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SEREBROVASKÜLER 
HASTALIKLARIN YÖNETİMİ

GIRIŞ
Erken teşhis ve vasküler risk faktörlerinin tedavi-
lerindeki ilerlemelere rağmen inme, dünya çapın-
da ölüm ve uzun vadeli sakatlığın önde gelen ne-
denlerinden biridir. İnme, birçok ilave risk faktörü 
nedeni ile heterojen bir hastalıktır[1].

Risk faktörü modifikasyonuna odaklanan in-
menin birincil önlenmesi, yaşlanan bir popülas-
yondaki inme yükünün azaltılmasında önemli bir 
rol oynar. Tekrarlayan inmelerin sekonder önlen-
mesi inme veya geçici iskemik ataktan(GİA) so-
rumlu mekanizmaları hedef alan bireyselleştiril-
miş bir tedaviye dayanır. Hem inme hem de GİA 
tekrarlayan ve önlenebilir bozukluklardır. En sık 
görülen beş kardiyovasküler risk faktörü (yüksek 
tansiyon, sigara, abdominal obezite, diyet ve fizik-
sel aktivite eksikliği) vakaların% 80’inden sorum-
ludur[2].

İnmenin primer önlenmesi, yaşam tarzı deği-
şikliği ve spesifik tedaviyi içerir. İskemik inmenin 
sekonder önlenmesi ise altta yatan büyük damar 
hastalıklarının tedavisi ile yaşam tarzı değişik-
likleri, antihipertansif tedavi, antiplateletler, atri-
yal fibrilasyonlu hastalarda antitrombotik ilaçlar, 
statinlerin ve diğer lipid düşürücü ilaçların kulla-
nımını içeren uzun vadeli tedaviyi içerir. İnmeli 
hastalar, depresyon, demans ve epilepsi gibi diğer 
komorbiditelerin riski altındadır. İnme iskemik (% 
87) ve hemorajik (% 13) olarak sınıflandırılmıştır. 
Serebral bir arterin tıkanması iskemik inme ya da 
GİA ile sonuçlanır[3]. İskemik inme ve GİA’nın 

heterojen nedenleri vardır; çoğu vakayı açıklayan 
4 ana alt tip, yani büyük damar aterotrombozu, 
kardiyemembolik, lakunar ve kriptojeniktir. Ek 
olarak arteriyel diseksiyon veya protrombotik 
durumlar gibi daha az görülen nadir sebepler 
vardır. Son yıllarda iskemik inme ve GİA ayrımı 
sürenin(24 saatin üzeri ve altı) ötesinde, süreden 
bağımsız olarak görüntüleme ile ya da patolojik 
olarak iskemik dokunun varlığına göre yapılmaya 
başlanmıştır[4, 5].

SEREBROVASKÜLER FIZYOLOJI
Beyin vücut ağırlığının sadece% 2’sini oluşturma-
sına rağmen bazal oksijen tüketiminin% 20’sini 
(156 μmol / 100 g / dak) ve bazal glikoz tüketi-
minin% 25’ini (30 μmol / 100 g / dak) oluşturur. 
Normal dinlenen bir kişide, global beyin kan akı-
mı yaklaşık 50-55 ml/ 100 g beyin dokusu/daki-
kadır. Beyaz ve gri maddenin ortalama kan akımı 
değerleri sırasıyla 25-80 ml/100 g/dak arasında 
değişmektedir. Tüm beyin için bu miktar 750-900 
ml/dak’dır ve kalp debisinin yaklaşık %15-20’sidir. 
Serebral kan akımı için kritik eşikler tanımlan-
mıştır. Yaklaşık 20 ml/100 g/dk’da, bilinç kaybı ve 
elektroensefalografik (EEG) yavaşlama meydana 
gelir. 18 ml/100 g/dk’nın altında, iyonik homeos-
taz bozulur ve nöronlar anaerobik metabolizmaya 
dönüşür; EEG düzleşir. 10 ml/100 g/dk’lık beyin 
kan akışında ise masif kalsiyum akışı ve geri dö-
nüşümsüz hasar ile membran bütünlüğü kaybı 
meydana gelir. Serebral kan akışındaki azalmanın 
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Sekonder Koruma
Sekonder korunma mümkün olan en kısa sü-

rede başlatılmalıdır ve buna antihipertansif teda-
vi, diyabet kontrolü ve lipid düşürücü tedavinin 
başlatılması veya optimize edilmesi dahildir. Ay-
rıca, tüm hastalara sigara bırakma önerilmelidir. 
Kardiyoembolik olmayan TİA veya inmeli hasta-
lar için antiplatelet ajanlarla antitrombotik tedavi 
başlatılmalıdır. Seçenekler arasında aspirin veya 
ilk seçenek olarak aspirin dipiridamol kombinas-
yonu ile makul bir alternatif olarak klopidogrel 
vardır[21]. Çin’de yapılan bir çalışma minor inme 
veya TIA için aspirin ve klopidogrel kombinasyo-
nu ile yapılan tedavinin, ilk 90 günde tekrarlayan 
inme riskini azalttığını ve alternatif olarak değer-
lendirilebileceği gösterilmiştir[22, 23]. Varfarin 
veya dabigatran, apiksaban veya rivaroksaban gibi 
yeni oral antikoagülanlardan (NOAK) biriyle an-
tikoagülasyon, yüksek risk altında olan atriyal fib-
rilasyonlu hastalarda tercih edilmelidir. Warfarin 
tedavisinde hedef INR 2-3 arasında olmalıdır[21]. 
Varfarin ile antikoagülasyon gerektiren diğer yük-
sek riskli kardiyak emboli kaynakları romatiz-
mal kapak hastalığı, mekanik protez kapaklar, sol 
ventrikül trombüsüyle komplike olmuş miyokard 
infarktüsü ve ön duvar STEMI’sini (ST yükselmeli 
miyokard infarktüsü) içerir. NOAK bu şartların 
hiçbirinde tavsiye edilmez[21].

Semptomatik karotid arter darlığı % 70’in 
üzerinde olan hastalar için, operatörün % 6 veya 
daha az perioperatif komplikasyon oranına sahip 
olması koşuluyla karotis endarterektomi (KEA) 
önerilir[24]. Karotis arter stentleme(KAS); kardi-
yak-pulmoner problemler, lokal vasküler anato-
mik bozukluklar, boyun radyasyonu gibi yüksek 
ameliyat riski taşıyan hastalar için iyi bir alterna-
tiftir[25]. KEA veya KAS kararı alındığında, et-
kinliği en üst düzeye çıkarmak için semptomların 
başlamasından itibaren 2 hafta içinde prosedürün 
uygulanması güvenlidir ve tavsiye edilir[21].

SONUÇ
Serebrovasküler hastalıklar dördüncü önde gelen 
ölüm sebebi ve en önde gelen sakatlık nedenidir. 
Vasküler risk faktörlerinin tedavisi primer inme 
önlenmesinde en etkili stratejidir. Sistemik trom-
boliz ve mekanik trombektomi ile akut iskemik 

inmenin zamanında tedavisi, fonksiyonel sonuçla-
rın iyileşmesine katkıda bulunur. İnme tekrarının 
önlenmesi (sekonder inme önleme) ve bununla 
ilişkili diğer vasküler patolojilerin tedavisi, spesi-
fik inme etiyolojilerine ve hasta risk faktörlerine 
göre uyarlanmalıdır.

Anahtar Kelimeler: İnme, rekanalizasyon, se-
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