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ÖZET 
 
GİRİŞ ve AMAÇ: Büyük damar oklüzyonu %30 varan oranda minör inme kliniği ile başvurabilir. Büyük damar oklüzyonu 
olan minör inmelerde National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS<6) mekanik trombektominin etkinliği yapılan 
çalışmalarda gösterilsede, bu konu ile ilgili bir randomize klinik çalışma yoktur.  
GEREÇ ve YÖNTEM: Minör inme kliniği (NIHSS<6) ile başvuran ve beyin-boyun tomografi anjiografi tetkikinde büyük 
damar oklüzyonu saptanan 8 hasta (3’ü kadın, 5’i erkek) çalışmaya dahil edildi. Trombolitik tedavi ilk 4.5 saat içerisinde 
başvuran 5 olguya verildi. Ardışık olarak ilk 3 hastaya geç dönemde, sonraki 5 hastaya ise erken dönemde (ilk 6 saat), 
mekanik trombektomi uygulandı. Başarılı damar rekanalizasyonu modified treatment in cerebral ischemia (mTICI) 2b-3 
olarak ve klinik sonlanım 90. günde değerlendirildi. 
BULGULAR: Yaşları 40 ile 81 arasında değişen 8 olgu çalışmaya dahil edildi. Tüm olgularda başarılı rekanalizasyon (mTICI 
2b-3) sağlandı. Üç olguya sadece intravenöz trombolitik tedavi verildi. Bu olgularda takip sonrası klinik progresyon 
(NIHSS>6) gelişti ve mekanik trombektomi yapıldı. Geç dönemde trombektomi yapılan bir olgunun 90. gündeki mRS 
değeri 2 diğer iki olgunun ise sırasıyla 4 ve 5 idi. Erken dönemde mekanik tromimbektomi yapılan 5 olgunun da  90. 
gündeki modified Rankin Scale (mRS) değeri 0-2 idi.  
TARTIŞMA ve SONUÇ: Çalışmamız az sayıda hasta içermesine rağmen literatürdeki çalışmalarla uyumlu olarak minör 
inmeli bu olgularda erken dönemde mekanik trombektomi yapılmasının daha iyi klinik sonlanım ile seyrettiğini 
desteklemektedir. 
Anahtar Sözcükler: Akut inme, büyük damar oklüzyonu, minör inme, mekanik trombektomi, klinik sonlanım, NIHSS. 

 
MECHANICAL THROMBECTOMY FOR MINOR STROKE PATIENTS (NIHSS<6)  

WITH LARGE VESSEL OCCLUSION 

ABSTRACT 
 
INTRODUCTION: Large vessel occlusion can present with minor stroke in 30% of cases. Although the efficacy of 
mechanical thrombectomy in minor stroke National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS<6) has been shown in 
subgroups of clinical trials, there is no randomized clinical trial focusing on this patient group.  
MATERIAL and METHODS: 8 patients (3 female, 5 male) presenting with minor stroke (NIHSS<6) with large vessel 
occlusion on CT angiography were included. Thrombolytic treatment was administered in 5 patients presenting in 4.5 
hours. Mechanical thrombectomy was performed within 6 hours in 5 patients and in 3 patients presenting beyond 6 hours. 
Modified treatment in cerebral ischemia (mTICI) 2b-3 was considered as successful recanalzation, functional outcome was 
evaluated at 90 day.  
RESULTS: 8 patients with ages between 40 and 81 years were included in the study. Successful recanalization (mTICI 2b-
3) was achieved in all cases. 3 patients were not eligible for intravenous thrombolysis due to late arrival time. In these 
cases, after clinical deterioration occured mechanical thrombectomy was performed. 90 day mRS were 2, 4 and 5 in these 
3 cases. 90 day modified Rankin Scale (mRS) were between 0-2 in all 5 patients treated within 6 hours. 
DISCUSSION and CONCLUSION: Although there are few cases, our study demonstrated that mechanical thrombectomy is 
more efficaceous in minor stroke patients when performed earl, as demonstrated in other studies. 
Keywords: Acute stroke, large vessel occlusion, minor stroke, mechanical thrombectomy, functional outcome, NIHSS. 
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GİRİŞ 

Akut inme hastalarında büyük damar 
oklüzyonu varlığında mekanik trombektomi  
yapılması gereken standart bir tedavidir. American 
Heart Association (AHA) rehberinde kanıt düzeyi 
1a olarak  büyük damar oklüzyonu varlığında ve 
National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) 
>6 ise mekanik trombektomi yapılması 
önerilmiştir (1). Genellikle büyük damar 
oklüzyonlu olgular orta (NIHSS 6-9) ve ciddi klinik 
(NIHSS 10>…) tablolar ile karşımıza gelmektedir 
(2). Ama minor inme kliniği (NIHSS <6) ile de 
başvurabilmekte ve bu oran %30’lara kadar 
yükselebilmektedir (3,4).  Muhtemelen kollateral 
dolaşım büyük damar oklüzyonlu olgularda klinik 
ciddiyeti belirlemektedir (2). İyi kollateral varlığı 
bazı olgularda nörolojik kötüleşmeyi engelleyebilir 
(5), bazı olgularda ise kollateral dolaşımın 
yetmezliği erken veya geç dönemde nörolojik 
kötüleşmeye ya da major inmeye neden olabilir 
(6). Retrospektif bir çalışmada minör inme kliniği 
ile başvuran hastaların %14.5’inde erken dönemde 
nörolojik kötüleşme izlenmiştir (7). Yine 
retrospektik bir çalışmada trombolitik tedavi 
uygulanan minör inme kliniğine (NIHSS<6) sahip 
olguların sadece %30’unda iyi klinik sonlanım 
saptanabilmiştir (8). Yakın zamanda yapılan 
çalışmalar minör inme kliniği ile başvuran büyük 
damar oklüzyonlu olgularda erken dönemde 
yapılan mekanik trombektominin, yapılmayan 
olgulara göre istatistiksel anlamda daha iyi klinik 
sonlanım ile seyrettiğini göstermiştir (9-11). Bu 
çalışmada minor inme kliniği ile başvuran, erken 
ve geç dönemde mekanik trombektomi uygulanan 
hastaların klinik sonlanımları değerlendirilmiştir. 

 
GEREÇ VE YÖNTEM 

Ocak 2016 – Mart 2018 tarihleri arasında iki 
farklı girişimsel nöroloji merkezine, ilk 6 saatte 
akut minör inme kliniği (NIHSS<6) ile başvuran ve 
beyin boyun anjiyografide büyük damar oklüzyonu 
saptanan ardışık 8 olgu çalışmaya dahil edilip 
retrospektif olarak değerlendirildi. Olguların 
demografik, medikal hastalıkları, anjiyografik ve 
klinik sonlanım bilgileri kayıt edildi. 

Intravenöz trombolitik tedavi ilk 4.5 saat 
içerisinde başvuran uygun olgulara verilirken, 
mekanik trombektomi ardışık ilk 3 olguda geç, 
sonraki 5 olguda ise erken dönemde 
uygulanmıştır. 
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24. saat beyin tomografi çekilerek kanama 
olmayan olgulara uygun antitrombotik tedavi 
başlanmıştır. Kanama saptanmışsa semptomatik 
veya asemptomatik olarak kayıt edilmiştir. 

Anjiyografi sonrası başarılı rekanalizasyon 
modified treatment in cerebral ischemia (mTICI) 
2b-3 olarak, iyi klinik sonlanım 90.gün modified 
Rankin Scale (mRS) 0-2 olarak kayıt edilmiştir.  

 
BULGULAR 

Yaşları 40 ile 81 arasında değişen, 3’ü erkek, 
5’i kadın 8 olgu çalışmaya dahil edildi.  Intravenöz 
trombolitik tedavi ilk 4.5 saat içerisinde başvuran 
5 hastaya verilmiştir. Ardışık kayıt edilen 
hastaların ilkinde sadece intravenöz trombolitik 
tedavi verilirken, sonraki iki olguya hızlı düzelen 
nörolojik defisit nedeniyle trombolitik tedavi 
verilmemişti. Birinci olguda 2 saat sonra, ikinci 
olguda 10 saat sonra üçüncü olguda ise 3. gün 
klinikte progresyon saptandı (NIHSS>6) ve çekilen 
kontrol beyin tomografi kanama olmadığı 
gösterildikten sonra anjiyografi suitine alınarak 
mekanik trombektomi uygulandı (Tablo).  

Başarılı rekanalizasyon olguların hepsinde 
sağlanabildi. Geç dönemde mekanik trombektomi 
uygulanan üç olgudan birinde mRS 0-2 iken, erken 
dönemde mekanik trombektomi uygulanan 5 
olguda 90.gündeki mRS değeri 0-2 idi (Tablo). Geç 
dönemde mekanik trombektomi uygulanan bir 
olguda kollateral akım iyi iken, erken dönemde 
mekanik trombektomi uygulanan olguların 
hepsinde kollateral akım iyi derecedeydi.  

Mekanik trombektomi uygulanan 7 olguda 
middle cerebral artery (MCA) M1 oklüzyonu, 1 
olguda distal internal carotid artery (ICA)-MCA 
oklüzyonu vardı (Tablo). 

 
TARTIŞMA 

Çalışmamızda minör inme kliniği (NIHSS<6) 
ile başvuran ve büyük damar oklüzyonu saptanan 
az sayıdaki inme hastalarımızda; erken dönemde 
mekanik trombektominin uygulamanın, geç 
dönemde (inme kliniğinde kötüleşme geliştikten 
sonra) uygulamaya göre daha iyi klinik sonlanım 
ile seyrettiğini saptadık. Büyük damar tıkanması 
olan olgularda minör inme kliniği olsa bile 
mekanik trombektomi uygulamanın daha doğru 
bir yaklaşım olabileceğini düşünüyoruz. Çünkü 
büyük damar tıkanmaları nörolojik kötüleşmenin 
güçlü bir göstergesidir. 
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Minör İnmelerde Mekanik Trombektomi 

 
Tablo. Mekanik trombektomi uygulanan minör inme olgularının demografik ve prosedurel özellikleri. 
 Olgu Yaş Cinsiyet NIHSS IV 

tpa 
mRS mTICI Mekanik 

Trombektomi 
 

Intrakraniyal 
hemoraji 

Damar 
oklüzyonu  

Damar 
oklüzyonu  

Stentretriever 
gönderme 

sayısı 

1 81 Kadın 4 + 5 2b Geç dönemde 
(klinik 

progresyonu) 

Semptomatik Distal ICA-
MCA M1  

Distal ICA-
MCA M1  

3 

2 69 Erkek 5 - 4 3 Geç dönemde 
(major inme) 

Asemptomatik MCA M1 MCA M1 2 

3 40 Erkek 3 - 2 3 Geç dönemde 
(klinik 

progresyonu) 

- MCA M1 MCA M1 1 

4 50 Kadın 3 - 0 3 Erken 
dönemde 

- MCA M1 MCA M1 1 

5 61 Erkek 4 + 2 2b Erken 
dönemde 

- MCA M1 MCA M1 2 

6 75 Kadın 5 + 1 2b Erken 
dönemde 

Asemptomatik MCA M1 MCA M1 2 

7 65 Kadın 4 + 2 3 Erken 
dönemde 

- MCA M1 MCA M1 1 

8 59 Kadın 5 + 1 3 Erken 
dönemde 

- MCA M1 MCA M1 1 

 
Akut inmelerde özellikle erken dönemde 

inme kliniği ile damar oklüzyonu olan bölge 
arasında her zaman korelasyon olmayabilir. Başka 
bir deyişle büyük damar oklüzyonu minör inme 
kliniği ile karşımıza gelebilir. Özellikle sağ 
hemisfer inmeleri bu açıdan daha yanıltıcı 
olabilmektedir (12). Yapılan prospektif bir 
çalışmada NIHSS yüksekliği olan olguların yaklaşık 
yarısında büyük damar oklüzyonu varlığı 
saptanmıştır. Aynı çalışmada NIHSS>10 ise büyük 
damar oklüzyonu %80 olguda gösterilebilmiştir 
(2). Diğer bir çalışma da büyük damar oklüzyonu 
olanların %18’inde NIHSS 0-4, %39’unda NIHSS 5-
8 idi. Bu nedenle kapsamlı inme merkezine minör 
inme kliniği ile başvuran tedavi penceresindeki 
her hastaya beyin-boyun anjiografi yapılarak 
intravenöz ve/veya mekanik trombektomi kararı 
verilmelidir. 

Minör inme kliniği ile başvuran olgularda ise 
merkezden merkeze değişmekle birlikte 
trombolitik tedavi verilmeyebilinir. Bu olgularda 
altta yatan neden büyük damar oklüzyon varlığı 
ise erken nörolojik kötüleşme veya major inme 
takip eden saatler içerisinde (kollateral varlığına 
göre) gelişebilir. Bir çalışma da düşük NIHSS ve 
hızlı düzelen nörolojik defisit nedeniyle %31,2 
hasta intravenöz trombolitik tedavi almamış ve bu 
olguların yaklaşık %30’unda kötü klinik sonlanım 
saptanmıştır (13,14). Yapılan iki çalışmada düşük 
NIHSS ve hızlı düzelen nörolojik defisit nedeniyle 
tedavi uygulanmayan olguların sırayla %23.5 ve 
%16.7’sinde kötü klinik sonlanım saptanmıştır 
(12,14). Büyük damar tıkanması saptadığımız ilk 

üç olgumuzda klinik progresyon ya da major inme 
gelişti ve mekanik trombektomi uyguladık. 

Beş randomize klinik çalışmanın 
değerlendirildiği bir çalışmada hastaların median 
NIHSS 17 idi. Bu çalışmada inme kliniği hafif-orta 
(NIHSS<10) olanlar ile inme kliniği ciddi 
(NIHSS>10) olanlar değerlendirildiğinde mekanik 
trombektominin klinik sonlanımları üzerine 
belirgin bir fayda saptamadığını göstermiştir (15). 
Ama son yıllarda yapılan çalışmalar bunun aksini 
göstermiştir. Bu çalışmalarda minör inme kliniği 
ile başvuran büyük damar oklüzyonlu olgularda 
erken dönemde yapılan mekanik trombektominin, 
yapılmayan olgulara göre istatistiksel anlamda 
daha iyi klinik sonlanım ile seyrettiğini 
göstermiştir (9,10). Bir review de büyük damar 
oklüzyonlu düşük NIHSS olgularda mekanik 
trombektomi uygulanmasının, daha yüksek 
rekanalizasyon oranlarına bununla birlikte daha 
iyi klinik sonlanıma ulaştığını göstermiştir (16). 
Yakın zamanda yapılan bir review ve meta-
analizde büyük damar oklüzyonlu düşük NIHSS 
olgularda mekanik trombektominin istatistiksel 
olarak anlamlı oranda daha iyi klinik sonlanım ile 
ilişkili olduğunu göstermiştir (11).  

Minör inme kliniği ile başvuran ilk üç 
hastamızda NIHSS<6 olduğundan mekanik 
trombektomi yapılmamış ve üç olguda da klinik 
progresyon ya da major inme görülmüştür. Minör 
inme kliniği ile gelen sonraki beş hastaya ise 
mekanik trombektomi uyguladığımızda klinik 
sonlanımın daha iyi olduğunu gördük. Az sayıdaki 
olgumuzda   bu   fikri  söylemek  zor  olsa   da,  akut  
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inme ile başvuran büyük damar oklüzyonlu 
olgularda mekanik trombektomi yapmanın daha 
doğru bir yaklaşım olabileceğini düşünüyoruz. Bu 
olgularda mekanik trombektominin etkinliği 
değerlendirmek için randomize klinik çalışmalara 
ihtiyaç vardır. 

Akut iskemik inme ile başvuran, ilk 6-8 
saatteki her olguya yapılabiliyorsa beyin-boyun BT 
anjiografi yapılmalı ve büyük damar oklüzyonu 
saptanırsa inme ciddiyetine bakılmaksızın 
mekanik trombektomi uygun olgularda 
yapılmalıdır. İnme ciddiyeti ile büyük damar 
oklüzyonu arasında her zaman korelasyon 
olmayacağı akılda bulundurulmalıdır. Yine minör 
inmeler de altta yatan nedenin büyük damar 
oklüzyonu olabileceği akılda bulundurularak yakın 
takip edilmesi gerekmektedir.  
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