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GEÇİCİ İSKEMİK İNME
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GIRIŞ

Geçici iskemik atak (GİA), tıbbi bir acil durumdur. GİA’nın tanımı, zamana dayalı 
ve doku bazlı olarak 2 şekilde tanımlanmıştır. Geleneksel zamana dayalı tanımı 
halen en sık kullanılan tanımlamadır. Bir GİA tipik olarak bir saatten az, daha 
sıklıkla dakikalar sürer. GİA, yakın zamanlı bir iskemik inme için ciddi bir uyarı 
olarak kabul edilebilir; risk, geçici bir iskemik ataktan sonraki ilk 48 saat içinde en 
yüksektir. Geçici iskemik atağı diğer taklit eden koşullardan ayırt etmek önemli-
dir. GİA genellikle vasküler kaynaklı fokal nörolojik defisit ve/veya konuşma bo-
zukluğu ile ilişkilidir. Her zaman ani başlangıçlıdır. Sonraki inme riskini azaltmak 
için görüntüleme ve laboratuvar çalışmalarıyla birlikte GİA değerlendirmesi aci-
len yapılmalıdır. Altta yatan nedenlerin yönetimi gerekir. Bu yönetim ile tekrar-
layan GİA veya gelecekteki iskemik inme riskini en az %80 oranında azaltabilir.

TANIM

GİA, geleneksel zamana dayalı ve doku bazlı tanımı olmak üzere iki şekilde ta-
nımlama yoluna gidilmiştir (1). GİA’ın geleneksel zamana dayalı tanımı vasküler 
hastalığa atfedilen, 24 saatten kısa süren akut fokal serebral veya oküler fonksiyon 
kaybı şeklindedir(2). Hala modern epidemiyoloji ve hasta odaklı araştırmalarda 
en çok kullanılan tanım budur(3). Doku bazlı tanımda ise, akut enfarktüs olmak-
sızın fokal beyin, omurilik veya retina iskemisinin neden olduğu nörolojik dis-
fonksiyonun geçici bir durumudur(2). GİA’nın bu tanımına uygun olarak, kalıcı 
doku hasarının nöropatolojik, nörogörüntüleme ve/veya klinik kanıtlarına daya-
narak iskemiye atfedilebilecek merkezi sinir sistemi dokusunun enfarktüsü olarak 
tanımlanır(4).

ETYOLOJI

GİA’nın patofizyolojik olarak alt tipleri iskemik inme alt tiplerine benzerdir. Bü-
yük arter aterotrombozu, kardiyak emboli, laküner, kriptojenik ve damar disek-
siyonu ile vaskülit gibi nadir alt tipler bulunur. GİA için risk faktörleri diyabet, 
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hipertansiyon, yaş, sigara, obezite, alkolizm, sağlıksız beslenme, psikososyal stres 
ve düzenli fiziksel aktivite eksikliğidir. Geçirilmiş inme veya GİA öyküsü de has-
talığın tekrarlaması açısından önemli bir risk faktörüdür(3,5).

EPIDEMIYOLOJI

Amerika Birleşik Devletleri’nde yetişkinler arasında tahmini genel prevalansı 
yaklaşık yüzde 2’dir(6). İtalya’dan toplum temelli bir kayıt çalışmasında, GİA’nın 
2007-2009 arası yıllık görülme sıklığı 1000 kişi başına 0,52 idi(7). Framingham 
Kalp Çalışması’nda 1948-2017 arasında yapılan kohort araştırmasında GİA insi-
dansı yıllık görülme sıklığı 1000 kişi başına 1.19 idi ve bununla beraber insidans 
yaşla beraber artmaktadır(8). GİA geçiren hastaların yaklaşık %10’u ataktan son-
raki 3 ay içinde inme geçirirken bunların yarısı ilk 2 gün içinde ortaya çıkar(9). 
GİA veya minör felçli hastaları kapsayan büyük bir uluslararası çalışmada, inme 
dahil kardiyovasküler olayların oranı birinci yılda %6,4, ikinci ila beşinci yılda 
%6,4 olmuştur(10).

PATOFIZYOLOJI

Ortak sorun, beynin bir bölgesine giden arteryel kan akışının geçici olarak kesin-
tiye uğramasıdır. Genellikle altta yatan 3 mekanizmaya bağlanmıştır.
1.	 Embolik GİA
2.	 Laküner veya küçük damar iskemisine bağlı GİA
3.	 Büyük artelerde düşük akım sonucu oluşan GİA

Bunlar dışında büyük arterlerin aterotrombozu, kriptojenik (kaynağı bilinme-
yen embolik inme), arter diseksiyonu ve hiperkoagulabilite gibi durumlar diğer 
etkenler olarak gösterilmektedir(1,11).

HIKÂYE VE KLINIK DEĞERLENDIRME

Genellikle hasta acil servise başvurduğu zaman GİA semptomları düzelmiştir. 
Hasta veya yakınlarından öykü alınırken semptomların başlangıcı, süresi, hangi 
nörolojik semptomların oluştuğu, ilişkili semptomlar ile azaltıp arttıran faktörler 
hakkında bilgi edinilmelidir. Klinisyen ayrıca koroner arter hastalığı, sigara, uyuş-
turucu bağımlılığı, obezite, diabetes mellitus, dislipidemi ve hipertansiyon gibi 
ilişkili risk faktörlerinin yanı sıra kişisel veya ailede hiperkoagülabilite bozukluk-
ları, geçirilmiş inme veya GİA öyküsü tanımlamaya çalışmalıdır. Yine atriyal fibr-
lasyon öyküsü, yakın zamanda geçirilmiş myokard infarktüsü ve görme kaybı gibi 
bozuklukları araştırılmalıdır. Fizik muayene nörolojik semptomları tespit etmeye 
yönelik olmalıdır. Özellikle GİA’da görülen fokal nörolojik bulgular ile konuşma 
bozukluğuna odaklanılmalıdır(3,11).
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TANI

İlk adım, “gerçek iskemik” bir GİA’nın doğru tanısını belirlemek olmalıdır. GİA 
tanısı, geçici atağın klinik özelliklerine ve nörogörüntüleme bulgularına daya-
nır(12). GİA şüphesi olan hastalarda olayın nedeni olarak iskemi olasılığının 
belirlenmesi, hasta ve tanıklar tarafından bildirilen öyküye bağlıdır. Klinik tanı 
genellikle anamneze dayanır ve GİA için net bir klinik tanısal “altın standart” 
yoktur. Hem rutin klinik değerlendirmede hem de hasta odaklı araştırmalarda 
GİA teşhisi için ‘altın standart’ tipik olarak bir nöroloji uzmanının klinik yargısı-
dır(13,14).

GÖRÜNTÜLEME

2009 AHA / ASA kılavuzunda semptom başlangıcından sonraki 24 saat içinde 
nörogörüntüleme ve ayrıca Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) ve difüz-
yon ağırlıklı Manyetik Rezonans (MR) tercih edilen yöntemler olarak önerilmek-
tedir(15). Difüzyon ağırlıklı MR, GİA’nın değerlendirilmesi için önerilen ideal 
tanı testidir. Beyin görüntüleme, geçici nörolojik semptomların iskemik kaynaklı 
nedenlerini tespit edebilir(16). GİA şüpheli hastalarda görüntülemenin zaman-
laması önemlidir. Semptomların başlangıcından sonraki ilk 2 saat içinde çekilen 
difüzyon MR’ın daha sonra çekilen difüzyon MR’a göre normal olma olasılığı 
daha yüksek olabilir(17). Difüzyon MR mevcut olmadığında veya kontrendike 
olduğunda hastaya Bilgisayarlı Tomografi (BT) perfüzyonu veya BT anjiyogra-
fi çekilebilir. BT perfüzyonu iskemik belirtileri tespit edebilir. Supra-tentoryal 
kaynaklı GİA’lar, semptomların geçmesinden sonra bile BT perfüzyon ile fokal 
perfüzyon anormallikleri görülebilir. BT perfüzyon akut GİA’ların yaklaşık üçte 
birinde fokal iskemik lezyonları tespit ettiği görülmüştür(18). Kariyak emboli ve 
atriyal fibrilasyon (AF) açısından Elektrokardiyografi (EKG) ve Ekokardiyografi 
(EKO) çekilmelidir. Hastalara ilk 1 hafta içinde Karotis Doppler Ultrasonografi 
(USG) çekilerek aterosklerotik lezyon araştırılmalıdır(3,15).

GİA SONRASI İSKEMIK İNME RISKI

GİA geçiren hastalar için en önemli durum hastaların iskemik inme geçirme ris-
kidir. Bu durumla ilgili çok sayıda klinik risk skorlaması geliştirilmiştir(19–21). 
Bu skorlardan ABCD2 skoru, GİA nüksünü öngörmede ve inme risklerini de-
ğerlendirmede daha sık kullanılmaktadır. ABCD2 skoru, GİA’dan sonraki ilk iki 
günde iskemik inme riskini tahmin etmek için kullanılabilir. ABCD2 skoru yaş, 
kan basıncı, klinik semptomlar, süre ve diyabet gibi faktörleri içerir(22).
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Tablo 1. ABCD2 Risk Skoru
Yaş Puan
≥ 60 yaş 1
Kan Basıncı (KB)
Sistolik KB ≥ 140 mmHg veya Diyastolik KB ≥ 90mmHg 1
Klinik Özellikler
Hemiparezi 2
İzole Konuşma Bozukluğu 1
GİA Semptomlarının Süresi
≥ 60 dakika 2
10-59 dakika 1
Diyabet Hastalığı
Evet 1

GİA geçiren hastaların ilk iki gün için hesaplanan ABCD2 risk skoru;	

Puan İlk iki gün için inme riski
0-3 %1
4-5 %4
6-7 %8

Skoru 4-5 veya daha yüksek hastalar inme merkezleri tarafından hastaneye 
yatırılarak gözleme alınmalıdır(22).

YÖNETIM

GİA, nörolojik acil bir durumdur. GİA tedavisinin temel amacı, sonraki inme veya 
GİA riskini azaltmaktır. GİA sonrası, 3 ay içinde inme riskinin %20 civarında ol-
duğu ve bu inmelerin yaklaşık %50’sinin ilk başvurudan sonraki ilk 2 gün içinde 
meydana geldiği bildirilmiştir. Bu nedenle, şüpheli GİA ve minör iskemik inme-
nin ilk yönetimi, acil antitrombosit tedavi ve acil değerlendirmeyi içerir(1,23,24).

SONUÇ

GİA sistematik bir değerlendirme gereken acil vasküler durumdur. GİA teşhisi 
konulan veya şüphesi olan hastalara ilk 24 saat içinde nörolojik değerlendirme, 
nörogörüntüleme ve kardiyak değerlendirme yapılmalıdır.
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