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 Venöz tromboembolizm (VTE) 

 Derin ven trombozu (DVT)  

 Pulmoner embolizm (PE) 

 

 Akut PE, VTE'nin en ciddi klinik tablosudur. 

Tanım 



Tanım 

 Sıklıkla alt ekstremite venlerinden kaynaklanan bir 
pıhtının, venöz sistem boyunca ilerleyerek sağ 
ventrikülü geçerek pulmoner arterlere yerleşmesi 
sonucu gelişir. 

 



http://emedicine.medscape.com/article/300901-overview 



Risk Faktörleri 

 VTE, tanıdan önceki 6 hafta - 3 aylık dönemde geçici veya 
geri dönüşümlü bir risk faktörünün söz konusu olduğu 
durumlarla ortaya çıkmışsa 'uyarılmış' olarak 
değerlendirilir.  
 Cerrahi, travma, hareketsizlik, gebelik, oral kontraseptif 

kullanımı veya hormon replasman tedavisi… 

 Bunların bulunmadığı durumlarda oluşmuş ise 
'uyarılmamış' olarak kabul edilmektedir. 

 Tüm PE hastalarının %30’unda hiçbir risk faktörü 
bulunmamaktadır!!! 







 



 Her ne kadar PTE sınıflamasında masif-submasif gibi 
sınıflamaların kullanılmasının doğru olmadığı uyarısı 
2008 kılavuzunda da yer alıyorduysa da hala 
kliniklerde PTE tanımı yapılırken masif PTE submasif 
PTE gibi tanımlamalar, sınıflamalar yapılmaktaydı.  

 Son kılavuzda bu şekilde bir sınıflandırma 
kullanılmayarak ‘Yüksek Riskli Grup’ ve ‘Yüksek Riskli 
Olmayan Grup’ olarak sınıflandırma yapılması 
gerektiği vurgulanmıştır. 

Klinik Sınıflandırma 





 Klinik belirti ve semptomlar non-spesifik olduğu için 
PE tanısını erken koymak zor olabilir. 

 Klinik şüphe varlığında ileri tetkikler düşünülmelidir. 

Klinik Tablo 



Pollack CV et al. Clinical characteristics, management, and outcomes of patients diagnosed with acute pul-monary embolism in the 
emergency department: initial report of EMPEROR (Multi-center Emergency Medicine Pulmonary Embolism in the Real World Registry).Jam 
Coll Cardiol2011;57(6):700 – 706 



 Kan gazı analizi 
 Hipoksi  

 Hipokarbi 

 Respiratuvar alkaloz sıklıkla görülür. 

 

 Arteriyel oksijen satürasyonu hastaların %40’ında 
normaldir!!! 

 Alveoler-arteriyel oksijen gradiyenti hastaların %20'sinde 
normaldir!!! 

Klinik Tablo 



 Wells Kuralı 

 Revize Geneva Kuralı 

Klinik Olasılığın Değerlendirilmesi 



Wells Kuralı 



Revize Geneva Kuralı 



 Wells / Revize Geneva 

 Düşük olasılıklı gruptaki hastaların %10’unda  

 Orta olasılıklı gruptaki hastaların %30’unda 

 Yüksek olasılıklı gruptaki hastaların %65’inde 

 Wells / Revize Geneva Basitleştirilmiş 
 Muhtemelen PE değil olarak sınıflanan hastaların 

%12’sinde  

     PE tespit edilmektedir. 

Klinik Olasılığın Değerlendirilmesi 



 D-dimer’ın negatif prediktif değeri yüksektir. 

 Normal D-dimer seviyeleri PE veya DVT’nin muhtemel 
olmadığını gösterir. 

 ELISA yöntemi ile D-dimer ölçümlerinin tanısal 
sensitivitesi %95’tir. 

 Negatif ELISA D-dimer + Klinik olasılık testleri 

 İleri değerlendirmeye gerek kalmadan PE şüpheli 
hastaların %30’unda PE dışlanabilir. 

D-dimer 



 Yaşla beraber D-dimer spesivitesi azalır. 

 80 yaş üzeri %10’lara iner. 

 Yaşlı hastalarda d-dimer değerlendirmesinde yaşa 
bağlı cut-off değerlerinin kullanılması önerilmiştir*. 

 <50 yaş 500 µg/L 

 >50 yaş yaş x 10 µg/L 

 

D-dimer 

*Schouten HJ, Geersing GJ, Koek HL, Zuithoff NP, Janssen KJ, Douma RA, van Delden JJ, Moons KG, Reitsma JB. 
Diagnostic accuracy of conventional or age adjusted D-dimer cut-off values in older patients with suspected venous 
thromboembolism: systematic review and meta-analysis. BMJ 2013;346:f2492. 



 



 Son kılavuzda 2008 kılavuzundan farklı olarak 
görüntüleme yöntemleri farklı bir sırada verilmiştir. 

 BT pulmoner anjiografi tanıda ilk tercih edilecek yöntem 
olarak belirtilmiştir. 

 Sıralama akciğer sintigrafisi, pulmoner anjiografi, MR 
anjiografi, ekokardiyografi (EKO) ve kompresyonlu 
venöz ultrasonografi şeklinde devam etmektedir. 

Görüntüleme Yöntemleri 



 PE tanısında en çok tercih edilen yöntemdir. 

 PIOPED II çalışmasında MDCT'nin duyarlılığının %83 ve 
özgüllüğünün %96 olduğu gözlenmiştir*. 

 Klinik şüphe bulunmadığı halde BT'de tesadüfen PE 
saptanması sıklığı giderek artan bir durumdur ve tüm 
torasik BT incelemelerinin %1- 2'inde ortaya çıkmaktadır 

 Kanserli hastalar  

 Paroksizmal atriyal fibrilasyon olan hastalar 

 Kalp yetmezliği ve atriyal fibrilasyon olan hastalar 

BT Pulmoner Anjiografi 

*Stein PD, Fowler SE,Goodman LR, Gottschalk A, Hales CA, Hull RD, Leeper KV Jr., Popovich J Jr., Quinn DA, SosTA, 
SostmanHD,Tapson VF,WakefieldTW,Weg JG, Woodard PK. Multidetector computed tomography for acute pulmonary 
embolism. N Engl J Med 2006;354(22):2317–2327. 



 Sintigrafide amaç hipoperfüze olan segmentte  normal olan 
ventilasyonun gösterilmesidir. 

 BT anjiografiye kıyasla belirgin derecede düşük seviyede 
radyasyona maruziyet vardır. 

 Sıklıkla 
 Düşük olasılıklı ve normal PAAC bulguları olan hastalarda 
 Genç hastalarda (özellikle bayan) 
 Gebelerde 
 Kontrast ilişkili alerji öyküsü olanlarda 
 Ciddi böbrek yetmezliğinde 
 Myeloma ve paraproteinemi öyküsü olanlarda tercih edilmesi 

önerilir. 

Akciğer Sintigrafisi 



 Yakın zamanda yapılan çalışmalar düşük doz BT ile 
birlikte veya tek başına tek fotonlu emisyon 
bilgisayarlı tomografi (SPECT) görüntüleme ile tanısal 
olmayan tarama sıklığını azaltabileceğine işaret 
etmektedir*.  

 SPECT görüntüleme PE için otomatik saptama 
algoritmalarının kullanılmasını da sağlayabilir. 

 Bu yeni yaklaşımların valide edilmesi için büyük ölçekli 
prospektif çalışmaların yapılması gerekmektedir. 



 Yakın zamanda MR ile ilgili çalışma sayısı artmıştır. 

 Bu teknik umut veren bir yöntem olmakla birlikte 

 Duyarlılığının düşük olması 

 Nihai sonuç alınamayan MRA'ların yüksek oranı 

 Birçok acil serviste bulunmaması nedeniyle 

    klinik uygulama için hazır olmadığı düşünülmektedir. 

MR Anjiografi 



 Akut PE’de, EKO ile tespit edilebilecek sağ ventrikül 
basınç yükü ve ventrikül disfonksiyonu gelişir. 

 Sağ ventrikül boyut ve fonksiyonunu hızlı ve güvenilir 
şekilde gösterebilecek özgün bir EKO değeri yoktur. 

 Sağ yüklenmeyi teyit edecek kesin bir sağ ventrikül 
boyutu tanımlanmamıştır. 

 Bu nedenle PE’nin EKO tanı kriterleri farklı 
çalışmalarda farklı sonuçlar şeklinde tespit edilmiştir. 

Ekokardiyografi 



 EKO’nun negatif prediktif değeri %40-50 civarındadır. 

 Negatif EKO sonucu PE tanısını dışlamaz. 

 Bununla birlikte sağ ventrikül yüklenme bulguları ve 
disfonksiyonu akut PE olmaksızın altta yatan diğer 
kardiyak ve solunumsal hastalıklara da bağlı olabilir. 

Ekokardiyografi 



 RV ejeksiyon paterninde bozulma ["60-60 işareti"]  

 RV'nin serbest duvarında RV apeksine kıyasla 
kontraktilite depresyonu ["McConnell işareti"]  

 Triküspid anüler düzlem sistolik hareketlerinin 
(TAPSE) ölçülmesi  

 

              PE tanısında kullanışlı olabilir. 

Ekokardiyografi 



 PE vakalarının çoğunda kaynak alt ekstremitedeki 
DVT’dir. 

 Kompresyonlu USG semptomatik DVT tanısında >%90 
sensitivite ve yaklaşık %95 spesifiteye sahiptir. 

 4 nokta değerlendirme ile DVT varlığı kolaylıkla tespit 
edilebilir (uyluk ve popliteal fossa) 

 DVT tanısının tek kriteri venin yetersiz komprese 
olmasıdır. 

 

Kompresyonlu Venöz Ultrasonografi 



 PE şüphesi bulunan hastalarda kompresyonlu USG ile 
proksimal DVT bulgusu varlığının, ileri düzeyde test 
yapılmaksızın antikoagülan tedavisine başlamak için 
yeterli olduğu düşünülmektedir. 

 Ancak kompresyonlu USG ile yalnızca distal DVT tespit 
edilen hastalarda PE tanısını kesinleştirmek için ileri 
incelemeye ihtiyaç vardır. 

Kompresyonlu Venöz Ultrasonografi 



 Şok ve Hipotansiyonun Eşlik Ettiği PE Şüphesi 

 Şok ve Hipotansiyonun Eşlik Etmediği PE Şüphesi 

 

 

Tanısal Stratejiler 



 PE klinik olasılığı genelde yüksektir. 

 Ayırıcı tanı 
 Kapak disfonksiyonu 

 Tamponad 

 AKS 

 Aort diseksiyonu 

 Seçilecek ilk tetkik EKO 

 Hemodinami düzelirse BT anjiografi ile tanı teyit 
edilebilir. 

Şok ve Hipotansiyonun Eşlik Ettiği PE 
Şüphesi 





 Strateji BT anjiografi üzerine kuruludur. 

 İlk basamak değerlendirme D-dimer 

 Klinik olasılık düşük/orta 

 D-dimer negatif ise PE dışlanır 

 D-dimer pozitif ise BT anjiografi çekilmeli 

 Klinik olasılık yüksek 

 D-dimer istenmeden BT anjiografi çekilmeli 

Şok ve Hipotansiyonun Eşlik Etmediği 
PE Şüphesi 



 



 Klinik parametrelere dayanan çeşitli öngörü kurallarının akut 
PE'li hastalarda prognostik değerlendirme bakımından 
kullanışlı olduğu gösterilmiştir. 
 Pulmoner Embolizm Şiddet İndeksi (PESI) 

 Basitleştirilmiş Pulmoner Embolizm Şiddet İndeksi (sPESI) 

 Hem prognoz tahmininde hem de tedavi stratejisini 
belirlemede kullanılmaktadır. 

 PESI'nin başlıca güçlü özelliği 30 günlük mortalite 
bakımından düşük risk altında olan hastaların (PESI Sınıf I ve 
II) güvenli şekilde belirlenmesidir. 

 

 

Prognostik Değerlendirme 



PESI - sPESI 





 Destek Tedavi 

 Azalmış sistemik outputla sonuçlanan akut sağ yetmezlik  
PE’de ölümün en sık sebebidir. 

 Bu nedenle en öncelikli tedavi destek tedavidir. 

 

 Deneysel kanıtlar ekstrakorporeal kardiyopulmoner 
desteğin masif PE'de etkili bir prosedür olabileceğine 
işaret etmektedir*. 

Tedavi 

*Kjaergaard B, Rasmussen BS, de Neergaard S, Rasmussen LH, Kristensen SR. Extracorporeal cardiopulmonary support may be an 
efficient rescue of patients after massive pulmonary embolism. An experimental porcine study. Thromb Res 2012; 129(4):e147–e151. 



 Antikoagülasyon 
 En az 3 ay antikoagülasyon sağlanmalı 

 Akut faz 

 Parenteral antikoagülasyon 
 UFH / LMWH / Fondaparinux 

 İlk 5-10 gün 

 Vitamin K Antagonisti 
 Başlangıç parenteral antikoagülan kullanımı ile örtüşmeli 

 Yeni nesil antikoagülanlar 
 Dabigatran (trombin inhibitörü) / Edoxaban (Faktör Xa inhibitörü) 

 Rivaroxaban (Faktör Xa inhibitörü) / Apixaban (Faktör Xa inhibitörü) 

 

Tedavi 



Clexane 

Innohep 

Fragmin 

Fraxiparin 

Arixtra 



 Vitamin K Antagonisti 
 VKA'lar 50 yıldan uzun süredir oral antikoagülasyonda "altın 

standart" olmayı sürdürmekte 

 UFH, DMAH veya fondaparinuksla yapılan antikoagülasyon en 
az 5 gün süreyle ve uluslararası normalize oran (INR) en az iki 
gün boyunca 2,0 – 3,0 olana kadar devam ettirilmelidir. 

 Varfarin başka sağlık sorunu olmayan genç hastalarda (örn. 60 
yaş öncesi grupta) 10 mg dozuyla, daha yaşlı olanlarda ve 
hastanede yatan hastalarda ise 5 mg dozuyla başlatılabilir.  

 Günlük doz sonraki 5 – 7 gün için INR'ye göre ayarlanmalı, 
INR'nin 2,0 – 3,0 olması hedeflenmelidir. 

Tedavi 



 Yeni oral antikoagülanlar 

 Dabigatran (trombin inhibitörü)  Pradaxa, Prazaxa  

 Edoxaban (Faktör Xa inhibitörü)  Savaysa, Lixiana 

 Rivaroxaban (Faktör Xa inhibitörü)  Xarelto 

 Apixaban (Faktör Xa inhibitörü)  Eliquis 

 

Tedavi 





 Yeni oral antikoagülanlar 

 VTE tedavisinde YOAK'ların kullanıldığı çalışmalarda elde 
edilen bulgular bu ilaçların standart heparin/VKA rejimine 
kıyasla eşit etkili (etkililik bakımından) ve muhtemelen 
daha güvenli (özellikle majör kanama bakımından) 
olduğunu göstermektedir. 

Tedavi 



 Trombolitik tedavi 
 Yüksek riskli PE hastalarında kontrendikasyon yoksa 

önerilen tedavi modalitesidir. 

 Birinci nesil trombolitik ilaçların 12 – 24 saat süren uzun 
süreli infüzyonları yerine 2 saat içinde uygulanan hızlı 
rejimler tercih edilmektedir. 

 2014 kılavuzundaki son öneri; orta yüksek riskli 
hastalarda tedavide antikoagülasyona başlanması ancak 
trombolitik tedavinin yalnızca hemodinamisi kötüye 
giden hastalarda kullanılması şeklindedir.  

Tedavi 



 Perkütan kateter aracılı tedaviler 
 Pigtail/balon kateter ile trombüs fragmantasyonu 

 Hidrodinamik kateter araçları ile rheolitik trombektomi 

 Aspirasyon kateterleri ile suction trombektomi 

 Rotasyonel trombektomi 

 Girişimsel tedaviye dair bir derlemeye 594 hastayı içeren 35 
randomize olmayan çalışma dahil edilmiştir*. 

 Hemodinamik parametrelerin stabilizasyonu, hipoksinin 
çözülmesi ve taburcu olana kadar sağkalım olarak 
tanımlanan klinik başarının %87 olduğu belirlenmiştir. 

Tedavi 

*Kuo WT, Gould MK, Louie JD, Rosenberg JK, Sze DY, Hofmann LV. Catheterdirected therapy for the treatment of massive 
pulmonary embolism: systematic review and meta-analysis of modern techniques. J Vasc Interv Radiol 2009;20(11): 1431–1440. 



 Akut PE'li hastaların erken taburcu edilmesi ve ayakta 
tedavisi düşünüldüğünde, en önemli konulardan biri advers 
erken sonuç riskinin düşük olduğu hastaların seçilmesidir.  

 Risk öngörü modellerinden, PESI bu zamana kadarki en 
kapsamlı şekilde valide edilmiş olan skordur. 

 Bu indeksin basitleştirilmiş şekli (sPESI) düşük riskli PE'nin 
tanımlanması için yüksek bir duyarlılığa sahiptir, ancak 
erken taburcu edilme ve evde tedavi için adayların 
seçilmesindeki değeri henüz doğrudan araştırılmamıştır. 

Erken Taburcu Etme ve Evde Tedavi 

*Zondag W, Mos IC, Creemers-Schild D, Hoogerbrugge AD, Dekkers OM, Dolsma J, Eijsvogel M, Faber LM, Hofstee HM, 
Hovens MM, Jonkers GJ, van KralingenKW, Kruip MJ, Vlasveld T, DE Vreede MJ, HuismanMV. Outpatient treatment 
in patients with acute pulmonary embolism: the Hestia Study. J Thromb Haemost 2011;9(8):1500–1507. 



 Hestia kriterleri hastanın başı olarak kolayca elde edilebilen 
bir klinik parametre kümesinden oluşmaktadır.  

 Evde tedavi adaylarını seçmek için bu kriterlerin kullanıldığı 
tek kollu bir yönetim çalışmasında, rekürren VTE oranının 
24 saat içinde taburcu edilen akut PE'li hastalarda %2,0 
(%0,8-%4,3) olduğu belirlenmiştir*. 

  Hestia kriterleri henüz kapsamlı olarak valide edilmemiştir. 

 

Erken Taburcu Etme ve Evde Tedavi 

*Zondag W, Mos IC, Creemers-Schild D, Hoogerbrugge AD, Dekkers OM, Dolsma J, Eijsvogel M, Faber LM, Hofstee HM, 
Hovens MM, Jonkers GJ, van KralingenKW, Kruip MJ, Vlasveld T, DE Vreede MJ, HuismanMV. Outpatient treatment 
in patients with acute pulmonary embolism: the Hestia Study. J Thromb Haemost 2011;9(8):1500–1507. 



Tedavi Stratejileri 



 Yeni kılavuzda tedavi seçeneklerinin tartışıldığı 
bölümde dört farklı sınıflamanın yapıldığı ve bu 
sınıflara göre tedavi seçeneklerinin değerlendirildiği 
görülmektedir. 

Klinik Sınıflandırma 





 Yeni kılavuzda bu bölüm daha detaylı anlatılmıştır. 

 Kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyon majör 
pulmoner arterlerin kronik tıkanıklığından 
kaynaklanan zayıflatıcı bir hastalıktır. 

 PE'nin uzun dönem bir komplikasyonudur. 

Kronik Tromboembolik Pulmoner 
Hipertansiyon 



 Gebelik 

 Arter kan gazı hasta oturur pozisyondayken alınmalı 

 3. trimesterde supin pozisyonda PaO2 düşük olabileceği için 

 Negatif D-dimer, PE dışlanmasında normal 
popülasyondaki gibi kullanılabilir. 

 Gebelikte fizyolojik olarak arttığı için nadiren negatif sonuç 

 Kompresyon USG ile DVT tespit edilirse tedavi başlanır. 

 Kompresyon USG negatif ise ileri tetkikler yapılmalıdır. 

 

Spesifik problemler 



 Gebelik 

 Tedavi, ağırlığa göre ayarlanmış bir dozda DMAH'den 
oluşmalıdır. 

 Fondaparinuks yeterli veri olmaması nedeniyle gebelikte 
kullanılmamalıdır. 

 Yeni oral antikoagülanlar gebe hastalarda 
kontrendikedir. 

 Trombolitik tedavi olgu kritik olmadıkça peripartum 
olarak kullanılmamalıdır. 





 



 



 

Kline JA, Mitchell AM, Kabrhel C, et al. Clinical criteria to prevent unnecessary diagnostic testing in emergency 
department patients with suspected pulmonary embolism. J Thromb Haemost 2004;2:1247–55 
Kline JA, Courtney DM, Kabrhel C, Moore CL, Smithline HA, McCubbin TR, et al. Prospective multicenter evaluation of 
the pulmonary embolism rule-out criteria. J Thromb Haemost 2008;6(5): 772–80 



 



 



 



  Öneri 1: PTE düşünülen hastalarda, onaylanmış klinik karar verme kuralları kullanılarak PTE 
klinik (pretest) olasılığı belirlenmelidir. Bu kurallar Wells, Geneva gibi valide edilmiş kurallar 
olmalı.  

 Öneri 2: Düşük klinik olasılığa sahip (Wells ya da Geneva kriterleri gibi klinik olasılık testleri 
ile belirlenmiş) ve PTE dışlama kriterlerinin tamamını (PERC) karşılayan hastalardan D-
dimer istemeye gerek yoktur. Ek tetkik istenmeksizin PTE dışlanmış kabul edilir.  

 Öneri 3: PTE klinik olasılığı orta olarak belirlenen hastalardan ve klinik olasılık düşük olarak 
hesaplanan ancak PERC kriterlerinin tamamını karşılamayan hastalardan, yüksek 
sensitiviteli D-dimer tetkiki istenmelidir. D-dimer yüksekse görüntüleme istenir, düşükse 
PTE dışlanmış kabul edilir. Bu hastalarda ilk test olarak görüntüleme testlerine baş 
vurulmamalıdır.  

 Öneri 4: D-dimer değerlendirirken yaşa göre değerler dikkate alınmalıdır. 50 yaşa kadar üst 
sınır 500 ng/mL iken daha yaşlı hastalarda üst sınır şu formülle hesaplanmalıdır: Yaş X 10 
ng/mL. Örnek olarak 80 yaşındaki bir hastada D-dimer üst sınırı 800 ng/mL kabul 
edilmelidir.  

 Öneri 5: D-dimer değeri yaşa göre cut-off değeri altında olan hastalarda ileri 
görüntülemeye gerek yoktur.  

 Öneri 6: Kinik olasılığı yüksek olarak hesaplanan hastalarda direk olarak (D-dimer 
istenmeksizin) Toraks BT anjiyo çekilmelidir. BT anjiyo kontraendike ise ya da o merkezde 
yoksa ventilasyon-perfüzyon sintigrafisi istenmelidir. Klinik olasılığı yüksek olan 
hastalardan d-dimer istemeye gerek yoktur, çünkü düşük olsa dahi PTE dışlanmış olmaz.  
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