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KPR’de trombolitik neden düşünülmüş?

1- Kardiyak arrestlerin %50-70’i PE veya AMI’ya 
bağlı

2- Dolaşımın durmasına bağlı intravasküler 
mikrotrombüslerin oluşması.



• Mikrosirkülasyonda 
pıhtılaşma görülmesi 4-5 
dakika iken 
makrosirkülasyonda 20 
dakika kadar.

• Bu sürenin hipotermide 
40 dakikaya uzaması KPR 
de neden hipoterminin 
gerektiğini açıklar.







• Trombolitikler pulmoner emboli ve AMI da 
başarılı bir şekilde kullanılmakta. 

• Normalde dolaşımda oluşan mikrotrombüsler 
endojen fibrinolitikler ile parçalanırken KPR’de 
bu denge bozuluyor. 

• Bu nedenle KPR sırasında trombolitiklerle 
başta beyin olmak üzere mikrotrombüslerin 
zarar verebileceği organları korumak 
amaçlanıyor.





• Retrospektif bir 
çalışmada akut mı 
sonrası arrest olan 
65 hastada KPR 
sonrası trombolitik 
tedaviler başarılı 
şekilde 
uygulanmıştır.

• %18 inde orta 
derecede kanama 
komplikasyonu 
görülürken, hayati 
kanama hiç 
görülmemiştir.



• Randomize bir çalışmada  hastane dışı 
arrest olan 35 hastanın 19’unda tenekteplaz 
ve 16’sında plasebo ile KPR yapılmış.

• Spontan Dolaşımın Geri Dönmesi (SDGD) 8 
hastada %42 oranla sağlanmış. 

• Plasebo gurubunda 1 hasta %6 SDGD 
sağlanmış. 

                                                              (36% difference, 95% confidence interval 
11% to 61%)



• Bir retrospektif 
çalışmada massif 
pulmoner emboliye 
bağlı kardiyak arrest 
olan 21 hastada KPR 
esnasında 
trombolitik 
uygulanmış ve 
kontrol gurubuna 
göre SDGD’de önemli 
fark görülmüş (%81- 
%42).





• 43 yaş erkek hasta 1 saatlik göğüs ağrısı sonucu  
hastaneye giderken  5 dakikalık arrest  ve  asistolide, 
pupilleri  dilate olarak acile ulaşıyor.

• Geleneksel KPR’ ye dirençli (25 dak) olan vakaya 
trombolitik uygulanıyor ve nörolojik sekelsiz tam 
iyileşme sağlanıyor. 1yıl sonraki kontrollerinde sağlıklı.





• 19 yaşında guillain barre hastası solunum 
sıkıntısıyla interne ediliyor. 

• 7 gün süreyle entübe olarak günlük plazma 
exchance tedavisi alıyor.

• Extübe edilince ani solunum sıkıntısı ve göğüs 
ağrısı sonrası  arrest gelişiyor. 

• 18 dakikalık KPR’de  NEA ritminde değişiklik 
görülmeyen hastaya bolus 100 U rh-TPA 
uygulanıyor.

• 3 dakika sonra SDGD ve yeni gelişen bir sağ dal 
bloğu görülüyor. Alt extremite dopler ve 
pulmoner BT anjio normal.

• 2 hf sonra kontrolü normal.



 

•  Tibia plato kırığı olan 29 yaşında erkek hasta da operasyonun 15. 
dakikasında ani gelişen  taşikardi, tansiyon düşüklüğü ve saturasyon 
düşüklüğü sonrası arrest  olmuş.

• 70 dakika süren KPR’ye yanıt alınamayan hasta da pulmoner emboli 
düşünülerek  20 mg düşük doz tenektoplaz verilmiş.  2 dakika sonra 
SDGD görülmüş. 

• Çekilen EKO’da sağ boşluklar geniş,  BT anjioda her iki alt lob 
pulmoner arterde pulmoner emboli görülmüş.





• Guideline da hastane öncesi fibrinolitik 
tedavinin önemi vurgulanmıştır.

• İlk Medikal Temas (FMC ) ve Perkütan 
Anjiografik Girişim (PCI) zamanı  120 dakikayı 
geçecek ise fibrinolitik tedavi endikasyonu 
vardır. (81,306–311 (Level of Evidence: A)

• Semptomların başlamasından itibaren özellikle 
kırsal alanda eğitimli acil servis sistemi veya 
hastane hekimiyle bağlantılı olarak hastane 
öncesi fibrinolitik tedavi verilmesinin 
kaybedilen zamanı azaltacağı belirtilmekte.

• Multiple randomize kontrollü çalışmada tedavi 
zamanını 30- 140 dakika arasında azalttığını ve 
güvenilir bir şekilde kullanılabileceğini 
göstermiş (42,143,145-147,149-151,153) .  



Guideline’ a göre 
uzamış KPR de 

trombolitik 
kullanımı hala 

rölatif 
kontraendikasyon



• 30 yıldan fazla KPR de trombolitik kullanımı bir 
çok vakada sürpriz güzel sonuçlar verdiği 
gösterilmiş. 

• Şimdilerde massif pulmoner emboli ve AMI ya 
bağlı arrest vakalarda KPR sırasında 
trombolitiklerin prospektif çalışmalarda kanıt 
değeri düşük olmakla birlikte faydası 
gösterilmiştir.

• Bu konuda yapılan çalışmaların çoğu 
retrospektif olup 2 çalışma hastane dışı 
arrestleri de  içermesine rağmen sonuçlar 
standart KPR’den daha iyi bulunmuş. Ancak 
istatistiksel anlamlı olabilecek sayıda vaka 
bulunamamış.



• Hastane dışı arrestlerde yapılan kontrollü 
çalışmada normal KPR ye 15 dakika yanıtsız 40 
hastaya Alteplaz (rt-PA) ile KPR uygulanmış.  50 
hastaya normal KPR uygulanmış.

• Trombolitik uygulanan grupta SDGD %68 iken 
normal KPR’de %44 görülmüş. Hastaneye 
ulaşabilmeleri ise %58’e %30 oranında daha iyi 
olmuş. 

• 24 saatlik survi ve hastaneden taburculuk daha 
iyi bulunmakla birlikte çalışma istatistiksel 
olarak sınırlı kalmıştır.







• Kardiyak arrestlerin en sık nedenleri AMI ve P.E 
olması bununla birlikte  arrest sırasında 
mikrotrombuslerin oluşması nedeniyle KPR ‘de 
trombolitiklerin etkisi araştırılmıştır.

• Bu meta-analizde, KPR de trombolitiklerin 
etkisini görmek için  1966-2004 yılları arasında 
medline veritabanlı klinik çalışmalara bakılmış.

• Sekiz çalışma bulunmuş ve bunlarda SDGD, 24 
saatlik survi,  hastaneden taburculuk ve uzun 
dönem nörolojik iyileşme anlamlı derecede 
daha iyi bulunmuş (p<0.01).

• Aynı çalışmalarda ciddi kanama riskleri de 
anlamlı bulunmuştur (p<0.01).





• İki randomize çalışma KPR’de fibrinolitiklerin 
kısa veya uzun vadede iyi sonuçları 
artırmadığını göstermiş.

• Bir çalışma kardiyak arrestte rutin trombolitik 
kullanımının intrakraniyal kanama riskini 
artırdığını düşündürmüş.

• 7 çalışma standart tedavilerden fayda 
görmemiş arrestli hastada fibrinolitiklerin 
faydasını göstermiş ancak birçok sınırlayıcı 
faktörler içermiştir.

• Fibrinolitiklerin hastane içi veya dışı 
arrestlerde rutin kullanımı önerilmemektedir.  
(Class A;Expert consensus opinion)

• Fibirinolitiklerin PE kesinleşmiş  veya pulmoner 
emboli şüpheli erişkin kardiyak arrestlerde 
uygulanmasını tavsiye ediyor.



AKUT MI TROMBOLİTİK TEDAVİSİ



AKUT PUMONER EMBOLİ 
TROMBOLİTİK TEDAVİSİ



Akılda tutulması gereken noktalar:

• Rutin KPR’yi uygulama sırasında arada SDGD 
durumunda EKG veya EKO bulgularına göre 
erken tedavi şansımızı kullananabiliriz.

     (ST elvasyonu, sağ veya sol dal bloğu, sağ 
ventrikül dilatasyonu, PAB artışı) 

–   Ayrıcalık:     PCI lab varsa ve hemodinami 
stabilleşirse 

• Arrest öncesi semptom veya bulguların AMI 
veya PE’yi düşündürmesi  bizi 
cesaretlendirmeli.

    (112 veya acil serviste çekilen ilk EKG’nin VF 
olması, göğüs ağrısı, ani nefes darlığı, DVT, KAH)
• Trombolitiklerin bu durumlarda kullanımında  

geri ödeme sorunu olur mu?
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