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Kaynaklar  



TC’ de trombolitikler  
• ACTILYSE IV Flakon 

o Alteplaz (plazminojen aktivatörü); 50 mg 2 flakon 

o Fibrine bağlandıktan sonra aktive olur ve plazminojenin plazmine 

dönüşümünü uyararak, fibrin pıhtının erimesine yol açar. 

o en sık karşılaşılan komplikasyon, kanamadır. 

• METALYSE IV Flakon 
o Tenekteplaz 10000 U, 50 mg toz içeren 1 i.v. flakon 

• KABIKINASE Flakon 
o 250.000, 750.000 ve 1500000 IU: 1 flakon formları streptokinase  

• STREPTASE Flakon 
• Streptokinase  

• UROKINASE Flakon 
o 500000 IU: 1 flakon, 250000 IU: 1 flakon içeren 



TC’ de trombolitikleri 
kullanma yetkisi  

• Acil tıp uzmanı 

 

• Nöroloji uzmanı, 

 

• Kardiyoloji uzmanı, 

 

• Dahiliye uzmanı,  



Acilde trombolitik hangi durumlarda  
• 1. Akut myokard infarktüsü – ST elevasyonlu (STEMI) 

o tPA rejimine bağlı görülen intrakranial kanama oranı %0.80-0.95 arasında seyretse 
de, tüm hemorajik komplikasyonların oranı %10’dur. 

o PTK eğilimi … 

• 2. İskemik inmeler  
o (1) 18 – 80 yaş arasındaki iskemik inme vakaları,  

o (2) İnme semptomlarının başlangıcının 3-4.5 saatleri arasında olma ve  

o (3) En az 30 dakikadan beri olan ve düzelme göstermeyen inme semptomlarının 

• NINDS çalışmasına göre (0-3 saatlik periyotta trombolitik alanlar); her 100 
hastanın 32.3’ü tedaviden fayda görmekte, 3.3’ü zarar görmektedir. 

• 3. Akut masif pulmoner emboli  
o tPA’nın hemodinamisi anstabil olan hastalara uygulanması halinde (rekürren 

embolinin engellenmesi ve 30 günlük mortalite gözönüne alınarak) NNT sayısının 
10 olduğu; yani her 10 hastadan birinin fayda görebildiği gösterilmiş durumda. 

• Hemodinamisi anstabil olan hastalarda uygulanabilecek “tanı almış” emboli 
vakaları (yarar zarardan yüksekse)  LOE B 

• Hemodinamisi anstabil olan, fakat “tanı alamamış vakalarda” da  LOE C 

• 4. Akut pulmoner emboli emboli şüphesi yüksek kardiyak 
arrrestlerde resüsitasyon esnasında  

• 5. Diğer .. 



AMI’de trombolitik  
• Son gelişmeler .. 2013 STEMI kılavuzu .. 

• PKG imkanı olan hastaneye transfer süresi 120 dakika 

olması, trombolitik tedavinin bir anlamda geri planda 

kaldığının göstergesidir.  

 

• Trombolitik tedavi halen transfer süresi olarak 120 

dakikanın sağlanamadığı durumda ve 

kontrendikasyonlar mevcut değilse;  
o semptomların başlamasından itibaren ilk 12 saatte tercih edilebilecek tedavi 

modalitesi olarak görünmektedir (sınıf I, kanıt düzeyi A). 



1. STEMI’ de trombolitik 
tedavi  



Hangi Hastalar ?? 
Belirtilerin başlamasından sonra 12 saat içerisinde  

STEMI kliniği ve ısrarcı ST yükselmesi  

ya da  

yeni veya yeni olduğu düşünülen LBBB ile 
başvuran hastalarda,  

 

mümkün olan en kısa sürede  

 

erken mekanik (PKG) veya farmakolojik reperfüzyon 
gerçekleştirilmelidir …  



 
> 12 saat başvuru 

Devam eden iskeminin klinik ve/veya 

elektrokardiyografik kanıtı mevcutsa,  

hastanın ifadesine göre belirtiler >12 saatten önce 

başlamış olsa da,  

belirtilerin kesin başlangıcı çoğu kez belirsiz 

olduğundan ya da ağrı ve EKG değişiklikleri ataklar 

halinde oluşabileceğinden,  

reperfüzyon tedavisinin düşünülmesi gerektiğine dair 

genel görüş .. 
o PKG ile reperfüzyon tedavisi, belirtiler başladıktan 12 ile 24 saat sonra 

başvuran stabil hastalarda düşünülebilir.  



Reperfüzyon zamanına 
göre yarar düzeyi  

• Semptomların başlangıcının ilk saat 
içerisinde tedavi myokardiyal 
kurtarma için çok önemli.. 

• 2-12 saat arasında yararlı fakat ciddi 
oranda azalmakta ... 
 
 

• PCI’ da her 30 dakikalık gecikme 
yıllık mortalitede %7, 5 (RR) artış 



Tanıda gecikmeler  

• STEMI’ de gecikmelerin önlenmesi iki 

nedenden ötürü kritik öneme sahiptir:  
 

o 1. En kritik zamanı, sıklıkla hastanın şiddetli ağrısı ve kardiyak 

arrest olasılığı olan, çok erken dönemidir.  

 

o 2. Reperfüzyon tedavisinin erken sağlanması,   



Tanıda gecikmeler  
• 1. Hasta gecikmesi:  

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

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

o Yani çoğu hasta kritik ilk 1 saati geçiriyor ve MI hastalarının yarısının ölüm nedeni 
bu gecikme .. 

o Toplum bilinçlendirilmesi …(belirtileri tanımalı ve ilk olarak ne yapması gerektiği 
hakkında eğitilmeli 

• 2. ilk tıbbi temasta (İTT) gecikmeler:  
o İlk EKG’nin kaydedilmesine kadar geçen süre, bakımın kalitesinin iyi bir 

göstergesidir.  

o Acil için <10 dakika olmalıdır .. 

• 3. İTT ve reperfüzyon tedavisi arasındaki gecikme:  
o PKG: 

• İTT ile sorumlu artere telin gönderilmesi arasındaki süre ≤90 dakikadır  

• Büyük anteriyor enfarktları olan yüksek riskli olgularda ve 2 saat içinde 
erken başvuranlarda, bu süre ≤60 dk. olmalıdır 

o Trombolitik:  

• İTT ile iğne arasındaki süre ≤30 dk.  

• GUSTO çalışmasında fibrinolitik ortalama İTT sonrası 70 dakikada ..  



Tanıda gecikmeler .. 



Acilde gecikmeleri 
engellemek için öneri 4 D’ s 



Ve tabii ki acil tıp sistemi 
-112- 



112 personeli .. 

Hastane öncesi trombolitik  

• Tüm ambulans personeli,  
o AMI belirtilerinin tanınması,  

o oksijen uygulaması,  

o ağrının giderilmesi ve temel yaşam desteğinin sağlanması konusunda 
eğitimli olmalıdır  

o Tüm acil ambulansları EKG kaydedicileri ve defibrilatörlerle donanımlı 

olmalı ve ambulansta ileri yaşam desteği eğitimi olan en az bir kişi 
bulunmalıdır.  

• Uygun şekilde eğitilmiş paramedik varsa doktora 

gerek kalmamaktadır.. (2013 STEMI-ESC kılavuzu) 

• Trombolitik uygulaması için eğitimli paramedikler 

bunu güvenli ve etkin bir şekilde yapmaktadırlar.  
o Özellikle de nakil zamanının uzayacağı hastaların tedavisinde,  



Reperfüzyon stratejisi  



Birincil PKG ve trombolitik  

• Birincil PKG TANIM: STEMI sırasında, öncesinde 

fibrinolitik tedavi yapılmadan, acil perkütan koroner 

girişim .. 

 

Birincil PKG ile hastane içi fibrinolizi 

karşılaştıran randomize çalışmalar  

 

birincil PKG’nin hastane içi fibrinolize 

üstün olduğunu göstermiştir. 
 



Birincil PKG ve trombolitik  

Deneyimli bir ekip tarafından, İTT sonrası 

120 dk. içinde birincil PKG 
uygulanamayacaksa,  

fibrinolitik tedavi, özellikle de hastane 

öncesi (örn. ambulansta) ve  

belirtilerin başlamasından sonra ilk 120 

dk. içinde verilebiliyorsa, düşünülmelidir 



“PKG ile ilişkili 
gecikme”  

• PKG ile ilişkili gecikme: 
o İTT’den balonun şişmesi arasındaki zaman ile İTT’den fibrinolitik tedavinin 

başlamasına kadar geçen zamanın (yani, “kapı-balon” eksi “kapı-iğne”) 
kuramsal farkıdır.  

Randomize çalışmalarda, PKG ile ilişkili gecikme 120 

dk.’a kadar ise, PKG’nin fibrinolitik tedaviye göre 

yararının daha fazla olduğu hesaplanmıştır.  

 

İki reperfüzyon stratejisinin mortalite oranlarının eşitlendiği 

ortalama PKG ile ilişkili gecikme süresi 114 dk. 
o Birleşik Devletler Ulusal Miyokart Enfarktüsü Kaydı 192.509 hastada, saplanmıştır.  





Fibrinolitik tedavi  

• Özellikle önerilen zaman çizelgelerinde birincil PKG 

yapılamayan STYME hastaları için önemli bir 

reperfüzyon stratejisidir.  

• Plasebo ile karşılaştırıldığında, belirtiler başladıktan 

sonra 6 sa içinde tedavi edilen her 1000 hastada 

yaklaşık 30 erken ölüm önlenmektedir.  

• Yararlı etkiler yaşlılarda da görülmektedir: belirtilerin 

başlamasından itibaren 12 sa içinde, ST yükselmesi 

veya dal bloğu ile başvuran 75 yaş üstü 3300 

hastadan oluşan alt grupta fibrinolitik tedavi ile 

mortalite oranları belirgin olarak azalmıştır 



Tedavi zamanı  
• Hastane öncesi ve hastanede trombolizi karşılaştıran 

>6000 hastanın randomize edildiği çalışmaların 

analizinde, hastane öncesi tedavi ile erken 

mortalitede belirgin (%17) azalma gösterilmiştir 

 

• Yirmi iki çalışmalık bir meta-analizde, ilk 2 saat içinde 

tedavi edilen hastalarda daha geç tedavi 

edilenlere göre çok daha fazla oranda bir mortalite 

azalması bulunmuştur.  



Fibrinolizin zararları 
• Fibrinolitik tedavi, inmelerde küçük ama anlamlı bir 

artışla ilişkilidir.  
o İnmelerin tamamı tedaviden sonraki ilk günde görülmektedir.  

o Erken inmeler büyük oranda serebral kanamaya, geç inmeler daha sıklıkla 
trombotik veya emboliktir  

o En son çalışmalarda, intrakraniyal kanama çalışmaya alınan tüm grubun 
%0.9-1.0’inde gerçekleşmiştir. 

o Majör serebral olmayan kanamalar (kan transfüzyonu gerektiren veya 
hayatı tehdit edici), tedavi edilen hastaların %4-13’ünde görülmektedir. 

• intrakraniyal kanamanın belirgin öngörücüleri : 
o İleri yaş,  

o Düşük vücut ağırlığı,  

o Kadın cinsiyet,  

o Önceden serebrovasküler hastalık geçirmiş olmak ve  

o Başvuru sırasında sistolik ve diyastolik hipertansiyon,  



Fibrinolitik ajanların 
karşılaştırılması 

• (tPA; alteplaz), streptokinaz ile karşılaştırıldığında  
o 3 mega çalışmada (GISSI-2, ISIS-3 ve uluslararası )  

• her iki tedavi arasında mortalite açısından fark yok.. 

• Hemorajik inme oranları eşit tPA’ da biraz daha fazla iskemik inme..(%1,3&%1) 

• tedavi edilen her 1000 hastada, yalnızca birinin kalıcı nörolojik bozuklukla 
sonuçlandığı 3 ek inme pahasına, 10 daha az ölüm ile sonuçlanmıştır.  

• Çift bolus r-PA (reteplaz) hızlandırılmış tPA’ya göre  
o uygulama kolaylığı dışında herhangi bir avantaj sağlamamaktadır (GUSTO-3) 

• Tek bolus, vücut ağırlığına göre ayarlanmış TNK-tPA 
(tenekteplaz)  
o 30 günlük mortalitede tPA’ya eş değerdir, (ASSENT-2)  

o serebral olmayan kanama oranı belirgin olarak daha düşüktür ve  

o daha az kan transfüzyonu ihtiyacı gerektirir 

• Hastane öncesi dönemde  
o bolus fibrinolitik tedavi (tenekteplaz) kullanımı daha kolaydır. 



Fibrinolitik ajanların 
karşılaştırılması 

Bugüne kadar yapılan çalışmaların 
ortak sonucu  

hangi trombolitik ilaç seçilirse 
seçilsin,  

asıl yararın ilacın erken verilmesine 
bağlı olduğudur. 

TROMBOLİTİKLER ARASINDA FARK 
YOKTUR !! 



Fibrinolitik tedavinin 
kontrendikasyonları 



AMI-Resüsitasyon engel mi?? 

Başarılı resüsitasyon fibrinolitik tedavi için 
kontrendikasyon değildir.  

 

Ancak, resüsitasyona dirençli hastalarda litik tedavi 
etkin değildir, kanamayı arttırır ve endike değildir.  

 

Uzamış veya travmatik ancak başarılı resüsitasyon 
kanama riskini arttırır ve fibrinoliz için göreceli bir 

kontrendikasyondur.  

 

Hemotoraks ve kardiyak tamponad litik sonrası 
beklenen komlikasyonlar değildir. 



Fibrinolitik tedavi, eğer fibrinoliz 

uygulanabilecek 90 dk. içerisinde ve İTT sonrası 

120 dk. içerisinde PKG yapılamayacaksa ve 

kontrendikasyon yoksa belirtilerin 

başlangıcından sonraki 12 sa içerisinde 

önerilmektedir  

 



Hasta ne kadar geç başvurursa  

(özellikle 6 sa sonra),  

birincil PKG için nakletmeyi (fibrinolitik tedavi 

yerine) o kadar fazla düşünmek gerekir,  

 

çünkü fibrinolizin etkinliği ve klinik yararı zaman 

içerisinde giderek azalır ve geç başvurularda 

birincil PKG’ye nakil için kabul edilebilir gecikme 

süreleri uzar. 





Streptokinaz Tedavisi 
• Hasta daha önce STK tedavisi aldıysa; 

o 5 gün ile 2 yıl içinde tekrar kullanılmamalıdır  

• 1.5 milyon Ü SK, 100 ml serum fizyolojik veya %5 
dekstroz içinde eritilmeli ve bu miktar infüzyon 
pompası ile 30-60 dakikada verilmelidir.  
o Hızlı verilmesi, reperfüzyon şansını arttırırken, hipotansiyon riskini de arttırır.  

• Aynı venöz yoldan başka hiçbir ilaç verilmemelidir. 
Hipotansiyon olduğu taktirde  
o infüzyon hızı %25-50 azaltılmalı,  

o Sistolik kan basıncı 90 mmHg altına inerse, ilaç kesilerek gerekiyorsa 
sadece serum fizyolojik verilmelidir.  

o Akut Mİ tedavisinde SK ile birlikte, nitrogliserin, İV betabloker ve ACE 
inhibitörleri de verilebilir fakat, bu ilaçlar hipotansiyon riskini 
arttırabilecekleri için hipertansiyon ve KKY bulunmayan vakalarda, SK 
infüzyonu bittikten sonra veya kan basıncı stabil olunca verilmelidir. 



t-PA Tedavisi 
• İlk olarak 15 mg t-PA IV bolus olarak verilir 

 

• Ardından 0.75 mg/kg (maksimum 50 mg) 30 

dakikada, 

 

• Ardından 0.50 mg/kg (maksimum 35 mg) 60 

dakikada infüzyon pompası ile verilir. İlacın veriliş 

süresi 90 dakika, maksimum doz da 100 mg’dır.  



Fibrinoliz başarılı mı?  

 

• 60-90 dk.’da ST-segment yüksekliğinde >%50 

azalma;  

 

• Tipik reperfüzyon aritmisi (idiyoventriküler ritm, 

nonsustained VT) 

 

• Göğüs ağrısının kaybolması 



Fibrinoliz sonrası 
anjiyografi 

Litik tedavinin başlatılmasını takiben, hastalar bir PKG 
merkezine nakil edilmelidir  

 

Başarısız fibrinoliz olgularında veya ST-segmentinde 
tekrar yükselme ile birlikte reenfarktüs ya da re-

oklüzyon kanıtı olması durumunda, hasta acil 
anjiyografi ve kurtarıcı PKG’ye alınmalıdır 

 

Fibrinolizin başarılı olduğu düşünülse de 
kontrendikasyon yoksa rutin erken anjiyografi stratejisi 

önerilmektedir.  

«farmakoinvaziv tedavi» 



2. Akut Pulmoner 
Embolide trombolitik  



Yararlı mı?  
• UFH ile tek başına antikoagülasyona göre 

trombolitikler pulmoner perfüzyonu çok daha çabuk 

düzenlerler, 

• Pulmoner obstrüksiyonun kalkması pulmoner arter 

basıncını ve direncini düşürür ve sağ ventrikül 

fonksiyonlarında düzelmeye neden olur.. 

• Hemodinamik yararları ilk birkaç günde 

uygulandığında görülmektedir..  

• > %90 hasta trombolitik sonrası klinik ve 

ekokardiyografik olarak 36 saat içerisinde düzelirler.. 

 



Sağ ventrikül 
disfonksiyonu çok önemli  
• Şok tablosu olsun veya olmasın hipotansiyon ile 

kendini gösteren hemodinamik bozukluk, PTE’li 

olguların %5-10’unda mevcuttur.  

 

• Akut PTE’de ekokardiyografi yapılan olguların %30-

50’sinde sağ ventrikül disfonksiyonu saptanır.  

 

• Hemodinamik bozukluğu olmayan hastalarda 

saptanan sağ ventrikül disfonksiyonu kötü 

prognozun göstergesidir.  



Litikler arası fark ? 
Reteplase, desmoteplase ve rTPA (alteplase) 

hemodinamik sonuçlar aynı ..  

 

LİTİKLER ARASI FARK YOK.. 
 

Tenecteplase ise intermediate-risk PE’ de denenmekte 

… çalışma sürüyor..  

 



Ne zaman verilmeli – süre ? 
 

• En çok yarar ilk 48 saat içerisinde başlanırsa .. 

 

• Fakat semptom başlangıcından 6-14 gün arasıda 

verilebileceği ve yararlı olabileceği unutulmamalı .. 



PE’ de risk belirleme 
2014 ESC kılavuz 



Yüksek şüpheli PE – şok veya 

hipotansiyonla başvuruda algoritm 
Figure 3  

2014 ESC kılavuz 



Yüksek risk olmayan PE’ de tanısal algoritm 

Figure 4 

2014 ESC kılavuz 



Orijinal ve basitleştirilmiş  

PESI (PE severity index) 

2014 ESC kılavuz 





Akut PE’ de erken mortalite riskine 

göre hastaların klasifikasyonu 

2014 ESC kılavuz 



Akut PE’ de risk tabanlı tedavi stratejisi  

2014 ESC kılavuz 



Bazı tanımlar  
kafalar karışmasın !! 

• AHA  Masif, submasif 

 

 

 

 

• ECC  yüksek risk, orta-yüksek, orta-düşük risk diyor 

 



Kime verilmeli ? 
• 1. Hemodinamik olarak anstabil hastalar (figure 3 

yüksek risk hastalar)  

• 2004 yılından önceki randomize çalışmaların 

derlemesinde hemodinamik olarak anstabil 

hastalarda trombolitik kullanımı mortaliteyi veya PE 

rekürensini azaltmaktadır  

• Yeni epidemiyolojik raporlarda bunu destekler 

niteliktedir.  
o Trombolik alan anstabil hastaların almayanlara göre daha düşük 

mortaliteye sahip olduklarını göstermektedir. RR 0.20; 95% CI 0.19–0.22; 

P<0.0001) 



Submasif embolide 
verilsin mi ? 

 

 

 

 

 

 

 

 

• MORTALİTEDE %30 RÖLATİF AZALMA YANİ VERELİM !! 



Kime verilmeli ? 
• 2. Hemodinamik olarak anstabil olmayan hastalar 

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

o Multicentre, randomized, double-blind 

o İv 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 gün içerisinde tüm nedenli 
ölümler ve hemodinamik kollaps,  

o Tenecteplase ile tüm nedenli ölümler ve hemodinamik kollaps, ciddi oranda 
azalma (2.6% vs. 5.6% placebo grubuna göre ; P < 0.015; OR 0.44; 95% CI 0.23–
0.88) 

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

o 7 gün içerisinde tüm nedenli ölümler azalma 1.2% tenecteplas % 1.8 plesebo 
grubu (P < 0.43)na oranla daha az, 

o Diğer bir randomize* çalışmada da interemediate risk tüm hastalarda LMWH 
&tenecteplase ve plesebo&LMWH karşılaştırıldı ve daha az olumsuz taburculuk, 
daha iyi fonksiyonel kapasite ve daha yüksek yaşam kalitesi (3 ay) sağlandı 

• *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 
kılavuz 



PE-Trombolitik tedavi zarar? 

Alternatif ? 
• İntrakraniyal kanama 1.9% - 2.2%. 

• İleri yaş, ek hastalık kanama riskini arttırıyor 
o PEITHO çalışmasında intermediate-yüksek risk hasta grubunda tenecteplaz 

2%, plecebo %0,2 

• Majör non-intrakraniyal kanama tenecteplaz 
&pleseboya göre anlamlı oranda fazla (6.3% vs. 1.5%; 
P , 0.001). 

• Aynı oranlar azaltılmış doz rTPA (121 hasta)ve masif 
embolili hemodinamik instabil 118 hasta ile yapılan 
çalışmalarda da mevcut.. 

• Lokal, katater yardımıyla ve ya USG yardımıyla daha 
düşük dozlar uygulanark  bu kanama oranları 
azaltılabilir ?? 





Trombolitik ve heparin kullanımı 

• STK ve ürokinaz verilecekse heparin infüzyonu (UFH) 

kesilmelidir, rTPA’ da heparin kesmeye gerek yoktur.  
o Hastaya LMWH başlanmışsa (günde iki doz verilecekse)  UFH son dozdan 12 saat 

sonra başlanmalıdır.  

o Hastaya LMWH başlanmışsa (günde tek doz verilecekse)  UFH son dozdan 24saat 

sonra başlanmalıdır.  

• Önceden heparin başlanan ve trombolitik tedavi nedeni ile 

daha sonra kesilen hastalarda trombolitik  ilaç infüzyonu 

tamamlandıktan sonra aPTT kontrolü yapılır  
o Daha önceden heparin başlanmamış hastalarda bu kontrole gerek yoktur  

• aPTT normalin üst sınırının iki katından az ise; yükleme dozu 

yapılmaksızın 18 IU/kg/saat dozunda UFH tedavisine 

başlanmalıdır.  
o Eğer aPTT değeri söz edilen sınırı aşmış ise aPTT ölçümü her dört saatte bir 

tekrarlanmalı ve istenen değerine geldiğinde UFH tekrar başlanmalıdır. 



Resüsitasyon ve 
trombolitikler 



KAYNAK 1  
 



TROICA-metodoloji 
• Çift kör, multisenter, randomize kontrollü, 2008 yılı  

 

• Hastane dışı kardiyak arrest  KPR ve tenekteplaz 

veya plecebo , 

 

• Birincil sonlanım:  
o 30 günlük yaşamda kalım,  

• İkincil sonlanım:  
o hastane yatış,  

o spontan dolaşıma geri dönüş,  

o taburculuk ve  

o nörolojik outcome .. 

 

 



TROICA-Bulgular 
• 1050 hasta alımı,  

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

• Primer sonlanım olan 30 günlük yaşam beklentisinde 
gruplar arasında fark yok,  
o (14.7% vs. 17.0%; P = 0.36; relative risk, 0.87; 95% confidence interval, 0.65 

to 1.15) 

• İkincil sonlanım noktalarında fark yok,  
o Hastaneye yatış (53.5% vs. 55.0%, P = 0.67),  

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

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

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

o Nörolojik outcome (P = 0.69). 

• Trombolitik grubunda anlamlı oranda kanama fazla 
.. 



TROICA-SONUÇ  
 

• Kardiyak arrest vakalarında trombolitik rutin olarak 

kullanılmamalıdır..  

 

 



KAYNAK 2 



• CPR trombolitik ve heparinle tedavi edilen 8 

çalışmanın derlendiği derleme; 
o Spontan dolaşıma dönüş (ROCS),  

o 24 saat hayatta kalım,  

o hastaneden taburculuk ve uzun dönemli nörolojik fonksiyonlar 

açısından trombolitik grubunun daha iyi olduğu …. 

 

• Sonuç: Kardiyak arrestte trombolitiğin potansiyel 

yararları açısından prospektif multisenter randomize 

kontrollü çalışmalara ihtiyaç var … 

 

 



KAYNAK 2 – 2. ÖNERİ  
 

Sadece kardiyak arreste neden olarak 

masif pulmoner emboli şüpheli hastalar 

da KPR esnasında trombolitik yararlı olabilir..  

 

 

Bakalım yararlı mı ? 

 



PE-KPR ve trombolitik 







KAYNAK 3 



Metodoloji  
• STEMI + VF 74 adet KPR hastası, 

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

o 48 hasta kontrol grubu trombolizis yok .. 

• Bulgular:  
o Mortalite hızı deney grubunda %15, 38, kontrol grubvuna göre 

anlamlı oranda daha düşük (%37, 50) (p < 0.05).  

o Kanama hızı %34.62 (n=9) 

o Kurtarıcı trombolizis mortaliteyle negatif yönde korele 

(regresyon/OR: 1942/0, 143) 

• Sonuç: Kurtarıcı trombolizis + KPR + defibrilasyon = 

STEMI-VF hastalarında yararlıdır.  

 

 



KAYNAK 4 



• Amaç: STEMI-Kardiyak arrest hastalarında PCI ve 

trombolizisin spontan geri dönüşe katkılarını 

araştırmak (meta-analiz)  

• Bulgular: 70 çalışmadan 24’ü uygun bulunmuş, 

• Tüm çalışmalar PCI ve trombolitiği karşılaştırmış, 

• Hastaneden taburculuk hızı açısından PCI (p,0.001) 

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

artış sağlamışlar.  

• PCI ve trombolizis arasında ise hastane taburculuk 

hızı ve nörolojik outcome açısından  farkları yok .. 

 



Sonuç 1  
• 1. STEMI hastalarında öncelikli olarak PCI tercih 

edilmelidir….Birincil PKG’nin hastane içi fibrinolize 

üstündür.  
o PKG ile ilişkili gecikme 120 dk.’a kadar ise, PKG’nin fibrinolitik tedaviye göre 

yararı daha fazla, 

• 2. 120 dk. içinde birincil PKG uygulanamayacaksa, 

fibrinolitik tedavi önceliklidir .. 
o Belirtilerin başlamasından sonra ilk 120 dk. içinde verilebiliyorsa 

o Özellikle transfer süresi uzayacaksa hastane öncesi  

o Yararlı etkiler yaşlılarda da var .. İhmal etmeyelim .. 

• 3. Nörolojik bozuklukla sonuçlandığı 3 ek inme 

pahasına, 10 daha az ölüm – vermekten çekinme !! 
o Majör kanama: intrakraniyal kanama  %0.9-1.0’inde  



Sonuç 2  
• 4. Trombolitik kontrendikasyonlarını bil !! 

• 5. Trombolitikler Arasında Fark Yoktur !!  
o Asıl yararın AMI-CVO için ilacın erken verilmesine bağlıdır.  

• 6. AMI’ de  Fibrinoliz uygulanabilecek 90 dk. içerisinde 
ve İTT sonrası 120 dk. içerisinde PKG yapılamayacaksa ve 
kontrendikasyon yoksa belirtilerin başlangıcından sonraki 
12 sa içerisinde verilmelidir… 
o «time is muscle» 

• 7. Akut pulmoner embolide yüksek risk + orta-yüksek risk 
hastalara (masif-submasif emboli) trombolitik 
verilmelidir.  
o yüksek riskli hastalar : (Hipotansiyon + PESI klas III-IV + sağ ventrikül yüklenmesi 

veya CT anjiyoda ana pulmonerlerde emboli + biyomarker pozitifliği) ve  

o Orta-yüksek risk hastalar: (Normotansiyon + PESI klas III-IV + eko veya CT 
bulguları + biyomarker pozitifliği  

 



Sonuç 3  
• 8. Resüsitasyon esnasında trombolitik kullanımıyla ilgili 

en destekli çalışma olan TROICA çalışması  
o Kardiyak arrest vakalarında trombolitik rutin olarak kullanılmamalıdır..  

• 9. Kardiyak arreste neden olarak masif pulmoner 

emboli şüpheli hastalar da KPR esnasında trombolitik 

yararlı olabilir..  

• 10. Kurtarıcı trombolizis (PCI-trombolitik) + KPR + 

defibrilasyon = STEMI-VF hastalarında yararlıdır.  
o PCI ve tromboliz her ikiside hastaneden taburculuk hızı açısından ve nörolojik 

outcome açısından anlamlı oranda artış sağlamışlar. İkiside aynı oranda 

etkindir (aralarında analamlı fark bulunamamıştır) 

 

 



BİTTİ  

SORU ?? 

YORUM ?? 

KATKI ?? 

s.kiyan77@gmail.com  

 

 


