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INME VE ACIL YAKLASIM

Uz. Dr. Yavuz KATIRCI
Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi

Inme nedir?

Merkezi Sinir Sistemine (MSS) giden damarlarim
hastaliklar1 sonucu gelisen, tikanikliklar ya da damar
disina kanamalarin yol actifi, genellikle ani gelisen,
fokal veya global nérolojik semptomlarin ortaya
¢ikmasi olarak tanimlanabilir

Acil Tip Klinigi
@ ACILTP QAR | T ACLTP AR
Epidemiyoloji Epidemiyoloji

* Diinyada yilda 15 milyon insan etkileniyor

* ABD’de yillik 750 bin yeni inme olgusu * Erkeklerde 55-64 yas araliginda 2-3 kat fazla

* Avrupa’da yilda 650 bin 6liim * Gelismis iilkelerde mortalite azalirken, gelismekte

* Ensik 3. 6lim nedeni olan tilkelerde mortalite ve morbidite hizla artmakta

* Kisisel 6zgiirliikkleri sinirlamada ilk siralarda

* ABD ekonomisine yillik 41 milyar $ yiik
2 ACILTP QADR|  |C8 ACILTP 0 ATUR
Vaskiiler Anatomi Patofizyoloji

» ICA : Internal carotis art.

» ACA : Ant. cerebral art.
» MCA: Middle cerebral art.

» PCA : Post. cerebellar art.
» SCA :  Sup. cerebellar art.
» AICA: Ant. inferior cereb. art.
» PICA: Post. inf. cerebellar art.

C2 ACILTIP

* Beyin O,’in %20’sini, kan akimmin %15’ini alir
* Yetiskinlerde beyin kan akimi 50-65ml/100gr

* Noronlarda disfonksiyon <22ml/100gr baslar

e Akim <12ml/100 gr ndronlarda 6liim baslar

C® ACILTIP @ ATUDRR
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Patofizyolo

Hiicre sismesi, lipaz ve proteaz '
Hiicre oliimii

Serbest radikal 4

Penumbra

@ ACILTP QADR|  |C8 ACILTP O ATUDR

Siniflama Iskemik inme

iskemik inme

> Genis arter aterosklerozu (tromboz veya emboli) ¢ Tiim inmelerin %881 iskemiktir

> Kardiyoembolizm (Ulkemizde iskemik inme %77%)

> Kiigiik damar okliizyonu (lakiin) + Iskemik inmelerin %75-80 ant, %20-251 post.

» Diger nedenlere bagli iskemik inme dolasimdan kaynaklanir

» Nedeni belirlenemeyen iskemik inme

Hemorajik inme

> Intraserebral kanama (ISK)

> Subaraknoidal kanama (SAK) e s et e e gy 1 Sy
@ ACiLTIP O NDR O NDR

Iskemik inme
Genis Arter Aterosklerozu

« Tiim iskemik inmelerin %50 nedeni i/

« En sik ekstra/intrakranyal arterlerin
bifurkasyonundaki aterom plak riiptiirii /
distal arterlere emboli nedeni coadll

2 ACILTP

Iskemik inme
Kardiyoembolizm

Tim iskemik inmelerin %20 nedeni

Atriyal fibrilasyon

Yakin zamanda gegirilmis MI
Prostetik kapaklar

Kapak hastaliklart
Endokardit

Mural trombiis

Dilate KMP

VVVYVYY

2 ACILTP
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Iskemik inme
Kiiciik Damar Okliizyonu

¢ BT/MR’da saptanan infarkt ¢ap1 <1.5 cm
e Genellikle HT veya DM olan yaslilarda
* Tiim iskemik inmelerin %25 nedeni

C® ACILTP

Iskemik inme
Sebebi Belirlenemeyen Nedenler

» Tiim iskemik inmelerin %5’inden daha az neden

* Ayrintili tetkiklere ragmen etiyolojisi bulunamayan
* Yeterli tetkik edilemeyen

 Birden fazla etiyolojik neden bulunan vakalar

C® ACILTIP € AR

iskemik inme
Diger Nedenler

» SSS’nin primer ve sekonder vaskiilitleri

» CADASIL

(serebral OD arteriopati, Subkor. infarktlar ve lokoensefalopati)
» Nadir kii¢iik damar hast.

(Serebral amiloid anjiopati vs)

» Konjenital damar hastaliklar

» Mitokondriyal hastaliklar

» Travma

» Diseksiyon

» Kan hastaliklari

C® ACILTIP

G ATUDR

Hemorajik inme

e Tim inmelerin %12’sini olugturur

« Dogrudan hiicre hasar1, KIBA, kitle etkisi, lokal
beslenme bozuklugu, vazospazma neden olur

¢ En sik neden HT dir

8 ACILTIP s

Hemorajik inme

Intraserebral Kanama

Yiiksek mortaliteye sahiptir (%25-60) 2 BN

Hipertansiyon

Vaskiiler malf. (4nevriz., AVM, kaver. anjiyom)
Kananma bozk., antikuagulan/fibrinolitik tdv.
Serebral amiloid anjiopati

MSS’nin gibi diger vaskiilitleri
Sempatomimetik ajanlar

Kanamali enfarkt

Travma

YV VVVVVYY

C® ACILTIP

G ATUDR

Hemorajik inme
Subaraknoid Kanama
¢ En sik neden travma

Nontravmatik nedenlerde
30 giinliik mortalite %50

v

Anevrizmalar (%80)
Hipertansif aterosklerotik
Serebral AVM

Tiimorler

Serebral arter diseksiyonu
Spinal AVMler ve fistiiller 3 :
ilaglar/toksinler (Kokain, arsenik, Pb, MAO inh.) Middie cerebal u

Diger ( Orak he anemi, hipofizer apopreksi,
perimezensefalik SAK)

8 ACILTIP s
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Risk faktorleri

MODIFIYE EDILEMEYENLER
Yas

Cinsiyet

Irk/Etnik koken

Aile hikayesi

Genetik

C® ACILTP

MODIFIYE EDILEBILENLER
Arteriyel HT

Transient iskemik atak (TIA)
inme hikayesi

Asemptomatik karotid tiftiriim/darlik
Kardiyak hastalik

Aort ark ateromotozisi

DM

Dislipidemi

Sigara kullammi

Alkol kullanim1

Artmus fibrinojen seviyesi

Artmis homosistein seviyesi
Diisiik serum folat seviyesi
Artmus antikardiyolipin antikoru
Obezite

OKS kullanimi

ATDR

C® ACILTP

Hikaye

« Ipsilateral giigsiizliik- duyu kayb1
o Afazi

¢ Apraksi

¢ Dizartri

¢ Gorme bozuk

* Biling degisiklikleri
¢ Vertigo

¢ Nistagmus

o Ataksi

¢ Bulanti- kusma

* Basagrist

ATDR

inme

Klinik Sendromlar

¢ Klinik inmenin tipine ve lokalizasyonuna gore degisir

+ Inmede klinik cesitli sendromlarla kendini gostermektedir

C® ACILTIP

ATDR

C® ACILTIP

Klinik Sendromlar
Transient iskemik ataklar (TiA)

Gegici, ani baslangigli, ilerleyici olmayan fokal norodefisit
TIA inme igin prognostik bir faktordiir

Tedavi edilmezse 1/3’1i 3 ay iginde inme gegirir

TIA sonras1 inmelerin %50°si ilk 48 saatte olusur
Genellikle 5-20dk siirer

Siireden bagimsiz CT/MR’da lezyon varsa inme sayilir

ATDR

Klinik Sendromlar
MCA enfarkti

* SVH’larin en sik goriilen tipi
» Kontlat. hemisferik enfarkt

« Ipsilat. hemianopsi

* Lezyon yoniine sabit bakis

* Hemihipoestezi

* Homonim hemianopsi

* Afazi

C® ACILTIP

Klinik Sendromlar
ACA enfarkti

* Oldukga nadir goriiliir (% 3’den az)
* Frontal lob disfonksiyonlari

* Mental durum degisiklikleri

» Kontralat. alt ekstremitede gii¢siizliik

C® ACILTIP
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Klinik Sendromlar
Lakiiner enfarkt

* Ant. koroidal, MCA, PCA, Basiler penetran arterler
» Lakdiinler tek/cok, septomatik/asemptomatik olabilir

* En sik tanimlanan 5 tipi:
> Saf Motor Hemiparezi
> Saf Duyusal inme
> Duysal Motor inme
» Homolateral Ataksi ve Krural parazi
» Dizartri-Beceriksiz El sendromu

C® ACILTP

ATDR

Klinik Sendromlar
PCA enfarktlar

¢ Kontlat. Hemianopsi

¢ Serebellar ataksi, tremor
« Ipsilat. Ballismus

¢ Reflekslerde artma

¢ Amnezi, suur kaybi

* Kontlat. Homonim hemianopsi

C® ACILTP

Klinik Sendromlar
Vertebrobaziler sistem enfarktlari:

¢ Vertigo, ataksi, nistagmus

¢ Wallenberg Send.

« Isitme problemleri

* Horner Send.

e Weber Send.

* Foville Mezensefalon Send.
¢ Benedict Send.

¢ Claude Send.

¢ Nothnagel Send.

Klinik Sendromlar
intraserebral Kanama

* Semptomlar yerine, genisligine ve gelisme hizina bagl
¢ En sik striatum (N.caudatus ve putamen) tutulur

* Ani baglayan bas agrisi, kusma, HT ve ani ndrolojik
semptomlar 6n planda

¢ Siklikla suur kaybi ve kontlat. motor ve duyu kaybi

@ ACILTP £ ATDR @ ACILTP & TR
Klinik Sendromlar
) Ayiricl Tani
Subaraknoid Kanama
* Hipoglisemi/Hiperglisemi ¢ Diabetik ketoasidoz
 Postiktal paralizi (Todd P) « Hiperosmolar koma
¢ Ani ve siddetli bas agrisi ile bagvuru + Bell paralizi « Wernike ensefalopatisi
* %50 olguda gelis norolojik muayene normal * Hipertansif ensefalopati « Labirentit
« Bas donmesi, letarji, epileptik nobet * Epidural/Subdural hem. o flag toksisitesi
* Ense sertligi hemen hemen tiim olgularda * Beyin tlimorii/apsesi ““yum.’ oo, karba‘j‘awm)
+ Komplike migren ¢ Meniere hastalig1
« Menenjit/Ensefalit ¢ Demiyelizan hastaliklar
@ ACILTP £ ATDR @ ACILTP & TR
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Radyoloji
Laboratuar a0y0lo) .
Bilgisayarh Tomografi
Tiim hastalar i¢in Secilmis hastalar icin
* Kan sekeri * Karaciger FT ¢ Tani i¢in en ¢ok kullanilan en hizli test
* Hemogram ¢ Toksikolojik tarama
o » Kanama/enfarkt ayirimi
¢ Serum elektrolitleri + Kan alkol diizeyi
« BFT . Gebelik testi e >lcm ¢apli anevrizma , AVM ve timor
« PT/INR/aPTT + Kan gaz analizi e Tim inmeli olgularin klinik degisimlerinin takibinde
* EKG e PA Akciger grafisi
¢ Beyin tomografisi « EEG
@ ACILTP QADR|  |C8 ACILTP O AR

Radyoloji Radyoloji

Bilgisayarh Tomografi Magnetik Rezonans Goriintiileme Difiizyon MRG

Erken iskeminin/arteriyel okliizyonun zor
algilanan igaretleri: * Beyin sapr/beyincikteki kiigiik subkortikal

lezyonlar

» Sulkuslarda silinme  Difiizyon MRG: Semptom baslangicini takip

» Gri-beyaz sinirin kaybi eden ilk birkag dk i¢inde iskemik alan tespiti
(insula kenarinda, lentiform niikleusta)

» Hiperdens MCA goriintiisii (% 33)

e Perfiizyon MRG: Perfiizyonu gecikmig alanlari

C® ACILTIP 0 AR C2 ACILTIP

S Loy

Radyoloji Tedavi

Diger Hastane 6ncesi bakim
* MR anjiografi: Biiyiik damar okliizyonlar « ABC degerlendirilir
¢ Yeni BT Yontemleri:

¢ Gerekli ise Oksijen destegi

> BT anjiy.ograﬁ * Damar yolunun agilmasi
» BT perfiizyon .. .
« Kan glukoz degerinin 6lgiilmesi
€ ACILTIP QAR | T8 ACILTP © TDR
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Cincinnati Hastane Oncesi Inme Skalasi Los Angeles Hastane Oncesi Inme Taramasi (LAPSS)
Bilinmiyor
- p— T L Yas>45 = = =
Fizik Muayene Yiiziin Diismesi Kol Siiriikleme Anormal konusma 2. Nobet/ epilepsi hikayesi yoklugu m m m
3. Semptom siiresi< 24 saat ] = =
Normal 4. Temelde hastanin yatalak/ tekerlekli - = =
sandalyede olmamast
5. Kan glukozu 60-400 mg/dL - - -
Anormal 6. Sadece iig muayene kategorisinde = = =
asikar asimetri olmasi (daima tek tarafly)
Esit Sag Kayip Sol Kayp
Fasiyal giilme/yiiziinii burugturma = [ Diisme B Disme
Smsiki kavrama = 7 Kismi O Kismi
[ Tam 3 Tam
Kol giicii = Bl Yavas Bl Yavas
B Hizl B Hizh

&3 ACITP 0 ATUDRR 2 ACILTIP O ATDR

AeiTp L Dy Aci T e Doy

Tedavi Tedavi
Acil Servis Trombosit Antiagreganlari

¢ Vital bulgular kaydedilmeli
¢ Sa0, < %92 olan hastalara O, destegi (2-41t/dk)

« Inme igin yiiksek riskli tiim hastalarda ilk tercih
¢ Damar yolu agilmali/laboratuar i¢in kan alinmali

. . . * Sekonder inmeden korur
 Tetkik sonuglar1 gelinceye kadar standart elektrolit soliisyonlar

« Tiim olgulara EKG ¢ Primer inmenin proflaksisinde bir yararlar1 yoktur

* Endotrakeal Entiibasyon: Oksijenizasyonun idamesi, KIBA ve
beyin 6deminin siddetinin azaltilmasi

3 ACiTP @ ATUDRR C2 ACILTIP 0 TR

1o e Doy 1o e Doy

Tedavi Tedavi
Trombosit Antiagreganlari- Aspirin Trombosit Antiagreganlari- Diger

¢ En ¢ok kullanilan antiagregan

« Inme, MI ve vaskiiler 8liim riskini %25 azaltir e Tiklopidin: Aspirinle kiyaslandiginda goreceli inme riski %12 daha az
* Atak sonrasi ilk 48 saat i¢cinde baslanilmal * Klopidogrel: Aspirine gore inme riski % 8,7 daha az
* Doz 300-325mg Bu iki ilacin aspirin ile kombinasyonlar: tekli tedaviye iistiin degil

* Dipiridamol: Aspirin ile kombine tedavi tekli tedaviden iistiin (%37)
» TiA’s1 olan hastalarda

» Rekiirren inme riskini azaltmada

» CEA’dan sonra post op. riski azaltmada endike

3 ACiTP @ ATUDRR C2 ACILTIP O AR

Te i Loy Te i Loy
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Serebral iskeminin Antitrombotik Tedavisinde Son durum

Tedavi

Aspirin

Klopidogrel

Tiklopidin

Yavas salinumly dipiridamol ve aspirin Pozitif
Siilfinpirazon Negatif
Suloctidil Negatif
GplIb/IIa resep. Antagonistleri Negatif
Warfarin Pozitif*
Warfarin Negatift
Heparin Negatif
Fraksiparin Negatif
Dalteparin Negatif
Certoparin Negatif
Tinzaparin Negatif
Danaparoid Negatif

*Nonvalviiler AF’si olan hastalarda primer ve sekonder korunma igin
1 Yiiksek derecede semptomatik intrakranial stenozu olan hastalari igeren kardiyoembolik enfartlari olmayan
hastalarda rekiirren iskemik inmeden korunmada ek yarar1 yoktur

C2 ACILTIP @ ATDR

1o e Doy

Tedavi
Oral antikuagulanlar (OAK)

* Nonvalvuler AF’li hastalart primer/sekonder inmeden
korumada endikedir

+ Iskemik inmede aspirinden iistiin degildir

* Mortalitede Aspirin daha iistiin

C2 ACILTIP @ ATDR

1o e Doy

Tedavi
Heparin/heparinoidler

Herediter veya akkiz hiperkoagulabiliteye eslik eden
* Serebral enfart

« Intraluminal arteryel trombiis

» Ekstrakranial servikosefalik arter diseksiyonu
 Serebral venoz trombiis

C2 ACILTIP @ ATWDR

1o e Doy

Tedavi
Trombolitik

* tPA Akut iskemik inmede ruhsat alan tek ajandir

» Basarili merkezler iskemik inmelerin %20-25’ini tedavi
etmektedir

» Yas >18 olmali
» Mutlaka nérolojik defisitin saptandig: klinik tani

» Semptomlarin baslangict ile tedaviye baslama zamani arasi 3 saatten
az olmal1

» BBT’de kesinlikle kanama olmamali

C2 ACILTIP @ ATWDR

1o e Doy

Serebral isker in Trombolitik Tedavisinde Son Durum

TEDAVI SONUC
Streptokinaz Negatif
t-PA Pozitif (inme baslangicindan itibaren 3 saat iginde;

intraVenoz kullanim)
Pozitif (inme baslangicindan itibaren 6 saat iginde;
intra Arteriyel kullanim)*

R-proiirokinaz

KAN SULANDIRICI TEDAVI

Hemodiiliisyon Negatif

Pentoksifilin Negatif

Ankrod Sadece bir ¢alismada pozitif (inme baslangicindan

itibaren 3 saat iginde; IntraVen6z kullanim)

*Su an ABD’de r-prourokinaz ve Ancrod mevcut degildir ve FDA tarafindan akut
iskemik inme i¢in onaylanmamistir

C® ACILTIP @ ATDR

o e Loy

Tedavi
Trombolitik Kontrendikasyonlar

» Son ii¢ ayda inme yada ciddi

(afa t svkiisi > Inme baslangicinda nobet
ala fravinas) OYXUSE ) > Yiiksek PTT degeri
Son 14 giinde major cerrahi N .
» Antikuagulan alimi

intrakranyal kanama oykiisii
SKB>185, DKB>110mmHg

SAK’1 diisiindiiren semptomlar

Son 21 giinde GIS kanamasi,hematiiri
Yakinda gegirilmis AMI

Son 7 giinde bask1 uygulanamayan bir
alana arteriyel girisim

Aktif kanama

Norolojik bulgularin hizla iyilesmesi
Minér nérolojik bulgular

Agir inmeyi diisiindiiren bulgular

@ ACILTP © AR

o e Loy

PT>15s, INR>1.5s

Platelet < 100 000 /ml

Glukoz<2.7 mmol/L (50 mg/dL)
>22.2 mmol/L (400 mg/dL)

v

YVVYVYVYVYYVYY
v

Y V V V
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Tedavi
Anti Odem Tedavi

Odem;
* Genellikle 3-5. giinlerde meydana gelir.
 Fakat biiyiik serebellar infaktlarda ilk 24 saatte
ciddi problem olusturabilir

€ ACILTIP 0 TR

Aci T e Doy

Akut iskemik inme Hastalarinda KiBA i¢in Medikal Tedavi Kilavuzu

KIBA’y1 kétiilestiren faktorlerin diizeltil
Hiperkarbi

Hipoksi

Hipertermi

Asidozis

Hipotansiyon

Hipovolemi

POZISYONEL
Juguler venlere baski yapacak bas ve boyun pozisyonlarindan kaginmak
Diiz supin pozisyondan kaginmak; yatagin basmnin 15 derece yiikseltilmesi

MEDIKAL TEDAVI

GKS<8 ise endotrakeal entiit ve mekanik il

Hiperventilasyon PCO2 35+3mmHg (herniasyon varsa)

Mannitol (%20 sol) uygulamasi, 1gr/kg 30-60dk boyunca her 4-6 saatte
%2-3 veya %23,4 hipertonik salinde diisiiniilebilir

SIVI KISITLAMASI
SF gibi izotonik soliisyonlar kullanarak dvoleminin korunmasi, hiperglisemi inmede kotii prognoz ile
iliskili oldugundan glukoz igeren solii lardan k 1 mannitol alan | larda idrarla kaybin
SF ile yerine konmasi

€ ACILTIP 0 TR

Aci T e Doy

Tedavi
Cerrahi Tedavi-Karotid Endarterektomi (CEA)

Iskemik inmelerde %15 neden extrakranial ICA aterosklerozu

Endikasyonlar:
ICA darlig1 %70’in iizerinde darlikta semptomla beraber
» Cerrahi Merkezin <%6 komplikasyon orant
» Tibbi agidan stabil hasta
> Ayni taraf ICA’da cerrahiyi komplike hale getirecek bir sorun yoklugu

@ ACILTP @ DR

AeiTp L Dy

Tedavi
Cerrahi Tedavi

ISK: Akut cerrahi tartismali

» Cap1 >3cm serebellar kanamalar

» Beyin sapina yakin kanamalar

SAK:

» Aseptomatik veya hafif bag agris1 ve hafif ense serligi

» Orta/ siddetli bag agrisi, ense serligi, norolojik defisit yoklugu

@ ACILTP @ DR

AeiTp L Dy

Tedavi
Hipertansiyon tedavisi

e SKB >220mmHg veya DKB>120mmHg olmadik¢a
antihipertansif ajanlardan kaginilmali

¢ Segilecek ajanlarin kisa etki siireli olmasi ve serebral kan
akimina etkisinin az olmasi istenilen 6zellikler

¢ En ¢ok onerilen ajan IV Labetalol ve Nikardipin

@ ACILTP @ DR

Aci T e Doy

| Bulgularin tanimi ya da olast inme

Kritik ATS yonetimi ve uygulamalart

*ABC destegi; gerekli ise Oksijen verin

«Hastane ncesi inme degerlendirmesini yap

~Hastanin en son ne zaman normal oldugunu dogrula

«Transport; Eger uygunsa triaj goz oniinde tutularak inme iinitesi olan
bir merkeze yapilir; Hastay: getiren bir aile iiyesi, hasta bakici veya
sahit olup olmadigina dikkat et

«Hastaneyi aktive et

*Miimkiinse kan glikozunu kontrol et

1 4
AS vans 3 Acil genel yonetim ve stabilizasyon
-~ +ABC’i ve vital bulgulari degerlendir
L0dk +Hipoksemik ise Oksijen ver
G «1V yol ag ve kan érnegi al

*Glukozu kontrol et endike ise tedavi et
«Norolojik taramay gergeklestir
+inme takimim aktive et

*Acil BBT gektir
+12 derivasyonlu EKiceklir

O TR

AHA Inme Kilavuzu oot =

C® ACILTIP
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«Hastanin hikayesini gozden gegir
«Semptomlarin baslangicini tespit et
25 dk «Norolojik muayene yap (NIH veya Kanada Norolojik inme skallasi)

45 dk O 5 3
BBT kanama gisteriyor mu?
Kanama yok Kanama var

6
hd v
Muhtemel akut iskemik inme; Fibrinolitik tedaviyi gbz

iniinde tut Fibrinolitik alamayacak olanlar: kontrol et
Hizh nérolojik muayene: Defisit hizla normale diniiyor mu?

s !
) Uygun degil 9
Aspirin ver

[Hasta fibrinolitik icin uygun mu? );

Uygun
60 dk 10 l 1

Riskleri gizden gegir/Hasta ve ailesi
faydalar: kabul ederse tPA ver

24 saat antikuagulan ve antiplatelet
tedavi uygulama

C® ACILTP

O 4 | Inmetakimi yada konsiiltan tarafindan acil nirolojik degerlendirme

Eger transfer gerekmiyorsa: Norol
NRS konsiiltasyonu

- Gerekli ise inme Unitesine yatir
Tedavi igin endike ise Kan basincim monitorize et

Tedavide Gerekli ise kan glikozunu mo;
Eslik eden hastaliklara kars: destek ted

AHA inme Kilavuzu

Ulusal Saghk Enstitiisii inme Skalast

Kategori Hastamn Cevabt Skor
Toex 7

Biling Seviyesi

Oryentasymn

Enmirlere uyma

Bakyy

Gormeslsm

Fasiyal motor gig

Motor fonx. (ks])

Motor fonx (bacsk)

Ekstremitlerds stalsi.

Druyu musyerssi

Dilkonusma

Artikilasyo

d KC"—TIP Dikkatsizlik

O TR

Kanada Nérolojik inme Skalast

Kognitif durum Skor
Biling auzeyi Uyanik 30
Uykuya meyilli w0
Dryantasyon Gryante is
Orvante degiVdederiendirilemez | 0.0
Komsma Normal 10
Ifads bozukiugu os
Anlama bozukhstu oo
BOLOM AFANLAMA BOZUKLUGU YOK
Motor fonksiyon Gigsiz ik Skor
Yz ok oS
Var oo
Kot Proksima Yok 15
10
os
oo
Kot: Dista 15
10
os
oo
Bacak: Proksima 15
10
os
oo
Bacak: Distal 15
10
os
oo
BOLOM AZ-ANLAMA BOZUKLUGU
Motor fonksiy b iz i Skor
Yoz Simetrik os
Asimetrik o0

Kollar

& RGP [

| | @ ATUDRR

OZET olarak;

« Inmede semptomlarin erken tanis1 cok nemlidir

* Acil yaklasimda mutlaka parmak ucu Glukoz bakilmalidir
+ TiA inmeden 6nceki son alarmdir

* Modifiye edilebilen risk faktorleri ile miicadele edilmelidir
* Aspirin hala en ucuz ve en mitkemmel ilagtir

@ ACILTP @ DR

TESEKKURLER

2 ACILTP O ATDR
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