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Giris

 Pulmoner emboli (PTE) ve derin ven trombozu (DVT),
venoz tromboemboli (VTE) ile ilgili iki klinik tablodur ve
her iki hastaliga da zemin hazirlayan etkenler ortaktir.

- PTE ve DVT'nin genellikle birlikte olmasi sebebiyle,
tanimlarken iki olay! da ifade eden vendz
tromboembolizm (VTE) terimi de kullanilabilir.

- Olgularin gogunda pulmoner emboli, etkin olarak tedavi
edilmeyen derin ven trombozunun bir sonucudur.




Giris

- Cogunlukla bacak derin venlerinde meydana gelen
trombuslerden kopan parcalarin pulmoner arter ve/veya
dallarini tikamasi ile gelisir.

- PTE; mortalite ve morbiditesi yuksek, tekrarlayabilen,
bazen tanisi gug olan ve onlenebilir bir hastaliktir.

 Klinik belirtiler eslik eden hastaliklar nedeniyle
maskelenebilir ve gecikebilir.

 Hastaligin tani ve tedavisi kadar VTE riski altindaki
bireylerin korunmasi da onemlidir.




Etyoloji
- En sik sebep tromboembolidir.

- Tromboemboli kaynagi;
© %80-90 alt ekstremite DVT’si
© %10-15 Ust ekstremite DVT’si
- Diger,
* Pelvik DVT,
- Sag kalp trombusu,
* Yag embolisi,

- Amnion embolisi,

- Sad kalp endokarditi.



Epidemiyoloji

- Hastaligin klinik semptom ve bulgulari nonspesifik
oldugu icin gercgek insidansin belirlenmesi ¢cok guctur.

- Ortalama yillik insidansi yaklasik 1/1000 olup, yasla
birlikte artar ve 80 yasindan sonra 45-50 yasindakine
gore yaklasik 10 katina yukselir.




Epidemiyoloji

- PTE hastanede yatan hastalarda en onemli 6lim
nedenlerindendir.

- VTE, kardiyovaskuler hastalik nedenli olumler iginde
koroner arter hastaligi ve inmeden sonra 3. sirada yer
almaktadir.




Epidemiyoloji

- Olumlerin gogu basvurunun ilk birkag saati igcinde ve
henuz tani konulamadan gerceklesmektedir.

- Tani konulamamis PE nedeniyle hastane mortalitesi %
30’a kadar yukselirken, tani konulan olgularda hastane
mortalitesi % 8 civarina dusmektedir.

- Hastaligi hazirlayan risklerin bilinmesi ve bu riskleri
tasiyan hastalarda VTE profilaksisinin yapilmasi ile
mortaliteyi azaltmak olanaklidir.




Risk faktorleri

- Hastaligin erken tanisina yardimci olur,
- Antikoagulan tedavi kararini hizlandirir,

- Dolayli olarak mortalite hizlari duser.




Patogenez




Risk faktorleri

- VTE olgularinin hemen hemen hepsinde hastaligin
patogenezinde rolu olan faktorlerden en az birine yol

acabilen edinsel ve/veya kalitsal risk faktorlerinden en az
biri vardir.

- Hastalarin %80’inden fazlasinda en az iki risk faktoru
birden sorumludur.




Yas

Obezite

Gebelik

Solid kanserler
Hematolojik kanserler
Kalitsal trombofili

Yakin zamanda gegirilmis cerrahi
operasyon ya da travma

immobilite

Yatak istirahati

Kalici kateterler

Uzak mesafeye seyahat
Sigara icmek

Konjestif Kalp Yetmezligi
Inme

Ostrojen

Non-Enfeksiyoz inflamatuar durumlar

Risk 50 yasinda belirgin hale gelir ve 80 yagina kadar hayatin her yili ile
birlikte artar.

Risk BMI>35 kg/m2 oldugunda baslar ve BMI'daki artisla birlikte artar.

Risk trimestirlerle birlikte artar (ancak gebelik boyunca toplam risk
dusuk olarak seyreder).

Adenokarsinomlar ve metastatik hastalikta risk en yuksektir.
Akut I6semiler en yuksek riski teskil eder.
Faktor V Leiden, protein C eksikligi en guglu riske sahiptir.

Risk postoperatif en az 4 hafta ya da travma yogun bakimindan
ciktiktan sonra devam eder.

Akut ekstremite immobilitesi en yuksek riski tagir.
Yaklasik 72 saat sonra risk faktort haline gelir.

Koldaki DVT’lerin yaklagik yarisinin nedenidir.
Literaturlerdeki bilgiler geliskilidir.

Tek basina bir risk faktoru degildir. Sinerjik etkisi vardir.
Temel olarak sistolik disfonksiyonun ciddiyetine baghdir.
Risk olaydan sonraki ilk bir ay en yUksektir.

Ostrojen iceren tiim kontraseptifler VTE riskini artiri.

inflamatuar barsak hastaligi, lupus, nefrotik sendrom. Risk kabaca altta
yatan hastaligin ciddiyetiyle artar.



Risk faktorleri

- VTE;
* genclerde olusursa,
- slk sik tekrarliyorsa,
- ailesel VTE oykusu varsa,

- olagan disi bolgelerde (Ust ekstremite, batin ici venler)

tromboz gelisirse,

+genetik trombofililer ya da malignite arastiriimalidir.




Klintk
Klinik olarak 3 grupta toplanmistir;

- Masif pulmoner tromboembolizm;

Hipotansiyon

Sok

Submasif pulmoner tromboembolizm;
Kan basinci normal

Sag ventrikll ylklenme bulgular (dilatasyon ve hipokinezi)

- Non-masif pulmoner tromboembolizm;



Klinik

- Pulmoner embolide semptomlar sadece bu hastaliga
0zgu olmadigindan ¢cogu zaman VTE'ye neden olan altta
yatan hastaliklarin bulgulari ile maskelenebilir.

 Bu nedenle klinik ve fizik muayene bulgulari birgok
hastada taniya sinirli katki saglar.




Klinik

Tasipne (>20/dk)

Dispne
Batici gogus agrisi
Hemoptizi

Carpinti

Retrosternal gogus
agrisi

Senkop/presenkop
Acilde (%5-8)

Akut baslangic

Teorikte pulmoner
enfarkt olursa...

Acilde %20 hastada,
substernal

Serebral
hipoperflizyon,
paradoksal emboli
nedeniyle (foramen
ovale)

Tasikardi (>100/dk)
%50’sinde tasikardi &

Raller
DVT bulgulari

Ates >38 CO

Gallop ritmi




130 — @
1204 8 e . o
.i o o 8
104 0% o . o o o%
2 100402 o 0®® 0o o 8
© o o O &
T 90 gef DQ ° 8 ° % ﬂl
@ o T O
T 80 -g-g °g o 8 l.-: i
70-{°8 o 88 of ': 3 .C'm :l
e 0 O =] o .
B0 — L
o o)
5{:]—.
40 N B . E— T T |

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
FPercent pulmonary vascular cbstruction




Onceden saglikli olan Daha az ciddi bulgular ve  Onceden saglikli ilk kez PE

geng hasta semptomlar geciren hastalarin yarisinda tani
aninda yasamsal bulgular
normaldir.

Onceden kardiyo- Oyki ve bulgulart Bu durumdaki cogu hasta PE

pulmoner hastalik karmasiklastirabilir nedenli dispneyi
«herzamankinden kotu» olarak
tarifler.

Bilissel fonksiyon Oykiniin daha az Acil servis doktorlari tarafindan

bozuklugu olan hasta guvenilir olmasina neden atlanan %20 hastanin dnceden

olur demansi mevcuttu.

Pihtinin boyutu ve yeri Dispne, agri ve bulgularin  Proksimal pihtilar V/Q

ciddiyetini etkiler uyumsuzlugu ve dispneye, distal
pihtilar enfarkt ve agriya neden
olur.
PE’nin kademeli olarak Dispne ve halsizligin PE hastalarinin yarisindan azi
artigi giderek artmasi semptomlari ani baslangicli

olarak tarif eder.



Tani

- Pulmoner tromboembolizmde taniya giden yol, klinik
kusku ile baslar.

- Bunun icin baslangic¢taki semptom ve bulgularin yaninda
risk faktorlerinin varligl dikkate alinmalidir.

- Ozellikle dispne ve tasikardi ile bagvuran, akciger grafisi
normal bulunan ve bu durumu baska bir hastalik ile
aciklanamayan hastalarda PTE'den kuskulaniimalidir.




Tani -Klinik skorlama

- PE tanisini koymak igin izlenecek yola karar vermede ilk
adim, hastanin VTE olma olasiligini belirlemektir.

- Bu ilk adim ayni zamanda tanisal test surecini baslatip,
rehberlik eder.

- PTE kuskusu olan hastalar semptom, bulgu ve tasidiklari
risk faktorlerine gore klinik olarak dusuk, orta ve yuksek
olasilikli olarak siniflandirilr.




Tani -Klinik skorlama

- Wells, Modifiye Geneva, Charlotte, Hyers, Wicki......

- Wells skoru (Canadian) hem PE hem de DVT ig¢in en
guvenilir skorlama sistemidir.




Pulmoner emboli icin Wells skorlamasi

DVT semptom ve bulgulari varligi 3
Alternatif tani olasiligi disuk 3
Tasikardi (>100/dk) 1,5
Son 4 hafta icinde immobilizasyon veya cerrahi oykusu 1,5
Daha once DVT veya pulmoner emboli oykusu 1,5
Hemoptizi 1
Kanser varligi 1

- Total skor: <2,0 puan Dusuk klinik olasilik
%3.4

2,0- 6,0 puan Orta klinik olasilik %27.8




PERC (PE dislama kurallari)

- Yas < 90,

- Saturasyon > 94% (oda havasinda),

- Nabiz <100 /dakika,

- DVT /PE oykusu yok,

- Gegcirilmis ameliyat & travma (<4 hafta) yok,
- Hemoptizi yok,

- Ostrojen kullanimi yok,

- Tek tarafli bacak <isliai vok



Tani

- Klinik olasilik belirlenmesi ile birlikte, akciger grafisi, D-
dimer, akciger sintigrafisi, cok kesitli bilgisayarl tomografi
gibi noninvazif incelemelerin yer aldigi tani algoritmalari

kullaniimaktadir.




Tani -akciger grafisi

- Cizgisel (subsegmental) atelektazi

* Plevral sivi

- Plevral tabanli opasite (Hampton horgucu)
- Diyafragma yukselmesi

* Pulmoner arter genislemesi

- Ani damar kesilmesi

- Sag ventrikuler belirginlesme

 Lokal damarlanma azaligi — saydamlik artigi
(Westermark isareti)










Zoom Image-—-‘»‘%’este:mark Sign in Pulmon&rj-,' Embolus

Marked decrease in

vascularity The classical, but rare frontal Xray
4 <@ E‘haractenshc of i finding is clearcut truncation of
T estormart. sign. pulmonary vessels with normal
appearing pulmonary parenchyma
implying recent sudden obstruction
of the local pulmonary artery.




Tani -EKG

- Sinus tasikardisi

- Atriyal ekstrasistol

- Atriyal fibrilasyon (yeni gelisen)

- Sag dal blogu

- Akut sag ventrikul disfonksiyonu 6rnegi (S1Q3T3)
- DIl ve aVF’de Q dalgasi

- V1'de QR

- Sag aks sapmasi

-+ Sag ventrikul yuklenme bulgulari:

- V1'den V3 ya da V4’e kadar T dalgasinda negatiflesme,
VV5'de S dalagasi. sad dal blodu
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Tani -Arteriyel kan gazlar

- Hipoksemi, hipokapni ve solunumsal alkaloz saptanir.
- Alveolo-arteriyel oksijen gradiyenti artabilir.

- Arteriyel kan gazlari, hastaligin ciddiyeti hakkinda da bir
fikir verebilir.

- Arteriyel oksijen saturasyonu % 95 ve Uzerinde ise
mortalite hipoksemik hastalara gore daha dusuktur.




Tani -D-dimer

 D-dimer testinin duyarhligi yuksek olmasina karsin
ozgullugu dusuktur.

- Cerrahi girisim, travma, bobrek hastaliklari, maligniteler,
agir infeksiyonlar, SLE, gebelik vb. durumlarda da test
VTE olmaksizin pozitif bulunabillir.

 Hastanede yatan, yasli ve komorbiditesi bulunan
hastalarda D-dimer testinin guvenilirligi dusuktur. Bu
nedenle kullanimi onerilmemektedir.




Tani -D-dimer

- ELISA ve turbidimetrik test en duyarli olanlaridir.

- Klasik Lateks aglutinasyon testi ve Red cell aglutinasyon
testi en az duyarli olanlaridir.

- Ek hastaligi olmayan ayaktan hastada D-dimer negatifse
PE dislanir.

- Klinik olasiligi yuksek olanlarda D-dimer duzeyi, PE'yi
dislamak icin yetersizdir.




Tani -Akciger sintigrafisi

- V/Q sintigrafisinde ventilasyon normalken perfuzyon
defekti aranir. Ilk dnce perflizyon sintigrafisi yapilir.

- Eslik eden kardiyopulmoner hastaligi bulunmayan,
normal akciger grafisine sahip olan PE kugkulu
hastalarda ¢ekilecek perfizyon sintigrafisinin normal
bulunmasi PE tanisinin digslanmasi icin yeterlidir. (%99)

 Yuksek olasilikli sintigrafi sonucu ozellikle klinik risk
skoru yuksek hastalarda taniyi kesinlestirir.

+ V/Q sintigrafi sonucu dusuk veya orta olasilikli gelirse ne
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Tani -BT anjiyografi

- Detektor sayisi arttikga spiral BT'nin subsegment ve
otesi periferik trombusleri saptamadaki duyarlihigi artar.




Tani -BT anjiyografi

- Kontrastli gekim icin kreatinin degerlerine dikkat
edilmelidir.

- Bobrek yetmezligi olan ve kreatinin klirensi 50 ml/dakika
altindaki hastalarda BT tercih edilmemelidir.

- Sinirdaki olgularda dusuk doz kontrast madde verilmeli,
hastalar inceleme oncesi ve sonrasi yeterli duzeyde
hidrate edilmelidir.




Resim 1: Sol ana pulmoner arter igerisinde ve sagda lober arteri tama
yakin dolduran trombiise ait (oklar) hipodens gortintiimler i1zleniyor.




Tani -Venoz USG

- PE kuskulu hastada alt ekstremite ultrasonografisinin
pozitif bulunmasi, daha ileri bir inceleme yapilmadan
antikoagulan tedavi baslanmasi icin yeterlidir.

- DVT arastirmak icin en sik kullanilan teknikler arasinda;
- Alt ekstremitelerin ven6z kompresyon ultrasonografisi,
- |ki yénlt Doppler ultrasonografi,

- Renkli Doppler ultrasonografi (USG) yer almaktadir.
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Tani -EKO

- Ekokardiyografi, sok tablosu ile acil servise gelen ve
masif embolizmden kuskulanilan olgularda yapilacak ilk
inceleme olmalidir.

- Ekokardiyografi masif/submasif PE'de olugabilecek sag
ventrikul disfonksiyonu veya dilatasyonunun
belirlenmesinde ve masif PE ile karisabilen;

+aort diseksiyonu,
* perikard tamponadi,
* miyokard infarktusu,

- kardiyojenik sok gibi diger yuksek riskli durumlarin ayirt
edilmesinde yararldir.




Tani -Pulmoner anjiyografi

- Halen altin standart olma 6zelligini korumasina ragmen,
diger goruntuleme tetkiklerindeki surekli gelismeler
pulmoner anjiyografiyi olduk¢a seyrek yapilir hale
getirmistir.

- Dijital substraksiyon anjiyografi yontemi, konvansiyonel
pulmoner anjiyografiye gore daha duyarhdir.

- Pahali ve deneyim gerektiren bir test olsa da, PTE'de
kesin tani saglayan altin standart test olarak kabul edilir.







Tani -Kan testleri

* Troponin, BNP ve NT-proBNP oOlgcumleri, prognostik
degerlendirme amaciyla masif ve submasif PTE olgularin

nonmasif olgulardan ayirt edilmesinde yararl olabilir.

- Bu testlerin yuksek bulunmasi erken mortaliteyle iliskili

bulunmustur.




Tani -Algoritmalar

- Tani stratejilert;
- Kilinik tabloya (submasif-masif-nonmasif),
© Yasa,
- Akciger rezervine,
- Ek hastaliklarinin varligina,

- Siddetine gore farkliliklar gosterebilir.




KLINIK OLASILIK

DUSUK-ORTA YUKSEK

v .

D-dimer* Tedavi baslamayi distin

(ELISA)

N\

NORMAL YUKSEK

(PTE DISLANIR) \—. AKCIGER GRAFISI

ANORMAL

MD**BT ANJIYOGRAFi

Ny

— NEGATIF POZITIF  NONDIAGNOSTIK

v

T

Yiksek klinik siiphe varsa

PTE DISLA TEDAVI EK TESTLER***

NORMAL

+—r

V/Q SINTIGRAFiSi

Ty

NORMAL  YUKSEK OLASILIK NONDIYAGNOSTIK

PTE DISLA TEDAVI EK TESTLER***

Sekil 1. Pulmoner tromboembolizm kuskusunda tanisal yaklasim (37)

*  Klinik olasihk disik ise orta duyarlikh testler ( Latex, simpli-RED } kullanilabilir.

**  Multidetektorl

*** Alt ekstremite kompresyon ultrasonografisi, seri ultrasonografi, pulmoner

anjiyografi




MASIF PULMONER TROMBEMBOLIZM KUSKUSU
( Hipotansiyon + sok )
Klinik kusku vyiiksek
Antikoagiilan baslanir *
v
EKOKARDIYOGRAFI
‘ POZITIF ‘ ‘ NEGATIF ‘
Alt Ekstremite Vendz Doppler USG** Masif PTE Diglanir
/ \ Diger nedenler arastirilir
NEGATIF POZITIF
¢ Trombolitik Tedavi ***
Spiral BT
(-) (+)
Masif PTE diglanir

Sekil 2. Masif pulmoner tromboembolizm kuskusunda tari ve tedavi algoritmasi

* Hemodinamik instabilite mevecut ise: sivi ve vazopressor tedavisi yapilir
** Dopler USG olanagi bulunmayan merkezlerde algoritmik yaklasim Spiral BT ile devam eder
*** Trombolitik tedavi kontrindike ise pulmoner embolektomi disiiniiimelidir




Tedavi -hemodinamik destek

- Guvenlik cemberi

- Monitorizasyon, oksijen, damar yolu
- Oksijen 5-10 L/dk
- Saturasyon takibi

 Entubasyon

- Tedaviye ragmen duzelmeyen hipoksi, biling
bozuklugu

- SIvi
- Kristaloidler (SF, RL)

- GGerekli ise vazooressor ilac destedi (dopamin)



Tedavi

Uc temel tedavi yaklasimi s6z konusudur:

- Antikoagllan tedavi: Yeni trombus olusumunu engeller
ve mevcut trombusun buyumesini onler.

+ Fraksiyone olmamis heparin (unfractionated heparin
“UFH”),

- Duguk molekul agirlikli heparin (DMAH),
- direkt trombin inhibitorleri,
- Fondaparinuks,

+ Danaparoid ve K vitamini antagonistleri

- Reperfiizyon tedavisi: Trombolitik ila¢ tedavisi, cerrahi
embolektomi ve kateter trombektomi

- Vena kava inferior filtreleri- Trombiisiin akcidere



Tedavi -Antikoagulan tedavi

 Fraksiyone olmayan heparin;
- Masif ve submasif PE’de tercih edilmelidir.
- 80 U/kg bolus, 18 U/kg/saat infuzyon,
- aPTT ile monitorizasyon ve doz ayairi,
- Protamin sulfat ile etkisi geri donduruldr.
- LMWH (dusuk molekul agirlikli heparin);
- Tedavi ve profilaksi de kullanilr.

 Yan etki daha az, monitorizasyon gerekmez.

- Faktor Xa inhibitorleri (Fondaparinux)




Tedavi -Antikoagulan tedavi

- Standart heparin (UFH);

80 U/kg bolusu takiben18U/kg/sa infuzyon hizinda, hedef aPTT
zamani 60-80 sn arasidir.

- Dusuk molekul agirlikh heparinler (DMAH);
enoksaparin; 1.0 mg/kg 12 saatte bir
1.5 mg/kg Gunde bir kez
tinzaparin; 175 U/kg Gunde bir kez
- Fondaparinuks;
5 mg (<50 kg) Gunde bir kez

— 7 eem P A S Sw B . o mE



Tedavi _Trombolitik tedavi

- Masif PE ve daha ciddi durumdaki submasif PE olan
hastalar trombolitik tedaviden fayda gorurler.

- Daha az ciddi submasif PE olan hastalar muhtemelen
fayda gormezler.

 Yarar (fayda)?: sagkalim ve daha iyi bir hayat kalitesi.

- Trombolitik verilecek hastalar dikkatlice secilmeli.




Daha ciddi PE (masif

Test Daha az ciddi PE veya bazi submasif PE)
Sok indeksi (kalp hizi/sistolik
kan basinci) =140 L
Puls oksimetre degeri >%94 <%95
Norma RV sistolik RV hipokinezisi

Ekokardiyografi

fonksiyonu

Normal RV boyutu

RV dilatasyonu

Trikusbit regurjitasyonu
yok

RVSP>40 mmHg

Troponin | yada T seviyesi

Normal

Yukselmis

BNP diizeyi

<90 pikogram/ml

=290 pikogram/ml

NT-proBNP

<900 pikogram/ml

=900 pikpgram/ml

D- dimer duzeyi

<4000 nanogram/mi

>8000 nanogram/ml



Tedavi _Trombolitik tedavi

- Kimlere verelim;
- Kanama i¢in artmig risk yoksa,
- Kardiyak arrestin herhangibir noktasindaki hastalar,
- Masif pulmoner emboli kriterlerine uyan,
- Solunum yetmezligi bulunan hastalar,
- Oksijen verilmesine ragmen ciddi hipoksemi (puls <%90)
- Nefes alma isinde artma,

- EKO ile gosterilmis sag kalp yukinde artma,




Tedavi _Trombolitik tedavi

- Mutlak kontraendikasyonlari;
- Aktif kanama varlig
- Hemorajik veya orijini bilinmeyen inme
- Son alti ay icindeki iskemik inme
- Santral sinir sistemi tumorleri
- Son U¢ hafta icindeki major travma
- Cerrahi girisim veya kafa travmasi

- Aort diseksiyonu




Tedavi _Trombolitik tedavi

- Goreceli kontraendikasyonlar;
- Son altr ay igindeki gegici iskemik atak
- Gebelik veya postpartum ilk hafta
- Komprese edilemeyen girisim yerleri
- Travmatik resusitasyon
- Refrakter hipertansiyon (sistolik basin¢g >180 mmHg)
- llerlemis karaciger hastaligji

- |nfektif endokardit




Tedavi

- Trombolitik tedavi

Urokinaz;

* 4400 IU/kg yukleme dozu olarak (10 dakikada), takiben 4400
|U/kg/saat 12-24 saatte inflzyon.

Hizli rejim: 3 milyon U, 2 saatte
- Streptokinaz;

- 250 000 IU yukleme dozu olarak 30 dakikada, takiben 100.000
|U/saat 12-24 saatte infuzyon.

Hizli rejim: 1.5 milyon IU, 2 saatte

r-tPA;

100 mqg 2 saatte ya da



Tedavi _Trombolitik tedavi

- Sonrasinda heparin ya da DMAH infuzyonu baslanir,

- Periferik IV yoldan verilen tPA ile intrapulmoner tPA
uygulamasinin kanama veya hemodinamik iyilesme
acisindan farki gosterilememis.

- Tenekteplaz (TNK); kiloya gore tek doz uygulaniyor.
- <60 kg 30 mg
- 260-<70 kg 35 mg
- 270-<80 kg 40 mg




Tedavi -Cerrahi yontemler

+ Cerrahi pulmoner embolektomi;

-+ Trombolizin mutlak kontrendike oldugu ya da basarisiz
oldugu yuksek riskli pulmoner emboli hastalarinda degerli

bir tedavi segenegidir.
- Perkutan kateterle embolektomi ve fragmantasyon;

- Kismen tikanmig bir pulmoner trunkusu ya da major
pulmoner arterleri agmak i¢in uygulanan perkutan teknikler,
yuksek riskli PE'deki bazi kritik durumlarda hayat kurtarici

olabilir.
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Ozel populasyonlar

- Gebe kadinlar;
- Radyasyon maruziyeti sinirlayicidir,
- Warfarin gebelikte kullaniimaz,
- Heparin ve DMAH kullanilabilir,
- |k tanisal test araci USG,
- Tartismali ve belirsiz olsa da V/Q sintigrafisi ¢ektirilebilir,

- D-dimer testi kullanilabilir,

Ik 3 ay >750 nanogram/ml




Ozel populasyonlar

- Obez hastalar;
- Tanisal tetkiklerde sorunlar yasanabilir.

- Alternatif tani yoksa ve antikoagulan i¢cin kontraendikasyon

yoksa ampirik tedavi verilebilir.




Kaynaklar

* Pulmoner Tromboembolizm Tani ve Tedavi Uzlasi
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* Pulmoner Tromboemboli. Zeynep Kekeg. Tum Yonleriyle

Acil Tip Tani Tedavi ve Uygulama Kitabi. 2010
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Aciller. Istanbul 2010.
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