SVO: Guncel Yaklasimlarla Acil
Servis Yonetimi
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Tanim

ir kan damarinin yirtilmasi ya da

pthti ile tikanmasi sonucunda beyine kan

e Genellikle b

i yada azalmasi(DSO)

- - A J L J vV v - v v v w ‘..4.

—

e pPelaCePpV,

“N&

PTA

TIP
=L 75 MILYARDA
9 BiR GORULEN VAKA...
DEG(L DE, DIKELEK

BABANIZ YATALAK

-j;.’:

)

by ) ) :

,ﬂm \ . /,,,/,_,/ﬂ;

ilmes

akiminin kes



Tanim

* Dunya’da %85 iskemik %15 hemorajik
e Turkiye'de %72 iskemik %28 hemorajik?

— Celikbilek A, Goksel BK, Zararsiz G, Benli S. Spontaneous intra-cerebral
hemorrhage: A retrospective study of risk factors and outcome in a
Turkish population. J Neurosci Rural Pract. 2013 Jul;4(3):271-7.



Tanim

e Risk Faktorleri

— Degistirilemez faktorler:
* Yas (55 yas usti)
 Cinsiyet (erkek)

* Irk (siyah irk)
* Genetik



Tanim

* Degistirilebilir risk faktorleri:
— Hipertansiyon (%104, %56 risk )
— Tip 2 diyabet (2-6 kat, HbA1C <7 6nerilir)
— Hiperlipidemi (2 kat)
— Atriyal fibrilasyon (4-5 kat)
— Sigara (2 kat)
— Alkol



Anamnez-Fizik Muayene

* Sikayetleriniz saat kacta basladi?
e Hastayi en son saat kacta normal gérdintz?
* Uykudan uyandiysa, kacta uyumustu?



Fizik Muayene

CAB degerlendir

Ik ndrolojik muayene kisa
Yatak basi kan sekeri
Goruntulemeye hizlica gonder



Fizik Muayene

Asama Sure
Kapi-hekim <10 dk
Kapi-inme takimi <15 dk
Kapi- BT cekilmesi < 20 dk(2018)
Kapi- BT yorumlanmasi <45 dk
Kapi-ilacg <60 dk

Kapi- inme unitesine yatis < 3 saat



National Institutes of Health Stroke Scale

> en Kotiiye)

1 a. Biling Diizeyi

1 b. Biling Diizeyi Sorgusu

1 c. Biling Diizeyi Komutlari

2. En lyi Bakis

3. Gorme Alani

4. Fasyal Paralizi

0,1,2,3

0,1,2

0,1,2

0,1,2

0,1,2,3

0,1,2,3

Degerlendirme endotrakeal tiip, dil sorunu ya da orotrakeal travma / bandaj tarafindan engellense
bile uygun bir puan verilmeli. U¢ puan ancak agrili uyarana yanit yok ise verilmeli (refleks postiir yaniti
olabilir).

Hastaya ay ya da yasi sorulur. Yanit dogru olmalidir, “neredeyse dogru” kabul edilmez. Hasta
endotrakeal tlp, dil sorunu, orotrakeal travma / bandaj ya da afazi disinda baska bir engel nedeni ile
konusamiyor ise 1 puan verilir.

Hastaya ay ya da yasi sorulur. Yanit dogru olmalidir, “neredeyse dogru” kabul edilmez. Hasta
endotrakeal tlp, dil sorunu, orotrakeal travma / bandaj ya da afazi disinda baska bir engel nedeni ile
konusamiyor ise 1 puan verilir. ilk yanitin dogru olarak kabul edilmesi ve doktorun hastaya ipucu
vermemesi ¢ok onemlidir.

Yalnizca horizontal bakis degerlendirilir. istemli ya da refleks (okiilosefalik) gbz hareketlerine puan
verilir, kalorik test yapilmaz. Hastada bakifl deviasyonu var ve istemli ya da refleks aktivite ile
yenilebiliyorsa 1 puan verilir. izole periferik , V ya da V. sinir parezisi varsa 1 puan verilir. Tum afazik
hastalarda bakis degerlendirilebilir. Okiler travma, bandaj, daha 6nceden var olan korlik ya da baska
bir gorme kusuru varliginda hastada refleks hareketler degerlendirilir ve puan verilir.

Gorme alanlari (Ust ve alt kadranlar) karsilastirma yontemi ile test edilir, parmak sayma ya da tehdit
etme kullanilir. Hasta eger hareket eden tarafa uygun olarak bakiyorsa normal olarak
degerlendirilebilir. Tek tarafl korlik/hasar varsa saglam goz tek basina degerlendirilir. Net bir
asimetri var ise (kadrantanopsi dahil) 1 puan verilir. Herhangi bir nedenle kérliik var ise 3 puan verilir.
Cift tarafli uyari bu asamada yapilir: sondiirme varsa 1 puan verilir ve 11. soruda yanit olarak kullanilir.

“Dislerinizi gosterin” “kaslarinizi kaldirin — gézlerinizi kapatin” anlamasi bozuk ya da bilinci kapali
hastada agrili uyarana yanit simetrisini degerlendirin. Muayeneyi engelleyen bandaj, travma, vb varsa
mumkiin oldugu kadar uzaklastirip bakilmahdir.



. Kol-bacak: Ekstremite uygun pozisyonda incelenir. Kollar uzatilir, eller asagiya déntik, 90° (oturur) ya
5. En |V| Motor KOI (a = SOl, 01234 da 45 ° (yatar) tutulur; bacak 30° (hep yatarak test edilir) tutulur. “drift”: kollar 10 sn., bacak 5 sn.
b= saé) i tutulamaz isg.isaretlenir. Afazik hastada gostererek, tesvik ederek yaptirilmaya galisilir —agrili uyaran
kullanilmaz. Once saglam taraftan baslanir her ekstremite sirayla test edilir.

Kol-bacak: Ekstremite uygun pozisyonda incelenir. Kollar uzatilir, eller asagiya déntik, 90° (oturur) ya
da 45 ° (yatar) tutulur; bacak 30° (hep yatarak test edilir) tutulur. “drift”: kollar 10 sn., bacak 5 sn.
tutulamaz ise isaretlenir. Afazik hastada gostererek, tesvik ederek yaptirilmaya ¢alisilir — agrili uyaran
kullanilmaz. Once saglam taraftan baslanir her ekstremite sirayla test edilir.

6. En iyi Motor Bacak (a = sol,
b= sag)

Tek tarafli serebellar lezyon bulmayi hedeser. Gozler agik test edilir. Gérme alani kaybi varsa
korunmus alanda test edilmeye dikkat edilir. Her iki tarafta parmak-burun ve diz-topuk testi yaptirilir
0,1,2,x o . . - ; )
11 <y ve ancak kas glicline orantisiz ise ataksi olarak kayit edilir. Anlamayan ya da paretik hastada ataksi
yoktur. Amputasyon ya da eklem fiizyonu varsa degerlendirmeye alinmaz.

7. Ekstremite Ataksisi

igneyle teste duysal yanit ya da yiiz burusturma; biling degisikligi ya da afazisi olan hastada agrili
uyarandan kagma reaksiyonu degerlendirilir. Yalnizca inmeye baglanan duyu defisiti kayit edilir. “Agir
012 —tam” kayip — 2 puan, ancak s6z konusu kayiptan emin olunursa verilir. Afazik ya da biling degisikligi
2= olan hastaya biyuk olasilik ile 1 ya da 0 verilir. Beyin sapi lezyonu olan ve iki tarasi duyu kaybi olan
hastaya 2 puan verilir. Hasta yanit vermiyor ve kuadriplejik ise 2 puan verilir. Komadaki hastaya (soru
1a=3) dogrudan 2 puan verilir.

8. Duyusal

Bastan beri yapilan testten bilgi edinilir. Ekteki resimde olanlari tarif etmesi ve nesneleri
isimlendirmesi istenir, ekteki climle serisini okumasi istenir. Anlama Ustte yapilan ve tim test
boyunca alinan yanitlarla degerlendirilir. Gorme testi engelliyor ise hastanin eline konan nesneleri

0. Konusma 0,1,2,3 isimlendirmesi istenir, tekrarlama ve cimle kurma yaptirilir. Entiibe hastaya yazi yazdirilir. Komadaki
hastaya (soru 1a=3) dogrudan 3 puan verilir. Muayeneyi yapan kisi biling degisikligi olan hastada bir
puan se¢meli ancak 3 puan yalnizca hig ses ¢ikartmayan ve tekli emirlere uymayan hastaya
verilmelidir

Normal oldugu distinilen hastadan ekte verilen listeden kelimeleri okumasi ya da tekrarlamasi
10. Dizartri 0,1,2 istenir. Agir afazi varsa spontan konusmanin artikiilasyon netligi degerlendirilir. Entiibasyon ya da
baska konusma engeli varsa degerlendirmeye alinmaz. Hastaya neyin test edildigi soylenmez.

Test boyunca ihmal hakkinda yeterli bilgi alinabilir. Eger hastanin gorsel ¢ift eszamanli uyarani
11 IhmaI 012 engelleyen ciddi bir gorsel kaybi varsa ve eger duysal sondiirme yoksa skor normaldir. Eger hastada
* ’= afazi varsa ama her iki tarafi da etkilemis goriltyorsa, skor normaldir. Mekan ihmali ya da
anozognozi de anormallik bulgusu olarak kabul edilebilir.

Toplam 0-42 NIHHS> 5 = Majér inme



Modifiye Rankin Siniflamasi

PUAN | TANIM

Semptomlar olmasina ragmen is gormezlik olmamasi:
Tim giinliik aktiviteleri yapabilir

Orta derecede is gormezlik:
Desteksiz yiiriiyebilir ancak baska aktivitelerde yardima ihtiyag
duyabilir

5 Agir is gormezlik:
Yataga bagimly, siirekli bakima ihtiyaci var




Goruntuleme

Non-Kontrast BT(NCCT)

Noro BT Anjio

Diflizyon MRG

Perfizyon MRG

Dijital Substraksiyon Anjiyografi




Goruntuleme

e Kontrastsiz beyin BT:
— Ucuz, hizh, yaygin
— Hemorajide sensitivite %100
— Iskemi- hemoraji ayriminda

— Trombolitik kararinda fizik muayene ile birlikte
yeterli



Goruntuleme

e Kontrastsiz beyin BT:
— %50-60 normal
— %25 hiperdens arter(MCA)
— Gri-beyaz cevher ayrimi kaybi
— Sulkal silinme



Goruntuleme
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Goruntuleme




Goruntuleme

* Noro BT Anjio:

— Non invaziv damar goruntileme
— Sensitivite ve spesifite %95 Uzerinde

— Ekstrakranial ve intrakranial damar
goruntllemede doppler e Gstln



Goruntuleme

Figure 2: Computed tomography (CT) angiography of neck depicting (A)
complete left ICA occlusion, 50% right ICA stenosis, and (B) multi-segment
disease of the left vertebral artery (VA).



Goruntuleme

* Diftizyon MRG
— Hizli cekim
— Iskemik infarkt tanimada %90-100 sensitivite

— Yaygin degil
— Pahall



Goruntuleme




Goruntuleme




Goruntuleme

e Perflizyon MRG

— Beyindeki doku perfizyonunu gosterir
— Diflizyon — perflizyon uyumsuzlugu onemli
— Penumbra gorullr
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Goruntuleme

* DSA
— Damar goruntileme altin standart
— Hem tani hem tedavi
— Girisimsel radyolojinin en u¢ noktasi!



Goruntuleme

‘




Guncel Tedavi Yaklasimlari

1996 yilina kadar inmede bekle ve gor

1996 yilinda akut iskemik inmede rtPA
uygulandi.

1996-2010 villari arasinda ilk 3 saat
2010 yilindan sonra ilk 4,5 saat
2018 yilinda 24 saate kadar trombektomi



Guncel Tedavi Yaklasimlari

Inme ve gecici iskemik atak (GIA) belirtilerinin erken
taninmasi ve erken mudahale

112 ile irtibat ve ambulansin erken yonlendirilmesi

Hastanenin onceden haberdar edilmesi ve oncelikli
transfer

Acil triyaj, klinik, laboratuvar ve gorunttleme, dogru
teshis ve uygun tedavilerin uygulanmasi

Telestroke



Guncel Tedavi Yaklasimlari

Medikal destek tedavi

Intravenéz (1V) trombolitik tedavi
Endovaskiler revaskularizasyon
Antitrombotik tedavi

Inme merkezi izlemi ve rehabilitasyon tedavisi



Guncel Tedavi Yaklasimlari

|V Trombolitik Tedavi

— Yas >18 olmalidir
— Mutlaka kesin bir norolojik defisitin saptandigi klinik tani

— Semptomlarin baslangici ile trombolitik tedaviye baslama
zamani arasindaki sure 4,5 saat

— BBT’de kesinlikle kanama olmamali



Guncel Tedavi Yaklasimlari

 Kontrendikasyonlar:
— Son 3 ayda inme ya da ciddi kafa travmasi
— Intraserebral hematom &ykiisii
— AV malformasyon ve anevrizma/SAK 6ykus
— Tedaviye ragmen SKB >185 mmHg veya DKB >110 mmHg
— Kan basincini gereken sinira cekmek icin agresif tedavi ihtiyacr*

— Hizl dizelen norolojik defisit, minor defisit (NIH<4 (afazi ve
hemianopsi haric) izole/hafif defisit: tek ataksi, tek duysal, tek dizartri,
hafif glicsiizlik), koma

— NIH>25*
— Son 3 ayda gecirilmis MI(STEMI)



Guncel Tedavi Yaklasimlari

 Kontrendikasyonlar:
— Diyabet ve gecirilmis inme oykisu*
— SAK dusinduren bulgular
— Son 14 giinde major cerrahi
— Son 21 giinde GiS / GUS kanamasi
— inme baslangicinda nébet
— Son 7 glinde erisilemez yerde arteriyel girisim
— aPTT ylksekligi (x1.5 N)
— PT >155sn, INR >1.7
— Trombosit <100.000/mm3
— KS > 400 mg/dl veya < 50 mg/dI

— BT’de MCA alaninin 1/3’Un{ asan infarkt bulgulari (erken indirekt
infarkt bulgulari, erken hipodensite, kitle etkisi)*

— >80 yas*™



Guncel Tedavi Yaklasimlari

* rtPA doz:

— 0,9 x Hastanin kilosu
— %10 bolus kalani 1 saatte iv inflizyon



Guncel Tedavi Yaklasimlari

* Antitrombotik Tedavi
— ASA 160-325 mg PO(Sinif Ia)
— ASA + klopidogrel (Sinif l1a) 21 gln



Guncel Tedavi Yaklasimlari

* Antikoagulan Tedavi
— Akut inmede yeri yok.(Sinif 1)

— DVT profilaksisinde faydasi bilinmiyor.(Sinif lib)
e DVT profilaksisinde pndmotik kompresyon(Sinif Ib)



Guncel Tedavi Yaklasimlari

* Medikal Destek Tedavisi
— Standart ABC degerlendirme
— Hipoksiyi(O2sat<%94) dizelt(Sinif Ic)
— Hiperglisemiyi duzelt(Sinif 1la)
— Hipertermi varsa duzelt(Sinif 1b)
— Ates odagi acisindan tarama yap(Sinif 11a)



Guncel Tedavi Yaklasimlari

e Medikal Destek Tedavisi

— Kan basinci kontrolu:

* Trombektomi ve trombolitik uygulanmayan hastalar

e Kan basinci 220/120 mmHg’den disiik ise akut iskemik
inme sonrasl 48 ila 72 saat icerisinde kan basincinin
dusuridlmesinin faydasi yok (Sinif 111).

* Kan basinci 220/120 mmHg veya daha yiksek ise, kan
basincini dastirmenin faydasi bilinmiyor ancak ilk 48 ila
72 saatte %15 distrmek uygun olabilir (Sinif 1lb)



Guncel Tedavi Yaklasimlari

e Medikal Destek Tedavisi

— Kan basinci kontrolu:

* |V alteplaz alan hastalarda => Kan basinci ilag
verilmeden 6nce 185/110 mmHg, ilac verilirken ve
verildikten sonraki 24 saat icerisinde 180/105 mmHg ve
altinda tutulmalidir (Sinif Ib).

* Mekanik trombektomiye giden hastalarda => prosedur
siiresince ve 24 saat siiresince kan basincini 180/105
mmHg altinda tutmak uygundur (Sinif I1a).



Guncel Tedavi Yaklasimlari

* Hipotansiyon ve hipovolemi duzeltilmeli(Sinif Ic)

EKG ve kardiyak monitorizasyon onerilir(Sinif Ib)
* Troponin dizeyi gorilmesi onerilir(Sinif Ib)

Rutin PAAC gorulmesinin faydasi kanitlanmamis(Sinif
11b)

*Yatak basi kan sekeri bakilmasi disinda hicbir testin
sonucunu beklemeye gerek yok!



Guncel Tedavi Yaklasimlari

* Trombektomi:

Inme baslangicindan itibaren 6 saat icerisinde asagidaki
kriterleri karsilayan hastalar icin trombektomi
distunulmelidir:

— Inme 6ncesi modifiye Rankin Skalasi (mRS) skoru Oiila 1,

— Neden olan tikanikligin internal karotid arter veya orta
serebral arter segment 1’de (M1) olmasi,

— Yasin 18’den buyuk olmasi,
— NIHSS skorunun 6 veya daha yuksek olmasi ve

— Alberta Inme Programi Erken BT Skorunun 6 veya daha
yuksek olmasi.



Guncel Tedavi Yaklasimlari

* Trombektomi

— Ek olarak
* |CA yada MCA proksimal tikaniklig
 Klinik ile infarkt volimunin uyumsuz olmasi(DAWN)
 Perflizyon/diflizyon uyumsuzlugu >1.8(DEFUSE)

Olan hastalara 24 saate kadar trombektomi onerilir(Sinif
1a)



Guncel Tedavi Yaklasimlari

e Hastalarin en hizli sekilde uzmanlasmis inme
Unitelerine yatirilmasi onerilir(Sinif 1a)

* Inme rehabilitasyonunda multidisipliner
yaklasim onerilir(Sinif 1b)



Guncel Tedavi Yaklasimlari

* NOro BT anjio, difizyon MRG, perflizyon MRG,
flair MRG hasta tedavisini geciktiriyorsa zararli
(Sinif 111)

e Hastalara rutin olarak EKO 6nerilmez (Sinif Ill)



Hemorajik Inme

 Kanama kontrolintn en 6nemli basamagi kan
pasincl kontroladur

e Hematom hacminin azalmasi—> mortalitenin
azalmasi

 Sistolik kan basinci <180mmHg (Interact-2 ve
Atach-2)



Labetalol

5 mg/ml

20 mg IV (2dk)

40-80 mg IV (her 10 dk)
1-2 mg/dk IV inflizyon
Total doz: 300 mg



Nicardipine

Enjektabl soliisyon: 2.5mg/ml
Inflizyon soltisyonu: 20-40mg/200ml

5mg/saat—->2.5mg/saat(her 15dk)
Max. 15mg/saat



Esmolol

* 0.25-0.5 mg/kg yikleme
* 0.05-0.1 mg/kg/dk inflizyon

* Yukleme dozu tekrarlanabilir ya da inflizyon
dozu 0.3 mg/kg



* Tesekkdrler...



