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e 32 vyas, E hasta

* Sikayeti: Gogus agrisi, nefes darligi

* Hikayesi: Birkac glindtur devam eden goguste
batar tarzda agri ve yol yurirken tikanma hissi

« Ozgecmis: Ozellik yok
* Aliskanhklar: Smoker 25 paket-yil
* Meslek: Makine muhendisi

* Soygecmis: Ozellik yok




Fizik Muayene

* Bilinci acik ve oryante
Sp02: %97 (oda havasinda)
Nbz:88/dk

TA: 110/60 mmHg

* Solunum sesleri dogal




Laboratuvar Bulgulan

Hemogram:

-Normal

e Biyokimya:
— Normal

* Troponin:

— Normal

D-Dimer:
— 4.1 (N:<0.5)







Klinik Seyir

e Bilateral Dopler USG: Normal

« EKOKARDIYOGRAFI:
* EF %60
* Sag bosluklar normal
* SPAB: 25 mmHg




| Parametreler [ PESi_________________| Basitlestirilmis PESi

m

Cinsiyet
Kardi
UWIE Kronik Kalp Yetmezligi

Kronik Pulmoner Hastalik
Kalp hizi 2110/dakika

Sistolik Kan Basinci <100 mmHg
Solunum Sayisi >30/dakika
Ates <36 °C

Mental Durum Degisikligi
Arteryal 0, Satiirasyonu

H _
c:
A -

Yas/yil

+10 puan
+30 puan
+10 puan
+10 puan

+20 puan

+30 puan

+20 puan

+20 puan

+60 puan

+20 puan

Risk Siniflandirmasi

Sinif I: <65 puan

(30 glinlik mortalite riski cok diistik %0-1.6)
Sinif 1l: 66-85 puan

(disik mortalite riski %1.7-3.5)

Sinif 11l: 86-105 puan

(orta mortalite riski %3.2-7.1)

Sinif IV: 106-125 puan

(yuksek mortalite riski %4.0-11.4)

Sinif V: >125 puan

(cok yuksek mortalite riski %10.0-24.5)

1 puan (yas >80 ise)

n -
18

1 puan

1 puan i ymarkirlar
1 puan g

1 puan

egatif

0 puan=30 ginlik
mortalite riski %1.0
(%95 Cl %0.0-%2.1)

>1 puan=30 gunlik
mortalite riski %10.9
(%95 Cl %8.5-%13.2)



Dusuk -riskli pulmoner emboli akut-faz tedavisi igin oneriler

Oneriler | Smif] Diizey®

[ YOAK’lar (apixaban, dabigatran, edoxaban, rivaroxaban)

antikoagulan tedavinin onerilen formudur

YOAK'lar siddetli bobrek yetmezligi, hamilelik sirasinda ve
emzirme doneminde, antifosfolipid antikor sendromu olan
hastalarda énerilmemektedir.

Konstantinides S, et al. 2019 ESC PE Guidelines . Eur HeartJ



Hestia Dislama Kriterleri

(PE hastasinin ayaktan takibi icin)
Evet sayisi > 1 ise hasta evde tedavi edilemez !

e Hasta hemodinamik olarak e 24 s asaniv agri tedavisi gerektiren
stabil mi ? siddetli agrisi oldu mu ?

* Tromboliz veya embolektomi e Hastanede uzun ( > 24 s) tedavi
gerekli mi? gerektiren tibbi veya sosyal gerekce

e Aktif kanama veya yuksek (infeksiyon, Ca, destek sistemine ihtiyac)
kanama riski var mi? var mi ?

e 02 Sat > % 90 tutabilmek icin KK <30 mL/dak mi?
24 s 02 destegi gerekli mi? e Ciddi KC bozuklugu var mi ?

* PE tanisi antikoagulan tedavi * Hasta gebemi?
altindayken mi konuldu ? e Kayith HIT éykusu var mi?

k|
2019 ESC Guidelineson the diagnosis and management of acute pulmonary embolism



Klinik Seyir
* Baslangic tedavisi Enoksaparin 0.8 cc 2x1
* Warfarin (INR duzeyi ile)

1.5 YIL SONRA........

* Pandemi sebebiyle kontrollerine gelememis
e 8 ay warfarin kullanmaya devam etmis

* ilacini 9 ay dnce kendiliginden birakmis

» Sagda yeni baslayan agri

* 1 haftadir sol bacakta agri hissi




Trombofili Degerlendirme

 AT3,PROTEIN C, PROTEIN S: NORMAL.
e FAKTOR 5 LEIDEN: Heterozigot

* PROTROMBIN G20210A: Heterozigot
* MTHFR C677T: Heterozigot

* MTHFR A1298C: Heterozigot

* Antifosfolipid Ab, Antikardiyolipin Ab ve Beta2
glikoprotein: Negatif




**50 yasindan kicik, belirgin bir risk faktori olmaksizin VTE gelisenler
s»Ailesinde VTE veya trombofili 6ykisi bulunup ilk kez VTE gelisenler
*¢Olagan disi bolgelerde(ist ekstremite, batin i¢i venler) tromboz gelisenler
s*Tekrarlayan VTE oykusu olanlar

ssVarfarine bagh deri nekrozu oykisu olanlar

**Neonatal tromboz 6ykiisi olanlar

s*Nedeni aciklanamayan cok sayida diistk yapanlar

s Paradoksal embolinin (sagdan sola sant) neden oldugu arteryel iskemisi
olan genc hastalar




s Antitrombin eksikligi

¢ Protein C veya S eksikligi

¢ Homozigot faktor V Leiden
mutasyonu

*¢ Homozigot protrombin G20210A
mutasyonu

+* ilk atakta da sinirsiz stireli
antikoagulasyona adaydirlar

ssHeterozigot faktor V leiden
mutasyonu

¢ Heterozigot protrombin G20210A
mutasyonu

ssuzun sureli tedavi icin herhangi bir
kanit bulunmamaktadir



Wells (Kanada) Pulmoner Tromboemboli
Klinik Tahmin Skorlamasi

Bulgu Puan
| OVT semgptom ve bulgulan varkg a0 |
| Atternatif tani olasib: diksiik 3.0 |
Tasikardi (>100/dk) 1,5
San 4 hafta ignde mmobilizasyon veya cerrahi dykish 1.5
| Daha éince DVT veya pulmoner emboli dykiisil 1.5 |
Hermaptizi 1.0
Kanser varhd 1.0
DWT: Desin ven trombazu
Toplam puan:




Suspected PE in a patient without haemodynamic instability

Assessclinical probability of PE
Clinical judg&rnentI or predictionrule

Y v
Low or intermediate: clinical probability, High clinical probability,
or PE unlikely 1 or PE likely

D-dimer Test
|
N%Q?Ne Positive
CTPA (
No*pg PE cu?ﬁrrned No PE PE confimed

| | | | L

No treatment or w
No treatment ] [ Treatment ] [ investigate further ]

L]
2019 ESC Guidelines on the diagnosis and management of acute pulmonary embolism



Im: 46/133 1Im: 47/133 1Im: 50/13! Im: 55/13 Im: 63/133 Im: 65/133 Im: 66/133

Se: 301 Se: 301 Se: 301 Se: 301 Se: 301 Se: 301 Se: 301 R

26.12.1987 M

YEDIKULE GOG.HAST.VE GOG.CERRAHI E.A.H.
5779

BT THRX+ANJIO PULMONER

iDose (4)

\

. 60 M\ 665MA 100kV

£ -25 T: 3.0mnN\(%, -253.3mm 11.11. 2 #21:27:55

Bilateral Alt Extremite Dopler USG: Sol posterior tibial ¢iftinden birisi icerisinde
hipoekoik yapida trombus mevcut olup kompresyon yaniti kaybolmustur.




TEDAVI SURESI KARARI

Dusuk Nuks Riski
(<%3/vyll)

Yiiksek Niiks Riski
(>%8/vyil)

ilk (indeks) VTE > 10 kat artmis
risk getiren “Major” gegici ve
reversibl risk faktorlerine bagl
olarak gelismis ( bu risk faktoérleri
olmayan hastalara kiyasla)

+  SURESIZ

©  TEDAVI

0!

¢ Genel anestezi siiresi > 30 dak olan
cerrahi girisim

e Akut hastalikla veya kronik
hastaligin akut alevlenmesiyle
hastane yatisinda >3 giin siireyle
tuvalet istisnasi disinda yataga
bagimhihk

¢ Kiriklarla iliskili travma

./

Konstantinides S, et al. European Heart Journal (2019) 00, 161



Enoksaparin 0.8 cc 2x1 (10 giin)
Apiksaban 5 mg tb 2x1 (6 ay)
Apiksaban 2.5 mg tb 2x1 (sliresiz)




Oncesinde heparin kullanmak sartiyla
Vitamin K antagonisti (VKA) 5-10 mg /guin baslanir INR diizeyi 2-3 olacak sekilde doz
Warfarin ayarlamasi yapilir

*Kisisel 6lcim cihazlari

Yeni Oral Antikoagiilanlar

Rivaroxaban (Rivoksar, Xarelto, Rovaran, Tromaban,

. . ilk 3 hafta 2x15 mg sonrasinda 1x20 mg
Venmix, Venomia, Voxaban)

Apixaban (Eliquis, Apaclot, Paxiban, Tromboxar) i .
llk 7 glin 2x10 mg sonrasi 2x5 mg

Dabigatran (Pradaxa .
2 ( ) llk 5-10 giin parenteral tedavi sonrasi 2x150 mg

. ilk 5-10 giin parenteral tedavi sonrasi 1x60 mg
Edoxaban (Lixiana)



SA, 49 yas, K hasta

Hikayesi: 10 yildir opere meme ca tanisiyla takip
edilen hastada bu vyil beyin metastazi tespit
ediliyor. RT uygulaniyor. Cekilen PET/BT'de sag ve
sol hiler alanda artmis FDG tutulumu (suv
max:5.95) LAM saptanan hasta akciger metastazi?
lle tarafimiza yonlendiriliyor

Ozgecmis: Meme ca

Soygecmis: Ozellik yok






Sites for EBUS pulmonary artery exploration, the number represents the order of exploration, and the corresponding trapezoid shows the direction of
ultrasound probe scanning. (A) Anatomical atlas including the pulmonary vein (anterior aspect); (B) anatomical atlas without the pulmonary vein
(anterior aspect); (C) roadmap for the exploration of the left pulmonary artery by EBUS: (D) roadmap for the exploration of the right pulmonary artery
by EBUS. The seven pictures are ultrasound images corresponding to the anatomical atlas numbers. EBUS, endobronchial ultrasound: LSLB, left
superior lobar bronchus; LILB, left inferior lobar bronchus; RMLB, right middle lobar bronchus; RILB, right inferior lobar bronchus: IBLPA, inferior
branch of left pulmonary artery; LPA, left pulmonary artery: SBLPA, superior branch of left pulmonary artery; PT, pulmonary trunk; RPA, right
pulmonary artery: IBRPA, inferior branch of right pulmonary artery: SRPV, superior right pulmonary vein.

Li P, Wu C, Zheng W, Zhao L. Pathway and application value of exploration of the pulmonary artery by
endobronchial ultrasound. J Thorac Dis. 2017 Dec;9(12):5345-5351.



Locate the right
pulmonary artery
either by station 7
orin the distal part
of the right
bronchus

¢ Emboli vakalarinin yakalanmasinda
glvenle ve etkili sekilde
kullanilabilecegi ve rutin islem icin
sadece ortanca 2 dk slire uzamasina
neden oldugu belirtiimektedir

+* 100 taramada 2 emboli, BT ile teyit
%100

Locate the left
pulmonary artery in
the distal part of
station 4L (corta-
pulmonary window

Juul AD, et al. Endobronchial Ultrasound for the Screening of Pulmonary Embolism in Patients with Suspected Lung Cancer: A
Prospective Cohort Study. Respiration. 2023;102(8):601-607.



YEDIKULE ¢

P




* Tedavi:
* Rivaroksaban 15 mg tb 2x1- 3 hafta-
* Ardindan 20 mg tb 1x1




Insidental PE

Tek subsegmental PE

» Proximal DVT yoksa : I\I/_Ilahg.mtle. valrlsa, :
= Malignite yoksa osplt.a 1ze hasta 1se,
- Proksimal DVT varsa
TAKIP ANTIKOAGULAN

TEDAVI




Kanserli Hastada VTE Tedavisi

»DMAH

»VKA'ya gore niiks acisindan daha etkili

»Kanama acisindan daha givenli

» VKA ile terapotik araligl tutturmak zor (ilac ve besin etkilesimleri)
» VKA ile oral tedavide zorluk (6rn:bulanti ve kusma)

>Invaziv miidahaleler gerekir veya trombositopeni gelisirse DMAH’In
durdurulmasi veya ayarlanmasi VKA'ya gore daha kolay

»Ancak DMAH, hastaya enjeksiyon eziyeti ve maliyetli..

Stevens SM,.Antithrombotic Therapy for VTE Disease: Second Update of the CHEST Guideline and Expert Panel Report.
Chest. 2021 Dec;160(6):e545-e608




Study

Patient
Population

Observation
time (months)
Anticoagulant

Treatment

Sample size
Mean age of
patients (years)
Metastatic
disease (%)
Recurrence of
thrombosis (%)

Major bleeding
(%)

CRNMB (%)

Mortality (%)

Median
duration of
treatment

Hokusai Cancer VTE SELECT-D i ADAM-VTE I Caravaggio |
Adults with cancer and newly Adults with cancer and newly hummmvw—’ Adults with cancer and newly
diagnosed symptomatic or diagnosed symptomatic or diagnosed symptomatic or diagnosed symptomatic or
incidental thrombosis incidental thrombosis incidental thrombosis incidental thrombosis
e & b b

[Edoxahan Dalteparin ] Rivaroxaban Dalteparin Apixaban Dalteparin Apixaban Dalteparin
15 mg twice
LMWH for 200 [U/kg/day daily for 200 1U/kg/day g twice Umg twice ay
5 days, then for 1 month, daily for 7 days, for 1 month, daily for 7 days, for 1 month,
for 30 days, then 3 weeks, then
edoxaban 150 IU/kg/da 20 mg on then then then then them
60 mg daily g/day c:lagil; e 150 IU/kg/day  5mgtwicedaily 1501U/kg/day 5 mg twice daily = 150 IU/kg/day
522 524 203 203 145 142 576 379
64.3 63.7 67 67 od.4 64.0 67.2 67.2
(SD=11) (sD=117) (22-87) (34-87) (SD =11.3) (SD = 10.8) (SD=113) (SD = 10.9)
52.2 53.4 58 58 65.3 66.0 67.5 68.4
7.9 11.3 4 11 0.7 6.3 5.6 79
HR 0.71, 95% C1 0.48-1.06 HR 0.43, 95% CI 0.19-0.99 HR 0.099, 95% C1 0.01-0.78 HR 0.63, 95% CI 0.37-1.07
p=10.09 p=NR p = 0.0281 p=0.09
6.9 4 6 4 0 21 3.8 4.0
HR 1.77, 95% CI 1.03-3.04 HR 1.83, 95% CI 0.68-4.96 ~ 0138 HR 0.82, 95% C1 0.40-1.69
p =004 p=NR p== p=0.60
14.6 11.1 13 4 6.2 42 9.0 6.0
HR 1.38, 95% C1 0.98-1.94 HR 3.76, 95% CI 1.63-8.69 NR * HR 1.42, 95% C1 0.88-2.30
p=NR p=NRK p=NR
39.5 36.6 25 30 16 11 234 26.4
HR 1.12, 95% C10.92-1.37 NR HR 1.40, 95% C1 0.82-2.43 HR 0.82, 95% C1 0.62-1.09
p=NR p = 0.307 p=NR
211 days 184 days 5.9 months 5.8 months 5.78 months 5.65 months 178 days 175 days

CRNMB—clinically relevant non-major bleeding, NR—not reported; * statistics for CRNMB and major bleeding were tested cumulatively. The results of the comparison were
statistically insignificant.



16. In patients with acute VTE in the setting of cancer Remark: Edoxaban and rivaroxaban appear to be
(cancer-associated thrombosis) we recommend an oral associated with a higher risk of GI major bleeding than
Xa inhibitor (apixaban, edoxaban, rivaroxaban) over LMWH in patients with cancer-associated thrombosis
low molecular weight heparin (LMWH) for the (CAT) and a luminal GI malignancy, while apixaban
initiation and treatment phases of therapy (strong does not. Apixaban or LMWH may be the preferred
recommendation, moderate-certainty evidence). option in patients with luminal GI malignancies.

Edoksaban ve rivaroksaban, kanserle iligkili
tromboz ve luminal GI malignitesi olan hastalarda
DMAH’dan daha yiiksek majér Gi kanama riski ile
iliskili gortnirken, apiksaban icin bu durum
gecerli degildir. Apiksaban veya DMAH, luminal Gi
malignitesi olan hastalarda tercih edilebilir

Akut VTE’li kanser hastalarinda (kanserle iliskili
tromboz) baslangic ve tedavi donemleri icin
DMAH vyerine oral Xa inhibitori (apiksaban,
edoksaban, rivaroksaban) 6nermekteyiz. (glcli
Oneri, orta kesinlikte kanit)

» Stevens SM,.Antithrombotic Therapy for VTE Disease: Second Update of the CHEST Guideline and Expert Panel Report.
Chest. 2021 Dec;160(6):e545-e608

» Streiff et al. Update on Guidelines for the Management of Cancer-Associated Thrombosis. The Oncologist 2021;26:e24-
40



* 38vyas, E hasta

* Son 1 aydir bacakta sisme ve nefes darligi sikayeti
olan hasta 6zel hastaneye basvuruyor

 Toraks BT anjiografisinde her iki ana pulmoner
arterde trombis saptanarak YBU’de trombolitik
tedavi uygulaniyor

* Trombolitik sonrasi hemoptizi nedeniyle
hastanemize sevk edildi

e Ozgecmis: 2012’de sol bacakta DVT ile 3 ay
enoksaparin kullanmis




Vena kava inferior filtrelerinin kesin
endikasyonlari

* Akut proksimal alt ekstremite DVT
veya PTE’li olgularda antikoaguilan

tedaviye kontrendikasyonun olmasi

* Tedavi altinda kanama
komplikasyonu ile karsilasiimasi

* Antikoagulan tedavi altinda nuks
gelismesi

VEHER EVERINGH




Takip

* Heparin inflizyonu stoplandi

* Bilateral alt extremite ven6z doppler USG’de sagda
yvuzeyel femoral ve popliteal vende heterojen
subakut trombus izlendi

 Vena cava filtresi takildi

* Takibinde tekrar hemoptizi olmadi, hasta warfarin
tedavisi ile taburcu edildi




Taburculuktan 6 ay sonra oksurmekle
balgamdan az miktarda kan gelmesi ve
nefes darligi sikayeti ile acile basvurdu

* Sp02:%93 (oda havasi), NBZ:98/dk, TA:110/70
e SS dogal

* Hemogram: Normal

e Biyokimya: ALT 66 IU/L haricinde normal

* INR: 2.9



Im: 55)Im: 56/133 Im: 58/133 Im: 59/133 Im: 60/13 Im: 62 Im: 66/133
Se: 50: Se: 501 Se: 501 Se: 501 Se: 501 Se: 5C Se: 501

WL: 60 WL: 60 WW WL: 60 WW: 3t WL: 60 WW: 2 WL: 60 W' WL: 6( WL: 60 WW: 36

T:3.0nT: 3.0mmL:T: 3.0mmL: -1T: 3.0mmVL: - T: 3.0mm T: 3.0 T: 3.0mm L: -197._0

e o

A

e o

17.03.1980 M

YEDIKULE GOG.HAST.VE GOG.CERRAHI E.A.H.
668

ACIL/BT, TORAKS/P.ANJIO

iDose (4)

58mA 120kV

—

mm

01.05.2018 14:59:52



Ekokardiyografi

* Sag kalp bosluklari belirgin genis
2. Derece TY
llere derecede PHT( sPAB:78 mmHg)

LV'de D shape goriuntusu




Bulgular KTEPH ile uyumlu

* 6 aydir efektif antikoagulan tedavi aliyor

* Kronik emboli distndiren radyolojik
bulgulari var

* Nefes darhgi akut degil, uzun zamandir devam
ediyor ve hemodinami stabil

 EKO’ da sPAB yuksek




| Kabul edilemeyen
risk/yarar oran \
J |




PEA 51/2018




Im: 347 Im: 353/{ 3 837 Im: 368/837 Im: 374/837 A
Se: 30Z Se: 302 Se: 302 Se: :

17.03.1980 M

YEDIKULE GOG.HAST.VE GOG.CERRAHI E.A.H.
971

BT, TORAKS/P.ANJIO

iDose (4)




73 yas, E hasta
Sikayeti: Nefes Darligi

Hikayesi: 15 giin ®nce Agri’dan istanbul’a oglu YBU’de
oldugu icin gelmis, oglunu ziyareti sirasinda YBU
oninde bayginlik gecirmis. Acilde serum takilmis,
kendini iyi hissedince taburcu edilmis. O gliinden beri
100 metre yol yuruse nefesi kesiliyormus.

Ozgecmis: 60 paket-yil sigara éykiisii, halen smoker

Soygecmis: Ozellik yok



* Fizik Muayene

e sP02:%83, NBZ.84/DK, TA: 120/70 mmHg
e SS dogal










* PRO-BNP: 3796 (0-125)
 TROPONIN: 29.35 (<14)

 D-Dimer: 7.82 (<0.5)
* GFR:57, Kreatinin:1.25

Materyal : KAN GAZI_ ENJEKTOR

KAM GAZLARI . . . BEb 0.1

KAM GAZLARI . . . BEecf -0.8

KAM GAZLARI . . . Ca++ ], Diisilk R 11-132
KAM GAZLARI . . . Ca++H7.4) 1.1z

KAM GAZLARI . . . HCO3 22.9

KAM GAZLARI . . . Hct = Mormal 43 34-52
KAM GAZLARI . . . K+ = Mormal 3.50 33-5.1
KAM GAZLARI . . . Ma+ & Mormal 142 133 - 150
KAM GAZLARI . . . pCO2 = Mormal 32.1 32-45

KAM GAZLARI . . . SBC z4.2
KAM GAZLARI . . . %os02c g82.7
KAM GAZLARI . . . TCOZ 23.8

KAM GAZLARI . . . THb 14.8




1/ :
e
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EKOKARDIYOGRAFI:

*EF:%60

*SAG KALP BOSLUKLARI GENIS,
*SPAB:60 MMHG

34 Val: -1024
'W: 400 [CT Chest]
L: -258.8mm

TO.O0I1I1

indws'u Etkinlestir
tkinlestirmek icin Aya G5l
16.06.2023

10.V




ILK HALIYLE KLINIGIMIZE BASVURSAYDI!!!!




Tedavide yol Risk Parametreleri ve Skorlari

gosterici

Goruntuleme

Hemodinamik PESI Sinif I11-V o Kardiak
Erken Mortalite Riski : . Tetkiklerinde SVD .
Instabilite veya sPESI>| biyomarkirlar
Buliularl
Orta-
) = + Her ikisi de pozitif
yuksek
Orta- Yalniz bir tanesi pozitif ya da her ikisi de
dusuk negatif




| Hemodinamik instabilite var mi? |

stabil

| |_,' Hayir , hemodinami ]

’ Mortalite Riski diisiik? Orta? J

Evet:
Mortalite Yiiksek

Orta yuksek Orta diisiik

- . * ERKEN
Moniterize et: Eger
N TABURCULUK

Reperfiizyon kotiilesirse HASTANEYE YATIR
tedavisi reperfiizyon

« EVDE TEDAVI

PE—



RTPA (ALTEPLAZ): 100 mg/ 2 saat



GECMIS ARADAN 15 GUN, NE YAPACAGIZ
SIMDI 11!




Tedavide yol Risk Parametreleri ve Skorlari

gosterici

, , Goruntuleme ,
Hemodinamik PESI Sinif I11-V o Kardiak

. - Tetkiklerinde SVD ,

Instabilite veya sPESI>| biyomarkirlar

Bulgulari
Orta-

< .. : + Her ikisi de pozitif >
yuksek

Erken Mortalite Riski

Orta- Yainiz bir tanesi pozitif ya da her ikisi de
dusuk negatif




| Hemodinamik instabilite var mi? |

stabil

| |_,' Hayir , hemodinami ]

’ Mortalite Riski diisiik? Orta? J

Evet:
Mortalite Yiiksek

Orta yuksek Orta diisiik

- . * ERKEN
Moniterize et: Eger
N TABURCULUK

Reperfiizyon kotiilesirse HASTANEYE YATIR
tedavisi reperfiizyon

« EVDE TEDAVI

PE—



Klinik Seyir

* Yatis, yakin monitdrizasyon
* Enoksaparin 0.8 cc 2x1, sonrasinda warfarin

* 3 aydir efektif INR ile takipte




* 65 yas, K hasta

* Rektum ca tanisi alan hasta, preoperatif
degerlendirme sirasinda gecmiste astimi
oldugunu soyledigi icin gogus hastaliklari klinigine
yonlendiriliyor

» Aktif sikayeti yok




Im: 45/1 Im: 46/1 Im: 47/128 Im: 48/128 A ks
Se: 301 Se: 301 Se: 301 Se: 301 ek

01.01.1956 F

YEDIKULE GOG.HAST.VE GOG.CERRAHI E.A.H.

1226

PULMONER EMBOLI (804070) BT, Toraks, kontrastli | (R91) Akcig
iDose (4)

WL: 58 \ WL: 58 \ WL: 58 WW: 2 WL: 58 WW: 360 [D] 665mA 100kV
T: 3.0mr T: 3.0mr T: 3.0mm L: - T: 3.0mm L: -175.7mm 20.10.2021 23:33:57




Se: 201 Se: 201 Se: 201 Se: 201

WL: 40 \ WL: 40 WV WL: 40 WW: WL: 40 WW: 400 [CT Chest]
T: 2.0mnT: 2.0mm L T: 2.0mm L: T: 2.0mm L: -143.8mm

10495624742

01.01.1956 F

YEDIKULE GOG.HAST.VE GOG.CERRAHI E.A.H.
5654

BT TORAKS - DISPNE

Mediasten, iDose (4)

Mediasten
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