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Acil serviste trombolitik kullanimi

— Akut myokard enfarktusu
— Pulmoner tromboemboli
— Akut iskemik inme

— Akut periferal arterial oklizyon
— Katater tikanikligi

— Derin ven6z trombls

— intraplevral.....
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Acil serviste ki trombolitikler?!

ACTILYSE IV Flakon
— Alteplaz (plazminojen aktivatorii); 50 mg 2 flakon
KABIKINASE Flakon

— 250.000, 750.000 ve 1500000 IU: 1 flakon formlari
streptokinase

STREPTASE Flakon

— Streptokinase

UROKINASE Flakon

— 500000 IU: 1 flakon, 250000 I1U: 1 flakon iceren
METALYSE IV Flakon

— Tenekteplaz 10000 U, 50 mg toz iceren 1 i.v. flakon



Akut myokard enfarktlsinde
trombolitik kullanimi



Akut koroner sendromda trombolitik
kullanimi

e Akut myokard enfakrtliisi myokard iskemisi ile
uyumlu bir klinik durumda myokard

nekrozunun kaniti varliginda kullanilan bir
ifadedir

Damage and death to
heart tissue shown in purple

Plaque build up in the
coronary artery
blocking blood flow/
and oxygen to

the heart




STEMI’ de reperflzyon tedavileri

Belirtilerin baslamasindan sonra 12 saat
icerisinde STEMI klinigi ve israrci ST yukselmesi
va da yeni veya yeni oldugu dustntlen LBBB ile
basvuran hastalarda, mimkun olan en kisa
sirede erken mekanik (PKG) veya farmakolojik

reperfizyon gerceklestirilmelidir



Trombolitik tedavi

Trombolitik tedavi PKG’e transfer suresi olarak
120 dakikanin saglanamadigi durumda ve
kontrendikasyonlar mevcut degilse;
semptomlarin baslamasindan itibaren ilk 12
saatte tercih edilebilecek tedavi modalitesi

olarak gorinmektedir (sinif I, kanit dizeyi A).




i STYME tanisi® i

Tercihen PKG <120 dak miumblin mi?
=60 min
Acilen PKG ¢ ¢
merkezrine sevik
- Bvet Hayr
Tercihen
<90 dak

<
{erken basvuranlarda =60 dak) Tercihen <30 dak

Acilen PKG

merkezine sevlk
Baganh fibrinoliz -

a Tum gecikmeler ilk ubbi temasla iligkilidir.
|deal olarak ilk tibbi temastan sonraki |0 dakika
icinde tani, hasta tykist ve EKG ile degrulanmaldir.

Hayir

Ever

Tercihen 3-24 saar ¢

ATS: Acil ubbi sistemn; ITT: Ik obbi temas; PK.G: Perkitan koroner girisim; STYME: ST-segment ylUkselmell miyokart enfarkodso.



Akut ST segment yukselmeli myokard enfaktlsu
tedavisinde 6nemli gecikmeler ve tedavi hedeflerinin

ozeti

ITT'den EKG ve tannya kadar
tercih edilir

[TTden fibrinolize kadar tercih edilir

{(‘ITT'den igneye’)

Birincll PEG gerceklasdrilen hastanelerde

<10 dh.

ITT'den birincil PKG'Yye kadar <60 dh.

{‘kap+ balon™) wercih edilir
=90 dk.

ITT'den birincil PKG'ye kadar tercih (erken basvuranlarda

edilir genis alan risk
altndaysa <60 dk.)
<120 dk.

Fibrinolizden ziyade birincil PKG icin
kabul edilebilir

(erken basvuranlarda
genis alan bir risk
alundaysa <90 dk.),

bu hedef karsilanamazsa
fibrinclzi dustnon

Basarih fibrinolizden anjiyografive
geciste tercih edilir

3-14 saat




European Society of Cardiology (ESC)’ye gore

fibrinolitik tedavi

Onerller

Fibrinolitik tedavi, ITT den sonraki 120 dakika icinde deneyimli bir ekip tarafindan birincil PKG uygulanamiyorsa,

kontrendikasyonu olmayan hastalarda belirtiler ortaya gikuktan sonraki |2 saat icinde onerilir.

Erken donemde (belirtiler bagladiktan sonraki 2 sa iginde) bagvuran, genis enfarkt alani ve dogok kanama riski

olan hastalarda ITT den balonun sisirilmesine kadar gegecek sure >90 dk. ise fibrinolz dogonulmelidir.
Momkunse, fibrinoliz hastane Sncesinde baglaulmahdir.
Fibrine ozgul ajanlar (tenckteplaz, alteplaz. reteplaz). tercih edilir (fibrine 8zgul olmayanlar yerine).

Oral veya iv. aspirin verilmelidir.

Klopidogrel. aspirine ek olarak verilmelidir.

—-— o4
e eshik eden antatro

Pihoonler tedavi, litikderle tedavi edilen STYME hastalannda (uygulanmigsa) revaskularizasyona kadar veya
hastanede yats stresince 8 gune kadar &nerilir.
Kullanilabilecek pthuonler ilaglar:

» Enoksaparin iv, daha sonra s.c. (UFHYe tercih edilir ve agagida tanumlanan ilag rejimine gore kullandir).

* UFH i .v. bolus ve infazyon olarak hasta kilosuna gore ayarlannus dozda verilir.

Streptokinaz ile tedavi edilmis hastalarda, fondaparinuks i.v. bolus ve takiben 24 saat sonra s.c. doz.

-

Fibrinolz sonrasinda tum hastalarda endikedir.

Fibrinoliz bagarisz (60. dk."da ST segmentinde <%50 duzelme) oldugunda hemen kurtarici PKG gereklidir.

Baglangicta bagarih fibrinoliz sonras: yinelenen iskemi veya yeniden ukanma kanstlar: varsa acil
PKG gereklidir.

Kalp yetersizligi'sok hastalarinda revaskolarizasyon amacryla acil anjiyografi gereklidir.

Bagarih fibrinoliz sonras: enfarkda iligkili artere revaskularizasyon amacryla anjiyografi gereklidir.

Bagarih fibrinoliz sonras: stabil hastalarda en uygun anjiyografi zamani: 3-24 sa.
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Birincil PKG ve trombolitik

Deneyimli bir ekip tarafindan, ITT sonrasi 120

dk. icinde birincil PKG uygulanamayacaksa,

fibrinolitik tedavi, 6zellikle de hastane 6ncesi
(0rn. ambulansta) ve belirtilerin baslamasindan
sonra ilk 120 dk. icinde verilebiliyorsa,

disunulmelidir



Hastane disi fibrinolitik, STEMI olan hastalara uygulandiginda
fibrinolitik ilac verilene kadar gecen zamanda kisalma ve 6lum
oranlarinda azalma gosterilmistir.

Grampian Bolgesi Erken Anistreplaz calismasinda (GREAT) yer
alan doktorlar fibrinolitik tedaviyi evdeki hastalara
hastanedeki hastalardan 130 dakika daha erken uyguladilar ve
hem hastanedeki mortalite % 50 azaldi hem de erken tedavi
edilenlerde 1 yillhik ve 5 yillik sagkalim daha yuksek oldu.

Fibrinoliz; secilen reperflizyon tedavisi oldugunda fibrinolitik
ajan tercihen ilk tibbi temastan itibaren 30 dakika icerisinde
mumkuin olan en kisa stirede baslaniimahidir Sinif I, KD A




Trombolitik tedavi

 QOzellikle 6nerilen zaman cizelgelerinde birincil PKG
vapilamayan STYME hastalari icin 6nemli bir
reperfizyon stratejisidir.

* Hastane 6ncesi ve hastanede trombolizi karsilastiran
>6000 hastanin randomize edildigi calismalarin
analizinde, hastane oncesi tedavi ile erken
mortalitede belirgin (%17) azalma gosterilmistir

* Yararh etkiler yaslilarda da gorilmektedir: belirtilerin
baslamasindan itibaren 12 sa icinde, ST yukselmesi
veya dal blogu ile basvuran 75 yas tustu 3300 hastadan
olusan alt grupta fibrinolitik tedavi ile mortalite
oranlari belirgin olarak azalmistir



Trombolitik tedavi

* Plasebo ile karsilastirildiginda, belirtiler
basladiktan sonra 6 sa icinde tedavi edilen her
1000 hastada yaklasik 30 erken olim
onlenmektedir.

* Yirmi iki calismalik bir meta-analizde, ilk 2 saat
icinde tedavi edilen hastalarda daha gec
tedavi edilenlere gére cok daha fazla oranda
bir mortalite azalmasi bulunmustur.



Trombolitik tedavi

* Hastane dncesi ortamda fibrinolitik uygulama
sisteminin asagidaki ozellikleri icermesi
siddetle tavsiye edilir:

— Fibrinolitik kontrol listelerini kullanan protokoller,

— 12-derivasyonlu EKG cekme ve yorumlama,

— |leri yasam destegi deneyimi, hastayi alacak kurum
ile iletisim

— STEMI y6netiminde deneyimli ve egitimli tibbi
direktor ve surekli kalite iyilestirme Sinif I, KD C




Hastane oncesi fibrinolitik kontrol listesi

:!..:-!‘!m Hastada 12 saat ten daha knsa ve 15 dakikcadan daha uron siren gogsimde rahatsizlik hissi var ma?
| EKG STEMI veya yeni va da muhtemelen veni LEBB 2dsterivor mu? I @
Admm Fibrimoliz icin kontrendikasyon var m 7
2 Asagidakilerden herhangi birinin cevaba EVET “se, fibrinoliz konrendike olabilir.

Sistalik TA>150-200 mmH= veva diastolik TA> 100-110 mmHe e EVET o HAYVIE
Sag va da sol kol sistolik TA farlo > 15 mmHs o EVET « 5 HAYIR
Yapisal saniral sindr sisternd hastahk hikayesi oo EVET < HAYVIE
Gecen iic haftalik ramam icerisinde dnembi kapah kafa iz ravmas < EVET <« HAYIR
Inme >3 saat veya < 3 ay > EVET I HAYIR
Son 2-4 hafita icinde major wavma, cerrahi (Jazer goz cerrabizi dabil), GG T kanama ¢ 5 EVET & & HAYIR
Her hamgi bir intrakranial kanama hikayesi e EVET « > HATIR
Earama, prhnlasma problemi veva kan inceltici kullamoom var om? o » EVET « o HAYTIR
Hamile kadm <> EVET g HAYIR

Ciddi sistemik hastahlk {omegin, ilerlemis kanser, ciddi kEaraciger veva bobrek hastabi@) ¢7on EVET ¢ HAYIR

Admn Hasta wiiksek riskli nmdir 7
3 Asapidakdlerden herhangi birinin cevabi EVET "se, PEKG olanag olan bir lnruma
feri s
Kalp lir: =100/dak ve Sistolik KB < 100 mmHg &> EVET <o HAYIR
Akrifer Sdemi (raller) oI EVET < HAVIR
Sok belirtileri {sofuk, nemli) > EVET <> HAYIR
Fibrinelifik tedavi kenmrendikasyonlan > EVET <> HAYIR

EPR pereksinimi oldu > EVET > HAYIR



Trombolitik zararlari

* Fibrinolitik tedavi, inmelerde kii¢gtik ama anlamli bir artisla
iligkilidir.

Inmelerin tamami tedaviden sonraki ilk giinde
gorllmektedir.

Erken inmeler buylk oranda serebral kanamaya, ge¢
inmeler daha siklikla trombotik veya emboliktir

En son calismalarda, intrakraniyal kanama calismaya alinan
tim grubun %0.9-1.0’inde gerceklesmistir.

Major serebral olmayan kanamalar (kan transfiizyonu
gerektiren veya hayati tehdit edici), tedavi edilen hastalarin
%4-13’Unde gorulmektedir.



* intrakraniyal kanamanin belirgin 6ngoéruculeri :
— lleri yas,
— Dusuk vucut agirligy,
— Kadin cinsiyet,
— Onceden serebrovaskiiler hastalik gecirmis olmak ve
— Basvuru sirasinda sistolik ve diyastolik hipertansiyon,



Trombolitik ajanlarin dozlari

Baglangi¢ tedavisl

kontrendikasyonlar
Streptokinaz | 1.5 milyon unite/ 30-60 dk. | Daha Snce streptoki-
(SK) lcinde iv. naz veya anistreplaz
kullznima
Alreplaz (tPA) [ 15 mg iv. bolus
0.75 mg'kg' 30 dk. (50 mg’a
kadar) daha sonra
0.5 mg'kg &0 dk. icinde iv.
(35 mg'a kadar)
Reteplaz 30 dk. arayla 10 Onite + 10
(r-PA) Onite iv. bolus
Tenekteplaz | Tek bir iv. bolus olarak:

(THE-tPA)

<60 kg ise 30 mg
&0-70 kg ise 35 mg
70-80 kg ise 40 mg
80-90 kg ise 45 mg
200 kg ise 50 mg




Trombolitik ajanlarin karsilastirmasi

*tPA; (alteplaz), streptokinaz ile karsilastirildiginda 3 mega
calismada (GISSI-2, 1SIS-3 ve uluslararasi )

— her iki tedavi arasinda mortalite acisindan fark yok..

— Hemorajik inme oranlari esit tPA’ da biraz daha fazla
iskemik inme..(%1,3&%1)

oCift bolus r-PA (reteplaz) hizlandirilmis tPA’ya gore uygulama
kolayhgi disinda herhangi bir avantaj saglamamaktadir (GUSTO-3)



eTek bolus, vicut agirligina gére ayarlanmis TNK-tPA
(tenekteplaz)

— 30 glinlik mortalitede tPA'ya es degerdir,
(ASSENT-2)

— serebral olmayan kanama orani belirgin olarak
daha dusuktir ve

— az kan transflizyonu ihtiyaci gerektirir
eHastane oncesi donemde

— bolus fibrinolitik tedavi (tenekteplaz) kullanimi
daha kolaydir.



Fibrinolizin basarisi

* 60-90 dk.’da ST-segment yuksekliginde >%50

azalma;

* Tipik reperflizyon aritmisi (idiyoventriktler

ritm, nonsustained VT)

e GOgus agrisinin kaybolmasi



Pulmoner tromboemboli'de
trombolitik tedavi



Pulmoner Tromboemboli (PTE)

* Pulmoner troboemboli (PTE) gorece sik
karsilasilan bir kardiyovaskuler acil durumdur.

 PTE; mortalite ve morbiditesi yuksek,
tekrarlayabilen, bazen tanisi gu¢ olan ve
6n|en9bi|ir b|r haSta||kt|r. PuLMmoNARY EMBOLISM




PE'de erken riski, risk belirteclerinin olup
olmamasina dayanarak, farkli dizeylere
ayrilabilir.

Klinik belirtecler Sok
Hipotansiyon®

RV islev bozuklugu Ekokardiyografide RV dilatasyonu,
belirtecleri hipokinezi ya da asiri basin¢ yiklenmesi
Spiral bilgisayarl tomografide RV dilatasyonu
BMP ya da NT-proBNP ylkselmesi
sKK’de artmis sag kalp basinc

Miyokart hasari Kardiyak troponin T ya da | F}DIiti'F:'
belirtecleri

BMP = beyin natriliretik peptidi; NT-proBMP = M-terminal proBMNP;

SKK = sajf kalp kateterizasyonu; RV = saf ventrikiil.

"feni baslayan aritmi, hipovolemi ya da sepsis olmamasi halinde, sistolik kan
basinanin >15 dakika siireyle 240 mmHg diismes ya da <20 mmHg olmas:
seklinde tamimlanir.

"Kalp tipi yag asidi baglayan protein (H-FABP) bu grupta yeni kullamimaya
baslanan bir belirtectir; ancak uygunlugunun dofrulanmas gerekmektedir.



Table 9 Classification of patients with acute PE based on early mortality risk

Signs of RV

d}';fu“:unn on an Cardiac laboratory

biomarkers®

PESI class l11-Y
or sPESI =1

(*)° )"

High
m

e N N O Ao Tl

Assessment optional; if assessed,
both negative®

PE = pulmenary embolism; PES| = Pulmonary embolism severity index; RV = right ventricular; sPES| = simplified Pulmonary embolism severity index.

*PESI Class lll to V indicates maderate to very high 30-day mortality risk; sPESI =1 point(s) indicate high 30-day mortality risk.

*Echacardiographic criteria of RV dysfunction include RV dilation and/or an increased end-diastelic RV—LV diameter ratio (in mast studies, the reported threshold value was 0.9 or
1.0); hypokinesia of the free RV wall; increased velocity of the tricuspid regurgitation jet; or combinations of the above. On computed tomographic (CT) angiography (four-chamber
views of the heart), RV dysfunction is defined as an increased end-diastolic RV/LY (left ventricular) diameter ratio (with a threshold of 0.9 or 1.0).

“Markers of myocardial injury (e.g. elevated cardiac troponin | or -T concentrations in plasma), or of heart failure as a result of (right) ventricular dysfunction (elevated natriuretic
peptide concentrations in plasma).

“Meither calculation of the PESI (or sPESI) nor laboratory testing are considered necessary in patients with hypotension or shock.
“Patients in the PESI Class |-, or with sPESI of 0, and elevated cardiac biomarkers or signs of RV dysfunction on imaging tests, are also to be classified into the intermediate-low-risk

category. This might apply to situations in which imaging or biomarker results become available before caleulation of the clinical severity index.

* Intermediate riski olan hastalarda eko/CT’de sag ventrikiil

genislemesi ve/veya vyetmezligi saptandiginda ve myokardiyal
hasarin biyobelirteclerle kanitlanmasi durumunda rekanalizasyon

dusunalmelidir.



Klinik olasiligin degerlendirilmesi

* Tanisal calisma icin ilk basamalk,

— ‘tetkik oncesi olasilik’ hesabidir.

 Yontemler;
— Wells kriterleri
— Gozden gecirilmis geneva kriterleri
— PERC kriterleri
— Pulmoner emboli severity index (PESI)



PE severity index (PESI)

Table7 Original and simplified PESI

) a
0 astalarda 30 g Oric
dcgericlic - UC & - Dldl c c <1410
Emperature FoInGs -
Altered mental status +60 points -
Arterial oxyhaemoglobin saturation <30% +20) paints | point
Class 1:265 points 0 points= 30-day mortality risk 1.0%
very low 30-day mortality risk (0-1.6%) (95% CI 0.0%-21%)

Class Il: §6-85 points
low mortality risk (1.7-3.5%)

maderate mortality risk (3.2-7.1%) (95% CI 8.5%—13.2%)
Class IV: 106=125 points

high mortality risk (4.0-11.4%)
Class ¥V: >125 points

very high mortality risk (10.0-24.5%)

Class Ill: 86-105 points 2| point{s)= 30-day mortality risk 10.9%




Wells (Canadian) pulmoner tromboemboli klinik tahmin skorlamasi

Bug  hun

DVT semptom ve bulgulari 3.0

varhgi

Alternatif tani olasilig 3.0
dusuklugi

Tasikardi (>100/dk) 1.5
Son 4 hafta icinde 1.5

immobilizasyon
veya cerrahi oykusu

Daha 6nce DVT veya 1.5
pulmoner
emboli oykusi

Hemoptizi 1.0

Kanser varligi 1.0

Total skor: <2.0 puan : Dustk klinik olasilik
2.0- 6.0 puan : Orta klinik olasilik

>6.0 puan : Yiksek klinik olasilik

* veya <4 puan: PE klinik olasihgi zayif

>4 puan: PE klinik olasihgi kuvvetli



Modifiye Geneva skorlamasi

B lhn

> 65 yas 1

Daha 6nce DVT veya pulmoner 3
tromboemboli oykiisu

Aktif kanser varhgi 2

Bir hafta icinde cerrahi veya ekstremite 2
fraktirt oykisu

Tek tarafli alt ekstremitede agri
Kalp hizi: 75-94/dakika
Hemoptizi

Kalp hizi: >95/dakika

Bacagin palpasyonu ile agri veya tek
tarafli bacakta 6dem-sislik

~ U NN W W

0-3 puan : Dusuk olasilik
4-10 puan: Orta olasilik
211 puan : Yiksek olasilik



PERC kriterleri (PTE dislama kriterleri)

* Yas <50,

e Saturasyon > 94% (oda havasinda),

 Nabiz <100 /dakika,

* DVT /PE 6ykusu yok,

e Gecirilmis ameliyat & travma (<4 hafta) yok,
 Hemoptizi yok,

 Ostrojen kullanimi yok,

e Tek tarafli bacak sisligi yok

Kriterlerin hepsi saglaniyor ise PE acisindan dustik riskli
kabul edilip acil serviste ileri inceleme yapilmamalidir.



Yiiksek riskli PE suphesi

sok ya da hipotansiyon var

Acil BT uygulanabiliyor*

hayir evet
Ekokardiyografi
RV asin ylklenmesi
|
# # m L
BT yapilabiliyor
hayir ETt ve hasta stabil 8T

Baska test yapilamiyor®

ya da hasta stabil degil pozitif negatif

|

Diger nedenleri arastirin
Tromboliz/embolektomi
onaylanmadi

L J
Diger nedenleri arastirin
Tromboliz/embolektomi
onaylanmadi

PE'ye yonelik tedavi
onaylandi
Tromboliz ya da
embolektomi diislinln

Sekil | Yaksek riskli PE slphesi olan hastalarda (sok ya da hipotansiyon ile basvuran) dnerilen tani algoritmasi. *Hastanin kritik durumda olma-
sinin, yalnizca yatak basinda test yapilabilmesine olanak vermesi halinde de, acil BT uygulanamadig disinilir. *Transdzofageal ekokardiyografi,
RV asin yiklenmesi ve nihai olarak spiral BT ile dogrulanan PE’si olan hastalarin énemli bélimiinde, pulmoner arterlerdeki trombisleri saptaya-
bilir; DVT'nin KUS ile yatak basinda dogrulanmasi da karar vermede yardima olabilir.



Yiksek riskli olmayan PE siiphesi
sok ya da hipotansiyon yok
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Klinik acidan PE olasihgini degerlendirin
dolaylh ya da tahmin kuralina gére

i -

Disik/orta klinik olasilik Yiksek klinik olasilik
ya da “PE muhtemel degil” ya da “PE muhtemel”
D-dimer
negatif pozitif
Tedavi yok* Cok detekiorli BT Cok detektorli BT
|
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PE yok? PET PE yok PE
Tedavi yok* Tedavi* Tedavi yok* ya da Tedavi*

daha ileri arastirma®

Sekil 2 Yiksek riskli olmayan PE siphesi (sok ve hipotansiyon yok) tasryan hastalar icin Gnerilen tami algoritmasi. Klinik olasihg degerlendirmek
icin iki farkh sema kullanilabilir; G¢ dizeyli sema (klinik olasilik disik, orta veya ylksek) ya da iki diizeyli sema (PE muhtemel degil veya PE muh-
temel). Orta derecede duyarh bir test kullanihrken, D-dimer &lcima, klinik olasihgin disik oldugu ya da “PE muhtemel degil” sinifinda yer alan
hastalarla simrl tutulmahdir. Buna karsiik, duyardiif yiksek olan testler klinik acidan PE olasih diisiik ya da orta olan hastalarda kullanilabilir.
Plazma D-dimer &lcimi, hastanede yatan hastalarda gelisen PE siphesinde sinidi kullamm alanina sahiptir. *PE’ye yonelik antikoagilan tedavi.
TEn proksimaldeki trombiis en azindan segmental ise BT, PE icin tani koydurucu kabul edilir. fTek detektorli BT negatif ise, PE'yi givenle disla-
mak icin negatif bir proksimal alt bacak venoz ultrasonografisine gereksinim vardir. *Klinik olasiifin yOksek oldugu hastalarda ok detektorla BT
negatif ise, PE'ye yonelik tedaviyi ertelemeden &nce daha fazla arastirma yapilmasi disindlmelidir (metne bakiniz). PE, pulmoner emboli.



Tedavi

Hemodinamik destek,

— Solunum destegi, sivi, gerekli ise ilag (vazopressor)

Antikoagulan tedavi,

— Heparin, warfarin

Fibrinolitik tedavi,
— Alteplaz, reteplaz, streptokinaz

Cerrahi tedavi,
Embolektomi, vena kava filtreleri



Trombolitik tedavi

* Kardiyojenik sok ve/veya persistan arteriyel
hipotansiyon tablosuyla gelen, yuksek riskli
PTE hastalarinin birinci sira tedavisi, cok az
mutlak kontrendikasyonu olan trombolitik
tedavidir.

* Yuksek riskli olmayan hastalarda trombolizin
rutin kullanimi tavsiye edilmez

* Orta riskli PTE grubundaki secilmis hastalarda,
tromboliz uygulanabilir.



* En buyuk yarar, belirtilerin baslamasindan
sonra 48 saat icinde tedaviye baslandiginda

gozlenir
* 6-14 gunden beri belirtileri olan hastalarda da
tromboliz yarar saglayabilir

e Hastalarin %92’sinde, ilk 36 saat icinde klinik
ve ekokardiyografik diizelme



Pulmoner emboli de kullanilan trombolitik
ajanlar

Streptokinaz 250 000 IU yikleme dozu olarak 30 dakikada,
takiben 100 000 IU/saat 12-24 saatte

Hizl rejim: 1.5 milyon IU, 2 saatte

Urckinaz 4400 1U/ kg ylukleme dozu olarak, 10 dakikada,
takiben 4400 1U/kg/saat 12-14 saatte

Hizl rejim: 3 milyon IU, 2 saatte
rtPA 100 mg, 2 saatte
yada 0.6 mg/kg, 15 dakikada (maks. doz 50 mg)

rtPA = rekombinan doku plazmincjen aktivatéri.



Intrakraniyal kanama 1.9% - 2.2%.

lleri yas, ek hastalik kanama riskini arttiriyor

— PEITHO calismasinda intermediate-yUksek risk
hasta grubunda tenecteplaz 2%, plecebo %0,2

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



Trombolitik ajanlarin kullanimi icin mutlak
kontrendikasyonlar

Herhangi bir gecirilmis intrakraniyal kanama
Bilinen yapisal serebrovaskiler lezyon (AVM gibi)

Bilinen intrakraniyal malign neoplazm (primer veya
metastazik)

3 ay icinde iskemik inme, 3 saat icinde olan akut iskemik inme
HARIC

Supheli aort diseksiyonu

Aktif kanama veya kanamaya yatkinlik (mens haric)

3 ay icinde onemli kapali kafa veya yliz travmasi



Trombolitik ajanlarin kullanimi icin goreceli
kontrendikasyonlar

Kronik, siddetli, kotu kontrolli hipertansiyon hikayesi

Basvuru aninda siddetli kontrolsiz hipertansiyon (SKB >180 mm Hg
veya DKB >110 mm Hg)

Gecirilmis iskemik inme hikayesi > 3ay, demans veya
kontrendikasyonlar kapsamina girmeyen bilinen intrakraniyal patoloji

Travmatik veya uzamis (> 10 dakika) KPR veya major cerrahi (< 3 hafta)
Yeni ic kanama (2-4 hafta icinde)
Basi uygulanamayan vaskuler ponksiyon

Streptokinaz/anistreplaz icin: daha 6nce maruz kalma (> 5 glin) veya bu
ajanlara karsi gecirilmis alerjik reaksiyon

Gebelik

Aktif peptik llser

Halihazirda antikoagilan kullanimi: INR ne kadar ylksek olursa kanama
riski o kadar yuksek olur



Akut iskemik inmede trombolitik
kullanimi



Iskemik Inme

* Beyinin O2 ve glukoz akiminin kesilmesine ve
etkilenen beyin bdlgesinde metabolik olaylarin
bozulmasina neden olan fokal damar

tikanikhgl sonucu gelisir

e Tim inmelerin %75-85’i



Iskemik inme

Core: Tdv edilemez, olu alan
Penumbra: Kurtarilacak doku
Tedavide hedef penumbra
r-tPA penumbrayi kurtarir
Nonkontrast CT, ayirt etmez
MRI ve CTA ayirir




Inme Tani-Tedavi Hedefleri
National Institute of Neurological Disorders and
Stroke (NINDS)

Kap! - doktor degerlendirmesi 10-15 dk
Kapl! - BT cekilmesi 25 dk

Kap! - BT degerlendirilmesi 45 dk

Kapi — tedavi 60 dk

Monitorlu yataga yatis 3 saat




Eriskin Siipheli Inme

Hizh genel degerlendirme ve stabihzasyon

\‘llll dal. « ABC y1 destekle; perekliyse oksijen ver.
» Eger lupoksermk 15e oksijen sagla.
« IV g5 sagla, laboratuar numumelenm gonder.
» Seken kontrol et, perekliyse tedav et.
» Narolopk tarama de gerlendimmesim yap.
» Inme takormm aktive et.
» Acil beym BT veya MR goriintileme 1ste.

AS’e ULASIM + 12 kanall EKG sala

* 1V £IN5 53213, 1aDOTATIAT NUMUNEETIN SONAET.

- felrem Lopgol el ol tados o

Inme takim veya gorevli tarafindan hizh nérolojik degerlendirme

»  Hasta nkayesim ozetle.
+  Semptom baslangic: veya normal bilinen son zamam tespit et
+  Norolepk bakay yap (NIH Stroke Scale veya Canadian Neurological Scale)

AS'e ULASIM

:'!.S?U LASIM *



Nihss skoru

1a. Biling seviyesi

1b. Biling sorulari

1c. Biling emirleri

2.Bakis

3.Gorme alani

4.Fasial paralizi

5-6. Motor yanit kol bacak
7.Ekstremite ataksi
8.Duyu

9.Konusma

10.Dizatri

11.S6ndlirme ihmal

— 0-6 puan hafif, 7-15 orta, 216 siddetli lezyon olarak kabul edilir.
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A
BT gérintilemede kanama var m

Kanama yok Kanama

Muhtemel akut iskemik mme; fibrinolitik tedavi diisiin. Noroloji / nérocerrahiye
g0 P danus; eger uygun degil-
« Fibrinolitik diglama kriterlerind kontrol et. (Tzblo 4-5) se transferi deerlendir

» Norolojik bakayn tekrarla, defisit hizla nomale iyilesiyor mu?

Fayda/zaran hasta ve aileye ozetle, Eger kabul edilirse;

+ tPA ver
+ 24 saat icin antikoagiilan veya antiplatelet verme

« Inme veya kanama yolagina basla.
» Inme iinitesine veya yogun bakum
finitesine yatur

2

3 saat « Post-1tPA inme yolagma basla.
+ Agresif monitorizasyon:
@ - Protokole gore KB (Tablo 2 ve3)
- Nérolojik kétiileme icin
+ Inme iinitesine veya yogun bakum iimitesine acil yatig




Semptomlarin baslangicindan itibaren ilk 3 saat icinde ve rtPA
tedavisine aday olan iskemik
inmeli hastalar i¢in dislama ve kabul kriterleri

Kabul kriterleri

e Olctilebilen norolojik defisite neden olan
iskemik inme tanisi

 Semptomlarin baslangicindan tedavi
baslangicina kadar gecen sire < 3 saat

* Yas > 18 yil (80 yas< hastalar dahil)



Dislama kriterleri
e Son 3 ay icinde kafa travmasi veya inme gecirmis olmak
e Subaraknoid kanamayi destekleyen semptomlarin olmasi

e Son 7 gun icinde baski uygulanamayacak bir alanda arteriyel
ponksiyon yapilmis olmasi

e Onceki intrakraniyal kanama éykist
e Yiiksek kan basinci (sistolik >185 mmHgqg veya diastolik >110 mmHg)
e Fizik muayenede aktif kanama bulgulari olmasi

e Akut kanama diyatezi asagidakileri icerebilir ama bunlarla sinirli
degildir.

- Platelet sayisi <100.000 mm3

- aPTT degeri > normalin Ust siniri olacak sekilde son 48 saat icinde
heparin almak

- INR >1.7 veya PT >15 sn olacak sekilde antikoagilan aliyor olmak
e Kan glukoz konsantrasyonunun <50 mg/dl (2.7 mmol/L)

e BT'de multi lobar enfarkt olmasi (hipodansitenin >1/3 serebral
hemisferin)



Relatif kontraendikasyonlar

e Baslangicta nobet gecirme, rezidlel postiktal
norolojik bozulma eslik etmesi

e Son 14 giin icinde major cerrahi/agir travma
gecirmis olmak

e Son 21 gin icinde gastrointestinal/lriner
sistem kanamasi

e Son 3 ay icinde akut miyokart enfarktisu



Semptomlarin baslangicindan itibaren 3 ile 4.5 saat araligindaki rtPA
tedavisine aday olan iskemik
inmeli hastalar i¢in dislama ve kabul kriterleri

Kabul Kriterleri
e Olcuilebilen nérolojik defisite neden olan iskemik inme tanisi

e Semptomlarin baslangicindan tedavi baslangicina kadar
gecen sure 3-4.5 saat

Dislama kriterleri

e Yas > 80

e Siddetli (agir) inme (NIHSS >25)

e INR gozetmeksizin oral antikoagtilan alinmasi
e Diyabet ve dnceki iskemik inme oykusu

 MCA sulama alaninin 1/3’Gnden daha azinda enfakrt
oldugunu gosteren goriuntileme



2013 Stroke Dergisi

Trombolitik adayi olan hastalarda kapi — igne zamani 60
dakikayi gecmemelidir Sinif 1, KDA

3 ve 4.5 saatlik pencere icinde trombolitik uygulanma
endikasyonu olan hastalar acisindan farkhilik yoktur.

Tenekteplaz, reteplaz, desmoteplaz ve lGrokinaz gibi ajanlarin
kullanimi rutin olarak édnerilmemektedir, uygulamalar klinik
calismalar kapsaminda gerceklestirilebilir Sinif 11b, KD B

Iskemik strokta streptokinaz kullanimi 6nerilmemektedir
Sinif 1ll, KD A

Direkt trombin inhibitorleri veya faktor Xa inhibitorleri

kullanan hastalarda, tPA kullanimi onerilmemektedir Sinif Ill,
KD C




2015 AHA Kilavuzu

Ciddi stroke hastalarinda ilk 3 saat icinde tPA endikedir.(sinif 1,
KD A)

Hafif ama yine de defisite neden olan stroke hastalrinda tPA
verilmesi 6nerilir. (sinif1,KD A)

Hafif stroke olarak degerlendirilen ve noroliojik defisite sebep
olamayan hastalara da tPA verilmesi diistnulebilir.(sinif2b,KD
C)

Hizla diizelen norolojik defisiti olan orta-ciddi stroke
hastalarinda tPA verilebilir. (sinif 2 a, KD A)

Zaman ¢cok onemli oldugundan, stroke ve defisit ile gelen
hastalarda norolojik diizelme olup olmadigina gozlemlemek ve
beklemek onerilmemektedir. (sinif 3,KD C)



Trombolitik tedavi

 Rekombinan doku plazminojen aktivatorua (rt-
PA) ile intravendz trombolitik tedavi, ilk Gc¢
saatte gelen akut iskemik inme hastalarinda
etkinligi kanitlanmis tek tedavi yontemidir.

* 0.9 mg/kg, maksimum doz 90 mg dir. Total
dozun %10 bolus. Geri kalani 60 dk inflizyon
seklinde uygulanmaktadir.



* Dunya capinda 11.865 hastayla
gerceklestirilen SITS-ISTR (Inmede Givenli
Tromboliz Uygulamasi — Uluslararasi Inme
Tromboliz Kaydi) calismasinda tedavinin ilk 3
saatte uygulanmasinin guvenlilik acisindan

olumlu sonuclari dogrulanmistir

Jauch EC, Saver JL, Adams HP, Bruno A, Connors JJ, Demaerschalk BM,
et al. Guidelines for the early management of patients with acute
ischemic stroke. A Guideline for Healthcare Professionals From the
American Heart Association/American Stroke Association. Stroke.

2013; 44(3): 870-947.



Akut reperfilizyon tedavisi icin uygun aday olan akut iskemik
inmeli hastalarda arteriyel hipertansiyona
yaklasim

* Kan basinci >185/110 mmHg olmasi disinda akut
reperflizyon tedavisi icin uygun hastalarda;
— Labetalol 10 — 20 mg IV 1-2 dk, tekrarlanabilir
veya
— Nicardipine 5mg/saat, her 5-15 dk ‘da ( 2,5mg /
saat artirir, titre et)

— Uygun ise diger ajanlar (Hidralazin, enalaprilat
vb.)

* Eger DKB > 140 mmHg ise IV Sodyum
Nitroprusside



Tiirk N nernegi Akut
Beyin Damar Hastalbklari Calisma Grubu i s ke m i k
Inme

Cep
Kilavuzu

e Trombolitik tedavi oncesi

— Sistolik KB>185 mmHg veya Diastolik >110mmHg

e Esmolol 500ug/kg/dk v bolus, 50 ug/kg/dk sonrasinda



* Eger kan basinci 185/110 mmHg seviyesinde
veya altinda idame ettirilemiyorsa; rtPA
uygulamayin.

* rtPA veya diger reperflizyon tedavileri alirken
ve sonrasinda kan basinci yonetimi:

e rtPA tedavisi basladiktan sonra 2 saat
boyunca her 15 dk’da bir, sonraki 6 saatte
her 30 dk’da bir, sonraki 16 saatte ise her
saat basi olacak sekilde kan basinci
monitorize et.



Trombolitik zararlari

Fibrinolitik tedavi uygulanan hastalarda,
doktorlar kismi havayolu tikanikligina neden
olabilecek anjioodem ve kanama
komplikasyonunu iceren acil yan etkilerin
farkinda olmali ve hazirlikh olmalidir.

IV r tPA gelisebilecek yan etkiler,
Intraserebral kanama......% 6
Sistemik kanama

Orolingual anjio6dem.....%1.3



* En korkulan yan etki semptomatik
intraserebral kanamadir.
— ilk 36 saat icinde ortaya cikan ve ndrolojik

bozulmaya yol acan hemorajik transformasyon
anlasilir.

— Norolojik bozulma NIHSS skorunda 4 ya da daha
fazla artis demektir.



Tesekkiirler...



