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SEREBROVASKÜLER  

HASTALIKLAR VE TEDAVİ 
YÖNTEMLERİ

I. TANIM VE SINIFLAMA
Serebrovasküler hastalıklar ölüm nedeni olarak 
dünyada üçüncü sırayı alırken, sakatlık oluştur-
ma yönünden birinci sırada yer almaktadır (1). 
Serebrovasküler hastalık sıklığı toplumlar ve cin-
siyetler arasında farklılık göstermektedir. Bu fark-
lılıkta ise genetik faktörler ve çevresel faktörler 
önemli rol oynamaktadır. Klinik yelpaze kısa sü-
rede tam düzelme, ölüm ve maluliyet olasılıklarını 
içeren geniş bir değişkenlik gösterir.

 Tanım olarak serebrovasküler hastalıklar 
(SVH) beynin bir bölgesinin geçici veya kalıcı ola-
rak, iskemi veya kanama nedeniyle etkilendiği ve/
veya beyni besleyen damarların patolojik bir sü-
reç ile doğrudan tutulduğu tüm hastalıkları kap-
sar (2). İnme ise dünya sağlık örgütü tarafından 
‘Serebral işlevlerin fokal veya global bozukluğuna 
bağlı, hızla gelişen klinik bulgular olup 24 saat 
veya daha uzun sürme/ya da ölüm gelişmesi ola-
rak tanımlamaktadır (3).

I.a. Serebrovasküler hastalıkları klinik 
sınıflaması

A- Asemptomatik serebrovasküler hastalık
B- Fokal beyin disfonksiyonu ile giden serebrovas-

küler hastalık
1-  İskemik inme
2- Hemorajik inme

C- Vasküler demans
D- Hipertansif ensefalopati

I.b. Asemptomatik serebrovasküler 
hastalık
Vasküler hastalığa ait serebral veya retinal be-

lirtileri olmayan hastaları ifade etmektedir. Gö-
rüntüleme yöntemlerinin gelişmesi ve güncel 
vasküler görüntüleme teknikleri ile sessiz lezyon-
ların (iskemi veya hemoraji) varlığının tespiti ve 
asemptomatik hastaların takibi mümkün olmak-
tadır. Örneğin, görüntüleme yöntemleri ile sapta-
nan asemptomatik beyin infarktları veya karotis 
arterlerin asemptomatik stenoz veya oklüzyonları 
sessiz seyirlerine karşın klinisyenlerce değerlendi-
rilip tedavi ve takipleri yapılabilmektedır. Asemp-
tomatik hastaların tespiti vasküler hastalıklar için 
risk değerlendirmesi sağlamakta, inmeye karşı 
statin ve antitrombosit gibi sekonder koruma te-
davilerinin başlanmasını da sağlayarak seconder 
koruyucu tedavinin önemi artmaktadır.

Klinik olarak boyunda üfürüm duyulduğunda 
veya görüntüleme olarak Doppler ultrasonografi 
ile tarama sırasında asemptomatik karotis steno-
zundan şüphelenilebilir. Hemodinamik olarak 
anlamlı karotis stenozunda inme oranı yılda %1-2 
civarındadır (4). Giderek artan veya daha ileri de-
rece stenozlarda ise risk artmaktadır.

 Yakın zamanda yapılan epidemiyolojik çalış-
malar doğrultusunda Stroke Counsil of the Ame-
rican Heart Association, sessiz serebrovasküler 
hastalıkların gelecekte inmeye sebep olabileceğini 
öngördürücü 3 ana bulgu önermiştir; sessiz beyin 
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- 1035 -

yon seçeneğidir. Endovasküler stent tekniklerinin 
ve teknolojilerinin gelişmesi ile günümüzde daha 
güvenli uygulanabilir hale gelmiştir.

Antitrombosit tedavi akut iskemik inmenin ilk 
24-48 saatinde başlanması gerekli olup, alteplaz 
uygulanması durumunda başlanması en az 24 saat 
geciktirilmelidir. Antikoagülan tedavi akut iske-
mik inme tedavisinde acil başlanması gerekli bir 
tedavi değildir. Antikoagülanların akut dönemde 
kullanımına dair henüz net veriler bulunmamak-
tadır (39) ancak infarkt büyüklüğü ve yaşa göre 
algoritmalar (40) yol gösterici olup erken dönem 
kullanımını incelemeye dair yeni oral antikoagü-
lanlar (YOAC) ile yapılan çalışmalar devam et-
mektedir.

Akut iskemik inmelerde kan basıncı düşürül-
mesinde agresif davranılmamalıdır. Hipotansi-
yondan ve hipovolemiden kaçınılması, hipertan-
siyon durumunda da hedef kan basıncı sistolik 
185 mmhg altına, diyastolik 110 mmhg ‘nin altına 
düşürülmesi yaklaşımı hedef olmalıdır. Trombo-
litik tedavi başlanacaksa kan basıncının 180/110 
mmhg’nin altına düşmesi beklenmelidir (41). 
Trombolitik tedavi uyglanmayacak hastalarda kan 
basıncı düşürmek için aceleci olmayıp 24 saatte 
%15 düşüş sağlanması, yararı net olmamakla bir-
likte, uygun yaklaşım kabul edilmektedir.
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