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Akut Inme I¢in
Ambulansta Trombolitik Tedavi Uygulamasi

Thrombolytic Therapy in
the Ambulance for Acute Stroke: Case Report

OZET Rekombinant doku tipi plazminojen aktivatorii (tPA), akut iskemik inmede ilk 4,5 saatte et-
kinligi kanitlanmis tek tedavi yontemidir. Fakat trombolitik tedavi verilen hasta sayis1 héla diisiik
oranlardadir. Elli dokuz yasinda erkek hasta, sag hemipleji ve afazi nedeniyle acil serviste deger-
lendirildi. NIHSS skoru 24 hesaplandi, beyin bilgisayarli tomografi normaldi. Hastaya intravenoz
trombolitik tedavi basland1 ve noroloji yogun bakim iinitesi olan bir merkeze sevk edildi. Nakledi-
lirken ambulansta ilag infiizyonuna devam edildi. flaca bagli komplikasyon olmadi. Difiizyon man-
yetik rezonans goriintiilemede sol hemisferde parcali infarkt alanlar1 vardi. Yirmi dort saat sonra
NIHSS skoru 18’e diigmiistii. Ambulansta intravenoz trombolitik ilacin uygulanmasinin kanama
komplikasyonlarini arttirdigina dair bir literatiir bilgisi yoktur. Rekanalizasyon tedavilerinden
miimkiin oldugunca ¢ok inme hastasinin yararlanabilmesini saglayabilmek icin sartlar olusturul-
malidir.

Anahtar Kelimeler: inme, felg; cankurtaranlar; trombolitik terapi

ABSTRACT Recombinant tissue-type plasminogen activator (tPA) is the only proven treatment of
acute ischemic stroke when administered within 4.5 hours. However the number of patients given
thrombolytic therapy is still at low ratios. A 59-years-old male patient evaluated at the emergency
room due to the right hemiplegia and aphasia. NIHSS score was assesed 24 and brain computed to-
mography was assesed normal. Intravenous thrombolytic therapy was initiated to the patient and
shipped to a center that have neurology intensive care unit. Drug infusion was continued while
transporting at the ambulance. There was no drug related complication. At diffusion magnetic res-
onance, there was limited infarct areas in the left hemisphere. The NIHSS score was decreased to
18 after 24 hours. There is no knowledge of literature that implementation of intravenous throm-
bolytic drugs in the ambulance increase bleeding complications. The conditions should be created
to provide as much as possible stroke patients that can benefit from recanalization therapies.

Key Words: Stroke; ambulances; thrombolytic therapy
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kut iskemik inme komplikasyonlarini en aza indirmek icin erken
bagvuru, erken tani ve erken trombolitik tedavi sarttir. Rekombi-
nant doku tipi plazminojen aktivatori (tPA), akut iskemik inmede
ilk 4,5 saatte etkinligi kanitlanmis tek tedavi yontemidir."® Akut inme has-
talarinin sadece %2-8’i intravenoz (iv.) trombolitik tedavi alabilmektedir.*®
Bu oranin diisitk olmasinin yegane nedeni, zamandir. Hastalarin biiyiik bo-
liimti ilk 4,5 saat i¢inde bir acil servise bagvurup tani alamamaktadir. Zaman
penceresi icerisinde bagvuran hastalarda ise gecikilen her dakika iv. trom-
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bolize yanitin daha az olmasina neden olur. Teda-
viye baslangic geciktikce prognoz da kotiilesmekte-
dir.* Caligmamizda, sol orta serebral arter tikan- mas1
tanist konularak zaman araliginin agilmamasi igin
ikinci basamak bir saglik merkezinde iv. doku tipi
plazminojen aktivatori (iv. tPA) uygulanmasina
baglanan, takibinin {i¢lincli basamak bir hastanede
yapilmasi i¢in ambulansla sevk edilirken infiizyona
devam edilen bir olgu sunulmaktadir.

I OLGU SUNUMU

Elli dokuz yasinda erkek hasta, acil servise ani ge-
lisen konusma bozuklugu ve sag taraf gii¢stizligii
nedeni ile getirildi. Semptomlarin baglangici ile
acil servise basvuru arasinda 30 dakika vardi. Oz
gecmisinde bilinen sistemik hastaligi, ila¢ kulla-
nimi, operasyon veya travma Oykiisii yoktu. Arte-
riyel kan basinci 140/90 mmHg, nabz: ritmikti.
Norolojik muayenesinde biling somnole, global
afazik, sag hemiplejikti. Sagda Babinski isareti ali-
niyordu. “National Instute of Health Stroke Scale
(NIHSS)” skoru 24 olarak hesaplandi. Trombosit
sayisi, glukoz diizeyi ve protrombin zamanini ige-
ren kan testleri normaldi. Beyin bilgisayarl to-
mografi (BT)'de hemoraji yoktu, solda parlak orta
serebral arter isareti ve insiiler geritte silinme go-
rildi (Resim 1). NIHSS skoru yiiksek olmasina,
parlak arter isareti olmasina ragmen trombolitik
tedavi i¢in uygun bir hasta olduguna karar verildi.
Hem intraarteriyel tedaviye gecilme olasiliginin
degerlendirilmesi (koprii tedavisi) hem de trom-
bolitik tedavi sonrasi izleminin yapilabilmesi i¢in
bélgede Néroloji Yogun Bakim-Inme Unitesi bu-
lunduran ii¢lincii basamak merkez ile iletisime ge-
cildi. Hasta yakinlarinin onay1 alinarak semptom
baslangicinin 90. dakikasinda (kapi-igne zamani
60 dakika) 0,9 mg/kg tPA dozunun %10’u iv. yolla
bolus tarzda enjekte edildi, kalan doz 60 dakikada
tamamlanacak sekilde infiizyona bagland: ve hasta
kara ambulansinda infiizyona devam edilerek ad:
gecen merkeze gonderildi. Ambulanstaki izlem
monitor esliginde ve bir acil tip teknisyeni dene-
timinde yapildi.

Hasta 25 km uzakliktaki ti¢tincii basamak has-
tanesine ulastiginda, iv. tPA inflizyonunun %50’si
tamamlanmisti. Ambulans ile nakil 20 dakika siir-
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RESIM 1: Erken dénemde gekilen beyin BT'de sol internal karotid arter
supraklinoid parca ve orta serebral arterde parlak arter isareti izlenmekte.

mis, iv. tPA infiizyonu baslayali yaklagik 30 dakika
olmustu. Hastanin bilinci hafif somnole idi, global
afazisi devam ediyordu. NIHSS skoru 19’du. Elli mg
infiizyon tamamlandig:, NIHSS skorunda bes pu-
anlik diisiis oldugu ve intraarteriyel girisim hazir-
l1g1 igin yeterli siire olmadig: i¢in iv. tPA’ya ek
islem yapilmamasina karar verildi ve hasta Noro-
loji Yogun Bakim-Inme Unitesine yatirilarak in-
fizyon tamamlandi. Beyin difiizyon agirlikli
(DWI) manyetik rezonans goriintiilemede sol he-
misferde insula, lentiform nukleus ve kapsula in-
terna arka bolimiini igeren, frontopariyetal
bilegskede kortikal ve subkortikal alanda devam
eden parcali infarkt alanlarn gorildi (Resim 2).
Yirmi dérdiincii saatte NIHSS skoru 18 idi. Ilaca
bagli allerjik ya da hemorajik bir komplikasyon ge-
lismedi. Kontrol beyin tomografisinde intraserebral
kanama olmadig goriildii. Yetmis iki saat sonra BT
ile yapilan serebral anjiyografide intrakraniyal ve
ekstrakraniyal damarlarda ateroskleroz bulgusuna
rastlanmadig1 gibi, sol orta serebral arter ve dalla-
rinin agik oldugu goriildii (Resim 3). Inme alt tipini
belirlemek i¢in yapilan incelemelerde transtorasik
ekokardiyografide dejeneratif kapak hastalig1 go-
rildi. Ritm Holter normaldi. Saptanan hiperlipi-
demi icin rosuvastatin ve kan basinci kontroli
i¢in losartan baglandi. Tkinci haftada sag kol plejik,
bacak 2/5 kas giiciinde, oral alabilir, dizartrik ko-
nusabilir durumda fizik tedavi boliimiine nakle-
dildi. Ugiincii aydaki nérolojik muayenesinde
konusabiliyor, anlayabiliyor, bastonla tek basina
ylirityebiliyordu. Sag kol 3/5, bacak 4/5 kas gii-
clinde idi. NIHSS skoru 8, modifiye Rankin Skalas1
3 olarak hesaplandi. Disfaji ve sfinkter disfonksi-
yonu yoktu. Hastadan bilgilendirilmis onam formu
alind1.
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RESIM 2: Yirmi dort saat sonra cekilen beyin DWI incelemede sol hemisferde insula, lentiform nukleus ve kapsula interna arka bélimun igeren, frontopariyetal

bileskede kortikal ve subkortikal alanda devam eden parcali infarkt alanlari.

I TARTISMA

Beyin damar hastaliklari, gelismis iilkelerde kalp
hastaliklar1 ve kanserden sonra en sik dordiincii
6liim nedenidir.” Inme sonrasinda hastalarin %15-
30’u kalic1 sekel ile yagamakta, %20’si bakima muh-
tac hale gelmektedir.® Akut iskemik inmede reka-
nalizasyon tedavilerinin kullanima girmesiyle bu
yliksek mortalite ve morbidite oranlarinin azalmasi
miimkiin olabilmistir. Intravendz trombolitik ve-
rilen her sekiz iskemik beyin damar hastasindan
biri tam iyilesmekte, her ti¢ hastadan biri ise kismi
iyilesme gostererek hafif 6ztrli kalmaktadir.’
Bugiin i¢in inme semptomlar1 baslangicindan son-
raki ilk 4,5 saat i¢inde iv. trombolitik ilaglar ruh-
satlandirilmigtir. Beyni besleyen bir damar veya
dallarindan biri tikandiginda serebral kan akimi-
nin hizla ve siddetle diistiigii “core” bolgesinde
hizla geriye doniisiimsiiz néronal hasar ortaya
cikar. Kollateral akim ile kan akimini bir miktar
slirdiirebilen penumbra bolgesinde hizla rekanali-
zasyon saglanamazsa néronlar hizla 6lmeye baslar.
Trombolitik tedavi i¢in en uygun hasta beyindeki
bir damarin tikandigi, hi¢ enfarkt: olmayan ya da
kiiciik bir enfarkt: gelismis ama daha biiyiik bir
alanda enfarkt gelisme riski olan hastadir.’ Tipik
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RESIM 3: BT anjiyografide sol orta serebral arterde tam rekanalizasyon
gorllmekte.

bir biiyiik damar okliizyonuna baglh akut iskemik
inme olgusunun beyninde dakikada 1,9 milyon
noron, 14 milyar snaps, 12 kilometre miyelinli lif
hasar goriir.! Bu nedenle akut iskemik beyin damar
hastaliginin kanitlanmis tek ilaci olan iv. tPA’y1
miimkiin olan en kisa siirede baglamak gerekir.

Gergekten, mevcut literatiirde yayimlanmais
prospektif randomize plasebo kontrollii iv. tPA ¢a-
lismalarinin sonuglar gozden gegirilirse iv. tPA’nin
ne kadar erken verilirse iyilestirme potansiyelinin
o kadar biiyiik oldugu, intraserebral kanama komp-
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likasyonunun o kadar az ortaya ¢iktig1 goriiliir.
Eger iv. tPA ilk 90 dakika i¢inde baslanabilirse mo-
difiye Rankin skoru 0 ya da 1 olacak diizeyde iyi-
lesme olabilmesi i¢in tedavi edilmesi gereken hasta
say1s1 4’tiir. Yiiz seksen-270. dakikalar arasinda te-
davi baslarsa tedavi edilmesi gereken hasta sayis1

12,13

dramatik olarak 14’e yiikselir.

Acil triaj organizasyonun en yiiksek diizeyde
kuruldugu gelismis tilkelerde bile oran iki katina
¢iksa da hilen tiim inme hastalarinin yaklasik sa-
dece %5’ine bu tedavi verilebilmektedir."* Bunun
en 6nemli nedeni, hastalarin rekanalizasyon teda-
visi yapilabilecek bir merkeze zaman penceresi ige-
risinde bagvuramamasidir.’> Semptom-kap1 zamani
hastalarin tibbi yardim talep etmeden 6nce uzun
bir stire beklemesi veya trombolitik tedavi yapi-
labilecek bir merkeze ulagsmalarindaki zorluklar
nedeniyle uzundur. NIHSS skorunun yiiksek ol-
mas1 ve trombolitik kullanimi i¢in bagka kontren-
dikasyon varligi uygulamanin yapilamamasinin
diger nedenleridir. Amerika Birlesik Devletleri
(ABD)’nde iv. tromboliz yapilan 58 353 hastanin
verileri retrospektif olarak incelendiginde sadece
29,3 intn ilk 90 dakikada tedavi alabildigi go-
rilmiigtiir.'¢

Semptom-igne zamanindaki gecikme bagim-
s1z yasam veya Oziirlii kalmak arasindaki fark: be-
lirler. Kapi-igne siiresinin 60 dakikadan kisa olmasi
istenir. Ancak ABD’de bile pek ¢ok hastanede bu
siire hala 60 dakika iizerindedir. Acile giristen son-
raki ilk 25 dakika i¢inde beyin gértintiillemesine
hastanin girmis olmasi, 45 dakika iginde kan test-

leri ve beyin goriintiilleme sonucunun elde edil-
mis olmasi gerekir.'” Kapi-igne zamanini uzatan
faktorler Tablo 1’de 6zetlenmigtir.*

Son yillarda daha ¢ok akut inme hastasina bu
tedavinin uygulanabilmesi i¢in yontemler gelisti-
rilmeye ¢aligilmaktadir. “Damlat ve yolla” (drip and
ship) yontemi de bunlardan birisidir. Ik kez 2003
yilinda Kansas’da 142 hastada uygulanmis, cevre
hastanelerde iv. trombolitik tedavi baslandiktan
sonra akut inme hastas1 100 mil mesafedeki mer-
kez hastaneye ulagtirilmistir.'”® Bu ti¢lincii basa-
mak merkezde gerekirse intraarteriyel girisim
yapilabilmekte, hem de inme tinitesinde hasta iz-
lenebilmektedir. Trombolitik verilen hastanin ilk
saatlerinde ambulans ile nakli artmis kanama ve
mortalite nedeni olmamaktadir.” “Damlat ve
yolla”yaklasimi ABD’de 4474 hastada uygulanmig
ve sonuglarinin olumlu oldugu gorilmistiir.”
Hastalarin organize olmus bolgesel inme {initele-
rinde izlenmesi prognoz iizerine olumlu etki sag-
lar.??? Akut inme hastalarinda tromboliz uygulama
oranlarini artiran her tiirli stratejinin uzun dénem
tedavi maliyetlerini diisiirdiigii ve hayat kalitesini
arttirdify gosterilmistir.

Bu makalede bildirilen olgu, 30. dakikada bir
ikinci basamak saglik kurumuna bagvurmus, kan
testleri, nérolojik degerlendirme, BT, gerekli kon-
stiltasyonlar ve tPA temini 60 dakika i¢inde sagla-
n1p hastaya uygulanabilmistir. Uygulamaya hemen
baslanip, kara ambulansinda devam edilmis ve boy-
lece ilimizdeki Néroloji Yogun Bakim ve Inme
Unitesi bulunan iiciincii basamak merkeze sevki s1-

TABLO 1: Hastanedeki kapi-igne zamanindaki gecikme nedenleri (Kruyt'tan alint#).

Hasta ile iliskili faktorler

Semptom baslangicinin bilinmemesi

Tibbi dykiinin eksik olmasi

Kontrolsiiz kan basinci

Dalgalanan nérolojik defisit

Trombolizden énce tedavi almasi gerekliligi
Antikoagulan kullanim durumunun belirsizligi

Lojistik faktorler

Uygun olmayan triaj

Yetersiz personel

infiizyon ve damar yolu erisimdeki zorluklar
Hastanin kilosunun belirlenmesindeki guiglik
Goérintilemedeki gecikme

Laboratuvar sonuclarinin gecikmesi

ilacin temin edilememesi

Hasta onaminin beklenmesi

Hastanin baska bir merkeze nakli
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rasinda vakit kaybedilmemistir. Transporta basla-
madan 6nce iv. tPA takilmasinin hastaya 20 dakika
transport, 20 dakika da ulagtig1 tigiincti basamak
merkeze ait acil servis iinitesinde gecen zaman ola-
cagini distiniilerek en az 40 dakika kazandirdigim
distinmekteyiz. Bu 40 dakika 6nce baglayan te-
davi belki de bu hastada klinik olarak boyle dra-
matik bir yanit alinabilmesinin sebebi olmustur.
Ambulansta iv. trombolitik ilacin uygulanmasinin
kanama komplikasyonlarini arttirdigina dair bir
literatiir bilgisi yoktur. ABD’deki “telemedicine”
hizmeti ile hava ambulanslarinda iv. tPA uygulan-
maktadir.?* Ingiltere’de vakit kaybin1 énlemek
amaciyla icine BT cihazi yerlestirilmis, inme semp-
tomlar: olan hastalar: bulundugu yerden aldiktan
hemen sonra BT ¢ekip infarkt saptanirsa inme no-
rologu konsiiltasyonu ile trombolitik ilacin veril-

digi ambulanslar iiretilmistir.>>

Bityiikk damarlar tikayan trombiislerin iv.
tromboliz ile erime olasilig: diisiiktiir. Orta sereb-
ral arterdeki parlak arter isareti buradaki trombu-
sun hiperdens goriintiisii olarak kabul edilir. Parlak
orta serebral arter isareti olan hastalara tromboli-
tik tedavi verilebilse de bunlarin prognozlar kotii,
mortaliteleri daha yiiksek olmaktadir.” Parlak arter
isaretinin uzunlugu 10 mm’yi geciyorsa bu pihti-
nin iv. tPA ile lizisi pek miimkiin olmaz.?

Burada sunulan hastada da cekilen erken

BT’de uzun bir parlak arter isareti goriilmiistiir.
Ancak iv. tromboliz yapildiktan 48 saat sonra ge-

kilen BT anjiyografide sol orta serebral arterin ta-
mamen rekanalize oldugu gorilmiistiir. Bu iki
yolla olabilir. Birincisi, 90. dakikada baglanip am-
bulansta uygulamasi devam eden iv. tPA erken
verilebildigi i¢in sol orta serebral arterdeki taze
trombusu eritebilmistir. Ikinci olarak da parlak
arter isareti olarak goriinen trombus degil, daha
distaldeki bir trombuse bagli sol orta serebral ar-
terdeki yavas akimi gosteriyor olabilir. Bu hastada
sol orta serebral arter tikanmasinin nedeni de eti-
yolojik incelemelerle bulunamamastur.

Her nasil olursa olsun bu olguda ciddi klinik
diizelme ile birlikte tam rekanalizasyon gercekles-
migtir. Trombolitik tedavi ne kadar erken verilirse
etkinligi o kadar yiiksek olacaktir. Hatta proksimal
orta serebral arter tikanikliklar1 bile agilabilir.

Inmede iv. trombolitik tedavinin etkinligi
uygun hastalara verildiginde ¢ok yiiksektir. Her
norologun calistig1 hastanede iv. trombolitik tedavi
uygulayabilmek icin yeterli sartlar1 olusturmaya
calismasi gerekir. Eger bu saglanamiyorsa néroloji
uzmani gorev yaptig1 yere en yakin rekanalizasyon
yontemlerini uygulayabilir merkezi bulmali ve bu
merkezdeki inme norologlari ile iletisim igine gir-
melidir. Rekanalizasyon tedavilerinden miimkiin
oldugunca ¢ok inme hastasinin yararlanabilmesini
saglayabilmek i¢in ii¢iincii basamak saglik kurum-
lar1 da bolgelerindeki diger noroloji uzmanlari, acil
servis iiniteleri ve ambulans birimleri ile aktif ile-
tisim kurmalidirlar.
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