® & BASKENT 2,
ATUDER ¥ UNIVERSITESI @z

Acil Tip Uzmanlari Dernegi

Iskemik Inmede IV tPA ve
Trombektomi Guncellemeleri

Dog¢. Dr. Keziban Ugar Karabulut
Baskent Universitesi Acil Tip AD
Konya Uygulama ve Arastirma Hastanesi



Dlinya genelinde en sik ikinci mortalite nedeni olan
“inme”, engelliligin en sik sebebi

2010 yilinda, dinya capinda 16.9 milyon inme
gelistigi tespit edilmis.

Yillik inme sayisi, dinya niGfusunun artmasi ve yasam
sdresinin uzamasl nedeniyle giderek artmaktadir.
Inmelerin cogu (%69) disik-orta gelirli Gilkelerde
olusmaktadir

Hankey G. Lancet 2013;1:e239-e240.
Krishnamurthi R, et al. Lancet Glob Health 2013;1:e25
Feigin V, et al. Lancet 2014,;383:245-255.



Ulkemizde ikinci 6lim nedeni
Turkiye’de SVO insidansi 150/100.000

Tuarkiye’de damar hastaliklari kaynakli élimlerin orani
yaklasik %45

Eriskinlerde birinci sakatlk nedeni

-Yasayanlarin % 40’1 engelli,
-%20’si ise bakim gerektiren engelli



Inme Tipleri ve insidanslari

Hemorajik

o s o Aterosklerotik
Kri Po/tfgg“'k o " serebrovaskiiler
() hastalik
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Iskemik Inmede Tedavi Yaklasimlari

* Akut Donem Tedavisi
Trombolitik Tedavi
Antikoagulan tedavi
Antiagregan Tedavi
Damara Yonelik Tedaviler (Endarektomi, anjioplasti/stend)
* Primer ve Sekonder Koruma
Risk Faktorlerine yonelik tedaviler



Tiirkiye'de Inme tedavisi e

Inme hastalarinin korunma ve tedavilerine yonelik olarak hazirlanan ve
ilk olarak 2014 Istanbul “Diinya Inme Kongresi”nde ilan edilen

Bill of Rights ~ Wer Suoke Inme gegiren kl§|
ill of Rights "%

Global Stroke P

9" World Stroke Congress

(B Beyin damar hastaliklarindan korunma, risk faktérleri
Her 6 kigiden 1'i N konusunda bilgilenme
i irecek. AL = : ‘ ; :
TG g 4o Risk faktérlerinden korunma icin ortam ve tedavi
Her yil 17 ‘ yaklagimlarina ulasma,
milyon inme .
Inme belirtileri konusunda yeterince bilgilendirilmis olma
Her yil 6 00000
~ milyon 8liim m Hizli ve etkin tedaviye ulasabilme
i §-Jf 3 "3 | Inme sonras sosyal olanaklar ve rehabilitasyon
Inme |
Beyannamesi tedavilerine erisme hakkina sahiptir.

Bu haklar hem hasta haklari, hem de temelde insan haklarini icermektedir ve saglik stratejileri olusturulurken
mutlaka dikkate alinmalidr.




Klavuzlar

e 2013 Inme (Stroke) Kilavuzunun yayinlanmasini
takiben,

e kanit diizeyi yuksek yeni calismalarin da yayinlanmasi
ile, 2015 glincellemesinde birtakim degisiklikler
olmustu.

* Daha sonra butun degisikliklerin bir arada
toplandig1 2018 Akut iskemik inme (Stroke)
Hastalarinin Erken Donem Yonetimi Kilavuzu (24
Ocak 2018) yayinlandi



Klavuzlar

 ESO (European Stroke Organisation)(Avrupa
Inme Organizasyonu)

* AHA / ASA
* NICE



ESO Kilavuzu (AB)

* GIA veya inme siiphesi olan hastalarda, acil kraniyal BT
(Sinif 1) veya alternatif olarak MR (Sinif 1l) 6nerilir (Duzey
A)

* |V rt-PA’'nin, iskemik inme baslangicindan sonraki 4.5 saat
icerisinde, (0.9 mg/kg beden agirligi, maks. 90 mg dozda),
dozun %10’u bolus, ardindan 60 dakikalik inflGzyonla
verilecek sekilde onerilir (Sinif |, Duzey A)

* Tromboliz icin hasta seciminde multimodal goriintileme
kullanilmasi yararli olabilir, ancak rutin klinik pratikte
uygulanmasi 6nerilmez (Sinif 1ll, Duzey C)



AHA/ASA Kilavuzu (ABD)

e |V rt-PA (0.9 mg/kg, maksimum 90mg) iskemik inme
baslangicindan sonraki 3 saat icerisinde secilmis hastalara
onerilir (Sinif I, KD A)

* |V rt-PA icin uygun hastalarda, tedavinin yarari zamana
bagimlidir ve tedaviye mimkun oldugunca kisa stirede
baslanmalidir.

e Kapl-igne zamani (bolus uygulamaya kadar gecen sure)
hastaneye ulastiktan sonra 60 dakika icinde kalmalidir

(Sinif I, KD A) yeni 6neri

* |V rt-PA (0.9 mg/kg, maksimum 90mg) inme baslangicindan
sonraki 3-4.5 saat icerisinde tedavi edilebilen uygun
hastalara onerilir (Sinif I, KD B)



NICE Kilavuzu (Ingiltere)

Alteplaz (rt-PA) eriskin hastalardaki akut iskemik inme
tedavisinde, satis kurallari dahilinde, su durumlarda onerilir:

* Tedaviye inme semptomlarinin baslangicindan sonraki 4.5

saat icerisinde mumkun oldugunca hizli baslanmalidir

e Uygun goruntiuleme teknikleriyle intrakraniyal hemoraji
dislanmis olmalidir.



Acil inme bakiminda basamakli Tedavi
¢ 1.TOPLUM

Inme semptomlarinin taninmasi
Uygun tepkinin verilmesi

« 2. ACIL CAGRI SERViISI
Inme belirtilerinin saptanmasi

Acil hizmete yonlendirme 6nceligi



Acil inme bakiminda basamakl Tedavi

* 3. ACIL NAKIL (AMBULANS) HiZMETI
Hizla degerlendirme ve stabilize etme
Inme merkezlerine transfer dnceligi
Hastanenin dnceden bilgilendirilmesi

* 4.iINME UNITESI
Hizla triyaj, degerlendirme ve gorintileme
Multidisipliner inme ekibi
Dogru tani
Uygun tedavi



Hastane oncesi sistemler

 Toplumsal egitim programlari tasarlamali ve uygulanmalidir.
Bu programlar zaman icerisinde sirdurulmeli ve farkl
irk/etnisite, yas ve cinsiyetteki populasyona ulasacak
sekilde tasarlanmalidir (Sinif I, KD:B)

* Acil tibbi hizmet personeli sahada inme tedavisine
baslamalidir. Acil tibbi hizmet saglayicilari tarafindan

kullanilacak bir inme protokoliintin uygulanmasi tesvik
edilmelidir (Sinif I, KD : B)



Saglik Hizmeti Saglayicilari icin Yeni Oneriler

IV alteplaz verilmesi dahil acil bakim saglayabilen,

Kapsamli periprosedirel bakim esliginde endovaskuler tedavi
gibi daha ileri dlizey bakim saglayabilecek,

Yeri geldiginde ileri merkeze hizlica nakili saglayabilecek,

Tedavi kilavuzlarina baglhhgi arttirmak, kalitede strekli
iyilesmek ve hasta sonlanimlarini iyilestirmek icin inme veri
havuzuna katilim saglayabilecek imkanlara sahip bolgesel
inme bakim sistemleri gelistirilmesini 6nermekte



Telestroke/Teleradyoloji

Hastanesinde erisilebilir néroloji uzmani olmayan merkezler
icin hastanin IV alteplaz uygunlugunun belirlenmesi icin
telestroke degerlendirmesi 6neriliyor (Sinif lla, KD : B).

Akut iskemik inme hastalarinin telestroke/teleradyoloji
degerlendirmelerinin IV alteplaz uygunluk karari vermede
yiksek dogrulukta oldugu belirtilmis (Sinif lla, KD : B)



Goruntuleme

* Inme sliphesi ile hasta basvurusunu takiben ilk 20 dakika
icerisinde kontrastsiz beyin BT oneriliyor. Hastanelerin
hedefinin IV alteplaz veya mekanik trombektomi icin uygun
olabilecek hastalarin en azindan %50’sinde bunu
gerceklestirebilmek olmasi gerektigi belirtiliyor (Sinif I, KD :
B).

* Multimodal goriintiileme veya difiizyon/perflizyon MR, IV
alteplaz tedavisini geciktirmemelidir(Sinif I1l, KD : B)




NIH-Tarafindan Onerilen Acil Servis Tepki Sureleri
<60 dk: Akut inmenin degerlendirme ve tedavisinde “altin saat”

T=0 <10 dk o s15dk s25dk < 45 dk < 60 dk
inme II.I.< h?klm muayenesi Inme ekibine BT ¢ekimine BT ve lab Hastanin
siiphesi (6ykd, lab arastirmasina hapgr baslanir sonuglari durumu
bulunan baglanmas ) ver|l|r . yorumlanir uygunsa
hasta inme veNIHSSdahil) (nor(?.IOJlk rt-PA
iinitesine konsiltasyonu da verilir

ulasir icerir)



Akut iskemik Inmede Trombolitik Tedavi (tPA)

Akut iskemik inme tedavisi icin tek
trombolitiktir

Tum uluslararasi kilavuzlarda tavsiye
edilmektedir

Klinik yarara iliskin kuvvetli kanit

En erken tedaviyle en fazla yarar



rt-PA

ABD’de ruhsat: 1996

Avrupa’c
Tarkiye’c

Tarkiye’c

dru
eru

eru

nsat: 2002
nsat: 2006 (ilk 3 saat)

nsat: 2012 (ilk 4.5 saat)



Trombolitik Tedavinin Amaci

Beyin kan akimini tekrar saglamak
Iskemik hasari azaltmak
Norolojik dizabiliteyi sinirlamak

Trombolizin penumbradaki canli kalabilecek beyin
dokusunun tamamen iskemik hale gelerek
olmemesi icin mliimkiin oldugunca erken donemde
verilmesi gerekir.



infarkt . infarkt alaninda
siddetli iskemi

Penumbra goriiliiyor.




4 basamakl slire¢: rt-PA tedavisi icin se¢im

1. Kanamanin Elenmesi

2. Tani

3. Inme siddeti Endikasyon
4. Kontrendikasyonlar



Basamak 3-Inme siddeti

ASPECTS skoru

Skorun sifir olmasi, diffiiz iskemik hasar anlamina gelir.

Skorun on olmasi, normal BT gériintiileme anlamina gelir.
KlinikgalismalarlASPECTS skoru>7 olan hastalarin tedaviden en
fazla yarari gérebildigini géstermistir.

ASPECTS skoru <5 olanlarin prognozlarinda iyilesme olma olasiligi

diistikttir ve trombolizden sonra hemoraji olma riskleri anlamli
derecede yliksektir.

NIHSS skoru
Skor inme siddeti
0 inme semptomu yok
1-4 Minor inme
5-15 Orta sidette inme
16-20 Orta-siddetli inme
21-42 Siddetli inme

rt-Pa kontrendikasyonlari

-Min6r norolojik defisit veya semptomlarin
inflizyon baslamadan dnce hizla dizelmesi
-Klinik olarak (NIHSS >25)ve/veya uygun
goruntuleme teknikleriyle degerlendirilen
siddetli inme



Basamak 3 -Endikasyon

ilk 3 Saat

Akut iskemik inme tanisi, 6lctlebilir ndrolojik defisit
Semptom baslangici 3 saat

Yas=18

3 —4.5 Saat (ek dislama kriterleri)

<80 vas,

DM ya da onceki stroke oykusu olmayanlar,
NIHSS<25 olanlar,

Oral antikoagilan (OAK) kullanmayanlar

MCA sulama alaninin 1/3’inden daha az enfarkt oldugunu gosteren
goruntuleme sonucu olan hastalar.

Stroke.2016;47:581-641. DOI: 10.1161/STR.0000000000000086.



Basamak 4: Kontrendikasyonlarin elenmesi

ZAMAN !1!
YAS<18 yas , >80 (?)

3 saat icinde < 80 yas ve > 80 yas hastalarda esit olarak
onerilir(Sinif I, Kanit diizeyi A)

3-4.5 saat icerisinde olan > 80 yas hastalarda IV tPA daha genc
hastalar kadar etkili ve giivenli (Sinif lla, Kanit dizeyi B)

KAN

Trombosit sayisi <100 000

INR >1.7, PT >15 sn, aPTT>40 sn olmasi

<24 saat icerisinde heparin kullanmak

<48 saat icerisinde YOAK kullanmak

(ASA/klopidogrel kullanmak KE degil! Ama kanama riski artabilir)

Demaerschalk et al. Stroke. 2016;47:581-641



Kontrendikasyonlarin elenmesi

BEYIN

BBT’de intrakraniyal veya subarakniod hemoraji, Diseksiyon
Intrakraniyal hemoraji 6ykiisi

<3 ay icerisinde inme / siddetli kafa travmasi gecirmek

<3 ay icerisinde intrakraniyal/spinal cerrahi

Intra axial intrakraniyal neoplazm, Anevrizma

Siddetli inme NIH>25

BBT’de genis hipodansitenin varligi

(Erken infarkt bulgusu orta serebral arterin besleme alaninin
> 1/3)

Hizli dizelen norolojik defisit

Inme baslangicinda nébet dykiisi
Demaerschalk et al. Stroke. 2016;47:581-641



Kontrendikasyonlarin elenmesi

KANAMA<14 giun major cerrahi ?
e <21 giin GIS/GUS kanamasi ?

e <7 glnicerisinde basi uygulanamayan damarlara
arteriyalgirisim yapilmasi, lomberponksiyon ?

KARDIYOLOJI Ml ?, Perikardit

* |nfektif endokardite bagli inme

e Arkus aorta diseksiyonu

e Kontrol altina alinamayan HT (185/110)
e GEBELIK ve Postpartum<14 giin

* Acilde hasta yetkin degil, vekalet onami verecek yasal yetkili
temsilcisi mevcut degilse uygun hastalarda tPA tedavisi
onerilir (Sinif I, Kanit diizeyi C) !!

Demaerschalk et al. Stroke. 2016;47:581-641



IV tPA verilmez.

* Tedaviye semptom baslamasindan sonraki 4,5 saat
icinde baslanamayacak ise

e Goruntulemede herhangi bir tip akut (intraserebral,
subaraknoid, subdural) kanama

 BT'de demarke ve genis hipodansite

e Sistolik kan basinci >185 mmHg veya diastolik kan
basin¢g >110 mmHg

Trombositopeni(<100 bin/mm3)
INR > 1,7
e aPTT >40 saniye

( Hepsi AHA 2018’de Kontrendikasyon olarak
belirtilmistir)



Hastanin Alteplaz ile tedavi edilmesi

* Akut iskemik inmede onerilen Alteplaz dozu

beden agirligina gore: 0.9 mg/kg (maksimum
90mg)

* 0.9 mg/kg dozun %10’u ilk intravendz bolus

e Kalan %90’1 60 dakikada intravendz inflizyon



Alteplaz tedavisinin komplikasyonlari

Trombolitik tedaviyle iliskili kanama:
Semptomatik IKK(hastalarin %10’a kadar cikan bir oraninda)

Yuzeyel kanama, normalde igne izleri ve hasar goren kan
damarlarindan

Gastrointestinal ve Urogenital sistemde kanama,
retroperitoneal veya MSS veya parenkimal organlarda kanama

Solunum yolunda kanama

Diger kanamalar

Tehlikeli olabilecek bir kanama olusursa tedavi kesilmelidir
Hipertansiyon(>185/110 mmHg)

Anafilaksi



rt-PA’'nin Etkileri Zamana Baghdir

1:% Tromboliz uygulanan tiim hastalarinin sadece 153
< ol Ll ’
® 15 - %11'ine semptomlarin basladig1 andan itibaren 13.9

E 90 dk icinde rt-PA verilmektedir.

2 10 ) E—) I 107 402

= 85 =
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BTT {3}?}

All, akut iskemik inme

Wahlgren et al. Lancet 2008:372:1303-1309.
Lees etal. Lancet 2010:375:1695-1703.



Intravenoz doku plazminojen aktivatorii [tPA] Uygulamasi
. <90 dakika (ilk 1,5 saat)

AKUT ISKEMIK INMEDE | N\
INTRAVENOZ DOKU ) R
PLAZMINOJEN AKTIVATGRU (tPA) g
KULLANIM CEP KITABI
\_ NNT=4,5 )

90-180 dakika (1,5-3 saat aras)

4 000000000 A

% NNT=9 o
180-270 dakika (3-4,5 saat arasi)

‘000000000000 00

' NNT=14 P




Intravenoz Tromboliz Kullanimi

Donanimli merkezlerde iv tromboliz kullanimi:
%20 -30

Gercek hayatta, 10 yilda: % 3’ten -% 5’e
ylkselme

Ik 3 saatte gelme orani % 22-31
Uygun saatte gelen hastalarin % 29’u uygun

Stroke. 2016;47:581-641



Tromboliz Gerekenden Az Kullaniimaktadir!

rt-PA’nin zamaninda uygulanmasi, akut iskemik inme (Aii)
geciren uygun hastalarin prognozunu iyilestirir

All hastalarinin yalnizca %2-10'u rt-PA ile IV tromboliz
almaktadir
Hastane oncesi gecikme nedenleri
Belirti ve bulgularin yeterince taninmamasi
Tibbi destegin uygun olmamasi ya da gecikmesi
Acil hizmetlere yonlendirmekten kacinma veya gecikme
Triyajin veya erken donemde degerlendirmenin yetersiz olmasi
Hedef hastane ile iletisim yetersizligi
Inme merkezine varisin gecikmesi (zaman penceresi disinda kalma)



Iskemik Inmede Mekanik Trombektomi

* Endovaskller mekanik trombektomi trombdusin bir
kateter vasitasiyla fiziksel olarak cikarilmasidir.

e Vaskuler anatomi nedeniyle Trombektomi
kateterleriyle

L/

L X 2

* Internal caratid arter (ICA),

e

%

Willis Poligonu
Anterior (Al ve A2),
Orta (M1 ve M2) ve

Posterior (P1 ve P2) serebral arterlerin dallarindaki
trombuslere ulasilabilmekte

e

*

e

*

33

*



ENDIKASYONLARI

Inme baslangicindan itibaren 6 saat icerisinde asagidaki
kriterleri karsilayan hastalar i¢in trombektomi
distinulmelidir:

Prestrok modifiye Rankin Skalasi (mRS) skorunun 0 -1
olmasi,

Tikanikhgin nedeninin internal karotid arter(ICA) veya
orta serebral arter(MCA) segment 1’de (M1) olmasi,

Yas 218,
NIHSS skorunun =6
Alberta Inme Programi Erken BT Skorunun (ASPECTS) >6.



'ASPECT Puani

~ Akut Inme Degerlendirmesi

* Alberta inme Programi Erken BT skoru (ASPECTS) kontrastsiz BT bagindaki erken
iskemik degisiklikleri degerlendirmek igin kullarilan 10 maddelik bir nicelik

skorudur.

* ASPECTS, akut bilyiik damar anterior dolagim tikanikligina sahip oldugundan
siiphelenilen hastalarda erken iskemik degisikliklerin saptanmasi igin bagin
kontrastsiz BT incelemelerinde giivenilir ve tekrarlanabilir bir derecelendirme
sistemi sunmayi amaglamaktadir . Girisimsel mekanik trombektomi tedavisinde
uygunlugun degerlendirilmesinin bir parcasi olarak kullanilir.

» ASPECTS skoru, kontrastsiz BT beyin taramalarinda erken iskemik degisikliklerin
saptanmasi icin basit ve glivenilir bir aractir .

1-6 + audate | entiform 'nsula Int' apsule /10




Modifiye Rankin Skoru (mRS)

Hic¢bir semptom yok

Semptomlara ragmen belirgin sakathk yok, hasta olagan aktivitelerini ve gorevlerini yerine getirebiliyor

Hafif sakathk; gecmiste yapabildigi her aktiviteyi yapamiyor ancak, yardim olmaksizin kendi islerini
yapabiliyor

Orta derecede sakathk; kendi ihtiyaclar icin kismen yardima ihtiyaci var

Agir sakathk; yardimsiz yiiriityemiyor ve yardimsiz kendi ihtiyaclarim karsilayamiyor

Cok agir sakathk; yataga bagimli, devamh bakima ve dikkate muhtac

Oliim




AHA/ASA-2018 ONERILERI

IV trombolitige uygun hastalar IV trombolitik almalidir. (Sinif 1, KD: A)

Mekanik trombektomi uygulanmasi diistiniilen hastalarda IV
alteplaz sonrasi klinik cevabin incelenmesi icin gbzlem
yapilmamalidir. (Sinif 3 —Zararli, KD: B-R)

Trombektomi yapilacak hastalar su kriterlere sahip olmali (Sinif 1,
KD: A)

1-Prestrok mRS skoru 0 -1,

2-internal karotid arter veya MCA segment1 (M1) nedenli okliizyon,
3-218 yas,

4-NIHSS skoru =6,

5-ASPECTS =6

6-Semptom baslangicindan 6 saat sonra tedaviye (kasik ponksiyonu)
baslanabilir.



AHA/ASA-2018 ONERILERI

* Yararlar belirsiz olmasina ragmen, mekanik trombektomi
uygulamasi, semptom baslangicindan itibaren ilk 6 saat
icinde tedavinin(kasik ponksiyonu) baslanabilecegi ve sebep
olan oklizyonun MCA’'nin MCA segment2 (M2) veya MCA
segment 3’lGinde (M3) bulundugu secilmis hastalarda
yapilabilir. (Sinif 2b, KD: B-R)

* Yararlar belirsiz olmasina ragmen, mekanik trombektomi
uygulamasi, semptom baslangicindan itibaren ilk 6 saat
icinde ve anteriorserebral arter, vertebra larter, baziler arter
veya posterior serebral arterde oklizyonu olan, secilmis
hastalarda yapilabilir. (Sinif 2b, KD: C-EO)



AHA/ASA-2018 ONERILERI

* Yararlar belirsiz olmasina ragmen, mekanik trombektomi
uygulamasi, semptom baslangicindan itibaren ilk 6 saat
icinde tedavinin(kasik ponksiyonu) baslanabilecegi

BIPre strok mRS skoru>1
RIASPECTS <6,
BINIHSS skoru<6,

Flinternal carotid arter okliizyonu veya proksimal MCA

(M1) okliizyonu olan hastalarda uygulanabilir. (Sinif 2b,
KD: B-R)



AHA/ASA-2018 ONERILERI

* Secilmis hastalarda, DAWN veya DEFUSE-3 calismalarinin
uygunluk kriterini karsilamasi halinde, en son normal halde
gorllen zamandan 6-16 saat icerisinde anterior
sirktilasyondaki genis damar oklizyonlarinda mekanik
trombektomi onerilir. (Sinif 1, KD: A)

e Secilmis hastalarda, DAWN calismasinin uygunluk kriterini
karsilamasi halinde, en son normal halde gérilen zamandan
6-24 saat icerisinde anterior sirkulasyondaki genis damar
oklizyonlarinda mekanik trombektomi uygundur. (Sinif 2a, KD:
B-R)



DAWN Calismasi

* Hastanin en son normal gértlme zamani
sonrasl 6-24 saat icerisinde, anterior
sirkulasyon okltzyonu olan, trombektomi
vapilan hastalarda NIHSS skoru, perfliizyon BT
ve difizyon MR uyumsuzlugu incelenmis.



DAWN Calismasi Hastalari Dahil Etme Kriterleri

e 218 Yas

* Enson normal olunan durumdan itibaren 6-24 saat gecmis ve
inme oncesi mMRS=0 -1 olmasi,

* Goruntllemelerde intrakranial kanama bulgusu olmamasi,
« MCA'nin 1/3’Unden daha fazla alanin tutulmus olmamasi,

* Hastalarin gec¢ basvuru sebebiyle trombolitik tedavi alamamis
olmasi,

 intrakranial internal karotid arter, MCA segment 1 veya her
ikisinde de BT anjiyografi veya MR anjiografide okllizyon
bulgusunun varhgi,

* Ayrica hastalarin klinik defisit siddeti ile infarkt hacmi
arasinda bir uyumsuzluk olmasi,



DAWN Calismasi Sonuclar

206 hasta calismaya dahil edilmis; 107‘si trombektomi, 99‘u
kontrol grubuna alinmis.

90 glinlik UW-mRS skor ortalamasi (mRS’dan elde edilen bir
skor); trombektomi grubunda 5.5, kontrol grubunda 3.4
saptanmis.

90 gtin sonunda fonksiyonel bagimsizlik; trombektomi grubunda
%49, kontrol grubunda %13 saptanmis (p<0.001),

Erken klinik yanit; trombektomi grubunda %48, kontrol
grubunda %19 (p<0.001),

24 saat icinde revaskularizasyon; trombektomi grubunda %77,
kontrol grubunda %39 olarak saptanmis (p<0.001),

24 saat icinde infarkt volimuinde azalma trombektomi grubunda
daha fazla olmus (p<0.001),

Olim acisindan her iki grup arasinda fark saptanmamis.



DEFUSE-3 CALISMASI

* 38 merkezin katildigi bir calisma
e 182 hasta calismaya alinmis.

* Enson normal gorilmesinden 6-16 saat sonra basvuran
hastalara trombektomi+ medikal tedavi veya sadece
medikal tedavi uygulanmis.

e 92 hastaya trombektomi+ medikal tedavi, 90 hastaya
medikal tedavi uygulanmis.

* 90 gun sonunda mRs, mortalite ve advers olay gelisimleri
incelenmis.



DEFUSE-3 CALISMASI

* 90. guinde fonksiyonel olarak iyilesen hasta sayisi
trombektomi grubunda daha fazla saptanmis (p<0.001),

e 24 saat sonrasinda infark talaninin degisimi acisindan
gruplar arasinda fark saptanmamis,

e 24 saaticerisinde 2%90 veya tam rekanalize olan hasta
saylisl ise trombektomi grubunda daha fazla saptanmistir
(p<0.001).

« Olum, intrakranial hemoraji, erken nérolojik kétilesme
ve parankimal hematom gelisimi acisindan gruplar
arasinda fark saptanmamis,



Sonuglar- Oneriler

* Avrupa Inme Organizasyonu (ESO), buyuk damarlarin
okltzyonu gelisen ve IV trombolizis’ in kontrendike
oldugu akut inme durumlarinda; ilk sira tedavisi olarak
mekanik trombektomiyi isaret etmektedir.

e Gelinen noktada; ESO, ESMINT ve ESNR Kilavuzlari, ilk 6
saati icinde olan karotid proksimal okliizyonlu
hastalarin tedavisinde IV trombolizis ile kombine
mekanik tromberktomiyi 6nermektedir.

* Buna gére, uygunluk durumunda 4.5 saat icinde IV
tromboliz baslanmali ve semptom baslangicindan
sonraki 6 saat icinde de Mekanik trombektomi
yapilmalidir. (Sinif 1, Kanit Diizeyi 1a)



Sonuclar- Oneriler

Mekanik trombektomi, endike olan IV tromboliziz’ e
engel olmamali; IV tromboliziz gerekcesi ile de Mekanik
trombektomi geciktirilmemelidir.

Mekanik trombektomi, endikasyonu olustugu anda,
olasl en kisa sure icinde uygulanmalidir.

Mekanik trombektomi dustnulen hastada, bu tedavi
oncesinde; mimkun oldugu olctide non-invaziv
goruntuleme ile intrakranyal damar oklizyonu
taninmalidir.

MUmkuin olunmadigi durumlarda, buyuk damar
oklizyonlu hastada; NIHSS skoru 9 ise 3, skoru 7 ise 6
saat icinde MT yapilmalidir (Sinif 1, Kanit Diizeyi 1a)



Sonuclar- Oneriler

Distal internal karotid ya da proksimal orta serebral arterin
proksimal okliizyonu sonucu gelisen iskemik inme vakalarinda;
Mekanik trombektomi, IV trombolizis ile birlikte fonksiyonel
sonlanima olanak tanir.

Mekanik trombektomi, reperfizyonu saglamak tzere;
semptomlarin baslamasini takip eden 6 saat icindeki olasi en
kisa stirede uygulanmalidir.

lleri yas (>80 yas), klinik sag kalim icin 6ngoériici bagimsiz bir
faktordir. Ancak, Mekanik trombektomi icin bir
kontrendikasyon olarak diisintlmemelidir.

Blyuk damarlarin proksimal oklizyonu nedeni ile gelisen ve IV
trombolizis’ in kontrendike oldugu akut inme durumlarinda;
tek basina Mekanik trombektomi, ilk sira tedavisi olarak

uygulanmahdir.
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