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 Trombus olusum mekanizmalari Virchow
tarafindan tanimlanmis:
— hiperkoagulabilite,
— damar endotel hasari ve
— venoz staz

* Bu mekanizmalarin bir veya bir kaci
etkilenince ven6z trombus olusur.

* Cogunlukla alt extremite derin venlerinde
olusur--- derin ven trombozu



 Trombuslerden kopan parcalarin (embolilerin)
venoz sistem boyunca ilerleyip RV’U gecerek
pulmoner arteri tikamasi, pulmoner emboli



PE KLAVUZLARI

* ATS 1999, ESC 2000, BTS 2003, ACEP 2003,
ACCP 2004, ACCP 2008,

 ESC 2019



2019 ESC Guidelines on the diagnosis and  @gsc

European Society

management of acute pulmonary embolism  sco

The Task Force for the Diagnosis and management of Acute Pulmonary Embolism of the
European Society of Cardiology (ESC).

Developed in collaboration with the European Respiratory Society (ERS)

Authors/Task Force Members: Stavros V. Konstantinides (Chairperson) (Germany/Greece),
Guy Meyer (Co-Chairperson) (France), Cecilia Becattini (Italy), Hector Bueno (Spain),
Geert-Jan Geersing (Netherlands), Veli-Pekka Harjola (Finland), Menno V. Huisman
(Netherlands), Marc Humbert! (France), Catriona Sian Jennings (United Kingdom), David
Jimenez (Spain), Nils Kucher (Switzerland), Irene Marthe Lang (Austria), Mareike Lankeit
(Germany), Roberto Lorusso (Netherlands), Lucia Mazzolai (Switzerland), Nicolas
Meneveau (France), Fionnuala Ni Ainle (Ireland), Paolo Prandoni (ltaly), Piotr Pruszczyk
(Poland), Marc Righini (Switzerland), Adam Torbicki (Poland), Eric Van Belle (France), Jose
Luis Zamorano (Spain).

! Representing the European Respiratory Society (ERS)

. i 2019 ESC Guidelineson the diagnosis and management of acute pulmonary embolisn
www.escardio.org/guidelines iy G- % P 4 -

(EuropeanHeart Journal 2019 - doi/10.1093/eurheartj/ehz405) =



ESC Classes of recommendations @Esc

European Society
Definition Wording to use kg
Evidence and/or general agreement that a given
Class| treatment or procedure is beneficial, useful,
effective.
Class || Conflicting evidence and/or a divergence of opinion about the usefulness/

efficacy of the given treatment or procedure.

Class!la Weight of evidence/opinion is in favour Shouldbe
of usefulness/efficacy. considered
Classllb Usefulness/efficacy is less well |

established by evidence/opinion.

Evidence or general agreement that the given
Class Il treatment or procedure is not useful/effective, and

QESC

in some cases may be harmful.
@

2019 ESC Guidelineson the diagnosis and management of acute pulmonary embolism

www.escardio.org/guidelines 3
(EuropeanHeart Journal 2019 - doi/10.1093/eurheartj/ehz405)



ESC Levels of evidence @ESC

European Society
of Cardiology

Level of Consensus of opinion of the experts and/or small studies, retrospective

evidenceC studies, registries.

QESC

2019 ESC Guidelineson the diagnosis and management of acute pulmonary embolism
(EuropeanHeart Journal 2018 - doi/10.1093/eurheartj/ehz405)

| www.escardio.org/guidelines



Tablo 1-Oneri diizeylerindeki degisiklikler
2014-19

Oneriler 2014 | 2019

Hemodinamik olarak kottilesen hastalar icin kurtarici

trombolitik onerilir. lla I

Cerrahi embolektomi veya kateter tedavisi, hemodinamik
olarak kotlilesen hastalarda kurtarici trombolitik tdv.nin b lla
alternatifi olarak distnualmeli.

D-dimer olcimi ve klinik 6ngori kurallari gebelikte veya dogum

sonrasi donemde PE'yi ekarte etmek igin dustuinilmeli. Ilb lla

CTEPH icin artmis risk altindaki asemptomatik PE hastalari

llb
icin ileri degerlendirme dusundulebilir. .




Tablo 2-Ana yeni Oneriler-1

Teshis

Yasa gore ayarlanmis cut-off veya klinik olasiliga uyarlanmis D-dimer lla
testi kullanmak, sabit cut-off’a alternatif olarak distinilmelidir.

PE'yi konfirme etmek icin pozitif proksimal CUS (compression ultrasonography)

. N . ) o : . lla
kullaniliyorsa, risk degerlendirmesi hasta yonetimine rehberlik etmelidir

PE tanisiicin V / Q SPECT dusun{lebilir. "



Tablo 2-Ana yeni oneriler-2

Risk Degerlendirmesi

RV'nin gdrintileme veya laboratuvar biyobelirtecleri ile degerlendirilmesi,
disuk PESI veya sPESI degeri 0 oldugunda bile goéz 6nlinde lla
bulundurulmalidir.

Klinik, gorintileme ve laboratuvar ile prognostik faktorleri kombine eden
valide edilmis skorlar, PE siddetini daha da iyi siniflandirmak icin distnulebilir. b



Tablo 2-Ana yeni oneriler-3

Akut fazda tedavi

PE'li bir hastaya oral antikoagtilasyon baslanacaksa ve hasta NOAC
(apiksaban, dabigatran, edoksaban veya rivaroksaban) icin uygunsa,
NOAC antikoagtilan tedavi icin dnerilen seklidir. |

Her hastanede mevcut olan kaynak ve uzmanliga bagli olarak yuksek riskli ve
secilmis orta risk PE vakalarinin yénetimi icin multidisipliner ekiplerin lla
Kurulmasi dusunulmelidir.

ECMO, cerrahi embolektomi veya kateter tedavisi ile kombine halde, refrakter
dolasim kollapsi veya arrest tedavisinde distinulebilir. llb



Tablo 2-Ana yeni Oneriler-4

Kanser olmayanlarda Kronik tedavi ve nukstiin 6nlenmesi
Antifosfolipid antikor sendromlu hastalarda VKA ile siiresiz tedavi 6nerilmektedir. |

Kanith PE icin tanimlanabilir bir risk faktori olmayan hastalarda
genisletilmis antikoagulasyon disinilmelidir. lla

Antifosfolipid antikor sendromu disinda kalici risk faktori olan
hastalarda genisletilmis antikoagulasyon distntlmelidir lla

Kanith PE icin minor gecici/geri dontsli risk faktori olan hastalarda
genisletilmis antikoagtlasyon disindlmelidir. lla

Azaltilmis apixaban veya rivaroksaban dozu ilk 6 aydan sonra distnilmelidir. 1E!



Tablo 2-Ana yeni oneriler-5

Kanserde PE

Edoxaban veya rivaroxaban, gastrointestinal kanserli hastalar harig, lla
LMWH'ye alternatif olarak distintlmelidir.



Tablo 2-Ana yeni 6neriler-6

Gebelikte PE

Amniyotik sivi embolisi, gebe veya postpartum kadinda, aciklanamayan
hemodinamik instabilite veya solunum yetmezligi ve DIC durumunda lla
dusunulmelidir.

PE riski ylksek olan gebe kadinlar icin tromboliz veya cerrahi

embolektomi distintlmelidir. lla

NOAC gebelik veya emzirme doneminde tavsiye edilmez. 1l



Tablo 2-Ana yeni 6neriler-7

PE sonrasi bakim ve uzun sureli sekeller

Akut PE'den 3-6 ay sonra rutin klinik degerlendirme 6nerilmektedir.

Hastaneden ayaktan tedaviye optimal gecisi saglamak icin akut PE'den sonra
entegre bir bakim modeli 6nerilir.

Akut PE'den 3 ay sonra V/Q taramaliyla uyumsuz perfiizyon kusurlari olan
semptomatik hastalarin, ekokardiyografi, natritiretik peptid ve/veya
kardiyopulmoner egzersiz testi sonuclari géz 6ntine alinarak, bir pulmoner
hipertansiyon/CTEPH uzman merkezine yonlendirilmesi onerilir.



Tablo 3- PE risk faktorleri

Table 3 Predisposing factors for venous thromboembo-
lism (data modified from Rogers et al.”® and Anderson
and 5pencer"}

Strong risk factors (OR > 10)
Fracture of lower limb
Hospitalization for heart failure or atrial fibrillationflutter
(within previous 3 months)
Hip or knee replacement
Major trauma
Myocardial infarction (within previous 3 months)
Previous VTE
Spinal cord injury
Moderate risk factors (OR 2-9)
Arthroscopic knee surgery
Autoimmune diseases
Blood transfusion
Central venous lines
Intravenous catheters and leads
Chemaotherapy
Congestive heart failure or respiratory failure
Erythropoiesis-stimulating agents
Hormnone replacement therapy (depends on formulation)
In vitro fertilization
Oral contraceptive therapy
Post-partum period
Infection (specifically pneurnonia, urinary tract
infection, and HIV)
Inflarmmatory bowel disease
Cancer (highest risk in metastatic disease)
Paralytic straoke
Superficial vein thrombosis
Thrombophilia




Figure 1 The spiral of haemodynamic collapse in acute PE @ESC
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2019 ESC Guidelineson the diagnosis and management of acute pulmonary embolisn
(EuropeanHeart Journal 2019 - doi/10.1093/eurheartj/ehz405)

www.escardio.org/guidelines



Tablo 4 Hemodinamik instabilite tanimi

Akut yuksek riskli PE'yi tarifleyen hemodinamik unstabilite

tanimi (basvuru ani asagidaki klinik belirtilerden birinin olmasi)

(1) Kardiyak arrest

(2) Obstriiktif sok

(3) Kaha hipotansiyon

Kardiyopulmoner
resusitasyon
ihtiyaci

Sistolik KB <90 mmHg veya yeterli volim
durumuna ragmen KB > 90 mmHg icin
vazopressor ihtiyaci VE End organ
hipoperflizyonu (suur bulanikligs;

soguk, nemli cilt; oliguri/anuri; artmis serum
laktatr)

15 dakikadan uzun siren
ve yeni baslayan aritmi,
hipovolemi veya

sepsisten kaynaklanmayan
sistolik KB <90 mmHg
veya sistolik KB dususu
>40 mmHg




Tablo 5 Wells kriterleri

Wells criteria and modified Wells criteria: Clinical
assessment for pulmonary embolism

» Clinical symptoms of DVT (leg swelling, pain with 3.0
palpation)

» Other diagnosis less likely than pulmonary 3.0
embolism

» Heart rate >100 1.5

= Immobilization (=3 days) or surgery in the previous | 1.5

four weeks
= Pravious DVT/PE 1.5
= Hemoptysis 1.0
= Malignancy 1.0
Probability Score
Traditional clinical probability assessment (Wells criteria)
High =6.0
Moderate 2.0to 6.0
Low <2.0
Simplified clinical probability assessment (Modified Wells
criteria)
PE likely »4.0
PE unlikely =4.0

DVT: deep vein thrombosis; PE: pulmonary embolism.

Data from van Befle A, Buller HR, Huisman MV, et al. Effectiveness of
managing suspected pufmonary embolism using an algorithm
combining clinical probabifity, D-dimer testing, and computed
tomography. JAMA 2006; 295:172.

Copyrights apply



Tablo 6 Pulmoner emboli tanisiicin
goruntuleme testleri-1

011 /W AVANTAJLARI DEZAVANTAIJLARI RADYASYON

1-Cogu merkezde 24 saat  1-Radyasyona maruz kalma 1-Radyasyon dozu 3-
boyunca kolayca 2-iyot kontrastina maruz 10 mSv

erisilebilir. Kalma: 2-Geng kadin meme
2-Mikemmel dogruluk - Iyot alerijisi ve hipertiroidizmde dokusuna énemli
3-Prospektif sonug sinirli kullanim radyasyon maruziyeti
calismalarinda gugli tani -Gebe ve emziren kadinda riskler

dogrulama -Siddetli bobrek yetmezliginde

4-Dusuk belirsiz sonug kontrendikedir

orani (%3-5) 3-Kolay erisilebilirlik nedeniyle

5-PE disi alternatif tani asirt kullanma egilimi

saglayabilir. 4-Subsegmental PE tanisinda

6-Kisa sonug suresi CTPA tanisinin klinik nemi



Tablo 6-Pulmoner emboli tanisi icin
goruntuleme testleri-2

SPsesEE AVANTAILARI DEZAVANTAIJLARI RADYASYON

V/Q -Neredeyse hicbir -Tim merkezlerde olmayabilir -CTPA'dan daha
Goruntld  kontrendikasyon yok -Raporlayanlar arasi degiskenlik dustk radyasyon.
leme -Nispeten ucuz -Sonuglar olasilik oranlari olarak (doz yaklasik 2 mSv)
-Prospektif sonug bildirilir
calismalarinda guicglu -Vakalarin% 50'sinde sonugsuz

dogrulama -PE disi alternatif tani saglayamaz



Tablo 6-Pulmoner emboli tanisi icin
goruntuleme testleri-3

v/Q AVANTAIJLARI DEZAVANTAIJLARI RADYASYON
SPECT

-Neredeyse hicbir -Tekniklerin degiskenligi -CTPA'dan daha
kontrendikasyon yok -Tani kriterlerinin dustk radyasyon.
-En disuk non diagnostik  degiskenligi (doz yaklasik 2 mSv)
test orani (<% 3) - PE disi alternatif tani saglayamaz

-Mevcut verilere gore -Prospektif yonetim sonug

yuksek hassasiyet calismalarinda dogrulama yok

-ikili sonug (PE var veya
PE yok)



Tablo 6-Pulmoner emboli tanisi icin
goruntuleme testleri-4

PULMONER alZaldLSIY i DEZAVANTAIJLARI RADYASYON

-Geleneksel altin standart  -invaziv islem -En ylksek radyasyon,
-Her merkezde yapilamaz  doz yaklasik 10-20
mSv

ANJIYOGRAFi



Ekokardiyografi

* Sag ventrikul disfonksiyonu icin EKO da RV dilatasyonu ve

/veya diastol sonu RV/LV oraninin 0.9 veya 1.0 in Ustlinde
olmasi;

* RV serbest duvar hipokinezisi;



TANI ICIN ONERILER-1

SEVIYE

Hemodinamik instabilitesi olan stpheli PE

Yuksek riskli PE siphesinde, hemodinamik instabilitenin varliginda,
hasta basi ekokardiyografisi veya acil CTPA tani icin dnerilmektedir. C

(mevcudiyet ve klinik durumlara bagli olarak)

Kiloya goére ayarlanmis IV bolus enjeksiyonu dahil oimak Gzere UFH

ile antikoagulasyon , yuksek riskli PE stiphesi olan hastalarda |
gecikmeden baslatilir.



TANI ICIN ONERILER-2

SEVIYE

Hemodinamik instabilite olmayan stipheli PE

PE teshisi icin onaylanmis kriterlerin kullanilmasi énerilir. | B

Tanisal calisma devam ederken ytksek veya orta klinik PE olasiligi olan C
hastalarda gecikmeden antikoagulasyonun baslatilmasi énerilir.



TANI ICIN ONERILER-3

Klinik degerlendirme

Tanisal stratejinin, hem klinik degerlendirmeye hem de

dogrulanmis bir kurala veya klinik olasiliklara dayandiriimasi A
dnerilir.



TANI iCIN ONERILER-4

D-dimer
Dusuk veya orta klinik olasiliklari olan veya muhtemel PE olmayan
oliklinik veya acil hastalarinda, gereksiz gériintiileme ve 1sini azaltmak | A

Icin, tercihen oldukca hassas analiz yontemi kullanilarak, plazma D-
dimer dlgimu tavsiye edilir.

Dusuk veya orta klinik olasilik veya muhtemel PE olmayan hastalarda B
dislama icin sabit D-dimer esigine bir alternatif olarak,

yas ayarlanmis esik (yas x 10 ug/L, yas>50 yas) kullanan negatif D-
dimer testi distnulmelidir.

Sabit veya yasa gdre duzeltilmis D-dimer esik degerine alternatif B
olarak, klinik olasiiga uyarlanmis D-dimer seviyelerinin PE'yi disladigi  lla
dusunulmelidir.

D-dimer 6l¢imu klinik olasihgr yliksek olan hastalarda tavsiye edilmez,
cunki normal sonug, yuksek hassasiyetli test kullanildiginda bile PE'yi
guvenli bir sekilde dislamaz

lla




(1110372 B Factors Known to Alter the o-Dimer Level From Expected Values

Potantial Falsa-Positive Levals Potential False-Negative Levals
Age >70y Symptoms lasting =5 d

Pregnancy Presence of small dots

Active malignancy or metastasis |solated small pulmenary infarction
Sungical procadure in previous wesk |sodated calf wein thrombosis

Liver disease Lipemia

Eheumatoid arthritis

Infections

Trauma




TANI ICIN ONERILER-5

CTPA

Dusuk veya orta klinik olasiliklari olan veya muhtemel PE olmayan
hastada CTPA normalse PE dislanmasi 6nerilir (daha fazla test

A
yapilmadan)
CTPA, orta veya yuksek klinik olasihgi olan bir hastada segmenta-| veya B
daha fazla proksimal dolum defekti gdsteriyorsa, PE tanisinin (daha
fazla test yapilmadan) kabul edilmesi 6nerilir.
Izole subsegmental dolum defekti durumunda, PE'yi dogrulamak b C

icin daha ileri gorintileme testleri dustnulebilir

CT venografi CTPA'ya yardimci olarak dnerilmez --




TANI ICIN ONERILER-6

V/Q sintigrafi

Perflizyon akciger taramasi normal ise, PE tanisinin (daha fazla test
yapilmadan) dislanmasi onerilir.

A
Eger V/Q taramasi PE icin ylksek olasilik verirse, PE teshisinin (daha B
fazla test yapilmadan kabul edilmesi distntlmelidir lla
Klinik olasihgi disuk veya PE olasiligi dustk olan hastalarda negatif B

proksimal CUS ile kombine non-diagnostik V/Q taramasi, PE'yi dislar 1E
kabul edilmelidir.



TANI ICIN ONERILER-7

V/Q SPECT
PE tanisi icin V/Q SPECT dusundulebilir.

l1b B



TANI ICIN ONERILER-8
o —

Alt ekstremite CUS

Klinik PE suphesi olan bir hastada CUS proksimal DVT gdsteriyorsa,
VTE (ve PE) tanisini kabul etmeniz onerilir

| A
CUS sadece distal DVT gdsteriyorsa, PE tanisi icin ileri testler I3 B
dustndlmelidir.
PE tanisi icin pozitif proksimal CUS kullaniliyorsa, PE siddetinin lla C

degerlendirilmesinde riske gore yonetim dustnulmelidir.



TANI ICIN ONERILER-9

MRA
PE'yi dislamak icin MRA tavsiye edilmez

[T



Yiksek riskli PE akut faz tedavisi icin dneriler

ONERILER “ SEVIYE

Yuksek riskli PE'li hastalarda UFH ile antikoagulasyon, kiloya goére bolus

enjeksiyonu, gecikme olmadan baslatiimasi énerilir. I C
Yuksek riskli PE icin sistemik trombolitik tedavi onerilmektedir. | B
Cerrahi pulmoner embolektomi, ytksek riskli PE olan trombolizinin | C
kontrendike veya basarisiz oldugu hastalarda dnerilir.

Perkltan kateter tedavisi, PE riski yuksek, trombolizinin kontrendike lla C
oldugu veya basarisiz oldugu hastalarda dustnulmelidir.

Yiksek riskli PE olan hastalarda Norepinefrin ve/veya dobutamin Il
distinilmelidir C
ECMO, cerrahi embolektomi veya katetere yonelik tedavi ile birlikte, PE C

l1b

ve refrakter dolasim kollapsi veya arrest olan hastalarda dusunulebilir



Orta veya dusuk riskli PE akut faz tedavisi icin
Oneriler

ONERILER “ SEVIYE

Antikoagulan baslanmasi

PE tanisi yuksek veya orta klinik olasilikli olan hastalarda tanisal calisma
devam ederken, gecikme olmadan antikoagulasyonun baslatiimasi |

tavsiye edilir. C
Antikoagulasyon parenteral olarak baslatilmissa, cogu hasta icin LMWH | A
veya fondaparinux 6nerilir (UFH tersine)

NOAC (apixaban, dabigatran, edoxaban veya rivaroksaban) icin uygun A

olan PE'li bir hastada oral antikoagulasyon baslatilacaksa, VKA ‘den |
ziyade NOAC o&nerilir.

Hastalar VKA ile tedavi edildiginde, 2.5 INR (aralik 2.0-3.0) olana kadar | A
parenteral antikoagulasyona devam edilmelidir.
Siddetli bobrek yetmezligi olan hastalarda, gebelik ve emzirme C

doneminde ve antifosfolipid antikor sendromu olan hastalarda NOAC 1l
Onerilmemektedir.



Orta veya dusuk riskli PE akut faz tedavisi icin
Oneriler

ONERILER “ SEVIYE

Reperflizyon tedavisi

Antikoagulasyon tedavisi sirasinda hemodinamik bozulma olan | B
hastalarda kurtarici (rescue) trombolitik tedavi onerilmektedir

Kurtarici trombolitik tedavisine alternatif olarak, antikoagilasyon
tedavisinde hemodinamik bozulma olan hastalarda cerrahi lla
embolektomi veya perkiitan katetere yonelik tedavi disundlmelidir.

Orta veya diglk riskli PE hastalarinda primer sistemik trombolizin 1| B
rutin kullanimi énerilmez



Akut yuksek riskli pulmoner embolide sag
ventrikul yetersizliginin tedavisi

strateji | Ozellikler ve kullanim

A- Volim optimizasyonu

Sivi yuklemesine dikkat edin,
salin veya ringer laktat, 15-30
dk boyunca <500 mL

B- Vazopressorler ve inotroplar

Norepinefrin, 0.2-1.0 pg/kg/dk

Dobutamin, 2-20 ug/kg/dk

C- Mekanik dolasim destegi

Veno-arteriyal ECMO
ekstrakorporal yasam destegi

Normal-dustk santral ven6z
basinci olan hastalarda dusin.
(6rnegin eslik eden hipovolemi
nedeniyle)

RV inotropi ve sistemik BP'yi artirir,
pozitif ventrikiler etkilesimleri
destekler ve koroner perfiizyon
gradyanini duzeltir

RV inotropisini artirir, dolum
basincini disurir.

Oksijenator kombinasyonu ile hizl
kisa sureli destek

Hacim yukleme RV'yi fazla
bozabilir, ventriktler bagimlilig
kotllestirebilir ve debiyi azaltabilir.

Asiri vazokonstriiksiyon doku
perflizyonunu kotulestirebilir

Vasopressor olmadan, tek basina
kullanilirsa arteriyel hipotansiyonu
siddetlendirebilir; aritmileri
tetikleyebilir veya agirlastirabilir.

Kanama ve enfeksiyon dahil, uzun
sureli (> 5-10 gilin) kullanimda
komplikasyonlar; cerrahi
embolektomi ile kombine



Trombolitik rejimleri, dozlari ve

rtPA

Streptokinaz

Urokinaz

100 mg 2 saatte
0.6 mg/kg 15 dk (max doz
50 mg)

250 000 IU yukleme 30 dk,
Sonra 100 000 IU/h 12-24
saat

Hizlandirilmis rejim

2 saatte 1,5 milyon U

4400 IU/kg yikleme 10 dk,
sonrasi

4400 IU/kg/sa 12-24 sa
Hizlandirilmis rejim:

2 saatte 3 milyon I1U

kontrendikasyonlari

Kesin

-Hemorajik inme veya bilinmeyen
inme oykusu

-Onceki 6 ayda iskemik inme
-Santral sinir sistemi neoplazmi
-Onceki 3 haftada major travma,
cerrahi veya kafa travmasi
-Kanama diyatezi

-Aktif kanama

Rolatif

-Onceki 6 aydaki gecici iskemik atak
-Oral antikoagtlasyon

-Gebelik veya dogum sonrasi ilk
hafta

-Kompresyon yapilamayan
ponksiyon yeri

-Travmatik resusitasyon
-Refrakter hipertansiyon (sistolik -
BP> 180 mmHg)

-ileri karaciger hastalig

-Enfektif endokardit

-Aktif peptik Ulser



L1075 [ Antithrombotic Therapy for Deep Vain Thrombosis (DVT) and

Pulmonary Embolism (PE)
Therapy Dosage Commants
Unfractionated heparin B0 units/kg balus, then Recommended if outpa-
18 units/kg'h infusion tient therapy not appropri-
ate of in cases of severs
renizl failure
LMWH (uitpatient treatment with
LMWH prefemed
[altepann 100 ¥k SC every 12 far
200 11Wkeg SC every day
Enmeaparin 1 milligram/kg 5C every
12 hor 1.5 milligrams/kg
S ewery day
Tinzaparin 175 kg SC every day
Factor Xa inhibitors
Fondaparinuy <50 kg, 5 milligrams 5C Do not us2 in renal failure

every day; 50100 kg,

1.5 milligrams 5C
every day; =100k,

10 milligrams SC every day

Tamet-specific anticagulants

Rivanmaban (Xarelto®) 15 milligrams BID for 21d, | Mo heparin requirament;
then 20 milligrams every good chaoice for outpatient
day with food treatment

Apiaban (Eigus®) 10 milligrams BID for Ho heparin requirement;

7 days, then 5 mg BID good chiice for outpatisnt
treatment

Dabigatran (Pradaxa®) 150 milligrams BID Requires nan-in of heparin

for 5-10d; renal excetion

Thrombolytic therapy Tissue plasminogen activa- | Far PEwith hemodynamic
for or aiteplase (Activase®), | compromise; after infusion,
10-milligram IV babus begin unfractionated hepa-
followed by 90 milligrams | rim or LMWH
infused over 2 h

| Absbrewiation: BID = twice a day; LMWH = low-molecular-weight heparin.




DMAH’ler ve fondaparinux

Enoxaparin 1.0 mg/kg 1*1

veya Veya

1.5 mg/kg Gunde tek doz
Tinzaparin 175 U/kg Gunde tek doz

100 iU/kg 12 saatte bir

veya Veya

200 IU/kgb Gunde tek doz
Nadroparin 86 iU/kg 12 saatte bir

veya veya

171 iU/kg Giinde tek doz
Fondaparinux 5 mg (agirhk <50 kg);

7.5 mg (agirlik 50-100 kg);  Giinde tek doz
10 mg (agirhk >100 kg)



UFH doz ayarlanmasi

<35 sn (<1.2 x kontrol)

35-45 sn (1.2-1.5 x kontrol)

46-70 sn (1.5-2.3 x kontrol)
71-90 sn (2.3-3.0 x kontrol)
>90 s (>3.0x kontrol)

80 U/kg bolus, infizyon hizini 4 U/kg/saate kadar
arttirin

40 U/kg bolus, infizyon hizini 2 U/kg/saate kadar
arttirin

Degisiklik yok
inflizyon hizini 2 U/kg/saate kadar azaltin

1 sa slireyle durdurun, sonra hizi 3 U/kg/saate
kadar azaltin



Two Prognestic Systems That Can Select Low-Risk Patients for
Outpatient Treatment ™
Simplified PE Severity Index Score
« = low risk; 1 = high risk
Age =80y
History of cancer
History of heart failure or chronic luing disease
Pulsa =110 beats/min
SEP <100 mm Hg
« (hygen saturation <008
« Identifies low-risk PE if:
« SEP =100 mm Hg
N thrombolyst needad
i active bleeding
(hygen saturation =94% on room air
Mot alrazdy anticoaquiated
Mo more than two doses of IV narcotics in ED
Absence of ather medical or sodal reasons to admit
Creatinine clearance =30 mL'min
= Not pregniant, na severe liver disease or HIT

Abbrewiatiors: HIT = hepanin-induced theombooyiopeniz; PE = pulmonary embolse SBP = systobc
blood pressura.




1118310 Pulmonary Embolism Rule-Out Criteria Rule (all nine factors must

be present to exdude pulmonary embidism "

» (limical low probability (- 15% probability of pulmonary embalism based on gestalt
assessment)

« AQe <50 years

« Pulse < 100 beats/min during ntire stay in ED

- Pulse oximetry =94% at near s23 level (=92% at altitudes naar 5000 feet above
52 level)

« No hemaplysis

- No prior venous thrombesmbsalism history

« Mo surgery or trauma reguiring endotracheal or epidural anesthesia within the
last 4 wi

- No estrogen uss

- Mo unilateral leg swelling, defined as asymmetrical calves on visual inspection with
patient’s heels raised off the bed




Evaluation of the nonpregnant adult with low probability
of pulmonary embolism

Low probability of PE
(eg. Wells score <2)*

¥

Can pulmonary embolism
rule out criteria be applied?1

Yes Mo

¥

Ara all of the following eight critera fulfilled?
= Age <30 years
® Heart rate <100 beats/minute
= Duyhemoglobin saturation =295%
& No hemoptysis
= No esbrogen use
= No prior DVT or PE
® No unilateral leg swelling
= No surgery/trauma requiring hospitalization
within the prior four weeks
|

Yes Mo
¥ ¥
Measure sensitive
O-Dimer level
|
D-dimer <500 ng/mL D-dimer =500 ng/mL
{fibrincgen eguivalent units) | | (fibrinogen equivalent units)
Y + *

Pulmonary embaolism CT pulmaonary
excluded. No further angiography
testing required. feasible? &

i
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Evaluation of the nonpregnant adult with intermediate
probability of pulmonary embolism

Intermediate probability of PE
[eg. Wells score 2 to 6)*

¥

Measure D-Dimer level
{using a "sensitive” assay)1

D-dimar <500 ng/mL D-dimer 2500 ng/mL
(fibrinogen egquivalent units) (fibrinogen equivalent units)
Pulmonary embaolism likely CT pulmonary
excluded. No further testing angiography
generally reguired. feasible?&
I
T 1
Yas HNo
¥
CT pulmonary
angiegraphy
I
[ I 1
Positive  Megative  Inconclusive ®
Wentilation perfusion

Y

scanning feasible? 5

l—|—|

Yes Mo

¥
=
Yas HNo

r LI |

PE diagnosed

Further testing
PE excluded warranted

CT pulmonary angiography is also called chest CT angiogram with contrast
and is tailored for to evaluate the pulmaonary arteries. A conventional chest CT

with contrast is not adeg

uate to exclude PE.




¥ ¥

Pulmonary embaolism CT pulmonary
excluded. No further angiography
testing required. feasible?4
|
1} 1
feas Mo
v
CT pulmonary
angiographyd

| |
Positive Negative  Inconclusive®

v ¥

Ventilation perfusion
scanning feasible?§

|

I 1

Yes Mo
¥
Mormmal or low
probability result?
K]
¥ Y LA | ¥

Further testing

PE diagnosed | | PE excluded warranted ¥




(VTS5 B Royised and Simplified, Revised Geneva Score (RGS) for Pulmonary
Embolism

Points

Climical Yarable RiG5* Simplified RGS'
Age =85y 1 |
Prewious venous thrombeembalism 3 1
Surgery requiring anesthesia or fracture of 2 |
kower limid in past month
Actree malignancy 2 1
Unilaterz] leg pain 3 1
Hemaoptysis 2 1
Pain on lower limb deep wein palpation with 4 |
unilateral log edema
Heart rate

75—94 beats'min 3 ]

=05 beats'min 5 1

*Total score of 03 indicztes low probability, score of 410 indicates moderate probability, 2nd score of
=10 indicates high prabzhility of pdmonary emibolism.

Tscoee <8 indicztes that pulmonary embeodism iz unbledy.




DUNYADA PE TANISI ARTIYOR, OLUM ORANI DUSUYOR.
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Figure | Trends in annual incidence rates (left panel) and case fatality rates {right panel) of pulmcnary embelism arcund the world, based on data
retrieved from various references™" "*~ "7 Reproduced with permission from JACC 2016:67:576-90. PE = pulmenary embolism; 1S = United States.

*PE listed as principal diagnosis.

"y listed code for PEwas considered.



Two Prognestic Systems That Can Select Low-Risk Patients for
Outpatient Treatment ™
Simplified PE Severity Index Score
« = low risk; 1 = high risk
Age =80y
History of cancer
History of heart failure or chronic luing disease
Pulsa =110 beats/min
SEP <100 mm Hg
« (hygen saturation <008
« Identifies low-risk PE if:
« SEP =100 mm Hg
N thrombolyst needad
i active bleeding
(hygen saturation =94% on room air
Mot alrazdy anticoaquiated
Mo more than two doses of IV narcotics in ED
Absence of ather medical or sodal reasons to admit
Creatinine clearance =30 mL'min
= Not pregniant, na severe liver disease or HIT

Abbrewiatiors: HIT = hepanin-induced theombooyiopeniz; PE = pulmonary embolse SBP = systobc
blood pressura.




Maodalities to Risk-Stratify Pulmonary Embalism (PE)

More Severa PE (massive

Test Less Severa PE and some submassive PE)
Hestia critena All negative ARy positive
PE Severity Index score <&l =120
Simplified PE Severity Index |  All nagative ARy positive
criteria
Shock index (heart rate/ <10 =10
systolic blood pressure)
Pulse cximetry reading =i <05%
Echocardingraphy Mormal BY systolic function | RV hiypokiness

Normal RY size RY dilatian

Mo tricuspid requrgrtation | RVSP 40 mm Ha
Troponin | or T leyel Normal Hevated
E-type natriuretic peplide | <% picograms/ml =0 picograms/mL
|y
N-terminal pro-B-type <900 picograms/ml =000 picograms/mlL
natruretic peatide
o-Dimer level <4000 nanograms/mL =8000 nanograms/ml
Serum sodum <125 mEg'l =15 mEgil
concentration

Abbrwiations: BV = right ventrioalar, RVEP = night ventricular systolic pressure,




OZET-2019 Kilavuzundaki Yenilikler

* Teshis
» Yasa gore ayarlanan D-dimer veya klinik olasilik cut-off degerleri, sabit
cut-off degerine alternatif olarak kullanilabilir.

» PE'yi teshis etmek icin CTPA ve bir akciger taramasi kullanilirken
radyasyon dozu hakkinda glincel bilgiler verilmektedir.

Risk degerlendirmesi

» Hemodinamik instabilite ve yliksek riskli PE'nin net bir tanimi verilmistir.

» PE siddetinin ve erken PE ile iliskili riskin, komorbidite/ agirlastirici kosullar
ve genel 6lum riski de eklenerek, degerlendirilmesi onerilir.

» Klinik risk puanlarina dayanan "duslk riskli" hastalarda, RV
disfonksiyonunun mevcut olabilecegine ve erken sonuclari etkileyecegine
dair net bir uyari mevcuttur.



OZET-2019 Kilavuzundaki Yenilikler

Akut fazda tedavi

» Yuksek riskli PE icin hemodinamik ve solunum destegi ile ilgili
bolum revize edildi.

» Yuksek riskli PE icin 6zel bir yonetim algoritmasi 6nerildi.

» NOAC icin uygun bir hastada antikoagtlasyon tedavisi icin ilk
secenek olarak NOAC tavsiye edilir; VKA'lar NOAC'lara bir
alternatiftir.

» Risk odakli yonetim algoritmasi, klinik PE siddetini, agirlastirici
kosullari/komorbiditesi ve RV islev bozuklugunun varhgini goz
onlne alarak revize edildi.



OZET-2019 Kilavuzundaki Yenilikler

IIk 3 aydan sonra kronik tedavi

» VTE rekirrensine iliskin risk faktorleri yliksek, orta veya disiik niiks riskine
gore siniflandirilmistur.

» PE icin minor gecici veya reversible risk faktoril, devam eden herhangi bir
risk faktorl veya tanimlanamayan risk faktoru varliklarina gore,
genisletilmis antikoagulasyon icin potansiyel endikasyonlar tartisiimistir.

» "Provake" ve "Unprovake" PE/ VTE gibi terminoloji, kilavuzlar tarafindan
artik desteklenmemektedir, clinkli potansiyel olarak yanilticidir ve
antikoagulasyonun siresiyle ilgili karar vermede yardimci degildir.

» VTE rekirrens skorlari, antikoaglilasyon tedavisi alan hastalar icin kanama
skorlarina paralel olarak gosterildi ve tartisildi.

» Uzatilmis antikoaglilasyon icin daha dislik bir apixaban veya rivaroksaban
dozu, tedavinin ilk 6 ayindan sonra dustnutlmelidir.



OZET-2019 Kilavuzundaki Yenilikler

* KANSERDE PE

— Edoxaban veya rivaroksaban LMVVH'ye alternatif olarak
dusunulmelidir,

— NOAC'larla artan kanama riski nedeniyle gastrointestinal kanserli
hastalar icin net bir uyari mevcuttur.



OZET-2019 Kilavuzundaki Yenilikler

GEBELIKTE PE

— Gebelikte stipheli PE icin 0zel bir tani algoritmasi 6nerilmistir.
— Gebelikte PE tanisinda kullanilan prosedurlerle ilgili radyasyon
hakkinda glincel bilgiler verilmektedir.



OZET-2019 Kilavuzundaki Yenilikler

UZUN SURELI SEKELLER

» Hastaneden topluma en uygun sekilde gecisi saglamak icin PE sonrasi
entegre bir hasta bakimi modeli 6nerilmistir.

» Hasta bakimi konusundaki belirtiler ve fonksiyonel sinirlama
spektrumuna ait oneriler, sadece CTEPH icin degil tim PE sonrasi
hastalara genisletildi.

» Akut PE sonrasi hastanin takibi icin yeni kapsamli algoritma
onerilmistir.



TESEKKURLER



