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Yahsi Cazibe

SEZON 'FiHAU' AZERBAYCAN'DA



OLUM NEDEMLERI ARASINDA D.ll iLK SIRALARDA GELIYOR

1 yilda 200 bin
kisi fel¢ oluyor
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Kahvenin bilmediginiz faydalars

Basarili mudahalelere ragmen USA’de yilda 795.000
insan yeni ya da tekrarlayan akut inme nedeni ile acil
servise basvuruyor. Oliim nedenleri arasinda hala

ucuncu siradadir.
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American Heart Association (AHA)/

American Stroke Association (ASA)



Inme tipleri

Inme genel olarak iki major mekanizma ile olur
— Hemorajik

— Iskemik
Iskemik inme tum inmelerin 87%’sinin nedenidir.
Hemorajik inme 10%,

Nontravmatik subarachnoid kanama tum inmelerin

3%’unu olusturur.

Sebep ne olursa olsun sonucta ana mekanizma noronal

perfuzyonda bozulmadir.



Hemorajik iInme

* [ntraserebral/intraparankimal kanama daha
cok onceden olan hipertansiyona bagli olarak

zay|f bir arteriolun yirtilmasi sonucu olusur.

* Bu durumda biriken kan kafa ici basinci artirarak

noronlara zarar verir.



Hemorajik inme




Yonetim Hedefleri-ldare Hadaflori

* Inme bakiminin genel amaci, akut beyin hasarini en aza indirmek ve

hastanin maksimum iyilesmesini saglamaktir.

* |Inme bakiminda basarili olmak i¢in en dnemli sey erken dénemde

revaskularizasyondur.

* Bu nedenle Sloganimiz ‘Zaman Beyindir (The Time is Brain).”



‘D’ler kurali-D'lar gaydasi

Detection (Algilama): inme belirtilerini hizli tanima

Dispatch (Sevk): EMS aktivasyonu (113-911-112)

Delivery (Teslimat): EMS’nin yonetimi ve ulasimin saglanmasi
Door (Kapi): Uygun triaj ve inme merkezi

Data (Veri): Acil serviste hizl triaj, degerlendirme ve yonetim
Decision (Karar): Inme uzmani ve tedavi segimi

Drug (llag): Fibrinolitik tedavi, intraarteriyel stratejiler

Disposition: Inme Unitesine hizli bagvuru ve yogun bakim



Inmenin Semptom ve Bulgulari

Enmanin simptom ve Tapintilari

Halsizlik,

Ozellikle tek tarafli olmak Gzere kol, bacak ya da yiizde uyusma,
Ani suur kaybi,

Konusma ya da anlamada gucluk,

Ani tek ya da iki tarafli gorme kaybi,

Ani yurumede zorluk,

Bas donmesi,

Koordinasyon ya da denge kaybi,

Nedensiz ani bag agrisi



113.911-112 vO EMS aktivasyonu

* Acil tibbi direktor inme semptomu olan

hastalara oncelik saglamalidir.

* Inme hastalarinda karayolu ile ulagim
uzun zaman alacagindan havayolu tercih

edilebillir.



Cincinnati Prehospital Stroke Scale (CPSS)

Fasiyal dusme: Hastanin diglerine bak ya da giliimset. Gézlerini kapattir.

— Normal:Yuzun her iki tarafi esit

— Anormal:Yuzun bir tarafi digerine gore hareket etmez.

Kol Hareketleri: Her iki kol ayni seviyede kaldirilir. On saniye bekletilir ve
pronasyon supinasyon yaptirilir.

— Normal: Her iki kol esit sekilde hareket eder.

— Anormal: Bir kol diger kol ile karsilasgtirildiginda hareketleri daha kisithidir.
Konusma: Hastaya standart bir konusma ctimlesi séyletilir (Eski képede yeni
numara 6gretilemez gibi).

— Normal: Hasta dogru cumleler kurar. Dil surgmesi olmaz.

— Anormal: Hasta kelimeleri dogru telaffuz edemez ya da anlasilmasi zor cumleler
kurar.



STROKE is an Emergency.
Every minute counts.

ACT EA.ST!

T
Does one side of the face droop?
Ask the person to smile.

- Y
o

FAcEe

Is one arm weak or numb?

Ask the person to raise
both arms. Does one arm
drift downward?

Is speech slurred?

Ask the person to repeat
a simple sentence. Is the
sentence repeated correctly?

If the person shows any of these

symptoms, Call 911 or get
to the hospital immediately.




CPSS 3 bulgudan biri varsa

anormal. Inme olasiligi 72%

Tek anormallik varsa

sensitivite 59% ve spesifite 89%



Hastane oncesi yonetim ve triaj
Xastoaxana avvali rahbarlik va triaj

* Kardiyopulmoner Qiymatlandirma,

* Semptomlarin Bagslama Zamani (Sifir Noktasi-sifir Noqtasi)

— EQer baslama zamani tespit edilemedi ya da hasta uykuda iken basladi ise

bu durumda hastanin en son ne zaman normal oldugu ogrenilir.



Kan Basincinin Yonetimi
Qan tazyiqinin Rahbarliyi

Hasta (Sistolik kan basinci 90 mm/Hg’nin altinda)
hipotansif olmadigi surece, kan basinci
icin hastane oncesi mudahale tavsiye

edilmez.



* Akut inmeli hastalar
— Aspirasyon,
— Ust solunum yolu tikanikhgt,
— Hipoventilasyon,

— (Nadiren) norojenik pulmoner ddeme bagl solunum yetmezlIigi icin risk

altindadirlar.

* Zayif perfuzyon ve hipoksemi kombinasyonu

iIskemik beyin hasarini siddetlendirebilir.



Oksijen Destek Tedavisi

Oksigen Dastak Mualicasi

Saturasyon % 94°un altina dusurulmemelidir.

Olclilemiyorsa bile oksijen verilmelidir.



Transport ve Hedef Hastane
Transport vo Hadaf Xastoxana

EMS calisanlari aileden bir Uye, olaya sahit
olan birisi ya da olaylarin baglama
zamanini bilen bir hasta bakiciy! hasta ile

birlikte getirmelidirler.



* Xasta taciliys gatirilarkan

— Kardiyopulmoner destek saglanmall,

— Hastanin norolojik durumu monitorize edilmeli,
— Mumkunse kan sekeri kontrol edilmeli,

— |V damar yolu acgilmali,

— CBC, Koagulasyon calismalari icin kan alinmali,

— Bu bilgiler varilacak olan hastaneye de bildirilmelidir.



Hastanede ilk bakim ve stabilizasyon

Xastoxanada ilk baxim va stabilizasyO\\
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* Acil servisteki tum protokoller ayirici taWadaki
zamani kisaltmaya yoneliktir. 0‘0

* Acil servis calisanlari has g servise basvurdugu

andan itibaren Wa iIcinde inmeden
§Uphelenn@




12 derivasyonlu EKG

Yakin zamanda gecirilmis bir akut M| ya da
embolik bir inmeye neden olabilecek bir
aritmiyi (Atrial fibrilasyon gibi) tespit

etmede yararl olabillir.



Degerlendirme
giymatlondirma

« Ozgecmis-Tarcumeyi-hal

* Semptomlarin baslangi¢c zamani

— Hastane oncesinde hastanin yaninda olanlarla, aile Uyeleri ya da
olaya sahit olanlarla gorusulmelidir. Hastanin en son ne zaman

normal oldugunu 6grenmelidir.

* Norolojik muayene-Nevrologiya muayina



Inme Hastalarinda Hipertansiyonun Tedavisi
Enma xastalarinda Hipertansiyonu

Mualicosi

Fibrinolitik tedavi verilip veriimeyecegine baghdir.

Fibrinolitik tedavi icin potansiyel olarak uygun olan hastalarda kanama riskini
azaltmak icin kan basinci sistolik: 185 mm/Hg, diyastolik: 110 mm/Hg'nin

uzerinde olmamalidir.

iInme hastalarinda fibrinolitik tedaviye uygun olan hastalarin sayisi sinirli

oldugundan bu hastalarda kan basinci kontrolu iyi saglanmalidir.



Goruntuleme-Baxihib

Ideal olani hasta acil servise girdigi andan itibaren 25 dakika icinde CT

cekilmeli, 45 dakika iginde de yorumlanmalidir.

Daha ileri goruntileme yontemileri
— Multimodal magnetic resonance imaging [MRI],
— CT perfusion,
— CT angiography yapilabilir. Ancak bu calismalar rtPA tedavisinin baslamasini
geciktirmemelidir.

Acil CT ya da MR en kisa surede uzmanlari tarafindan yorumlanmalidir.

Ik birkac saat icinde kontrast verilmeden ¢ekilen CT’lerde iskemik inmeye

ait herhangi bir bulgu tespit edilemez.



Fibrinolitik Tedavi

Hastayi tedavi eden doktor |V fibrinolitik tedavi icin hastanin uygun
olup olmadigini takip ederken tekrarlayan muayeneler yapmalidir.

Hastanin bulgulari kendiliginden duzelirse fibrinolitik tedaviden
vazgecmelidir.

Tum ilaglar gibi fibrinolitik ajanlarin da yan etkileri vardir.

Hekim tedaviye baslarken tum endikasyonlari ve dislama kriterlerini
gozden gecirmelidir.

IV rtPA nin en bilinen komplikasyonu semptomatik intrakranial
kanamadir.



Fibrinolitik Tedavi-rtPA

0,9 mg/kg

Maksimum doz 90 mg



Iskemik inmede Ik 3 saat icinde rtPA tedavisine alma
ve diglama kriterleri

* Tedaviye alma Kriterleri (Inclusion criteria)
— Olculebilir nérolojik defisiti olan iskemik inme
— Semptomlarin 3 saatten once baslamis olmasi

— 18 yas uzeri



Iskemik inmede Ik 3 saat igcinde rtPA tedavisine alma
ve diglama kriterleri

* Dislama Kriterleri (Exclusion criteria)
— Gecmis 3 ay icinde kafa travmasi ya da gegirilmis inme
— Subarahnoid kanama semptomlarinin olmasi
— Gecmis ilk 7 gun icinde komprese edilmemis arteryel ponksiyon
— Daha onceden intrakranial kanama hikayesinin olmasi
— Kan basinci yuksekligi (systolic 185 mm Hg ya da diastolic110 mm Hg)
— Muayenede aktif kanama bulgularinin olmasi

— Akut kanama diyatezi dahil olmak Uzere
Platelet count <100 000/mm?
48 saat icinde verilen heparin tedavisi ile aPTT nin normal sinirinin tzerine ¢gikmasi

* Antikoagulan kullanan bir hastada INR >1.7 ya da >PT 15 saniye olmasi
— Kan sekerinin <50 mg/dL (2.7 mmol/L) olmasi

— CT de multilobar enfarkt olmasi (Serebral hemisferin 1/3’U4 kadar hipodens alan
olmasi)



Glisemik Kontrol-idars

* Akut iskemik inmede hiperglisemi kotu prognoz kriteridir.
Ancak kan sekeri kontroluntn de klinik iyilesmeye faydall

olduguna dair herhangi bir bulgu yoktur.

* Diger kritik hastalarda hiperglisemi tedavisinde insulin

kullaniminin faydali olduguna dair bilgiler celiskilidir.



* Mevcut AHA/ASA protokollerinde akut inmede
kan sekeri 185 mg/dL den yuksek ise insulin

kullanimi onetrilir.

* |V ya da subkutan insulin tedavisi ile kan
sekerinin 185 mg/dL nin altinda dusurulmesinin

faydasi belirsizdir.



Isi Kontrolu-idarasi

Akut serebral iskemide hipertermi morbidite ve mortalite ile iligkilidir
ve agresif olarak tedavi edilmesi onerilir (treat fever 37.5°C
[99.5°F]).

Hipoterminin ventrikuler fibrilasyon, ani kalp durmasi, resisitasyon
sonrasi sagkalim ve fonksiyonel sonuclarini iyilestirdigi goralmustar.
Ancak akut iskemik inmeye o0zgu hipotermi Uzerindeki rolu ile ilgili

olarak sinirli veri vardir.



Disfaji Tespiti

Agizdan herhangi bir sey verilmeden once inme gegiren tum hastalar disfaiji
icin taranmalidir. Bir yudum su icirilerek basit bir yatakbasi tarama
yapilabilir.

Hasta suyu icmede ve yutmada herhangi bir zorluk yasamiyorsa daha

buyuk bir yudum su almasi istenir (Kirlangi¢ testi-Swallow test)

30 saniye icinde Oksuruk ya da aspirasyona bagli baska bir bulgu yoksa
hastaya ilaglar agizdan verilebilir. Meyve suyu gibi sivi gidalarla agizdan

beslenebilir.

Kirlangic testi basarisiz ise hastaya ilaclar oral verilmez. IV, IM, Rektal ya

da subkutan yol kullantilir.



* Nobet profilaksisi tavsiye edilmez. Ancak daha onceden
konvulzyon geciren hastalara antikonvulzan tedavi
onerilir.

* Ciddi inme, posterior sirkilasyon inme ve geng¢
hastalarda, kafa ici basing artisi belirtileri

gozlenmeyebilir.
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Adult Suspected Stroke
1

Identify signs and symptoms of possible stroke
Activate Emergency Response

2 v

Critical EMS assessments and actions

* Support ABCs; give oxygen if needed

* Perform prehospital stroke assessment (Table 1)
* Establish time of symptom onset (last normal)

* Triage to stroke center

« Alert hospital

* Check glucose if possible

y

Immediate general
Assess ABCs, vital signs

1ent and stabilization

Provide oxygen if hypoxemic

Obtain IV access and perform laboratory assessments

Check glucose; treat if indicated

Perform neurologic screening assessment
Activate stroke team

Order emergent CT scan or MRI of brain
Obtain 12-lead ECG

4

Y

* Perfo

Immediate neurologic assessment by stroke team or designee

* Review patient history
* Establish time of symptom onset or last known normal

rm neurologic examination (NIH Stroke Scale or

Canadian Neurological Scale)

5
( Does CT scan show hemorrhage? )

No Hemorrhage

Hemorrhage

v

1

Probable acute ischemic stroke; consider fibrinolytic therapy

* Check for

¢ Repeat neurologic exam: are deficits rapidly improving to normal?

fibrinolytic exclusions (Tables 4 and 5)

not available

Patient remains candidate for ) N°t 2 Ca e

Consult neurologist
or neurosurgeon;
consider transfer if

fibrinolytic therapy? J

10 i Candidate

Review risks/benefits with patient and family.

If acceptable:

* Give rtPA

* No anticoagulants or antiplatelet treatment for
24 hours

T I

* Begin post-rtPA stroke pathway

* Aggressively monitor:
- BP per protocol (Tables 2 and 3)
- For neurologic deterioration

* Emergent admission to stroke unit or
intensive care unit

:I dminister aspirin

11y ¥

* Begin stroke or
hemorrhage pathway

* Admit to stroke unit or
intensive care unit

© 2010 American Heart Association




Ozet-xiilase

* inme bakiminin nihai hedefi- Enma baximinin son hadafi :

— Devam eden yaralanmalari en aza indirmek-Davam edan yaralanmalari

on aza endirmak,

— Acil akut bir damar tikanikligini rekanalize etmek- Tacili akut bir damar

tikanikhgini rekanalize etmak

— Fonksiyonel iyilesmeyi maksimize etmek igin ikincil onlemler almaktir-

Funksional yaxsilasmagi maksimize etmak Ucun ikinci tadbirler almaqdir

* Inme merkezleri inme tedavisinde oldukga faydalidir- Enmea markazleri

enma mualicasinds olduqca faydalidir.



Tesekkurler-Tasakkurlar...
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