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OZET

inme tinitesi akut iskemik ve hemorajik inmeli olgularda mortalite ve sakatlik oranlarini azaltan, yasam kalitesini arttiran,
ekonomik, kanita dayal yontemlerle yarari giiclii bir sekilde gosterilmis ¢agdas bir yaklasimdir. Bu yiizyilda inme tinitesi
temeline dayanmayan akut inme tani tedavi sisteminin basarih olabilecegi diisiiniilemez. inme iinitesi primer ve kapsaml
inme merkezlerinin ana yapitasidir. Bu makale Tiirkiye'de saglik otoritesi ve hizmet sunucular1 yani sira nérologlara inme
linitesinin hizmete nasil entegre edilerek cagdaslastirilacagr konusunda pratik yontemler ve sistem 6nermektedir. Primer
ve kapsamli inme merkezi olusturulacak olan hastanelerin bu makalede konulmus olan inme {nitesi kalite metriklerini
esas almasi yararhdir.

Anahtar Sézciikler: Inme {initesi, birincil inme merkezi, kapsamli inme merkezi, Akut inme, IV tPA.

STROKE UNIT: GENERAL PRINCIPLES AND STANDARDS
ABSTRACT

Evidence-based medicinal methods have convincingly shown that stroke unit approach reduces mortality and disability
rates, improves the quality of life and economic burden resulting from acute ischemic and hemorrhagic stroke. Any
contemporary stroke system of care cannot be successful without putting the stroke unit concept in the center of its
organization. Stroke units are the main elements of primary and comprehensive stroke centers. As a modernization
process, this article focuses on practical issues and suggestions related to integration of the stroke unit approach to a
regionally organized stroke system of care for perusal by not only national health authorities and service providers, but
also neurologists. Stroke unit quality metrics revisited herein are of critical importance for hospitals establishing or
renovating primary and comprehensive stroke centers.

Key Words: Stroke unit, primary stroke center, comprehensive stroke center, acut estroke, IV tPA.

GIRIS

Akut inme tedavi sistemi hastalik semptomlarinin
hasta ve ¢evresi tarafindan hemen taninmasi ve transport
sisteminin olabildigince erken sekilde hastay1 hastaneye
getirmesini merkeze koyar Hastane oOncesi transport
sisteminin (iilkemizde 112 acil saghk hizmetleri) hangi
hastay1 hangi seviyedeki merkeze ulastiracagl énceden
calisilmis ve kesin belirlnmis bir sistem cercevesinde
olmahdir (1). Bu sekilde hastayr kabul edecek inme
uinitesi ve acil servisin hazirlanmasi saglanir. Acil serviste
baslayan, inme tinitesi ve uzun dénem rehabilitasyon ile
devam eden sistemin basarisi calismalarin disinda genel
ilkelerden taviz verilmediginde rutinde de rahatca
yakalanmaktadir (2). "Inme {initesi" akut inme
olgularinin  hastane i¢ci donemini organize eden

sistemlerin omurgasim teskil eder (3). Ulkemizde akut
inme tan1 ve tedavi hizmetleri sisteminin kurularak
hastalarin prognozunun iyilestirilmesi isteniyorsa bunun
ilk ve en 6nemli asamasi inme iinitelerinin kurulmasi,
yayginlastirilmas: il ¢ahsma kural ve ilkelerinin
belirlenmesi olacaktir. Bu amagla Tirk Beyin Damar
Hastalbklri Dernegi detayl literatir arastirmasi,
tilkemizde halen var olan inme {nitelerinin analizi ve
ilkemiz sartlarim1 dikkate ahrak Tiirkiye icin inme
linitesi standartlarini belirlemistir. Bu kilavuz ndrologlar
icin tavsiye niteligindeki uygulama ilke ve esaslarin
icermekle birlikte, saghk sisteminin organizasyon ve
diizenlemesini yapan merciler i¢in de kritik bir kaynak
konumundadir.
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Topguoglu ve ark.

Tiirk Beyin Damar Hastaliklar1 Dernegi inme
Uniteleri say1 ve Kkalitesini arthirmak amaciyla
koydugu bu metriklerin uygulama alninda yakin
takipgisi olacaktir Bu amacgh iilke genelinde ve
bolgesel egitim toplantilar1 diizenlemenin yani sira
hastaneler 6zelinde de egitim ve degerlendirmeler
yapmayl planlamistr. Cagdas inme tedavisinin
olmazsa olmazini olusturan inme Unitelerinin Tiirk
Beyin Damar Hastalklar1 Dernegi tarafindan
akredite ve sertifiye edilmesi plani da bu kapsamda
ele ahnabilir Bu dokiiman inme iinitesine kabul
edilen hastalarin nasil tedavi edilecegi degil, inme
Unitesinin nasil kurulup organize edilecegi
hakkindadir. Modern inme iiniteleri "primer" inme

merkezleri (4) ve "kapsamh” inme merkezlerinin
(5) bir pargasi olarak ele ahlnmaktadir. inme {initesi
kurulmasi1 oOnerilen hastanenin "primer" veya
"kapsamll” inme merkezi konumunda olmasi
gereklidir. Diger bir deyisle, primer inme merkezi
olmayan bir hastanede inme {nitesi kurulmasi
gerekmez ve Onerilmez (3). Bu dokiiman inme
linitesi yap1 ve isleyisi hakkinda 6rnek bir model
sunar. Kapsam ayni zamanda primer inme merkezi
icin dogrudan uygulanabilir niteliktedir (Tablo 1).
Ancak, kapsamh inme merkezi (5) [veya
norovaskiler merkez (1)] icin ek olarak baska
metrik, olgit ve standartlara gereksinim vardir
(Tablo 2) (5-7).

Tablo 1. Primer Inme merkezi tammlayicilari.

Medikal idari/destek

Akut Inme takimi

Yazih tani/tedavi protokolleri
Acil medikal transport servisi [112]
Acil Servis

Inme tinitesi

Norosirurji servisi
Norogoriintileme
Norovaskiiler goriintilleme
Kardiyak goériintiilleme
Laboratuar

Rehabilitasyon servisi

Kurumsal onay ve destek

Primer inme merkezi yoneticisi

Inme kayithhma sistemi

[Sonlanim ve kalite bilgisini icerir]
Toplumsal ve akademik diizeyde egitim
Sertifikasyon siirecine destek

Genel inme sistemine katthm

Tablo 2. Kapsamh Inme Merkezi JCI akreditasyonu i¢cin bagvuru kriterleri [Temel gereklilikler] (26).

1- Norovaskiiler hastaliklar1 6zel ydonetim [protokol ve uygulama] gereksinimlerini karsilamalidir.

2- Kapsamli inme merkezi olabilmek icin tedavi edilmesi gereken minimum hasta sayis1 SAK i¢in yilda 20
olup, yilda en az 15 hastada SAK tedavisi [ndroendovaskiiler obliterasyon veya klipleme] uygulanmalidir.
IV tPA uygulamasi yilda en az 25 olguda yapilmalidir. Bu hasta sayilari 2 yil i¢in saglanmis olmalidir.

3- ileri nérogériintileme teknikleri merkezde bizzat bulunmalidir: Bu tekniklerin minimum icerigi
karotis renkli Doppler ultrasonografi [24/7], konvansiyonel serebral anjiografi [DSA; 24/7], CT ve CT-
anjiografi [24/7], difiizyon agirhkh goriintileme de iceren MR [24/7], transkranial Doppler,
transosefagial ekokardiyografi ve transtorasik ekokardiyografi

4- Inme hastalan icin hastane bakimi sonrasi yaklasimin koordine edilmesi ["After hospital care
coordination"] gerekir.

5- Kompleks inme hastalari icin adanmis ndroyogun bakim iinitesi yataklari olmahdir.

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

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

8- Primer ve kapsamli inme merkezleri i¢in tanimh standart performans o6lciit ve metriklerini diizenli
toplamak gerekir.
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Inme iiniteleri néroloji servisi ve néroyogun
bakim {nitesi disinda ayr1 mekansal alanlar
olarak dizayn edilir. Inme tedavisi ve inme {initesi
yonetimi konusunda egitim almis néroloji uzmani
liderligindeki multidisipliner bir takim tarafindan
organize edilir ve yiuritilir.

Onemli bir nokta inme iinitesinin sadece
izole  bir birim olarak  diislinlilmemesi
gerektigidir. Bu birimler akut inmenin hastane igi
triaj ve organizasyonunu da yapan birimlerdir; bu
baglamda acil servis inme hastas1 kabul], triaj ve
tedavi protokolleri, tanisal ve terapotik islemlerin
zamanlarinin monitérizasyonu, [V trombolitik
tedavi metrikleri ve hastanin néroyogun bakim
linitesi veya norogirisimsel tani ve tedavi
islemlerine yonlendirilmesini dogrudan yiiritir.

Uniteye kabul edilen hastalarda tamam
yazih ve calisilmis olan protokoller ¢ergevesinde
akut donem yatak basi monitorizasyon, fizik
tedavi uygulamalari, mobilizasyon, yutma ve
beslenme durumunun degerlendirilmesi,
komplikasyon gelisen olgularin néroyogun bakim
Uinitelerine transferi il  sekonder  inme
proflaksisi icin uygun testlerin yapilmasi ve en
iyi tedavi seceneklerine yonlendirmeyi iceren
bir¢ok uygulama gerceklestirilir.

Inme {initesi hastane ici altyapi, teknik
imkanlarin uygun kullanimy, ilgili tam1 ve tedavi
prosediirlerin metrikleri, hemsirelik  ve
rehabilitasyon yaklasiminin  belirlenmesi  ve
gelistirilmesi icin odak noktasidir.

inme iinitesinin akut inme prognozuna etkisi

Inme {initesinin akut iskemik ve hemorajik
inme ve gecici iskemik atak (TIA) olgularinda
klinik sonlanimlar1 olumluya c¢evirdigi birgok
gozlemsel ve kontrolli c¢ahsmalr il meta-
analizlerde gosterilmistir.

Buna gore inme {nitesi yaklasim
norovaskiller hastahklarda prognozu normal
noroloji servisi veya diger hastane servis ve
linitelerine gore bariz ve anlamh sekilde iyilestirir.
Inme iinitesi genel servis ile karsilastrihnca akut
inme olgularinda "tek basina" 6liim hizinda %3-
28 ve hastanede kals siiresinde %8-11 azalma ve
onemlisi eve bagimsiz sekilde taburcu olma
oraninda %7-19 artis saglhmaktadir (8-13).

Finlandiya'da yapilan bir ¢alhsmada bir
olguyu oOlim veya oOmiir boyu yatahkliktan
kurtarabilmek icin normal hastane yerine
kapsamh inme merkezine getirilmesi gereken
hasta sayisi 29, primer inme merkezine gelmesi
gereken ise 40 olarak bulunmustur. iki tip inme
merkezine gelmesi halinde inme olgularinin 9

Inme iinitesi: Genel ilkeler ve standartlar

yulik bir takipte ortalama 1 yil daha fazh
yasadif1 da ayni cahsmada ortaya konulmustur
(14).

Yirmisekiz ¢alismada ele alnan 5855
hastanin  degerlendirildigi meta-analizde ise
alternatif servislere gore inme {initesi yaklasimi
uzun dénemde [ortanca 1 yil] mortaliteyi anlamh
sekilde [Odds ratio -OR: 0,87,%95 giiven arahgi-
GA: 0,69-0,94] azaltmaktadir Uzun donemde
6lim ve kurumsal bakim gereksinimi birlikte
degerlendirilince de inme iinitesi yaklasimi
yararhdir [OR: 0,78; %95GA: 0,68-0,89]. Benzer
sekilde, olim ve fonksiyonel sakathik
oranlarindaki uzun dénem etki de barizdir [OR:
0,79; 95%GA: 0,68-0,90]. inme iinitesi bu yarari
hastanede kals siiresi ve maliyetini
arirmadan ve yas, cinsiyet, inme siddeti, tipi ve
etyolojisi ile degismeksizin gosterir (15-18).

Onii¢ calismanin konusu olan 3570 hastanin
degerlendirildigi bir diger meta-analizde ise
intraserebral hemoraji olgularinda inme {nitesi
yaklasiminin mortalite ve bagimhlk oranini
iskemiye benzer [hatta biraz daha yiiksek] sekilde
azalugr  (OR:  0.79; %95GA: 0,61-1,00)
gosterilmistir (19).

Kisaca ozetlemek gerekirse, inme {initesinin
akut inme olgularinin prognozunda tek basina
gosterdigi olumlu etki ihmal edilmez diizeydedir.
Son dekatta goriilen inme nedenli mortalite
azalmasinin bastaki nedenleri arasinda inme
linitesi  stratejisi ve inmeye yaklasimin
organizasyonu sayilmaktadir (20).

inme iinitesinin temel 6zellikleri

1- inme iinitesi fiziki sartlari, asgari mimari
ve donanmim 6zellikleri:

Inme {initesi yerlesimsel olarak diger servis
ve linitelerden ayr1 bir birimdir. Yerlesim yeri
noroloji  servisi icerisinde olabili, ancak
standartlar1  karsilayan ayr1  bir mekan
tariflenmeksizin noroloji servisi icinde bazi
yataklarin akut inme hastalari icin ayrilmasi, bu
yataklarin monitdrize edilmesi ve ayr1  ekipler
tarafindan takip edilmesi durumunda bile inme
iinitesi olarak kabul edilmez. Noroloji servisi
icinde oldugunda servisten bolme (camh kapi,
pencereli kap: gibi) ile ayrilmah ve inme {initesi
bashgini tasimahdir.

Inme tiniteleri Tiirkiye'de 1. basamak yogun
bakim sartlrini da saglarlar (21). Ancak bircok
acidan 1. basamak yogun bakim iinitesi "inme
linitesi” sart ve oOzelliklerini saglhmaz ve akut
inme olgularinin bu yogun bakim {initelerine
kabul edilmesi dnerilmez.
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Topguoglu ve ark.

Inme (iinitesinin fiziksel olarak tasimasi
gereken sartlar su sekilde siralanabilir:
1- Inme iinitesi saghk tesisindeki asansér, acil
servis, noroloji servisi, goriintileme ve
norovaskiiler tedavi birimlerine yakin olacak
sekilde yapilandiriimis olmahdir. inme iinitelerinin
zemin ve duvar kaplamalhrinin = kolay
temizlenebilir nitelikte olmasi gerekir. Zemin
yluzeylerinde kolay kirilmaz, yiizeyi mat ve
kaymay1 Onleyen, sik temizlemeye uygun ve
mikroorganizma lremesini en aza
indirgeyebilen, kimyasallara gerek duyulmadan ve
kolayca  temizlenebili,  antistatik  6zellikte
malzeme kullanilmis olmahdir.
2- Bir inme Unitesi en az 4 [dort] "monitorize"
yatakll olmahdir (1, 21). Bu sayimmin kapsamh
inme merkezinde yer alan inme iinitesi i¢in en az
6 [alt] olmasi dnerilir.
3- inme (iinitelerindeki her yatak “temel” yogun
bakim yatag1 ozelliklerini tasimahdir. Yataklar
arasindaki mesafenin ve her yatak i¢in ayrilan
alanin buna goére diizenlenmesi uygundur.
4- Inme {initelerinde hasta béliimii, ziyaretci ve
personelin alanlar1 ya da genel kullanim alanlan
ile dogrudan baglantih olmamahdir.
5- Inme iinitelerinde her yatak icin ayr1 olmak
lizere duvarda veya tavana sabitlenmis en az oniki
cikish elektrik paneli, en az bir oksijen ¢ikis1 ve
bir vakum sistemi bulunan hasta basi paneli
bulunur. Basingh hava ¢ikisi ise zorunlu degildir.
6- Inme yataklarina uygun mesafede yerlestirilmis
el yikama amach lavabo [her 4 yatak icin en az
bir], her yatak icin el dezenfektani, yatak
aralarinda gerektiginde kullanilmak {izere uygun
bicimde ayirma diizenegi bulunur.
7- Hasta alani disinda ve iinitenin bulundugu
katta, siirgli ve idrar kaplar1 temizleme ve
muhafaza alan1 veya tek kullanimhk malzeme
kullaniliyor ise, kullanim 6ncesi muhafaza ve
imha alani bulunmahdir.
8- Inme iinitesinde hasta alanlan igerisinde
tuvalet ve banyo bulunmamalidir. Tuvaletin kendi
kapisi disinda en az bir servis giris kapisi ile hasta
alanlarindan ayrilmis olmasi gerekir. Muthk
gereklilik olmadigi siirece hastanin uygun
sartlarda tuvalete gitmesi saglanmalidir.
9- Inme {initesinde hastalanin saghk personeli
tarafindan stirekli olarak dogrudan goriilerek
monitorize edilmesi mutlak zorunluluk degildir
ancak tavsiye edilir. Ancak bu tip bir diizenleme
olmadiginda hastalarin sik arahklarlh goézetimini
yapan personelin bulundugu tnite ici oda veya
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deskte yatak basi monitdrlerinin baglandigir ayr
bir merkezi monitérizasyon sistemi ile devamh
noninvazif fizyolojik izleme gerekir.

10- Her yatak icin noninvazif yatak basi
monitorizasyon gerekli olup "non-invazif kan
basinct”, "kalp atim sayis1" ve "EKG [en az 1
derivasyon]”, "solunum sayis1" ve "ritmi" ile
"oksijen saturasyonu [pulse oksimetre]" hasta
yatis1 boyunca devamh olarak monitérize edilir.
11- inme {nitesi "islevsel olarak” yogun bakim
Unitesi  degildir  Bu  linitelerde  invazif
monitdrizasyon veya mekanik ventilasyonda
uzun slreli hasta izlemi yapilmaz. Ancak
gerektiginde bu hastalarin yogun bakimlara nakli
sliresince yasam destegi saglamak icin gerekli
donanim [transport ventilatérii ve monitor,
oksijen kaynagl, entiibasyon seti, balon-valf-
maske sistemi yani ambu, defibrillator vb.] en az
2 set halinde bulundurmahdir. Inme {initelerinde
hastalarin koétillesmesi halinde néroyogun bakim
linitesine transferine kadar gecen slirecte
orotrakeal intiibasyon, defibrillasyon, kan gaz1 ve
EKG yorumlanmasi, kardiyopulmoner
resusistasyon ve solunumsal ila¢ uygulamas: gibi
temel uygulamalar ya dogrudan iinitede alt yapisi
bulunmah ya da kolay wve hizh ulasilabilir
[hastanede] olmaldir.

12- ESO ["European Stroke Organisation"] inme
linitesini ayni ekip ftarafindan yiritilen iki
islevsel boliime ayirmistir (1). Bunlar "akut inme
monitdrizasyon periyodu" ve "postakut ["step-
down"] ddnem"dir. Bu sisteme gore de monitorize
yatak sayisi en az dort olmah ve 24 saat
devamhhk prensibi ile EKG, kan basinci, oksijen
saturasyonu ve viicut sicaklifi monitorize
edilmelidir. "Step-down" yatak sayisinin ise
monitérize kismin 2 kat sayida olmasi
onerilmektedir. Bu kisim "devamh" monitdrize
olmayan gozlem yataklarimi icerir ve hastalarin
daha uzun kalacag:r bir kisim olarak diistiniilir.
Ancak, burada hastalarin vital noérolojik ve
fizyolojik bulgular1 4 saatten daha seyrek
olmamak iizere monitorize edilmelidir (22). Tiirk
Beyin Damar Hastahklar1 Dernegi "step down"
linitesinin ayr1 bir alan olarak diizenlenmesini
mutlak gereklilik olarak gérmemektedir. Post
akut  donemin  noéroloji  servisinde de
gerceklestirilebilecegi goriisiinde olan dernek
buradaki kritik unsuru servisteki inme hastasi
takibinin mutlaka inme ekibi tarafindan "dolaysiz
olarak” yapilmasinin gerekliligi olarak
gormektedir.



2- inme iinitesi tibbi personelinin asgari
sartlar::

Inme linitesinde mutidisipliner  ve
profesyonel bir ekip bulunur. Norolog ekibin
basi ve koordinatoridir. Noérolog, noroloji
uzmani ve noroloji uzmanhk 6grencisini kapsar.
Noroloji disinda baska bir hekim inme iinitesinde
hasta tedavisi amaci ile gérevlendirilemez. Ekipte
hemsire, fizyoterapist, konusma-yutma terapisti
[odyolog veya oromotor rehabilitasyon terapisti],
diyetisyen, sosyal hizmet uzmani ve néropsikolog
bulunur.

Devamhhk prensibi geregi inme {nitesi
acilacak olan hastanede en az 3 [li¢] ndrolog
bulunmalidic Bu durumda inme konusunda
belgelenmis 6zel egitim ve deneyim olmasi inme
Uinitesi direktorliigli i¢in tercih sebebi olmaldir.
Inme {initesinde ¢ahisacak olan nérologlarin Tiirk
Beyin Damar Hastalklar Dernegi'nin
diizenleyecegi formel  "Inme (initesi egitimi"
programlarina katilmasi tavsiye edilir.

Unitede mesai saatleri icerisinde en az bir
sorumlu nérolog goérevli olmahdir. Bu nérologun
linitede devamh bulunmas1 gerekmez ancak
glinde en az iki yatak basi viziti yapilmahdir.
Mesai saatlerinde gerektiginde 5 dakikada tnitede
olabilmelidirler. inme tinitesine kabul edilebilecek
hastalar lnite koordinatérii olan nérolog
tarafindan  belirlenir  Daha sonra tekrar
deginilecegi gibi bu hastalar yogun  bakim
gerektirmeyen  "akut" iskemik ve hemorajik
inme olgularidir. Diger noérolojik hastalklar
sebebiyle yatis1 gereken olgular ile kronik inme
hastalar1 sebep ne olursa olsun inme iinitelerinde
hospitalize edilmezler (1).

Inme tinitesinde noéroloji uzmanlarinin icap
nobeti tutmasi yeterlidir. Ancak hastanede nébet
tutmama serbestisi kalite metriklerinde konulmus
olan tani ve tedavi siire limitlerine uyumluluk
sarimi  ortadan kaldirmamaktadir.  Sorumlu
noérologun icap¢i ndbetinde konsiiltasyonlara 5
dakika icinde yanmit vermesi ve 35 dakika i¢inde
akut inme olgusunda yatak basinda olabilmesi
gereklidir (1, 23). Potansiyel trombolitik
hastasinda bu siire 15 dakikadir.

Inme {initesinde giiniin her saatinde
tercihen 4, ama en fazlh 5 yatmga 1
hemsire/saghk memuru gereklidir (21). inme
linitesinde bakim ve monitdrizasyonda devamhhk
inme iinitesi hemsireleri tarafindan saglanir. inme
linitesi hemsiresi akut inme tan1 ve tedavisinde
uygun ve yeterli egitim almis olmalidir.

Inme iinitesi: Genel ilkeler ve standartlar1

Inme {initesinde tam zamanh fizyoterapist,
sosyal hizmet uzmani, konusma-yutma terapisti
[odyoloji], noropsikolog ve diyetisyen bulunmasi
zorunluluk olmay1p hastanede olmasi yeteridir.

Ancak bu disiplinlerin inme {nitesi icindeki
faaliyetleri protokollerle diizenlenmis olmahdir.

Inme {initesinin kurulacagi hastanede
norosirurji servisi olmasi tercih edilir ama
mutlak zorunluluk degildir Ancak hastanede
olmadigr hallerde ndrosirurji konsiiltasyonuna
yatak basi yamtin 2 [iki] saat icinde dis
merkezden saglanabilmesi gerekir. Diger taraftan
olas1 operasyonlar icin en ¢ok yarim saatte
transfer yapilabilmeli ve bu islemlere dair
protokoller daima yazih ve giivence altinda
olmahdir (1, 7).

Inme iinitesinin bulundugu hastanede tam
zamanh vaskiiler cerrahi boliimi ve doktoru
olmasi da mutlak gereklilik degildir Dis
merkezden 72 saat icinde Kkonsiiltasyon
saghnabiliyor olmasi yeterlidir. Bu durumda dis
merkez ile konsiiltasyon ve transfer prosediirii
yazih olmahdir Bu baglamda dis merkezde
endikasyon konulan hastalarda inmeyi takiben
ilk 2 haftada karotis endarterektomi olanagi
bulunmahdir (1).

Inme tnitesi acilacak hastanede tam zamanh
[7/24] olarak kardiyoloji uzmani [veya kardiyoloji
uzmanhk o6grencisi] ve ekokardiyografi linitesi
bulunmahdir (1). Bu agidan EKG ve transtorasik
ekokardiyografi minimum olarak gdriinmektedir
(7. Ancak, Holter ve 6zellikle norosonoloji
imkan1 yok ise transdsefagial ekokardiyografi
kapasitesinin saglanmasi 6nerilir.

Inme initesi kurulmasi icin hastanede
"noroanjiografi tan1 ve tedavi tinitesi" bulunmasi
tavsiye edilmekle birlikte mutlak zorunluluk
degildir. Noroendovaskiiler tedaviler kapsamh
inme merkezlerinde yapilir. Ancak primer inme
merkezinin gereklilik halinde bu ekspertisten
kisa silirede yararlanmasi ve/veya hastanin
ivedilikle isbirligi icinde olunan bir kapsamh inme
merkezine transferi gereklidir.

Inme tinitesi kurulacak hastane primer inme
merkezi seklinde organizasyona gitmis ise
noéroyogun bakim {initesi bulunmayabilir.
Kapsamh inme merkezi ise mutlaka 6zel bir
noroyogun  bakim  {nitesi = bulunmahdir
Hastanede néroyogun bakim {initesi bulunmuyor
ise bu hastalarin genel yogun bakim iinitelerinde
degil en yakin kapsamh inme merkezinin
noroyogun bakimina transfer edilmesi 6nerilir.
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Topguoglu ve ark.

inme iinitesinde temel tibbi uygulamalar ve
standartlar

Inme {initesi kalite metrik ve 6lciitleri
birbirine gecen siiregler ["process"], yapi
["structure"], sonlanimlar ["outcome"] ve etkinlik
["efficiency"] ile ilgilidir (24). Metrikler ilk bakista
agirlikh olarak akut déonem ile ilgili gibi gériinmekle
beraber inmenin tim doénemleri kapsamaktadir
(Tablo 3). Burada sunulan ve Tablo-4'de verilen Tiirk
Beyin Damar Hastaliklari kalite metrikleri de elbette

bir siirecin sonucudur ve zamanla gelistirilecektir.
Bu tip kalite metrikleri diinyanin bir¢ok tilkesinde
ilgili dernek ve kuruluslar tarafindan duyurulmustur
(25-31). Bu birbirine benzeyen metriklere uyumun
hastane i¢i mortaliteyi, pnémoni ve idrar yolu
enfeksiyonu dahil birgok inme komplikasyonunu ve
dolayisiyla hastanede kahsi azaltagl ve taburculukta
[veya 1.ya da 3.ay sonunda] ambulatuar ve
konusabilir durumda olma sansini artirdigl
gosterilmistir (32-35).

Tablo 3. Hastanede iskemik inme yonetimi icin dnerilen kalite metrikleri (25, 31).

Derin ven trombozu proflaksi

Antiaggregan tedavinin ilk 48 saat icinde baslanmasi
Taburcu olurken anti-aggregan tedavi aliyor olmak
Atrial fibrillasyonlu olgularin antikoagiilan almasi

IV tPA kullanimi

Lipid profili calisilmasi

Oral almaya baslhmadan 6nce disfaji evaluasyonu
Hasta ve ailesinin inme egitimi

Sigaranin biraktirilmasi

Rehabilitasyon plani

Erken rehablitasyon*

Hastanede-kazanilmis pnémoni hiz1*

7. giin hastane mortalitesi*

* "German Stroke Registers Study Group'un ilave ettigi kriterlerdir.

1-Akut tanisal inceleme:

Hastanin en ge¢ 15 dakika icinde ndrolog
tarafindan muayene edilmesi, NIH inme ©olcegi
['The National Institutes of Health Stroke Scale"-
NIHSS] ve hastahk dncesi mRS [modifiye Rankin
Skoru] ile degerlendirilmesi gerekir. ilk 24 saat
boyunca tam veya fraksiyone olarak NIHSS ile takip
esastir. Muayeneler arasi interval hastanin
durumuna gore daha sik olbilse de 2 saatten
seyrek olmamahdir. Nontravmatik anevrizmal
subaraknoid kanamada [SAK] klinik agirhk "Hunt
and Hess" veya "World Federation of Neurological
Surgeons" gibi bir skorlama ile belirlenmelidir (36).
Intaserebral kanamalarda gecerli bir Klinik-
goriintiileme  skoru [Hemphill skoru gibi]
kullanilmahdir (37). Anevrizmal SAK ve genis
intraserebral hemoraji olgularinin kisa streli de
olsa primer inme merkezlerinde izlenmemesi ve
ivedilikle kapsamh inme merkezlerine transferi
tavsiye edilir.

Akut norolojik sendromun ayirici tanisi i¢in
"norogorintileme" mutlak gereklilikti. En temel
inceleme iskemik ve hemorajik inmelerin tanisi ve
ayrimi i¢in kontrastsiz CT [komputerize tomografi;
BT: Bilgisayarh tomografi] tetkikidir. Bu tetkik,
intravenoz [IV] doku plazminojen aktivatorii [tPA]
trombolitik tedavi endikasyonunu belirleme ile
intraserebral ve subaraknoid kanama tanisi i¢in
¢ogu olguda  yeterlidir  Ancak iskemide
endovaskiiler tedavi gereksinimi, intraserebral
hemorajide hematomun genislemesi icin riskli olan
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hastalarin belirlenmesi ve  subaraknoid kanamada
olas1 anevrizmanin dokiimente edilmesi gibi temel
amaglar acisindan servikal arterleri de iceren
[beyin+boyun] CT anjiografi gereklidir ve primer
inme merkezleri i¢in onerilir ESO inme {niteleri
icin en az "64 line [veya detektorli] CT"
onermektedir (1). CT ile goriintillemenin hastanin
hastaneye varisindan sonraki ilk 30 dakika icinde
tercihen ilk 25 dakikada yapilmasi gereklidir (1).

Alternatif olarak, kurumsal lojistikler olanak
vermekte ise tanisal prosediir manyetik rezonans
[MR] gorintileme ile de gerceklestirilebilir (1). Bu
secim tedavi eden  sorumlu = ndrologun
insiyatifindedir. Ancak MR icin de oOnerilen siire
limiti hasta gelisinden sonraki ilk 30 dakika i¢inde
yapimasidir.  ilk  nérogériintiileme  siiresinde
gecikmeye izin verilmemelidir. Diger taraftan
goriinti  elde edilmesi de daha wuzun siire
gerektirdigi icin MR siklikla inme tanis1 veya
tipi siipheli ise ayirici tani, IV tromboliz sonrasi
diizelmeyen veya 4,5 saatten ge¢ gelen bazi
hastalarda doku hasar1 ve difiizyon-perfiizyon
uyusmazhginin tespiti icin kullanmlmaktadir. Akut
inme MR protokoli akut iskeminin dokiimente
edilebilmesi icin difiizyon [diftizyon agirhkh
goriintiileme] ve ADC ["Apparent Diffusion
Coefficient"] haritalama, SAK icin FLAIR ["fluid-
attenuated inversion recovery'] ve gradient
[T2star] eko veya SWI ["Susceptibility weighted
imaging"] ve intraserebral hematom icin yine
T2star veya SWI sekanslarini icermelidir.



Inme etiyolojinde  vaskiiler durumun
[okliizyon, aterosklerotik steno-okliizif lezyonlar,
"spot" isareti, anevrizma vs.] degerlendirilmesi i¢in
mutlaka bir vaskiler goriintileme Onerilir Bu
tercihen hiperakut donemde yapilir. Bu amagla CT-
anjiografi, MR-anjiografi, nérosonolojik yontemler
ve bazen kateter anjiografi kullanilabilir.

Inme {initesinin transkranial Doppler ve
renkli-duplex ultrasonografi tekniklerini iceren bir
norosonoloji laboratuari ile desteklenmesi Onerilir.
Ultrasonografik inceleme ve monitorizasyonun ilk
24 saat icinde tamamlanmasi tavsiye edilir. Onceden
CT- veya MR-anjio yapilmis ise sonografi takip

amaciyla kullanilabilir.
Inme linitesi olan hastanede
elektrokardiyografi [EKG], 24/7 olarak

cekilebilmelidir. Geliste tiim inme hastalarina EKG
cekilir Akut iskemik inmede EKG degisikligi ve
troponin yiikselmesi ile karakterize akut koroner
sendrom sikhg1 %3 dolayindadir (38) ve bu tedavi
planinda 6nemli olabilir. Ancak, bu ilk akut kardiyak

tetkiklerin inme tedavisinde gecikmeye yol
agmamasi gerekir (1).
Primer inme merkezlerinde transtorasik

ekokardiyografi kardiyak komorbiditeler, kardiyo-
aortik embolijenik odak ve patolojilerin tespiti
amaciyla kullanilmaldir. Kardiyoloji bdliimi ile
inceleme standart protokoli yapilmaldir. Bu
teknigin calisma saatlerinde yapilabiliyor olmasi
yeterlidir (1). Transosefagial ekokardiyografi
tekniginin primer inme merkezinde bulunmasi
tavsiye edilir; bu tetkik, sagdan sola sant tespiti icin
transkranial Doppler’i, arkus aorta incelemeleri i¢in
CT-anjiografiyi destekleyici niteliktedir.

Temel kan incelemeleri [Tam kan sayimi,
trombosit sayisi, INR, aPTT, kan sekeri,
BUN/kreatinin gibi] 24/7 yapilabilmeli ve kan
ornegi ahnmasini takiben 20 [yirmi] dakika icinde
sonu¢ cikmaldir (1). Bu siire gegiliyor ise
trombolitik tedavi plani olan veya akut intraserebral
kanama gibi hastalarda kan sekeri ve INR i¢in hasta
basinda Kkitlerle yapilan testlerin kullammmi vakit
kazanimi saglayabilecektir.

2-Akut donem tedavisi:

Akut donem iskemik ve hemorajik inme
tedavisi konusunda Tiirk Beyin Damar Hastahklari
Dernegi rehberine uyulmasi onerilir Bu bolimde
tedaviler ve Kkalite Oliitleri ana hathr ile ele
alinmaktadir.

2.1.inme iinitesine kabul indikasyonlart:
Akut iskemik veya hemorajik inme tanisi ya da
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sliphesi olan olgular inme tinitesine kabul edilirler.
Acil servis disinda, bu hastalarin yogun bakim
gereksinimi olmadig1 stlirece hastanede yatmasi
gereken servis inme linitesidir.

Inme iinitesine yatis ile iskemik ve hemorajik
inme olgularinin kazanci zaman gectikge azalr
Kesin bir zaman aralig1 koymak miimkiin olmasa da
hastalarin olabildigince erken tniteye kabulii esas
olmahdir Bununla birlikte yakin takip ve
monitorizasyondan fayda goérecek olgular geg
donemde de liniteye kabul edilebilirler.

Rekiirens riski yiiksek gecici iskemik atak
[TIA] olgularinin inme iinitesinde izlenmesi gerekir.
Bu yatis donemi olyin mekanizmasinin erken
belirlenimini, sekonder proflaksiye olabildigince
erken baslayarak rekiirrensin engellenmesini ve
buna ragmen inme gelisirse erken donemde
trombolitik  tedavi dahil etkili yaklasimda
bulunulmasini igerir.

Inme (initesinde serebral venéz tromboz ve
medikal tedavi ile izlenecek olan bazi subaraknoid
kanama olgulari da izlenebilir.

2.2. Akut iskemik inme tedavisi:

Ik 4,5 [dért buguk] saat icinde intravendz
infiizyona baslanabilecek oldugunda "her" iskemik
inme olgusu intraven6z doku plazminojen
aktivatori [tPA] tedavisi perspektifinde
degerlendirilmelidir. Tedavi icin uygun ise IV
trombolitik basglanmal,, degil ise kontrendikasyon
ve uygulamama nedeni not edilmelidir (25).

[Ik 4,5 saat [veya 270 dakika] zaman
araliginda  basvuran olgubhrin ne kadarina
trombolitik tedavi uygulanabildigi bir kalite

olitidiir Popiilasyon tabanh baz1 ¢ahsmalarda
hastane ici gecikme olmaz ise olgularin %25 ve
daha fazhsinda bu inme-spesifik tedavinin
uygulanabilecegi belirtilmistir (39). Ancak bir¢ok
hastanede kalite olciitleri uygulanmadiglr icin
trombolitik tedavi uygulama oram1 = %5'ler
seviyesinin alinda kalmaktadir. Trombolitik tedavi
uygulama frekansi inme iinitesi temelinde yapilan
hastane i¢i organizasyonla dogrudan veya birinci
derecede ilintilidir (1).

Primer inme merkezlerinde
"norotrombektomi”  kapasitesi  olmasi  bir
zorunluluk degildir. Bu kapasite ile birlikte diger
bazi Oliitlerin karsiandigi merkezlerin kapsamh
inme merkezi veya norovaskiiler merkez olarak
adlandirildigini not etmistik. Ancak ilk 4,5 saatte IV
trombolitik tedavinin kontrendikasyonlar nedeniyle
uygulanamadigi bazi olgularda; IV tedaviye yeterli
yanit vermeyenlerde ve 4,5 ile 6 [ve belki 8] saat
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arasinda basvuran olgularda klinik ve goriintiileme
bulgularinin  uygunlugu halinde enodvaskiiler
yontemler ile intrakranial arterlerden trombektomi
[norotrombektomi] gerekliligi mutlak suretle
degerlendirilmelidir. Bu amagla inme merkezinin
kapsamh inme merkezi [veya norovaskiiler
merkez] ile acil hasta sevk sistemi olusturmus
olmasi zaruridir Benzer durum sistemik veya
norolojik nedenler ile noéroyogun bakim ihtiyaci
gelisen olgular icin de gecerlidir. Bu baglhmda
hastanede dekompresif hemikraniektomi dahil
norosirurjikal kapasite olmasi veya bu yonden
kurum dis1 bir kapsaml inme merkezi ile devamh
[24/7] baglantda olunmasi gerekir (1). Bu
durumda, dekompresif hemikraniektomi icin dis
merkeze "30 dakika" icinde ulasilabilmesi gerekir
(D).

Trombolitik tedavi uygulanan olgularda gelis
ve tedavi oOncesi inme Kklinik agirhg NIHSS,
fonksiyonel durum modifiye Rankin olkegi ile
degerlendirimelidir. NIH inme 6legi tedavi sonras,
24. saatte ve taburcu edilirken mutlaka not
edilmelidir. Arada da klinik gereklilik temelinde
degisen siklikta bakilmahdir. Ugiincii ay [90. giin]
NIHSS ve modifiye Rankin skalasi belirlenmelidir.

24-36 saat arasinda elde olunan post-tPA
kontrastsiz kranial CT hemorajik komplikasyonlar
acisindan degerlendirilmeli ve kanama hem klinik
hem de radyolojik olarak belli bir sisteme gore
kategorize edilmelidir  Gerektiginde posttPA
kanamalarda norosirurjikal operatif yontemler
uygulanabilmelidir.

Iskemik inme hastlarinda hastane ici
mortalite 6nemli bir kalite olciitiidiir. Bu nedenle
6liimiin birincil ve ikinci nedenleri not edilmelidir.

Iskemik inme olgularinda sekonder
profilaksinin tercihen ilk 24 saat icinde yani
mimkiin oldugunca erken sekilde baslanmasi
tavsiye edilir Sekonder profilaksi, Tirk Beyin
Damar Hastalklar1 Dernegi'nin kilavuzlarina goére
diizenlenmis yazih  protokoller cercevesinde
diizenlenmelidir. Kisaca her iskemik inme olgusuna
ilk 48 saat icinde [veya hastanedeki 2. Giiniin
sonunda] kontrendikasyon ya da gecerli bir gerekce
olmadig1 siirece aspirin [1-5 mg/kg arasi giinliilk
dozda, genellikle 100-300 mg/giin] veya diger bir
antiaggregan baslanmahldir. Atrial fibrillasyon olan

olgulara ise warfarin veya yeni nesil oral
antikoagiilanlar verilmelidir. Ateroskleroz risk
faktorlerinin  ve yasam farzinin Kkontroliine

baslanmal;; bu baglhmda LDL kolesteroli 100
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mg/dL olacak sekilde statin tedavisi, diyabetes
mellitus taramasi ve kan sekeri farmakolojik
kontrolii, hipertansiyon tespit ve tedavisi,
obezitenin tespiti ve diizeltilmesinin plan ile
sigaranin biraktirilmasi plani yapilmahdir. Tiim bu
plan ve tedavilerin hastaneden taburcu olmadan
once yapilmasi esastir (40, 41).

TIA ve mindér inme olgularinda Kkarotis
revaskiilarizasyonu ilk 1 hafta icinde
gerceklestirildiginde en fazla yarar1 saglhmaktadir.
Bu nedenle bu hasta grubunda Kkarotis
goriintiilemesinin ilk 24 saatte yapilmasi onerilir.
Stenoz derecesi i¢in "North American Symptomatic
Carotid Endarterectomy Trial" [NASCET] yontemi
kullanilmahdir (22).

2.3. Akut intraserebral kanama tedavisi:

Akut intraserebral kanamalarda hiperkut
dénemde hematom genislemesi prognozu olumsuz
etkiler ve bu amach ilk 6 saatte gelen hastalar basta
olmak ftizere kan basincinin giristen sonraki ilk 1
[bir] saat icinde normalize edilmesi; hemostatik
bozukluk olan olgularda ise ilk 3 saat icinde bu
bozuklugun diizeltilmesi onerilir (42). Ornegin
Warfarin  kullanan bir hastada intraserebral
kanama gelismis ise acil servise basvurduktan
sonra tercihen hasta basinda hemen, yapilamiyorsa
laboratuarda 20 dakika icinde INR diizeyi elde
olunmal; Vitamin-K, taze donmus plazma ve
kombine faktor preparatlari ivedilikle
uygulanmahdir (42). Tiirk Beyin Damar Hastahklar:
Dernegi oral antikoagiilhn nedenli intraserebral
kanamalarda INR normalizasyonunun ilk 3 saat
icinde gerceklestirilmesini kalite 6lciitii olarak kabul
etmektedir.

Intraserebral kanamalarda geleneksel cerrahi

indikasyonlarinin  degerlendirilmesi i¢in 24/7
norosirurji isbirligi sartar ve her hastanin
norosirurji ile inter-disipliner olarak
degerlendirilmesi 6nerilir.
2.4. Subaraknoid kanama tedavisi:

Nontravmatik anevrizmal subaraknoid

kanama olgularinin ancak ¢ok kiiciik bir kismi
primer inme merkezindeki inme tnitelerinde takip
ve tedavi edilmeye uygundur ve hastalarin hemen
tamaminin zamaninda kapsaml inme merkezlerine
transferi gerekir. Ciinkii, sik ve kotii prognozlu bir
komplikasyon olan tekrar kanamanin engellenmesi
ancak olabildigince erken anevrizmal obliterasyon
il mimkiin olabilmektedir Diger taraftan,
anevrizmal SAK siiphesinde daima 6nce CT anjio



elde olunmasi 6nerilmekle birlikte birgok hasta i¢in
definitif tedavi planlamasi i¢in yine de DSA gerekli
olmaktadir. Ayrica anevrizmanin obliterasyonunun
tam olmasi gerekir. Bu nedenle tedavi sonrasi
kontrol kateter anjiografi yapiir ve anevrizma
kahntis1 saptanirsa hemen tedavi edilir. Yani,
anevrizmal SAK kabul eden merkezin yeterli bir
noroanjiografi ~ linitesi  olmasi  gerekliliktir.
Unutulmamahdir ki eger bir anevrizmanin cerrahi
veya endovaskiiler tedavisi serebrovaskiiler cerrah
ve noroendovaskiiler terapisti de iceren kapsamh
inme merkezi ekibi tarafindan degerlendirilmis ve
iki modalite arasinda fark olmadif1 kararina
varilmis ise endovaskiiler tedavi uygulanmalidir
(43,44). Anevrizmal SAK tedavisi ylksek hacimli
[vilda 35'den daha fazla hasta tedavi eden] kapsamh
inme merkezlerinde yapilmahdir. Bu merkezlerde
deneyimli serebrovaskiiler cerrah ve
noroendovaskiiler terapist yani sira bu hastalarin
pre- ve postoperatif donemde takip edilecegi,
vazospazm proflaksisi ve tedavisinin de yapilacagi
multidisipliner ndroyogun bakim {initesi ve imkani
da bulunmaktadir (5 44). SAK ile ilgili kalite
Olciitleri Tablo 4 ve 5 i¢inde verilmistir.

3-Unitede bakim ve taKip:

Inme iinitesinde kan basina yiikselmesi veya
diismesi, ates, hiperglisemi, siv1 -elektrolit dengesi
gibi sistemik degisikliklerin, iskemik inme,
intraserebral kanama ve subaraknoid kanama i¢in
ayri ayr1 olmak iizere, yayimlanmis ise Tiirk Beyin
Damar Hastalklar1 Dernegi'nin kilavuzlarina goére
diizenlenmis yazih protokoller cercevesinde ele
allnmasi tavsiye edilir inme initesindeki kals
stirecinde her olgunun fizyolojik parametrelerinin
noninvazif sekilde ve devamh olarak [yatak basi]
monitdrize edilmesi gerektigi Dbelirtilmis idi.
Unutulmamahdir ki, ancak, bu seklide tan1 ve tedavi
stireclerinde olusan hizlanma iyi sonlanim sansini
artarmaktadir (53-54).

Inme iinitesinde calisan yardimci personelin
(hemsire/saghk memuru vb.) inme initesinde
kullanilan tedavi, proflaksi ve bakim protokolleri
konusunda yeterli ve devamh egitimi saglhnmahdir.
Bu baglhmda inme iinitesi hemsiresinin islevleri
arasinda mobilizasyon ve pozisyon, basi yarasi
profilaksisi ve tedavisi, noérolojik monitérizasyon,
vital bulgular, sicakhk ve aldig1 cikardigi takibi,
disfaji degerlendirmesi, aspirasyon pndémonisi ve
dehidratasyonun erken tespiti sayilabilir. Ayrica
hasta ve hasta yakinlarinin egitimi de protokoliin
bir parcasidir. Bu uygulamalarin bir kismi asagida
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kisaca agikhinmakla birlikte uygulamalarin nasil
yapilacagt  konusu bu kilavuzun kapsami
oOtesindedir.

Erken mobilizasyon ve fizik tedavi inmede en
onde gelen unsurlardandir.  Kontrendikasyon
olmadig1 ve tolere edebildigi siirece her olgu ilk giin
oturtulmah ve koltuga ahnmalidir (45). ESO bunu
"out of bed within 24-hour principle" olarak
tanimlamaktadir (1). Bunun giinde iki kere
yapilmasi tavsiye edilir (22).

Rehabilitasyon planlamasi i¢in fizik tedavi
rehabilitasyon uzmani tarafindan  hastalarin
bireysel olarak degerlendirilmesi ideal olmakla
birlikte bu miimkiin olamadig1 hallerde yazih
protokoller cercevesinde uygulamalar
fizyoterapistler ve egitimli hemsireler tarafindan

yapilmahdir Bu kapsamda en azindan st
ekstremite ve el fonksiyonlarinin standart bir
yontemle degerlendirilip takip edilmesi

onerilmektedir (55). Primer inme merkezi oln
hastanede yatakh rehabilitasyon iinitesi yok ise
hastanin uzun doénem rehabilitasyonu icin dis
merkez [ler] ile hasta sevki kapsaminda yazih
protokol yapilmahdir (26). Benzer durum ayaktan
rehabilitasyon alcak hastalr icin de gereklidir
(46).

Rehabilitasyonun ¢ok yonli ve hastaya gore
planlanan bir degiskenligi vardir. Ancak aktif
tedavide giinlik en az 45 dakika olmak tizere
haftada en az 5 giin tercihen 7 giin uygulama
gerekir (22, 46). Bu akut dénemde hastanin ilk
medikal stabilizasyonunun  saghndigi  anda
baslamal, hastanin tolere edebildigi seviyede ve
rehabilitasyon  ekibinin  koydugu  hedeflere
ulasihncaya kadar sirdiiriilmelidir (56). Daima
kognitif, psikolojik ve islevsel unsurlar da hesaba
katilmaldir. Bes yataga bir fizyoterapistin optimal
oldugu belirtilmektedir. Bu saglhnamiyorsa veya
gerektiginde seans aralarinda hemsire ekibinden
katki ahnabilir (47).

Modern inme {nitelerinde yatak yarasi
gelismemelidir. Onleme esastir ve bu amacla
pozisyon ve postir uygulamalarn ve sik deri
muayenesi 6nemlidir. iki saatten daha uzun siire
hastanin ayni pozisyonda kalmamas1 gerekir. Deri
daima kuru ve temiz kalmahdir (47).

Yutma ve cigneme fonksiyonlarinin hastanin
oral [yiyecek, sivy, ilag] ahmi 6ncesinde "sistematik”
olarak degerlendirilmesi gerekir (47). Bu kapsamda
kat ve smvilarin oral ahnmasi yatak basi
degerlendirmesi olarak ayr1 ayri ele alnmalhdir.
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Tablo 4. Tiirk Beyin Damar Hastahklar1 Dernegi [TBDHD]'nin inme iinitesi uygulamalar icin énerdigi kalite
metrikleri (1, 3, 6, 22, 25, 37, 41-52).

Acil servise giren akut inme hastasinin ilk muayene zamani [Kapi- muayene zamani] 5 dakikadan daha
kisa olmahdir.

Acil servise giren akut inme hastasinin ilk nérolojik muayene zamani [Kapi-nérolog muayenesi arasi
zaman] 15 dakikadan daha kisa olmahdir.

Akut inmede acil servise gelis ile ilk nérogoriintiileme arasindaki siire [Kapi- kranial CT/MR zamani] 25
dakikadan daha kisa olmahdir.

Akut inmede acil servise gelis ile ilk nérogoériintiilemenin degerlendirilmesi arasindaki siire [Kapi-kranial
CT yorumu zamani] 45 dakikadan daha kisa olmalidir.

Akut inmede acil servise gelis ile intraven6z trombolitik tedavinin baslamasi arasi siire [Kapi-igne zamani]
60 dakikadan daha kisa olmahdir. [TBDHD bu siirenin olabildigince asag: ¢ekilmesini ve 30 dakika altinin
hedeflenmesini 6nerir.]

Acil servise bagvuran inme hastasinin inme [veya néroyogun bakim] {nitesine yatis1 arasi siire 3 [ii¢]
saatten daha kisa olmaldir.

Norolog tarafindan iskemik inmede NIH inme skalasi geliste, trombolitik tedavi 6ncesinde, trombolitik
tedavi sonrasinda, ilk 24 saat sonunda, taburculuk giinii ve 3. ayda [+15 gilin] uygulhanmahdir.

Norolog tarafindan iskemik inmede modifiye Rankin skoru geliste, taburculukta ve 90. giin [+15 giin]
uygulanmahdir.

Akut inme olgularinda tam kan sayimi, trombosit sayisi, kan sekeri, BUN/kreatinin, INR ve aPTT
incelemelerinin sonucu kan 6rnegi alinmasindan sonraki 20 dakika i¢cinde ¢ikmalidir.

Akut iskemik inmede ilk 4,5 saat icinde baslanabiliyorsa ve kontrendikasyon [TBDHD kilavuzunda
belirtilen] bulunmuyor ise IV tPA uygulanmahdir. Bu tedavinin uygulandif1 hasta yiizdesi ["% IV tPA
uygulanan ilk 4,5 saat hastalari/ilk 4,5 saatte gelen tim iskemik inmeli olgular"] en seyrek yillik olarak
hesaplanmalidir. Buna "tPA uygulama frekansi” denir. Her olgu i¢in dosyaya konan anamnezin basina IV tPA
uygulamama nedenleri [Kontrendikasyonlar, lojistik vs] yazihr. Intraven6z tPA tedavisi kapsaminda devaml
toplanmasi gereken veriler minimum olarak 1- IV tPA verilebilme zaman arahginda gelen olgu sayisi; 2- Acil
saghk hizmetleri tarafindan olas1 akut inme tedavisi i¢cin getirilen hasta sayis1 ve 3- IV tPA verilen hasta
sayisidir.

Intravenéz tPA sonrasi 24.-36. saatler arasinda kranial CT ¢ekilmesi ve varsa intrakranial kanamanin
sistematik [bir sisteme gore] degerlendirilmesi gerekir.

Ilk 4,5 saat icinde IV tedavi baslanan ancak infiizyon bitiminde "yeterli" klinik diizelme olmayan;
kontrendikasyon oldugu i¢in IV tPA uygulanmayan ve 4,5-6 saat arasi basvuran akut iskemik inme
olgularinda nérotrombektomi yapilmalidir. Nérotrombektomi primer inme merkezlerinin uygulama alanina
girmez. Bu hasta grubu ile kapsamh inme merkezi'ne transfer/sevk prosediirii hazirlanmis olmahdir. Bu tip
protokolii olmayan primer inme merkezinde akut inme kabul edilmemelidir.

Iskemik inme/TIA olgularinda hastanedeki yatis esnasinda su medikal uygulamalar zorunludur.

1- Her hasta icin servikokranial vaskiiler goriintiileme yapilmahdir.

2- ikinci giin sonunda anti-aggregan baglhnmis olmahdir.

3- Taburcu olurken anti-aggregan tedavi aliyor olmaldir.

4- Atrial fibrillasyon varsa taburcu olurken antikoagiilan ile sekonder koruma verilmis olmahdir.

5- Diyabet tani testleri yapilmah varsa tedavi ve egitimi hastaneden ¢ikmadan 6nce diizenlenmelidir.

6- Hipertansiyon varsa tanis1 konulmus olmal ve tedavisi hastaneden ¢ikmadan 6nce diizenlenmelidir.

7- Vicut kitle indeksi 225 kg/m2 ise kilo regiilasyonu icin tavsiye ve plan hastaneden ¢ikmadan once
yapiimahdir.

8- LDL degerinin 100 mg/dL alinda olmamasi halinde taburcu olurken statin tedavisi baslanmis olmahdir.
9- Sigara birakilmasi i¢in taburcu olmadan 6nce hasta 6zelinde planlama yapilmis olmaldir.

10- Her hasta icin egzersiz ve fizik tedavi plan1 yapilmis olmahdir.

11- NASCET kriterlerine gore =%50 c¢ap darligi olan karotis stenozu olgularinin revaskiilarizasyon
acisindan degerlendirilmis olmahdir.

Tiirk Beyin Damar Hastaliklar1 Dergisi 2015; 21(1): 4-22
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Inme iinitesi: Genel ilkeler ve standartlar

Tablo 4 Devamu. Tiirk Beyin Damar Hastalklar1 Dernegi [TBDHD]'nin inme iinitesi uygulamalari icin énerdigi
kalite metrikleri (1, 3, 6, 22, 25, 37, 41-52).

Sadece akut iskemik inme hastasinda degil akut intrasererbal kanama ve subaraknoid kanamada da
vaskiiler risk faktorlerinin etkin kontrolii hedeflenmelidir.

Akut inmeli olgularda derin ven trombozu/pulmoner tromboemboli proflaksisi i¢in ilk giin intermittant
pnomotik kompresyon ve ilk 2 giin icinde farmakolojik proflaksi baglhnmahdir. Diz {istii veya diz alt
dereceli kompresyon ¢orabindan kag¢inilmahdir.

Akut inmeli olgularda disfaji degerlendirmesi ilk 48 saat icinde yapilmis olmali, bu degerlendirme
yapilmadan oral ilag veya besin verilmemelidir. Disfaji degerlendirmesi sivi igmeyi de icermelidir. Yutma
fonksiyonu aspirasyon agisindan giivenli bulunmayan olgularda "non-oral" beslenme ve rehabilitasyon
plani yapilmahdir.

Akut inmeli olgularda niitrisyonel status ilk giin icinde degerlendirilmeli ve enteral yol tercih edilerek
niitrisyonel hedefe olay1 takiben 72-96. saatin sonunda varilmis olmahdir.

Akut iskemik inme olgusu taburcu edilirken inme etyolojik siniflamasi yapilmis olmahdir. Bu agidan inme
nedeni tespit edilen hasta yiizdesi bir indirekt kalite metrigidir.

Akut intraserebral kanamah olgularda gelisten sonraki ilk 1 saat iginde kan basinci normalize edilmeli
[sistolik kan basinc1 <140 mmHg] ve daha sonra da normal sinirlarda siirdiiriilmelidir.

Akut intraserebral kanamalarda antikoagiilan kullanma o&ykiisi yok ise hemostatik tedavi
uygulanmamaldir. Son 1 hafta iginde anti-aggregan almis ise Trombosit replasmani 6nerilir. Warfarin
kullanirken akut intraserebral kanama gelismis ise siiratle INR 1,3'lin altina inecek sekilde vitK, taze
donmus plazma veya konsantre kombine faktoér preparatlar1 intraven6z yoldan verilmelidir. 3. saat i¢cinde
istenen INR degerine ulagilmis olmasi gerekir.

Akut genis serebral infarktlar erken dekompresif hemikraniektomi acisindan degerlendirilmelidir.

Akut iskemik inme ve intraserebral kanamada ates yoksa antipiretik, antibiyotik uygulanmamahdir.

Akut intraserebral kanamalarda profilaktik anti-epileptik kullanilmamahdir.

Akut intraserebral kanamalarda ilk 6 saat icinde ise CT anjiografi de yapilmaldir. Spot isareti ve kontrast

ekstravazasyonu hematom ekspansiyonu riski olarak ele ahnmahdir.

Degerlendirme klinik bulgular yam sira dogrudan
sv1 ve yiyecek verilmesini de icermelidir. Bu sekilde
test edilen yutma aspirasyon acisindan giivenli degil
ise hasta oromotor rehabilitasyon programina
alinmah ve "non-oral" yol ile [yani enterik tiiple]
beslenmelidir. Yutma degerlendirmesi tercihen ilk 4
saatte (22, 46) ama mutlaka ilk giin yapilmaldir
(47). Degerlendirme yapilmadan, klinikoradyolojik
sendroma gore karar verilmesi ve oral gida ya da
ilac allmmna  baslanmasi  uygun  degildir.
Degerlendirmenin yazili ve belirli bir protokol ile
bu konuda egitim almis inme initesi hemsiresi
tarafindan gerceklestirilmesi beklenir (46). Disfaji
ve aspirasyon saptanan veya tam Kkarara
varilamayan hastalarin durumu ilk 24 saat icinde
tekrar degerlendirilmeli ve gerekirse video-
floroskopik veya video-endoskopik yoOntemleri
iceren bir algoritma [SIGN rehberi (57) gibi]
kullaniimahdir.

Hastanin pre-morbid niitrisyon durumu ilk 24
saat icinde "sistematik" olarak belirlenmeli, ilk
glin bitmeden hastanede beslenme plani yapilmah
ve ikinci giinin sonuna kadar  mutlaka

14

uygulanmaya baglanmahdir. inme iinitesi bu
konudaki egitimini tamamlamamis ise niitrisyon
destek birimlerinden konsiiltasyon 6nerilebilir.
Niitrisyon hedeflerini tutturma ve plana uyumun
degerlendirilmesi giinliiktiir ancak en az haftada bir
kez etrafh olarak degerlendirilme gerekir (22).
Gastrostomi Kkarari ikinci hafta iginde verilmis
olmalidir.

Her hasta icin derin ven trombozu ve
pulmoner tromboembolizm proflaksisi amaciyla
intermittant pnomotik kompresyon (58) ve
gerekirse farmakolojik profilaksi uygulanmahdir.
Inmobil hastalarda bu tedavi plani ikinci giiniin
sonunda yapilmis olmaldir (25). inme kapsaminda
immobil hasta en az 48 saattir baskasinin
yardimina gereksinim duymadan yatagin disina
[6rnegin tuvalete] ¢cikamayan hasta demektir (22).

Tim inme hastalarinda barsak ve mesane
fonksiyonlar1 ve inkontinans varhg inme
iinitesindeki ilk 4 saat icinde degerlendirilmelidir
(22). Retansiyon veya baska mutlak gereklilik
olmadigi siirece invazif {riner kateterler
takilmamalidir.
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Tablo 5. Kapsaml inme merkezleri i¢in literatiirde 6nerilen kalite metrikleri (6, 22, 44, 46, 48, 50-52).

Hastahk Kriter Hedef Olgiit

1 Iskemik inme iskemik inme olgularinin ilk muayene notunda NIHSS degerlendirmesi % 100

olmasi [Alt madde puanlarini iceren form ve toplam puan]

2 Akut iskemik Endikasyonu olan olgularda [ilk 4,5 saatte] IV tPA verilmesi %100 [kontrendikasyon

inme yok ise]

3 Akut iskemik Hastaneye vardiktan sonraki ilk saat icinde IV trombolitik tedavi >% 50

inme uygulayabime hizi

4 Akut iskemik flk 6 saat iginde gelen olgularda multimodal CT veya MRG tetkikine Ortalama siire<25 dakika

inme baslanma stiresi

5 Akut iskemik flk 6 saatte varan olgularda nérogirisimsel tedavi yiizdesi veya >%80

inme uygulanmamis ise nedeninin not edilmesi

6 Akut iskemik Noéroendovaskiiler tedavi i¢in kapi-kasik girisi intervali Ortalama siire<2 saat

inme

7 Akut iskemik IV trombolitik uygulanan olgularda 36 saat icinde gelisen semptomatik  <%6

inme kanama orani

8 Akut iskemik Noéroendovaskiiler yontemle tedavi edilen iskemik inme olgularinda 36 <%6

inme saat i¢inde gelisen semptomatik kanama orani

9 Akut iskemik Intravendz veya endovaskiiler yolla tedavi uygulanmis olan olgularda 90. %100

inme giin modifiye Rankin skoru degeri olmasi

10  Akutiskemik Karotis revaskiilarizasyonu [endarterektomi veya stentleme] sonras1 30  <%4-6 semptomatik; <%3

inme giinliik inme ve 6liim hizi asemptomatik

11  Akutiskemik Intrakranial aterosklerotik lezyon stentlemesi ile revaskilarizasyon %6-10

inme sonrasi 30 giinliik inme ve dliim hiz1
12 Hemorajik Hemorajik inme olgularinin kabul notunda gelisteki tablonun agirhginin %100
inme skalalarla [Subaraknoid kanamada HuntHess gibi; intraserebral
kanama'da Hemphill skoru gibi; arterioven6z malformasyon [AVM]'de
Spetzler-Martin gibi] degerlendirilmis olmasi

13  Hemorajik flk 48 saat icinde varan olgularda anevrizma obliterasyonu prosediiriine  Ortalama siire

inme [Klip, koil, stent, vs] baslama ortalama zamani [olabildigince kisa]
14 Hemorajik flk 48 saatte varan anevrizmal SAK olgularinda gelisten sonraki 36 saat <%10
inme icin obliteratif tedavi uygulanmamis ise nedeninin not edilmesi

15 Hemorajik Anevrizmal SAK olgularinda ilk 24 saatte oral nimodipin [6x60 %100
inme mg/12x30mg] baslanmasi ve 21 giin devam edilmesi

16 Hemorajik Takibinde biling bozuklugu ve ventrikiilomegali gelisen SAK olgularinda %100
inme eksternal ventrikiiler drenaj uygulama sikligi

17 Hemorajik Anevrizmal SAK olgularinda 3-14 giinler arasinda vazospasm tespiti icin %100
inme yapilan non- invazif monitorizasyonlarin ortalama frekansi

18 Hemorajik Anevrizma obliterasyon teknigine ait komplikasyon hizi %Ruptiire ise <%5-10,

inme unruptiire ise <%3-5*

19 Hemorajik INR21,4 olan warfarin kanamalarinda hastann gelisi ile hemostatik Zaman [<20 dakika]

inme tedaviye baslama zamani arasi interval

20 Hemorajik Cerrahi veya endovaskiiler tedavisi yapilan AVM olgularinda 30 giinlik % [<%5-10]*

inme mortalite ve stroke komplikasyonu

21 Inme Dis merkezden kapsaml inme merkezine gelen hastalarin transfer Zaman [<30 dakika]*

zamani [haber verme ile merkeze varis arasi siire]

22 Inme Hastanin ilk olarak kabul edildigi hastane ici tinite Unite adi ve % yazilir.
Olgularin en az %90"
inme Unitesi veya
No6royogun bakim
lnitelerine gitmelidir.

23 Inme Noroanjiografi yapilan olgularda 24 saat icindeki ciddi komplikasyon %[<%0,1]*

[inme ve 6liim] hiz1

24  Inme EVD olgularinda vaskiiler olay [kanama ve infarkt] ve ventrikiilit hiz1 %[<%5]*

25 Inme Uygun olan hastalarda gelisten sonra fizik tedavi, ugrasi, konusma-lisan = Zaman [<48 saat]

tedavisi agisindan degerlendirmeye kadar gecen siire

26 inme Iskemik inme, SAK, AVM, intraserebral kanama, steno-okliizif lezyonlar % [>%5]*

konusunda klinik calismalara alinan hasta orani

*Literatlir datas1 temelinde tarafimizdan 6nerilmistir.
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Prezervatif sonda veya bezleme immobil hastalarda
alternatif olabilir. Foley sonda takilmis ise gerekgesi
not edilmeli, bunun devam edip etmedigi giinliikk
olarak degerlendirilmeli ve en kisa zamanda
cekilmelidir. Inmeden sonraki 2. hafta sonunda
mesane Kkontrolii saglanamamis ise hastanin
inkontinans agisindan tekrar degerlendirilmesi ve
gerekirse lirodinami gibi yontemlerin kullanilmasi
gerekir (46). Inme initesi ekibinin kontinans
yonetimi konusunda 6zellesmis egitimden gegmesi
onerilir.

inme {initesinde olgularin kognitif [biligsel],
gorsel, dikkat ve emosyonel degerlendirmesi
tercihen valide edilmis formel ydntemlerle
yapilmaldir (45). Bu degerlendirmenin hemen
hiperakut peryodu takiben ve rehabilitasyon plani
oncesinde olmasi1 gerekir. Bu ayrica "erken
desteklenmis eve taburculuk” icin 6nemli bir kriter
seti olacaktir (55).

4- Inme iinitesinde kalite kavram ve Kalite
metrikleri:

Inme hastasim tedavi etmek icin kabul eden
hastanenin bu yaklasimdaki kalitesi inme {initesi
kalite metriklerine uyumu derecesindedir. Primer
inme merkezine basvuran ve néroyogun bakim
ihtiyaci olmayan akut inme olgularinin tercihen
tamaminin ama mutlaka %90'dan fazlsinin acil
servisten sonra dogrudan inme iinitesine yatmasi
gerekir. Akut inme olgusu yatis siiresinin
%90'indan fazlasini inme {nitesinde gecirmelidir.
Akut inme olgusu hastaneye vardiktan sonra 3 saat
icinde inme tinitesine kabul edilmis olmahdir (22).

Inme {initesinde yatis siiresi Kkalite olciitii
olmamaklh birlikte minimum etkin siireye
ulagilmaya calsilmaldir. inme iinitesinde hastalarin
optimum yatis siiresinin 72 saat olmasi gerektigi
énerilmistir. Inme sonras1 bakim {initesi ['Step-
down"] boliimii bu stireye dahil edilmemektedir.

Her inme hastasi icin bir takip formu olmah ve
burada multidisipliner plan yer almahdir.

Hastaneye kabul, acilden iiniteye, tiniteden dis
merkez norosirurji veya norogirisimsel
servislerine transfer, akut spesifik [tPA gibi] ve
nonspesifik  [enfeksiyon  profilaksisi  gibi]
uygulamalar, monitérizasyon modaliteleri ve sikhg,
erken  nororehabilitasyon, taburculuk veya
rehabilitasyon ya da baska bir kurum dis1 merkeze
uzun donemli olarak génderme planini da igerecek
sekilde tiim uygulama ve direktifler yazih olmahdir.
Bu sekonder proflaksi stratejilerini de icerebilir. Ve,
yazih olan daima uygulanmahdir.
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Aktif hasta dokiimentasyon sistemi [yani veri
tabani] bulunmas1 esastir. Bu veri bankasinda en
azindan tani, yas, cinsiyet, bashngi¢ inme siddeti
[NIH inme skalsi, Glasgow koma skoru gibi],
tromboliz, taburcu edildigi yer, mortalite ve tabloda
yer alan diger tiim unsurlar kayit alanda olmaldir.

Haftada en az 1 kez unite-i¢i multidisipliner
degerlendirme toplantisi1 yapilmaldir. Hemsireler ve
non-medikal personel i¢in yilda en az 1 kez egitim
kursu yapildigi dékiimente edilmelidir. [htiyag
olmasi halinde veya istek yapilmasi durumunda dis
merkezde hemsire egitimi saglanabilmelidir.

Akut iskemik veya hemorajik inme nedeniyle
inme iinitesinde yatarak izlenmis ve tedavi gérmiis
olan hastalrin hastaneden taburcu olmadan evvel
hem kendilerinin hem de yakinlarinin inme risk
faktorleri, inme klinik uyarici belirtileri, bu belirtiler
fark edilince yapilmasi1 gerekenler, taburculuk
sonrast evde veya rehabilitasyon kurumlarinda
yapilacaklar, inme  poliklinigindeki  kontrol
zamanlar1 ve ilag ve tavsiyelere uyung kisacasi genel
vaskiiler saghk acisindan egitilmelidir. Hastalara ev
ve kontrol plani yazih olarak verilmelidir (25).

Tim hastlar 4-6 hafta icinde ilk ve 3 ay
sonunda ikinci, 6. ay lg¢iinci, 9.ay dordiinci ve yil
sonunda besinci kez ve daha sonra da 6 ay veya
yulik olarak kontrole c¢agirilmalidir Bu kontrolde
tim medikasyon ve tavsiyelere uyung¢ ayri ayri
degerlendirilir. Yan etkiler ve fonksiyonel status
gozden gecirilir. Bu amacla modifiye Rankin skoru
ve NIH inme skoru dokiimente edilir (25). Tiirk
Beyin Damar Hastalbklar1 Dernegi inme sonrasi
uzun donemde yapilan poliklinik kontrollerinde
Diinya Inme Organizasyonu [WSO] inme sonrasi
kontrol listesinin kullanilmasini tavsiye etmektedir
(59, 60) (Tablo 6). Hasta ailesi ve bakicilarinin
durumu da bu kontrollerde 6zel olarak ele
alinmaldir.

Inme iinitesinin hayata gecirilebilecegi ilk
seviye  organizasyon olan  primer inme
merkezlerinin kalite metriklerinin de bu asamada
gbzden gecirilmesi verimlidir [Ayrica Tablo 1, 4 ve
5'e bakinmiz]. Zira, inme initesini tek basina
diisiinmemek ve daima primer veya kapsamh inme
merkezi seklinde bir yapilasmaya gitmek
gerektigini bilmek gerekir. Primer inme merkezi
kalite metrikleri iilkeden iilkeye degismekle birlikte
bugiin en ¢ok kabul géren 2000 yihinda "Brain
Attack Coalition” [BAC] organizasyonu tarafindan
ABD'de yayinlanan tanimlayici kriter seti olup bu
merkezlerin kurumsal sertifikasyonunu hedef
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Tablo 6. WSO inme sonrasi kontrol listesi (59, 60)
[Post-Stroke Checklist].

1- Inme sekonder profilaksisi
2- Gunliik yasam aktivitesi
3- Mobilite

4- Spastisite

5- Agn

6- inkontinans

7- Ruh hali (Mood)

8- Komiinikasyon

9- Kognisyon

10- inme sonrasi yasam
11- Aile iliskileri

12- Yorgunluk*

13- Diger sorunlar*

* Canadian Stroke Network'un ekledigi ek kriterlerdir.

olarak koymustur (4). Gegen siirede bu program
basarih olmus, ABD'de binden fazla primer inme
merkezi akredite edilmistir (61). BAC'in koydugu
ilkeler kapsamda diger kuruluslarinkilerle benzer
ozellikler gostermekte, ancak detaylarda
ayrilmaktadir (7). Bu nedenle bir model olarak bu
makalede degerlendirilmistir BAC primer inme
merkezlerinin organizasyonunu iki temel grup ve
13 alt baghk altinda diizenler (Tablo 1). Bu kriterler
sadece akut iskemik inme icin degil daha g¢ok
kapsamh inme merkezlerinde izlenen SAK ve ISH
olgularina da wuygulanabilir Kapsamh inme
merkezleri icin gecerli olan hizmete dair temel
kalite Olciitleri de Tablo 5'de verilmis olmakla
birlikte bu makale dogrudan bu initelerin detayh
metriklerini sunma hedefinde degildir.

A-Medikal hizmetler:

1- Akut inme takimi [AIT] olusturulmasini BAC
primer inme merkezinin en onemli fonksiyonel
elementlerinden sayar. AIT hastay1 acil serviste ilk
degerlendiren, acil diagnostik ve terapotik islemleri
planlaylp yapilmasini saglamaklh gorevli ve
duyurulmus bir ekiptir Minimum olarak bir
norolog ve hemsireden olusturulur. Genellikle
rotasyon sistemi olan bu ekip, 24/7 prensibi ile
calisir; 15 dakikada acil serviste hasta basinda olur
ve hastanin daha ileri tedavi modaliteleri icin
hastane icine veya disina triajin1 da gerekirse yapar
(7). Tirk Beyin Damar Hastalklan Dernegi AIT
seklinde bir diizenlemenin mutlak bir gereklilik
olmadigin1 diistinmektedir. Ancak sistematik acil
degerlendirmenin dnemini vurgulamaktadir.

2-Tim uygulamalarin yazil protokol ve
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formlarinin olmasi primer inme merkezi igin
konulmus olan kesin gerekliliklerden olup zaman
icinde anlamh kalite ylikselmesine neden
olmaktadir. Ornegin, akut iskemik inmede 1V tPA
icin yazill protokol sadece daha ¢ok uygulama
yapabilmeyi degil ayni zamanda tedavinin daha
giivenli ve etkili olmasina da yardim etmistir (62,
63). En azindan akut iskemik ve hemorajik
inmelerde hiperakut doénemde vital bulgularin
stabilizasyonu [6rnegin intraserebral kanamada
kan basincina yaklasim], ilk testlerin
karakteristikleri [Ornegin CT protokolii] ve
medikasyonlara iliskin kullanim kilavuz formlar
[Ornegin esmolol'iin viicut agirhgina gore doz kart
ve yan etkilerde dozlam degisiklikleri] bu yazih
formlar arasinda olmahdir. Elektronik istem formu
kullanimda ise burada kritik unsurlarin [6rnegin IV
tPA sonrasi ilk 24 saatte antikoagiilan verilmemesi
gerektigi] otomatik olarak yazilmasi yararh
olabilmektedir.  Protokollerin  yilda bir kez
giincellenmesi tavsiye edilmektedir. Ornek form
ornekleri i¢in 49 nolu kaynaga bakilabilir.

3- Acil saghk hizmetleri [Ulkemizde 112,
ABD'de 911] akut inme olgularinin zamaninda
taninip, uygun hastaneye uygun  sekilde
ulastirilmasinda kritik 6neme sahiptir. Topluma
inme semptomlarini tanimalari i¢in verilen egitimde
bu semptomlarin siiphesinde daima ve hemen acil
saghk hizmetlerini aramalr gerektigi de
Ogretilmelidir. Bu yolla inme hastalrinin acil
servislere daha erken vardiklar1 ve tetkik ve
tedavilerinin hizlandign gosterilmistir (64). Acil
saghk hizmetleri ambulans ekibinin akut inme
hastasini tamimasi; bu amaglh mutlaka valide
edilmis bir yontem ["FAST" veya “AKUT” gibi (7,
65) kullanmasi; transportta hastanin stabilizasyonu;
olus zamaninin dogrulanmasi veya ogrenilmesi;
hastanin ilaglarimin da getirilmesi, dogru kuruma
yolda acik bilgi vererek hasta i¢cin hazirlanmaya
imkan tanimasi beklenir. Diger taraftan acil saghk
hizmetleri personeli ve sisteminin egitimine
primer inme merkez[ler]i de katki vermelidir .

4- Acil servis primer inme merkezi icin
anahtar birimlerden biri olarak tarif edilmistir. Acil
servis personeli hem inme tani ve hiperakut donem
tedavisi, hem de AIT'in isleyisi [cagri, fonksiyon vs.]
konusunda egitimli ve bilgili olmahdir BAC bazi
merkezlerde acil servis doktorlarinin da AlT iiyesi
olabildikleri tespitini yapmakla birlikte Tiirk Beyin
Damar Hastalklar1 Dernegi tilkemizde hastanedeki
norolog sayisinin yeterli olmamasi durumunda



inme merkezi seklinde organize olmamanin daha
uygun oldugunu diistinmektedir. Acil sevise inme
hastasi geldiginde acil doktorunun kendisini en geg
15 dakika i¢inde degerlendirmesi gerekir. Tiirk
Beyin Damar Hastaliklar1 Dernegi BAC'in koydugu
bu siire limitinin daha kisa [5 dakika] olmasi
gerektigini diisinmekte ve Onermektedir Bu
degerlendirme yazih, belirlenmis ve c¢ahsimis
protokoller cercevesinde olmalidir. Hastanin tani ve
tedavi prosediirlerini beklerken uygun sekilde
monitorize edilmesi gereklidir. Acil servis personeli
icin yilda en az 2 kez uygulamaya doéniik egitim
verilmesi BAC tarafindan gereklilik olarak
goriilmektedir.

5- inme {initesi BAC'In primer inme merke
zinde de merkezi konumdadir. Unitelerin yukarida
Ozetlenen norovaskiiler hastaliklarda egitimli ve
tecriibeli 6zellesmis personel, "step-down" bokimii
ile integrasyon, devaml telemetrik monitdrizasyon
ve yazih protokollere tam [a yakin] uyum
gereksinimi kriterleri vurgulanmistir. BAC hemsire
hasta oranini 1/3 olarak koymakta, hemsirelerin
NIHSS veya benzeri bir skorlama ile klinik takip
yapma ve yazih protokollere gore doktorlar
bilgilendirme sorumlulugu oldugunu belirtmektedir.
Tirk Beyin Damar Hastahklar1 Dernegi Tiirkiye'de
mevcut yogun bakim genelgesi ve diizenlemeler
1518inda  hemsire/hasta orani igin 1/5 limitini
yeterli saymaktadir. Inme {initelerinin néroyogun
bakim olmadigin1 ancak bazi konularda o6rtiisme
[6rnek olarak IV nimodipin veya diisiik doz
dopamin uygulamasi gosterilmistir] olabilecegi
belirtilmistir. Ozellikle IV tPA sonrasi hast
izleminin inme initesinde yapilmasinin 6neminden
bahsedilmistir.  Siirekli meslek ici egitimin
minimum siiresi olarak 8 saat konulmustur.

6- Norosirurji servisinin ayni hastanenin
icinde olmasinin primer inme merkezi olusturmak
icin zorunlu olmadig1 ancak klinik olarak gerekli
oldugunda 2 saat iginde norosirurjikal
degerlendirme veya transferin baska bir hastaneden
saglnabilmesinin sart oldugu belirtilmistir. skemik

ve hemorajik inme olgularinda hematom
evakuasyonu, ventrikiller drenaj yapilmasi,
dekompresif kraniektomi gibi "acil" cerrahi

prosedirler gerekli olabilir Bu nedenle hizmetin
24/7 formatinda saglanabilmesi sarttr.

7- Primer inme merkezinde akut ve acil, 24/7
formatinda serebral ve serebrovaskiiler
goriintiileme yapilabilmesi gerekliligi belirtilmistir.
Basvurudan sonra CT'nin en ¢ok 25 dakika i¢inde
cekilmesi ve c¢ekimi takiben 20 dakikaicinde
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konusunda tecriibeli doktor tarafindan filmin
yorumlanmasi gerektigi not edilmistir Bu acil
CT'nin acil degerlendirmesini yapacak olan
doktorun radyolog disinda nérolog veya
norosirurjiyen de olabilecegi vurgulanmistir. Tele-
tip uygulamasi ile uzaktan degerlendirme rutin veya
gerektiginde alinabilir. Onemli bir unsur olarak
beyin MRG yapilacak ise tamamen ayni zaman
kriterleri uygulanmasinin akut iskemik inmedeki
o6nemi belirtilmistir.

MR akut inme ayirici tanisinda CT'den bariz
olarak daha yiliksek dogruluga sahiptir. Kiigiik
iskemik lezyonlar1 o6zellikle akut donemde ve
posterior sirkiilasyonda iken difiizyon agirhklh MR
net ve erken gosterir MR'In tani ve tedaviyi
degistirme potansiyeli olan olgular nérolog
tarafindan tespit edilmelidir ~ABD'de MRG
kapasitesi primer inme merkezlerinin hemen
tamaminda vardir. Buradan hareketle BAC her inme
olgusu icin mutlak gerekli olmamakla birlikte MRG
kapasitesini primer inme merkezi ig¢in bir
zorunluluk olarak koymaktadir BAC her inme
olgusunun akut donemde olmasa bile takipte
mutlaka serebral ve servikal arteriyel status
acisindan en azindan  noninvazif  olarak
degerlendirilmesi gerektigine de vurgu yapmaktadir.
Bu amach ultrasonografinin yaninda MR- veya CT-
anjiografi ile degerlendirmenin 6énemini belirtir. Bu
kapasitenin primer inme merkezlerinde
bulunmasin gerekli goriir. BAC istem yapildiginda
MRG, MR-anjiografi ve CT-anjiografinin en ge¢ 6
saat icin ¢ekilmesini ve tan1 ve tedaviyi degistirme
potansiyeli varsa takiben 2 saat iginde de
yorumlanmasini sart kosmaktadir (7).

8- Iskemik inmenin en 6nemli nedenleri
arasinda kardiyak embolizm yer almaktadir. Atrial
fibrillasyon, akut miyokard infarktusu,
valvulopatiler, aortik arkusun hastahklar ve diger
nedenler inmenin iyi bilinen sik nedenleridir. Bu
patolojilerin  tanimlanabilmesi icin EKG ve
transtorasik ekokardiyografi yam1 sira Holter,
transosefagial ekokardiyografi ve kardiyak MRG
veya diger bazi ileri incelemeler gerekli olabilir. BAC
tiim iskemik inme olgularinin en az bir yontemle
[transtorasik  ekokardiyografi ~ve  tercihen
transosefagial ~ ekokardiyografi ile  birlikte]
degerlendirilmesini 6nerir. Bu modaliteler ABD'de
akut hasta kabul eden hastanelerde genis olarak
bulunmaktadir.

9- Akut iskemik inme olgularinin kabul
edildigi primer inme merkezi olan hastanelerde
laboratuar testleri 24/7 formatinda yapihbiliyor
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olmahdir (4). Bu testler tam kan sayimi, kan
biyokimyasi, koagulasyon testleri ve gebelik testini
icerir. Bu testlerin istem yapildiktan sonra en geg 45
dakika icinde sonucunun ¢ikmasi gerekir (7). Tiirk
Beyin Damar Hastaliklari Dernegi'nin BAC'in
koydugu bu siire limitinin ¢ok daha diisiigtinii [20
dakika] standart olarak koydugunu hatirlatmak
yerinde olur. HIV ve toksikoloji incelemeleri ABD
icin onerilmistir.  Onerilen siirede bu testlerin
yapilacagl hastane yonetimi ftarafindan yazih
gilivence altitna ahnmis olmahdir.

10- Fizik, konusma ve islevsel rehabilitasyon
inme klinik sonuglarinin diger bir 6nemli
belirleyenidir. BAC rehabilitasyon sistemini primer
inme merkezleri icin bir performans o6kiitii olarak
koymustur. Primer inme merkezinde inme
linitesine yatan tiim hastalarin erken dénemde
rehabilitasyon ihtiyaci acgisindan degerlendirilmeli
ve ihtiya¢ varsa hemen baslatlmahdir. Sonraki
slire¢ icin hastane i¢inde bir rehabilitasyon servisi
yok ise dis merkezlerle protokol yapilarak hasta
triaji gerceklestirilmelidir. Ancak temel
rehabilitasyon faaliyetinin inme {nitesinde ilk
giinden itibaren baslamasi gerektigi
unutulmamahdir.

B- Destek ve Idari Hizmetler:

1- Kurumsal destek ve taahhiitlerin dogrudan
saglhhnmis olmasi oOnemlidir Bu primer inme
merkezi yoneticisine aktarilan bir yetki ve destek
anlamina gelir. Primer inme merkezinin direktori
serebrovaskiiler hastaliklar konusunda egitimli ve
deneyimli bir nérolog olmahdir.

BAC asagida siralhnan 5 ozellikten ikiden
fazlasinin kapsamh inme merkezi yodneticisinde
bulunmasi gerektigini belirtmektedir: 1: Vaskiiler
norolboji  "fellowship"ligini tamamlmis olmak
ve/veya vaskiiler norolojide "board"
sertifikasyonuna sahip olmak; 2: Son 2 y1l icinde en
az 2 bolgesel, ulusal veya uluslararasi vaskiiler
noroloji toplantisinda fakiilte, konusmaci veya
katthmci olarak bulunmak; 3: Klinik
serebrovaskiiler hastaliklar konusunda en az 5
hakemli dergi makalesi yayinlamis olmak; 4: Klinik
serebrovaskiiler hastaliklar alaninda her y1l en az 8
kredi toplamis olmak ve 5: Lokal kriter ve kararlar.
Inme iinitesinde calisacak olan nérologlarin ise bu
kriterlerin ~ birine  sahip  olmasi  yeterli
goriilmektedir.

2- Inme merkezi veri bankasi veya Kkayit
sistemi ile tiim hastalarin bilgisini prospektif ve
pesisira olarak toplamalidir. Bu veri bankasinda
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tedavi modaliteleri, klinik bilgiler ve zamansal
veriler ve temel sonlanim olglitleri yer almahdir
Verilerin objektif toplanmasi, belirli aralklarla
gozden gecirilmesi ve aktif diizenlemeler icin
kaynak teskil etmesi beklenir. Hedef veya
karsilastirma amaciyla "esik" ve "hedef" degerleri
konulmas1 onerilir. Yilda 2 kezden az olmamak
lizere denetleme yapacak komite belirlenmis
olmahdir.

3- Yilik giincellenen meslek i¢i egitim
programlarinin diizenlenmesi gerekir. inme iinitesi
doktor ve hemsirelerinin yilda en az 8 kredi puani
toplamasi onerilir. Ek olarak, primer inme merkezi
ylda en az 2 kez topluma ydnelik inme tani, tedavi,
risk faktorleri ve korunmasi konularinda egitim
vermelidir Bu halka yonelik egitimlerde risk
faktorleri ve koruma yami sira inme aninda
yapilacaklar ve erken hastaneye varabilmek i¢in acil
saghk hizmetlerinin en kisa slirede aranmasi daima
6n planda olarak vurgulanmahdir. Bu amaca doniik
profesyonel bir bakis acis1 olmahdir.

4- BAC inme merkezlerinin sertifikasyonunu
kuvvetle desteklemektedir. Bu siire¢ bir taraftan
iiretilen hizmet ve uygulamalarin, protokol ve
sonuglarinin bagimsiz kuruluslarca
degerlendirilmesini saglrken, diger taraftan da
toplumsal seviyede olumlu etki yaratir. Sertifiye
eden kurulusun kurum dis1 ve bagimsiz yapisi
olmasi, merkezin altyapi, personel protokol ve
programlarinin  devamh degerlendirilmesi, bu
amach 2 yildan seyrek olmamak iizere yerinde
denetleme ve gozlem yapilmasi, iyi belirlenmis ve
valide edilmis hastalik spesifik tercihen niimerik
performans oOlciitlerinin gelistirilmesi ve
kullanilmasi onemlidir. Self-sertifikasyon
programlari ise dnerilmemektedir.

5- inme iinitesi akreditasyonu:

Akreditasyon,  "uygunluk  degerlendirme
kuruluslar1” tarafindan gerceklestirilen cahsmalar
sonucunda diizenlenen "uygunluk teyit

belgeleri"nin  giivenilirligini ve  gecerliligini
desteklemek amaciyla olusturulmus bir Kkalite
altyapisidir.  inme iinitesi 6zelinde yeterlilik
kriterlerini belirleyen uluslararasi standartlar lokal
gereklilikler ile harmanlamis olan Tiirk Beyin
Damar Hastaliklar1 Dernegi rehber dokiimanlarinda
belirlenmis  olan  dkitler esas  alinarak
gerceklestirilmektedir. Akreditasyon siireci bashca
inme yonetiminin organizasyon ve yapisal sartlari
ile performans diizeyinin degerlendirilmesini icerir.
Akreditasyon  kalite indikatorleri ve  klinik



sonuclarda belirli bir seviyenin tutturulmasini
gerekli gormez, Onemli olan organizasyon ve
uygulamalrin standardizasyon durumudur (66).
Ancak, ulusal otorite tarafindan bolgesel merkez
tanimlamalar1 yapilmasi halinde kriter setlerinden
en azindan bir kismi i¢in performans seviyesi
konulmasi muhtemeldir.

Yukarida inme {nitesi kalite olciitleri ana
hatlan ile 6zetlenmistir ve ayrica Tablo 4 ve 5'de
sematize edilerek verilmistir. Bu temel metriklere
uyum inme Unitesi akreditasyonu i¢in gereklidir.
Ancak, inme {initesinin boélgesel roli oldugu da
unutulmamahdi. Bu nedenle "kabul edilebilir"
kalite ve ekspertisin bir belirleyicisi her zaman bir
yoniiyle "tedavi edilen hasta sayisi" olmaktadir. Bir
inme (initesinin yilda en az 200 [iki yliz] inme veya
TIA olgusunu yatirarak tetkik ve tedavisini yapmasi
minimum standartar (1). Yilda en az 16 [onalt] IV
tromboliz [ya da 20  intravendéz  ve
norogirisimsel/nérotrombektomi tedavi]
uygulamasi yapilmasi diger bir minimum voliim
kriteridir (1, 23). Bu sartlar1 saglamak i¢in bolgesel
hasta transfer sistemi plani olmasi zaruridir. Devlet
veya 0zel acil saghk hizmetleri hasta transferini
yaparken merkezler arasindaki dagitminin
calisiimis bu plhnina uymahdir. Akut inme
tedavisinde basarinin zamana karsi kazanilacagi
diistiniilirse bu planin hastaneye varisi 6nemli
Olctide kisaltmasi yani sira planin yaratugi verili
durum olarak akut inme hastasina hazir bir inme
linitesi hastane icin kritlk zaman kayiplarim da
minimize edebilecektir. Ancak bunun da acil saghk
hizmetlerinin =~ egitiminden  gectigi hemen
goriilmektedir (45). Egitim siirekli ve meslek ici
olmahdir. Sayilan tiim metrikleri saglayan ve
oltitleri karsilayan hastaneler inme {nitelerinin
Tirk Beyin Damar Hastalklar1 Dernegi tarafindan
akreditasyonu icin basvurabilit. ilk inceleme
sonrast akredite olamayan initeler icin ikinci
degerlendirme "en erken" 6 ay sonra yapilabilir. Bu
arada Tiirk Beyin Damar Hastaliklart Dernegi inme
Uinitelerinin kurulup gelistirilmesi amaciyla talep
olmas1 halinde yerinde egitim, gozlem ve on
degerlendirme yapabilmektedir.
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