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Sorun 1: Acile pulmoner emboli şüphesi ile gelen 
hastada ne zaman ileri inceleme yapmalıyım?





D dimer, yaşa 
ayarlanmış



Acile pulmoner emboli şüphesiyle başvuran ardışık 3465 hasta çalışmaya alınıyor, 456 (%13) hastada emboli 
saptanıyor.

YEARS kriterlerine göre 
1-DVT bulguları varlığı 2- hemoptizi 3-pulmoner emboli en olası tanı olması

YEARS kriterinin hiçbiri yok + D DİMER <1000, veya
YEARS dan biri veya daha fazlası var + D DİMER<500 ise emboli dışlanıyor 





• Pulmoner embolinin dışlandığı 2946 hastada 3 aylık takipte 18 
hastada emboli saptanmış, %0.61, fatal emboli %0.20

• Bu protokol %14 oranında kontrastlı BT çekilmesini önlemiş. 



m

Aranan cevap: PERC Pozitif hastalarda YEARS + yaşa göre ayarlanmış D Dimer ile 
PE’yi dışlayabilir miyiz? 



• Protokole uygun 1217 hasta alınıyor,

• Acilde 100 hastada emboli saptanıyor, 3 aylık takipte de çalışma 
grubunda 1 hastada, kontrol grubunda 5 hastada emboli saptanıyor 
(non inferior aralıkta)

• Sonuçta: Acile başvuran PERC pozitif hastalarda YEARS + yaşa göre 
ayarlanmış D Dimer değeri kullanılması konvansiyonel yöntemlere (BT, 
v/p sintigrafisine) non inferior çıkmıştır.



Sorun 2: Pulmoner emboli trombolitik tedavi 
ne zaman hangi dozda?

• 32 y,

• E

• 5-6 yıldır DM, 2 yıldır hipertansiyon

• BFT bozukluğu saptanınca nefrolojiye gönderiliyor

• BUN:23, Kreat:1.5, proteinüri 1,5 gr

• Sağ böbrek küçülmüş ve parankim kalınlığında artış var, biyopsi amacı 
ile nefroloji servisine yatırılıyor

• 2 adet bx alınıyor, hemogram düşüşü yok, taburcu ediliyor.

• 3 gün hastane yatışı var.





• Hasta hastaneden çıkıp otobüs durağına yürüyerek gidiyor,

• Orada nefes darlığı ve göğüs ağrısı gelişiyor,

• Tekrar hastaneye dönerek acile başvuruyor,

• Acile başvuruda hastanın Genel durumu orta, takipnesi var,

• Birkaç dakika sonra solunumu yüzeyelleşiyor ve hasta entübe ediliyor.

• Sonra kardiyak arrest, CPR ile geri dönüyor

• Kontrastlı BT çekiliyor

• Bu esnada D Dimer sonucu çıkıyor = 190











• Hastaya hangi dozda trombolitik verilir?

• A- 100 mgr TPA 2 saatte

• B- 50 mgr TPA 2 saatte

• C- 50 mgr TPA 15 dk da

• D- 100 mgr TPA 30 dk da



• Hastaya hangi dozda trombolitik verilir?

• A- 100 mgr TPA 2 saatte

• B- 50 mgr TPA 2 saatte

• C- 50 mgr TPA 15 dk da

• D- 100 mgr TPA 30 dk da



• 100 mgr TPA 2 saatte veriliyor

• Hb düşüşü oluyor

• 2 ünite ES veriliyor

• Tekrar arrest ve exitus oluyor



Reperfüzyon tedavisi

• PE de trombolitik tedavi ile pulmoner obstrüksiyon, pulmoner arter 
basıncı ve pulmoner vasküler rezisdansta UFH ne göre çok daha hızlı 
düzelme sağlanır.

• İlk 48 saatte en yüksek etkiyi gösterir ama 6-14 güne kadar etkilidir.

• Metaanalizde %9.9 ciddi kanama yaptığı ve %1.7 intrakranial kanama 
yaptığı gösterilmiştir. 

• Yüksek riskli PE hastalarında Kanıt 1B olarak önerilmektedir.

Reperfüzyon tedavisi





KONTRENDİKASYONLAR





Olgu 2

• 24 y

• Erkek hasta

• Hemoptizi, göğüs ağrısı ve ateş şikayeti ile geliyor,

• D Dimer 3860

• Troponin negatif





• Antibiyotik veriliyor,

• Poliklinik kontrol öneriliyor



• Sabah tekrar polikliniğe geliyor,

• Solunum sayısı: 40

• Nabız:122

• KB:140/70

• SPO2:85

• Tekrar BT





• YBÜ yatış,

• Solunum sayısı=48

• Nazal kanülden 4 lt/dk dan oksijen alırken spo2:90-91, NIMV ye 
alınıyor= 40 soluyor

• Troponin +

• Yatak başı EKO yapılamıyor ancak BT de RV/LV oranı 1.



• 1- Hasta hangi grupta?



sPESI

• 1- 80 Yaş üstü

• 2- 90 saturasyon altı

• 3- 100 sistolik kan basıncı altı

• 4- 110 nabız üstü

• 5- Kronik kardiyopulmoner hastalık

• 6- Malignite

• HERBİRİ 1 PUAN, HERHANGİ BİRİNİN OLMASI YETERLİ

Jimenez D, et al. Arch Intern Med
2010;170:1383-9.

PESI Class III to V indicates moderate to 
very high 30-day mortality risk; sPESI
≥1 point(s) indicate high 30-day 
mortality risk.
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• 1- Hasta hangi grupta?

• intermediate high

• 2- Hastaya tedavi planı ne olmalı?





• 2- Hastaya tedavi planı ne olmalı?

• Rehbere göre antikoagülan



• Takipnesi kırılmaması nedeniyle trombolitik veriliyor,

• 100 mgr 2 saatte,

• Genel durumu 1 gün sonra düzeliyor,

• Solunum sayısı O2 le 20 lere düşüyor,

• Takip eden günlerde servis devri ve tab ediliyor



Intermediate high risk hastalarda trombolitik
verelim mi?

• Evet

• Hayır



INTERMEDIATE RİSKTE (SUBMASİF) 
TROMBOLİTİK

N Engl J Med 2014;370:1402-11.



•Randomize, çift kör, hipotansiyonu olmayan 
intermediate yüksek risk hastalarda tenekteplaz+ 
heparin ile plasebo + heparin tedavisi karşılaştırılıyor. 

•1. haftada ölüm, hemodinamik bozukluk ve kanama 
oranları karşılaştırılıyor.

•1005 hasta









•709 hasta

•1 ay ve 24 aylık sonuçlar karşılaştırılıyor









Trombolitik tedavi dozu ne olmalı (tam doz? Yarı 
doz?)

• A- 100 mgr

• B- 50 mgr



Hangi trombolitik dozu?







Sorun 3: Kanser ve embolide yaklaşım ne 
olmalı
• 1- İlk 6 ay, warfarin yerine DMAH önerilir. (Kanıt 2aA)

• 2- GIS kanseri olmayan hastalarda DMAH yerine EDOXABAN 
kullanılabilir (Kanıt 2aB)

• 3- GIS kanseri olmayan hastalarda DMAH yerine RİVAROKSABAN 
kullanılabilir (Kanıt 2aC)

• 4- Kanser hastalarında malignitede kür saptanana kadar ya da süresiz 
antikoagülasyon önerilir (Kanıt 2aB)



Sorun 4: Gebelik ve emboli



YEARS kriterlerine göre 
1-DVT bulguları varlığı 2- hemoptizi 3-pulmoner emboli en olası tanı olması

YEARS kriterinin hiçbiri yok + D DİMER <1000, veya
YEARS dan biri veya daha fazlası var + D DİMER<500 

510 hasta, ilk başta 20 hastada emboli saptanmış
Kriterlerin dışladığı Sadece 1 hastada takipte DVT gelişiyor
Hastaların farklı trimestere göre %32-65 inde Pulmoner BT anjiografi çekilmesini önlemiş



• Gebelikte PE’de DMAH tercih edilmelidir çünkü VKA ve YOAK’ların aksine 
plasentayı geçmez, fötal hemoraji ve teratojenik etkisi yoktur. 

• Her ne kadar minör transplasental geçiş bildirilip yeterli veri mevcut değilse 
de eğer bir allerji veya advers reaksiyon gelişirse fondaparinux tercih 
edilebilir. 

• Tedavi alan gebede epidural veya spinal anesteziden 24 saat önce DMAH 
kesilmelidir. 

• Yüksek riskli durumlarda, örneğin yakın zamanda PE'li hastalarda, 
DMAH'nin doğumdan> 36 saate önce UFH dönüştürülmesi önerilir.

• Antikoagülan tedavi doğumdan sonra  > 6 hafta ve en az 3 ay tedavi 
süresinde uygulanmalıdır. Emziren annelere DMAH ve warfarin verilebilir; 
YOAK kullanımı tavsiye edilmez.



• Gebelerde yüksek risk  veya hayatı tehdit eden PE nadirdir.

• Bu durumlarda trombolizis ve embolektomi önerilir (Kanıt 2aC). 

• Ancak hayatı tehdit eden durum dışında trombolitik tedavi peri-
partum kullanılmamalıdır. 



Sorun 4: Pulmoner tromboembolide tedavi 
süresi ne kadar?
• Nüks açısından düşük riskli, emboli açısından major risk içeren 

durumlarda (30 dakikadan uzun anestezi, hastalık nedeniyle 3 günden 
fazla yatağa bağımlı yaşamak veya kırıklar gelişen travmalarda) 3 aylık 
tedavinin yeterli olacağı öneriliyor (Kanıt düzeyi IB).

• Major veya geri döndürülebilir bir risk faktörü olmadan geçirilen iki 
VTE atağında sınırsız süre (indefinite) antikoagülan öneriliyor (Kanıt 
düzeyi IB).

• Antifosfolipit sendromu olanlarda WARFARİN ile sınırsız süre 
antikoagülan öneriyor (Kanıt düzeyi IB).



Bunlar düşünülür (considered)

• Sınırsız süreli antikoagülasyon nedeni saptanmayan ilk atakta 
düşünülebilir (Kanıt düzeyi IIaA).

• Sınırsız süreli antikoagülasyon antifosfolipid antikor sendromu dışında 
kalıcı risk faktörü varsa ilk atakta düşünülebilir (Kanıt düzeyi IIaC).

• Sınırsız süreli antikoagülasyon minör geçici veya geri döndürülebilir bir 
risk faktörü varsa ilk atakta düşünülebilir (Kanıt düzeyi IIaC).



Bunlar düşünülür (considered)

• Eğer kanser hastası dışında bir hastada uzun süreli antikoagülasyon
öneriliyor ise, 6 aylık tedaviden sonra azaltılmış dozda apixaban 2x2.5 
mgr veya rivaroxaban 1x10 mgr düşünülebilir (Kanıt düzeyi IIaA). 
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• Antitombin eksikliği, protein C veya S eksikliği, homozigot faktör V 
leiden mutasyonu veya homozigot protrombin G20210A mutasyonu 
olan hastalarda ilk atakta da sınırsız süreli antikoagülasyona 
adaydırlar.

• Heterozigot faktör V leiden mutasyonu veya heterozigot protrombin 
G20210A mutasyonu olan hastalarda uzun süreli tedavi için herhangi 
bir kanıt bulunmamaktadır.





HERDOO2



VTE BLEED SCORE 
(Valide edilmiş (doğrulanmış))



SONUÇ

• Acile emboli şüphesi ile gelen hastalarda 

YEARS kriterinin hiçbiri yok + D DİMER <1000, veya

YEARS dan biri veya daha fazlası var + D DİMER<500 ise emboli 
dışlanır 

• Acile emboli şüphesi ile gelen PERC + hastalarda YEARS + Yaşa göre 
ayarlanmış D Dimer emboliyi dışlar 

• Yüksek riskli pulmoner emboli hastası kardiyak arrest gibi akut 
durumlarda trombolitik dozu 0.6 mg/kg dan 15 dk da olmalıdır

• Orta yüksek riski pulmoner emboli hastalarında yakın takip edilmeli, 
gerektiğinde 50 mg 2 saatte.



• Gebelikte YEARS+ Ddimer kullanışlı

• Uzun süreli antikoagülasyonda yarı doz YOAK düşünülebilir

• Tedavi kesilmesinde HERDOO2 vs KANAMA skorları kontrol edilmeli




