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ÖZET 

Iskemik inmeli hastalarda prognoz ve prognostik degişkenlerin belirlenmesi ile kullanılan yöntemlerin geniş ölçekli 
çalışmalar için uygunluklannın araştıniması amacıyla kliniğimizde International Stroke Trial (IST) çalışması uyannca 
izlenen 95 olgu değerlendirildi. 
Son 48 saat içinde BT ile kanıtlannuş iskemik inme geçiren olgularda; prospektif olarak yaş, cins, başvuroya dek geçen 
süre, bilinç durumu, atriyal fibrilasyon (AF), erken BT'de infarkt, sistolik kan basıncı ve nörolojik muayene bulgulan 
kaydedildi. Nörolojik muayene bulgularına göre laküner infarkt (LACI), total aııterior sirkülasyon infarkb (TACO, 
parsiyel anterior sirkülasyon infarklı {PACI) ve posterior sirkülasyon iııfarktı (POCI) olmak üzere infarki subtipleri 
belirlendi. Izleme sırasında; 14. günde rekürran inme ve tipi, pulmoner emboli, ölüm günü ve muhtemel nedeni 
saptandı. Altıncı ayın sonunda yaşayan hastalara telefonla ulaşılamk modifiye Rankin s~lası uyrırınca semptomsuz, 
fonksiyonel olarak bağımsız ve fonksiyonel olarak bağımlı olmak üzere üç grup belirlendi. Olenler ve fonksiyonel olarak 
bagımlı olanlar kötü prognoz grubu olarak değerlendirildi. Karşılaştırmaların istatiksel aııalizinde p değeri ile '"odds 
ratio" (OR) ve% 95'1ik güven aralıg:ı (%95 CD kullanıldı. 
On olgu (%10.5) 14 gün içinde öldü. Uyanıktılık kusuru, ileri yaş ve AF olanlarda erken ölüm oranı anlamlı derecede 
yüksekti. LACI ve PACl subgruplarında erken ölüm görülmedi. Altı aylık izleme süreleri dolan 67 olgunun 25'inin 
(%37.3) öldüğü Öğrenildi. Kırkbir h.ısta (%61.2) 6 .ıyın sonunda ölü ya da bağımlı idi Uyanıklılık kusuru olan, AF 
saptanan ve TACI özelliklerini gösteren olgularda kötü prognoz oraııı aıılamlı derecede yüksekti. Yaşamlarını bağımsız 
sürdürebilen olguların oranı LACI grubunda %79, TACI grubuı1da %14, PACI grubunda %70, POCI grubunda %38 
olarak bulundu. 
Bulgulanmız literatürle uyumlu olarak, başvuru sırasmda uyanıklık kusuru olan, AF saptanan ve klinik sendromu T ACI 
olarak belirlenen iskemik inmeli hastalarda erken ve geç dönemde prognozun kötü olduğunu göstermektedir. 
Çalışmada kullanılan; başvuru sırasında bulguların kaydı, infarkı subtipleri ve ölüm kriterleri ile geç dönemde telefon 
görüşmesiyle handikap derecesinin belirlenmesi gibi yöntemlerin, geniş ölçekli çalışmalan kolaylaştıracağı kanısındayız. 
Anahtar Sözo::ükler: Akut iskemik inmede prognoz, olgu-ölüm oranı, handikap, serebral infarkı subtipleri, atriyal 
fibrilasyon. 

PROGNOSİS İN PATİENTS WİTH ACUTE İSCHEMİC STROKE 

We evaluated 95 cases randomized according to the Intemational Stroke Trial, aiming to asses the validity of methods 
used to determine prognosis and prognostic variablesin ischemic stroke patients. 
Age, sex, hours after onset, level of consciousness, atrial fibrillation (AF), CT visible infarct, systolic blood pressure and 
neurological findings were prospectively rerorded in p.ıtients with cr verified ischemic stroke within the last 48 hours. 
Infarcı subtypes; lacunar infard (LACI}, total anterior rirculation infarcı (TACil, parti.ıl anterior drculation infarcı 
(PACO,posterior drculation infarcı {POCD were determined. R&urrent stroke and it's type, pulmonary embolus, date 
and probable cause of death were recorded within 14 d;ıys. At the and of 6 morıths, the patieııts were grouped into 
asymtomatk, independent and functionally dependent according to modified Rankin scale, through telephone irıleview. 
Functionally dependent and dead patients were considered to have poor prognosis. Odd's ratio, 95% confidcnce iııtervall 
and p value were used in statistical analysis of comparisons. 
Ten of 95 patients (10.5 %) died within 14 days. Early death was significantly assodated with loss of coıısciousness, old 
age and presence of AF. There were no early deaths in LACI and PACI subgroups. Twenty-five {37.3%) of 67 cases who 
completed 6 month follow*up period died. Forty-one of 67 patients (%61.2) were dead or functionally dependent by 6 
months. Poor prognosis was significantly assodated with loss of consciousness,presence of AF and T ACI subtype. Ratio 
of patients living independently was 79% in LACI, 14% in TACI, 70 'lo in PAC! aııd 38% in POCI group. 
Our findings ronfirm the reported assodalion of disturbance of ronsciousness, AF and T ACI subtype w ith poor 
prognosis in ischemic stroke patients. Methods used is this study, such as records at admission, determination of cause 
of death and infard subtypes according to specific criteria and assement of handicap through telephone interview may 
simplify large scale trials. 
Key wo~ds: Prognosis in awte ischemic stroke, case fatality ratio, handicap, cerebral infarci subtype, atrial fibrillrıtion 

GİRİŞ 

Ülkemizde serebrovasküler hastalıklar ile ilgili 
epidemiyolojik çalışmalar ve bununla birlikte 
iskemik inmeli hastalarm prognozlaı;:ına ait bilgiler 
büyük ölçüde eksiktir (1). Ulkeler arası 
varyasyonlar nedeniyle bu eksikliğin batı 
literatürü verileri ile kapatılması yeterli değildir 

AF : Atriyal fibrilasyon 
LACI : Laktiner infarkt 
T ACI : Total anterior sirkülası:on infarktı 
PACI: Parsiyel anterior sirkü asyon infarkh 
POCI : Posterior sirkülasyon infarktı 

(2). Ote yandan akut ıskemik inmelı hastalarda 
prognozu etkileyen değişkenierin ve prognozu 
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farklı olabilecek infarkt subtiplerinin belirlenmesi 
uygun inceleme ve tedavi seçimi açılarından 
önemlidir. Bu nedenlerle ülkemize ait prognostik 
bilgilerin güvenilir, mümkün olduğunca basit ve 
uygulanabilir yöntemlerle belirlenmesinin yararı 
açıktır. 

Bu çalışmanın amacı International Stroke Trial 
(IST) çalışması uyannca kliniğimizde standart 
kayıt ve takipleri yapılan iskemik inmeli hastaların 
prognozlannı, prognoz üzerinde etkili olabilecek 
faktörleri saptamak ve kullanılan yöntemlerin 
daha geniş ölçekli çalışmalar için uygun olup 
olmadığını belirlemektir. 

OLGULAR VE YÖNTEM 

13 Ekim 1993- 23 Haziran 1995 tarihleri 
arasında lST protokolü uyarınca İstanbul Tıp 
Fakültesi Nöroloji Anabilim Dalında randamize 
edilmiş 95 olgu bu çalışmanın materyalini 
oluşturmaktadır. Bu çalışmada, tüm olguların 
erken dönem (14 gün) ve takip süreleri 
tamamlanmış 67 olgunun 6 aylık prognozlarına ;ı.it 
veriler değerlendirilmiştir. 

Kliniğimiz yanısıra Bakırköy Ruh ve Sinir 
Hastalıkları.. Hastanesi 3. Nöroloji Kliniği 
,Jvlarmara Universilesi Hastanesi ve Osmangazi 
U niversitesi Hastanesi nöroloji kliniklerinin de yer 
aldıkları IST, BT ile kanıtlanmış akut iskemik 
inmeli hastalarda heparin, aspirin, heparin ve 
aspirin tedavilerinin etkinliğini araştıran, 
uluslararası, çok merkezli bir çalışmadır (3) . Son 
48 saat içinde iskemik inme geçirmiş, 
antitrombotik tedavi için kesin bir endikasyon ya 
da kontrendikasyon bulunmayan hastaların 

randamize edildiği bu çalışmada randamizasyon 
sürecinde : yaş, cins, başvuruya dek geçen süre, 
bilinç durumu (uyanık, uyukluyor, koma), atriyal 
fibrilasyon varlıfl;ı, erken BTde infarktın görünür 
olup olmadığı, sistolik kan basıncı ve nörolojik 
muayene bulguları (yüz ve/veya kol ve/veya 
hacağı ilgilendiren motor ve/veya duysal defisit, 
afazi, homonim hemianopsi, ihmal vb 
vizyospasyal defisit, beyin sapı ve/veya serebellar 
defisit) kaydedilmektedir. 

Hastalar, nörolojik muayene bulgularımı gôre 
Oxfordshire Community Stroke Project (OCSP) 
çalışmasında tanımlanan laküncr infarkt (LACI), 
total anterior sirkülasyon infarktı (TACI), parsiyel 
anterior sirkülasyon infarktı (PACI), posterior 
sirkülasyon infarklı (POCI) subgruplarına 
ayrılarak sımfl<ındırıldı (4,Ekl). Randamize edilen 
hastalarda 14. günde veya daha erken olmuşsa 
klinikten çıkartıldıklarında veya öldüklerinde çıkış 
formu daldurularak rekürr<ın inme (iskemik, 
hemorajik, belirlenemeyen tipte) ve pulmoner 
emboli gelişip gelişmediği, ölüm olmuşsa zamanı 
ve muhtemel nedeni (ilk inmeye bağlı nörolojik 
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hasar,iskemik veya belirlenemeyen tipte rekürran 
inmeye bağlı nörolojik hasar, hemorajik tipte 
rekürran inmeye bağlı nörolojik hasar, pnömoni, 
koroner arter hastalığı, pulmoner emboli, diğer 
vasküler veya belirlenemeyen ve non vasküler) 
belirlendi. 

Öldüğü bilinenierin dışında kalan olgulara 6. 
ayın sonunda telefonla ulaşıldı. Telefonları cevap 
vermeyen ve adreslerindı:'. bulunamayan 2 olgu 
çalışma dışı bırakıldı. Olen hastalarda ölüm 
nedeni (14. gün çıkış formundaki gibi), ve ölüm 
tarihi belirlendi. Yaşayanlarda ise ve Lindley 
ark.'nın tanımladıkları yöntem uyarınca inme 
semptomlarının tümüyle düzelip düzetmediği ve 
son 2 hafta içinde günlük işlerinde başkalarının 
yardımına ihtiyaç duyup duymadıkları öğrenildi 
(5). Hastalar kendilerinin veya yakınlannın bu 
sorularına verdikleri cevaplara göre semptomsuz 
(modifiye Rankin Skalasında O. derece), 
fonksiyonel olarak bağımsız (aynı skalada 1. ve 2. 
dereceler), ve fonksiyonel olarak bağımlı (aynı 
skalada 3., 4. ve 5. dereceler) olarak üçe ayrıldı{ 
6,Ek 2 ). Değerlendirme sırasında ölenler ve 
bağımlı olanlar kötü prognoz, fonksiyonel olarilk 
bağımsızlıklarını koruyanlar iyi prognoz grubuna 
alındı. 

Randamize edilen olguların kliniğe yalınlan 
tüm olguları ne ölçüde temsil ettiğini araştırmak 
amacıyla, son 1,5 yıl içinde yatırılan ve !ST 
protokolüne alınmayan 140 iskemik inmeli olguya 
ait yaş, cins, atrial fibrilasyon varlığı, başvuruya 
dek geçen siire ve klinik sendrom verileri 
çalışmaya alınan 95 olguya ait veriler ile 
karşılaştırıldı. Bu karşılaştırmanın istatiksel 
analizinde standart formüller uyarınca p değeri 

belirlendi. 
Çalışmaya ;ılınan olgularda prognozu 

etkileyebilecek faktörleri (yaş, cins, uyanıklık 
kusuru, atriyal fibrilasyon varlığı, başvuruda 180 
mm Hg"den yüksek kan basıncı, erken BT'de 
görülebilir enfarkt, başvuruya dek geçen süre ve 
klinik seııdrom) taşıyan ve taşımayan olgular, 
erken ölüm oranı (95 olgu için) ve 6 aylık 

prognoza (69 olgu için) göre karşılaştırıldı. Bu 
karşılaşmanın istatiksel anlamlılığı için p 
değerinin yanısıra odds ratio (OR) ve %95'lik 
güven aralığı (%95 en belirlendi ( 7 ). 

BULGULAR 

Çalışmaya alınan ve çalışma dışı kalan 
olguların, prognostik faktörler açısından farkları 
Tablo 1 'de göri.ilınektC!dir. Çalışma Grubuna 
alınan olgularda uyanıklık kusuru, ileri yaş, TACI 
bulunma oranı diğer gruptan anlamlı derecede 
yüksek bulundu. Yaş ortalaması çalışma 
grubunda 67.9, diğer olgularda 59 idi. İlk 48 
saatten sonra başvuran 36 hasta değerlendirmeden 
çıkartıldığında karşılaştırma sonuçlarınd;ı anlamlı 

• 

• 



bir değişiklik olmuyordu. 

Tablo 1- ısr protokolü uyannca randemize edilen olgularla, 
çalışmaya alınmayan olgulann karşılaştırması 

ISI (n=95) D!CER(n=l40l p 
n(%) n(%) 

SOMNOLAN5-KOMA 29 (30.5) 13 (9) dl.0001 

75YAŞÜSTÜ 18(19) o (7) dl.0112 

ERKEKHASTA 45 (47) 70 (50) 0.7925 

ATRlAL FİBRİLASYON 14 (14.7) 16 (11.4) 0.5846 

BAŞVURU < 24 SAAT 73 (77) 91/104"(87.5) 0.0741 

LA Cı•~ 23 (24.6) 43 (31) 0.35 

TACr 48 (50.5) 19(13) <0.0001 

PACI .. 13 (13.7) 40 (28.6) 0.0117 

PQCJU 11 (11.6) 3S (27) 0.0066 

• 36 olgu 48 saatten sonra b~vum1uş olduğu için bu 
karşılaştırmaya alınmadı. 
•• Laküner infarki (LACI), total antenor sırkulasyon ınfarktı 
ITAO), parsiyel anterior sirkülasyon infarklı (PAC[), posterıor 

sirkülasyon infarklı (POCI) 

Çalışma grubundaki 95 olgunun 10'u (%10.?) 
ilk 14 gün içinde kaybedildi. Tablo 2'de progno_stı~ 
faktörlerin erken ölüm üzerindeki etkılerı 

görülmektedir. Uyanıklık kusuru olan, 75 yaşın 
üzerinde olan ve atriyal fibrilasyon saptanan 
hastalarda erken ölüm oranı anlamlı derecede 
yüksekti. Klinik sendromu TACI olan hastaların 
ölüm oranında da istatiksel anlamlılığa ulaşmayan 
bir artış eğilimi vardı. LACI ve PACI gruplarında 
ölen hasta yoktu. TACI grubunda 48 hastanın 8'i 
(%16.6), POCI grubundaki 11 hastanın 2'si (%18) 
öldü. Ölüm nedeni 7 olguda ilk inmeye bağlı 
nörolojik hasar , 1 olguda pnömoni, 2 olgu da ise 
koroner kalb hastalığı idi. Uç olgu 2., birer olgu 3. 
ve 4., iki olgu S. ve birer olgu da 7. ,8. ~e 9. 
günlerde öldü. Ilk 14 gün içinde tekrarlayan ınme 
sadece bir olguda görüldti. Uyanıklık kusuru olan, 
atriyal fibrilasyon saptanan, POCI grubunda. olan 
bu kadın hastada 7. günde ikinci bir iskemik ınme 
gelişti .... 

İnıneden 6 ay sonra olguların 41'i (%61.2) olu 
ya da başkalarına bağımlı olarak yaşamlarını 
sürdürür durumda idiler. İlk 14 gün içinde ölen 10 
olgu dahil olmak üzere 67 olg:ı,ınun 25'nin (%37.3) 
6 ay içinde öldüğü öğrenildi. U çü rekürran olmak 
üzere 20 olgu inmeye bağlı nörolojik hasar, 1 olgu 
pnömoni, 2 olgu koroner arter hastalığı, iki olgu 
da diğer nedenlerle ölmüştü. 13 olgunun 1., 9 
olgunun 2., 1 olgunun 3., 2 olgunun da 4. aylar 

79 

Akut Iskemik Inmeli Hastalarda Prognoz 

Tablo ll- Klinik ve laboratuar degişkenleıin 14 gün içinde ölüm 
üzerindeki etkileri 

PROGNOSTIK DECIŞKEN ÖLÜM oR· ıcn .. p 
n(%) 

UYANJKLIKKUSURU 29.25(3.5·245.3) <0.0001 
VAR(n=29) 9 (%31) 
YOK (n=56) 1 {%1.5) 

YAŞ 5.5(1.4-21.91 0.0262 
>=75 (n=l8) 5(%281 
<'li (n=77} 5 (%6) 

CINS 1.8(0.47-6.7) 0.61 
ERKEK (n=45l 6 (% 13} 
KADlN (n=SO) 4(%8) 

ATRlAL FlBRILASYON 8.4(2.04-34.9) 0.0043 
VAR(n=Hl 5 (%36) 
YOK (n=81l s (%6) 

KANHASINCI 0.76(0.15-3.91 0.7424 
> 180 mmHg (n=23) 2 (%8.7) 
=<180mnıHg (n=721 8 (%11) 

ERKEN BT' DE ENFARKT 2.1 7(0.5-9.4) 0.5355 
VAR (n=17l 3(%18) 
YOK (n=78) 7(%9) 

BAŞVURUYAKADAR SÜRE 2.95(0.35-24.7) 0.5179 
<24SAAT (n=73l 9 (%12) 
>=24SAAT (n=22) 1 (%4.5) 

KLINIKSENDROM 
TACI" (n=48) 

DIGER (n=47l 

4.5(0.9-22.51 0.107 
8 (%17) 
2 (%4.3) 

• OR= Odd's m ho .. Cl- %95 Confıdencc lnterval 
•• Total anterior sirkülasyon infarklı 

içinde öldüğü öğrenildi. İnıneden sonraki 30 gün 
içinde ölüm oranı %19.4 idi. Olguların 17 'si 
(%25.4) semptomları olmasına rağmen bağımsız 
yaşayabiliyor, 9 'u (%13.4) ise tam düze~me 
tanımhyordu. Altına ayda bag:ımsız yaşayabılen 
26 olgunun JS'i antiagregan, 3'ü oral 
antikoagülan;bağımlı yaşayan 16 olgunun ise ll'i 
antiagregan, 3'ü oral antikoagülan tedavi altında 
idiler. 

Tablo 3'de kötü prognoz (ölüm veya 
bağımlılık) ile prognostik faktörler arasındaki 
ilişki görülmektedir. Başlangıçta uyanıklık kus_uı:u 
olan, atriyal fibrilasyon saptanan ve klı~ı~ 
sendromu TACI olarak belirlenen hastalarda kotü 
prognoz oranı anlamlı derecede yüksekti. 
Kadınlarda ve yaşlı hastalarda kötü prognoz 
oranında istatiksel anlamlılığa ulaşmayan bir 
artış eğilimi vardı. Infarkt subtipleri ile prognoz 
arasındaki ilişki Tablo 4'de gösterilmiştir. TACI 
grubunda yaşamlarını bağımsız olarak 
sürdürübilenlerin oranı sadece% 14 iken, bu oran 
LACI grubu için %79, PACI grubu için %70, PüCI 
grubu için ise %38 olarak bulundu. 
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Tablo 3- Klinik ve laboratuar degişkenlerin 6. ayda kötü 
prognoz (ölüm veya bagımlılık) üzerindeki etkisi 

PROGNOSTIK DE(;lşKEN KÖTÜ OR• (Cl).. p 

UYANIKUK KUSURU 
VAR(n=24) 
YOK(n=43) 

YAŞ 

CINS 

>=75 (n=13) 
<75 (n=54J 

ERKEK (n=33) 
KADIN (n=34) 

ATRlAL F1BR1LASYON 
VAR <n= lO) 
YOK(n=57) 

KANBASINO 
>180mmHg (n:15) 
=< ISOmmHg (n=52) 

ERKENBTDEENFARKT 
VAR (n=l6) 
YOK (n=Sl) 

BAŞVURUYAKADAR SÜRE 
<245AAT (n=5{1) 
>=24SAAT (n=17J 

KLlNlKSENDROM 
TAO• .. (n=35) 
DICER (n=32J 

PROGNOZ 
n ('10) 

24(%100) 
17 (%39.5) 

ll (%84.6) 
30 (%55.6) 

17 (%51.5) 
24 (%67.6) 

10 (%100) 
31 {%54.3) 

8(%53.3) 
33(%63.4) 

ll (%68.7) 
30 (%59) 

30 (%60) 
ll (%69) 

30 (%86) 
ll (%34) 

74.2(4.2-1302) 

4.4(0.89-21.7) 

0.44(0.16-1.2) 

17.6(0.99-316) 

0.66(0.2-2.1) 

1.5(0.46-5.1) 

0.81(0.26-261 

11.4(3.5-38) 

• OR= Odd's ratio ••cı= %95 Confidence lnterval 
"""Total anterior sirkülasyon infarklı 

<Ü.UUUI 

0.0252 

0.61 

0.0043 

0.7424 

0.5355 

0.5179 

0.107 

Tablo 4- Infarki Sublipleri ile Prognoz Arasındaki Ilişki 

ÖLÜ 

BACIMLI 

BAGIMSIZ 

LACI* 
n(%) 

0(0) 

3(21) 

7(50) 

SEMPTOMSUZ 4(29) 

TACI" 
n(%) 

PACJ• 
n(%) 

20(57) 2(20) 

10(29) 1(10) 

5(14) 2(20) 

0(0) 5(50) 

rocı• 
n(%) 

3(37.5) 

2(25) 

3(37.5) 

0(0) 

TOPLAM 14000) 35(100) 10(100) 8(100) 

• Laküner infarki (LACI), total anterior sirkülasyon infarklı 
(fA C!), parsiyel anterior sirkülasyon infarklı (PAC[), posterior 
sirkülasyon infarklı (POCI) 

TARTIŞMA 

Çalışma olgulan, çalışmaya alınmayanlara göre 
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daha sıklıkla uyanıklık kusuru, ileri yaş ve daha 
ağır nörolojik defisit gibi prognozu kötü 
etkileyecek özellikleri taşıdıklarından, 
bulgularımız tüm iskemik inmeli hastaların 
prognozunu yansıtmamaktadır. Ancak bu durum 
prognoz Uzerine etkili olan klinik ve laboratuar 
değişkenlerinin belirlenmesi ve kullanılan 
yöntemlerin daha geniş ölçekli araştırmalar için 
uygun olup olmadıklarının araştırılması 
amaçlarını zedelememektedir. 

İskemik inmeli olgularda 30 günlük ölüm oranı 
popülasyon çalışmalarında %10--%19 arasında 
bulunmuştur (8-10). Çalışmamızda 14 günlük 
ölüm oranı %10.5, 30 günlük ölüm oranı ise 
%19.4'dür. Oxfordshire ve Perth 
popülasyonlannda bir yıllık ölüm oranı %23 ve 
%26 olarak bildirilmiştir (8,9). Çalışmamızda 
bulunan 6 aylık ölüm oranı %40'a yakındır. Bu 
yüksek oran çalışmanın hastane temelli olması ve 
daha ağır defisitli olguların randamize edilmiş 
olmalan ile açıklanabilir. Hastahane temelli iki 
retrospektif çalışmada, iskemik inmeli hastalarda 
erken dönem olgu ölüm oranını Bakaç ve ark. (30. 
Ulusal Nöroloji Kongresi, Adana 1994) yahş 
sırasında %20, Sifoğlu ve ark. ise ilk 4 haftada 
%13 olarak bildirmişlerdir (11). 

Bamford ve ark'a göre iskemik inmeli 
hastalarda ilk 30 gün içinde ölümler %28 oranında 
doğrudan nörolojik hasar, %51 oranında pnömoni, 
pulmoner emboli gibi immobilite 
komplikasyonları, % 14 oranında kardiyak ve %7 
oranında da diğer nedenlere bağlıdır (12). Dennis 
ve ark. ise 30. günden sonraki ölüınierin %17'sinin 
ilk inmeye, %16'sının rekürran inrneye, %35'inin 
kardiyak nedenlere, %30'unun ise nonvasküler 
nedenlere bağlı olduğunu bildirmişler ve 
doğrudan nörolojik hasara bağlı ölümleri 
immobiliteye bağlı ölümlerle aynı kategori içinde 
değerlendirilmişlerdir(13). Çalışmamızda 
immobiliteye bağlı ölümler bildirilenlerden daha 
az orandadır. Nörolojik hasara bağlı ölümlerle 
pnömoni vb immabilite komplikasyonlanna bağlı 
ölümleri ayırmak kanımızca güçtür ve Dennis ve 
ark'larının önerdikleri gibi bu iki nedeni bir arada 
değerlendirmek daha güvenilir sonuçlar verebilir 
(Ek 3). Çalışmamızda uyanıklık kusuru, 75'den 
ileri yaş ve atriyal fibrilasyon varlığı gibi faktörler 
yüksek erken ölüm oranı ile anlamlı derecede 
ilişkili bulunmuştur. 

Chambers ve ark'larına göre serebral infarktlı 
hastalarda bilinç bozukluğu, ileri yaş ve bacakta 
ileri zaaf erken ölümle ilişkili olan belli başlı 
faktörlerdir (14). Koudstaal'ın 8672 lST hastasını 
irdeleyen araştırınasında atriyal fibrilasyonu olan 
1538 hastada erken ölüm oranı % 20 , sinüs ritmi 
olanlarda ise %9 olarak bulunmuş, rekürran inme 
oranlarında ise her iki grup arasında fark 
saptanmamıştır (15) . Bulgularımız, olgu sayısı 
azlığı nedeniyle rekürran inme açısından yetersiz 
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olmakla birlikte, atriyal fibrilasyon varlığının 
rekürran inmeden bağımsız olarak erken ölüm 
riskini arttırdığı görüşünü desteklemektedir. 

Bamford ve ark'mın yayınladıkları çalışmada 
LACI ve PACI gruplannda nörolojik nedenli erken 
ölüm görülmediği bildirilmiştir (4). Çalışmamızda 
da LACI ve PACI gruplarında erken ölüm 
görülmemiştir. 

İskemik inme geçiren hastalarda infarkt 
subtiplerinin belirlenmesi tedavi planlaması ve 
prognoz tahmini açılanndan yararlıdır (16). 
Patofizyolojik mekanizmalara dayanan 
sınıflamalar pahalı ve kolaylıkla uygulanamayan 
laboratuar incelemeleri gerektirdiklerinden erken 
dönem için uygun olmadıklan gibi olguların %40 
kadarında infarkt nedeni belirlenemez (17). 
Bamford ve ark'nın tanımladıklan LACI, TACI, 
P ACI, POCI sımflamasında, kanamayı dışlama k 
için kullanılan BT dışında inceleme gerekmez. Bu 
sınıflama için gerekli temel bilgiler rutin nörolojik 
muayene bulgularından elde edilmektedir. 
Nörolojik muayenenin, lST çalışmasında olduğu 
gibi hastayı ilk gören hekim tarafından basit 
soruları cevaplayıırak kaydedilebilmesi, hekimler 
arasında nörolojik muayene kayıtlarında 
olabilecek farklan da büyük ölçüde ortadan 
kaldırmaktadır. Olgular, mator-duysal defisit, 
afazi, ihmal vb vizospasyal defisit, bomenim 
hemianepsi ve beyin sapı ve/veya serebellar 
bulguların çeşitli kombinasyonlarına göre 
değerlendirilerek ek bölümüne kaydedilen OCSP 
kriterlerine göre sınıflanabilir (4). Bu sınıflamanın 
gözlemciler arası değişkenlik açısından klinik 
çalışmalar için yeterince güvenilir olduğu 
gösterilmiştir (18). LACI, TACI, PACI, POCI 
gruplaması ile prognozlan, lokalizasyonlan, 
genişlikleri ve bir ölçüde de patogenetik 
mekanizmaları farklı olan infarkt subtipleri 
ayırdedilebilir (4,16,19). 

İnme sonrasında "disabilite" veya "handikap" 
derecesinin belirlenmesinin önemi açıktır (20). 
Hastaların polik.linik kontrollerine gelmeleri veya 
evlerinde yüz yüze görüşülerek alışılmış Barthel 
indeksi veya Rankin skalası gibi yöntemleri tüm 
hastalarda uygulamak güçtür. Geniş hasta 
gruplarının değerlendirileceği çalışmalarda basit, 
kolay uygulanabilir, aynı zamanda güvenilir olan 
yöntemler gereklidir (21). Lindley ve ark. 
çalışmamızda kullanılan telefon görüşmesi 
yöntemini, klasik yöntemlerle karşılaştırarak 
yöntemin doğru ve güvenilir olduğu sonucuna 
ulaşmışlardır (5). Çalışmamızda kötü prognoz 
grubu olarak belirlediğimiz ölü/bağımlı olguların 
oranı %61.2'dir. Oxfordshire popülasyonunda 
iskemik inme geçiren ve yaşayan olgularm 
%35'inin, birinci yılın sonunda günlük yaşamlarını 
sürdürmede başkalarının yardırnma ihtiyaç 
duydukları bildirilmiş ve ölü ya da bağımlı 
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olguların oranı %50.5 olarak bulunmuştur (8). 
Literatürde kötü prognozla ilişkili bulunan 

değişkenierin arasında uyanıklık kusuru, 
inkontinans, kalb yetmezliği ve atriyal fibrilasyon 
varlığı sayılabilir (9). Çalışmamızda uyanıklık 
kusuru, atriyal fibrilasyon ve TACI sendromu 
kötü prognozla ilişkili bulunmuştur. Bamford ve 
ark.'na göre TACI grubunda mortalitenin yüksek 
olmasının yanısıra, bağımsız olarak yaşamını 
sürdürecek kadar düzetme şansı yok denecek 
kadar azdır (4). Aynı çalışmada 6.ayda iyi prognoz 
(bağımsız yaşama) oranı LACI grubunda %66, 
TACI grubunda %4, PACI grubunda %55 ve POCI 
grubunda %88 olarak bulunmuş ve P ACI 
grubunda inmeden sonraki ayiara yığılan, POCI 
grubunda ise bir yıla eşit olarak dağılan yüksek 
oranda rekürran inme saptanmıştır (4). 
Çalışmamız rekürran inmeleri değerlendirmek 
için uygun değildir. Bağımsız yaşayabilen 
olguların oranları POCI grubu dışında bu çalışma 
ile uyumludur. Bu fark kliniğimizde daha ağır 
defisiti olan arka sistem inmeli olguların 
randamize edilme eğilimiyle açıklanabilir. 

Popülasyon çalışmalarının yürütülmesinin 
güçlüğü dikkate alındığında, ülkemizde inmeli 
hastaların prognozlarının ve prognoz üzerinde 
etkili faktörlerin belirlenebilmesi için hastane 
temelli, ancak daha geniş ölçekli, tüm hastaların 
değerlendirileceği çalışmalara ihtiyaç vardır. Bu 
çalışmada hastaların kayıtlanması, sımflanması ve 
prognozlarının belirlenmesinde kullanılan basit ve 
güvenirliği doğrulanmış yöntemlerin tek ya da 
çok merkezli çalışmaları kolaylaşbracağı 
kanısındayız. 

Teşekkür: IST ça/ışmnsına kııtıldığımız günden 
beri Jıer koşulda protokoliin uygıılrınmasıııdn biiyük 
emeği geçen İstanbul Tıp Fnkiiltesi Nöroloji Anabilim 
Dalı araştırma görevlilerine ve manııskriptin 

lınzırlanmnsmdn yardımcı olan Gönül Hoşgöz'e 
teşekkür ederiz. 

EK 

1- İNME SUDTİPLERiNDE AYRlM 
KRİTERLERI (4). 

LACI: Saf motor hemiparezi, saf duysal inme, 
mator-duysal inme, ataksik hemiparezi ve 
varyantiarı gibi klasik laküner sendromların 
saptandığı hastalar 
TACI: 1- Motor ve/veya duysal defisit 2- Yüksek 
kortik.ıl fonksiyon bozuklug:u (dominant hemisfer 
için afazi, non-dominant hemisfer için ihmal vb 
vizyospasyal defisit gibi) 3- Homonim hernianopsi 
bulgularının her üçünü taşıyan hastalar. Bilinç 
bozukluğu vb nedenlerle bir bulgu hakkında karar 
verile~yorsa bulgunun varlığı kabul edilir. 
PACI: Uç TACI komponentinden ikisi bulunan 
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veya izole yüksek kortikal fonksiyon kosuru 
saptanan veya LACI'de görülenden daha sınırlı 
motor/cluysal defisit {monoparezi gibi) saptanrın 
hastalar. 
POCI: Beyin sapı ve/veya serebellar bulgulrı.r 
ve/veya homonim hemianopsi saptanan hastalar 

2- MODİFİYE RANKİN (OKSFORD HANDİ
KAP) SKALASI (6). 

O- Semptom yok, normal yaşamını sürdülebiliyor 
1- Günlük yaşamı etkilemeyen minör semptomlrı.r 
2- Minör handil<ap Yaşam tarzında bazı 
kısıtlanmalar var ama bağımsız yaşamayı 
sürdürebiliyor. 
3-0rta derecede handikap: Yaşam tarzını belirgin 
şekilde kısıtlayan semptomlar ve/veya günlük 
işlerinde başkalannın yardımına ihtiyaç var. 
4- Orta - ağır derecede handikap: Bağımsız 
yaşamayı açıkça engelleyen, ancakgecegündüz 
dikkat- bakım gerektirmeyen semptomlar. 
5- Ağır handikap:Türnüyle bağımlı, gece-gündüz 
bakrm-dikkat gerekiyor. 

3- ÖLÜM NEDENLERıNE YÖNELİK SINIF
LAMA VE KRİTERLERİ (12). 

1- İlk inmeye bağlı ölümler : Beyin lezyonlarının 
doğrudan etkisine veya ilk inmenin yarattığı 
immabilite komplikasyonlarına bağlı ölümler. 
Eğer inmeye bağlı kısıtlanmaların bir şekilde 
sorumlu olduğu düşünülUyor ve başka olası 
neden görülmüyorsa, yıllar sonra bile olsa 
bronkopnömoniye bağlı ölümler bu kategori 
içinde değerlendirilir. 
2- Rekürran inmeye bağlı ölümler : Ağır bir 
rekürran inmenin yarattığı doğrudan beyin hasarı 
veya immabilite komplikasyonlanna bağlı ölümler 
{Ağır rekürran inme : Bir haftadan uzun süren 
semptomlara veya erken ölüme veya disabilitede 
artmaya yol açan rekürran inme). 
3- Kardiyovasküler ölümler: Kesin veya olası 
kardiyak nedenler, aort anevrizması rüptürü veya 
periferik vasküler hastalığa bağlı ölümler. 
Otopside alternatif bir neden bulunmazsa ani 
ölümler bu kategoride değerlendirilir. 
4- Non-vasküler ölümler: İnme disabilitesine bağlı 
olmayan, açıkça malignite, kaza, intihar gibi 
nonvasküler nedenli ölümler. 
5- Sınıflanamayan ölümler:Bilgi eksikliği nedeniyle 
herhangi bir neden bulunmayan ölümler. 
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