
Acilde Trombolitik Kullanımı
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Trombolitikler

• ACTILYSE---alteplaz (plazminojen aktivatörü); 10 mg/flakon, 50 
mg/flakon

• METALYSE---tenekteplaz 10000 U, 50 mg toz içeren 1 i.v. flakon

• KABIKINASE---streptokinase 250.000, 750.000 ve 1500000 IU: 1 flakon

• UROKINASE---ürokinaz 500000 IU: 1 flakon, 250000 IU: 1 flakon
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Trombolitikleri Kullanma Yetkisi

• Acil tıp uzmanı
• Nöroloji uzmanı
• Kardiyoloji uzmanı
• Göğüs hastalıkları uzmanı
• Kalp damar cerrahisi uzmanı
• Dahiliye uzmanı
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Trombolitik Ajanların Kullanımı İçin 
Mutlak Kontrendikasyonlar

• Geçirilmiş intrakraniyal kanama
• Bilinen yapısal serebrovasküler lezyon (AVM gibi)
• Bilinen intrakraniyal malign neoplazm (primer veya  metastazik)
• 3 ay içinde iskemik inme, 3 saat içinde olan akut iskemik inme  HARİÇ
• Şüpheli aort diseksiyonu
• Aktif kanama veya kanamaya yatkınlık (mens hariç)
• 3 ay içinde geçirilmiş önemli kapalı kafa veya yüz travması
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• Kronik, şiddetli, kötü kontrollü hipertansiyon hikayesi
• Başvuru anında şiddetli kontrolsüz hipertansiyon (SKB >180 mm Hg  veya DKB >110 mm 

Hg)
• Geçirilmiş iskemik inme hikayesi > 3ay, demans veya  kontrendikasyonlar kapsamına 

girmeyen bilinen intrakraniyal patoloji
• Travmatik veya uzamış (> 10-15 dakika) KPR veya majör cerrahi (< 3 hafta)
• Yeni iç kanama (2-4 hafta içinde)
• Bası uygulanamayan vasküler ponksiyon
• Streptokinaz/anistreplaz için: daha önce maruz kalma (> 5 gün) veya bu  ajanlara karşı 

geçirilmiş alerjik reaksiyon
• Gebelik
• Aktif peptik ülser
• Halihazırda antikoagülan kullanımı: INR ne kadar yüksek olursa kanama  riski o kadar 

yüksek olur
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Trombolitik Ajanların Kullanımı İçin 
Göreceli Kontrendikasyonlar



Acilde Trombolitik

• İskemik inme
• Akut myokard infarktüsü 
• Pulmoner emboli
• Akut pulmoner emboli şüphesi yüksek kardiyak arrrestlerde 

resüsitasyon esnasında
• Periferik Arter Hastalığı/DVT
• Santral retinal arter tıkanıklığı
• Kalıcı katater tıkanıklığı
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Periferik Arter Hastalığı/DVT

• Yapılan klinik çalışmalar derin ven trombozlarında uygulanan trombolitik 
tedavinin morbidite ve mortaliteyi, pulmoner emboli gelişme riskini 
önemli ölçüde azalttığını göstermiştir

• Fibrinolitik tedavi akut periferik arter oklüzyonu olan çoğu hasta için 
primer tedavi yöntemidir

• Perkütan balon anjioplasti yöntemine kıyasla kateter yönlendirmeli 
tromboliz işleminde morbidite ve mortalite daha düşüktür

• Oneib Khan, Ashley Marmaro & David a Cohen (2021): A review of upper extremity deep vein thrombosis, Postgraduate Medicine, DOI: 10.1080/00325481.2021.1892390

• Bowden S, VanAsseldonk B, Eisenberg N, Mafeld S, Roche-Nagle G. Ten-year trends in iliofemoral deep vein thrombosis treatment and referral pathways.Vascular. 2021;29(5):751-761. doi:10.1177/1708538120975244

• Abdelaty MH, Aborahma AM, Elheniedy MA, Kamhawy AH. Outcome of catheter directed thrombolysis for popliteal or infrapopliteal acute arterial occlusion. Cardiovasc Interv Ther. 2021 Oct;36(4):498-505. doi: 
10.1007/s12928-020-00702-1. Epub 2020 Sep 7. PMID: 32894432.
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Pulmoner Emboli

• Pulmoner arterlerin pıhtı ile tıkanması

• Pulmoner troboemboli (PTE) sık karşılaşılan bir kardiyovasküler acil 
durumdur

• PTE; mortalite ve morbiditesi yüksek,  tekrarlayabilen, bazen tanısı güç 
konulan bir hastalıktır
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PTE Risk Belirteçleri
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Pulmoner Emboli Tanı

Total skor

<2.0 puan : Düşük klinik olasılık 

2.0-6.0 puan : Orta klinik olasılık

>6.0 puan : Yüksek klinik olasılık

 veya

 ≤4 puan: PE klinik olasılığı zayıf

>4 puan: PE klinik olasılığı kuvvetli
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Wells skorlaması



Pulmoner Emboli Tanı
PERC kriterleri (PTE dışlama kriterleri)

• Yaş < 50
• Saturasyon > 94% (oda havasında)
• Nabız <100 /dakika
• DVT /PE öyküsü yok
• Geçirilmiş ameliyat & travma (<4 hafta) yok
• Hemoptizi yok
• Östrojen kullanımı yok
• Tek taraflı bacak şişliği yok
• Kriterlerin hepsi sağlanıyor ise PE açısından düşük riskli  kabul edilip acil 

serviste ileri inceleme yapılmamalıdır
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Tanı Algoritması

• Wells<2 ve PERC (-) = Pulmoner Emboli Dışlanır

• Wells<2 ve PERC (+) = D-Dimer <500 ng/ml = Pulmoner Emboli Dışlanır
                                        = D-Dimer >500 ng/ml = Görüntüleme

•  Wells 2-4 = D-Dimer <500 ng/ml = Pulmoner Emboli Dışlanır
                      = D-Dimer >500 ng/ml = Görüntüleme  

• Wells>4 = Görüntüleme

 
 Kline JA, Kabrhel C. Emergency Evaluation For Pulmonary Embolism, Part 2: Diagnostic Approach. The Journal of Emergency Medicine. doi:

http://dx.doi.org/10.1016/j.jemermed.2014.12.041
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Tanı Algoritması-Görüntüleme

• Kreatin uygunsa BT anjiografi

• Kreatin uygun değilse sintigrafi

• Ekokardiyografi--pulmoner arter basıncı--sağ kalp dilatasyonu

• Bilateral alt ekstremite venöz doppler USG
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Pulmoner Emboli Tedavi

• Hemodinamik destek

• Solunum desteği, sıvı, gerekli ise ilaç (vazopressör)

• Antikoagülan tedavi

 - Heparin, warfarin

• Fibrinolitik tedavi

 - Alteplaz, reteplaz, streptokinaz

• Cerrahi tedavi

• Embolektomi, vena kava filtreleri
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Pulmoner Emboli Tedavi

• Kardiyojenik şok/etkilenim
• Arteriyel  hipotansiyon 
• Yüksek riskli  

     

• Yüksek riskli olmayan hastalarda trombolizin  rutin kullanımı 
tavsiye edilmez

• Orta riskli PTE grubundaki seçilmiş hastalarda tromboliz 
uygulanabilir
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TROMBOLİTİK



Kardiyak Etkilenim
• Yatak başı ultrason incelemesinde SV 

disfonksiyonu bulguları gözlenmesi (sağ 
ventrikül/sol ventrikül çaplarının >0.9 olması)

• BT’de SV dilatasyonu (sağ ventrikül/sol ventrikül 
çaplarının >0.9 olması)

• BNP’nin >90 pg/mL olması

• N-terminal pro-BNP’nin >500 pg/mL üzerinde 
olması
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• EKG’de yeni oluşmuş tam ya da inkomplet sağ 
dal bloğu görünümü, anteroseptal ST segment 
elevasyonu yada depresyonu, veya 
anteroseptal T inversiyonu olması

• Troponin I >0.4 ng/mL veya Troponin T >0.1 
ng/mL olması

• PE de; bozulmuş RV ejeksiyon paterni (60’-60’ 
bulgusu) ve RV serbest duvar kontraktilitesinin 
azalması(McConnell bulgusu) pozitif prediktif 
değerleri yüksektir

Pulmoner Emboli Tedavi



Pulmoner Emboli Tedavi

• En fazla yarar 48 saat içinde 
başlandığında gözlenir

• 6-14 günden beri belirtileri 
olan hastalarda tromboliz işe 
yarayabilir

• Hastaların %92’sinde ilk 36 
saat de klinik ve eko da 
düzelme gözlenir
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PTE’de Kullanılan Trombolitik  Ajanlar
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İskemik İnme

• Beyin damarlarında tıkanıklık

19



Kraniyal Görüntülenme

• Stroke şüpheli hastanın değerlendirilmesinde kontrastsız beyin 
BT

• İlk 20 dakikada beyin kontrastsız BT çekilmesini sağlayacak 
sistemler sağlanmalı
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İnme Yönetimi

Acil Servis Değerlendirmesi

• Kapı - doktor değerlendirmesi <10 dk
• Kapı - inme timi değerlendirmesi <15 dk
• Kapı - BT çekilmesi <25 dk

• Kapı - BT değerlendirilmesi <45 dk 

• Kapı - fibrinolitik tedavi <60 dk

• Yatış <3 saat
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İnme Trombolitik Tedavi

• Uygun hastalarda, semptom başlangıcından 3-4,5 saat aralığında 
başvuranlara 

• 0,9 mg/kg----->max 90 mg----->%10  bolus, geri kalan 1 saat 
infüzyon
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IV tPA Endikasyon ve Kontrendikasyonları
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IV tPA Endikasyon ve Kontrendikasyonları
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IV tPA Endikasyon ve Kontrendikasyonları
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IV tPA Endikasyon ve Kontrendikasyonları
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Öneriler

• Serebral mikrokanamaları dışlamak için IV alteplaz tedavisi öncesi rutin MRI 
önerilmemektedir

• İnme ile uyanan ve zamanı bilinmeyen hastalar için görüntülemenin IV 
alteplaz uygulamasına karar vermek için kullanımı önerilmemektedir

• Perfüzyon görüntüleme de dahil olmak üzere multimodal BT ve MRİ, IV 
alteplazın uygulanmasını geciktirmemelidir
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Öneriler

• Büyük damar oklüzyonu şüphesi var ise  hastalarda böbrek yetmezliği, hasarı 
öyküsü yok ise BT anjio için serum kreatin değeri beklenmemelidir

• BT de hiperdens MCA görüntüsü IV alteplaz vermemek için kriter olarak 
kullanılmamalıdır

• IV fibrinoliz için kontrendikasyonu olmayan, aynı zamanda mekanik
trombektomiye de uygun olan hastalarda IV alteplaz yerine IV
tenekteplaz (IV tenekteplaz (0.25 mg/kg bolus, maksimum 25 mg) tek doz
IV bolus) seçilmesi uygun olabilir
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İnme Trombolitik Tedavi

• Dünya çapında 11.865 hastayla gerçekleştirilen SITS-ISTR (İnmede 
Güvenli  Tromboliz Uygulaması – Uluslararası İnme  Tromboliz Kaydı) 
çalışmasında tedavinin ilk 3  saatte uygulanmasının güvenlilik 
açısından  olumlu sonuçları doğrulanmıştır

• 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.
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Trombolitik Tedavi Hipertansiyon Yönetimi

• Trombolitik tedavi öncesi
 
 Sistolik KB>185 mmHg veya diastolik >110mmHg

 Esmolol 500µg/kg/dk IV bolus, 50 µg/kg/dk idame
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Trombolitik Tedavi Hipertansiyon Yönetimi

• Labetalol 10 – 20 mg IV 1-2 dk, tekrarlanabilir  veya

• Nicardipine 5mg/saat, her 5-15 dk ‘da ( 2,5mg /  saat artırır, titre et)

• Uygun ise diğer ajanlar (Hidralazin, enalaprilat  vb.)

• Eğer DKB > 140 mmHg ise IV Sodyum  Nitroprusside
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Trombolitik Tedavi Hipertansiyon Yönetimi

 Eğer kan basıncı 185/110 mmHg seviyesinde  veya altında 
idame ettirilemiyorsa; rtPA  uygulamayın
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STEMİ
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STEMİ
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Acilde Trombolitik

• Aktif CPR trombolitik için kontrendikasyon değildir

• Kardiyopulmoner arrest hastada TROMBOLİTİK ?
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Acilde Trombolitik

Çok merkezli, randomize kontrollü, çift kör
• 525 hasta tenekleptaz 
• 525 hasta plesebo
 -30 Günlük yaşam beklentisinde gruplara arasında fark bulunamamış
 -Sponton solunuma geri dönüşte fark yok
 -24 Saat hayatta kalımda fark yok
 -Hastaneden taburculuk fark yok
 -Nörolojik İyileşme fark yok
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Bu çalışmaya göre kardiyak arrest vakalarında trombolitik 
tedavinin rutin kullanılmaması gerektiği belirtilmiştir



CPR…trombolitik ve heparin ile tedavi edilen 8 çalışmanın dahil edildiği derlemede
  - spontan dolaşıma dönüş (ROCS)
  - 24 saat hayatta kalım
  - hastaneden taburculuk ve uzun dönem nörolojik fonksiyonlar açısından 
trombolitik grubunun daha iyi olduğu
 
 Kardiyak arrestte trombolitiğin potansiyel yararları açısından prospektif çok 

merkezli randomize kontrollü çalışmalara ihtiyaç vardır

 Sadece kardiyak arreste neden olarak massif pulmoner emboli şüphesi olan 
hastalarda CPR esnasında trombolitik yararlı olabilir
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Retrospektif, 41 tanesi yüksek riskli pulmoner emboli olmak üzere 
toplam 104 pulmoner emboli hastası, trombolitik tedavi tüm hastalara 
uygulanmış

• 40 hasta spontan geri dönüş sağlanmış

• 19/40 hasta hastaneden taburcu edilmiş

• Hastaneden taburcu edilen hastalara trombolitik tedavi diğer arrest 
hastalara göre daha erken başlanmış (11.0±1,3) (22,5±0,9)

 Sonuç olarak trombolitik düşünülen hastalarda erken dönemde 
verilmesi önerilmiş
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15 dk KPR sonrası sponton dolaşımı olmayan hastalar dahil edilmiş

• rTpa ve heparin kombine edilerek verilmiş 

• 5000 U heparin and 50 mg rTpa 2 dakikada verilmiş

Güvenli ve nörolojik sağ kalımın daha iyi olduğu tespit edilmiş
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Kardiyak kökenli hastane dışı kardiyak arrestlerde fibrinolitik ile 
fibrinolitik+ antitrombotik tedavi verilmesi karşılaştırılmış

• 53 hastanın 34 ü tenekteplaz (7600iü)

• 19 u tenekteplaz+ Heparin(4000-5000)+ asetilsalisilk asit (250-
500)

• Sadece fibriolitik alan 34 hastanın 4 

• Kombine tedavi alan 19 hastanın 7 sinde ROSC sağlandı

 - Fibrinolitik ve yardımcı antitrombotik tedavinin varsayılan 
kardiyak orijinli hastane dışı kardiyak arrestte kardiyopulmoner 
resüsitasyon şansını artabilir
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• 117 tpa

• 116 plesebo

 Nabızsız elektrik aktivitesi olan hastalarda trombolitik 
tedavinin etkinliği gösterilememiş
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STEMI+VF olan 74 hasta alınmış

• 26 hasta CPR esnasında trombolitik verilmiş

• 48 hastaya trombolitik verilmemiş

• Mortalite Trombolitik verilen hastalarda daha az olarak tespit edilmiş

 Sonuç STEMI+VF=CPR olan hasta gruplarında da trombolitik 
yararlıdır
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Perkütan girişim ile trombolitik tedaviyi karşılaştırmış

• Trombolitik tedavi hastaneden taburculuk oranında sayısal olarak  
üstün

• Perkütan girişim nörolojik iyileşmede sayısal olarak üstün

 Bu ikisi arasında istatistiksel olarak anlamlılık yok
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• 24 saatlik sağ kalım, taburculukda anlamlı fark gözlenmemiş

• %10 daha Fazla ROSC sağlanmış, fakat uzun dönem sağ kalıma etkisi yok

• Kanama komplikasyonları tromboliz alanlarda daha fazla görülmüş

• Nedeni bilinmeyen arrestlerde işe yaramadığı düşünülmüş

 Sadece PE ve AMI’da kullanılabileceği öngörülmüş

44



Sonuç

• Birçok çalışma 
• Sonuçları
• Yarın ?
• Şimdi
• Kardiyak arreste rutin olarak kullanımı önerilmemektedir
• Arrest sebebi olarak pulmoner emboli düşünülüyorsa yararlı 

olabilir
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TEŞEKKÜRLER
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