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Olgu 1

• 26y,Kadın hasta

• Nefes darlığı,sağ yan ağrısı,10 gündür az 
miktarda sarı-beyaz balgam 

• Ek hastalık yok.

• Sigara, İlaç kullanımı,Hobi Ø

• Evli.Üç doğum(1,5 yıl önce)

• Oral kontraseptif kullanıyor.(1,5 yıldır)



Fizik Bakı

• Vücut sıcaklığı:36.7

• Nabız:80 atım/dakika

• Kan basıncı:120/90 mmHg

• Solunum:14/dakika

• Sat O2:97(oda havasında)



Fizik Bakı

• Hasta ajite,şiddetli ağrı yakınması var.

• Sağ AC bazalde raller.

• S1+ S2+ Ek ses yok.Üfürüm yok.

• Obez görünümde.Abdominal obezite
mevcut.

• Diğer sistem bulguları olağan.



PA Akciğer radyografisi



Laboratuvar  Sonuçları 

WBC: 14900
Hemoglobin: 13
Hematokrit: 38.4
Trombosit: 253000
Glukoz: 93
Kreatin: 0.6
AST: 18
ALT: 23
Na:142
K: 4.1
Ca:9.2
Klor:102



▪ Ön tanılarınız?

▪ Pnömoni + parapnömonik effüzyon
▪ Plevral effüzyon etyoloji?
▪ Myalji
▪ Pulmoner emboli



Klinik skorlama???



2688



Toraks AnjiyoBT







Ek tetkikler

• Bilateral alt ekstremite venöz doppler USG 
olağan sonuçlandı.

• Ekokardiyografi sonucu olağan.

• Troponin, pro-BNP olağan.



Tedaviyi nasıl planlayalım ?
Erken taburculuk ? Evde tedavi?



sPESI

Yaş>80

Kardiyopulmoner hastalık

Aktif kanser varlığı

Nbz ≥110/dk

KB <100 mmHg.

Saturasyon<%90

Hastanın değerleri

➢ 26 yaş

➢Yok

➢Yok

➢ 80

➢ 110 mmHg.

➢%97



Risk değerlendirmesine göre, önerilen tedavi 

stratejisi.

Kanıtlanmış PTE 

Şok / hipotansiyon 

Var      Yok 

 

                               Klinik risk değerlendirmesi   
                                                                                                                   ( PESI veya sPESI ) 
 
                                    

                 PESI sınıf III-IV                                        PESI sınıf I-II 
                                            veya sPESI >1                                         veya sPESI = 0 
 
 
             

Yüksek risk                                                           Orta risk                                                Düşük risk 
 
 
Primer trombolitik                                              İleri risk değerlendirmesi                          Erken taburculuk veya            
    Tedavi                                                                                                                                                      evde tedavi 
 
                     
 

Konstantinides S, et al  ESC Guidelines
Eur Heart J 2014; DOI:http.//dx.doi. org 



Ayaktan tedavi için Hestia dışlama Kriterleri

Hasta hemodinamik olarak unstabil mi?

Tromboliz veya embolektomi gerekli midir?

Aktif kanama veya yüksek kanma riski var mı ?

Oksijen saturasyonu ≥ %90 sağlamak için 24 saatten fazla

oksijen ihtiyacı var mı ?

PE tanısı antikoagülan tedavi sırasında mı kondu ?

Şiddetli ağrı için 24 saatten fazla IV ağrı kesici ihtiyacı var

mı?

Hastanede tedavi için ≥ 24 saat tıbbı veya sosyal neden var mı

?

Hastada kreatin klirensi < 30 ml/dak mı?

Hastada ciddi karaciğer yetmezliği var mı ?

Hasta hamile mi?

Hastanın dökümente bir heparine bağlı trombositopeni Öyküsü

var mı?

Bir veya daha fazla sorunun cevabı’ evet’ ise,

hasta ayaktan tedavi edilemez



Acilde tedavi

Hastaya

▪ Oksijen tedavisi

▪ İnhaler bronkodilatör tedavi

▪ Geniş spekturumlu antibiyoterapi

▪ DMAH

▪ Şiddetli ağrı nedeniyle NSAİİ, 
Parasetomol ve Tramadol başlandı.



• Takiplerinde:

• Ağrı şiddetinde artış,

• Terleme,

• Hipoksik solunum yetmezliği 

• Ve genel durum bozukluğu gelişti.



Kan Gazı





▪ Tedavi altında hipotansiyon ve hipoksik

solunum yetmezliği gelişen hastada masif 

emboliye gidiş??

•Acil kardiyoloji görüşü:

•Sağ kalp yetmezliği,

•SPAB : 30 mmHg

•120 atım/dakika sinüzal taşikardi

•Kan basıncı 80/50mm  Hg



ESC 2019



Akut yüksek riskli pulmoner emboliyi tarifleyen hemodinamik unstabilite tanımı (başvuru

anı aşağıdaki klinik belirtilerden birinin olması)

(1) Kardiyak arrest (1) Obstrüktif şok (1) Kalıcı Hipotansiyon

Kardiyopulmoner resüsitasyon

ihtiyacı

Sistolik Kan Basıncı< 90 

mmHg veya yeterli volüm

durumuna ragmen KB≥ 90 

mmHg İçin vazopressür

ihtiyacı

15 dakikadan uzun süren ve

yeni başlayan aritmi, 

hipovolemi veya sepsisten

kaynaklanmayan sistolik KB< 

90 mmHg veya sistolik KB 

düşüşü ≥ 40 mmHgVE

End organ Hipoperfüzyonu

(şuur bulanıklığı; soğuk, nemli

cilt oliguria/anüri; artmış

serum laktatı)



TEDAVİ  ???



Tablo 8. Trombolitik tedavinin kontrendikasyonları

Mutlak Göreceli

Aktif iç kanama/bilinen kanama riski Son altı ay içindeki geçici iskemik atak

Aktif intrakraniyal kanama/kuşkusu Gebelik veya postpartum döneminin ilk haftası

Hemorajik veya nedeni bilinmeyen inme Dışarıdan komprese edilemiyecek invazif girişim yeri

Son altı ay içindeki iskemik inme Travmatik resüsitasyon

Santral sinir sistemi tümörleri Refrakter hipertansiyon (sistolik basınç >180 mmHg)

İntrakraniyal arteriyo venöz

malformasyon /anevrizma

İnfektif endokardit, diyabetik retinopati

Son üç hafta içindeki majör travma

/cerrahi/kafa travması

Aktif peptik ülser

Son bir ayda gastrointestinal kanama Geçirilmiş iç kanama

Oral antikoagülan tedavi



• Acil serviste monitorize gözlem

• Tam doz trombolitik tedavisi planlandı.

TEDAVİ  ???



• Trombolitik giden kolda şiddetli ağrı,şişlik
nedeniyle yarı dozda trombolitik stoplandı.

• Hasta gözlemine devam edildi.

• Heparin infüzyonu açıldı.

• Yakın INR takibi sonrası coumadinle taburculuk 
planlandı.



Yarı Doz Trombolitik Tedavisinin Etkinliği???

Özellikle orta riskli pulmoner emboli olan hastalar için, faydaları en
üst düzeye çıkaran ve kanama riskini en aza indiren optimum alteplaz
dozunu belirlemek için prospektif bir klinik çalışma yapılmalıdır.

Tam doz alteplaz ile karşılaştırıldığında, yarım doz benzer mortalite
ve major kanama oranları ile ilişkili bulunmuştur.

3768 HASTA

699 hasta yarı doz

3069 hasta tam doz



30-73 yaşlarında 

Sağ kalpte Trombüs ile beraber PE 
Trombolitik için  göreceli kontrendike 5  hasta

50mg alteplase

Kanama yok, emniyetli ve yararlı



Submasif (orta riskli) PE tanısı alan hastalarda yarım doz trombolitik tedavi, 

antikoagülan tedaviye kıyasla ilk 7 ve 30 günde ölüm/hemodinamik

dekompansasyonu önemli ölçüde azaltmıştır.





• 3.ay kontrol toraks bt anjiografide
emboli saptanmadı.

• Kontrol ekoda PHT bulgusu yok.





Olgu 2

• 80 yaşında bayan hasta
• Nefes darlığının son 1 haftadır artması olması üzerine acil 

servisimize başvurdu . 2 gün önce de 1 kez olan balgamla 
karışık kan gelmesi olmuş. 

• Koroner arter hastalığı olan hastanın zaman zaman nefes 
darlığı yakınmaları oluyormuş. 

• özgeçmiş: Sigara kullanım öyksü yok
• Kolon ca nedeni ile tetkik ediliyormuş. Kolonoskopi yapılmış . 

Ancak henüz net tanı yok . Kuşkulu malign olarak gelmiş. 
Hastaya operasyon önerilmiş. Hasta istememiş. 

• KAH  nedeni ile Klopidogrel, Coraspirin ve dipiridamol
kullanıyor .



• Ara ara olan Nefes darlığı ile acil servisimize 
başvurusunda:

• Fizik muayene: 
*Akciğer sesleri olağan
*Pretibial ödem yoktu.

EKG: Normal sinüs ritmi,  taşikardik ,  v5-v6 
T negatifliği, sağ dal bloğu 

Kan Basıncı 120/70 mmhg

Nabız 110 /dk

Ateş 36.4 C°

Solunum Sayısı 22

SO2 %92





Hgb 9.2 gr/ dl

WBC 10.500/ uL

PLT 210.000/ uL

Kreatin 2.45 mg/dl

Glukoz 103 mg/dl

ALT 5 U/ L

CRP 0 mg/dl

Pro-BNP 9380 pg/mL

Troponin I 0.51 mcg/L

CK-MB 1.94 ng/ mL

D- Dimer >10.000ng/mL



Emboli ön tanısı ile hastada hangi tetkiki 
istersiniz ?

A) Ekokardiyografi

B) Doppler USG

C) Anjıo BT

D)Ventilasyon /perfüzyon
Sintigrafisi



KARDİYOLOJİ BÖLÜMÜ KONSÜLTASYONU

EKG: Normal sinüs ritmi, sağ dal bloğu 

EKO: LVEF: %55 

*MY:2 TY: 2 saptandı

*Sağ yapılar dilate. PAB: 45 mmhg. 



ALT EKSTREMITE VENÖZ SİSTEM 
DOPPLER USG 

Bilateral alt ekstremitelerde DVT saptanmadı.



PERFÜZYON SİNTİGRAFİSİ

• Sağ akciğer orta lob segmentlerinde,  alt lob 
posterior bazal, lateral bazal ve anterior
segmentlerde , medial bazal segmentlerde
segmenter perfüzyon defekti

• Sol akciğer alt lob anterior medial bazal 
segmentte subsegmenter perfüzyon defekti



VENTİLASYON SİNTİGRAFİSİ

• Hasta ventilasyonu yapamadı!!



Hastanın tanısında ne yapalım ? Bu bulgular sizce emboli
tanısını koymada yeterli mi ? 

EVET

HAYIR

KARARSIZIM ??





V/Q  SİNTİGRAFİSİ
VENTİLASYON NORMAL İKEN PERFÜZYON DEFEKTİ

TEK BAŞINA PERFÜZYON SİNTİGRAFİSİ
Normal ise P. emboliyi ~ % 98  ekarte ettirir.  

Sensitivitesi Yüksek
Spesifitesi Düşük

PIOPED Jama  263:2753,1990.

VENTİLASYON SİNTİGRAFİSİ HER ZAMAN GEREKLİ Mİ?

GEREKSİZ !
Perfüzyon sintigrafisi normal ise
Perfüzyon defekti akciğer grafisindeki lezyonlardan büyük veya başka 

bölgelerde ise
GEREKLİ !
Perfüzyon defekti akciğer grafisindeki lezyonlar ile aynı büyüklük ve 

lokalizasyonda ise
Kardiyopulmoner hastalık varlığında

▪ Renal hastalık, kontrast alerjisi, spiral BT nondiagnostik
ama yüksek klinik olasılık varlığında



Klinik skorlama

Skorlama; 
Semptom

Bulgu

Taşıdıkları risk faktörü

Klinik olasılık;
Düşük

Orta

yüksek



Wells (Canadian) PTE klinik tahmin skorlaması

Bulgu Puan

DVT semptom ve bulguların varlığı 3

Alternatif tanı olasılığı düşük 3

Taşikardi (>100/dak) 1,5

Son 4 hafta içinde immobilizasyon veya cerrahi 

öyküsü

1,5

Daha önce DVT veya PE öyküsü 1,5

Hemoptizi 1

Kanser varlığı 1

Klinik olasılık Puan

Düşük <2

Orta 2-6

Yüksek >6

Klinik olasılık Puan

PE klinik olasılığı zayıf ≤4

PE klinik olasılığı kuvvetli >4



Modifiye Cenevre Sınıflaması
Durum Puan

Yaş >65 +1

Önceden geçirilmiş DVT veya PE +3

Son bir ay içinde cerrahi girişim veya kırık +2

Aktif malignite +2

Tek taraflı alt bacak ağrısı +3

Hemoptizi +2

Kalp atım hızı 75-94 vuru/dak +3

Kalp atım hızı ≥ 95 vuru/dak +5

Alt bacak veninde palpasyonda ağrı ve tek taraflı 
ödem

+4

Klinik Olasılık Toplam

Düşük 0-3

Orta 4-10

Yüksek ≥11



Klinik olasılık

Yüksek Orta Düşük

Yüksek 96 88 56

Orta 66 28 16

Düşük 40 16 4

PIOPED çalışması:Jama,263:2753,1990.

* Anjiografi ile kanıtlanmış .

Klinik ve sintigrafik olasılığa göre  pulmoner emboli* oranı %
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lı

k



Tedavi?

• DMAH

▪ DMAH ile birlikte VKA başlarım

▪ Trombolitik

▪ Yeni oral antikoagülan





• Hastanın  Kolon Ca olma olasığı yüksek ( tedavi 
olamayan aktif malignitesi olması )  ve ileri yaş 
nedeniyle, hastaya monitörizasyonunda zorluk 
olacağı düşünülerek  varfarin tedavisi 
başlanmadı, DMAH tedavisi başlandı . 



Öneriler Sınıf Seviy

e

PE ve kanserli hastalar için VKA'lara göre ilk 6 ay kiloya göre

subkutan DMAH düşünülmelidir.
IIa A

Edoxaban, gastrointestinal kanseri olmayan hastalarda DMAH’ne

alternatif olarak düşünülmelidir.
IIa B

Rivoroksaban, gastrointestinal kanseri olmayan hastalarda

DMAH’ne alternatif olarak düşünülmelidir
IIa C

PE ve kanser hastalarında, uzun süreli antikoagülasyon (ilk 6 ayın

ötesinde) belirsiz bir süre boyunca veya kanser iyileşene kadar

düşünülmelidir.

IIa C

Kanserli hastalarda, subsegmental emboli rastlantısal olarak

saptansa da semptomatik PE ile aynı şekilde değerlendirilmesi

düşünülmelidir.

IIa B



Hastanın Kreatin değeri  yüksek (2.5) doz 
ayarlanması gerekir mi ? 

• Böbrek yetersizliği olan hastalarda birikim olasılığı en düşük 
olan DMAH tinzaparindir .

▪ Tinzaparinin molekül ağırlığı ve kimyasal yapısı gereği böbrek 
yetersizliğinde birikici etkisinin olmadığı gösterilmiştir .

▪ Bu hastalarda enoksaparin için doz modifikasyonu yapılması 
gerekirken, tinzaparin için gerekmez.

Scotté F, Rey JB, Launay-Vacher V. Thrombosis, cancer and renal insufficiency: low molecular weight heparin at the crossroads. Support 
Care Cancer. 2012;20(12):3033-42. 



▪ Yaklaşık 3 ay  tinzaparin 0,5 ml 1*1 komplikasyonsuz 
devam etti.

▪ 3 ay sonraki değerlendirmede  Ekokardiyografide sağ 
yapılar normal .PAB:32 mmhg

▪ Çekilen perfüzyon sintigrafisinde öncekinde izlenen 
perfüzyon defektlerinde azalma olduğu saptandı. 

▪ Ddimer: 5500  probnp: 700



Tedaviye devam edelim mi ?

▪ EVET

▪ HAYIR

▪ EMİN DEĞİLİM  ?



Acute Pulmonary Embolism after Discharge: Duration of Therapy and Follow-up Testing
Cecilia Becattini, MD1 Laura Franco, MD1 Giancarlo Agnelli, MD1





Venöz tromboemboli için risk faktörlerinin uzun vadede nüks riskine göre sınıflandırılması



Wells kanama risk skorlaması

Risk Puan

Yaş > 65 1

Gastrointestinal kanama öyküsü 1

Felç Öyküsü 1

Aşşağıdakilerden biri veya daha 

fazlasının varlığı

1

1. Hematokrit < %30

2. Kreatinin > 1.5 mg/dl
3. Diabetes mellitus

4. Yakın zamanda akut 

myokard infarktüsü

Düşük risk: 0 puan

Orta risk: 1-2 puan 

Yüksek risk:> 3 puan



▪ Hastanın  aktif malignitesinin olması ve tedavi 
olamaması nedeni ile

▪ Perfüzyon defektlerinin devam etmesi üzerine  3 ay 
daha tedaviye devam edilmesi planlandı. 



Uzun süreli tedavide eğer GIS malignitesi olmasaydı 

hastada YOAK tercih etseydik tedavi dozu nasıl olmalı ?





Kanser hastalarında başlangıç tedavisi (10 güne kadar)
❑ DMAH (kreatinin klirensi >30 ise) (1A öneri)

❑ Artmış GIS veya genitoüriner kanama riski yoksa rivaroxaban veya apixaban (ilk 

10 gün), veya edoxaban (en az 5 günlük parenteral antikoagülasyon sonrası) 

(kreatinin klirensi >30 ise) (1A öneri)

Erken (ilk 6 ay) ve uzun süreli (6 aydan sonra) tedavi
❑ DMAH warfarine üstün olarak öneriliyor (kreatinin klirensi >30 ise) (1A öneri)

❑ YOAK (edoxaban, rivaroxaban, veya apixaban) eğer ciddi ilaç ilaç etkileşimi yok 

ve GIS absorbsiyon bozukluğu yoksa öneriliyor (kreatinin klirensi >30 ise) (1A 

öneri). GIS lümeni tümörlerinde edoxaban ve rivaroksaban ile kanama riski 

❑ 6 aylık tedaviden sonra DMAH, DOAK veya warfarin seçimi hasta bazlı



Olgu 3

• 26 Y, K., 24 haftalık gebe
• Acil servise başvurmadan 4 saat önce başlayan  dispne ve göğüs ağrısı

Öyküde risk faktörü ve ilaç kullanımı yok
FM
• Dispneik ve siyanotik
• KB 70/50 mm Hg, N : 125/dk, SS; 28-30/dk
• Oksijen sat; % 80 (maskeyle 6lt /dk oksijen altında)
• Kan gazları; primer hipoksemi ve metabolik asidoz

– pH; 7.29,
– PO2 : 51 mmHg,
– PCO2: 30 mmHg, 
– HCO3 :20 mmol /L

• EKG :  S. taşikardi,  S1-Q3-T3 örneği



Soru

Masif PE kuşkulanılan bu hastada acilen ve ilk yapılacak 

inceleme ne olmalı ?

A - Bacak ultrasonografisi

B - Akciğer grafisi

C - Spiral BT anjiografi

D - Perfüzyon sintigrafisi

E - Doppler ekokardiografi



Ekokardiyografi

Acil servise şok tablosu ile gelen ve massif PE’den kuşkulanılan olgularda

yapılacak ilk inceleme olmalıdır !



Hastanın ekokardiografi bulguları

▪ normal sol ventrikül

▪ sağ ventrikülde genişleme ve serbest duvarda hipokinezi

▪ septumun sola deviasyonu

▪ ciddi triküspid regürjitasyonu ve pulmoner hipertansiyon



Klinik, laboratuvar ve EKO bulgularına göre 

tedavi  şekli ?
a. Antikoagülan tedavi

b. Trombolitik tedavi 

c. Kateter embolektomi

d. Cerrahi embolektomi

e. Vena kava inferior filtresi



➢ Trombolizis için göreceli 
kontrendikasyon olmasına karşın 
anne ve bebeğin yaşamını ciddi 
olarak tehdit eden bu durum 
karşısında trombolizis yapıldı

➢ rtPA 100MG /2 sa



Giriş  2 saat              72 saat

KB 70/50 95/60 110/70

KTA/dk 125 98 82

Oksijen 

satürasyonu

80%

(6L/dk O2)

98%

(6L/dk O2) 

99% 

(oda havası)

SS/dk 28-30 22 16

pH 7.29 7.39 7.44

PO2 mmHg 51 95 99

PCO2 30 34 40

HCO3mmol/L 20 23 24

EKG S1Q3T3 Kayboldu

TN I  pg/mL 3.7 <0.02

BNP pg/mL 375 <100

Pelvik muayene ve ultrason ile;

- Fetal kalp atımı düzenli ve     

plasenta normal    

- Daha sonraki günlerde ve 

taburculuk esnasında anne ve   

fötüste bir problem yok





Gebelikte PE Kuşkusu

Bacak 

semptomları

Var Yok

CUS

Pozitif

TEDAVİ

PA akciğer grafisiNegatif

Toraks BT anjio

STOP

Negatif Teknik 

yetersizlik

CUS, Toraks BT anjio

Pozitif

TEDAVİ

Anormal Normal

V / Q

Pozitif

STOP

Negatif

Nondiagnostik

Diagnostik algoritma

Leung AN   Radiology 2012: 262; 635-46
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▪ 63 yaşında erkek hasta

▪ Son 1 haftadır öksürük, ara ara olan ve son 2 gündür artan nefes 
darlığı ve balgamla birlikte kan tükürme yakınması ile acil servise 
başvurdu. 

▪ TA:110/70 mmhg, kalp hızı:90/dk ve solunum hızı 20/dk idi 

▪ Diğer sistem muayeneleri olağan. 

▪ Hemogram ve biyokimya normal sınırlarda, 

▪ Sedim 77 mm/h, D dimer 1280 ng/mL idi. 



Sol alt lob anterobazal ve laterobazal segmentlerde kist hidatik ile uyumlu olduğu düşünülen, 

septasyonlar içeren 3x6.5cm ve buna yakın yerleşimli 1.5cm çaplı iki adet kistik lezyon ve 

bilateral pulmoner arterlerde emboli ile uyumlu dolum defekti saptandı



▪ PE tanısı ile hastaya DMAH tedavisi başlandı. 

▪ Yatışından bir gün sonra hastada hipotansiyon ve bilinç 
bulanıklığı gelişmesi üzerine; hasta yoğun bakım ünitesine nakil 
verildi ve hastaya trombolitik tedavi uygulandı. 

▪ Servise nakil alınan hastanın tedavisi DMAH ile devam .

▪ DMAH tedavisi ile taburcu olan hasta yaklaşık 3-4 ay sonra 
kontrole geldiğinde nefes darlığının devam ettiğini belirtti .

▪ D dimer: 1400





Bundan sonraki aşamada ne yaparsınız?

▪ EKO: sağ ventrikül içinde Intraventriküler septum duvarına 
yapışık 1,5 cm boyutlarında kistik yapıda görünüm izlendi.

▪ Radyoloji ile tekrar konsülte edildi.. Pulmoner arter içindeki 
yapılar kist ???

▪ BT RAPORU: pulmoner arter dallarında emboli ile uyumlu dolum 
defekti oluşturan, duvar yapısı ayırt edilebilen kistik oluşumların 
(öncelikle kist hidatik embolisi ?) aynı şekilde durduğu, sağ ventrikülde
yine kist hidatik odağına ait olabilecek nodüler oluşum ve sol akciğer alt 
lob parankiminde 2 adet öncelikle kist hidatik lezyonu lehine 
değerlendirilen nodüler oluşumlar izlendi.



Tedavi ?

▪ Cerrahi 

▪ Hasta cerrahiyi kabul etmedi .

▪ Albendazol tedavisi başlandı.



Olgu 5
73 Yaşında E,

Hepatosellüler karsinoma ‘ sı
(Hepatit C) var ve kemoterapi 
uygulanmakta 

Ani senkop nedeniyle acil servise 
başvuru

Yapılan incelemede ;

Akut  PE  + Sağ iliofemoral
trombüs



FM;

▪ KB : 125/80 mmHg,  N : 128 /dk ,  SS: 28 /dk

Laboratuvar;

▪ Hct; % 28,  trombosit : 23.000/mm3

▪ aPTT, INR, KC. ve böbrek fonksiyonları :  Normal sınırlarda

▪ Serum troponini: 0.06 ng/ml ( Normal: 0.00 – 0.03 ng/ml)

▪ EKO : Sağ ventrikül disfonksiyonu saptanmadı



Akut PTE’li hastalarda erken mortalite riskine göre 
sınıflama



Tedaviyi nasıl yönetirsiniz ?

a. Düşük molekül ağırlıklı heparin(DMAH) başlanır

b. Anfraksiyone heparin başlanır

c. Trombosit süspansiyonu verilerek  DMAH başlanır

d. Vena Kava inferior’a filtre takılır

Soru



Kanser ve  kemoterapi kanama riskini belirgin arttırır !

- Trombosit < 150.000 /mm3 olan olgularda          
Antikoagülan verilecek ise:

- Hemoglobin değeri
- Trombosit sayısı         yakından izlenmeli !

- Trombosit < 50.000 / mm3 olan olgularda

- Antikoagülan / trombolitik tedavi  kontrindike !

Circulation   2010 ;122, 11 : 1124–1129



Hastaya VKİ filtresi takıldı

Vena kava inferior’a filtre  endikasyonları
• Antikoagülanlara ;

- kontrendikasyon
veya 

- kanama gelişimi

• Yeterli antikoagülasyona rağmen 
tekrarlıyan tromboembolizm



Olgu 6

➢ 66 yaşında  bayan hasta

➢ Nefes darlığı , öksürük yakınması 

➢ Yaklaşık 3 aydır eforla artan nefes darlığı yakınmasının son 1 
aydır gittikçe arttığını ifade etmesi üzerine acile başvurdu.



Özgeçmiş

➢ 3  yıl önce geçirilmiş PTE

➢ 1 ay önce tanı konmuş submasif PTE ve 
hastaya dış merkezde yarı doz trombolitik
tedavi verilmiş.

➢ Daha sonra coumadin ile taburcu edilmiş. 

➢ Hasta ilacını kullanmamış. 



Fizik Muayene

➢ Kan Basıncı 120/70 mmHg

➢ Nabız: 86/dakika

➢ SS: 16/dk

➢ Solunum sesleri olağan.



Laboratuvar

WBC: 9100

Hemoglobin: 11

Htc: 33.7

Plt:344000

Biyokimya: Normal

Pro BNP: 3223 pg/ml
Troponin: 0.26 mq/L

D-Dimer: 2634 ng/ml



ARALIK 2018



Transtorasik Ekokardiyografi

➢ Sağ yapılar hafif dilate

➢ Orta TY

➢ SPAP:75 mmHg



➢ Hastaya DMAH başlandı.

➢ Hasta serviste takip edildi.

➢ 1 hafta sonra DMAH ile taburcu edildi. 



Mayıs 2019(Tedaviden 4 ay sonra)

➢ Dispne yakınması ile başvuru.

➢ Düzenli ilaç kullanımı sorgulandı . Düzenli.

➢ D-Dimer ve pro-BNP yüksek



EKO:

➢ Sağ yapılar hafif dilate

➢ Orta TY

➢ SPAP:95 mmHg









➢V/P SİNTİGRAFİSİ

➢PERFÜZYON: Her iki akciğerde yaygın olarak izlenen çok sayıda 
segmenter –subsegmenter

Düzeyde hipoperfüze alanlar..
➢Ventilasyon : Her iki akciğerde ventile olan perfüzyon defektleri P. 

Emboli ile uyumlu olarak yorumlanmıştır.

KTEPH



➢ Endarterektomi için yönlendirildi.
➢Endarterektomi sonrası yapılan EKO : NORMAL
➢Antikoagülasyona devam etmekte.. 

TEDAVİ ??



OLGU -6

SD, 20 y, erkek, öğrenci

➢ Kuru öksürük, ateş ile başvurduğu bir özel 

tıp merkezinde verilen amoksisilin tedavisini 

4 gün uygulama

➢ Ateş (38°C), sağ yan ağrısı geliştiği için bir 

başka merkezin acil servisinde atipik

pnomoni tanısı ile analjezik+AB

➢ Ertesi gün bir başka merkezde yüksek ateş 

ve karına vuran yan ağrısı nedeniyle akut 

apandisit   kuşkusu !

Abdomen USG normal

➢ H1N1 kuşkusu  ile E tipi bir hastanenin 

infeksiyon hast. kliniğine yatırılarak 

Levofloksasin +Tamiflu uygulaması (3 gün ) 

Ateş 38.6 °C  den 37 °C ‘ye düşmüş

15 günde 4  merkeze başvuru, sonuç : YOK !



Bu öykü, semptom, bulgu, akciğer grafisi ve laboratuvar 
bulguları ile ; 

Sizce tanı  ne olabilir ?

A – pnömoni + parapnömonik effüzyon
B - – pnömoni + parapnömonik effüzyon +idrar yolu 

enfeksiyonu
C - Akciğer tüberkülozu
D - Vaskülit
E -H1 N1

Soru - 1



15 günde iyileşmeyen bu genç hastada ayırıcı tanıda 
aklınıza pulmoner tromboemboli gelir mi ?

Soru - 2



Geneva : 5 puan, Wells: 1 puan
Klinik skorlama ; Orta / Düşük olasılık !

13.10.2022 104



Soru - 3

İki klinik sınıflamada da orta /düşük olasılıklı PE puanı alan hastada ne 
yaparsınız ?

A- Alternatif tanı(lar)ı düşünerek başka incelemelere geçerim

B- PTE ‘ ye yönelik incelemeler yaparım

C- Pnomoni tanısı ile daha farklı bir tedavi uygularım

D- Herhangi bir  tedavi vermeksizin izlemeye alırım 



Böylesi iyileşmeyen genç bir hastada anamnez alırken:
Öz geçmiş

Soy geçmiş

Alışkanlıklar

Devamlı kullandığı ilaçların 

sorgulanmasının önemi var mı ?



EVET  VAR !

➢Hastalığın başlangıcından 13 gün sonra başlayan hemoptizi

➢Dayısında trombofili varlığı ve geçirdiği portal ven trombozu
nedeniyle ömür boyu Warfarin tedavisinde oluşu

➢Annesinde Faktör V Leiden mutasyonu varlığı



Soru -4

Hasta tarafımızdan muayene edildikten hemen sonra PE 
tanısına yönelik istediğimiz inceleme  sizce ne olabilir ?

A - Kantitatif D-dimer ölçümü 

B - Bacak ultrasonografisi

C - Doppler ekokardiyografi

D - Kantitatif D-dimer+bacak USG+Doppler ECHO

E - Toraks BT anjiografi



➢ Toraks BT anjio :

➢ Sağ akciğer alt lob posterolateral segment
arterinde ve
➢ Sol akciğer üst lob anterior segment
arterinde trombüs formasyonu

➢ Sağda plevral effüzyon ve sağ akciğer alt lob
posterolateral segmentte plevra tabanlı
üçgen şeklinde konsolidasyon (enfarktüs) 
ve eşlik eden pasif atelektaziler



Tanı konduğunda hemen başlanan 

UFH+Warfarin tedavisi ile :

➢ Sağ yan ağrısı dramatik azaldı

➢ Hemoptizi kesildi

➢ Ateşi düştü

➢ Genel durum tamamen normale döndü

Hasta 7. günde taburcu edildi



Çıkarılacak dersler !

➢ Genç kişilerde PTE tanısı zor !

➢ Ayırıcı tanıda dikkat (özellikle pnomoni ile) !

➢ Hastanın öyküsü daha da önem kazanmakta !

➢ Klinik skorlama (Wells gibi) yol gösterici !



Olgu 7

➢ 50 yaşında erkek hasta

➢ Genel durum iyi, bilinç açık, pulmoner semptomu yok

➢ 2 metre yüksekten düşme nedeniyle dış merkezden iliak arter yaralanması 

şüphesi ile KDC ihtiyacı açısından acil servise sevk.

➢ Radyoloji hekimi tarafından "simfizis pubiste açılması mevcut, oradan 

başlayan batın içine uzanan extraperitoneal 11*9,5 cm hematomu

mevcut mesaneye bası mevcut, mesanede ekstravazasyon yok, 

intraperitoneal sağ subhepatik serbest sıvısı mevcut., iliak arter ve 

dallarında ektravazasyon yok. sol rectus kılıfı içerisinde hematom mevcut, 

preperitoneal hematomu mevcut. solid organlarda laserasyon yok" şeklinde 

sözel yorum alındı.



▪ Simfizis pupiste açılması nedeni ile ortopedi serviste izlenen hastanın 2 gün 

sonra nefes darlığının, ateşinin ortaya çıkması üzerine göğüs hast . 

Konsültasyonu

▪ TA:134/67 SS:40  Kalp hızı:101/dk SPO2:94

▪ Wbc: 15000, HB: 12.2 PLT: 350000

D-Dimer: 4500 

▪ AKG: PH:7,49 PO2:57mmHg PCO2:32mmHg HCO3:26 SAT:93





Hematomu olan bu hastada tedaviye yaklaşımınz nasıl olur ? 
(hastanın 2 gün içinde hemogram takibi stabil )

a. Unfraksiyone heparin başlarım 

b. DMAH başlarım 

c. Dmah ve warfarin birlikte 

d. Cerrahi embolektomi ya da katater trombektomi

e. VKİ filtresi 



▪ Hastaya tedavi dozunda DMAH başlandı.

▪ Günlük hemogram takibi altında..

▪ Bu arada Ateşi devam edilen alınan covid PCR testi 

pozitif 

▪ Eko: sağ yapılar olağan. PAB basıncı : olağan. 



▪ 3. gün HB: 10 olan hastaya hematom nedeni ile genel 

cerrahi kons.

▪ Tekrar batın BT

▪ Batındaki subhepatik alanda ve umbilikus inferiorundaki

hematomda minimal progresyon mevcut, parankimal

organlarda yaralanma yok, batında serbest hava yok, 

ileus yok, vasküler yapılar olağan, 



Bundan sonra ne önerirsiniz ?

1- DMAH KESİLMESİ, HB TAKİP 

2- DMAH kesilerek vena kava filtresi takılması

3. YOAK başlanması



DMAH kesildi, 2 Ü TDP verildi ve hematokrit
takibine başlandı.

VKİ filtresi takıldı. 



Vena Kava Filtreleri

Kalıcı filtreler

Opsiyonlu filtreler(geçici, dönüştürülebilir)

Son yıllarda etkinliği tartışılmakta olup

Pulmoner emboli gelişimini azaltır.

Uzun vadede DVT ve filtre trombozu oranını arttırabilir.

Mortalitede azalma yok.
PREPIC Study Group. Circulation 2005;112(3):416–22



Vena Kava Filtreleri

Endikasyonları:

Antikoagulan altında majör kanama görülenler

Yüksek kanama riski nedeniyle etkin dozda antikoagulan verilemeyenler

Etkin dozda antikoagulan almaktayken yeni venöz tromboemboli görülenler

Trombolitik tedavinin kontrendike olduğu masif emboli olguları 

KTEPH olgularında pulmoner endarterektomi öncesi



Vena Kava Filtreleri

VKİ filtresi takılan hastalarda kanama riski  ortadan 
kalkınca profilaktik dozda ve VKİ filtresi kaldığı 
sürece antikoagulan tedavi verilmesi önerilmektedir. 



Takipte

▪ Batın USG 1 hafta sonra: hematomda regresyon . 

▪ DMAH tedavisine profilaktik dozda devam.



Teşekkürler


