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      İnme tedavisindeki gelişmelere rağmen, inme nedenli ölümler dünyada ikinci sırada 
yer almaktadır. Epidemiyolojik çalışmalar inmelerin ortalama %20'sinin arka sistem 
kaynaklı olduğu bunların %25’inin vertebral arter ve baziller arter hastalığı nedeniyle 
olduğunu göstermektedir. Burda da cinsiyetler arası farklılıklar vardır ve çalışmamızda 
bu farklılıklar yönünden hastalar incelenmiştir.  
       Çalışma için Gaziantep Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Nöroloji Kliniğinde 
Ocak 2018-Mart 2020 tarihleri arasında vertebral arter stentleme yapılan hastaların 
dosya kayıtları retrospektif olarak incelendi. İstatistiksel değerlendirmelerde; 
sosyodemografik özellikler, yaş, medeni durum, stentlenen arterin pozisyonu, semptom 
varlığı, hipertansiyon, diyabetes mellitus, hiperlipidemi, kalp hastalıkları, sigara 
kullanımı, alkol kullanımı, geçirilmiş inme öyküsü gibi değişkenlerinin cinsiyete göre 
demografik özellikleri bakımından ilişkisi incelendi. 
       Çalışmamızın analizlerinde hastaların darlık yüzdeleri ve semptomatik olup 
olmaması açısından cinsiyete göre anlamlı farklılık görülmemiştir (p>0,05). Yine sağ-
sol vertebral arter stentleme sıklığı ve cinsiyet farklılığı açısından anlamlı bir ilişki 
saptanmamıştır (p>0,05). Hipertansiyon %66,3 ile en fazla görülen risk faktörü iken 
erkeklerde hipertansiyon varlığı %60, kadınlarda %82,1 oranında saptanmıştır. İstatiksel 
olarak hipertansyonun varlığı cinsiyete göre anlamlı bulunmuştur (p<0,05).  Ayrıca 
sigara kullanımı erkeklerde kadınlara göre anlamlı bulunmuştur. (p<0,05). Yine sigara 
kullanımı ve medeni durumun evli olması açısından da anlamlı istatistiksel ilişki 
kurulmuştur  (p<0.05). 
       Sonuç olarak stentleme yapılan vakaların demografik özelliklerinin cinsiyete göre 
farklılıklar içerdiği görülmüştür.  Burdan yola çıkarak bu çalışma ile gelecekteki 
bilimsel çalışmalara ve inme koruyucu hekimlik çalışmalarına katkı sağlamayı 
amaçlamaktayız.  
        
       Anahtar Kelimeler: İnme, cinsiyet, demografik özellikler, risk faktörleri, stent 
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Comparison of Demographic Characteristics of Vertebral Artery Stenting Cases 
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       Despite the advances in the treatment of stroke, deaths from stroke are ranked 
second in the world. Epidemiological studies show that approximately %20 of the 
strokes are caused by the posterior system, and %25 by the diseases of vertebral artery 
and basilar artery. There are also differences between the genders here and patients were 
examined in terms of these differences in our study. 
       For the study, the file records of the patients who underwent vertebral artery 
stenting in the Neurology Clinic of Gaziantep University Medical Faculty Hospital 
between the dates of January 2018 and March 2020 were analyzed retrospectively. In 
statistical evaluations, the relation of the variables such as sociodemographic 
characteristics, age, marital status, the position of the stented artery, the presence of 
symptoms, hypertension, diabetes mellitus, hyperlipidemia, heart diseases, smoking, use 
of alcohol, history of stroke was examined according to gender in recognition of the 
demographic characteristics. 
       In the analysis of our study, in terms of the stenosis percentages of the patients and 
whether they were symptomatic, no significant difference according to the gender was 
found (p>0,05). Again, no significant relation was found in terms of the frequency of 
right-left vertebral stenting and the gender difference (p>0,05). While hypertension is 
the most common risk with the rate of %66,3, the presence of it was found to be %60 in 
men and %82,1 in women. Statistically, the presence of hypertension according to 
gender was found to be significant (p<0,05). Besides, smoking was found significant in 
men compared to women (p<0,05). Again, there was a significant connection between 
smoking and being married (p<0,05).  
       As a result, it was observed that there were differences in the demographic 
chararacteristics of the vertebral artery stent cases according to gender. Starting from 
this, with this study, we aim to contribute to the scientific studies of the future and the 
medical studies for the prevention of stroke. 
        
       Keywords: Stroke, gender, demographic characteristics, risk factors, stent 
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1.GİRİŞ VE AMAÇ 

 

 

 

       İnme; vasküler kaynaklı, ani gelişen ya da hızla yerleşen fokal serebral fonksiyon 

kaybına işaret eden belirti ve bulgularla karakterize bir klinik sendromdur. Tüm 

dünyada inmelerin %87’sini emboli, tromboz ya da hipoperfüzyona bağlı gelişen 

iskemik inmeler oluşturmaktadır (1). İnme Türkiye’de ikinci en sık ölüm nedenidir (2).  

       Gelişmiş ülkelere bakıldığında Amerika Birleşik Devletleri’nde inme üçüncü en sık 

ölüm nedeni olarak bilinmektedir. Her yıl yaklaşık 795.000 kişinin ilk veya tekrarlayan 

inme geçirdiği bilinmektedir (3). 

       Her yıl yaklaşık olarak 132.000 yeni inme olgusu görülmektedir ve 191.000 kişi 

inme ve komplikasyonları ile yaşamaya devam etmektedir (4). 

       İnme nedenli ölümlerin dünyada ikinci sırada yer alması dikkat edilmesi gereken 

bir hastalık olduğunun göstergesidir. Ayrıca uzun dönem sakatlığın en önemli 

nedenlerindendir. Hem hasta hem de hasta yakınlarının yaşamını etkileyerek toplumsal 

ve sosyoekonomik sorunlara neden olmaktadır. Bu nedenle inme açısından koruyucu 

hekimlik çalışmaları ve risk faktörlerinin belirlenmesi ve inmenin önlenmesi önem 

kazanmaktadır (5). 

       Posterior dolaşım kaynaklı inmeler tüm iskemik inmelerin %20'sini oluşturur ve 

posterior dolaşım inme vakalarının yaklaşık %25'i vertebral ve/veya baziler arterlerdeki 

stenoza bağlıdır. Vertebral arter darlığı olan hastalarda vertebral arterdeki bu darlık 

stentleme ile tedavi edilebilmektedir (6). 

       Genel olarak bakıldığında inme oranları her iki cinste aynı olmayıp erkeklerde 

kadınlara göre görülme sıklığı daha yüksektir. Ayrıca cinsiyetle inme arasındaki ilişki 

yaş ve kardiyovasküler risk faktörleri gibi diğer nedenlere bağlı olarak farklılık 

gösterebilmektedir (7).  

       Vertebral arter (VA) hastalığı aterosklerotik plakların arter içerisinde damar 

lümenini daraltması veya tıkaması ile oluşmaktadır. Aterosklerotik sürecin oluşmasında 

ve ilerlemesinde hastanın sahip olduğu risk faktörlerinin önemli katkısı olmaktadır (8). 
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      İskemik inmedeki risk faktörleri değiştirilebilir ve değiştirilemeyen olarak 

ayrılmaktadır. Bunlar prognoz, tedavi, rekürrens ve rehabilitasyon süreci gibi birçok 

alanda etki göstererek hastanın takip ve tedavi seyrini etkilemektedir. Bu risk 

faktörlerinin saptanması tedaviye yön verme ve koruyucu hekimlik açısından oldukça 

önem taşımaktadır (9). 

      VA stentleme günümüzde semptomatik veya asemptomatik gerekli endikasyon 

oluşan hastalarda en etkili tedavi yötemlerinden birisidir. Bu nedenle bu gruptaki hasta 

populasyonlarının özelliklerini inceleyen çalışmalar yapılmaktadır. Biz de 

merkezimizde Ocak 2018-Mart 2020 tarihleri arasında vertebral arter stentleme 

uyguladığımız hastaların cinsiyetlere göre demografik özelliklerini inceleyerek olası 

riskleri saptamayı, ön görmeyi, gelecekteki inme koruyucu hekimlik çalışmalarına ve 

tedavi yöntemlerine destek vermeyi, literatüre yeni ön görüler için  katkı sağlamayı 

amaçlamaktayız.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

  

2.GENEL BİLGİLER 

 

 

 

       2.1. İnme Tanımı ve Epidemiyoloji 

 

       İskemik inme, beynin belirli bir yerine ani kan akış kaybı olarak tanımlanır ve bu 

da nörolojik fonksiyon kaybına neden olur. İnme büyük sakatlıklara neden olabilir. 

Amerika Birleşik Devletleri için üçüncü en sık ölüm nedenidir. Yılda yaklaşık 795.000 

kişinin ilk kez veya tekrarlayan atak geçirdiği bilinmektedir (10). 

       Dünyada meydana gelen tüm ölümlerin yaklaşık %12'si inme nedeniyle olmaktadır. 

İnme dünya genelinde ölümlerin ikinci en sık ve sakatlılığın ise üçüncü en sık nedenidir 

(11). Türkiye'de yapılan çalışmalar inme insidansını 177/100.000 ve prevalansını 

254/100.000 olarak göstermektedir (12). 

       Yaşa bağlı inme prevalansı farklılık gösterir. Yaş arttıkça inme prevalansı da 

artmaktadır. 65 yaş üstü kişilerde iskemik inme prevalansı 300/100.000, 65 yaş altı 

kişilerde ise iskemik inme prevalansı 176/100.000 olarak saptanmıştır (13,15). 

       İnme insidansı cinsiyete göre değişkenlik göstermektedir. Hem yaşa spesifik hem 

yaş standardizasyonu yapıldıktan sonra erkeklerde inme insidansı kadınlardan daha 

yüksektir. Son 25 yılda her iki cinste de inme insidansında azalma olmakla beraber 

birlikte yaşayan inme ve yeni inmeli mutlak sayılarında anlamlı artış olduğu 

gözlenmektedir (14). 

       Dünya geneli gelişmişlik düzeyine göre bakıldığında gelişmekte olan ülkelerdeki 

inmeye bağlı ölüm sayısı gelişmiş olan ülkelere göre yaklaşık 3 kat fazla oranda 

görülmektedir. 2013 yılında yapılan bir çalışmaya göre gelişmiş ülkelerde bu sayı 1.6 

milyon, gelişmekte olan ülkelerde ise 4.8 milyon olduğu görülmüştür (15). 

        

       2.2. İnme Risk Faktörleri 
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       INTERSTROKE I ve II uluslararası yapılan çok merkezli çalışmalarında  inmeye 

neden olan risk faktörleri incelenmiştir. Tüm inmelerin yaklaşık %90'ının değiştirilebilir 

10 risk faktörü ile ilişkili olduğu bulunmuştur. Burdaki potansiyel değiştirilebilir risk 

faktörleri: hipertansiyon (HT), diyabetes mellitus (DM), sigara, alkol, diyet, fiziksel 

inaktivite, apolipoprotein B/A1 oranı, kardiyak nedenler, bel-kalça oranı ve psikososyal 

faktörlerdir (16,17). İskemik inme değiştirilemeyen ve değiştirilebilir risk faktörleri 

olarak iki grupta sınıflandırılmaktadır (Tablo 1).  

 

       Tablo 1: İskemik İnme Risk Faktöleri (7,18) 

I. Değiştirilemeyen risk faktöleri 
        
       Cinsiyet 
       Yaş 
       Irk/Etnisite 
       Genetik 

 
 

II. Değiştirilebilir risk faktörleri 
        
       Hipertansiyon (HT) 
       Diyabetes mellitus (DM) 
       Atriyal fibrilasyon (AF) 
       Sigara  
       Alkol 
       Metabolik sendrom 
       Diyet ve beslenme 
       Fiziksel inaktivite 
       Obezite 
       Psikososyal nedenler 
       Dislipidemi 
       Kronik inflamasyon 
       Enfeksiyon ve Sepsis 
       Hiperkoagülabilite 
       Hiperhomosistinemi 
       Uykuda solunum bozuklukları 
       Madde kullanımı 
       Oral kontraseptif (OKS) kullanımı 
       Migren 
       Asemptomatik karotis arter stenozu 

 

       2.2.1. Değiştirilemeyen Risk Faktörleri: 

 

Cinsiyet 

       Yaşa spesifik inme insidansı erkeklerde, genç ve orta yaştaki kadınalara göre daha 

yüksektir. Ancak yaş ilerledikçe kadınlardaki inme insidansı erkeklere eşit hatta daha 

yüksek olmaktadır (19). 
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Yaş 

       İnme insidansı yaşla birlikte artış gösterir ve genç yetişkinlerde daha az sıklıkta 

görülür (20). 

 

Irk/Etnisite 

       Her yaş aralığında inme insidansının siyahlarda beyazlardan daha yüksek olduğu 

bildirilmiştir. 45-55 yaş aralığında siyahlarda görülen inme insidansı beyazlara oranı 

yaklaşık 4 kata ulaşmaktadır (21). 

 

Genetik 

       Yapılan son çalışmalar, hipertansiyon, diyabet ve sigara içiciliği gibi yaygın risk 

faktörlerine ek olarak genetik faktörlerin de iskemik inme patogenezinde önemli rollere 

sahip olduğunu göstermiştir (22). Tek yumurta ikizlerinde inme riskinin çift yumurta 

ikizlerine göre 1.65 kat fazla olması inmede genetik faktörlerin etkisini göstermektedir 

(7,23). 

 

       2.2.2. Değiştirilebilir Risk Faktörleri 

 

Hipertansiyon (HT) 

       Hipertansiyonun tüm evreleri ve izole sistolik hipertansiyon inme riskini 

arttırmaktadır. Kan basıncı yükseldikçe, hipertansif aralıkta olmasa bile inme riski 

artmaktadır (24).  

       Kan basıncının >160/90 mm Hg olması inme riskini yaklaşık 3 kat arttırmaktadır 

(25). 147 randomize çalışmanın meta-analiz sonuçlarında ise; antihipertansif tedavi ile 

sistolik kan basıncında 10 mmHg, distolikte 5 mmHg'lık düşme olmasının inme riskini 

yaklaşık %41 oranında azalttığı gösterilmiştir (26). Bu veriler sıkı kan basıncı 

kontrolünün inme riskini anlamlı derecede azalttığını göstermektedir. Antihipertansif 

ilaç tedavilerinin inmeden korumada birbirine üstünlükleri olmadığı gösterilmiştir. 

Önemli olan hedef kan basıncına ulaşmaktır (27). 

 

Diyabetes Mellitus (DM) 
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       Farklı popülasyonlarda yapılan çalışmalarda diyabetin iskemik inme için bağımsız 

bir risk faktörü olduğu ve riski 1.4 ile 6 kat arttırdığı gösterilmiştir (28). 

       DM tüm yaş gruplarında iskemik inme riskini arttırmakla beraber 65 yaş altındaki 

kişilerde bu risk çok daha belirgindir (28).  

       DM olan kadınlarda inme riski erkeklere göre %27 daha fazladır. Diyabeti olan 

kadınlarında inmenin fatal olması erkeklere göre 2 kat artmaktadır (29). 

       DM süresindeki her bir yıl artışı inme riskini %3 oranında arttırmaktadır. 10 yıldan 

sonra inme riski diyabetli hastalarda 3 kat artmaktadır (30). 

 

Atriyal Fibrilasyon (AF)  

       AF iskemik inmenin şiddeti, rekürensi ve ölüm için bağımsız bir risk faktörüdür. 

Atriyal fibrilasyonu olan iskemik inmeli hastaların yalnızca %39’u 5 yıl yaşamaktadır 

ve %21’inde rekürens olmaktadır. 5 yılın sonunda sadece %14’ü bağımsız 

yaşayabilmektedir (17,31).  

       İnme ile AF arasında güçlü ilişki olup inmelerin yaklaşık olarak %25’inin AF ile 

ilişkili olduğu bildirilmiştir (32).   

 

Sigara 

       Sigara kullanımı inme riskini için bağımsız bir risk faktörüdür. Sigara kullanımı, 

hiç sigara kullanmayan veya 10 yıldan beridir bırakmış bireylere göre iskemik inme 

riski yaklaşık 2-4 kat daha yüksektir. Sigara kullanmına bağlı damar endotel hasarı ve 

inflamasyon artışı ile ateroskleroz hızlanmaktadır (33). 

 

Alkol  

       İnme riski tüketilen alkol miktarı ile ilişkilidir (25). Günde beş kadehten (60 gram)  

fazla miktarda alkol tüketilmesinin %62 oranında inme riskini arttırdığı gösterilmiştir 

(24). 

 

Metabolik Sendrom 

       Metabolik sendrom iskemik inme için bağımsız bir risk faktörü olarak 

tanımlanmıştır. Kadınlarda inme riskini 1.5 ile 23 kat arttırmaktadır. Erkeklerde ise riski 

6 kat arttırdığına dair yayınlar mevcuttur (24).  



7 

 

  

Diyet ve Beslenme 

       Beslenme şekline göre inme riski değişebilmektedir. Yüksek miktarda şeker, tuz, 

şekerli içecek ve az miktarda meyve, sebze ile tam tahıllı yiyecek tüketimini içeren 

beslenme şekli iskemik inme için risk faktörü olarak tanımlanmıştır (34). Kırmızı et 

tüketimindeki 100 gram artış inme riskini %13, işlenmiş et tüketimindeki 50 gramlık 

artış ise inme riskini %11 arttırmaktadır (35). Bununla beraber meyve ve sebze tüketimi 

ise inme insidansını ve ölüm riskini azaltmaktadır (36). 

 

Fiziksel İnaktivite 

       Günde 4 saat ve daha fazla hareketsiz yaşam inme riskini %37 oranında 

arttırmaktadır (37).  Genç popülasyonda fiziksel aktivite inme riskini azaltabilirken 80 

yaş ve üzeri bireylerde tam tersi olarak fiziksel aktivitenin inme riskini arttırabileceği 

bildirilmiştir (38).  

 

Obezite 

       Obezite, iskemik inme için bağımsız bir risk faktörüdür. Normal kilolu olanlara 

göre aşırı kilolu olanlarda inme riskinin %22 ve obezlerde %64 oranında arttığı 

bilinmektedir (39). Obezitenin bağımsız risk faktörü olmasının yanısıra özellikle 

abdominal obezitenin HT, DM ve hiperlipidemi gibi diğer iskemik inme risk 

faktörlerleri ile de ilişkili olduğu saptanmıştır (40). 

 

Psikososyal Nedenler 

       Yapılan çalışmalar depresyon, anksiyete ve psikososyal stresin inme riskini 

arttırdığını göstermektedir. 28 prospektif çalışmanın meta-analizi depresyonun inme 

riskini arttırdığını göstermektedir (41). Uzun süreli anksiyeteye maruz kalmanın 

hipotalamik-hipofizer-adrenal aks üzerinden sempatik sistemin aktivasyonuna yol 

açarak aritmi gibi kardiyovasküler hastalıkları tetikliyerek inmeye neden olabileceği öne 

sürülmektedir (42). Ayrıca psikolojik stresin yüksek olması inmeye bağlı ölüm riskini 2 

kat arttırmaktadır (43). 

 

Dislipidemi 
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       Total kolesterol düzeyleri ile inme arasındaki ilişkide çalışmalar arasında çelişkili 

sonuçlar bulunmaktadır. Yapılan çalışmalara göre total kolesterol düzeyi yükseldikçe 

iskemik inme riski artmaktadır. Low Density Lipoprotein (LDL) düzeylerindeki 

yükselme de iskemik inme riskini anlamlı olarak arttırmaktadır (44). High Density 

Lipoprotein (HDL) artışı inme riskini azaltırken düşük düzeylerde olması da inme 

riskini arttırmaktadır (45). Trigliserit düzeyleri ile iskemik inme ile ilgili yapılan 

çalışma sonuçları ise net değildir (46).  

       Lipoprotein(a) yükseliği ateroskleroz ve tromboza yatkınlık oluşturarak iskemik 

inme riskini arttıran bağımsız bir risk faktörüdür (47).  

 

Kronik İnflamasyon 

       C-Reaktif Protein (CRP) düzeylerindeki artışın inme riskini 2-3 kat arttırdığı 

gösterilmiştir (48). Sistemik vaskülitler, sistemik otoimmün hastalıklar gibi kronik 

inflamatuar hastalıklar da inme riskini arttırmaktadır (49). Ayrıca aterosklerozun 

kendisi de inflamatuvar dejeneratif bir süreç olup iskemik inmede bağışıklık 

sistemindeki düzensizlik de önemli rol oynamaktadır (50). 

 

Enfeksiyon ve Sepsis 

       Sepsis, hiperkoagülabilite ve platelet aktivasyonu ile iskemik inmede artışa neden 

olabilmektedir. Sepsis sonrası 1 yıl kadar inme riski devam etmektedir (51). Akut 

enfeksiyonlar inmeye zemin hazırlayabilirken kronik enfeksiyonlara maruziyet de inme 

için potansiyel risk faktörüdür (7). 

 

Hiperkoagülabilite 

       Anti-trombin 3 eksikliği, protein C ve protein S eksikliği gibi tromboza yatkınlık 

oluşturan hastalıklar, hiperkoagülabiliteye neden olarak inme riski arttırabilmektedir 

(52). 

 

Hiperhomosistinemi  

       Hiperhomosistinemi, artmış inme riski ile ilişkilendirilmiştir (53). 

 

Uykuda Solunum Bozuklukları 
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       İskemik inme için bağımsız bir risk faktörü olan obstruktif uyku apne sendromlu 

hastalarda ayrıca inme morbidite ve mortalitesi de normal popülasyona göre daha 

yüksektir (54). 

 

Madde Kullanımı 
       Kokain, eroin ve amfetamin gibi ilaç bağımlılıklarının iskemik inme riskini 

arttırdığı bildirilmiştir (55). 

 

Oral Kontraseptif (OKS) Kullanımı 
       Yapılan epidemiyolojik çalışmalarda normotansif ve sigara içmeyen kadınlarda 

düşük doz OKS kullanımın yıllık inme riskini 2 kat arttırdığı saptanmıştır (56).  

 

Migren 

       Toplumdaki en yaygın primer baş ağrılarından olan migrenin prevalansı Türkiye’de 

yapılan bir çalışmada yaklaşık olarak %10-21,8 olarak bildirimiştir (57). Bu derece sık 

görülen bir baş ağrısı olan migrenin iskemik inme için bağımsız bir risk faktörü olduğu, 

auralı migrende bu riskin daha fazla olduğu gösterilmiştir (58).  

 

Asemptomatik Karotis Arter Stenozu 

       Karotis arter stenozunun inme riski yıllık olarak bakıldığında düşüktür. Darlık 

düzeyi %75 ve üzerinde yaklaşık %2-2.5 iken darlık düzeyi %75’ten daha düşük 

olanlarda %1.3’tür (24). Bu oran güncel medikal tedaviler ile %1’in altına 

indirilebilmektedir (59). 

 

       2.3. İskemik İnme Tedavisi 

       2.3.1. İskemik İnmeye Genel Yaklaşım ve Destekleyici Tedaviler 

       İskemik inmede diğer acil durumlarda olduğu gibi ilk olarak hava yolu, dolaşım ve 

solunum gözden geçirilmeli ve güvenceye alınmalıdır. Bulber disfonkisyonun neden 

olduğu kusma ve aspirasyon hipoksiye neden olabilir. Bu neden oksijen tedavisi ve 

desatürasyonun önlenmesi gerekmektedir (60). 

       Tansiyon yüksekliği ile iskemik inme birlikteliği sıktır. Yüksek tansiyon özellikle 

iskemi sırasında  penumbranın beslenmesi için önem taşır. Bu nedenle trombolitik 
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tedavi almamış ve akut antihipertansif tedavi ihityacı olan ve komorbid hastalığı 

olmayan  hastalarda tansiyon 220/120 mmHg üzerinde olmadığı sürece antihipertansif 

tedavi akut dönemde önerilmemektedir. Tansiyon değeri ≥220/120 mmHg üzerindeki 

durumlarda tansiyonun %15 oranında düşürülmesi önerilmektedir. Trombolitik tedavi 

kararı alınırsa tansiyon değeri ≤185/110 mmHg, tedaviden sonraki 24 saat boyunca 

≤180/105 mmHg tutulması önerilmektedir (60). 

       Hipovolemi gelişen hastalarda kontrendikasyon yoksa replasman ve idame tedavi 

için izotonik mayi tercih edilmelidir. Hipotonik mayiler beyin ödemine ve glukoz içeren 

mayiler de hiperglisemiye neden olabileceğinden tercih edilmemelidir (61).  

       Glisemik kontrol için kan şekeri <60 mg/dl saptanan hastalara desktrozlu sıvılar 

verilebilir. Hiperglisemi kötü prognoz göstergesidir ve sebep olduğu metabolik asidoz 

beyin hasarına katkıda bulunmaktadır (62). 

       Beyin ödemi özellikle de herniasyon ve beyin sapı kompresyonu ile birlikte mortal 

seyredebilmektedir. Beyin ödemini engellemek için başın 30 derece yükseltilmesi, 

hipertonik solüsyonlar, mannitol ve mekanik ventilatördeki hastalarda hiperventilasyon 

desteği uygulanmaktadır. Dekompresif cerrahi, önlemeyecek derecede ciddi beyin 

ödemi bulunan hastalar için uygulanabilecek cerrahi prosedürdür (63). 

        

       2.3.2. Akut Dönem Tedavi Uygulamaları 

       Trombolitik tedavi, intravenöz (IV) olarak uygulanan akut dönemde reperfüzyonun  

sağlanması için önemli bir tedavi seçeneğidir. Burada uygulanan medikal ajan endotel 

membranında bulunan doku plazminojen aktivatörünün rekombinant formudur (rt-PA). 

European Cooperative Acute Stroke III (ECASS-III) çalışmasına göre ilk 4,5 saat 

içerisinde bu tedavinin verilebileceği bildirilmiştir. Yapılan meta-analizlere göre 

tedaviye ne kadar erken başlanırsa sonuçlar da o ölçüde olumlu olmaktadır (64). 

Uygulama dozu 0,9 mg/kg olarak hesaplanır. Maksimum doz 90 mg'dır. Doz hesabı 

yapıldıktan sonra IV olarak tedavinin %10'u bolus, geri kalan %90’ı ise 60 dakikalık 

infüzyon şeklinde verilir (65). 

       Digital Subtraction Angiography (DSA) trombolitik tedaivin yetersiz kaldığı 

durumlarda mekanik trombektomi ile serebral arterler, vertebral arterler ve baziller 

arterlere, ön ile arka arter sisteminin uç damarlarına kadar ulaşabilmekte, intraarteriyel 

trombolitik tedavi ve mekanik trombektomi ile reperfüzyon sağlanabilmektir (66-67). 
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Akut intrakraniyal anjiyoplasti ve stent uygulaması ise tek başına uygulanabildiği gibi 

tromboliz ve mekanik tromboktomi gibi uygulamalarla birlikte de tercih 

edilebilmektedir (68). 

 

       2.3.3. Kronik Dönem Tedavi Uygulamaları 
       Antiagregan tedavi, etyololojisinde kardiyoemboli olmayan iskemik inmelerde 

kullanılmaktadır. Asetilsalisilik asit (ASA), klopidogrel, tiklopidin ve dipiridamol 

başlıca antiagregan ilaçları oluşturmaktadır. ASA tedavisinin ilk 48 saat içinde 

verilmesi kanamada hafif bir artışa neden olmasına rağmen mortalite ve morbiditede 

anlamlı bir azalma sağladığı görülmüştür.(65).  

       Kardyoembolik inmelerde gelişecek rekürrensi önlemek için antikoagulan tedaviler 

kullanılmaktadır. Yapılan bir çalışmada erken dönemde uygulunan intravenöz heparin 

tedavisi ile morbidite ve mortalitede azalma gözlenmemiştir (63). ASA ve parenteral 

antikoagulan tedaviler karşılaştırıldığında ASA'nın daha etkli olduğu ve 

komplikasyonların daha düşük olduğu gözlenmiştir (69).  Son yıllarda yeni nesil oral 

antikoagulan tedaviler özellikle nonvalvuler atriyal fibrilasyonda kullanılmaktadır. Bu 

grupta yer alan rivaroksaban ve dabigatran direk trombin inhitörü iken apiksaban ve 

edoksaban faktör Xa inhibisyonu yaparak antikokoagulan tedavide ve inme rekürrensini 

önlemede  yaygın olarak kullanılan medikal tedavilerdir (70).  



 

 

  

3.GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

 

       Bizim yaptığımız bu çalışmada Gaziantep Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi 

Nöroloji Kliniğinde Ocak 2018-Mart 2020 tarihleri arasında vertebral arter stentleme 

yapılan hastaların dosya kayıtları retrospektif olarak incelendi. Çalışmamıza; 18 yaş ve 

üzerinde, vertebral arter stentleme yapılmış olan, tıbbi geçmiş bilgisine sahip 

olduğumuz dahil olma kriterlerini sağlayan hastalar alınmıştır. Dahil olma kriterlerini 

karşılamayan ve eksik dosya bilgisi bulunan hastalar çalışmaya dahil edilmemiştir. 

Çalışma için 100 hasta seçilmiş olup 2 hasta eksik dosya bilgisi nedeniyle çalışma dışı 

kalmıştır. Bu nedenle belirtilen tarih aralığında bu kriterleri sağlayan toplam 98 hasta 

çalışmaya alınmıştır. 

       Vertebral arter stentleme öyküsü ve bu arterlerdeki darlık oranları hastaların DSA 

raporları incelenerek elde edildi. Hastaların epikrizleri, poliklinik takip notları ve 

tetkikleri incelenerek demografik veriler, vasküler risk faktörleri olarak hipertansiyon, 

diyabetes mellitus, hiperlipidemi, kalp hastalığı (koroner arter hastalığı, geçirilmiş 

miyokard infaktüsü, kalp kapak hastalığı, kardiyak ritim bozukluğu, kalp yetmezliği), 

iskemik inme öyküsü, sigara ve alkol kullanma alışkanlığı kayıt edildi.  

       Rutin biyokimya tetkikleri, hemogram, beyin bilgisyarlı tomografi (BT) ve 

diffuzyon manyetik rezonans görüntüleme (MRG), transtorasik ekokardiyografi, 

bilateral vertebral arter doppler ultrasonografi (USG), elektrokardiyografileri, 24 saatlik 

ritm holter incelemesi tetkikleri ilgili branşların resmi raporları üzerinden retrospektif 

olarak incelendi. 

       Çalışmamzıda risk faktörü olan hipertansiyon tanısı için en az iki ayrı ölçümde kan 

basıncı 140/90 mmHg’nın üstünde olması ya da daha önceden tanı konmuş ve halen 

antihipertansif ilaç kullanıyor olması şartı ile kondu. 6 aydan daha uzun süre sigara 

kullanan veya alkol alan hastalar için bunlar risk faktörü olarak kabul edildi. Açlık kan 

şekeri >126 mg/dl olan veya herhangi bir zamanda yapılan ölçümde 200 mg/dl ve 

üzerinde saptanan ya da daha önceden diyabet tanısı almış ve antidiyabetik tedavi alan 
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hastalar diyabetik hasta olarak kabul edildi. Total kolesterol düzeyi 200 mg/dl’den, LDL 

kolesterol düzeyi 130 mg/dl’den yüksek olan ya da daha önceden hiperlipidemi tanısı 

alıp halen antihiperlipidemi tedavisi almakta olan hastalar için hiperlipidemi risk 

faktörü olarak değerlendirmeye alındı. Vertebral arter stentleme yapılan hastalarda stent 

takılan arteryal sulama alanına uyan, oklüzyon veya hipoperfüzyon nedeniyle 

oluşabilecek şikayetleri bulunan ya da o alana özgü geçici iskemik atak veya iskemik 

inme öyküsü olan hastalar semptomatik olarak kabul edildi. Rutin incelemeler sırasında 

yapılan tetkiklerde darlıkları saptanıp stent uygulanan hastalar asemptomatik olarak 

kabul edildi. 

       Hastalar istatistiksel analizlerde yaş olarak <65 ve ≥65 yaş olarak 2 grupta 

değerlendirmeye alındı. 

 

Etik Kurul Onayı 
       Bu çalışmanın etik kurul onayı Gaziantep Üniversitesi Tıp Fakültesi Yerel Etik 

Kurulu'nun 18/03/2020 tarihli 2020/116 karar nolu yazısı ile alınmıştır. 

 

İstatistiksel Analiz 

       Bu çalışmada tanımlayıcı istatistikler frekans, yüzde, ortalama (mean), standart 

sapma (SD) ve medyan (ortanca), minimum (min), maksimum (max) değerleri ile 

sunulmuştur. 

       Sayısal değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu Shaphiro Wilk testi ile test 

edilmiştir. Normal dağılmayan değişkenlerin iki grupta karşılaştırılması Mann Whitney 

U testi ile yapılmıştır. Kategorik değişkenler arasındaki ilişki Ki kare testi ile test 

edilmiştir.  

       Çalışmamızın istatiksel analizlerinde SPSS Windows 22.0 versiyon paket programı 

kullanılmıştır. P<0,05 anlamlı kabul edilmiştir. 

 



 

  

4.BULGULAR 

 

 

 

       Bu çalışmada vertebral arter stentleme yapılan ve çalışma kriterlerini karşılayan 98 

hastanın verileri incelendi. 70 erkek (%71,4) ve 28 kadın (%28,6) çalışmaya katıldı. 

Bunların 81’i (%82,7) evliydi. Vakaların 51’i (%52) sol, 47’si (%48) sağ vertebral arter 

kaynaklı olup 85 (%86,7) kişi semptomatikti. Hastaların 46’sında (%46,9) diyabet, 

65’inde (%66,3) hipertansiyon, 29’unda (%29,6) hiperlipidemi, 30’unda (%30,6) 

koroner arter hastalığı, 40’ında (%40,8) sigara ve 5’inde (%5,1) alkol kullanımı, 48’inde 

(%49) inme öyküsü vardı (Tablo 2). 

 

       Tablo 2: Hastaların Genel Demografik Özelliklerinin ve Risk Faktörlerinin Verileri  

 Sayı % 

Yaş (Yıl) 65 Yaş Altı 34 34,7 

65 Yaş ve Üstü 64 65,3 

Cinsiyet Kadın 28 28,6 

Erkek 70 71,4 

Medeni Durum Bekar 17 17,3 

Evli 81 82,7 

Sol-Sağ VA Sol VA 51 52,0 

Sağ VA 47 48,0 

Semptom Yok 13 13,3 

Var 85 86,7 

Diyabet Yok 52 53,1 

Var 46 46,9 

Hipertansiyon Yok 33 33,7 

Var 65 66,3 

Hiperlipidemi Yok 69 70,4 

Var 29 29,6 

Koroner Arter Hastalığı Yok 68 69,4 

Var 30 30,6 

Sigara Yok 58 59,2 
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 Var 40 40,8 

Alkol Yok 93 94,9 

Var 5 5,1 

İnme öyküsü Yok 50 51,0 

Var 48 49,0 
        

       Hastalar yapılan DSA işlemine göre darlık yüzdesi, semptom olup olmaması ve 

cinsiyet arasındaki ilişkiye göre değerlendirildi. Burdaki değerlendirmede veriler 

normal dağılmadığından tanıtıcı istatistik olarak medyan (%25-%75) değerleri 

verilmiştir (Tablo 3). Cinsiyete göre semptom olması ve olmaması arasında darlık 

yüzdesi bakımından anlamlı fark bulunamamıştır (p=0,219). 

       Tablo 3: Cinsiyete Göre Semptom ve Darlık Yüzdesi Arasıdaki İlişki 

 

Semptom  

Var Yok  

Medyan % 25 % 75 Medyan % 25 % 75 P* 

Cinsiyet Kadın Darlık Yüzdesi 90,0 80,0 90,0 98,0 80,0 99,0 0,219 

Erkek Darlık Yüzdesi 90,0 70,0 90,0 90,0 70,0 95,0 0,864 
* P<0.005 anlamlı kabul edilmiştir. 

       Sağ ve sol vertebral arter stentleme yapılan hastalar cinsiyete göre tablo 4’te 

karşılaştırılmıştır. Erkeklerde sağ vertebral arter stentleme oranı daha yüksek olup bu 

oran %51,4 kadınlarda ise sol vertebral arter stentleme oranı %60,7 olarak daha yüksek 

bulunmuştur. Cinsiyete göre sağ ve sol vertebral arter stentleme pozisyonu açısından 

istatiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (P=0.277). 

       Tablo 4: Cinsiyete Göre Sağ ve Sol Vertebral Arter Stentleme Arasındaki İlişki 

 

Cinsiyet  

Kadın Erkek  

Sayı % Sayı % P* 

Sağ-Sol 

VA 

Sol VA 17 60,7 34 48,6 0,277 

Sağ VA 11 39,3 36 51,4  
* P<0.005 anlamlı kabul edilmiştir. 

       Cinsiyete göre demografik özelliklerin ve risk faktörlerinin karşılaştırılması tablo 

5’te gösterilmiştir. 65 yaş altı stentleme oranı erkeklerde daha yüksek iken kadınlarda 

65 yaş üstü stentleme daha yüksek orandadır. Çalışmadaki erkek hastaların %91,4’ü evli 

kadınların ise %60,7’si evli olup istatiksel olarak bu fark anlamlı bulunmuştur 
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(p=0,001). Hipertansiyon kadınlarda %82,1 erkeklerde ise %60 oranında görülmekte 

olup her iki cinste en sık görülen risk faktörü olarak saptanmıştır. Cinsiyete göre 

hipertansiyon görülme sıklığı karşılaştırıldığında istatiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p=0.036). Sigara kullanımı erkeklerde %51,4 ve kadınlarda %14,3 sıklığında olup 

cinsiyete göre karşılaştırıldığında risk faktörü olarak anlamlı olduğu görülmüştür 

(p=0.001). Diğer risk faktörleri, yaş, vertebral arter pozisyonu, semptom varlığı 

cinsiyete göre karşılaştırıldığında anlamlı istatiksel fark saptanmamıştır (p>0.05). 

       Tablo 5: Cinsiyete Göre Demografik Özelliklerin ve Risk Faktörlerinin Karşılaştırılması 

 

Cinsiyet  

Kadın Erkek  

Sayı % Sayı % P* 

Yaş Grup 65 Yaş Altı 9 32,1 25 35,7 0,737 

65 Yaş ve Üstü 19 67,9 45 64,3  

Medeni 

Durumu 

Bekar 11 39,3 6 8,6 0,001 

Evli 17 60,7 64 91,4  

Sol-Sağ VA Sol VA 17 60,7 34 48,6 0,277 

Sağ VA 11 39,3 36 51,4  

Semptom Var 25 89,3 60 85,7 0,632 

Yok 3 10,7 10 14,3  

Diyabet Var 17 60,7 29 41,4 0,084 

Yok 11 39,3 41 58,6  

Hipertansiyon Var 23 82,1 42 60,0 0,036 

Yok 5 17,9 28 40,0  

Hiperlipidemi Var 12 42,9 17 24,3 0,069 

Yok 16 57,1 53 75,7  

Koroner Arter 

Hastalığı 
Var 7 25,0 23 32,9 0,446 

Yok 21 75,0 47 67,1  

Sigara Var 4 14,3 36 51,4 0,001 

Yok 24 85,7 34 48,6  

Alkol Var 1 3,6 4 5,7 0,652 

Yok 27 96,4 66 94,3  

İnme öyküsü Var 14 50,0 34 48,6 0,898 

Yok 14 50,0 36 51,4  

Antiagregan Var 23 82,1 44 62,9 0,064 

Yok 5 17,9 26 37,1  

Antikoagulan Var 2 7,1 2 2,9 0,356 

Yok 26 92,9 68 97,1  
* P<0.005 anlamlı kabul edilmiştir. 
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       Medeni duruma göre demografik özellikler ve risk faktörlerinin karşılaştırılması 

tablo 6’da gösterilmiştir. Sigara kullanımı evli olanlarda %46’9 iken bekarlarda %11’8 

oranındadır ve istatiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0.007). Diğer risk faktörleri ve 

değişkenler arasında istatiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p>0.05).  

 

       Tablo 6: Medeni Duruma Göre Demografik Özelliklerin ve Risk Faktörlerinin 
Karşılaştırılması 

 

Medeni Durumu  

Bekar Evli  

Sayı % Sayı % P* 

Yaş Grup 65 Yaş Altı 3 17,6 31 38,3 0,104 

65 Yaş ve Üstü 14 82,4 50 61,7  

Sol-Sağ VA Sol VA 6 35,3 45 55,6 0,128 

Sağ VA 11 64,7 36 44,4  

Semptom Var 14 82,4 71 87,7 0,571 

Yok 3 17,6 10 12,3  

Diyabet Var 8 47,1 38 46,9 0,991 

Yok 9 52,9 43 53,1  

Hipertansiyon Var 11 64,7 54 66,7 0,876 

Yok 6 35,3 27 33,3  

Hiperlipidemi Var 4 23,5 25 30,9 0,547 

Yok 13 76,5 56 69,1  

Koroner Arter 

Hastalığı 
Var 4 23,5 26 32,1 0,486 

Yok 13 76,5 55 67,9  

Sigara Var 2 11,8 38 46,9 0,007 

Yok 15 88,2 43 53,1  

Alkol Var 1 5,9 4 4,9 0,874 

Yok 16 94,1 77 95,1  

İnme öyküsü Var 9 52,9 39 48,1 0,719 

Yok 8 47,1 42 51,9  

Antiagregan Var 12 70,6 55 67,9 0,829 

Yok 5 29,4 26 32,1  

Antikoagulan Var 1 5,9 3 3,7 0,694 

Yok 16 94,1 78 96,3  
* P<0.005 anlamlı kabul edilmiştir. 
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       Semptomatik vertebral arter darlığı olan hastaların % 68,2’sinde hipertansiyon 

vardı ve en sık görülen risk faktörüydü (tablo 7). Çalışmaya alınan hastaların semptom 

olup olmamasına göre risk faktörleri karşılaştırıldığında anlamlı istatiksel fark 

bulunmamıştır (p>0.05). 

 

       Tablo 7: Semptom Olup Olmamasına Göre Risk Faktörlerinin Karşılaştırılması 

 

Semptom  

Var Yok  

Sayı % Sayı % P* 

Yaş Grup 65 Yaş Altı 30 35,3 4 30,8 0,748 

65 Yaş ve Üstü 55 64,7 9 69,2  

Cinsiyet Kadın 25 29,4 3 23,1 0,632 

Erkek 60 70,6 10 76,9  

Diyabet Var 43 50,6 3 23,1 0,064 

Yok 42 49,4 10 76,9  

Hipertansiyon Var 58 68,2 7 53,8 0,316 

Yok 27 31,8 6 46,2  

Hiperlipidemi Var 27 31,8 2 15,4 0,203 

Yok 58 68,2 11 84,6  

Koroner Arter 

Hastalığı 
Var 27 31,8 3 23,1 0,517 

Yok 58 68,2 10 76,9  

Sigara Var 37 43,5 3 23,1 0,162 

Yok 48 56,5 10 76,9  

Alkol Var 5 5,9 0 0 0,226 

Yok 80 94,1 13 100  

İnme öyküsü Var 44 51,8 4 30,8 0,158 

Yok 41 48,2 9 69,2  
* P<0.005 anlamlı kabul edilmiştir. 

 

 

 



 

  

5.TARTIŞMA 

 

 

 

       İnme kalıcı sakatlık ve ölümün en önemli nedenlerinden biridir. İnmelerin çoğu 

iskemik inme ile ilişkilidir (71). Amerika Brileşik Devletleri’nde her yıl ortalama olarak 

795.000 yeni inme vakası gröülmekte ve bundan dolayı harcanan tedavi maliyeti  

yaklaşık 69 milyar doları bulmaktadır (72). Yani inme hem maluliyet açısından hem de 

sosyoekonomik olarak bir sorun olmaktadır. Bu nedenle inme koruyucu tedavileri, risk 

faktörlerinin bilinmesi ve primer tedavilerden biri olan stentleme önem kazanmaktadır. 

       İskemik inmede karotis arter hastalığına göre kıyaslandığında vertebral arter 

hastalığı daha az sıklıkta görülmektedir. Literatüre bakılıdğında vertebral arter hastalığı 

ile ilgili çalışma verileri normal popülasyonlarda yeterli olmamakla beraber arka 

sisteme bağlı iskemik inmelerin yaklaşık %25’inden sorumlu olduğu bilinmektedir (73). 

Hastalığın karotis hastalığına göre daha az sayıda görülmesi, çalışma zorluğu ve veri 

azlığı nedeniyle bu yönde yapılan çalışmalar değer kazanmaktadır. Yine yapılan bu 

çalışmalarda inmelerin yaklaşık %8'inin vertebral arter hastalığı kaynaklı olduğu 

görülmektedir. Burda da görülen en sık patoloji aterosklerozdur (5). 

       İskemik inmenin cinsiyetler arası insidansının farklılıklar gösterdiği bilinmektedir.      

İnme oranları her iki cinste farklı olup erkeklerde kadınlara göre görülme sıklığı daha 

yüksektir. Cinsiyetler arası inme insidansındaki farklılık yaşa ve kardiyovasküler risk 

faktörleri gibi diğer nedenlere bağlı olarak da farklılık gösterebilmektedir (7). Genel 

olarak erkeklerda inme insidansının daha sık olduğu görüşü hakimdir. Çin’de yapılan 

prospektif bir çalışmanın verilerinde yıllık iskemik inme insidansı cinsiyete göre 

değerlendirildiğinde erkeklerde kadınlara göre yaklaşık olarak 2 kat daha yüksek olduğu 

görülmüştür (74). Bizim çalışmamızda da benzer şekilde erkek hasta oranı %71’4 olup 

daha yüksek orandaydı. Bu da iskemik inmede erkek popülasyonun daha yüksek riskli 

olduğunu göstermektedir. Medeni duruma göre bakıldığında ise vertebral stentleme 

yapılan erkek hastaların %91,4’ü evli ve %8,6’sı bekar veya dul, kadınların ise %60,7’si 
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evli ve %39,3’ü bekar veya dul olup bu fark istatiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p=0,001). Türkiye’de 75 inmeli hasta ile yapılan bir çalışmada bizim sonuçlara benzer 

sonuçlar elde edilmiş olup evli erkeklerin sayısı kadınlara göre anlamlı (p<0,001) 

bulunmuştur (75).  

       Vertebral arter stentleme yapılmadan önce kliniğimize başvuran hastaların %86,7’si 

semptomatikti. Thompson ve ark. (76) vertebral arter stentleme yaptıkları bir çalışmada 

58 hastaya stent uygulamış ve bunların da %66’sının semptomatik olduğu görülmüştür. 

Bizim çalışmamızda olduğu gibi stentlenen hastalarda semptomatik olma oranının daha 

yüksek olduğu görülmekle beraber bu durum yapılan taramalarla hastaların 

semptomatik evreye gelmeden tespitinin ve tedavisinin önemli olduğunu bize 

hatırlatmaktadır. Yine çalışmamızda cinsiyete göre semptom olması ve olmaması 

arasında darlık yüzdesi bakımından anlamlı fark bulunamamıştır (p=0,219). 

       Vertebral arter stenozunda stentleme ve endovasküler tedavi yöntemlerinin etkin 

olduğu bilinmektedir. Jenkins ve arkadaşların yaptığı çalışmada vertebral arter 

stentelemenin etkin bir tedavi yöntemi olduğu görülmüştür (77). Yine medikal tedavi ile 

endovasküler stentleme tedavisini karşılaştıran başka bir çalışmada stentlemenin etkin 

ve güvenilir bir tedavi olduğu gösterilmiştir (78). Buna rağmen vertebral arter stentleme 

çalışmaları karotis stentleme ile kıyaslandığında bu konuda yapılan çalışmalar sınırlıdır. 

Hasta popülasyonun daha az olması nedeniyle literatürdeki veriler daha azdır. Ronald 

de Souza ve ark. (8) yaptıkları karotis ve vertebral artere yönelik 224 stentleme 

çalışmasında bunların yalnızca 8’i (%3,6) sol vertebral arter kaynaklı olduğu ve 1’i 

(%0,5) sağ vertebral arter kaynaklıydı. Türkiye’de yapılan vertebral artere yönelik 

endovasküler stentleme tedavi çalışmasında ise erkek hastaların %74’ünün sağ vertebral 

arter kaynaklı olduğu kadınlarda ise %66’sının sağ vertebral arter kaynaklı olduğu 

görülmüştür (79).  Fakat her iki çalışmada da hasta sayısı ve klinik veri yetersiz 

olduğundan kıyas yapmak güçtür. Bu nedenlerden dolayı biz de vertebral artere 

stentleme yapılan 98 hastalık bir çalışma grubu oluşturduk ve bu hastaları cinsiyete göre 

sağ ve sol vertebral arter stentleme durumlarını karşılaştırdık. Erkeklerde sağ vertebral 

arter stentleme oranı kadınlara göre daha yüksek olup bu oran %51,4 kadınlarda ise sol 

vertebral arter stentleme oranı %60,7 olarak daha yüksek bulunmuştur. Yine bu 

çalışmada cinsiyete göre sağ ve sol vertebral arter stentleme pozisyonu açısından 

hastalar değerlendirildğinde istatiksel olarak anlamlı fark bulunamamıştır (P=0.277). 
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Bizim çalışmamızdaki verilerle literatüre katkı sağlanması amaçlanmış olup bu konuda 

daha fazla çalışma yapılmasına ihtiyaç olduğunu görmekteyiz. 

       Yaş iskemik inme için belirleyici risk faktörlerinden biridir. Yaşlanma ile beraber 

inme riskinin de arttığı bilinmektedir (80). Yaşla birlikte ateroskleroz artar. Bu da 

iskemik inme ve miyokart enfarktüs riskini artırır. İnme prevelansı özellikle 60 

yaşından sonra artar (81). Bu nedenle de yaş risk faktörlerinin belirlenmesinde önemli 

bir etkendir. Bizim çalışmamızda da risk faktörlerinin cinsiyete göre karşılaştırılması 

yapıldığında birçok açıdan farklılık olduğu görülmüştür ve yaş da bu değişkenlerden 

biridir. 65 yaş altı stentleme oranı erkeklerde daha yüksek iken kadınlarda 65 yaş üstü 

stentleme daha yüksek orandadır. Bu da her iki cinste yaşın risk faktörü olmasının 

yanında erkeklerde inmenin daha erken yaşlarda başladığını düşündürmektedir.  

       Hipertansiyon hem iskemik inme hem de hemorajik inme gelişimi açısından güçlü 

bir risk faktörüdür (82). Bilinen diğer risk faktörlerinin yanı sıra kan basıncını 

düşürmenin inme riskini azaltmada en etkili yöntem olduğu yönünde görüş birliği vardır 

(83,84). Bu nedenle hipertansiyon üzerinde durulması gereken bir konudur. Bizim 

çalışmamızda hipertansiyon en sık görülen (%66,3) risk faktörü olmakla beraber 

cinsiyetler arası farklılıklar göz önüne alındığında kadınlarda hipertansiyon sıklığı 

%82,1, erkeklerde ise  %60 oranında görülmekte olup her iki cinste en sık görülen risk 

faktörü olarak saptanmıştır. Türkiye yapılan hipertansiyon çalışmalarında sıklık 

kadınlarda %36,1; erkeklerde ise %27,5 bulunmuştur (85). Biz de çalışmamızda 

cinsiyete göre hipertansiyon görülme sıklığı karşılaştırdık ve istatiksel olarak anlamlı 

bulduk (p=0.036). Özellikle kadın popülasyonda anlamlı farkın görülmesi çalışmamızı 

destekler nitelikteydi.  

       Hipertansiyon en sık görülen risk faktörü olması nedeniyle iskemik inmedeki 

bağlantısı kaçınılmazdır. Bu nedenle bu konuda literatürde birçok çalışma vardır. 

Yapılan çok merkezli bir çalışmada 505 semptomatik hasta değerlendirmesinde 

hastaların %71’inde hipertansiyon saptanmış olup en sık görülen risk faktörüydü (86). 

Benzer şekilde Türkiye’de Inanç ve ark. (87) tarafından yapılan 177 vakalık bir 

çalışmada hipertansiyon görülme sıklığı %65,4 oranında saptanmıştır. Bizim 

çalışmamızda da benzer sonuçlar vardı. Semptomatik vertebral arter darlığı olan 

hastaların %68,2’sinde hipertansiyon vardı ve en sık görülen risk faktörüydü. Bunun 

dışında çalışmaya alınan hastaların semptom olup olmamasına göre  tüm risk faktörleri 



22 

  

karşılaştırıldığında ise anlamlı istatiksel fark bulunmamıştır (p>0.05). Hipertansiyonun 

en sık görülen risk faktörü olmasının yanı sıra hastaların semptomatik düzeye 

gelmesinde de en önemli faktör olduğu görülmektedir. 

       Sosyokültürel alışkanlıklar açısından en belirleyici risk faktörünün sigara olduğu 

bilinmektedir. Sigara içiciliği yıllar boyunca yapılan birçok çalışmada bağımsız bir risk 

faktörü olarak tanımlanmıştır (33). Ayrıca pasif içiciliğin de iskemik inme riskini 

arttırmakta olduğu bilinmekte, bazı çalışmalarda bu riski %30 oranında arttırdığı 

belirtilmektedir (88,89). Türkiye İstatistik Kurumu 2012 verilerine göre Türkiye'de 

sigara içiciliği ortalama olarak %27’dir. Bu oran kadınlarda %13,1 iken erkeklerde 

%41,4 olarak bildirilmiştir (90). Bizim çalışmamızda sigara kullanımı genel olarak 

bakıldığında %59,2 olarak saptanmıştır. Cinsiyete göre değerlendirildiğinde ise 

erkeklerde %51,4 ve kadınlarda %14,3 sıklığında olup sigara kullanımı cinsiyete göre 

karşılaştırıldığında risk faktörü olarak anlamlı olduğu görülmüştür (p=0.001). Ayrıca 

sigara kullanımının medeni ve sosyal duruma göre de istatistiksel verileri 

değişmektedir. Sigara kullanımı evli olanlarda %46’9 iken bekarlarda %11’8 

oranındadır ve istatiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0.007). Bizim verilerle Türkiye 

ortalaması karşılaştırıldığında daha yüksek oranların görülmesi vertebral arter 

stenozlarında sigara içiciliğinin katkısını desteklemektedir. Ayrıca evli popülasyonda 

sigara kullanımının istatiksel olarak anlamlı bulunması, sosyodemografik etmenlerin ve 

yaşayış biçiminin, risk faktörü olarak sigara kullanımına ve dolayısıyla stroke riski 

açısından da bağlantı kurulabileceğine dikkati çekmektedir. 

       Bilindiği üzere tüm inmelerin %80’inden fazlası iskemik inmedir ve bu durum 

mortalitenin önde gelen nedenlerinden biri olup aynı zamanda büyük sakatlıklara yol 

açarak halk sağlığı için ciddi bir problem oluşturmaktadır (91). Bu nedenle inmeyi 

önlemek için olası risk faktörlerinin belirlenmesi ve yönetimi, iskemik inmenin 

toplumsal ve ekonomik yükünü azaltmak için önemli bir stratejidir (92). Bundan dolayı 

bizim çalışmamızda da iskemik inmedeki risk faktörleri araştırıldı. İnmede sayılan 

birçok risk faktörü olmasına rağmen bizim çalışmamızda hipertansiyon, sigara 

kullanımı dışında diğer risk faktörleri, vertebral arter pozisyonu, semptom varlığı ve 

diğer değişkenler arasında cinsiyete göre karşılaştırıldığında anlamlı istatiksel fark 

saptanmamıştır (p>0.05).  
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       Sonuç olarak vertebral arter stenozlarının endovasküler yolla stentlenmesi hem akut 

inmede hem de önleyici tedavi olarak medikal tedaviye göre daha kapsamlı, spesifik ve 

güncel bir tedavi yöntemidir. Vertebral arter stenozlarının diğer inme gruplarına göre 

hem uygulanış yöntemi hem de hasta popülasyonun daha az olması nedeniyle bu alanda 

yapılan çalışmalar önem kazanmaktadır. Biz de bu bağlamda kendi çalışmamızda hasta 

karakteristiklerinin, demografik özelliklerinin ve risk faktörlerinin belirlenerek cinsiyete 

göre farklılıklar yönünden karşılaştırmasını yaparak hem korucu hekimlik tedavilerine, 

hem de literatüre bu konuda katkı sağlamayı amaçladık. Bizim çalışmamızla beraber 

belirtilen hedeflerin gerçekleştirilmesi amacıyla daha kapsamlı ve ayrıntılı çalışmaların 

yapılmasına ihtiyaç duyulmaktadır. 

 

        



 

  

6.SONUÇLAR 

 

 

 

       Vertebral arter stenozlarına bağlı stent uygulama sıklığı erkeklerde daha yüksektir. 

       Hipertansiyon her iki cinste de en yüksek oranda görülen risk faktörüdür.  

       Cinsiyete göre karşılaştırılığında hipertansiyonun kadınlardaki sıklığı erkeklere 

göre istatiksel olarak anlamlı oranda yüksek bulunmuştur. 

       Cinsiyete göre darlık yüzdesi ve semptom olup olmaması arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır.  

       Cinsiyete göre sağ ve sol vertebral arter stentleme arasında anlamlı fark 

saptanmamıştır. Sigara kullanımı genel olarak erkeklerde anlamlı olarak yüksek 

saptanmıştır.  

       Vertebral stentleme yapılan hastalarda medeni duruma göre bakıldığında evli 

erkeklerin sayısı kadınlara göre anlamlı ölçüde yüksek bulunmuştur.  

       Evli olanlarda sigara kullanımı bekarlara göre anlamlı olarak yüksek bulunmuştur.  

       65 yaş altı stentleme oranı erkeklerde daha yüksek iken kadınlarda 65 yaş üstü 

stentleme daha yüksek orandadır.  

       Hipertansiyon, sigara kullanımı dışında diğer risk faktörleri, vertebral arter 

pozisyonu, semptom varlığı ve diğer değişkenler arasında cinsiyete göre 

karşılaştırıldığında anlamlı istatiksel fark saptanmamıştır.       
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