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Tnme Popiilasyonun Demografik Ozellikleri ve
Geg Acil Servis Bagvurularinin Yeni Tedavi
Yaklasimlar1 Uzerine Etkisi

Characteristics of patients who present to the emergency department with sroke and
the impact of delayed presentation on therapeutic management strategies

Turkiye Acil Tip Dergisi - Turk J Emerg Med 2006;6(3):132-138

Oktay HAKBILIR, " Yildiray GETE,? Erkan GOKSU, Can AKYOL,? isa KILIGASLAN

OZET

Giris: inme, kan akiminin kesilmesi sonucu beyin fonksiyonlarinin ani kaybi olarak tanimlanmaktadir. Bu calisma acil
servise basvuran inme hastalarinin demografik 6zelliklerini tanimlamak, hastaneye gelis stirelerini belirlemek ve yeni
tedavi rejimlerine olan uygunluklarini saptamak amaciyla yapild.

Gereg ve Yontem: 17 Nisan 2001-31 Agustos 2001 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi Tip Fakdiltesi Acil Ser-
visi'ne bilin¢ diizeyinde degisiklik ya da serebrovaskuler olay distinduren sikdyetler ile basvuran hastalar icin 6n-
ceden hazirlanmis calisma formu doldurularak yapildi.

Bulgular: Calismaya alinan 117 hastanin yas ortalamasinin 63.59+13.66 oldugunu ve hastalarin 69'unun (%59) er-
kek, 48'inin (%41) kadin oldugunu saptadik. Hastalarin 70'inin (%59.8) akut iskemik inme (Ali), 31'inin (%26.5) int-
rakraniyal kanama, 9'unun gecici iskemik atak (%7.7) ve geri kalan 7 hastanin da (%6) timor, epilepsi ve bunama
gibi tanilari aldigi saptandi. Ali tanisi alan 70 hastanin yas ortalamasi 65.19+12.89, hemorajik inme tanisi alan has-
talarin ise yas ortalamasi 59.13+15.39 idi. Aii ve hemorajik inme tanisi alan iki grup yas ortalamalari agisindan kar-
silastirildiginda hemorajik inme olan grubun daha geng oldugunu ve bu farkin istatistiksel olarak ta anlamli oldugu
saptandi (p=0.043). Ali tanisi alan hastalar ile hemorajik inme tanisi alan hastalar ‘National Institute of Health’ (NIH)
skorlarinin ortalamalarina gore karsilastirildiklarinda, intrakraniyal kanama geciren hastalarin daha ytksek NIH sko-
runa sahip olduklarini ve aradaki farkin istatistiksel olarak ta anlamli oldugu bulundu (p<0.05). Hastalar inme bas-
langici ile acil servise gelis zamanlari arasinda gegen stire agisindan degerlendirildiklerinde, 8'inin (%6.8) ilk bir saat
icerisinde, 27'sinin (%23) ilk (¢ saat icerisinde, 49'unun (%41.8) ise ilk alti saat icerisinde basvurdugu saptandi.

Sonug: Calisma bulgulari literatlrdeki diger calismalarin biylk bir cogunlugu ile paralellik géstermektedir. Gecikme
nedenlerini arastirdigimizda, baska bir hastaneye basvurmak ve yalniz yasamak gibi én planda olan nedenler litera-
tlr sonuclarina benzer sekilde iken ulasim sorunu tilkemize 6zgl bir neden olarak gérilmektedir.

Anahtar sdzclikler: Inme; akut iskemik inme; acil servis; basvuru zamani.

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 wordss: Stroke, demographics, trombolytic therapy.
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Giris

Inme, kan akiminin kesilmesi sonucu beyin fonksiyonlarmin
ani kaybi olarak tanimlanmaktadir. Bu tanimlama sonucu in-
me, hemorajik ve iskemik inmeyi kapsayacak sekilde akut
vaskiiler bir fenomen olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Inme ol-
gularinin %80-85°1 iskemik, %15-20’si hemorajik kokenli-
dir.™ Akut iskemik inme (AIl) Amerika Birlesik Devletle-
ri’nde (ABD) 6liimlerin ii¢iincii en sik nedeni olup, morbidi-
tenin en sik nedenidir. inme, hastalar ve toplum {iizerindeki
olumsuz etkilerinin giderilmesi i¢in hizla taninip tedavi edil-
mesi gereken bir acildir.”!

Son 10 yilda iskemik inme i¢in bir¢ok yeni tedavi rejimleri
gelistirildi. Bunlarin icinde en 6nemlisi ‘National Institute of
Neurological Disease and Stroke’ (NINDS) tarafindan 1995
yilinda yapilan ‘Recombinant Tissue Plasminogen Activator’
(rtPA) caligmasi, iyi se¢ilmis inme olgularinin ilk ii¢ saatte
rtPA verilmesi ile tedavi edilebilecegini gostermistir." Bu sii-
recten sonra akut iskemik inme, sadece diinyada ciddi ve iler-
leyen bir saglik sorunu olmasi nedeniyle degil, ayn1 zamanda
bu yeni tedavi yoniinden de sik tartisilir hale gelmistir."

Bu ¢alismada hastanemize bagvuran ve inme tanisi alan has-
talarin demografik ozelliklerini tanimlamay1, sikayetlerin
baglangici ile hastaneye bagvuru arasinda gegen siireyi sapta-
may1, ge¢ basvuru nedenlerini ortaya koymayi, inme hastala-
11 icin planlanabilecek olasi bir trombolitik tedavi uygulama-
s1 i¢in bu hasta grubunda var olan kontrendikasyonlarin ne
oldugunu bulmay1 amacladik.

Gerec ve Yontem

Calisma, 17 Nisan 2001-31 Agustos 2001 tarihleri arasinda
Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servisi’ne biling dii-
zeyinde degisiklik ya da serebrovaskiiler olay diistindiiren si-
kayetler ile bagvuran hastalar i¢in 6nceden hazirlanmis trom-
bolitik tedavi kontrendikasyonlarini iceren ¢alisma formu
doldurularak yapildi.

Calismaya alma kriterleri

Travma dist bir nedenle biling diizeyinde degisiklik ya da se-
rebrovaskiiler olay diisiindiiren sikayetler ile bagvuran 17 ya-
sin iizerindeki tiim hastalar calismaya dahil edildi.

Calismaya almama kriterleri

On yedi yasin altinda, travma nedeni ile bagvuran, inme di-
sinda bagka bir tan1 alan, formlarinda eksik veri bulunan has-
talar calisma diginda birakildi.

Onceden hazirlanmis ¢alisma formunda hastalara yas, cinsi-
yet gibi demografik sorularin yaninda, belirtilerin bagladig1
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zaman ile hastaneye bagvurular1 arasinda gecen siire, daha
onceden inme dahil gecirdikleri hastaliklar, kullandig1 ilaglar
soruldu ve kaydedildi. Ayrica biling diizeyinde degisiklik ya-
ratabilecek metabolik nedenleri dislamak i¢in gerekli labora-
tuvar analizleri yapildi ve calisma formlarina kaydedildi. Be-
lirtilerin baslangi¢ zamani hasta koopere ise kendisinden, ko-
opere olamayan hastalarin yakinlarindan ve/veya hastayi ilk
goren hekim, hemsire, paramediklerden 6grenilerek kayde-
dildi. Uykudan uyandiginda belirtilerini fark eden ya da be-
lirtileri ¢evresindeki kisilerce fark edilen hastalarin, sikayet-
lerinin baslangi¢ zamanlar1 uykuya bagladiklar1 saat olarak
kabul edildi. Ilk ii¢ saatten daha ge¢ bagvuran hastalara neden
gec bagvurduklari sorularak not edildi.

Calismaya alma kriterlerini kargilayan hastalara rutin kap-
saml fizik muayenenin yani1 sira, NINDS tarafindan hazirla-
nan ve inmenin siddetini belirleyebilmek amaciyla kullanilan
ayrintili norolojik degerlendirme skalasi da kullanild1 ve elde
edilen degerlendirme sonuclar1 kaydedildi.

Calisma dénemi icinde Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi Acil
Servisi'ne biling diizeyinde degisiklik ya da serebrovaskiiler
olay diisiindiiren sikayetler ile toplam 127 hasta bagvurdu. Bu
hastalarin sekizi inme diginda bagka tamlar aldiklan i¢in, iki
hasta form verileri eksik dolduruldugu i¢in calisma dig1 bira-
kild1 ve toplam 117 hasta istatistiksel analize dahil edildi.

Sonuglar ‘Statistical Package for the Social Science for Win-
dows’ (v10.0) (SPSS) istatistik programin kullanilarak ta-
nimlayici testler ve Paerson y” testleri kullanilarak yapildi.

Bulgular

Calismaya 27-88 yaglar1 arasinda, 69’u (%59) erkek, 48’1
(%41) kadin olmak iizere toplam 117 hasta alindi. Tiim has-
talarin yas ortalamasi 63.59+13.66, ortancas: 66 idi. Erkek
hastalarin yag ortalamasi 63.09+12.80 ve kadin hastalarin yas
ortalamasi 64.31+14.92 bulundu (Tablo 1).

Yiiz on yedi hasta acil serviste konulan tanilarina gore ince-
lendiginde, 70 hastaya (%59.8) All, 31 hastaya (%26.5) int-
rakraniyal kanama (bu hastalarin 6’s1 (%19.35) bilgisayarl
beyin tomografisi (BBT), klinik ya da lomber ponksiyon
(LP) sonucu ile subaraknoid kanama (SAK) olarak degerlen-

Tablo 1. Farkli hasta gruplarinin demogratik ozellikleri.

Yas ortalamasi Erkek Kadin Toplam
TUm hastalar 63.59+13.66 69 (%59) 48 (%41) 117 (%100)
Al 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)
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Tablo 2. Biling degisikligi olan ya da serebrovaskiiler olay diigiindiiren
sikayetler ile bagvuran hastalara konulan tanilarin dagilimi.

Tani Sayi Yiizde
iskemik inme 70 59.8
Hemorajik inme 31 26.5
GIA 9 7.7
Tdmor 3 2.6
Diger 4 3.4
Toplam 117 100

dirildi), 9 hastaya (%7.7) GiA, 3 hastaya (%?2.6) intrakrani-
yal tiimor ve 4 hastaya da (%3.4) demans, epilepsi gibi diger
tanilarin konuldugu saptandi (Tablo 2).

Akut iskemik inme tanis1 alan 70 hastanin yag ortalamasi
65.19£12.89 idi; bu hastalarin 45°i (%64.3) erkek, 25°i
(%35.7) ise kadindi. 1ntrakraniyal kanama tanis1 alan hasta-
larin ise yas ortalamas1 59.13£15.39 idi ve bu hastalarin 15’1
(%48.4) erkek, 167s1 (%51.6) ise kadind1 (Tablo 1). Al ve
intrakraniyal kanama tanisi alan iki grup yas ortalamalar1 ag1-
sindan karsilagtirildiginda intrakraniyal kanama geciren
gruptakiler daha gengti ve bu fark istatistiksel olarak da an-
laml1 bulundu (p=0.043). Aym iki grup cinsiyet acisindan
kargilagtirildiklarinda intrakraniyal kanama olan grupta daha
fazla kadin hasta oldugu halde aralarinda istatistiksel acidan
anlamli fark bulunmuyordu (p>0.05).

Calismaya alman 117 hastanin NIH skorlar1 hesaplandi. Has-
talarin tiimiinde NIH skorunun ortalamasi 10.15, ortancasi 6
iken, AII tanis1 alan 70 hastada NIH skoru ortalamast 7.87 ve
ortancasi 5, intrakraniyal kanama tanis1 alan 31 hastanin ise
NIH skoru ortalamasi 17.97 ve ortancasi 21 bulundu. Al ta-
nis1 alan hastalar ile intrakraniyal kanama tanis1 alan hastalar
NIH skorlarinin ortalamalarina gore karsilastirildiklarinda
intrakraniyal kanama geciren hastalarin daha yiiksek NIH
skoruna sahip olduklari ve aradaki farkin istatistiksel olarak
ta anlamli oldugu saptandi (p<0.05).

Caligsma formunda belirtilen diglama kriterleri arastirildigin-
da, 30 hastada (%?25.6) BBT’de intrakraniyal kanama varli-
81, 6 hastada (%5.1) BBT ya da klinik olarak SAK varligi, 1
hastada (%0.9) anevrizma 6ykiisii, 12 hastada (%10.3) gegi-
rilmis intrakraniyal kanama 6ykiisii, 7 hastada (%6) protrom-
bin zamaninin (PZ) 15 saniyeden daha uzun oldugu, 5 hasta-
da (%4.3) INR’nin 1.7’den daha biiyiik oldugu, 6 hastada
(%5.1) oral antikoagiilan kullanma 6ykiisti bulundugu, 5 has-
tanin (%4.3) son 48 saat icerisinde heparin kullandigt, 5 has-
tanin (%4.3) parsiyel tromboplastin zamaninin (PTZ) uzamis
oldugu, 1 hastanin (%0.9) trombosit sayisinin 100 binden da-
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ha az oldugu, 1 hastada (%0.9) kanama diyatezi 6ykiisii bu-
lundugu, 1 hastanin (%0.9) son 14 giin icerisinde major cer-
rahi girisim gegirdigi, 1 hastaya (%0.9) son yedi giin icerisin-
de arteriyel girisim yapildigi, 11 hastada (%9.4) son ii¢ ay
icerisinde kraniyal cerrahi gegirme, kafa travmasi ya da inme
oykiisii bulundugu, 24 hastanin (%20.5) acil servise basvuru-
su strasinda sistolik arter basincinin 180 mmHg’den ya da di-
astolik arter basincinin 110 mmHg’den daha yiiksek oldugu,
5 hastada (%4.3) tedaviye direngli hipertansiyon saptandigi,
17 hastanin (%14.5) acil servis izleminde ya da dncesinde
norolojik bulgularinin hizla iyilesme gosterdigi, 25 hastada
(%21.4) izole norolojik defisit bulundugu, 4 hastada (%3.4)
kan sekerinin 50 mg/dl’den az ya da 400 mg/dl’den fazla bu-
lundugu, 14 hastada (%12) sikayetlerinin baslangicinda no-
bet gozlendigi, 17 hastada (%14.5) gecirilmis akut miyokart
infarktiisii 6ykiisii bulundugu saptandi.

Calismaya alinan 117 hastanin 26’sinda (%22.2) trombolitik
tedavi kontrendikasyonlarindan higbiri yokken, 42 hastada
(%35.9) bir, 19 hastada (%16.2) iki, 15 hastada (%12.8) iic,
5 hastada (%4.3) dort, 7 hastada (%6) bes ve 3 hastada
(%2.6) alt1 adet diglama kriteri bulundugu saptandi. Al tani-
st alan 70 hasta degerlendirildiginde ise 20 hastada (%?28.6)
herhangi bir kontrendikasyon bulunmadigi, 27 hastada
(%38.6) bir, 10 hastada (%14.3) iki, 8 hastada (%11.4) iic, 2
hastada (%2.9) dort, 3 hastada (%4.3) bes diglama kriteri ol-
dugu bulundu.

Calisma formunda yazili olan trombolitik tedavi kontrendi-
kasyonlarmin bulunmadig1 26 hasta incelendiginde bunlarin
20’sinin (%76.9) All, birinin (%3.8) intrakraniyal kanama,
dordiiniin (%15.4) GIA ve birinin (%3.8) diger tanilarin al-
dig1 saptandi.

NINDS calismasinda ve ‘American Heart Association’ (AHA)
kilavuzunda NIH skoru 4’iin altinda ve 20’nin iistiinde olan
hastalar trombolitik tedavi i¢in uygun olmayan hastalar olarak
belirtilmektedir (Tablo 3). Biz de hastalarimizi bu siniflamaya
gore ayirdigimizda 117 hastanin 52’sinin (%44.4), All tanist
alan 70 hastanin 36’sin1n (%51.4) ve diglama kriterlerinin hig-
birinin olmadig1 26 hastanin ise 15’inin (%57.7) NIH skoruna
gore olasi bir trombolitik tedavi i¢in aday olabilecegi saptandi.

Tiim hastalar inme baglangici ile acil servise gelis zamanlart
arasinda gegen siire agisindan degerlendirildiklerinde, hasta-
lardan 8’inin (%6.8) ilk bir saat icerisinde, 19 unun (%16.2)
1-3 saat igerisinde, 22’sinin (%18.8) 3-6 saat icerisinde,
52’sinin (%44.4) alt1 saatten daha gec bir siirede acil servise
bagvurdugu ve 16 hastada (%13.7) inme baslangici ile acil
servise bagvuru arasinda gegen siirenin degerlendirilemedigi
saptand1 (Tablo 4).
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Tablo 3. NIH inme skalasi.

1a. Biling diizeyi
0= Uyanik
1= Hafif uyari hemen cevap veriyor
2= Israrli veya gliclii veya agrili uyarana cevap veriyor
3= Cevapsiz veya sadece refleks cevabi var
1b. Biling diizeyi sorular (Kac¢ yasindasin, hangi aydayiz?)
0= iki soruya dogru cevap
1= Bir soruya dogru cevap (veya entlbe, dizartri, dilimizi bilmiyor)
2= ki soruya yanlis cevap, afazik veya koma
1c. Biling diizeyi emirleri (G6zlerini ac kapa, saglam elini a¢ kapa)
0= ikisini de yapiyor
1= Birisini yapiyor
2= Higbirisini yapamiyor
2. Bakis
0= Normal
1= Parsiyel bakis parezisi, bir veya iki gdzde bakis parezisi
2= Gozlerde forse deviasyon, total parezi (okulosefalik refleks ile dizelme
yok)
3. Gorme alani
0= VizUel kayip yok
1= Parsiyel hemianopsi
2= Komplet hemianopsi
3= iki tarafll hemianopsi veya kérlik (kortikal kérlik dahil)

4. Fasial paralizi (Bilin¢ kapali ise agrli uyarana mimik yanit)
0= Yok
1= Hafif paralizi, NLS silik, asimetrik gilimseme
2= Alt ylzde parsiyel paralizi (tam veya tama yakin)
3= YUzin Ust ve altinda tek tam paralizi veya cift tarafli veya koma

5. Motor (Kollar)
Oturarak 90 derece, yatarak 45 derece (10 saniye havada tutulur)
0= Normal
1= Tutuyor ama tam degil (dissede yataga carpmaz)
2= Yercekimine direnemiyor (yataga dlser ve carpar)

3= Minimal hareket var
4= Hig hareket yok

6. Motor (Bacaklar)
Yatarak 30 derece (5 saniye)
0= Normal
1= Tutuyor ama tam degil (dusse de yataga carpmaz)
2= Yergekimine direnemiyor (yataga dlser ve carpar)
3= Minimal hareket var
4= Hig hareket yok

7. Ekstremitede ataksi
0= Yok (afazik veya hemiplejik hastada dahil)
1= Tek ekstremitede var
2= Ust ve alt ekstremitede var
X= Degerlendirilemiyor
8. Duyu
0= Normal
1= Hafif-orta siddette tek tarafli kayip ama hasta dokunusu hissediyor veya
afazik veya uyaniklik bozuklugu
2= Tek tarafli tam kayip (hasta dokunusu bile algilamiyor) veya iki tarafl
duyu kaybi veya yanit veremiyor veya kuadriplejik veya 1a=3

9. Konusma
0= Normal
1= Hafif-orta siddette afazi (zor ama kismen bilgi alisverisi var)
2= Agir afazi (hic bilgi alisverisi yok)
3= Sozel ifade ve anlama yok veya komada
10. Dizartri
0= Yok
1= Hafif- orta siddette dizartri, anlasiliyor
2= Anlasilmaz artikilasyon, anartri veya mutizm
11. ihmal
0= Yok, degerlendirilemedi (gérme kaybi varsa duysal sondirme olmamali)
1= Tek modalitede séndirme
2= Birden fazla modalitede ihmal

Akut iskemik inme tanis1 alan hastalar sikayetlerinin baslan-
gict ile acil servise gelis zamanlar1 arasinda gecen siire agi-
sindan degerlendirildiklerinde, hastalarin 6’s1 (%38.6) ilk bir
saat igerisinde, 12’si (%17.1) 1-3 saat igerisinde, 10’u
(%14.3) 3-6 saat icerisinde, 34’1 (%48.6) alt1 saatten daha
geg bir siirede acil servise bagvurdugu ve 8 hastada (%11.4)
inme baglangici ile acil servise bagvuru arasinda gecen siire-

nin degerlendirilemedigi saptandi (Tablo 4).

Intrakraniyal kanama tanis1 alan 31 hastamin 1’inin (%3.2) ilk
bir saat icerisinde, 4’iiniin (%12.9) 1-3 saat icerisinde, 5’inin
(%16.1) 3-6 saat igerisinde, 14’liniin (%45.2) alt1 saatten da-
ha ge¢ bir siirede acil servise basvurdugu ve 7 hastada
(%?22.6) inme baglangici ile acil servise bagvuru arasinda ge-

¢en siirenin degerlendirilemedigi saptand1 (Tablo 4).
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Calisma formunda yer alan diglama kriterlerinin higbirinin
bulunmadig1 ve dolayisi ile olasi bir trombolitik tedavi igin
aday olabilecek 26 hasta sikayetlerinin baslangici ile acil ser-
vise gelis zamanlar1 arasinda gegen siire agisindan incelen-
diklerinde ise bu hastalarin hi¢birinin ilk 1 saat icerisinde
basvurmadigi, 4 hastanin (%15.4) 1-3 saat icerisinde, 4 has-
tanin (%15.4) 3-6 saat icerisinde, 15 hastanin (%57.7) alt1 sa-
atten daha gec bir siirede acil servise bagvurdugu ve 3 hasta-
da (%11.5) inme baslangici ile acil servise bagvuru arasinda
gecen siirenin degerlendirilemedigi saptandi (Tablo 4).

Tiim hastalarin NIH skorlarinin aritmetik ortalamasi alindi ve
10.15 bulundu. Hastalarin 43’iiniin (%36.7) NIH skoru orta-
lamasinin genel ortalamanin {iistiinde oldugunu ve 74’iiniin
(%63.3) ise altinda oldugu saptandi. NIH skoru ortalamanin
yani 10.15’in iistiinde olan 43 hastanin 12’si (%27.9) ilk ii¢
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Tablo 4. Hastalarin tiimiiniin ve farkli tan1 alan hasta gruplarinin sikayetlerin baglangici ile acil servise
bagvurmalari arasinda gegen siirenin karsilastiriimasi.

Siire Tiim hastalar iskemik 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 Gizeri 52 (%44.4) 34 (%48.6) 14 (%45.2) 15 (%57.7)

Degerlendirilemeyen 16 (%13.7) 8 (%11.4) 7 (%22.6) 3(%11.5)

Toplam 17 70 31 26

saat icerisinde acil servise bagvururken, NIH skoru ortalama-
nin altinda olan 74 hastanin ise 15’1 (%20.3) ilk ii¢ saat ice-
risinde acil servise bagvurmusdu. Aradaki bu fark istatistiksel
olarak anlamliydi (p<0.05).

Yiiz seksen dakika iizerinde bagvuran tiim hastalara, neden
gec bagvurduklari sorusu yoneltildi. Hastalarin 48’1 (%53.3)
baska bir hastaneye basvurduklarini, 10’u (%11.1) ulagim so-
runlari nedeniyle ge¢ kaldiklarini, 32’si (%35.6) yakinlariin
olmadig1, ihmal edildigi, belirtilerinin gececegini diisiindiigii
ve/veya belirtilerini fark etmedigi icin ge¢ bagvurduklari ce-
vabin1 vermislerdir. Ayrica 29 hastanin da acil servis ve/veya
radyoloji yogunlugu nedeniyle ge¢ degerlendirildigini ya da
BBT lerinin ge¢ ¢ekildigini bulundu (Tablo 5).

Tartisma
Inme pek ¢ok iilkede ilk ii¢ 6liim sebebi icinde yer alan ciddi
bir halk sagligisorunudur. Her y1l ortalama 700.000 insani et-

kilemekte, yaklagik 150.000 6liime neden olmaktadir. Toplam-
da yas bagimli insidanst 100.000’de 100 ile 300 arasindadir.™

Inme gelismis iilkelerde 6liimlerin %10’undan sorumludur
ve bu oliimlerin biiyiik cogunlugu 65 yas tizeri hastalarda ol-
maktadir. ABD’de yas bagimli o6lim hizi1 ortalama
100.000°de 50-100 civarindadir. inmeye bagh &liimlerin her
bes yilda ikiye katlanarak artar.”***

Her yi1l inme hastalarimin sadece bir kism1 hastaneye, tam dii-
zelme ve fonksiyon kaybi arasinda degisiklige yol acabilecek
bir tedavinin verilebilmesi icin gereken zamanda gelmekte-

Tablo 5. 180 dakika iizerinde bagvuran hastalarin gecikme nedenleri.

Gecikme nedenleri n (%)

Baska bir hastaneye basvuru 48 (%53.3)
Kendilerinin ve/veya yakinlarinin ihmali 32 (%35.6)
Ulasim guclugu 10 (%11.1)
Toplam 90 (%100)
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dirler.” Yeni tedavi yaklagimlarindan yarar gorebilecek iken,
hastalarin ¢cogu genelde inme belirtilerini ve bu tedavi yakla-
stmlarinin etkili olduklarini bilmemeleri nedeniyle hastanele-
re gec bagvurmaktadirlar. NINDS bu konuda ulusal egitim
kampanyalarini hayata gecirmis ve “Inmeyi tan1, bulgularint
tan1 ve zamaninda hareket et!” slogani ile tiim topluma inme-
nin ve erken tedavinin 6nemini anlatmaya ¢aligmaktadir.”

Menon ve ark.” bildirdikleri ¢alismalarinda inme nedeni ile
basvuran ve ¢calismaya aldiklar1 241 hastanin yag ortalamasi-
n1 64+13 bulmuslar ve hastalarin 131’inin (%54.4) kadin,
110’unun (%45.6) erkek oldugunu saptamiglardir. Williams
ve ark.nin™ calismasinda ise yas ortalamasi 643 bulunmusg
ve hastalarin 39’unun (%58) erkek, 28’inin (%42) kadin ol-
dugu saptanmistir. Akhan ve ark.”™ yaptiklari caligmalarinda
Isparta ilinde 1991-1995 yillar arasinda inme nedeni ile ya-
tirtlan 1579 hastay: incelemigler ve bu hastalarin 785’inin
(%49.7) kadn, 794 iiniin (%50.3) erkek oldugunu bildirmis-
lerdir.

Calismaya aldigimiz 117 hastanin yas ortalamasinin
63.59£13.66 oldugunu ve hastalarin 69’unun (%59) erkek,
48’inin (%41) kadin oldugunu saptadik. Literatiir verileri ile
bizim hasta niifusunun, yas ortalamasi ve cins dagilimi agi-
sindan farklilik gostermedigini bulduk.

Wester ve ark.!"”

calismalarinda tiim hastalarin yag ortalama-
sinin 73.1 oldugunu ve hemorajik inme hastalarinin, iskemik
inme hastalarina oranla daha geng yas grubuna dahil olduk-
larin1 ve aradaki farkin istatistiksel olarak ta anlamli oldugu-

nu (p<0.05) bildirmiglerdir.

Bizim calismamizda All tanist alan 70 hastanin yag ortalama-
sinin 65.19£12.89, hemorajik inme tanisi alan hastalarin ise
yag ortalamasinin 59.13+15.39 oldugu saptand1. All ve int-
rakraniyal kanama tanist alan iki grup yas ortalamalari agi-
sindan karsilastirildiginda, intrakraniyal kanama geciren gru-
bun daha geng oldugunu ve bu farkin istatistiksel olarak an-
lamli oldugunu saptandi (p=0.043).
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Fogelholm ve ark."" yaptiklart ¢alismalarinda inme nedeni
ile referans hastanesine bagvuran 363 hastanin, 272’sinin
(%75) iskemik inme, 91’inin (%25) ise intraserebral kanama
ya da SAK oldugunu saptamiglardir. Menon ve ark.” c¢alig-
malarina dahil ettikleri 241 hastada 180’inin (%74.7) iske-
mik inme, 61’inin (%25.3) intrakraniyal kanama oldugunu
saptamiglardir. Akhan ve ark.” yaptiklari ¢calisma da ise 953
inme hastasindan 468’inin (%49.1) intrakraniyal kanamali,
485’inin (%50.9) iskemik inmeli oldugunu saptamiglardir.

Calismamizdaki hastalarin 70’inde (%59.8) iskemik inme,
31’inde (%26.5) intrakraniyal kanama, 9’unda GIA (%7.7)
ve geri kalan 7 hastada da (%6) tiimor, epilepsi ve bunama
gibi diger nedenlerin var oldugu saptandi. Bizim bulgulari-
mizla Akhan ve ark.nin bulgular:1 digindaki literatiir verileri
paralellik gostermektedir. Akhan ve ark.nin caligmasinda
hastalarin sadece %60.4’iine BBT ¢ekilmis olmas1 ve diger-
lerinin klinik olarak degerlendirilmesi farkli sonuglara yol
acmus olabilir.

Jorgensen ve ark."” akut inme hastalari ile ilgili caligmalarin-
da 1059 hastay: incelemisler ve bu hastalarin 810’unun
(%77) iskemik inme, 79’unun (%7) hemorajik inme ve
170’inin (%16) diger nedenlere bagl inme ya da baska tani-
lar oldugunu bildirmislerdir. Iskemik inme grubu ile hemora-
jik inme grubundaki hastalar1 ‘Scandinavian Stroke Scale’
(SSS) ile karsilagtirmiglar ve hemorajik inme hastalarinin da-
ha kotii SSS skoruna sahip oldugunu bulmuglardir. Wester ve
ark."” caligmalarinda inmenin derecesini ‘Eurepean Stroke
Scale’ (ESS) ile kargilagtirmiglar ve sonucta iskemik inme ta-
nist alan hastalarin ESS skorunun 78, hemorajik inme tanisi
alan hastalarin ESS skorunu 61 olarak bulmuglar ve hemora-
jik inme hastalarinin daha kotii skorlara sahip oldugunu bil-
dirmiglerdir.

Calismaya aldigimiz hastalarin NIH skorlarini hesapladik.
Hastalarin tiimiinde NIH skorunun ortalamasi 10.15, ortanca-
s1 6 iken, AIT tanist alan 70 hastada NIH skoru ortalamasi
7.87 ve ortancast 5, intrakraniyal kanama tanisi alan 31 has-
tanin ise NIH skoru ortalamasinin 17.97 ve ortancasinin 21
oldugunu bulundu. Al tanisi alan hastalar ile intrakraniyal
kanama tanis1 alan hastalar NIH skorlarinin ortalamalarina
gore karsilagtirildiklarinda intrakraniyal kanama gegiren has-
talarin daha yiiksek NIH skoruna sahip olduklarini ve arada-
ki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu
(p<0.05).

Inme ve hastaneye basvuru arasinda gecen siire acisindan li-
teratiirii taradigimizda degisik iilkelerden elde edilmis benzer
sonuglarla karsilagildi. Williams ve ark.” ABD’de yaptiklari
calismalarinda 67 inme hastasini degerlendirmigler ve bu
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hastalarin 16’sinin (%24) ilk 3 saatte, 51’inin (%76) ise daha
gec bagvurdugunu bildirmislerdir. Lacy ve ark." da yine
ABD’de yaptiklar ¢aligmalarinda 553 inme hastasini incele-
misler ve hastalarin %32’sinin ilk 1.5 saatte, %48’inin ilk
3 saat icinde ve %61 inin ilk 6 saatte basvurduklarimi sapta-
muglardir. Anderson ve ark."” Avustralya’da yaptiklari ¢alis-
malarinda 1008 hastay1 incelemigler ve hastalarin 216’sinin
(%21) ilk 1 saat iginde, 529’unun (%52) ilk 4 saatte ve
768’inin (%76) ilk 24 saatte bagvurduklarim saptamislardir.
Danimarka’da yapilan bir ¢calismada 1197 inme hastas: de-
gerlendirilmis ve bu hastalarin %?25’inin ilk 3.5 saatte,
%35’inin ilk 6 saatte ve %68’inin ilk 24 saatte bagvurdukla-
11 bildirilmistir."” Azzimondi ve ark.nin"* Italya’da yaptikla-
11 calismada 189 hasta incelenmis ve hastaneye ortalama bag-
vuru siiresinin 680 dakika oldugu, hastalarin %31’inin ilk 2
saat icinde, %353’iliniin ilk 5 saatte hastaneye bagvurduklari
bildirilmistir.

Calismaya aldigimiz tiim hastalar inme baslangici ile acil ser-
vise gelig zamanlar1 arasinda gegen siire acisindan degerlendi-
rildiklerinde bizim sonug¢larimiz literatiirdeki diger ¢aligmala-
rin biiyiik bir cogunlugu ile paralellik gostermektedir. Litera-
tiirdeki ¢aligmalarda inme hastalariin ilk 3 saat igerisinde
hastaneye bagvurma oran1 %21 ile %48 arasinda degismekte
iken bizim hasta popiilasyonumuz i¢in bu oran %27’dir.

Finlandiya’da yapilan bir ¢calismada 459 inme hastas: deger-
lendirilmis ve hastaneye ge¢ bagvuru nedenleri aragtirilmigtir.
Yalniz yasamak, inme olayinin evde yasanmis olmasi, gece
saatlerinde inme goriilmesi ve ozellikle referans hastaneleri-
nin acil servislerine dogrudan bagvurmak yerine saglik mer-
kezlerine ya da aile hekimlerine bagvurulmasi en onemli ge¢
bagvuru nedenleri olarak gosterilmigtir."" Azzimondi ve
ark." hastaneye bagvuru siiresi ile yas, cins ve giin arasinda
iligki olmadigini, gece ortaya c¢ikan inme olgulari ile daha
hafif siddetli olgularin daha ge¢ bagvurdugunu bildirmisler-
dir. Menon ve ark.nin® calismasinda ambulans ile tasinan
edilen hastalarin hastaneye daha erken bagvurduklarini, has-
taneye basvurmadan baska bir saglik kurumuna ya da aile
hekimine gidenlerin ve kadin hastalarin istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde daha ge¢ bagvurduklarini bildirmislerdir.
Wester ve ark."" hastaneye bagvurmadan bagka bir saglik
kurumuna gidenlerin, yalniz yasayan ya da yakinlarina
ulagsamayan hastalarin, iskemik inmelerin ve belirtileri daha
hafif olan hastalarin hastaneye daha ge¢ basvurduklarini sap-
tamiglardir.

Calismamizda 180 dakika tizerinde bagvuran tiim hastalara,
neden ge¢ bagvurduklar sorusu yoneltildiginde, literatiirdeki
diger calismalara uygun bir sekilde, bagka bir hastaneye bag-
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vurmak ve yalniz yagamak on plana cikarken, ulasim sorunu
tilkemize 6zgii bir neden olarak goriilmektedir.

Bu tartigmalarin 15181nda, inme hastalarinin iilkemizde de di-
ger lilkelerde oldugu gibi hastaneye ge¢ basvurduklarini ve
inme gibi bir hastalifin tan1 ve tedavisi icin yeterli donanimi
olmayan bagka bir saglik kurumuna bagvurulmus olmasi ve
hastane 6ncesi saglik hizmeti veren saglik calisanlari ile has-
ta ve yakimlarinin inme ile ilgili yeterli bilgiye sahip olmama-
lar1 en 6nemli iki sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir. ABD
bagta olmak iizere Avrupa’nin bir¢ok iilkesi, Kanada ve
Avustralya’da halkin inme hakkinda bilgilendirilmesi ve hiz-
I1 bagvurunun 6neminin anlatilmasi amaciyla cesitli calisma-
lar yiirtitiilmiigtiir.

Biz de ¢alismamizda ¢6ziim Onerileri ile ilgili bir aragtirma
yapmasak da, elde ettigimiz bulgular inme hastalarinin hasta-
Iiklar ile ilgili yeterli bilgiye sahip olmadiklar ve yeni tedavi
yaklagimlar: oldugunu bilmedikleri yorumunu yapmamiza
izin vermektedir. Benzer sekilde primer saglik hizmetlerini
yiiriiten saglik ¢alisanlarinin da inme tani, tedavisi ve dnemi
hakkinda bilgilendirilme gerekliligi acikca goriilmektedir.

AHA tarafindan AlI’li hastalarin tedavisinde ilk 3 saatte ol-
mak kosulu ile rtPA verilmesi Onerilse de, NINDS calis-
masinda tedavi alan hasta sayisinin ¢alismaya alinan hasta
grubunun kii¢iik bir boliimiinii olusturmasi ve benzer calig-
malarda ayni sonuglarin alinmamasi ve daha da 6nemlisi bu
tedavinin uygulanabilirliginde ki, giicliikler nedeniyle bircok
klinisyen ve aragtirmacinin hakli ¢ekinceleri vardir."" Her ne
kadar bazi cekinceler varsa da Ali’nin tedavi edilemez bir
hastalik durumundan, tedavi edilebilir bir hastalik olmasini
saglayan bu tedavinin, tip diinyasinda biiyiik yanki ve timit
uyandirdig1 da bir gercektir. Bu gergek 1s181inda yapilmasi
gereken, tedavi alabilecek hastalara ulasmada ki, giicliikleri
saptamak ve ¢dziim yollar1 aramak olmalidir.

Sonucg

Calismaya aldigimiz 117 hastanin yas ortalamasinin ve cin-
siyet dagiliminin literatiir ile uyumlu oldugu saptandi.

All ve intrakraniyal kanama tanis1 alan iki grup yas or-
talamalar1 agisindan karsilastirildiginda literatiir bulgulari ile
benzer sekilde intrakraniyal kanama gegiren grubun daha
geng oldugunu ve bu farkin istatistiksel olarak ta anlamli ol-
dugu belirlendi (p=0.043).

Hastalarin 70’inin (%59.8) iskemik inme, 31’inin (%26.5)
intrakraniyal kanama, 9’unun GIA (%7.7) ve geri kalan 7
hastanin da (%6) tiimor, epilepsi ve bunama gibi diger neden-
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ler oldugu saptandi. Bu sonuglar literatiir sonuclar ile pare-
lellik gostermektedir.

AII tanis alan hastalar ile intrakraniyal kanama tanis1 alan
hastalar NIH skorlarinin ortalamalarina goére karsilastirildik-
larinda, literatiir sonuclarina paralel sekilde intrakraniyal ka-
nama gegciren hastalarin daha yiiksek NIH skoruna sahip ol-
duklarim ve aradaki farkin istatistiksel olarak ta anlamli ol-
dugu bulundu (p<0.05).

Hastalar inme baglangici ile acil servise gelis zamanlar: ara-
sinda gecen siire acisindan degerlendirildiklerinde, sonuglari-
miz literatiirdeki diger caligsmalarin biiyiik bir cogunlugu ile
paralellik gostermektedir.

Gecikme nedenlerini aragtirdi§imizda, bagka bir hastaneye
bagvurmak ve yalnmiz yagsamak gibi 6n planda olan nedenler
literatiir sonuglarina benzer sekilde iken ulasim sorunu iilke-
mize 6zgii bir neden olarak goriilmektedir.
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