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OZET

Kilavuzun bu béliimiinde inme hastalarina ilk ve erken miidahalenin asamalar1 hakkinda 6zet bilgi verilecektir. Hastalarin
ilgili merkezlere ulasimi, acil servisler ve inme {niteleri ile inme merkezleri hakkinda olmasi gerekenler gdézden
gecirilecektir.

Anahtar Sozciikler: Kilavuz, acil servisler, inme tinitesi, inme merkezi.

EARLY MANAGEMENT OF PATIENTS WITH ACUTE STROKE:
GUIDELINES OF TURKISH SOCIETY OF CEREBROVASCULAR DISEASES - 2015

ABSTRACT

In this section of guideline, a brief information will be offered about the stages of first and early intervention to stroke
patients. Essential requirements for the transportation of patients to related centers, emergency departments and stroke
units or stroke centres will be reviewed.
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Nazliel B
GIRiS

Inme tedavisi, acil bir durum olarak kabul
edilmelidir. Akut inme hastalarinin uygun tedavisi,
bu durumun halk ve saglk ¢alisanlar1 tarafindan
miyokard infarktiisii ve travmaya benzer sekilde
acil bir durum olarak kabul edilmesi ile baslar.
Ancak iskemik inme hastalarinin biiytik kismi,
hastaneye yeterince hizli ulasamadiklan igin rtPA

uygulanamamaktadir. Akut inme hastalarinin acil
bakimi dort basamakta gerceklesir: 1

1. Inme ve gecici iskemik atak (GIA) belirtilerinin
erken taninmasi ve erken miidahale,

2. 112 ile irtibat ve ambulansin
yonlendirilmesi,

3. Hastanenin o6nceden haberdar edilmesi ve
oncelikli transfer,

4. Acil triyaj, klinik, laboratuvar ve goriintiileme
degerlendirmeleri, dogru teshis ve uygun
tedavilerin uygulanmasi.

erken

Inme vakalarinda, hastane disinda biiyiik
vakit kaybedilmektedir. Bu kaybin en biyik
kismini, belirtilerin ortaya c¢ikisi ile tibbi yardim
cagrisinda bulunma arasinda gegen siire
olusturmaktadir ve bunun da en biiyiik sebepleri
inme Dbelirtileri ve ciddiyeti hakkinda bilgi
eksikligiyle birlikte, hastaligin inkar1 ve belirtilerin
iyilesme umududur. Bu nedenle, inme belirtilerini
tanima konusunda halkin egitilmesi ve inmeye
olan yaklasimin degistirilmesi, bu miidahale
stiresini kisaltabilir. CASPR veri tabanindan alinan
verilere gore, inme hastalar1 belirtilerin ortaya
cikisindan kisa bir slre sonra hastaneye
ulastirilabilirse, 3 saat icerisinde fibrinolitik tedavi
alan hasta orani 7 katina kadar ¢ikabilmektedir.2

112 Acil

Acil saglik hizmetleri, 112 Acil irtibati ve
ambulans yonlendirilmesi, acil tibbi miidahale,
sahada triyaj ve stabilizasyon ve yer veya hava
ambulans tasimasi dahil hastane oOncesi inme
bakimini kapsar.

112 Acil gorevlisi ile irtibat, inme sagkalim
zincirinin ilk basamagidir. inmenin taninmasi ve
acil hizmetler tarafindan hastane 6ncesi bakimin
dogru  saglanmasi icin, telekomiinikasyon
programlarinin, inme egitim modiilleri ve bakim
protokollerinin standardizasyonu Onerilir.
Yonlendiricilerin siirekli egitimi, inmenin belirti ve
bulgularini tanima yeteneklerini gelistirir.
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Yonlendirici ve acil tip teknisyenleri arasinda
tanisal uyum, olay yeri ve miidahale siirelerini
kisaltir.

112 Acil miidahalesinin amac1t hizh
degerlendirme, erken stabilizasyon, norolojik
degerlendirme ve inme miidahalesine hazir bir
hastaneye hizli ulasim ve triyajdir.2

112 Acil gorevlileri, Face-Arm-Speech Testi
(FAST) gibi kolay yontemlerle inme tanisi
koyabilmelidir. Goérevliler ayni1 zamanda biling
kaybi, nobet, kusma ve hemodinamik instabilite
gibi inmenin erken komplikasyonlar1 veya
komorbiditeleri nedeniyle yardim ihtiyact olan
hastalara uygun yardimi saglayabilmelidir.!

Akut iskemik inme hastalarinin ¢ogunda acil
havayolu miidahalesi veya acil solunum veya
dolasim girisimlerine ihtiya¢ duyulmasa da, akut
inme siiphesi olan hastalarda bazi hastane dncesi
miidahaleler ile hastanin genel durumuna fayda
saglanabilir.2

Oksijen: Oksijen takviyesinin rutin kullanimi
heniiz tam kanitlanmamis olsa da, oksijen
satirasyonunu %94’iin iizerinde tutmak, inme
stiphesi olan hastalarda uygun bir ydntemdir.2

Kan basinci: inme siiphesi olan hipotansif, yani
sistolik kan basinci 120 mmHg'nin altinda olan
veya olay oncesindeki kan basincina kiyasla kan
basinglar1 belirgin olarak diisiik olan hastalarda,
sedye basinin diiz yatirilmasi ve izotonik salin
inflizyonu uygulamasi serebral perfiizyonu
artirabilir., Bunun aksine, hipertansif olan
hastalarda (sistolik kan basinci 2140 mmHg),

hastane oOncesi rutin kan basinct girisiminin
faydalar1 gosterilmemistir.2
Kan glukozu: inme benzeri belirtileri olan

hastalarda siklikla hipoglisemi goriilmektedir; bu
nedenle hastane dncesi glukoz 6l¢limii 6nemlidir.
Hastalarda 60 mg/dL'nin altinda kan glukoz
dizeyi tespit edildiginde, intravendz glukoz
inflizyonu  norolojik  kayiplar1  diizeltebilir.
Hipoglisemisi olmayan hastalarda, yiikli miktarda
dekstroz iceren sivilarin serebral hasar artirma
olasiligi vardir; bu nedenle hidrasyon gereken
durumlarda normal salin daha uygundur.2

IV damar yolu: Sahada damar yolunun acilmasi
hem hastane oOncesi bakimda ilag ve siv1
uygulamasini miimkiin kilar, hem de acil serviste
tedavi stiresini kisaltir. Uygun oldugu durumlarda



112 Acil gorevlileri, acil servis yolunda kan 6rnegi
alarak, hastaneye ulasildigi anda laboratuvara
gonderilmesini saglayabilir.2

Ik  degerlendirme ve
tamamlandiktan sonra gorevliler, hasta veya
cevrede bulunan kisilerden detayli hikaye
alabilirler. Potansiyel fibrinolitik tedavi i¢in
gereken en oOnemli bilgi, belirtilerin basladig1
zamandir ve bu, hastanin en son saglkl bilindigi
an olarak kabul edilir.

Bu asamadan sonra gorevliler daha detayh
bir organ sistem incelemesi yapmalidirlar ancak
ulasim geciktirilmemelidir.2 Inme siiphesi olan
hastalar vakit gecirmeden inme iinitesine sahip ve
¢ok erken miidahalede bulunabilecek en yakin
saghk merkezine ulastirilmalidir. Inme
semptomlar1 3 saatten daha kisa siireli olan
hastalara, degerlendirme ve wulasim agcisindan
oncelik verilmelidir. Ambulans ydnlendiricileri,
inme {initesini bilgilendirmeli ve hastanin Kklinik
durumu hakkinda bilgi vermelidir.

Acil servise direkt ambulansla ulasim,
yonlendirmenin en hizli yoludur. Helikopter ile
ulasim, yonlendirme ve hastaneye ulasim arasinda
stireyi kisaltabilir ve kirsal kesimlerde trombolitik
tedaviye ulasimi kolaylastinr.! Kara yoluyla
inmeye miidahale edebilecek en yakin merkeze
ulasimin 1 saatten uzun siirecegi durumlarda,
hava tasimasi mantikli bir secenektir.2

stabilizasyon

Oneriler

1. Tani konulan hasta sayisi ve verilen bakimin
kalitesini artirmak i¢in hekimler, hastane
personeli ve 112 Acil personeline inme egitimi
verilmelidir.

2. 112 Acil yonlendiricileri, inmeyi 6ncelikli
gormelidir ve tasima slreleri en aza
indirilmelidir.

3. Hastane oncesi asamalarda bakim verenler,
hastane oOncesi degerlendirme yo6ntemleri
kullanmalidir.

4. 112 Acil personeli, inmenin ilk tedavisine
sahada baslamalidir.

5. Hastalar en yakindaki Primer inme Merkezi
veya Kapsamli inme Merkezine tasinmahdur.

Uygun merkez yoksa acil inme bakim
saglayabilecek en yakin merkez tercih
edilmelidir.

6. 112 Acil personeli, hastanenin gerekli

kaynaklar1 hazirlayabilmesi i¢in, inme hastasi
hakkinda hastaneyi bilgilendirmelidir.
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Inme hastalarina ilk miidahale

Acil Servis

Akut iskemik inmenin acil servisteki tedavisi
icin dar bir zaman aralifl oldugundan, erken
degerlendirme ve tani ¢ok 6nemlidir.2 Hastanede
yasanan gecikmelerin nedenleri:

Inmenin acil bir durum olarak taninmamasi
Hastane i¢i ulasimin etkisiz olmasi

Tibbi degerlendirmenin gecikmesi
Gortintiilemenin gecikmesi

Trombolitik tedavi uygulamada tereddiit
yasanmasi!

Hastane ve acil servisler, hastalar1 karsilama,
tanimlama, degerlendirme, tedavi etme ve/veya
sevk etmenin yaninda, gerektigi durumlarda tam
veya tedavi amaciyla inme konusunda uzman
kisilere erisim saglayabilecek yontem ve siirecler
gelistirmelidir.2

Akut inme bakimi i¢in 112 Acil, acil servis
gorevlileri ve inme bakim uzmanlar1 bir araya
gelmelidir. 112 Acil, acil servis gorevlileri,
radyologlar, laboratuvarlar ve ndrologlar, hizh
tedavinin saglanabilmesi agisindan énemlidir.!

Ulusal Nérolojik Hastaliklar ve Inme
Enstitiisii  (NINDS, National Institutes of
Neurological Disorders and Stroke) tarafindan, acil
serviste degerlendirilen inme hastalar icin baz
stire hedefleri belirlenmistir.2

Acil serviste bakim?

Asama Siire

Kapi1 - hekim <10dk
Kapi - inme takimi <15dk
Kapi - BT ¢ekilmesi <25dk
Kapi - BT yorumlanmasi <45 dk
Kapi - ila¢ (2%80 uyum) <60 dk
Kap1 - inme Unitesine yatis <3 saat

Triyaj ve ilk Degerlendirme

Inme siiphesi olan acil servis hastalari,
norolojik kayiplarinin ciddiyetine bakilmaksizin
akut MI veya ciddi travma hastalari ile ayni1 6nem
sirasinda degerlendirilmelidir.2

Hizl triyaj i¢in, yiiksek tanisal degeri olan bir
inme tan1 yontemi gereklidir; migren ve nobet gibi
inme benzeri durumlar sorun yaratabilir. FAST
(Yuz-Kol-Konusma Testi, Face-Arm-Speech Testi)
ve ROSIER (Acilde inme Tanisi, Recognition of
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Stroke in the Emergency Room) gibi inme tani
yontemleri, inme tanisinin dogru konmasi igin
yardimc1 olabilir.!

iInme  hastasmin  ilk
asagidaki kisimlari icermelidir:

degerlendirmesi,

e Solunum ve pulmoner fonksiyonlarin izlemi

o Disfajinin erken belirtileri, miimkiinse
dogrulanmis bir degerlendirme formu ile

e Eslik eden kalp hastaliginin degerlendirilmesi

¢ Kan basinci ve kalp hizinin degerlendirilmesi

o Kizildtesi pulse oksimetre ile arteriyel oksijen
satlirasyonunun belirlenmesi?

inmeye benzeyen klinik durumlarin ézellikleri?

Anamnez

Anamnezde alinacak en o6nemli bilgi,
belirtilerin ortaya ¢ikis zamanidir. Bu, hastanin
saghkli veya belirti gorilmeyen son durumu
olarak tanimlanir. Bu bilgiyi veremeyen veya inme
belirtileriyle uyanan hastalar igin baslangig
zamani, hastanin en son uyanik ve semptomsuz
oldugu veya normal olarak bilindigi zamandir.2
Diger onemli bilgiler norolojik semptomlarin
ortaya c¢ikis ani ile ilgili gelismeler ve belirtilerin
baska olast sebeplerine isaret edebilecek
detaylardir.2

Psikojenik

Nobetler
Hipoglisemi

Aurali migren (komplike migren)

Hipertansif ensefalopati

Wernicke ensefalopatisi

MSS absesi

Objektif kraniyal sinir bulgularinin yoklugu, vaskiiler olmayan
dagihimda ndrolojik bulgular, tutarsiz muayene

Nobet gecmisi, tanikli nébet aktivitesi, postiktal donem
Diyabet gecmisi, diislik serum glukozu, diisiik biling diizeyi
Benzer olay ge¢cmisi, dncesinde aura, bas agrisi

Bas agrisi, delirium, belirgin hipertansiyon, kortikal korliik, serebral
0dem, nobet

Alkol kotiiye kullanim ge¢misi, ataksi, oftalmopleji, konflizyon

llag kétiiye kullamim gegmisi, endokardit, medikal cihaz implantiyla

birlikte yiiksek ates

MSS tiimoru nébet

Ilac toksisitesi

Giderek ilerleyen belirtiler, diger primer malignite, baslangicta

Lityum, fenitoin, karbamazepin

Fizik Muayene

Havayolu, solunum ve dolasim
degerlendirildikten ve kan basinci, kalp hiz,
oksijen satiirasyonu ve viicut sicakligi gibi vital
bulgular alindiktan sonra, detayl ve dikkatli bir
fizik muayene yapilmalidir.

Genel muayene, hastanin belirtilerinin diger
potansiyel sebeplerini, iskemik inmenin potansiyel
sebeplerini, eslik eden komorbiditeleri veya
iskemik inmenin tedavisini etkileyebilecek
durumlar tespit edebilmek agisindan 6nemlidir.2

Nérolojik Muayene ve inme Skalalar

Ik nérolojik muayene kisa ama detayh
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olmalidir. Standart bir noérolojik muayenenin
kullanilmasi,  nérolojik  muayenenin  major
komponentlerinin hizli ve diizgiin bir sekilde
yapilmasini saglar.

NIHSS veya Kanada Noroloji Skalasi
(Canadian Neurological Scale) gibi resmi inme
skalalar1 egitilmis saglhik c¢alisanlar1 tarafindan
hizlica wuygulanabilir. Standardize edilmis bir
degerlendirme, norolojik kayip  derecesini
belirleme, iletisimi hizlandirma, tikali damarin
yerini belirleme, erken tani saglama, c¢esitli
girisimler icin hasta se¢me ve komplikasyon
potansiyelini belirlemede yardimcidir.2



Oneriler

1. Inme hastalarimn acil degerlendirmeleri icin
onceden diizenlenmis bir protokol onerilir.
Amag, hastanin acil servise gelisi sonrasi 60

dakika icerisinde degerlendirmenin
tamamlanmast  ve  fibrinolitik  tedaviye
baslanmasidir.

2. Inme skalasi, tercihen NIHSS, kullanimi 6nerilir.

3. Acildeki ilk degerlendirme sirasinda sinirh
sayida hematolojik, koagiilasyon ve
biyokimyasal testler dnerilir.

4. Akut iskemik inme ile gelen hastalarda EKG
degerlendirmesi onerilir ancak IV rtPA
baslanmasini geciktirmemelidir.

5. Akut iskemik inme ile gelen hastalarda troponin
6lcimi onerilir ancak IV rtPA baslanmasini
geciktirmemelidir.

inme Merkezleri ve Uniteleri
Inme Hizmetleri

Tim akut inme hastalar, bir inme unitesi
icerisinde uzmanlar tarafindan verilen
multidisipliner bakima ihtiyag duyar; bazi
hastalara ise ek ileri teknoloji girisimler gereklidir.
Giincel literatiirde, bu amag¢ dogrultusunda primer
inme merkezi ve kapsamli inme merkezi tanimlari
yapilmaktadir.! Primer inme merkezleri (PIM),

Inme hastalarina ilk miidahale

inme hastalarinin ¢oguna miidahale etmeye uygun
diizeyde personel, altyapi, deneyim ve siireglere
sahip merkezler olarak tanimlanmistir. Ozel inme
bakimi saglamayan devlet hastaneleriyle PIM’lerin
karsilastirildigt  ¢alismalarda, iskemik inmeli
hastalarda daha iyi klinik sonuglar elde edildigi ve
IV rtPA oranlarinin daha yiiksek oldugu
gorilmiistiir. 2 Bazi hastalara primer inme
merkezlerinde saglanabileceginden daha fazla
deneyim ve kaynak gerekir.1

Kapsamli inme merkezleri (KiM) ise hem
inme hastalar1 i¢in uygun tani ve tedavi imkani,
hem de ileri teknoloji tibbi ve cerrahi tedavi
secenekleri sunar (yeni tani ve rehabilitasyon
yontemleri, o6zellesmis testler, birden fazla
fizyolojik parametrenin otomatik
monitorizasyonu, girisimsel radyoloji, vaskiiler
cerrahi,  nérosirurji).!  KiM’lere  gétiiriilen
hastalarin arasinda, reperfiizyon tedavisi (IV rtPA,
endovaskiiler tedaviler, veya her ikisi) yapilan
hasta oran1 %25.1°dir. 2

Tele-tip kullaniminin yayginlasmasiyla, lokal
olarak inme deneyimi olmayan bdlgelere inme
bakimi saglanmasi i¢cin daha fazla veri elde
edilebilmektedir.2Tele-tip sisteminin kullanildig:
klinik aglarda, rtPA kullanimi artmakta ve daha iyi
inme bakimiyla birlikte daha iyi klinik sonuglar
ortaya ¢ikmaktadir.!

Akut inme bakimi veren merkezler icin gereklilikler!

Primer inme Merkezi

Kapsamli inme Merkezi

24 saat BT varhig

IV rtPA protokolleri dahil, belirlenmis inme tedavi
kilavuzlari ve islevsel prosediirler
Norologlar, asistanlar ve
uzmanlarinin yakin isbirligi

Ozel egitimli hemsirelik personeli
Erken donemde multidisipliner inme {nitesi
rehabilitasyonu, konusma terapisi, mesleki terapi
ve fizik tedavi dahil

rehabilitasyon

24 saat icerisinde norosonolojik incelemeler
(ekstrakraniyal Doppler sonografi)

Transtorasik ekokardiyografi

Laboratuvar incelemeleri (koagiilasyon

parametreleri dahil)
Kan basinci, EKG, oksijen satiirasyonu, kan glukozu
ve kan basincinin monitorizasyonu

Hasta basinda otomatik EKG monitorizasyonu

MRG/MRA/BTA

Transozofageal ekokardiyografi

Serebral anjiyografi
Transkraniyal Doppler sonografi

Ekstrakraniyal ve intrakraniyal, renk kodlu dupleks
sonografi

Uzmanlasmis nororadyolojik, ndrosirurjik ve vaskiiler
cerrahi konstiltasyonu (teletip aglar1 dahil)

Karotis cerrahisi

Anjiyoplasti ve stent

Pulse oksimetre kan basincinin  otomatik
monitorizasyonu
Harici bir rehabilitasyon merkeziyle isbirligi dahil,

devamli bakim saglayacak rehabilitasyon tesisleri ag1

ve
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Inme Unitesinde Bakim

Giincel bir sistematik inceleme, genel bir
servis yerine inme {nitelerinde tedavi edilen
hastalarda, 6liim oranlar1 (%3 azalma), baskasina
bagimli olma (kendi kendine is gorebilen hasta
oraninda %5 artis) ve hastane bakim ihtiyaci olan
hasta sayis1 (%2 azalma) acgisindan daha iyi
sonuglar alindigini dogrulamistir. Cinsiyet, yas,
inme tiirii ve siddetinden bagimsiz bir sekilde, tim
hastalar inme iinitesinde verilen tedaviden fayda
gormektedir.!

Inme (iiniteleri, bir hastane servisinde o6zel
olarak ayrilmis, yalmzca veya ¢ogunlukla inme
hastalarina bakim veren ve uzman multidisipliner
bir takimin gorev aldig1 béliimlerdir. Bu takimdaki
temel uzmanliklar tibbi bakim, hemsirelik,
fizyoterapi, mesleki terapi, konusma ve dil terapisi
ve sosyal hizmet alanlaridir.!

Birka¢ servise hizmet veren mobil inme
takimlarinin, tedavi sonuglarin1 énemli derecede
etkilemedigi diisiiniilmekte ve 6nerilmektedir.!
Hem akut, hem de kapsamli inme iiniteleri
hastalarini hizlica servise yatirir ve tedaviye birkag
glin devam eder. Rehabilitasyon inme {initeleri ise
hastalar1 1-2 hafta sonrasi kabul eder ve gerekli
durumlarda tedavi ve rehabilitasyonu birkac¢ hafta
sturdirir.!

Tipik bir inme {nitesinin komponentleri
asagidaki gibidir: !

e (Goruntileme (BT, MRG) dahil tibbi
degerlendirme ve tani, hemsirelik ve tedavi
ihtiyaclarinin erken belirlenmesi,

e Erken mobilizasyon, komplikasyonlarin
onlenmesi, hipoksi, hiperglisemi, yiliksek ates
ve dehidrasyonun tedavisini de kapsayan erken
tedavi,

e Koordine, multidisipliner takim yaklasimi ve
taburculuk  sonrasi  ihtiyaclarin  erken
degerlendirilmesini iceren devamh
rehabilitasyon.

Inme iinitesi, hastanin yatis siiresi boyunca
uzman multidisipliner bakimin verilebilmesi i¢in
yeterli biytikliikte olmahdir.
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Daha kiiciik hastaneler bunu tek bir kapsamli
inite ile saglayabilirken, daha biiyiik hastanelerde
akut ve rehabilitasyon iinitelerini bir araya getiren
isleyislere ihtiya¢ duyulabilir.! Tirkiye’deki inme
tiniteleri ve merkezlerinin akreditasyonu ile ilgili
daha genis bilgiye Topguoglu MA ve ark.larinin
yazisindan ulasilabilir3.

Oneriler

1. Primer inme merkezlerinin kurulmasi énerilir.

2. Kapsamli inme merkezlerinin kurulmasi
onerilir.

3. Inme merkezlerinin Saghk Bakanhg gibi
bagimsiz bir olusum tarafindan denetlenmesi
onerilir.

4. Saghk kurumlari, inme bakim kistaslarini,
belirteclerini, uygulamalarini ve sonuglarim
degerlendirmek amaciyla multidisipliner kalite
gelistirme komiteleri olusturmaldir.

5. 5. Inme siiphesi olan hastalarda 112 Acil
hizmetleri, inmeyi tedavi edecek kaynaklara
sahip olmayan hastaneler yerine akut inme
bakimi verebilecek merkezleri tercih etmelidir.

6. 6. Dahili olarak goriintileme sonuglarim
yorumlama konusunda tecriibesi olmayan
merkezlerde, BT ve MRG goriintiilerinin erken
zamanda yorumlanabilmesi i¢cin onayl tele-tip
sistemlerinin kullanimi énerilir.

7. 7. Inme egitimi ile birlikte tele-tip konsiiltasyon
sistemlerinin  olusturulmasi, yeterli inme
tecriibesine sahip olmayan devlet
hastanelerinde IV rtPA kullanimini artirabilir.
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