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OZET

Bu kilavuzda inmede birincil koruma konular1 hakkinda son gelismeler ile 6zet bilgi verilecektir. Risk faktorlerinden
hipertansiyon, diyabet, dislipdemi, sigara ve alkol kullanimi, fiziksel aktivite, beslenme aliskanliklari, obesite, atriyal
fibrilasyon, patent foramen ovale, asemptomatik karotis darliklari ile orak hiicreli anemi, antikoagulan ve antiagregan
kullanimi hakkinda giincellenmis dnerilerde bulunulacaktir.

Anahtar Sozciikler: Kilavuz, birincil koruma, hipertansiyon, diyabet, atriyal fibrilasyon, inme.

PRIMARY PREVENTION OF STROKE:
GUIDELINES OF TURKISH SOCIETY OF CEREBROVASCULAR DISEASES - 2015

ABSTRACT

In this guideline, the brief information about primary prevention of stroke by the recent developments will be presented.
Recommendation regarding the risk factors including hypertension, diabetes, dyslipidemia, smoking and alcohol usage,
physical activity, dietary habits, obesity, atrial fibrillation, patent foramen ovale, asymptomatic carotid artery occlusions,
sickle-cell anaemia, anticoagulant and antiagreggant usage will be offered.
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Uzuner N
GIRiS

Klinikte uygulanabilecek Onerilerin oldugu
kilavuzlar, hekimlerin dogru karar vermesini
kolaylastirmakta ve belli klinik durumlarda uygun
saglik hizmetinin verilmesine yardimci olmaktadir.
Dogaldir ki, hekimler takip edebildikleri 6l¢iide
tibbi literatiirden yararlanirlar ve gelismelere
adapte olmalar1 bireysel segimlerine baghdir.
Giiniimiizde giderek biiyliyen bilgi havuzundan
gerekli bilgileri secip almak ve kullanmak birey
icin olanaksiz hale gelmektedir. Hastalik ya da
durumlara 6zel kilavuzlarin ortaya ¢ikmasi mevcut
bilgi birikiminin dogru yoénde kullanilmasi igin
gerekli hale gelmistir. Mevcut kilavuzlardan
tilkemiz i¢in en uygun olan kilavuzu olustururken
en Onemli sorunlardan biri o6rnek alinacak
kilavuzlarin dogrulugudur. Elinizdeki bu kilavuz
bir ceviri degildir, aksine mevcut kilavuzlar ve
gelismeler 1518inda iilkemizin degerli hekimleri
tarafindan derlenmis bilgiler icermektedir ve
tilkemiz sartlar1 i¢cin uygun hale getirilmistir.! Bu
amacla, inme konusunda yeterli oldugu bilinen
genis katthmli ana grup olusturulmus ve daha
sonra kiicik ~ gruplar  halinde  konular
paylasilmistir. Gruplar var olan kilavuzlan,
derlemeleri, meta-analizleri inceleyerek iclerinden
uygun gordiklerinden yararlanilarak yazim
islemine baslamislardir. Bir kisim Kkonular c¢ok
fazla degisiklige ugramadan bir kismi ise
degistirilerek yazilmistir. Bu asamada dis destek
alinarak hem yazim hem de igerik acisindan
degerlendirme de yapilmistir. Taslak haline
getirilen metin, editorler tarafindan bir araya
gelerek gozden gecirilmistir. Elinizdeki bu
kilavuzda yararlanilan kaynaklardaki kanit
diizeyleri ve dneriler yer almamaktadir. Bunun en
onemli nedeni bir kilavuzun dogrudan cevirisi
olmamasi, yararlanilan kaynaklarin c¢ok farkl
seKillerde onerilerde bulunmasidir. Bu durum
kilavuzun kullaniminda eksiklikten ¢ok kullanim
kolayligi da getirmektedir. Dogal olarak, yeni
gelismelere paralel olarak bu kilavuz kismen ya da
tamamen gilincellenecektir.

Hipertansiyon

Hipertansiyon, hem serebral infarktiis hem
de intrakraniyal kanama i¢in major bir risk
faktoriidiir.2 Kan basinci ve inme riski arasinda
strekli, kademeli ve tutarh bir iliski vardir. Kan
basinc1 arttik¢a, hipertansif aralikta olmasa bile,
inme riski de artar.3 iskemik ve hemorajik inmeyi
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onlemenin en etkili stratejisi hipertansiyon
tedavisidir. Farmakolojik hipertansiyon
tedavisinin inme ve kan basinc ile iligkili diger
organ hasarlari olan kalp yetersizligi, koroner kalp
hastalign ve bdobrek yetersizligini 6nledigi ¢ok
saylida Kklinik c¢alisma ile kamtlanmistir.* Farkl
antihipertansif ilaglar ile yapilan ¢alismalar,
herhangi bir smnifin inmeden korumada bir
digerine daha {istiin olmadiginm gostermistir. Kan
basincinin  azaltilmasi,  hipertansiyon igin
kullanilan ilacin o6zelliginden daha o6nemlidir.
Hipertansiyon tedavisinin asil amaci, hedeflenen
kan basincina ulasmak ve bunu siirdirmektir.5
Tedavinin ilk ay1 i¢inde hedef kan basincina
ulasilamazsa, baslangi¢ ilacinin dozu artirilmali ya
da bir digeri eklenmelidir. Ayni hastaya es zamanl
ACEI ve ARB 6nerilmemelidir.6

Oneriler

1. Diizenli olarak KB o6l¢iimii, yiiksek kan
basincinin uygun tedavisi ve saglikh yasam
diizeni 6nerilir.

2. Yiiksek kan basincina aday kisiler (sistolik kan
basinct 120-139 mmHg ve diyastolik kan
basinct 80-89 mmHg olanlar) icin yillik kan
basinci takibi ve saglikli yasam diizeni 6nerilir.

3. Kan basincinda daha iyi kontrol icin kendi
kendine KB 6l¢iimii 6nerilir.

4. 60 yas Uusti kan basinci hedefi 150/90 mmHg
degerlerinin altinda tutulmalidir.

5. 60 yas alt1 kan basinc1 hedefi 140/90 mmHg
degerleri altinda tutulmalidir.

6. Diyabet ve/veya kronik bobrek hastalig
varliginda kan basinci hedefi 140/90 mmHg
degerleri altinda tutulmalidir.

7. Diyabetli hastalar dahil olmak iizere, baslangi¢
hipertansiyon tedavisinde tek basina ya da
kombine olarak, bir tiyazid diiiretigi,
anjiyotensin doniistiiriicii enzim inhibitori
(ACEI), anjiyotensin reseptér blokeri (ARB)

veya Kkalsiyum kanal blokeri (KKB) yer
almaldur.
8. Kronik  bobrek  hastalarinda, baslangi¢

antihipertansif tedavide bobrek fonksiyonlarim
iyilestirmek icin bir ACEl veya ARB yer
almalidir. Bu o6neri 1rk veya diyabet
durumundan bagimsiz olarak tiim kronik
bobrek hastalar i¢in gegerlidir.

9. Kilo fazlasi olan ya da obez kisilerde kilo
verilmesi, kan basincinin disiirilmesini de



sagladigl icin Onerilir.

10.inme riskini azaltmak icin ila¢ seciminden ¢ok
kan basincinin basarili sekilde diisiiriilmesi
daha Onemlidir ve tedavi hastaya gore
diizenlenmelidir.

Diyabet

Diyabetik hastalarda ateroskleroza duyarlilik
vardir ve 6zellikle proaterojenik risk faktorlerinin
(hipertansiyon ve hiperlipidemi gibi) siklig1
ylksektir.> Diyabetin iskemik inme riskini 1,8 ila 6
kat oraninda bagimsiz  olarak  artirdig:
gosterilmistir.” Diyabetik iskemik inme
hastalarinin, diyabeti olmayan iskemik inmeli
hastalara gore daha geng oldugu ve hipertansiyon,
miyokard infarktiisii (Mi) ve yiiksek kolesterol
diizeylerine daha yatkin olduklar gosterilmistir.8
Diyabetik hastalarda inme riski diistrilebilir.
Amerikan Diyabet Birligi tip 2 diyabetik hastalarda
uzun dénem mikroanjiyopatik komplikasyonlara
karst hemoglobin Alc (HbAi.) diizeyinin %7’nin
altinda tutulmasini 6nermektedir.® Diyabet ve
hipertansiyonu olan hastalarda daha agresif KB
tedavisi inme sikh@ni azaltmaktadir. Inmenin
primer korunmasinda, ek risk faktoéri olan
diyabetik hastalarda, statin tedavisinin yararh
oldugu gosterilmigtir.10

Oneriler

1. Diyabetik hastalarda kan basincinin kontroli
oOnerilir.

2. Ek risk faktorii bulunan diyabetik erigkin
hastalarda inme riskini diisiirmek i¢in statin
tedavisi onerilir.

3. Diyabetik hastalarda inme riskini disiirmek
icin statin tedavisine fibrat eklenmesi yararl
degildir.

4. Diyabetik hastalarda inme riskini diisiirmek
icin ASA’'nin yarar1 ortaya konamamistir ancak
ylksek kardiyovaskiiler hastalik riski olan

hastalara ASA  verilmesi g6z Oniinde
bulundurulabilir.
Dislipidemi

Epidemiyolojik ¢alismalarin ¢ogunda yiiksek
kolesterol diizeyleri ve artmis iskemik inme riski
arasinda bir iliski saptanmistir. Genel olarak,
epidemiyolojik calismalar yliksek total kolesterol
diizeylerinin artmis iskemik inme riski ile diisiik
diizeylerin ise yiliksek beyin kanamasi riski ile
iliskili olabilecegine isaret etmektedir. Ayrica
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kolesterol diizeyleri ile karotis arter aterosklerozu
arasinda da iliski bulunmustur. Calismalarin ¢ogu
yliksek dansiteli lipoprotein (HDL) kolesterol
dizeyleri ve inme arasinda ters bir iligki
gostermektedir. Trigliseridler ile iskemik inme
iliskisini arastiran epidemiyolojik ¢alismalarin
sonuglari geliskilidir.5 Statin tedavisi aterosklerozu
olan veya yiiksek ateroskleroz riskine sahip
hastalarda inme riskini azaltmaktadir. Statin
tedavileri yiiksek, orta ve diisiik yogunlukta
olabilir. Yiiksek yogunlukta tedavi ile LDL
kolesterol seviyelerinin %50 ve iizerinde, orta
yogunlukta tedavi ile %30-50 aralifinda ve diistik
yogunlukta tedavi ile %30’un altinda tutulmasi
hedeflenmektedir. Statin dis1 lipid modifiye edici
ajanlarin iskemik inme riski {lzerindeki etkisi
belirsizdir. Niasin HDL kolesterolii artirir ve
plazma lipoprotein(a) seviyesini diisliriir. Fibrik
asit deriveleri drnegin gemfibrozil, fenofibrat ve
bezafibrat trigliserid seviyesini diistiriir ve HDL
kolesterolii artirir.!1

Oneriler

1. Koroner kalp hastalif1 veya diyabet gibi belirli
yuksek riske sahip hastalarin birincil iskemik
inme korumasinda, yasam tarzi degisikliklerine
ilaveten giincel kilavuzlardaki LDL kolesterol
hedeflerine uygun statin tedavisi dnerilir.

a. LDL kolesterol diizeyleri 190 mg/dL ve
iizerinde olanlar tolere edebildikleri yiiksek
yogunlukta statin tedavisi almalidir.

b. Diyabeti olan 40-75 yaslarindaki kisilerde
LDL kolesterol diizeyleri 70-189 mg/dL olanlar
tolere edebildikleri yiiksek yogunlukta statin
tedavisi almalidir.

c. 10 yillik Aterosklerotik damar hastaligi
riski %7,5 ve lizerinde olup, diyabeti olmayan
40-75 yaslarindaki kisilerde LDL kolesterol
dizeyleri 70-189 mg/dL olanlar tolere
edebildikleri orta ya da yiiksek yogunlukta
statin tedavisi almaldur.

2. Hipertrigliseridemisi olan hastalarda fibrat
tiirevleri diisliniilebilir ancak iskemik inmeyi
onlemedeki etkinlikleri belirsizdir.

3. HDL kolesterolii diisiik veya lipoprotein(a)
diizeyi yiiksek hastalarda niasin diisiiniilebilir,
ancak bu hastalarda iskemik inmeyi
onlemedeki etkinligi belirsizdir.

4. Statin dis1 lipid disiiriicii tedaviler, statinleri
tolere edemeyen hastalarda kullanilabilirler,
ancak iskemik inmeyi onlemedeki etkinlikleri
belirsizdir.
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Sigara Kullanimi

Sigara kullanimyi, inme risk faktorlerine iliskin
¢ok degiskenli analizlerin tiimiinde, iskemik inme
riskini yaklasik 2 katina g¢ikaran giiclii bir risk
faktorii olarak saptanmistir.> Sigara kullanimi
ayrica subaraknoid kanama riskini de 2-4 kat
artirmaktadir,’2  buna Kkarsilik, intrakraniyal
kanamalar ile iligkisi kesinlik kazanmamistir.
Sigara icimi ile birlikte oral kontraseptiflerin
kullanimi hem iskemik hem de hemorajik inme
riskini artirmaktadir.1314 Sigara icilmesinin erken
donemde aterosklerotik damarlarda trombus
olusumu, ge¢ donemde de ateroskleroz lzerine
olumsuz etkileri vardir. Sigaranin birakilmas;,
inme ve diger KV olaylarda, hi¢ sigara i¢gmemis
olanlarinkine  yakin  bir risk  azalmasi
saglamaktadir.

Oneriler

1. Sigara igmeyen Kkisilerin sigara kullanimindan
uzak tutulmasit ve mevcut kullanicilarin
sigaray1 birakmasi 6nerilir.

2. Sigarayr birakmak icin nikotin bantlar1 dahil
olmak iizere vareniklin veya bupropion gibi
ilaglarin kullanimi énerilir.

3. Cevresel tiitlin dumanindan kaginmak uygun
yaklasimdir.

Alkol Tiiketimi

Asirt alkol tiiketiminin tiim inme tipleri icin
bir risk faktéri olduguna iliskin giiclii kanmitlar
vardir.!> Calismalarin ¢ogunda alkol tiiketimi ile
total ve iskemik inme arasinda | harfi seklinde bir
iliskinin oldugu ileri siirilmiistiir. Hafif ve orta
diizeyde icenlerde koruyucu etki, asir1 alkol
tiiketenlerde ise artmis risk ortaya c¢ikmistir.16
Buna karsilik, alkol tiiketimi ile hemorajik inme
riski arasinda dogrusal bir iliski mevcuttur.1?

Oneriler

1. Saghkla ilgili bircok sonucundan otiirdi, asiri
alkol tiiketen kisilerin danisman destegiyle
alkol miktarim azaltmalarinin veya
birakmalarinin saglanmasi 6nerilir.

2. Alkol kullanmay1 tercih edecek kisilerden
erkeklerin giinde <2 kadeh, gebe olmayan
kadinlarin ise giinde <1 kadeh i¢meleri makul
gortlebilir.

Fiziksel Aktivite

Fiziksel olarak aktif Kkisilerin dahaazinme
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veya Olim riskine sahip olduklar1 bilinmektedir.
Kilavuzlar eriskinlerin haftada en az 150 dakika
orta yogunluklu veya 75 dakika yliksek yogunluklu
aerobik fiziksel aktivite yapmalarin1 tavsiye
etmektedir.18

Oneriler

1. Inme riskini azalttigi icin, fiziksel aktivite
onerilir.

2. Saglhikl bireyler haftada 3-4 kez en az 40
dakika orta ile yiliksek yogunluklu aerobik
fiziksel aktivite yapmalidir.

Beslenme Aliskanliklar:

Beslenme aliskanliklarinin, iskemik inme i¢in
major degistirilebilir risk faktorii olan ytliksek kan
basincinin patogenezinde rol oynadigini ileri siiren
fazla sayida bulgu vardir. Ozellikle asir1 tuz alimu,
diisiik potasyum tiiketimi, asir1 kilo, yiiksek alkol

tilketimi ve ideal olmayan beslenmenin kan
basincinda yilikselmeye yol acgtigt  ¢ikarimi
yapimistir.’® Epidemiyolojik arastirmalar ve

randomize klinik ¢alismalardan elde edilen veriler,
DASH (Hipertansiyonu Durdurmak icin Beslenme
Yaklasimlari) diyeti gibi sodyumdan fakir, sebze ve
meyveden zengin bir beslenme aliskanliginin inme
riskini diistirebilecegini gostermektedir.5 Tiirkiye
Asirt Tuz Tiketiminin Azaltilmasi Programi’nda
Diinya Saghk Orgiiti'niin  (DSO) 6nerileri
dogrultusunda giinlik tuz allmimin 5 g'den az
olmasi dnerilmektedir.20

Oneriler

1. Kan basincini azaltmak icin kilavuzlarda
onerildigi sekliyle sodyum aliminin azaltilmasi
ve potasyum aliminin artirilmasi énerilir.

2. Sebze ve meyveden zengin, yagdan fakir siit
irini tiketimini tesvik eden ve doymus yag
oraninin az oldugu DASH tipi beslenme de
ayrica kan basincini disiirdiigii icin dnerilir.

3. Meyve ve sebzeden zengin diyet potasyum
acisindan yiiksek olacagi i¢in yararhdir ve inme
riskini diisiirebilir.

4. Findik, ceviz gibi kuruyemisler ile birlikte
Akdeniz diyetinin uygulanmasi inme riskinde
azalmaya yol acabilir.

Obezite

Viicut kitle indeksi (body mass indeks; BMI),
kg cinsinden viicut agirliginin, cm cinsinden boyun
karesine bolinmesi ile elde edilir. BMI, 25-30



arasinda olanlar  asir kilolu seklinde
tamimlanirken, 30-40 aras1 obezite ve 40 tzeri
hastalikli obezite seklinde ifade edilmektedir.2!
Abdominal obezite ve yiiksek BMI artmis inme
riski ile iliskilidir.22  Kilo verilmesi ile
serebrovaskiiler olay veya kardiyovaskiiler olay
olaylarinin azaldig1 saptanmistir.>

Oneriler

1. Asint kilolu (BMI 25-29 arasi) ya da obez
kisilerde (BMI >30) kilo verilmesi, kan
basincini azaltmak i¢in 6nerilir.

2. Asint kilolu (BMI 25-29 arasi) ya da obez
kisilerde (BMI >30) kilo verilmesi, inme riskini
azaltmak icin onerilir.

Atriyal Fibrilasyon ve Antikoagiilanlar

Atriyal fibrilasyon (AF), kardiyak wvalviiler
hastalik yoklugunda bile iskemik inme riskini 4-5
kat artirmaktadir. Bunun sol atriyal apendikste
staz nedeniyle olusan trombiis embolisinden
kaynaklandigl ortaya konmustur.23 AF’de yas ile
birlikte inme insidans1 da artis gostermektedir.24
AF’ye bagh inmenin mortalitesi ve morbiditesi
daha yiiksektir?> ve paroksismal AF ile kalici AF
arasinda inme riski acisindan fark yoktur.26 AF
tanist konduktan sonra hastanin inme riski, tedavi
se¢imi ve tedavinin kanama riski
degerlendirilmelidir. Giinlik uygulamadaki en sik
inme risk faktorlerini kapsayan CHA;DS;-VASc??
veya kolayca sdylenmesi acisindan Tiirkge
uyarlamasi olan SIKAYET-COK skorlamasi,?8
tromboemboli riski skorlama sistemleridir
(konjestif ~ kalp  yetersizligi/sol  ventrikiiler
disfonksiyon, hipertansiyon, 275 yas [2 puan],
diyabet, inme/gecici iskemik atak [2 puan], damar
hastaligl, 65-74 yas ve cinsiyet [kadin]
bilesenlerinden olusur) ve bircok kohortta
validasyonu yapilmistir. Tedavi karari verilirken
antikoagiilasyon tedavisinin komplikasyonu olan
intrakraniyal kanamay1 da igeren major kanama
riski, inme riskine karsi goz Oniinde
bulundurulmaldir. Giincel kilavuzlarin timi
kanama riskini degerlendirmek icin basit HAS-
BLED skorunu?® veya kolayca sdylenmesi
acisindan Tiirkce uyarlamasi olan DIKKATLE
skorunu?8 (hipertansiyon, anormal
bobrek/karaciger fonksiyonu, lakiiner infarkt
(inme), kanama Oykiisii veya egilimi, INR
degiskenligi, yash olma [>65 yas veya zayiflik, vb.]
ve es zamanli ilag/alkol kullanimi1) 6nermektedir.
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HAS-BLED skoru 3 ve lizerinde olan hastalar
diizenli olarak gozden gecirilmeli ve
degistirilebilecek  kanama risk  faktorleri
duzeltilmelidir. HAS-BLED skoru AF’li hastalarda
OAK tedavisini kesmek icin degil, diizeltilebilir
kanama risk faktorlerini degerlendirmek icin
kullanilmalidir. AF’'de ASA ile etkili inme
korumasina dair kanitlar zayiftir ve AF’ye bagh
inme profilaksisinde antiagregan ila¢ kullanimi
(ASA ve klopidogrel kombinasyonu veya daha az
etkili ASA monoterapisi) yalnizca OAK kullanimini
reddeden hastalarla sinirh tutulmahdir.5 Uygun
dozda varfarin tedavisi genel kabul goren
tedavidir. Hedef INR diizeyi 2-3 arasinda
tutuldugunda AF’a bagh inmeyi %64 oraninda
azaltir30 Varfarin disinda 3 adet yeni OAK
kullanima sunulmustur. VKA ile yapilan oral
antikoagiilasyona gore daha iyi etkinlik, giivenlilik
ve tedavi uyumu saglamaktadirlar. Bu nedenle
NVAF’li hastalarda, OAK onerilen durumlarda iyi
kontrollii VKA (INR: 2-3) yerine YOAK’lardan biri
(direkt trombin inhibitérii dabigatran veya oral
faktor Xa inhibitorleri rivaroksaban ve apiksaban)
tercih edilebilir.531.32

Oneriler

1. Altmis bes yas Tlzeri hastalarda nabiz
degerlendirmesini takiben EKG ile AF taramasi
yararl olabilir.

2. CHA2DS2-VASc ya da SIKAYET-COK skoru 0
olan non-valvuler AF’li hastalarda,
antitrombotik tedavi 6nerilmemektedir.

3. CHA2DS2-VASc ya da SIKAYET-COK skoru 1

olan non-valvuler AF’li hastalarda,
antitrombotik  veya antikoagulan tedavi
verilmeyebilir.

4. CHA2DS2-VASc ya da SIKAYET-COK skoru >2

olan non-valvuler AFli hastalarda OAK
tedavisinin;

a. Varfarin (INR 2-3) yada

b. Dabigatran

c. Apiksaban

d. Rivaroksaban ile  gergeklestirilmesi

onerilir. Secilecek tedavi bireysel olmahdir.

5. CHA2DS2-VASc ya da SIKAYET-COK skoru >2
olan valvuler AF’li hastalarda OAK tedavisi
dozu ayarlanmis varfarin (INR 2-3) ile
yapilmalidir.

6. Oral antikoagiilan kullanimi uygun olmayan
yliksek riskli AF’li hastalarda sol atriyum
apendiksinin kapatilmasi diisiiniilebilir. Bu
durumda, uygulamay: yapacak olan merkezin
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islem komplikasyonlarinin diisiik olmasi ve

hastanin islem sonrasinda en az 45 giin
sliireyle antikoagiilasyonu tolere edebilmesi
gerekmektedir.

Patent Foramen Ovale

Patent foramen ovale (PFO) gibi konjenital
kalp anomalilerinin 6zellikle geng¢ hastalarda inme
ile iligkili olabilecegi bildirilmistir. inme &ykiisii
olan  hastalar ile yapillan  olgu-kontrol
¢alismalarindan olusan bir meta-analizde PFO'nun
inme riskini 3 kat artirdifi ve PFO ile birlikte
atriyal septal anevrizmasi olan hastalarda riskin
15 kat arttig1 saptanmistir.33 Ancak toplum tabanl
calismalarda PFO ile iliskili artmis bir ilk inme
riski bulunmamistir.3¢ PFO hastalarinda iskemik
serebrovaskiiler olay riski nispeten diisiik oldugu
icin, bu hasta grubunda birincil inme korumasina
iliskin degerlendirmeler yapilmamstir.

Oneriler

1. PFO'lu hastalarda primer koruma igin
antitrombotik tedavi ya da kateter ile kapatma
tedavisi dnerilmemektedir.

Asemptomatik Karotis Darliklar1

Ekstrakraniyal internal karotis arter veya
bulbus karotiste aterosklerotik stenotik lezyon
varligl inme riskinde artis ile iliskilendirilmistir.
Randomize c¢ahsmalar karotis darligi olan ve
uygun sekilde secilmis hastalara uygulanan
profilaktik karotis endarterektominin (CEA), tek
basina ila¢ tedavisi alan hastalardakine gore inme
riskini hafifce azalttifim ortaya koymustur.
Asemptomatik karotis darliginda endarterektomi
ve en iyi ila¢ tedavisi kombinasyonu ile en iyi ilag
tedavisini kiyaslayan klinik ¢alismalar sonrasinda
ilac tedavisi 6n plana ¢ikmistir. CEA ile karotis
arter anjiyoplastisi ve stentlemesi (CAS)
girisimlerinin uzun doénem sonugclarini
kiyaslayacak yeterli veri yoktur.5

Oneriler

1. Asemptomatik karotis darligi olan hastalara
ASA ve statin oOnerilir. Hastalar diger risk
faktorleri agisindan taranmali ve uygun tedavi
ve yasam stili degisiklikleri uygulanmalhdir.

2. Karotis endartektomisi yapilan hastalara islem
oncesi ve sonrasi ASA verilmelidir.

3. Yiizde 70 tlizerinde darligi olan hastalara, islem
sirasinda inme, MI veya olim riski %3’ln
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endartektomisi
tedavi
etkinligi

altinda ise karotis
distintilebilir. Ancak, en iyi tibbi
secenegi ile karsilastirildiginda
kanitlanmamustir.

4. Profilaktik karotis arter stentlemesi,
asemptomatik karotis darligl (anjiyografide
minimum %60, Doppler ultrasonografide %70)
olan sec¢ilmis hastalarda diisiiniilebilir, ancak
en iyi tibbi tedavi secenegi ile
karsilastirildiginda etkinligi kanitlanmamistir

5. Karotis endartektomisi veya karotis
stentlemesinin komplikasyonlari
asemptomatik hastalarda, en iyi tibbi tedavi
secenegi ile karsilastirildiginda
revaskiilarizasyonun etkinligi kanitlanmamistir

6. Diisiik riskli toplumlarda asemptomatik karotis
darlig1 taramasi onerilmez

Orak Hiicreli Anemi

Erken c¢ocukluk c¢aginda en yiiksek inme
riskinin  gorildigi  oto-resesif gecisli  bir
hastaliktir. Bunun yani sira sessiz infarktlarda
olur. inme i¢in koruma 6zellikle homozigot
olanlarda 6nemlidir.3> TCD ultrason ile yiiksek
riskli bireyler saptanabilir.3¢

Oneriler

1. Orak hiicreli anemisi olan ¢ocuklara 2 yasindan

16 yasina kadar yillik TCD taramasi
yapilmaldir.
2. Hemoglobin S diizeyini %30un altina

dusiirecek sekilde yapilan kan verme islemi
inme riskini azaltir.

3. En uygun tarama sikligi bilinmemektedir.
Ancak kii¢tik ¢ocuklar ile normal TCD kan akim
hizlar olanlar daha sik izlenmelidir.

4. TCD kan akim hizlar1 normale dénse bile kan
transfiizyonuna devam edilmelidir.

5. Diizenli kan transfiizyonu yapilamayan
cocuklar: hidroksiiire veya kemik iligi nakli ile
tedavi etmek uygundur.

6. Kabul edilebilir MR ve MRA kriterleri
olmadigindan bu testlerin TCD’nin yerine
yapilmasi 6nerilmez.

Antiagreganlar

Amerikan Kalp Dernegi kilavuzu, KV hastalik
ve inmenin birincil korumasinda ASA’nin sagladig:
koroner risk diisiisii ile neden oldugu kanama ve
hemorajik inme arasinda olumlu bir denge
saglamak adina 10 yillik riski 2%10 olan yiiksek



riskli hastalarda 75 mg/giin ASA kullanimini

onermektedir.3?

Antiagreganlarnin diisik riskli

bireylerde inme riskini azalttigina dair bir kanit
yoktur.38 Kirk bes yas ve ilizerindeki kadinlarda
100 mg ASA’nin kullanimi 6nerilmektedir.3?

Oneriler

1.

Kardiyovaskiiler profilakside ASA kullanimy,
ytksek riskli (10 yillik KV olay riskinin %6-10
oldugu) hastalarda dnerilir.

Yiiksek riskli kadinlarda ilk  inmenin
onlenmesinde ASA (giinde 81 mg veya iki
gilinde bir 100 mg) kullanimi uygun olabilir.
ASA, kronik bobrek hastaligi olan kisilerde
onerilir. Ancak, siddetli bobrek hastalig
olanlarda dnerilmez (glomeruler filtrasyon hiz
<30 mL/dak/1,73 m2).

Periferik damar hastaligl olanlarda silostazol
kullanilabilir.

ASA disik riskli  kisilerde ilk
onlenmesinde yararh degildir.

ASA diger risk faktorleri yoksa diyabetli
kisilerde ilk inmeyi 6nlemede etkili degildir.
ASA diger risk faktorleri yoksa diyabetli ve
asemptomatik periferik arter hastaligl olan
kisilerde ilk inmeyi 6nlemede etkili degildir.

Ik inmenin 6nlenmesinde ASA ve silostazol
disinda diger antiagreganlar, klinik calismalari
olmadigindan 6nerilmez.

inmenin

KAYNAKLAR

1.

Graham DI, MB Harrison, Brouwers M. Evaluating and
adapting practice guidelines for local use: a conceptual
framework. In: Pickering S, Thompson ], editors. Clinical
governance in practice. London: Harcourt, 2003:213-29.
Chobanian AV, Bakris GL, Black HR, Cushman WC, Green
LA, 1zzo JL Jr, Jones DW, et al. National Heart, Lung, and
Blood Institute Joint National Committee on Prevention,
Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood
Pressure; National High Blood Pressure Education
Program Coordinating Committee. The Seventh Report of
the Joint National Committee on Prevention, Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure: the
JNC 7 report. JAMA. 2003; 289: 2560-2572.

Lewington S, Clarke R, Qizilbash N, Peto R, Collins R.
Prospective Studies Collaboration. Age-specific relevance
of usual blood pressure to vascular mortality: a meta-
analysis of individual data for one million adults in 61
prospective studies. Lancet. 2002; 360: 1903-1913.
Mancia G, Fagard R, Narkiewicz K, Redon ], Zanchetti A,
Bohm M, et al. ESH/ESC Guidelines for the management of
arterial hypertension: the Task Force for the management
of arterial hypertension of the European Society of
Hypertension (ESH) and of the European Society of
Cardiology (ESC).] Hypertens. 2013; 31(7): 1281-357.
Meschia JF, Bushnellet C, Boden-Albala B, Braun LT,

66

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Inmede Birincil Koruma Kilavuzu

Bravata DM, Chaturvedi S, et al. Guidelines for the Primary
Prevention of Stroke. A Statement for Healthcare
Professionals From the American Heart
Association/American Stroke Association. Stroke 2014;
DOI: 10.1161/STR.0000000000000046.

James PA, Oparil S, Carter BL, Cushman WC, Dennison-
Himmelfarb C, Handler ], et al. Evidence-based guideline
for the management of high blood pressure in adults:
report from the panel members appointed to the Eighth
Joint National Committee (JNC 8). JAMA 2014; 311(5):
507-20.

Banerjee C, Moon YP, Paik MC, Rundek T, Mora-
McLaughlin C, Vieira JR, et al. Duration of diabetes and
risk of ischemic stroke: the Northern Manhattan Study.
Stroke. 2012; 43: 1212-1217.

Kissela BM, Khoury ], Kleindorfer D, Woo D, Schneider A,
Alwell K, et al. Epidemiology of ischemic stroke in patients
with diabetes: the greater Cincinnati/Northern Kentucky
Stroke Study. Diabetes Care. 2005; 28: 355-359.

Grant RW, Clark NG, Desouza CV, Funnell MM, Goldfine
AB, Laffel L, et al. Standards of Medical Care in Diabetes.
Diabetes Care 2014; DOI: 10.2337/dc14-S014.

Gaede P, Lund-Andersen H, Parving HH, Pedersen O. Effect
of a multifactorial intervention on mortality in type 2
diabetes. N Engl ] Med. 2008; 358: 580-591.

Stone NJ, Robinson ], Lichtenstein AH, Merz CN, Blum CB,
Eckel RH, et al. 2013 ACC/AHA Guideline on the treatment
of blood cholesterol to reduce atherosclerotic
cardiovascular risk in adults: a report of the American
College of Cardiology/American Heart Association Task
Force on Practice Guidelines Circulation. 2014; 129 5
Suppl 2): S1-45.

Feigin V, Parag V, Lawes CM, Rodgers A, Suh I, Woodward
M, et al. Asia Pacific Cohort Studies Collaboration.
Smoking and elevated blood pressure are the most
important risk factors for subarachnoid hemorrhage in
the Asia-Pacific region: an overview of 26 cohorts
involving 306,620 participants. Stroke. 2005; 36: 1360-
1365.

Ischaemic stroke and combined oral contraceptives:
results of an international, multicentre, case-control
study: WHO Collaborative Study of Cardiovascular Disease
and Steroid Hormone Contraception. Lancet. 1996; 348:
498-505.

Haemorrhagic stroke, overall stroke risk, and combined
oral contraceptives: results of an international,
multicentre, case-control study: WHO Collaborative Study
of Cardiovascular Disease and Steroid Hormone
Contraception. Lancet. 1996; 348: 505-510.

Mazzaglia G, Britton AR, Altmann DR, Chenet L. Exploring
the relationship between alcohol consumption and non-
fatal or fatal stroke: a systematic review. Addiction. 2001;
96: 1743-1756.

Elkind MS, Sciacca R, Boden-Albala B, Rundek T, Paik MC,
Sacco RL. Moderate alcohol consumption reduces risk of
ischemic stroke: the Northern Manhattan Study. Stroke.
2006; 37: 13-19.

Klatsky AL, Armstrong MA, Friedman GD, Sidney S.
Alcohol drinking and risk of hemorrhagic stroke.
Neuroepidemiology. 2002; 21: 115-122.

US Department of Health and Human Services. 2008
Physical activity guidelines for Americans. http:
//www.health.gov/paguidelines/. Accessed January 7,
2015.

Tiirk Beyin Damar Hastaliklar1 Dergisi 2015; 21(2): 60-67


http://www.health.gov/paguidelines/
http://www.health.gov/paguidelines/

Uzuner N

19. Appel L], Brands MW, Daniels SR, Karanja N, Elmer PJ,

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

32.

Sacks FM; American Heart Association. Dietary
approaches to prevent and treat hypertension: a scientific

statement from the American Heart Association.
Hypertension. 2006; 47: 296-308.
Asir1 Tuz Tiiketiminin Azaltilmasi Programi Saghk

Bakanligl, Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidirliigi;
Yayin No: 385, Ekim 2011, Ankara

Clinical guidelines on the identification, evaluation, and
treatment of overweight and obesity in adults: the
evidence report: National Institutes of Health. Obes Res
1998; 6(suppl 2): 51S-209S.

Suk SH, Sacco RL, Boden-Albala B, Cheun JF, Pittman ]G,
Elkind MS, Paik MC; Northern Manhattan Stroke Study.
Abdominal obesity and risk of ischemic stroke: the
Northern Manhattan Stroke Study. Stroke 2003 ; 34:
1586-1592.

Kannel WB, Benjamin E]. Status of the epidemiology of
atrial fibrillation. Med Clin North Am. 2008; 92: 17-40.
Stroke Risk in Atrial Fibrillation Working Group.
Comparison of 12 risk stratification schemes to predict
stroke in patients with nonvalvular atrial fibrillation.
Stroke. 2008; 39: 1901-1910.

Benjamin EJ], Wolf PA, D’Agostino RB, Silbershatz H,
Kannel WB, Levy D. Impact of atrial fibrillation on the risk
of death: the Framingham Heart Study. Circulation. 1998;
98: 946-952.

Marini C, De Santis F, Sacco S, Russo T, Olivieri L, Totaro R,
Carolei A. Contribution of atrial fibrillation to incidence
and outcome of ischemic stroke: results from a
population-based study. Stroke. 2005; 36: 1115-1119.

Lip GY, Nieuwlaat R, Pisters R, Lane DA, Crijns HJ. Refining
clinical risk stratification for predicting stroke and
thromboembolism in atrial fibrillation using a novel risk
factor-based approach: the Euro Heart Survey on Atrial
Fibrillation. Chest 2010; 137: 263-272.

Uzuner N. Atriyal fibrilasyon ve inme ile iligkili dl¢eklerin
Tiirkge uyarlamalari. Tirk Beyin Damar Hastaliklar:
Dergisi 2015; 21(1): 1-3 doi:
10.5505/tbdhd.2015.0000030932.

Pisters R, Lane DA, Nieuwlaat R, de Vos CB, Crijns HJ, Lip
GY. A novel user friendly score (HAS-BLED) to assess 1-
year risk of major bleeding in patients with atrial
fibrillation: the Euro Heart Survey. Chest 2010; 138: 1093-
1100.

Hart RG, Pearce LA, Aguilar MI. Meta-analysis:
antithrombotic therapy to prevent stroke in patients who
have nonvalvular atrial fibrillation. Ann Intern Med. 2007;
146: 857-867.

Culebras A, Messe SR, Chaturvedi S, Kase CS, Gronseth G.
Summary of evidence-based guideline update: Prevention
of stroke in nonvalvular atrial fibrillation. Report of the
Guideline Development Subcommittee of the American
Academy of Neurology. Neurology 2014; 82: 716-724.
January CT, Wann LS, Alpert ]S, Calkins H, Cigarroa JE,
Cleveland JC Jr, Conti ]B, Ellinor PT, Ezekowitz MD, Field
ME, Murray KT, Sacco RL, Stevenson WG, Tchou PJ, Tracy

Tiirk Beyin Damar Hastaliklar1 Dergisi 2015; 21(2): 60-67

67

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

CM, Yancy CW. 2014 AHA/ACC/HRS guideline for the
management of patients with atrial fibrillation: a report of
the American College of Cardiology/American Heart
Association Task Force on Practice Guidelines and the
Heart Rhythm Society. Circulation 2014; 130: e199-e267.

Overell ], Bone I, Lees K. Interatrial septal abnormalities
and stroke: a meta-analysis of case-control studies.
Neurology. 2000; 55: 1172-1179.

Meissner I, Khandheria BK, Heit JA, Petty GW, Sheps SG,
Schwartz GL, Whisnant JP, Wiebers DO, Covalt JL,
Petterson TM, Christianson TJ], Agmon Y. Patent foramen
ovale: innocent or guilty? Evidence from a prospective
population-based study. ] Am Coll Cardiol. 2006; 47: 440-
445,

Ohene-Frempong K, Weiner S], Sleeper LA, Miller ST,
Embury S, Moohr JW, Wethers DL, Pegelow CH, Gill FM.
Cerebrovascular accidents in sickle cell disease: rates and
risk factors. Blood. 1998; 91: 288-294.

Adams R, McKie V, Nichols F, Carl E, Zhang DL, McKie K,
Figueroa R, Litaker M, Thompson W, Hess D. The use of
transcranial ultrasonography to predict stroke in sickle
cell disease. N Engl ] Med. 1992; 326: 605-610.

Pearson TA, Blair SN, Daniels SR, Eckel RH, Fair JM,
Fortmann SP, Franklin BA, Goldstein LB, Greenland P,
Grundy SM, Hong Y, Miller NH, Lauer RM, Ockene IS, Sacco
RL, Sallis JF Jr, Smith SC Jr, Stone NJ, Taubert KA. AHA
guidelines for primary prevention of cardiovascular
disease and stroke: 2002 update: consensus panel guide
to comprehensive risk reduction for adult patients
without coronary or other atherosclerotic vascular
diseases: American Heart Association Science Advisory
and Coordinating Committee. Circulation. 2002; 106: 388-
391.

Hayden M, Pignone M, Phillips C, Mulrow C. Aspirin for the
primary prevention of cardiovascular events: a summary
of the evidence for the U.S. Preventive Services Task
Force. Ann Intern Med. 2002; 136: 161-172.

Mosca L, Banka CL, Benjamin E], Berra K, Bushnell C,
Dolor R], Ganiats TG, Gomes AS, Gornik HL, Gracia C, Gulati
M, Haan CK, Judelson DR, Keenan N, Kelepouris E, Michos
ED, Newby LK, Oparil S, Ouyang P, Oz MC, Petitti D, Pinn
VW, Redberg RF, Scott R, Sherif K, Smith SC Jr, Sopko G,
Steinhorn RH, Stone NJ, Taubert KA, Todd BA, Urbina E,
Wenger NK; Expert Panel/Writing Group; American Heart
Association; American Academy of Family Physicians;
American College of Obstetricians and Gynecologists;
American College of Cardiology Foundation; Society of
Thoracic  Surgeons; American Medical Women's
Association; Centers for Disease Control and Prevention;
Office of Research on Women's Health; Association of
Black Cardiologists; American College of Physicians;
World Heart Federation; National Heart, Lung, and Blood
Institute; American College of Nurse Practitioners.
Evidence-based guidelines for cardiovascular disease
prevention in women: 2007 update. Circulation. 2007;
115: 1481-1501.



