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Akut İskemik İnme Geçiren ve İlk 6 
Saatten Sonra Başvuran Hastaların 

Yönetimi ve Tedavi Seçenekleri
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Giriş

Akut iskemik inme ile gelen hastaya yaklaşım kısa 
sürede geniş bir değerlendirme ve etkin müda-
haleyi gerektirmektedir. Akut inme tedavisinde 
temel hedefler hastanın hemodinamik stabilizas-
yonu, problemine katkıda bulunan durumların 
kontrolü vereperfüzyon stratejileri açısından uy-
gunluğunun değerlendirilmesidir.

Genel Destekleyici Tedavi ve Akut 
Komplikasyonların Yönetimi

Hipoksi inme sonrasında sık karşılaşılan hayati 
bir komplikasyondur. Bilinç düzeyinde azalma 
veya bulbar disfonksiyonu olan hastalar bozul-
muş orofaringeal mobilite ve koruyucu refleks-
lerin kaybı nedeniyle artmış risk altındadır.(1) Bu 
hasta grubunda hava yolu veya ventilatör desteği 
uygulanmalıdır. Kanama, vertebrobaziller veya 
bihemisferik iskemi, hipoventilasyon nedeniyle 
artmış kafa içi basıncı (KİBAS) olanlar, kusma 
veya hava yolu tıkanıklığı ile seyredebilir. Bu has-
ta grubunda da yeterli ventilasyonu sağlamak ve 
aspirasyonu önlemek için entübasyon gerekebi-
lir. İnmede non-hipoksik hastalara rutin oksijen 
desteğini önerilmezken; hipoksik hastalarda ok-
sijen saturasyonunun>%94’ün üzerinde olmasını 
sağlayacak şekilde oksijen desteği önerilmekte-
dir.(2) Hastanın pozisyonu ayarlanırken, oksijen 
saturasyonunun, serebral perfüzyon basıncının 

ve intrakranial basıncın optimize edilmesi he-
deflenmelidir. Non-hipoksik hastalarda, serebral 
perfüzyona sağladığı avantaj nedeni ile supin po-
zisyon önerilirken; oksijen desatürasyonu, aspi-
rasyon riski veya KİBAS şüphesi olan hastalarda 
yatak başı 15-30 derece yükseltilmelidir.(3)

Hipovolemi durumunda, dekstroz içermeyen 
izotonik salin, intravasküler sıvı replasmanı için 
tercih edilen ajandır. Hipotonik sıvılar beyin öde-
mini; glukoz içeren sıvılar da hiperglisemiyi şid-
detlendireceğinden kaçınılmalıdır.(3) Hipertermi, 
artmış metabolik ihtiyaca, artmış nörotransmitter 
ve serbest oksijen radikalleri açığa çıkmasına ne-
den olarak kötü nörolojik sonlanımla ilişkilidir. 
Hipertermiye neden olacak sekonder nedenler 
(infektif endokardit, pnömoni, sepsis gibi) mutla-
ka gözden geçirilmelidir. Normotermiyi sağlamak 
amacıyla antipiretik tedavi ve mekanik müdaha-
leler uygulanmalıdır.(2) Kan basıncı inme süre-
since fluktasyonlu seyretmektedir ve bu nedenle 
süreğen bir takip gerektirir. Yüksek kan basıncı 
değerlerine çok sık rastlanırken; kan basıncı tipik 
olarak ilk 24 saat içerisinde spontan olarak düş-
meye başlar. Ilımlı tansiyon yüksekliğinin sereb-
ral perfuzyonu iyileştirebileceği öngörülürken; 
öte yandan da ödem ve hemorajik transformas-
yona yol açabilir.(3) Hangi kan basıncı aralığının 
en iyi sonlanımı sağlayacağına dair bilimsel net 
veri olmaması sebebiyle hastanın bireysel duru-
muna göre karar verilmelidir.Hipertansiyonun 
tedavisini gerektiren akut koroner sendrom, akut 
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Antiplatelet ve Antikoagulan Tedavi

Antiplatelet tedavide halen ilk seçenek asetil-
salisilik asittir (ASA) ve 24-48 saat içerisinde 
verilmesi önerilir.(2) Alteplaz verilen hastalarda 
ASA’ya 24 saat ara verilebilir, fakat ASA kesil-
mesinin daha fazla zarara yol açacağı eşlik eden 
bir durum varlığı mutlaka gözden geçirilmelidir. 
ASA kontrendike olduğu durumlarda, kısıtlı ve-
riye dayansa da inme kılavuzu alternatif antip-
latelet tedavilerin verilebileceğini belirtmiştir.
(2) Tikagrelor, SOCRATES çalışmasında ASA’ya 
üstün bulunmamış olsa da güvenlik anlamında 
da farklılığı yoktur.(7) Bu nedenle de ASA kont-
rendikasyonu bulunan hastalarda tikagrelor man-
tıklı bir alternatif olabilir. Glikoprotein IIB/IIIA 
inhibitörleri konusunda kılavuzda önemli uyarı 
mevcuttur. Tirofiban ve eptifibatid için etkinlik-
lerinin net ortaya konamadığı (klas IIb) vurgula-
nırken, absiksimabın da içinde bulunduğu diğer 
Glikoprotein IIB/IIIA inhibitörlerinin potansiyel 
olarak zararlı olduğu ve uygulanmaması gerektiği 
belirtilmiştir(klas III).(2,8) CHANCE çalışmasında 
minör inme ve yüksek risk TIA hastalarında ilk 
21 günlük DAPT kullanımını takiben, 90 güne 
kadar klopidogrel monoterapisi; ASA monotera-
pisine göre inme insidansında azalmaya neden 
olmuştur. Bu nedenle çalışmadaki şekliyle erken 
dönemde sekoner inmeden önlemede faydalı ola-
bileceği belirtilmiştir (Klas IIa).(2, 9)

Antikoagulan tedavi sanılanın aksine erken 
dönemde nörolojik kötüleşme veya rekürren 
inme riskini azaltmadığı gibi, kanama kompli-
kasyonlarının görülme riskini arttırmaktadır.
(2,10) Bu nedenle kılavuzlarda herhangi bir fayda-
sının olmadığı ve verilmemesi gerektiği vurgu-
lanmaktadır.(2) İskemik inme ile aynı yönlü ciddi 
internal karotis arter darlığında veya non okluziv, 
ekstrakranial intraluminal trombus varlığında 
antikoagulan tedavinin faydası küçük gözlemsel 
çalışmalarda gösterilmiş olsa da net kanıt bulun-
mamaktadır.(2) Herhangi bir endikasyonla tedavi 
edici amaçlı antikoagulan tedavi alması gereken 
hastalar ise halen tartışma konusudur. Tek mer-
kezli bir çalışmada erken dönem (<24 Saat) veya 
daha sonra başlamak arasında bir fark görülme-
miştir.(11) Antikoagulan tedavinin kesilmesi veya 

devamı ile oluşacak riskler değerlendirilerek bire-
ye özgü karar verilmelidir.
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