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Bir inme Merkezinin ilk Alti Ay Analizi
First Six Months Analysis of a Stroke Center
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OZET

GIRIS ve AMAC: Bu ¢alismadaki amacimiz ilk alti ay
icerisinde geriye doniik elde ettigimiz girigimsel noroloji
verilerinin analizini yapmaktir.

GEREC ve YONTEM: Calismaya 2015 yili Temmuz ay ile
2016 yili Subat ayr arasinda inme merkezine ardi sira
basvurmus hastalar alindi. Basvuru sikdyetleri, demografik
verileri, néro-gériintiileme ozellikleri, anjiyo bulgulari ve
klinik ozellikleri kayda alind:.

BULGULAR: 74 hastaya anjio yapildi. Bes hastaya karotis
stentleme (bir hastaya aym seansta hem ektrakraniyal hem
intrakraniyal stentleme) yapuldi. Anevrizma vakalarindan
ikisine anevrizma koilleme, dordiine akim yonlendirici
stentleme yapildi. 10 hastaya IV trombolitik, iki hastaya IV
trombolitik arti mekanik trombektomi uyguland.

TARTISMA ve SONUC: Bu ¢alismada inme merkezimizin ilk
altr aylik donemde aktif olarak hizmete gectigi goriilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Akut inme, inme iinitesi, inme merkezi,
girigimsel néroloji
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ABSTRACT

INTRODUCTION: The aim of this study is to analyze the data
we obtain retrospective interventional neurology in the first six
months.

METHODS: We admitted patients between February 2015
and July 2016. Symptoms, demographic data, neuro-imaging
features, angiography findings and clinical characteristics
were recorded.

RESULTS: Angiography was performed to the 74 patients.
Carotid stenting was performed to five patients (a patient had
both extra-cranial and intra-cranial stenting in the same
session). Two patients had aneurysm coiling and four patients
had flow-diverter stenting for their aneurysms. We gave IV
thrombolysis to 10 patients and two patients underwent
mechanical thrombectomy plus IV thrombolysis.

DISCUSSION and CONCLUSION: In this study it observed
that the first six months of the stroke center is now in active
service.

Keywords: Acute stroke, stroke unit, stroke center,
interventional neurology
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GIRIS

Akut inme tedavisinde oncelik; hasta ve hasta
yakinlarinin farkindaligi ve olabildigince erken
hastaneye wulagimdir. Hastane Oncesi transport
sisteminin (iilkemizde 112 acil saglik hizmetleri)
hangi hastay1 hangi seviyedeki merkeze ulastiracagi
onceden belirlenmis olmalidir (1). Acil serviste
baglayan daha sonraanjiyo {initesi, inme {iinitesi ve
uzun donem rehabilitasyonile devam eden sistemin
basarist disiplinli ¢alismaktan ge¢mektedir. Bu
caligma ile inme merkezimizin ilk alti aylik verileri
analiz edilecektir.

GEREC ve YONTEM

Calismaya 2015 yili Temmuz ay1 ile 2016 yilt
Subat ay1 arasinda Kocaeli Derince Egitim ve
Aragtirma hastanesi, inme merkezine ardi sira
bagvurmus hastalar alindi. Bagvuru sikayetleri,
demografik verileri, noéro-goriintilleme o6zellikleri,
anjiyo bulgular1 ve klinik 6zellikleri kayda alind.

BULGULAR

Alt1 aylik silire igerisinde 74 hastadort-damar
selektif serebral anjiyografi iglemine (DSA) alindi.
74 hastanin 70’1 Kocaeli merkezden, dordi il
disindan bagvurdu. Hastalarin biiyiik cogunlugunu
inme-karotis hastaligi olusturmaktaydi (39 hasta).
13 hastanin karotis darliklar1 anlamli bulunmadi;
takibe alindi. Dokuz hastanin karotis darliklar
anlamli bulundu; miidahale karar1 alindi (Beyin
cerrahi, Kalp-Damar Cerrahi ve Girisimsel Noroloji
konseyi). Dokuz hastanin dordiine Kalp-Damar
cerrahi boliimiince endarterektomi  uygulandi.
Dokuz hastanin besine karotis stentleme uygulandi.
Stentleme hastalarimizin tamami saglikli, sihhatli
ve kontroliimiiz altindadir (Tablo-1).

Tablo-1: inme-Karotis vakalarinin analizi

iNME-KAROTIS n (39)
A-STENOZ (-) 12
B-STENOZ (+)(Takip) 13
C-STENOZ (+)(Miidahale)
Cl-Endarterektomi 4
C2-Stent 5
D-FEMORAL ARTER OKLUDE 5

Ikinci siklikla karsilastiginuz hastalik gurubu;
anevrizma. On dort hastaya anevrizma On tanisi ile
DSA yapildi. Ug hastada anevrizmatik yap1
gozlenmedi. Ug hastada anevrizmatik  yapi
gozlendi; miidahale edilmeden takip edilmesine

karar verildi. Anevrizma saptanan sekiz hastadan
ikisine cerrahi miidahale karari1 alindi. Alt1 hastaya
endovaskiiler miidahale karar1 alindi. Alt1 hastanin
dordiine akim yonlendirici stentleme uygulandi,
ikisine koilleme uygulandi. Bu hastalarimizin
tamamu saglikli, sthhatli ve kontroliimiiz altindadir
(Tablo-2).

Tablo-2: Anevrizma vakalarinin analizi

ANEVRIZMA n (14)
A-Anevrizma (-) 3
B-Anevrizma (+)(Takip) 3
C-Anevrizma (+)(Mudahale)
C1-Cerrahi 2
C2-Endovaskiiler 6

Ayrica iki hastaya arterio-vendzmalformasyon
nedeniyle embolizasyon islemi uygulandi. Diger
endikasyonlar arasinda tiimér embolizasyonu,
disseksiyon, kavernom ve tekrarlayan inme vardi.
Uciincii siklikla karsilastiginuz hastalik  gurubu;
akut iskemik inme. 12 hasta akut iskemik inme ile
acil servisimize basvurdu. 10 hastaya intravendz
(IV) trombolitik tedavi uygulandi. Bu hastalardan
sekizinde ii¢ aylik modifiyeRankin skoru sifir,
ikisinde bir. Iki hastaya IV trombolitik tedavi ve
mekanik trombektomi uygulandi. Her iki hastanin
da ti¢ aylik modifiye Rankin skoru sifir.

TARTISMA

Inme merkezleri; akut iskemik ve hemorajik
inmeli hastalarda mortalite ve morbiditeoranlarin
azaltan, yasam kalitesini arttiran, ekonomik, kanita
dayal1 sekilde
gbsterilmis ¢agdas bir yaklasimdir. inme iinitesi

yontemlerle yarar1 giliglii  bir

temeline dayanmayan akut inme tam1 tedavi
sisteminin basarili olabilecegi diisiiniilemez. Inme
iinitesi primer ve kapsamli inme merkezlerinin
yapitasidir  (1). Kapsaml ICI
akreditasyonu igin basvuru kriterleri Tablo-3’de

belirtilmistir (2).

inme Merkezi
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Tablo-3: Kapsamli inme merkezi standartlar

KAPSAMLI iINME MERKEZi iCiN TEMEL GEREKLILIKLER
1-Norovaskiiler hastaliklari 6zel yonetim [protokol ve uygulama]
gereksinimlerini kargilamalidir.

2- Kapsamli inme merkezi olabilmek icin tedavi edilmesi gereken
minimum hasta sayisi SAK igin yilda 20 olup, yilda en az 15 hastada
SAK tedavisi [n6roendovaskilerobliterasyon veya klipleme]
uygulanmahdir. IV tPA uygulamasi yilda en az 25 olguda yapilmalidir.
Bu hasta sayilari 2 yil icin saglanmig olmalidir.

3-ileri nérogoriintiileme teknikleri merkezde bizzat bulunmalidir: Bu
tekniklerin minimum igerigi karotis renkli Doppler ultrasonografi
[24/7], konvansiyonel serebral anjiografi [DSA; 24/7], CT ve
CTanjiografi [24/7], difizyon agirlikl gérintileme de igeren MR
[24/7], transkranialDoppler, transésefagial ekokardiyografi ve
transtorasik ekokardiyografi

4-inme hastalari igin hastane bakimi sonrasi yaklasimin koordine
edilmesi ["Afterhospitalcarecoordination"] gerekir.

5-Kompleks inme hastalari igin adanmis néro-yogun bakim tnitesi
yataklari olmahdir.

6-Esdeger merkezlerce inceleme mekanizmasi ["Peer
reviewmechanism"] olusturulmus olmahdir.

7-Etik kurul onayli hasta merkezli inme arastirmalarina istirak
edilmelidir.

8-Primer ve kapsamli inme merkezleri igin tanimli standart
performans 6lgit ve metriklerini dizenli toplamak gerekir.

Iskemik hastalarmin tedavisinde
intravendztrombolizin yarart kanitlanmustir.
Alteplaz (rtPA) inme tedavisinde 1990’1 yillardan
beri  kullanilmaktadir. Akut iskemik
tedavisindeki Dbirinci hedef perfiizyonun tekrar
saglanmasi; boylece ndrolojik bozulmanin, uzun

inme

inme

siireli iggdrmezligin ve inmeye bagli mortalitenin
azaltilmasidir.Intravenéz rtPA hastanede tercihen
inme iinitesinde egitimli ekip tarafindan,
nororadyolojik goriintiileme ile takip yapilabilecek
kosullarda uygulanmalidir.

Iskemik inme baslangici 3 saati gegmemis
hastalarda IVrtPA (0,9 mg/kg, maksimum doz 90
mg) uygulamasi Onerilir. Tedaviye miimkiin
oldugunca kisa siire igerisinde baglanmalidir.
Iskemik inme baslangic1 3-4,5 saat olan hastalarda
IV rtPA uygulamasi yararhdir; ek goreceli
uygulamama kriterleri dikkate alinarak
uygulanabilir. Iskemik inme gecireli 4,5 saatten
uzun siire gecmis hastalara IV rtPA yapilmasi
onerilmez. IVrtPA kan basict 185/110 mmHg’ nin
altina giivenle diisiiriilen hastalara uygulanabilir.
Inme baslangicinda nobet geciren hastalarda
kanitlar rezidiiel bozukluklarin postiktalfenomene
degil inmeye bagli oldugunu gosteriyorsa IV rtPA
uygulanabilir. Hafif inme defisitleri, hizla gelisen
inme semptomlari, son 3 ay igerisinde gecirilmis
major cerrahisi Oykiisii olan ve kisa siire Once

miyokardinfarktiisii geg¢irmis olan hastalarda IV
IMPA yarar-risk dengesi gozetilerek uygulanabilir.
Fibrinolitik tedavi alan hastalarda kanama
komplikasyonlari anjiyoddem gibi acil
durumlara hazirlikli olunmalidir. Direkt trombin
inhibitérleri ve direkt Faktoér Xa inhibitorleri
kullanan hastalarda IV rtPA zararl olabilir; aPTT,

Ve

INR, trombosit sayisi, ECT; TT ve uygun direkt
faktor Xa aktivite testlerinin normal olmasi veya
hastanin son bir giindiir bu ilaglar1 almamis olmasi
gereklidir. Tenekteplaz, reteplaz, dezmoteplaz,
iirokinaz ve diger trombolitik ilaglarla defibrinojen
ilaglarin inme tedavisinde kullanimi, yararliliklari
kesinlestirilene kadar onerilmez. Inme tedavisinde
intravenozstreptokinaz uygulamasi 6nerilmez (3).
Intra-arteriyeltromboliz =~ MCA  tikamkhi@
nedeniyle 6 saatten kisa siire dnce major iskemik
inme geciren ve IV rtPA yapilamayan, dikkatle
secilmis hasta grubu icin uygundur. Bu tedavi
uzmanlasmig ve deneyimli inme merkezlerinde
gerceklestirilmeli ve sonuclar izlenmelidir (3).
Mekanik trombektomi, farmakolojik tromboliz
ile Dbirlikte veya uygulanabilir.
Trombiisiin ~ parcalanmasi,  ¢ikartilmasi
trombolitikpenetrasyonunun artirilmasi sekillerinde
uygulanabilir.  Farkli  cihazlarla;  trombiisiin
kavranarak ¢ikartilmasi, aspire edilmesi veya stentle
damar arasma sikigtirdiktan sonra ¢ikartilmasi

tek basina
ve

yontemleri kullanilmaktadir.

Acil anjiyoplasti ve stent, tromboliz ve mekanik
trombektomiyle  birlikte veya tek  basma
uygulanabilmektedir. Ekstrakraniyalanjiyoplasti ve
stent uygulamasi, genelde profilaktik olarak
uygulanmakla birlikte inmenin ekstrakraniyal
karotis veya vertebral arter tikanmasimna baglh
oldugu veya intrakraniyal tikanikliga ulagmak icin
ekstrakraniyal darligin  asilmasinin  gerektigi
durumlarda acil tedavi olarak da yapilabilmektedir
(4).

Sonug olarak; inme merkezleri hayati 6nemi olan
ve beyin-damar hastaliklarini tedavi edilebilir hale
getiren yerlerdir. Elde ettigimiz verilerle inme
merkezimizin aktif olarak ¢alistig1 goriilmektedir.
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