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OLGU-1

D.C, 29 yas, kadin
05.06.2023: Acil Servis basvuru
Sikayeti: Nefes darligi, sag yan agrisi, hemoptizi

Hikayesi: 2-3 glindir sag alt kaburga hizasinda batici tarzda olan bir agrisi mevcut. 1 gin 6nce dis merkezde
urolitiazis distintlmus. Ancak agrisinin devam etmesi ve nefes darligi gelismesi Gzerine hastanemiz acil servisine
basvurmus. Hemoptizi 2 glindur aralikli balgamla karisik.

Ozgecmis:

e Astim

e Sigara 10 p/yil

e 25.05.23 de venoz yetmezlik nedeniyle opere
e OKS kullanimi +



FM:

A: 36°C TA: 106/70 NDS: 130 SDS: 21 S02: %98 (FiO2: %21)

GKS: 15

S1-S2 tasikardik, ek ses yok

Oskultasyonda sag bazalde ss azalmis, tek tuk ral. Bilateral yer yer exp ronkdis
Batin dogal

CVAH +/-

Homans negatif



ESC GUIDELINES
ACUTE PULMONARY EMBOLISM

2019 ESC Guidelines for the diagnosis
H ~ H and management of acute pulmonary
CrossMark
RISk fa ktorlerl oS embolism developed in collaboration with
the European Respiratory Society (ERS)

The Task Force for the diagnosis and management of acute pulmonary
embolism of the European Society of Cardiology (ESC)

Guclu risk faktorleri (OR > 10)

Alt ekstremite frakturu

Kalp yetmezligi veya Atrial fibrilasyon/flatter nedeniyle
hospitalizasyon (son 3 ay i¢inde)

Kalga veya diz replasmam

Major travma

Myokard infarktusu (son 3 ay iginde)

Onceki VTE

Spinal kord hasari




Orta dereceli risk faktorleri (OR 2-9)

Artroskopik diz cerrahisi

Otoimmun hastahklar

Kan transfuzyonu

Santral venoz yollar

Intravenoz kateterler

Kemoterapi

Konjestif kalp yetmezligi veya solunum yetmezligi

Eritropoezi stimule eden ajanlar

Hormon replasman tedavisi (formulasyona bagh olarak)

In vitro fertilizasyon

Oral kontraseptif tedavi

Post-partum dénem

Enfeksiyon (6zellikle pnémoni, ariner yol enfeksiyonlari, HIV)

Inflamatuar barsak hastahg

Kanser (metastatik hastahkta en yuksek risk)

Paralitik inme

Yuzeyel ven trombozu

Trombofili




Zayif risk faktorleri (OR < 2)

Yatak istirahati > 3 gun

Diyabetes mellitus

Arteryel hipertansiyon

Oturma nedeniyle immobilite (6rnek: uzams araba veya
hava yolculugu)

Ilerlemis yas

Laparoskopik cerrahi (ornek: kolesistektomi)

Obesite

Gebelik

Varikoz venler




Laboratuar:

Hemogram: 13000/12.1/36.7/310000
CRP: 300

EGFR: 122.4

KCFT: normal



Basvuru PA akciger grafisi:

T 1-1
NIZ Step : Chest PA
irth Date : 23.06.1993

F/29Y
Acc. No : 256937850

: 3185395

»
100 kVp
170.68 mA
24.10 ms
4.450 mAs E. A & "

Berforming Physician : DURMUS
DAP : 0.00 dGy.cm?




Akciger grafisi:  %20-40 oraninda normal.




SORU 1: Hastada PE’den sliphelendiniz, yaklasiminiz nasil olur?

A) D-dimer isterim.
B) DVT yoninden arastiririm.
C) Klinik olasilik icin pretest skorlamalarini yapar, sonuca gére D-dimer isterim.

D) Konvansiyonel Pulmoner Anjiografi yapilmak tGzere hastayi sevk ederim.



D-dimer:

ELISA-derivesi D-dimer 6lcim yontemlerinin, tanisal sensitivitesi %95 veya Ustu.

Pre-test olasiligi dusik veya orta derecede olan hastalarda, PE tanisini dislayabilir. Acil serviste klinik olasilik +
D-dimer kombinasyonu: Emboli sipheli hastalarin yaklasik %30’unda taninin dislanmasini saglayabilir.

Dusuk klinik olasilik ve negatif test sonucu nedeniyle tedavi verilmeyen hastalarda 3 aylik tromboembolik risk
%1

Cut-off: 50 yas Uistii: yas x 10pg/L

Wells PS, et al. Excluding pulmonary embolism at the bedside without diagnostic imaging: management of patients with suspected pulmonary embolism presenting to the emergency
department by using a simple clinical model and d-dimer. Ann Intern Med 2001.

Perrier A, et al.Diagnosing pulmoanry embolism in outpatients with clinical assessment, D-dimer measurement, venous ultrasound, and helical computedtomography: a multicenter
management study. Am J Med 2004

van Belle A, et al. Effectiveness of managing suspected pulmonary embolism using an algorithm combining clinical probability, D-dimer testing, and computed tomography. JAMA 2006



Klinik olasiligin degerlendirilmesi:

Wells parametreleri Orjinal versiyon (puan) Basitlestirilmis versiyon
Onceki PE veya DVT 15 1
Kalp hizi 2100/dak 1.5 1
Son 4 hafta icinde cerrahi 1

veya immobilizasyon

Hemoptizi ( )

Aktif kanser

DVT klinik bulgulari

R(R | R |k

S
1
3
Alternatif tani olasiligi PE’'den @
diisiik

Klinik olasilik

Ug diizey skorlama

Duisuk 0-1
Orta 2-6
Yiiksek 27

iki diizey skorlama

PE olasi degil 0-4 0-1

PE olasi 25 22




Revize Geneva skoru Orjinal Basit
versiyon versiyon
(puan)

Onceki PE veya DVT 3 1
Kalp hizi

75-94/dak 3 1

> 95/dak 5 2
Son 1 ay icinde cerrahi veya 2 1
kirik
Hemoptizi 2 1
Aktif kanser 2 1
Tek tarafli alt ekstremite 3 1
agrisi
Derin venoz palpasyonla alt 4 1
ekstremite agrisi ve tek tarafli
6dem
Yas > 65 1 1

Klinik olasilik Orijinal Basit
versiyon | versiyon
Ug diizey skorlama
Diisiik 0-3 0-1
Orta 4-10 2-4
Yiiksek 211 25
iki diizey skorlama
PE olasi degil 0-5 0-2
PE olasi 26 23




PERC (Pulmonary Embolism Rule-out Criteria)

Journal of Thrombosis and Haemostasis, 2: 12471255

Clinical criteria to prevent unnecessary diagnostic testing
in emergency department patients with suspected pulmonary
embolism

J. A. KLINE, A. M. MITCHELL, C. KABRHEL,* P. B. RICHMANTYf and D. M. COURTNEY
Department of Emergency ModisianaGanntinant iadina i Santa Clhanlatde Mosth Connlina SR omastaand of Fmergency Medicine, Massachusetts
General Hospital, Boston, /! OYa§ < 50 ttsdale, Arizona; and iDivision of

Emergency Medicine, Nortt
*KTA < 100/dak
Table 2 Results of the final log *Sa02 > %94

*Tek tarafli bacak sisligi yok Odds Bias corrected
Parameter .. ratio 95% Cls*

*Hemoptizi yok
Constant o 0.1 NA
Age > 50 *Yakin zamanda travma veya cerrahi yok 17 1322
Pulse rate > 100 . o oo 1.6 1.2-2.0

°
Sa0, < 95% VTE OkaSU y0k 33 2.544
Cough *Oral hormon kullanimi yok 06 0.5°09
Hemoptysis 2.8 1.6-4.8
Unilateral leg swelling 3.0 2.2-4.1
AS[ hInaCOP D.-".\Vheeze AR L VLT = uauu DS 04—08
Surgery or Trauma 0.6651 0.1702 P < 0.0001 1.9 1.3-2.7
Prior PE or DVT 0.6354 0.1586 P < 0.0001 1.9 1.3-2.6
Hormone use 0.5166 0.1818 P = 0.0045 1.7 1.2-2.4




PE klinik olasihk degerlendir
Klinik degerlendirme veya éngdrii kurah

| .
Dusuk veya orta klinik olasihk Yiiksek klinik olasihk
veya PE olas1 degil veya PE olas1

i

[ D-dimer test )

\J
Negatif Pozitif
' !
[ BTPA ] [ BTPA j
i l d Y i d
PE yok PE var PE vok PE var
i Y l = i ; i 1 = =
Tedavi etme® ] L Tedavi et © ] _ 5 Tedavi et €
S Tedavi etme e -

veya ileri inceleme
L2 S

ESC 2019



Kontrastli Toraks BT:

TS MapARss




Parenkim kesitleri:

10mm

My

DL%100 Vw34
MagP:1.5 MagA%:15.9




05-14.06.23 Gogus Hastaliklar: takip:

Pndmoni? yatis
Antibiyoterapi (Desefin, Klacid)
Bronkodilator tedavi

Analjezik tedavi

Radyoloji rekons: Sag alt lob pulmoner arter ve segment dallarinda trombds ile
uyumlu dolum defekti

Alt ekstremite ven6z Doppler US: Patent



Erken mortalite
(30 guinlik)
Riskine gore:

1. Dusuk risk PESI
2. Ortarisk m— bPESI
3. Yuksek risk

!

Hipotansiyon ve/veya
sok ile basvuran
hastalar

ESC 2014-19



PESI ve bPESI skorlamasi.

Parametre PESI puanlamasi bPESI
Yas icinde bulunulan her yas icin Yas > 80 uzeriise 1 puan
1 puan
Erkek cinsiyet 10 -
Kanser 30 1
Kronik kalp yetmezligi 10 1
Kronik akciger hastaligi 10 1
T
Nabiz = 110/dk 20 (1)
Sistolik kan basinci <100 30 1
mmHg
Solunum sayisi >30/dk 20 -
Ates <36°C 20 -
Biling degisikligi 60 -
Arteryel oksihemoglobin 20 1

saturasyonu <%90

PESI Sinif I: <65 puan, PESI Sinif |l: 66-85 puan, PESI Sinif lll: 86-105 puan, PESI Sinif |V:
106-125 puan, PESI Sinif V: >125 puan.

bPESI: 0 ise 30 gunluk mortalite riski %1;

21 ise %10.9




Akut PE’ de erken mortalite riskine gore siniflama

Risk Belirtecleri
PTE giddetinin
klinik parametreleri/ TTE veya BT
komorbidite: anjiyoda sag
Hemodinamik PESI sinif [lI-IV veya ventrikil iglev Artmug kardiyak
30 Ginlak Mortalite Riski instabilite sPESI 21 bozuklugu troponin seviyeleri
Yiksek + (+) + (+)
Orta-yuksek - + + +
Orta
Orta-disik - + Binsi (+) veya ikisi de (-)
Disik - - - Degerlendirme
_gerehrnez
Istenmis ise
negatif olmal




bPESI=1
EKOKARDIYOGRAFI: EF normal, anlamli kapak patolojisi yok. Kalp bosluklari normal.

Pro-BNP: 35ng/It
Troponin: 4.2 ng/It

PE risk sinifi: Orta-dustik



Akut Pulmoner Tromboembolizm

Antikoagilan basla

Hemodinami stabil degiF

Reperfiizyon
tedavisi”
ve
hemodinamik
destek

Evet « | » Hayir

¢

Orta ve disik riskli hastanin belilenmesi

;
PESI sinif I1I-V veya sPESI 2 1
ya da Hestia 2 1
ve
sa ventrikill disfonksiyonu® (+)
: l

Troponin pozitif Troponin negatif

Orta-diisik risk

Orta-yiiksek risk

Hastanede
gerekirse® antikoaglan tedavi
reperfizyon tedavisi

Antikoagulan altinda izlem,

:
PESI sinif |-l veya sPESI =
ya da Hestia=0
ve
sa ventrikdl disfonksiyonu® (-)

\
Duigtik risk®

Erken taburculuk,
evde antikoagilan tedavi




Ayaktan Tedavi

Hestia Kriterleri

Hasta hemodinamik olarak unstabil® mi? Evet/Hayir

Tromboliz veya embolektomi gerekli mi? Evet/Hayir

Aktif kanama veya kanama igin ylksek risk®*? Evet/Hayir

Oksijen satlrasyonunu =%90 olabilmesi igin 24 saatten fazla oksijen destegi? Evet/Hayir
Pulmoner emboli antikoagilan tedavi sirasinda mitami aldi 7 Evet/Hayir

=24 saat intravendz agn kesici gerektiren siddetli agn? Evet/Hayir

=24 saat hastanede tedavi icin medikal veya sosyal neden ? Evet/Hayir

Hasta <30mL/dakika kreatinin klirensine mi sahip? Evet/Hayir

Hasta agir karaciger yetmezligine mi sahip? Evet/Hayir

Hasta gebe mi? Evet/Hayir

Hastanin dokimente edilmis heparinin tetikledigi trombositopeni hikayesi varmi ? | Evet/Hayir

Hig risk faktorii yoksa ayaktan tedavi i¢in uygundur.




Antikoagulan tedavi

Yeni trombus olusumunun ve mevcut trombusun bluyimesinin engellenmesi.

Direk antikoagiilanlar:

Trombin ve Faktor Xa inhibisyonu

eBivaluridin

eHirudinler

e Argotroban

eDabigatran

eRivaroksaban

e Apiksaban Oral ~ <gmm

eEdoksaban

indirek antikoagiilanlar:

Antitrombin etkinligini arttirir

eUnfraksiyone heparin (UFH)
eDMAH

eFondaparinuks
eDanaparoid

eVarfarin



Viicut Agirhgina Gore Unfraksiyone Heparin Uygulamasi

aPTT<35 sn (1,2x kontrol) 80 IU/kg bolus, sonra inflizyon hizini 4
IU/kg/saat arttir

aPTT:35-45 sn (1,2-1,5 x kontrol) 40 IU/kg bolus, sonra inflizyon hizini 2
IU/kg/saat arttir

aPTT: 46-70 sn (1,5-2,3 x kontrol) Heparin dozlarinda degisiklik yapma

aPTT: 71-90 sn (2,3-3,0 x kontrol) Inflizyon hizini 2 1U/kg/saat azalt

aPTT: >90 sn (>3.0 x kontrol) inflizyonu 1 saat durdur, sonra infiizyon
hizini 3 1U/kg/saat azalt




VTE tedavisinde etkinligi kanitlanmis DMAH ve terapotik dozlan

DMAH DOZ
Enoksaparin 1 mg/kg 2x1 veya 1,5 mg/kg 1x1
Dalteparin 100 IU/kg 2x1 veya 200 IU/kg 1x1
Nadroparin 85,5 IU/kg 2x1 veya 171 IU/kg 1x1
Tinzaparin 175 1U/kg/24 saat




Oral indirek Antikoagiilanlar:

Varfarin: Faktor Il (protrombin), VII, IX, X sentezini inhibe eder.

GIS emilimi yuksektir.

En az 5 glin boyunca parenteral bir antikoagulanla birlikte kullaniimal
5 mg, 10 mg baslangic dozu

INR takibine gore doz ayari

KCFT de bozulma,

Alopesi,

Dermatit,

Urtiker.

Plasentadan gecer, teratojen.

Sute gecer fakat bebekte kanama riski olusturmaz.
Protein C eksikligi olanlarda ciltte nekroz olusturabilir.



Etkinligini arttiran ilaglar:

Penisilin G
Sefalosporinler
Kloramfenikol
Florokinolonlar
Fluoksetin
Sertralin
Antifungaller
Fenitoin

H2 res blokorleri
PP

Klofibrat
Simvastatin
Asetaminofen
Aspirin
Prednizolon
Siklofosfamid

Etkinligini azaltan ilaglar:

Alkol
Rifampin
Griseofulvin
Karbamezepin
Haloperidol
Azatiopurin
Metimazol
Propiltiourasil
Barbituratlar
C vitamini
Atorvastatin
pravastatin

Acl agac, Anason, At kestanesi, Bohca otu, Carkifelek cicegi, Cemen, Dag kestanesi,
Frenk inciri, Isirgan otu, Karahindiba, Kasikotu, Kereviz, Kirmizi biber, Kirmizi yonca,
Maydanoz, Melekotu, Melilot, Meyan koku, Papatya, Parmakotu, Sinameki,

Su rezenesi, Su yoncasi, Tatli yonca, Yabani turp, Yabani havug, Yabani kivircik



Tedavi-lzlem:

* Enoksaparin 2*0.6cc sc
e Varfarin 1*10 mg ilk gtin, glinltik INR takip

e Duzenli poliklinik kontrolu



OLGU-2

V.Y, 54 yas, erkek

e 19.04.23 Acil servise basvuru
* Sag bacak ve ayakta agri ve sisme
e Sag bacakta 6dem, minimal i1si artisi



DVT semptom ve bulgulari

-Alt ekstremite agrisi,
-Agirlik hissi, kramplar,

- Bacakta sisme ve renk
degisikligi,

-Cap artisi (> 3cm),

-Odem,

-Yuzeyel venlerde dilatasyon,

Homan’s Testi

- Homan’s bulgusu.



Kompresyon venoz US:

Semptomatik DVT’de sensitivitesi %90, spesifitesi %95

PE hastalarinin %30-50’sinde KUS ile DVT saptanir

Pozitif proksimal KUS sonucu, PE icin yuksek pozitif prediktif degere sahip.

PE stpheli hastada proksimal DVT tesbit edilmesi, antikoaglilan tedavi baslanmasi icin
yeterli.

PE kuskusu devam ediyorsa; seri ultrasonografik izlem (7 ve 14. gtinler) de 6nerilir.

Kearon C, et al. The role of venous ultrasonography in the diagnosis of suspected deep venous thrombosis and pulmonary embolism. Ann Intern Med 1998.
Perrier A, et al. Ultrasonography of leg veins in patients suspected of having pulmonary embolism. Ann Intern Med 1998.

Le GalG, et al. A positive compression ultrasonography of the lower limb veins is highly predictive of pulmonary embolism on computed tomography in suspected patients. Thromb Haemost
2006



Alt ekstremite vendz sistem renkli Doppler US:

 Sag FV, DFV ve popliteal ven ve posterior tibial ven capi artmis olup limenleri

hipoekoik akut trombus ile oklide gérintimdedir. Kompresyona yanit alinamamistir.
RDUS ta akim saptanmadi.

* Vena safena magna ve parva akimlari aciktir.



KVC konsultasyonu:

* Enoksaparin 2*0.6cc sc + Varfarin 1*2.5 mg baslanarak, acil servisten taburcu
edilmesi,

* 1 hafta sonra KVC polk kontrolu.



03.05.23 Gogus hastaliklari poliklinik basvuru:

Sikayeti: Oksuriik, nefes darhigi

Hikayesi: Yaklasik 1 aydir, 6zellikle geceleri. Eslik eden solunum semptomu yok.
Ozgecmis: Ozellik yok

FM: TA: 110/70 NDS: 92 SDS: 20 S02: %98

e GKS: 15
 Sistem muayeneleri: Ozellik yok



Basvuru PA akciger grafisi:

ID.: 2563494 ' 1-1
7 % Step : Chest PA

BrEyDate : 1.01.196Y
M/54Y
Acc. No : 254061068

f

100kvp
175.76 mA

48.10 ms 3 RerfarmmingiRhy: ] 2
8.650 mAs < ’ ‘ .00 dGy.cm?




03.05-11.05.23 Gogus hastaliklari servis takibi:

Wells skoru: Orta olasilik
D-Dimer: 8.55 mg/It (0-0.55)

Hemogram: 8920/12.6/37.8/364000
EGFR: 108.27 (Ure: 22.4, kreat: 0.68)
CRP: 24

Pro-BNP: 27 ng/It, Troponin: 8.21 ng/It (0-14)
INR: 1.29 (Varfarin 5mg)
DMAH 2*0.8 cc sc eklendi, gunlik INR



Pulmoner BT-anjiografi:

CUCURRENT WC/WW:AO.UIZS0.0)/.;
8T BT ANJIOGRAFI, PULMONER ARTER Img 129/281Srs 2/9, 4
YAIYAGISAN “VEDAT CT 0.625mm Stndyy
1.03.05.2023 16:16 TH:A.250000 LOC:-155.000

DLDL%100 Vw%81
MaMagP:1.5 MagA%:19.6




Parenkim kesitleri:

WC/WW:-450.0/1600.0]
Img 75/141 Srs 3/9)
CT 2.5mm Lungye, yw: 450.0/1600
TH:2.500000 LOG-130.000 1o 931141 Srs
C7 2.5mm Luny
2.500000 LOC:-85.000

DL%100 Vw%84
MagP:1.5 MagA%:19.6

MAEPLS MAgARIY.6




08.05.23 EKOKARDIYOGRAFI

EF: % 60, normal LV sistolik foksiyonu

Sag atriyumdan ventrikiil icine uzanan 4x1 cm ¢apinda hareketli ekojen yapi
izlendi.

Oncelikle trombiis lehine degerlendirildi.

Tum bosluklari normal boyutta, kapak yetmezligi yok, pulmoner arter basinci
Olcilemedi.



bPESI: 0

RV disfonksiyonu yok

Kardiyak markerlar normal

PE risk sinifi: Dusuk risk



Mobil sag kalp trombusleri PE hastalarinda < %4 oraninda.
YB sartlarinda prevalans %18 civarinda.
RV disfonksiyonu ve artmis mortalite ile iliskili.

Tedavi: Cerrahi embolektomi, sistemik trombolitik tedavi,
antikoagulan tedavi

Sistemik trombolitik tedavi: Intracranial ve retroperitoneal
kanama riskinde artis bildirilmis.

Cerrahi embolektomi: Kardiyopulmoner bypass, genel anestezi

Casazza F, et al. Prevalence and prognostic significance of right-sided cardiac mobile thrombi in acute massive pulmonary
embolism. Am J Cardiol 1997.
Mollazadeh R, et al. Right cardiac thrombus in transit among patients with pulmonary thromboemboli. Clin Cardiol 2009.

Rose PS, Punjabi NM, Pearse DB. Treatment of right heart thromboemboli. Chest 2002.



KVC konsultasyonu:

* Cerrahi embolektomi?
* Tekrar EKO degerlendirmesi: Atrial trombls? Miksoma?

e Kardiyoloji rekons onerildi.



10.05.23 TEE:

* Hastanin onamlari alindiktan sonra damar yolu acilip, 3 mc midazolam v yapildi.
monitorize edildi. tee probu yutturuldu. yapilan TEE incelemesinde +1 MY, saptandi.
interatrial septum ve interventrikiler septum intakt olup, ASD PFO saptanmadi. Sol
atriyum appendiks acik olup trombis gozlenmedi.

e Sag atriyum icinde sag atriyum lateral duvarindan kaynaklanan 40x12 mm
homojen, cidar diizenli kitle gozlendi (miksoma). Kitle pedinkulli , hareketli olup
kalsifikasyon odaklar gozlenmedi. Trikuspit kapak intakt olup ciddi trikispit
yetersizligi gozlenmedi. aort kapak Uc¢ kispis olup, aort kokti normal degerlerde idi.
Sol ventrikil duvar hareketleri normal olarak degerlendirildi. Sag atriyum icindeki
kitle SVC invazyonu gozlenmed.i.

e Sonugc: Sag atrium icinde kitle goruniimi (miksoma)



Miksomalar, primer kardiyak timoérlerin en sik gortlen tipi.
Tum kardiyak timérler icindeki sikliklari %30-50 arasinda.

Kardiyak miksomalarin yaklasik % 80-90’1 sol atriyumda, yaklasik %18’i
sag kalp bosluklarinda.

Sag kalp yerlesimli timorlerde %10 oraninda PE saptanabilir, masif PE
meydana gelebilir.

Standart yaklasim cerrahi tedavi.

Metastaz cok nadir.

Bhan A, et al. Surgical experience with intracardiac myxomas: long-term follow up. Ann Thorac Surg 1998.
McCoskey EH, et al. Right atrial myxoma with extracardiac manifestations. Chest 2000



e Hasta tekrar KVC tarafindan degerlendirildi.

* Operasyon icin DMAH tedavisi altinda KVC servisine devir edildi.



OLGU-3
N.C., 63 yas, kadin

31.03.23 acil basvuru:
Sikayeti: Nefes darligi

Hikayesi: Depremzede, uzun stireli yolculuk (18 saat)
Onceleri efor ile arada dispne, 31.03.23 de dispnede ani artis. 1 kez acilde masif olmayan hemoptizi

Ozgecmis: HT

FM: A: 36,1 NDS: 110 TA:121/72 SDS: 22 SO2: %:91
* Bilateral bazallerde ral
« PTO -/-



Laboratuar:

AKG: PH: 7.50 PCO2: 30 PO2: 112 HCO3: 23 SO2: % 98 (2-3L/dak)
Hemogram: 6180/12/35.9/240000

D-dimer: 3.45 mg/It

Pro-BNP: 1420 ng/It

Troponin: 107.4 ng/It (0.0-14.0)

Ure: 39, kreatinin: 0.92, EGFR: 66.48



Kardiyoloji Konsultasyonu:

EKG sinus tasikardisi

TA reglle, EKG akut iskemi bulgusu yok.
EKO: EF %67, sag kalp bosluklari genis

+3-4 TY

PABs: 63mmHg

LVH

EKO bulgulari pulmoner emboli lehine. Kontrastli pulmoner BT onerilir
Oksapar 0.8 2x1 sc

Gogus hastaliklar konstltasyonu dnerilir.



Ekokardiyografi:

Sag ventrikdl basing artisi ve disfonksiyonunu gosterir.
Hastalarin en az %25’inde RV genislemesi bulunur.
EKO ile RV / LV orani= 0.9 ise, mortalite icin bagimsiz bir risk faktori

Gen THI APIC‘\L 4 CHAMBER VIEW
S

NOTE: Increased size of RV

& RV : LV ratio >1

Pruszczyk P, et al. Transoesophageal echocardiography for definitive diagnosis of haemodynamically significant pulmonary embolism. Eur Heart J 1995



TTE Bulgulari

A2 NI

al Enlarged right ventricle, b) Dilated RV with basal RV/LV cl Flattened intraventricle d] Distended inferior vena cava
parasternal long axis view ratio »1.0, and McConnell sign septum [arrows] parasternal with diminished inspiratory
larrow), four chamber view short axis view collapsibility, subcostal view

Tissue Doppler Imaging

RiHTh M-Mode
-ﬁl{lfi
AcT<40ms |9 TRPG £ A
“notch” <60 mmHg 5" <9.5/s

el 40/60 sign: coexistence of fl Right heart mobile | gl Decreased tricuspid h) Decreased peak systolic [S7]
acceleration time of pulmonary ejection | | thrombus detected in right annular plane systolic velocity of tricuspid annulus
<40 ms and midsystolic “notch” with heart cavities [arrow) excursion [TAPSE] [<%.5 cm/s]
mildly elevated (<40 mmHg) peak measured with
systolic gradient at the tricuspic valve M-Mode (<16 mm]

ESC 2019




Pulmoner BT-anjiografi:




Parenkim kesitleri:

ENT
AFL, PULMONST ANNOGRAF #
AXMAX NEDIME CAKMAK NED

WN2023 00

10mm 10mm
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* bPESI=1

* PE risk sinifi: Orta-yuksek



04.04-18.04.23 Gogus Hastaliklari Servis:

Enoksaparin 2*0.6 cc sc,
Bronkodilator tedavi,

Nazal 02 (2-3 L/dak)

Hemodinami stabil seyretti
Varfarin eklendi, giinltk INR takibi



Bilateral Alt Ekstremite Vendz Doppler US:

Her iki alt ekstremite de VSM,CFV,SFV,DFV,POP ven, VSP incelendi.

Incelenen venlerin caplari, [imen ekojeniteleri ve renkli doppler incelemede akimla
dolumlari tabiidir.

Incelenen tiim venlerde kompresyona yanit tabii olup vendz trombiis izlenmedi.

Valsalva uygulanmamistir.



Takiplerde klinik bulgular stabil

Nazal O2 ihtiyaci yok

INR terapotik

Varfarin ile taburcu



OLGU-4

N.E., 64 yas, kadin

28.06.22 Basvuru:

Sikayeti: Nefes darligi

Hikayesi: 1 ay once sol bacakta sisme, ardindan nefes darligi
Senkop ile dis merkez acil basvurusu, ardindan hastanemize sevk

Ozgecmis: Vertigo, osteoporoz, 2 ay 6nce 5-6 saat yolculuk
FM: TA: 80/55 NDS: 104 SDS:24 S02: %92

Sistem muayenelerinde 6zellik yok
Homans -/ +



Basvuru PA akciger grafisi:




EKOKARDIYOGRAFI:

EF % 60, normal LV sistolik fonksiyonu

Dejeneratif aort ve mitral kapak

hafif MY

hafif AY

RV bazal capi: 3,7 cm, RV/LV bazal cap>1

TAPSE: 2,6 cm

hafif TY

PABs: 28+5 mmhg

RA komsulugunda minimal perikardiyal eflizyon mevcut



Pulmoner BT-anjiografi:
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Parenkim kesitleri:




Laboratuar:

Hemogram: 7410/11.2/34.1/235000
EGFR: 94.3 Ure/kreatinin: 20/0.66
Troponin: 16.8 pg/ml (0.0-15.6)
D-dimer: 9.53 mg/It



Soru 2: Hastanin erken mortalite riskine gore PE risk sinifi nedir?

A) Orta-dusuk risk
B) Yuksek risk
C) Disuk risk

D) Orta-yuksek risk



Hemodinamik instabilite degerlendirme kriterleri:

(1) Kardiyak arrest

(2) Obstruktif sok

(3) Persistan hipotansiyon

Kardiyopulmoner
ihtiyaci

resusitasyon

Sistolik KB< 90mmHg veya yeterli
dolum durumuna ragmen KBz

90mmHg saglanmasi icin
vazopresor ihtiyaci

Ve

End-organ hipoperfuzyonu

(mental durum degisikligi, soguk
cilt, oliguri/anari, artmis serum
laktat)

Sistolik KB< 90mmHg veya yeni
gelisen aritmi, hipovolemi veya
sepsise bagh olmadan, 15
dakikadan wuzun suUre sistolik
KB’da =2 40mmHg dusme

2019 ESC




Hemodinamik Instabil Hastada PE siiphesi # ESC 2019
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Soru 3: Bu hastada tedavi yaklasiminiz nasil olur?

A) DMAH ile antikoagulan tedavi

B) Reperfiizyon tedavisi (sistemik trombolitik, kateter trombolitik tedavi, cerrahi
embolektomi)

C) Rivaroksaban 1*20 mg, oral tedavi

D) DMAH+ Varfarin ile konvansiyonel tedavi



Sistemik Trombolitik Tedavi:

Serin proteazlar

Plazminojen —» Plazmin ———— > Fibrinojeni parcalar

Fibrine 6zgl ilaglar: Fibrine 6zgl olmayan ilaglar:

Streptoki
Alteplaz (doku plazminojen aktivatori) reptokinaz

Urokinaz
Reteplaz (rekombinan plazminojen aktivator)

Tenekteplaz

1. Streptokinaz

Akut PE tedavisinde FDA onayl: 2. Urokinaz
3. Alteplaz



Cerrahi Embolektomi

1. Yuksek-risk emboli olgularinda trombolitik tedaviye kontrendikasyon varsa,
2. Tedaviye yanit alinamadiysa,
3. Sistemik trombolitik tedavi ile kanama riski yuksekse;

Cerrahi veya kateter embolektomi

- Sag kalp bosluklarinda tromblis varliginda,
- Patent foramen ovale icinde gértilen paradoksal embolilerde cerrahi embolektomi ilk secenek.



Kateter embolektomi

Cerrahi embolektomiye alternatif

. Kateter aracili trombolizis

. US yardimli kateter aracili trombolizis- EKOS

. Reolitik trombektomi ve kateter aracili trombozis

. Kombine teknikler. Trombis fragmentasyonu+ Anjiojet



EKOS:

* Lokal anesteziyi takiben sag CFV’den dan 6F introducer sheath yerlestirildi. 6F sag diagnostik ve 0,035
inch tel yardimi ile pulmoner artere girildi. Pulmoner anjiografi yapildi. Trombotik segment belirlendi.
Sol ana pulmoner artere uzanacak sekilde ultrasonogrofik tromboliz kateteri yerlestirildi.

e Sol ana pulmoner artere yerlestirilen ultrasonogrofik tromboliz kataterinden 6 mg bolus tPA yapildi. 1
mg/h dozunda tPA inflizyonu, 24 saat.




Bilateral Alt Ekstremite Vendz Doppler US:

30.06.2022

* Popliteal ven [imeninde total okliizyona yol acan hipoekoik karakterde
trombls gorinumu izlenmistir. Hig bir seviyede kompresyon ve augmentasyon
testlerine yanit alinamamistir. Tarif edilen trombus popliteal ven tum trasesi
boyunca devamlilik gostermektedir. (Akut DVT bulgulari. )



Klinik seyir:

Kateter trombolitik tedavi ardindan 6 giin DMAH tedavisi aldi.
Klinik takipler, hemodinami, vital bulgular stabil.

Edoksaban 1*60 mg basland.

Poliklinik kontroll énerilerek taburcu edildi.



VTE Tedavisindeki Direk Oral Antikoagiilanlarin Kullanim Dozlari (Standart Dozlar)

Akut Tedavi*

Tedaviye Devam**

Uzamis Tedavi***

DABIGATRAN DMAH veya 2x150 mg 2x150 mg
unfraksiyone heparin

RIVAROKSABAN 2x15 mg 1x20 mg 1x10 mg

APIKSABAN 2x10 mg 2x5 mg 2x2,5 mg

EDOKSABAN DMAH veya 1x60 mg 1x60 mg

unfraksiyone heparin

*Akut VTE tanisi konduktan sonra tedaviye ilk baslandigi sireden itibaren farkli calismalara gore 5-21 giin
** Akut VTE baslangic tedavisinden sonra farkli calismalara gore 3-12 ay
*** |k 3-12 aylhk tedaviden sonraki farkli calismalara gore 6-36 aylik ddnem




6. Ay Poliklinik kontroli:

10 gundidr antikoagulan kullanmiyor, kendisi birakmis.

Efor sirasinda zaman zaman olan nefes darligi devam ediyor.
Ek semptom yok.

KTEPH/ KTEH?



EKOKARDIYOGRAFI:

EF: % 60, normal LV sistolik fonksiyonu
Dejeneratif aort ve mitral kapak

LA dilate (40mm)

Hafif MY, hafif AY , hafif TY

RV bazal capi: 2,3 cm,

TAPSE: 2,8 cm

PABs: 36mmbhg



SFT: normal. FVC: 118, FEV1: 122, FEV1/FVC: %84
DLCO: %88
6DYT: 520 m, SO2: %94

Pro-BNP: 51 ng/ml,
Troponin: 4.51 ng/ml



Pulmoner BT-anjiografi:




* V/Q Sintigrafisi: Dslik olasilikli

* Bilateral Alt Ekstremite Vendz Doppler US: Sol popliteal ven l[imeninde totale
yakin oklizyona yol acan ve augmentasyon testi ile limende minimal akim
gozlenen ekojen yapida kronik karaktede trombls gérinimda izlenmistir. Popliteal
ven ¢apl popliteal fossa diizeyinde azalmistir.

(Kronik DVT bulgulari)



KVC tarafindan girisim disintlmedi.

Antikoagulan tedavi devami 6nerildi.

3-6 ay arayla EKO kontrolu.

Multidisipliner yonden klinik-fonksiyonel ve radyolojik takip.



6.7 Recommendations for acute-phase treatment of
intermediate- or low-risk pulmonary embolism

Recommendations Class® Level®

Initiation of anticoagulation

Initiation of anticoagulation is recommended
without delay in patients with high or inter-
mediate clinical probability of PE,” while diag-
nostic workup is in progress.

If anticoagulation is initiated parenterally,
LMWH or fondaparinux is recommended

(over UFH) for most patients.zﬁ’mg_m"

When oral anticoagulation is started in a
patient with PE who is eligible for a NOAC

(apixaban, dabigatran, edoxaban, or rivaroxa-

ban), a NOAC is recommended in preference
to a VICA 260261312314

When patients are treated with a VKA, over-

lapping with parenteral anticoagulation is rec-
ommended until an INR of 2.5 (range
2.0—3.0) is reached.’™>>'®

NOAC:s are not recommended in patients with

severe renal impairment,” during pregnancy and

lactation, and in patients with antiphospholipid

antibod drome. 260,261312—314

European Heart Journal (2019) 00, 161 - doi:10.1093/eurheartj/ehz405

xX X X

@
®

CrossMark

DOAK >> VKA

Agir bobrek yetmezligi
Gebelik

ESC GUIDELINES
ACUTE PULMONARY EMBOLISM

2019 ESC Guidelines for the diagnosis
and management of acute pulmonary
embolism developed in collaboration with
the European Respiratory Society (ERS)

The Task Force for the diagnosis and management of acute pulmonary
embolism of the European Society of Cardiology (ESC)
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Table Il Categorization of risk factors for venous thromboembolism based on the risk of recurrence over the long-
term

ORTA RISK -

PE = pulmonary embolism; VTE = venous thromboembolism.

*f anticoagulation is discontinued after the first 3 months (based on data from Baglin et al** and lorio et al**').

*The categorization of risk factors for the index VTE event is in line with that proposed by the International Society on Thrombosis and Haemostasis.”® The present
Guidelines avoid terms such as ‘provoked’, ‘'unprovoked’, or ‘idiopathic’ VTE.

Major ameliyat
3 glinden uzun hastane yatisl
Kirikli travma

Minor ameliyat (<30dk anestezi)

3 glinden az hastane yatisl

OKS

Hamilelik

3 glinden uzun hareketsizlige neden olan

bacak travmasi

Aktif kanser
Gegirilmis sebepsiz VTE
Antifosfolipid Sendromu

BESC 2019

European Heart Journal (2019) 00, 161 - doi:10.1093/eurheartj/ehz405



8.4 Recommendations for the regimen and duration of anticoagulation after pulmonary embolism in patients without
cancer

Recommendations Class* Level®

uhempeutic anticoagulation for > 3 months is recommended for all patients with PE**7 -- >3 ay a nti koagu Iasyon

atients in whom discontinuation of anticoagulation after 3 months is recommended

For patients with first PE'VTE secondary to a major transient/reversible risk factor, discontinuation of therapeutic oral

anticoagulation is recommended after 3 months**"**034!

Patients in whom extension of anticoagulation beyond 3 months is recommended

Tekrarlayan VTE’de(major gegici
veya reversible risk faktorii ile
iliskili degilse) belirsiz siireli

antikoagiilasyon

Oral anticoagulant treatment of indefinite duration is recommended for patients presenting with recurrent VTE (thatis,
with at least one previous episode of PE or DVT) not related to a major transient or reversible risk factor.”*"

Oral anticoagulant treatment with a VKA for an indefinite period is recommended for patients with antiphospholipid anti-
body syndrome?**

Patients in whom extension of anticoagulation beyond 3 months should be considered®

Extended oral anticoagulation of indefinite duration should be considered for patients with a first episode of PEand no " .. Lo L.
identifiable risk factor 2033134735133 8 Belirsiz veya minér/gegici risk
Extended oral anticoagulation of indefinite duration should be considered for patients with a first episode of PE associated orlii H &
" patient: faktorlii hastanin ilk atagindan
sonra da belirsiz siire

antikoagiilasyon

lla
with a persistent risk factor other than antiphospholipid antibody syndrome.
Extended oral anticoagulation of indefinite duration should be considerad for patients with a first episode of PE associated
330,331,352

1]
with a minor transient or reversible risk factor. 4
NOAC dose in extended anticoagulation®

If extended oral anticoagulation is decided after PE in a patient without cancer, a reduced dose of the NOACs apixaban
352353

Uzatma tedavisinde NOAK’lardan
apiksaban 2.5mg BID veya
rivaroksaban 10mg OD

lla
(2.5 mg b.i.d.) or rivaroxaban (10 mg o.d.) should be considered after 6 months of therapeutic anticoagulation.

~ Extended treatment with alternative antithrom botic agents

In patients who refuse to take or are unable to tolerate any form of oral anticoagulants, aspirin or sulodexide may be con-
sidered for extended VTE prophylaxis.®®* %
Follow-up of the patient under anticoagulation

©ESC 2019

In patients who receive extended anticoagulation, it is recommended that their drug tolerance and adherence, hepatic and

renal function, and bleeding risk be reassessed at regular intervals?*®

European Heart Journal (2019) 00, 161 - doi:10.1093/eurheartj/ehz405
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