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Ozet

Trombolitik tedavi, damar i¢i trombiisin farmakolojik olarak eritiimesini
saglayan ve ozellikle hayati tehdit eden tromboembolik durumlarda kullanilan
onemli bir tedavi yontemidir. Fibrinolitik tedavi olarak da bilinen bu yaklasim,
plazminojenin plazmine dontstirilmesi yoluyla fibrinin parcalanmasini
saglar ve kardiyovaskiiler acillerde erken reperflizyonun saglanmasinda kritik
bir rol oynar. Giinimiizde trombolitik uygulamalar; pulmoner emboli (PE),
akut miyokard infarktiisii (AMI) ve akut iskemik inme (Ali) basta olmak izere
cesitli arteriyel ve vendz tikanikliklarda kullanilmaktadir. Bu tedavide zamanin
belirleyici olmasi nedeniyle erken tani, endikasyonlarin dogru degerlendirilmesi
ve kontrendikasyonlarin hizlica dislanmasi 6zellikle acil serviste biiyiik Gnem
tagir. Bu derlemede, son yillarda yayinlanan giincel kilavuzlar 1siginda PE,
AMI ve Aii'de trombolitik tedavi onerileri, ajan secimi, uygulama stratejileri,
zaman penceresi ve 6zel durumlara yonelik yeni yaklasimlar ayrintili olarak ele
alinmaktadir.
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Abstract

Thrombolytic therapy is a pharmacological method used to dissolve intravascular
thrombi and plays a critical role in the management of life-threatening
thromboembolic conditions. Also known as fibrinolytic therapy, it promotes
the conversion of plasminogen to plasmin, leading to fibrin degradation and
restoration of perfusion. Today, thrombolytic agents are widely used in several
major clinical emergencies, particularly pulmonary embolism (PE), acute
myocardial infarction (AMI), and acute ischemic stroke (AIS). Because time is
crucial in achieving optimal outcomes, early diagnosis, rapid determination of
indications, and swift exclusion of contraindications are essential—especially
in emergency departments. This review summarizes the most recent guideline
recommendations on thrombolytic therapy in PE, AMI, and AlIS, focusing on
indications, contraindications, agent selection, dosage strategies, timing of
administration, and new imaging-based approaches for extended therapeutic
windows. Advances in clinical evidence and ongoing large-scale studies
continue to refine the role of thrombolysis in modern acute care.
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Giris

Trombolitik tedavi; trombolitik bir ajanla mevcut trombiis yani pihtinin eritilmesi
tedavisine denir ve fibrinolitik tedavi olarak da bilinir [1]. Venoz veya arteriyel
tromboembolik sikayetlerin neden oldugu her tiirlii klinik durumda uygulanabilir.
Tromboz normalde herhangi bir damar yaralanmasi sonrasi kanamayi sinirlamak
adina viicudun sergiledigi bir fizyolojik yanittir. Yaralanmanin olmadigi
durumlarda gerceklesen tromboz ise pek ¢ok hayati tehdit eden klinik duruma
neden olabilir. Bunlarin baginda vendz tromboemboliler, myokard infarktiisti ve
akut iskemik inme gelmektedir.

Trombolitik ajanlar fibrin spesifik olanlar ve fibrin spesifik olmayanlar olarak iki
gruba ayrilabilir. Fibrin spesifik olanlar doku plazminojen aktivatorleridir ve klinik
kullanimda  t-PA olarak bilinir. Bunlar; alteplaz, reteplaz ve tenekteplazdir.
Fibrin spesifik olmayan ajanlar ise streptokinaz, anistreplaz, (rokinaz ve
proiirokinazdir [2]. Trombolitik ajanlar, plazminojeni plazmine gevirerek olusan
fibrinin parcalanmasini saglar. (Sekil-1) Olusan plazmin, fibrin, fibrinojen,
protrombin ve Faktor 5 ve 8'i sindiren proteolitik bir ajana donusiir. Taze fibrin
parcalar, fibrin yikim riinlerinin ortaya cikmasi ile parcalanir. Urokinaz peptit
bag ile plazminojen molekiiliine iki farkli taraftan baglanarak onu aktive eder.
Yari 6mrii 16 dakikadr. Streptokinaz ise indirek aktivatordir. Bagslangicta bir
aktivator kompleksi olusturmak icin plazminojen ile birlesir. Bu kompleks
daha sonra serbest plazminojeni plazmine doniistiriir. Streptokinazin bu
mekanizmalarla biri 18 dakika, digeri 83 dakikaklik iki yar omrii mevcuttur [3].

Trombolitik ajanlar; periferal bir damar i¢i uygulama ile sistemik olarak
dolasima verilebilecegi gibi bir kateter yardimiyla direkt olarak pihtinin
iizerine de uygulanabilir. ik olarak 1946'da Tillet ve Sherry'nin streptokinazin
pihtilar tzerindeki etkilerini incelemesi ile uygulanmaya baslanmis ve ilk akut
myokard infarktiisinde (AMI) hastalar iizerinde kullanilmistir [4]. Giinimiizde
klinikte trombolitik uygulanan durumlar; pulmoner emboli (PE), akut myokard
infarktiisii (AMI), akut iskemik inme (Ail), derin ven trombozu (DVT), akut
periferal arter tikanikhigi, intrakardiyak thrombus formasyonu ve kateter
tikanikliklanidir. Bu yazida son kilavuzlar esliginde PE, AMI ve Aii'de trombolitik
tedavi uygulamalarindan bahsedilecektir.
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Pulmoner Embolide
Trombolitik Tedavi

Sistemik trombolitik tedavi PE'nin rezolisyonunu hizli bir sekilde saglar ve
pulmoner arter basincini diisiir, arteriyel oksijenizasyonu arttirir ve perfiizyon
hasarini diizeltir. Bunun yaninda kanama riskini arttirmasi hasta segiminin
iyi yapiimasini beraberinde getirir. 2021 yilinda Vendéz Tromboemboli'de (VTE)
trombolitik tedaviler (izerine 2016 yilindaki yayinlanan son kilavuzun iizerine
giincellemeler yayinlanmigtir [5]. Buna gore maddeler halinde PE tedavisi
hakkinda kilavuzdaki mevcut degisikliklerden bahsedilecektir.

1- Hipotansiyon ile iliskili akut PE hastalarinda eger yiiksek kanama riski yoksa,
hi¢ tedavi uygulamamak yerine sistemik antitrombotik tedavi uygulanmasi
onerilmektedir (zayif oneri, diisik kanit diizeyi).

2- Hipotansiyon ile iligkili olmayan akut PE hastalarinda, sistemik trombolitik
tedavinin uygulanmasinin karsisinda durulmaktadir (giiclii oneri, diistik kanit
diizeyi). Bu oneri bir onceki kilavuzda zayif oneri iken bu kilavuzda giicli 6neri
olarak giincellenmistir. Yazarlar, antitrombotik tedavinin bu hasta grubunda
faydalaninin degisken olup potansiyel zararlarinin 6n planda olmasi nedeniyle
bu degisiklige gerek gormiistiir.

3- Anti-koagiilan tedavi sonrasi kotilesme gériilen ama heniiz hipotansiyon
gelismeyen hastalarda kanama riski kabul edilebilir diizeyde ise sistemik
antitrombotik tedavi Gnerilmektedir (zayif 6neri, diisiik kanit diizeyi). Klinik
kotiilesme kriterleri olarak; sistolik Kan Basincinda (SKB) diisme, kalp hizinda
azalma, gaz degisim bozukludu, yetersiz perfiizyon bozuklugu, sag ventrikiiler
fonksiyon bozuklugu veya kardiyak biyomarkerlarda yiikseklik olarak
belirtilmistir. Bu kottilesme kriterleri sokun bariz bulgulari olmasa bile goz
oninde bulundurulmalidir.

Uzamis hipotansiyon ile seyreden akut PE hastalarinda kontrendikasyon
yoksa trombolitik uygulamak onerilmektedir. Hipotansiyonun olmadigi akut
PE hastalarinda tromboliz ile kardiyovaskiiler kollaps riskinde diisme olsa da
majér kanama riskinin artmig olmas, kr zarar oranina bakildiginda trombolitik
tedavi lehine bir karar aldirmamaktadir. 2020 Nice kilavuzunda hemodinamik
instabilite halinde sistemik trombolitik tedavi dnerilir. Hemodinamik olarak
stabil olan hastalarda ise sag ventrikiiler disfonksiyon bulgulari gelismedikge
sistemik trombolitik uygulamasi onerilmez [6].

Kateter destekli trombolitik uygulamalari hakkindaki birkag 6neri soyledir;

1- Trombolitik ajan ile tedavi edilen akut PE'li hastalarda kateter destekli tedavi
yerine sistemik trombolitik tedavi Gnerilir (zayif oneri, diisiik kanit diizeyi).
Hipotansiyonu olan akut PE hastalarinda a) yiiksek kanama riski b) sistemik
trombolizisin basansizligi c) sistemik tromboliz etki gosterene kadar oliim
olasiligr yiksek olan soktaki hasta gruplarinda eger yeterli deneyim ve kaynaklar
mevcutsa kateter destekli trombolitik onerilir (zayif 6neri, distik kanit diizeyi).

2- 2019 yilindaki ESC kilavuzunda kateter destekli trombolitik tedavisi sistemik
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trombolizisin etkisiz oldugu veya kontrendike oldugu yiiksek riskli PE
hastalarinda onerilmektedir. 2020 NICE kilavuzu ise sadece sistemik trombolitik
tedaviyi onerir [7].

PE'de kullanilan trombolitik ajanlarin uygulama sekli sistemik intravenoz
infizyon seklindedir. En sik kullanilan ilag alteplaz (t-PA) olup standart doz 100
mg/2 saativ inflizyon seklindedir. Kateter ile lokal tromboliz uygulanacaksa, ilag
daha dustik dozlarda (genellikle 10-20 mg bolus ardindan disiik doz infiizyon)
dogrudan pulmoner arter igine uygulanir. ilacin uygulanmasindan énce ve
sonra hastanin hemodinamik durumu, kanama risk faktorleri ve koagiilasyon
parametreleri yakindan takip edilmelidir.

Akut Myokard infarktiisiinde
Trombolitik Tedavi

Fibrinolitik tedavi; ST elevasyonlu AMI hastalarinda primer Perkutan Koroner
Girisim'in (PKG) zamaninda yapilamayacagdi durumlarda diisiintlmesi gereken
onemli bir reperfiizyon stratejisidir. Fibrinolitik tedavi, semptom baslangicinin
ilk 12 saatinde olan ST elevasyonlu AMI hastalarinda eger 120 dakika
icerisinde primer PKG uygulanamayacaksa onerilmektedir. Fibrinolitik tedavi
uygulandiktan sonra hastanin primer PKG yapilan bir merkeze nakli saglanir.
Burada da merkeze ulagma stiresine gore ve reperfiizyon kriterlerini karsilayip
karsilamamasina gore ya kurtarici PKG ya da rutin PKG yapilir. Fibrinolitik tedavi
icin kontrendikasyonlar agisindan mutlaka hasta degerlendirilmeli ve ona gore
karar verilmelidir. Bir calismaya gore, semptom baglangicindan itibaren ilk 6
saatte bagvuran ST elevasyonlu AMI hastalarinda her 1000 hastada 30 erken
olim{ onlemistir. Bu tedaviden en ¢ok fayda saglayan hasta grubu semptom
baslangicindan itibaren ilk 2 saatte bagvuran hastalardir [8]. Bu da fibrinolitik
tedavide zamanin oldukga 6nemli oldugunu gostermektedir.

Zamanin bu derece onemli olusu hastane oncesi donemdefibrinolitik uygulamay!
giindeme getirmistir. Alti randomize klinik calismanin meta analizinin yapildigi
bir calismada; ozellikle semptomlarinin baslangicinin ilk iki saatinde, hastane
oncesi fibrinolitik tedavi uygulanmasinin hastane igi fibrinolitik uygulanmasina
gore erken mortaliteyi %17 oraninda azalttigi bildirilmistir [9]. EKG'yi analiz
edebilecek yetismis personelin olmasi halinde ST elevasyonlu AMI tespit edilen
hastalarda fibrinolitik tedavinin ilk 10 dakikada baslatilmasi dnerilmektedir.
Semptomlarin baslangicindan itibaren basvuru zamani uzadikca (6zellikle ilk G
saati gegtiyse) onceligin hastayi primer PKG yapilacak merkeze transferi olmasi
gerekmektedir.

Uygulanan fibrinolitik tedavinin basanisiz olmasi durumunda (Fibrinolitik
tedavi sonrasi 60-90 dakikada ST segment elevasyondaki diizelmenin %50'den
az olusu gibi) kurtarici PKG yapilmasi gerekmektedir. Hemodinamik veya
elektriksel instabilite, kalici gogtis agrisi, iskeminin kottilesmesi gibi durumlarda
da kurtarici PKG yapiimalidir. Bagarili fibrinolizis sonrasi ise 2-24 saat igerisinde
rutin erken PKG uygulanmasi lazimdir [10].

21

Cilt: 1- Sayi: 1- 0cak 2026 | Volume: 1- Issue: 1- January 2026

2017 ESC Kilavuzuna gdre, fibrinolitik tedavide fibrin spesifik ajanlarin tercih
edilmesi onerilir (Klas 1, A). Tek doz verilen ve kiloya gore ayarlanan Tenekteplaz
(TNK-t-PA), hizlandirnlmig TNK-t-PA ile kiyaslandiginda 30 giinliik mortalitede
ayni etkilere sahip olmakla birlikte, beyin harici gelisen kanamalar ve
transfiizyon gerekliligini azaltmasi bakimindan ondan daha Gstiindiir. Hastane
oncesi uygulamada da kullanimi daha kolaydir [11].

Kilavuzda onerilen ajanlar ve dozlar tablo Tde gosterilmistir.

ilag Doz

Streptokinaz 1,5 milyon Gnite 30-60 dakikada iv

15 mg. iv bolus

0,75 mg/kg iv (30 dak.dan fazla) (50 mg.a kadar)
Sonra 0,5 mg/kg iv (60 dak.dan fazla) (35 mg.a
kadar)

Alteplaz (t-PA)

Reteplaz (r-PA) 10 Ginite + 10 tinite iv bolus 30 dak. aralar ile

Tek iv bolus:

30 mg (60001U) <60 kg.

35 mg (70001U) 60- <70 kg

40 mg (80001U) 70- <80 kg

45 mg (90001U) 80- <90 kg

50 mg (100001U) >90 kg

75 ve lizeri yas grubunda yari doz onerilir.

Tenekteplaz
(TNK- t-PA)

Tablo 1. Akut Myokard infarktiisiinde fibrinolitik tedavide kullanilan
ilaglar ve dozlari
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Akut iskemik inmede
Trombolitik Tedavi

Akut iskemik inmede onaylanmis tek sistemik reperfiizyon tedavisi iv trombolitik
uygulanmasidir. Diger hastaliklarda oldugu gibi iskemik inmede de zaman
tedaviye karar verme asamasinda oldukga onemlidir. Semptom baslangicinin
ilk 45 saatinde basvuran ve herhangi bir kontrendikasyon bulunmayan tim
hastalarda trombolitik uygulanmasi onerilir.

Avrupa inme Organizasyonu (ESO) 2021 yili aralik ayinda Ali'de trombolitik tedavi
uygulamalari ile ilgili yeni bir kilavuz yayinladi [12]. Bu kilavuza gore trombolitik
tedavi onerileri bu kisimda paylasilacaktir.

ilk 455 saat icerisinde basvuran tiim All hastalarinda kesin bir kontrendikasyon
olmadi§i middetge alteplaz ile trombolitik tedavi 6nerilmektedir (giiclii oneri,
yiiksek kanit diizeyi). Bu baglamda erken bagvuran hastalar icin bu éneri de
herhangi bir degisiklik bulunmamaktadir. Bu hasta grubunda intrakraniyal
hemoraji riski artmig olsa bile 90 glinliik 6liim oranlarinda bir artis yoktur.
Kilavuz; lakiiner infarktlarda ya da goriiniir genis arter tikanikliklarinin olmadig
Alitablolarinda trombolitik uygulanmasina yénelik yeni bir dneri sunmamaktadir.
ESO, bu kilavuzda ozellikle 45 saat sonra bagvuran hasta grubuna yonelik
yeni oneriler getirmistir. Oncesinde, baglangici bilinen 4,5-9 saatlik Aii hasta
grubunda sadece Beyin BT ile degerlendirildiyse yuksek kanit dizeyi ile
trombolitik uygulanmasi 6nerilmemekteydi. Bu kilavuzda ise kanit diizeyi orta
olarak degistirilmistir.

Yine 45-9 saatlik siirede saptanan Ail hastalarinda cekilen beyin BT (BT,
perflizyon BT) ile MRI (difiizyon veya perfiizyon agirlikli) arasinda uyusmama
varsa bu penumbral serebral dokuyu tanimlayabileceginden dolayi 4,5 saati
gecen vakalarda faydali olabilir. Bu grupta mekanik trombektomi planlanmiyorsa
veya endike degilse alteplaz ile trombolitik tedavi dnerilmektedir (distik kanit
diizeyi, giiclii oneri).

Uykudan uyanmakla birlikte semptomlari baslayan Aii hastalarinda, eger en
son 4,5 saatten 6nce iyi halde goriildiiyse ve MRI difiizyon- flair kesitlerinde
uyumsuzluk varsa (mekanik trombektomi planlanmiyorsa veya endike degilse)
trombolitik uygulanabilir (yliksek kanit diizeyi, giiclii oneri).

Uykudan uyanmakla semptomlari baslamis olan ve uykunun ortasindan itibaren
9 saat icindeki Ail hastalarinda BT veya MRI difiizyon/perfiizyon uyumsuzlugu
varsa (mekanik trombektomi planlanmiyorsa veya endike degilse) trombolitik
uygulanabilir (orta kanit diizeyi, giiclii oneri).

Tim bu yaklagimlar 4,5 saat lzerinde basvuran ya da uykudan uyanma ile
basladigi icin tam baslangic zamani tahmin edilemeyen hasta grubunda
gorlntileme yontemlerinin one cikarilarak trombolitik tedavi baslanmasini
amaglamaktadir. Gériintiileme yontemleri ile Alinin erken dénemde ise
taninmasi miimkiin olabilmektedir. Erken tedavinin iyi sonuglar ve az yan
etkiyi beraberinde getirdigi diisiiniilirse bu alanda yapilan ¢alismalar oldukca
degerlidir.
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Trombolitik ajanlarin se¢imi konusunda kilavuz alteplazi 6ne cikarmigtir.
Dozajlama konusunda da bir degisiklik yapilmamistir. Sadece erken donemdeki
Al hastalarinda eger mekanik trombektomi planlanmis ve islem &ncesi
trombolitik uygulamasi yapilacaksa alteplaz yerine tenekteplaz nerilmektedir.
Ail'de sistemik trombolitik tedavide ilk tercih edilen ajan alteplaz (t-PA) olup
uygulama dozu ve sekli standarttir: 0,9 mg/kg (maksimum 90 mg) olacak
sekilde uygulanir.

Toplam dozun %10'u bolus olarak 1 dakikada, kalan kismi ise 60 dakikalik iv
infiizyon seklinde verilir. Alternatif olarak tenekteplaz kullanilacaksa 0,25 mg/
kg tek bolus halinde uygulanir. Tedavi oncesi kontrendikasyonlar dikkatle
degerlendirilir ve uygulama sirasinda kan basinci, norolojik durum ve olasi
hemoraji gelisimi agisindan hasta yakindan izlenir.

Sonug

Yillar icerisinde yararliigini kanitlayan ve kullanim alani giderek genisleyen
trombolitik tedaviler, olasi yan etkileri, kontrendike oldugu durumlarin iyi ayirt
edilmesi ve erken baslangi¢ ile daha iyi sonuclar vermesi ile dzellikle Acil
Servis'te dikkatli hasta segimini beraberinde getirmektedir. Ayni zamanda uygun
ajanin secilmesi de 6nemlidir. Trombolitik tedaviler ile ilgili halihazirda devam
eden genis capli arastirmalar ile sekillenen kilavuzlari takip etmek trombolitik
tedavi gereken hastalarin yonetimi agisindan faydali olacaktir.

Tesekkiir ve Finansman
Bu arastirma, kamu, ticari veya kar amaci glitmeyen sektorlerdeki fon saglayan
kuruluslardan herhangi bir 6zel hibe almamistir.

Cikar Catigmasi
Yazar herhangi bir ¢ikar catismasi olmadigini beyan eder.

Yazar Katkilari
Planlama, yorum yazma ve diizeltmeler: NB

Etik ve Katilm Onay!
Bu caligma etik standartlara uygun olarak ytriitalmiistiir.
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