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ONSOZ

Saglik hizmetlerinin temel hedeflerinden biri, nitelikli ve etkili saglik hizmetlerini hakkaniyet icinde
sunmaktir. Bu kapsamda hazirlanan klinik rehberler, saglik olgularinin yonetiminde kanita dayali iyi
klinik uygulamalar1 tanimlamay1, hasta bakim ve giivenlik standartlarini belirlemeyi, etkili ve stirdiirii-

lebilir stratejilerin se¢iminde tiim saglik profesyonellerine rehberlik etmeyi hedefler.

Bu amagla, saglik olgulariin tani, tedavi, rehabilitasyon ve izlem siiregleri ile koruyucu ve onleyici
hizmetlerin yonetimine iliskin, uluslararasi kanitlarin, yerel yapilara uyumu goéz oniinde bulundurula-
rak hazirlanan rehber, protokol ve algoritmalar ile miidahale ve bakim siireglerinin standart hale getiril-

mesi i¢in ¢aligmalar yiiriitilmektedir.

Tlim diinyada kalp hastalig1 ve kanserden sonra gelen en 6nemli 6liim nedenlerinden biri olan inme Diin-
ya Saglik Orgiitii tarafindan; goriiniirde beyin damarlarini etkileyen nedenler disinda baska bir sebep
olmadan, hizlica yerlesip, kismi veya daha nadiren genel beyin fonksiyon bozukluguna yol agan, 24 saat
ya da daha uzun siirebildigi gibi 6liimle sonuglanabilen klinik bir durum olarak tanimlanmaktadir. Ayrica

vakalarin ¢ogunda sakat kalma, beyin fonksiyonu ve yasam kalitesi kayiplarina sebep olmaktadir.

Glincel tani, tarama ve tedavi yontemlerini 6zetleyen ve olasi gelismelere 151k tutmas1 amaciyla hazir-
lanan bu rehberin saglik hizmetleri sunumunda klinik kalitenin iyilestirilmesi adina beklenen katkiy1

saglamasini ve faydali olmasini diler, emegi gegen ¢alisma ekibi iiyelerine tesekkiir ederim.

Prof. Dr. Ahmet TEKIN
Saglik Hizmetleri Genel Miudiirii
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SUNUS
Toplumun giderek yaslanmasi ile inme 6nemli bir halk sagli§1 sorununa dontismiistiir. Pek ¢ok nedene
bagli meydana gelen, olduk¢a heterojen ve farkli hastaliklar1 kapsayan inme dikkate deger 6l¢iide 6nlene-

bilir bir durumdur. Damarsal risk faktdrleri olarak hipertansiyon, diyabetes mellitus, dislipidemi, obezite
ve fiziksel inaktivite tespit ve tedavisi inmenin 6nlenmesinde esastir. Ancak, bu baglamdaki tiim gelisme-

lere karsin inme toplumda en 6nemli mortalite nedenleri arasinda baslarda, eriskinlerde sakatlik ve yeti

kaybinin ise en basta gelen nedeni olmaya devam etmektedir.
Inme, kanama (hemorajik) veya serebral damar tikanikligina (iskemik) bagli olabilir. Iskemik inmeler

tiim olgularin yaklasik yiizde seksenini olusturur. Onlenemez de meydana gelirse iskemik inmenin akut
donemde tedavisi vardir. Bu tedavi intravendz doku plazminojen aktivatori, girisimsel nérotrombektomi
ve néroyogun bakim uygulamalarini igeren ¢ok ¢esitli ve basamakli bir yaklasimi igerir. Ancak basari igin

uygulamalarin, ¢ok iyi organize edilmis bir sistem i¢inde yapilmasi sarttir.
Iste bu rehber, bu akut dénem uygulamalarinin ana hatlarin1 dzetlemek amaci ile yazilmistir. Iyi klinik

uygulamalara yansimasi amaciyla...

Prof. Dr. E. Murat Arsava, TiirkStrokeNet Moderatorii
Prof. Dr. M. Akif Topguoglu, Tiirk Beyin Damar Hastaliklart Dernegi Baskani

Prof. Dr. Serefnur Oztiirk, Tiirk Noroloji Dernegi Baskant
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1. BOLUM: AKUT iSKEMiK iNME - HASTANE ONCESi DONEM

*

L. BOLUM .
AKUT ISKEMIiK INME — HASTANE ONCESi DONEM

Bijen NAZLIEL, Ziilfikar ARLIER

1.1. Giris

Inme tiim toplumlarda engelliligin ve eriskinlerde mortalitenin en 6nemli nedenlerinden birisidir. Son
40 yilda yiiksek gelir diizeyi olan iilkelerde inme insidansinda %42’lik bir azalma olmasina karsin, gelir
diizeyi diisiik olan tilkelerde bu oranin %100 arttig1 dikkati cekmektedir. Akut iskemik inme ciddi fiziksel,
sosyal, psikolojik ve ekonomik yikimlara yol agmaktadir. Son 20 yilda iskemik inme tedavisinde etkin
ve glivenilir tedavilerin yaygin olarak kullanima girdigi bilinmektedir. Akut iskemik inmede, kullanilan
tedavilerin daha etkili olabilmesi i¢in semptomlar bagladiktan hemen sonra miimkiin olan en kisa siirede
uygulanabilmesi biliyiikk 6nem tasir. Zaman 6nemli bir faktdr oldugu i¢in inme 6n tanili hastalarin hastane
oncesi donemde yapilan degerlendirme ve izlemi revaskularizasyon tedavilerinin etkinligi agisindan kri-
tik 6nem tasimaktadir. Uygulanan baslica tedavi yontemleri olan intravendz (IV) tromboliz ve mekanik
trombektomi, etkililik derecesi zamana bagimli tedavilerdir. IV trombolitik tedavi akut iskemik inmenin
ilk 4,5 saatinde baslandiginda, mekanik trombektomi ise akut iskemik inmenin ilk 6 saatlik siirecinde
yapildiginda etkililik ve giivenirliligi ispatlanmis olan tedavilerdir. Ilk 90 dakikalik siire¢ igerisinde te-
davi edilen 4,5 hastadan biri tam olarak diizelirken, 90-180 dakika arasinda tedavi edilen 9 hastadan biri,
180-270 dakika arasinda tedavi edilen 14 hastadan birinin tam olarak diizelebildigi bilinmektedir (Sekil
1.1). Avrupa iilkelerinde akut iskemik inmeli hastalarin %7,3 {ine IV trombolitik tedavi uygulanabildigi,
bu uygulamanin yapildig1 13 iilke i¢inde Hollanda’nin %20,6 ile bas1 ¢ektigi, bunu %19 ile Danimarka
ve %18 ile Avusturya’nin izledigi bildirilmistir. Tirkiye’de 2017 yili 66 merkezin verisine gdre akut
inme hastalarimizin ortalama %7,5’una IV trombolitik tedavi uygulanmistir. Bu oranlarin artirilmasi he-
deflenmektedir. Diinyada mekanik trombektomi uygulanan hasta oranlarinin ise giincelde %1-2 arasinda
degistigi distliniilmektedir. IV doku plazminojen aktivatorii (tPA) baslamada gecikilen her 15 dakika iyi
fonksiyonel sonlanimi %3-4 oraninda azaltirken endovaskuler tedavilerde rekanalizasyondaki her 30 da-
kikalik gecikme fonksiyonel diizelmeyi %30 oraninda azaltmaktadir. Hastanin transportu boyunca her
bir dakikalik gecikmenin intraarteriyel tedavi sansint %2,5 oraninda azalttig1 bildirilmektedir. Hastaneye
varis ile tedaviye baslanmasina kadar gecen siirenin 10 dakika azaltilmasinin mortalite ve ilk 36 saatlik
siirecte goriilen kanama oranlarinda azalma ve eve taburcu edilen hasta oranlarinda anlamli derecede ar-

tisa neden oldugu bildirilmektedir.
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ekil 1.1. Tlk 4,5 saat icinde verilebilen IV Tpa’nin sonuclara olan etKkisi
p

Inme gibi acil nérolojik problemlerde hastalarin hayatta kalmasi ve yeti yitiminin en aza indirilmesi i¢in
bir yagam zinciri tanimlanmistir. Bu zincir birbiri igine gegen 4 halkadan olusur. Bu halkalardan birinin

yetersiz kalmasi hastanin hayatta kalma ya da defisitsiz iyilesme sansini belirgin derecede azaltir.

Zincirin birinci halkasini inmenin toplum tarafindan bilinip taninmas1 ve hizli bir sekilde 112’nin haber-
dar edilmesi, ikinci halkasini hastanin hizli bir sekilde 112 Acil servis ekibi tarafindan degerlendirilip,
hastane Oncesi acil bakim ve tedavinin baslatilmasi, tigiincli halkasini acil olarak hastanin hastaneye
transportu ve ambulansta hasta bakiminin siirdiiriilerek uygun merkezlerle irtibata gecilmesi ve dordiincii
halkasin1 da hastanin acil servis ekibi tarafindan erken sekilde degerlendirilip ndroloji konsiiltasyonu
istenmesi olusturur (Tablo 1.1). Hastane dncesi donemde inme yasam zinciri; Hizli tanima, Hizli yardim,

Hizli transportun saglanmasindan olusur. Bu Ingilizcedeki 3D prensibi ile sembolize edilir (Tablo 1.2).
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Tablo 1. 1. inmeli Hastada Yasam Zinciri

Inme semptomlarinin taninmasi ve 112°nin aranmasi

Inmeli hastada yasam zinciri
Acil ¢cagrinin alinmasi ve degerlendirilmesi, ambulansin olay yerine yonlendirilmesi: Cagrinin alinmasini takiben
90 saniye iginde hastanin bulundugu adrese en yakin istasyondaki ambulans ve ekip yonlendirilir. 8-10 dakika

i¢inde hastaya ulasim hedeflenmelidir.

Olay yerinde tibbi degerlendirme-miidahale: ilk tibbi degerlendirme ve miidahale yapilir. ileri tibbi miidahaleye
ihtiyaci olan vakanin en yakin inme initesi statiisiindeki merkez ya da kapsamli inme merkezine sevki. Sahada

gecirilen siire 15 dakikanin altinda olmalidir.

Hastanin acil servis ekibi tarafindan erken sekilde degerlendirilip néroloji konsiiltasyonu istenmesi.

Tablo 1. 2. Hastane Oncesi Donemde 3D

Hastane Oncesi Donemde 3D

“Detection” (Bulma/Tanima)

“Dispatch” (Sevk/Transfer)
Sahada hastanin stabilizasyonu

Sahada degerlendirme ve yonetim

“Delivery” (Teslim)

Transfer

1.2. Hastane Oncesi Donemde 3D
“Detection” (Bulma/Tanima): Inme semptomlarini hizli tanimak esastir. Akut inmeli hastalarin yoneti-
minde en kritik basamag1 hastanin zamaninda taninmasinin olusturdugu bilinmektedir. Inme semptomla-
rinin hasta ve yakinlari tarafindan taninmasi i¢in ulusal ve bolgesel egitim kampanyalar1 diizenlenmelidir.
Farkindalig: arttiracak egitim kampanyalarinin yapilmasinin inme semptomlarinin toplum tarafindan ta-
ninmasini artiracagi diisiniilmektedir. Toplumsal egitim kampanyalarinda 112’nin aranmasi1 ve hastalarin
hastaneye ambulansla getirilmesinin 6nemi defaatle vurgulanmalidir.
“Dispatch” (Sevk/Transfer): 112°’nin aranmasi ile Acil Tip Sistemi’nin (ATS) erken uyari/aktivasyonu
ve sevkinin saglanmasini kapsar. Komuta merkezi tarafindan ¢agrinin alinmasi, hastanin transferini sag-

layacak ekiplere Kontrol Komuta Merkezi (KKM) bildirimi ve ekibin hizlica hastanin bulundugu yere

yonlendirilmesi hayati 6nem tagir. Cagrinin alinmasindan sonraki 90 saniyelik siire i¢erisinde KKM’nin
hastaya en yakin ekip ile iletisime ge¢mesi ve hasta yonlendirmesinin saglanmasi 6nerilmektedir. Cagriy1

alan ekip hizlica hastanin bulundugu konuma dogru yola ¢ikar. AHA (Amerikan Kalp Cemiyeti) ve ASA

(Amerikan inme Cemiyeti) ambulans ekibinin hastanin bulundugu adrese varis siiresinin 8 dakikanin

altinda tutulmasini 6nermektedir.
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“Delivery” (Teslim): Acil tip teknisyenleri (ATT) tarafindan hizli tanimlama, yonetim ve transfer. 112
ekibinin inme tanisinin konulmasinda kritik rolii vardir. 112 ekiplerine inme konusunda egitim verilmesi
inme semptomlarinin sahada hizl1 bir sekilde taninmasina ve tedavisine olanak saglar. inme protokolleri-

nin siirekli ve etkili sekilde ¢alisilmis olmasi bu noktada 6nemlidir (Tablo 1.3).

Tablo 1. 3. Hastanin Monitorizasyonu, Stabilizasyonu-Sahada Degerlendirme-Yonetim-Transport

Hastanin monitorizasyonu ve vital fonksiyonlarin stabilizasyonu-transport

ABC (“Airway-Breathing-Circulation”) prensibi gézden gegcirilir (Hava yolu, Solunum, Dolasim)

Damar yolu agilmasi

Pozisyon verilmesi

Kardiak monitorizasyon

Kan basinci takibi

Kan sekeri ol¢iimii

Sahada degerlendirme ve yonetim

Semptom baslangi¢ zamaninin belirlenmesi (Hastanin normal olarak goériildiigli en son saat — <6 saat ise KKM
ile iletigim)
Hastane Oncesi inme Skalalar1 (FAST)

SAMPLE sorulari

Sahada gegirilen siire 15 dakikanin altinda tutulmasi

Transport-tasima

En yakin inme tinitesi statiisiindeki merkez ya da kapsamli inme merkezine gidis icin KKM ile iletisime geg¢ilmesi

Gidilen merkezin 6nceden haberdar edilmesi

Uygun merkeze hizli transport, transport siiresince yakin izlem ve monitorizasyon

1.2.1. Hastane oncesi donemde inme hastasina yaklasim

Bu siire¢ sahada “hastanin stabilizasyonu”, “degerlendirme ve yonetim” ve “transport (tagima)” basamak-

larini igerir.

1.2.1.1. Sahada Hastanin Stabilizasyonu

Oncelikle hastanin vital bulgular1 gézden gegirilmeli, stabilizasyon, monitorizasyon ve oksijenizasyon

saglanmalidir.

ABC (Airway-Breathing-Circulation) prensibi gdzden gegcirilir (Hava yolu, Solunum, Dolasim). Akut in-
meli hastalar aspirasyon, iist solunum yolu tikanikligi, hipoventilasyon, nérojenik pulmoner 6deme bagli
solunum yetmezligi icin risk altindadirlar. Zayif perfiizyon ve hipoksemi kombinasyonu iskemik beyin
hasarini kotiilestirebilir. Aspirasyon riskinin yiiksek oldugu goz oniine alindiginda hava yoluna dikkat

edilmelidir.
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1.2.1.2. Oksijen Destek Tedavisi

Her inme hastasinin havayolu 6ncelikle detayli bir sekilde degerlendirilip stabilize edilmelidir. Hemi-
paretik inmeli hastalarin %63’line varan kisminda bu donemde hipoksi gelisir. Normoksemik hastalarda
oksijen uygulamasinin etkililigi belli degildir. Eldeki veriler akut inmeli hastalarda oksijen saturasyonunu
%94 iistlinde tutmak i¢cin O2 destek tedavisinin kullanimini dnermektedir. Satiirasyon %94’{in {istiindeyse

oksihemoglobin sature olur ancak ek bir fizyolojik fayda saglamaz.

1.2.1.3. Damar Yolu Acilmasi

Inme siiphesi olan tiim hastalarda IV tPA uygulanabilecegi gdz 6niine alindiginda en erken dénemde da-
mar yolu ac¢ilmasi 6nerilir. Ancak bunun hastanin transportunu geciktirmemesine de 6zen gosterilmelidir.
Hastalarda transportu geciktirmedigi ve 2 kereden fazla deneme yapilmadig siirece bir vendz erisim yolu

ac¢ilmalidir.

1.2.1.4. Kan Basinct

Hasta hipotansif olmadig: siirece (Sistolik Kan Basinc1<90 mm/Hg’ nin altinda), kan basinct i¢in hastane
oncesi donemde miidahale tavsiye edilmez. Diisiik sistolik kan basinct olup kontraendikasyon bulunma-
yan hastalara IV bolus s1v1 infiizyonu uygulanmalidir. Inme gegirmis olan hastalar ¢ogunlukla dvolemik
ya da hipovolemiktirler. Hipotansiyon inmeden sonra nadir goriiliir ve kotii bir prognoza neden olur. IV
bolus s1vi uygulamasi iskemik inme tablosuna klinik olarak benzeyen subaraknoid kanamaya bagl geli-
sen vazospazmda fokal iskemik alandaki perfiizyon bozuklugunu diizeltebilme &zelligi tasir. Inme siip-
hesi olan hastalarda kullanilan antihipertansiflerin ani kan basinci diisiisiine neden olabilecegi gbz dniine
alininca hastane oncesi donemde yiiksek kan basincini tedavi etmekten kaginilmasi dnerilmektedir. En

kisa siirede hastaneye transport edilerek gerekli miidahalenin yapilmas: saglanmalidir.

1.2.1.5. Pozisyon

Akut inmeli hastalarin hangi pozisyonda taginmasinin daha uygun oldugu konusunda yol gosterici bir
klinik ¢alisma verisi mevcut degildir. Az sayida vaka katilimi ile gergeklestirilmis birkac ¢alismada ya-
tis pozisyonunun serebral kan akimi ve diger parametreler {izerine olan etkileri degerlendirmistir. Kafa
travmali hastalarda basin 30 derece yiikseltilmesi intrakranial basincini diiglirebilir. Ama inmeli hastalarin
biiyiik bir bolimiinde kafa i¢i basincinda artigla zaten karsilasilmaz. Hasta supin pozisyona getirildiginde
hem serebral kan akimi hem de serebral perflizyon basinci ylikselebilir. Persistan okliizyonlar1 olan has-
talar diiz yatirilinca ortalama arterial kan basinglarinda artis izlenmistir. Inme gecirmis hastalarda oturma
pozisyonu okliizyon distalinde kan akim1 diisiisiine neden olmustur. Doku oksijen indeksi ile yapilan de-
gerlendirmelerde serebral oksijenizasyon ayakta dururken diisiis gosterirken supin pozisyonda artis gos-
terir. Sekresyon artisi, konjestif kalp yetmezligi ve solunum gii¢liigii akut inmeli hastalarda sik goriiliir
ki bunlar hastalarin diiz yatirilmasini engelleyebilir. Hastalar1 yan g¢evirerek pozisyon vermenin oksijen
saturasyonu iizerine bir etki olusturmadigi gosterilmistir. Serebral perfiizyon iizerindeki olast olumlu

etkileri nedeniyle, giincel 6neri inme hastalarinin solunumsal durumlari, sekresyonlar ve aspirasyon riski



1. BOLUM: AKUT iSKEMiK iNME - HASTANE ONCESi DONEM

"X . * _."’
"\“* * X

"MW

g6z Oniline alinarak eger tolere edebiliyorlarsa diiz sekilde yatirilmalar1 seklindedir. Bu 6neriye karsin
inmeli 11.000 hasta tizerinde yiiriitillen ve 2017 yilinda yayinlanan bir ¢alismada akut iskemik inmeli has-
talarda ilk 24 saat i¢inde hastalarin diiz yatirilarak ya da bas 30 derece yiikseltilerek oturur pozisyondaki

izlemlerinin takipteki disabiliteleri tizerine etki olugsturmadig1 gosterilmistir.

1.2.1.6. Kardiak Monitorizasyon

Kardiak monitorizasyon inmeye neden olan ya da inme ile birliktelik gosteren kardiak patolojileri goste-
rebilme 6zelligi tasir. Monitorizasyon erken taniya olanak saglar. Bu uygulama hastane dncesi donemde
baslamali ve en az ilk 24 saat boyunca siirdiiriilmelidir. inmeli hastalarda ST depresyonu, uzamis QTc in-
tervali, atrial fibrilasyon, T dalga inversiyonu, iletim defektleri, prematiir ventrikuler atimlar, ventrikiiler
hipertrofi tarzinda EKG anormallikleri ve kardiak aritmilerle siklikla karsilagilir. Kardiak monitorizasyon
uygulanan iinitelerde hastalara daha erken dénemde tani konulmasi miimkiin olur. Hastane 6ncesi do-
nemde saptanan non-spesifik EKG degisiklikleri tedavi yaklagimini degistirmezken, belirgin aritmilerin

saptanmasi tedavi protokoliinii 6nemli ol¢iide degistirir.

Inme siiphesi olan hastalarda 12 derivasyonlu EKG hasta transfer ve IV tPA uygulamalarini geciktirme-
yecek ise ¢ekilmesi Onerilir. Akut inme bulgu ve semptomlari olan hastalarda ST elevasyonlu miyokard
enfarktiisii (STEMI) saptanirsa en yakin IV tPA uygulanan merkezin bypass edilerek kateterizasyon iini-

tesi olan bir merkeze gidilmesi saglanmalidir.

1.2.1.7. Kan Glukozu

Hem hipoglisemi hem de hiperglisemi inmeyi taklit edebilir. Kan glukoz diizeylerinin sahada 6l¢iilmesi
kritik 6nem tasir. Bu inme ile hipoglisemik atak arasinda ayirim yapilmasina olanak saglar. Hemipare-
zi, hemipleji, gorme ve konusma bozukluklari, konfiizyon, koordinasyon bozuklugu gibi semptomlar
hipoglisemik hastalarda izlenebilir ve dekstroz verilmesini takiben diizelir. Hafif dereceli hipoglisemik
ataklar da tremor ve biling degisiklikleri ile karsilasilirken, hemipleji gibi fokal inme benzeri ndrolojik
bulgular kan glukoz diizeyi 45 mg/dL altina ininceye kadar asikar hale gelmeyebilir. Glukoz diizeyi 45
mg/dL altindaki hastalara dekstroz verilmesinin hastalarin klinik durumlarinda hizli diizelme sagladig:
bilinmektedir. Bu tedavi inme benzeri semptomlari olan hastalarla ger¢cek inmesi olan hastalarin birbi-
rinden ayrilmasina da olanak saglar. Ama tesadiifen hipoglisemik oldugu saptanan hastalara rutin olarak
dekstroz verilmesi gerekip gerekmedigi konusu net degildir. Dekstrozun bolus verilmesini takiben gegici
(bir saatten kisa) siireli serum glukozunda hiperglisemik araliga gecen bir artisla karsilasilir. Hiperglisemi
de inme taklitgisi olarak prezente olabilir. iInmeden sonraki hiperglisemi kotii prognozla iliskilidir, enfarkt
genislemesi ve [V tPA uygulamasindan sonra kanama gelisimine neden olur. Hipoglisemi inme benzeri
belirtiler olusturabilmesi nedeniyle inme siiphesi olan tiim hastalarda kan sekerine bakilmali ve <45 mg/
dL ise IV dekstroz baslanmalidir. Normoglisemik hastaya ise dekstroz verilmemelidir. Giivenlik kaygilar
nedeniyle, inme siiphesi ve hiperglisemisi olan hastalarda hastane dncesi donemde insiilin tedavisi 6ne-

rilmemektedir.
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1.2.2. Sahada Hasta Degerlendirme ve Yonetimi

Hasta stabilizasyonu saglandiktan sonra sahada 112 ekibi tarafindan hasta veya hasta yakinindan kisa
oyki alinir. Hastanin temel sikayeti, olayin baglangi¢ saati, baslangi¢ sikayetinde siire¢ i¢inde degisiklik
olup olmadigi, epilepsi-diyabet-hipertansiyon, biling kaybi, buna benzer bir tablonun daha dnceden yasa-
nip yasanmadigi, kullandigi ilaglar hizlica sorgulanir. Hastane dncesi donemde sorgulanmasi gerekenler
Ingilizce’deki “SAMPLE” kelimesi kullanilarak sembolize edilir (Tablo 1.4).

Tablo 1. 4. SAMPLE Sorularn

Symptoms: En son ne zaman normal goriildii?

Allergy: Allerji oykiisii

Medications: Antikoagulan, antitrombotik, insiilin, antihipertansif, antiepileptik...

Past medical history: HT, DM, epilepsi, eski inme, anevrizma...

Last oral intake: Son beslenme zamani

Events: Hastaliga yol agmis olabilecek gecmis olaylar

1.2.2.1. Baslangi¢c Zamani

Semptomlarin baglangi¢c zamani belirlenmelidir. Semptomlarin baslama zamani sifir noktasi olarak kabul
edilir. Eger baslama zamani tespit edilemedi ya da hasta uykuda iken basladi ise bu durumda hastanin
en son ne zaman normal oldugu 6grenilmelidir. Hastanin normal olarak goriildiigli en son saatin net bir

sekilde belirlenmesi biiylik 6nem tasir. Bu siire 6 saatin altinda ise inme kodu verilmelidir.

1.2.2.2. Hastane Oncesi Inme Skalalart

Hastane oncesi inme degerlendirmesi sahada hastane oncesi inme skalalar1 kullanilarak yapilmalidir.
Inme tanisinin yanlis konulmasi bakimin ve uygun tedavinin baglatilmasini geciktirir. Eger sahada tanin-
mazsa triaj asamasinda inme ¢ogunlukla gozden kagmaktadir. Eger sahadaki ekipler bir inme degerlen-
dirme skalas1 kullanmazlarsa dogru tan1 koyabilmeleri gii¢lesir. National Institute Health Stroke Skalasi
(NIHSS) inme siddetini degerlendirmede sik kullanilan bir skaladir. Bu skalada 11 alt norolojik fonksiyon
kullanilarak hastalar degerlendirilir. Prognozu gosterme agisindan miikemmel bir belirleyici olsa da bu-
rada degerlendirilen her fonksiyon esit derecede 6nemli degildir. Uzun olmasi nedeniyle sahada ve am-
bulansta kullanimi sinirlidir. Sahada kullanilan skalalarin kisa, 6z ve yardime1 saglik personeli tarafindan
uygulanabilir olmasi gerekmektedir.

Sahada kullanmak tizere gelistirilmis bir¢ok hastane dncesi inme skalast mevcuttur. Hastane 6ncesi donem-
de inmenin degerlendirilmesinde en yaygin kullanilan skalalar: FAST Hastane Oncesi inme skalas1 (FAST),
Cincinatti Hastane Oncesi inme skalas1 (CPSS) ve Los Angeles Hastane Oncesi inme skalas1 (LAPSS)’dur.
Bu sik kullanilan hastane 6ncesi inme skalalari 6n serebral dolasim inmelerini teshis edebilmek amaciyla

gelistirilmistir, arka dolasim inmelerinin degerlendirilmesinde etkililikleri sinirlidir.
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1.2.2.2.1. FAST Skalast (Face-Arm-Speech-Time)

FAST skalasinda yiiz ve kollardaki gii¢siizliigiin yan1 sira konugsma problemleri degerlendirilir. Yiizde
asimetri, sarkma, ¢ekilme, gii¢siiz olan kolda yukar1 kaldirildiginda 10 saniye i¢inde diisme olup olma-
mas1 ve konusma akicilig1 degerlendirilir, climle tekrarlar1 yaptirilir. Sensitivitesi %79-85 ve spesifitesi
%68’dir (Tablo 1.5).

Tablo 1. 5. FAST Hastane Oncesi Inme Skalasi (FAST)

FAST Hastane Oncesi Inme Skalas1 (FAST)

Yiizde sarkma-diisme,

Normal: Hasta giilimserken yliziiniin bir tarafina diisme ya da sarkma mevcut degildir. Hasta yiiziiniin bir
tarafinda uyusukluk oldugunu dile getirmez.

Anormal: Konusurken, giilerken, dislerini gdsterirken yiiziin bir tarafi hi¢ hareket etmez.

Kolda giigsiizliik,

Normal: Her iki kol esit sekilde hareket eder.

Anormal: Bir kol digerine gore erken diiser.

Konusma/Lisan,

Normal: Hasta dogru kelimeler kullanir, dili siirgmez.
Anormal: Hastanin dili slirger ve/veya yanlis kelime se¢imi vardir ve/veya hi¢ konugsmaz.

Eger bu bulgulardan biri mevcutsa inme olma olasilig1 yiiksektir.

1.2.2.2.2. Cincinnati Prehospital Stroke Scale (CPSS)

Cincinnati Hastane Oncesi Inme Skalas1 hastanin yiiz ve kol gii¢siizliigiiniin yan1 sira konusma problem-
lerinin mevcut olup olmadigi1 degerlendirilir. Sensitivitesi %44-95 ve spesifitesi %23-96 arasinda degisir.
CPSS, FAST skalasinda oldugu gibi orta serebral arter inmelerini belirlemek icin gelistirilmistir. Deger-
lendirilen ii¢ bulgudan birinin anormal olmasi durumunda %66 sensitivite ve %87 spesifitesi ile inme
tanis1 konulabilir (Tablo 1.6).

Tablo 1. 6. Cincinatti Hastane Oncesi iInme Skalas1 (CPSS)

Cincinatti Hastane Oncesi Inme Skalas1 (CPSS)

Yiizde sarkma-diisme,
Normal: Konusurken, giilerken, dislerini gdsterirken ytiiziin sag ve sol tarafi esit hareket eder.
Anormal: Konusurken, giilerken, dislerini gdsterirken yiiziin bir tarafi hi¢ hareket etmez.

Kolda giigsiizliik: Her iki kol ayn1 seviyede kaldirilir. On saniye bekletilir; pronasyon ve supinasyon yaptirilir.
Normal: Her iki kol esit sekilde hareket eder.
Anormal: Bir kol diger kol ile karsilastirildiginda hareketleri daha kisitlidur.

Konugma: Hastaya standart bir konusma ciimlesi séylenir.
Normal: Hasta dogru kelimeler kullanir, dil stirgmesi olmaz.
Anormal: Hasta kelimeleri dogru telaffuz edemez, anlasilmast zor climleler kurar ya da hi¢ konugsamaz.

Yorum: Bulgulardan biri mevcutsa inme olasiliginin %72 civarinda oldugu kabul edilir.
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1.2.2.2.3. Los Angeles Hastane Oncesi Inme Skalasi (LAPSS)

Oncelikle suur kaybina neden olan diger nedenler (ndbet hikayesi, hipoglisemi gibi) ekarte edilmelidir.
45 yas iistli, nobet dykiisii olmayan, yataga bagimli olmayan, kan sekeri 60-400 mg/dL arasindaki hastalar
degerlendirmeye alinir. Fasiyel gli¢siizliik, ylizde sarkma olup olmadig: tarzinda sifir ya da bir puanla de-
gerlendirilir. Kol gligstizliigli ve el sikma fonksiyonlar1 da gli¢siizliiglin durumuna gore sifir, bir, iki olarak
skorlanir. Toplam skoru 5 puan olan bu skaladan 4 puan ve {izerinde alan hastalarda biiyiik damar okliizyo-

nuyla karsilagsma oraninin %81 sensitivite ve %89 spesifiteyle 7 kat artmis oldugu kabul edilir (Tablo 1.7).

Tablo 1. 7. Los Angeles Hastane Oncesi Inme Skalas1

Los Angeles Hastane Oncesi Inme Skalasi

Tarama Kriterleri Evet Hay1r

1. 45 yas Ustii

2. Nobet oykiisii

3. Son 24 saatte gelisen
norolojik bulgular
4. Olay oncesinde hasta

hareketli mi?
5. Kan sekeri 60-400 mg/dL

Muayene:
Normal Sag Sol
Giulimseme/Disleri gésterme 0 Diisme, sarkma (1) Diisme, sarkma (1)
Gigsiiz sikar (1) Gigsiiz sikar (1)
El sikma 0
Hig sikamaz (2) Hig sikamaz (2)
Rl sl . Kol yavasca diiger (1) Kol yavasca diiser (1)
(Kollar yukartya kaldirilir) Kolunu kaldiramaz ya da|Kolunu kaldiramaz ya da
kol hizlica diiser (2) kol hizlica diiser (2)

El sikma ve kol fonksiyonlar1 1 veya 2 giiliimseme /disleri gosterme 1 puanla skorlanir.
4 ve tizerinde puan alanlarda biiyiik damar okliizyonuyla karsilagsma orani 7 kat artis gosterir.

Hastane oncesinde kullanilan inme degerlendirme skalalar1 inme siddet ve prognozu hakkinda bilgi ver-
mezler ama sahada bunun bilinmesi o kadar da 6nemli degildir. Bu skalalarin ¢cogu 6n dolagim inmelerini
belirleyebilmek icin gelistirilmistir. Yaygin kullanilan hastane 6ncesi inme skalalarinin arka dolasim in-
melerini belirlemede hassasiyetlerinin olmadig1 bilinmektedir. Hastane oncesi inme skalalarinin biiyiik
damar okliizyonu olan hastalarin saptanmasindaki hassasiyetleri oldukc¢a diistiktiir ve bu amagla kullanim-
larin1 dnerilmemektedir. Potansiyel inme hastalarinin taninabilmesi i¢in 112 ekibinin hastane 6ncesi inme
skalalarin1 uygulama konusunda egitimli ve deneyimli olmalar1 6nemlidir. Bu siiregte ekip hastane 6ncesi
inme skalasinin yani sira inmenin diger sik karsilagilan bulgularindan olan, biling durumundaki degisiklik,
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solunum sikintisi, yutma giicliigii, pupil degisikligi, ndbet, bas donmesi gibi semptomlar agisindan hastay1
sorgulamali ve gozlemlemelidir. 112 ekibi alkol zehirlenmeleri, santral sinir sistemi (SSS) enfeksiyonlari,
ilag doz asimi, zehirlenmeler, metabolik bozukluklar (6zellikle hipoglisemi), migren, ndbet ve nobet sonrasi
goriilen Todd parezisi ve hipertansif ensefalopati gibi inme taklitgisi semptomlari tanimasi konusunda egi-
tilmelidir. Sahada yapilan degerlendirmelerin olabildigince kisa tutulmasi ve birtakim degerlendirmelerin
ambulansta yapilarak vakit kazanilmasina 6zen gosterilmelidir. Sahada ekipler tarafindan harcanan zaman
iilkeler arasinda farkliliklar gostermektedir. Bu silirenin Finlandiya’da 18 dakika, Danimarka’da 25 dakika,
ABD’de 15 dakika oldugu bildirilmistir. Damar yolunun ambulansta a¢ilmasinin sahada kaybedilen zaman1
%20 oraninda azalttig1 gdsterilmistir. American Stroke Association (Amerikan Inme - CemiyetiASA) kila-
vuzu sahada hastanin degerlendirilip gerekli miidahalelerin yapilmasina kadar gecen siirenin 15 dakikanin
altinda tutulmasini dnermektedir. Tablo 1.8’de 112 ekibinin sahada yapmasi ve gdzden gecirmesi gereken

parametreler yer almaktadir.

Tablo 1. 8. 112 Goézden Geg¢irme Listesi

Sahada Acil Degerlendirme

1.Vital bulgularin ABC Prensibine gore: Havayolu-Solunum-Dolasim
degerlendirilmesi ve Her hastada:
stabilizasyonu - Kapiler oksijen saturasyon dl¢iimii: O2 Saturasyon>%94 olacak sekilde destek O2

tedavisine hemen baslanmali,
- Kan sekeri 6l¢limii,
- Kardiyak monitorizasyon,
- Kan basinci,

Kan Basinci: inmeli hipertansif hastalarin kan basincina sahada miidahale etme.
Sistolik KB <90 mmHg- izotonik siv1 verilmeli - Sedyede diiz yatirilmali,

2. Ozgecmis Hastanin kendisi, yakinlari ya da gorgii tanigindan alinan oykii:

-Semptomlarin basladig1 zaman ya da hastanin en normal goriildiigii zaman:

<6 saat ise tromboliz aday m1?

- Semptomlarin gelisimi

Diizelme?, Kotiilesme?, Stabil mi?

- Oz gegmisindeki hastaliklar, 6zellikle son 3 aydaki ciddi hastaliklar (son 3 ayda

cerrahi girisim gibi)

- Kullanilan ilaglar, 6zellikle antikoagulan ve antiagregan ilaclar

- Hastanin genel durumu
- Olaydan 6nce hasta bagimsiz olarak tiim fonksiyonlarini yerine getirebiliyor
- Olaydan 6nce hasta yataga bagimh

3. FAST Yiiziin her iki tarafi esit olarak hareket eder Normal
Fasiel Giigsiizliik -
Felcli taraftaki ylizde diisme, sarkma Patolojik
Her iki kol esit sekilde hareket eder Normal
Kolda Giigstizliik
Bir kol digerine gore erken diiger Patolojik
Hasta dogru kelimeler kullanir, dili siirgmez | Normal
Konusma/Lisan Hastanin dili siirger ve/veya yanlis kelime Patolojik
se¢imi vardir ve/veya hi¢ konusmaz

Eger bu bulgulardan biri mevcutsa inme olma olasilig1 yiiksektir.

10
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Kontrol komuta merkezi ile iletisime gegilerek uygun en yakin hastane, inme {nitesi statlisiindeki merke-
nme tinitesi” ve “kapsamli inme merkezleri” olarak

X
ze ya da kapsamli inme merkezine transport saglanmalidir. Ulkemizde hastaneler “inme tedavi etmeyen

9% G

1.2.3. Transport (Tasima)
, i
siniflandirilmistir. inme tedavi etmeyen hastanelere hayati risk yoksa 112’nin hasta getirmemesi gerekir

nme tedavisi baslatan hastaneler
ve diizenleme bu sekilde yapilmistir. Aile fertleri tarafindan getirilen hastalarin ise ivedilikle sevk islemi
saglanmalidir. Inme tedavisi baslatan hastanelere ise 112 tarafindan zaman faktdrii nedeniyle hastanin IV

hastaneler”,
rafisinin ¢ekilmesi gereklidir. Bu merkezlerde nérolog bulunsa da inme yataklari bulunmaz. Bu hastane-
lerde akut inme hastalar1 yatirilmaz ve sadece ara bir basamak olarak fonksiyon goriirler. Bu hastanelere

99 “i
tPA sansini kaybetme riski varsa transport yapilabilir. Bu hastanelerde hastanin BT tercihen BT anjiog-
yapilan bagvurularda acil serviste vital bulgularin 6l¢iimii, ndrolojik muayene, EKG ¢ekimi, kan 6rnek-

lerinin alinmasi ve parankimal beyin goriintiilemesinin hizli bir sekilde tamamlanarak KKM ile iletisime
gecilerek hastanin en yakin inme tinitesi statiisiindeki merkeze ya da kapsamli inme merkezine transportu
gerceklestirilmelidir. Bu asamada hastanin goriintilleme 6zellikleri 6nem tasir. Subaraknoid kanamali
hastalarin hizlica en yakin kapsamli inme merkezine transportu hayatidir. intraserebral kanamali hasta-
larda sevk islemi tamamlanana kadar gegen siire igerisinde kan basinci kontrolii saglanmali, koagulopati
tedavisi baglanmali ve en ge¢ 90 dakika icinde sevk organizasyonu tamamlanmali ve hastalarin inme {ini-

tesi statiisiindeki merkeze ya da kapsamli inme merkezine transferi saglanmalidir. Hasta bir iskemik inme
hastasi, endikasyon mevcut ve alt yapi yeterli ise sevk organizasyonu tamamlanana kadar bu hastanelerde
de IV tPA baslanilarak organizasyon saglanip en ge¢ 90 dakika i¢inde inme {initesi statiisiindeki merke-

ze ya da kapsamli inme merkezine transfer gergeklestirilmelidir. Sevk icin bu hastanelerde hastanin BT
anjiografinin ¢ekilmesi mutlak sart degildir. Transfer sisteminin zamansal ve cografi olarak tam kapsama

yapmas1 saglanmalidir. inme hastalarinin hangi hastanelerde tedavi edilebilecegi ve kapasitesi 7/24 bi-
linmeli ve transfer buna gore saglanmalidir. Bu olasiliklar bolgesel koordinasyon merkezi gerektirebilir.

Bu hastalarin bir boliimiinde IV tPA’nin yan1 sira mekanik trombektomi uygulanma endikasyonu da bu-

lundugu hi¢bir zaman goz ardi edilmemelidir. Semptom baslangig siiresi 6 saatten kisa ise en yakin inme
merkezine gidilmesi, ilave 15 dakikadan uzun bir zaman almayacak ise diger hastaneler bypass edilerek

kapsamli inme merkezine gidilmesi saglanmalidir. Bir merkezin inme {initesi statiisiinde merkez ya da
kapsamli inme merkezi olabilmesi i¢in sahip olmas1 gereken birtakim standartlar mevcuttur. Bu standart-

lardan Oniimiizdeki boliimlerde bahsedilecektir.
nin kesilmesi ve ndrolojik tablonun kotiilesmesi nedeniyle transport esnasinda baslanan IV tPA’nin kesi-

Transport sliresince hastalara bagvurulan merkezlerde baslanan IV tPA’ya transfer siiresince devam edil-
lebildigi de goriilebilmektedir. Hastalarin normal hastanelerden ziyade deneyimli inme merkezlerine

mesi gerekmektedir. Transport siiresince kan basinci monitorizasyonunun zorlugu, antihipertansif tedavi-

transfer edilmesi artmis tPA uygulama ve 30 giinliik mortalite oranlarinda diisiise neden olmustur.
Inme tedavisi konusunda deneyimsiz hastanelerden ziyade deneyimli inme merkezlerine transfer

edilen hastalara bu merkezlerde oncelik verildigi, daha fazla hastaya I'V tPA uygulandig: ve kapi-ig-
11

ne zamaninin bu hasta grubunda daha kisa oldugu goriilmiistiir.
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112 ekibi hastayla birlikte aileden bir {iye, olaya sahit olan bir kisi ya da olaylarin bagslama zamanini bilen
bir bakiciy1 hasta ile birlikte hastaneye getirmelidirler. Uzak mesafelerde hava yolu ulasimi transportu

kolaylastirabilir. Transport mesafesi 1 saatten uzun ise tagimanin hava yolu ile yapilabilecegi ve burada

belirleyici faktoriin cografi kosullar oldugu bildirilmektedir.
Gidilen hastane dnceden haberdar edilmeli ve hasta hakkinda bilgi verilmelidir. Ambulansta inme hasta-
sinin takibine devam edilmelidir. Vital fonksiyonlar 6zelliklede solunum yakin bir sekilde takip edilmeli,
hipotansiyonla miicadele edilmeli ve antihipertansif tedaviden ka¢inilmalidir. Gidilen hastanenin 6nce-
den haberdar edilmesi hastane personeline gelecek hastayla ilgili hazirlanma konusunda zaman kazandi-
rir. Hastanenin dnceden haberdar edilmesi ilk norolojik degerlendirmeden, goriintiilemeye, reperfiizyon

tedavisinden servis ya da yogun bakim yataklarina yatisa kadar gecen siireyi belirgin derecede kisaltir.

Son yillarda Tele-T1p teknolojisinin kullanilmas: ve mobil inme initelerinin 6énemi vurgulanmakta ve
yaygin kullanimlarinin hastane dncesi gecikme zamanlarini azaltabilecegi belirtilmektedir. Yurt disinda
bazi merkezler inme hastalarinin degerlendirilmesinde Tele-Tip teknolojisi kullanmaktadir. Bu teknolo-
jide ambulans ekibi ve inme ndrologu arasinda iki yonlii sesli ve goriintiilii iletisimin inme riski tagiyan
hastalarin erken donemde degerlendirilmesine olanak saglayabilecegi diisiiniilmektedir. Mobil inme {ini-
teleri icinde nérolog/hekim ya da hemsire, paramedik, radyoloji teknisyeni, tomografi bulunmasi {izerine
tasarlanmisg iinitelerdir. Bu mobil iinitelerde hastalara IV trombolitik tedavi baslanabilmektedir. Bu uy-
gulamanin c¢agri-igne zamanin1 median olarak 24-34 dakika, baslangi¢-igne zamanini da median olarak
24-81 dakika azalttig1 ortaya konulmustur. Her ne kadar genel degerlendirmede mobil inme iinitelerinin
hastalarda daha iyi fonksiyonel diizelmelere yol ac¢tigina dair veri olmasa da 6zellikle ambulans ulasimi-
nin gecikmeli oldugu bolgelerde fayda saglayabilecekleri diistiniilmektedir. Bir mobil inme {initesi mali-
yetinin 600.000 ile 2.000.000 USD arasinda degistigi bildirilmektedir. Hastane oncesi donemin kural ve

uygulamalari1 Tablo 1.9°da 6zetlenmistir.

12
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Tablo 1. 9. Hastane oncesi donem uygulamalari
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Daima 112 aranmal1 ve kullanilmalidir.

Erken tedavi her zaman daha iyi sonug verir.

Inme semptomlarinin halk tarafindan taninmasi igin ulusal bolgesel egitim kampanyalari yapilmalidar.
112 personeli inme tani/tedavisi i¢in siirekli meslek i¢i egitime tabii tutulmalidir.

112 personeli inme tanisi i¢in tanimlanmis standart inme protokolii kullanilmalidir.

112 hastay1 getirecegi hastane dnceden belirlenmis olmali ve 6nceden haber verilerek transfer
yapilmalidir.

Transfer sistemi zamansal ve cografi olarak tam kapsama yapmalidir.

Inme hastalarinin hangi hastanelerde tedavi edilebilecegi ve kapasitesi 7/24 bilinmeli ve transfer
buna gore saglanmalidir.

Bu olasilikla bolgesel koordinasyon merkezi gerektirebilir.
Tele-tip teknolojisinin uygulama alani olabilir.

ATT once FAST gibi skorlama ve kan sekeri tayini yapar.

Inme olasilig1 varsa en son iyi oldugu /gériildiigii zamani sorar.

Bu siire 6 saatten kisa ise inme merkezine gidilmesi ilave 15 dakikadan ¢ok almayacak ise diger
hastaneleri bypass ederek buraya gider. Ancak bu merkeze gitmesi IV tPA sansin1 kaybettirecek

ise en yakin inme iinitesi statiisiindeki merkeze gider.

» Hangi hastaneye kurali bolgesel olmalidir.

» Trombektomi merkezi, sayisi, kapasitesi, non-endovaskuler merkezlerin iceri disar1 zamani,

hastaneler arasi transfer zamani burada rol oynar.

Acil servise 112°nin girisi dahil, akut inme hastalarinin degerlendirme ve goriintiilemede

oncelikli olmas1 gerektigi bilinmelidir.
ATT gidecegi hastaneye onceden bilgi verir.

Tele-tip teknolojisi kullanilabilir.

13
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2.BOLUM | N
AKUT iSKEMIiK INME — ACIL SERVIS SURECI

Ethem Murat Arsava, Hadiye Sirin

2.1. Giris

Akut inme tedavisi bir taraftan zamana bagimli, diger taraftan da saglik tesisinde bulunan altyap1 ve personel
durumuna endekslidir. Bundan dolayi tiim diinyada saglik sistemleri akut inme tedavisinin uygulanabilirligi ve
uygulanabilirse bu tedavinin diizeyine gore saglik tesislerini kategorize etmektedir. Bu tip bir strateji en uygun
kaynak kullanimui ile hastalarin en uygun tedaviyi en hizli sekilde almasini saglamaktadir. Bu tip bir organizasyon
hastane dncesi donemde hastalarin taranmasi, taninmasi ve uygun saglik tesislerine yonlendirilmesi ile baslar,
saglik tesislerindeki acil miidahale ve takiben de yatis siirecindeki uygulamalar ile devam eder. Bu baglamda
hangi saglik tesisin nasil bir kapasitesinin oldugunun bilinmesi ve akut inme tedavisi siirecinde nasil bir roli
oldugunun belirlenmesi sarttir. Diinyada akut inme tedavi organizasyonu i¢in ¢esitli kategorizasyon drnekleri

mevcuttur; lilkemizdeki organizasyonda saglik tesisleri bu anlamda 3 grupta ele alinmaktadir.

a) inme merkezi olmayan saghk tesisleri: Bu kategoride akut inme tedavisi uygulamayan saglik tesisleri
bulunmaktadir. Sahada 112 tarafindan yapilan degerlendirmede akut inme siiphesi ortaya ¢ikt1 ise, hastada acil
miidahale gerektiren bir hayati risk durumu haricinde, olay yerine yakinlik prensibi géz ard1 edilmeli ve hastalar
bu tesislere yonlendirilmemelidir. Hayati risk durumu veya sahada akut inme tanisinin konulamamasi nedeni
ile tesise yonlendirilen, ya da ailenin / hastanin dogrudan bagvurusu ile tesise ulasan akut inme hastalarinda
acil servis organizasyonu hastayi en yakin inme iinitesi statlisiindeki merkez veya bdlgesel (kapsamli) inme
merkezine en hizli sekilde nakil edecek sekilde diizenlenmis olmalidir. Giincel kilavuzlar hastanin acil servis
kapisindan girip transferinin gerceklestigi ana kadar gegen siirenin (kapr giris ¢ikis zamani) 90 dakikanin
altinda kalmasii 6nermektedir. Yapilan degerlendirmelerde akut inme tanisi diisliniilmeyen hastalarin ileri

merkezlere transferi gerekli degildir.

Bu tip saglik tesislerinde inme tedavisi baglaminda asgari olarak saglanmasi gereken bir altyap: veya
personel kriteri mevcut degildir. Ancak tesiste bilgisayarli tomografi mevcut ise ve acil konsiiltasyon hizmeti
verebilecek bir néroloji uzmani gérev yapiyorsa transferin gerceklesecegi ana kadar akut inme tedavilerinin
ilk basamaklarina baslanabilir. Yapilan tomografi tetkikinde intraserebral veya subaraknoid kanama tanisi
konur ise, transfer organizasyonunda bolgesel (kapsamli) inme merkezi tercih edilmelidir. Yapilabiliyor ise,
hipertansif intraserebral kanama hastalarinda asagida detaylar1 verilecek kan basinci kontrol uygulamalarina
baslanmali, koagiilopatik hastalarda da yine asagida detaylar1 verilecek hemostatik tedaviler baglatilmalidir.
Akut iskemik inme olgularinda ise, tesiste yapilabiliyor ise anjiyografik bir degerlendirme (BT veya MRG
bazli anjiyografi) ile hasta biiylik damar okliizyonu agisindan incelenmeli ve biiyiik damar okliizyon bulgusu
izlenirse transfer organizasyonunda bolgesel (kapsamli) inme merkezi tercih edilmelidir. Bu amacla biiyiik
arter okllizyonunu tanimay1 hedefleyen radyoloji dis1 skorlama sistemlerinin kullanimi 6nerilmez. Biiyiik

arter okliizyonu acisindan incelemeden bagimsiz olarak, akut iskemik inme olgularinda kontraendikasyon

14
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mevcut degil ise intravendz trombolitik tedavi de bu tesislerde baslatilabilir; ancak hastalarin tedavi boyunca
ve sonrasinda inme yatagi bulunmayan bu tesislerde izlenmesi 6nerilmez. ‘Drip and ship / tak-gonder’ olarak
adlandirilan bu modelde doku plazminojen aktivator tedavisi baslandiktan sonra hasta ileri merkezlere transfer

edilir.

b) inme iinitesi statiisiindeki saghk tesisleri: Bu saglik tesislerinde acil servislerde 7 giin 24 saat prensibi ile
bilgisayarli tomografi ¢ekilebiliyor, néroloji uzmani tarafindan konsiiltasyon hizmeti verilebiliyor olmali ve
tesiste en az 4 yatakli bir inme tinitesi bulunmalidir. Noroloji uzman hekimi sorumlulugunda tesiste standart
olarak intravendz trombolitik tedavi uygulanmakta ve hastalar inme iinitesindeki yataklarda takip edilmektedir.
Bu finiteler inme tedavisi konusunda tecriibeli bir noroloji uzmani tarafindan yonetilen tedaviye katilan tiim
elemanlarin gorev tanimlarinin belli oldugu inme hastalarinin akut donem tedavi siireclerini diizenlemek iizere
yapilandirilmis tinitelerdir. Bu iinitelere ait asgari donanim ve personel gereksinimleri uluslararas: standartlar
1s181inda gilincellenmelidir Tesis, hemorajik inme vakalarin1 ve endovaskiiler tedavi gereksinimi olan akut
iskemik inme vakalarini ortaya koyarak bolgesel (kapsamli) inme merkezine transfer etmekten de sorumludur.
Bu baglamda nasil bir degerlendirme ile akut iskemik inme olgularinin biiylik damar okliizyonu agisindan
taranacagi bir protokol ile kararlastirilmis olmalidir; bu anlamda diinyada bir konsensiis olmasa da en sik

kullanilan yaklagim hastalarin BT anjiyografi ile taranmasidir.

c) Bolgesel (kapsamli) inme merkezi olan saghk tesisleri: Bu tesisler akut iskemik inme ve hemorajik
inme tedavisinde her tiirlii uygulamayi yapabilecek alt yap1 ve personele sahiptirler. 7 giin 24 saat prensibi ile
trombolitik tedavi ve ndroendovaskiiler tedaviler yapilabiliyor olmalidir. Bilgisayarli tomografi, bilgisayarl
tomografi anjiyografi, bilgisayarli tomografi perfiizyon, manyetik rezonans goriintiilleme, manyetik rezonans
goriintiileme anjiyografi, manyetik rezonans goriintiileme perfiizyon ve konvansiyonel anjiyografi yapabilecek
donanim tesiste bulunmalidir. Tesiste, bir néroloji uzmani tarafindan yonetilen, trombolitik veya endovaskiiler
tedavi alan akut iskemik inmeli hastalarin takip ve tedavilerinin yapildigi, olasi komplikasyonlarda veya
gerekli olan durumlarda hastalarin takip edilebilecegi ndrolojik yogun bakim ve en az 6 yatakli inme {initesi
(yataklar tiimden veya kismen noérolojik yogun bakim icerisinde olabilir) bulunmalidir. Tesiste kalp ve damar
cerrahisi, beyin ve sinir cerrahisi kliniklerine ilaveten 3. Derece yogun bakim ve 3. Derece acil birimi olmalidir.
Akut inme tedavisini esas olarak yonlendiren ndroloji uzmani diginda, tesiste kalp ve damar cerrahisi uzmani,

anesteziyoloji uzmani, radyoloji uzmani, kardiyoloji uzmani ve beyin ve sinir cerrahisi uzmani bulunmalidir.

2.2. Inme Unitesi ve Bolgesel (Kapsamli) inme Merkezlerinde Tam Siireci

Bu merkezlerinde acil servis isleyisi yazili bir protokol ile belirlenmis olmalidir. Uluslararasi kilavuzlar temel
degerlendirmenin [anamnez alinmast, vital bulgu 6l¢imii ve kaydi, elektrokardiyografi, temel kan 6rneklerinin
(troponin seviyesi dahil olmak {izere) gonderilmesi] ve nérolog tarafindan norolojik muayenenin yapilmasi
siirecinin bagvuru sonrast en ge¢ 15 dakika igerisinde tamamlanmasi gerektigini vurgulamaktadir. Norolojik
degerlendirmede hastanin en son ne zaman normal goriildiigii ve semptomlarin ilk olarak ne zaman fark
edildigi mutlaka sorularak kayit altina alinmalidir. Norolojik muayene standardize bir inme siddet skalasi
kullanilarak kaydedilmelidir; bu amag ile en sik kullanilan skala NIH Inme Skalasi’dir. Hastanin akut inme
tedavi endikasyonlar1 ve kontraendikasyonlar1 agisindan gézden gecirilmesi de nérolojik degerlendirmenin bir

parcasi olarak kabul edilmektedir.
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Ilk degerlendirmeyi takiben hastada parenkimal beyin gériintiilemesi yapilarak iskemik ve hemorajik inme
ayirici tanist yapilmalidir. Her ne kadar manyetik rezonans goriintiileme beyin parenkim patolojilerini saptamada
bilgisayarli tomografiye gore daha hassas olsa da akut iskemik inme perspektifinde bilgisayarli tomografi veya
manyetik rezonans goriintiileme bazli yaklagimlarin birbirine iistiinliigii net olarak ortaya konulmamistir. Bu
nedenle merkezlerin kendi imkanlar1 1518inda en hizli sekilde uygulayabildikleri goriintiileme stratejisi ile
tedavi kararlarin1 almasi onerilmektedir. Hangi yontem ile olursa olsun parenkimal goriintiilemenin basvuru
sonrasi 20-25 dakika igerisinde tamamlanmast dnerilmektedir. Parenkimal goriintiilleme trombolitik tedavi
karar1 verilebilmesi i¢in tek bagina yeterlidir; ancak giiniimiizde néroendovaskiiler tedavilerin biiylik damar
okliizyonlarinda bir tedavi standardi haline gelmesi nedeniyle parenkimal goriintiilemeye ilaveten en ivedi
sekilde vaskiiler bir goriintileme de (bilgisayarli tomografi anjiyografi veya manyetik rezonans anjiyografi)
bu saglik tesislerinde yapilmalidir. Bu tetkiklere ilaveten multimodal goriintiileme stratejilerinin (perfiizyon
goriintlileme, ileri manyetik goriintiileme sekanslar1 vb.) ilk 4,5 saatlik tedavi penceresinde bulunan trombolitik
tedavi adayi hastalarda ve ilk 6 saatlik tedavi penceresinde bulunan néroendovaskiiler tedavi aday1 hastalarda
ilave faydasi ortaya konulamadigindan standart olarak kullanimlar1 dnerilmemektedir. Ancak inme baslangi¢
zamani bilinmeyen olgularda (uyanma esnasinda semptomlarin fark edildigi olgular gibi) manyetik rezonans
goriintliilemede difiizyon ve FLAIR uyumsuzlugu trombolitik tedavi penceresinde olan hastalar1 saptamada
kullanilabileceginden bu hasta grubunda segici olarak uygulanmalidir. Benzer bir sekilde, perfiizyon bazl
stratejiler ge¢ trombektomi (semptom bagslangici sonrasi 6-24 saat arasinda) yaklasimindan fayda gorebilecek

hastalar1 belirleyebildiginden, kullanimlar1 bu hasta grubunda giindeme gelmelidir.

Temel degerlendirme, ndrolojik muayene ve radyolojik inceleme sonrasi tiim bulgular gozden gegirilerek taninin
netlestirilmesi ve tedavi karar1 alinmasi siireci bagvuru sonrasi en geg¢ 45 dakika i¢erisinde tamamlanmalidir. Bu
karar sonras1 trombolitik tedavi endikasyonu konuldu ise vakit kaybetmeksizin bu tedavi uygulanmalidir; giincel
kilavuzlar kap1 igne zamaninin (basvuru anindan trombolitik tedavinin bolusunun yapildigi ana kadar gecen
siire) 60 dakikanin altinda olmas1 gerektigini vurgulamaktadir. Bu hedefin trombolitik tedavi alan hastalarin en
az %50’sinde tutturulmas: inme merkezi olmanin bir geregi olarak kabul edilmektedir. Gliniimiizde hastalarin
yarisinda tedavinin 45 dakikadan kisa bir siirede baslatilmasi da ikincil bir hedef olarak belirtilmektedir. Bu
hedeflerin tutturulmasinda yazili protokollerin tekrar tekrar hatirlatildigr egitim programlar: ve aksakliklarin
tartisildigi periyodik toplantilar bliyiik 6nem tasimaktadir; bu program ve toplantilara tani tedavi siirecinde rol

oynayan tiim saglik ¢aliganlarinin (nérolog, hemsire, teknisyen, laborant ve digerleri) katilimi 6nerilmektedir.

2.3. inme Unitesi ve Bolgesel (Kapsamli) inme Merkezlerinde Tedavi Siireci

Akut iskemik inme tedavisi biinyesinde trombolitik tedavi ve noéroendovaskiiler tedavi takip eden boliimlerde

ayrintili olarak tartigilacaktir. Bu boliimde bu tedaviler disindaki acil servis yaklagimlari ele alinacaktir.

2.3.1.Temel Destek Tedavisi

Hava yolunun korunmasina yonelik stratejiler ve solunum destegi biling bozuklugunun veya bulber
disfonksiyonun 6n planda oldugu inme hastalarinda giindeme gelebilir. Oksijen destegi, ancak satiirasyon
seviyesi %94 ve altinda ise kullanilmalidir. Bu tedavi hipoksik olmayan hastalarda kullanilmamalidir. laveten

hiperbarik oksijen tedavisinin de akut iskemik inme tedavisinde rolii yoktur.
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Viicut sicakligi >38°C ise kaynak tespit edilmeli ve anti-piretikler ile ates diisiiriilmelidir. Bu yaklagim diginda

2.3.2. Viicut Isis1
akut iskemik inmede hipoterminin faydasi gosterilmemistir.
Kan glukozunun ilk 24 saatte yiliksek kalmasi kotii prognoz ile iliskilendirilmistir; dnerilen kan glukoz diizeyi

2.3.3. Kan Glukozu
140-180 mg/dL’dir. Diger yandan 60 mg/dl seviyesi altindaki hipoglisemi mutlaka diizeltilmelidir.

2.3.4. Kan Basinci
zamanda yayinlanan INTERACT-II ve ATACH-II ¢alismalarinin sonuglar sistolik kan basincinin ilk 1 saatten
baslanacak tedaviler ile 140 mmHg diizeyine diigiiriilmesinin uygun olacagini ortaya koymaktadir. Hangi

Trombolitik tedavi aday1 olan akut iskemik inme hastalarinda kan basinci seviyesi sistolik 185 mmHg, diastolik
endikasyon ile olursa olsun, lilkemizde kan basinci kontrolii i¢cin akut iskemik inme déneminde kullanilabilecek

110 mmHg {izerinde degilse miidahale edilmemelidir. Trombolitik tedavi oncesi kan basinci degerlerinin
farmakolojik ajanlar ile bu seviyelerin altina indirilmesi gereklidir. Intraserebral kanama hastalarinda ise yakin

ilk sira ajanlar esmolol ve nikardipin’dir (bknz. Intravendz trombolitik tedavi béliimii).

2.3.5. Koagiilopatinin Diizeltilmesi
Varfarin iligkili intaraserebral kanamalarda koagiilopatinin hizla diizeltilmesinin kanama biiyiimesi lizerine
olumlu etkileri gosterilmistir. Uzun yillardan beri bu amagla taze donmus plazma tedavisi kullanilsa da etkinin
nispeten yavas ortaya ¢ikmasi ve yliksek miktarda hacim verilmesi gereksinimi, tedavinin pratikligi konusunda
zorluklar getirmektedir. Giinlimiizde bu amacgla kullanilmasi Onerilen yaklasim protrombin kompleks
konsantreleridir; iilkemizde bu baglamda aktive edilmis faktor VII ihtiva eden veya etmeyen 4’lii protrombin
kompleks konsantreleri mevcuttur. Hastanin kilosu ve hedeflenen INR diizeyine gore doz hesaplanarak (25-50
1U/kg araliginda bir doz ile) tedavi ivedi bir sekilde baslanmali, bagvuru sonrasi en geg ilk 4 saat igerisinde INR
diizeyinin <1,3 seviyesine getirilmesi hedeflenmelidir. Tedaviye 10 mg intravendz vitamin K uygulamasi da
mutlaka eslik etmelidir. Heparin ve tiirevleri ile iliskili antikoagiilanlara bagli kanamalar ile ilgili literatiir bu

kadar net degildir; ancak protamin kullanimi ile koagiilopatinin diizeltilmesi bu hasta grubunda 6nerilmektedir.
Dabigatran iligkili kanamalarda 6n calismalar 5 gr Idaricizumab tedavisinin koagiilopatiyi diizelttigini

gdstermistir; klinik sonlanimlar iizerine etkileri heniiz net olmamakla birlikte bu ajana iilkemizde 2019 yili

itibartyle ulasilamamaktadir. Ayn1 baglamda yeni nesil oral antikoagiilanlardan faktér Xa inhibitorlerinin
etkisini notralize etmek igin gelistirilmis olan Andeksanet alfa da heniiz lilkemizde ruhsatlandirilmamaistir.

Antiplatelet kullanimi altinda gelisen kanamalarda ise trombosit siispansiyonu verilmesi, klinik sonlanimlar1
genis Ol¢ekli randomize bir ¢alismada olumsuz etkilediginin gosterilmis olmasi nedeniyle, dnerilmemektedir.
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Kisaca Ozetlenecek olursa nodroloji uzmani 6nderliginde inme hastasinin ilk degerlendirmesinin yapilip
tetkik ve tedavi planin baslatildig1 acil servis siirecinin hizli ve organize bir sekilde yiiriitiilmesi inme iliskili

engellilik diizeylerini azaltmakta kritik onem tasimaktadir. Acil serviste baglatilan tedavi siireci noérolojik
yogun bakim {initesi veya noroloji klinigi biinyesinde bulunan 6zellesmis inme yataklarinda devam edecek
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tedavi siirecine bir koprii gorevi gormektedir. Tiim siire¢ boyunca hem hastane i¢i isleyis hem de merkezler
aras1 sevk protokolleri en efektif sekilde isletilmelidir. Merkez hizmetlerinin devamliliginin saglanmasi ve
gereksiz doluluk oranlarinin olugsmamasi amaciyla, merkezler arasindaki sevk hiyerarsisinde, hastay1 devir alan
merkezde yapilan ilave degerlendirmeler sonucu sevk endikasyonu uygun bulunmaz ise, hastanin bu merkezde

veya farkli bir saglik tesisinde akut inme yatagi disinda yataklarda takip ve tedavi edilmesini saglayacak bir

strateji de sistemin i¢inde mutlaka yer almalidir.
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3. BOLUM
TEDAVI UYGULAMASI

M. Akif Topcuoglu, Semih Giray
Intravendz [IV] doku plazminojen aktivatdrii [tPA] kullanarak yapilan sistemik trombolitik tedavi uygulamasi
ile akut iskemik inme olgularinda klinik sonlanimlarin belirgin olarak iyilestirilebilecegi 1995 yilinda

AKUT iISKEMIK iNMEDE INTRAVENOZ TROMBOLITIK

3.1. Giris
3.2. Akut iskemik inme tedavisinde IV tPA uygulamasinin etkililigi

Tedavinin etkinligi onceleri ilk 3 saat i¢cinde inflizyona baslanan hastalar ile sinirli olarak kabul edilmis iken,

yayinlanan Amerikan Saglik Enstitiisii [Ingilizcesinin akronimi: “NIH”] ¢aligmasi ile anlasiimistir.
bu 6nce 4,5 saate, takiben de se¢ilmis olgularda anlamli derecede biiyiik hacimde serebral iskemik penumbra

dokusunun varliginin ortaya konulmasi sart1 ile 9 saate, ve bazi 6zel olgular i¢in ilk 24 saatin sonuna kadar

uzatilmistir.
uygulanmasi gereken hasta sayisi dokuzdur. IV tPA tgiincli 90 dakikada iyi sonlanimi anlamli olarak 1,3 kat
ve dordiincii doksan dakikada ise anlamsiz olarak 1,2 kat artirir. Bir hastanin yararlanmasi i¢in tedavi edilmesi

gereken hasta sayisi bu zaman dilimlerinde sirasiyla 14 ve 21 olarak tespit edilmistir. IV tPA ile akut inme
hastalarinda serebral kanama komplikasyonlarinda hafif ama anlamli derecede artis olur. NINDS (National

Akut iskemik inmede IV tPA ilk 90 dakika i¢inde baslanabilirse {i¢lincii ay sonunda iyi klinik sonlanimlar
Institute of Neurological Disorders and Stroke) ¢alismasinda semptom veren serebral kanama orani %6,4 iken

[glindelik yasam aktivitelerinde tam bagimsiz olma hali ile ifade edilir] yaklasik 2,5 kat artirir. Bu periyotta
1 hastay1 “sekelsiz” hale getirmek i¢in sadece 4,5 hastaya tedavi uygulamak yeterlidir. Tedavi ikinci doksan

dakikada 1,7 kat daha fazla iyilik hali saglar ve bu zaman aralifinda 1 hastay1 “tam diizeltmek” i¢in tedavi

bu hastalarda klinik kétiilesmeye yol agan kanama oran1 yaklasik %2 seviyesindedir. Ozet olarak 100 hastaya
ilk 4,5 saat iginde IV tPA uygulanirsa 13 hasta normale doner, 32 hasta daha iyi olur, ama 6 hastada serebral

kanama gelisir ve bunlarin yarisi klinik olarak da kétiilesir.

Akut iskemik inmede IV trombolitik uygulamasi néroendovaskiiler tedavi ile kombine edilir.

I1ki 2014 yilinda yayinlanan yedi randomize ¢alisma ile akut iskemik inmede, 6-8 saat i¢inde ndroendovaskiiler
rekanalizasyon yontemlerinin [stent ile geriye dogru cekerek veya aspirasyon ile tikayici trombusun
cikarilmasi] klinik sonlanimlar1 anlamli derecede iyilestirdigi gosterilmistir. Biiylik ¢ogunlugu IV tPA almig
olan akut iskemik inmelerde ndroendovaskiiler anjiografik pihti ¢ikarimi ile {i¢lincii ayda iyi sonug elde etme

sans1 yaklagik 2,5 kat daha artar. Bir hastada fonksiyonel durumun o&lgiilebilir derecede [modifiye Rankin

skorlamasi-mRS- ile 1 birim] iyilesmesi i¢in nérogirisimsel tedavinin sadece 2,6 kisiye uygulanmasi yeterlidir

Bu yiiksek fayda serebral kanama oranlarinda anlamli ek artis olmadan saglanabilmektedir.
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Health” of USA, metinde bu skor “NIHSS” olarak gececektir; Tablo 3.1], kranial bilgisayarli tomografi (BT)
goriintlilemesi ve kan sekeri [glukometre ile Olgiilebilir] tayinidir. Bu zaman diliminde, difiizyon agirlikli
manyetik rezonans (MR) incelemesi yapilarak enfarktin dokiimente edilmesi, kranial MR yapilmak suretiyle

beyaz cevher hastalig1 [Lokoaraiozis] veya serebral mikrokanama varlig1 ve derecesi tespitinin yapilmasina
gerek yoktur. Agir beyaz cevher hastaligl ya da yiiksek miktarda serebral mikrokanama varligi tPA sonrasi

semptomatik serebral kanama riskini arttirsa da, bu hastalar da tPA’dan anlamli derecede yarar gériirler. Ozet

11k 4,5 saat iginde uygulanabilecek olan IV tPA tedavisi dncesi yapilmasi gereken islemler; kan basinci &l¢iimii
olarak, ilk 4,5 saatte tedavi baslanabilecek olgularda kranial MR yapilmas1 IV tPA uygulamasini daha gilivenli

> X
3.3. IV tPA Oncesi Yapilmasi1 Gereken incelemeler
ve yeterli fizik muayene, norolojik muayene ve NIH inme skoru degerlendirmesi [NIH: “National Institute of

hale getirmez.
NIHSS, akut iskemik inme olgularinda sadece 5-8 dakika siire icinde uygulanabilen norolojik defisitin ve

olusan yeti yitiminin derecesini ortaya koymaya yonelik orijinal bir skaladir. Total NIHSS biiyiik damar

okliizyonu varligiin belirlenmesinde faydalidir. On dolasimda ilk 3 saat iginde NIHSS > 9 ise serebral biiyiik
damar okliizyonu olasilig1 artar, <4 ise bu olasilik %5’in altina iner. Arka dolagimda ise NIHSS ile arter

okliizyonu arasinda korelasyon yoktur.

NIHSS ancak uygun bir egitim ile dogru sekilde verilebilir. Bu amagla muayene yapilirken hastaya kogluk
yapilmamali, daima ilk eforu sayilmali, sadece hasta ne yapmis ise ona puan verilmeli, tutarli olunmali ve
hastanin sahip oldugu eski ve yeni tiim defisitler skorlanmalidir. NIHSS maddeleri ve kisa 6zeti Tablo 3.1°de
verilmigstir. Uygulamanin detaylar i¢in Tiirk Noroloji Dernegi IV tPA uygulama kilavuzuna bakiniz.

NIHSS ile ilgili olarak su noktalar not edilmelidir: Olgek akut dénem degerlendirmesinde tedaviye duyarl
iken klinik durum takibi i¢in uygun degildir; ¢iinkii, 6l¢ekte, tekrarlanabilirliginin artirilmasi amaciyla,
koordinasyon, yiiriime bozuklugu, kortikal duyu bozukluklari, hafiza, kognisyon, el fonksiyonu ve yutma

fonksiyonu yer almamaktadir. NIHSS degeri ve infarkt boyutu arasindaki korelasyon hemisferler arasinda
farklilik gosterir. Ayn1 NIHSS degeri i¢in sag hemisfer infarktinin boyutu sol hemisfer infarktininkinden

fazladir. {laveten ayni infarkt boyutu solda ise NIHSS 4 puan fazladir. Diger taraftan, beyin sap1 iskemik

inmelerinde NIHSS 6l¢iitiintin duyarlilig: diisiiktiir.
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Tablo 3. 1. NIH-inme élcegi

la. Biling durumu:

0: Uyanik

1: Hafif uyarana hemen cevap var.

2: Israrli veya gii¢lii veya agrili uyarana cevap var.

3: Cevapsiz veya sadece refleks cevap var.

1b. Sorular (Kag yasindasiniz? Hangi ayday1z?)

0: Iki soruya dogru cevap

1: Bir soruya dogru cevap (veya entiibe, dizartri)

2: ki soruya yanlis cevap (veya afazi veya koma)

lc. Emirler (gozlerini a¢ kapa, saglam eli a¢ kapa)

: Tkisini de yapryor.

: Birisini yapiyor.

: Higbirini yapamiyor.

. Bakis

: Normal

: Parsiyel bakis parezisi, bir veya iki gdzde bakis parezisi.
: Gozlerde forse deviasyon, total parezi

. Gorme alani

: Kayip yok

: Parsiyel hemianopsi.

: Komplet hemianopsi

: Bilateral hemianopsi veya korliik.

. Fasyal paralizi

Yok

: Hafif paralizi, nazolabial oluk silik, fasyal asimetri

2: Alt yiizde parsiyel paralizi (tam veya tama yakin)

3: Yiiziin list veya altinda tek veya ¢ift tarafli tam paralizi, koma
5a. Motor kol sol (oturarak 90> yatarak 45° olarak 10-sn
havada tutulur.)

0: Normal

— O R W= O W = O NN = O

1: Tutuyor ama yataga ¢carpmadi.

2: Yercekimine direnemedi (tam kaldirabildi veya tutabilse de
yataga garpti)

3: Minimal hareket var (tam kaldiramadz).

4: Hig hareket yok.

x: Ampiitasyon veya diger nedenlerle degerlendirilemedi.

5b. Motor kol sag

0: Normal

1: Tutuyor ama yataga ¢arpmadi.

2: Yergekimine direnemedi (tam kaldirabildi veya tutabilse de
yataga carpti)

3: Minimal hareket var (tam kaldiramadr).

4: Hig hareket yok.

x: Ampiitasyon veya diger nedenlerle degerlendirilemedi.

6a. Motor bacak sol

0: Normal

1: Tutuyor ama yataga ¢arpmadi.

2: Yer¢ekimine direnemedi (tam kaldirabildi veya tutabilse de
yataga carpti)

3: Minimal hareket var (tam kaldiramad).

4: Hig hareket yok.

x: Amputasyon veya diger nedenlerle degerlendirilemedi.

6b. Motor bacak sag

0: Normal

1: Tutuyor ama yataga ¢arpmadi.

2: Yergekimine direnemedi (tam kaldirabildi veya tutabilse de
yataga cgarpti)

3: Minimal hareket var (tam kaldiramadi).

4: Hig hareket yok.

x: Amputasyon veya diger nedenlerle degerlendirilemedi.

7. Ataksi

0: Yok (afazik veya hemiplejik)

1: Tek ekstremitede var.

2: Ust ekstremitede var.

x: Ampiitasyon veya diger nedenlerle degerlendirilemedi.

8. Duyu

0: Normal

1: Hafif/orta tek tarafli kayip (dokunuldugunu hisseder) veya
afazik/uyaniklik bozuklugu

2: Tam tek tarafli kayip (dokunuldugunu hissedemiyor) veya
iki tarafli duyu kaybi veya yanit vermiyor veya kuadriplejik
veya la=3.

9. Konusma

0: Normal

1: Hafif-orta siddette afazi (ama kismen de olsa iletigimi var.)
2: Agir afazi (hig iletisim kurulamiyor veya bilgi aligverisi
saglanamiyor)

3: Sozel ifade veya anlama yok veya komada.

10. Dizartri

0: Yok

1: Hafif-orta siddette (ama anlasilabiliyor)

2: Anlagilamaz artikiilasyon veya anartri veya mutizm

x: Entiibasyon veya mekanik engel.

11. Thmal

0: Normal veya degerlendirilemedi (gérme kaybr1)

1: Es zamanl iki uyariy1 bir modalitede sondiiriiyor (taktil
veya vizuel).

2: Birden fazla modalitede ihmal
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3.4. IV tPA Uygulamasinda Kesin Kontraendikasyonlar
IV tPA, “efektif” iskemik penumbra varliginin “yeterli” sekilde dokiimantasyonu yapilmadigi siirece, semptom

baglangicini takiben 4,5 saatten daha uzun siire gegmis ise kullanilmamalidir.
Tedavi Ooncesi norogoriintillemelerde herhangi bir tip “yeni” veya “yakin zamanda olduguna kanaat getirilmis

olan” kanama [intraserebral, subaraknoid, subdural] varsa kesinlikle sistemik trombolitik ajan verilemez.
Akut inmede bilgisayarl beyin tomografisinde (BT) iskemi bulgular: ilk saatlerde genellikle ortaya ¢ikmaz.
Beyin BT’de sinirlar1 keskin sekilde belirgin [demarke] ve genis hipodansite olmasi hemen daima olayin
baglangici lizerinden uzun siire gegtigini ifade eder ve bu hastalarda IV tPA kullanim1 6nerilmez. Ancak bu
noktada su unsur belirtilmelidir; IV tPA 6ncesi yapilan beyin BT de lentiform nukleus sinirinin siliklesmesi,

insiiler kenar isareti ve serebral kan hacmi [CBV] artigini isaret eden territoryal kortikal sulkal daralma ve/veya
lokal gri cevher-beyaz cevher sinir1 silinmesi gibi serebral infarktin tomografik bulgularinin varlig: tedavi igin

kontraendike degildir. Hipodansite yayginliginin belirlenmesi i¢in ASPECT veya ECASS kriteri ya da benzeri
bir sistemin kullanimi1 ve buna gore IV tPA uygulamama karar1 verilmesi dogru degildir. Ozellikle, BT de
hiperdens arter igareti saptanmasi halinde IV tPA kullanilmalidir. Bu bir kontraendikasyon degil, bilakis tedavi
i¢in 1yi bir gerekgedir. Bu hastalarin ¢ogunda rekanalizasyon icin nérogirisimsel tedavi de gerekli olabilecegi

de unutulmamalidir.
IV tPA kullanilan hastalarda kan basinci yiiksekligi hemorajik komplikasyon gelisme riskini artirir. Bu nedenle

tedavi oncesinde sistolik kan basincinin [SKB] 185 mmHg; diastolik kan basincinin [DKB] ise 110 mmHg
tizerinde olmamasi 6nerilir. Kan basincinin bu degerlerin altina indirilip stabil tutulamadig1 hastalarda IV tPA

Kanama egilimine yol agan ve bilinen, hematolojik/koagiilasyon anormallikleri trombolitik tedavi ig¢in
kontraendikasyondur. Trombosit sayisinin 100 bin/mm?’in altinda, INR’nin 1,7 ve aPTT’nin 40-saniyenin

kullanilmamalidir.
tizerinde oldugu hastalarda IV tPA uygulanmamalidir. Ancak hastanin kullandig ilaglar arasinda antikoagiilan
tedavinin olmadigindan emin isek ve anamnez temelinde bir koagiilopati riski diisliniilmiiyorsa aPTT, trombosit

sayist ve INR i¢in laboratuvar sonuglari beklenmeden IV tPA verilebilir.
Asemptomatik ve anamnezi negatif olan akut iskemik inme olgularinda trombositopeni [yiizbin altinda]
goriilme siklig1 %0,3’diir. Bu nedenle kanser, yakin donem kanama veya sepsis gibi akkiz trombositopeni
nedenleri yoksa IV tPA’ya laboratuvar sonucunun ¢ikmasi beklemeden baslanabilir. Ancak, bu durumda da

bir an Once laboratuvara 6rnek gonderilmelidir. Ciinkii, hafif/orta olanlar dahil [50,000-100,000/mm? arasi]

trombositopenik olgularda semptomatik kanama sikliginda ¢ok hafif de olsa bir artis goriilebilir. INR degerinin
1,7 tizerinde olusu antikoagiilan kullanmayan ve risk faktorii olmayan akut inme hastalarinda %0,2 oraninda

goriiliir, yani oldukg¢a nadirdir. Kanser, hepatik veya renal disfonksiyon, kanama hikayesi, sepsis, alkol
22

kullanim1 veya INR yiikselmesine yol acabilecek baskaca bir neden yoksa IV tPA’ya INR degeri ¢ikmadan
baslanabilir. Ancak, bu durumda yatak basi [Ingilizcesinin akronimi “POC”] INR-dlgerlerin kullanimi
giivenilirdir. aPTT’nin 40 saniye iizerinde uzamis olmasi da ilag kullanmama ve kanser, hepatik veya renal

disfonksiyon, dissemine intravaskiiler koagiilasyon veya alkol kullanim1 gibi durumlar olmadig: siirece ¢ok
seyrek olup %0,2°den daha az bir pozitiflik seviyesi bildirilmistir. Dolayisiyla, aPTT sonucu beklenmeden IV

tPA baslanmasi Onerilmektedir.
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3.5. IV tPA Goreceli Dislama Kriterleri

e
Akut iskemik inme klinik pratiginde “goreceli diglama kriteri” [Tablo 3.2] hastalarin ¢ogunda “I'V tPA uygundur
ama bazi 6zel durumlarda uygulama yapilmasi riskli olabilir” anlamindadir.

Tablo 3.2. IV tPA kullaniminda endikasyon ve kontraendikasyonlar
Goreceli (baz1 sart/durumlarda)

3. BOLUM: AKUT iSKEMIK iINMEDE INTRAVENOZ TROMBOLITiK TEDAVi UYGULAMASI

Diglama kriteri degildir. IV tPA
verilebilir.

BT’de hiperdens arter isareti,

Mindr inme (NITHSS <5),

dislama kriteri, ama hastalarin
Major inme (NIHSS >22),

¢ogu i¢in IV tPA uygundur. IV tPA

Daima dislama kriteri

verilebilir.
Baslangi¢c zamaninin belirlenememis
olmasi,
Uyanma aninda fark edilen inme,
Hizli diizelen hasta,

Insidental intrakraniyal anevrizma,
Ekstraaksiyel intrakraniyal timor,
Servikokraniyal arter diseksiyonu,

Son 3 ay i¢inde kraniyal/spinal cerrahi,
fleri yas (>80 y1l),

Tedaviye semptom baslamasindan

sonraki 4,5 saat i¢inde
baglanamayacak ise,

Goriintiilemede herhangi bir tip
akut (intraserebral, subaraknoid,

subdural) kanama,

BT’de demarke ve genis
Sistolik kan basinci >185 mmHg

hipodansite,

INR> 1,7

aPTT> 40 saniye

veya diastolik kan basing >110

mmHg,
Trombositopeni (<100 bin/mm3)

Son 3 ay i¢inde kraniyal/spinal
Demans,
Epileptik ndbet,
Inme 6ncesi mobiliteyi

travma,
engellemeyen oziirlilik,

Son 3 ay i¢inde iskemik inme,
Son 3 hafta i¢inde gastrointestinal

kanama,

Son 3 hafta i¢inde major cerrahi,
Hipoglisemi,

Menstriiel kanama,

Son 2 hafta i¢inde major sistemik
Hamilelik,
Akut miyokard enfarktiisii (non-

Son 3 hafta i¢inde genitoiiriner kanama,
Hiperglisemi,
STEMI, posterior veya inferior

travma,
Son 1 hafta iginde komprese
edilemeyecek arterlere ponksiyon,
Intrakraniyal kanama 6ykiisii,
NOAK (non-vitamin K antagonisti

oral anti-koagiilan) kullanimi (son 48
STEMI),
Intrakardiyak trombiis,

Son 7 giin i¢inde aspirin ve/veya
klopidogrel kullanimi,
IV heparin kullanimi (son 24 saatte,

saatte),

Son evre bobrek yetmezligi, diyaliz,
[leri karaciger yetmezligi, siroz,

Aort diseksiyonu,
Infektif endokardit,
aPTT <40 saniye),
Diisiik molekiil agirlikli heparin
kullanimi (son 24 saatte, aPTT <40
saniye, anti-faktér Xa normal).

Sistemik malignite,
Intrakraniyal intraaksiyel timér veya

kitle,

Intrakraniyal AVM,
Yaygin 6n duvar ST elevasyonlu
miyokard enfarktiisii (STEMI),

Perikardit,

Son 7 giin i¢inde dural ponksiyon.

Baslangi¢ zamani belirlenememis olan veya uyanma aninda fark edilen inmelerde hastanin en son normal
goriildiigii an son 4,5 saat icindeyse IV tPA uygulanir. Eger, gecen siire 4,5 saatten daha uzun ise IV tPA

uygulanabilmesi i¢in hastada iskemik penumbranin yani “kurtarilabilir ndro-dokunun varlig1” ndro-
goriintlilemelerde ortaya konulmus olmalidir. Bu donemde IV tPA verilmesi iilkemizde heniiz onaylanmamis

olmakla birlikte caligsmalarin hemen hepsinde destekleyici veriler elde edildigi i¢in yakin gelecekte kullanima

girmesi beklenebilir. Bu konu ayr1 bir baglik altinda da ele alinmistir.

23
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goreceli olarak kii¢iik boyutlu olan hastalarda tPA’nin giivenli ve etkili olacag: diisiiniilebilir. Bu olgularin

Son 3 ay i¢inde iskemik inme gegirmis olgularin 6nemli bir boliimiinde rekiirren iskemik inme olustugunda
bireysel olarak, olasi yeni ve eski lezyonlarin boyut, lokalizasyon ve yol actig1 sakatligin derecesi temelinde

e
IV tPA kullanilabilir. Genis infarkti olan ve bariz sakatliga yol agmis inmelerde rekiirrens olursa bu IV
tPA kullanimina engel olarak diigliniilebilir. Ancak, baska kontraendikasyonu olmayan ve subakut infarkti

degerlendirilmesi Onerilir. Zaman intervali belirleyici bir faktor olarak alinmamalidir.

Yakin zamanda ger¢eklesmis olan cerrahi operasyon veya travmalarda IV tPA’nin yararinin, maruziyet/
operasyon bolgesinde trombolize bagli gelisebilecek olan kanama riskinin ve inmenin yaratacagi klinik
sonuclarin hesaba katilarak tedavi kararinin verilmesi gerekir. Major operasyonlari takip eden erken donemde

olusan iskemik inmelerde genellikle IV tPA ile cerrahi yeri kanama riski biiyiliktiir ve bu hastalarda eger

serebral ana damar okliizyonu varsa daima nérogirisimsel tedavi dncelikle diisiintilmelidir. Bunun miimkiin

veya endike olmadigi durumlarda IV tPA agisindan olgu degerlendirilmelidir. Literatiirde yayinlanmis olan
deneyime gore genellikle bolgesel hemostaz saglanmis veya saglanma garantisi varsa IV tPA uygulanmis ve

onemli bir kanama sorunuyla karsilagilmamistir. Bu kapsamda son 3 ay i¢inde kraniyal veya spinal cerrahi
ya da travma, son 3 hafta i¢inde major cerrahi, son 2 hafta iginde major sistemik travma, son 1 hafta i¢inde
komprese edilemeyecek arterlerin ponksiyonu ve dural ponksiyon yapilmis olmasi goreceli dislama kriteri
olarak listelenmistir. Son 3 hafta i¢inde gastrointestinal veya genitoiiriner kanama olmas1 da benzer sekilde
degerlendirilmelidir. Bu olgularda IV tPA asla pesin olarak kontraendike olarak degerlendirilmemelidir.
Intrakraniyal kanama 6ykiisii potansiyel olarak risklidir. Cok eski veya MR’da saptanan sekel tamamen rezorbe
olmus kronik intraparenkimal hematomlarda yarar zarar orani bireysel bazda ele alinmalidir.
Profilaktik dozda “diisitk molekiil agirlikli heparin [DMAH]” alan hastalarda IV tPA giivenlidir. Yani
intraserebral kanama riskinde biiyiik bir artis beklenmez. Bu genel olarak 0,5 mg/kg’dan da az Enoksaparin

veya esdegeri olup giinde tek doz verilmektedir. Dozdan 4 saat 6nceki anti-FXa diizeyi 0,2-0,5 TU/mL arasinda
ve aPTT de genellikle normal sinirlardadir. Tedavi edici yiiksek dozlarda DMAH kullanan hastalarda 1V

tPA kontraendikedir ve bu hastalar uygun ise norogirisimsel tedaviye yonlendirilmelidir. Terap6tik DMAH

kapsaminda doz >1 mg/kg Enoksaparin ve esdegeri olup tedavi giinde 2 kez halinde verilir. Dozdan 4 saat
onceki anti-FXa diizeyi 0,5-1,2 IU/mL arasinda olup aPTT uzamasi siktir.

IV heparin kullanan hastalarda IV tPA kullanimi karar1 i¢in aPTT bakilmalidir. aPTT*40 saniye veya bazal
Olclim degerinin 1,5 katindan fazla ise IV tPA verilmemelidir. Bu hastalarda Protamin ile aPTT kontrolii ve

sonrasinda I'V tPA kullanimi 6nerilmez.
Anti-platelet tedavi kullanmakta iken akut inme gegirenlerde tedavide IV tPA uygulanabilir. Zaten IV tPA

verilen olgularin yaklasik iigte biri bu durumdadir. Komorbidite sayist daha fazla olan bu hastalarda kanama

oranlar1 hafif yiiksek, iyi klinik sonlanim ise hafif oranda daha diisiiktiir.

bakilmalidir. INR>1,7 ise IV tPA kullanilmamalidir. Bu hastalarda protrombin faktdr konsantresi [Ingilizce
24

akronimi: “PCC”] ile INR kontrolii saglanmasini takiben IV tPA kullanimi 6nerilmez. INR degeri 1,2-1,7

Oral anti-koagiilan, yani Varfarin, kullanan hastalarda akut inme tedavisi i¢in IV tPA verilmeden 6nce INR
arasinda, yani Varfarin etkinligi suboptimal ise, ilk 3 saat i¢indeki hastalarda I'V tPA verilebilir. IV tPA daima
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standart dozda verilmelidir. Ayrica, fluktuasyon olabilecegi diisiiniilerek uygulama sonrasi 1. ve 6. saatte INR
kontrol edilmelidir, . 3-4,5 saat arasinda ise INR degerine bakilmaksizin oral-antikoagiilan kullanimi1 ECASS-

IIT dislama kriteridir. Ancak, bu hususta genel bir fikir birligi bulunmayip, bu zaman araliginda da INR 1,7

Dabigatran [oral direkt thrombin inhibitdrii] kullanmakta iken inme geg¢irmis olan hastalarda IV tPA kullanimi
stratejileri hakkinda genel bir goriis birligi yoktur. En son Dabigatran alma zamani net ve bu 24 saatten dnce

altinda ise IV tPA uygulanabilmektedir.
[GFR <50 ise 48 saat] ise [V tPA verilmesinde sakinca yoktur. Bu 4-24 saat aras1 ise aPTT bakilmali ve ancak
aPTT 40 saniyeden kisa veya bazalin 1,5 katindan diistik ise IV tPA verilebilir. Son 4 saat i¢inde Dabigatran
alinmigsa aPTT bakilmasi yeterli degildir. Bu nedenle 0-4 saat aras1 tiim olgularda veya 4-24 saat aras1 ve aPTT

uzun olanlarda 6ncelikle BT anjiografi énemlidir. BT anjiografi ndrotrombektomi agisindan uygun degil ise
Idarucizumab ile dabigatran etkisi ndtralize edilir ve sonrasinda I'V tPA verilir; BT anjiografi ndrotrombektomi

i¢in uygun ise dogrudan nérotrombektomi ya da idarucizumabi takiben I'V tPA ve sonra da ndrotrombektomiye

Oral Faktor-Xa inhibitorleri [Xaban] olan Apixaban, Rivaroxaban veya Edoxaban alan hastalarda, son

kullanim zamani net ve 24 saatten 6nce [GFR <50 ise 48 saat] ise akut inme i¢in IV tPA verilmesinde bir
sakinca yoktur. Son kullanim anindan sonra 4-24 saat ge¢mis ise, INR bakilir ve INR<1,7 ise IV tPA verilir.

ilerlenebilir.
Xaban son 4 saat i¢ginde alinmigsa INR bakilmasi tek basina yeterli degildir. 0-4 saat i¢ginde Xaban almis
tim hastalarda veya 4-24 saat arasi almis ama INR uzun ise BT Anjiografi noérotrombektomi i¢in uygun ise
dogrudan norotrombektomi uygulanmalidir; BT Anjiografi trombektomi uygun degilse Andexanet-a verilip [V
tPA verilebilir. Ancak oneri sadece teorik kategoride olup; bu konuda halen olgu ¢alismasi bulunmamaktadir,

o nedenle simdiki durumda Onerilmemelidir. NOAK [non-vitamin K antagonisti oral anti-koagiilan; Xaban
veya direkt thrombin inhibitdrii] alirken iskemik inme gegiren hastalarda PCC verilmesi ve takiben IV tPA

Onerilmez, zararlidir.
Sistemik kanama acisindan risk teskil eden son evre bobrek yetmezligi, diyaliz hastalari, Ileri karaciger

yetmezligi ve siroz, sistemik maligniteli olgularda; lokal kanama ve yarar agisindan suboptimal bir durum olan

yaygin on duvar ST elevasyonlu miyokard enfarktiisii [STEMI] ve perikardit, ya da serebral kanama agisindan
risk olusturan intrakraniyal intraaksiyel timor veya kitle, intrakraniyal AVM veya anevrizmalarda IV tPA hasta

Aort diseksiyonu ve infektif endokarditte; IV tPA kullaniminda ciddi kanama risk olusturabilir ve bu olgularda

temelinde yarar zarar orani tartilarak verilmelidir.
tPA kullanimina dair yayinlanmis deneyim ¢ok kisitlidir. Bu nedenle, bu tanilar1 olan olgularda hastaliklarin

tedavisinin tamamlanmis olmasi1 IV tPA kullanilabilmesi i¢in gereklidir.
3.6. Tartisilan Ancak Hemen Daima Akut Iskemik inme icin IV tPA
Uygulamasinin Onerilebilecegi Durum Ve Hastaliklar
Bu kapsamda en ¢ok tartisilan konulardan biri ileri yas’tir. Ancak, genel konsensusa gore yas bir kisitlama
degildir ve intravendz trombolitik tedavi seksen yas lizerindeki hastalarda rahat¢a uygulanabilir. Yasi ileri
olanlarda akut iskemik inme i¢in I'V tPA kullanimi ile semptomatik intraserebral kanama riski, geng yastakilere

gore daha yiiksek olmasina ragmen ilacin klinik sonuglara olan olumlu etkisi azalmaz. Yani, fayda/zarar orani
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genglerden daha diisiik olsa da yaslilarda IV tPA son kertede yararlidir ve uygulanmalidir.
Akut inme 6zelinde klinigin mutlaka NIHSS ile degerlendirilmesi, tedavi karar1 verilirken belirleyicidir ve
gerekir. NIHSS 5 [bes] ve iizerinde olan olgularda IV tPA uygulanmalidir. NIHSS’nin 22 veya iizerinde oldugu
agir klinik olusturmus iskemik inmelerde de IV tPA kullanilmalidir. Ancak NIHSS 4 ve daha diisiik olan ve

yeti yitimine yol agmamis olan inmelerde IV tPA yararli degildir. Bu tip olgular aspirin ile takip edilirse de

sonuglar zaten iyi olur.

Hizl diizelen hastalarda da I'V tPA kullanimi diisiiniilmelidir. Diizelme sonrasi devam eden veya kalan defisitin
nobet gegiren olgular, eski kaynaklarda IV tPA uygulamasindan diglanmiglardir. Bu hatalidir ve olgulara

ne oldugu ve anjiografide arter okliizyonu olup olmadigi bu olgularda karar vermede 6nemlidir.
Epileptik nobete bagli Todd parezisi, inmenin ayirici tanisinda yer alabilecegi i¢in inme baslangicinda epileptik

trombolitik tedavi diger hastalar gibi uygulanmalidir.
Insidental olarak saptanan intrakraniyal anevrizma, ekstraaksiyel intrakraniyal tiimor, servikokraniyal arter

diseksiyonu olan olgularda IV tPA kullanimi1 biiyiik 6l¢iide miimkiindiir.

Demans, mobilite veya kendine bakimdaki bagimsizligi ortadan kaldirmayan ozirlillik IV tPA ig¢in
kontraendikasyon degildir. Bu hastalar da IV tPA’dan azami sekilde yararlanirlar. Daimi olarak bakimevi
veya huzurevinde yasayan hastalar randomize calismalarin disinda kalmakla birlikte inme 6ncesi mobil olan

hastalara IV tPA uygulamasi akilcidir. Bu hastalarin sosyal destegi, aile iiyelerinin konuya bakisi, refere
eden saglik kurulusunun karakteristikleri ve bireysel faktorler dikkate alinarak onam alma siirecine girilmesi

diisiiniilmelidir. Ancak IV tPA uygulamasi icin en az 6 ay-1 yil kadar bir yasam beklentisi olmasinin uygun
oldugu belirtilmistir. Daha kisa yagam beklentisi olan ve mobil durumdaki olgularin biiyiik gogunlugu metastatik
kanserlerdir. Bu grupta karar alirken tPA etkinliginin 90. giin degerlendirildigi de hesaba katilmalidir.

Doku plazminojen aktivatorii [Alteplaz] hamilelikte kategori C’dir. Yani, yiiksek dozda embriyosidal etki
gosterir. Ancak, hayvan deneylerinde 1 mg/kg dozunda fetal toksisiste veya teratojenite gostermemistir. Bu
klinik dozlarin giivenli olabilecegine dair dolayli bir veri olabilir. Dolayisiyla, gebelikte tPA kullaniminda da
esas risk kanamadir. Gebelerde I'V tPA kullanimina dair tatmin edici kalitede ve giivenilir veri bulunmamaktadir.
AHA kilavuzunda gebelik goreceli dislama kriteri olarak kabul edilmistir. Yani, dikkatli bir degerlendirme ile

fayda ve riskleri géz Oniine alinarak gebelikte tPA uygulamak miimkiindiir.
Akut miyokard enfarktiisii tiplerinden non-STEMI, posterior veya inferior STEMI olgularinda akut inme gelismesi

halinde IV tPA kullanimi 6zellik gostermez. Intrakardiyak trombiis olgularinda IV tPA kontraendike degildir.
Hiperglisemi ve hipoglisemi IV tPA i¢in dislama kriteri degildir. Ancak, IV tPA’nin giivenli kullanim1 igin
kan sekerinin 50-400 mg/dL arasinda olmas1 gerektigini belirtmistir. Ancak, daha sonra {ist limit ¢ikarilmis
ve sadece hipoglisemik [kan sekeri <50 mg/dL] olgular i¢in IV tPA kontraendikasyonu oldugu sdylemistir.
Bunun ilk akla gelen nedeni hipoglisemi ve hipergliseminin fokal semptomlara yol agma potansiyeli oldugu
ve dolayisiyla bu derecede glisemi bozuklugu varsa inme tanisindan emin olunamayacagidir. Ancak, glisemi
26

kontroliine paralel klinik diizelme olmasi veya vaskiiler goriintiilemede okliizyonun gdsterilmesiyle ayrim net
olarak yapilabilir. Ayrica kliniklerindeki temel farkliliklar yol gdstericidir. Yani ayrim genel olarak miimkiindiir.
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sekerinin 50-400 mg/dL disinda olmasi hastalarin %1’den azinda rastlanilan nadir bir durumdur.

Ancak hiperglisemi, akut inme hastasinda saptanmasi ve titizlikle tedavi edilmesi gereken bir durumdur;

Dolayisiyla son donemde gliseminin ekstrem degerleri varliginda da IV tPA uygulamasi 6nerilmektedir. Yani
¢linkii, hiperglisemi iyi klinik sonlanimlar1 azaltici, infarkta donilisiimii hizlandirici, basarili reperfiizyon

tPA uygulamasini yararsiz hale sokacak bir kan seker degeri yoktur. Diger taraftan tPA vermeden dnce kan

sansini geriletici ve kanama riski yiikseltici yonde etki yapar. Gelisteki degerin yiiksek olmasi énemli bir risk

iken, degerin izlemde yiiksek kalmasi ve dalgalanma gostermesi de zararlidir. Kan sekeri akut inmenin tiim
seyri boyunca kontrol altinda olmalidir. Tiirk Noroloji Dernegi tarafindan ilk 72 saatte kullanilmak {izere post-

strok hiperglisemi kontrol algoritmasi yayimlanmistir.

antikoagiilan kullaniyor olusu, Tedavi dncesi NIHSS >25 olmasi, BT de olas1 orta serebral arter besleme
sahasinin ii¢te birinden genis hipodansite bulunmasi ve inme ve diyabet Oykiisiiniin birlikteligi bulunmasi

Son olarak, IV tPA kullanimi i¢in baslangi¢ sonrasi 3-4,5 saat arasinda tedavi baslanabilecek olgular igin
indeks calismada dislama kriteri idi. Ancak bu kriterler esnetilmis ve verili durumda bu olgularin tamaminda

ongoriilen ek dislama kriterleri olan; yasin 80 iizerinde olmasi, INR degerine bakilmaksizin hastanin oral

bireysel sartlara gére [V tPA kullanimi kararinin verilmesi ve kesin kontraendikasyon olarak kabul edilmemesi

uygun bir yaklagim olacaktir.
3.7. Akut iskemik Inmede 4,5 Saatten Sonra IV tPA Uygulanabilir mi?
Uyanma ile fark edilenler de dahil olmak {izere baslangic zamani tam olarak belirlenememis olan ve en son
normal goriildiigii zaman 4,5 saati ge¢mis olgularda norogoriintiileme verisine dayanarak trombolitik tedavi
karar1 verilebilir. Karar vermede 6nemi olan goriintilleme bulgulari: BT de hipodansite olmamasi; normal
veya normale yakin BT bulgular1 olan hastada BT anjiyografide majoér damar/dal okliizyonu olmasi; BT
ile BT perflizyon yapilan olgularda diisiik perflizyon alaninin genis ama hipodansitenin kiigiik olmasi; BT
perfiizyonda serebral kan akimi diisiik olan alanin MTT/TTP uzamasi1 olan alandan belirgin olarak kiigiik
olmasi; MR yapilmigsa difiizyon lezyonunun klinik skora gore kiigiik olmasi [“Klinik-diflizyon uyumsuzlugu”
veya “DAWN kriteri”’]; difiizyon lezyonu olan ama FLAIR lezyonu olmayan alanin genis olmasi [“Difiizyon
Pozitif FLAIR Negatif” veya kisaca “DPFN” kriteri]; perfiizyon bozuk ve difiizyon negatif [perfiizyon
diflizyon “mismatch [uyusmazlik]” veya kisaca “PDM” kriterleri] olan bdlgenin biiyiikk olmasi seklinde
Ozetlenebilir. Bunlarin 6zellikle MR perflizyon igeren yontemleri ileri teknik, maddi imkan ve organizasyonel
altyapr gerektirir DAWN ve DPFN kriteri olarak adlandirdigimiz diger olgiitlerin ise pratige uygulanmasi
goreceli olarak daha kolaydir. Randomize kontrollii calismalarda bu sayilan kriterleri saglayan akut iskemik

inme olgularinda I'V tPA yararli bulunmustur. Lakin, goriintiilemeye dayali ge¢ trombolitik tedavi dnerilerinin
heniiz yaygin olarak rehber seviyesine gelmedigi belirtilmelidir.

3.8. Inme Taklitcisi Durumlarda IV tPA Verilmis ise Yapilmasi Gerekenler

Inme 6n tanisi ile IV tPA kullanilmis olgularin bir kisminin daha sonra inme olmadig1 anlasilabilir. Akut

inme olmayan “inme taklit¢isi bu klinik tablolar” ¢ok cesitli olup hastay1 IV tPA uygulamasinin kanamali ve
27

alerjik komplikasyonlarina maruz birakabilecegi i¢in dnemlidir. Post-1V tPA bakim metriklerinin bu hastalara
uygulanmasi da problem olusturabilir. Bu hastalarda, difiizyon MR’da akut iskemi bulunmaz. Inme benzeri
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durumlarin tPA serilerindeki siklig1 nadir degil, ama %1-25 aras1 gibi degiskendir. Her seyden dnce, bu bir
tibbi hata degildir. Genel olarak bu olgularda IV tPA kanama komplikasyonlarinin orani gercek akut inme

%
hastalarina gore ¢ok daha diisiiktiir [yaklasik %1]. Bu sebeple emin olunamayan durumlarda “Inme degil mi?”

siiphesi ile tPA’dan kaginmak dogru bir yaklagim olmaz.
3.9. IV tPA Olgularinda Onam
Tiirk Noroloji Dernegi IV tPA uygulama kilavuzunda ifade edildigi iizere yan etki siklik ve siddeti ihmal
edilebilir olmaktan uzak oldugu i¢in IV tPA Oncesi ameliyat iznine benzer konumda aydinlatilmis onam
alinmalidir. Yine yagamsal ameliyatlar analogu bir durum olarak hastanin tedaviyi reddetme pozisyonu vardir.
Ancak bu durumda hastanin neyi reddettigi konusunu anladigindan emin olunmalidir. Hastanin bilin¢ durumu
veya norolojik defisitinin [afazi vs.] tedavi karari vermesine engel teskil ettigi durumlarda yakinina ihtiyag
vardir. Yakinin bulunmamasinin tedavi uygulamasina etik ve legal olarak engel olmasi s6z konusu degildir.

Tedaviye baslama siiresinin goreceli olarak kisa olmasi onam siireglerinin hizla gerceklestirilmesini zorunlu
kilar. Bu da karar verme sirasinda sorun olusturur. IV tPA onam formunun ¢ok anlasilir olmasi ve agiklayici

sekil icermesi faydalidir. Onam siireci saglik personeli tarafindan her yoniiyle ¢alisilmis olmalidir. Ameliyat
notu Orneginde oldugu gibi dosyaya kaydedilecek doktorun durumla ilgili verilen bilgileri ve kararlar
ozetleyen notu da yeterlidir. Ancak varsa hazir formlar daha pratiktir. Bu noktada birgok iilkede akut inmede

IV tPA uygulayabilmek i¢in “6zel” onam istenmedigi, etkinligi kanitlanmis bir tedavi olarak antibiyotikler
gibi hastaneye yatista imzalanan genel onam i¢inde kabul edildigi ve bunun yayginlagsmada faydali oldugu not

edilmelidir.
3.10. IV tPA Uygulama: Doz, Hazirlama ve Infiizyon
Akut iskemik inme tedavisinde doku plazminojen aktivatoriiniin total dozu 0,9 mg/kg’dir. Hesaplanan dozun

%10’u bolus ve kalani 1 saatte IV infiizyon ile verilir. Uygulanacak dozu belirlemek i¢in hastanin agirligini en
tPA toz seklinde viyallerdir ve ¢ok dikkatli sekilde verilmeden hemen dnce hazirlanmalidir. Hem tPA hem de
steril su igeren viyaller hi¢ sarsmadan ve dik tutarak bagparmak ile dondiirerek acgilir. Viyallerin lastik kapaklar1

yakin doza goére yuvarlama uygundur.
alkollii bezle silinir. Transfer kaniiliinlin poseti acilir. Kapagi ¢ikarilir. Bu steril oldugu i¢in ek temizleme
gerekmemektedir. Steril su sisesini bu asamada dengeli bir yiizeyde dik olarak tutmak gerekir. Dogrudan

yukaridan, kauguk tipayi, transfer kaniilii ile tipa merkezinden dikey olarak yavasca ancak sikica biilkmeden

basarak delmek gerekir. Steril su sisesi ve aktarma kaniilii iki yan kanat kullanarak el ile sabit tutulur. Transfer
kaniiliiniin Gistiindeki kalan kapak ¢ikarilir. Steril su sisesi ve aktarma kaniilii iki yan kanadi kullanarak bir el ile

sabit tutulur. Flakon, aktarma kaniiliinlin iizerinde tPA kuru tozunu i¢eren viyali tutarak aktarma kaniiliiniin ucu
durdurucunun tam ortasina yerlestirilir. tPA igeren viyal dogrudan yukarida olan kanaldan transfer kaniiliine

dogru itilir, kauguk tipa dikey olarak delinir ve hi¢ bilkkmeden yavasca hafifce sikilir. Iki tiip ters cevrilir ve
suyun tamamen kuru maddeye bosalmasi beklenir. Bos su sisesi, transfer kaniilii ile birlikte ¢ikarilir ve sonra
atilir. Sulandirilmis tPA flakonu alinir, kalan tozu ¢ézmek icin yavasca dondiiriiliir, ancak asla sallanmaz ve
kopiirtillmez. Kabarciklar varsa, ¢oziiliip kaybolmasi i¢in birka¢ dakika hareket ettirmeden birakmak lazim
gelir. Cozelti 1 mg/mL tPA icerir. Rengi berrak veya hafif sar1 olup, herhangi bir partikiil igermedigi kontrol
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edilir. Bir igne ve bir siringa kullanarak gereken miktari ¢ekilir. Sizintiyr dnlemek i¢in nakil kaniiliindeki
delinme olarak kullanilmaz ise iyi olur. Ila¢ hazirlaninca ivedilikle kullanilmalidir. Kullanilmayan kisim imha
edilmelidir (Sekil 3.1: tPA hazirlama).

Sekil 3.1. IV tPA hazirlama
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Bog su sigesini, l\.\- @ _'.

1| hemensoce kanlnd iki yan kanadh o transter kandld il A
faA Al :x:tllmarah bir elinide sabit = birlikte gikarin. R
. [~ Bu atslabilir. L G
Transfer kanlionGn GstOndek! ll‘ e S = e
- kalan kapag grkarm, LN ™ ! ~7
Hem actilyse hem
de steril suigeren ) . 3 .l ] —3
3| viyaller gekildeki Steril su sizesinl ve f;“::\ll‘" ""IS“"LI""" e
gibi sarsmadan dik alketarma kandling iki 10 » "‘U‘kll"'«_ han
tutarak bagparmak yan kanad kullanarak bl ‘_m
Hle dénadirerek bir elinizle sabit tutun. . ol
agilir, Flakon, aktarma :gr::; ;hn s:EIamam,
kandlinin frerinde
;cn}] ATt Gretecektir. Kabarcidar
tilyse kuru tozunu warss, ploticp - —
Iperan viyall tutun ve . v
3| Vivallerinlasitk ot ety ; k{vb:r:m;;ﬁlami £
'kapak_la-rl wseuny dhursharueunun " \.0:? - ::n kl M;. i ra '.\ '_,-"
alkedld bele tamm ortasing yerlegtinin \\f o e lehe’tel‘tume il _— ,—E'-'l"-
sillinir. tPA Igeren vyall w7 g F e |
dogrudan yukanda olar ___.___ k S I |
kanaldantransfer — l‘\ N i,
Tranafer kandldndn [- kandldne dofru itin, \
pogeti agihiv, Kapafh | = kauguk tipay dikey - azelti 1 my " \ "
g | 6 i 1/ mL Actilyse igerie. Reng barr sk veya
A gikanl. Sterildir ve ek AT olarak delin ve hig 11 silik sars olup, berhangi bir partikl igermemeldis.
temmizleme gerekmer, \qr r - biikrmaden yavagga
o hafifge shan,
e/ . s : 17 Bir igrne ve bir pringa P
: kullanarak gereken miktan R o,
| = _ ki tOpdi ters = gekin, B 7 N
alsngptaiSngri st yune o1 gevirinve suyun (g _ Siaintiys dnlemek igin nakil o
i tutun. Dogradn ydandan, g _} tanmacibora RS % = kanilindaki delinme yerini ¥
= kauguk tipasms, transfer ardlii e . 8 - . ‘:r:_-P |8 } e Fe
2 | tipa merknzinden dikey olarak .} maddeye ot 7 A lullanmayin. Vi
yavagsa ancak sioca blkmeden A bogalmasim >, r “"“-‘ e
bazarakdelin [ bekleyin N 13  Derhal killanen. Kullandmayan bir g8elthd imha et

3.11. Trombolitik Uygulamasi ve Sonrasinda Takip

IV tPA acil serviste, inme {initesinde veya norolojik yogun bakimda uygulanabilir. Hastalarin en az 24 saat
klinik durumlarina gore inme iinitesi veya norolojik yogun bakim {iinitesinde izlemi gerekir. Bu hastalarin
acil servislerde 3 saatten uzun siire kalmamas1 onerilir. Takip ve komplikasyonlarda gerekecek olan tiim

uygulamalar yazili ve 6nceden ¢alisilmis olmalidir. Bu agidan egitim siirekli ve yetkin olmalidir.

I1k 24 saat iginde biling diizeyi takibi NIHSS birinci madde kullanilarak ilk 2 saat 15 dakikada bir ve daha
sonra saatlik bazda yapilir. Motor defisit NIHSS un 5. ve 6. maddeleri kullanilarak ilk 2 saat 15 dakikada bir

ve daha sonra saat basi kontrol edilir.

IV tPA tedavisi sonrasi en az 24 saat kesinlikle aspirin, klopidogrel, IV heparin, diisiik molekiil agirlikli heparin
verilmemelidir. Mutlak gerekli ise heparin, subkutan ve maksimum 10,000 iinite/giin olacak sekilde verilebilir.

Ancak baglamadan 6nce BT ¢ekilmis ve kanama veya riski olmadigi dokiimente edilmis olmalidir.

IV tPA uygulamasi yapilan hastalarda 24. saat sonunda kontrol BT ¢ekilir. Bu antiagregan veya antikoagiilan

seklinde olabilecek sekonder profilaksi baglamadan dnce gereken bir asamadir.

24. saatte NIHSS degerlendirmesi formel olarak tekrarlanmalidir. 1. hafta NIHSS ve modifiye Rankin Skoru

29
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[mRS, Tablo 3.3] ve taburcu olurken yine NIHSS ve mRS uygulanir. Hastalar diizelmeye devam edecekleri
icin esas klinik sonlanim {i¢lincii ay mRS ile degerlendirilmelidir.
Tablo 3. 3. Modifiye Rankin Skalasi
0 Hig¢ semptom yok.
1 Belirgin sakatlik yok; Semptomlara ragmen hasta giinliik aktivitelerini ve gérevlerini yerine getirebiliyor.
Hafif sakatlik; Hastalik oncesi yaptig1 biitiin gdrev ve aktiviteleri yapamiyor ama yardim olmaksizin
kisisel islerini yapabiliyor.
Orta derecede sakatlik; Kendi islerini gormek i¢in kismen yardima ihtiyact var, ama kendi basina
Agir sakatlik; Yardimsiz yiirliyemiyor ve yardimsiz bedensel ihtiyaglarini karsilayamiyor.

Cok agir sakatlik; Yataga bagimli, inkontinans, devamli bakima ve dikkate muhtag.

Olim

Akut iskemik inmede IV tPA uygulamasi dncesinde, sirasinda ve sonrasinda kan basinci [KB] yakin ve
dikkatli sekilde ele alinmalidir. Bu hastalarda arter kateteri takilip invazif kan basinc1 izlemi mutlak gereklilik

4
3.12. Akut iskemik inme tPA Uygulamasi Déneminde Kan Basinci Takip

Tedavi Protokolii
olmadik¢a 6nerilmemektedir. Kan basinci nonivazif olarak, tPA uygulamasi sirasinda ve sonrasi ilk 2 saat i¢in

15 dakikada bir; takip eden 6 saat iginde 30 dakikada bir ve sonrasinda saatlik bazda takip edilir.
Tiim inme hastalarinin yaklagik dortte tigiinde ilk 24-48 saatte KB yiikselmekte ve 10-14 giinde eski degerlerine
inmektedir. “Post-strok hipertansiyon” adi verilen bu degisiklik muhtemelen néroprotektiftir. IV fibrinoliz

yapilmayan ve KB “bariz” yiiksek olan hastalarda ilk 24 saat iginde “bir seferde en ¢ok” %15 oraninda
diistirme hedeflenir. Tedaviye baglama sinir1 lizerinde bir konsensus olmamakla birlikte siklikla 220/120 mmHg
degeri esik olarak kabul edilmistir. IV tPA planlanan hastalarda fibrinolitik uygulamadan 6nce KB [Sistolik/
Diastolik] 185/110 mmHg’nin altina disiiriilmeli ve tedavi sonrasinda en az ilk 24 saat 180/105 mmHg’ nin
altinda tutulmalidir. tPA infiizyon esnasinda bu limitler gecilirse istenen araliga inene kadar infiizyona ara
verilir. 24 saat sonra oral uzun etkili antihipertansif baslanir. Metoprolol, Nikardipin, Esmolol ve Nitroprusid

bu hastalarda onerilen anti-hipertansif ilaglardir. Doz ve ajan se¢imi kan basinci diizeyine gore ayarlanmalidir

[Tablo 3.4].
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Tablo 3. 4. IV tPA siirecinde kan basinci yonetimi icin protokol érnegi
IV tPA Oncesi
Sistolik >185 mmHg Metoprolol, 1V, 2,5-5 mg bolus [maksimum 15 mg]
Esmolol, IV, 500 mg/kg/dak bolus, 50-300 mg/kg/dak idame infiizyon.
Nitrogliserin, transdermal, 5-10 mg flaster
Nikardipin 5 mg/saat IV infuzyon basla; 5 dakikada bir 2,5 mg/saat
artir; maksimum inflizyon hizi 15 mg/saat.

veya

Diastolik>110 mmHg ise

IV tPA infiizyonu ilk 24 saat

Nitroprussid, IV, 0,5-10 mgr/kg/dakika infiizyon
Esmolol, IV, 500 mg/kg/dak bolus, 50-300 mg/kg/dak idame infiizyon.

Nikardipin 5 mg/saat IV infuzyon basla; 5 dakikada bir 2,5 mg/saat artir.

Diastolik >140 mmHg

Sistolik >230 mmHg veya
Diastolik: 121-140 mmHg

Nitroprussid, IV, 0,5-10 mgr/kg/dakika infiizyon
Esmolol, IV, 500 mg/kg/dak bolus, 50-300 mg/kg/dak idame infiizyon.

Nikardipin 5 mg/saat IV infuzyon basla; 5 dakikada bir 2,5 mg/saat artr.

Diastolik: 105-120 mmHg

Sistolik: 180-230 veya
3.13. Akut iskemik inmede intravensz Trombolitik Tedavi Uygulamasinda

Kalite Metrik ve Olgiitleri

Acil servise giren akut inme hastasinin ilk muayene zamani [“Kapi-muayene” veya “Kapi-hekim” zamani]
5-10 dakikadan daha kisa olmalidir. Acil servise giren akut inme hastasinin ilk ndérolojik muayene zamani

BT yorumlanmasi zamani”] 45 dakikadan daha kisa olmalidir.
60 dakikadan daha kisa olmalidir. [Tiirk Beyin Damar Hastaliklar1 Dernegi bu siirenin olabildigince asagi
cekilmesini ve 30 dakika altinin hedeflenmesini Onerir.] Acil servise basvuran inme hastasinin inme [veya
noroloji yogun bakim] iinitesine yatis1 arasi siire 3 [{i¢] saatten daha kisa olmalidir.
Norolog tarafindan iskemik inmede NIHSS geliste, trombolitik tedavi dncesinde, trombolitik tedavi sonrasinda,
ilk 24 saat sonunda, taburculuk giinii ve 3. ayda [+15 giin] uygulanmalidir. Norolog tarafindan iskemik inmede

modifiye Rankin skoru geliste, taburculukta ve 90. giin [£15 gilin] uygulanmalidir. Akut inme olgularinda tam
kan sayimi, trombosit sayisi, kan sekeri, BUN/kreatinin, INR ve aPTT incelemelerinin sonucu kan 6rnegi

alinmasindan sonraki 20 dakika i¢inde ¢ikmalidir.

Akut iskemik inmede ilk 4,5 saat i¢inde baslanabiliyorsa ve kontraendikasyon [Tablo 3.4’de belirtilen]

[Kapi-norolog muayenesi arasi zaman veya “Kapi-inme muayenesi” zamani] 15 dakikadan daha kisa
olmalidir. Akut inmede acil servise gelis ile ilk ndrogdriintiileme arasindaki siire [Kapi-kranial BT/MR zamani

veya kisaca “Kapi-BT ¢ekilmesi”] 25 dakikadan daha kisa olmalidir. Akut inmede acil servise gelis ile ilk
norogoriintiilemenin degerlendirilmesi arasindaki siire [Kapi-kranial BT yorumu zamani veya kisaca “Kapi-

Akut inmede acil servise gelis ile intravendz trombolitik tedavinin baglamasi arasi siire [Kapi-igne zamani]

31
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e
bulunmuyor ise IV tPA uygulanmalidir. Bu tedavinin uygulandigi hasta yiizdesi [“% IV tPA uygulanan ilk
4,5 saat hastalari/ilk 4,5 saatte gelen tiim iskemik inmeli olgular”] en seyrek yillik olarak hesaplanmalidir.
Buna “tPA uygulama frekans1” denir. Her olgu i¢in dosyaya konan anamnezin basina IV tPA uygulamama

cekilmesi ve varsa intrakranial kanamanin sistematik [bir sisteme gore] degerlendirilmesi gerekir.

"‘\\\T *
nedenleri [kontraendikasyonlar, lojistik vs.] yazilir. Intravendz tPA tedavisi kapsaminda devamli toplanmasi

gereken minimum veriler Tablo 3.5’de belirtilmistir. Intravendz tPA sonrasi 24.-36. saatler arasinda kranial BT

Tablo 3.5. IV tPA temel veri metrikleri

IV tPA verilebilme zaman araliginda gelen olgu say1s1

Acil saglik hizmetleri tarafindan olas1 akut inme tedavisi i¢in getirilen hasta sayisi

IV tPA verilen hasta sayisi ve tPA uygulama frekansi

Kapi-hekim zamani

Kapi-inme muayenesi

Kap1-BT zamani

Kap1-BT yorumlanmasi zamani

Kapi-igne zamani

Kapi-inme {initesine yatis zamani

NIHSS notu: gelis, 24. saat, taburculuk

mRS: Taburculuk, 90. Giin

BT: 24. Saat

tPA iligkili semptomatik intraserebral kanama sikligi

tPA iligkili herhangi intraserebral kanama
tPA iligkili ekstrakranial kanama siklig1

Hastanede kalis siiresi

3.14. Trombolitik Nedenli Intraserebral Kanamalarin Tamsi ve Yonetimi

Mortalite
Intraserebral hemoraji ve buna bagl klinik kétiilesme IV tPA’nin nadir ama en korkulan yan etkisidir. Kural

olarak sadece uygulamay takip eden ilk 36 saatteki kanamalar tPA ile iliskilendirilebilir. tPA uygulamasi
sirasinda veya sonrasinda yeni baslayan veya karakter degistiren bas agrisi, bulanti, kusma veya norolojik
defisitin kotiilesmesi veya yeni defisit ¢ikmasi durumunda trombolitik ajan ile iliskili intraserebral kanama
[tISH] diisiiniilmeli ve hizlica goriintiileme ile ekarte edilmelidir. Bu durumda almaya devam ediyorsa tPA
inflizyonu durdurulup BT yapilmalidir. Hasta BT ye giderken tam kan, PT, aPTT, trombosit, fibrinojen ve

D-dimer i¢in kan 6rnegi gonderilmelidir. Kan basinci yiiksek ise ivedilikle kontrol altina alinmalidir.

32

NINDS caligmasinda tedavi oncesi BT’de olmayan ve sonrasinda gelisen herhangi bir derecede klinik
kotiilesmeye eslik eden kanama “semptomatik” tISH olarak tanimlanmistir. Bu tanimla orijinal NINDS

calismasinda kanama orani %6,4’tiir. Daha popiiler olan ECASS tanimlamasinda ise klinik kotiilesme tanisi
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olmasi durumunda semptomatik kanama olarak kabul edilmistir.Bu sistemde trombolitik tedavi iliskili
serebral hemorajiler BT goriiniimiine gore 4 grupta incelenir: “Hemorajik Transformasyon tip-1 [HT-1]"de
hipodens alanin kenarinda soliter petesial kanama vardir. Kanama soliter ve punktat degil birlesik yapida,
daha biiylik ve hipodens alanin i¢inde yerlesik ise “HT tip-2” denir. Eger, konfluens gosteren hiperdansite
hipodens alanin ii¢te birinden azin1 dolduruyor ve minimalden 6te kitle etkisi yapmamigsa bu tip hafif intra-
infarkt hematomlara “parenkimal hematom tip-1 [PH-1]" denir. Bu intra-infarkt hematomlar hipodens alanin
ictebirinden daha genis, ventrikiile ge¢mis, infarkt alan1 disindaki kisimlarda yer almis veya yayilmis ya da

icin NIHSS’de en az 4 birim artis sarti getirilmis ve kanamanin da klinik kotiilesmeyi agiklayict nitelikte
kitle etkisi yapmigsa “PH-2" denir. Tip-2 PH genellikle semptomatik olup prognozu kétiilestirir. PH tip-2

kanamalarin mortalitesi %50°den fazladir. Kontrol goriintiilemelerde genisleme ve klinik kotiilesme ilk 24
saat icinde olgularin yaklasik yarisinda goriiliir. Bu sebeple tiSH olgularinin takibinde ilk giin 4-6 saat aralarla
kontrol BT alinir. Bu arada ndrosirurji konsiiltasyonu yapilmis olmalidir. SITS ¢alismasinda ise ECASS PH-2
ve NIHSS nin en az 4 puan koétiilesmesi kriterleri birlestirilmigtir. Hem ECASS hem de SITS semptomatik (ya

da “klinik olarak 6nemli”) intraserebral hematom kriterleri orijinal NINDS’de kullanilan daha sikidir. NINDS

caligsmasinda kanama ECASS kriteri ile %3,4 ve SITS kriteri ile %1,9’dur.
Sistemik tPA’y1 takiben fibrinojen seviyesinin belirgin sekilde diigmesi [<150 mg/dL nin altina inmesi veya
200 mg/dL ve daha fazla azalmasi] post-trombolitik intraserebral hematom gelismesi ve takiben ekspansiyonu
ile iligkilidir. Bu nedenle tedavi protokolleri anti-fibrinolitik ve kriyopresipitat (veya dogrudan fibrinojen)
icermelidir (Sekil 3.2). Anti-fibrinolitik olarak en sik kullanilan epsilon aminokaproik asit {ilkemizde

olmadigindan, yerine Traneksamik asit kullanilir. Genellikle 1 gr IV/10 dakika infiizyon seklinde yiikleme

dozunun ardindan IV 1 gr/8 saat infiizyon olarak dnerilir. Fibrinojen 100 mg/dL altinda ise 10 tinite [0,15 tinite/
kg] kriyopresipitat IV verilir. Bir saat sonra fibrinojen hala 100 mg’nin altinda ise kriyopresipitat dozu tekrar

edilir. Kriyopresipitat taze plazmanin soguk presipitatidir. Faktor 8 [1 {inite kriyopresipitat i¢inde 100 {inite],
von Willebrand faktorii ve fibrinojen [1 iinite kriyopresipitat i¢ginde 200 mg] igerir. On iinite kriyopresipitat ile
fibrinojen diizeyi 50-70 mg/dL artar. Bu noktada dogrudan fibrinojen [1 gr] verilmesi de diisiiniilebilir. tPA ile
trombosit disfonksiyonu gelismis olacagi i¢in 4 iinite trombosit soliisyonu da Onerilir. Ancak, vitamin K, taze

donmus plazma ve 4’lii kombine faktor preparatlari etkili degildir.
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Sekil 3.2. IV tPA ile iligkili intrakranial kanama yoénetimi

( IV tPA ile iligkili Intrakranial Kanama Siiphesi )
C tPA infiizyonunu Durdur )
Acil INR, aPTT, Fibrinojen, C Acil Kontrastsiz BT )
Tam Kan, Kan Grubu

tPA Kalan Dozu Ver,
. - 92 9
(Noroyogun Bakima Transfer }(Evet ){ Kanama Var m? ){Hayn)‘){ Olayin Nedenini Arag tll‘]
C Norosirurji Kons )

1]

(10 U (0,15 U/kg) kriyopresipitat IV (bu tedavi fibrinojen diizeyini 50-70 mg/dl artirir.
1 saat sonra fibrinojen <100 (150?) mg ise kriyopresipitat dozu tekrar edilir.
KFibrinoj en (Haemocomplettan ® Fibryna ®) denenebilir.

(Bulunabilirse Anti-fibrinolitik olarak Epsilon Amino Kaproik asit (Amicar ®) 5 mg IV 15-30 dakikada verilir.
Masif Kanama Amicar ® daha yiiksek dozda (250 cc SF icine 10 gram konularak 1 saatte IV) da verilebilir.
Ulkemizde olan Traneksamik asit (Transamin ®) 1 gr IV/10 dakika infiizyon seklinde yiikleme dozunun ardindan

\IV 1gr/8 saat infiizyon olarak verilir.

¥

C En az 6 iinite trombosit verilir.)

C Vitamin-K, TDP ve 4’lii PCC faydasi belirsizdir.)

Turk J Neurol 2017;23:162-17, Turk J Neurol 2018,;24:13-255, Stroke. 2017;48:e343-e361

3.15. IV tPA ile iliskili Ekstrakranial Kanamalarin Yonetimi

IV tPA kullanimini ile iliskili sistemik kanama tespiti veya siliphesi olustugunda tPA infiizyonunu durdurulur.
Miimkiinse kanama bolgesine mekanik kompresyon uygulanir. Acil INR, aPTT, Fibrinojen, tam kan, kan
grubu ve kros i¢in kan 6rnegi gonderilir. Etkin ve zamaninda s1v1 resiisitasyonu hemodinamik bozukluk olmas1
halinde dnemlidir. Ciddi kanama varsa traneksamik asit 1 gram IV olarak 15 dakikada verilir ve gerekirse 8

saat sonra tekrar edilir. Kan sonuglarina gore yukarida belirtilen dozlamaya gore kriyopresipitat uygulanir.

3.16. IV tPA ile iliskili Orolingual Anjio-Odem Yénetimi

ACE [Anjiotensin doniistiiriici enzim] inhibitorii kullanirken gelismis olan inmede kullanildiginda IV tPA
iliskili orolingualanjio-6dem daha sik olarak karsimiza ¢ikar. Ancak, ACE inhibitorii kullananlar dahil bu risk
diistik oldugu i¢in profilaktik bir yaklasim gerektirmez, sadece ortaya ¢ikarsa tedavi edilir. IV tPA infiizyonunu

hemen durdurulduktan sonra parenteral olarak kombine [H, ve H,] anti-histaminik [6rnegin Avil®- 2 ampul
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+ Ulcuran® 1 ampul IV] ve parenteral kortikosteroid [Dexametazon 16 mg veya Prednol® 60 mg] uygulanir.
Hastalarin progresyon, dispne ve anaflaksi agisindan ¢ok yakin takip edilmesi gereklidir. Semptomlar ¢ok
hafif ve stabil ise yakin gozlem altinda tPA devam edebilir. Ancak, daima anafilaksi miidahalesi i¢in hazir
olunmalidir. Bu hastalarin néroyogun bakim iinitesine nakli uygundur. IV tPA kullanimi sonrasi anafilaksi
belirtisi varsa Adrenalin 0,5-1 cc 1:1000 vastus lateralise IM veya SC [IV degil] yapilir; cevaba gore doz her
5-15 dakikada bir tekrarlanir. Birlikte parenteral kombine [H, ve H,] anti-histaminik, parenteral kortikosteroid

ve Salbutamol nebiil 5 mg olarak uygulanir.
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4. BOLUM .. ..
AKUT iSKEMiK INMEDE NOROENDOVASKULER

TEDAVI

Atilla Ozcan Ozdemir, Talip Asil

Akut iskemik inme tedavisinde intravendz tromboliz, NINDS ¢alismasi sonrasi altin standart tedavi olarak

kullanilmaya baslanmistir. Ancak tedavi penceresinin dar olusu, mortaliteyi azaltmakta etkisiz olusu,
proksimal arterleri etkileyen biiylik ve 6zellikle boyu 8 mm’den daha uzun olan trombiisle {izerine etkisinin

4.1. Giris
diisiik olusu nedeniyle daha etkili bir tedavi gereksinimi hep olmustur. Son yillarda yayinlanan randomize
calismalardan MR CLEAN ve hemen arkasindan yayinlanan dort calisma (EXTEND IA, REVASCAT, SWIFT

PRIME, ESCAPE) ile birlikte proksimal arter okliizyonu olan hastalarda endovaskiiler tedavi altin standart
tedavi haline gelmistir. Son yillarda yayinlanan DAWN ve DEFUSE 3 ¢aligsmalar1 sonrasi ise tedavi penceresi
multimodal goriintiileme yontemleri ile se¢ilmis hastalarda 24 saate kadar uzatilabilmektedir.
Akutiskemik inmelihastalarda IV trombolitik tedavilerde oldugu gibi, néroendovaskiiler tedaviuygulamalarinda
da tedavide basariya ulagmanin yolu; bu tedavileri klinik g¢aligmalardan ve tedavi rehberlerinden elde
edilen kriterlere uygun olarak gergeklestirmektir. Akut iskemik inmeli hastalarda néroendovaskiiler tedavi
uygulamalarinda klinik basariya ulasmanin en 6nemli belirleyicilerinden birisi miimkiin oldugunca hizh
rekanalizasyon/reperfiizyon saglamaktir; ancak bu uygulamalarda hizla rekanalizasyon hedeflenirken
olast komplikasyonlardan da kac¢inilmalidir. Néroendovaskiiler tedavi ile hizli ve giivenli rekanalizasyon
elde etmenin yolu ise noroendovaskiiler tedavinin tiim asamalarinin standardize edilmesi ile saglanabilir.
Noroendovaskiiler tedavi yontemiyle iyi sonug elde edilen ¢alismalarda hastalarin hepsi deneyimli, kapsamlhi
inme merkezlerinde ve tecriibeli norogirisimselciler tarafindan degerlendirilmis ve tedavi edilmistir. Bu
calismalarda inme organizasyonu hastane Oncesi, hastane i¢i ve hastane sonrasi agamalariyla sistematik olarak

4.2. Noroendovaskiiler Tedaviye iliskin Kavramlar

uygulanmaistir.
Akut Iskemik Inmede Niroendovaskiiler Islem: Beyin ve spinal kordun vaskiiler hastaliklarinin, goriintiileme
yontemleri rehberliginde minimal invazif olarak tedavi edilmesi islemleridir. Bu tanimlama akut rekanalizasyon

4.2.1. Tanimlar
tekniklerini icerdigi gibi, ekstrakraniyal ve intrakraniyal stent ve anjiyoplasti gibi iskemik inmede ikincil

koruma i¢in kullanilan endovaskiiler islemlerini de kapsar.
trombektomi, tromboaspirasyon transluminal anjioplasti ve stent uygulamalari ile siiperselektif damar i¢i ilag

Endovaskiiler Inme Tedavisi: Akut iskemik inmeli hastalarda rekanalizasyon saglamak igin yapilan mekanik
uygulamalarini igeren perkiitan endovaskiiler tedavi yontemleridir. Bu igslem sirasinda ortaya c¢ikabilecek ve
36
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Radyolojik Gériintiileme: Nororadyoloji konusunda uzman bir tanisal goriintiileme servisini tanimlar. Inme
24 saat yapilabilmesi de gereklidir. Anjiografi Unitesi 7/24 saat esasina gore hizmet verebilmelidir. Bu iinitede

=1
merkezi statiisiindeki tesislerde 7/24 kranial BT ve kranial/servikal BT anjiyografi ¢ekimi yapilabilmelidir.
Ozellikle hasta segimi yapilabilmesi igin bu iinitede kranial MR veya CT perfiizyon gekimlerinin en az birinin

minimum olarak road-map yapabilen yiiksek rezoliisyonlu single plan veya bi-plane bir digital substraction
anjiografi cihazi bulunmalidir. Bu iinitede gerekli durumda genel anestezi yapilabilecek donanim olmalidir.

4.2.2. Calisma EKkibinin Yapisi

Kapsamli Inme Merkezinde tedaviyi yonlendirecek ve olasi tedavi komplikasyonlarini tedavi edebilecek
Noroloji Uzmani: Tedavinin tim asamalarini yonetebilecek ve inme iinitesinin yonetiminin sorumlulugunu

asagidaki personelin bulunmasi gereklidir.

alacak, inme tedavisi konusunda deneyimli bir uzman.
Noérogirisimselci: Endovaskiiler tedaviyi yapabilecek, 7/24 saat esasina gore tek basina veya vardiyali olarak
gorev yapabilecek ilgili branglardan girisimsel tedavi uzmani. Girisimsel tedaviyi yapan uzman ndrolog ise

inme tedavisini yonetecek uzman olarak da gorev alabilir.
Anestezi Ekibi: Kapsamli inme merkezinde hastanin gereksinimine gore genel anestezi veya bilingli sedasyon

uygulayacak bir anestezi ekibi bulunmalidir.
Kapsamli inme merkezinde gerekli durumlarda 7/24 ulasilabilecek kalp damar cerrahi ve beyin cerrahi uzmani

gorevli olmalidir.
Kapi Goriintiileme Zamani: Hastanin acil servise kabul edildikten sonra kranial goriintiilemelerin tamamlanacagi

4.2.3. Metrikler

Endovaskiiler tedavilerin basariya ulagilmasi i¢in asagidaki metriklerin kaydedilmesi gerekmektedir.
Kap1 Kasik Zamani: Hastanin acil servis kabuliinden, angio {initesinde femoral arter ponksiyonu yapilincaya

ana kadar gecen siiredir.
Kapt Rekanalizasyon Zamani: Hastanin acil servis kabuliinden, endovaskiiler tedavi ile rekanalizasyon

kadar gegen zamandir.
4.3. Semptom Sonras Ik Alt1 Saat Dilimi i¢cinde Basvuran Hastalarda

saglanan ana kadar gegen siiredir.
Gilintimiizde MR CLEAN, EXTEND IA, ESCAPE, SWIFT PRIME, REVASCAT, THRACE, THERAPY,

PISTE ve EASI dahil dokuz randomize kontrollii ¢aligmanin sonucuna gore; anterior sirkiilasyon proksimal
damar okliizyonlarinda (internal karotis arter-orta serebral arter tandem, M1, M2) endovaskiiler inme tedavisi,
37
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yiiksek kanit diizeyi ile yapilmalidir. Tedaviden ii¢ ay sonrasinda hafif bagimli ve bagimsiz yasamalari igin
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noroendovaskiiler yolla tedavi edilmesi gereken hasta sayis1 dort ile sekiz arasinda degismektedir (NNT=4-8).

Bu tedavi ile hastaya fayda agisindan tip literatiiriindeki en dramatik sonug¢lardan biri elde edilmistir.

Semptom sonrasi ilk 6 saat i¢inde bagvuran akut iskemik inmeli hastalarda endovaskiiler tedavi karar1 vermek
i¢cin kontrastsiz serebral BT ve BT anjiyografi tetkiki yapmak (ekstrakraniyal ve intrakraniyal arterler) yeterlidir.
Bobrek yetmezligi hikayesi olmayan vakalarda vakit kaybini engellemek i¢in kreatinin sonucunu beklemeden
BT anjiyografi istenebilir. Ozellikle néroendovaskiiler tedavi stratejisini belirlemek i¢in BT anjiyografinin
arkus aortadan intrakraniyal damarlara kadar olan bélgeyi kapsamasi dnerilir. i1k 6 saat iginde gelen hastalarda
kapsamli inme merkezinin isleyisine gore acil sartlarda, hizli MRI c¢ekilen merkezlerde serebral MRI ve
MR anjiyografi tetkiki yapilabilir. flk 6 saat dilimi i¢inde gelen hastalar i¢cin multimodal BT ya da MRI
perfiizyon tetkiki gerekli degildir. ESCAPE calismasinda multifaz BT anjiyografi ile ndroendovaskiiler tedavi
karar1 verilmistir. Vaka seciminde multifaz ya da monofaz BT anjiyografi yapilmasi sart degildir ancak bu
metotlar vakalarin klinik gidisini tahmin etmek agisindan uygulanabilir. Randomize ¢alismalardaki kullanilan

goriintliileme metotlar1 ile hasta se¢im kriterleri Tablo 4.1°de belirtilmistir.

Tablo 4.1. Noroendovaskiiler tedavide goriintiilemede infarkt kora gore vaka secim kriterleri

Calisma Modalite Dislama kriterleri Median (IQR)
ASPECTS veya infarkt
hacmi (mL)

MR CLEAN KBT+BTA Yok ASPECTS 9 (7-10)

EXTEND IA KBT+BTA+BTP Infarkt kor>70 mL 12 mL (4-32 mL)

ESCAPE KBT-+multifaz BTA ASPECTS<5 ASPECTS 9 (8-10)

SWIFT PRIME KBT+BTA/MRA+BTPA/MRP | ASPECTS<5 ASPECTS 9 (7-10)

REVASCAT KBT/MRI+BTA/MRA ASPECTS<6 (BT) ASPECTS 7 (6-9)

ASPECTS<5 (MRI)

KBT=Kontrastsiz BT, BTA=BT anjiyografi. BTP=BT perfiizvon, MRP=MRI perfiizyon

MRI= Manyetik rezonans, MRA=Manyetik rezonans anjiyografi

4.4. Semptom Sonrasi 6-24 Saat Sonrasi1 Basvuran ve Proksimal Damar
Okliizyonu Olan Hastalarda Noroendovaskiiler Tedavi

DAWN calismasi proksimal damar okliizyonu olan anterior sirkiilasyonlu akut iskemik inmeli hastalari
kapsamaktadir. En son normal olarak gorildiigli zamaninin 6-24 saat oldugu ve “klinik-goriintiileme
uyumsuzlugu” bulunan hastalarda, noroendovaskiiler tedavi ile medikal tedavi randomize olarak
karsilastirilmigtir. Noroendovaskiiler tedavi grubunda ii¢ ay sonunda iyi fonksiyonel sonlanim (mRS 0-2) orani
%49 iken, medikal grupta bu oran %13 olarak saptandi. DAWN caligmasinda ii¢ ay sonunda iyi fonksiyonel
sonlanimi elde etmek icin tedavi edilmesi gereken hasta sayisi yalnizca iigtiir (NNT=3). DAWN c¢aligmasi yas
ve NIHSS skalasi ve otomatik olarak hesaplanan infarkt hacmi ile ndroendovaskiiler tedavi kriterini belirler
(Tablo 4.2).
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DEFUSE 3 c¢alismasinda perflizyon-infarkt kor uyumsuzlugu kriter olarak kullanilmistir. Perfiizyon-infarkt
uyumsuzlugu ig¢in RAPID® software adli 6zel bir program kullanilmistir. Bu ¢alismaya en son gorildiigii
semptom zamaninin 6-16 saat oldugu anterior sirkiilasyon inmesi olan hastalar alinmistir. Noroendovaskiiler
grupta (mRS 0-2, %44,6) medikal tedavi edilmis gruba (mRS 0-2, %16,7) gore iyi fonksiyonel sonlanim
anlaml1 derecede daha fazla elde edilmistir (RR 2.67, p<0.006) (Tablo 4.2).
Tablo 4.2. DEFUSE-3 ve DAWN calismalari inkliizyon kriterleri
Inkliizyon kriterleri DEFUSE-3 DAWN
Zaman dilimi 6-16 saat 6-24 saat
En son normal goriilen zaman En son normal goriilen zaman
Yas 18-90 >18
Calisma dncesi mRS <2 <1
NIHSS >6 >10
Uyumsuzluk kriteri BT ve MRI perfiizyon i¢in Klinik-goriintiileme uyumsuzlugu
otomatik software programi Yas<80 ve NIHSS >10 ve infarkt
Infarkt hacmi<70 mL ve kor 0-30 mL
uyumsuzluk hacmi>15 mL veya
T max> 6 sn ve uyumsuzluk orani Yas <80 ve NIHSS >20 ve infarkt
(penumbra/kor)>1.8 kor 31-51 mL
Yas>80 ve NIHSS >10 ve infarkt
kor 0-20 mL

DAWN c¢alismasinda median infarkt kor 8 mL, DEFUSE -3 calismasinda ise 10 mL’dir. Bu iki randomize
calisma sonucuna dayanarak, en son normal goriildiigii semptom zaman1 6-24 saat dilimi i¢inde bagvuran

anterior sirkiilasyon proksimal damar okliizyonu olan hastalarda DAWN ve DEFUSE-3 kriterlerine uygun
vaka alindig1 takdirde néroendovaskiiler tedavi uygulanabilir. Alt1 saat sonrast nérotrombektomi uygulanacak

merkezin, hasta se¢iminde multimodal goériintiileme metotlarinin hepsinden faydalanan tecriibeli inme ekibi

olan merkez olmasi gerekmektedir.

4.5. intraven6z Trombolitik Tedavi ve Endovaskiiler Tedavi Birlikteligi
Noroendovaskiiler tedavi, intravendz trombolitik tedavi almis veya intravendz trombolitik tedavi igin
kontraendikasyon olusturan hastalarda uygulanabilir. Proksimal damar okliizyonlu hastalarda intravendz
trombolitik tedavi verilirken veya sonrasinda hastanin tedaviye yaniti beklemeden ve vakit kaybetmeden
noroendovaskiiler tedavi uygulayacak ekip hazir bulunmalidir. Noroendovaskiiler tedavinin semptom sonrasi

ilk 4,5 saat icinde gelen bir hastada intra-vendztrombolitik tedavi agisindan bir kontraendikasyon teskil
etmeyecegi unutulmamalidir. Sonug olarak her iki tedavi proksimal damar okliizyonlu hastalarda gecikmeden
39

uygulanmalidir. Yalnizca noroendovaskiiler tedavi ile kombine noéroendovaskiiler tedavi ve intravendz

trombolitik tedaviyi randomize eden ¢aligmalar devam etmektedir.
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4.6. MCA M2 Okliizyonlarinda Noroendovaskiiler Tedavi
MR CLEAN, EXTEND IA ¢aligmalarinda M2 okliizyonlarina miidahale edilirken, ESCAPE, SWIFT PRIME,
REVASCAT calismalarinda M2 okliizyonlarina néroendovaskiiler tedavi uygulanmamaistir. Biitiin calismalarin
incelendigi HERMES meta-analizinin alt grup degerlendirmesinde néroendovaskiiler tedavi uygulanan M2
okliizyonlarinda medikal tedaviye goére daha klinik sonlanim izlenirken bu fark istatistiksel anlamliliga
ulagsmamistir. Ancak M2 okliizyonlarinda néroendovaskiiler tedavi ile komplikasyon oraninin az oldugu goz
oniine alindiginda, iyi se¢ilmis vakalarda ilk alt1 saat dilimi iginde M2 veya M3 okliizyonlara néroendovaskiiler

tedavi uygulanabilir.
4.7. Baziler Trombozlarda Tedavi
vakalik bir meta-analiz ile néroendovaskiiler tedavi uygulanan hastalarla uygulanmayan hastalarin prognozuna

bakilmistir. Oliim ve kotii prognozun azalmasi i¢in néroendovaskiiler grupta tedavi edilmesi gereken hasta
sayist (NNT=3) ii¢ olarak bildirilmistir. Su an i¢in gézlemsel calismalar, meta-analizler ve klinik tecriibeye

Baziler trombozlarda néroendovaskiiler tedavinin medikal tedavi ile karsilastirildigi randomize ¢alismalar
olmamasina ragmen bu hastalarda dogal seyir ile prognozun ¢ok kotii oldugu bilinmektedir. Toplam 2056
dayanarak akut baziler arter okliizyonlarinda uygun vakalarda néroendovaskiiler tedavi uygulanabilir. Bu konu

ile ilgili randomize ¢aligmalar devam etmektedir.
4.8. Akut Iskemik Inmede Noroendovaskiiler Tedavi Yasi
4.8.1. 18 Yas Altindaki Hastalarda Noroendovaskiiler Tedavi Uygulamasi
Glinlimiizde 18 yas altindaki iskemik inme hastalarinda ndroendovaskiiler tedavinin uygulanabilirligi ile ilgili
herhangi bir randomize ¢alisma mevcut degildir. Bu sebeple su an igin 18 yas alt1 hastalarda ndroendovaskiiler
tedavi rutin olarak onerilmez. Pediatrik popiilasyondaki proksimal ana damar okliizyonu olan akut iskemik

inme hastalarinda néroendovaskiiler tedavi karar1 ancak hasta bazinda, hasta yakinlari ile riskler tartisilarak

verilebilir.

4.8.2. 80 > Yas Hastalarda Noroendovaskiiler Tedavi Uygulamasi
collaboration meta-analizinde 1278 hastanin 198’1 (%15,5) 80 yas ve {stii hastalardan olusmaktadir.

MR CLEAN c¢alismasinda 80 yas tistli %16 hasta ndroendovaskiiler yolla tedavi edilmistir. Alt grup analizinde
bu hastalar noéroendovaskiiler tedaviden fayda gérmiislerdir. Bes randomize calismay1 inceleyen HERMES

Noroendovaskiiler tedavi uygulanan ileri yas hastalarda, yapilmayan hastalara gore iyi fonksiyonel sonug

(mRS <2) elde etme olasilig1 3,5 kat daha fazladir.

Giliniimiizdeki kanit diizeyine gore semptom sonrasi ilk 6 saat dilimi i¢inde, dikkatli vaka se¢imi ile
noroendovaskiiler tedavi 80 yas uistii hastalarda uygulanabilir.

veya daha yaslidirr DAWN c¢alismasinda bu yas grubunda, serebral MRI’da infarkt hacmi 21 mL altinda

DAWN (6-24 saat icinde) ve DEFUSE-3 (6-16 saat i¢inde) ¢aligmasinda her dort hastadan birisi 80 yasinda
olan hastalara noroendovaskiiler tedavi uygulanmistir. DEFUSE-3 calismasinda st yas limiti 90 olarak
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belirlenmistir. DEFUSE-3 calismasinda RAPID[] software perfiizyon programi ile kabul edilen hastalarda
infarkt hacmi> 70 mL ve penumbra hacmi> 15 mL ve penumbra hacim/kor hacim orani1 >1,8’dir. Proksimal
damar okliizyonu olan 80 yas ve iistii hastalarda semptom sonrasi ilk 6-24 saat diliminde DEFUSE-3 ve DAWN
calismaya alinma kriterleri ¢ercevesinde noroendovaskiiler tedavi dikkatli vaka se¢imiyle uygulanabilir. Bu

hastalarin tedavi 6ncesi premorbid durumlarinin mutlaka sorgulanmasi onerilir.
Noroendovaskiiler iskemik inme tedavisi yapilan merkezlerin 6zelligi nasil olmalidir?

Endovaskiiler iskemik inme tedavisi kapsamli inme merkezlerinde yapilmalidir. Kapsamli bir inme merkezinde
akut iskemik inme tedavisinin etkili ve giivenli bir seklide yapilabilmesi ancak bu merkezde néroendovaskiiler
tedavinin siirekli olarak yapilmasi ve deneyim kazanilmas: ile miimkiin olacaktir. Yiiksek hasta voliimii olan

merkezlerde diisiik voliimlii merkezlere gore hasta prognozunun daha iyi oldugu ispatlanmistir.

4.9. Noroendovaskiiler Tedavide Kullanilan Teknikler

Noroendovaskiiler tedavide amag hizli ve efektif (mTICI 2b-3, mTCI 2¢-3, TICI 2b-3) rekanalizasyondur.
Efektif rekanalizasyonun hastaya iyi klinik sonlanim olarak yansitilmasi esas hedeftir. Hastane Oncesi
organizasyonu, vaka se¢imi, ndroendovaskiiler tedavi siireci ve nérolojik yogun bakim siireclerinin hep bir
biitiin i¢inde yonetilmesi hastanin klinik sonlanimini etkiler. Proksimal damar okliizyonunda néroendovaskiiler
tedavinin en iyi medikal tedaviye oldukga iistiin oldugunu kanitlayan ilk randomize ¢alismalarda geri ¢ekilen
stent sistemleri kullanilmistir. Bu sebeple glintimiize kadar geri ¢ekilen stent sistemleri kanita dayali tipta ilk

secenek olmuslardir.

Teknik olarak nodroaspirasyon genis liimenli aspirasyon kateterinin pihtinin proksimaline yerlesimi ile
uygulanmaktadir. ASTER c¢alismasinda ilk segenek olarak uygulanan noroaspirasyon, geri ¢ekilen stentlerle
karsilagtirilmigtir. Noroaspirasyonun geri ¢ekilen stentlere gore {iistiin oldugunu goéstermek i¢in dizayn
edilmis calismada noroaspirasyonun ustiinligii saptanmasa da mTICI >2b efektif rekanalizasyon orani her iki
sistemde de esit olarak saptanmistir. Klinik iyi sonlanim agisindan her iki sistemde istatistiksel olarak anlamli
farklilik gézlenmemistir (aspirasyon; liclincli ay mRS <2: %45, geri ¢ekilen stent; ii¢lincii ay mRS <2: %50,
p=0.038). 2019 y1l1 i¢ginde yayinlanan randomize, non-inferior olarak dizayn edilmis COMPASS c¢aligmasinda
ndroaspirasyon ile geri ¢ekilen stent sistemi arasinda ilk gegis rekanalizasyonunda, iyi klinik sonlanimda ve
efektif rekanalizasyonunda istatistiksel bir fark gézlenmemistir. Bu ¢alisma ile ndroaspirasyonun geri ¢ekilen

stent sistemine bir alternatif oldugu gosterilmistir.

Her ne kadar randomize ¢alisma sayis1 geri ¢ekilen stent sistemi i¢in daha fazla olsa da hem geri ¢ekilen stent
sistemleri hem de ndroaspirasyon sistemi noroendovaskiiler islemlerde kullanilabilir. Gelisen teknoloji ile
yeni sistemlerin kullanilmasi ile 2019 yili igindeki Oneriler ilerleyen yillarda degiskenlik gosterebilir. Mevcut

sistemin bu degisikliklere uyum saglamasi gerekmektedir.

4.9.1. Balon Guiding Kateterlerin Kullanimi

Randomize kontrollii ¢alisma olmasa da meta-analizlerde ve goézlemsel calismalarda geri ¢ekilen stent
siteminin proksimal balon guiding kateter ile kullanimi ile TICI 3 rekanalizasyonu ve ilk miidahalede efektif

rekanalizasyon elde etme olasiliginin anlamli derecede arttig1 gozlenmistir. Ortalama operasyon siiresinin
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balon guiding kateter kullanilan vakalarda kullanilmayanlara gore daha kisa oldugu saptanmistir (70,5 dk ve
90,9 dk, p<0.01). Bununla birlikte balon guiding kateter kullanilan hastalarda kullanilmayan hastalara gore iyi
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fonksiyonel sonlanim anlamli derecede daha iyidir (%59,7 ve %43,8; OR=1.84, p<0.01). Anterior sirkiilasyon
akut inmesinde, geri ¢ekilen stent kullanilan vakalarda proksimal balon guiding kateter kullanim1 ve stenti geri

¢ekerken akimin balon sisirilerek kapatilmasi dnerilir.
4.9.2. Mekanik Trombektomide Kullanilan Kombine Aspirasyon ve Geri Cekilen Stent

[lk miidahale trombektomisinde efektif rekanalizasyon oranini arttirmak ve etkili rekanalizasyon elde etmek
i¢in kombine ndroaspirasyon ve geri ¢ekilen stent sistemleri farkli tekniklerle kombine olarak kullanilmistir.

SOLUMBRA, ARTS, SAVE, CAPTIVE teknikleri literatiirde tanimlanmistir.
inisiyatifi ile néroendovaskiiler tedavide kombine teknikler kullanilabilir. Ozellikle izole geri gekilen stent

Sistemleri
Tanimlanan kombine tekniklerle ilgili heniiz randomize bir ¢alisma mevcut degildir. Ancak nérogirisimselcinin
kullaniminda balon guiding kateter kullanilmayacaksa kombine ndroaspirasyon ve geri ¢ekilen stent teknikleri

uygulanabilir.
4.10. Endovaskiiler Tedaviye Hasta Secimi i¢in Inme Siddeti Onemi
4.10.1.Yiiksek NIH Inme Olcegi Skoru Olan Hastalar:
Yapilmis olan dokuz randomize kontrollii calismada da ilk 6 saat icerisinde NIH Inme Olgegi skoru 20 ve
iizeri olan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. SWIFT Prime ¢alismasinda NIH inme Olgegi skoru 30 ve iizeri

olan hastalar, THRACE calismasinda ise NIH Inme Olcegi skoru 25 ve iizeri olan hastalar ¢alismaya dahil
edilmemistir. 1278 hastanin degerlendirildigi bes randomize kontrollii ¢alismanin hastalarinin degerlendirildigi

HERMES grubunun yapmis oldugu analizde yiiksek NIH Inme Olgegi skoru olan hastalarin da ilk 6 saat
icerisinde endovaskiiler tedaviden yarar gordiigiinii gstermistir. Subgrup analizlerinde NIH Inme Olgegi skoru
20 ve lizeri olan hastalarda, 3. ayda bagimsiz yasam i¢in endovaskiiler tedavinin OR degeri 2,52 saptanirken,

NIH inme Olgegi skoru 25 ve iizeri olan sinirli sayida hastada da OR degeri 1,80 olarak saptanmistir. 6 saat
sonrasi se¢ilmis hastalarda endovaskiiler tedavinin yararinin gosterildigi DAWN ve DEFUSE-3 ¢aligmalarinda

da inme siddetinin artmasinin tedavi kararina olumsuz etkisi gosterilmemistir.

4.10.2. Diisiik NIH inme Olcegi Skoru Olan Hastalar
CLEAN ve EXTEND IA calismalarinda NIH inme Olgegi skoru 5 ve altinda olan hastalar ¢alismaya dahil
edilmistir; diger calismalarda ise NIH Inme Olgegi skoru 6 ve iizeri olan hastalar calismaya dahil edilmistir.

Endovaskiiler tedavinin en iyi medikal tedavi ile karsilastirildigi dokuz randomize calismadan sadece MR
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Tiim calismalara bakildiginda NIH Inme Olcegi skoru 5 ve altinda olan ¢ok az sayida hasta degerlendirildigi
i¢in bu hastalar i¢in yorum yapmak miimkiin degildir, ayn1 durum DAWN ve DEFUSE 3 calismalar1 i¢in de

gecerlidir.
Tiim bu bulgular degerlendirildiginde endovaskiiler tedavi i¢in hasta seciminde NIH Inme Olgegi skoru agisindan

bir iist sinir olmadig1 ve inme siddeti yiliksek olan hastalarin da endovaskiiler tedaviden yararlandig: goriilmektedir
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Diisiik inme siddeti olan ve proksimal arter okliizyonu olan hastalar i¢in randomize ¢alismalardan elde edilen net
bir veri olmamakla birlikte olumsuz bir bulgu da yoktur. NIH inme Olgegi diisiik olan hastalarin endovaskiiler

tedavi agisindan bireysel olarak dikkatlice degerlendirilmesi ve yeni ¢aligsmalarin takip edilmesi onerilir.

4.10.3. Akut iskemik inmeli Hastalarda Endovaskiiler Tedavide infarkt Kor Alan Genisligi

I1k 6 saatigerisinde medikal tedavi ile endovaskiiler tedaviyi karsilastiran anterior sirkiilasyon infarktli hastalarin
dahil edildigi dokuz randomize kontrollii klinik ¢alismadan sadece MR CLEAN ve THRACE c¢aligmalarinda

infarkt kor alani ile ilgili bir kisitlama getirilmemistir. THRACE caligsmas1 hari¢ ¢alismaya dahil edilme i¢in

hastalarin biiylik boliimiinde BT ve BT Anjiografi yapilirken THRACE calismasinda hastalarin %73’ MR ile

calismaya alinmistir.
4.10.4. ASPECT Skoru
HERMES calisma grubunun yedi randomize klinik ¢aligma sonug¢larindan yaptigi1 analize gére ASPECT skoru
8-10 aras1 olan hasta grubu endovaskiiler tedaviden, ASPECT skoru 6-8 arasinda olan hastalara gére, daha fazla
yarar gormektedir. ASPECT skoru 0-4 arasi1 ¢ok az hasta ¢alismaya alinmistir ve bu hastalarin endovaskiiler
tedaviden gordiigii yarar belirsizdir. Ayrica ASPECT skoru 0-2 arasi olan hi¢bir hastada 3. ayda fonksiyonel
bagimsizlik elde edilememistir. Ayrica ASPECT skoru 0-4 arasi olan hastalarda semptomatik intraserebral

kanama goriilme olasilig1 endovaskiiler tedavi ile belirgin olarak artmaktadir.

Kontrastsiz BT de hesaplanan ASPECT skoru ile difiizyon MR’da hesaplanan ASPECT skoru giivenirlik
agisindan benzerdir ancak diflizyon MR da sinir degerler bir puan diisiik olarak hesaplanmaktadir.

4.10.5. infarkt Hacmi
gostermislerdir: BT Perfiizyon OR=0,77 (her10 mL artis i¢in); DWI-MRI OR=0,87 (her 10 mL artis igin). Ilk
6 saatte ¢alismaya alinan bu hastalarda baslangic infarkt hacmi 70 ml iizerinde olan ¢ok az hasta bulunmakla

HERMES c¢alisma grubunun 7 randomize klinik ¢alisma sonucglarindan yaptigi analiz ile BT perfiizyon ve
birlikte bu hastalarda da tedavi yararinin korundugu goriilmektedir. 6 saat sonrasi endovaskiiler tedavinin

MR diflizyon hacmi bilgisi olan hastalar1 degerlendirmisler ve ilk 6 saatte anterior sirkiilasyon infarkti olan
hastalarin baslangigtaki infarkt hacimleri arttik¢a endovaskiiler tedaviden yarar gérme olasiliklarinin azaldigini

yararini gosteren DAWN ve DEFUSE 3 ¢aligmalarinda ise hasta se¢im kriterleri ¢cok net olarak alinmis ve daha
once tartisilmistir.
Sonug¢ olarak elimizdeki veriler ile kontrastsiz BT de ASPECT skoru 6’dan kii¢iik hastalar1 veya DWI’da
70 ml ve iizerinde difiizyon kisitlilig1 olan hastalari endovaskiiler tedaviye almanin hastalara klinik yarar
sagladigi gosterilmemistir. Tam tersine bu hasta grubunda endovaskiiler tedavi ile semptomatik intrakranyal

kanama riski artmaktadir. Ayrica hastalarin baslangi¢ infarkt hacimleri veya ASPECT skorlari ne kadar iyi ise
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endovaskiiler tedaviden o kadar ¢ok yarar gormektedirler.
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4.10.6. Endovaskiiler Tedaviye Aday Hastalar1 Se¢cmek icin Perfiizyon ve Kollateral

* X

Inceleme

Anterior sirkiilasyon infarkti olan hastalarda ilk 6 saatte BT ve BT anjiyo ile veya MR ile hasta se¢imi
yapildiginda endovaskiiler tedavinin medikal tedaviden istiin oldugu net olarak gdsterilmistir. Kollateral

inceleme, perfiizyon incelemeler veya multifaz BT anjiyo yapilarak hasta se¢imi yapilmasinin ilave yarari net

degildir. ilave goriintiileme yontemlerinin yapildigt ESCAPE, EXTEND IA ve SWIFT PRIME c¢alismalarinda

tedavi yararinin arttig1 degerlendirilebilir. Sonug olarak ilk 6 saatte sadece BT ve BT anjiyo ile endovaskiiler

tedaviye hastalarin secilebilecegi aciktir ve ilk 6 saat i¢in hasta secimi 6zellikle tedaviye baglama zamanini

geciktirecekse gereksizdir. Ancak olayin baglangic zamani bilinmeyen veya baglangic zamani 6 saati asmis
olan hastalarda 6zellikle perfiizyon calismalar1 ile veya miimkiinse otomatik O6l¢iimler yapan perfiizyon

goriintlilemeleri ile hala tedaviden yarar gorebilecek hastalar1 segmek miimkiindiir.
4.11. Endovaskiiler Tedavi ile Daha iyi Reperfiizyon Saglamanin (TICI 3 Akim Elde

Etmek) Klinik Basariya Etkileri
TICI derecelendirilme 6lgegi 2003 yilinda iskemik inmeli hastalarda reperfiizyon durumunu degerlendirmek
icin gelistirilmigtir. TICI Olgeginde TICI O reperflizyonun saglanamadigini TICI 3 ise tam reperfiizyon
saglandigini gosterir. Skalalarin nérogirisimselci tarafindan igslem basarisini gostermek agisindan islem sonunda
yapilmasi gereklidir. Tiim klinik calismalara gore endovaskiiler islemin sonucunun bagarili reperfiizyon olarak

degerlendirilebilmesi i¢in TICI dlgeginde TICI 2b veya 3 akim elde edilmesi gereklidir.
Randomize calismalarda TICI 2b veya 3 akim elde edilmesinin klinik basariya etkisi incelenmemistir.
Ancak HERMES c¢alisma grubunun bu c¢alismalar ve retrospektif ¢alismalardan elde ettigi verilerle yaptigi
degerlendirmeye gore endovaskiiler tedavi ile TICI 3 akim elde edilmesi, TICI 2b akim elde edilmesine gore
1,74 kat fonksiyonel bagimsizliga katk: saglamaktadir. Sonug¢ olarak endovaskiiler tedavi ile daha hizli ve
daha iyi rekanalizasyon/reperfiizyon saglamak daha iyi klinik sonuca ulagsmay1 saglamaktadir ve tedavideki
amacimiz TICI 2b,3 ya da mTICI 2c¢-3 rekanalizasyonu elde etmektir. Gelecekte yeni gelistirilecek skalalarin

validasyonu ile endovaskiiler tedavi hedefleri degiskenlik gosterebilir.
4.12. Endovaskiiler Tedavide Anestezi Yontemi Secimi (Genel Anestezi veya
Iskemik inmeli hastalar endovaskiiler islem i¢in anjiyo iinitesine alindiginda isleme baslamadan 6nce anestezi

yontemi konusunda karar verilmelidir. Anestezi yontemi olarak bilin¢li sedasyon veya genel anestezi konusunda
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Biling¢li Sedasyon)
karar vermek gereklidir. Genel anestezi ile inmeli hastada harekete bagli olarak olusabilecek komplikasyonlarin
azalmasi ve norogirisimselcinin daha rahat ve konforlu olarak islemi yapmasi olasidir. Ancak o6zellikle
ortalama arteryel basingta ortaya ¢ikabilecek ani degisimler nedeni ile veya genel anestetik ajanlarin dogrudan
olumsuz etkisi ile serebral perflizyon basincinda olusabilecek diismeler, iskemik inmeli hastalarda genel
anestezi i¢in endige olusturmaktadir. Ayrica genel anestezi i¢in yapilacak entiibasyon ve mekanik ventilasyona
bagli komplikasyonlar da ek endise kaynagidir. Yapilmis olan randomize klinik ii¢ ¢aligma olan Anstroke,
SIESTA ve Goliath ¢aligmalarinda bilingli sedasyon ve genel anestezi arasinda gerek fonksiyonel bagimsizlik
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gerekse komplikasyon oranlari agisindan belirgin bir farklilik gosterilememistir. Bu ii¢ ¢alismada da iskemik
inme i¢in olusturulan genel anestezi algoritmalarinin ¢ok dikkatli bir sekilde uygulandigi gérmekteyiz. Genel
anestezinin norogirisimsel ekibe ilave olarak bir anestezi ekibi gerektirmesi ve bu organizasyonun iglem
siiresini uzatabilmesi ihtimali de géz oniine alindiginda bilingli sedasyon ililkemizde genel olarak akut iskemik
inmeli hastalarda anestezi yontemi olarak ilk tercih gibi gériinmektedir. Ancak norogirismsel ekibin hastanin

ve laboratuvarin 6zelliklerine gore bu konuda karar vermesi en dogru yaklasim olarak goriilmektedir.
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UYGULAMALARI

Serefnur Oztiirk, Levent Giingor

Inmeye yonelik akut tedavilerden beklenen faydanin elde edilmesinde tek basina intravendz trombolitik tedavi
veya endovaskiiler tedavilerin uygulanmasi yeterli olmamaktadir. Bu tedaviler kadar 6énemli olan, hastanin bu
tedaviler esnasinda ve sonrasinda inme hastalar1 i¢in ayrilmis yataklarda, uygun protokoller dahilinde takip
edilerek gerekli destekleyici yaklagim ve tedavilere ulagmalaridir. Yapilan ¢caligmalar bu tip yapilandirilmis bir

HASTANE ICi ORGANIZASYON ve AKUT DONEM

5.1. Giris

yaklagim ile inme komplikasyonlarinin engellenebilecegini ve fonksiyonel sonlanimlarin iyilestirilebilecegini

Bu baglamda diger 6nemli bir nokta, hastane i¢i organizasyonun inme yataklarinin en etkin sekilde
kullanilmasina olanak verecek sekilde planlanmasidir. Akut inme yataklari, 6nceki boliimlerde belirtilmis akut

ortaya koymustur.
iskemik inmeye 6zgiil tedavilerin takip ve tedavisine ilaveten, asagida detaylandirilan destekleyici tedavilerin
baslatilarak uzun donem tedavi stratejilerine yonelik planlarin ¢izilecegi alanlar olarak organize edilmelidir.
Kaynaklarin etkin ve adil bir sekilde kullanilmas: geregi bu yataklarda hasta izlem siiresi 48 saati agmamali,
vakalar klinik durumlarina gore degerlendirilerek izlemlerine ayaktan, ndroloji servisi veya norolojik yogun

bakim Unitesinde devam edilmelidir.

5.2. Ek Tedaviler
5.2.1. Hava Yolu Ac¢ikligi, Solunum ve Oksijenizasyon
sistemik hipoksi ve hipotansiyonun 6nlenmesi ¢ok dnemlidir, varsa da mutlaka diizeltilmelidir. Acil servise

Inme aslinda beyinde fokal olarak doku oksijenizasyonun ve enerji sunumunun bozulmasidir. Bu nedenle,
kadar olan déonemde ve acil odasinda havayolu acikligi, solunum ve dolasim degerlendirilmeli, inme veya

yogun bakim yataginda oksijen desatiirasyonu, respiratuar yetmezlik ve hipotansiyon a¢isindan sik araliklarla
yeniden kontrol edilmelidir. inmeden sonra hipoksi olduk¢a siktir. Parsiyel hava yolu obstriiksiyonu,
hipoventilasyon, aspirasyon, pndémoni, orofarengeal mobilite bozukluklar1 ve koruyucu reflekslerin kayb1

inme hastalarinda oksijen saturasyonunun diismesine yol agan nedenlerdendir. Ozellikle uyaniklig1 azalmis ya

da bulber etkilenme nedeniyle hava yolunun devamlilig1 saglanamayan hastalarda hava yolu ve ventilasyon
destegi saglanmalidir. Oksijen saturasyonu daima %94’{in lizerinde olacak sekilde nazal kaniille 2L/dk dozdan
baslayarak oksijen destegi gerekir. Hipoksemik hastalarda oksijenizasyonun saglanmasi i¢in en az invaziv
yontem en Once diisiiniilmelidir. Hastanin ihtiyacina gore nazal kaniil, Venturi maskesi, rezervuarli maske,
iki kademeli pozitif hava yolu basinci (BiPAP) ve siirekli pozitif havayolu basinci (CPAP) ile non-invaziv
46

mekanik ventilasyon secilebilir. Havayolu agikligi tehdit altinda, diger yontemlerle solunumsal yetmezlik ve
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hipoksi diizeltilemiyorsa endotrakeal entiibasyon ve mekanik ventilasyon gerekir. Entiibasyon ve mekanik
ventilasyonun, masif beyin 6demi veya artmis intrakranial basing tedavisine de katkisi olabilir. Hafif ve orta
siddette inmeli non hipoksik hastalarda oksijen destegi verilmesinin klinige ek bir faydas1 yoktur, dnerilmez.

Hava embolizmi ile olusmadig: takdirde akut iskemik inme tedavisinde hiperbarik oksijen tedavisinin bir yeri

yoktur.
Hastanin yatis pozisyonu; oksijenizasyon, serebral perfiizyon basinci, serebral kan akimi ve intrakranial

basinci degistirebilir. Ama inme hastalarinda tiim bu parametreleri diizeltecek tek bir ideal pozisyon tarif
edilememistir. Dliz pozisyona gore supin pozisyon, supin pozisyona gore dik veya yan pozisyon oksijenizasyonu

biraz daha diizeltebilir. Hastaya farkli pozisyonlar verilirken havayolu aciklig1, oksijenizasyon ve norolojik

muayene kontrol edilmelidir. Oksijen satiirasyonu monitorize edilerek hasta i¢in en iyi pozisyon belirlenmeli,
bu pozisyonda en uzun siire kalmasi saglanmalidir. Havayolu obstriikksiyonu ve aspirasyon riski tagiyan, ya da

intrakranial basinci yiikselmis hastalarda yatagin basi 30 derece yiiksekte olmalidir.
Inmeden sonraki ilk bir saat iginde hastalarin iigte biri hipertermiktir (>37,6C°). Viicut 1s1sinin yiikselmesi

muhtemelen metabolik ihtiyag¢larin, nérotransmitter saliniminin ve serbest radikal olusumunun artisina bagh
olarak kétii nérolojik prognoza yol agar. infektif endokarditte oldugu gibi hiperterminin nedeni ayn1 zamanda

5.2.2. Viicut Isis1
inmenin de nedeni olabilir ya da hipertermiye, inmenin ; pnémoni, idrar yolu enfeksiyonu veya sepsis gibi bir
komplikasyonu da yol agmis olabilir. Oncelikle atesin nedenini saptamak igin gerekli incelemeler yapilmalidir.

Ates yiiksekligi mekanik yontemlerle ya da farmakolojik olarak parasetamol ile diisiiriilebilir. Parasetamol oral

veya intravendz yolla verilebilir. Maksimum doz giinde 4000 mg’1 gegmemeli, her bir doz arasinda en az 4 saat
olmalidir. Gergek viicut 1sisina en yakin degerler rektal veya timpanik 6l¢timlerle elde edilir. Giinliik pratikte

temporal veya kulaktan 6l¢lim yapan elektronik termometreler tercih edilir. Hipoterminin akut iskemik inmede

faydasi olmadig1 randomize ¢aligmalarla ortaya konulmus olup, uygulanmamalidir.

5.2.3. Intravenoz Sivi Tedavisi
Akut iskemik inme hastalar1 genelde 6volemik ya da hipovolemiktir. Hipovolemi hipoperfiizyonu tetikleyebilir
ve iskemik beyin hasarini artirabilir, bobrek fonksiyonlarini bozabilir, trombozu artirabilir. Hipervolemi ise
beyin ddemini siddetlendirebilir, miyokard lizerindeki stresi artirir. Akut iskemik inme tedavisinde 6volemi
saglanmasi esastir. Plazma ozmolaritesi hidrasyon durumunun monitorizasyonu i¢in kullanilabilir.
Intravendz s1vi tedavisi planlanirken oncelikle eriskin i¢in giinliik s1v1 ihtiyacinin 30 ml/kg oldugu goz oniine

alinmalidir. Bagvuru aninda hipovolemik olan hastalarda eksik hacim hizla yerine koyulmali ve belirtilen
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dozda idame siv1 infiizyonu siirdiiriilmelidir. Bobrek ve kalp yetmezligi olanlarda asir1 voliim yiiklenmesine
kars1 dikkatli olunmalidir. Uygunsuz antiditiretik hormon sekresyonu sendromu veya yiiksek direngli ates gibi

durumlarda standart hidrasyon protokolii modifiye edilmelidir.
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Stvi1 resiisitasyonu icin %5 dekstroz, %0,45 NaCl, Ringer laktat gibi hipotonik {iriinler intraseliiler bosluga
gececegdi ve beyin ddemini artirabilecegi i¢in kullanilmamalidir. izotonik ya da hafif hipertonik sivilar tercih
edilmelidir. Parenteral siv1 resiisitasyonunun ne kadar siire devam edilecegine hastanin klinigine gore karar

verilir. Hasta hemodinamik ydnden stabil, renal, kardiyak ve pulmoner fonksiyonlari kendi basina idame
ettirilebilir hale geldikten ve giinliikk s1v1 ihtiyacini oral veya enteral yolla alabildiginden emin olunduktan

sonra parenteral s1vi destegi kesilebilir.
Akut inme bagvurusu sirasinda hipoglisemi nadir goriilen bir durumdur ve genelde antidiabetik tedavi

kullanimina baglidir. Hipogliseminin inmeyi taklit eden klinik tablolara ve ndbetlere yol agabilecegi de goz
ontinde bulundurulursa akut inme hastasinda hizla kan sekeri diizeyi kontrol edilmelidir. Siddetli ve uzun siiren

5.2.4. Hipoglisemi
hipoglisemi kalic1 beyin hasarina yol agabilir. Kan sekeri diizeyi 60 mg/dl altindaysa 15 ml %50 dekstroz veya
esdegeri intravendz yolla yavas puse edilir. 5 dakika sonra kan sekeri tekrar kontrol edilmeli ve yiikselmediyse

ayni doz yinelenmelidir. Oral glukoz i¢eren soliisyonlar da kullanilabilir ancak kan sekerini yavas yiikseltecegi

ve disfajik inme hastasinda uygulanamayacagi akilda tutulmalidir.

Akut iskemik inme hastalarinin %40’ inda hiperglisemi mevcuttur. Bu hastalarin ¢ogu diabetik olsa da diabeti

5.2.5. Hiperglisemi
olmayan akut iskemik inme hastalarinda da hiperglisemi goriilebilir. Akut beyin hasarinin yarattigi stres
yanitinin sonucunda ortaya ¢ikan metabolik degisiklikler kan sekeri yiikselmesine neden olabilir. Basvuruda
ya da hastanede yatarken ilk 24 saatte kan sekeri yliksek olan inme hastalarinin normoglisemik hastalara gore

prognozlart daha kotiidiir. Hiperglisemik hastalarda IV tPA sonrasi intrakranial hemoraji daha siktir.
Hiperglisemiyi diizeltmek i¢in ideal yol insiilin tedavisidir. Ancak 6zellikle intravendz insiilin inflizyonu
hipoglisemi riski tagir ki akut donemde inme hastasinda hipoglisemi de beyin hasar1 agisindan Snemlidir.
Bu nedenle hiperglisemik inme hastalarinda insiilin tedavisi, yakin kan sekeri monitorizasyonu gerektirir.
Hastalarin noroloji yogun bakim veya inme tinitelerinde izlenmesi gerekir. Hedeflenen, kan sekerini 140-180

mg/dl arasinda tutmaktir. Kan sekeri 6l¢timii icin glukometre cihazi yeterlidir. Labil degerler ¢ikiyor ve kan
sekeri <40 mg/dl veya >400 mg/dl ise laboratuvarda dogrulamak gerekir.
Insiilin ya subkiitan ya da intravendz infiizyon yoluyla uygulanir. Intravendz infiizyon igin 1 ml serum
fizyolojik igerisinde 1 iinite regiiler insulin olacak sekilde soliisyonlar hazirlanir. Hastanin kan sekeri diizeyine
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gore verilecek insiilin dozu belirlenir. 72 saatten sonra kronik antihiperglisemik tedavi i¢in kullanilacak ilaglar
planlanmalidir. Hiperglisemi kontrolil i¢in ¢esitli algoritmalar bulunmaktadir. En sik kullanilanlarindan biri

Portland protokoliidiir; inme hastalarinin gerek norolojik yogun bakim gerek inme iinitesi gerekse noroloji

5.2.6. Beyin Odemi

servisi izlem asamalarinda kullanilabilir.
Serebral bir damar tikandiktan sonra besledigi dokuda iskemik hasar olusurken birlikte sitotoksik beyin 6demi
de gelismeye baslar. Iskemik beyin 6demi 6zellikle proksimal damar okliizyonlarindan sonra gelisen genis
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Asemptomatik kalabilecegi gibi serebral herniasyon ve dliime de yol acabilir. Beyin ddeminin serebral damar

enfarktlarda klinik bir sorun haline gelebilir. On goriilerek 6nlem alinmasi, erkenden taninmasi ve tedavi
okliizyonu ve parenkim iskemisinden sonraki 1-3. giinlerde baslayip 3-5. giinlerde tavan yapmasi beklenir.

e
edilmesi gerekir. Iskemik beyin hasarindan sonra gelisen beyin 6deminin yaratacagi klinik bulgular ve mortalite
riski, hastanin yasina, mevcut serebral atrofi diizeyine, enfarktin biiyiikligii ve lokalizasyonuna baglidir.

Ancak, ilk 24 saatte de malign beyin 6demi goriilebilir.
Beyin 6demi az ya da c¢ok tiim enfarktlarda ortaya c¢ikacaktir. Genis hacimli olanlar1 hayati risk tasir. Hipo-
ozmolar sivilarin inflizyonundan kaginmak, asir1 glukoz yiikleyip hiperglisemi olugsmasinin engellenmesi,
hipoksi ve hiperkarbiyi en aza indirmek, hipertermiyi diizeltmek gibi genel uygulamalar beyin 6demi gelisimini
engellemek icin onemli katki saglar. Serebral vazodilatasyona yol agacak antihipertansiflerden ka¢inmak,

hastanin bagini 20-30 derece yliksek tutmak gerekir.
Beyin ddemini azaltmak icin uygulanabilecek ilaglar mannitol ve hipertonik salindir. Ozmoterapi rutin olarak
her iskemik inme hastasina uygulanmamalidir. Serebral sismeye bagli klinik kdtiilesmeden emin olundugunda
verilir. Mannitol giinlik 0,5-2 gr/kg dozdan hesaplanarak 2-6 saatlik aralarla 30 dakikada intravendz
infiizyonlarla verilir. Diiiretik etkisi de vardir. Hipertonik salin, %3’liik soliisyonlar halinde ticari olarak hazir
temin edilebilir. 30 dakikada infiizyon ile 6-8 saatte bir tekrarlanabilir. Hipertonik salin ile birlikte ditiretik de

Hipertonik Salin Yan Etkiler

kullanilmalidir.
Tablo 5.1. Mannitol ve Hipertonik salin yan etkileri

Mannitol Yan Etkiler
Hiponatremi Hipernatremi
Hipokloremi Hiperkloremi
Hipokalemi Hipokalemi
Alkaloz Asidoz
Hipotansiyon Hipotansiyon
Akut tubuler nekroz Ozmotik demiyelinizasyon sendromu
Akut bobrek yetmezligi Akut bobrek yetmezligi
Konjestif kalp yetmezligi Hipervolemi
Akciger 6demi Akciger 6demi
Hemoliz
Aritmi
Koagiilopati
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Tablo 5. 2. Mannitol kullaniminin kontraendike oldugu durumlar

Mannitol Kontraendikasyonlar

Azalmig renal perfiizyon
Akut bobrek yetmezligi

Sepsis
Nefrotoksik ilag kullanim1
Serum ozmolaritesi>320 mOsm
fazlasinda goriilen erken hipodansite, diffiizyon kisitlamasi ya da perfiizyon yoklugu ciddi herniasyon riskini
gosterir. Once biling bozuklugu ve iist beyin sap1 disfonksiyonu bulgulariyla klinik progres kotiilesir. Bu

olgularda mortalite %50-70’lere ¢ikar. Herniasyon sis beyinle dural yapilar arasinda 6n ve arka serebral

Sok
Total internal karotis arter, karotis-T veya orta serebral arter okliizyonlarinda Sylvian fissiiriin {izerinde ve
altinda genis hacimli bir enfarkt ortaya c¢ikar. BT de orta serebral arterin sulama alaninin 2/3’iinden daha

arterlerin kompresyonuyla total hemisferik iskemiye neden olur. 60 yasinin altindaki tek tarafli total orta
serebral arter enfarkti olan hastalarda medikal tedaviye ragmen ilk 48 saatte klinik kotiilesme varsa dural

genisletmeyle birlikte dekompresif hemikraniektomi ameliyati gerceklestirilmelidir. Bu ameliyat ile mortalite
%350 oraninda azaltilir. Hayatta kalanlarin %37’si orta derecede engelli (mRS=3), %18’i bagimsiz yasamini

siirdiirebilir (mRS=2) hale gelir. 60 yasin {istiindeki hastalarda sonuglar biraz daha olumsuzdur; dekompresif
kraniektomiden sonra mortalite %50 azalir, hayatta kalanlarin %11°i 12. ayda orta diizeyde engelli durumuna

iyilesir (yardimla yiriiyebilir, mRS=3) ancak hi¢biri tam bagimsiz hale gelmez (mRS=0-2). 60 yasin
iizerindekilerde de beklentiler aile ile agik bir sekilde paylagilarak ameliyat segcenegi tartisiimalidir. Kemik

bankasinda ya da karin 6n duvarinda cilt altinda saklanan kemik 6 ay sonra ikinci bir ameliyatla yerine

yerlestirilir.

Hemikraniektomi ameliyati i¢in ideal zaman hala net degildir. Beyin 6demine baglanan bilingte kdtiilesme bir
ve klinik faydasi gosterilemedigi i¢in iskemik inmeden sonra ortaya ¢ikan beyin 6demi ve intrakranial basing

karar kriteri kabul edilebilir. Ozmoterapi ile devam edilirken cerrahi kararinin verilmeye c¢alisildigi asamada

kisa siireli orta diizeyde (pCO2 hedefi 30-34 mmHg) hiperventilasyon, bir gegis tedavisi olarak denenebilir.
Hipoterminin veya barbiitiiratlarin iskemik beyin 6demi tedavisinde yeri yoktur. Enfeksiyon gelisimini artirdig1

artisinin tedavisinde kortikosteroidler kullantimamalidir.
Maksimal anti-6dem Onlem ve tedavisine ragmen beyin sapt kompresyonuna bagli klinik kotiilesme
geligen serebellar enfarktli hastalarda dural genisletmeyle birlikte dekompresif suboksipital kraniektomi
yapilmalidir. Serebellar enfarkt nedeniyle obstriiktif hidrosefali gelisen hastalarda eksternal ventrikiiler drenaj
diistiniilmelidir. Bu islemin yukar1 herniasyon riski yaratabilecegi unutulmamali, bu nedenle beyin omurilik

sivi drenaji kontrollii ve konservatif tarzda yapilmalidir. Ameliyat secenegi aile ile tartisilirken, hayatta
kalmas1 saglanabilirse serebellar enfarktl hastalarda uzun doénem prognozun hemisferik inmeli hastalardan

epeyce daha iyi olabilecegi akilda olmalidir.
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5.3. Komplikasyonlarin Onlenme ve Tedavisi
Disfaji, inmeden sonra erken dénemde sik goriilen bir semptomdur. inme hastalarinin yaklasik 1-2/3’{inde
ortaya ¢ikar. Ozellikle beyin sap1 enfarkti, multiple enfarkti veya major inmesi olan hastalarda daha olasidir.

5.3.1. Disfaji Tarama
Disfaji varlig1 aspirasyon, dehidratasyon ve malniitrisyon riski yaratir. Disfajik hastalarda mortalite daha

Her inme hastasi stabilizasyon saglandiktan sonra oral gida, sivi ya da ila¢ yutturulmadan 6nce mutlaka bir

fazladir, prognoz da daha kotidiir.
disfaji taramasindan ge¢melidirler. Yatak basinda disfaji varligini taramak i¢in farkli miktarlarda sivi, farkl
kivamlarda gidalar ve hastanin kendi tiikiirtiglinti yutmas1 ve bunlar1 yutarken ortaya c¢ikan oksiiriik, 1slak ses
ya da oksijen saturasyonu diisiikliigii gibi bulgularin ¢ikip ¢ikmadigi degerlendirilir. 3 kez 5 ml ve bir kez de
50 ml suyu yutamayan veya yutarken oksiiren, sesi degisen hastalarda oral gida, sivi ve ilag verilmemelidir

Ileri disfaji degerlendirmesi ve enteral niitrisyon gerekir.

Ileri disfaji degerlendirmesi igin kullanilan iki ydntem vardir, videofloroskopi (VFS) ve fiberoptik endoskopik
yutma degerlendirmesi (FEES- fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing). VFS ve FEES ile hastanin oral
gida alip alamayacagina, hangi yutma manevrasi veya disfaji rehabilitasyon yontemi {lizerine odaklanilacagini

igaret eder.

Inme hastalarinin ¢ok biiyiik bir béliimii malniitrisyon riski altindadir. Akut donemde inme hastalarinin
Inmede baslangicta yapilan yatak basi disfaji degerlendirmesinden basariyla gecen hastalara enteral diyet

5.3.2. Niitrisyon

%4-32’sinde malniitrisyon vardir. Bu oran alt1 ay sonunda yaklagik 5 kat artar.
miimkiin olan en erken donemde baglanmali, bu siire 1 haftay1 kesinlikle ge¢gmemelidir. Hasta ihtiyag
duyuldugunda tekrar disfaji taramasina sokulabilir. Disfaji taramasindan gegemeyen ya da biling/iletisim
bozuklugu nedeniyle disfaji taramasi yapilamayan hastalara ilk 48 saat i¢inde beslenme tiipii takilarak enteral

niitrisyon baslanmalidir. Enteral niitrisyon uygulanirken giinliik kalori ihtiyac1 20-30 kcal/giin, protein ihtiyact

1,2-1,5 gr/kg/giin, su ihtiyaci da 30 ml/kg/giin olarak hesaplanir. Enteral niitrisyona 20 ml/kg/saat hizda
baslanir, 8-12 saatte bir 10-20 ml/saat artirilarak 48-72 saatte hedeflenen kalori ihtiyacina ulagilir.
Enteral besleme i¢in nazogastrik ya da nazoduedonal yol tercih edilir. Enteral beslenen her hastada giinde en
az iki kez klorheksidin gibi antiseptiklerle yapilan agiz bakimi, pndmoni riskini azaltir. Rutin olarak prokinetik
ajanlarin kullanilmasina ya da gastrik rezidiiel voliim Ol¢lilmesine gerek yoktur. Postpilorik besleme ile
aspirasyon riski azalir. Disfaji ve enteral niitrisyon ihtiyact 4 haftadan uzun siirerse perkiitan endoskopik,

perkiitan radyolojik veya cerrahi gastrostomi planlanir.
Oral niitrisyonel destek iiriinleri giivenli yuttugu tarama testi ile gosterilmis ve malniitrisyonu olan inme
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hastalarinda faydali olabilir.
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5.3.3. Derin Ven Trombozu Proflaksisi

geligebilir. Bagka bir kisinin yardimi olmadan ayaga kalkip adim atamayan ve bu durumu en az 3 giin siirecek
akut iskemik inme hastalarinda DVT proflaksisi i¢in aspirin, hidrasyon ve intermitan pndémotik kompresyon
onerilir. Diislik doz diisiik molekiil agirlik heparin DVT ve pulmoner emboli komplikasyonunu azaltsa da

Derin ven trombozu ve buna sekonder pulmoner tromboembolizm, immobil inme hastalarinda mortalite
intrakranial ve ekstrakranial kanamalar1 artirdig1 icin total sag kalim ve dziirliiliik tizerine net olumlu bir etkisi

=1
ve morbiditeyi artiran bir komplikasyondur. Sadece hemiparetik tarafta degil non-paretik bacakta da DVT

bugiine dek gosterilememistir. Giinde tek doz diisitk molekiil agirlikli heparinin proflaktik dozda heparine
Ustiinliiglinii gdsteren veri de yoktur. Subkiitan diislik molekiil agirlikli heparinin avantajlari kullanim kolaylig:

ve hasta uyumunun yiiksek olmasi iken dezavantajlari da maliyetinin yiiksek olmast ve 6zellikle bobrek

fonksiyonu bozuk yasli hastalarda kanamalara yol acabilmesidir.
DVT proflaksisi i¢in 6zel kompresyon c¢oraplarinin DVT gelisimini Onlemekte diisitk molekiil agirlikli
heparine bir tstiinligi yoktur, aksine cilt lilserlerine neden olur, bu nedenle akut iskemik inme hastalarinda

DVT proflaksisi i¢in kullanim1 6nerilmez.
5.3.4. Depresyon
Inmeden sonra depresyon nadir degildir. Hastanin tedavi ve rehabilitasyon uyumunu bozar. Her inme hastasinda
erken donemde valide bir depresyon tarama testi ile depresyon varligini arastirmak gerekir. Ideal depresyon
tarama testinin hangisi oldugu ve testin ideal zamanlamas: bugiin i¢in belirsizdir. Poststrok depresyon tanisi
alan hastalarin kontraendike bir durum yok ise antidepresanlarla tedavi edilmesi ve ilacin etkinliginin yakin

takip edilmesi gerekir.
5.3.5. Diger Komplikasyonlar
Oral veya parenteral antibiyotiklerin rutin kullanilmasi 6nerilmez. Sadece pndmoni veya idrar yolu enfeksiyonu
saptanan hastalarda antibiyotik kullanimi endikedir. Profilaktik antibiyotik verilmesi akut inme hastalarinda
enfeksiyonlar1 6nlemedigi gibi direngli hastane enfeksiyonlarina da zemin hazirlar. Enfeksiyon proflaksisi i¢in
siirekli el sabunlama, hijyenik 6nlemler yani sira gereksiz kateterlerin ¢ekilmesi ya da hi¢ takilmamasi gerekir.

Her inme hastasinin bagirsak ve mesane fonksiyonelligi ilk 4 saat icinde degerlendirilmelidir. Her hastaya
rutin idrar sondasi takilmamalidir. Mesane kateterleri idrar yolu enfeksiyonlariin baslica kaynagidir. Idrar

retansiyonu veya bagka zorunluluklar varsa {iriner kateter kullanilir.
objektif ve valide edilmis yontemlerle degerlendirilmelidir. Bas1 yaralarinin ortaya ¢ikmamasi igin, cilt tahrisi

engellenmeli, cilde baski olmasi1 engellenmeli, uygun destek yiizeyleri kullanilmali, cildin asir1 nemlenmesi
engellenmeli, yeterli niitrisyon ve hidrasyon saglanmalidir. Hasta kendi basina hareketlenene kadar, diizenli

Hastanede yatis ve rehabilitasyon siirecinde cilt ilserlerinin gelisimi Braden Risk Degerlendirme Skalasi gibi
araliklarla ¢evrilmeli, oturtulmali, cilt hijyeni ve temizligine dikkat edilmeli, 6zel antidekiibit yataklar ve
52

tekerlekli sandalye minderleri kullanilmalidir.
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5.3.6. Epileptik Nobet
Serebral enfarktlardan sonra akut donemde epileptik nobetler geligebilir, goriilme orani %10’dan fazla degildir.
Ozellikle hemorajik transformasyon olan hastalarda daha fazladir. Ancak proflaktik olarak antiepileptik
baslanmasi rutin olarak gerekli degildir. iInmeden sonra tekrarlayan nobetleri olan hastalara, diger akut
norolojik durumlarda uygulanan prensiplere uyularak, hastanin eslik eden tibbi durumlar1 ve nébet tipi goz

oniine alinarak anti epileptik ila¢ baslanir.
5.3.7. Rehabilitasyon
Hastaneye yatirilan inme hastalarinda yatis anindan itibaren sistematik ve multidisipliner bir yaklasimla
rehabilitasyon planlama ve uygulama siirecleri baglatilmalidir. Rehabilitasyon, hastadan beklenen fayda ve
tolerasyon diizeyi goz Oniine alinarak, orantili ve makul bir yogunlukta yapilmalidir. 1k 24 saatte yiiksek
doz, ¢ok erken ve agresif mobilizasyon Onerilmez. Tolere edebilen ve kontraendikasyon olmayan her hasta
giinde iki kez yataktan ¢ikartilmali ve koltuk / sandalyede oturtulmalidir. Pasif ve aktif egzersizler, solunum
rehabilitasyonu, yutma rehabilitasyonu, denge egzersizleri ve sosyal destek, rehabilitasyonun asli parcalaridir.

Pasif egzersizler eklem hareket a¢ikligini korumayi, spastiste ve kas atrofisi gelismesini engellemeyi amaclar.
Hasta katilim1 saglandiginda aktif egzersizlere ge¢ilir. Haftada en az 5 giin, tercihen her giin, giinde en az 45

Inme gegiren her hastanin taburcu olmadan 6nce giinliik yasam aktiviteleri, el becerileri, iletisim kurabilme
diizeyi, fonksiyonel mobilizasyon seviyesi formal bir yontemle kaydedilmelidir ve bulgular uzun dénem

dakika egzersiz yaptirilmasi onerilir.
rehabilitasyonun siirdiiriilecegi merkez ve saglik personeli ile paylasilmalidir. Rehabilitasyon konusunda
uzman bir klinisyen fonksiyonel rezidiiel kaybi degerlendirmelidir. Fluoksetin ve diger serotonin gerialim

inhibitdrlerinin motor diizelmeyi artiric etkisi oldugu kanitlanamamistir.
5.4. inme Etyolojik Alt Tipinin Belirlenmesi
Inmeden sonra rekiirrens énemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Ugiincii giinde rekiirrens oran1 %3,
otuzuncu giinde %4, doksaninci giinde %10’a kadar ulasabilir. Rekiirrens oranlar1 farkli inme alttipleri i¢in
farklidir. Erken rekiirrens orani en yiiksek olan inme alttipi biiylik damar aterosklerozuna bagli inmeler iken
en diisiik olan lakiiner enfarktlardir. Akut donemde tedavi gerceklestirilirken, olast komplikasyonlara karsi
onlemler alinirken ve rehabilitasyon plani yapilirken bir taraftan da iskemik inmenin etyolojik alt tipinin
belirlenmesi i¢in gerekli incelemeler yapilmalidir. inme alt tipi belirlenmesi erken ve etkin sekonder proflaksi

yOntemi se¢imi igin sarttir.

Iskemik inme etyolojik alt tipi TOAST (“Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment”) veya CCS (“Causative
53

Classification of Stroke”) olarak bilinen sistemlere gore ayrilir. Buna gore 5 iskemik inme alttipi belirlenir;

1. Kardiyoembolik inme,
2. Biiylik damar aterosklerozuna bagli inme,

3. Kiigiik arter okliizyonu (lakuner enfarkt),

4. Inmenin diger nadir goriilen nedenleri,
5. Etyolojisi belirlenemeyen inme.
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Inme etyolojisini belirlemek i¢in yapilan laboratuvar incelemelerin, bugiine dek yapilan ¢alismalar agir
engelliligi bulunan hastalar1 dahil etmedigi i¢in, sadece mRS 0-2 arasinda olan hastalarda rutin olarak yapilmasi

onerilir.
Etyolojik alt tipi tespit edebilmek i¢in yapilabilecek laboratuvar incelemeleri;

1. Beyin parankim goriintiilemesi,
2. Servikoserebral vaskiiler goriintiileme,

3. Kardiyak inceleme,
4. Kan testleridir.

5.4.1. Beyin Parenkim Goriintiilemesi
Rutin olarak her hastada MR incelemesi yapilmas1 akut iskemik inme tanisi1 ve akut tedaviyi planlamak i¢in
gerekli degildir. Prognoz goz oniline alindiginda her hastaya MR c¢ekilmesi maliyet-etkililik analizlerinde
pozitif sonu¢ vermez. Ancak difiizyon agirlikli incelemelerde parenkimde goriilen lezyon paterni etyolojik alt
tip ile ilgili belirleyici bilgiler verebilir. Multipl serebral embolizm, kiyi/sinir bolge enfarktlari, kii¢iik kortikal

enfarktlar ya da posterior fossa enfarktlarinin goériilmesi konusunda MR, BT ye gore daha hassastir.

5.4.2. Beyin/Boyun Vaskiiler Goriintiileme
aterosklerotik okliizyon ve stenozlar, diseksiyon, vazospasm, vaskiilit veya diger vaskiilopatilerin teshis

Aterosklerotik karotis darlig1 inmenin en sik nedenlerinden birisidir. Beyni besleyen damarlarin goriintiilenmesi
edilmesini, stenozun derecesini ve buna gore endovaskiiler ya da cerrahi miidahale endikasyonunun

i¢cin tercih edilecek inceleme kontrastli ¢ekilen BT veya MR anjiyografidir. Hem 6n hem de arka sistemde

belirlenmesini saglar.
Intrakranial dolasimi ayni tetkik sirasinda goriintilemek bazi hastalarda sekonder profilaksi yontemini

Karotis arter sulama alaninda oziirliliikk yaratmayacak (mRS 0-2 arasindaki) enfarkti olan ve karotis
belirlemek i¢in ilave bilgiler kazandirabilir. Ekstrakranial ve intrakranial stenozlarin medikal tedavilerinde,

endarterektomi veya stentlemeye aday tiim hastalarda ilk 24 saat iginde servikal arterlerin noninvazif
goriintlilemesi yapilmalidir. Se¢ilmis hastalarda erken hatta acil karotis endarterektomi veya stentleme islemi

giivenilirdir.
bugiine kadar iistiinliigii randomize ¢ok merkezli kontrollii calisilmalarla kanitlanmis farkli bir ilag olmadig:

icin, her iskemik inme hastasinda rutin intrakranial goriintiileme yapilmasinin maliyet-etkililik analizlerinde

prognoz agisindan pozitif bir faydasi saptanmamaistir.
Atrial fibrilasyon inmenin en sik nedenlerinden birisidir. Her hastada elektrokardiyografi mutlaka ¢ekilmelidir.
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5.4.3. Kardiyak Degerlendirme
Her iskemik inme hastasinda atrial fibirlasyon ve diger potansiyel ciddi kardiyak aritmiler agisindan ilk 24
saatte kardiyak monitorizasyon yapilmalidir. Bu aritmiler i¢in acil kardiyak miidahale gerekebilir. Daha
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uzun sireli kardiyak monitorizasyon yapilmasinin faydasi olup olmadigi bugiin i¢in net degildir. Kaynagi

(! * \
e
bulunamayan embolik inme varliginda (ESUS: “Embolic stroke due to undetermined source”) tekrarlayan
veya 24 saatten uzun siireli Holter monitorizasyon diisiintilebilir. Ritm Holter siiresi uzatildik¢a paroksismal

atrial fibrilasyon tespit edilmesi olasilig1 artar.
Ekokardiyografinin rutin olarak her iskemik inme hastasinda yapilmasi sart degildir,maliyet-etkililik

analizlerinde de faydali bulunmamistir. Transtorasik ekokardiyografi ile atrial fibrilasyonlu hastalarda

intrakardiyak trombus goriilme orani diigiiktiir, hem de yalanci pozitiflikler ile yalanci negatiflikler siktir.

Gecgmis tibbi Oykii, muayene ve diger laboratuvar testleri ile birlikte enfektif endokardit, kapak patolojisi,
intrakardiyak trombus, kalp yetmezligi, patent foramen ovale gibi kardiyak patolojilerden siiphelenildiginde

transtorasik veya transdzefageal ekokardiyografi fayda saglayabilir.

5.4.4. Kan Testleri

saptanan HbA lc yiiksekligi kan sekerinin uzun siiredir yiikksek oldugunu isaret eder.
Ateroskleroz kaynakli iskemik inme hastalarinda, serum kolesterol diizeylerinden bagimsiz olarak lipit
diisiirlicii tedavi vermek gerektigi icin, rutin olarak LDL diizeyi dl¢iilmesine gerek yoktur. Diseksiyon gibi

ateroskleroz kaynakli olmayan inmelerde veya antihiperlipidemik ila¢ kullanirken iskemik inme gegiren

Her iskemik inme hastas1 aclik kan sekeri, HbAlc veya glukoz yiikleme testi ile diabetes mellitus agisindan
hastalarda kan kolesterol diizeyleri 6l¢imii gerekir. Antihiperlipidemik tedavi baglanirsa LDL kolesteroliin 70

arastirtlmalidir. Hangisine bakilacagi ve ne zaman bakilacagi, akut inmenin de glukoz metabolizmasini
bozabilecegi bilgisi akilda tutularak, klinige gore verilecek bir karardir. Olaydan sonraki erken asamada

mg/dl altina ya da %50’den fazla diismesi, HDL kolesteroliiniin 45 mg/dl {izerine ¢ikarilmasi hedeflenir.
Her hastada bazal bir troponin seviyesi goriilmesi Onerilir. Ancak bu tetkikin sonucunu beklemek tPA

uygulamasini kesinlikle geciktirmemelidir.
Her hastada rutin olarak serum homosistein diizeyi, trombofili testleri, antikardiyolipin antikor diizeyi bakmanin

ya da obsriiktif uyku apnesi arastirmanin geregi yoktur. Oykii ve klinik olarak siiphe duyulan, inme etyolojik

sebebi belirlenemeyen 6zellikle geng hastalarda bakilabilir.
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