
PULMONER EMBOLİ: OLGULAR

Doç. Dr. Elif Tanrıverdi

SBÜ Yedikule Göğüs Hastalıkları ve Göğüs Cerrahisi 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi



• MD, 28 yaş, E hasta

• Hikayesi: Beş gün önce aniden başlayan ve 
devam eden, sağda nefes almakla batıcı vasıflı 
olan göğüs ağrısı ile acilimize başvurdu

• Özgeçmiş: Üç hafta önce sol ön çapraz bağ 
rüptürü sebebiyle operasyon 

• Soygeçmiş: Özellik yok 

Olgu
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• Koltuk değneği ile yürüyor

• SpO2: %96 (oda havasında)

• Nbz:105/dk

• TA: 120/70 mmHg

• Sağ arka alt alanda yer yer inspiratuar ralleri 
mevcut
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Fizik Muayene



• Hemogram: 

– WBC:12.4 

– Eozinofil %8.3 

– Diğer parametreler normal

• Biyokimya: 

– LDH:272

– Diğer parametreler normal
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Laboratuvar Bulguları
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Posteroanterior Akciğer Grafisi
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Wells (Kanada) Pulmoner Tromboemboli
Klinik Tahmin Skorlaması
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D-Dimer: 1.85 (<0.55 mg/L)
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Bilateral Alt Extremite
Venöz Doppler USG: Normal



Parametreler PESİ Basitleştirilmiş PESİ

Yaş Yaş/yıl 1 puan (yaş >80 ise) 

Cinsiyet +10 puan -

Kanser +30 puan 1 puan

Kronik Kalp Yetmezliği +10 puan

1 puanKronik Pulmoner Hastalık +10 puan

Kalp hızı ≥110/dakika +20 puan 1 puan

Sistolik Kan Basıncı <100 mmHg +30 puan 1 puan

Solunum Sayısı >30/dakika +20 puan -

Ateş <36 oC +20 puan -

Mental Durum Değişikliği +60 puan -

Arteryal 02 Satürasyonu +20 puan 1 puan
Risk Sınıflandırması

Sınıf I: <65 puan

(30 günlük mortalite riski çok düşük %0-1.6)

Sınıf II: 66-85 puan

(düşük mortalite riski %1.7-3.5)

Sınıf III: 86-105 puan

(orta mortalite riski %3.2-7.1)

Sınıf IV: 106-125 puan

(yüksek mortalite riski %4.0-11.4)

Sınıf V: >125 puan

(çok yüksek mortalite riski %10.0-24.5)

0 puan=30 günlük mortalite riski %1.0 

(%95 CI %0.0-%2.1)

≥1 puan=30 günlük mortalite riski %10.9

(%95 CI %8.5-%13.2)



Erken Mortalite Riski

Risk Parametreleri ve Skorları

Hemodinamik 

İnstabilite

PESI Sınıf III-V veya 

sPESI>I

Görüntüleme Tetkiklerinde 

SVD Bulguları
Kardiak biyomarkırlar

Yüksek + + + +

Orta

Orta- 

yüksek
- + Her ikisi de pozitif

Orta- düşük - + Yalnız bir tanesi pozitif ya da her ikisi de negatif

Düşük - - -

İsteğe bağlı 

değerlendirme 

yapılırsa her ikisi de 

negatif



Düşük -riskli pulmoner emboli  akut-faz tedavisi için öneriler

Öneriler Sınıfa Düzeyb

YOAK’lar (apixaban, dabigatran, edoxaban, rivaroxaban) 
antikoagülan tedavinin önerilen formudur

I A

YOAK'lar şiddetli böbrek yetmezliği,  hamilelik sırasında ve 
emzirme döneminde, antifosfolipid antikor sendromu olan 
hastalarda önerilmemektedir. 

III C

Konstantinides S,  et al. 2019 ESC PE Guidelines . Eur Heart J 
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Hestia Dışlama Kriterleri 
(PE  hastasının  ayaktan takibi için) 
Evet  sayısı > 1  ise hasta evde  tedavi edilemez !

• Hasta hemodinamik olarak 
stabil mi ?

• Tromboliz veya embolektomi 
gerekli mi?

• Aktif kanama veya yüksek 
kanama riski var mı?

• O2 Sat > % 90 tutabilmek için 
24 s O2  desteği gerekli mi?

• PE tanısı antikoagulan tedavi 
altındayken mi konuldu ?

• 24 s aşan iv ağrı tedavisi gerektiren 
şiddetli ağrısı oldu mu ?

• Hastanede uzun ( > 24 s) tedavi 
gerektiren tıbbi veya sosyal gerekçe   
(infeksiyon, Ca, destek sistemine ihtiyaç) 
var mı ?

• KK <30 mL/ dak  mı ?
• Ciddi KC  bozukluğu var mı ?
• Hasta  gebe mi ?
• Kayıtlı HIT öyküsü var mı?



TEDAVİ SÜRESİ KARARI

•  Aktif kanser

•  Major geçici ve reversibl 

risk faktörleri olmaksızın  

en az 1 VTE epizodu 

öyküsü

•  Antifosfolipid antikor  

sendromu

• İlk ( indeks )  VTE < 10 kat  artmış risk getiren 
geçici ve reversibl risk faktörlerine bağlı 
olarak gelişmiş ;

• Küçük cerrahi (genel anestezi <30 dak)
• Akut hastalıkla hastane yatışı <3 gün
• Östrojen tedavisi
• Gebelik veya  loğusalık
• Hastane dışında akut hastalıkla ≥3  gün yatağa bağımlılık 
• Hareketi  sınırlayan ( > 3 gün ) kırıksız bacak  hasarı 
• Uzun mesafe uçuşu

İlk (indeks)  VTE > 10 kat  artmış 
risk getiren “Major” geçici ve 
reversibl risk faktörlerine bağlı 
olarak gelişmiş  ( bu risk faktörleri 
olmayan hastalara kıyasla )
 
• Genel anestezi  süresi > 30 dak olan  
cerrahi girişim
• Akut hastalıkla veya kronik 
hastalığın akut alevlenmesiyle  
hastane yatışında > 3 gün süreyle  
tuvalet istisnası dışında yatağa 
bağımlılık 
• Kırıklarla ilişkili travma 

• Malignite dışı kalıcı risk faktörleri
• Inflamatuar  barsak hastalığı
• Aktif otoimmün hastalık

Yüksek Nüks  Riski  
( > % 8 / yıl )

Orta Nüks Riski 
( % 3 – 8 / yıl )

Düşük Nüks Riski 
( < % 3 / yıl )

• Tanımlanabilmiş risk faktörü olmayışı

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

3 AY TEDAVİNİN 
YETERLİ OLABİLİR 
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• 1 hafta Apiksaban 5 mg tb 2x2 
sonrasında Apiksaban 5 mg tb 2x1 

• 3. ay kontrolünde aktif pulmoner 
şikayeti yok

Tedavisi sonlandırıldı.



• OP, 34 yaş, E hasta

• Şikayeti: Sırt ağrısı, sağ bacakta şişlik

• Hikayesi: 2 gün önce sağ tarafta ani başlayan ve 
ağrı kesiciye yanıt vermeyen batıcı vasıflı ağrısı 
başlamış

• Mali müşavir, daha çok masa başı çalışıyor

• Özgeçmiş: 10 paket-yıl sigara öyküsü var, 5 aydır 
içmiyor

• 2 yıl önce sağ bacakta pıhtı sebebiyle 6 ay kadar 
kan sulandırıcı iğne kullanımı

• Soygeçmiş: Özellik yok 
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• Bilinci açık ve oryante

• SpO2: %97 (oda havasında)

• Nbz:88/dk

• TA: 110/60 mmHg

• Solunum sesleri doğal
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Fizik Muayene



• Hemogram: Normal

• Biyokimya: 
– ALT:67 (N: <41) U/L

– Diğer parametreler normal
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Laboratuvar Bulguları
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Posteroanterior Akciğer Grafisi
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Wells (Kanada) Pulmoner Tromboemboli
Klinik Tahmin Skorlaması
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TEDAVİ

-DMAH+Warfarin

-Warfarin ile gerekli INR düzeyinin 
sağlanamaması ile YOAK
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TROMBOFİLİ DEĞERLENDİRMESİ

Protrombin: Normal

MTHFR: Heterozigot

Faktör VIII: Heterozigot

Faktör V Leiden: Heterozigot 

Olgu

2

❖Kırk yaşından önce oluşan ve nedeni 
açıklanamayan VTE

❖Ailesinde VTE öyküsü saptananlarda 

❖Olağan dışı bölgelerde (üst ekstremite, batın içi 
venler) tromboz gelişenlerde 

❖Tekrarlayıcı VTE öyküsü bulunanlarda

❖Varfarine bağlı deri nekrozu öyküsü olanlarda

❖Neonatal tromboz öyküsü olanlarda



TEDAVİ SÜRESİ KARARI

•  Aktif kanser

•  Major geçici ve reversibl 

risk faktörleri olmaksızın  

en az 1 VTE epizodu 

öyküsü

•  Antifosfolipid antikor  

sendromu

• İlk ( indeks )  VTE < 10 kat  artmış risk getiren 
geçici ve reversibl risk faktörlerine bağlı 
olarak gelişmiş ;

• Küçük cerrahi (genel anestezi <30 dak)
• Akut hastalıkla hastane yatışı <3 gün
• Östrojen tedavisi
• Gebelik veya  loğusalık
• Hastane dışında akut hastalıkla ≥3  gün yatağa bağımlılık 
• Hareketi  sınırlayan ( > 3 gün ) kırıksız bacak  hasarı 
• Uzun mesafe uçuşu

İlk (indeks)  VTE > 10 kat  artmış 
risk getiren “Major” geçici ve 
reversibl risk faktörlerine bağlı 
olarak gelişmiş  ( bu risk faktörleri 
olmayan hastalara kıyasla )
 
• Genel anestezi  süresi > 30 dak olan  
cerrahi girişim
• Akut hastalıkla veya kronik 
hastalığın akut alevlenmesiyle  
hastane yatışında > 3 gün süreyle  
tuvalet istisnası dışında yatağa 
bağımlılık 
• Kırıklarla ilişkili travma 

• Malignite dışı kalıcı risk faktörleri
• Inflamatuar  barsak hastalığı
• Aktif otoimmün hastalık

Yüksek Nüks  Riski  
( > % 8 / yıl )

Orta Nüks Riski 
( % 3 – 8 / yıl )

Düşük Nüks Riski 
( < % 3 / yıl )

• Tanımlanabilmiş risk faktörü olmayışı

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

SINIRSIZ SÜRE 
TEDAVİ 

DÜŞÜNÜLEBİLİR



2. Olgu

EA, 43 yaş, K hasta

Şikayeti: Nefes darlığı, bayılma 

Hikayesi: Yaklaşık 1 haftadır kalp çarpıntısı ve 
halsizlik yakınması olan hasta aniden bilinç 
bulanıklığı ve bayılma olması ile acile getirilmiş

Özgeçmiş: Özellik yok

Soygeçmiş: Özellik yok 
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Fizik 
Muayene

Cilt soğuk, soluk

SS:30/dk, NBZ: 135/dk

TA: 90/60 mmHg 

SpO2:%70 

(pulse oksimetre ile)

Solunum sesleri doğal 
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Laboratuvar 
Bulguları

Biyokimya: Normal

Troponin: 0.03 (N)

Hemogram: 

• WBC: 12.44 haricinde normal 

Kanama Diyatezi: Normal 

Arter Kan Gazları

• pH: 7.37

• pO2: 28.1

• pCO2: 44.1

• HCO3: 25.4

• SO2: %51.2
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Hemodinamik instabil PE 
şüpheli olgu

Yatakbaşı EKO
RV disfonksiyonu?

HAYIR

Şok ve instabilitenin diğer 
sebepleri için araştır

EVET

BTPA çekilebiliyor mu?

HAYIR EVET

REPERFÜZYON 
TEDAVİSİ

PTE + PTE -

Diğer sebepler 
için araştır



E
K

O
K

A
R

D
İY

O
G

R
A

F
İ Sağ kalp 
boşlukları geniş

Triküspit 
yetmezliği

EF:%60 
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EKOKARDİYOGRAFİ







Yüksek-riskli pulmoner emboli  akut-faz tedavisi 

Öneriler Sınıfa Düzeyb

Sistemik trombolitik tedavi yüksek-riskli PE için önerilir. I B

Cerrahi pulmoner embolektomi, trombolitik kontrendike veya 

başarısız kalmış yüksek- riskli PE’li hastalar için  önerilir. 

I C

Perkütan kateter-yoluyla tedavi , trombolitik kontrendike veya 

başarısız kalmış  yüksek- riskli PE’li hastalar için, düşünülmelidir. 

IIa C

Norepinefrin ve/veya dobutamin ,yüksek- riskli PE’li hastalarda, 

düşünülmelidir. 

IIa

ECMO cerrahi embolektomi veya kateter-yoluyla tedaviyle 

birlikte,PE ve dirençli dolaşım kollapsı veya kardiyak arrest 

bulunan hastalarda düşünülebilir.

IIb C

Konstantinides S,  et al. 2019 ESC PE Guidelines . Eur Heart J 



Molekül Tedavi Rejimi

rtPA 100 mg / 2 saat

0.6 mg/kg doz ile  15 dk da bolus (max doz 50 mg)

Streptokinaz 250000 IU 30 dk yükleme 
100000 IU/sa 12-24 saat idame 

Hızlandırılmış rejim: 1.5 milyon IU/2 saat

Urokinaz 4400 IU/kg doz ike 10 dk yükleme 
4400 IU/kg/dk 12-24 saat idame 

Hızlandırılmış rejim: 3 milyon IU/ 2 saat 





Yaklaşım

Hastaya ALTEPLAZ 100 
mg/2 saatte 

İV infüzyon tedavisi 
verildi 

Enoksaparin 0.6 cc 2x1 
ile devam edildi, 
coumadinize edilerek 
taburculuk
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TROMBOLİTİK 
TEDAVİ 
SONRASI

NBZ:85/ dk; 
SS:14/dk 

EKG: NSR;
85 mmHg

EKO: EF%60; 
sPAB: 25 mmHg

Olgu

3



Homosistein: 8.95(5-12 umol/L)

Antifosfolipid IgM, IgG: Negatif

Antikardiyolipin IgM, IgG: Negatif 

Faktör V: 144 (%62-140)

Protein S: 55 (%50-131)

Protein C: Normal

Faktör V Leiden heterozigot 

MTHFR1298ac heterozigot mutasyonu 
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❖Antitrombin eksikliği
❖ Protein C veya S eksikliği 
❖ Homozigot faktör V Leiden 
mutasyonu 
❖ Homozigot protrombin G20210A 
mutasyonu

❖ ilk atakta da sınırsız süreli 
antikoagülasyona adaydırlar

❖uzun süreli tedavi için herhangi bir 
kanıt bulunmamaktadır

❖Heterozigot faktör V leiden 
mutasyonu 
❖ Heterozigot protrombin G20210A 
mutasyonu 



TEDAVİ SÜRESİ KARARI

•  Aktif kanser

•  Major geçici ve reversibl 

risk faktörleri olmaksızın  

en az 1 VTE epizodu 

öyküsü

•  Antifosfolipid antikor  

sendromu

• İlk ( indeks )  VTE < 10 kat  artmış risk getiren 
geçici ve reversibl risk faktörlerine bağlı 
olarak gelişmiş ;

• Küçük cerrahi (genel anestezi <30 dak)
• Akut hastalıkla hastane yatışı <3 gün
• Östrojen tedavisi
• Gebelik veya  loğusalık
• Hastane dışında akut hastalıkla ≥3  gün yatağa bağımlılık 
• Hareketi  sınırlayan ( > 3 gün ) kırıksız bacak  hasarı 
• Uzun mesafe uçuşu

İlk (indeks)  VTE > 10 kat  artmış 
risk getiren “Major” geçici ve 
reversibl risk faktörlerine bağlı 
olarak gelişmiş  ( bu risk faktörleri 
olmayan hastalara kıyasla )
 
• Genel anestezi  süresi > 30 dak olan  
cerrahi girişim
• Akut hastalıkla veya kronik 
hastalığın akut alevlenmesiyle  
hastane yatışında > 3 gün süreyle  
tuvalet istisnası dışında yatağa 
bağımlılık 
• Kırıklarla ilişkili travma 

• Malignite dışı kalıcı risk faktörleri
• Inflamatuar  barsak hastalığı
• Aktif otoimmün hastalık

Yüksek Nüks  Riski  
( > % 8 / yıl )

Orta Nüks Riski 
( % 3 – 8 / yıl )

Düşük Nüks Riski 
( < % 3 / yıl )

• Tanımlanabilmiş risk faktörü olmayışı

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

❖UZUN SÜRELİ TEDAVİ 
DÜŞÜNÜLEBİLİR

❖6 aylık tedaviden sonra 
azaltılmış dozda 

apixaban 2x2.5 mgr 
veya rivaroxaban 1x10 

mgr düşünülebilir



Fizik 
Muayene

Hastanın tedavisi 8 ay sonra kesildi

Tedavisi kesildikten 2.5 yıl sonra otobüs 
durağında beklerken bayılayazma olmasına 
rağmen 3 gün sonra  çarpıntı ve balgamla karışık 
kan görme şikayeti ile başvuru 

TA: 110/70 mmHg

NABIZ:115/dk 

SpO2: %93 (Oda havasında)  

Solunum sesleri doğal 

KLİNİK 
SEYİR



Wells (Kanada) 
Pulmoner

Tromboemboli
Klinik Tahmin

Skorlaması

Bulgular Puan

DVT semptom ve bulguları varlığı 3

Alternatif tanı olasılığı düşük 3

Taşikardi (>100/dk) 1.5

Son 4 hafta içinde immobilizasyon veya 
cerrahi öyküsü

1.5

Daha önce DVT veya pulmoner emboli 
öyküsü

1.5

Hemoptizi 1

Kanser varlığı 1

<2 puan: Düşük klinik olasılık
2-6 puan: Orta klinik olasılık
>6 puan: Yüksek klinik olasılık

Wells (Kanada) 
Pulmoner

Tromboemboli
Klinik Tahmin

Skorlaması





EKO: EF%60; sPAB: 
35 mmHg

Troponin I:N 
BNP:N

SAĞ VENTRİKÜL 
DİSFONKSİYONU



TEDAVİ SÜRESİ KARARI

•  Aktif kanser

•  Major geçici ve reversibl 

risk faktörleri olmaksızın  

en az 1 VTE epizodu 

öyküsü

•  Antifosfolipid antikor  

sendromu

• İlk ( indeks )  VTE < 10 kat  artmış risk getiren 
geçici ve reversibl risk faktörlerine bağlı 
olarak gelişmiş ;

• Küçük cerrahi (genel anestezi <30 dak)
• Akut hastalıkla hastane yatışı <3 gün
• Östrojen tedavisi
• Gebelik veya  loğusalık
• Hastane dışında akut hastalıkla ≥3  gün yatağa bağımlılık 
• Hareketi  sınırlayan ( > 3 gün ) kırıksız bacak  hasarı 
• Uzun mesafe uçuşu

İlk (indeks)  VTE > 10 kat  artmış 
risk getiren “Major” geçici ve 
reversibl risk faktörlerine bağlı 
olarak gelişmiş  ( bu risk faktörleri 
olmayan hastalara kıyasla )
 
• Genel anestezi  süresi > 30 dak olan  
cerrahi girişim
• Akut hastalıkla veya kronik 
hastalığın akut alevlenmesiyle  
hastane yatışında > 3 gün süreyle  
tuvalet istisnası dışında yatağa 
bağımlılık 
• Kırıklarla ilişkili travma 

• Malignite dışı kalıcı risk faktörleri
• Inflamatuar  barsak hastalığı
• Aktif otoimmün hastalık

Yüksek Nüks  Riski  
( > % 8 / yıl )

Orta Nüks Riski 
( % 3 – 8 / yıl )

Düşük Nüks Riski 
( < % 3 / yıl )

• Tanımlanabilmiş risk faktörü olmayışı

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

SINIRSIZ SÜRE 
TEDAVİ 

DÜŞÜNÜLEBİLİR



6 ay apiksaban 2x5 mg kullandıktan sonra

2x2.5 mg ile tedaviye devam



4. Olgu

• 42 y, K hasta 

• Şikayeti: Nefes Darlığı

• Hikayesi: Yaklaşık bir saat önce ani 
başlayan nefes darlığı 

• Özgeçmiş: 2 ay önce beyin sapı tm 
nedeniyle opere

• Postop 5. günde sol plörezi 
nedeniyle pleuracan 

Olgu
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Fizik 
Muayene

Solunum 
sesleri doğal

SpO2:%91

(oda 
havasında)

NBZ:110/dk
TA:100/60 

mmHg 

SS:20/dk 
Sol hemiplejisi 

mevcut
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EF:%60 

Sağ kalp boşlukları belirgin dilate

Triküspit yetmezliği

sPAB:60-65 mmHg
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Toraks BT 
Anjiografi: 





Öneriler Sınıfa Düzeyb

Reperfüzyon tedavisi

Kurtarıcı trombolitik tedavi, antikoagulan tedavi altında  
hemodinamik bozulma gelişen  hastalar için  önerilir. 

I B

Kurtarıcı trombolitik tedaviye alternatif olarak,  cerrahi 
embolektomi veya perkütan kateter- yoluyla tedavi , 
antikoagulan tedavi altında  hemodinamik bozulma gelişen  
hastalar için , düşünülmelidir. 

IIa C

Orta- veya düşük-riskli PE hastalarında primer sistemik 
trombolizin rutin kullanımı önerilmez.

III B

Orta- veye düşük-riskli pulmoner embolinin akut-faz 

tedavisi için öneriler

Konstantinides S,  et al. 2019 ESC PE Guidelines . Eur Heart J 







Yaklaşım
Hasta Enoksaparin 
0.6 cc 2x1 SC
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• SA, 49 yaş, K hasta

• Hikayesi: 10 yıldır opere meme ca tanısıyla takip 
edilen hastada bu yıl beyin metastazı tespit 
ediliyor. RT uygulanıyor. Çekilen PET/BT’de sağ ve 
sol hiler alanda artmış FDG tutulumu (suv 
max:5.95) LAM saptanan hasta akciğer metastazı? 
İle tarafımıza yönlendiriliyor 

• Özgeçmiş: Meme ca

• Soygeçmiş: Özellik yok 

Olgu
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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.







• Tedavi: 

• Rivaroksaban 15 mg tb 2x1- 3 hafta-

• Ardından 20 mg tb 1x1

Olgu
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İnsidental PE

Tek subsegmental PE 

Diğer tüm hastalarda antikoagülan 

tedavi başlanmalı

▪ Proximal DVT yoksa

▪ Malignite yoksa 

▪ Malignite varsa, 

▪  Hospitalize hasta ise, 

▪   Proksimal DVT varsa

TAKİP ANTİKOAGÜLAN 
TEDAVİ



Olgu
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70 yaş , E

Şikayeti: 1 aydır devam eden öksürük,sırt 
ağrısı, ses kısıklığı, nefes darlığı

Ek hastalık: Yok

Alışkanlıklar: 30 pkt-yıl sigara,6 yıldır 
exsmoker

Özgeçmiş: Özellik yok
Soygeçmiş: Özellik yok



Olgu
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• Akut Pulmoner Emboli 
tanısıyla DMAH ardından 
warfarin tedavisi

• 6 ay sonra kontrolde efor 
dispnesi



Akut PE  sonrası 3-6 ay etkin antikoagülan tedavi sonrası devam eden nefes darlığı ve/veya fonksiyonel kısıtlılık

VAR YOK

KTEPH İÇİN RİSK FAKTÖRLERİNİ 
DEĞERLENDİR 

ANTİKOAGÜLAN TEDAVİYE VE SEKONDER 
PROFİLAKSİYE ODAKLAN; SEMPTOM 

OLURSA GELMESİNİ ÖNER

Hiçbiri yok

≥ 1 KTEPH Risk 
faktörü var

EKOKARDİYOGRAFİ

DÜŞÜK
ORTA YÜKSEK

Alternatif dispne 
nedenlerini ve/veya 
PH’nın sık görülen 
nedenlerini araştır

1-Artmış NT-ProBNP
2- KTEPH risk faktörü

3-Anormal KPET sonuçları

YOK ≥ 1 VAR

V/P SİNTİGRAFİSİYOK

VAR

UZMAN KTEPH/PH MERKEZİNE 
İLERİ TETKİK İÇİN YÖNLENDİR



• Perfüzyon Sintigrafisi

• Sağ üst lob apikal, anterior ve 
posterior segmentler ile alt lob 
anterobazal ve posterobazal 
segmentlerde subsegmental 
perfüzyon defektleri

EKO: EF:%60, kapak hastalığı yok, sPAB:38 mmHg



6

Endarterektomi sonrası VKA ile tedaviye devam



Post-op 8. ay

• Son aylarda başlayan efor dispnesi

• FS: NYHA II

• 6DYT: 408 m

• EKO: sPAB:50 mmHg

• Toraks BT Angiografi: Sağda alt lob 
bazal segmenter subsegmenter 
dallarında kalibrasyonda daralma ve 
kontrastlanma kayıpları

 



• SKK: sol ventrikül enddiyastolik basınç: 8 mmHg 

            PAB:48/16/30 mmHg 

            PCWB:10 mmHg CO:6 lt/dk, CI:3 lt/dk 

            PVR: 640 dyne/sn/cm-5

• Pro-BNP: 361 pg/ml





Rehberler tarafından önerilen, FDA onayı bulunan ve ülkemizde endikasyon onayı 
ve geri ödemesi olan tek ilaç



DİKKATİNİZ İÇİN 
TEŞEKKÜRLER…
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