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SVO

Dlinya saglik orgiitii

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



FIZYOLOJI

Beyne ait gri cevherde BKA ortalama 70-80 ml/100gr beyin
dokusu/dk iken

beyaz cevherde 30 ml /100gr beyin dokusu/dk
BKA'nin < 20ml/100gr beyin dokusu/dk
Noronlarda fonksiyon bozuklugu

<12 ml/100gr beyin dokusu noronal olim

Ant. komm. a.

Ant. serebral a.

Reklarren a.
Int. karotid a.

Med. ve lat. lentikulostriat a>8
Orta serebral

Lat. orbitofrontal a.
Assendan frontal a.

Ant. koroidal a
Post komm a-:

Post serebral a.
Sup. serebral a.

Pontin a.a.

Int. oditer a.
Ant. inf. serebellar a.
Vertebral a.

Post. inf. serebellar a.

Post. spinal a.

A Willis poligonu
An. spinal a.




INME TURLERI

Serebral iskemi (%60-80)
Intraserebral hemoraji (%10-15)
Subaraknoid kanama (%3-10)



Iskemik Inme Alt Gruplari*

1. Genis arter aterosklerozu (tromboz ve emboli)
2. Kardiyo-embolizm

3. Kuicuik damar okluizyonu (lakuiner infarkt)

4. Diger belirlenen etiyolojiler

5. Sebebi belirlenemeyen etiyolojiler

*Iskemik inmede TOAST Siniflandirmasi
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ISKEMIK INME

(Penumbra) Kan akiminin azaldigi ancak geri doniisimsuz
hasarin heniiz olusmadigi beyin bolgesine kurtarilabilir doku

adi verilir




Iskemik Inmede Etiyoloji

Ateroskleroz

Vaskulitler

Immiinolojik hastaliklar
Kokain vb.

Kardiyoembolik problemler
Malignensi

Koagulopati






2. Degistirilebilir risk faktorleri

A-Kesinlesmis risk faktorleri

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

AF

Orak Hucreli Anemi



B- Kesinlesmemis risk faktorleri

Alkol kullanimi

Metabolik Sendrom
Fiziksel inaktivite
Hiperhomosistinemi

Oral kontraseptif kullanimi
Hiperkoagulabilite



Acilde yapilan ilk degerlendirmenin amagclari

Hastanin sikayetlerinin inme nedenli olduguna karar vermek,
inmeyi taklit hastahiklari dislamak

Beyin hasarinin gelistigi bolgeyi lokalize etmek
Hemorajik ve iskemik inme arasinda ayirici tani
Inmeye yol acan nedene yonelik ilk bilgileri toplamak

Inme seyrinde ortaya cikabilecek akut nérolojik ve medikal
komplikasyonlari ortaya koymak



Inmeyi Taklit Eden Durumlar

Sistemik enfeksiyonlar
Beyin tumorleri,

Toksik metabolik nedenler
Senkop

Nobet

Hipoglisemi

Hipertansif ensefalopati
Komplike migren
Konversiyon bozuklugu



Acilde 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)
PT/PTT

Tam kan sayimi incelemelerini yap



Monitorizasyon onerili




TANI

BT

BT anjiyografi
Intra ve ekstrakranial arterler goriintiilenir
Avantaji hizli ve konvansiyonel BT lerle yapilabilir

Dezavantaji kontrast madde kullanimi

Multi-modal MRI
Morfolojik goriintileme (T1, T2),
Difiizyon ve perfiizyon agirlikhh MRI

MR anjiyografi (MRA)
Intra-/ekstra-kranial darlik / tikanma,
3 mm’den biiylik olan anevrizmalari 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




Iskemik Inme / Hedef siireler

10 dk icinde hasta degerlendirilmeli

25 dk icinde BT cekilmeli

45 dk icinde BT yorumlanmal

60 dk icinde t-PA (kanama yoksa) Konsiiltasyon



Hipertansiyon Tedavisi

Kan basinci

Sistolik =185 mmHg ve diastolik = 110 mmHg
Kan basinci >185/110 mmHg ise
Labetalol 10-20 mg 1V 1-2 dk’da bir, tekrarlanabilir

Nicardipine IV 5 mg/saat, her 5-15 dk’da 2.5 mg/saat
artirilarak titre

Diger ajanlar (Esmolol, hidralazine vs.)



Hipoksi Tedavisi
Dehidratasyon Tedavisi

Hiperglisemi Tedavisi



Trombolitik tedavi
1-Intravenoz trombolitik Tedavi

rTPA 0.9 mg/kg dozunda (maksimum doz 90 mg)
toplam dozun%10'u hizh sekilde geri kalan %90 1 ise
bir saat icerisinde infuzyon seklinde verilmelidir



dan tromboli
dayanir




Akut iskemik inmede t-PA uygulama kriterleri

Ilk 3 saat icerisinde gelismis ve tanimlanmis olan
iskemik inme

NIH Inme Skalasi tarafindan dlciilebilir ndrolojik defisit

Kranial BT'de intraserebral hemoraji varlhigina dair
kanit olmamasi

Yas = 18 yil



Akut iskemik inme t-PA uygulamasinda dislama kriterleri

Kesin Dislama Kriterleri

Son 3 ay icerisinde inme veya ciddi kafa travmasi

Gegirilmis 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 antikoagiilan kullanimi (PT>15 sn veya INR>1,7)

Trombosit sayisi <100.000

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

Multilobar beyin infarkti(>1/3 beyin yarimkiiresi)



Relatif dislama kriterleri

Sadece minor/hizla duzelen inme semptomliarinin
olmasi (kendiliginden aciima)

Baslangicta nobet gecirme, reziduel postiktal norolojik
bozulma eslik etmesi

Son 14 giin icinde major cerrahi/agir travma gegirmis
olmak

Son 21 gun icinde gastrointestinal/uriner sistem
kanamasi

Son 3 ay icinde akut miyokart enfarktusu

Gebelik









GECICI ISKEMIK ATAK

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

Biling Kaybi1 Olmaz



Alt gruplar

Karotis sistemi GIA lari
Monookiler viziel kayip,
Tek tarafh kuvvetsizlik-uyusma beceriksizlik

Konusma bozuklugu (dizartri, afazi)

Vertebrobaziler sistem GIA’lari
Diplopi,
Ataksi

Konusma bozuklugu (dizartri, afazi)



GIA

Inme acisindan ciddi risk oldugunu godsterir
Cogunlukla 5 dakikadan kisa siirelidir

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

TIA sonrasi

Ilk 3 ay icinde inme riski : %10

Bu %10'un %50’si ilk 2 gun icinde
Ilk 5 yil icinde inme riski : %50



GIA TANISI

GIA da erken inme riskini degerlendirmede giincel olarak
ABCD2 skor sistemi siklikla kullaniilmaktadir

Risk Faktorleri

Yas=60 yil

SKB>140 veyaDKB=90 mmHg
Unilateralkuvvetsizlik

Izole konusma bozuklugu
Siire=60 dk

Siire< 60 dk

Diabetes Mellitus

Toplam Skor 0

2.gun risk %0

Tablo5 ABCD / ABCD2 Sistemleri

Skor

HERENFENR -

1 2 3 4 5 6 7

%0 %1-2  %0-3 %2-5 %3-7 %4-14 %0-50



Hangi hastalari yatiralim ?

Kresendo TIA

Semptomliar 1 saatin uzerinde

% 50'den fazla karotid stenozu

AF gibi bilinen bir emboli kaynag: varsa
Hiperkoagulabilite

ABCD2 skoru 4'un uzerinde



TEDAVI

300 mg Aspirin

Statin

Kan basinci duzenlenir

Heparin ?

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



Serebral Hemoraji
Primer (%80-85) nedenler

Serebral amiloid anjiopati
Hipertansiyon

Sekonder (%15-20) nedenler

Anevrizmalar

AVM

Oral antikoagilan tedavi
Antitrombositler
Koagilopati Koagulopati,
Siroz

Neoplazmlar,

Travma,

Vaskiilitler

Eklampsi



Yirtilan damara bagh olarak;

Dogrudan hiicre hasarni
Kitle etkisi
KIB artisi
Azalan kanlanma ve beslenme
Vaskiler spazm
GELISIR.....



Hemorajik Inmede Risk Faktorleri

Ileri yas

Hipertansiyon

Sigara-alkol tuketimi

Onceden gecirilmis iskemik inme

Vaskiler malformasyonlar(anevrizma, AV malformasyon, kavernéz
anjiom)

Antikoagulan ya da Fibrinolitik ilag kullanimi

Serebral amiloid anjiopati

Sempatomimetik ajan kullanimi

Vaskiulit antikoagulan kullanimi



Iskemik Hemorajilerin Lokalizasyon

Sikhklar
Putamino-Kapsuler............. %40
Lobar.....iuiiiinnssnnsnnsnnsnnnnnnnas %22
TalamiK.....veeiiiinecnnnnnnnnnnnnns %15
Serebellum.......ccvveivveinnnnnns %8
PONS...icciviieinnsnn s nnsnnssnnnnnnnnss %8



Beyin tomografisinde sag parietooksipital bélgede hematoma ait
goruntu



T2 agirlikli manyetik rezonansta sag parietooksipital bélgede akut
hematomun goruntisu






Iskemik inmeye’ye gore;

Hastalar daha agir, koti goriinirler
Durum daha hizh kotulesir

Daha siddetli basagrisi vardir

Bilinc degisiklikleri daha belirgin, agir
Daha siddetli bulanti ve kusma



TEDAVI

Ortalama arter basincinin>130 mm Hg olmasi kanamanin
buyume riskini ve beyin odemini arttirabilir

Betabloker ilacglar (esmolol, labetalol)
Ca kanal blokerleri
ACE inhibitorleri

Nitrogliserinler ?
Nitroprussid ?



Iskemik Hemorajilerde Medikal Tedavi
Endikasyonlari

Hematom buy uklu?ulo cm3 altinda olan veya minimal
norolojik defisiti olan olgular

Prognozun c¢ok iyi veya cok kotii olacag: durumlar

Noronal kaybin ¢cok oldu§u masif hemorajiler

Glaskow koma skalasi 5’in altindaki kotu olgular veya 10
ustundeki iyi olgular

C;dd; koagiilopati veya altta yatan medikal hastaligi bulunan
olgular

Operasyonu tolere edemeyecek cok yash hastalar

Bazal gangliya, talamik hemoraji gibi olgular

Pons hematomlari



Iskemik Hemorajilerde Cerrahi Girisim
Endikasyonlari

Bilincin giderek bozuldugu durumlar
Anjiyografide anevrizma, AVM, timor saptanmasi

15 cm3‘ten buyuk serebral hacim-capi1 3 cm ustundeki
serebellar hemorajiler

Beyin sapi basisi ve sift yapan olgular
Obstruktif hidrosefali gelisimi

Lobar, eksternal kapsiul, serebellar hematomlar
Nondominant hemisfer yerlesimli hematomlar



SUBARAKNOID KANAMA

Beyinde subaraknoid mesafe icerisine genellikle
arteriyel nadiren de veno6z nedenlere bagh olarak
meydana gelen kanamalardir




Subaraknoid kanama icin risk faktorleri

Hipertansiyon

Sigara-asin alkol kullanimi

Oral kontraseptif kullanimi

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

Ileri yas

Kokain kullanimi

Anevrizmali hastalarda lomber ponksiyon
Serebral anjiografi travma
Anevrizma-vaskiiler malformasyonlar
Kanama bozukluklari

Beyin timorleri

Antikoagulan tedavi komplikasyonu



konusma

ik nobet




SAK

Yaklasik %50 hastada hipertansiyon
38-39°C ‘ye varan ates
15.000-20.000 duizeyinde lokositoz

Albuminuri ve glikozuri



Beyin tomografisinde sol parietalde sulkusta subaraknoid kanamaya
ait gorantu



interhemisferik fissiirde ve komsulugunda subaraknoid kanamaya ait goruntu



Hunt-Hess Subaraknoid Kanama Siniflandirmasi




Tedavi

Monitarizasyon
Vital bulgularin takibi
Olasi1 komplikasyonlari onlemeye yonelik tedbirler
-Vazospazm
-Hidrosefali
-Intrakranial basing artisi
-Intraventrikiiler kanama
acisindan dikkatli olunmahdir



TA Kontrolu

Hedef OAB:<130 mmHg = Labetelol ilk tercih
Vazospazm 2. gunden sonra stk = Nimodipin

Hipotermi, hipertermi
Hiperglisemi ve Epileptik nobetler

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



Sabriniz igin
Tesekkur ederim




