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GİRİŞ

• Klinik olarak DVT veya PE olarak ortaya çıkan venöz tromboembolizm
(VTE), global olarak miyokard infarktüsü ve inmenin ardından üçüncü 
en sık akut kardiyovasküler sendromdur. 

• Epidemiyolojik çalışmalarda, PE için yıllık insidans oranları 100.000 
popülasyonda 39-115; DVT için insidans oranları 100.000 
popülasyonda 53-162 arasındadır. 

• Kesitsel veriler, VTE insidansının 80 yaş üzeri bireylerde, yaşamın 
beşinci dekadında olan bireylere göre neredeyse sekiz kat daha 
yüksek olduğunu göstermektedir.

Giriş



•Daha etkili tedaviler ve müdahalelerin artan kullanımı ve 
rehberlere daha iyi uyulması, büyük olasılıkla son yıllarda 
PE'nin prognozu üzerinde önemli bir olumlu etki 
yapmıştır. 

• Bununla birlikte, modern çağda (subsegmental PE veya 
hatta PE olamayan vakalar) PE'nin aşırı teşhisine yönelik 
bir eğilim de vardır ve bu toplam PE sayısını şişirerek 
ölüm oranlarında yanlış bir düşüşe yol açabilir.







Tanı 

• Klinik olasılığın tahmini için Geneva ve Wells skorlarının basitleştirilmiş 
hali klinik pratikte kullanılır. 

• Tanısal testlerin gereksiz kullanımını önlemek için Pulmoner Emboli
Dışlama Kriterleri geliştirilmiştir. 

Tanı









• D-dimer'in şüpheli PE'de özgüllüğü, 80 yaşından büyük hastalarda 
yaşla birlikte ∼% 10'a kadar kararlı bir şekilde azalır. Yeni rehberde 
yaşa göre ayarlanmış bir D-dimer cut-off değerinin kullanılması veya 
klinik olasılığa uyarlanmış bir D-dimer testinin kullanılması, sabit cut-
off seviyesine bir alternatif olarak önerilmiştir ( >50 yaş hastalarda 
yaş x10 µg/L)(Kanıt 2A). 

• Klinik olasılığı yüksek olan hastalarda D-dimer dışlama kriteri olarak 
kullanılmamalıdır(kanıt 3A). 



• Klinik şüpheli hastada KUS proksimal venlerde trombus gösteriyorsa 
VTE (ve PE) kabul edilir (Kanıt 1A). Şayet distal venlerde trombus
gösteriyorsa PE tanısı için ek testlere ihtiyaç vardır (Kanıt 2A).

• MR PE yi dışlama için önerilmiyor (Kanıt 3A)
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sPESI

• 1- 80 Yaş üstü

• 2- 90 saturasyon altı

• 3- 100 sistolik kan basıncı altı

• 4- 110 nabız üstü

• 5- Kronik kardiyopulmoner hastalık

• 6- Malignite

• HERBİRİ 1 PUAN, HERHANGİ BİRİNİN OLMASI YETERLİ

Jimenez D, et al. Arch Intern Med
2010;170:1383-9.

PESI Class III to V indicates moderate to 
very high 30-day mortality risk; sPESI
≥1 point(s) indicate high 30-day 
mortality risk.





Akut fazda tedavi

• Oksijen saturasyonu 90’nın altında olan hastalara oksijen desteği 
verilmesi önerilir.

• Sağ kalp yükünü arttıracağından sıvı yüklenmesinden kaçınılmalıdır. 
İhtiyaç halinde 500 cc altında sıvı verilebilir.

• Hipotansiyon durumunda norepinefrin veya dobutamine
kullanılmalıdır.

Akut fazda tedavi



• Orta-yüksek klinik olasılık olan hastalarda testler sonuçlanmadan 
DMAH, fondaparinux veya UFH ile tedaviye başlanmalıdır (Kanıt 1C). 

• DMAH ve fondaparinux başlangıç tedavi için daha az majör kanamayı 
artırması ve daha az heparin ilişkili trombositopeni yapması nedeniyle 
UFH’e üstündür (Kanıt 1A). 

• UFH
• kreatin klirensi (CrCl) ≤30ml/dk olan hastalarda ve 

• ağır obez olanlarda önerilir. 



1. SORU

• Akut PE de ilk seçenek antikoagülan tedavi nedir?

• A-Warfarin

• B-YOAK



• YOAK'lar uygun hastalarda antikoagülasyon için ilk seçenek olarak 
önerilmektedir; VKA, YOAK’a alternatiftir (Kanıt 1A). 

• Dabigatran, rivaroxaban, and apixaban CrCl 30-60 ml/dk olanlarda 
doz ayarlamasına gerek olmadan verilebilir. 

• Edoksaban bu hastalarda 30 mg verilmelidir.

• VKA 60 yaşından genç hastalarda ilk gün 10 mgr, sonrasında 5 mgr
olarak devam edilmeli, başlangıçta yanında UFH, DMAH veya 
Fondaparinux başlanmalı ve İKİ ARDIŞIK GÜN INR değeri 2-3 aralığında 
saptandığında diğer tedaviler kesilerek VKA ile tedaviye devam 
edilmelidir.



Reperfüzyon tedavisi

• PE de trombolitik tedavi ile pulmoner obstrüksiyon, pulmoner arter 
basıncı ve pulmoner vasküler rezisdansta UFH ne göre çok daha hızlı 
düzelme sağlanır.

• İlk 48 saatte en yüksek etkiyi gösterir ama 6-14 güne kadar etkilidir.

• Metaanalizde %9.9 ciddi kanama yaptığı ve %1.7 intrakranial kanama 
yaptığı gösterilmiştir. 

• Yüksek riskli PE hastalarında Kanıt 1B olarak önerilmektedir.

Reperfüzyon tedavisi





Akut fazda tedavi önerileri

• Yüksek riskli hastalar

• Yüksek riskli pulmoner embolisi olan hastalarda gecikmeden kiloya 
göre iv bolus UFH hemen başlanmalıdır (Kanıt 1C).

• Sistemik trombolitik tedavi önerilmektedir (Kanıt 1B).

• Sistemik trombolitik tedavi kontrendike olduğu veya başarısız olduğu 
durumlarda cerrahi trombektomi önerilmektedir (Kanıt 1C).

• Sistemik trombolitik tedavi kontrendike olduğu veya başarısız olduğu 
durumlarda perkutan kateter aracılıklı tedavi kullanılabilir (Kanıt 2aC).

Riske göre tedavi önerileri



YÜKSEK RİSK APE’ye ACİL YAKLAŞIM



2. Soru

• Trombolitik tedavi tam doz mu verilmeli yoksa yarı doz mu?

• A- Tam doz

• B- Yarı doz



Hangi trombolitik dozu?











• 5 çalışma, 440 hasta,

• Standart doz ile düşük dozu karşılaştıran 3 çalışma, Hasta sayısı 261.

• 3 tanesi düşük doz rt-PA (0.6 mg/kg, maximum 50 mg veya 50 mg 
infüzyon 2 h) ile standart dozu (100 mgr, 2 saatte) karşılaştırıyor.

• Düşük doz tedavi alan 162 hastadan 7 tanesinde majör kanama 
olurken, tam doz tedavi alan 99 hastanın 11 inde majör kanama 
gelişiyor (p=0.03).

• PE nüksü açısından iki grup arasında farklılık yok (takip süresi en uzun 
14 gün).







• Orta ve düşük risk hastalar

• Yüksek veya orta klinik olasılığa sahip hastalarda, tanısal testleri beklerken antikoagülan
tedavi başlanmalıdır (Kanıt 1C).

• Eğer parenteral tedavi başlanacaksa UFH yerine DMAH veya fondaparinux tercih 
edilmelidir (Kanıt 1A).

• Eğer oral antikoagülan başlanacaksa ve hasta YOAK kullanmak için uygunsa, warfarin
yerine YOAK tercih edilmelidir (Kanıt 1A).

• VKA kullanıyor ise hasta, INR 2.5 olana kadar parenteral antikoagülan verilmelidir (Kanıt 
1A).

• Böbrek yetmezliği, gebelik, laktasyon ve antifosfolipid antikor sendromu olan 
hastalarda YOAK önerilmiyor (Kanıt 3C).

• Antikoagülan tedavi altında hemodinamik bozukluk gelişenlerde kurtarıcı reperfüzyon
tedavisi verilebilir (Kanıt 1B).

• Rutin reperfüzyon tedavisi önerilmemektedir (Kanıt 3B).





• Soru 3- Intermediate high risk hastalarda trombolitik verelim mi?

• Evet

• Hayır



INTERMEDIATE RİSKTE (SUBMASİF) 
TROMBOLİTİK

N Engl J Med 2014;370:1402-11.



•Randomize, çift kör, hipotansiyonu olmayan 
intermediate yüksek risk hastalarda tenekteplaz+ 
heparin ile plasebo + heparin tedavisi karşılaştırılıyor. 

•1. haftada ölüm, hemodinamik bozukluk ve kanama 
oranları karşılaştırılıyor.

•1005 hasta









•709 hasta

•1 ay ve 24 aylık sonuçlar karşılaştırılıyor









Kronik tedavi ve nüksün önlenmesi

• Sekonder VTE önlenmesine odaklanan son 15 yıldaki randomize
antikoagülasyon çalışmaları, antikoagülan tedavinin kesilmesinden 
sonra hastaları VTE nüks riskine göre farklı gruplara ayırmıştır. 

• Artık provoked-unprovoked yerine bu sınıflama kullanılıyor.

Kronik tedavi ve nüksün önlenmesi





Bunlar önerilir (recommended)

• Nüks açısından düşük riskli, emboli açısından major risk içeren 
durumlarda (30 dakikadan uzun anestezi, hastalık nedeniyle 3 günden 
fazla yatağa bağımlı yaşamak veya kırıklar gelişen travmalarda) 3 aylık 
tedavinin yeterli olacağı öneriliyor (Kanıt düzeyi IB).

• Major veya geri döndürülebilir bir risk faktörü olmadan geçirilen iki 
VTE atağında sınırsız süre (indefinite) antikoagülan öneriliyor (Kanıt 
düzeyi IB).

• Antifosfolipit sendromu olanlarda WARFARİN ile sınırsız süre 
antikoagülan öneriyor (Kanıt düzeyi IB).



Bunlar düşünülür (considered)

•Sınırsız süreli antikoagülasyon
•Nedeni saptanmayan ilk atakta düşünülebilir (Kanıt 

düzeyi IIaA).
•Antifosfolipid antikor sendromu dışında kalıcı risk 

faktörü varsa ilk atakta düşünülebilir (Kanıt düzeyi 
IIaC).



Br J Haematol. 2019 Nov 12.



• İlk unprovoke pulmoner emboli veya proximal DVT geçiren hastalar

• 281 hasta

• 3 aylık tedavi sonrası ikiye ayrılıyor, 1. grup tedavisi kesiliyor, 2. grup 
24 ay tedaviye devam ediyor (warfarin), 24 ayın sonunda rekürrens, 
kanama oranı, .. karşılaştırılıyor.





4. soru

• 6-12 aylık tedaviden sonra APE tedavisine YOAK ile devam edilecekse 
tam doz mu yoksa yarı doz mu YOAK kullanılmalı?

• A- Tam doz

• B- Yarı doz



Bunlar düşünülür (considered)

• Eğer kanser hastası dışında bir hastada uzun süreli antikoagülasyon
öneriliyor ise, 6 aylık tedaviden sonra azaltılmış dozda apixaban 2x2.5 
mgr veya rivaroxaban 1x10 mgr düşünülebilir (Kanıt düzeyi IIaA). 



Mart 2017













• Antitombin eksikliği, protein C veya S eksikliği, homozigot faktör V 
leiden mutasyonu veya homozigot protrombin G20210A mutasyonu 
olan hastalarda ilk atakta da sınırsız süreli antikoagülasyona
adaydırlar.

• Heterozigot faktör V leiden mutasyonu veya heterozigot protrombin
G20210A mutasyonu olan hastalarda uzun süreli tedavi için herhangi 
bir kanıt bulunmamaktadır.



Kanser ve emboli

• 1- İlk 6 ay, warfarin yerine DMAH önerilir. (Kanıt 2aA)

• 2- GIS kanseri olmayan hastalarda DMAH yerine EDOXABAN 
kullanılabilir (Kanıt 2aB)

• 3- GIS kanseri olmayan hastalarda DMAH yerine RİVAROKSABAN 
kullanılabilir (Kanıt 2aC)

• 4- Kanser hastalarında malignitede kür saptanana kadar ya da süresiz 
antikoagülasyon önerilir (Kanıt 2aB)

• 5- Kanser hastasında rastgele asemptomatik emboli saptanırsa ve bu 
emboli segmental veya daha proximalde ise, multiple subsegmental ise, 
DVT+ tek subsegmental ise o zaman aynı semptomatik PTE gibi tedavi 
edilmelidir (Kanıt 2aB)

Kanser ve Emboli



Gebelik ve Emboli

• VTE riski hamile kadınlarda benzer yaştaki hamile olmayan kadınlara 
göre daha yüksektir; Hamilelikte artar, doğum sonrası dönemde 
zirveye ulaşır. 

• Gebelik sırasındaki PE tanısı, belirtiler sıklıkla normal hamilelik 
belirtileriyle çakıştığı için zor olabilir.

• D-dimer düzeyleri hamilelik sırasında sürekli artar ve üçüncü 
trimesterde hamile kadınların neredeyse dörtte birinde VTE "ekarte 
etme" eşiğinin üzerindedir.

Gebelik ve Emboli





• Gebelikte PE’de DMAH tercih edilmelidir çünkü VKA ve YOAK’ların aksine 
plasentayı geçmez, fötal hemoraji ve teratojenik etkisi yoktur. 

• Her ne kadar minör transplasental geçiş bildirilip yeterli veri mevcut değilse 
de eğer bir allerji veya advers reaksiyon gelişirse fondaparinux tercih 
edilebilir. 

• Tedavi alan gebede epidural veya spinal anesteziden 24 saat önce DMAH 
kesilmelidir. 

• Yüksek riskli durumlarda, örneğin yakın zamanda PE'li hastalarda, 
DMAH'nin doğumdan> 36 saate önce UFH dönüştürülmesi önerilir.

• Antikoagülan tedavi doğumdan sonra  > 6 hafta ve en az 3 ay tedavi 
süresinde uygulanmalıdır. Emziren annelere DMAH ve warfarin verilebilir; 
YOAK kullanımı tavsiye edilmez.



Akut PE sonrası takip ve KTEPH

• Akut PE olayından 3-6 ay sonra hastaların rutin klinik 
değerlendirmeleri önerilir. 

• Üç aylık tedavi sonrasında akut PE’li hastalar semptomatikse ve V/Q 
defektleri uyumsuzluğu mevcutsa, TTE, natriüretik peptid düzeyleri 
ve / veya kardiyopulmoner egzersiz testleri sonuçları dikkate 
alındıktan sonra PH/KTEPH(kronik tromboembolik pulmoner
hipertansiyon) merkezine yönlendirilmelidir. 
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