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OZET

Bu boéliimde, inme hastalarinin tedavilerinin yapildigl yerin inme {initesi ve iliskili merkezlerin olmasi gerektigine dair

kanita dayali veriler 1s181nda, inme hastalarinin akut dénemde genel inme tedavisi ile iligkili kisa ve giincel bilgiler
verilecektir.
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ABSTRACT

In this section, in the light of evidence-based data concerning essentiality that the stoke patients should be treated in A
stroke unit and related centers, a brief and current information about general stroke treatment of patients with stroke
during acute phase will be offered.
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Inme geciren hasta inme iinitesinde yakin
takip altinda gozlenmeli ve multidisipliner hasta
bakimi saglanmalidir.1-¢ Aktif izlem sirasinda kan
basinci, kan glukozu, oksijen satiirasyonu, viicut
1s1s1, EKG, solunum hizi, kalp atim hizi, nabiz
basinc ve biling diizeyi gozlenir. izlem sirasinda
erken mobilizasyon ve rehabilitasyon gibi inme
bakimindaki 6nemli konular da goéz ardi
edilmemelidir.5 Inme {initesinde tedavi edilen
hastalarin  prognozlarinin daha iyi oldugu
bilinmektedir.6 Inme gegiren tiim hastalarda en az
24 saat siireyle kardiyak monitorizasyon
yapilmalidir.!

Solunum

Inmede doku oksijenizasyonu ve enerji
dagilimi  bozuldugu i¢in sistemik hipoksi,
hipotansiyon ve hiicre hasarinin engellenmesi ¢ok
o6nemlidir. Hasta inme {initesine gelir gelmez hava
yolu, solunum ve dolasim kontrol edilmelidir;
oksijen desatiirasyonu, solunum dilizeni ve
hipotansiyon gelisme olasiliklarina karsi takip
araliklari sik olmalidir.?

Inmeden sonra hipoksi sik goriilmektedir;
calismalarda tiim hastalarin %50-60"1nda kardiyak
ve pulmoner hastaligl olanlarin tiimiinde hipoksi
olustugu bildirilmistir. Stk rastlanan inme
komplikasyonlar1 arasinda hava yolu tikanikligi,
aspirasyon, atelektazi ve pndmoni yer almaktadir.
Hasta pozisyonunun oksijen satiirasyonunu
etkiledigi bilinmektedir. Hasta toleransina gore
hekimin uygun pozisyonu saglamasi gereklidir.
Supin pozisyon serebral perfiizyon ag¢isindan
yararhdir; ancak hastanin durumuna gore basucu
yikseltilerek pozisyon verilmesi gerekebilir.!

Sonug olarak, hipoksisi olmayan ve sirtiistii
yatabilen hastalarda supin pozisyon tercih edilir.
Hava yolu tikanmasi veya aspirasyon riski olan
hastalarin bast 15-30° kaldirilmahdir. Hastanin
pozisyonu degistirildiginde hava yolu,
oksijenizasyon ve norolojik durum dikkatle
izlenmeli ve degisen Kklinik parametrelere gore
ayarlamalar yapilmahdir.l> Sol tarafa doénerek
yatma gibi hipoksiye neden olacak pozisyonlardan
kacinilmalidir.s

Oksijen desteginin yaran tartismali olmakla
birlikte yaygin olarak uygulanmaktadir.t57
Hipoksisi olmayan hafif-orta siddette inme
hastalarinda rutin oksijen destegi uygulamasi
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tartismali olsa da siddetli inmesi olanlarda yarar
saglayabilecegi diisiiniilmektedir. Bu nedenle kan
oksijen  satlirasyonunun  %94’in  lizerinde
tutulmasi hedeflenmektedir. Oksijen
uygulamasinin miimkiin olan en az invazif
yontemle gerceklestirilmesi 6nerilir.5

Kan Basinci

Inme hastalarinda kan basinci yiikselmesi sik
rastlanan bir durumdur, hastalarin %?75’ten
fazlasinda SKB’nin 139 mmHg'nin {izerinde oldugu
bildirilmistir; ~ hipertansiyon = 6ykiisi  olan
hastalarda kan basinci siklikla daha yiliksek
bulunmaktadir. Kan basinci tipik olarak iskemik
inme akut fazindan sonra spontan sekilde diisme
egilimindedir.!

Kan basincinin  ¢ok  yiikksek  olmasy;
ensefalopati, kardiyak komplikasyonlar ve bobrek
yetersizligine neden olabilecegi icin tehlikelidir.
Akut iskemik inmede orta derece hipertansiyon
iskemik  dokunun serebral perfiizyonunu
iyilestirebilecegi icin yarar saglayabilecegi gibi
6dem ve hemorajik transformasyona neden olarak
zararli da olabilir. Siddetli hipotansiyon, nadir
goriilmekle birlikte, 6zellikle iskemik bolgenin
perfiizyonunda azalmaya neden olarak hasari
artirabilir. Sonu¢ olarak, kan basinct dengesinin
korunmasi gereklidir; ancak ideal kan basinc
diizeyi bilinmemektedir ve hastaya gore ayarlama
yapilmasi gereklidir.!

Akut iskemik inmeli hastada aym1 zamanda
hipertansiyonla daha da agirlasan miyokard
iskemisi, aort disseksiyonu ve kalp yetersizligi gibi
durumlar  bulunabilir. Kan basinca  boyle
durumlarda da hastanin durumuna goére dengede
tutulmaya c¢alisilmahdir. Sistolik kan basincinin
%15 kadar disiiriilerek hastanin nérolojik
durumunun goézlenmesi onerilir.

Fibrinolitik tedavi verilecek olan akut iskemik
inme hastalarinda kan Dbasincinin yavasca
185/110 mmHg'nin altina disiiriilmesi, uygulama
sirasinda ve sonrasinda en az 24 saat siireyle
180/105 mmHg'nin altinda tutulmasi énerilir.

Inme hastalarinda siki kan basina kontrolii
yapilmali ve dalgalanmalar izlenerek gereginde

hizla miidahale edilmelidir. Kan basincin
disiirmek icin intravendz antihipertansifler
uygulanabilir.

Akut iskemik inme geciren hastalarda yutma



glcliigli olabilecegi ve ilaca verilen yanitlar
ongoriilemedigi icin kullanilan antihipertansiflere
ara verilmesi veya dozun diisiiriilmesi Onerilir.
Hastalarin ¢ogunda uzun siireli antihipertansif
tedaviye 24 saat sonra baslanabilse de, bu siire
hastanin durumuna gore degisebilir.!
Hipotansiyon goriilen hastalarda kardiyak aritmi,
iskemi ve sok gibi diger nedenler arastirilmali;
hasta hizla degerlendirilmeli ve beyin hasarinin
sinirlandirilabilmesi  igin  hipotansiyon hizla
diizeltilmelidir. Bu amagla vazopresoér tedavi
uygulanabilir.t

Kan Sekeri

Hipoglisemi nadirdir ve antidiyabetik
tedaviyle iliskili olarak olusur. Otonomik ve
norolojik semptomlara neden olabilir.

Hipogliseminin hizla diizeltilmesi bu semptomlari
ortadan kaldirirken, uzun siiren hipoglisemi beyin
hasarina neden olabilir. inme geciren hastalarda
kan sekeri takip edilmeli ve kan glukozu 60
mg/dl'nin altina distiigiinde hizla tedavi
uygulanmalidir. Bu amagla 25 ml %50 dekstroz
intravenoz yoldan yavasca verilebilir.!

Hiperglisemi inme hastalarinda sik goriilen
bir durumdur; akut iskemik inme geciren
hastalarin  %40’dan fazlasinda gorildigi ve
prognozun  kotilesmesiyle  iliskili  oldugu
bilinmektedir.L57 Inmeden sonraki ilk 72 saatte
diyabetik  hastalarin yanm1 sira  diyabetik
olmayanlarda da hiperglisemi dalgalanmalari
gorildigi bildirilmistir. Inmeden sonra glukoz
resistanst da %25’e varan oranlarda bildirilmistir
ve niiksle iliskili bulunmustur. Bu nedenlerle siki
glukoz takibi yapilmalidir.”

Siv1 Replasman Tedavisi

Hastalarin ¢ogu dehidratedir ve bu da
prognozu kotiilestirir. Akut inme tedavisinde rutin
olarak intravendz sivi verilir; sivi tipi konusunda
tam bir fikir birligi olmasa da hiperglisemisi olan
hastalarda dekstrozdan kaginilmalidir; bu amagla
genelde serum fizyolojik tercih edilir. Dekstran ve
albiimin gibi plazma genisleticilerle hemodiliisyon,

standart S1V1 replasmanina iistiinliik
sergilememistir. Hedef hastalarin  6volemik
durumda tutulmasidir.>

[skemik inme hastalarinda hipovolemi,

hipoperfiizyona neden olarak iskemik beyin
hasanni siddetlendirebilir, bobrek yetersizligine

91

inme iinitesinde genel inme tedavisi

yol acgabilir ve tromboza zemin hazrlayabilir.
Hipervolemi iskemik beyin 6demini artirabilir ve
miyokardin is yikiini artirir. Basvuru sirasinda
ovolemik olan hastalarda damar yolu agik
tutularak 30 ml/kg/giin sin1 verilir. Hipovolemisi

olan hastalarda kaybin hizla kapatilmasi
hedeflenir; bobrek veya kalp yetersizligi olan
hastalarda asir1 sty yiikklemesine  dikkat
edilmelidir. Akut iskemik inmeli hastalarda

hipotonik soliisyonlar intraseliiler araliga gecerek
iskemik beyin hasarin1 artirabilir; hiicre dis1
sivilarda dengeli dagilim saglayan izotonik
soliisyonlarin kullanilmasi énerilir.?

Viicut Isis1

Inmeyle basvuran hastalarin
1/3’liinde ilk saatlerde hipertermi (>37,6°C)
goriiliir.  Akut iskemik inme hastalarinda
hipertermi prognozun koétilesmesine neden
olabilir.L7 Hipertermi etyolojisinin saptanmasi ve
enfektif endokardit, pndémoni, sepsis gibi
nedenlerin elenmesi ve varsa tedavi edilmesi
gereklidir. Hipertermi farmakolojik ve mekanik
yontemlerle tedavi edilmelidir.257

Hipoterminin kardiyak arrest gibi
durumlardaki yaygin hipoksi ve iskemide beyni
koruyabildigi bilinmekle birlikte, heniiz inme
hastalarinda uygulanmasi1 konusunda bir kanit
bulunmamaktadir.15

yaklasik

Beslenme

Akut fazdaki inme hastalarinin biiytik bir oraninda
orofarengeal disfaji bulunur. Yutma gigcligi
aspirasyon pnomonisi, yetersiz  beslenme,
dehidratasyon ve ilaglarin alinamamasi gibi
sorunlara neden olur.> Hastanin yutma refleksi
kontrol edilmeli ve yutma refleksi olmayan
hastalar agiz yoluyla beslenmemelidir. Oral yoldan
beslenemeyen  hastalar  nazogastrik  tiiple
beslenmeli, gerekirse perkiitan gastrostomi (PEG)
uygulanmalidir.25

Oneriler

1. Biitiin inme hastalar1 inme tinitelerinde tedavi
edilmelidir.

2. Kardiyak ritim takibi yapilabilmesi ve aritmi
varliginda muidahalede bulunulmasi igin en az
24 saat siireyle kardiyak monitorizasyon
yapilmaldir.

3. Hava yolu acik tutulmali ve gereginde solunum
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destegi saglanmalidir; oksijen satiirasyonunun

%94’lin lizerinde tutulmasi i¢in oksijen tedavisi

yapilmasi  oOnerilir. ~ Hipoksisi ~ olmayan

hastalarda oksijen destegine gerek yoktur.

e Hasta sirtiisti pozisyonda yatirilmali,
duruma goére yatak basucu 15-30°
kaldirilmalhidir.

Hastalarin kan basinci takip edilmeli ve hastaya

gore uygun diizeyde korunmalidir.

e Kan basinc1 yiiksek olan ve intravendz
fibrinoliz (rtPA) yapilacak olan hastalarin
kan basinc fibrinolitik uygulamasindan
once 185/100 mmHg'nin altina diisiirtilmeli
ve tedavi sirasinda 180/105 mmHg'nin
altinda tutulmalidir.

e Fibrinoliz yapilmayacak olan kan basinci
yuksek hastalarda ilk 24 saat icinde kan

basincinin %15 oraninda diistriilmesi
hedeflenir. Genel olarak tedavi baslama
siirt  220/120 mmHg olarak kabul
edilmektedir.

e Daha once hipertansiyon nedeniyle tedavi
alan norolojik olarak stabil hastalarda
antihipertansif tedaviye 24 saat sonra
baslanabilir.

Hastalarin kan sekeri takip edilmelidir.

Hipoglisemi (kan glukozu <60 mg/dL) tedavi

edilmelidir. Hiperglisemi kan glukozunun 140-

180 mg/dL olmasi hedeflenerek tedavi
edilmelidir.
Hastalarin  dvolemik olmalar1 hedeflenir.
Hipovolemi (izotonik) serum fizyolojik ile
giderilmelidir.
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7. Hipertermi (>38°C) etyolojisi arastirilmali ve

tedavi edilmelidir. Antipiretik uygulamayla
viicut 1s1s1 normal diizeye diistiriilmelidir.
Yutma gilicliigli olan hastalar tercihan
nazogastrik  tliple, gerekiyorsa perkiitan
gastrostomi yoluyla beslenmelidir.
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