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OZET

iskemik inme ve gegici iskemik atak kavramlari ile iskemik inmede klinik tani, uygulanacak laboratuvar ve radyolojik
incelemelerden kisaca soz edilecektir. Bunlarin yani sira, iskemik inmede nedene yonelik tanimlamalar hakkinda bilgi
verilecektir.
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ABSTRACT

The concepts of ischemic stroke and transient ischemic attack as well as clinical diagnosis, applicable laboratory and
radiolojical examinations for ischemic stroke will be briefly mentioned. Also, an information about cause-specific
definitions in ischemic stroke will be offered.
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GIRiS
iskemik inme Tanisi1 ve Siniflama

Inme ve gecici iskemik atak (GiA) tanimlan,
onceleri semptom ve bulgularin siiresine gore
belirleniyordu.  Klinik goézlem ve modern
goriintiileme yontemleriyle gerceklestirilen giincel
arastirmalar, beyin iskemisinin siiresinin ve geri
donebilirliginin degisken oldugunu
gostermektedir.!

Modern goriintiileme yontemleri, gliniimiizde
infarkth beyin dokusuyla, perfiizyonu bozulmus
ancak heniliz geri doniissiiz hasar gérmemis
dokuyu ayirt etmeyi hedeflemektedir. Siirenin
degisken olusu nedeniyle, inme ile GiA'y1
ayristirmak icin sabit bir siire kistas1 olmamasi
gerektigi kanis1 bulunmaktadir.?

‘Gegici’  kelimesi, semptomlarin  kalici
olmadigin1 gosterir. Modern goriintiileme ile,
klinik olarak gecici beyin iskemisi semptom ve

Serebrovaskiiler olay icin 6nerilen tan akisi!

bulgularina sahip olmalarina ragmen, beyin
infarkti olan ¢ok sayida hasta goriilmektedir.
Iskemi eger doku nekrozuna sebep oluyorsa,
iskemiyi gecici olarak tanimlamak dogru degildir.
Benzer sekilde, iskemi sonucu uzun siiren bulgular
ortaya ¢ikabilir (ve durumu inme olarak
tanimlayabilir), ancak kalic1 bir infarkt gelismemis
olabilir.1

Iskemik inmenin kapsamh bir tanimi, iskemi
stirecini dogru bir sekilde belirleyebilmek icin
klinik semptomlar ve infarkt kanitlar1 gerektirir.!

Iskemik inme siiphesi olan hastalarda, bazi
testler hizhh  bir sekilde rutin olarak
gerceklestirilmelidir. Bunun temel amaci, 6nemli

olabilecek alternatif tanilar1 dislamak, eslik eden
ciddi durumlar tespit etmek, tedavi secimini
desteklemek ve inmenin akut tibbi ve noérolojik
komplikasyonlarini belirlemektir.1.2
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Iskemik inme, fokal serebral, spinal veya
retinal  infarkt sonucu gelisen norolojik
disfonksiyon vakasidir.!

Gegici iskemik atak, semptomlar1 gegici olan
(<24 saat) fokal arteriyel iskemi ve patoloji veya

goriintiilemede infarkt kaniti olmayan
durumlardir.?
Sessiz  infarkt ise, gorlntileme veya

noropatolojik olarak MSS infarkti kaniti olmasina
ragmen, bu lezyona baglh olusan bir akut nérolojik
disfonksiyon hikayesinin olmadigi durumlardir.?

Klinik Tani

inme ve GiA’min Kklinik tamisi igin, iyi bir

noroanatomi ve vaskiller anatomi bilgisi
gereklidir. Inmenin vaskiiller bir nedenle
olustugunu ve hangi damarlarin dahil oldugunu
tespit edebilmek icin, siirecin beynin neresinde
oldugunu g6z dniinde bulundurmak gerekir.!
Inme mekanizmalar1 arasinda ayirica  taniya
gitmeden 6nce, hekimlerin ilk olarak belirtilerin
beyin tiimori, metabolik bozukluk, enfeksiyon,
demiyelinasyon, intoksikasyon veya travmatik
hasar gibi vaskiiler olmayan bir nedene bagh olup
olmadigini arastirmalari gerekir.!

Anamnez ve sistemik hastaliklar hakkinda
elde edilen bilgiler, patofizyoloji hakkinda bilgi
verirken, norolojik muayene hastalik siirecinin
yeri hakkinda bilgi verir. Inme tamsi, siklikla
norolojik bulgulardan elde edilen bilgi ve norolojik
goriintillemeden saglanan bulgularin bir araya
getirilmesiyle konur.!

Inme mekanizmasinin belirlenmesi icin,
hastanin 6zgecmisi ve soygecmisi, gecmiste
yasanmis inme ve/veya GIA varligi ve niteligi,
inme baslangicr sirasindaki  aktivite, fokal
semptom ve bulgularin seyri, bas agris1 ve kusma
gibi eslik eden semptomlar ve biling kaybi gibi
Kklinik bilgilerin degerlendirilmesi gerekir.!

Fizik muayene, inme mekanizmasinin
belirlenmesi icin ek veri saglar. Artmis kan basinci,
kardiyomegali veya iflirtim gibi bulgular bu
asamada yardimci olabilir.!

Radyografik Tani

Inme tamisinin dogrulanmasi, agirlikh olarak
goriintillemeye baghdir. BT, beyin timorid ve
subdural hematom gibi inme ile karisabilecek
durumlarin dislanmasini ve beyin iskemisinin
hemorajiden ayirt edilmesini saglar. BT veya MRG
ile yapilan beyin goriintiilemesi, infarkt veya
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hemoraji alanlarini tespit edebilir.?

Vaskiiler = hasar  bolgelerini  besleyen
damarlara odaklanarak yapilan servikal ve
intrakraniyal arter ve venlerin goriintiilemesi,
okliizyon ve malformasyon ve anevrizmalari tespit
edebilir. Vaskiiler goriintiilleme USG, BT, MRG veya
kateter anjiyografi ile yapilabilir.t

Glnlimiizde, kalic1 doku hasar1 ve penumbra
olarak bilinen risk altindaki dokunun hizli bir
sekilde belirlenmesi icin MRG'nin ¢ok sekansh
kullanimi 6n plandadir. Multimodal MRA, DAG,
FLAIR ve perfiizyon agirlhikh MRG, potansiyel
olarak geri doniislii hasar1 goésteren ‘uyumsuzlugu’
belirlemede kullanilir. Bu goriintiilleme yontemleri,
kan akiminin normale donmemesi durumunda,
penumbrada kalici hasar gelisecegi ve Kklinik
olarak olumsuz sonuglara yol agacag fikrine
dayanmaktadir.

Doku hacimlerinin uyumsuzlugu, iskemik
penumbranin belirlenmesinde radyografik bir
indeks olarak kullanmilmaktadir. ideal sartlarda
radyografik degerlendirme, daha az oranda geri
doniissiiz olarak infarkth dokuya ve daha fazla
oranda kurtarilabilir penumbraya sahip hastalarin
belirlenmesini saglar.!

Serum Biyobelirtecleri

Beyin infarktinda biyobelirte¢lerin kullanimy,
yaygin kullanima girmemistir. Siklikla kullanilan
belirtecler arasinda S100 kalsiyum baglayici
protein B (S100B), glial fibriler asidik protein,
beyin natritiretik peptid ve matriks
metalloproteinaz-9 bulunmaktadir; ancak bu
testlerin  hicbirisi, hastane laboratuvarlari
tarafindan akut donemde karar verilmesini
saglayacak bir hizda rutin olarak 6lciilmemektedir
ve yalnizca klinik arastirmalarin ilgi alanindadir.!

Oneriler

1. inme hastalarinin acil degerlendirmeleri icin
onceden diizenlenmis bir protokol onerilir.
Amag, hastanin acil servise gelisi sonrasi 60

dakika icerisinde degerlendirmenin
tamamlanmasi  ve  fibrinolitik  tedaviye
baslanmasidir.

2. Inme skalasi, tercihen NIHSS, kullanimi 6nerilir.

3. Acildeki ilk degerlendirme sirasinda sinirh
sayida hematolojik, koagiilasyon ve
biyokimyasal testler onerilir; rtPA 6ncesinde
yalnizca kan glukozu 6l¢iimii gereklidir.

4. Akut iskemik inme ile gelen hastalarda EKG
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degerlendirmesi  onerilir ancak IV rtPA

baslanmasini geciktirmemelidir.

5. Akut iskemik inme ile gelen hastalarda troponin
6lcimi onerilir ancak IV rtPA baslanmasim
geciktirmemelidir.

6. Semptomlart Devam Eden Akut
Hastalarinda:

a. Akut iskemik inme tedavisine baslanmadan
once acil serebral goriintiileme Onerilir.

inme

Cogu durumda Kkontrastsiz BT, acil
miidahale oncesinde gerekli  bilgiyi
saglayacaktir.

b. IV rtPA uygulamasindan once kontrastsiz
BT veya MRG’den birisi 6nerilir.

c. BT’de erken iskemik degisikliklerin
varliginda, yayginligina bakilmaksizin IV
fibrinolitik tedavi 6nerilir.

d. intra-arteriyel fibrinoliz veya mekanik
trombektomi  yapilmasi diisiniiliiyorsa,
goriintiileme sirasinda non-invazif
intrakraniyal vaskiiler goriintiileme

onerilir; ancak gerekli oldugu durumlarda
IV rtPA tedavisini geciktirmemelidir.

e. 1V fibrinoliz i¢cin uygun hastalarda, kraniyal
goriintiileme ¢alismasi, hastanin acil servise
gelisinden sonraki 45 dakika icerisinde, BT
ve MRG goriintiilerinde beyin parenkimini
degerlendirme konusunda tecriibeli bir
hekim tarafindan yorumlanmaldir.

f. Perfiizyon BT ve perfiizyon ve diffiizyon
MRG goriintiilemesi, 1V fibrinoliz i¢in uygun
zamani gecirmis olan hastalarda akut
reperfiizyon tedavisine karar verilmesi icin
diistintlebilir.

g. Kontrastsiz BT’de belirgin hipodansite
varlig, fibrinoliz alan hastalarda hemoraji
riskini artirabilir. Belirgin hipodansite, MCA
alaninin licte birinden fazlasin
ilgilendiriyorsa, IV rtPA yapilmamalidir.

7. Semptomlar1 Diizelmis Olan Akut Iinme

Hastalarinda:

a. GIA siiphesi olan hastalarda, servikal
vaskiiler yapinin non-invazif goriintiilemesi
rutin olarak yapilmalhdir.

b. Gegici norolojik belirtileri olan hastalarda,
semptom baslangicindan sonraki 24 saat
icerisinde  veya  basvuruda  geciken
hastalarda en kisa slirede  noéro-
goriintileme yapilmalidir. DAG dahil MRG,
tercih  edilen  gorintileme  yontemi
olmaldir.

Tiirk Beyin Damar Hastaliklar1 Dergisi 2015; 21(2): 80-84

83

Etiyolojik Tan1

Iskemik  inmenin etiyolojisi,  prognoz,
sonuglar ve hasta yoOnetimini etkileyen bir
unsurdur. inme alt tiplerinin hassas analizi, klinik
ozellikler, tanisal testler ve potansiyel etiyolojik
faktorler hakkinda bilgi toplanmasini gerektirir.3

Nedene yonelik olarak en yaygin kullanilan
sistem, TOAST siniflamasidir.4 TOAST siiflamasi,
Akut Inme Tedavisinde Org 10172 Calismas (Trial
of Org 10172 in Acute Stroke Treatment) igin
gelistirilen ve etiyolojiyi esas alan bir iskemik
inme alt tip kategorizasyon sistemidir.3

TOAST siniflamasi 5 kategoriye sahiptir:
1. Biyiik arter aterosklerozu
2. Kardiyoembolizm
3. Kii¢iik damar okliizyonu
4. Bilinen bir baska sebepten kaynaklanan
inme
5. Sebebi bilinmeyen inme3

Genel olarak, serebral infarkt hastalarinin
%20’sinden kardiyak emboli, %50’sinden biiyiik
damar hastalign ve %Z25’'inden ise kiiclik damar
hastaligi sorumludur. Hastalarin %25-39’unda
kesin bir sebep belirlenememektedir.s

Tany, klinik 6zellikler ve beyin goriintiilemesi
(BT/MRG), kardiyak goriintileme
(ekokardiyografi, vs.), ekstrakraniyal arterlerin
dupleks goriintiilemesi, arteriyografi ve tromboza
yatkinlik gibi durumlarin laboratuvar incelemeleri
gibi testlerden elde edilen bilgilere dayanir.3

Biiyiik arter aterosklerozu: Bu hastalarda; boyun
veya beyin damarlarinin, olasilikla ateroskleroza
bagl ciddi (>%50) stenozu veya okliizyonuna dair
klinik veya goriintileme bulgular1 vardir. Klinik
bulgular arasinda serebral kortikal islev kaybi
(afazi, motor bozukluk, vs.) veya beyin sap1 veya
serebellar disfonksiyon bulunur. Intermitan
kladikasyon, ayni vaskiiler alanda GIA, Kkarotis
ifiirimi veya zayif nabiz hikayesi klinik taniyi
destekler. BT veya MRG’de 1,5 cm’in iizerindeki
kortikal veya serebellar lezyonlarin ve beyin sapi
veya subkortikal hemisferik infarktlarin varlig,
potansiyel olarak biiyiik arter aterosklerozuna
baghdir. Uygun  bir intrakraniyal veya
ekstrakraniyal arterin, dupleks goriintiileme veya
arteriyografi ile kanitlanmis %50’den fazla oranda
stenozu gereklidir. Tanisal arastirmalar, potansiyel
kardiyak emboli sebeplerini dislamahdir.3



Kardiyak emboli: Bu kategori, kalpte olusan bir
emboliye baglh oldugu diisiiniilen arteriyel
okliizyon hastalarini igerir. Olas1 veya olanakl bir
kardiyak emboli tanisi i¢in, en az bir tane kardiyak
emboli kaynagi tespit edilmis olmalidir. Klinik ve
goriintiileme bulgular, biiytk arter
aterosklerozunda goriilenlere benzerdir. Sistemik
emboli veya birden fazla vaskiiller alanda
gecirilmis GIA veya inme bulgusu, kardiyojenik
inme tanisini destekler. Tromboz veya embolinin
biiyiik arter aterosklerozuna bagli potansiyel
sebepleri dislanmalidir.3

Kiiciik arter okliizyonu: Bu kategori, diger
siniflandirmalarda  lakiiner  infarkt olarak
tanimlanan hastalari igerir.3 Hastada klinik lakiiner
sendromlardan birisi olmalidir ve serebral kortikal
disfonksiyon bulunmamalidir. Diabetes mellitus
veya hipertansiyon hikayesi taniy1 destekler.
Hastada ayrica normal bir BT/MRG goriintiilemesi
veya ¢aplr 1,5 cm’den kiiciik beyin sap1 veya
subkortikal hemisferik lezyon bulunmaldir.
Potansiyel bir kardiyak emboli kaynag ve

Iskemik inme tanisi

arterlerin
arterde

ekstrakraniyal biiytik
degerlendirmesinde ipsilateral bir
%50’den fazla stenoz bulunmamaldir.3

Bilinen bir baska sebepten kaynaklanan akut
inme: Bu kategori, non-aterosklerotik vaskiilopati,
hiperkoagiilabilite veya hematolojik bozukluklar
gibi nadir goriilen inme sebeplerini igerir. Bu
kategorideki hastalarin klinikk ve BT/MRG
degerlendirmesinde, boyut ve konumdan bagimsiz
akut iskemik inme bulgular1 olmalidir. Kan testleri
ve arteriyografi gibi tanisal testler, bu sebeplerden
birini ortaya koymalidir. Kardiyak emboli ve
biiyiik arter aterosklerozu, diger calismalar ile
dislanmalidir.

Sebebi bilinmeyen inme: Bazi durumlarda,
inmeye neden olan sebep giivenilir bir sekilde
bulunamaz. Bir kisim hastada, genis c¢aph
incelemeye ragmen bir etiyoloji saptanamaz;
bazilarinda ise inceleme daha yiizeyseldir ve sebep
bulunamaz. Bu kategori, ayni zamanda birden fazla
potansiyel sebebin bulundugu ve hekimin tam
olarak tam1 koyamadigi durumlar1 da igerir.3

TOAST Siniflamasina gore iskemik inme alt tiplerinin 6zellikleri3

Alt tip
Ozellikler Biiyiik arter Kardiy_ak Ku(;uk arter Diger
aterosklerozu emboli okliizyonu sebepler
Klinik
Kortikal veya serebellar disfonksiyon + + - +/-
Lakiiner sendrom - - + +/-
Gériintiileme
>1,5 cm kortikal, serebellar, subkortikal
. : + - +/-
veya beyin sap1 infarkti
<1,5 cm subkortikal veya beyin sapi
infarkti ¢ 7 P i +/- */-
Testler
Ekstrakraniyal internal karotis stenozu + - - -
Kardiyak emboli kaynagi - + - -
Testlerde diger anomali - - - +
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