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Pulmoner Emboli : Zor Olgular

Dr. Ceyda ANAR

Izmir Katip Celebi Universitesi Atatirk Egitim Aragtirma
Hastanesi



Olgu 1

« 26y,Kadin hasta

» Nefes darligi,sag yan agrisi,10 giindiir az
miktarda sari-beyaz balgam

* Ek hastalik yok.

» Sigara, Ila¢ kullanimi,Hobi @

» Evli.U¢ dogum(1,5 yil 6nce)

* Oral kontraseptif kullaniyor.(1,5 yildir)



Fizik Bakt

Viicut sicakligi:36.7
Nabi1z:80 atim/dakika

Kan basinci:120/90 mmHg
Solunum:14/dakika

Sat 02:97(oda havasinda)



Fizik Bakt

Hasta ajite,siddetli agri yakinmas: var.
Sag AC bazalde raller.
S1+ S2+ Ek ses yok.Ufiirim yok.

Obez gorinimde.Abdominal obezite
mevcut.

Diger sistem bulgular: olagan.




PA Akciger radyografisi




Laboratuvar Sonuclari

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



On tanilariniz?

Pnomoni + parapnomonik effiizyon
Plevral effilizyon etyoloji?

Myalji

Pulmoner emboli



Klinik skorlama???

(.-’ YUKSEK ORTA DUSUK

OLASILIK OLASILIK OLASILIK
WELLS >7 26 0-1
0-3

GENEVA >11 4-10

%65 %30 %10




(OPERT DO oignos sgorior

CONSORTIUM™

YES-

“NO

S L “Anticoagulation should be initiated even prior
% . to the confirmed diagnosis when suspicion is
Low/hawinediege High - o — high and bleeding risk is low, especially if
+ testing might be delayed
2688 |
POSITIVE—» POSITVE- - **For patients with low pre-test probability of
' PE, the PERC Rule may be used to identify
. patients for whom no testing is indicated
NEGATIVE
NEGATIVE Legend:
Y 4 ' 'f = PE: Pulmonary embolism
Evaluate for Refer to PE Treatment Aol Sl TTE: Transthoracic echocardiogram
Other = Algorithm DAGROa LE: Lower extremity
3 : 3 Perform Imaging for PE 5 e
Diagnosis (Figure 3) When Possible CTA: Computed tomogrophy angiography
V/Q Scan: Ventilation/perfusion scintigraphy
PERC: Pulmonary embolism rule-out criteria
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Ek tetkikler

* Bilateral alt ekstremite venoz doppler USG
olagan sonugland..

 Ekokardiyografi sonucu olagan.
« Troponin, pro-BNP olagan.



Tedaviyi nasil planlayalim ?
Erken taburculuk ? Evde tedavi?



Yuiksek Riskli Orta Riskli Diistik Riskli
Hastalar Hastalar Hastalar

1-Sok bulgulari varsa Herhangi bir varsa orta risklidir:

2-Pulmonary embolism | Sok yok ancak Pulmonary

sevirity index embolism sevirity index(E
PESI f II-1V Sinif OI-IV veya sPESI>

( PEzl)>Slln'| I veya $a§ ventrikiil disfonks

R AN ve/veya troponin (+) ¢

3-Goriintilemelerde Sag SPESI
ventrikiil disfonksiyonu
saptanan hastalar. Ya§>80

Kardiyopulmoner hastalik

4-Troponin (+) olanlar

Tedavi Planlamasi hastalarin erken mortalit Aktif k 11
planlanir.Buna goére yiiksek , orta diisiik gru Fkanser varfigl

Nbz =2110/dk
KB <100 mmHg.
Saturasyon<%290




v

Yiiksek risk

l

Primer trombolitik
Tedavi

Var <

Kanitlanmis PTE

Sok / hipotansiyon

( PESI veTa sPESI)

PESI sinif -1V
veya SPESI >1

l

Orta risk

}

ileri risk degerlendirmesi

PESI sinif I-1l
veya SPESI =0

Diisiik risk

}

Erken taburculuk veya
evde tedavi

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



L AKUT PE HASTASI J

Y

[ Antikoagullasyon J

Y
[ Hemodinamik instabilite J

Yok
Y

Duslk orta riskli PE ayrimi icin
0 ve @'yi dederlendir

OPE ciddiyet bulgular veya

komorbidite @TTE veva CTPA'da RV
« PESI 3-4 veya SPES| =1 7 1= Veya °
veya disfonksiyonu bulgular

* Hestia kriterleri =1

[ @ ve @ var J ‘ @ ve ® yok ]
y

4 DUSUK RISK

[ Troponin iste J ¥

Ayaktan tedavi i¢in Hestia diglama Kriterleri

Hasta hemodinamik olarak unstabil mi?

Tromboliz veya embolektomi gerekli midir?

Aktif kanama veya yiiksek kanma riski var mi ?

Oksijen saturasyonu > %90 saglamak igin 24 saatten fazla

oksijen ihtiyaci var mi ?
PE tanisi antikoagiilan tedavi sirasinda mi kondu ?

Hastanede tedavi igin > 24 saat tibbi veya sosyal neden var mi

Yatis icin baska neden olmamasi

Y Y

Aile ya da sosyal destek

Tropenin (+)+ RV disfonksiyonu Troponin (-}

Saglik hizmetine kolay ulasim

ORTA YUKSEK RISK ORTA DUSUK RISK

Gozlem: Kétllesme olursa HASTANEDE ERKEN TABURCULUK

REPERFUZYON YATIS EVDE TEDAV
TEDAVisI

?

Hastada kreatin klirensi < 30 ml/dak mi?

Hastada ciddi karaciger yetmezligi var mi ?

Hasta hamile mi?

Hastanin dékimente bir heparine bagh trombositopeni Oykiisii

var mi?

Bir veya daha fazla sorunun cevabi’ evet’ ise,

hasta ayaktan tedavi edilemez



Acilde tedavi

Hastaya

= QOksijen tedavisi

* Inhaler bronkodilatér tedavi

= Genig spekturumlu antibiyoterapi
= DMA

» Siddetli agri nedeniyle NSATT,
Parasetomol ve Tramadol basland..




Takiplerinde:

Agri siddetinde artis,

Terleme,

ipoksik solunum yetmezligi

Ve genel durum bozuklugu gelisti.




Kan Gazi

Tetkik Adi

pH {Artenyal)
pO2 (Areriyal)
pCO2 (Arteryal)
BE (ecf)

Ma +

K+

Ca++

Cl -

02 Sat
HCO3 - sid

sonug
7.3683

25.2
47 5
3.2
136
42
1.2
108

87.9
26.4

Durum

Birim

mmHg
mmHg
mmoliL
mmaol/L
mmal/L
mmol/L
mmal/L
mmoliL

mmal/L

Referans Araligi / Karar Sinin
7.35-7 45
80-100

35-45

Onceki Sonuglar







» Tedavi altinda hipotansiyon ve hipoksik
solunum yetmezligi gelisen hastada masif

emboliye gidis??

¢OPFRT
CONSORTIUM- g

YES

Low/Intermediate®*

v

“ POSITIVE—» POSITVE >
NEGATIVE
NEGATIVE
v v
Evaluate for Refer to PE Treatment
Other < Algorithm
Diagnosis (Figure 3)

4

Evaluate for Other

Diagnosis

Perform Imaging for PE .
When Possible CTA: Computed tomography angiography

*Acil kardiyoloji gorisi:
*Sag kalp yetmezligi,
*SPAB : 30 mmHg

Diagnosis Algorfthm

120 atim/dakika sintizal tasikardi
Kan basinci 80/50mm Hg

“Anticoagulation should be initiated even prior
to the confirmed diagnosis when suspicion is
high and bleeding risk is low, especially if
testing might be delayed

**For patients with low pre-test probability of
PE, the PERC Rule may be used to identify
patients for whom no testing is indicated

Legend:

PE: Pulmonary embolism

TTE: Transthoracic echocardiogram
LE: Lower extremity

V/Q Scan: Ventilation/perfusion scintigraphy
PERC: Pulmonary embolism rule-out criteria




:

Suspected PE in a patient with haemodynamic instability2
[ Bedside TTEP ]

B I
RV dysfunction?®

and feasible?

N
( CTPA immediately available ‘
-

| |
Nod Yes

CTPA

Positive MNegative
Y l
' '
Search for other causes of Ly Treatment of Search for other causes of
shock or instability N high-risk PE? shock or instability

|

ESC 2019



Akut yiiksek riskli pulmoner emboliyi tarifleyen hemodinamik unstabilite tanim (basvuru
an1 asagidaki klinik belirtilerden birinin olmasi)

(1) Kardiyak arrest (1) Obstriiktif sok (1) Kahci Hipotansiyon
Kardiyopulmoner resiisitasyon | Sistolik Kan Basinci< 90 15 dakikadan uzun siiren ve
ihtiyaci mmHg veya yeterli voliim yeni baslayan aritmi,
durumuna ragmen KB> 90 hipovolemi veya sepsisten
mmHg igin vazopressiir kaynaklanmayan sistolik KB<
ihtiyaci 90 mmHg veya sistolik KB
VE diisiisii > 40 mmHg
End organ Hipoperfiizyonu
(suur bulanikligi; soguk, nemli
cilt oliguria/antiri; artmis
serum laktati)

Farl}r mortality risk Indicators of risk
Haemodynamic Clinical parameters RV dysfunction on Elevated cardiac
instability? of PE severity and/ TTE or CTPAP troponin levels®

or comorbidity:
PESI class lII-V or
sPESI =1

Intermediate _ _ _ _ _

Intermediate—low +e One (or none) positive

CESC2019



TEDAVI ?2??



#PERT ree

— CONSORTIUM™

YES

>

- B v

_~CardiacArest o~
“<Refractory Sh
~

|4

Contraindication
to Thrombolysis?

YES

Absolute Relative
Y. i v v
cgl&r;&te r:x Consider CDL Consider
Sixiial or Reduced- Full-Dose
s Dose ST ST
Embolectomy
~ A A
| &

_—Refractory Shockor "
<< Cinical Decompensationor -
T~—__ Cardiac Arrest? _—
\\\ —/,_/

) 4

» Consider Mechanical Support

» Anticoagulation

SBP < S0 for > 15 minuts or
Requiring Vasopressor

RV Abnormal

Son ¢ hafta igindeki

Consider Catheter

Embolectomy

Treatment Algorithm

Mutlak
Aktif i¢ kanama/bilinen kanama riski
| Aktif intrakraniyal kanama/kuskusu

F . A .
cc Hemorajik veya nedeni bilinmeyen inme

Son alti ay igindeki iskemik inme

Santral sinir sistemi tiimorleri

Trp and/or BI . ,
ULLE LA Intrakraniyal arteriyo

I malformasyon /anevrizma

/cerrahi/kafa travmasi

Consider CDL or
l Reduced-Dose ST

~<_Clinical ecompmau’on?:}'

venoz

x Tablo 8. Trombolitik tedavinin kontrendikasyonlari

Goreceli

Gebelik veya postpartum déneminin ilk haftasi

Travmatik resusitasyon

Refrakter hipertansiyon (sistolik basing >180 mmHg)

major travma Aktif peptik Ulser

Contraindiatonte Son bir ayda gastrointestinal kanama Gegirilmis i¢c kanama

Oral antikoagulan tedavi
Trp: Troponin
BNP: Brain natriuretic peptide
ST: Systemic t hrombolysis
CDL: Catheter directed thrombolysis
PERT: Puimonary embolism response teem

Son alti ay igindeki gegici iskemik atak

Disaridan komprese edilemiyecek invazif girisim yeri

infektif endokardit, diyabetik retinopati




TEDAVI ?2??

* Acil serviste monitorize gozlem
« Tam doz trombolitik tedavisi planland..



Trombolitik giden kolda siddetli agri,sislik
nedeniyle yari dozda trombolitik stoplandi.

Hasta gozlemine devam edildi.
Heparin inflizyonu agild.

Yakin INR takibi sonrasi coumadinle taburculuk
planlandi.



Yari Doz Trombolitik Tedavisinin Etkinligi???

Half-Dose versus Full-Dose Alteplase for Treatment of 3768 HASTA
Pulmonarv Embolism 699 hasta yari doz
i 3069 hasta tam doz

Tyree H. Kiser, PharmD'2, Ellen L. Burnham, MD? 3, Brendan Clark, MDZ2, P. Michael Ho,
MD, PhDZ4, Richard R. Allen, MS°, Marc Moss, MD?2, and R. William Vandivier, MD2.3

'Department of Clinical Pharmacy. University of Colorado Anschutz Medical Campus. Aurora,

Tam doz alteplaz ile karsilastirildiginda, yarim doz benzer mortalite
ve major kanama oranlari ile iligkili bulunmustur.

Ozellikle orta riskli pulmoner emboli olan hastalar igin, faydalari en
Ust diizeye ¢ikaran ve kanama riskini en aza indiren optimum alteplaz
dozunu belirlemek igin prospektif bir klinik ¢alisma yapiimahdir.



Journal of International Medical Research

Half-dose thrombolytic e Aton e 2019

Article reuse guidelines:

therapy in patients with sagepub.comifourras permissions

right heart thrombi “flii:iﬁ“m:é

Jamal Moosavi', Omid Shafe', )

Azin Alizadehas!?, Mozhgan Parsaee”,
Anita Sadeghpour?, Fahimeh Khesali?,
Hamid Reza Pouraliakbar?,

Kiara Rezaei Kalantariz, Melody Farrashiz,
Mehrdad Jafari Fesharaki? and
Parham Sadeghipour' ®

oy resolution in a group o
patients with high bleeding risk. Our findings should be tested in larger populations.



Low-dose thrombolysis for submassive
pulmonary embolism

Emine Serap Yilmaz ®,' Oguz Uzun @ *
Table 3 Efficacy and safety endpoints (N=76)

Half-dose rt-PA LMWH
n=38 (%) n=38 (%) P value
Primary composite outcomes within 30 days
Mortality in the first 7 days 11(3) 21(5) 1.000
Mortality from 7 to 30 days 010) 2 (5) 0.493
Total mortality in the first 30 days 11(3) 4(10) 0.358
Deathfhemodynamic decompensation in the first 7 days 13) 8(21) 0.028
1(3) 10 (26) 0.009
Persistence of pulmonary artery filling defect on CTRA 7120 6(19) 1.000
Mean PASP on echocardiography 33214 33+19 0.504
Pulmonary hypertension (=40 mm Hg on echocardiography) 9(24) 7(18) 0.778
Recurrent embolism 21(5) 1(3) 1.000
Safety outcome (bleeding)
Minor bleeding 8(21) 4(10) 0.223
Major bleeding 3(8) 21(5) 1.000
Age =75 (n=25) 1(7) 2(18) 0.4

Age <75 (n=51) 2(8) 0







» 3.ay kontrol toraks bt anjiografide
emboli saptanmadi.

 Kontrol ekoda PHT bulgusu yok.



L.....L;J&'J;A_Jxl|||1|l|210.0mm




Olgu 2

« 80 yasinda bayan hasta

* Nefes darliginin son 1 haftadir artmasi olmas: lizerine acil
servisimize bagvurdu . 2 glin 6nce de 1 kez olan balgamla
karigik kan gelmesi olmus.

*  Koroner arter hastaligi olan hastanin zaman zaman nefes
darligi yakinmalar: oluyormus.

«  0zgecgmis: Sigara kullanim oyksi yok

* Kolon ca nedeni ile tetkik ediliyormus. Kolonoskopi yapilmis .
Ancak heniiz net tani yok . Kuill(ulu malign olarak gelmis.
Hastaya operasyon onerilmis. Hasta istememis.

« KAH nedeni ile Klopidogrel, Coraspirin ve dipiridamol
kullaniyor .



* Araaraolan Nefes darligi ile acil servisimize
basvurusunda:

Kan Basinci 120/70 mmhg
Nabiz 110 /dk

Ates 364 C°
Solunum Sayisi 22

502 %92

 Fizik muayene:
*Akciger sesleri olagan
*Pretibial 6dem yoktu.

EKG: Normal sinis ritmi, tasikardik , vb-vé6
T negatifligi, sag dal blogu






Hgb 9.2 gr/ dl
WBC 10.500/ uL
PLT 210.000/ uL
Kreatin 2.45 mg/dl
Glukoz 103 mg/d|
ALT 5U/L

CRP 0 mg/dI
Pro-BNP 9380 pg/mL
Troponin I 0.51 mcg/L
CK-MB 1.94 ng/ mL
D- Dimer >10.000ng/mL




Emboli on tanisi ile hastada hangi tetkiki
Istersiniz ?

A) Ekokardiyografi
B) Doppler USG
C) Anjio BT

D)Ventilasyon /perfiizyon
Sintigrafisi



KARDIYOLOJI BOLUMU KONSULTASYONU

EKG: Normal sinis ritmi, sag dal blogu
EKO: LVEF: %55

*MY:2 TY: 2 saptand

*Sag yapilar dilate. PAB: 45 mmhg.



ALT EKSTREMITE VENQOZ SISTEM
DOPPLER USG

Bilateral alt ekstremitelerde DVT saptanmadi.



PERFUZYON SINTIGRAFISI

» Sag akciger orta lob segmentlerinde, alt lob
posterior bazal, lateral bazal ve anterior
segmentlerde , medial bazal segmentlerde
segmenter perfizyon defekti

« Sol akciger alt lob anterior medial bazal
segmentte subsegmenter perfiizyon defekfi



VENTILASYON SINTIGRAFISI

» Hasta ventilasyonu yapamadi!l



Hastanin tanisinda ne yapalim ? Bu bulgular sizce emboli
tanisini koymada yeterli mi ?

EVET
HAYIR
KARARSIZIM ??



Revize PIOPED Kategori-Kriterleri

Yiksak olasilik

Eslik eden ventilasyon kaybi veya direke grafi bulgusu elmadan;

» 2 biryilk segmental perfizyon kayb

1 biyik segmental ve > 2 orta blyiklikte segmental perfizyon kayl almasi

= 4 grta biyiklikte segmental perfizyon kaybi olmasi

Orta Olasilik

Eslik eden ventilasyon kaybi veya direkt grafi bulgusu olmadan 1 orta ile <2 biyik segmenter perfilzyon kaybi olmasi
Alt akciper zonunda direkt grafide opasite olmasi ile birlikte V-P kaybi almasi

Kicik plevral efizyon ile birlikte eslik eden V-P kaybi clmasi

Normal, wiksek veya diisik olasiikh olarak ssiflandinlamayanlar

Diisdik Ollasihi

Normal direkt grafi ile birlikte cok sayda uyumlu V-P kayia olmasi

Ust ve orta akcifer zonunda direkt grafide opasite almasi ile bidikte V-P kaybi olmasi
Biyik plevral efizyon ile birlikte eslik eden V-P kaybi olmas

Herhangi bir perfiizyon kaybindan daha bk direkt grafi bulgusu

Perfiizyon kaybe olan alanlann normal dok ile ¢evrilms olmas:

Normal direkt grafi ile birlikte cok sayda kil perfiizyon kaybi olmas:
Monsegmental perfizvon kayplan

Mormal

Perflzyon kayit olan alan izlenmemesi



V/Q SINTIGRAFISI

VENTILASYON NORMAL IKEN PERFUZYON DEFEKTI

TEK BASINA PERFUZYON SINTIGRAFISI

Normal ise P.emboliyi ~% 98 ekarte ettirir.

Sensitivitesi Yiksek
Spesifitesi Dusuk 753 1990,
VENTILASYON SINTIGRAFISI HER ZAMAN GEREKLI Mi?
GEREKSIz !

Perfuzyon sintigrafisi normal ise

Perfuzyon defekti akciger grafisindeki lezyonlardan buyuk veya baska
bolgelerde ise

GEREKLI!

Perfuzyon defekti akciger grafisindeki lezyonlar ile ayni buyukluk ve
lokalizasyonda ise

Kardiyopulmoner hastalik varliginda

= Renal hastalik, kontrast alerjisi, spiral BT nondiagnostik
ama Yyiiksek klinik olasilik varliginda



Klinik skorlama

Skorlama;

Semptom

Bulgu

Tasidiklar: risk faktori
Klinik olasilik;

Disuk

Orta

yuksek



Wells (Canadian) PTE klinik tahmin skorlamasi

DVT semptom ve bulgularin varlig 3
<_Alternatif tani olasiligi dusuk 3
Tasikardi (>100/dak) ?{
Son 4 hafta icinde immobilizasyon veya cerrahi 1,5
oykusu
Daha once DVT veya PE Oykusu 1,5

Klinik olasilik
Dasuk <2
Orta 2-6
Yuksek >6
PE klinik olasilig1 zayif <4

&E Klinik olasiligr kuvvetli >3>




Modifiye Cenevre Siniflamasi

Durum Puan
as >65 +1
Onceden gecirilmis DVT veya PE +3
Son bir ay icinde cerrahi girisim veya kirik +2

:
Tek tarafl alt bacak agrisi +3
Hemoptizi +2
Kalp atim.h =QZ |/dak +3
+5
Alt bacak veninde palpasyonda agri ve tek tarafl +4
odem

Dusuk 0

-3
. Orta 4-10

Yuksek 2 11




Klinik ve sintigrafik olasiliga gore pulmoner emboli* orani %

Klinik olasihk

o Yuksek | Orta Dusuk
2 VYiiksek 96 88 56
<

=| Orta 66 28 16
S

c| Diislik 40 16 4
)

PIOPED calismasi:Jama,263:2753,1990.
* Anjiografi ile kanitlanmis .



Tedavi?

DMA

DMAH ile birlikte VKA baslarim
Trombolitik

Yeni oral antikoagilan




l

AKUT PE HASTASI J

Y

Antikoagllasyon ]

Y

Var l

Hemodinamik instabilite ]

Yok

Y

|

Dislk orta riskli PE aynmi icin
0 ve &'yi degerlendir

Y

-

OPE ciddiyet bu
komorbidite

= PESI 34 veya sPESI =1

lgulari veya

OTTE veya CTPA'da RV
disfonksiyonu bulgulari

veya
* Hestia kriterleri 21
[ 0 ve ® var ] 0 ve @ yok
Y DUSUK RISK
[ Troponin iste ] ¥

Yatis icin baska neden olmamasi

v L. Aile ya da sosyal destek
Troponin {+)+ RV disfonksiyonu Troponin (=) Sa§|lk hizmetine kolay u|a§|m
ORTA YUKSEK RISK ORTA DUSUK RISK
HASTANEDE

YATIS




* Hastanin Kolon Ca olma olasigi yiiksek ( tedavi
olamayan aktif malignitesi olmasi ) ve ileri yas
nedeniyle, hastaya monitérizasyonunda zorluk
olacag disinilerek varfarin tedavisi
baslanmadi, DMAH tedavisi baslandi .



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

Oneriler Simf | Seviy

€

PE ve kanserli hastalar i¢in VKA'lara gore ilk 6 ay kiloya gore| |5
subkutan DMAH diisiiniilmelidir.

Edoxaban, gastrointestinal kanseri olmayan hastalarda DMAH ne| |4
alternatif olarak disiiniilmelidir.

Rivoroksaban, gastrointestinal kanseri olmayan hastalarda| |5
DMAH’ne alternatif olarak diistintilmelidir

PE ve kanser hastalarinda, uzun siireli antikoagiilasyon (ilk 6 aym| |5 C
Otesinde) belirsiz bir siire boyunca veya kanser iyilesene kadar
distiniilmelidir.

Kanserli hastalarda, subsegmental emboli rastlantisal olarak| |jq
saptansa da semptomatik PE ile aym sckilde degerlendirilmesi
diistiniilmelidir.




Hastanin Kreatin degeri yiksek (2.5) doz
ayarlanmasi gerekir mi ?

« Bobrek yetersizligi olan hastalarda birikim olasiligr en diisik
olan DMAH tinzaparindir .

= Tinzaparinin molekdil agirhgr ve kimyasal yapisi geregi bobrek
yetersizliginde birikici etkisinin olmadigi gosterilmistir .

* Bu hastalarda enoksaparin igin doz modifikasyonu yapilmasi
gerekirken, tinzaparin igin 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.



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

3 ay sonraki degerlendirmede Ekokardiyografide sag
yaptlar normal .PAB:32 mmhg

Cekilen perfiizyon sintigrafisinde 6ncekinde izlenen
perfiizyon defektlerinde azalma oldugu saptand..

Ddimer: 5500 probnp: 700



Tedaviye devam edelim mi ?

« EVET
= HAYIR
« EMIN DEGILIM ?



Patients features Associated features Event features
Age Cancer Proximal vs distal
Gender Temporary risk factors DVT vs PE
Molecular thrombophilia Unprovoked

RISK FOR RECURRENCE

RELATED TO THE INDEX EVENT

Pre-treatment

v

Post-treatment

RECURRENCE RISK

PE + transient risk factors

ANTICOAGULATION 3-6 months

LOW | HIGH

F 3
v

CONTINUE ANTICOAGULATION WITH PERIODICAL ASSESSMENT

PE + active cancer or antiphospholipid syndrome or other
persistent risk factor

Unprovoked PE

preference

PATIENT & PHYSICIAN

Y
F \

BLEEDING RISK under anticoagulants

(individual patient risk assessment or bleeding risk scores)

Y

ALTERNATIVE AGENTS (aspirin,
sulodexide, low dose apixaban

(rivaroxaban?)

EXTEND ANTICOAGULATION IN
ALL PATIENTS WITH
PERIODICAL RISK ASSESSMENT

EXTEND ANTICOAGULATION IN HIGH RISK
PATIENTS (D-dimer, residual emboli,
prediction models)

Fig. 1 Considerations for long-term and extended treatment in patients with PE.

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

Seminars in Respiratory and Critical Care Medicine  Vol. 38 No. 1/2017



Table 2 Clinical prediction models for risk assessment of VTE recurrence

Prediction model | Items Points Findings
Vienna prediction | Male gender NA Derived and Continuous HR: 1.27-2.6
score™ Proximal DVT validated based on nomogram
Pulmonary embolism
D-dimer
(continuous value on VKAs)
HERDO02? Hyperpigmentation, 1 Derived and High risk:
edema or leg redness internally validated | Men (13.7%, 95% Cl: 10.8-17)
: | Women =2 (14.1%, 95% ClI: 10.9-17.3)
D-dimer 2250 gt ‘ Women 0-1 (1.6%, 95% CI: 0.3-4.6)
Body mass index >30 kg/m? | 1
age =65y 1
DASH tool™ D-dimer 2 Derived not Annualized risk:
(normal/abnormal post-VKAs) validated <1(3.1%, 95% Cl: 2.3-3.9)
Age (quartiles) : 2 (6.4%, 95% Cl: 4.8-7.9)
=3 (12.3%, 95% ClI: 9.9-14.7)
Male gender 1
Hormonal therapy 2
Louzada®1%® Female gender 1 Derived and Risk at 3-6 mo:
Primary tumor site externally validated | Low < — 1 (5.1%)
Y Intermediate 0 (9.9%)
lung 1 High =1 (15.8%)
breast 1
Tumor stage (TNM 1) 2
Prior VTE 1

Abbreviations: DVT, deep vein thrombasis; NA, not applicable; VKAs, vitamin K antagonists.

A | L




Venoz tromboemboli igin risk faktorlerinin uzun vadede niiks riskine gore siniflandiriimasi

Disik Endeks VTE olay igin * 30 dakikadan fazla genel anestezi ile cerrahi

(yilda <%3) =10 kat artms riskle = Akut bir hastalik veya kronik bir hastaligin
iliskili baslica gegici akut alevlenmesi nedeniyle 3 gln boyunca
veya geri donisimla hastanede yatmak

faktarler (risk faktéri * Kinkli Travma
olmayan hastalara
kiyasla)

Yiksek = Aktif kanser
(yilda =9%38) = BlyUk bir gegici veya geri dontsimli faktor
yoklugunda bir veya daha fazla 6neceki VTE
epizodu
s Artitosfalinid antikar sendromo



Wells kanama risk skorlamasi

Risk Puan
Yas > 65 1

Gastrointestinal kanama oykusu

1
Felg Oykust 1
1

Assagidakilerden biri veya daha
fazlasinin varhgi

1. Hematokrit < %30
Kreatinin > 1.5 mg/d|

Diabetes mellitus

Yakin zamanda akut
myokard infarktlsu

> W N

Dusuk risk: 0 puan
Ortarisk: 1-2 puan
Yuksek risk:> 3 puan




= Hastanin aktif malignitesinin olmasi ve tedavi
olamamasi nedeni ile

= Perflizyon defektlerinin devam etmesi lizerine 3 ay
daha tedaviye devam edilmesi planland..



Uzun sureli tedavide eger GIS malignitesi olmasaydi
hastada YOAK tercih etseydik tedavi dozu nasil olmali ?



Tablo 31: Kanseri olmayan hastalarda pulmoner emboli sonrasi antikoagiilasyon
rejimi ve stresi icin dneriler

Oneriler

Tam PE hastalan icin = 3 aydan uzun sireli terapétik antikoagilasyon
gnerilir.

Antikoagllasyonun 3 ay sonra kesilmesi énerilen hastalar

Baslica gecici / geri dénisimli risk faktérine bagl ilk PE / VTE hastalan
icin, 3 ay sonra terapotik oral antikoagilasyonun kesilmesi énerilir

Antikoagulasyonun 3 aydan fazla uzamasi onerilen hastalar

Binylk bir gegici veya geri dontsamlG risk faktord ile iliskili olmayan
tekrarlayan VTE (yani en az bir PE veya DVT atad) dykisi olan) ile
basvuran hastalar igin siiresiz oral antikoag(ilan tedavisi énerilir.

Antifosfolipid antiker sendromu olan hastalar igin belirsiz bir siire
boyunca bir VKA ile oral antikoagilan tedavisi dnerilir.

Antikoagilasyonun 3 aydan fazla uzamasi disiinidlen hastalar

llk PE epizodu olan ve tamimlanabilir bir risk faktori almayan hastalar icin lla

belirsiz stireli uzun sareli antikoagllasyon distndlmelidir.

Antifosfolipid antiker sendromu disinda kaliai bir risk faktora ile iliskili ilk lla
PE epizodu olan hastalarda belirsiz siire uzatilmis oral antikoag(lasyonu

dastnalmelidir.

Uzatilmis antikoagllasyonda YOAK dozua

Kanser olmayan bir hastada PE'den sonra uzatilmis oral lla
antikoagulasyona karar verilirse, 6 aylik terapétik antikoagilasyondan
sonra azaltlmis bir doz YOAK apiksaban (ginde 2 kez 2.5 mg) veya
rivaroksaban (10 mag/giin, tek doz) dastndlmelidir.

Alternatit antitrombotik aianlarla uzun surel tedawvi

Herhangi bir oral antikoagulan almay reddeden veya tolere edemeyen
hastalarda, uzatilmis VTE profilaksisi igin aspirin veya sulodeksit
dasindlebilir.




2022 international clinical practice guidelines for the T*®
treatment and prophylaxis of venous thromboembolism in
patients with cancer, including patients with COVID-19

Dominigue Farge®, Corinne Frere®, Jean M Connors, Alok A Khorana, Ajay Kakkar, Ghan Ay, Andres Mufioz, Benjamin Brenner, Pedro H Prata,
Dialina Brilhante, Darko Antic, Patricia Casais, Maria Cecilia Guillermo Esposito, Takayuki lkezoe, Syed A Abutalib, Luis A Meillon-Garcia,
Henri Bounameaux, Ingrid Pabinger, James Douketis, the International Initiative on Thrombesis and Cancer (ITAC) advisory panel

The International Initiative on Thrombosis and Cancer is an independent academic working group of experts aimed at  Lancet Oncal 2022; 23: e334-47

Kanser hastalarinda baslangi¢ tedavisi (10 giine kadar)
L DMAH (kreatinin klirensi >30 ise) (1A Oneri)

O Artmis GIS veya genitouriner kanama riski yoksa rivaroxaban veya apixaban (ilk
10 gun), veya edoxaban (en az 5 gunluk parenteral antikoagulasyon sonrasi)
(kreatinin klirensi >30 ise) (1A Oneri)

Erken (ilk 6 ay) ve uzun siireli (6 aydan sonra) tedavi
O DMAH warfarine Ustln olarak oneriliyor (kreatinin klirensi >30 ise) (1A dneri)

O YOAK (edoxaban, rivaroxaban, veya apixaban) eger ciddi ilag ilag etkilesimi yok
ve GIS absorbsiyon bozuklugu yoksa éneriliyor (kreatinin klirensi >30 ise) (1A
oneri). GIS [Umeni timorlerinde edoxaban ve rivaroksaban ile kanama riski

O 6 aylik tedaviden sonra DMAH, DOAK veya warfarin secimi hasta bazli



Olgu 3

+ 26Y,K., 24 haftalik gebe
» Acil servise bagvurmadan 4 saat once baslayan dispne ve gogiis agrisi
Oykiide risk faktéri ve ilag kullanimi yok
FM
- Dispneik ve siyanotik
- KB 70/50 mm Hg, N: 125/dk, SS; 28-30/dk
+ Oksijen sat; % 80 (maskeyle 61t /dk oksijen altinda)
» Kan gazlari; primer hipoksemi ve metabolik asidoz
- pH; 7.29,
- PO2 : 51 mmHg,
- PCO2: 30 mmHag,
- HCO3 :20 mmol /L
+ EKG : S. tasikardi, S1-Q3-T3 &rnegi



Soru

Masif PE kugkulanilan bu hastada acilen ve ilk yapilacak
inceleme ne olmali ?

A - Bacak ultrasonografisi
B - Akciger grafisi

C - Spiral BT anjiografi

D - PerfUzyon sintigrafisi
E - Doppler ekokardiografi



Ekokardiyografi

Acil servise sok tablosu ile gelen ve massif PE’den kuskulanilan olgularda
yapilacak ilk inceleme olmalidir !



Hastanin ekokardiografi bulgulari

* normal sol ventrikul
* sag ventrikulde genisleme ve serbest duvarda hipokinezi
* septumun sola deviasyonu

ciddi trikuspid regurjitasyonu ve pulmoner hipertansiyon



Klinik, laboratuvar ve EKO bulgularina gore
tedavi sekli ?

a. Antikoagulan tedavi
b. Trombolitik tedavi

c. Kateter embolektomi
d. Cerrahi embolektomi

e. Vena kava inferior filtresi



» Trombolizis igin goreceli
kontrendikasyon olmasina karsin
anne ve bebegin yasamini ciddi
olarak tehdit eden bu durum
karsisinda trombolizis yapild

> rtPA 100MG /2 sa

Mutlak

e Aktif kanama varligi
e Hemorajik veya orijini bilinmeyen
inme hikayesi
e Son 6 ay icindeki iskemik inme
e Santral sinir sistemi tumorleri
e 3 ay icindeki major travma,
major cerrahi girisim veya kafa travmasi
¢ 3 Ay icinde intrakranial veya
intraspinal cerrahi girisim

Goreceli

e Son alti ay icindeki gegici iskemik atak
e Yakin tarihte internal kanama hikayesi
e Gebelik veya postpartum ilk hafta

o Komprese edilemeyen girigsim yerleri

e Travmatik resusitasyon

e Refrakter hipertansiyon
( Sistolik basing >180 mmHg )

e llerlemis karaciger hastalig
e infektif endokardit
o Aktif peptik ulser




Pelvik muayene ve ultrason ile;

- Fetal kalp atimi duzenli ve
plasenta normal

- Daha sonraki glnlerde ve
taburculuk esnasinda anne ve
fotuste bir problem yok

Giris 2 saat 72 saat
KB 70/50 95/60 110/70
KTA/dk 125 98 82
Oksijen 80% 98% 99%
satUrasyonu (6L/dk O2) (6L/dk O2) (oda havasi)
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 pg/mL 3.7 <0.02
BNP pg/mL 375 <100




Gebelik sirasinda PE stphesi

Y lksek pretest olasilik veya orta/disik olasilik Table 12 Estimated amounts of radiation absorbed in
ve pozitif D-dimer sonucu procedures used to diagnose pulmonary embolism (based
on various referenc Efﬁ‘“l"lﬂ}
+ Test Estimated Estimated maternal
[ DMAH ile antikoagdlasyon ] foetal radiation  radiation exposure
EXpOSUre to breast tissue
v (mGy)* (mGy)*
. - Chest X-ray <01 <i.1
- Akciger grafisi®
: Perfusion lung scan with
+ - DVT ksemptc-m ve bul;gl.flarll + technetionm-99m.
] varsa, kompresyon proksima . _
[ Proksimal DVT saptand ] doppler US [ Proksimal DVT saptanmadi } |abelled alburmin
Low dose: ~40 MEBq 0.02=020 0.16=05
¢ High dose ~200 MBq 020060 12
PE icin spesifik arastirma: Akciger grafisi normal ise; BTPA veya Ventilation lung scan 010030 <001
perflizyon sintigrafisi. Anormal ise BTPAF CTPA 0.05-05 3-10

v
y v

PE disland

[ Belirsiz veya pozitif ]

v

Gebelikde PE tanisinda deneyimli
radyolog veya nikleer tip uzman

qoridsii alinmas

Y

Terapdtik dozda DMAH ile devam et®, PE siddetini ve erken 8l0m riskini degerlendir.

Gebelikte PE yénetiminde deneyimli multidispliner takima refere et. Gebeligin yénetimini planla, travay, dogum,
postnatal bakim.

EESC 209



Diagnostik algoritma

Pozitif

TEDAVI

Gebelikte PE Kuskusu

Yok

Bacak
semptomlari

Negatif . PA akciger grafisi

Anormal Normal

Nondiagnostik

Toraks BT anjio === === VIiQ
Negatif Teknik Pozitif Pozitif Negatif
yetersizlik
STOP CUS, Toraks BT anjio TEDAVI STOP

Leung AN Radiology 2012: 262; 635-46




Olgu 4

63 yasinda erkek hasta

Son 1 haftadir oksiiriik, ara ara olan ve son 2 giindiir artan nefes
darligi ve balgamla birlikte kan tikirme yakinmasi ile acil servise
basvurdu.

TA:110/70 mmhg, kalp hiz1:90/dk ve solunum hizi 20/dk idi
Diger sistem muayeneleri olagan.

Hemogram ve biyokimya normal sinirlarda,
Sedim 77 mm/h, D dimer 1280 ng/mL idi.



Insiyet, crex
logum Tarihi: 20.02.18

Tetkik: Thorax"ANJIO_BOLUS (Adult)

Acc No: 2585579

201

v BolgesiPCHEST
Modalite

~T

Imaj No: 58
Saat: 140387

Sol alt lob anterobazal ve laterobazal segmentlerde kist hidatik ile uyumlu oldugu dusunulen,
septasyonlar iceren 3x6.5cm ve buna yakin yerlesimli 1.5cm capli iki adet kistik lezyon ve
bilateral pulmoner arterlerde emboli ile uyumlu dolum defekti saptandi



PE tanisi ile hastaya DMAH tedavisi basland..

Yatigindan bir giin sonra hastada hipotansiyon ve biling
bulanikligi gelismesi lizerine; hasta yogun bakim unitesine nakil
verildi ve hastaya trombolitik tedavi uyguland..

Servise nakil alinan hastanin tedavisi DMAH ile devam .

DMAH tedavisi ile taburcu olan hasta yaklasik 3-4 ay sonra
kontrole geldiginde nefes darliginin devam ettigini belirtti .

D dimer: 1400



NJIO BOLUS (Adult)

im MDSTN




Bundan sonraki asamada ne yaparsiniz?

EKO: sag ventrikil iginde Intraventrikiler septum duvarina
yapisik 1,5 cm boyutlarinda kistik yapida gérinidm izlendi.

Radyoloji ile tekrar konsiilte edildi.. Pulmoner arter igindeki
yapilar kist ?2?2?

BT RAPORU: pulmoner arter dallarinda emboli ile uyumlu dolum
defekti olusturan, duvar yapisi ayirt edilebilen kistik olusumlarin
(oncelikle kist hidatik embolisi ?) ayni sekilde durdugu, sag ventrikiilde
yine kist hidatik odagina ait olabilecek nodiiler olusum ve sol akciger alt
lob parankiminde 2 adet oncelikle kist hidatik lezyonu lehine
degerlendirilen nodiler olusumlar izlendi.



Tedavi ?

= Cerrahl
= Hasta cerrahiyi kabul etmedi .
= Albendazol tedavisi baslandi.



Olgu b

73 Yasinda E,

Hepatoselliiler karsinoma * si
(Hepatit C) var ve kemoterapi
uygulanmakta

Ani senkop nedeniyle acil servise
basvuru

Yapilan incelemede :

Akut PE + Sag iliofemoral
trombiis




FM;

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

Laboratuvar;

= Hct; % 28, trombosit : 23.000/mm3

= aPTT, INR, KC. ve bobrek fonksiyonlari : Normal sinirlarda
= Serum troponini: 0.06 ng/ml ( Normal: 0.00 - 0.03 ng/ml)

= EKO : Sag ventrikiil disfonksiyonu saptanmadi



Akut PTE'li hastalarda erken mortalite riskine gore
siniflama

Early mortality risk Indicators of risk
Haemodynamic Clinical parameters RV dysfunction on Elevated cardiac
instability® of PE severity and/ TTE or CTPAP troponin levels©

or comorbidity:
PESI class llI-V or
sPESI =|

Intermediate _ _ _ _ _

Intermediate—low One (or none) positive




Soru

Tedaviyi nasil yonetirsiniz ?

a. Dusik molekdl agirlikli heparin(DMAH) baslanir
b. Anfraksiyone heparin baslanir
c. Trombosit sispansiyonu verilerek DMAH baslanir

d. Vena Kava inferior'a filtre takilir



Kanser ve kemoterapi kanama riskini belirgin arttirir |
- Trombosit < 150.000 /mm3 olan olgularda
Antikoagllan verilecek ise:
- Hemoglobin degeri
- Trombosit sayisi yakindan izlenmeli |
- Trombosit < 50.000 / mm3 olan olgularda

- Antikoagiilan / trombolitik tedavi kontrindike !

Circulation 2010 :122,11: 1124-1129



Hastaya VKT filtresi takildi

Vena kava inferior'a filtre endikasyonlar:
» Antikoagtlanlara ;
- kontrendikasyon
veya
- kanama gelisimi

» Yeterli antikoagtilasyona ragmen
tekrarliyan tromboembolizm




Olgu 6

» 66 yasinda bayan hasta
> Nefes darhgi , 6ksiirik yakinmasi

> Yaklasik 3 aydir eforla artan nefes darligi yakinmasinin son 1
aydir gittikge arttigini ifade etmesi lzerine acile basvurdu.



Ozgecmis
> 3 yil once gegirilmis PTE
> 1 ay once tani konmusg submasif PTE ve

hastaya dis merkezde yari doz trombolitik
tedavi verilmis.

» Daha sonra coumadin ile taburcu edilmis.
» Hasta ilacini kullanmamis.



Fizik Muayene

» Kan Basinci 120/70 mmHg
» Nabiz: 86/dakika

» SS: 16/dk

» Solunum sesleri olagan.



Laboratuvar

WBC: 9100

Hemoglobin: 11 Pro BNP: 3223 pg/m!
Htc: 337 Troponin: 0.26 mq/L
Pl1:344000 D-Dimer: 2634 ng/ml

Biyokimya: Normal
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Transtorasik Ekokardiyografi

» Sag yapilar hafif dilate
> Orta TY
» SPAP:75 mmHg



» Hastaya DMAH basland..
» Hasta serviste takip edildi.
» 1 hafta sonra DMAH ile taburcu edildi.



Mayis 2019(Tedaviden 4 ay sonra)

» Dispne yakinmasi ile basvuru.

» Duzenli ila¢ kullanimi sorgulandi . Duzenli.
» D-Dimer ve pro-BNP yuksek



EKO:
» Sag yaptlar hafif dilate
> Orta TY

» SPAP:95 mmHg







@PER' | Follow-Up Algorithm
CONSORTIUM™
Consider:
* Anticoagulation: Type, Dose, Duration, Compliance, and Tolerance
¢ [VCFilter Removal
* Thrombophilia Work Up (as indicated)
* Age-Appropriate Cancer Screening (as indicated)
I
Persistent
Symptoms?
NO (dyspnea, fatigue, et
lightheadedness,
edema)
RV Abnormal
N0 4t PE Diagnosis? e
v
TTE, 6MWT,
If Any Consider V/Q  ifall
ABNORMAL Scan and/or NORMAI.—]
CPET

Legend:

PE: Pulmonary embolism

RV: Right ventricle

IVC: Inferior vena cova

TTE: Transthoracic echocardiogram

V/Q Scan: Ventilation/perfusion scintigraphy

6MWT: Six-minute walk test

CPET: Cordiopulmonary exercise test

CTEPH: Chronic thromboembolic pulmonary hypertensior




-

common causes of PH

o

DIAGNOSIS OF ACUTE PE

- . ™4
|  Anticoagulate |

b A

'

| FOLLOW-UP AT 3-6 MONTHS® |

'

l_( Dyspnoea and/or functional limitation®?

z| present
may consider TTE

X Determine pl‘ﬂbahlht}' of PH®
|

Y
Law

Y

None CONSIDER: 2|

PFE!-EI'It

:

Intermediate

l

presant

1) Elevated NT-pfbENP
2) Risk factors ffr CTEPH

3) Abnormal C results®
"

Seek alternative Ne | VIQ SCAN:

causes of dyspnoea’ |

and/or

Mismatched perfusion defects?

. l Yes

Refer to PHICTEPH expert
centre for further diagnostic

work-up

J—lhlﬂ

Akut PE olayi ile ilgili bulgular
(PE teshisinde elde edilir)

Eslik eden kronik hastaliklar ve
CTEPH'ye yatkin durumlar (PE tanisinda
veya 3-6 aylik takipte belgelenmistir)

Onceki PE veya DVT hikayesi

Wentrikilo-atriyal santlar

CTPA'da bilyik pulmoner arter trombiisi

Splenektomi dykisi

ASSESS:
Risk factors for CTEPH®

PH / RV disfonksiyonunun ekokardiyografik
bulgulan

Trombofilik bozukluklar, ozellikle
antifosfolipid antikor sendromu ve ylksek
pihtilasma faktord VI seviyeleri

Mone
present

¥

Onceden var olan kronik tromboembolik
hastaligi distndiren CTPA bulgulan

Tiroid hormonlan ile tedavi edilen hipotiroidi

Kanser Oykiisii

Miyeloproliferatif hastaliklar

Enflamatuar barsak hastalii

Kronik osteomiyelit




> \//P SINTIGRAFISI

» PERFUZYON: Her iki akcigerde yaygin olarak izlenen ¢ok sayida
segmenter -subsegmenter

Dizeyde hipoperfiize alanlar..

» Ventilasyon : Her iki akcigerde ventile olan perfiizyon defektleri P.
Emboli ile uyumlu olarak yorumlanmigtir.

KTEPH



TEDAVI ??

Kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyon

Yagam boyu antikoagiilan tedavi

Tedavi Degerlendirmesi

‘ (deneyimli bir merkez tarafindan) ‘

Operasyona Uygun Operasyona Uygun Olmayan
Pulmoner Endarterektomi Medikal Tedavi +/- BPA

l l

Persistan/Rekiirren Semptomatik Pulmoner Hipertansiyon

Sekil 10. Kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyonda tedavi akim semasi'®),

> Endarterektomi igin yonlendirildi.
» Endarterektomi sonrasi yapilan EKO : NORMAL
» Antikoagllasyona devam etmekte..




OLGU -6

SD, 20 y, erkek, dgrenci

» Kuru oksiiriik, ates ile bagvurdugu bir ozel
tip merkezinde verilen amoksisilin tedavisini
4 giin uygulama

> Ates (38°C), sag yan agrisi gelistigi igin bir
baska merkezin acil servisinde atipik

pnomoni tanisi ile analjezik+AB

> Ertesi giin bir bagka merkezde yiiksek ates
ve karina vuran yan agrisi nedeniyle akut
apandisit  kugkusu !

Abdomen USG normal

» HINI1 kuskusu ile E tipi bir hastanenin
infeksiyon hast. klinigine yatirilarak

Levofloksasin +Tamiflu uygulamasi (3 giin )
Ates 38.6 °C den 37 °C 'ye diigmiis

15 giinde 4 merkeze basvuru, sonug : YOK |




Soru - 1

Bu oyki, semptom, bulgu, akciger grafisi ve laboratuvar
bulgulari ile ;
Sizce tani ne olabilir ?

A - pnomoni + parapnomonik effiizyon

B - - pnomoni + parapnomonik effiizyon +idrar yolu
enfeksiyonu

C - Akciger tiberkilozu

D - Vaskiilit

E-H1I N1



Soru - 2

15 giinde iyilesmeyen bu geng hastada ayirici tanida
aklimza pulmoner tromboemboli gelir mi ?



Klinik skorlama ; Orta / Dusuk olasilik !
Geneva : 5 puan, Wells: 1 puan

Tablo 3. Modifiye Geneva skorlamasi™ (4)

Bulgu

> 65 yas

Daha dnce DVT veya pulmoner tromboemboli dykis
Bir hafta icinde cerrahi veya ekstremite fraktlrl oykusi
Aktif kanser varligi

Tek tarafli alt ekstremitede agri

Hemoptizi

Puan

Kalp hizi: 75-94/dakika

Kalp hizi: >95/dakika
Bacagin palpasyonu ile agri veya
tek tarafli bacakta ddem-sislik

B U o W NN W

* 0-3 puan : Dusik olasilik
4-10 puan: Orta olasilik

211 puan : Yiksek olasilik

13.10.2022

Tablo 2. Wells (Canadian) pulmoner tromboemboli klinik tahmin

skorlamasi™ (4)

Bulgu Puan
DVT semptom ve bulgular varligi 3.0
Alternatif tani olasihgr dtstk 3.0
Tasikardi (>100/dk) 1.5
Son 4 hafta icinde immobilizasyon 1.5
veya cerrahi oykuUsU

Daha 6nce DVT veya pulmoner 1.5
emboli oykisu

Hemoptizi 1.0
Kanser varligi 1.0

* Total skor: <2.0 puan  : DuUslk klinik olasilik
2.0- 6.0 puan : Orta klinik olasilik
>6.0 puan : Ylksek klinik olasilik

* veya <4 puan: PE klinik olasiligr zayif
>4 puan: PE klinik olasihdi kuvvetli

104



Soru - 3

Iki klinik siniflamada da orta /diisiik olasilikli PE puani alan hastada ne
yaparsiniz ?

A- Alternatif tani(lar) disiinerek baska incelemelere gegerim
B- PTE ' ye yonelik incelemeler yaparim
C- Pnomoni tanisi ile daha farkli bir tedavi uygularim

D- Herhangi bir tedavi vermeksizin izlemeye alirim



Boylesi iyilesmeyen geng bir hastada anamnez alirken:
Oz gegmis
Soy gegmis
Aliskanliklar
Devamli kullandigi ilaglarin
sorgulanmasinin 6nemi var mi ?



EVET VAR
» Hastaligin baglangicindan 13 giin sonra baglayan hemoptizi

» Dayisinda trombofili varligi ve gegirdigi portal ven trombozu
nedeniyle 6mir boyu Warfarin tedavisinde olusu

» Annesinde Faktor V Leiden mutasyonu varlig



Soru -4

Hasta tarafimizdan muayene edildikten hemen sonra PE
tanisina ydnelik istedigimiz inceleme sizce ne olabilir ?
A - Kantitatif D-dimer ol¢imi
B - Bacak ultrasonografisi
C - Doppler ekokardiyografi
D - Kantitatif D-dimer+bacak USG+Doppler ECHO

E - Toraks BT anjiografi



» Toraks BT anjio :

»> Sag akciger alt lob posterolateral segment
arterinde ve

> Sol akciger ust lob anterior segment
arterinde trombus formasyonu

»> Sagda plevral efflizyon ve sag akciger alt lob
posterolateral segmentte plevra tabanli

ucgen seklinde konsolidasyon (enfarktus)

ve eslik eden pasif atelektaziler




Tani kondugunda hemen baglanan
UFH+Warfarin tedavisi ile :
» Sag yan agrisit dramatik azald:
> Hemoptizi kesildi
> Atesi disti
> Genel durum tamamen normale dondd

Hasta 7. glinde taburcu edildi



Cikarilacak dersler |

> Geng kisilerde PTE tanisi zor !
> Ayirici tanida dikkat (6zellikle pnomoni ile) |
» Hastanin dykiisi daha da 6nem kazanmakta !

> Klinik skorlama (Wells gibi) yol gésterici |



YV V V

Olgu 7

50 yasinda erkek hasta
Genel durum iyi, biling acik, pulmoner semptomu yok

2 metre yuksekten dusme nedeniyle dis merkezden iliak arter yaralanmasi
suphesi ile KDC intiyaci agisindan acil servise sevk.

Radyoloji hekimi tarafindan "simfizis pubiste agilmasi mevcut, oradan
baslayan batin icine uzanan extraperitoneal 11*9,5 cm hematomu
mevcut mesaneye basi mevcut, mesanede ekstravazasyon yok,
Intraperitoneal sag subhepatik serbest sivisi mevcut., iliak arter ve
dallarinda ektravazasyon yok. sol rectus kilifi igerisinde hematom mevcut,
preperitoneal hematomu mevcut. solid organlarda laserasyon yok" seklinde

sozel yorum alindi.



= Simfizis pupiste acilmasi nedeni ile ortopedi serviste izlenen hastanin 2 gun
sonra nefes darliginin, atesinin ortaya ¢cikmasi Uzerine gogus hast .
Konsultasyonu

= TA:134/67 SS:40 Kalp hiz1:101/dk SPO2:94

= Whbc: 15000, HB: 12.2 PLT: 350000

D-Dimer: 4500

* AKG: PH:7,49 PO2:57mmHg PC0O2:32mmHg HCO3:26 SAT:93






Hematomu olan bu hastada tedaviye yaklasiminz nasil olur ?
(hastanin 2 gin iginde hemogram takibi stabil )

a. Unfraksiyone heparin baslarim

b. DMAH baslarim

c. Dmah ve warfarin birlikte

d. Cerrahi embolektomi ya da katater trombektomi

e. VKI filtresi



Hastaya tedavi dozunda DMAH baslandi.

Gunluk hemogram takibi altinda..

Bu arada Atesi devam edilen alinan covid PCR testi
pozitif

Eko: sag yapilar olagan. PAB basinci : olagan.



= 3. gun HB: 10 olan hastaya hematom nedeni ile genel
cerrahi kons.

= Tekrar batin BT

» Batindaki subhepatik alanda ve umbilikus inferiorundaki
hematomda minimal progresyon mevcut, parankimal
organlarda yaralanma yok, batinda serbest hava yok,
lleus yok, vaskuler yapilar olagan,



Bundan sonra nhe onerirsiniz ?

1- DMAH KESILMESI, HB TAKIP
2- DMAH kesilerek vena kava filtresi takilmasi
3. YOAK baslanmasi



DMAH kesildi, 2 U TDP verildi ve hematokrit
takibine baslandi.

VKI filtresi takild.



Vena Kava Filtrelerj
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Pulmoner emboli gelisimini azaltir.
Uzun vadede DVT ve filtre trombozu oranini arttirabilir.

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



Vena Kava Filtreleri

Endikasyonlari:

Antikoagulan altinda major kanama gorilenler

Yilksek kanama riski nedeniyle etkin dozda antikoagulan verilemeyenler
Etkin dozda antikoagulan almaktayken yeni venéz tromboemboli gorilenler
Trombolitik tedavinin kontrendike oldugu masif emboli olgular!

KTEPH olgularinda pulmoner endarterektomi éncesi



Vena Kava Filtreleri

VKI filtresi takilan hastalarda kanama riski ortadan
kalkinca profilaktik dozda ve VKI filtresi kaldigi
siirece antikoagulan tedavi verilmesi 6nerilmektedir.



Takipte

= Batin USG 1 hafta sonra: hematomda regresyon .
= DMAH tedavisine profilaktik dozda devam.



Tesekkurler



