BOLUM 3

GECICI ISKEMIK iINME

ibrahim Halil YASAK!

GIRIS

Gegici iskemik atak (GIA), tibbi bir acil durumdur. GIAnin tanimi, zamana dayali
ve doku bazli olarak 2 sekilde tanimlanmistir. Geleneksel zamana dayali tanimi1
halen en sik kullanilan tanimlamadir. Bir GIA tipik olarak bir saatten az, daha
siklikla dakikalar siirer. GIA, yakin zamanli bir iskemik inme igin ciddi bir uyari
olarak kabul edilebilir; risk, gecici bir iskemik ataktan sonraki ilk 48 saat icinde en
yuksektir. Gegici iskemik atag: diger taklit eden kosullardan ayirt etmek 6nemli-
dir. GIA genellikle vaskiiler kaynakli fokal norolojik defisit ve/veya konugma bo-
zuklugu ile iligkilidir. Her zaman ani baglangi¢hidir. Sonraki inme riskini azaltmak
icin goriintiileme ve laboratuvar calismalariyla birlikte GIA degerlendirmesi aci-
len yapilmalidir. Altta yatan nedenlerin yonetimi gerekir. Bu yonetim ile tekrar-
layan GIA veya gelecekteki iskemik inme riskini en az %80 oraninda azaltabilir.

TANIM

GIA, geleneksel zamana dayali ve doku bazli tanimi olmak iizere iki gekilde ta-
nimlama yoluna gidilmistir (1). GIA'1n geleneksel zamana dayali tanimi vaskiiler
hastaliga atfedilen, 24 saatten kisa siiren akut fokal serebral veya okiiler fonksiyon
kayb1 seklindedir(2). Hala modern epidemiyoloji ve hasta odakli aragtirmalarda
en ¢ok kullanilan tanim budur(3). Doku bazli tanimda ise, akut enfarktiis olmak-
s1zin fokal beyin, omurilik veya retina iskemisinin neden oldugu norolojik dis-
fonksiyonun gegici bir durumudur(2). GIAnin bu tanimina uygun olarak, kalici
doku hasariin noropatolojik, nérogoriintiileme ve/veya klinik kanitlarina daya-
narak iskemiye atfedilebilecek merkezi sinir sistemi dokusunun enfarktiisii olarak
tanimlanir(4).

ETYOLOJi

GIAnin patofizyolojik olarak alt tipleri iskemik inme alt tiplerine benzerdir. Bii-
yik arter aterotrombozu, kardiyak emboli, lakiiner, kriptojenik ve damar disek-
siyonu ile vaskiilit gibi nadir alt tipler bulunur. GIA i¢in risk faktorleri diyabet,
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hipertansiyon, yas, sigara, obezite, alkolizm, sagliksiz beslenme, psikososyal stres
ve diizenli fiziksel aktivite eksikligidir. Gegirilmis inme veya GIA oykiisii de has-
taligin tekrarlamasi agisindan 6nemli bir risk faktoriidiir(3,5).

EPIDEMIYOLOJi

Amerika Birlesik Devletlerinde yetiskinler arasinda tahmini genel prevalansi
yaklagik yiizde 2dir(6). Italyadan toplum temelli bir kayit ¢alismasinda, GIAnin
2007-2009 aras1 yillik goriilme sikligr 1000 kisi bagina 0,52 idi(7). Framingham
Kalp Calismasr'nda 1948-2017 arasinda yapilan kohort arastirmasinda GIA insi-
danst yillik goriilme siklig1 1000 kisi bagina 1.19 idi ve bununla beraber insidans
yasla beraber artmaktadir(8). GIA gegiren hastalarin yaklagik %10’u ataktan son-
raki 3 ay i¢inde inme gegirirken bunlarin yarisi ilk 2 giin i¢cinde ortaya ¢ikar(9).
GIA veya minér felli hastalar1 kapsayan biiyiik bir uluslararasi ¢alismada, inme
dahil kardiyovaskiiler olaylarin orani birinci yilda %6,4, ikinci ila besinci yilda
%6,4 olmustur(10).

PATOFIiZYOLOJi

Ortak sorun, beynin bir bélgesine giden arteryel kan akisinin gegici olarak kesin-
tiye ugramasidir. Genellikle altta yatan 3 mekanizmaya baglanmigtir.

1. Embolik GIA
2. Lakiiner veya kiiiik damar iskemisine bagli GIA
3. Biiyiik artelerde diisiik akim sonucu olugan GIA

Bunlar disinda biiyiik arterlerin aterotrombozu, kriptojenik (kaynagi bilinme-
yen embolik inme), arter diseksiyonu ve hiperkoagulabilite gibi durumlar diger
etkenler olarak gosterilmektedir(1,11).

HIiKAYE VE KLiNiK DEGERLENDIRME

Genellikle hasta acil servise bagvurdugu zaman GIA semptomlar1 diizelmistir.
Hasta veya yakinlarindan 6yki alinirken semptomlarin baslangici, siiresi, hangi
norolojik semptomlarin olustugu, iliskili semptomlar ile azaltip arttiran faktorler
hakkinda bilgi edinilmelidir. Klinisyen ayrica koroner arter hastaligy, sigara, uyus-
turucu bagimlilig, obezite, diabetes mellitus, dislipidemi ve hipertansiyon gibi
iligkili risk faktorlerinin yani sira kisisel veya ailede hiperkoagiilabilite bozukluk-
lary, gecirilmis inme veya GIA dykiisii tanimlamaya ¢aligmalidir. Yine atriyal fibr-
lasyon 6ykiisii, yakin zamanda gegirilmis myokard infarktiisii ve gorme kaybi gibi
bozukluklar aragtirilmalidir. Fizik muayene nérolojik semptomlar: tespit etmeye
yonelik olmalidir. Ozellikle GIAda goriilen fokal nérolojik bulgular ile konusma
bozukluguna odaklanilmalidir(3,11).
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TANI

[k adim, “gercek iskemik” bir GIAnin dogru tanisini belirlemek olmahdir. GIA
tanisi, gegici atagin klinik 6zelliklerine ve noérogériintilleme bulgularina daya-
nir(12). GIA siiphesi olan hastalarda olayin nedeni olarak iskemi olasiliginin
belirlenmesi, hasta ve taniklar tarafindan bildirilen 6ykiiye baglidir. Klinik tani
genellikle anamneze dayanir ve GIA i¢in net bir klinik tanisal “altin standart”
yoktur. Hem rutin klinik degerlendirmede hem de hasta odakli aragtirmalarda
GIA teshisi i¢in ‘altin standart’ tipik olarak bir néroloji uzmaninin klinik yargisi-
dir(13,14).

GORUNTULEME

2009 AHA / ASA kilavuzunda semptom baglangicindan sonraki 24 saat icinde
norogoriintiileme ve ayrica Manyetik Rezonans Goériintiilleme (MRG) ve difiiz-
yon agirlikli Manyetik Rezonans (MR) tercih edilen yontemler olarak 6nerilmek-
tedir(15). Difiizyon agirlikli MR, GIAnin degerlendirilmesi igin 6nerilen ideal
tani testidir. Beyin goriintiileme, gegici norolojik semptomlarin iskemik kaynakli
nedenlerini tespit edebilir(16). GIA siipheli hastalarda goriintiilemenin zaman-
lamas1 6nemlidir. Semptomlarin baslangicindan sonraki ilk 2 saat iginde ¢ekilen
difiizyon MR1n daha sonra ¢ekilen difiizyon MRa gore normal olma olasilig
daha yiiksek olabilir(17). Difizyon MR mevcut olmadiginda veya kontrendike
oldugunda hastaya Bilgisayarli Tomografi (BT) perfiizyonu veya BT anjiyogra-
fi cekilebilir. BT perfiizyonu iskemik belirtileri tespit edebilir. Supra-tentoryal
kaynakli GIA'lar, semptomlarin ge¢mesinden sonra bile BT perfiizyon ile fokal
perfiizyon anormallikleri goriilebilir. BT perfiizyon akut GiA'larin yaklagik iigte
birinde fokal iskemik lezyonlar: tespit ettigi gortilmistiir(18). Kariyak emboli ve
atriyal fibrilasyon (AF) agisindan Elektrokardiyografi (EKG) ve Ekokardiyografi
(EKO) ¢ekilmelidir. Hastalara ilk 1 hafta icinde Karotis Doppler Ultrasonografi
(USG) gekilerek aterosklerotik lezyon arastirilmalidir(3,15).

GiA SONRASI iSKEMIK INME RiSKi

GIA geciren hastalar i¢in en énemli durum hastalarin iskemik inme gegirme ris-
kidir. Bu durumla ilgili ¢ok sayida klinik risk skorlamasi gelistirilmistir(19-21).
Bu skorlardan ABCD2 skoru, GIA niiksiinii éngérmede ve inme risklerini de-
gerlendirmede daha sik kullanilmaktadir. ABCD2 skoru, GIAdan sonraki ilk iki
giinde iskemik inme riskini tahmin etmek i¢in kullanilabilir. ABCD2 skoru yas,
kan basinci, klinik semptomlar, siire ve diyabet gibi faktorleri igerir(22).
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Tablo 1. ABCD2 Risk Skoru

Yas Puan
2 60 yas 1
Kan Basinci (KB)

Sistolik KB > 140 mmHg veya Diyastolik KB > 90mmHg 1
Klinik Ozellikler

Hemiparezi 2
Izole Konusma Bozuklugu 1

GIA Semptomlarinin Siiresi

> 60 dakika 2
10-59 dakika 1
Diyabet Hastalig1

Evet 1

GIA gegiren hastalarin ilk iki giin i¢in hesaplanan ABCD?2 risk skoru;

Puan flk iki giin icin inme riski
0-3 %1
4-5 %4
6-7 %8

Skoru 4-5 veya daha yiiksek hastalar inme merkezleri tarafindan hastaneye
yatirilarak gézleme alinmalidir(22).

YONETIM

GIA, norolojik acil bir durumdur. GIA tedavisinin temel amaci, sonraki inme veya
GIA riskini azaltmaktir. GIA sonrasi, 3 ay i¢inde inme riskinin %20 civarinda ol-
dugu ve bu inmelerin yaklasik %50’sinin ilk bagvurudan sonraki ilk 2 giin i¢inde
meydana geldigi bildirilmistir. Bu nedenle, siipheli GIA ve minor iskemik inme-
nin ilk yonetimi, acil antitrombosit tedavi ve acil degerlendirmeyi igerir(1,23,24).

SONUC

GIA sistematik bir degerlendirme gereken acil vaskiiler durumdur. GIA teshisi
konulan veya stiphesi olan hastalara ilk 24 saat icinde norolojik degerlendirme,
norogoriintiileme ve kardiyak degerlendirme yapilmalidir.
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