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Akut İnmeli Hastalarda Tedaviye 
Başlama Süresini Etkileyen Faktörler / 
Factors Affecting the latency from the Onset of 

Stroke to the Beginning of Treatment 

Sayın Editör 

Tromboliti k tedaviler ile ilgili araştırmalar, bu konu 

ile ilgilenen herkesi heyecanlandırmakta ve 

sevindirmektedir. Yakın zamanda yayınlanmış olan 

Dirik ve arkadaşlarının 1 araştırması, konusu ve 

sonuçları itibari ile oldukça ses getirmiş, baz ı 

tartışmaları da başlatmıştır. Araştırıcılar inmeli 

hastalarda ambulans kullan ı mının acil başvuruyu 

hızlandırmadığını, ambulans sisteminin yeterince iyi 

olmadığını, eğ itimin erken başvuru ile ilişkili 

bulunmadığını, akut inmeli hastaların muayenelerinin 

O, 7 saat ve görüntülemelerinin 1,6 saat sonra 

yapılması nın literatür ile uyumlu olduğunu, serideki 

inmeli hastaların yarısında trombolizin düşünüle­

bileceğini belirtmektedirler. 

Yazının giriş bölümünde, PROACT çalışmasının 

anlatıld ığı referanslar gösterilerek "İA rt-PA"ya 

atfedilerek söylenen bi lgiler, "iA pro-ürokinaz" a ait 

çalışmalardan elde edi l mişti r. Henüz İA rt-PA ile ilgili 
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küçük seriler dışında, kontrol gruplu, geniş serilere 

dayalı, güvenili r bilgiler elimizde olmadığından, 

ülkemizde ruhsatlanmamış IA t-PA'nın, ruhsatlı iV t­

PA'ya alternatif o larak k ullanılabileceğinin 

vurgulan ması, yanlış anlama ve uygulamalara zemin 

hazırlayabi leceğinden, IA t -PA'dan söz edilecekse, 

gerekli daha fazla bi lgi verilmesi yararlı olabilirdi. 

Yazının başlığ ında ve metotta akut inmeli hastaların 

çalışmaya dahil edildiği belirtilmesine karşın, 336 

saat (14 gün) sonra başvuran geç subakut dönem 

hastalar ile 1 saatlik inmeli hastaların verilerinin 

topla nıp bir ortalama çıkarılması, akut dönem ile 

ilgili tromboliz çal ı şmaları için doğru hedefler 

tutturmaya engel olabilir. 2 Bu tip çalışmalarda süre 

(24-48 saat) sınırlamasının ya da gruplandırmanın 

pratik yararları olabi lir.3 Metotta sadece erken 

dönemde çekilen kranial tomograf iden söz 

edilmekte, ancak sonuçlar bölümünde TiA ve 

laküner infarkt say ı ları verilmektedir. Yakınmaların 

geçmesi, "laküner infarktın" o lmadığı anlamı 

taşımayacağından, kranial diffüzyon-ADC-MRI 

Anahtar kelimeler: inme, trombolizis, prehospita\ gecikme 
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incelemeleri olmadan TIA ve laküner infarkt 
sayılarının kesin olarak nasıl belirlendiği 
anlaşılmamaktadır. 

Türk Nöroloji Derneği Beyin Damar Hastalıkları 
Çalışma Grubu kayıtlarında, yıllık en az 200 inmeli 
hastan ı n yatarak tedavi aldığ ı , 1. derece merkezler 
arasında yer alan ibni Sina Hastanesi'ne 2 yılda 
başvuran inmeli hastalar arasından, bu 71 hastanın 
nasıl seçildiği, kimlerin dışlandığı belirtilmiş olsa idi, 
diğer çalışmalardan farklı çıktığı vurgulanan bazı 

sonuçların nedenini anlamak ve yorumlamak daha 
kolay olabilirdi. Tromboliz çalışmalarında nadiren 
tercih edilen Glasgow koma skorunun, metotta 
yapıldığı söylenmesine karşı n, sonuçlarının da 
verilmiş olması halinde, fark l ı bir skorlama ile de 
değerlendirme olanağı doğabilirdi. 

Ambulans ile ulaşımın sadece süresinin 
değerlendirildiği belirtilen bu çalışmada, hastaların 
% 76's ı nın hastaneye gelmek için hemen hareket 
etmesine karşın, ortalama başvuru süresinin 22,4 
saat olduğu vurgulanmakta, ambulans ile ulaşımın 
başvuru süresini kısaltmadığı belirtilmektedir. Bu 
süre ambulans içinde geçen süre olamayacağından, 
kıyas landığı belirti len ambulans ve diğer araçlar ile 
"kara yolları üzerinde geçen transport süreleri" 
verilmeden, hastaların hastaneye uzaklık mesafeleri 
orantılandır ı lmadan (dakika/kilometre), transport 
sisteminin nasıl karşılaştırıldığı anlaşılamamıştır. 
Ambulansa haber verildikten sonra ambulansın 
hastanın yanına gelme süresi ile hastayı alıp 
hastaneye ulaştırma sürelerini de ayrıca görmek, 
sistemdeki sorunun anlaşılmasında yardımcı 
olabilirdi . Hem Türk Nöroloji Derneği Akut inme 
Kılavuzu'nda, hem de AHA ve EUS İ gibi yurt dışı 
kılavuzlarda ambulans kul lanımı önerilerinin 
gerekçesi, sadece başvuru süresi için değil, hastaların 
güvenli transportu, ayırıcı tanı ve uygun 
müdahalenin erken başlatılması, gidilecek merkezin 
doğru seçilip, önceden bilgilendirilebilmesi gibi 
yararlarına bağ lanmaktadır. 

Sonuçlar bölümünde laküner inmesi o lanlar 7,5 
saatte gelirken, "diğer inmeli" diye tanımlanan 
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grubun 26 saat sonra, bilinç bozukluğu olmayanların 
ise 29 saat sonra başvurduğu belirtilmekte, 
"dramatik belirtisi" olanların daha erken 
başvurduğu, "daha az dramatik belirtili lerin" 
durumu önemsemediği vurgulanmaktadır. Burada 
büyük bir çelişki olduğu gibi "diğer inme," 
"dramatik belirti" ve "daha az dramatik belirtinin" 
ne olduğu, hangi sınıflamaya göre neyin anlaşılması 
istendiğinin açıklanmas ı , yazının takibini 
kolaylaştırabilirdi. Sonuçlar bölümünde, acile hemen 
gelmeyen (%50) popülasyonun gerekçeleri ile ilgili 
bilgilerin verileceği düşüncesi ile veriler 
değerlendirilirken, 4'ü (%23), 1 O'u (%58), 3'ü 
(% 17), 54'ü (% 76) verileri anlaş ılmamaktadır. 

Hastaların % 76'sının gelmek için hemen hareket 
ettiği, %49'unun ilk 3 saatte ulaştığı, geç 
gelenlerden 4 hastanın fark edilmeyecek kadar hafif 
belirtileri olduğu, 3 hastanın gelmek istemesine 
rağmen, yalnız olduğu için gelemediği saptanmasına 
rağmen (bu grup % 1 O yapıyor), eğitim ile erken 
başvurunun ilişkisinin olmadığı vurgulanmaktadır. 
Hastaların eğitiminden kastedildiği anlaşılan 
"öğrenim durumları" ne olursa olsun, hastaların 
tamamı bir sağlık problemini bir sağlık kuruluşunda 
çözmeye çalışmışlar, yüksek yüzdeler ile erken 
başvurunun farkında olduklarını göstermişlerdir. Bu 
durum da aslında tedavi konusunda bilgililiği, 
farkındalığı ve bir çeşit eğitimi gösterdiğinden, bu 
ça l ışmada çoğunluk, erken başvuru konusunda 
bilinçli gözüktüğünden, "eğitim ve bilgililik" 
anlamında, beklenenin ötesinde, pozitif bir sonuç 
varmış gibi gözükmektedir. 

Acil servise başvurudan sonra nörolojik muayenenin 
0,7 saat (42 dk.), tomografi çekiminin 1,6 saatte ( 96 
dk.) tamamlandığı, bu sürelerin literatür ile uyumlu 
olduğu belirtilmektedir. Günler önce inme geçiren 
hastalar için bu süreler uyum lu olabilir, ama 
trombolitik tedavi protokolleri ile uyumu 
tartışmalıdır. NINDS tarafından, tromboliz yapılan 
merkezlere, akut inmeli hastaların acil servise 
başvurudan sonra, tüm muayene, görüntüleme, 
tetkik ve dışlama kriterlerinin tamamlandığı dönemi 
tarif eden "ilaç damarda" süresi (door-to-needle 
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time) olarak 60 dakika önerilmektedir.4 Acil servis ve 

radyoloji çok yoğun olsa bi le, bu süre yurt d ışında ve 

Türkiye'de 40-45 dakikaya kadar indirilebilmek­

tedir. 5 

Ta rtışma bölümünde " bu çal ışma ile inmeli 

hastaların yaklaş ı k yarısı na trombolitik tedavinin 

düşünü lebileceği söylenebilir" sonucunun nasıl 

çıka rı ldığ ı anlaşılamam ıştır. Üç saat kavramı yazıda 

da belirtildiği gibi sadece başvuru zamanını değil, 

tetkikler ve dışlama kriterleri tamamlandıktan sonra 

ilacın verilebileceği en son zamanı tarif etmektedir. 

Dolayısıyla, bu ça lışmada, trombolizin 20'den fazla 

dışlama kriterinden sadece ilkine uygun olan, ilk 2 

saatte başvuran 28 hasta bulunmaktadır. Ayrıca 

metot ve sonuçlar bölümünde, bu serinin içinde, 

trombolitik tedavi endikasyonu içinde olmayan TİA, 

inme öyküsü olan akut inmeli hastalar, hemorajik 

strok, NIH skoru < 4, laküner inme, 80 yaş üstü olan 

hastaların da olduğu belirtilmektedir. Hastaların 

laboratuvar değe rlerinin trombolize uygun olup 

o l madıkları, sonuçlanma süreleri, radyolojik, kl inik ve 

laboratuvar dışlama kriterlerinden sonra geride kaç 

hastanın kal dığı, bu tedavinin kaç hastaya yapıld ı ğı, 

ya pı lmadı ise nedenlerinin tartışı l ması da yol 

gösterici olabi lirdi. 

Sonuç olarak yapı lan çal ışma larda tüm inmeli 

hastaların ancak % 1-3'ünün iV trombolitik tedavi 

alma şansına sahip ol duğu, inme organizasyonu 

olan merkezlerde bu oranın ancak % 10-15'e kadar 

çıkabildiği vurgulanmaktad ı r. 6 Türkiye ruhsatında 

d iğer ülkelerde olmayan 7-8 ilave kontrendikasyon 

kriteri nedeni ile tedavi şa nsı daha da 

sı nırlandırılm ıştır. Tüm dünyada INR değeri 1, 5-1,7 

değeri kullan ıl ırken, bizde 1,3 sı n ı r ı geti ri lmişti r, 

spinal tümör öyküsü sadece Türkiye'de 

kontrendikasyon içindedir. Gastro intestinal kanama 

öyküsü kontrendike o lması gerekirken, 

" Belgelenm iş GiS hasta l ığı" ifadesi sadece 

Türkiye'de kontrendikasyon oluşturmaktadır. Başka 

ülkelerde oldukça sağlıklı gözüken 85 yaşındaki 

hastaya tromboliz yapılabilmekte, ancak ülkemizde 

80 yaş üzerinde tromboliz yapıl ması ruhsat 
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dışındad ı r, vb. Bunlar da düşünüldüğünde, yazıda 

beli rti ldiğinin aksine bu hasta l arı n yarısında tedavi 

alma şansı ne yazık ki bulunmamaktadır. 

iyi seçilmiş vakalarda oldukça yüz güldürücü 

sonuçlar veren, dünyada ve ülkemizde yaklaşık 1 O 

y ı ldan beri uygulanan, nörolojin in etkili ve en 

tehlikeli uygulamaları arasında yer alan trombolitik 

tedaviler konusundaki dikkatimiz, di l birli ğ i miz, 

yaşamsa l öneme sahiptir. Hepimizin bilgisinin 

güncellenmesinde ve pratik uygu lamas ı nda önemli 

yeri olan Nöroloji Dergimizde, inme tedavisi ile ilgili, 

yukarıdaki önemli araştırma ile başlatılmış olan 

tartışmanın, bilimsel kaygı lar ı ş ı ğ ı a ltında, dergi 

ortamında, çoğalarak sürmesi bu yazın ı n tek ve en 

önemli amacı olarak görülmelidir. 

Dilaver Kaya 

Acıbadem Kozyatağı Hastanesi Nöroloji Bölümü, 

ISTANBUL 
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Sayın Editör 

Sayın Dr. Dilaver Kaya'ya ça lışmamıza gösterdiği 
yakın ilgi ve öneml i katkılarından ötürü teşekkür 
ederiz. 

Çalışmamızda öncelikli amacı mız Acil Servise 
başvuran inmeli hastalarda gerek Acil Servise başvuru 
sürelerini etkileyen, gerekse hastane içi tedavinin 
başlanmasına kadar geçen sürecin uzamasına neden 
olan faktörleri ortaya koymaktır. Bu faktörlerin 
bel irlenmesi ve düzeltilmesi trombolitik tedavi 
alabilecek hastaların oran ı nı hızlıca artırabilir, inme 
komplikasyonlarıyla daha az karşılaşmam ızı ve 
sekonder inme profilaksisinin mümkün olduğu kadar 
erken başlanmasını sağlayabili r. ilk üç saatte tetkikleri 
tamamlanan ve trombolitik tedavi şansın ı kazanan 
hastalarda bile tedaviye kadar geçen sürenin 
prognozu olumsuz etki l ediği bilinmektedir. 1•

2 

Bel i rtild i ği gibi, Ankara Tıp Fakültesi Nöroloji Kliniği 
yı lda en az 200 inmeli hastan ın yatı rılarak tedavi 
edildiğ i bir birinci derece merkezdir. Ancak hasta 
grubumuz, çalışma süresince ard ı ş ı k olarak Acil 
Serviste görülmüş olan 71 inmeli hastadan 
oluşmaktad ı r . Çalışmaya Genel Nöroloji, Beyin 
Damar Hasta l ıkları Polikliniklerine veya klinik öğretim 
üyelerine başvuran hastalar veya başka kliniklerde 
yatmaktayken inme geçirdiğ i için konsülte ed il miş 
olanlar dahil edilmem işti r. Amacımız, kliniğimize 
yatırılan değil, hastanemiz Acil Servisine başvurmuş 
ve Aci l Servis konsültanları tarafından 
değerlendi rilmiş olan hastaların profilini çıka rmaktır . 

Bugün için akut iskemik inmede yasal olan tek 
trombolit ik ajan rTPA'dır. Tedavi uygunluk 
kriterlerini karşı layan hastalarda ilk üç saat içinde 
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başlanmalı ve intravenöz olarak uygulanmalıd ı r. 
Ancak, bu uygulamanın yasa l olan yönüdür ve 
bilimsel bakış açımızı daraltmamalıdır. Akut iskemik 
inmeli bir hastanın trombolitik tedaviden yarar 
görüp göremeyeceği, ancak o hasta bireysel olarak 
ileri radyolojik değerlendi rmeler ile incelendiğinde 
daha net söylenebilir. ilk üç saati geçirm i ş olan 
hastalarda, özellikle intravenöz (iV) tromboliklere 
çok da iyi yanıt vermeyen büyük arterlerden birinde 
(MCA-M 1 segmenti veya baziler arter gibi) oklüzyon 
varsa, intraarteryal (IA) trombolitik tedavi alternatif 
tedavi olabilir. IA t rombolit ik tedavi ile, büyük 
oranda özürlülük veya ölümle sonuçlanabilen akut 
baziler arter oklüzyonu seyrinin dramatik olarak 
düzelebileceğini gösteren ça l ışma lar va rdır. 3·5 

PROACT il major nörolojik defisiti olan ve MCA M 1 
veya M2 segmentlerinde oklüzyonu olan hastalarda 
IA trombolitik tedavinin üstünlüğünü (tedavi grubu 
kontrol grubuna göre %60 daha iyi, mortal ite iki 
grup arasında farklı değil) göstermiştir . 6 Bu çalışma 
ABD'de proü rokinazın FDA onayı alması için yeterli 
olamamıştı r, ancak iV trombolit ik tedavi şansını 
kaybedenlerde IA tedavinin etkili bir tedavi seçeneği 
olab i leceğini ortaya koymuştur. ' IA t rombol it ik 
tedavi henüz yasal onay almış bir tedavi yöntemi 
değildir, ancak birçok merkezde çal ışma kapsamında 
uygu l aması devam etmektedir. Bu uygulamalar da 
bugün için ulaşı l abilir ve inmede kullanılan tek 
trombolit ik ajan olan rTPA ile yapı l maktad ı r . '·8 

Çalışmaya al ı na n hastaların tanıla rı nı koyarken klinik 
tab l oları n ı temel a ld ı k. ilk 24 saatte nörolojik 
muayeneleri normale dönen hastalar eşl ik eden BBT 
bulgusu yoksa TIA tanısı a l dı l ar. Ça lışmam ızd a 
difüzyon/perfüzyon MRG kullanılmadığ ından TIA 
tanısı alan hastaların bir kısmında pekala eşl ik eden 
kronik veya akut , laküner veya sessiz bir beyin 
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bölgesine yerleşmiş olan büyük arter infarktlarını 

gözden kaçırmış olab ili riz. 

Sonuçlarımız, ambulansla hastaneye ulaşımın daha 

avantajlı olmadığını göstermiştir. Bunun ambulansın 

hastaya geç gitmesinden, trafikte aldığı mesafeden 

veya trafik koşullarından değil, daha çok hastaların 

ambulansa geç haber vermiş olmasından ve bize 

başvurmadan önce hastaların ambulans ile başka 

sağlık birimlerine ulaştırılmış olmalarından 

kaynaklandığını düşünüyoruz. Günümüzde, akut 

inmeli hastaların ambulans ile trombolitik tedavi 

alma şanslarının olduğu bir merkeze nakillerini 

sağlayan bir sistem henüz yoktur ve hastaların bir 

kısmı hastane hastane dolaştırılabilmektedir. Bu 

sistemin geliştirilmesi ambulansı daha hızl ı bir 

transport aracı haline getirecektir. 

Çal ışmam ızda laküner inmeli hastaların başvuru 

süresi diğer inmeli (iskemik non-laküner 

inme+hemorajik inme) hastalarınkinden anlamlı 

olarak daha kısa bulunmuş ve bu hastaların daha 

genç olma ları ile ilişkilendirilmiştir. Parezisi/plejisi ve 

bi linç bozukluğu olan hastalar, olmayanlara göre 

hastaneye daha çabuk başvurmuştur ve makalenin 

devamında "dramatik belirtiler" olarak tanım lanan 

belirtiler bunlardır. Tablo 2'de sıralanan diğer 

nörolojik belirtiler (duyu kaybı, serebellar bulgular, 

oftalmolojik bulgular vs.) de bu nedenle daha az 

dramatik belirtiler olarak kabul edilmelidir. 

Ça lışma sonuç larına göre, ilk üç saatte hastaneye 

ulaşan inmeli (inme alt grubu dikkate alınmaksızın) 

hasta oranı %49,2'dir. Bu o ldukça yüksek bir 

orandır ve gecikmelerin önemli bir kısmının da 

hastane içindeki işlemlerin uzamasından 

kaynakland ığını düşündürmektedir. Çalışmaya 

alınan hastalardan 1 O'unun belirtilerin düzelmesini 

bekled i ği ve bu nedenle hastaneye geç başvurduğu 

dikkati çekmektedir. Bu da toplumun akut inme 

belirti leri ve inmenin güncel tedavileri konusunda 

mutlaka bilgilendirilmesi gerektiğini ortaya 

koymaktadır. Ancak ça l ışmaya alınan hastaların 

kaçında bugün için ülkemizde gerekli olan kriterleri 

karş ı layarak rTPA uygulayabilirdik, bilmiyoruz. 
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Çalışmada bunun yanıtını bulmaktan çok, inme 

klinik belirtileri olan hastaların neden bize gelmekte 

geciktiklerini ve neden hastanede inmeyle ilgili 

tedavilerinin geci ktiğini bulmayı hedefledik. 

Çalışmanın yapı ldığı yıllarda hastanemizde iV rTPA 

uygulanmamaktaydı ve akut inmel i hastaya yaklaşım 

konusunda yeterince bilinçli ve duyarlı bir ortam 

yoktu. Hastane içinde gecikmelerin (gerek 

nörolojiden konsültasyon isteme, gerek hastaların 

laboratuvar ve radyolojik incelemelerinin 

tamamlanmas ı ve sonuçların ı n tek ra r nörolojiye 

danışılması aşamalarında) daha çok bundan 

kaynaklandığ ı nı düşünebiliri z. Biz bu ça l ışmayla, çok 

yakın bir zamanda uygulayacağımızı öngördüğümüz 

trombolitik tedavi için koşulları mızı gözden geçirmiş 

ve aksaklıkların önemli bir kısmını düzeltme şa nsını 

yaratmış olduk. Artık trombolitik tedavinin yasal ve 

yaygın olarak uygulandığı bugünkü ortamda çalışma 

sonuçlarının daha farklı olacağını düşünüyoruz. 

Ebru Bilge Dirik, Canan Togay Işıkay, Cenk 
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