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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

OZET

AMAC: Bu calismayla Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Ser-
visine bir y1l boyunca bagvuran akut iskemik inme hastalarinin etyolojik,
epidemiyolojik, demografik ve klinik 6zelliklerini tanimlamak ve bu sayede
iilkemiz akut inme verilerine katkida bulunmaktir.

GEREC-YONTEM: Tanimlayici nitelikte ¢alisma geriye yonelik planland:.
2008 yilinda, ICD-10 tan1 koduna gore serebrovaskiiler hastalik tanisi alan
hastalara ulasildi.

BULGULAR: Calismaya toplam 124 hasta alindi. Hastalarin %56.5°1
(n=70) erkekti ve yas ortalamasi 67.5 + 11.8” di. Hasta sikayetlerinin orta-
lama 13.0 + 18.5 saat dnce bagladig1 bulundu. Hastalarin %20.5 ‘inin (n=25)
sikayetlerinin baglangicindan itibaren ilk 3 saat i¢inde bagvurdugu goriildi.

Hastalarin 6zgegmislerinde; %58.8” de (n=73) hipertansiyon, %35.0’ inda
(n=43) diyabet, %25’ de (n=31) koroner arter hastaligi, %20.1° inde (n=25)
daha 6nceden gegirilmis SVH, saptandi.

Hastalarin %80.6° sinin (n=100) beyin tomografileri normaldi. %15.3” inde
(n=19) anteriyor serebral arter infarkti, %4.8” inde (n=6) orta serebral ar-
ter, %6.5” inde (n=8) posteriyor serebral arter infarkt: saptandi. Acil serviste
izlemi yapilan SVHIar i¢in mortalite oran1 %0.8, morbidite orantysa %6.5
olarak bulundu.

Hastalarin acil serviste ortalama 21.5 + 30.5 saat izlendigi belirlendi. %41.1°
i (n=51) noroloji yogun bakima, %4.8’i (n=6) noroloji servise yatirildi.
%11.3” i (n=14) sevk edildi. %12.1°1 (n=15) kendi istegiyle baska bir has-
taneye gitti. %24.2’ siyse acil serviste izlem ve tedavileri sonucunda taburcu
edildi.

SONUC: Akut iskemik inme erkeklerde, ileri yaslarda sik goriilmektedir. En
onemli risk faktorleri hipertansiyon ve diyabettir. Hastalar acil servise geg
bagvurmaktadir. Acil serviste izlemi yapilan iskemik inmelerin akut donem
mortalite ve morbidite oranlari diigiiktiir. Akut iskemik inmeli hastalar acil
serviste uzun siire izlenmektedir.

Anahtar Kelimeler: Serebrovaskiiler Hastalik, Akut Iskemik Inme, Acil
Servis
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GIRIS

Inme serebrovaskiiler hastaliga (SVH) bagli olarak gelisen,
ani yerlesimli, fokal norolojik bir sendromu ifade etmektedir
M, Diinya Saghk Orgiitii inmeyi “hizla gelisen ve 24 saat
veya daha uzun siiren ya da 6liimle sonuglanabilen, serebral
islevlerin fokal veya global bozukluguna bagli bulgular”
olarak tanimlamaktadir @ ¥. Inme olgularmin %80-85’i
iskemik, %15-20si hemorajik kokenlidir @.

Akut inme, kalp hastaliklar1 ve kanserin ardindan en sik
igiinci 6liim nedeni olup Tiirkiye’ de ve tiim Diinyada,
morbidite ve mortalitenin sik nedenleri arasmdadir 9. Inme,
Avrupa’da da morbidite ve uzun vadeli 6zirliiliiglin (“long-
term disability”’) en 6nemli sebebidir. Yaslilardaki epilepsinin
en sik, demansin ikinci en sik, depresyonun da sik nedenleri
arasindadir 7 ®. Tirkiye’ de tiim oliimlerin % 40.6’s1 kalp
hastaliklarindan, % 6.8’i SVH’lardan kaynaklanmaktadir.
Bu oranla SVH Tiirkiye’de liglincii en sik 6liim nedenidir ©.
ABD’de de her yi1l 700.000 yeni inme olgusu gelismekte ve
bu hastalarinda %20’si ayn1 y1l igerisinde 6lmektedir ©:'%.

Akut inmeye bagli mortalite ve morbidite oranlar1 bu kadar
yliksek ve inme 6liim siralamasindaftigiincii sirada yer almasina
ragmen iilkemizde inme hastalariyla ilgili epidemiyolojik,
demografik ve klinik o6zellikleri inceleyen calisma sayist
oldukga azdir. Bu galismayla Ege Universitesi T1p Fakiiltesi
Hastanesi Acil Servisine bir yil boyunca bagvuran akut
iskemik inme hastalarmin etyolojik, epidemiyolojik,
demografik ve klinik 6zelliklerini tanimlamay1 ve bu sayede
iilkemiz akut inme verilerine katkida bulunmay1 amagladik.

MATERYAL METOD

Tanimlayict nitelikte c¢aligma geriye yonelik planlandi.
Calisma popiilasyonunu 01.01.2008-31.12.2008 tarihleri
arasinda Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil
Servisinde akut iskemik SVH tanisi alan hastalar olusturdu.
Bu tarihler arasinda Ege Universitesi acil servise 93220 hasta
basvurdu. Toplam 93220 hasta ¢aligmanin evrenini olusturdu.
Akut iskemik SVH teshisi alan hastalarin dosyalarina
ulasabilmek amaciyla Ege Universitesi Istatistik Biirosundan
ICD-10 kodlama sistemine goére G46 (Serebrovaskiiler
Hastaliklarda Beynin Vaskiiler Sendromlar1) , G46.8
(Serebrovaskiiler Hastaliklarda Beynin Diger Vaskiiler
Sendromlar1), 167 (Serebrovaskiiler Hastaliklar, Diger),
167.8 (Serebrovaskiiler Hastaliklar Diger, Tanimlanmis),
167.9 (Serebrovaskiiler Hastalik, Tanimlanmamis), 168
(Serebrovaskiiler Bozukluklar, Baska Yerde Siniflanmig
Hastaliklarda), 168.8 (Serebrovaskiiler Bozukluklar1 Diger,
Bagka Yerde Siniflanmis Hastaliklarda), 169 (Serebrovaskiiler
Hastalik Sekeli), 169.8 (Serebrovaskiiler Hastaliklarin
Sekelleri Diger Ve Tanimlanmamig) tant kodlarimi alan
hastalarin protokol numaralari alindi. Bu protokol numaralari
sayesinde acil servis arsivinden hastalarin dosyalarina
ulagildi. Dosya bilgilerine gore akut iskemik SVH olmayan
hastalar (subdural, epidural, intrakraniyal hematom,
subaraknoid kanama vs) diglandi. Bu iglemler sonucunda 124
akut iskemik SVH hastasina ulasildi.

Arastiricilar  tarafindan  verilerin  standart bir sekilde

toplanabilmesi amaciyla veri toplama formu olusturuldu.
Veri toplama formunda yas, cinsiyeti, acil servise gelis tarihi,
acil servise gelis saati, hastanin vital degerleri, semptomlar,
semptomlarin baslama saati, aligkanliklar, bilinen hastaliklar,
ilag kullanim dykiisii, ayrintili nérolojik muayenesi (Glaskow
koma skalasi, kooperasyon, oryantasyon, konusma, kraniyal
sinirler, motor fonksiyonlar, patolojik refleksler, yiirtime,
serebellar testler, meninks irritasyon bulgular1 varligi, 151k
refleksine yanit, pupil ¢aplar1), elektrokardiyografi bulgulari,
cubuk kan sekeri sonuglari, laboratuar olarak neler istendigi
ve anormal laboratuar bulgulari, beyin tomografisi sonuglart,
acil serviste uygulanan tedavi, acil servis izleminde mortalite
veya morbidite iizerine etkili olabilecek olaylarm olup
olmadig1 (kardiyopulmoner resiisitasyon, entiibasyon,
trombolitik sonrasi kanama, kan basinci kontrolii i¢in pozitif
inotrop destegi , tekrardan inme, periferik arteriyal emboli),
hasta sonuglanimi (yatis, ¢ikis, sevk, tedavi reddi, kendi
istegiyle c¢ikis) ve acil serviste izlem siiresi veri toplanma
formuna islendi.

Veriler analiz i¢in gruplandirildi. Bu gruplar icerisinde yaslar;
20-29 ile baslayan her grup 10 yas grup araligi igcerecek
sekilde toplam 8 gruba, saatler; 08:00—18:00 ve 18:00-08:00
olmak iizere 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, nabizlar;
tagikardi (> 100 atim/dakika) ve bradikardi (< 60 atim/dakika)
olarak 2 gruba, glaskow koma skalas1 <9 = agir, 9-13 = orta,
14—15= hafif olmak iizere 3 gruba ayrild1.

Istatistik degerlendirme icin veriler SPSS 11.0 programina
yiiklenerek gerekli analizler yapildi. Temel istatistik analiz
olarak, tanimlayici istatistikler Ortalama; Standart Sapma;
Frekans tablolar1 kullanildi. Siirekli degiskenler ortalama +
standart sapma, kategorik veriler ise ortanca ve yiizde olarak
ifade edildi. ileri analizde oranlar arasi farkin anlamlilig:
testi (chi square) kullanildi. p<0.05 anlamli1 kabul edildi (CI:
%095).

BULGULAR

Calismaya toplam 124 hasta alindi1. Hastalarin %56.5’1 (n=70)
erkekti ve yas ortalamas1 67.5 + 11.8” di (28-98). Hastalarin
yas gruplar1 ve cinsiyetlerine gore dagilimlart Sekil I° de
gosterildi. Hastalarin %5’ nin geng inme (45 yas alt1) oldugu
goriildii. Geng inmelerin dordii erkekti.

Hastalarin %45.9” u (n=57) en sik sol (n=38) veya sag yan
giicstizliigli, %30.6° s1 (n=38) konusma bozuklugu, %16.
I’i (n=20) bilin¢ degisikligi, bas agris1 (n=2), bas donmesi
(n=2), nobet gecirme (n=1) ve genel durum bozuklugu (n=1)
sikayetleriyle basvurdu. Hasta sikayetlerinin ortalama 13.0
+ 18.5 saat once bagladig1 bulundu. Hastalarm %20.5 ‘inin
(n=25) sikayetlerinin baglangicindan itibaren ilk 3 saat i¢inde
bagvurdugu goriildi. Hastalarin %58.1°1 (n=72) kis, %40.3’
(n=50) ilkbaharda basvurdu. %27.4’i (n=34) Ocak, %19.4’
i (n=24) Mart, %15.3’ ii (n=19) Nisan ayinda basvurdu.
Hastalarin % 60.5’ i (n=75) gece mesaisinde (18:00-08:00)
bagvurdu. En sik bagvuru saatlerinin 18:00-21:00 ve 22:00—
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01:00 saat dilimleri arasinda oldugu goriildii (Sekil 2).
Hastalarin % 18.5’inin (n=23) sigara, %5.6’ sinda (n=7)
alkol aligkanlig1 vardi. Hastalarin 6zge¢mislerinde; %58.8’
de (n=73) hipertansiyon, %35.0° inda (n=43) diyabet,
%25’ de (n=31) koroner arter hastaligi, %20.1° nde (n=25)
daha onceden gecirilmis SVH, %9.6’ sinda (n=12) kronik
obstriiktif akciger hastalig1 saptandi.

Hastalarin fizik muayenelerinde; sistolik kan basinci
ortalamalar1 142.5 £ 32.7 (60-240), diastolik kan basinci
ortalamalar1 81.9 =+ 16.1 (40-120), nabiz ortalamasi 81.9
+ 14.1 (48-130) bulundu. Hastalarin %63.7° sinde (n=79)
hipertansiyon, %16.9’ unda (n=21) hipotansiyon, %13.7’
sinde (n=17) tasikardi, %5.6’ sinda (n=7) bradikardi saptandi.
Hastalarin %20.2’ sinin (n=23) acil servise bagvurusu sirasinda
sistolik arter basincinin 180 mmHg’den ya da diastolik arter
basmcmin 110 mmHg’ den daha yiiksek oldugu saptandi.
Glaskow koma skalasina (GKS) gore hastalarin %8.1° inin
(n=10) GKS’ si < 9, %23.4’ nlin (n=29) 9-13 arasinda,
%62.9” unun (n=78) ise 14-15 oldugu goriildii. Hastalarin
%17.7’ si (n=22) afazik, %14.5’ i (n=18) dizartik ve %67.7’
sininse (n=84) konugmas1 normaldi. Hastalarin %27.4’ inde
(n=34) sol hemiparezi, %25.0’i (n=31) sag hemiparezi,
%38.0’ 1 (n=10) sag hemipleji, %7.2° si (n=9) sol hemipleji,
bir hastadaysa kuadriparezi saptandi. Hastalarin %44.4> de
(n=55) patolojik refleks mevcuttu.

Hastalarin g¢ekilen elektrokardiyografilerinde; %31.5° inde
(n=39) normal siniis ritmi, %11.3’ inde (n=14) atriyal
fibrilasyon, bir hastada ventrikiiler ekstrasistol, bir hastada da
pace ritmine rastlandi. Hastalarin %54’ iine (n=67) ¢ubuk kan
sekeri bakildi (83-333 mg/dL). Higbir hastada hipoglisemiye
rastlanmadi. Hastalarin %93.5’ ne (n=116) hemogram, bobrek
fonksiyonlari, karaciger fonksiyonlar1 tetkikleri istendi.
Bu tetkiklerin %51.6” sinin (n=64) normal oldugu, en sik
laboratuar anormalliginin %14.5 oraninda (n=18) l6kositoz
oldugu, diger laboratuar bulgularmin da sirasiyla %13.7
(n=17) oraninda kardiyak markerlarda yiikseklik, %12.9
oraninda (n=16) bobrek fonksiyonlar1 veya elektrolitlerde
bozukluk oldugu goriildii.

Cekilen tomografiler sonucunda hastalarin %80.6° sinda
(n=100) tomografi normaldi. %15.3” tinde (n=19) anteriyor
serebral arter infarkti (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 infarkti (akut 1, subakut 2,
kronik 5) saptandi. Hastalarin beyin tomografi sonuclartyla
yaslari, cinsiyetleri, Glaskow Koma Skalasi diizeyleri,
hasta sonuglanimlari, acil serviste mortalite ve morbiditeyle
iliskili olaylar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanamadi (p>0.05).

Hastalara uygulanan tedaviler incelendiginde; tiim
hastalara asetil salisilik asit 300 mg verildigi, %43.5” ine
(n=54) subkutan veya intravendz heparin, %13.7° sine
(n=17) antiddem (mannitol+furasemid), %8.8" ine (n=11)
klopidogrel, 2 hastaya ise trombolitik uygulandigi saptandi.
Hastalarin acil servis izlemi esnasinda mortalite ve
morbiditeyle ilgili olaylar1 incelendiginde; 3 hastaya
kardiyopulmoner resiisitasyon uygulandigi, 1 hastada

trombolitik sonrast beyin kanamasi meydana geldigi, 1
hastanin tekrardan inme ge¢irdigi, 1 hastanin periferik
arteryel emboli, 1 hastanin pnémoni, 1 hastanin konviilziyon
gecirdigi, 1 hastanin ise ex oldugu saptandi. Acil serviste
izlemi yapilan SVHlar i¢in mortalite oran1 %0.8, morbidite
oraninin da %6.5 olarak bulundu. Mortalite ve morbiditeyle
iliskili olaylarla, hastalarin yas ve GKS diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0.05).

Hastalarin acil serviste ortalama 21.5 + 30.5 saat (1-168
saat) izlendigi belirlendi. %78.3” @i 24 saat boyunca acil
serviste izlendi (Sekil 3). Hastalarin %41.1° i (n=51) noroloji
yogun bakima, %4.8’1 (n=6) ndroloji servise yatirildi. %11.3’
il (n=14) sevk edildi. %12.1°1 (n=15) kendi istegiyle bagka bir
hastaneye gitti. Hastalarin %24.2’ siyse acil serviste izlem ve
tedavileri sonucunda taburcu edildi.

Hasta sonuglanimiyla, hastalarin Glaskow Koma Skalalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptandi. GKS’
si hafif grupta olanlarin (GKS = 14-15) ndroloji yogun
bakima yatis yiizdesi %50, orta grupta olanlarin (GKS=9-13)
%35 iken, GKS’ si agir grupta olanlarin (GKS<9) yatis
yiizdesi %15 bulundu. Glaskow Koma Skalas1 hafif grupta
olanlar, agir grupta olanlara oranla noroloji yogun bakima
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha ¢ok yatmaktaydi
(x>=18,17, p<0,05). Glaskow Koma Skalasi agir grupta
olanlar istatistiksel olarak anlamli sekilde acil serviste daha
uzun siire izlenmekteydi (x>= 21,11 p<0,05).

Sekil 1. Hastalarin yas gruplari ve cinsiyetlere gére dagilimlar

25— Cinsiyet
O Kadin
W Erkek

Hasta (n)

2029  30-39 4049 50-58 6060 TOTS 8088 9000
yas

Yas Gruplan
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Sekil 2. Hastalarin Bagvuru Saatlerine Gore Dagilimi

SAAT

SIKLIK

% %0, 2 77 B, B 0 o v, D % O
DD D D D % %D %%0000
‘?9;’&’.3\’»%9*’;*?9 ‘%‘%

D %% % % % % % % % %

SAAT

Sekil 3. Hastalarin acil servis izlem siirelerinin cinsiyetlere gore dagilimi

30 Cinsiyet
O Kadin
W Erkek
25
20
-
E
R
o
T
10
5
o
0-8 saat T12saat 1318 sast 1924 saat 25.30 saat  31-38saat  >48 saat
Acil Servis Hasta izlem Siiresi

Akut inmenin %80-85’ini olusturan iskemik inmelerin en
sik ii¢ nedeni, aterotromboz, embolizm ve hipoperfiizyondur.
Iskemik inmenin diger nedenlerinden bazilar1 vaskiilit,
arteryel diseksiyon ve vendz trombozdur. Kardiyoembolik
inmelerin yaklagik yarisinda neden atriyal fibrilasyondur @V,

Yillik inme insidansi 55-64 yaslarinda 1.3-3.6 / 1.000, 65-
74 yaslarinda 4.9-8.9 / 1.000, 75 yas iizerinde 13.5-17.9
/1.000°dir. Yas inme icin onemli bir risk faktoridiir. inme
gecirenlerin  yaklagik %70’inin 65 yas iizerinde oldugu
bildirilmistir 12, Iskemik inmelerde ortalama yas 6012’ dir.
Yoneda ve ark. ¥ caligmalarinda yas ortalamasini 70+11
olarak, Reganon ve ark. 1% 65.3 &+ 8.2, Williams ve ark. > 64
+ 3, Hakbilir ve ark. 63.5 £+ 13.6 19 ve Giirger ve ark. 17 68.6
+ 14.6 bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda ise bu bulgularla
uyumlu olarak 67.5 £+ 11.8 bulundu.

44 yaslarindan dnce goriilen inmeler tiim inmelerin ancak %3-

5’ini olusturmaktadir. Kadinlarda 55-64 yaslar1 arasinda inme
insidansi erkeklerden 2-3 kat daha azdir. 85 yaslarina dogru
bu fark azalmaktadir ™. Geng inme insidans1 ¢alismamizda
%35 bulundu. Bu oran literatiirdeki diger c¢aligmalarla
uyumludur (829, Ulkemizde (6222 yapilan birgok galismada
ve bizim ¢alismamizda da tim yas gruplarinda akut inmenin
erkeklerde daha sik goriildiigi bulunmustur. Fakat Ege
(20) ve Laussanne Inme (23) galismalarinda &zellikle 40
yas alt1 ve 75 yas istli inmenin kadin hastalarda daha sik
goriildiigii saptanmistir. Erken yaglarda bayanlarda inme
sikliginin yiiksek bulunmasi; Laussanne ¢alismasinda erken
yasta oral kontraseptif kullanimina baglansa da, Ege inme
¢alismasinda oral kontraseptif kullaniminin bu oranda yiiksek
olmamas1 nedeniyle altta yatan etyolojik faktor i¢in bagka
nedenlerin arastirilmast gerektigi vurgulanmistir @0, Demir
ve arkadaglarinin geng inmeler iizerine yaptig1 ¢caligmada da
kadinlarda inme oranlarinda bir fazlalik dikkati gekmektedir.
Bu durumu hastalarin gebelik ve dogum sonrast hematolojik
bozukluklarin artmasina baglamiglardir 9.

Inme icin bilinen en sik risk faktorleri hipertansiyon, diyabet
ve kolesterol yiiksekligidir (8:2% 2429 Caligmamizda da inme
hastalarinda en sik risk faktorlerinin hipertansiyon (%58.8)
ve diyabet (%35.0) oldugu goriildii. Bu risk faktorleri
iilkemizdeki diger bircok ¢aligmada da (17 2% 242 saptanmustir.
Bu bulgular ayni zamanda Asya ve Orta Dogu iilkeleriyle
benzerdir #”-2®, Kan basincinda artis, yiiksek kolesterol diizeyi,
karotis darlig1 ve atriyal fibrilasyonun randomize klinik
caligmalarda iskemik inme ile nedensel iligkisinin oldugu ve
bunlarin tedavi edilmesi ile inme insidansinda azalma oldugu
kesin olarak gosterilmigstir ®>2%. Sigara, diabetes mellitus,
iskemik kalp hastaligi ve valviiler kalp hastaligt iskemik
inme i¢in muhtemel risk faktorleridir. Clinkii; epidemiyolojik
vaka kontrol ve kohort ¢aligmalarinda bu faktorlerin varligi
ile iskemik inme goriilme siklig1 arasinda kuvvetli bir iligki
gosterilmistir .

Intravenéz doku plazminojen aktivatorii (rtPA) (0,9 mg/
kg viicut agirligi, maksimum doz 90 mg) ile trombolitik
tedavi, inme baslangicindan sonraki ilk 3 saat icinde
uygulandiginda, akut iskemik inmeli hastalarda klinik
sonuglarda belirgin diizelme saglar ¢%. Toplam 2,889 hastay1
iceren, tiim rtPA c¢alismalaria gore, bagimlilik ya da 6liim
olgularinin sayisinda anlamli azalma olmustur (OR 0.83;
%95 CI 0.73-0.94) Y. Bu bulgular hastalarin semptomlarinin
baslangicindan itibaren ilk {i¢ saat icerisinde acil serviste
olmalarimin 6nemini gostermektedir. Fakat ne yazik ki
bircok hasta bu siire igerisinde acil serviste olamamaktadir.
Literatiirdeki ¢aligmalarda inme hastalarinin ilk 3 saat
icerisinde hastaneye basvurma orant %21 ile %48 arasinda
degismektedir > 323%, Bu oran ¢alismamizda %20.5 olarak
saptandi. Inme ve hastaneye bagvuru arasinda gecen siire
acisindan literatiir incelendiginde; Williams ve ark. @9
ABD’de yaptiklar1 ¢aligmada 67 inme hastasinda hastalarin
%24’ intin (n=16) ilk 3 saatte, Lacy ve ark. ¢? ¢aligmasinda
553 inme hastasinin %32’sinin ilk 1.5 saatte, %48’inin ilk 3
saat i¢inde, Jorgensen ve ark. ¥’ nin Avustralya’da yaptiklar
1008 hastay1 iceren c¢aligmalarinda hastalarin %21’ inin
(n=216) ilk 1 saat iginde, %52’ sinin (n=529) ilk 4 saatte,
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Fogelholm ve ark. ®¥’ nin Danimarka’ da yaptiklari bir diger
calismada 1197 inme hastasinin %25’inin ilk 3.5 saatte,
Azzimondi ve ark. ¥’ nin italya’da yaptiklar1 189 hastalik
calismada hastalarin %31 inin ilk 2 saat i¢inde bagvurduklari
goriilmektedir.

Akut inme tedavisinin baglamasindaki gecikme degisik
asamalarda gelismektedir fakat en biiyilkk zaman dilimi
hastane disinda yitirilmektedir ®®. Ferro ve ark. ¢? yaptiklar
calismayla tedavi gecikmesinin nedeninin %82 oraninda
hastane disindan kaynaklandigini géstermislerdir. Yine ayni
sekilde Keskin ve ark. @» yaptiklar1 ¢alismada da hastane
oncesi donemde gecikmeye neden olan en 6nemli siirecin,
medikal yardim isteme siiresindeki uzunluk oldugunu
bulmuslardir. Inme semptom baslangicindan ambulans
cagrilmasina kadar gegen siire, hastane oncesi gecikmenin
en biyik kismini olusturmaktadir ©%4D, Medikal talebin
gecikmesindeki oOnemli etkenler inme semptomlarinin
bilinmemesi, ciddiyetinin farkina varilmamasi, bunun
yani sira hastaligin gérmezden gelinmesi ve semptomlarin
kendiliginden diizelecegi beklentisidir ®. Ayni zamanda
yalniz yasamak, inme olaymin evde yasanmis olmasi,
gece saatlerinde inme goriilmesi ve Ozellikle referans
hastanelerinin acil servislerine dogrudan bagvurmak yerine
saglik merkezlerine yada aile hekimlerine basvurulmasi en
onemli ge¢ bagvuru nedenleri olarak gosterilmigtir 2.

Calismamizda hastalar uzun siire acil serviste tutulmus,
biiyiik bir kismi1 da sevk edilmistir. Hastanemizde 12 yogun
bakim, 42 adette servis yatagi mevcuttur. Acil serviste
uzun silire izlem nedeni hastanemiz néroloji yogun bakim
ve servisinin yeteri kadar kapasiteye sahip olmamasi
veya yogun bakim ve serviste hasta sirkiilasyonunun hizli
olmamasina bagli olabilir. Bu durum inme hastalar1 i¢in yeni
yogun bakimlar acilmasi, yatak kapasitesinin arttirilmasryla
cozilebilir. Yilda 124 hastanin iskemik inme nedeniyle yatis
bekledigi diisiiniilecek olursa ndroloji anabilim dalinin giinde
ortalama bir yatagini akut inmeler i¢in bekletmesi bir bagka
¢oziim olabilir. Ulkemizde gogiis hastaliklar1 hastaneleri gibi
noroloji hastanelerinin de kurulmasi bir diger ¢6ziim Onerisi
olarak sunulabilir.

Calismamizda baz1 kisitlayic faktdrler vardir. Iskemik inme
hastalaria ulasabilmek i¢in ICD-10 kodlar1 kullanilmustir.
Iskemik inme olmasma ragmen ICD-10 kodu uygun
yazilmayan hastalara ulasilamamistir. Ayni zamanda geriye
yonelik tiim ¢aligmalarda oldugu gibi, verilere ulagilmasinda
zorluk ve verilere ait detayli dosya bilgilerinin olmamasi veri
kaybinda 6nemli bir etkendir. Arsivlemeden kaynaklanan
problemler nedeniyle iskemik inme olmasina ragmen
dosyasina ulagilamayan hastalarda mevcuttur. Bu durumlar
calismamizdaki demografik ve klinik 6zelliklerde eksiklik,
yanlisliklara sebep olmus olabilir.

SONUC

Akutiskemik inme erkeklerde, ileri yaslarda sik goriilmektedir.
Hastalar en sik sol veya sag yan giigsiizliigii sikayetleriyle ve
en sik kis mevsiminde basvurmaktadirlar. Iskemik inmede
en onemli risk faktorleri hipertansiyon ve diyabettir. En

sik rastlanan fizik muayene anormalligi hipertansiyondur.
Hastalar acil servise ge¢ bagvurmaktadir. Acil tromboliz
icin 6nemli olan ilk ii¢ saatte hastalarin sadece beste biri
bagvurmustur. Acil serviste izlemi yapilan iskemik inmelerin
akut donem mortalite ve morbidite oranlar diisiiktiir. Akut
iskemik inmeli hastalar acil serviste uzun siire izlenmektedir.
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