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= inmenin trombolitik tedavisi icin hasta se-
cimi.
®m Trombolitik tedavi uygulama yéntemi.

® Trombolitik tedavi
yonetimi.
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Inme tiim toplumlarda 6ziirliiliik ve mortali-
tenin en 6nemli nedenlerinden biridir. Bununla
birlikte son yillarda akut iskemik inme tedavi-
sinde etkili ve giivenilir tedaviler yaygin ola-
rak kullanilmaya baslanmis, bu durum 6liim ve
sakatlik oraninda azalmay1 beraberinde getir-
mistir [1]. Bu tedaviler temel olarak trombiise
yonelik olup arterin agilarak kan akiminin res-
torasyonunu saglamay1 amaclayan reperfiizyon
tedavilerdir. Trombiise yonelik tedaviler di-
sinda ndronlarin iskemiye direncini arttirarak,
reperfiizyona kadar olan siirede ndron hasarini
azaltmaya yonelik tedaviler de arastirilmakta-
dir. Fakat simdiye kadar bu amaca yonelik ve
klinik kullanima uygun bir molekiil gelistirile-
memistir. Iskemik hasar1 azaltmay1 amaglayan
diger bir tedavi yontemi ise hipotermi uygula-
masidir. Genel hipotermi uygulamasinin kardi-
yak arrest gibi global iskemi durumunda siirh
bir etkisi varken akut iskemik inme tedavisinde
etkisi net gosterilememistir. Hayvan deney-

lerinde infarkt alaninda kiiglilme saptanirken,
klinik ¢aligsmalarda bu etki acik sekilde gdsteri-
lememis ve yan etkiler tedavi gurubunda daha
sik raporlanmigtir [2, 3]. Hipoterminin girigim-
sel tedavi sirasinda lokal olarak uygulanmasi-
na yonelik cihaz arayisi ve caligmalar devam
etmektedir.

Reperfiizyon tedavileri sistemik uygulanan
intravendz (IV) medikal tedavi ve arter igeri-
sinden uygulamalari i¢eren girisimsel tedaviler
seklinde iki baslik altinda incelenir. Bu derle-
mede reperfiizyon tedavilerinden sistemik yol-
la uygulananlar gézden gecirilecektir.

Akut inmenin medikal tedavisinde trombiis-
teki fibrini parg¢alamaya yonelik (fibrinolitik)
olarak, rekombinant yolla iiretilen doku tipi
plazminojen aktivatorii (tPA) alteplaz kulla-
nilmaktadir. tPA, iskemik inme tedavisinde IV
bolus ve bunu takip eden IV infiizyon seklinde
uygulanmaktadir. Etkisini plazminojenin plaz-
mine doniisiimiinii saglayip, plazminin fibrino-
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litik 6zelligi ile trombiisiin dagilmasina yol aga-
rak gosterir. Alteplaz su ana kadar akut inmenin
tedavisinde medikal olarak kullanilan ve etkisi
gbsterilirmis tek fibrinolitik ajandir. Urokinaz
ve streptokinazin sistemik kullanimi denenmis
fakat kanama komplikasyonlar1 nedeniyle ru-
tin kullanimi miimkiin olmamistir. Daha yeni
bir molekiil olan tenekteplazin IV bolus ola-
rak kullanimi akut iskemik inme hastalarinda
arastirma agamasinda olup gelecek vadeden bir
molekiildiir [4]. Derlemenin devaminda akut
iskemik inmenin rutin ve kabul edilen tedavisi
IV alteplaz kullanimut tartigilacaktir.

Akut iskemik inmenin reperfiizyon tedavi-
sinde en onemli faktdr tedavinin miimkiin ol-
dugu kadar erken baglanmasidir. IV trombolitik
tedavi iskemik inmenin ilk 4,5 saatinde baslan-
dig1 zaman etkili ve giivenilir tedavi olup ne
kadar erken baslatilirsa o kadar etkilidir. Ik 90
dakikalik siireg igerisinde tedavi edilen 4,5 has-
tadan biri diizelip gilinlik hayatina donerken,
90-180 dakika arasinda tedavi edilen 9 hasta-
dan biri, 180-270 dakika arasinda tedavi edilen
14 hastadan sadece biri diizelebilmektedir [5].
IV trombolitik tedavi baglama zamanindaki her
15 dakikalik gecikmenin bagimsiz olarak yii-
rime oraninda %4, taburcu olabilme oraninda
ise %3 azalmaya neden oldugu gosterilmistir.
Ayrica tedavideki ayni gecikmenin taburcu
edilmeden 6nce d6liim oranlarinda %4, semp-
tomatik hemorajik transformasyonda %4 artis
ile iliskilidir [6]. Bu nedenlerle IV trombolitik
tedavinin gecikmeye neden olmadan, miimkiin
olan en erken siiregte baslanmasi gereklidir.
Goriintillemenin 30 dakika altinda tamamlanip,
tedavinin basvurudan sonraki 60 dakika i¢inde
baslanmis olmasi hedeflenir. Acil servisler ve
tedavi ekiplerinin buna gore dnceden organize
edilmesi gereklidir.

Reperfiizyon tedavi etkinliginin arttirilmasi
ve komplikasyonlarmin Onlenmesi agisindan
diger 6nemli belirleyiciler uygun hasta se¢imi
ve eslik eden durumlarin yonetimidir. Uygun
hastalarin belirlenmesi icin iyi bir hasta ykii-
sii alinmasi ve eslik¢i durumlarin belirlenmesi,
detayl1 bir norolojik muayene, uygun nérogdo-
rintiileme yapilmasi gereklidir. Tim bunlarin
uygun bir sekilde yapilabilmesi ve gelisebile-
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cek komplikasyonlarin yonetilebilmesi agisin-
dan farkli disiplinlerin organize ve esglidiim
iginde ¢aligmas1 gerekir. Akut iskemik inmede
reperfiizyon tedavisi i¢in acil servisler, nérolo-
ji, yogun bakim servisleri, radyoloji ve beyin
cerrahisinin koordine olarak ¢alismalidir.

IV trombolitik tedavi hasta secimi

Yeni noérolojik defisiti gelisen ve 4,5 saat
icinde tedavi baslanabilecek tiimii hastalar IV
trombolitik tedavi adayidir. Bu tedavilerin kul-
lanim1 i¢in ilk zamanlarda hasta se¢imi i¢in
trombolitik tedavi c¢alismalarinda kullanilan
dislama kriterleri kullanilmistir. Bu nedenle
hasta se¢imi baslangicta ¢ok simirlayiciyken
giinliik kullanim deneyimlerinden gelen tec-
riibeler ile bu siirlar giderek azalmistir. Tiirk
Noroloji Dernegi Beyin Damar Hastaliklari
caligma gurubu tarafindan 2017 yilinda hazir-
lanip ve 2019 yilinda yenilenen ‘Akut Iskemik
Inmede intravenz Doku Plazminojen Aktiva-
tori (tPA) Kullanim’ cep kitabinda hasta alimi
igin kriterler daima diglama ve goreceli dislama
kriterleri seklinde ele alinmigtir. Buna gore da-
ima dislama kriterleri; tedaviye semptom bas-
lamasindan sonraki 4,5 saat i¢inde baslanama-
yacaksa, goriintiilemede herhangi bir tip akut
(intraserebral, subaraknoid, subdural) kanama
varlig1, beyin tomografisinde (BT) demarke ve
genis hipodansite tespiti, sistolik kan basinci-
nin 185 mmHg veya diastolik kan basimcinin
110 mmHg {izerinde olmasi, trombosit sayisi-
nin 100 bin/mm? altinda olmasi, INR degerinin
1,7 tizerinde olmasi, aPTT degerinin 40 saniye
(sn) lizerinde olmasi seklinde tanimlanmigtir
(Tablo 1) [7].

Kesin kontrendikasyonlar konusunda fikir
birligi vardir ancakbazi durumlarda bu kont-
rendikasyonlarin net belirlenmesinde zorluklar
olabilmektedir. Inme baslangig saati belirle-
nirken en son saghkli goriildigli zaman inme
baslangici olarak kabul edilir, bununla birlikte
sabah uyandiginda inme klinigi olanlarda bas-
langi¢c zamani belirlenemez. Bu durum sahitli
olmayan inme gegiren hastalar i¢in de s6z ko-
nusu olabilmektedir. Ozellikle bu tip hastalar-
da ek goriintiileme ve klinik bulgularla tedavi
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Tablo 1: Akut iskemik inme IV tPA tedavisi kontrendikasyonlar

Daima dislama kriteri

e Tedaviye semptom baslamasindan sonraki 4,5 saat icinde baslanamayacak ise,

e  GoOruntilemede herhangi bir tip akut (intraserebral, subaraknoid, subdural) kanama,

e BT'de demarke ve genis hipodansite,

e Sistolik kan basinci >185 mmHg veya diastolik kan basin¢ >110 mmHg,

e Trombositopeni (<100 bin/mm?)
e |[NR>1,7
e aPTT> 40 saniye

verme Kkarari almabilir. Normal sartlarda IV
trombolitik tedavi i¢in kontrastsiz BT yeterli
olacaktir, uyanma inmelerinde eklenen man-
yetik rezonans (MR) goriintiilemede diflizyon
kisitlanan alaninin muayene bulgulart ile olan
farki ve yine MR difiizyon ile fluid attenuated
inversion recovery (FLAIR) MR goriintiileme
arasindaki fark IV trombolitik tedavi uygula-
ma kararin1 vermede kullanilmaktadir. Difiiz-
yon MR’da orta serebral arter sulama alaninin
1/3’tinden kiigiik alan etkilenmis ve FLAIR
karsilig1 olmamasi tPA tedavisi baglanmasi i¢in
kriter olarak kabul edilir [1, 8]. Goriintiilleme
i¢in yanlis bilinen bir diger durum akut dénem
infarkt bulgularinin dislama nedeni olarak kul-
lanilmasidir. Dens arter isaretleri (Or: Dens
orta serebral arter isareti), insular serit silinme-
si, bazal ganglion sinir silikligi gibi bulgular
dislama kriteri degildir. Goriintiileme igin dis-
lama kriterleri kanama saptanmasi ya da genis
hipodens alan saptanmasidir.

tPA oncesi kan glikoz degerinin belirlenmesi
o6nemlidir. Kan glikoz degerinin 60 mg/dL al-
tinda olmasi norolojik belirtilerle seyredebilir
ve akut inmeden ayirt edilmesi gereken bir du-
rumdur. Ayrica hizli ayirici tani ve tedavi yapil-
masi1 gereken hipoglisemi durumu i¢in parmak
ucundan kan sekeri calisilmasi daha uygun
olacaktir, bu sekilde parmak ucundan kan se-
keri Ol¢limiiyle taniya gitmek tPA tedavisinde
gecikmeye de neden olmaz [ 1 |. Bununla birlik-
te hipoglisemi ile gelen hastada iskemik inme
olmayacagi sdylenemez ve kesin bir diglama
kriteri degildir. Iskemik inme diisiiniilen hasta-
ya tPA tedavisi verilmelidir.

Kontrendikasyon olan arteryal tansiyon
yiiksekliklerinde (sistolik 180 mmHg {stii,
diyastolik 110 mmHg {istii), smirm belirgin
asilmadig1 durumlarda arteryal tansiyon teda-
vi smirina ¢ekilerek trombolitik tedavi kulla-
nilabilir. Arteryal tansiyonu diisiiriilerek tPA
kullanilacak hastalarda hipertansiyon disinda
baska engel durum olmamasi tercih edilir [1].
Arteryal tansiyonu belirgin diisiirme ihtiyaci
veya yanit i¢in yiiksek doz ila¢ gereken hasta-
larda semptomlarda artis ya da tedavi sonrasi
kanama olabilecegi i¢in dikkatli olunmalidir.
tPA Oncesi arteryal tansiyon sistolik 180 mm/
Hg ve/veya diyastolik 110 mm/Hg {izerinde ise
kilavuzlar labetaloliin 10-20 mg IV olarak 1-2
dakikada uygulamasi, yanit yoksa bir kez tek-
rarlamasi ya da nikardipinin 5 mg/saat [V bas-
lanip, 5-15 dakikada bir 2.5 mg/saat titrasyonla
istenilen yanita kadar maksimum 15 mg/saat
olacak sekilde kullanilmasini onermektedir [ 1].
Ulkemiz sartlarinda labetalol bulunmadig: igin
esmolol 500 mg/kg/dak IV bolus ardindan 50-
300 mg/kg/dak idame inflizyon seklinde kulla-
nilmaktadir [7].

Altta yatan hastalig1 olmayanlar ya da ilac kul-
lanmayanlarda trombosit diisiikligii, INR ya da
PTT yiiksekligi goriilme olasiligi diigiiktiir. Bu
nedenle laboratuvar nedeniyle gecikmeye yol
agmamak i¢in bu tetkiklerinin bakilmadan teda-
viye baglanabilecegi goriisii vardir. Trombolitik
tedavi i¢in organizasyonunu yapmis olan mer-
kezlerde giriste alinan tetkikler muayene ve go-
rintiileme yapilana kadar zaten sonuglanmakta
olup aPTT, INR ve trombosit sayisi tedavi dnce-
si rutin olarak calisilmaktadir.



Antikoagiilan kullanan hastalar ilag tipi,
kullanma zamani1 ve dozu, laboratuvar para-
metreleri kullanilarak degerlendirilir. Profi-
laktik dozda diisiik molekiil agirlikli heparin
(LMWH) kullanilan hastalarda IV tPA kullani-
mi1 artmis intrakranial kanama ve oliimle ilis-
kili bulunmamustir [9]. Diisiik dozda LMWH
kullaninminin IV tPA kullanimi agisindan bir
kontrendikasyon olusturmaz. Son 24 saat i¢in-
de tedavi dozunda LMWH kullaniliyorsa IV
tPA kullanimi Onerilmemektedir, tedavi dozu
1 mg/kg ve iizerinde giinde iki kez uygulanan
enoksaparin ve esdegeri olarak kabul edilir [1].
Heparin kullanan hastalarda IV tPA uygulama
karar i¢in yukarda da belirtildigi lizere aPTT
degerine bakilir 40 saniye altinda ise IV tPA
uygulanir. Protamin siilfat heparin antidotudur,
fakat belirgin prokoagiilan etkisi olan bu ilagla
aPTT kontrolii ve sonrasinda IV tPA kullanimi1
Onerilmez.

Oral antikoagiilanlar1 vitamin K iizerinden
etkili (OAK) olan Varfarin ve non-vitamin K
oral antikoagiilanlar (NOAK) olarak iki farkl
bi¢imde incelenebilir. Varfarin etkisi labora-
tuvarda INR {iizerinden degerlendirilebilir ve
yukarida da belirtildigi tizere INR’nin 1,7 al-
tindaki degerlerinde IV tPA kullanilmasinda
sakinca yoktur. NOAK ’lar etki yapma sekille-
rine gore iki ana grupta incelenir, direkt trom-
bin inhibitdrii olan dabigatran, faktor-Xa inhi-
bitorleri apiksaban, rivaroksaban, edoksaban.
NOAK lar i¢in spesifik bir laboratuvar 6l¢iim
yontemi yoktur ve koagiilasyonun laboratuvar
parametreleri tizerinden dolayli yorum yapila-
bilir. NOAK kullanan ve bobrek fonksiyonu
normal olan hastalarda ilag alimi tizerinden 48
saat gegmisse ya da aPTT, INR, ekarin pihti-
lagma zamani, trombin zamani, direkt faktor
Xa aktivitesi normalse IV tPA verilebilir [1].
NOAK etkisini hizli sekilde tersine g¢eviren
spesifik antidotlar gelistirilmistir. Bunlardan
idarusizumab dabigatranin etkisini ters g¢evir-
mek i¢in kullanilmaktadir ve akut inmesi olup
dabigatran kullanan hastalarda tromboliz 6n-
cesi kullanilmis ve kullanilmayan hasta grubu
ile kiyaslandiginda kanama ve olim oranla-
rinda fark bulunmamistir [10]. Antikoagiilan
kullanan hastalarda tromboliz yonetimi ig¢in
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yayinlanan Japonya kilavuzunda Amerika ki-
lavuzundan farkli bir yaklasim vardir; dabi-
gatran alan hastalarda alim saati {izerinden 24
saat gecmisse tPA kullanilmasi Onerilmekte-
dir, bununla birlikte glomertiler filtrasyon hiz
(GFR) 50’nin altinda ise bu siire 48 saat olarak
ifade edilmistir. Yine ayn1 kilavuzda dabigatran
alimi sonras1 4-24 saat arasi hastalarda aPTT
bakilmas1 ve 40 saniyeden diisiik ise tPA ve-
rilebilecegi ifade edilmektedir. Kilavuzlar ara-
sindaki fark faktdr-Xa inhibitorleri Apixaban,
Rivaroxaban veya Edoxaban icin de benzer se-
kildedir, kullanim saati lizerinden 24 saat geg-
misse tPA kullanilmasi onerilmekte olup GFR
50’nin altinda ise bu siire 48 saat olarak ifade
edilmistir. Bu ilaglar i¢in de son kullanim anin-
dan sonra 4-24 saat gecmis ise, INR bakilir ve
INR<1,7 ise IV tPA verilmesi Onerilmektedir
[11]. Faktor-Xa inhibitorleri etkisini tersine ge-
virmek i¢in gelistirilen Andexanet-a kullanila-
rak IV tPA kullanilabilir fakat bu sekilde kulla-
nilmasi acisindan heniiz yeterince veri yoktur.
Sonug olarak antikoagiilanlardan varfarin veya
heparin alan hastalarda koagiilasyonun deger-
lendirilmesi i¢in etkili laboratuvar yontemleri
vardir ve sonuglarina gore IV trombolitik teda-
vi kullanilmas1 konusunda fikir birligi mevcut-
tur. NOAK ’lar i¢inse bilgiler heniiz sinirl olup
farklh gortisler vardir. Goriis birligi olan Oneri
NOAK kullanan hastalarda sistemik IV trom-
bolizden ziyade norogrisimsel trombektomi
yontemlerinin kullanilmasinin daha uygun bir
secenek olabilecegi seklindedir.

IV tPA kullanimi Oncesi antiplatelet (asetil-
salisilik asit, klopidogrel) ilaclarin tekli ya da
ikili kullanilmas1 herhangi bir kontrendikasyon
olusturmaz. Iskemik inme tedavisi i¢in kulla-
nilacak antiplatelet tedavi ise IV tPA uygulama
saatinden 24 saat gectikten sonra baglanilabilir
[1].

Sistemik kanama agisindan risk teskil eden
son evre bobrek yetmezligi, karaciger yet-
mezIligi hastalarinda koagiilasyon parametre-
leri degerlendirilerek tedavi yapilir. Kanser
hastalarinda hastaligin derecesi, hayatta kalim
beklentisi, kanama riski ve yarar agisindan de-
gerlendirme gereklidir. Son 3 ayda i¢inde ST
elevasyonu olmayan miyokart infarktiisii ge-
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ciren akut iskemik inme hastalarinda IV tPA
tedavisi yapilir, sag ventrikiilii etkileyen ST
elevasyonlu miyokard infarktiisii olanlarda IV
tPA kullanilabilir, genis ve sol ventrikili et-
kileyen ST elevasyonlu miyokard infarktiisii
durumunda hasta fayda zarar acisindan deger-
lendirilmelidir [1]. Serebral kanama ag¢isindan
risk olusturan intrakraniyal kitle, intrakraniyal
arteriovendz malfarmasyon (AVM) veya anev-
rizmalarda IV tPA hasta temelinde, yarar zarar
orami tartilarak kullanilmalidir. Anevrizma,
AVM boyutu, yapisi tedavi planinin belirlen-
mesinde onemlidir. 10 mm altindaki anevriz-
malarda tPA ile artan kanama riski ¢ok azdir
[1]. Aort diseksiyonu ve infektif endokardit
hastalarinda I'V tPA kullaniminin ciddi kanama
risk artig1 vardir ve bu olgularda hastaliklarin
esas tedavisinin tamamlanmis olmasi IV tPA
kullanilabilmesi i¢in gereklidir.

Norolojik degerlendirme

Norolojik muayene ile norolojik kayip ya da
kayiplara gore vaskiiler sendrom tanimlanip
olast etkilenen vaskiiler yapi tespit edilir. Akut
iskemik inmede ortaya ¢ikan norolojik defisit
derecesi sadece muayene sonucuyla degil sa-
yisal olarak da olgiiliip takip edilebilmelidir.
Trombolitik tedavi ¢alismalarinda kullanilan ve
ndrolojik durumu sayisal hale getiren ‘National
Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS ya da
NIH inme 6lgegi)’ derecelendirmesi klinik kul-
lanim1 en yaygin olandir. NIH inme 6lcegi, 5-8
dakika siire i¢cinde uygulanabilen nérolojik yeti
yitiminin derecesini ortaya koymaya yonelik, 15
maddeden olusan bir 6lgektir. Hasta segiminde,
tedavi takibinde, klinik sonucun degerlendiril-
mesinde kullanilir. Bununla birlikte NIH inme
Olgegi degeri ve infarkt boyutu arasindaki iligki
sag ile sol hemisferler arasinda farklilik goste-
rir. Ayni1 infarkt boyutunda sol hemisfer etkilen-
diginde sag hemisfer etkilenmesine gore 4 puan
fazla hesaplanmaktadir. Arka sistem dolagimina
ait serebellar ve beyin sap1 iskemik inmelerinde
NIH inme 6l¢egi duyarliligi disiiktiir. Asagida
Tablo 2°de NIH inme dlgeginin Akut Iskemik
Inme Tam ve Tedavi Rehberi (Versiyon 1.0)
iginde yer alan Tiirk¢e versiyonu, bacak kuvvet

degerlendirilmesine diizenleme yapilarak ek-
lenmistir [12].

NIH inme 6lgegi degeri arttik¢a inme agirligi
artmaktadir. Total NIH inme dl¢egi biiyiik da-
mar okliizyonu varligiin belirlenmesinde fay-
dalidir, 6n dolagimda ilk 3 saat icinde NIHS >
9 ise serebral biiyiik damar okliizyonu olasiligi
artar, <4 ise bu olasilik %5’in altina iner. Ge-
nel olarak NIH inme 6l¢egi 0-5 olan hastalarda
giinliilk yasam aktivitelerini (banyo, ylriiyts,
tuvalet, yemek yeme gibi) engelleyecek defisit
kalmaz [13]. Yanlis bir bilgi olarak NIH inme
Olceginin toplam degerinin 5 altinda olmasi
diisiik deger olarak kabul edilip IV tPA teda-
visi gerekmedigi diigiiniilmekte ve 5 iizerin-
deki degerlerde tedavi onerilmektedir. Dogru
olan uygulama ise NIH inme 6l¢egi diisiik olsa
bile ndrolojik kayip hayat kalitesini etkileye-
cek sekilde ise trombolitik tedavi verilmelidir.
Bu durum degerlendirilerek nérolojik engele
yol agan ve IV tPA tedavisi verilmesi gereken
gruplar tanimlanmigtir [ 14].

e NIH inme 6lgegi soru 3; komplet hemia-
nopsi ve {izeri

* NIH inme 6lgegi soru 5 ya da 6; herhangi
bir ekstremitede yercekimine karsi koya-
mayan derecede kuvvetsizlik ve lizeri

* NIH inme 6l¢egi soru 9; agir afazi ve lizeri

* NIH inme 6lgegi soru 11; gorsel ihmal

+ Total inme 6lgegi degerinin 5 {izerinde ol-
mast

IV trombolitik tedavi uygulamasi,
takip ve yan etkilerin yonetimi

Alteplaz rekombinant yolla tretilmis, doku
tipi plazminojen aktivatorii olup plazminojenin
plazmine doniisiimii saglayan ve fibrin yikimi-
na katkida bulunan trombolitik bir ilactir. IV
infiizyon seklinde akut iskemik inme, akut mi-
yokart enfarktiisii (MI), akciger embolisi gibi
trombotik siireclerde kullanilmaktadir. Hastali-
ga gore inflizyonun dozu, siiresi degismektedir.
Asagida akut inme i¢in uygulanma sekli, dozu,
siiresi ayrintili olarak anlatilmistir. ilacin me-
tabolizmasi temel olarak karaciger tizerinden-
dir, infiizyon bitiminden sonra yarilanma émrii
yaklasik 5 dakika olup ilacin %80’ ise 10 daki-
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Tablo 2: NIH - inme 6lcegi (NIHSS)
1a. Bilinc durumu:

0: Uyanik

1: Hafif uyarana hemen cevap var.

2: Israrli veya gucll veya agrili uyarana cevap
var.

3: Cevapsiz veya sadece refleks cevap var.
1b. Sorular (Kac yasindasiniz? Hangi aydayiz?)
0: iki soruya dogru cevap

1: Bir soruya dogru cevap (veya entlbe,
dizartri)

2: iki soruya yanlis cevap (veya afazi veya
koma)

1c. Emirler (g6zlerini ac kapa, saglam eli ac kapa)
0: ikisini de yapiyor.
1: Birisini yapiyor.
2: Hicbirini yapamiyor.
2. Bakis
0: Normal

1: Parsiyel bakis parezisi, bir veya iki gdzde
bakis parezisi.

2: Gozlerde forse deviasyon, total parezi
3. Gérme alani

0: Kayip yok

1: Parsiyel hemianopsi.

2: Komplet hemianopsi

3: Bilateral hemianopsi veya korluk.
4. Fasyal paralizi

0: Yok

1: Hafif paralizi, nazolabial oluk silik, fasyal
asimetri

2: Alt yuzde parsiyel paralizi (tam veya tama
yakin)

3: YUzUn Ust veya altinda tek veya cift tarafli
tam paralizi, koma

5a. Motor kol sol (oturarak 90, yatarak 45 dere-
ce olarak 10-sn havada tutulur)

0: Normal

1: Tutuyor ama yataga carpmadi.

Akut Iskemik inmenin Medikal Tedavisi

2: Yercekimine direnemedi (tam kaldirabildi
veya tutabilse de yataga carpti)

3: Minimal hareket var (tam kaldiramadi).
4: Hic hareket yok.

x: Amputasyon veya diger nedenlerle deger-
lendirilemedi.

5b. Motor kol sag (oturarak 90, yatarak 45 dere-
ce olarak 10-sn havada tutulur)

0: Normal
1: Tutuyor ama yataga carpmadi.

2: Yercekimine direnemedi (tam kaldirabildi
veya tutabilse de yataga carpti)

3: Minimal hareket var (tam kaldiramadi).
4: Hic hareket yok.

x: Amputasyon veya diger nedenlerle deger-
lendirilemedi.

6a. Motor bacak sol (30 derece olarak 5-sn hava-
da tutulur)

0: Normal
1: Tutuyor ama yataga carpmadi.

2: Yercekimine direnemedi (tam kaldirabildi
veya tutabilse de yataga carpti)

3: Minimal hareket var (tam kaldiramadi).
4: Hic hareket yok.

x: Amputasyon veya diger nedenlerle deger-
lendirilemedi.

6b. Motor bacak sag (30 derece olarak 5-sn ha-
vada tutulur)

0: Normal
1: Tutuyor ama yataga carpmadi.

2: Yercekimine direnemedi (tam kaldirabildi
veya tutabilse de yatagda carpti)

3: Minimal hareket var (tam kaldiramadi).
4: Hic hareket yok.

x: Amputasyon veya diger nedenlerle deger-
lendirilemedi.

7. Ataksi
0: Yok (afazik veya hemiplejik)

1: Tek ekstremitede var.
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2: Ust ekstremitede var.

x: Amputasyon veya diger nedenlerle deger-
lendirilemedi.

8. Duyu
0: Normal

1: Hafif/orta tek tarafl kayip (dokunuldugu-
nu hisseder) veya afazik/uyaniklik bozuklugu

2: Tam tek tarafli kayip (dokunuldugunu his-
sedemiyor) veya iki tarafli duyu kaybi veya
yanit vermiyor veya kuadriplejik veya 1a=3.

9. Konusma
0: Normal

1: Hafif-orta siddette afazi (ama kismen de
olsa iletisimi var.)

2: Agir afazi (hic iletisim kurulamiyor veya

kada plazmadan elimine edilmektedir. Bununla
birlikte fibrinolitik aktivite bir saat {izerinde de-
vam eder [15]. Onemli yan etkilerinin basinda
kanama, alerji, anjioddem gelmektedir. Yukari-
da IV trombolitik tedavi hasta se¢imi ayrintili
olarak tartisilmistir, derlemenin devami altep-
lazin akut iskemik inme tedavisinde kullanimi
ve istenmeyen etkilerinin yonetimi seklinde
olacaktir.

IV tPA tedavisine semptom baglangicindan
sonra miimkiin olan en erken siirede ve mak-
simum 4,5 saat i¢inde tedavi baslanmalidir.
Hastalarin tedavi dncesi iki koldan damar yolu
acilmis olmasi tercih edilir. Ek medikasyon
durumunda tPA’nin verildigi damar yolunun
kullanilmas1 uygun olmayacaktir. Uretral, ge-
rekliyse nazogastrik sonda uygulamasi tedavi
baslamadan gerceklestirilmelidir, tPA baslanan
hastalarda bu girisimler 24 saat sonrasina erte-
lenir. Karar verebilecek durumdaysa hastadan,
biling ya da konusma bozuklugu gibi bir du-
rumda yakinindan aydinlatilmis onam alinma-
lidir. Karar veremeyecek durumda olup ayni
zamanda yaninda yakini olmayan hastalarda
tedavinin aciliyeti ve hayati kismi disiiniilerek
hekim karart ile tedavi baslanabilir.

Akut iskemik inme hastalarinda tPA total
dozu 0,9 mg/kg’dir. Hesaplanan dozun %10’u

bilgi alisverisi saglanamiyor)

3: Sozel ifade veya anlama yok veya komada.
10. Dizartri

0: Yok

1: Hafif-orta siddette (ama anlasilabiliyor)

2: Anlasilamaz artiktlasyon veya anartri
veya mutizm

x: Entlibasyon veya mekanik engel.
11. ihmal

0: Normal veya degerlendirilemedi (gérme
kaybr)

1: Es zamanli iki uyariyi bir modalitede sén-
durayor (taktil veya vizuel).

2: Birden fazla modalitede ihmal

bir dakika iizerinde bolus olarak, kalan1 da 1
saatte IV inflizyon seklinde verilir. Maksi-
mum uygulama dozu 90 mg’dir. 100 kg asan
hastalarda total 90 mg olarak belirlenir ve bu-
nun %10’u bolus (bir dakika iizerinde) olarak
verilir [1]. tPA toz seklinde viyallerdir ve ¢ok
dikkatli sekilde verilmeden hemen &nce hazir-
lanmalidir. Hem tPA hem de steril su igeren vi-
yaller hi¢ sarsmadan ve dik tutarak basparmak
ile dondiirerek agilir. Viyallerin lastik kapaklari
alkollii bezle silinir. Transfer kaniiliiniin poseti
acilir ve kapagi ¢ikarilir. Steril su sigesini bu
asamada dengeli bir ylizeyde dik olarak tutmak
gerekir. Dogrudan yukaridan, kauguk tipa-
y1, transfer kaniilii ile tipa merkezinden dikey
olarak yavasca ancak sikica bilkkmeden basa-
rak delmek gerekir. Steril su sisesi ve aktarma
kaniiliiniin iki yan kanat kullanarak el ile sabit
tutulur. Transfer kaniiliiniin iistiindeki kalan ka-
pak cikarilir. Steril su sigesi ve aktarma kanii-
liiniin iki yan kanadi kullanarak bir el ile sabit
tutulur. Flakon, aktarma kaniiliiniin tizerinde
tPA kuru tozunu igeren viyali tutarak aktarma
kaniiliinlin ucu durdurucunun tam ortasina yer-
lestirilir. tPA igeren viyal dogrudan yukarida
olan kanaldan transfer kaniiliine dogru itilir,
kauguk tipa dikey olarak delinir ve hi¢ bilkme-
den yavasca ve hafifce sikilir. Iki tiip ters ¢evri-



265

Akut Iskemik inmenin Medikal Tedavisi

Verilmeden Steril su sigesini ve aktarma Bos su sisesini,

1| hemen once kaniiliini iki yan kanadi N > g trenster kanild l
hazirlanmalidir. kullanarak bir elinizle sabit p ) birlikte gikarin.
hitun; (¥ Bu atilabilir.
Transfer kandlinin Gstindeki ‘ ®
kalan kapag! gikarin. \ %

Hem actilyse hem
de steril su iceren

| viyaller sekildeki
gibi sarsmadan dik
tutarak basparmak
ile dondirerek
agilir.

Sulandirimig Actilyse
flakonunu alin, kalan

10 tozu gozmek igin
yavasca dondiiriiniiz,
ancak sakin sallamayin,
ciinkii bu képiik
Uretecektir. Kabarciklar
varsa, ¢dzilip
kaybolmasini saglamak
icin birkag dakika
hareket ettirmeden
birakin.

Steril su sisesini ve
aktarma kandlind iki
yan kanadi kullanarak
bir elinizle sabit tutun.
Flakon, aktarma
kanilinn Gzerinde
Actilyse kuru tozunu
igeren viyali tutun ve
aktarma kandlinin

ucunu durdurucunun =P 3
tam ortasina yerlestirin. ( & 7

tPA iceren viyali a

dogrudan yukandaolan A 8

kanaldan transfer . t& s

kandline dogru itin,
kauguk tipay! dikey
olarak delin ve hi¢

3 Viyallerin lastik
kapaklari
alkollii bezle
silinir.

Transfer kanilinin
poseti agilir. Kapagi

4] k. Sterildir ve ek 11 | Cozelti1mg/mL Actilyse icerir. Rengi berrak veya

silik sari olup, herhangi bir partikiil icermemelidir.

B

S
I=
QO
=

bilkmeden yavasca
hafife sikin.

temizleme gerekmez.

Bir igne ve bir sinnga AN -
12 ' 2

: kullanarak gereken miktar S, (O
= — ki tiipii ters I cekin. LY
teril su sisesini dengeli bir yizeye 7 . o 2 . N
ik tutun. Dojruden yukanden, { )‘1‘ ? gevirin ve suyun 3 ' 9 Smnnyl onlemek igin nakvllv >4 A
kauguk tipasini, transfer kanali ile o N S 8 tamamen kuru 1 kandlOndeki delinme yerini S ‘/’\.V

5 tipamerkezinden dikeyolarak (| maddeye {n:» D kullanmayin.

yavasca ancak sikica biikmeden bosalmasini ' .
basarak delin. 7 bekleyin 79 13 Derhal kullanin. Kullaniimayan bir gozeltiyi imha et

Sekil 1. tPA (Actilyse) uygulama hazirlig

lir ve suyun tamamen kuru maddeye bosalmasi
beklenir. Bos su sisesi, transfer kaniilii ile bir-
likte ¢ikarilir ve sonra atilir. Sulandirilmis tPA
flakonu alinir, kalan tozu ¢6zmek i¢in yavasca
dondiiriiliir, ancak asla sallanmaz ve kopiirtiil-
mez. Cozelti | mg/mL tPA igerir. Rengi berrak
veya hafif sar1 olup, herhangi bir partikiil igerip
icermedigi kontrol edilir. Bir igne ve bir sirin-
ga kullanarak gereken miktari ¢ekilir (Sekil 1)
[12].

flag infiizyonu sirasinda uygulamada kullani-
lan setlerin hazirlanan ¢ozelti ile doldurulmus
olmasina dikkat edilmelidir. Eger inflizyon
pompast kullaniliyorsa bu setler 8-10 mL kadar
hacim alabilmektedir. Onceden baska bir mayi
doldurularak hazirlanmig setler hem bu mik-
tarda ilacin eksik verilmesine (8-10 mg) hem
de bolus ile infiizyon geg¢isi sirasinda ya da ek
¢oOzeltiye geciste tedaviye ara verme anlami-
na gelecektir. Perfiizor kullanilmasi bu ac¢idan
daha uygun bir se¢enektir, hem bolus hem de
ardindan yapilacak uygulama tek enjektor yo-
luyla ve ilag kaybina yol agmadan gergekles-
tirilebilir.

Trombolitik tedavi alan hastalar yogun bakim
ya da inme {initesinde takip edilmelidir. Takip;
alteplaz infiizyonu sirasinda ve sonrasinda 2
saat boyunca her 15 dakikada bir, ardindan 6
saat boyunca 30 dakikada bir, sonrasinda 24
saat tamamlana kadar da saatte bir kan basinci-

n1 Sl¢limiinii ve norolojik degerlendirmeyi ige-
rir. Takip sirasinda bas agrisi, bulanti kusma,
akut hipertansiyon, norolojik koétiilesme geli-
sirse infiizyon devam ediyorsa sonlandirilir ve
BT c¢ekilerek kanama arastirilmalidir [1].

Takip sirasinda sistolik kan basinci 180, di-
yastolik kan basinc1t 105 mmHg iizerinde sap-
tanirsa takip siklastirilmali ve tedavi baglanma-
lidir. tPA inflizyon sirasinda ve sonrasindaki 24
saat boyunca kan basinci degerlerinin sistolik
kan basinci 180, diyastolik kan basinct 105
mmHg altinda olmasi hedeflenmeli ve buna
yonelik tedavi baslanmalidir. Eger sistolik kan
basici 180-230 ya da diyastolik kan basinci
105-120 degerleri arasinda ise; IV labetalol 10
mg uygulama ardindan 2-8 mg/dakika IV in-
flizyon ya da nikardipin 5mg/saat IV ardindan
yanita gore 5-15 dakika aralarla 2,5 mg/saat
doz artig1 (maksimum doz 15mg/saat) seklinde
tedavi planlanmalidir. Bu tedavilerle tansiyon
kontrol altina alimamiyorsa ya da diyastolik
kan basmci 140 mmHg {izerinde 6l¢iildiiyse
sodyum nitroprussid IV yolla 0,5-10 mgr/kg/
dakika infiizyon seklinde kullanilmalidir [1].
Ulkemizde labetalol olmadig1 icin yerine es-
molol tedavi protokolii kullanilmaktadir. Es-
molol uygulamast IV olarak 500 mg/kg/dak
bolus ardindan yanita gore 50-300 mg/kg/dak
idame inflizyon seklinde uygulanir [12].

IV tPA tedavisi alan akut inme hastalarin-



266

Unal ve Ozel

EGiTICI
NOKTA

da en korkulan komplikasyon intrakraniyal
kanamadir ve tPA tedavisi alanlarda kanama
komplikasyonlarinda artis vardir. Akut inme
hastalarinda tPA kullanilan National Institute
of Neurological Disorders and Stroke (NIN-
DS) ¢aligmasinda semptomatik intrakranial ka-
nama goriilme orani %6,4, klinik kotiilesmeye
yol agan kanama orani ise yaklagik %2 sevi-
yesindedir [16]. Yukarida belirtildigi gibi takip
sirasinda kotiilesme, bas agrisi, bulant1 kusma-
st olan hastalarda tPA infiizyonu durdurulur,
semptomatik intrakranial kanama agisindan be-
yin BT ile degerlendirilir. Tam kan, PT (INR),
aPTT, fibrinojen seviyesi, kan grubu tayini ya-
pilir. Intrakraniyal kanama saptanan hastalarda
fibrinolitik aktivitenin tersine ¢evrilmesi gerek-
lidir. Kriyopresipitat taze plazmanin soguk pre-
sipitatidir. Faktor VIII, von Willebrand faktorii
ve fibrinojen [1 {inite kriyopresipitat icinde 200
mg] icerir. On iinite kriyopresipitat ile fibrino-
jen diizeyi 50-70 mg/dL artar. Kanama sapta-
nan hastalarda IV 10 U kriyopresipitat (faktor
VIII igeren) 10-30 dakika igerisinde uygulanir.
Inflizyondan sonraki birinci saatte fibrinojen
seviyesi 150 mg/dL altindaysa ek doz uygula-
nabilir. Potansiyel olarak tiim hastalara faydali
olabilmekle birlikte genel olarak, kan iirtinleri
kontrendike oldugu veya kriyopresipitat zama-
ninda temin edilemedigi durumlarda traneksa-
mik asit 1000 mg IV, 10 dakikada inflizyon ya
da aminokaproik asit (lilkemizde yok) 1 saatte
4-5 g, ardindan kanama kontrol altina alinana
kadar 1 g IV kullanilabilir [1]. Kanama biiyii-
mesinin dnlenmesi agisindan kan basinci kont-
rolii mutlaka saglanmali, beyin cerrahisi ve he-
matoloji konstiltasyonlari yapilmalidir.

Hafif sistemik kanama genellikle intravenoz
kateter bolgelerinden sizinti, ekimozlar ve dis
eti kanamasi seklinde olur ve tedavi kesilmesi-
ni gerektirmez. Daha siddetli sistemik kanama-
larda inflizyon durdurulur, intrakraniyal kana-
madakine benzer laboratuvar tetkikleri yapilir.
Kompresyon miimkiin olan bir bolge ise kom-
presyon yapilir. Hayati tehdit eden kanama var-
liginda yine intrakranial kanamadakine benzer
sekilde kriyopresipitat ya da traneksamik asit
verilir. Ek olarak damar i¢i hacim kaybina ve
sok durumuna yonelik sivi ve eritrosit replas-

man1 yapilmalidir. Kanama bélgesi ile iliskili
boliimler ve hematoloji konsiiltasyonu isten-
melidir.

tPA tedavisinin 6nemli diger bir yan etkisi ise
orolingual anjioddemdir. Orolingual 6dem akut
iskemik inmede %2-5 oraninda raporlanmistir.
ACE inhibitori kullanan, insular korteks tutu-
lumu olan hastalarda goriilme siklig1 artmakta-
dir. Genellikle orta derecede gecici ve etkile-
nen hemisferin karsi tarafinda goriiliir [17, 18].
Siklig1 ¢cok olmamakla birlikte solunum yolu
tikanmasi gibi 6nemli bir riski beraberinde ge-
tirir. tPA tedavisi alan hastalar bu agidan takip
edilmelidir. Genel olarak dil ve dudaklari ige-
ren tutulumda entiibasyon ihtimali diisiikken
larinks, yumusak damak, agiz i¢i etkilenme,
hizli progresyon (30 dakika alt1) olmasi entii-
basyon ihtiyact i¢in yiiksek risk gostergeleridir.
Anjioddem gelisirse tPA inflizyonu durduru-
lur, IV 125 mg metilprednizolon, IV 50 mg
difenhidramin, IV 50 mg ranitidin kullanilir.
Anti-histaminik olarak H1+H2 reseptorlerine
yonelik tedavi birlikte verilmelidir. Hastalar
solunum sikintist ve entiibasyon gerekliligi
acisindan yakin takip edilir. Tedaviye yanit ali-
nan hastalarda siki1 takiple tPA tedavisine tekrar
baslanilabilir. Tedaviye ragmen kontrol altina
alinamaz ve ilerleme varsa 0.3 mL subkutan
ya da 0.5 mL nebiil seklinde epinefrin (%0.1)
uygulanir [1].

IV tPA kullanimini takiben 24 saatin sonunda
tekrar norogoriintilleme yapilir. Gorlintiileme
sonucuna ve klinige gore degerlendirilerek in-
menin ikincil korumasina yonelik tedavi planla-
masina baglanabilir. tPA kullanimin takip eden
24 saat igerisinde herhangi bir antiplatelet ya da
antikoagiilan tedavi kullanilmaz, kateterizasyon
islemleri de 24 saat sonrasina ertelenmelidir.
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Sayfa 259

Akut iskemik inmenin reperfiizyon tedavisinde en énemli faktdr tedavinin miimkiin oldugu kadar
erken baglanmasidir. IV trombolitik tedavi iskemik inmenin ilk 4,5 saatinde baslandig1 zaman et-
kili ve giivenilir tedavi olup ne kadar erken baslatilirsa o kadar etkilidir. {1k 90 dakikalik siireg ice-
risinde tedavi edilen 4,5 hastadan biri diizelip giinliikk hayatina dénerken, 90-180 dakika arasinda
tedavi edilen 9 hastadan biri, 180-270 dakika arasinda tedavi edilen 14 hastadan sadece biri diize-
lebilmektedir. IV trombolitik tedavi baglama zamanindaki her 15 dakikalik gecikmenin bagimsiz
olarak yiiriime oraninda %4, taburcu olabilme oraninda ise %3 azalmaya neden oldugu gosteril-
mistir. Ayrica tedavideki ayn1 gecikmenin taburcu edilmeden dnce 6liim oranlarinda %4, sempto-
matik hemorajik transformasyonda %#4 artis ile iliskilidir. Bu nedenlerle IV trombolitik tedavinin
gecikmeye neden olmadan, miimkiin olan en erken siiregte baglanmasi gereklidir. Goriintiilemenin
30 dakika altinda tamamlanip, tedavinin basvurudan sonraki 60 dakika icinde baslanmis olmasi
hedeflenir. Acil servisler ve tedavi ekiplerinin buna gére dnceden organize edilmesi gereklidir.

Sayfa 259

Buna gore daima diglama kriterleri; tedaviye semptom baglamasindan sonraki 4,5 saat i¢inde bas-
lanamayacaksa, goriintiilemede herhangi bir tip akut (intraserebral, subaraknoid, subdural) kanama
varligi, beyin tomografisinde (BT) demarke ve genis hipodansite tespiti, sistolik kan basincinin 185
mmHg veya diastolik kan basincinin 110 mmHg {izerinde olmasi, trombosit sayisinim 100 bin/mm3
altinda olmasi, INR degerinin 1,7 iizerinde olmasi, aPTT degerinin 40 saniye (sn) tizerinde olmasi
seklinde tanimlanmistir.

Sayfa 260

Normal sartlarda IV trombolitik tedavi i¢in kontrastsiz BT yeterli olacaktir, uyanma inmelerinde
eklenen manyetik rezonans (MR) goriintiilemede difiizyon kisitlanan alaninin muayene bulgulari ile
olan farki ve yine MR difiizyon ile fluid attenuated inversion recovery (FLAIR) MR goriintiileme
arasindaki fark IV trombolitik tedavi uygulama kararimi vermede kullanilmaktadir. Diflizyon MR’da
orta serebral arter sulama alaninin 1/3’{inden kii¢iik alan etkilenmis ve FLAIR karsilig1 olmamasi tPA
tedavisi baglanmasi i¢in kriter olarak kabul edilir
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Sayfa 262

Bu durum degerlendirilerek norolojik engele yol acan ve IV tPA tedavisi verilmesi gereken gruplar

tanimlanmugtir.

e NIH inme 6lgegi soru 3; komplet hemianopsi ve {izeri

*  NIH inme 6l¢egi soru 5 ya da 6; herhangi bir ekstremitede yer¢ekimine karsi koyamayan derece-
de kuvvetsizlik ve iizeri

*  NIH inme 6l¢egi soru 9; agir afazi ve lizeri

»  NIH inme 6l¢egi soru 11; gorsel ihmal

*  Total inme 6lgegi degerinin 5 tizerinde olmasi

Sayfa 265

Trombolitik tedavi alan hastalar yogun bakim ya da inme iinitesinde takip edilmelidir. Takip; alteplaz
inflizyonu sirasinda ve sonrasinda 2 saat boyunca her 15 dakikada bir, ardindan 6 saat boyunca 30
dakikada bir, sonrasinda 24 saat tamamlana kadar da saatte bir kan basincini 6l¢limiinii ve norolojik
degerlendirmeyi icerir. Takip sirasinda bas agrisi, bulant1 kusma, akut hipertansiyon, nérolojik kotii-
lesme gelisirse inflizyon devam ediyorsa sonlandirilir ve BT ¢ekilerek kanama arastirilmalidir.

Sayfa 266

Yukarida belirtildigi gibi takip sirasinda kétiilesme, bas agrisi, bulanti kusmast olan hastalarda tPA
inflizyonu durdurulur, semptomatik intrakranial kanama agisindan beyin BT ile degerlendirilir.
Tam kan, PT (INR), aPTT, fibrinojen seviyesi, kan grubu tayini yapilir. Intrakraniyal kanama sap-
tanan hastalarda fibrinolitik aktivitenin tersine ¢evrilmesi gereklidir. Kriyopresipitat taze plazma-
nin soguk presipitatidir. Faktor VIII, von Willebrand faktorii ve fibrinojen [1 iinite kriyopresipitat
icinde 200 mg] igerir. On iinite kriyopresipitat ile fibrinojen diizeyi 50-70 mg/dL artar. Kanama
saptanan hastalarda IV 10 U kriyopresipitat (faktor VIII i¢eren) 10-30 dakika igerisinde uygulanir.
Infiizyondan sonraki birinci saatte fibrinojen seviyesi 150 mg/dL altindaysa ek doz uygulanabilir.
Potansiyel olarak tiim hastalara faydali olabilmekle birlikte genel olarak, kan tiriinleri kontrendike
oldugu veya kriyopresipitat zamaninda temin edilemedigi durumlarda traneksamik asit 1000 mg
IV, 10 dakikada inflizyon ya da aminokaproik asit (iilkemizde yok) 1 saatte 4-5 g, ardindan kana-
ma kontrol altina alinana kadar 1 g IV kullanilabilir.
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1. Akut iskemik inme IV tPA tedavisi hasta se¢imi agisindan asagidakilerden hangisi dogru degildir?

oo o

Altr aylik gebeligi olan akut inme hastasinda IV tPA kullanilabilir.

Trombosit sayisinin 100 bin/mm3 altinda olan hastalara IV tPA uygulanmaz.

aPTT degeri 40 saniye iizerinde olan hastalarda IV tPA tedavisi uygun degildir.

Varfarin kullanan hastalarda IV tPA kullanilmaz.

Tedavi dozunda diisiik molekiil agirlikli heparin kullanilan hastada IV tPA kullanimi1 uygun
degildir.

2. Akut iskemik inmenin trombolitik tedavisinde goriintiileme bulgular1 agisindan asagidakilerden
hangisi dogru degildir?

o op

c.

Goriintiilemede akut subdural kanama saptanan hastada trombolitik tedavi yapilmaz.
Dens orta serebral arter igareti saptanan hastada IV trombolitik tedavi kontrendikedir.
Bazal ganglion dansitesi azalmasi olan hastada IV tromboliz yapilabilir.

Insuller serit silinmesi olan hastada IV trombolitik tedavi kullanilabilir.

Genis demarkasyon gosteren dansite azalmasi olan hasta trombolitik tedaviye uygun degildir.

3. Baglangig saati bilinmeyen akut iskemik inme hastalarinin trombolitik tedavi plan1 agisindan
goriintiileme bulgulari i¢in asagidakilerden hangileri dogrudur?

o0 o W=

Diflizyon MR lezyonu varsa tedaviye uygun degildir.
Tedavi i¢in MR flair sekans lezyonu difiizyon lezyonunun 1/3’{inden kiigiik olmalidir.
BT’de genis hipodansitesi olan hasta tedavi i¢in difiizyon MR ile degerlendirilmelidir

2
3
1,3
2,3

4. Akut iskemik inmenin tPA tedavisi sirasinda karsilasilan yan etkiler ve tedavileri hakinda yanlig
olan hangisidir?

a.
b.

c.
d.

c.

Semptomatik intrakranial kanama tedavisinde kriyopresipitat uygulanir.

Anjioddem gelisirse anti-histaminik olarak H1+H2 reseptorlerine yonelik tedavi birlikte
verilmelidir.

Intrakranial kanama gelisirse serebral perfiizyonu diigiirecegi i¢in hipertansiyona miidehale
edilmez.

tPA kullanimda orolingual 6dem ACE inhibitorii, insular korteks tutulumu olanlar da daha
sik goriilir.

Kateter bolgelerinden s1zinti, ekimozlar ve dis eti kanamasi tedavi kesilmesini gerektirmez.

5. 40 yasinda erkek hasta, sabah uyandiginda sag tarafinda kuvvetsizlik ve konusma bozuklugu
fark edilip hemen acil servise getiriliyor. Norolojik muayenesinde sag hemipleji ve afazi sap-
tanan hastanin NIH inme derecesi 23 olarak hesaplaniyor. Acil beyin BT’si ¢ekilen hastanin
tetkiki normal olarak raporlaniyor. Oz ge¢misinde 2 yil 6nce mekanik mitral kapak replasmani
olan hasta varfarin tedavisi altindadir. Laboratuvar bulgularinda INR 1.5 olup diger bulgular
normal sinirlarda tespit edilmistir. Hastanin tedavisi agisindan dogru olan se¢enek hangisidir?

oo o

INR 1.4 iizerinde oldugu i¢in I'V tPA kontrendikedir

NIH inme 6lgegi 22 iizerinde oldugu i¢in IV tPA kontrendikedir.

Varfarin etkisi kriyopresipitat ile ters ¢evrilip tPA kullanilabilir.

Baglangig saati bilinmedigi i¢in difiizyon ve flair MRG ile degerlendirilmelidir.
Akut donem tedavide heparin kullaniimalidir.
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