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Yakın zamanda travma öyküsü olan hastalarda trombolitik kullanımı: 
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ABSTRACT

Massive embolism, unlike submassive embolism, is a condition that should be given thrombolytic therapy. Thrombolytic use in patients with a 
history of recent trauma is controversial in terms of bleeding. “Recent history of trauma/surgery/head injury” are among the major contraindications 
of thrombolytic therapy in major embolism. The note of absolute contraindications is that absolute contraindications of thrombolytic therapy in 
myocardial infarction can be thought relative contraindications in high-risk patients with pulmonary embolism. Considering profit and loss account, 
trauma is regarded as relative contraindication in our patient and the clinic is improved rapidly. This case, an example of the transition of major 
contraindication to relative contraindication, is thought to be questionable according to the variety of the trauma.
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Thrombolytic use in patients with a history of recent trauma: a case report

ÖZ

Masif emboli submasif emboliden farklı olarak trombolitik tedavi verilmesi gereken bir durumdur. Yakın zamanda travma öyküsü olan hastalarda 
trombolitik kullanımı kanama açısından tartışmalıdır. Majör embolide trombolitik tedavinin majör kontrendikasyonları arasında “yakın zamanda 
geçirilmiş travma/cerrahi girişim/kafa yaralanması” yer almaktadır. Mutlak kontrendikasyonların dipnotu ise miyokard enfarktüsünde mutlak olduğu 
düşünülen trombolitik kontrendikasyonları yaşamı tehdit eden yüksek riskli pulmoner emboli olan bir hastada görece kontrendikasyona dönüşebilir 
şeklindedir. Hastamızda travma yarar/zarar hesabı göz önünde bulundurulduğunda görece kontrendikasyon kabul edilmiş ve hastanın kliniği hızla 
düzelmiştir. Bu durum majör kontrendikasyonların görece kontrendikasyona dönüştüğü bir olgu örneği olup travmanın çeşitliliği ile tartışmaya açık 
konu olarak düşünülmüştür.
Anahtar sözcükler: Pulmoner emboli; travma; trombolitik.

Pulmoner emboli (PE) sık karılaılan bir vaskü-
ler acil durumdur. Pulmoner arterin (PA) tıkanma-
sı sonucu, yaamı tehdit eden akut sa¤ ventrikül 
yetersizli¤ine yol açabilir. Pulmoner emboli tanı-
sının konması zordur ve klinik tablo her zaman 
özgül bulgular vermedi¤inden gözden kaçabilir. 
Erken tedavinin hayat kurtarıcı olması nedeniyle, 
tanının olabildi¤ince erken konulması son derece 
önemlidir. Klinik tabloya göre, balangıç tedavi-
si esas olarak tıkanmı PA’dan akımın yeniden 
sa¤lanmasıdır. Hem balangıç tedavisi hem de yeni 
emboli oluumunu önlemek için uzun süreli anti-

koagülasyon tedavisi, geçerlili¤i kabul edilmi bir 
tanı stratejisiyle her hasta için do¤rulanmalıdır.[1]

Pulmoner emboli, olguların ço¤unda derin ven 
trombozu (DVT)’nun bir sonucudur. Uygun tanı 
yöntemleri kullanıldı¤ında DVT’si olan hastaların 
%50’sinde PE saptanabilir. Uygun tanı yöntemleri 
kullanılırsa PE’li hastaların yaklaık %70’inde 
DVT saptanabilir.[2] Pulmoner embolide ölüm 
oranı %7 ile 11 arasında de¤imektedir. Pulmoner 
emboli ile bavuran hastalarda, yineleyen ataklar; 
DVT ile bavuran hastalara göre üç kat daha fazla 
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ortaya çıkma e¤ilimindedir.[3] Amerika Birleik 
Devletleri’nde hastaneye yatan hastalar ara-
sında PE prevalansı, 1979-1999 yılları arasın-
da toplanan verilere göre %0.4’tür.[4] Pulmoner 
emboli kaynaklı mortalite oranları kayıtlarda 
düük çıkmasına ra¤men otopsi ile desteklenen 
çalımalarda bu oran belirgin olarak artmakta-
dır. Bu nedenle, özgül olmayan klinik tablo göz 
önüne alındı¤ında, PE’nin gerçek insidansının 
de¤erlendirilmesi güçtür.[5]

Pulmoner emboli olgularında fibrin yıkım 
ürünü olan plazma D-dimer, düzeyleri artar. Alt 
ekstremite ven ultrasonografisi yüksek özgüllü¤ü, 
noninvaziv ve kolay uygulanır olması nedeniyle 
PE üphesi olan hastalarda ilk basamak incele-
meleri arasında yer alır. Normal ventilasyon-per-
füzyon (V/Q) sintigrafisi PE’nin dılanmasında 
son derece güvenilirdir. Bilgisayarlı tomografi 
(BT) ile pulmoner anjiyografi segmental ya da 
daha distal düzeyde klinik karılı¤ı olan PE 
varlı¤ını göstermede yeterlidir. Konvansiyonel 
pulmoner anjiyografi son derece güvenilir, ancak 
invaziv bir testtir.

Yüksek riskli olmayan PE, sa¤ ventrikül ilev 
bozuklu¤u veya miyokard hasarı belirteçlerinin 
olup olmamasına göre, orta ya da düük riskli 
PE olmak üzere daha da ileri düzeyde gruplan-
dırılabilir. Orta riskli PE tanısı, sa¤ ventrikül ilev 
bozuklu¤u veya miyokard hasarı ile ilgili en az bir 
belirteç pozitif ise konur. Düük riskli PE tanısı, 
sa¤ ventrikül ilev bozuklu¤u ve miyokard hasarı 
ile ilgili kontrol edilen bütün belirteçler negatif 
bulundu¤unda konur (Tablo 1).

Tablo 1. Pulmoner emboli sınıflaması

Çok iddetli PE (masif ve bazı submasif PE) iddetli PE (submasif PE)

Hipotansiyon Tansiyon normal veya normale yakın
<90 mmHg (>15 dakika) Tedaviye yanıtlı hipoksi
<100 mmHg (HT öyküsü) Ama kardiyopulmoner stres var
>%40 fazla düme Di¤er PE
Tedaviye dirençli hipoksi
Pulmoner arterlerde >%40 tıkanıklık
PE: Pulmoner emboli.

ekil 1. Kontrastsız toraks bilgisayarlı tomografide altıncı 
kaburga kırı¤ı.

ekil 2. Toraks anjiyo bilgisayarlı tomografide 
submassif emboli görüntüsü.
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13.12’de acil servise bir gün önce balayan aırı 
halsizlik ve nefes darlı¤ı yakınmasıyla bavurdu.

Bavuru sırasında yapılan ilk muayenede 
TA: 105/66 Nbz: 102 SO2: 90 vücut sıcaklı¤ı 
36.7 oC idi. Hastanın öyküsünden 11.01.2015 
tarihinde aya¤ı takılıp aynı seviyeden sa¤ tarafına 
dütü¤ü, gö¤sünün sa¤ tarafını ve sa¤ omzunu 
çarptı¤ı, olay üzerine bavurdu¤u acil serviste 
altıncı kaburgada kırık (ekil 1) ve sa¤ omuz ekle-
minde yumuak doku travması tespit edildi¤i, aynı 
zamanda düme sonrası hastanın mobilitesinin de 
azaldı¤ı ö¤renildi.

Elektrokardiyografisinde sinüs taikardisi olan 
kan gazında PCO2: 28.9, PO2: 47 bulunan ve 
immobilite ve yeni gelien nefes darlı¤ı göz önün-
de bulundurularak D-dimer (kantitatif) düzeyi 
ölçüldü. D-dimer düzeyi: 2537.4 ng/mL olarak 
ölçülen hastaya toraks anjiyo BT çekildi. Sa¤da 
submasif emboli ile uyumlu görünümü (ekil 2) 
olan hastanın izleminde hipoksisi derinleti, hipo-
tansiyon ve bilinç bulanıklı¤ı gelien hasta akut 
masif emboli olarak kabul edildi ve dopamin 
deste¤ine balandı.

Durumu yakınlarına anlatıldı ve aydınlatılmı 
onam formu alınarak trombolitik (Actilyse) (Tablo 2) 
tedaviye balandı. Transfüzyonun 15. dakikasında 
bilinç durumunun düzeldi¤i hipoksinin düzeldi¤i 
gözlendi. ‹lerleyen dakikalarda dopamin ihtiyacı 
azaldı ve infüzyon yava yava kesildi.

TARTIMA
Masif emboli submasif emboliden farklı ola-

rak trombolitik tedavi verilmesi gereken bir 
durumdur. Yakın zamanda travma öyküsü olan 
hastalarda trombolitik kullanımı kanama açısın-
dan tartımalıdır.

Majör embolide trombolitik tedavinin majör 
kontrendikasyonları arasında “yakın zamanda 
geçirilmi travma/cerrahi giriim/kafa yara-
lanması (son 3 hafta içinde)” yer almaktadır 
(Tablo 3).

Mutlak kontrendikasyonların dipnotu ise miyo-
kard enfarktüsünde mutlak oldu¤u düünülen 
trombolitik kontrendikasyonları yaamı tehdit 
eden yüksek riskli PE olan bir hastada göre-
ce kontrendikasyona dönüebilir eklindedir.[6,7] 
Hastada travma yarar/zarar hesabı göz önünde 
bulunduruldu¤unda görece kontrendikasyon kabul 
edilmi ve hastanın klini¤i hızla düzelmitir. Bu 
durum majör kontrendikasyonların görece kont-
rendikasyona dönütü¤ü bir olgu örne¤i olup trav-
manın çeitlili¤i ile tartımaya açık konu olarak 
düünülmütür.

Çıkar çakıması beyanı

Yazarlar bu yazının hazırlanması ve yayınlanması 
aamasında herhangi bir çıkar çakıması olmadı¤ını beyan 
etmilerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazının aratırma ve yazarlık sürecinde 
herhangi bir finansal destek almadıklarını beyan 
etmilerdir.
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Tablo 3. Trombolitik kontrendikasyonları sınıflaması

Mutlak kontrendikasyonlar
• Herhangi bir zamanda gelien hemorajik inme ya da nedeni 

bilinmeyen inme
• Son altı ay içinde gelien iskemik inme
• Merkezi sinir sistemi hasarı ya da tümörleri
• Yakın zamanda geçirilmi travma/cerrahi giriim/kafa 

yaralanması (son 3 hafta içinde)
• Son bir ay içinde geçirilen gastrointestinal kanama
• Bilinen aktif kanama

Göreceli kontrendikasyonlar
• Son altı ay içinde geçici iskemik atak
• Oral antikoagülan tedavi
• Gebelik ya da gebelik sonrası birinci hafta
• Kompresyon uygulanamayan kateter girileri
• Travmatik resüsitasyon
• Tedaviye dirençli hipertansiyon (sistolik kan basıncı >180 mmHg)
• ‹lerlemi karaci¤er hastalı¤ı
• Enfektif endokardit
• Aktif peptik ülser

Tablo 2. Pulmoner embolide onaylanmı trombolitik 
rejimler

Streptokinaz: 250000 IU yükleme dozu olarak 30 dk., takiben 
 100000 IU/saat 12-24 saatte
 Hızlı rejim: 1.5 milyon IU, 2 saatte 

Ürokinaz: 4400 IU/kg yükleme dozu olarak, 10 dk., takiben 
 4400 IU/kg/saat 12-24 saatte
 Hızlı rejim: 3 milyon IU, 2 saatte 

rtPA: 100 mg, 2 saatte ya da 0.6 mg/kg, 15 dk., 
 (maks. doz 50 mg)

rtPA: Rekombinan doku plazminojen aktivatörü.
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