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İnme

• İskemik inme (%87)

• İntraserebral kanama (%10)

• Non travmatik SAK (%3)



Acil hedefler

• Stabilitenin sağlanması (A,B,C)

• Soruna katkıda bulunan tüm nedenlerin hızla tersine çevrilmesi

• İskemik inmede ➔ IVT veya MT için aday olup olmadıklarının belirlenmesi

• Hastanın nörolojik semptomlarının patofizyolojik temelinin ortaya çıkarılması



Değerlendirme

• İlk değerlendirme ➔ Hızlı ve kapsamlı

• İskemik inme semptomlarının başlangıç ​​zamanını belirlemek kritik..!

- IVT (Semptom başlangıcından itibaren 4,5 h az)  

- MT (Semptom başlangıcından itibaren 24 h az)



Hikaye ve FM

• Ani, fokal beyin fonksiyon kaybı ➔ İskemik inmede

• Akut başlangıçlı baş ağrısı ve kusma ➔ ISK veya SAK’ta ön planda 

• Fokal semptomlar olmaksızın, ani başlangıçlı beyin fonksiyon bozukluğu ➔ SAK

• Akut inme tanısı için en prediktif üç muayene bulgusu 

- Yüz felci

- Kol güçsüzlüğü  

- Anormal konuşma 



FM

• Tüm sistemleri içeren FM ve nörolojik (Tekrarlı)

• En yaygın kullanılan, yapılandırılmış, doğrulanmış, ölçülebilir                                                       
nörolojik muayene ➔ Ulusal Sağlık Enstitüleri İnme Skalası (NIHSS) 

• Hafif <5, orta 5-9, şiddetli ≥10 (Toplam puan 0-42)

• Kabuldeki NIHSS skoru ➔ İnme sonucuyla ilişkili



Önemli

• Tek doz seftriakson 2 g * ➔ ETE gerektiren akut inme hastalarına (Ventilatör 
ilişkili pnömoni riskini ↓ için)

• O2 ➔ Sat O2 %94'ün üzerinde tutmak için 

- Akut iskemik inme geçiren hipoksik olmayan hastalara rutin olarak verilmemeli

• Antikoagülan ilaç öyküsü

• İnmenin olası komplikasyonu

- Deliryum (%25 )

-- Risk faktörleri ➔ Önceden var olan bilişsel gerileme, enfeksiyon ve inme şiddeti ↑

-- Hastanede kalış süreleri daha ↑, Ölüm ↑

- Venöz tromboembolizme dikkat..!

* Dahyot-Fizelier C, et al. Ceftriaxone to prevent early ventilator-associated pneumonia in patients with acute brain injury: a multicentre, randomised, double-blind, 

placebo-controlled, assessor-masked superiority trial. Lancet Respir Med 2024; 12:375.



Tetkik

• Oksijen satürasyonu

• Spot kan şekeri (IV trombolize başlamadan önce zorunlu)

• Hemogram 

• EKG

- Eşlik eden AKS 

- Aritmiler*, hipertrofiler

- İnme tek başına EKG değişiklikleri

• Troponin

• aPTT

• INR 

* Turtay MG, et al. Left Bundle Branch Block Secondary to Subarachnoid Hemorrhage. Eurasian J Emerg Med. 2018; 17 (3): 141-2



Tetkik
- Serum elektrolitleri, BFT, KCFT

- Ekarin pıhtılaşma zamanı, trombin zamanı, uygun direkt faktör Xa aktivite testi 

- Toksikoloji tarama

- Kan alkol seviyesi

- B-hcg

- Art KG

- PAAC

- EKO

- LP ➔ IVT uygulamasını engelleyeceği unutulmamalı..!

- EEG

- Ateş ➔ TİT ve kültürler

- Kan grubu

- Vücut ağırlığı



Görüntüleme

• Kanamayı dışlamak ve tedaviden fayda görme olasılığı yüksek hastaların belirlenmesinde

• Kontrastsız beyin BT (Gerekirse tekrarlı)

- Multimodal BT: Baş ve boyun CTA’lu kontrastsız BT ve perfüzyon

• Beyin MR (Gerekirse tekrarlı)

- MR (Difüzyon ve FLAIR) 

- Multimodal MR: Kontrastsız beyin MR, MRA, SWI, DWI ve perfüzyon 

• Mekanik trombektomiye uygun hastalar için

- Perfüzyon CT’li baş-boyun CT anjiografi

- Difüzyon ve perfüzyon ağırlıklı baş ve boyun MR anjiografi  

• Karotid dupleks USG ve Transkranial doppler USG

• Digital subtraction angiography (DSA)



Yönetim - Sıvılar

• İntravasküler hacim azalması ➔ Yaşlılarda sık ve serebral kan akımını ↓

• Uygun ➔ İzotonik salin 

• Hipotonik veya glikoz içeren sıvılardan kaçınılmalı ➔ Serebral ödemi ↑, hiperglisemi

• Sıvı tedavisi ➔ Kişiselleştirilmeli (SAK’ta oluşan hiponatremi gibi)



Yönetim – Hipo/Hiperglisemi

• Hipoglisemi ➔ İnmeyi taklit eder, nöronal hasara neden

• Hiperglisemi ➔ Akut inmede sık, beyin hasarını ↑, kötü sonuçlarla ilişkili

- Stres ➔ Hipergliseminin en sık nedeni

- Hiperglisemi ➔ İstenen glikoz seviyesi 140-180 mg/dL 



Yönetim - Ateş

• Antipiretik ve harici soğutma cihazları ➔ Normotermi sağlanmalı

- Enfeksiyöz ve enfeksiyöz olmayan kökenli ateş

- Ateşin kaynağı araştırılmalı, tedavi edilmeli

- Klinik sonuçları iyileştirdiği gösterilmediği için profilaktik antibiyotik Ø



Yönetim – Yutma

• Disfaji ➔ İnme sonrası

• Aspirasyon pnömoni riski 

• Oral ilaçlar veya yiyecek verilmeden önce yutma fonksiyonu değerlendirilmeli

• Su yutma testi kullanılarak yutma fonksiyonu değerlendirilmeli

• Yüz felci, afazi, ileri yaş, yüksek NIHSS puanı, bozulmuş faringeal yanıt, oral 
temizlik eksikliği, damak zayıflığı veya asimetrisi riski ↑  

• Yaklaşık %90'ı 2 hafta içinde kendiliğinden iyileşir

• Aspirin rektal olarak verilebilir..!



Yönetim – Baş ve Vücut Pozisyonu

• Hastanın pozisyonu ➔ Kişiye özel

• İnmede yatak başı 30 derece yükseltilmeli ve baş vücutla nötral pozisyonda olmalı

-- Yüksek intrakraniyal basınç riski

-- Aspirasyon riski

-- Kardiyopulmoner dekompanzasyon veya oksijen desatürasyonu olan

• Akut iskemik inmeli hipoksik olmayan hastalarda ➔ Başın düz tutulması 

- Serebral perfüzyonu arttırmak için

- 24-48 h sonra kesilmesi gereken geçici bir önlem

- Faydası kanıtlanmamış

• Semptomların başlangıcının 24 h içinde çok erken mobilizasyon zararlı olabilir ????



Yönetim – Kan Basıncı

• Akut inmede kan basıncı tedavisi için BT veya MR ile görüntüleme kritik

• Akut iskemik inmede kan basıncı

- İnme başlangıcından sonraki 30 gün içinde ölüm ile kabul KB arasında bir ilişki

- Yükselmiş SKB ➔ Tekrarlayan iskemik inme riskini ↑ 

- İskemik bölgelerde beyin perfüzyonunu sürdürmek için KB ↑ gerekli ➔ Genellikle geçici olarak yüksek 

- İlk 24 h içinde KB düşürülürse ➔ Serebral kan akışı ↓, iskemik penumbra hasarı ↑



Yönetim – Kan Basıncı

• İskemik inmede kan basıncı hedefleri

- KB akut olarak tedavi edilmeli

-- Trombolitik tedaviye başlamadan önce ➔ SKB≥185 mmHg veya DKB≥110 mmHg

-- SKB>220 mmHg veya DKB>120 mmHg 

-- Aktif iskemik koroner hastalık

-- Kalp yetmezliği 

-- Aort diseksiyonu

-- Hipertansif ensefalopati 

-- Preeklampsi/eklampsi 

Powers WJ, et al. 2018 Guidelines for the Early Management of Patients With Acute Ischemic Stroke A Guideline for 
Healthcare Professionals From the American Heart Association/American Stroke Association. Stroke 2018; 49:e46. 



Yönetim – Kan Basıncı

• Akut iskemik inmede kan basıncı

- Tedavi verilecekse ➔ İlk 24 h içinde KB yaklaşık %15 oranında dikkatlice

- Antihipertansif ajan (Hızlı, güvenli, titre edilebilirlik, IV)

-- Labetalol 

-- Nikardipin 

-- Klevidipin

-- IV nitroprussid ➔ KİBAS ↑ veya trombosit fonksiyonuna etkileri nedeni ile ikinci basamak

- 24-48 h sonra KB >140/90 mmHg, nörolojik olarak stabil, hastanede yatanlarda antihipertansif ilaçlar (+)



Yönetim – Kan Basıncı

• İntraserebral kanamada kan basıncı

- Yüksek KB sık

- KB hızla düşürmek ➔ Serebral ve sistemik perfüzyon ↓  

- Yüksek KB’nı kademeli düşürülmeli

- SKB 150-220 mmHg ➔ İlk 1 h içinde hedef olarak 140 mmHg  

- SKB>220 mmHg ➔ SKB’nın hızla <220 mmHg indirilmeli, sonra kademeli 140-160 mmHg hedeflenmeli 

- Optimum KB hedefi belirsiz ancak makul bir hedef SKB 140-160 mmHg



Yönetim – Kan Basıncı

• İntraserebral kanamada kan basıncı

- Nikardipin

- Labetalol

- Klevidipin

- Esmolol

- Enalaprilat 

- Fenoldopam 



Yönetim – Kan Basıncı

• İntraserebral kanamada kan basıncı

- SKB≥160 mmHg ➔ İlk tercih nikardipin (Hızlı etkili ve titre edilebilmesi) 

- SKB<160 mmHg ➔ İlk tercih labetalol (Uygulama kolaylığı ve uzun süreli etkisi)

- Tedavi sırasında nörolojik bozulmaya dikkat..! 

- SKB 130 mmHg ↓ düşürmenin yararı Ø, olumsuz olayların riskini ↑

- Nitroprussid ve nitrogliserin genellikle KİBAS ↑ için kaçınılmalı..!



Yönetim – Kan Basıncı

• SAK kan basıncı

- KB ciddi bir yükselme olmadığı sürece antihipertansif tedavi kesilmeli (SPB korumak için)

- SKB>180 mmHg veya MAP >120 mmHg ➔ Kademeli azaltılmalı

- SAK için hedef SKB <160 mmHg veya MAP <110 mmHg (Öncesi bazal KB’na dikkat..!)

- Hastanın bilinç durumuna dikkat..!

-- SPB yeterli ➔ Hasta uyanık (Bu hastalarda KB düşürmek tekrar yırtılma riskini ↓, SKB 140 mmHg'nin ↓ tutulmalı)

-- SPB ↓ ➔ Bilinç bozulmuş (Antihipertansif kesilmeli)



Yönetim – Kan Basıncı

• SAK kan basıncı

- Labetalol 

- Nikardipin 

- Klevidipin 

- Enalapril 

- Nitroprussid ve nitrogliserin genellikle KİBAS ↑ için kaçınılmalı..!



Yönetim – Akut Tedavi

• Akut iskemik inmede 

• Aspirin ➔ İnme başlangıcında verilmeli

- IV tromboliz sonrası ilk 24 h aspirin ve diğer antitrombotik ajanlar ➔ Tek başlarına veya kombinasyonları Ø

• AF’de ➔ NOAC veya varfarin

• Statin ➔ Hastaneye yatışın erken döneminde başlanması daha iyi sağ kalımla ilişkili



Yönetim – Akut Tedavi

• Akut iskemik inmede IV tromboliz (IVT)  
- Öneri gücü: Güçlü olanlar

- Semptom başlangıcının 4,5 h içinde, iskemik inmede önerilmekte 

-- Alteplaz (0.9mg/kg, Max: 90mg ➔ %10 bolus, gerisi 1 h infüzyon)

- 4,5-9 h içinde iskemik inmede, BT veya MR’da core-perfüzyon uyumsuzluğu olan MT planlanmayanlarda 
IVT önerilmekte

- En son 4,5 h daha önce görülen, uykudan uyandığında iskemik inmeli, MRI DWI-FLAIR uyumsuzluğu olan 
ve MT planlanmayanlarda IVT önerilmekte

Berge E, et al. European Stroke Organisation (ESO) guidelines on intravenous thrombolysis for acute ischaemic stroke. Eur Stroke J 2021;6(1):I–LXII.



Yönetim – Akut Tedavi

• Akut iskemik inmede IV tromboliz (IVT)

- Öneri gücü: Güçlü olanlar

- 4,5 h içinde, 80 yaşın ↑ iskemik inmede IVT önerilmekte

- 4,5 h içinde, minör de olsa sakat bırakıcı iskemik inme IVT önerilmekte

- 4,5 h içinde, inme öncesinde tek veya çift antitrombosit ajan kullanan, iskemik inmede IVT önerilmekte

Ancak

- 4,5-9 h içinde iskemik inmesi olan ve düz BT dışında beyin görüntülemesi bulunmayan hastalarda IVT 
önerilmemekte

- 4,5 h içinde, açık veya şüpheli enfektif endokardit tanılılarda IVT önerilmemekte

Berge E, et al. European Stroke Organisation (ESO) guidelines on intravenous thrombolysis for acute ischaemic stroke. Eur Stroke J 2021;6(1):I–LXII.



Yönetim – Akut Tedavi

• Akut iskemik inmede IV tromboliz (IVT)

- Uygun hasta seçimi ve zamanında tedavi çok önemli..!

 



Yönetim – Akut Tedavi

• Akut iskemik inmede IV tromboliz algoritması 



Yönetim – Akut Tedavi

• Akut iskemik inmede mekanik trombektomi (MT)

- IV tromboliz tedavi alıp almamalarına bakılmaksızın

- Proksimal anterior dolaşımda büyük arter tıkanıklığında

- Semptomların başlangıcından itibaren 24 h içinde

- NIHSS skoru 6 ve ↑ 

-- MT için aday ve trombektomi öncesi IVT düşünülenlerde ➔ Alteplaz yerine 0.25 mg/kg tenekteplaz (tek seferde bolus) önerilmekte



Yönetim – Akut Tedavi

• Akut iskemik inmede mekanik trombektomi

- Hasta seçiminde kullanılabilecek algoritma



Yönetim – Akut Tedavi

• İntraserebral kanamada

- Tüm antikoagülan ve antiplatelet ilaçlar kesilmeli, ilaçların etkilerini tersine çeviren ilaçlar verilmeli

-- Koagülopatisi olmayan, antikoagülan veya antiplatelet kullanmayanlarda ➔ Hemostatik tedavi Ø

- Hipertonik tuzlu su veya mannitol ➔ KİBAS veya ilerleyen semptomları olan

- Hiperventilasyon ➔ Etkisi birkaç saat sürer (Hedef PaCO2’da 30-35 mmHg)

- Pentobarbital, propofol, nöromüsküler blokaj, hipotermi

- Nöbet geçiren ➔ IV antiepileptik ilaç, Nöbet geçirmeyen ➔ İlaç profilaksisi Ø

- Ventriküler drenaj ➔ Bilinç düzeyinde azalma olan hidrosefalili seçilmiş hastalarda

- Cerrahi yaklaşımlar ➔ Hematomun boyutuna ve konumuna, geçen zamana ve hastanın kliniğine

-- Büyük bir serebellar kanama ve beyin sapı basısı



Yönetim – Akut Tedavi

• İntraserebral kanamada



Yönetim – Akut Tedavi

• SAK’ta

- Tüm antitrombotik ajanlar kesilmeli ve antikoagülasyon tersine çevrilmeli

- Nimodipin 60 mg/4-6 h/21 gün/oral-NG ➔ Sonuçlarını iyileştirmek (Vazospazm için ? vazodilatatör etki)

- Hiponatremi tedavi edilmeli ➔ Uygunsuz ADH salınımına (SIADH) veya serebral tuz kaybından

- Yatak istirahati, dışkı yumuşatıcılar, analjezik

- Bilinci kötüleşen ve KİBAS ve/veya hidrosefali ➔ Ozmotik diürez, LP, ventriküler drenaj, hemikraniektomi

- Terapötik LP ➔ Vazospazm, sekonder iskemik hasar ve kötü sonuç oranlarını ↓*

-- Obstrüktif hidrosefali veya intraparankimal hematomlu durumlarda kontrendike

* Wolf S, et al. Effectiveness of Lumbar Cerebrospinal Fluid Drain Among Patients With Aneurysmal Subarachnoid Hemorrhage: A Randomized Clinical Trial. JAMA Neurol 2023; 80:833.



Yönetim – Akut Tedavi

• SAK’ta

- Hiperventilasyon ➔ Ø (Vazospazmı ↑)

- Nöbetler ➔ Tedavi edilmeli, nöbetler tekrar etmezse antiepileptik ilaçlar 1 hafta sonra kesilmeli

-- Levetiracetam tercih, Fenitoinden kaçınılmalı (Kötü bilişsel sonuçlar)

- Nöbet profilaksisi tartışmalı 

-- Nörolojik durumu ↓, güven vermeyen anevrizma ve beraberinde intraserebral kanamada makul olabilir

- Cerrahi klipsleme veya endovasküler koil ➔ Tekrar kanama meydana gelirse hemen, tercihen 24 h içinde 



Teşekkür ederim..!
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