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Akut inmede IV tPA kullanimi:
Sorunun tanimi ve boyutu

hastane ve sistem organizasyonu,
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kisa literatur ozeti

metrikler

Turk Beyin Damar
Hastaliklari Dernegi

Turkiye’de inme sikhgi yiiksek ve azalmiyor.
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25 yas ve Ustii olanlar i¢in tahmini kiiresel yasam boyu inme riski oo
1990°'da% 22,8 iken 2016'da % 24,9a yiikseldi. Metabolik faktorler: Yiiksek sistolik KB, %72
2= VKi, KS, Total kolesterol ve diisiik GFR °
iskemik %18,3 Hemorajik %8,2 Davranigsal faktorler: Sigara, Kot %66
SDI yiiksek %23,5; Yiiksek-orta %31,1; disik %13,2 beslenme, fiziksel inaktivite
5,5 milyon 6lim (2 :2,6 milyon; & 2,9 milyon) ve hemorajik hafif T Cevresel riskler: Hava kirliligi, kursun %28
>80 milyon strok sonrasi sagkalan hasta maruziyeti °

Lifetime Risk
M 5.0t0 10.9%

[ 11.0to 16.9%
[ 17.0to 22.9%
[] 23.0to 28.9%
[] 29.0 to 34.9%
[ 35.0 to 40.9%
MW 41.0to 47.0%

*N EnglJ Med 2018 Dec 20;379(25)f2429—2437,' Lancet Neurol 2019 Published Online March 11, 2019

Tirkiye’de yapilan saha ¢alismalarinda prevalans

Table 4. Summary of published stroke studies in Turkey.

Region Cities Study Year Area Study method Age criteria Screened Stroke Prevalence CI Male/ Mean age of
type (years) population (n) patients (n) female patients
Aegean'?  Denizli  2010/2011 Urban Door-to-door =45 2441 23 0.9% 95% 053 724*8.1
Black Sea  §ile 2013 Rural Door-to-door =18 2906 50 1.7% 99% 0.92 647148
Black Sea'' Karabik 2014 Urban Door-to-door =45 3131 129 4.1% 98% 072 699118
Black Sea'? Akgakoca 2017 Rural Door-to-door =45 3750 a3 22% 98% 1.1 663108

Tiirk Bérii ve ark. SAGE Open Medicine -2018
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istanbul’da duyurulan Kiiresel inme Beyannamesi

inme hastalarm_m korunma ve tegjavilerine yonelik olarak hazirlanan ve
ilk olarak 2014 Istanbul “Dilinya Inme Kongresi”’nde ilan edilen

Global Stroke P : . -
Bill of Rights ~ “oisuoke Inme gegiren kisi
—_u

Her 6 ki;i_den ri Beyin damar hastaliklarindan korunma, risk faktorleri
Inme gegirecek. M konusunda bilgilenme

WL
Her yil 17 " Risk faktérlerinden korunma igin ortam ve tedavi

milyon inme ‘ yaklagimlarina ulasma,

ng vi 6.. . inme belirtileri konusunda yeterince bilgilendirilmis olma
milyon 6liim sec e

m Hizh ve etkin tedaviye ulasabilme

inme sonrasi sosyal olanaklar ve rehabilitasyon
tedavilerine erigsme hakkina
sahiptir.

Bu haklar hem hasta haklari, hem de temelde insan haklarini icermektedir ve saglik
stratejileri olusturulurken dikkate alinmalidir.

intravendz (iV) doku plazminojen aktivatorii [tPA]
Uygulamasi ile inmede bakis agisi degismistir.
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IV tPA ilk 4,5 saat icinde uygulanabilir. Dogruluk ve hiz esastir.

Olay yerine ulasan 112 ekibi, hizli bir AKUT iSKEMIK INMEDE
norolojik degerlendirme yaparak vakada inme iNTRAVENOZ DOKU

suphesi olup olmadigim degerlendirmelidir. PLAZMINOJEN AKTIVATORU (PA)
KULLANIM CEP KiTABI

| — Tiirk Néroloji Dernegi Beyin Damar Hastalikian Bilimsel Galisma Grubu

IV tPA: Yarari kanitlanmis ve yiiksek derecede
I <90 dakika (ilk 1,5 saat)

AKUT iSKEMIK iNMEDE a 0 0 @ ( ™
iNTRAVENGZ DOKU 9
PLAZMINOJEN AKTIVATORU (tPA) Qugl
KULLANIM CEP KiTABI
NNT=4,5
90-180 dakika (1,5-3 saat arasi)
[ 20000060 0O \
\_ NNT=9 J

180-270 dakika (3-4,5 saat arasi)

‘900000 00000000

Tirk Noroloji Dernegi Beyin Damar Hastaliklan Biimsel Galisma Grubu NNT=14 J
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IV tPA: Yararli olma olasiligi riskinin ¢ok lizerinde
I

O

AKUT iSKEMiK iNMEDE
INTRAVENGZ DOKU
PLAZMINOJEN AKTIVATORU (tPA)
KULLANIM CEP KiTABI

Tark Noroloji Dernegi Beyin Damar Hastaliklar Bilimsel Galisma Grubu
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IV tPA £ N6rotrombektomi ile “dramatik” olumlu sonug

Norogirisimsel Norogirisimsel
tedavisiz tedavi ile

63 ST L1 {1

Pozitif oo Pozitif
Oziirlu
sonug sonug

Oziirlii , Olim

Iskemik inmede hastayi
yatirip aspirin vererek
izlemek donemi biteli
¢ok olmustur.
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Ama Tirkiye’de daha alinacak ¢ok yol var.

Iskemik inme yeni vaka: ~ 75,000 (2010) - ~ 100,000 (2016)
Hemorajik inme yeni vaka: ~ 26,000 (2010) — ~ 40,000 (2016)
inmeden 6liim: 38,395 (2016), 2. en sik, Hepsinin 15%’i

IV tPA onayl Mart/2006 [EU’dan ~10 yil sonra]
50-mg tPA 296 Euro

2017 (11 ay) 38374 akut inme hastasinin 2682 (7.5%) 66 merkezde IV tPA
aldi. Ama Tiirkiye’de 469 hastane>100 yatak, 112 hastane >500 yatak,
887 hastanede CT ve 685 hastanede MR var.

Akut inme Yénetim Sistemi
Akut iskemik inme yonetimi akis semalari

AKUT ISKEMIK INMEDE
INTRAVENOZ DOKU
PLAZMINOJEN AKTIVATORD (1PA)
KULLANIM CEP KITABI

inme

xlmrummkol\i
oyt Lok g

inme Klinik Protokolii TND ve TBDHD TCSB akut inme kilavuzu
Rehber ve kilavuzlar TCSB inme tebligi
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Hastane Oncesi

112 Aranmasi ve Olay Yerine Ulasim

Yapilacak islemler

[1Anamnez

[ Olay baslangig saatinin kaydedilmesi
[1 Hizl norolojik degerlendirme

[ Vital bulgularin 6lgimt

[ Kan sekeri 6lgimi

(112 hasta degerlendirme formundaki inme ile ilgili b6lim doldurulacaktir.)

FAST skalasi yapilacak FAS den en az birinin
olmasi ve Semptom baslangicindan sonra gegen
sure: < 6 saat
I

\7 2
| Evet ‘ ’ Hayir
J \A
| Olasi Akut inme Vakas! ‘ inmelvakasiBexilveya
Akut Olmayan Inme
\L Vakasi

112 KKM’ye haber verilecek
Akut inme Kodu aktive
edilecek

2
112 KKM tarafindan belirlenen
En Yakin inme merkezine nakil

En Yakin Saglik Tesisine
nakil

ANi GELISEN
KONUSMA BOZUKLUGU

iNME

BELIRTiSi OLABILIR

Belirtilerden Birini Farkettiginde
Vakit Kaybetmeden Ara |

FAST’in TURKCESI VAR MI?
Kisaltma Aciklama F E Lc E \

A Ag1zda kayma :

K Konugmada bozukluk D Iu- peitekiesme Kuwﬂ Km\ A guzda kaym.rslsm
U Uzuv zaafl B (=) R

T Tereddiit etme y ) |

Uzuner N. Turk Beyin Damar

Hastaliklari Dergisi 2015; 21(1): 1-3 EDELIM E'

Is it a stroke? Check these signs !

Face  Arm  Speech Time

8 40

Does the OR OR THEN
face look Doesone  Does their It's time to
uneven? arm drift ~ speech sound  call 94-1!

down? strange?

Dr. A. Eker, Dr. B. Kaymakamzade

Dr. D.F. Bas, Dr. H.H. Kozak
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Facial Arm Speech Time
weakness weakness problems to call 999

PSSR0

BEFAST

BALANCE EYES FACE ARMS SPEECH TIME
=
e
" s ‘ \ a o .@
Sudden loss | Loss of Facelooks Armorleg Speech Call gn
of balance? | visienin uneven? weak/ slurred? now!
one or both hanging
eyes? down? Trouble
speaking
or seem
confused?
mergency - | Y- Stroke Heroes ActFAST X | + = =
Isita stroke? Check these signs !
lehs.state. ma.us/PROG-HDSP/HD 2133 him| Ir 3= &
Face

krnet Ency W Category:Dietary sup| HI HABERICIN HABERTL M| Sarah Bakewell Qi Video highlights fron Y7 AGACLAR.ORG -Turki mm The last days of Jean-
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Y

Diz coisss ENTAO
estranhas Nao consegue 0 rosto £ HORA de agir
quando fala?  manter um brago  estd caldode  imediatamente!
levantado? um lado? Ligue para 911
e diga “STROKE"!
et d e il Mt Masachues et of i el KOZLT Pt 01
SPECS

Stroke Heroes Act FAST -
Learn the Signs of Stroke
Wallet Card (Portuguese)

DESCRIPTION

Select Language/Format
English PDF

Khmer PDF
Portuguese PDF
Russian PDF

Item Number: HD2133
Available In: Portuguese
Format: Wallet card
Audience: General audience
Size:3.5"x 2"

Limit: 500 per order

ol wollld

Simplified Chinese PDF
Spanish PDF
Traditional Chinese PDF
English RTF

Haitian Creole RTF
Khmer RTF

Portuguese RTF
Russian RTF

Simplified Chinese RTF
Spanish RTF
Traditional Chinese RTF
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Hastane

1 seerensibosun

inme Merkezi

3 —‘ I

| gugsiizlik

.h‘-:-‘a..ii—-f 7
= | Bir veya iki gbzde
@"Q | _ani gérme kaybi

DERHAL ' 7Yl ARAYIN... s

INME TEDAVISINE NE KADAR ERKEN BASLANIRSA
IYILESME SANSI O KADAR YUKSEK OLUR.

10
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[AMAN= hayat

o . .

&

I. -
Her saniye énemli!

KAMU SPOTU

Inme belirtilerini tantyin...

Inme merkezi olmayan saglik tesisine basvuru

| Acil Servise Dogrudan Bagvuru |

Yapilacak islemler

[ Vital bulgularin 6lgimu

[0 Noroloji muayenesi

[ EKG, Kan 6rneklerinin gonderilmesi
[ Parenkimal (Beyin BT) gorintileme

inme degil || Subaraknoid kanama | | intraserebral Kanama | | Gegici iskemik atak / iskemik inme

Rekanalizasyon tedavisi

(Tromboliz / Trombektomi)

|| Yapilacak islemler 90 dk : 5
[1 Kan basinci kontroli LR AT

[1 Koagulopati tedavisi

[J Sevk organizasyonun baslatilmasi
Yapilacak islemler m
O iv tPA tedavi baslanmasi Evet Hayir

(Endikasyon var ise ve alt yapi yeterli ise)
[ Sevk organizasyonun baslatiimasi

Kapsamli inme Kapsamli inme Kapsamli inme Merkezine / inme Standart tedavi
Merkezine Sevk Merkezine Sevk Merkezine Sevk

11
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inme merkezi olmayan saglik tesisi

Bu grupta 2 tip hastane vardir:

i- inme tedavi etmeyen hastane:
Hayati risk yoksa 112 hasta getirmez.
Kendi gelen CAB saglanip hemen sevk edilir.

ii- inme tedavisini baslatan hastane:
112 IV tPA sansi yitimi s6z konusu ise hastayi buraya getir(ebil)ir.
Kapasite: CT (+), CTA/P (+)*, Nérolog (+), inme yatagi (-), Tele-tip ()
islem: ‘Tak-gonder’ prensibi, akut hasta yatirmaz.

Klinik Protokol (Yorum):

U Girig-gikis zamani (‘door-in’ ‘door-out’ time) < 90 dakika

1 IV rtPA baglanmasi

[ Kan basinci kontroliine basla

[l Koagiilopati diizeltimine bagla

[ Kan 6rnekleri alinip sevk edilirse inme merkezine gonderilebilir.

AHA kilavuzu

] Trombektomi sevki i¢in vaskiiler goriintiileme (CTA gibi) mutlak sart degil.
1 “Buyuk arter okliizyon skorlari” 6nerilmemektedir.

*. Konsensus saglanamamis konular

Temel Lab

Inme Merkezi

Yapilacak islemler

] Kan basinci kontrolu

—1 ] Koagulopati diizeltme |

~| I Beyin cerrahisi degerlendirmesi |

Endikasyon Halinde Kapsamli inme
Merkezine Sevk

Hayir

| iv trombolitik tedavi ‘

Evet

Lot |

Acil Servise Diger Saglik Acil Servise Dogrudan veya 112 intraserebral
Kuruluslarindan Sevk ile Giris Vasitasl ile Girig Kanama
. Yapilacak islemler 15 dk
| Inme merkezine [ Vital bulgularin 6lgimi
sevk endikasyonu 0 Nérolog degerlendirmesi
uygun mu? O NIH inme Olgegi skoru tayini
O EKG
[1 Kan orneklerinin gonderilmesi W
" Evet Yapilacak islemler 25 dk iv tromboliz icin
ayir Ve [ Parenkim Gériintiileme(tercihen BT) u 5
ygun mu?
[ Vaskiiler Gériinttileme (tercihen BTA)
inme Degil
- Kapsamli -
Subaraknoid L) inme Endovaskiiler
kanama NMieierine tedavi igin uygun
—
?
int bral Sevk mu:
Ayni veya farkli Saglik n ;Ziiﬁara
tesisinde akut inme Hayir
yatagi disindaki néroloji Gegici iskemik N Standa'rt
yataklarda takip ve tedavi atak fedayi Standart
saglanir. iskemik inme tedavi

Kapsamli inme
Merkezine Sevk

inme yatagina
yatis

12
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KLiNiK PROTOKOL:

oooo

AHA KILAVUZU

[ Trombektomi onami almaz.

[ Sevk onami alr.

Inme Merkezi

inme merkezi ABD’deki primary Stroke Center’e benzer.

[ Kapasite: CT (+), CTA/P (+)*, Norolog (+), inme yatagi ( +)
) islem: IV tPA uygular, non-trombektomi akut hasta inme yatagina yatirilabilir.
[ Klinik ve/veya Anjio (CTA, MRA) ile ama mutlaka belirlenmis protokol/strateji uyarinca transfer eder.
[ Tele-tip (£)

Prof. Dr. Oztiirk: Tiirkiye genelinde gok
sayida yeni inme merkezleri kurulacak

*. Konsensus saglanamamis konular

Edremit'te Deviet Hastanesine inme U
Acildi

Prof. Dr. Oztiirk: inme merkezleri
bagarili, inme Tebligi'ni bekliyoruz

https://www.medikalakademi.com.tr/nme-gecirenler-icin-zaman-beyindir-kaybedilen-her-
dakika-kalici-hasar-demek/

Kapsamli inme Merkezi

Acil Servise Diger Saghk
Kuruluslarindan Sevk ile Girig

Acil Servise Dogrudan veya 112
Vasitasi ile Girig

Kapsamliinme
merkezine sevk
endikasyonu

uygun mu?

| Hayir | |

Evet |

Ayni veya farkli Saglik
tesisinde akut inme
yatagi disindaki néroloji
yataklarda takip ve tedavi
saglanir.

Yapilacak islemler

[ Vital bulgularin 6lgim
[ Norolog degerlendirmesi
[ NIH inme Olgegi skoru tayini

O EKG

[JKan orneklerinin gonderilmesi

Yapilacak islemler

[ Parenkim Gériintiileme(tercihen BT)
[ Vaskiiler Gériintiileme (tercihen BTA)

inme Degil

Subaraknoid
kanama

intraserebral
Kanama

Cerrahi ve
Endovaskiiler
Tedavi
Agisindan
Degerlendirme

—>

intraserebral

Yapilacak islemler 60 dk
] Kan basinci kontrolu

Kanama

Gegici iskemik
atak

Standart
tedavi

iskemik inme

—1 [] Koagiilopati diizeltme  [R{0Relx

~| I Beyin cerrahisi degerlendirmesi |

Noéroyogun bakim Unitesi/beyin
cerrahi yatis

iv tromboliz igin
uygun mu?

Hayir

Endovaskiiler
tedavi igin uygun

| iv trombolitik tedavi ‘

mu?
Hayir Evet Hayir
Standart Endovaskiiler inme yatagina
tedavi tedavi yatig

13
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Kapsamli inme Merkezi

Bolgesel inme merkezi ABD’de tanimlanan ‘Comprehensive Stroke Center’a benzer.

L] Kapasite: CT (+), CTA/P (+), MR (+), MRA/P (+), Norolog (+), Trombektomi (+), N6royogun bakim (+)

0 islem: Trombektomi, IV tPA, Her tiirlii tanisal ve terapotik néroendovaskiiler islemler

0 islem: Néroyogun bakim uygulamalari

KLINIK PROTOKOL (ifade):

0 inme merkezine ek olarak MR ve néroendovaskiiler tedavi kapasitesi vardir.

L] En az 6 yatakli inme birimi olur (bu N6royogun bakim iginde yatak ayrimi ile de yapilandirilabilir)

L] MR, MRA, CT, CTA, Renkli Doppler, DSA (Road-map ozelligi olacak).

(] Hastanede KVC klinigi, , Beyin ve sinir cerrahisi klinigi, 3. derece yogun bakim ve tercihen 3.
derece acil birimi

L] Néroendovaskiiler tedavi uzmani (N6roloji, Nérosirurji, Radyoloji, Kardiyoloji, KVC)

L1 Ayrica KVC uzmani, Anesteziyoloji, Kardiyoloji uzmani

Zérallk 2018 Cumartesi glinti Ankar, ?E

Kapsamli inme Merkezi

Akut Inmeli Hastalarin Yatis Siireci

intraparenkimal iskemik inme iskemik inme TIA/ Iskemik inme
Kanama Endovaskuler Tedavi iv Trombolitik Tedavi Standart Tedavi
J/ | pomTmm T Semptom baslangi¢
H siiresi <48 saat
]

Beyin Cerrahisi | | Nérolojik Yogun Bakim Unitesi %——-- ¢ -

___________ { inme Yatag

Yapilacak islemler
[ Risk faktorlerinin taranmasi 24-72 saat inme merkezi olmayan

[124. saat kontrol goriintileme . ' saglik tesisi
[1 24. saat NIHSS skorunun kaydedilmesi

[0 Eksik parenkim goruintilemesinin tamamlanmasi

[1 Eksik vaskuler goruntilemenin tamamlanmasi

[1 Kardiyak monitorizasyon [l Disfaji taramasi [l Anti-trombotik Rx
[1 Derin ven trombozu profilaksisi [1 Mobilizasyon

Semptom baslangig¢
slresi >48 saat

Néroloji Servisi

Yapilacak islemler

[ inme alttipinin belirlenmesi [ Ekokardiyografi L] Sekonder profilaksi yonteminin secimi

[ Risk faktoru tedavi stirecinin belirlenmesi  [1 Yasam tarzi degisikligi bilgilendirmesi

[J Rehabilitasyon surecinin baglatilmasi [ Uzun streli ritim monitorizasyonu planinin netlestirilmesi

[ Gerekli hallerde ileri etiyolojik arastirma [ Hasta ve aile egitimi
V2 1\

Palyatif bakim Unitesine nakil ‘ ’ Eve taburculuk ‘ | Rehabilitasyon merkezine nakil

14
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Hastane oncesi donem temel ilkeler 1

() Daima 112 aranmali ve kullaniimalidir.
L) Daha erken tedavi her zaman daha iyi sonug verir.

UJ inme semptomlarinin halk tarafindan taninmasi icin ulusal/bélgesel egitim kampanyasi
yapilmahdir.

[J 112 personeli akut inme tani / tedavisi icin “siirekli” meslek ici egitime tabi tutulmalidir.

L] 112 personeli inme tanisi igin tanimlanmis ‘standart inme protokolii’ kullanmalidir.
(BE)FAST en sik kullanilan, ama duyarlilk %50-60 ve pozitif prediktif deger %40-60 civarinda. Daha iyi yontemlere ihtiyag vardir.

[1112’nin hastayi getirecegi hastane onceden belirlenmis olmali, ve 6nden haber verilerek
transfer yapilmalidir. Transfer sistemi zamansal ve cografi olarak tam kapsama yapmalidir.

2018 AHA Guideline-Stroke-DOI: 10.1161/STR.0000000000000158; inme tebligi Taslagi 2018

Hastane oncesi donem temel ilkeler 2

(] Bolgede inme hastalarinin hangi hastanelerde tedavi edilebilecegi ve kapasitesi 7/24
bilinmeli, transfer buna gore saglanmalidir. Bu olasilikla bélgesel koordinasyon merkezi
gerektirebilir.

L] Tele-tip teknolojisinin uygulama alani olabilir.

L] ATT 6nce CPSS, LAPS gibi skorlari vererek (+ kan sekeri tayini) inme olasiligini belirler.

U inme olasihigi varsa en son iyi oldugu/goriildiigii zamani sorar.

L] Bu siire 6 saatten kisa ise ve bolgesel inme merkezine gitmesi ilave 15 dakikadan ¢ok
almayacak ise diger hastaneleri bypass ederek buraya gider.*

[ Ancak bu merkeze gitmesi IV tPA sansini kaybettirecek ise en yakin inme merkezine gider.

2018 AHA Guideline-Stroke-DOI: 10.1161/STR.0000000000000158; inme tebligi Taslagi 2018

15
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Hastane oncesi donem temel ilkeler 3

] Ancak ‘Hangi hastaneye kurall’ bolgesel olmalidir. Trombektomi merkezi sayi ve
kapasitesi, non-endovaskiiler merkezlerin igeri-digari zamani, hastaneler arasi transport
zamanlari, DTN ve DTP zamanlarn burada rol oynar.

L] Acil servise 112’nin girisi dahil, bu hastalarin degerlendirme ve goriintiilemede 6nceligi
olmasi gerektigi bilinmelidir.

L] ATT gidecegi hastaneye 6nceden bilgi verir. Tele-tip teknolojisi bu amacla da kullanilabilir.
L) Cok sayida serebral biyiik arter okliizyonu [Trombektomiye uygun damar tikanmasi]

tahmin skoru vardir. Ama bunlarin duyarlilik ve 6zgiinliikleri klinik baglamda yeterli
degildir.

2018 AHA Guideline-Stroke-DOI: 10.1161/STR.0000000000000158; inme tebligi Taslagi 2018

CTA-MRA olmadan biiyiik damar (trombektomi yapilabilecek) okliizyonu saptanabilir mi?

Cok sayida biiyiik arter okliizyonu [Trombektomiye uygun damar tikanmasi] tahmin skoru vardir.

AMA HiCBIiRi BU AMACLA ONERILMIYOR CPSSS

Konjuge goz deviasyonu (0-2)
NIHSS iki biling seviyesi [yas,
ay] en az 1 bilemedi (0-1)

31-SS CPSS LAMS RACE L P
3-item stroke scale Cincinnati Rapid Arterial Occlusion NIHSS iki emirden [g&ziind
Preh ital Strok Los Angeles . kapa, elimi sik]
Biling bozuklugu re Ogs;ee:en roke Motor Scale E\ialuat|-on, ATT en az 1 yapamadi (0-1)
_.(0‘1‘2) ATT Yiiz felci (0-1) Yz felci (0-1-2) Kolunu 10-sn havada
GOz ve bakis e Kol motor (0-1-2) tutamaz (0-1)
. . Kol drift-diisme
deviasyonu (0-1-2) Fasyal palsi (0-1) (0-1-2) Bacak motor (0-1-2)
Hemiparezi (0-1-2) Kol drift (0-1) El stkma (0-1-2) Bas-gbz deviasyonu (0-1) NIHSS
Konusma (0-1) Afazi (0-1-2) Agnozi (0-1-2) ATT
Sahada ATT skorlan Anjio kapasitesi olmayan hastanede nérolog/acil tip uzmani
L1 CPSS, LAMS, RACE’nin birbirlerine O NIHSS
Usttinlikleri bilinmiyor. >10 optimal, Sensitivite %73 Spesifisite %74

= Ya.larjc! |?ozjtif czranlo%S(')-GS"‘dir. _B” ATT (4) olmasi halinde biiyiik damar okliizyonu olasiligi > %50
triyaji icin c:nerllen %30°un lizerinde . () 5imas halinde biiyiik damar okliizyonu olasilig > %10

| Sensitivite %47-73 >6 (ATT igin 2013’de dnerilmisti): Se:%87, Sp: %52

Ul Spesifisite %78-90

Stroke. 2018;49:00-00. DOI: 10.1161/STR.0000000000000160
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Hastane donemi- IV tPA oncesi:Temel ilkeler 1

O inme siiphesi oldugu zaman uygulanacak ‘acil degerlendirme protokolii’ olmalidir.

L] DNT (kapidan igneye zamani) hedefi konulmalidir. Baslangig igin birincil hedef hastalarin
en az yarisinda <60-dakika olmahdir. ikinci DNT hedefi hastalarin en az yarisinda <45-
dakika olmalidir. Her hastada mutlaka <120-dakika olmahidir.

L] Hastane (veya sistem ici) cok yonlu egitim ve kalite takibi ile IV tPA uygulama sayisi, hizi
ve giivenligi artar.

Ll Protokoller yazili ve ¢alisiimis olmalidir. Cok merkezli veri bankalarina (SITS, ResQ) giris
yararhdir.

Ll Her hasta tedavi 6ncesi inme klinik agirhig: (tercihan NIHSS ile)* degerlendirilmelidir.

*2018 AHA Guideline-Stroke-DOI: 10.1161/STR.0000000000000158; http://www.strokeassociation.org/STROKEORG/ Professionals/

TargetStroke; INSTINCT trial (Lancet Neurol. 2013;12:139-148); PRACTISE trial (Stroke 2011;42:1325-1330); Klinik inme Protokolii
2016; https://eso-stroke.org/action-plan-stroke-europe-2018-2030-2/.

Hastane donemi- IV tPA oncesi: Gorlintiileme 2

Ul Her hasta siklikla once CT ile degerlendirilmektedir.

LIV tPA + trombektomi indikasyonu olan olgularda CT kapi girisinden sonraki 20 dakika
icinde gekilmelidir.

L) CT degerlendirmesi cekimden sonraki 20 dakika icinde bitmis olmalidir.

L] Erken iskemi bulgulan siddet ve derecesi IV tPA icin dislama kriteri olarak degil aksine
uygulamayi destekleyen belirtiler olarak kullanilmamalidir.

L1Beyin CT’de akut hipoatenuasyonun (dansite azalmasi) siddet ve derecesi ile IV tPA’ya
yanit arasindaki baglantiya dair ikna edici veri yoktur.*

*2018 AHA Guideline-Stroke-DOI: 10.1161/STR.0000000000000158; http://www.strokeassociation.org/STROKEORG/ Professionals/

TargetStroke; INSTINCT trial (Lancet Neurol. 2013;12:139-148); PRACTISE trial (Stroke 2011;42:1325-1330); Klinik Inme Protokolii
2016; https://eso-stroke.org/action-plan-stroke-europe-2018-2030-2/.
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Hastane donemi- IV tPA oncesi: Gorlintiileme 3

] NINDS ¢alismasinda erken iskemi bulgulari (gri cevher-beyaz cevher sinirinin silinmesi,
hipodansite ve subaraknoid mesafelerin hafifce silinmesi* [genellikle CBV artisini isaret
eder], ECASS-kriteri, ASPECTS** ve Lokoaraiozis derecesi*** IV tPA’nin yararini ortadan
kaldirmaz.

] Hiperdens arter (MCA vb.) bulgusu IV tPA uygulamasi igin dislama degildir.
JIV tPA oncesi SMK ekartasyonu icin rutin beyin MR yapilmasi 6nerilmez.

) Penumbral ve anjiografik gériintiileme dahil multimodal CT/MR IV alteplaz uygulamasini
geciktirmemelidir. Bu durum Trombektomiye gidecek hastalari da kapsamaktadir.

I Trombektomiye alinmasi kesin olan olgularda da IV tPA uygun ise verilmelidir.

] Bobrek hastaligi 6ykiisii/stiphesi olmayanlarda CTA 6ncesi kreatinin sonucunun normal
oldugunun goriilmesi zorunlu degildir.

*2018 AHA Guideline-Stroke; Inme tebligi Taslagi 2018;**Lancet Neurol. 2015;14:485-496;***Stroke. 2016;47:2364-2372.

Hastane donemi- IV tPA oncesi: Gorlintiileme 4

L) Trombektomi adaylarinda intrakranial dolasima ek olarak ekstrakranial karotis ve vertebral
sistemlerin goriintiilenmesi tedavi plani agisindan akilcidir.

U1 ilk 6 saat iginde kasik girisi olacak trombektomi adaylarinda CT-CTA (veya MR-MRA) disinda
ek goriintiileme (6rnegin perfiizyon ¢alismasi) 6nerilmez.*
REVASCAT: CT-ASPECTS>6, DWI-ASPECT>5
SWIFT PRIME: Intrakranial ICA veya M1 okliizyonu, kiiglik-orta kor, ilk 71 hasta RAPID®
EXTEND-IA: ICA/MCA okliizyon, penumbra, kor<70cc
ESCAPE: On dolasim proksimal okliizyon, kiiciik-orta kor, orta-iyi kollateral
THRACE ve MR CLEAN: Sadece On dolasim proksimal okliizyon

L] 6-24 saat arasinda son normal gériilme zamani olan olgularda akut serebral biiyiik damar
okliizyonu varsa CTP, DWI, MRP ile trombektomiye uygun hasta secimi yapilabilir.
DAWN Klinik-difiizyon mismatch [RAPID®]; DEFUSE-3 MRP-DWI mismatch veya CTP mismatch [RAPID®],
MR-WITNESS/WAKE-UP Diflizyon-FLAIR mismatch.
L) Trombektomiye hasta se¢iminde kollateral statusun belirlenmesi yararh olabilir.

* 2018 AHA Guideline-Stroke-DOI: 10.1161/STR.0000000000000158; inme tebligi Taslagi 2018
**: Konunun detaylari endikasyon boliminde ele alinacaktir
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Hastane donemi- IV tPA oncesi: Tetkikler 5

L) IV tPA oncesi bakilmasi zorunlu tek kan testi glukozdur.

L] INR, aPTT, trombosit sayisi sadece koagiilopati siiphesi olan hastalarda beklenmelidir.
L] Suphe olmayan olgularda hematolojik / koagiilasyon testlerinin beklenmesi 6nerilmez.*
[ Her hastaya EKG onerilir ama IV tPA uygulamasini geciktirmemelidir.*

[ Her hastaya troponin énerilir ama IV tPA uygulamasini geciktirmemelidir.*

[ Akut Akciger grafisi gekilmesinin akut pulmoner, kardiyak veya pulmoner vaskiiler
hastalik siiphesi yoklugunda faydasi belirsizdir. IV tPA uygulamasini geciktirmemelidir.

*2018 AHA Guideline-Stroke-DOI: 10.1161/STR.0000000000000158; inme tebligi Taslagi 2018

Hastane donemi- tPA oncesi: Genel medikal yaklasim 1

L) Gereken havayolu ve ventilasyon destegi saglanmaldir.

L] Oksijen saturasyonu >%94 olacak sekilde suplemental oksijen verilir. Hipoksik degilse
oksijen verilmez. Hiperbarik oksijen 6nerilmez.

L] Hipotansiyon ve hipovolemi gerektigi sekilde diizeltiimelidir. Ama sivi se¢imi (hipotonik
olmamali) ve hedefler konusunda duruma spesifik 6neri yoktur.

Ul Sistolik kan basinci>185 mmHg veya diastolik kan basinci>110 mmHg ve hasta diger
acilardan IV tPA icin uygun ise kan basinci bu degerlerin altina dikkatli bir sekilde
indirilmelidir.***

Ll IV tPA sonrasi ilk 24 saat icinde ise Sistolik kan basinci<180 mmHg veya diastolik kan
basinci<105 mmHg olarak izlenmelidir.

* 2018 AHA Guideline-Stroke-DOI: 10.1161/STR.0000000000000158; inme tebligi Taslagi 2018
**: Konunun detaylari endikasyon boliminde ele alinacaktir
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Hastane donemi- tPA oncesi: Genel medikal yaklasim 1

2 Ulkemizde IV labetolol, nicardipin ve cilvadipin yoktur. TND protokolii 6nerilir.**

L] Trombektomi icin 6nerilen kan basici pre-prosediiral donemde <185/110 mmHg’dir.
[REVASCAT, SWIFT PRIME, EXTEND-IA, THRACE, MR CLEAN ve DAWN’da KB >185/110
mm Hg dislama kriteri idi. ESCAPE’de KB kriteri kullanilmadi.]*

L] Kan basinci indiiksiyonu deneyseldir.

U Vicut sicakhigi > 38°C ise kaynak tespit ve tedavi edilmeli, akut donemde anti-piretikler
ile ates diisiuiriilmelidir. Normotermik ise 4 saatte bir 6l¢iim yeterlidir. *

_J] Akut iskemik inmede hipoterminin faydasi gésterilmemistir. Arastirma kapsami disinda
uygulanmasi 6nerilmez.

* 2018 AHA Guideline-Stroke-DOI: 10.1161/STR.0000000000000158; inme tebligi Taslagi 2018
**: Konunun detaylar endikasyon bolimunde ele alinacaktir

Hastane donemi- tPA oncesi: Genel medikal yaklasim 2

LlKan glukozunun ilk 24 saatte yiiksek kalmasi kétii prognozla iligskilendirilmis olup
onerilen aralik 140-180 mg/dLdir. Kan sekeri kontrolii yakin sekilde takip edilmelidir.
TND onerisi ‘modifiye Portland protokolii’diir.**

L) Hipoglisemi (kan sekeri <60 mg/dL) ivedi tedavi edilmelidir.

21 Ozellikle intrakranyal basing artisi riski, disfaji, hava yolu obstriiksiyonu ve aspirasyon
riski varsa, hasta basi ile viicudu notral pozisyonda, yatak basi 30° derece yiikseltilmeli.
Bu riskler yoksa bas asagi pozisyonun daha faydali mi?**#*

Ul Tercihen 3 venoz yol (IV sivi, tPA ve ilag icin) agilmalidir.

U] En az 24 saat kardiyak monitorizasyon onerilir.*

* 2018 AHA Guideline-Stroke-DOI: 10.1161/STR.0000000000000158
**: Konunun detaylari endikasyon boliiminde ele alinacaktir. ***: Konsensus saglanamamis konular
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SORU ve KATKILAR tim sunumlarin bitiminde
ve olgu tartismalari oturumunda alinacaktir.

Time is brain.

Turk Beyin Damar
Hastaliklari Dernegi

. TURK NOROLOJI DERNEGI
Turk Nérologlarin Bilim ve Meslek Orgiitit
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