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GİRİŞ

İnme; vasküler kökenli olan ve etkilenen beyin bölgelerine göre semptomla-
rın değişiklik gösterdiği akut nörolojik disfonksiyon olarak tanımlanmaktadır. 
Serebral damarların tıkanmasıyla veya yırtılmasıyla meydana gelen inme; mo-
tor kontrol kaybı, duyu bozuklukları, algısal ve kognitif problemler veya koma 
gibi nörolojik durumlarla karakterize travmatik olmayan klinik bir sendromdur 
(1). İnme, Türkiye’de %15 sıklığıyla ölüm nedenleri arasında ikinci sırada yer al-
maktadır (2). İnmelerin yaklaşık %87’sini iskemik inme, %13’ünü de hemorajik 
inmeler oluşturur (3).

AKUT İSKEMİK İNMENİN ETİYOPATOGENEZİ

İskemik inme heterojen bir hastalıktır ve alt tiplerinin belirlenmesi özellik-
le tedavi yönteminin belirlenmesi açısından önemlidir. Akut iskemik inme alt 
tipleri, genellikle TOAST çalışmasının araştırmacıları tarafından, altta yatan ne-
dene dayalı olarak geliştirilen bir sınıflandırmadır. Bu sınıflandırma, 1) Büyük 
arter aterosklerozu, 2) Kardiyoembolizm, 3) Küçük damar oklüzyonu, 4) Belir-
lenen diğer nedenlere bağlı inme, 5) Nedeni belli olmayan inme olarak ayrılır.

Tüm infarktların yaklaşık %99’u trombotik ya da embolik olayların sonu-
cunda oluşur ve hemen hepsi arter tıkanması sonucu gelişir. Bazen infarkt lokal 
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fonksiyonel sonucu iyileştirdiği gözlenmiştir.  Bununla birlikte, spontan intra-
serebral kanama başlangıcından sonraki ilk saatlerde sistolik kan basıncının 
140 mmHg’nin altına düşürülmesinin, ölüm veya özürlülüğü azaltmada faydası 
gösterilememiştir. Sistolik kan basıncı > 220 mmHg ile başvuran akut spontan 
intraserebral kanamalarda, sürekli intravenöz antihipertansif ilaç infüzyonu ve 
sık kan basıncı takibi ile kan basıncı düşürülmelidir. Optimum hedef kan basıncı 
belirsizdir, ancak 140 ile 160 mmHg arasında sistolik kan basıncı hedeflenmeli-
dir (19).

KONSÜLTASYON VE ACİL NOTLARI

•	 Serviste yatan veya acil servise başvuran hastalarda ani gelişen; fasiyal asi-
metri, bir kolda, bacakta kuvvetsizlik veya konuşmada bozulma olması du-
rumlarında inmeden şüphelenilmelidir.

•	 Bu durumda hızlıca gerekli kan tetkikleri istenip hemen kontrastsız beyin BT 
çekilmelidir.

•	 Akut iskemik inme tanısı koyulan hastalarda IV-tPA ve mekanik trombekto-
mi uygunluğu açısından değerlendirilmeli ve endikasyon var ise hemen inme 
ünitesi veya inme merkezi olan birime yönlendirilmesi gerekir.
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