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¥ZET 

 

 

                 D¿nyadaki yaĸlē n¿fusu giderek artmaktadēr. Yaĸlēlar, acil servis 

hizmeti a­ēsēndan ºzellikli bir grubu oluĸtururlar. Bu ­alēĸmada Uludaĵ 

¦niversitesi Tēp Fak¿ltesi Hastanesi Acil Servisiône 01/01/2011-29/02/2012 

tarihleri arasēnda baĸvurmuĸ olan 65 yaĸ ve ¿zerindeki inme tanēsē alan 

hastalarēn verilerine ulaĸēlarak demografik, klinik ve patolojik ºzellikleri 

incelenmiĸ ve yaĸ gruplarē arasēnda bu ºzellikleri karĸēlaĸtērēlmēĸtēr. ¢alēĸma 

sonu­larēmēza gºre 65-74, 75-84 ve 85 yaĸ gruplarē arasēnda cinsiyet 

(p=0.24), baĸvuru ĸikayetleri (p=0.98), ĸikayet s¿releri (p=0.40), 

komorbiditeleri (p=0.15) arasēnda anlamlē fark saptanmamēĸtēr.Fizik muayene 

bulgularē olan gºz hareketleri (p=0.15), gºrme alanlarē (p=0.19), fasiyal sinir 

muayeneleri (p=0.51),¿st ekstremite motor fonksiyonlarē (p=0.14), alt 

ekstremite motor fonksiyonlarē (p=0.29), ataksi (p=0.55),ihmal (p=0.34),afazi 

(p=0.27),dizartri (p=0.84),NIHSS skorlarē (p=0.18) arasēnda istatistiksel 

olarak anlamlē bir fark gºr¿lmemiĸtir.Tanēlarē (p=0.43),BBTôdeki infarkt 

dºnemleri (p=0.19), MRGôda saptanan damar patolojileri (0.54), MRôda 

saptanan infarkt lokalizasyonlarē (p=0.74), MRGôda infarkt dºnemleri 

(p=0.36), MRôda infarkt tarafē (p=0.83), EKG bulgularē (p=0.22) arasēnda da 

istatistiksel olarak anlamlē bir fark saptanmamēĸtēr. Aynē zamanda hospitalize 

edildikleri bºl¿mler (p=0.25) ve hospitalizasyon sonu­larē (p=0.15), acil 

serviste kalēĸ s¿releri (p=0.72), klinikte yatēĸ s¿releri (p=0.61) ve trombolitik 

tedavi verilme oranlarēndada istatistiksel olarak anlamlē bir fark tespit 

edilmemiĸtir.Yapēlan istatistiksel analizlerde yaĸ gruplarē arasēnda fark 

gºsteren parametreler ise bilin­ durumlarē (p=0.002), duyu muayeneleri 

(p=0.001) ve BBTôde infarkt (p=0.037) ve kanama taraflarē (p=0.046) idi. 

¢alēĸmamēzēn sonu­larēna gºre ilerleyen yaĸla birlikte inme etiyolojisinin 

deĵiĸim gºsterebildiĵi, ancak klinik ºzellikler ve hasta sonu­larē bakēmēndan 

istatistiksel olarak belirgin farklar izlenmediĵini gºrd¿k. Bizim ­alēĸmamēzda 

sevk edilen hastalarēn ­okluĵu ve bu gruptaki hastalarēn yoĵun bakēm ve 

klinik kalēĸ s¿releri ayrēca mortaliteleri yeterince aydēnlatēlamamēĸ olup ­ok 
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merkezli ve vaka sayēsēnēn y¿ksek olduĵu yeni ­alēĸmalarla 

desteklenebileceĵi kanaatindeyiz. 

              Anahtar kelimeler: Acil servis, inme, 65 yaĸ ¿st¿, hasta ºzellikleri 
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SUMMARY 

 

 

    The Comparison of Patients at The Age of 65 and 65+ and Diagnosed                     

with Stroke in Emergency Department 

 

               Elderly population in the World has been increasing gradually. In 

terms of emergency service, the elderly constitute a special group. By 

obtaining the data of the patients with stroke diagnosis, who are 65 and over 

the age of 65 and who applied to Uludaĵ University Medicine Faculty 

Emergency Department between 01.01.2011 and 29.02.2012, demographic, 

clinical, and pathological characteristics were investigated and then 

compared among age groups in this study. According to the study results, 

among the age groups of 65-74, 75-84 and 85, significant difference was not 

found out between gender (p=0.24), complaints for application (p=0.98), 

duration of complaints (p=0.40), and comorbidities (p=0.15).  Similarly, 

among physical examination findings such as eye movements (p=0.15), 

visual fields (p=0.19), facial nerve examinations (p=0.51), upper extremity 

motor functions (p=0.14), lower extremity motor functions (p=0.29), ataxia 

(p=0.55), negligence (p=0.34), aphasia (p=0.27), dysarthria (p=0.84), and 

NIHSS scores (p=0.18), statistically significant difference was not 

established. Besides, no significant difference was found among diagnoses 

(p=0.43), infarct periods in BBT (p=0.19), vein pathologies detected in MR 

(p=0.54), infarct localizations detected in MR (p=0.74), infarct periods in MR 

(p=0.36), infarct side in MR (p=0.83), and EKG findings (p=0.22). In the same 

time, no significant differences were observed among the departments where 

the patients were hospitalised (p=0.25), the results of hospitalization 

(p=0.15), duration spent in emergency department (p=0.72), duration of 

hospitalization in clinic (p=0.61), and the rate of thrombolytic therapy given to 

the patients. Following the statistical analyses, the parameters revealing 

significant differences among age groups were conscious status (p=0.002), 

sense examinations (p=0.001), infarct in BBT (p=0.037), and bleeding sides 
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(p=0.046). As a result of our study, we have seen that etiology of stroke may 

alter along with advancing age, however; in terms of clinical characteristics 

and patient results statistically significant differences were not observed. In 

the present study, the majority of the patients transferred and hospitalization 

duration of the patients in this group in intensive care and in clinics and also 

their mortality have not been clarified enough. Therefore,  we are of opinion 

that this may be supported by new studies which are multi-centred and 

having large number of cases.   

              Key words: Emergency Department, stroke, over the age of 65, 

patient characteristics 
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                                                       GĶRĶķ 

 

 

   ¥zellikle geliĸmiĸ ¿lkelerde yaĸlē insanlarēn n¿fusu ºnemli bir 

ºl­¿de artmaktadēr. Amerika Birleĸik Devletleriônde (ABD) 1980ôlerde 65 yaĸ 

¿st¿ insanlarēn toplam n¿fusa oranē %11,3 iken 1999 yēlēnda bu oran %13,1 

olmuĸtur.2030 yēlēnda ABDôde yaĸayan her beĸ kiĸiden biri 65 yaĸ ¿st¿ 

grupta olacaktēr (1-3). 

   T¿rkiye Ķstatistik Kurumu verilerine gºre T¿rkiyeôde 1985 yēlēndaki 

n¿fus sayēmēnda 65 yaĸ ¿st¿ insanlarēn oranē %4,2 iken, 1995 yēlēnda %4,7, 

2000 yēlēnda %5,7 ve 2005 yēlēnda N¿fus ve Vatandaĸlēk Ķĸleriônin (NVĶ) n¿fus 

k¿t¿kleri verilerine gºre %7,8 olmuĸtur. 2011 verilerine gºre T¿rkiye n¿fusu 

74.724.269 iken bu n¿fusun 5.490.715ôi (%7,3) 65 yaĸ ve ¿zeri n¿fusu 

oluĸturmaktadēr (4, 5). 

   Yaĸlēlar, acil servis hizmeti a­ēsēndan ºzellikli bir grubu oluĸtururlar. 

Majºr yakēnmaya odaklanan,sadece yaĸamē tehdit eden ve sēk gºr¿len 

hastalēklara ayērēcē tanēda yer veren bir yaklaĸēm, yaĸlē hastalarda belli baĸlē 

bazē problemlerin gºz ardē edilmesine yol a­abilir. Acil servis ­alēĸanlarē 

a­ēsēndan yaĸlē hastalar, daha fazla zaman harcanan, deĵerlendirmesi 

g¿­l¿kler arz eden ve acil servis kaynaklarēnē daha fazla kullanan 

pop¿lasyonu oluĸturmaktadēr. 

   Hastalēk belirti ve bulgularēnēn kompleksliĵi, hasta, ailesi veya 

bakēm verenlerle iletiĸim problemleri, yaĸlē hastanēn acil servisteki 

deĵerlendirilmesini zorlaĸtēran faktºrler olarak karĸēmēza ­ēkmaktadēr. 

Yaĸlanma fizyolojisi, hastalēklarēn atipik belirti ve bulgularēna, farmakodinamik 

deĵiĸikliklere, fonksiyonel rezervde azalmaya, aynē zamanda sosyal 

problemlere yol a­maktadēr.Bu durum yoĵun acil servis ortamēnda yaĸlē 

deĵerlendirilmesinin daha da zorlaĸmasēna sebebiyet vermektedir. Yaĸlē 

vakalarda sēklēkla komorbid hastalēklar da sºz konusudur ve acil hekiminin 

mutlaka mevcut tablonun, bu hastalēklarēn alevlenme dºnemine ait 

yakēnmalar mē, yoksa yeni bir hastalēĵa ait semptomlar mē olduĵunu 
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deĵerlendirmesi gerekir. Komorbid hastalēklar, ºzellikle ­oklu ila­ kullanēmē ile 

tedavi edilenler, hastanēn tedavi s¿recini de olumsuz yºnde etkilerler. 

 

                I.  Yaĸlēlēk 

 

   Demografik anlamda yaĸlēlēĵēn sēnērē 65 yaĸ olarak 

benimsenmektedir (6). Yaĸlanma, canlē organizmalarēn, t¿re ºzel bir zaman 

s¿resinde, i­ ve dēĸ ­evredeki deĵiĸikliklere uyum yeteneĵinin azalmasē 

sonucu, homeostazisi s¿rd¿remedikleri, birden fazla patolojinin ve onlara ait 

belirti ve bulgularēn sēklēkla birlikte bulunduĵu yaĸam dºnemidir. Bu s¿re­ 

ka­ēnēlmaz olarak ºl¿mle sonu­lanēr. Tēbbēn geliĸimi tedavi edici ajanlarēn 

sayēsēnē arttērmēĸ ve insan ºmr¿n¿ uzatmēĸtēr (7, 8).  

   Yaĸlanma sērasēnda oluĸan deĵiĸikliklerin bir kēsmē yaĸlanmanēn  

sonucu olarak ortaya ­ēkmaktadēr. Organizmada meydana gelen saĵlēk 

sorunlarēnēn bir bºl¿m¿ de ­evresel etkenlerin yēllar boyunca birikmeleri 

sonucunda ortaya ­ēkmaktadēr (6). Yaĸlanmanēn bireyler ve dokular 

¿zerindeki etkisi herkeste aynē olmamaktadēr. 

   D¿nya Saĵlēk ¥rg¿t¿ (DS¥) yaĸlēlēĵē ñ­evresel faktºrlere uyum 

saĵlayabilme yeteneĵinin azalmasēò olarak tanēmlamēĸ olup 65 yaĸ ve ¿zeri 

n¿fus yaĸlē n¿fus olarak kabul edilmektedir. DS¥ yaĸlēlēk sēnēflamasēna gºre 

(65-74 yaĸ: yaĸlēca, 75-84 yaĸ: yaĸlē, 85 yaĸ ve ¿zeri: ­ok yaĸlē) ĸeklinde 

tanēmlamēĸtēr (9). 

    D¿nya n¿fusuna paralel olarak ¿lkemizde de insan ºmr¿ uzamakta 

ve yaĸlē insanlarēn sayēsē her ge­en g¿n artmaktadēr (10). Bu durum, ºzellikle 

hēzlē n¿fus artēĸē olan ¿lkeler i­in uzun dºnemde ºnemli bir saĵlēk sorunu 

olmaya adaydēr. ¦lkemizde 2025 yēlēnda yaklaĸēk 12 milyon yaĸlē bireyin 

olacaĵē tahmin edilmektedir (11, 12). Yaĸlē bireyler, genellikle birden fazla 

kronik sistemik hastalēĵa sahiptirler ve ­oklu ila­ kullanmaktadērlar. Ayrēca 

yaĸlēlarēn bazēlarēnēn kendine bakēmē istenilen d¿zeyde deĵildir. Yaĸla birlikte 

doku ve organlarda iĸlev kaybē, psikomotor gerileme ve buna baĵlē olarak 

g¿nl¿k aktivitelerde kēsētlēlēk ve kaza oranlarēnda artēĸ, daha sēk ve ciddi 

enfeksiyonlar beklenen durumlardēr. Dolayēsēyla, bu yaĸ grubundaki bireylere 
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dikkatli bir fizik muayene yapēlmalēdēr. T¿m hekimlerin, yaĸlē hastalara tedavi 

vermeden ºnce Tablo- 1ôde ºzetlendiĵi gibi yaĸlēlēktaki fizyolojik deĵiĸimleri 

bilmeleri son derece ºnemlidir. 

 

Tablo-1: Yaĸlanma, fiziksel inaktivite ve zayēflamada fizyolojik parametreler 

ARTAR AZALIR DEĴĶķKEN 

Sistolik Kan Basēncē ve 

Periferik rezistans 

Maksimum Oksijen 

T¿ketimi (maxO2) 
Endokrin Deĵiĸiklikler 

 

Vestibuler Sensitivite 

 

Atēm Hacmi 
EEG Deĵiĸiklikleri 

 

Serum Total Kolesterol 

 

Denge Hissi 
Uyku Deĵiĸiklikleri 

 

Ķdrar Azot ve Kreatinin 

 

Beden Su ve Sodyum 

Ķ­eriĵi 

¥zelleĸmiĸ Hislerde 

Deĵiĸiklik 

 

Ķdrar Kalsiyum 

 

Kan H¿cre Kitlesi 
  

  
 

Glukoz Tolerans Testi 

 

  

 

Sempatik Etkinlik ve 

Nºrotransmisyon 

 
  

 

Termoreg¿lasyon 

 
  

 

Ķmmun Yanēt 
  

 

    Yaĸla birlikte beyinde nºron sayēsē gittik­e azalēr. Bu durum beyin 

kan akēmēnēn azalmasēna baĵlanmaktadēr. Yaĸlandēk­a kēsa dºnem hafēza, 

yeni bilgiler ºĵrenme, kelime hatērlama gibi yeteneklerde azalmalar olabilir 

(13). Beyin dokusunda 60 yaĸēna kadar her yēl yaklaĸēk %0.1 aĵērlēk kaybē 

gºr¿l¿rken; 60 yaĸēndan sonra bu olay hēzlanēr (14, 15). Serebral korteksteki 
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sinapslarda yaĸla birlikte azalmalar olur, bazē sinapslarda yeni baĵlantēlar 

oluĸturularak diĵerlerinin kaybē telafi edilmeye ­alēĸēlēr (14, 16, 17). Hafēza 

fonksiyonundaki zayēflama prefrontal korteks ve hipokampustaki h¿cre 

sayēsēnēn azalmasēna baĵlēdēr (18, 19). Spinal kordda da nºron sayēsēnda 

azalma olur, ancak bu durum genellikle duyu ve motor kayba yol 

a­madēĵēndan klinik olarak tespit edilemez (20). Nºron kaybēna baĵlē olarak 

yaĸlē bireylerde sinirsel reaksiyon zamanēnda uzama gºr¿lebilir. Bu durum 

ince iĸlerde problem yaratmaktadēr. Ancak bireyler genellikle kendi g¿nl¿k 

iĸlerini sēkēntē yaĸamadan yapabilirler. 

                 I.A. Otonom Sinir Sistemi 

     Yaĸlēlēkta oluĸan baroreseptºr insensitivitesi sonucunda hipotermi 

ve hipertermiye tolerans azalēr (21). Arteriyel baroreseptºr refleksi azalēr, 

kalbin vask¿ler sistem ¿zerindeki kontrol¿ zayēflar. Hipertansiyonun kontrol 

altēna alēnmasē zorlaĸēr. 

   Acil servis sisteminde, yaĸlē hastalarēn ihtiya­larēna yanēt 

verebilmek i­in, geriatrik acil tēp prensiplerinin belirlenmesi gerekmektedir 

(22, 23). 

                I.B. Geriatrik Acil Tēp Prensipleri 

1. Yaĸlē hastalarda hastalēklarēn prezantasyonlarē genellikle kompleks 

yapēdadēr. 

2. Bu yaĸ grubunda, hastalēklar sēklēkla atipik seyreder. 

3. Komorbid hastalēklarēn etkilerini mutlaka deĵerlendirmek gerekir. 

4. Polifarmasi sēk olup, prezentasyonda, teĸhis ve tedavide etkili bir 

faktºr olarak karĸēmēza ­ēkabilir. 

5. Kognitif bozukluk ihtimalini gºz ºn¿nde tutmak ºnemlidir. 

6. Bazē laboratuar testlerinin farklē normal deĵerleri olabilir. 

7. Fonksiyonel rezervdeki azalma olasēlēĵē mutlaka deĵerlendirilmelidir. 

8. Sosyal destek unsurlarē yeterli olmayabilir. 

9. Bazal fonksiyonel durumun bilinmesi, yeni geliĸen durumun 

deĵerlendirilmesi a­ēsēndan ºnemlidir. 

10. Saĵlēk problemleri, iliĸkili psikososyal durumlar a­ēsēndan da 

deĵerlendirilmelidir. 
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   Yaĸlē hastalar, kendini iyi hissetmeme, g¿­s¿zl¿k veya g¿nl¿k 

iĸlerini yapamama gibi, silik, nonspesifik semptomlarla prezente olabilir. 

Genel halsizlik veya fonksiyonel d¿ĸ¿ĸ gibi belirleyici olmayan semptomlar, 

sepsis, inme veya akut miyokard enfarkt¿s¿ (AMĶ) gibi ºnemli hastalēklarēn 

habercisi olabilir (24). 

   Hastalēklar, ­oĵunlukla yaĸlēlarda atipik prezente olur, hekim bu 

ger­eĵi gºz ºn¿ne almazsa, teĸhiste yanēlmalar sºz konusu olabilir. Yaĸlē 

vakalarda sēklēkla komorbid hastalēklar da sºz konusudur ve acil hekiminin 

mutlaka mevcut tablonun, bu hastalēklarēn alevlenme dºnemine ait 

yakēnmalar mē, yoksa yeni bir hastalēĵa ait semptomlar mē olduĵunu 

deĵerlendirmesi gerekir. Komorbid hastalēklar, ºzellikle ­oklu ila­ kullanēmē ile 

tedavi edilenler, hastanēn tedavi s¿recini de olumsuz yºnde etkilerler. Yaĸlē 

bireylerde, saĵlēk personeli tarafēndan tespit edilemeyen kognitif problemler 

de sēklēkla bulunabilir. Akut konf¿zyonel durum olarak ifade ettiĵimiz deliryum 

ve demans bu kognitif bozukluklar dahilinde deĵerlendirilen klinik tablolardēr. 

Biliĸsel fonksiyonlardaki bu bozukluklar, hastadan uygun anamnez almayē 

zorlaĸtērabilir. Akut geliĸen kognitif problemler, altta yatan bir sepsisin veya 

konjestif kalp yetmezliĵinin, bir metabolik bozukluĵun, ila­ yan etkisinin veya 

inmenin ºnemli bir bulgusu olabilir. Muhtemel fonksiyonel rezervde azalma, 

yaĸlē hasta deĵerlendirilmesinde mutlaka akēlda bulundurulmasē gereken bir 

konudur. Herhangi bir stres durumu olmaksēzēn, istirahat koĸullarēnda ­oĵu 

yaĸlē asemptomatik iken, araya giren stres faktºrleri, organ  fonksiyonlarēnda 

eĸik deĵere d¿ĸ¿ĸ ve semptomlarēn ortaya ­ēkmasē ile sonu­lanēr. ¢oĵu 

organ fonksiyonlarēnda, yaĸla azalmalar gºzlenir. 30 yaĸēndan sonra, istirahat 

kalp debisinde yēllēk %1 azalma sºz konusudur. Pulmoner, renal, nºrolojik ve 

imm¿n fonksiyonlar da yaĸla geriler. Kronolojik ve biyolojik yaĸ, genetik, 

­evresel faktºrler, diyet, sigara, alkol kullanēmē,egzersiz ve strese baĵlē 

olarak, belli ºl­¿lerde farklēlēk gºsterebilir. ¥rneĵin, aĸērē sēcak veya soĵuĵa 

maruz kalma gibi stres durumlarēnda, yaĸlēlarda termoreg¿latuar 

mekanizmalar gen­ eriĸkindeki gibi efektif ­alēĸmayabilir (25, 26, 27). 

    Yaĸlē bireylerin nºrolojik durumlarēnēn deĵerlendirilmesinde bir 

baĸka ºnemli nokta doĵru ve g¿venilir bir hik©ye alēnabilmesidir, ­¿nk¿ bu 
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bireylerden hastalēklarē hakkēnda bilgi almak bazen g¿­ olabilir. Bireyin 

yakēnmalarēnēn sorgulanmasē a­ēsēndan m¿mk¿nse bir yakēnēndan da hik©ye 

alēnmasē klinisyen i­in ­ok yºnlendirici olacaktēr. Yaĸlē hastalara uygulanmasē 

gereken nºrolojik muayene ve dikkat edilmesi gereken noktalar ĸunlardēr: 

   Mental Durum Muayenesi:  

   Yaĸla beraber demansēn gºr¿lme sēklēĵēnēn artmasē nedeniyle, 

yakēnmasē olsun veya olmasēn t¿m yaĸlē bireylere mutlaka en azēndan kēsa 

mental durum deĵerlendirme testi yapēlmasē gereklidir. Bu test ile yalnēzca 

bellek deĵil, aynē zamanda dikkat, yargēlama, soyutlama, hesaplama ve 

yapēlandērma gibi diĵer bazē ºnemli biliĸsel fonksiyonlar hakkēnda da kabaca 

bir bilgi sahibi olunur. Bu test her ne kadar biliĸsel fonksiyonlarē ­ok detaylē 

incelemese ve bireyin davranēĸ deĵiĸiklikleri hakkēnda deĵerlendirme 

yapmasa da, hem kēsa surede uygulanabilmesi, hem de tekrarlanabilir ve 

t¿m d¿nyada ge­erliliĵi olmasē nedenleriyle mutlaka uygulanmalēdēr. Bu test 

sadece tanē koydurucu deĵildir, aynē zamanda kontrol ve takip yºntemi olarak 

da kullanēlabilir. Testin sonucuna gºre gerekli olursa daha ayrēntēlē 

nºropsikolojik testler gerekebilir. Yaĸlē hastalarda iĸitme ve bazen algēlama 

problemleri olabileceĵinden testleri uygularken sabērlē ve destekleyici 

olunmalēdēr. Eĵer muayene edilen birey iĸitme cihazē gibi cihazlara ihtiya­ 

duyuyorsa, muayene sērasēnda bunlarēn hastanēn yanēnda bulunmasēna 

dikkat edilmelidir. 

   Kranial Sinir Muayenesi:  

   ¢oĵu yaĸlē bireyde, koku duyusunda azalma olabilir. Bunun altēnda 

yatan olasē nedenler, yaĸla beraber olfaktor nºronlarēn sayēsēnēn azalmasē, bu 

bireylerde geliĸebilen ¿st solunum yolu enfeksiyonlarē ve kronik sin¿zit 

varlēĵēdēr. Ancak, asimetrik koku duyusunda kayēp olmasē anormal olarak 

deĵerlendirilmelidir. Diĵer yaĸ gruplarēndan farklē olarak yaĸlē bireylerin 

pupilleri genellikle k¿­¿kt¿r. Iĸēk refleksleri gecikmiĸ ve yakēna bakarken 

olmasē gereken miyotik cevaplarē azalmēĸtēr. Daha ­ok yukarē bakēĸ olmak 

¿zere, aĸaĵē bakēĸta kēsētlēlēk olabilir. Gºz hareketleri muayene edilirken 

gºzlerde irreg¿ler ve sē­rayēcē hareketler gºzlenebilir. Koku duyusunda 

azalma olmasē tat duyusunda da deĵiĸiklik olmasēna sebep olabilir. Ayrēca, 
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bu yaĸ grubunda gºr¿lebilecek hastalēklara yºnelik kullanēlan ila­lar da 

aĵēzda kuruluk ve tat deĵiĸikliĵine sebep olabilir. Yaĸlē bireylerde gºrme ve 

iĸitme ile iliĸkili problemler varsa, nºrolojik hastalēklarē araĸtērmadan ºnce 

mutlaka gºz ve kulak muayenelerinin de yapēlmasē gerekir. 

   Motor Muayene:  

   Bu muayene sērasēnda kas k¿tlesinin, tonusun, kuvveti 

deĵerlendirilmelidir. Yaĸla beraber kas k¿tlesinde azalma (sarkopeni) 

geliĸebilir. Eĵer bu duruma fonksiyon kaybē eĸlik etmiyorsa, klinik olarak 

ºnemli deĵildir. Sarkopeni, ºzellikle ellerde 1. dorsal interosseus kasē ile el 

tenar kaslarēnda gºr¿l¿r. Bilek veya dirseĵin pasif olarak fleksiyon ve 

ekstansiyona getirilmesi ile test edilebilecek kas tonusu, yaĸlē bireylerde hafif 

d¿zeyde artabilir. Eĵer tonus muayenesi sērasēnda sē­rayēcē hareketler, 

belirgin sustalē ­akē (spastisite yani piramidal yollarēn tutulumunu) veya diĸli 

­ark belirtisi saptanērsa (rijidite yani ekstrapiramidal sistem tutulumu) bu 

anormalliĵi gºsterir, mutlaka daha detaylē deĵerlendirme gerekir. Kuvvet 

muayenesinde, ºzellikle d¿zenli fizik aktivite yapmayan bireylerde genel bir 

kuvvetsizlik gºzlenebilir. Eĵer kuvvetsizlik simetrikse ve belli kas gruplarēnē 

tutmamēĸsa (ºrn. bilateral proksimal kas kuvvetsizliĵi nºromuskuler kavĸak 

iletim bozukluĵuna veya miyopatiye iĸaret ediyor olabilir), b¿y¿k ihtimalle 

klinik olarak bir ºnemi yoktur. Yaĸlē bireylerde motor cevap verme s¿resi 

genellikle uzamēĸtēr. Bunun olasē nedeni periferik sinirler boyunca iletilen 

sinyallerin iletim hēzlarēnēn yaĸa baĵlē yavaĸlamasēdēr. 

   Refleks Muayenesi:  

   Derin tendon refleksleri mutlaka deĵerlendirilmelidir. Yaĸa baĵlē 

birtakēm deĵiĸiklikler gºzlenebilir. Yaĸlē bireylerin yaklaĸēk yarēsēnda aĸil 

refleksinde azalma veya bu refleksin elde edilememesi olabilir. Bunun 

nedeni, azalmēĸ tendon elastikiyeti ve tendona ait uzun refleks arkēnda sinir 

iletiminin yavaĸlamasēdēr. Asimetrik refleks anormalliĵinin nedeni 

araĸtērēlmalēdēr. Plantar yanētēn ekstansºr olmasē veya Babinski refleksi 

pozitifliĵi anormal olarak deĵerlendirilmeli ve piramidal yollara yºnelik bir 

patoloji aranmalēdēr. Yaĸlē bireylerde eĵer bilateral piramidal yollarēn tutulumu 

ile seyreden bir nºrodejeneratif hastalēk varsa, inhibitºr kontrol merkezlerinin 
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etkisinin ortadan kalkmasēna baĵlē olarak primitif refleksler (frontal 

serbestleĸme bulgularē) ortaya ­ēkabilir. Snout (dudaklarēn ¿zerine 

vurulduĵunda dudaklarēn ºne doĵru b¿z¿lmesi), yakalama ve emme refleksi 

gibi bu yaĸ grubu acēsēndan anormallik gºstergesi olan bu refleksler 

saptanērsa, bilateral yaygēn beyaz cevher dejenerasyonu ile beraber 

olabilecek demans a­ēsēndan hastalar dikkatle izlenmelidir. 

   Duyu Muayenesi:  

   Bu muayenede y¿zeyel ve derin duyular ile kortikal duyular 

deĵerlendirilmelidir. Genellikle yaĸēn duyu muayenesine etkisi fazla deĵildir. 

¢oĵu yaĸlē birey ayaklarda yanma, batma gibi hoĸa gitmeyen duyulardan 

yakēnēr. Bu belirtiler, rutin elektrofizyolojik yºntemlerle bile tespit 

edilemeyecek d¿zeyde olan, k¿­¿k ­aplē miyelinli veya miyelinsiz duyu 

liflerinin hasarlanmasēna baĵlē olabilir. Bu nedenle, muayene ve rutin 

elektrofizyolojik testler normal olsa bile, yakēnmalar bireyi ­ok rahatsēz 

ediyorsa, ileri elektrofizyolojik yºntemler ile olasē polinoropati varlēĵē 

araĸtērēlmalēdēr. Yaĸla beraber pozisyon duyusunda belirgin bozulma 

olmamasēna raĵmen, ºzellikle dizlerin altēndan itibaren vibrasyon duyusunda 

birtakēm deĵiĸiklikler olabilir. Vibrasyon duyusunda saptanabilecek bu 

bulgunun nedeni, medulla spinalisin arka kordonunda vibrasyon duyusunun 

taĸēndēĵē bºlgeleri besleyen k¿­¿k ­aplē damarlarēn yaĸlanmaya baĵlē 

kaybolmasēdēr. Postur kontrol¿nde etkisi olan sistemlerden biri de derin 

duyulardēr. Bunun nºrolojik muayene karĸēlēĵē Romberg testidir (hasta ayakta, 

ayaklarē birleĸik ve gºzleri kapalē ĸekilde sabit bir ĸekilde durur, ellerini ºne 

doĵru uzatēr). Yaĸlanmayla birlikte, postur kontrol¿ genellikle zayēflar ve 

postural sallanma (hasta ayakta ve sabit bir ĸekilde dururken ºn-arka planda 

sallanmasē) artar. 

   Ekstrapiramidal Sistem Muayenesi:  

   Yaĸlē bireylerde ºzellikle ºn plana ge­en ve dikkat edilmesi 

gereken muayene yºntemidir. Yaĸla beraber ekstrapiramidal sistem 

fonksiyon bozukluĵu sonucu oluĸan Parkinson hastalēĵē gibi baĸka 

norodejeneratif hastalēklarēn gºr¿lme riski artar. Bu hastalarda hem 

hipokinetik daha nadir olarak da hiperkinetik hareket bozukluklarē gºr¿lebilir. 
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Bunlar arasēnda sēk gºr¿lenler hareketlerde yavaĸlama (bradikinezi), tonusta 

artma (rijidite), istem dēĸē ritmik salēnēmsal hareketler (tremor) ve postural 

dengesizliktir. Yaĸlē bireyler muayene edilirken istirahat, postur ve iĸlem 

sērasēnda tremor deĵerlendirilmelidir. Eĵer tremor saptanērsa bunun ritmi, 

amplitudu, yayēlēmē, frekansē ve hangi durumda ortaya ­ēktēĵē not edilmelidir. 

Ķstirahatte ortaya ­ēkan para sayar tarzda olan tremor ºzellikle asimetrik ise 

anlamlēdēr ve idiyopatik Parkinson hastalēĵē a­ēsēndan hastanēn daha dikkatli 

muayene edilmesini gerektirir. 

   Serebellar Sistem Muayenesi:  

   Her yaĸlē bireyde kēsmen de olsa serebellar atrofi olabilir. Bu durum 

denge problemi yaratacaĵēndan yaĸlē bireyler genelde daha geniĸ tabanlē 

y¿r¿me eĵilimindedirler. Bu bulguya tek tarafa doĵru dengesizlik, dizartri, 

koordinasyon bozukluĵu eĸlik ediyorsa, bireylerin olasē serebellar hastalēklar 

a­ēsēndan araĸtērēlmasē gerekir. 

   Denge ve Y¿r¿y¿ĸ:  

   Nºrolojik muayenenin ºnemli par­alarēndan biri denge ve 

y¿r¿y¿ĸ¿n incelenmesidir. Denge ve y¿r¿y¿ĸ paterninin tek baĸēna 

deĵerlendirilmesinde bile hangi anatomik yollarēn etkilendiĵi hakkēnda bir fikir 

edinilebilir. Muayene edilen bireyin m¿mk¿nse oda i­inde, deĵilse daha geniĸ 

bir koridorda y¿r¿t¿lmesi, bu sērada post¿r¿ne, ellerini kullanma ve adēmlarēnē 

atma ĸekline, ani dºn¿ĸlerine, harekete baĸlama ve s¿rd¿rme ĸekline 

bakēlmalēdēr. ¥rneĵin, idiyopatik Parkinson hastalēĵē olan kiĸiler ºne doĵru 

eĵik posturde, harekete baĸlama g¿­l¿ĵ¿ ­ekerek, k¿­¿k adēmlarla, 

dºn¿ĸlerde zorlanarak ve denge problemi yaĸayarak y¿r¿rlerken, normal 

basēn­lē hidrosefali hastalarē ayaklarēnē yerden kaldērmada zorluk ­ekerek, 

daha geniĸ adēm atarak y¿r¿rler. 

   Yaĸlē pop¿lasyonun yaĸa baĵlē fizyolojik deĵiĸikliklerinin, 

hastalēklarēn ayrēmēnda yarattēĵē g¿­l¿kler nedeniyle acil servis 

baĸvurularēnda dikkatle deĵerlendirilerek ayērēcē tanēda olduk­a fazla 

hastalēĵēn ayrēmēna gidilmesi gerekliliĵi gºz ºn¿nde bulundurulmalēdēr. Ķnme 

nedeniyle acil servis baĸvurularēnēn olduk­a fazla olduĵunu d¿ĸ¿n¿rsek yaĸlē 

hastalarēn bu yºnden tekrar tekrar gºzden ge­irilmesi faydalē olacaktēr. 
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                II. Ķnme 

 

   Serebrovask¿ler hastalēklar (SVH), ABDôde en ºnemli mortalite ve 

morbidite nedenlerinden biridir. Eriĸkin dºnemin nºrolojik hastalēklarē 

arasēnda SVHôlar, sēklēk ve ºnem a­ēsēndan en ºnde yer almaktadēr ve 

hastalēk riski yaĸla birlikte artmaktadēr. Beyin, A. carotis interna ve A. 

vertebralis ile circulus arteriosus cerebriôden ­ēkan arterler tarafēndan 

beslenmektedir. A. carotis interna, A. carotis communisôin iki u­ dalēndan 

birisidir. Vertebral arterler baziller arteri oluĸturmak ¿zere birleĸirler. Bu iki 

arteryel sistem beyin tabanēnda willis poligonunu oluĸturur. Bu, beyin 

hemisferlerini besleyen, t¿m damarlarē oluĸturan ve anastomoz yapan tek bir 

sistemdir (ķekil-1). 

 

 

ķekil-1: Serebral kan akēmē arterleri 
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   National Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS)ôe 

gºre beyin damar hastalēĵē tanēmē: bir beyin bºlgesinin, iskemi veya kanama 

sonucu kalēcē ya da ge­ici olarak etkilenmesi ve/veya beyni ilgilendiren bir ya 

da daha fazla kan damarēnēn primer patolojik hasarēdēr (28). NINDS 

sēnēflamasēna gºre beyin damar hastalēklarē klinik olarak ĸu ĸekilde 

sēnēflandērēlmaktadēr (29). 

  A- Asemptomatik 

  B- Fokal beyin disfonksiyonu 

1) Ge­ici iskemik atak(GĶA) 

2) Ķnme 

a) Ķntraserebral kanama (ĶSK) 

b) Subaraknoid kanama (SAK) 

c) Arteriovenºz malformasyona baĵlē serebral kanama 

d) Serebral infarkt 

   C-Vask¿ler demans 

   D-Hipertansif ensefalopati 

    Ķnsan beyninin iĸlevleri hakkēndaki ºnemli bilgilerimizden bir kēsmē, 

fokal iskemik lezyonlar sayesinde elde edilmiĸtir. SVHôēn klinik prezentasyonu 

o kadar belirgindir ki, tanēda ĸ¿phe ender beklenen bir durumdur. 

Nonkonv¿lziv ve ani baĸlangē­lē fokal nºrolojik defisit bulgularē taĸēyan bir 

hastada akla ilk gelecek tanē inmedir. DS¥ tanēmēna gºre inme; fokal veya 

global iĸlev bozukluĵuyla seyredip, 24 saat ve daha uzun s¿rebilen, bu s¿re 

zarfēnda ºl¿me neden olabilen hēzlē seyirli duruma verilen addēr (30). 

   Ķnme, batē ¿lkelerinde ºl¿mlerin 3. nedeni olup, yaygēn ve sēklēkla 

yēkēcē bir hastalēktēr (31). ABDôde her yēl yaklaĸēk 700.000 inme, yaklaĸēk 

600.000 civarēnda iskemik lezyon ve 100.000 ĶSK veya SAK ve bunlara baĵlē 

olarak 175.000 ºl¿m ger­ekleĸmektedir. HTônin etkili bir ĸekilde tedavi 

edilmesiyle birlikte 1950ôlerden beri inme sēklēĵēnda ºnemli bir azalma olduĵu 

gºr¿lm¿ĸt¿r (32). 

     Ķnme, beynin bir bºlgesine giden kan akēmēnē bozan, iskemik veya 

hemorajik yapēda olabilen herhangi bir hastalēk s¿recini tanēmlamak i­in 

kullanēlan bir terimdir (33). Beyin fonksiyonlarēnē ge­ici veya kalēcē olarak 
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bozabilen, beynin vask¿ler yapēsēnēn primer bir patolojisi olarak da 

tanēmlanabilmektedir (30,34). Ķnmede meydana gelen zedelenmenin baĵlē 

olduĵu mekanizma y¿ksek enerjili fosfat yapēmē i­in gerekli olan oksijen ve 

glukoz substratlarēnēn azalmasē ve ikincil h¿cre zedelenmesi mediatºrlerinin 

varlēĵēyla iliĸkilidir. Daha sonra ºdem ve kitle etkisi gibi faktºrlerde s¿rece 

dahil olabilmektedir. 

                II.A. Epidemiyoloji 

   Ķnme klinik olarak tanēmlanmēĸ bir sendrom olup; beyin infarktē, 

GĶA, ĶSK ve SAK gibi etyolojik alt gruplarda incelenmektedir (35). Yapēlan 

bazē ­alēĸmalarda, lezyonun patolojisi ile birlikte, lokalizasyonu ve oluĸ 

mekanizmasē da gºz ºn¿ne alēnarak sēnēflandērēlmēĸtēr. 

   Bir toplumda yaĸayan ve inme ge­irmiĸ olan insanlarēn oranē olarak 

bilinen inme prevalansē, yaĸla birlikte artmakla beraber, ortalama olarak 

6/1000 olduĵu bulunmuĸtur. Batē ¿lkelerinde bu oran 8/1000, Japonyaôda ise 

20/1000ôdir (30). Ķnme mortalitesi a­ēsēndan batē ¿lkeleri ve Japonyaôda son 

50 yēlda azalma olmasēna raĵmen yaĸlē n¿fusun artmasēna paralel olarak, 

inme ve inmeye baĵlē mortalitenin mutlak sayēsēnda bir artma olmaktadēr. 

Ķnme hastalarēnēn %30ôu bir yēl i­inde ºlmekle beraber yaĸayanlarēn 1/3ô¿de 

g¿nl¿k ihtiya­larēnē karĸēlamak i­in bir baĸkasēnēn yardēmēna muhta­ 

kalmaktadērlar. Bºylece inme toplumda 3. en sēk ºl¿m nedeni olmasēnēn 

yanēnda morbidite sebepleri arasēnda ilk sērada bulunmaktadēr. 

     II.B. Risk Faktºrleri 

   Ķnme ile iliĸkili risk faktºrlerini kesin iliĸkili olan ve olmayan risk 

faktºrleri baĸlēklarē altēnda incelemek m¿mk¿nd¿r: 

             Ķnme ile iliĸkisi kesin olan risk faktºrleri 

             Deĵiĸtirilemeyen risk faktºrleri 

 Yaĸ 

 Cins 

 Irk 

 Aile ºyk¿s¿ 

 Coĵrafi bºlge 
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Deĵiĸtirilmesiyle inme ºnlenmesinde yararē kanētlanmēĸ 

risk faktºrleri 

 Hipertansiyon 

 Kalp hastalēklarē 

 Hiperlipidemi 

 Sigara 

 Asemptomatik karotis stenozu 

 Orak h¿creli anemi 

 Ge­ici iskemik ataklar 

Deĵiĸtirilmesiyle inme ºnlenmesinde yararē hen¿z 

kanētlanmamēĸ (olasē yararē olan) risk faktºrleri 

 Diabetes Mellitus (DM) 

 Hiperhomosistinemi 

 Sol ventrik¿l hipertrofisi (EKG ile) 

            Ķnme ile iliĸkisi kesin olmayan risk faktºrleri 

 ¢eĸitli kalp rahatsēzlēklarē 

 Oral kontraseptif kullanēmē 

 Alkol kullanēmē 

 Zararlē madde kullanēmē 

 Fiziksel inaktivite 

 Obezite 

 Y¿ksek hematokrit 

 Beslenme alēĸkanlēklarē 

 Hiiperins¿linemi ve ins¿lin rezistansē 

 Stres 

 Migren 

 Uyku apnesi 

 Hiperkoag¿labilite ve inflamasyon 

 Mevsim ve iklim 

 Sosyo ekonomik ºzellikler 

 Subklinik hastalēklar 
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                II.C. Ķskemik Ķnme 

   Ķskemik inme etyolojik olarak 3 alt sēnēfta incelenmektedir. Bu 

etyolojik faktºrler; tromboz, emboli ve hipoperf¿zyondur (35). Tromboz en 

yaygēn sebeptir ve vask¿ler l¿menin tēkanmasē sonrasē platelet adezyonu ve 

pēhtē oluĸumu gibi olaylar zincirini i­ermektedir. ABDôde trombotik inmenin en 

yaygēn nedeni aterosklerotik damar tēkanmasēdēr. Diĵer nedenler; vask¿lit, 

diseksiyon, polisitemi ve hiperkoagulabilite durumlarēdēr. Damar injurisine 

HIV, sifiliz ve tuberk¿lozunda aralarēnda bulunduĵu birka­ enfeksiyon 

hastalēĵē da az oranda neden olabilmektedirler (33). Ķskemik inme 

sendromlarē aĸaĵēdaki ĸekilde sēnēflandērēlabilir (35). 

   ¥n Serebral Arter Ķnfarktē:  

   ¥n serebral arter lezyonu kortikal duysal defisitle birlikte, kol 

g¿­s¿zl¿ĵ¿nden daha ­ok kontrlateral bacak g¿­s¿zl¿ĵ¿ne neden 

olmaktadēr. Hastalar konuĸma ve motor hareketlere devam edebilirler ve 

daha yavaĸ yanēt verebilirler. Eĵer ºn serebral arter ana trunkustan 

tēkanmēĸsa bilateral parasagittal infarktta paraplejili afazi ortaya 

­ēkabilmektedir (35). 

   Orta Serebral Arter Ķnfarktē: 

   Orta serebral arter tarafēndan kanlanan bir alanē i­ine alan bir inme, 

bacaklardan daha ziyade kol ve y¿z¿ deĵiĸik oranlarda etkileyen g¿­s¿zl¿k 

ve uyuĸukluk ile prezente olmaktadēr. Eĵer dominant hemisfer tutulmuĸsa, 

afazi sēklēkla mevcuttur. Bu hastalarda bulunan yapēsal apraksi uygun 

numaralarla doldurulmasē gereken saat ­izme testi ile gºsterilebilir. Hastalar 

dizartrik olabilirler ama tipik olarak afazik deĵillerdir. Ayrēca homonim 

hemianopsi ve lezyon tarafēna doĵru s¿rekli bakēĸta bulunabilmektedir (35). 

   Arka Serebral Arter Ķnfarktē: 

   Bu hastalar herhangi bir testten ge­inceye kadar rahatsēzlēklarēnēn 

farkēnda olmayabilirler. Motor tutulum minimaldir ve viz¿el korteks 

anomalileride fark edilemeden ilerleyebilir. Hafif dokunma ve iĵne batmasē 

duyu testleri anlamlē derecede azalmēĸtēr (35). 
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  Serebral Vertebro-Baziler Sendrom:  

   Posterior dolaĸēm, beyin, beyincik ve viz¿el kortekse kan desteĵi 

saĵlamaktadēr. Bu bºlgenin inmelerindeki bulgu ve semptomlar zor 

farkedilebilir bir klinikle karĸēmēza ­ēkabilmektedir. Baĸ dºnmesi, vertigo, 

diplopi, disfaji, ataksi, kraniyal sinir palsisi ve ­ift taraflē extremite g¿­s¿zl¿ĵ¿ 

tek baĸlarēna veya birlikte bulunabilirler. Posterior dolaĸēm inmesinin tipik 

prezentasyonu karĸē taraf nºrolojik defisitleridir (¥rneĵin, karĸē taraf motor 

g¿­s¿zl¿kle beraber aynē taraf kraniyel sinir defisiti) (35). Lateral medullar 

sendrom (Wallenberg sendromu) vertebrobaziler arterleri ve/veya posterior 

inferior serebellar arteri tutan spesifik posterior dolaĸēm infarktēdēr. Saf formu 

iyi prognoza sahiptir (35). 

   Baziler Arter Okl¿zyonu: 

   Baziler arter okl¿zyonu, ĸiddetli quadripleji, koma ve locked-in 

sendrom nedenidir. Locked-in sendromu, yukarē yºnde sabit bakēĸ hari­ 

olmak ¿zere tam kas paralizili pontin tektum lezyonlarēyla ortaya ­ēkmaktadēr 

(35).  

   Serebellar Ķnfarkt: 

   Posterior dolaĸēm inmesi genellikle serebellumu tutmaktadēr. 

Hastalar genellikle ani baĸlangē­lē ayakta durma ve y¿r¿me yetersizliĵini 

takiben bir d¿ĸme ataĵē gºstermektedirler. Bu, sēklēkla baĸ-boyun aĵrēsē, 

bulantē-kusma, vertigo ile birliktedir. Kraniyel sinir anomalileride sēklēkla 

mevcuttur. Posterior fossanēn BBT incelemesindeki kemik artefaktē 

gºr¿nt¿lemeyi engellediĵi i­in tanēda MRG veya MRA gerekmektedir. Tipik 

olarak 6ï12 saat sonrasēnda serebral ºdem, devamēnda artmēĸ kafa i­i 

basēn­ ve bilin­ azalmasē geliĸmektedir. Artmēĸ kafa i­i basēncēnēn tedavisi ve 

acil cerrahi dekompresyon hayat kurtarēcē olabilmektedir (35). 

   Lak¿ner Ķnfarkt: 

   Lak¿ner infarktlar, k¿­¿k penetran arterlerin infarktēnēn neden 

olduĵu saf motor veya duyu defisitleridir ve genellikle kronik HT ile iliĸkilidir. 

Lezyonlar primer olarak pons ve bazal ganglionlarda yerleĸiktir (35).  
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     Arteryal Disseksiyon:  

     Disseksiyonlar, sēklēkla travma ile iliĸkilidir ama baĸēn keskin 

dºn¿ĸ¿ gibi hafif-orta dereceli hadiselerdede ortaya ­ēkabilir. HT, spontan 

disseksiyonda bir risk faktºr¿d¿r. Hastalar nºrolojik defisitlerin 

baĸlamasēndan ºnce ĸiddetli baĸ ve boyun aĵrēsēndan yakēnabilir. 

Diseksiyonlar karotid veya vertebral dolaĸēmda ortaya ­ēkabilir. BBT 

taramasēnda ekstrakraniyal damarlar iyi gºr¿nt¿lenemediĵinden teĸhis zordur 

(35). 

                 II.D. Klinik Deĵerlendirme 

    Ķnme hastalarēnēn deĵerlendirilmesinin ilk basamaĵē olayēn 

ºyk¿s¿n¿ almaktēr. Hekim ilk semptomlar, baĸlangē­ zamanē, s¿resi ve 

progresyonu ya da iyileĸmenin bulunup bulunmadēĵēndan emin olmalēdēr. 

Hasta uyaranlara yanētsēzsa veya afazi nedeni ile konuĸamēyorsa bir aile 

¿yesi veya olayē gºzleyen bir kiĸiden ºyk¿ alēnmalēdēr. Hekim ºyk¿den 

v¿cudun bir tarafēnda zayēflēk varlēĵēnē, konuĸma zorluĵunu, bilin­ d¿zeyi 

deĵiĸikliĵini, gºrme alanēnēn bir tarafēndaki veya bir gºzdeki gºrme 

bozukluĵunu, ­ift gºrme veya gºz kaymasē, duyu deĵiĸikliĵi, denge kaybē, 

ekstremitelerde uyum bozukluĵu, baĸ aĵrēsē veya baĸ dºnmesi bulunup 

bulunmadēĵēnē belirleyebilir (37). 

   Daha sonra, inmeyi baĸlatan faktºrleri tanēmlamak i­in tēbbi bir 

ºyk¿ alēnmalēdēr. Hipertansiyon, diyabet, koroner arter hastalēĵē, kardiyak 

aritmiler, kardiyak kapak fonksiyon bozukluĵu, hiperlipidemi ve koag¿lopati 

gibi risk faktºrleri belirlenmelidir. Bu hastalēklarēn aile ºyk¿s¿, inme 

etyolojisinin belirlenmesinde yardēmcēdēr. Sistemlerin incelenmesi gºĵ¿s 

aĵrēsē, nefes darlēĵē, gastrointestinal bozukluk veya inme ile birlikte gºr¿len 

¿riner inkontinans varlēĵēnē belirler (37). 

   Nºrolojik bakēdan ºnce genel fizik bakē yapēlēr. Ķlk ºnce acil yaĸam 

desteĵi gerekmediĵinden emin olmak i­in bilin­ d¿zeyi, kalp atēmē ve hava 

yolu a­ēklēĵē belirlenir. V¿cut sēcaklēĵēnēn ºl­¿lmesi ºnemlidir ­¿nk¿ ateĸ 

endokardit nedenli emboli ile iliĸkili olabilir. Kan basēncē mutlaka ºl­¿lmelidir. 

Embolik bir olaydan sorumlu olabilecek atrial fibrilasyon gibi olasē bir kardiyak 

aritmiyi d¿ĸ¿nd¿recek ĸekilde hēzlē veya d¿zensiz olup olmadēĵēnē belirlemek 
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i­in nabēz hēzē bakēsē mutlaka yapēlmalēdēr (37). Nabēz bir­ok farklē bºlgeden 

alēnmalēdēr. Subklavyen arter darlēĵēnēn gºstergesi olabilen herhangi bir tek 

taraflē nabēz kaybēnēn belirlenmesi i­in radiyal nabēzlara bakēlēr. Bu durum 

subklavyen ­alma sendromu ile de iliĸkili olabilir; bu bozuklukda vertebral 

arterin distalindeki subklavyen arter beyinden geriye doĵru vertebral arterden 

gelen kanla beslenir (37). Karotis tēkayēcē arter hastalēĵēnēn tanēmlanmasē i­in 

servikal karotis nabēzlarēna bakēlēr. Y¿zeyel temporal ve supraorbital nabēzlar 

deĵerlendirilir, ­¿nk¿ tēkayēcē karotis hastalēĵēnda, internal karotis dolaĸēmēna 

oftalmik arter aracēlēĵē ile geri akēmla ve eksternal karotis arterden kan geliĸi 

nedeni ile y¿zeyel temporal arterler b¿y¿k ve pulsatil olabilir. Periferik nabzēn 

kaybolmasē ­oklu embolik olaylarēn varlēĵēnē gºsterebilir: Bu embolik olaylar 

olasēlēkla inmeye neden olabilecek sistemik kardiyojenik embolizasyondan 

kaynaklanēr. ¦f¿r¿mlerin tanēmlanmasē i­in kalp ve b¿y¿k damarlar steteskop 

ile dinlenmelidir. 

   Pēhtēlaĸma bozukluĵu ya da hemorajik veya trombotik inmeye yol 

a­abilen trombosit bozukluĵunun gºstergesi olabilen peteĸi veya purpuranēn 

tanēmlanmasē i­in deri bakēsē yapēlmalēdēr (37). 

   Nºrolojik bakē bilin­ durumun deĵerlendirilmesi ile baĸlar. 

Hastalardan adlarēnē, bulunduklarē yeri, zamanē ve g¿ncel olaylarē 

tanēmlanmalarē istenir. Baskēn olmayan hemisferde inmesi olan bir hasta 

sorulara normal yanētlar verebilir fakat inme oluĸtuĵunu veya v¿cudun karĸē 

(genellikle sol)  tarafēnda zayēflēk varlēĵēnēn farkēnda olmayabilir. Konuĸmanēn 

akēcē olup olmadēĵēnēn belirlenmesi i­in hasta konuĸurken hasta dinlenerek 

konuĸma deĵerlendirilmelidir. Normal kelimelerin kullanēlēp kullanēlmadēĵēnēn 

veya kullanēlmak istenene benzer fakat yanlēĸ kullanēlan (parafazi) uygunsuz 

kelimelerin kullanēlēp kullanēlmadēĵēnēn belirlenmesi i­in konuĸma i­eriĵide 

incelenmelidir. Hastadan nesnelerin ve v¿cudunun par­alarēnēn adlarēnē 

sºylemesi ve sºylenilen c¿mleleri tekrarlamasē ve verilen emirlere uymasē 

istenir. Bu bakē genellikle solda olan baskēn hemisfer lezyonlarēnēn gºstergesi 

olan anlamlē afazi veya algē afazisinin bulunup bulunmadēĵēnē ortaya ­ēkarēr. 

Yakēn ve uzun dºnemli hafēza ­aĵdaĸ ve ge­miĸ olaylar sorularak test 

edilmelidir ve hafēza hastanēn bir dizi kelimeyi veya deyimi aklēnda tutup 5 
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dakika sonra tekrarlamasē istenerek test edilir. Biliĸsel yetenek, hastadan 4 

veya 5 harfli bir kelimeyi normal ve tersinden hecelemesi istenerek veya basit 

­ēkarma ve toplama iĸlemleri yapmasē istenerek deĵerlendirilmelidir. Algē, 

hastanēn nereye dokunduĵunu bilip bilmediĵi veya v¿cudunun birden ­ok 

bºl¿m¿n¿n uyarēlmasēnē hissedip hissetmediĵi deĵerlendirilerek test edilebilir. 

Uzaysal gºrme ve yapēlandērma yeteneĵi hastadan zamanē gºsteren bir saat 

­izmesi veya diĸ fēr­asē gibi bir aletin kullanēmēnē gºstermesi istenerek 

deĵerlendirilir (37). 

    Daha sonra kraniyal sinirler, papilla refleksleri, ekstraok¿ler 

hareketler, gºrme alanlarē ve gºz dibi bakēsē yapēlmalēdēr. Gºz dibindeki 

koroiddeki alev ĸeklindeki hemorajiler subaraknoid veya intrakranial kanama 

oluĸabilir. Akut kafa i­i basēn­ artēĸēda bazen papilla ºdemine ve retinal 

kanamaya neden olabilir. Gºz hareketleri nistagmus a­ēsēndan gºzlenmelidir. 

Gºrme alanē bozukluklarēnēn tanēmlanmasē i­in sol ve saĵ gºrme alanlarēna 

eĸ zamanlē ­ift uyaranlar uygulanmalēdēr (37). 

    Y¿z, dil, ­ene ve damak hareketleri gºzlenmelidir. Tek baĸēna aĵēz 

sarkmasē ¿st motor nºron lezyonu varlēĵēnē gºsterirken gºz¿ kapayamama 

veya kaĸēnē kaldēramama ile birlikte aĵēz sarkmasē fasiyal sinir veya 

­ekirdeĵin alt motor nºron lezyonu varlēĵēnē gºsterir. Ķnflamatuvar nedenden 

kaynaklanan izole bir periferik fasiyal sinir lezyonu sēklēkla hatalē bir ĸekilde 

inme olarak algēlanēr fakat bir merkezi sinir sistemi lezyonu da kollateral 

hemiparazi gibi baĸka nºrolojik bulgularē eĸlik ettiĵi alt motor nºron fasiyal 

zayēflēĵēna yol a­abilir. Hasta korneal refleks ve y¿zdeki iĵne batma duyusu 

yºn¿nden test edilmelidir (37). 

   Motor bakē omuz, dirsek, el bileĵi, parmaklar, kal­alar, dizler, ayak 

bilekleri ve ayak parmaklarēndaki her eklemin hareketinden sorumlu kas 

grublarēnēn, fleksiyonda ve ekstensiyonda g¿c¿ ve hareketliliĵi 

deĵerlendirilerek s¿rd¿r¿l¿r. Gevĸeklik veya sertlik i­in kas tonusu test 

edilmelidir. Ķĵne batmasē ve sēcaklēk, titreĸim, eklem pozisyonu duyusu 

deĵerlendirilmelidir. Derin tendon refleksleri refleks ­ekici ile uyarēlarak 

incelenmelidir. Babinski refleksine bakēlmalēdēr (37). 
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   Serebellar sistem hastalarēnēn burunlarēna ve bakē yapan hekimin 

parmaĵēna tekrar tekrar dokunmasē istenerek ve hastadan topuklarēnē dizden 

ayaĵēna doĵru incik kemiĵinin ¿zerinde, aĸaĵē yukarē hareket ettirmesi 

istenerek yapēlēr. Hasta y¿r¿yebiliyorsa y¿r¿y¿ĸ de test edilmelidir. Geniĸ 

tabanlē y¿r¿me spastik ve serebellar bozukluĵu gºsterir (37). 

   Nºrolojik ºyk¿ ve bakē anatomik lokalizasyonun ortaya konmasē ve 

inmenin olasē sebeplerinin belirlenmesi i­in sentezlenmelidir. Konuĸmanēn 

dēĸa vurumunda zorluk ve bir saĵ hemiparazi genellikle frontal lob veya 

temporal loblarē tutan bir sol serebral lezyon varlēĵēnē gºsterir. Beyin kºk¿n¿ 

tutan inmede genellikle alt motor nºron fasiyal zayēflēĵē ve gºz dēĸa bakēĸ 

zayēflēĵē ve ekstremitelerin karĸē taraf hemiparazisi gibi lezyonun aynē taraf 

kranial sinir yetersizliklerinin eĸlik ettiĵi ­apraz bir sendrom oluĸur (37). 

   Gºz hareketleri inmenin serebral hemisferimi yoksa beyin 

kºk¿n¿m¿ tuttuĵunun belirlenmesinde kritik ºnemdedir. Konjuge sabit bakēĸē 

etkileyen bir serebral lezyonda gºzler karĸē tarafa yºnlendirilemez. Bu sol 

serebral bir lezyonda gºzlerin sola kaymasēna ve saĵ hemiparaziye ve saĵ 

serebral bir lezyonda gºzlerin saĵa kaymasēna ve sol hemiparaziye neden 

olur. Konjuge sabit bakēĸē tutan bir beyin kºk¿ lezyonunda gºzler lezyon 

tarafēna yºnlendirilemez. Bu sol beyin kºk¿ lezyonlarēnda gºzlerin saĵa 

kaymasēna ve bir saĵ hemiparaziye ve saĵ beyin kºk¿ lezyonlarēnda gºzlerin 

sola kaymasēna ve bir sol hemiparaziye neden olur (37). 

   Bir inmenin damarsal alanē genellikle klinik bakē ile belirlenir. 

Bacaklardan daha ­ok y¿z¿ ve kolu tutan bir paralizi olan hastada genellikle 

orta serebral arter alanēnda bir lezyon vardēr. Oysa koldan daha ­ok bacaĵē 

tutan zayēflēĵē olan bir hastada genellikle anteriyor serebral arter alanēnda, 

duyularda bozuklukla birlikte aynē taraf hemianopsisi olan bir hastada 

genellikle posteriyor serebral arter alanē ile ilgili yada baziller bir lezyon 

vardēr. Vertigo, nistagmus, yutma g¿­l¿ĵ¿, ses kēsēklēĵē aynē taraf horner 

sendromu, iĵne batma duyusunun y¿z¿n aynē tarafēnda ve v¿cudun ters 

tarafēnda azaldēĵē ve bazen aynē taraf ataksisi bulunan bir hastada genellikle 

o taraf vertebral arter veya posteriyor inferiyor serebellar arter alanēnda bir 

lezyon vardēr (37). 
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   Ķnmenin etyoloji ve ĸiddetinin belirlenmesi inme hastalarēnēn uygun 

tedavisine karar verilmesinde kritik ºnemdedir. Ķnmenin ĸiddetinin ve beyin 

hasarēnēn derecesinin GKS  (Tablo-2) ve NIHSS inme ºl­eĵi  (Tablo-3) 

kullanēlarak deĵersel olarak belirlenmesi hem tedavi hem de hastanēn 

prognozu hakkēnda deĵerli sonu­lar verir. Ķnme i­in tedavi edici madde ve 

yºntemlerle yapēlan klinik araĸtērmalarēn ­oĵunda bu skalalar kullanēlēr ve 

tedavi endikasyonlarē ºzellikle trombolitik tedavinin baĸlatēlēp 

baĸlatēlmayacaĵēna karar verilirken, kēsmen bu ºl­eklere dayandērēlēr(38). 

Dolayēsēyla bu ºl­eklerin kullanēlmasē inme hastalarēnēn ilk 

deĵerlendirilmesinde gittik­e dahada ºnem kazanmaktadēr (37). 

 

Tablo-2:Glasgow koma ºl­eĵi (GKS) 

Gºz A­ma-Skor Motor Yanēt-Skor Verbal Yanēt-

Skor 

E1-Yok M1-Yok V1-Yok 

E2-Aĵrēlē uyaranlara 

yanēt var 

M2-Aĵrēlē kolda uyarana kolda 

ekstensºr yanēt 

V2-Anlamsēz 

sesler ­ēkarma 

E3-Sesli uyaranlara 

yanēt var 

M3-Aĵrēlē uyarana kolda 

fleksºr yanēt 

V3-Uygunsuz 

verbal yanēt 

E4-Spontan a­ēk ve 

gºz kērpma var  

M4-Aĵrēlē uyarana kolu 

­ekerek yanēt 

V4-Konf¿zyonel 

verbal yanēt 

 M5-Aĵrēlē uyaranē elle 

uzaklaĸtērma ­abasē 

V5-Normal 

 M6-Verbal emirleri yerine 

getirme 
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Tablo-2: NIHSS inme ºl­eĵi 

Bilin­ d¿zeyi En iyi motor kol (Kol 90 derece tutulur) 

0=Uyanēk tepkiler canlē 

1=Uykulu k¿­¿k uyarēlarla uyandērēlabilir 

2=Tamamen tepkisiz,sadece refleks ve 

otonom fonksiyonlar vardēr. 

0=Kol 90 derecede 10 saniye tutulur 

1=10 saniyeden daha az tutulur 

2=Kolu 90 dereceye getiremez 

3=Kol d¿ĸ¿yor yer ­ekimini yenemez 

4=Hi­bir hareket yok tam pleji 

Bilin­ d¿zeyi sorgusu (hangi aydayēz? 

Ka­ yaĸēndasēn?) 

En iyi motor bacak (Bacak 30 derecede 5 

saniye tutulur) 

0=Her ikiside doĵru 

1=Biri doĵru 

2=Ķkiside yanlēĸ yada yanēt vermiyor 

0=Bacak 30 derecede 5 saniye tutulur 

1=Bacak 5 saniyeden daha az tutulur 

2=Bacak 30 dereceye getirilemez 

3=yer ­ekimini yenemez 

4=Hi­bir hareket yok tam plejik 

Bilin­ d¿zeyi komutlarē (Gºzlerini 

a­/kapa,elini kapa) 

Ekstremite ataksisi (parmak-burun,topuk-

incik testi) 

0=Her ikiside doĵru 

1=Biri doĵru 

2=Ķkiside yanlēĸ yada yanēt vermiyor 

0=Yok 

1=Bir ekstremitede var 

2=Ķki ekstremitede var 

En iyi dil (Resim-cisim adlandērēr) Fasiyal parezi 

0=Normal 

1=Hafif  adlandērma hatalarē ve anlatēmda 

bozukluk vardēr 

2=Sessiz veya global afazik 

0=Yok 

1=Minimal 

2=Parsiyel 

4=Tam 

Dizartri Duyusal(Y¿z,kol,bacak,gºvde,iĵne ucuyla 

iki taraflē test edilir) 

0=Normal 

1=Kelimeleri hafif karēĸtērēr,anlaĸēlabilir 

2=Anlaĸēlmaz konuĸma 

0=Duyu kaybē yok 

1=Orta derecede duyu kaybē 

2=Ciddi veya tam duyu kaybē 

Bakēĸ (Sadece horizontal gºz 

hareketleri) 

Ķhmal 

0=Normal 

1=Parsiyel bakēĸ paralizisi 

2=Zorlu deviasyon,total bakēĸ paralizisi 

0=Yok 

1=Gºrsel,iĸitsel,dokusal sºnd¿rme fenomeni 

2=ķiddetli veya total duyu 

kaybē,dokunulduĵunun farkēnda deĵil 

Gºrme alanē (her iki alanda test edilir)  

0=Normal                     2=Tam hemianopsi 

1=Asimetri                   4=Kortikal kºrl¿k 
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                II.E. Laboratuvar Ķncelemesi 

   Hastalarēn uygun tedavisinin belirlenmesi i­in temel hematolojik ve         

serum biyokimyasē testlerinin yapēlmasē gereklidir (37) (Tablo-4).  

 

Tablo-3: Ķskemik inmeden ĸ¿phelenilen hastalarda ºnerilen tanēsal 

laboratuvar testleri 

1 Tam Kan Sayēmē 

2 Sedimantasyon Sedimantasyon 

3 Kan Glukoz D¿zeyi 

4 Serum Elektrolitleri (Mg,Ca dahil) 

5 Serum Kreatinin d¿zeyi 

6 Protrombin zamanē,Ķnr 

7 Elektrokardiyografi 

8 Akciĵer Grafisi 

9 Ķdrar Tetkiki 

10 BBT veya MRG 

11 Karotis Doopler USG 

12 Holter Monitºr 

13 Transtorasik veya ¥zofagial EKO 

14 BBT veya MRG Anjiografi 

15 Lomber Ponksiyon 

 

                II.F. Serebral Ķskemide Ayērēcē Tanē 

   Ani geliĸen nºrolojik fonksiyon kaybē nedeniyle serebrovask¿ler 

hastalēĵēn ayērēcē tanēsēnda zorluk olmadēĵē d¿ĸ¿n¿l¿r. Ķnmenin birincil tanēsē 

nºrolojik bakēya dayanēr. Hasta ve/veya hastanēn ailesinden ºyk¿ 

alēnmasēnda zorluklar yaĸanabilir (39). 

   Fokal veya global nºrolojik kayēp ani geliĸimi, semptomlarēn 24 

saatten uzun s¿rmesi veya ºl¿m¿n 24 saatten ºnce olmasē; semptomlarēn 

travmasēz damarsal kaynaklē olmasēdēr (40). Ayērēcē tanē hēzla yapēlmalēdēr. 

Ani geliĸen nºrolojik bozukluĵa yaklaĸēm, hasta veya gºzlemleyen kiĸiden 

dikkatli ºyk¿ alma ile baĸlar. Hastaneye baĸvuru sērasēndaki klinik tablo 

hastanēn durumunu ve teĸhisin ilk basamaĵēnē gºsterir. ¥yk¿ ve nºrolojik 
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bakē inme olup olmadēĵē hakkēnda bilgi verir (41). Tam ºyk¿ alēmē, laboratuvar 

testleri tanēyē daha da kesinleĸtirmeye yardēmcē olur (Tablo-5). 

 

Tablo-4: Ķskemik inme benzeri semptom yapan vask¿ler olmayan sebepler 

 

                II.G. Serebral Ķskemide Tedavi 

   Ķskemik inmenin tedavisinde ama­, hasarlē beyin dokusunu en az 

d¿zeye indirmek, oluĸabilecek ikincil hasarlarē engellemektir. Ayrēca akut 

dºnemde oluĸabilecek komplikasyonlarēn ºn¿ne ge­mekte tedavinin diĵer 

amacēdēr. Antiagregan antikoag¿lan, trombolitik, antiºdem tedaviler bu 

yaklaĸēmlarēn ana baĸlēklarēnē oluĸturmaktadēr (42). 

   Akut Ķskemik Ķnmede Antiagregan Tedavi:  

   Akut iskemik inmede ¿zerinde en ­ok araĸtērma yapēlmēĸ 

antiagregan ajan aspirindir. Tiklopidin, klopidogrel, dipiridamol ve glikoprotein 

IIb/IIIa antogonistleri ile akut dºnemde tedavi konusunda yeterli bilgi hen¿z 

mevcut deĵildir.  

   Akut iskemik inme olgularēnda belirgin sakēnca yoksa ve BBT ile 

hemorajik inme dēĸlanmēĸsa, aspirinin b¿t¿n hastalara rutin baĸlanmasē 

gerektiĵi ileri s¿r¿lm¿ĸt¿r. Akut iskemik inme klavuzlarēda bu doĵrultuda 

aspirin kullanēlmasēnē ºnermektedir (43). 

   Akut Ķskemik Ķnmede Antikoag¿lan Tedavi:  

   Heparin tedevisinin iskemik inmelerde ilerlemeyi engellediĵi, 

embolik kºkenli inmelerde tekrarlayan embolileri azalttēĵē ve ileri derecede 

 Demiyelinizan hastalēk (ºrneĵin Multiple Skleroz) 

 T¿mºr 

 Abse ensefalit veya diĵer enfeksiyonlar 

 Metabolik Bozukluklar (Hiper-hipoglisemi  Hiper-hipokalsemi 

Hiper-hiponatremi) 

 Postiktal defisit 

 Travma (Subdural hematom kont¿zyon) 

 Migren 
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ateresklerotik b¿y¿k damarlarda tēkanaklēĵē ºnlemede etkin olduĵu 

d¿ĸ¿n¿lmekle birlikte, literat¿rde bunu kanētlayan ­alēĸmalar yoktur (42). 

   Bir­ok araĸtērma antikoag¿lan tedavinin, erken tekrarlayan inmeyi 

ºnleme, kºt¿leĸmeyi durdurma, prognozu d¿zeltme ve ºl¿m¿ azaltma 

yºn¿nde bir yararē olmadēĵēnē gºstermiĸtir. Tromboembolizm fizyopatolojisini 

bilen deneyimli bir klinisyen, heparinin kērmēzē trombus¿n b¿y¿mesini ve 

emboli kaynaĵē haline gelmesini engellemek i­in (­ok se­ici davranarak), 

bazē durumlarda bu ajanē kullanabilir. Ķleri derecede dar aterosklerozlu b¿y¿k 

damar, kardiyoembolik inme, dural sin¿s ve venºz tromboz a­ēsēndan y¿ksek 

risklidir (44). 

   Se­ilmiĸ hastalara acil antikoag¿lasyon endikasyonu koyan 

hekimlerin, farklē uygulama stratejileri vardēr. Ķntravenºz heparin kullanēmēnda 

aPTT deĵerinin, bazalin 1,5-2 katē kadar y¿kseltilmesi saĵlanēr. Hipertansif ve 

inme ºyk¿s¿ bulunan hastalarda kanama riskinin daha y¿ksek olduĵu 

unutulmamalēdēr (44). 

   Baĸka bir uygulama intravenºz heparin vermeksizin oral warfarinle 

baĸlamaktēr. INR 2,5-3 civarēnda tutulacak ĸekilde doz ayarlamasē yapēlēr. 

Y¿ksek warfarin dozlarēndan ka­ēnmak gerekir. G¿nde 5 mg tek doz 

warfarinle optimum INR d¿zeyine birka­ g¿nde ulaĸēlēr (44). 

   Kardiyoembolik inme olgularēnda; atrial fibrilasyon, mural trombus, 

yeni ge­irilmiĸ miyokard infarkt¿s¿ gibi erken tekrarlayan inme riskini artēran 

koĸullar varsa, intravenºz heparin ve warfarini birlikte baĸlamayē tercih 

edenler vardēr. Bu durumda aPTT ve INR deĵerleri dikkatlice monitºrize 

edilir. INR y¿kselmesi saĵlandēktan sonra heparin kesilerek, warfarinle uzun 

dºnem sekonder korumaya devam edilir (44).  

   Akut Ķskemik Ķnmede Trombolitik Tedavi:  

   Trombolitik tedavinin amacē, beyin kan akēmēnē tekrar saĵlamak ve 

iskemik hasarē azaltmaktēr. Trombolitik tedavide plazminojen aktivatºrleri 

kullanēlēr. Bunlar plazminojeni plazmine ­evirir, plazmin de fibrini par­alar 

(45). 

   Trombolitik tedavinin etkin uygulanēmē i­in pēhtēnēn 

kompozisyonunu bilmemiz gerekir (42). Serebrovask¿ler pēhtēlar ve emboliler, 
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fibrin, eritrosit, trombosit, kolesterol kristalleri ve kalsifiye partik¿ller gibi ­ok 

­eĸitli partik¿ller i­erir. Pēhtēdaki fibrin ne kadar fazla ise diĵer maddeler ne 

kadar az ise trombolitik ajan ile o kadar kolay eritilir. Ķnsan ve hayvanlarda 

trombolitik tedavi amacēyla kullanēlan ajanlar ­eĸitli olup en sēk denenmiĸ 

olanlar rtPA (recombinant tissue Plasminogen Activator), streptokinaz, 

¿rokinazdēr. rtPAônēn fibrine baĵlē durumdaki plazminojene karĸē aktivitesi 

serbest plazminojenden 400 kat daha fazladēr ve fibrin spesifik plazminojen 

aktivatºr¿ olarak isimlendirilir. Fibrin spesifik olmayan plazminojen 

aktivatºrleri fibrine y¿ksek afinite gºsterdiĵi halde sensitivitesi d¿ĸ¿k 

olduĵundan bir taraftan fibrini yēkarken aynē zamanda alb¿min, faktºr 5, 8, 9, 

10 ve a2-antiplazmin gibi maddeleri de yēkar. Bu nedenle sistemik 

koag¿lolitik bir durum oluĸturur ve kanamaya meyil artar. Fibrine ºzg¿n 

olmayan ajanlar sistemik viskozitede azalmaya neden olarak 

mikrosirk¿lasyon ¿zerine olumlu etkiler yaratēr (42). Trombolitik ajanlardan 

intravenºz rtPA, akut iskemik inme tedavisinde kullanēm izni alan ilk ajan 

olmuĸtur. NINDS-rtPA ­alēĸmasēnda tedavi edilen her 100 kiĸiden 13 kiĸinin 

iyileĸtiĵinin gºsterilmesi akut iskemik inme tedavisinde bir devrim sayēldē ve 

rtPA ilk spesifik terapºtik ila­ kabul edildi. rtPA ile birlikte; ilacēn hastalara 

verilme s¿resi, en az riskle en ­ok yarar gºrecek bireylerin se­imi ve tedavi 

etkinliĵinin ºl­¿m kriterleriyle ilgili tartēĸmalar yoĵunlaĸmēĸtēr (45). 

   NINDS ­alēĸmasē; Amerikada 8 merkezin katēlēmēyla yapēlmēĸ olan 

randomize kontroll¿ bir ­alēĸma olup, 624 hastada iki basamaklē olarak 

rtPAônēn etkinliĵini araĸtērēlmēĸtēr. Birinci kēsēm da ilk 24 saat i­inde rtPAônēn 

tam d¿zelme veya NIHSS de 4 puandan fazla azalma olarak belirlenen 

ñerken klinik d¿zelmeòye, ºn ­alēĸma tarzēnda olan ikinci kēsēmda ise 3.ay 

sonunda ñºl¿m ve sakatlēk derecesi ¿zerine olan etkisiò incelenmiĸtir (42). Bu 

­alēĸmada hasta alma ºl­¿tleri geniĸ tutulmuĸtur. Belirlenebilen ani 

baĸlangē­lē, kesin iskemik inme kliniĵi olan eriĸkin hastalarda, ilk 3 saatte 

tedavi uygulanmēĸtēr. B¿y¿k klinik ­alēĸmalarēn ºl­¿tleri doĵrultusunda 

trombolitik tedavi planlanan hastalarda aranacak koĸullar vardēr (45). 
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   ¢alēĸmaya alēnmama ºl­¿tleri ise (Tablo-6) ºzetlendiĵi gibi iskemik 

inmeyi taklit eden ama olmayan durumlar ile kanama riskini y¿kselten 

durumlardēr.  

   Bu ­alēĸmada tedavi ºncesi BBT ­ekilmesi zorunluluktur, ama 

sonradan belirteceĵimiz gibi ECASS (European Cooperative Acute Stroke 

Study,1995)ôda olduĵu gibi erken infarkt bulgularēnēn olmamasē ĸeklinde bir 

dēĸlama ºl­¿t¿ konulmamēĸtēr. Eger BBTôde serebral kitle veya kanama 

yoksa hastaya tedavi verilmiĸtir. Sonu­ta erken infarkt bulgularēnēn %2-6 

hastada olduĵu gºzlemlenmiĸ ve bu hastalar ayrēca deĵerlendirilmiĸtir ve 

hēzlē d¿zelen hastalar da dahil edilmemiĸtir (42). 
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Tablo-5: Trombolitik tedavi verilecek hastalarda dēĸlama ºl­¿tleri 

 

NINDS-rtPA ¢alēĸmasē Dēĸlama Kriterleri 

 Herhangi bir zamanda intrakranial kanama 

 Son 3 ay i­inde inme veya kafa travmasē 

 Son 21 g¿n i­inde GĶS veya G¦S kanamasē 

 Son 14 g¿n i­inde b¿y¿k cerrahi giriĸim 

 Son 7 g¿n i­inde komprese edilemeyecek bºlgeden arteryal 

giriĸim 

 Oral antikoag¿lan kullanēmē  

 Son 48 saat i­inde heparin kullanēmē (aPTT normalden uzun) 

 Trombosit sayēsē<100000 

 Kan ĸekeri<50 mgr/dlt veya >400 mgr/dlt 

 Hēzlē d¿zelen veya minºr semptomlarla karakterize inme 

 Subaraknoid kanamaya uyan klinik belirtiler 

 Ķnme baĸlangēcēnda epileptik nºbet olmasē 

 B¿y¿k erken geri dºn¿ĸs¿z infarktēn BBT bulgularē 

 Sistolik kan basēncē >185 mmHg diastolik kan basēncē >110 

mmHg olmasē 

 Kan basēncē reg¿lasyonu i­in agresif tedavi gerekliliĵi 

 Yeni ge­irilmiĸ miyokard infarkt¿s¿ 

 Derin koma 

 Gebelik 

ECASS Dēĸlama Kriterleri 

 ¢ok aĵēr nºrolojik defisit             

 B¿y¿k erken geri dºn¿ĸs¿z infarktēn BBT bulgularē 

 Hafif nºrolojik defisit                      

 D¿zelen nºrolojik defisit 

 Sistemik hastalēklar ve kanamaya meyilli durumlar 

 3 ay i­inde travma,ameliyat,ponksiyon 
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                 II.H. Serebral Ķskeminin Komplikasyonlarē 

    Ķnme ge­iren hastalarda, akut ve kronik dºnemde bir­ok 

komplikasyon geliĸebilir (Tablo-7). Ķnme sonrasē komplikasyon geliĸimi, farklē 

­alēĸmalarda %40-96 arasēnda deĵiĸen oranlarda belirtilmiĸtir. Geliĸen 

komplikasyonlar, hem inmenin ºld¿r¿c¿l¿ĵ¿n¿ artērēr hem de 

rehabilitasyonun gecikmesine ve hastalarda daha ­ok sakatlēk geliĸmesine 

neden olmaktadēr. Ķnme sonrasē ilk g¿nlerde gºr¿len ºl¿mler genellikle beyin 

hasarē sonucu geliĸirken, olayē takip eden haftalarda olan ºl¿mler genellikle 

inme komplikasyonlarē sonucu meydana gelir. Bu nedenle inme sonrasē 

geliĸebilecek komplikasyonlarēn neler olduĵunun bilinmesi ve m¿mk¿nse 

ºnlenmesi, geliĸen komplikasyonlarēn erken dºnemde tanēnmasē ve tedavi 

edilmesi i­in ºnemlidir (46). 

 

Tablo-6: Ķskemik Ķnme Sonrasē Geliĸebilecek Komplikasyonlar 

Nºrolojik ve Psikiyatrik 

Komplikasyonlar 
Medikal Komplikasyonlar 

Beyin ºdemi ve transtentorial 

herniasyon 

Tekrarlayan inme 

Epileptik nºbet 

Hidrosefali 

Uygunsuz ADH salēnēmē 

Konf¿zyon 

Depresyon 

Anksiyete Bozukluĵu 

Baĸ aĵrēsē 

Kardiyovask¿ler komplikasyonlar 

Pulmoner komplikasyonlar 

Metabolik komplikasyonlar 

Y¿ksek ateĸ 

Enfeksiyonlar 

Gastrointestinal Sistem 

Kanamasē 

Venºz Tromboembolizm 

Basē yaralarē 

D¿ĸmeler 

Malnutrisyon 

Aĵrē 

Ķdrar inkontinansē 

Bulantē-kusma 

Spastisite ve kontrakt¿rler 
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                III. Ge­ici Ķskemik Atak 

 

                III:A. GĶA tanēmē: 

   Klasik tanēma gore GĶA ani baĸlayan fokal nºrolojik veya 

monok¿ler belirtilerin olduĵu ve bu belirtilerin 24 saatten kēsa s¿rd¿ĵ¿ 

serebrovask¿ler bir hastalēktēr (47,30,48,49). Bir­ok GĶAôda belirtilerin s¿resi 

1 saatten kēsa s¿rer genellikle 30 dakikadan daha azdēr (49,50). 

                III:B. GĶAôda Sēnēflama 

   Ķnmenin geleneksel olarak klinik sēnēflamasē; anterior dolaĸēm ve 

posterior dolaĸēm olarak ikiye ayrēlēr. Bu ayrēm, inmenin muhtemel 

araĸtērmasēnē ve tedavisini d¿ĸ¿nmemize yardēmcē olabilirken, GĶAôlarē 

kortikal ve subkortikal olarak ayērmak, araĸtērmanēn ve prognozun 

deĵerlendirilmesinde daha fazla yardēmcē olur (47). 

                III.C. Subkortikal GĶA 

   Subkortikal alanlar kortikal arter dallarē ve derin perforan arterler 

tarafēndan beslendiĵi i­in daha fazla bºl¿n¿rler. Bu damarlarēn anastomoz 

yetenekleri azdēr. Subkortikal GĶAôlar genellikle k¿­¿k damar hastalēĵēdēr. 

Eĵer inme tek bir perforan arterin tēkanmasē ile oluĸuyorsa bu sēnērlē bir 

alandēr ve lakun olarak bilinir. Bºyle lakuner infarktlar, kortikal infarktlara gºre 

daha az geniĸlikte ve daha iyi prognoza sahiptir. Subkortikal GĶAôlarēn ­ok 

azēnēn nedeni kalp ve karotis kaynaklē olduĵu i­in karotis doppler, eko gibi 

tetkikler ve endarterektomi gibi tedaviler faydalē deĵildir. Klinik belirtileri ise; 

p¿r motor ve duyusal belirtiler ve ataksik hemiparezidir. Afazi veya ihmal 

olmadan tek baĸēna duyusal veya motor belirti olmasē subkortikal tutulumu ve 

k¿­¿k damar hastalēĵēnē d¿ĸ¿nd¿r¿r. 

                III.D. Kortikal GĶA 

   Kortikal alanlar, orta, anterior ve posterior dolaĸēmdan beslenir. 

Burada oluĸan darlēk ya da tēkanmalar kortikal GĶAôyē olusturur. Posterior 

kortikal GĶAôlar ­oĵunlukla etiyolojik olarak heterojen bir gruptur ve bir­ok 

nedeni olabilir. Posterior dolaĸēmdaki sorunda, belirti ­oĵu kez gºrme 

kaybēdēr. Diĵer belirtiler ise; aynē taraf kranial sinir felci, karĸē taraf motor ve 
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duyu kayēp ile iki taraflē motor ve/veya duyusal kayēp, gºz hareketlerinde 

konjugasyon bozukluĵu ve kortikal kºrl¿kt¿r (47). 

   Kortikal GĶAôlarda anterior dolaĸēmdaki sorunlarda tek taraflē motor 

ya da duyusal kayēp ve disfazi olur. En ­ok kol, ikinci sērada bacak etkilenir. 

Orta serebral arter sahasēnda bacak, y¿z ve kola gºre daha fazla etkilenir, 

ayrēca hemianopsi gºr¿lebilir. Kortikal arter dallarēnēn Willis dolaĸēmēyla 

anastomoz yapma potansiyelleri vardēr ve bu y¿zden deĵiĸik iskemi alanlarē 

oluĸturulur. Kortikal GĶAôlar; ­oĵu kez anterior dolaĸēmda, kardiyak veya 

arter-arter embolisi, internal karotis darlēĵē ya da tēkanēklēĵē ile meydana gelir. 

Kortikal GiA sonrasē olusan iskemik inmelerin prognozu subkortikal 

olanlardan daha ciddi ve aĵērdēr (47). 

                III.E. GĶAôda Klinik Bulgular 

   GĶA patofizyolojisinde beyinde ge­ici iskemiye neden olan ­eĸitli 

nedenler yer alēr. GĶA etiyolojisinde karotis arter hastalēĵē, b¿y¿k arter 

hastalēĵē, k¿­¿k arter hastalēĵē ya da atrial fibrilasyon d¿ĸ¿n¿lebilir. Belirtiler 

her arterin beyinde beslediĵi bºlge ile iliĸkilidir. Beyin anterior dolaĸēmē; 

karotis arter, anterior serebral arter ve orta serebral arterden oluĸur. Beyin 

posterior dolasēmē; posterior serebral arter ve vertebro-basiller sistemden 

olusur. Posterior dolaĸēm beyin sapē ve serebelluma oksijen ve glukoz saĵlar 

(51, 52). 

           A. Anterior dolasēm 

1. Karotis arter: 

Å Karĸē tarafta motor ve duyusal kayēp 

Å Amarozis fugax (ge­ici kºrl¿k) veya retinal arter embolisine 

baĵlē monokuler ge­ici kºrl¿k 

2. Anterior serebral arter 

Å Konf¿zyon 

Å Kiĸilik deĵiĸikliĵi 

Å Ķnkontinans 

Å Karĸē tarafta ve bacakta koldan b¿y¿k motor veya duyusal 

kayēp 
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3. Orta serebral arter 

Å Karĸē tarafta motor veya duyusal kayēp (kolda, bacaktan fazla 

kayēp) 

Å Y¿z¿n alt karĸē tarafēnda motor kayēp 

Å Karĸē tarafta gºrme alanēnda kayēp 

Å Konuĸma bozukluĵu (dominant hemisferde) 

Å Derin duyu algēsēnēn bozulmasē (dominant olmayan hemisfer) 

           B. Posterior Dolaĸēm 

1. Posterior serebral arter 

Å Karĸē tarafta motor veya duyusal kayēp 

Å Aynē tarafta gºrme alanē kaybē 

Å Kortikal ya da iki taraflē kºrl¿k 

Å Dizartri 

Å Disfaji 

Å Diplopi 

Å Kuadriparezi 

2. Vertebro-basiller sistem 

Å Beyinsapē ve serebellar fonksiyonlarda deĵiĸiklik 

Å Kranial 3-12 i­in kranial sinir kaybē 

Å Ķki taraflē kºrl¿k veya hemianopsi 

Å Konfuzyon 

Å Diplopi 

Å Ķki taraflē ekstremitelerde g¿­s¿zl¿k ve parestezi 

Å Konuĸma bozukluĵu 

Å Vertigo  

             

                IV. Hemorajik inme: 

 

   Hemorajik inme olgularē tipik olarak iki alt grupta incelenmektedir. 

Bunlar ĶSK ve nontravmatik SAKôtēr. SAKôa gºre daha ­ok karĸēlaĸēlan bir 

durum olan ĶSKôda, ºnceden y¿ksek kan basēncē ile zayēflamēĸ yapēya sahip 

olan k¿­¿k kan damarlarēndan direkt olarak beyin parankimine kanama 
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gºr¿lmektedir. Bu grupta en fazla gºr¿len risk faktºrleri, ileri yaĸ ve daha 

ºnceden var olan inme hik©yesidir. Hemorajik inme sendromlarē aĸaĵēdaki 

gibi sēnēflandērēlabilir: 

                 IV.A. Ķntraserebral kanama 

   Ķntraserebral kanama, klinik olarak serebral infarkttan ayērt 

edilemeyebilir. Baĸ aĵrēsē, mide bulantēsē ve kusma sēklēkla nºrolojik 

defisitlerden ºnce gelir ve hastanēn durumu acil ent¿basyon gerektirecek 

derecede bozulabilir. Tablo-8ôde ĶSKôlē hastalarēn nºrolojik ĸikayetleri 

ºzetlenmektedir (53). Hipertansif ĶSKôlē hastalarda genellikle kanama azalan 

sēklēkla putamen, talamus, pons ve serebelluma lokalizedir. Lobar hemorajiler 

amiloid anjiopatiyi d¿ĸ¿nd¿r¿r ve iyi prognozla iliĸkilidir (33). Tablo-9ôda 

intraserebral kanama lokalizasyonlarē gºsterilmiĸtir (53). 
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Tablo-7: Ķntraserebral kanamalē hastalarēn nºrolojik ĸikayetleri 

 

 

 

Bulantē-kusma 

Baĸ aĵrēsē 

 Ani uykudan uyandēracak derecede ĸiddetli olabilir 

 Pozisyon ºks¿rmek aksērmak merdiven ­ēkmak ĸiddetini arttērabilir 

Bilin­ deĵiĸikliĵi 

 Apati letarji stupor 

 Koma 

Gºrme deĵiĸiklikleri 

 ¢ift gºrme 

 Gºrme keskinliĵinin kaybē 

 Pupil ­ap farklēlēklarē 

 Gºz hareketlerinde deĵiĸiklikler 

 Gºz kapaĵēnda d¿ĸme 

Duyu deĵiĸikliĵi 

 Duyu azalmasē 

 Anormal duyu hissi 

 Fasiyal paralizi  

Konuĸma yazma okuma g¿­l¿ĵ¿ 

Yutma g¿­l¿ĵ¿ anormal tat duyusu 

Motor deĵiĸiklikler 

 V¿cudun bir par­asēnda g¿­s¿zl¿k 

 Ķnce motor hareketlerde kayēp 

 El tremoru 

Koordinasyon kaybē 

Denge kaybē 

Nºbet 

Terleme deĵiĸiklikleri  
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Tablo-8: Primer intraserebral kanama lokalizasyonu 

                

   Epidemiyoloji: 

                 ĶSKônēn insidansēnē ve inmeler i­indeki yerinin, ērklar ve coĵrafi 

bºlgelere gºre farklēlēklar gºsterdiĵi belirtilmektedir. Amerika ve Avrupaôdaki 

­alēĸmalarda ĶSKônēn t¿m inmeler arasēndaki yeri yaklaĸēk %10 iken Asya 

kºkenli ­alēĸmalarda %20ï25 civarēnda olduĵu gºsterilmiĸtir (54). Ayrēca 

siyah ērkta beyaz ērktan daha sēk gºr¿ld¿ĵ¿ belirtilmiĸtir. BBTônin rutine 

girmesi ve daha ºnceleri infarkt olarak kabul edilen k¿­¿k kanamalarēnda 

tanēnmasēyla, insidans t¿m d¿nyada azalmaya baĸlamēĸtēr (55). 

   Patoloji:  

   Spontan ĶSK, baĸlēca derin yerleĸimli serebral yapēlarda meydana 

gelmektedir. ĶSKôda kanamanēn baĸlēca nedeni lipohyalinizasyon ile hasara 

uĵrayan arteriyollerin duvarlarēnda oluĸan mikro anevrizmalara neden olan 

HTôdur.  

      Etiyoloji: 

      ĶSKôya yol a­an faktºrler 4 baĸlēkta incelenebilir. 

a.Anatomik faktºrler 

b.Hemodinamik faktºrler 

c.Hemostatik faktºrler 

d.Diĵer faktºrler 

a. Anatomik faktºrler: 

Lipohyalinosis ve mikroanevrizmalar 

Primer Ķntraserebral Kanama  Lokalizasyonu (%) 

Putamino-kaps¿ler 30 

Ak madde (Lober) 30 

Talamus 15 

Serebellum 10 

T¿m bazal ganglia bºlgesi 5 

Nucleus caudatus 5 

Beyin sapē 5 
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Mikroanjiyomlar 

Septik artrit ve mikotik anevrizmalar 

Moyamoya sendromu 

  

                b.Hemodinamik nedenler: 

   Arteryel hipertansiyon:  

   Kronik HT, ĶSK i­in en sēk saptanan risk faktºr¿d¿r (28). Primer 

ĶSKônēn en sēk nedeni olarak gºzlenen lipohyalinozis ve mikroanevrizmalar 

gibi dejeneratif deĵiĸiklikler HTônin etkisi altēnda oluĸmaktadēr. HTôye baĵlē en 

sēk kanama bºlgeleri, k¿­¿k perforan arter dallarēnēn yerleĸim yerleridir. 

Hastalarēn yaklaĸēk ¿­te ikisinde putamen ve talamus, %10-15ôinde pons, 

%10ôunda serebellum ve %5-10ôunda ise hemisferik ak madde tutulmaktadēr. 

Fakat t¿m bunlara raĵmen ĶSK i­in HT mutlak risk faktºr¿ deĵildir. T¿m 

ĶSKôlarda HTônin prevalansē %45-60 civarēnda saptanmēĸtēr (56). 

c.Hemostatik faktºrler: 

   Antikoag¿lanlar:  

                Kronik oral antikoag¿lan kullanēmē ĶSK i­in baĵēmsēz bir risk faktºr¿ 

olup ĶSKôlarēn yaklaĸēk %10ôluk kēsmēnē oluĸturmaktadēr. Oral antikoag¿lan 

kullananlarda risk 7ï10 kat artmaktadēr. Hipertansif ĶSKôlara gºre daha b¿y¿k 

boyutlarda olma eĵilimi taĸērlar ve prognozlarē da daha kºt¿d¿r (58). 

   Antiagregan ila­lar: 

   Ķntraserebral kanama i­in minºr bir risk teĸkil etmektedir, mutlak 

risk olduk­a d¿ĸ¿kt¿r. 

   Trombolitik tedavi: 

   ¥l¿mc¿l seyreden major bir komplikasyon olarak ĶSKôya neden 

olurlar. Miyokard infarkt¿s¿ sonrasē parenteral kullanēmda %1 oranēnda 

saptanmēĸtēr (59). Genellikle ĶSK ilk 24 saatte ortaya ­ēkar ve hastalarēn 

%75ôinde kanama loberdir. 

    Hematolojik hastalēklar: 

    Hemotolojik hastalēklar arasēnda hemofili, lºsemi ve trombositopeni 

yer almaktadēr. Bunlar ĶSKôlarēn %5-10ôunu oluĸturmaktadērlar. 

                d.Diĵer faktºrler: 
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      Ķntraserebral t¿mºrler 

      Vask¿litler 

      Amiloid anjiyopati 

      Sempatomimetik ila­lar (60). 

                IV.B. Serebellar hemoraji: 

   Ani baĸlangē­lē baĸ dºnmesi, kusma, trunkal ataksi ve y¿r¿me 

yetersizliĵi gºsteren hasta acil olarak serebellar infarkt veya hemoraji 

a­ēsēndan deĵerlendirilmelidir. Bu bulgular s¿rekli bakēĸ palsileri ve artan 

stupor ile iliĸkili olabilir. Tablo-10ôde ĶSKôlē hastalarēn nºrolojik muayeneleri 

lokalizasyonlarēna gºre a­ēklanmaktadēr (53). Eĵer cerrahi dekompresyon 

ve/veya hematom evakuasyonu hēzlēca baĸlatēlmazsa hasta hēzlēca koma ve 

herniasyona ilerleyebilir. Ancak uygun cerrahi tedavi ile prognoz iyidir. 

                IV.C. Subaraknoid kanama: 

   Subaraknoid kanama, t¿m SVHôlarēn %5-7ôlik bir bºl¿m¿n¿ 

oluĸturmasēna karĸēn, mortalite ve morbidite potansiyelinin y¿ksekliĵi 

nedeniyle her zaman gºz ºn¿nde bulundurulmasē gereken bir hastalēktēr. 

SAK olgularēnēn yaklaĸēk %40ôē kaybedilmekte ve hayatta kalanlarēn yaklaĸēk 

yarēsē kalēcē ºz¿rl¿l¿k gºstermektedir (61). Ayrēca SAK tanēsē almēĸ hastalarēn 

­oĵunda etyolojik neden sakk¿ler anevrizma r¿pt¿r¿d¿r (62). 
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Tablo-9: Ķntraserebral kanamada lokalizasyona gºre nºrolojik muayene  

Lokalizasyon Motor/duyusal 
Gºz 

hareketleri 
Pupil Diĵer 

Putaminal 

veya internal 

kaps¿l 

Kontrlateral 

hemiparezi ve 

hemisensºrial 

kayēp 

Ķpsilateral 

konjuge 

deviasyon 

Normal Sol afazi 

Talamus 

Kontrlateral ve 

hemisensºrial 

kayēp 

Aĸaĵē ve 

yukarē 

bakēĸ 

parezisi 

K¿­¿k reaktif 

veya 

cevapsēz 

Uyku hali,bilin­te 

azalma, afazi 

Frontal 
Kontrlateral 

hemiparezi 

Ķpsilateral 

konjuge 

deviasyon 

Normal Abuli 

Temporal -------------- -------------- -------------- Hemianopsi,sol afazi 

Oksipital -------------- -------------- -------------- Hemianopsi 

Paryetal 

Hafif kontrlateral 

hemiparezi ve 

hemisensºrial 

kayēp 

-------------- -------------- 

Hemianopsi,sol 

afazi,saĵ 

neglect,yazma 

bozukluĵu 

Kaudat 

Hafif kontrlateral 

hemiparezi veya 

beirtisiz 

-------------- Normal 
Abuli,ajitasyon,hafēza 

bozukluĵu 

Pons Kuadriparezi, 

Bilateral 

horizontal 

bakēĸ 

parezisi 

veya 

okuler 

bobbing 

K¿­¿k,reaktif Koma 

Serebellar 

Y¿r¿me 

ataksisi,ipsilateral 

ekstremite 

ataksisi 

Ķpsilateral 

bakēĸ veya 

abdusens 

paralizisi 

Miyotik 
Kusma,y¿r¿me 

g¿­l¿ĵ¿ 
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                 Prezentasyon genellikle anidir ve dikkatli bir hik©ye, inme 

baĸlangēcēnda defekasyon, cinsel m¿nasebet veya ºks¿rme gibi y¿ksek kan 

basēncē iliĸkili aktiviteleri ortaya ­ēkarabilir. Bazen aĵrē, klinisyeni kas-iskelet 

kaynaklē etyolojilere yanēltēcē olarak sevkedecek bi­imde sadece ense 

lokalizasyonlu olabilir. Kusma ise, sēklēkla baĸaĵrēsē baĸlangēcēyla birliktedir. 

Tablo-11ôde, SAKôda gºr¿len nºrolojik semptom ve bulgular ºzetlenmektedir 

(61). 

   Fokal bulgularla prezente olan SAKôta bulgular anevrizma 

bºlgesiyle uyum gºstermektedir. SAK olgularē kadēn populasyonda daha ­ok 

gºr¿lmesine karĸēn, 40 yaĸ altēnda erkek populasyonda daha y¿ksek 

insidans gºstermektedir. Hastalar sēklēkla ĸiddetli ve sabit oksipital baĸaĵrēsē 

ile prezente olurlar. Baĸaĵrēsē ile beraber sēklēkla kusma olur ve bilin­ d¿zeyi 

de d¿ĸme eĵilimindedir (33). 

 

Tablo-10: Subaraknoid kanamada gºr¿len nºrolojik semptom ve bulgular 

Semptom ve Bulgu Sēklēk (%) 

Baĸ aĵrēsē 

Ense sertliĵi 

Konf¿zyon 

Bulantē kusma 

Mental deĵiĸiklik 

Fokal motor bulgu 

Subhyaloid kanama 

Nºbet  

Koma 

Kraial sinir paralizisi 

Papil ºdemi 

Gºrme alanē defisiti 

95 

85 

48 

45 

43 

20 

20 

10 

14 

13 

13 

9 

 



 39 

   BBT %90ôdan fazla olguda, subaraknoid alandaki, beyindeki ve 

ventrik¿ler sistemdeki kanē saptamaktadēr (32). SAK i­in BBTônin duyarlēlēĵē 

ilk 24 saatte %95ôtir. Duyarlēlēk kanamayē izleyen g¿nlerde giderek d¿ĸer ve 

birinci hafta sonunda %50 olur. BBTôde kan deĵerlerinin gºr¿lmediĵi 

olgularda SAK ĸ¿phesi varsa LP yapēlmasē zorunludur. Tanēsē BBT yada LP 

ile konulmuĸ SAK olgularēnda b¿t¿n serebral arteryal sisteme yºnelik 

serebral anjiyografi yapēlēr. Serebral anjiografinin r¿pt¿re anevrizmayē ortaya 

koyma duyarlēlēĵē %85ôtir (61). 

   Tanē i­in ºnemli bir ipucu, subhyaloid hemoraji olarak adlandērēlan 

ve anevrizmal SAKôlē hastalarēn %25 kadarēnda gºr¿lebilen karakteristik 

venºz retinal hemorajilerdir (63). Tablo-12ôde D¿nya Norolojik Cerrahi 

Federasyonu SAK'ēn mortalitesinin belirlenmesinde ve cerrahi karar vermede 

kullandēĵē scala a­ēklanmēĸtēr (64). 

 

Tablo-11:D¿nya Nºrolojik Cerrahi Federasyonunu SAK derecelendirme                                           

Skalasē 

Derece Glasgow Koma Skoru Motor defisit 

I 15 Yok 

II         13 veya 14 Yok 

III         13 veya 14 Var 

IV               7-12        Var veya Yok 

V 3-6        Var veya Yok 

 

   SAKôda prognozun tahmini ve cerrahi giriĸime karar vermede rol 

oynayan bilin­ deĵerlendirmesi genellikle Tablo-13ôde ºzetlenen Botterel-

Hunt-Hess skalasēna ve Tablo-2ôde a­ēklanan Glasgow Koma Skalasē (GKS) 

gºre yapēlmaktadēr (65). 

 

 

 



 40 

Tablo-12: Botterel-Hunt-Hess skalasē 

Derece Tanēm 

1. Asemptomatik ya da hafif baĸaĵrēsē,ense sertliĵi 

2. Orta-ĸiddetli baĸaĵrēsē ve ense sertliĵi 

3. Uyuklama,konf¿zyon ve hafif nºrolojik bulgu 

4. Stupor,y¿zeyel koma,hafif deserebrasyon ve vejetatif bozukluklar 

5. Deserebrasyon rijiditesi ve derin koma 

 

                IV.D. Hemorajik Ķnme Sonrasē ¥l¿m Oranē: 

                Eskiden y¿ksek oranda ºl¿mc¿l bir hastalēk olarak bilinmekle 

birlikte BBTônin rutin kullanēmēyla birlikte 30 g¿nl¿k ºl¿m oranē %50ôye 

d¿ĸm¿ĸt¿r. Altēncē ayda ºl¿m oranē %60 civarēndadēr (28). Sonraki yēllarda 

ºl¿m riski, iskemik inmeye benzer ĸekilde devam etmektedir (66). Hemorajik 

inmelerde ºl¿m, genellikle ilk 3 g¿n i­inde olup baĸlēca primer nºrolojik 

hasara baĵlē olarak geliĸmektedir (67). ĶSKôlarda, hematomun boyutu, kitle 

etkisinin varlēĵē, hidrosefali geliĸimi, ventrik¿l i­i kanamanēn varlēĵē ve inme 

baĸlangēcēndaki bilin­ d¿zeyinin ºl¿m riskini artērdēĵē ifade edilmektedir 

(Tablo-14) (53). 
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Tablo-13: Ķntraserebral kanamalē hastalarda prognozu kºt¿ etkileyen 

faktºrler 

Ķntraserebral Kanamalē Hastalarda Prognozu Kºt¿ Etkileyen Faktºrler 

Hipertansif ve kardiyolojik sorunlarē olan yaĸlē hastalar 

Hipertermi (>37.5) ve lºkositoz (>15000) 

Uygunsuz ADH geliĸen hastalar 

250 mgrôēn ¿st¿ fibrinojen 

Y¿ksek osmolalite  

>180 mgr/dlt glukoz 

Serebral vask¿ler anomali 

Alkolizm hikayesi 

Glasgow koma skalasēnēn 11 den az olmasē 

Ķntraventrik¿ler ge­iĸli hematom 

>15 cm3 hemisferik,>5 cm3 beyin sapē ve ­apē >1 cm serebellum 

hematomlarē 

Obstriktif hidrosefali varlēĵē 

Subaraknoid ge­iĸ 

Orta hat ĸifti 

ķiddetli bulantē kusma 

                                                   

 

   U¦TF Hastanesinin hasta grubunun ºnemli bir kesimini oluĸturan 

65 yaĸ ¿st¿ hastalarēn, hastanemiz acil servisine (AS) baĸvurularē belirgin 

derecede fazladēr. Hastanemize dēĸ merkezlerden yºnlendirilen yaĸlē 

hastalarēn ilk giriĸ yeri olarak ASôi kullanma oranlarē da y¿ksektir. Bu nedenle, 

U¦TF Hastanesi Acil Tēp Anabilim Dalēôna baĸvuran 65 yaĸ ¿st¿ inme 

hastalarēnēn,demografik ºzellikleri, baĸvuru s¿releri, geliĸ ĸikayetleri, komorbit 

hastalēklarē, fizik muayene bulgularē, EKG bulgularē, BBT ve MRG bulgularē   

incelendi.Ayrēca inme hastalarēndaki damarsal tutulumlarē ve bu tutulumlarēn 

daĵēlēmlarē, kanayēcē ve tēkayēcē beyin damar hastalēklarē, yatēĸ-taburculuk-

sevk durumlarē, ºl¿m nedenleri, acil servis-klinik kalēĸ s¿releri, yatēĸ sonrasē 

sonu­larēn yaĸlara gºre daĵēlēmlarēnē deĵerlendirdik.Bu araĸtērma ile verilen 



 42 

hizmetin niteliĵi,ºzellikleri ve durumunu ortaya koyacaĵē,yapēlabilecekse  

iyileĸtirme ­alēĸmalarē i­in yºn gºsterici olacaĵē d¿ĸ¿n¿lm¿ĸt¿r. 

   Bu nedenle 2011 yēlēnda U¦TF Hastanesi ASôine baĸvuran 65 yaĸ 

ve ¿zeri inme nedeniyle deĵerlendirilen hastalarēn dosya tarama yºntemiyle 

geriye dºn¿k olarak deĵerlendirilmesi planlanmēĸtēr. 
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                                          GERE¢ VE Y¥NTEM 

 

 

   ¢alēĸmamēzēn amacē acil serviste inme nedeniyle deĵerlendirilen 65 

yaĸ ve ¿st¿ hastalarēn karĸēlaĸtērēlmasē olarak belirlenmiĸtir. ¢alēĸma 

protokol¿ olarak retrospektif dosya taramasē ĸeklinde dizayn edilen 

­alēĸmamēz 01/01/2011-29/02/2012 tarihleri arasēnda U¦TF Acil Servisinde 

inme tanēsē alan hastalarē kapsayacak ĸekilde tasarlanmēĸtēr.¢alēĸmamēz i­in 

fak¿ltemiz Tēbbi Etik Kurulunun Mart 2012 ve 2012-7/8 sayēlē kararē ile izin 

alēndē. 

   Mevcut ­alēĸmada ¿niversitemiz hastanesinde kullanēlan hastane 

bilgi yºnetim sistemi olan ñAvicennaò programēnda ICD-10 (International 

Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems-10)  

kodlamasēna gºre  tēkayēcē ve/veya  kanayēcē beyin damar hastalēĵē ºn tanē ve 

tanēlarē olan hastalar taranmēĸtēr.U¦TF Hastanesi Acil Tēp Anabilim Dalēôna 

baĸvuran 65 yaĸ ¿st¿ inme hastalarēnēn (65-74 yaĸ, 75-84 yaĸ, 85 yaĸ ve 

¿zeri), demografik ºzellikleri, baĸvuru s¿releri, geliĸ ĸikayetleri, komorbit 

hastalēklarē, fizik muayene bulgularē, EKG bulgularē, BBT ve MRG bulgularē 

incelendi. Ayrēca bu inme hastalarēndaki damarsal tutulumlarē ve bu 

tutulumlarēn daĵēlēmlarē, kanayēcē ve tēkayēcē beyin damar hastalēklarē, yatēĸ-

taburculuk-sevk durumlarē, ºl¿m nedenleri, acil servis-klinikte kalēĸ s¿releri, 

yatēĸ sonrasē sonu­larē yaĸlara gºre daĵēlēmlarēnē deĵerlendirdik.Bu tarama 

sonucunda ­alēĸmaya yaklaĸēk 700 hasta dahil edilmiĸ olup, acil servise inme 

semptomlarē ile baĸvurup inme a­ēsēndan nºroloji ve/veya nºroĸir¿rji 

tarafēndan deĵerlendirilen 65 yaĸ ve ¿zeri hastalar alēnmēĸtēr. 

                ¢alēĸmaya dahil edilme kriterleri aĸaĵēdaki ĸekilde belirlenmiĸtir: 

o 65 yaĸ ve ¿zeri olmasē 

o Ķnme semptomlarē ile baĸvurmasē 

o Ķnme (tēkayēcē ve/veya kanayēcē beyin damar hastalēĵē) 

nedeniyle  nºroloji ve nºroĸir¿rji kliniklerine kons¿lte edilmiĸ 

olmasē ve inme tanēsē almēĸ olmasē. 

                ¢alēĸmadan dēĸlanma kriterleri ise ĸu ĸekilde belirlenmiĸtir: 
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o 65 yaĸ altē hastalar 

o Travmatik subaraknoid, subdural, epidural, parankimal 

kanamalar 

o Spontan subdural kanamalar 

o Acil serviste inme nedeniyle tetkik edilmiĸ olup inme dēĸēnda bir 

nedenin bulunmasē ve ilgili bºl¿mlere kons¿lte edilmemiĸ 

olmasē veya inme nedeniyle kons¿lte edilerek tablonun farklē bir 

nedene baĵlanmasē 

 

                Ķstatistiksel Analiz 

 

                ¢alēĸmada elde edilen bulgular deĵerlendirilirken, istatistiksel 

analizler i­in SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 

18.0 programē kullanēldē. ¢alēĸma verileri deĵerlendirilirken Ķkiden fazla 

baĵēmsēz grubun karĸēlaĸtērēlmasēnda Kruskal Wallis testi,iki baĵēmsēz grubun 

karĸēlaĸtērēlmasēnda Mann-Whitney U testi kullanēlmēĸtēr.Kategorik 

deĵiĸkenlerin karĸēlaĸtērēlmasēnda Pearson ki-kare ve Fisherôin kesin ki-kare 

testleri kullanēlmēĸtēr. p<0.05 ise, % 95ôlik g¿ven aralēĵēnda, sonu­ istatistiksel 

olarak anlamlē kabul edildi. 
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                                               BULGULAR 

 

I. Hastalarēn Demografik ¥zellikleri 

 

                ¢alēĸmada 586 hastaya ait kayētlar deĵerlendirilmiĸtir. Baĸvuran 

hastalardan %48.8ôi kadēn (n=286), %51.2ôsi erkek idi (n=300). Hastalar en 

sēk 65-74 yaĸ grubunda yer alēyordu ve bunu 75-84 yaĸ ile 85 yaĸ ¿st¿ndeki 

hastalar izliyorlardē .65-74 yaĸ grubunda kadēn (n=119),erkek (n=143),75-84 

yaĸ grubunda kadēn (n=130),erkek (n=128),85 yaĸ ¿st¿ grubunda  kadēn 

(n=37),erkek (n=29) oluĸturuyordu.Hastalarēn yaĸ gruplarēna gºre yapēlan 

karĸēlaĸtērmalarda cinsiyet daĵēlēmlarē a­ēsēndan istatistiksel olarak anlamlē 

fark olmadēĵē gºr¿ld¿ (p=0.24,ķekil-2) 

 

 

 

 ķekil-2:  Hastalarēn yaĸ gruplarēna gºre baĸvuru ve cinsiyet oranlarē 
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                 ¢alēĸma grubundaki hastalarēn acil servise baĸvuru ĸikayetleri 

deĵerlendirildiĵinde en sēk gºr¿len yakēnmalarēn %32.8 g¿­s¿zl¿k, %23.2 

konuĸma bozukluĵu, %21.2 ĸuur bulanēklēĵē, %7 uyuĸukluk ve %6.1 senkop 

olduĵu gºr¿ld¿. Bu ĸikayetleri %2.7 ile baĸ dºnmesi, %2 ile baĸ aĵrēsē ve 

bulantē-kusma, %1.5 ile gºrme bozukluĵu ve %1.4 ile nºbet izliyordu. Yaĸ 

gruplarēna gºre yapēlan karĸēlaĸtērmalarda baĸvuru ĸikayetleri arasēnda 

istatistiksel olarak anlamlē fark olmadēĵē gºr¿ld¿ (p=0.98, Tablo-15). 

 

 Tablo-15:Hastalarēn yaĸ gruplarēna gºre baĸvuru ĸikayetlerinin 

karĸēlaĸtērēlmasē 

  
65-74 yaĸ 75-84 yaĸ >85 yaĸ Toplam 

n % n % n % n % 

G¿­s¿zl¿k 81 %13,8 86 %14,7 25 %4,3 192 %32,8 

Konuĸma boz. 64 %10,9 60 %10,2 12 %2,0 136 %23,2 

ķuur bulanēklēĵē 51 %8,7 58 %9,9 15 %2,6 124 %21,2 

Uyuĸukluk 19 %3,2 18 %3,1 4 %0,7 41 %7,0 

Senkop 16 %2,7 15 %2,6 5 %0,9 36 %6,1 

Baĸ dºnmesi 9 %1,5 5 %0,9 2 %0,3 16 %2,7 

Baĸ aĵrēsē 5 %0,9 5 %0,9 2 %0,3 12 %2,0 

Bulantē kusma 7 %1,2 5 %0,9 - - 12 %2,0 

Gºrme boz. 5 %0,9 3 %0,5 1 %0,2 9 %1,5 

Nºbet 5 %0,9 3 %0,5 - - 8 %1,4 

Toplam 262 %44,7 258 %44,0 66 %11,3 586 %100,0 

p=0.98 

 

                 Hastalarēn acil servise baĸvuru anēnda mevcut olan ĸikayetlerinin 

s¿resi deĵerlendirildiĵinde %52.7 oranēnda (n=309) 3-24 saat arasēnda 

olduĵu gºr¿ld¿. Yaĸ gruplarēna gºre yapēlan karĸēlaĸtērmalarda ĸikayetlerin 

s¿relerinin daĵēlēmlarē a­ēsēndan istatistiksel olarak anlamlē fark gºr¿lmedi 

(p=0.40, Tablo-16). 
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  Tablo-16: Hastalarēn yaĸ gruplarēna gºre ĸikayet s¿relerinin karĸēlaĸtērēlmasē 

 

  

65-74 yaĸ 75-84 yaĸ >85 yaĸ Toplam 

n % n % n % n % 

Ķlk 3 saat 50 %8,5 45 %7,7 13 %2,2 108 %18,4 

3-24 saat 129 %22,0 141 %24,1 39 %6,7 309 %52,7 

24-48 

saat 
42 %7,2 43 %7,3 8 %1,4 93 %15,9 

48-72 

saat 
17 %2,9 14 %2,4 4 %0,7 35 %6,0 

72 saat 

¿st¿ 
24 %4,1 15 %2,6 2 %0,3 41 %7,0 

Toplam 262 %44,7 258 %44,0 66 %11,3 586 %100,0 

p=0.40 

 

II. Hastalarēn Klinik ¥zellikleri  

 

Hastalarēn mevcut olan komorbiditeleri yaĸ gruplarē arasēnda 

karĸēlaĸtērēldēĵēnda istatistiksel olarak anlamlē seviyede bir fark olmadēĵē 

izlendi, t¿m yaĸ gruplarēnda komorbideler benzer oranlarda daĵēlēyordu ve en 

sēk gºr¿len komorbiditeler hipertansiyon, diabetes mellitus, koroner 

ateroskleroz ve ge­irilmiĸ serebrovask¿ler nedenlerden oluĸuyordu (p=0.15, 

Tablo-17). 
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    Tablo-17:  Hastalarēn yaĸ gruplarēna gºre komorbiditelerinin karĸēlaĸtērēlmasē 

 

 

 

65-74 yaĸ 75-84 yaĸ >85 yaĸ Toplam 

n % n % n % n % 

HT 54 %9,2 68 %11,6 24 %4,1 146 %24,9 

DM+HT+Hiperlipidemi 38 %6,5 31 %5,3 6 %1,0 75 %12,8 

Ge­irilmiĸ stroke 

ºyk¿s¿+HT+KAH 
20 %3,4 23 %3,9 5 %0,9 48 %8,2 

HT+KAH 23 %3,9 19 %3,2 5 %0,9 47 %8,0 

Ge­irilmiĸ SVH 18 %3,1 21 %3,6 3 %0,5 42 %7,2 

Herhangi bilinen 

hastalēk yok 
16 %2,7 22 %3,8 4 %0,7 42 %7,2 

HT+DM+KAH 22 %3,8 13 %2,2 1 %0,2 36 %6,1 

AF+DM+HT+KKY 11 %1,9 12 %2,1 6 %1,0 29 %5,0 

Malignite 15 %2,6 10 %1,7 1 %0,2 26 %4,4 

HT+AF+Ge­irilmiĸ SVH 9 %1,5 9 %1,5 2 %0,3 20 %3,4 

Demansiel sendrom 4 %0,7 5 %0,9 4 %0,7 13 %2,2 

HT+DM+Ge­irilmiĸ 

SVH 
7 %1,2 2 %0,3 2 %0,3 11 %1,9 

Karotis 

hastaligi+Darlik/Stent 
6 %1,0 2 %0,3 1 %0,2 9 %1,5 

Kapak hastalēĵē 5 %0,9 3 %0,5 - - 8 %1,4 

KRY+HT+DM 3 %0,5 5 %0,9 - - 8 %1,4 

HT+Aritmi 4 %0,7 1 %0,2 2 %0,3 7 %1,2 

Malignite+Kranial met. 5 %0,9 2 %0,3 - - 7 %1,2 

AF 1 %0,2 5 %0,9 - - 6 %1,0 

DM+KAH 1 %0,2 3 %0,5 - - 4 %0,7 

Ķntrakranial kitle - - 2 %0,3 - - 2 %0,3 

Toplam 262 %44,7 258 %44,0 66 %11,3 586 %100,0 

p=0.15 
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                 Hastalarēn yaĸ gruplarēna gºre bilin­ durumlarē karĸēlaĸtērēldēĵēnda 

gruplar arasēnda istatistiksel olarak anlamlē fark olduĵu gºr¿ld¿, yaĸ 

ilerledik­e alert bilin­ durumu oranlarē azalmakta idi (p=0.002, Tablo-18). 

 

  Tablo-18: Hastalarēn yaĸ gruplarēna gºre bilin­ durumlarēnēn karĸēlaĸtērēlmasē 

  
65-74 yaĸ 75-84 yaĸ >85 yaĸ Toplam 

n % N % n % n % 

Alert 193 %32,9 165 %28,2 35 %6,0 393 %67,1 

Hafif uyaranla 

uyanēyor 
28 %4,8 44 %7,5 12 %2,1 84 %14,3 

Aĵrēlē uyaranla 

hareket 
22 %3,8 31 %5,3 12 %2,1 65 %11,1 

Yanēt yok 19 %3,2 18 %3,1 7 %1,2 44 %7,5 

Toplam 262 %44,7 258 %44,0 66 %11,3 586 %100,0 

p=0.002 

              

                 Hastalarēn gºz hareketleri deĵerlendirildiĵinde %77 oranēnda 

(n=451) normal gºz hareketlerinin olduĵu, %18.8 (n=110) zorlu deviasyon 

yapabildikleri, %4.3 (n=25) ise parsiyel kēsētlē olduĵu izlendi. Yaĸ gruplarē 

arasēnda yapēlan karĸēlaĸtērmalarda istatistiksel olarak anlamlē fark olmadēĵē 

izlendi (p=0.15, ķekil-3). 
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ķekil-3: Hastalarēn yaĸ gruplarēna gºre gºz hareketleri 

 

   Hastalarēn yapēlan gºrme alanē muayenelerinde %91 (n=533) 

oranēnda defekt olmadēĵē ,%1 (n=6) oranēnda parsiyel hemianopsi, %0,5 

(n=3) oranēnda tam hemianopsi,%7,5 (n=44)  oranēnda bilateral kºrl¿k 

izlenmiĸtir.Yaĸ gruplarē arasēnda yapēlan karĸēlaĸtērmalarda gºrme alanlarēnēn 

gruplar arasēnda benzer oranlarda daĵēlēm gºsterdiĵi tespit edildi (p=0.19, 

ķekil-4). 
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ķekil-4: Hastalarēn yaĸ gruplarēna gºre gºrme alanlarē 

 

Hastalarēn yapēlan fasiyal sinir muayenelerinde %79.2 oranēnda 

(n=464) simetrik muayene bulgularē olduĵu izlendi, %19.5 (n=114) ise tam 

parezi,%1,4 (n=8) parsiyel parezi olduĵu gºr¿ld¿.Minºr parezi saptanmadē. 

Yaĸ gruplarē arasēnda yapēlan karĸēlaĸtērmalarda fasiyal sinir muayene 

bulgularē a­ēsēndan istatistiksel olarak anlamlē fark bulunmadēĵē tespit edildi 

(p=0.51, ķekil-5). 

 

ķekil-5. Hastalarēn yaĸ gruplarēna gºre fasiyal sinir muayeneleri 



 52 

                 Hastalarēn yapēlan ¿st ekstremite motor fonksiyon 

deĵerlendirmelerinde normal fonksiyonlu hastalarēn oranē %32.8 (n=192) idi, 

diĵer hastalarēn ise farklē seviyelerde motor defisitleri mevcuttu (Tablo-19). 

Yapēlan analizlerde yaĸ gruplarē arasēnda ¿st ektremite motor 

fonksiyonlarēnēn daĵēlēmē bakēmēndan istatistiksel olarak anlamlē fark olmadēĵē 

tespit edildi (p=0.14). 

 
Tablo-19: Hastalarēn yaĸ gruplarēna gºre ¿st ekstremite motor  

fonksiyonlarēnēn  karĸēlaĸtērēlmasē 

  
65-74 yaĸ 75-84 yaĸ >85 yaĸ Toplam 

N % n % n % n % 

Normal 93 %15,9 81 %13,8 18 %3,1 192 %32,8 

Tutuyor ama tam deĵil 40 %6,8 46 %7,9 6 %1,0 92 %15,7 

Yer­ekimine direnemiyor 58 %9,9 56 %9,6 20 %3,4 134 %22,9 

Minimal hareket var 24 %4,1 29 %5,0 3 %0,5 56 %9,6 

Hi­ hareket yok 47 %8,0 45 %7,7 18 %3,1 110 %18,8 

Deĵerlendirilemedi, donuk, 

ampute ekstremite 
- - 1 %0,2 1 %0,2 2 %0,3 

Toplam 262 %44,7 258 %44,0 66 %11,3 586 %100,0 

p=0.14 

 

                Hastalarēn yapēlan alt ekstremite motor fonksiyon 

deĵerlendirmelerinde normal fonksiyonlu hastalarēn oranē %34.3 (n=201) idi, 

diĵer hastalarēn ise farklē seviyelerde motor defisitleri mevcuttu (Tablo-20). 

Yapēlan analizlerde yaĸ gruplarē arasēnda ¿st ektremite motor 

fonksiyonlarēnēn daĵēlēmē bakēmēndan istatistiksel olarak anlamlē fark olmadēĵē 

tespit edildi (p=0.29). 
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Tablo-20: Hastalarēn yaĸ gruplarēna gºre alt ekstremite motor                                                 

fonksiyonlarēnēn karĸēlaĸtērēlmasē 

 
65-74 yaĸ 75-84 yaĸ >85 yaĸ Toplam 

n % n % n % n % 

Normal 96 %16,4 83 %14,2 22 %3,8 201 %34,3 

10 sn den ºnce d¿ĸ¿yor 43 %7,3 36 %6,1 6 %1,0 85 %14,5 

Yer ­ekimine karĸē hareket 64 %10,9 76 %13,0 15 %2,6 155 %26,5 

Yer ­ekimine direnemiyor 28 %4,8 36 %6,1 12 %2,0 76 %13,0 

Hi­ hareket yok 31 %5,3 26 %4,4 10 %1,7 67 %11,4 

Deĵerlendirilemedi, ampute 

donuk eklem 
- - 1 %0,2 1 %0,2 2 %0,3 

Toplam 262 %44,7 258 %44,0 66 %11,3 586 %100,0 

p=0.29 

 

                 Hastalarēn ataksi varlēĵē durumlarē deĵerlendirildiĵinde %83.4 

oranēnda (n=489) ataksi bulunmadēĵēibir ekstremitede %4,4 (n=26),iki 

ekstremitede %12,1 (n=71) olarak izlendi. Yaĸ gruplarē arasēnda yapēlan 

istatistiksel karĸēlaĸtērmalarda ise ataksi varlēĵē oranlarēnēn daĵēlēmē 

bakēmēndan anlamlē farklēlēk olmadēĵē gºr¿ld¿ (p=0.55, ķekil-6). 

 

 

ķekil-6: Hastalarēn yaĸ gruplarēna gºre ataksi durumlarē 
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                Hastalarēn yapēlan duyu muayenelerinde patoloji bulunmama oranē 

%71 (n=416),hafif orta kayēp %7 (n=41),tam kayēp %22 (n=129) olarak 

belirlendi, yaĸ gruplarēna gºre yapēlan karĸēlaĸtērmalarda istatistiksel olarak 

anlamlē fark bulunmadēĵē izlendi (p=0.001, ķekil-7). 

 

 

 

 ķekil-7: Hastalarēn yaĸ gruplarēna gºre duyu muayeneleri 

 

Hastalarēn yaĸ gruplarēna gºre ihmal durumlarēnēn daĵēlēmlarē 

karĸēlaĸtērēldēĵēnda ihmal saptanmayan olgu sayēsē %84,3 (n=494),bir ihmal 

%7,2 (n=42),birden fazla ihmal %8,5 (n=50) olarak saptandē.Yaĸ gruplarē 

arasēnda yapēlan karĸēlaĸtērmada  istatistiksel olarak anlamlē fark bulunmadēĵē 

izlendi (p=0.34, ķekil-8). 
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ķekil-8: Hastalarēn yaĸ gruplarēna gºre ihmal durumlarē 

 

   Hastalarēn yapēlan muayenelerinde afazi bulunmama oranē %67.7 

olarak belirlendi, yaĸ gruplarēna gºre yapēlan karĸēlaĸtērmalarda istatistiksel 

olarak anlamlē fark bulunmadēĵē izlendi (p=0.27, Tablo-21). 

 

Tablo-21: Hastalarēn yaĸ gruplarēna gºre afazi durumlarēnēn karĸēlaĸtērēlmasē 

  
65-74 yaĸ 75-84 yaĸ >85 yaĸ Toplam 

n % n % n % n % 

Afazi yok 188 %32,1 168 %28,7 41 %7,0 397 %67,7 

Hafif afazi 19 %3,2 23 %3,9 3 %0,5 45 %7,7 

Aĵēr afazi 33 %5,6 47 %8,0 15 %2,6 95 %16,2 

Mutizm 22 %3,8 20 %3,4 7 %1,2 49 %8,4 

Toplam 262 %44,7 258 %44,0 66 %11,3 586 %100,0 

p=0.27 
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   Hastalarēn yapēlan muayenelerinde dizartri bulunmama oranē 

%61.3   (n=359), hafif dizartri %1,9 (n=11), anlaĸēlmaz %25,8 (n=151), 

deĵerlendirilemeyenler %11,1 (n=65) olarak belirlendi,  yaĸ gruplarēna gºre 

yapēlan karĸēlaĸtērmalarda istatistiksel olarak anlamlē fark bulunmadēĵē izlendi 

(p=0.84,ķekil-9). 

 

 

ķekil-9: Hastalarēn yaĸ gruplarēna gºre dizartri durumlarē 

 

    

    Hastalarēn NIHSS skorlarē incelendiĵinde, ­alēĸma katēlēmcēlarēnēn 

yarēsēndan fazlasēnēn (%56.5, n=331) skorlarēnēn 0-6 puan arasēnda ve hafif-

orta grubunda yer aldēĵē gºr¿ld¿. 7-15 puan orta aĵēr grubu %32,6 

(n=191),16-42 puan aĵēr-­ok aĵēr grubu %10,9 (n=64) olarak 

bulundu.Hastalarēn bu skorlarē yaĸ gruplarē arasēnda karĸēlaĸtērēldēĵēnda 

istatistiksel olarak anlamlē fark bulunmadēĵē izlendi (p=0.18, ķekil-10). 
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ķekil-10: Hastalarēn yaĸ gruplarēna gºre NIHSS skorlarē 

 

Hastalarēn tanēlarē incelendiĵinde %72.9ôunun (n=427) tēkayēcē 

beyin damar hastalēĵē olduĵu izlendi. Yaĸ gruplarē arasēnda yapēlan 

karĸēlaĸtērmalarda tanlēlarēn daĵēlēm oranlarē bakēmēndan istatistksel olarak 

anlamlē fark bulunmadēĵē izlendi (p=0.43, Tablo-22). 

 

Tablo-22: Hastalarēn yaĸ gruplarēna gºre tanēlarēnēn karĸēlaĸtērēlmasē 

  
65-74 yaĸ 75-84 yaĸ >85 yaĸ Toplam 

N % N % n % n % 

Tēkayēcē SVH 194 %33 189 %32 44 %7,5 427 %72,9 

GĶA 39 %6,7 36 %6,1 12 %2,0 87 %14,8 

SAK 8 %1,4 6 %1,0 - - 14 %2,4 

Ķntraparankimal 

kanama 
21 %3,6 27 %4,6 10 %1,7 58 %9,9 

Toplam 262 %45 258 %44 66 %11 586 %100 

p=0.43 
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   Hastalarēn serebral vask¿ler patolojileri incelendiĵinde %57 

oranēnda (n=147) MCAôda patoloji olduĵu izlendi. Yaĸ gruplarēnda patoloji 

tespit edilen serebral damarlarēn oranlarē Tablo-23ôde ºzetlenmiĸtir. 

   

             Tablo-23:Hastalarēn yaĸ gruplarēna gºre patoloji tespit edilen serebral              

damarlarēn  karĸēlaĸtērēlmasē 

  

65-74 yaĸ 75-84 yaĸ >85 yaĸ Toplam 

n % n % n % n % 

MCA 70 %27,1 63 %24,4 14 %5,4 147 %57,0 

PCA 15 %5,8 28 %10,9 6 %2,3 49 %19,0 

K¿­¿k damarlar 

(lakuner) 
8 %3,1 12 %4,7 8 %3,1 28 %10,9 

Vertebro-

Baziller 
9 %3,5 13 %5,0 4 %1,6 26 %10,1 

ACA 1 %0,4 4 %1,6 - - 5 %1,9 

PICA 2 %0,8 1 %0,4 - - 3 %1,2 

Toplam 105 %40,7 121 %46,9 32 %12,4 258 %100,0 

 

                Hastalarēn EKG bulgularē yaĸ gruplarē arasēnda karĸēlaĸtērēldēĵēnda 

istatistiksel olarak anlamlē seviyede fark bulunmadēĵē tespit edildi (p=0.22, 

Tablo-24). 
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Tablo-24: Hastalarēn yaĸ gruplarēna gºre EKG bulgularēnn karĸēlaĸtērēlmasē 

  

65-74 yaĸ 75-84 yaĸ >85 yaĸ Toplam 

n % n % n % n % 

Normal 

sinus ritmi 
220 %37,5 193 %32,9 49 %8,4 462 %78,8 

Atrial 

fibrilasyon 
37 %6,3 59 %10,1 14 %2,4 110 %18,8 

Sin¿zal 

aritmi 
2 %0,3 4 %0,7 1 %0,2 7 %1,2 

NSR, sēk 

VES 
1 %0,2 1 %0,2 1 %0,2 3 %0,5 

Pace ritmi 1 %0,2 - - 1 %0,2 2 %0,3 

LBBB 1 %0,2 1 %0,2 - - 2 %0,3 

Toplam 262 %44,7 258 %44,0 66 %11,3 586 %100,0 

P=0,22 

 

III. Hastalarēn Gºr¿nt¿leme ¥zellikleri 

 

   Hastalarēn yapēlan BBT incelemelerinde tespit edilen infarkt 

alanlarēnēn lokalizasyonlarē, infarktlarēnēn dºnemleri ve taraflarē Tablo-25ôte 

ºzetlenmiĸtir. Yaĸ gruplarēna gºre yapēlan karĸēlaĸtērmalarda infark 

dºnemlerinin daĵēlēmlarē bakēmēndan istatistiksel olarak anlamlē fark 

bulunmazken (p=0.19), infarkt tarafēnēn daĵēlēmē bakēmēndan anlamlē fark 

tespit edildi (p=0.037). 65-74 yaĸ arasēndaki hastalarēn infarktlarē daha ziyade 

saĵ yerleĸimli iken, daha ileri yaĸlarda sol yerleĸimli olma eĵiliminde idi. 
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Tablo-25: Hastalarēn yaĸ gruplarēna gºre BBTôdeki infarkt bulgularēnēn                

karĸēlaĸtērēlmasē 

 
65-74 yaĸ 75-84 yaĸ >85 yaĸ Toplam 

n % n % n % n % 

B
B

T
 Ķ
n
f
a
r
k
t
 
L
o
k
a
l
i
z
a
s
y
o
n
u

 

Paryetal lob 19 %10,2 13 %7,0 2 %1,1 34 %18,3 

Frontal lob 17 %9,1 13 %7,0 4 %2,2 34 %18,3 

Oksipital lob 8 %4,3 19 %10,2 4 %2,2 31 %16,7 

Yaygēn MCA 

kºk 
10 %5,4 15 %8,1 3 %1,6 28 %15,1 

Superior 

temporal lob 
9 %4,8 5 %2,7 1 %0,5 15 %8,1 

Serebellum 4 %2,2 5 %2,7 2 %1,1 11 %5,9 

Bazal 

ganglion 
3 %1,6 2 %1,1 2 %1,1 7 %3,8 

Ķnternal 

kaps¿l 
- - 4 %2,2 2 %1,1 6 %3,2 

Ķnferior 

temporal lob 
- - 3 %1,6 1 %0,5 4 %2,2 

Beyin sapi 1 %0,5 3 %1,6 - - 4 %2,2 

Talamus 2 %1,1 - - 1 %0,5 3 %1,6 

Ķnferior 

serebellum 
2 %1,1 1 %0,5 - - 3 %1,6 

Pons 1 %0,5 2 %1,1 - - 3 %1,6 

Anteror ve 

superior 

Medial frontal 

lob 

- - 2 %1,1 - - 2 %1,1 

Retina - - 1 %0,5 - - 1 %0,5 

Toplam 76 %40,9 88 %47,3 22 %11,8 186 %100,0 

B
B

T
 Ķ
n
f
a
r
k
t
 
D
º
n
e
m
i

 Akut 21 %11,3 23 %12,4 11 %5,9 55 %29,6 

Kronik 20 %10,8 32 %17,2 3 %1,6 55 %29,6 

Akut-subakut 23 %12,4 25 %13,4 6 %3,2 54 %29,0 

Subakut-

kronik 
12 %6,5 8 %4,3 2 %1,1 22 %11,8 

Toplam 76 %40,9 88 %47,3 22 %11,8 186 %100,0 

B
B

T
 Ķ

n
fa

rk
t 

T
a
r
a
f
ē

 

Saĵ 43 %23,4 36 %19,6 10 %5,4 89 %48,4 

Sol 28 %15,2 40 %21,7 11 %6,0 79 %42,9 

Bilateral 5 %2,7 10 %5,4 1 %0,5 16 %8,7 

Toplam 76 %41,3 86 %46,7 22 %12,0 184 %100,0 

BBT Ķnfarkt Dºnemi: p=0.19  BBT Ķnfarkt Tarafē: p=0.037 
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   Hastalarēn BBTôdeki kanama bºlgeleri ve kanama taraflarē yaĸ 

gruplarē arasēnda karĸēlaĸtērēldēĵēnda, 65-74 yaĸ grubundaki hastalarēn kanama 

taraflarē daha ziyade saĵ yerleĸimli iken, daha ileri yaĸlardaki hastalarda sol 

yerleĸimli olma eĵilimi bulunduĵu izlendi, gruplar arasēndaki fark istatistiksel 

olarak anlamlē idi (p=0.046, Tablo-26). 

 

    Tablo-26: Hastalarēn yaĸ gruplarēna gºre BBT'deki kanama bulgularēnēn 

    karĸēlaĸtērēlmasē 

 

65-74 yaĸ 75-84 yaĸ >85 yaĸ Toplam 

n % n % n % n % 

B
B

T
 K

a
n

a
m

a
 

Frontal lob 9 %12,5 6 %8,3 0 - 15 %20,8 

Paryetal lob 3 %4,2 6 %8,3 1 %1,4 10 %13,9 

Serebellum 3 %4,2 4 %5,6 2 %2,8 9 %12,5 

Yaygēn MCA kºk 2 %2,8 6 %8,3 1 %1,4 9 %12,5 

Bazal ganglion 2 %2,8 3 %4,2 3 %4,2 8 %11,1 

Oksipital lob 2 %2,8 3 %4,2 - - 5 %6,9 

Talamus 3 %4,2 2 %2,8 - - 5 %6,9 

Superior temporal lob 1 %1,4 - - 3 %4,2 4 %5,6 

Anteror ve superior medial frontal 

lob 
1 %1,4 1 %1,4 - - 2 %2,8 

Beyin sapi 1 %1,4 1 %1,4 - - 2 %2,8 

Ķnferior temporal lob - - 1 %1,4 - - 1 %1,4 

Ķnternal kapsul 1 %1,4 - - - - 1 %1,4 

Pons 1 %1,4 - - - - 1 %1,4 

Toplam 29 %40,3 33 %45,8 10 %13,9 72 %100,0 

B
B

T
 K
a
n
a
m
a
 
T
a
r
a
f
ē

 

Saĵ 18 %25,0 13 %18,1 3 %4,2 34 %47,2 

Sol 6 %8,3 16 %22,2 7 %9,7 29 %40,3 

Bilateral 5 %6,9 4 %5,6 - - 9 %12,5 

Toplam 29 %40,3 33 %45,8 10 %13,9 72 %100,0 
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                     Hastalarēn MRG gºr¿nt¿lemede damar patolojileri, infarkt 

lokalizasyonlarē, infark dºnemleri, infarkt taraflarē yaĸ gruplarēna gºre 

karĸēlaĸtērēldēĵēnda istatistiksel olarak anlamlē fark bulunmadēĵē izlendi (t¿m¿ 

i­in p>0.05, Tablo-27). 

 Tablo-27: Hastalarēn yaĸ gruplarēna gºre MRG bulgularēnēn karĸēlaĸtērēlmasē 

 
65-74 yaĸ 75-84 yaĸ >85 yaĸ Toplam 

n % n % n % n % 

M
R

G
 d

a
m

a
r 

MCA 42 %22,5 39 %20,9 10 %5,3 91 %48,7 

PCA 17 %9,1 23 %12,3 2 %1,1 42 %22,5 

K¿­¿k damarlar (lakuner) 19 %10,2 11 %5,9 1 %0,5 31 %16,6 

Vertebro-Baziller 6 %3,2 7 %3,7 1 %0,5 14 %7,5 

ACA 1 %0,5 5 %2,7 - - 6 %3,2 

PICA 1 %0,5 1 %0,5 - - 2 %1,1 

Oftalmik arter - - 1 %0,5 - - 1 %0,5 

Toplam 86 %46,0 87 %46,5 14 %7,5 187 %100,0 

M
R

G
 Ķ
n
f
a
r
k
t
 
l
o
k
a
l
i
z
a
s
y
o
n

 

Paryetal lob 17 %9,1 11 %5,9 4 %2,1 32 %17,1 

Yaygēn mca kok 15 %8,0 13 %7,0 3 %1,6 31 %16,6 

Oksipital lob 10 %5,3 11 %5,9 2 %1,1 23 %12,3 

Frontal lob 8 %4,3 10 %5,3 1 %0,5 19 %10,2 

Serebellum 4 %2,1 7 %3,7 1 %0,5 12 %6,4 

Pons 7 %3,7 5 %2,7 - - 12 %6,4 

Talamus 4 %2,1 7 %3,7 - - 11 %5,9 

Superior temporal lob 2 %1,1 6 %3,2 2 %1,1 10 %5,3 

Ķnternal kapsul 6 %3,2 3 %1,6 1 %0,5 10 %5,3 

Bazal ganglion 6 %3,2 3 %1,6 - - 9 %4,8 

Ķnferior temporal lob 3 %1,6 5 %2,7 - - 8 %4,3 

Anteror ve superior Medial frontal lob 1 %0,5 5 %2,7 - - 6 %3,2 

Ķnferior serebellum 1 %0,5 1 %0,5 - - 2 %1,1 

Beyin sapē 2 %1,1 - - - - 2 %1,1 

Toplam 86 %46,0 87 %46,5 14 %7,5 187 %100,0 

M
R

G
 Ķ
n
f
a
r
k
t
 

D
º
n
e
m
i

 

Akut 64 %34,2 71 %38,0 9 %4,8 144 %77,0 

Akut-subakut 16 %8,6 13 %7,0 5 %2,7 34 %18,2 

Kronik 4 %2,1 3 %1,6 - - 7 %3,7 

Subakut-kronik 2 %1,1 - - - - 2 %1,1 

Toplam 86 %46,0 87 %46,5 14 %7,5 187 %100,0 

M
R

G
 Ķ
n
f
a
r
k
t
 

T
a

ra
f 

Sol 43 %23,0 46 %24,6 8 %4,3 97 %51,9 

Saĵ 39 %20,9 34 %18,2 5 %2,7 78 %41,7 

Bilateral 4 %2,1 7 %3,7 1 %0,5 12 %6,4 

Toplam 86 %46,0 87 %46,5 14 %7,5 187 %100,0 

MRG Damar: p=0.5 , MR Ķnfarkt Lokalizasyon: p=0.74 Dºnem-taraf sērasēyla p=0,36,p=0,83 
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IV. Hastalarēn Tedavi Sonu­larē 

 

                 Hastalarēn hospitalizasyon durumlarē ve yatēĸ sonu­larē yaĸ 

gruplarēna gºre karĸēlaĸtērēldēĵēnda istatistiksel olarak anlamlē fark 

bulunmadēĵē gºr¿ld¿, yaĸ gruplarēna gºre belirlenen deĵerler Tablo-28ôde 

ºzetlenmiĸtir (yatēĸ oranlarē i­in p=0.25, yatēĸ sonu­larē i­in p=0.15). 

 

    Tablo-28: Hastalarēn yaĸ gruplarēna gºre hospitalizasyon durumlarēnēn       

karĸēlaĸtērēlmasē 

  

65-74 yaĸ 75-84 yaĸ >85 yaĸ Toplam 

n % n % n % n % 

Y
a

ta
n

 

YB¦ 28 %17,4 24 %14,9 7 %4,3 59 %36,6 

Klinik 49 %30,4 48 %29,8 5 %3,1 102 %63,4 

Toplam 77 %47,8 72 %44,7 12 %7,5 161 %100 

 y
.s
o
n
u
­

 

Eksitus 19 %11,8 17 %10,6 6 %3,7 42 %26,1 

Taburcu 58 %36,0 55 %34,2 6 %3,7 119 %73,9 

Toplam 77 %47,8 72 %44,7 12 %7,5 161 %100 

 Yatan: p=0.25,  Yatēĸ Sonu­: p=0.15 
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Hastalarēn acil serviste kalēĸ s¿releri ve hospitalize edilen hastalarēn 

kliniklerde yatēĸ s¿releri yaĸ gruplarē arasēnda karĸēlaĸtērēldēĵēnda istatistiksel 

olarak anlamlē fark bulunmadēĵē izlendi (p=0.72 ve p=0.61, Tablo-29).  

 

Tablo-29: Hastalarēn yaĸ gruplarēna gºre tedavi s¿relerinin karĸēlaĸtērēlmasē 

  

65-74 yaĸ 75-84 yaĸ >85 yaĸ 
Toplam 

p* 

Ort SS Ort SS Ort SS Ort SS 

Acilde kalēĸ (saat) 
7 5 7 3 7 4 7 4 0.72 

Klinikte kalēĸ (g¿n) 
11 12 10 8 12 9 11 10 0.61 

   Acilde kalēĸ:  p=0.72, Klinik kalēĸ: p=0.61 

 

                Hastalarēn trombolitik tedavi alma oranlarē incelendiĵinde 

%99.5ôinin (n=583) trombolitik tedavi almadēĵē gºr¿ld¿, tedavi alan 3 hasta da 

65-74 yaĸ grubunda yer alēyordu. Yaĸ gruplarē arasēnda yapēlan 

karĸēlaĸtērmalarda istatistiksel olarak anlamlē fark olmadēĵē izlendi (p=0.16). 
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                          TARTIķMA VE SONU¢ 

 

 

    Ķnme batē d¿nyasēnda mortalite nedenlerinin ve nºrolojik sekellerin 

ilk sēradaki nedenlerinden biridir. D¿nyada yaĸlē n¿fusta izlenen artēĸla birlikte 

inmeye baĵlē mortalite ve morbidite de artēĸlar meydana gelmiĸtir. Bonita ve 

ark. (68) yaptēklarē bir ­alēĸmada inmeye baĵlē mortalitelerin yaklaĸēk 

%90ôēnēn 65 yaĸ ve ¿st¿ndeki hastalarda izlendiĵi bildirilmiĸtir . Rosamond ve 

ark. (69)  2007 yēlēnda yayēnladēklarē bir raporda ise inme, ABD ºl¿mlerin en 

sēk ¿­¿nc¿ nedeni olarak gºsterilmiĸtir. Heuschmann ve ark. (70,71)  yapmēĸ 

olduklarē ­alēĸmalarda inme mortalitesinin yaklaĸēk %5-10ôunun iskemik 

inmeye baĵlē olduĵu  bildirilirken, McGuire ve ark. (72)  tarafēndan yapēlan bir 

diĵer ­alēĸmada ise intraserebral hemorajiye baĵlē mortalite oranlarēnēn ise 

yaklaĸēk %46 olduĵu bildirilmiĸtir . 

   Ķnme en temel tanēmēyla serebral kan akēmēnēn beynin belli bir 

bºlgesinde kesilmesine ve buna baĵlē nºrolojik bozukluk gºr¿lmesine yol 

a­an herhangi bir vask¿ler hadise olarak tanēmlanabilir. Semptomlarēn ortaya 

­ēkēĸē ani veya yavaĸ baĸlangē­lē olabilir, ancak sēklēkla nºrolojik 

fonksiyonlarda ge­ici veya kalēcē kayēba neden olur. Ķnmelerin yaklaĸēk 

%80ôinin kaynaĵē iskemiktir ve bir beyin damarēnda okl¿zyon neticesinde 

geliĸir (71, 72). Geri kalan inme tipleri ise hemorajik karakterdedir ve bir kan 

damarēnēn beyin parankimine veya subaraknoid boĸluĵa r¿pt¿r¿ neticesinde 

oluĸurlar.  

   Ķnme vakalarēnēn etiyolojik olarak b¿y¿k kēsmēnē oluĸturan iskemik 

orijinli inmeler hakkēnda yapēlan ­alēĸmalarda olgular arasēnda cinsiyet 

farklarēnēn ºnemi araĸtērēlmēĸtēr. Petty ve ark. (73)  yaptēklarē ­alēĸmada b¿y¿k 

damar okl¿zyonlarēnēn ve buna baĵlē olarak gºr¿len inme vakalarēnēn 

kadēnlara gºre erkeklerde daha sēk gºr¿ld¿ĵ¿ bildirilmiĸtir. Ķnme 

epidemiyolojisi hakkēnda yapēlan ­alēĸmalarda erkeklerde nispeten daha 

y¿ksek gºr¿len risk bizim ­alēĸma pop¿lasyonumuzda da gºr¿lm¿ĸt¿r. Genel 

­alēĸma grubumuzda kadēn hastalarēn oranē %48.8 iken, erkek hastalarēn 

oranē %51.2 olarak belirlenmiĸtir. Bu bulgu literat¿rle uyumludur. 65 yaĸ ve 
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¿zeri hasta gruplarēnda ise cinsiyet daĵēlēmlarē benzer ­ēkmēĸtē istatistiksel 

olarak anlamlē bir fark gºr¿lmemiĸtir.  

   ¢alēĸma grubumuzu oluĸturan hastalarēn acil servise baĸvuru 

ĸikayetlerini deĵerlendirdiĵimizde en sēk gºr¿len beĸ nedenin g¿­s¿zl¿k, 

konuĸma bozukluĵu, ĸuur bulanēklēĵē, uyuĸukluk ve senkop olduĵunu tespit 

ettik. Bu ĸikayetleri izleyen diĵer nedenler ise baĸ dºnmesi, baĸ aĵrēsē, 

bulantē kusma, gºrme bozukluĵu ve nºbet ge­irme idi. ¢alēĸma hastalarēnē 

yaĸ gruplarēna gºre deĵerlendirdiĵimizde de bu baĸvuru ĸikayetlerinin 

sēralamalarēnēn deĵiĸmediĵini belirledik. Her ¿­ yaĸ grubunda da bu baĸvuru 

ĸikayetlerinin daĵēlēmlarē benzerdi ve aralarēnda istatistiksel olarak anlamlē 

farklēlēk yoktu. Literat¿r¿ deĵerlendirdiĵimizde farklē ­alēĸmalarda farklē 

baĸvuru ĸikayetleri oranlarēnēn bildirildiĵini gºrd¿k.  

   Ko­ ve ark. (74)  tarafēndan yapēlan bir ­alēĸmada acil polikliĵine 

baĸvuran 65 yaĸ ve ¿zerindeki olgularda nºrolojik semptomlarēn sēklēĵē ve 

olgularēn aldēklarē tanēlar incelenmiĸtir. Bu ­alēĸmanēn sonu­larēna gºre 

nºrolojik semptomlarla acil servise baĸvuran hastalarda en sēk izlenen 

ĸikayetlerin konuĸma bozukluĵu, kol ve bacaklarda uyuĸma, aĵēzda eĵilme, 

baĸ aĵrēsē ve bilin­ bozukluklarē olduĵu bildirilmiĸtir. Bizim bulgularēmēz bu 

a­ēlardan Ko­ ve ark. (74)  ­alēĸmalarēnē destekler niteliktedir. Literat¿rdeki 

diĵer bir ­alēĸmada ise acil servise baĸvurularēnda gºr¿len nºrolojik 

problemlerin yaklaĸēk ¿­te birinde serebrovask¿ler hastalēk gºr¿ld¿ĵ¿n¿ ve 

bu hastalarda da yukarēda sayēlanlara benzer ĸikayetlerin gºr¿ld¿ĵ¿ 

bildirilmiĸtir (75). Bizim sonu­larēmēz bu noktada literat¿rde yer alan konuyla 

ilgili ­alēĸmalarla benzer sonu­lara ulaĸmēĸtēr.  

   Nºrolojik yakēnmalarē olan hastalarēn acil tēbbi hizmetlere eriĸimleri 

hakkēnda yapēlmēĸ olan ­alēĸmalarda inme ge­iren hastalarēn yaklaĸēk 

yarēsēnēn ilk baĸvurduĵu noktanēn acil servis olduĵu gºsterilmiĸtir (76, 77). 

Genellikle inme nedeniyle tecr¿be edilen yakēnmalarēn ciddiyeti genelde 

hastalarēn veya yakēnlarēnēn durumun ciddiyetinin farkēna varmalarēnē saĵlasa 

da, bazen gºr¿lebilen hafif belirti ve bulgularda tēbbi hizmetlere eriĸimde 

gecikmeler yaĸanabilmektedir.  
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   Derex ve ark. (78) tarafēndan yapēlan bir ­alēĸmada inmeye baĵlē 

ĸikayetleri olan hastalarēn ilk baĸvuru noktasēnēn acil tēbbi hizmetler deĵil de, 

birinci basamak saĵlēk hizmetleri veya aile hekimi olmasē durumunda acil 

servise geliĸlerinin azaldēĵē belirlenmiĸtir. Schroeder ve ark. (79)  tarafēndan 

yapēlan The Second Delay in Accessing Stroke Healthcare study (DASH II) 

­alēĸmasēnda ise inme ĸ¿phesi olan hastalarēn ilk baĸvuru noktasēnēn acil 

servislerin olmasē durumunda, hastaneye ve tedaviye eriĸimde gecikme 

oranēnēn anlamlē oranda d¿ĸ¿k olduĵu izlenmiĸtir.  

   Bizim ­alēĸma pop¿lasyonumuzda hastalarēn acil servise 

baĸvurmadan ºnce ĸikayetlerinin baĸlama s¿releri deĵerlendirildiĵinde 

baĸvurularēn yaklaĸēk yarēsēnda 3-24 saat ºncesinde baĸladēĵē tespit 

edilmiĸtir. Literat¿rde bu konuda yapēlmēĸ olan farklē ­alēĸmalarda farklē 

sonu­lar bildirilmektedir. Kēyan ve ark. (80)  yaptēklarē ­alēĸmada acil servise 

baĸvuran hastalarēn ĸikayetlerinin ortalama olarak baĸvurudan 13Ñ18,5 saat 

ºnce baĸladēĵē bildirilmiĸtir. Bu deĵerler bizim ­alēĸmamēzda tespit ettiĵimiz 

deĵerlerle uyumludur. Bizim hasta grubumuzda ĸikayetleri oluĸtuktan sonraki 

ilk 3 saat i­inde baĸvuran hastalarēn oranē %18,4 olarak belirlenmiĸtir. 

Schroeder ve ark. (79) ­alēĸmalarēnda ĸikayetleri oluĸtuktan sonra, 

¿lkemizdeki 112 Acil hizmeti benzeri, acil tēbbi hizmet servisleri ile hastaneye 

ulaĸan hastalardaki ortalama s¿re 2.85 saat olarak bildirilmiĸtir. Bizim 

hastalarēmēzēn yaklaĸēk olarak beĸte biri bu s¿relere yakēn s¿relerde acil 

servise baĸvurmuĸlardēr.  

   Ķnme olgularēnēn yaĸ gruplarēna gºre yapēlan deĵerlendirmelerde 

ise gruplar arasēnda acil servise baĸvuru s¿relerinin daĵēlēmē a­ēsēndan 

istatistiksel olarak anlamlē fark tespit edilmedi. T¿m yaĸ gruplarēnda acil 

servise baĸvuru s¿relerinin daĵēlēmē yaklaĸēk olarak benzerdi ve en sēk 3-24 

saat arasēnda baĸvuru ger­ekleĸmekteydi.  

   ¢alēĸma grubumuzdaki hastalardaki komorbiditeleri 

deĵerlendirdiĵimizde her ¿­ yaĸ grubundaki hastalarda da en sēk izlenen 

komorbiditelerin benzer olduklarē izlendi. En sēk gºr¿len komorbiditelerin 

hipertansiyon, diabet, koroner arter hastalēĵē ve ge­irilmiĸ serebrovask¿ler 

olay olduĵu izlendi.  
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   Genel olarak t¿m inmelerin yaklaĸēk %80ôini oluĸturduĵu d¿ĸ¿n¿len 

iskemik inmelerin yaklaĸēk olarak dºrtte birinin karakterinin kardiyoembolik 

olduklarē d¿ĸ¿n¿lmektedir (73). ¥l¿mc¿l olmayan 1000 miyokard 

infarkt¿s¿nden sonra ger­ekleĸen hospitalizasyonlarda yaklaĸēk 11,1 iskemik 

inme geliĸtiĵi de bildirilmiĸtir (81). Witt ve ark. (81) koroner arteryel 

hadiselerden sonra meydana gelen inme olgularēndaki risk faktºrlerini ileri 

yaĸ, diabet, hipertansiyon, ge­irilmiĸ inme ºyk¿s¿ ve ge­irilen indeks 

miyokard infarkt¿s¿n¿n anterior orijinli olmasē olarak bildirmiĸlerdir. Ķleri 

yaĸtaki hastalar i­in aterosklerotik hastalēklarēn inme i­in en ºnemli neden 

olduĵu da belirtilmektedir. Bizim hastalarēmēzda izlediĵimiz komorbiditeler de 

bu bakēmlardan literat¿rdeki bilgileri destekler niteliktedir.  

   Hastalarēmēzēn yaĸ gruplarē arasēnda yapēlan deĵerlendirmelerde 

ise komorbideteler bakēmēndan istatistiksel olarak anlamlē bir farklēlēk olmadēĵē 

izlenmiĸtir. Ancak, yapēlan deĵerlendirmelerde, istatistiksel olarak anlam 

oluĸturmasa da, yaĸ ilerledik­e inme ge­iren hastalarda hipertansiyon 

ĸikayetinin ilerlediĵi gºr¿lm¿ĸt¿r. Diĵer nedenler benzer oranlarda 

seyretseler de ileri yaĸta gºr¿len bu hipertansiyon oranlarēndaki artēĸēn 

ºzellikle 85 yaĸēndan sonra ge­irilen inme i­in ºnemli bir risk faktºr¿ olduĵu 

d¿ĸ¿n¿lm¿ĸt¿r. Daha geniĸ hasta pop¿lasyonlarēnda yapēlacak 

deĵerlendirmelerde bu artēĸēn istatistiksel anlam kazanma ihtimali 

bulunmaktadēr. Bu nedenle ileri yaĸ hastalarēnda kan basēncē kontrol¿n¿n 

saĵlanmasēnēn inme riski ¿zerine azaltēcē etkisi olacaĵē ºngºr¿lebilir.  

   ¢alēĸma hastalarēmēzēn acil servis baĸvurularēndaki bilin­ durumlarē 

deĵerlendirildiĵinde %67ôsinin alert olduĵu belirlenmiĸtir. %14ô¿ hafif 

uyaranlara, %11ôi aĵrēlē uyaranlara yanēt vermiĸ, %7,5ôinden ise nºrolojik 

deĵerlendirmelerde yanēt alēnamamēĸtēr. Ķnme hastalarēnda nºrolojik defisitin 

ĸekli ve derinliĵini belirleyen serebral dolaĸēmēn vask¿ler dallarēnda meydana 

gelecek olan kan akēmē bozulmasēdēr. Ana serebral dallarda meydana 

gelecek kan akēmē bozulmalarēnēn dēĸēnda kollateral dolaĸēm da klinik 

tablonun oluĸumunda ºnemlidir. Anterior dolaĸēm bozukluklarēndaki inmelerin 

ilk 24 saat i­inde, posterior dolaĸēm inmelerinin ise 3 g¿ne kadar uzayan 

s¿relerde klinik olarak yerleĸtiĵi bildirilmektedir (88). Bizim hasta grubumuzda 
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acil servis baĸvurusu anēnda yaklaĸēk olarak ¿­te ikilik bir oranda bilin­ 

bozulmasē bulunmadēĵē belirlenmiĸtir.  

   Hastalarēmēzēn yaĸ gruplarēna gºre yaptēĵēmēz deĵerlendirmelerde 

ise bilin­ durumlarēnēn daĵēlēmlarē arasēnda istatistiksel olarak anlamlē fark 

bulunduĵu gºr¿lm¿ĸt¿r. Her ¿­ grupta da alert olan hastalarēn oranlarēnēn 

diĵer bilin­ durumlarēna gºre anlamlē olarak y¿ksek olduĵu belirlenmiĸtir. 

Ancak yaĸ gruplarē arasēnda bilin­ durumlarēnēn nitelikleri bakēmēndan anlamlē 

bir fark tespit edilmemiĸtir.  

   Hastalarēmēzēn yapēlan nºrolojik muayenelerinde bakēĸ durumlarē 

deĵerlendirildiĵinde %77ôsinin normal olduĵu, yaklaĸēk olarak %20ôsinin zorlu 

deviasyon yaptēĵē, %4ô¿n¿n ise parsiyel kēsētlē olduĵu belirlendi. Hastalarēn 

bakēĸlarē bu ĸekilde iken gºrme muayenelerinde %91ôinin normal gºrd¿ĵ¿, 

%7,5ôinin bilateral gºrmediĵi belirlendi. Fasyal sinir muayenesinde de 

yaklaĸēk %20ôsinin tam parezik olduĵu gºr¿ld¿. Motor kuvvet 

deĵerlendirmelerinde yapēlan ¿st ve alt ekstremite muayenelerinde sadece 

¿­te birlik bir hasta grubunda motor kuvvetlerin normal olduĵu belirlendi. 

Ataksi deĵerlendirmelerinde hastalarēn yaklaĸēk olarak %85ôinde ataksi 

bulunmadēĵē izlendi. Duyu muayenesinde hastalarēn %70ôinin normal olduĵu, 

%22ôsinde tam kayēp olduĵu ve %7ôsinde hafif-orta derecede kayēp 

bulunduĵu tespit edildi. Konuĸma deĵerlendirmesinde yaklaĸēk olarak %30ôlik 

bir hasta grubunda farklē derecelerde afazi tespit edilirken, dizartri 

deĵerlendirmesinde normal olan hastalarēn oranē yaklaĸēk olarak %60 idi. 

T¿m bu nºrolojik deĵerlendirmelerden hastalarēn yaĸ gruplarēna gºre 

istatistiksel olarak anlamlē fark gºsteren duyu muayenesi idi. Yaĸ gruplarēnēn 

kendi i­lerinde daĵēlēmlar benzer olmakla birlikte 75-84 yaĸ grubunda duyu 

muayenesinin normal olma olasēlēĵē daha y¿ksekti. Daha gen­ ve daha ileri 

yaĸlarda tam duyu kaybē olma olasēlēĵē artmaktaydē. Kassell ve arkadaĸlarēnēn 

yaptēklarē ­alēĸmalarda  anevrizmal subaraknoid kanamasē olan hastalarda 

gecikmiĸ iskemik nºrolojik hasar ortaya ­ēkma oranē %30 olarak bildirilmiĸtir 

(89). Barlas ve ark. (90)  yaptēklarē ­alēĸmada, Lacomis ve ark. (91)   

tarafēndan yapēlan ­alēĸmada ve  Jonghe ile ark. (92)  yaptēklarē ­alēĸmalarda 

kritik hastalēklarē olan hastalarda polinºropati ve miyopatilerin geliĸiminin 
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yoĵun bakēm ihtiya­larē olan ve nºromuskuler rahatsēzlēklarē bulunmayan 

hastalarda jeneralize g¿­s¿zl¿k problemlerinin nedeni olduklarē 

bildirilmektedir. Kēyan ve ark. (80)  kendi hasta serilerinde yaptēklarē nºrolojik 

deĵerlendirmelerde afazi oranē %17,7 ve dizartri oranē %14,5 olarak 

bildirilirken, farklē derecelerde duyu kaybē oranē %52,4 olarak bildirilmiĸtir, 

motor kuvvet kaybē oranē ise bu seride %15,2 olarak tespit edilmiĸtir. Bu 

oranlar bizim serimizle de benzerlik gºstermektedir.   

   Hastalarēmēzēn NIHSS inme ºl­eĵi skorlarē deĵerlendirildiĵinde 

%56,5ôinin hafif-orta puan aralēĵēnda, %32,6ôsēnēn orta-aĵēr puan aralēĵēnda, 

%10,9ôunun ise aĵēr-­ok aĵēr puan aralēĵēnda yer aldēklarē izlenmiĸtir. Yaĸ 

gruplarēna gºre yapēlan deĵerlendirmelere ise istatistiksel olarak anlamlē bir 

fark tespit edilememiĸtir. Shah ve ark. (93)  tarafēndan yapēlan bir ­alēĸmada 

65 yaĸ ¿st¿ndeki hastalarda ve erkek cinsiyette, inme sonrasēndaki takip 

gºr¿nt¿leme ­alēĸmalarēnda serebral infarkt riskinin daha y¿ksek olduĵu 

bildirilmiĸtir . Bizim ­alēĸmamēzda her ¿­ yaĸ grubunda da NIHSS ºl­eĵinin 

skorlarēnēn daĵēlēmlarē benzer olarak bulunmuĸtur. Ancak, istatistiksel olarak 

anlamlē fark gºr¿lmese de 85 yaĸ ¿zerindeki hastalarda NIHSS 

kalsifikasyonuna gºre aĵēr-­ok aĵēr grubuna giren hastalarēn oranē diĵer yaĸ 

gruplarē ile karĸēlaĸtērēldēĵēnda yaklaĸēk olarak iki kat daha y¿ksekti. Bu da 

hastalēĵēn klinik presentasyonunun ileri yaĸ grubunda daha aĵēr seyrettiĵini 

gºstermiĸtir.  

   ¢alēĸma grubumuzdaki hastalarēn klinik deĵerlendirmeleri 

ger­ekleĸtirildikten sonra konulan tanēlarē incelendiĵinde her ¿­ yaĸ grubunda 

da tēkayēcē beyin damar hastalēĵēnēn ilk sērada yer aldēĵē gºr¿lm¿ĸt¿r. Ķkinci 

tanē grubu ge­ici iskemik atak, ¿­¿nc¿ grup intraparankimal kanama ve 4. 

sēklēkta izlenen tanē grubu ise subaraknoid kanama olmuĸtur. Mohr ve ark. 

(94)  ­alēĸmalarēnda beyinde meydana gelecek akut fokal iskemik hadiselerin 

b¿y¿k ­oĵunluĵunun emboliye veya in-situ tromboza baĵlē olduĵu 

bildirilmiĸtir. Ferro ve ark. (95)  ­alēĸmalarēnda ise batē toplumlarēnda izlenen 

inme vakalarēnēn %10 ila %20ôsinin intrakraniyal kanamaya baĵlē olarak 

gºr¿ld¿ĵ¿ bildirilmiĸtir. Bizim ­alēĸmamēzda yaĸ gruplarēndaki tanēlarēn 
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daĵēlēmlarē benzerdir ve aralarēnda istatistiksel olarak anlamlē fark tespit 

edilmemiĸtir.  

   Hastalarēmēzēn yapēlan radyolojik deĵerlendirmelerinde %57ôsinde 

orta serebral arterde, %19ôunda posterior serebral arterde, %10,9ôunda 

lak¿ner damarlarda ve %10,1ôinde vertebro-baziller dallarda patoloji 

saptandē. Her ¿­ yaĸ grubunda da MCA tutulumu ºn plandayken, 85 yaĸ 

¿zerindeki hastalarda lak¿ner damar patolojileri ikinci sēraya kadar 

y¿kselmiĸti. Ķstatistiksel olarak anlamlē fark oluĸturmasa da MCA tutulumu 

yaĸ artēĸē ile birlikte azalērken, PCA ve lak¿ner damar tutulumlarē artēĸ 

sergilemektedir.  

   Acil servise nºrolojik semptomlarla baĸvuran ve 

deĵerlendirmelerinde serebrovask¿ler bir olaydan ĸ¿phelenilen olgularda 

nºrogºr¿nt¿leme yºntemlerinin kullanēm endikasyonlarē i­in ­ok farklē 

yaklaĸēmlar ve kriterler bildirilmektedir. Hollander ve ark. (82)  yaptēklarē bir 

­alēĸmada fokal nºrolojik defisiti, baĸaĵrēsē ile beraber kusmasē veya bilin­ 

bozukluĵu olan hastalarda nºrogºr¿nt¿lemenin klinik deĵerlendirme ve 

tedavi kararēna ºnemli etkilerinin olacaĵē bildirilmiĸtir . Konuyla ilgili diĵer bir 

­alēĸmada ise Harris ve ark. (83) klinik olarak fokal nºrolojik defisitine baĸ 

aĵrēsē ve kusma eĸlik eden, beraberinde Glasgow koma skalasē skoru 14ô¿n 

altēnda olan hastalarda nºrogºr¿nt¿lemenin ºnemini belirtmiĸlerdir. Bizim 

nºrogºr¿nt¿leme uyguladēĵēmēz hastalarēmēzda toplam 258 yapēsal patoloji 

tespit edilmiĸtir ve bunlarēn da yaklaĸēk %60ôē orta serebral arterde lokalize 

edilmiĸtir. 

   Uygulanan bilgisayarlē tomografi gºr¿nt¿lemelerinde infarkt 

deĵerlendirmesi yapēldēĵēnda hastalarēn %30ôunda akut, %30ôunda kronik, 

%30ôunda akut-subakut ve %10ôunda subakut-kronik infarkt alanē tespit 

edilmiĸtir. Bu infarktlar yaklaĸēk %50 oranēnda saĵ, %40 oranēnda sol 

yerleĸimli iken, %9 oranēnda da bilateral yerleĸmiĸlerdir. Anatomik 

lokalizasyon olarak beynin her bºlgesinde gºr¿lebilmelerine karĸēn en sēk 

paryetal, frontal, oksipital ve MCA kºk bºlgelerinde tespit edilmiĸlerdir. 

Yapēlan istatistiksel deĵerlendirmelerde sadece lateralizasyon bakēmēndan 

istatistiksel olarak anlamlē fark tespit edilmiĸ, infarkt bºlgesi ve zamanē 
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bakēmēndan ise anlamlē fark tespit edilmemiĸtir. Literat¿rde bu konudaki 

yayēnlar incelendiĵinde sºz¿ ge­en parametreler a­ēsēndan farklē sonu­lar 

bildirildiĵi gºr¿lm¿ĸt¿r. Chalela ve ark. (96)  yaptēklarē ­alēĸmada klinik olarak 

akut inme tanēsē konan hastalarda bilgisayarlē tomografi ile%17 oranēnda akut 

inma, %10 oranēnda akut iskemik inme ve %7 oranēnda akut intrakraniyal 

hemoraji tespit edildiĵi bildirilmiĸtir. Etkilenen vask¿ler yapēlar hastalarēn 

demografik ve klinik ºzelliklerinden etkilenmektedir. Kēyan ve arkadaĸlarē 

konuyla ilgili deĵerlendirme yaptēklarē bir ­alēĸmada hastalarēn beyin 

tomografisi sonu­larē ile yaĸlarē, cinsiyetleri, Glasgow Koma Skalasē 

d¿zeyleri, hasta sonu­lanēmlarē, acil serviste mortalite ve morbiditeyle iliĸkili 

olaylar arasēnda istatistiksel olarak anlamlē farklēlēk saptanamadēĵē   

bildirilmiĸtir.  

    Hastalarēmēza uygulanan bilgisayarlē tomografi deĵerlendirmesinde 

72 hastada intaserebral hemoraji olduĵu tespit edilmiĸtir. Kanama 

lokalizasyonu en sēk frontal ve paryetal loblar, serebellum ve MCA kºk¿ 

olarak belirlenmiĸ ve bu kanamalarēn yaklaĸēk %47ôsinin saĵ, %40ôēnēn sol ve 

%12,5ôinin bilateral yerleĸimli olduĵu tespit edilmiĸtir. Yaĸ gruplarēna gºre 

yapēlan karĸēlaĸtērmalarda kanama tarafēnēn istatistiksel olarak anlamlē fark 

gºsterdiĵi belirlenmiĸtir. Buna gºre 65-74 yaĸ grubunda daha ziyade saĵ 

taraf kanamalarē gºr¿l¿rken, 75-84 yaĸ grubunda sol taraf kanamalarē ºn 

planda idi. 85 yaĸ ¿zerinde gºr¿len kanamalarēn ise bilateral olmamalarē 

dikkat ­ekmiĸtir. Ancak bu bulgunun daha geniĸ katēlēmlē ­alēĸmalarda 

doĵrulanmasē gereklidir.  

   Acil ĸartlarda uygulanacak kontrastsēz kranial bilgisayarlē tomografi 

incelemesi, acil servise baĸvuran inme ĸ¿phesi olan hastalarēn 

deĵerlendirmelerinde uygulanmasē gereken standart gºr¿nt¿leme yºntemidir. 

Bu yºntem iskemik inme ile intrakranial kanama ve diĵer kitle lezyonlarēnēn 

hēzlē bir ĸekilde ayērt edilebilmesini saĵlar. Bir BBT incelemesi 1 cm ¿zerinde 

­apa sahip t¿m parankimal kanamalarē saĵtayabilir. Yakēn zamanda 

ger­ekleĸtirilen ­alēĸmalarda BBT incelemesinin sensitivitesi %92-98 

arasēnda bildirilmektedir ve bu duyarlēlēĵēn beĸinci nesil BBT cihazlarē ile daha 

da artmasē beklenmektedir (84). 
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   ¢alēĸma grubumuzdaki hastalarēn yaklaĸēk ¿­te birine (n=187) 

magnetik rezonans gºr¿nt¿leme ile deĵerlendirme yapēlmēĸtēr. Bu 

deĵerlendirmelerde hastalarēn %48,7ôsinde MCAôda, %22,5ôinde PCAôda ve 

%16,6ôsēnda lak¿ner damarlarda patoloji tespit edildi. MRG gºr¿nt¿leme ile 

tespit edilen diĵer damarsal patolojiler %7,5 vertebro-baziller arterde, %3,2 

ACAôde, %1,1 PICAôda ve %0,5 oftalmik arterde idi. Yaĸ gruplarēna gºre 

yapēlan deĵerlendirmelerde patoloji saptanan damarlar a­ēsēndan gruplar 

arasēnda istatistiksel olarak anlamlē fark bulunmadēĵē gºr¿ld¿. MRG ile tespit 

edilen lokalizasyonlar deĵerlendirildiĵinde ise en sēk parietal, MCA kºk, 

oksipital ve frontal loblarda infark olduĵu izlendi. Ķnfarkt lokalizasyonlarē da 

yaĸ gruplarē arasēnda istatistiksel olarak anlamlē fark gºstermiyordu. Chalela 

ve ark. (96) yaptēklarē bir ­alēĸmada MRG gºr¿nt¿leme ile akut inme oranē 

%52, akut iskemik inme oranē %46 ve akut intrakraniyal hemoraji oranē %6 

olarak bildirilmiĸtir. Bizim ­alēĸmamēzda ise MRG ile tespit edilen infarktlarēn 

%77ôsi akut iken, %18,2ôsi akut-subakut idi. Ķnfarktēn tarafē 

deĵerlendirildiĵinde ise her ¿­ yaĸ grubunda da en sēk sol, ikinci olarak saĵ 

ve son olarak da bilateral yerleĸimli idi. Taraf ve dºnem a­ēsēndan da 

infarktlar yaĸ gruplarēna gºre istatistiksel olarak anlamlē farklar 

sergilemiyorlardē.  

   Acil servis baĸvurularēnda inme olduĵundan ĸ¿phelenilen vakalarēn 

MRG ile deĵerlendirilmelerinde ilerlemeler saĵlanmaktadēr. MRG ile iskemik 

infarktlar daha erken dºnemlerde gºr¿nt¿lebilmekte ve akut posterior 

dolaĸēm stroklarē BBTôye gºre daha tutarlē ĸekilde tespit edilebilmektedir. 

Ayrēca Kidwell ve ark. (85) ile Fiebach ve ark. (86) tarafēndan yapēlan 

­alēĸmalarda intraserebral hemorajilerin tanēmlanmasēnda MRG 

gºr¿nt¿lemenin en az BBT kadar etkin olduĵu da bildirilmiĸtir. 

   MRG gºr¿nt¿lemenin acil servislere nºrolojik semptomlarla 

baĸvuran ve inme ºn tanēsē konulan hastalarda kullanēmēnē kēsētlayan ana 

basamak kritik durumdaki hastalara m¿dahalenin zorluĵu ve tarama 

s¿relerinin uzun oluĸudur. MRG anjiografi teknolojisindeki geliĸmelerle 

anterior ve posterior dolaĸēmdaki b¿y¿k damar okl¿zyonlarēnēn non-invazif 

olarak gºsterilebilmesi m¿mk¿n olmuĸtur. MRG gºr¿nt¿leme ve MRG 
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anjiografinin hēzē ve ­ºz¿n¿rl¿ĵ¿nde saĵlanan ilerlemeler sayesinde bazē 

strok merkezleri BBT protokollerini MRG gºr¿nt¿leme veya anjiografinin 

kullanēldēĵē kēsētlē ñstrok protokolleriò ile deĵiĸtirmektedirler. MRG 

teknolojisinin kullanēldēĵē diĵer gºr¿nt¿leme metodlarē arasēnda dif¿zyon 

aĵērlēklē gºr¿nt¿leme (DAG) ve perf¿zyon aĵērlēklē gºr¿nt¿leme (PAG) 

dakikalar i­inde sonu­ veren ve geri dºn¿ĸ¿ml¿ nºronal hasar ile geri 

dºn¿ĸ¿ms¿z hasar arasēnda ayrēm yapabilmeyi saĵlayan tekniklerdir. Bizim 

­alēĸmamēzda MRG gºr¿nt¿leme yºntemleri ile yaĸ grubundan baĵēmsēz 

olarak lezyonlarēn tespit edilebilirliĵi tekrar vurgulanmēĸ olup, acil servis 

deĵerlendirmelerinde hasta faktºrleri de gºz ºn¿nde bulundurularak 

kullanēmēndan fayda saĵlanacaktēr.  

   ¢alēĸma hastalarēmēzēn EKG deĵerlendirmelerinde hastalarēn 

%78,8ôinde normal sin¿s ritmi bulunduĵu belirlendi. Hastalarēn %18,8ôinde ise 

atrial fibrilasyonun EKG bulgularē tespit edildi. Yaĸ gruplarēna gºre yapēlan 

deĵerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamlē fark tespit edilmedi. Ancak, 

atrial fibrilasyonun en sēk 75-84 yaĸ grubunda gºr¿ld¿ĵ¿, 85 yaĸ ¿zerinde ise 

gºr¿lme oranēnēn en aza indiĵi tespit edildi.  

   Ķnme ĸ¿phesi olan hastalarda mutlaka EKG deĵerlendirmesi 

yapēlmalēdēr, ­¿nk¿ atrial fibrilasyon ve akut miyokard infarkt¿s¿ t¿m 

kardiyoembolik inmelerin %60ôēndan sorumludur. EKG deĵerlendirmesinin 

dēĸēnda hematolojik parametreler, kardiyak enzimler ve pēhtēlaĸma deĵerleri 

de ºl­¿lmelidir. Koag¿lasyon parametreleri ºzellikle antikoag¿lasyon tedavi 

d¿ĸ¿n¿len hastalarēn yºnetiminde fayda saĵlayacaktēr (87).  

   ¢alēĸma hastalarēmēzdan acil servis sonrasē s¿re­te 161ôi (%27,5) 

hospitalize edilmiĸtir. Bu hospitalizasyonlarēn %36,6ôsē yoĵun bakēm ¿nitesine 

ger­ekleĸtirilirken, %63,4ô¿ yataklē servise ger­ekleĸmiĸtir. Hospitalize edilen 

hastalarda mortalite oranē %26,1 olarak tespit edilmiĸtir. Hastalar acil serviste 

ortalama 7Ñ4 saat kalmēĸlar, hospitalizasyon s¿resi ise ortalama 11Ñ10 g¿n 

olmuĸtur. Ko­ ve ark. (74) yaptēklarē bir ­alēĸmada acil servise nºrolojik 

yakēnmalarla baĸvuran geriatrik hastalarda hastaneye yatēĸ oranlarē %54.6, 

ayaktan tedavi oranē ise%43.7 olarak bildirilmiĸtir. Bizim ­alēĸma grubumuzda 

hastalarēn yaĸ gruplarēna gºre yapēlan karĸēlaĸtērmalarda hospitalize edilen 
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bºl¿m, hospitalizasyon s¿reci, mortalite ve acil servis deĵerlendirmelerinin 

s¿releri bakēmēndan istatistiksel olarak anlamlē fark tespit edilmemiĸtir.  

   ¢alēĸma sonu­larēmēz genel olarak deĵerlendirildiĵinde ilerleyen 

yaĸla birlikte inme etiyolojisinin deĵiĸim gºsterebildiĵi, ancak klinik ºzellikler 

ve hasta sonu­larē bakēmēndan istatistiksel olarak belirgin farklar 

izlenmediĵini gºrd¿k. Ķstatistiksel olarak anlamlē fark izlenmese de 85 yaĸ 

¿st¿ndeki hastalarda klinik olarak anlamlē derecede mortalite artēĸē olduĵu 

izlendi. Ķlerleyen yaĸla birlikte meydana gelen homeostatik ve metabolik 

bozulmalarēn mortalite ¿zerine etkili olduĵunu d¿ĸ¿nmekteyiz. Bu nedenle, 

daha geniĸ katēlēmlē ger­ekleĸtirilecek ­alēĸmalarda elde ettiĵimiz ve klinik 

anlam gºrd¿ĵ¿m¿z konularda istatistiksel anlam oluĸturacak sonu­lar elde 

edilebilecektir.  

   Bizim ­alēĸmamēz 65 yaĸ ¿st¿ hastalarē yaĸ gruplarēna ayērarak 

klinik ºzelliklerini karĸēlaĸtēran bilgimiz dahilindeki ilk ­alēĸmadēr. 

Sonu­larēmēza gºre inme semptomlarē izlenen hastalarēn yaĸlarē ilerledik­e 

akut dºnemdeki nºrolojik bulgularēn ĸiddetlendiĵi ve tedavi s¿relerinin 

uzadēĵē gºr¿lm¿ĸt¿r. Tanēyē g¿­lendirmek i­in yapēlacak BBT ve MRG 

gºr¿nt¿leme yºntemlerinde ise yaĸ gruplarē arasēnda lateralizasyon 

bakēmēndan fark gºr¿lebilse de, infarkt veya kanama dºnemleri bakēmēndan 

belirgin fark tespit edilmediĵi saptanmēĸtēr. Bu nedenle semptomlarēn 

oluĸumunu takiben acil servise erken dºnemli baĸvurularēn klinik sonucu 

olumlu yºnde etkileyebileceĵi d¿ĸ¿n¿lm¿ĸt¿r. ¢alēĸmamēz inme semptomlarē 

olan hastalarēn yaĸlarē ilerledik­e tanēsal ve klinik parametrelerindeki 

deĵiĸimleri deĵerlendiren ilk ­alēĸmadēr ve elde ettiĵi sonu­lar itibariyle 

literat¿rdeki deskriptif verilere ºnemli bir katkē yapacaĵēnē d¿ĸ¿nmekteyiz. 
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EKLER 

 

 

EK1-Kēsaltmalar 

 

 

ABD  Amerika Birleĸik Devletleri 

AS  Acil Servis 

BBT  Bilgisayarlē tomografi 

DM  Diabetes Mellitus 

DS¥  D¿nya Saĵlēk ¥rg¿t¿ 

ECASS  European Cooperative Acute Stroke Study 

EKG  Elektrokardiyografi 

GĶA  Ge­ici Ķskemik Atak 

GKS  Glasgow Koma ¥l­eĵi 

HT  Hipertansiyon 

ISK   Ķntraserebral Kanama 

MRG   Manyetik rezonans gºr¿nt¿leme 

MRA                  Manyetik rezonans anjiografi 

NIHSS   National Institutes of Health Stroke Scale 

NINDS   National Institute of Neurological Disorders and Stroke  

NVĶ   N¿fus ve Vatandaĸlēk Ķĸleri 

SAK   Sub-araknoid Kanama 

SVH   Serebrovask¿ler hastalēk 

U¦TF   Uludaĵ ¦niversitesi Tēp Fak¿ltesi  

AMĶ                    Akut Miyokard Ķnfarkt¿s¿ 

USG                   Ultrasonografi 

EKO                   Ekokardiografi 

Inr                      Ķnternational normalized ratio 

aPTT                 Parsiyel tromboplastin zamanē 

rtPA                   Doku plazminojen aktivatºr¿ 

GĶS                    Gastrointestinal sistem 
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G¦S                   Genito ¿riner sistem 

ADH                   Anti di¿retik hormon 

MCA                   Middle cerebral artery 

PCA                   Posterior cerebral artery 

ACA                   Anterior cerebral artery 

PICA                  Posterior inferior cerebellar artery                 

NSR                   Normal sin¿s ritmi              

VES                   Ventrik¿ler ekstra sistol             

LBBB                 Left bundle brunch block 

YB¦                  Yoĵun bakēm ¿nitesi       
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