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OZET

Iskemik inme tanisi ile izlenen hastalarda cesitli nedenlerle klinik tabloda kétiilesmeler gelisebilir. Kotiillesme
nedeni tekrarlayan bir beyin damar tikaniklif1 ya da serebral hemoraji olabilir. Ancak bu hasta grubunda
gelisebilecek serebral 6deme baglh kafa ici basing artimi, 6zellikle akciger enfeksiyonu olmak iizere
gelisebilecek diger enfeksiyonlar, embolik siirecler, solunum ve beslenme problemleri nedeni ile gelisecek
komplikasyonlar koétiilesme nedenleri arasinda mutlaka akla getirilmelidir.

Anahtar Sozciikler: Inme, beyin 6demi, dekompresyon, pnémoni, derin ven trombozu.

MANAGEMENT OF COMPLICATIONS AND INTENSIVE CARE:
GUIDELINES OF TURKISH SOCIETY OF CEREBROVASCULAR DISEASES - 2015

ABSTRACT

Clinical detoriation in ischemic stroke patients may develop because of several reasons. Deterioration may be
caused by a recurrent brain infarction or cerebral hemorrhage. But increased intracranial pressure, infections
especially pulmonary infections, embolic events, complications due to respiratory and feeding problems can
cause worsening in clinical picture.
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Giiler A

Iskemik inmede ilk degerlendirmenin
ardindan hastalarin %25’inde durum Kkétiilesir.
Klinik durumunda koétiilesme goézlenen olgularin
licte birinde kotillesmenin nedeni inmenin
ilerlemesidir, tl¢te birinde neden beyin 6demi,
%10’'unda kanama ve %11’inde de tekrarlayan
iskemidir. Yasami tehdit edebilen bu kotiillesmeler
agisindan hastanin yakin takibi ve
degerlendirilmesi gereklidir.

Bu riskler disinda inme hastalarinin biyiik
bir kisminda gelisen komplikasyonlar da
kotiilesmeye neden olabilir. Akut inme hastalarin
%63’tinde 1 veya daha fazla komplikasyon
gelismektedir.! En sik goriilen komplikasyonlar
diisme ve deri yaralar1 olup bunlan 3. sirada
enfeksiyonlar izlemektedir.?2 Enfeksiyonlar en sik
triner sistem (%17,2) ve akcigerlerde (%13,6)
gelismektedir.3

Artmus Kafa i¢i Basinc

Beyin o6demi ve artmis kafa igi basinc,
inmenin onemli akut norolojik
komplikasyonlarindandir. Genis alanda iskemisi
olan inme hastalari, kafa i¢i basinci artisi agisindan
yuksek riski altindadirlar.

Akut serebral infarkt sonrasinda infarkth
dokuda sikhkla édem  gelisir.  inmenin
lokalizasyonuna, infarktin boyutuna, hasta yasina
ve Onceden var olan atrofiye gore 6dem ¢ok farkh
tablolar sergileyebilir; klinik olarak tamamen
sessiz kalabilecegi gibi yasami tehdit eden bir
kotillesmeye de gidebilir.! Intrakranial Karotis
arteri veya orta serebral arter (MCA)
tikanmalarinda hastalarin %10-15'inde serebral
6dem ortaya ¢ikar.*

Sitotoksik 6dem genellikle olaydan sonraki 3-
4. glinlerde gelisir.! Ancak hastalarin ligte birinde
ilk 24 saat icinde norolojik kotililesme gelisir.> Agir
inme veya posterior fossa infarktlarinda yasami
tehdit edebilen 6dem icin erken donemde 6nlem
almak gerekir.!

Beyin o6demi tim infarktlarda gelisebilir
ancak buyiik alani kapsayan infarktlarda daha sik
goriillir. Bazi c¢alismalarda &6dem gelisimini
engellemek i¢in hipoosmolar sivi artisin1 6nlemek
amaciyla serbest su aliminin kisitlanmasi, asiri
glukoz verilmesinden kaginilmasi, hipoksemi ve
hiperkarbiye engel olunmasi ile viicut sicakliginin
normal tutulmasi énerilmistir.! Ciddi MCA infarkti
olan hastalarda 1limli  hipoterminin (yani
viicut sicaklig1 33-36°C olacak sekilde) mortaliteyi
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azalttigl bildirilmistir. Ancak viicut 1sisimn1 tekrar
artirirken kafa ici basinci artisina karst hazirlikl
olmak gerekir.5

Ozellikle serebral vazodilatasyona yol acanlar
olmak iizere (kalsiyum kanal blokerleri gibi)
antihipertansiflerden kaginmak gerekir.! Venoz
drenaji desteklemek icin yatak basinin 30 derece
kadar  yukseltilmesi, zararli  uyaranlardan
kacginilmasi ve agrinin azaltilmasi da
onerilmektedir.l> Bu o6nlemlerin amaci, kafa ici
basinci klinik acidan anlamli derecede artmadan
once beyin 6demi gelismesine engel olmaktir.!

Odem gelisir ve kafa ici basina artarsa kafa
ici basincini azaltmak i¢in gerekli standart tedavi
yapilmalidir. Bunlar hiperventilasyon, hipertonik
sodyum klorir soliisyonu verilmesi, ozmotik
ditiretikler, beyin omurilik sivist (BOS)'nin
intraventrikiiler drenaji ve dekompresif cerrahi
girisimdir.1

Tibbi tedavide ilk segcenek mannitoldiir.l>
Mannitol 0,25-0,5 g/kg IV, 20 dakikada verilecek
sekilde, her 6 saatte bir tekrarlanabilir; maksimum
dozu 2 g/kg'dir. Bazi ¢alismalarda IV hipertonik
sodyum Kloriir soliisyonlarinin da etkili oldugu
belirtilmistir.l> Hipotonik ve glukoz iceren
sivilarin replasman sivilari olarak
kullanilmasindan kag¢inilmalhdir.

Deksametazon ve kortikosteroidlerin yararh
olmadig1 kabul edilmektedir. Tiyopental bolus
olarak verildiginde kafa i¢i basincimi hizli ve
belirgin sekilde azaltabilir ve akut kriz tedavisinde
kullanilabilir. Barbitiirat tedavisi belirgin kan
basinci diismesine neden olabilecegi icin, kafa igi
basing ve elektroensefalografi monitorizasyonu ile
yakin hemodinamik monitorizasyon gerektirir.>

Entiibe  hastalarda  hiperventilasyonun,
serebral vazokonstriksiyona neden olarak serebral
kan hacminin azalmasim ve kafa i¢ci basincinin
diismesini sagladigi bildirilmistir.
Hiperventilasyonda hedef, hafif hipokapni (Pcoz
30-35 mmHg) saglanmasidir. Ancak bu durumda
bile yarar ¢ok uzun siireli olmamaktadir.!

Yogun medikal tedaviye ragmen kafa ici
basinci artis1 gelisen hastalarda 6liim oranm %50-
70 arasindadir.!

Dekompresif cerrahi

Proksimal biiylik damar (internal karotis,
karotis terminus, proksimal MCA) okliizyonu
sonucu gelisen hemisferik infarktlar, Sylvian
yariginin hem altt hem {istiindeki dokuyu



kapsayan genis bir alam etkiler. Bilgisayarl
tomografi (BT)’de MCA alaninin en az iicte ikisinde
erken donemde ortaya c¢ikan hipodensite,
difiizyonda azalma veya perfiizyonun olmayisi, geg¢
dénem herniasyon ig¢in artmis risk anlamina
gelmektedir. Klinik hizla kétiilesir ve beyin sapi
basisi ile 6nce bilingte, ardindan tist beyin sapi
islevlerinde bozulma gelisir. Beyin sap1 basisina,
frontal ve oksipital loblarin sekonder tutulumu da
siklikla eslik eder. Bunun, anterior ve posterior
serebral arterlerin duraya dogru sikistirilmasina
bagh oldugu diisiiniilmektedir. Gelisen sekonder
infarktlar yasami tehdit edici olabilir.t

Supratentoryal infarktlarda cerrahi girisim
gecmiste tartismali bulunmustur.! Ancak 2007’de
yayinlanan ve 3 biylik randomize, kontrolli
¢alismanin sonuglarinin havuzlanmis analizi olan
calismada, dekompresif cerrahinin yararh
olabilecegi gosterilmistir.6 Bu calismada, 18-60 yas
arasindaki hastalarda, inmeden sonraki ilk 48 saat
icinde yapilan cerrahi dekompresyonun
mortaliteyi %78’den %29’a indirdigi ve sonuglari
anlamli derecede iyilestirdigi gosterilmistir.¢
Ancak cerrahi girisim kararinin her hastanin
durumuna gore verilmesi 6nerilir.16

Serebellumda gelisen genis infarktlarin erken
semptomlari sadece islev bozulmasi olabilir ancak
olgularin  %11-25’inde o6dem gelisir, hizla
ilerleyerek beyin sapi islevlerinin kaybina neden
olabilir. Posterior fossa dekompresyon
girisimlerinin yasam kurtarici oldugunu gosteren
calismalar vardir.17

Oneriler

1. Iskemik inmeden sonraki ilk giinlerde beyin
6demi riskini azaltmak i¢in gerekli 6nlemlerin
alinmas1 ve hastanin noérolojik a¢idan yakin
takibi onerilir.

2. Malign beyin 6demi gelismesi riski olan
hastalarin, gereginde acil noérosiriirjik girisim
yapilabilecek bir merkeze erken doénemde
nakledilmesi konusunun degerlendirilmesi
onerilir.

3. Yer kaplayan serebellar infarktin dekompresif
cerrahi girisimle bosaltilmasi, herniasyonun ve
beyin sap1 kompresyonunun o6nlenmesi ve
tedavisinde etkilidir.

4. Serebral hemisferde gelisen malign 6demin
dekompresif cerrahi girisimle bosaltilmasi
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yararlidir ve hayat kurtarici olabilir. Cerrahi
girisim kararinda, hastanin yasi da goz 6niinde
bulundurulmalidir.

5. Malign MCA infarkti saptanan 60 yasin
altindaki hastalarda, semptomlar basladiktan
sonraki ilk 48 saat iginde cerrahi
dekompresyon tedavisi  Onerilir  (kesin
olmamakla birlikte).

6. Beyin sap1 basisina yol agan genis serebellar
infarktlarin tedavisinde ventrikiilostomi ya da
cerrahi dekompresyonun diisiiniilmesi 6nerilir.

7. Cerrahi planlanan hastalarda, artmis
intrakraniyal basincin tedavisinde ozmoterapi
kullanilabilir.

8. iskemik inmeye sekonder olarak gelisen akut
hidrosefalide ventrikiiler dren yerlestirilmesi
yararhdir.

9. Etkinligi hakkinda yeterli kanit olmamasi
nedeniyle ve enfeksiyon olasiligini
artirabilecegi icin, iskemik inmenin
komplikasyonu olarak gelisen serebral ¢dem
ve artmis kafa ici basincinin tedavisinde
kortikosteroidler (tedavi dozunda veya yiiksek
dozda) dnerilmemektedir.

10.Genis serebral infarktiis sonrasi malign beyin
o0demi gelisen hastalarda agresif tibbi dnlemler
onerilmisse de bu 6nlemlerin yararli oldugu
konusu tartismalidir.

11.Yer kaplayan infarkti olan hastalarda hipotermi
tedavisi hakkinda  kesin bir  Odneri
getirilememektedir.

12.Profilaktik olarak antikonviilsan kullanimi
onerilmemektedir.

Solunum Sistemi

Inme sonrasi solunum sisteminde siklhikla
islevsel bozukluklar ve komplikasyonlar gelisir.
Serebral infarktin yerine ve biiyiikligiine gore,
goglis duvart ve diyafragma islevlerinde
bozukluklar, anormal solunum paternleri (Cheyne-
Stokes solunumu, hipoventilasyon, apne, santral
norojenik hiperventilasyon gibi), uykuda solunum
bozukluklari, derin ven trombozu ve pulmoner
emboli, disfaji, aspirasyon, pnémoni ve norojenik
pulmoner 6dem gibi komplikasyonlar gelisebilir.8
Solunum sistemi komplikasyonlar1 morbidite, yeti
yitimi ve mortalite oranlarinda artisa yol agar.18
Ancak solunum sistemi komplikasyonlarinin
bircogu oOnlenebilir ve  tedavi edilebilir
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Giiler A

bozukluklardir. Akut inme sonrasinda en sik
goriilen solunum sistemi komplikasyonlari,
aspirasyon, pnomoni, vendéz tromboemboli ve
yutma bozukluklaridir.8

Pnoémoni ve aspirasyon

Inme hastalarinda gelisen en o6nemli
komplikasyonlardan biri bakteriyel
pnémonidir.1235 Yeterince Oksiiremeyen

immobilize hastalarda daha sik gelisir ve 6limiin
onde gelen nedenlerindendir.!3>  Pnomoni
hastanede yatis siiresini ve mortaliteyi artirr.
Pnémoni baslica aspirasyona bagh gelisir.3
Hareketsizlik  ve  atelektazi  pndmoni
gelisimini kolaylastiran etkenlerdendir. Erken
mobilizasyon pnomoni gelisimini énlemede etkili
olabilir.! Entiibe hastalarda hastanin yari1 oturur
pozisyonda yatirilmasi, pozisyonun sik
degistirilmesi  ve  entiilbasyonun  miimkiin
oldugunca kisa siire tutulmasi pnémoniyi 6nlemek
acisindan 6nemlidir.15 Yutma bozuklugu olan ve
bilinci bozulmus hastalarda aspirasyon daha sik
gelisir. Nazogastrik (NG) tip veya perkiitan
endoskopik gastrostomi (PEG) ile beslenme
aspirasyon pnomonisini 6nleyebilir. Hastanin suyu

yutabildigi ve istemli olarak Oksiirebildigi
gosterilene kadar oral beslenmeye
gecilmemelidir.5 Hastada bulantinin tedavi

edilmesi de aspirasyon pndmonisini 6nlemek
acisindan  6nemlidir.  Atelektazi gelismesini
onlemek icin egzersiz ve derin nefes alip verme
calismalar1 yaptirilmasi yararli bulunmustur.!

Profilaktik levofloksasin uygulamasi bir
calismada enfeksiyon riskini azaltmada etkili
bulunmamistir.? Ancak inme sonrasi ates

ylikseliyorsa pnomoni agisindan arastirilmali ve
derhal uygun tedaviye baslanmalidir.!

Uykuda solunum bozukluklari

Inme, uyku yapisinda degisikliklere ve
uykuda solunum bozukluklarina yol acabilir.8 inme
veya gecici iskemik atak geciren hastalarda uyku
apnesi prevalansinin yliksek oldugu
gosterilmistir.110 Bir ¢alismada hemisferik inmeli
hastalarda obstriiktif uyku apnesi orani erkeklerde
%77, kadinlarda %64 olarak bulunmus, kontrol
grubunda bu oranin sirasiyla %23 ve %14 oldugu
saptanmustir (p=0,01).10 inmeli hastalarda giindiiz
uykulu olma hali ve uykuda horlama sik
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gorilen sikayetlerdir. Bunlar disinda huzursuz
uyku, uykuda oksiirik ve bogulur gibi tikanma,
sabah bas agrisi sik goriiliir.8

Uyku bozukluklarinin da inme
patofizyolojisinde =~ 6nemli  rol  oynadiklar
bilinmektedir.! Uyku apnesi, ister inmenin
oncesinde bulunsun ister inmeden sonra
komplikasyon olarak ortaya ¢iksin, her iki
durumda da inmenin prognozunu kotiilestirmekte
ve mortaliteyi artirmaktadir. Bu nedenle inme

hastasi, uykuyla iliskili solunum bozukluklari
acisindan  mutlaka incelenmeli, miimkiinse
polisomnografi yapilmalidir. Inme ile iliskili

uykuda solunum bozukluklarinda siirekli pozitif
havayolu basinc1 cihazi (CPAP) kullanilmasiyla
olumlu sonuglar bildirilmistir, ancak hasta uyumu
acisindan zorluk yasanabilmektedir.8

Oneriler

1. inme hastasinin, yogun bakim iinitesi de
bulunan o6zel bir inme biriminde tedavi
edilmesi 6nerilir.

2. Ates yiikseliyorsa oncelikle pnémoni agisindan
arastirilmali ve pnémoni varsa derhal uygun
antibiyotik tedavisine baslanmalidir.
Profilaktik antibiyotik tedavisinin etkili oldugu
gosterilmemistir, 6nerilmez.

3. Aspirasyonu onlemek icin, hastanin
yutmasinda sorun olmadigindan emin olunana
dek agizdan beslenme yapilmamasi ve oral ilag
verilmemesi 6nerilir.

4. Yutma bozuklugu varsa, aspirasyonu 6nlemek
icin beslenme amaciyla NG tiip, nazoduodenal
tiip veya PEG takilmasi, su ve gidanin bu yolla
verilmesi onerilir. NG tiip ve PEG arasinda, NG
tliptin tercih edilmesi 6nerilir. NG tiip, inmeden
2-3 hafta sonraya dek takili kalabilir.

5. inme hastasimin  uykuyla iliskili solunum
bozukluklar agisindan incelenmesi, miimkiinse
polisomnografi yapilmasi 6nerilir.

Derin Ven Trombozu ve Pulmoner Emboli

Inmeli hastalarin  %1’inde komplikasyon
olarak pulmoner emboli (PE) gelisir. Pulmoner
emboli, inme sonrast oOlimlerin %10’'undan

sorumludur.! Bir ¢alismada inme sonrasindaki ilk
hafta icinde hastalarin %0,6’'sinda derin ven
trombozu (DVT), %0,6'sinda PE gelistigi
saptanmistir. Ayni calismada 3 ay icinde DVT



insidansinin  %2,5; PE insidansinin ise %1,2
oldugu belirtilmistir.1? PE genellikle paralize alt
ekstremitelerdeki veya pelvisteki venoz
trombiislerden gelisir.

DVT hem yasami tehdit eden PE’ye neden
olarak hem de inme sonrasi iyilesmeyi
geciktirerek inme prognozu iizerine olumsuz etki
eder. Immobilize ve yash hastalarda DVT riski
daha biiyiiktiir.t

Erken mobilizasyon, hidrasyon,
antitrombotik ajanlar ve eksternal kompresyon
cihazlarinin kullanilmasinin DVT ve PE riskini
azalttigt kabul edilmektedir.l® Agir inmeli
hastalarda DVT ve PE’yi o6nlemek amaciyla
antikoagiilanlarin kullanilmasi1 6nerilmektedir.!
Inmeli hastalarda antikoagiilanlarin yararl oldugu
bir metaanaliz ¢alismasinda gosterilmistir.12
Birkag klinik ¢alismada, heparin ve diisiik molekiil
agirlikli  heparinin (DMAH), intraserebral ve
ekstraserebral kanama riskini artirmaksizin DVT
ve PE riskini azalttig1 gosterilmistir.1>13 PREVAIL
calismasinin sonuglari, giinde tek doz 40 mg
enoksaparin enjeksiyonunun, akut iskemik inme
hastalarinda DVT’yi 6nlemede giinde iki kez 5000
IU standart heparine gore daha etkili oldugunu
gostermistir.’* Uzun siireli tedavide varfarin gibi
oral antikoagiilanlarin kullanilmasi
onerilmektedir. Antikoagiilanlarin kontrendike
oldugu hastalarda, onlar kadar etkili olmasa da,
ASA onerilmektedir.!

Dereceli  kompresyon goraplar1  veya
intermittan pnémotik kompresyon cihazlari ile alt
ekstremite venlerine eksternal kompresyon
uygulanmasiyla ilgili deneyim sinirhidir ve cilt
hasarn gibi riskleri vardir. Antitrombotik ilaglarin
kontrendike oldugu hastalarda PE profilaksisinde
kullanilan yontemlerden biri de vena kava inferior
filtresi uygulanmasidir.

Oneriler

1. DVT’yi ve PE’yi onlemek i¢in hastanin erken
mobilize edilmesi ve yeterli hidrasyonunun
saglanmasi Onerilir.

2. immobilize hastalarda DVT’yi 6nlemek icin
subkiitan atikoagiilan verilmesi dnerilir. Ancak
intraserebral kanama olan hastalarda ilk 48
saatte verilmemelidir.

3. Heparin ve DMAH'nin profilaktik dozlarda
kullanilmasi énerilir.

Komplikasyonlarin tedavisi ve yogun bakim

4. DMAH'nin kullanillamadig1 ya da kontrendike
oldugu akut iskemik inme hastalarinda
standart heparin kullanilmasi énerilir.

5. Gilinde tek doz 40 mg enoksaparin enjeksiyonu,
akut iskemik inme hastalarinda DVT’yi 6nleme
amaciyla kullanilabilir.

6. Uzun sireli tedavide varfarin gibi oral
antikoagiilanlarin kullanilmasi 6nerilir.

7. DVT profilaksisi icin antikoagiilan alamayan
hastalara, ASA baslanmasinin yararli oldugu
kabul edilmektedir.

8. Komplikasyonlar1 onleyebilmek i¢in hastanin
miimkiin oldugunca erken mobilize edilmesi
onerilir.

Uriner Sistem

Inme sonrasl en sik goriilen
komplikasyonlardan biri uriner sistem
enfeksiyonudur.>11 Cesitli ¢calismalarda inmeden
sonra  hastalarin = %15-60'inda  gorildigi
bildirilmistir.1.11 Uriner  enfeksiyon seyri
kotiilestirir ve sepsise yol agabilir.! Hastane
kaynakl iriner enfeksiyonlarda neden biyiik
oranda sondadir.>

Inme sonrasi ates gelisirse iiriner enfeksiyon
akla getirilerek idrar kiltliri ve antibiyogram
yapilmalidir. Profilaktik antibiyotik kullaniminin
yararh oldugu gosterilemediginden
onerilmemektedir. Uriner enfeksiyonu 6nlemek
icin kalict sondalardan kag¢imilmali, zorunluluk
halinde sadece akut donemde Kkalici sonda
kullanilmalidir. Eksternal sonda tercih edilmeli ve
hasta tibbi ve norolojik olarak stabil hale gelir
gelmez sonda c¢ikarilmalidir. Bazi kaynaklarda
enfeksiyonu  onlemek i¢in aralikh  sonda
uygulamasi onerilse de, bazi kaynaklarda bunun
bir yarar1 gosterilmedigi belirtilmektedir.15
idrarin asitlestirilmesinin enfeksiyonu
onleyebilecegi bildirilmistir.!

Inme sonrasi sik gériilen bir komplikasyon da
tiriner inkontinanstir.l5 Ozellikle yash ve kognitif
bozuklugu olan hastalarda inkontinans daha siktir.
Akut inmede friner inkontinans prevalansinin
%40-60 arasinda oldugu bildirilmektedir; bu
hastalarin %25’inde hastaneden taburcu edildigi
sirada ve %15’'inde birinci yilin sonunda da
inkontinans slrmektedir. Yapilan ¢alismalar
tiriner inkontinansta tedaviye dair kesin oneri
getirmek icin yetersizdir, ancak yapilandirilmis
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degerlendirme ve uzmanlasmis hemsirelik
desteginin, inme sonrasi inkontinansi ve buna
baglh semptomlar1 azaltabilecegi bildirilmistir.
Uriner inkontinansi olan inme hastalarinin bir
uzman tarafindan degerlendirilmesi ve tedavi
edilmesi onerilir.>

Oneriler

1. Uriner enfeksiyonu 6nlemek icin kalia
sondalardan kaginilmasi, zorunluluk halinde
sadece akut dénemde kalic1 sonda kullanilmasi
onerilir.

2. Eksternal sondanin tercih edilmesi ve hasta
tibbi ve norolojik olarak stabil hale gelir gelmez
sondanin ¢ikarilmasi onerilir.

3. Ates gelisirse turiner enfeksiyon akla getirilerek
idrar kiltiri ve antibiyogram yapilmasi
oOnerilir.

4. Profilaktik antibiyotik kullaniminin yararh
oldugu gosterilmediginden 6nerilmemektedir.

5. Uriner inkontinansi olan inme hastalarinin bir
uzman tarafindan degerlendirilmesi ve tedavi
edilmesi dnerilir.

Basi1 Yaralar

Inme sonrasi hastalarin yaklasik %21’inde
basi yaras1 gelismektedir. Destege daha fazla
bagimli olan hastalarda basi yarasi gelisiminin
fazla oldugu gosterilmistir.16

Erken  mobilizasyon, basi  yaralarinin
énlenmesi icin énemlidir.»517.18 Inme hastalarinin
24 saat icinde mobilize edilmesinin giivenli oldugu
bildirilmistir.17

Bunun disinda destek ylzeylerin
kullanilmasi, pozisyonun sik degistirilmesi, uygun
beslenmenin saglanmasi, sakral cildin
nemlendirilmesi &nerilmektedir.1517 inkontinans
olan hastalarda ise cildin kuru tutulmasina 6zen
gosterilmelidir.1517  Ozellikle  yiiksek  riskli
hastalarda havali yataklar ya da su yataklar
onerilmektedir.1517

Oneriler

1. Basi1 yarasim1 oOnleyebilmek icin hastalarin
miimkiin oldugunca erken mobilize edilmesi
onerilir.

2. Destek ytizeylerin kullanilmasi, pozisyonun sik
degistirilmesi ve optimum beslenme
saglanmasi Onerilir.
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3. inkontinans olan hastalarda cildin kuru
tutulmasi, diger hastalarda cildin ve 6zellikle
sakral bolgenin nemlendirilmesi 6nerilir.

4. Yiiksek riskli hastalarda havali yataklar ya da
su yataklari kullanilabilir.

Beslenme

Inme hastalarinda malniitrisyonun iyilesmeyi
geciktirdigi, sonuglar1 kétiilestirdigi, hastanede
yatis suresinin uzamasina neden oldugu,
rehabilitasyonu geciktirdigi, maliyeti ve
mortaliteyi artirdign  bilinmektedir.1192021  fyi
beslenmeyen hastalarin pnoémoni, diger
enfeksiyonlar ve gastrointestinal kanamaya da
daha yatkin olduklar: bildirilmistir.2® Bu nedenle
inmeli hastalarda optimal beslenmenin ve
hidrasyonun  saglanmasi  Onemlidir. = 151920
Dehidratasyon, DVT riskini artirmaktadir.!

Inmede sik Kkarsilasilan sorunlardan biri,
yutmanin bozulmasidir.1521 Tek tarafli hemiplejik
hastalarda %50’ye varan oranda orofaringeal
disfaji gelistigi bildirilmistir.>22 Disfaji prevalansi
inmenin erken evresinde en yiiksektir, 3 ayda
yaklasik %15’e diiser.522

Yutma bozukluklariyla mortalite arasinda
yakin ilisiki oldugu bildirilmistir.121 Nérolojik
disfajide en sik karsilasilan komplikasyon,
aspirasyon ve pndmonidir.L51° Beyin sapinda
infarkti olan, birden ¢ok infarkti olan, hemisferde
biiytik lezyonu olan veya bilinci bulanik olan
hastalarda aspirasyon riski daha fazladir.l
Hastanin yutabildigi kesin olarak gosterilene dek
agizdan beslenme kesilmelidir. Ogiirme refleksinin
korunmus olmasi yutmanin bozulmadig1 anlamina
gelmez. Yutmanin degerlendirilmesi i¢in The
Toronto Bedside Swallowing Screening Test
(Toronto Yatak Basi Yutma Degerlendirme Testi)
gecerli ve glivenilir kabul edilmektedir. Yatak
basinda yapilabilecek su yutma degerlendirmesi
de kullanilmaktadir. Suyun alinmasindan sonra
sesin ¢atallanmasi, risk olarak kabul edilir. Gerekli
goriilirse floroskobik degerlendirme ya da
fiberoptik endoskopik degerlendirme yapilmasi
onerilmektedir. Hastalar baglangigta IV siv1 ile
tedavi edilir, IV beslenme nadiren gerekli olur.!
Medikal nutrisyon ve yutma terapisi paralel
yapimalidir.1?

Norolojik disfajide yutma bozuklugunun tipi
ve ciddiyetine gore beslenme, normal besinden
piirelere, 6zel icerikli yogunlastirilmis sivilardan



NG tiip veya PEG ile beslenmeye dek cesitlilik
gosterebilir.’® NG tip ile PEGi karsilastiran
calismalarda PEG ile beslenme, NG tiiple
beslenmeye daha iistiin bulunmamistir.> Erken
donemde (ilk 48 saat icinde) NG tiiple
beslenmenin mortalite riskini azalttigi ve PEG’e
gore daha iyi sonuglar sagladig bildirilmistir.t

Malniitrisyon insidansi hastaneye basvuru
sirasinda %7-15 arasinda iken, 2. haftada %22-35
arasinda bulundugu bildirilmistir. Uzun siire
rehabilitasyon gereken hastalarda malniitrisyon
prevalansi %50’ye dek ulasmaktadir.!
Malniitrisyon koti fonksiyonel prognoz ve
mortalitede artis belirtecidir. Ancak, biitiin akut
inme hastalar i¢in rutin besin suplemantasyonu
yapilmasiyla prognozda diizelme veya
komplikasyonlarda azalma  bildirilmemistir.5
Yiiksek malniitrisyon riski olan inme hastalarinda,
rutin suplemantasyonu destekleyen yeterli veri
bulunmamaktadir.1>

inmeden 4 hafta sonra hastalarin %30-
60’1nda konstipasyon gelisir. Konstipasyonun uzun

donemde  kotii  sonuglarla  iligkili  oldugu
bildirilmistir. NG tiip veya PEG ile beslenen
hastalarda medikal nutrisyondaki ozmotik
iceriklerin, diyareye neden olabilecegi

bilinmektedir.!

Oneriler

1. inmeli hastalarda optimal beslenmenin ve
hidrasyonun saglanmasi 6nerilir.

2. Hastanin yutabildigi kesin olarak gosterilene
dek agizdan beslenme ve su verilmemelidir.

3. Yutmasi bozulmus inme hastalarinda, erken
donemde (48 saat icinde) NG tiiple beslenmeye
baslanmasi onerilir.

4. Inme hastalarinda, ilk 2 hafta icinde PEG
diistiniilmemelidir.

5. Rutin nutrisyon
gosterilmemistir.

6. Konstipasyon ve diyare acgisindan dikkatli bir
izlem yapilmalidir.

desteginin yararlari
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