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• Endovaskuler tedavi… büyük damar oklüzyonlarında 

standard tedavi 

 

• Altta intrakranial ateroskleroz bulunanlarda istenilen 
rekanalizasyon kolay değil 

 

• İşlem esnasında reokluzyon sık 

• Kurtarma teknikleri (intraarterial trombolizis, balon 
anjioplasti, stent..) daha sık gerekebilmekte 



    
• Intrakranial ateroskleroz (IKAS) ilişkili büyük damar 

oklüzyonlarında mekanizma emboliden ziyade in situ 
trombo-oklüzyon  
 

• IKAS Asya populasyonlarında sık 
 

• Son çalışmalarda IKAS-O Doğu Asyada büyük damar 
oklüzyonlarının yaklaşık %12-30’ndan sorumlu 
 

• Endovaskuler tedavide başarılı rekanalizasyon <%30 
sağlanılabilmekte…kurtarma metodlarına başvuru daha 
sık 
 

• Bu nedenle akut inmede bu hastalara en iyi endovaskuler 
yaklaşımın belirlenmesi ayrıca önemli  







tanım 

• IKAS EVT esnasında oklüzyon bölgesinde belirgin 
fikse fokal stenoz izlenmesi olarak karşımıza çıkar  

• Belirgin darlık  
▫ Fikse stenoz %70 

▫ Fikse stenoz >%50 yanında akım ve perfüzyonda 
belirgin yetmezlik veya yeterli EVT yaklaşımına karşılık 
reoklüzyona yatkınlık 

 



   
 

• Bazı demografik ve klinik risk faktörleri yanında 
nöroradyolojik bulgular ipucu vermekte 

 

• Ama demografik özellikler özgüllük anlamında 
yetersiz! 



Kimlerde şüphelenmeli?  

• 1967 hasta  (496 IKAS-O vs 1471 nIKAS-O) ele alınan 
bir derlemede  

• IKAS-O grubunda  
▫ HT ( [OR] 1.46; 95% CI, 1.10–1.93),  

▫ DM (OR, 1.68; 95% CI, 1.29–2.20),  

▫ Dislipidemi (OR, 1.94; 95% CI, 1.04–3.62),  

▫ Sigara öyküsü (OR, 2.11; 95% CI, 1.40–3.17) daha sık 

 
▫ AF (OR, 0.20; 95% CI, 0.13–0.31) daha az  

 

Tsang ACO, et al. Thrombectomy Outcomes of Intracranial Atherosclerosis-Related 
Occlusions. Stroke. 2019 Jun;50(6):1460-1466.  





Kimlerde şüphelenmeli? Demografik özellikler ve risk faktör 
farklılıkları 

  

Lee JS, Hong JM, Lee KS, Suh HI, Demchuk AM, Hwang YH, Kim BM, Kim JS. Endovascular Therapy of Cerebral Arterial Occlusions:  
Intracranial Atherosclerosis versus Embolism. J Stroke Cerebrovasc Dis. 2015 Sep;24(9):2074-80.  



  

• 158 hastanın dahil edildiği bu çalışmada  
24 IKAS-O ve 134 emboli nedenli akut iskemik inme 
hastası karşılaştırılmış.  
•  Posterior dolaşım iskemisinin daha fazla görüldüğü 

(p=0.001) 
• Başarılı reperfüzyon oranının farketmediği (TICI2b or 

3; 63% versus 64%, p=5.915)  
• Multivaryans analiz sonrasında da IKAS-O bağımsız 

prediktörleri 
▫ Erkek cinsiyet 
▫ Posterior dolaşım tutulumu 
▫ Yüksek kolesterol seviyesi  

 

*Lee JS, et al (2015)http://dx.doi.org/10.1016/j.jstrokecerebrovasdis.2015.05.003 



  
• Aynı çalışmada embolik grup yaş ortalaması daha 

yüksek .. Olasılıkla AF ileri yaşta daha fazla  

• Embolik grupta AF daha sık 

 

• Erkek cinsiyetin daha fazla olması koroner ve 
periferal aterosklerotik hastalıkların erkeklerde daha 
sık olması ile uyumlu  

• Erkeklerde daha fazla olması IKAS-O aynı zamanda 
Çin ve Fransız çalışmalarında da bildirilmiş. (*,**) 

 

*Huang HW, et al. Prevalence and riskfactors of middle cerebral artery stenosis in asymptomatic residents in Rongqi County, 
Guangdong. Cerebrovasc Dis 2007;24:111-115. 
**Mazighi M, et al. Autopsy  prevalence  of  intracranial  atherosclerosis  in  patients with fatal stroke. Stroke 2008;39:1142-1147. 



   
• 1967 hasta  (496 IKAS-O vs 1471 non–ICAS-O)  
▫ IKAS-O daha sık reoklüzyon oranı(OR, 23.7; 95% CI, 6.96–80.7) 

▫ Balon anjioplasti ve intrakranial stentleme ihtiyacı daha fazla 
izlenmiş. 

▫ Ponksiyon-reperfüzyon süresi daha uzun saptanmış  
 (80.8 vs 55.5 min, MD 21.3; 95% CI, 11.3–31.3).  

 
▫ Ancak final rekanalizasyon oranında istatistiksel farklılık 

saptanmamış (mTICI 2b/3; OR, 0.67; 95% CI, 0.36–1.27) 

▫ Semptomatik intraserebral hemoraji 
▫ İyi fonksiyonel sonlanım(mRS0-2) 
▫ Mortalite  açısından farklılık yok. 
 

Tsang ACO, et al. Thrombectomy Outcomes of Intracranial Atherosclerosis-Related 
Occlusions. Stroke. 2019 Jun;50(6):1460-1466.  
 

İşlem ve sonrasına dair özellikler  





  

• Yakın tarihli bir çalışmada  embolik ve IKAS-O 
rekanalizasyon oranları benzer olmasına karşılık  IKAS-O 
multivaryans analizler sonucunda kötü prognostik faktör 
olarak bulunmuş. * 
 

• Sonlanıma en belirgin etki uzamış işlem süresi ile ilişkili 
(ponksiyon-rekanalizasyon süresi) 
 

• IKAS-O kötü sonlanım  
sürenin uzun olması  
işlemin kompleks  
reoklüzyon yüksek oranda izlenmesi 

 
• Kısaca  IKAS-O’nda başarılı rekanalizasyon kısa işlem 

süresi etyolojik faktörden (IKAS/embolik) daha fazla 
sonlanım üzerine etkili 
 



Anjiografik görünüm IKAD ayırmada işe yarar mı? 

• Başarılı bir EVT için anjiografik görünüm üzerinden 
etiyolojiye dair ipuçları mümkün mü?? 

 

• Hiperdens arter bulgusu Blooming artifakt emboli 
lehine değerlendirilebilir. 

 

• DSA’da oklüzyonun ilk görüntüsü üzerinden alttaki 
lezyon hakkında bilgi sahibi  olunabilir mi?? 



  



Arterial oklüzyonun anjiografik görünümü  

A,B..tapered 
C…meniskus 
D…cut off 
E…tramtrack 
F…tanımlanamayan 





   

Tapered olarak tanımlanan oklüzyonlarda başarılı rekanalizasyon sağlansa dahi 
reoklüzyon ve rezidual stenoz daha sık  

Garcia-Bermejo P, (2019)Baseline Occlusion 
Angiographic Appearance on Mechanical 
Thrombectomy Suggests Underlying Etiology and 
Outcome. Front. Neurol. 10:499. 
doi: 10.3389/fneur.2019.00499 



  

• Ayrıca tapered oklüzyonlarda daha hafif nörolojik 
semptomların ve daha küçük infarkt boyutları olduğu 
izlenilmiş.  

• Bu IKAS-O larında aterosklerotik plak progrese 
oldukça kollaterallerin devreye girmesi ve gelişmesi 
ile ilişkili olduğu??  



  

• Arteriyal bifurkasyon ve oklude segment ötesinde distal dallar 
korunmuş ise Trunkal tip oklüzyon… IKAS-O ile ilişkili 

• 318 inme hastasının ele alındığı bir başka çalışmada* %17.6 
sında trunkal tip oklüzyon saptanmış.. IKAS tanımlanmış  
 

• Hastalar standart stentretriever ile tek başına rekanalizasyon 
oranları %28,9 

• Daha fazla kurtarıcı tedavilere geçiş mevcut (80.4 vs.88.5%;  p 
=  0.097)   

• Ancak uzun dönem fonksiyonel iyi sonlanım açısından fark yok 
(46.4% vs. 46.9; p = 0.944)  
 
 

 *Baek  JH.  Outcomes of    endovascular    treatment    for    acute    intracranial    atherosclerosis– 
related     large     vessel     occlusion.     Stroke.     (2018)     49:2699–705. 

Trunkal tip oklüzyon 



 



  





  



   



Arka dolaşım IKAD-BDO 

• IKAS-O ile genelde anterior dolaşımla ilgili veri 
mevcut..posterior dolaşım?? IKAS sık?? 

• Posterior dolaşım tutulumu IKAS-O için bağımsız risk 
faktörü  

• Bu nedenle de IKAS-O larındaki tedavi stratejisini 
değerlendirmek posterior dolaşım iskemilerinde 
ayrıca önemli  

 



  

• Baek ve ark. çalışmasında 77 posterior dolaşım 
infarktı olanlarda  IKAS-O yaklaşık %31 saptanmış 

• Benzer olarak yine Güney Korede VB infarktlarda 
IKAS-O %37 bildirilmiş. 

• BA darlıkları ise %23.2 

 

 

 



  

• BA oklüzyonlarında proksimal / orta hat 
trombuslarında distal trombuslara göre daha yüksek 
mortalite bildirilmiş * 

• Başka bir çalışmada aterotromboza bağlı proksimal / 
orta BA lokasyonlu oklüzyonlarında yüksek mortalite 
bildirilmiş** 

• ?? Olası mekanizma pons perforatörlerinin 
etkilenmesi 

 

*Cross DT 3rd, et al. Relationship between clot location and outcome after basilar artery thrombolysis.  
AJNR Am J Neuroradiol. (1997) 18:1221–8. 
** Eckert B Endovascular therapy of acute vertebrobasilar occlusion: early treatment onset as the most important 
factor. Cerebrovasc Dis. (2002) 14:42–50. doi: 10.1159/000063722 





IKAS-O’larında Stentretriever Trombektomi 

•  Stent retriever ile trombektomi emboliklerde olduğu 
kadar IKAS-BDOlarında da etkilidir. 

 

• Ancak İşlem esnasında reoklüzyon bu hastalarda 
sıktır ( %57.1-77.3) 



  
• Mikrotel ve mikrokatater ile lezyonun geçilerek 

yapılan işlemin riskli olabileceği düşünülse de 
çoğunlukla işlem sorunsuz ve kolay uygulanır.  

 

• Ancak reoklüzyonun bir kere gelişmesiyle tekrarlanan 
SR trombektomilerde etkinlik düşer ve 
komplikasyonlara (damar hasarı, vazospasm, 
diseksiyon..vb) zemin gelişir… 







  

 

• Tekrarlanan mikrotel mikrokatater SR inflame plak 
hasarı ve daha fazla platelet aktivasyonu ve hatta 
diseksiyona zemin hazırlar 



*Park H, (2019)Endovascular Treatment of AcuteStroke Due to Intracranial 
Atherosclerotic Stenosis–Related Large Vessel Occlusion.Front. Neurol. 10:308. 
doi: 10.3389/fneur.2019.00308 



Aspirasyon ve IKAD-O 
 • Embolik BDO’larında aspirasyon SR kadar etkili olmakla birlikte 

IKAS-O etkin olmayabilir.  
• 146  IKAS-BDO  hastada SR ve aspirasyon karşılaştırılmış.  
• Alternatif trombektomi tekniğine geçiş katater aspirasyon grubunda 

belirgin daha fazla ( %40 vs %4.7, p<0,001)* 
• Bunun nedenleri arasında da  

▫ IKAS damar yapısının daha ziyade tortiyoz ve uca doğru 
kalibrasyonunun incelmesinden kaynaklı olduğu belirtilmiş.  

▫ Aspirasyon kataterinin distal ucu pıhtıya daha az oturacaktır. 
 

• Reoklüzyon oranları SR ile benzer  
• Mikrotel ve mikrokatater ile lezyonun geçilerek DAC yerleşmesinde 

tekrarlayan işlemler yine inflame plağı irrite edecektir……….. 
Platelet aktivasyonu ve reoklüzyon… 
 

 
*Gascou G, Stent retrievers in acute ischemic stroke: complications and failures 
during the perioperative period. AJNR Am J Neuroradiol. (2014) 35:734–40. 

 



Kurtarma tedavileri  
• Primer trombektomi rekanalizasyonda başarısız  
kaldıysa kurtarma tedavileri düşünülür 
• SR /  CA  
• IA trombolitik 
• IA/IV glikoprotein IIb/IIIa inh 
• Stentleme +/- balon anjioplasti 

 
• Reoklüzyon platelet aktivasyonu  
ve kritik reziduel darlık ile ilişkilidir 

 
• Tirofiban bazı yayınlarda öne çıkar 
• IA/IV düşük doz GPI (Tirofiban, 0.5–1.5 mg veya Reopro, 3–10 

mg) 
 



  

• GPI endoteliumu daha stabil yaparak insitu trombotik 
reoklüzyona yatkınlığı tersine çevirebilir 

• Merkezlerde farklı yaklaşımlar olabilir..  

• 0.3–0.5 mg of Tirofiban (veya Reopro, 3–5 mg) IA verildikten 
sonra işlem esnasında her 10dkda bir en az 2 kere kontrol 
görüntü alınması önerilir 

• Reoklüzyon geçmediyse ilave 0.3–0.5 mg Tirofiban (veya 
Reopro, 3–5 mg)  totalde 1.5 mg geçmeyecek şekilde 
verilebilir 

• GPI dozunun IV rtPA kullanımına bağlı olmadığı belirtilmiş.* 

 

 *Park Hyungjong, et al. Endovascular 
Treatment of Acute Stroke Due to Intracranial 
Atherosclerotic Stenosis–Related Large 
Vessel Occlusion. Frontiers in Neurology      
Doi 10.3389/fneur.2019.00308  



Stentleme +/- anjioplasti 

• Mekanik trombektomi ile açılamayan olgularda 
reoklüzyonun ve rekanalizasyonun sağlanması için 
stentleme ve balon anjioplasti kurtarıcı metodlardır. 

 

• Genelde işlemi yapan hekimin tercihi önemli  

• Stent /stent+balon/balon anjioplasti/  pre-post stent 
balon anjioplasti…vb 

 

 

 



   
• MT veya stentleme ile rekanalizasyon sağlanan hastalarda 

mRS 3 ay sonunda benzer başarı göstermekte.. 

• Veriler kurtarıcı stentleme olan hastaların çoğunun IKAS-O 
olduğunu göstermekte 

• Çalışmalar hem GPI + stentlemenin IKAS-O olanlarda etkin ve 
güvenilir olduğu yönünde*  

 

*Kang  DH, Endovascular   treatment   for   emergent   large   vessel   occlusion   due   to severe  
intracranial  atherosclerotic  stenosis.  J Neurosurg.  (2018)  1:1–8.doi: 10.3171/2018.1.JNS172350 



  

• Antitrombotik ile stentleme yapılması akut inmede güvenilir olduğuna dair 
veriler mevcut 
 

• İşlemde intrakranial/servikal karotis arter stentleme + antitrombotik 
medikasyon… semptomatik intrakranial hemoraji gelişiminini arttırmadığı 
hatta fonksiyonel sonlanımı iyileştirdiği 
 

• İşlem sonrası antiplatelet  işlem sonrası reoklüzyonu önlemede önemli 
• Kontrol çalışma olmamasına karşılık IV GPI infüzyonu 6-12 saat süreyle 

…ardından oral antiplatelet tedaviye geçiş önerilir. 
 

• Bu yayınlar retrospektif olduğu için antitrombotik medikasyon tipi 
değişkenlik göstermekte 
▫ IA/IV GPI yükleme sonrası 6-8 saat idame ve sonra dual antiplateler 
▫ Oral dual antiplateletlerin yüklenmesi ve idamesi (aspirin  85–500 mg  and  

clopidogrel  300 mg) 
▫ Oral monoantiplatelet (clopidogrel,  75–300 mg),   
▫ Antiplatelet kontrol MR/CT sonrasında başlanılması 

 
 



  

• Kang  ve ark ciddi reziduel stenozu olan hastalarda tek 
başına IA tirofiban kullanımının intrakranial stentleme ile 
karşılaştırıldığında eşit güvenilirlik ve etkiye sahip 
bulmuşlar * 
 

• Diğer bir çalışmada da özellikle %70 üzeri darlıklarda 
tirofiban kullanımı ile darlık derecesinin belirgin düştüğü 
gözlemlenmiş ** 
 

• Sonuçta IKAS-O bağlı inme hastalarında  tirofiban 
%70den fazla reziduel stenozu olanlarda kullanılabilir.  
 

* Kang DH, Instant reocclusionfollowing mechanical thrombectomy of in situ thromboocclusion and therole of low-
dose intra-arterial tirofiban. Cerebrovasc Dis. (2014) 37:350–5. 
**Zhizhong Yanet al. Journal of Stroke and Cerebrovascular Diseases, Vol. 29, No. 4 (April), 2020: 104619 
***Baek JH, Endovascular and Clinical Outcomes of Vertebrobasilar Intracranial Atherosclerosis-Related Large Vessel 
Occlusion. Front Neurol. 2019 Mar 19;10:215.  



Sonuçta IKAS-BDO hastalarında endovaskuler 
strateji 

• Rekanalizasyon durumu ve işlem süresi! Oklüzyon 
etyolojisinden daha önemli 

• Hızlı  ve başarılı rekanalizasyon hedeflenmeli 
• MT ye başlamadan önce  
▫ AF saptanmamış olması 
▫ CT de hiperdens arter /MRda blooming artifaktının olmaması 
▫ Tapered görünüm 
▫ Trunkal tip oklüzyon MRA/CTA  
    durumunda IKAS-BDO düşünülmeli 

• EVT esnasında  
▫ Trunkal tip oklüzyon 
▫ Oklüzyon bölgesinde ilk rekanalizasyon sonrası sabit fokal 

stenoz  
    durumunda IKAS-BDO düşünülmeli 
 
 



  • Eğer IKAS-BDO hastalarında strateji daha erken 
belirlenmeli….. Hedef kısa işlem süresi 

 

• Bu hastalarda kurtarıcı tedavi yaklaşımlarına daha hızlı 
başvurmak gerekir. 

 

• SR ile IKAS-O tespiti daha kolay olabilir … 
trunkal/dallanmanın olduğu bölgeyi göstermesi açısından 

 

• Bu nedenle SR trombektomi ilk metod tercihi olabilir  

 

 

 



  
 

• Şüphelenilen hastalarda ilk rekanalizasyon sağlanıldıktan 
sonra 10dk da bir (en az 30dk süreyle) kontrol anjio ile 
reoklüzyon değerlendirilmeli 

 

• Reoklüzyon gelişirse hafif-orta derece rezidu stenozda GPI 
stentleme öncesi öncelikle önerilir. 

 

• Rekanalizasyon sağlanılamıyorsa veya reoklüzyon kritik rezidü 
stenozla ilişkili izlenirse kurtarıcı tedavi olarak stent/balon 
anjioplasti düşünülmelidir. 



sonuçta… 

• Rekanalizasyon başarısı ve ponksiyon rekanalizasyon işlem 
süresi prognozu etkileyen iki önemli faktör 

 

• Benzer rekanalizasyon oranlarına ve işlem sürelerine 
bakıldığında IKAS-O emboliklerden farklı değil.  

 

• Başarılı rekanalizasyonun hızlı ve yüksek oranlarda 
sağlanılması için IKAS-O olan hastalarda spesifik EVT 
stratejileri geliştirilmesine ihtiyaç vardır. 

 



  



Olgu 

• 58y, E 

• 2 saat önce 
başlayan sağ 
hemipleji NIHSS16 

• BTA sol MCA M1 
oklüzyon  











   Bilinç açık koopere  
Dizartrik  
Sağ hemiparezi  
 
EKO : mekanik protez Aort kapak 
aort kapak ventriküler yüzde  
13 x3 mm boyutunda hareketli 
 trombus 
 PFO saptandı 
 
 



teşekkürler 



Kombine Teknikler: Geri Çekilen Stent ve 
Nöroaspirasyon 

Çetin Kürşad AKPINAR 

22.05.2022 

Samsun Üniversitesi, Samsun Eğitim ve Araştırma Hastanesi  

Girişimsel Nöroloji 

İnme Merkezi 



• 1.Jenerasyon cihazlar 

***MERCI, Phenox Clot Retriever, Penumbra Separator, and intra-arterial rtPA. 

• 2.Guiding Katater + Stent Retriever (distal erişim veya aspirasyon katateri yok) 

***NeuronMAX 088 (Penumbra), ***VISTA BRITE TIP (Cordis, Milpitas, CA, USA).  

***pREset (Phenox, Bochum, Germany), ***Solitaire (EV3, Irvine, CA, USA), ***TREVO/TREVO XP 
(Stryker, Kalamazoo, MI, USA). 

• 3. Guiding Katater + Distal Access Katater + Stent Retriever: 

***DAC (Concentric), ***Navien Intracranial Support Catheter (Covidien, Dublin, Ireland), 
***NeuroBridgeIntermediate Catheter (Acandis GmbH, Pforzheim, Germany), ***ReFlex (Reverse 
Medical Corporation, Irvine, CA, USA). 

• 4. Guiding Catheter + Aspiration Catheter + Stent Retriever: 

***5MAX ACE, ***ACE 64, ***ACE 68 (Penumbra)/SOFIA, ***SOFIA Plus (MicroVention, CA, USA), 
***Catalyst 6 (Stryker) 

• 5. Guiding Catheter + Aspiration Catheter without stent retriever application (ADAPT). 

• 6. BGC + Stent Retriever: 

***Cello (Medtronic, Dublin, Ireland), ***Flowgate/Flowgate2 (Stryker), ***Merci (Stryker). 

 

 



• Uzun stentretriever seçimi önemli!!! 



The Push and Fluff Technique 
 







• Stent retriever should be the first choice in irregular occlusion  

 

• Direct aspiration technique should be the first choice regular 
occlusion 

 
 

Consoli A, 2018, Stroke 



      Co-axial system 

 

• Microguide wire 

• Microcatheter 

• Guiding catheter 
(With or without 
balloon) 

 

      Triaxial system 

 

• Microguide wire 

• Microcatheter 

• Aspiration or distal 
access catheter 

• Guiding catheter 
(With or without 
balloon) 

 



First wash 
guiding catheter 

Second wash 
Distal Access catheter 

Third wash 
Micro catheter 



  

 

• DAC sabit. DAC içine stent alınıyor 
• Proksimal aspirasyon yok 

 

• Proksimal aspirasyon yok 
• DAC ve stent birlikte çekiliyor 

 
 
 
 

 

• Proksimal aspirasyon var 
• DAC ve stent birlikte çekilir. 

 
 



• Mikrokatater aspirasyon gücünü artırmak 
için kaldırılıyor 

• Proksimal aspirasyon yok 
• DAC ve stent birlikte çekiliyor 

 
 
 
 

 



 













• Statinlerin pleiotropik etkisinin endotel fonksiyonunu iyileştirmekte 

• Plak stabilizasyonu artırmakta 

• Oksidatif stresi ve inflamasyonu azaltmakta ve 

• Trombojenik yanıtı inhibe etmektedir. 





Kombine teknik daha faydalı… 













2021 yılı 

• %9,6 başarısız trombektomi 

• %54,5 Tek pass 

• %90,4 mTICI2b-c-3 

• (%45 mTICI3, %29 mTICI2b, %16,3 mTICI2b) 

 

• %17,7 ADVANCE 

• %45 MidADVANCE 

 

• %1.8 Advance teknik yapmamıza rağmen rekanalizasyon sağlanamadı 



G.Y. 
75y, K 
NIHSS 18 
4.saat 
HT, KAH 

 



ADVANCE TEKNİK 



ADAPT TEKNİK DPAT TEKNİK 



SOLUMBRA TEKNİK 



İntrakraniyal Balon Anjiyoplasti 



DPAT 



mTICI2b 



MidAdvance 



MidAdvance 



MidAdvance+PsödoDPAT 



Pediatrik Vakalarda 

Trombektomi 
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Çocukta inme  

• Çocuklarda inme sıklığı göreceli olarak nadirdir. 

• Çocuk ve bebekte iskemik inme insidansı 0.6-7.9/100000  

•  Çocuklarda, iskemik inme sıklığı son yıllardar göreceli bir artış görülmektedir,  madde 

kullanımın artması beslenme değişiklikleri ve nörogörüntülemenin yaygınlaşması 

• K/E :2/3 



ETYOLOJİ 

• Yaş grubuna göre çocukta inme etyolojisi değişir 

• Yaygın olarak hematolojik hastalıklar(orak hücre hastalığı), kalp hastalıkları, 

baş boyun travmaları, enfeksiyonlar, genetik hastalıklar ancak çoğunda alta 

yatan bir sebep yok 



Ischemic stroke in children and young adults: Epidemiology, etiology and risk factors Author: Christine Fox md vs 



AKUT İSKEMİK İNMEDE TEDAVİ 

 

 Erişkinler büyük çocuklardır 

 Ancak çocuklar küçük erişkinler değildir!!!!! 



AKUT İSKEMİK İNMEDE TEDAVİ 

• Volumu korumak  

• Hipertermiden korumak 37.5° ̊C’in altında tut 

• Hiperglisemiden korumak 

• Saturasyon %94 tutmak 

• Hipertansiyon!! Dikkat hipotansif  yapma 

• Nöbet tedavi et, nonkonvulsif  çocukta sık 



Figure 3  

Pediatric Neurology 2016 568-17DOI: (10.1016/j.pediatrneurol.2016.01.016)  

Pediatric Neurology 2016 568-17DOI: (10.1016/j.pediatrneurol.2016.01.016)  

 



Tedavi 



İntraarteriyel trombolitik 

• Erişkinlerde inme başlangıcından 6-12 saat içinde intrarteriel trombolitik 

verildiğinde  İV TPA dan üstün bulundu. * 

• çocuklarda çeşitli serilerde İA TPA verilebileceğini belirtiyor 

• Diseksiyon, intrakanial hemoraji ve rekurens inme nedeniyle sadece tecrübeli 

nörogirişimsel uzmanlarınca yapması öneriliyor 

• *The Pediatric Stroke Code: Early Management of  the Child with Stroke, http://dx.doi.org/10.1016/j.jpeds.2015.03.051 



Trombektomi 

• Çocuklarda proksimal ana damar oklüzyonu olan 

akut inme tedavisinde endovaskuler tedavi 

(trombektomi) uygulanabilir ve güvenlidir. 

Randomize çalışma yok ancak data havuzlardan 

rekanalizasyon tedavisinin çok faydalı olduğu kabul 

ediliyor* 

*Feasibility, Safety and Outcome of Recanalisation Treatment in Childhood Stroke, Annals of 

Neurology : doi: 10.1002/ana.25242 

• Günümüzde 18 yaş altındaki iskemik inme 

hastalarında nöroendovasküler tedavinin 

uygulanabilirliği ile ilgili herhangi bir randomize 

çalışma mevcut değildir. Bu sebeple şu an için 18 

yaş altı hastalarda nöroendovasküler tedavi rutin 

olarak önerilmez. Pediatrik popülasyondaki 

proksimal ana damar oklüzyonu olan akut iskemik 

inme hastalarında nöroendovasküler tedavi kararı 

ancak hasta bazında, hasta yakınları ile riskler 

tartışılarak verilebilir.* 
*Akut iskemik inme  tani tedavi rehberi 2020 











• This study presents a cross-sectional evaluation of  the treatment of  pediatric 

IS with EVT and is the first study to track treatment modalities over nearly a 

decade-long interval. Favorable findings with respect to clinical course 

and short-term functional outcomes suggest that EVT is likely a safe 

and useful treatment modality for pediatric patients with stroke. 

Randomized, controlled clinical trials are warranted to further evaluate the 

immediate and long-term outcomes of  EVT in this patient population. 

 



Çocuklarda Anjio 

• Sheat: mümkünse mikro ponksiyon kit ile nazik 

dilatasyon, vazospazm için intraarteriyel kalsiyum 

kanal bloker(verapamil 30-60 u/kg), 

• Kasık basmak: kolayca arter akımı tamamen 

kesilir, yakın periferik nabız takibi 

• Kontrast volümü: 70 kg  erişkinde 6-8 ml internal 

karotis enjeksiyonu 10kg çocukta 1-1.2 ml vermek 

uygun olur  

• Akut iskemik inmede vaka serilerinde erişkinlerden 
çok farklı malzeme kullanılmamış 

• Sheat 6/8 f 

• DAC: 5-6 F 

• Microkateter 21/18 

• Stentriever 3/4mm 

• Anestezi de hipotansiyona dikkat  



ÜA,7 

İşlem tarihi 





• Özet klinik sendrom : wake up, Sol TACS, NIHSS:21 sağ hemipleji, afazik 

• NIHSS:21 

• Giriş DWI : sol bazal ganglionda akut enfakt  

• DWI ASPECT skoru:8 

• Giriş MRA: sol MCA M1 oklude 



saat 

Onset uyanma 

Farkedilme 05:00 

Door 11.30(10.40 tele ile hastadan haberdar olduk) 

CT/MRI  09.30(dış merkez)11.20 BT  

IV TPA - 

Anjio ünitesi  11.45 

anestezi 12.00 

Femoral ponksiyon 12.01 

Diagnostik anjıo 12.05 

First pass 12.18 

Final Run 12.25 

Kapı -ponksiyon 30 

Ponksiyon-revaskulasyon 18 

Başlangıç-revaskulasyon 435 





DSA işlem öncesi görüntüsü 



DSA işlem görüntüsü 



DSA işlem sonrası 

görüntüsü 









Giriş dwı mr 





Malzeme 

• AXS catalyst  

• Trevo pro 18 

• synchro 

• Trevo XP 3x20mm 

 



Kontrol 24 h radyoloji 

Son klinik durum 









Eko: Sol ventrikül lateral duvarda papiller kas komşuluğunda yaklaşık 25 x 18 mm boyutlarında içerisinde yer yer 

yağ dansiteleri içeren düzgün konturlu IVKM sonrası kontrast  tutulumu göstermeyen kistik lezyon 

izlenmektedir(kist hidatik ?). Kist süperiorda mitral  kapak düzeyine kadar uzanım göstermektedir. 

 



Dalak üst pol anteriorda 9 mm çapında 

düzgün konturlu hipodens kistik lezyon 

izlendi ( tip 1 kist hidatik ?) 

 

 

 



TEDAVİ 

• Albendazol  10-15 mg/kg/gün  

• Mebendazol  

• Düşük moleküllü heparin 

• KVC operasyon önerdi(14.11.2019 

Hacettepe de yapıldı) 

• 1. ay mrs: 0-1 

• Kvc operasyondan sonra mrs: 1-2 

• Krainal lezyonları geriledi beyin 

cerrahisi operasyona gerek duymadı 

 



• Hidatik kist hastalığı dünyada geniş coğrafi yayılım gösteren zoonozlardan biridir. 

• Ekinokok granulosus’un larva formunun insanda neden olduğu parazitik kistik bir 

enfeksiyonudur.  

• Özellikle koyun yetiştiriciliğinin yaygın olduğu bölgelerde endemiktir 

• E. granulosus yaşam siklusunu tamamlayabilmek için iki konağa gereksinim duyar. 

Erişkin formun bulunduğu köpek ve diğer yırtıcı etoburlar ana konak, yumurtadan 

larva formuna dönüştüğü koyun, keçi gibi otobur canlılar ara konağı oluşturur 



Tutuğu organlar 

• Tutuğu organlar 

• Karaciğer 

• Akciğer 

• Beyin 

• Kalp 

• Dalak 

• Periton 

• Böbrek 

•  Kemik 

• Göz 



• Kalpte lokalize hidatid kistler çok nadir olup tüm hidatik kistlerin yaklaşık % 
0,5-2’si kadardır  

• En sık rastlanan lokalizasyonlar sol ventrikül serbest duvarı (% 50-77) ve 
interventriküler septumdur  

• Vakaların çoğunda tek kardiyak kist mevcuttur. Hastaların çoğu (%55-85) 
multivisseral tutulum gösteri 

• Kistin kalp boşluklarına veya perikarda ruptürü gibi ciddi komplikasyonları 
veya ani ölüm nedeniyle genel olarak kabul edilen tedavi, acil cerrahidir 



• Kist hidatik olgularında merkezi sinir sistemi tutulumu nadirdir ve tüm olguların yaklaşık 
%1,6-%5,2’sini oluşturmaktadır 

• Kistler tek ya da multipl, uniloküler ya da multiloküler, ince ya da kalın duvarlı olabilir  

• Serebral kist hidatikler genellikle yuvarlak, uniloküler ve soliterdir 

• Kistler büyük boyutlara ulaşana kadar ciddi semptom vermezler. Klinik semptomlar, santral 
sinir sistemindeki lezyonun lokalizasyonuna ve boyutuna bağlıdır. Baş ağrısı ve kusma en sık 
görülen semptomlardır  

• Temel tedavi yaklaşımı cerrahidir 

• Medikal tedavide albendazol veya mebendazol kullanılmaktadır. 



OAO,E 13 



• Özet klinik sendrom : baş ağrısı , NIHSS:13 sol hemiparezi ,hipoestesi 

• Giriş DWI : sağ bazal ganglionda akut enfakt  

• DWI ASPECT skoru:9 

• Giriş MRA: sağ MCA M1 ? 

• Ateş:36.5  

• TA:120/85 

• SS:18 

• EKG:sinüs 

• Glukoz:80 

 





saat Time (min.) 

Onset 15.10 

Farkedilme 15.10 

Door 20.20(diş merkez 19.30 

civarında ) 

CT/MRI  ???, 17.20??  

IV TPA - 

Anjio ünitesi  20.50 

anestezi 21.00 

Femoral ponksiyon 21.05 

Diagnostik anjıo 21.10 

First pass 21.40? 

Final Run 22.00 

Kapı -ponksiyon 45 

Ponksiyon-revaskulasyon 35  

Başlangıç-revaskulasyon 390 







 



• Neuron max 

• ACE 64 

• Trevo pro 18 

• Trevo 4x20 

• synchro 



• 24. saat 

• Sağ üst ve alt 4/5 ,yürüyebiliyor  

• Sfp+ 

• Hipoestezi 

• Hemianopsi? 

• 3. ay 

• mRS:1 

• İçine kapanık  

 

Asa 100 devam ediyor 

Etyoloji bilinmiyor 

Enfektif, vaskülit? 

2. Yıl mRS : 2 

 



 



 

 

          TEŞEKKÜRLER 



 



İnternal Karotid Arter 
Anatomisi 

Özcan KOCATÜRK 

Balikesir Atatürk Şehir Hastanesi 



• Kommon karotid arter genelde 
C3-C4 vertebra seviyesinde 
internal karotid arter ve 
eksternal karotid arter şeklinde 
iki dala ayrılır.  

•  Nadiren T2-3 seviyesinden de 
ayrılabilir. 

• Yüksek yerleşimli bifürkasyon 
karotid enderterektomi için 
dezavantajtır ancak stent için 
değil 



• İnternal karotid arter anatomisi segmentler halinde tanımlanmıştır 
• Servikal 

• Petrous 

• Kavernöz 

• Oftalmik 

• Supraklinoid 

 

 





• İlk sınıflandırma 1938 yılında Fisher 
tarafından kan akımının tersi 
yönünde C1-C5 şeklinde yapıldı 

• X-ray angiogram kullanılmıştır 

• C1: komminikan 

• C2:oftalmik 

• C3:klinoidal 

• C4:kavernöz 

• C5:petröz 
• ICA eksrakraniyel kısmı 

isimlendirilmemiş 



• 1981 de Gibo, kan akımı yönünde 
C1-C4 şeklinde sınıflandırmıştır. 
Özellikle intakraniyel kısma 
odaklanılmıştır 

• C1:servikal 
• C2:petröz 
• C3: kavernöz 
• C4:supraklinoid 

• Oftalmik 
• Komminikan 
• Koroidal 
• Ortalama uzunluğu 19 mm, en uzun 

oftalmik en kısa komminikan 

 
 



• 1996 da Bouthillier tarafından 
modifiye fisher sınıflandırması 
önerilmiştir. Kan akımı yönünde 
C1-C7 ye kadar toplam 7 kısma 
ayrılmıştır. 
• C1: servikal 
• C2: petröz 
• C3: laserum 
• C4: kavernöz 
• C5: klinoid 
• C6: oftalmik 
• C7: kominikan 



Ayrı bir laceral segmentte bahsedilir. Bu biraz kafa karaşıklığına yol 
açabilir. ICA foremen laserum içinde geçmiyor, üzerinde geçiyor 

 



• 2005 yılında İbrahim Ziyal C1-C5 
şeklinde yeni bir sıfınlandırma 
önermiştir. 
• C1:servikal 
• C2:petröz 
• C3:kavernöz 
• C4:klinoid 
• C5: sisternal 

• Ayrı bir lacerum segmentini çıkarmış, 
oftalmik ve kominikan segmentleri 
birleştirip siternal segment şeklinde 
isimlendirmiştir 

• ICA ‘in foramen lacerumdan 
geçmediği net bir şekilde ortaya 
koymuş.  





Shapiro sınıflaması 

• 2014 

• Tüm sınıflandırmalar içinde angiografik 
yönelimi en çok olan bu sınıflandırmadır.  
• Servikal 
• Petröz 
• Kavernöz 
• Paraoftalmik 
• Kominikan 
• Anterior koroidal 
• Terminal  

• Arterlerin dallanma noktaları baz 
alınmıştır 

• Serebral anjiografiye dayanır, cerrahi 
sınırları tanımlayamamaktadır. 



Servikal segment 

• Karotid bifürkasyondan kafa tabanına kadar olan kısım, bu kısımda dal 
vermez. 
• Persistant hypoglossal artery 

• Assending faringeal 

• Oksipital arter  

• Tortuyosite görülür 
• İntrakraniyel lezyona ulaşmamızı ve 

• Karotis filtre koymayı engeller. 

 







Aspirasyon kateteri kullanıldığında 



İzole stent retriver kullanıldığında 



Petroz segment 

• Vertikal, horizantal ve laceral kısmı 
vardır 

• Karotid kanaldan kafa tabanına 
girer, petröz kemik içerisinde ilerler 
yaklaşık 1 cm sonra arteromedial 
dönüş yaparak horizantal kısmı 
oluşturur. Foramen lacerumdan 
çıkarak kafa içine girer. 

• Anjiografik olarak verdiği dalların 
görünmesi nadirdir 
• Karotikotimpanik arter 
• Mandibulavidian arter 
 

 



Karotikotimpanik arter 

• Horizantal ve vertikal kısımların 
birleştiği yerden çıkar 
• Orta kulaği besler 

• Anjioda görünmek için çok 
küçüktür 

• Embriyonik hyoid arterin 
kalıntısıdır 



Mandibulavidian dal 

• Horizantal segmentin distal 
kısmından ayrılır 
• Nasofarinks, nasal septumu, 

mandibular kondili besler 

• Normalde anjioda gözükmez 

• ICA-ECA arasında anastomozdur. 
• Proksimal ICA oklüzyonunda ECA 

den  distal ICA ya akım sağlayabilir 

 

 



Juvenil anjiofibrom, vidian arter tarafından 
besleniyor. 

 



Kanarsa ne olur? 

 



Kavernöz segment 

• Kavernöz sinüsün içinde yer alan 
ICA segmenti 



Kavernöz segment 

• Foremen leserumdan çıktıktan 
sonra medial ve vertikal olarak 
sellaya doğru uzanır daha sonra 
anteriora doğru seyir eder ve 
180 derece dönerek durayı delip 
kafa içine girer. 

• C3: petrolingula ligamet 

• C4: kavernöz segment 

• C5: Klinoid segment 



• Kavenöz sinüsteki seyri 
esnasında tortuyosite 
gösterebilir 

• Yaşla birlikte tortuyosite artar 



• Memingohipofiziyel trunk 

• İnferolateral trunk 
• Genel olarak hipofiz bezini ve 

yakın komşulukta bulunan dura 
mater besler.  

• Bu iki dal ile internal karotid arter 
yoğun şekilde distal external 
karotid arter ile anastomoz yapar. 

• Bu anastomozlar normal sartlarda 
anjioda görülmese bile olmadığı 
anlamına gelmez. 

 



MHT 

• Proksimal kavernöz ICA dan 
köken alır 

• Bazen tek bir arter şeklinde 
bazen çoklu dallar şeklinde 
olabilir 

• Posterior hipofiz, klivus, 
CN3,4,5,6, Tenterium serbelli ve 
durayı besler 

• Patolojik durumlarda daha 
belirgin hala gelirler. 

 



İnferiolateral trunk 

• Orta kranial fossanın zeminin ve 
kavernöz sinüsteki kranial 
sinirleri besler 

• Distal eksternal karotid arter ile 
yoğun anastomozları vardır. 
Özellikle MMA ve AMA 

 



Klinoid segment 

• Kavernöz segment ICA proksimal 
dural ringi geçtiği zaman sona 
erer ve distal dural ring ile arada 
kalan segmente klinoid segment 
denir, eksrakranielden 
intrakraniyel e geçiş zonudur. 

• Anjiografik olarak ve herhangi bir 
radyolojik görüntüleme yöntemi 
ile  kesin yeri  gösterilemez, 
sadece cerrahi olarak bilinebilir 



• Anjiografik olarak biz ICA ne 
zaman subaraknoid oluyor kesin 
olarak bilemeyiz. 





Dural ring kavramı ile tanışmam 

 







Oftalmik segment 

• Oftalmik arter çıkışından Pcom 
çıkışına kadar olan kısımdır. 

• Klasik olarak oftalmik arter distal 
dural ringten 1mm sonra çıkar 
ama her zaman böyle değildir. 

 



 



 







TICI-3  
2. PASS 

 



Özet 

 



Dr.Özlem Aykaç

22.05.2022



76 yaşında, sağ elli, kadın hasta  

Hafif hemiparezi ve afazi ile saat 14.00'de hastaneye getirildi

Semptom başlangıcı 3 saat önce

NIHSS 2

Kontrastsız BT'de ASPECTS 10

Başlangıç   BT anjiyografisinde proksimal M1 oklüzyonu



 MRCLEAN 

 ESCAPE 

 SWIFT-PRIME

 EXTEND-IA

 REVASCAT 





NIHSS



NIHSS skorları ≥ 10 
• Pozitif prediktif değer %81
• Sensitivite %48 



Hafif inme semptomları: NIHSS 0–5





Tüm iskemik inme hastalarının %50’si

Tüm akut proksimal arter oklüzyonu hastalarının %30’u 

Dhamoon MS, Moon YP, Paik MC, Boden-Albala B, Rundek T, Sacco RL, et 
al. Long-term functional recovery after first ischemic stroke: the
Northern Manhattan Study. Stroke 2009;40:2805-2811.



 Proksimal arter oklüzyonu olan akut inme hastaları, her zaman yüksek NIHSS 

değerlerine sahip değildir

 Bu hastaların %20-40’ı klinik takiplerinde kötüleşir



 Altta yatan büyük damar oklüzyonu olan hastalarda nörolojik

kötüleşmenin nedenleri heterojendir

 Bu hastaların yönetimi için dikkatli gözlem ve ayrıntılı değerlendirme

gereklidir





Düşük NIHSS de büyük damar oklüzyonu erken kötüleşmenin bir belirteci

 378 hasta 

 Arter tıkanıklığı olan 119 hastanın

 20'sinde (% 17.9) şiddetli erken nörolojik kötüleşme

 26'sında (% 24.5) erken nörolojik kötüleşme



 Akut iskemik inme nedeniyle acil servise başvuran, ilk 6-8 saatteki her

olguda vasküler yapılar noninvaziv görüntüleme yöntemleriyle

değerlendirilmeli

 Proksimal damar oklüzyonu varlığında NIHSS değeri düşük olsa bile

potansiyel kötüleşme riski nedeniyle uygun hastalara endovasküler

tedavi yapılmalı



 Kollateral durum 

 Penumbra boyutu 



 Proksimal arter oklüzyonu olan hastalarda NIHSS değerinin düşük olması kan basıncı

değişikliği, kollateral durum ve klinik semptomlar arasındaki kompleks ilişki ile

açıklanabilir

 Akut dönemde kollateral akım iyi olsa bile zamanla azalır

 Bu grup, reperfüzyon tedavileri için ideal bir hedeftir







 41 hasta
MCA 26
İnternal karotid arter 14
Anterior serebral arter 1

 Kollateral skoru ile nihai enfarktüs hacmi arasında negatif bir ilişki  

 (−.3134, P = .046).



 NIHSS düşük olan hastaların ayağa kaldırılmasıyla tekrarlanan nörolojik 

muayene, kollateral durumun değerlendirilmesinde ipucu verebilir

 Ortostazla kötüleşen nörolojik muayene kötü kollateral dolaşımı işaret edebilir

 Ancak, verilerimiz yoruma izin vermek için çok sınırlıdır.

Haussen DC, et al. Too good to intervene?
Thrombectomy for large vessel occlusion
strokes with minimal symptoms: an intentionto-
treat analysis. Journal of neurointerventional
surgery. 2017;9(10):917-21.



 NIHSS 0-5 arasında olan 41 hastanın incelendiği retrospektif bir çalışma 

 Semptomatik kanama oranı %4.8 iken 90 günde iyi klinik sonuç oranı %75

 Trombektominin teknik olarak mümkün ve güvenlik profilinin yüksek



 Anterior sirkülasyonda düşük NIHSS skoru ve büyük damar oklüzyonu olan 

hastalarda primer IVT ve/veya EVT’nin,  konservatif tedaviden daha iyi 

 Birincil EVT, ikincil EVT'den daha iyi. 





 NIHSS değeri 8’in altında ve MCA M1 oklüzyonu olan 33 akut inme hastasına mekanik 

trombektomi yapıldı 

 %63.6 hastanın 3. ay mRS 0-2 arasında 

 Semptomatik kanama oranları ise %6’dır



 Proksimal damar oklüzyonu olup NIHSS<5 olan intravenöz trombolitik tedavi, 

endovasküler tedavi veya her ikisiyle birlikte tedavi edilen 41 hasta ve tedavi 

edilmeyen 47 hasta

 3 ayda daha iyi klinik sonlanım 















Front. Neurol., 07 September 2021 | https://doi.org/10.3389/fneur.2021.723637



ŞS
26 yaşında erkek hasta, sağ elli 

Öykü: 11:10  sol tarafta uyuşukluk ve güçsüzlük 
Özgeçmiş: Aort kapak replasmanı
Soygeçmiş: Özellik yok 
İlaç kullanımı : Metoprolol, Varfarin (Düzensiz kullanıyor)



Kan basıncı 120/70 mmHg

EKG NSR  (Nabız 71/dk)

Vital bulgular Stabil

Nörolojik muayene
•Bilinç açık, koopere, oryente
•Sol santral fasial paralizi
•Sol üst ekstremitede kas gücü 4/5, alt
ekstremitede 5/5

NIHSS 3 1A: 0 1B: 0   1C:0    2: 0    3: 0      4: 2    5: 1  
6:0      7:0     8: 0     9: 0    10: 0    11: 0



Beyin BT 02.07
ASPECT skoru 7 



02.18 BT perfüzyon
RAPID software (iSchemaView, Menlo Park, CA),





Malzemeler

9F introducer sheath

9F 95 cm, Concentric Balon Guiding kateter

4F 125 cm vertebral kateter

Prowler select plus mikrokateter

Syncro 0.014 200cm nörovasküler tel

NEVA M1 geri çekilebilir stent 4x22 mm

Introducer sheath 03.38 



03.58 İzole stent



04.03 First Pass TICI3 
rekanalizasyon







Acil servis 24 saat 3 ay

NIHSS 3 0 0

Ekokardiyoloji EF %58
Normal fonkiyonl protez kapak 

TOAST Kardiyoembolik inme 



 Serebral dolaşımın üzerinde önemli bir role sahip olan kan basıncı değişiklikleri 

genel anesteziyle artabilir

 Genel anestezinin indüksiyonu sırasında görülen hipotansiyonun norepinefrin ve 

fenilefrinle indüklenmesiyle daha iyi klinik sonuçlar alınabilir

Marzan AS, et al. Feasibility and safety of norepinephrine-
induced arterial hypertension in
acute ischemic stroke. Neurology. 2004;62(7):
1193-5.



76 yaşında, sağ elli, kadın hasta  

Hafif hemiparezi ve afazi ile saat 14.00'de hastaneye 
getirildi

Semptom başlangıcı 3 saat önce

NIHSS 2

Kontrastsız BT'de ASPECTS 10

Başlangıç   BT anjiyografisinde proksimal M1 oklüzyonu



 33 ülke

 275 katılımcı (150 nörolog, 84 girişimsel 
nöroradyolog, 30 beyin cerrahı, 11 diğer 
uzmanlıklara bağlı) 

 Vaka senaryosuna tedavi yaklaşımları soruldu

 Doktorların çoğu ya intravenöz alteplaz ile 
kombine  (varsayılan ideal altında %55.3 ve 
mevcut çalışma koşullarında %52.0) veya tek 
tedavi olarak  (varsayılan ideal altında %11.3 ve 
mevcut koşullarda %8.4) endovasküler tedavi 
yaklaşımını tercih etti





Endovascular Therapy for Low NIHSS Ischemic 
Strokes

NCT04167527



Minor Stroke Therapy Evaluation 
MOSTE çalışması 

NCT03796468



A Randomized Controlled Trial of TNK-tPA 
Versus Standard of Care for Minor Ischemic 

Stroke With Proven Occlusion TEMPO-2
çalışması 
NCT02398656



NIHSS düşük olan akut inmeli hastalarda majör damar oklüzyonu nörolojik bozulmayı ve

dizabiliteyi kuvvetle öngörmektedir

Akut iskemik inme geçiren her hasta için vasküler görüntüleme yapılmalı

Majör damar oklüzyonuna bağlı minör inmelerde, mekanik trombektomi ve IV tPA daha iyi

fonksiyonel sonlanımla ilişkilidir

Son söz… 




