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Inme sik gorilen bir durum mudur?

inme insidansi, DSO diinya

I nme INsi d dNnsSl popiilasyonuna gore ayarlanmis*

-4
O 2 0 1 0 y111nda’ dunya gaplnda 1 6.9 Tanzanya (Dar-es-Salaam, sehir) 2003-2006

Rusya (Krasnoyarski) 1987-1988

mily0n inme Olll$l’l’lll$tll1". Hirvatistan(Varazdin eyaleti) 2007-2009

. . . Japonya (Saku) 1971-1974

0 Yillik inme say1sl, dunya nufusunun Hindistan (Trivandrum, karsal) 2005-2005
. . . Hindistan (Trivandrum, sehir) 2005-2005

artmasi ve yasam Suresinin uzamasl Brezilya (Matio) 2003-2004
nedeniyle giderek artmaktadir.’? e

Hollanda (Tilburg) 1978-1980

- Bu durum yasa gore ayarlanml$ orana Avusturalya (Melbourne) 1996-1997

ragmen ge(;erlidir - bu durum egitim, sili (Iquique) 2000-2002
korunma, tani ve tedaviye bagh olabilir.2 ingiltere (Giiney Londra) 1995-1996

. Fransa (Dijon) 2002-2004

0 Inmelerln gogu (%69) dusuk_orta Sri Lanka (Colombo) 1971-1974

Nijerya (Ibadan) 1971-1974

gelirli tilkelerde olusmaktadir.?

o Inmenin insidansy, tipi ve sonuclar iilkeler
arasinda degisim gostermektedir.?*

1. Hankey G. Lancet 2013;1:e239-e240. Yiiksek gelirli iilkeler
2. Krishnamurthi R, et al. Lancet Glob Health 2013;1:e259-281. M Diisiik-orta gelirli iilkeler
3. Feigin V, et al. Lancet 2014;383:245-255.
4. Thrift A. Int ] Stroke 2014;9:6-18.



Country ISO Alpha Code

INME

Mortality - Cerebrovascular disease
2002
O BothSexes B Males B Females
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Age Standardized Death Rate Per 100,000
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300




Inme Insidansi 2

§ i

Dinya’da her yil 17milyonun lzerinde
inme gerceklesmekte ve 6 milyon kisi bu nedenle 6Ilmektedir.

Ulkemizde ikinci 6lim nedeni
Turkiye’de SVO insidansi 150/100.000
Turkiye’de damar hastaliklari kaynakh élimlerin orani yaklasik %45
Eriskinlerde birinci sakatlik nedeni
- Yasayanlarin % 40’1 sakat,

- %20’si ise bakim gerektiren sakatlik



Inme : Onemli bir Halk Saghgi Sorunu

Inme yasaminin bir déneminde herkesin basina gelebilir.

6 6 Her

Kisiden 1’1

mily()n 6 sn'de

Diinya ¢capinda, yaklasik 6 @ Diinya capinda, ortalama Her 6 saniyede 1, inme
milyon insan her yil inme @ 6 Kkisiden 1’i yasamlarinin nedeniyle bir Kkisi
nedeniyle 6lmektedir.!? bir doneminde inme olmektedir.1?
gecirir.!

1. World Stroke Organization Campaign. http://www.world-stroke.org/advocacy/world-stroke-campaign

2. MacKay ], Mensah G. WHO, 2004. http://www.who.int/cardiovascular_diseases/resources/atlas/en/#



Global

inme yuku - Yeti yitimi ve maliyet

! ,\

d A ’f}

Diinya Saghik orgiitii
(DSO) inmeye bagh

1990 - 2010 yillan
arasinda, inmeye bagh

inme, yeti yitimine
ayarlanmis yasam yili

(Disability Adjusted Life 8 DALY %19 oraninda DALY’'nin 1990
Years DALY) artmistir.1-3 yilindaki 38
olglimlerine gore, milyondan 2020
diinya capinda 3. . Lozano R, et al. Lancet 2012;380:2095-2128. yilinda 61 milyona

2. Murray C, et al. Lancet 2012;380:2197-2223.
3. Hankey G. Lancet 2013;1:e239-e240.
4. WHO. CVD Atlas 2004.

R cikacagini
ongormektedir.*

siradaki yeti yitimi
nedenidir.1-3



Inme Patofizyoloji

I
o Inme acil bir durumdur.

Kalp krizi = Beyin krizi

o Beyinin belirli bir bolgesine kan akiminin gidememesi
sonucunda ortaya ¢ikan klinik durumdur.

o Beyin kan akimindaki kesilmesi

o Dakikalar igcerisinde néronlarin oksijen ve glikoz
kaynaklari tikenir,

" Lanmn kaybi,
beyin kaybidr.

o Beyin dokusu 6lmeye baslar ve kalic1 fonksiyon kaybi
olusur.




INME

o Vaskiler kaynakli,

0 24 saat ya da daha uzun suren ya da olumle

sonuclanan,

o Hizh gelisen fokal ya da global norolojik

disfonksiyon



Inme Tipleri ve Insidanslari

Hemorajik
%12

intoiani Aterosklerotik
Krlpo/tcggmk § “serebrovaskiiler
hastalik
%20

Kardiyak emboli
~ %20

iskemik inme %89

Albers G, et al. Chest 2004;126 (3 Suppl):438S-512S.

Thom T et al. American Heart Association. Circulation 2006; 113: e85-e151.



Iskemik inmede tedavi yaklasimlar

- r
0 Akut donem tedavisi

Trombolitik tedavi

Antiagregan tedaviler

Antikoagiilan tedaviler

Damara yOnelik tedaviler
(Endarterektomi, anjioplasti/stent)

o Primer ve sekonder koruma
Risk faktorlerine yonelik tedaviler



Kilavuzlar ne diyor ?
S

0 ESO
o AHA / ASA
o NICE



ESO Kilavuzu (AB)

GIA veya inme siiphesi olan hastalarda,
acil kraniyal BT (Sinif I) veya alternatif olarak MR (Sinif II)
onerilir. (Dlizey A)!

[V rt-PA'nin, iskemik inme baslangicindan sonraki 4.5 saat icerisinde,
(0.9 mg/kg beden agirligi, maks. 90 mg dozda), dozun %10’u bolus,
ardindan 60 dakikalik inflizyonla verilecek sekilde onerilir.
(Smif I, Diizey A)?

Tromboliz i¢cin hasta se¢ciminde multimodal goruntileme kullanilmasi
yararli olabilir, ancak rutin klinik pratikte uygulanmasi onerilmez.
(Smif III, Diizey C)?

1. European Stroke Organisation (ESO). Cerebrovasc Dis 2008;25(5):457-507.
2. ESO Guidelines 2009 Update. http://www.eso-stroke.org/pdf/ESO_Guideline_Update_Jan_2009.pdf



AHA/ASA
Kilavuzu(ABD)

IV rt-PA
(0.9 mg/kg,
maksimum 90 mg)
iskemik inme
baslangicindan
sonraki 3 saat
icerisinde secilmis
hastalara onerilir
(Smif [, KD A)

O KD, Kanit Duizeyi

o Jauch E, et al. Stroke 2013;44:870-947.

IV rt-PA i¢in uygun
hastalarda, tedavinin yarari
zamana bagimhdir ve
tedaviye miimkiin
oldugunca kisa siirede
baslanmalidir. Kapi-igne
zamani (bolus uygulamaya
kadar gecgen siire)
hastaneye ulastiktan sonra
60 dakika icinde
kalmahdir (Sinif [, KD A),

IV rt-PA
(0.9 mg/kg,
maksimum 90 mg)
inme baslangicindan

sonraki 3-4.5 saat

icerisinde tedavi

edilebilen uygun
hastalara onerilir

(Sinif [, KD B)



NICE Kilavuzu (ingiltere)

Alteplaz (rt-PA) eriskin hastalardaki akut iskemik inme tedavisinde,
satis kurallar1 dahilinde, agsagidaki durumlarda énerilir:

Tedaviye inme semptomlarinin baslangicindan sonraki 4.5
saat icerisinde mumkiin oldugunca hizli baslanmalidir

Uygun goruntiuleme teknikleriyle intrakraniyal hemoraji
dislanmis olmahdir.

o NICE technology appraisal guidance 264, September 2012. guidance.org.uk/ta264.



inmeden

siiphelenilen
hasta
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» Hizla triyaj,

> Hizla degerlendirme ve E=cSRIETIOITTIEC

} ‘ > iInme belirtilerinin > inme merkezlerine > Multidisipliner inme

stabilize etme LR
: . - ekibi
> Inme semptomlarinin saptanmasi transfer onceligi
taninmast > Acil hizmete > Hastanenin énceden ADOE it
> Uygun tepKkinin yonlendirme 6nceligi bilgilendirilmesi > Uygun tedavi

verilmesi

Oncelikli nakil ve tedavi

1. Kothari R, et al. Stroke 1995;26:937-941.
2. KothariR, et al. Stroke 1995;26:2238-2241.
3. Kaste M, et al. Cerebrovasc Dis 2000;10(Suppl 3):S1-S11.



Yuz Kol Konusma Testi (Face Arm Speech Test-F.A.S.T.)

Yiizde sarkma Kollarda Konusma Telefon et
veya glilerken zayiflik guclugi Acil servisi ara*
asimetri veya bir tarafta  veya sozcuklerin
paralizi MANZVEV I ER

o Uyarlama: http://strokeassociation.org



Ambulans Gorevlileri Tarafindan
Hastanin Degerlendirilmesi

> ABCDE'yi degerlendir ve yonet
> Kan basincini ol¢
» Arteriyel oksijen diizeyini 6l¢ (pulse oksimetri) —

inme degerlendirme
egitimi acil-

oksijen maskesi takmay: diisiin ambulans
Damar yolunu ag teknisyenlerinin
Kan glikozunu 6l¢ inme olgularinin
EKG cek %86-97’sini

FAST degerlendirmesi yap tanimasini saglar.!
Semptomlarin basladigl zamani kaydet (miumkiinse)
Hastane/inme birimine haber ver

Miumkiinse, akraba veya bakiciy1 hasta hakkinda bir bilgi kaynagi olarak
hastaneye ulastir

ASPIRIN VERME

Kidwell C, et al. Stroke 2000;31:71-76.
Jauch E, et al. Stroke 2013;44:870-947

VOOV WV WV WV NV WV



Acil Servise Giris Tedavi Oncesi Degerlendirme

S
Acil doktoru : Inme bulgularinin taninmasi
Kag saatlik inme oldugu 6grenilir
Anamnez, Ozge¢mis, Medikasyon
Acile basvuru saati kaydedilir

| l

- - Acil hemsiresi: Vital bulgu kaydi ve medikal destek

»Norologa haber verilir saglanir

~Radyolojiye haber verilir »EKG cekilir, TA ve KS dlciiliir !

»2 damar yolu agilir
1 »Inme paneli icin kan alimir
Inme paneli:

»Trombolitik endikasyonu (NIHSS) Tam kan
»NGS ve mesane sondas1 uygulamasi Glukoz ,Na, K
. a1 ALT, AST
»Hastanin kilosu 6grenilir BUN. kreatinin
~Eczaneye haber verilir aPTT PT. INR

Kan grubu



NIH-Tarafindan Onerilen Acil Servis Tepki Suireleri

KiZ <60 dk: Akut inmenin degerlendirme ve tedavisinde “altin saat”
,‘7:7:7,,?//.\

.

NINDS NIH <10 dk <15 dk < 25 dk < 45 dk < 60 dk

website. Inme ilk hekim muayenesi Inme ekibine BT ¢ekimine BT ve lab Hastanin

Stroke siiphesi  (6yki, lab arastirmasina  haber baslanir sonuglari durumu

proceedings. bulunan baslanmasi verilir yorumlanir uygunsa

Latest hasta inme ve NIHSS dahil) (norolojik rt-PA

update 2008. {initesine iDEAL konsiiltasyonu da verilir

ulasir OLARAK icerir)
hastane
oncesinde
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i~
Anamnez Formu-1 %E
. -

Tarih:..

Hastane

Hastamnin
AchfSopads : Cinsiveti: [ |Kadin [ |Erkek Tel:

- - as : Protokol: Adres:

Yakinmalarmn baslama saati: - [24 saat]

Hastaneye baswvuru saati: [24 saat])

Yakinma ve Gykil:

Risk Faktorleri: Ewvet Hawir Bilinmiyor
HT 1 L1 L1
DM 1 ] ]
HL 1 1] ]
Sigara [halen iciyvor] [ 1 [
Sigara l[leski icicil 1 [ 1]
. 1 [gectigimiz 2 ay icinde [ [
Inme

[ I3 aydan eskil 1 1]
AF — ] ]
Y 1 1] ]
iKH 1 1] ]
Alkol 1 (| 1

Diger




National Institutes of Health Stroke Scale

Score o No stroke Score = 5-15 Moderate stroke
Score = 14 Minor stroke Score = 15-20 Moderate to severe stroke
Score = 21-42 Severe stroke
1 st of Moalth Stroke Scale score

Ta. Level of conscousness Alert, keenly responsive

Not aler:, but arcousable by minor stimulation
Not alert; requires repeated stimulation
Unresponsive or responds only with reflex

Answers two questions correctly

Answers one question correctly

Answers neither question correctly _
Performs Doth tasks correctiv

Performs one task correctly
Paerforms neither task correctly

1D, Level of conscliousness auestions:

Vvhat is the month?
I T
Jc. Leve! of conscousness commands:
Open and close your eyes

Grip and release vour hand.
2. Bes: gaze

Normal

Partial gaze palsy

Forced deviation

No visual loss

Partial hemianopia

Complete hemianopia
Bilateral hemianopia

Normal syrmmetric movements
Minor paralysis

Partial paralysis

3. Visual

<. Facial palsy

IN“QIWN=OIN=QIN=D|N=D[WN=Q

of one or both sides

== NIHSS 5 - 25 1oy S

6. Motor leg
Sa. Left leg
sbh. Right leg

No drift

Drif:

Some effort against gravity

No effort against gravity

No movement

Absent

Present in one imb

Present in twwo limbs

Normal; no sensory loss

Mild-to-moderate sensory loss

Severe to total sensory loss

No aphasia;: normal

Mild to moderate aphasia

Severe aphasia

Mute, global aphasia

Normal

Mild to moderate dysarthria

Severe dysarthria

No abnormality

Visual, tactile, auditory. spatial, or personal
inattention

2 == Profound hemi-inattention or extinction

7. Limb atascaa

8B Sensory

9. Best language

10. Dysarthria

1 7. Extincrion and inattention

“OIN“QIWN-QOIN=“OIN=QlaWN=0
g m e nnnn e

Total score = 042



Onam Formu

INTRAVENOZ TROMBOLITIK TEDAVI: rt-PA (ACTILYSE)
BILGILENDIRILMIS ONAY FORMU

Tarik:- /  /

Hastanesi

Klinigi/aBD 'da

on tamnis) S tamis: ile tedavi gormekteyim.

Ad — Soyad:

Yakinbk derecesi:

imza:

Hastam beyin damartarnmdan/damarlarindan
birinde gelismis olan tikarmklbga bagl clarak felc gecirdigimi/gecirdigini ggrendim. Bu durum
sonucunda hastamin hayati tehlikesi/ftehlikem oldugunu veya agir bir sakatluk ile yasama
riski oldugumu Jfoldugunu 8grendirm.

Dr. tarafindan hastalblgim/hastalk hakkinda
thm tam ve tedavi secenekleri aymnnmntuill olarak anlatildr. Tarafima yapilan tdm acoklamalan
ayrintilar ile dinledim ve hastamin olas) Slum veya agir sakatuk riskimi/riskini azaltmalk
we ona didzelme sansi vermek amac: ile beyin damarlamnndaki ttkamiklig acabilecek bir ilacin
wvarbigim cgrendim.

Bu uygulama esnasinda diger tedawvi bicimlerinden farkli olarak, pithtimnin eritilmesi
yvoluyla tikanmnan damarn acilmasina calisildigim, hedefin tikamkbga bagl olarak kansiz
kalan beyin bolgesindeki hasarmn en aza indirmek wve hastalLigin mumkidn olan en az kayipla
gecirilmesini saglamak oldugunu Sgrendim. Ancak bu ilaca baglh beyinde veya viucudun
baska bir yerinde de ciddi bir kanmnama olabilecegini de anladim.

Maddi manevi hickir bask) altinda kalmaksizin, tamamen serbest irademe dayvanaral,
tibbi risklere neden olmaksizin, istedigim taktirde yvapilacak islemleri durdurma ve reddetme
hakkim sakli kalmak kosuluyla yapilmas: uygun godridlen islem hakkinda acik olarak
bilgilendirildim.

HastalLigimin/Hastalbgin tedavisi N yapilacak olan ve 230 civarnnda dzelme sansi
saglayabilecek damar acici ilag rt-PA — Actilyse’in, tip ilkeleri ve kurallar cergevesinde
uygulanmnmasin kabul edivorum. Bu tedavi altinda 26 civarinda durumunu agirlastirabilecek
bir kanmnama riski oldugunu anlbivor ve kabul ediyvorum.




Modifiye Rankin Skalasi

JPIZE‘--ram:l lT-EI'III'I"II
0 Hic semptom yok

1 Belirgin sakatlik yok, semptomlara ragmen hasta gunluk
aktivitelerini ve gorevlerini yerine getirebiliyor

2 Hafif sakatlik; gecmiste yaptif bidtin olafan gorev ve aktiviteleri
yapamiyor ama yardim olmaksizin kendi islerini yapabiliyor

3 Orta derecede sakatlhik; kendi islerini gdrmek icin kismen yardima
ihtiyaci var, ama kendi basina yardimsiz ylrdyebiliyor

A Agir sakatlik; yvardimsiz yirdyemiyor ve yardimsiz bedensel
ihtivaclarimi karsilayamiyor

5 Cok afir sakatlik; yatagia bagimbl, inkontinan ve devamb
bakima ve dikkate muhtac

& Oliam



Tromboliz Kan Basinci Tedavi Protokoli

Tedavi dncesi:

Sistolik =185 mmHg veya Diastolik =110 mmHg

[5 dakika ara ile 3 kere dlc. Hedef OKB yi 120-130 mmHg'ye diislirmektir. Hedefe
ulasmak icin ortalama kan basincinin %15-20"'den fazla disidridlmesini gerektirecek
kadar yiiksek kan basincina miudahale edilmemelidir.]

= Brevibloc premix® [[10 mg/ml, Esmolol 250 ml torbal) IV Bolus: 500 mikg/kg/dak,
sonrasinda 50 mikg/kg/dak
WEYA

« Mitroderm TTS® 5 mg flaster



Hiperglisemi Tedavi Protokoli

Glukoz =180 mg/dl ise subkiitan kristalize insilin protokolii: Hedef, kan sekerini
140-180 mg/dl arasinda tutmaktir.

Protokaol
=350 mafdlise IV insilin tedavisine baslayin
300-34% mg/dl ise 12 U kristalize insilin SC
260-299 mg/fdl ise 10 U kristalize insilin SC
220-260 mg/dl ise B U kristalize insiilin SC
180-2192 mg/dl ise & U kristalize instlin SC
140-179 mag/dl ise 4 U kristalize insilin SC



Tromboliz Sonrasinda izleme

* Tedavi sonrasi en az 24 saat kesinlikle ASA, klopidogrel, heparin 5C, IV,
disiik molekiil agirlikli heparin vermeyiniz.

Izleme

* Sistemik kanama

» Marolojik

# Bilinc [NIHSS 1. item) 15 dakikada bir 2 saat siresince
Girise gore artis: hekime haber ver

* Motor defisit [NIHSS 5. ve 4. item) 15 dakikada bir 2 saat siiresince
Girise gore artis: hekime haber ver

Kan basinci ve difer vital parametreler:
Uygulama sonrasi 2 saat: 15 dk
Sonraki & saat: 30 dk
24 saat sonuna kadar: 60 dk
KB >185/110 mmHg: tedavi et

24. saatte kontrol BT yapilmalidir.

24. saatte NIH Skoru tekrar yapilmalidir.
1. hafta NIH Skoru ve Rankin Skoru

3. ay NIH Skoru, Rankin Skoru ve Barthel



Akut iskemik iInmede ALTEPLAZ

N
o Akut iskemik inme tedavisi icin tek trombolitiktir

o Tum uluslararasi kilavuzlarda tavsiye edilmektedir

o Klinik yarara iliskin kuvvetli kanit

o En erken tedaviyle en fazla yarar



Alteplaz veya rekombinant doku
plazminojen aktivatorii (rt-PA) (Actilyse®)

rt-PA rt-PA

..tikall damardaki kan ... endikasyonlart:
pihtisini (trombtis) Akut iskemik inme,
cozerek ve ilgili dokunun Akut miyokard
kan akimini tekrar infarktisu ve

saglayarak etki gosteren Akut pulmoner
fibrinolitik bir ilag embolizmin
trombolitik tedavisi




Tarihge

o ABD’de ruhsat: 1996

o Avrupa’da ruhsat: 2002

o Turkiye'de ruhsat: 2006 (ilk 3 saat)
o Turkiye'de ruhsat: 2012 (ilk 4.5 saat)



Etki mekanizmasi

° Rt-PA

e Plazminojen

e Lizin baglanma bolgesi
° Plazminojen aktif bolgesi
© Fribrinif

o Plazmin (rtPA ile aktiflenmis)

° Fibrin lifini kesen plazmin
aktif bolgesi

(rt-PA) plazminojeni plazmin olusturmak tizere aktive eden fibrinolitik bir ilactir.
Plazmin ise kan pihtisinin bir pargasi olan fibrini degrade eder. Sonug olarak, tikali damardaki kan

pihtisini parcalayan ve iskemi nedeniyle olusan doku hasarini kisitlayan plazminin salinimini uyarir.




Alteplaz (etki mekanizmasi)
S

rt-PA (alteplaz), bir serin proteazdir, dogal olarak olusan doku
plazminojen aktivatoriine (t-PA) benzerdir.

Etki mekanizmasi
Kan pihtisi fibrin agina yapisan plazminojenine yuksek

afiniteyle baglanir ve onu aktive eder.

Plazminojen fibrinin degradasyon bilesiklerine par¢alanmasini
katalizleyen plazmine dontstiiruliir, sonugta pihti pargalanir.

Dolasimdaki serbest plazminojene afinitesi dustiktur, bu sayede
yuksek diizeyde etkili lokal fibrinolitik aktiviteye ve nispeten diisuk

sistemik etkilere sahiptir.

Hoylaerts et al. ] Biol Chem1982;257:2912-2919.



Trombolitik Tedavinin Amaci
S e

0 Beyin kan akimini tekrar saglamak
1 Iskemik hasar1 azaltmak

o Norolojik dizabiliteyi sinirlamak



Her saniyeyi 6nemseyin?

Mediyal serebral arter okliizyonundan sonra serebral kan.akimi

infarkt alaninda
siddetli iskemi

goriliiyor.?

Trombolizin penumbradaki canli kalabilecek beyin dokusunun tamamen
iskemik hale gelerek 6lmemesi i¢cin miimkiin oldugunca erken donemde
verilmesi gereKir.

2. Moustafa RR, Baron JC. Br ] Pharmacol 2008;153:S44-S54.



Her saniyeyi 6nemseyin?

Mediyal serebral arter okliizyonundan sonra serebral kan.akimi

infarkt alaninda
siddetli iskemi

goriliiyor.?

Trombolizin penumbradaki canli kalabilecek beyin dokusunun tamamen
iskemik hale gelerek 6lmemesi i¢cin miimkiin oldugunca erken donemde
verilmesi gereKir.

2. Moustafa RR, Baron JC. Br ] Pharmacol 2008;153:5S44-S54.



Zaman beyin dokusudur

iskemi cekirdegi
(kaderi 6lmek olan
beyin dokusu)?

Penumbra
(kurtarilabilir
beyin alani)?

Reperfiizyon iskemik hasarin
boyutunun Kiiciiltiilmesi sansini
sunar.3

Tedavi edilmeyen hasta, iskemik
alanda dakikada yaklasik 1.9 milyon
noron kaybeder.!

Saver |. Stroke 2006;37:263-266.
Gonzalez R. Am | Neuroradiol 2006;27:728-735.
Kidwell C. Stroke 2004;35(suppl):2662-2665.



Perfiizyon - Diflizyon MR / PENUMBRA!

PWI lesion > DWI lesion

Risk altinda doku yols
PWI lesion = DWI lesion



4 basamakli strec: rt-PA tedavisi icin secim
1]

b .:”

3]
|
b

SO0m

9 ‘ e ‘ Kontr-
: dik 1
Inme siddeti endirasyonar

Endikasyon




Basamak 1 - Kanamanin elenmesi

Intraserebral hemoraji Subaraknoid kanama

1. Kan ve diger Kkitle etkisinin elenmesi



Basamak 2 - Tani

1. Intrakraniyal kanamay eleyin

2. Tumor gibi inmeyi taklit edebilen diger durumlar

3. Yaygin iskemik hasar

\ —

' Kraniyal BT (sinif I) > Kraniyal MR (sinif II) (alternatif)



Basamak 3 - Inme siddeti

ASPECTS skoru NIHSS skoru
0 inme semptomu yok
1-4 Minér inme
5-15 Orta sidette inme
16-20 Orta-siddetli inme
21-42 Siddetli inme

Skorun sifir olmasi, diffiiz iskemik hasar anlamina gelir.
Skorun on olmasi, normal BT goriintilleme anlamina gelir.

rt-PA kontrendikasyonlari
- Minor norolojik defisit veya
semptomlarin inflizyon bagslamadan

Klinik calismalar! ASPECTS skoru >7 olan hastalarin

tedaviden en fazla yarari gorebildigini gostermistir. snce hizla diizelmesi

ASPECTS skoru <5 olanlarin prognozlarinda iyilesme olma |~ {ilitiaol Eielia N0 BRI s Ay |
olasiligi diistikttir ve trombolizden sonra hemoraji olma uygun gorintiileme teknikleriyle
riskleri anlamli derecede yuksektir. degerlendirilen siddetli inme




Table 4. Inclusion and Exclusion Characteristics of Patients With |schemic Stroke Who Could Be Treated With Intravenous riPA
Within 3 Hours From Symptom Onset
Indusion criteria
Diagnosis of ischamic stroke causing measurabie newralogical delicit
Onsat ol sympioms <3 h balore traatmant baging
Aga =18y
Exchusion driteria
Significant head rauma or prior strake in the privious 3 ma
Symptoms suggest SAH
Arterial punciurg at noncampressilo siw in previeus 7 o
Hislory of prvious infacranial hamonmage
In¥acranial negplasm, AWM, or aneurysm
Recent intracranial or inlraspinal surgary
Elvated blood pressure sy siokc =185 mm Hg or diastolc =110 mmHg
Active inlwmal blaading
Acuta Baeding diathe sis, inchuding bul nat kmited i
Platelet count <100000/mm’
Haparin received within 48 h resulting in abnarmally davated aPFTT above the upper limit of narmal
Cumant use of anbcoagulant with INR 1.7 o PT =15 s
Currant use of direct rambin inhibitors or direct factor Xa inhibitors wilh alev ated sensitvalaboratory tests jag. aPTT, INR, platbat count, ECT, TT, o
appropriats facior Xa ac iy assays)
Baod ghucase concontaban <50 mg/dL (2.7 mmalL)
CT damanstrates multilobar intarction (padansity »1/3 corebral hamisphare)
Ralative o clusion crileria

Recent expariance suggests that under some crcumstances , with carelu consideration and waighting of risk to banalit, patents may recava fbringkytic theragy
despite 21 relative contrandicaons, Consider risk 1o banalit of Inravenous rPFA administration canalully if any of these retalive conlrandications is prasant

Ondy minor or ragidly | mproving straka symplams iolaaring spontanaousty)
Pragnancy
Salzure at onse! with pasticlal residual neurdlogical impainm ents
Major surgery or serious Fauma within pravious 14 d
Recont gaskoiniesinal or urinary tract hemarrage wilhin previous 21 d)
Racant acuta myocandial infarction {within pravious 3 mo)
Hotes
The chackist inchudes s ame FOA-approved indications and far al kavenous rPA for acutaischamic strgke. Recent quideline
raviskns have modified he anging FDA-approved indicalions. A physician with xpartise in acule stroke Gare may modily this kst
Onsat tima is defined as ather tha witnassed ansel of symglams or the Bme |ast knowa normal i symplom onset wis not witnassed.
In patiants withaul recent use of DACS or haparin, treatmant with intravengus fPA can be iiliated belore avaltabiity of coagulation last resulls bul should be
discomtinuad i INR s >1.7 o PT is abnarmally akevaled by local laboratary standards,
I patiants without @ histary of thram bocy? o atmant with int FPA can be inftated betara avallabiity of piawbat count but should ba discantinued if
plataat count is <100 000/mm*

APTT Indicates actvated partial throm boplastin Bme; AVM, anariovenous matfarmation; CT, computed wmography, ECT, ecann clating time; FOA, US Food and Drug
Administration; IR, intema Sonal normalized rao; OAC, oral anticoaguiant, PT, partial thromboglastin Sme; riPA, recamibinant tissue -type plasminogan actvator, SAH,
subarachnaid hemonmage; and TT, hrambin time,

Reprinted from Jauch el al.* Capyright © 2013, Amencan Hearl Association, inc.,




Basamak 3 - Endikasyon

N e
ilk 3 Saat

o Akut iskemik inme tanisi, 6lciilebilir norolojik defisit

o Semptom baslangici @I 3 saat
o Yas=18

3 - 4.5 Saat (ek dislama Kriterleri)

0 <80 yas,

o DM ya da onceki stroke oykiisii olmayanlar,
0 NIHSS<25 olanlar,

o Oral antikoagiilan (OAK) kullanmayanlar

o MCA sulama alaninin 1/3’linden daha fazlasinda enfarkt oldugunu gosteren

goruntuleme sonucu olmayan hastalar.
Stroke. 2016;47:581-641.DOI: 10.1161/STR.0000000000000086.



Basamak 4

Kontrendikasyonlarin elenmesi

-4
o ZAMAN !!!
o YAS <18yas, >80 (?7)
3 saat icinde < 80 yas ve > 80 yas hastalarda esit olarak onerilir(Sinif I, Kanit diizeyi A)

3-4.5 saat icerisinde olan > 80 yas hastalarda IV tPA daha genc¢ hastalar kadar etkili ve
giivenli (Sinif IIa, Kanit diizeyi B)

o KAN  Trombosit sayisi < 100 000
INR>1.7,PT > 15 sn, aPTT > 40 sn olmasi
< 24 saaticerisinde heparin kullanmak
< 48 saat icerisinde YOAK kullanmak
(ASA/klopidogrel kullanmak KE degil! Ama kanama riski artabilir)

Demaerschalk et al. Stroke. 2016;47:581-641



Kilavuzda yenilenen/oneri diizeyi

degisen oneriler:

o Baska kontraendikasyon olmadikcga, 218 yas olan hastalar (<80 ve >80 yas hepsi dahil) ilk 3 saat
icerisinde bagvurmussa tPA verilmesi onerilmektedir. (Sinif [, KD A)

o Cocuk yas grubunda (<18 yas) tPA etkinligi ve zararlar yeterince arastirilmamistir. (Sinif IIb, KD
B)

o Ciddi stroke semptomlu hastalarda ilk 3 saat igerisinde tPA endikasyonu vardir. (Sinif I, KD A)

o Hafif ama yine de defisite sebep olan stroke hastalarina da tPA verilmesi 6nerilmektedir. (Sinif I,
KD A)

o Hafif stroke olarak degerlendirilen ve norolojik defisite sebep olmayan hastalara da tPA
verilmesi dusiuintilebilir. (Sinif IIb, KD C).

o Semptomlar (norolojik defisit) hizlica diizelen orta-ciddi stroke hastalarina tPA verilmesi
mantikhdir (Smif I a, KD A)

o Zaman ¢ok 6nemli oldugundan, stroke ve defisit ile gelen hastalarda norolojik diizelme olup
olmayacagini gozlemlemek amaciyla beklemek onerilmemektedir. (Sinif I1I, KD C)

Stroke. 2016;47:581-641.DOI: 10.1161/STR.0000000000000086.



Basamak 4

Kontrendikasyonlarin elenmesi

o BEYIN

o BBT’de intrakraniyal veya subarakniod hemoraji, Diseksiyon
Intrakraniyal hemoraji éykiisii
< 3 ay icerisinde inme / siddetli kafa travmasi gecirmek
< 3 ay i¢erisinde intrakraniyal /spinal cerrahi
Intraaxial intrakraniyal neoplazm, Anevrizma
Siddetli inme NIH>25
BBT’de genis hipodansitenin varlig

(Erken infarkt bulgusu orta serebral arterin besleme alaninin > 1/3)

Hizli diizelen norolojik defisit
Inme baslangicinda nébet dykiisii

Demaerschalk et al. Stroke. 2016;47:581-641



Trombolitik tedavi kontrendikasyonlari

S
o KANAMA <14 giin major cerrahi ?

< 21 giin GIS/GUS kanamasi ?

< 7 gun icerisinde bas1 uygulanamayan damarlara arteriyal
girisim yapilmasi, lomber ponksiyon ?

o KARDIYOLOJi MI ?, Perikardit

Infektif endokardite bagl inme

Arkus aorta diseksiyonu

Kontrol altina alinamayan HT (185/110)
0 GEBELIK ve Postpartum < 14 giin

o Acilde hasta yetkin degil, vekalet onami verecek yasal yetkili temsilcisi mevcut
degilse uygun hastalarda tPA tedavisi onerilir (Sinif I, Kanit diizeyi C) !!

Demaerschalk et al. Stroke. 2016;47:581-641



Sistemik Sorunlar

Son-evre Renal
Yetmezlik

Menstrilel Kanama

Yas =80 il

Hamilelik

Sistemik Malignite

Hipo/Hiperglisemi
Son-ewre Hepatik
Yetmezlik

Z14 giin major
travmma

Yakin dénem majér
cerrahi

Trombositopeni

IMNR = 1,7,
aPTT = 40 sn

Dma Heparin, YOAK

=21 giin GI/GU
kanama

=7 giin komprese
edilemeyen
arteriyel ponksiyon

SKB =185 veya DKB
=110 mmHg

Kardiyak
Patolojiler

Posterior / inferior
duwar STEMI

Mon-5TEMI

Yalkin dénem
kateterizasyon

Perikardit, LW
trombis

On duwvar STEMI

infektif endokardit

Aortik diseksiyon

Nérolojik Sorunnlar

Afir veya mindr
inme

Erken iskemi
bulgulan (biiyik
hipodansite harig)

Anevrizma

Ekstra-aksiyel
intrakraniyel tmdr

MNobet

Kraniyo-servikal
diseksiyon

Demans

< 7 gin dural
ponksiyon

AN

BT de genis
hipodansite veya
kanama

Yakin zaman inme

= 3 ay kranio-spinal
cerrahi

= 3 ay kranio-spinal
travma

intra-aksiyel
intrakraniyel tmdr

IKK hikayesi

Demaerschalk ve ark.,Stroke 2016




Basamak 4
Hastanin Alteplazile tedavi edilmesi

Akut 1skem1k 1nmede onerilen Actilyse® dozu beden agirhigina gore: 0.9

ey ___ N1

AKut 1skem1k 1nmede onerilen Actilyse® dozu beden

agirhigina gore: 0.9 mg/kg (maksimum 90 mg)!
* 0.9 mg/kg dozun %10’u ilk intravenoz bolus

* Kalan %90 60 dakikada intravenoz inflizyon

85 kg 76.5 mg 7.6 mg 68.9 mg

90 kg 81 mg 8.1 mg 72 9 mg

'>100 kg 90 mg 9.0 mg '81.0 mg
Boehringer Ingelheim. Actilyse® Summary of Product Characteristics




Basamak 1

Actilyse® flakonunu, steril  Transfer aracinin bir Transfer aracinin diger
enjeksiyon suyunu ucundaki kapagi ¢cikarin,  ucundaki kapagi cikarin.
transfer aracini delgecin ignesini steril Actilyse® flakonunu bas
kutudan ¢ikarin (10 enjeksiyon suyu sisesine  asagi sekilde tutup,
mg'lik pakette transfer dik sekilde sokun. SU Actilyse® flakonunun

Basamak 4 uyqulamasi

Basamak 2 \J 4 Basamak 3~!
— _——
= -

araci bulunmamaktadir.)  FLAKONUNU DIK TUTUN. kapaginin ortasindan

Basamak 6

bastirarak igneyi siseye
sokun.

Basamak 7 ’:ﬁ Basamak8 %

Icinde parcacik ya da renk Siringa ve igne ile BOLUS INTRAVENOZ BOLUS

degisikligi olup

olmadigini anlamak i¢in

COZELTIYi KONTROL
EDIN.

DOZUNU dozunu 1 dakika
(total dozun %10'u) icinde verin.
siseden cekin.

10 mg flakonda transfer araci

bulunmamaktadir.

Basamak 5

[Ki FLAKONU DA TERS Actilyse®'1 ¢ozmek icin
CEVIREREK, Actilyse® siseyi yavasca cevirin.
flakonunu asag getirin. CALKALAMAYIN.

TUM suyun Actilyse®

flakonuna bosalmasini

bekleyin. Transfer aracini

¢ikarin.

Basamak 10

Basamak 9 1

Dozun geri kalan %90'im1  Dozun geri kalan %90'1n1

¢ekin. Tedavi icin inflizyon pompasi ile 60
gereken miktarin disinda  dakika icinde INFUZE
kalan ilac1 EDIN. Tedavinin sonunda

KULLANMADAN ATIN. tlipli15-20 ml normal
salin (serum fizyolojik) ile
YIKAYIN.



Alteplaz tedavisinin komplikasyonlari

-4
o Trombolitik tedaviyle iliskili kanama:

Semptomatik IKK (hastalarin %10’a kadar ¢ikan bir oraninda)
Yiizeyel kanama, normalde igne izleri ve hasar goren kan damarlarindan

Gastrointestinal ve tlirogenital sistemde i¢ kanama, retroperitoneal veya MSS veya
parenkimal organlarda kanama

Solunum yolunda kanama

Diger kanamalar

Tehlikeli olabilecek bir kanama olusursa,

Actilyse® tedavisi kesilmelidir?!

o Hipertansiyon (>185/110 mmHg)
o Anafilaksi



Intraserebral Kanama Oranlar!

- r
o % 6.4
o NEngl] Med 1995: 333: 1581-87

0% 5.4

2639 hastanin meta-analizi
Stroke 2003; 34:2847-2850

o %2,3
Cerebrovasc Dis 2007; 23:85-90

0 % 4.9 (yliksek hacimli merkezlerde %2.6)

o Kutluk K, et al. Journal of Stroke and Cerebrovascular Diseases 2016



Antikoagiilan Kullanimi ve iv Tromboliz

INR > 1.7 (Turkiye'de > 1.3)

Protrombin Zamani > 15

Dabigatran — Trombin Zamani

Ecarin Pihtilasma Zamani

Rivaroxaban __

Anti Faktor Xa olcimu

Apixaban

— aPTT > 40 sn
> 10000 U kullanim

Heparin
Yapilmaz




rt-PA’nin yararina ait kanitlar
I e ot T R R —

LR Alteplaz Kontrol Odds orani
Tedavi secikmesi (1=3391) (n=3365) (%95 GA)*
<3.0s 259/787 (%32.9) 176/762 (%23.1) —— 1.75 (1.35-2.27)
>3.0<4.5s  485/1375(%35.3) 432/1437 (%30.1) —l— 1.26 (1.05-1.51)
S4.5 s 401/1229 (%32.6) 357/1166 (%30.6) +Hll— 1.15 (0.95-1.40)
[£1210)
B 990/2512 (%39.4) 853/2515 (%33.9) -.- 1.25 (1.10-1.42)
155/879 (%17.6) 112/850 (%13.2) - 1.56 (1.17-2.08)
0-4 237/345 (%68.7) 189/321 (%58.9) - = 1.48 (1.07-2.06)
5.10 611/1281 (%47.7) 538/1252 (%43.0) B B 1.22 (1.04-1.44)
11-15 198/794 (%24.9) 175/808 (%21.7) ] 1.24 (0.98-1.58)
16-21 77/662 (%11.6) 55/671 (%8.2) = 1.50 (1.03-2.17)
522 22/309 (%7.1) 8/313 (%2.6) > 325(142747)

0.5 1 2 2. 5
Alteplaz daha kotu Alteplaz daha iyi

*Onerilen tromboliz zaman aralig1 disindaki IST3 verilerini icerir. Agiklama icin notlara bakiniz.

Embersen ], et al. Lancet 2014;384:1929-1935.



rt-PA’nin yararina ait kanitlar

Semptom baslangicindan sonraki 360 dakika icerisinde tedavi edilen hastalarin sonuglari*

Hayatta ve bagimsiz
(yasam Kalitesi)

rt-PA ile zamaninda uygulanan tedavi, hayatta kalan ve

son izlemde iyi olan hasta sayisini artirir.

hemoraji
i1k 7 giin 6liim sayisinda artis
bIKK’de anlaml artis; TBS ile (p=0.03), 90. glinde kompanse
acikca iliskili degil (p<0.0001) olur (p=0.33)

* Onerilen tromboliz zaman arali1 disindaki IST3 verilerini icerir. Aciklama igin notlara bakiniz.
TBS, tedavi baslangicina kadar gecen siire
Wardlaw ], et al. Lancet 2012;379:2364-2372.



Tromboliz: Miikemmel lyilesme Saglamak igin Tedavi Edilmesi
Gereken Hasta Sayisi (TES) (mRS 0-1)

oicss RARRRRRRR ros

mRS, modifiye Rankin Olcegi

Lees et al. Lancet 2010;375:1695-1703.



Yarar / zarar analizi vaparken akilda tutulmalidir.

Intravenoz trombolitik
tedaviyle, Her iki saniyede bir,
Her 8 kisiden biri tam iyilesir. bir kisi inme
Her 3 kisiden biri iyilesir. geclrir.
Her 30 Kkisiden biri zarar Her alti saniyede bir,
gorur. bir kisi inme

Arch Neurol 2004; 61: 1066-70 nedeniyle &lir.




Intravenoz Tromboliz Kullanimi
S

o Donanimli merkezlerde iv tromboliz kullanimi: %20 - 30

0 Gercek hayatta, 10 yilda: % 3’ten - % 5’e yukselme

0 1k 3 saatte gelme orani % 22-31

o Uygun saatte gelen hastalarin % 29’u uygun

Stroke. 2016;47:581-641



rt-PA’'nin Etkileri Zamana Baghdir

Tedavi edilen hasta %’si

Tromboliz uygulanan tiim hastalarinin sadece 153
15 4 %171’ine semptomlarin basladig1 andan itibaren
90 dKk icinde rt-PA verilmektedir.
ey —) 106 107 = 44
10 - %1 N
1
5 -
0.2 0.3
0

90 180
BTT (dk)

All, akut iskemik inme

Wahlgren et al. Lancet 2008;372:1303-1309.
Lees et al. Lancet 2010;375:1695-1703.



Tromboliz Gerekenden Az Kullanilmaktadir!

rt-PA'nin zamaninda uygulanmasi, akut iskemik inme (AII)
geciren uygun hastalarin prognozunu iyilestirir

> All hastalarinin yalmzca %2-10’u rt-PA ile IV tromboliz almaktadir?

Hastane Ooncesi gecikme nedenleri arasinda asagidakiler bulunur:

Belirti ve bulgularin yeterince taninmamasi?
Tibbi destegin uygun olmamasi ya da gecikmesi?
Acil hizmetlere yonlendirmekten kacinma veya gecikme?

Triyajin veya erken donemde degerlendirmenin yetersiz olmasi3+4

Hedef hastane ile iletisim yetersizligi®

inme merkezine varisin gecikmesi (zaman penceresi disinda kalma)?

1. Lahr MM, et al. Stroke 2012;43:1336-1340. 4. Yperzeele L, et al. Cerebrovasc Dis 2014;38:1-9.
2. Fassbender K, et al. Lancet Neurol 2013;12:585-596. 5. Berglund A, et al. Stroke 2012;43:2666-2670.
3. Paul CL, et al. Implementation Sci 2014;9:38.



Inme Unitesi, inme bakiminin
merkezinde yer alir

e Mea )
-\o‘“‘ 4@

ot

inme
iinitesi

Ringelstein EB, et al. Stroke 2013;44:828-840.



En yakin inme merkezine nakil

inme merkezi donanimlarinin dagilimi

Genis kapsamh Birincil inme

inme merkezi merkezi Akut inme merie,

Son model ekipman ve Kanita dayali inme
akut inmeden bakimi, akut faz
rehabilitasyona kadar tedavisi cok iyi, ileri
tim olanaklari igerien bakim icin genellikle
24 /7 bakim merkezi sevk gerekir

Cok akut donemde
etkili tan1 ve tedavi,
ileri bakim icin sevk

. Jauch E, et al. Stroke 2013;44:870-947.
. Xian Y.JAMA 2011;305(4):373-380.




Merkez Ozellikleri (Minimum Kosullar)
N

Noroloji uzmani1 (24 saat)
Goruntileme (24 saat)
Laboratuvar (24 saat)

Yogun Bakim / Inme Unitesi



Akut inme bakim merkezi icin gerekenler

MINIMUM

Egitimli, multidisipliner inme ekibi,
inme hemsiresi, norolog, intern,
nororadyolog dahil
Temel arastirmalara 24 saat, siirekli
erisim

BT (veya MR)

EKG

Kan basinci takibi

Ates takibi

Kan gazlan

Glukoz

Standart laboratuvar testleri

Diger arastirmlara 24 saat i¢inde
erisim
Ekokardiyografi

ILERI

lleri goriintiileme
MR - perfiizyon/difiizyon incelemeleri
MR anjiyografi
BT anjiyografi
Transozofageal ekokardiyografi
Transkraniyal Doppler ultrasonografi
Norosirurjiyen ve norosirurji
olanaklarina erisim
Video floroskopi ve perkiitan
endoskopik gastroskopi olanaklari




Inme Unitelerinin klinik yararlari

W ()

Mortalitel2 Bagimlilik!> Taburculuk
EV2,3

O

Komplikasyonlar® Yatis siiresil4> Bagimsizlik?

1.Stroke Unit Trialists’ Collaboration. Cochrane Library 2013, Issue 9; 2. Seenan P, et al. Stroke 2007;38:1886-1892; 3. Tamm A, et al. Stroke
2014;45:211-216; 4. Schouten LM, et al. Stroke 2008;39:2515-2521; 5. Lannon R, etal. Ir ] Med Sci 2011 Mar;180:37-40. 6. Ingeman A, et al. Stroke
2011;42:3214-3218.




The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

ORIGINAL ARTICLE

A Randomized Trial of Intraarterial
Treatment for Acute Ischemic Stroke

O.A. Berkhemer, P.S.S. Fransen, D. Beurmer, LA. van den Berg, H.F. Lingsma, AJ. Yoo,
W.J. Schonewille, ].A. Vos, P.J. Nederkoorn, M.J.H. Wermer, M.A.A. van Walderveen,

The Multicenter Randomized
Clinical Trial of Endovascular Treatment

of Acute Ischemic Stroke in the Netherlands

MR CLEAN
N Engl ] Med 2015;372:11-20



The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

“ A Ralld01n;;:;I '\1:111;; Ik(])(rfy:l‘II‘ntralzu‘terial ” Akut I S ke m i k I n m e ( 5 0 O)

Treatment for Acute Ischemic Stroke

O.A. Berkhemer, P.S.S. Fransen, D. Beumner, LA. van den Berg, H.F. Lingsma, AJ. Yoo, .
W.J. Schonewille, J A. Vos, P.J. Nederkoorn, M.J.H. Wermer, M.A.A. van Walderveen ro Sl I I I a rter uZ 5 ’ O l l u
J. Staals, J. Hofmeijer, J.A. van Oostayen, G.J. Lycklama & Nijeholt, J. Boiten
P.A. Brouwer, B.J. Emmer, S.F. de Bruijn, L.C. van Dijk, LJ. Kappelle, R-H. Lo
EJ. van Dijk, J. de Vries, P.L.M. de Kort, W.J.J. van Rooij, J.S.P. van den Berg
B.A-AM. van Hasselt, |.A.M. Aerden, RJ. Dallinga, M.C. Visser, J.CJ. Bot.
P.C. Vroomen, O. Eshghi, T.H.C.M.L. Schreuder, R.J.J. Heijboer, K. Keizer
AV. Tielbeek, H.M. den Hertog, D.G. Gerrits, R.M. van den Berg-Vos, G.B. Karas,
E.W. Steyerberg, H.Z. Flach, H.A. Marquering, M.E.S. Sprengers, S.F.M. Jenniskens,
L.F.M. Beenen, R.van den Berg, P.J. Koudstaal, W.H. van Zwam, Y.B.W.E.M. Roos
A.van der Lugt, RJ. van Oostenbrugge, C.B.L.M. Majoie, and D.W.J. Dippel
for the MR CLEAN Investigators*

Intraarteriyel Tedavi
+

Standart Tedavi

Standart Tedavi

Standart Tedavi:
0089 oraninda
iv tromboliz

mRS skoru:0-2 mRS skoru:0-2

0%32.6 9%19.1
ARA: 9% 13.5

N Engl ] Med. 2015;372:11-20




Trombektomi Yeni Tedavi Yontemi midir?
S e

1 Inme siddeti?
0 Okluzyon yeri?

0 Tedavi penceresi?

N Engl ] Med 2015;372:1-2



AHA/ASA Guideline

2015 American Heart Association/American Stroke L . .
Association Focused Update of the 2013 Guidelines for I tP A h t l
the Early Management of Patients With Acute Ischemic V 1 g 1 n uyg u n a S a a r‘,
Stroke Regarding Endovascular Treatment

A Guideline for Healthcare Professionals From the American Heart
Association/American Stroke Association

endovaskiiler girisim dusuntluyor olsa bile,

iv tPA almalidir (Sinif I, Kanit A).

Endorsed by
Surgeons (CNS); AANS/

« Inme 6ncesi mRS 0-1

« [v-tPA almakta olan 4.5 saat icindeki akut iskemik inme olgulari
 ICA /MCA (M1) okluzyonu

* Yas=>18

« NIHSS=6

« Tedavi baslangici 6 sticinde Stroke 2015;46:3024-3029



Endovaskiiler tedaviye iliskin akut iskemik inme’ li hastalarin erken donem yonetimine
dair 2013 AHA/ASA kilavuzunun 2015 giincellemesine gore; Geri alinabilir stent ile
endovaskiiler tedavi disiintilen hasta asagidaki 6zelliklere sahip olmalidir:
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Inme 6ncesi mRS skoru 0-1,

Profesyonel tibbi birimlerce kilavuzlara uygun olacak sekilde,
akut iskemik inmenin ilk 4.5 saati icinde IV r-tpa verilmis olma,

Internal karotid ya da orta serebral arterin proksimal (M1)
okliuzyonu,

Yas = 18,
NIHSS skoru = 6,
ASPECTS = 6,

Semptom baslangicindan sonraki ilk 6 saat icinde tedaviye
baslanmis olma.



B 5
0 ESO, ESMINT ve ESNR Kilavuzlari,

0 ilk 6 saati icinde olan karotid proksimal okltizyonlu
hastalarin tedavisinde IV trombolizis ile kombine MT’
yi onermektedir.

0 Buna gore, uygunluk durumunda 4.5 saat icinde 1V
tromboliz baslanmali ve semptom baslangicindan
sonraki 6 saat icinde de MT yapilmalidir. (Sinif 1,
Kanit Dtizeyi 1a)



o MT, endike olan IV tromboliziz’ e engel olmamali; IV tromboliziz
gerekcesi ile de MT geciktirilmemelidir. MT, endikasyonu
olustugu anda, olasi en kisa siire icinde uygulanmahdir.

o MT dustinulen hastada, bu tedavi 6ncesinde; mumkiin oldugu
Olcuide non-invaziv goruntileme ile intrakranyal damar
okliizyonu taninmalidir. Mimkiin olunmadigi durumlarda,
buyuk damar okltizyonlu hastada; NIHSS skoru 9 ise 3, skoru 7
ise 6 saaticinde MT yapilmalidir.

o (Sinif 1, Kanit Diizeyi 1a)
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