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ÖZET 
 
Bu kılavuzda inmede birincil koruma konuları hakkında son gelişmeler ile özet bilgi verilecektir. Risk faktörlerinden 
hipertansiyon, diyabet, dislipdemi, sigara ve alkol kullanımı, fiziksel aktivite, beslenme alışkanlıkları, obesite, atriyal 
fibrilasyon, patent foramen ovale, asemptomatik karotis darlıkları ile orak hücreli anemi, antikoagulan ve antiagregan 
kullanımı hakkında güncellenmiş önerilerde bulunulacaktır.   
Anahtar Sözcükler: Kılavuz, birincil koruma, hipertansiyon, diyabet, atriyal fibrilasyon, inme. 
 

PRIMARY PREVENTION OF STROKE: 

GUIDELINES OF TURKISH SOCIETY OF CEREBROVASCULAR DISEASES – 2015 
 
 
ABSTRACT 
 
In this guideline, the brief information about primary prevention of stroke by the recent developments will be presented. 
Recommendation regarding the risk factors including hypertension, diabetes, dyslipidemia, smoking and alcohol usage, 
physical activity, dietary habits, obesity, atrial fibrillation, patent foramen ovale, asymptomatic carotid artery occlusions, 
sickle-cell anaemia, anticoagulant and antiagreggant usage will be offered.      
Key Words: Guideline, primary prevention, hypertension, diabetes, atrial fibrillation, stroke. 
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Uzuner N 

      
GİRİŞ 

Klinikte uygulanabilecek önerilerin olduğu 
kılavuzlar, hekimlerin doğru karar vermesini 
kolaylaştırmakta ve belli klinik durumlarda uygun 
sağlık hizmetinin verilmesine yardımcı olmaktadır. 
Doğaldır ki, hekimler takip edebildikleri ölçüde 
tıbbi literatürden yararlanırlar ve gelişmelere 
adapte olmaları bireysel seçimlerine bağlıdır. 
Günümüzde giderek büyüyen bilgi havuzundan 
gerekli bilgileri seçip almak ve kullanmak birey 
için olanaksız hale gelmektedir. Hastalık ya da 
durumlara özel kılavuzların ortaya çıkması mevcut 
bilgi birikiminin doğru yönde kullanılması için 
gerekli hale gelmiştir. Mevcut kılavuzlardan 
ülkemiz için en uygun olan kılavuzu oluştururken 
en önemli sorunlardan biri örnek alınacak 
kılavuzların doğruluğudur. Elinizdeki bu kılavuz 
bir çeviri değildir, aksine mevcut kılavuzlar ve 
gelişmeler ışığında ülkemizin değerli hekimleri 
tarafından derlenmiş bilgiler içermektedir ve 
ülkemiz şartları için uygun hale getirilmiştir.1 Bu 
amaçla, inme konusunda yeterli olduğu bilinen 
geniş katılımlı ana grup oluşturulmuş ve daha 
sonra küçük gruplar halinde konular 
paylaşılmıştır. Gruplar var olan kılavuzları, 
derlemeleri, meta-analizleri inceleyerek içlerinden 
uygun gördüklerinden yararlanılarak yazım 
işlemine başlamışlardır. Bir kısım konular çok 
fazla değişikliğe uğramadan bir kısmı ise 
değiştirilerek yazılmıştır. Bu aşamada dış destek 
alınarak hem yazım hem de içerik açısından 
değerlendirme de yapılmıştır. Taslak haline 
getirilen metin, editörler tarafından bir araya 
gelerek gözden geçirilmiştir. Elinizdeki bu 
kılavuzda yararlanılan kaynaklardaki kanıt 
düzeyleri ve öneriler yer almamaktadır. Bunun en 
önemli nedeni bir kılavuzun doğrudan çevirisi 
olmaması, yararlanılan kaynakların çok farklı 
şekillerde önerilerde bulunmasıdır. Bu durum 
kılavuzun kullanımında eksiklikten çok kullanım 
kolaylığı da getirmektedir. Doğal olarak, yeni 
gelişmelere paralel olarak bu kılavuz kısmen ya da 
tamamen güncellenecektir. 

 

Hipertansiyon 

Hipertansiyon, hem serebral infarktüs hem 
de intrakraniyal kanama için majör bir risk 
faktörüdür.2 Kan basıncı ve inme riski arasında 
sürekli, kademeli ve tutarlı bir ilişki vardır. Kan 
basıncı arttıkça, hipertansif aralıkta olmasa bile, 
inme riski de artar.3    İskemik ve hemorajik inmeyi  
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önlemenin en etkili stratejisi hipertansiyon 
tedavisidir. Farmakolojik hipertansiyon 
tedavisinin inme ve kan basıncı ile ilişkili diğer 
organ hasarları olan kalp yetersizliği, koroner kalp 
hastalığı ve böbrek yetersizliğini önlediği çok 
sayıda klinik çalışma ile kanıtlanmıştır.4 Farklı 
antihipertansif ilaçlar ile yapılan çalışmalar, 
herhangi bir sınıfın inmeden korumada bir 
diğerine daha üstün olmadığını göstermiştir. Kan 
basıncının azaltılması, hipertansiyon için 
kullanılan ilacın özelliğinden daha önemlidir. 

Hipertansiyon tedavisinin asıl amacı, hedeflenen 
kan basıncına ulaşmak ve bunu sürdürmektir.5 
Tedavinin ilk ayı içinde hedef kan basıncına 
ulaşılamazsa, başlangıç ilacının dozu artırılmalı ya 
da bir diğeri eklenmelidir. Aynı hastaya eş zamanlı 
ACEİ ve ARB önerilmemelidir.6  
 

Öneriler 

1. Düzenli olarak KB ölçümü, yüksek kan 
basıncının uygun tedavisi ve sağlıklı yaşam 
düzeni önerilir. 

2. Yüksek kan basıncına aday kişiler (sistolik kan 
basıncı 120-139 mmHg ve diyastolik kan 
basıncı 80-89 mmHg olanlar) için yıllık kan 
basıncı takibi ve sağlıklı yaşam düzeni önerilir. 

3. Kan basıncında daha iyi kontrol için kendi 
kendine KB ölçümü önerilir. 

4. 60 yaş üstü kan basıncı hedefi 150/90 mmHg 
değerlerinin altında tutulmalıdır. 

5. 60 yaş altı kan basıncı hedefi 140/90 mmHg 
değerleri altında tutulmalıdır. 

6. Diyabet ve/veya kronik böbrek hastalığı 
varlığında kan basıncı hedefi 140/90 mmHg 
değerleri altında tutulmalıdır. 

7. Diyabetli hastalar dâhil olmak üzere, başlangıç 
hipertansiyon tedavisinde tek başına ya da 
kombine olarak, bir tiyazid diüretiği, 
anjiyotensin dönüştürücü enzim inhibitörü 
(ACEİ), anjiyotensin reseptör blokeri (ARB) 
veya kalsiyum kanal blokeri (KKB) yer 
almalıdır. 

8. Kronik böbrek hastalarında, başlangıç 
antihipertansif tedavide böbrek fonksiyonlarını 
iyileştirmek için bir ACEİ veya ARB yer 
almalıdır. Bu öneri ırk veya diyabet 
durumundan bağımsız olarak tüm kronik 
böbrek hastaları için geçerlidir. 

9. Kilo fazlası olan ya da obez kişilerde kilo 
verilmesi,    kan   basıncının   düşürülmesini   de  
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sağladığı için önerilir. 
10. İnme riskini azaltmak için ilaç seçiminden çok 

kan basıncının başarılı şekilde düşürülmesi 
daha önemlidir ve tedavi hastaya göre 
düzenlenmelidir. 
 

Diyabet  

Diyabetik hastalarda ateroskleroza duyarlılık 
vardır ve özellikle proaterojenik risk faktörlerinin 
(hipertansiyon ve hiperlipidemi gibi) sıklığı 
yüksektir.5 Diyabetin iskemik inme riskini 1,8 ila 6 
kat oranında bağımsız olarak artırdığı 
gösterilmiştir.7 Diyabetik iskemik inme 
hastalarının, diyabeti olmayan iskemik inmeli 
hastalara göre daha genç olduğu ve hipertansiyon, 
miyokard infarktüsü (Mİ) ve yüksek kolesterol 
düzeylerine daha yatkın oldukları gösterilmiştir.8 
Diyabetik hastalarda inme riski düşürülebilir. 
Amerikan Diyabet Birliği tip 2 diyabetik hastalarda 
uzun dönem mikroanjiyopatik komplikasyonlara 
karşı hemoglobin A1c (HbA1c) düzeyinin %7’nin 
altında tutulmasını önermektedir.9 Diyabet ve 
hipertansiyonu olan hastalarda daha agresif KB 
tedavisi inme sıklığını azaltmaktadır. İnmenin 
primer korunmasında, ek risk faktörü olan 
diyabetik hastalarda, statin tedavisinin yararlı 
olduğu gösterilmiştir.10 

  

Öneriler 

1. Diyabetik hastalarda kan basıncının kontrolü 
önerilir. 

2. Ek risk faktörü bulunan diyabetik erişkin 
hastalarda inme riskini düşürmek için statin 
tedavisi önerilir. 

3. Diyabetik hastalarda inme riskini düşürmek 
için statin tedavisine fibrat eklenmesi yararlı 
değildir. 

4. Diyabetik hastalarda inme riskini düşürmek 
için ASA’nın yararı ortaya konamamıştır ancak 
yüksek kardiyovasküler hastalık riski olan 
hastalara ASA verilmesi göz önünde 
bulundurulabilir. 
 

Dislipidemi 

Epidemiyolojik çalışmaların çoğunda yüksek 
kolesterol düzeyleri ve artmış iskemik inme riski 
arasında bir ilişki saptanmıştır. Genel olarak, 
epidemiyolojik çalışmalar yüksek total kolesterol 
düzeylerinin artmış iskemik inme riski ile düşük 
düzeylerin ise yüksek beyin kanaması riski ile 
ilişkili    olabileceğine   işaret     etmektedir.   Ayrıca  
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kolesterol düzeyleri ile karotis arter aterosklerozu 
arasında da ilişki bulunmuştur. Çalışmaların çoğu 
yüksek dansiteli lipoprotein (HDL) kolesterol 
düzeyleri ve inme arasında ters bir ilişki 
göstermektedir. Trigliseridler ile iskemik inme 
ilişkisini araştıran epidemiyolojik çalışmaların 
sonuçları çelişkilidir.5 Statin tedavisi aterosklerozu 
olan veya yüksek ateroskleroz riskine sahip 
hastalarda inme riskini azaltmaktadır. Statin 
tedavileri yüksek, orta ve düşük yoğunlukta 
olabilir. Yüksek yoğunlukta tedavi ile LDL 
kolesterol seviyelerinin %50 ve üzerinde, orta 
yoğunlukta tedavi ile %30-50 aralığında ve düşük 
yoğunlukta tedavi ile %30’un altında tutulması 
hedeflenmektedir. Statin dışı lipid modifiye edici 
ajanların iskemik inme riski üzerindeki etkisi 
belirsizdir. Niasin HDL kolesterolü artırır ve 
plazma lipoprotein(a) seviyesini düşürür. Fibrik 
asit deriveleri örneğin gemfibrozil, fenofibrat ve 
bezafibrat trigliserid seviyesini düşürür ve HDL 
kolesterolü artırır.11  
 

Öneriler 
 

1. Koroner kalp hastalığı veya diyabet gibi belirli 
yüksek riske sahip hastaların birincil iskemik 
inme korumasında, yaşam tarzı değişikliklerine 
ilaveten güncel kılavuzlardaki LDL kolesterol 
hedeflerine uygun statin tedavisi önerilir. 
a. LDL kolesterol düzeyleri 190 mg/dL ve 
üzerinde olanlar tolere edebildikleri yüksek 
yoğunlukta statin tedavisi almalıdır. 
b. Diyabeti olan 40-75 yaşlarındaki kişilerde 
LDL kolesterol düzeyleri 70-189 mg/dL olanlar 
tolere edebildikleri yüksek yoğunlukta statin 
tedavisi almalıdır. 
c.  10 yıllık Aterosklerotik damar hastalığı 
riski %7,5 ve üzerinde olup, diyabeti olmayan 
40-75 yaşlarındaki kişilerde LDL kolesterol 
düzeyleri 70-189 mg/dL olanlar tolere 
edebildikleri orta ya da yüksek yoğunlukta 
statin tedavisi almalıdır. 

2. Hipertrigliseridemisi olan hastalarda fibrat 
türevleri düşünülebilir ancak iskemik inmeyi 
önlemedeki etkinlikleri belirsizdir. 

3. HDL kolesterolü düşük veya lipoprotein(a) 
düzeyi yüksek hastalarda niasin düşünülebilir, 
ancak bu hastalarda iskemik inmeyi 
önlemedeki etkinliği belirsizdir. 

4. Statin dışı lipid düşürücü tedaviler, statinleri 
tolere edemeyen hastalarda kullanılabilirler, 
ancak iskemik inmeyi önlemedeki etkinlikleri 
belirsizdir. 
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Sigara Kullanımı 

Sigara kullanımı, inme risk faktörlerine ilişkin 
çok değişkenli analizlerin tümünde, iskemik inme 
riskini yaklaşık 2 katına çıkaran güçlü bir risk 
faktörü olarak saptanmıştır.5 Sigara kullanımı 
ayrıca subaraknoid kanama riskini de 2-4 kat 
artırmaktadır,12 buna karşılık, intrakraniyal 
kanamalar ile ilişkisi kesinlik kazanmamıştır. 
Sigara içimi ile birlikte oral kontraseptiflerin 
kullanımı hem iskemik hem de hemorajik inme 
riskini artırmaktadır.13,14 Sigara içilmesinin erken 
dönemde aterosklerotik damarlarda trombus 
oluşumu, geç dönemde de ateroskleroz üzerine 
olumsuz etkileri vardır. Sigaranın bırakılması, 
inme ve diğer KV olaylarda, hiç sigara içmemiş 
olanlarınkine yakın bir risk azalması 
sağlamaktadır. 

 

Öneriler 

1. Sigara içmeyen kişilerin sigara kullanımından 
uzak tutulması ve mevcut kullanıcıların 
sigarayı bırakması önerilir. 

2. Sigarayı bırakmak için nikotin bantları dahil 
olmak üzere vareniklin veya bupropion gibi 
ilaçların kullanımı önerilir. 

3. Çevresel tütün dumanından kaçınmak uygun 
yaklaşımdır. 
 

Alkol Tüketimi 

Aşırı alkol tüketiminin tüm inme tipleri için 
bir risk faktörü olduğuna ilişkin güçlü kanıtlar 
vardır.15 Çalışmaların çoğunda alkol tüketimi ile 
total ve iskemik inme arasında J harfi şeklinde bir 
ilişkinin olduğu ileri sürülmüştür. Hafif ve orta 
düzeyde içenlerde koruyucu etki, aşırı alkol 
tüketenlerde ise artmış risk ortaya çıkmıştır.16 
Buna karşılık, alkol tüketimi ile hemorajik inme 
riski arasında doğrusal bir ilişki mevcuttur.17  
 

Öneriler 

1. Sağlıkla ilgili birçok sonucundan ötürü, aşırı 
alkol tüketen kişilerin danışman desteğiyle 
alkol miktarını azaltmalarının veya 
bırakmalarının sağlanması önerilir.  

2. Alkol kullanmayı tercih edecek kişilerden 
erkeklerin günde ≤2 kadeh, gebe olmayan 
kadınların ise günde ≤1 kadeh içmeleri makul 
görülebilir. 

 

Fiziksel Aktivite 

Fiziksel   olarak   aktif   kişilerin  daha az inme 
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veya ölüm riskine sahip oldukları bilinmektedir. 
Kılavuzlar erişkinlerin haftada en az 150 dakika 
orta yoğunluklu veya 75 dakika yüksek yoğunluklu 
aerobik fiziksel aktivite yapmalarını tavsiye 
etmektedir.18 
 

Öneriler 

1. İnme riskini azalttığı için, fiziksel aktivite 
önerilir. 

2. Sağlıklı bireyler haftada 3-4 kez en az 40 
dakika orta ile yüksek yoğunluklu aerobik 
fiziksel aktivite yapmalıdır. 

 

Beslenme Alışkanlıkları 

Beslenme alışkanlıklarının, iskemik inme için 
majör değiştirilebilir risk faktörü olan yüksek kan 
basıncının patogenezinde rol oynadığını ileri süren 
fazla sayıda bulgu vardır. Özellikle aşırı tuz alımı, 
düşük potasyum tüketimi, aşırı kilo, yüksek alkol 
tüketimi ve ideal olmayan beslenmenin kan 
basıncında yükselmeye yol açtığı çıkarımı 
yapılmıştır.19 Epidemiyolojik araştırmalar ve 
randomize klinik çalışmalardan elde edilen veriler, 
DASH (Hipertansiyonu Durdurmak için Beslenme 
Yaklaşımları) diyeti gibi sodyumdan fakir, sebze ve 
meyveden zengin bir beslenme alışkanlığının inme 
riskini düşürebileceğini göstermektedir.5 Türkiye 
Aşırı Tuz Tüketiminin Azaltılması Programı’nda 
Dünya Sağlık Örgütü’nün (DSÖ) önerileri 
doğrultusunda günlük tuz alımının 5 g’den az 
olması önerilmektedir.20 

 

Öneriler 

1. Kan basıncını azaltmak için kılavuzlarda 
önerildiği şekliyle sodyum alımının azaltılması 
ve potasyum alımının artırılması önerilir. 

2. Sebze ve meyveden zengin, yağdan fakir süt 
ürünü tüketimini teşvik eden ve doymuş yağ 
oranının az olduğu DASH tipi beslenme de 
ayrıca kan basıncını düşürdüğü için önerilir. 

3. Meyve ve sebzeden zengin diyet potasyum 
açısından yüksek olacağı için yararlıdır ve inme 
riskini düşürebilir. 

4. Fındık, ceviz gibi kuruyemişler ile birlikte 
Akdeniz diyetinin uygulanması inme riskinde 
azalmaya yol açabilir. 

 

Obezite 

Vücut kitle indeksi (body mass indeks; BMI), 
kg cinsinden vücut ağırlığının, cm cinsinden boyun 
karesine   bölünmesi   ile   elde   edilir.  BMI,   25-30  
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arasında olanlar aşırı kilolu şeklinde 
tanımlanırken, 30-40 arası obezite ve 40 üzeri 
hastalıklı obezite şeklinde ifade edilmektedir.21 

Abdominal obezite ve yüksek BMI artmış inme 
riski ile ilişkilidir.22 Kilo verilmesi ile 
serebrovasküler olay veya kardiyovasküler olay 
olaylarının azaldığı saptanmıştır.5 
 

Öneriler 

1. Aşırı kilolu (BMI 25-29 arası) ya da obez 
kişilerde (BMI >30) kilo verilmesi, kan 
basıncını azaltmak için önerilir. 

2. Aşırı kilolu (BMI 25-29 arası) ya da obez 
kişilerde (BMI >30) kilo verilmesi, inme riskini 
azaltmak için önerilir. 
 

Atriyal Fibrilasyon ve Antikoagülanlar 

Atriyal fibrilasyon (AF), kardiyak valvüler 
hastalık yokluğunda bile iskemik inme riskini 4-5 
kat artırmaktadır. Bunun sol atriyal apendikste 
staz nedeniyle oluşan trombüs embolisinden 
kaynaklandığı ortaya konmuştur.23 AF’de yaş ile 
birlikte inme insidansı da artış göstermektedir.24 

AF’ye bağlı inmenin mortalitesi ve morbiditesi 
daha yüksektir25 ve paroksismal AF ile kalıcı AF 
arasında inme riski açısından fark yoktur.26 AF 
tanısı konduktan sonra hastanın inme riski, tedavi 
seçimi ve tedavinin kanama riski 
değerlendirilmelidir. Günlük uygulamadaki en sık 
inme risk faktörlerini kapsayan CHA2DS2-VASc27 
veya kolayca söylenmesi açısından Türkçe 
uyarlaması olan ŞİKAYET-ÇOK skorlaması,28 
tromboemboli riski skorlama sistemleridir 
(konjestif kalp yetersizliği/sol ventriküler 
disfonksiyon, hipertansiyon, ≥75 yaş [2 puan], 
diyabet, inme/geçici iskemik atak [2 puan], damar 
hastalığı, 65-74 yaş ve cinsiyet [kadın] 
bileşenlerinden oluşur) ve birçok kohortta 
validasyonu yapılmıştır. Tedavi kararı verilirken 
antikoagülasyon tedavisinin komplikasyonu olan 
intrakraniyal kanamayı da içeren majör kanama 
riski, inme riskine karşı göz önünde 
bulundurulmalıdır. Güncel kılavuzların tümü 
kanama riskini değerlendirmek için basit HAS-
BLED skorunu29 veya kolayca söylenmesi 
açısından Türkçe uyarlaması olan DİKKATLE 
skorunu28 (hipertansiyon, anormal 
böbrek/karaciğer fonksiyonu, laküner infarkt 
(inme), kanama öyküsü veya eğilimi, INR 
değişkenliği, yaşlı olma [>65 yaş veya zayıflık, vb.] 
ve eş zamanlı ilaç/alkol kullanımı)    önermektedir.  

 
 

İnmede Birincil Koruma Kılavuzu  

 
HAS-BLED skoru 3 ve üzerinde olan hastalar 
düzenli olarak gözden geçirilmeli ve 
değiştirilebilecek kanama risk faktörleri 
düzeltilmelidir. HAS-BLED skoru AF’li hastalarda 
OAK tedavisini kesmek için değil, düzeltilebilir 
kanama risk faktörlerini değerlendirmek için 
kullanılmalıdır. AF’de ASA ile etkili inme 
korumasına dair kanıtlar zayıftır ve AF’ye bağlı 
inme profilaksisinde antiagregan ilaç kullanımı 
(ASA ve klopidogrel kombinasyonu veya daha az 
etkili ASA monoterapisi) yalnızca OAK kullanımını 
reddeden hastalarla sınırlı tutulmalıdır.5 Uygun 
dozda varfarin tedavisi genel kabul gören 
tedavidir. Hedef INR düzeyi 2-3 arasında 
tutulduğunda AF’a bağlı inmeyi %64 oranında 
azaltır.30 Varfarin dışında 3 adet yeni OAK 
kullanıma sunulmuştur. VKA ile yapılan oral 
antikoagülasyona göre daha iyi etkinlik, güvenlilik 
ve tedavi uyumu sağlamaktadırlar. Bu nedenle 
NVAF’li hastalarda, OAK önerilen durumlarda iyi 
kontrollü VKA (INR: 2-3) yerine YOAK’lardan biri 
(direkt trombin inhibitörü dabigatran veya oral 
faktör Xa inhibitörleri rivaroksaban ve apiksaban) 
tercih edilebilir.5,31,32 
 

Öneriler 

1. Altmış beş yaş üzeri hastalarda nabız 
değerlendirmesini takiben EKG ile AF taraması 
yararlı olabilir. 

2. CHA2DS2-VASc ya da ŞİKAYET-ÇOK skoru 0 
olan non-valvuler AF’li hastalarda, 
antitrombotik tedavi önerilmemektedir. 

3. CHA2DS2-VASc ya da ŞİKAYET-ÇOK skoru 1 
olan non-valvuler AF’li hastalarda, 
antitrombotik veya antikoagulan tedavi 
verilmeyebilir. 

4. CHA2DS2-VASc ya da ŞİKAYET-ÇOK skoru ≥2 
olan non-valvuler AF’li hastalarda OAK 
tedavisinin;  
a. Varfarin (INR 2–3) ya da 
b. Dabigatran  
c. Apiksaban 
d. Rivaroksaban ile gerçekleştirilmesi 
önerilir. Seçilecek tedavi bireysel olmalıdır. 

5. CHA2DS2-VASc ya da ŞİKAYET-ÇOK skoru ≥2 
olan valvuler AF’li hastalarda OAK tedavisi 
dozu ayarlanmış varfarin (INR 2–3) ile 
yapılmalıdır. 

6. Oral antikoagülan kullanımı uygun olmayan 
yüksek riskli AF’li hastalarda sol atriyum 
apendiksinin kapatılması düşünülebilir. Bu 
durumda,   uygulamayı yapacak  olan  merkezin  
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işlem komplikasyonlarının düşük olması ve 
hastanın  işlem     sonrasında    en    az    45 gün 
süreyle antikoagülasyonu tolere edebilmesi 
gerekmektedir. 
 

Patent Foramen Ovale 

Patent foramen ovale (PFO) gibi konjenital 
kalp anomalilerinin özellikle genç hastalarda inme 
ile ilişkili olabileceği bildirilmiştir. İnme öyküsü 
olan hastalar ile yapılan olgu-kontrol 
çalışmalarından oluşan bir meta-analizde PFO’nun 
inme riskini 3 kat artırdığı ve PFO ile birlikte 
atriyal septal anevrizması olan hastalarda riskin 
15 kat arttığı saptanmıştır.33 Ancak toplum tabanlı 
çalışmalarda PFO ile ilişkili artmış bir ilk inme 
riski bulunmamıştır.34 PFO hastalarında iskemik 
serebrovasküler olay riski nispeten düşük olduğu 
için, bu hasta grubunda birincil inme korumasına 
ilişkin değerlendirmeler yapılmamıştır.  
 

Öneriler 

1. PFO’lu hastalarda primer koruma için 
antitrombotik tedavi ya da kateter ile kapatma 
tedavisi önerilmemektedir. 

 

Asemptomatik Karotis Darlıkları 

Ekstrakraniyal internal karotis arter veya 
bulbus karotiste aterosklerotik stenotik lezyon 
varlığı inme riskinde artış ile ilişkilendirilmiştir. 
Randomize çalışmalar karotis darlığı olan ve 
uygun şekilde seçilmiş hastalara uygulanan 
profilaktik karotis endarterektominin (CEA), tek 
başına ilaç tedavisi alan hastalardakine göre inme 
riskini hafifçe azalttığını ortaya koymuştur. 
Asemptomatik karotis darlığında endarterektomi 
ve en iyi ilaç tedavisi kombinasyonu ile en iyi ilaç 
tedavisini kıyaslayan klinik çalışmalar sonrasında 
ilaç tedavisi ön plana çıkmıştır. CEA ile karotis 
arter anjiyoplastisi ve stentlemesi (CAS) 
girişimlerinin uzun dönem sonuçlarını 
kıyaslayacak yeterli veri yoktur.5  
 

Öneriler 

1. Asemptomatik karotis darlığı olan hastalara 
ASA ve statin önerilir. Hastalar diğer risk 
faktörleri açısından taranmalı ve uygun tedavi 
ve yaşam stili değişiklikleri uygulanmalıdır. 

2. Karotis endartektomisi yapılan hastalara işlem 
öncesi ve sonrası ASA verilmelidir.  

3. Yüzde 70 üzerinde darlığı olan hastalara, işlem 
sırasında  inme,   MI   veya    ölüm   riski   %3’ün  
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altında ise karotis endartektomisi 
düşünülebilir.   Ancak,    en iyi tıbbi      tedavi 
seçeneği ile karşılaştırıldığında etkinliği 
kanıtlanmamıştır.  

4. Profilaktik karotis arter stentlemesi, 
asemptomatik karotis darlığı (anjiyografide 
minimum %60, Doppler ultrasonografide %70) 
olan seçilmiş hastalarda düşünülebilir, ancak 
en iyi tıbbi tedavi seçeneği ile 
karşılaştırıldığında etkinliği kanıtlanmamıştır 

5. Karotis endartektomisi veya karotis 
stentlemesinin komplikasyonları 
asemptomatik hastalarda, en iyi tıbbi tedavi 
seçeneği ile karşılaştırıldığında 
revaskülarizasyonun etkinliği kanıtlanmamıştır 

6. Düşük riskli toplumlarda asemptomatik karotis 
darlığı taraması önerilmez 

 

Orak Hücreli Anemi 

Erken çocukluk çağında en yüksek inme 
riskinin görüldüğü oto-resesif geçişli bir 
hastalıktır. Bunun yanı sıra sessiz infarktlarda 
olur. İnme için koruma özellikle homozigot 
olanlarda önemlidir.35 TCD ultrason ile yüksek 
riskli bireyler saptanabilir.36 
 

Öneriler 

1. Orak hücreli anemisi olan çocuklara 2 yaşından 
16 yaşına kadar yıllık TCD taraması 
yapılmalıdır. 

2. Hemoglobin S düzeyini %30’un altına 
düşürecek şekilde yapılan kan verme işlemi 
inme riskini azaltır. 

3. En uygun tarama sıklığı bilinmemektedir. 
Ancak küçük çocuklar ile normal TCD kan akım 
hızları olanlar daha sık izlenmelidir. 

4. TCD kan akım hızları normale dönse bile kan 
transfüzyonuna devam edilmelidir. 

5. Düzenli kan transfüzyonu yapılamayan 
çocukları hidroksiüre veya kemik iliği nakli ile 
tedavi etmek uygundur. 

6. Kabul edilebilir MR ve MRA kriterleri 
olmadığından bu testlerin TCD’nin yerine 
yapılması önerilmez. 

 

Antiagreganlar 

Amerikan Kalp Derneği kılavuzu, KV hastalık 
ve inmenin birincil korumasında ASA’nın sağladığı 
koroner risk düşüşü ile neden olduğu kanama ve 
hemorajik inme arasında olumlu bir denge 
sağlamak  adına  10  yıllık riski  ≥%10  olan yüksek  

 



66 

 

 
 

riskli hastalarda 75 mg/gün ASA kullanımını 
önermektedir.37 Antiagreganların düşük riskli 
bireylerde inme riskini azalttığına dair bir kanıt 
yoktur.38 Kırk beş yaş ve üzerindeki kadınlarda 
100 mg ASA’nın kullanımı önerilmektedir.39 
 

Öneriler 

1. Kardiyovasküler profilakside ASA kullanımı, 
yüksek riskli (10 yıllık KV olay riskinin %6-10 
olduğu) hastalarda önerilir. 

2. Yüksek riskli kadınlarda ilk inmenin 
önlenmesinde ASA (günde 81 mg veya iki 
günde bir 100 mg) kullanımı uygun olabilir. 

3. ASA, kronik böbrek hastalığı olan kişilerde 
önerilir. Ancak, şiddetli böbrek hastalığı 
olanlarda önerilmez (glomeruler filtrasyon hızı 
<30 mL/dak/1,73 m2). 

4. Periferik damar hastalığı olanlarda silostazol 
kullanılabilir. 

5. ASA düşük riskli kişilerde ilk inmenin 
önlenmesinde yararlı değildir. 

6. ASA diğer risk faktörleri yoksa diyabetli 
kişilerde ilk inmeyi önlemede etkili değildir. 

7. ASA diğer risk faktörleri yoksa diyabetli ve 
asemptomatik periferik arter hastalığı olan 
kişilerde ilk inmeyi önlemede etkili değildir. 

8. İlk inmenin önlenmesinde ASA ve silostazol 
dışında diğer antiagreganlar, klinik çalışmaları 
olmadığından önerilmez. 
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