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Inme

* Dunya saglik orgutine gore inme, vaskuler
nedenlere bagli fokal serebral fonksiyon
kaybina ait belirti ve bulgularin hizla
verlesmesi ile karakterize klinik bir
sendromdur

* Vaskuler nedene bagli olmayan inmeler bu
tanimin disinda kalmaktadir




Morbidite ve Mortalite

* Inme diinyada ana olium sebebidir

st
* Sakatliga yol acan hastaliklar arasinda ise 1
sirada yer alir




Inmenin Siniflandiriimasi

* A- Arteriyel inme
— 1- Iskemik inme %85-%88

a- Gecici iskemiler
* Tekrarlayici iskemik ataklar ( 1- 24 saat arasi)
e Uzun TIA (1 giin -3 hafta arasi )

b- Infarkt
— 2-Hemorajik inme % 11- 14

* B-Venodz inme
1- Yuzeyel kortikal ven trombozu
2- Sinus trombozu
3- Derin ven trombozu



Inmenin Siniflandiriimasi

* Inme tipi ne olursa olsun sonucta ortak olan
degismis noronal perfizyondur
* Noronlar, serebral kan akimi degisikligine

oldukca hassastir ve perfizyonun tamamen
kesilmesinden sonra dakikalar icinde olurler



Patofizyoloji

* Hasar, yusek enerjili fosfat olusumu icin gerekli
oksijen ve glukozun kaybi sonucu ve hucresel
hasara ikincil olarak ortaya cikan mediyatorler

sebebiyle olusur

* Sonucta olusan odem ve kitle etkisi
baslangictaki hasari daha da arttirabilir



Fizik muayene

* Inme hastalarinin cogu stabil durumda
olmalarina ragmen;

— Havayolu
— Solunum
— Sirktlasyon degerlendirilmesi 6nemlidir



Fizik muayene

* Hastanin atesi varsa enfeksiyon mutlaka
arastiriimalidir

e Santral sinir sistemi enfeksiyonu inme ile
karisabilir yada inmenin komplikasyonu olarak
aspirasyon pnomonisi ortaya cikabilir



Fizik muayene

 AHA/ASA klavuzuna gore Cheyne-Stokes
solunumu inmenin sik komplikasyonudur ve
oksijen doygunlugu azalmasi ile iliskilidir



Fizik muayene

* Norolojik muayenede
— Bilin¢ dizeyinin durumu,
— Gorsel, motor, duyusal, koordinasyon

— Dil fonksiyonlarinin izlemi inme tanisini teyid
etmek icin ve inme lezyonunun lokalizasyonunu
saptamada kullanilir



Ayiricl tani

Tani konulmamis nobet
Konflizyonel durumlar
Senkop

Toksik ve metabolik
bozukluklar

Hipoglisemi
llac asiri dozu
Hiponatremi

Migren

Kafa travmasi
(konkuizyon)

Ensefalopati veya
ensefalitler

Eklampsi
Beyin tumorleri
Subdural hematom



Ayiricl tani

* En sik karsilasilan ve en kolay ayirt edilebilecek
neden hipoglisemidir

* Bilin¢c degisikligi olan tim hastalara kan sekeri
kontrolt yapilmalidir

* Hipoksi tedavi edilebilen ve taninmasi gereken
bir diger durumdur
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YOonetim

* Yonetimin hedefi akut beyin hasarini azaltmak
ve hasta iyilesmesini arttirmaktir

* Inmede zamanla yarisildig1 icin hastane dncesi
uygulayicilar baslangic degerlendirmesini
vapmali ve gerektiginde kardiyopulmoner
destek icin midahale etmelidir




YOonetim

* Acil serviste hasta degerlendirilmesi ve tanisal
testler suratle gerceklestirilirken, akut inmeli
hastalarin havayolu, solunum eforu ve
dolasim iyiligi ile ilgili sorun olmamalidir



YOonetim

e Zayif perfuzyon ve hipoksemi kombinasyonu
iskemik beyin hasarini arttiracak ve
genisletecektir

 Budurum inmenin kdtu sonuclariyla iliskilidir



YOonetim

e Basvuru aninda
— Glaskow koma 6lcegi puani 8 ve altinda olan
— Glaskow koma 6lcegi puani hizla disen

— Havayolunu koruyamayan veya solunum destegi
gereken hastalar hizli ardisik entiibasyon yontemi
ile entlbe edilerek kalici ve givenli havayolu
saglanir



YOonetim

* Hem hastane disi hem de hastane ici tibbi
personel, oksijen saturasyonu %94’ln altinda
olan veya oksijen saturasyonu bilinmeyen
hastalar icin ek oksijen uygulamasi yapmalidir



YOonetim

* Nabiz oksimetre veya kan gazi incelemesi ile
oksijenizasyon degerlendirilir

e Hastanin oksijenizasyon durumuna gore nazal
kanlil veya maske ile 2-10 It/dk oksijen tedavisi

vapilr A




YOonetim

* Hafif ve orta dereceliinmelerde rutin oksijen
uygulamasi inme prognozunu degistirmez

 AHA/ASA klavuzlari ek oksijen uygulamasini
stabil olan hastalarda oksijen saturasyonunu
>%94 tutmak icin dnermistir



YOonetim

* Yapilan bir calismada inme ile gelen
hemiparezik hastalarin %63’Gnde inme

baslangicindan sonra 48 saat icerisinde hipoksi
gelistigi gosterilmistir

e Kalp ve akciger hastaligi oykuisu olanlarin
hepsinde hipoksi gelistigi gdsterilmistir



YOonetim

 Inme hastalarinda nokturnal hipoksinin
degerlendirildigi bir baska calismada,
hastalarin % 50’si (238 hastanin 120’sinde)
oksijen gereksinimi duydu

e Alinan hastalarin lcte birinde ortalama
nokturnal oksijen doygunlugu <% 93 idi ve
%6’sinda doygunluk <% 90 oldu



YOonetim

e Akut inmeli hastalarda hipoksi nedenleri
— Aspirasyon
— Ust havayolu tikanikligi
— Hipoventilasyon
— Norojenik pulmoner 6dem
— Atelektazi



YOonetim

* Azalmis bilin¢ veya beyin sapi disfonksiyonu
olan hastalarda orofaringeal hareketliligin
azalmasi ve koruyucu reflekslerin kaybinda
havayolu guvenligi risk altindadir



YOonetim

* |skemik inmeli hastalarda yutma yetenekleri
bozuldugu icin major mortalite ve morbidite
nedeni aspirasyon pnomonisidir

e Bu nedenle hastalarin oral alimlari
engellenmelidir




YOonetim

e Hastalarin oral alimlarina baslamadan dnce
yutma fonksiyonlari degerlendirilmelidir

* Bunun icin disfaji taramasi yapilir



YOonetim

* Disfaji taramasi: Hastadan su icmesi istenir.

e Eger hasta suyu rahatlikla yutabiliyorsa daha
buyuk bir yudum alip yutmasi istenir

* 30 saniye sonra 6kslirme veya aspirasyon
belirtileri yoksa hastanin daha koyu bir diyet
almasi glivenlidir



YOonetim

* Disfaji taramasini gecemeyen hastalar, inmede
onemli olan aspirin gibi ilaclari rektal yoldan

alabilirler

* Ayrica bu ilaclari eger ilac icin uygunsa damar
volu, intramuskdiler veya subkutan olarakta

alabilirler



YOonetim

* Hasta pozisyonu:
— Oksijen satliirasyonu
— Serebral perfliizyon basinci
— MCA ortalama akis hizi
— Kafa ici basinci (ICP) etkileyebilir



YOonetim

* ideal serebral perfiizyonun korunmalidir



YOonetim

* Bu parametreleri optimize etmek icin inme
hastasina ideal bir pozisyon vermek
gerekmektedir

* |deal pozisyon ?



YOonetim

* Bu parametreleri optimize etmek icin inme
hastasina ideal bir pozisyon vermek
gerekmektedir

* ideal pozisyon BILINMIYOR...



YOonetim

* Hipoksisi olmayan, 6nemli solunum ve akciger
komorbiditesi olmayan inme hastalarinda
supin pozisyonunda veya yan pozisyonda
yatmalarinin oksijen saturasyonu lGzerinde
minimal etkiye sahip oldugu gosterilmistir




YOonetim

* Hipoksisi olan veya onemli pulmoner
komorbiditeler nedeniyle oksijen saturasyonu
disuk olan inmeli hastalarin dik pozisyonda

yatmasi onerilmektedir



YOonetim

* Fakat duz yatarken oksijen saturasyonunu
muhafaza edebilen hastalar, serebral
perfizyonu koruyabilmeleri icin supin
pozisyonunda yatmalidirlar



YOonetim

* Hava yolu tikanikligi, aspirasyon riski veya
supheli intrakraniyal basing artisi olan
hastalarda yatagin bas kismi 15 °- 30 ° yuksek

olmalidir




YOonetim

* Hastanin pozisyonu degistirildiginde, hava
volu, oksijenizasyon ve norolojik durumunun

vakindan izlenmesi tavsiye edilir

e Klinik parametreleri degisen ayarlamalar
gerektirebilir



YOonetim

* Ek Oksijen uygulamasi: Bir pilot calismada
inmenin baslangicindan sonraki 12 saat icinde
viuksek akisli normobarik oksijen tedavisi
baslandiginda norolojik bozukluklar ve MR
spektroskopi ve diflizyon / perflizyon
goruntllemede gecici bir iyilesme ile iliskili
olabilecegini gdostermistir



YOonetim

* Baska bir calismada MCA infarkti olan
hastalarda nazal kantlle verilen 2 It/dk oksijen,
venturi maske ile verilen %40 oksijenle
karsilastirilmis ve anlamli bir fark
bulunamamistir



YOonetim

* Yari-randomize yapilan kontrollG bir calismada
inmeden sonraki 24 saat icinde 3 It/dk’dan
nazal kanulle baslanan oksijene ragmen 1 yillik

moralite ve norolojik hasar acisindan anlamli
farkhhk bulunamamistir



YOonetim

* Bu calismalara dayanarak hafif ve orta
siddetteki hipoksik olmayan inmeli hastalarda
akut olarak ek oksijen destegi gerekli degildir

e Klavuzlarda siddetli inmesi olan hastalarda ek
oksijen desteginin yararh olabilecegi fakat
daha fazla arastirmanin gerektigi soylenmistir




YOonetim

* Hastalarda normal oksijen saturasyonunu
saglamak icin mimkudn olan en non-invazif
yontem uygulanmalidir



YOonetim

* Mevcut yontemler: P~
— Nazal kanul / 5\>
— Venturi maske
— Geri kacirmayan valfli maske
— BPAP, CPAP

— Mekanik ventilasyonu ile endotrakeal
entlbasyonu icerir

) Y i




YOonetim

* Basvuru aninda
— Glaskow koma 6lcegi puani 8 ve altinda olan
— Glaskow koma 6lcegi puani hizla disen

— Havayolunu koruyamayan veya solunum destegi
gereken hastalar hizli ardisik entiibasyon yontemi
ile entlbe edilerek kalici ve givenli havayolu
saglanir



YOonetim

* Hizli ardisik entiibasyonda tercih edilen ajan
— Vital bulgulari mimkin oldugu kadar etkilemeyen

— Etkisi kisa strede baslayan ve kisa sltirede sona
eren ve bu nedenle ndrolojik takibe imkan
saglayan

— Kafa ici basinci arttirmayan ajanlar olmalidir



YOonetim

» SEDATIFLER:

* Thiopental
— Barbiturat grubu

— Cok kisa etki baslama stresi (10-20sn)
— Kafa i¢i basincini azaltir

— Ancak 6zellikle doza ve verilis hizina bagli olarak
hipotansiyon ve kardiyak depresyon yapabilirler



YOonetim

* Fentanyl

— Kisa etkili, potent, sentetik bir opioid derivesidir
— Naloksan ile etkileri hizla geri cevrilebilir

— Yaklasik 30 dakikada geri donen bilin¢ degisikligi ve
analjezi saglar

— Olasi artmis intrakraniyal basincli hastalarda
kullanilabilir



YOonetim

* Benzodiazepinler

—En sik kullanilan ajan Midazolam’dir

—Midazolam serebral kan akiminda azalmaya
neden oldugu icin kafa ici basing artisi
durumlarinda da kullanilablir



YOonetim

— Anksiyolitik, sedatif, antikonvilsan,
hipnotik, kas gevsetici ve amnestik etkilidir

— Kalp hizinda hafif artis, hafif hipotansiyon,
solunum depresyonu yapabilir



YOonetim

e Ketamine

— Disosiyatif bir induksiyon ajani olup, sedatif,
analjezik ve amnestiktir

— KIBAS’1 arttirir = Kafa ici basinc artisi olan
hastalarda tercih edilmezler

— Hipertansif, psikiyatrik bozuklugu olan ve kafa
travmasi olan hastalarda kullanilmasi onerilmez



YOonetim

 Etomidate

— Cok kisa etkili, barbutiat olmayan, sedatif-hipnotik
ajandir

— Belirgin bir yan etki yapmaksizin, beyin timaoru ve
kafa travmasi gibi hastalarda intrakraniyal basinci
da bir miktar dusurerek hizli bir sedasyon yapar



YOonetim

* Propofol

— Sedatif hipnotik, analjezik aktivitesi yoktur,
amnestik etkisi var

— Myokardial depresyon ve serebral kan akiminda
azalma yapabilir ve intrakraniyal basing artisinda
kullanilabilir



Yonetim
NOROMUSKULER BLOKERLER

— Depolarizan ve nondepolarizan ajanlar
— Depolarizan ajanlarin en bilineni Succinylcholine’dir

— Nondepolarizan ajanlardan ise vecuronium ve
atracurium’dur

— Ancak, tipki sedatif ajanlarda oldugu gibi,
noromuskuler blokerlerde de beklenen ve arzu edilen
etki; cok kisa surede baslamasi ve cok kisa stire devam
etmesidir



YOonetim

* Succinylcholine

— Etkisini sinir kas kavsaginda asetilkolinin yerine
gecerek yapar

— Psodokolinesteraz tarafindan hidrolize edilir
— intrakraniyal basinci arttirdigi bilinmektedir



YOonetim

e Atracurium

— En 6nemli 6zelligi plazmada spontan
degradasyonla elimine olur (Hoffman’s
elimination)

— Bu ozelligi ile karaciger ve bobrek yetmezlikli
hastalarda tercih sebebidir

— intrakraniyal basinci arttirmaz



YOonetim

e VVecuronium

— Sistemik yan etkisi ihmal edilecek diizeyde azdir

— intrakraniyal basinci arttirmaz



YOonetim

* Inmeli kritik hastalarin ydnetiminde
endotrakeal entubasyonu test eden bir klinik

calisma yoktur

* Entubasyon ile birlikte mekanik ventilasyonun
yapilmasinin havayolunu korudugunu ve
aspirasyon pnomonisini onledigini gosteren
calismalar vardir



YOonetim

* Inme sonrasi olusan malign beyin 6demi ve
intrakraniyal basing artisinda endotrakeal
entlibasyon ve mekanik ventilasyon hasta
yonetimini kolaylastirir

« CHANGES IN LoC

* PAPILLEDEMA
* PUPILLARY CHANGES
*[MPAIRED EYE
MOVEMENT
¥ SENSORY /MOToR CHANGES I|N VITAL
SIGNS: 1 BP
FUNCTION i
CHANGES |
RESP PATTERN

«VOMITING

o INFANTS: s BULGING FONTANELS
oCRANIAL SUTURE SEPARATION

o p HEAD CIRCOMFERENCE
o HIGH PITCHED CRY



YOonetim

e Hastalarin entubasyon ihtiyaci prognozu
etkiler

e Hastalarin az bir kisminda entubasyon sonrasi
tatmin edici sonuclar olsada entlibe olan
inmeli hastalarin genel prognozu inme sonrasi

30 giin icinde % 50 mortalite ile, KOTUDUR!



YOonetim

* Hiperbarik oksijen tedavisi: Hava embolisi
vada dekompresyon hastaligina sekonder
norolojik semptomlarin tedavisinde
kullanilabilir




YOonetim

*Hiperbarik oksijen tedavisinin preklinik akut

serebral iskemi calismalarinda yarar
olmasina ragmen, akut inmeli hasta
tedavinin SONUCSUZ kaldig| gosteri

| etkileri
arda bu
mistir




YOonetim

* Yapilan calismalar sonucunda akut iskemik
inme hastalarinin tedavisinde hiperbarik
oksijenin rutin kullanimi 6nerilmemektedir






