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INME

Dlinya saglik orgiitii

Beyin kan akiminin cesitli sebeplere bagli olarak ani olarak kesilmesi
ile ortaya cikan, serebral fonksiyon kaybina ait belirti ve bulgularin
hizla yerlesmesi ile karakterize klinik bir sendromdur



ortalite ve morbidite nedeni
lerde 3. sirada sorumlu
da kalicr sakatlik gelisir
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INME TURLERI

Iskemik inmeler: %85

Buyuk arter aterosklerozu (tromboz/emboli); %30-40
Kardiyoembolizm ; %20-30

Kucuk damar okltizyonlari (laktner infarkt); %20-30

Hemorajik inmeler: %15

Intraserebral kanama; %8
Subaraknoid kanama;%?7



Buylulk Arter Aterosklerozu

%40

Aterom plaklarindan ortaya cikan trombozlara bagl
Oykude siklikla 15 dk-1 saat arasinda stren GIA
Intermittan kladikasyo sikayeti

Karotis GftGrdmdu

Distal nabizlarin alinmamasi

Ekstremitelerde distal veya proksimal kuvvet kayiplari
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Kardiyoembolizm

%20
Klinik:
Ani gelisen; Kol ve bacakta gii¢siizliik
Konusma bozuklugu
Biling kaybi

Epileptik nobet



Kucuk Damar Okluzyonu (Lakuiner infarkt)

Hipertansif, diyabetli ve yasl hastalarda sik %25’ini olusturur
Cogunun asemptomatik oldugu gosterilmistir

Saf motor inme en ¢ok gorilen alt tipidir

Tanida diflizyon MR en iyi yontemdir

BILINC KAYBI OLMAZ



ISKEMIK INME

Serebral kan akimi 60 ml/100 gr/dk
10. dk'dan itibaren geri donusimsuz hasar

(Penumbra) Kan akiminin azaldigi ancak geri dénisimsiz hasarin
henliz olusmadigi beyin bolgesine kurtarilabilir doku adi verilir
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Risk Faktorleri

1. Degistirilemeyen risk faktorleri

Yas

Cins

Irk

Kalitim ve aile oykusu

Inme ya da gegici iskemik atak oykst



2. Degistirilebilir risk faktorleri

A-Kesinlesmis risk faktorleri

Yuksek kan basinci
Diabetes Mellitus (DM)
Kalp hastaliklari
Kolesterol ylksekligi
Sigara

AF

Orak Hucreli Anemi



B- Kesinlesmemis risk faktorleri

Alkol kullanimi

Metabolik Sendrom

Fiziksel inaktivite
Hiperhomosistinemi

Ilac kullanimi ve bagimhlig
Oral kontraseptif kullanimi
Hiperkoagulabilite
Inflamasyon

Migren



ISKEMIK INME SENDROMLARI

1-Anterior Serebral Arter Infarkt
2-Orta Serebral Arter Infarkti
3-Posterior Serebral Arter Infarkti
4-\/erebrobaziler infarkt

5- Baziler Arter Okllizyonu

6- Serebellar Infarkt

7- Lakiiner Infarkt

8- Servikal Arter Disseksiyonu

Temminalbranches 4

Central — T
branches

Middle cerebral a.



Inme Bakiminin D’leri

e Detection (Bulma/Tanima): Inme semptomlarini hizli tanimak

e Dispatch (Sevk/Transfer): 112'nin aranmasi ile ATS'nin erken
uyari/aktivasyonu ve sevkinin saglanmasi

e Delivery (Teslim): ATS tarafindan hizli tanimlama, yonetim ve
transfer

e Door (Kapi): Inme merkezi icin uygun triaj

e Data (Veri): Acil Servis (AS) icinde hizl triaj, degerlendirme ve
yonetim

e Decision (Karar): Inme uzmani ve tedavi secimi

e Drug (Ilac): Fibrinolitik tedavi, intra-arteriyel girisimler

e Disposition (Yonelme): Inme birimine ve yogun bakim birimine hizli
yatis



N KAYBI: BEYIN




INME YONETIMI

Hastane oncesinde Cincinnati ve Los Angeles stroke skalalarinin
kullanimi 6nerilmektedir

Stroke klinigi olan hastalar en yakin / uygun stroke merkezine, eger
bu yoksa en yakin acil servise goturulmelidir

FDA tarafindan onaylanmis olan teleradyoloji sistemleri, BT ve MR'In
hizli raporlanmasinda kullaniimalidir



dan herhangi biri anormalse, inme ihti

One-sided motor weakness (right arm).

—



Los Angeles Prehospital Stroke Scale

1.Yas >45

2.Nobet 6ykusinin olmamasi
3.Semptom siuresinin < 24 saat olmasi
4.Yatalak hasta olmamasi

5.Kan sekerinin 60-400 olmasi

6.3 kategoriden birisinde asimetri olmasi:
Kollarda gulgsuzluk

Fasiyal sarkma

Kavrama



INME YONETIMI
Acil Servis Degerlendirmesi

Kap! - doktor degerlendirmesi <10 dk
Kapi- stroke timi degerlendirmesi <15 dk
Kapi - BT cekilmesi <25 dk

Kapi - BT degerlendirilmesi <45 dk

Kapi1 - fibrinolitik tedavi <60 dk
Servise yatis <3 saat



Acilde Serviste Inmeli Hastaya Yaklasim

Akut inmeyi klinik olarak tani

Baslangic zamanini belirle

Inme ile karisabilecek hastaliklar icin ayirici taniya basvur
Vital parametreleri stabil duruma getir

Rutin biyokimya (kan sekeri, Ure, kreatinin, elektrolitler)
Sedimentasyon

PT/PTT, INR

Tam kan sayimi incelemelerini yap (Trombosit sayisi)
EKG

Inme skalasi (NIHSS) kullaniimali



Inmeyi Taklit Eden Durumlar

Sistemik enfeksiyonlar
Beyin timorleri,

Toksik metabolik nedenler
Senkop

Nobet

Hipoglisemi

Hipertansif ensefalopati
Komplike migren
Konversiyon bozuklugu



TANI

KAN SEKERI

Hipoglisemi fokal bulguya neden olabilir
Hiperglisemi prognozu kotu etkileyebilir

EKG
Atrial fibrilasyon
Ciddi aritmiler
Iskemi bulgulari
Monitorizasyon dnerilir



TANI

BT anjiyografi
Intra ve ekstrakranial arterler goriintiilenir
Avantaji hizli ve konvansiyonel BT'lerle yapilabilir
Dezavantaji kontrast madde kullanimi

Multi-modal MRI
Morfolojik goriintillemeye (Flair, T2)
Difiizyon agirhikli MRI
erfiizyon agirhikhi MRI

MR anjiyografi (MRA)
Intra- / ekstra-kranial darhik / tikanma,
cap! 3 mm’den biiyiik olan anevrizmalan belirleyebilir



BT de en erken donemde

Gri-beyaz cevher sinirlarinin bulaniklasmasi

Odem

Sulkuslarda silinme
iskemik inme bulgularidir



A, buyuk sag MCA enfarkt baslangicindan 2 saat 50 dk sonra BT. Silik erken donem
bulgulari: gri-beyaz cevher hattinin silinmesi (oklar) ve sulkuslarda efesman. B, 8.saatte
akut hipodens lezyon (oklar) ve belirgin sulkus efesmani




Hiperdens MCA isareti

Orta serebral arter tikanikliginin
erken bulgusu

Kotl prognostik kriter
















Destek Tedavisi

Hastanin basi 30 derece olacak sekilde yatiriimali
Oksijen sat. %92 ve ustl olmal..

Hastanin 6volemik olmasi saglanmal

Izotonik NaCl: 1-2cc/kg/saat

Dextrozlu sivilar asla verilmemeli

Oral alim kesilmeli

Bulanti/ kusma onlenmeli

Gerekiyorsa NG ve mesane sondasi takilmali



Destek Tedavisi

Kan Sekeri <140 mg/dl’ de tutulmah, K$ >140 - 185 mg/dl ise
insulin tdv. (IV/sc) gerekmektedir *KlaslI

Vlcut Isisi < 37.5 C’ de tutulmali, hipotermi tedavisi konusunda
yeterli bilgi yok



TEDAVI

A-Hipertansiyon Tedavisi
Kan Basinci

Kan basinci >185/110 mmHg olmasi disinda akut reperflizyon tedavisi icin uygun
hastalarda;

Labetelol 10-20 mg IV 1-2 dk’da bir, tekrarlanabilir ya da

Nicardipine IV 5 mg/saat, her 5-15 dk’da 2.5 mg/saat artirilarak titre edilebilir, en fazla
15 mg/saat, istenilen kan basinci dlizeyine ulasildigi zaman 3 mg/saate dusurulebilir
veya

Eder kan basinci kontrol altina alinamazsa veya diyastolik KB > 140 mmHg olursa
sodyum nitroprusside duasdnun.

Brevibloc premix®}(10 mg/ml, Esmolol 250 ml torba)) IV Bolus: 500 mikg/kg/dak,
sonras>nda 50 mikg/kg/dak

Uygun ise diger ajanlar (hidralazine, enalaprilat vs.) distnulebilir

Eder kan basinci 185/110 mmHg seviyesinde veya altinda idame ettirilemiyorsa; rtPA
uygulamayin



Akut reperfluzyon tedavisi icin uygun aday olmayan
akut iskemik inmeli hastalarda arteriyel
hipertansiyona yaklasim

Eger sistolik kan basinci >220 veya diyastolik kan basinci >120
Eang ise akut iskemik inmeli hastalarda tansiyonu dusdrmeyi
ustndn

EF zamanli diger organ sistemleri hasari olan hastalarda endike
dugunda kan basincini distirmeyi disinin

e Akut miyokart enfarktist
e Konjestif kalp yetmezligi
o Akut aort diseksiyonu

Uygun hedef ilk gun icinde kan basincini %15 - %25 oraninda
dustrmektir



B-Trombolitik tedavi

1-Intravenoz trombolitik Tedavi

rTPA 0.9 mg/kg dozunda (maksimum doz 90 mg) toplam dozun
%10’u hizl sekilde geri kalan %90’ ise 1 saat icerisinde inflzyon
seklinde verilmelidir



romboliti




Akut iskemik inmede t-PA uygulama kriterleri

Ilk 3 saat icerisinde gelismis ve tanimlanmis olan iskemik inme
NIH Inme Skalasi tarafindan élcilebilir ndrolojik defisit

Kranial BT'de intraserebral hemoraji varligina dair kanit olmamasi
Yas = 18 vyil



Akut iskemik inme t-PA uygulamasinda dislama kriterleri

Kesin Dislama Kriterleri

Son 3 ay icerisinde inme veya ciddi kafa travmasi

Gegcirilmis intrakranial hemoraji hikayesi

Subaraknoid kanama

Son 7 gun icinde kompresyon yapilamayacak yerde damar ponksiyonu olmasi
Sistolik kan basincinin >185mmHg veya diastolik kan basincinin >110mmHg o
Aktif internal kanama

Intrakranial neoplazi, arteriovendz malformasyon yada anevrizma

Son 48 saat icerisinde heparin kullanimi ve artmis aPTT

Oral antikoagulan kullanimi (PT>15 sn veya INR>1,7)

Trombosit sayisi <100.000

Kan glukoz seviyesi <50 mg/dl veya >400 mg/dI

Multilobar beyin infarkti(>1/3 beyin yarimkuresi)



Akut iskemik inme t-PA uygulamasinda dislama kriterleri

Relatif dislama kriterleri

Sadece minoér/hizla diizelen inme semptomlarinin olmasi (kendiliginden agilima)
Baslangicta nébet gecirme, rezidlel postiktal nérolojik bozulma eslik etmesi
Son 14 gin icinde major cerrahi/agir travma gegirmis olmak

Son 21 gun icinde gastrointestinal/Uriner sistem kanamasi

Son 3 ay icinde akut miyokart enfarktisu

Gebelik



Fibrinolitik Tedavi Komplikasyonlari

Intrakraniyel kanama
Metaanaliz; 2639 hasta, %5.2
Anjioodem; %1.5
A.hipertansiyon

Sistemik kanama; %0.04






GECICI ISKEMIK ATAK

Akut enfarkt kaniti olmaksizin tipik olarak 1 saatten kisa strede
sonlanan semptomlarla seyreden retinal iskemi veya fokal beyin
iskemisinin neden oldugu kisa ndérolojik disfonksiyon epizotu

Kan akimi yetersizligine bagl olarak gelisen, akut ve kisa sureli
semptom ve bulgularla karakterize olan klinik bir sendromdur

Bilinc Kaybi Olmaz



GIA Alt gruplari
Karotis sistemi GIA lari
Monookiler vizuel kayip,
Tek tarafli (hemiparezi) kuvvetsizlik-uyusma beceriksizlik,

Konusma bozuklugu (dizartri, afazi)

Vertebrobaziler sistem GIA’lari
Diplopi,
Ataksi

Konusma bozuklugu (dizartri, afazi)...



GIA

Inme acisindan ciddi risk oldugunu gésterir
Cogunlukla 5 dakikadan kisa strelidir

72 saat icinde 3 veya 3'den fazla TIA kresendo TIA

GIA sonrasi

Ilk 3 ay icinde SVH riski : %10

Bu %10'un %50'si ilk 2 gln icinde
Ilk 5 yil icinde SVH riski : %50



GIA TANISI

GIA da erken inme riskini dederlendirmede giincel olarak ABCD2 skor
sistemi siklikla kullaniimaktadir. DUsuk risk 0-2 olarak tanimlanmistir

Risk Faktorleri Skor

Yas=60 yil 1

SKB>140 veyaDKB=90 mmHg 1

Unilateralkuvvetsizlik 2

I1zole konusma bozuklugu 1

Siire=60 dk 2

Siire< 60 dk 1

Diabetes Mellitus 1

Toplam Skor 0 1 2 3 4 5 6 7
2.glin risk %0 %0 %1-2  %0-3 %2-5 %3-7 %4-14 %0-50

Tablo ABCD / ABCD2 Sistemleri



Acil Serviste

ADP (accelerated diagnostic protocol)
Seri norolojik baki

Kardiyak monitdrizasyon

Karotid doppleri

ECHO



Hangi hastalar yatiralim ?

Kresendo TIA
Semptomlar 1 saatin Uzerinde devam ediyorsa

%50’den fazla karotid stenozu

AF gibi bilinen bir emboli kaynagi var
Hiperkoagulabilite

ABCD2 skoru 4'Un Uzerinde



TEDAVI

Aspirin
Statin
Kan basinci duzenlenir

Ilk 6 saatte uygulanan acil karotid endarterektomi %70 GIA
hastasinda ileride olabilecek inmeyi onler



HEMORAJIK INME

Intraserebral hemoraji (IH)
Subaraknoid kanama (SAK)



Hemorajik Inmede Risk Faktorleri

Ileri yas

Hipertansiyon

Sigara-alkol tuketimi

Onceden gegcirilmis iskemik inme

Vaskiiler malformasyonlar(anevrizma, AV mal., kavern6z anj.),
Antikoagulan ya da Fibrinolitik ilag kullanimi

Serebral amiloid anjiopati

Sempatomimetik ajan kullanimi

Vaskaulit

Antikoagilan kullanimi



Hemorajilerik Inmelerin Lokalizasyon Sikhiklari

Putamino-Kapstiler............. %40
Lobar ..o e %22
Talamik.....covviiiiiiiiienn %15
Serebellum..........ccvvvivvnnn %38
PONS. .ttt iiiiiiii i i e %38



Klinik Belirtiler

Klinik belirtiler diger inmelerde oldugu gibi kanamanin oldugu
lokalizasyonla iliskilidir.

En sik; bas agrisi, biling degisikligi, bulanti, kusma ve fokal ndrolojik
defisit gortlmektedir

Iskemik inmeye gdre hemorajik inmede bulanti, kusma ve akut
evrede epileptik nobetler daha siktir



Prognoz

Ileri yas (80 yas Usti),

Ventrikullere acilan kanama,

Kanama volumunun fazla olmasi (30 ml Gzerinde),
Glaskow koma skorunun baslangicta kotu olmasi (3-4),
Ilk 24 saatte biling diizeyinde gerileme,

Orta hat shiftinin varligi,

Infratentoriyel kanamalar,

Kotu prognozu gostermektedir



Havayolu ve bilin¢ takibi cok 6nemli

Buyuk intraparenkimal — Cheyne-Stokes solunumu
Putamen - derin irreguler solunum
Serebellar — normal solunum

Pupiller
Pontine - pin point
Putamen - dilate
Talamus - anizokori, miyozis



Beyin tomografisinde sag parietooksipital bélgede hematoma ait
goruntu



T2 agirlikl manyetik rezonansta sag parietooksipital bélgede akut hematomun gorintisi



Tedavi

Destek tedavisinde solunum ve hava yolunun korunmasi, kan

gekerl ates, biling takibi, epileptik nobetlerin tedavisi ve
eslenmenin dizenlenmesi yer almaktadir

Trombosit veya koagulasyon bozukluguna bagli kanamalarda

bozuklugun erken dlzeltilmesi ile kanamanin devamliliginin

onlenmesi

Yukselmis kan basincinin erken kontrolU

Hayati tehdit eden kitle etkisi, intrakranyal hipertansiyon ve
hidrosefali gibi erken cerrahi yontemlerln yonetimi ve uygulanmasi,
Hemorajinin altta yatan kesin nedeninin ortaya konulmasi ile,

Kesin tedavi planinin yapilmasi gerekmektedir



TEDAVI

Ortalama arter basincinin >130 mm Hg olmasi kanamanin bliyume
riskini ve beyin édemini arttirabilir

Betabloker ilaclar (esmolol, labetalol)
Ca kanal blokerleri

ACE inhibitorleri

Nitrogliserinler ?



En genis kanama olan kesiti bul
En genis kanama kesiti: A

Eni: B

10-mm kesitlerden ardisik kac tanesinde gorindigu C
Kanama hacmi = ABC/2




Hemorajik Inmelerde Medikal Tedavi
Endikasyonlari

Hematom vol:10 cm3 altinda olan veya minimal norolojik defisiti olan
olgular

Prognozun cok iyi veya ¢ok kot olacagr durumlar

Noronal kaybin cok oldugu masif hemorajiler

Glaskow KS: 5’in altindaki kotu olgular veya 10 ustundeki iyi olgular

Ciddi koagulopati veya altta yatan medikal hastaligi bulunan olgular

Operasyonu tolere edemeyecek cok yasli hastalar

Bazal gangliya, talamik hemoraji gibi olgular

Pons hematomlari



Hemorajik Inmelerde Cerrahi Girisim Endikasyonlari

Bilincin giderek bozuldugu durumlar

Anjiyografide anevrizma, AVM, timadr saptanmasi

15 cm3’ten buyulk serebral hacim-capi 3 cm Ustindeki serebellar hemorajiler
Beyin sapi basisi ve sift yapan olgular

Obstruktif hidrosefali gelisimi

Lobar, eksternal kapsul, serebellar hematomlar nondominant hemisfer
yerlesimli hematomlar



SUBARAKNOID KANAMA

Beyinde subaraknoid mesafe icerisine genellikle arteriyel nadiren de
venoz nedenlere bagli olarak meydana gelen kanamalardir

En sik nedeni sakkller anevrizmalarin kanamasidir
(en sik anterior kommunikan arter anevrizmalar)

Kadinlarda erkeklerin 1,5 kati daha fazla gortlmektedir

Mortalite oranlari oldukca yuksektir



Subaraknoid kanama icin risk faktorleri

Hipertansiyon

Sigara-asiri alkol kullanimi

Oral kontraseptif kullanimi

Kan basincindaki diurnal degisiklikler
Ailede SAK veya anevrizma 6ykusl, genetik bozukluk
Gebelik

Ileri yas

Kokain kullanimi

Anevrizmall hastalarda lomber ponksiyon
Serebral anjiografi travma
Anevrizma-vaskiler malformasyonlar
Kanama bozukluklari

Beyin timorleri

Antikoagulan tedavi komplikasyonu






TANI

Yaklasik %50 hastada hipertansiyon
38°C ‘ye varan ates

15.000-20.000 duzeyinde Iokositoz
AlbUminuri ve glikoziri

Bazi olgularda lomber ponksiyonla
Ksantokromi ve eritrositlerin gosterilmesi tani icin gerekebilir



Beyin tomografisinde sol parietalde sulkusta subaraknoid kanamaya
ait gorantu



Beyin tomografisinde interhemisferik fissiirde ve komsulugunda
subaraknoid kanamaya ait goruntu









SUREC
En sik gorulen komplikasyon vazospazmdir

Tedavisinde kalsiyum kanal blokerleri, antioksidanlar ve genel olarak 3H tedavisi
uygulanir (hipervolemi, hipertansiyon ve hemodillisyon)

Ikinci siklikta re-bleeding ( kanamanin tekrar etmesi) gérilmektedir.
%?20’sinde hidrosefali gelisebilir. V-P sant takilabilir

Ozellikle anterior serebral arter anevrizmasi olan hastalarda hipotalamik disfonksiyon
tablosu gelisebilir

Hastalarda uygunsuz ADH, DI ve serebral tuz kayibi sivi elektrolit dengesizlikleri olabilir

Epileptik nébet, tromboembolik olaylar ve psikiatrik mobilite de olabilir



Tedavi

Monitarizasyon
Vital bulgularin Takibi
Olasi komplikasyonlari 6nlemeye yonelik tedbirler
Vazospazm
Hidrosefali
Intrakranial basing artisi
Intraventrikiler kanama
acisindan dikkatli olunmahdir



TA Kontrolu

Hedef OAB:<130 MMHg w===p Labetelol ilk tercih
Vazospazm 2. ginden sonra sik ====Nimodipin
Hipotermi, hipertermi,

Hiperglisemi ve epileptik nébetler

Acil servise SAK tanisi alan hastalar Beyin cerrahisi bolimu ile konsulte
edilerek tedavisinin devami yogun bakim sartlarinda yapilmalidir






