated with acute PE. 

 

• Abnormalities historically considered to be suggestive 
of PE  (S1Q3T3 , RBBB) are uncommon (<10 %). 

  
                                                                                                                                                 Eur Respir J 2005; 25:843.                                  

                                                                                                                                                Am J Cardiol 2000; 86:807. 

                                                                                                                                                                                       

 



 

 

 

 important in determinine the clinical  probability of the     
disease 

 

 

• in 40% of patients with PE, no 
predisposing factors are found 

 
 

Symptoms  
Predisposing  

factor 



Διάγνωση  
 

Κλινική υποψία !!!!! 

   Διερεύνηση για ΠΕ θα πρέπει να γίνεται σε 

όλες τις περιπτώσεις: 

- Shock ή ανεξήγητης απώλειας συνείδησης 

- Ανεξήγητου θωρακικού άλγους  

- Ανεξήγητης δύσπνοιας 

- Ανεξήγητης αιμόπτυσης 



Initial risk stratisfication of PE  
 

Haemodynamic instability 



 
 

Definition of haemodynamic instability  
(one of the following at presentation) 

 



Diagnosis  





Asses 

Geneva  Wells  





Diagnosis  

D-dimer levels adapted to clinical probability  
3 clinical items of the Wells score 
-signs of DVT  
-haemoptysis                                                                +  d-dimer levels 
-PE more likely than an alternative diagnosis  
  
Without clinical items + d-dimer levels < 1000ng/ml          exclude PE  
One or more clinical items +d-dimer levels < 500ng/ml  
 



Η ασθενής 



Η ασθενής  



Η ασθενής υποβλήθηκε σε CTPA 

 
 



Diagnosis 



Diagnosis  



Imaging test for diagnosis of PE  



PE and pregnancy 



Assessment of severity of PE and the 
risk of early death  



PESI 



Assessment of severity of PE and the risk 
of early death  



• u/s καρδιάς: 

 

 

 

 

 

 

 

• Τροπονίνη  8pg/ml 



Ερώτηση 2  

• Ποια είναι η βαρύτητα της ΠΕ και ο κίνδυνος 
πρώιμου θανάτου; 

 

1. Ενδιάμεσου χαμηλού κινδύνου  

2. Ενδιάμεσου υψηλού κινδύνου 

3. Υψηλού κινδύνου  

4. Χαμηλού κινδύνου  



Η ασθενής 



Η ασθενής  



Ερώτηση 3  

• Ποια είναι η επόμενη κίνησή σας;  

 
1. Θα της συνταγογραφήσω LMWH και θα της δώσω 

οδηγίες 

2.  Θα της συνταγογραφήσω ΝΟΑC και θα της δώσω 
οδηγίες  

3. Θα την εισάγω στο νοσοκομείο για 
παρακολούθηση  

4. Θα την εισάγω στην κλινική και θα ενημερώσω τη 
ΜΕΘ  



A 
revised 
algorithm 



HOME-PE 
- examined whether a strategy based on the Hestia criteria was at least as 

safe as a strategy based on the sPESI score to select patients for home 
treatment 

- a randomised, open-label non-inferiority trial, 1,974 patients  

-  primary outcome was a composite of recurrent VTE, major bleeding, and 
all-cause death within 30 days  

- The Hestia strategy was non-inferior to the sPESI strategy: the primary 
outcome occurred in 3.8% of the Hestia group and 3.6% of the sPESI group 
(p=0.005). 

 
European guidelines:  Patients with an sPESI score of 0 can be treated at 
home, providing that proper follow-up and anticoagulant therapy can be 
provided. 
 
 American guidelines:  do not require a predefined score, and advise using 
pragmatic criteria such as those in the Hestia Study. 
 







Treatment  

Recommendations 
for acute phase 
treatment of 
 high risk PE  



Treatment 

Recommendations 
for acute phase 
treatment  of 
intermediate  or  
low risk PE  



Treatment  
Recommendations for acute phase treatment of intermediate or low PE  



Treatment  



• Η ασθενής εισήχθη στην κλινική και ετέθη σε 
πλήρη αντιπηκτική αγωγή.  

• Τις επόμενες ώρες εμφάνισε πάλι αίσθημα 
παλμών και μετρήθηκαν ΗR 140/min, 
150/70mmHg, RR 16/min, Sat 96% (FiO2 21%) 

• ΗΚΓ: ΚΜ 



Ερώτηση 4  

• Τι θα κάνετε; 

 

1. Δεν χρειάζεται περαιτέρω διερεύνηση και 
αντιμετώπιση– έχει ΠΕ και λαμβάνει ήδη 
αντιπηκτικά – θα την παρακολουθήσω 

2. Κάνω νέα CTPA 

3. Επανεκτιμώ τη βαρύτητα της εμβολής  
(επαναληπτικό U/S, τροπονίνη) 

4. Ζητώ μεταφορά στην καρδιολογική κλινική  





RV dysfunction was associated with early 
mortality   

European Heart Journal (2019)40, 902–910 



Low risk patients may deteriorate few 
hours later due to the decompensation of 
previously unnoticed RV dysfunction 



Messages from guidelines  



Messages from guidelines  



Avoiding overuse of diagnostic tests 

• age < 50yr 
• pulse < 100beats/min 
• SaO2 >94% 
• no haemoptysis 
• no recent trauma or surgery 
• no history of VTE 
• no oral hormone use  

  

prospective validation study, randomized non inferiority validation 
study  
 

The low overall prevalence of PE in these studies does not support 
the generalizability of the results   

Pulmonary Embolism Rule-out Criteria (PERC) 


