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Pulmoner Emboli Sınıflaması 

• ATS 1999, ESC 2000, BTS 2003, ACEP 2003, ACCP 2004, ACCP 2008 

 

1- MASİF (Kardiak arrest, şok, hipotansiyon) 

2- SUB-MASİF (normotansif PE + sağ kalp hastalığı VAR) 

3-NON-MASİF (normotansif PE - sağ kalp hastalığı YOK) 

 



• ESC 2008 

• 1- Yüksek risk (kardiak arrest, şok, hipotansiyon) 

• 2- Yüksek risk dışı 
• Orta Risk (normotansif PE ile beraber sağ kalp hastalığı ve/veya yüksek BNP 

ve/veya troponin seviyeleri) 

• Düşük Risk (sağ kalp hastalığı olmadan normotansif PE ve düşük BNP ve 
troponin seviyesi) 

 



ESC 2014, European Heart Journal 





sPESI 

• 1- 80 Yaş üstü 

• 2- 90 saturasyon altı 

• 3- 100 sistolik kan basıncı altı 

• 4- 110 nabız üstü 

• 5- Kronik kardiyopulmoner hastalık 

• 6- Malignite 

• HERBİRİ 1 PUAN, HERHANGİ BİRİNİN OLMASI YETERLİ 

Jimenez D, et al. Arch Intern Med 2010;170:1383-9. 

PESI Class III to V indicates moderate to very high 30-
day mortality risk; sPESI ≥1 point(s) indicate high 30-
day mortality risk. 
 





• Sağ ventrikül disfonksiyonu için EKO da RV dilatasyonu ve /veya 
diastol sonu RV/LV oranının 0.9 veya 1.0 ın üstünde olması; RV serbest 
duvar hipokinezisi; veya BT de diastol sonu RV/LV oranının 0.9 veya 
1.0 ın üstünde olması olarak tanımlanır.  

• Myokard hasarı için troponon I veya T nin artışı veya sağ kalp 
yetmezliği sonucu olarak natriüretik peptid konsantrasyonunun 
artması olarak tanımlanır 

• Hipotansiyon veya şok varsa ne PESI ne de laboratuar 
testlerine bakmak gerekli değildir. 



• Hipotansiyon açıklama: 

• Sistolik kan basıncının 90 mmHg nin altında olması veya hipovolemi-
sepsis-yeni başlayan aritmi olmadan15 dk dan fazla süre 40 mmHg 
den daha fazla düşüş yaşaması  



PULMONER EMBOLİDE SORUNLAR 

•1- Hemodinamik instabilite ile gelen PE hastalarının 
%30 veya daha fazlası ilk 30 günde ölmektedir. 

•2- Kalan hastaların %30 hayatı tehdit edici rekürrens 
yaşarlar 

•3- PE hastalarının %1-9 unda KTEPH gelişir. 

Konstantinides VS, Semin Respir Crit Care Med. 
2017;38:56-65 



NEDEN TROMBOLİTİK TEDAVİ VERMELİYİZ? 



Trombolitik Tedavi: Plazminojenin plazmine dönüşümünü sağlayarak 
trombüs erimesinin sağlanması 







Tedavi seçenekleri 



Hangi trombolitik ajanı tercih etmeliyim? 

• Fibrin spesifik olmayanalar: Streptokinaz, Ürokinaz 
• Fibrin spesifik olanlar: Tpa (Alteplaz, Tenekteplaz, Retaplaz, Desmoteplaz, 

Lanoteplaz…) 
• 1- Streptokinaz: 
• Antijenik olması, ve hipotansiyon, bulanık görme, konfüzyon, halsizlik ve 

güçsüzlük yapması gibi sık görülen yan etkiler kullanımını 
sınırlandırmaktadır. 

• Antijenik olması nedeniyle ilk kullanımından sonra 6 ay içinde tekrar 
kullanılamıyor. 

• 24 saatte veriliyor 
• Fakat ucuz olması nedeniyle hala kullanılabiliyor. 
• 1. kuşak trombolitik 

 
 

https://www.drugs.com/sfx/streptokin
ase-side-effects.html 



66 akut masif emboli hastası, 23 tanesi alteplaz, 43 tanesi 
streptokinaz alıyor; 12, 36-48 saat ve 1 yıllık takip yapılıyor 

 

Alteplaz grubunda pulmoner rezistans 1. saate, streptokinaz grubuna 
göre daha hızlı düşüyor, fakat 2. saatte hemodinamik stabilite benzer 
36-48 saatte pulmoner vasküler obstrukisyon açısından farklılık yok 
Kanama açısından farklılık yok 
1 yıllık mortalite açısından farklılık yok  



• 2- Urokinaz: 

• İlk ajan (1970 de RKÇ sı var)  

• 12 saatte veriliyor 

• İdrarla atılan böbreklerden salınan bir enzim  

• Etkisi SK’a benzer fakat antijenik ve pirojenik değildir. 

• 1. kuşak trombolitik 

 





• 3- tPA: 

• Alteplaz; 

• -Endotel hücrelerinde üretilir.  

• -Rekombinant biyoteknoloji ile insan melanom hücre 
dizisinden oluşturulur.  

• -Plazminojen→Plazmin  

• -Fibrin selektivitesi SK ve ürokinaza göre daha güçlüdür.  

• 2. Kuşak Trombolitik  



• 3. kuşak trombolitik olarak kullanılan tPA lar: Tenekteplaz, Retaplaz, 
Desmoteplaz,Lanoteplaz… 

 

• Yarılanma ömürlerinin uzatılması  

• Enzimatik etkinliğin arttırılması  

• Plazma proteaz inhibitörlerine karşı rezistansın geliştirilmesi  

• Fibrine bağlanma selektivitesinin artması  

• Bu grupta rekombinant doku tipi plazminojen aktivatör mutantları  

• Reteplaz,tenekteplaz,lanoteplaz,monteplaz, pamiteplaz……..  

 



Türk Kardiyol Der Arş 2004; 32 : 564-570 



Hangi trombolitik dozu? 





• 5 çalışma, 440 hasta, 

• Standart doz ile düşük dozu karşılaştıran 3 çalışma, Hasta sayısı 261. 

• 3 tanesi düşük doz rt-PA (0.6 mg/kg, maximum 50 mg veya 50 mg 
infüzyon 2 saatte) ile standart dozu (100 mgr, 2 saatte) karşılaştırıyor. 

• Düşük doz tedavi alan 162 hastadan 7 tanesinde majör kanama 
olurken, tam doz tedavi alan 99 hastanın 11 inde majör kanama 
gelişiyor (p=0.03). 

• PE nüksü ve mortalite açısından iki grup arasında farklılık yok (takip 
süresi en uzun 14 gün). 

 





Kateter ile verilen trombolitik tedavi 

• Sistemik trombolitik tedavideki majör problem KANAMA 

• Özellikle de intrakranial kanama 

• Kateter ile verilen trombolitik tedavinin yüksek lokal konsantrasyona 
ulaşması ve intrakranial kanamanın çok nadir görülmesi 2 önemli 
avantaj oluşturmaktadır.  





• Akut embolisi olup trombolitik tedavi gerektiren hastalarda kateter 
aracılı trombolitik yerine sistemik trombolitik tedavi önerilmektedir 
(2C). 

• Ama hipotansiyonu olup yüksek kanama riski olan, sistemik tromboliik 
tedavinin başarısız olduğu veya saatler içinde exitus olacağını 
düşündüğümüz hastalarada eğer imkanlar hazır ise kateter ile 
trombolitik tedavi verilebilir (2C). 



Trombolitik tedavi sonrası heparin? 

• Streptokinaz ve ürokinaz verilirken heparin infüzyonunun 
durdurulması gerekmektedir. 

• Rt-PA verirken heparini durdurmamıza gerek yok. 

• Trombolitik tedavi başlanacağı zaman DMAH alan hastalar bir sonraki 
dozunu 12 veya 24 saat sonra almalıdır (ilacın günde 1 veya 2 kere 
kullanımına göre). 

• Heparinin hızlı geri döndürülebilen etkisinden dolayı trombolitik 
sonrası ilk başta DMAH yerine heparin verilmesi önerilmektedir. 

 

ESC 2014, European Heart Journal 



• Eğer trombolitik tedavi esnasında heparin kesilmiş ise, 
bolus doz kullanmadan heparine tekrar başlayın ve 
aPTT kontrolü yaparak heparin infüzyonunu en az 4 
saat sürdürmek öneriliyor. 

•Birçok yazar kliniklerinde heparin infüzyonuna 1 gün 
daha devam ettikten sonra DMAH a geçtiğini belirtiyor 
(aPTT<140 ise direk DMAH başlanabiliyor, aPTT>140 
ise 2 saat sonra başlanması öneriliyor). 

 
 

Shahidul islam, 2016, advances in 
Internal Medicine 



INTERMEDIATE RİSKTE (SUBMASİF) 
TROMBOLİTİK 

N Engl J Med 2014;370:1402-11. 



•Randomize, çift kör, hipotansiyonu olmayan 
intermediate risk hastalarda tenekteplaz+ heparin ile 
tenekteplaz+plasebo tedavisi karşılaştırılıyor.  

•1. haftada ölüm, hemodinamik bozukluk ve kanama 
oranları karşılaştırılıyor. 

•1005 hasta 
 









•709 hasta 

•1 ay ve 24 aylık sonuçlar karşılaştırılıyor 
 

 









KOMPLİKASYONLAR 





• Major bleeding was reported in 12 studies (1935 patients) and was 
present in 9.9% (96/974) of patients allocated to thrombolytic 
therapy and 3.6% (35/961) of the control group. Thrombolytic 
treatment was associated with a significantly increased risk of major 
bleeding (OR: 2.91; 95% CI: 1.95–4.36, P , 0.0001). 

• The reported incidence of fatal or intracranial haemorrhage was 
1.7% (n = 16/933) in the thrombolysis group and 0.3% (n = 3/931) in 
the control group. Thrombolytic treatment was associated with a 
significantly increased risk of fatal or intracranial haemorrhage (OR: 
3.18; 95% CI: 1.25–8.11, P = 0.008). 



• Finally, the association between thrombolytic therapy and the risk of 
major bleeding was lower in studies using an upper age limit (OR: 
1.13; 95%CI: 0.47–2.71) than in studies including older patients (OR: 
3.71; 95% CI: 2.32–5.92) (P = 0.02). 

• The risk of fatal or intracranial haemorrhage was lower in studies 
with an upper age limit (OR: 1.82; 95% CI: 0.37–8.93) than those 
without (OR: 4.11; 95% CI: 1.25–13.5), but this difference was not 
statistically significant (P = 0.42). 



Trombolitikler arası kanama farklılıkları 



 
KONTRENDİKASYONLAR 

 





Gebelerde trombolitik? 

• Gebelik relatif kontrendike 

• rtPA plasentayı geçmez. 

• Komplikasyon oranları gebe olmayanlar ile benzer 

• 172 gebe hastayı içeren çoğunluğu streptokinaz ile tedavi edilen  gebe 
hastalarda anne ölümü olmamış. 

• Ölümcül olmayan kanama oranı %2.9, fetal ölüm %1.7. 

• Trombolitik sonrası heparin ve ardından DMAH ile tedaviye devam 
edilebilir. 

• Vit. K antagonistleri ve YOAK gebelikte kontrendike. 

Shahidul islam, 2016, advances in 
Internal Medicine 



Son rehberlerin önerileri 





Özet-Sonuç 

• 1- Yüksek risk (masif) embolide trombolitik verilmeli. 

• 2- Trombolitik yarı doz çalışmaları başarılı görünse de daha çok RKÇ ya 
ihtiyaç var. 

• 3- Kateter ile verilen trombolitik tedavi de başarılı ve kanama oranı daha 
düşük görünüyor, fakat hala ilk tercih standart trombolitik tedavi. 

• 4- Submasif embolide kısa sürede hemodinamik stabilite trombolitik ile 
daha etkin düzelse de uzun dönemde ve mortalite de belirgin farklılık yok. 

• 5- Major problem kanama ve özellikle de intrakranial kanama. 

• 6- Gebelerde de ihtiyaç halinde trombolitik verilmelidir. 

• 7-  Kesin kontrendikasyonlar acil durumda relatif hale gelebilir. 
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