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ARASTIRMA YAZISI ORIGINAL ARTICLE
SEKSEN VE USTU YASTAKI iSKEMiK INMELi HASTALARDA OLUMLE iLiSKiLi FAKTORLER

Yiiksel KAPLAN, Ozden KAMISLI, Suat KAMISLI, Cemal OZCAN

inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Ana Bilim Dali, MALATYA
OZET

AMAC: Bu c¢alismada amacimiz, 80 ve {Ustli yastaki iskemik inmeli hastalarda oliimle iliskili olabilecek faktorleri
arastirmaktir.

GEREC ve YONTEM: Ocak 2010-Ocak 2012 tarihleri arasinda klinigimizde yatirilarak izlenen 80 yas ve iistii 110 iskemik
inmeli hasta ¢calismaya alindi. Veritabanina kaydedilmis olan hasta bilgileri retrospektif olarak incelendi. Hastalar dlen ve
yasayanlar olmak iizere iki gruba ayrildi. Yas, cinsiyet, tekrarlayan inme varlig, risk faktorleri, klinik sendrom, inme
etiyolojisi, radyolojik lokalizasyon, yatis siiresi ve sistemik komplikasyon varligi olumle iliskili faktorler olarak
degerlendirmeye alindi. iki grup bu prognostik faktérler yéniinden karsilastirildi.

BULGULAR: Klinik izlem sonunda 58 (%52.7) hasta dlmiistii. Hastalarin %65.5’i norolojik nedenlerle, %31’i sistemik
komplikasyonlara bagh 6lmiistii. Yas ortalamasi, cinsiyet, daha dnce inme gegirme orani, risk faktorlerinin goriilme sikligi
ve inme etiyolojisi yoniinden olen ve yasayan hastalar karsilastirildiginda aralarinda anlamli fark yoktu (p>0.5).
Olen hastalarda, klinik sendromun total anterior sirkiilasyon infarkti olmasi, total MCA infarkt1 ve hastanin yattig1 siire
icinde sistemik komplikasyon gelisme orani yasayan hastalardan daha yiiksek orandaydi ve aradaki fark istatistiksel
olarak anlamliydi (p<0.05).

SONUC: Bu giine kadar inmeli hastalarda erken ve ge¢c donem prognozu etkileyen bir ¢ok degisken ortaya konmustur.
Bunlarin ¢ogu, ileri yas gibi degistirilemeyen faktérlerdir. ileri yasta olan bir hasta ile karsilasildiginda bagimlilik ve 8liim
oranlar tizerine etkili olan degistirilebilen veya degistirilemeyen faktérleri ortaya koymak ve bundan yola ¢ikarak uygun
tedavi ve bakim girisimlerine en kisa zamanda baslamak olduk¢a 6nemlidir.

Anahtar Sozciikler: iskemik inme, ileri yas, 6lim.

MORTALITY-RELATED FACTORS IN ISCHEMIC STROKE PATIENTS 80 YEARS OF AGE AND OLDER

ABSTRACT

OBJECTIVE: The aim of this study was to investigate mortality-related factors in ischemic stroke patients 80 years of age
and older.

MATERIAL and METHODS: We reviewed all ischemic stroke patients admitted to our clinic between January 2010 and
January 2012. The patients’ database information was retrospectively analyzed. One hundred and ten patients aged older
than 80 years with ischemic stroke were included in the study. The patients were divided into two groups based on
survival. Age, gender, recurrent stroke, risk factors, clinical syndrome, etiology, radiographic localization, duration of
hospitalization, and presence of systemic complications were accepted as mortality-related prognostic factors. The groups
were compared according to these prognostic factors.

RESULTS: In the clinical follow-up, 58 (52.7%) patients died; 65.5% died of neurological causes, and 31% died of systemic
complications. No significant differences existed between the two groups in age, gender, risk factors, recurrent stroke, or
etiology. The frequency of total anterior circulation infarct syndrome was much higher in deceased than living patients
(50% and 36.5% respectively;p<0.05). Deceased patients had a statistically significantly higher incidence of total MCA
infarct and systemic complications than did living patients (p<0.05).

CONCLUSION: To date, many variables that affect the early and late prognosis in stroke patients have been reported. Many
of these factors cannot be changed, such as oldest age. It is important to determine the changeable and non-changeable
factors related to disability and death in the oldest age groups. Starting appropriate treatment and care initiatives as soon
as possible is also very necessary in the oldest stroke patients.
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Kaplan ve ark.
GIRIS

Yas, inme ile ilgili degistirilemeyen en 6nemli
risk faktoriidiir. Inme riski 55 yasindan sonra her
on yilda, hem erkek hem de kadinlarda iki kattan
daha fazla artar. inme gecirenlerin %75-89'u 65
yasin Uzerindedir (1). Bunlarin %50’si 75 yas
tizeri, %25’i 85 yas uzeridir. inmeli hastalarda risk
faktorleri, etiyoloji ve prognoz yasla birlikte
degisiklik gosterir. Kirk bes yasin altinda
kardiyoembolik inme sikliginda artis goriliirken,
65 yasindan sonra aterosklerotik ve kii¢liik arter
okliizyonuna bagh inmelerin daha sik gorildigu
bilinmektedir (2).

Meri yas, koti prognozla iliskili
parametrelerden biridir. ileri yagtaki inmeli
hastalarda ilk 30 giinliik olgu-fatalite orani daha az
yash (80 yas alt1)) gruba goére 2 kat fazla
bulunmustur (3).

Literariirde, 80 yas ve uzeri iskemik inmeli
hasta grubuyla ilgili olarak, son 8-10 yil icinde
yapilmis, nispeten az sayida calisma
bulunmaktadir. Baslangicta yapilan ¢alismalarin
sonuglar1 genellikle bu hasta grubuyla ilgili risk
faktorleri, etiyoloji ve klinik o6zelliklerle ilgili
bilgiler sunmaktadir (4, 5, 6, 7, 8, 9, 10). Daha yeni
tarihli calismalar ise akut dénemde uygulanan
trombolitik tedavilerin veya karotis
endarterektomisi, anjioplasi/stent uygulamas gibi
koruyucu tedavilerin degerlendirilmesiyle ilgilidir
(11,12,13,14).

ileri yasta olan bir hasta ile karsilasildiginda
bagimhilik ve o6lim oranlan iizerine etkili olan
degistirilebilen veya degistirilemeyen faktorleri
ortaya koymak ve bundan yola ¢ikarak uygun
tedavi ve bakim girisimlerine en kisa zamanda
baslamak olduk¢a o6nemlidir. Bu ¢alismada
amacimiz, 80 ve usti yastaki iskemik inmeli
hastalarda o6liimle iliskili olabilecek faktorleri
arastirmaktir.

GEREC VE YONTEM

Calismanin diizeni ve hasta popiilasyonu: Ocak
2010 ile Ocak 2012 tarihleri arasinda klinigimizde
yatirilarak izlenen ardisik hastalar icinde
anamnez, klinik  bulgular ve radyolojik
incelemelerle iskemik inme tanisi kesin konulmus
hastalarin veritabanina kaydedilmis olan bilgileri
retrospektif olarak incelendi. Universitemizin tip
fakiiltesi hastanesi biinyesinde tlim
polikliniklerde, yatakli servislerde,
laboratuarlarda, radyoloji boliimiinde kapsayacak
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sekilde ve hastalarin biitiin anabilim dallarinda
yapilmis olan poliklinik muayene, laboratuar
bilgileri, konsiiltasyonlar ve diger tiim tetkiklerine
ulasma olanagi saglayan bilgisayarli veri sistemi
(otomasyon sistemi) kullanilmaktadir. Otomasyon
sisteminde sadece ndroloji polikliniginde degil
diger bolimlerin tiim polikliniklerinde, hastalarin
on tan1 veya tanilari, ICD-10 kodlar1 kullanilarak
her bir hastanin dosyasina ayr1 ayri kayit
edilmektedir. Hastalara ait verilere rutin
kullanimda olan hastanemizin bu otomasyon
sistemi kullanilarak ulasildi.

Hasta verilerin degerlendirilmesi: Hastalarin
yas, cinsiyet, daha o6nce gecirilmis inme, risk
faktorleri, klinik sendrom, etiyoloji, radyolojik
lokalizasyon, yatis siiresi, sistemik komplikasyon
varlig1 ve 6liim nedenleri degerlendirildi.

Risk faktorleri olarak; hipertansiyon (HT),
diabetes mellitus (DM), hiperlipidemi (HL),
konjestif kalp yetmezligi (KKY), koroner arter
hastaligt (KAH), gecici iskemik atak ve atrial
fibrilasyon (AF) varlig1 kaydedildi.

Risk faktorleriyle ilgili bilgiler
degerlendirilirken; l.daha onceki medikal
takiplerinde bu hastaliklardan biri oldugu
soylenen ve buna yodnelik medikal tedavi (anti-
hipertansif, anti-diabetik ila¢ alimi, koroner by-
pass gecirme veya koroner stent takilmasi gibi)
almakta olanlar, 2. klinikte yattiklar sirada yapilan
takipler sonucunda taburcu edildikleri zaman bu
taniy1 alan hastalarda bu risk faktorlerinin ‘var’
oldugu kabul edildi.

Her bir hasta norolojik muayene bulgularina
dayanilarak, Oxfordshire Community Stroke
Project (OCSP) kriterlerine gore klink sendrom ve
Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment
(TOAST) klasifikasyon sistemine gore etiyolojik alt
guruplara ayrildi (15, 16).

Yasayan hastalarin hastanede toplam kag giin
yattig1 kaydedildi. Hastanin yattif1 siire iginde
sistemik komplikasyon gdzlenmisse bu durum
belirli kategorilere gore kaydedildi. Bu kategoriler;
akciger ile ilgili komplikasyonlar, kardiyovaskiiler
komplikasyonlar, metabolik komplikasyonlar,
gastrointestinal sistem komplikasyonlari, triner
sistem komplikasyonlari, infeksyoz
komplikasyonlar, cilt komplikasyonlari, derin ven
trombozu ve ortopedik komplikasyonlar olarak
belirlendi.

Olen hastalarin 6lim nedenleri asagida



belirtilen sekilde siniflandi: 1. noérolojik nedenli
6liim, 2. inme sonrasi sistemik komplikasyonlara
bagh olim, 3. tekrarlayan inmeye bagh o6liim
(iskemik, hemorajik veya belirlenemeyen), 4. kalp
nedenli 6liim, 5. diger nedenler.

Hastalar dlen ve yasayanlar olmak lizere iki
gruba ayrildi. Yas, cinsiyet, tekrarlayan inme
varhigl, risk faktorleri, klinik sendrom, etyoloji,
radyolojik lokalizasyon, yatis stiresi ve sistemik
komplikasyon varligr o6limle iligkili faktorler
olarak degerlendirmeye alindi.

istatistiksel degerlendirmeler: Veriler, SPSS 15
(Statistical Package for the Social Sciences) paket
program ile analiz edildi. iki grubun ortalamalar t-
testi ile karsilastirildi. Non-parametrik verilerin
karsilastirilmasinda Fisher exact chi-square testi
kullanildi. Veriler, ortalama ve standart sapmalar
(SS) olarak verildi. istatistiksel anlamlilik seviyesi
p<0.05 olarak kabul edildi.

BULGULAR

80 yas ve ustiinde olan 110 iskemik inmeli
hasta (68 kadin, 42 erkek) calismaya alind.

Hastalarin demografik ve Kklinik o6zellikleri:
Hastalarin yas ortalamasi 84.1+#4.71 yil idi ve
%13’ daha 6nce inme gegirmisti. Klinik sendrom;
%43.6'tinde total anterior sirkiilasyon infarkti
(TACI), %28.2’inde  posterior sirkiilasyon
infarktlar1 (POCI), %Z21.8'i parsiyel anterior
sirkiilasyon infarkti1 (PACI) ve %6.3’iinde lakiiner
sendrom (LACI) olarak saptandi. Risk faktdrleri;
hipertansiyon %64.5, atrial fibrilasyon %40.9,
koroner arter hastaligt %28.2, kalp yetmezligi
%?22.7, diabetes mellitus %18.2, hiperlipidemi
%12.7 ve gecici iskemik atak %3.6 olarak bulundu.
Inmelerin ~ %61’i kardiyoembolik, %16.4’ii
aterotrombotik, %6.3’li kiiciik damar hastaligina
baghydi. %16.4’linde yetersiz tetkik nedeniyle
belirlenememisti. infarktlarin %66’st MCA sulama
alanindaydi. Bulgular Tablo 1'de 6zetlenmistir.

Hastalarin Kklinik seyri ile ilgili veriler:
Hastalarin 58'i (%52.7) 6lmiistii. Hastanede yatis
siiresi ortalamal4.2+12.7 giindii. Hastalarin
%61'inde yattiklar1  siire icinde  sistemik
komplikasyon gelismis ve bu %56.7’sinde birden
fazla sisteme aitti. Hastalarin %65.5’i norolojik
nedenlerle  6lmiistii. Bulgular Tablo 2’de
goriilmektedir.

Yasayan ve O6len hastalarin klinik verilerinin
karsilastirilmasi: Klinik izlemleri sonunda 6len
58 hastanin 36’s1 (%62) kadin, 22’si (%38) erkek

ileri yastaki inmeli hastalarda éliimle iliskili faktorler

Tablo 1. Cinsiyete gore vaskiiler risk faktorleri.

Tiim hasta
grubu
Parametreler (n=110)
n (%)
. 84.1+4.7
Yas (y11) (min.-max) (80-103)
Cinsiyet (K/E) 68/42
Tekrarlayan inme 14 (13)
TACI* 48 (43.6)
. PACI* 24 (21.8)
Klinik sendrom POCI* 31(28.2)
LACI* 7(6.3)
Hipertansiyon 71 (64.5)
Diyabetes Mellitus 20 (18.2)
Hiperlipidemi 14 (12.7)
Konjestif Kalp Yetmezligi 25 (22.7)
Koroner Arter Hastalig1 31(28.2)
Gegici iskemik Atak 4(3.6)
Atrial Fibrilasyon 45 (40.9)
Aterotrombotik 18 (16.4)
TOAST siniflamasina Kardiyoembolik 67 (61)
gore inme etyolojisi Kiigiik damar hastahg 7 (6.3)
Yetersiz tetkik 18 (16.4)
Total MCA 24 (21.8)
MCA siiperior ve inferior
dallar 27 (24:5)
MCA perforan dallar 16 (14.5)
MCA’nin siiperior/
inferior dalindan biri 3e7
inmenin radyolojik MCA’nin dallarindan biri 3(27)
lokalizasyonu ve derin dallar :
ACA 1(0.9)
Baziller arter 14 (12.7)
PCA 14 (12.7)
Arka sistem diger 5 (45)
arterler
Total iCA 3(2.7)

*TACI: Total anterior sirkiilasyon infarkti,
*POCI: Posterior sirkiilasyon infarkti,
*PACI: Parsiyel anterior sirkiilasyon infarkt,
*LACI: Lakiiner sendrom

ve yasayan 52 hastanin 32’s1 (%61.5) kadin, 20’si
(%38.5) erkekti. Olen ve yasayan hastalar; yas
ortalamasi, cinsiyet, daha o6nce inme gec¢irme
orani, risk faktorlerinin goériilme sikligi ve inme
natlirii yoniinden karsilastirildiginda aralarinda
anlamh fark yoktu (p>0.5). Hastalarin %65.5’i
norolojik nedenlerle, %31'i sistemik
komplikasyonlara bagh 6lmistii.

Olen ve yasayan hastalar, diger prognostik
faktorler bakimindan karsilastirildiginda ise klinik
sendromun TACI olmasi, radyolojik olarak
infarktin total MCA olmasi, hastanin yattigi siire
icinde sistemik komplikasyon gelismis olmasi ve
bu sistemik komplikasyonlarin birden fazla
sistemde olmasi 6liim icin anlamlilik gésteriyordu
(p<0.05). Yatis siiresi dlen hastalarda 11.4+11.9
giin, yasayan hastalarda ise 17.3 +13 giin idi ve
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aradaki fark istatistiksel

olarak

anlamliydi

(p<0.05). Bulgular Tablo 3 ve 4'de 6zetlenmistir.

Tablo 2. Hastalarin klinik seyri ile ilgili veriler.

Tiim hastalar

Parametreler (n=110)
n (%)
Yatis stiresi (giin) 14.2+12.7
(min.-max.) (0-60)
Var 67 (61)
Sistemik Yok 43 (39)
komplikasyon Bir sistem tutulumu 29 (43.3)
Birden fazla sistem 38 (56.7)
Yasayan 52 (47.3)
Olen 58 (52.7)
Norolojik nedenli 38 (65.5)
Oliim nedeni Sistemik komplikasyon 18 (31)
Kardiyak nedenli 2 (34)

Tablo 3. Yasayan ve dlen hastalarin risk faktorleri,
klinik 6zelliklerle ilgili verilerin karsilastirilmasi.

Olen Yasayan p
Parametreler (n=58) (n=52)
n (%) n (%)
Yas (y11) 84.1+4.8 84.2¢4.7 0.9
Cinsiyet (K/E) 36/22 32/20 0.5
Tekrarlayan inme 7(12) 7(13.4) 0.5
Klinik sendrom TACI 29 (50) 19 (36.5) 0.028*
PACI 12 (20.6) 12(23.2)
POCI 17 (29.4) 14 (26.9)
LACI 0(0) 7 (13.4)
Hipertansiyon 38 (65.5) 33(63.4) 0.5
Diyabetes Mellitus 10(17.2) 10(19.2) 0.5
Hiperlipidemi 8(13.8) 16(30.7) 0.5
Konjestif Kalp Yetmezligi 15(25.8) 10(19.2) 0.3
Koroner Arter Hastalig 15 (12) 16 (30.7) 0.4
Gegici Iskemik Atak 1(1.7) 3(5.7) 0.3
Atrial Fibrilasyon 21(36.2) 24(46.1) 0.2
Aterotrombotik 9 (15.5) 9(17.3)

TOAST simiflamasina  Kardiyoembolik 32 (55.2)

35(674)

gore inme nattird Kiigiik damar 0(0) 7 (13.4)
Yetersiz tetkik 17 (29.3) 1(1.9)
Total MCA 18 (31) 6(11.5)
MCA superior ve
inferior dallar 15 (25.9) 12 (23)
MCA perforan
dallar 2(34) 14 (26.9)
MCA'nin
sliperior ve
inferior dalindan 0(0) 367
inmenin radyolojik  biri «
lokalizasyonu MCA’nin 0.001
dallarindan biri
ve derin dallar 3(53) 0(0)
ACA 1(1.7) 0(0)
Baziller arter 9 (15.5) 5(%9.6)
PCA 6(10.4) 8(15.3)
Arka sistem
diger arterler 264 367
Total iCA 2 (34) 1(1.9)

*TACI: Total anterior sirkiilasyon infarkti,
*POCI: Posterior sirkiilasyon infarkti,
*PACI: Parsiyel anterior sirkiilasyon infarkti,
*LACI: Lakiiner sendrom
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Tablo 4. Yasayan ve dlen hastalarin klinik seyri ile
ilgili veriler.

Olen Yasayan p
Parametreler (n=58) (n=52)
n (%) n (%)
Yatis stiresi (glin) (min.-max.) 11.4+119 17.3+13 0.001
Var 46(79.3) 21 (40.3) 0.000
Sistemik Yok 12 (20.7) 31 (59.7)
komplikasyon Bir sistem tutulumu 18 (39.1) 11(52.3) 0.2
Birden fazla sistem 28 (60.9) 10(47.7) 0.002
Norolojik nedenli 38 (65.5)
Sistemik
Oliim nedeni komplikasyon 18(31)
Kardiyak nedenli 2 (3.5)
TARTISMA
Bu calismada, 80 ve fisti yastaki iskemik
inmeli hastalarda olimle iligkili olabilecek
faktorler arastirildi. Olen ve yasayan hastalar bu
prognostik faktorler bakimindan

karsilastirildiginda; klinik sendromun TACI olmas;,
radyolojik olarak infarktin total MCA olmasi,
hastanin yattig1 stire icinde sistemik komplikasyon
gelismis olmasi ve bu sistemik komplikasyonlarin
birden fazla sistem ait olmasinin 6liim i¢cin anlamh
oldugu saptandu.

Inme, iilkemizde ve diger diinya iilkelerinde
beklenen ortalama yasam siiresinin giderek
artmas1 ve bununla iligkili olarak yash niifusun
artmasiyla daha da 6nem kazanmaktadir (17).

Bu giine kadar inmeli hastalarda erken ve geg
doénem prognozu etkileyen bir ¢cok degisken ortaya
konmustur. Bu degiskenlerin iginde yer alan ileri
yas, diger klinik 6zelliklerden bagimsiz olarak tek
basina kotii prognozla iliskili ve mortalite artisina
neden olan bir durum olarak tanimlanmaktadir (4,
6, 10, 18, 19). Kammersgaard ve ark. tarafindan
yapilan 85 ve lstii yastaki inmeli hastalarin daha
gen¢ hastalarla (85 yas alt1) degerlendirildigi
calismada ileri yasin hem erken dénem hemde
uzun dénem (inmeden 5 y1l sonra) mortalite i¢in
bagimsiz bir risk faktérii oldugu saptanmistir (4).
Bu calismada erken dénem mortalite oran1 daha
geng grubta %18 iken ileri yas grubunda %35.6,
5.yilin sonunda bu oran geng¢ grubta %67.6 ileri
yas grubunda %91.6 gibi olduk¢a yiiksek bir
oranda oldugu bulunmustur.

80 yas ve ilstl hastalar1 uzun doénem
mortaliteyle iligkili faktorler yoniinden
degerlendiren diger bir ¢alismada 5.yilin sonunda
mortalite oran %68.7 bulunmustur (6). Bu
hastalarda yas ve hastanin taburcu edildigi
siradaki rankin skorunun o6lim icin baslica
belirleyici iki faktor oldugu, yas arttikca beklenen
yasam siiresinin azaldig1 saptanmistir.



Bu giine kadar yapilan calismalarda ileri yas,
akut doénem trombolitik tedavi veya
endarterktomi, stent gibi sekonder koruma tedavi
startejileri belirlenirken hastalara yaklasimda da
belirleyici olmustur. Daha eski tarihli calismalarda
dislanan bu hastalar, yash niifusun giderek artiyor
olmas1 nedeniyle yeni tarihli tedaviyle ilgili
¢alismalarin odagi haline gelmistir. Bu ¢alismalarin
sonuglar1 intravenoz trombolitik tedavi sonrasi
ileri yastaki hastalarda tedavi komplikasyon ve
mortalite oranin daha fazla oldugunu ve daha geng
hastalara gore 3.ayda daha kot prognoza sahip
olduklarini gostermektedir (11, 12, 13).

Calismaya aldigimiz tiim hastalar géz ontine
alindiginda klinik sendromlar icinde TACI (%43.6)
en ylksek orandaydi. Yasayan ve olen hastalar
karsilastirildiginda da klinik sendromlar icine
TACI ve radyolojik olarak infarktin total MCA
olmasi 6lim i¢in anlamhlik gosteren faktorlerdi.
Yapilan ¢alismalarda diger fakoérlerin yani sira
hastanin  yattigt swrada yapilan noérolojik
degerlendirmede biling bozuklugunun bulunmas;,
baslangicta agir motor defisitin varligl, pupil
anormalliklerinin eslik etmesi ve klinik tablonun
TACI olmas1 kot prognozla iliskili bulunmustur
(20, 21, 22, 23). Di Carlo ve arkadaslarinin yaptigi
7 Avrupa tilkesinden (ingiltere, Fransa, Almanya,
Italya, Portekiz, Ispanya ve Macaristan) 12
merkezin katildig1 2740 iskemik inmeli hastanin
incelendigi calismada inmeli hastalar klinik alt
tiplere ayrilarak risk faktorleri yoniinden
incelenmis ayrica hastalarin izlem ve prognozlari
degerlendirilmistir =~ (24). Calismada  TACI
sendromu olan hastalarda diger sendromlarin
bulundugu hastalara goére daha ileri yas
hastalardan olustugu tespit edilmistir.

TACI, inme i¢in tanimlanan klinik sendromlar
icinde en agir 6zurliiliik birakan en kotii prognoza
sahip grup olarak tamimlanmaktadir. TACI olan
hastalarin % 15.8’i ilk 28 giin iginde, % 35.1'i
3.aymn sonunda o6lmektedir. Bu oran diger 3
sendromun oldugu hastalarla karsilastirildiginda
anlamli olarak yiliksek bir degerdir. Yasayan
hastalar ise 3. ayin sonunda agir 6ziirli (ortalama
mRS 2.9+1.6) olarak kalmaktadir (24).

Risk faktdrlerin goriilme sikligi da yash ve
ileri yasli hastalarda farkliiklar gostermektedir.
Yasli hastalarda hipertansiyon, hiperlipidemi,
metabolik sendrom gibi risk faktorleri daha 6n
planda iken, ileri yash hastalarda hipertansiyonla
birlikte 6zellikle ilk sirada atriyal fibrilasyon (AF)
olmak tizere iskemik kalp hastaligt ve kalp
yetmezligi gibi diger kalp hastaliklar1 daha 6n
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ileri yastaki inmeli hastalarda éliimle iliskili faktérler

planda olmaktadir (4, 6, 7, 8). Bu calismada risk
faktorleri icinde hipertansiyonu en yliksek oranda
bulduk. Bunu 2. siklikta AF izlemekteydi. AF'nin
yani sira iskemik kalp hastaligi ve kalp yetmezligi
gibi diger kardiyak risk faktdrleri de yiiksek
orandaydu.

lleri yastaki hastalarda inmenin baslica
nedeni kardiyoembolizm olarak tanimlanmaktadir
(3, 4, 6, 7). Literatiirle uyumlu olarak bizim
calismamizdaki hasta grubunda inmenin en sik
nedeni kardiyoembolizm (%61) olarak saptandi.
Fakat yasayan ve dlen hastalar arasinda gerek risk
faktorlerinin goriilme sikligt gerekse inme
etyolojisi acisindan bir fark yoktu.

Calismaya aldigimiz hastalarin 58’1 (%52.7)
O0lmisti. TACI'nin genelde genis enfarkta bagh
gelisen bir sendrom olmasi tek basina hastanede
yatls siiresinin uzatmakta, immobilizasyonun
yluksek oranda gorildigii bu hastalarda sistemik
komplikasyonlarin gelismesini kolaylastirmaktadir
(24). Calismamizda Kklinik sendromun TACI
olmasinin yani sira hastanin yattigi siire icinde
sistemik komplikasyon gelismis olmasi ve bu
sistemik komplikasyonlarin birden fazla sistemde
olmasi dliim i¢in anlamhlik gésterdigi saptandi.

Hastalarin  %65.5’'i norolojik nedenlerle,
%31'i sistemik komplikasyonlara bagli 6lmiist.
Bu bulgular, ileri yastaki hastalarda baslangictaki
norolojik defisitin agir olmasinin 6liim icin daha
belirleyici oldugunu diisiindiirmektedir.

Sonu¢ olarak, bu 6zel yas grubundaki
hastalarin, tipki 45 yas altinda goriilen geng
inmelerin ayr1 ele alindig1 gibi, klinik ve tedavi
yaklasimlarinda ‘leri yas inme’ gibi farkli bakis

acisiyla degerlendirilmeleri gerektigi
diisiintilebilir. Bu yas grubunda prognozu
diizeltebilecek ve mortalite {izerine etkili

olabilecek faktorlerin farkinda olunmasi, bunlari
saptanmasit hastayla iliskili uzun dénem seyir
hakkinda fikir olusmasini saglamanin disinda, risk
altindaki hastalarin erken tedavi edilmesini
saglayacagi sonu¢ olarak mortalite oranlarini
azaltabilecegi ileri siiriilebilir.
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