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TANIM

 En sık alt ekstremite derin venöz yapılardan kaynaklanan pıhtı 

ve diğer oluşumların vena kava yoluyla sağ kalbe gelip 

pulmoner arteriyel sisteme girerek tıkanıklık oluşturması ile 

karakterize bir klinik tablo olarak tanımlanabilir



2019 
klavuzundaki

yenilikler

• Tanı:

• Yaş için ayarlanan D-dimer cut-off

değerleri veya klinik olasılık, 

geleneksel cut-off değerine alternatif 

olarak kullanılabilir.

• PE'yi teşhis etmek için CTPA ve 

akciğer taraması kullanılırken 

radyasyon dozu hakkında güncel 

bilgiler verilir.



2019 
klavuzundaki

yenilikler

Risk değerlendirilmesi:
• Hemodinamik instabilite ve yüksek riskli 

PE'nin net bir tanımı oluşturulmuştur.

• Komorbidite / ağırlaştırıcı koşullar ve genel 

ölüm riskine ek olarak, PE şiddetinin ve 

erken PE ile ilişkili riskin değerlendirilmesi 

önerilir.

• Klinik risk puanlarına dayanan “düşük 

riskli” hastalarda RV disfonksiyonunun

belirlenmesi erken sonuçları etkileyebilir.



2019 
klavuzundaki

yenilikler

Akut Tedavi:
• Yüksek riskli PE için hemodinamik ve solunum 

desteği ile ilgili bölüm gözden geçirilmiştir.

• Yüksek riskli PE için özel bir yönetim 

algoritması önerilmiştir.

• Antikoagülasyon tedavisi için ilk seçenek olarak 

NOAC tavsiye edilir; VKA'lar NOAC'lara bir 

alternatiftir.

• Risk algoritması, klinik PE şiddetini, ağırlaştırıcı 

koşulları / komorbiditeyi ve RV fonksiyon 

bozukluğunun varlığını göz önünde 

bulundurarak revize edilmiştir











EPİDEMİYOLOJİ

• Venöz tromboembolizm (VTE), klinik olarak DVT veya PE, global 

olarak miyokard enfarktüsü ve inme sonrası 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



EPİDEMİYOLOJİ

• Kesitsel veriler, VTE insidansının, yaşamın beşinci on yılına 

göre, 80 yaşından büyük kişilerde neredeyse sekiz kat daha 

yüksek olduğunu göstermektedir.

• PE, ABD'de yılda 300.000 ölüm nedenidir; KVS mortalite

nedenleri arasında en üst sıradadır. 



RİSK 
FAKTÖRLERİ

• VTE, hastayla ilişkili - genellikle kalıcı - risk faktörleri

• Klinik ilişkili - genellikle geçici - risk faktörleri arasındaki 

etkileşimin bir sonucu olarak kabul edilir

• Nüks

• Kronik antikoagülasyon









PATOFİZYOLOJİ

• Bu klinik prezentasyon “pulmoner enfarktüs” olarak bilinir.

• Önceden var olan kardiyorespiratuvar hastalığı olan hastalar 

dışında, gaz değişimi üzerindeki etkisi normalde hafiftir.

• Bozulmuş RV dolumu ve / veya azalmış RV kan akımından 

kaynaklanan sistemik tıkanıklık ile hızlı ilerleyen bir sendrom 

olarak tanımlanan akut RV yetersizliği, akut PE'de klinik şiddet 

ve sonucun kritik bir belirleyicisidir.









KLİNİK

• Dispne, göğüs ağrısı, presenkop veya senkop veya hemoptizi

• Predisposan faktörler değerlendirilmelidir

• Hipoksemi (<%40-Normal ve %20 Grad A-Al)

• Hipokapni

• Akciğer grafisi sıklıkla normal

• EKG bulguları spesifik değildir



KLİNİK OLASILIK 
DEĞERLENDİRİL

MESİ

• Semptomların ve klinik bulguların VTE için predispozan

faktörlerin varlığı ile kombinasyonu, şüpheli PE hastalarının, 

farklı klinik veya ön olasılık kategorilerinde sınıflandırılmasını 

sağlar.

• Klinik değerlendirme genellikle, ayırıcı tanı için göğüs röntgeni 

ve EKG gibi tanı testleri ile başlar







PRETESTLERİN 
DEĞERLENDİRİL

MESİ

• Bu skorlama sistemleri kullanılarak

• Düşük olasılık kategorisinde% 10,

• Orta olasılık kategorisinde % 30

• Yüksek olasılık kategorisinde% 65 

olması beklenebilir.



PRETESTLERİN 
DEĞERLENDİRİL

MESİ

• Dispne veya göğüs ağrısı olan her hastada PE'nin aranması, 

yüksek maliyetlere ve gereksiz testlerin kullanılmasına neden 

olabilir.

• Acil serviste, PE olma olasılığı çok düşük olan ve tanısal 

çalışmaya gerek olmayan hastaları seçmek amacıyla Pulmoner

Embolizm Dışlama Kural Kriterleri (PERC) geliştirilmiştir.





D-DİMER

• D-dimer seviyeleri, aynı anda pıhtılaşma ve fibrinoliz

aktivasyonu nedeniyle akut tromboz varlığında plazmada 

yükselir.

• D-dimer testinin negatif prediktif değeri yüksektir ve normal bir 

D-dimer seviyesi akut PE veya DVT'yi olası değildir.

• Öte yandan, yüksek D-dimer seviyelerinin pozitif prediktif

değeri düşüktür ve D-dimer testi PE'nin onaylanması için 

kullanışlı değildir. 



D-DİMER

• ELISA veya ELISA türevli analizler >% 95'lik bir teşhis 

hassasiyetine sahiptir ve düşük veya orta ön test olasılığı olan 

hastalarda PE'yi dışlamak için kullanılabilir.

• Acil serviste, negatif bir ELISA D-dimer, klinik olasılıkla birlikte, 

PE şüphesi olan hastaların % 30'unda başka testler yapmadan 

hastalığı dışlayabilir.

• Tromboembolik olay <%1.



D-DİMER

• D-dimer'in şüpheli PE'de spesifisitesi 80 yaşından büyük 

hastalarda yaşla birlikte% 10'a kadar düşer.

• Yaşa göre cutoff kullanılması, yaşlılarda D-dimer testinin 

performansını artırabilir.

• 50 yaş üstündeki hastalar için yaş X 10 mikrog/L



CT PULMONER 
ANJİOGRAFİ

• Multidetektör CTPA, şüpheli PE hastalarında pulmoner

damarların görüntülenmesi için tercih edilen bir yöntemdir.

• Pulmoner arterlerin alt seviyeye kadar uygun şekilde 

görüntülenmesini sağlar.



CT PULMONER 
ANJİOGRAFİ

• PE düşük, orta veya yüksek klinik olasılığı olan hastalarda, 

negatif bir CTPA PE için yüksek negatif prediktif değere sahiptir



PULMONER 
SİNTİGRAFİ

• Ventilasyon / perfüzyon [V / Q (akciğer sintigrafisi)] taraması, 

PE şüphesi olan hastalarda kullanılan bir tanı testidir.

• Ventilasyon taramasının amacı akut PE'de özgüllüğü artırmaktır 

(V/Q Mismatch)



PULMONER 
SİNTİGRAFİ

•Normal V/Q sintigrafi

• PE dışlanır. Antikoagülan tedaviye 

gerek yoktur

• Yüksek olasılıklı V/Q sintigrafi

• PE tanısı konur. Tedavi başlanır

•Non-Diagnostic V/Q sintigrafi

• Diğer tanısal yöntemler kullanılabilir



PULMONER 
ANJİOGRAFİ

• PE teşhisine altın stanadart olmasına rağmen invaziv bir teknik 

olması ve CTPA ile benzer tanısal değerlilik nedeniyle çok az 

kullanılmaktadır.



EKO

• Akut PE, EKO ile saptanabilen RV basıncı aşırı yüklenmesine 

neden olabilir.

• EKO negatif prediktif değeri %40-50

• Pulmoner ejeksiyon akselerasyon zamanının (RV çıkış yolunda 

ölçülür) <60 ms – peak sistolik triküspit kapak gradyanı <60 

mmHg (60 / 60 bulgusu)

• RV serbest duvarının RV apeksine göre baskılanmış kasılmasıyla 

kombinasyonu (McConnell bulgusu)



EKO

• Acil CTPA’ya ulaşılması mümkün 

olmayan klinik olarak yüksek olasılıklı 

şüpheli PE'li hemodinamik stabil 

olmayan hastada,

• Daha spesifik EKO bulguları (60/60 

işareti, McConnell işareti veya sağ kalp 

trombüsü) ile birlikte RV basıncı aşırı 

yük belirtileri varsa acil reperfüzyon

tedavisini gerekir.



EKO

• RV aşırı yüklenme veya işlev bozukluğunun EKO belirtilerinin 

olmaması durumunda, hemodinamik dengesizliğin nedeni 

olarak PE'yi dışlar.

• EKO, şok nedeninin ayırıcı tanısında, perikardiyal tamponad, 

akut kapak disfonksiyonu, şiddetli global veya bölgesel LV 

disfonksiyonu, aort diseksiyonu veya hipovolemi tespit edilerek 

daha fazla yardımcı olabilir.



KOMPRESYON 
USG

• PE DVT'den alt eks. ve nadiren üst ekstremite DVT'den

(çoğunlukla venöz kateterizasyonun ardından) kaynaklanır.

• CUS, proksimal semptomatik DVT için >% 90 duyarlılığa ve % 95 

özgüllüğe sahiptir.



PE CİDDİYETİNİN 
DEĞERLENDİRİLM

ESİ

• Uygun terapötik yönetim yaklaşımını belirlemek için akut PE'li

hastaların risk sınıflandırması zorunludur.

• Hemodinamik instabilite olmadan başvuran PE'li büyük hasta 

grubunda, ileri risk sınıflandırması iki prognostik kriterlerin 

değerlendirilmesini gerektirir:

• Hemodinamik instabilite yoksa

(i) çoğunlukla RV işlev bozukluğunun varlığı ile ilgili PE 

şiddetinin klinik, görüntüleme ve laboratuvar göstergeleri;

(ii) komorbidite varlığı ve erken prognozu olumsuz yönde 

etkileyebilecek diğer ağırlaştırıcı koşullar.



CİDDİYETİ 
GÖSTEREN 

KLİNİK

• Akut RV yetmezliği

• Hipotansiyon

• Taşikardi

• Takipne ve hipoksi

• Senkop



CİDDİYETİ 
GÖSTEREN 

LABORATUVAR

Miyokardiyal hasar belirteçleri

• Başvuru sırasındaki yükselmiş plazma 

troponin konsantrasyonları, PE'nin

akut fazında daha kötü bir prognoz

ile ilişkili olabilir.

• Akut PE'li hastaların troponin I veya T 

konsantrasyonları %30-60 arasında 

bir artış vardır



CİDDİYETİ 
GÖSTEREN 

LABORATUVAR

RV disfonksiyon Belirteçleri

• Akut PE'ye bağlı RV basıncı aşırı 

yüklenmesi, BNP ve NT-proBNP'nin

salınımına yol açan, artan 

miyokardiyal gerilme ile ilişkilidir.



CİDDİYETİ 
GÖSTEREN 

LABORATUVAR

• Laktat > 2 mmol / L komplikasyon riski yüksek

• Yüksek Cr seviyeleri ve azalmış GFR hızı, akut PE'de 30 günlük 

mortalite ile ilişkilidir.



Ağırlaştırıcı Faktörlerin ve Komorbiditenin
Akut PE Risk Değerlendirmesine 

Entegrasyonu

 Hemodinamik olarak stabil olan PE’li hastalarda EKO (veya 

CTPA)’da RV fonksiyon bozukluğunu ile birlikte pozitif kardiyak 

troponin testi kombinasyonu erken terapötik karar için bir 

klavuz oluşturmuştur.



Ağırlaştırıcı 
Faktörlerin ve 

Komorbiditenin
Akut PE Risk 

Değerlendirmesin
e Entegrasyonu

• PE ile ilişkili erken ölüm riski, hastaların klinik bulguları, 

görüntüleme ve laboratuvar belirteçlerine ek olarak, daha 

önceki sağlık durumuna ve komorbid hastalıkları ile direkt 

ilişkilidir.

• PE şiddeti ve komorbiditeyi bütünleştiren klinik skorlardan PESI 

valide edilmiştir

• PESI'nin temel gücü, 30 günlük mortalite için düşük risk 

altındaki hastaların güvenilir bir şekilde tanımlanmasında 

yatmaktadır (PESI sınıf I ve II). 





EŞLİK EDEN DVT

 Eşlik eden DVT'nin tanısı, akut PE sonrası ilk 3 ay içerisinde 

ölümle bağımsız olarak ilişkili olan olumsuz bir prognostik

faktör olarak tanımlanmıştır.



PROGNOZ 
DEĞERLENDİRME 

STRATEJİLERİ

• Akut PE'nin risk değerlendirmesi hastalığın şüphesi ve teşhis 

çalışmasının başlatılması ile başlar.

• Bu erken aşamada, yüksek şüpheli PE riski olan hastaları 

belirlemek acil reperfüzyon tedavisi başlanması için önemlidir.

• Kardiyak troponinler veya natriüretik peptitler yüksek riskli PE 

hastalarında acil tedavi kararları için gerekli değildir.





AKUT FAZ 
TEDAVİSİ

• Hemodinamik ve Respiratuvar Destek

• Başlangıç Antikoagülasyon

• Reperfüzyon Tedavisi

• Multidisipliner PE Takımları

• Vena Kava Filtreleri



HEMODİNAMİK 
VE RESPİRATUVAR 

DESTEK

Oksijen Tedavisi ve Ventilasyon

• Hipoksemi, Masif PE'nin özelliklerinden 
biridir ve çoğunlukla ventilasyon ve 
perfüzyon arasındaki uyumsuzluğa 
bağlıdır.

• Tamamlayıcı oksijen uygulaması PE ve 
SaO2 <% 90 olan hastalarda endikedir.

• Hipokseminin düzeltilmesi için dikkate 
alındığında, yüksek akışlı bir nazal oksijen 
ve mekanik ventilasyon (non-invaziv veya 
invaziv) dahil olmak üzere başka 
oksijenasyon teknikleri de düşünülmelidir.



HEMODİNAMİK 
VE RESPİRATUVAR 

DESTEK

Akut RV Yetmezliğinin Tedavisi

• Sıvı tedavisi (% 0.9 NaCl <500 mL)

• Düşük arteriyel basınç, yüksek dolum 

basınçlarının yokluğu ile birleştirildiğinde 

dikkatli hacimli yükleme uygun olabilir.

• Agresif sıvı tedavisinden kaçınmak gerekir

• Vazopressör tedavi

• NE kullanımı kardiyojenik şoktaki hastalarla 

sınırlı olmalıdır.





HEMODİNAMİK 
VE RESPİRATUVAR 

DESTEK

• Kardiyak Arrest – İKYD

• NEA ayırıcı tanısı içinde

• İKYD protokolleri uygulanmalı

• Trombolitik tedavi verilirse 60-90 dk

CPR sonlandırılmamalıdır.



BAŞLANGIÇ 
ANTİKOAGÜLAS

YON

Parenteral Antikoagülasyon

• Yüksek veya orta klinik olasılığa sahip 

PE’li hastalarda antikoagülasyon

tanısal testlerin sonuçlarını 

beklerken başlatılmalıdır.

• LMWH veya fondaparinux veya IV 

UFH.

• Oral K-vit antagonisti olmayan 

Apiksaban veya rivaroksaban





REPERFÜZYON 
TEDAVİSİ

Sistemik Trombolizis

• Esas olarak kardiyojenik şokun eşlik ettiği 
yüksek riskli hastalarda mortalite üzerinde 
etkileri vardır

• PE'li hastalarda pulmoner obstrüksiyon, 
PAP ve PVR'de hızlı iyileşmelere yol açar;

• En büyük yarar, tedaviye semptom 
başlangıcından 48 saat içinde başladığında 
gözlenir, ancak 6-14 gün semptomları olan 
hastalarda tromboliz hala faydalı olabilir.

• Yüksek riskli PE hastalarının % 8'inde 
başarısız tromboliz bildirilmiştir.



REPERFÜZYON 
TEDAVİSİ

Cerrahi embolektomi

• Akut PE'de cerrahi embolektomi

genellikle kardiyopulmoner bypass ile, 

ardından iki ana pulmoner arterin taze 

pıhtıların çıkarılması veya emilmesidir.

• Son raporlar, yüksek riskli PE'de, kalp 

durması olsun veya olmasın ve seçilmiş 

orta riskli PE vakalarında olumlu cerrahi 

sonuçlar verdiğini göstermiştir.



VENA KAVA 
FİLTRELERİ

• Mevcut kullanımdaki çoğu cihaz perkütan olarak yerleştirilir ve 

birkaç hafta veya ay sonra alınabilir veya gerekirse uzun süre 

yerinde bırakılabilir.

• Potansiyel endikasyonlar arasında VTE ve antikoagülan

tedaviye mutlak kontrendikasyon, yeterli antikoagülasyona

rağmen tekrarlayan PE ve VTE riski yüksek olan hastalarda 

primer profilaksi yer alır.

• PE insidansında% 50 azalma ve zaman içinde DVT riskinde% 70 

artış











Düşük Riskli PE’li
Hastalarda 
Taburculuk

• Erken PE ile ilgili ölüm riski veya ciddi komplikasyonların düşük 

olması

• Hastanede yatmayı zorunlu kılacak ciddi bir komorbidite veya 

ağırlaştırıcı durum

• Hastanın (beklenen) uyumu ve sağlık sistemi ve sosyal 

altyapının sunduğu olanakları göz önünde bulundurarak uygun 

ayakta tedavi ve antikoagülan tedavi sağlanabilir





TEŞEKKÜRLER…


