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Pulmoner embol
genel bilgiler

Tanim: Pulmoner arter yatagini genellikle
trombus ile tikanmasi ile akut, yagsami
tehdit eden fakat geri donusli olan sag

ventrikul yetmezligi

1 %15 ‘de

embolism, \Chest, vol. 121, no. 3, pp. 877 905 2002.

***T. Pulidg Ghest, 2006;129.5 1282-1287 Stein PD, Am J Cardiol 2004:93:1197



Fizyopatoloji

Pihtinin yUkU ve sag ventrikul fonksiyonlarindaki bozulma
kardiyorespiratuar ve hemodinamik durumu sonucta prognozu belirler

SgV’de ard yiikiin artmasi

v SgV dilatasyonu
TV yetmezligi
SgV O, sunumu SgV duvar T
SgV I<”oroner¢ gerilimi
perflizyon Noérohormonal
| aktivasyon
Sistemik KB ¢ M')’Okart © 100
. inflamasyonu ;3 50
SR gV O, talebi el :
SoV o6n yuk J/ SgV iskemisi E 70 :
S$V debisi o SpV kontraktilitesi ¢ BN i
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Stein PD, Am J Cardiol 2004;93:1197




= Pulmoner emboli tanisinda
onemli noktalar

- Semptom Bulgu PE (+) PE (-)
“* En sik gorulen 3. KV _ (n=iss0) =
Dispne %50 %51
hastalik Goglis agrisi (ploritik) %39 %28
GO6Qgus agrisi (substernal) %15 %17
r Oksuirtik %23 %23
“» Hizh tani Fonulma L 0o o
zorunlulugu " Senkop %6 %6
Tasipne %70 %68
] Tasikardi %26 %23
< Hizh risk Tek tarafli bacak agrisi %6 %5
tabakalandiriimasi Siyanoz %11 %9
Ates (>38°C) _ %10 %10
< Semptomlarin 6zgu * Major PE'lerin %70’
olmamasi klinisyenler tarafindan F’"“
e 1/2'si klasik predispozan risk gc’jzden |<CI(;IYOI’.
faktorleri yok)




Pulmoner emboli

Tani algoritmalari
olasilik olasilik
risk risk

Tani-
Tedavi




Venoz trombome  »li predispozan faktorler
Wir- triadi
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Alterations of the vessel wall

ogose und Thrombose im GefS§system; Gesammelte Abhandlungen zur Wissenschaftlichen Medizin. Frankfurt, Staatsdruckerei, 1856.



VIE'de Risk Faktorleri
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] I 1ICIH 1 )’CI?
Sl ezt ke priomoni, IYE, HIV) Laparaskopik cerrahi (kolesistektomi)
Kemoterapi .
Obezite

Konjestif kalp veya solunum yetmezligi

Gebelik/ antepartum

Kanser (metastatik olanlarda daha sik) Variisler

Pollack ve ark."dan uyarlanmistir. J Am Coll Cardiol 2011




Veno6z tromboemboliye zemin hazirlayan etkenler

Giglu risk faktorleri (olasilik orani >10)
Alt ekstremite kirg

Kalp yetmezligi veya atriyal fibrilasyon/carpinti nedeniyle hastaneye yatig (onceki 3 ay iginde)
Kalca veya diz protezi

Major travma
Miyokard enfarktusu (onceki 5 ay icinde)

Onceden venoz tromboemboli

Omurilik yaralanmasi

ST segrhent elg¢vation

¢




Orta risk faktorleri (olasilik orani 2-9)
Artroskopik diz ameliyati

Otoimmun hastaliklar

Kan transflizyonu

Santral venoz hatlar
Kemoterapi

Konjestif kalp veya solunum yetmezligi
Eritropoez uyarici maddeler

Hormon replasman tedavisi (formulasyona baghdir)

In vitro fertilizasyon

Enfeksiyon (ozellikle pnomoni, idrar yolu enfeksiyonu ve HIV)

Inflamatuvar bagirsak hastaligi

Kanser (en yuksek risk metastatik hastalikta)

Oral kontraseptif kullanimi

Paralitik inme
Postpartum donemi

Ylzeysel ven trombozu
Trombofili




Yatak istirahati >3

Diyabet

Hipertansiyon

Oturmaya bagl hareketsizlik (6rnegin; uzun stren araba ya da ucak yolculugu)

lleri yas
Laparoskopik ameliyat (orn. kolesistektomi)
Obezite s

Gebelik
Varisler




Kalitimsal Trombofili
YalEBSILARHATR YR 8 (koaguiabiite
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Kalitimsal Trombofili

Prevalence of inherited thrombophilia and associated VTE risk

. Prevalence (%) Relative risk of a first episode of
Thrombophilia VTE d with I
General population Individuals with VTE compared with controls

AT deficiency 0.02to 0.2% 1to 7% 16-fold increased

Protein C deficiency 0.2 to 0.5% 2 to 5% 7-fold increased

Protein S deficiency unknown 1% 5-fold increased

Factor V Leiden* 4 to 5% 12 to 18% 5-fold increased

Prothrombin G20210A* 2% 5 to 8% 3- to 4-fold increased

These prevalences and risk estimates were aggregated from multiple studies. Refer to UpToDate content on specific inherited thrombophilias for further information on risk factors,
indications for testing, and management. For FVL and prothrombin G20210A, values refer to heterozygotes. If the individual is homozygous for the defect, the risk of VTE is expected to be
considerably higher. VTE risk also depends on other factors such as age and comorbidities.

/

Genetic and acquired risk factors for a first episode of venous thromboembolism

Condition/risk factor(s) Relative risk Incidence, percent per year
Normal 1 0.008
Prothrombin G20210A mutation 2.8 0.02
Oral contraceptives 4 0.03
Factor V Leiden mutation (heterozygous) 7 0.06
Oral contraceptives plus heterozygous factor V Leiden mutation 35 0.29
Factor V Leiden mutation (homozygous) 80 0.5to 1.0

Bauer KA, Annals of Internal Medicine, 2001; 135:367




Pulmoner emboli igin klinik tahmin kurallan

Klinik karar verme kuralh noktalar

Onceden PE veya DVT 1.5 !
Kalp hizi =2 100 vuru/dak |.5 I
Son 4 hafta icinde ameliyat veya immobilizasyon |.5 I
Hemoptizi | I
Aktif kanser I I
Klinik DVT bulgulari 3 I
Alternatif tani PE olasilifindan disik 3 I

Ug diizeyli puan

Distik 0-1 Yok

Orta 2-6 Yok

Yiksek >7 Yok
Iki diizeyli puan

PE olasihg dustk 0-4 0-1

PE olasiligi ytuksek _ >5 _ >2




Tam yontemleri
Yeniden degerlendirilen Cenevre skoru

Risk faktorleri Orjinal Basitlestirilmis

w

PE veya DVT oykisu

Kalp hizi 75-94
> 95 .....................................................................

Son 1 ay icinde kirik veya cerrahi

Hemoptizi

Kanser (aktif)

Tek tarafli alt ekstremite agrisi

Derin ven6z palpasyonla alt ekstremitede agri, ddem
Yag > 65 | “c- oo ooooososooooocoocooooooooooobooooo

DA lW NN W

Ddsdk 0-3 0-1
Orta 4-10 2-4
Yiksek 211 25
PE olasi degil 0-5 0-2
PE olasi 26 23




Pulmoner emboli
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b
% Supheli PE'de semptom ve

bulgular
Yeni ortaya cikan ve Progresif dispne
Diger dispne nedenlerinin olmayisi PE'yi
dusundurmelidir.

Bilinen KKY veya pulmoner hastaligi olanlarda dispnenin
girlasmasi

Uzun bir yatak istirahatinden
sonraki ddnemde ayaga
kalkma, yurime, miksiyon,
defekasyon

DVT ‘den 3-7 giin sonra PTE gelisir




Tam yontemleri

Akciger grafisi bulgulari

> Oligemi (Westermark's bulgusu) Hiler arter amputasyonu
» Hilusta genisleme (trombus)
> Atalektazi, tek tarafli diafragma elevasyonu

> Akciger tabaninda plevral kokenli kama seklinde
infiltrasyonlar (pulmoner infarktiste)

> Yuvarlak opasiteler (Hamptom bulgusu)




Supheli PE'de Akciger grafisi bulgulari

PE (+) PE (-)

P/A akc grf
Atalektazi ve infiltrat %49 %45
Plevral efflizyon %46 %33
Plevral opasite (infarkt) %23 %10
afragma elevasyonu %36 %25
Pulmoner vaskiilaritenin . %36 %6
@putasyonu %36 E
Kan gazlan
Hipoksemi %75 %81
EKG

Sag ventrikil yuklenmesi %50 %12.5




EKG
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Tam yontemleri

Arter Kan Gaz

Ik basvuru Tedavi sonrasi
LS S AETTE e [— F— Birim  Normal Defjerler

i |pH(Tam Kan) Leanl 4 pHTam Kan) 7.613 735 | 7.45
4 | pCO2(Tam Kan) 22.0 mmb "y | 5co2Tam Kan) 26.4 mmHg 35 45
4 pO2(Tam Kan) 524 mmH, pO2(Tam Kan) 106 mmHg 83 108
4 Ma(Tam Kan) 141 mmal Na{Tam Kan} 115 mmoll | 136 | 148
j‘ KiTam Kan} 28 mmal K(Tam Kan) 4.2 mmalil 3.5 5.1
j‘ Glu(Tam Kan} 114 mgd Glu{Tam Kan] 72 mg/dl 65 B5
_‘I‘ Lac(Tam Kan) 2.3 mmal | & | LacTam Kan) 0.5 mmalil 0.7 25
_i BE-B(Tam Kan} 5.1 mmal | Jl | BE-B{Tam Kan) -1.5 mmal/l -2 3

# Hb(Tam Kan) 13.2 gidl | L |Hb(Tam Kan) 11.8 g/dl 11.7 | 15.5
_i HCC3(Tam Kan) 212 mmizl HCC3(Tam Kan) 240 mimali] 21 31

_i- TCO2(Tam Kan) 152 mmel | & | TCO2{Tam Kan) 18.8 mmali 23 20
:i- 02 Sat{Tam Kan} 880 o, j 02 Sat(Tam Kan) 080 % a5 Ba
i AaDO2(Tam Kan} 9.1 mmH, AaDC2(Tam Kan) 11.8 mmHg 10 15

Hipoksemi Olgularin %20'de yok
Hipokapni bir ¢ok olguda var

Alveolaarteriyel gradyent b .. daha duyarl

Ancak hastalarin %15-20 de bu parametre normal

Alveoler ve arteriyel kanda parsiyel oksijen basing 1) difzyon defekt

.. 1 e 2) ventilasyon/perfUzyon dengesizligi
farkidir. Normali: 5-25 mm Hg veya (Yas+10) / 4 'dUr 3)p] sant (intro-kardiyak veya

pulmoner)




Tam yontemleri

D Dimer

‘Fibrin yikim Urin(
Sensitivite >%95

rediktif degeri yuksek

a olasilikll hastalarda Normal D dimer (< 500
ihgim ekarte eder.

ile yeni basvuran hastalarda faydali,

Plazma D-dimer dlgimi, gereksiz gérintileme ve 1sinlama ihtiyacin
azaltmak igin, tercihen ¢ok duyarh bir test kullanilarak, klinik clasilig
dusik veya orta dizeyde ya da PE olasiligi dusiik olup, acil serviste/
ayakra tedavi alan hastalar igin dnerilir.

Klinik olasilig disiik olan veya PE olasiig disiik olan hastalarda, orta

Ea da ylksek derecede duyarl test kullanilan normal D-dimer diizeyi
E'nin dislanmasin saglar.




anida D Dimer

Spesifite %40
» Pozitif prediktif degeri dusuk

o Kanser,inflamasyon, infeksiyon nekr
bircok durumda fibrin artar

e Yatan veya yasl hastalarn cok az
kisminda normal bulunur

MNormal sonug ¢ok duyarh bir test kullamldiginda dahi PE'yi glivenli
bir sekilde diglamadi@ icin, klinik olasiligin yiksek oldugu hastalarda
D-dimer olglimi yapilmasi onerilmez.




e Tani yontemleri
= n PE tanisinda BT anjiografi (BTA)

Q\_ge ¥

[\

.

Pulmoner arterde embolinin
direkt goruntUlenmesi

e Damar icinde dUsUk
atenuasyonlu dolma defekfi

Ana pulmone arter, lober veya
segmentar damarlarn incelenmesinde
)\Ukemmel' sonug verir.

Maliyét — etkin

v\ Acilserviste erisim kolay

v \\Diger acil durumlarin ekartasyonu (Qort
diseksiyonu, koroner vs)

Akciger parankimi hakkinda bilgi
Rrognostik bilgi saglar

| \RV dilafasyonu, septal dUzlesme

D\

AN




PIOPED Il study: results

N EnglJ Med 2006, 354: 2317-27

Prevalence of PE, n/n (%)
(posttest probability)

Clinical CT positive CT negative
probability
Low 22/38 (58%) 8/164 (4%)

Intermediate 93/101 (92%) 15/136 (11%)

High 22/23 (96%) 6/15 (40%)




Tam yontemleri

Cok kesitli BT anjio (BTA)

Oneriler: Tam Sinif* Diizey®

yok veya hipotansiyonun eslik ettigi PE sliphesi

Sok veya hipotansiyon bulunan yiiksek riskli PE siiphesinde, acil BT
anjiyografi veya (uygulanabiliflige ve klinik kosullara gére) hasta bagi
transtorasik ekokardiyografi tam amach olarak énerilir,

Cc

Tani icin Oneriler (devam) Simif* Diizey®

rafi,

Normal BT an]ir-c::%
asih@ disik olan hastal

olanyada PEo
dislanmasini saglar.

arda PE'nin glvenli sekilde

Ay

MNormal BT anjiyografi_klinik olasilig yiiksek veya PE clasihf ylksek
olan hastalarda PE'yi glvenli bir sekilde diglayabilir.

Segmental veya daha proksimal trombiis gézlenen BT anjiyografi
PE'yi dogrular.

lzole subsegmental pihti saptanmasi durumunda, PE nin
dogrulanmasi igin ileri diizeyde test yapilmasi disintlebilir.



Tani yontemleri
Ventilasyon-Perfuzyon sintigrafisi

B

(radioactive albumen carried to lungs)

(radicactive gas inhaled into lungs)

» \/entilasyonun normal oldugu bolgelerde
perfuzyonun bozulmasi




Normal perfuzyonlu akciger sintigrafisi PE'nin dislanmasini saglar.
V/Q taramada yiiksek olasilk saptanmasi PE'yi dogrular. lla

Tam yontemleri

Ventilasyon-Perfuzyon sintigrafisi

Estimated Estimated maternal
foetal radiation radiation exposure
exposure (mSv) to breast tissue (mSv)

Chest X-ray <0.01 0.01

Klinik olasih@ veya PE olasili@ dusik olan hastalarda, negatif
proksimal KUS ile birlikte yapilan tanisal olmayan bir V/Q taramasi lla
PE'yi dislayabilir.

/

Hangi hastalarda tercih edelim?

v Akciger grafisi normal olanlarda

v Gencg, Kadin, gebe hastalarda

Perfusion lung scan
with technetium-99m
labelled albumin

Low dose: 40 MBq 0.11-0.20 0.28-0.50

High dose: 200 MBq | 0.20-0.60 1.20
Ventilation lung scan 0.10-0.30 <0.01
Computed tomographic | 0.24-0.66 10-70
angiography

V/Qscan 1.1 msV
BT anjio 2-6 mSV

v Kontrast kullaniimasi sakincall olanlarda
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Dorsal Dee
:n;:lzlarsal plan':tlar arch
Y Digital veins

;.\ 3
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Tan1 yontemleri
Alt ekstremite kompresyon venoz ultrasonografi

PROKSIMAL DVT TARAMASI

» DVT tanisinda venografinin yerini
almistir

® (sens > %90 Spes: %95) .

l‘i"Q]l D.M. 04/11/16:124310 16 Nov 04 Tiw 0.2 MI(
. . R <2 Uni Dresden Angio L7-4 PVski/Ven 12:48:13 Bild 119 4.8 cm
» Proksimal DVT inguinal ve
170dB/IC3_ .

opliteal venler de bakiimall s

Bildfrqz:Max
-1

e \Vende kompresyonun azalmasi S e
— Komprese edilememesi (pihti) : i . 3

POPLITEAL CONFLUENCE]




Tam yontemleri

Alt ekstremite venoz kompresyon ultrasonografi (KUS)
PE TANISINDAKI YERI

» USG ile proksimal DVT saptanmasi PE Kimlerde kullaniimali

tanisinda degerli (Spes: %99 sens . ° Radyasyon veya kontrasttan
%39) kaciniimasi gerekenlerde

» PEli hastalann %20’sinde pozitif sonuc  © 1€k basina ek detekiorlu BT

o abilr anjio yapilanlarda tetkikin
alinab e prediktif degerini artirmak
®» Sempfom ve bulgusu olanda sensitivite icin
artar.
Alt ekstremite KUS

Daha fazla gortintiileme testi gereginin ortadan kaldiriimasi igin,
PE suphesi bulunan secili hastalarda DVT aranirken, sonug pozitif 1]
ise alt ekstremite KUS dustnulebilir.

Klinik PE stiphesi olan hastalarda proksimal DVT gozlenen KUS,
PE'yi dogrular.

KUS ile yalnizca distal DVT gozlenmesi halinde, PE'nin dogrulanmasi

icin daha fazla test yapilmasi distnulmelidir. e




Tam algoritmalari

Sok ve hipotansiyonu olmayan hastalarda klinik olasihiga gore PE tanisini
koymak icin gecgerliligi kanitlanmis tanisal testler (invaziv oimayan)

Diagnostic criterion

Clinical probability of PE
Low Intermediate High PE unlikely PE likely

Exclusion of PE

D-dimer

Negative result, highly sensitive assay

Negative result, moderately sensitive assay

I

Chest CT angiography

Mormal multidetector CT alone

ViQ scan

Normal perfusion lung scan

Non-diagnostic lung scan® and negative proximal CUS

Confirmation of PE

Chest CT angiogram showing at least segmental PE

High probability V/Q scan

CUS showing proximal DVT




Pulmoner anjiografi

Oneriler: Tam

s0k veya hipotansiyonun eglik ettifi PE sliphesi

Koroner anjiyografinin akut koroner sendromu digladigi ve PE'nin
olasi bir tani alternatifi olarak ortaya ¢kng durumlarda, kateter b
laboratuvanna dogrudan kabul edilen ve stabil olmayan hastalarda
pulmoner anjiyografi disunulebilir.

3ok veya hipotansiyon olmaksizin PE sluphesi

PE tamisi icin gecerliligi kanitlanmis kriterlerin kullanilmasi &nerilir.

Klinik degerlendirme ve invaziv olmayan gériintlleme testinin
sonuglarrarasinda uyusmazlik olmasi halinde pulmoner anjlyngr[:g
yapilmasi disinilebilir.




(\S\ Tam yontemleri
(B

: Noninvaziv,
\ \\/Eg/glmrdwogralj Acil olgularda hizli kullanim
PA icinde trombisun gorulmesi nadir

» Direkt tani araci degildir 0 Supheli PE'de tam olarak

taninin konmasina veya

J - L
Tanida yardimei olabilir dislanmasina olanak saglamaz




\ > ardiyografi
\G/ indirekt Sag ventrikiil (RV) yiiklenme ve disfonksiyon

» Dilate, h|pol<|ne’r|k RVe RV/LV >0.9 ° InterventikUler septal

_ 4 II bulging

RV segmental duvar hareket kusuru RV
serbest duvarnin apikal sesgmenti tutulmaz MeConell

RVOT akiminda
bozulma AT < 60




PE tanisinda ve risk belirlemekte
ekokardiyografinin yeri

Tanida dUYCI rlilik: %60-70 Sintigrafik olarak toplam akciger alaninin 1/3'den gogunu tutan
PE'li olgularin %90'da RV hipokinezisi (8%

Hemodinamisi Stabil olan
supheli PE hastalarinda supheli PE hastalarinda Ekokardiyografi

Ekokardiyografi hemen CT olanagi yok ise Acil

Elektif tanisal girisimde on tani icin (yatak basi)
planda bir rolu yoktur. kullanilabilir

Oneriler: Tani Sinif* Diizey®
yok veya hipotansiyonun eglik ettigi PE siiphesi

Sok veya hipotansiyon bulunan yuksek riskli PE siphesinde, acil BT
anjiyografi veya (uygulanabilirlige ve klinik kosullara gére) hasta basi
transtorasik ekokardiyografi tani amach olarak dnerilir.

RV duvar hareketleri, ivVC koIIaps ggsgorf diskesiyonu, perikardiyal tamponad,
indeksi vs




Tam algoritmalari
Akut PE'de risk siratifikasyonu

Prognoz ve tanida Tani aninda

Akut PE siiphesi

l

Sok veya hipotansiyon?! & OI""G OIGSIIIkII

« DUsuk olasilikli

TN - Yisksek olasilik
<@

| |

Yiiksek riskli®

Yiiksek riskli degil®

PE: pulmoner emboli

#Sistolik kan basincimin 20 mmHg alunda clmas veya sistolik kan basinconda en az 40 mmHg azalma
olarak tarimlanir (yeni baglayan aritmi, hipovolemi ya da sepsis nedeniyle olmadig sirece).
EHastanede kalinan siire veya 30 gln iginde PE'ye bagh mortalite tahminine dayanmaktadir

SOK: Sistolik kan basincinin < 90 mmHg
olmasi veya 15 dk icinde 40 mmHg |
(hipovolemi sepsis aritmi gibi nedenler

f\lmf\lllf‘l_lllf\\



Tam algoritmalari

Sok ve hipotansiyonlu hastalarda
PE tani algoritmasi

Sok veyp hipotansiyon ile PE siiphesi

¢

17 Derhal BT anjiyografi
li Hayir®

Ekokardiyografi

-

Evet

RV'de agiri atim sonrasi yiik®

|
l’ 'l' BT anjiyografi

v

Hayir Evet ———  kullanilabilir
: ve hasta stabil

» BT anjiyografi

A
Bagka bir test mevcut degil°

'

pozitif

v

negatif

veya hasta stabil degil

Hemodinamik instabilite-

BT = bilgisayarh tomografi (pulmoner anjiyografi); PE = pulmoner emboli; RY = sag ventrikil.
*Hastanin durumunun ¢ok kritik olmas) nedeniyle yalmizca hasta bagi tani testlerinin mimikiin oldugu
olgulan kapsar.

RV disfonksiyonu tanisindan farkl olarak, hasta basi transtorasik ekokardiyografi, bazi durumlarda sag kalp
bosluklanndaki mobil trombiislerin gorilmesini saglayarak PE'yi dofrudan teyit edebilir. Yardima hasta bagi

nin diger nedenleri aranir ittt > | primer reperfiizyon®

| |

Hemodinamik instabilite-
nin diger nedenleri aranir

PE’'ye ozgii tedavi:

goriintileme testleri arasinda pulmoner arterde ve ana dallarndaki emboliyi tespit edebilen transézefageal
ekokardiyagrafi ve derin ven trombozunu dogrulayarak acil durum yénetim kararlanna yardima olabilen
bilateral kompresyon venoz ultrasonografi bulunmaktadin

“Tromboliz; alternatif clarak, cerrahi embolektomi ya da kateter aracili tedavi.



1ani algoritmalari

$ok veya hipotansiyon olmaksizin PE siiphesi

v

PE’nin klinik olasih@

degerlendirilir
Klinik takdir veya tahmin kural®
Distk/orta klinik olasilik veya PE olasiligr disiik Yiiksek klinik olasilik veya PE olasiligi yiiksek
I -
Jr 1' D dimer
negatif pozitif ¥
BT anjiyografi
BT anjiyografi |
I
| ! v v
PE yok PE dogrulanir PE yok PE dogrulanir
' ¢ ¢ } '
Tedavi yok® Tedavi® Tedavi yok® ya da Tedavi®
daha ileri arastirma?
BT = bilgisayarh tomografi; PE = pulmoner embaoli.
*Klinik olasihk deferendirmesi icin iki alternatif sinflandirma semasi kullanilabilir: Gg dilzeyli sema (diisik, yatan hastalardaki PE siiphesindeki kullamiminin sinifh oldugu unutulmamalidir,
orta ya da yliksek olarak tammlanan klinik olasilik) ya da iki diizeyli sema (PE olasilig disiik veya PE olasiif *Tedavi, PE'ye yiinelik antikoagiilan tedavisi anlamina gelmektedir.
yiksek). Orta derecede duyarh bir test kullaniirken D-dimer dlgimd, klinik olasiif disik olan veya PE ola- BT anjiyografide, segmental veya daha yakin dizeyde PE saptanmasi PE tanisi olarak kabul edilir
silig digik olarak sinflandinian siniflandirmasina hastalara simrl olmalidir, ileri derecede duyarl olan testler #Klinik olasiligin yiiksek oldugu hastalarda BT anjiyograrminin negatif olmasi durumda, PE'ye yinelik tedaviyi

ise klinik PE olasili orta diizeyde olan hastalarda da kullamilabilir. Plazma D-dimer &lgiimiinin, hastanede ertelemeden &nce daha fazla aragorma yapilmas: digtintimelidir:
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{ Mesajlar Turk Kardiyoloji Dernegi  Ayrintilar

ESC'nin katkilanyla, TKD
tarafindan ilk kez bagka bir
dile gevrilen, hesaplayicilan
da iceren, ESC Akut PE Cep
Kilavuzu Mobil Uygulamasi
31. Uluslararas: Katiimh Tark

Kardiyoloji Kongresi'nde siz

degerli hekimlerimizin

kullanimina sunulacaktir.
Uygulamay: agagidaki linkten

Uygulama Kilavuzlan Komitesi indirebilirsiniz.
Avrupa'da kiinik uygulama ve hasta bakimini iyilestirme amacyla

hitp://buzziletisim.comy
acutePe/apk/Akut%20PE. apk
(android)
hitps.//ouzzkulucka.com/ios/
AcutePe/index.htmi (ios)

AKUT PE

ESC Cep Kilavuzu

AKUT PULMONER EMBOLI
mprinly 48 TANI VE TEDAVI KILAVUZU

Tani ve Tedavi Kilavuzu

@

Daha fazla bilgi icin: EUROPEAN

www.escardio.org/gquidelines SOCIETY OF




ESC CEP KILAVUZLARI

Ozet Sonug zas

AKUT PE

» Akut Pulmoner emboli sik karsilasilan ve cabuk tani konulmasi
gereken bir hastaliktir

sk faktorlerinin bilinmesi ve Tani sirasinda test dncesi olasiligin
elirenmesi gerekir.

» DUsUk pretest olasiigl olanlarda d dimer bakilabilir yOksek pretest olasiligl
olanlarda acil serviste Bt anjiografi ilk secenektir.

» Fdinsel ve kalitimsal risk faktorleri arttikca VIE gelisme riski
artmaktadir.



