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SUNUM PLANI

» Tanim ve Onemi
* Inme Ydnetimi (2018 Guideline)

* Son Yayinlar



INME

* Genellikle bir kan damarinin yirtilmasi ya da pihti ile
tikanmasi sonucunda beyine kan akiminin kesilmesi ya da
azalmasidir

- Akut inme, akut miyokard infarkttsit kadar acil bir
durumdur.



INME

Dinya’da %85 iskemik %15 hemorajik
Ortak yolak degismis noronal hipoperflizyon

Noronlar serbest kan akiminin degisikligine son derece
duyarl ve perfizyon kesilirse hizlica 6lurler

Bu durum hizli perflizyon stratejilerinin amacini
aciklamaktadir



Acil inme bakimi 4 basamakli
zincire bagimlidir

inmeden
siiphelenilen
hasta

Hizla degerlendirme
ve stabilize etme
Inme merkezlerine

I for & lisi
bilgilendirilmesi

Multidisipliner inme
ekibi

Dogru tama

Uygun tedavi




INME YONETIMI

* Fibrinolitik tedaviye aday hastalar icin hastane
oncesi inme skalalari gelistirilmistir.

Cincinnati Prehospital Stroke Scale
v'Fasial sarkma
v'Kollarda glicsuzlik
v'Konusma

YOU CAN'T
TEA A OWL DOG

IF ANY 1T OF THESE 3 SIGNS

1S PRESENT AS A NEW EVENT,
THE PROBABILITY OF STROKE 1S 72%




INME YONETIMI

Los Angeles Prehospital Stroke Scale

1. Yas >45 5. Kan sekerinin 60-400 mg/d|

2. Nobet dykiisinin olmasi

olmamasi 6. 3 kategoriden birisinde
asimetri olmasi:

* Fasiyal sarkma
* Kollarda gui¢stizlik
* Kavrama

3. <24 saat norolojik
semptom olmasi

4. Yatalak hasta olmamasi

Akut inme icin duyarhlik:%91, secicilik:%97



INME YONETIMI

* Acil serviste:
- Standart ABC degerlendirme
* Hipoksiyi (02sat<%94) duzelt (Sinif IC)
* Hiperglisemiyi dizelt (Sinif 11A)
* Hipertermi varsa dizelt (Sinif 1B)
 Ates odagi acisindan tarama yap (Sinif 11A)



INME YONETIMI

* Hipotansiyon ve hipovolemi duzeltilmeli (Sinif IC)
* EKG ve kardiyak monitorizasyon onerilir (Sinif 1B)
* Rutin PAAC gortlmesinin faydasi kanitlanmamis (Sinif 11B)

* Yatak basi kan sekeri bakilmasi disinda hicbir testin
sonucunu beklemeye gerek yok!



INME YONETIMI

- Anamnezde alinacak en 6nemli bilgi, belirtilerin ortaya cikis
zamanidir,

* Bu bilgiyi veremeyen veya inme belirtileriyle uyanan
hastalar icin baslangic zamani hastanin en son uyanik ve
semptomsuz oldugu veya normal olarak bilindigi zaman.

* Akut iskemik inme tedavisindeki birinci hedef perflizyonun
tekrar saglanmasi..



FIZIK MUAYENE

Asama Sure
* Kapi- hekim <10 dk
* Kapi- inme takimi <15 dk
* Kapi- BT cekilmesi < 20 dk(2018)
* Kapi- BT yorumlanmasi <45 dk
* Kapi- ila¢ (%80 uyum) < 60 dk

* Kapi- inme unitesine yatis < 3 saat



National Institutes of Health Stroke Scale
(NIHSS)

Acilde stroke ciddiyetini gosterir,
Trombolitik tedavi protokolleri ile iligkili

(Puanlama; en iyiden > en Kétiiye)

Degerlendirme endotrakeal ttip, dil sorunu ya da orotrakeal travma / bandaj tarafindan

1 a. B|||n§ Duzey| 0’1’2’3 engellense bile uygun bir puan verilmeli. U¢ puan ancak agrili uyarana yanit yok ise verilmeli
(refleks postir yaniti olabilir).

Hastaya ay ya da yasi sorulur. Yanit dogru olmalidir, “neredeyse dogru” kabul edilmez. Hasta

1b. B|||ng Duzeyi Sorgusu 0,1,2 endotrakeal tiip, dil sorunu, orotrakeal travma / bandaj ya da afazi diginda bagka bir engel
nedeni ile konusamiyor ise 1 puan verilir.

Hastaya ay ya da yasi sorulur. Yanit dogru olmalidir, “neredeyse dogru” kabul edilmez. Hasta
2na 0 q endotrakeal tip, dil sorunu, orotrakeal travma / bandaj ya da afazi disinda baska bir engel
lc. Blllng DUZEYI KomUtIarl 0'1'2 nedeni ile konusamiyor ise 1 puan verilir. ilk yanitin dogru olarak kabul edilmesi ve doktorun

hastaya ipucu vermemesi ¢ok 6nemlidir.

Yalnizca horizontal bakis degerlendirilir. istemli ya da refleks (okiilosefalik) gbz hareketlerine
puan verilir, kalorik test yapilmaz. Hastada bakifl deviasyonu var ve istemli ya da refleks
0172 aktivite ile yenilebiliyorsa 1 puan verilir. izole periferik , V ya da V. sinir parezisi varsa 1 puan
= verilir. TUm afazik hastalarda bakis degerlendirilebilir. Okiiler travma, bandaj, daha 6nceden
var olan korliik ya da baska bir gérme kusuru varliginda hastada refleks hareketler
degerlendirilir ve puan verilir.

2. En lyi Bakis

Gorme alanlari (Ust ve alt kadranlar) karsilastirma yontemi ile test edilir, parmak sayma ya da
tehdit etme kullanilir. Hasta eger hareket eden tarafa uygun olarak bakiyorsa normal olarak
degerlendirilebilir. Tek tarafli korliik/hasar varsa saglam goz tek basina degerlendirilir. Net bir
asimetri var ise (kadrantanopsi dahil) 1 puan verilir. Herhangi bir nedenle korliik var ise 3 puan
verilir. Cift tarafli uyari bu asamada yapilir: sondiirme varsa 1 puan verilir ve 11. soruda yanit
olarak kullanilir.

3. Gorme Alani 0,1,2,3

“Dislerinizi gosterin” “kaslarinizi kaldirin — gézlerinizi kapatin” anlamasi bozuk ya da bilinci

q. Fasyal Paralizi 0’1’2’3 kapali hastada agrili uyarana yanit simetrisini degerlendirin. Muayeneyi engelleyen bandaj,
travma, vb varsa miimkin oldugu kadar uzaklastirip bakilmahdir.



. Kol-bacak: Ekstremite uygun pozisyonda incelenir. Kollar uzatilir, eller asagiya déntik, 90° (oturur) ya
5. En |V| Motor KOI (a = SOl, 01234 da 45 ° (yatar) tutulur; bacak 30° (hep yatarak test edilir) tutulur. “drift”: kollar 10 sn., bacak 5 sn.
b= saé) i tutulamaz isg.isaretlenir. Afazik hastada gostererek, tesvik ederek yaptirilmaya galisilir —agrili uyaran
kullanilmaz. Once saglam taraftan baslanir her ekstremite sirayla test edilir.

Kol-bacak: Ekstremite uygun pozisyonda incelenir. Kollar uzatilir, eller asagiya déntik, 90° (oturur) ya
da 45 ° (yatar) tutulur; bacak 30° (hep yatarak test edilir) tutulur. “drift”: kollar 10 sn., bacak 5 sn.
tutulamaz ise isaretlenir. Afazik hastada gostererek, tesvik ederek yaptirilmaya ¢alisilir — agrili uyaran
kullanilmaz. Once saglam taraftan baslanir her ekstremite sirayla test edilir.

6. En iyi Motor Bacak (a = sol,
b= sag)

Tek tarafli serebellar lezyon bulmayi hedeser. Gozler agik test edilir. Gorme alani kaybi varsa
korunmus alanda test edilmeye dikkat edilir. Her iki tarafta parmak-burun ve diz-topuk testi yaptirilir
0,1,2,x o . . N ; )
11 <y ve ancak kas glicline orantisiz ise ataksi olarak kayit edilir. Anlamayan ya da paretik hastada ataksi
yoktur. Amputasyon ya da eklem fiizyonu varsa degerlendirmeye alinmaz.

7. Ekstremite Ataksisi

igneyle teste duysal yanit ya da yiiz burusturma; biling degisikligi ya da afazisi olan hastada agrili
uyarandan kagma reaksiyonu degerlendirilir. Yalnizca inmeye baglanan duyu defisiti kayit edilir. “Agir
012 —tam” kayip — 2 puan, ancak s6z konusu kayiptan emin olunursa verilir. Afazik ya da biling degisikligi
’=r olan hastaya buiylk olasilik ile 1 ya da O verilir. Beyin sapi lezyonu olan ve iki tarasi duyu kaybi olan
hastaya 2 puan verilir. Hasta yanit vermiyor ve kuadriplejik ise 2 puan verilir. Komadaki hastaya (soru
1a=3) dogrudan 2 puan verilir.

8. Duyusal

Bastan beri yapilan testten bilgi edinilir. Ekteki resimde olanlari tarif etmesi ve nesneleri
isimlendirmesi istenir, ekteki climle serisini okumasi istenir. Anlama Ustte yapilan ve tim test
boyunca alinan yanitlarla degerlendirilir. Gorme testi engelliyor ise hastanin eline konan nesneleri

0. Konusma 0,1,2,3 isimlendirmesi istenir, tekrarlama ve cimle kurma yaptirilir. Entiibe hastaya yazi yazdirilir. Komadaki
hastaya (soru 1a=3) dogrudan 3 puan verilir. Muayeneyi yapan kisi biling degisikligi olan hastada bir
puan se¢meli ancak 3 puan yalnizca hig ses ¢ikartmayan ve tekli emirlere uymayan hastaya
verilmelidir

Normal oldugu distinilen hastadan ekte verilen listeden kelimeleri okumasi ya da tekrarlamasi
10. Dizartri 0,1,2 istenir. Agir afazi varsa spontan konusmanin artikiilasyon netligi degerlendirilir. Entiibasyon ya da
baska konusma engeli varsa degerlendirmeye alinmaz. Hastaya neyin test edildigi soylenmez.

Test boyunca ihmal hakkinda yeterli bilgi alinabilir. Eger hastanin gorsel ¢ift eszamanli uyarani
11 IhmaI 012 engelleyen ciddi bir gorsel kaybi varsa ve eger duysal sondiirme yoksa skor normaldir. Eger hastada
* ’= afazi varsa ama her iki tarafi da etkilemis goriltyorsa, skor normaldir. Mekan ihmali ya da
anozognozi de anormallik bulgusu olarak kabul edilebilir.

Toplam 0-42 NIHHS> 5 = Majér inme



Modifiye Rankin Siniflamasi

PUAN | TANIM

Semptomlar olmasina ragmen is gormezlik olmamasa:
Tiim giinliik aktiviteleri yapabilir

Orta derecede is gormezlik:
Desteksiz yiiriiyebilir ancak bagka aktivitelerde yardima ihtiyag
duyabilir

5 Agir is gormezlik:
Yataga bagiml, siirekli bakima ihtiyaci var

14



GORUNTULEME

* Kontrastsiz Beyin BT
* Noro BT Anjio

* Difuzyon MRG

* Perfizyon MRG



TELESTROKE/TELERADYOL
OJI

- Hastanesinde erisilebilir néroloji uzmani olmayan merkezler
icin hastanin IV alteplaz uygunlugunun belirlenmesi icin
telestroke degerlendirmesi dneriliyor (Sinif IIA, KD : B-R).

- Telestroke/teleradyoloji degerlendirmelerinin IV alteplaz
uygunluk karari vermede yuksek dogrulukta oldugu
belirtilmis (Sinif 1A, KD : B-R)

« Semptomatik intraserebral kanama oranlari teletip
kilavuzlugunda IV alteplaz alan hastalar ve inme merkezinde
|V alteplaz alan hastalar ile benzer bulunmus.



TELESTROKE/TELERADYOL
OJI

- |ki tip merkez arasinda 3 ay sonunda mortalite ve morbidite
acisindan fark bulunmamis.

- Konsultasyonlarinin sadece telefonla olanlar ile telestroke ile
olanlar karsilastirildiginda, acil serviste akut inme sendromu
semptom ve bulgulari olan hastalarda IV alteplaz uygunluk
karari vermede telestrokenin daha basarili oldugu
bulunmustur.



TELESTROKE/
TELERADYOLOJI

* Beyin BT’de hiperdens MCA goruntlisunidn IV alteplaz
verilmeme kriteri olmamasi gerektigi belirtilmis (Sinif 111, KD :
B-R).

* Multimodal gorintileme veya diflizyon/perfiizyon MR, IV
alteplaz tedavisini geciktirmemelidir (Sinif [ll, KD : B-NR).

- Mekanik trombektomi adayi olabilecek hastalarda
endovaskuler prosedirin planlanmasi icin intrakraniyal
dolasima ek olarak ekstrakraniyal karotis ve vertebral arter
gorintulemesi oneriliyor (Sinif 1A, KD:C-EO).



GUNCEL TEDAVI
YAKLASIMLARI

* 1996 yilina kadar inmede bekle ve gor
* 1996 yilinda akut iskemik inmede rtPA uygulandi.
* 1996-2010 yillari arasinda ilk 3 saat

« 2010 yilindan sonra ilk 4,5 saat

- 2018 yilinda 24 saate kadar trombektomi



ILAC TEDAVISI

Rekombinant tPA (rtPA)

- Sistemik dolasima inflize edildiginde inaktiftir: fibrine bagl
plazminojeni plazmine hizla cevirerek tikali damardaki kan
pihtisini (trombus) ¢cozerek etki eder.

* rtPA uygulama zamani kisaldik¢a sonug iyilesmektedir.

- |lk defa 1995 NINDS (National Institute of Neurological
Disorders and Stroke) ilk 3 saat icinde yararli.

« ECASS-IIl (Europen Cooperative Acute Stoke Study-lll) tedavi
penceresi 4.5 saate cikarildi.

* 0.9 mg/kg dozda (%10 bolus, kalan 60 dk. max. 90 mg)



FIBRINOLITIK TEDAVI

Kabul Kriterleri

* Akut iskemik inme tanisi
* Yas=18 yil
* Semptom baslangici <3 saat

- 4.5 saatte gelenler:

« <80 vyas

* DM ya da stroke oykisu olmayan
* NIHSS<25

* OAK kullanmayan



FIBRINOLITIK TEDAVI

Digslama Kriterleri

* Son 3 ay icinde inme veya kafa travmasi

* SAK destekleyen semptom varligi

* Son 7 gun icinde baski uygulanamayacak bir alanda arteriyel
ponksiyon

- Intrakraniyal kanama 8ykisti

- Intrakraniyal timér, AVM, anevrizma olmasi
* Yeni intrakranial ve intraspinal cerrahi

* Yiiksek kan basinci (>185/110 mmHg)



FIBRINOLITIK TEDAVI

Digslama Kriterleri

- Aktif internal kanama
* Kan glikozunun 400 < veya < 50 mg/d|I

* Akut kanama diyatezi
* Platelet sayisi <100.000/mm?

* aPTT degeri>normalin Ust siniri olacak sekilde son 48
saat icinde heparin almak

* INR >1.7 veya PT >15 sn olacak sekilde antikoagulan
aliyor olmak



FIBRINOLITIK TEDAVI

Digslama Kriterleri

* Nobet
 Son 14 giinde major cerrahi/agir travma
» Son 21 giin icinde GI/GU sistem kanamasl

* Son 3 ay icinde akut miyokart enfarktiisu



ILAC TEDAVISI

Rekombinant tPA (rtPA)

- Hafif stroke ve norolojik defisit varsa tPA verilmesi dnerilir.
(Sinif 1IA KD: B-NR)

- Hafif stroke ve norolojik defisite sebep olmayan hastalara da
tPA verilmesi distnulebilir. (Sinif 11B KD: B-NR)

* Bilinen orak hucre hastaligi olan bir AlS ile basvuran
eriskinler icin IV alteplaz yararli olabilir.( Sinif 1A KD: B-NR)



TROMBEKTOMI

* |V alteplase icin uygun olan hastalar IV alteplase almalidirlar.

- Inme semptomlarinin baslangicindan itibaren 6 saat
icerisinde asagidaki kriterleri karsilayan hastalar icin
trombektomi dusunulmelidir:

Inme dncesi modifiye Rankin Skalasi skoru Oiila 1,

Neden olan tikanikligin internal karotid arter veya orta
serebral arter segment 1’de (M1) olmasi,

Yasin 18’den biyuk olmasi,
NIHSS skorunun 6 veya daha yuksek olmasi ve

Alberta inme Programi Erken BT Skorunun 6 veya daha
yuksek olmasi

Sinif: I; Kanit Dlizeyi: A



TROMBEKTOMI

« Akut iskemik inme geciren secilmis olgularda, 6n dolasimda
blyuk damar oklizyonu olan ve diger DAWN veya DEFUSE 3
calismalari hasta uygunluk kriterlerini karsilayan, semptom
baslangicindan itibaren 6-16 saat icerisinde olanlarda
mekanik trombektomi onerilmektedir

Sinif: I; Kanit Duzeyi: A



Q

TROMBEKTOMI

Akut iskemik inme geciren secilmis olgularda, 6n dolasimda
bluyuk damar oklizyonu olan ve DAWN calismasi hasta
uygunluk kriterlerini karsilayan ve semptom baslangicindan
itibaren 6-24 saat icerisinde olanlarda mekanik
trombektomi yapilmasinin makul oldugu belirtilmistir

Sinif: llA; Kanit Dizeyi: B

Mekanik trombektomi yapilan secilmis stroke hastalarda KB

<180/105 mmHg islem sirasinda ve sonrasinda 24 saat
kadar makuldir

Sinif: l1A; Kanit Dlizeyi: B

Powers WJ, et al. 2018 Guidelines for the Early Management of Patients With Acute Ischemic Stroke: A Guideline for Healthcare Professionals From the American Heart Association/American Stroke
Association. Stroke. 2018;49(3):e46-e110.



ILAC TEDAVISI

* Aspirin:
* Fibrinolitik tedavi yapilamayan hastalarda strok
rekurrensini ve mortalitesini azaltir
» Onerilen doz 325 mg
- |lk 48 saatte verilebilir

* Fibrinolitik tedavi alan hastalarda ilk 24 saatte aspirin
verilmez

* ASA + klopidogrel (Sinif 1la) 21 gin (2018 guidline)



ILAC TEDAVISI

- Dusuik molekiil agirlikh heparin:
* Kullanimi yaygin
- Akut inmede yeri yok.(Sinif 1)
* DVT profilaksisinde faydasi bilinmiyor.(Sinif 11B)
* DVT profilaksisinde pndmotik kompresyon(Sinif IB)
* Tavsiye edilir:

g Emboli kaynakli TIA, yiksek dereceli karotis stenozu, posterior
dolasimh TIAlar

g Intrakraniyal yayilm olmayan karotis ve vertebral arter
disseksiyonunda



ILAC TEDAVISI

Hipertansiyon

* Trombektomi ve trombolitik uygulanmayan hastalar

»Kan basinci 220/120 mmHg’den disik ise akut iskemik
inme sonrasi 48 ila 72 saat icerisinde kan basincinin
disurudlmesinin faydasi yok (Sinif 111).

»Kan basinci 220/120 mmHg veya daha yiksek ise, kan
basincini dusirmenin faydasi bilinmiyor ancak ilk 48 ila
72 saatte %15 distrmek uygun olabilir (Sinif 11B)



ILAC TEDAVISI

Hipertansiyon

* IV alteplaz alan hastalarda =

»Kan basinci ilac verilmeden 6nce 185/110 mmHg, ilac
verilirken ve verildikten sonraki 24 saat icerisinde
180/105 mmHg ve altinda tutulmalidir (Sinif IB).

* Mekanik trombektomiye giden hastalarda =

» Prosedur slresince ve 24 saat sliresince kan basincini
180/105 mmHg altinda tutmak uygundur (Sinif l1A).



ILAC TEDAVISI

Hipertansiyon
Table 5. Options to Treat Arterial Hypertension in Patients With AIS Who Are Candidates for Acute-Reperfusion Therapy*

Class lIb, LOE C-EQ

Patient otherwise eligible for acute reperfusion therapy except that BP is >185/110 mmHg:

Labetalol 1020 mg IV over 1-2 min, may repeat 1 time; or

Nicardipine 5 mg/h IV, titrate up by 2.5 mg/h every 5-15 min, maximum 15 mg/h; when desired BP reached, adjust to maintain proper BP limits; or

Clevidipine 1-2 mg/h IV, tifrate by doubling the-dose every 2-5 min-until desired BP reached; maximum 21 mg/h

Other agents (eq, hydralazine, enalaprilat) may also be considered

If BP is not maintained <185/110 mm Hg, do not administer alteplase

Management of BP during and after alteplase or other acute reperfusion therapy to maintain BP <180/105 mm Hy:

Monitor BP every 15 min for 2 h from the start of alteplase therapy, then every 30 min for & h, and then every hour for 16 h

If systolic BP >180-230 mm Hg or diastolic BP >105-120 mmHg:

Labetalol 10 mg IV followed by continuous IV infusion 2-8 mg/min; or

Nicardipine 5 mg/h IV, titrate up to desired effect by 2.5 mg/h every 5-15 min, maximum 15 mg/h; or

Clevidipine 1-2 mg/h IV, tifrate by doubling the dose every 2-5 min until desired BP reached; maximum 21 mg/h

If BP not controlled or diastolic BP 140 mmHg, consider IV sodium nitroprusside

33



GUNCEL TEDAVI
YAKLASIMLARI

 Hastalarin en hizli sekilde uzmanlasmis inme Unitelerine
yatirilmasi onerilir (Sinif 1A).

- Inme rehabilitasyonunda multidisipliner yaklasim énerilir
(Sinif 1B).



GUNCEL TEDAVI
YAKLASIMLARI

* N6ro BT anjio, diflizyon MRG, perflizyon MRG, flair MRG
hasta tedavisini geciktiriyorsa zararli (Sinif ll).

 Hastalara rutin olarak EKO 6nerilmez (Sinif 111).



Thrombectomy 6 to 24 Hours after Stroke
with a Mismatch between Deficit and
Infarct (DAWN)
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Thrombectomy 6 to 24 Hours after Stroke with a Mismatch between Deficit and Infarct.
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Abstract
BACKGROUND: The effect of endovascular thrombectonmy that is performed more than & hours after the onset of ischemic stroke is
uncertain. Patients with a clinical deficit that is disproportionately severe relative to the infarct volume may benefit from late thrombectonmy.

METHODS: We enrclled patients with occlusion of the intracranial internal carotid artery or proximal middle cerebral artery who had last been
known to be well & to 24 hours earlier and who had a mismatch betweesn the severity of the clinical deficit and the infarct volume, with
mismatch criteria defined according to age (=80 years or =20 years). Patients were randomly assigned to thrombectomy plus standard care
(the thrombectormy group) or to standard care alone (the control group). The coprimary end points were the mean score for disability on the
utility-weighted modified Rankin scale {(which ranges from O [death] to 10 [no symptoms or disability]) and the rate of functional independence
(a score of O, 1, or 2 on the modified Rankin scale, which ranges from O to &, with higher scores indicating more sewvere disability) at 20 days.

RESULT 5: A total of 206 patients were enrolled; 107 were assigned to the thrombectomy group and 299 to the contraol group. At 31 months,
enroliment in the trial was stopped because of the results of a prespecified interim analysis. The mean score on the utility-weighted modified
Rankin scale at 20 days was 5.5 in the thrombectomy group as compared with 3.4 in the control group (adjusted difference [Bayesian
analysis]. 2.0 points; 95% credible interval, 1.1 to 3.0; postenor probability of superonty, =0.999), and the rate of functional independence at
20 days was 49% in the thrombectomy group as compared with 13% in the control group (adjusted difference, 233 percentage points; 95%
credible interval, 24 to 44; posterior probability of superiority, =0.999). The rate of symptomatic intracranial hemaorrhage did not differ
significantly between the two groups (6% In the thrombectomy group and 3% in the control group, P=0.50), nor did 90-day mortality (19% and
18%, respectively; P=1.00). 36
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M, Lewy EI7, Mitchell PT, Chen M?, English JO7, Shah A, Silver FL, Pereira VM, Mehta BP', Baxter BW', Abraham MG', Cardona P, vernedaroglu E,
Hellinger FR', Feng L', Kirmani JF', Lopes DK, Jankowitz BT, Frankel MR, Costalat v, vora NA", Yoo A7, Malik AM", Furlan 41", Rubiera M’
Aghaebrahim A", Olivot JMT, Tekle WG, Shields R", Graves T, Lewis RJT, Smith WS?, Liebeskind DS, Saver JL7, Jovin TG": DAWRN Trial Investigators.

* Stroke hastalari randomize alarak 2 gruba ayrilmis;

» 1. grup (n=107): trombektomi+standart medikal tedavi,
» 2.grup (n=99): : kontrol (standart medikal tedavi)

e Amerika Birlesik Devletleri, Kanada, Avrupa ve
Avustralya’da 26 merkezde gerceklestirildi.

* Hasta uygunluk kriterleri;
* 6-24 saat kadar 6nce iyi oldugu bilinen

> -—-Internal karotid arter veya proksimal orta serebral arter
oklizyonu (M1 segment) (BT anjiyo ya da MRG anjiyo)

»---klinik defisitin siddeti ile enfarktlis hacmi arasinda
uyumsuzluk saptanan (<80 yil veya >80 yil).
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Thrombectomy 6 to 24 Hours after Stroke with a Mismatch between Deficit and Infarct.

Mogueira RG", Jadhav AP, Haussen DG, Bonafe A", Budrzik RE', Bhuva P, Yavagal DR, Ribo M', Cognard ', Hanel RAY, Sila CAY, Hassan AE?, Millan
M, Lewy EI7, Mitchell PT, Chen M?, English JO7, Shah A, Silver FL, Pereira VM, Mehta BP', Baxter BW', Abraham MG', Cardona P, vernedaroglu E,
Hellinger FR', Feng L', Kirmani JF', Lopes DK, Jankowitz BT, Frankel MR, Costalat v, vora NA", Yoo A7, Malik AM", Furlan 41", Rubiera M’
Aghaebrahim A", Olivot JMT, Tekle WG, Shields R", Graves T, Lewis RJT, Smith WS?, Liebeskind DS, Saver JL7, Jovin TG": DAWRN Trial Investigators.

 Klinik defisitin ciddiyeti ile enfarktis hacmi arasinda
uyumsuzluk:

» Group A: 280 yas, NIHSS>10, enfarktis hacmi<21 ml
» Group B: <80 yas, NIHSS>10, enfarktiis hacmi<31 ml

» Group C: <80 yas, NIHSS>20, enfarktis hacmi=31 ml ve <51
ml

- Enfarktis hacmi d-MRG veya p-BT kullanilarak
degerlendirildi ve otomatik yazilim (RAPID, iSchemia View)
kullanilarak élgctlmus.
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Thrombectomy 6 to 24 Hours after Stroke with a Mismatch between Deficit and Infarct.

Mogueira RG", Jadhav AP, Haussen DG, Bonafe A", Budrzik RE', Bhuva P, Yavagal DR, Ribo M', Cognard ', Hanel RAY, Sila CAY, Hassan AE?, Millan
M, Lewy EI7, Mitchell PT, Chen M?, English JO7, Shah A, Silver FL, Pereira VM, Mehta BP', Baxter BW', Abraham MG', Cardona P, vernedaroglu E,
Hellinger FR', Feng L', Kirmani JF', Lopes DK, Jankowitz BT, Frankel MR, Costalat v, vora NA", Yoo A7, Malik AM", Furlan 41", Rubiera M’
Aghaebrahim A", Olivot JMT, Tekle WG, Shields R", Graves T, Lewis RJT, Smith WS?, Liebeskind DS, Saver JL7, Jovin TG": DAWRN Trial Investigators.

*  Trombektomi grubunda 90 glinde ndrolojik bozulma orani daha disuk
saptanmis (14% vs. 26%; P = 0.04).

* Yine 90 gunde fonksiyonel olarak bagimsiz olan hasta ylzdesi
trombektomi grubunda daha yuksek saptanmistir. (% 49'e karsilik% 13,
P <0.01).

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

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

* 24 saat icinde infarkt volimunde azalma trombektomi grubunda daha
fazla olmus (p<0.001)

*  Semptomatik intraserebral hemoraji ve 90 ginlik mortalite acisindan
iki tedavi grubu arasinda anlamli farkhlik gozlenmemis
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Thrombectomy for Stroke at 6 to 16 Hours with Selection by Perfusion Imaging.

Albers GW" Marks MP', Kemp 5'. Ghristensen S, Tzai JP', Ortega-Gutierrez S', McTaggart RAT. Torbey MT", Kim-Tenser M”, Leslie-Mazwi T', Sarmaj A’
Kasner SE'. Ansari 3A" Yeatts SD". Hamilton 5", Miynash M. Heit JJ7. Zaharchuk &', Kim §", Camozzella J7, Palesch ¥y, Demchuk &AM’ Bammer R,
Lavori PW', Broderick JP', Lansberg MG': DEFUSE 3 Investigators.

# Collaborators (120)

® Author information

Abstract
BACKGROUMND: Thrombectomy is currently recommended for eligiole patients with stroke who are freated within 6 hours after the onset of
symptoms.

METHODS: We conducted a multicenter, randomized, open-label trial, with blinded outcome assessment, of thrombectomy in patients 6 to 16
hours after they were last known to be well and who had remaining ischemic brain tissue that was not yvet infarcted. Patients with proximal
middle-cerebral-artery or internal-carotid-artery occlusion, an initial infarct size of less than 70 ml, and a ratio of the volume of ischemic tissue
on perfusion imaging to infarct volume of 1.8 or more were randomly assigned to endovascular therapy (thrombectomy) plus standard
medical therapy (endovascular-therapy group) or standard medical therapy alone (medical-therapy group). The primary outcome was the
ordinal score on the modified Rankin scale {range, 0 to 6, with higher scores indicating greater disability) at day 90.

RESULTS: The trial was conducted at 38 U.5S. centers and terminated early for efficacy after 182 patients had undergone randomization {92
to the endovascular-therapy group and 90 to the medical-therapy aroup). Endovascular therapy plus medical therapy, as compared with
medical therapy alone, was associated with a favorable shift in the distribution of functional outcomes on the modified Rankin scale at 90
days (odds ratio, 2.77; P=0.001) and a higher percentage of patients who were functionally independent, defined as a score on the modified
Fankin scale of 0 to 2 {45% wvs_ 17%, P=0.001). The 90-day mortality rate was 14% in the endovascular-therapy group and 26% in the
medical-therapy group (F=0.05), and there was no significant between-group difference in the freguency of symptomatic intracranial
hemorrhage (7% and 4%, respectively; P=0.75) or of serious adverse events (43% and 53%, respectively; P=0.13).

CONCLUSIONS: Endovascular thrombectomy for ischemic stroke 6 to 16 hours after a patient was last known to be well plus standard
medical therapy resulted in better functional ocutcomes than standard medical therapy alone among patients with proximal middle-cerebral-
artery or internal-carofid-artery occlusion and a region of tissue that was ischemic but not yet infarcted. (Funded by the Mational Institute of
Meurological Disorders and Stroke; DEFUSE 3 ClinicalTrials gov number, NCTD2535415 ).

PMID: 28354787 DO 10 10568MEJMaa1 713973
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Thrombectomy for Stroke at 6 to 16 Hours with Selection by Perfusion Imaging.

Albers GW', Marks MP' Ken'p_g. Christensen S, Tsai JP' Ortega-Gutierrez gt McTaggart RA' Torbey MT', Kim-Tenser M®, Leslie-Mazwi T', Sana,_.‘:"
Kasner SE’, Ansari SA’', Yeatls SD', Hamilton S', Miynash M’ Heit JJ', Zaharchuk G' Kim S', Carrozzella J', Palesch YY", Demchuk AM', Bammer R’
Lavori PW', Broderick JP', Lansberg MG '; DEFUSE 3 Investigators

Stroke hastalari randomize alarak 2 gruba ayrilmis;

» 1. grup (n=92): : endovaskiiler tedavi +standart medikal
tedavi,

» 2.grup (n=90): : standart medikal tedavi

Amerika Birlesik Devletlerinde 38 merkezde gerceklestirildi.

Hasta uygunluk kriterleri;

6-16 saat kadar dnce iyi oldugu bilinen

»-—-Internal karotid arter veya proksimal orta serebral
arter oklizyonu

»---Baslangictaki enfarktis hacmi<70 ml

»---p-MRG da iskemik doku hacmi/enfarktiis doku
hacmi>1.8

42




N Engl J Med. 2018 Feb 22:278(8):708-718. doi: 10.1056/NEJM0oa 1713073, Epub 2018 Jan 24

— O

Thrombectomy for Stroke at 6 to 16 Hours with Selection by Perfusion Imaging.

Albers GW', Marks MP' Ken'c_g' Christensen S, Tsai JP' Crtega-Gutierrez & McTaggart RA' Torbey MT'. Kim-Tenser M', Leslie-Mazwi T, Sarra;_&"
Kasner SE', Ansari SA', Yeatts SD', Hamilton S', Miynash M’ Heit JJ', Zaharchuk G', Kim S', Carrozzella J', Palesch YY', Demchuk AM ', Bammer R'
Lavori PW', Broderick JP', Lansberg MG '; DEFUSE 3 Investigators

* 90 ginde modifiye Rankin 6lceginde fonksiyonel sonuclarin
dagiliminda olumlu bir kayma ile iliskili bulunmustur (odds
orani, 2.77; P <0.001).

- 90. glnde fonksiyonel olarak iyilesen hasta sayisi
trombektomi grubunda daha fazla saptanmis (% 45'e
karsihk% 17, P <0.001).

* 24 saat icerisinde 2% 90 veya tam rekanalize olan hasta
saylisi ise trombektomi grubunda daha fazla saptanmistir
(p<0.001)

« Semptomatik intraserebral hemoraji ve diger advers olaylar
acisindan iki tedavi grubu arasinda anlamh farklilik
gozlenmemis.
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OZET

* Zaman egsittir Beyin

* Bu nedenle inme hastalarini hizli tani
« 20 dk da BBT

- |k 4.5 saatte IV alteplase
« 24 saate kadar mekanik trombektomi



- Tesekkdirler...



