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‹skemik Beyin Damar Hastal›¤›nda Alt› Ayl›k
Mortalite, Rekürrens ve Fonksiyonel ‹yileflme

Üzerine Etkili Faktörler

The Predictors of Mortality, Recurrence and
Functional Recovery in Ischemic

Cerebrovascular Disease

ÖZGÜN ARAfiTIRMA/RESEARCH ARTICLE

ÖZET
Amaç: ‹skemik inmede prognostik belirleyicilerle ilgili mevcut veriler de¤erlendirildi¤inde ciddi çeliflkilerle karfl›lafl›l›r. Bu çal›flmada ken-
di hasta popülasyonumuzda, iskemik inmeden sonraki alt› ayl›k mortalite, rekürrens ve fonksiyonel iyileflme üzerine hangi klinik ve la-
boratuvar parametrelerin etki gösterdi¤i belirlenmeye çal›fl›lm›flt›r.

Hastalar ve Yöntem: ‹ki yüz yirmi üç iskemik beyin damar hastas› için yafl, cinsiyet, hipertansiyon, aterosklerotik kalp hastal›¤›, atri-
yal fibrilasyon, diabetes mellitus, hiperlipidemi, eski inme varl›¤›, inme alt tipi, baflvuru ortalama kan bas›nc›, baflvuru kan flekeri, he-
matokrit de¤eri, sol ventrikül hipertrofisi varl›¤›, ejeksiyon fraksiyonu kaydedildi. Hastalar›n bafllang›çtaki ve alt›nc› aydaki “National
Institute of Health Stroke Scale (NIHSS)”, modifiye Rankin Skalas› (mRS) ve Barthel ‹ndeksi (B‹) skorlar› belirlendi. ‹nmeden sonraki ilk
alt› aydaki ölüm, rekürrens ve iyileflme düzeyi ile bu 14 parametrenin iliflkisi istatistik olarak araflt›r›ld›.

Bulgular: Hastalar›m›zdaki alt› ayl›k mortalite %33, rekürrens %3.8 idi. Mortalite ile iliflkili faktörler ileri yafl, kad›n cinsiyet, inme alt
tipi, eski inme öyküsü, efllik eden aterosklerotik kalp hastal›¤› ve atriyal fibrilasyon, ejeksiyon fraksiyonunun %40 alt›nda, hematokri-
din %39 alt›nda ve baflvuru kan flekerinin 180 mg/dL üzerinde olmas›yd› (p< 0.05). Hiperlipidemisi olan hastalarda mortalite anlaml›
düzeyde düflük bulundu (p< 0.05). ‹ncelenen faktörlerden hiçbirisi ile rekürrens aras›nda istatistiksel anlaml› korelasyon saptanmad›
(p> 0.05). Çok de¤iflkenli analizde sadece yafl›n, baflvuru kan flekeri ve hiperlipideminin mortalite üzerine anlaml› etkisi devam ediyor-
du (p< 0.05). NIHSS skorlar› de¤erlendirildi¤inde baflvuru ortalama kan bas›nc› yüksek olanlarda, mRS ve B‹ de¤erlendirildi¤inde, genç-
lerde ve laküner infarkt› olanlarda iyileflmenin en iyi, önceden inme geçirenlerde iyileflmenin en az oldu¤u görüldü (p< 0.05).

Sonuç: ‹leri yafl ve yüksek baflvuru kan flekeri iskemik inmeden sonraki mortaliteyi art›ran en önemli faktörlerdir. Hiperlipidemi varl›¤›,
belki de kullan›lan antihiperlipidemik ilaçlar›n nöroprotektif etkisiyle, ölüm riskini azaltmaktad›r. Alt›nc› aydaki fonksiyonel iyileflme üze-
rine net etkisi olan bir faktör yoktur.
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G‹R‹fi

Beyin damar hastal›¤› (BDH), t›ptaki tüm geliflmelere
ra¤men halen en önemli sa¤l›k sorunlar›ndan birisidir. Ge-
liflmifl ülkelerde kardiyovasküler hastal›klar ve kanserden
sonra ölümlerin en s›k üçüncü, tüm dünyada ise ikinci ne-
denidir. Ayr›ca, tüm dünyada en s›k sakat b›rak›c› hastal›k-
t›r (1-3). ‹nme ile iliflkili risk faktörleri artt›¤› için inme ile
karfl›laflan hasta say›s› da her geçen gün artmaktad›r (4).

‹skemik BDH’de prognoz lezyonun büyüklü¤ü, yafl,
nörolojik muayene bulgular›, iskemik inme alt tipi, efllik
eden kardiyovasküler hastal›klar gibi faktörlere ba¤l›d›r
(5). ‹leri yafltaki hastalarda inmeden sonraki fonksiyonel
iyileflme daha az olmakta, mortalite ise daha yüksek gö-
rülmektedir (5). Lezyon büyüklü¤ü ile mortalite ve mor-
bidite aras›nda do¤rudan bir iliflki bulunmaktad›r. ‹ske-
mik inme alt tipi de önemli prognostik belirleyicilerden-
dir. Büyük arter aterosklerozunda erken rekürrens en s›k,
kardiyoembolizmde mortalite en yüksek, küçük damar
oklüzyonunda ise klinik iyileflme en iyi ve rekürrens en
düflük oranda görülmektedir (6).

‹nmeden sonra hastan›n karfl›laflaca¤› ölüm riski, iyilefl-
me beklentisi ve rekürrens oran›n› belirleyebilmek için
prognostik parametrelerin objektif bir flekilde tan›mlanma-

s› gerekir. Mevcut literatür tarand›¤›nda prognostik fak-
törlerle ilgili yafl ve lezyon büyüklü¤ü d›fl›nda çeliflkili veri-
lerle karfl›lafl›l›r. Bu çal›flmada Orta Karadeniz Bölgesi’nde
üçüncü basamak sa¤l›k hizmeti vermekte olan hastane-
mizde tedavi ve izlemi yap›lan hasta popülasyonunda, is-
kemik BDH’den sonraki alt› ayl›k mortalite, rekürrens ve
kantitatif olarak saptanan fonksiyonel iyileflme üzerine
hangi klinik ve laboratuvar parametrelerin etki gösterdi¤i
belirlenmeye çal›fl›lm›flt›r.

HASTALAR ve YÖNTEM

Bu çal›flmaya Ocak 2006 ile May›s 2009 tarihleri ara-
s›nda Ondokuz May›s Üniversitesi T›p Fakültesi Nöroloji
Klini¤ine baflvuran, yatarak veya ayaktan izlem ve tedavisi
yap›lan, hastane kay›tlar›na ulafl›labilen ve alt› ayl›k izlem
bilgileri olan 223 iskemik beyin damar hastas› dahil edildi.
Tüm hastalar›n retrospektif olarak hastane kay›tlar› ince-
lendi. ‹skemik inme tan›s› için Dünya Sa¤l›k Örgütü
(DSÖ)’nün “serebral fonksiyonlar›n vasküler neden d›fl›nda
baflka bir nedene ba¤lanamayan, ölümle sonuçlanabilen
ve 24 saatten uzun süren fokal bozuklu¤u” tan›m› kullan›l-
d›. Serebral iskemi varl›¤› beyin bilgisayarl› tomografi (BT)
ve/veya difüzyon a¤›rl›kl› manyetik rezonans görüntüleme
(MRG) ile saptand›. ‹skemik inme alt tipinin belirlenmesi
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ABSTRACT

The Predictors of Mortality, Recurrence and Functional Recovery in Ischemic Cerebrovascular
Disease

Yakup Türkel, Levent Güngör, Musa Kaz›m Onar

Department of Neurology, Faculty of Medicine, University of Ondokuz Mayis, Samsun, Turkey

Objective: If the present data defining the prognostic predictors is examined carefully, a serious contradiction is noticed. In this study,
we tried to determine which factors affect the sixth month mortality, recurrence and functional recovery measured quantitatively af-
ter ischemic stroke, among our own patients followed in a tertiary health care center.

Patients and Methods: Age, sex, the presence of hypertension, coronary heart disease, atrial fibrillation, diabetes mellitus, hyperli-
pidemia, previous stroke, stroke subtype, admittance mean blood pressure, admittance blood sugar, hemotocrit, the presence of left
ventricle hypertrophy and ejection fraction was recorded for 223 patients with ischemic stroke. The scores for National Institute of
Health Stroke Scale (NIHSS), modified Rankin Scale (mRS) and Barthel Index (BI) were recorded at the beginning and at the end of
six months. The correlation of these 14 clinical and laboratory parameters with mortality, recurrence and recovery was examined sta-
tistically.

Results: Mortality rate was 33%, recurrence rate was 3.8%. Factors related with mortality were age, female gender, coronary artery
disease, atrial fibrillation, low ejection fraction, low hematocrit and high admittance blood glucose (p< 0.05). Mortality was signifi-
cantly low among patients with hyperlipidemia (p< 0.05). There was no statistically significant correlation between stroke recurren-
ce and any of parameters investigated (p> 0.05). In the multivariate analyses, only, the effect of age, gender and hyperlipidemia on
mortality was persisting (p< 0.05). Considering NIHSS, patients with high mean admittance blood pressure, considering mRS and BI
younger patients and patients with lacunar infarcts had better recovery levels, while patients with previous strokes had poorer reco-
very (p< 0.05).

Conclusion: Higher age and high admittance blood sugar were the most important determinants of mortality after ischemic stroke.
Hyperlipidemia reduces the risk of death after stroke probably because of the neuroprotective effects of lipid lowering drugs. None
of these parameters clearly affect functional recovery at the end of six month. 

Key Words: Ischemic, cerebrovascular disease, prognosis, mortality, recurrence, recovery of function.



için tam kan say›m›, kan biyokimyas›, böbrek, karaci¤er ve
tiroid fonksiyon testleri, elektrokardiyografi ve gerek gö-
rüldü¤ünde ritm Holter monitörizasyon, transtorasik veya
gerekli oldu¤unda transözefageal veya ajite salinli ekokar-
diyografik inceleme, beyin ve boyun BT-MRG veya konvan-
siyonel anjiyografi veya karotis-vertebral Doppler ultraso-
nografi yap›ld›. ‹skemik inme alt tipi  “Causative Classifica-
tion System for Ischemic Stroke (CCS)” sistemine göre be-
lirlendi (7,8). Prognozu araflt›r›lan faktörlerden ba¤›ms›z
olarak daha iyi olmas› beklenen serebral ven trombozu
(say›= 24) tan›s› alanlar, intravenöz trombolitik tedavi uy-
gulanan (say›= 6) hastalar ve geçici iskemik atak olan has-
talar çal›flmaya al›nmad›.

Her hasta için dokuz klinik, befl laboratuvar toplam 14
de¤iflken kaydedildi. Bu de¤iflkenler; yafl, cinsiyet, hiper-
tansiyon, aterosklerotik kalp hastal›¤› (ASKH), atriyal fibri-
lasyon, diabetes mellitus, hiperlipidemi, eski BDH varl›¤›,
inme alt tipi, baflvuru ortalama kan bas›nc›, baflvuru kan
flekeri, hematokrit de¤eri, elektrokardiyografi veya trans-
torasik ekokardiyografi ile saptanan sol ventrikül hipertro-
fisi (SVHt) varl›¤›, inme semptomlar› bafllad›ktan sonraki
21 gün içinde yap›lan transtorasik ekokardiyografi ile ölçü-
len kardiyak ejeksiyon fraksiyonudur. Ortalama kan bas›n-
c›: Diyastolik kan bas›nc› + 1/3 nab›z bas›nc› formülüne
göre hesapland›. Tüm hastalar, baflvuru ortalama kan ba-
s›nc› 120 mmHg ve alt›nda olan hastalar düflük, üzerinde
olanlar yüksek kan bas›nc›; baflvuru kan flekeri 180 mg/dL
ve alt›nda olanlar normal, üzerinde olanlar yüksek kan fle-
keri; hematokrit de¤eri %39 ve üzerinde olanlar yüksek,
alt›ndakiler düflük hematokrit; kardiyak ejeksiyon fraksiyo-
nu %40 ve alt›nda olanlar düflük, üzerinde olanlar normal
ejeksiyon fraksiyonuna sahip hastalar olarak ikiye ayr›ld›
(9-16). Serum LDL düzeyi 130 mg/dL ve üzerinde olan ve-
ya baflvuru s›ras›nda antihiperlipidemik tedavi alan hasta-
lar›n hiperlipidemisi var kabul edildi (17).

Baflvuru s›ras›ndaki “National Institute of Health Stro-
ke Scale (NIHSS)” skoru, varsa infeksiyon, metabolik bo-
zukluklar ve serebral ödem düzeltildikten sonra nörolojik
yönden stabil olunan subakut dönemdeki modifiye Rankin
skoru (mRS) ve Barthel ‹ndeksi (B‹) puanlar› hesapland›. Al-
t›nc› ay›n sonunda hayatta kalan ve rekürren iskemik olay-
la karfl›laflmayan hastalar›n nörolojik ve fonksiyonel iyilefl-
me düzeyini belirlemek için mRS, B‹ ve NIHSS skorlar› bir
kez daha belirlendi ve hastalar›n inme bafllang›c›nda al›-
nan puanlardan ç›kar›larak kantitatif olarak iyileflme düze-
yi hesapland›. Global olarak tüm bu ölçekleri içine alacak
bir de¤erlendirme için ise; alt› ayl›k sürede mRS’de iki ba-
samak veya daha fazla azalma ya da alt›nc› ay›n sonunda-
ki mRS 0 ya da 1 olan, B‹’de 20 puan ve üzerinde art›fl ve-
ya alt›nc› ay›n sonundaki B‹ puan› 100 olan ve NIHSS sko-
runda dört puan ve üzerinde azalma veya alt›nc› ay›n so-
nundaki NIHSS skoru 0-3 aras›nda olan hastalar›n iyi fonk-
siyonel ve nörolojik düzelme gösterdi¤i kabul edildi. Bu üç

kriterden en az ikisini karfl›layan hastalar iyi prognoz gös-
teren hastalar grubuna dahil edildi. Alt› ay içindeki rekür-
ren iskemik olaylar ve ölümler belirlendi.

Alt› yüz k›rk iki iskemik inme hastas›n›n 389’u çeflitli
nedenlerle alt› ayl›k izlemde kayboldu. Son analizler alt›
ayl›k izlemine ulafl›labilen toplam 223 hasta ile yap›ld›.

Çal›flma Ondokuz May›s Üniversitesi T›bbi Araflt›rmalar
Yerel Etik Kurulu taraf›ndan onayland›.

‹statistiksel Analiz

Devaml› de¤iflkenlerin normal da¤›l›ma uyup uymad›-
¤› Kolmogorov Smirnov testi ile de¤erlendirildi. Sonlan›m
noktalar› ile normal da¤›l›ma uyan devaml› de¤iflkenler
aras›ndaki iliflki student t-testi ile incelendi. Kategorik de-
¤erler ile gruplar aras›ndaki fark›n karfl›laflt›r›lmas› için ise
ki-kare ve Fisher exact test kullan›ld›.

Tek de¤iflkenli (univariate) analizlerde p de¤eri
0.1’den küçük olan de¤iflkenler çok de¤iflkenli (multivari-
ate) analize dahil edildi. Çok de¤iflkenli analizler için lojis-
tik regresyon analizi kullan›ld› ve “enter” yöntemi tercih
edildi. Anlaml›l›k düzeyi p< 0.05 olarak al›nd›. ‹statistik
analizler SPSS (16.0 versiyonu) paket program ile yap›ld›.

BULGULAR

Çal›flmaya dahil edilen 223 hastan›n 128 (%57.40)’i
erkek 95 (%42.60)’i kad›nd›. Erkeklerin yafl ortalamas›
60.53 ± 14.13 (20-87), kad›nlar›n yafl ortalamas› 66.09 ±
14.03 (26-91) olarak hesapland›.

Alt› ayl›k mortalite oran› %32.73 (say›= 73), rekürren
iskemik inme oran› ise %3.58 idi (say›= 8). Ölen 73 hasta-
n›n yafl ortalamas› 69.90 ± 11.76 (30-91), alt› ay sonunda
hayatta kalan hastalar›n yafl ortalamas› 59.49 ± 14.21 (20-
87) idi. Ölen hastalar›n yafl› istatistik olarak anlaml› düzey-
de yüksekti (p< 0.01). Altm›fl befl yafl›ndan küçük hastalar-
da ölüm oran› %16.07 iken, 65 yafl ve üzerindekilerde bu
oran %49.55’e ç›k›yordu. Ölen hastalar›n 32 (%43.84)’si
erkek, 41 (%56.16)’i kad›nd›. Kad›nlarda mortalite erkek-
lere göre anlaml› olarak daha fazlayd› (p< 0.05). Rekür-
rens ile yafl aras›nda istatistiki anlaml› bir iliflki saptanmad›
(p> 0.05). Alt› ayl›k rekürrens ve fonksiyonel iyileflme oran-
lar› erkek ve kad›nlar aras›nda istatistiksel anlaml› farkl›l›k
göstermiyordu (p> 0.05) (Tablo 1).

‹skemik BDH’den sonraki alt› ayda mortalite üzerine in-
me alt tipinin, eski inme öyküsü olmas›n›n, efllik eden
ASKH ve atriyal fibrilasyon olmas›n›n istatistiksel olarak an-
laml› etkisinin oldu¤u görüldü (p< 0.05). Laküner infarkt›
olan 17 olgunun hiçbiri alt› ay içinde ölmezken (%0), en
yüksek mortalite kardiyoembolik inmelerde görüldü
(%43). Ejeksiyon fraksiyonu %40 ve alt›nda olanlarda, he-
matokrit de¤eri %39’un alt›nda olanlarda, baflvuru kan fle-
keri 180 mg/dL’nin üzerinde olanlarda alt› ayl›k mortalite
istatistiksel olarak anlaml› düzeyde yüksekti (p< 0.05).
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Beklenmedik flekilde hiperlipidemisi olan hastalarda alt› ay-
l›k mortalite oran› anlaml› derecede düflüktü (p< 0.05). Di-
abetes mellitus, hipertansiyon ve SVHt varl›¤›n›n, baflvuru
kan bas›nc›n›n mortaliteyle iliflkisi bulunamad› (p> 0.05)
(Tablo 1).

Cinsiyet, yafl, atriyal fibrilasyon, ASKH, hiperlipidemi,
inme alt tipi, eski inme öyküsü, ejeksiyon fraksiyonu, he-
matokrit, kan flekeri çok de¤iflkenli analize yerlefltirildi¤in-
de sadece yafl›n, baflvuru kan flekerinin 180 mg/dL’nin
üzerinde olmas›n›n ve hiperlipidemi varl›¤›n›n alt› ayl›k
mortalite ile istatistiksel anlaml› iliflkisi devam ediyordu (p<
0.05) (Tablo 2).

De¤erlendirmeye al›nan faktörler olan yafl, cinsiyet, hi-
pertansiyon, diabetes mellitus, atriyal fibrilasyon, ASKH,
hiperlipidemi, inme öyküsü varl›¤›, inme alt tipi, SVHt var-
l›¤›, kardiyak ejeksiyon fraksiyonu, serum hematokrit de-
¤eri, baflvuru ortalama kan bas›nc› ve kan flekerinden hiç-
birisinin alt› ayl›k iskemik inme rekürrensi ile istatistiksel
anlaml› iliflkisi saptanmad› (p> 0.05) (Tablo 1).

Alt› ayl›k izlemde NIHSS skoru yönünden iyileflme üzeri-
ne etkisi olan tek faktör baflvuru kan bas›nc›yd›. Baflvuru s›-
ras›nda ölçülen ortalama kan bas›nc› 120 mmHg ve üzerin-
de olan hastalarda alt›nc› ay›n sonunda NIHSS skorlar›na üç
puan üzerinde art›fl veya alt›nc› ay›n sonunda 3 ve alt›nda
NIHSS skoruna sahip olma oran› istatistiksel olarak anlaml›
düzeyde fazlayd› (p< 0.05) (Tablo 1). Bu anlaml›l›k çok de-
¤iflkenli analizde ortadan kalk›yordu (p> 0.05) (Tablo 2).

Alt› ay sonundaki fonksiyonel iyileflme düzeyini belirle-
mek için B‹ göz önüne al›nd›¤›nda, düzelme üzerine etkili
faktörler yafl, eski inme öyküsü ve inme alt tipi olarak bu-
lundu (p< 0.05). Altm›fl befl yafl›n alt›ndaki hastalarda alt›
ay sonunda B‹’de en az 20 puanl›k düzelme veya son B‹
skorunun 100 olma oran› istatistiksel olarak anlaml› dü-
zeyde fazlayd›. Bu oran daha önceden inme geçiren has-
talarda ise anlaml› olarak daha azd›. B‹, de¤erlendirme kri-
teri olarak al›nd›¤›nda laküner infarktlarda iyileflme seviye-
sinin en iyi, kardiyoembolik inmelerde ise en kötü oldu¤u
görülüyordu (Tablo 1). Çok de¤iflkenli analizlerde sadece
inme alt tipi ve eski inme öyküsünün iyileflmeye etkisi an-
laml›l›¤›n› sürdürüyordu (p< 0.05). Hipertansiyonu olanlar-
da da çok de¤iflkenli analizde B‹ de¤erlendirildi¤inde iyilefl-
me daha az olmaktayd› (p< 0.05) (Tablo 2).

‹zlem süresinin sonunda günlük yaflam aktivitelerini
tam ba¤›ms›z durumda sürdürebilen (mRS 0-1) veya
mRS’de 2 puan ve üzerinde düzelme olan hastalar›n ora-
n› 65 yafl›n alt›ndakilerde ve laküner infarkt› olan hastalar-
da istatistiksel olarak anlaml› düzeyde fazlayd› (p< 0.05)
(Tablo 1). Çok de¤iflkenli analizlerde yafl›n etkisi anlaml›l›-
¤›n› kaybediyordu (p> 0.05) (Tablo 2).

B‹, mRS ve NIHSS skorlar›n›n en az ikisinde kabul edi-
lebilir düzeyde iyileflme göz önüne al›nd›¤›nda ise sadece
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İskemik Beyin Damar Hastalığında Prognostik Faktörler Türkel Y, Göngör L, Onar MK.
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65 yafl›n üzerindekilerde ve eskiden inme geçirmifl olanlar-
da iyileflmenin az oldu¤u görülüyordu (p< 0.05) (Tablo 1).
Ancak çok de¤iflkenli analizde yafl›n ve eski inme öyküsü-
nün bu etkisi ortadan kalk›yordu (p> 0.05) (Tablo 2). Cin-
siyetin, efllik eden hipertansiyon, atriyal fibrilasyon, hiperli-
pidemi, ASKH, diabetes mellitus ve SVHt varl›¤›n›n, baflvu-
ru kan flekeri, serum hematokrit de¤eri ve kardiyak ejeksi-
yon franksiyonunun iskemik BDH’den sonraki alt›nc› ayda
mRS, B‹ veya NIHSS skorlar› ile ölçülen iyileflme üzerine is-
tatistiksel olarak anlaml› düzeyde bir etkisi yoktu (p> 0.05)
(Tablo 1).

TARTIfiMA

Akut koroner sendromun tersine, inmelerin ço¤u mor-
tal de¤ildir. ‹skemik BDH’nin neden oldu¤u as›l toplumsal
problem ölümden ziyade yaratt›¤› özürlülüktür. ‹nme geçi-
ren hastalar›n yaklafl›k üçte biri ölürken, üçte biri bir y›l so-
nunda sakat durumdad›r (1). ‹nmeden sonra cevaplanma-
s› gereken en önemli sorular hastan›n yaflay›p yaflamaya-
ca¤›, yaflarsa iyileflip iyileflmeyece¤i, kendi bafl›na hayat›n›
idame ettirip ettiremeyece¤i veya felcin tekrarlay›p tekrar-
lamayaca¤›d›r. Bu bilginin ideal olarak içinde hastal›k flid-
deti, komorbid durumlar ve iyi tan›mlanm›fl sosyodemog-
rafik özellikler ile ilgili verileri de bulunduran standart tan›
kriterleri ile yap›lm›fl, genifl toplum tabanl› çal›flmalardan
ç›kar›lmas› gereklidir. Orta Karadeniz Bölgesi’nde yap›lan

bu hastane kaynakl›, tek merkezli, retrospektif çal›flmada
iskemik BDH’den sonra alt› ayl›k prognozu belirleyen klinik
veya laboratuvar faktörlerin belirlenmesi amaçlanm›flt›r.

Dünyan›n de¤iflik co¤rafyalar›nda, de¤iflik sosyoekono-
mik seviyelerde iskemik BDH’ye ba¤l› ölüm oranlar› farkl›
rapor edilmifltir. ‹skemik BDH’den sonraki mortalite yedin-
ci günde %7, birinci ayda %14-25 iken, bu oran ilk y›l›n so-
nunda %27-33, ikinci y›lda %35’e ç›kmaktad›r (18-23). ‹n-
me geçiren hastalar›n yaklafl›k yar›s› befl y›l sonunda ölür-
ler (22). Ayn› flehirde yaflayan farkl› ›rklarda bile prognoz
farkl› olabilmektedir. Örne¤in; Londra’da zencilerde inme
sonras› mortalite beyazlara göre daha yüksek, Çin’de ise
flehir merkezlerinde yaflayanlarda inmeden sonraki üçün-
cü y›lda mortalite oran› sadece %29 bulunmufltur (4,24).
2000’li y›llar›n bafl›ndan itibaren inmeye ba¤l› mortalite
oran› Bat› Avrupa ülkelerinde azalma göstermifltir, ama bu
azalma inme geçiren hastalar›n say›s›nda azalmaya de¤il,
mortal seyreden inme olgular›n›n say›s›n›n azalmas›na
ba¤l›d›r (25). Üçüncü basamak sa¤l›k hizmeti veren hasta-
nemize baflvuran iskemik beyin damar hastalar›nda ise al-
t› ayl›k ölüm oran› ise Perth Toplum ‹nme Projesi’ndekine
çok benzer flekilde %33 bulunmufltur (20).

Beklenece¤i gibi ileri yafltaki insanlarda iskemik
BDH’nin mortal seyretme olas›l›¤› daha yüksektir. Verile-
rimiz 60 yafl›n üzerindeki her bir dekad için ölüm riskinin
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Tablo 2. Çok de¤iflkenli analiz sonuçlar›nda Odds oranlar›

NIHSS > 3 düzelme B‹ > 15 düzelme mRS > 2 düzelme 
ya da son ya da ya da

‹yi prognoz NIHSS <  3 son B‹ > 90 son mRS < 2 Mortalite

‹leri yafl (≥ 65) 2.224 0.598 1.894 0.468 0.073*

Cinsiyet 0.595 0.394

Hipertansiyon 1.863 3.654* 0.909

Atriyal fibrilasyon 3.014 0.593 1.193

Hiperlipidemi 0.991 3.359*

Aterosklerotik kalp 1.552 0.525 1.116 0.327
hastal›¤›

Diabetes mellitus 1.267

Eski inme 3.478 5.196* 0.614 0.343

‹nme alt tipi
Büyük damar hastal›¤› 0.225 1.216 0.240 2.000 0.998
Kardiyoembolizm 0.321 1.152 0.095* 3.456* 0.998
Lakün 0.245 3.282 0.314 4.005* 0.998

Baflvuru ortalama 0.674 3.643 
kan bas›nc›

Baflvuru kan flekeri 0.227*

Hematokrit 1.794 0.607

Ejeksiyon fraksiyonu 0.283 0.857

* p< 0.05.



yaklafl›k %15 oran›nda artt›¤›n› gösterdi. Yaflla inmeye
ba¤l› ölümler aras›ndaki iliflki bu kadar kesinken, cinsiyet
ile mortalite aras›ndaki iliflki ise karmafl›kt›r (3,24,26-
28). Avrupa ülkelerinde ve Japonya’da inme erkeklerde
kad›nlara göre yaklafl›k iki kat daha fazla görülmektedir,
ancak mortalite kad›nlarda dört kat daha yüksektir
(25,27,29). Di¤er taraftan daha az geliflmifl Do¤u Avru-
pa ülkelerinde inmeye ba¤l› mortalite erkeklerde alt› kat
daha yüksektir (25). Bizim hastalar›m›zda da t›pk› yük-
sek ekonomik flartlara sahip Bat› Avrupa ve Asya ülkele-
rinde oldu¤u gibi kad›nlarda iskemik BDH’den sonra
mortalite daha fazla bulunmufltur. Ancak hastalar›n sos-
yoekonomik flartlar›n›n, gelir düzeylerinin araflt›r›lmas›
bu çal›flman›n kapsam›nda de¤ildir.

Çal›flmam›z›n sonuçlar› yaflla birlikte mortalite üzerine
etkili bir di¤er faktörün de komorbid kardiyak hastal›klar
oldu¤unu ortaya koymufltur. Atriyal fibrilasyon varl›¤›n›n
mortaliteyi art›rd›¤› görüldü. Atriyal fibrilasyonu olan has-
talar hem daha ileri yafltad›r hem de infarktlar› daha bü-
yüktür. Atriyal fibrilasyon, ASKH ya da konjestif kalp yet-
mezli¤i olan inmeli olgularda erken dönemde mortalite bu
iki nedenle daha yüksektir (9,21,22,28-30). Araflt›rmam›z-
da ejeksiyon fraksiyonu %40 alt›nda olan hastalarda iske-
mik BDH sonras› ölüm oran› 2.6 kat daha yüksek, öykü-
sünde ASKH bulunanlarda da iskemik inmeden sonraki al-
t› ayda ölüm oran› 1.7 kat yüksek bulunmufltur. Bu komor-
bid durumlar›n çok de¤iflkenli analizde mortalite üzerine
etkilerinin ortadan kalkmas›, tek bafl›na yafl›n bu kardiyak
patolojilerden daha güçlü bir prognostik belirleyici oldu¤u-
nu göstermifltir. Di¤er taraftan hem kronik hem de baflvu-
ru s›ras›ndaki tansiyon yüksekli¤inin mortaliteye etkisinin
olmad›¤› görüldü.

‹nmeden sonraki erken dönemdeki mortalite 2/3 ora-
n›nda inmenin kendisine ba¤l›d›r (20). ‹nmeden sonra geç
dönemde ölüm riskini art›ran faktörlerden biri de daha ön-
ce inme geçirmifl olmakt›r (20). Sonuçlar›m›za göre, eski
inme öyküsü varl›¤›, BDH’den sonra mortalite riskini 1.8
kat art›rmaktad›r.

Daha önce yay›nlanm›fl baz› veriler de yafl ve kardiyak
patolojiler yan›nda diabetes mellitus varl›¤›n›n da inmeden
sonra mortalite riskini art›rd›¤›n› gösterir. Ancak çal›flma-
m›zda diabetes mellitus ve mortalite aras›nda anlaml› bir
iliflki gözlemlenmemifltir. Ancak baflvuru s›ras›ndaki hi-
pergliseminin, çok de¤iflkenli analizlerde yaflla birlikte en
önemli prognostik belirteç oldu¤u görülmüfltür. Mevcut li-
teratürde baflvuru kan flekerinin yüksek olmas›n›n, hem di-
yabetik hem de nondiyabetik hastalarda ölüm riskini art›r-
d›¤›n› gösteren veriler göze çarpmaktad›r (30-33). Hiperg-
lisemi anaerobik metabolizma, laktik asidoz ve serbest ok-
sijen radikallerinin sal›n›m›na yol açarak beyin dokusu üze-
rine do¤rudan toksik etki yarat›r. Penumbradaki hücresel
asidoz art›nca, penumbradaki nöronlar h›zl›ca nekroza gi-
der. Bu da iskemik inmeden sonra prognozun kötü olma-

s›na neden olur (12,31). Hiperglisemik inme hastalar›nda,
sistemik komplikasyonlar ve diyabetin yaratt›¤› infeksiyo-
na yatk›nl›k, efllik eden böbrek ve iç organ aterosklerozu
nedeniyle de mortalite daha yüksek olabilir.

‹nme alt tipi mortalite aç›s›ndan oldukça önemli bir be-
lirleyicidir (5,23,34). Sacco laküner infarktlarda ayl›k %4.3,
y›ll›k %13.0 oran›nda mortalite tan›mlam›flt›r (35). Ancak
bizim hasta grubumuzda, laküner infarktl› olgularda alt›
ayl›k izlemde ölüm görülmemifl, di¤er taraftan en yüksek
ölüm oran› kardiyoembolik inmelerde görülmüfltür. Erken
dönemde ölüme yol açacak ek kardiyak patolojiler yan›n-
da kalp kaynakl› embolilerle oluflan serebral iskemi boyu-
tunun da büyük olmas›, santral nedenlere ba¤l› ölüm
oranlar›n› art›rabilir. Ama çok de¤iflkenli analizde kardiyo-
embolizmin bu etkisinin kayb›, ileri yafl ile örtüflmesine
ba¤lanabilir.

Hiperlipidemi iskemik inme s›kl›¤›n› art›ran bir risk fak-
törüdür (2). Mevcut literatürde hiperlipidemi ile mortalite
aras›nda bir iliflki bildirilmemektedir (5,21). Çal›flmam›zda
ise hiperlipidemi varl›¤›nda iskemik BDH sonras›ndaki
ölüm oran›n›n düflük oldu¤u bulunmufltur. Hiperlipidemisi
olan hastalarda saptanan alt› ayl›k ölüm oran›ndaki bu dü-
flüklük, sadece LDL düzeyi yüksek olan hastalar›n de¤il, in-
me öncesinde hiperlipidemi nedeniyle statin kullanmakta
olan hastalar›n da bu gruba dahil edilmesinden ve bu has-
talar›n nöroprotektif etkilerinin oldu¤u öne sürülen antihi-
perlipidemik ilaçlar kullanmalar›yla birlikte çoklu risk fak-
törlerinin t›bbi izlem ve tedavi alt›nda olmas›ndan kaynak-
lan›yor olabilir (36).

Anemisi olan hastalarda hem birinci ay hem de birinci y›-
l›n sonunda prognoz kötü olmaktad›r. Anemi varl›¤› inme-
den sonraki mortalite oran›n› hafif olarak art›rmaktad›r.  Ay-
r›ca hemoglobin de¤eri çok yüksek veya çok düflük hastalar-
da da prognoz kötü olmaktad›r (37). Hematokriti düflük
olan kad›nlarda inme sonras› mortalite daha fazla olmakta-
d›r (14). Yüksek hematokrit düzeylerinin, kan viskozitesini
art›rarak, düflük hematokrit düzeylerinin ise beyne oksijen
transportunu azaltarak, reperfüzyonu azalt›p, penumbra
dokusunun nekrotik hale geçmesini kolaylaflt›rarak, iskemik
inmeden sonra kötü prognoza neden oldu¤u düflünülebilir
(38-40). Çok de¤iflkenli analizlerde etkisi ortadan kalksa da
çal›flmam›zda anemisi olanlarda iskemik BDH sonras› morta-
litenin daha yüksek oldu¤u saptanm›flt›r.

BDH’den sonra klinik ve fonksiyonel iyileflme üzerine
etki eden faktörler yafl, cinsiyet, infarkt boyutu, inmeden
önceki düflük fiziksel aktivite, daha önceden BDH geçirmifl
olmak, inme alt tipi, efllik eden kardiyak patolojiler, baflvuru
kan flekeri ve kan bas›nc›d›r (5,18,24,27,29,31,33,34,41-
45). ‹nmeden sonra ortaya ç›kan özürlülük ve handikap B‹
ve mRS ile belirlenir. Çal›flmam›zda, klinik iyileflme üzerine
en belirgin etki gösteren parametrelerin yafl ve daha önce-
den geçirilmifl BDH oldu¤u ortaya ç›kt›. Bu iki fonksiyonel
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skor ve nörolojik muayene bulgular›n› temel alan NIHSS
skorlar› göz önüne al›nd›¤›nda, hayatta kalan hastalar ara-
s›nda, alt›nc› ay›n sonunda fonksiyonel iyileflme ve yaflam›-
n› ba¤›ms›z olarak devam ettirebilme oran›n›n 65 yafl›n
üzerindekilerde ve daha önce BDH geçirmifl olanlarda en
az oldu¤u görüldü. BDH’den sonraki klinik ve fonksiyonel
iyileflmenin nas›l gerçekleflti¤i net olarak bilinmemektedir.
Temel mekanizma özetle inmeden sonraki günler-haftalar
içinde nöronal plastisite vas›tas›yla lezyon d›fl›nda kalm›fl
sa¤lam nöronlar›n, fonksiyonunu yitiren nöronlar›n ifllevini
üstlenmeye bafllamas›d›r. Yafll› beyinlerde olas›l›kla nöro-
nal plastisite kapasitesinin düflük olmas›, eskiden BDH ge-
çiren hastalarda baflka serebral lezyonlar nedeniyle nöro-
nal plastisiteye u¤rayacak nöron rezervuar›n›n düflük ol-
mas›, muhtemelen, çal›flmam›zda buldu¤umuz sonuçlar›
ortaya ç›karmaktad›r.

B‹ ve mRS skorlar› göz önüne al›nd›¤›nda klinik iyilefl-
meye inme alt tipinin, NIHSS skorlar› de¤erlendirmeye
al›nd›¤›nda baflvuru kan bas›nc›n›n etkili oldu¤u görüldü.
‹skemik BDH’den sonra prognozun laküner infarktlarda en
iyi oldu¤u bilinir (34). Çal›flmam›zda da alt› ay sonunda en
iyi klinik ve fonksiyonel iyileflme gözlenen, nörolojik handi-
kab›n en az oldu¤u hastalar laküner infarkt› olan hastalar-
d›r. Bu küçük lezyon boyutunun bir sonucudur.

Mevcut literatürdeki baz› çal›flmalarda yüksek baflvuru
kan bas›nc›n›n BDH’den sonraki fonksiyonel iyileflmeyi kötü-
lefltirdi¤i, baz› çal›flmalarda da düflük kan bas›nc› de¤erleri-
nin fonksiyonel kötüleflmeye yol açt›¤› bildirilmektedir
(10,44-47). Bizim hasta popülasyonunda ise ortalama kan
bas›nc› 120 mmHg üzerinde olanlarda alt› aydaki NIHSS
skorlar›nda üç puan ve üzerinde düzelme oran›n›n, NIHSS
skoru 3’ün alt›na inenlerle birlikte anlaml› olarak daha fazla
oldu¤u bulunmufltur. ‹nmeden sonraki birinci haftada kan
bas›nc› spontan olarak düfler ve hastalar›n üçte ikisinde in-
meden önceki düzeyine gelir (48). Akut dönemdeki yüksek
kan bas›nc› iyileflmeden sorumlu penumbra dokusunun bes-
lenmesini yeterli düzeyde tutabiliyor ve kan bas›nc› düflük
hastalarda infarkt hacmi geniflleyerek fonksiyonel ve klinik
iyileflmenin yetersiz olmas›na yol aç›yor olabilir.

Rekürrens iskemik inme sonras› hayatta kalan hastalar
için önemli bir morbidite ve mortalite nedenidir (5). Bü-
yük, prospektif, toplum temelli çal›flmalarda, iskemik inme
rekürrensinin, ilk 30 günde %1.7-4, ilk y›lda %6-13 aras›n-
da de¤iflti¤i gösterilmifltir. Kümülatif riskin befl y›l içerisin-
de %19-42 oldu¤u bildirilmektedir (5,22,30). Alt›nc› ayda
rekürrens oran› ise 5.1 ile 11.1 aras›nda de¤iflmektedir
(34,49). Hastanemizde izlenen 223 hasta aras›nda ise alt›
ayl›k rekürrens oran› %3.6 olmufltur. Bu düflük oran çal›fl-
mam›z›n hastane kay›tlar› baz al›narak yap›lm›fl retrospek-
tif tasar›m›ndan kaynaklanabilir. Rekürren iskemik inme
geçirmifl ve bu nedenle baflka merkezlere baflvuran veya
hayat›n› kaybeden hastalar olabilir. Kendi veri taban›m›z-

daki bilgilere göre ise bu alt› ayl›k rekürrens ile incelenen
klinik ve laboratuvar parametrelerinin hiçbirisiyle bir kore-
lasyon bulunamam›flt›r. Halbuki çok daha fazla hasta içe-
ren çal›flmalarda hipertansiyon, diabetes mellitus, atriyal
fibrilasyon, hiperlipidemi, inme alt tipi, efllik eden kognitif
bozukluklar, yüksek akut faz reaktanlar› gibi de¤iflik para-
metreler rekürren inme ile iliflkili bulunmufltur
(5,21,22,30,34,50,51). Ad› geçen bu faktörlerin bizim
hasta popülasyonumuzda rekürrens ile korelasyon göster-
memesinin nedeni olas›l›kla iskemik BDH alt› ay içinde tek-
rarlayan çok az say›da hasta bulunmas›d›r.
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