COCUKLUK CAGI ISKEMIK INME
ERKEN TANI



GIiRIS VE AMAC

 Akut iskemik inme(All) cocukluk caginin nadir
bir acilidir

* Insidans yenidoganda 1/3500 canli dogumda,
cocukluk caginda ise 1-2/100000/yil

* Ancak, etkileri yikici olabilir: cocuklarda 6nde
gelen 10 6lim nedeninden biridir ve kalici
norolojik sekellerin gorulme sikhgi iskemik
inme vakalarinda %50 ila %60’dir



https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/sequela
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/sequela
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/sequela

GIiRIS VE AMAC

* Cocukluk cagi All halen en gelismis merkezlerde
bile gec taninabilmektedir

* Oysa cocuklarda da hiperakut tedavilerin yararlari
gdsterilmis ve bu tedaviler onerilmektedir

* Hem hiperakut tedavilerin hem de noéroprotektif
tedavilerin zamaninda baslanmasi ve prognozun
lyilestirilmesi hastalarin erken taninmasini
zorunlu kilmaktadir



Cocukluk cagi inmesinde tanisal
gecikme

Tanisal gecikme 20 saat Uzeri

Son on yilda inme farkindaligi artmis olsa da, gocukluk ¢agi inme tanisinda zaman gecikmesini analiz eden son 20 yildaki
yayinlar, ¢cocuklarin yalnizca %20-30'unun ilk 6 saat icinde teshis edildigini gostermektedir

Pediyatrik yas grubuna 6zel inme sebepleri ve risk
faktorleri eriskinden farkli ve cok cesitli

!

Atipik ve belirsiz klinik prezentasyon
sik!

Mallick A, Ganesan V, Kirkham FJ et al (2014) Lancet Neurol 13:35-43
Ferriero HJ, Fullerton et al (2019) STROKE 50:

Srinivasan J, et al. Pediatrics 124:e227-

e234, 2009.



Etyopatogenez ve risk fatorleri

%53 Arteriyopatiler

%31 Kardiyak

Bas boyun

Protrombotik bozukluklar %13

Sistemik bozukluklar

Moya moya

FCA

Diseksiyon

Vaskiilit, fibromuskiiler displazi
Orak hiicre anemisi

Post varisella

Konj kalp hast(siyanotik)

Kazanilmis kalp hast(KMP, endokardit,
mekanik kapak)

PFO

ECHMO, VAD

Travma
Kraniyel cerrahi
Otit, menenijit

Genetik ve kazanilmis trombofili

Sepsis, sok, asidoz, dehidratasyon
Orak hicreli anemi

Kateter

Genetik bozukluklar, bag dokusu hast



Etyoloji prezentasyon iliskisi

Stroke é |
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ORIGINAL CONTRIBUTIONS arteriyopati olan

Mode of Onset Predicts Etiological Diagnosis of Arterial vakalarda

Ischemic Stroke in Children .
baslangic ani

Kees P.J. Braun, MD, PhD, Mubeen F. Rafay, MBBS, Cuno S.P. M. Uiterwaal. MD, PhD, Anne- O
Marie Pontigon, Hon, BSc, and Gabrielle DeVeber MD, MSc degil!

Ani baslangic
embolik inmelerde
(kardiyak,
diseksiyon)



Neden Gec¢ Taniyoruz (Devam)




Neden Gec¢ Taniyoruz (Devam)

* Ailenin cocuktaki semptomlari gbzden kacirmasi veya
farkindalik azligi nedeni ile 6nemsememesi, cocugun
kendisini yeterince ifade edememesi

 Nobet olmamasi, disuk pNIHHS skoru ve ani
olmayan semptom baslangici, hastane 6ncesi
gecikmelerin belirleyicileri

— Akut iskemik inme tanisi konmus 25 cocugun ebeveynlerinden 23'linde
semptomlarin aniden ortaya ¢cikmasina ragmen, ebeveynlerin
yarisindan azi felg olasiligini diisiinmlis. Ebeveynlerin neredeyse %85'i
belirtilerin ciddi bir soruna isaret ettigini diisiinse de, sadece %36'si
ambulans ¢cagirmis



Acil tibbi hizmetler

Cocukluk cagi iskemik inme vakalarinda acil saghk hizmetleri cagri operatérleri
ve paramediklerin tanisal duyarliliklari ve 6n bildirim oranlari dusuktir
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Acil saghk hizmetleri cagri merkezi gorevlisinin 4 cocukta (%21) inme tanisi koydugu
belirlendi. 13 ¢ocuk (%68) icin 6ncelik kodu 1 (isiklar ve sirenler) ambulanslari sevk
edildi.

Paramedik tanisi 5 cocukta (%26) inme olarak belirlendi, 8 cocukta (%42) hastaneye
on bildirim yapildi ve 13 ¢cocuk (%68) birincil inme merkezlerine nakledildi.



Radyolojik konfirmme All tanisina
kadar gecen surec

* Ambulansi cagirana kadar gecen siire 11 dk
 Semptom baslangici- ambulans gelmesi 30 dk
* Hastaneye ambulans ile ulasma 43 dk

* Semptom baslangici- acile gelis 73 dk

* Acil hehimine ulasma 9 dk

* |ilk gérintiilemeye ulasma 103 dk 2.8+
e Taninin konulmasi 568 dk 2.4+
2.04
1.6+

1.24

0.8-
Stojanovski-et-al-Stroke. 2017;48:1095-1097

Patel et al. Stroke. 2011;42:2263-2268
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Atipik Klinik prezentasyon

12 ay altinda nobetler yaridan
fazla(%56—75), STATUS!

Bas agrisi okul cagi cocuklarinda sik
(%33-50)

Hayatin ilk aylarinda nobetler(kisa
fokal) ve tonus
anormallikleri(1/4/), sessiz
Perinatal donemdeki sessiz inmeler
6-12 ay arasinda hemiparezi
seklinde belirebilir




All de semptom ve bulgularin siklig1 %

Fokal semptom ve bulgular %82-85 Hemiparezi%82
Fasiyel gui¢siizluk %41
Konusma bozuklugu %20-50

Gorme bozuklugu %5-15
Ataksi %8-10
Diger %19

Lokalize edici olmayan bulgular %61-64  Biling degisikligi %17-42

(%10 hastada tek inme semptomu Bas agrisi %23-50

olabilir) Kusma %10
Papilodem %1
Diger %8

Nobetler %15-31 Fokal %20

Jeneralize %11
Fokal ve jeneralize birlikte %2
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Vertebrobasiller inme
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Mackay MT, Chua ZK, Lee M et al (2014) Stroke and nonstroke brain attacks in children. Neurology 82:1434-1440

Inme taklitcileri

Inme benzeri semptomlari olan ¢cocuklarin
onemli bir kismi1 (%20-%50)

inme taklitcilerinden (stroke mimics) birisidir.

Ani baslangicl fokal beyin disfonksiyonu ile basvuran
(Bas agrisi, kusma, fokal gticstizlik, hissizlik, gorme zorlugu,
nobet, bilin¢ degisikligi) 28710cuk

Migren (28%), NObet (15%), Bell paralizisi (10%), inme (7%)
Konversiyon bozuklugu %6

A.A. Mallick, V. Ganesan, F.J. Kirkham, et al.
Diagnostic delays in paediatric stroke

J Neurol Neurosurg Psychiatry, 86 (2015), pp. 917-
921



Inme taklitcileri

s the Early Diagnosis of Pediatric Stroke Possible in the
Emergency Department?

Raziye Merve Yaradilmis, MD,* Betiil Oztiirk, MD, * A ytag Goktug, MD,* Ali Giingor, MD,* [lknur Bodur, MD, *
Muhammed Mustafa Giineylioglu, MD,* Ergin Atasoy, MD, } Erhan Aksoy, MD,
Can Demir Karacan, MD,* and Nilden Tuygun, MD*

* Inme iliskili semptom ve bulgulari olan 92
cocuk hastada inme %20

* Inmeli cocuklarda konusma bozuklugu ve
suur degisikligi T



Inme taklitcileri

* 102 All ve 280 inme taklitcisi diger norolojik
semptomlari olan cocuklar karsilatirildiginda;
inme acisindan prediktif olan klinik belirtecler:

1 hafta oncesinde normal klinik durum
Kolda ve yuzde glcstzluk

Yuruyememe
(Nobet ve biling kaybi ayird edici bulunmamis!)

Mackay MT, Yock-Corrales A, Churilov L et al (2016) Diferentiating childhood stroke from mimics in the emergency Department. Stroke
47:2476-2481



Akut fokal nérolojik semptomlarla
basvuran hastalar

cu
Physician Final
Diagnosis, | Diagnosis, Sensitivity, | Specificity, PPV,
n (%) n (%)* K % % ROC| DOR |95%Cl| %

Migraine 68 (23) 84 (28) 0.68 69 95 082 | 462 | 21.2— | 85
100.2

Febrile/afebrile 48 (16) 46 (15) 0.79 85 97 091 1522 | 54.3- | 81

seizure 426.9

Bell's palsyt 29 (10) 29 (10) 0.96 97 99.6 0.98 | 7588.0 | 558.7—-. | 97

Stroke 20 (7) 21 (7) 0.61 62 98 0.80 | 6348 | 204- | 65
197.9

Conversion 5(2) 18 (6) 0.33 22 99.6 0.61| 80.7 | 11.08-| 80

disorderi

Syncope 13 (4) 14 (5) 0.73 77 99 0.88 | 236.7 | 492- | 71
1114.3

Headache NOS 26 (9) 12 (4) 0.28 50 93 0.72| 135 4.2— 23
43.6

Other 11 (4) 10 (3) 0.36 40 98 069 | 271 6.7- 36

encephalopathy 112.0

Cerebellitist 0(0) 7(3) 0.0 0 100 0.50 0

Brain 1(0.3) 6 (2) -0.01 0 99.7 0.50

demyelinationf

Peripheral 7(2) 5(2) 0.66 80 99 0.89 | 390.7 | 41.7—- | 57

nervei

CNS infection 4 (1) 4(1) 0.24 25 99 0.62| 327 0- 25

Mackay et al, Stroke. 2017;48:1198-1202.



Acil Servis Hekimlerinin Inme Tanisinin

Dogrulugu
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ACIL HEKIM INME

ACIL HEKIM
TAKLITCI
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Mackay et al, Stroke. 2017;48:1198-1202.



Inme taklitcileri

Aurali migren

Nobet (Todd paralizisi) Her,'j',parezmm, eslik
ettigi aurali migren
Bell paralizisi atagi ve post iktal
Ensefalit, ADEM parazi iliskili ndbeti
inmeden ayird
SSS Tumor etmek giic olabilir,

PRES clnkl inme de bas

agrisi ve nobet ile
Konversiyon bozukluklari prezente olabilir




Inme — migren ayirici tani

* Cocukluk cagi migren tanisina dair ipuclari:
— Pozitif aile oykusu,

— Genellikle 15-30 dakika icinde dizelen norolojik
semptomlarin kademeli baslangici ve ardindan siddeti
artan bas agrisi yer alir.

— Fokal glicsuzluk, konusma bozuklugu, kafa karisikhgi ve
bilin¢ degisikligi nadirdir.

— Acil nérogoruntuleme gerektiren kirmizi bayraklar
arasinda, inme ile iliskili ani baslangich siddetli bas
agrisi ve duzelmeyen fokal nérolojik eksiklikler
bulunur.



Inme — fokal ndbet ayirici tani

* Fokal nobetleri Todd felci takip edebilir ve
inmeden ayirt edilmesi zor olabilir.

* Todd felci tipik olarak bilinen fokal epilepsi
baglaminda ortaya cikar ve birkac saat icinde
duzelir.

 Bu nedenle, daha dnce nobet 6ykisiu olmayan
ve norolojik defisitleri dizelmeyen cocuklarda
acil nérogoruntileme yapilmalidir



Inme — Bell paralizi ayirici tan

* Bell paralizisinde zayifligin st ve alt yuz
kaslarini kapsar ve beyin sapina atfedilebilecek

diger norolojik belirtiler veya hemiparezi
yvoktur



Inme diger nedenler ayirici tan

* Cocukluk cagi beyin timorleri, genellikle posterior fossa
yapilarina atfedilebilen fokal norolojik defisitlerle ortaya
cikabilir, ancak lezyona kanama olmadigi siirece genellikle
semptomlarin ani baslangiciyla iliskili degildir.

 ADEM de tipik olarak ani olmayan bir baslangica sahiptir ve
genellikle tanimlanabilir bir prodromal enfeksiyonu takip
eder. ADEM'in klinik tanisina dair ipuclari arasinda
ensefalopati, nobetler ve merkezi sinir sisteminin birden

fazla bolgesine atfedilebilen multifokal nérolojik defisitler
bulunur

* Konversiyon bozuklugunda, sikayetle tutarsiz muayene
bulgulari ve bir muayeneden digerine degisen veya
noroanatomik yollara uymayan belirtiler yer alir



Inme taklit olgu 1:

10 yasinda erk; 2-3 basamak merdivenden ayaginin takilmasi sonucu(?) dismesi ve
iki gin sonrasinda gormede bulaniklik, sag tarafa dogru ceker sekilde dengesiz
ylrime, sendeleme

Kranial BT: Normal sinirlarda

3 giin sonra; oturdugu sirada sag el ve sag ayaginda istemsiz atimlar
DM-NRS Yatis: Kranial MR = Sol oksipital lobda akut iskemi / Tedavi?
lleri tetkik-tedavi amaciyla AUTF C.Néroloji sevk

OZGECMIS: Natal Oykii: 27 yas tip2DM ile takipli anneden G2P2Y1 olarak 32 hafta
3000gr bradikardi nedeniyle C/S

SOYGECMIS: Anne-baba akrabalik éykiisii: Yok
Kardes: 24 haftalik dogup ex(nedeni?)



Beyin BT, MRI DiFF, ADC




BEYIN BOYUN MRA




Inme taklit olgu 1:

*  FiZIK MUAYENE: VA: 36kg (18p)
Boy: 133cm (0.9p)
Hafif bilissel gerilik
Sol gbzde hafif pitoz
Kas Kuvveti sag kol 4/5, sol kol 5/5, sag bacak 4/5, sol bacak 5/5

« LABORATUVAR iNCELEMELERI:

AKS: 105 AST:254 ALT: 73 LDH: 970 CK:2216
Trop T:28.42, . .

P EKO: Hipertrofik KMP
Kan gazi: pH:7,44 pC02:27 p02:12 HCO3:18,1 Laktat 3.8

Serumda laktat: 35.40 (4.5-19.8)



3/2023 3 . ATAK




PATOLOJIK BULGULAR

* Stroke benzeri atak

e HKMP

* Nobet

* Laktat yiiksekligi > MELAS?
 CKyuksekligi

* Bazal ganglionlarda kalsifikasyon

GENETIK TEST:

Tum mitokondriyal genom - MT-TL1 (NC-012920.1:3230-3304)
m.3243A>G Heteroplazmik (A.F: %76)



inme taklit olgu 2:

11 yas kiz
4 saat once basini mutfak
dolabina vurduktan sonra

baslayan sag yuz yarisinda sag
el ve kolda uyusma,
konusmada guclik ardindan
basin sag tarafinda sag gozde
agri, bulanti olmus,

3 ay once de ayni sekilde sag
vicut yarisinda uyusma olmus,
ensefalit 6n tanisiyla takip ve
tetkik edilmis.



INME AURALI MIGREN KLINIK AYIRIM

* Epizodik
* Norolojik semptom ve bulgular bas agrisindan
once veya kisa bir stre birlikte

* Aura siklikla gérsel aura seklinde baslar
(yavasca progrese olur) , birkac dk sonra
duyusal semptomlar eklenir (inmede ayni
anda ve ani baslar), nadiren duyusal
semptomlar tek basina izlenir



INME AURALI MIGREN NOROGORUNTULEME
AYIRIM
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Migren aurasinda diflizyon blylik oranda normal, perfizyon azligi vaskiler dagilimla iliskisiz
MRA da dilate damarlar veya perifer dallarda azalmis viztializasyon

Forster et al.Cephalalgia 2014
Perfusion patterns in migraine with aura



Inme taklit olgu 3:

* 16 yas erkek hasta, yluksek risk B-all

e MTX, L- Asp iceren kemoterapisini aldiktan 10
glin sonra sag elinde olan glic kaybi;
uyusukluk

Servis izleminde 2 dak stiren sag fokal tonik
klonik nobet.



NOROLOJIK MUAYENE

Genel durumu iyi bilinci acik

Pupiller izokorik IR direkt ve indirekt :+/+.

GOz hareketleri her yone serbest..

Kranialler intakt.

Fasial asimetri yok

Tonus dogal. Kas Kuvveti 5/5, sag st ekstremitede 4/5
DTRler normaktif.

TDRsi bilateral fleksor.

Serebellar testler becerikli

Ydrayus Dogal

Acil BT: Hafif serebral atrofi; lateral ventrikiil govdelerinde
belirginlesme



MTX TOKSITESI

Sol sentrum semiovale dizeyinde
T2 ve FLAIR gorintulerde silik hig
DAG de akut diffiizyon kisitlanme
gosteren alan




MTX TOKSITESI

DIFFUZYON 2022 DIFFUZYON 2023 FLAIR 2023



MTX TOKSITESI

Clinical Case Reports

Open Access

CASE REPORT

Methotrexate-induced leukoencephalopathy presenting as
stroke in the emergency department

Maria Teresa Cruz-Carreras |+, Patrick Chaftari, Anna Shamsnia, Nandita Guha-Thakurta &
Carmen Gonzalez

Department of Emergency Medicine, The University of Texas MD Anderson Cancer Center, Houston, Texas



Inme taklit olgu 4

* 9vas kiz hasta sag elde uyusma, sag kol ve
bacagini hareket ettirmede giclik,
konusurken sag dudak kenarinda kayma 10 dk
sirmus. 1 saat sonra sag tarafta gucstzlik ve
sag santral fasiyel paralizi tekrarlamis.

e Kr CT: normal



Goruntuleme

Sol serebral hemisferde tim loblarda insuler
kortekside igine alan, diflizyon kisitlamasininda
eslik ettigi kortikal kalinlk artisi ve T2-FLAIR
sinyal artiglari. Solda ACA Al segmentinde
hipoplazi/agenezi, sol ICA'da ince kalibrasyon
(varyasyonel?) "



Inme taklit olgu 4

EEG: Sol temporal

et AN —'X‘;V‘ M‘WW"VW | epileptik anomali

. . Y ﬂ{/ WL " |\/"\ ..l
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SRR IR sonrasi, 13. saatde
e (N Tad A hemiparezi dizeldi.




Sol serebral hemisferde 6nceki incelemede
tanimlanan T2-FLAIR sinyal artislari ve
diffiizyon kisitlanmasi hemen timiyle
gerilemistir. Solda ACA Al segmentinde
hipoplazi/agenezi, sol ICA 6nceki inceleme ile
benzer ince kalibrelidir.




Inme? Taklitci?

17 yasindaki cocuk, 3 saatlik bir uykudan uyandiktan sonra

Sag tarafta hafif ila orta derecede hemiparezi (kol bacagindan daha fazla
etkileniyordu) ve hafif afazi sikayetleri vardi.

En son (¢ saat once normal gorulmusta. Hafif bas agrisi, bulanti, fotofobi ve
fonofobi eslik ediyordu.

Ailede migren 6ykusi vardi. Beyin BT normaldi. Vaskuler gortintileme ve MR
yapilmadi.

Komplike migren stiphesiyle gece boyunca gézlem altinda tutuldu.

Ertesi sabah norolojik semptomlarinda iyilesme olmamisti.

Uclincl basamak bir cocuk hastanesine nakledildikten sonra,

Beyin MR'I ve (MRA) cekildi ve bu da sol orta serebral arterinde (MCA) fokal
serebral arteriyopati ve diflizyon kisitlamasi gosterdi; bu bulgular akut inme ile
uyumluydu




NOROGORUNTULEME

* Inme taklitcilerinin orani yiksek oldugundan
Beyin ve boyun MRI ve MRA tercih edilen
metoddur

* BT %44-83 hastada taniyi kacirir ve duyarliligi
dusuk

Pathways for neuroimaging of

childhood stroke

D.M. Mirsky, ... ..., etal.
Pediatr Neurol, 69 (2017



https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0887899416307597
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0887899416307597
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0887899416307597
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0887899416307597
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0887899416307597
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0887899416307597

Cocukluk Cagi AlS'inde MR ve BT 'nin
Avantajlari ve Dezavantajlari

Ozellikler MRI/MRA BT/BTA

Radyasyon ++ - Yasam boyu kanser riski 2-3 kat
Akut iskemi tespiti ++ -~

Kanamanin tespiti ++ ++

Arteriyel + ++

anormalligin/pihtinin

tespiti

Diger teshislere ++ -

duyarlilik ve 6zgillik

Sedasyona ihtiyag - +
duyulmasi

Acil kullanilabilirlik + ++



Pediatrik inme merkezleri

e Pediatrik inme merkezlerinin acilmasi ve akut inme
protokollerinin olusmasi TIPS (The Thrombolysis in
Pediatric Stroke 2012) calismasinin bir sonucudur.

INME TAKIM
PEDIYATRIK NOROLOG

PEDIYATRIK YOGUN BAKIM UZMANI
ACIL SERVIS PEDIYATRI UZMANI

ERISKIN NOROLOG

GIiRISIMSEL NORORADYOLOG
RADYOLOJi UZMANI
PEDIATRIK ANESTEZi UZMANI
PEDIYATRIK HEMATOLOG

Tanisal gecikme

%50 azalmis

Chan AK et al (2015) Thrombolysis
in

pediatric stroke study. Stroke
46(3):880-885



Pediatrik inme merkezleri

* TIPS calismasina katilan bir merkezde 124 inme
uyarisi arasinda, acil servise varistan kafa
bilgisayar tomografisine kadar gecen ortalama
sire 59 dakika, MR'a kadar gecen ortalama sure
ise 94 dakikaydi. Ayrica, cocuklarin %75'inden
fazlasinda MR, ilk yapilan incelemeydi.

* TIPS olmayan bir merkezde, pediatrik inme klinik
yvolunun uygulanmasindan sonra, acil servise
varistan MR cekimine kadar gecen ortalama sure
17 saatten 4 saate dustu.



HIiKAYE VE KLINiK DEGERLENDIRME
H se  SEMPTOMLAR(AKUT BASLANGICLI): a)Tek tarafli gligstizllk, hissizlik b) Viziel
I n me ta nl prOto ko I u defisit veya diplopi c) konusma bozuklugu d)tek tarafli inkordinasyone) biling
degisikligi f)Epileptik nobet , todd paralizisi 6ykide( en son ne zaman
normaldi, atak oncesi engellilik durumu, kardiyak hastalik, hematolojik hast

TRIiYAJ VE ACIL SERVISTE iLK DEGERLENDIRME
OYKU, YASA OZEL RiSK FAK, KLiINIK DEGERLENDIRME

PEDIYATRIK INME
TAKIMININ AKTIVASYONU

Acil MRI (DWI/ADC, FLAIR, Gradient Echo, TOF
MRA)

Semptomlarin Gizerinden 5 saatten fazla gegtiyse perflizyon MRI

MRI mumkiin degilse BT, BTanjiyo

intrakraniyal kanamanin dislanmasi
iskemi bulgularinin izlenmesi ve biyiik damar
okluzyonunun gosterilmesi

(orak h. Anemi), protrombotik boz, kull ilaclar, yakin zamanda varisella
enfeksiyonu? Travma, ailede inme oykisu, genetik, metabolik, romatolojik

| 4

\

Muayenede cafe
au lait lekeleri,
Fabry hastaligi,

ADA2- livedo
rasemoza,
embolik
patolojiler), asir
esnek eklemler
kolajen defektine
ve olasi
diseksiyona
isaret edebilir ve
AlS ile iliskili
morning glory
disk, Moyamoya
anjiyopatisini
dustndurir




pedNIHSS

Pediatrik Ulusal Saglik Enstitlisu

inme Skoru (pedNIHSS), karar

verme sirecine rehberlik etmek
icin norolojik degerlendirmede
kullanilabilir.

11 maddeden olusmaktadir. Skora
gore, hastanin inme belirtisi yok
(0 puan), hafif inme (1-4 puan),
orta inme (5-15 puan),
orta/siddetli inme (15-20) veya
siddetli inme (>20) oldugu kabul
edilir. Bu Olcek, 4 ay ile 18 yas
arasli pediatrik hastalarda
kullanim icin uyarlanmis ve
dogrulanmistir

™

2. Ekstraokuler hareketler(0-2)
3. Gorme alani (0-3)

4. Fasiyel paralizi(0-3)

5.6.Kol ve bacakta motor gug

1. Biling

/. Ekstremite ataksisi (0-2)
8. Duyu (0-2)

9. Dil —afazi(0-3)
10.Disartri(0-2)
11.Gormezden gelme(0-2)

(¥ /



https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/national-institutes-of-health-stroke-scale
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/national-institutes-of-health-stroke-scale
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/national-institutes-of-health-stroke-scale

Tanisal degerlendirme

MRI ve MRA ile tani dogrulandiktan sonra

EKG, Ekokardiyogram (Kardiyoemboli siiphesi varsa
transosafajial EKO) ve Doppler USG

Boyun MRA

Trombofili paneli( Lip A, homosistein, prot C,S
antitrombin, F VIII, antifosfolipit antikorlar,PT 20210, Gereklilduramiardar
FV e SAK veya enf siiphesinde LP

Leiden ve MTHFR mut) (vzv, herpes,sfiliz)
EEG

Hb elektroforezi
* Arter duvariincelemeleri
DSA (Moya moya,
dsDNA, Rotasyonel vertebral arter send)
ANCA, ENA, C3, C4) e Toksikoloji taramasi
* Genetik inc(ADA2 eks, Fabry)

Transferrin elktr(dismorfi,
GG)

TKS, elektrolit, tre, kre, glukoz, laktat, lipit p, PT, INR
PTT.
Enflamasyon gostergeleri (Sed, CRP, ANA, aCL, B2GP




Akut pediatrik inme protokolu

K (@Ie glicstizlik

Konugma problemleri

QY ke

Yiiz felci

Akut fokal
norolojik
defisiti olan
cocugu belirle

ve inme alarm
sistemini aktive
et

INME
dogrula

degerlendirme
PEDNIHSS,

LAB, EKG
MRI, diff, ADC,
flair
SWI, MRA(60
dk)

Veya BT, BTA

Noroprotektif
tedavi
Uygun hastada
rekanalizasyon
tedavileri

Etyolojiye gore
inme niksinin
engellenmesi
(Antiagregan,
antikoagulan
ted)




Cozum Onerileri

* Toplumda cocuklarda inme konusunda farkindalik, hastane
oncesi acil tibbi hizmetler uyarilari, acil serviste hizl triyaj,
tedavi eden hekimler tarafindan standartlastirilmis
degerlendirme

* Inme uyari prosedirlerimizin kalitesini gériismek, sonuclari
izlemek ve kaliteyi ve sonuclari iyilestirmek icin stratejiler
gelistirmek amaciyla dizenli olarak toplanan cok disiplinli
inme konseyleri olusturmak ve hastane ici tim personel ve
hekimler icin egitim faaliyetleri dizenlemek

* Daha klicuk merkezlerle (1. basamak) inme merkezlerinin

isbirligini kolaylastiran telemedicine and tele-stroke bakim
stratejilerini gelistirmek



Sonuclar

Cocukta akut inmeyi tanimak yuksek stiphe ve hizli tanisal
degerlendirme gerektirir

Inme benzeri semptomu olan pekcok cocugun inme disi bir
tanisi olacaktir

Primer pediyatrik inme merkezlerinde bile hizli akut inme
bakimiicin hazirbulunusluk zorludur

Cocukluk ¢cagi inmelerinin erken ve hizli yonetimi ve
tedavisi, tek cagriyla aktive edilen bir sisteme sahip 7/24
hizmet veren bir inme ekibinin gelistirilmesini ve disiplinler
arasi bir ekibin katilimini gerektirir

Erken tani; noroprotektif, trombolitik ve antitrombotik

tedavi girisimlerini daha 6nce yapmaya olanak saglayarak
hastalarin prognozunu ve yasam kalitesini iyilestirir
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