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Tanim

s*Gecici iskemik atak, akut enfarktlis olmaksizin fokal olarak beyin,
medulla spinalis veya retinada iskeminin neden oldugu ndrolojik
disfonksiyondur

“*iskemik damar alanina ait bulgularla ani olarak ortaya cikar ve
genellikle bir saatten kisa siirede sonlanir. 1

s Klinik teshis, ayrintili anamnez (semptomlar genellikle diizelmistir) ve
fizik muayeneye dayanir.

1 Duca A et al: Transient ischemic attacks: advances in diagnosis and management in the emergency department. Emerg Med Clin North Am. 34(4):811-35, 3
2016



s*Gecici iskemik atagin eski tanimi zamana dayaliydi: 24 saat icinde
diizelen herhangi bir fokal serebral iskemik olay.

s*Gorilintliilemelerin daha iyi kullanilmasiyla bu hastalarin licte birinde
enfarktis oldugu bulundu.

“*Goriuntiuleme yapilamazsa, eski GIA tanimi kullanilabilir



Teshiste goruntuleme

* Semptom baslangicindan itibaren 24 saat icinde beyin goruntileme,
tercihen difuzyon agirlikli MRI

* Servikal vaskuler goruntileme (Doppler ultrasonografi, BT veya
manyetik rezonans anjiyografi)



Hastaneye yatis/ ayaktan tedavi

**Risk degerlendirmesine, yatak durumuna, klinik 6ngoriiye, hastaneye
erisim durumuna gore degisir

s*Tedavide hedef risk faktorlerinin tedavisidir; endikasyon varsa
girisimsel tedavi, ilaclar ve yasam tarzi degisiklikleri yoluyla
gelecekteki SVO’yu onlemektir.
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Study Objectives

The goal of our study was to assess if a rapid access vascular neurology clinic is a feasible and safe
means to evaluate patients with transient ischemic attack and minor stroke (TIAMS) (NIHSS < 5 with
no debilitating deficits).

Current practice frequently prompts hospitalization for TIAMS in order to obtain comprehensive
evaluation of stroke risk factors and mechanism; this is often done to expedite workup and to
coordinate care. However, a subset of these patients who do not have debilitating deficits may not
require inpatient hospitalization. We piloted a clinical protocol to assess the feasibility of conducting



Dikkat edilmesi gereken durumlar

s Hastalari acil servisten gtivenli bir sekilde taburcu etmek icin ABCD?
skorlari gibi tek basina risk siniflandirma araclarina givenmeyin

s*Semptomlar takipte diizelmiyorsa inmeyi diislinlin

**Ayaktan tedavi edilen hastalarda semptomlar tekrar ederse derhal
acil servise basvurmalari gerektigi konusunda uyarin



Asagidakilerden biri varsa yatis onerilir

* Anormal Beyin BT

» Supheli embolik kaynak (atriyal fibrilasyon, kardiyomiyopati veya
valviiloplasti varhgi)

* Bilinen karotis darligi

 Eski SVO
* Kresendo gecici iskemik ataklar (coklu, tekrarlayan, artan siklik)

American College of Emergency Physicians Clinical Policies Subcommittee (Writing Committee) on Suspected Transient Ischemic Attack et al: Clinical policy: 9
critical issues in the evaluation of adult patients with suspected transient ischemic attack in the emergency department. Ann Emerg Med. 68(3):354-70, 2016



Genel Tedavi Yaklasimi

s*Kontrendike olmadikca hastayi sirtistli pozisyonda yatirin

s»*Yeterli serebral perflizyon ve oksijenasyonu saglayin

1V yol ile 6volemik durumu koruyun

1 Duca A ve digerleri: Gegici iskemik ataklar: acil serviste tani ve yonetimde gelismeler. Emerg Med Clin North Am. 34 (4): 811-35, 2016



Inme riskini azaltmak icin inme proflaksisi

*** Antihipertansif tedavi

*¢Kan basincint ilk birkag glinden sonra kademeli olarak kilavuzlara gore 130 /
80'in altina dusurun

“+ilk birkac giin tolere edilebilir hipertansiyona izin verin; Kan basincinin ani diisiiriilmesi
serebral kanlanmayi bozar ve riskli hastalarda inmeyi hizlandirabilir

*»Lipid tedavisis

*+100 mg / dl'den yiiksek LDL seviyesi ve aterosklerotik kaynakli oldugu
varsayilan gecici iskemik atak

5 Kernan WN et al: Guidelines for the prevention of stroke in patients with stroke and transient ischemic attack: a guideline for healthcare professionals
from the American Heart Association/American Stroke Association. Stroke. 45(7):2160-236, 2014 11



Nedene yonelik tedavi

“»*Kardiyoembolik olmayan GiA’da kontrendikasyon yoksa
antitrombositer tedaviye baslayin s

“*Iinme, miyokard enfarktisi ve 6limu yaklasik %22 oraninda azaltir s

s Etkinlik, glivenlik, maliyet, tolerans, hasta ozellikleri, risk faktorleri ve
hasta tercihine gore ajan secimi s

5 Kernan WN et al: Guidelines for the prevention of stroke in patients with stroke and transient ischemic attack: a guideline for healthcare

professionals from the American Heart Association/American Stroke Association. Stroke. 45(7):2160-236, 2014 =



Antitrombositer tedavi

s Aspirin tablet; Glnlik 50 ila 325 mg PO. Orta ila yliksek kanama riski
olan hastalar icin, dozu 50 ila 100 mg / glin'e dusurun.

s Dipiridamol tablet; Tek basina veya aspirin ile kombinasyon halinde
225-400 mg / glin PO.

*»Klopidogrel (Clopidogrel Bisulfate) tablet; Glinde bir kez 75 mg PO.

13



“»Hafif Inme
s*Yeni 6neri : Semptom baslangici veya klinigin son olarak normal gorildigu

zaman 3 saat icerisindeyken hafif inme semptomlari olan (NIHSS skoru 0-5),
defisit gelismemis hastalar icin IV alteplaz 6nerilmez (Sinif 1ll, KD : B-R).

**Yeni oneri : Semptom baslangici veya klinigin son olarak normal gorildigu
zaman 3-4.5 saat arasinda olan, hafif inme semptomlari olan (NIHSS skoru 0—
5), engellilik durumu gelismemis, diger bakimdan uygun, hastalar icin IV
alteplaz 6nerilmez (Sinif 1ll, KD : C-LD).



Antitrombositer Tedavi

**Yeni oneri : IV alteplaz almamis minor kardiyoembolik olmayan inmeli
hastalarda (NIHSS skoru < 3), semptom baslangicindan sonraki 24 saat
icerisinde baslanan ve 21 gin devam ettirilen ikili antiplatelet tedavisi
(aspirin ve klopidogrel), semptom baslangicindan itibaren 90 gline
kadar, tekrarlayan iskemik inmelerin azalmasinda etkindir (Sinif I, KD :

A).

Powers WJ, Rabinstein AA, Ackerson T, et al. Guidelines for the Early Management of Patients With Acute Ischemic Stroke: 2019 Update to the 2018 Guidelines
for the Early Management of Acute Ischemic Stroke: A Guideline for Healthcare Professionals From the American Heart Association/American Stroke
Association. Stroke. December 2019. doi:10.1161/str.0000000000000211
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e Cin’de yiiriitiilen calismasinda(Clopidogrel in High Risk Patients With Acute Nondisabling
Cerebrovascular Events; N=5170)** minér inmeli veya yliksek riskli TIA’lI (ABCD2 skoru >4)
hastalarda tedavisinin kisa donemde etkinligine bakilmis.
icerisinde tekrarlayan inme, ikili antiplatelet tedavisi alanlarda tek basina aspirin alanlardan daha diistik
goriilmiis (hazard ratio (HR), 0.68 (%95 GA, 0.57-0.81

» Kuzey Amerika, Avrupa, Avustralya ve Yeni Zelanda’da yiiriitiilen, bir diger benzer calisma olan The
calismasinda (Platelet-Oriented Inhibition in New TIA and Minor Ischemic Stroke; N=4881)*> CHANCE
calismasina benzer sekilde randomizasyon yapilmis. Tedaviler icerisinde baslanmis.

icerisinde iskemik inmede diisiis ile iliskili oldugu (HR, 0.72 [%95 GA, 0.56—0.92];
, 0zellikle de ilk 30 gtin igerisinde (HR, 0.73 [%95 GA, 0.56—0.95]; P=0.02). gosterilmis. Buna ek olarak,
ilk 7 glin icerisinde en yliiksek oldugu da gésterilmis (HR, 2.69 [%95 GA, 1.05-6.86];
Aspirin + klopidogrel tedavisinin 30 giin sonrasinda ek bir faydasi gésterilememis



Atriyal fibrilasyon (paroksismal veya kalici)s

ssTekrarlayan inmenin 6nlenmesi icin antikoagtilasyon tedavisi onerilir
51

s Ajan secimi; risk faktorleri, maliyet, tolere edilebilirlik, ilac etkilesimi,
bobrek fonksiyonu ve hasta tercihine goredir s

K vitamini antagonisti en uzun siireli kullanilan ilag
s*Hedef INR 2,5 onerilir (2-3) s

17



*»Diger oral antikoagiilanlar
“»Daha iyi glivenlik profili (6zellikle IKK icin)

s Apixaban (eliquis); Giinde iki kez 5 mg PO.

s*Herhangi 2'sine sahip hastalarda: yas> = 80 yil; viicut agirligi <= 60 kg; veya
serum kreatinin> = 1.5 mg / dL, glinde iki kez 2.5 mg PO verir.

s*Dabigatran (pradaxa); Giinde iki kez 150 mg PO.

s*Rivaroxaban (xarelto); Aksam yemegi ile birlikte glinde bir kez 20 mg
PO.



Kapak hastaligi ve GIA s

s*Romatizmal mitral kapak hastalig| veya karotis stenozunda INR
hedefi 2,5 (2-3) olacak sekilde K vitamini antagonisti ile tedavi edin s

s Kalitimsal aort hastaligl, romatizmal olmayan mitral kapak hastaligi,
mitral kapak prolapsusu ve mitral antler kalsifikasyonda
antitrombositer tedavi 6nerilirs

19



**Mekanik kalp kapagi

“»Kapak takilmadan énce GIA 8ykisi olan hastalarda K vitamini
antagonisti tedavisi ile tedavi edin 5

s*Hedef INR, hangi kapak olduguna gore degisir;

s*Aort kapagi: hedef INR 2,5 (aralik, 2-3)

s*Mitral kapak: hedef INR degeri 3 (aralik, 2,5-3,5)

s*Hastanin kanama riski diisiikse aspirin (75-100 mg / gtin) ekleyin s



**»Mekanik kalp kapagi olup aspirin ve k vit antagonisti tedavisine
ragmen emboli olan hastalarda, aspirin dozunu 325 mg / glin'e veya
hedef INR'yi daha yukseltmeyi disin s



*»*Biyoprotez kalp kapakciklari

“»Kapaktan 6nce GIA oykiisu olan hastalara 3-6 ay sonrasina kadar
aspirin (75-100 mg / glin ) antikoaglilasyona tercih edilir s

s* Antitrombositer tedavisine ragmen biyoprotez aort veya mitral
kapakli hastalarda GIA veya emboli olursa, hedef INR 2,5 (aralik, 2-3)
olacak sekilde K vitamini antagonisti distnin s

“+*GIA ile unstable anjina veya koroner arter stenti varsa, antitrombosit
ile antikoagulan kombinasyonunu disuntn



Komplikasyonlar ve Prognoz

**Prognoz altta yatan nedene gore degisir
“+*GIlA’dan sonra inme riski; 2. giinde %3-10 ve 90 giinde %9-17

“*Tum inmelerin yaklasik %12'sinde énceden GIA gorulir
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“»Kardiyoembolik olmayan GIA’da antitrombotik tedavi
“»Kardiyoembolik GIA’da antikoagtilasyon

s Ekstrakraniyal ateroskleroz icin girisimsel prosediirler
(endarterektomi, anjiyoplasti ve stentleme)

s*Hipertansiyon, lipid ve DM tedavisi

s*Yasam tarzi degisiklikleri: sigarayi birakma, kilo verme, fiziksel aktivite
ve diyet

**Prognoz; Hastaligin ciddiyetine ve nedenine bagl olarak degisir.
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