Akut Iskemik Inme Gegiren ve Ilk 6
Saatten Sonra Bagvuran Hastalarin
Yonetimi ve Tedavi Secenekleri

Girig

Akut iskemik inme ile gelen hastaya yaklagim kisa
stirede genis bir degerlendirme ve etkin miida-
haleyi gerektirmektedir. Akut inme tedavisinde
temel hedefler hastanin hemodinamik stabilizas-
yonu, problemine katkida bulunan durumlarin
kontrolii vereperfiizyon stratejileri agisindan uy-
gunlugunun degerlendirilmesidir.

Genel Destekleyici Tedavi ve Akut
Komplikasyonlarin Yonetimi

Hipoksi inme sonrasinda sik karsilagilan hayati
bir komplikasyondur. Biling diizeyinde azalma
veya bulbar disfonksiyonu olan hastalar bozul-
mug orofaringeal mobilite ve koruyucu refleks-
lerin kayb1 nedeniyle artmis risk altindadir.’”) Bu
hasta grubunda hava yolu veya ventilator destegi
uygulanmalidir. Kanama, vertebrobaziller veya
bihemisferik iskemi, hipoventilasyon nedeniyle
artmis kafa ici basincai (KIBAS) olanlar, kusma
veya hava yolu tikaniklig1 ile seyredebilir. Bu has-
ta grubunda da yeterli ventilasyonu saglamak ve
aspirasyonu Onlemek igin entiibasyon gerekebi-
lir. Inmede non-hipoksik hastalara rutin oksijen
destegini onerilmezken; hipoksik hastalarda ok-
sijen saturasyonunun>%94’iin iizerinde olmasini
saglayacak sekilde oksijen destegi onerilmekte-
dir.? Hastanin pozisyonu ayarlanirken, oksijen
saturasyonunun, serebral perfiizyon basincinin
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ve intrakranial basincin optimize edilmesi he-
deflenmelidir. Non-hipoksik hastalarda, serebral
perfiizyona sagladig1 avantaj nedeni ile supin po-
zisyon Onerilirken; oksijen desatiirasyonu, aspi-
rasyon riski veya KIBAS siiphesi olan hastalarda
yatak bas1 15-30 derece yiikseltilmelidir.”¥

Hipovolemi durumunda, dekstroz icermeyen
izotonik salin, intravaskiiler sivi replasmani i¢in
tercih edilen ajandir. Hipotonik sivilar beyin 6de-
mini; glukoz igeren sivilar da hiperglisemiyi sid-
detlendireceginden kaginilmalidir.® Hipertermi,
artmis metabolik ihtiyaca, artmis nérotransmitter
ve serbest oksijen radikalleri agiga ¢ikmasina ne-
den olarak kétii norolojik sonlanimla iligkilidir.
Hipertermiye neden olacak sekonder nedenler
(infektif endokardit, pnodmoni, sepsis gibi) mutla-
ka gozden gecirilmelidir. Normotermiyi saglamak
amaciyla antipiretik tedavi ve mekanik miidaha-
leler uygulanmalidir.? Kan basinci inme siire-
since fluktasyonlu seyretmektedir ve bu nedenle
stiregen bir takip gerektirir. Yiiksek kan basinci
degerlerine ¢ok sik rastlanirken; kan basinci tipik
olarak ilk 24 saat icerisinde spontan olarak diis-
meye baslar. Iliml1 tansiyon yiiksekliginin sereb-
ral perfuzyonu iyilestirebilecegi o6ngoriiliirken;
Ote yandan da 6dem ve hemorajik transformas-
yona yol agabilir.”’ Hangi kan basinc araliginin
en iyi sonlanimi saglayacagina dair bilimsel net
veri olmamasi sebebiyle hastanin bireysel duru-
muna gore karar verilmelidir.Hipertansiyonun
tedavisini gerektiren akut koroner sendrom, akut
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Antiplatelet ve Antikoagulan Tedavi

Antiplatelet tedavide halen ilk secenek asetil-
salisilik asittir (ASA) ve 24-48 saat icerisinde
verilmesi onerilir.? Alteplaz verilen hastalarda
ASAya 24 saat ara verilebilir, fakat ASA kesil-
mesinin daha fazla zarara yol agacag: eslik eden
bir durum varlig1 mutlaka gozden gegirilmelidir.
ASA kontrendike oldugu durumlarda, kisith ve-
riye dayansa da inme kilavuzu alternatif antip-
latelet tedavilerin verilebilecegini belirtmistir.
@ Tikagrelor, SOCRATES ¢alismasinda ASAya
tstiin bulunmamis olsa da giivenlik anlaminda
da farklihg: yoktur.” Bu nedenle de ASA kont-
rendikasyonu bulunan hastalarda tikagrelor man-
tikli bir alternatif olabilir. Glikoprotein IIB/IITA
inhibitorleri konusunda kilavuzda 6nemli uyar:
mevcuttur. Tirofiban ve eptifibatid i¢in etkinlik-
lerinin net ortaya konamadig (klas IIb) vurgula-
nirken, absiksimabin da i¢inde bulundugu diger
Glikoprotein IIB/IIIA inhibitorlerinin potansiyel
olarak zararli oldugu ve uygulanmamas: gerektigi
belirtilmistir(klas IIT).>® CHANCE ¢aligmasinda
minér inme ve yiiksek risk TIA hastalarinda ilk
21 giinlik DAPT kullanimini takiben, 90 giine
kadar klopidogrel monoterapisi; ASA monotera-
pisine gore inme insidansinda azalmaya neden
olmustur. Bu nedenle ¢aligmadaki sekliyle erken
donemde sekoner inmeden 6nlemede faydali ola-
bilecegi belirtilmistir (Klas ITa).*>?

Antikoagulan tedavi sanilanin aksine erken
donemde norolojik kotillesme veya rekiirren
inme riskini azaltmadig: gibi, kanama kompli-
kasyonlarinin goriilme riskini arttirmaktadir.
19 Bu nedenle kilavuzlarda herhangi bir fayda-
sinin olmadigr ve verilmemesi gerektigi vurgu-
lanmaktadir.® Iskemik inme ile ayn1 yonlii ciddi
internal karotis arter darliginda veya non okluziv,
ekstrakranial intraluminal trombus varliginda
antikoagulan tedavinin faydas: kiiciik gozlemsel
caligmalarda gosterilmis olsa da net kanit bulun-
mamaktadir.?) Herhangi bir endikasyonla tedavi
edici amagh antikoagulan tedavi almasi gereken
hastalar ise halen tartisma konusudur. Tek mer-
kezli bir ¢alismada erken donem (<24 Saat) veya
daha sonra baglamak arasinda bir fark goriilme-
mistir."Y Antikoagulan tedavinin kesilmesi veya

devamu ile olusacak riskler degerlendirilerek bire-
ye 0zgii karar verilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Inme, reperfiizyon, meka-
nik trombektomi
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