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IV tPA uygulamasi
oncesi ve sonrasi takip
ve
NIHSS

Tirk Nérologlarn Bilim ve Meslek Orgiitii

t PA u u I a m a s I Hasta Agirhgi  Totaldoz  Bolus dozu infiizyon dozu
yg 40 36 3,6 32,4
43 38,7 3,6 34,8
46 41,4 4,1 37,3
U Total doz=0,9 mg/kg 2 11 4 397
0, . g 52 47,7 4,8 42,9
0 %10 bolus, kalani 1 saatte IV inflizyon 55 49,5 50 45
58 52,2 5,2 47
U Uygulanacak dozu belirlemek ig¢in hastanin 61 54,9 5,5 29,4
agirhigini en yakin doza gore ayarlama onerilir. 64 57,6 5.8 51,8
67 60,3 6,0 54,3
70 63 6,3 56,7
73 65,7 6,6 59,1
76 68,4 6,8 61,6
79 71,1 7,1 64
81 72,9 7,3 65,6
84 75,6 7,6 68
87 78,3 7,8 70,5
90 81 8,1 72,9
93 83,7 8,4 75,3
96 86,4 8,6 77,8
99 89,1 8,9 80,2
>100 90,0 9,0 81,0
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tPA hazirlama ve verme

Verilmeden
1 hemen 6nce
hazirlanmalidir.

Hem actilyse hem
de steril su iceren

2 viyaller sekildeki
gibi sarsmadan dik
tutarak basparmak
ile dondiirerek
acilr.

3 Viyallerin lastik
kapaklari
alkollii bezle
silinir.

Transfer kandiliinin
poseti agilir. Kapagi

4 cikarilir. Sterildir ve ek
temizleme gerekmez.

Steril su sisesini dengeli bir yiizeye
dik tutun. Dogrudan yukaridan,

5 kauguk tipasini, transfer kaniliile ..
tipa merkezinden dikey olarak
yavasca ancak sikica bikmeden
basarak delin.

Steril su sisesini ve aktarma
kanultnd iki yan kanadi
kullanarak bir elinizle sabit
tutun.

Transfer kaniiliintin Gstiindeki
kalan kapagi gikarin.

Steril su sisesini ve
aktarma kanalnd iki
yan kanadi kullanarak
bir elinizle sabit tutun.
Flakon, aktarma
kandiliintin Gzerinde
Actilyse kuru tozunu
igeren viyali tutun ve
aktarma kaniltntn
ucunu durdurucunun
tam ortasina yerlestirin.
tPA iceren viyali
dogrudan yukaridaolan
kanaldan transfer
kanuline dogru itin,
kauguk tipayi dikey
olarak delin ve hig
biikmeden yavas¢a
hafifge sikin.

iki tiipdi ters
gevirin ve suyun
tamamen kuru
maddeye
bosalmasini
bekleyin

10

11

Bos su sisesini, ‘L 2)
transfer kanuli ile

birlikte ¢ikarin.
Bu atilabilir.

Sulandiriimig Actilyse
flakonunu alin, kalan
tozu ¢ozmek igin

yavasga donduriiniz,

ancak sakin sallamayin,
cuinki bu kopuk
Uretecektir. Kabarciklar
varsa, ¢ozuliip

kaybolmasini saglamak
icin birkag dakika

hareket ettirmeden =
=
birakin.

Gozelti 1 mg / mL Actilyse igerir. Rengi berrak veya
silik sari olup, herhangi bir partikil igermemelidir.

12 Bir igne ve bir siringa
kullanarak gereken miktari
cekin.

Sizinty1 6nlemek igin nakil
kantiliindeki delinme yerini
kullanmayin.

13 |Derhal kullanin. Kullanilmayan bir gozeltiyi imha et

AXUT ISKEMIX INMEDE
INTRAVENOZ DOXU

sekilde verilebilir.

Biling (NIH inme ol¢egi 1. madde):
ilk 2 saat 15 dakikada bir
Daha sonra saatlik

Girise gore artig: nérologa haber ver

Muayene sikhigi

Trombolitik sonrasinda takip

Anti-aggregan ve anti-koagiilan stratejisi

Tedavi sonrasi en az 24 saat kesinlikle ASA, klopidogrel, IV heparin, diisiik molekiil agirlikh
heparin verilmemelidir. Mutlak gerekli ise heparin sc maksimum 10,000 {inite olacak

Motor defisit (NIH inme 6lgegi 5. ve 6. madde):

ilk 2 saat 15 dakikada bir
Daha sonra saatlik
Girige gore artig: nérologa haber ver

Klinik ve goriintiileme takibi

24. saatte kontrol BT

24. saatte NIH inme 6lcegi skoru tekrari

1. hafta NIH inme 6lgegi skoru ve modifiye Rankin Skoru
Taburcu olurken NIH inme 6lcegi ve modifiye Rankin Skoru
3. ay modifiye Rankin Skoru
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tPA sonrasi kanama

ilk 36 saat igindeki kanamalar tPA ile iliskilendirilmektedir.

Major kanamalar

Ul Serebral kanama (% 1,9-2,1)
) Retroperitoneal kanama

L) GIS kanamasi

L) Genitouriner sistem kanamasi

Minor kanamalar

Ul Diseti

[ Burun kanamasi

Ll Hemoptizi

Ul Venoz girisim yerinde kanama
[ Ekimozlar-ciltalti kanamalari

intraserebral kanama diisiin

U Biling bozuklugu

L) KB yuiksekligi

L] Motor kayipta artis

Ul Yeni basagrisi

L) Bulanti, kusma

Kanama riski daha yiiksek olan hastalar

L) Norolojik durumu koti olanlarda
(NIHSS>20)

L] 80y Uzeri hastalarda

L) Protokol disi uygulamalarda

L) KB yuksek

L] Kombine antiagregan kullananlarda

tPA sonrasi kanama

FIORELLI SINIFLAMASI- ECASS |

HI-2 PH-1

ilk sira: Neurosurg Focus. 2012;32(4):e2 ; ikinci sira: Stroke 1999 ; 30 (11): 2280-4. FIORELLI SINIFLAMASI- ECASS |
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AKUT (SAEMIN INMEDE
INTRAVENOZ DORY

PLATMINOSEN AKTIATOR (P4
KULLANM CEP KITABY

INTRAKRANIAL KANAMA (siiphesi)

tPA infiizyonunu durdur.

Acil INR, aPTT, Fibrinojen,

Acil kontrastsiz BT
Tam kan, Kan grubu cil kontrastsiz

No6royogun bakima transfer
yos Evet Kanama var mi? Hayir tPA kalan dozu ver, olayin

Norogirurji kons nedenini arastir.
Fibrinojen <100 mg/dL ise:

10 U (0,15 U/kg) kriyopresipitat IV (bu tedavi fibrinojen diizeyini 50-70 mg/dL artirir)

1 saat sonra fibrinojen <100 mg ise kriyopresipitat dozu tekrar edilir.

Fibrinojen (Haemocomplettan®) denenebilir.

Bulunabilirse Anti-fibrinolitik olarak Epsilon Amino Caproik asit (Amicar®) 5 mg IV 15-30 dakikada verilir.
Masif kanamada Amicar® daha yiiksek dozda (250 cc SF igine 10 gram konularak 1 saatte 1V) da verilebilir.

Ulkemizde olan Traneksamik asit (Transamin ©) 1 gr IV/10 dakika infiizyon seklinde yiikleme dozunun ardindan IV 1gr/8
saat inflizyon olarak verilir.

En az 4 iinite trombosit verilir.

Vitamin-K, TDP ve 4-lii PCC faydasi belirsizdir.

EKSTRAKRANIAL KANAMA (siiphesi

tPA inflizyonunu durdur.
Miimkiinse mekanik kompresyon uygula
Acil INR, aPTT, Fibrinojen, tam kan, kan grubu ve kros

Etkin ve zamaninda sivi resuisitasyonu

Ciddi kanama varsa traneksamik asit 1 gram IV 15
dakikada verilir ve gerekirse 8 saat sonra tekrar edilir.

Kan sonuglarina gore kriyopresipitat veya plazma
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CRYOPRECIPITATE h

e ow
Fibrinogen -
Precipitate of fresh frozen plasma (FFP) when it is b Haemocomplettan® P ﬁ
thawed at 4°C (1°C - 6°C) and then centrifuged, " %‘ ¥ .
collected, and refrozen. N

=7

It is rich in fibrinogen, factor VI {80-100 u), vWF, ':»‘:\\
fibponectin, and factor XII1. '\\
I}{'revolurionized the treatment of hemophilia and || B
von Willebrand disease. | *
Trombosit Stuispansiyonu \

Taze tam kandan hazirlanan, tam kanin trombosit
igerigini ylksek oranda ve etkin formda igeren

bilesendir. o

= an Tranexamic acid prepar@ion | tion
Kan grubu uyumu onerilirr. i A Transamin Injecto
TM'den alinan trombosit, personel tarafinda ] BN e

yavas bir sekilde asagi-yukar sekilde hareketler

lle calkalanarak taginmali ve bozulmasi
onlenmelidir. 10dk galkalanmazsa bozulur.
Hastaya EN HIZL| gidecek sekilde takilir. g
Cocuklarda 30 dk iginde transfiizyon | .
yapiimalidir. e p

+20°C-24°C 5 glin saklanabilir

OROLINGUAL ANJiO-ODEM

ACE inhibitorii alanlarda daha siktir. Profilaktik bir yaklagim gerektirmez, ortaya cikarsa tedavi edilir

tPA infiizyonunu durdur.

Parenteral kombine (H, ve H,) Anti-histaminik
(6rn. Avil®- 2 ampul + Ulcuran® 1 ampul 1V)
Parenteral kortikosteroid
(Dexametazon 16 mg veya Prednol® 60 mg)

Progresyon, dispne, anaflaksi icin takip edilmeli.
Semptomlar g¢ok hafif ve stabil ise yakin gézlem altinda tPA devam edebilir.

Anaflaksi miidahalesi igin hazir ol.
Noroyogun bakima nakil.

Anaflaksi belirtisi varsa:

Adrenalin 0,5-1 cc 1:1000 vastus lateralise IM veya SC (IV degil)
Cevaba gore doz her 5-15 dakikada bir tekrarlanabilir.
Parenteral kombine (H, ve H,) Anti-histaminik
Prenteral kortikosteroid
Salbutamol nebiil 5 mg
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Akut iskemik inme kan basinci takip tedavi protokolii

[ Tiim inme hastalarinin %40-80’ninde ilk 24-48 saatte KB yiikselir. 10-14 giinde eski degerlerine iner.
] Post-strok hipertansiyon koruyucu olabilir.
[Otoregiilasyon bozuklugunda penumbral perfiizyon basinc sistemik kan basinci ile koreledir.]

U IV Fibrinoliz yapilmayan ve KB yiiksek olan hastalarda ilk 24 saat iginde ~%15 oraninda diisiiriilmesi hedeflenir. Tedavi
baslama siniri kesin belli olmamakla birlikte 220/120 mmHg kabul edilir.

) iV rtPA yapilacak hastalarda fibrinolitik uygulamadan 6nce 185/110 mmHg’nin altina diisiiriilmeli ve tedaviden
sonrasinda en az ilk 24 saat 180/105 mmHg’nin altinda tutulmaldir.

) infiizyon esnasinda bu limitler gegilirse istenen degere inene kadar infiizyona ara verilir.

[] 24 saat sonra oral uzun etkili antihipertansif baglanir

[ Metoprolol, brevibloc, Nitroprusid oneriyoruz.

Ama

[ Gliserol trinitrat (Perlingalit®): Cam sisede SF veya %5Dx icerisinde verilmeli. 10 mg/10 ml; 3 amp-50 cc SF e
tamamlanir, 5 cc/h—20 cc/h; (200mcg/dk maksimal). Baslangi¢ dozu: 5 pg/dk. Her 5 dk’da bir 5 pg/dk doz arttirimi; 12-
24 saat sonra tolerans gelisimi.

L) Nitrogliserin (Nitroderm TTS®): Etki 30-60 dk’da bagslar. Etki siiresi 10-12 saat. Rakam 24 saatte salinan miktari ifade
eder.

L] Diltiazem IV: 1 amp 25 mg—2 amp, 50 cc ye tamamlanir; (5-20 cc/h maks.)

) Furosemid 0,5-1 mg/kg IV

U Sublingual Kaptopril veya Lisinpril

) Nimodipin IV de : 10mg/50cc, 2 saat 1mg/saat baglanip doz titre edilir (0,5-2 mg/saat)

de kullaniimaktadir.

Akut iskemik inme kan basinci takip tedavi protokoli

IV tPA Oncesi

Sistolik >185 mmHg Metoprolol, 1V, 2,5-5 mg bolus (maksimum 15 mg)
Veya Esmolol, 1V, 500 pug/kg/dak bolus, 50-300 ug/kg/dak idame infiizyon
Diastolik >110 mmHg ise Nitrogliserin, transdermal, 5-10 mg flaster

IV tPA inflizyonu ilk 24 saat

Diastolik >140 mmHg ‘ Nitroprussid, IV, 0,5-10 p gr/kg/dakika infiizyon

Sistolik >230 mmHg veya Esmolol, IV, 500 pg/kg/dak bolus, 50-300 ug/kg/dak idame infiizyon
Diastolik: 121-140 mmHg Nitroprussid, IV, 0,5-10 p gr/kg/dakika infiizyon

Sistolik: 180-230 veya . -
Diastolik: 105-120 mmHg Esmolol , IV, 500 pg/kg/dak bolus, 50-300 pg/kg/dak idame inflizyon

Takip stratejisi

Arter kateteri takilip invazif izlem mutlak gereklilik olmadik¢a 6nerilmez.
Kan basinci nonivazif olarak,

U Uygulama sirasinda ve sonrasi 2 saat igin 15 dakikada bir

U Takip eden 6 saat 30 dakikada bir

U Sonra saatlik takip edilir.
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Esmolol protokolii

AKUT ISKEMIK INMEDE

INTRAVENDZ DOKU o Yiikleme Dozu
:tr‘:irl?l':l ::Pnalmlonugmp Kilo (kg) 50 55 60 65 70 75 80 85
Doz (mikrogr/kg) Yiikleme dozu 60 saniyede yavas verilir.
250 13 14 15 16 18 19 2 21
500 25 28 < 33 35 38 4 43
Kilo (kg) 50 55 60 65 70 75 80 85
Doz (mikrogr/kg/dk)  infiizyon hizi cc/saat
50 15 165 18 195 21 225 24 255
EEEEE—— 100 30 33 36 39 42 45 48 51
g 3::‘:';:‘&1"';':"‘(6’ 150 45 495 54 585 63 675 72 765
O Etki ~2 dk'da baslar L W ® fe @ M 8 % b
O Etki sonlanimi ~20-30 dk 250 75 825 90 975 105 125 120 1275
300 90 99 108 M7 126 135 144 153
Brevibloc®
Esmobloc®
Ermoloc®

90

23
45

90

27

81

108
135
162

95 100 105

24 25 26
4.8 5 53

95 100 105

285 30 315
57 60 63
855 90 94.5
14 120 126
1425 150 1575
m 180 189

110

28
55

110

33

99

132
165

Esmolol protokoli

‘ Yiikleme: 500 pg/kg/dk 1 dk icerisinde ‘

‘ idame: 50 pg/kg/dk

4 dk
\ 4

Brevibloc

By Baxter Healthcare Corporation

This app s only available on the App Store for iOS devices

» BREVIBLOC

¥ (esmolol HC) premixed

cd
\/

SINGLE-STRENGTH
10 mg/mi

* KUB'de yer alan teda

A

BREVIBLOC =

¥ (esmolol HC) premixed

SINGLE-STRENGTH
10 mg/mi

Hareketleriniz uygulama tarafindan
kayit edilmemektedir.

’ idame: 100 pg/kg/dk ‘

Yaptiginiz islemler uygulamada kayith
4 dk otomaz

v Bu tedavi rejimi KUB igerigini yansitmaktadr.

’ idame: 150pg/kg/dk ‘

Doz (meg/kg/dk): 500
v Siire (dk): 1
Uygulama hizi (ml/dk): 3.5

4 dk Doz (mcg/kg/dk): 50
A v Siire (dk): 4
infizyon hiz: (mi/st): 21

| idame: 200 -300 pg/kg/dk | e

infiizyona devam

Doz (mcg/kg/dk): 100
Silre (dk): 4

infiizyon hizi (ml/st): 42

Yeni tedavi rejimi

Baxter
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Nitroprussid (Nipruss®) Volume 250 mL 500 mL 1000 mL
MITROPRESS 50 50 50
) 0,5-10 ug/kg/dk mg mg mg
0 5 dk’da bir doz 0,5 pg/kg/dk arttiriimali concentration 200 megfmL 100 meg/mlL 50 mecg/mL
[J Max doz en fazla 10 dk verilmeli pt | weight
(S|y?nur toksisitesi riski) . kg Ibs init | max init | max init | max
) Etki 2 dk’da baglar, 1-10 dk siirer
0 Ozellikle SKB>230 mmHg, DKB>140 10 2 ! 30 2 50 4| 120
mmHg oldugunda 20 44 2 60 4 | 120 7| 240
o o 30 66 3| 90 5 | 180 11| 360
] Kisaca Kan basinci diismiiyorsa veya diastolik
>140 mmHg ise IV nitroprussid dakikada 0,3- = - ol g | &=t il
1,0 mcg/kg baslayiniz. a0 110 5 | 150 9 | 300 18 | 600
60 132 5 180 11 360 22 | 720
70 154 6 210 13 | 420 25 | 840
a0 176 7 240 14 | 480 29 | 960
90 198 B8 270 16 | 540 32 | 1080
100 220 9 300 18 | 600 36 | 1200

Kan sekeri kontrolii

Noroyogun Bakim Protokolii

el mimmm O Kan gsekeri hedefi 125-175 mg/dL post- Q infiizyon hipoglisemi nedeniyle
PLAZMINOJEN AKTIVATORD (1PA) tromboliz olgular igin Portland protokolii* durdurulmus ise bulunulan araligin alt
L uyarlamasidir. Serviste yatan hastalar icin limitini (6rnegin 175-200 mg/dl ise 175
protokoliin orijinaline bakiniz. mg/dl) gecene kadar yarim saatte bir
O Kan Sekeri >150 mg/dL ise protokole baslanir. kontrol edilir. >alt limit olunca 6nceki
O Diizey glukometre ile 6lgiiliir. >400 mg/dl ve inflizyonun yari hizinda baslanir.
<40 mg/dl degerleri icin laboratuvardan .
dogrulama gerekir. Bu arada 6nlem alinir. U Infiizyon hiperglisemi nedeniyle
0O Maksimum 1 iinite regiiler insiilin 1 cc SF durdurulmus ise 200 mg/dL’e diisene
icinde olacak sekilde hazirlanip infiizyon kadar yarim saatte bir kontrol edilir.

pompasi ile verilir. infiizyon hizi birimi
iinite/saattir.

O Protokol ilk 72 saat igin 6nerilir, ihtiyaca gore
devam edilir.

O Devamli glukoz soliisyonu verilmesi zorunda
kalinmis ise veya kortikosteroid alan hastalar
icin gecerli degildir.
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Kan sekeri kontrolii

infiizyona baslama

AKUT ISKEMIX INMEDE
INTRAVENOZ DOKU
PLAZMINOJEN AKTIVATORD (1PA)

KULLANIM CEP KITABI Diyabeti olmayan veya insiiline
Kan Sekeri insiiline bagimh olmayan bagimh
(mg/dL) IV bolus diyabet diyabet
110-150 0 0 0
151-180 4 2 3,5
181-240 6 3,5 5
241-300 8 5 6,5
301-360 12 6,5 8
>360 16 8 10

Sonraki seker seviyesi kontrol zamani
Yarim saat Diizey >200 mg/dL veya <100 mg/dL

Sonra infiizyon durdurulmus veya doz degisikligi >%50 ise
Bolus insiilin verilmis ise
Hizli vazopressor (Nadrenalin, Adrenalin) titrasyonu yapilmis ise
Saatlik 100-200 mg/dL arasi (degerler dahil)
2 saatte bir 125-175 mg/dL arasi ve
infiizyon hizi 4 saattir degismemis ve
Kan sekeri degiskenligi <15 mg/dL ise
*http://oregon.providence.org/our-services/p/portland-diabetes-protocols/the-portland-protocol/

s
Aaan st e

Kan sekeri kontrolii

Kan *kan sekeri degeri: mg/dL

175-200 Onceki kan sekeri degerinden 250-300 Onceki kan sekeri degerinden
sekeri *infiizyon hiz:: {inite/saat Yuksek (>50) ise hizi 2 artir. yuksek, ayni veya azalma <50 ise
<40 insiilin infiizyonu durdurulur. Yuiksek (20-50) ise hiz1 1 artir. 6 i bolus ver ve infiizyonu 2 artir.
25 cc %50 Dx veya esdegeri IV verilir. Yiiksek (>1-20) ise hiz1 0,5 artir. Azalma 50-100 arasi ise ayni hizda kal.
41-70 insiilin infiizyonu durdurulur. Esit veya dusiik (1-20) ise hiz ayni kalsin. Azalma>100 ise hizi yariya in.
15 cc %50 Dx veya esdegeri IV verilir. Disiik (21-40) ise hiz1 1 azalt,
70-100 insiilin infiizyonu durdurulur. Disiik (41-60) ise hiz yariya in. * 3 ardigik 6lgiimde hep >250 ise 6nceki
Onceki deger<120 ise 15 cc %50 Dx verilir. Diisitk (>60) ise infiizyonu durdur. bolusun 2 kati verilir (maksimum 24i)
101-124 Onceki kan sekeri degerinden ve infiizyon hiz1 2 kata (maksimum 20
yiiksek ise hizi 0,3 azalt. 201-225 Onceki kan sekeri degerinden ii/saat) cikilir ve konsiiltasyon yapilir.
Diisiik (230) ise infiizyonu durdur. Yiiksek (>30) ise hizi 2 artir ve 4ii bolus. 250-300 Onceki kan sekeri degerinden
Diigiik (15-30) ise hizi yariya in. Yuiksek (1-30) ise hizi 1 artir ve 3ii bolus. yiiksek, ayni veya azalma <100 ise
Diigiik (7-14) ise hiz1 0,5 azalt, Esit / diisiik (1-20) ise hiz 1 artir, 2ii bolus. 10 ii bolus ver ve infiizyonu 2 kat
Esit veya <7 az ise hiz1 0,3 azalt. Disiik (20-50) ise hizi ayni kalsin. artir.
125-175 Onceki kan sekeri degerinden Diistik (51-80) ise hizi yariya in. Azalma 101-150 arasi ise ayni hiz.

Yiiksek ise hiz1 0,5 artir.

Esit veya +10 ise hiz sabit.

Diisiik (10-19) ise hiz1 0,5 azalt.
Diisiik (21-39) ise hizi yariya in.
Diisitk (240) ise infiizyonu durdur.

Diisiik (>80) ise infiizyonu durdur.

225-250 Onceki kan sekeri degerinden

Yuiksek (>20) ise hizi 3 artir ve 6ii bolus.
Yuiksek (1-20) ise hizi 2 artir ve 4ii bolus.

Esit / diisiik (1-30) ise hiz 1 artir, 2ii bolus.

Diisiik (30-80) ise hizi ayni kalsin.
Diisiik (>80) ise hizi yariya in.

Azalma >150 ise hizi yariya in.

* 3 ardigik 6lgiimde hep >300 ise 6nceki
bolusun 2 kati verilir (maksimum 40ii)
ve infiizyon hiz1 2 kata (maksimum 30
ii/saat) cikilir ve konsiiltasyon yapilir.

*http://oregon.providence.org/our-services/p/portland-diabetes-protocols/the-portland-protocol/
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NIHSS

NIH inme olc¢egi

IV tPA uygulamasi baglaminda NIHSS temel ilkeler

Norolog disi tiim kisiler icin sertifika gerekir ama inme hemsiresi, ED doktoru vs yapabilir.

5-8 dakika siiren ordinal bir skaladir.

internal uyumu yiiksektir.

Total NIHSS biiyiik damar okliizyonu varliginin belirlenmesinde faydalidir.
Heldner-Stroke. 2013; 44: 1153-1157: On dolasimda ilk 3 saat icinde NIHSS>9 ise positive predictive value (PPV)
86.4%; 3-6 saat arasi NIHSS>7 ise PPV 84.4%. ilk 3 saatte NIHSS<4 ise okliizyon %5. Arka dolasimda korelasyon
yoktur . Ancak triyaj icin esik deger net olarak belirlenememistir.

Total NIHSS prognozun belirlenmesinde yardimcidir.
ilk 24 saatte diizelme ANIHSS >4, Dramatik diizelme: tam diizelme veya ANIHSS >10 (veya 8)

Dosyadan ¢ikarilmasi miimkiindiir.

- Uygulamada énemli kurallar
Olgegin maddeleri orijinal sirasi iginde yapilir.

Hastaya kog¢luk yapilmaz. Yani yardim edilmez, ipucu verilmez.
Daima ilk eforu sayilmahidir.

Sadece hasta ne yapmis ise Ona puan verilmelidir. ‘score what you see, not what you think”

Tutarh olunmahdir.
Hastanin sahip oldugu tiim (eski, yeni) defisit skorlanmalidir.
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Uyanik 0 1a. Biling diizeyi: Endotrakeal tiip, trakeostomi, lisan
Hafif uyariya hemen cevap sorunu ya da orotrakeal travma / bandaj olmasi
veriyor 1 nedeniyle fleéerlendirme gliglegse de uygun bir puan
1a- Biling Diizeyi Israrh veya giicli veya agril verilmeli. Ug¢ puan ancak agrili uyarana yanit yok ise
) 2 verilmeli (refleks yanitlar ve postiir alis olabilir).
uyarana cevap veriyor 1b. Biling diizeyi sorulari: Hastaya ay veya yasi sorulur.
Cevapsiz veya 3 Yanit dogru olmalidir, “hemen hemen dogru” kabul
sadece refleks cevabi var edilmez. Hasta endotrakeal tiip, lisan sorunu,
iki soruya dogru cevap 0 orotrakeal travma / bandaj ya da afazi diginda bask_a
1b- Bilinc Diizevi [T R TP e vap (v bir engel nedeni ile konusamiyor ise 1 puan verilir. llk
¢ Yy ya dogru cevap (veya yanitin dogru olarak kabul edilmesi sarttir. Hastaya
entiibe, dizatri, dilimizi 1 ' aslaipucu verilmez.
LUEEHLEEST I bilmiyor) 1c. Biling diizeyi emirleri: Hastadan gézlerini agip
CELde) BV iki soruya yanhis cevap, afazik : kapamasi ve saglam elini sikkmasi ve agmasi istenir.
veya koma Ellerini kuIIan.a.mlyor i.se tekli bagka bir emir ve“riIiE i
1c- Biling Diizeyi ikisini de yapiyor 0 Tart|§n.1?5|z bigimde bir gaba harca.nlyor ama giigsuzliik
T — nedeni ile hareket uygulanamiyor ise normal kabul
Emirleri Birisini yapiyor 1 ' edilir. Hasta emre uymuyor ise hareket gosterilir ve
(Gozlerini a¢ kapa, |- hastanin tekrarlamasi beklenir. Travma, ampiitasyon
" . Higbirisini yapamiyor 2 . -
saglam eli ag kapa) ya da baska bir sakatlik varsa duruma uygun emir
verilmelidir. Yalnizca ilk denemeye puan verilmelidir.
Normal 0 | 2. Bakis: Yalnizca horizontal bakis degerlendirilir. istemli

3- Gorme Alani

gozde bakis parezisi

Gozlerde zorlu deviasyon, total
parezi (okiilosefalike diizelme
yok)

Viziiel kayip yok

Parsiyel hemianopsi

Komplet hemianopsi

Bilateral hemianopsi veya korliik
(kortikal koérluk dahil)

Parsiyel bakis parezisi, bir veya iki 1

w N = O

ya da refleks (okilosefalik) goz hareketlerine puan verilir,
kalorik test yapilmaz. Hastada bakis sapmasi var ve
istemli ya da refleks aktivite ile yenilebiliyorsa 1 puan
verilir. izole periferik okulomotor, troklear ya da
abdusens paralizi varsa 1 puan verilir. Tiim afazik
hastalarda bakis degerlendirilebilir. Okiiler travma,
bandaj, daha 6nceden var olan koérliik ya da baska bir
gorme kusuru varhiginda hastada refleks hareketler
degerlendirilir ve puan verilir.

3. Gorme alani: Gérme alanlan (iist ve alt kadranlar)
konfrontasyon yontemi ile test edilir, parmak sayma ya
da tehdit etme kullanilir. Hasta eger hareket eden tarafa
uygun olarak bakiyorsa normal olarak degerlendirilebilir.
Tek tarafli bozukluk varsa saglam goz tek basina
degerlendirilir. Agik bir asimetri var ise (kadranopsi dahil)
1 puan verilir. Herhangi bir nedenle korlik var ise 3 puan
verilir. Cift tarafli uyari bu asamada yapilir: s6ndiirme
varsa 1 puan verilir ve 11. soruda yanit olarak kullanilir.
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Yok, simetrik hareket ediyor 0
Hafif parezi, nazolabial oluk
silik, asimetrik gilimseme
Alt yiiz parsiyel parezi

Biling kapali 2
( _g g (tam/tama yakin)
ise agrih —
. Yiiziin Ust ve altinda tek tarafh
uyarana grimas) . X
tam parezi veya cift tarafl 3

veya koma

4. Fasiyal parezi: “Diglerinizi gosterin!”, “Kaslarinizi
kaldirin!”, “Gozlerinizi kapatin!” komutlari kullanilir;
anlamasi bozuk ya da bilinci kapali hastada agrih
uyarana yanit simetrisi degerlendirilir.

Normal

Tutuyor ama tam degil (diisse de
yataga c¢arpmaz

Yercekimine direnemiyor (yataga
diiser ve garpar)

Minimal hareket var

Hi¢ hareket yok

Ampute

5- Motor (Kollar)
Oturarak 90°,
atarak 45°

(10 sn. havada
utulur)

5a: Motor sol kol
5b: Motor sag kol

6- Motor (Bacaklar) §i\[I{uEl

Yatarak 30”'de 5 Tutuyor ama tam degil (diisse de
saniye havada yataga c¢arpmaz

tutulur Yercekimine direnemiyor (yataga
6a: Motor sol bacak(: iTT-Ia"-Re-17:E19)]

6b: Motor sag Minimal hareket var

bacak Hic hareket yok

Ampute

5 ve 6. Motor yanit: Kol ve bacak kuvveti igin
1 ekstremite uygun pozisyonda incelenir. Kollar
uzatilir, eller agagiya doniik, 90 (oturur) ya da
45 (yatar) derecede tutulur; bacak 30
derecede (hep yatarak test edilir) tutulur.
“drift (1 puan)”: kollar 10 saniye, bacak 5
saniye tutulamaz ise isaretlenir. Afazik hastada
gostererek, tesvik ederek yaptirilmaya galisilir.
Agrili uyaran kullaniimaz. Once saglam
taraftan baslanir. Her ekstremite sirayla test
edilir.

X _H W N

= O

X W N
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Yok

7- Ataksi

Normal
kayip ama

veya afazik

Tek ekstremitede var
Ust ve alt ekstremitede var
Degerlendirilemiyor

Hafif-orta siddette tek tarafh
hasta dokunusu hissediyor

veya uyaniklik bozuklugu
Tek tarafli tam kayip (hasta
dokunusu bile algilamiyor)
veya iki tarafli duyu

kaybi veya yanit vermiyor
veya kuadriplejik veya 1a=3

X N » O

[

7. Ekstremite ataksisi: Tek tarafh serebellar lezyon bulmayi
hedefler. Gozler agik test edilir. Gérme alani kaybi varsa
korunmus alanda test edilmelidir. Her iki tarafta parmak-
burun ve diz-topuk testi yaptirilir. Anlamayan ya da paretik
hastada ataksi yoktur. Ampiitasyon ya da eklem fiizyonu varsa
degerlendirilmez.

8. Duyu: igneyle teste duysal yanit ya da yiiz burusturma;
biling degisikligi ya da afazisi olan hastada agrili uyarandan
kagma reaksiyonu degerlendirilir. Yalnizca inmeye baglanan
duyu defisiti kayit edilir. Hemi tarzi kaybi degerlendirmek igin
yeteri kadar alan test edilmelidir (kollar, bacaklar, gévde, yiiz).
2 puan ancak so6z konusu kayiptan emin olunursa verilir. Afazik
ya da biling degisikligi olan hastaya biiyiik olasilik ile 1 ya da 0
verilir. Beyin sapi lezyonu olan ve bilateral duyu kaybi
olanlara, yanit vermiyor ve kuadriplejik ise 2 puan verilir.
Komadaki hastaya (soru 1a=3) dogrudan 2 puan verilir.

Normal

komada

Hafif-orta siddette afazi (zor ama
kismen bilgi alisverisi var)

Agir afazi (hig bilgi alis verisi yok)

Sozel ifade ve anlama yok veya

9.Konusma: Mutfak resmindeki olaylari tarif etmesi
istenir, resimdeki nesne resimlerini isimlendirmesi
1 istenir, ekteki cimle listesinin okumasi istenir. Anlama
bu sekilde degerlendirilmis olur. Gorme testi engelliyor
ise hastanin eline konan nesneleri isimlendirmesi
istenir, tekrarlama ve ciimle kurma yaptirilir. Entiibe
hastaya yazi yazdirihr. Komadaki hastaya (soru 1a=3)
3 | dogrudan 3 puan verilir.

N

Cumleler [Soru 9 i¢cin, OKUTUNUZ]

~

o

Nasil olur bilirsin.

Gergekgi bir insan.

Ben isten eve dondiim.

Yemek odasinda masanin ustiinde.

Diin gece onun radyoda konustugunu duymuslar.
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Resimde neler olup bittigini
anlatiniz.[Soru 9 igin]

Resimdeki nesneler nelerdir?
isimleri ne? [Soru 9 igin]

Yok
Hafif-orta siddette dizartri,
10- Dizartri GucHUT

Anlasilmaz artikiilasyon, anartri
veya mutizm

Kelimeler

[Soru 10 igin,
TEKRARLATINIZ]

Yok, degerlendirilemedi (gorme
kaybi varsa duysal sondiirme

. I I
11- ihmal k)

Tek modalitede s6ndiirme

Birden fazla modalitede ihmal

10. Dizartri: Kelime listesi tekrarlatilir. Agir afazi varsa
spontan konusmanin artikiilasyon netligi
degerlendirilir. Entiibasyon ya da bagka konusma
engeli varsa degerlendirmeye alinmaz. Hastaya neyin
test edildigi sdylenmez.

BABA
TIPATIP

HAFTA HAFTA
TARIFE
KAHVERENGI
FUTBOL MERAKLISI

11.S6ndiirme ve ihmal: Test boyunca ihmal hakkinda zaten
bilgi alinmigtir. Eger hastanin gorsel ¢ift es zamanh uyarani
engelleyen ciddi bir gérsel kaybi varsa ve eger duysal
sondiirme yoksa skor normaldir. Eger hastada afazi varsa
ama her iki tarafi da etkilemis goriiliiyorsa, skor normaldir.
Mekan ihmali ya da anosognozi de anormallik bulgusu
olarak kabul edilebilir.
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NIH inme olcgegi
Zayif yonleri
Arastirma amach yapilandiniimistir. Klinik pratikte ¢ok farkli seviyede kisilerce kullanilinca
tekrarlanabilirlik sorunu gikiyor. Egitim sarttir.

Akut donem tedaviye duyarli ama klinik statusa degil. Koordinasyon, yiiriime bozuklugu,
Kortikal duyu bozukluklari, Hafiza, kognisyon, el fonksiyonu, yutma fonksiyonu 6lgekte
yer almaz. [Alinmama sebebi tekrarlanabilirligin artiriimasidir]

Sag ve sol hemisfer farki
- Ayni NIHSS degeri icin sag hemisfer infarktinin boyutu sol hemisfer infarktininkinden fazladir.
- Ayni infarkt boyutu solda ise NIHSS 4 puan fazladir.
[NIHSS=15 igin sag voliim 56,2 mL (0,1-381,5 mL) ve sol voliim 37,8 mL (0,2-255,1 mL)]
-NIHSS ile Lezyon voliimii korelasyonu 0,37

Beyin sapi iskemik inmelerinde duyarliligi azdir.

SORU ve KATKILAR
tliim sunumlarin bitiminde
ve olgu tartismalari
oturumunda alinacaktir.

NIH inme olgegi puani norolojik
muayenenin yerini tutmaz.

Tirk Nérologlarin Bilim ve Meslek Orgiitii




