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3"ɀɯËÌɯtrombolitikler   
ÅACTILYSE IV Flakon  

o Alteplaz  (plazminojen  aktivatºr¿); 50 mg 2 flakon  

o Fibrine baķlandĕktan sonra aktive olur ve plazminojenin  plazmine  

dºn¿ĺ¿m¿n¿ uyararak, fibrin pĕhtĕnĕn erimesine yol a­ar. 

o en sĕk karĺĕlaĺĕlan komplikasyon, kanamadĕr. 

ÅMETALYSE IV Flakon  
o Tenekteplaz  10000 U, 50 mg toz i­eren 1 i.v. flakon  

ÅKABIKINASE Flakon  
o 250.000, 750.000 ve 1500000 IU: 1 flakon  formlarĕ streptokinase   

ÅSTREPTASE Flakon  
Å Streptokinase   

ÅUROKINASE Flakon  
o 500000 IU: 1 flakon , 250000 IU: 1 flakon  i­eren 



3"ɀɯËÌɯtrombolitikleri  
kullanma yetkisi  

ÅAcil tĕp uzmanĕ 

 

ÅNºroloji uzmanĕ, 

 

ÅKardiyoloji uzmanĕ, 

 

ÅDahiliye uzmanĕ,  



Acilde trombolitik  hangi durumlarda  
Å 1. Akut myokard  infarkt¿s¿ ð ST elevasyonlu  (STEMI) 

o tPA rejimine baķlĕ gºr¿len intrakranial  kanama oranĕ %0.80-0.95 arasĕnda seyretse 
de, t¿m hemorajik  komplikasyonlarĕn oranĕ %10õdur. 

o PTK eķilimi é 

Å 2. ĸskemik inmeler  
o (1) 18 ð 80 yaĺ arasĕndaki iskemik inme vakalarĕ,  

o (2) ĸnme semptomlarĕnĕn baĺlangĕcĕnĕn 3-4.5 saatleri arasĕnda olma ve  

o (3) En az 30 dakikadan beri olan ve d¿zelme gºstermeyen inme semptomlarĕnĕn 

ÅNINDS ­alĕĺmasĕna gºre (0-3 saatlik periyotta trombolitik  alanlar); her 100 
hastanĕn 32.3õ¿ tedaviden fayda gºrmekte, 3.3õ¿ zarar gºrmektedir. 

Å 3. Akut masif pulmoner emboli  
o tPAõnĕn hemodinamisi  anstabil  olan hastalara uygulanmasĕ halinde (rek¿rren 

embolinin  engellenmesi ve 30 g¿nl¿k mortalite gºzºn¿ne alĕnarak) NNT sayĕsĕnĕn 
10 olduķu; yani her 10 hastadan birinin fayda gºrebildiķi gºsterilmiĺ durumda. 

ÅHemodinamisi  anstabil  olan hastalarda uygulanabilecek òtanĕ almĕĺó emboli 
vakalarĕ (yarar zarardan y¿ksekse) Ą LOE B 

ÅHemodinamisi  anstabil  olan, fakat òtanĕ alamamĕĺ vakalardaó da Ą LOE C 

Å 4. Akut pulmoner emboli emboli  ĺ¿phesi y¿ksek kardiyak 
arrrestlerde  res¿sitasyon esnasĕnda  

Å5. Diķer .. 



 ,(ɀËÌ trombolitik   
ÅSon geliĺmeler .. 2013 STEMI kĕlavuzu .. 

ÅPKG imkanĕ olan hastaneye transfer s¿resi 120 dakika 

olmasĕ, trombolitik  tedavinin bir anlamda geri planda 

kaldĕķĕnĕn gºstergesidir.  

 

ÅTrombolitik  tedavi halen transfer s¿resi olarak 120 

dakikanĕn saķlanamadĕķĕ durumda ve 

kontrendikasyonlar  mevcut deķilse;  
o semptomlarĕn baĺlamasĕndan itibaren ilk 12 saatte tercih edilebilecek tedavi 

modalitesi  olarak gºr¿nmektedir (sĕnĕf I, kanĕt d¿zeyi A). 



ƕȭɯ23$,(ɀɯËÌɯtrombolitik  
tedavi  



Hangi Hastalar ?? 
Belirtilerin baĺlamasĕndan sonra 12 saat i­erisinde  

STEMI kliniķi ve ĕsrarcĕ ST y¿kselmesi  

ya da  

yeni veya yeni olduķu d¿ĺ¿n¿len LBBB ile 
baĺvuran hastalarda,  

 

m¿mk¿n olan en kĕsa s¿rede  

 

erken mekanik (PKG) veya farmakolojik reperf¿zyon 
ger­ekleĺtirilmelidir é  



 
ǿɯƕƖɯÚÈÈÛɯÉÈıÝÜÙÜ 

Devam eden iskeminin  klinik ve/veya 

elektrokardiyografik kanĕtĕ mevcutsa,  

hastanĕn ifadesine gºre belirtiler >12 saatten ºnce 

baĺlamĕĺ olsa da,  

belirtilerin kesin baĺlangĕcĕ ­oķu kez belirsiz 

olduķundan ya da aķrĕ ve EKG deķiĺiklikleri ataklar 

halinde oluĺabileceķinden,  

reperf¿zyon tedavisinin d¿ĺ¿n¿lmesi gerektiķine dair 

genel gºr¿ĺ .. 
o PKG ile reperf¿zyon tedavisi , belirtiler baĺladĕktan 12 ile 24 saat sonra 

baĺvuran stabil hastalarda d¿ĺ¿n¿lebilir.  



1Ì×ÌÙÍĹáàÖÕ áÈÔÈÕċÕÈɯ
ÎġÙÌɯàÈÙÈÙɯËĹáÌàÐɯ 

Å2ÌÔ×ÛÖÔÓÈÙċÕɯÉÈıÓÈÕÎċÊċÕċÕɯilk saat 
ÐñÌÙÐÚÐÕËÌɯtedavi myokardiyal  
ÒÜÙÛÈÙÔÈɯÐñÐÕɯñÖÒɯġÕÌÔÓÐȭȭ 

Å 2-12 saat ÈÙÈÚċÕËÈɯàÈÙÈÙÓċɯÍÈÒÈÛɯÊÐËËÐɯ
oranda azalmakta ... 
 
 

Å/"(ɀɯËÈɯÏÌÙɯƗƔɯËÈÒÐÒÈÓċÒɯÎÌÊÐÒÔÌɯ
àċÓÓċÒɯmortalitede  %7, 5 (11ȺɯÈÙÛċı 



3ÈÕċËÈɯÎÌÊÐÒÔÌÓÌÙɯ 

ÅSTEMIõ de gecikmelerin ºnlenmesi iki 

nedenden ºt¿r¿ kritik ºneme sahiptir:  
 

o 1. En kritik zamanĕ, sĕklĕkla hastanĕn ĺiddetli aķrĕsĕ ve kardiyak 

arrest  olasĕlĕķĕ olan, ­ok erken dºnemidir.  

 

o 2. Reperf¿zyon tedavisinin erken saķlanmasĕ,   



3ÈÕċËÈɯÎÌÊÐÒÔÌÓÌÙɯ 
Å 1. Hasta gecikmesi:  

o Amerika i­in gecikme ortalama 2- 6,5 saat, % 26-44 AMI hastasĕ > 4 saat, 

o TCõ de 4,2-5,4 saat Norgaz  ve ark.  

o Yani ­oķu hasta kritik ilk 1 saati ge­iriyor ve MI hastalarĕnĕn yarĕsĕnĕn ºl¿m nedeni 
bu gecikme ..  

o Toplum bilin­lendirilmesi é(belirtileri tanĕmalĕ ve ilk olarak ne yapmasĕ gerektiķi 
hakkĕnda eķitilmeli 

Å2. ilk tĕbbi temasta (ĸTT) gecikmeler:  
o ĸlk EKGõnin kaydedilmesine kadar ge­en s¿re, bakĕmĕn kalitesinin iyi bir 
gºstergesidir.  

o Acil i­in <10 dakika olmalĕdĕr .. 

Å 3. ĸTT ve reperf¿zyon tedavisi arasĕndaki gecikme:  
o PKG: 

ÅĸTT ile sorumlu artere telin gºnderilmesi arasĕndaki s¿re Ò90 dakikadĕr  

ÅB¿y¿k anteriyor  enfarktlarĕ olan y¿ksek riskli olgularda ve 2 saat i­inde 
erken baĺvuranlarda, bu s¿re Ò60 dk. olmalĕdĕr 

o Trombolitik :  

ÅĸTT ile iķne arasĕndaki s¿re Ò30 dk.  

ÅGUSTO ­alĕĺmasĕnda fibrinolitik  ortalama ĸTT sonrasĕ 70 dakikada ..  



3ÈÕċËÈɯÎÌÊÐÒÔÌÓÌÙɯȭȭ 



Acilde gecikmeleri 
ÌÕÎÌÓÓÌÔÌÒɯÐñÐÕɯġÕÌÙÐɯƘɯ#ɀɯÚ 



5ÌɯÛÈÉÐÐɯÒÐɯÈÊÐÓɯÛċ×ɯÚÐÚÛÌÔÐ 
-112- 



112 personeli .. 

'ÈÚÛÈÕÌɯġÕÊÌÚÐɯtrombolitik   

ÅT¿m ambulans personeli,  
o AMI belirtilerinin tanĕnmasĕ,  

o oksijen  uygulamasĕ,  

o aķrĕnĕn giderilmesi ve temel yaĺam desteķinin saķlanmasĕ konusunda 
eķitimli olmalĕdĕr  

o T¿m acil ambulanslarĕ EKG kaydedicileri ve defibrilatºrlerle donanĕmlĕ 

olmalĕ ve ambulansta ileri yaĺam desteķi eķitimi olan en az bir kiĺi 
bulunmalĕdĕr.  

ÅUygun ĺekilde eķitilmiĺ paramedik  varsa doktora 

gerek kalmamaktadĕr.. (2013 STEMI-ESC kĕlavuzu) 

ÅTrombolitik  uygulamasĕ i­in eķitimli paramedikler  

bunu g¿venli ve etkin bir ĺekilde yapmaktadĕrlar.  
o ¥zellikle de nakil zamanĕnĕn uzayacaķĕ hastalarĕn tedavisinde,  



1Ì×ÌÙÍĹáàÖÕ stratejisi  



Birincil PKG ve trombolitik   

ÅBirincil PKG TANIM: STEMI sĕrasĕnda, ºncesinde 

fibrinolitik  tedavi yapĕlmadan, acil perk¿tan koroner 

giriĺim .. 

 

Birincil PKG ile hastane i­i fibrinolizi  

karĺĕlaĺtĕran randomize  ­alĕĺmalar  

 

birincil PKGõnin hastane i­i fibrinolize  

¿st¿n olduķunu gºstermiĺtir. 
 



Birincil PKG ve trombolitik   

Deneyimli bir ekip tarafĕndan, ĸTT sonrasĕ 

120 dk. i­inde birincil PKG 
uygulanamayacaksa ,  

fibrinolitik  tedavi , ºzellikle de hastane 

ºncesi (ºrn. ambulansta) ve  

belirtilerin baĺlamasĕndan sonra ilk 120 

dk. i­inde verilebiliyorsa, d¿ĺ¿n¿lmelidir 



Ɂ/*&ɯÐÓÌɯÐÓÐıÒÐÓÐɯ
gecikmeɂɯ 

ÅPKG ile iliĺkili gecikme : 
o ĸTTõden balonun ĺiĺmesi arasĕndaki zaman ile ĸTTõden fibrinolitik  tedavinin 

baĺlamasĕna kadar ge­en zamanĕn (yani, òkapĕ-balonó eksi òkapĕ-iķneó) 
kuramsal farkĕdĕr.  

Randomize  ­alĕĺmalarda, PKG ile iliĺkili gecikme 120 

dk.õa kadar ise, PKGõnin fibrinolitik  tedaviye gºre 

yararĕnĕn daha fazla olduķu hesaplanmĕĺtĕr.  

 

ĸki reperf¿zyon stratejisinin mortalite oranlarĕnĕn eĺitlendiķi 

ortalama PKG ile iliĺkili gecikme s¿resi 114 dk. 
o Birleĺik Devletler Ulusal Miyokart Enfarkt¿s¿ Kaydĕ 192.509 hastada , saplanmĕĺtĕr.  





Fibrinolitik  tedavi  

Å¥zellikle ºnerilen zaman ­izelgelerinde birincil PKG 

yapĕlamayan STYME hastalarĕ i­in ºnemli bir 

reperf¿zyon stratejisidir.  

ÅPlasebo  ile karĺĕlaĺtĕrĕldĕķĕnda, belirtiler baĺladĕktan 

sonra 6 sa i­inde tedavi edilen her 1000 hastada 

yaklaĺĕk 30 erken ºl¿m ºnlenmektedir.  

ÅYararlĕ etkiler yaĺlĕlarda da gºr¿lmektedir: belirtilerin 

baĺlamasĕndan itibaren 12 sa i­inde, ST y¿kselmesi 

veya dal bloķu ile baĺvuran 75 yaĺ ¿st¿ 3300 

hastadan oluĺan alt grupta fibrinolitik  tedavi ile 

mortalite oranlarĕ belirgin olarak azalmĕĺtĕr 



3ÌËÈÝÐɯáÈÔÈÕċɯ 
ÅHastane ºncesi ve hastanede trombolizi  karĺĕlaĺtĕran 

>6000 hastanĕn randomize  edildiķi ­alĕĺmalarĕn 

analizinde, hastane ºncesi tedavi ile erken 

mortalitede  belirgin (%17) azalma gºsterilmiĺtir 

 

ÅYirmi iki ­alĕĺmalĕk bir meta -analizde, ilk 2 saat i­inde 

tedavi edilen hastalarda daha ge­ tedavi 

edilenlere gºre ­ok daha fazla oranda bir mortalite 

azalmasĕ bulunmuĺtur.  



Fibrinolizin  áÈÙÈÙÓÈÙċ 
ÅFibrinolitik tedavi, inmelerde k¿­¿k ama anlamlĕ bir 
artĕĺla iliĺkilidir.  

o ĸnmelerin tamamĕ tedaviden sonraki ilk g¿nde gºr¿lmektedir.  

o Erken inmeler b¿y¿k oranda serebral  kanamaya, ge­ inmeler daha sĕklĕkla 
trombotik  veya emboliktir   

o En son ­alĕĺmalarda, intrakraniyal  kanama ­alĕĺmaya alĕnan t¿m grubun 
%0.9-1.0õinde ger­ekleĺmiĺtir. 

o Majºr serebral  olmayan kanamalar (kan transf¿zyonu gerektiren veya 
hayatĕ tehdit edici), tedavi edilen hastalarĕn %4-13õ¿nde gºr¿lmektedir. 

Å intrakraniyal  kanamanĕn belirgin ºngºr¿c¿leri : 
o ĸleri yaĺ,  

o D¿ĺ¿k v¿cut aķĕrlĕķĕ,  

o Kadĕn cinsiyet,  

o ¥nceden serebrovask¿ler hastalĕk ge­irmiĺ olmak ve  

o Baĺvuru sĕrasĕnda sistolik ve diyastolik  hipertansiyon,  



Fibrinolitik  ÈÑÈÕÓÈÙċÕɯ
ÒÈÙıċÓÈıÛċÙċÓÔÈÚċ 

Å (tPA; alteplaz ), streptokinaz  ile karĺĕlaĺtĕrĕldĕķĕnda  
o 3 mega ­alĕĺmada (GISSI-2, ISIS-3 ve uluslararasĕ )  

Åher iki tedavi arasĕnda mortalite a­ĕsĕndan fark yok..  

ÅHemorajik  inme oranlarĕ eĺit tPAõ da biraz daha fazla iskemik inme..(%1,3&%1)  

Å tedavi edilen her 1000 hastada, yalnĕzca birinin kalĕcĕ nºrolojik bozuklukla 
sonu­landĕķĕ 3 ek inme pahasĕna, 10 daha az ºl¿m ile sonu­lanmĕĺtĕr.  

Å¢ift bolus  r-PA (reteplaz ) hĕzlandĕrĕlmĕĺ tPAõya gºre  
o uygulama kolaylĕķĕ dĕĺĕnda herhangi bir avantaj saķlamamaktadĕr (GUSTO-3) 

Å Tek bolus , v¿cut aķĕrlĕķĕna gºre ayarlanmĕĺ TNK-tPA 
(tenekteplaz )  

o 30 g¿nl¿k mortalitede  tPAõya eĺ deķerdir, (ASSENT-2)  

o serebral  olmayan kanama oranĕ belirgin olarak daha d¿ĺ¿kt¿r ve  

o daha az kan transf¿zyonu ihtiyacĕ gerektirir  

ÅHastane ºncesi dºnemde  
o bolus  fibrinolitik  tedavi (tenekteplaz ) kullanĕmĕ daha kolaydĕr. 



Fibrinolitik  ÈÑÈÕÓÈÙċÕɯ
ÒÈÙıċÓÈıÛċÙċÓÔÈÚċ 

Bug¿ne kadar yapĕlan ­alĕĺmalarĕn 
ortak sonucu  

hangi trombolitik  ila­ se­ilirse 
se­ilsin,  

asĕl yararĕn ilacĕn erken verilmesine 
baķlĕ olduķudur. 

TROMBOLĸTĸKLER ARASINDA FARK 
YOKTUR !! 



Fibrinolitik  tedavinin 
ÒÖÕÛÙÌÕËÐÒÈÚàÖÕÓÈÙċ 



AMI -1ÌÚĹÚÐÛÈÚàÖÕ engel mi?? 

Baĺarĕlĕ res¿sitasyon fibrinolitik  tedavi i­in 
kontrendikasyon  deķildir.  

 

Ancak , res¿sitasyona diren­li hastalarda litik tedavi 
etkin deķildir, kanamayĕ arttĕrĕr ve endike  deķildir.  

 

Uzamĕĺ veya travmatik  ancak baĺarĕlĕ res¿sitasyon 
kanama riskini arttĕrĕr ve fibrinoliz  i­in gºreceli bir 

kontrendikasyondur .  

 

Hemotoraks  ve kardiyak tamponad  litik sonrasĕ 
beklenen komlikasyonlar  deķildir. 



Fibrinolitik tedavi, eķer fibrinoliz  

uygulanabilecek 90 dk. i­erisinde ve ĸTT sonrasĕ 

120 dk. i­erisinde PKG yapĕlamayacaksa ve 

kontrendikasyon  yoksa belirtilerin 

baĺlangĕcĕndan sonraki 12 sa i­erisinde 

ºnerilmektedir  

 



Hasta ne kadar ge­ baĺvurursa  

(ºzellikle 6 sa sonra ),  

birincil PKG i­in nakletmeyi (fibrinolitik  tedavi 

yerine ) o kadar fazla d¿ĺ¿nmek gerekir,  

 

­¿nk¿ fibrinolizin  etkinliķi ve klinik yararĕ zaman 

i­erisinde giderek azalĕr ve ge­ baĺvurularda 

birincil PKGõye nakil i­in kabul edilebilir gecikme 

s¿releri uzar. 





Streptokinaz  Tedavisi  
ÅHasta daha ºnce STK tedavisi aldĕysa; 

o 5 g¿n ile 2 yĕl i­inde tekrar kullanĕlmamalĕdĕr  

Å1.5 milyon ¦ SK, 100 ml serum fizyolojik veya %5 
dekstroz i­inde eritilmeli ve bu miktar inf¿zyon 
pompasĕ ile 30-60 dakikada verilmelidir.  

o Hĕzlĕ verilmesi, reperf¿zyon ĺansĕnĕ arttĕrĕrken, hipotansiyon riskini de arttĕrĕr.  

ÅAynĕ venºz yoldan baĺka hi­bir ila­ verilmemelidir. 
Hipotansiyon olduķu taktirde  

o inf¿zyon hĕzĕ %25-50 azaltĕlmalĕ,  

o Sistolik kan basĕncĕ 90 mmHg  altĕna inerse, ila­ kesilerek gerekiyorsa 
sadece serum fizyolojik verilmelidir.  

o Akut Mĸ tedavisinde SK ile birlikte, nitrogliserin, ĸV betabloker  ve ACE 
inhibitºrleri de verilebilir fakat, bu ila­lar hipotansiyon riskini 
arttĕrabilecekleri i­in hipertansiyon ve KKY bulunmayan vakalarda, SK 
inf¿zyonu bittikten sonra veya kan basĕncĕ stabil olunca verilmelidir. 



t-PA Tedavisi  
Åĸlk olarak 15 mg t-PA IV bolus  olarak verilir  

 

ÅArdĕndan 0.75 mg/kg (maksimum 50 mg) 30 

dakikada,  

 

ÅArdĕndan 0.50 mg/kg (maksimum 35 mg) 60 

dakikada  inf¿zyon pompasĕ ile verilir. ĸlacĕn veriliĺ 

s¿resi 90 dakika, maksimum doz da 100 mgõdĕr.  



Fibrinoliz  ÉÈıÈÙċÓċɯÔċȳɯ 

 

Å60-90 dk.õda ST-segment  y¿ksekliķinde >%50 

azalma;  

 

ÅTipik reperf¿zyon aritmisi (idiyoventrik¿ler ritm, 

nonsustained  VT) 

 

ÅGºķ¿s aķrĕsĕnĕn kaybolmasĕ 



Fibrinoliz  ÚÖÕÙÈÚċɯ
anjiyografi  

Litik tedavinin baĺlatĕlmasĕnĕ takiben, hastalar bir PKG 
merkezine nakil edilmelidir  

 

Baĺarĕsĕz fibrinoliz  olgularĕnda veya ST-segmentinde  
tekrar y¿kselme ile birlikte reenfarkt¿s ya da re -
okl¿zyon kanĕtĕ olmasĕ durumunda, hasta acil 

anjiyografi ve kurtarĕcĕ PKGõye alĕnmalĕdĕr 

 

Fibrinolizin  baĺarĕlĕ olduķu d¿ĺ¿n¿lse de 
kontrendikasyon  yoksa rutin erken anjiyografi stratejisi 

ºnerilmektedir.  

çfarmakoinvaziv  tedaviè 



2. Akut Pulmoner 
Embolide trombolitik   



8ÈÙÈÙÓċɯÔċȳɯ 
ÅUFH ile tek baĺĕna antikoag¿lasyona gºre 

trombolitikler  pulmoner perf¿zyonu ­ok daha ­abuk 

d¿zenlerler, 

ÅPulmoner obstr¿ksiyonun kalkmasĕ pulmoner arter 

basĕncĕnĕ ve direncini d¿ĺ¿r¿r ve saķ ventrik¿l 

fonksiyonlarĕnda d¿zelmeye neden olur..  

ÅHemodinamik  yararlarĕ ilk birka­ g¿nde 

uygulandĕķĕnda gºr¿lmektedir..  

Å> %90 hasta trombolitik  sonrasĕ klinik ve 

ekokardiyografik  olarak 36 saat i­erisinde d¿zelirler.. 

 



2ÈĀɯÝÌÕÛÙÐÒĹÓ 
disfonksiyonu  ñÖÒɯġÕÌÔÓÐɯ 
ÅĹok tablosu olsun veya olmasĕn hipotansiyon ile 

kendini gºsteren hemodinamik  bozukluk, PTEõli 

olgularĕn %5-10õunda mevcuttur.  

 

ÅAkut PTEõde ekokardiyografi yapĕlan olgularĕn %30-

50õsinde saķ ventrik¿l disfonksiyonu  saptanĕr.  

 

ÅHemodinamik  bozukluķu olmayan hastalarda 

saptanan saķ ventrik¿l disfonksiyonu  kºt¿ 

prognozun  gºstergesidir.  



Litikler  ÈÙÈÚċɯÍÈÙÒɯȳ 
Reteplase , desmoteplase  ve rTPA (alteplase ) 

hemodinamik  sonu­lar aynĕ ..  

 

LĸTĸKLER ARASI FARK YOK.. 
 

Tenecteplase  ise intermediate -risk PEõ de denenmekte 

é ­alĕĺma s¿r¿yor..  

 



Ne zaman verilmeli ɬ ÚĹÙÌɯȳ 
 

ÅEn ­ok yarar ilk 48 saat i­erisinde baĺlanĕrsa .. 

 

ÅFakat semptom baĺlangĕcĕndan 6-14 g¿n arasĕda 

verilebileceķi ve yararlĕ olabileceķi unutulmamalĕ .. 
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PESI (PE severity index) 
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ÅAHA Ą Masif, submasif  

 

 

 

 

ÅECC Ą y¿ksek risk, orta-y¿ksek, orta-d¿ĺ¿k risk diyor 

 



Kime verilmeli ?  
Å1. Hemodinamik  olarak anstabil  hastalar ( figure  3 

y¿ksek risk hastalar)  

Å2004 yĕlĕndan ºnceki randomize  ­alĕĺmalarĕn 

derlemesinde hemodinamik  olarak anstabil  

hastalarda trombolitik  kullanĕmĕ mortaliteyi  veya PE 

rek¿rensini azaltmaktadĕr  

ÅYeni epidemiyolojik raporlarda bunu destekler 

niteliktedir.  
o Trombolik  alan anstabil  hastalarĕn almayanlara gºre daha d¿ĺ¿k 

mortaliteye  sahip olduklarĕnĕ gºstermektedir. RR 0.20; 95% CI 0.19ð0.22; 

P<0.0001) 



Submasif embolide 
verilsin mi ?  

 

 

 

 

 

 

 

 

ÅMORTALĸTEDE %30 R¥LATĸF AZALMA YANĸ VERELĸM !! 



Kime verilmeli ?  
Å 2. Hemodinamik  olarak anstabil  olmayan hastalar 

(intermediate -high  risk hastalar)  
o Pulmonary  Embolism  Thrombolysis (PEITHO)­alĕĺmasĕ 

o Multicentre , randomized , double -blind  

o ĸv tenecteplase  &heparin  ve plesebo&heparin  

o RV dysfunction  (echocardiography  ve ya  CT) ve myocardial hasar  (positive  
troponin I or -T test ). 1006 hasta, son noktalara 7 g¿n i­erisinde t¿m nedenli 
ºl¿mler ve hemodinamik  kollaps ,  

o Tenecteplase  ile t¿m nedenli ºl¿mler ve hemodinamik  kollaps , ciddi oranda 
azalma (2.6% vs. 5.6% placebo grubuna gºre ; P < 0.015; OR 0.44; 95% CI 0.23ð
0.88) 

o Tenecteplase  ile Haemodynamic  collapse  hĕzĕ  pleseboya  gºre(1.6% vs. 5.0%; P 
<0.002)daha az   

o 7 g¿n i­erisinde t¿m nedenli ºl¿mler azalma 1.2% tenecteplas  % 1.8 plesebo  
grubu (P < 0.43)na  oranla daha az,  

o Diķer bir randomize * ­alĕĺmada da interemediate  risk t¿m hastalarda LMWH 
&tenecteplase  ve plesebo&LMWH  karĺĕlaĺtĕrĕldĕ ve daha az olumsuz taburculuk, 
daha iyi fonksiyonel kapasite ve daha y¿ksek yaĺam kalitesi (3 ay) saķlandĕ 

Å *Kline  JA, Nordenholz  KE, Courtney  DM, Kabrhel  C, Jones  AE, Rondina  MT, Diercks  DB, Klinger JR, Hernandez J. Treatment of submassive  pulmonary embolism  with tenecteplase  

or placebo: cardiopulmonary outcomes at three months  (TOPCOAT): Multicenter double -blind, placebo -controlled randomized trial . J Thromb Haemost  2014. 



2011 AHA 
ÒċÓÈÝÜá 



PE-Trombolitik  tedavi zarar? 

Alternatif ?  
Åĸntrakraniyal kanama 1.9% - 2.2%. 

Åĸleri yaĺ, ek hastalĕk kanama riskini arttĕrĕyor 
o PEITHO ­alĕĺmasĕnda intermediate -y¿ksek risk hasta grubunda tenecteplaz  

2%, plecebo  %0,2 

ÅMajºr non -intrakraniyal  kanama tenecteplaz  
&pleseboya  gºre anlamlĕ oranda fazla (6.3% vs. 1.5%; 
P , 0.001). 

ÅAynĕ oranlar azaltĕlmĕĺ doz rTPA (121 hasta)ve masif 
embolili  hemodinamik  instabil  118 hasta ile yapĕlan 
­alĕĺmalarda da mevcut.. 

ÅLokal, katater  yardĕmĕyla ve ya USG yardĕmĕyla daha 
d¿ĺ¿k dozlar uygulanark   bu kanama oranlarĕ 
azaltĕlabilir ?? 





Trombolitik  ve heparin ÒÜÓÓÈÕċÔċ 

Å STK ve ¿rokinaz verilecekse heparin  inf¿zyonu (UFH) 

kes ilmelidir, rTPAõ da heparin  kesmeye gerek yoktur .  
o Hastaya LMWH baĺlanmĕĺsa (g¿nde iki doz verilecekse) Ą UFH son dozdan 12 saat 

sonra baĺlanmalĕdĕr.  

o Hastaya LMWH baĺlanmĕĺsa (g¿nde tek doz verilecekse) Ą UFH son dozdan 24saat 

sonra baĺlanmalĕdĕr.  

Å¥nceden heparin  baĺlanan ve trombolitik  tedavi nedeni ile 

daha sonra kesilen hastalarda trombolitik   ila­ inf¿zyonu 

tamamlandĕktan sonra aPTT kontrol¿ yapĕlĕr  
o Daha ºnceden heparin  baĺlanmamĕĺ hastalarda bu kontrole gerek yoktur  

Å aPTT normalin ¿st sĕnĕrĕnĕn iki katĕndan az ise; y¿kleme dozu 

yapĕlmaksĕzĕn 18 IU/kg/saat dozunda UFH tedavisine 

baĺlanmalĕdĕr.  
o Eķer aPTT deķeri sºz edilen sĕnĕrĕ aĺmĕĺ ise aPTT ºl­¿m¿ her dºrt saatte bir 

tekrarlanmalĕ ve istenen deķerine geldiķinde UFH tekrar baĺlanmalĕdĕr. 



1ÌÚĹÚÐÛÈÚàÖÕ ve 
trombolitikler  



KAYNAK 1  
 



TROICA-metodoloji  
Å¢ift kºr, multisenter , randomize  kontroll¿, 2008 yĕlĕ  

 

ÅHastane dĕĺĕ kardiyak arrest  Ą KPR ve tenekteplaz  

veya plecebo  , 

 

ÅBirincil sonlanĕm:  
o 30 g¿nl¿k yaĺamda kalĕm,  

Åĸkincil sonlanĕm:  
o hastane yatĕĺ,  

o spontan  dolaĺĕma geri dºn¿ĺ,  

o taburculuk ve  

o nºrolojik outcome  .. 

 

 



TROICA-Bulgular  
Å1050 hasta alĕmĕ,  

o 525 tenekteplaz , 525 plesebo , hastalar benzer profillere sahip,  

ÅPrimer sonlanĕm olan 30 g¿nl¿k yaĺam beklentisinde 
gruplar arasĕnda fark yok ,  

o (14.7% vs. 17.0%; P = 0.36; relative risk, 0.87; 95% confidence interval, 0.65 
to 1.15)  

Åĸkincil sonlanĕm noktalarĕnda fark yok ,  
o Hastaneye yatĕĺ (53.5% vs. 55.0%, P = 0.67),  

o ROSC (55.0% vs. 54.6%, P = 0.96) 

o 24 saat hayatta kalĕm (30.6% vs. 33.3%, P = 0.39),  

o Hastaneden taburculuk (15.1% vs. 17.5%, P = 0.33) 

o Nºrolojik outcome  (P = 0.69). 

ÅTrombolitik  grubunda anlamlĕ oranda kanama fazla 
.. 



TROICA-2.-4Iɯ 
 

ÅKardiyak arrest  vakalarĕnda trombolitik  rutin olarak 

kullanĕlmamalĕdĕr..  

 

 



KAYNAK 2 



ÅCPR trombolitik  ve heparinle  tedavi edilen 8 

­alĕĺmanĕn derlendiķi derleme;  
o Spontan  dolaĺĕma dºn¿ĺ (ROCS),  

o 24 saat hayatta kalĕm,  

o hastaneden taburculuk ve uzun dºnemli nºrolojik fonksiyonlar 

a­ĕsĕndan trombolitik  grubunun daha iyi olduķu é. 

 

ÅSonu­: Kardiyak arrestte  trombolitiķin potansiyel 

yararlarĕ a­ĕsĕndan prospektif  multisenter  randomize  

kontroll¿ ­alĕĺmalara ihtiya­ var é 

 

 



KAYNAK 2 ɬ Ɩȭɯx-$1dɯ 
 

Sadece kardiyak arreste  neden olarak 

masif pulmoner emboli ĺ¿pheli hastalar 

da KPR esnasĕnda trombolitik  yararlĕ olabilir..  

 

 

Bakalĕm yararlĕ mĕ ? 

 



PE-KPR ve trombolitik  







KAYNAK 3 



Metodoloji  
ÅSTEMI + VF 74 adet KPR hastasĕ, 

o 26 hasta kurtarĕcĕ trombolizis , (litik veya PCI)(DENEY GRUBU) 

o 48 hasta kontrol grubu trombolizis  yok ..  

ÅBulgular:  
o Mortalite hĕzĕ deney grubunda %15, 38, kontrol grubvuna  gºre 

anlamlĕ oranda daha d¿ĺ¿k (%37, 50) (p < 0.05).  

o Kanama hĕzĕ %34.62 (n=9) 

o Kurtarĕcĕ trombolizis  mortaliteyle  negatif yºnde korele  

(regresyon/OR: 1942/0, 143)  

ÅSonu­: Kurtarĕcĕ trombolizis  + KPR + defibrilasyon  = 

STEMI-VF hastalarĕnda yararlĕdĕr.  

 

 



KAYNAK 4  



ÅAma­: STEMI-Kardiyak arrest  hastalarĕnda PCI ve 

trombolizisin  spontan  geri dºn¿ĺe katkĕlarĕnĕ 

araĺtĕrmak (meta-analiz)  

ÅBulgular: 70 ­alĕĺmadan 24õ¿ uygun bulunmuĺ, 

ÅT¿m ­alĕĺmalar PCI ve trombolitiķi karĺĕlaĺtĕrmĕĺ, 

ÅHastaneden taburculuk hĕzĕ a­ĕsĕndan PCI (p,0.001) 

ve trombolizis  (p,0.001)  her ikisi de anlamlĕ oranda 

artĕĺ saķlamĕĺlar.  

ÅPCI ve trombolizis  arasĕnda ise hastane taburculuk 

hĕzĕ ve nºrolojik outcome  a­ĕsĕndan  farklarĕ yok .. 

 



2ÖÕÜñɯƕɯ 
Å1. STEMI hastalarĕnda ºncelikli olarak PCI tercih 

edilmelidiré.Birincil PKGõnin hastane i­i fibrinolize  

¿st¿nd¿r.  
o PKG ile iliĺkili gecikme 120 dk.õa kadar ise, PKGõnin fibrinolitik  tedaviye gºre 

yararĕ daha fazla , 

Å2. 120 dk. i­inde birincil PKG uygulanamayacaksa , 

fibrinolitik  tedavi ºnceliklidir .. 
o Belirtilerin baĺlamasĕndan sonra ilk 120 dk. i­inde verilebiliyorsa 

o ¥zellikle transfer s¿resi uzayacaksa hastane ºncesi  

o Yararlĕ etkiler yaĺlĕlarda da var .. ĸhmal etmeyelim .. 

Å3. Nºrolojik bozuklukla sonu­landĕķĕ 3 ek inme 

pahasĕna, 10 daha az ºl¿m ð vermekten ­ekinme !! 
o Majºr kanama: intrakraniyal  kanama  %0.9-1.0õinde  



2ÖÕÜñɯƖɯ 
Å 4. Trombolitik  kontrendikasyonlarĕnĕ bil !!  

Å 5. Trombolitikler  Arasĕnda Fark Yoktur !!  
o Asĕl yararĕn AMI-CVO i­in ilacĕn erken verilmesine baķlĕdĕr.  

Å6. AMIõ de Ą Fibrinoliz uygulanabilecek 90 dk. i­erisinde 
ve ĸTT sonrasĕ 120 dk. i­erisinde PKG yapĕlamayacaksa ve 
kontrendikasyon  yoksa belirtilerin baĺlangĕcĕndan sonraki 
12 sa i­erisinde verilmelidiré 

o çtime is muscle è 

Å 7. Akut pulmoner embolide  y¿ksek risk + orta-y¿ksek risk 
hastalara (masif -submasif  emboli) trombolitik  
verilmelidir.  

o y¿ksek riskli hastalar : (Hipotansiyon + PESI klas III-IV + saķ ventrik¿l y¿klenmesi 
veya CT anjiyoda ana pulmonerlerde  emboli + biyomarker  pozitifliķi) ve  

o Orta -y¿ksek risk hastalar: (Normotansiyon  + PESI klas III-IV + eko veya CT 
bulgularĕ + biyomarker  pozitifliķi  

 



2ÖÕÜñɯƗɯ 
Å8. Res¿sitasyon esnasĕnda trombolitik  kullanĕmĕyla ilgili 

en destekli ­alĕĺma olan TROICA ­alĕĺmasĕ  
o Kardiyak arrest  vakalarĕnda trombolitik  rutin olarak kullanĕlmamalĕdĕr..  

Å9. Kardiyak arreste  neden olarak masif pulmoner 

emboli ĺ¿pheli hastalar da KPR esnasĕnda trombolitik  

yararlĕ olabilir..  

Å10. Kurtarĕcĕ trombolizis  (PCI-trombolitik ) + KPR + 

defibrilasyon  = STEMI-VF hastalarĕnda yararlĕdĕr.  
o PCI ve tromboliz  her ikiside hastaneden taburculuk hĕzĕ a­ĕsĕndan ve nºrolojik 

outcome  a­ĕsĕndan anlamlĕ oranda artĕĺ saķlamĕĺlar. ĸkiside aynĕ oranda 

etkindir (aralarĕnda analamlĕ fark bulunamamĕĺtĕr) 

 

 



!d33dɯ 

SORU ?? 

YORUM ?? 

KATKI ?? 

s.kiyan77@gmail.com  

 

 


