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Pulmoner Emboli ]

- N

enoz bir pihtinin pulmoner arter
yatagini tikamasi...

100-200/100.000 (yillik)

Tedavi edilmeyenlerde
mortalite %25-30

\ Tedavi edilenlerde %2-3 /




Pulmoner Emboli

Virchow triadi
Damar endotel hasar
Hiperkoagulabilite
Staz

-

\_

VTE olan hastalarin %75’inde 3 faktorden birisine yol
acan edinsel ve/veya kalitsal risk faktoru (provake)
bulunmaktadrr...

~

J

Circulation 2003



Edinsel Risk Faktorleri

Kalitsal Risk Faktorleri

leri yas

Nefrotik sendrom

Obezite

Uzun sureli seyahat

Maijér cerrahi (pelvik, abdominal)
immobilizasyon

Kanser

Konjestif kalp yetmezligi
Miyokard infarktUsU

Inme

Kemoterapi

Travma

Oral kontraseptif kullanimi (OKS)
Hormon replasman tedavisi (HRT)
Santral vendz katater

Spinal kord yaralanmasi
Polisitemia vera
Gebelik/lohusalik

Antitrombin Il eksikligi
Protein C ve S eksikligi

Faktdr V Leiden mutasyonu Protrombin G20210
Amutasyonu

Hiperhomosisteinemi

Faktor VI artis

Konjenital disfibrinojenemi Antikardiyolipin anfikorlari
Plazminojen eksikligi

Faktor VII eksikligi

Faktor [X artis

Hastalarin %30'unda
hi¢bir risk faktoru (unprovake)
bulunmamakia...

Risk faktorU saptanamayanlarda
trombofili veya gizli kanser olasiligr yUksek




-

%35'inde risk faktdru
saptanamamis

~

PE/DVT oykiisic  Malignite

Travma

14

Gegirilmis
cerrahi

1

Immobilizasyon Pih.-Fakt6r Boz
Oykiisti



Ulkemizde Kalitsal Risk faktorleri

Turk Toraks Dernegi 2015

Saghkh DVTli PTE'li PTE+DVT'li
toplumda (%) hastalarda (%) hastalarda (%) hastalarda (%)

Faktor V Leiden mutasyonu 212 24,6-28,8 7,9-21 5,4-35
Faktor V Leiden mutasyonu (homozigot) 0-3,0 0-1.6 2,648
Faktor V Leiden mutasyonu (heterozigot) 0-8.8 22,9288 17-30
Protrombin 202 10A mutasyonu 0-4.8 6,5 07,7 5, 7-11
Protein C eksikligi 0-2 5,8-13.5
Protein 5 eksikligi 0-3.0 3,1-13,5
Antitrombin 1l eksikligi 00,5 1,0-54
Antifosfolipid antikorlan 6,1

Artmis faktor Vil 3,094 53,3 53,1-55
Artmis faktor 1X 47

Hiperhomosisteinemi 89 11,5
kalitsal trombofili 15,1 37,4 7,986 41,6




[ Pulmoner Emboli ]

Left Lung
Right Lung -
o’ H Pulmonary / \

PE'nin sonuclan hemodinamikiir.

Pulmoner arter yataginin >%30-50
tkandiginda belirgin klinik
sonuclar ortaya cikar..

= /

Inferior Vena Cava Embolism
Blood Clot



PE OlUm Spirali

Increased RY afterload
A 4

RV dilatation

TV insufficiency

RV O, delive
2 i 'l' RV wall tension T

RV coronary l

perfusion

Cardiogenic Neurchormonal
activation

Systemic BP ~l¢ Myocardial

inflammation
Low CO RV O, demand T

LV pre-load ,I, RV ischaemia
RV output J, RV contractility ,L

BP = blood pressure; CO = cardiac output; LV = left ventricular; RV = right
ventricular; TV = tricuspid valve.



[ PE Baslangi¢ Risk Siniflamasi J

SKB<90 mmHg
veyda

SKB dUsUklUk

240 mmHg

=15 dk

[ Akut PE suphesi ]
— =

[ Sok / Hipotansiyon

EVET HAYIR

[ YUksek Risk ] [ DUsUk Risk ]

Hastane ici veya 30 gunlUk mortalite icin....



PE Klinik Semptom ve Bulgular

]

o

Embolinin bUyuklUgune, Lokalizasyonuna, Sayisina
EnfarktUs gelisip gelismedigine
Rezolusyon hizina
Tekrarlayici olup olmadigina

Hastanin kardiyopulmoner rezervine baglhdirr.....

~

/




Semptiom PE(+)
Dispne 7650
Ploretik GA %39
OksUruk %23
Substernal GA %15
Ates %10
Hemoptizi 768
Senkop %6
Tek trf bacak %6
agris|

DVT bulgusu %24

PE(-)
%51
%28
%23
%17
%10
%4
%6
%5

718

J Am Coll Cardiol 2011

Semptomiar Yuzde (%)
Dispne 82
Gogus agrisi 34
Hemoptizi 3
Senkop 12
Carpinfti 4
Bas donmesi 6
Sirt agrisi 19
OksUrik 15
Ates /




4 A

BULGULAR
Takipne
Tasikardi
DVT Bulgular
Ates
3.veya 4. kalp sesi
Pulmoner 2.ses siddetlenme
TY OfUrumu

Bulgular Yuzde
(%)
Tasikardi 43
Hipoksi 68
Takipne 46
DVT 12
Ates /

\_ /




[ Pulmoner Emboli J

4 A

PE'de taniya giden en onemli yol klinik kusku...

Risk faktorlerini belilemek..
Alternatif tanilarn dislamak..

PE Ozgu klinik ve bulgular olmadigindan tani zarlasir..

o /




PE Klinik Olasiligin Degerlendiriimesi

Klinik Olasilik degerlendirmesi ve D-Dimer ile
hastalann %30’unda ileri tetkik gerekmeden tani

dislanabilir...

~




Wells Skoru Bulgulan

PUAN
(Orijinal Versiyonu)

PUAN
(Basit Versiyonu)

DVT semptom ve bulgu varligi 3 1
PE’den daha olasi bir taninin yoklugu 3 1
Nabi1z>100/dk 1,5 1
Onceden bilinen DVT veya PE 6ykiisii 1,5 1
Hemoptizi 1 1
Aktifkanser 1 1
Klinik olasilik (3 seviyeli) Puan Puan
Diisiik <2 -
Orta 2-6 -
Yiiksek >0 -
Klinik olasilik (2 seviyeli) Puan Puan
PE Muhtemel >4 >2
PE Muhtemel Degil 0-4 0-1




PUAN PUAN
Modifiye Geneva (Orijinal) (Basit Versiyon)
Nabiz74-94/dk 3 1
Nab1z>95/dk 5 2
Alt ekstremitede tek tarafli agri 4 1
DVT’ye bagl alt extremitede agr, sislik 3 1
Bilinen DVT veya PE 6ykiisii 3 1
Hemoptizi 2 1
Aktif kanser 2 1
Yas>65 1 1
Klinik olasihik (3 seviyeli) Puan (Original) Puan (Basit)
Yiuksek >10 >4
Orta 4-10 2-4
Diisuk <4 0-1
Klinik olasilik (2 seviyeli) Puan Puan
PE Muhtemel >5 >2
PE Muhtemel degil 0-5 0-2




WELLS Yiizde (%)
Diistiik 21
Orta 66
Yiiksek 13
GENOVA

Diisiik 10
Orta 68
Yiiksek 22

/D(Jg()k olasiliklarnn %10’unda\

Orta olasiliklarin %30’'unda
YUksek olasiliklarin %65’inde
PE tespit edilmekte...
Basitlestiriimis versiyonlarinda

muhtemel PE degil sinifinin
%12’'inde PE tespit edilmek’re./




[ Pulmoner Emboli Dislama Kurallan (PERC)

4 A

DuUsuk olasilikl hastalarda
kullaniimali

Gereksiz D-Dimer
kullanimini azaltir

-

o /

PERC uygulanan
hastalarda atlanmis PE
%0.3 (44/14844 vaka)

PERC sensitivitesi %97

~




[ Pulmoner Emboli Dislama Kurallan (PERC) ]

ﬁ Yas <50 \

2. 02 sat >%94 (oda havasi)

3. Nabiz <100/dk

4. Oncesinde vendz fromboemboli gecirmemis olmak

5. Yakin zamanda cerrahi/travma olmamasi (hastanede
yatis, entUbasyon, epidural anestezi, 4 hafta icinde)

6. Hemoptizi olmamasi

7. Ostrojen kullanimi olmamasi

QTek bacakta sislik olmamasi /
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[ Pulmoner Emboli dusuntlen hasta

y

ACP 2015

[ Klinik Olasilik belirle (Wells, Geneva)

e (om) | (o

~ >

[ PerRC }{+}——{ D-Dimer |

8 S ol

( )

Goruntuleme
BT anjio/ sintigrafi

| lleri tetkik yok | [Gc’ir()n’r()leme yok]




[ D-Dimer J

r . ) N\ ( o
PPD dusuk, NPD Yuksek 50 yasina kadar cut-off

Dislamada kullaniimali degeri 500 ug/L..

ELligfg)asgé?S:(“k 7675 >50 yas ise yasx10 yg/L
_ AR )

4 )
Dusuk olasilikll hastalarda ELISA/Latex Ddimer (-) ise PE dislanir.

Oria olasilikta ELISA D-dimer (-) ise PE dislanir
Orta olasilikta Latex D-Dimer (-) ise ileri tetkik onerilir...

_ J




[ Akciger Grdfisi J

4 )
PE icin 6zgUn dedgil
%20-40'Inda Normall
\_ j
4 )
AC grafisinde hiler
genislemenin EKO da RV
disfonksiyonu ile uyumlu
\- Cardiol J 2013 /

-

Cizgisel atelektazi
Plevral tabanl opasite
(Hamptom horguc)
Pevra sivis
Diyafram elevasyonu
Ani damar kesilmesi
RV genislemesi
Lokal damarlanma azalisi-

\_

saydamlik artisi (Westermark)

~

/




EKG

Nonspesifik

Sag aks sapmasi
Sag dal blogu
S1Q3T3
V1-4 T negatifligi
Vo'de S
Dlll-aVF de Q
V1i'de QR

\ AF

En sik sinuzal tasikardi (%40)

~

/

EKG Bulgularn Yuzde (%)
Tasikardi 43
Sag dal blogu 15
VI1-V4 T(-) 11
S1Q3T3 6
V1'de QR 10
AF 15




[ Arteriyel Kan Gazi J

/

Hipoksemi

Hipokapni

Sol. Alkaloz
Alveolo-arteriyel oksijen

gradiyentinde artis

\

4 )
%40 Inda hipoksemi yok...
%20 Normal alveolar-arteriyel
gradiyent....

\§ J
4 N
O2 satUrasyonu <%95
hastalarda mortalite
yUksektir..

\ J

Am J Med 2003




[ BT Anjiyografi J

g PE tanisinda en cok fercih A (Son’rrol/lober frombusu %95\
edilen yontem... Segmental %68
Duyarlilik %83 Subsegmental %25
OzgUllUk %96 osterir..

\- 0 J ; J Thromg Haemost 2010 J
4 )
BT sonrasi tani orani %80 Uzerinde ancak
mortalite ve morbidite oranlari ayni....
Overdiagnose...Subsegmenter emboli...

\ /







[ Alt ekstremite Venoz Kompresyon USG J

PE olgularinin
%60 Prox DVT
%20 Distal DVT

~

-

Transducer

Blood vessels

\_

~N

Proksimal DVT icin...
Duyarlilik %95
OzgUlluk %98

BMC Med Imaging 2005 _/

Venin yetersiz kompresyonu

DVT tanisinin tek kriteri



PE sUphesi o
Proksimal
Distal

an hastalarda alt ekstremitede..
DVT saptanirsa PE dogrulanir...

DVT ise ileri tetkik gerekir...




Akciger Sintigrafisi J

/Hipoperfoze olan segmentte normal olan ven’rilosyonu\
gostermek amac
Az radyasyon maruziyeti
DusUk olasilik ve normal AC grafisi olan gencler
Gebelerde
Kontrast allerjisi olanlarda
BObrek yetmezliginde

K Myelom ve Paraproteinemide /




Dusuk-orta veya Yiuksek veya

"PTE olasI degil” "PTE olas!”
D-dimer? Hemen antikoagiilan basla®
Negatif BaziiF A V/Q sintigrafisi®
(PTE dislanir)

v v v

Dusuk-orta olasihkl .
HRUROrta OIasTIK Yiiksek olasilikli®
(Tani koydurucu olmayan)

i l i

Negatif® Alt estremite pozitif Antikoagulan
Dopper USG baslanir

Normal

PTE dislanir



[ Pulmoner Anjiyografi ]

~

Yuksek olasilikll olgularda noninvaziv tani
yontemleriyle dislanilamadigr durumlarda

PE fanisinda altin standart

Kateter ve cerrahi embolektomi oncesi
trombus yayginliginin gosteriimesinde

oneriimekte /




|

MR Anjiyografi

|

-

~

Pulmoner arterde ’rrombusu
Pelvis ici damarlar ve VCI'daki

trombusleri gosterir

lyonize radyasyon riski yok

Subsegmenta
arterleri gosf

PIOPED cals
%25 teknik
yeters

/

/ Hareket artefaktlan \

pulmoner
‘ermede

etkinlik dusuk

masinda
olarak

1Z..

L[

\ (Ann Intern Med ZOIO)]/

Rutin kullanimi onerilmiyor...




| o

/RV dilct’rosyonu—disfonksiyonu\

Septumda paradoksal
hareket ve sola deviasyon
RA'da tfrombus
Pulmoner HT
Patent foramen ovale
RV/LV >0.9
Mc Connel Bulgusu

EKO Bulgulari (%)
RV Dilatasyonu 59
TY 51
PAB yUksek 63

60/60 bulgusu

\_ /

Olgularin %30-40'inda
RV dilatasyonu

|

g RV/LV =0.9
Mortalite icin bagimsiz risk
L faktory

~

J




NDERF
UNDERFILLED LV _——

McCONNELLSs SIGN
DILATED

RV,

N

DILATED
"y TRICUSPIDIREGURG




[ Kardiyak Belirtegler J

4 N

Troponin yuksekligi
RV kaslarnda
mikroinfarktusler
RV disfonksiyonunu gosterir
Erken mortalite ile iliskili

4 N

BNP yuksekligi
RV distonksiyonunu gosterir
Erken mortalite ile iliskili

¥ Chest 2003, Circulation 2007 _/

\ Circulation 2003, Thromb Res 2008 _/
Intensive Care Med 2008



[ PE sUphesi olan hasta sok ya da hT ]

Heparin basla, hemodinamiye mudahale

[ Acil BT Anjiyo uygulanabilir mie ]
HAYIR <
[ EKO ] > EVET
¥ !
| Sag ventrikil yiklenmesi ]Ever[ o }[ BT Anjiyo |
HAYIR EVET —
r \ BT (+) BT (-)

BT yok

[ Bagka tan ] hasta unstabil / j

Dop.USG, TOE yok
q J
{ PE spesifik tdv ] [ Bagka tan ]




[ PE sUphesi olan hasta sok ya da hT yok

)

[ Klinik Olasilik Degerlendir (Wells, Geneval)

J

¥

-

\_

DuUsuk-orta olasilik veya
PE muhtemel dedil

~

J

. <
[ D-Dimer ]

(+)

(-)

[ BT Anjiyo }

¥

[ Yuksek Olasilik ]

!

[ BT Anjiyo ]

(-)

;/l

[ PE deqll

(_

(+)

PE spesifik tdv ]

PE degil veya

Ek tetkik

~




[ Hemodinamisi stabil PE'de prognostik faktorler ]

Klinkk Parametreler
PESI
Basitlestiriimis PESI

~

\_
-

RV Disfonksiyon belirtecleri

FKO
BT Anjio
BNP, pro-BNP

J
~

4 )
Trombotik yuk belirtecleri
Reziduel DVT
D-Dimer
g J
4 )
Myokard Hasar Belirtecleri
Troponin
HFABP
g J




BT Anjiyo
RV/LV 0.9




Degisken PESI sPESI
Yas Yas >80yas]
Erkek 10

Kanser 30

Kalp yetersizligi 10

Kronik akciger hastaligl 10

Kalp atim hiz>110/dak 20
Sistolikkanbasinci<100mmHg 20

Solunum hiziz30/dak 20

VUcut sicakligi<36°C 20

Oryantasyon bozuklugu, letarij, 60

stupor, koma

Sa02<%%0 20

30 gunluk Mortalite Riski

/ PESI k\

Sinif 1 £65 ¢ok dusu
(%0-1.6)

Sinif 1l 66-85 dusuk
(%1.7-3.5)

Sinif 11l 86-105 orta
(%63.2-7.1)

Sinif IV 106-125 yuksek

(%64-11.4)

Sinif V>125 ¢ok yuksek
\ (%610-24.5) /
g SPES| h
O puan % 1

>] puan %10.9 )




| " |

Mortalite Risk siniflamasina gore tedavi planlanmal

\. J
30 Gunlik Mortalite Riski Sok veya PESI siif 111-IV RV disfonksiyon Kardiyak
Hipotansiyon veya sPESI =1* bulgulan belirtegler
Yiksek + Gerekmez + Gerekmez
¥ lksek _ + + +
Orta <
Disik N + Birisi (+) veya ikisi de ()
Driisik . _ Dederlendirme gerekmez

Yapilmis ise ikisi de [-)°




[ Tedavi J

[

Sok veya hipotansiyon yok ESC 2014

|

-

Yuksek-Orta klinik olasilikli hastada tanisal surec devam

\_

LMAH veya fondaparinux (Sinif I-A)

~

ederken parenteral antikoagulasyon (AK) onerilir (Sinif I-C)

/




DMAH

Enoksaparin
(Clexane)

Dalteparin
(Fragmin)
Nadroparin
(Fraxiparin)
Tinzaparin
(Innohep)

Doz Hedef Anti-Xa U/mL
1 mg/kg/12 saat veya 1,56 mg/kg/24 saat
(180 mg/gUnU gecmeyecek) 0,6-1

100 1U/kg/12 saat veya 200 IU/kg/24 saat

1,05
(18000 IU/gUnU gecmeyecek)

(Tek doz uygulama)

86 IU/kg/12saat veya 171 IU/kg/24 saat
(17100 IU/gunU gecmeyecek) 0,6-1

175 1U/kg/24 saat
0,85

Fondaparinux 5 mg /gun <50 kg
(Arixtra) /.5 mg /gun 50-100 kg

10 mg/gun >100 kg



4 N

Yuksek Riskli

Sok veya hipotansiyon var
RV disfonksiyonu (+)

PESI IlI-V veya sPESIZ]
Kardiyak belirtecler (+)

\_ /

UFH infUzyonu baslanmall (Sinif I-C)
Trombolitik tdv Onerilmekte...(Sinif I-B)
Trombolitik KE ise veya basarisizso
Cerrahi embolektomi (Sinif [-C)veya
Perkutan kateter esliginde tdv (Sinif [la-C)




4 " Y4 N

PrrepertfUzyon dusUnulen Yar Omru kisa
Bobrek yetmezligi Etkisi izlenebilir
Ciddi obezite Protaminle geri dondurUlebilir
Kanama riski yuksek
80 IU/kg bolus, sonra hastalarda avantagjl
8 IU/kg/saat infUzyon
\__ A\ /
(- N

UFH stx ve urokinaz uygulanirken stoplanir...
tPA verilirken devam edebllir..




Baslangic heparin dozu
aPTZ<35 sn (1,2 x kontrol)

aPTZ 35-45 sn (1,2-1,5 x kontrol)
aPTZ 46-70 sn (1,5-2,3 x kontrol)
aPTZ 71-90 sn (2,3-3,0 x kontrol)

aPTZ >90 sn (>3,0 x kontrol)

Heparin Dozu

80 IU/kg bolus, sonra 18 IU/kg/saat infuzyon

80 IU/kg bolus, sonra infUzyon hizint 4 IU/kg/saat arttir
40 IU/kg bolus, sonra infuzyon hizini 2 IU/kg/saat arttir
Heparin dozlarnda degisiklik yapma

InfUzyon hizini 2 IU/kg/saat azalt

InfUzyonu 1 saat durdur, sonra infizyon hizini
IU/kg/saat azalt

3



[ DMAH veya fondaparinux alanlarda tfrombolitik verilecekse ]

[ UFH infUzyonu ]

/\

4 ) a2 )
Ginde 2 kez DMAH Gunde 1 kez DMAH veya

alanlarda 12 saat sonra Fondaparinux alanlarda
24 saat sonra

g J \_ )




\_

Trombolitik
Pulmoner perfuzyonu daha hizli duzeltir.
Pulmoner tikanikligin erken rezolUsyonu PAB ve PA
rezistansini dusurur.

/

-

Klinik ve EKO bulgularinda iyilesme
hastalann >%%0 36 saat icinde gozlenir..

~N

Semptomlarnn baslangicindan itibaren ilk 48 saat icinde verilen

\_

trombolitik fedavi maksimum iyilesmeyi saglar...

J




Onerilen

. Pl | infe |
llac Elde edilme sekli ozmo"yon.onmo Yukleme dozu nizyon tedavi
suresi dozu .
suresi
C grubu b 1000001U/
SK Hemolitik 18-25 250000 IU, 30dk 24 saat
saat
streptokok
insan idrari, insan
i 4400I1U/kg/
UK embriyonu, 13-20 4400 1U, 100k o 12 5qat
BObrek hUcre saat
kUITOro
- 50mgqg/
rt-PA [fNelj\OTmbmr.‘.T. 2-6 - 9 2 saat
eknolojisi saat

Bazi gruplar tPA 1-2 dk icinde bolus 10 mg, sonrasinda 20 mg/2 saat




Trombolitik
DUsUk doz tPA
(0.6 mg/kg, max 50 mg/2 saat infuzyon)
Standart doz kadar etkin
Kanama acisindan daha guvenli.

Thromb Res 2014




Tedavi

\_

Orta-Yuksek Riskli
RV disfonksiyonu (+)
Kardiyak belirtecler (+)

Orta Riskli A
Sok veya hipotansiyon yok
PESI -V veya sPESI=] y
(O Orta-Dusuk Riskli A
RV disfonksiyonu ve
kardiyak belirteclerden birisi (+)
Veya ikisi de negatit
. )




| " |

4 h

Orta-Yuksek riskli hastada
Yakin monitorizasyon
Rutin trombolitik onerilmemekte (Sinif 111-B)
Anstabilite durumunda kurtarici Trombolitik tdv (Sinif [la-B)
Anstabilitede yUksek kanama riskinde
Cerrahi embolektomi (Sinif lIb-C)veya
Perkutan kateter esliginde tdv (Sinif Ilb-B)

o /




[ Tedavi-Orta Riskli Hasta J

-

o

UFH, DMAH, Yeni oral AK
llk 24 saat icinde VKA
(varfarin) ekle

INR 24 sa ara ile 2-3 ise
heparin kesilmeli

\

Enaz 5 gun Heparin+Varfarin

/

-

~

Heparin+Varfarine alternatit

o

olarak

Rivaroxaban, Apiksaban

(Sinif [-B)
VKA alternatit
Dabigatran, Edoksaban

(Sinif [-B) /




-

-

Dusuk Riskli
Hipotansif veya Sok bulgusu yok
PESI I-Il veya sPESI O

~N

J

UFH, DMAH, Yeni oral AK

llk 24 saat icinde varfarin ekle
En az 5 gun Heparin+Vartarin
INR 24 sa ara ile 2-3 ise heparin kesiimeli

Evde oral anfikoagulan alabilecek hastalarin erken

taburculugu onerilir...




| " |

/Rivoroxobcm(fck Xa inh) 2x15 mg/3 hafta sonra 1x20 mg\
Apixaban (fak Xa inh) 2x10 mg/7 gun sonra 2x5 mg

Dabigatran (Trombin inh) 2x150 mg veya 2x110mg >80 vy

Edoxaban (fak Xa inh) 60 mg/gun

Bobrek hastaliginda kullaniimamali...

Standart Heparin/VKA kiyasla esit etkili ve muhtemelen
\ mMajor kanamalar acisindan daha guvenli.. /




[ Pulmoner Emboli ]

[ AntikoagUlan tdv kontrendikasyonu var mig ]

EVET

HAYIR (

[ VCi filtresi }

\ UFH, DMAH, Yeni oral AK ]

[ Yuksek risk ]

[ Orta risk ]

[ DUsUK risk ]

[Tromboli’rik kontrendike mi? ]< -------- !

EVET HAYIR
. e
Cerrahi/Perkutan || Trombolitik+aPTZ ile
embolekiom heparin infUzyonu

\_

~

~

Ik 24 saat icinde varfarin ekle
En az 5 gUn Heparin+Varfarin
INR 24 sa ara ile 2-3 ise heparin
kesiimeli

J

\_ J
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Genel Destek Tedavi

]

-

\_

Baslangic sivi 250-500 mL olmali
Sonrasinda hemodinamik ve EKO bulgularina gore

Vazopressorler (NE, Dopamin, Epinefrin) tercih

Mekanik ventilasyonda asirn PEEP ten kacin..
Plato P <30 cmH?20, fidal volum dusuk (6mL/kg)

~

/




[ Gebelikie PE ]

Kan gazi oturur pozisyonda
D-dimer (-) ise PE dislanir
D-dimer nadiren (-]
D-Dimer (+) ise doppler USG
yapimal

Proksimal DVT tani

dogrulanir

\_ /

Tedavide DMAH guUvenilir..
Vartarin kullanilmaz.
Fondaparinux icin yeterli
delil yok..

YOAK kontrendike...
Trombolitik olgu kritik
olmadikca kullanilmamall

\_ /




PULMONER
HIPERTANSIYON




[ Pulmoner Hipertansiyon J

-.4
FRA) == | AnHg / \

120 PH istirahat halinde sag kalp

kateterizasyonu ile olculen

ﬁ ﬁ ﬁ ﬁ ortalama PAB 225 mmHg

olmaisi...

\ ESC 2015 /




Pulmoner Hipertansiyon Siniflamasi

1. Pulmoner Arteriyel Hipertansiyon

2. Sol Kalp yetmezligine bagl PH

3. Hipoksi ve/veya akciger hastaliklarina bagl PH

4. Kronik Tromboembolik PH

5. Multifaktor veya tam aciklanamayan sebepler

ESC 2015
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1. Pulmoner Arteriyel Hipertansiyon
Idiyopatik
Genetik/heritable anomaliler
llac/toksinler/radyasyon
PAH icin bilinen risk faktorleri
(HIV, Koll doku hast., karaciger hastaligi)

\ Yenidoganin persistan PAH /

-

2. Sol Kalp yetmezligine bagh PH
Sistolik/Diyastolik disfonksiyon
Kapak hastaliklari
Konjenital KMP
Konjenital/kazanilmis Pulmoner ven

stenozu

\_ J

/, )

3. Hipoksi ve/veya akciger hastaliklarina
bagh PH
KOAH, Interstisyel AC hastalidi
Restriktif ve obstruktif diger AC hast.
ObstrUktif uyku apnesi
Alveolar hipoventilasyon boz

YUksek irfifaya kr. maruziyet

\_ J

4. Kronik Tromboembolik PH ve diger
pulmoner arter obstruksiyonlari
Kr. Trombo emboli
Diger pulmoner arter obs. (anjiosarkom,
intravaskuler tm, arterit, parazit, konj
lImoner arter stenozu
" > Y

5. Multifaktor veya tam aciklanamayan sebepler

Hematolojik, sistemik, metabolik bozukluklar, lenfatik obstriksiyon vs
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Pulmoner Hipertansiyon

-

\_

Semptomilar:
Dispne>%50
Halsizlik
Gogus Agris
Senkop/Presenkop
Basdonmesi

~

-

/

\_

Semptomilar:
Anoreksio
Ortopne
PND
Periferik 0dem

~

/

[ PHT gelistikten sonra 2 yil icinde semptomlar belirginlesir ]




Pulmoner Hipertansiyon J

Bulgular
PHT belirginlesince
RV yetmezlik bulgulari

~N

BNP/proBNP
Troponin

0 me )

sag aks
V1i'de R/S>1
V5-6'de R/S<]
V1i'de gR
STQ3T3
Sag dal blogu
Sag ventrikUl iskemi

\ve disritmi bulgulory




[ Pulmoner Hipertansiyon ]

7 me )

PAB artisi N
RV tonksiyonlar septal motion
RA/RV hipertrofi
Septum deviasyonu
RV/LV >1
RV yetmezligi
Duvar anomalileri

\ VCI dilatasyonu /
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Pulmoner Hipertansiyon

Oksijen destegi

Intravaskiler volim
destegi saglamak

RV fonksiyonu
duzeltmek

RCA perfuzyonu
lyilestirmek

RV afterloadi azaltmak

>%90
250-500 ml izotonik

Dobutamin 2-10 ug/kg/dk

Milrinone 0.375 ug/kg/dk

Norepinefrin
0.05-0.75 pg/kg/dk

Dopamin ve fenilefrinden kagin
Prostanoidler

>10 pg/kg/dk
kacin, PVR artisi
Tasidisritmi,hipoT

YUuksek
dozlardan kacin

Acilde nadir



-

\_

Tesekkurler.....

~

J




