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ABSTRACT 
AIM: We aimed to intend to contribute to our countries database for acute 
stroke patients with identifying etiological, epidemiological, demographic 
and clinical features of those patients. 
METHODS: This is a retrospective descriptive study. Patients’ charts are 
identified with help of ICD-10 coding system. 124 patients were enrolled 
to the study. 
RESULTS: Patients in male gender were 56.5 % (n: 70) and mean age of 
the study group was 67.5 ± 11.8. Average time of the onset of the symptoms 
was found to be 13.0 ± 18.5 hours. Only twenty five patients (20.5 %) were 
attended to the emergency department (ED) with in the there hours of symp-
toms onset. 
In patients past medical history, 58.8 % (n: 73) patients are hypertensive, 
35.0 % (n: 43) are diabetic, 25.0 % (n: 31) of them have coronary artery 
disease, 20.1 % (n: 25) have a previously known stroke attack. 
Hundred patients (80.6 %) have a normal head CT. Mortality and morbidity 
rate was found to be 0.8 % and 6.5 % respectively in patients who were ob-
served in the ED. Average observation time in the ED was 21.5 ± 30.5 hours 
(1-168). Fifty one patients (41.1 %) were admitted to intensive care unit and 
six patients were admitted to the neurology ward. 
CONCLUSION: Acute ischemic stroke is common in old male patients. 
Most important risk factors are hypertension and diabetes. Patients mostly 
attend to the hospitals lately. Observation periods of those patients are very 
long in the ED.

Key words: Cerebrovascular Diseases, Acute Ischemic Stroke, Emergency 
Department

ÖZET
AMAÇ: Bu çalışmayla Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Acil Ser-
visine bir yıl boyunca başvuran akut iskemik inme hastalarının etyolojik, 
epidemiyolojik, demografik ve klinik özelliklerini tanımlamak ve bu sayede 
ülkemiz akut inme verilerine katkıda bulunmaktır. 
GEREÇ-YÖNTEM: Tanımlayıcı nitelikte çalışma geriye yönelik planlandı. 
2008 yılında, ICD-10 tanı koduna göre serebrovasküler hastalık tanısı alan 
hastalara ulaşıldı. 
BULGULAR: Çalışmaya toplam 124 hasta alındı. Hastaların %56.5’i 
(n=70) erkekti ve yaş ortalaması 67.5 ± 11.8’ di. Hasta şikayetlerinin orta-
lama 13.0 ± 18.5 saat önce başladığı bulundu. Hastaların %20.5 ‘inin (n=25) 
şikayetlerinin başlangıcından itibaren ilk 3 saat içinde başvurduğu görüldü. 
Hastaların özgeçmişlerinde; %58.8’ de (n=73) hipertansiyon, %35.0’ ında 
(n=43) diyabet, %25’ de (n=31) koroner arter hastalığı, %20.1’ inde (n=25) 
daha önceden geçirilmiş SVH, saptandı. 
Hastaların %80.6’ sının (n=100) beyin tomografileri normaldi. %15.3’ ünde 
(n=19) anteriyor serebral arter infarktı, %4.8’ inde (n=6) orta serebral ar-
ter, %6.5’ inde (n=8) posteriyor serebral arter infarktı saptandı. Acil serviste 
izlemi yapılan SVHlar için mortalite oranı %0.8, morbidite oranıysa %6.5 
olarak bulundu. 
Hastaların acil serviste ortalama 21.5 ± 30.5 saat izlendiği belirlendi. %41.1’ 
i (n=51) nöroloji yoğun bakıma, %4.8’i (n=6) nöroloji servise yatırıldı. 
%11.3’ ü (n=14) sevk edildi. %12.1’i (n=15) kendi isteğiyle başka bir has-
taneye gitti. %24.2’ siyse acil serviste izlem ve tedavileri sonucunda taburcu 
edildi.
SONUÇ: Akut iskemik inme erkeklerde, ileri yaşlarda sık görülmektedir. En 
önemli risk faktörleri hipertansiyon ve diyabettir. Hastalar acil servise geç 
başvurmaktadır. Acil serviste izlemi yapılan iskemik inmelerin akut dönem 
mortalite ve morbidite oranları düşüktür. Akut iskemik inmeli hastalar acil 
serviste uzun süre izlenmektedir.

Anahtar Kelimeler: Serebrovasküler Hastalık, Akut İskemik İnme, Acil 
Servis
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GİRİŞ 
İnme serebrovasküler hastalığa (SVH) bağlı olarak gelişen, 
ani yerleşimli, fokal nörolojik bir sendromu ifade etmektedir 
(1). Dünya Sağlık Örgütü inmeyi “hızla gelişen ve 24 saat 
veya daha uzun süren ya da ölümle sonuçlanabilen, serebral 
işlevlerin fokal veya global bozukluğuna bağlı bulgular” 
olarak tanımlamaktadır (2, 3). İnme olgularının %80-85’i 
iskemik, %15-20’si hemorajik kökenlidir (4).
Akut inme, kalp hastalıkları ve kanserin ardından en sık 
üçüncü ölüm nedeni olup Türkiye’ de ve tüm Dünyada, 
morbidite ve mortalitenin sık nedenleri arasındadır (5, 6). İnme, 
Avrupa’da da morbidite ve uzun vadeli özürlülüğün (“long-
term disability”) en önemli sebebidir.  Yaşlılardaki epilepsinin 
en sık, demansın ikinci en sık, depresyonun da sık nedenleri 
arasındadır (7, 8). Türkiye’ de tüm ölümlerin % 40.6’sı kalp 
hastalıklarından, % 6.8’i SVH’lardan kaynaklanmaktadır. 
Bu oranla SVH Türkiye’de üçüncü en sık ölüm nedenidir (6). 
ABD’de de her yıl 700.000 yeni inme olgusu gelişmekte ve 
bu hastalarında %20’si aynı yıl içerisinde ölmektedir (9, 10). 
Akut inmeye bağlı mortalite ve morbidite oranları bu kadar 
yüksek ve inme ölüm sıralamasında üçüncü sırada yer almasına 
rağmen ülkemizde inme hastalarıyla ilgili epidemiyolojik, 
demografik ve klinik özellikleri inceleyen çalışma sayısı 
oldukça azdır. Bu çalışmayla Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Hastanesi Acil Servisine bir yıl boyunca başvuran akut 
iskemik inme hastalarının etyolojik, epidemiyolojik, 
demografik ve klinik özelliklerini tanımlamayı ve bu sayede 
ülkemiz akut inme verilerine katkıda bulunmayı amaçladık.  

MATERYAL METOD
Tanımlayıcı nitelikte çalışma geriye yönelik planlandı. 
Çalışma popülasyonunu 01.01.2008-31.12.2008 tarihleri 
arasında Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Acil 
Servisinde akut iskemik SVH tanısı alan hastalar oluşturdu. 
Bu tarihler arasında Ege Üniversitesi acil servise 93220 hasta 
başvurdu. Toplam 93220 hasta çalışmanın evrenini oluşturdu. 
Akut iskemik SVH teşhisi alan hastaların dosyalarına 
ulaşabilmek amacıyla Ege Üniversitesi İstatistik Bürosundan 
ICD-10 kodlama sistemine göre G46 (Serebrovasküler 
Hastalıklarda Beynin Vasküler Sendromları) , G46.8 
(Serebrovasküler Hastalıklarda Beynin Diğer Vasküler 
Sendromları), I67 (Serebrovasküler Hastalıklar, Diğer), 
I67.8 (Serebrovasküler Hastalıklar Diğer, Tanımlanmış), 
I67.9 (Serebrovasküler Hastalık, Tanımlanmamış), I68 
(Serebrovasküler Bozukluklar, Başka Yerde Sınıflanmış 
Hastalıklarda), I68.8 (Serebrovasküler Bozuklukları Diğer, 
Başka Yerde Sınıflanmış Hastalıklarda), I69 (Serebrovasküler 
Hastalık Sekeli), I69.8 (Serebrovasküler Hastalıkların 
Sekelleri Diğer Ve Tanımlanmamış) tanı kodlarını alan 
hastaların protokol numaraları alındı. Bu protokol numaraları 
sayesinde acil servis arşivinden hastaların dosyalarına 
ulaşıldı.  Dosya bilgilerine göre akut iskemik SVH olmayan 
hastalar (subdural, epidural, intrakraniyal hematom, 
subaraknoid kanama vs) dışlandı. Bu işlemler sonucunda 124 
akut iskemik SVH hastasına ulaşıldı.  
Araştırıcılar tarafından verilerin standart bir şekilde 

toplanabilmesi amacıyla veri toplama formu oluşturuldu. 
Veri toplama formunda yaşı, cinsiyeti, acil servise geliş tarihi, 
acil servise geliş saati, hastanın vital değerleri, semptomlar, 
semptomların başlama saati, alışkanlıklar, bilinen hastalıklar, 
ilaç kullanım öyküsü, ayrıntılı nörolojik muayenesi (Glaskow 
koma skalası, kooperasyon, oryantasyon, konuşma, kraniyal 
sinirler, motor fonksiyonlar, patolojik refleksler, yürüme, 
serebellar testler, meninks irritasyon bulguları varlığı, ışık 
refleksine yanıt, pupil çapları), elektrokardiyografi bulguları, 
çubuk kan şekeri sonuçları, laboratuar olarak neler istendiği 
ve anormal laboratuar bulguları, beyin tomografisi sonuçları, 
acil serviste uygulanan tedavi, acil servis izleminde mortalite 
veya morbidite üzerine etkili olabilecek olayların olup 
olmadığı (kardiyopulmoner resüsitasyon, entübasyon, 
trombolitik sonrası kanama, kan basıncı kontrolü için pozitif 
inotrop desteği , tekrardan inme, periferik arteriyal emboli), 
hasta sonuçlanımı (yatış, çıkış, sevk, tedavi reddi, kendi 
isteğiyle çıkış) ve acil serviste izlem süresi veri toplanma 
formuna işlendi. 
Veriler analiz için gruplandırıldı. Bu gruplar içerisinde yaşlar; 
20–29 ile başlayan her grup 10 yaş grup aralığı içerecek 
şekilde toplam 8 gruba, saatler; 08:00–18:00 ve 18:00–08:00 
olmak üzere 2 gruba, tansiyonlar; hipertansiyon (sistolik > 
140 mmHg, diastolik > 90 mmHg), normotansiyon (sistolik 
= 90–140, diastolik = 60–90 mmHg) ve hipotansiyon (sistolik 
< 90 mmHg, diastolik<60 mmHg) olarak 3 gruba, nabızlar; 
taşikardi (> 100 atım/dakika) ve bradikardi (< 60 atım/dakika) 
olarak 2 gruba, glaskow koma skalası <9 = ağır, 9–13 = orta, 
14–15= hafif olmak üzere 3 gruba ayrıldı.
İstatistik değerlendirme için veriler SPSS 11.0 programına 
yüklenerek gerekli analizler yapıldı. Temel istatistik analiz 
olarak, tanımlayıcı istatistikler Ortalama; Standart Sapma; 
Frekans tabloları kullanıldı. Sürekli değişkenler ortalama ± 
standart sapma, kategorik veriler ise ortanca ve yüzde olarak 
ifade edildi. İleri analizde oranlar arası farkın anlamlılığı 
testi (chi square) kullanıldı.  p<0.05 anlamlı kabul edildi (CI: 
%95). 

BULGULAR
Çalışmaya toplam 124 hasta alındı. Hastaların %56.5’i (n=70) 
erkekti ve yaş ortalaması 67.5 ± 11.8’ di (28-98). Hastaların 
yaş grupları ve cinsiyetlerine göre dağılımları Şekil 1’ de 
gösterildi. Hastaların %5’ nin genç inme (45 yaş altı) olduğu 
görüldü. Genç inmelerin dördü erkekti. 
Hastaların %45.9’ u (n=57) en sık sol (n=38) veya sağ yan 
güçsüzlüğü, %30.6’ sı (n=38) konuşma bozukluğu, %16. 
1’i (n=20) bilinç değişikliği, baş ağrısı (n=2), baş dönmesi 
(n=2), nöbet geçirme (n=1) ve genel durum bozukluğu (n=1) 
şikayetleriyle başvurdu. Hasta şikayetlerinin ortalama 13.0 
± 18.5 saat önce başladığı bulundu. Hastaların %20.5 ‘inin 
(n=25) şikayetlerinin başlangıcından itibaren ilk 3 saat içinde 
başvurduğu görüldü. Hastaların %58.1’i (n=72) kış, %40.3’ ü 
(n=50) ilkbaharda başvurdu. %27.4’ü (n=34) Ocak, %19.4’ 
ü (n=24) Mart, %15.3’ ü (n=19) Nisan ayında başvurdu. 
Hastaların % 60.5’ i (n=75) gece mesaisinde (18:00–08:00) 
başvurdu. En sık başvuru saatlerinin 18:00–21:00 ve 22:00–
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01:00 saat dilimleri arasında olduğu görüldü (Şekil 2). 
Hastaların % 18.5’inin (n=23) sigara, %5.6’ sında (n=7) 
alkol alışkanlığı vardı. Hastaların özgeçmişlerinde; %58.8’ 
de (n=73) hipertansiyon, %35.0’ ında (n=43) diyabet, 
%25’ de (n=31) koroner arter hastalığı, %20.1’ nde (n=25) 
daha önceden geçirilmiş SVH, %9.6’ sında (n=12) kronik 
obstrüktif akciğer hastalığı saptandı. 
Hastaların fizik muayenelerinde; sistolik kan basıncı 
ortalamaları 142.5 ± 32.7 (60-240), diastolik kan basıncı 
ortalamaları 81.9  ± 16.1 (40-120), nabız ortalaması 81.9 
± 14.1 (48-130) bulundu. Hastaların %63.7’ sinde (n=79) 
hipertansiyon, %16.9’ unda (n=21) hipotansiyon, %13.7’ 
sinde (n=17) taşikardi, %5.6’ sında (n=7) bradikardi saptandı. 
Hastaların %20.2’ sinin (n=23) acil servise başvurusu sırasında 
sistolik arter basıncının 180 mmHg’den ya da diastolik arter 
basıncının 110 mmHg’ den daha yüksek olduğu saptandı. 
Glaskow koma skalasına (GKS) göre hastaların %8.1’ inin 
(n=10) GKS’ si < 9, %23.4’ nün (n=29) 9-13 arasında,  
%62.9’ unun (n=78) ise 14-15 olduğu görüldü. Hastaların 
%17.7’ si (n=22) afazik,  %14.5’ i (n=18) dizartik ve %67.7’ 
sininse (n=84) konuşması normaldi. Hastaların %27.4’ ünde 
(n=34) sol hemiparezi, %25.0’i (n=31) sağ hemiparezi, 
%8.0’ ı (n=10) sağ hemipleji, %7.2’ si (n=9) sol hemipleji, 
bir hastadaysa kuadriparezi saptandı. Hastaların %44.4’ de 
(n=55) patolojik refleks mevcuttu. 
Hastaların çekilen elektrokardiyografilerinde; %31.5’ inde 
(n=39) normal sinüs ritmi, %11.3’ ünde (n=14) atriyal 
fibrilasyon, bir hastada ventriküler ekstrasistol, bir hastada da 
pace ritmine rastlandı. Hastaların %54’ üne (n=67) çubuk kan 
şekeri bakıldı (83-333 mg/dL). Hiçbir hastada hipoglisemiye 
rastlanmadı. Hastaların %93.5’ ne (n=116) hemogram, böbrek 
fonksiyonları, karaciğer fonksiyonları tetkikleri istendi. 
Bu tetkiklerin %51.6’ sının (n=64) normal olduğu, en sık 
laboratuar anormalliğinin %14.5 oranında (n=18) lökositoz 
olduğu, diğer laboratuar bulgularının da sırasıyla %13.7 
(n=17) oranında kardiyak markerlarda yükseklik, %12.9 
oranında (n=16) böbrek fonksiyonları veya elektrolitlerde 
bozukluk olduğu görüldü. 
Çekilen tomografiler sonucunda hastaların %80.6’ sında 
(n=100) tomografi normaldi. %15.3’ ünde (n=19) anteriyor 
serebral arter infarktı (akut 3, subakut 12, kronik 4 hasta), 
%4.8’ inde (n=6) orta serebral arter (akut 6 hasta), %6.5’ inde 
(n=8) posteriyor serebral arter infarktı (akut 1, subakut 2, 
kronik 5) saptandı. Hastaların beyin tomografi sonuçlarıyla 
yaşları, cinsiyetleri, Glaskow Koma Skalası düzeyleri, 
hasta sonuçlanımları, acil serviste mortalite ve morbiditeyle 
ilişkili olaylar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 
saptanamadı (p>0.05). 
Hastalara uygulanan tedaviler incelendiğinde; tüm 
hastalara asetil salisilik asit 300 mg verildiği, %43.5’ ine 
(n=54) subkutan veya intravenöz heparin, %13.7’ sine 
(n=17) antiödem (mannitol+furasemid), %8.8’ ine (n=11) 
klopidogrel, 2 hastaya ise trombolitik uygulandığı saptandı. 
Hastaların acil servis izlemi esnasında mortalite ve 
morbiditeyle ilgili olayları incelendiğinde; 3 hastaya 
kardiyopulmoner resüsitasyon uygulandığı, 1 hastada 

trombolitik sonrası beyin kanaması meydana geldiği, 1 
hastanın tekrardan inme geçirdiği, 1 hastanın periferik 
arteryel emboli, 1 hastanın pnömoni, 1 hastanın konvülziyon 
geçirdiği, 1 hastanın ise ex olduğu saptandı. Acil serviste 
izlemi yapılan SVHlar için mortalite oranı  %0.8, morbidite 
oranının da %6.5 olarak bulundu. Mortalite ve morbiditeyle 
ilişkili olaylarla, hastaların yaş ve GKS düzeyleri arasında 
istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktu (p>0.05).
Hastaların acil serviste ortalama 21.5  ± 30.5 saat (1–168 
saat) izlendiği belirlendi. %78.3’ ü 24 saat boyunca acil 
serviste izlendi (Şekil 3). Hastaların %41.1’ i (n=51) nöroloji 
yoğun bakıma, %4.8’i (n=6) nöroloji servise yatırıldı. %11.3’ 
ü (n=14) sevk edildi. %12.1’i (n=15) kendi isteğiyle başka bir 
hastaneye gitti. Hastaların %24.2’ siyse acil serviste izlem ve 
tedavileri sonucunda taburcu edildi. 
Hasta sonuçlanımıyla, hastaların Glaskow Koma Skalaları 
arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptandı. GKS’ 
si hafif grupta olanların (GKS = 14–15) nöroloji yoğun 
bakıma yatış yüzdesi %50, orta grupta olanların (GKS=9–13) 
%35 iken,  GKS’ si ağır grupta olanların (GKS<9)  yatış 
yüzdesi %15 bulundu. Glaskow Koma Skalası hafif grupta 
olanlar, ağır grupta olanlara oranla nöroloji yoğun bakıma 
istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha çok yatmaktaydı 
(x²=18,17, p<0,05). Glaskow Koma Skalası ağır grupta 
olanlar istatistiksel olarak anlamlı şekilde acil serviste daha 
uzun süre izlenmekteydi (x²= 21,11 p<0,05). 

Şekil 1. Hastaların yaş grupları ve cinsiyetlere göre dağılımları
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Şekil 2. Hastaların Başvuru Saatlerine Göre Dağılımı

Şekil 3. Hastaların acil servis izlem sürelerinin cinsiyetlere göre dağılımı 

TARTIŞMA 
Akut inmenin %80-85’ini oluşturan iskemik inmelerin en 
sık üç nedeni, aterotromboz, embolizm ve hipoperfüzyondur. 
İskemik inmenin diğer nedenlerinden bazıları vaskülit, 
arteryel diseksiyon ve venöz trombozdur. Kardiyoembolik 
inmelerin yaklaşık yarısında neden atriyal fibrilasyondur (11). 
Yıllık inme insidansı 55-64 yaşlarında 1.3-3.6 / 1.000, 65-
74 yaşlarında 4.9-8.9 / 1.000, 75 yaş üzerinde 13.5-17.9 
/1.000’dir. Yaş inme için önemli bir risk faktörüdür. İnme 
geçirenlerin yaklaşık %70’inin 65 yaş üzerinde olduğu 
bildirilmiştir (12). İskemik inmelerde ortalama yaş 60±12’ dir. 
Yoneda ve ark. (13) çalışmalarında yaş ortalamasını 70±11 
olarak, Reganon ve ark. (14) 65.3 ± 8.2, Williams ve ark. (15) 64 
± 3, Hakbilir ve ark. 63.5 ± 13.6 (16) ve Gürger ve ark. (17) 68.6 
± 14.6 bulmuşlardır. Bizim çalışmamızda ise bu bulgularla 
uyumlu olarak 67.5 ± 11.8 bulundu.  
44 yaşlarından önce görülen inmeler tüm inmelerin ancak %3-

5’ini oluşturmaktadır. Kadınlarda 55–64 yaşları arasında inme 
insidansı erkeklerden 2-3 kat daha azdır. 85 yaşlarına doğru 
bu fark azalmaktadır (18). Genç inme insidansı çalışmamızda 
%5 bulundu. Bu oran literatürdeki diğer çalışmalarla 
uyumludur (18-20). Ülkemizde (16, 21, 22) yapılan birçok çalışmada 
ve bizim çalışmamızda da tüm yaş gruplarında akut inmenin 
erkeklerde daha sık görüldüğü bulunmuştur. Fakat Ege 
(20) ve Laussanne İnme (23) çalışmalarında özellikle 40 
yaş altı ve 75 yaş üstü inmenin kadın hastalarda daha sık 
görüldüğü saptanmıştır. Erken yaşlarda bayanlarda inme 
sıklığının yüksek bulunması; Laussanne çalışmasında erken 
yaşta oral kontraseptif kullanımına bağlansa da, Ege inme 
çalışmasında oral kontraseptif kullanımının bu oranda yüksek 
olmaması nedeniyle altta yatan etyolojik faktör için başka 
nedenlerin araştırılması gerektiği vurgulanmıştır (20). Demir 
ve arkadaşlarının genç inmeler üzerine yaptığı çalışmada da 
kadınlarda inme oranlarında bir fazlalık dikkati çekmektedir. 
Bu durumu hastaların gebelik ve doğum sonrası hematolojik 
bozuklukların artmasına bağlamışlardır (19). 
İnme için bilinen en sık risk faktörleri hipertansiyon, diyabet 
ve kolesterol yüksekliğidir (18, 20, 24, 25). Çalışmamızda da inme 
hastalarında en sık risk faktörlerinin hipertansiyon (%58.8) 
ve diyabet (%35.0) olduğu görüldü. Bu risk faktörleri 
ülkemizdeki diğer birçok çalışmada da (17,  20, 24, 26) saptanmıştır. 
Bu bulgular aynı zamanda Asya ve Orta Doğu ülkeleriyle 
benzerdir (27, 28). Kan basıncında artış, yüksek kolesterol düzeyi, 
karotis darlığı ve atriyal fibrilasyonun randomize klinik 
çalışmalarda iskemik inme ile nedensel ilişkisinin olduğu ve 
bunların tedavi edilmesi ile inme insidansında azalma olduğu 
kesin olarak gösterilmiştir (25, 29). Sigara, diabetes mellitus, 
iskemik kalp hastalığı ve valvüler kalp hastalığı iskemik 
inme için muhtemel risk faktörleridir. Çünkü; epidemiyolojik 
vaka kontrol ve kohort çalışmalarında bu faktörlerin varlığı 
ile iskemik inme görülme sıklığı arasında kuvvetli bir ilişki 
gösterilmiştir (25). 
İntravenöz doku plazminojen aktivatörü (rtPA) (0,9 mg/
kg vücut ağırlığı, maksimum doz 90 mg) ile trombolitik 
tedavi, inme başlangıcından sonraki ilk 3 saat içinde 
uygulandığında, akut iskemik inmeli hastalarda klinik 
sonuçlarda belirgin düzelme sağlar (30). Toplam 2,889 hastayı 
içeren, tüm rtPA çalışmalarına göre, bağımlılık ya da ölüm 
olgularının sayısında anlamlı azalma olmuştur (OR 0.83; 
%95 CI 0.73-0.94) (31). Bu bulgular hastaların semptomlarının 
başlangıcından itibaren ilk üç saat içerisinde acil serviste 
olmalarının önemini göstermektedir. Fakat ne yazık ki 
birçok hasta bu süre içerisinde acil serviste olamamaktadır. 
Literatürdeki çalışmalarda inme hastalarının ilk 3 saat 
içerisinde hastaneye başvurma oranı %21 ile %48 arasında 
değişmektedir (15, 32-35). Bu oran çalışmamızda %20.5 olarak 
saptandı. İnme ve hastaneye başvuru arasında geçen süre 
açısından literatür incelendiğinde; Williams ve ark. (15) 

ABD’de yaptıkları çalışmada 67 inme hastasında hastaların 
%24’ ünün (n=16) ilk 3 saatte, Lacy ve ark. (32) çalışmasında 
553 inme hastasının %32’sinin ilk 1.5 saatte, %48’inin ilk 3 
saat içinde, Jorgensen ve ark. (33)’ nın Avustralya’da yaptıkları 
1008 hastayı içeren çalışmalarında hastaların %21’ inin 
(n=216) ilk 1 saat içinde, %52’ sinin (n=529) ilk 4 saatte, 
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sık rastlanan fizik muayene anormalliği hipertansiyondur. 
Hastalar acil servise geç başvurmaktadır. Acil tromboliz 
için önemli olan ilk üç saatte hastaların sadece beşte biri 
başvurmuştur. Acil serviste izlemi yapılan iskemik inmelerin 
akut dönem mortalite ve morbidite oranları düşüktür.  Akut 
iskemik inmeli hastalar acil serviste uzun süre izlenmektedir. 
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SONUÇ
Akut iskemik inme erkeklerde, ileri yaşlarda sık görülmektedir. 
Hastalar en sık sol veya sağ yan güçsüzlüğü şikayetleriyle ve 
en sık kış mevsiminde başvurmaktadırlar. İskemik inmede 
en önemli risk faktörleri hipertansiyon ve diyabettir. En 
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