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VENÖZ TROMBOEMBOLİ 

• Koroner arter hastalığı ve inmenin ardından 
kardiyovasküler 3. mortalite nedenidir. 

• Batı ülkelerinde halen puerperal ve 
postoperatif dönemde en sık ölüm nedenidir. 

• 6 Büyük Avrupa ülkesinde her yıl 1 milyondan 
fazla VTE ve buna bağlı ölüm olmaktadır.  

• Ölümlerin ¾ ‘ü hastanede gerçekleşmektedir. 

 



Hiperkoagülabilite Vasküler hasar 

İleri yaş Cerrahi 

Aktif kanser Travma veya kırıklar 

Antifosfolipid sendrom Santral venöz kateter ve pacemaker 

Östrojen tedavisi 

Hamilelik ve puerperium Venöz staz veya immobilizasyon 

Kişisel veya ailesel venöz 
tromboemboli hikayesi 

Akut medikal nedenlerle hastaneye yatış/ 
Postoperatif dönem 

Obezite Bakım evlerinde yaşamak 

Otoimmün ve kronik  inflamatuar 
hastalıklar 

Dört saatten uzun süren yolculuklar 

Heparin kaynaklı trombositopeni Parezi ve paralizi durumları 

Genetik risk faktörleri 

Faktör V Leiden mutasyonu Protein C yetersizliği 

Protrombin 20210G - A mutasyonu Protein S yetersizliği 

Antitrombin yetersizliği 0  Kan grubu dışı kan grupları 



VENÖZ TROMBOEMBOLİ 

• Pulmoner emboli tanısı klinik şüpheyle başlar. 

• Semptom ve bulgular ile beraber risk faktörleri 
birlikte değerlendirilmelidir. 

• Dünya nüfusunun ve bireylerin yaşam 
sürelerinin artmasıyla  bu hastalık ile daha sık 
karşılaşacağız. 



 

86 yaşında kadın hasta 
 

• 1 ay önce kollarında büllöz lezyonlar, 
büllöz pemfigoid ( biyopsi ) 

• Yatağa bağımlı yaşıyor, 

• Nefes darlığı ile başvuruyor. 

• KB:110/60 mmHg 

• Nabız: 105/dk 

 
Kriterler Puan 

DVT semptom ve bulguları  3  /  0    

PE dışında alternatif tanı olasılığının az olması  3  /  3 

Kalb hızının 100/dk üzerinde olması 1.5 / 1.5 

Hareketsizlik veya 4 hafta içinde cerrahi 1.5 / 1.5 

Önceden DVT ve PE hikayesi  1.5 / 0 

Hemoptizi   1 / 0 

Aktif kanser   1 / 0 

PE olasılığı düşük 4 puan ve 
altı 

PE olasılığı muhtemel 4 puan üstü 

• 6 puan  /  PE muhtemel 



• D-dimer :  2382    

• Cre:1.02  , CRP:72 

• Eko PAB: 72 mmHg 

• Pulmoner BT anjiyografi 
pulmoner trunkusdan 
başlayıp her iki ana dala 
yayılan trombus 



38 yaşında erkek hasta  
• Nefes darlığı nedeniyle başvuruyor. 

• 2 ay önce iş kazası, bacakta diz üstünde kırık  

• Son 1 haftadır bacakta şişlik , kızarıklık 

• KB:130/85 mmHg 

• Nabız: 80/dk 

Kriterler Puan 

DVT semptom ve bulguları 3 / 3 

PE dışında alternatif tanı olasılığının az olması  3 / 3? 

Kalb hızının 100/dk üzerinde olması 1.5 / 0 

Hareketsizlik/4 hafta içinde cerrahi,travma 1.5 / 1.5 

Önceden DVT ve PE hikayesi 1.5 / 0 

Hemoptizi 1 / 0 

Aktif kanser 1 / 0 

PE olasılığı düşük 4 puan ve 
altı 

PE olasılığı muhtemel 4 puan üstü 

7.5 puan / PE  muhtemel 

4.5 puan hala PE muhtemel  



VENÖZ TROMBOEMBOLİ 

• D-dimer: 580, CRP:5.3   

• Sol popliteal ve derin krural 
venlerde akut süreçte 
tromboz, 

• İlaç allerjisi tanımlıyor,  

• Kontrast allerji testi negatif 
olmasına rağmen, koruyucu 
steroidle yapılmak isteniyor, 
ancak hasta steroide 
reaksiyon veriyor ( kaşıntı, 
psişik reaksiyonlar, maküler 
döküntü ??)  

• CT pulmoner anjiyografi 
hasta  tarafından 
reddedilince yapılamadı. 

• V/Q sintigrafisi normal. 



KRİTERLER 

WELLS SKORU 

PUAN 

      ORİJİNAL             BASİTLEŞTİRİLMİŞ 

Önceden PE ve DVT 1.5 1 

Son 4 haftada cerrahi veya immobilizasyon 1.5 1 

Kanser 1 1 

Hemoptizi 1 1 

Kalb hızının 100 üzerinde 1.5 1 

DVT klinik bulguları 3 1 

PE dışında alternatif tanı olasılığının az olması 3 1 

Üç düzeyli olasılık skoru 

Düşük 0-1 

Orta 2-6 

Yüksek 7 ve üzeri 

İki düzeyli olasılık skoru 

PE olasılığı yok 0-4 0-1 

PE muhtemel 4 üzeri 2 ve üzeri 



Puan 

Gözden geçirilmiş Cenevre skorlaması Orijinal hali Basit hali 

65 yaş üzeri 1 1 

Önceden DVT ve PE 3 1 

Son 1 ayda cerrahi veya kırık 2 1 

Aktif malignite 2 1 

Tek taraflı ekstremite ağrısı 3 1 

Hemoptizi 2 1 

Kalb hızı 75-94 3 1 

95 /dk üzeri 5 2 

Alt ekstremite ağrısı derin venlerde ağrılı 
palpasyon veya ödem 

4 1 

Üç düzeyli skorlama 

Düşük 0-3 0-2 

Orta 4-10 2-4 

Yüksek 11 ve üzeri 5 ve üzeri 

İki düzeyli skorlama 

PE olasılığı düşük 0-5 0-2 

PE olması muhtemel 6 ve üzeri 3 ve üzeri 



VENÖZ TROMBOEMBOLİ 

• 50 yaş altı,  

• nabız 100/dk altındaysa,  

• SaO2 %94 üstündeyse, 

• Bacakta şişlik yoksa, hemoptizi yoksa, 
geçirilmiş travma ve cerrahi işlem yoksa, 
östrojen kullanımı yoksa, 

• PE tanısından uzaklaşılabilir. 

 







 Akut pulmoner embolili hastaların prognozlarının 
öngörüsü için klinik risk değerlendirmesi gereklidir. 

 Hemodinamik olarak stabil olmayan şok ve 
hipotansiyonlu hastalar yüksek riskli hastalardır. 



 Şok ve hipotansiyonu olmayan hastalar erken 
dönemde yüksek riskli olmayan hastalardır.  

 Bu hastalarda PESI ve sPESI ile risk 
değerlendirmesi yapılabilir. 







Hastaların erken mortalite riskine 

göre sınıflandırılması 



 Pulmoner embolili hastaların 1/3’ü düşük 
risklidir (PESI I-II veya sPESI 0) 

 PESI III-IV veya sPESI 1’den fazla olan 
hastalar orta gruptur. 

 Bu grupta Sağ ventrikül fonksiyonlarına ve 
kardiyak belirteçlere bakılmalıdır. 

 Buna göre orta yüksek veya orta düşük risk 
belirlenir. 







 Bir çok çalışmada varfarin tedavisi alanların 
%80’inin INR seviyesi tedavi sınırlarında 
bulunmamaktadır. Ryan F: J Clin Pharm Therapy 2008:33(6):581-90 

 INR<2 olmasıyla tromboemboli riski 
artarken, INR>4.5 olunca kanama oranı 
artmaktadır. Heneghan C: Lancet 2006:367:404-411 

 Türkiyede VKA kullanan hastaların ancak 
%48’i kılavuzların önerdiği INR değerlerine 
ulaşabilmektedir. Ertaş F: Türk Kard Der Arşiv 2009:37:161-7 







İlk onay alan YOAK ilaç olup 2008 

yılında Avrupa ve 2010 yılında 

Randomized Evaluation of Long Term 

Anticoagulation Therapy ( RE-LY) 

çalışmasında dabigatran ile warfarinin 

karşılaştırıldığı çalışma sonucunda FDA 

tarafından onay aldı. 

 

Serbest ve bağlı trombini (FIIa) inhibe 

ederek fibrinojenin fibrine dönüşünü 

engeller. 

 

Yarılanma ömrü 14-17 saat, 

plazma pik konsantrasyonu 1.5-2 saat 

 

DABİGATRAN -  PRADAXA 



RECOVER ve RECOVER II 

çalışmalarında DABİGATRAN 

WARFARİN KADAR ETKİLİ 

BULUNMUŞTUR 





 

 

Geri dönüşümlü faktör Xa inhibitörüdür.  

 

 

EMA ve FDA tarafından 2008 yılında onay verilmiştir. 

 

 

Yarılanma ömrü 7-13 saat,  

RİVAROKSABAN-XARELTO 





Rivaroksaban grubu ilk 3 hafta 2x15 mg ve 

daha sonra 1x20 mg ile tedaviye devam 

ediliyor.  

 

Standart tedavi kolunda enoxaparin 2x1 

mg/kg ve  INR 2 üzerine çıkınca 

enoxaparin kesiliyor ve Vit K antagonisti ile 

tedavi devam ediyor. 











APİXABAN-ELIQUIS 

 Oral yolla alınan direkt ve 
kompetetif faktör Xa 
inhibitörüdür. 

 Oral biyoyararlanımı iyidir. 

 Yiyeceklerden etkilenmez 

 Yarılanma ömrü 12 saattir. 

 2011 yılında FDA ve EMA 
onayı almıştır. 









EDOXABAN-LIXIANA 
 

Oral yolla alınan direkt ve spesifik faktör Xa 

inhibitörüdür. 
 

%50’si böbrekle atılır. 
 

1-2 saat içinde maks. konsantrasyona ulaşır 

 

Yarılanma ömrü 9-11 saattir. 















 VTE geçiren olgularda 
antikoagülasyon 
etkinliği ortaya konmuş 
olmakla birlikte tedavi 
kesilmesini izleyen 
dönemde VTE nüksü 
riski geçen süre içinde 
birikimsel olarak 
artmaktadır. 



 Metaanalizlerde ( 8 çalışma/ 2994 hasta) 
kısa süreli varfarin tedavisine kıyasla uzun 
süreli tedavi ile VTE nüksünde ileri 
derecede azalma,  

 Dört çalışmada ( 808 olgu) kısa süreli 
varfarin tedavisine kıyasla  uzun süreli 
tedavi ile majör kanama riskinde anlamlı 
artış ortaya konmuştur. 

















Teşekkürler 


