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• Trombüs oluşum mekanizmaları Virchow
tarafından tanımlanmış: 
– hiperkoagülabilite, 

– damar endotel hasarı ve 

– venöz staz

• Bu mekanizmaların bir veya bir kaçı 
etkilenince venöz trombüs oluşur. 

• Çoğunlukla alt extremite derin venlerinde
oluşur--- derin ven trombozu



• Trombüslerden kopan parçaların (embolilerin) 
venöz sistem boyunca ilerleyip RV’ü geçerek 
pulmoner arteri tıkaması, pulmoner emboli



PE KLAVUZLARI

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

• ESC 2019









Tablo 1-Öneri düzeylerindeki değişiklikler 
2014-19

Öneriler 2014 2019

Hemodinamik olarak kötüleşen hastalar için kurtarıcı 

trombolitik önerilir.
IIa I

Cerrahi embolektomi veya kateter tedavisi, hemodinamik
olarak kötüleşen hastalarda kurtarıcı trombolitik tdv.nin
alternatifi olarak düşünülmeli.

IIb IIa

D-dimer ölçümü ve klinik öngörü kuralları gebelikte veya doğum 

sonrası dönemde PE'yi ekarte etmek için düşünülmeli.
Ilb IIa

CTEPH için artmış risk altındaki asemptomatik PE hastaları 

için ileri değerlendirme düşünülebilir. III IIb



Tablo 2-Ana yeni öneriler-1

Teşhis

Yaşa göre ayarlanmış cut-off veya klinik olasılığa uyarlanmış D-dimer

testi kullanmak, sabit cut-off’a alternatif olarak düşünülmelidir.

Ila

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

kullanılıyorsa, risk değerlendirmesi hasta yönetimine rehberlik etmelidir
Ila

PE tanısı için V / Q SPECT düşünülebilir.
IIb



Tablo 2-Ana yeni öneriler-2

Risk Değerlendirmesi

RV'nin görüntüleme veya laboratuvar biyobelirteçleri ile değerlendirilmesi, 

düşük PESI veya sPESI değeri 0 olduğunda bile göz önünde 

bulundurulmalıdır.
IIa

Klinik, görüntüleme ve laboratuvar ile prognostik faktörleri kombine eden 

valide edilmiş skorlar, PE şiddetini daha da iyi sınıflandırmak için düşünülebilir. IIb



Tablo 2-Ana yeni öneriler-3

Akut fazda tedavi
PE'li bir hastaya oral antikoagülasyon başlanacaksa ve hasta NOAC 
(apiksaban, dabigatran, edoksaban veya rivaroksaban) için uygunsa, 
NOAC antikoagülan tedavi için önerilen şeklidir. I

Her hastanede mevcut olan kaynak ve uzmanlığa bağlı olarak yüksek riskli ve 

seçilmiş orta risk PE vakalarının yönetimi için multidisipliner ekiplerin 
Kurulması düşünülmelidir.

IIa

ECMO, cerrahi embolektomi veya kateter tedavisi ile kombine halde, refrakter

dolaşım kollapsı veya arrest tedavisinde düşünülebilir. IIb



Tablo 2-Ana yeni öneriler-4

Kanser olmayanlarda Kronik tedavi ve nüksün önlenmesi
Antifosfolipid antikor sendromlu hastalarda VKA ile süresiz tedavi önerilmektedir. I

Kanıtlı PE için tanımlanabilir bir risk faktörü olmayan hastalarda 

genişletilmiş antikoagülasyon düşünülmelidir. IIa

Antifosfolipid antikor sendromu dışında kalıcı risk faktörü olan 

hastalarda genişletilmiş antikoagülasyon düşünülmelidir IIa

Kanıtlı PE için minör geçici/geri dönüşlü risk faktörü olan hastalarda

genişletilmiş antikoagülasyon düşünülmelidir. IIa

Azaltılmış apixaban veya rivaroksaban dozu ilk 6 aydan sonra düşünülmelidir. IIa



Tablo 2-Ana yeni öneriler-5

Kanserde PE

Edoxaban veya rivaroxaban, gastrointestinal kanserli hastalar hariç, 
LMWH'ye alternatif olarak düşünülmelidir.

IIa



Tablo 2-Ana yeni öneriler-6

Gebelikte PE
Amniyotik sıvı embolisi, gebe veya postpartum kadında, açıklanamayan 
hemodinamik instabilite veya solunum yetmezliği ve DIC durumunda 
düşünülmelidir.

IIa

PE riski yüksek olan gebe kadınlar için tromboliz veya cerrahi 
embolektomi düşünülmelidir.

IIa

NOAC gebelik veya emzirme döneminde tavsiye edilmez. III



Tablo 2-Ana yeni öneriler-7

PE sonrası bakım ve uzun süreli sekeller
Akut PE'den 3-6 ay sonra rutin klinik değerlendirme önerilmektedir. I

Hastaneden ayaktan tedaviye optimal geçişi sağlamak için akut PE'den sonra 
entegre bir bakım modeli önerilir.

I

Akut PE'den 3 ay sonra V/Q taramalıyla uyumsuz perfüzyon kusurları olan 
semptomatik hastaların, ekokardiyografi, natriüretik peptid ve/veya 
kardiyopulmoner egzersiz testi sonuçları göz önüne alınarak, bir pulmoner
hipertansiyon/CTEPH uzman merkezine yönlendirilmesi önerilir.

I



Tablo 3- PE risk faktörleri



Pulmoner
arterlerde 
dolaşımı bozan 
pıhtı, aynı 
zamanda PAB’nı
artırıp sağ kalp 
üzerinde artmış 
yüke- (RV yetm.) 
neden olur.
Ağır PE’de
mortalitenin
primer nedeni 
budur.



Tablo 4 Hemodinamik instabilite tanımı

Akut yüksek riskli PE’yi tarifleyen hemodinamik unstabilite

tanımı (başvuru anı aşağıdaki klinik belirtilerden birinin olması)

(1) Kardiyak arrest (2) Obstrüktif şok (3) Kalıcı hipotansiyon

Kardiyopulmoner

resüsitasyon

İhtiyacı

Sistolik KB <90 mmHg veya yeterli volüm 

durumuna rağmen KB > 90 mmHg için 

vazopressör ihtiyacı  VE End organ 

hipoperfüzyonu (şuur bulanıklığı; 

soğuk, nemli cilt; oliguri/anüri; artmış serum 

laktatı)

15 dakikadan uzun süren 

ve yeni başlayan aritmi, 

hipovolemi veya 

sepsisten kaynaklanmayan 

sistolik KB <90 mmHg

veya sistolik KB düşüşü 

>40 mmHg



Tablo 5 Wells kriterleri

Copyrights apply



Tablo 6 Pulmoner emboli tanısı için 
görüntüleme testleri-1

CTPA AVANTAJLARI DEZAVANTAJLARI RADYASYON

1-Çoğu merkezde 24 saat
boyunca kolayca 
erişilebilir.
2-Mükemmel doğruluk
3-Prospektif sonuç 
çalışmalarında güçlü tanı 
doğrulama
4-Düşük belirsiz sonuç
oranı (%3- 5)
5-PE dışı alternatif tanı
sağlayabilir.
6-Kısa sonuç süresi

1-Radyasyona maruz kalma
2-İyot kontrastına maruz
Kalma:

- İyot alerjisi ve hipertiroidizmde
sınırlı kullanım

-Gebe ve emziren kadında riskler
-Şiddetli böbrek yetmezliğinde    

kontrendikedir
3-Kolay erişilebilirlik nedeniyle 
aşırı kullanma eğilimi
4-Subsegmental PE tanısında
CTPA tanısının klinik önemi

1-Radyasyon dozu 3-
10 mSv
2-Genç kadın meme
dokusuna önemli
radyasyon maruziyeti



Tablo 6-Pulmoner emboli tanısı için 
görüntüleme testleri-2

Planar

V/Q 

Görüntü

leme

AVANTAJLARI DEZAVANTAJLARI RADYASYON

-Neredeyse hiçbir
kontrendikasyon yok
-Nispeten ucuz
-Prospektif sonuç 
çalışmalarında güçlü
doğrulama

-Tüm merkezlerde olmayabilir
-Raporlayanlar arası değişkenlik
-Sonuçlar olasılık oranları olarak 
bildirilir
-Vakaların% 50'sinde sonuçsuz
-PE dışı alternatif tanı sağlayamaz

-CTPA'dan daha
düşük radyasyon.
(doz yaklaşık 2 mSv)



Tablo 6-Pulmoner emboli tanısı için 
görüntüleme testleri-3

V/Q 

SPECT

AVANTAJLARI DEZAVANTAJLARI RADYASYON

-Neredeyse hiçbir
kontrendikasyon yok
-En düşük non diagnostik
test oranı (<% 3)
-Mevcut verilere göre
yüksek hassasiyet
-İkili sonuç (PE var veya
PE yok)

-Tekniklerin değişkenliği
-Tanı kriterlerinin
değişkenliği
- PE dışı alternatif tanı sağlayamaz
-Prospektif yönetim sonuç 
çalışmalarında doğrulama yok

-CTPA'dan daha
düşük radyasyon.
(doz yaklaşık 2 mSv)



Tablo 6-Pulmoner emboli tanısı için 
görüntüleme testleri-4

PULMONER

ANJİYOGRAFİ

AVANTAJLARI DEZAVANTAJLARI RADYASYON

-Geleneksel altın standart -İnvaziv işlem
-Her merkezde yapılamaz

-En yüksek radyasyon,
doz yaklaşık 10-20
mSv



Ekokardiyografi

• Sağ ventrikül disfonksiyonu için EKO da RV dilatasyonu ve 
/veya diastol sonu RV/LV oranının 0.9 veya 1.0 ın üstünde 
olması; 

• RV serbest duvar hipokinezisi; 



TANI İÇİN ÖNERİLER-1

ÖNERİ
SINIF

SEVİYE

Hemodinamik instabilitesi olan şüpheli PE
Yüksek riskli PE şüphesinde, hemodinamik instabilitenin varlığında, 

hasta başı ekokardiyografisi veya acil CTPA tanı için önerilmektedir.

(mevcudiyet ve klinik durumlara bağlı olarak) 

I C

Kiloya göre ayarlanmış IV bolus enjeksiyonu dahil oimak üzere UFH 

ile antikoagülasyon , yüksek riskli PE şüphesi olan hastalarda 

gecikmeden başlatılır.

I
C



TANI İÇİN ÖNERİLER-2

ÖNERİ
SINIF SEVİYE

Hemodinamik instabilite olmayan şüpheli PE
PE teşhisi için onaylanmış kriterlerin kullanılması önerilir.

I B

Tanısal çalışma devam ederken yüksek veya orta klinik PE olasılığı olan 

hastalarda gecikmeden antikoagülasyonun başlatılması önerilir. I
C



TANI İÇİN ÖNERİLER-3

ÖNERİ
SINIF SEVİYE

Klinik değerlendirme
Tanısal stratejinin, hem klinik değerlendirmeye hem de 
doğrulanmış bir kurala veya klinik olasılıklara dayandırılması 
önerilir.

I A



TANI İÇİN ÖNERİLER-4

ÖNERİ SINIF SEVİYE

D-dimer
Düşük veya orta klinik olasılıkları olan veya muhtemel PE olmayan 

poliklinik veya acil hastalarında, gereksiz görüntüleme ve ışını azaltmak 
i
için, tercihen oldukça hassas analiz yöntemi kullanılarak, plazma D-

dimer ölçümü tavsiye edilir.

I A

Düşük veya orta klinik olasılık veya muhtemel PE olmayan hastalarda 

dışlama için sabit D-dimer eşiğine bir alternatif olarak, 

yaş ayarlanmış eşik (yaş x 10 ug/L, yaş>50 yaş) kullanan negatif D-

dımer testi düşünülmelidir. 

IIa

B

Sabit veya yaşa göre düzeltilmiş D-dimer eşik değerine alternatif 

olarak, klinik olasılığa uyarlanmış D-dimer seviyelerinin PE'yi dışladığı 

düşünülmelidir.

IIa
B

D-dimer ölçümü klinik olasılığı yüksek olan hastalarda tavsiye edilmez, 

çünkü normal sonuç, yüksek hassasiyetli test kullanıldığında bile PE'yi

güvenli bir şekilde dışlamaz
III

A





TANI İÇİN ÖNERİLER-5

ÖNERİ SINIF SEVİYE

CTPA

Düşük veya orta klinik olasılıkları olan veya muhtemel PE olmayan 

hastada CTPA normalse PE dışlanması önerilir (daha fazla test 

yapılmadan)

I A

CTPA, orta veya yüksek klinik olasılığı olan bir hastada segmenta-l veya 

daha fazla proksimal dolum defekti gösteriyorsa, PE tanısının (daha 

fazla test yapılmadan) kabul edilmesi önerilir.

I
B

İzole subsegmental dolum defekti durumunda, PE'yi doğrulamak 

için daha ileri görüntüleme testleri düşünülebilir
IIb C

CT venografi CTPA'ya yardımcı olarak önerilmez III B



TANI İÇİN ÖNERİLER-6

ÖNERİ SINIF SEVİYE

V/Q sintigrafi

Perfüzyon akciğer taraması normal ise, PE tanısının (daha fazla test 

yapılmadan) dışlanması önerilir. I A

Eğer V/Q taraması PE için yüksek olasılık verirse, PE teşhisinin (daha 

fazla test yapılmadan kabul edilmesi düşünülmelidir IIa B

Klinik olasılığı düşük veya PE olasılığı düşük olan hastalarda negatif 

proksimal CUS ile kombine non-diagnostik V/Q taraması, PE'yi dışlar 

kabul edilmelidir.

IIa
B



TANI İÇİN ÖNERİLER-7

ÖNERİ SINIF SEVİYE

V/Q SPECT

PE tanısı için V/Q SPECT düşünülebilir.
IIb B



TANI İÇİN ÖNERİLER-8

ÖNERİ SINIF SEVİYE

Alt ekstremite CUS

Klinik PE şüphesi olan bir hastada CUS proksimal DVT gösteriyorsa, 

VTE (ve PE) tanısını kabul etmeniz önerilir
I A

CUS sadece distal DVT gösteriyorsa, PE tanısı için ileri testler 

düşünülmelidir.
IIa B

PE tanısı için pozitif proksimal CUS kullanılıyorsa, PE şiddetinin 

değerlendirilmesinde riske göre yönetim düşünülmelidir.
IIa

C



TANI İÇİN ÖNERİLER-9

ÖNERİ SINIF SEVİYE

MRA

PE'yi dışlamak için MRA tavsiye edilmez

III A



Yüksek riskli PE akut faz tedavisi için öneriler

ÖNERİLER SINIF SEVİYE

Yüksek riskli PE'li hastalarda UFH ile antikoagülasyon, kiloya göre bolus

enjeksiyonu, gecikme olmadan başlatılması önerilir. I C

Yüksek riskli PE için sistemik trombolitik tedavi önerilmektedir. I B

Cerrahi pulmoner embolektomi, yüksek riskli PE olan trombolizinin

kontrendike veya başarısız olduğu hastalarda önerilir.
I C

Perkütan kateter tedavisi, PE riski yüksek, trombolizinin kontrendike

olduğu veya başarısız olduğu hastalarda düşünülmelidir.
IIa

C

Yüksek riskli PE olan hastalarda Norepinefrin ve/veya dobutamin

düşünülmelidir
IIa C

ECMO, cerrahi embolektomi veya katetere yönelik tedavi ile birlikte, PE 

ve refrakter dolaşım kollapsı veya arrest olan hastalarda düşünülebilir IIb
C



Orta veya düşük riskli PE akut faz tedavisi için 
öneriler

ÖNERİLER SINIF SEVİYE

Antikoagülan başlanması

PE tanısı yüksek veya orta klinik olasılıklı olan hastalarda tanısal çalışma 

devam ederken, gecikme olmadan antikoagülasyonun başlatılması 

tavsiye edilir.

I
C

Antikoagülasyon parenteral olarak başlatılmışsa, çoğu hasta için LMWH 

veya fondaparinux önerilir (UFH tersine)
I A

NOAC (apixaban, dabigatran, edoxaban veya rivaroksaban) için uygun 

olan PE'li bir hastada oral antikoagülasyon başlatılacaksa, VKA 'den 

ziyade NOAC önerilir.

I
A

Hastalar VKA ile tedavi edildiğinde, 2.5 INR (aralık 2.0-3.0) olana kadar 

parenteral antikoagülasyona devam edilmelidir.
I A

Şiddetli böbrek yetmezliği olan hastalarda, gebelik ve emzirme 

döneminde ve antifosfolipid antikor sendromu olan hastalarda NOAC 

Önerilmemektedir.

III
C



Orta veya düşük riskli PE akut faz tedavisi için 
öneriler

ÖNERİLER SINIF SEVİYE

Reperfüzyon tedavisi

Antikoagülasyon tedavisi sırasında hemodinamik bozulma olan 

hastalarda kurtarıcı (rescue) trombolitik tedavi önerilmektedir
I B

Kurtarıcı trombolitik tedavisine alternatif olarak, antikoagülasyon 

tedavisinde hemodinamik bozulma olan hastalarda cerrahi 

embolektomi veya perkütan katetere yönelik tedavi düşünülmelidir.
IIa

c

Orta veya düşük riskli PE hastalarında primer sistemik trombolizin

rutin kullanımı önerilmez
III B



Akut yüksek riskli pulmoner embolide sağ 
ventrikül yetersizliğinin tedavisi

Strateji Özellikler ve kullanım Uyarılar

A- Volüm optimizasyonu

Sıvı yüklemesine dikkat edin, 

salin veya ringer laktat, 15-30 

dk boyunca <500 mL

Normal-düşük santral venöz
basıncı olan hastalarda düşün. 
(örneğin eşlik eden hipovolemi
nedeniyle)

Hacim yükleme RV'yi fazla
bozabilir, ventriküler bağımlılığı
kötüleştirebilir ve debiyi azaltabilir.

B- Vazöpressörler ve inotroplar

Norepinefrin,  0.2-1.0 pg/kg/dk RV inotropi ve sistemik BP'yi artırır, 
pozitif ventriküler etkileşimleri 
destekler ve koroner perfüzyon
gradyanını düzeltir

Aşırı vazokonstrüksiyon doku 
perfüzyonunu kötüleştirebilir

Dobutamin, 2-20 ug/kg/dk RV inotropisini artırır, dolum
basıncını düşürür.

Vasopressor olmadan, tek başına
kullanılırsa arteriyel hipotansiyonu 
şiddetlendirebilir; aritmileri 
tetikleyebilir veya ağırlaştırabilir.

C- Mekanik dolaşım desteği

Veno-arteriyal ECMO 
ekstrakorporal yaşam desteği

Oksijenator kombinasyonu ile hızlı
kısa süreli destek

Kanama ve enfeksiyon dahil, uzun 
süreli (> 5-10 gün) kullanımda 
komplikasyonlar; cerrahi 
embolektomi ile kombine 



Trombolitik rejimleri, dozları ve 
kontrendikasyonları

Molekül Doz Kontrendikasyonlar

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

Kesin
-Hemorajik inme veya bilinmeyen 
inme öyküsü
-Önceki 6 ayda iskemik inme
-Santral sinir sistemi neoplazmı
-Önceki 3 haftada majör travma, 
cerrahi veya kafa travması
-Kanama diyatezi
-Aktif kanama
Rölatif
-Önceki 6 aydaki geçici iskemik atak
-Oral antikoagülasyon
-Gebelik veya doğum sonrası ilk 
hafta
-Kompresyon yapılamayan 
ponksiyon yeri
-Travmatik resüsitasyon
-Refrakter hipertansiyon (sistolik -
BP> 180 mmHg)
-İleri karaciğer hastalığı
-Enfektif endokardit
-Aktif peptik ülser

Streptokinaz 250 000 IU yükleme 30 dk,
Sonra 100 000 lU/h 12-24 
saat
Hızlandırılmış rejim
2 saatte 1,5 milyon IU

Ürokinaz 4400 lU/kg yükleme 10 dk,
sonrası
4400 lU/kg/sa 12-24 sa
Hızlandırılmış rejim:
2 saatte 3 milyon IU





DMAH’ler ve fondaparinux
DOZ ARALIK

Enoxaparin 1.0 mg/kg
veya
1.5 mg/kg

1*1
Veya
Günde tek doz

Tinzaparin 175 U/kg
100 İU/kg
veya
200 lU/kgb

Günde tek doz
12 saatte bir
Veya
Günde tek doz

Nadroparin 86 İU/kg
veya
171 İU/kg

12 saatte bir
veya
Günde tek doz

Fondaparinux 5 mg (ağırlık <50 kg);
7.5 mg (ağırlık 50-100 kg);
10 mg (ağırlık >100 kg)

Günde tek doz



UFH doz ayarlanması

Aktive parsiyel tromboplastin
zamanı

Doz ayarı

<35 sn (<1.2 x kontrol) 80 U/kg bolus, infüzyon hızını 4 U/kg/saate kadar 
arttırın

35-45 sn (1.2-1.5 x kontrol) 40 U/kg bolus, infüzyon hızını 2 U/kg/saate kadar 
arttırın

46-70 sn (1.5-2.3 x kontrol) Değişiklik yok

71-90 sn (2.3-3.0 x kontrol) İnfüzyon hızını 2 U/kg/saate kadar azaltın

>90 s (>3.0x kontrol) 1 sa süreyle durdurun, sonra hızı 3 U/kg/saate 
kadar azaltın















DÜNYADA PE TANISI ARTIYOR, ÖLÜM ORANI DÜŞÜYOR.







ÖZET-2019 Kılavuzundaki Yenilikler

• Teşhis
 Yaşa göre ayarlanan D-dimer veya klinik olasılık cut-off değerleri, sabit 

cut-off değerine alternatif olarak kullanılabilir.

 PE'yi teşhis etmek için CTPA ve bir akciğer taraması kullanılırken 
radyasyon dozu hakkında güncel bilgiler verilmektedir.

Risk değerlendirmesi
 Hemodinamik instabilite ve yüksek riskli PE'nin net bir tanımı verilmiştir.

 PE şiddetinin ve erken PE ile ilişkili riskin, komorbidite/ ağırlaştırıcı koşullar 
ve genel ölüm riski de eklenerek, değerlendirilmesi önerilir.

 Klinik risk puanlarına dayanan "düşük riskli" hastalarda, RV 
disfonksiyonunun mevcut olabileceğine ve erken sonuçları etkileyeceğine 
dair net bir uyarı mevcuttur.



ÖZET-2019 Kılavuzundaki Yenilikler

Akut fazda tedavi
Yüksek riskli PE için hemodinamik ve solunum desteği ile ilgili 

bölüm revize edildi.

Yüksek riskli PE için özel bir yönetim algoritması önerildi.

NOAC için uygun bir hastada antikoagülasyon tedavisi için ilk 
seçenek olarak NOAC tavsiye edilir; VKA'lar NOAC'Iara bir 
alternatiftir.

Risk odaklı yönetim algoritması, klinik PE şiddetini, ağırlaştırıcı 
koşulları/komorbiditesi ve RV işlev bozukluğunun varlığını göz 
önüne alarak revize edildi.
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İlk 3 aydan sonra kronik tedavi

 VTE rekürrensine ilişkin risk faktörleri yüksek, orta veya düşük nüks riskine 
göre sınıflandırılmıştır.

 PE için minör geçici veya reversible risk faktörü, devam eden herhangi bir 
risk faktörü veya tanımlanamayan risk faktörü varlıklarına göre, 
genişletilmiş antikoagülasyon için potansiyel endikasyonlar tartışılmıştır.

 "Provake" ve "Unprovake" PE/ VTE gibi terminoloji, kılavuzlar tarafından 
artık desteklenmemektedir, çünkü potansiyel olarak yanıltıcıdır ve 
antikoagülasyonun süresiyle ilgili karar vermede yardımcı değildir.

 VTE rekürrens skorları, antikoagülasyon tedavisi alan hastalar için kanama 
skorlarına paralel olarak gösterildi ve tartışıldı.

 Uzatılmış antikoagülasyon için daha düşük bir apixaban veya rivaroksaban
dozu, tedavinin ilk 6 ayından sonra düşünülmelidir.
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• KANSERDE PE
– Edoxaban veya rivaroksaban LMVVH'ye alternatif olarak 

düşünülmelidir, 

– NOAC'Iarla artan kanama riski nedeniyle gastrointestinal kanserli 
hastalar için net bir uyarı mevcuttur.
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GEBELİKTE PE

– Gebelikte şüpheli PE için özel bir tanı algoritması önerilmiştir.

– Gebelikte PE tanısında kullanılan prosedürlerle ilgili radyasyon 

hakkında güncel bilgiler verilmektedir. 
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UZUN SÜRELİ SEKELLER
 Hastaneden topluma en uygun şekilde geçişi sağlamak için PE sonrası 

entegre bir hasta bakımı modeli önerilmiştir.

 Hasta bakımı konusundaki belirtiler ve fonksiyonel sınırlama 
spektrumuna ait öneriler, sadece CTEPH için değil tüm PE sonrası 
hastalara genişletildi.

 Akut PE sonrası hastanın takibi için yeni kapsamlı algoritma 
önerilmiştir.



TEŞEKKÜRLER


