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ILERI KARDIYAK YASAM
DESTEGI KURSU (iKYD)

Acll serviste trombolitik
kullanimi



TROMBOLITIKLER

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

— Fibrine baglandiktan sonra aktive olup plazminojenin plazmine
donusumunu uyararak fibrin pihtinin erimesine yol acar

METALYSE IV Flakon
— Tenekteplaz 10000 U, 50 mg toz iceren 1 i.v. Flakon

KABIKINASE Flakon
— 250.000, 750.000 ve 1500000 IU: 1 flakon formlari streptokinaz

STREPTASE Flakon
Streptokinase

UROKINASE Flakon
0 500000 IU: 1 flakon, 250000 IU: 1 flakon iceren urokinaz



Trombolitik ajanlarin kullanimi icin mutlak
kontrendikasyonlar

Herhangi bir gecirilmis intrakraniyal kanama
Bilinen yapisal serebrovaskuler 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 6nemli kapali kafa veya yiiz travmasi



Trombolitik ajanlarin kullanimi icin goreceli
kontrendikasyonlar

Kronik, siddetli, kotu kontrolli hipertansiyon hikayesi

Basvuru aninda siddetli kontrolsiiz 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 gilin) veya bu
ajanlara karsi gecirilmis alerjik reaksiyon

Gebelik

Aktif peptik Ulser

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



Kimler trombolitik yapabilir?

* Acil tip uzmani

* Noroloji uzmani

« Kardiyoloji uzmani
» Dahiliye uzmani



Acllde trombolitik hangi durumlarda
yapilir

» Akut miyokart enfarktusu

» [Iskemik inmeler

* Akut masif pulmoner emboli

» Akut periferal arterial tikanikhk
« Katater tikanikhgi
* Derin ven trombusu..



Akut myokard enfarktusunde
trombolitik kullanim

Damage and death to
heart tissue shown in purple

Plagque build up in the
coronary artery
blocking blood flow—"
and oxygen to

the heart

SAINDANM.



STEMI' de reperfuzyon tedavileri

Belirtilerin baslamasindan sonra 12 saat
icerisinde STEMI klinigi ve i1srarci ST yukselmesi

ya da yeni veya yeni oldugu dusunulen LBBB ile
basvuran hastalarda, mumkun olan en kisa
surede erken mekanik (PKG) veya farmakolojik

reperfuzyon gerceklestiriimelidir



Trombolitik tedavi

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

( sinif I, kanit duzeyi A).




STYME tanisi® l

Tercihen PKG <120 dak miimkiin miii?
<60 min

Acilen PKG ¢ ¢
Tercihen
<90 dak
Hizla

Acllen PKG

" merkezine sevk
=t Basanrih fibrinoliz -€

a Tam gecikmeler ilk ubbi temasla iligkilidir.
Ideal olarak ilk tubbi temastan sonraki |10 dakika
icinde tani, hasta ¢ykost ve EKG ile dogrulanmalidir:

18-

Tercihen 3-24 saat ¢

ATS: Acil ubbl sistem; ITT: lik ubbi temas; PKG: Perkttan koroner girisim; STYME: ST-segment yukselmell miyokart enfarkcuso.



Akut ST segment yukselmeli myokard enfaktusu
tedavisinde onemli gecikmeler ve tedavi
hedeflerinin Ozeti

ITT'den EKG ve taniya kadar <10 dk.

[TT'den fibrinolize kadar tercih edilir

(‘ITT den igneye’)

Birincll PE.G gerceklasdrilen hastanelerda
ITT'den birincll PKG'Yye kadar <60 dk.
{‘kap- balon™) wercih edilir

=90 dk.
ITT'den birincil PKG'ye kadar tercih (erken bagvuranlarda
edilir genis alan risk
altndaysa <60 dk.)
<120 dk.

rken b larda
Fibrinolizden ziyade birincil PKG igin LGi:nﬂa?;ﬁr;:;r

kabul edilebilir altndaysa =90 dk.),
bu hedef karsilanamazsa
fibrinclzi dustndn

Basarih fibrinolizden anjiyografiye 174 saat
geciste tercih edilir




Birincil PKG ve trombolitik

Deneyimli bir ekip tarafindan ilk tibbi temas (ITT)
sonrasi 120 dk icinde birincil PKG

uygulanamayacaksa,

fibrinolitik tedavi ozellikle de hastane oncesi
(orn. ambulansta) ve Dbelirtilerin bagslamasindan
sonra ilk 120 dk icinde verilebiliyorsa

dusunulmelidir



* Yapilan calismalar STEMI olan hastalara
erken donemde fibrinolitik verilmesi olum
oranlarini azalttigini gostermistir

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




« Hastane oncesi ortamda fibrinolitik uygulama
sisteminin asagidaki ozellikleri icermesi siddetle
tavsiye edilir:

— Fibrinolitik kontrol listelerini kullanan protokoller,

— 12-derivasyonlu EKG ¢ekme ve yorumlama,

— lleri yasam destegdi deneyimi, hastayi alacak kurum
lle iletisim

— STEMI yonetiminde deneyimli ve egitimli tibbi
direktor ve surekli kalite iyilestirme Sinif [, KD C




Hastane oncesi fibrinolitik kontrol listesi
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AMVI'de trombolitik ajanlarin dozlar

Ozel

Baglangi¢ tedavisl kont m I

Streptokinaz | 1.5 milyon tnite/ 30-60 dk. | Daha Snce streptoki-

(SK) lginde iv. naz veya anistreplaz
kullzrinm
Aleplaz (tPA) | 15 mg iv. bolus
0.75 mg'kg' 30 dk. {50 mg’a
kadar) daha sonra
0.5 mg'kg &0 dk. iginde iv.
(35 mg'a kadar)
Reteplaz 30 dk. arayla 10 onite + 10
(r-PA) Onite iv. bolus

Tenekteplaz | Tek bir iv. bolus olarak:
(TMK-cPA) <60 kg ise 30 mg
&0-70 kg ise 35 mg
70-80 kg ise 40 mg
80-90 kg ise 45 mg
290 kg ise 50 mg




Pulmoner Tromboembol
(PTE)

e Pulmoner troboemboli (PTE) gorece sik
karsilasilan bir kardiyovaskduler acil durumdur.

e PTE; mortalite ve morbiditesi yuksek,
tekrarlayabilen, bazen tanisi gii¢c olan ve
6n|enebi|ir bll’ haSta||kt|r. PuLMmoNARY EMBOLISM




PTE Risk Belirteclers

EKlinik belirtecler Sok
Hipotansiyon®
RNV islev bozuklugu Ekokardiyografide RV dilatasyonu,
belirtecle ri hipokinezi ya da asir basinc yuklenmesi

Spiral bilgisayarh tomografide RV dilatasyonu
BMNF yva da NT-proBNF yakselmesi
SKK 'de artmis sag kalp basinc

Miyvokart hasar Kardiyak troponin T ya da | pozitif®
belirtecle rH

BEMNP = beyin natridiretik peptidi; NT-proBMNP = MN-terminal preBMNP;

SKK = saj kalp kateterizasyonu; RYW = saf ventrikiil.

eni baslayan aritmi, hipovolemi ya da sepsis olmamas: halinde, sistolik kan
basimnanm >15 dakika sireyle 240 mmHg diasmesi ya da <20 mmHg olmas:
ceklilde tamimilamir.

"Kalp tipi yag asidi baglayan protein (H-FABP) bu grupta yeni kullarulmaya
baslanan bir belirtectir; ancak urgunlufunun do frulanmas gerelkemektedir.



PTE Risk Degerlendilmesi

— Wells kriterleri
— Geneva kriterleri

— PERC kriterleri
— Pulmoner emboli severity index (PESI)



PE severity index (PESI)

Table 7 ©Original and simplified PESI

Parameter Original version?'? Simplified version?'®
Age Age inyears I point (if age >80 years)
Male sex +10 points -

Cancer +30 points | point
Chronic heart failure +10 points

Chronic pulmonary disease +10 points ! paint

Pulse rate =1 10 b.p.m. +20 points | point

Systolic blocd pressure <100 mm Hg +30 points | point
Respiratory rate =30 breaths per minuce +20 points -
Temperature <36 °C +20 paints -

Altered mental status +60 points -

Arterial oxyhaemoglobin saturation <90% +20 points | point

Class |:=65 points

very low 30-day moralicy risk (0—1.6%)
Class Il: §6-85 points

low mortality risk (1.7-3.5%)

Class Ill: 86105 points

moderate mortality risk (3.2-7.1%)
Class IV: 106=125 points

high mortality risk (4.0-1 1.4%)
Class ¥: > 25 points

very high morality risk (10.0-24.5%)

0 points= 30-day mortality risk |.0%
{95% CI 0.0%—2.1%)

z| point(s)= 30-day mortalicy risk 10.9%
(95% CI 8.5%—13.2%)

PESI, diisuk riskli hastalarda 30 giinliik mortalite
degerlendirmesinde guvenilir olarak tanimlandi.




Wells (Canadian) pulmoner tromboemboli

klinik tahmin skorlamasi

DVT semptom ve bulgulari 3.0
varligi

Alternatif tani olasihgi 3.0
dusuklugu

Tasikardi (>100/dk) 1.5
Son 4 hafta icinde 1.5
immobilizasyon veya cerrahi
oykusu

Daha 6nce DVT veya 1.5
pulmoner

emboli oykusu

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 : Yuksek klinik olasilik

* veya <4 puan: PE klinik olasiligi zayif

>4 puan: PE klinik olasiligi kuvvetli



Modiflye Geneva

skorlamasi
> 65 yas 1

Daha once DVT veya pulmoner 3
tromboemboli oykusu

Aktif kanser varhgi 2
Bir hafta icinde cerrahi veya 2
ekstremite fraktlrd oykusu

Tek tarafl alt ekstremitede agri

3
Kalp hizi: 75-94/dakika 3
Hemoptizi 2
Kalp hizi: >95/dakika 5
Bacagin palpasyonu ile agri veya 4

tek 0-3 puan : Disuik olasilik
tarafli bacakta 6dem-sislik 4-10 puan: Orta olasilik

>11 puan : Yiksek olasilik



PERC kriterleri (PTE dislama

Kriterlert)
e Yas< 50,
e Saturasyon > 94% (oda havasinda),
e Nabiz <100 /dakika,
e DVT /PE oykisl yok,
e Gecirilmis ameliyat & travma (<4 hafta) yok,
e Hemoptizi yok,
e Ostrojen kullanimi yok,
e Tek tarafli bacak sisligi yok

Kriterlerin hepsi saglaniyor ise PE agisindan dusuk riskli
kabul edilip acil serviste ileri inceleme
vapiimamalidir.



Yiksek riskli PE stphesi

sok ya da hipotansiyon var

Acil BT uygulanabiliyor*

hayir | evet
Ekokardiyografi
RV asin yiklenmesi
I
v B - -
BT yapilabiliyor
hayir evet ve hactaatabl — > BT
v : !
Baska test yapilamiyor® itif i
ya da hasta stabil degil POzl negat
v l l
Diger nedenleri arastirin PE’ye yonelik tedavi Diger nedenleri arastirin
Tromboliz/embolektomi , onaylandi Tromboliz/embolektomi
onaylanmadi Tromboliz ya da onaylanmadi

embolektomi disinin

Sekil | Yiksek riskli PE stiphesi olan hastalarda (sok ya da hipotansiyon ile basvuran) énerilen tani algoritmasi. *Hastanin kritik durumda olma-
sinin, yalnizca yatak basinda test yapilabilmesine olanak vermesi halinde de, acil BT uygulanamadigi distndlir. *Transézofageal ekokardiyografi,
RV asiri ylklenmesi ve nihai olarak spiral BT ile dogrulanan PE’si olan hastalarin dnemli bolimiinde, pulmoner arterlerdeki trombisleri saptaya-
bilir; DVT’nin KUS ile yatak basinda dogrulanmasi da karar vermede yardima olabilir.



Yiksek riskli olmayan PE suphesi
sok ya da hipotansiyon yok

l

Klinik acidan PE olasiligini degerlendirin
dolayl ya da tahmin kuralina gore

v v
Dusuk/orta klinik olasilik Yuksek klinik olasilik
ya da “PE muhtemel degil" ya da “PE muhtemel”
D-dimer
negatif pozitif
Tedavi yok* Cok detektorlu BT Cok detektorli BT
I
- B v
PE yok? PET PE yok PE
Tedavi yok* Tedavi* Tedavi yok* ya da Tedavi*

daha ileri arastirma®

Sekil 2 Yiksek riskli olmayan PE stphesi (sok ve hipotansiyon yok) tasiyan hastalar icin nerilen tani algoritmasi. Klinik olasilig degerlendirmek
icin iki farkl sema kullanilabilir; G¢ dizeyli sema (klinik olasilik disik, orta veya yiksek) ya da iki dizeyli sema (PE muhtemel deil veya PE muh-
temel). Orta derecede duyarh bir test kullanilirken, D-dimer 6lcim, klinik olasiifin disik oldugu ya da “PE muhtemel degil” sinfinda yer alan
hastalarla sinirl tutulmahdir. Buna karsilik, duyarih@: yiiksek olan testler klinik acidan PE olasiligi diisik ya da orta olan hastalarda kullanilabilir.
Plazma D-dimer olcimi, hastanede yatan hastalarda gelisen PE stphesinde simrli kullanim alanina sahiptir. *PE’ye yonelik antikoagiilan tedavi.
En proksimaldeki trombiis en azindan segmental ise BT, PE icin tani koydurucu kabul edilir. iTek detektérli BT negatif ise, PE'yi giivenle disla-
mak icin negatif bir proksimal alt bacak ven6z ultrasonografisine gereksinim vardir. *Klinik olasiligin yiiksek oldugu hastalarda cok detektorli BT
negatif ise, PE'ye yonelik tedaviyi ertelemeden 6nce daha fazla arastirma yapilmasi distnilmelidir (metne bakiniz). PE, pulmoner emboli.



Tedavi

e Hemodinamik destek

— Solunum destegi, sivi, gerekli ise ila¢ (vazopressoér)

e Antikoagulan tedavi

— Heparin, warfarin
e Fibrinolitik tedavi

— Alteplaz, reteplaz, streptokinaz
e Cerrahi tedavi
e Embolektomi, vena kava filtreleri



Trombolitik tedavi

e Kardiyojenik sok ve/veya persistan arteriyel
hipotansiyon tablosuyla gelen, yuksek riskli
PTE hastalarinin birinci sira tedavisi, cok az

mutlak kontrendikasyonu olan trombolitik
tedavidir.

e Yuksek riskli olmayan hastalarda trombolizin
rutin kullanimi tavsiye edilmez

e Orta riskli PTE grubundaki secilmis hastalarda
tromboliz uygulanabilir.



e En buyuk yarar belirtilerin baslamasindan
sonra 48 saat icinde tedaviye baslandiginda

gozlenir
e 6-14 ginden beri belirtileri olan hastalarda da
tromboliz yarar saglayabilir

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



PTE 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

Urokinaz 4400 U/ kg yikleme dozu olarak, 10 dakikada,
takiben 4400 |U/kg/saat 12-24 saatte

Hizh rejim: 3 milyon [U, 2 saatte
rtPA 100 mg, 2 saatte

yada 0.6 mg/kg, 15 dakikada (maks. doz 50 mg)

rtPA = rekombinan doku plazmincjen aktivatdrii.



e Intrakraniyal kanama 1.9% - 2.2%.

e |leriyas, ek hastalik kanama riskini arttiriyor

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

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



Iskemik Inme

Beyinin O2 ve glukoz akiminin
kesilmesine ve etkilenen beyin bolgesinde
metabolik olaylarin bozulmasina neden
olan fokal damar tikanikligi sonucu gelisir

Tum inmelerin %75-85’i



Akut iskemik inmede trombolitik kullanimi

Core: Tedavi edilemeyen olu alan
Penumbra: Kurtarilacak doku

Tedavide hedef penumbra
r-tPA penumbrayi kurtarir

Nonkontrast CT ayirt etmez
MRI ve CTA ayirir



ZANTANT ANTA
AN ACT

AS5%e ULASIMN

ASTe TLASIN

dak.

AS%e TLASIMN

—

\10 dalk.

Eriskin Siipheli Inme

Muhterme] mmenin belirts ve sempitomlanmna tama.
Acil sistermam akbve et

Eritilkk ATS degerlendirmesi ve aksivonlar::
= ABC yv1 destekle; gerekliyse oksijen ver.

= Hastane dncesi inme degerlendimmesing vap. {Tablo 1)
= Semptom baslangic zamamim tespit et (Son normal).

- Inme merkezine triaj vap.

= Hastameyl ayar.

= Efer miimkiinse geken kontrol et.

Hizh genel degerlendirme ve stabilhzaswvon

= ABC yvi destekle; perekliyse oksijen wver.

= Eger hipoksemik 1se oksijen sagla.

= IV giniz zagla, laboratuar mummunelerini génder.
= Seken kontrol et, gerekliyse tedawa et.

= Morolojnk tarama de gerlendinmesini vap.

= Imme taloimam aktive et.

= fcil beyin BT veya ME gonintileme 1ste.

= 12 kanalh EE( sagla_

Inme takmmn veya gorevli tarafindan hazh nérolojik degerlendirme

- Hasta lnkayesini dzetle.
- Semptom baslangicy veya nommal bilinen son zamam tespat et
- Norolopk bakyya yap (INIH Stroke Scale veya Canadian Neuwrological Scale)




o

\d
BT gériintillemede kanama var m?

45

dak. @

Kanama yok

Muhtemel akut iskemik mme; fibrinohtik tedav dusiin.

Noroloji / norocerrahiye
dams; eger uygun degil-
se transferi de gerlendir.

« Fibrinolitik dislama kriterlerim kontrol et. (Tablo 4-5)

« Norolojik bakay: tekrarla, defisit nzla normale 1yilesiyor mu?

Aday degil
Hasta halen fibrinohiik

AS’e ULASIM tedavi icin aday ma?
60
dak.
Fayda/zaran hasta ve aileye ozetle. Eger kabul edilirse;
» Inme veya kanama yolagina basla.
+PA ver ) . « Inme iinitesine veya yogun bakim
« 24 saat icin antikoagiilan veya antiplatelet verme {initesine yatur
N - lﬂ
Inme Yatis &
3 saat « Post-rtPA inme yolagma basla.
« Agresif monitorizasyon:
- Protokole gére KB (Tablo 2 ve3)
- Narolojik kétilleme icin
« Inme tinitesine veya yogun bakum iinitesine acil yatig




Hedef Sureler

1 Kapi - doktor degerlendirmesi

1 Noroloji uzmanin degerlendirmesi
d Kapi - BT gekilmesi

1 Kapi - BT degerlendirilmesi
 Kapi — tedavi

O Monitorlu yataga yatis

10 dk
15 dk
25 dk
45 dk
60 dk
3 saat

LA

Stroke : Time lost is
brain lost



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

Kabul kriterleri

Olcllebilen ndrolojik defisite neden olan
iskemik inme tanisi

eSemptomlarin baslangicindan tedavi
baslangicina kadar gecen stre < 3 saat

eYas > 18 yil (80 yas< hastalar dahil)



Dislama kriterleri

eSon 3 ay icinde kafa travmasi veya inme gecirmis olmak
eSubaraknoid kanamayi destekleyen semptomlarin olmasi

eSon 7 gun icinde baski uygulanamayacak bir alanda arteriyel
ponksiyon yapilmis olmasi

eOnceki intrakraniyal kanama éykusu

e Yiiksek kan basinci (sistolik >185 mmHg veya diastolik >110 mmHg)
eFizik muayenede aktif kanama bulgulari olmasi

e Akut kanama diyatezi asagidakileri icerebilir ama bunlarla sinirh
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 antikoagtilan aliyor olmak
eKan glukoz konsantrasyonunun <50 mg/dl (2.7 mmol/L)

*BT’de multi lobar enfarkt olmasi (hipodansitenin >1/3 serebral
hemisferin)



Relatif kontraendikasyonlar

eBaslangicta ndbet gecirme, reziduel postiktal
norolojik bozulma eslik etmesi

eSon 14 giin icinde major cerrahi/agir travma
gecirmis olmak

eSon 21 glin icinde gastrointestinal/Uriner
sistem kanamasi

eSon 3 ay icinde akut miyokart enfarktisu



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

Kabul Kriterleri
eOlculebilen nérolojik defisite neden olan iskemik inme tanisi

eSemptomlarin baslangicindan tedavi baslangicina kadar
gecen sure 3-4.5 saat

Dislama kriterleri

eYas > 80

eSiddetli (agir) inme (NIHSS >25)

*INR gozetmeksizin oral antikoagtlilan alinmasi
eDiyabet ve onceki iskemik inme 6ykusu

¢MCA sulama alaninin 1/3’Gnden daha azinda enfarkt
oldugunu gosteren goruntileme



2013 Stroke
Dergisi

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

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

e Tenekteplaz, reteplaz, desmoteplaz ve Urokinaz gibi ajanlarin
kullanimi rutin olarak énerilmemektedir, uygulamalar klinik
calismalar kapsaminda gerceklestirilebilir Sinif llb, KD B

o jskemik strokta streptokinaz kullanimi 6nerilmemektedir
Sinif lll, KD A

e 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 hastalarinda tPA
verilmesi onerilir. (sinif1,KD A)

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

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

Zaman cok 6nemli oldugundan, stroke ve defisit ile gelen
hastalarda norolojik dizelme olup olmadigina goézlemlemek ve
beklemek 6nerilmemektedir. (sinif 3,KD C)



Trombolitik tedavi

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

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

seklinde uygulanmaktadir.



e DiUnya 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 reperflizyon tedavisi icin uygun aday olan akut iskemik
inmeli hastalarda arteriyel hipertansiyona
yaklasim

eKan 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 artirr, titre et)

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

eEger DKB > 140 mmHg ise IV Sodyum
Nitroprusside
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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



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

e rtPA veya diger reperfizyon tedavileri alirken
ve sonrasinda kan basinci yonetimi:

* 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

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

o |V rtPA gelisebilecek yan etkiler,

Intraserebral kanama......% 6 Sistemik kanama

Orolingual anjioodem.....%1.3



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

bozulmaya yol acan hemorajik transformasyon
anlasilir.

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



Resusitasyon ve
trombolitikler

The N EW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

ORIGINAIL ARTICILLE

Thrombolysis during Resuscitation

for Out-of-Hospital Cardiac Arrest
Bernd W. Bottiger, M.D., Hans-Richard Arntz, M.D_,
Douglas A. Chamberlain, M.D., Erich Bluhmki, Ph.D., Ann Belmans, M.Sc._,
Thierry Danays, M._D._, Pierre A. Carli, M.D_, Jennifer A. Adgey, M.D_,
Christoph Bode, M._D., and Volker Wenzel, M.D., M.Sc.,

for the TROICA Trial Investigators and the European Resuscitation
Council Study Group™

Cift kor, multisenter, randomize kontrollt, 2008 yilinda hastane disi kardiyak
arrest vakalarinda KPR ve tenekteplaz veya plecebo karsilastirimis.

Birincil sonlanim: 30 gunluk yagsamda kalim,

Ikincil sonlanim: hastane yatis, spontan dolasima geri dénus, taburculuk ve
norolojik sag kalim..



TROICA-Bulgular

1050 hasta alimi,
— 525 tenekteplaz, 525 plesebo, hastalar benzer profillere sahip,

Primer sonlanim olan 30 gunluk yagsam beklentisinde gruplar arasinda

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

Ikincil sonlanim noktalarinda fark yok,
o Hastaneye yatis (53.5% vs. 55.0%, P = 0.67),
0 ROSC (55.0% vs. 54.6%, P = 0.96)

0 24 saat hayatta kalim (30.6% vs. 33.3%, P = 0.39),
— Hastaneden taburculuk (15.1% vs. 17.5%, P = 0.33)
— Norolojik outcome (P = 0.69).

Trombolitik grubunda anlamli oranda kanama fazla



TROICA-SONUC

« Kardiyak arrest vakalarinda trombolitik
rutin olarak kullanilmamalidir..




Jerrold H. Levy, M.D., FA.H.A., EC.C.M., Editor

Cardiac Resuscitation and Coagulation

Joseph L. Weidman, M.D., Douglas C. Shook, M.D., Jan N. Hilberath, M.D.

CPR trombolitik ve heparinle tedavi edilen 8 ¢calismanin derlendigi derleme;
-Spontan dolasima donus (ROCYS),
-24 saat hayatta kalim,
-hastaneden taburculuk ve uzun donemli norolojik fonksiyonlar acgisindan

trombolitik grubunun daha iyi oldugu ....

Sonugc: Kardiyak arrestte trombolitigin potansiyel yararlari agisindan
prospektif multisenter randomize kontrollu ¢calismalara ihtiyag var ...

Sadece kardivak arreste neden olarak masif pulmoner emboli stipheli
hastalar da KPR esnasinda trombolitik yararli olabilir..
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Brief
Reports
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CLINICAL FEATURES, RISK FACTORS, AND TREATMENT EXPERIENCE: A REVIEW
OF 74 PATIENTS WITH ST-SEGMENT ELEVATION MYOCARDIAL INFARCTION
COMPLICATED BY VENTRICULAR FIBRILLATION

STEMI + VF 74 adet KPR hastasi,
26 hasta kurtarici trombolizis, (litik veya PCI)(DENEY GRUBU)
48 hasta kontrol grubu trombolizis yok ..

Bulgular:
Mortalite hizi deney grubunda %15, 38, kontrol grubuna gore anlamli
oranda daha dusuk (%37, 50) (p < 0.05).
Kanama hizi %34.62 (n=9) Kurtarici trombolizis mortaliteyle negatif yonde
korele (regresyon/OR: 1942/0, 143)

Sonuc: Kurtarici trombolizis + KPR + defibrilasyon =
STEMI-VF hastalarinda yararhdir.




Ozet

1. STEMI hastalarinda oncelikli olarak PCI tercih
edilmelidir....Birincil PKG’nin hastane ici fibrinolize ustundur.

— PKG ile iligkili gecikme 120 dk.’a kadar ise, PKG’nin fibrinolitik
tedaviye gore yarari daha fazla,

2. 120 dk. icinde birincil PKG uygulanamayacaksa, fibrinolitik tedavi
onceliklidir ..

— Belirtilerin baslamasindan sonra ilk 120 dk. icinde verilebiliyorsa
— Ogzellikle transfer siresi uzayacaksa hastane 6ncesi

3. Norolojik bozuklukla sonuglanma ihtimalinden dolayl vermekten
kagcinmamaliyiz

Major kanama: intrakraniyal kanama %0.9-1.0'inde



Ozet

4. Trombolitik kontrendikasyonlari

5. Trombolitikler Arasinda Fark Yok
— Onemli olan erken vermek

6. AMI’ de Fibrinoliz uygulanabilecek 90 dk. icerisinde ve ITT
sonrasl 120 dk. icerisinde PKG yapilamayacaksa ve
kontrendikasyon yoksa belirtilerin baglangicindan sonraki 12 saat
icerisinde verilmelidir...

7. Akut pulmoner embolide yuksek risk + orta-yuksek risk
hastalara (masif-submasif emboli) trombolitik verilmelidir.
— yuksek riskli hastalar : (Hipotansiyon + PESI klas IlI-1V + sag ventrikul

yuklenmesi veya CT anjiyoda ana pulmonerlerde emboli + biyomarker
pozitifligi)

— Orta-yuksek risk hastalar: (Normotansiyon + PESI klas III-1V + eko
veya CT bulgulari + biyomarker pozitifligi



Ozet

» 8. Resusitasyon esnasinda trombolitik kullanimiyla ilgili
en destekli calisma olan TROICA calismasi

— Kardiyak arrest vakalarinda trombolitik rutin olarak
kullaniimamalidir..

« 9. Kardiyak arreste neden olarak masif pulmoner
emboli supheli hastalar da KPR esnasinda trombolitik
yararl olabilir..

« 10. Kurtarici trombolizis (PCl-trombolitik) + KPR +
defibrilasyon = STEMI-VF hastalarinda yararlidir.

— PCI ve tromboliz her ikiside hastaneden taburculuk hizi
acisindan ve norolojik outcome acisindan anlamli oranda artis
saglamislar. Ikiside ayni oranda etkindir (aralarinda anlamlii
fark bulunamamistir)



* Ditti



