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CirCU |ati0n W) Check for updates

CLINICAL PRACTICE GUIDELINES

2026 AHA/ACC/ACCP/ACEP/CHEST/SCAI/
SHM/SIR/SVM/SVN Guideline for the Evaluation
and Management of Acute Pulmonary Embolism
in Adults: A Report of the American College of
Cardiology/American Heart Association Joint
Committee on Clinical Practice Guidelines

Developed in Collaboration With and Endorsed by the American College of Clinical Pharmacy, American College of Emergency
Physicians, American College of Chest Physicians, Society for Cardiovascular Angiography & Interventions, Society of Hospital
Medlicine, Society of Interventional Radiology, Society for Vascular Medicine, and the Society of Vascular Nursing




FicuRE 1 Clinical Evaluation of Patients With Suspected Acute PE

Clinical Evaluation of Patients With Suspected Acute PE

Symptoms suspicious
for acute PE

Perform HE&P to R ]
assess clinical
probability of

acute PE

!

Quantify clinical
probability of acute PE
using a validated tool*

+

Clinical probability
<15% (Low)

||

Assess PE Rule Out
Criveria (PERC) — NO

All criteria met?

YES

+

Very low clinical
probability of PE

Mo further testing

@ é 2026 Adults With Acute
2026 Iy the A E Nl

!

Clinical probability
15-50% (Intermediate)

i

Perform D-dimer 2a

—f= testing and s
YEARS criteria™

!

Clinical probability
=50% (High)

!

Perform diagnostic

(=12

O Ty

O 3-Mo Bl

SO 3 - FHarmm

m of Recomrmendsteo )

:

O YEARS criteria and
D-dirmer <1000 ng/mlL

!

PE diagnosis excluded

Pulmonary Embol s

!

=1 YEARS criteria and
D-dimer <500 ng/miL or
age-adjusted threshold

||

PE diagnosis excluded

!

O YEARS criteria and
D-dirmer =1000 ng/mL

1|

Perform diagnostic
imaging

J

=1 YEARS criteria and
D-dimer =500 ng/mL or
age-adjusted threshold

!

Perform diagnostic
Imaging




Akut PE siiphesi uyandiran semptomlar Lejant (Oneri Sinif)
B Sinif 1(Yesil)

l | Sinif 2a (Sar)
B Sinif 2b (Turuncu)
B Sinif 3 (Kirmizi)

[ Oykil & FM ile Klinik olasiligi degerlendirin

[ Onaylanmig aragla olasiligi nicellestirin ]

Duiglik Olasilik (<%15) Orta Olasilik (%15-50) Yiksek Olasilik (>%50)
PE Diglama Kriterlerini (PERC) degerlendirin D-dimer testi ve Tanisal Géruinttleme Yapin
YEARS kriterleri (BT Anjiyo veya V/Q)
Tam kriterler EVET mi?
EVET ~ HAYR \_l,
 Dask Olasilik . 0 YEARS & D-dimer <1000 0 YEARS & D-dimer 21000
R ERI0R Dinsvie (Orta Yola Ge) veya >| YEARS & D-dimer veya 21 YEARS & D-dimer
lleri Test Gerekmez. <500 500
'8 l A\l
PE Tanisi Diglandi Tanisal Gérintiileme ]




PERC KRITERLERI YEARS KRITERLERI

Guvenli Dislama (Rule-0Out) 1- DVT Semptom ve
PERC Kurali (Distik Risk <%15 icin) bulgularinin varhg
’ Yas <50 2- Hemoptizi
MEabIZeTO0 3- En olasi tani PTE

v/ Sa02 >%94

« Tek tarafli bacak sisligi yok
+ Hemoptizi yok

« Cerrahi/travma yok

" Ostrojen kullanimi yok

Tum kriterler saglaniyorsa test GEREKMEZ.



Wells (Canadian) klinik Modifiye Geneva
tahmin skorlamasi skorlamasa

Bulgu Puan Bulgu Puan
DVT semptom ve bulgular: varligr 3.0 Kalp hizi: >95/dakika 5
Alternatif tam olasilig: dusuk 3.0 Bacagin palpasyonu ile agr1 veya tek
Tasikardi (>100/dk) 1.5 tarafli bacakta 6dem-sislik 4
Son 4 hafta icinde immobilizasyon 1.5 Kalp hizi: 75-94/dakika 3
veya cerrahi oykusu Daha 6nce DVT veya pulmoner

Daha 6énce DVT veya pulmoner 1.5 tromboemboli 6ykiisti 3

emboli 6ykisi Tek tarafl alt ekstremitede agr 3

Bir hafta icinde cerrahi veya ekstremite

Hemoptizi 1.0
fraktiri oykisu 2

Kanser varhg 1.0 i .

Total skor: <2.0 puan : Dustk klinik olasihk Aktif kanser Val'llgl 2
2.0- 6.0 puan : Orta klinik olasilik Hemoptizi 2
>6.0 puan : Yuksek klinik olasilik 65 vas

1

veya <4 puan: PE klinik olasihig1 zayif 0-3 puan : Diusiik olasihik .

>4 puan: PE klinik olasiligr kuvvetli 4-10 puan: Orta olasihk

>11 puan : Yiksek olasihik



Tanisal asamada énemli dneriler

* Gorlintileme yontemlerinden BT anjio, V/P sintigrafisi yerine tercih
edilmeli.

* Gebelerde YEARS kriterlerine bakin ve akciger grafisi cekin. ileri
inceleme gerekirse diislik doz BT anjio, perflizyon sintigrafisi yerine
tercih edilmelidir.

* BT anjio veya perfliizyon normal ise alt ext doppler onerilmemektedir.



Tanisal asamada énemli dneriler

/P sintigrafisi cekilecekse Planar yerine SPECT 6nerilmektedir.

J [ €) |

SPECT perfusion SPECT ventilation

Planar perfusion Planar ventilation



Risk siniflamasi

Risk
Year Organization Category Clinical Criteria
2011 AHA Scientific Low risk Normotensive; no right
Statement! ventricular dysfunction or
myocardial necrosis (elevated
troponin)

Submassive Systolic BP =90 mm Hg and
either right ventricular
dysfunction or myocardial
necrosis

Massive Systolic blood pressure <90
mm Hg for >15 minutes or
requiring inotropic support

2019 ESC Acute Low risk

Pulmonary
Embolism Risk
Scheme?

Intermediate-
low risk

Intermediate-
high risk

High risk

m Nonelevated risk score (eg,
PESI class I-1l or sPESI=0)

m Normal right ventricle on
imaging

B Elevated risk score (eg, PESI
class II-1V or sPESI =1)

®m None or 1 positive of either
troponin or right ventricular
dysfunction on imaging

m Elevated risk score (eg, PESI
class ll1-1V or sPESI =1)

m Both positive troponin and
right ventricular dysfunction
on imaging

Hemodynamic instability

2026 AHA/ACC Acute PE A
Clinical

Subclinical - incidental and
asymptomatic PE

Categories

Symptomatic PE with low clinical
severity score (eg, PESI class
l-11, sPESI=0, Hestia=0)

Symptomatic PE with elevated
clinical severity score (eg, PESI
class 11I-V, sPESI =1,

Hestia =1)

Incipient cardiopulmonary failure
(eg, normotensive shock)

Cardiopulmonary failure




2026 AHA/ACC Acute PE A

2026 vs 2019 vs 2011

2019

Subclinical - incidental and
asymptomatic PE

Clinical

Categories
B
C
D
E

Symptomatic PE with low clinical u DUSUK RISK
severity score (eg, PESI class

I-1l, SPESI=0, Hestia=0)
—

Symptomatic PE with elevated
clinical severity score (eg, PESI

class IlI-V, sPESI =1, _
Hestia =1) — ORTA RISK

Incipient cardiopulmonary failure
(eg, normotensive shock)

Cardiopulmonary failure YUKSEK RiSK

2011

NON MASIF

SUB MASIF

MASIF



2026 AHA/ACC PTE KLINIK KATEGORI YAKLASIMI

A B .
Subclinical Symptomatic

Incidental and Low clinical severity score*

asymptomatic .

Highest risk

+/- +/-

Lowest risk

Pre sok (Category D
tanimlandi)

Respiratuvar modifier
eklendi

Temel risk belirtecleri
degismedi, ancak daha
dinamik ve klinik bir
siniflama yapilmasi
hedeflendi

Onceki siniflamada gri
bolgede kalan hastalar
tanimlanmaya calisildi.



é I
Makro Bakis: A’dan E’ye Risk Surekliligi

» e e e

Subklinik: Semptomatik: Semptomatik: EAGlaNEIS .
. o ger e ) , . Asamasinda Kardiyopulmoner
Insidental ve Duiistik klinik Yiksek klinik j .
. i . Kardiyopulmoner Yetmezlik
asemptomatik ciddiyet ciddiyet Vetitisalik

En Dusuk Risk En Yuksek Risk




( A

Kategori A ve B: Asemptomatik ve Dusuk Riskli Hastalar

A

Subklinik:
Insidental
(tesadifi) ve
asemptomatik.

B { Diisiik Klinik Ciddiyet Skoru

| PESI <85 VEYA
/| sPESI =0 VEYA

N

| Bova<4
\ y
Subsegmental Non-subsegmental
(Tekli/Coklu)

£ NotebookLM



Pulmonary vessels

Right main artery

Interlobar artery

Lobar artery
Lobar vein

-

£

|

-

.
|
|
l
l i

Segmental artery
Segmental vein

Subsegmental artery
Subsegmental vein

Intralobular artery
Interlobular vein

=5 Fi__




* 1~ 80 Yas Ustl

* 5- Kronik kardiyopulmoner hastalik
* 6- Malignite
e HERBIRI 1 PUAN, HERHANGI BIRININ OLMASI YETERLI

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



BOVA SKORU

Sistolik Kan Basinci (90-100 mmHg arasinda olmasi): 2 puan
Kardiyak Troponin Yuksekligi: 2 puan

Sag Ventrikiil Disfonksiyonu (Eko veya BT'de goriilmesi): 2
puan

Kalp Hizi >110: 1 puan

4 ve Uzeri puan mortalite ve komplikasyon riski ylksek.



Esik Degisimi: "Yiiksek" Klinik Risk Continuum Bar
Ciddiyete Geg¢is (Kategori C) (ot vellow | VibrantOrange |

Kategori B (Diisiik Risk) Kategori C (Yiiksek Risk)

PESI <85 | sPESI =0 | Bova <4 g PESI| > 85 | sPESI 2 1 | Bova > 4
A J

ONEMLI: Kategori C hastalari semptomatiktir ve artmis klinik ciddiyet skorlarina sahiptir. 1
Sag ventrikul (SV) ve biyobelirte¢ durumu alt kategoriyi (C1, C2, C3) belirler.




Kategori C Karar Matrisi: Sag Ventrikiil ve Biyobelirtecler

Risk Continuum Bar

Soft Yellow Vibrant Orange

x Anormal SV Anormal SV

VE

Normal
Biyobelirtecler

VEYA VE

Q Normal SV

x >1 Anormal >1 Anormal
Biyobelirtec Biyobelirtec

C2: Anormal SV VEYA 21 C3: Anormal SV VE 21
anormal biyobelirtec. anormal biyobelirtec.

C1: Normal SV ve normal
biyobelirtecler.




Risk Continuum Bar

Soft Yellow

Vibrant Orange Coral/Light Red

Kategori D: Baslangic Asamasinda Kardiyopulmoner Yetmezlik

Gecici hipotansiyon.

Sistolik kan basinci
<90 mmHg
VEYA

> 40 mmHg dusus

Sart: Suresi < 15 dakika VEYA
IV sivilara yanit veriyor

|

Normotansif sok.

Sistemik hipotansiyon
U olmadan organ perfluzyon
o

bozuklugu.

Kriterler igin sonraki slayta bakiniz.

A NotebookLM



Laktat >2 mmol/L
Akut bobrek hasari

Idrar cikisi <0.5 mL/kg/sa

Mental durum degisikligi

Kardiyak indeks <2.2 L/dk/m?
Ortalama arter basinci <60 mm Hg

Artmis sok skoru/evresi (SCAI
evresi, CPES skoru)



Risk Continuum Bar

I TRl N | OO N IR SRR
Loral/Lignt -

M |

D2 Gosterge Paneli: Normotansif Sok Kriterleri

Laktat > 2 mmol/L (idrar c|k|$| <0.5 m]/kg/saat) Mental durum d@gﬁlkllgl

'BU KRITERLERDEN HERHANGI BiRI
! NORMOTANSIF SOKU (D2) TANIMLAR. B — =

MAP !

Sy a0 150 &
" |
\ = 20 160 8

B

T —

Kardiyak indeks Ortalama arteryel basin¢ Artmig sok skoru/evresi
< 2.2 L/min/m? (MAP) < 60 mmHg (SCAI evresi, CPES skoru)

& NotebookLM



Risk Continuum Bar

Vibrant Orange  Deep Crimson

Kategori E: Tam Kardiyopulmoner Yetmezlik

ET

Kardiyojenik sok ile birlikte
tekrarlayan veya kalici
hipotansiyon.

D1'deki “gecici” hipotansiyon tablosunun aksine
kalicidir.

Direncli (refrakter) h,\
kardiyojenik sok VEYA

kardiyak arrest.

£ NotebookLM



Risk Continuum Bar

“R” Modifikatoru: Solunum Kriterleri Ciddiyet Merdiveni

Hipoksemik solunum

yetmezIigi veya
> 6L nazal kaniil veya . ventilatuar yetmezlik.
Geri Donugumsuz (NRB)
maske kullanimi.

02 < %rgo,
Solunum Hizi 2 30,
ek oksijen ihtiyaci.

Kategori E icin R

Kategori D icin R

Kategori C icin R

Solunum modifikatorinun tanimi, hastanin bulundugu ana kategoriye gore
(C, D veya E) ciddiyet basamaklarinda tirmanir.



Risk Continuum Bar

Vibrant 5rsi_ﬁg_e_ » | Coral/Light Red |

Klinik Kodlama: "R" Rozetini Eklemek

Hasta ilgili kategorinin solunum modifikatoru kriterlerini karsiliyorsa,

kategori taniminin sonuna "R" harfi eklenir (orn. C3R, D2R).
Bu durum klinik tabloyu tek bir kodla ozetler.



Hizli Klinik Karar Agaci (Nobet Ozeti)

Risk Continuum Bar

RN | errlgimi |

Asemptomatik} [ Dusuk Skor

-

(PESI<85) ®) etmezli¢ |
+ R Modifikatérii + R Modifikatérii + R Modifikatérii
e A4 . - m
(Arrest/Refrakter)



Initial Assessment and Management by AHA/ACC Acute PE Clinical Categories

Category A Category B
Subclinical Symptomatic,
Low Clinical
Severity Score
Initiate
Initiate DOAC Initiate LMWH LMWH or
UFH
Use HESTIA, PESI, and/or sPESI _ 2
s decutn shotbtai fiak Measure at least 1 cardiac biomarker
Measure lactate
2a
Evaluate RV size and function with CT and/or echo VA-ECMO

Use decision tool to identify

2a Evaluate for 28
Use validated risk score to identify higher-risk patient normotensive

suitability for outpatient treatment shock



Category A Category B

‘Subclinical

Low Clinical
Severity Score

Multidisciplinary PERT assessment to guide clinical management

Vasopressor and/or inotropic therapy

Systemic thrombolysis ?;;:?mmfe Systemic

(if acceptable bleeding risk), hleed?:: risk) thrombolysis

CDL, or MT in appropriate CDL, MT ' if acceptable

cases o7 surgir.;al bleeding risk
embolectomy

(Class of Becommandaton)



* Artik Masif/Submasif yerine A-E kategorileri var.
e Risk arttikca DOAC -> LMWH -> UFH gecisi yapllir.

 Laktat Yeni Kriterdir, Hemodinamisi stabil gériinse de laktati ytksek
hastaya "iyi" denemez. Laktat takibi yapiimalidir.

» Kategori C ‘den itibaren PERT ekibi devreye girmelidir.

* Tansiyon diismesini beklemeden (D kategorisinde) trombolitik
disundulebilir.



Gizli Tehlike: Normotansif Sok (Kategori D2)

Kan basinci normal, perfuzyon bozuk.

LAKTAT

BP
’i ”i CI?O mmol/L

mmHg

IDRAR
K. INDEKS

e Laktat > 2 mmol/L e [drar Cikisi < 0.5 mL/kg/saat
e Mental Durum Degisikligi ¢ Kardiyak Indeks < 2.2 L/dk/m?



Kardiyak indeks (Ki), kalbin pompaladigi kan miktarinin (kalp debisi) kisinin viicut
ylzey alanina oranlanmasidir. Standart bir deger vererek, farkl viicut élciilerine sahip
bireylerde kalp performansinin adil bir sekilde karsilastirilmasini saglar. Normal saglikli
bir yetiskinde bu deger 2.5 — 4.0 L/dak/m? arasinda olmalidir. . Asop +1

Formul ve Hesaplama

Kardiyak indeks, kalp debisinin (CO) vicut ylzey alanina (VYA) bolinmesiyle bulunur.

Kardiyak indeks = ——pDebist___ €O

— - ASYOD
Viicut Yiizey Alam VYA




PERT: Pulmoner Emboli Yanit Ekibi

Kardiyoloji

" oo Amac: KategoriD ve E

Yogun hastalarinda hizli,
multidisipliner karar alma.

Oneri: PERT kullanimi bakim
Hnsatolo Girisimsel zamanlamasini iyilestirir
Radyoloji (COR 1)

Kalp Damar
Cerrahisi




FIGURE & Example of a PERT Activation

Example of a PERT Activation LEGEND
- =22 ]
Presents with acute PE [ corza
B coman
- i - - COR 3-Ma Bemesil
- " - COR I-Harm
Assessment
B History
B Physical
M Labs
B imaging
+ - -
L J T rs
Initiate
anticoagulation
Activate PERT

Outpatient follow-up

sment to gl
cal managam

Cutpatient follow-up




Interhastane Transferleri icin Oneriler

7

Onerileri destekleyen ¢alismalar, Kanit Tablosu’nda
O0zetlenmistir.

Kanit Diizeyi Kamitin Giici ONERILER

1. Yiksek risk ozellikleri* gdsteren ancak
hemodinamik olarak stabil olan akut PE
hastalari (AHA/ACC PE Kategorileri C3-D),

ileri tedaviler saglayabilen bir merkeze
transfer edilmeleri distndlebilirt; bu,
uygun midahalelere erigimin
saglanmasina yardimci olabilir.

2. Akut PE’si olan ve stabil olmayan hastalar
L9 (AHA/ACC PE Kategorisi E), durumlari
stabilize edilmeden bagka bir tibbi
merkeze transfer edilmemelidir.

2b C-DG

*Yiksek risk ozellikleri; RV disfonksiyonu ve artmis kardiyak biyobelirtecleri icerir.
tileri tedavi érnekleri: cerrahi embolektomi, kateterle yénlendirilen tromboliz (CDL),
mekanik trombektomi (MT), ECMO ve IVC filtresi yerlestirilmesi.



ANTIKOAGULAN TEDAVI



4.2.1. Antikoagulasyon Tedavisi

Antikoagulasyon Tedavisi icin Oneriler

Onerileri destekleyen calismalar
Kanit Tablosu'nda ozetlenmistir.

Genel Oneriler

1. Mutlak antikoagulasyon kontrendikasyonu
olmayan akut PE hastalarinda, tekrarlayan VTE ve
olum riskini azaltmak igin antikoagulasyon
tedavisi baslanmalidir.

2. Baslangicta parenteral antikoagulan tedavi
gerektiren AHA/ACC Kategori C1-E1 akut PE
hastalarinda, tekrarlayan VTE ve major kanamayi
azaltmak amaciyla UFH yerine LMWH onerilir.

3. Oral antikoagulasyona uygun akut PE
hastalarinda, kontrendike degilse, tekrarlayan
VTE'yi onlemek ve major kanamayi azaltmak igin
VKA'lar yerine DOAC'lar onerilir.

4. AHA/ACC PE Kategori C2 veya uzeri supheli
akut PE hastalarinda ve kanama riski dusuk
olanlarda, goruntuleme gecikmisse veya hemen
erisilemiyorsa terapotik antikoagulasyon
uygulanmasi faydali olabilir.

2a

C-EO

Antikoagiulasyon Tedavisi ve Ozel Durumlar

Obezite

5. Obezitesi olan (vicut kitle indeksi [VKi] >30
kg/m2) ve oral antikoagulan tedavi alan akut PE
hastalarinda, kontrendike degilse, tekrarlayan

2a PE'yi onlemek ve major kanamay azaltmak
amaciyla VKA yerine DOAC kullanimi uygundur.
6. Sinif lll obezitesi olan (VKi >40 kg/m?) ve

2b LMWH tedavisi alan akut PE hastalarinda, kanama

riskini azaltmak amaciyla LMWH dozunun
azaltilmasi uygun olabilir.

Trombotik Antifosfolipid Antikor Sendromu

7. Akut PE ve dogrulanmis trombotik

antifosfolipid antikor sendromu olan hastalarda,
venoz ve arteriyel trombozun onlenmesi igin DOAC
yerine VKA onerilir.

8. Yalnizca tek bir antikardiyolipin antikoru

veya B2-glikoprotein antikoru bulunan akut PE
hastalarinda, tekrarlayan PE'yi onlemek amaciyla
DOAC, VKA'ya alternatif olabilir.




Primer veya Metastatik Beyin Tumoru

9. Primer veya metastatik beyin tumoru ve akut
PE bulunan, oral antikoagulasyona uygun

2b C-LD hastalarda, intrakraniyal kanama (ICH) riskini
azaltmak amaciyla LMWH yverine DOAC
dusunulebilir.

Kronik Bobrek Hastalhgi

10. Hafif-orta derecede (evre 2-3) kronik bobrek
hastaligi (KBH) ve akut PE bulunan, oral
antikoagulan tedavi gerektiren hastalarda, major
kanamay! azaltmak amaciyla VKA yerine DOAC
onerilir.




COR LOE

2b

Gebelik

C-LD

C-LD

Emzirme

C-LD

Oneriler

11. Siddetli bobrek hastaligi (evre 4-5) veya
hemodiyalize giren son donem bobrek hastaligi
bulunan ve dogrulanmis PE nedeniyle oral
antikoagulan tedavi gereken hastalarda, major
kanamayi azaltmada apiksabanin VKA'dan daha iyi
olup olmadigi belirsizdir.

12. Gebe olan, akut PE bulunan ve
antikoagulasyon alabilen hastalarda, tekrarlayan
VTE'yi onlemek amaciyla LMWH veya UFH onerilir.

13. Gebe ve akut PE bulunan hastalarda, DOAC’lar
ve warfarin potansiyel olarak zararldir ve
dusuk veya fetal anomalilere neden olabilir.

14. Emziren ve antikoagulasyon gerektiren akut
PE hastalarinda, bebekte olasi kanamayi onlemek
amaciyla DOAC yerine LMWH, UFH veya warfarin
onerilir.

Kronik Karaciger Hastaligi

2a C-LD
2b C-LD
C-LD

15. Child-Pugh sml@kronik karaciger
hastaligi ve akut PE olan hastalarda, kanamay!
azaltmak amaciyla VKA yerine DOAC tedavisi
uvaulanmasi uvaundur.

16. Child-Pugh smlkronik karaciger
hastaligi ve akut PE olan hastalarda, kanama
riskini azaltmak amaciyla VKA yerine DOAC
tedavisi uygulanmasi uygun olabilir.

17. Child-Pugh smlI@kronik karaciger

hastaligi ve akut PE olan hastalarda, artmis
kanama potansiyeli nedeniyle VKA yerine DOAC
tedavisi onerilmez.




4.4.1. Systemic Thrombolysis

Recommendations for Systemic Thrombolysis

Referenced studies that support recommendations are summarized in
the

COR

LOE

Recommendations

2a

C-LD

1.

In patients with acute PE in AHA/ACC PE
Categories E1-2 and acceptable bleeding risk, in
whom advanced therapy is being considered, sys-
temic thrombolysis and anticoagulation is reason-
able over anticoagulation alone to reduce mortality
and recurrent PE.'™3

2b

C-LD

In patients with acute PE in AHA/ACC PE
Categories D1-2 and an acceptable bleeding risk,
in whom advanced therapy is being considered,
systemic thrombolysis and anticoagulation may be
considered over anticoagulation alone to prevent
further clinical deterioration.™*

2b

C-LD

In patients with acute PE in AHA/ACC PE
Category C3 and acceptable bleeding risk, in
whom advanced therapy is being considered, the
use of systemic thrombolysis and anticoagulation
over anticoagulation alone to prevent further clini-
cal deterioration is uncertain.’**

2b

C-LD

In patients with acute PE being treated with
systemic thrombolysis, lower dose systemic throm-
bolytics may be considered to reduce the risk of
bleeding.5-1°

In patients with acute PE in AHA/ACC PE
Categories A1-C2, systemic thrombolysis should
not be used over anticoagulation alone due to
increased risk of major bleeding and ICH.>'""2

- E ye Oneriyor

- D1-2 verilebilir

- C3 belki

- Dustk doz trombolitik
kanamayi azaltmak icin
kullanilabilir

- A1-C2 ye 6nerilmiyor



Uygulama Rejimleri:

1-Standart Rejim: 100 mg Alteplaz (tPA), 2 saatlik periferik IV inflzyon.
2-Azaltilmis Doz :

* 25 mgr / 6 saat

* 50 mg / 2 saat.

Azaltilmis doz tPA'nin, pulmoner arter basincini disirmede 100 mg
kadar etkin oldugunu bununla beraber kanama riskini belirgin azalttig
calismalarda gosterilmis.



Kateter lliskili Trombolitik Tedavi veya Mekanik

4.4.2. Catheter-Directed Thrombolysis

Recommendations for Catheter-Directed Thrombolysis
Referenced studies that support recommendations are

summarized in the -

COR LOE RECOMMENDATIONS

1. In patients with acute PE in AHA/
ACC PE Category E1, CDL plus anti-
coagulation is reasonable to prevent
further clinical deterioration and
early mortality."-8

2. In patients with acute PE in AHA/
2b - ACC PE Categories D1-2 in whom
advanced therapy is being consid-
ered, CDL plus anticoagulation may

be considered to prevent further
clinical deterioration.?

2a C-LD

3. In patients with acute PE in AHA/
ACC PE Categories C2-3, the benefit
of CDL plus anticoagulation
compared with anticoagulation
alone to prevent short-term fatal/
nonfatal clinical deterioration, and
improve long-term mortality, func-
tional capacity, and quality of life is
unclear.?

2b C-LD

4. In patients with acute PE in AHA/
ACC PE Categories D1-E1 in whom
thrombolysis is being considered,
the efficacy of CDL over systemic
thrombolysis to reduce short-term
fatal/nonfatal clinical deterioration,
and improve long-term surviwval,
functional capacity. and quality of
life is unclear, but CDL may be
considered over systemic throm-
bolysis to reduce major bleeding
risks.*

2b C-LD

Trombektomi

4.4.3. Mechanical Thrombectomy

Recommendations for Mechanical Thrombectomy

Referenced studies that support recommendations are
summarized in the

COR

RECOMMENDATIONS

2a

E1 de Oneriliyor

In patients with acute PE in AHA/
ACC PE Category E1, it is reasonable
to choose MT plus anticoagulation
over anticoagulation alone to pre-
vent further clinical decompensation
and acute mortality.'

D1-2 de dustnulebilir =
D1-E1 hastalarinda veriler
belirsiz olsa da kanama

LOE
- 1-

. In patients with acute PE in AHA/

ACC PE Categories D1-2 in whom
advanced therapy is being consid-
ered, MT plus anticoagulation may
be considered over anticoagulation
alone to prevent further clinical
deterioration.® ®

riskinin azaltilmak istendigi 20
hastalarda sistemik
trombolitik yerine tercih
edilebilir.

In patients with acute PE in AHA/
ACC PE Categories C2-3, the benefit
of MT plus anticoagulation
compared with anticoagulation
alone is unclear in preventing short-
term fatal/nonfatal clinical deterio-
ration and improving long-term
survival and functional capacity.”

2b

. In patients with acute PE in AHA/

ACC PE Categories D1-E1 in whom
advanced therapy is being consid-
ered, the efficacy of MT to reduce
short-term fatal/nonfatal clinical
deterioration and improve long-
term survival, functional capacity,
and quality of life over systemic
thrombolysis is unclear, but MT
may be considered over systemic
thrombolysis to reduce major
bleeding risks.3-%




UZUN SURELI TEDAVI

For patients with a PE who are offered antico-
agulation beyond the initial treatment phase (3-6
months) into the extended treatment phase, treat-
ment with half-dose apixaban or rivaroxaban is
recommended to reduce the risk of bleeding.8%'9%

In patients with a first acute PE due to a minor
reversible risk factor, shared decision-making
about stopping anticoagulation at the end of the
initial treatment phase (3-6 months) versus con-
tinuing anticoagulation into the extended treatment
phase is reasonable in order to optimize the net
clinical benefit of recurrent VTE versus bleeding.®

For patients who would be offered anticoagulation
beyond the initial treatment phase (3-6 months)
into the extended treatment phase, but have a
contraindication to or refuse anticoagulation, it is
reasonable to choose low-dose aspirin over no
therapy to reduce the risk of recurrent VTE#'#*

1- Uzun sireli tedavi 3-6 aylik tam
doz tedaviden sonra yari doz
apixaban veya rivaroxaban ile
yapilabilir.

2- Minor risk faktorii sonrasi
tedaviyi uzatmak yerine 3-6 ay
sonra kesilmesi arasindaki karar
hasta ile beraber kanama-nuiks
oranina gore verilmelidir.

3- 3-6 aylik tedaviyi tamamlayip
uzatma asamasina gececek
hastalarda antikoagulan kullanimi
kontrendike ise tedavisiz birakmak
yerine diisuk doz aspirin secilebilir.



Major Geri Doniisiimlii Risk Faktorii

:LIEN Venoz Tromboembolizm igin Risk Faktorleri

Mindr Geri Doniisiimlu Risk Faktori

Kalici Risk Faktorii

B Genel anestezi ile cerrahi >30 dakika

B Akut tibbi hastalik nedeniyle hastaneye yatis
>72 saat ve yatak istirahati

B Sezaryen
B Alt ekstremite kirigi

Genel anestezi ile cerrahi <30 dakika

Akut tibbi hastalik nedeniyle hastaneye yatis
<72 saat

Hastane disi akut tibbi hastalik >72 saat ve
yatak istirahati

Ostrojen tedavisi (hormon replasmani veya
kontraseptif)

Peripartum donem
Azalmis mobilite ile travma >72 saat

Aktif kanser veya tedavisi devam eden kanser

Otoimmiin hastalik (6rn. romatoid artrit,
sistemik lupus eritematozus)

Inflamatuvar bagirsak hastaliq

Kronik immobilite




Extended treatment of venous thromboembolism with N ()
reduced-dose versus full-dose direct oral anticoagulants in
patients atlhigh risk of recurrence:la non-inferiority,

multicentre, randomised, open-label, blinded endpoint trial

Francis Couturaud, Jeannot Schmidt, Olivier Sanchez, Alice Ballerie, Marie-Antoinette Sevestre, Nicolas Meneveau, Laurent Bertoletti, oOoa
Jéréme Connault, Ygal Benhamou, Joél Constans, Thomas Quemeneur, Frangois-Xavier Lapébie, Gilles Pernod, Gaél Picart, Antoine Elias, bl
Caroline Doutrelon, Claire Neveux, Lina Khider, Pierre-Marie Roy, Stéphane Zuily, Nicolas Falvo, Philippe Lacroix, Joseph Emmerich, Isabelle Mahé,

Julien Boileau, Azzedine Yaici, Sylvain Le Jeune, Dominique Stéphan, Pierre Plissonneau-Duquene, Valérie Ray, Marc Danquy des Déserts,

Rafik Belhadj-Chaidi, Bouchra Lamia, Yves Gruel, Emilie Presles, Philippe Girard, Cécile Tromeur, Farés Moustafa, Vincent Rothstein, Karine Lacut,

Solen Melac, Sophie Barillot, Patrick Mismetti, Silvy Laporte, Dominique Mottier, Guy Meyer, Christophe Leroyer, for the RENOVE Investigators™

Summary
Background In patients with venous thromboembolism at high risk of recurrence for whom extended treatment with
ee Comment page 676

direct oral anticoagulants has been indicated, the optimal dose is unknown. We aimed to assess efficacy and safety of

reduced-dose versus full-dose direct oral anticoagulants in patients in whom extended anticoagulation has been indicated.  +The RENOVE Investigators are
listed in the appendix (pp 2-5)




* Veno6z Tromboembolizm (VTE) sonrasi uzun sureli antikoagulasyon endikasyonu bulunanlar
(baslangic tedavisi 6 ay (-15 gun) ile 24 ay (+3 ay) arasinda tamamlanmis semptomatik
pulmoner emboli [PE] veya proksimal derin ven trombozu [DVT] vakalart).

* Rekirren (tekrarlayan) VTE epizodlari geciren hastalar.

» Major geri donusumlu risk faktorleri (cerrahi, travma, immobilizasyon, hormonal tedavi vb.)
olmaksizin gelisen ilk "unprovoked" (tetiklenmemis) VTE atag:.

* Persistan (kalici) risk faktorleri ile iliskili VTE varligi; bu kapsamda kronik inflamatuar
hastaliklar, kalici immobilizasyon durumlari veya major trombofili

(Protein C, S veya antitrombin eksikligi, homozigot Faktor V Leiden veya protrombin gen
varyanti) teshisi konulmus hastalar.

» Klinisyen tarafindan suresiz antikoagulasyonun gerekli goruldugu spesifik durumlar

(Orn: akut fazda yiiksek mortalite riskli PE, ilio-vena kava DVT'si veya ailede fatal PE 6ykUsi)



* Hastalar, tedavi suiresince (dahil edilmelerinden ¢alisma sonuna kadar)
ya azaltilmis dozda apixaban (glinde iki kez 2,5 mg) veya rivaroxaban
(glinde bir kez 10 mg) ya da tam dozda apixaban (gtinde iki kez 5 mg)
veya rivaroxaban (ginde bir kez 20 mg) ile oral tedavi aldilar.

 Randomizasyondan sonra medyan takip stiresi 37,1 aydi (IQR 24,0-
48,3).

e 2768 hasta calismaya dahil edildi.



Open randomized trial, with
blind evaluation (PROBE)

Reduced dose of DOAC (mean 24 months)
(apixaban 2.5 mg BID or rivaroxaban 10 mg OD)

2200 VTE at
high risk of
recurrence

6-24 months of
anticoagulation

Full dose of DOAC (mean 24 months)
(apixaban 5 mg BID or rivaroxaban 20 mg OD)

DOAC, direct oral anticoagulant; OD, once daily; R, randomisation; VTE, venous thromboembolism.



Reduced-dose group
(n=1383)

Full-dose group (n=1385)

Hazard ratio (95% Cl)  pvalue

Primary outcome
Symptomatic recurrent venous thromboembolism
Symptomatic recurrent pulmonary embolism
Fatal pulmonary embolisml|
Symptomatic non-fatal pulmonary embolism
Symptomatic proximal deep vein thrombosis

Key secondary outcomes

19 (22% [11-3:3))*
11 (1:5% [0-5-2-4])§
(0-3% [0-0-0-6])
(1:2%[0-3-21])
(

3
8
9 (11%[0-2-2-1])§

15 (1-8%[0-8-27])1
13 (1:5% [0-7-2-4])9

3(0:3%[0-0-0-7))
11 (1:3%[0-5-2-1])
2(0-2% [0-0-0-6])

1:32(0-67-2-60) ‘ 023} ‘

Clinically relevant non-major bleeding and major

bleeding
Major bleeding

96 (9:9% [77-12-1))

15(21%[0-7-3-5])*"

154 (15-2% [12-8-17-6))

38 (4:0% [2.7-53]) 11

0-61(0-48-0.79)

040 (0-22-072)

Fatal bleeding
Non-fatal bleeding

Clinically relevant non-major bleeding

2(0-5% [0-0-1-2])

84 (8-6% [6-6-107))

8

3(0-2% [0-0—0'5])
35(3-8%[2:5-51])

118 (11:5% [9-3-13-6])

070(0:53-0:93)

Net clinical benefit (symptomatic recurrent venous
thromboembolism, or major bleeding, or clinically
relevant non-major bleeding)

(
(
13 (17%[0-5-29))
(
(

113 (11-8% [9-4-14-3])

166 (16-5% [14-0-19-0])

067 (0-53-0-86)




* Uzun sureli antikoagulasyon gerektiren venz tromboemboli
hastalarinda, dogrudan oral antikoagulan dozunun azaltilmasi, non-
inferiority kriterlerini karsilamamuistir.

* Ancak, her iki gruptaki dusuk tekrarlama oranlari ve dozun
azaltilmasiyla klinik olarak anlamli kanamalarin 6nemli dlglide
azalmasi, bu rejimi bir secenek olarak destekleyebilir.



VTE Tedavisinde Doz Se¢imi: RENOVE Calismasinin Ana Bulgulari

RENOVE klinik ¢alismasinin temel sonuglarini 6zetleyerek, vendz tromboembolizm (VTE) niiks riski yiiksek hastalarda
uzun siireli antikoagiilan tedavisinde diisiik doz ile tam doz arasindaki etkinlik ve giivenlik dengesini gostermek.

Etkinlik Karsilastirmasi: Pihti Tekrarlama Riski 5-ylar VTE rekrarlama orani
Dusuk doz, pihtilasmayi 6nlemede
tam doza denkligini kanitlayamadi. . 1.8%

Ancak, her iki grupta da pihti tekrarlama oranlari (19/1583 Olay) Dl 05/1386 01ay)
beklenenden gok diistik bulundu.

Diisiik Doz Tam Doz

5 yillik kanama orani

9.9%  NEWwlZ

(96/1383 Olay) (154 /1385 Olay)

Giivenlik Karsilastirmasi: Kanama Riski
Diislik doz, kanama riskini
anlamli ol¢ude azaltti.

Major veya klinik olarak anlamli

kanama olaylarinda %39'luK bir
risk azalmasi saglad.

Disiik Doz Tam Doz

Genel Sonug: Risk-Fayda Dengesi

Net klinik fayda dustik doz lehineydi.

Pihti, kanama ve dliim birlesik sonuglari degerlendirildiginde
diisiik doz daha avantajlyd.

éé Diisiik doz, VTE tedavisinde 6nemli bir secenek
olabilir. Dusuk pihti riski ve belirgin sekilde
daha az kanama avantaji sunmaktadir. ¥?
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e Kanser hastalarinda malignitede kiir saptanana kadar ya da suresiz
antikoagulasyon onerilir (Kanit 2aB)

e Kanser hastasinda kur saptandigi zaman tedavinin kesilmesi
dusunulebilir. Fakat kiir kavrami kanserde goreceli olabilmektedir.



Kanser Hastalarinda Azaltilmis Dozla Uzun
Sureli Tedavi

e NEW ENGLAND
JOURNAL o MEDICINE

ESTABLISHED IN 1812 APRIL 10, 2025 VOL. 392 NO. 14

Extended Reduced-Dose Apixaban for Cancer-Associated
Venous Thromboembolism

|. Mahé,** M. Carrier,® D. Mayeur,%” J. Chidiac,! E. Vicaut,2® N. Falvo,*® O. Sanchez,?41° C. Grange,*!!

M. Monreal,'#!* ). Lépez-Nufiez, %132 R. Otero-Candelera,’*!® G. Le Gal,® E. Yeo,"” M. Righini,’* H. Robert-Ebadi,®
M.V. Huisman,” F.A. Klok,' P. Westerweel,” G. Agnelli,! C. Becattini,”* A. Bamias,”” K. Syrigos,” S. Szmit,**”
A. Torbicki,** P. Verhamme,?® A. Maraveyas,” A.T. Cohen,? C. Ay,? C. Chapelle,*®**' G. Meyer,>** F. Couturaud,****
P. Mismetti,*31:3435 P_ Girard,*3¢ L. Bertoletti,*33435 and S. Laporte,*33! for the API-CAT InvestigatorsT

ABSTRACT




e Apixaban 2.5 mg 2x1 ile, 5 mgr 2x1 karsilastiriliyor.

* En az 6 ay DMAH-DOAK-Warfarin alan hastalar calismaya aliniyor.
* NiUks VTE birincil sonlanim noktasi olarak belirlenmis.

* 1766 hasta calismaya alinmis.



Reduced-Dose Full-Dose Treatment
Apixaban Apixaban Effect
Outcome (N=2866) (N=900) (95% ClI) P Value

number (percent)

Primary efficacy outcome: recurrent venous thromboembolismT 18 (2.1) 24 (2.8) 0.76 (0.41-1.41) 0.001

Recurrent symptomatic venous thromboembolism 17 (2.0) 18 (2.1) 0.97 (0.50-1.88) —
Lower-limb deep-vein thrombosisi 8 (0.9) 6 (0.7) —
Pulmonary embolism 9 (1.1) 10 (1.2) —
Fatal pulmonary embolism 0 0 —
Unexplained sudden death 3 (0.4) 2 (0.3) —
Upper-limb deep-vein thrombosis 1(0.1) 3 (0.4) —
Central venous catheter—related thrombosis 1(0.1) 2 (0.2) —
Incidental venous thromboembolism¥ 1(0.1) 6 (0.7) —

Recurrent major venous thromboembolism | 17 (2.0) 21 (2.4) 0.83 (0.44-1.57) —

Key secondary safety outcome: major or clinically relevant non- 102 (12.1) 136 (15.6) 0.75 (0.58-0.97)

major bleeding**

Major bleeding 24 (2.9) 37 (4.3) 0.66 (0.40-1.10) —
Fatal bleeding 2 (0.2) 2 (0.2) —
Major gastrointestinal bleeding 12 (1.4) 25 (2.9) —

Upper gastrointestinal bleeding 6 (0.7) 13 (1.5) —

Lower gastrointestinal bleeding 7 (0.8) 13 (1.5) —

Clinically relevant nonmajor bleeding 84 (10.0) 107 (12.3) 0.79 (0.59-1.05)




* Bu calisma sunlari gostermektedir:

» Aktif kanserli hastalarda tekrarlayan vendz tromboembolizmin
dnlenmesinde, dustk doz apixaban ile uzun sureli antikoagtlasyon,
tam doz apixaban ile karsilastirildiginda daha duistik etkili degildir.

* Dusuk doz, tam doza kiyasla klinik olarak anlamli kanama
komplikasyonlarinin daha dusiik insidansina yol acmistir.



Apixaban for Cancer-Associated Blood Clots:
Fmdmg the Right Balance

\
Full Dose »
Reduced Dose is Romo)
Equally Effective Reduced Dose is
for Prevention ~ The Verdict: Significantly Safer
4 N J It led to a statistically lower incidence of

e e AB _e L enefit Prof" e clinically relevant bleeding complications.

noninferior to the full 5.0 mg dose.

/ g, : 12.1%
Clinically Relevant
/. 2 1% . 2|::||8Dose/o Bleeding

4.3%

Major Bleeding Full Dose (5.0 mg)

Gor 2.9%

\
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llac-lac Etkilesimleri (Polifarmasi)

"Glclu P-gp ve CYP3A4 etkilesimi olan ajanlarla (Orn: Rifampisin,
Fenitoin, Karbamazepin veya Ritonavir) es zamanli DOAK kullanimi,
subterapdtik ila¢ diizeylerine veya major kanamalara yol acabilir."

Oneri: "Bu tiir etkilesimlerin oldugu hastalarda DMAH veya yakin takip
ile Varfarin tercih edilmelidir." (AHA/ACC 2026)

- - .
Vo Toats
—



Klinik Pratik Icin Ozet Karsilastirma Tablosu

Antikanser Ajan
Sinifi @

Enzalutamid,
Apalutamid

Krizotinib,

Dacomitinib

Ribosiklib,
Abirateron

Yuksek Doz

Deksametazon

Etki
Mekanizmasi

Gucla Dual
Indikleyici

Guacla P-gp /
CYP3A4
Inhibitéra

Guclud CYP3A4

Inhibitdri

Zamanla

indiksiyon

DOAC Uzerindeki Net Klinik
Sonuc

DOAC seviyesi diser —

Yetersiz Antikoagulasyon /
Akut PE

DOAC seviyesi ylkselir —

Major Kanama Riski

Apixaban/Rivaroxaban seviyesi
yukselir.

DOAC klirensi artar.

Onerilen Yaklasim

DOAC kesilmeli,
DMAH"a gecilmeli.

DOAC kesilmeli veya
yvakin takip/doz azaltimi
(Apixaban 94625).

Edoxaban (CYP
bagimsiz) dusunulebilir
veya DMAH.

Uzun sdareli tedavide
tromboz ntuksl
acisindan dikkatli izlem.



Kirllgan Yaslilar ve Disme Riski (Frailty)

* Tek basina ileri yas veya dusme riski antikoagulasyona engel degildir.

"lleri yas ve yiiksek diisme riski varhginda, antikoagiilasyonu kesmek
verine kanama riskini minimalize eden Apiksaban gibi ajanlar ve
yikilma/diisme 6nlemleri tercih edilmelidir (AHA/ACC 2026)."

**Yaslilarda doz modifikasyonu yaparken sadece yasa degil, mutlaka
renal fonksiyona ve kiloya bakilmahdir. (AHA/ACC 2026)."



Tedavi Suiresi Ne Kadar Olmah?

Baslangic¢ Fazi

Uzatilmis Faz (Extended)

Standart Tedavi
Qf\ Kalici Risk @ Gegici Risk Sebepsiz
9 Faktorii Var Faktorii * (Unprovoked)

Siiresiz Devam Genellikle Uzatilmis Tedavi
(Sinif 1) Durdur (Kanama riski diistikse)



Uzatilmis Tedavide Doz Modifikasyonu (Sekonder
Koruma)

Endikasyon: ilk 3-6 aylik standart tedavisi tamamlanmis; ancak niks riskinin
devam etmesi nedeniyle "Uzatilmis Tedavi" karari alinan hastalar.

* Kriter: Aktif kanseri olmayan ve Antifosfolipid Sendromu (AFS) tanisi
almamis populasyon.

* Yari Doz Stratejisi (Duisiik Doz DOAK): * Nuks riskini azaltmada tam doz ile
benzer etkinlik, major kanama acisindan anlamli gtivenlik avantaiju.
e Apiksaban: 2 x 2.5 mg (ACC 2026, Sinif 1).
* Rivaroksaban: 1 x 10 mg (ACC 2026, Sinif 1).

* Bu dusuk doz rejimi, aspirin ile karsilastirildiginda nikst onlemede belirgin
olarak daha Ustuindur ve benzer kanama riskine sahiptir.



Ozet: 2026 Antikoagiilan Tedavi Yaklagimi

7

Standart:
Uygun her
hastada
DOAK.

\

v APS: Mutlaka
A A Varfarin (VKA).

’

Parenteral:
SFH yerine
DMAH.

\

s

Bobrek:

Evre 4-5'te
Apixaban
disunulebilir.

Kanser: DOAK
veya DMAH.

V.

.
Sure: Kalici risk
varsa suresiz,

6. aydan sonra
digik doz
seceneqi.

Kaynak: 2026 AHA/ACC/ACCP/ACEP/CHEST/SCAI/SHM/SIR/SVM/SVN Guideline for the Evaluation and Management of Acute Pulmonary Embolism



10 mesajlik Rehber Ozeti

e 1- A’ldan E’ye yeni bir siniflama var

» 2- AHA/ACC Kategori A hastalari acilden direk taburcu edilerek eve
gonderilebilir.

* 3- AHA/ACC Kategori B hastalari biraz gozlemlendikten sonra
hastaneden taburcu edilerek eve gonderilebilir.

* 4- AHA/ACC Kategori C-D-E hastaneye yatirilmahdir.

5. Sistemik trombolitik, kateter ile tedavi yontemleri ve cerrahi
embolektomi AHA/ACC Kategori E1 hastalari icin uygun olup D1-2
hastalarinda da gerektiginde kullanilabilir.



* 6- Vakit kazanmak icin PERT takimi 6nemli.
e 7- Akut donemde UFH yerine DMAH o6netrilir.
* 8- Warfarin yerine DOAK onerilir.

* 9- Major risk faktori olmadan PTE gelisen hastalarda persisten risk faktor
(malignite, otoimmiin hastalik, IBH, kronik immobilite) varsa uzun siirel;
tedavi onerilir.

* 10- Akut pulmoner emboli gecirmis hastalara, kronik tromboembolik
pulmoner hastalik (CTEPD) veya nefes darligi ve fonksiyonel kisitlihgin diger
nedenlerini taramak amaciyla, en az 1 yil boyunca her muayenede
pulmoner emboli ile iliskili semptomlar ve fonksiyonel kisithliklar hakkinda
sorular sorulmalidir.



Buyuk Resim: 2026 PE Entegre Yonetim Algoritmasi

Risk Stratifikasyonundan -> Dogru Triyaja -> ideal Miidahaleden -> Giivenli Kronik Takibe.

e h 4 h 4 \ h 4
Faz 1: Triyaj Faz 2: Karar Agi Faz 3: llag Secimi Faz 4: Kronik Takip

G(rgt;n Eve ' . é e CTEPD Tarama
j——b Taburculuk BN (5 4 : (Ekofl'(a_lr_glsyuf;p;u|moner

Yellow

(B) ﬁ . 4 Standart
/\ £; o Tedavi Bitigi M
Ty PERT =) » » 1 Yillik
\ b T — Tarama
p - [: A L OH
Red - ' ) @

4
Lo - B 2| A 3 -6 Ay

Hastaneye

i
Burgundy Yatis A Tercih Edilen ’

(E) Standart
Tedavi

\ y &

Risk Degerlendirme Multidisipliner Karar Verme Antikoagulasyon Stratejisi Uzun Dénem izlem

2
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Categories A &B Category C

Acute PE

J Am Coll Cardiol. 2026

Category E Category D .57(13).1620-1625.
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