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Akut inmeli Hastalarda Tedaviye
Baslama Suresini Etkileyen Faktorler /
Factors Affecting the Latency from the Onset of
Stroke to the Beginning of Treatment
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ABSTRACT

Factors Affecting the Latency from the Onset of Stroke to the
Beginning of Treatment

Scientific background: Thrombolytic therapy is a kind of therapy
which is decreasing morbidity and mortality for the stroke patients who
are admitting to the hospital at the first three hours. For the patients
with stroke, arrival time to the hospital and factors affecting this time is
very important. This study is planned to investigate the latency to reach
the Emergecy Service and to hospitalization after stroke occurance; and
to detect the factor affecting this latency outside and inside the
hospital.

Materials and methods: For seventy one patients admitted to the
emergency  department  between  January2000-January2002,
demographic data, neurological examination, Glasgow coma scale,
score of NIHS, arrival time to the hospital, time of computed
tomographic scan, time of hospitalization were determined.

Results: The patients arrived to emergency service after an average of
22.4 (0.25-336) hours. The percentage of patients who arrived at the
hospital within the first three hours after stroke was 49.2%. The
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patients with loss of consciousness, lacunar infarct and paresis arrived at
the hospital earlier than the other patients. Arrival time to the hospital
was not effected by using ambulance.

Conclusion: Although the patients who were not with major
neurologic deficits arrived at the hospital late, many of the stroke
patients had arrived to the hospital at the first three hours and they got
the chance of thrombolytic therapy. Using ambulance to get to the
haspital was not a factor affecting the latency of arrival to hospital.

OZET

Bilimsel zemin: Trombolitik tedavi, ik Ug saatte hastaneye ulasan
uygun iskemik inme hastalarda morbidite ve mortaliteyl azaltan bir
tedavi secenegidir. Bu nedenle, hastalarin inme gelistikten sonra
hastaneye ulasma stireleri ve bunlar etkileyen faktérler cok énemlidir.
Ulkemizde, inmeden sonra hastaneye gelme ve klinige yatis siiresini
etkileyen hastane disi ve ici faktorleri arastrmak Uzere bu calisma
planlanmistir.

Gere¢ ve yontemler: Ocak 2000-Ocak 2002 arasinda, Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servisi‘ne inme nedeniyle basvuran toplam

Anahtar kelimeler: inme, trombolizis, prehospital gecikme
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71 hasta calismaya alindi. Hastalarin epidemiyolojik &zellikleri, ayrintili
norolojik muayeneleri, Glaskow koma ve NIHSS (National Institute of
Health Stroke Scale) skorlan kaydedildi. Hastalarin hastaneye basvuru
stireleri ve bunu etkileyebilecek faktérler sorgulandi. Ek olarak hastane
icindeki islemlerin ne kadar strede tamamlandi§ degerlendirildi.
Sonuclar: Hastalar, inmenin ortaya gikmasindan sonra ortalama 22.4
(0.25-336) saat sonra acil servise basvurmuslardi. llk G¢ saatte hastaneye
pasvuran hasta orani %49.2 idi. Biling bozuklugu olanlar, laktiner inmesi
olanlar, kas glct kaybi olanlar daha erken gelmislerdi. Ambulans
kullanmak hastaneye ulasma sUresini etkilemiyordu.

Yorum: Dramatik nérolojik belirtisi olmayan hastalarin hastaneye gelme
stresi uzun olmakla beraber, inmeli hastalanin blytk kismi ilk (g saatte
basvurmaktadir. Bu hastalar, trombolitik trombolitik tedavi sansini
yakalamaktadir. Bu calismada, ambulans hastanin acil servise ulasmasini
hizlandiran bir ulasim araci olarak bulunmamistir,

GIRIS

Inme, 6zurlulige neden olan hastaliklarin basinda
gelmektedir ve 6lim nedenleri arasinda kalp
hastaliklarindan sonra ikinci sirada yer almakta-
dir.” Inme, 6nemli ekonomik, sosyal ve psikolojik
zararlara neden olmaktadir. Yakin zamana kadar,
inme tedavisi, inmenin neden oldugu komplikas-
yonlari dizeltmek ve inmenin tekrarlama riskini
azaltmakla sinirl iken, son yillarda iskemik
inmelerde trombolitik tedavi, erken donemde
basvuran bazi hastalarda kullanilabilecek, morta-
lite ve morbiditeyi azaltan bir tedavi secenegi
olmustur *>&# 141818222 Trampolitik tedavi ama-
clyla intravendz veya intra-arteryel rekombinant
doku plazminojen aktivatord (Rt-tPA) kullanil-
maktadir. Intraventz Rt-tPA kullanimina yénelik
bircok cok merkezli, iyi tasarlanmis calisma
bulunmaktadir.***'**** Yapilan calismalardan bir
kisminda, kontrol grubu ile fonksiyonel sonuclar
acisindan  anlamli  farkhlik  bulunmazken,
Uluslararasi Inme ve Norolojik Hastaliklar
EnstitisG'nidn (NINDS) destekledigi ve olumlu
sonuglarin cikti§r iki calisma sonucunda FDA
(United States of America Food and Drug
Administration), IV Rt-tPA'nin, 1996 vyilinda
inmenin ilk U¢ saatinde basvuran uygun hastalar
icin kullanilabilecegini kabul etmistir. Intra-arteryel
Rt-tPA uygulamasi ise orta serebral arter tikanmasi
ile seyreden iskemik inmelerde kullanilabilecek 1V

trombolitik tedaviye alternatif bir yontemdir. Bu
konuda yapilan calismalarda ise,'**"*"®* intra-
arteryel trombolitik tedavi, ilk 6 saatte gelen
iskemik inmeli hastalarda etkili bir tedavi olarak
bulunmustur. Trombolitik tedavi, ylz guldirici
bir secenek olmasina ragmen, tim iskemik inmeli
hastalara uygulanamamaktadir. Yapilan 2165
hasta serilik genis bir calismada,® iskemik
inmelerin sadece %?27'si ilk (¢ saatte hastaneye
basvururken, bunlarinda sadece %7.2'sine IV
trombolitik tedavi, %1.4'Une intra-arteryel
trombolitik tedavi uygulanabilmistir. Yine baska
bir calismada, hastalarin %22'si trombolitik tedavi
alabilmistir." Goruldugua tzere, trombolitik tedavi,
iskemik inmelerin kiclk bir bélimtne uygulana-
bilmektedir. Bunun en onemli nedeni ise,
trombolitik tedavinin hastaneye ilk Uc saatte
ulasabilen inmeli hastalara uygulanabilmesidir.
Yine ayni calismada, hastaneye ilk (¢ saatte
gelebilen hastalarin %8.9'u hastane ici gecikmeler
nedeniyle trombolitik tedavi alamamistir.
Dolayisiyla, trombolitik tedavi alabilme sansini
etkileyen hastaneye gelmeden onceki, hastane
icindeki gecikmeye neden olan faktorleri
belirlemek ve dnlemek cok 6nemli olmaktadir. Bu
konularda bircok calisma yapilmistir. Yapilan
calismalarda, hastalarin hastaneye ulasma streleri
yaklasik 1.5-5.7 saat arasinda degismektedir.
Hastalarin %26-59'u inmeden sonraki ilk 3 saatte
hastaneye basvurabilirken, yaklasik %53-61'i ise
ilk 6 saatte ulasabilmektedir. Hastaneye ulasim
icin ambulans kullananlarda, daha kisa sUrede
geldikleri icin, trombolitik tedavi sansi daha
ylksek bulunmustur. Hastaneye ulastiktan sonra,
bilgisayarli beyin tomografileri cekilinceye kadar
gecen sure ortalama olarak 1.1-8.8 saat arasinda
degismektedir. Ayrica, ambulans ile ulasan, ciddi
nérolojik semptomlari olan ve komada olan
hastalarin bilgisayarli beyin tomografileri ve bir
norolog tarafinca muayenesinin daha erken
yapilmakta oldugu bulunmustur, 711314151722

Sonuc¢ olarak, inmeli hastalarinin tedavisindeki
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gecikme, hastaneye ulasma suresindeki faktdrler
kadar, hastane icindeki nedenlere de baglhdir.

Bu calismada, akut inmeli hastalarin tedavilerine
baslanma zamanini etkileyen hastane oncesi ve
hastane icindeki faktorleri arastirmak amaclan-
mistir.

GEREC ve YONTEMLER
Tek merkezli kesitsel bir calismadir.

Ocak 2000 - Ocak 2002 tarihleri arasinda, Acil
Servise akut inme nedeniyle basvuran hastalar
calismaya alinmistir. Hastalarin Noroloji konsul-
tasyonlari yapildiktan sonra, kendilerinden
ve/veya yakinlarindan alinan bilgilere dayanarak
hastalarin demografik o6zellikleri, vaskiler risk
faktorleri, kendilerinde veya ailede gecici iskemik
atak, inme veya Acil Servise basvuru oykusd,
onceden hazirlanmis bir forma kaydedilmistir
(Tablo 1). Daha sonra, yine hastalardan ve/veya
yakinlarindan, inme gelistigi fark edildikten sonra
neler yapildigina yonelik bilgiler alinmistir (Tablo
3). Hastalarin fizik ve nérolojik muayene bulgulari
ve bunlarin gelisim o6zellikleri, Glasgow koma
skala ve NIH (National Institute of Health) strok
skalasi skorlart muayene kayit formlarina
kaydedilmistir (Tablo 2). Son olarak, hastalarin
inme meydana geldikten sonra hastaneye getirilis
streleri ile Acil Serviste Noroloji doktoru
tarafindan goruldukleri, BBT'lerinin cekildigi,
inme tedavisinin baslandidi ve hastalarin Noroloji
Klinigine yatislarinin yapildigi veya taburcu
edildikleri zamana kadar gecen sureler degerlen-
dirilmistir.

Istatistik degerlendirmede, parametrik degisken-
lerin ortalamalarinin karsilastiriimasi icin t-testi,
non-parametrik degiskenlerin ortalamalarinin
karsilastirilmas! icin  Mann Whitney U testi,

Tablo 1. Demografik bilgi sorgulama formu

Yagl, cinsiyeti

Yasadi§i yer (sehir ici, sehir disi)

Sosyal glvencesi

Ogrenim durumu

Is durumu (calisiyor, calismiyor, emekli)

Es durumu (esi yok veya var)

Ev durumu (yalniz yasiyor, yalniz yasamiyor)
Inmenin oldugu yer (evde, iste, yolda, hastanede)
Inme gelistigi anda yalniz miydi? Hipertansiyonu var mi?
Diabetus mellitusu var mi?

Koroner arter hastaligi var mi?

Atrial fibrilasyonu var mi?

Gecmisinde TIA éykisi var mi?

Gecmisinde inme tykasu var mi?

Acil servise daha 6nce basvurdu mu?

Ailede inme gegiren var mi?

Tablo 2. Hastaneye basvuru sirasindaki fiziksel ve norolojik muayene
bulgulan

Basvuru sirasindaki kan basinc

Basvuru sirasindaki kan sekeri, vicut 15151

Inmenin gelisimi (akut, saatler iginde, gtnler iginde)
Inmenin ciddiyeti (silik, orta, siddetli )

Klinik seyir (ayni, artarak, azalarak, degisken)

Biling bozuklugu var mi?

Bag agnsi var mi? Vertigosu var mi?

Afazisi var mi?

Parezisi var mi?

Duyu kaybi var mi?

Serebellar bulgular var mi?

Oftalmolojik bulgulan var mi?

Inme tipi (TIA, iskemik laktner, iskemik nenlakdner, hemorajik)

Tablo 3. inme gelistikten sonra neler yapti?

Inmeyi fark eder etmez ne yapti?
0 Higbir sey A Ambulansi aradi 4 Yakinlarini aradi O Diger

Inmeyi kendisi veya yakini anladi mi?

Neden hemen gelmedi?
Q Inmeyi fark etmedi O Duzelir dedi O Yardimasi yoktu

Hastaneye ulagimi ne ile oldu?
Q Ambulans O Diger

SONUCLAR

Toplam 71 tane hasta calismaya alindi. Hastalarin
yas ortalamalari 68.7 (dagim 45-95) idi. Bunla-
rin 47'si (%66.2) kadin, 24’0 erkekti. Basvurudan
sonra aldiklar taniya gore ise, TIA olan 13 hasta
(%18.3), lakiiner infarkti olan 10 hasta (%14.1),

oranlarin karsilastinlmasi icin ki kare testi iskemik non-lakuner inmesi olan 40 hasta
kullanilmistir. (%56.3), hemorajik inmesi olan 8 hasta (%11.3)
448 Tiirk Néroloji Dergisi 2006 Cilt:12 Say:6



vardi. Hastalar, inmenin ilk belirtilerinin ortaya
cikmasindan sonra ortalama olarak 22.4 saat
(dagilim 0,25-336 saat) sonra acil servise
basvurmuslardi. llk tic saatte basvuran hasta sayisi
35 (%49.2) iken, 36 hasta Uc¢ saatten daha geg
sirede bas vurmustu. Ik Uc saatte basvuran
hastalarin 18'i (%51.4) birinci saatte, 10'u
(%28.6) ikinci saatte, 7'si (%20) UclUncl saatte
gelmisti. Acil servise basvurduktan ortalama 0.7
saat (dagiim 0.0-8 saat) saat sonra, noroloji
arastirma gorevlisi tarafinca degerlendirilmisti.
Hastalarin NIHSS skoru ortalama 9.3 (0-23) idi.
Acil servise basvurudan ortalama 1.6 saat sonra
beyin tomografileri cekilmisti. Biling bozuklugu
olanlar ortalama 8.4 saatte basvururken, olma-
yanlar ortalama olarak 29.0 saatte basvurmustu
(p=0.04). Lakilner inmesi olanlar ortalama 7.5
saatte acile basvururken, diger inmeli hastalar
ortalama 26 saat sonra basvurmuslardi (p=0.01).
Bu fark, laktiner inmeli hasta grubunun daha genc
olmasina baglh olabilir (63.7'ye 71.4) (p=0.05).
Parezisi olanlar ortalama 8.7 saatte gelirken,
olmayanlar 27.2 saatte basvurmuslardi (p=0.04).
%16.2 hastada onceden TIA Gyklsl, %28.2
hastada ise inme 6ykisU vardi. Bu iki hasta grubu
hastaneye gelme slresi acisindan karsilas-
tinldiginda anlamh fark yoktu. Yas ortalamasi,
cinsiyet, egitim diizeyi, hastaneye (¢ saatten 6nce
ve sonra gelme agisindan karsilastinldiginda
anlamli bir fark yoktu. Hastalarin %32.4'(
ambulans kullanirken %67.6's1 diger araclari
kullanmiglardi. Bu iki parametre, (¢ saatten erken
gelenler ve gec¢ gelenler acgisindan karsilastiril-
diginda yine anlamli fark yoktu.

Inme gelistikten sonra acile neden hemen
gelmedigine bakildiginda; gelemeyenlerin 4(
(%23.5) belirtileri fark etmemisti, 10'u (%58.8)
“dlzelir” demisti, yardimcisi olmadigi igin
gelemeyen 3 hasta (%17.6) vardi ve tim
hastalarimizin 54’0 (%76.1) hemen hastaneye
gelmek icin hareket etmisti.

TARTISMA

Hastalarimizin inme olduktan sonra hastaneye
ulasma sureleri (ort. 22.4 saat), yapilan diger
calismalara goére (1.5-5.7 saat) daha uzun ¢ikmis
olmasina ragmen, ilk Uc saatte gelme oranimiz
%49'dur ve yapilan diger calismalarla uyumludur
(%22-59)."7&1enBs2 (lkemizde ise, erken
dénemde trombolitik tedavi baslanmasi icin
dUstndlebilecek hasta oranini %38 bulan daha
onceki calismaya gore daha yiksek olmasi
nedeniyle énemlidir.’

Hastallk ortaya ciktiktan sonra, acil servise
basvuruyu  etkileyen inme belirtilerine
bakildiginda, parezisi olanlar, olmayanlara gore,
biling bulanikhid olanlar, olmayanlara gére daha
erken basvurmustu. Ancak, diger inme
belirtilerinde bodyle bir anlamlilik yoktu. Bu sonuca
dayanarak, hastanin acil servise erken basvurmasi
icin, dramatik belirtiler olmasi gerektigini, daha az
dramatik olan belirtileri ise 6nemsemedigini
soylemek mumktn olabilir. Bir calismada, yas,
cinsiyet, biling seviyesi ve parezi varliginin
hastaneye ulasma sUresini etkilemedigi, ancak
onceki inme hikayesi varligi, konusma bozuklugu
olmasi ve ani baslangic gdstermesinin bu stireyi
kisalttigr  gosterilmistir.”® Ancak, bizim calisma-
mizda bu klinik bulgularla seyreden hastalarda
hastaneye ulasma acisindan anlamli farklilik
saptanmamistir. Yine baska bir calismada da,
parezi varlig ve bilin¢ degisikliginin, hastaneye
ulasma suresini etkilemedigi cikmustir.” Diger bir
calismada ise, ciddi inmesi olanlarin daha erken
ulastiklari belirtilmistir.”* Bizim sonucumuz da bu
calisma ile uyumludur.

Yine bizim calismamizda lakiner inmeli hastalar,
diger iskemik inmelilere gbre daha erken
hastanaye ulasmaktaydi. Bu durum buyik
olasilikla laktner inmeli hastalarimizin daha genc
olmasindan kaynaklanmaktaydi. Yapilan
calismalarin bazilarinda, yasin, hastaneye ulasma
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stiresine bir etkisinin olmadig bulunurken, """

bir calismada ise geng hastalarin hastaneye daha
erken ulastiklari bulunmustur.”’ Ancak, o©zellikle
laktner infarktli hastalarin hastaneye ulasma
stirelerinin bakildigr bir calisma bulunmamaktadir.
Bu acidan, bu veri de degerlidir.

Hastaneye gelmek icin hemen hareket etmeyen
hastalarin cogunlugunun (%59) gelmeme nedeni,
belirtileri fark ettikten sonra duzelir diye
beklemeleriydi. Bir calismada, hastaneye hemen
gelmeyenlerin  %31'i semptomlarini ciddiye
almamis, %29'u ise duizelir diye beklemisti.” Yani,
bizim hastamizda oranlar, bu calismaya gére daha
yUksekti. Bir baska calismada ise, acil servise 24
saatten uzun sUrede gelenlerin %37'si belirtileri
ciddiye almadigini séylemisti.” Bu sonugla, inme
ve tedavisi hakkinda toplumun bilgilendirilmesinin
onemi bir kez daha gérilmektedir.

Hastaneye ulasmak icin ambulans kullanimi,
%32.4 oranindaydi ve geri kalani ise kendi &zel
arabasi ile ya da taksiyle gelmisti. Ulkemizde
ambulans kullanimi, yurt disi yayinlara gére daha
azdi (%50-65)."""* Tayvan'da yapilan bir
calismadaki ambulans kullanim oranina (%22)
gore ise daha yuksekti.” Yapilan calismalarda,
ambulans ile acile servise ulasim daha erken
olmakta, ambulans ile gelenlerin hastane icindeki
gecikmesi daha kisa sturmekte ve ozellikle 80
yasindan sonra ambulans tercih etme orani daha
cok olmakta iken, bizim calismamizda hastaneye
ambulansla gelme s6z konusu degiskenleri
etkilememisti. Yani, ambulans kullananlar daha
erken gelmemekte, yasa bagli ambulans kullanimi
degismemekteydi. Bu sonug, Ulkemizdeki am-
bulans hizmetinden az vyararlanildigini  ve
ambulans kullanildiginda da diger ulasimlardan
farkll sonuc elde edilmedigini gostermekte, bu
konudaki eksikligi ortaya koymaktadir.

Yine dikkat ceken bir sonug ise, dncesinde inme
veya TIA gecirme oykist olanlarin, Acil Servise

inme nedeniyle bagvuru surelerinin istatistiksel
olarak anlamli oranda kisa olmamasi idi. Bu sonucg,
diger calismalar ile de uyumluydu.””"™* Hatta
DASH |l calismasinda, ¢nceden inme belirtilerini
bilen ve inme geciren hastalarin ambulans kulla-
nim orani digerlerine gére daha az ¢ikmisti." Bir
calismada, 6nceden inme, gecici iskemik atak veya
kalp krizi geciren hastalarin hastaneye ulasma
streleri daha kisa olmaya egilimli olmasina
ragmen, istatistiksel olarak anlamli bulunma-
mistir.”

Hasta acile basvurduktan sonra  beyin
tomografileri ortalama olarak 1.6 saatte cekilmisti.
Bu sonug, diger calismalarla uyumlu idi.(1.1-3)"""
Hastanin bir nérolog tarafindan muayenesi ise,
ortalama olarak 0.7 saatte (0.0-8 saat)
yapilmaktaydi. Diger calismalarda bu aralik 15 dk-
4 saat arasinda degismektedir.”"” Yine bir
calismada, acil servise ambulans ile gelenlerin
norolojik muayenelerinin daha erken yapildigi
ctkmustir.”  Acil servis Unitesinde hir néroloji
doktorunun ya da acil servis doktorlarinin inme
konusunda yeterli bilgi ve deneyime sahip olmalar
ile ve beyin tomografilerinin hizlica cekilmesi ile,
inmeli hastanin hastane icindeki tedavideki
gecikmesi en aza indirilebilir.

Sonug olarak; inme gibi morbidite ve mortalitesi
yuksek olan bir hastalikta yGz guldurtci bir tedavi
secenedi olan trombolitik tedavinin uygulana-
bilmesi icin gerekli sartlar, bu tedavinin uygulana-
bilmesini oldukca sinirlamaktadir. Bunlardan en
onemlisi ise, hastanin inmeden sonraki ilk 3 saatte
hastaneye ulasmasi ve tetkiklerinin bitmis olmasi
gerekliligi gibi zor bir sarttir. Bu nedenle, trom-
bolitik tedavi sinirl bir hasta grubuna uygu-
lanabilmektedir. Ancak bu calismayla, hastalarin
yaklasik vyarisinda, trombolitik tedavi uygulama-
sinin distnllebilecegini séylemek mimkinddr.
Hastanin acil servise transportunun, hastane
icindeki ilk ndérolojik muayenesinin ve beyin
tomografisi cekilmesinin hizlica yapilmasinin da,
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bu tedavinin kullanilabilme sansini artirmaktadir.
Bu nedenle, bunlarin yapilmasini geciktirecek
faktorlerin belirlenmesi ve bunlarin diizeltiimesi,
onem tasimaktadir.

Calismamizin

sonuclari,  hastalarin  erken

basvurmasindaki gecikmeden, toplumumuzun bu
konuda yeterince egitilmemesi (inme semp-
tomlarini tanima ve acil oldugunu bilme) ve
ambulans sistemimizin yeterince iyi olmamasinin
sorumlu olabilecegini distinddrmektedir.
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