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OLGU 1

» 64 Yas, kadin hasta
»Sikayeti: Eforla nefes darligi

» Hikayesi: 10 glin 6nce efor dispnesi nedeniyle basvurdugu kardiyoloji
hekimi tarafindan KAG yapilmis, patoloji saptanmamis. Nefes
darliginin daha da artmasi nedeniyle acilimize basvurmus

»0zgecmis: DM, HT, Hipotiroidi, 8 yil 6nce diz protezi, 2004’te
kolesistektomi

DVT/PE OYKUSU YOK
»Sigara oykulsU yok

> Kullandigi ilaglar: Nebivolol hidrokloriir 1x1, rosuvastatin 20 mg tb
1x1, Asetilsalisik asit 100 mg tb 1x1 (10 glin 6nce baslanmis),

Pioglitazon Hidroklorir 15/Metformin Hidrokloriir 1000 mg tb 1X1,
Levotiron tb 1x1



» Fizik Muayene:
»DSS:25/dk, KTA:115/dk, TA:130/70 mmHg, Sp02:%88(oda havasi)

» Acilde bakilan Troponin: 32,9 BNP:341

» Kardiyoloji konsiltasyonu: EKG: SR
> EKO:
> LV EF %60
>SAG KALP BOSLUKLARI DILATE
> ORTA- iLERI TY PABS 60 MMHG

»SPESI:2
»Hastaya DMAH baslanmis






Risk Parametreleri ve Skorlari

Goruntileme

Hemodinamik PESI Sinif I11-V - Kardiak
Erken Mortalite Riski : . Tetkiklerinde SVD .
Instabilite veya sPESI>| biyomarkirlar
Bulgulari
__—_
Orta-
- Her ikisi de pozitif
yuksek
Orta- Yalniz bir tanesi pozitif ya da her ikisi de
dusuk negatif



Kardiyak arrest Obstruktif Sok Persistan hipotansiyon

Kardiyopulmoner
resussitasyon ihtiyaci
olmasi

sBP<90mmHg veya sivi
yiklenmesine ragmen
vazopresor gerektiren
sBP’in yukselmemesi

ve

End organ
hipoperfliizyonu(mental
durum degisikligi, soguk

ve nemli deri, oligtiri,

anuri, serum laktat

dlzevyinde artis)

sBP<90 mmHg veya 15
dk’dan daha uzun sireyle
>40 mmHg diisme olmasi
ve bunun yeni baslayan
aritmi, hipovolemi veya
sepsisle ilgisinin olmamasi



Parametreler pESi | BasitlestiriimisPESl
Yas Yas/yil 1 puan (yas >80 ise)
Cinsiyet +10 puan -
+30 puan 1 puan
Kronik Kalp Yetmezligi +10 puan
Kronik Pulmoner Hastalik +10 puan 1 puan
Kalp hizi 2110/dakika +20 puan 1 puan
Sistolik Kan Basinci <100 mmHg +30 puan 1 puan
Solunum Sayisi >30/dakika +20 puan -
Ates <36 °C +20 puan -
Mental Durum Degisikligi +60 puan -
Arteryal 0, Satiirasyonu +20 puan 1 puan

Risk Siniflandirmasi

Sinif I: <65 puan 0 puan=30 gunlik mortalite riski
(30 glinliik mortalite riski cok diisiik %0-1.6) %1.0
Sinif 1l: 66-85 puan (%95 Cl %0.0-%2.1)

(diistik mortalite riski %1.7-3.5)
Sinif 11l: 86-105 puan

(orta mortalite riski %3.2-7.1)
Sinif IV: 106-125 puan

(yuksek mortalite riski %4.0-11.4) >1 puan=30 guinlik mortalite riski
Sinif V: >125 puan %10.9
(cok yuksek mortalite riski %10.0-24.5) (%95 Cl %8.5-%13.2)



Risk Parametreleri ve Skorlari

Goruntileme

Hemodinamik PESI Sinif I11-V - Kardiak
Erken Mortalite Riski : . Tetkiklerinde SVD .
Instabilite veya sPESI>| biyomarkirlar
Bulgulari
————
Orta-
- Her ikisi de pozitif
yuksek
Orta- Yalniz bir tanesi pozitit ya da her ikisl de
dusuk negatif



Evet:
Yiiksek risk




KLINIK SEYIR

»Yatisinin 1. giin genel durumunda bozulma, AST-ALT ve troponinde
yikselme

Hemodinamisi
instabil

»TA:80/40 mmHg (Sivi replasmanina ragmen) &
» Orta yilksek risk -~ Yuksek riskli




Risk Parametreleri ve Skorlari

Goruntuleme
Hemodinamik PESI Sinif I11-V Kardiak

; teki . Tetkiklerinde SVD
Erken Mortalite Riski Instabilite veya sPESI>| biyomarkirlar

Bulgulari

o viksek R R
- Orta-
, - + Her ikisi de pozitif
yuksek
Orta- Yalniz bir tanesi pozitif ya da her ikisi de
distk negatif




Yuksek-riskli pulmoner emboli akut-faz tedavisi

[ Sistemik trombolitik tedavi yiiksek-riskli PE igin onerilir. -

Cerrahi pulmoner embolektomi, trombolitik kontrendike veya
basarisiz kalmis yuiksek- riskli PE’li hastalar icin Onerilir.

Perkiitan kateter-yoluyla tedavi , trombolitik kontrendike veya lla
basarisiz kalmis yiiksek- riskli PE’li hastalar igin,
dusiiniilmelidir.

Norepinefrin ve/veya dobutamin ,ylksek- riskli PE’li lla
hastalarda, diisiintilmelidir.

ECMO cerrahi embolektomi veya kateter-yoluyla tedaviyle
birlikte,PE ve direncli dolasim kollapsi veya kardiyak arrest
bulunan hastalarda distinulebilir.

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



rtPA 100 mg / 2 saat
0.6 mg/kg doz ile 15 dk da bolus (max doz 50 mg)

Streptokinaz 250000 1U 30 dk yukleme
100000 IU/sa 12-24 saat idame

Hizlandirilmis rejim: 1.5 milyon [U/2 saat

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

Hizlandirilmis rejim: 3 milyon U/ 2 saat






KLINIK SEYIR

» Tedavi: rt-PA (Actilyse 50 mg 1x2 2 saatlik inflizyon)

»Tedavi sonrasi: Sp02:%95 TA:110/60 mmHg dispnede diizelme
»Troponin seyri: 32,9........ 83,3........8,2

»BNP seyri: 341......95

»3 glin sonra DMAH ile taburcu



TROMBOLITIK TEDAVI KONTRENDIKASYONLARI

KESIN
* Hemorajik inn ay icerisinde gecici iskemik atak
orijinliinme tikoaglilasyon

* 6 ay icerisinde k veya postpartum ilk hafta

e SSS tiimérleri atik restsitasyon

ter hipertansiyon (sistolik BP

* Son 3 ay iceris nmHg)

cerrahi veya k ! .
Y . hastaligi

if endokardit
e Aktif kanama eptik Ulser

* Kanama diyate




KATETER ARACILI TEDAVI

e Pigtail katater
® Rotasyonel trombektomi
® AngioVac
® Indigo trombektomi cihazi
e Angiojet (SF veya trombolitik)

e EkoSonic kateter (US dalgalari)




| — ——

EKOS™ Acoustic Pulse Thrombolysis™ therapy can be used to treat PE, DVT and PAO.




OLGU 2

» CD, 65 yas, E hasta
» Sikayeti: Ani baslayan nefes darligi ,sol bacak agrisi, belde agri

» Hikayesi: Bilinen lomber herni tanili hasta 10 giin dnce opere
olmus. 4 giin nonentiibe YBU yatisi mevcut. Taburculuktan 5 giin
sonra dispne ve sol bacak agrisi olmus.

> Ozgecmis: 10 giin dnce lomber herni sebebiyle opere, 4 giin
nonentiibe YBU yatis 6ykiisi mevcut

» Aliskanliklar: 15 giindir ex-smoker , 60 paket/Yil

» Meslek: Sofor
> Soygecmis: Ozellik yok



> Bilinci acik ve oryante » Hemogram:

» Sp02: %96 (oda havasinda) > Normal
» Nbz:88/dk > Biyokimya:
» TA: 120/70 mmHg > Normal

» Solunum sesleri dogal Bilateral alt extremite dopler

USG: Sol derin krural venlerde
akut- subakut donem DVT
saptandi



Wells (Kanada) Pulmoner Tromboemboli Klinik Tahmin
Skorlamasi

Bulgu Puamn
CvT semptom we bulgulan varkd 3,0
Alternatif tam alasibgr disik 3.0
Tagikardi {=100/dk) 1.5
San 4 hafta ignde immobilizasyon veya cerrahi Gylkisa 1.5
Daha drce DVT veya pulmioner embol Sylkasi 1.5
Hemaoptiz 1.0
Karser varld 1.0

DT Deamn ven tromibozu
Toplam puwaan:
<2 0 puat Dusuk klvuk olasd | =4 psay. FTE olasy aledii

2.0 6.0 peran Orta klinik olasild =4 puan: FTE odas
=0, 0 puart Yoksek kiovk olasabhk




Suspected PE in a patient without haemodynamic instability

Assessclinical probability of PE
Clinical judgmmntl or predictionrule

v .
Low or intermediate clinical probability, High clinical probability,
or PE unlikely 1 or PE likely
D-dimer Test
|
Nega?we Pnsitive
CTPA
No*PE PE cu?ﬁn'ned

v

|

No treatment ]

|

No treatment or
[ Treatment ] [ investigate further ]

s

L]

2019 ESC Guidelines on the diagnosis and management of acute pulmonary embolism
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Yas Yas/yil 1 puan (yas >80 ise)
Cinsiyet +10 puan -

+30 puan 1 puan
Kronik Kalp Yetmeazligi +10 puan
Kronik Pulmoner Hastalik +10 puan 1 puan
Kalp hizi 2110/dakika +20 puan 1 puan
Sistolik Kan Basinci <100 mmHg +30 puan 1 puan
Solunum Sayisi >30/dakika +20 puan -
Ates <36 °C +20 puan -
Mental Durum Degisikligi +60 puan -
Arteryal 0, Satiirasyonu <%90 +20 puan 1 puan

Risk Siniflandirmasi

Sinif I: <65 puan

(30 glinliik mortalite riski cok diistik %0-1.6) 0 puan=30 glnluk mortalite riski %1.0
Sinif 1I: 66-85 puan (%95 Cl %0.0-%2.1)

(dtsuk mortalite riski %1.7-3.5)

Sinif lll: 86-105 puan

(orta mortalite riski %3.2-7.1)

Sinif IV: 106-125 puan

(yuksek mortalite riski %4.0-11.4) 21 puan=30 giinliik mortalite riski %10.9
Sinif V: >125 puan (%95 Cl %8.5-%13.2)

(cok yuksek mortalite riski %10.0-24.5)



Risk Parametreleri ve Skorlari

Hemodinamik PESI Sinif 1lI-V veya Gorintiuleme Tetkiklerinde

Erken Mortalite Riski , Kardiak biyomarkirlar
(R THOTEAlEE RIS Instabilite SPESI>| SVD Bulgular i

____
Orta-
yiksek : Her ikisi de pozitif

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




Dusuk -riskli pulmoner emboli akut-faz tedavisi icin oneriler

Oneriler | Swuf] Diizey>

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

antikoagulan tedavinin onerilen formudur

YOAK'lar siddetli bobrek yetmezligi, hamilelik sirasinda ve
emzirme doneminde, antifosfolipid antikor sendromu olan
hastalarda 6nerilmemektedir.

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

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

e Hasta hemodinamik olarak
instabil mi ?

e Tromboliz veya embolektomi
gerekli mi?

» Aktif kanama veya yuksek
kanama riski var mi?

* 02 Sat > % 90 tutabilmek icin 24 s
02 destegi gerekli mi?

* PE tanisi antikoagulan tedavi
altindayken mi konuldu ?

e 24 s asan iv agri tedavisi gerektiren
siddetli agrisi oldu mu ?

* Hastanede uzun ( > 24 s) tedavi
gerektiren tibbi veya sosyal gerekce
(infeksiyon, Ca, destek sistemine
ihtiyac) var mi ?

e KK <30 mL/ dak mi?

e Ciddi KC bozuklugu var mi ?

* Hasta gebe mi?

e Kayith HIT dyktsu var mi?

2018 ESC Guidelines on the diagnosis and management of acute pulmonary embolism



e 7 gun DMAH tedavisi sonrasi
Edoxaban 60 mg tb 1x1




ORAL TEDAViI

Vitamin K antagonisti (VKA) 5-10 mg /giin baslanir INR dizeyi 2-3 olacak sekilde
Warfarin doz ayarlamasi yapilir

Yeni Oral Antikoagulanlar

Rivaroxaban ilk 3 hafta 2x15 mg sonrasinda 1x20 mg
Apixaban ilk 7 gin 2x10 mg sonrasi 2x5 mg
Dabigatran ilk 5-10 giin parenteral tedavi sonrasi 2x150 mg

Edoxaban llk 5-10 giin parenteral tedavi sonrasi 1x60 mg



TEDAVI SURESI KARARI

Dusuik Niiks Riski
(<%3/vyll)

3 AY

)\
YETERLI
» OLABILIR -

tu
LWET-R

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

Yiiksek Niiks Riski
(>%8/vyil)

« Aktif kanser

* Major gegici ve reversibl
risk faktorleri olmaksizin
en az 1 VTE epizodu
oykusii

» Antifosfolipid antikor

sendromu




OLGU 3

»MT, 24 vy, K hasta
> Sikayeti: Oksurik, batar vasifli yan agrisi

» Hikayesi: 3 haftadir sikayeti olan hasta, 2 hafta 6nce dis merkez acilde
antibiyotik tedavisi baslanmis, sikayetleri gecmemesi Uzerine
hastanemize basvurmus

> 0zgecmis: PCOS sebebiyle OKS kullaniyor

»Fizik Muayene: Sag bazalde solunum sesleri azalmis. Sp0:%98,
NB:80/dk, TA:110/70 mmHg



MUGE
25/2001

4050206

D-DIMER: 6.4 (N:<0.5)

Hemogram, Biyokimya, Troponin:
Normal







» Bilateral alt extremite dopler USG: Sagda akut DVT

»Hasta DMAH esliginde warfarin tedavisi aldi, INR:2 ve Uizeri olacak
sekilde takip



**Elli yasindan 6nce olusan ve nedeni
acitklanamayan VTE

s Ailesinde VTE 6ykisu saptananlarda

NE ZAMAN , **0Olagan disi bolgelerde (lst ekstremite, batin ici
TROMBOFILI venler) tromboz gelisenlerde

ARASTIRALIM?

s Tekrarlayici VTE oykisi bulunanlarda
**Varfarine bagl deri nekrozu 6ykisi olanlarda

**Neonatal tromboz dykisi olanlarda



s Antitrombin eksikligi

¢ Protein C veya S eksikligi **Heterozigot faktor V leiden

¢ Homozigot faktor V Leiden mutasyonu

mutasyonu ¢ Heterozigot protrombin G20210A

¢ Homozigot protrombin G20210A mutasyonu

mutasyonu

2 ilk atakta da sinirsiz sireli “suzun slreli tedavi icin herhangi bir
antikoagulasyona adaydirlar kanit bulunmamaktadir

Trombofili testlerini (antifosfolipid antikorlari ve lupus antikoagtilani dahil) geng yasta (<50 yas) baska
sekilde tanimlanabilir bir risk faktortiiniin yoklugunda VTE geciren, 6zellikle de gliclu bir aile éykistine sahip
olan hastalarda disunin!!!




CLINICAL GUIDELINES blood advances

American Society of Hematology 2023 guidelines for management
of venous thromboembolism: thrombophilia testing

Saskia Middeldorp," Robby Nieuwlaat,”® Lisa Baumann Kreuziger,” Michiel Coppens,”® Damon Houghton,”® Andra H. James,’

Eddy Lamg,10 Stephan Moll,"" Tarra Myers,1 ? Meha Bhatt,” Chatree Chai-:”\disaksopha,18 Luis E. Colunga—Lozano,M Samer G. Karam,”*
Yuan Zhang,"? Wojtek Wiercioch,”® Holger J. Schiinemann,”®'® and Alfonso lorio®




» Teste bakilmaksizin sir

>

oneriyor

Gerekce: Her ne kadar
saptamak tedaviyi erke
sonlandirip major kane
azaltsa da bu erken so
rekdrrens riskini artiral

> MAJOR: Akut bir hastalik nedeniyle en az 3

glin hastanede yataga bagli kalma (WC haric)
> MINOR KOMBINASYONU:

>

>

>

Akut bir hastalik nedeniyle 3 giinden az
hastanede kalma

Hastane disinda en az 3 glin yataga
bagimli kalma

en az 3 glin boyunca bacak yaralanmasi

ile iliskili hareket kisitlanmasi
Trombofili testiyle ilgili bir strateji
» trombofilisi olan hastalara siiresiz

>

L Al i

antikoagulan tedavisi
» trombofilisi olan hastalara siiresiz
antikoagulan tedavisi
» trombofilisi olmayan hastalarin
antikoagulan tedavisini kesilmesi

OKS

!ap



Test Edilen Akut Heparin Warfarin

Trombaofili Nedeni Tromboz  Tedavisi Tedavisi

Antitrombin Eksikligi azalabiir  azalr  dejismez, nadiren artar

Antifosfolipid Antikorlar  defiismez  degismez degismez

Faktdr V Leiden defismez  dedismez degismez

Faktdr VIl Diizeyi akut faz reaktani olup inflamasyon varsa
slgtimemelidir

Hiperhomosisteinemi defismez  defismez dedismez

Lupus Antikoagulanlar  deflismez  dlgiilemez  yanlig pozitifiik olabilir

Protein C EksikIigi azalabilir  dedismez dlgiilemez

Protein S Eksiklifi azalabilir  dedismez dlgiilemez

Protrombin Gen defismez  dedismez dedismez

Mutasyonu




:4/25/2001

» Hematoloji Konsiiltasyonu

' —

>FV LEIDEN HETEROZIGOT
> MTHFR HOMOZIGOT
> FXIIl HETEROZIGOT

» AFA, AKA, Beta2 glikoprotein,
lupus antikoagulan: Negatif




Dusuik Niiks Riski
(<%3/vyll)

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

¢ Genel anestezi siiresi > 30 dak olan
cerrahi girisim

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

e Kiriklarla iliskili travma

TEDAVI SURESI KARARI

“*UZUN SURELI TEDAVI
DUSUNULEBILIR

+»*6 aylik tedaviden sonra
azaltilmis dozda
apixaban 2x2.5 mgr
veya rivaroxaban 1x10
mgr dusundulebilir

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

Yiiksek Niiks Riski
(>%8/yll)

 Aktif kanser

* Major gegici ve reversibl
risk faktorleri olmaksizin
en az 1 VTE epizodu
oykusii

» Antifosfolipid antikor

sendromu




OLGU 4

> ZY, 38 yas, E hasta

» Sikayeti ve hikayesi: Son 1 aydir bacakta sisme ve nefes darligi
sikayeti olan hasta 6zel hastaneye basvuruyor, toraks BT
anjiografisinde her iki ana pulmoner arterde trombus saptanarak

YBU’de trombolitik tedavi ve sonrasinda UFH uygulaniyor.
Takibinde 200 cc kadar hemoptizi olmasi nedeniyle hastanemize

sevk edildi

> Ozgecmis: 2012’de sol bacakta DVT ile 3 ay enoksaparin kullanmis
> Soygecmis: Ozellik yok



Vena kava inferior filtrelerinin kesin endikasyonlari

» Akut proksimal alt ekstremite DVT veya PTE’li
olgularda antikoagulan tedaviye
kontrendikasyonun olmasi

» Tedavi altinda kanama komplikasyonu ile
karsilasiimasi

» Antikoagulan tedavi altinda niiks gelismesi

VELER EVERINGH




Diagnosis of

suspected Acute Recurrent VT

Compare current imaging to past imaging

No Recurrence
Residual VTE only

= Continue current treatment

Recurrence
Sub-therapy
VKA with INR <1.5

Recurrence
Confirmed non-compliance
with anticoagulant therapy

Recurrence
Therapeutic fallure
LMWH at less than full dose

Recurrence Recurrence
Therapeutic fallure High treatment failure groups
LMWH at full dose - Malignancy

DOACs
VKA with therapeutic INR

- Potent prothrombotic
tendencies: APLA, PNH, MPN

. mniﬁatj aar;‘:r:;:roved first-line * Re-initiate approved first- * Full dose LMWH for at least « Escalated dose LMWH (120- = Malignancy: Treat* + LMWH

= APLA: VKAS
» Optimize compliance line anticoagulants 4 weeks 125%) for at least 4 weeks = PNH, MPN: Treat*

Rodger MA, et al. Management of suspected and confirmed recurrent venous thrombosis
while on anticoagulant therapy. What next? Thromb Res. 2019 Aug;180:105-109




KLINIK SEYIR

»Heparin inflizyonu stoplandi

» Bilateral alt extremite venoz doppler USG’de sagda ylizeyel femoral ve
popliteal vende heterojen subakut trombus izlendi

> \ena cava filtresi takildi

>Tzl§|iclllo_inde tekrar hemoptizi olmadi, hasta warfarin tedavisi ile taburcu
edildi

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

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

»INR:2.9, diger laboratuvar tetkikleri normal



Im: 59/133  Im: 60/13 Im: 62/133 Im: 66/133 S

Im: 55, Im: 56/133 Se: 501 Se: 501 Se: 501 Se: 501 A e

Se: 50 Se: 501

17.03.1980 M

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

ACIL/BT, TORAKS/P.ANJIO

iDose (4)

WL: 60 WW: [ WL: 60 W WL: 60 WW: [ N : L 58mA 120kV

VL: 60 WW: = e ZOOIIA LLUKV







PEA 51/2018




/83 Im: 374/83 e e ke

347/837 Im: 353/837 Im: 359/837 Im: A

368,
: 302 Se: 302 Se: 302 Se: 302 Se: 302 i
17.03.1980 M
YEDIKULE GOG.HAST.VE GOG.CERRAHI E.A.H.
971

BT, TORAKS/P.ANJIO

iDose (4)

WL: 60 WW: . ‘L%\‘ WL: 60 YW: 360 [D] 665m9 QOkV
T: 0.9mm : OmmY T: 0.9mm & 180.5mm 27.08.2019.0Q¢36:38




OLGU 5

»29 vyas, E hasta
»Sikayeti: balgamdan kan gelmesi, ates, o6kstrik

> Hikayesi: Oksuirtik 8 aydir var. Son bir haftadir ateslenme ve lisime-
titreme sikayetleri mevcutken son 2 gindlr balgamdan kan gelmesi
mevcut

» Fizik Muayene: Solunum sesleri dogal
»Sp02:%94 (oda havasinda), NBZ:100/dk , TA:100/65 mmHg






> Bilateral alt extremite ven6z dopler USG: Normal

»EKO: Sag ventrikil lateral duvarda sivanma tarzinda ve RV cikis
volunda 21x14 mm boyutunda hareketli trombus izlendi, hafif
trikUspid yetersizligi vardi, sPAB: 32 mmHg



Gereki Ozelider

Major Tani Kriteri

Tekrarlayan oral lilserasyonlar 12 aylik bir sirecte en az 3 kere tekrarlayan minor
aftéz, major aftdoz veya herpetiform ulserasyonlarin
hekim veya hasta tarafindan saptanmasi

Minor Tani Kriterleri

S EREVER L E NTIHE ER e Bl Aftoz Ulserasyonlarin veya skarlarin hekim veya hasta
tarafindan gozlenmesi

GOz Lezyonlari Anterior Uveit, posterior Uveit veya slit lamba isiginda
vitroz yapida gozlenen hiicreler veya oftalmolog
tarafindan saptanan retinal vaskdilit

Cilt Lezyonlan Hekim ya da hasta tarafindan gozlenen eritema
nodosum benzeri lezyonlar, klinisyen tarafindan
gozlenen karakteristik akneiform nodiller ile
psodofolikilit veya papulopustiler lezyonlar

Pozitif Paterji Testi Klinisyen tarafindan 24-48 saatte yorumlanan pozitif
bulgularin varhgi

*Tani i¢cin 1 major ve 2 minor kriter saglanmalidir.



 Tedavi:

* Hastaya 3 gun 1 gram pu
mg/kg oral prednizolon i
gram siklofosfamid uygu

se metilprednizolon verildi ardindan 1
e devam edildi. Ek immunsupresif olarak 1

andi. Hastanin genc olmasi ve siklofosfamidin

olasi infertilite riski de goz 6ntiinde bulundurularak idame tedavisi
intravenoz infliximab ve oral azatiyoprin olarak planlandi. Su an
prednizolon, azatiyoprin ve infliximab tedauvisi ile takip edilmektedir.



SABRINIZ ICIN

TESEKKURLER..
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