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OZET

Akut iskemik inmenin ilk 4,5 saatinde ve masif pulmoner emboli tedavisinde trombolitik tedavi en sik ve en etkin
kullanilan tedavi yontemidir. Son 3 ay icerisinde iskemik inme ge¢irmis olgularda trombolitik tedavinin kesin kontredike
oldugu bilinmektedir. Bu yazida orta serebral arter okluzyonuna bagh inme gegiren bir olguya inmenin birinci haftasinda
gelisen pulmoner emboli nedeniyle trombolitik tedavi verilmek zorunda kalindig1 anlatilmistir. Nadir goriilen ve zor bir
karar gerektiren olgumuz bu yazida sunulmustur.
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THROMBOLYTIC TREATMENT GIVEN AT THE AND OF THE FIRST WEEK OF STROKE DUE TO
PULMONARY EMBOLISM IN A PATIENT WITH MIDDLEE CEREBRAL ARTERY INFARCTION

ABSTRACT

Thrombolytic treatment is the most effective and commonly used method into firs 4,5 hours of acute ischemic stroke and
massive pulmonary embolism. It is known that thrombolytic treatment is definitely contraindicated in cases who had an
ischemic stroke into last three months. In this paper, it was reported that thrombolytic treatment had given for pulmonary
embolism which developed one week after stroke in a case with stroke due to middle cerebral artery occlusion. Here, we
presented a case which is rarely seen and required difficulty in deciding.
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GIRIS
Rekombinan doku plazminojen aktivatérii (rt- ekokardiyografi tetkikleri beraber
PA) ile intravenéz trombolitik tedavi, ilk ii¢ saatte degerlendirilerek  konulur. Masif PE (MPE)
gelen akut iskemik inme hastalarinda etkinligi olgusunda, klinikte hipotansiyon ve derin
kanitlanan tek tedavi yoéntemidir (1). Trombolitik hipoksemi, sintigrafide nonperfiize alanlarin
tedavinin en ciddi yan etkisi semptomatik %30’dan fazla olmasi ve ekokardiyografide sag
intraserebral kanamadir. Kanama ilk 36 saat icinde ventrikiil hipokinezisi goriiliir (2). PE tiim hastane
ortaya cikabilir ve norolojik bozulmaya neden olimlerinin %5-15’inden sorumludur. MPE’de bu
olabilir. Ayrica inme sonrasi ilk ii¢ ay icerisinde oran %30’lara kadar yiikselmektedir. Tan1 konulup
gecirilen ikinci bir iskemik inmede trombolitik uygun tedavi yapildiginda ise bu oran %3’ lere
tedavi verilmesi kontrendikedir. kadar gerileyebilmektedir (3). PE’ de ilk tedavi
Pulmoner emboli (PE); pulmoner arter ve secenegi antikoagiilan ilaglar iken, masif akciger
dallarinin  ttkanmasi ile ortaya ¢ikan Klinik embolisi ve akut sag kalp yetmezligi olan olgularda
tablodur. PE tamisi, Klinik, sintigrafi ve trombolitik tedavi tercih edilmektedir.
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Akpinar ve ark.

Trombolitik tedavi kullanimi iskemik inme,
miyokard infarktiisi ve pulmoner emboli
tedavisinde giderek yayginlasmaktadir. Ancak
iskemik inmeye bagl biiytik lezyonu bulunan
hastalarda gecikmis trombolitik tedavi
uygulamanin hemorajik transformasyon riskini
artirma ihtimali de asikardir. Bu yazida sol orta
serebral arter tikanikligina bagh gelisen inmeden
bir hafta sonra masif pulmoner emboli nedeniyle
trombolitik tedavi verilen bir olgu sunulmustur.

OLGU

Elliyedi yasinda sag el tercihli kadin hasta sol
orta serebral arter (OSA) sulama alaninda gelisen
genis infarkt nedeniyle on giin siireyle bir dis
merkezde takip edilmisti. Taburcu edildikten bir
glin sonra gelisen siddetli solunum sikintisi
nedeniyle acil servisimize basvurdu. Gogiis
hastaliklar1 tarafindan, olgunun klinigi ile birlikte,
ekokardiyografi, pulmoner anjiografi ve toraks
tomografi tetkikleri beraber degerlendirilerek
masif pulmoner emboli ile uyumlu bulgular
saptandi. Gogiis hastaliklari, olgunun mortalite
riskinin yiiksek oldugu gerekcesiyle trombolitik
tedavi vermeyi oOnerdi ve tarafimizdan
konsultasyon istendi. Hastanin kranial
tomografisinde sol OSA sulama alaninda genis
infarkt alanmi ve hafif derecede ventrikiil basisi
gozlendi (Resim 1). Hemorajik transformasyon ise
yoktu.

Resim 1. Sol orta serebral arter sulama alaninda subakut
enfarkt
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Pulmoner emboliye bagh yiiksek oranda
mortalite riski oldugu Dbildirilen hastanin
trombolitik tedavi (150 bin IU streptokinaz)
almasina karar verildi. Tedaviyi takiben kisa siire
icerisinde solunum sikintisinda belirgin diizelme
izlendi. Hastanin 24. ve 48. saatte c¢ekilen kranial
tomografilerinde Kklinigi etkilemeyen grade II
hemorajik transformasyon izlendi (Resim 2).

Resim 2. Trombolitik tedavi sonrasi gelisen grade 2 enfarkt igi
hemorajik alan.

Trombolitik tedaviden 1 ay sonra yapilan
Beyin BT’ de hemorajinin rezorbe oldugu gozlendi.
Altinc1 aydaki kontrol ndrolojik muayenesinde
sekel sag hemiplejisi ve afazisi mevcuttu.

TARTISMA

NINDS (The National Institute of Neurological
Disorders and Stroke) rt-PA calismasinda, akut
iskemik inme hastalarina ilk (¢ saat icinde
intravendz rt-PA verilmesi, bu hasta grubunda
liclincii ayin sonunda National Institutes of Health
stroke scale (NIHSS), Barthel index ve modifiye
Rankin skalas1 gibi yapilan testlerle iyi sonuca
ulasildig1 gosterilmistir. Semptomatik kanama rt-
PA grubunda daha yiiksek olmasina ragmen
mortalitenin artmasina neden olmamistir (1).
ECASS-3 calismasinda trombolitik tedavinin 3-4.5
saat araliginda da etkili oldugu gosterilmistir (4).
Gilinimiizde  doku  plazminojen  aktivatori
tedavisinin iskemik inmede kabul edilen terapotik
penceresi ilk 4,5 saattir.



MPE, pulmoner arter sisteminin en az
%50’sinin tikanmas1 sonucu olusur. MPE’de
mortalite oranlar ilk bir saatte %11, ilk iki saatte
%43-80 ve ilk 6 saat iginde %85’tir (5).
Trombiisiin  olusturdugu akut obstruksiyonu
ortadan kaldirici yaklasimlardan en etkin ve erken
doénemde uygulanabilir olani trombolitik tedavidir.
Trombolizin, PE’ li hastalarin klinik sonlanimi
tizerindeki genel etkilerinin degerlendirilmesi
zordur. Tromboliz ¢alismalari, bir istisna disinda,
klinik son noktalara yonelik olarak tasarlanmistir
(6). Kanama riskinin, trombolizden saglanacak
olas1 Kklinik yararlar karsisindaki agirhgin
belirlemede, yiiksek riskli, orta riskli ve diisiik
riskli PE’ nin dogal seyrini ve prognozunu akilda
tutmak oOnemlidir. Buna bagh olarak, miyokart
infarktiisiinde mutlak olarak diisiiniilen tromboliz
kontrendikasyonlar1 (6rnegin; son 3 hafta i¢cinde
cerrahi girisim ya da son 1 ay iginde
gastrointestinal kanama gecirmis olma), yasami
tehdit eden, yiiksek riskli PE bulunan bir hastada
gorece  kontrendikasyon haline gelebilir(7).
Pulmoner embolide onay alan trombolitik rejimler
streptokinaz (SK), iirokinaz (UK), rt-PA dir ve
birbirlerine ustiinliikleri gosterilememistir.
Calismalarda intrakraniyal kanama oranm1 %1,8
olarak bildirilmistir(8-11). intrakraniyal kanama
riski trombolitik tedavi ile %1,8 olmakla birlikte,
bu oran serebravaskiiler hastalik Oykisii olan
olgularda yiikselmektedir. Arcasoy’un meta analiz
calismasinda trombolitik tedaviye bagh major
kanamanin %6.3 (rt-PA: %13.7, UK: %10.2, SK:
%8.8 ) oraninda olustugu vurgulanmistir (12). Bir
calismada intrakraniyal kanama %1,2 oraninda
golirlmiis ve bu olgularin %50’sinin kaybedildigi
bildirilmistir (13). Diger bir c¢alismada ise
intrakraniyal kanama %1,8 olarak bildirilmis ve bu
olgularin  %0,8'i 6lmistir (14). Vakanin
stereptokinaz dozu 6nerilen 250.000 {inite yerine
enfarkt alaninin biiyiik olmasi ve semptomatik
intrakraniyal kanama riskini azaltmak i¢in
150.000 iinite dozunda uygulanmistir.

Son {g¢ ay icinde inme gecirme, trombolitik
tedavi icin mutlak kontrendikasyondur. Hayati
tehdit eden ve mortalite riski yiliksek olan

pulmoner emboli gibi durumlarda mutlak
kontrendikasyon gorece kontrendikasyona
doniisebilir. Biiytk arter okluzyonuna bagh
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MCA infarktindan bir hafta sonra pulmoner emboli nedeniyle
verilen trombolitik tedavi

gelisen inmelerin subakut déneminde hayati tehdit
edici bir baska nedenle verilen trombolitik
tedavinin lezyon tlizerine olan etkisini gostermesi
acisindan olgumuz bir 6rnek teskil etmektedir. Kar
zarar durumuna gore boyle olgularda trombolitik
tedavi uygulanmalidir.
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