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Tanim

& Diinya Saglk Orgiitii tanimina gore;

vaskiiler nedenler disinda goriiniir bir neden
olmaksizin, fokal serebral fonksiyon kaybina ait
belirti ve bulgularin hizla yerlesmesi ile
karakterize, 24 saatten uzun siiren veya oliimle
sonlanabilen klinik bir sendromdur.



Epidemiyoloji

R Diinyada koroner arter hastaligi ve kanserden
sonra iiciincii ana Olim sebebi,

R Sakatliga yol acan hastaliklar arasinda ise birinci
sirada,

R ABD'de, yilda yaklasik 795.000 kisi inme gecirmekte,
bu inmelerin % 77’si ilk inme, % 23 tekrarlayan
inmedir.



Siniflama

o Iskemik inmeler: %85
3 buytik arter aterosklerozu (tromboz/emboli); %30-40
3 kardiyoembolizm ; %20-30
3 kiiciik damar okliizyonlar (lakiiner infarkt); %20-30

R Hemorajik inmeler: %15
3 intraserebral kanama; %8
3 subaraknoid kanama; %7



Penumbra

R Kan akiminin azaldig1 ancak kalic1 hasarin hentiz
olusmadig1 beyin bolgesine kurtarilabilir doku
(penumbra) adi verilir.

&R Bu doku giintimiizde tedavi yaklasimlarinin temel
hedefini olusturmaktadir.



YOnetim Hedefleri

&® Inme bakiminin tiim hedefi akut beyin hasarin
azaltmak ve hasta iyilesmesini artirmaktir.

&® Inme bakiminin zaman duyarl yapisindan 6tiirii;
Zaman = Beyin
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Yasam Zinciri

R Hizli tanima
R Hizli yardim
R Hizl transport

R Hizli tan1 ve tedavi



Inme 8 [D]

D etection — Tam

D ispatch — Acil sisteminin aktivasyonu

D elivery — Transport

D oor — Acil servise gelis ve triyaj

D ata — Norolojik muayene - BT - fibrinolitik
D ecision — Fibrinolitik uygulama karar1

D rugs — Fibrinolitik baslanmasi

D isposition — Stroke veya YB tinitesine yatis




Hastane Oncesi YOnetim

R Hastane 6ncesinde Cincinnati ve Los Angeles stroke
skalalarimin kullanimi 6nerilmektedir.

R Stroke klinigi olan hastalar en yakin / uygun stroke
merkezine, eger bu yoksa en yakin acil servise
goturilmelidir.

R FDA tarafindan onaylanmis olan teleradyoloji
sistemleri, BT ve MR"1n hizli raporlanmasinda
kullanilmalidar.




Cincinnati Prehospital Stroke Scale

(CPSS)
3

RFasial sarkma
«RKollarda giti¢stizliik
_RKonusma




Los Angeles Prehospital Stroke Scale
CLANRSE

Yas >45

Nobet oykiistintin olmamasi
Semptom siiresinin < 24 saat olmasi
Yatalak hasta olmamasi

Kan sekerinin 60-400 olmasi

3 kategoriden birisinde asimetri olmas:
«3 Kollarda gtigstizliik
3 Fasiyal sarkma
©3 Kavrama
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RCPSS; Hastane Oncesi saglik calisanlari
tarafindan skorlama yapildigi zaman CPSS
de tek bir anormalligin varlig1 %59 duyarlilik,
7089 ozgiilltige sahiptir.

RLAPSS; %93 duyarhilik ve %97 6zgiilltige
sahiptir.



Acil Servis Degerlendirmesi-1

«rKapi1 - doktor degerlendirmesi <10 dk
«RKapi- stroke timi degerlendirmesi <15 dk
Kap1 - BT cekilmesi <25 dk
«RKap1 - BT degerlendirilmesi <45 dk
=Kapa - fibrinolitik tedavi <60 dk

®Servise yatis <3 saat



Acil Servis Degerlendirmesi-2

3 Kontrastsiz Beyin BT veya Beyin MRG

3 Kan sekeri

@3 Oksijen saturasyonu

3 Serum elektrolitleri, renal fonksiyon testleri*
3 Tam kan sayimr*

3 Kardiyak markerlar*

ez L IRIE T INRS

3 EKG*

*Klinik olmadikgca, kanama anomilisi veya trombositopeni siiphesi yoksa, heparin
veya antikoagiilan kullanmiyorsa IV rtPA sonuclar beklenmeden baglanmalidir.



Beyin ve Vaskiiler
GOrtintiuleme-1

&R Beynin acil goriintiilenmesi akut iskemik inmede
herhangi bir 6zel tedaviye baslamadan 6nce
onerilmektedir.

R Fibrinolitik baslamadan 6nce intraserebral
kanamanin diglanmasi i¢in ve iskemiyi belirlemek
icin (BT hipodansite, MRG hiperinintensite)
kontrastsiz BT VEYA MR onerilir.

R Fibrinolitik tedavi, biiytik hipodens alanlarin varlig

yerine erken iskemik degisiklikleri olan vakalarda
dustuntlmelidir .



Beyin ve Vaskiiler
GOrtntileme-2

R Eger intraarteriyel fibrinoliz ya da mekanik trombektomi
uygulamasi diisiiniiltiyor ise ilk goriintiilemede mutlaka
bir non-invaziv intrakraniyal vaskiiler calisma (BT
anjiografi) 6nerilmektedir .

R Fibrinolitik aday1 olan hastalarda BT veya MR
raporlamasi konunun uzmani olan kisilerce 45 dakika
icinde gerceklestirilmelidir .

xR CT perfﬁz%on, MR perfiizyon veya diftizyon goriintiileme
ek yararl bilgiler saglayabilir.

&® MCA sulama alaninin tigte birinden fazlasini kaplayan

belir%in hipodansite izlenmesi durumunda fibrinolitik
uygulanmamalidir .



Genel Yaklasim-1

R Atrial fibrilasyon veya diger 6liimciil aritmilerin
taninmasi i¢in hastalara en az 24 saatlik kardiyak
monitorizasyon dnerilmektedir.

R Fibrinolitik alacak olan hastalar i¢in arteryel tansiyon
<185/110 mm Hg olmalidir .

R Fibrinolitik almayacak olan hastalarda, arteryel
tansiyonun ilk 24 saatte %15 kadar diisiiriilmesi

hedeflenmelidir; bu hastalarda tansiyon i¢in
miidahale sinmir1 >220/120 mm Hg' dir.



Genel Yaklasim-2

R Kan basincini diistirmek icin kullanilacak olan
antihipertansif ilaclarla ilgili genel kabuller olmakla
birlikte, kesin Onerilerde bulunulmasi icin yeterli veri
yoktur (labetalol ve nikardipin oncelikli ilaglar).

R 5a02 > %94 saglanmasi i¢in destek oksijen
uygulanmalidir . Hipoksik olmayan hastalarda
destek oksijen uygulanmasi 6nerilmemektedir.

R Hipertermi (sicaklik >38 °C) nedenleri tespit edilmeli
ve antipiretik ilaglar verilmelidir .



Genel Yaklasim-3

R Hipovolemi iv serum fizyolojik ile diizeltilmelidir .

R Hipoglisemi (kan sekeri < 60 mg/dl) tedavi
edilmelidir , hastalarda 6ncelikle normoglisemi
hedeflenmelidir.

R Hiperglisemisi olan hastalarda ise hedef kan sekeri
degeri 140 - 180"dir.



Intravenoz Fibrinolitik
Tedavi-1

&IV rtPA (Alteplaz)

3 etkisini plazminojeni plazmine doniistiirerek yapar.
3 etki gosterebilmesi i¢in ortamda fibrin olmalidir.
3 dozu 0.9 mg/kg , maksimum doz 90 mg dir.

3 total dozun %10 bolus, geri kalami 60 dk inftizyon
seklinde uygulanmaktadir.

3 antijenik ozelligi azdir.
3 en ciddi komplikasyonu kanamadir.



Intravenoz Fibrinolitik
Tedavi-2

R Fibrinolitik aday1 olan hastalarda kap1 - igne zamani
(bolus tedaviye baslama) 60 dakikay1 gecmemelidir.

R 3 ve 4.5 saatlik pencere icinde fibrinolitik dozu ve
uygulanma endikasyonu olan hastalar agisindan

farkhilik yoktur.



NINDS rtPA calismasi

& IV rtPA uygulamasi plasebo ile karsilastirilmis

® (Calismaya diger randomize ¢alismalarin hastalar: eklenerek
2775 olgunun verileri analiz edilmis

R Tedavi ne kadar erken verilirse etkinligin o kadar arttig1
gortilmiis.

R En fazla yarar, ilk 90 dakikada ilag¢ verilen hastalarda
saglanmis, bu yararin giderek azalmakla birlikte 4.5 saate kadar
devam ettigi gozlenmis.

® Semptomatik kanama rtPA grubunda daha ytiiksek olmasina
ragmen bu komplikasyon mortalitenin artmasina neden
olmamus.

&R Buna ragmen 3 ay i¢indeki(%17) ve bir yil icindeki(%24)
mortalite pleasebo ile benzer bulunmus.



ECASS I, ECASSII, ATLANTIS A,
ATLANTIS B calismalari

R Semptom baslangic1 3-6 saat araliginda olan toplam 1847
hasta alinmus.

&R Bu 4 calismadan biraraya getirilmis bireysel hasta
diizeyinde , 3-4.5 saat araliginda rtPA tedavisi ile
miikemmel sonugclar oldugu gézlenmis.

R 3-4.5 saat arasinda tiim ¢alismalar boyunca radyolojik
parankimal hematom orani fibrinolitik tedavi alanlarda
daha fazla, fakat mortalite orani artmamus.

R 4.5-6 saat arasinda fibrinolitik tedavi intraparankimal
radyolojik hematom oranini ve 6liim oranin artirmas.



ECASS III calismasi

R Trombolitik tedavi acisindan en 6nemli gelismelerden
biri, tedavinin 3-4.5 saat arasinda etkin oldugunu
gOsteren bu ¢alismanin sonuglanmasidair.

& Semptom basglangici 3-4.5 saat araliginda olan hastalar IV
rtPA alanlar (n=418) ve plasebo (n=403) olarak ayrilmas.

® Bu calismada akut iskemik inme hastalar1 3-4.5 saat
arasinda verilen rtPA dan yarar gordiiler.

® Semptomatik kanama; tedavi grubunda ytiksekti ancak 3
saatlik calismalarda goriilenden daha yiiksek degildi ve
semptomatik kanama mortaliteyi etkilemedi.



Intravenoz Fibrinolitik
fllcclana=o

R Tenekteplaz, reteplaz, desmoteplaz ve tirokinaz gibi
ajanlarin kullanimi rutin olarak 6nerilmemektedir,
uygulamalar klinik ¢alismalar kapsaminda
gerceklestirilebilir .

® Iskemik strokta streptokinaz kullanimi
Onerilmemektedir .

R Direkt trombin inhibitorleri veya faktor Xa
inhibitorleri kullanan hastalarda, rtPA kullanimi
onerilmemektedir .



Fibrinolitik Tedavi Kabul Kriterleri
(ilk 3 saat)

&Olgiilebilen norolojik defisite neden olan
iskemik inme tanisi

RSemptomlarin baslangicindan tedavi
baslangicina kadar gecen siire < 3 saat

®RYas =18 yil



Fibrinolitik Tedavi Dislama Kriterleri
(ilk 3 saat)

&R Son 3 ay icinde kafa travmasi veya inme gecirmis olmak
&R Subaraknoid kanamay1 destekleyen semptomlarin olmasi

&R Son 7 giin i¢inde baski uygulanamayacak bir alanda
arteriyel ponksiyon yapilmis olmasi

&R Onceki intrakraniyal kanama 6ykiisii

R Intrakraniyal tiimor, arteriovendz malformasyon,
anevrizma olmasi

&R Yeni intrakranial ve intraspinal cerrahi

R Yiiksek kan basinci (sistolik >185 mmHg veya diastolik
>110 mmHg)

R Fizik muayenede aktif kanama bulgular1 olmas:



Fibrinolitik Tedavi Dislama Kriterleri
(ilk 3 saat)

R Akut kanama diyatezi asagidakileri igerebilir ama
bunlarla sinirh degildir.
3 Platelet say1s1 <100.000 mm3

@3 aPTT degeri > normalin tist simir1 olacak sekilde son 48 saat
icinde heparin almak

@3 INR >1.7 veya PT >15 sn olacak sekilde antikoagiilan aliyor
olmak

R Kan glukoz konsantrasyonunun <50 mg/dl (2.7 mmol/L)

R BT’de multi lobar enfarkt olmasi (serebral hemisferin
>1/3 hipodansite)



Fibrinolitik Tedavi Relatif Dislama
Kriterleri (ilk 3 saat)

R Sadece mindr/hizla diizelen inme semptomlarinin
olmasi (kendiliginden acilma)

R Gebelik

R Baslangicta nobet gecirme, rezidiiel postiktal
norolojik bozulma eslik etmesi

&R Son 14 giin icinde major cerrahi/agir travma
gecirmis olmak

&R Son 21 giin icinde gastrointestinal /tiriner sistem
kanamasi

&R Son 3 ay icinde akut miyokart enfarktiisii



Fibrinolitik Tedavi Kabul Kriterleri
(3-4.5 saat)

& Olgiilebilen norolojik defisite neden olan iskemik
inme tanisi

R Semptomlarin baslangicindan tedavi baslangicina
kadar gecen stire 3-4.5 saat



Fibrinolitik Tedavi Ek Dislama
Kriterleri (3-4.5 saat)

X Yas > 80

R Siddetli (agir) inme (NIHSS >25)

R INR gozetmeksizin oral antikoagtilan alinmasi

R Diyabet ve onceki iskemik inme 6ykiisti birlikteligi



Fibrinolitik Tedavi icin Uygun
Hastalarda Antihipertansif Tedavi

R Kan basinci >185/110 mmHg olmasi disinda akut
reperfiizyon tedavisi i¢cin uygun hastalarda;

3 Labetelol 10-20 mg IV 1-2 dk’da bir, tekrarlanabilir ya da

3 Nicardipine IV 5 mg/saat, her 5-15 dk’da 2.5 mg/saat
artirilarak titre edilebilir, en fazla 15 mg/saat, istenilen kan
basinci diizeyine ulasildig1 zaman 3 mg/saate diistiriilebilir
veya

©3 Uygun ise diger ajanlar (hidralazine, enalaprilat vs.)
dustintlebilir.

R Eger kan basinc1 185/110 mmHg seviyesinde veya altinda
idame ettirilemiyorsa; rtPA uygulamaym



Fibrinolitik Tedavi icin Uygun
Hastalarda Antihipertansif Tedavi

R rtPA veya diger reperfiizyon tedavileri alirken ve sonrasinda
kan basinci yonetimi:

3 1tPA tedavisi basladiktan sonra 2 saat boyunca her 15 dk’da bir,
sonraki 6 saatte her 30 dk’da bir, sonraki 16 saatte ise her saat basi
olacak sekilde kan basinct monitorize et.

R Eger sistolik kan basinci 180-230 mmHg veya diastolik kan
basinci 105-120 mmHg arasinda ise:

3 Labetolol 10 mg IV, takiben 2-8 mg/dk stirekli inftizyon veya

3 Nicardipine IV 5 mg/saat, hedeflenen degere ulasana kadar her 5-
15 dk’da 2.5 mg/saat artirarak titre edin, maksimum 15 mg/saat

R Eger kan basinci kontrol altina alinamazsa veya diyastolik KB >
140 mmHg olursa sodyum nitroprusside



Fibrinolitik Tedavi icin Uygun Olmayan
Hastalarda Antihipertansif Tedavi

R Eger sistolik kan basinc1 >220 veya diyastolik kan basinci
>120 mmHg ise akut iskemik inmeli hastalarda tansiyonu
diistirmeyi diistiniin.

R HEs zamanh diger organ sistemleri hasar1 olan hastalarda
endike oldugunda kan basincini diistirmeyi diistiniin
3 Akut miyokart enfarktiisii
3 Konjestif kalp yetmezligi
©3 Akut aort diseksiyonu

R Uygun hedef ilk giin icinde kan basincini %15 - %25
oraninda diistirmektir



Endovaskiiler Girisimler-1

® Intra-arteriyel fibrinoliz
3 Ilk 6 satte basvuran hastalarda uygulanabilir.
3 Oncelikle IV rtPA uygulamas: diistiniilmelidir.

3 Distal karotis T okliizyonu ve proksimal MCA
okltizyonu gibi piht1 yiikiiniin fazla oldugu vakalarda
veya IV rtPA ile rekanalize olmayan hastalarda
dustuntulebilir.

3 Tedaviye erken baslama basar1 sansin artirir.



Endovaskiiler Girisimler-2

R Mekanik rekanalizasyon cihazlar:

3 Merci, Penumbra System, Solitaire FR ve Trevo gibi
mekanik rekanalizasyon cihazlar segilmis hastalarda
IV tromboliz secenegiyle birlikte kullanilabilir.

©3 IV tedaviye direncli veya farmakolojik trombolize

kontrendike vakalarda mekanik trombektomi
kullanilabilir.

3 Rutin kullanim 6nerileri i¢in daha fazla calismaya
ihtiyag vardir.



Antikoagiilan Tedavi

R Acil antikoagulasyon tavsiye edilmemektedir .

& Iv rtPA tedavisinin ilk 24 saati icinde antikoagulan
tedavi baslanmasi 6nerilmemektedir.



Antiplatelet Tedavi

&® Inme baslangiciin 24-48 saati icinde oral 325 mg
Aspirin verilmesi 6nerilmektedir.

& [V fibrinolitik uygulanmasit durumunda, ilk 24 saatte
Aspirin kullanilmasi dnerilmemektedir .

R Klopidogrel kullanimiyla ilgili yeterli kanit mevcut
degildir.

® [V tirofiban ve eptifibatidin kullanimim destekleyen
yeterli kanit yoktur.

R Glikoprotein IIb/Illa inhibitorlerinin kullanimi
Onerilmemektedir .



Diger Tedaviler

R Yiiksek doz albiimin veya serebral kan akimim
artiracagl ongoriilen diger tedavilerin faydasi tespit
edilememistir .

R Hemodiltisyon (SF verilerek hemodiliisyon saglanmaya
calisilmasi) uygulanmamalidir .

R Hipotermi uygulamalariyla ilgili yeterli diizeyde
kanit yoktur.

&R Su ana kadar belirgin olumlu etkisi gosterilmis olan
noroprotektif ajan yoktur.
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