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ÖZET 

Girifl: ‹nme, kan ak›m›n›n kesilmesi sonucu beyin fonksiyonlar›n›n ani kayb› olarak tan›mlanmaktad›r. Bu çal›flma acil

servise baflvuran inme hastalar›n›n demografik özelliklerini tan›mlamak, hastaneye gelifl sürelerini belirlemek ve yeni

tedavi rejimlerine olan uygunluklar›n› saptamak amac›yla yap›ld›.

Gereç ve Yöntem: 17 Nisan 2001-31 A¤ustos 2001 tarihleri aras›nda Akdeniz Üniversitesi T›p Fakültesi Acil Ser-

visi’ne bilinç düzeyinde de¤ifliklik ya da serebrovasküler olay düflündüren flikâyetler ile baflvuran hastalar için ön-

ceden haz›rlanm›fl çal›flma formu doldurularak yap›ld›. 

Bulgular: Çal›flmaya al›nan 117 hastan›n yafl ortalamas›n›n 63.59±13.66 oldu¤unu ve hastalar›n 69’unun (%59) er-

kek, 48’inin (%41) kad›n oldu¤unu saptad›k. Hastalar›n 70’inin (%59.8) akut iskemik inme (A‹‹), 31’inin (%26.5) int-

rakraniyal kanama, 9’unun geçici iskemik atak (%7.7) ve geri kalan 7 hastan›n da (%6)  tümör, epilepsi ve bunama

gibi tan›lar› ald›¤› saptand›. A‹‹ tan›s› alan 70 hastan›n yafl ortalamas› 65.19±12.89, hemorajik inme tan›s› alan has-

talar›n ise yafl ortalamas› 59.13±15.39 idi. A‹‹ ve hemorajik inme tan›s› alan iki grup yafl ortalamalar› aç›s›ndan kar-

fl›laflt›r›ld›¤›nda hemorajik inme olan grubun daha genç oldu¤unu ve bu fark›n istatistiksel olarak ta anlaml› oldu¤u

saptand› (p=0.043). A‹‹ tan›s› alan hastalar ile hemorajik inme tan›s› alan hastalar ‘National Institute of Health’ (NIH)

skorlar›n›n ortalamalar›na göre karfl›laflt›r›ld›klar›nda, intrakraniyal kanama geçiren hastalar›n daha yüksek NIH sko-

runa sahip olduklar›n› ve aradaki fark›n istatistiksel olarak ta anlaml› oldu¤u bulundu (p<0.05). Hastalar inme bafl-

lang›c› ile acil servise gelifl zamanlar› aras›nda geçen süre aç›s›ndan de¤erlendirildiklerinde, 8’inin (%6.8) ilk bir saat

içerisinde, 27’sinin (%23) ilk üç saat içerisinde, 49’unun (%41.8) ise ilk alt› saat içerisinde baflvurdu¤u saptand›. 

Sonuç: Çal›flma bulgular› literatürdeki di¤er çal›flmalar›n büyük bir ço¤unlu¤u ile paralellik göstermektedir. Gecikme

nedenlerini araflt›rd›¤›m›zda, baflka bir hastaneye baflvurmak ve yaln›z yaflamak gibi ön planda olan nedenler litera-

tür sonuçlar›na benzer flekilde iken ulafl›m sorunu ülkemize özgü bir neden olarak görülmektedir.

AAnahtar sözcükler: ‹nme; akut iskemik inme; acil servis; baflvuru zaman›.

SUMMARY

Objectives: Stroke is defined as sudden loss of brain function due to distruption of blood flow either by

ischemic or hemorrhagic mechanims. 

Materials and Methods: We aimed to evaluate the demographic properties of patients with the diagnosis of

stroke and to measure the time interval from the beginning of complaints to presentation to the emergency

department. We also aimed to evaluate the reasons for delayed presentation and to determine possible con-

traindications for thrombolytic eligible patients.

Results: One hundred and seventeen patients (59% male and 41% female) with a mean age of 63.59±13.66

were studied. Seventy patients had acute ischemic stroke (65.19±12.89) , 31 had intracranial hemorrhage, 9 had

TIA and 7 patients had the diagnosis of epilepsy, tumor or demantia. Patients who had hemorrhagic stroke were

significantly younger than the patients with ischemic stroke (p=0.043). The mean NIH scores of patients with

hemorrhagic stroke were higher than the patients with ischemic stroke (p<0.05). The time interval from the

onset of symptoms to emergency department presentation was within one hour for 8 patients, three hours for

27 and 6 hours for 49 of the patients. The reasons for delayed presention were admission to an other hospital,

living alone and transportation difficulties.

Conclusion: Many causes that were identified in this study for delay in presentation of patients to emergency

departments with acute stroke are similar to those presented in other studies. Transportation difficulties stand

out as a specific issue causing delay for our patient population.

Key words: Stroke; demographics; trombolytic therapy.
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Girifl 

‹nme, kan ak›m›n›n kesilmesi sonucu beyin fonksiyonlar›n›n
ani kayb› olarak tan›mlanmaktad›r. Bu tan›mlama sonucu in-
me, hemorajik ve iskemik inmeyi kapsayacak flekilde akut
vasküler bir fenomen olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r. ‹nme ol-
gular›n›n %80-85’i iskemik, %15-20’si hemorajik kökenli-
dir.[1] Akut iskemik inme (A‹‹) Amerika Birleflik Devletle-
ri’nde (ABD) ölümlerin üçüncü en s›k nedeni olup, morbidi-
tenin en s›k nedenidir. ‹nme, hastalar ve toplum üzerindeki
olumsuz etkilerinin giderilmesi için h›zla tan›n›p tedavi edil-
mesi gereken bir acildir.[2] 

Son 10 y›lda iskemik inme için birçok yeni tedavi rejimleri
gelifltirildi. Bunlar›n içinde en önemlisi ‘National Institute of
Neurological Disease and Stroke’ (NINDS) taraf›ndan 1995
y›l›nda yap›lan ‘Recombinant Tissue Plasminogen Activator’
(rtPA) çal›flmas›, iyi seçilmifl inme olgular›n›n ilk üç saatte
rtPA verilmesi ile tedavi edilebilece¤ini göstermifltir.[1] Bu sü-
reçten sonra akut iskemik inme, sadece dünyada ciddi ve iler-
leyen bir sa¤l›k sorunu olmas› nedeniyle de¤il, ayn› zamanda
bu yeni tedavi yönünden de s›k tart›fl›l›r hale gelmifltir.[3]

Bu çal›flmada hastanemize baflvuran ve inme tan›s› alan has-
talar›n demografik özelliklerini tan›mlamay›, flikayetlerin
bafllang›c› ile hastaneye baflvuru aras›nda geçen süreyi sapta-
may›, geç baflvuru nedenlerini ortaya koymay›, inme hastala-
r› için planlanabilecek olas› bir trombolitik tedavi uygulama-
s› için bu hasta grubunda var olan kontrendikasyonlar›n ne
oldu¤unu bulmay› amaçlad›k.

Gereç ve Yöntem

Çal›flma, 17 Nisan 2001-31 A¤ustos 2001 tarihleri aras›nda
Akdeniz Üniversitesi T›p Fakültesi Acil Servisi’ne bilinç dü-
zeyinde de¤ifliklik ya da serebrovasküler olay düflündüren fli-
kayetler ile baflvuran hastalar için önceden haz›rlanm›fl trom-
bolitik tedavi kontrendikasyonlar›n› içeren çal›flma formu
doldurularak yap›ld›. 

Çal›flmaya alma kriterleri

Travma d›fl› bir nedenle bilinç düzeyinde de¤ifliklik ya da se-
rebrovasküler olay düflündüren flikayetler ile baflvuran 17 ya-
fl›n üzerindeki tüm hastalar çal›flmaya dahil edildi.

Çal›flmaya almama kriterleri

On yedi yafl›n alt›nda, travma nedeni ile baflvuran, inme d›-
fl›nda baflka bir tan› alan, formlar›nda eksik veri bulunan has-
talar çal›flma d›fl›nda b›rak›ld›.

Önceden haz›rlanm›fl çal›flma formunda hastalara yafl, cinsi-
yet gibi demografik sorular›n yan›nda, belirtilerin bafllad›¤›

zaman ile hastaneye baflvurular› aras›nda geçen süre, daha
önceden inme dahil geçirdikleri hastal›klar, kulland›¤› ilaçlar
soruldu ve kaydedildi. Ayr›ca bilinç düzeyinde de¤ifliklik ya-
ratabilecek metabolik nedenleri d›fllamak için gerekli labora-
tuvar analizleri yap›ld› ve çal›flma formlar›na kaydedildi. Be-
lirtilerin bafllang›ç zaman› hasta koopere ise kendisinden, ko-
opere olamayan hastalar›n yak›nlar›ndan ve/veya hastay› ilk
gören hekim, hemflire, paramediklerden ö¤renilerek kayde-
dildi. Uykudan uyand›¤›nda belirtilerini fark eden ya da be-
lirtileri çevresindeki kiflilerce fark edilen hastalar›n, flikayet-
lerinin bafllang›ç zamanlar› uykuya bafllad›klar› saat olarak
kabul edildi. ‹lk üç saatten daha geç baflvuran hastalara neden
geç baflvurduklar› sorularak not edildi.

Çal›flmaya alma kriterlerini karfl›layan hastalara rutin kap-
saml› fizik muayenenin yan› s›ra, NINDS taraf›ndan haz›rla-
nan ve inmenin fliddetini belirleyebilmek amac›yla kullan›lan
ayr›nt›l› nörolojik de¤erlendirme skalas› da kullan›ld› ve elde
edilen de¤erlendirme sonuçlar› kaydedildi.

Çal›flma dönemi içinde Akdeniz Üniversitesi T›p Fakültesi A c i l
S e r visi’ne bilinç düzeyinde de¤ifliklik ya da s e r e b r o v a s k ü l e r
o l ay düflündüren flikayetler ile toplam 127 hasta baflvurdu. Bu
hastalar›n sekizi inme d›fl›nda baflka tan›lar ald›klar› için, iki
hasta form verileri eksik dolduruldu¤u için çal›flma d›fl› b›ra-
k›ld› ve toplam 117 hasta istatistiksel analize dahil edildi.  

Sonuçlar ‘Statistical Package for the Social Science for Win-
dows’ (v10.0) (SPSS) istatistik program›n kullan›larak ta-
n›mlay›c› testler ve Paerson �2 testleri kullan›larak yap›ld›.

Bulgular

Çal›flmaya 27-88 yafllar› aras›nda, 69’u (%59) erkek, 48’i
(%41) kad›n olmak üzere toplam 117 hasta al›nd›. Tüm has-
talar›n yafl ortalamas› 63.59±13.66, ortancas› 66 idi. Erkek
hastalar›n yafl ortalamas› 63.09±12.80 ve kad›n hastalar›n yafl
ortalamas› 64.31±14.92 bulundu (Tablo 1).

Yüz on yedi hasta acil serviste konulan tan›lar›na göre ince-
lendi¤inde, 70 hastaya (%59.8) A‹‹, 31 hastaya (%26.5) int-
rakraniyal kanama (bu hastalar›n 6’s› (%19.35) bilgisayarl›
beyin tomografisi (BBT), klinik ya da lomber ponksiyon
(LP) sonucu ile subaraknoid kanama (SAK) olarak de¤erlen-

TTablo 1. Farkl› hasta gruplar›n›n demografik özellikleri.

Yafl ortalamas› Erkek Kad›n Toplam

Tüm hastalar 63.59±13.66 69 (%59) 48 (%41) 117 (%100)

A‹‹ 65.19±12.89 45 (%64.3) 25 (%35.7) 70 (%100)

IKK 59.13±15.39 15 (%48.4) 16 (%51.6) 31 (%100)

‹NME POPÜLASYONUN DEMOGRAF‹K ÖZELL‹KLER‹ VE GEÇ AC‹L SERV‹S BAfiVURULARININ YEN‹ TEDAV‹ YAKLAfiIMLARI ÜZER‹NE ETK‹S‹



dirildi), 9 hastaya (%7.7) G‹A, 3 hastaya (%2.6) intrakrani-
yal tümör ve 4 hastaya da (%3.4) demans, epilepsi gibi di¤er
tan›lar›n konuldu¤u saptand› (Tablo 2).

Akut iskemik inme tan›s› alan 70 hastan›n yafl ortalamas›
65.19±12.89 idi; bu hastalar›n 45’i (%64.3) erkek, 25’i
(%35.7) ise kad›nd›. ‹ntrakraniyal kanama tan›s› alan hasta-
lar›n ise yafl ortalamas› 59.13±15.39 idi ve bu hastalar›n 15’i
(%48.4) erkek, 16’s› (%51.6) ise kad›nd› (Tablo 1). A‹‹ ve
intrakraniyal kanama tan›s› alan iki grup yafl ortalamalar› aç›-
s›ndan karfl›laflt›r›ld›¤›nda intrakraniyal kanama geçiren
gruptakiler daha gençti ve bu fark istatistiksel olarak da an-
laml› bulundu (p=0.043). Ayn› iki grup cinsiyet aç›s›ndan
karfl›laflt›r›ld›klar›nda intrakraniyal kanama olan grupta daha
fazla kad›n hasta oldu¤u halde aralar›nda istatistiksel aç›dan
anlaml› fark bulunmuyordu (p>0.05).

Çal›flmaya al›nan 117 hastan›n NIH skorlar› hesapland›. Has-
talar›n tümünde NIH skorunun ortalamas› 10.15, ortancas› 6
iken, A‹‹ tan›s› alan 70 hastada NIH skoru ortalamas› 7.87 ve
ortancas› 5, intrakraniyal kanama tan›s› alan 31 hastan›n ise
NIH skoru ortalamas› 17.97 ve ortancas› 21 bulundu. A‹‹ ta-
n›s› alan hastalar ile intrakraniyal kanama tan›s› alan hastalar
NIH skorlar›n›n ortalamalar›na göre karfl›laflt›r›ld›klar›nda
intrakraniyal kanama geçiren hastalar›n daha yüksek NIH
skoruna sahip olduklar› ve aradaki fark›n istatistiksel olarak
ta anlaml› oldu¤u saptand› (p<0.05).

Çal›flma formunda belirtilen d›fllama kriterleri araflt›r›ld›¤›n-
da, 30 hastada (%25.6)  BBT’de intrakraniyal kanama varl›-
¤›, 6 hastada (%5.1) BBT ya da klinik olarak SAK varl›¤›, 1
hastada (%0.9) anevrizma öyküsü, 12 hastada (%10.3) geçi-
rilmifl intrakraniyal kanama öyküsü, 7 hastada (%6) protrom-
bin zaman›n›n (PZ) 15 saniyeden daha uzun oldu¤u, 5 hasta-
da (%4.3)  INR’nin 1.7’den daha büyük oldu¤u, 6 hastada
(%5.1) oral antikoagülan kullanma öyküsü bulundu¤u, 5 has-
tan›n (%4.3) son 48 saat içerisinde heparin kulland›¤›, 5 has-
tan›n (%4.3) parsiyel tromboplastin zaman›n›n (PTZ) uzam›fl
oldu¤u, 1 hastan›n (%0.9) trombosit say›s›n›n 100 binden da-

ha az oldu¤u, 1 hastada (%0.9) kanama diyatezi öyküsü bu-
lundu¤u, 1 hastan›n (%0.9) son 14 gün içerisinde majör cer-
rahi giriflim geçirdi¤i, 1 hastaya (%0.9) son yedi gün içerisin-
de arteriyel giriflim yap›ld›¤›, 11 hastada (%9.4) son üç ay
içerisinde kraniyal cerrahi geçirme, kafa travmas› ya da inme
öyküsü bulundu¤u, 24 hastan›n (%20.5) acil servise baflvuru-
su s›ras›nda sistolik arter bas›nc›n›n 180 mmHg’den ya da di-
astolik arter bas›nc›n›n 110 mmHg’den daha yüksek oldu¤u,
5 hastada (%4.3) tedaviye dirençli hipertansiyon saptand›¤›,
17 hastan›n (%14.5) acil servis izleminde ya da öncesinde
nörolojik bulgular›n›n h›zla iyileflme gösterdi¤i, 25 hastada
(%21.4) izole nörolojik defisit bulundu¤u, 4 hastada (%3.4)
kan flekerinin 50 mg/dl’den az ya da 400 mg/dl’den fazla bu-
lundu¤u, 14 hastada (%12) flikayetlerinin bafllang›c›nda nö-
bet gözlendi¤i, 17 hastada (%14.5) geçirilmifl akut miyokart
infarktüsü öyküsü bulundu¤u saptand›. 

Çal›flmaya al›nan 117 hastan›n 26’s›nda (%22.2) trombolitik
tedavi kontrendikasyonlar›ndan hiçbiri yokken, 42 hastada
(%35.9)  bir, 19 hastada (%16.2) iki, 15 hastada (%12.8) üç,
5 hastada (%4.3) dört, 7 hastada (%6) befl ve 3 hastada
(%2.6) alt› adet d›fllama kriteri bulundu¤u saptand›. A‹‹ tan›-
s› alan 70 hasta de¤erlendirildi¤inde ise 20 hastada (%28.6)
herhangi bir kontrendikasyon bulunmad›¤›, 27 hastada
(%38.6)  bir, 10 hastada (%14.3) iki, 8 hastada (%11.4) üç, 2
hastada (%2.9) dört, 3 hastada (%4.3) befl d›fllama kriteri ol-
du¤u bulundu.

Çal›flma formunda yaz›l› olan trombolitik tedavi kontrendi-
kasyonlar›n›n bulunmad›¤› 26 hasta incelendi¤inde bunlar›n
20’sinin (%76.9) A‹‹, birinin (%3.8) intrakraniyal kanama,
dördünün (%15.4) G‹A ve birinin (%3.8) di¤er tan›lar›n› al-
d›¤› saptand›.

NINDS çal›flmas›nda ve ‘American Heart A s s o c i a t i o n ’ ( A H A )
k›lavuzunda NIH skoru 4’ün alt›nda ve 20’nin üstünde olan
hastalar trombolitik tedavi için uygun olmayan hastalar olarak
belirtilmektedir (Tablo 3). Biz de hastalar›m›z› bu s›n›flamaya
göre ay›rd›¤›m›zda 117 hastan›n 52’sinin (%44.4), A‹‹ tan›s›
alan 70 hastan›n 36’s›n›n (%51.4) ve d›fllama kriterlerinin hiç-
birinin olmad›¤› 26 hastan›n ise 15’inin (%57.7) NIH skoruna
göre olas› bir trombolitik tedavi için aday olabilece¤i saptand›. 

Tüm hastalar inme bafllang›c› ile acil servise gelifl zamanlar›
aras›nda geçen süre aç›s›ndan de¤erlendirildiklerinde, hasta-
lardan 8’inin  (%6.8) ilk bir saat içerisinde, 19’unun (%16.2)
1-3 saat içerisinde, 22’sinin (%18.8) 3-6 saat içerisinde,
52’sinin (%44.4) alt› saatten daha geç bir sürede acil servise
baflvurdu¤u ve 16 hastada (%13.7) inme bafllang›c› ile acil
servise baflvuru aras›nda geçen sürenin de¤erlendirilemedi¤i
saptand› (Tablo 4).

ARAfiTIR MA MAKALES‹

SEPTEMBER 2006 6:3 TURK J EMERG MED134

TTablo 2. Bilinç de¤iflikli¤i olan ya da sere b rovasküler olay düflündüre n
flikayetler ile baflvuran hastalara konulan tan›lar›n da¤›l›m›.

Tan› Say› Yüzde

‹skemik inme 70 59.8

Hemorajik inme 31 26.5

G‹A 9 7.7

Tümör 3 2.6

Di¤er 4 3.4

Toplam 117 100
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Akut iskemik inme tan›s› alan hastalar flikayetlerinin bafllan-

g›c› ile acil servise gelifl zamanlar› aras›nda geçen süre aç›-

s›ndan de¤erlendirildiklerinde, hastalar›n 6’s› (%8.6) ilk bir

saat içerisinde, 12’si (%17.1) 1-3 saat içerisinde, 10’u

(%14.3) 3-6 saat içerisinde, 34’ü (%48.6) alt› saatten daha

geç bir sürede acil servise baflvurdu¤u ve 8 hastada (%11.4)

inme bafllang›c› ile acil servise baflvuru aras›nda geçen süre-

nin de¤erlendirilemedi¤i saptand› (Tablo 4).

‹ntrakraniyal kanama tan›s› alan 31 hastan›n 1’inin (%3.2) ilk

bir saat içerisinde, 4’ünün (%12.9) 1-3 saat içerisinde, 5’inin

(%16.1) 3-6 saat içerisinde, 14’ünün (%45.2) alt› saatten da-

ha geç bir sürede acil servise baflvurdu¤u ve 7 hastada

(%22.6) inme bafllang›c› ile acil servise baflvuru aras›nda ge-

çen sürenin de¤erlendirilemedi¤i saptand› (Tablo 4).

Çal›flma formunda yer alan d›fllama kriterlerinin hiçbirinin
bulunmad›¤› ve dolay›s› ile olas› bir trombolitik tedavi için
aday olabilecek 26 hasta flikayetlerinin bafllang›c› ile acil ser-
vise gelifl zamanlar› aras›nda geçen süre aç›s›ndan incelen-
diklerinde ise bu hastalar›n hiçbirinin ilk 1 saat içerisinde
baflvurmad›¤›, 4 hastan›n (%15.4)  1-3 saat içerisinde, 4 has-
tan›n (%15.4) 3-6 saat içerisinde, 15 hastan›n (%57.7) alt› sa-
atten daha geç bir sürede acil servise baflvurdu¤u ve 3 hasta-
da (%11.5) inme bafllang›c› ile acil servise baflvuru aras›nda
geçen sürenin de¤erlendirilemedi¤i saptand› (Tablo 4).

Tüm hastalar›n NIH skorlar›n›n aritmetik ortalamas› al›nd› ve
10.15 bulundu. Hastalar›n 43’ünün (%36.7) NIH skoru orta-
lamas›n›n genel ortalaman›n üstünde oldu¤unu ve 74’ünün
(%63.3) ise alt›nda oldu¤u saptand›. NIH skoru ortalaman›n
yani 10.15’in üstünde olan 43 hastan›n 12’si (%27.9) ilk üç

1a. Bilinç düzeyi

0= Uyan›k

1= Hafif uyar› hemen cevap veriyor

2= Israrl› veya güçlü veya a¤r›l› uyarana cevap veriyor

3= Cevaps›z veya sadece refleks cevab› var

1b. Bilinç düzeyi sorular› (Kaç yafl›ndas›n, hangi ayday›z?)

0= ‹ki soruya do¤ru cevap

1= Bir soruya do¤ru cevap (veya entübe, dizartri, dilimizi bilmiyor)

2= ‹ki soruya yanl›fl cevap, afazik veya koma

1c. Bilinç düzeyi emirleri (Gözlerini aç kapa, sa¤lam elini aç kapa)

0= ‹kisini de yap›yor

1= Birisini yap›yor

2= Hiçbirisini yapam›yor

2. Bak›fl

0= Normal

1= Parsiyel bak›fl parezisi, bir veya iki gözde bak›fl parezisi

2= Gözlerde forse deviasyon, total parezi (okulosefalik refleks ile düzelme 

yok)

3. Görme alan›

0= Vizüel kay›p yok

1= Parsiyel hemianopsi

2= Komplet hemianopsi

3= ‹ki tarafl› hemianopsi veya körlük (kortikal körlük dahil)

4. Fasial paralizi (Bilinç kapal› ise a¤r›l› uyarana mimik yan›t)

0= Yok

1= Hafif paralizi, NLS silik, asimetrik gülümseme

2= Alt yüzde parsiyel paralizi (tam veya tama yak›n)

3= Yüzün üst ve alt›nda tek tam paralizi veya çift tarafl› veya koma

5. Motor (Kollar)

Oturarak 90 derece, yatarak 45 derece (10 saniye havada tutulur)

0= Normal

1= Tutuyor ama tam de¤il (düflsede yata¤a çarpmaz)

2= Yerçekimine direnemiyor (yata¤a düfler ve çarpar)

3= Minimal hareket var

4= Hiç hareket yok

6. Motor (Bacaklar)

Yatarak 30 derece (5 saniye)

0= Normal

1= Tutuyor ama tam de¤il (düflse de yata¤a çarpmaz)

2= Yerçekimine direnemiyor (yata¤a düfler ve çarpar)

3= Minimal hareket var

4= Hiç hareket yok

7. Ekstremitede ataksi

0= Yok (afazik veya hemiplejik hastada dahil)

1= Tek ekstremitede var

2= Üst ve alt ekstremitede var

X= De¤erlendirilemiyor

8. Duyu

0= Normal

1= Hafif-orta fliddette tek tarafl› kay›p ama hasta dokunuflu hissediyor veya

afazik veya uyan›kl›k bozuklu¤u

2= Tek tarafl› tam kay›p (hasta dokunuflu bile alg›lam›yor) veya iki tarafl› 

duyu kayb› veya yan›t veremiyor veya kuadriplejik veya 1a=3

9. Konuflma

0= Normal

1= Hafif-orta fliddette afazi (zor ama k›smen bilgi al›flverifli var)

2= A¤›r afazi (hiç bilgi al›flverifli yok)

3= Sözel ifade ve anlama yok veya komada

10. Dizartri

0= Yok

1= Hafif- orta fliddette dizartri, anlafl›l›yor

2= Anlafl›lmaz artikülasyon, anartri veya mutizm

11. ‹hmal

0= Yok, de¤erlendirilemedi (görme kayb› varsa duysal söndürme olmamal›)

1= Tek modalitede söndürme

2= Birden fazla modalitede ihmal 

TTablo 3. NIH inme skalas›. 



saat içerisinde acil servise baflvururken, NIH skoru ortalama-
n›n alt›nda olan 74 hastan›n ise 15’i (%20.3) ilk üç saat içe-
risinde acil servise baflvurmufldu. Aradaki bu fark istatistiksel
olarak anlaml›yd› (p<0.05).

Yüz seksen dakika üzerinde baflvuran tüm hastalara, neden
geç baflvurduklar› sorusu yöneltildi. Hastalar›n  48’i (%53.3)
baflka bir hastaneye baflvurduklar›n›, 10’u (%11.1) ulafl›m so-
runlar› nedeniyle geç kald›klar›n›, 32’si  (%35.6) yak›nlar›n›n
olmad›¤›, ihmal edildi¤i, belirtilerinin geçece¤ini düflündü¤ü
ve/veya belirtilerini fark etmedi¤i için geç baflvurduklar› ce-
vab›n› vermifllerdir. Ayr›ca 29 hastan›n da acil servis ve/veya
radyoloji yo¤unlu¤u nedeniyle geç de¤erlendirildi¤ini ya da
BBT’lerinin geç çekildi¤ini bulundu (Tablo 5). 

Tart›flma

‹nme pek çok ülkede ilk üç ölüm sebebi içinde yer alan ciddi
bir halk sa¤l›¤›sorunudur. Her y›l ortalama 700.000 insan› et-
kilemekte, yaklafl›k 150.000 ölüme neden olmaktad›r. To p l a m-
da yafl ba¤›ml› insidans› 100.000’de 100 ile 300 aras›ndad›r.. [ 1 ]

‹nme geliflmifl ülkelerde ölümlerin %10’undan sorumludur
ve bu ölümlerin büyük ço¤unlu¤u 65 yafl üzeri hastalarda ol-
m a k t a d › r. ABD’de yafl ba¤›ml› ölüm h›z› ortalama
100.000’de 50-100 civar›ndad›r. ‹nmeye ba¤l› ölümlerin her
befl y›lda ikiye katlanarak artar.[3,4,5,6]

Her y›l inme hastalar›n›n sadece bir k›sm› hastaneye, tam dü-
zelme ve fonksiyon kayb› aras›nda de¤iflikli¤e yol açabilecek
bir tedavinin verilebilmesi için gereken zamanda gelmekte-

dirler.[3] Yeni tedavi yaklafl›mlar›ndan yarar görebilecek iken,
hastalar›n ço¤u genelde inme belirtilerini ve bu tedavi yakla-
fl›mlar›n›n etkili olduklar›n› bilmemeleri nedeniyle hastanele-
re geç baflvurmaktad›rlar. NINDS bu konuda ulusal e¤itim
kampanyalar›n› hayata geçirmifl ve “‹nmeyi tan›, bulgular›n›
tan› ve zaman›nda hareket et!” slogan› ile tüm topluma inme-
nin ve erken tedavinin önemini anlatmaya çal›flmaktad›r.[6]

Menon ve ark.[7] bildirdikleri çal›flmalar›nda inme nedeni ile
baflvuran ve çal›flmaya ald›klar› 241 hastan›n yafl ortalamas›-
n› 64±13 bulmufllar ve hastalar›n 131’inin (%54.4) kad›n,
110’unun (%45.6) erkek oldu¤unu saptam›fllard›r. Williams
ve ark.n›n[8] çal›flmas›nda ise yafl ortalamas› 64±3 bulunmufl
ve hastalar›n 39’unun (%58) erkek, 28’inin (%42) kad›n ol-
du¤u saptanm›flt›r. Akhan ve ark.[9] yapt›klar› çal›flmalar›nda
Isparta ilinde 1991-1995 y›llar› aras›nda inme nedeni ile ya-
t›r›lan 1579 hastay› incelemifller ve bu hastalar›n 785’inin
(%49.7) kad›n, 794’ünün (%50.3) erkek oldu¤unu bildirmifl-
lerdir.

Çal›flmaya ald›¤›m›z 117 hastan›n yafl ortalamas›n›n
63.59±13.66 oldu¤unu ve hastalar›n 69’unun (%59) erkek,
48’inin (%41) kad›n oldu¤unu saptad›k. Literatür verileri ile
bizim hasta nüfusunun, yafl ortalamas› ve cins da¤›l›m› aç›-
s›ndan farkl›l›k göstermedi¤ini bulduk.

Wester ve ark.[10] çal›flmalar›nda tüm hastalar›n yafl ortalama-
s›n›n 73.1 oldu¤unu ve hemorajik inme hastalar›n›n, iskemik
inme hastalar›na oranla daha genç yafl grubuna dahil olduk-
lar›n› ve aradaki fark›n istatistiksel olarak ta anlaml› oldu¤u-
nu (p<0.05) bildirmifllerdir.

Bizim çal›flmam›zda A‹‹ tan›s› alan 70 hastan›n yafl ortalama-
s›n›n 65.19±12.89, hemorajik inme tan›s› alan hastalar›n ise
yafl ortalamas›n›n 59.13±15.39 oldu¤u saptand›. A‹‹ ve int-
rakraniyal kanama tan›s› alan iki grup yafl ortalamalar› aç›-
s›ndan karfl›laflt›r›ld›¤›nda, intrakraniyal kanama geçiren gru-
bun daha genç oldu¤unu ve bu fark›n istatistiksel olarak an-
laml› oldu¤unu saptand› (p=0.043).

ARAfiTIR MA MAKALES‹
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TTablo 4. Hastalar›n tümünün ve farkl› tan› alan hasta gruplar›n›n flikayetlerin bafllang›c› ile acil servise
baflvurmalar› aras›nda geçen sürenin karfl›laflt›r›lmas›.

Süre Tüm hastalar ‹skemik inme Hemorajik inme Kontredikasyonu
olmayan hastalar

0-1 saat 8 (%6.8) 6 (%8.6) 1 (%3.2) 0

1-3 saat 19 (%16.2) 12 (%17.1) 4 (%12.9) 4 (%15.4)

3-6 saat 22 (%18.8) 10 (%14.3) 5 (%16.1) 4 (%15.4)

6 saat üzeri 52 (%44.4) 34 (%48.6) 14 (%45.2) 15 (%57.7)

De¤erlendirilemeyen 16 (%13.7) 8 (%11.4) 7 (%22.6) 3 (%11.5)

Toplam 117 70 31 26

Tablo 5. 180 dakika üzerinde baflvuran hastalar›n gecikme nedenleri.

Gecikme nedenleri n (%)

Baflka bir hastaneye baflvuru 48 (%53.3)

Kendilerinin ve/veya yak›nlar›n›n ihmali 32 (%35.6)

Ulafl›m güçlü¤ü 10 (%11.1)

Toplam 90 (%100)
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Fogelholm ve ark.[11] yapt›klar› çal›flmalar›nda inme nedeni
ile referans hastanesine baflvuran 363 hastan›n, 272’sinin
(%75) iskemik inme, 91’inin (%25) ise intraserebral kanama
ya da SAK oldu¤unu saptam›fllard›r. Menon ve ark.[7] çal›fl-
malar›na dahil ettikleri 241 hastada 180’inin (%74.7) iske-
mik inme, 61’inin (%25.3) intrakraniyal kanama oldu¤unu
saptam›fllard›r. Akhan ve ark.[9] yapt›klar› çal›flma da ise 953
inme hastas›ndan 468’inin (%49.1) intrakraniyal kanamal›,
485’inin (%50.9) iskemik inmeli oldu¤unu saptam›fllard›r.

Çal›flmam›zdaki hastalar›n 70’inde (%59.8) iskemik inme,
31’inde (%26.5) intrakraniyal kanama, 9’unda G‹A (%7.7)
ve geri kalan 7 hastada da (%6)  tümör, epilepsi ve bunama
gibi di¤er nedenlerin var oldu¤u saptand›. Bizim bulgular›-
m›zla Akhan ve ark.n›n bulgular› d›fl›ndaki literatür verileri
paralellik göstermektedir. Akhan ve ark.n›n çal›flmas›nda
hastalar›n sadece %60.4’üne BBT çekilmifl olmas› ve di¤er-
lerinin klinik olarak de¤erlendirilmesi farkl› sonuçlara yol
açm›fl olabilir.

Jorgensen ve ark.[12] akut inme hastalar› ile ilgili çal›flmalar›n-
da 1059 hastay› incelemifller ve bu hastalar›n 810’unun
(%77) iskemik inme, 79’unun (%7) hemorajik inme ve
170’inin (%16) di¤er nedenlere ba¤l› inme ya da baflka tan›-
lar oldu¤unu bildirmifllerdir. ‹skemik inme grubu ile hemora-
jik inme grubundaki hastalar› ‘Scandinavian Stroke Scale’
(SSS) ile karfl›laflt›rm›fllar ve hemorajik inme hastalar›n›n da-
ha kötü SSS skoruna sahip oldu¤unu bulmufllard›r. Wester ve
ark.[10] çal›flmalar›nda inmenin derecesini ‘Eurepean Stroke
Scale’ (ESS) ile karfl›laflt›rm›fllar ve sonuçta iskemik inme ta-
n›s› alan hastalar›n ESS skorunun 78, hemorajik inme tan›s›
alan hastalar›n ESS skorunu 61 olarak bulmufllar ve hemora-
jik inme hastalar›n›n daha kötü skorlara sahip oldu¤unu bil-
dirmifllerdir.

Çal›flmaya ald›¤›m›z hastalar›n NIH skorlar›n› hesaplad›k.
Hastalar›n tümünde NIH skorunun ortalamas› 10.15, ortanca-
s› 6 iken, A‹‹ tan›s› alan 70 hastada NIH skoru ortalamas›
7.87 ve ortancas› 5, intrakraniyal kanama tan›s› alan 31 has-
tan›n ise NIH skoru ortalamas›n›n 17.97 ve ortancas›n›n 21
oldu¤unu bulundu. A‹‹ tan›s› alan hastalar ile intrakraniyal
kanama tan›s› alan hastalar NIH skorlar›n›n ortalamalar›na
göre karfl›laflt›r›ld›klar›nda intrakraniyal kanama geçiren has-
talar›n daha yüksek NIH skoruna sahip olduklar›n› ve arada-
ki fark›n istatistiksel olarak anlaml› oldu¤u bulundu
(p<0.05).

‹nme ve hastaneye baflvuru aras›nda geçen süre aç›s›ndan li-
teratürü tarad›¤›m›zda de¤iflik ülkelerden elde edilmifl benzer
sonuçlarla karfl›lafl›ld›. Williams ve ark.[ 9 ] ABD’de yapt›klar›
çal›flmalar›nda 67 inme hastas›n› de¤erlendirmifller ve bu

hastalar›n 16’s›n›n (%24) ilk 3 saatte, 51’inin (%76) ise daha
geç baflvurdu¤unu bildirmifllerdir. Lacy ve ark.[ 1 3 ] da yine
ABD’de yapt›klar› çal›flmalar›nda 553 inme hastas›n› incele-
mifller ve hastalar›n›n %32’sinin ilk 1.5 saatte, %48’inin ilk
3 saat içinde ve %61’inin ilk 6 saatte baflvurduklar›n› sapta-
m › fl l a r d › r. Anderson ve ark.[ 1 4 ] Avustralya’da yapt›klar› çal›fl-
malar›nda 1008 hastay› incelemifller ve hastalar›n 216’s › n › n
(%21) ilk 1 saat içinde, 529’unun (%52) ilk 4 saatte ve
768’inin (%76) ilk 24 saatte baflvurduklar›n› saptam›fllard›r.
Danimarka’da yap›lan bir çal›flmada 1197 inme hastas› de-
¤erlendirilmifl ve bu hastalar›n %25’inin ilk 3.5 saatte,
%35’inin ilk 6 saatte ve %68’inin ilk 24 saatte baflvurdukla-
r› bildirilmifltir.[ 1 2 ] Azzimondi ve ark.n›n[ 1 5 ] ‹talya’da yapt›kla-
r› çal›flmada 189 hasta incelenmifl ve hastaneye ortalama bafl-
vuru süresinin 680 dakika oldu¤u, hastalar›n %31’inin ilk 2
saat içinde, %53’ünün ilk 5 saatte hastaneye baflvurduklar›
b i l d i r i l m i fl t i r.

Çal›flmaya ald›¤›m›z tüm hastalar inme bafllang›c› ile acil ser-
vise gelifl zamanlar› aras›nda geçen süre aç›s›ndan de¤erlendi-
rildiklerinde bizim sonuçlar›m›z literatürdeki di¤er çal›flmala-
r›n büyük bir ço¤unlu¤u ile paralellik göstermektedir. Litera-
türdeki çal›flmalarda inme hastalar›n›n ilk 3 saat içerisinde
hastaneye baflvurma oran› %21 ile %48 aras›nda de¤iflmekte
iken bizim hasta popülasyonumuz için bu oran %27’dir.

Finlandiya’da yap›lan bir çal›flmada 459 inme hastas› de¤er-
lendirilmifl ve hastaneye geç baflvuru nedenleri araflt›r›lm›flt›r.
Yaln›z yaflamak, inme olay›n›n evde yaflanm›fl olmas›, gece
saatlerinde inme görülmesi ve özellikle referans hastaneleri-
nin acil servislerine do¤rudan baflvurmak yerine sa¤l›k mer-
kezlerine ya da aile hekimlerine baflvurulmas› en önemli geç
baflvuru nedenleri olarak gösterilmifltir.[ 11 ] Azzimondi ve
ark.[15] hastaneye baflvuru süresi ile yafl, cins ve gün aras›nda
iliflki olmad›¤›n›, gece ortaya ç›kan inme olgular› ile daha
hafif fliddetli olgular›n daha geç baflvurdu¤unu bildirmifller-
dir. Menon ve ark.n›n[8] çal›flmas›nda ambulans ile tafl›nan
edilen hastalar›n hastaneye daha erken baflvurduklar›n›, has-
taneye baflvurmadan baflka bir sa¤l›k kurumuna ya da aile
hekimine gidenlerin ve kad›n hastalar›n istatistiksel olarak
anlaml› bir flekilde daha geç baflvurduklar›n› bildirmifllerdir.
Wester ve ark.[11] hastaneye baflvurmadan baflka bir sa¤l›k
kurumuna gidenlerin, yaln›z yaflayan ya da yak›nlar›na
ulaflamayan hastalar›n, iskemik inmelerin ve belirtileri daha
hafif olan hastalar›n hastaneye daha geç baflvurduklar›n› sap-
tam›fllard›r.

Çal›flmam›zda 180 dakika üzerinde baflvuran tüm hastalara,
neden geç baflvurduklar› sorusu yöneltildi¤inde, literatürdeki
di¤er çal›flmalara uygun bir flekilde, baflka bir hastaneye bafl-



vurmak ve yaln›z yaflamak ön plana ç›karken, ulafl›m sorunu
ülkemize özgü bir neden olarak görülmektedir.

Bu tart›flmalar›n ›fl›¤›nda, inme hastalar›n›n ülkemizde de di-
¤er ülkelerde oldu¤u gibi hastaneye geç baflvurduklar›n› ve
inme gibi bir hastal›¤›n tan› ve tedavisi için yeterli donan›m›
olmayan baflka bir sa¤l›k kurumuna baflvurulmufl olmas› ve
hastane öncesi sa¤l›k hizmeti veren sa¤l›k çal›flanlar› ile has-
ta ve yak›nlar›n›n inme ile ilgili yeterli bilgiye sahip olmama-
lar› en önemli iki sorun olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r. ABD
baflta olmak üzere Avrupa’n›n birçok ülkesi, Kanada ve
Avustralya’da halk›n inme hakk›nda bilgilendirilmesi ve h›z-
l› baflvurunun öneminin anlat›lmas› amac›yla çeflitli çal›flma-
lar yürütülmüfltür.

Biz de çal›flmam›zda çözüm önerileri ile ilgili bir araflt›rma
yapmasak da, elde etti¤imiz bulgular inme hastalar›n›n hasta-
l›klar› ile ilgili yeterli bilgiye sahip olmad›klar› ve yeni tedavi
yaklafl›mlar› oldu¤unu bilmedikleri yorumunu yapmam›za
izin vermektedir. Benzer flekilde primer sa¤l›k hizmetlerini
yürüten sa¤l›k çal›flanlar›n›n da inme tan›, tedavisi ve önemi
hakk›nda bilgilendirilme gereklili¤i aç›kça görülmektedir.

AHA taraf›ndan A‹‹’li hastalar›n tedavisinde ilk 3 saatte ol-
mak koflulu ile rtPA verilmesi önerilse de, NINDS çal›fl-
mas›nda tedavi alan hasta say›s›n›n çal›flmaya al›nan hasta
grubunun küçük bir bölümünü oluflturmas› ve benzer çal›fl-
malarda ayn› sonuçlar›n al›nmamas› ve daha da önemlisi bu
tedavinin uygulanabilirli¤inde ki, güçlükler nedeniyle birçok
klinisyen ve araflt›rmac›n›n hakl› çekinceleri vard›r.[16] Her ne
kadar baz› çekinceler varsa da A‹‹’nin tedavi edilemez bir
hastal›k durumundan, tedavi edilebilir bir hastal›k olmas›n›
sa¤layan bu tedavinin, t›p dünyas›nda büyük yank› ve ümit
uyand›rd›¤› da bir gerçektir. Bu gerçek ›fl›¤›nda yap›lmas›
gereken, tedavi alabilecek hastalara ulaflmada ki, güçlükleri
saptamak ve çözüm yollar› aramak olmal›d›r.

Sonuç

Çal›flmaya ald›¤›m›z 117 hastan›n yafl ortalamas›n›n  ve cin-
siyet da¤›l›m›n›n literatür ile uyumlu oldu¤u saptand›. 

A‹‹ ve intrakraniyal kanama tan›s› alan iki grup yafl or-
talamalar› aç›s›ndan karfl›laflt›r›ld›¤›nda literatür bulgular› ile
benzer flekilde intrakraniyal kanama geçiren grubun daha
genç oldu¤unu ve bu fark›n istatistiksel olarak ta anlaml› ol-
du¤u  belirlendi (p=0.043).

Hastalar›n 70’inin (%59.8) iskemik inme, 31’inin (%26.5)
intrakraniyal kanama, 9’unun G‹A (%7.7) ve geri kalan 7
hastan›n da (%6) tümör, epilepsi ve bunama gibi di¤er neden-

ler oldu¤u saptand›. Bu sonuçlar literatür sonuçlar› ile pare-
lellik göstermektedir.

A‹‹ tan›s› alan hastalar ile intrakraniyal kanama tan›s› alan
hastalar NIH skorlar›n›n ortalamalar›na göre karfl›laflt›r›ld›k-
lar›nda, literatür sonuçlar›na paralel flekilde intrakraniyal ka-
nama geçiren hastalar›n daha yüksek NIH skoruna sahip ol-
duklar›n› ve aradaki fark›n istatistiksel olarak ta anlaml› ol-
du¤u bulundu (p<0.05).

Hastalar inme bafllang›c› ile acil servise gelifl zamanlar› ara-
s›nda geçen süre aç›s›ndan de¤erlendirildiklerinde, sonuçlar›-
m›z literatürdeki di¤er çal›flmalar›n büyük bir ço¤unlu¤u ile
paralellik göstermektedir.

Gecikme nedenlerini araflt›rd›¤›m›zda, baflka bir hastaneye
baflvurmak ve yaln›z yaflamak gibi ön planda olan nedenler
literatür sonuçlar›na benzer flekilde iken ulafl›m sorunu ülke-
mize özgü bir neden olarak görülmektedir.
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