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HASTANE TEMELLI BIR CALISMADA iSKEMIK INME ALT TiPLERININ
DEMOGRAFIK OZELLIKLERI VE RiSK FAKTORLERI

Figen VARLIBAS, Cihat ORKEN, Giiner CELIK, Hiilya TIRELI
Haydarpasa Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi 2. Noroloji Klinigi, ISTANBUL

OZET

Iskemik serebrovaskiiler hastaliklarda (ISVH) siniflandirma, akut iskeminin tedavisi, prognozu ve ikincil korumada
oldukca 6nemlidir. Risk faktorlerinin belirlenmesi ise birincil korunmaya yonelik olup toplum saglig: ve tilke ekonomisine
onemli katkilar saglamaktadir. Biz, Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi 2. Noroloji Kliniginde Eyliil 1998-
Temmuz 2002 tarihleri arasinda ISVH tanisiyla yatirmis oldugumuz 850 hastay1 inceledik. Akut dénemde exitus olanlari,
sinilis trombozu tanis1 alanlari, herhangi bir nedenle arastirma planini1 tamamlayamayanlari (ekonomik nedenler, tetkiki
kabul etmeme, takibe gelmeme) disladik. 850 hastadan 439 tanesinin dokiimiinii hazirladik. Hastalarimizi 1991 Bamford
ve 1993 TOAST calismalarini referans alarak smiflandirdik. Kesin ve muhtemel risk faktorlerini belirledik. 439 ISVH’ nin
1931 erkek (%44), 246’ s1 (%56) kadindir. Olgularin yaslari 25 ile 90 arasinda degismekte olup yas ortalamas1 62.93x12.12
dir. Hastalarda tespit edilen risk faktorlerinden hipertansiyon (%65.4) birinci siray: alarak digerlerinden anlamli olarak
yliksek bulunmustur(p<0.01). Lokalizasyona gore degerlendirmede 6n sistem tutulumu arka sistem tutulumundan daha
ylksek, kiiciik damar hastaligina bagli inmeler de diger nedenlere gore daha yiiksek oranda bulundu.

Anahtar sozciikler: Iskemik serebrovaskiiler hastalik, siniflandirma, risk faktorleri

DEMOGRAPHIC FEATURES AND RISK FACTORS OF ISCHEMIC STROKE SUBTYPES IN A
HOSPITAL-BASED STUDY

The classification of ischemic cerebrovascular diseases (ICVD) is important in respect to treatment, prognosis and
secondary prevention of acute ischemia. Determining the risk factors is also important for primary prevention and also
may provide significant contributions to public health and national economic issues..

We studied 850 patients who had been hospitalised in Haydarpasa Numune Education and Research Hospital 2nd
Neurology Clinics with a diagnosis of ICVD during September 1998 to July 2002. We excluded cases died acutely and
cases with sinus thrombosis and whom we could not complete the investigation and follow up procedure. Remaining
439 patients were classified due to 1991 Bamford and 1993 TOAST studies. We determined the probable and certain risk
factors. 193 (%44) of 439 patients were men, 246 (%56) were women. Age of the patients were between 25 and 90 years
with a mean of 62.93+12.12. Among risk factors that could be assigned hypertension was the leading one with a prevalance
of %65 and this was found highly significant among others. Lesions located in anterior circulation were found to be more
prevalent than posterior circulation lesion. Strokes due to small vessel disease were higher than other causes.

Key words: Ischemic cerebrovascular disease, classification, risk factors

GIRIis:

Iskemik serebrovaskiiler hastaliklarin (ISVH)
smiflandirilmasi; akut iskeminin tedavisi,
prognozu ve ikincil korunmasinda oldukca
onemlidir. 1993 TOAST (Trial of Org 10172 in Acute
Stroke Treatment) c¢alismasi klinik bulgularin
yarnusira etyolojiye de yer verdiginden giintimiizde
en yaygin kullanilan ISVH siniflandirmasidir(1).

Risk faktorlerinin belirlenmesi ise birincil
korunmaya yonelik olup toplum saglig: ve tilke
ekonomisine 6nemli katkilar saglamaktadir. WHO
(World Health Organization) “Task Force” grubu
risk faktorlerini cografi alanlara gore toplamustir.
Risk faktorlerinin bir veya birden fazla varhig:
mutlak ISVH gegirilecegini dusiindiirmedigi

gibi yoklugunda da ISVH geligebilir. Bu nedenle
insidans ve prevalans galismalar1 ¢ok onemlidir.
Risk faktorlerinde oldugu gibi insidans ve
prevalans oranlarina ait bilgilerimiz de bat1
kaynaklarina dayanmaktadir.

Ulkemizde ayr1 ayr1 merkezlerde calismalar
ytiriitiilmekle beraber kayit sistemimizin eksikligi
ve bagimsiz merkezlerin koordine ¢alisamamalar:
nedeniyle toplumumuzu yansitacak saglkl
veriler ¢ok azdir. 1997’de Kumral ve ark. lamn
ile 2000 yilinda yayinlanan Cok Merkezli Tiirk
Strok Calismas: (MST) en genis hasta gruplu
calismalardir (2, 3).

Biz Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi 2. Noroloji Klinigi olarak Eylil 1998
ylksektir (p<0.01). Alkol alimi da sadece
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— Temmuz 2002 tarihleri arasinda ISVH tanisiyla
izledigimiz 439 hastanin demografik ozelliklerini
hazirladik ve sonuglarimizi diger merkezlerle
paylasmayi planladik.

GEREC VE YONTEMLER :

Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi 2. Noroloji Kliniginde Eylil 1998
— Temmuz 2002 tarihleri arasinda ISVH tanisiyla
yatirarak izledigimiz 850 hastay1 inceledik. Akut
donemde exitus olanlari, siniis trombozlarini,
herhangi  bir nedenle arastirma  plani
tamamlanamayanlar1 (ekonomik nedenler, tetkik
kabul etmeme, takibe gelmeme) disladik.

850 hastadan aragtirma planini tamamladigimiz
(fizik-norolojik muayane, biyokimya tetkikleri,
hematolojik  tetkikler,  bilgisayarli  beyin
tomografisi, karotis-vertebral doppler, transtorasik
ekokardiyografi, gerekli goriilen hastalarda;
transozefajial ekokardiyografi, manyetik rezonans
goriintiileme, dijital substraksiyon anjiyografi ) 439
hastanin dokiimiinti yaptik.

Hastalarimizi 1991 Bamford ve 1993 TOAST
calismalarimi referans alarak simiflandirdik. (1,2)
Bamford smiflamas: klinik bulgular1 6n planda
tutarak yapilmis ve buna gore total on sistem
infarktlari, parsiyel on sistem infarktlari, arka
sistem infarktlari, lakiiner infarktlar olarak gruplara
ayrilmistir. Biz parsiyel ve total 6n sistem gruplarini
tek baslik altinda On sistem olarak tanimladik.
TOAST simiflandirmasi ise klinik bulgularin yani
sira etyolojiye yer vererek; biiyiik damar tutulumu,
kiiclik damar tutulumu, kardiyoembolik, belirlenen
diger nedenler (vaskiilit, diseksiyon, travma vs.) ve
nedeni belirlenemeyenler olarak smiflandirilmustir.
Hastalarimizda kesin ve muhtemel risk faktorlerini
arastirdik. Yas ve cinsiyete gore dagilimini gozden
gecirdik.

Istatistiksel analiz i¢in “ SPSS for Windows 10.0”
programini kullandik. Verileri degerlendirirken
tanimlayic1 istatistiksel metotlarin (ortalama,
standart sapma) yanisira niceliksel verilerin
karsilagtirllmasinda student t testi, niteliksel
verilerin karsilastirilmasinda Ki — Kare testi ve
Fisher Exact Ki — Kare testi kullandik (Sonuglar
% 95’1ik giiven araliginda anlamliik p < 0.05
diizeyinde bulundu).

BULGULAR:

439 [SVH'nin 193’11 (%44,0) erkek, 246’s1 (%56.0)
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kadindir. Olgularin yaslar1 25 ila 90 arasinda
degismekte olup yas ortalamas: 62,93 = 12,12’dir.
Kadinlarda ortalama yas 62.04+12.39 (26 - 90),
erkeklerde 63.96+11.76 (25 - 85 ) bulunmustur.
Cinsiyete gore yas dagilimi arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik vardir(p<0.05). Erkek
olgularin %80.3'1i, kadin olgularmn %81.3't 51 ile
80 yas arasmnda dagilmaktadir. Erkek olgularin
%36.3'1,, kadin olgularin %28.9'u 61-70 yas
gurubunda yer almaktadir(p<0.01) (Tablo I).

Tablo I: Hastalarin yasa ve cinsiyete gore dagilimi

CINS
Erkek Kadin Toplam
Yas 20-30 yas n 2 2 4
dekatlar % 1,0% 8% 9%
21-40 yas n 3 15 18
% 1,6% 6,1% 4,1%
41-50 yas n 23 26 49
% 11,9% 10,6% 11,2%
51-60 yas n 35 60 95
% 18,1% 24,4% 21,6%
61-70 yas n 70 71 141
% 36,3% 28,9% 32,1%
71-80 yas n 50 68 118
% 25,9% 27,6% 26,9%
81 ve tizeri n 10 4 14
% 5,2% 1,6% 3,2%
Toplam n 193 246 439
% 100,0% 100,0% 100,0%
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Grafik I: Yasa ve cinsiyete gore dagilim

Hastalarda tespit edilebilen risk faktorlerinden
hipertansiyon (% 65.4) birinci siray1 alarak
digerlerinden anlamli olarak yiiksektir (p<0.01).
63 hastada (%14.35) ise herhangi bir risk faktorii
bulunamamustir.

Risk faktorlerinden cinsiyete gore anlaml
farklilik gosteren parametrelerden oral kontraseptif
(OKS) ve hormon preparatt (HP) kullanimi
sadece kadimnlarda goriilmektedir (p<0.01). Sigara
icimi ise erkek hastalarda anlamli derecede
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erkek olgularda gorilmekte olup anlamh
farkliik gostermektedir (p<0.01). Diger risk
faktorleri cinsiyete gore anlamli farklilik
gostermemektedir(p>0.05) (Tablo II).

Tablo II: Risk faktorlerinin cinsiyete gore dagilimi

Erkek Kadm Toplam P

Hipertansiyon (H1) 7% 658 T60(% 65,07 287 (%65,4) 0,868
Diyabetes Mellitus (DM) 3B 19,7 60 (% 24.8) 98 (% 22.3) 0210
Hiperlipidemi (HL) 3% 17,60 T8 (% 19,5 B2 %18,7) 0,613
Kalp hastaligi 58 (% 30,0 7T (% 28.9) 25 %00 0,786

Aile Gykus %20 1% 08 M)
Oral KontraseptE (OKS) [ 8% 33 B L8 00T
Hormon preparatt (HP)

Obezite BG40 JEECAT] 21 (% 4.8) 0579

Anemi FACAY)) 8733 0% 23 0,122

Sigara 10 (% 20.7) 25 (% 10,20 65 (%14,8) 0,002

Alkol 71 (% 10,9) [ 21% 38 007

* p<0,05 anlaml; **p<0,01 ileri diizeyde anlamh
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Grafik II: Risk faktorlerinin cinsiyete gore dagilim

Hipertansiyon en yiiksek oranda 61-70 yas ve
71-80 yas arasinda goriildii. Bu diger yas gruplarina
gore anlamli bulundu (p<0.01). Aile oykiisii; 41-50
yas arasinda diger yas gruplarina oranla anlaml
derecede yiiksek goriildi (p<0.05). OKS ve HP
kullanimi 31-50 yas grubunda anlamli bulundu
(p<0.01). Anemi yine geng yas grubunda (31-40
yas) anlamli derecede yiiksek bulundu (p<0.01).
Sigara kullanimi 41-70, alkol kullanimi 41-50 yas
grubunda yiiksek oranda bulundu(p<0.01) (Tablo
111).

Tablo III: Risk faktorlerinin yasa gore dagilimi

YAS ’
20-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 80 ve iiz.
Hipertansiyon T30 | S0%104) | 3KH15,3) | TOR%368) | I1G318 | 828 | 0,000
Diyabet TEL0 | 12122 | 2605265 | 280286) | DGH6 | KHL0 | 0313
Hiperlipidemi 619,59 | 150A18,3) | ZA%IZD) | 2026 | 20024 0,051
Kalp hastalig: 1(%0,8) 3(%39) 7(%5,4) 28(%21,7) | 39(%30,2) | 45(%349) (%31} 0,136
Afle bykus %6007 %200 | 1%0m 0,043
OKS ve HP AT | K% | KRB0 0,007~
Obezite THIA | K%95) | 1X%67,17 | A100 0222
Anemi FFA00 | 2G00 | X005 | TE00 | [%00 0,001~
Sigara THLSY | 3046 | 2007308 | 1352001 | 160%24,6) | 111697 | L5 | 0,001
ATkol TOGA7R | 5238 | WAo0 | 295 0,001~

* p<0,05 anlaml;; **p<0,01 ileri diizeyde anlaml1
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6 (%1.4) vaka hipotansiyona bagli border-
zone enfarktt olup Bamford’a gore lokalize
edilemedi. Bu gurubun yas ortalamasi 71.50=
7.03 olup istatistiksel olarak diger guruplardan
anlaml olarak yiiksekti (p<0.01). On sistem, arka
sistem ve lakiiner tablolarin yas ortalamalari

karsilastirildiginda  aralarinda anlamli  fark
yoktu(p>0.05) (Tablo IV)
Tablo IV: Bamford siniflamasina gore dagilim
Erkek n (%) Kadin n (%) Toplam n (%) Yas Ort + SD
On sistem 64 (%33,2) 103(%41,9) 167 (% 38,0} 61,07 12,31
Bamford Arka sistem 44 (%22,8) 65 {% 26,4) 109 (%24,8) 62,451 13,15
Lakiin 83 (%43,0) 74 (%30,1) 157 (% 35,8) 64,78 + 11,02

TOAST smiflamasmma gore biiyiik damar,
kiiciik damar ve kardiyoembolik guruplarinin yas
ortalamalar1 arasinda anlamli farklilik goriilmedi.
Belirli nedeni olan gurubun yas ortalamasi
oldukca disiiktii ve bu ileri diizeyde anlaml
bulundu (p<0,01). Belirli nedeni olan ve nedeni
olmayan grubun yas ortalamalar1 arasinda anlaml
fark yoktu (Tablo V).

Tablo V: TOAST siniflamasina gore dagilim

Erkek n (%) [ Kadinn (%) | Toplam n (%) | Yas Ort+ SD Yas p
Biiyiik Damar(BD) 56 (%29,0) 75 (%30,59 131 (% 29,8) 64,73 £ 10,87
Kiigiik Damar(KD) 74 (%38,3) 63 (%25,6) 137 (% 31,2) 65,96 £ 10,09
TOAST Kardiyoembolik(KE) 43(% 22,3) 57 (%23,2) 100 (%22,8) 62,12 £12,64 0,001+
Belirli neden var 9(%4,7) 8(%3,3) 17 (%3,9) 53,05+19,63
Belirli neden yok 11 {%5,7) 43 (%17,5) 54 (% 12,3} 55,12 + 11,24
**p<0,01 ileri diizeyde anlaml
TOAST  smiflamasimna  gore  biyiik
damar tutulumu olanlarin; 98’1 6n
. L. .
sistem enfarkt1(%74.8), 32’si arka sistem

enfarkti(%24.4), 1’i lakiner enfarkt(%0.76),

kiigik damar tutulumu olanlarin ise
tamami lakiiner enfarkt olarak bulundu.
Kardiyoembolik olanlarin; 37’sinde 6n

sistem enfarkti(%37), 58 inde arka sistem
enfarkti(%58), 5’inde lakiiner enfarkt(%>5)
tespit edildi. Nedeni belli olanlarin; 4'iinde

on sistem enfarkti(%23.5), 3’inde arka
sistem enfarkti(%17.6), 4’tiinde lakiiner

enfarkt(%23.5) saptandi. 6 olguda (%35.2)
hipotansiyona bagli border-zone enfarkti
tespit edildiginden Bamford’a gore lokalize
edilemedi. Diger belirlenebilen nedenlerden;
3 hastada antifosfolipid antikor sendromu,
3 hastada vaskulit, 1 hastada Takayasu
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arteriti, 2 hastada hiperviskozite, 2 hastada
diseksiyon tespit edildi. Bu gurupta saptanan
risk faktorlerinden HT 6 hastada (%31.3), DM
1 hastada (%6.3), HL 2 hastada (%12.5), sigara
kullanimi 1 hastada (%6.3) mevcut idi.

Her tiirli tetkik yapilmasina ragmen herhengi
bir neden bulunamayan hastalarin, 27’sinde 6n
sistem enfarkt1 (%50), 16’sinda arka sistem enfarkt
(%29.6), 11"inde lakiiner enfarkt (%20.3) saptandi.
Bu gurupta tespit edilen risk faktorlerinden; HT
14 hastada (%25.9), DM 10 hastada (%18.5), HL
7 hastada (13.0), kalp hastalig1 5 hastada (%9.3),
OKS ve HP kullanimi 2 hastada( %3.7), obezite
3 hastada (%5.6), anemi 4 hastada (%7.4), sigara
kullanimi 6 hastada (11.1) bulundu.

TARTISMA:

Inme bat1 tilkelerinde 6liim nedenleri arasinda
3. sirada olup is giicii kayb1 ve sakatlik nedenleri
arasinda da o©n swralarda yer almaktadir(5).
Bireysel ve toplumsal ekonomik bedelleri agir olan
bu konuyla ilgili olarak yapilan epidemiyolojik
calismalar, saglik politikalarindaki onceliklerin
belirlenmesinde rol oynayabilmektedir. Bunun
igin oOncelikle popiilasyon temelli ¢alismalara
gerek vardir. Bu tarzda calismalar ise genellikle
gelismis bat1 toplumlarinda yapilmakta ve
cogunlukla cografi, etnik veya 1rkla ilgili sonuglar
alinmaktadir(6,7,8,9). Az gelismis tilkelerle veya
diger etnik gruplar ve 1rklarla ilgili bu tiirden
calismalar ise oldukga yetersiz diizeydedir.
Nitekim Diinya Saghk Orgiitiince planlanip
nisbeten gelismis tilkeleri de kapsayan ve inme
ile ilgili saghikli epidemiyolojik verilere ulagsmay1
amacglayan MONICA projesinde 11 tlkeden 21
topluluk incelenmis ve bunlardan 10 tanesinde
yeterli veri toplanamadig goriilmiistiir (10)

Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Istanbul Anadolu yakasmin onde
gelen saglik kuruluslarindandir. Istanbul'un
yanisira gevre illerden de oldukca yogun hasta
basvurusuyla karsilasmaktadir. Klinigimizde,
bir ¢ok noéroloji klinigi ile benzer bicimde, en
¢ok izlenen hasta grubunu akut inme olgular
olusturmaktadir. Bu hasta grubundan iskemik
olanlarin 6zelliklerini ortaya koyan c¢alismamizi,
diger calismalarin sonuglari ile karsilastirmak,
demografik veriler olmasa bile, benzerlik veya

farkliliklar1  degerlendirme agisindan yararl
olacaktr.
Calismamizda kadin orant erkeklerden

yliksek bulunmustur (%56). Bu sonug¢ niifus ve
Tiirk Serebrovaskiiler Hastaliklar Dergisi 2004, 10:2; 75-80
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hastane temelli bazi galismalarla benzerlikler
gostermektedir (11,12). MST calismasinda ise az
farkla erkeklerde fazla olacak sekilde her iki cinste
yakin degerlerde bulunmustur (3). Calismamiza
benzer bigimde sadece iskemik inme olgularinin
degerlendirildigi Erlangen- Almanya calismasinda
kadin orami erkeklerden fazla bulunmustur (12).
Hemorajik inmelerin de birlikte degerlendirildigi
inme calismalarinda ise erkek orami daha
yiiksek g¢ikmaktadir (2,7,13,14). Tabii ki bu oran
farkliliklarinda inme mekanizmasindan 6nce o
bolgedeki niifus yapisinin ve etnik Ozelliklerin
Onemi daha fazladur.

Hastalarin yas ortalamasi oOzellikle Avrupa

ve ABD kaynakli hastane temelli inme
calismalarindaki  ortalamadan daha disiik
bulunmustur (2,13,14). Yine nifus temelli

calismalarda da yas ortalamasi serimizden daha
yiiksek bulunmaktadir (12,15,16). Ulkemizde
ulasabildigimiz yayinlanmis calismalardan Ege
Inme Veri Tabanr'ndaki iskemik olgularin yas
ortalamasiise 63.3 olup galismamizdaki ortalamaya
¢ok yakindir (2). Uzakdogu kaynakli bir calismada
da iilkemizdekilere benzer bigimde yas ortalamasi
distik bulunmustur (17).

Risk faktorleri acisindan hipertansiyon ilk
sirada yer almaktadir. Gerek hastane gerekse
niifus temelli galismalarda da hipertansiyonun
basta gelen risk faktorii oldugu goriilmektedir
(2,3,14,17,18,19). Calismamizda risk faktorii olarak
ikinci ve tiglincii siralarda kalp hastalig1 ve diabetes
mellitus gelmektedir. Ege Inme Veri Tabani'nda ise
diabetes mellitus ve hiperkolesterolemi bu siralar1
almistir (2). MST ¢alismasinda ise hipertansiyondan
sonra oykiide strok, DM, AF, kalp yetmezIligi ve
hiperkolesterolemi gelmektedir (3).

Cinsiyet farkliligi agisindan degerlendiril-
diginde sigara ve alkol kullaniminin erkeklerde
kadinlara oranla anlamli derecede yiiksek oldugu
goriilmektedir. Bu durum toplumumuzun sosyo-
kiiltiirel ~ o6zelliklerinin bir yansimasi olarak
degerlendirilmistir. Oral kontraseptif ve hormon
preparatlarinin kullanimi ise dogal olarak sadece
gen¢ kadinlarda rastlanan  risk faktoriidiir.
Calismamizda 50 yas alt1 inme gegiren 43 kadindan
6 tanesinde (%14) oral kontraseptif kullanimi
vardi.Lausanne Inme Kayitlamasinda ise 45 yag
alt1 kadinlarda bu oran %64 bulunmustur (14).

Calismamizda dikkati c¢eken Dbir Ozellik
iskemik inmeli hastalardaki baz: risk faktorlerinin
belli yas gruplarinda yogunlasmis olmasidir.
Hipertansiyonun daha ¢ok yasl hasta gruplarinda
rastlanan bir risk faktorii oldugu goriilmektedir.
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Hipertansiyon ile ilgili bu durum genis kapsaml
epidemiyolojik  calismalarda ¢ok oOnceden
belirlenmis bir 6zelliktir (5,18).

Ailevi yatkinhigin inmedeki roli ile ilgili
epidemiyolojik calismalar oldukca az sayidadir.
Bu calismalardan bazilarinda ebeveynlerde inme
Oykiisiiniin, diger risk faktorlerinden bagimsiz
olarak, inme riskini 1.5 kata kadar artirdig:
goriilmistir (20, 21). Calismamizda aile oykiisii
agisindan orta yas grubunda (41-50 yas) anlaml
bir farklilik goze carpmaktadir. Bu durum ailevi
yatkinlig1 olanlarda iskemik inmenin daha erken
yaglarda ortaya c¢ikabilecegi  olasiligini akla
getirmektedir. Ancak orta yaghlarla yapilan bir
diger epidemiyolojik calismada ana-babada inme
Oykiisiiniin inme riskini etkilemedigi sonucuna
varilmistir (22). MST c¢alismasinda ailede strok
Oykiisii hipertansiyondan sonra gelmektedir (3).

Calismamizda sigara ve alkol kullaniminin
yine erken yaslardaki inmelerde yiiksek oranda
bulunmas1 dikkati gekmektedir. Diger risk
faktorlerinin etkili olamadig1 yaslarda iskemik
inmenin gelistigi bu olgulara bakarak tek basmna
bile bu faktorlerin 6nemli tehdit olusturdugunu ileri
siirmek miimkiindiir. Sigaranin inme igin oldukga
belirgin bir risk faktorii oldugu bilinmektedir.
Alkol kullaniminin inmedeki rolii tartismalidir.
Orta-agir alkol kullanimi hipertansiyon ve
hipertrigliseridemi sonucu inmeye predispozisyon
yaratir (5).

Anemi geng yas grubunda (31-40 yas) diger
yaglara gore anlamli derecede yiiksek oranda
bulunmustur. Risk faktorleri siralamasinda
digerlerine gore geri planda olan aneminin yasla
iliskili bu 6zelligi dikkat ¢ekmistir.

Lokalizasyona gore degerlendirildiginde on
sistem tutulumunun arka sistemden daha yiiksek
oranda oldugu goriilmiistiir. Bamford'un orijinal
calismasinda da 6n sistem tutulumunun %51, arka
sistem tutulumunun ise %24 oldugu goriilmektedir
4).

Border-zone enfarktlarinda yas ortalamasinin
yiikksek bulunmasi galismamizda dikkat geken
bir diger Ozelliktir. Yashlarda serebral dolasimin
hemodimamik degisikliklerle basa ¢ikabilme
yeteneginin azalmis olmasi bu sonuctan sorumlu
olabilir.

TOAST  smiflamasma  gore  nedenleri
degerlendirirken, kiiciik damar hastaligina
bagh iskemik inmelerin biiyiik damar hastalig:
ve kardiyoembolik olanlara gore daha yiiksek
oranda olduklarini belirledik. Bu sonug diger bazi
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calismalardan farklihik gostermektedir (2, 15).
Ancak lakiiner inmelerin bizimkine benzer oranda
goriildiigli calismalar da mevcuttur (12, 14).

Tim tetkiklere ragmen herhangi bir neden
bulamadigimiz olgularin orani %12.3 olup bu
rakam diger galismalarda bulunanlara yakin bir
degerdedir (2, 15). Ancak baz1 galismalarda bu
oran oldukga yiiksek bulunabilmektedir (2).

Oldukga hareketli bir niifus yapisina sahip olan
tilkemizde en basit demografik veri dahi zorlukla
elde edilebilmektedir. Bu nedenle herhangi bir
saglik problemi ile ilgili popiilasyon temelli
calisma yapmak kolay degildir. Bilebildigimiz
kadariyla inme ile ilgili olarak da hentiz bu tiirden
bir calisma yapilmamustir. Ozellikle inme gibi
belli bir uzmanlk alanin ilgilendiren konularda
simdilik sadece, bizimkine benzer tarzda,
hastane temelli c¢alismalar yapilabilmektedir.
Ancak inmeye miidahale eden pek ¢ok merkezin
bulundugu metropollerde dahi her kurulusun
kendi sonuglarii yaymlamasi o bolgeyle ilgili bir
fikir vermekte yetersiz kalmaktadir. Bu nedenle
hig olmazsa biiyiik sehirlerde yapilacak prospektif
organize-gok merkezli ¢alismalarla, tlkemizdeki
inmeyle ilgili sorunlara biraz daha bilingli
yaklagsmak miimkiin olabilecektir.
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