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ÖZET
İnmelerde tekrarlayıcılığı etkileyen risk faktörleri
Giriş: Tekrarlayan inme, önceki inmenin tamamlanması sonrası yeni gelişen serebrovasküler olaydır. İnme 
tekrarı, inmeye bağlı özürlülük-ölüm oranını arttırır. İnmeli olguların sistematik olarak değerlendirilmesi, inme 
tekrarlama riskinin azaltılmasını sağlayabilir
Amaç: Tekrarlama riski taşıyan inmeleri öngörebilmek üzere; risk faktörleri, inme tipi, inme etyolojileri ve 
inmeye bağlı özürlülük-ölüm oranlarına ilişkin bilgileri karşılaştırmak.
Yöntem: Bakırköy Ruh ve Sinir Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi nöroloji kliniklerine 1 Haziran 2002 - 28 
Şubat 2003 tarihleri arasında başvuran inmeli hastalar, ardışık düzende, prospektif olarak inme veri tabanı-
na kaydedildi. İnmeler; iskemik/hemorajik, ilk/tekrarlayan inmeler olarak gruplandırıldı. Tekrarlayan inmelerde 
önceki inme bilgileri kaydedildi. Risk faktörleri; hipertansiyon (HT), diabetes mellitus (DM), hiperlipidemi, atri-
yal fibrilasyon (AF), koroner arter hastalığı (KAH), migren, geçici iskemik atak (GİA) ve ailede serebrovasküler 
hastalık (SVH) öyküsü, oral kontraseptif (OKS) kullanımı, periferik damar hastalığı (PDH), konjestif kalp yetersiz-
liği (KKY), diğer kalp hastalıkları, sigara ve alkol tüketimi olarak sınıflandırıldı. İnmeye bağlı özürlülük-ölüm oran-
ları değerlendirildi. Tüm veriler ilk ve tekrarlayan inmeler için karşılaştırıldı.
Sonuçlar: Çalışmamızda 631 hasta değerlendirildi. Bu hastaların %52,3’ü kadın, %47,7’si erkekti. İnme sıklığı, 70 
yaş üstü kadınlarda istatistiksel olarak yüksekti (p<0,001). İnmeler aynı tipte tekrarlıyordu. HT, ilk ve tekrarla-
yan inmelerde en yüksek oranda görülen risk faktörüydü. AF sıklığı yaşla birlikte artmaktaydı (p<0,001). Nedeni 
belirlenemeyen ve kardiyoembolik inmelerde özürlülük-ölüm oranları yüksek bulundu.
Tartışma: Etyolojik grubun bilinmesi inmenin tekrarlayıcılığı ve sağ kalım açısından bir öngörü sağlayabilir. 
İnme tekrarının en sık görüldüğü inme gruplarında tespit edilen değiştirilebilir risk faktörlerinin daha etkin 
tedavi edilmesinin, ileri yaştaki kadınlarda kardiyoembolik risk faktörlerinin araştırılmasına öncelik verilmesinin 
birincil ve ikincil inme korunması açısından önemli olduğunu düşünmekteyiz.
Anahtar kelimeler: İnme, tekrarlayan inme, risk faktörleri.

ABSTRACT
Risk factors that affect recurrence in strokes
Introduction: Recurrent stroke is defined as a new cerebrovascular event which occurs after the stabiliza-
tion of the previous stroke. Recurrence of stroke increases likelihood of disability-mortality associated with 
stroke. Systematic evaluation of stroke cases can help to reduce the risk of recurrence.
Objective: In order to predict strokes which carry the risk of recurrence, we aimed to compare data 
related to risk factors, stroke type, etiology and disability-mortality rates associated with stroke.
Material And Method: Patients with stroke who referred to Bakırkoy Neurological and Psychiatric Diseases 
Training and Research State Hospital between June 1, 2002 and February 28, 2003 were recorded into the 
stroke database in a consecutive and prospective manner. Strokes were classified as ischemic/hemor-
rhagic and first/recurrent. For recurrent strokes, information about previous strokes was also recorded. Risk 
factors were classified as hypertension (HT), diabetes mellitus (DM), hyperlipidemia, atrial fibrillation (AF), 
coronary artery disease (CAD), migraine, transient ischemic accident (TIA), family history of cerebrovascular 
accident (CVA), oral contraceptive use, PAD, congestive heart failure (CHF), other heart diseases, smoking 
cigarette and alcohol consumption. Disability-mortality rates associated with stroke were evaluated. All 
data were compared for first and recurrent strokes.
Results: In our study, 631 patients were evaluated, 52.3% of whom were female and 47.7% male. Frequency 
of stroke was statistically high (p<0.001) in females over 70 years old. Recurrent strokes were of the same 
type. For the first and recurrent strokes, HT was the highest risk factor. AF frequency increased with age 
(p<0.001). The rate of disability-mortality was found high in strokes of undetermined and cardioembolic 
origin.
Conclusion: Knowledge of etiologic group can help to predict recurrence of stroke and prevent death. 
We think that effective treatment of modifiable risk factors identified in stroke groups where recurrence is 
the highest, and prioritising the investigation of cardioembolic risk factors in elderly women are significant 
in terms of primary and secondary stroke prevention.
Key words: Stroke, recurrent stroke, risk factors

Yazışma adresi / Address reprint requests to:
Uzm. Dr. Sema Demirci, Zuhuratbaba Mah. 
Bakır Sok. No: 5/6 Bakırköy, İstanbul-Türkiye

Telefon / Phone: +90-212-441-4142/1615

Elektronik posta adresi / E-mail address:
demirci_sema@yahoo.com

Kabul tarihi / Date of acceptance:
13 Şubat 2010 / February 13, 2010

Düşünen Adam Psikiyatri ve Nörolojik Bilimler Dergisi 2010;23:38-43

DOI: 10.5350/DAJPN2010230106



39

S. Demirci, B. Z.Yalçıner, G. Bakaç, C. Dayan, F. Aysal, S. Baybaş

Düşünen Adam Psikiyatri ve Nörolojik Bilimler Dergisi, Cilt 23, Sayı 1, Mart 2010 / Düşünen Adam The Journal of Psychiatry and Neurological Sciences, Volume 23, Number 1, March 2010

GİRİŞ

İnme; ani gelişen, vasküler kökenli, fokal serebral 
fonksiyon bozukluğuna bağlı 24 saatten daha uzun 

süreli nörolojik belirti ve bulguların oluşturduğu klinik 
bir sendromdur. Tekrarlayan inme ise, önceki inme-
nin tamamlanması sonrasında yeni gelişen serebro-
vasküler olaydır (1). Serebrovasküler hastalığın (SVH) 
tipine ve risk faktörlerine göre tekrarlama riski değişir. 
Serebrovasküler hastalıkların tüm tipleri için, inme son-
rası ilk bir yılda tekrarlama riski en yüksek durumdadır 
ve zamanla kademeli olarak azalır (2, 3).
 Serebrovasküler hastalıklar, ölüm ve özürlülüğün 
başlıca sebeplerindendir ve bu nedenle hem birey-
sel, hem de sosyoekonomik kayıplara yol açarlar. 
Tekrarlayan inmeler ise, ölüm ve özürlülük oranlarını 
arttırırlar (1, 4).
 İnmeli olguların sistematik değerlendirilmesi; risk 
faktörleri ve inme etyolojilerinin daha iyi belirlenmesini, 
uygun tedavilerin seçilmesini ve inme tekrarlama riskinin 
azaltılmasını sağlayabilir. Bu çalışmada, tekrarlama riski 
taşıyan inmeleri öngörebilmek üzere risk faktörleri, inme 
tipi, inme etyolojileri ve inmeye bağlı özürlülük oranları-
na ilişkin bilgileri karşılaştırmayı amaçladık.

	 YÖNTEM	VE	GEREÇLER

 Bakırköy Ruh ve Sinir Hastalıkları Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi nöroloji kliniklerine 1 Haziran 
2002 - 28 Şubat 2003 tarihleri arasında başvuran inme-
li hastalar, ardışık düzende ve prospektif olarak inme 
veritabanına kaydedildi.
 İnmeler; iskemik ve hemorajik olarak gruplandırıl-
dı. Ayrıca, her iki grup ilk ve tekrarlayan inme olarak ve 
tekrarlayan inmeler de geçirilmiş inme sayısı açısından 
gruplandırıldı.
 Risk faktörleri; hipertansiyon (HT), diabetes melli-
tus (DM), hiperlipidemi, atriyal fibrilasyon (AF), koro-
ner arter hastalığı (KAH), migren, geçici iskemik atak 
(GİA) öyküsü, ailede SVH öyküsü, oral kontraseptif 
kullanımı, sigara ve alkol tüketimi olarak sınıflandırıldı.
 İskemik inmelerde, etyolojik sınıflama amacıyla 
“Trial of ORG 10172 in Acute Stroke Treatment” 
(TOAST) (5) sınıflaması tercih edildi (0: Büyük damar 

aterosklerozuna bağlı inme, 1: Kardiyoembolik inme, 
2: Küçük damar hastalığına bağlı inme, 3: Nedeni belir-
lenemeyen inme, 4: Birden fazla nedene bağlı inme, 5: 
Diğer bilinen nedenlere bağlı inme).
 Laboratuar incelemesi olarak; tüm hastalarda hemo-
tokrit, trombosit sayısı, trigliserid, kolesterol, HDL, 
LDL, eritrosit sedimentasyon hızı, aktive protrombin 
zamanı, protrombin zamanı bakıldı. İleri inceleme gere-
ken durumlarda VDRL, TPHA, HIV, lupus antikoagü-
lanı, antifosfolipid antikorları, homosistein, FANA, pro-
tein C, Protein S, Faktör Leiden V mutasyonu, aktif pro-
tein C rezistansı, antitrombin III, fibrinojen ve beyin 
omurilik sıvısı incelemeleri yapıldı.
 Emboli kaynaklarını saptamak amacıyla; elektrokar-
diyografi, transtorasik ekokardiyografi ve gerekli olgu-
larda transözofagial ekokardiyografi yapıldı. Tüm has-
talarda bilgisayarlı beyin tomografisi ve/veya beyin 
manyetik rezonanslı görüntüleme yapıldı.
 Tüm hastalarda; karotis ve vertebral arter dopp-
ler dupleks ultrasonografi ve gereken durumlarda, ileri 
inceleme olarak “digital substraction anjiography” ter-
cih edildi. Hastaların inme öncesi ve sonrası özürlü-
lük düzeyleri Rankin özürlülük ölçeğiyle değerlendi-
rildi. Belirlenen bu parametrelerin birbirleriyle ilişkile-
ri değerlendirildi ve istatistiksel analizde “Ki-kare (χ2)” 
yöntemi kullanıldı.

	 BULGULAR

 İnme tanısıyla 1 Haziran 2002 - 28 Şubat 2003 tarih-
leri arasında inme veritabanına prospektif olarak ve 
ardışık düzende 714 hasta kaydedildi. Hastaların 73’ü 
GİA ve 10’u venöz infarkt tanıları nedeniyle değerlen-
dirme dışı bırakıldı. Kalan 631 hastanın 330’u (%52,3) 
kadın ve 301’i (%47,7) erkekti. Ortalama yaş, kadınlar-
da 67,6 (yaş aralığı: 17-98), erkeklerde 54,9’du (yaş ara-
lığı 14-93). İnme sıklığı, 70 yaş öncesi erkeklerde göre-
celi olarak, 70 yaş sonrasında ise, kadınlarda istatis-
tiksel olarak anlamlı şekilde daha yüksekti (p<0,001). 
Hastaların 537’si (%85,1) iskemik ve 94’ü (%19,9) 
hemorajik tipteydi (Tablo1).
 Hastalar ilk ve tekrarlayan inme olarak gruplan-
dırıldı; 461’i (%73,1) ilk ve 170’i (%26,9) tekrarla-
yan inmeydi. İlk ve tekrarlayan inmelerin her ikisin-
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de de, ilerleyen yaşla birlikte hasta sayısı artmaktaydı. 
İnme tipi yönünden ilk ve tekrarlayan inmeler arasında 
anlamlı fark bulunmadı.
 Tekrarlayan inmelerin önceki inme tiplerinin değer-
lendirmesinde; 147 iskemik inmenin 119’unda (%81) 
önceki inme iskemik, 7’sinde (%4,8) hemorajik tiptey-
di (p<0,001). Tekrarlayan iskemik inmelerin 21’inde 
(%14,2) önceki inme tipi belirlenemedi. Tekrarlayan 
hemorajik inmelerin 10’unda (%43,4) önceki inme 
hemorajik, 5’inde (%21,7) iskemik tipteydi (p<0,001). 
Bu sonuçlar, inmenin aynı tipte tekrarlama eğilimi gös-
termesi yönünde istatistiksel olarak, anlamlıydı.
 İlk ve tekrarlayan inmelerde, en sık ve istatistik-
sel olarak anlamlı derecede yüksek oranda görülen risk 

faktörü HT’du (her iki grupta p<0,001). Diğer risk fak-
törleri, sırasıyla, hiperlipidemi, DM, sigara ve AF’du. 
AF görülme sıklığı ilerleyen yaşla birlikte artıyordu 
(p<0,001) (Grafik 1).
 İskemik ilk ve tekrarlayan inmelerin inme etyoloji-

Tablo	1:	Cinsiyetlere	göre	inme	tiplerinin	dağılımı.

İnme	tipi	 	 Cinsiyet

	 Erkek	 Kadın	 Toplam

İskemik 252 285 537
 (%46,9) (%53,1) (%85,1)

Hemorajik 49 45 94
 (%52,1) (%47, 9) (%14, 9)

Toplam 301 330 631
 (%47,7) (%52,3) (%100)

Tablo	2:	İlk	ve	tekrarlayan	inmelerde,	iskemik	inme	etyolojik	gruplarının	dağılımı.

İnme	 	 	İskemik	İnme	Etyolojik	Grupları	*

 0 1 2 3 4 5 Toplam

İlk inme 48 98 55 159 26 4 390
 (%12,3) (%25,1) (%14,1) (%40,8) (%6,7) (%1,0) (%72,6)

Tekrarlayan inme 23 46 20 48 8 2 147
 (%15,6) (%31,3) (%13,6) (%32,7) (%5,4) (%1,4) (%27,4)

Toplam 71 144 75 207 34 6 537
 (%13,2) (%26,6) (%14) (%38,5) (%6,3) (%1,4) (%100)

* TOAST sınıflamasına göre.

Tablo	3:	Tekrarlayan	inmelerde,	iskemik	inme	etyolojik	gruplarının	dağılımı.

Geçirilmiş	inme	sayısı	 	 	İskemik	İnme	Etyolojik	Grupları	*

 0 1 2 3 4 5 Toplam

Bir kez 18 32 17 30 4 2 103
 (%17,5) (%31,1) (%16,5) (%29,1) (%3,9) (%1,9) (%70,1)

Birden çok 5 14 3 18 4 - 44
 (%11,3) (%31,8) (%6,8) (%40,9) (%9,2)  (%29,9)

Toplam hasta sayısı 23 46 20 48 8 2 147
 (%15,6) (%31,3) (%13,6) (%32,7) (%5,4) (%5,4) (%100)

* TOAST sınıflamasına göre.

Grafik	1:	Cinsiyetlere	göre	inme	tiplerinin	dağılımı.
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leri açısından değerlendirmesinde, her iki grupta da ilk 
sırada nedeni belirlenemeyen inmeler, ikinci sırada kar-
diyoembolik inmeler ve üçüncü sırada büyük damar 
hastalığına bağlı inmeler görülmekteydi. Her iki grup 
arasında inme etyolojilerinin sıralaması açısından fark 
yoktu (Tablo 2).
 Tekrarlayan inmelerde, nedeni belirlenemeyen 
(n=48; %32,7) ve kardiyoembolik inmelerin (n=46; 
%31,1) oranlarının birbirine yakın olduğu görüldü. 
Ancak tekrarlayan inmelerde, daha önce bir kez inme 
geçiren grupta, kardiyoembolik inmeler ilk sıraday-
ken (%31,1), daha önce birden fazla inme geçirenlerde, 
nedeni belirlenemeyen inmeler ilk sıradaydı (%40,9) 
(Tablo 3).
 İnme sonrası özürlülük düzeylerinin değerlendirme-
sinde, ilk inmelerin 281’inde (%61), tekrarlayan inmele-
rin 117’sinde (%68,8) ileri derecede bağımlılık ve ölüm 
saptandı. Her iki grup arasında özürlülük ve ölüm oran-
ları açısından fark yoktu. Tüm tekrarlayan inmelerin 
etyolojik gruplarına göre sınıflandırılmasında, nedeni 
belirlenemeyen ve kardiyoembolik inmelerde özürlü-
lük ve ölüm oranları anlamlı derecede yüksek bulundu 
(her iki grupta p<0,001).

	 TARTIŞMA

 Serebrovasküler hastalıklar, kalp hastalığı ve kanser-
den sonra en önemli ölüm sebebidir. Ayrıca özürlülüğe 
de yol açarak, ciddi bireysel ve sosyoekonomik kayıpla-
ra neden olurlar (4,6-9). Bu nedenle, bu hastalığa zemin 
hazırlayan etkenlerin ve yüksek risk gruplarının belirle-
nip daha etkin tedavi edilmesi önemlidir (10-12).
 Birçok çalışma, inme oranının erkeklerde, meno-
poz öncesi dönemdeki kadınlarla karşılaştırıldığın-
da, daha fazla olduğunu göstermektedir (11,13-15). 
Çalışmamızda, her iki cinsiyette inme oranlarının, iler-
leyen yaşla birlikte paralel olarak arttığını gördük. İlk ve 
tekrarlayan inme grupları arasında, yaş etkisi açısından 
anlamlı bir fark yoktu. Bu sonuçlar, literatür bilgisiyle 
uyumludur (7,11,13,14,16,17). Ancak yaşla birlikte inme 
oranında artış, 70 yaş üstü kadınlarda belirgindi ve bu 
istatistiksel olarak da anlamlıydı. Bu sonuç, Türkiye’de 
Özdemir ve arkadaşlarının yaptığı Türk Çok Merkezli 
Stroke çalışmasında vurgulanan, 64 yaş üstü kadınlar-

da yüksek oranda inme görülmesiyle uyumludur (18). 
Wiliams ve arkadaşlarının çalışmasında, daha önce inme 
geçirmiş erkek hasta oranları düşük (%45) bulunmuştur. 
Çalışmada, bu farklılık, diğer ölümcül risklerin etkisiyle 
sayısı azalan, riskli yaşlı erkek nüfusu ile açıklanmakta-
dır (11). Çalışmamızda, tüm inmelerin %85,1’i iskemik, 
%14,9’u hemorajik tipteydi. İlk ve tekrarlayan inme-
ler arasında, tip yönünden farklılık yoktu. Tekrarlayan 
inmelerde, daha önceki inmelerle ilgili değerlendirme-
de, iskemik inmelerin %80,9’unda önceki inme iske-
mik, hemorajik inmelerin %43,4’ünde önceki inme 
hemorajikti ve bu sonuçlar istatistiksel olarak anlamlıy-
dı. Hisayama çalışmasında, Japon toplumunda inmele-
rin çoğunun aynı türde tekrarladığı ancak, laküner infarkt 
ve intraserebral hemorajinin tekrarlayıcılığının değişken 
olduğu daha önce gösterilmiştir (7,10,19-21).
 İlk ve tekrarlayan inmelerin her ikisinde de, en sık 
rastlanan ve istatistiksel olarak anlamlı derecede yük-
sek risk faktörü hipertansiyondu. Bu bulgu, literatür 
bilgisiyle uyumludur (2,17,22,23). Diğer risk faktörleri, 
sırasıyla hiperlipidemi, DM, sigara içilmesi ve AF’ydi. 
AF, ilerleyen yaşla birlikte istatiksel olarak anlamlı bir 
biçimde artmaktaydı ve bu sonuç, Appelros ve arka-
daşlarının çalışmasıyla benzerdir (13). Çalışmamızda, 
kadınlarda kardiyoembolik inmelerin ilk sırada olması-
nın bu bilgiyle uyumlu olduğunu düşündük.
 Literatürde, risk faktörlerinin inme tekrarıyla ilişkisi 
oldukça değişkenlik göstermektedir. Copenhagen çalış-
masına göre, tekrarlama GİA, AF, erkek cinsiyet ve HT 
ile ilişkilidir. Rochester çalışmasında anlamlı risk fak-
törleri bulunmamıştır (1). Barclay’ın derleme yazısında, 
HT tedavisiyle inme tekrarlama oranının %30-40 azaltı-
labileceği vurgulanmaktadır. Yine aynı yazıda, hiperlipi-
demi ilk inme için önemli bir risk faktörü iken, tekrarla-
yan inmeye etkisinin net olmadığı belirtilmektedir. DM 
ise, özellikle tekrarlayan inmelerle ilişkilendirilmektedir. 
Boysen ve arkadaşlarının çalışmasında, AF’li hastalar-
da kardiyoembolik inme riski her yıl %12 bulunmuştur. 
Xu ve arkadaşları, Çinliler’de inme tekrarının HT, AF 
ve sigara içimiyle ilişkili olduğunu, bu risk faktörlerinin 
kontrol altına alınmasının tekrarlama oranlarını anlamlı 
derecede düşürdüğünü bulmuşlardır. Batı toplumlarına 
göre Çinliler’de tekrarlama oranlarının yüksek olmasını, 
kontrol altına alınamayan değiştirilebilir risk faktörlerine 
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bağlamışlardır (2,3,11,12,22-24).
 İskemik inmelerin etyolojik sınıflama gruplarının 
değerlendirmesinde, ilk ve tekrarlayan inme grupları-
nın her ikisinde de, nedeni belirlenemeyen inmeler birin-
ci, kardiyoembolik inmeler ikinci ve küçük damar has-
talığına bağlı inmeler üçüncü sıradaydı. Birçok çalış-
mada, etyolojik grupların sıralaması, farklı ülkelerde 
farklı sonuçlar göstermekteydi. Petty ve arkadaşları-
nın ABD’de yaptığı çalışmada, kardiyoembolik inmeler 
birinci ve nedeni belirlenemeyen inmeler ikinci sıradadır 
(25). Sümer ve arkadaşlarının Türkiye’de yaptığı çalış-
mada, nedeni belirlenemeyen inmeler ve kardiyoembo-
lik inmeler benzer sıklıkta, ilk sırada yer almaktadır (26). 
RESQUE çalışmasında, küçük damar hastalığı ilk, büyük 
damar aterosklerozu ikinci ve kardiyoembolik inme-
ler üçüncü sıradadır (2). Kolomisky ve arkadaşlarının 
Avrupa’da yaptığı çalışmada ise, kardiyoembolik inmeler 
ilk ve büyük damar aterosklerozuna bağlı inmeler ikin-
ci sıradadır (17). Kolomisky ve arkadaşları çalışmalarını 
Rochester ve NOMASS kohort çalışmalarıyla karşılaştır-
mıştır. Elde ettiği sonuçların, sözü geçen çalışmalardan 
farklı olmasını metodolojik farklılıklarla ilişkilendirmiş-
lerdir. Bu farklılıklara verdiği örneklerden biri, Rochester 
çalışmasında çeşitli işlemlere bağlı gelişen inmelerin de 
çalışmaya dahil edilmiş olmasıydı ki, bu inmelerin oranı 
%31’e yakındı ve bu grup, büyük damar aterosklerozu-
na bağlı inme grubunda yer alıyordu. Yine aynı çalışma-
da, büyük damar ateroksklerozuna bağlı inme tekrar-
lama oranları, izlenen toplulukta risk faktörlerinin fark-
lı dağılımlarıyla da ilişkili bulunmuştur. HT; Rochester 
ve NOMASS çalışmalarında, Kolomisky ve arkadaş-
larının çalışmasına göre yüksek oranda bulunmuştur. 
Diğer bir potansiyel farklılık sebebi de, her iki çalışma-
nın (Rochester; 1985-1989, NOMASS; 1983-1988) 1990 
öncesi yapılmış olmasıdır. Zira, son 10 yıl içinde erken 
sekonder inme koruması ABD’de gelişmiştir ve buna 
bağlı olarak risk faktörleri kısmen kontrol altına alınmış-
tır (17). Çalışmalar arasındaki farklılıkların bir kısmı da 
hastane tabanlı çalışmalarla toplum tabanlı çalışmaların 
metodolojik farklılıklarından ileri gelmektedir (17,26,27). 
Tekrarlayan inmeler için, birden fazla inme alt grubunda, 
ilk sırada, yine nedeni belirlenemeyen inmeler gelmekte-
dir. Ayrıca nedeni bilinmeyen inmelerde nonkardiyoem-
bolik vasküler risk faktörleri, göreceli olarak, daha önce 

bir kez inme geçirenlerdekine göre daha yüksek oran-
dadır. Biz de, benzer faktörlerin sonuçlarımızı etkiledi-
ğini düşünmekteyiz. Ayrıca çalışmamızda birçok hasta-
nın ileri tetkiklerinin sosyoekonomik sebeplerle tamam-
lanamamış olması, nedeni belirlenemeyen inme oranla-
rını etkilemiş olabilir.
 Cheung’in editöre mektubunda, Yamamoto ve 
Bogausslavky’nin çalışmalarında kardiyoembolik inme-
lerin %77’sinin, nonlaküner nonkardiyoembolik inme-
lerin %65’inin, intraserebral kanamaların %58’inin ve 
laküner inmelerin %48’inin ilk inme ile benzer türde 
tekrar ettiği belirtilmektedir (28). Lovett ve arkadaşla-
rının çalışmasında, büyük damar aterosklerozuna bağlı 
inmelerde tekrarlama riski en yüksek oranlı bulun-
muştur. (29). Kolomisky ve arkadaşları, 2 yıllık takip 
sonunda en yüksek tekrarlama oranını kardiyoembo-
lik, en düşük oranı ise büyük damar aterosklerozu-
na bağlı inmelerde bulmuşlardır. Yine aynı çalışma-
da, küçük damar hastalığı olanların sağ kalım oranları-
nı kardiyoembolik inmeli hastalarınkine göre 3 kat daha 
fazla bulmuşlardır. Bu sonuçla, TOAST sınıflamasının 
uzun süreli sağ kalım için önemli öngörü sağlayabile-
ceğini vurgulamışlardır (17). Çalışmamızda, hastala-
rın önceki inme bilgilerine yönelik değerlendirmemiz-
de, kardiyoembolik ve nedeni belirlenemeyen inme-
lerin tekrarlama eğilimlerini ve nedeni belirlenmeyen 
inmelerde özürlülük ve ölüm oranlarını yüksek bulduk. 
Dolayısıyla TOAST gruplarının inme tekrarı, özürlülük 
ve ölüm oranları açısından sınırlı bir öngörü sağlayabi-
leceğini düşünmekteyiz.
 Çalışmamızın sonuna göre, etyolojik grubun bilin-
mesinin inmenin tekrarlayıcılığı ve sağ kalım açısından 
bir öngörü sağlayabileceğini düşünmekteyiz. Her ne 
kadar görüldüğü topluma göre değişkenlikleri olsa da, 
inmelerin belirli bir sınıflama prensibine dayalı takibi, 
ileriye dönük planlamalarda yol gösterici olabilir. İnme 
tekrarının en sık görüldüğü inme gruplarında tespit edi-
len HT, DM, hiperlipidemi gibi modifiye edilebilir risk 
faktörlerinin inme öncesinde veya ilk inme sonrasın-
da daha etkin tedavi edilmesinin ve özellikle, 70 yaş 
üstü kadınlarda kardiyoembolik risk faktörlerinin araş-
tırılmasına öncelik verilmesinin birincil ve ikincil inme 
korunması açısından yüksek önemi olduğunu düşün-
mekteyiz.
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