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EPIDEMIYOLOJI

KardiyovaskUler hastaliktar iginde 3.siklikta 0lum nedenidir.

Yillik insidansi 100-200/100.000 dir.

Akut ve kronik donemde olumecul bir hastaliktir.

Cogu DVT sonucu olmaktadir.




- VTE, tanidan 6 hafta-3 ay i¢inde gecici veya geri donusli sebeplerle olursa
olarak tanimlanir.(ornegin cerrahi, travma, immobilizasyon, hamilelik, oral kontraseptif
kullanimi veya hormon replasman tedavisi gibi).

«  Herhangi bilinen bir risk faktori bulunmadan olusursa * olarak tanimlanir.




PREDISPOZAN FAKTORLER




GUCLU PREDISPOZAN (OR > 10)




ORTA DUZEY PREDISPOZAN (OR 2-9)

Otoimmun hastaliklar
Kan transfiizyonu

Kemoterapi

Konjestif kalp veya solunum
yetmezligi

OKS ve HRT
IVF

Enfeksiyon (0zellikle
pnomoni, IYE ve HIV
enfeksiyonlari)

inflamatuar barsak
hastaliklari

Paralitik inme
Postpartum menstruasyon

Yuzeyel ven trombozu

Trombofili




ZAYIF PREDISPOZAN (OR<2)




PATOFIZYOLOJI

Artmis SV afterioad
v

SV dilatasyonu

TK yetmezhg

SV 02 Sunumu l

RV duvar 13nsayonuT
SV koroner ~L

perfuzyon Norohormonal

aktivasyon

Sistemik i Miyokardiyal
Kan basinci Inflamasyon

S it SV O, ihtiyaci T
Sol V pre badl SV iskemisi

SV Outputu l SV kontraktdites:

KO= Kardiyak output; Sol V=Sol ventrikil; SV=Sag ventrikul;
TK=Trnkuspit kapak




Suspected acute PE

Shock or hypotension®?

PE = pulmonary embolism.

2Defined as systolic blood pressure <90 mm Hg, or a systolic pressure drop
by 240 mm Hg, for >15 minutes, if not caused by new-onset arrhythmia,
hypovolaemia, or sepsis.

PBased on the estimated PE-related in-hospital or 30-day mortality.




TANI

*  Klinik bulgular

Klinik olasilik degerlendirmesi
* D-dimer testi

«  BT-pulmoner anjiyografi

*  Akciger sintigrafisi

*  Pulmoner anjiyografi

* MR anjiyografi

- EKO

- KVUSG

Tanisal strateji olusturulmalidir.




KLINIK GORUNUM

Semptom

Dispne

Plordtik gégls agrisi
Oksirik

Substernal gégus agrisi
Ates

Hemoptizi

Senkop

Tek tarafli bacak agnsi

DVT bulgulan olmas:

PTE (-)
%51
%28
%23
%17
%10

%4
%6

%5




Kan gazi analizinde hipoksemi ve hipokapni siktir. Fakat %40 hastada kan gazi normal
olabilir. X-Ray goruntileme PTE igin nonspesifiktir. Gogus agrisina neden olan diger
durumlarin diglanmasinda yardimci olabilir.

EKG degisiklikleri PTE de izlenebilir. RV yuklenme bulgulari olan V1-4 T negatifligi, V1'de
QR paterni, komplet veya inkomplet RBBB ve S1Q3T3 gorilebilir. Bunlar siklikla ciddi PTE

lerde izlenir. Hafif emboliterin-%40-kadarmda-sadece sints-tasikardisi gozlenir.



KLINIK OLASILIGIN DEGERLENDIRILMESI

Kural Klinik karar verme puanlarn

Wells Kurah Orijinal versiyon Basitlestirilmis
versiyon

Onceki PTE veya DVT Sykasa

Kalp hizi=100

4 hf igerisinde cerrahi ya da immobilizasyon oykasa
Hemoptizi

Aktif kanser

DVT klinik bulgulan

PTE disinda daha muhtemel alternatif tami olmamas:

3 Seviyeli skorlama
DaGsOk
Orta
Yuiksek
2 Seviyeli skorlama
PTE muhtemel degil
PTE muhtemel =5

Revize Geneva Skoru Orijinal versiyon Basitlestirilmis
versiyon

Onceki PTE veya DVT &ykasa 3 1
Kalp hizs

75-94 /dk
=95 /dk

Bir aya igerisinde cerrahi ya da kink dykasa
Hemoptizi

Aktif kanser

Tek tarafli alt ekstremite agrisi

Alt ekstremitede derin ven trombozuna bagh tek tarafh sislik ve
agn

Yas =65

3 Seviyeli skorlama

Dasuk
Orta
Yiksek
2 Seviyeli skorlama
PTE muhtemel degil

PTE muhtemel




D-DIMER TEST

Akut tromboz sonrasi, fibrinolizis ile D-dimer seviyeleri artar.
D-dimer negatif prediktif degeri ylksektir.

Kanser, kanama, travma, inflamasyon, cerrahi ve nekroz gibi bir gok durumda artar.
Bu nedenle pozitif D-dimer VTE oldugunu tek bagina gostermez.

Yasla birlikte D-dimer spesifitesi azalir. >80 yas spesifite yaklasik %10°dur.




D-dimer PTE tanisini desteklemede degil diglamada kullaniimalidir.

« ELISA yontemiile D-dimer dlgiminde tanisal sensitivite %95 olup bu teknik ile D-dimer
bakilmasi onerilir.

« Latex gibi diger yontemlerle olgtlen D-dimer de glvenirlik biraz daha dusuktir.

Klinik olasilik ile beraber D-dimer degerlendirilmesi yapilarak acile bagvuran PTE slpheli
hastalarin %30’unda ileri tetkik yapilmadan PTE diglanabilir.




« Buna gore 50 yasina kadarki hastalarda eski cut-off olan 500 microgramg/L onerilirken

« >50 yas hastalarda yasx10 microgram/L formali ile cut-off hesaplanmasi dneriliyor,




BT ANJIOGRAFI

« CDBT sensitivitesi % 83, spesifitesi % 96

» Yiiksek olmayan klinik olasilikh PTE de negatif CDBT taniyi diglama igin yeterlidir.
(PIOPED II galigmasi)




- CDBT ile dusuk klinik olasilikll hastalarda segmental veya daha proksimal seviyelerde
emboli gosterilmesi PTE tanisi igin yeterlidir.




AKCIGER SINTIGRAFISI

»  Ventilasyon-perflizyon sintigrafisi(V/Q), PTE slphesi olan hastalarda kullanilan tani
yontemidir.

* |.V. Verilen teknesyum-99m isaretli albumin ile perfiizyon, xenon-133 isaretli karbon ile
ventilasyon degerlendirilir.

» PTE hastalarinda ventilasyon normalken perflizyon bozulmustur.

« V/Q sintigrafisinde 1,1 mSv(mili sivert), CT de 2-6 mSv radyasyon maruziyeti olur.




V/Q sintigrafisi tercihen normal gogus grafisi olan geng hastalarda, gebelerde, ciddi
kontrast alerji oykusunde, renal yetmezlikte, multiple miyelom ve paraproteinemisi
olan dustlk riskli hastalarda kullanilir.

Klinisyenlerin isini kolaylastirmak icin V/Q sintigrafisi sonuglari 3’e ayriimigtir. Normal ( PE
diglar), yuksek ihtimalli (cogu hastada taniyi dogrular) ve non-diyagnostik sintigrafi olarak
siniflandirilir.

Sintigrafi sonucu Non-diagnostik orta olasilikli PTE stpheli hastalarda ileri tetkik onerilir.




PULMONER ANJIYOGRAF]

« Altin standart goruntileme yontemidir. Fakat girisimseldir. Ek komplikasyonlar siktir.
* Hemodinamisi ciddi sekilde bozulmus hastalar igin uygun degildir.

« BT pulmoner anjiyografi ile benzer tani oranlarina sahiptir.




MR ANJIYOGRAFI

» Acil sartlarda kullaniminin zor olmasi ve dusuk sensitiviteye sahip olmasi nedeniyle sik
kullaniimamakta

MR ve CUS birlikte kullanildiginda pulmoner embolili hastalarda ekartasyona yardimci
olmaktadir.




EKOKARDIYOGRAFI

PE de RV yuklenme bulgulari izlenebilir.

« EKO’nun PE’li hastalarda negatif prediktif degeri%40-50 dir. Negatif EKO, PE’yi
BT EVA

* PEde;
onceden var olan kardiyorespiratuar
hastalik olsada pozitif predikdtif degerleri yuksektir.
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VENOZ KOMPRESYON USG(CUS)

Venografi ile yapilan bir ¢alismada PE olan hastalarin %70 inde DVT saptanmistir.

«  Gunumizde CUS , DVT tanisi igin venografinin yerini almistir.

«  CUS, semptomatik DVT igin sensitivitesi %90, spesifitesi %95 dir.

»  Basitlestirilmis olarak 4 noktanin degerlendiriimesi onemlidir. (Kasiklar ve popliteal fossalar)

*  Akis dlcumlerinden ziyade kompresyona venlerin cevabi degerlendirilir. Eger vende trombus
varsa tam komprese edilemez.




PE suphesi olan ve CUS ile proksimal DVT izlenen hastalarda ileri tetkik gerektirmeden
tedaviye baslanabilir.

CUS, renal yetmezligi, kontrast allerjisi olan ve gebe hastalarda yardimci
testlerdendir.




PTE suphesi olan hastada sok ya da hT varsa

Acil BT anjiyografi olanag: var mi?

I

v !

v

¥

Sag vent. yuklenmesi?

Evet —_— BT anjiyo olanagl S BT Anjiyografi

var ve hasta
stabil l

I ]

BT yok veya ) BT sonucu (+) BT sonucu (-)
hasta unstabil

v | |

Baska tani : PTE spesifik Baska tani
dasan! tedavi basla dasan!




PTE suphesi olan hastada sok ya da hT yoksa

Klinik olasilig: degerlendir (Wells vs)

v | v
Dusuk-orta olasilikhh PTE Yuksek olasilikhh PTE

(Basitlestirilmisversiyonda PTE
muhtemel degil)

v

’

Pozitif

v v

BT Anjiyografi BT Anjiyografi
v ' v |
BT sonucu (-) BT sonucu (+) BT sonucu (-)

¥ ¥ v

PTE spesifik Basgka tani
tedavi basla dasun!

PTE degil




Oneri
Dizeyi

Oneri

PTE suphesi ile bagvuran hastada sok veya hT varsa

Yiksek olasiikl PTE dasunilen ve sok/nT olan hastalarda tani igin acil toraks Bt
njiyografi ya da yatakbag:t EKO o&nerilir. Hangisinin tercih edilecegi hastanin ve
merkezin olanaklarina gore belirlenir.

Yuksek olasilikli PTE dasanilen ve sok/nT olan hastalarda hasta BT'ye gidemeyecek
kadar unstabilse hasta bagi EKO veya alt ekstremite USG ile tan! desteklenmeye
cahsiimali. Trombis aranmali, mimkinse transozefagiyal EKO dustnalmelidir.

AKS ontanis: ile katetere alinan unstabil hastalarda AKS diglandiktan sonra PTE
ayirict tanisi igin pulmoner anjiyografi dusunulebilir.

PTE suphesi ile bagvuran hastada sok veya hT yoksa
Onaylanmig Tani Kriterleri kullaniimahdir.

Klinik degerlendirme

Klinik olasilik belirleme kurallar uygulanmah (Wells, Geneva)
D-Dimer

dusuk-orta olasiiklh hastalarda D-Dimer istenmelidir. (Basitlestirilmis kurallarda PTE
olasi degil hasta grubuna denk diser)

Dasuk olasihkh hastalarda ister ELISA gibi yUksek sensitiviteli ister Latex gibi daha
dusuk sensitiviteli yontem kullanilsin, D-dimer negatifse PTE dislanmis kabul edilir.

Orta olasihikli PTE hastalarinda D-Dimer disuk sensitiviteli testte (latex gibi) negatifse
ileri tetkik dagtndlebilir (ELISA kullaniimig ve D-Dimer negatifse ileri tetkige gerek yok).

Yuksek olasilikh hastalarda D-dimer tetkiki istenmesi onerilmez. D-Dimer negatif bile
olsa bu hastalarda PTE diglanamaz.

BT Anjiyografi
Dasuk-orta olasihkh PTE hastalarinda normal BT anjiyografi, PTE'yi glvenle diglar.

Dasgik-orta olasilikhi PTE hastalarinda normal BT anjiyografi, PTE'yi guvenle
diglayabilir.

Bt anjiyografide segmental ya da daha proksimalde trombusun gosterilmesi PTE tanisi
koydurur.

izole subsegmenter pihti varhginda PTE tanisini dogrulamak igin ileri tetkik gerekebilir.
V/Q Sintigrafisi

Normal akcger perfazyon sintigrafisi PTE diglar.

Yuksek olasikh raporlanmis V/Q PTE tanisimi dogrular

Tanisal olmayan bir V/Q sonucunda alt ekstremitede USG'de trombiis yoksa ve hasta
digik olasikh PTE ise PTE diglanir.

Alt ekstremite kompresyon USG’si

Bazi segili hastalarda alt ekstremite USG ile pihti varh@ durumunda ileri tetkik icin
uygun ahstalann saptanmasi saglanabilir.

Klinik PTE sGpheli hastada alt ekstremitede proksimalde DVT saptanirsa PTE
dogrulanmis sayilir.

Eger alt ekstremite USG ile distal DVT tanisi konulursa PTE tanisimi onaylamak igin
ileri tetkik gerekilidir.

Pulmoner Anjiyografi

Klinik degerlendirme ve tetkik sonuglarinin uyusmadig! hastalarda tani i¢in pulmoner
anjiyografi dastnulebilir.

MR Anjiyografi

MR anjiografi PTE diglamada kullaniimamalidir.

Kanit
Dizeyi




Table 6 Validated diagnostic criteria (based on non-invasive tests) for diagnosing PE in patients without shock or
hypotension according to clinical probability

Low | Intermediate |  High | PEunikely | PElikely

Exclusion of PE
D-dimer

Negative result, highly sensitive assay

Negative result, moderately sensitive assay

Chest CT angiography

Mormal multidetector CT alone

V/Q scan

Normal perfusion lung scan
Nen-diagnestic lung scan' and negative proximal CUS

Confirmation of PE

Chest CT angicgram showing at least segmental PE

High probabilicy V/Q scan

CUS showing proximal DVT

+/green = valid diagnostic eriterion (no further testing required); =/red = invalid criterion (further testing mandatory); + /yellow = controversial criterion (further testing to be




PROGNOSTIK DEGERLENDIRME

1. Klinik parametreler (PESI, sPESI)
2. EKO veya BT ile RV disfonksiyonunun gosterilmesi

3. Laboratuvar testleri-biyobelirtecler




- PESI, disiik riskli hastalarda degerlendirmesinde guvenilir olarak
tanimlandi.

11 degiskeni iceren PESI, basitlestirilmistir. (Simplified PESI( sPESI) ).




Table7 Original and simplified PESI

Age

Male sex

Cancer

Chronic heart failure
Chronic pulmonary disease

Pulse rate 2110 b.p.m.

Age in years
+10 paints
+30 paints
+10 paints
+10 paints

+20 points

| point (if age »B0 years)

| point
| point

| point

Systalic blood pressure <100 mm Hg

+30 paints

| point

Respiratory rate »30 breaths per minute
Temperature <36 °C

Altered mental status

+20 points
+20 paints
+60 points

Arterial oxyhaemoglobin saturation <90%

+20 points

| point

Class I:<45 points
very low 30-day mortality risk (0-1.6%)
Class II: 46-85 points

lew martality risk (1.7-3.5%)

Class IIl: 86-105 points
mederate mortality risk (3.2-7.1%)
Class IV: 106-115 points

high mertality risk (4.0-11.4%)
ClassV: »|25 points

very high mortality risk (10.0-24.5%)

0 points= 30-day mortality risk 1.0%
(95% CI 0.0%-21%)

2| point(s)= 30-day mortality risk 10.9%
(35% CI 8.5%-13.2%)




EKO-BT ILE RV GORUNTULEME

PE hastalarinin 2%25 RV disfonksiyonu izlenir.
Erken donemde mortalite ile iligkilidir.

RV dilatasyonu, apexe gore RV serbest duvarinda hipokinezi, trikispit regurgitan jet
hizinda artig onemlidir




LABORATUVAR TEST VE BIYOBELIRTECLER

Akut PE'de RV ylklenmesine bagl miyokardiyal gerilme olugur. Boylece BNP ve N-
terminal (NT) Pro-BNP artisi izlenir.

PE de hemodinamik durumun ciddiyeti ve RV disfonksiyonuyla
iliskilidir,
PE hastalarinin yaklasik %50 sinde Troponin-| veya T yuksekligi saptanmistir.

yuksek mortalite ile iligkilidir.

) erken miyokardiyal hasar markeridir.
Prognostik oneme sahip oldugu bulundu. PPD:%28, NPD:%99 Yatakbagi olgimleri RV
disfonksiyonunu gosteren EKO ile benzerdir.

prognostik degere sahiptir.




Table9 Classification of patients with acute PE based on early mortality risk

Signs of RV
dysfunction on an
imaging test’

Cardiac laboratory
biomarkers*

Shock or PESI class I1I.Y
hypotension or sPESI >|°

Intermediate=high Both positive

Intermediate
Intermediate=-low Either one (or none) positive*

PE = pulmanary embolism; PES| = Pulmonary embolism severity index; RV = right ventricular; sPESI = simplified Pulmonary embolism severity index.

*PESI Class Ill to V indicates moderate to very high 30-day mortality risk; sPESI >1 point(s) indicate high 30-day mortality risk.

“Echocardiographic criteria of RV dysfunction include RV dilation and/or an increased end-diastolic RV-LY diameter ratio (in most studies, the reported threshold value was 0.9 or
1.0); hypokinesia of the free RV wall; increased velocity of the tricuspid regurgitation jet; or combinations of the above. On computed tomographic (CT) angiography (four-chamber
views of the heart), RV dysfunction is defined as an increased end-diastolic RV/LV (left ventricular) diameter ratio (with a threshold of 0.9 or 1.0).

“Markers of myocardial injury (e.g. elevated cardiac troponin | or -T concentrations in plasma), or of heart failure as a result of (right) ventricular dysfunction (elevated natriuretic
peptide concentrations in plasma).

“Neither calculation of the PESI (or sPESI) nor laboratory testing are considerad necessary in patients with hypotension or shock.

“Patients in the PESI Class |- II, or with sPES| of 0, and elevated cardiac biomarkers or signs of RY dysfunction on imaging tests, are also to be classified into the intermediate-low-risk
category. This might apply to situations in which imaging or biomarker results become available before calculation of the clinical severity index.




AKUT FAZDA TEDAVI

Hemodinamik ve respiratuvar destek

« PE hastalarinda akut donemde kardiyak output azalir ve RV disfonksiyonu geliserek
olime neden olabilir.

. Cunki RV
gerilimi daha da artarak miyokardi deprese eder. Ilimli miktarda (500 ml) sivi
verilerek, kardiyak index artirilabilir.




* Bu hastalarda PEEP miimkiin oldugunca diisiik tutulmalidir.

» Tidal voliim alt sinirda uygulanmalidir. (6 mi/kg)

» Plato basinci 30 cmH20 ge¢cmemelidir.

L .. 00



ANTIKOAGULASYON

« Enaz 3 ay tedavi uygulanmalidr.

« Akut fazin ilk 5-10 guinii parenteral antikoagiilanlardan olugmaktadir. (unfraksiyone
heparin, LMWH veya fondaparinus)

« Parenteral tedavi ile vitamin K antagonistlerinin baglangici ortismelidir. Alternatif olarak
baslanabilir.




PARENTERAL ANTIKOAGULASYON

« PE yuksek veya orta klinik olasilikli hastalarda tanisal test sonuglari beklenirken
parenteral tedavi baglanmalidir.

. , ciddi renal yetmezligi(CrCl<30 ml/dk) ve obezlerde oncelikli tedavidir.

« UFH, kisa yari omrl olmasi, aPTT ile kolay takip edilmesi ve etkisinin protamin ile
engellenebilmesi diger avantajlaridir.




LMWH akut PE tedavisinde onaylanmigtir. Rutin takibi gerekmez fakat gebelerde FXa
aktivitesi olguilmelidir.

- Fondaparinux , agirlia uygun dozda giinde tek sefer s.c. dozda uygulanir. Olciim
gerektirmez. Fibrinolitik verilecek hastalarda kontrendikedir.

* Fondaparinux , HIT yapmaz. Ciddi renal yetmezlikte kontrendikedir. (CrCI<30 ml/dk)
kanda birikerek hemoraiji riskini arttirir.

e CrCl 30-50 ml/dk olan hastalarda doz %50 oraninda azaltilir.




Table 10 Low-molecular-weight heparins and

pentasaccharide (fondaparinux) approved for the
treatment of pulmonary embolism

0 mglkg Every |2 hours
Enoxaparin o
.5 mgikg® Cnce daily ®

Ti i 175 LW o dail
m inzaparin kg nee daily

00 W kg™ Every |2 hours®

FRAGMIN Craleaparin o
2500-5000-7500 200 Wikg®

Once daily®

FRAXIPARIN 86 IU/kg Every |2 hours
2850-3800-5700 MNadroparin® or

171 IUKg Once daily

5 mg (body weight <50 kg): Once daily
ARIXTRA Fondaparinux | 7.5 mg (bady weight 50— 100 kg):

|0 mg (body weight =100 kg)

Al regimens agministered subcutaneaushy.

IU) = international units; LMYWH = low-molecular-weight heparin.

“rnce-daily injection of enaxaparin at the dosage of 1.5 mg/kg is approvec for
inpatiert (hospital) treatrment of PE in the United States and im some, but mot all,
European countries.

In cancer patients, dalteparin is given ata dose of 200 IU'kg body weight (maximum,
18 000 1L} once daily over a period of 1 month, followed by 150 IU'kg once daily for 5
maonths 2% After this period, anticoagulation with a vitamin K antagonist or a LMYWWH
should be continwed indefinitely or until the cancer is considered cured.
*fadroparin is approved for treatment of PE in some. but not all. European
Coumbries.




VKA (COUMADIN)

* VKAilaglar 50 yildir PE tedavisinde kullaniimaktadir. Parenteral heparin en az 5 giin ve
birbirini takip eden 2 giin INR 2-3 olacak sekilde kullaniimalidir.




YOAK

« Dabigatran(RE-COVER) , rivaroxaban(EINSTEIN), apixaban(AMPLIFY) ve
edoxaban(Hokusal) VTE olan hastalarda Heparin/Coumadin kombinasyonuna alternatif

« Apixaban ve edoxaban major kraniyal kanama agisindan anlamli olarak ustiinken,
dabigatran ve rivaroxaban benzerdir.




TROMBOLITIK TEDAVI

* En ¢ok fayda semptomlarin baglangicindan icinde gorulur. Fakat
semptomlari olan hastalarda de fayda goriilebilir.

* Hemodinamisi instabil olan yuksek riskli PE hastalarinda trombolitik tedavinin
mortalite ve rekurrensi azalttigi izlenmistir.

«  Trombolitik sonrasi major intrakraniyal kanama %1,9-2,2 major kraniyal digi kanama
oranlari %6,3 tdr.




Streptokinaz

Urokinaz

Pulmoner Embolide Onaylanmis Trombolitik Rejimleri

250 000 IU yukleme dozu olarak 30 dk'da; takiben 100 000
|U/saat 12-24 saatte

Hizlandirilmig rejim: 1,5 milyon [U 2 saatte

4400 |U/kg yukleme dozu olarak 10 dakikada, takiben 4400
|U/kg saatte 12-24 saat boyunca

Hizlandirilmig rejim: 3 milyon 1U 2 saatte.

100 mg 2 saatte veya

0,6 mg/kg 15 dakikada (maksimum doz 50 mg)



TROMBOLITIK TEDAVI KONTRENDIKASYONLARI

Relatif kontrendikasyonlar

Son 6 ayda gecici iskemik atak

Oral antikoagulan tedavi

Hamilelik, veya dogum sorasi 1 hafta

Komprese edilemeyen yara alani

Travmatik resussitasyon

Refrakter hipertansiyon (sistolik kan basinci >180 mm Hg)
llerlemis karaciger hastaligi

Infektif endokardit

Aktif peptik Ulser




CERRAHI EMBOLEKTOMI

«  Trombolitik kontrendikasyonu olan, yuksek riskli, orta-yiksek riskli hastalarda ve ozellikle
foramen ovaleye oturan sag atriyum trombusu olan hastalarda basarilidir.

»  Multidisipliner yaklasimla mortalite <%6’d1r.




PERKUTAN KATETERLE DIREKT TEDAVI

«  Tromboliz konterendikasyonu olan hastalarda pigtail ve balon ile trombusun
parcalanmasi, trombs aspirasyonu ve rotator trombektomi yapilabilir.

« Kataterle orta riskli PE hastalarda her bir akcigere 10 mg tPA verilerek daha dusik
kanama komplikasyonlarina neden olarak RV fonksiyonlarinda ve semptomlarda iyilesme
izlenebilir.




VENOZ FILTRELER

Antikoagiilan kesin kontrendikasyonu olan ve tedavi altinda tekrarlayan pulmoner
embolili hastalarda kullanilir.

« Kalici veya gegici filtreler yerlestirilebilir.

- nfrarenal olarak VCI ye yerlestirilir.

- Kalic1 VCi filtrelerinin okliizyonu siktir.







PE corf»med

PE confirmed l

Assess clinical risk
(PESI or sPESI)

PES! class IV PESI class -1
I or sPESI > 1 or sPESI =0
Intermediate risk

Conrsider further 1
risk stracification

RV function (echo or CT)"
Laboratory testing®
l

One positive
or both negative

Intermediate~low risk




ANTIKOAGULASYON SURESI

» VKA, pulmoner emboli vakalarinda en fazla kullanilan antikoagulandir.

* Yapilan galismalar antikoagtlan tedavinin en az 3 ay kullaniimasi ,rekkdrrens riski
yuksek hastalarda 6-12 aya kadar tedavinin uzatilmasinin dustnulebilecegi sonucuna
varilmaktadir.

« Kanser hastalarinda LMWH tercih edilmelidir.

- Tedavi 6 ay verilmelidir. Kanser aktif olarak devam ediyorsa tam kur saglanincaya
kadar antikoagilan tedavi verilmelidir.




Unprovake PE de rekiirrens acisindan risk degerlendirilmesi yapiimalidir,

Uzun dénemde yiiksek tekrarlama riskine sahip faktorler tanimlanmalidir. Onceki VTE
atagl, Antifosfolipid sendromu, herediter trombofili ve rezidiel proksimal ven trombusd

gibi.




Kabul edilen kanama risk faktorleri;

>75 yas

GIS kanama 6ykiisii

Iskemik veya hemorajik stroke
Kronik renal veya hepatik yetmezlik
Es zamanli antiplatelet tedavi alimi

Yeterli-diizenli takip olmamasi.




Gegici (reversibl) risk faktorlerine sekonder PE olan hastalarda oral antikoagulanlar 3 aylik surede
kullanimi tavsiye edilmektedir.

Spontan- provoke edilmemis PE olan hastalarda oral antikoagulan kullaniminin en az 3 ay olmasi
tavsiye edilmektedir.

Uzamis oral antikoagulan tedavisi dusuk kanama riski olan ve ilk provoke olmayan PE epizodunu
geciren hastalarda dusunulebilir

Provoke olmayan ikinci PE atagini gegiren hastalarda omur boyu antikoagulan kullaniimasi tavsiye
edilmektedir.

Rivaroxaban (gunde 1 kezx 20 mg), dabigatran (gtinde iki kez 150 mg veya >80 yas veya verapamil

tedavisi de mevcut olan hastalarda 110 mg giinde iki doz ) veya apixaban (2,5 mg gunde iki kez) VKAya
alternatif olarak (agir renal bozuklugu olan hastalar harig) antikoagulan tedavisi uzamis hastalarda
tedavi gerekliyse disunulmelidir.

Uzamis antikoagulan tedavisi alan hastalarda, risk-faydalanim orani duzenli araliklarla
degerlendiriimelidir.

Tedaviyi reddeden veya oral antikoagulanlarin herhangi bir formunu tolere edemeyen hastalarda aspirin
uzamis sekonder VTE proflaksisinde dusundlebilir.




GEBELIK

»  Gelismekte olan Ulkelerde PE, gebelik iligkili dlimlerin baslica sebeplerindendir.
»  PE 0Ozellikle postpartum donemde izlenir.
« BT'nin iyonize radyasyona neden olmasi kullanimini kisitlamaktadir.

« D-dimerin negatif gcikmasi degerlidir. Fakat gebelikte D-dimer fizyolojik olarak arttigi igin
nadiren dusuk gikar.

* D-dimer ylksek ¢ikarsa alt ekstremite RDUS ile devam edilmelidir.




Table 14 Estimated radiation absorbed in procedures
used for diagnosing PE (adapted from Bajc et al. (2009)
and Chunilal et al. (2009)).**"

430

Chest X-ray

Perfusion lung scan
with techmetium-99m
labelled albumin
Low dose: 40 MBg 0.1 1-40.20 0.28-0.50
High dose: 200 MBqg 0.20-0.60 |.20

Ventilaton lung scan 0.10-0.30 <0.01

Computed tomographic | 0.24-0.66 1070
angiography

mSv = milisievert; PE = pulmonary embalism




Heparin temel tedavidir.

LMWH agirliga gore verilmesi tedavi edicidir.

Fondaparinux kullanilmamahdir. Yeterli veri yoktur.

YOAK’lar kontrendikedir.

VKA, embriyopati nedeniyle ilk trimesterda ve fotal-plasental kanamalar nedeniyle son
trimesterda kullaniimamalidir.




Gebelikte PE suphesi gegerli metodlarla diagnostik degerlendirmelerin yapilabilmesini hakli
¢ltkarmaktadir

D-dimer olgimu gereksiz radyasyon maruziyetini onlemek igin yapilabilir; gebe olmayan hastalarda
olduguna yakin bir klinik anlamlilikta negatif sonug gecerlidir.

Venoz kompresyon ultrasonografisi gereksiz radyasyon maruziyetini onlemek igin dusunulebilir;
proksimal DVT varligi PE’yi dogrular.

Perfuzyon sintigrafisi , normal x-ray goruntilemesine sahip gebe hastalarda stipheli PE’yi diglamak igin
kullanilabilir.

BT Anjiografi , X-RAY Goruntuleme ANORMAL ise veya AC Sintigrafisi mevcut degilse yapilabilir.

Kiloya uyarlanmig DMAH dozu sok veya hipotansiyonu bulunmayan gebe hastalarda gebelik suresince
tavsiye edilen tedavidir.




KANSER VE PE

- Kanserli hastalarda VTE insidansi normal populasyona gore 4 kat fazladir.

»  Akciger, kolon ve prostat kanserinde sik VTE ataklari olsada, relatif risk multiple miyelom,
beyin ve pankreas kanserlerinde en yluksektir.

»  Kanser nedeniyle opere olanlanlarda postop 6 hafta igcinde VTE riski 90°a katlanmaktadir.
Bu ytzden post op 30 giin rutin proflaksi verilmelidir.




« Enaz3-6 ay LMWH verilmelidir.

» Unprovake PE hastalarinin yaklasik %10 unda sonraki 5-10 yil icinde kanser saptanabilir.




KANSERLI HASTALARDA PE TAVSIYELERI

Kanserli hastalarda insidental PE tespit edilirse semptomatik PE gibi yonetilmelidir. JE
Negatif D-dimer seviyeleri kanserli olmayan hastalardaki diagnostik degerindedir. g
PE ve kanseri bulunan hastalarda agirliga gore duzenlenmis DMAH ilk 3 ile 6 ay g

arasinda tedavide dustnalmelidir

PE ve kanseri bulunan hastalarda; uzamis antikoagulasyon (ilk3 -6 ayi gecen) =
tanimlanmamis bir zamana kadar veya kanser kir olana kadar dusunulebilir.






