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inme Yasam Zinciri

STROKE (inme)
Beyinin bir bolgesine kan akiminin
kesilmesi sonucu olusan norolojik * Hizli tanima

hasardir. + Hizl yardim

. . . * Hizli transport
* ISKEMIK inme + HEMORAJIK inme

(%85) (%15) « Hizli tani ve tedavi




inme - 7 [D]

e D etection ... erken tanima
D ispatch ... EMS aktivasyonu
D elivery ... transport
D oor ... acil servise gelisi
D ata ... BT/NM/ t PA dislama kriterleri
D ecision ...t PA karar
D rugs ... 3 saat iginde t PA tedavisinin baslanmasi

inme Tani-Tedavi Hedefleri
National Institute of Neurological Disorders and Stroke

(NINDS)

Kapi - doktor degerlendirmesi
Noroloji uzmanin degerlendirmesi
Kapi - BT cekilmesi

Kapi - BT degerlendiriimesi

Kapi — tedavi

Monitorlu yataga yatis

Hastane oncesi

Cincinnati Prehospital Stroke Scale (CPSS)
— Fasial sarkma
— Kollarda giigstzlik
— Konusma

Los Angeles Prehospital Stroke Scale (LAPSS)

Hastane oncesi

ABC & O,

Hastane 6ncesi inme degerlendirmesi
Baslangi¢c zamani ( 3 SAAT !)

Uygun merkeze transport

Hastaneye sevk bilgisi

Kan sekeri

m



Acil Servis
ilk 25 Dakika

Acil Servis
ilk 10 Dakika

ABC & vital bulgular Oyki

0, Semptomlarin baslama zamani (< 3 saat )
Damar yolu, kan drnekleri Norolojik baki

Kan sekeri BT

Norolojik baki

inme ekibinin aktive edilmesi

BT

EKG

45. Dakika
BT : Kanama yok Fibrinolitik tedavi uygunlugu

Akut iskemik inme
Yas > 18

* Fibrinolitik tedavinin uygunlugunun arastiriimasi
« Norolojik bakinin tekrarlanmasi Hastanin dlgilebilir nérolojik defisiti (+)

Semptom baslangici — tedavi baslangici < 3 saat

Kanama olmamasi




Fibrinolitik tedavi Fibrinolitik tedavi
kontrendikasyonlari kontrendikasyonlari

BT’de intrakraniyel kanama » Kontrol edilemeyen hipertansiyon:
BT normal & klinik subaraknoid kanama?? TA >185 /110 mmHg
Multilober infarkt (serebral hemisferin iigte biri) * Arteriovendz malformasyon, neoplazma, anevrizma

intrakraniyel kanama GykUsi * Inme baslangicinda sahitli nébet

Fibrinolitik tedavi Fibrinolitik tedavi
kontrendikasyonlari kontrendikasyonlari

« Aktif ic kanama veya akut travma o AU e e hefend -

-Platelet sayisi <100 000 / mm3
« Son 7 gun iginde; basi yapilamayan bdlgelerden

arteriyel girigim -48 saat icinde heparin alimi (aPTT)

-Antikoagulan kullanimi
« 3 ay icinde; intrakraniyel / intraspinal cerrahi, ciddi

(INR >1.7 / PT>15 saniye)
kafa travmasi / eski inme




Fibrinolitik Tedavi Rolatif Fibrinolitik Tedavi Rolatif
Kontrendikasyonlari Kontrendikasyonlari
» Sadece minor / hizla diizelen inme belirtileri

* 14 gln i¢cindeki major cerrahi veya ciddi travma + Akut miyokard infarktlisu (son 3 ay)
+ Gastrointestinal veya uriner kanamalar » Postmiyokardiyal infarktiis perikarditi

(son 21 giin) » Anormal kan sekeri (<50 veya >400 mg/dl)

Eger Hasta Fibrinolitik Tedaviye Uygun Inmede Destek Tedavi

» Sivi replasmani
- Hasta ve yakinlarinin bilgilendirilmesi Kan sekeri regiilasyonu

« Fibrinolitik bagslanmasi (kapi-tedavi < 60 dk) Oksijen (sat O, < 92 )
* Monitorizasyon

* Yogun bakim tnitesine nakli

* 24 saat antikoagulan / antitrombosit veriimemesi

Nobetlerin kontroli
Antihipertansif tedavi




inmede Antihipertansif Tedavi

DIKKAT serebral hipoperflizyon

End organ hasari ?7??

— Aort diseksiyonu ?

—AMI ?

— Pulmoner 6dem ?

— Hipertansif ensefalopati ?

Akut iskemik inmede

Antihipertansif Tedavi
- TA >185-110
* Labetolol

» Diastolik: > 140
* Nicardipine
Na Nitroprusside

Amac kan basincini %10-20 dugtrmektir !

Tanim

* Vicuti¢ 1sis1 < 35°-36° C

— Hafif hipotermi
* Vicuti¢ 1sisi 34 - 36° C
— Orta dereceli hipotermi

* Vicutic isisi 30 -34°C
— Ciddi hipotermi

* Vicuti¢ 1sis1 <30°C




Klinik bulgular

. _ Genel bakim
* Hafif hipotermi

— Soguk - soluk cilt, titreme, tasikardi, hipertansiyon,
takipne Is1 kaybini énlemek

— Islak elbiselerin ¢ikariimasi, battaniye ile
izolasyon, riizgardan korumak

Dikkatli nakil

— Kaba hareketlerden kaginmak,

- Ciddi hipotermi monitorizasyon

— Soluk - soguk cilt, titreme yok, bradikardi, Isitma
hipotansiyon, hipoventilasyon, stupor / koma,
arefleksi, oliguri, disritmiler

» Orta dereceli hipotermi

— Soluk - soguk cilt, titreme yok, bradikardi,
hipotansiyon, bradipne, konfiizyon

ABC ile ilgili 6zel durumlar Isitma yontemleri

Havayolu _ * Pasif 1sitma

— Okslrlk ve 6gurme refleksi baskilanir .

— Aspirasyon pnémonisi sik ! - Battaniye, sicak ortam
Solunum « Aktif dis 1sitma

— Dokulara oksijen sunumu guglesir - Isitma cihazlari, 1sitilimis aletler
— Dokularin oksijen tiketimi azalir N

Dolasim * Aktif ic 1sitma

— Soguk dilirezi
— Hipovolemi " ; ;
= So%uk miyokard sivi ylikiini tolere edemez 9ksuen, perltoneq! Fnel (Eins £ e
_ Disritmiler Ozofagial 1sitma tupleri

— Miyokard dig uyarilara ¢ok duyarlidir

- 42° C - 46° C’ye 1sitilmis nemlendirilmig




Isitma ilkeleri

+ Saglikh olan hafif veya orta dereceli hipotermik
hastalar genellikle pasif ydntemlerle kendiliginden
Isinir

+ Aktif 1sitma yontemlerinin kullanimi
—Yaklasik 1°C / saat - spontan isinma yetersiz

— Daha 6nceki tibbi hastaliklar gibi altta yatan
nedenler

IKYD degisiklikleri

* Girigsimler kibar yapiimal

+ Akitif i¢ 1sitma galismalari primer yaklagim

(Hipotermik kalp kardiyovaskdiler ilaglara,
pacemaker uyarilarina ve soka cevapsiz olabilir)

TYD degisiklikleri

Solunum & Nabiz degerlendirmesi i¢in 30-45saniye
Ik, nemlendirilmis oksijen ile ventilasyon

Hasta isitilmadan TYD sonlandiriimamali

Pasif 1sitma yontemleri baglatiimal

VT/ VF’de 1.soka cevap yoksa, sonraki soklar
ertelenmeli, CPR’a baslanmali ve tekrarlanan
soklar 6ncesi viicut 1sis1 30-32°C’ye yukseltilmeli

IKYD degisiklikleri

ilag metabolizmasi yavaslamistir
iv ilaglar <30°C verilmemeli
> 30°C ise; doz aralar uzatilarak uygulanmali

ilk defibrilasyon girisimine yanit yoksa daha
sonraki defibrilasyon girisimleri viicut i¢ 1sisI
30°C'nin Uzerine ¢ikana dek ertelenmeli




Resusitasyonu sonlandirma

» Sahada

— Kesin élumcul yaralari olanlar

— Agiz ve burunu buz ile kaplanmis olanlar
* Hastanede

— Hekim klinik yargisi ile karar vermeli

Gebe Hasta
Arresti Onlemek
Sol lateral pozisyon
Oksijen
Damar yolu & iv sivi
Reversibl nedenler

Gebelikte Kardiyak Arrest

GEBE
Temel Yagsam Destegi
B: Solunum

Gastrotzefagial sfinkter gevser
— aspirasyon riski! — Krikoid basi

C: Dolasim
Sol lateral pozisyon (iVC & aorta basi)
Gogus kompresyonu daha Ust seviyeden

D: Defibrilasyon
Fetal monitorleri gikar




GEBE
ileri Kardiyak Yasam Destegi

A: Havayolu
Aspirasyon riski — Erken entiibasyon & Krikoid basi

Odem — Kiigiik tiip

Hipoksi riski ~— Preoksijenizasyon énemli

GEBE
ileri Kardiyak Yasam Destegi

C: Dolagim
> Sol lateral pozisyon (IVC & aorta basi)

» Gogus kompresyonu daha Ust
seviyeden

»>iv yol, diafram Uzerinde olmali

» Adrenalin & dopamin; uteroplasental
vazokontriksiyon

GEBE
ileri Kardiyak Yasam Destegi

B: Solunum
Oksijen ihtiyaci 1 — Hipoksi
Fonksiyonel rezidiel kapasite | — Hipoksi

Eleve diyafram — Ventilasyon volimii |

GEBE
ileri Kardiyak Yasam Destegi

D: Ayirici tani & karar
> Perimortem Sezeryan — CS
> Gebelige baglh sorunlar




Gebe Hastanin Resiisitasyonu
CPR

Once anne hayati, sonra fetus
Fetusun yasatilabilmesi...
— 24 - 26 hafta

— 24 haftadan 6nce tiim resusitatif islemler
anneye odaklanmali, CPR modifikasyonu yok

— Umblikus Gzerinde palpe edilen bir uterus varsa
iki nokta akilda bulundurulmali

* Sol yana yatirilir
* Acil C/S gerekebilecegi

Gebe Hastanin Resusitasyonu
Perimortem Sezeryan

» Sezaryan 6ncesinde fetusun yasayip yasamadigi
kontrol edilmeli

» Sezaryan acil servis igcinde yapilmali

* CPR; sezaryan sirasinda devam

Gebe Hastanin Resusitasyonu
Perimortem Sezeryan — C/S

Restusitasyonun bir pargasi

ilk 5 dak -infantin yasam sansi ¢ok iyi
ideal ekipte obstetri, pediatri / neonataloji
Uygun donanim ve malzeme destegi

Kurtarici sezeryan konusunda deneyimli
olmali

Gebe Hastanin Resusitasyonu
Ozet

+ IKYD = ayni IKYD
— Daha hizli yasam destegi
— Diafram (stl iv damar yolu
+ Once anne hayatl, sonra fetus hayati

* Annenin yasam belirtileri kaybolduktan 5 dak
sonra sezeryan yapilmis olmali




