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w5 AKUT ISKEMIK INME YONETIMI
AKIS SEMALARI

Hastane Oncesi Siirec

| 112 Aranmasi ve Olay Yerine Ulasim |

Yapilacak islemler
- Anamnez
|| - Olay baslangig saatinin kaydedilmesi
- Hizli nérolojik degerlendirme
- Vital bulgularin 6lgimi
- Kan sekeri 6lgimu
(112 hasta degerlendirme formundaki
inme ile ilgili b6lum doldurulacaktir)

/

FAST skalasi yapilacak; FAS’den en az birinin olmasi ve semptom
baglangicindan sonra gegen siire: <6 saat

|
v v

| Evet I | Hayir

A4 v

| Olas! Akut inme olgusu ‘

inme olgusu degil veya Akut
J/ Olmayan inme olgusu

112 KKM’ye haber verilecek
Akut inme Kodu aktive
edilecek

\L A4

En yakin saglik tesisine nakil
112 KKM tarafindan belirlenen
En Yakin inme merkezine nakil




AKUT iISKEMIK INME YONETIMI
AKIS SEMALARI

inme Merkezi Olmayan Saglik Tesisine Dogrudan Basvurularda

Uygulanir

Acil Servise
Dogrudan
Basvuru

Yapilacak islemler

- Vital bulgularin élgimi

- Noroloji muayenesi

- EKG, Kan 6rneklerinin gonderilmesi
- Parenkimal (Beyin BT) goriintileme

inme Subaraknoid intraserebral Gegici iskemik atak /
degil kanama Kanama iskemik inme
Rekanalizasyon
. —  tedavisi (Tromboliz /
M Yapilacak islemler Trombektomi)
2 - Kan basinci kontroli endikasyonu var mi?
o - Koagiilapati tedavisi
- Sevk organizasyonun
baslatilmasi =
9]
>
i
Yapilacak islemler
- iv trombolitik tedavi o =
baglanmasi © g
(Endikasyon var ise ve &
alt yapi yeterli ise)
- Sevk organizasyonun
baslatilmasi
Kapsamh Kapsamh Kapsamh Standart
Inme Inme Inme tedavi
Merkezine Merkezine Merkezine
Sevk Sevk Sevk

Siireler hastanin hastaneye girisi ile baslamaktadir.




AKUT iISKEMIK INME YONETIMI
AKIS SEMALARI

Akut Miidahale Siireci — inme Merkezi Bagvurularinda Uygulanir

Acil Servise Diger Saglik Acil Servise Dogrudan veya 112
Kuruluslarindan Sevk ile Girig Vasitasi ile Girig

- = Yapilacak islemler
Inme merkezine BT

. - Vital bulgularin 6lgimu
sevk endikasyonu . . . .

- N6rolog degerlendirmesi
uygun mu? - NIH inme Olgegi skoru tayini

- EKG
- Kan 6rneklerinin génderilmesi

AP ST

AP S

Yapilacak islemler

- Parenkimal gérintileme
(tercihan BT)
- - Vaskuler gortinttileme
[ Hayr | [ Ever | | (tercihen BTA)

AP ST

inme Degil

Kapsamli
inme
Subaraknoid 13 Merkezine
kanama Sevk

\

Ayni veya farkl
Saglik tesisinde
akut inme yatagi
disindaki néroloji
yataklarda takip
ve tedavi saglanir.

intraserebral 'S Sonraki
Kanama sayfa

Gegici > Standart
iskemik atak tedavi

Sonraki

iskemik inme
sayfa

Siireler hastanin hastaneye girisi ile baslamaktadir.




AKUT iISKEMIK INME YONETIMI
AKIS SEMALARI

Akut Miidahale Siireci - inme Merkezi Bagvurularinda Uygulanir

intraserebral

Kanama Yapilacak islemler

Kan basinci kontrolli

60 dk
180 dk

—I Koagulopati diizeltiimesi l

‘1 Beyin cerrahisi degerlendirmesi |

A4

| Endikasyon Halinde Kapsamli inme Merkezine Sevk I

iskemik inme

iv tromboliz igin
uygun mu?

60 dk

Hayir
iv trombolitik
tedavi
Endovaskiiler
tedavi igin uygun
mu?
Hayir 6—%@%9@
\ 4 \ \
Standart tedavi Kapsamli inme inme yatagina
Merkezine Sevk yatis

Siireler hastanin hastaneye girisi ile baslamaktadir.




AKUT iISKEMIK INME YONETIMI
AKIS SEMALARI

Akut Miidahale Siireci - Kapsamli inme Merkezi Basvurularinda
Uygulanir

Acil Servise Diger Saglk Acil Servise Dogrudan veya 112
Kuruluglarindan Sevk ile Girig Vasitasi ile Girig

Yapilacak islemler

- Vital bulgularin él¢limi

- Norolog degerlendirmesi

- NIH inme Olgegi skoru tayini
— - EKG
- Kan érneklerinin génderilmesi

Kapsamli inme

| merkezine sevk

endikasyonu
uygun mu?

AP ST

(tercihan BT)
- Vaskuler gorintileme
(tercihen BTA)

Yapilacak islemler
Ny - " -
(é_?: - Parenkimal gérintiileme

|A \ 4
Hayir ,_ Evet

inme Degil

Cerrahi ve

Tedavi

Subaraknoid ) Agisindan
kanama Degerlendirme

R
\
Ayni veya farkh
Saglk tesisinde

intraserebral 'S Sonraki
Kanama sayfa

akut inme yatagi
disindaki noroloji

Gegici Standart
iskemik atak >

yataklarda takip tedavi
ve tedavi
Sonraki
sayfa

Siireler hastanin hastaneye girisi ile baslamaktadir.




AKUT iISKEMIK INME YONETIMI
AKIS SEMALARI

Akut Miidahale Siireci - Kapsamli inme Merkezi Basvurularinda
Uygulanir

intraserebral
Kanama Yapilacak islemler

Kan basinci kontroli

60 dk
180 dk

—1 Koagtulopati duzeltilmesi |

—1 Beyin cerrahisi degerlendirmesi |

| N6royogun bakim Unitesi/beyin cerrahi yatis |

iskemik inme

iv tromboliz igin
uygun mu?

60 dk

Hayir
iv trombolitik
tedavi
Endovaskiiler
tedavi igin uygun
mu?
Hayir ew%@
A4 v \
Standart tedavi Endovaskiiler inme yatagina
tedavi yatis

Siireler hastanin hastaneye girisi ile baslamaktadir.




AKUT iISKEMIK INME YONETIMI
AKIS SEMALARI

Akut Inmeli Hastalarin Yatig Siirecinde Uygulanir

- - TiA/ Iskemik
intraparenkimal Iskemik inme iskemik inme inme
Kanama Endovaskiiler Tedavi iv Trombolitik Tedavi Standart Tedavi

e—————

Semptom
| 1 baslangig L]
\/ | suresi <48 saat
Beyin Nérolojik 1
Cerrahisi Yogun Bakim 6 ——— —— % inme F

Unitesi
Yapilacak islemler (e G

— Risk faktorlerinin taranmasi olmayan 1

— 24. saat kontrol gériintiileme saglik tesisi

— 24. saat NIHSS skorunun kaydedilmesi
. — Eksik parenkim gortintiilemesinin Semptom
§ tamamlanmasi | baglangi¢ ||
I — Eksik vaskdiler gériintiilemenin suresi >48
s tamamlanmasi saat

— Kardiyak monitorizasyon

— Disfaji taramasi

— Anti-trombotik tedavi

— Derin ven trombozu profilaksisi
— Mobilizasyon

Noroloji Servisi

Yapilacak islemler

— inme alt tipinin belilenmesi

— Ekokardiyografi

— Sekonder profilaksi yénteminin segimi

— Risk faktérii tedavi stirecinin belirlenmesi

— Yasam tarzi degisikligi bilgilendirmesi

— Rehabilitasyon stirecinin baglatiimasi

— Uzun sireli ritim monitdrizasyonu planinin netlestirilmesi
— Gerekli hallerde ileri etiyolojik aragtirma

— Hasta ve aile egitimi

A4 v ¢ ¢

Palyatif bakim tinitesine nakil ” Eve taburculuk ” Rehabilitasyon merkezine nakil

Siireler hastanin hastaneye girisi ile baslamaktadir.




AKUT iISKEMIK INME
IV tPA ETKINLIK

ilk 4,5 saat iginde verilebilen IV tPA'nin sonuglara olan etkisi

<90 dakika (ilk 1,5 saat)

ik
|

O

NNT=4,5
90-180 dakika (1,5-3 saat arasi)

TP

NNT=9

O

180-270 dakika (3-4,5 saat arasi)

NNT=14

~
/

Odds orani ve
%95 Giiven araligi




AKUT iISKEMIK INME
IV tPA ETKINLIK

Normal veya normale yakin

Daha iyi

Kanamaya bagli kotiilesme yok
Degismedi

Kanamaya bagli kotulesme var

Daha kétii

/

\ Cok kotl veya oldu /

Gadhia ve ark. Stroke. 2010,41:300-306"den adapte edilmistir.




NIH INME OLCEGI

Uyanik 0

Hafif uyariya hemen cevap veriyor

1a- Biling Diizeyi

Israrli veya gliclii veya agrili uyarana cevap veriyor 2

Cevapsiz veya sadece refleks cevabi var 3

iki soruya dogru cevap 0
1b- Biling Diizeyi Soru.larl Bir soruya dogru cevap (veya entiibe, dizatri, dilimizi
(Kag yasindasin ?, hangi bilmiyor) 1
aydayiz?) )

Iki soruya yanlis cevap, afazik veya koma
1c- Biling Diizeyi Emirleri ikisini de yapiyor 0
(Gozlerini ag kapa, saglam  Birisini yapiyor 1
eli ag kapa) Higbirisini yapamiyor 2

Normal 0
2- Bakis Parsiyel bakis parezisi, bir veya iki gozde bakis parezisi 1

Gozlerde zorlu deviasyon, total parezi 9

(okiilosefalik refleks ile diizelme yok)

Viziiel kayip yok 0

. Parsiyel hemianopsi 1

3- Gorme Alani ) .

Komplet hemianopsi 2

Bilateral hemianopsi veya korliik (kortikal korltik dahil) 3

Yok, simetrik hareket ediyor 0
4~ Fasiyal Parezi Hafif parezi, nazolabial oluk silik, asimetrik giilimseme 1
(Biling kapé?“ ise agril Alt yiiz parsiyel parezi (tam/tama yakin) 2
uyarana grimas) Yiiziin Ust ve altinda tek tarafli tam parezi veya cift 3

tarafli parezi veya koma

Normal 0
5- Motor (Kollar) Tutuyor ama tam degil (diisse de yataga carpmaz) 1
Uiniaral e, sl s Yercekimine direnemiyor (yataga diiser ve carpar) 2
(10 sn. havada tutulur) o
5a- Motor sol kol Minimal hareket var 3
5b- Motor sag kol Hic hareket yok 4

Ampute X

Normal 0
6- Motor (Bacaklar) Tutuyor ama tam degil (diisse de yataga ¢arpmaz) 1
Iifgj: fu()t;‘ljjrs saniye Yercekimine direnemiyor (yataga diiser ve carpar) 2
6a- Motor sol bacak Minimal hareket var 3
6b- Motor sag bacak Hig hareket yok 4

Ampute X




NIH INME OLCEGiI

Yok
Tek ekstremitede var

7- Ataksi . )
Ust ve alt ekstremitede var

Degerlendirilemiyor

o X N = O

Normal

Hafif-orta siddette tek tarafli kayip ama hasta dokunusu hissediyor
8- Duyu veya afazik veya uyaniklik bozuklugu

-

Tek tarafli tam kayip (hasta dokunusu bile algilamiyor) veya iki
tarafli duyu kaybi veya yanit vermiyor veya kuadriplejik veya 1a=3

N

Normal

Hafif-orta siddette afazi (zor ama kismen bilgi aligverisi var)
9- Konusma o .

Agir afazi (hic bilgi alisverisi yok)
Sozel ifade ve anlama yok veya komada
Yok

10- Dizartri  Hafif-orta siddette dizartri, anlasiliyor

N = ©O W N = O

Anlasiimaz artikiilasyon, anartri veya mutizm

Yok, degerlendirilemedi (gorme kaybi varsa duysal séndiirme
olmamali)

Nlime) o caliiede e e 1

Birden fazla modalitede ihmal 2
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NIH INME OLCEGI
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NIH INME OLCEGiI

Resimdeki nesneler nelerdir? isimleri ne? [Soru 9 icin]
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i, NIH iNME OLCEGi

/ BABA \

TIPATIP
HAFTA HAFTA
TARIFE
KAHVERENGI

K FUTBOL MERAKLISI /




g NIH iINME OLCEGI

Talimatlar

1a. Bilin¢ diizeyi: Endotrakeal tip, trakeostomi, lisan sorunu ya da
orotrakeal travma/bandaj olmasi nedeniyle degderlendirme giiclesse de
uygun bir puan verilmeli. U¢ puan ancak agnili uyarana yanit yok ise
verilmeli (refleks yanitlar ve postiir alis olabilir).

1b. Bilin¢ diizeyi sorulari: Hastaya ay veya yasi sorulur. Yanit dogru
olmalidir, "hemen hemen dogru” kabul edilmez. Hasta endotrakeal tiip, lisan
sorunu, orotrakeal travma/bandaj ya da afazi disinda baska bir engel nedeni
ile konusamiyor ise 1 puan verilir. ilk yanitin dogru olarak kabul edilmesi
sarttir. Hastaya asla ipucu verilmez.

1c. Biling diizeyi emirleri: Hastadan gozlerini acip kapamasi ve saglam
elini stkmasi ve agmasi istenir. Ellerini kullanamiyor ise tekli baska bir emir
verilir. Tartismasiz bicimde bir ¢aba harcaniyor ama giigsiizliik nedeni ile
hareket uygulanamiyor ise normal kabul edilir. Hasta emre uymuyor ise
hareket gosterilir ve hastanin tekrarlamasi beklenir. Travma, ampiitasyon
ya da baska bir sakatlik varsa duruma uygun emir verilmelidir. Yalnizca ilk
denemeye puan verilmelidir.

2. Bakis: Yalnizca horizontal bakis degerlendirilir. istemli ya da refleks
(okiilosefalik) g6z hareketlerine puan verilir, kalorik test yapilmaz. Hastada
bakis sapmasi var ve istemli ya da refleks aktivite ile yenilebiliyorsa 1 puan
verilir. izole periferik okiilomotor, troklear ya da abdusens paralizi varsa 1
puan verilir. Tim afazik hastalarda bakis degerlendirilebilir. Oktiler travma,
bandaj, daha onceden var olan korlik ya da baska bir gorme kusuru
varliginda hastada refleks hareketler degerlendirilir ve puan verilir.

3. Gorme alani: Gorme alanlari (iist ve alt kadranlar) konfrontasyon yontemi
ile test edilir, parmak sayma ya da tehdit etme kullanilir. Hasta eger hareket
eden tarafa uygun olarak bakiyorsa normal olarak degerlendirilebilir. Tek
tarafli bozukluk varsa saglam g6z tek basina degerlendirilir. Acik bir asimetri
var ise (kadranopsi dahil) 1 puan verilir. Herhangi bir nedenle korliik var ise
3 puan verilir. Cift tarafli uyari bu asamada yapilir: sondiirme varsa 1 puan
verilir ve 11. soruda yanit olarak kullanilir.




g NIH iINME OLCEGI

Talimatlar

4. Fasiyal parezi: "Dislerinizi gosterin!”, "Kaslarinizi kaldirin!", “Gozlerinizi
kapatin!" komutlari kullanilir; anlamasi bozuk ya da bilinci kapal hastada
agrili uyarana yanit simetrisi degerlendirilir.

5. ve 6. Motor yanit: Kol ve bacak kuvveti icin ekstremite uygun pozisyonda
incelenir. Kollar uzatilir, eller asagiya doniik, 90 (oturur) ya da 45 (yatar)
derecede tutulur; bacak 30 derecede (hep yatarak test edilir) tutulur.
“Drift (1 puan)": Kollar 10 saniye, bacak 5 saniye tutulamaz ise isaretlenir.
Afazik hastada gostererek, tesvik ederek yaptiriimaya cahsilir. Agrili uyaran
kullaniimaz. Once saglam taraftan baslanir. Her ekstremite sirayla test edilir.

7. Ekstremite ataksisi: Tek tarafli serebellar lezyon bulmayi hedefler. Gozler
acik test edilir. Gorme alani kaybi varsa korunmus alanda test edilmelidir.
Her iki tarafta parmak-burun ve diz-topuk testi yaptirilir. Anlamayan ya
da paretik hastada ataksi yoktur. Ampiitasyon ya da eklem flizyonu varsa
degerlendirilmez.

8. Duyu: 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. Hemi
tarzi kaybr degerlendirmek icin yeteri kadar alan test edilmelidir (kollar,
bacaklar, gévde, yiiz). iki puan ancak s6z konusu kayiptan emin olunursa
verilir. Afazik ya da biling degisikligi olan hastaya biliyiik olasilik ile 1 ya
da 0 verilir. Beyin sapi lezyonu olan ve bilateral duyu kaybi olanlara, yanit
vermiyor ve kuadriplejik ise 2 puan verilir. Komadaki hastaya (soru 1a=3)
dogrudan 2 puan verilir.

9. Konusma: Mutfak resmindeki olaylari tarif etmesi istenir, resimdeki
nesne resimlerini isimlendirmesi istenir, ekteki climle listesinin okumasi
istenir. Anlama bu sekilde degerlendirilmis olur. Gérme testi engelliyor ise
hastanin eline konan nesneleri isimlendirmesi istenir, tekrarlama ve climle
kurma yaptirilir. Entiibe hastaya yazi yazdirilir. Komadaki hastaya (soru
1a=3) dogrudan 3 puan verilir.




g NIH iINME OLCEGi

Talimatlar

10. Dizartri: Kelime listesi tekrarlatilir. Agir afazi varsa spontan konusmanin
artikiilasyon netligi degerlendirilir. Entlibasyon ya da baska konusma engeli
varsa degerlendirmeye alinmaz. Hastaya neyin test edildigi sdylenmez.

11. Sondiirme ve ihmal: Test boyunca ihmal hakkinda zaten bilgi alinmistr.
Eger hastanin gorsel ¢ift es zamanli uyarani engelleyen ciddi bir gorsel kaybi
varsa ve eger duysal sondiirme yoksa skor normaldir. Eger hastada afazi
varsa ama her iki tarafi da etkilemis goriiliiyorsa, skor normaldir. Mekan
ihmali ya da anosognozi de anormallik bulgusu olarak kabul edilebilir.




MODIFIYE RANKIN SKALASI

Bagimsiz

~

Belirgin sakathk yok
Semptomlara ragmen hasta glinliik aktivitelerini ve
gorevlerini yerine getirebiliyor.

[(é Hi¢ semptom yok

J
Hafif sakatlik I\

Hastalik 6ncesi yaptigi biitiin gorev ve aktiviteleri
yapamiyor ama yardim olmaksizin kisisel islerini

yapabiliyor. J

A

)

g

Orta derecede sakathk
Kendi islerini gérmek icin kismen yardima ihtiyaci var,
ama kendi basina yardimsiz yiiriiyebiliyor.
Agir sakathik

4 | Yardimsiz ylrlyemiyor ve vyardimsiz bedensel
ihtiyaclarini karsilayamiyor.

Cok agir sakathk
5 | Yataga bagimli, inkontinans, devamli bakima ve
dikkate muhtac.

L

[é Oliim




IV tPA ENDIKASYON VE
KONTRENDIKASYONLARI

IV tPA Verilmez

Daima diglama kriteri

ENEN NN

Tedaviye semptom baslamasindan sonraki 4,5 saat icinde baglanamayacak ise
Goriintiilemede herhangi bir tip akut (intraserebral, subaraknoid, subdural) kanama
BT'de demarke ve genis hipodansite

Sistolik kan basinci >185 mmHg veya diastolik kan basin¢ >110 mmHg
Trombositopeni (<100 bin/mm3)

INR >1,7

aPTT >40 sn



IV tPA ENDIKASYON VE
KONTRENDIKASYONLARI

IV tPA Verilebilir

Goreceli (Bazi sart/durumlarda) dislama kriteri ama hastalarin cogu icin

IV tPA uygundur.

Baslangi¢ zamaninin belirlenememis olmasi

Uyanma esnasinda farkedilen inme

Son 3 ay icinde kranio/spinal cerrahi

Son 3 ay icinde kranio/spinal travma

Son 3 ay icinde iskemik inme

Son 3 hafta icinde gastrointestinal kanama

Son 3 hafta icinde genitoiiriner kanama

Son 3 hafta icinde major cerrahi

Son 2 hafta icinde major sistemik travma

Son 1 hafta icinde komprese edilemeyecek arterlere ponksiyon
intrakraniyal kanama oykisii

NOAK (non-Vitamin K antagonisti oral anti koagiilan) kullanimi (son 48 saatte)
Son evre bobrek yetmezligi, diyaliz

ileri karaciger yetmezligi, siroz

Aort diseksiyonu

infektif endokardit

Sistemik malignite

intrakraniyal intraaksiyel tiimér veya kitle
intrakraniyal AVM

Yaygin 6n duvar ST elevasyonlu miyokard infarktusti
Perikardit

Son 7 giin icinde dural ponksiyon

HIEE e E e .




IV tPA ENDIKASYON VE
KONTRENDIKASYONLARI

IV tPA Verilir

Dislama kriteri degildir.

NN e Ey

BT'de hiperdens arter isareti

Minor inme (NIHSS <5)

Major inme (NIHSS >22)

Hizli diizelen hasta

insidental intrakraniyal anevrizma

Ekstra-aksiyel intrakraniyal timor

Serviko-kraniyal arter diseksiyonu

ileri yas (>80 yil)

Demans

Epileptik n6bet

inme 6ncesi mobiliteyi engellemeyen oziirliiliik
Hiperglisemi

Hipoglisemi

Menstriiel kanama

Hamilelik

Akut miyokard infarktiisii (non-STEMI, posterior veya inferior STEMI)
intrakardiyak trombus

Son 7 giin icinde dural ponksiyon

Son 7 giin i¢inde aspirin ve/veya klopidogrel kullanimi
IV heparin kullanimi (son 24 saatte, aPTT <40 sn)

Diisiik molekdil agirlikli heparin kullanimi (son 24 saatte, aPTT <40 saniye,
anti-faktor Xa normal)



IV tPA DOZ NOMOGRAMI

Hasta agirhgi Toplam doz Bolus dozu infiizyon dozu
40 36 3,6 32,4
43 38,7 3,6 348
46 44 4,1 37,3
49 441 4,4 39,7
52 47,7 48 429
55 49,5 50 44,5
58 52,2 52 47
61 54,9 55 49,4
64 57,6 58 51,8
67 60,3 6,0 54,3
70 63 6,3 56,7
73 65,7 6,6 59,1
76 68,4 6,8 61,6
79 71,1 7.1 64
81 72,9 73 65,6
84 75,6 7,6 68
87 783 78 70,5
90 81 8,1 729
93 83,7 8,4 753
96 86,4 8,6 77,8
99 89,1 89 80,2
>100 90,0 9,0 81,0

Toplam doz=0,9 mg/kg (Uygulanacak dozu belirlemek icin hastanin agirligini en yakin doza
gore ayarlayin)




. TROMBOLITIK SONRASINDA TAKiP

Anti-aggregan ve Anti-koagiilan Stratejisi

Tedavi sonrasi en az 24 saat kesinlikle ASA, klopidogrel, IV heparin, diisiik
molekiil agirlikli heparin verilmemelidir. Mutlak gerekli ise heparin sc maksimum
10,000 lnite olacak sekilde verilebilir.

Muayene Siklig

Biling (NIH inme &lgegi 1. madde):
- ilk 2 saat 15 dakikada bir
- Daha sonra saatlik
- Girise gore artis: Norologa haber ver
Motor defisit (NIH inme 6lcegi 5. ve 6. madde):
- ilk 2 saat 15 dakikada bir
- Daha sonra saatlik

- Girise gore artis: Norologa haber ver

Klinik ve Goriintiileme Takibi

24, saatte kontrol BT

24. saatte NIH inme &lcegi skoru tekrari

1. hafta NIH inme 6lcegi skoru ve Modifiye Rankin Skoru
Taburcu olurken NIH inme &lcegi ve Modifiye Rankin Skoru
3. ay Modifiye Rankin Skoru




TROMBOLITIK SONRASINDA TAKiP

intrakraniyal Kanama Siiphesi

tPA inflizyonunu durdur

Acil INR, aPTT, Fibrinojen,
Tam kan, Kan grubu

Acil kontrastsiz BT

Néroyogun bakima T — tPA kalan
transfer Evet i Hayir dozu ver,

: olayin
nedenini

Norosirurji kons arastir

Fibrinojen <100 mg/dL ise:

10 U (0,15 U/kg) kriyopresipitat IV (bu tedavi
fibrinojen dlzeyini 50-70 m/dL artirir)

1 saat sonra fibrinojen <100 mg ise kriyopresipitat
dozu tekrar edilir.

Fibrinojen (Haemocomplettan®) denenebilir.

Bulunabilirse Anti-fibrinolitik olarak Epsilon Amino Caproik asit
(Amicar®) 5 gr IV 15-30 dakikada verilir.

Masif kanamada Amicar® daha yiiksek dozda (250 cc SF i¢ine

10 gram konularak 1 saatte 1V) da verilebilir.

Ulkemizde olan Traneksamik asit (Transamin®) 1 gr IV/10 dakika
infuzyon seklinde yiikleme dozunun ardindan IV 1 gr/8 saat inflizyon
olarak verilir.

En az 4 Unite trombosit verilir.

Vitamin-K, TDP ve 4-li PCC faydasi
belirsizdir.




. TROMBOLITIK SONRASINDA TAKiP

Ekstrakraniyal Kanama Siiphesi

tPA inflizyonunu durdur

Miimkiinse mekanik kompresyon uygula

Acil INR, aPTT, Fibrinojen, tam kan, kan grubu ve kros

Etkin ve zamaninda sivi resiisitasyonu

Ciddi kanama varsa traneksamik asit 1 gram IV 15
dakikada verilir ve gerekirse 8 saat sonra tekrar edilir.

Kan sonuglarina gore kriyopresipitat veya plazma




TROMBOLITIK SONRASINDA TAKiP

ACE inhibitorii alanlarda daha siktir.

Profilaktik bir yaklasim gerektirmez, ortaya cikarsa tedavi edilir.
tPA inflzyonunu durdur

Parenteral kombine (H, ve H,) Anti-histaminik
(6rn. Avil®- 2 ampul + Ulcuran® 1 ampul 1V)
Parenteral kortikosteroid
(Dexametazon 16 mg veya Prednol® 60 mg)

Progresyon, dispne, anaflaksi igin takip edilmeli.
Semptomlar ¢ok hafif ve stabil ise yakin gozlem altinda
tPA devam edebilir.

Anaflaksi miidahalesi i¢in hazir ol.
Noroyogun bakima nakil.

Anaflaksi belirtisi varsa:

Adrenalin 0,5-1 cc 1:1000 vastus lateralise IM veya SC (IV degil)
Cevaba gore doz her 5-15 dakikada bir tekrarlanabilir
Parenteral kombine (H, ve H,) Anti-histaminik
Pranteral kortikosteroid
Salbutamol nebiil 5 mg




. TROMBOLITIK SONRASINDA TAKiP

Akut iskemik inme Tansiyon Protokolii

IV tPA Oncesi

Sistolik >185 mmHg veya Diastolik >110 mmHg ise
Metoprolol, IV, 2,5-5 mg bolus (maksimum 15 mg)
Esmolol, IV, 500 ug/kg/dak bolus, 50-300 pg/kg/dak idame inflizyon

Nitrogliserin, transdermal, 5-10 mg flaster

IV tPA infiizyonu ilk 24 Saat

Diastolik >140 mmHg
Nitroprussid, IV, 0,5-10 pg/kg/dak infiizyon

Sistolik >230 mmHg veya Diastolik: 121-140 mmHg
Esmolol, IV, 500 ug/kg/dak bolus, 50-300 pg/kg/dak idame inflizyon
Nitroprussid, IV, 0,5-10 pg/kg/dak infiizyon

Sistolik: 180-230 mmHg veya Diastolik: 105-120 mmHg
Esmolol , IV, 500 ug/kg/dak bolus, 50-300 ug/kg/dak idame inflizyon

Takip Stratejisi

Arter kateteri takilip invazif izlem mutlak gereklilik olmadik¢a dnerilmez.

Kan basinci nonivazif olarak,

[ ] Uygulama sirasinda ve sonrasi 2 saat icin 15 dakikada bir
[ ] Takip eden 6 saat 30 dakikada bir
[ ] Sonra saatlik takip edilir.



=
A
=
<<
(am]
=
%)
<
o
<
o
v
<
[
=
o
(2]
=
=)
oo
—

861
91
cel
66
99
€€

oLl

GG
8'C

oLL

681
G'/Sl
9cl
S¥6
€9
§'lE

S0l

€S
9C

S0l

08l
0§l
ocl
06
09
0€

0oL

0oL

LZL
Sevl
il
§'98
LS
§'8C

56

8Y
Ve

56

9l
SEL
801

S
LT

06

S
€c

06

€41

§'/cl

<ol

§'9/L

§'SC

S8

€Y
L'c

S8

Pyl
ocl
96
cL
8
e

08

08

SEl
STl
06
§'/9
S¥
S

SL

8¢
6'l

9cl
S0l
78
89
[4%

0L

e
8l

L1L
§'L6
8L
§'89
6€
§6l

59

€€
9l

801l
06
cL
¥S
9€
8l

Jees/dd 1ziy uoAznyuj

09

©
Sl

66 06
§'Z8 S/
99 09
§'6Y Sy
€€ 0€
§9l Sl
G4 0§
8'¢C G
vl €l

1A $eaeA apakiues 09 nzop dwIPNA

SL

0L

59

09

G4 0S

00€

0S¢

00¢

051

0ol

0S

(1p/6x/160.051w) zoq
(63) oiry

005

0S¢

(631/a60ax1w) zog
(B%) oy

Nnzo(Q SWRP|NA




TROMBOLITIK SONRASINDA TAKiP

Noroyogun Bakim Protokolii

|| Kan sekeri hedefi 125-175 mg/dL post-tromboliz olgular i¢in Portland
protokoli* uyarlamasidir. Serviste yatan hastalar icin protokoliin
orijinaline bakiniz.

Kan sekeri >150 mg/dL ise protokole baslanir.

Diizey glukometre ile &lgiiliir. >400 mg/dL ve <40 mg/dL degerleri icin
laboratuvardan dogrulama gerekir. Bu arada 6nlem ahnir.

Maksimum 1 (inite regiiler insllin 1 cc SF icinde olacak sekilde hazirlanip
infiizyon pompasi ile verilir. infiizyon hizi birimi {inite/saattir.

Protokol ilk 72 saat i¢in dnerilir, ihtiyaca gore devam edilir.

o o o

Devamli glukoz sollisyonu verilmesi zorunda kalinmis ise veya
kortikosteroid alan hastalar icin gecerli degildir.

infiizyona Baslama

Kan sekeri Diyabeti olmayan veya insiiline bagimh
(mg/dL) IV bolus insiiline bagimli olmayan diyabet diyabet

110-150 0 0 0

151-180 4 2 3,5

181-240 6 35 5

241-300 8 5 6,5

301-360 12 6,5 8

>360 16 8 10

Sonraki Seker Seviyesi Kontrol Zamani

Yarim saat sonra  Diizey >200 mg/dL veya <100 mg/dL

infiizyon durdurulmus veya doz degisikligi >9%50 ise

Bolus insiilin verilmis ise

Hizli vazopressor (nadrenalin, adrenalin) titrasyonu yapilmis ise
Saatlik 100-200 mg/dL arasi (degerler dahil)
2 saatte bir 125-175 mg/dL arasi ve

infiizyon hizi 4 saattir degismemis ve

Kan sekeri degiskenligi <15 mg/dL ise
*http.//oregon.providence.org/our-services/p/portland-diabetes-protocols/the-portland-protocol/




TROMBOLITIK SONRASINDA TAKiP

Kan *Kan sekeri degeri: mg/dL infiizyon hipoglisemi
sekeri *Infiizyon hizi: Gnite/saat nedeniyle durdurulmus
<40 insiilin infiizyonu durdurulur. ise bulunulan araligin alt
25 cc %50 Dx veya esdegeri IV verilir. limitini (Grnegin; 175-
41-70 instilin infiizyonu durdurulur. 200 mg/dL ise 175 mg/

15 cc 9050 Dx veya esdegeri IV verilir. dl) gegene kadar yarim
saatte bir kontrol edilir.

>Alt limit olunca énceki
inflizyonun yari hizinda

70-100 insilin infizyonu durdurulur.
Onceki deger <120 ise 15 cc %50 Dx verilir.

101-124  Onceki kan sekeri degerinden yiiksek ise hizi 0,3

azalt. baglanir.

Diisiik (>30) ise inftizyonu durdur.

Dustik (15-30) ise hizi yariya in.

Duistik (7-14) ise hizi 0,5 azalt, inflizyon hiperglisemi

Esit veya <7 az ise hizi 0,3 azalt. nedeniyle durdurulmus
125-175  Onceki kan sekeri degerinden ise 200 mg/dL'ye diisene

Yiiksek ise hizi 0,5 artir. kadar yarim saatte bir

Esit veya +10 ise hiz sabit. kontrol edilir.

Diisiik (10-19) ise hizi 0,5 azalt.
Diisiik (21-39) ise hizi yariya in.
Diisiik (>40) ise infiizyonu durdur.

175-200  Onceki kan sekeri degerinden
Yiiksek (>50) ise hizi 2 artir.
Yiiksek (20-50) ise hizi 1 artir.
Yiiksek (>1-20) ise hizi 0,5 artir.
Esit veya diistik (1-20) ise hiz ayni kalsin.
Diisiik (21-40) ise hizi 1 azalt,
Duistik (41-60) ise hizi yariya in.
Diisiik (>60) ise inflizyonu durdur.

201-225  Onceki kan sekeri degerinden
Yiiksek (>30) ise hiz1 2 artir ve 4 ii bolus.
Yiiksek (1-30) ise hizi 1 artir ve 3 ii bolus.
Esit/diistik (1-20) ise hiz 1 artir, 2 ii bolus.
Diisiik (20-50) ise hizi ayni kalsin.
Diisiik (51-80) ise hizi yariya in.
Duisiik (>80) ise inflizyonu durdur.




TROMBOLITIK SONRASINDA TAKiP

250-300  Onceki kan sekeri degerinden yiiksek, ayni veya azalma <50 ise 6 (i bolus ver
ve inflizyonu 2 artir.
Azalma 50-100 arasi ise ayni hizda kal.
Azalma >100 ise hizi yariya in.
*3 ardisik 6lctimde hep >250 ise Gneeki bolusun 2 kati verilir (maksimum
24 i) ve inflizyon hizi 2 kata (maksimum 20 @i/saat) cikilir ve konstiltasyon
yapilr.

250-300  Onceki kan sekeri degerinden yuksek, ayni veya azalma <100 ise 10 U bolus
ver ve inflizyonu 2 kat artir.
Azalma 101-150 arasl ise ayni hiz.
Azalma >150 ise hizi yariya in.
*3 ardisik 6lciimde hep >300 ise Gneeki bolusun 2 kati verilir (maksimum
40 i) ve inflizyon hizi 2 kata (maksimum 30 @i/saat) cikilir ve konstiltasyon
yapilr.




IV tPA HAZIRLAMA ve VERME

Verilmeden hemen Once
hazirlanmalidir.

Hem Actilyse® hem de steril
su iceren viyaller sekildeki gibi
sarsmadan dik tutarak bagparmak
ile dondiirerek acilir.

Viyallerin lastik kapaklari alkolli
bezle silinir.

Transfer kandiliiniin poseti acilir.
Kapagi cikarilir. Sterildir ve ek
temizleme gerekmez.

Steril su sisesini dengeli bir ylizeye
dik tutun. Dogrudan yukaridan,
kauguk tipasini, transfer kaniili
ile tipa merkezinden dikey olarak
yavasca ancak sikica biikmeden
basarak delin.

Enjeksiyonluk
su




IV tPA HAZIRLAMA ve VERME

ve aktarma
yan
kullanarak bir elinizle sabit tutun.

Steril su  sisesini
kanulini iki kanadi
Transfer kandlinlin  Gstlndeki

kalan kapagi ¢ikarin.

~

Steril su sisesini ve aktarma
kandlini  iki  yan  kanadi
kullanarak bir elinizle sabit tutun.
Flakon, aktarma  kaniliinin
lizerinde Actilyse® kuru tozunu
iceren viyali tutun ve aktarma
kaniliiniin ucunu durdurucunun
tam ortasina yerlestirin.

tPA  iceren viyali dogrudan
yukarida olan kanaldan transfer
kaniilline dogru itin, kaucuk
tipayr dikey olarak delin ve hig¢
blikmeden yavasca hafifce sikin.

@

Actilyse®
(kuru toz)

y

Enjeksiyonluk
su

N\

ve aktarma
yan
kullanarak bir elinizle sabit tutun.

Steril su  sisesini
kandliini ki kanadi

Flakon, aktarma  kanilinin
lizerinde Actilyse® kuru tozunu
iceren viyali tutun ve aktarma
kaniliiniin ucunu durdurucunun
tam ortasina yerlestirin.

tPA  iceren viyali dogrudan
yukarida olan kanaldan transfer
kaniliine dogru itin, kaucuk
tipayr dikey olarak delin ve hic

biikmeden yavasca hafifce sikin.

Enjeksiyonluk
su

J

Actilyse®
(kuru toz) ,




o IV tPA HAZIRLAMA ve VERME

Bos su sisesini, transfer kaniilii ile
birlikte cikarin.
Bu atilabilir.

~

Sulandiriimis Actilyse® flakonunu
alin, kalan tozu c¢6zmek igin
yavasca dondiiriiniiz, ancak sakin

sallamayin, c¢linkii  bu  kopiik @
liretecektir. Kabarciklar  varsa,
cozillip kaybolmasini saglamak @

icin  birkag  dakika  hareket

ettirmeden birakin. i

Cozelti 1 mg/mL Actilyse® icerir. Rengi berrak veya silik sari olup, j

)
&)

= -

herhangi bir partikiil icermemelidir.

Bos su sisesini, transfer kanilii ile
12 birlikte cikarin.
Bu atilabilir.

13 Derhal kullanin. Kullanilmayan bir ¢dzeltiyi imha ediniz.
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INTRAVENOZ TROMBOLITIK TEDAVi GEREKLI
DURUMLARDA KULLANILAN BiLGILENDIRILMIS
ONAM FORMU ORNEGI

Hasta Adi ve Soyadi:

Protokol Numarasi:

Hasta Yakini ve Yakinlik derecesi:

Hasta In (olarak) beyin
atardamar tikanmasi nedeniyle fel¢ gecirmekte oldugunu (oldugumu) 6grendim.
Ayrica tikanma sonucu hayati tehlike olmasi yani sira agir bir sakatlik ile yasama
riski (riskim) bulundugunu da 6grendim.

Noroloji uzmani hastalik hakkinda
yeterli bir sekilde bana risk ve tedavi seceneklerini anlatti. Aciklamalari ayrintili
olarak dinledim, damar tikanikliginin damar icinden tPA adli ilacinin verilmesi ile
acilma ve bu suretle mevcut sakatligin diizelme sansinin oldugunu 6grendim. Ayrica
pihti ¢oziich ilacin hem beyinde hem de viicudun diger kisimlarinda hayati tehlike
yaratabilecek siddette kanamaya yol acabilecedini de 6grendim. Sorularim tatmin
edici sekilde cevaplandirildi. Damarin tedavi ile mutlaka acilma garantisi olmadigini
da kavradim. islem igin baska tibbi merkez ve kisilerden gériis alabilecegim belirtildi.
Tedavi etkinliginin gecen zaman ile azaldigini da anladim.

Tedaviyi kabul etmedigim veya istedigim anda tamamlanmadan durdurulmasini talep
ettigimde buna uyulacagi ama bu durumda olusabilecek biitiin sonuclardan sorumlu
olacagimi biliyorum. Tedaviyi reddedersem hasta hekim iliskisinde ve hastanedeki
diger islem ve uygulamalarda olumlu veya olumsuz bir etki yaratmayacagini
kavradim.

Tim bu aciklamalardan sonra bana karar vermem icin yeterince siire tanind,
sonucta fayda ve zarar oranlarini hesaba katarak serbest iradem ile tPA tedavisinin
uygulanmasini kendi rizam ile kabul ettim. imzali bilgilendirilmis onam formunun
bir niishasinin istedigim zaman bana verilecegini de 6grendim.

Hasta veya yakini: Goriisme tanig:
Adres: Adres:

Telefon: Telefon:

Tarih: Tarih:

imza: imza:

Bu formu Tiirk Néroloji Dernegi Beyin Damar Hastaliklari Bilimsel Calisma Grubu
web sayfasindan indirebilirsiniz.






