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Patofizyoloji 

• Kor-penumbra modeli? 
– Tüm modeller yanlıştır ama bazıları yararlıdır 

– KOR: 

– PENUMBRA: elektriksel aktivite kaybı,potansiyel 
düzelme 

– akım eşikleri yaklaşıktır, kor ise ana oyuncudur 

• Zamanın sayısallığı ve mekansallığı(doku 
penceresi) 

• Bireysel farklar(precision medicine) 

 



The penumbra is the part of a shadow where the light source is only 

partially blocked. 

https://en.wikipedia.org/wiki/Penumbra








KOLLATERAL dokunun yaşayabilmesi için zorunludur! 
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İnmede Nörogörüntüleme 

• AHA/ASA 2018/9 guideline: DWI daha sensitif 
ama rutin kullanımı maliyet-etkin değil 

• DWI,MR perfüzyon: 6-24 saat arası anterior 
sirkulasyon LVO’larda seçili hastalarda önerilir 

• Stroke protokolü: 
– DWI/ADC, T2 flair, T2*/SWI, MRA, MRP 

• Hemorajiyi dışlama 
• Erken iskemik değişiklikleri saptama 
• Susceptibility vessel sign varlığı 
• Okluzyonu lokalize etme 
• Kurtarılabilir dokuyu tanımlama 



MRI DWI/ADC 

• Voxeldeki su moleküllerinin Random Brownian 
hareketine dayanır 
– Yüksek hücre içeriği ve hücresel ödem düşük difüzyon 

gösterir 

• Beyin iskemisi=sitotoksik ödem 
– Na+/K+ pompası çalışmaması sonucu Na hücre 

içineCl- eşlik ederek osmotik gradient ile suyun 
hücre içine girişi 

• BT ile kıyasla çok küçük ve erken enfarktlara daha 
sensitif 
– Dakikalar içinde yüksek sinyal 
– 3-30 dk içinde pozitif 

• ADC-DWI’ den hesaplanan difüzyon büyüklük 
ölçümüdür, aslında difüzyon derecesini gösteren bir 
parametrik haritadır 



DWI/ADC-İskeminin 
Zamansallığı 

• Akut(0-7 g) 

– ADC 1-4 gün 
maksimal azalma 

• Subakut (1-3 h) 

• Kronik(>3 h) 



T2 FLAIR 

• BOS dan sinyalleri kaldırarak oluşan görüntü 

• 6-12 saat içinde pozitif sinyaller( DWI/FLAIR 
mismatch) 

• Yavaş akım flow void kaybı olarak görülebilir 



DWI/FLAIR 
mismatch 

• WAKE-UP çalışması 
– Multisenter, randomize, plasebo kontrollü 

– Başlangıç zamanı bilinmeyen inmlerede alteplazın 
tedavi etkisi 

– 90. gün mRS 0-1 %53 vs %42   

– Sayısal daha fazla ölüm (10/3) ve anlamlığa 
ulaşan PH2 (10/1) 

• DWI/FLAIR=doku penceresi( tissue window) 







T2*/GRE/SWI 

• lokal manyetik alana etkileri 
olan bileşikler nedeni ile 
ortaya çıkan sekanslar 

• Kan ürünleri, kalsiyum ve 
para/dia/ferro -manyetik 
bileşikler 

• Trombüs 
saptanması=Susceptibility 
vessel sign 



MRA 

• TOF tekniği- kontrastsız,akım yönü ve hızına 
duyarlı 

• Darlık derecesi ve uzunluğunu overestimate 

• Faz kontrast anjiografi: venöz trombozda 

• CE-MRA- kontrastlı kan akımından 
etkilenmeyen,yavaş akımda daha az 
artefakt(VA-CCA/ICA) 



MRA/CTA 

MRA 

• Kontrastsız 

• Hemodinami bilgisi 

 

 

 

• Limitli ulaşım 

• CE-MRA Artefaktlar 

CTA 

• Yaygın ulaşım 

• Hızlı veri işlemleme 

• Akımdan bağımsız 

• DSA ya yakın sonuçlar 

 

 

Kontrast bağımlı 

Radyasyon 



MR Perfüzyon 







Mimikleri dışlama 

• 3-10% 

• Nöbet,migren,hipoglisemi,konversiyon,senkop,VT. 



3 çalışma 

• Dawn 

• Defuse 3 

• Wake-Up 





>6 saat MTx 

• DAWN  DWI ya da CTP /klinik mismatch 

 

 

 

 

 

• DEFUSE.3  otomatize kor/perfüzyon mismatch 











• WAKE-UP 

 

 

 

 

 









ENDOVASKÜLER TEDAVİ ÖNCESİ 
KOLLATERAL DEĞERLENDİRME - CTA 

Demet Funda Baş 



Stroke September 2018  



Kollateral Anatomi 

■ Ekstrakranial & intrakranial 

■ Circle of Willis  

– Primer kollateraller 

■ Oftalmik a ve leptomeningeal damarlar 

– Sekonder kollateraller 

■ MCA & ACA > MCA & PCA > PCA & ACA terminal anastomozlar 

 



Stroke. 2003;34:2279-2284  

■ Ekstrakranial arterial kollateral sirkülasyon 

 

– Facial a (a) 

– Maxillary a (b)            Oftalmik a 

– Middle meningeal a (c) 

 

– Dural arteriolar anastomozlar 

■ Middle meningela a  Mastoid foramen (e) 

■ Occipital a (d)   Parietal foramen (f) 



Stroke. 2003;34:2279-2284  

■ İntrakranial arterial kollateral sirkülasyon  

– Pcomm (a) 

– Leptomeningeal anastomozlar (ACA & MCA (b) MCA&PCA (c)) 

– Tektal pleksus (PCA & SCA) (d) 

– Distal serebellar aa (e) 

– Acomm (f) 



Stroke. 2003;34:2279-2284  

■ Venöz kollateral sirkülasyon 

– Pterygoid pleksus (a) 

– Deep middle cerebral v (b) 

– Inferior petrosal sinus & basilar pleksus (c) 

– Superior petrosal sinus (d) 

– Anastomotic v of Trolard (e) 

– Anastomotic v of Labbe (f) 

– Condyloid emissary v (g) 

– Mastoid emissary v (h) 

– Parietal emissary v (i) 

– Occipital emissary v (j) 





Görüntüleme  

■ Altın standart DSA 

– Sık bakılmaz 

– Kontrast hacmi ve basıncı önemli 

■ TCD 

– Transtemporal pencere 

– Serebral vazomotor reaktivite - otoregülasyon & kollateral durum 

■ CO2 inhalasyonu, asetazolamid enjeksiyonu veya apne 

■ CTA 

■ MRA 

– Willis proksimal arteriyel segmentleri 



World Neurosurgery, February 2019  



Miteff Sistemi 

■ Single phase CTA 

■ Sylvian fissürde MCA kollateral dallarına göre 3 puanlı skorlama 

– 3p damarlar oklüzyon distaline kadar yeniden oluşmuş 

– 2p bazı damarlar Sylvian fissürde görünüyor 

– 1p kontrastlanma sadece distal süperfisyal damarlarda görünüyor 



Maas Sistemi 

■ Single phase CTA 

■ Kontralateral tarafa kıyaslama ile 5 puanlık skorlama sistemi 

– 5p taşkın  

– 4p kontralateral taraftan daha fazla 

– 3p kontralateral taraf ile eşit 

– 2p kontralateral taraftan daha az 

– 1p damar kontrastlanması yok 



Qureshi dereceleme şeması 

■ Single phase CTA / MRA 

■ 6 puanlık bir skala 

– 5p ICA/BA oklüzyonu 

– 4Ap/4Bp ICA/BA oklüzyonu; kollaterallerle antegrad veya retrograd akım var 

– 3Ap/3Bp M1 kök oklüzyonu lentikülostriat damarlar korunmuş veya kayıp 

– 2p iki dal oklüzyonu 

– 1p bir dal oklüzyonu 

– 0p oklüzyon yok 

 

 



Regional leptomeningeal skor 

■ Single phase CTA  

■ 20 puanlık skorlama 

■ ASPECT bölgelerine, ACA bölgesine ve bazal gg’a 

göre yapılır 

– 0 lentikülostriat/pial damar yok 

– 1 lentikülostriat/pial damar daha az 

– 2 lentikülostriat/pial damar kontralateral 

hemisfere eşit/daha belirgin 

– Sylvian fissürde 0-2-4 şeklinde puan verilir 



TAN skorlama 

A 10-point score is normal, implying absence of thrombus. Two points (as indicated) are subtracted for thrombus found on CTA in the supraclinoid ICA and each of the proximal and distal halves of the MCA trunk. One point is subtracted for thrombus found in the 

infraclinoid ICA and A1 segment and for each affected M2 branch. B, Occlusion of infra- and supraclinoid ICAs with a CBS of 7. C, Distal M1 and 2 M2 branch occlusions produce a CBS of 6. D, Occlusion of the terminal ICA, proximal M1, and A1, with a resultant CBS of 5.  



TAN skorlama 

■ 4 farklı vakanın MTT ve CTA kaynak görüntüleri, her biri sol MCA 

sulama alanında uzamış MTT 

A. Kollateral skor 0; Damar yok 

B. Kollateral skor 1;  kollateral kaynak dolumu ≤%50 ama >%0  

C. Kollateral skor 2; kollateral kaynak dolumu <%100 ama >%50  

D. Kollateral skor 3; kollateral kaynak dolumu %100 

 



Modifiye Tan 

■ Single phase CTA  

■ İyi ve kötü 

– İyi  

■ Kollateraller MCA sulama alanının ≥%50sinde görülüyor 

– Kötü 
■ Kollateraller MCA sulama alanının <%50sinde görülüyor 

 



! ! !

! ! !

9!

Supplementary Figure 2: The figure on the left shows the technique of multi-phase 

CTA. A solid arrow represents each image acquisition phase. Arrows with dash lines 

represent the scanner moving back to base of skull. The first phase (long solid arrow) is a 

conventional arch to vertex CT-angiogram. The next two phases (short solid arrows) are 

sequential skull base to vertex acquisitions acquired in the mid venous and late venous 

phase. The figure on the right shows collateral assessment using the multi-phase CTA 

technique. The upper row shows a patient with a left M1 MCA occlusion (arrow) and 

good collaterals (backfilling arteries) on multi-phase CTA. The middle row shows a 

patient with a left M1 MCA occlusion (arrow) and intermediate collaterals. The lower 

row shows a patient with a right M1 MCA occlusion (arrow) and poor collaterals 

(minimal backfilling arteries) on multi-phase CTA; this patient would have been 

excluded from the trial. 

 

 

Modified with permission from:  Menon BK d’Esterre C, Qazi E, Almekhlafi MA, Hahn L, Demchuk AM, 

Goyal M. Multi-phase CTA: A New Tool for the Imaging Triage of Patients with Acute Ischemic Stroke. 

Radiology, 2015, Ahead of Print, 10.1148/radiol.15142256.  Published online: January 29, 2015 

 

 

 

  

ESCAPE  



Multifaz CTA kollateral skor 

■ Multifaz CTA 

■ Toplam 6p 

– 5p Etkilenen hemisferde dolum gecikmesi yok 

– 4p Etkilenen hemisferde 1 faz dolum gecikmesi var 

– 3p Etkilenen hemisferde 2 faz dolum gecikmesi var veya 1 faz gecikme & ciddi 
oranda azalmış sayıda kollateraller 

– 2p Etkilenen hemisferde 2 faz dolum gecikmesi var & ciddi oranda azalmış 
sayıda kollateraller  veya 1 faz gecikme &  damarların görünmediği alanlar var 

– 1p Etkilenen hemisferde herhangi bir fazda birkaç damar görünüyor 

– 0p Etkilenen hemisferde herhangi bir fazda hiç damar görünmüyor 

■ ≤3p kötü prognoz ile ilişkili 



■ Comprehensive collateral cascade 

Topics in Magnetic Resonance Imaging, August 

2021  



■ COVES skorlama 

■ MCA sulama alanındaki ana venlerin değerlendirmesi – 

kortikal venöz drenaj 

– Superficial Middle Cerebral v 

– Labbe v 

– Sfenoparietal sinüs 

■ COVES ≥1 daha iyi kollateral profil & bazal ASPECT skor 

Topics in Magnetic Resonance Imaging, August 

2021  



Prognostic Evaluation based on Cortical vein 
score difference In Stroke score  
 PRECISE 
 

■ Single phase CTA 

■ Hemisferler arası fark 

– Superficial Middle Cerebral v 

– v of Labbe (VOL) 

– v of Trolard (VOT) 

– Basal v of Rosenthal (BVR) 

 

 

– 2p tam dolum 

– 1p kısmi dolum 

– 0p dolum yok 

 

■ Kompozit Skor : etkilenmeyen hemisfer puanı – etkilenen hemisfer puanı 



CRISP 
 Combined aRterIal and venous grading Scale to Predict outcome in anterior 

circulation ischemic stroke  

■ Arterial ve PRECISE skorlamadan daha iyi 90. gün sonlanım öngörüsü 

■ CRISP sınıf-1 (kötü) : “kötü” venöz derece (<2 venöz dolum) ve “azalmış” kollateral 

derece 

■ CRISP sınıf-2 (ara) : “kötü” venöz derece ve “iyi” kollateral derece 

■ CRISP sınıf-3 (ara) : “iyi” venöz derece (≥2 venöz dolum) ve “azalmış” kollateral 

derece 

■ CRISP sınıf-4 (iyi) : “iyi” venöz derece ve “iyi” kollateral derece 

 

 



A. Sol MCA oklüzyonu 

B. Sol Superficial Middle Cerebral v kısmi 
dolum (skor 1) 

C. v of Trolard  kontralat ile eşit (skor 2) 

D. v of Labbe  sağ hemisfer 

E. v of Labbe  karşı taraf ile eşit (skor 2) 

F. Basal v of Rosenthal (BVR) karşı taraf 
ile eşit (skor 2) 

G. Basal v of Rosenthal (BVR) girişi 

H. Iyi kollateraller 

 Kompozit skor 7 

 CRISP sınıf 4 

J Neuroimaging 2015  





■ Kollateral skorlamanın klinik sonlanım üzerinde 

etkisi gösterilmiş 

■ Analiz edilen kollateral skorlama sistemlerinin 

hiçbiri klinik sonlanımı tek kriter olarak yeterli 

öngörmemiş 

■ Kollateral skorlama trombektomi hasta 

seçiminde tek görüntüleme kriteri olarak 

kullanılmamalı 



May 2021  

■ Karotid Terminal oklüzyon 

■ Kollateral akım 

– ACA&PCA’dan 

 



■ a. sCTA kötü kollateraller (derece 1) 

■ a-c mCTA iyi kollateraller (derece 4) 

■ CTP mismatch oranı 7.19 



■ AİS 5-15 saat ve semptom zamanı bilinmeyen  

– Daha iyi kollateraller daha küçük iskemik kor hacmi 

ve daha büyük mismatch oranı ile ilişkili 

■ sCTA pial arteriel dolumu mCTA’dan daha az öngörmüş 

■ mCTA > sCTA 

– CTP’da hedef mismatch belirleme 

– 90. gün mRS 0-2 öngörme  

■ mCTA eşik değer 3 

mRS 0-2  



2020; 296:393–
400  

a. M2 oklüzyonu 

b. Single phase CTA (tepe arterial faz); 
parietal lobda azalmış pial damarlar 

b-d Multi phase CTA; perifer damarların 
dolumunda 1 faz gecikme.  

 Geç fazda kollateral damarların 
tam olmayan boşalımı 

e-f time to max ve CBF haritaları 

g. iskemik kor (kırmızı) hipoperfüze alan 
(yeşil) 

h. iv tromboliz sonrası final enfarkt alanı 



2020; 296:393–
400  



2020; 296:393–
400  

■ Single & multi faz CTA kollateral skorları ile final 

infarkt hacmi arasında orta derecede negatif 

korelasyon 

– Pıhtı uzunluğu >8mm 

– Erken reperfüzyon olmayanlarda 

■ 90. gün iyi klinik sonlanımı öngörmede  

– mCTA>sCTA  

– mCTA ≈ CTP  
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Results All collateral scores correlated well with each other and with CTP parameters. Comparison 

of collateral scores stratified by extent of perfusion deficit showed relevant differences between 

groups (P<0.01 for each). An spCTA collateral score discriminated best between favorable and 

unfavorable outcome as determined using the modified Rankin Scale 3 months after stroke. 

Conclusions Collateral status evaluated on spCTA may suffice for outcome prediction and decision 

making in AIS patients, potentially obviating further imaging modalities like mpCTA or CTP.
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Introduction

Clinical outcome in acute ischemic stroke (AIS) due to large ves-

sel occlusion (LVO) is influenced by severity and duration of isch-

emia as well as volume and eloquence of the brain tissue in-

volved.1 Hence, both swift reperfusion achieved with endovascu-

lar treatment (EVT) and good collaterals have been shown to 

positively impact outcome.2,3 Collateral status can be assessed 

using digital subtraction angiography,4 magnetic resonance im-

aging,5,6 computed tomography (CT) angiography (CTA),7-10 and 

CT perfusion (CTP) images.11 A variety of different scoring sys-

tems have been established7-9,12-14 and it has been shown that 



■ Sol terminal karotid a. oklüzyonu olan iki hasta; iyi kollateraller (A-D) ve kötü kollateraller (E-H) 

■ Single faz kollateral akım değerlendirme (B,F) (sp Menon skor)  

– hasta A skor 10, hasta B skor 2 

■ Multi faz kollateral akım değerlendirme (C,G)  

– ilk görüntüler Tepe arteriyal faz  

– 7.5 saniyelik zamansal rezolüsyon ile takip eden fazlar 

– Hasta A; 1 faz gecikme ancak yayılım ve belirginlik benzer; mp Menon skor 8 

– Hasta B; 1 faz gecikme ve damarların görünmediği bazı iskemik bölgeler; mp Menon skor 2 

■ CBV haritaları (D&H)  

– Hasta A CBV-ASPECT skor 7; Hasta B CBV-ASPECT skor 0 
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Treatment outcome
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Introduction

Clinical outcome in acute ischemic stroke (AIS) due to large ves-

sel occlusion (LVO) is influenced by severity and duration of isch-

emia as well as volume and eloquence of the brain tissue in-

volved.1 Hence, both swift reperfusion achieved with endovascu-

lar treatment (EVT) and good collaterals have been shown to 

positively impact outcome.2,3 Collateral status can be assessed 

using digital subtraction angiography,4 magnetic resonance im-

aging,5,6 computed tomography (CT) angiography (CTA),7-10 and 

CT perfusion (CTP) images.11 A variety of different scoring sys-

tems have been established7-9,12-14 and it has been shown that 

■ iyi klinik sonlanım 90.gün mRS ≤2  

■ mpCTA klinik sonlanım öngörüsü 

spCTA’dan daha iyi bulunmamış 

■ Trombektomi için NCCT ve 

spCTA’dan fazlasına ihtiyaç yok  



Published: 16 November 2021  

■ Büyük arter aterosklerozu işlem öncesi 

daha iyi kollaterallerle 

■ Kardiyoemboli işlem öncesi daha kötü 

kollaterallerle 

– İlişkili bulunmuş 



MR CLEAN 

■ TAN skorlama 

■ Kötü kollateraller & 

– Daha ileri yaş  

– Erkek  

– Yüksek başvuru kan şekeri 

– ICA-T oklüzyonu 

Stroke. 2020;51:1493-1502  
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Akut Inmede BT, BT Angio ve 
BT Perfuzyon 

Talip Asil  

Memorial Hizmet Hastanesi  

Inme Unitesi  



Tedavi etmeden once  

• Clinical 

• Inme Baslangic zamani 

• Inme Siddeti 

• Goruntuleme 

• Clot lokalizasyonu 

• Core ve Kurtarilabilir doku 
(penumbra tahmini) 

• Colleteral skorlama  

 

• 4C Kurali  





Al Ali 2015 



NIH Score   = NIH Score  



Klinik-Goruntuleme Mismatch  

 

 

 

   



STEP 1: 
Plain CT 

STEP 2: 
rt-PA 

STEP 3: 
CT Angio 

STEP 4: 
Endovascular 

İlk 4.5-6 Saat  



Dzialowski I et al. ASPECTS ECASS-2. Stroke 

PENUMBRA 

CORE 

CORE 
Penumbra 

core 



ASPECTS clinical outcome 
Hill MD et al. CASES. CMAJ 2005 



ASPECT Skoru- sICH Iliskisi  
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ASPECTS 
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1Saatlik Sag Hemiparezi  
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Iyi Kolleteral  



Kotu Kolleteral  
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Perfussion Imaging 

 

  Penumbra 







 





Penumbra 
Reversible Perfusion Deficit 
Otoregülator mekanizma intakt 

Vasodilatasyon mevcut 

Serebrovasküler reserv kapasite düşük (CVR) 



MTT mean transit time (sn):  arteriyel input ile venöz output arasındaki zaman 

 

TTP time to peak (sn): kontrastın maksimum değerine  ulaşıncaya kadar geçen zaman 

 

CBV cerebral blood volume (ml/100 g): birim miktardaki  beyin parankimindeki kan 

volümü 

  

CBF cerebral blood flow (ml/100 g/min): birim miktardaki beyin parankiminden 

dakikada geçen kan  volümü  

MTT 

(Deconvolution) 

 

 

 

CBV 

 

 

 

CBF= 

CBV/MTT 



Beyin perfusion                                Cerebral blood flow 

 

Normal                                             >50–60 ml/100 g/min 

Oligemi                                             30–60 ml/100 g/min 

Penumbra                                         20–30 ml/100 g/min 

İnfarkt                                             < 10 ml/100 g/min 

Gri Cevher CBV ∼ 4 mL/100 g/min,  

Beyaz Cevher CBV ∼ 2 mL/100 g/min 

 

Gri Cevher CBF ∼ 40–60 mL/100 g/min,  

Beyaz Cevher CBF ∼ 20–30 mL/100 g/min 



Normal perfüzyon parametreleri 

Gri cevher 

MTT: 4 s 

CBF: 60 ml/100 g/min 

CBV: 4 ml/100 g 

Beyaz cevher 

MTT: 4.8 s 

CBF: 25 ml/100 g/min 

CBV: 2 ml/100 g 

CBF = CBV/MTT 

İNFARKT 

CBF < 25 mL ×100 g−1× min−1. 

CBV < 2 mL ×100 g−1 

  

İrreversible 

infarct core 

 

reversible 

penumbra 



  

İNFARKT 
<30% CBF 
<40% CBV 
artmış MTT (%145 & 6.4 sn) 

PENUMBRA 
Artmış MTT (>6.4 sn) 
>60% CBF  
Normal yada artmış CBV (80%–100% veya daha 

yüksek) (2-2.2 ml/100 mg) 
 
Artmış MTT (>6.4 sn) 
>30% CBF  
>60% CBV, 









DAWN Trial  

• Infarkt alani < 1/3 MCA territory (CT veya MRI ) 

• MRA veya BTA da MCA M1 veya terminal ICA okluzyonu 

• Klinik Imaging Mismatch (CIM) RAPID  Software 

• DWI veya CTP-rCBF maps: 
a. 0-20 cc kor infarkt ve NIHSS ≥ 10 ( yas ≥ 80 ) 
b. 0-30 cc kor infarkt ve NIHSS ≥ 10 (yas < 80) 
c. 31 cc -< 50 cc kor infarkt ve NIHSS ≥ 20 (yas< 80) 

 



DEFUSE 3 Trial  



CLEAR Study  

• 1604 Hasta  

• 5 ülke, 15 merkez 

• 6-24 saatte trombektomi yapılan hastalar  

• Görüntüleme  
• BT  

• BT perfüzyon   

• MRI  

• 1604 hasta değerlendirilmiş 534 hastaya sadece BT ile trombektomi 
uygulanmış  

Nguyen ve ark JAMA 2021 



CLEAR Study  



Association between Time to Treatment and Clinical Outcomes in 
Endovascular Thrombectomy Beyond 6 hours Without Advanced 
Imaging Selection  

 
• 3278 hasta, 2610 (79.6%) ilk 6 saat ve 668(20.4%) hasta 6-24 saat 

 

• Sadece BT ve BT angio  ile seçilen hastalar  

 

• 5 yillik  sure Ingiliz Ulusal Registry   

 

Dhillon ve ark J Neurointerv Surg 2022 







Ilginiz için tesekkurler 



6 saat Sonrası İnme ve Uyanma 
İnmeleri: Vaka Seçimi   

Dr. Vedat Ali YÜREKLİ 

Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Nöroloji Ana Bilim Dalı 

IV. Girişimsel Nöroloji Eğitim Toplantısı 
21 - 22 MAYIS 2022 
SHIMALL DELUXE OTEL, GAZİANTEP 



• Uyanma inmeleri ve 6 saat sonrası başvuran 
akut inmeler, tüm inmelerin %14-27’sini 
oluşturur.  

                                                                 G. Thomalla  et al. N Engl J Med 379;7 nejm.org August 16, 2018 

 

• DAWN ve DEFUSE-3 çalışmaları geç başvuran 
anterior sistem büyük damar oklüzyonlarına bağlı akut 
iskemik inmelerde endovasküler trombektominin 
etkinliğini göstermiştir 



• Son randomize kontrollü çalışmalar, akut 
iskemik inmede  
– hem IVT  
– hem de EVT için  
terapötik zaman penceresini genişletti,  
 
Ancak; 
 
aynı zamanda tedavi algoritması karmaşıklığını da 
artırdı 



• Bu çalışmalarla artık ‘’zaman temelli’’ hasta seçimi, 
yerini ‘’doku temelli’’ hasta seçimine bırakmıştır.  

 

• Büyük damar tıkanıklıklarına bağlı akut iskemik inmeli 
hastalarda;  
– rekanalizasyonda 30 dakikalık gecikme, 

 

–  iyi klinik sonlanım olasılığında %16'lık bir azalmaya yol açar. 

Tsivgoulis G, Saqqur M, Sharma VK, et al.; CLOTBUSTPRO Investigators. Timing of recanalization and functional recovery in acute ischemic 
stroke. J Stroke 2020; 22: 130–140 



• Geç başvuran inmelerle birlikte uyanma inme 
hastalarında aslında reperfüzyon tedavilerine uygun 
olabilecek bir çok hasta grubu bulunabilmektedir.  

 

• DAWN ve DEFUSE-3 çalışmalarında;  

• Gerek dahil edilme kriterlerinin karışık olması 

• Gerekse hasta seçimi için kullanılan yazılımların her 
merkezde bulunmaması,  

– hasta seçimi ile ilgili yeni çalışmalar gerektiğini 
ortaya koymaktadır. 

 



• Nöro-görüntülemede 
önemli olan kısım, 
küçük bir iskemik 
çekirdeğe ve büyük bir 
penumbraya sahip 
hastayı 
yakalayabilmektir.  
 

• Büyük olasılıkla bu 
hastalar hızlı hareket 
edilirse reperfüzyon 
tedavilerinden fayda 
görecektir. 



Enfarkt hacminin hesaplanması diffüzyon ağırlıklı MR görüntüleme veya 
perfüzyon BT ile alınan görüntülerin otomatize yazılım (RAPID, 
iSchemaView) yardımı ile yapılmıştır. 

 



• Bu çalışmalar sonucunda, AHA/ASA 2018 kılavuzu 6-
16 saat dilimi içerisinde yer alan ve DAWN ve/veya 
DEFUSE 3 çalışma kriterlerini sağlayan hastalarda  
trombektomiyi Klas 1A  
 

• 16-24 saat dilimi içerisinde yer alan ve DAWN çalışma 
kriterlerini sağlayan hastalar için de Klas 2A olarak 
önerileri arasına almıştır 



 



MEKANİK TROMBEKTOMİ-DAWN 
ÇALIŞMASI 

90 gün sonunda fonksiyonel bağımsızlık; 

trombektomi grubunda % 49,  

kontrol grubunda %13 saptanmış ……..(p<0.001) 

 

Erken klinik yanıt;  

Trombektomi grubunda %48,  

kontrol grubunda %19 ……………(p<0.001), 



DWI-ASPECT 

 



DWI-ASPECT ile iskemik kor volümü 
arasında korelasyon vardır 

DWI ASPECT CORE VOLUME 

≥7 ≤25 

≥5 ≤70 

≥3 ≤100 



 
• NIHSS skoru ≥10 ise  
 
• iskemik kor hacmi ≤25 mL ise (bu, ≥7 DWI-ASPECTS'e 

karşılık gelir) 
  
• ICA veya MCA M1 oklüzyonu olan  
 
• 6-16 saat içindeki hastalara  
 
                             MT güçlü bir öneri olarak tavsiye edilir.   



Vaka Seçiminde;  

• DAWN ve DEFUSE çalışmaları haricinde bahsedeceğim 
çalışmalardan ilki: 

 

•  WAKE-UP protokolü olarak da bilinen  

 

MRI-Guided Thrombolysis for Stroke with Unknown Time of 
Onset.  

 

Yani başlangıcını bilmediğimiz inme 
hastalarına MRG kılavuzluğunda trombolitik 
versek nasıl olur? 

 

 

https://www.nejm.org/doi/suppl/10.1056/NEJMoa1804355/suppl_file/nejmoa1804355_protocol.pdf
https://www.nejm.org/doi/suppl/10.1056/NEJMoa1804355/suppl_file/nejmoa1804355_protocol.pdf
https://www.nejm.org/doi/suppl/10.1056/NEJMoa1804355/suppl_file/nejmoa1804355_protocol.pdf
https://www.nejm.org/doi/pdf/10.1056/NEJMoa1804355?articleTools=true
https://www.nejm.org/doi/pdf/10.1056/NEJMoa1804355?articleTools=true
https://www.nejm.org/doi/pdf/10.1056/NEJMoa1804355?articleTools=true
https://www.nejm.org/doi/pdf/10.1056/NEJMoa1804355?articleTools=true
https://www.nejm.org/doi/pdf/10.1056/NEJMoa1804355?articleTools=true
https://www.nejm.org/doi/pdf/10.1056/NEJMoa1804355?articleTools=true
https://www.nejm.org/doi/pdf/10.1056/NEJMoa1804355?articleTools=true
https://www.nejm.org/doi/pdf/10.1056/NEJMoa1804355?articleTools=true
https://www.nejm.org/doi/pdf/10.1056/NEJMoa1804355?articleTools=true
https://www.nejm.org/doi/pdf/10.1056/NEJMoa1804355?articleTools=true
https://www.nejm.org/doi/pdf/10.1056/NEJMoa1804355?articleTools=true
https://www.nejm.org/doi/pdf/10.1056/NEJMoa1804355?articleTools=true
https://www.nejm.org/doi/pdf/10.1056/NEJMoa1804355?articleTools=true
https://www.nejm.org/doi/pdf/10.1056/NEJMoa1804355?articleTools=true
https://www.nejm.org/doi/pdf/10.1056/NEJMoa1804355?articleTools=true
https://www.nejm.org/doi/pdf/10.1056/NEJMoa1804355?articleTools=true
https://www.nejm.org/doi/pdf/10.1056/NEJMoa1804355?articleTools=true


• Çok merkezli bir çalışmada,  
 
• İnme başlangıç zamanı bilinmeyen hastalar 

– intravenöz alteplaz alan 
– plasebo  

• Olmak üzere 2 gruba rastgele seçilmiş.  
 

• Mekanik trombektomi planlanan hastalar çalışma dışı bırakılmış. 
 
• Tüm hastalarda, MRG difüzyon ağırlıklı görüntülemede görünen 

ancak FLAIR sekanslarında herhangi bir parankim 
hiperintensitesi olmayan hastalar çalışmaya alınmış.   





 

• Başlangıç zamanı 
bilinmeyen, iskemi 
bölgesinde difüzyon 
pozitif / FLAIR negatif 
hastalarda intravenöz 
alteplaz,  
 

• 90 günde plaseboya göre 
anlamlı ölçüde daha iyi bir 
fonksiyonel sonuç ve 
sayısal olarak daha fazla 
intrakraniyal kanama ile 
sonuçlanmıştır. 



 

 

 

inmenin yaklaşık olarak önceki 4.5 saat 
içinde meydana geldiğini gösterir. 

 

Diff MRG de  iskemi gözlenen 



• Ayrıca, hiperintens FLAIR lezyonlarının varlığı,  
– geç evre inmelerin olası bir göstergesi olmasının yanı sıra,  

 

– 3 saat içinde tedavi edilen hastalarda da semptomatik 
intrakraniyal kanama (sICH) riskinin artmasıyla bağlantılıdır. 

 

• Dolayısıyla ilk 3 saat içinde akut FLAIR lezyonu 
olanlarda hemoraji riski yüksektir.  



• WAKE-UP çok merkezli çalışmasında 
IVT zaman penceresi uzamasa da; 

 
–  Uyanma İnmeli veya GBİ’li hastaların 0-4,5 

saatlik zaman penceresinde olup 
olmadıklarına dair bilgi vermesi açısından 
 
• DWI/FLAIR mismatch yönteminin kullanımı 

konusunda önemli bir çalışma olmuştur.  



Aoki ve ark. Tarafından 2010 yılında  

• DWI FLAIR uyumsuzluğunun 

 
–  %78'lik bir duyarlılık ve  

– %83'lük pozitif prediktif değeri  
• ile <4.5 saatte inme başlangıcını öngördüğü 

gösterilmiştir. 

 
– Aoki J, Kimura K, Iguchi Y, et al. FLAIR can estimate the onset time 

in acute ischemic stroke patients. J Neurol Sci 2010; 293: 39–44. 



• ESO IVT kılavuzları, Uyanma 
inmelerinde; 

• DWI/FLAIR disosiyasyonu olan 
hastalarda trombolitik tedaviyi 
önermektedir. 
– kanıt kalitesi>>>yüksek;  

– öneri gücü>>>güçlü 



 

 

 

                                            Olgu Örneği 



• 66 y K hasta 
 
• Geliş NIHS skoru 10 
 
• Gece 3 gibi yataktan düşmüş 
 
• Bilinç letarjik 
 
• Sol hemiparezi üst 2/5 alt 1 /5 





FLAIR görüntüler 



Başvuru ASPECT :10 



Sağ MCA M1 oklude 



1. Pass 
Stent retriever 



1. pass                               2. pass 



3. pass 
Sağ ACA A2 de distal 
emboli 



ACA A2 4x40 
Stent retriever 



ACA A2 tek pass rekanalizasyon 





Çıkış Muayenesi 

• SOL ÜST EKSTREMİTE KAS GÜCÜ 

–  PROKSİMAL 1/5     DİSTAL 0.  

• SOL ALT EKSTREMİTE KAS GÜCÜ 

– KALÇA FLEKSİYONU  1+/5 

– DiZ FLEKSİYONU 0  

– DİZ EKSTANSİYONU 2/5   

– AYAK DORSİFLEKS VE PLANTAR FLEKS 0 



 

• 80 hasta … 18-85 yaş arası 
• 4.5-24 saat içinde başvuran 
• Quantative-DWI –FLAIR mismatch saptanan hastalar 
• 0.9 mg / kg IV tpa 
• Hastalar ortalama 11.2 saat içinde IV tpa almış 
• 1 hasta…..% 1.3 sICH;  
• 3 hasta…..% 3.8 semptomatik ödem 
• % 39 hastada mRS..0-1 arası 

 

 



 

• Uyanma İnmesi ve GBİ‘li hastalarda   
– Yalnızca Kontrastsız BBT kullanarak vaka 

seçimi yapılan ikinci çalışma;  



 



• ESO kılavuzları, 

 
– 4,5-9 saatlik zaman aralığında  

 

– kontrastsız BT'ye dayalı IVT‘nin etkinjiğini  

 

 kanıt kalitesi, orta;  

 öneri gücü, güçlü 

olarak önermektedir. 



Uyanma inmeleri ve Geç Başvuran 
İnme hastalarında  

• 18 yaş ve üzeri,  
 

• bazal mRS skoru 2’nin altında,  
 

• NIH inme skalası skoru 12 ve üzeri  
 

•  kontrastsız BT’de Alberta Stroke 
Programme Early  CT Score 
(ASPECTS) skoru 7 ve üzeri olan  
 

• BTA’da büyük damar oklüzyonu 
olan hastalar çalışmaya dahil 
edilmiştir. 







• Sonuçlara bakıldığında  
• 3. ay mortalite oranlarında  

– %15.6 ilk 6 saat grubunda,  
– %7.9, uyanma ve GBİ grubunda, 

p=0.126) ve 

• 3. ay iyi klinik sonlanım,  
– ilk 6 saatte başvuran hastalarda 

%57.0 iken  
– uyanma ve GBİ grubunda % 65.1 

olarak raporlanmıştır (p=0.259).  

 
• Ek olarak uyanma ve GBİ 

hastaları arasında sonlanım 
noktaları açısından istatistiksel 
anlamlı fark gözlenmemiştir. 



• Yüksek NIHSS (12 ve 
üzeri)  
 

•  Kontrastsız BT’de yüksek 
ASPECTS  ( 7 ve üzeri) 
 

• kullanılarak seçilen Uyanma 
inmeleri ve Geç Başvuran 
İnme hastalarında; 
 

• EVT'nin güvenli ve etkili 
olabileceğini 
düşündürmektedir. 

Sonuç 







• 59 hasta…..%55.9 kadın; yaş ortalaması 71 
 

• 33 olguda Uyanma İnmesi 
 

• Medyan başlangıç NIHSS skoru 16  
 

• Medyan ASPECTS skoru 8  
 

• Hastaların %94.9'u kurtarılabilir doku nun > %50'sini 
gösteriyordu.  
 

• Başlangıçtan 24 saat sonra MT uygulanan 5 hastanın 
%88.1'inde, kaydadeğer rekanalizasyon sağlandı.  
 



 
Daha kötü prognoz ile 

ilişkili değişkenler 

• Yaş 

• Atriyal fibrilasyon  

• Yüksek NIHSS 
skorları ( Başvuru ve 
Taburculukta)  

• Daha uzun ponksiyon- 
rekanalizasyon süresi 



 

• 41 hastadan>>>>22 si MT işlemine alınmış 
• Dahil edilme kriterleri 

– ASPECT >6 
– 6-24 saat aralığı 
– DWI lesion volume 70 mL veya az 
– Penumbra volume 15 mL veya daha fazla 
– Mismatch oranı  1.8 veya fazla 
– T max >10 sn  olan Perfüzyon lezyon hacminin 100 mL den az olması 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

• Mechanical Embolectomy for Acute Ischemic Stroke 
Beyond Six Hours from Symptom Onset Using MRI 
based perfusion imaging Ryan A. Et al. Journal of the 
Neurological Sciences 2017 



Kollateral Değerlendirmeye göre hasta 
seçimi 

• Akut inmeli hastalarda intrakraniyal kollateral 
dolaşımın penumbrayı koruduğu ve enfarktüs 
büyümesini sınırladığı bilinmektedir.  

 

 

• BT anjiyografi, intrakraniyal kollaterallerin 
değerlendirilmesi için sıklıkla uygulanan invaziv 
olmayan bir yöntemdir. 



Kollateral Değerlendirmeye göre hasta seçimi 
 

• Günümüzde kollateral değerlendirmesinde kullanılan 
metodlar kalitatif ve semikantitatif metodlardır ve 
birbirlerine üstünlükleri kanıtlanmamıştır.  

 

• Basitçe oklüzyon distalinde normal olan karşı tarafla 
aynı veya daha fazla, ya da orta serebral arter için 
vasküler sulama alanının %50’den fazlasında kollateral 
vasküler yapı varlığı ‘iyi kollateral’,  

 

• Aksine distalde hiç vasküler yapı izlenmemesi ya da 
orta serebral arter için vasküler sulama alanının 
%50’den azında vasküler yapı olması distalde kötü 
kollateral akıma işaret eder 



TAN Kollateral Skorlaması 

• 0: absent collateral supply to the occluded MCA 
territory 

 
• 1: collateral supply filling ≤50% but >0% of the 

occluded MCA territory 
 
• 2: collateral supply filling >50% but <100% of the 

occluded MCA territory 
 
• 3: 100% collateral supply of the occluded MCA 

territory 

 



Collateral Circulation in Thrombectomy 
for Stroke After 6 to 24 Hours in the 

DAWN Trial 

Kollateral  Durumu mRS 0-2 arası  

İyi  % 43.7 

Zayıf % 30.8 

Kötü % 17.7 

David S.et al. 
doi.org/10.1161/STROKEAHA.121.034471 
Stroke. 2022;53:742–748 



• Role of modified TAN score in predicting prognosis in patients 
with acute ischemic stroke undergoing endovascular therapy 

• Recep Baydemir 1, Özlem Aykaç 2, Bilgehan Atılgan Acar 3, Zehra 
Uysal Kocabaş 4, Aysel Milanlioğlu 5, Ezgi Sezer Eryildiz 6, Atilla Özcan 
Özdemir 2  Clin Neurol Neurosurg 2021 Nov;210:106978 
 

• 101 hasta çalışmaya dahil edilmiş 

• % 50 sinde kötü kollateral saptanmış 

• Kötü kollaterali olan bu hastaların  

– geliş NIHSS ve 24 saat sonraki NIHSS değerleri 

– Mortalite  

– Futil rekanalizasyon oranları …yüksek bulunmuş.  

– mRS ları düşük bulunmuş.  
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• Kollateral skorlaması < % 50 
ise   
– DWI volume ortalama = 

119  
– NIHSS  ortalama=17 
 

• Kollateral skorlaması > % 50 
ise   
– DWI volume  ortalama=15 
– NIHSS  ortalama=17 



  





Tenecteplase in Stroke Patients Between 4.5 and 24 
Hours (TIMELESS) 

• Actual Study Start Date  :  March 2, 2019 

 

• Estimated Primary Completion Date  : September 1, 2022 

 

• Estimated Study Completion Date  : September 1, 2022 



Tenecteplase in Stroke Patients Between 4.5 and 24 
Hours (TIMELESS) 

• Nörogörüntüleme:  
 
• Manyetik rezonans anjiyografi (MRA)  
 
• veya bilgisayarlı tomografi anjiyografi (BTA)  

– ile ICA veya M1, M2 oklüzyonu (karotis oklüzyonları servikal 
veya intrakraniyal olabilir, tandem MCA lezyonları olsun veya 
olmasın)  

 
BT perfüzyon veya MR perfüzyonda  

İskemik kor hacmi <70 mL,  
mismatch oranı >=1.8 ve 
Mismatch hacmi >= 15 mL) 



• Geç Başvuran İnme (GBİ) ve Uyanma İnmeli (Uİ) 
hastalarda EVT gerekliliği için daha basit ve daha 
hızlı protokoller gerekliliği aşikardır.  
 

• Ancak, bu hastaları seçmek için en uygun 
görüntüleme protokolü hala tartışma konusudur. 
 
 
– Barber PA, Hill MD, Eliasziw M, et al. Imaging of the brain in acute ischaemic stroke: comparison of 

computed tomography and magnetic resonance diffusion-weighted imaging. J Neurol Neurosurg 
Psychiatry 2005;76:1528–33. 
 

– von Kummer R, Bourquain H, Bastianello S, et al. Early prediction of irreversible brain damage after 
ischemic stroke at CT. Radiology 2001;219:95–100. 



6 saat Sonrası İnme ve Uyanma İnmelerinde vaka 
Seçiminde -ÖZETLE -DİKKAT EDİLECEK HUSUSLAR  

• BT’de hipodansite 
olmaması 

 
• Normal veya normale 

yakın BT bulguları olan 
hastada BT 
anjiyografide majör 
damar/dal oklüzyonu 
olması 

 
• BT perfüzyon yapılan 

olgularda hipo-perfüze 
alanının geniş ama 
hipodansitenin küçük 
olması 

 
 

• MCA sulama alanının 
%50’den fazlasında 
kollateral vasküler yapı 
varlığı ‘iyi kollateral 
olması 

 

• DWI lezyon hacminin 70 
mL veya az olması 

 

• Penumbra volume 15 mL 
veya daha fazla olması 

• DWI/FLAIR mismatch 
olması 



 

 

 

      

     Teşekkürler 


