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PERC KRİTERLERİ YEARS KRİTERLERİ

1- DVT Semptom ve 
bulgularının varlığı
2- Hemoptizi
3- En olası tanı PTE





Tanısal aşamada önemli öneriler

• Görüntüleme yöntemlerinden BT anjio, V/P sintigrafisi yerine tercih 
edilmeli.

• Gebelerde YEARS kriterlerine bakın ve akciğer grafisi çekin. İleri 
inceleme gerekirse düşük doz BT anjio, perfüzyon sintigrafisi yerine 
tercih edilmelidir.

• BT anjio veya perfüzyon normal ise alt ext doppler önerilmemektedir.



Tanısal aşamada önemli öneriler

V/P sintigrafisi çekilecekse Planar yerine SPECT önerilmektedir. 



Risk sınıflaması



2026 vs 2019  vs 2011

DÜŞÜK RİSK

ORTA RİSK

YÜKSEK RİSK

2019 2011

NON MASİF

SUB MASİF

MASİF



• Pre şok (Category D 
tanımlandı)

• Respiratuvar modifier
eklendi

• Temel risk belirteçleri 
değişmedi, ancak daha 
dinamik ve klinik  bir 
sınıflama yapılması 
hedeflendi

• Önceki sınıflamada gri 
bölgede kalan hastalar 
tanımlanmaya çalışıldı.

2026 AHA/ACC PTE KLİNİK KATEGORİ YAKLAŞIMI









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.



BOVA SKORU

Sistolik Kan Basıncı (90-100 mmHg arasında olması): 2 puan
Kardiyak Troponin Yüksekliği: 2 puan
Sağ Ventrikül Disfonksiyonu (Eko veya BT'de görülmesi): 2 
puan
Kalp Hızı >110: 1 puan
4 ve üzeri puan mortalite ve komplikasyon riski yüksek.









NORMOTANSİF ŞOK KRİTERLERİ 
Aşağıdakilerden herhangi birinin olması 

yeterli

















• Artık Masif/Submasif yerine A-E kategorileri var.
• Risk arttıkça DOAC -> LMWH -> UFH geçişi yapılır.
• Laktat Yeni Kriterdir, Hemodinamisi stabil görünse de laktatı yüksek 

hastaya "iyi" denemez. Laktat takibi yapılmalıdır.
• Kategori C ‘den  itibaren PERT ekibi devreye girmelidir.
• Tansiyon düşmesini beklemeden (D kategorisinde) trombolitik

düşünülebilir.













ANTİKOAGÜLAN TEDAVİ









- E ye öneriyor
- D1-2 verilebilir
- C3 belki
- Düşük doz trombolitik
kanamayı azaltmak için 
kullanılabilir
- A1-C2 ye önerilmiyor



Uygulama Rejimleri:
1-Standart Rejim: 100 mg Alteplaz (tPA), 2 saatlik periferik IV infüzyon.
2-Azaltılmış Doz :
• 25 mgr / 6 saat
• 50 mg / 2 saat.
Azaltılmış doz tPA'nın, pulmoner arter basıncını düşürmede 100 mg 
kadar etkin olduğunu bununla beraber kanama riskini belirgin azalttığı 
çalışmalarda gösterilmiş.



Kateter İlişkili Trombolitik Tedavi veya Mekanik 
Trombektomi

- E1 de öneriliyor
- D1-2 de düşünülebilir 
- D1-E1 hastalarında veriler 
belirsiz olsa da kanama 
riskinin azaltılmak istendiği 
hastalarda sistemik 
trombolitik yerine tercih 
edilebilir.



UZUN SÜRELİ TEDAVİ
1- Uzun süreli tedavi 3-6 aylık tam 
doz tedaviden sonra yarı doz 
apixaban veya rivaroxaban ile 
yapılabilir.
2- Minör risk faktörü sonrası 
tedaviyi uzatmak yerine 3-6 ay 
sonra kesilmesi arasındaki karar 
hasta ile beraber kanama-nüks 
oranına göre verilmelidir.
3- 3-6 aylık tedaviyi tamamlayıp 
uzatma aşamasına geçecek 
hastalarda antikoagülan kullanımı 
kontrendike ise tedavisiz bırakmak 
yerine düşük doz aspirin seçilebilir.







• Venöz Tromboembolizm (VTE) sonrası uzun süreli antikoagülasyon endikasyonu bulunanlar 
(başlangıç tedavisi 6 ay (-15 gün) ile 24 ay (+3 ay) arasında tamamlanmış semptomatik
pulmoner emboli [PE] veya proksimal derin ven trombozu [DVT] vakaları).

• Rekürren (tekrarlayan) VTE epizodları geçiren hastalar.
• Majör geri dönüşümlü risk faktörleri (cerrahi, travma, immobilizasyon, hormonal tedavi vb.) 
olmaksızın gelişen ilk "unprovoked" (tetiklenmemiş) VTE atağı.
• Persistan (kalıcı) risk faktörleri ile ilişkili VTE varlığı; bu kapsamda kronik inflamatuar 
hastalıklar, kalıcı immobilizasyon durumları veya majör trombofili
(Protein C, S veya antitrombin eksikliği, homozigot Faktör V Leiden veya protrombin gen 
varyantı) teşhisi konulmuş hastalar.
• Klinisyen tarafından süresiz antikoagülasyonun gerekli görüldüğü spesifik durumlar
(Örn: akut fazda yüksek mortalite riskli PE, ilio-vena kava DVT'si veya ailede fatal PE öyküsü)



• Hastalar, tedavi süresince (dahil edilmelerinden çalışma sonuna kadar) 
ya azaltılmış dozda apixaban (günde iki kez 2,5 mg) veya rivaroxaban 
(günde bir kez 10 mg) ya da tam dozda apixaban (günde iki kez 5 mg) 
veya rivaroxaban (günde bir kez 20 mg) ile oral tedavi aldılar.

• Randomizasyondan sonra medyan takip süresi 37,1 aydı (IQR 24,0–
48,3).

• 2768 hasta çalışmaya dahil edildi.







• Uzun süreli antikoagülasyon gerektiren venöz tromboemboli
hastalarında, doğrudan oral antikoagülan dozunun azaltılması, non-
inferiority kriterlerini karşılamamıştır.

• Ancak, her iki gruptaki düşük tekrarlama oranları ve dozun
azaltılmasıyla klinik olarak anlamlı kanamaların önemli ölçüde
azalması, bu rejimi bir seçenek olarak destekleyebilir.





Kanser ve emboli

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

• Kanser hastasında kür saptandığı zaman tedavinin kesilmesi 
düşünülebilir. Fakat kür kavramı kanserde göreceli olabilmektedir.

Kanserde Embolinin Uzun Süreli Tedavisi



Kanser Hastalarında Azaltılmış Dozla Uzun 
Süreli Tedavi



• Apixaban 2.5 mg 2x1 ile, 5 mgr 2x1 karşılaştırılıyor.
• En az 6 ay DMAH-DOAK-Warfarin alan hastalar çalışmaya alınıyor.
• Nüks VTE birincil sonlanım noktası olarak belirlenmiş.
• 1766 hasta çalışmaya alınmış.





• Bu çalışma şunları göstermektedir:
• Aktif kanserli hastalarda tekrarlayan venöz tromboembolizmin 

önlenmesinde, düşük doz apixaban ile uzun süreli antikoagülasyon, 
tam doz apixaban ile karşılaştırıldığında daha düşük etkili değildir.

• Düşük doz, tam doza kıyasla klinik olarak anlamlı kanama 
komplikasyonlarının daha düşük insidansına yol açmıştır.





İlaç-İlaç Etkileşimleri (Polifarmasi)

"Güçlü P-gp ve CYP3A4 etkileşimi olan ajanlarla (Örn: Rifampisin, 
Fenitoin, Karbamazepin veya Ritonavir) eş zamanlı DOAK kullanımı, 
subterapötik ilaç düzeylerine veya majör kanamalara yol açabilir."
Öneri: "Bu tür etkileşimlerin olduğu hastalarda DMAH veya yakın takip 
ile Varfarin tercih edilmelidir." (AHA/ACC 2026)





Kırılgan Yaşlılar ve Düşme Riski (Frailty)

• Tek başına ileri yaş veya düşme riski antikoagülasyona engel değildir.
"İleri yaş ve yüksek düşme riski varlığında, antikoagülasyonu kesmek 
yerine kanama riskini minimalize eden Apiksaban gibi ajanlar ve 
yıkılma/düşme önlemleri tercih edilmelidir (AHA/ACC 2026)."
**Yaşlılarda doz modifikasyonu yaparken sadece yaşa değil, mutlaka 
renal fonksiyona ve kiloya bakılmalıdır. (AHA/ACC 2026)."





Uzatılmış Tedavide Doz Modifikasyonu (Sekonder
Koruma)

Endikasyon: İlk 3-6 aylık standart tedavisi tamamlanmış; ancak nüks riskinin 
devam etmesi nedeniyle "Uzatılmış Tedavi" kararı alınan hastalar.
• Kriter: Aktif kanseri olmayan ve Antifosfolipid Sendromu (AFS) tanısı 

almamış popülasyon.
• Yarı Doz Stratejisi (Düşük Doz DOAK): * Nüks riskini azaltmada tam doz ile 

benzer etkinlik, majör kanama açısından anlamlı güvenlik avantajı.
• Apiksaban: 2 x 2.5 mg (ACC 2026, Sınıf 1).
• Rivaroksaban: 1 x 10 mg (ACC 2026, Sınıf 1).

• Bu düşük doz rejimi, aspirin ile karşılaştırıldığında nüksü önlemede belirgin 
olarak daha üstündür ve benzer kanama riskine sahiptir.





10 mesajlık Rehber Özeti

• 1- A’dan E’ye yeni bir sınıflama var
• 2- AHA/ACC Kategori A hastaları acilden direk taburcu edilerek eve 

gönderilebilir.
• 3- AHA/ACC Kategori B hastaları biraz gözlemlendikten sonra 

hastaneden taburcu edilerek eve gönderilebilir.
• 4- AHA/ACC Kategori C-D-E hastaneye yatırılmalıdır. 
• 5. Sistemik trombolitik, kateter ile tedavi yöntemleri ve cerrahi 

embolektomi AHA/ACC Kategori E1 hastaları için uygun olup D1-2 
hastalarında da gerektiğinde kullanılabilir. 



• 6- Vakit kazanmak için PERT takımı önemli.
• 7- Akut dönemde UFH yerine DMAH önerilir.
• 8- Warfarin yerine DOAK önerilir.
• 9- Majör risk faktörü olmadan PTE gelişen hastalarda persisten risk faktörü 

(malignite, otoimmün hastalık, İBH, kronik immobilite) varsa uzun süreli 
tedavi önerilir.

• 10- Akut pulmoner emboli geçirmiş hastalara, kronik tromboembolik 
pulmoner hastalık (CTEPD) veya nefes darlığı ve fonksiyonel kısıtlılığın diğer 
nedenlerini taramak amacıyla, en az 1 yıl boyunca her muayenede 
pulmoner emboli ile ilişkili semptomlar ve fonksiyonel kısıtlılıklar hakkında 
sorular sorulmalıdır.





J Am Coll Cardiol. 2026 
;87(13):1620-1625.
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