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Kisaltmalar:

ADC ‘apparent diffusion coefficient’
AF  atriyal fibrilasyon

AMH acil medikal hizmet

AR  mutlak risk ‘absolute risk’

AS  acil servis

BOS beyin-omurilik sivisi

BT  bilgisayarli tomografi

BTA bilgisayarli tomografik anjiyografi
CEA karotis endarterektomisi
CE-MRA kontrastl “contrast-enhanced” MR anjiyografi

4 “

Cl glven araligi “confidence interval’

DSA dijital subtraksiyon anjiyografi

DVT derin ven trombozu

DWI diffuzyon agirlikh goruntuleme “diffusion-weighted imaging”
EFNS European Federation of Neurological Societies
EKG elektrokardiyografi

ESO European Stroke Organisation

EUSI European Stroke Initiative

FLAIR *fluid attenuated inversion recovery’

GIA gegcici iskemik atak

GYA gunlik yasam aktiviteleri

HR  hazard ratio

ICA internal karotis arteri

IKB intrakranyal basing

INR international normalized ratio

IKD lyi klinik deneyim

iv intravendz

KB kan basinci

KDT Konusma ve dil terapisi



Iskemik Inmeye Yaklasim Rehberi 2008

MCA
MI

MRA
MRG
mRS

Orta serebral arter “middle cerebral artery”
miyokard infarktisu

magnetik rezonans anjiyografi

magnetik rezonans goruntuleme

modifiye Rankin skor

NASCET North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial

NG

nazogastrik

NIHSS National Institutes of Health Stroke Scale

NINDS National Institute of Neurological Disorders and Stroke

NNH
NNT
OR
PEG
PFO
iSD
QTc
RKC
RR
rtPA
SSRI
TCD
UFH
uT

zarar igin gerekli rakam “number needed to harm”
tedavi icin gerekli rakam “number needed to treat”
odds ratio

perkutan enteral gastrostomi

patent foramen ovale

inme sonrasi depresyon

kalp atimina gore duzeltilmig QT aralgi
randomize Klinik galisma

relatif risk

rekombinant doku “tissue” plazminojen aktivatoru
selektif serotonin geri-alim “reuptake” inhibitéru
transkranyal Doppler ultrason

fraksiyone olmayan “unfractionated” heparin

Ugrasi terapisi
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Onsoz

Bu makale, ilk olarak 2000 yilinda Cerebrovascular Diseases dergisinde
yayinlanmis ve daha sonra ispanyolca, Portekizce, italyanca, Aimanca,
Yunanca, Turkge, Litvanyaca, Lehge, Rusga ve Mandarin Cincesi olmak Uzere
bircok dile ¢evrilmis olan, European Stroke Initiative (EUSI)'nin inmeye Yaklasim
Onerileri'nin [1] glincellemesi niteligindedir. Onerilerin ilk glincellemesi 2003
yilinda yayinlanmisti [2]. EUSI 2006 yilinda, bir sonraki guncellemenin daha
genis bir yazar grubu tarafindan hazirlanmasina karar verdi. Bu sirada yeni bir
Avrupa inme Dernegi olan Avrupa inme Organizasyonu "European Stroke
Organisation” (ESO) kuruldu ve glincellemenin hazirlanmasi gorevini Uzerine
aldi. Bu nedenle, yeni 6nerilerin hazirlanmasina dénceki EUSI Oneriler Yazici
Kurulu ile ESO uyeleri katilmig oldu (bkz. ek). Yazici Kurul'un tyeleri Aralik
2007’de Almanya Heidelberg’de 3 gun boyunca biraraya gelerek énerileri son
haline kavusturdu. Uyeler farkli konulari ele almak lizere 6 gruba ayrildi. Her
grupta 2 kisi egbaskan sifatiyla, yani sira 5’e varan sayida ise konunun uzmani
kisi yer aldi. Bias ve ¢ikar ¢atismasini ("conflict of interest”) dnlemek amaciyla
ayelerin higbirinin, konusuyla yakindan ilgili klinik galismalarin major
katilimcilarindan olmamasi sarti getirildi. Ayrica, detayh bir ¢ikar catismasi
("conflict of interest”) listesi Cerebrovascular Diseases dergisinin editoriine teslim
edildi ve bu makalenin elektronik versiyonuna dahil edildi. Ancak, yazar sayisinin

coklugu nedeniyle detayli agiklama basili makaleye alinmadi.

Bu rehber ("guideline”), gunumuzde ayni antiteye dahil edilen iskemik inme ve
gecici iskemik ataklari (GIA) kapsamaktadir. Oneriler iki durum arasinda farklilik
gOsterdigi taktirde bu nokta ayrica belirtilecek, bunun diginda éneriler her iki
durum icin gecerli olacaktir. intraserebral hemoraiji [3] ve subaraknoid kanama
icin farkh rehberler bulunmakta veya hazirlanmaktadir. Rehberde kullanilan kanit
siniflamasi ve 6neri derecelemesi European Federation of Neurological Societies
(EFNS) kriterlerine gore belirlenmistir (Tablo 1, Tablo 2). Bu makale hastaneye

basvuru, acil yaklagim, inme Biriminde bakim, tani metotlari, birincil ve ikincil
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koruma, genel inme tedavisi, akut yaklasim dahil spesifik tedavi,

komplikasyonlara yaklasim ve rehabilitasyonu kapsamaktadir.

Yeni deliller ortaya giktikga rehberde degisiklige gidilecektir. Bu degisiklikler ESO
internet sayfasindaki (http://www.eso-stroke.org) online makaleden izlenebilir.
Onemli tedavi kararlari almak gerektiginde okuyucunun online versiyonu gézden

gecirmesi onerilir.
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Giris

inme, tim diinyada, morbidite ve mortalitenin énde gelen nedenlerindendir [4]
Dogu ve Bati Avrupa arasinda inme siklik, yayginlik ve mortalitesi bakimindan
bayuk farklar saptanmigtir. Bu, risk faktorlerindeki farklihga baglanmaktadir.
Dogu Avrupa’da hipertensiyon ve diger risk faktorlerine daha fazla rastlanmasi
daha agir inme tablolarina yol agmaktadir [5]. Bati Avrupa’nin i¢inde de belirgin
bolgesel farkliliklar yer almaktadir. inme, Avrupa’daki morbidite ve uzun vadeli
Ozurlaligun (“long-term disability“) en dnemli sebebi olup, demografik
degisiklikler, hem siklik, hem de yayginlikta artisla sonuglanacaktir. inme ayni
zamanda demansin ikinci en sik, yaslilardaki epilepsinin en sik nedeni olup,

depresyonun da sik nedenleri arasindadir [6,7].

Son 10 yilda inmeye yaklasim ve inmeli hasta bakiminin spesik yonleriyle ilgili
birgok rehber ve dneri makalesi yayinlanmigtir [2,8-18]. En son olarak
guncellestiriimis Helsingborg Deklarasyonunda, inme bakiminin standartlari ve
inme konusunda arastirma gereksinimleri, Avrupa dlgeginde yenilenerek
sunulmustur [19]. Gelecekte, inme rehberlerinin diinya ¢apinda harmonizasyonu,
ESO ve diger ulusal ve bdlgesel inme derneklerinin de destegiyle, Diinya inme

organizasyonu tarafindan gergeklestirilecektir.
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Toplum farkindaligi ve Egitim

Oneriler

. Halk arasinda inme konusunda bilinglenmenin saglanmasi i¢in egitim
programlarinin dizenlenmesi onerilir (Sinif 1, Duzey B)

" Profesyoneller (ambulans gorevlileri, acil servis doktorlari) arasinda inme
konusunda bilinglenmenin saglanmasi i¢in egitim programlarinin

duzenlenmesi onerilir (Sinif ll, Dlizey B)

“Zaman beyindir” kavrami inme tedavisinin acil bir durum olarak ele alinmasi
gerektigini vurgulamaktadir. Yani, akut inmenin hastane dncesi doneminde temel
amag, gecikmenin énlne gecilmesidir. Hastane 6ncesi donem kapsamina ise
inme belirti ve bulgularinin hasta, hasta yakinlari veya olaya sahit olanlar
tarafindan taninmasi, ilk medikal servisin niteligi ve hastaneye transport sekli

girmektedir.

Akut inme tedavisinin baglamasindaki gecikme degisik asamalarda gelismektedir

[201]:

= ilk agama, halk arasinda inme belirtilerinin yeterince bilinmemesi, acil
servislere ulasimin aksamasi

] acil servis hizmeti ve acil servis doktorlari asamasinda, inme hastalarinin
transportuna oncelik taninmamasi

. hastane asamasinda, nérogoruntulemenin gecikmesi ve hastane

yaklagimda yetersizlikler.

Buyuk bir zaman dilimi hastane disinda yitiriimektedir [21]: Portekiz Universite
hastanesinde tedavi gecikmesinin nedeni %82 oraninda bu donemde
gelismektedir [22]. Hastane 6ncesi donemdeki gecikmeye yol acan demografik,
sosyal, kulturel, davranigsal ve Klinik faktorleri inceleyen ¢alismalar, yuratilecek

egitim kampanyalarinin niteliginin saptanmasina yardimci olabilir [23,24].
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inme semptom baslangicindan ambulans ¢agrilmasina kadar gecen siire,
hastane dncesi gecikmenin en buylk kismini olusturmaktadir [25-28]. Medikal
talebin gecikmesindeki onemli etkenler inme semptomlarinin bilinmemesi,
ciddiyetinin farkina varilmamasi, bunun yani sira hastaligin gormezden gelinmesi
ve semptomlarin kendiliginden duzelecegi beklentisidir. Bu nedenle, halkin inme
semptomlarini tanimak i¢in egitilmesi ve insanlarin akut inme kargisindaki
tavrinin degistirilmesi ile hastalarin inme baslangicindan acil medikal hizmete

(AMH) ulagmasindaki gecikmenin azaltiimasi saglanabilir.

Medikal hizmet nadir olarak hasta tarafindan talep edilmekte, cogunlukla bagvuru
aile Uyelerinden gelmektedir [28-30]. Bundan o6turu bilgilendirme ve egitimsel
girisimler, hem yuksek inme riskli kisilerehem de onlarin yakinlarina

yonlenmelidir.

inme konusundaki bilinglilik demografik ve sosyokiiltiirel faktérler ve kisisel
medikal biling ile paralellik gosterir. Semptomlara gore degismekle birlikte,
inmenin uyarici semptomlarinin taninmasi, uygulanan sorgulamanin tirine goére

de cesitlilik gostermektedir (or. agik uglu veya ¢oktan segmeli anketler) [31,32].

Halkin gogunlugu, inmenin aciliyeti ve inme durumunda medikal servis talep
edilmesi konusunda hemfikir olmakla birlikte, ger¢ekte yalniz %50’si AMH’e
telefon etmektedir. Cogunlukla ilk bildirim bir aile Uyesine veya bir pratisyen
hekime olmaktadir; bazi ¢alismalarda hastalarin %45 ila 48’inin ilk olarak

pratisyen hekim tarafindan degerlendirildigi saptanmistir [29,33-36].

Calismalarin gogundan ortaya ¢ikan, hastalarin yalnizca %33-50’inin kendi
semptomlarini inme olarak tanidigidir. inmenin teorik olarak bilinmesi ile akut
inme durumunda gosterilen reaksiyon arasinda belirgin ¢eligki mevcuttur. Bazi
calismalara gore inme konusunda daha bilgili olsalar dahi hastalar, hastaneye

kural olarak daha erken ulasmamaktadir.
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inme konusundaki bilgilenme bliyiik oranda medya araglarindan [37-39], inme
hakkinda bilgi sahibi olan arkadas ve aile Uyelerinden olmakta, ancak nadiren
pratisyen hekimler veya kitaplardan gelmektedir [40-44]. Ulagilan kaynaklar yasa
gore degismektedir: yashlar bilgiyi daha sik olarak saglik kampanyalari veya

doktorlarindan, gengler ise televizyondan edinmektedir [38-40].

inme bilincine egitimin etkisini arastiran girisimsel calismalar arasinda, 8
randomize olmayan galisma, egitimsel faktorlerin hastane dncesi gecikme ve
tromboliz uygulanmasina etkisini arastirdi [45-52]. 6 ¢alismada egitim kombine
olarak halka, paramedikal saglik gorevlilerine ve saglik ¢calisanlarina verilirken, 2
calismada yalniz halk hedef alindi. Yalniz TLL Temple Foundation Stroke Project
calismasinda bir kontrol grubu yer aldi [50,51]. Butun galismalar pre-post
seklinde dizayn edildi. Tromboliz uygulanmasinda artis yalniz TLL calismasinda
ve ancak egitimin sonlanmasindan 6 ay sonrasi ile sinirli olarak saptandi [51]. Bu
veriler, inme konusundaki bilincin surekliliginin saglanmasi igin halk egitiminin de

devamli olmasi gerektigini gostermektedir.

inme olgularinin taninmasi ve hastaneye transferin hizlanmasi igin egitimin
paramedikal saglik gorevlileri ve acil servis (AS) ekiplerini de kapsamasi
gerekmektedir [53]. Paramedikal saglik hizmetlilerinin egitilmesi, inme bilincini,

klinik ve iletisim becerilerini arttirarak hastane dncesi gecikmeyi azaltir [54].

Tip 6grencilerine egitimin ilk yilinda temel inme bilgilerinin verilmesi, bilgilerin
uzun vadede korunmasi ile yuksek oranda iligkili bulunustur [55]. Mezuniyet
sonrasi egitim dunya ¢apinda kabul goren bir yontem olmakla birlikte, inme
uzmanlarinin egitim programlari Avrupa dahilinde degiskenlik gostermektedir.
Bunun 6nline gegebilmek ve inme bakimi konusunda uzman doktor sayisini
arttirabilmek icin, bazi tilkelerde (6r. Fransa, ingiltere) ulusal miifredatlar
gelistiriimis ve uygulanmaya baglanmigtir. Buna karsilik diger tlkeler noroloji
uzmanhgi donemindeki programlarla yetinmektedir. Egitimin tektiplestiriimesi igin

Avrupa inme Tibbi Mastir Programi (http://www.donau-
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uni.ac.at/en/studium/strokemedicine/index.php), ve yillik inme Yaz Okullari

(http://www.eso-stroke.org) dizenlenmektedir.
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Basvuru ve hasta transferi

Oneriler

Hastalarin AMH ile acil olarak baglantiya gegmesi ve AMH’in 6ncelikli
olarak génderilmesi onerilir (Sinif I, Diizey B)

Hastaneye onceden haber veriimek Uzere hastane igi ve disinda acil
transport onerilir (Sinif lll, Duzey B)

inme suiphesi olan hastalarin gecikmeden en yakin inme birimi olan ve
ultra-erken tedavi verebilen saglik merkezine transfer edilmesi onerilir (Sinif
lll, Duzey B)

Ambulans gorevlilerinin kolay uygulanir Yiz-Kol-Konugsma-Testi “Face-Arm-
Speech-Test” gibi bir anket ile inmeyi tanimaya egitilmesi onerilir (Sinif IV,
IKD)

Hastanede acil olarak acil servise transfer; acil klinik, laboratuar ve
goruntuleme; kesin tani, tedavi karari ve dogru tedavinin uygulanmasi
onerilir (Sinif 111, Duzey B)

Uzak ve kirsal kesimlerde tedaviye erigimin iyilestiriimesi igin helikopterle
hasta taginmasi onerilir (Sinif lll, Diizey C)

Uzak ve kirsal kesimlerde tedavi uygulamasinin iyilestiriimesi igin
telemedisin uygulamasi onerilir (Sinif 1l, Diizey B)

GIA siipheli hastalarin geligkin degerlendirme ve acil tedavi igin bir GIA
klinigine veya inme birimi olan saglik merkezine yonlendirilmesi onerilir
(Sinif lll, Duzey B)

Akut inme hastasinin basarili bakimi, halk ve saglik personeli duzeyinde [56]

inmenin, akut miyokard infarktisu ve travma kadar acil bir durum oldugunun

bilinmesi ile baslar. Ancak pratikte, hastaneye yeterince erken ulasamadiklari

igin, iskemik inme hastalarinin goguna rekombinan doku plazminojen aktivatoru
(rtPA) verilemiyor [22,36,57,58]. Akut inme hastasinin acil bakimi 4 basamakta
gerceklesmektedir:

inme ve GIA belirtilerinin erken taninmasi ve buna erken reaksiyon
acil AMH baglantisi ve AMH'’in oncelikli olarak gonderilmesi

hastanenin dnceden haberdar edilmesi ile 6ncelikli hastane transferi

-11 -
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" hastanede acil olarak acil servise transfer; acil klinik, laboratuar ve
goruntileme dederlendirmeleri; kesin tani ve uygun tedavinin uygulanmasi.
inme semptomlarindan siiphelenildiginde hasta veya yakinlari AMH ¢agirmalidir.
AMH sistemi telefon gorigmesi sirasinda inmeyi taniyabilmek icin elektronik
olarak gecerli bir sorgulama algoritmasina sahip olmalidir [33,59]. Ambulans
¢alisanlari kolay uygulanabilir Yiz-Kol-Konusma-Testi [60] gibi bir anket ile
inmeyi taniyabilmelidir. Ayni zamanda biling azalmasi, ndbet, kusma veya
hemodinamik instabilite gibi erken donem inme komplikasyonlari veya komorbid

durumlari taniyabilmeli ve uygun tedaviyi verebilmelidir.

inme siiphesi olan hastalarin gecikmeden en yakin inme birimi olan ve ultra-
erken tedavi verebilen saglik merkezine transfer edilmesi onerilir.
Semptomlarinin ilk 3 saati icindeki hastalara dederlendirme ve transportta 6ncelik
verilmelidir [20]. Her toplumda inme birimleri agi, eger inme birimleri yoksa, akut
inme bakimi veren saglik merkezleri agi kurulmali ve bu agin varligi halka, saglk

calisanlari ve ambulans hizmeti veren kuruluslara duyurulmalidir [61,62].

Eger doktor, inme sliphesi olan bir hastadan telefon alir veya hasta igin konstlte
edilirse, hastanin en yakin akut inme bakimi ve ultra-erken tedavi verebilen inme
Unitesi olan saglik merkezine transferini dnermeli veya ayarlamalidir. Ambulans
gorevlileri inme birimini haberdar etmeli ve hastanin klinik durumu hakkinda inme
birimini bilgilendirmelidir. inmenin baslangicini veya hastanin medikal gegmisini

anlatabilecek bir hasta yakini hastaya eslik etmelidir.

Az sayida girisimsel ¢galisma, semptom baslangicindan hastaneye ulagilana
kadar gegen surenin azaltilmasinin, ultra-erken tedavinin daha genis bir hasta
kesimine ulasmasina etkisini arastirdl. Bu ¢alismalarin gogunun dizayni énce-ve-
sonra girisim seklinde iken, bunun yani sira randomizasyon ve kontrol grubundan
yoksundu [23,53]. Girisim c¢esitleri arasinda egitim ve uygulama programlari,
helikopter tagimasi, telemedisin ve akut inme hastalari i¢cin hastane dncesi ve

hastane ici protokollerinin yeniden dizenlenmesi yer aldi.

-12 -
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AS’e direk ambulans ile veya AMH ile ulasim en hizh transfer seklidir [28,53,63-
65]. Helikopter tagimasi, basvuru ile hastaneye ulagsma arasindaki sureyi
kisaltabilmenin [66,67] yani sira, uzak ve kirsal kesimlerde trombolitik terapiye
ulasma sansini artirir [68]. Kirsal ve kentsel agidan karisik kesimlerde, basit
yollarla hava ve yer uzakliklari dlgulebilir [69]. Hava ve yer tagsimasinin farki,
inmeli hastalarda herhangi bir caligsma ile karsilagtirlmamigstir. Bagliga travma
hastalarini kapsayan bir ¢alismada, yer transferinin hastaneden 10 milden (=16
km) kisa mesafelerde hava transferinden daha hizli seyrettigi, hava transferinin,
transfer ufak gecikmelerle gergeklestiginde dahi, ancak 45 mil (=72 km) Gzerinde
daha hizli sonug verdigi gosterildi [70]. Bir calismaya gore akut iskemik inme
supheli hastalarin, olasi tromboliz tedavisi i¢in helikopterle transferi ekonomik
acgidan da uygundur [71].

Telemedisin uygulamasi, iki yonli video konferans sistemi ile uzak mesafelerdeki
saglik personeline hizmet veya destek veren, kolay uygulanir, gecgerli ve guvenilir
bir ydontemdir. Zamaninda hava veya yer tasimasinin mamkun olmadigi, uzak
veya kirsal kesimlerde tromboliz uygulanmasini kolaylastirmaktadir. Lokal
hastanelerde telemedisin konsultasyonu araciligiyla gergeklestirilen akut inme
rtPA tedavisinin kalitesi, komplikasyon oranlari ve kisa ve uzun vadeli sonuglari

universite hastaneleri ile benzerdir [72-81].

AMH dahilinde, bir inme birimindeki inme uzmaninin haberdar edilmesi ve
hastanin dncelikli olarak bu inme birimine transferini saglayan bir inme kodunun
hayata gecirilmesi, tromboliz ile tedavi edilen hasta sayisini artiran ve hastane

oncesi gecikmeyi azaltan etkili bir yoldur [82,83].

Yakin zamanda yiiriitiilen toplum ve hastane kaynakli ¢calismalar, GIA hemen
sonrasinda yuksek inme riski oldugunu ortaya koydu [6,84]. G6zlem
calismalarina gére, bir GIA kliniginde acil degerlendirme ve tedavinin acil olarak

baslanmasi, GIA sonrasi inme riskini azaltmaktadir [85,86]. Bu nedenle GIA’l

-13 -



Iskemik Inmeye Yaklasim Rehberi 2008

hastalar, degerlendirme ve tedavi i¢in acil olarak uzman bir merkeze

yonlendirilmelidir.

-14 -
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Acil yaklagim
Oneriler
] Akut inme hastalari igin hastane digi ve iginde yol duzenlemeleri ve

sistemlerin gelistiriimesi 6nerilir (Sinif lll, Diizey C)
. Tablo 3'te belirtilen yardimei testler dnerilir (Sinif IV, iKD)

inme baslangicindan bilgisayarli tomografiye (BT) kadar gegen surenin %16’
hastane icinde kaybedilmektedir [22]. Hastane i¢i gecikmenin nedenleri:

- inmeyi acil bir hastalik olarak ele almamak

. hastane igi transport yetersizlikleri

. ge¢ medikal degerlendirme

" goéruntulemede gecikme

= tromboliz uygulama konusunda kararsizlik [20,21,24].

Bir meta analize gore rutin olarak uygulanmasi gereksiz gézukse bile [87],
hastane icinde “inme kanallari” olugturulmasi, inme bakim organizasyonunu
kolaylastiracaktir. Bu yontem ile hastane kapisindan servise, goruntulemeye
[88,89], tromboliz baslamasina kadar [89] ve gereginde uygulanacak olan

arteriyografiye kadar gegen sure azaltilabilir.

Akut inme ekibinde AMH, AS calisanlari ve inme uzmanlari yer almahdir. AMH,
AS ekibi, radyologlar, laborantlar ve norologlar arasinda iyi bir iletisim ve igbirligi
olmasi tedavinin erken baglamasini saglar [11,90,91]. Organizasyona AMH ve
AS ekibinin katiliminin tromboliz uygulanmasini arttirdigi gosterilmistir [92].
Hastalarin direk olarak bir inme Unitesine alinamadi§i hastanelerde, AS’in akut
inme ekibini en hizl sekilde haberdar etmesini saglayan bir sistem bulunmalidir.
AS veya inme doktorlarinin transport sirasinda rutin olarak aranmasi, hastane igi
gecikmenin azalmasi [82,93-95], tromboliz uygulanmasinin artmasi [92,93],
hastanede kalig suresinin kisalmasi [95] ve hastane mortalitesinin azalmasi [92]

ile iligkili bulunmustur.
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Hizl triaj icin yuksek tanisal degeri olan bir inme testi uygulanmalidir [96]; bu
asamada migren ve ndbet gibi inmeyi taklit eden durumlar sorun tegkil etmektedir
[97,98]. Y{iz-Kol-Konusma-Testi ve inmenin Acil Serviste Taninmasi
“Recognition of Stroke in the Emergency Room” (ROSIER) AS ekibine inmeyi
tanimakta yardimci olabilir [60,97,99].

AS’te akut inme hastasinin bakimina bir nérolog veya inme uzmani katilmahdir
[98]. Norolog ve norolog olmayan hekim bakimini karsilastiran iki galismada,
norologlarin daha yogun ve masrafli incelemeler yaptigi, buna karsilik hastalarin
daha kisa sure hastanede kaldigi, 90 ginin sonunda mortalite ve bagimlihgin
daha az oldugu gdsterildi [100,101]. Ancak bu, ingiltere gibi, GIA ve inme
hastalarina yaklasimda son derece yetkin olmakla birlikte AS’'te inme hastalarini
degerlendiren doktorlarinin gcogunun norolog olmadigi ulkeler i¢in gegerli

olmayabilir.

inme servislerinin yeniden diizenlenmesi, gereksiz hastane igi tagimalarinin
onune geger. Beyin goruntuleme birimi, inme merkezi veya AS i¢i veya yakininda
olacak sekilde yeniden yapilandirilmali, inme hastalarina gértnttilemede 6ncelik
verilmelidir [90]. Néroradyologlarla en kisa surede iletisim saglanmalidir [90].
Finlandiya’'da yurGtllen bir calismada, BT aletinin AS yakinina tagsinmasi ve
onceden haberlendirme sisteminin baglatilmasinin hastane ici gecikmeyi belirgin
Olclde azalttigi gosterildi [94]. Tromboliz BT odasinda veya yakininda
bagslatiimalidir. Son olarak, geredinde endovaskuler tedavi uygulanabilecek bir

arteriografi odasi bulunmaldir.

Akut inme hastalari igin hazir, yazili bakim protokolleri olmalidir; bu tar
protokolleri uygulayan merkezlerin daha ylksek oranda tromboliz yaptigi
bulunmustur [92]. Hastane i¢i gecikmeleri azaltan bir diger faktor, surekli bir kalite
kontrol sisteminin yurutulmesidir [81,102]. Bireysel merkezler icin takip

komisyonlari olusturulmalidir, yakin zamanda bdlgesel aglar ve Ulkeler igin bu tur
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komisyonlar kurulmustur. En azindan, hastaneye varigtan gorunttilemeye kadar

ve tedavi baslangicina kadar gegen sureler monitorize edilmelidir.

inme hastalarinin ancak ufak bir béliimiinde hayati tehdit eden durumlar olmakla
birlikte, gogunda belirgin fizyolojik anomaliler ve komorbiditeler mevcuttur. ileride
gelisebilecek komplikasyonlar (yer kaplayan infarkt, kanama, tekrarlayan inme)
veya eslik eden hastaliklari ( hipertansif kriz, eslik eden miyokard infarkttsd,
aspirasyon pnomonisi, kalp veya bobrek yetmezIigi) haber verebilecek belirti ve
semptomlar erkenden taninmalidir. inmenin agirh deneyimli kisiler tarafindan
National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) ile saptanmalidir [103].

ilk muayenede :

. solunum ve akciger fonksiyonlari

. disfajinin erken bulgulari, tercihen gecerli bir form yardimi ile [104]
" eslik edebilecek kalp hastaligi

. kan basinci (KB) ve kalp hizi

" arteryal oksijen saturasyonu, varsa infrared pulse oksimetri ile

degerlendirilmelidir.

Eszamanli olarak, klinik biyokimyasal, kan sekeri, koagulasyon, hematoloji
testleri icin kan ornekleri alinmali ve bir ven6z kanul yerlestiriimelidir. Muayeneye
ek olarak, anamnezde inme risk faktorleri, kalp hastaligi, ilaclar, kanamaya egilim
yaratabilecek durumlar, inmeyi taklit eden durumlara ipucu olabilecek 6zellikler
(6zellikle geng hastalarda uyusturucu kullanimi, oral kontraseptif, infeksiyon,

travma ve migren) sorgulanmalidir.
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Inme servisleri ve inme birimleri

Oneriler

] Batln inme hastalarinin bir inme biriminde tedavi edilmesi onerilir (Sinif 1,
Duzey A)

. Saglik sistemlerinin, akut inme hastalarinin gereginde yuksek teknoloji ve
cerrahi inme bakimindan faydalanmasini saglanmasi onerilir (Sinif 1ll,
Diizey B)

" Yuksek teknolojili, uzmanlasmis inme bakimina erisimin saglanmasi igin,
telemedisin dahil olmak tzere, klinik aglarin gelistiriimesi onerilir (Sinif Il,

Duizey B)

inme hizmetlerinin organizasyonu

Batun akut inme hastalari, bir inme biriminde, uzmanlagsmis multidisipliner bakimi
gerektirmektedir, bunun yani sira secilen hastalarda ek yuksek teknolojik
girisimler gerekli olmaktadir. Saglik hizmetleri, bu girisimleri gereken tim
hastalara sunabilecek sekilde yapilanmalidir: hastalari inme birimine almamakta
gegerli tek kosul aktif yaklagimin endike olmamasidir. Yakin zamanda
olusturulan konsensusler [11,105] birincil ve kapsamli inme merkezlerinin rollerini
belirlemistir (Tablo 4).

Birincil inme merkezleri gogu inme hastasi i¢in uygun tani ve tedavi
saglayabilecek kadro, yapilanma, uzmanlik ve programlari iceren merkezlerdir.
Nadir hastaliklari olan, kompleks inmeli hastalar ve multiorgan yetmezlIikli
hastalar, Birincil inme merkezlerinde saglanamayan daha spesifik bakim ve

kaynaklara gereksinim gosterir.

Kapsamli inme merkezleri inme hastalarinin gogunlugu igin uygun tani ve
tedaviyi, bunun yani sira yuksek teknolojili medikal ve cerrahi (yeni tanisal
yontemler ve rehabilitasyon metotlari, 6zellesmis testler, multipl fizyolojik
parametrelerin otomatik monitorizasyonu, girisimsel radyoloji, vaskuler cerrahi,

norocerrahi) imkanlar saglayabilen merkezlerdir.
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Uzak hastanelerde tedavi segeneklerini kolaylastirmak icin telemedisin
aracihigiyla klinik aglarin kurulmasi onerilmektedir. Telemedisin aracihgiyla rtPA
verilmesi kolay uygulanir ve guavenilir bir yontemdir [106]. Telemedisini kullanan
klinik aglarda rtPA kullanimi artmakta [80,107], daha iyi inme bakimi ve klinik

sonuglar saglanmaktadir [80].

inme biriminde bakim

Gulncellenmis bir sistematik degerlendirmeye gore, inme birimlerinde tedavi
edilen hastalarda, normal servislerde tedavi edilen hastalara gére 6limlerde %3
mutlak azalma, bagimlilikta azalma (bagimsiz olarak hayatta kalanlarin oraninda
%5 artis) ve kurumsal bakim ihtiyacinda %2 azalma gergeklesmektedir. Cinsiyet,
yas, inme tipi ve inmenin agirligindan bagimsiz olmak Uzere, tum inme hastalar
inme birimlerinde tedaviden yarar gérmektedir [61,108]. Bu sonuglar, genis
glnlik pratik gdzlem calismalari ile de dogrulanmistir [109-111]. inme biriminde
bakim, genel noroloji servislerine gore maliyetli olmakla birlikte, akut donem

sonras| hastane i¢i masraflarini azaltir [112,113] ve ekonomiktir [114-117].

inme birimi, temel olarak inme hastalarinin bakiminin saglandigi, uzmanlasmis

multidisipliner bir kadroya sahip, 6zgun bir hastane servisidir [61]. Ekipte hizmet

veren baslica disiplinler tip, hemsirelik, fizyoterapi, ugrasi terapisi, konugsma ve

dil terapisi ve sosyal hizmettir [118]. Multidisipliner ekip, hasta bakimini

planlamak i¢in dizenli toplantilar aracilhigiyla koordine bir sekilde ¢alismalidir.

Devamli kadronun egitim ve pratigine yonelik programlar duzenlenmelidir [118].

inme birimi klinik calismalarinda degerlendirilen inme birimi komponentleri [118]

sunlardi:

" medikal degerlendirme ve tani: géruntileme (BT, magnetik rezonans
goruntileme [MRG]), hemsirelik ve terapi ihtiyaglarinin erken dénemde
belirlenmesi

. erken yaklagim: erken mobilizasyon, komplikasyonlarin énlenmesi, hipoksi,

hiperglisemi, ates ve dehidratasyon tedavisi

-19 -



Iskemik Inmeye Yaklasim Rehberi 2008

" devamli rehabilitasyon: multidisipliner ekip bakimi, taburculuk sonrasi

ihtiyacglarin erken tespiti

Akut inme birimleri ve kapsamli inme birimleri, hastalari akut donemde kabul
eder ve tedaviye birka¢ giin devam eder. Rehabilitasyon inme birimlerine 1-2
hafta sonra hasta alinir ve gereginde rehabilitasyon birka¢ hafta surer. Etkinlige
dair kanitlarin gogu kapsamli inme birimleri ve rehabilitasyon inme birimleri igin
mevcuttur [61,119]. inme birimlerinin olmadi§i hastanelerde, birden fazla serviste
gOrev yapan mobil inme ekiplerinin olustutulmasi, prognoz Gzerinde muhtemelen

etkisi olmadigindan énerilmemektedir [120].

inme birimi, hastanin tiim hastane yatigi boyunca gerekli olan uzmanlagmig
multidisipliner bakimi saglayabilmek igin, yeterli buyuklikte olmalidir. Ufak
hastanelerde tek bir kapsamli inme birimi yeterli olurken, blytk hastanelerde
akut tedavi ve rehabilitasyon birimleri, yakin iliskide olacak sekilde, ayri olarak

duzenlenebilir.
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Tani metotlan

Tanisal gériintiileme

Oneriler

. GIA veya inme siipheli hastalarda acil kranyal BT (Sinif 1) veya alternatif
olarak MRG yapilmasi (Sinif ) onerilir (Duzey A)

. Eger MRG yapiliyorsa difuzyon agirlikli géruntuleme (DWI) ve T2*-agirlikh
gradient eko sekansini igermesi onerilir (Sinif ll, Dlizey A)

" GIA veya minér inmeli veya erken spontan diizelme gosteren hastalarda
tanisal yontemin acil vaskuler goruntulemeyi (ultrason, BT-anjiyografi veya

MR anjiyografi) kapsamasi onerilir (Sinif I, Duizey A)

inme ve GIA hastalarinin degerlendiriimesinde beyin ve damar gériintiilemesi
esastir. Beyin goruntulemesi, iskemik inmeyi hemorajik inmeden ve inmeyi taklit
eden durumlardan ayirarak, inme tipini ve siklikla da inmenin nedenini ortaya
koyar; ayrica geri donussuz doku hasari ile kurtarilabilir doku ayrimina yardim
ederek, durumun aciliyeti ve uygulanacak tedavi yontemi hakkinda bilgi saglar,
prognoz belirlenmesine yardimci olur. Vaskuler goruntuleme arteryal oklizyonun
yeri ve nedeninin, bunun yani sira, inme tekrari igin yuksek riskli hastalarin
belirlenmesini saglayabilir.

Genel prensipler

inme hastalari icin zaman ¢ok dnemli oldugundan, inme hastalarinin beyin
goruntiilemesine diger hastalara nazaran éncelik taninmalidir. GIA veya inme
suphesi olan hastalarin hastaneye variglarinda, genel ve norolojik muayene
sonrasi hizla tanisal beyin gorintilemesi yapilarak, tedavinin bir an 6nce
baslamasi saglanmalidir. GIA’nin degerlendirilmesi aciliyet arzeder, ciinkii bu
hastalarin %10’a varan kisminda 48 saat iginde inme gelisecektir.
Goruntulemenin acil olarak gergeklesmesi igin gortunttileme birimi ile iyi iletisim
kurulmasi, hastane dncesi ddnemde goéruntileme biriminin haberdar edilmesi
gerekir: inme servisleri kaynaklarin en iyi sekilde degerlendirilmesi igin

goruntileme departmani ile yakin iliskide olmahdir.

-21 -



Iskemik Inmeye Yaklasim Rehberi 2008

Ozellikle inmenin erken déneminde olmak iizere, tanisal goriintileme, inme
patolojisini saptamak icin duyarl ve 6zgul olmahdir. Akut inme hastalarinda
inceleme teknik olarak uygulanabilir olmali ve guvenilir goruntuler saglamahdir.
Hizl ve etkin norolojik degerlendirme, hangi goruntuleme tekniginin
kullanilacagini belirlemekte yardimci olur. Goruntuleme yontemine karar
verilirken hastanin medikal durumu da g6z dnltine alinmalidir [121]; 6rnegin agir
inmeli hastalarin %45’e varan kismi medikal durum ve kontraendikasyonlar
nedeni ile MR’ tolere edememektedir [122-124].

Akut inmeli hastalarda gorintileme

inmenin ilk 3 saati iginde basvuran hastalar intavendz tromboliz icin aday olabilir
[125]; rutin tromboliz uygulamasinda yol gostermek igin genellikle BT yeterlidir.
Daha ge¢ basvuran hastalar ise, tromboliz icin uzamis zaman pencerelerini test
eden klinik galismalara veya diger deneysel reperflizyon stratejilerine aday

olabilir.

Yaygin olarak kullanimi olan kontrastsiz BT, glvenilir olarak ¢cogu inme taklitgisini
belirler ve ilk 5-7 glinde akut iskemik inmeyi hemorajik inmeden ayirt eder [126-
128]. Acil BT, akut inme hastalarinin gértntilemesinde en uygun maliyetli
yontem [129] olmakla birlikte, eski kanamalara duyarli degildir. Sonug olarak, BT
MRG’den daha az duyarli, fakat erken degisiklikleri saptamakta MRG’e esit
oranda 6zguldur [130]. Ihmhi-agir inmeli hastalarin 2/3’4nde, inmenin ilk
saatlerinde BT'de iskemik degisiklikler goruliur [130-134], ancak mindr inmeli
hastalarin, 6zellikle ilk saatlerde, ancak %50’inde iligkili iskemik lezyon BT'de
gorular [135]. BT erken iskemik degisiklikleri konusunda egitim almak
[134,136,137] ve skorlama sistemlerinin kullaniimasi [133] erken iskemik

degisikliklerin saptanma basarisini arttirmaktadir.
iskemik inme erken BT degisiklikleri arasinda, beyin dokusunun X isini

tutulumunda azalma, beyin-omurilik sivi araliklarinin doku sismesi (“swelling”)

nedeniyle silinmesi ve yuksek 6zgulllk ile arteryal trombus varligina isaret eden
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arterial hiperdensite [138] sayilir. BT iskemik doku hasarinin erken
belirlenmesinde yuksek oranda 6zguldur [131,139,140]. Orta serebral arter
“‘middle cerebral artery” (MCA) alaninin Ugte birinden fazlasinda hipodensite
gOsteren hastalar trombolizden daha az yararlanmakla birlikte, ilk 3 saatte BT'de
erken iskemi degisikliklerinin saptanmasi, tromboliz i¢in kontrendikasyon degildir
[125,133,134,141,142].

Bazi merkezler, akut inme degerlendirmesinde ilk basamakta rutin olarak MRG
uygulamaktadir. Erken iskemik degisiklikleri saptamakta DWTI'yi iceren MRG,
BT’ye oranla daha duyarhdir [130]. Bu yuksek duyarlilik 6zellikle posterior
sirklasyon inmeleri, lakiiner inmeler ve ufak kortikal infarktlar i¢in gecerlidir. Ufak
ve eski kanamalar MRG T2*(gradient eko) sekansi ile uzun bir ddnem igin
saptanabilmektedir [143]. Ancak DWI kesin inmeli hastalarda negatif
olabilmektedir [144].

Diffuzyon kisitlihgi “apparent diffusion coefficient” (ADC) ile dlgulur, ancak
iskemik beyin hasarina %100 spesifik degildir. Genellikle DWI anormalligi
saptanan doku infarkta ilerlemekte iken, iyilesme de gdsterebilir, yani DWI
anormalligi kalici hasar anlamina gelmemektedir [145,146]. Yalnizca orta
dizeyde ADC azalmasi saptanan dokular kalici olarak hasara ugramis olabilir.
GUnumuzde 0Olu doku-canl doku ayrimini saglayabilen bir ADC esigi s6z konusu
degildir [147,148]. Diger MRG sekanslar (T2, FLAIR, T1) iskemik beyin

hasarinin erken saptanmasinda daha az duyarldir.

MRG, ozellikle alisiimadik klinik prezantasyonu olan, yaygin olmayan
etyolojilerde veya BT ile ortaya konamayan inme taklitgisi siphesi olan olgularda
faydalidir. Arteryal disseksiyon suphesinde, intramural hematomu saptamak igin

boyun bélgesinin yag baskilamali T1 sekansi ile MRG’si yapiimalidir.

MRG, ajite veya kusma ve aspirasyon riski olan hastalara daha az uygundur.

Gorluntlleme sirasinda (6zellikle agir inmeli hastalarda) supin pozisyon nedeniyle
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hipoksi gelisebileceginden, gereginde acil yasam destegi goruntileme sirasinda
devam ettiriimelidir [124]. inmeli hastalarda hava yollarini korumakta zaafiyet

gelistiginden aspirasyon riski dnemli oranda yuksektir.

Belirli perfizyon patternleri ile trombolizden daha iyi veya kétu yararlanma
arasindaki iligkiye dair kesin kanit olmamasina ragmen [149-152], iskemik inmeli
secilmis hastalarda (6r. belirsiz zaman penceresi olan veya ge¢ basvuran)
tromboliz uygulama kararinin verilmesine yardimci olmak igin BT veya MRG ile
perflizyon gérintilemesi veya anjiyografi kullanilabilir. intrakranyal arteryal
okllizyon saptanan secilmis hastalar, intraarteryal tromboliz adayi olabilir, ancak
bunu destekleyen deliller sinirlidir [153,154]. izole MCA okliizyonu ile
kargilastinldiginda, kombine internal karotis arter (ICA) ve MCA oklizyonu olan
hastalarda intavendz tromboliz ile iyilesme sansi daha azdir [155]. MCA ana
damar okllizyonu olan hastalarda, karotis sulama alaninda ekstrakranyal tikayici
hastalik orani yuksektir [156,157].

Kritik hipoperflzyon (reperfliizyon sonrasinda iyilesebilen) ve infarkt gelismis
(reperflizyon sonrasinda iyilesmeyen) beyin doku hacimleri arasindaki fark,
“‘mismatch”, MR diffizyon/perfiizyon géruntiulemesi ile orta derecede
guvenilirlikle saptanabilir [158], ancak, 9 saate kadar trombolize yaniti
iyilestirebilece@i hentz kanitlanmis degildir [159]. Geri donugsuz iskemik beyin
hasarini ve kritik olarak azalmig kan akimini saptamak konusunda anlagmazliklar
mevcuttur [149,152,160]. MR perflizyonunun kvantite edilmesi sorunlar
icermektedir [161]; perflzyon parametreleri ile klinik ve radyolojik sonuglar
(“outcome”) arasinda buyuk oranda degisen iligski gosterilmistir [149]. BT de
serebral kan akiminin azalmasi, takip eden doku hasari ile iligkili olmakla birlikte
[150,151], BT perflizyon goérintilemesinin terapotik degeri heniz agikliga
kavusmamistir. “Mismatch” gésteren hastalarin blytk ¢cogunlugunda infarkt
geniglemesi izlenmekte, bunun yani sira “mismatch”i olmayan hastalarin
%50’sine varan kisminda da infarkt genisleyebilmektedir, yani doku kurtarici

tedavilerden yarar beklenebilir [152,162]. Goruntuleme ile klinik arasindaki
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“‘mismatch”, yani, DWI veya BT ile saptanan lezyonun blyuklugu ile norolojik
defisitin agirligina gére beklenen lezyon buyukligu arasindaki farka dair geliskili
yayinlar mevcuttur [[163,164]. Bu nedenle, ne BT veya MRG ile perfuzyon
goruntilemesi, ne de “mismatch” kavrami, rutin tedavi kararlarinin alinmasi igin

onerilemez.

Hemorajik inmeli hastalarin %60’a varan kisminda MRG T2* sekansinda
mikrokanamalara rastlanmaktadir; mikrokanamalar ileri yas, hipertansiyon,
diyabet, I6koaryoz, lakiner inme ve amiloid anjiyopati ile iligkili bulunmustur
[165]. Tedavi 6ncesi T2*-agirlikl MRG’de mikrokanamalar saptanan iskemik
inmeli hastalarda, tromboliz sonrasi semptomatik intrakranyal kanama

insidansinda artis olmadigi gosterildi [166].

Vaskuler goruntileme, endarterektomi veya anjiyoplastiden yararlanabilecek,
semptomatik, ileri derecede arteryal darlikli hastalari belirleyebilmek i¢in hizla
uygulanmalidir. Renkli dupleks goruntileme, BT anjiyografi (BTA) veya kontrastli
MR anjiyografi (CE-MRA), ektrakranyal ve intrakranyal damarlarin noninvazif
olarak goruntilenmesinde yaygin olarak kullaniimaktadir. Bu ydntemler,
semptomatik karotis hastaligi olan hastalara uygulandiginda %1-3 oraninda inme
riski bulunan intraarteryal anjiyografiye [167,168] gore, relatif olarak risksizdir.
Diger testler sonugsuz kaldiginda dijital subtraksiyon anjiyografiye (DSA) ihtiyag
dogabilir.

Karotis ultrasonu, MRA ve BTA karotis darhgini géstermektedir. Sistematik
inceleme ve bireysel hasta verilerinin meta analiz galigmalarina gore, karotis
arter stenozu igin en duyarh ve 6zgul noninvazif gorantuleme metodu CE-MRA
olup, MRA'yi az farkla Doppler ultrason ve BTA izler; kontrastsiz MRA ise en az
guvenilir modalitedir [169,170].

Bazi verilere gore vertebrobaziler GiA ve minér inme, yliksek inme reklrrensi ile

iligkilidir [171]. Ekstrakranyal vertebral ultrason tanida yararli olmakla birlikte,
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vertebrobaziler sistemin intrakranyal ultrason incelemesi, disuk 6zgullugu
nedeniyle yanlis yol gosterebilir. Sinirli sayida veriye gére CE-MRA ve BTA,
intrakranyal vertebral arter ve baziler arter goérintilemesinde daha iyi noninvazif

seceneklerdir [172].

Diger yontemlerle karsilastirildiginda ultrason, hizli, noninvazif ve portatif bir
yontemdir. Bu nedenle MRA veya BTA’e koopere olmayan hastalarda
uygulanabilir [157]. Yatak basinda tekrarlanabilen dlgimler saglamasina ragmen
Doppler ultrason g¢alismalari, tek basina siklikla yetersiz veri saglar; bunun yani
sira ultrason uygulayana bagimli, deneyimli uygulayici gerektiren bir inceleme

yontemdir.

Kafatasi tabanindaki buyuk arter anomalilerini saptamada transkranyal Doppler
ultrason (TCD) faydali bir metottur. Ancak, akut inme hastalarinin yaklagik %?7-
20’inde, Ozellikle yasli kesim ve bazi etnik gruplarda yeterli akustik pencere
bulunmaz [173,174]. Bu sorun, ayni zamanda akut donemde perflizyon
¢alismalari yuratilmesini [175-177] ve serebral hemodinamik yanitlarin devamli
monitorizasyonunu saglayan [178], ultrason kontrast maddelerinin kullaniimasi ile
azaltilabilir. MRA ve ultrasonun kombine olarak kullaniimasi, DSA’ya es basarida
sonuglar vermektedir [179]. Tikayici ekstrakranyal arteryal hastaligi olan hastalar
(Ozellikle karotis stenozu ve okluzyonunda) ve yetersiz kollateral kanlanmasi olan
hastalarda, serebral reaktivite ve otoregulasyon azalmistir; bu hastalarda ayni
zamanda rekurren inme riski de yuksektir [180,181]. TCD, 6zellikle bluytk arteryal
damar hastaligi olanlarda sik gorulen, dolagimdaki emboliyi saptayabilen tek
tekniktir [182]. Bu emboliler, semptomatik karotis arter stenozunda erken inme
tekrari ve GIA gelisimini tahminde bagimsiz bir belirtectir [183] ve antiplatelet ilag
¢alismalarinda takip yontemi olarak kullaniimigtir [184]. TCD ile mikrobaloncuk
(“microbubble”) saptamasi siklikla patent foramen ovalede (PFO) gelisen sagdan

sola santi saptamakta kullanilabilir [185].
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GIA’l, minér éziirliiliik yaratmayan inmeli ve spontan iyilesme gosteren
inmeli hastalarda gorintileme

GIA geciren hastalar, erken dénemde rekiirren inme acisindan yiiksek risk
altindadir (ilk 48 saatte %10’a varan oranda) [186]. Bu nedenle eslik eden genel
anormallikleri tedavi etmek, aktif risk faktorlerini degistirmek ve tedavi edilebilir
spesifik nedenleri, 6zellikle de arteryal stenoz ve diger emboli kaynaklarini
saptamak igin, acil klinik yaklasim gerektirirler. Vaskdler gériintileme, GIA ve
mindr inmeli hastalarda, major inme gegirmis ve kisa vadede cerrahiden fayda
gormeyecek hastalara gore, daha onceliklidir. Acil dnleyici tedavi, inme, 6zurlGluk
ve 6lumu azaltacaktir [86,187]. Belirgin olarak yuksek risk altinda olan hastalari
belirlemek igin basit klinik skorlama sistemleri kullanilabilir [186]. Minor, ézurlaltk
yaratmayan inme ve spontan iyilesme gosteren inmeli hastalarda da rekurren

inme riski yuksektir [58].

Muhtelif beyin patolojilerinde GiA benzeri gegici norolojik defisitler gelisebilir. Bu
patolojilerden bazilari BT ile guvenilir bir sekilde saptanabilirken (Or. inraserebral
kanama, subdural hematom, timorler) [129], digerleri (multipl skleroz, ensefalit,
hipoksik beyin hasari, vb.) MRG ile daha iyi ortaya konabilir; bazilari ise higbir
goruntileme metodu ile saptanamaz (6r. akut metabolik bozukluklar).

intrakranyal kanama GIA’nin nadir bir nedenidir.

GIA'lI hastalarin %20-50’inde DWI ile akut iskemik lezyon saptanmaktadir
[144,188,189]. Bu hastalarda erken dénemde rekurren, 6zurlulik yaratici inme
riski artar [189]. Ancak gunumuzde DWT/'nin, olasi inmenin tahmini bakimindan,
klinik skorlardan daha iyi olduguna dair veri mevcut degildir [190]. BT'de iskemik
lezyonu olan GIA hastalarinda da rekiirren 6zirlGlik yaratici inme riski artmistir
[191]].

Geg¢ bagvuran hastalarda veya 6zurluluk yaratmayan, hafif inmeli hastalarda,

klinik verilere dayanarak tani koymanin zorlugu, DWI ile ¢cok ufak lezyonlarin
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saptanabilir olmasi ile agilabilir [130]. BT'de kanamanin artik goérular olmadigi

akut faz sonrasi donemde, T2*-MRG guvenilir tek tani yontemidir [143].

Diger tani testleri
Oneriler

" Akut inme ve GIA’l hastalarda, fizyolojik parametreler ve rutin kan testleri
dahil olmak Uzere, erken klinik degerlendirme oOnerilir (Sinif I, Diizey A)

" Tam inme ve GIA hastalari igin bir seri kan testi 6nerilir (Tablo 3, Tablo 5)

. Tim inme ve GIA hastalarina 12 derivasyonlu EKG yapilmasi énerilir. Ek
olarak, tim iskemik inme ve GIA hastalarina devamli EKG monitorizasyonu
yapilmasi onerilir (Sinif I, Dlizey A)

" Aritmi stiphesi olan veya etyoloji tespit edilmemis tiim inme ve GIA
hastalarina akut donem sonrasinda 24 saat sure ile Holter EKG yapilmasi
onerilir (Sinif I, Diizey A)

. Secilmis hastalarda ekokardiyografi onerilir (Sinif lll, Duzey B)

Kardiyak degerlendirme

Akut inme hastalarinda kardiyak ve EKG anormalliklerine sik rastlanir [192].
Ozellikle insular korteks tutulumunun oldugu olgularda olmak tzere, akut iskemik
inmede uzun QTc, ST depresyonu ve T dalgasi terslesmesi gorulebilir [193,194].

Bu nedenle, tiim akut inme ve GiA hastalarinin 12 derivasyonlu EKG’si olmalidir.

Akut serebrovaskuler olay sonrasi ciddi kardiyak aritmilerin takibi igin, rutin
olarak, kardiyak monitorizasyon gerceklestiriimelidir. Akut inme hastalarinda
atriyal fibrilasyonun (AF) saptanmasinda, yatak basi devamli EKG
monitorizasyonunun, Holter monitorizasyona denk olup olmadigi henuz kesinlik
kazanmamigtir. SinUs ritminde iken tromboembolik inme gegiren hastalarda ise,
Holter monitorizasyon, AF’yi saptamada rutin EKG’ye Ustlindur [195]; buna
ragmen bir inme Unitesi kapsaminda bir seri 12 derivasyonlu EKG yapilmasi yeni
AF’yi saptamak igin yeterlidir [196]. Bir sistematik degerlendirmeye gore, yakin

dénemde iskemik inme veya GIA gegiren hastalarin %4.6’sinda Holter EKG,
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bazal EKG ve klinik dederlendirmeden bagimsiz olarak, yeni AF’yi saptamaktadir
[197]. Tanida basariyi artirabilecek faktorler kardiyak monitorizasyonun uzun
tutulmasi, anomalilerin uzun sire ile kaydedilmesi ve nonlakiner inmeli hastalara

Holter monitorizasyon yapilmasidir [198].

Ekokardiyografi inmenin olasi birgok nedenini saptayabilir [199], ancak inme ve

GIA hastalarinda ekokardiyografi endikasyonu ve tipi hakkinda anlasmazlik

mevcuttur. Transdzefageal ekokardiyografinin olasi kardiyak emboli kaynaklarini

saptamakta transtorasik ekokardiyografiye Ustun oldugu 6ne surtulmastur [200]

ve bu yastan bagimsizdir [201].

Ekokardiyografi 6zellikle su hastalarda gereklidir:

. kardiyak hastalik anamnezi olan veya muayene ya da EKG ile kardiyak
hastalik saptanan

" kardiyak emboli suphesi olan (6r. multipl serebral veya sistemik arter
infarkti)

. aort hastaligi suphesi olan

. paradoksal emboli stiphesi olan

. inmenin diger nedenleri saptanmayan.

Transtorasik ekokardiyografi, 6zellikle sol ventrikiil apeksinde olmak tzere, mural
trombus tanisi i¢in yeterlidir; bu yontem miyokard infarktisu sonrasi ventrikul
trombUsund saptamakta >%90 duyarlilik ve 6zgullige sahiptir [202].
Transozefageal ekokardiyografi aort topuzu, sol atriyum ve atriyal septumun
degerlendiriimesinde daha ustundur [199]. Ayni zamanda AF’li hastalarda daha
sonra gelisebilecek tromboembolik olaylar igin risk degerlendirmesini saglar
[203].

Embolik kaynaklarin belirlenmesinde kardiyak BT ve MRG’nin roll heniz

sistematik olarak degerlendirilmemistir.

Kan testleri
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Acil serviste yapilmasi gereken kan testleri Tablo 3’te sunulmustur. Ek testler

inme tipi veya suphelenilen etyolojiye gore degismektedir (Tablo 5).
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Birincil koruma

Birincil korumanin amaci asemptomatik kisilerde inme riskini azaltmaktir. Relatif
risk (RR), mutlak “absolute” risk (AR), odds orani “ratio” (OR), yilda bir major
vaskuler olay1 6nlemek icin tedavi etmek gereken hasta sayisi “humber needed
to treat” (NNT) ve yilda bir major komplikasyona yol agan zarar sayisi “humber

needed to harm” (NNH) her bir tedavi metodu icin Tablo 6-8’de belirtiimistir.

Vaskiiler risk faktorlerine yaklagim

Oneriler

. Kan basinci dizenli olarak dlgulmelidir. Yuksek tansiyona miudahelede,
hayat tarzi degisiklikleri ve kisiye 6zgln olarak dizenlenen medikasyon
(Sinif I, Duizey A) ile, normal degerler olan 120/80 mmHg hedeflenmelidir
(Sinif IV, iKD). Kalp yetmezIigi, Ml, diyabet veya kronik bébrek yetmezligi
olan prehipertansif (120-139/80-90 mmHG) hastalarda, ila¢ tedavisi
endikedir (Sinif I, Dlizey A)

. Kan sekeri duzenli olarak olgulmelidir. Diyabetin, hayat tarzi degisiklikleri ve
kisiye 6zgun olarak duzenlenen medikasyon ile tedavi edilmesi onerilir
(Sinif IV, Duzey C). Diyabetik hastalarda hipertansiyon, kan basinci
<130/80 mmHg (Sinif IV, Duzey C) olacak sekilde, agresif olarak tedavi
edilmelidir (Sinif I, Diizey A). Mimklinse medikasyon, anjiyotensin
konverting enzim inhibitoru veya anjiyotensin reseptor blokorinu icermelidir
(Sinif I, Duzey A)

. Kan kolesterol duzeyleri duzenli olarak olgtlmelidir. YUksek kolesterol
dizeyinin (6r. 150 mg/dl; 3.9 mmol/l) yasam tarzi degisiklikleri (Sinif IV,
Diizey C) ve bir statin ile tedavi edilmesi onerilir (Sinif I, Dizey A)

. Sigaranin birakilmasi onerilir (Sinif lll, Duzey B)

. Yogun alkol kullaniminin birakilmasi onerilir (Sinif 1ll, Diizey B)

" Duzenli fiziksel aktivite dnerilir (Sinif lll, Diizey B)

. Tuz ve sature yag asitlerinden fakir, meyve ve sebze icerigi ylksek, lifli

besinlerden zengin diyet onerilir (Sinif 1ll, Diizey B)
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" Artmis beden kitle indeksi olan hastalarin kilo azaltici diyete baslamasi
onerilir (Sinif 111, Duizey B)

. Antioksidan vitamin suplementleri 6nerilmez (Sinif I, Diizey A)

. Birincil inme korumasi i¢cin hormon replasman tedavisi 6nerilmez (Sinif I,
Diizey A)

Sigarasiz, duslik-normal beden kitle endeksi, iIlimh alkol tiketimi, dizenli
egzersiz ve saglikh diyeti iceren bir yagam tarzi iskemik inmede azalmayi saglar
(RR 0.29; %95 Cl 0.14-0.63) [204].

Yuksek kan basinci

Yuksek kan basinci (>120/80 mmHg), vaskuler ve genel mortalite ile kuvvetli ve
direk olarak iligkilidir, ancak bir esik dedere dair kanit bulunmamaktadir [205].
Kan basincinin (KB) dusurtulmesi, azalmanin miktarina bagh olarak, inme ve
koroner hastalik riskini belirgin dlgtide azaltir [206-208]. KB 140/85 mmHg veya
altina dusurulmelidir [209]; diyabetik hastalarda antihipertansif tedavi daha
agresif uygulanmalidir (agagiya bkz.) [210]. Bu amaglara ulagsmak i¢in siklikla iki

veya daha fazla ilag kombinasyonu uygulamak gerekir.

Farkli ilaglarin karsilastirildigi cogu ¢alismada, ilag gruplari arasinda bir fark
bulunmamistir [206,207,211]. Fakat LIFE (Losartan Intervention for Endpoint
reduction in hypertension) ¢alismasinda sol ventrikul hipertrofisi olan hipertansif
hastalarda, losartan atenolole Ustun bulundu (inmeyi engellemek icin NTT 270)
[212,213]. Benzer bir sekilde ALLHAT (Antihypertensive and Lipid-Lowering
treatment to prevent Heart Attack) ¢alismasi, klortalidonun amlodipin ve
lisinoprilden daha etkili oldugunu ortaya koydu [214]. Betablokerler halen,
baslangi¢ tedavisi veya ek tedavide iyi bir segcenek olarak gozikmektedir [209].
Yasli hastalarda izole sistolik hipertansiyonun (sistolik KB > 140 mmHg ve
diyastolik KB <90 mmHg) kontroll fayda saglamaktadir [207,215].

Diabetes Mellitus

Kan sekeri kontrolinUn iyilestiriimesinin inmeyi azalttigina dair delil
bulunmamaktadir [216]. Diyabetik hastalarda KB 130/80 mmHg altina
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disUrulmelidir [210]. inme dahil olmak lizere major kardiyovaskdiler olay riski
statin tedavisi ile azalir [217-219].

Hiperlipidemi

26 statin galismasinin (95,000 hasta) degerlendirmesine gore inme insidansi
%3.4’ten %2.7'ye dusmektedir [220]. Bu buyuk oranda fatal olmayan inmelerin
azalmasina (%2.7°’den %2.1’e) baglidir. Degerlendirme kismen ikincil koruma
calismasi olan Heart Protection Study’i [221] de igermektedir; bu ¢alismada yilda
tedavi edilen 10,000 hastadan birinde fazladan miyopati saptanmistir [221].
Dusuk yogunluklu lipoprotein kolesterol dizeyi 150 mg/dl (3.9 mmol/l) olanlarda
statinlerin inmeyi 6nledigine dair veri bulunmamaktadir.

Sigara i¢cimi

Gozlem galismalari, sigara igiminin iskemik inme i¢in bagimsiz bir risk faktoru
oldugunu ortaya koydu [222], bu hem erkek, hem de kadinlarda gosterildi [223-
227]. Ayrica, esin sigara igiyor olmasi (“spousal smoking”) inme riskinde artis ile
iligkili olabilir [228]. 22 ¢alismay! iceren bir meta analize gore, sigara i¢imi iskemik
inme riskini iki katina ¢ikarmaktadir [229]. Sigarayi birakan kisilerde bu risk %50
oraninda azalmaktadir [224]. isyerlerinin sigara dumanindan arindiriimasi saglik
ve ekonomi agisindan belirgin fayda saglayacaktir [230].

Alkol kullanimi

Yogun alkol kullanimi (>60 g/gun) iskemik inme (RR 1.69; %95 Cl 1.34-2.15) ve
hemorajik inme (RR 2.18; %95 CIl 1.48-3.20) riskini arttirmaktadir. Aksine, az
miktarda alkol kullanimi (<12 g/gun) tum inmelerde (RR 0.83; %95 CI 0.75-0.91)
ve iskemik inmede (RR 0.80; %95 Cl 0.67-0.96) azalma ile, orta duzeyde alkol
kullanimi ise (12-24 g/gln) iskemik inmede azalma (RR 0.72; %95 CI 0.57-0.91)
ile iligkilidir [231]. Kirmizi sarap, diger alkol UrUnleri ile kargilastiniidiginda ,en
dUsuk riske sahiptir [232]. Kan basincindaki artig, alkol tiketimi ile inme
arasindaki iliskideki en 6nemli faktor olarak gézikmektedir [233].

Fiziksel aktivite

Kohort ve vaka kontrol galigmalarinin meta analizine gore, inme ve 6lum riski
fiziksel olarak aktif kigilerde, az aktivite sergileyen kigilere gbre, daha dusuktur
(RR 0.73; %95 CI1 0.67-0.79). Benzer bir sekilde, orta dizeyde aktif kigilerde
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inme riski, inaktif kisilere oranla daha dusuktir (RR 0.80; %95 Cl 0.74-0.86)
[234]. Bu iligki kismen, fiziksel aktivitenin vicut agirhdi, kan basinci, serum
kolesterol duzeyleri ve glukoz toleransi uzerindeki olumlu etkilerine baglhdir. Bos
vakitlerde yapilan fiziksel aktivitenin (haftada 2-5 saat), basvuru sirasindaki
iskemik inme agirliginin daha az olmasi ve kisa vadeli prognozun daha iyi olmasi
ile direk iligkili oldugu gdsterilmistir [235].

Diyet

Meyve, sebze ve balik tiiketimi

Go6zlem galismalarinda, meyve ve sebzelerin gok miktarda tuketimi az tiketimi ile
karsilastirildiginda, inme riskinde azalma ile iligki saptanmigstir (RR 0.96 her 2
Olgu/gun artis icin; %95 CI 0.93-1.00) [236]. Ayda en az bir kez balik tiketen
kisilerde iskemik inme riski azalmaktadir (RR 0.69; %95 Cl 0.48-0.99) [237].
Taneli, 6guttlmemis tahil Grlnlerinin tiketimi, kardiyovaskuler hastalikta azalma
ile iligkili iken (OR 0.79; %95 CI 0.73-0.85) inme ile bir iligkisi saptanmamistir
[238]. Japonya’da yurutulen bir galigmaya gore, sut Urinlerinden gunlik kalsiyum
ihtiyacinin kargilanmasi inme mortalisinde azalma ile iligkilidir [239]. Ancak bir
diger calismaya gore, erkeklerde total yag ve kolesterol tuketimi ile inme riski

arasinda iligki yoktur [240].

Kadinlarda yurutulen bir randomize kontrollli ¢alismada (RKC), total yad aliminin
%8.2 azaltilip, sebze, meyve ve hububat tuketiminin arttirlmasi seklindeki diyet
dizenlemelerine ragmen, koroner hastalik ve inme insidansinda azalma

saptanmamistir [241].

Viicut agirhgi

Artmis beden kitle endeksi (225), baslica eslik eden hipertansiyon ve diyabete
bagl olmak Uzere, hem erkek [242], hem de kadinlarda [243] inme riskinde artig
ile iligkilidir. Abdominal obezite erkeklerde inme risk faktoru iken, kadinlarda iligki
bulunmamistir [244]. Kilo azalmasi kan basincini azaltmasina [245] ragmen inme

riskini azaltmamaktadir [246].
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Vitaminler

D vitamininin yetersiz alimi inme riskinde artis ile iligkilidir [247], ancak kalsiyum
ve D vitamin suplementleri inme riskini azaltmamaktadir [248]. Tokoferol ve beta
karoten suplementleri de inme riskini azaltmaz [249]. E vitamin suplemantasyonu
calismalarini kapsayan bir meta analize gore E vitamini yuksek dozlarda
kullanildiginda (2400 IU/gun) mortalitede artisa neden olmaktadir [250].

YUksek homosistein duzeyleri inme riskinde artis ile iligkilidir (OR 1.19; %95 CI
1.05-1.31) [251]. Zenginlestiriimis tahil Grlnlerine folik asit eklenmesi Amerika
“Food and Drug Administration” tarafindan zorunlu tutuldugundan beri, inme
mortalitesi diger Ulkelere gore azalmistir [252]. Folik asit suplemantasyonu bir
meta analize gore inme riskini azaltabilir (RR 0.82; %95 CI 0.68-1.00) [253];
suplemantasyonun faydali etkisi, hububatlarin zenginlestiriimedigi tlkelerde,
bunun yani sira tedavinin suresi ve homosistein seviyelerindeki dusus arttikca,
daha fazla gortulmektedir.

Menopoz sonrasi 6strojen yerine koyma tedavisi

Menopoz sonrasi kadinlarda inme oranlari hizla artmaktadir. Buna ragmen,
59,337 kadin arasinda, 16 yillik takip suresince yurutulen Nurses’ Health Study
calismasina gore, 0strojen yerine koyma tedavisi ile inme arasinda ancak zayif
bir iliski mevcuttur [254]. HERS Il calismasina gore, saglikli kadinlarda hormon
yerine koyma tedavisi iskemik inme riskinde artis ile iligkilidir [255]. Bir Cochrane
sistematik degerlendirmesi [256] de hormon yerine koyma tedavisini iskemik
inme riskinde artig ile iligkili bulmustur (RR 1.44; %95 Cl 1.10-1.89). Randomize
kontrolli Women’s Health Initiative galismasinin ikincil analizi, ancak uzun sure
ile hormon kullanan kadinlarda inme riskinde artis (>5 yil; RR 1.32; %95 Cl 1.12-
1.56) oldugunu gostermektedir [257,258].

Antitrombotik tedavi
Oneriler

. 45 yas ustundeki, intraserebral kanama riski yuksek olmayan ve
gastrointestinal toleransi iyi olan kadinlara, etkisi gok az olmasina ragmen

dusuk doz aspirin dnerilir (Sinif I, Diizey A)
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. Miyokard infarktiisinden birincil korumada erkeklere dusuk doz aspirin
Onerilir, ancak dusuk doz aspirin iskemik inme riskini azaltmaz (Sinif |,
Duzey A)

. Birincil inme korumasinda aspirin digindaki diger antiplatelet ajanlar
onerilmez (Sinif IV, iKD)

. 65 yasin altinda, vaskuler risk faktéri olmayan non-valviler AF hastalarina
aspirin onerilebilir (Sinif I, Diizey A)

. Kontrendike olmadigi sUrece, 65-75 yaginda, vaskuler risk faktori olmayan
non-valvuler AF hastalarina aspirin veya oral antikoagulan (INR 2.0-3.0)
onerilir (Sinif I, Diizey A)

" Kontrendike olmadigi surece, >75 yasinda veya daha geng olup vaskuler
risk faktoru olan (yuksek kan basinci, sol ventrikil disfonksiyonu veya
diyebet) non-valvuler AF hastalarina oral antikoagulan (INR 2.0-3.0) 6nerilir
(Sinif I, Duizey A)

" AF’u olup oral antikoagulan kullanamayan hastalara aspirin 6nerilmelidir
(Sinif I, Duzey A)

. Mekanik kalp kapak protezi olan AF hastalarina uzun vadeli
antikoagulasyon 6nerilir, kapagin niteligine goére INR duzeyi degisecek
sekilde, ancak INR 2.0-3.0’dan yUksek INR duzeyleri hedeflenmelidir (Sinif
Il, Diizey B)

. Asemptomatik >%50 ICA darligi olan kigilere vaskuler olay riskini azaltmak

uzere dusuk doz aspirin onerilir (Sinif Il, Duzey B)

Dusuk riskli kisiler

Alti RKC’da aspirinin kardiyovaskuler (KV) olaylari onlemedeki yarari arastirildi
[259-264]. Calismalardaki aspirin alan toplam hasta sayisi1 47,293, kontrol sayisi
45, 580 ve ortalama yas 64.4 idi. Aspirin, koroner olaylar, KV olaylar, KV
mortalite ve genel mortaliteyi azaltti, ancak inme Uzerinde etkisiz bulundu [265].
Kadinlar arasinda ise aspirin, inmeyi (OR 0.83; %95 CI 0.70-0.97) ve iskemik
inmeyi azaltti (OR 0.76; %95 CI 0.63-0.93) [266]. 45 yas ve Uzeri, saghkh toplam
39,876 kadinda yurutulen bir diger ¢calismada, 10 yil sonunda aspirin inmeyi (RR
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0.83;%95 CI1 0.69-0.99) ve iskemik inmeyi (RR 0.76;%95 CI 0.63-0.93) azaltti,
hemorajik inmede istatistiki olarak anlamsiz bir artis goruldu; fatal veya fatal

olmayan miyokard infarktlisi ve KV olimler Gzerinde bir etki saptanmadi [267].

Dusuk riskli kigilerde birincil korumada diger antiplateletlerin kullanimina dair
kanit bulunmamaktadir.

Vaskiiler risk faktoru olan kisiler

Onceden kardiyovaskiiler olay gecirmemis, yiiksek kan basinci olan kigilerde
yuratilen RKC’larin sistematik degerlendirmesinde aspirinin inme veya
kardiyovaskuler olaylari azaltmadigi saptandi [266]. CHARISMA (Clopidogrel for
High Atherothrombotic Risk and Ischemic Stabilization, Management, and
Avoidance) galismasinda, multipl risk faktoru olan ancak iskemik olay
gecirmemis hasta alt grubunda, aspirin klopidogrel kombinasyonu, aspirinden
dusuk etkili bulundu [268].

Buyiik arter ateromu

Aterosklerotik arteryal hastaligi olan kisilerde MI, inme ve KV olum riski artmigtir.
Asemptomatik karotis arter hastaligi olan kigilerde aspirin MI'inu [269], karotis
cerrahisi ise inmeyi azaltir [270].

Atriyal fibrilasyon

AF inme icin bagimsiz bir risk faktértdir. En az 3 aylik takibi olan RKC larin
meta analizinde, antiplatelet ajanlarin nonvalvuler AF hastalarinda inmeyi
azalttigl (RR 0.78; %95 CI 0.65-0.94) saptandi [271]. Varfarin (hedef INR 2.0-3.0)
inmeyi azaltmada aspirinden daha etkilidir (RR 0.36; %95 CI 0.26-0.51) [271].
AF’li hastalarda inme riski yuksek degiskenlik gosterdiginden, hangi hastalara
oral antikoagulasyon veya aspirin verilecegi, hangi hastalara tedavi
verilmeyecegi hakkinda risk degerlendirmesi yapiimalidir [14]. Bir veya daha
fazla risk faktora (6nceden sistemik emboli gegirmis olmak, yas>75, yuksek kan
basinci veya sol ventrikil disfonksiyonu) olan AF’li hastalarda oral
antikoagulasyon daha etkilidir [14]. Yukarida s6zU gegen meta analize gore,
ektrakranyal kanamalardaki mutlak artis, inmelerdeki mutlak azalmaya gore daha
azdir [271]. WASPO (Warfarin vs. Aspirin for Stroke Prevention in
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Octogenarians) [272] ve BAFTA (Birmingham Atrial Fibrillation Treatment of the
Aged) [273] ¢galismalari, yash hastalarda varfarinin givenli ve etkili oldugunu
gosterdi. ACTIVE W (Atrial Fibrillation Clopidogrel Trial with Irbesartan for
Prevention of Vascular Events) ¢alismasi, aspirin klopidogrel kombinasyonunun
varfarinden daha az etkili oldugunu ve benzer kanama oranlarina sahip oldugunu
gOsterdi [274].

Prostetik kalp kapagi olan hastalar, AF’'u olsa da olmasa da, hedef INR duzeyi

protezin tipine gore degismek Uzere (biyoprostetik kapaklarda INR 2.0-3.0;

mekanik kapaklarda INR 3.0-4.0), uzun vadeli olarak antikoagule edilmelidir

[275].

Karotis cerrahisi ve anjiyoplasti

Oneriler

. YUksek inme riski olanlar harig, ciddi karotis darligi (NASCET %60-99) olan
asemptomatik kisilere karotis cerrahisi onerilmez (Sinif I, Diizey C)

. Asemptomatik karotis darligi olan kisilere stentli veya stentsiz anjiyoplasti
onerilmez (Sinif IV, IKD)

. Cerrahi 6ncesi ve sonrasi hastalarin aspirin almasi énerilir (Sinif I, Diizey
A)

Asemptomatik karotis stenozu cerrahi ¢calismalarina goére, cerrahi ipsilateral inme
insidansini (RR 0.47-0.54) ve inmeleri azaltmakla birlikte, toplam fayda az (yilda
yaklasik %1) [276-278], bunun yani sira perioperatif inme veya 6lum orani
%3’tur. Asemptomatik hastalarin cogu i¢in medikal tedavi en uygun yaklagimdir;
ancak komplikasyon orani %3 veya altinda olan merkezlerde cerrahi guindeme
gelebilir. YUksek inme riski olan hastalar (%80’den fazla stenozu olan erkekler ve
yasam beklentisi 5 yildan fazla olanlar) uygun merkezlerde cerrahi tedaviden
fayda gorebilir [276-278]. Stenozlar NASCET yontemine gore (distal stenozlar)

derecelendirilir [279].
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Karotis endarterektomisi (CEA) daha gen¢ hastalarda ve de muhtemelen
yaslilarda da etkilidir, ancak kadinlarda etkisiz gozikmektedir [276]. CEA’dan
kontralateral ICA oklizyonu olan hastalar yarar gérmemektedir [280,281].
ipsilateral inme riski stenozun derecesi ile orantili olarak artar [280,282]. %60-99
arasi darliklarda CEA, ipsilateral darligin derecesinden bagimsiz olarak etkili
g6zukmektedir [276]. CEA yasam beklentisi 5 yildan az olan asemptomatik
kisilerde yararli degildir. Karotis cerrahisine alinacak hastalarda aspirin
durdurulmamalidir [283]. Hastalar cerrahi sonrasinda da cerrahiye yonlendiren
hekim tarafindan izlenmelidir. Asemptomatik hastalarda karotis anjiyoplastisi ile

CEA’nin yarar ve risklerini kargilastiran RKC bulunmamaktadir [284].
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ikincil koruma

Vaskiiler risk faktorlerine optimal yaklagim

Oneriler

" Kan basincinin duzenli olarak olgulmesi onerilir. Normal kan basincina
sahip hastalar dahil olmak Uzere, akut donem gectikten sonra kan
basincinin dugurdlmesi onerilir (Sinif I, Duzey A)

. Kan sekerinin duzenli olarak olglilmesi dnerilir. Diyabete yasam tarzi
degisiklikleri ve kisiye 6zgun farmakolojik tedavi ile midahele edilmesi
onerilir (Sinif IV, iIKD)

" instilin kullanmayan diyabetli hastalar inme sonrasinda pioglitazon ile tedavi
edilmelidir (Sinif 1ll, Dizey B)

. Nonkardiyoembolik inmeli hastalarda statin tedavisi 6nerilir (Sinif I, Diizey
A)

. Hasta sigarayi birakmaya tegvik edilmelidir (Sinif Ill, Diizey C)

. Hasta yogun alkol kullanmamaya tesvik edilmelidir (Sinif IV, iKD)

. Diizenli fiziksel aktivite énerilir (Sinif 1V, IKD)

. Tuz ve sature yag asitlerinden fakir, meyve ve sebze igerigi yuksek, lifli
besinlerden zengin diyet énerilir (Sinif IV, iIKD)

" Artmis beden kitle endeksi olan kigilerin kilo azaltici diyete baslamasi
onerilir (Sinif IV, Duzey C)

. Antioksidan vitamin suplementleri 6nerilmez (Sinif I, Diizey A)

. ikincil inme korumasinda hormon replasman tedavisi 6nerilmez (Sinif |,
Diizey A)

. Obstruktif uyku apnesi gibi uyku bozuklukarinin devamli pozitif havayolu
basingh solunumu ile tedavi ediimesi énerilir (Sinif lll, Diizey IKD)

. Kriptojenik inmeli ve yuksek riskli PFO’u olan hastalarda PFO’nun
endovaskuler olarak kapatiimasinin degerlendiriimesi onerilir (Sinif IV,
Diizey iKD)
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Yuksek kan basinci

Yedi RKC’nin meta analizine gére, antihipertansif ilaglar inme veya GIA sonrasi
inme rekurrensini azaltmaktadir (RR 0.76; %95 Cl 0.63-0.92) [285]. Bu
calismalarin arasinda PATS (bir diuretik olan indapamid), HOPE (ramipril) ve
PROGRESS (indopamid ile birlikte veya tek basina perindopril) vardi [286-289].
inmede azalma KB ve inme tipinden bagimsiz olarak gerceklesmektedir [289].
Yani, inme veya GIA sonrasinda KB kesinlikle diisiiriiimeli ve monitorize
edilmelidir. Hedef tansiyon degerleri ve azalmanin miktari kesin degildir ve kisiye
0zel olarak saptanmalidir, ancak yarar ortalama 10/5 mmHg azalma ile iligkili
bulunmus ve normal KB degeri <120/80 mmHg olarak tanimlanmistir [290].
Hemodinamik inme sUphesi veya iki yanli karotis darligi olan hastalarda, KB
belirgin olarak azaltiimamalidir. Anjiyotensin reseptor antagonisti eprosartan,
kalsiyum kanal blokorl nitrendipinden daha etkili gozUkmektedir [291].

Diabetes mellitus

Prospektif, ¢ift kor PROactive ¢alismasinda, makrovaskiler hastalik anamnezi
olan 5,238 tip Il diyabet hastasi pioglitazon ve plaseboya randomize edildi.
Onceden inme gecirmis hastalarda (pioglitazon grunda n=486, plasebo grubunda
n=498) kombine (6lim ve major vaskuler olaylar) sonlanim noktasinda
(“outcome”) pioglitazon ile fayda goruldi (HR 0.78; %95 Cl 0.60-1.02; P=0.067).
ikincil analize gdre pioglitazon fatal veya fatal olmayan inmeyi (HR 0.53; %95 ClI
0.34-0.85; P=0.0085) ve kardiyovaskuler 6lum, fatal olmayan miyokard infarktisu
veya fatal olmayan inmeyi (HR 0.72; %95 CI 0.52-1.00; P=0.0467) azaltti [292].
Hiperlipidemi

SPARCL (Stroke Prevention by Aggressive Reduction in Cholesterol Levels)
calismasinda atorvastatin ile statin tedavisi, inme rekurrensini azaltti (HR 0.84;
%95 CI 0.71-0.99) [293], Heart Protection Study ise simvastatinin, inme
anamnezi olanlarda vaskuler olaylari, diger vaskuler hastalik anamnezi olanlarda
ise inmeyi azalttigini gésterdi (RR 0.76) [221]. iki calisma da etkinligi inme alt
grubuna gore degerlendirmezken, SPARCL calismasina olasi kardiyoembolik
inmeli hastalar alinmadi [221,293]. Her iki calismada da hemorajik inme riski

hafifce artmis bulundu [221,293]. Statin tedauvisi ile elde edilen mutlak risk
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azalmasi diglk dizeydedir (bir yilda NNT 112-143). inme akut déneminde
statinin kesilmesi, 6lim ve badimlilik riskinde artis ile iliskili olabilir [294].

Sigara icimi

ikincil korumaya dair 6zel veri bulunmamaktadir. Birincil koruma kismina bakiniz.
Diyet

Kilo fazlasi

ikincil korumaya dair 6zel veri bulunmamaktadir. Birincil koruma kismina bakiniz.
Kan basincini dugurmesi nedeniyle kilo kaybi faydali olabilir [245].

Vitaminler

Birincil ve ikincil koruma galismalarinin meta analizine goére beta karoten
kardiyovaskuler olumleri arttirmaktadir (RR 1.10; %95 CI 1.03-1.17) [295]. E
vitamini suplemantasyonu vaskuler olaylari 6nlememektedir [296]. Yagda eriyen

antioksidan suplementleri mortaliteyi arttirabilir [297].

Homosisteini azaltan vitaminler (folat, B12, B6) inme rekurrensini azaltmamakla
birlikte vaskuler olaylari arttirabilir [298-301], bu konuda ¢alismalar yariumektedir
[302].

Uykuda solunum bozukluklari

Uykuda solunum bozukluklari, inme igin hem risk faktord, hem de inmenin bir
sonucudur. Uzun vadeli prognozda koétulesme ve 6lumde artig ile iligkili
bulunmustur [303]. Siklikla obstruktif uyku apne sendromu seklinde olmak uzere,
inme hastalarinin %50’sinden fazlasinda uykuda solunum bozuklugu mevcuttur.
Bu inme sonrasinda spontan olarak duzelebilmekle birlikte, tedavi de
gerektirebilir. Uyku apne sendromunda tercih edilen tedavi, devamli pozitif
havayolu basincidir. Diger uyku solunum bozuklugu formlarinda (6r. santral)

oksijen ve diger solunum tedavileri yararl olabilir.

Patent foramen ovale
Olgu bildirimleri ve olgu kontrol galismalari, hem gen¢ hem de yaglh hastalarda
PFO ile kriptojenik inme arasinda iliskiye isaret etmektedir [304,305]. iki toplum

temelli calismada da benzer bir sonuca ulagiimig, ancak belirgin iligki
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saptanmamistir [306,307]. Yalniz PFO’u olan hastalarda inme rekurrens riski
dusuktir. Ancak beraberinde atriyal septal anevrizma, Eustachian kapak, Chiari
ag! varsa veya hasta birden fazla inme gecirmis ise rekurrens riski belirgin olarak
artmaktadir [308]. Bu tur hastalarda septal anevrizma olsa da olmasa da
PFO’nun endovaskuler olarak kapatiimasi uygundur [309] ve bu medikal tedaviye

gore reklrren inme riskini azaltabilir [310], ancak RKC’ya ihtiyag vardir.

Menopoz sonrasi 6strojen yerine koyma tedavisi

Hormon yerine koyma tedavisi vaskuler olaylara karsi koruyucu degildir ve

inmeyi agirlagtirabilir [311].

Antitrombotik tedavi

Oneriler

. Hastalarin antitrombotik tedavi almasi onerilir (Sinif I, Duzey A)

" Antikoagule edilmesi gerekmeyen hastalara antiplatelet tedavi veriimesi
onerilir (Sinif I, Diizey A). MUmkunse aspirin ve dipiridamol kombinasyonu
veya tek basina klopidogrel verilmelidir. Alternatif olarak tek basina aspirin
veya trifuzal kullanilabilir (Sinif I, Dlizey A)

" Yakin zamanda iskemik inme gecirmis hastalarda, 6zel endikasyonlar
haricinde (0r. unstabil angina veya non-Q-dalgali MI veya yakin zamanda
stent uygulamasi), inme sonrasi ilk 9 ayda aspirin ve klopidogrel
kombinasyonu kullanilmamalidir (Sinif I, Diizey A)

" Antiplatelet tedavi altindaki hastada inme gelistiginde patofizyoloji ve risk
faktorlerinin yeniden degerlendirilmesi dnerilir (Sinif IV, iKD)

" AF ile iligkili inmeden sonra oral antikoagulasyon (INR 2.0-3.0)
uygulanmalidir (Sinif I, Dlizey A). Dismeler, kontrol altinda olmayan
epilepsi ve gastrointestinal kanama Oykusu olan veya tedaviye uyum
gosteremeyecek hastalarda antikoagulasyon onerilmez (Sinif Ill, Diizey C).
ileri yas tek basina oral antikoaglilasyon kontrendikasyonu degildir (Sinif I,
Diizey A)

" AF ile iligkisiz kardiyoembolik inmeli hastalarin, eger inme tekrarlama riski

yuksek ise antikoagulan almasi (INR 2.0-3.0) onerilir (Sinif 1ll, Diizey C)
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. Non-kardiyoembolik iskemik inmelerden sonra, 6zel durumlar hari¢ (aort
ateromasi, baziler arter fuziform anevrizmasi, servikal arter disseksiyonu,
kesin olarak saptanmis derin ven trombozu (DVT)-PFO veya atriyal septal
anevrizma birlikteligi), antikoagulasyonun kullaniimamasi onerilir (Sinif IV,
Diizey iKD)

. Oral antikoagulasyon kontrendike ise, kombine olarak disuk doz aspirin ve

dipiridamol verilmesi énerilir (Sinif IV, Diizey IKD)

Antiplatelet tedavi

Antiplatelet terapi inme veya GIA gecirmis hastalarda fatal olmayan Ml, fatal
olmayan inme ve vaskuler 6limler dahil vaskuler olaylari azaltir (RR 0.78; %95
Cl1 0.76-0.80) [312].

Aspirin

Yuksek dozlar (>150 mg/gun) ile yan etkiler artmakla birlikte, aspirin inme
reklrrensini dozdan (50-1300 mg/gun) bagimsiz olarak azaltir [313-316].
Semptomatik intrakranyal stenozu olan hastalarda, aspirin antikoagulasyon kadar
etkili iken, antikoagllasyona gore daha az yan etkiye sahiptir [317].
Klopidogrel

Vaskdler olaylari dnlemekte klopidogrel aspirine gore bir miktar daha fazla
etkilidir (RR 0.91; %95 CI 0.84-0.97) [318]. YUksek riskli hastalarda (yani
onceden inme gegirmis veya periferik arter hastaligi, semptomatik koroner arter
hastaligi veya diyabeti olan hastalar) daha etkili olabilir [268].

Dipiridamol

Dipiridamol inme rekkurrensini aspirine benzer sekilde azaltir [319].

Trifuzal

Trifuzal daha az yan etki ile olmak Uzere, inme rekkurrensini aspirine benzer
sekilde azaltir [320].

Dipiridamol ve aspirin

Aspirin (38-300 mg/gun) ve dipiridamol (200 mg uzun etkili giinde iki kez)

kombinasyonu vaskuler 6lum, inme veya MI riskini, tek basina aspirine gore,
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azaltir (RR 0.82; %95 CI 0.74-0.91) [319,321]. Dipiridamol bas agrisina neden
olabilir, bu yan etki dozun titre edilerek arttiriimasi ile dnlenebilir [322,323].
Kolpidogrel ve aspirin

Tek basina klopidogrel ile karsilastirildiginda aspirin ve klopidogrel
kombinasyonu, iskemik inme, MI, vaskuller 6lim veya yeniden hastaneye yatis
riskini azaltmadi [324]; bunun yani sira hayati tehdit eden veya major
kananmalarda artis saptandi. Benzer sekilde CHARISMA ¢alismasinda aspirin
ve klopidogrel kombinasyonu, tek basina aspirin tedavisi ile karsilastirildiginda
MI, inme veya kardiyovaskuler nedenlerden 6lumu azaltmadi [268]. Ancak 12 ay
icerisinde akut koroner olay gecirmis veya stent uygulanmis hastalarda aspirin ve

klopidogrel kombinasyonu, yeni vaskuler olay riskini azaltmaktadir [325].

Oral antikoagiilasyon

Kalp kaynakli olmayan inme sonrasi antikoagulasyon, aspirine Ustin olmadigi
gibi, daha fazla kanamaya neden olmaktadir [326-328]. Oral antikoagllasyon
(INR 2.0-3.0) rekurren inme riskini, non-valvuler AF hastalarinda (kalici, kronik
veya paroksismal tiplerin tumdnde) ve diger kalp kaynakli emboli hastalarinda
azaltmaktadir [329]. MI'a bagh kardiyoembolik inme sonrasi antikoagulasyon, en
az 3 ay olmak Uzere, uzun sure ile uygulanmalidir [330]. Oral antikoagulasyonun
ne zaman baslayacagina dair geliskiler mevcuttur. GIA veya minér inme sonrasi
hemen baslamak uygun olabilirken, nérogoruntulemeye gore genis infarkti olan
(6r. MCA alaninin 1/3’Unden fazlasinda) major inmede birkag (6r. 4) hafta

beklenebilir. Ancak bu karar olgu bazinda degerlendirilmelidir.

AF ve stabil koroner hastaligi olanlarda oral antikoagulasyona aspirin
eklenmemelidir [331]. AntikoagUlasyon aort ateromu [332], baziler arter fuziform
anevrizmasi [333] veya servikal disseksiyonu olan hastalarda [334] faydali
olabilir. Devam etmekte olan ARCH calismasi, aort topuzunda aterosklerotik
plaklari olan hastalarda ikincil korumada, klopidogrel ve aspirin kombinasyonunu

oral antikoagulasyon ile kargilastirmaktadir.
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Antiplatelet tedavi sirasinda rekiirren vaskiiler olay

Antiplatelet tedavi sirasinda rekurren vaskuler olay gegiren hastalarin tedavisi

heniiz belirsizdir. inmenin alternatif nedenleri arastirlmahdir, bu hastalarda

ayrica risk faktorlerine devamli mudahale buyuk onem tasimaktadir. Alternatif

tedavi secenekleri degerlendirilmelidir: tedavide degisiklik yapmamak, diger bir

antiplatelet ajana ge¢mek, tedaviye diger bir antiplatelet ajani eklemek veya oral

antikoagulasyona baglamak.

Cerrahi ve anjiyoplasti

Oneriler

CEA %70-99 stenozu olan hastalara onerilir (Sinif I, Diizey A). CEA
yalnizca, perioperatif cerrahi komplikasyon oranlari (tim inme ve élimlerde)
%6’nin altinda olan merkezlerde uygulanmalidir (Sinif I, Diizey A)

CEA'nin son iskemik olaydan sonra en kisa slrede, tercihen 2 hafta iginde,
uygulanmasi onerilir (Sinif I, Duzey B)

CEA %50-69 stenozu olan hastalarin bir kisminda onerilir, buyuk olasilikla
yakin zamanda hemisferik semptomlu inme gegirmis erkeklerde fayda
gosterir (Sinif lll, Duzey C). %50-69 stenozlu hastalarda CEA ancak
perioperatif komplikasyon oranlari (tim inme ve éliumlerde) %3’Un altinda
olan merkezlerde uygulanmalhdir (Sinif I, Diizey A)

CEA darlik duzeyi %50 altinda olan hastalara 6nerilmez (Sinif I, Dlizey A)
Cerrahi dncesi ve sonrasinda antiplatelet tedavi verilmesi énerilir (Sinif I,
Duzey A)

Karotis perkutan transluminal anjiyoplasti ve/veya stent (CAS) uygulamasi
yalniz segilmis hastalara onerilir (Sinif I, Duzey A). CAS c iddi semptomatik
darligi olan, muteakip 6zellikteki hastalara sinirlandiriimalidir: CEA igin
kontraendikasyonu olanlar, cerrahi olarak ulagilamayan bir bolgede arter

darhgi, CEA sonrasi erken donemde restenoz ve radyasyon terapisine bagl
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stenoz (Sinif IV, iIKD). Stent dncesinde ve sonrasinda en azindan 1 ay siire
ile klopidogrel ve aspirin kombinasyon tedavisi veriimelidir (Sinif IV, IKD)
" Semptomatik intrakranyal stenozu olan hastalarda endovaskiiler tedavi
giindeme gelebilir (Sinif IV, IKD)
Karotis endarterektomisi
Darligin derecelendiriimesi NASCET kriterlerine gore yapiimalidir. ECST
(European Carotid Surgery Trails) ve NASCET, darlik dlgimunde farkli metotlar
kullanmis olmasina ragmen, metotlardan biri ile saptanmig darhidin diger
yonteminkine ¢evrilmesi mumkuandur [335].CEA, ciddi ipsilateral karotis darligi
olan hastalarda (%70-99) reklrren 6zurlUluk birakici inme veya 6lUm riskini
azaltir (RR 0.52) [279,336,337]. Daha az ciddi darligi olan (%50-69) hastalar da
fayda gorebilir [337]. Cerrahi, hafif veya ilimh darhgi olan (<%50) hastalarda
zararlidir [337].

CEA, son vaskiiler olaydan sonra en kisa zamanda (ideal olarak 2 hafta igcinde)
uygulanmalidir [338]. inmeyi dnlemede cerrahi girisim énem arz eder; karotis
yama anjiyoplastisi perioperatif arteryal oklizyon riskini ve restenozu azaltir
[339].

Eger eslik eden organ yetmezligi veya kardiyak disfonksiyon yok ise, daha yasli
hastalar da (>75 yas) CEA’dan faydalanmaktadir [338]. Ciddi darligi (>%70) olan
kadin hastalara CEA uygulanmali, daha dusuk dereceli darligi olan kadinlar ise
medikal olarak tedavi edilmelidir [340]. Amarozis fugaks, ciddi darlik ve yuksek
risk profili olan hastalarda CEA giindeme gelirken, amarozis fugaksin ve az risk
faktorunin varliginda medikal tedavi daha yararhdir. Hafif ve ilimli intrakranyal
stenozu olan ve ciddi ekstrakranyal stenozu olan hastalar igcin CEA gundeme

gelmelidir.
LakUner inmeli hastalarda CEA’dan daha az yarar gorulmektedir [341].

Lokoaryozlu hastalarda perioperatif risk artmaktadir [342]. Karsi taraf ICA'nin

oklizyonu CEA igin kontrendikasyon degildir, ancak perioperatif risk daha

-47 -



Iskemik Inmeye Yaklasim Rehberi 2008

yuksektir. Oklizyona yakin karotis darligi olan hastalarda ise endarterektominin
faydasi ¢ok azdir.

Karotis anjiyoplastisi ve stent uygulamasi

Bircok calismada CAS ile CEA, ikincil inme korumasindaki etkileri ydninden
karsilastirildi (Tablo 9) [343-346]. Ancak, SAPPHIRE (Stenting and Angioplasty
with Protection in Patients at High Risk for Endarterectomy) calismasi, %70’den
fazla asemptomatik hastayi icerdiginden ikincil inmeye dair éneriler igin
kullanilmamalidir [345]. CAVATAS’ta (Carotid and Vertebral Artery Transluminal
Angioplasty Study) endovaskuler gruptaki hastalarin goguna anjiyoplasti , yalniz
%26’sina stent uygulandi [346]. Yakin zamanda yurGtilmuas en son iki ¢calisma
ise farkli sonuclar saptadi. SPACE (Stent-protected Angioplasty versus Carotid
Endarterectomy in symptomatic patients) CAS’in CEA kadar etkili oldugunu
gOstermekte yetersiz kaldi, ancak iki tedavi arasindaki fark azdi: 30. gune kadar
gerceklesen ipsilateral inme ve 6lum olarak belirlenen sonlanim noktasina gore,
CAS uygulanan 1,200 olguda sonlanim olayi orani %6.8, CEA hastalarinda %6.3
idi (mutlak fark %0.5; %95 CI %-1.9 ile +2.9; P=0.09) [344]. Fransiz EVA3S
(Endarterectomy versus Stenting in Patients with Symptomatic Severe Carotid
Stenosis), guvenlik kaygilari ve etkinligin gorilmemesi nedeni ile, 527 hasta
calismaya alindiktan sonra, erken sonlandirildi. CEA ile karsilastiriidiginda, CAS
sonrasi herhangi inme veya 6lim igin RR 2.5 (%95 CI 1.2-5.1) olarak saptandi
[343]. Bu calismalarin gincellenmis meta analizinde, CAS sonrasi ilk 30 ginde
tum inme ve dlumlerde CEA’'ne gore daha yuksek risk (OR 1.41; %95 CI 1.07-
1.87; P=0.016) saptandi. Ancak, bu analizde belirgin heterojenite dikkati
cekmektedir (P=0.035) [347]. Operasyonu izleyen donemden sonra her iki
yontemle de az sayida ipsilateral inme saptandi (Tablo 9).

intrakranyal arteryal ve vertebral arter tikayici hastalig
Ekstrakranyal-intrakranyal anastomoz

MCA veya ICA darlik veya oklizyonu olan hastalarda, superfisyal temporal arter
ve MCA arasinda anastomoz yararl degildir [348].

intrakranyal veya vertebral arter darliklarinda stent uygulamasi
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intrakranyal arterinde 2%50’den fazla semptomatik darli§i olan hastalarda, hem
on, hem de arka sistemde rekurren inme riski yuksektir (darlik olan damarin
sulama alaninda inme riski,1 yil sonra %12, 2 yil sonra %15) [317,349]. Ciddi
darliklar (=%70) orta dereceli (%50-70) darliklardan daha risklidir [349]. Orta ve
ciddi darligi olan hastalarda, stent uygulamasi sonrasi ilk 1 yilda %5-7, iki yilda
yaklasik %8 oraninda rekudrren inme bildirilmistir [350,351]. Fakat, hem
anjiyoplasti hem de stent komplikasyon sikligi %6’ya kadar ¢ikabilmektedir [352-
354]. intrakranyal darliklarda anjiyoplasti, stent uygulamasi veya her ikisini birden
arastiran randomize galigma bulunmamaktadir. Cok sayida randomize olmayan
¢alisma, intrakranyal stent uygulamasinin kolay uygulanir ve gavenilir oldugunu
gOstermisse de, restenoz riski yuksek saptanmistir [354,355]. Vertebral arterin
ekstrakranyal segmentlerine stent uygulamasi, or. SSYLVIA ¢alismasinda
gOsterildigi gibi, teknik olarak mumkun olup, iliml periprosedural riske sahiptir,
ancak Ozellikle arterin ¢ikis bolgesinde restenoz orani belirgin olarak ylksektir
[355].
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Genel inme Tedavisi

Oneriler

= Belirgin ve kalici nérolojik defisiti olan hastalarda, 72 saat sure ile nérolojik
durum, nabiz, kan basinci, ates ve oksijen saturasyonunun aralikli olarak
kontrolii énerilir (Sinif IV, IKD)

= Oksijen saturasyonu %95'’in altina dugerse oksijen verilmesi énerilir (Sinif IV,
IKD)
= Yutma problemi olan ya da ciddi inmeli hastalarda elektrolit ve sivi dengesinin

diizenli olarak takip edilmesi énerilir (Sinif IV, IKD)

= inmeden sonra ilk 24 saat boyunca serum fizyolojik (% 0.9) ile sivi replasmani

yapilmasi énerilir (Sinif 1V, IKD)

= Akut inme doneminde rutin olarak kan basincinin disurilmesi 6nerilmez
(Sinif IV, IKD)

= Tekrarlayan olgimlerde kan basinci ¢ok ylksek olan (>220/120 mmHg)
hastalarda ve hipertansif ensefalopati, aort disseksiyonu ya da ciddi kalp
yetmezligi varliginda, kan basincinin kontrollt olarak dusuralmesi onerilir
(Sinif IV, IKD)

= Kan basincinin ani olarak dusurtlmesinden kaginiimasi énerilir (Sinif ll,

Duzey C)

= Akut inmeli hastada, norolojik kotulesme ile iligkili olan ya da hipovolemiden
kaynaklanan hipotansiyonun, volum genisleticilerle tedavi edilmesi onerilir
(Sinif IV, IKD)

= Serum glukoz diizeylerinin monitorizasyonu onerilir (Sinif IV, iKD)

= Serum glukoz duzeyi >180 mg/dl (>10 mmol/l) ise insulin tedavisi onerilir
(Sinif IV, IKD)
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= Ciddi hipogliseminin (<50 mg/dl [<2.8 mmol/l]) intravendz dekstroz ya da

%10-20 glukoz inflizyonu ile tedavi edilmesi énerilir (Sinif IV, IKD)

= Ates varliginda (vicut sicakhigi >37.5°C) eslik eden enfeksiyon arastiriimalidir
(Sinif IV, iIKD)

= Atesin (vucut sicakhgi >37.5°C) parasetamol ve ventilator ile tedavisi onerilir
(Sinif 111, Duizey C)

= Bagisiklik sistemi normal olan hastalarda proflaktik antibiyotik tedavisi

onerilmez (Sinif Il, Diizey B)

inme tedavisinin vazgecilmez bir komponenti olan “genel tedavi”, kritik durumdaki
hastalarin, inmeyi kotulestirebilecek sistemik problemlerinin stabilizasyonu
amaciyla gelistirilen tedavi stratejilerini ifade eder [2,105].Genel tedavi,
respiratuar ve kardiyak bakim, sivi ve elektrolit dengesinin degerlendirmesi, kan
basinci kontrold, ndbet, vendz tromboemboli, disfaji, aspirasyon pnémonisi ve
diger enfeksiyonlar, basi yaralari, kafa i¢i basing artisi gibi durumlarin énlenmesi
ve tedavisini icerir. Ancak genel inme tedavisinin birgok yonu, randomize klinik

¢alismalarda yeterince degerlendiriimemistir.

Oncelikle norolojik durum, kan basinci, nabiz, oksijen satiirasyonu, kan glukozu
ve ates gibi vital fizyolojik bulgular aktif olarak degerlendirilir. Norolojik durum NIH
inme skalasi [103] ya da iskandinav inme Skalasi [356] gibi gegerli ndrolojik
skalalar kullanilarak takip edilebilir. Randomize klinik ¢alismalardan takip
sikligina dair az sayida delil bulunmaktadir, ancak inme birimi ¢aligmalarinda
[118] yaygin olarak uygulanan, inmeden sonraki ilk 72 saat icinde minimum 4
saatte bir kontroldur. Surekli uzaktan 6lgum (telemetri) uygulayan klinik
calismalar [357,358], hastanede kalis suresinin azalmasi ve komplikasyonlarin
saptanmasi agisindan surekli monitorizasyonun faydali olabilecegini

belirtmektedir, ancak prognoz Uzerindeki etkisine dair veriler yetersizdir.
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Pratikte daha yogun monitorizasyon siklikla, bilin¢g bozuklugu, norolojik defisitte
progresyon ya da kardiyopulmoner hastalik 6yklsu olan hasta alt gruplari igin

uygulanir. Tromboliz sonrasi ilk 24 saatte yakin monitorizasyon gerekir. Santral
venoOz kateter uygulamasi ya da intrakranyal basing monitorizasyonu gibi daha

invazif monitorizasyon yontemleri sadece segcilmis hasta gruplarinda kullanilir.

Pulmoner fonksiyon ve hava yolu korumasi

Akut iskemik slrecte iskemik beyin dokusunun korunmasi igin, yeterli
oksijenizasyon ve normal respiratuar fonksiyonun saglanmasinin énemli oldugu
kabul edilir. Ancak rutin olarak dusuk miktarda oksijen uygulamasinin, tum akut
inme hastalarinda etkili olduguna dair guvenilir kanit bulunmamaktadir [359].
Hipoksinin tetkik ve tedavisi, genis beyin sapi inmesi olan ya da hemisferik
inmeli, nObet, pndmoni, kardiyak yetmezlik, pulmoner emboli ya da kronik
obstruktif akciger hastaligi alevienmesi gibi komplikasyonu olan inmeli hastalarda
on plandadir. Kan oksijenizasyonu genellikle nasal tip yoluyla 2-4 litre oksijen
verilmesi ile duzeltilir. Respiratuar fonksiyonu agir etkilenmis hastalarda
ventilasyon uygulanmasi gerekebilir. Ancak ventilasyona gecilmeden once genel
prognoz, eslik eden tibbi durumlar ve hastanin tercihi géz 6nunde

bulundurulmalidir.

Kardiyak Bakim

inme sonrasi kardiyak aritmiler, ézellikle de AF, relatif olarak yaygindir ve diger
kardiyak komplikasyonlar (kalp yetmezligi, miyokard infarktist ve ani 6lim)
gelisebilir [360,361]. inme hastalarinin bir kisminda, kardiyak hasarin géstergesi
olan troponin duzeyinde yukseklik saptanir [362]. Baslangi¢ta her inme hastasina
EKG incelemesi yapilmalidir. AF’u arastirmak igin kardiyak monitorizasyon
gereklidir. Normal kalp hizi ve hastanin normalde de yuksek olan kan basincinin
yuksek tutulmasi ile en uygun kardiyak outputun saglanmaya g¢aligiimasi, inme
tedavisinde standart bir yaklagimdir. inotropik ajanlar rutin olarak uygulanmaz,
fakat sivi replasman tedavisi hipovolemiyi dizeltmede yaygin olarak kullanilir.

Kardiyak outputta artis serebral perfizyonu arttirabilir. Siklikla ilaglar,
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kardiyoversiyon ya da pacemarker destegi ile normal kardiyak ritmin

dizenlenmesi gerekebilir.

Sivi replasman tedavisi

Cogdu inme hastasi, hastane basvurusu sirasinda dehidrate durumdadir ve
dehidratasyon prognoz Uzerinde olumsuz etkilidir [363]. Klinik galisma kanitlari
sinirli olmasina ragmen, 6zellikle yutma bozuklugu ya da biling dizeyinde
azalma nedeniyle dehidratasyon riski olan hastalara intraven6z sivi verilmesi,

akut inmenin genel tedavisinde yaygin olarak kullanilir.

Deneyimler inme sonrasi erken donemde hiperglisemiye yaklagimda
dekstrozdan kaginilmasini destekler [364]. Daha spesifik sivilar ile hemodilisyon

tedavisinin inme sonuglarini duzeltmedigi gosterilmistir [365].

Kan basincina yaklasim

Kan basinci monitorizasyonu ve tedavisi, inme degerlendirmesinde tartismali bir
konudur. inme sonrasi ilk 24 saatte kan basincinin en dusiik ve en yiiksek
dizeylerde oldugu hastalarda, muhtemelen daha sik olarak, erken noérolojik
kétiilesme ve kétli prognoz gelismektedir [366]. inme baslangicinda disiik ve
dusuk-normal kan basincina nadir rastlanir [367] ve dusuk kan basinci genis
serebral infarkt, kalp yetmezligi, MI, hipovolemi ya da sepsise bagli olabilir. Kan
basinci genellikle kristaloid solusyonlarla saglanan rehidratasyon ile yukselir;
diusuk kardiak outputu olan hastalara inotropik ajanlarin verilmesi gerekebilir.
Ancak akut inmede diusuk kan basicinin aktif olarak ytkseltiimesinin etkisi

belirsizdir.

Kan basinci degisikligi yapan ajanlari kapsayan bir sistematik gézden gecgirmede,
akut inmede kan basincina aktif olarak midahalenin prognoz tizerinde olumiu
etkisine dair bir kanit bulunamamigtir [368]. SPECT gibi serebral kan akiminin
takip edildigi yontemleri igceren kiiguk ¢alismalar, inme baslangicinin 2-7. ginu

icinde verildigi zaman, ne perindopril, ne de losartanin serebral kan akimini
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dusurmedigini gostermistir [369]. Devam etmekte olan birgok ¢alisma, inme
sonrasi kan basincinin dusurilmesinin gerekip gerekmedigini ve inme sonrasi ilk
birka¢ guin icinde antihipertansif tedaviye devam edilmesi ya da antihipertansif
tedavinin durdurulmasinin gerekip gerekmedigini arastirmaktadir [370,371].
Bircok klinikte guvenilir kanitlar olmamasina ragmen, ¢ok yuksek kan basincina
mudahale igin protokoller uygulanmaktadir. Pratikte birgok merkezde yaygin
olarak, sistolik kan basinci 220 mmHg ve diastolik kan basinci 120 mmHg
duzeylerine yukseldigi zaman, kan basincinin dusurulmesine baslanir. Ancak
cogu merkezde kan basinci sadece ciddi kalp yetmezligi, akut renal yetmezlik,
aort disseksiyonu ya da malign hipertansiyon varliginda dusurulur. Genel
yaklagim tromboliz uygulanacak hastalarda sistolik kan basincinin 185 mmHg

altinda tutulmasidir.

Kan basincinda ani disme riski oldugundan sublingual nifedipin kullanimindan
kacinilimalidir [372]. intravendz labetolol ya da urapadil Kuzey Amerika’da siklikla

kullanilir. Bazi kogullarda sodyum nitropurissid verilmesi gerekebilir.

Kan sekerine miidahele

Diyabetik olmayan inme hastalarinda hiperglisemiye %60 oraninda rastlanir
[373,374]. inme sonrasi hiperglisemi daha genis infarkt hacmi, kortikal tutulum ve
kotu fonksiyonel prognoz ile iligkilidir [375-377]. Ancak akut iskemik inmede
glukozun aktif olarak dusurulmesinin prognozu duzeltip dizeltmedigine dair
kanitlar sinirhdir. Kan glukoz duzeyinin glukoz-potasyum-insulin inflzyonu ile
disuruldagu en genis randomize ¢alismada [364], bu tedavi intravendz serum
fizyolojik inflizyonu ile karsilastirildi ve hafif ve orta kan glukoz yuksekligi
(ortalama 137 mg/dl [7.6 mmol/l]) olan hastalarda fonksiyonel sonuglarda ve
mortalitede fark saptanmadi. Glukoz-potasyum-insulin inflzyonu rejimi zahmetli
ve hipoglisemi epizodlari ile iligkili bir ydntem olarak belirlendi. Ginimuzde orta
dizeyde hiperglisemisi olan hastalara rutin olarak insulin inflzyon rejimi
onerilmemektedir. Ancak, inme Unitelerinde yaygin kullanim 180 mg/dl (10

mmol/l) Gzerindeki kan glukoz diizeyinin dustrtimesidir [118]. Inme sonrasi ilk 24
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saatte intraven6z serum fizyolojik uygulanmasi ve glukoz solisyonlarindan
kaginilmasina dair deneyimler, bu yaklasimin kan glukoz duzeylerini azalttigini
gOstermektedir [364].

Hipoglisemi (<50 mg/dl [2.8 mmol/l]) akut iskemik infarkti taklit edebilir ve bolus

intravendz dekstroz ya da %10-20 glukoz inflzyonu ile tedavi edilmelidir [378].

Viicut sicakligina miidahele

Hayvan inme deneylerinde hipertermi, infarkt boyutunda artis ve kétl prognoz ile
iligkili bulunmustur [379]. YUksek vicut sicakligi santral kaynakli veya es zamanli
infeksiyona bagh olabilir ve prognozu kotulestirmektedir [380-382]. Ates
varliginda hizla infeksiyon arastirilmali ve tedavi edilmelidir. Antipiretik ilaglarla
yapilan galismalar bir sonuca varmamistir, ancak inmeli hastalarda atesin

(>37.5°C) parasetamol ile tedavisi yaygin bir uygulamadir.

Spesifik tedavi

Oneriler

iskemik inme baslangicindan sonraki ilk 3 saat icinde gelen hastalara
intravendz rtPA (0.9 mg/kg vicut agirhgi, maksimum 90 mg), %10’u bolus,
gerisi 60 dakikada infuzyon seklinde uygulanmak tzere onerilir (Sinif |,
Diizey A)

= |ntravendz rtPA akut iskemik inmede 3 saatten sonra da yararli olabilir (Sinif

I, Dlizey B), ancak klinik pratikte rutin kullanimi énerilmez

= Multimodal goruntuleme kriterleri tromboliz uygulanacak hasta segimi igin
faydal olabilir, ancak klinik pratikte rutin kullanim onerilmez (Sinif Ill, Diizey
C)

= Trombolizden 6nce, 185/110 mmHg ve Uzerindeki kan basinglarinin

dusurilmesi énerilir (Sinif IV, IKD)
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= Eger inme baslangicinda ndbeti olan hastalarda norolojk defisit akut serebral
iskemi ile iligkili ise, bu hastalarda da intraven6z rtPA glindeme gelmesi
onerilir (Sinif IV, iIKD)

= intravendz rtPA 80 yasin iizerinde ve 18 yasin altinda secilmis hastalarda da
uygulanabilir, ancak bu hasta grubunda kullanim henltz Avrupa’da

sertifikalanmamistir (Sinif lll, Diizey C)

= Akut MCA tikanikliginin intraarteriyel tedavisi, 6 saatlik zaman aralgi icinde

bir tedavi segenegi olarak onerilir (Sinif Il, Diizey B)

= Segilmig akut baziler oklizyon hastalari i¢in intraarteryal tromboliz 6nerilir
(Sinif 11, Duzey B). Baziler oklizyon igin intravendz tromboliz, 3 saat

penceresinin disinda da uygun bir alternatiftir (Class Ill, Diizey B)

= iskemik inme sonrasi, ilk 48 saat icinde aspirin (160-325 mg yiikleme dozu)

verilmesi onerilir (Sinif I, Duzey A)

= Eger trombolitik tedavi planlandiysa ya da verildiyse, aspirin ya da diger

antitrombotik tedavilere 24 saat icinde baslanmamasi énerilir (Sinif IV, iKD)

= iskemik inme akut evresinde diger antiplatelet ajanlarin kullanimi (tek ya da

kombine) dnerilmez (Sinif lll, Diizey C)
= Glikoprotein llIb-1lla inhibitdrleri dnerilmez (Sinif I, Dlizey A)

= Erken donemde akut iskemik inmeli hastalarin tedavisinde, fraksiyone
olmayan heparin, dusuk molekul agirlikli heparin ya da heparinoidlerin

uygulanmasi 6nerilmez (Sinif |, Duzey A)

= GuUnumuzde, noroprotektif ajanlarin iskemik inme tedavisinde kullaniimasina

dair 6neri yoktur (Sinif I, Dlizey A)
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Trombolitik tedavi

intravendz doku plazminojen aktivatérii

intravendz doku plazminojen aktivatérii (rtPA) (0,9 mg/kg viicut agirhg,
maksimum doz 90 mg) ile trombolitik tedavi, inme baslangicindan sonraki ilk 3
saat icinde uygulandiginda, akut iskemik inmeli hastalarda klinik sonuglarda
belirgin duzelme saglar [125]: 3 ay sonra iyi klinik sonug elde etmek igin NNT
7°dir. Buna karsin ECASS (European Cooperative Acute Stroke Study) ve
ECASS Il calismalarina gore, tedavi 6 saat igcinde verildiginde rtPA’den istatiksel
olarak anlamli fayda saglanmigstir [383,384]. Toplam 2,889 hastayi iceren, tim
rtPA calismalarina gore, bagimlilik ya da o6lum olgularinin sayisinda anlamli
azalma olmustur (OR 0.83; %95 CIl 0.73-0.94) [385]. rtPA calismalarinin bireysel
verileri tek bir havuzda incelendiginde, 3 saat iginde dahi, daha erken verilen
tedavinin daha iyi sonuglara yol actigi goruldu (0-90 dak: OR 2.11; %95 CI 1.33
to 3.55; 90-180 dak: OR 1.69; %95 CI 1.09 to 2.62) [386]. Bu analizlere goére 4.5
saate kadar fayda saptandi. Devam eden ¢alismalar (ECASS llI, IST-3) rt-PA'nin

3 saat sonrasi donemdeki faydasini arastirmaktadir.

NINDS (National Institute of Neurological Disorders and Stroke) Calismasi, 3
saatlik zaman araligi i¢cinde saptanan (ASPECT skorlamasi kullanilarak) erken
iskemik degisikliklerin miktarinin tedaviye yanit Gzerinde etkisi olmadigini
gOsterdi [387]. Ancak Avrupa yasal kurumlari, ciddi inmeli hastalarda (NIHSS
>25), BT'de yaygin erken iskemik degisiklikleri olan ya da 80 yas Uzeri hastalarda
(Amerika’dan farkli olarak) rtPA tedavisini desteklememektedir. Bununla birlikte,
gozlemsel ¢alismalar, 80 yasin Uzerindeki hastalarda da, inme bagslangicinin 3
saati icinde verilen rtPA’nin etkili ve glvenli olduguna isaret etmektedir [388-390],
ancak randomize veriler henliz mevcut degildir. Cinsiyetin rtPA yaniti Gzerine
etkisi belirsizdir [391].

Tani, inme konusunda deneyimli doktor tarafindan koyuluyor ve beyin BT,

deneyimli bir doktor tarafindan inceleniyorsa, trombolitik tedavi farkl tip
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hastanelerde yapilsa da guvenli ve etkili gérinmektedir [392-394]. MUmkUn
oldugu muddetce, tedaviye baslamadan 6nce, rtPA’nin faydalari ve riskleri hasta

ve ailesi ile tartigiimahdir.

Trombolizden dnce ve tromboliz sonrasi ilk 24 saatte kan basinci 185/110
mmHg’'nin altinda olmalidir. YUksek kan basincina midahale edilmelidir [125].
Protokol ihlali mortalite oranlarinda artis ile iligkilidir [395,396].

Ufak bir randomize ¢aligmada, surekli transkranyal ultrasonografi ile rtPA sonrasi
erken donemde rekanalizasyonda artis arasinda iliski saptandi [397], bu etki
mikrobaloncuklarin uygulamasi ile arttirilabilir [398]. Ancak yakin zamanda bir

RKC, belirtiimeyen nedenlerden dolayi durdurulmustur.

intravendz rtPA akut iskemik inmede ilk 3 saatin 6tesinde de de faydali olabilir,
ancak rutin kullanimi dnerilmez. Hasta segiminde multimodal gorintuleme
kriterlerinin kullanimi yararl olabilir. Birden fazla genis gozlemsel ¢alismada, ileri
goruntileme bulgularinin 1siginda, 3 saatten sonra uygulanan iv rtPA’nin da
guvenli ve muhtemelen etkili oldugu saptandi [130,159,399,400]. Ancak henlz,
multimodal MRG ya da BT’a dayanan “mismatch” verileri, rutin pratikte
trombolize rehberlik saglayamayacak kadar sinirlidir (bkz. goérintileme kismi)
[152].

inme baslangicinda nébeti olan hastalar, postiktal Todd fenomeni ile inmenin
karistirilabilmesi nedeni ile, trombolitik calismalardan diglanmistir. Olgu serileri,
yeni iskemik inme igin kanit oldugunda benzer hastalarda tromboliz

uygulanabilecegini gostermektedir [388].

Post hok analizlere dayanilarak, rtPA sonrasi intraserebral kanama
komplikasyonu riskinde artis ile iligkili, asagidaki potansiyel faktorler
tanimlamigtir [401]:

" yuksek serum glukozu
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" diyabet 6ykusu

] baglangictaki semptom siddeti

" ileri yas

. tedaviye kadar gegen zamanin uzunlugu

. onceden aspirin kullanimi

" konjestif kalp yetmezIigi dykusu

" plazminojen aktivator inhibitor aktivesinin dusuklugu
. NINDS c¢aligsmasi protokol ihlali

Ancak bu faktorlerin higbiri tPA’nin yararini sifirlamamaktadir.

Diger intraveno6z trombolitikler

intravendz streptokinaz, kabul edilemez kanama riski ve dliim ile iligkili bulundu
[402,403]. iki kiigiik RKC’da, akut iskemik inmede, 3 ila 9 saatte
perfuzyon/diffizyon farkina gore segilerek intravendz desmoteplaz uygulanan
hastalarda, plaseboya gore daha ylksek reperflizyon oranlari ve daha iyi klinik
sonug saptandi [404,405]. Bu bulgular faz Ill DIAS (Desmoteplase in Acute
Ischemic Stroke)-llI galismasinda dogrulanmamistir, ancak bu ajan daha fazla

degerlendirilecektir.

intraarteryal ve kombine (IV+IA) tromboliz

PROACT Il (Pro-urokinase for Acute Ischemic Stroke) ¢calismasinda, ilk 6 saat
icinde proksimal MCA obstriiksiyonunda pro-Urokinaz ile intraarteryal trombolitik
tedavinin, klinik sonuglarda anlamli dizelme sagladigi gosterildi [153]. Ayrica,
pro-urokinaz (PROACT I) ve urokinaz (MELT) ile yuratulen daha kuguk RKC ve
PROACT |, PROACT Il ve MELT c¢alismalarinin meta analizleri, proksimal MCA
tikanikhidi olan hastalarda, intraarteryal trombolitik tedavinin faydasina isaret
etmektedir [4006].

Pro-urokinaz kullanimda dedgildir ve rtPA ile intraarteryal tromboliz RKC’lar ile
dogrulanmamistir [154,407], ancak gézlemsel veri ve randomize olmayan

karsilastirmalar mevcuttur.
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intraarteryal ve intravenz kombinasyonu ile standart intravendz rtPA

yaklasiminin karsilastirildigi randomize ¢alisma (IMS3) yurimektedir [408].

Urokinaz ya da rtPA ile akut baziler okliizyonun intraarteriyel tedavisi, 20 yildan
beri kullaniimakta olmasina ragmen, henlz yeterli glice sahip RKC’da
incelenmemigtir [409], ancakgdzlemsel ¢alismalarda cesaret verici sonuglar elde
edilmigtir [410,411]. Bir sistematik analize gore, baziler okllizyonda intraarteryal

ve intravenoz tromboliz arasinda anlamli fark yoktur [412].

intraarteryal rekanalizasyon cihazlari

MERCI (Mechanical Embolus Removal in Cerebral Embolism) calismasinda, bir
intrakranyal arterden trombiis gikarici alet degerlendirilmistir. inme
semptomlarinin baglangicindan sonraki ilk 8 saat iginde, uygun sekilde
yerlestirilen alet ile, hastalarin %48’inde (68/141) rekanalizasyon saglanmigtir
[413]. Herhangi bir rekanalizasyon aleti i¢cin prognoza dair RKC

bulunmamaktadir.

Antiplatelet tedavi

iki genis randomize, kér olmayan tedavi calismasinin sonuglari, inme sonrasi 48
saat icinde verilen aspirinin glvenli ve etkili olduguna isaret eder [414,415]. Takip
suresi sonunda tedavi edilen her 1000 hastadan fazladan 13’Gnln hayatta kaldig:
veya bagimsiz oldugu saptandi. Bununla beraber tedavi, inmeden tam duzelme
ile iyilesme ihtimalini arttirdi (OR 1.06; %95 Cl 1.01-1.11): tedavi edilen her 1000
hasta icin tam duzelme 10 hastadan fazlasinda oldu. Antiplatelet tedavi, her 1000
hastada iki semptomatik intrakranyal hemoraiji ile iligkili idi, ancak bu tedavi edilen
her 1000 hastada yaklagik 1 pulmoner emboli ve 7 tekrarlayan iskemik inme

azalmasina karsilik geldi.

Randomize, cift-kor, plasebo kontrolli bir galismada, inme baslangicinin ilk 48

saati icinde baglanan ve 5 gun boyunca gunde bir defa verilen aspirinin (325mg),
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inkomplet parezisi olan hastalarda plaseboya goére, inme ilerlemesini anlamli
olarak azaltmadigi (RR 0.95; %95 CI 0.62-1.45) gosterildi [416].

Akut iskemik inmede klopidogrel, dipiridamol ya da oral antiplatelet ajanlarin

kombine kullanimi degerlendiriimemistir.

Bir cift kor, faz Il calismada, glikoprotein Ilb-llla inhibitéri absiksimab, 3. ay
modifiye Rankin skorunda (mRS) plaseboya gore istatistiksel olarak anlaml
olmayan bir dizelme sagladi (OR 1.20; %95 CI 0.84-1.70) [417]. Absiksimabin
etkinlik ve guvenilirliginin degerlendirildigi faz Il calisma, plasebo ile
karsilastinldiginda (%5.5 vs. %0.5; P=0.002) semptomatik ya da fatal
intrakranyal kanama oranlarinin artmasi nedeni ile, 808 hastadan sonra, erken

sonlandirildi. Bu galismaya gore absiksimab ile duzelme olmadi [418].

Erken antikoagiilasyon

Dusuk ya da orta dozlarda subkutan fraksiyone olmayan heparin (UFH) [414],
nadroparin [419,420]; sertoparin [421], tinzaparin [422], dalteparin [423] ve
intraven6z danaparoid [424] caligsmalarinda, inme baslangicindan sonraki ilk 24
ila 48 saat iginde baslanan antikoagiilasyon faydasizdir. inme rekiirrensinde
azalma ve Kklinik sonuglarda duzelmedeki olumlu etki, gogunlukla hemorajik
komplikasyonlarin sayisinda artis nedeniyle sififanmaktadir. 22 ¢calismanin meta
analizinde, tedavi edilen her 1000 hastada antikoagulan tedavi yaklasik 9 daha
az reklrren iskemik inmeye (OR 0.76; 95% CI1 0.65-0.88) ve her 1000 hastada
yaklasik 9 daha fazla semptomatik intrakranyal hemorajiye (OR 2.52; 95% CI
1.92-3.30) yol acti [425]. Ancak, ¢alismalarin kalitesi olduk¢a degiskendi.
incelenen antikoagiilanlar, standart UFH, diisiik molekiil agirlikli heparinler,

heparinoidler, oral antikoagulanlar ve trombin inhibitorleri idi.
Az sayida klinik ¢alisma, akut iskemik inmede UFH’nin oldukga erken donemde

uygulanmasinin, risk ve yarar oranini degerlendirmigtir. Bir calismada, 3 saat

icinde antikoagule edilen lakiner olmayan inme hastalarinda bagimllikta azalma
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(%38.9’a karslilik %28.6; P=0.025), daha az 6lim (%16.8’e karsilik. %21.9;
P=0.189) ve daha ¢ok semptomatik serebral hemoraji (%6.2’ye karsilik %1.4;
P=0.008) saptandi [426]. RAPID (Rapid Anticoagulation Prevents Ischemic
Damage) calismasinda aspirin verilenlerle kargilastirildiginda, UFH alan
hastalarda daha az erken rekurren inme ve benzer ciddi hemorajik olay insidansi
bildirildi [427]. UFH grubundaki iskemik ya da hemorajik kétlilesme, UFH’nin
uygunsuz plazma duzeyleri ile iligkili idi. Bu verilere gore, semptom bagladiktan

sonra kisa surede uygulanan UFH tedavisi halen tartismalidir [428,429].

RKC’lara gore, herhangi bir inme tipinde heparinin net bir etkisi yoktur. Akut
kardiyoembolik inmeli hastalarla sinirlandirilmis bir meta analize gore,
antikoagulanlarin klinik baslangicin 48 saati icinde verilmesi, rekurren iskemik
inmelerde istatistiksel olarak anlamli olmayan azalma ile iligkili idi, ancak
Ozurlulik veya 6limde azalma yoktu [430]. Kanit olmamasina ragmen, bazi
uzmanlar yuksek reembolizasyon riski olan kardiyak kokenli emboli hastalarinda,
arter disseksiyonunda ve ciddi dizeyde arteryal stenozu olan hastalarda cerrahi
oncesi tam doz heparin dnermektedir. Heparin tedavisi igin kontrendikasyonlar:
genis infarkt (6r. MCA alaninin %50’den fazlasi), kontrolsiz hipertansiyon ve

beyinde ileri mikrovaskuler degisikliklerin olmasidir.

Noéroproteksiyon

Belirlenmis birincil sonlanim noktasinda duzelme saglayan noroproteksiyon
tedavisi bulunmamaktadir. Yakin zamanda yurutulen serbest radikal tutucu NXY-
059 [431] ve magnezyum sulfat [432] RKC’lari olumsuz oldu. Faz Il ¢alismasinda
guvenli bulunan, intraven6z rtPA’l takiben urik asit ile antioksidan tedaviyi iceren
randomize, plasebo kontrolll, faz 11l galisma devam etmektedir [433]. Halen klinik
¢alismasi yurimekte olan sitikolinin meta analizinde az miktarda fayda

saptanmistir [434].
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Beyin 6demi ve kafa ici basing artigi

Oneriler

= Malign MCA infarkti saptanan 60 yasin altindaki hastalarda, semptomlar
basladiktan sonraki ilk 48 saat igcinde cerrahi dekompresyon tedavisi onerilir
(Sinif I, Duzey A)

= Cerrahi planlanan hastalarda, artmig intrakranyal basincin tedavisinde

ozmoterapi kullanilabilir (Sinif 1ll, Duzey C)

» Yer kaplayan infarkti olan hastalarda hipotermi tedavisi hakkinda bir 6neri
getirilememektedir (Sinif IV, iKD)

= Beyin sapi basisina yol agan genis serebellar infarktlarin tedavisinde
ventrikllostomi ya da cerrahi dekompresyonun dugunulmesi onerilir (Sinif ll,

Duzey C)

Genis supratentoryal infarkti olan hastalarda, erken klinik kdtilesmenin ve
6limun ana nedeni, yer kaplayan beyin 6demidir. Hayati tehdit eden beyin
odemi, genellikle inme sonrasi 2. ve 5. gunler arasinda gelisir, ancak hastalarin
ucte biri kadarinda baslangigtan sonraki ilk 24 saat iginde norolojik kotulesme
gorulebilir [435,436].

Medikal tedavi

Genis yer kaplayan infarkt ve beyin 6demi olan hastalarda medikal tedavi
cogunlukla gézlemsel verilere dayanmaktadir. Temel yaklasim bag pozisyonunun
30°’ye kadar yukseltilmesi, zararl uyaranlardan kaginilmasi, agrinin azaltiimasi,
uygun oksijenizasyon ve vucut sicakliginin normal tutulmasini icerir. Eger
intrakranyal basing (IKB) monitorizasyonu yapilabiliyorsa, serebral perflizyon
basinci 70 mmHg’'nin Gzerinde tutulmalidir [437]. Yer kaplayan ddeme ait klinik
veya radyolojik bulgular saptandiginda, tibbi tedavide ilk segenek, intraventz
gliserol (4 x 250 ml %10 gliserol 30-60 dakikada) ya da mannitoldur (25-50 g her

3-6 saatte) [438,439]. intravendz hipertonik sodyum klorir soliisyonlari da
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muhtemelen etkilidir [440]. Hipotonik ve glukoz-igeren sollsyonlarin replasman
sivilari olarak kullaniimasindan kaginiimalidir. Deksametazon ve kortikosteroidler
faydasizdir [441]. Tiyopental bolus olarak verildiginde IKB’1 hizli ve belirgin
sekilde azaltabilir ve akut kriz tedavisinde kullanilabilir. Barbiturat tedavisi belirgin
kan basinci dugsmesine neden olabilecedi icin, IKB ve elektroensefalografi

monitorizasyonu ve yakin hemodinamik monitorizasyon gerektirir.

Hipotermi

Ciddi MCA infarkti olan hastalarda ihmli hipotermi (yani viacut sicakhgi 33-36°C
olacak sekilde) mortaliteyi azaltir, ancak tekrar isitma sirasinda rekurren IKB krizi
dahil ciddi yan etkiler gelisebilir [442,443]. KigUk bir RKC’da, dekompresif
cerrahiye ek olarak uygulanan ihmli hipotermi (35°C), tek basina dekompresif
cerrahiden daha iyi klinik sonuglar yonunde bir egilime yol agmistir (P=0.08)
[444].

Dekompresif cerrahi

Malign MCA infarkti: DECIMAL (decompressive craniectomy in malignant middle
cerebral artery infarcts), DESTINY (decompressive surgery for the treatment of
malignant infarction of the middle cerebral artery) ve HAMLET (hemicraniectomy
after middle cerebral artery infarction with life-threatening edema trial)
¢alismalarinin bir havuzda toplandigi, 93 hastayi iceren analize goére, kontrol
grubu ile karsilastirildiginda, dekompresif cerrahi grubunda 1. yil mRS <4 ya da
mRS <3’e sahip olan hastalarin ve hayatta kalanlarin sayisi daha fazla idi (NNT
adi gegen galismalarda sirasiyla 2, 4 ve 2) [445,446]. Cerrahiden sonra vejetatif
durumda (mRS 5) olan hastalarda ise artis yoktu. Bu kombine analiz i¢in hasta
dahil edilme kriterleri, 18-60 yas, NIHSS>15, NIHSS'’in 1a maddesinde 1 ya da
Uzerinde puana yol agan biling diizeyinde azalma, BT'de MCA alaninin %50 ya
da daha fazlasinda infarkt bulgulari, DWI lezyonunun >145 cm?® olmasi ve
¢alismaya hasta alinma slresinin inmeden sonraki <45 saatte (cerrahi <48
saatte) olmasi idi. Hayatta kalim ve 1 yilin 6tesinde fonksiyonel durum takibi
halen DECIMAL ve DESTINY calismalarinda devam etmektedir [446].
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12 gbdzlemsel retrospektif calismanin sistemik degerlendirmesine goére, >50 yas
kot klinik gidisin habercisidir. Cerrahinin zamanlamasi, infarktin yeri, cerrahi
oncesinde herniasyona ait klinik bulgularin varligi ve diger vaskuler alanlarin

tutulmasi prognozu anlamli olarak etkilememistir [447].

Serebellar infarkt : Yer kaplayan serebellar infarktlarda RKC’lar yetersiz olmasina
ragmen, ventrikilostomi ve dekompresif cerrahi, ilk segenek olarak kabul
edilmektedir. Yer kaplayan supratentoryal infarktlarda oldugu gibi cerrahi,
herniasyon bulgulari gelismeden 6nce uygulanmalidir. Hayatta kalanlar arasinda
prognoz, cerrahi oncesi komatdz durumda olan hastalar dahil olmak uUzere, ¢ok

iyi olabilir.
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Komplikasyonlarin 6nlenmesi ve tedavisi

Oneriler

= inme sonrasinda gelisen enfeksiyonlarin uygun antibiyotiklerle tedavi edilmesi
onerilir (Sinif 1V, IKD)

= Proflaktik antibiyotik uygulamasi 6nerilmemektedir ve akut inme hastalarinda

levofloksasin zararli olabilir (Sinif Il, Dlizey B)

= Vendz tromboemboli insidansini azaltmak i¢in erken rehidratasyon ve

dereceli kompresyon goraplari énerilir (Sinif IV, iKD)

= Aspirasyon pnémonisi, DVT ve basi yaralar gibi komplikasyonlari dnlemek

icin erken mobilizasyon énerilir (Sinif IV, IKD)

= Pulmoner emboli ya da DVT riski yuksek hastalarda duguk doz subkutan
heparin ya da dusuk molekul agirlikli heparinlerin verilmesi onerilir (Sinif I,
Diizey A)

= Tekrarlayan ndbetleri 6nlemek igin antikonvilzanlarin uygulanmasi énerilir
(Sinif I, Diizey A). Yakin zamanda inme gecirmis, ancak nébeti olmayan
hastalara proflaktik olarak antikonvulzan ilag verilmesi 6nerilmez (Sinif IV,
IKD)

= Her inme hastasinda diisme risk degerlendirmesi yapilmalidir (Sinif IV, iKD)

= Ddudsme riski olan inme hastalarina kalsiyum/D vitamini preparatlari veriimesi
onerilir (Sinif Il, Diizey B)

= Onceden fraktiri olan kadin hastalara bisfosfonatlarin (alendronat, etidronat

ve risedronat) verilmesi onerilir (Sinif Il, Duzey B)

= Uriner inkontinansi olan inme hastalarinin bir uzman tarafindan

degerlendiriimesi ve tedavi edilmesi onerilir (Sinif 1ll, Dizey C)
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= Yutmanin degerlendirilmesi onerilir, ancak spesifik bir tedavi dnerilmesi igin
kanit yetersizdir (Sinif lll, IKD)

= Oral diyet preparatlari sadece malnutrisyonu olan disfajisiz inme hastalari igin

onerilir (Sinif ll, Duzey B)

= Yutmasi bozulmus inme hastalarinda, erken donemde (48 saat iginde)

nazogastrik (NG) beslenmeye baslanmasi onerilir (Sinif 1, Diizey B)

= inme hastalarinda, ilk 2 hafta icinde perkiitan enteral gastrostomi (PEG)

dusunulmemelidir (Sinif ll, Duzey B)

Aspirasyon ve pnémoni

Bakteriyal pndmoni inme hastalarinda en énemli komplikasyonlardan biridir [448]
ve baslica aspirasyona bagli geligir [449]. Aspirasyon siklikla yutma bozuklugu
olan ve bilinci azalmis hastalarda bulunur. Oral beslenme, hastalarin az miktarda
suyu yutabildigi ve istek Uzerine dksurebildigi gosterilene kadar durdurulmalidir.
Sivi gidalarin refllsi, hipostaz, 6ksurtk refleksinde azalma ve immobilizasyon
riski arttirmasina ragmen, NG ya da PEG ile beslenme aspirasyon pnémonisini
onleyebilir. Yatakta hasta pozisyonunun sik degistiriimesi ve pulmoner fizyoterapi
aspirasyon pnomonisini 6nleyebilir. Beyin kaynakli immun depresif durum, inme
sonrasi enfeksiyon gelisimine zemin yaratir [450,451]. Proflaktik levofloksasin
uygulamasi (500 mg/100 ml/gtin 3 gun sure ile) septik olmayan akut inmeli
hastalarda, genel bakimdan daha iyi degildir ve 90. glin prognozu ile tersine
iliskilidir (OR 0.19; %95 Cl 0.04-0.87; P=0.03) [452].

Derin ven trombozu ve pulmoner emboli

Genel olarak erken mobilizasyon ve hidrasyonun DVT ve pulmoner emboli riskini
azaltabilecegi kabul edilir. Dereceli basing ¢oraplari cerrahi hastalarinda venoz
tromboembolinin dnlenmesinde etkili olmasina ragmen, inme sonrasindaki
etkileri ispatlanmamistir [453]. inme hastalarinda, disiik doz diisiik molekdil
agirhikli heparin, DVT (OR 0.34; %95 CI 0.19-0.59) ve pulmoner emboli (OR
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0.36; %95 CI 0.15-0.87) insidansini, intraserebral (OR 1.39; %95 Cl 0.53-3.67)
ya da ekstraserebral hemoraji (OR 1.44; %95 CIl 0.13-16) riskinde artma
olmaksizin azaltir. DVT ve pulmoner emboli icin NNT sirasiyla 7 ve 38’dir. Duguk
doz UFH tromboz riskini azaltirken (OR 0.17; %95 Cl 0.11-0.26), pulmoner
emboli (OR 0.83, %95 CI 0.53-1.31) Uzerine etkisi yoktur, bu tedavi ile
intrakranyal kanama riskinde istatistiksel olarak anlamli artis olmamistir (OR
1.67; %95 Cl 0.97-2.87) [454]. Bununla birlikte, subkutan dusuk doz heparin
(5,000 IU gunde iki defa) ya da duguk molekul agirlikli heparinler, DVT ya da
pulmoner emboli riski yuksek hastalarda (6r. immobilizasyon, obezite, diyabet,
daha 6nceki inme nedeni ile) endikedir [455,456].

Basi yarasi

Basi yarasi gelisme riski yuksek hastalarda, destek yuzeylerin kullanimi,
pozisyonun sik degistiriimesi, beslenme durumunun optimize edilmesi ve sakral
cildin nemlendirilmesi uygun énlemlerdir [457]. Idrarini tutamayan hastalarin
cildinin kuru tutulmasi gereklidir. Ozellikle yiiksek riskli hastalarda havali yataklar

ya da su yataklari kullaniimahdir.

Nobetler

iskemik inmenin akut fazinda parsiyel ya da sekonder jeneralize nébetler
gelisebilir. Nobetlere midahelede, genel epilepsi tedavisine uygun olarak,
standart antiepileptik ilaglar kullaniimalidir. Primer proflaktik antikonvulzan

tedavinin faydal olduguna dair kanit bulunmamaktadir.

Ajitasyon

Ajitasyon ve konfuzyon, akut inmeyi takiben gelisebildigi gibi ates, dehidratasyon
ya da enfeksiyon gibi komplikasyonlara baglh olabilir. Sedasyon veya antipsikotik
tedavi baslanmadan 6nce, varsa, altta yatan neden uygun sekilde tedavi

edilmelidir.

Diismeler

inme sonrasi akut siiregte [458], hastane rehabilitasyonu sirasinda [459] ve uzun
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vadede [460] dismeler yaygindir (%25’e kadar). inme hastalarinda diismeler igin
olasi risk faktorleri [461]: kognitif tutulum, depresyon, ¢oklu ilag kullanimi ve duyu
bozukluklarndir [462,463]. Kisisel ve ¢evresel faktdrlere yonelik, multidisipliner
koruyucu bir yaklasim, genel rehabilitasyon sirasinda faydali bulundu [464,465].
Kalga kiriklarini da (yas-eslestirmeli kontrollerden 4 kat daha fazla [466]) iceren
ve kotu prognozla iligkili olan [467] ciddi yaralanmalarin insidansi %5’ tir [458].
inme hastalarinda egzersiz [468], kalsium tedavileri [469] ve bifosfonatlar [470]
kemik gucunu arttirir ve kirik oranlarini azaltir. Kurum bakimi alan yuksek riskli
gruplarda, kalga koruyuculari kirik insidansini azaltabilir, ancak toplum i¢inde

kullanimlari i¢in kanitlar daha az ikna edicidir [471].

Uriner yol enfeksiyonlari ve inkontinans

Hastane kaynakli idrar yolu enfeksiyonlari buylk oranda kateterizasyon ile
iligkilidir [472]. Aralikli kateterizasyon enfeksiyon riskini azaltmamaktadir. Uriner
enfeksiyon tanisi konuldugunda uygun antibiyotikler secilmelidir: bakteriyal direng
gelisimini dnlemek igin proflaktik antibiyotik kullanimindan kaginilmahdir.

Uriner inkontinans inme sonrasinda, 6zellikle de yasli, 6zirlGlugu ve kognitif
bozuklugu daha fazla olan hastalarda yaygindir [473]. Son tahminler, akut inme
populasyonunda prevalansin %40-60 oldugu, bunlarin %25’inde taburculuk
sirasinda inkontinansin devam ettigi ve %15 oraninda 1. yilda halen inkontinans
goéruldigl seklindedir [474]. Uriner inkontinans, yas ve fonksiyonel durum igin
duzeltme yapildiktan sonra bile, kotu fonksiyonel sonucun guglu bir belirtecidir
[475]. Var olan ¢alismalarin sonuglari idrar tutma bakimina dair kesin 6neri
getirmek igin yetersiz olmakla birlikte [476,477], yapilandiriimis degerlendirme,
bakim yonlendirmesi ve uzmanlasmis hemsirelik destegi inme sonrasi
inkontinansi ve buna bagli semptomlari azaltabilir. Yapilandirilmig degerlendirme
ve fiziksel yaklasim, hastanede yatan ve poliklinik hastalarinda idrar kontrol
oraninda dizelme saglamistir [474]. Ancak tedavi ¢alismalari, kalitesi ve sayisi

acgisindan herhangi bir oneri getirmek igin yetersizdir [476].
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Disfaji ve beslenme

Tek tarafli hemiplejik hastalarin %50’ye varan oraninda orofaringeal disfaji geligir
[478]. Disfaji prevalansi inmenin erken evresinde en yuksektir, 3 ayda yaklagik
%15’e duser [479]. Disfaji, tibbi komplikasyon insidansi ve mortalitede artis ile
iliskilidir [478].

Oral alimin durdurulmasi ya da kisitlanmasi, inme gibi akut hastaliklarla birlikte
bulunabilen katabolik durumu kotulegtirebilir. Malnutrisyonun tahmini insidansi
bagvuruda %7-15 [480,481] ve 2. haftada %22-35 arasinda degisir [482]. Uzun
sure rehabilitasyon gerektiren hastalarda malnutrisyon prevalansi %50’ye
ulasabilir [483]. Malnutrisyon koétl fonksiyonel prognoz [484] ve mortalitede artis
belirtecidir [485,486]. Ancak, butin akut inme hastalari igin rutin besin
suplemantasyonu, prognozda duzelme veya komplikasyonlarda azalma ile
sonuglanmamistir [487]. Yuksek malnatrisyon riski olan inme hastalarinda,

suplemantasyonu destekleyen yeterli glcte ¢calisma bulunmamaktadir.

Disfajisi devam eden hastalar i¢in enteral beslenme secenekleri NG ya da PEG
yolu ile beslenmedir. Erken NG beslenme (inme sonrasi ortalama 48 saat) ile geg
NG beslenmeyi (1 hafta) karsilastiran bir calismada, erken NG beslenme
grubunda daha az 6lum yonunde bir egilim saptanmasina ragmen, erken
beslenmenin belirgin bir faydasi gortlmedi [487]. 30 gun icinde PEG ve NG ile
beslenmenin incelendigi iliskili bir calismada, PEG ile beslenme NG beslenmeye
ustln degildi, hatta zararli bulundu [487]. PEG ile beslenme ayrica uzun vadeli
disfajide arastiriimistir. PEG ve NG beslenmenin karsilastirildigi iki calismada,
PEG ile beslenmede, istatistiksel olarak anlamli olmayan, nutrisyonda duzelme
egilimi saptandi [488,489]. Yasam kalitesinin degerlendirildigi calismalar, PEG ile

beslenmenin yasam kalitesini duzeltmedigini gostermektedir [490,491].
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Rehabilitasyon

Tromboliz dahil olmak Uzere, optimal inme birimi bakimina ragmen, inme
hastalarinin ancak Ugte birinden azi tam olarak iyilesmektedir [386].
Rehabilitasyon, 6zarlGltgu olan kKigilerin, optimal fiziksel, entellektlel, psikolojik
ve/veya sosyal islerlige ulasmasini ve bunu sirdirmesini hedefler [492].
Rehabilitasyon, etkilenmeyi en aza indirmek igin tetikleyici olmaktan, ¢cok daha
kompleks, aktif katihmi gerektiren tedavilere kadar uzanmaktadir.

Rehabilitasyon diizenlemeleri
Oneriler

= Akut inme hastalarinin, koordine multidisipliner rehabilitasyon almasi igin,
bir inme birimine alinmasi onerilir (Sinif I, Duzey A)

= Rehabilitasyona erken donemde baglanmasi onerilir (Sinif 1ll, Diizey C)

s Hafif ve orta agirlikta inmeli, medikal olarak stabil hastalar, inme uzmanhgi
olan bir merkezde rehabilitasyon planlanmak sarti ile, inme biriminden
erken cikarilabilir (Sinif I, Duzey A)

. inmeden sonraki bir yil boyunca rehabilitasyona devam edilmesi énerilir
(Sinif 11, Duizey A)

= Rehabilitasyonun sire ve yogunlugunun arttirlimasi énerilir (Sinif Il, Duzey
B)

inme birimlerinin temel dzelligi, rehabilitasyonun multidisipliner bir ekip tarafindan
uygulanmasidir [493]. The Stroke Unit Trialists’ Collaboration [61], inmeye
ayrilmis servislerde hastalarin yasam suresi ve prognozlarinin iyilestigini
gOsterdi. Ayrica inmeye 6zgun bakim, uzun vadeli fonksiyonlarda dizelme
saglamaktadir; 5 ve 10 yillik takiplerde kontrollere gére devamli bir yarar
saptandi [494] [495]. Uzun sureli hastane yatisinin ekonomik ve sosyal sonuglari,
servislerde, hastalarin topluma daha erken kazandirilmasi emelini dogurdu.
Secilmis inme hastalarinin (baslangicta hafif-iliml inmesi olanlar), inme

uzmanhgi olan ve en azindan hemsirelik, fizyoterapi ve ugrasi terapisini iceren

-71 -



Iskemik Inmeye Yaklasim Rehberi 2008

multidisipliner bir ekip tarafindan destekli olarak erken tahliyesi, hastane yatis
suresini belirgin olarak kisaltmaktadir [496,497]. Ancak bu uygulama
uzmanlasmis servisleri gerektirmektedir, gunku yalniz genel toplum destegi ile

tahliye mortaliteyi belirgin oranda attirmaktadir [498].

Bir meta analiz, inme sonrasi ilk yilda uygulanan devamli rehabilitasyonun
fonksiyonlarda bozulmayi 6nledigini ve gunlik yasam aktivitelerini (GYA)
iyilestirdigini gosterdi [499]. Rehabilitasyonun kapsami ugrasi terapisi, fizyoterapi
ve multidisipliner ekipler dahil olmak Uzere genisti, bu nedenle rehabilitasyonun
tlrine dair spesifik dneri sunulamamaktadir.

Rehabilitasyonun zamanlama, stire ve yogunlugu

Rehabilitasyon i¢in en uygun zamanlama net degildir. Erken terapiyi destekleyen
kanitlar, periinfarkt periyodunun rehabilitasyona baglamak igin en uygun zaman
oldugunu 6ngdren fonksiyonel goértnttleme [500] ve deneysel hayvan
calismalarindan [501,502] saglanmistir. inme {nitesinin anahtar fonksiyonu
erken rehabilitasyona baglanmasi [61] olmasina ragmen, “erken terapi’nin tanimi
konusunda konsensus bulunmamaktadir. “Erken” ve “ge¢” rehabilitasyonu
karsilasgtiran galismalara gore, terapinin 20-30 gun iginde baslamasi prognozu
iyilestirmektedir [503,504]. inme erken komplikasyonlarinin cogu (DVT, basi
yaralari, kontrakttr gelisimi, konstipasyon ve hipostatik pnémoni) immobiliteye
baglidir [505], bu nedenle mobilizasyon erken rehabilitasyonun temel bilesenidir.
ilk mobilizasyonun zamanina dair optimal veri bulunmamakla birlikte, ilk giinlerde
mobilizasyon, hastalar tarafindan iyi tolere ediimektedir [506]. ilk 24 saatte
rehabilitasyonun arastirildigi, devam etmekte olan AVERT ¢alismasinin 6n
sonuglari, erken fizik tedavinin iyi tolere edildigi ve yan etkisiz oldugunu isaret
etmektedir [507].

inme sonrasi 1 yili agkin dénemde rehabilitasyona dair az sayida ¢alisma olup,

veriler bu donemdeki rehabilitasyona dair oneri getirmek icin yetersizdir [508].
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Ozellikle GYA’ne ayrilan zaman olmak (izere, rehabilitasyonun yogunlugu,

fonksiyonlarda duzelme ile iligkili bulundu [509,510]. Kol fonksiyonlarini

iyilestirmeye yonelik rehabilitasyon terapilerinin sistematik degerlendirmesi, doza

bagimli bir iligki saptamistir, ancak ¢alismalar arasindaki heterojenite etkinin

Olgulmesine izin vermemektedir [511]. En belirgin fayda, alt ekstremite ve genel

GYA egzersizlerini uygulayan g¢alismalarda gézlemlenmistir.

oy

Terapinin organizasyonu ve “niteligi” toplam suresinden daha énemli olabilir

[512]. inmeye dzgiin multidisipliner ekip ile genel servis rehabilitasyonunu

karsilastiran bir caligmada, inme ekibi daha az sayida terapiye ragmen daha iyi

sonuglar saglamigtir [513].

Rehabilitasyonun bilesenleri

Oneriler

Optimum programa dair belirsizlik olmakla birlikte fizyoterapi onerilir (Sinif I,
Duzey A)

Optimum programa dair belirsizlik olmakla birlikte ugrasi terapisi onerilir
(Sinif I, Duzey A)

iletisim becerilerindeki defisitlerin degerlendiriimesi dnerilir, ancak spesifik
tedavi 6nermek igin veriler yetersizdir (Sinif lll, iKD)

Hasta ve bakicilarinin bilgilendirilmesi dnerilir, ancak tim inme hastalarina
inmeye 0zgun liyezon servis bakimini 6nermek igin yeterli kanit yoktur
(Sinif ll, Duzey B

Rehabilitasyon tum inme hastalarina onerilir, ancak en agir hastalar igin
uygun terapiye dair oneri getirmek igin kanitlar sinirhidir (Sinif I, Duizey B)
Kognitif fonksiyonlarin degerlendirilmesi uygun goézikmekle birlikte spesifik
tedavi 6nermek igin veriler yetersizdir (Sinif I, Diizey A)

Hastalar hastane yatisi ve poliklinik kontrolleri sirasinda depresyon
acisindan takip edilmelidir (Sinif IV, Diizey B)

Duygudurumun duzeltilmesi icin ilag ve ilag digi tedaviler onerilir (Sinif 1,
Diizey A)
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. inme sonrasi gelisen, duygulanimdaki instabiliteyi tedavi etmek igin, ilag
tedavisi gindeme gelmelidir (Sinif ll, Dlizey B)

" Secilen hastalarda, inme sonrasi néropatik agrinin, trisiklik veya
antikonvulzan ile tedavi edilmesi onerilir (Sinif lll, Duzey B)

" inme sonrasi spastisiteyi tedavide botulinum toksininin g6z éniine alinmasi
Onerilir, ancak fonksiyonel agidan faydalari belirsizdir (Sinif lll, Diizey B)

inme birim calismalari, inme bakiminda uzmanlasmis koordineli multidisipliner

ekip kadrolarinin faydasini desteklemektedir [514]. Bu ekipler genellikle inme

uzmani doktor, hemsire ekibi, fizyoterapistler, ugrasi terapistleri ve konusma ve

dil terapistlerini kapsamaktadir.

Fizyoterapi

inme rehabilitasyonunda, diger ydntemlere gére tstiinliigi saptanmis bir

fizyoterapi yontemi yoktur [515,516], ancak bazi spesifik yontemleri destekleyen

delilller bulunmaktadir. Birgok grup tarafindan, dozla iligkili olmak tzere, kas

glcunun spastisiteye negatif etki etmeksizin artirilabilecegi gosterildi [511].

Fonksiyonel elektrik stimulasyonu kas gucuna arttirabilir, ancak klinik prognoz

uzerindeki etkisi belirsizdir [517].

Bir sistematik degerlendirmede, yurimeyi iyilestirmek igin uygulanan yarime
bandi egzersizleri etkisiz bulundu [518]. Elektromekanik yuruyus egzersizlerinin
fizyoterapiyle kombine edilmesi, tek bagina fizyoterapiden daha etkili olabilir
[519]. Ortoz ve destek aparatlarinin yaygin olarak kullaniimasini destekleyen

sinirl sayida veri mevcuttur [520].

inmeden iyilesme déneminde kardiyovaskiiler performans bozulabilir. Bu fiziksel
kotllesme, aktif rehabilitasyon Uzerinde olumsuz etki gosterir ve daha sonraki
olaylar igin bir gostergedir [521]. Meta analizler, inme sonrasi hafif ve iliml defisiti

olan Kigilerde, aerobik egzersizin egzersiz kapasitesini arttirdigini gosterdi [468].

Zorunlu kullanim tedavisi, paretik olmayan kolun sabitlenmesi ile paretik kola

yonelik yogun ddevleri iceren egzersizleri kapsar. EXCITE ¢alismasinda, medikal
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olarak stabil olan inmeli kigilerde, inme sonrasi 3.-9. aylarda uygulanan bu
metodun etkili oldugu ve bazi kol hareketlerindeki iyilik halinin 1 yil sure ile

devam ettigi saptandi [522].

Ugrasi terapisi

Ugrasi terapisi (UT) yoluyla GYA terapisinin, genel bakim ile kargilastirildigi
dokuz calismanin sistemik degerlendirmesi, aktif UT géren grupta fonksiyonel
duzelme oldugunu dngormektedir [523]. Ancak veriler, optimum UT yontemi

hakkinda sonug ¢ikarmak igin yetersizdir.

Toplum temelli UT calismalarinin meta analizinde, GYA'lerinde dizelme
saptandi. En buyuk fayda, hedeflenen tedavilerin uygulandigi yasli hastalarda
goruldu [524]. Genel bos vakitlere yonelik UT terapileri, GYA’lerinde duzelme ile
sonuglanmadi. inme sonrasi hastanin evinde UT uygulayan bir ¢alisma, bu
yaklasimin fonksiyonel bozulmayi azalttigini saptadi [525]. inme sonrasi 1 yili
askin donemde UT’nin etkisine dair kontrolli ¢alisma bulunmamaktadir.
Konugsma ve dil terapisi

Konusma ve dil terapisi (KDT), guvenli yutma fonksiyonlarinin kazanilmasina ve
iletisime yardimci olabilir. Disfajiye yonelik formal KDT uygulamalarinin
degerlendirildidi iki calismada, genel bakima gore bir fark saptanmadi [526].
Disfajiye yonelik basit yazili yonergelerin, derecelendiriimis konusma ve dil
tedavileri ile karsilastinldigi diger bir calismada, gruplar arasinda fark

saptanmadi [527].

inme sonrasinda gelisen afazi ve dizartri, sik rastlanan ve yasam kalitesini
etkileyen semptomlardir [528]. ilerleyici olmayan beyin hasarli (inme ve kafa
travmasi) hastalarda yuratilen, KDT galismalarinin sistemik degerlendirmesinde,
yarara dair iyi kanit saptanmadi [529]. Benzer sekilde afaziye yonelik KDT
calismalarinin sistematik degerlendirmesinde [530], formal veya formal olmayan
KDT’ini dnerebilmek icin yeterli kanit olmadigi gosterildi. Dederlendirmeye alinan

bu calismalar toplum temelli idi ve ortalama terapiye baslama suresi 3 aydi, bu
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nedenle akut servis rehabilitasyonu icin az bilgi saglamaktadir. Daha zayif
calismalarin degerlendirildigi iki meta analiz, KDT erken donemde baslatildiginda
dizelmenin en fazla oldugunu ortaya koydu [531,532]. Modifiye zorunlu kullanim
tedavisinin afazili hastalarda uygulanmasini destekleyen az sayida kanit
mevcuttur [533,534].

inme liyezon ve bilgilendirmesi

inmeye 6zgiin liyezonun normal bakim ile karsilastirildigi galismalarin sistematik
degerlendirmesinde, GYA’lerinde, hastanin saglk dizeyinde veya bakicilarin
saghginda bir dizelme saptanmadi [535]. Alt grup analizlerine goére, inme liyezon
servisinin basarisi geng yas, inme ciddiyetinin azligi ve servis igindeki egitimin

agirhgi ile 6ngorulebilir.

Eksik bilgilendirme, inmeli hastalar ve yakinlarinin yasam kalitesinde dusukluk ile
iligilidir [536]. Bazi kanitlara gore, bilgilendirmenin egitim ile kombine edilmesi,
bilingliligi arttirir ve tek bagina bilgilendirmeye gore daha etkilidir [537]. Hastalar,
hastane rehabilitasyonundan sonra topluma geri dondugunden, rehabilitasyon
siirecine bakicilarinin da katilmasi énem tasir. inme bakimi sirasinda bakicilarin
da formal olarak egiltiimesi kisisel harcamalari azaltirken, yasam kalitesini arttirir
[538].

Diger gruplar

Hastaya gore degisecek sekilde, bagka terapistlerin de inme bakim surecine
katilimi gerekebilir: diyetisyenler, ortoptik uzmanlari ve sosyal hizmet ¢aliganlari.
Bu alanda formal ¢alisma sinirli sayida olmakla birlikte, bazi yazarlara gére
inmeye adanmig bir ekibin varligi, hastayi formal terapileri disindaki donemlerde
de rehabilitasyon pratiklerini uygulamaya sevk eder [539].

Kognitif hasarlar

inme sonrasi kognitif hasar siktir ve yasam kalitesini olumsuz etkiler.
Gunumuzde spesifik hafiza rehabilitasyonunun etkinligine dair kanit
bulunmamaktadir [540]. Dikkat eksiklerine yonelik kognitif terapiler, GYA'lerinde

anlaml dizelmeye yol agmadi [541]. Uzamsal ihmale yonelik terapiler inme
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agirhginda duzelmeye yol acti, ancak GYA Uzerinde etkisi gorulmedi [542].
Gorsel dikkatsizlik ve apraksi terapilerini arastiran az sayida ¢alismadan sonug
cikarilamamaktadir [543].

Cinsellik

inmeden sonra cinsellik etkilenebilir. Altta yatan fiziksel kisithliklar ve eslik eden
vaskuler hastaliga, ilag yan etkileri de eklendiginde durum kétulesir [544].
Hastalarla cinsellik ve 6zel hayat tartisiimalidir [545]. Birgok hasta yanlis olarak,
aktif seks yagsaminin yeni bir inmeye yol agabilecegini dusundigunden, dogru
bilgilendirme ve destegin saglanmasi 6nemlidir [546].

Rehabilitasyonu etkileyen komplikasyonlar

Rehabilitasyon, kétl fonksiyonel prognoz ve mortaliteye isaret eden
komplikasyonlardan etkilenebilir. Hastane rehabilitasyonu sirasinda sik rastlanan
komplikasyonlar depresyon, omuz agrisi, digsmeler, idrar sorunlari ve aspirasyon
pndémonisidir [547]. Bunlardan bazilari “Komplikasyonlarin énlenmesi” basligi
altinda tartisiimigtir.

inme sonrasi depresyon

inme sonrasi depresyon, rehabilitasyona kétii yanit ve bunun sonucunda kétii
prognoz ile iliskilidir [548,549]. GunlUk pratikte depresyonlu hastalarin az kismina
tani konulmakta ve daha da azi tedavi edilmektedir [550]. inmeli hastalarda %33,
yas ve cinsiyet acisindan benzer kontrol grubunda ise %13 oraninda depresyon
saptandi [551]. Ancak inme kohortundaki depresyon oranlarinin siklik ve
yayginhgina dair guvenilir veriler yetersizdir [549]. Rehabilitasyon asamasinda
gelisebilecek depresyonun belirtegleri fiziksel 6zurlaligun derecesi, kognitif
tutulum ve inmenin agirhgidir [549]. inme sonrasi depresyonun taranmasi veya
tanisinda en uygun metoda dair konsensus bulunmamaktadir. Kognitif tutulum
veya afazisi olan hastalarda standart depresyon anketleri uygun olmayabilir
[552,553].

inme sonrasi duygudurum diizeltimesinde selektif serotonin inhibitérleri (SSRI)

ve heterosiklikler etkili olabilir [554,555]. Fakat bu ajanlarin major depresyon

epizodunu tam olarak duzeltip dlizeltemeyecegine veya depresyonunun
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gelismesini dnleyip dnleyemeyecedine dair az kanit vardir. SSRI,
heterosikliklerden daha iyi tolere edilmektedir [556]. Psikoterapi duygudurumunu
yukseltebilir, ancak inme sonrasi gelisen depresyonun 6nlenmesi veya tedavisine
dair etkisi kanitlanmamistir [557]. inme sonrasi gelisen depresyonun tedavi
edilmesinin, rehabilitasyon veya prognoz Uzerindeki etkisi de henuz acikhgda

kavusmamistir.

Emosyonel labilite hastalar ve bakicilari igin stres yaratan bir durumdur. SSRI
duygusal patlamalari dnleyebilir, diger yandan, yasam kalitesi Uzerine etkisi ise
belirsizdir [558].

Agri ve spastisite

Ozellikle kol fonksiyonlari etkilenmis ve fonksiyonel durumu kéti olan hastalarda,
inme sonrasi omuz agrisi siktir [559] ve kotu prognoz ile iligkilidir. Paretik
ekstremitenin pasif olarak hareket ettiriimesi onleyici olabilir [560]. Elektrik
stimulasyonu tedavide sik kullaniimakla birlikte etkinligi kanittanmamistir [561].
Bir Cochrane sistematik degerlendirmesine goére, omuz subluksasyonu igin
ortozlar etkisizdir, etkilenmis kolun askiya alinmasinin etkili olabilecegine dair

izlenim mevcuttur [562].

Néropatik agri icin lamotrijin ve gapapentin giindeme gelebilir [563]. lyi tolere
edilmelerine ragmen, kognitif yan etkiler ydonunden dikkatli olunmalidir. Kronik
donemde spastisite, GYA ve yasam kalitesini olumsuz etkileyebilir [564]. Kanit
bulunmamasina ragmen [565] gunluk pratikte postur ve hareket terapileri,
gevseme terapisi, splint ve destekler yaygin olarak kullaniimaktadir. Botulinum
toksini kol ve bacak kas tonunda etkili bulunmustur, ancak fonksiyonellige
etkisine dair galismalar sinirlidir [566-568]. Oral ajanlar yan etkilerinden dolayi
daha nadir kullaniimaktadir [569].

Rehabilitasyon igin uygunluk

Rehabilitasyonun sonucuna dair dnemli bir belirteg, inmenin agirhgidir [548].

inme éncesinde var olan éziirliilik de prognozun kuvvetli bir gdstergesidir [570].
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Rehabilitasyonun sonucunu cinsiyet [571], etyoloji [572], yas [573] ve lezyonun
lokalizasyonu [574] gibi diger faktorler etkileyebilir, ancak bu degistirilemez
faktorlerin rehabilitasyon karari tizerinde etkili olmasini gerektiren kesin bir kanit
bulunmamaktadir [575]. Bir inme biriminde tedavi gormek, yas, cinsiyet ve inme

agirhgindan bagimsiz olmak Uzere, tim inmelerin prognozunu iyilestirir [61].

Hastanin, inme oncesi bagimhgi goz 6nune alinarak rehabilitasyondan
diglanmasi, halen tartismali bir konudur [576,577]. Kognitif ve fiziksel agidan en
agir durumda olan hastalar ¢ogu rehabilitasyon g¢alismasindan diglanmistir, bu
nedenle sonuglarin bu tip hastalara yansitilmasinda dikkatli olunmalidir [578].
Aktif rehabilitasyonun, agir 6zurli hastalarin eve dénmesini sagladigini gésteren
az veri mevcuttur [579,580]. Rehabilitasyona aktif olarak katilamayan hastalarda,

kontraktur ve basi yaralarinin dnlenmesi igin pasif hareketler dnerilmektedir [2].
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Tablolar

Tablo 1: Tanisal ve terapotik yontemler icin kanit siniflamasi ([581]'den)

Tanisal yontem igin kanit siniflama
cetveli

Terapotik yontem icin kanit siniflama
cetveli

Sinif |

Sinif ll

Sinif 1l

Sinif IV

A Supheli tabloda ¢ok sayida hasta
iceren, olgu tanimi i¢in kor bir sekilde
test edilen altin standart kullanan ve
tanisal degeri yuksek testleri iceren
prospektif calisma

SiUpheli tabloda sinirli sayida hasta
iceren, prospektif; veya belirlenmis
(bir altin standart ile) tabloda ¢ok
saylda hasta igeren ve bunlarin gok
sayida kontrol ile karsilastirildigi,
testlerin kor bir sekilde uygulandigi
ve tanisal degeri ylksek testleri
iceren, iyi dizayn edilmis retrospektif
calisma

Belirlenmis tablodaki hasta ve kontrol
sayisinin az oldugu ve testlerin kor
bir sekilde uygulandigi, retrospektif
calismadan elde edilen delil

Kontrolsliz ¢galismalar, olgu serileri,
olgu bildirimleri veya uzman
goruslerinden elde edilen delil

Temsili bir popllasyonda, ortilu
(“masked”) olarak sonlanim noktasi
degerlendirmesi yapilan, yeterli power’a
sahip, prospektif, randomize, kontrolll
klinik galisma veya temsili
populasyonlarda ortull olarak sonlanim
noktas| degerlendirmesi yapilan, yeterli
"power”a sahip, prospektif, randomize,
kontrollt Kklinik galismalarin sistematik
deg@erlendirmesi. Bu ¢alismalarda:

a. randomizasyon gizli yuratalar

b. birincil sonlanim noktasi(lari)nin acikga
belirtilir

. diglama/inklizyon kriterleri agik¢a
belirtilir

. calismadan dusen hastalar iyi rapor

edilir, bu hastalarin sayisi biasi
minimumda tutmak icin minimumdur

. iliskili bazal 6zellikler sunulur, bunlar
tedavi gruplari arasinda esittir veya
farklar icin uygun istatistiki ayarlama
yapilir

Yukardaki a-e'’yi karsilayan, ortali
sonlanim noktasi degerlendirmesi olan,
temsili bir popUlasyonda yuratilmus,
prospektif esgruplu kohort calismasi; a-e
kriterlerini karsilamayan temsili bir
populasyonda yuratilmuas randomize
kontrollt ¢calisma

9]

o

(0]

Temsili bir popllasyonda yurutulmus,
sonlanim noktasi degerlendirmesinin
hastanin tedavisinden bagimsiz olarak
yapildigi tim diger kontrolli ¢alismalar
(dogal déykisline gore iyi belirlenmis
kontrolleri olan veya hastanin kendisinin
kontrol oldugu calismalar dahil olmak)

Kontrolsiiz ¢alismalar, olgu serileri, olgu
bildirimleri veya uzman goruslerinden elde
edilen delil
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Tablo 2: Oneri diizeylerinin tanimlamasi ([581]'den)

Dizey A En azindan ikna edici bir Sinif | galisma veya iki tutarli, ikna edici Sinif
Il calisma ile saptanmis, tanisal bir yontemin faydali, faydasiz, prediktif
veya anprediktif olduguna,bir tedavi yonteminin etkili, etkisiz veya
zararli olduguna dair saptama

Dizey B En azindan ikna edici bir Sinif Il galisma veya buydk bir Sinif 1l
calisma ile saptanmis, tanisal bir ydontemin faydali, faydasiz, prediktif
veya anprediktif olduguna,bir tedavi ydénteminin etkili, etkisiz veya
zararh olduguna dair saptama

Dizey C En azindan iki Sinif Il galisma ile saptanmis, tanisal bir ydntemin
faydali, faydasiz, prediktif veya anprediktif olduguna,bir tedavi
yonteminin etkili, etkisiz veya zararli olduguna dair saptama

lyi Klinik _ Onerileri hazirlayan grubun deneyimlerine gdre énerilen en iyi pratik
Deneyim (IKD)  bilgi. Genellikle genis oranda klinik belirsizlik iceren, Sinif IV kanita
dayanan bu IKD noktalari, saglik ¢aliganlari i¢in faydahdir

Tablo 3: Akut iskemik inmeli hastalarda acil tanisal testler

Tim hastalarda

Beyin gorintilemesi: BT veya MRG
EKG

Laboratuar Testleri

Tam kan sayimi, protrombin zamani veya INR, PTT
Serum elektrolitleri, kan sekeri

CRP veya sedimentation

Karaciger ve bobrek kimyasal azalizleri

Gereginde

4 Ekstrakranyal ve transkranyal Dupleks / Doppler ultrason
5 MRA or BTA

6 Diffuzyon ve perfuzyon MR veya perfuzyon BT

7 Ekokardiyografi (transtorasik ve/veya transtzefageal)

8 Go6gus rontgeni

9 Pulse oksimetri ve arteryal kan gazlari

10 Lomber ponksiyon

11 Elektroensefalografi

12 Toksikolojik tarama

-83 -



Iskemik Inmeye Yaklasim Rehberi 2008

Tablo 4: Akut inme bakimi veren merkezde bulunmasi gerekenler

Birincil inme merkezi

Kapsamli inme merkezi

BT’inin 24-saat boyunca calismasi

intravenéz rtPA protokolil dahil olmak
Uzere inme tedavi kilavuzlar ve isleyen
proseddrler (24 saat/7 glin)

Norologlarin ic hastaliklar ve

rehabilitasyon uzmanlari ile yakin isbirligi
Ozel egitim almis hemsireler

Konusma, ugrasi terapisi ve fizikterapiyi

kapsayacak gekilde erken donemde
multidisipliner inme merkezi
rehabilitasyonu

24 saat boyunca norosonolojik
degerlendirmeler (ekstrakranyal Doppler
sonografi)

Transtorasik ekokardiyografi

Laboratuar testleri
parametreleri dahil)

(koagulasyon

Kan basincinin  monitorizasyonu, EKG,
oksijen satlrasyonu, kan sekeri, vicut
sicakhgi

Yatak basinda otomatik EKG

monitorizasyonu

MRG / MRA/BTA

Trans6zefageal ekokardiyografi

Serebral anjiyografi

Transkranyal Doppler sonografi

Ekstrakranyal ve intrakranyal renkli
dupleks sonografi
Ozellegsmis ndroradyoloji, nérogirlirji  ve

vaskuler cerrahi konsultasyon (telemedisin
agi dahil)

Karotis cerrahisi

Anjiyoplasti ve stent

Pulse oksimetri ve kan basincinin otomatik
monitorizasyonu

Surekli bakim saglayabilmek icin hastane
disi rehabilitasyon merkezleri ile igbirligi
dahil, rehabilitasyon agi
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Tablo 5: inme tipi ve siipheli etyolojiye gore laboratuar testleri

Tdm hastalar

Serebral vendz tromboz, hiperkoagulopati

Kanama egilimi

Vaskiilit veya sistemik hastaliklar

Supheli genetik hastaliklar, or.:
mitokondriyal hastaliklar (MELAS),
CADASIL, orak hiicreli anemi, Fabry
hastaligi, multipl kavernoma, vb.

Tam kan sayimi, elektrolitler, glukoz,
lipidler, kreatinin, CRP veya ESR

Trombofili taramasi, AT3, Faktor 2 ve 5
mutasyonlari, faktor 8, protein C, protein S,
APL-antikorlari, d-dimer, homosistein

INR, aPTT, fibrinojen, vb.

Beyin-omuirilik sivisi, antikor taramasi,
HIV, sifiliz, borelioz, tiberkiloz, mantar
6zgun antikorlari veya PCR, uyusturucu
madde taramasi

Kan kualtart

Genetik testler

Tablo 6: ICA darli§i nedeniyle cerrahi tedavi géren hastalarda yilda bir inmeyi
onlemek icin tedavi edilmesi gereken hasta sayisi “number needed to treat”
(NNT); tim yuzdeler NASCET metoduna gore verilmistir ( [582] ve [338]'dan

degistirilerek)

Hastalik Bir inmel/yil
onlemek icin NNT

Asemptomatik (%60-99) 85
Semptomatik (%70-99) 27
Semptomatik (%50-69) 75
Semptomatik (>%50) erkekte 45
Semptomatik (>%50) kadinda 180
Semptomatik (>%50) > 75 yas 25
Semptomatik (>%50) < 65 yas 90
Semptomatik (>%50) olaydan < 2 hafta sonra 25
Semptomatik (>%50) olaydan > 12 hafta sonra 625
Semptomatik (<%50) etkisiz
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Tablo 7: Antitrombotik tedavi alan hastalarda relatif risk azalmasi (RRR), mutlak
"absolute” risk azalmasi (ARR) ve yilda 1 major vaskdiler olayi 6nlemek icin
tedavi edilmesi gereken hasta sayisi “number needed to treat” (NNT)
([318,321,582]'den degistirilerek)

Hastalik Tedavi RRR % ARR % Yilda 1 olayi
yilda onlemek igin
NNT
Non-kardiyoembolik aspirin / PSB 13 1.0 100
iskemik inme veya GIA o iin + DIP / PSB 28 1.9 53
aspirin + DIP / aspirin 18 1.0 104
Klop / PSB 23 1.6 62
Klop / aspirin 10 0.6 166
Atriyal fibrilasyon varfarin / PSB 62 2.7 37
(birincil koruma) aspirin / PSB 22 15 67
Atriyal fibrilasyon varfarin / PSB 67 8 13
(incil korumay) aspirin / PSB 21 25 40

PSB: plasebo. Klop: klopidogrel. DIP: dipiridamol

Tablo 8: Risk faktorleri modifiye edilen hastalarda relatif risk azalmasi (RRR),
mutlak “absolute” risk azalmasi (ARR) ve yilda 1 major vaskuler olayi dnlemek
icin tedavi edilmesi gereken hasta sayisi “humber needed to treat” (NNT)
([287,289,293,582]'dan degistirilerek)

Klinik durum Tedavi RRR % ARR % Yilda 1 olayi
yilda onlemek igin
NNT
Kan basincinin yuksek Antihipertansif 42 0.4 250
oldugu genel popilasyon
Vaskdler riskin yuksek ACE-inhibitori 22 0.65 154
oldugu genel popllasyon
inme sonrasi/GiA’da Antihipertansif 31 2.2 45
artmis kan basinci
inme sonrasi/GiA’da ACE-inhibitéri + 24 0.85 118
normal kan basinci diuretik
inme sonrasi /GIA Statinler 16 0.44 230
Sigaranin birakilmasi 33 2.3 43
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Tablo 9: Ciddi karotis darligi olan hastalarda endovaskuler tedaviyi cerrahi tedavi
ile kargilagtiran genis randomize galigmalarin inme veya 6lum riski sonugclari
(“intention-to-treat” verileri; bilm: bilinmiyor).

Sonlanim Herhangi bir inme Ozdrlultk birakici 30 gun sonra
noktasi veya 0lum inme veya 6lim ipsilateral inme
30. glinde 30. ginde

CAS CEA CAS CEA CAS CEA

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
CAVATAS [346] 25(10.0) | 25(9.9) | 16(6.4) | 15(5.9) 6" 10"
SAPPHIRE [345] 8 (4.8) 9(5.4) bilm bilm bilm bilm
SPACE [344,583] | 46 (7.7) | 38(6.5) | 29(4.8) | 23(3.9) | 4(0.7)* 1(0.2)*
EVA3S [343] 25(9.6) | 10(3.9) 9(3.4) 4 (1.5) 2 (0.6)* 1(0.3)*

*: Takip suresi erkeklerde1.95 yil; *:6 ay sonra
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