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Pulmoner emboli: Veno6z sistemdeki trombislerden kopan parcalarin,
pulmoner arter dallarini tikamasi sonucu olusan klinik tablodur

Damage

Embolism

Pulmoner Emboli Yillik insidans 1000 kiside 0.7-1.4




Etyoloji

 Pulmoner embolilerin %75-90’1 bacaklardaki derin venlerden
kaynaklanir.

* Diger olasi odaklar
e Aksiller venler
e Subklavian venler
e Pelvik venler
* Sag kalp bosluklari




Pihti nicin olusur ?
* Alman Patolog Rudolph Virchow, 1858

* Virchow Triadi
e Staz
* Hiperkoagulasyon
 Damar endotel hasari
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Risk Faktorler;

Genetik Edinsel

* FV Leiden gen mutasyonu * lleriyas
Prot G20210A mutasyonu
Prt C eksikligi

Prt S eksikligi

e Antitrombin Il eksikligi

Immobilizasyon

Kanser, kemoterapi
Obezite, diabet

Gebelik
Nefrotik sendrom

 Antifosfolipid sendromu

* Hiperhomosisteinemi Uzun yolculuk

Travma, Cerrahi

Myokard infarktisu, KKY, inme

%30 OLGUDA risk faktori saptanamaz

e Varikoz venler

* Oral kontraseptif veya 0strojen




Patogenez

Deep Vein Thrombosis (DVT)
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PTE- Semptomlar
 Klasik semptom triadi

* Dispne

* Ploritik gogus agrisi

* Hemoptizi

Pulmoner emboli kesin tanil olgularda G¢l bir arada %20




Pulmoner Emboli- Ne zaman Stphe Edelim ?

e Risk faktorleri bulunan bir olguda
* Staz
* Endotel hasari
* Hiperkoagulasyon

Bu bulgularin hicbirisi sart degil

Birisi veya bazilari bulunabilir !!!

* Semptom ve bulgular
* Dispne, tasipne, tasikardi, gogus agrisi, hemoptizi

Solunumsal semptomlarini aciklayamiyorsan PTE arastir

* Kan gazi
* Hipoksemi ve hipokapni




OLGU-Anamnez

e 76 yasinda, bayan, evli, ev hanimi

* Yakinmasi
* Nefes darligi, gbgls agrisi
 OykusU
e 20 yildir Hipertansiyon ve 15 yildir Astim bronsiale tanisiile izlenen olgu,

* Nefes darliginin aniden siddetlenmesi ve gogus agrisi olmasi Uzerine eve
ambulans cagrilmis

* Ambulansta bayilmis ve ilk dl¢lilen kan basinci 80/60 mmHg
 Ambulansta 300 mgr aspirin verilmis




OLGU-Anamnez

* Ozgecmis
 Astim bronsiale: LABA + IKS
* Hipertansiyon: ACE inhibitéru
* 3 ay once gecici iskemik atak
* 1 ay once diz protez ameliyati yapilmis. Hala rahat ylrtyemiyor

* Soygecmis

 Ailede kalp hastaligi (koroner arter hastalig) 6ykisui var

* Aliskanliklar
* Sigara: Nonsmoker




OLGU-Fizik Muayene (Acil serviste )

* Genel durum orta, suur acik, koopere ve oryante

« Odem, ikter ve siyanoz saptanmadi
e Kan basinci 85/65 mmHg, Solunum 32/dak, Nabiz 120/dak.

* Solunum sistemi muayenesi
* Bilateral yer yer sibilan ronkusleri mevcut

» Kardiyovaskuler sistem muayenesi
e Kalp ritmik ve tasikardik

e Ek ses ve uflirim saptanmadi



OLGU- Acil Servis

* EKG

 Sinuzal tasikardi, akut koroner sendrom bulgusu yok

* Hemogram
e Lokosit 6150/mm3

* Biyokimya
e Ure-Kreat-AST-ALT ve elektrolitler normal







Pulmoner Emboli Akciger Grafisi

* PA-yan akciger grafisi
* Atelektazi

* Plorezi

 Diyafragma yuksekligi

e Ozel bulgular Akciger grafisi normal olabilir

Westermark: Lokal damarsiz alan
Cut off: Damarda kesilme
Hampton: Plevral tabanli infiltrasyon






Radiographic Signs — Hamptons Hump

(




Soru: Bu hastada oncelikle hangi tetkik ?

a) Troponin |

b) B-tipi natritretik peptit (BNP)
c) D-dimer

d)
e) C-reaktif protein

Kan gazi




Pulmoner Emboli D-dimer

* Endojen fibrinolitik sistemin yeni olusmus trombusu parcalamasi sonucu
salinan bir fibrin yikim Grinudar

e D-dimer PTE tanisinda
* Sensitivitesi ylksek, spesifitesi dusuktur
* Negatif prediktif degeri yuksektir (%95)

50 yas Uzerinde d-dimer dizeyi hafif artar
>50 yas olgularda d-dimer Gst siniri yasx10

Yanlis pozitiflikleri
Gebelik, malignite, pndmoni, cerrahi, travma, DIC, bobrek hastaliklari, SLE,...



OLGU- Kan gazi ve Biyokimya

N S N N

7.422 65 mmHg 27 mmHg 20 mmol/L 31 mg/dL

6150 /mm3 8.9 mg/L 1131 ng/L 1341 ng/L 17.5 mg/L




Soru: Bu hastada ilk yapilmasi gereken tetkik
hangisidir ?

a) Ventilasyon perfiizyon sintigrafisi

b) Kontrasth Toraks BT Anjiografi

c) Konvansiyonel pulmoner anjiografi

d) Alt extremite doppler US

e) Ekokardiyografi



Klinik siphe ile ....

Pulmoner Emboli Dislanabilir mi ?




Pulmonary Embolism Rule-out Criteria (PERC)

Yas < 50

Nabiz < 100/dak.

Oksijen saturasyonu > %94
Bacakta tek tarafli sisme yok
Hemoptizi yok

Travma oykusu yok

Cerrahi 6ykusu yok

Vendz tromboemboli 6ykisu yok
Oral hormon kullanimi yok
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@ ESC ESC GUIDELINES
European Heart Journal (2019) 00, 1—61 SN

European Society doi:10.1093/eurheartj/ehz405
of Cardiology

2019 ESC Guidelines for the diagnosis and
management of acute pulmonary embolism

developed in collaboration with the European
Respiratory Society (ERS)

Tanisal yaklasimda ilk bakilacak unsurlar

Hemodinamik instabilite var mi ?

Pulmoner emboli klinik siphemiz yiksek mi ?



@ ESC cucpeun s joumst 019y 0,161 Suspected PE in a patient without haemodynamic instability2
5?2&2?;:;;'9W doi:10.1093/eurheartj/ehz405




@ E S C European Heart Journal (2019) 00, 1—61

European Society doi:10.1093/eurheartj/ehz405
of Cardiology

Suspected PE in a patient with haemodynamic instability2




@ E S C European Heart Journal (2019) 00, 1—61

European Society doi:10.1093/eurheartj/ehz405
of Cardiology

Suspected PE in a patient with haemodynamic instability2
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OLGU- Ekokardiyografi

* Transtorasik Ekokardiyografi

* EF %60

* Minimal mitral yetmezlik

e 2.derecede Trikuspit yetmezligi

* TY metoduna gore sistolik PAB 65 mmHg

* Sag yapilar dilate, D shape ve interventrikiler septumda paradoks
hareket mevcut






















Soru: Bu noktada oneriniz nedir ?




Pulmoner Emboli Tedavi Secenekleri

* Antikoagulasyon
* Heparin
* Oral antikoagulan

* Reperfizyon
* Trombolitik
* Girisimsel katater embolektomi
* Cerrahi




Soru: Tedavi oneriniz nedir ?

a) Standart heparin inflizyonu
b) Sistemik t-PA uygulamasi ve es zamanli standart heparin infiizyonu

c) Sistemik t-PA ve ardindan standart heparin inflizyonu

d) Kateter embolektomi ve kateter ile disik doz t-PA uygulamasi

e) Cerrahi embolektomi




Early mortality risk

Intermediate

Intermediate—low

Haemodynamic
instability?

Indicators of risk

Clinical parameters
of PE severity and/

or comorbidity:
PESI class IlI-V or

sPESI 2|

RV dysfunction on
TTE or CTPAP

Elevated cardiac
troponin levels®




Hemodinamik instabilite

Kardiak arrest Sok Persistan hipotansiyon

Sistolik KB < 90 mmHg Sistolik KB < 90 mmHg veya

Vazopressor destegi ile KB >90 mmHg  Sistolik KB 15 dak icinde 40 mmHg veya
daha fazla dusus

Ve ve

End-organ hipoperflizyonu baska bir neden ile aciklanamamasi

(hipovolemi, sepsis, aritmi)

(oliglri/aniri, mental durum
bozuklugu, laktat yiksekligi)



Pulmonary Embolism Severity Index (PESI)

Yas

Kanser
Kronik akciger veya kalp hastaligi

Nabiz

Sistolik kan basinci

Oksijen saturasyonu

>110/dak

< 100 mmHg

<% 90



Early mortality risk Indicators of risk

Haemodynamic Clinical parameters RV dysfunction on Elevated cardiac
instability? of PE severity and/ TTE or CTPAP troponin levels®
or comorbidity:
PESI class IlI-V or
sPESI 21

Intermediate—low

Intermediate



Reperfiizyon

Hemodinamik instabilite

Trombolitik tedavi
Girisimsel kateter

Cerrahi

var yok Semptom siiresi 14 giinden kisa ise ve
kontrendikasyon yoksa !!! trombolitik

Primer reperflizyon EKO ve BNP/troponin |

EKO veya kardiak
biyobelirtecler

EKO da sag ventrikil
normal

yiklenmesi (+) ve

BNP/Troponin i

yuksek

Antikoagulan tedavi




Kesin Kontrendikasyonlar

Goreceli

Aktif kanama

Son 6 ay icinde gecici iskemik atak

Hemorajik veya orjini bilinmeyen inme

Gebelik postpartum ilk 1 hafta

Son 6 ayda iskemik inme

Komprese edilemeyen organlardan biyopsi

Son 3 haftada major travma

Travmatik resusitasyon

Santral sinir sistemi tumoru

Refrakter hipertansiyon (Sistolik >180 mmHg)

Cerrahi girisim kafa travmasi

lleri karaciger hastaligi

infektif endokardit

Aktif peptik Ulser




Reperfiizyon gerekli Ik tercih trombolitik

Trombolitik kontrendike ise

MUmkilinse kateter embolektomi

l

Kateter tromboliz sansi yoksa veya basarisiz
olursa cerrahi tedavi




Hemodinamik instabilite veya Sag Kalp yetmezligi

Trombolitik icin kontrendikasyon

var yok

Kateter ile tromboliz Sistemik trombolitik uygulamasi

Bagarisiz Basarili Basarisiz Basarili

> Antikoagulanile devam




OLGU- Tedavi kararricin son durum

e Reperfuzyon icin endikasyon
* Dispneik, hipoksik (oda havasinda saturasyon %82)
* Kan basinci sivi destegi ile 100/60 mmHg---- Laktat yiksek
* EKO’da sag ventrikll yuklenmesi cok belirgin olarak var
* BNP ve troponin cok yuksek

* Trombolitik icin olasi kontrendikasyon
* 1 ay Once diz protez operasyonu

* 3ay 6nce TIA
* Aile onami !!!




OLGU- Tedavi

e Kateter embolektomi

e Sag common femoral vene 8F introducer yerlestirilmis. Pigtail
pulmoner artere iletilerek elde edilen pulmoner anjiogramda
segmental dallarda yaygin emboli izlenmis.

* Mekanik trombektomi ve yavas inflzyon ile 50 mgr tPA uygulanmis

* Kontrol gorintulerde her iki pulmoner arterde trombdus yukinin

azaldigi ve vaskularizasyonun arttigi izlenmis.




OLGU- Klinik Izlem

* Kateter embolektomi ve dlisik doz tPA uygulamasindan sonra
hemodinamisi dizeldi.

* Oksijen ihtiyacinin azaldigi gozlemlendi.




AntikoagUlan Secenekleri

* Heparin
e Standart — unfraksiyone heparin
« DMAH
* Fondaparinux

* Oral antikoagilan
* VKA- Varfarin
* YOAK (yeni kusak oral antikoagulanlar): Rivaroksaban, apiksaban, edosaban,

dabigatran




Soru: Antikoagulan Tedavi Tercihiniz ?

a) 24 saat standart heparin inflizyonu sonrasi warfarin, INR 24 saat ara ile iki
defa 2-3 araliginda saptaninca, warfarin ile devam ederim

b) 24 saat DMAH sonrasi warfarin, INR 24 saat ara ile iki defa 2-3 araliginda
saptaninca, warfarin ile devam ederim

c) 3 hafta DMAH sonrasi yeni kusak antikoagtilan (rivaroksaban, apixaban,
edoxaban) ile devam ederim

d) Tedavi siiresi boyunca DMAH veririm

Tedavi suiresi boyunca yeni kusak antikoagiilan (rivaroksaban, apixaban,

edoxaban) veririm



6.7 Recommendations for acute-phase treatment of
intermediate- or low-risk pulmonary embolism

Recommendations Class® Level®
Initiation of anticoagulation

Initiation of anticoagulation is recommended

without delay in patients with high or inter- c

mediate clinical probability of PE,” while diag-
nostic workup is in progress.

If anticoagulation is initiated parenterally,

LMWH or fondaparinux is recommended
262,309—311

(over UFH) for most patients.
When oral anticoagulation is started in a
patient with PE who is eligible for a NOAC
(apixaban, dabigatran, edoxaban, or rivaroxa-

ban), a NOAC is recommended in preference
to a VKA 260261312314

Vitamin K antagonisti (VKA), YOAK’a alternatiftir

ESC GUIDELINES

@ E S C European Heart Journal (2019) 00, 1—61 €5° G""o

European Society doi:10.1093/eurheartj/ehz405
of Cardiology

2019 ESC Guidelines for the diagnosis and
management of acute pulmonary embolism
developed in collaboration with the European
Respiratory Society (ERS)

Antikoagilan tedaviye parenteral baslanacak ise
DMAH veya Fondaparinux tercih edilmelidir

UFH kreatin klirensi (CrCl) < 30 mL/dakika olan
hastalarda ve morbid obez olan hastalarda onerilir

YOAK'lar uygun hastalarda antikoagtlasyon icin ilk
secenek olarak onerilmektedir




@ESC o oot an 11 S D When patients are treated with a VKA, over-

B @ lapping with parenteral anticoagulation is rec-
2019 ESC Guidelines for the diagnosis and ommended until an INR of 2.5 (range
management of acute pulmonary embolism 2.0—3.0) is reache d.315:316
developed in collaboration with the European
Respiratory Society (ERS) NOAC:s are not recommended in patients with

severe renal impairment,” during pregnancy and
lactation, and in patients with antiphospholipid
antibody syndrome 260261312314

YOAK’lar ciddi bobrek yetmezliginde (CrCl < 30 mL/dakika olan hastalarda,
gebelerde, laktasyonda ve antifosfolipid sendromu olan hastalarda onerilmez

VKA’leri INR > 2.5 olana kadar parenteral antikoagtlan ile birlikte kullanilmalidir



OLGU- Tedavi

e Kateter tromboliz ve dustk doz t-PA uygulamasi sonrasi DMAH ve
warfarin ile tedaviye devam edildi.




Soru: Antikoagulan Tedavi Suresi
a) 1ay
b) 3 ay
c) 6ay

d) 12 ay

e) Yasam boyu




Uzun Donem NuUks Riski Siniflamasi

1) Majoér gecici (travma veya buyuk cerrahi) veya reversibl bir risk
faktoru olan hastalar

2) Kismen geri donusli bir minor risk faktoru olan veya tromboz icin
non-malign bir risk faktori devam eden hastalar

3) Tanimlanabilir herhangi bir risk faktori olmayan hastalar

4) Bir veya daha fazla VTE atagi oykusu olan hastalar ve antifosfolipid
antikor sendromu gibi kalici trombotik durumu olan hastalar

5) Aktif kanseri olan hastalar




ESC ESC GUIDELINES

European Heart Journal (2019) 00, 1—61 .e5C Gy,

. . (A
European Society  doi:10.1093/eurheartj/ehz405 : =
of Cardiology % H

2019 ESC Guidelines for the diagnosis and
management of acute pulmonary embolism
developed in collaboration with the European
Respiratory Society (ERS)

Therapeutic anticoagulation for > 3 months is recommended for all patients with PE.>*’ - -
Patients in whom discontinuation of anticoagulation after 3 months is recommended

For patients with first PE/VTE secondary to a major transient/reversible risk factor, discontinuation of therapeutic oral - -
anticoagulation is recommended after 3 months,33":340:341

Major gecici risk faktori olan olgularda onerilen tedavi stiresi 3 aydir




ESC GUIDELINES
@ E S C European Heart Journal (2019) 00, 1—61 ) gSC 1;,,'0

Europegn Society doi:10.1 093/eurheartj/ehz405
of Cardiology

2019 ESC Guidelines for the diagnosis and
management of acute pulmonary embolism
developed in collaboration with the European
Respiratory Society (ERS)

Chronic treatment and prevention of recurrence
Indefinite treatment with a VKA is recommended for
patients with antiphospholipid antibody syndrome.
Extended anticoagulation should be considered for

patients with no identifiable risk factor for the index
PE event.

Extended anticoagulation should be considered for
patients with a persistent risk factor other than anti-
phospholipid antibody syndrome.

Extended anticoagulation should be considered for
patients with a minor transient/reversible risk factor

for the index PE event.

A reduced dose of apixaban or rivaroxaban should be

considered after the first 6 months.

| FY
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Risk faktoru tanimlanamadi ise
uzatilmis tedavi

Antifosfolipid sendromu varliginda
hayat boyu VKA

Antifosfolipid sendromu disinda
persistan risk faktoru varsa bu faktor
devam ettigi sirece

Minor risk faktori reversiblda olsa
uzatiimis tedavi

Tedavi suresi 6 ayi gectiginde YOAK
doz azaltilmalidir



ESC GUIDELINES

LesC Gu,

E S C . European Heart Journal (2019) 00, 1—61 i 5
European Society doi:10.1093/eurheartj/ehz405 . <
of Cardiology % 5

2019 ESC Guidelines for the diagnosis and
management of acute pulmonary embolism
developed in collaboration with the European
Respiratory Society (ERS)

Patients in whom extension of anticoagulation beyond 3 months is recommended
Oral anticoagulant treatment of indefinite duration is recommended for patients presenting with recurrent VTE (that is,
with at least one previous episode of PE or DVT) not related to a major transient or reversible risk factor.>®

Oral anticoagulant treatment with a VKA for an indefinite period is recommended for patients with antiphospholipid anti-

body syndrome.359

Reklrren pulmoner emboli olgularinda major gecici reversibl bir risk faktori olmadigi stirece
hayat boyu tedavi onerilir




Pulmoner emboli onlenebilir mi ?




A SUPPLEMENT TO

- CHEST Physician

Prevention of Venous Thromboembolism
in Hospitalized Medical Patients

1) Venoz tromboemboli dnlemleri ile ilgili her hastanenin yazil bir stratejisi
olmalidir

2) Kalp yetmezligi veya ciddi solunum yetmezligi nedeni ile hastaneye yatan
veya baska bir neden ile hastaneye yatip ek VTE risk faktori tasiyan (aktif
kanser, VTE oykusu, sepsis, akut norolojik hastalik, inflamatuar barsak
hastaligi) tim hastalara disuk doz DMAH o6nerilir.

3) Yukaridaki sartlara uygun ancak kanama riski yiiksek olan hastalarda ise
mekanik tromboproflaksi uygulanmalidur.




A SUPPLEMENT TO

8&) CHEST Physiciar

Prevention of Venous Thromboembolism
in Hospitalized Medical Patients

1) Akut iskemik stroke sirasinda hareket kisitligi nedeni ile distik doz DMAH

2) DMAH kontrendike oldugu durumlarda mekanik tromboproflaksi
uygulanmalidir.

1) TUm yogun bakim hastalarinda kanama riski yoksa diisiik doz DMAH o6nerilir

2) DMAH kontrendike oldugu durumlarda mekanik tromboproflaksi
uygulanmalidir.




Mekanik Proflaksi-Varis coraplari

How COMPRESSION STOCKINGS WORK

« HEALTHY HEART
(due to effecient blood flow)

Valve Failure  »

Venous Stasis ‘

Varicose Veins  #» |

Ulceration
Increased

Blood Flow

Edema >
(Swelling)

Blood Clots

WITHOUT WITH
COMPRESSION COMPRESSION

STOCKINGS STOCKINGS




Mekanik Proflaksi- |
Intermittant Pnémotik Kompresyon (IPC)




Vena Kava Filtresi

* Antikoagulan kesin kontrendike

Proflaktik vena kava filtresi ???

Spinal cerrahi ve bariatrik cerrahide
Pulmoner emboli icin koruyucu olabilir.
RCT calisma YOK !!1




COVID-19 ve Pulmoner Emboli

* COVID-19 seyrinde cesitli mekanizmalarla tromboembolik olay
gelisimi gozlenmistir.

* Olasi mekanizmalar
* Virusun ACE2’e baglanmasi ile ve/veya dogrudan endotel hasari

 Sepsiste gozlenen vaskiler mikrotrombotik hastalik (kompleman
aktivasyonu ile endotel hasari ve inflamatuar - mikrotrombotik
yolak aktivasyonu)

* Hareketsizlik/ hastanede yatis iliskili hastalarda gelisen staz



_covib-ig
KOAGULOPATi TEDAVIS|

Her hastaya diisiik molekuler agirlikli heparin kontrendikasyon olmadigi siirece baslanmaludir

Dusuk riskli hasta: D-dimer < 500ug/L
Esik degeri = 50 Yas = Yas x 10 mcg/L

i l

‘ Enoksaparin 40mg 1x1 s¢ Enoksaparin 0,5 mg/kg 2x1 sc

e Ylksek riskli hasta®

+/- +/-

Dipiridamol (hekim tercihi): 2x75 mg po Dipiridamol (hekim tercihi): 2x75 mg po

Taburculuk Donemi

Yatis sirasinda klinik bariz

Yatis sirasinda klinik bariz tromboz tanimlandi
tromboz yok Inflamasyon belirtegleri ve

\ D-Dimer normale dénmedi )

! ! ! y

inflamasyon belirtecleri: inflamasyon belirtegleri:
Normal Normale dénmedi
Tromboz risk faktoért yok Tromboz risk faktort var

- N N ~
KoaguUlopati profilaksisi Koagulopati profilaksisinin inflamasyon belirteglerinin Enoksaparin 1 mg/kg 2x1 sc
taburculuk ile sonlandirlir inflamasyon belirteclerinin ve D-Dimer'in normale inflamasyon belirteglerinin
- © | normale dénmesiile 21 ay dénmesi ile enoksparin 0,5 ve D-Dimer'in normale
daha devami énerilir. mg/kg 1x1 sc ayni dozdan dénmesi ile > 3 ay daha
- o = 1 ay daha devami énerilir devami ve yeniden

. , h ’ degerlendirme onerilir

Lenfopeni . J

Pnémoni agir derecede
D-Dimer yuksek
Yasli ve/veya yandas hastaliklari olan hastalar



20 yasinda ben,

35 yasimda ben,

40 yasimda ben ve
bugtinkl ben dordiimiz.

Birden 20 yasimi, 35 yasimin karsisina oturttum.
40 yasimin karsisina da, ben gegtim.

yirmi yasim, otuz bes yasimi tutucu buldu.

Kirk yasim ikisinin de salak oldugunu soyledi.

Yatistirayim dedim.

-Sen karisma moruk- dediler. Blylk hir gikti.
Komsular alttan tistten duvarlara vurdular.
Yirmi yasim kirk yasima bardak atti.

Evin de igine ettiler.

Bende kabahat.
Ne cagiriyorsun tanimadigin adamlari evine ...

CAN YUCEL






