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BÖLÜM 3

AKUT İSKEMİK İNMEDE ENDOVASKÜLER MEKANİK 
TROMBEKTOMİ

Mehmet ONAY1

Akut iskemik inme; beyin parankimine olan kan akımının aniden kesilmesi 
sonucu oluşan nöronal fonksiyon kaybı olarak tanımlanabilir. Akut iskemik inme 
tromboemboli (başka bir yerde oluşan trombüsün serebral damarlara embolisi) 
ya da serebral trombozis (serebral vasküler ateroskleroza bağlı olarak trombüsün 
serebral damarlarda oluşması) sonucu oluşmaktadır. İnme nedeniyle ölüm tüm 
dünyada yaklaşık %12 olup, hastalık nedeniyle ölümlerin ise en sık 3. nedenidir 
[1]. Tüm dünyada yaşlanan nüfusla birlikte gittikçe insidansı artmaktadır. İnme 
sadece hastaları etkilemekle kalmayıp aynı zamanda hasta yakınları ve çevresini 
de etkilemektedir. İnme geçiren hastaların yaklaşık %30’u bakım hastası olmakta 
ya da sürekli yardımcıya ihtiyaç duymaktadır [2]. İnme hem hasta hem de hasta 
yakınlarında maddi ve manevi zararlar meydana getirmektedir. Bu nedenle inme 
tedavisi gün geçtikçe önem kazanmaktadır. İntravenöz ya da intraarteriyal trom-
bolitik ajan verilmesi ve endovaskoler mekanik trombektomi (EMT) inme tedavi-
sinde yer alan ana tedavi seçenekleridir.

EMT serebral arterlerdeki trombüsün aspirasyon kateteri (tromboaspirasyon, 
Resim 1) ya da özel stent-retriever yardımı ile çıkarılmasıdır (Resim 2). Akut is-
kemik inmeli hastalarda EMT endikasyonları son yıllarda gelişen stent-retriever 
ve aspirasyon kateterleri sayesinde daha da genişlemekte ve güncellenmektedir.
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eden araştırmacıların hasta örneklemi genellikle proksimal-geniş arter oklüzyonu 
olan hastalardan oluşmaktadır. Zaten EMT proksimal-geniş arter oklüzyonunda 
etkin bir yöntem olduğu için İV t-PA ek bir fayda sağlamamış olabilir. Aksini iddia 
eden araştırmalarda ise oklüzyon seviyesi EMT’nin çokta faydalı olmadığı daha 
distal arter oklüzyonlu hastalardan oluşmaktadır [31]. Her ne kadar da EMT ön-
cesi İV t-PA’nın faydası tartışmalı olsa da eğer hastaya uygun dozda İV t-PA veri-
lebilecekse hastanın bu tedaviden mahrum kalmaması gereklidir.

5- Yaş ve Komorbidite
Kötü beslenme durumu, önceden var olan sakatlık, düşük fonksiyonel kapasite 

gibi önemli komorbiditesi olan akut iskemik inmeli hastalarda başarılı bir EMT 
yapılsa bile hastaların klinik bulgularında anlamlı değişiklik olmayabilir. Nörolo-
jik engellilik derecesini belirlemede modifiye Rankin skalası (mRS) sıklıkla kulla-
nılmaktadır. mRS 7 alt gruptan (0 ‘dan 6’ ya kadar) oluşmaktadır. 0 asemptomatik, 
6 ise ile ölüm olarak sınıflandırılmıştır. Yüksek mRS skoru aslında hastanın ko-
morbiditesini göstermektedir ve bu hastalarda EMT’nin faydası net değildir. Bu-
nunla birlikte EMT’nin faydasının tartışmalı olduğu diğer bir hasta grubu ise yaşlı 
hastalardır. EMT’nin bir komplikasyonu olan intrakraniyal hemoraji 80 yaş üstü 
hastalarda daha sıktır [32]. Yaşlı hastalarda EMT sonrası mortalite oranları daha 
yüksektir ve genç - orta yaş hastalara kıyasla klinik fayda daha azdır [32]. Bu ve-
rilerin aksine yaşlı hastalarda EMT’nin iyi klinik sonuçlara neden olduğunu iddia 
eden araştırmalar da mevcuttur [33]. Böylesine çelişkili verilerin olmasının nedeni 
yaşlı hastaların komorbiditelerinin sayısı ve şiddetiyle ilgili olabilir. Çünkü yaştan 
bağımsız olarak EMT oklüde arterin rekanalizasyonu için oldukça etkin bir yön-
temdir ancak klinik sonuçların iyileşmesi sadece rekanalizasyona bağlı değildir.

Sonuç olarak EMT endikasyonları her geçen gün daha fazla hasta grubunu 
kapsayacak şekilde genişlemektedir.
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