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OZET

Akhan, O; Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Erigkin Acil Servisine inme
Giinlerinde 112 Ambulans Ekiplerince Inme On Tamsiyla Yénlendirilen
Hastalarin Retrospektif Analizi, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Acil Tip
Uzmanhk Tezi. Ankara, 2024. Akut iskemik inme morbidite ve mortalite agisindan
Oonemli hastaliklardan biridir. Akut inmenin zamaninda tedavisi erken teshis ve
triyaja baghdir. Hastane Oncesi ortamda inmenin taninmasi igin gelistirilmis
yontemlere ihtiya¢ vardir. Inme benzeri semptomlari olan hastaliklar inme
merkezlerinde tetkik ve goriintiilemeler basta olmak iizere yogunluga sebep olmakta
ve inme hastalarinin tedavilerini geciktirebilmektedir. Bu ¢alisma ile inmenin sahada
taninabilirliginin artmasi adina skorlama sistemlerinin gelistirilmesinin akut inmede
tanisal dogrulugu artirtp artirmayacaginin degerlendirilmesi amaclanmistir. Bu
calisma 01.01.2022 — 31.12.2022 tarihleri arasinda Saghk Bakanlig1 Ankara il Saglhk
Miidiirliigiince belirlenen inme giinlerinde Hacettepe Universitesi Eriskin Acil
Servisine 112 ekipleri tarafindan akut inme 6n tanisi ile yonlendirilen hastalarin;
hastane Oncesi skorlamalar ile acil servisteki tani, tedavi siiregleri ve acil servisteki
sonlanimlar1 degerlendirilmistir. Inme 6n tanisi ile ydnlendirilen toplam 410 hasta
aragtirmaya dahil edilmistir. Arastirmamizda Cincinnati ve Los Angeles hastane
oncesi inme skorlama sistemleri kullanilmistir. Bu hastalarin sahadaki Cincinnati
skorunun inmeyi saptamada sensitivitesi %96,41 iken spesifisitesi %13,9 olarak
saptanmustir. iInme olan hastalarin %84,3’{inde Los Angeles (LA) skoru pozitif iken
%15,7’sinde LA negatif olarak saptanmis olup inme olmayan hastalarin %48,1’inde
LA pozitif iken %51,9’unda LA negatif olarak saptanmistir. Cincinnati ve LA
Hastane oOncesi inme skorlama sistemleri inmeyi yiiksek bir duyarlilik ile
saptayabilmektedir. Ancak inmeyi tani olarak dislayamamasi nedeniyle inme
taklit¢isi hasta gruplarin1 inme merkezlerine yonlendirilmesine neden olmaktadir. Bu
da inme merkezlerinde yogunluga sebep olmakta ve inme hastalarina gereken
dikkatin verilmesinin 6niline ge¢mektedir. Hastane oOncesi skorlama sistemlerinin

gelistirilerek yogunlugun azaltilabilecegini diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: hastane oncesi inme skorlari, inme, Acil servis



ABSTRACT

Akhan, O; Retrospective Analysis of Patients Referred to Emergency
Department Of Hacettepe University Faculty with a Preliminary Diagnosis of
Stroke by 112 Ambulance Teams on the Days Stroke, Hacettepe University
Faculty of Medicine, Emergency Medicine Thesis. Ankara, 2024. Acute stroke
is one of the critical diseases in terms of morbidity and mortality. Timely treatment
of acute stroke depends on early diagnosis and triage. It is evident that improved
methods are required fort he recognition of stroke in the pre-hospital setting.
Diseases presenting with stroke-like symptoms may result in overcrowding in stroke
centres, particularly in investigations and imaging, and may consequently delay the
treatment of stroke patients. The objective of this study was to evaluate whether the
development of scoring systems to enhance the recognisability of stroke in the field
would lead to an increase in the diagnostic accuracy of acute stroke. In this study, the
processes of pre-hospital scoring, diagnosis, treatment, and outcomes in the
emergency department of patients referred to Hacettepe University Adult Emergency
Department with a preliminary diagnosis of acute stroke by 112 teams on stroke days
determined by the Ministry of Health Ankara Provincial Health Directorate between
01/01/2022 and 31/12/2022 were evaluated. A total of 410 patients who had been
referred with a preliminary diagnosis of stroke were included in the study. Cincinati
and Los Angeles (LA) prehospital stroke scoring systems were used in our study.
While the sensitivity of the Cincinati score in these patients in detecting stroke was
96.41%, its specificity was found to be 13.9%. The Los Angeles (LA) score was
found to be positive in 84.3% of patients with stroke and negative in 15.7%, while
LA was positive in 48.1% and negative in 51.9% of patients without stroke. While
the Cincinnati and LA prehospital stroke scoring systems can detect stroke with a
high sensitivity, they cannot exclude stroke as a diagnosis, which leads to the referral
of stroke mimicking patient groups to stroke units. This leads to overcrowding in
stroke centres and patients are unable to receive optimal treatment. We think that the

intensity may be reduced by developing pre-hospital scoring systems.

Key words: prehospital stroke scores, stroke, emergency department
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1. GIRIS VE AMAC

Saglik ve bakim hizmetlerindeki gelismelerle birlikte artan yas ortalamasi
neticesinde inme 6nemli bir halk saglig1 sorununa doniismiistiir. Bir¢cok etkene baglh
olarak meydana gelen, oldukc¢a heterojen ve farkli hastaliklar1 kapsayan inme 6nemli
o6l¢iide onlenebilir bir durumdur (1).

Saglik alaninda kaydedilen tiim gelismelere ragmen inme eriskin hastalarda
onemli mortalite nedenleri arasinda ilk siralarda yer almaktadir, eriskinlerde
morbiditenin ise en basta gelen nedeni olmaya devam etmektedir (2).

Inme, hemorajik veya iskemik olarak iki ana basliga ayrilmaktadir. Iskemik
inmeler tim inme olgularinin yaklasik %85’ini olusturmaktadir. Hastalar
sikayetlerinin ¢ogunlukla akut baslamasi sebebiyle ilk olarak acil servislere
basvurmaktadir. Bu nedenle, inme tan1 ve tedavisinde acil tip hekimlerinin yeri ve
onemi giinden giine artmaktadir (3).

Iskemik inmenin akut donemde tedavisi mevcuttur.  Girisimsel
norotrombektomi, intravendz (IV) doku plazminojen aktivatdrii (tPA- Tissue
Plasminogen Activator) ve noroloji yogun bakim uygulamalarini da igeren gesitli ve
¢ok basamakli bir tedavi yaklasimi mevcuttur. Ancak basar1 i¢in uygulamalarin, ¢ok
iyi organize edilmis bir sistem iginde yapilmasi sarttir (4).

Inme gibi nérolojik acil durumlarda hastalarin mortalite ve morbiditesinin en
aza indirgenmesi amaciyla tanimlanan yasam zinciri 4 halkadan olugmaktadir.
Hastanin hayatta kalma ya da sekelsiz iyilesme sansi; bu halkalardan birinin yetersiz
kalmasiyla ciddi derecede azalmaktadir. Inmenin toplum tarafindan taninarak acil
komuta kontrol merkezlerinin ivedilikle haberdar edilmesi zincirin ilk halkas1 olup
zaman kaybmin en sik yasandig: vakittir. ikinci halkasi, hastanin 112 Acil servis
ekibince degerlendirilerek, hastane dncesi tedavinin baslatilmasidir. Ugiincii halka,
hastanin acil olarak hastaneye nakli ve hasta bakiminin ambulansta siirdiiriilerek
uygun saglik merkeziyle irtibata gegilmesidir. Dordiincii halka ise erken dénemde
hastanin acil serviste degerlendirilerek noroloji konsiiltasyonu istenmesi seklinde
tanimlanmaktadir (5).

Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi Ankara i1 Saglik Miidiirliigii ‘Inme

Merkezleri Nobet Talimat1’ geregince: Mesai saatleri disinda hafta sonu ve resmi



tatil giinlerinde ‘Inme’ 6n tamisi konulmus vakalarin nakilleri &ncelikle ‘Inme
Merkezleri Nobet Listesi’nde yer alan birinci ndbet¢i hastaneye yapilacaktir. Nakil
sirasinda arrest gelisen vakalar miidahale edilebilecek en yakin merkeze
nakledilebilir’’ olarak belirtilmistir (6). Ankara’da yapilan inme merkezleri ndbet
talimat1 geregince bir Onceki ay belirlenen giinlerde hastanemize mesai saatleri
disinda sahada ‘inme’ 6n tanisi ile degerlendirilen hastalar yonlendirilmektedir.

Bir bolgede inme merkezi tayin edildikten sonra inme hastalarinin
trombektomiye gitme siirelerinin anlamli olarak azaldig tespit edilmistir (7).

Bu calisma ile Ankara Il Saglik Miidiirliigiince belirlenen inme giinlerinde
Hacettepe Universitesi T1p Fakiiltesi Eriskin Hastanesi Acil Servis birimine inme &n
tanist ile ambulans ekiplerince yonlendirilen hastalarin hastane 6ncesi skorlamalari
ve hasta sonlanimlarmin retrospektif olarak degerlendirilmesi amaglanmistir. Inme
giinii olarak adlandirilan giinlerde acil servisimize getirilen hastalarin bir kisminin
tanisinin inme olmadig bilinmektedir. Bu hastalarin aslinda kendilerine daha yakin
olan bir merkez yerine uzakta bulunan inme nébetcisi hastaneye gotiiriilmeleri
hastalarin tani siireglerinin uzamasina neden olabilmektedir. Ayrica inme disindaki
hastalarin inme merkezlerine yonlendirilmesi bu hastanelerin  yogunlugunun
artmasina ve dolayisiyla orada bulunan tiim hastalarin bu yogunluktan olumsuz
etkilenmelerine yol agabilir. Diger bir agidan bakacak olursak inme diisiiniilmedigi
icin inme merkezlerine gotiirlilmeyen hastalarin da tani1 ve tedavi siireglerinde
gecikme olabilir. Tiim bu istenmeyen olaylarin azaltilmasi amaciyla skorlama
sistemlerinin hastane oncesinde kullanilmasinin faydali olup olmayacagi tarafimizca
arastirilacaktir. Buna gore hastane Oncesi skorlama sistemlerinin aktif kullanilmasi
ile hastalarin tanilarinin daha erken konulmasi ve inme olmayan hastalarin ayirt
edilmesi amaglanmaktadir. Uzun donemde inme On tanistyla hastaneye getirilen fakat
inme tanist almayan hastalarin durumlarii agikliga kavusturmak icin kullanilan
kaynaklarin ve zamanin bosa harcanmasinin 6niine gecilmesi hedeflenmektedir. Tiim
bu veriler hem inme hastalarinin hem de inme ile karigabilecek diger hastalarin daha
hizli tan1 almasina ve dolayisiyla da daha hizli tedavi edilmesine olanak saglamakta

ve hastane kaynaklariin daha etkin bir sekilde kullanilmasina yardimci olabilecektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tanim

Serebrovaskiiler olay (SVO); kalic1 ya da gegici olarak beynin bir bolgesinin,
kanama veya iskemi sebebiyle etkilendigi ve/veya beyni besleyen damarlardaki
patolojik siireclerle dogrudan etkilendigi biitiin hastaliklar1 iceren bir terim olarak
tanmimlanmaktadir (8). Diinya Saglik Orgiitii (DSO) inmeyi “vaskiiler sebepler harici
goriiniirde bir neden olmaksizin, ani yerlesip kismi veya total serebral fonksiyon
kaybina yol agan, 24 saatten uzun siiren veya hastanin kaybiyla sonug¢lanan klinik bir
durum” seklinde nitelendirmistir (9). Inmeler patolojilerine gére iskemik inme ve

hemorajik inme olmak iizere iki gruba ayrilir (10).

2.2. Epidemiyoloji

Toplumlarin kendine ait 1k, yas, cinsiyet gibi 6zellikleri, yasanilan cografya,
SVO’ nun epidemiyolojisinde onemli bir yere sahiptir. Epidemiyolojik ¢alismalarda,
hastaligin mortalite orani, insidansi, prevalansi ve serebrovaskiiler hastalik tiplerinin
goriilme sikligiin degerlendirilmesi gerekmektedir (11).

Diinyada her y1l 12,2 milyon yeni inme vakasi meydana gelmektedir, bu da
her ii¢ saniyede bir inme vakasina tekabiil eder. 2019 yilinda tiim inme vakalarinin
%63’ 1i 70 yas altindaki popiilasyonda goriilmiistiir. Her y1l iskemik inme vakalarinin
%58’ 1, SAK’larin %62’ si ve intraserebral kanamalarin %68’ 1 70 yasin altindaki
hastalarda goriilmektedir (12).

Tiirkiye’de 1991-1995 yillarini kapsayacak sekilde Izmir sehrinde ilk defa
inme semptomlartyla bagvuran 2000 hastanin klinik degerlendirmesinde iskemik
inme %77 oraninda goriiliirken hemorajik inme %23 oraninda gorildigi
bildirilmistir. O tarihlerde yapilan literatiir taramasma gore diinya genelinde
hemorajik inme oraniin %10-15 oldugu tespit edilmistir. Hemorajik inme oraninin
iilkemizde daha yiiksek saptanmasi kontrolsiiz hipertansiyon ve yasam kosullarina
baglanmustir (13).

Son agiklanan Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) raporlarma gore
kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) %35,4 ile 6liim nedenleri igerisinde ilk sirada yer

almaktadir. Bunu takiben ikinci sirada, %15,2 ile ¢ogunlugu koétii huylu olan



timorler bulunmaktadir. Solunum sistemi hastaliklar1 ise %13,5 ile iigilincli sirada
izlenmektedir. Dolagim sistemi hastaliklarindan kaynaklanan oliimler; ikincil 6liim
nedenlerine gore incelendiginde, dlenlerin %42,3"iniin iskemik kalp hastaliklarindan,
%23,5'inin  diger kalp hastaliklarindan, %19,2'sinin  SVO nedenli 6ldigi
goriilmektedir (14).

2.3. Iskemik Inme Patofizyoloji

Beyin, gerekli sabit glukoz ve oksijeni, dakikada 800 mililitreye tekabiil eden
kardiyak ¢ikim hacminin %15’ini olusturan kan akimindan karsilar. Bu sebeple
beynin 100 grami i¢in gerekli kan akim ihtiyac1 dakikada 40-60 ml’dir (15). Beyin
kan akimi, fizyolojik sartlarda sistemik kan basincindaki degisikliklerden etkilenmez.
Otoregiilasyon; beyin kan akimimin sabit degerlerde olmasi igin ortalama arter
basincinin 60-160 mmHg arasinda kalmasini saglayan mekanizmadir. Bu mekanizma
cogunlukla prekapiller damarlardaki direng degisikligiyle saglanir (16).

Insanda iskemik penumbra beyin kan akimi 10-20 ml/dak/100gr oldugunda
olugur. Serebral arter tikanikliklarinda, akut iskeminin en yogun oldugu iskemik bir
¢ekirdek olusur. Bu ¢ekirdegin etrafinda, kollateral dolasimin sagladig: rezidiiel kan
akimi sayesinde akut hiicre nekrozunun goriilmedigi bolge iskemik penumbra olarak
adlandirtlir. Beyin kan akimi yeniden saglandiginda iskemik penumbranin potansiyel
olarak yeniden kurtarilabilecegi one siiriilmektedir (15). Buna bagl olarak iskemik
dokunun enerji gereksinimi alt diizeydedir. Hiicre biitiinliigii bu sayede kisa
stireligine de olsa korunur.

Iskemi siiresi uzamas1 durumunda hiicre 6liimii baslar. Beyin kan akimi 10
ml/dakika/100gr ve altinda oldugunda ise hiicre hasari baslar (16).

Tamamen duran beyin kan akimi, nodronal elektriksel aktivitenin hizla
kesilmesine ve enerji durumu ile homeostazin kisa siirede bozulmasina yol agar. Bu
stiregte, yliksek enerjili fosfatlar tiikkenir, Na+-K+ iyon pompasi islevini kaybeder,
ATP sentezlenemez. ATP'nin eksikligi, hiicreye bol miktarda kalsiyum girmesine ve
membran bagli gliserofosfolipidlerin serbest yag asitlerine hidrolizine neden olur; bu
da diger membran lipidlerinin serbest radikal peroksidasyonuna yol acar. Bu

slireglerin sonucunda, geri doniisii olmayan hiicre hasari meydana gelir (17).



Parankimal doku hasari, fokal veya global iskemi sonrasinda ortaya ¢ikar. Bu
hasarin siddeti iskemi sirasinda doku tarafindan alinan kan miktar1 ve iskemi siiresine
baghdir. Iskemiye maruz kalan doku, belirli bir siire sonra tekrar kanlanmaya
basladiginda, normal fonksiyonlarina donebilir. Ancak, akimin yeniden
saglanmasiyla kan hasarlanmis dokularla karsilastiginda, yeni hasarlar veya infarkt
geligebilir. Kan akimimin normale donmesi sirasinda meydana gelen bu hasara

"reperflizyon hasar1" denir (18).

2.4. Hemorajik Inme Patofizyoloji

Intraserebral hemoraji, arteriyel veya vendz kanm beyin dokusuna ani bir
sekilde sizmasi sonucunda meydana gelen klinik bir durumu ifade eder (19).
Iskemik inmeye kiyasla daha az oranda goriilmesine ragmen inme ile iliskili
mortalite ve morbiditenin basta gelen nedenlerinden biridir. Serebral otoregiilasyon,
kronik hipertansiyonu olan hastalarda bozulur. Bu duruma ek olarak kan
basincindaki hizli artis, kanamaya neden olabilir. Travma durumlarinda
otoregiilasyon bozulabilir, bu durum parankimal hasara neden olabilir. Sonug olarak
intraserebral hemoraji riski artar. Kapiller ve arteriyolerin bu travma sonucu
yirtilmasi, kanin beyin parankimine sizmasma yol acar. Olusan hematom, lokal
basinci artirir. Bu basing etkisi altinda, hematomun biiylimesine katkida bulunarak
kapillerlerin doku igine yirtilmasina neden olur. Sistemik kan basincinin artmasi ve
kan pihtilagsma hizinin azalmasi da genislemeye katkida bulunabilir. Hematomlar
genellikle bu bolgeden ilerleyen traktuslari keser ve norolojik semptomlara yol acar.
Ilerleyen dénemlerde, hematomlar ventrikiillerde veya beyin yiizeyindeki spinal
siviya basi yapacak kadar genisleyebilir, bu da ge¢ komplikasyonlardan biri olarak
kabul edilir (20).

2.5. Risk Faktorleri

Inmeye yol acabilen risk faktorleri, 6dnemli bir konu olup iyilestirici ve
koruyucu hekimlik agisindan biiylik 6nem tasir. Bu faktorlerin varligi, mutlaka bir
inmenin gelisecegini gostermemekle birlikte inme riskinin arttigini isaret eder.

Heniiz akut iskemik inmeyi tersine gevrilebilecek tibbi veya cerrahi yontemler tam



olarak belirlenmemistir. Bu nedenle, inme risk faktorlerine sahip olan hastalarin

erken taninmasi ve tedavisi, inmeyi dnleme agisindan kritik bir 6neme sahiptir (17).

Tablo 1. Inme risk faktorleri (17)

1) Degistirilemeyen Risk Faktorleri

a) Aile Hikayesi/ Genetik

b) Ailede inme veya gegici iskemik atak dykiisii
c) Yas

d) Irk

e) Cinsiyet

2) Degistirilebilir Risk Faktorleri

a) Sigara

b) Hipertansiyon

c) Atrial fibrilasyon

d) Diabetes mellitus

e) Dislipidemi

f) Obezite

g) Diyet ve beslenme aliskanligi
h) Fiziksel inaktivite

i) Asemptomatik karotis stenozu
J) Kardiovaskiiler hastaliklar
k) Migren

) Alkol

Serebral infarktin patogenezinde kalitim minor bir rol oynar. Fakat birinci
derece akrabalardaki inme Gykiisii, inmeye bagli anne 6liimii, anne veya babada inme
oykisii riski arttirmaktadir (21).

Iskemik inme riski yas artis1 ile dogru orantili olarak artmaktadir. Ozellikle
65 yas iizeri kisiler icin ciddi bir risk faktoriidiir. iInme goriilme siklig1 kadinlara
oranla erkeklerde daha yiiksektir. 35—44 yas araligindaki bireylerde ve 85 yas tizeri
kadinlarda, yasa bagl inme insidans1 erkeklere kiyasla daha yiiksektir. inmeye bagl
oliimler kadinlarda daha fazla goriilmektedir (17).

Hipertansiyon, degistirilebilir risk faktorlerinden biridir ve hem iskemik hem
de hemorajik inme i¢in Onemli bir risk faktoriidir (22). Kan basincinin kontrol
altinda olmasi, inme riskinden korunmanin yan sira kalp ve bobrek gibi organlarin
zarar gormesini de dnlemektedir (23).

Inme risk faktorlerinin incelendigi kapsamli ¢alismalarda sigara tiryakiliginin

inme riskini yaklasik olarak iki kat arttirdigi tespit edilmistir (24).




Vaka-kontrol ve prospektif epidemiyolojik ¢aligmalar; Diabetes Mellitusun
(DM) iskemik inmede rolatif riski 1.8-6 kat arasinda arttirdigini ortaya koymaktadir
(25). Hiperglisemi ve hipertansiyonun ayni anda var olmasiin inmeyi de iceren
DM’ye bagli komplikasyonlar1 artirdigi diistiniilmektedir. Birgok calismada kan
basinct ve glukozun diizenli takibinin fatal ve nonfatal inmede %44 rolatif risk
azalmasi sagladig1 gosterilmistir (26).

Yalnizca atrial fibrilasyon (Af) tanisi olan hastalarda inme riski 3 ile 4 kat
arasinda artmaktadir. Ancak, yas ve iliskili KVH da hesaba katildiginda, Af
hastalarinda inme riskinin 20 kata kadat arttig1 ortaya konulmustur (28,29).

Amerika merkezli yapilan epidemiyolojik caligmalarda Kkolesterol seviyesi
yiiksekligi ile inme goriilme sikligi arasinda iliski bulunmustur (30).

Kilo ve obezite durumu geleneksel olarak viicut kitle indeksine gore
tanimlanmaktadir. Genis ¢apli prospektif caligmalarda artmis kilo ve abdominal yag
dokusu artisinin inme riskinde artisa neden oldugunu ortaya koymustur (31).

Asemptomatik karotis arter stenozu ile ilgili yapilan bir ¢alismada %50-99
arasinda asemptomatik karotis stenozu olan kigilerde yillik inme goriilme riski
yaklagik olarak %1 ile %3.4 arasinda bulunmustur (32). “The North American
Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial’da yapilan c¢alismada semptomatik
darhigin kars1 tarafindaki asemptomatik karotis arterin stenozuna bagli inme riski
incelenmis; % 60-99 stenoz varliginda yillik %3.2 olarak bulunmustur. Alt grup
analizinde ise %60-74 stenoz varliginda inme goriilme riski yillik %3; %75-94
stenoz varliginda %3.7 olup, asemptomatik darlik %95-99 oldugunda inme riski
%2.9’a, total tikaniklikta ise %1.9’a diismektedir (33).

Migrene bagli inme tani kriterleri ¢ok iyi tanimlanmadigi ve yapilan
aragtirmalarm biiylik ¢ogunlugu retrospektif oldugu i¢in migren ile inme arasindaki
iliski hakkinda belirsizlik vardir. Inme tanis1 alan hastalarmin 1/10’unda migren
anamnezi bulunmaktadir (34).

Diizenli yapilan fiziksel aktivitenin KVH riskini azaltmada yararli oldugu
tespit edilmistir. Oslo merkezli yapilan bir ¢alismada fiziksel aktivitenin erkeklerde
koruyucu etkisinin oldugu gosterilmistir (35). Kopenhag merkezli yapilan bir
calismada ise kadinlarda inme insidansi ile fiziksel aktivite arasinda ters bir iliski

bulunmustur (36).



2.6. inme Simflandirmasi

Inmenin ilk siniflandirmasi lezyonun patolojisine gére yapilmistir. Hemorajik
ve iskemik olmak tiizere iki temel gruba ayrilmistir. Daha sonra yapilan ¢alismalarla;
kardiyolojik, radyolojik ve hematolojik degerlendirmenin yaninda biyokimyasal
tetkiklerin kullanilmast ile lezyonun olus patolojisi mekanizmasi ile birlikte
lokalizasyonu gz ©Oniine alinarak smiflandirmalar  yapilmistir  (37). Inme

Siiflandirmasi tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo 2. inme smiflandirmasi (37)

Siniflandirma Alt gruplar
Inmenin tipi Hemorajik inme
Iskemik inme
Klinik gidis Tamamlanmis inme
Ilerleyen inme
Mekanizma Embolik infarkt

Trombotik infarkt

Hemodinamik infarkt

Arter alanmi Total anterior sirkiilasyon infakrtlar
Parsiyel anterior sirkiilasyon infarktlari
Posterior sirkiilasyon infarktlari

Lakiiner infarktlar

Klinik kategoriler Genis arter aterosklerozu
Kardiyoembolik, Kii¢iik damar okliizyonu
Diger etyolojiler

Sebebi belirlenemeyenler

2.7. Tamsal Degerlendirme

2.7.1. Goriintiileme

Hastanin ilk degerlendirmesi sonrasinda parankimal beyin goriintiilemesi ile
hemorajik ve iskemik inme ayirici tanisi1 yapilmalidir. Bilgisayarli tomografi (BT) ve
manyetik rezonans goriintiileme (MRG), iskemik inmenin erken tanisinda kullanilan
goriintiileme yontemleridir. MRG, iskemik inme tanisinda erken donemler de dahil
olmak tiizere kullanilan ytiksek duyarlilikli bir goriintiileme yontemidir. Yapilan
caligmalarda, BT'nin iskemik inme tanisindaki duyarliligt %16 iken, ozgilligi
%98'dir. Ote yandan, MRG'nin duyarliligi %83 iken, ozgiilliigii %96'dir. Bu
sonuclar, MRG'nin iskemik inme tanisinda BT'ye gore daha yiiksek duyarlilik
sagladigimi gostermektedir (38). MRG beyin parankim patolojilerini tespit etmede



BT’ye kiyasla daha duyarli olsa da; bu iki goriintileme yOnteminin birbirine
istiinliigii net olarak ortaya konulmamistir. Bu yiizden merkezlerin kendi imkanlari
1s1¢inda en hizhi sekilde uygulayabildikleri goriintiileme stratejisi ile tedavi
kararlarin1 almasi Onerilmektedir. MRG ve/veya BT goriintiilemelerinin bagvuru
sonrasi 20 ile 25 dakika igerisinde tamamlanmasi onerilmektedir (1). BT tetkiki akut
inme vakalarinda degerlendirilirken ilk olarak ndrolojik probleme neden olabilecek
lezyonun varhigi veya yoklugu belirlenmektedir. Erken donemde iskemi disinda,
hipertansif kanama, subdural hematom gibi benzer klinik tabloya sebep olabilecek
yapisal lezyonlarin varligini tespit etmek icin kullanilir. Ayrica, inme olasiligiyla
karisabilecek tiimor, travma, apse gibi durumlar ayirt etmeye yardimer olur. BT,
iskemik inmenin ilk saatlerinde genellikle normal bulunur ve acil durumlarda
kullanim amaci, intraserebral kanama ihtimalini ekarte etmektir. Bu nedenle, BT
tetkiki, akut inme siiphesi olan hastalarda intraserebral kanama olasiligim

degerlendirmek i¢in kritik bir 6neme sahiptir (39).

2.7.2. Laboratuvar

Hastalara uygun tedavinin verilmesi amaciyla tam kan sayimi ve serum
biyokimya tetkiklerinin yapilmas1 gereklidir. Temel hematolojik testler ile polisitemi,
anemi veya tiiketim koagiilopatisi gibi serebral doku hipoksisine katkida bulunabilen
bir kan hastaliginin olup olmadig1 degerlendirilebilir. Tam kan sayimina ek olarak

rutin serum Dbiyokimya ile mutlaka kardiyak enzimlerin de gonderilmesi
gerekmektedir (40).

2.8. inmenin Akut Donem Tedavisi

Amerikan Saglik Enstitlisi’'ne (NIH- National Institutes of Health) gore,
intravendz tPA kullanarak yapilan sistemik trombolitik tedavinin akut iskemik inme
vakalarinda klinik sonuglar1 belirgin sekilde 1iyilestirebilecegi gdsterilmistir.
Tedavinin etkinligi daha Onceki calismalarda sadece ilk 3 saat i¢inde inflizyona
baglanan hastalarda kabul edilmisken, daha sonra bu siire 4.5 saate kadar uzatilmistir.
Bunu takiben, se¢ilmis vakalarda anlamli derecede biiyiik serebral iskemik penumbra

dokusunun varhiginin tespit edilmesi sartiyla bu siire 9 saate kadar uzatilmistir.
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Ayrica, bazi 6zel vakalarda tedavi siiresi ilk 24 saat sonuna kadar uzatilabilmektedir

(1).

2.8.1. Akut iskemik inmede Trombolitik Tedavi

Akut iskemik inmede tPA uygulanmaya baslama siiresi kisaldik¢a sonuglar
daha olumlu hale gelmektedir. Ilk 3 saat iginde tedavinin baslatilmasi, daha gec
uygulamalara gore belirgin sekilde daha iyi sonuglar saglamaktadir. Bununla birlikte,
inme siiresinden 3 ile 4,5 saat sonra tPA uygulanan c¢alismalarda da olumlu sonuglar
elde edilmistir. Ancak, yapilan meta-analizler, trombolizin tercihen 3 saat iginde
yapilmasint desteklemektedir. Ayrica, tPA'nin tiim yas gruplarinda faydali oldugunu
gosteren kanitlar bulunmaktadir (41). Bazi popiilasyon tabanli ¢alismalarda, hastane
i¢i gecikme olmadiginda, ilk 4,5 saatlik zaman diliminde basvuran olgularin %25'ten
fazlasina bu inme-spesifik tedavinin uygulanabilecegi belirtilmektedir (42). 4,5
saatten sonraki uygulamalarla iyi sonu¢ saglama oraninin disiikk oldugu ve
mortalitenin ise daha yiiksek oldugu gériilmiistiir (41). Iskemik inme hastalari
kontrendikasyonlar agisindan degerlendirildikten sonra trombolitik endikasyonlarini
karsiliyorsa; tedavi karart verilir (Tablo 3). ilk 4.5 saatlik siire icinde
uygulanabilecek olan IV tPA tedavisi 6ncesi yapilmas: gerekenli olan islemler; kan
basinci tayini, yeterli ndrolojik muayene ve NIH inme skoru degerlendirmesi (NIH:
“National Institute of Health” of USA, metinde bu skor “NIHSS’’), beyin BT
goriintiilemesi ve kan glikoz tayinidir. tPA uygulamasinda kilogram basina 0,9 mg
olmak tizere, maksimum doz 90 mg’dir. Total dozun %10’u 1 dakikada bolus, geri

kalan1 60 dakikada infiizyon seklinde uygulanmalidir (41).
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Tablo 3. Trombektomi endikasyon ve kotrendikasyonlari (41)

Trombolitik endikasyonlari

e Olgiilebilir ndrolojik defisite neden olan iskemik inme tanisi
e Semptomlarin en fazla 4,5 saat 6nce baglamis olmasi
e Yas>I8

Trombolitik kontrendikasyonlari

e Son 3 ayda iskemik inme veya siddetli kafa travmasi

e Daha 6nce kranial kanama

e Aksiyel intrakranial neoplazm

Gastrointestinal sistem (GiS) malignitesi

Son 3 hafta GIS kanamas1

Son 3 ay i¢inde intrakranial veya spinal cerrahi

Trombosit sayis1 < 100.000/ mm?®

INR>1,7

BT’de kanama veya geri doniissiiz oldugu diistiniilen hipodansite

Trombolitik goreceli kontrendikasyonlari

Minor veya hizli ilerleyen inme semptomlari

Gebelik

Serum glikozu > 50 mg/dL

Postiktal rezidiiel nérolojik bozulmayla baslayan nobet

Son 21 giin igerisinde gegirilmis GIS ve iiriner sistem kanamasi
Son 14 giin igerisinde ge¢irilmis major cerrahi veya ciddi travma
Son 3 ay i¢erisinde gecirilmis akut myokard infarktiis

2.8.2. Noroendovaskiiler Tedavi

Birincil inme merkezlerinde "nérotrombektomi" bulunmasi zorunlu degildir.
Ancak ilk 4,5 saatte kontrendikasyonlar nedeniyle IV trombolitik tedavinin
uygulanamadig1 bazi iskemik inme olgularinda veyahut IV tedaviye yeterli yamt
allmamayan hastalarda ve 4,5 - 6 saat arasinda bagvuran olgularda goriintiilleme
bulgularmin ve klinik uygunluk halinde intrakranial arterlere endovaskiiler
yontemlerle trombektomi gerekliligi kesinlikle degerlendirilmelidir. Bu amag ile
inme merkezinin acil hasta sevk sistemi olusturmasi gereklidir. Bu baglamda
hastanenin basta dekompresif hemikraniektomi olmak iizere norosirurjikal ag¢idan
yeterli olmasi veya bunu saglayabilecek kapsamli bir inme merkeziyle stirekli
baglantida olmasi gerekmektedir (43). Okliide damarin hizlica revaskiilarize edilmesi
akut inme tedavisinin asil amacidir. Iskemik penumbranin kurtarilmasi ve bu sekilde

infarkt alaninin artisinin 6ntine gecilmesi tedavideki asil hedeftir. Akut iskemik inme
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tedavisinde altin standart IV tPA’dir. Buna ragmen proksimal damar okliizyonu
tespit edilen ve IV tPA uygulanan hastalarda revaskiilarizasyon oranlar1 nispeten
diisiiktiir (44). Intraarteryel tedaviler proksimal damar okliizyonu olan akut inme
hastalarinda tedavi segenegi olarak yer almalidir. intraarteryel trombolitik tedavi; IV-

tPA’ya kiyasla daha yiiksek oranlarda revaskiilarizasyon saglayabilmektedir (45).

2.8.3. intraserebral Kanama Tedavisi

Intraserebral kanamalarda hematomun erken dénemde biiyiimesi prognozu
olumsuz yonde etkilemektedir. Bu yiizden ilk 6 saat igerisinde gelen hastalar basta
olmak tizerek basvurudan sonraki 1 saat icerisinde kan basicinin normal sinirlar
igerisine getirilmesi gerekmektedir. Sistolik kan basinci (SKB) 150-220 araliginda
olan hastalarin SKB’yi 140 mmHg degerine kadar azaltmak mantikli ve giivenlidir.
>220mmHg SKB olan hastalarda agresif antihipertansif tedavi ve siirekli
antihipertansif infiizyonu ile yakin vital takibi onerilmektedir (46). Koagiilasyon
bozuklugu olan hastalarda ise ilk 3 saat igerisinde koagiilopatinin diizeltilmesi
onerilmektedir. Warfarin kullanan hastalarda akut intraserebral kanama gelismesi
durumunda acil servise basvurusundan 20 dakika sonra International Normalized
Ratio (INR) diizeyi elde olunmali; K Vitamini, taze dondurulmus plazma (TDP) ve
kombine faktor preparatlar1 hizli bir sekilde uygulanmalidir. Akut intraserebral
kanamalarda norosirurji bolimi ile inter-disipliner ve multi-disipliner yaklagim

icinde olunmasi gerekmektedir (47).

2.8.4. Subaraknoid Kanama Tedavisi

Travma sebepli olmayan anevrizmal SAK olgularinda tekrar kanamanin
engellenmesi  i¢in olabildigince erken anevrizmal obliterasyon yapilmasi
gerekmektedir. Anevrizmal SAK siiphesinde mutlaka oncelikle BT anjiyografi
goriintlislinilin ¢ekilmesi onerilmekle birlikte bir¢ok hasta i¢in kesin tedavi planlamasi
icin yine de Dijital Subtraksiyon Anjiyografi (DSA) gerekli olmaktadir (48).
Serebrovaskiiler cerrah ve noroendovaskiiler hekimi de igeren kapsamli inme
merkezi ekibi tarafindan anevrizmanin cerrahi veya endovaskiiler tedavisi
degerlendirilmis ve iki modalite arasinda fark olmadigr kararina varilmis ise

endovaskiiler tedavi tercih edilmelidir (49).
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2.9. inmede Hastane Oncesi Donem

Hastane dncesi donemde inme yasam zinciri; tanima, hizli sevk, hizli teslimin
saglanmasindan olusur. Ingilizce kelimelerin bas harflerinden olusan <’3D’’ olarak

sembollenmektedir (Tablo 4) (1).

Tablo 4. Hastane 6ncesi donemde 3D (1)

Hastane Oncesi Dénemde 3D

‘Detection’ (Bulma/Tanima)

‘Dispatch’ (Sevk/Transfer)

‘Delivery’ (Teslim)
e  Hastanin sahada stabilizasyonu
e Sahada degerlendirme ve yonetim
e  Transfer

NIHSS 6l¢eginin, inme siddetinin degerlendirilmesi igin yararli bir klinik
skorlama oldugu ve erken prognoz ve tedavi kararlari hakkinda onem arz eden
bilgiler sagladigi; bununla birlikte, bu 15 maddelik puanlama 6l¢eginin, nispeten
zaman alict ve sahada kullanish olmadigir gosterilmistir. NIHSS'ye dayanan
basitlestirilmis 3 maddelik Cincinati Hastane Oncesi inme Skalas1 (CPSS, Cincinati
Prehospital Stroke Scale) yiiz ve koldaki zayifligt ve konugsma giicligiini
degerlendirerek akut inmeyi hizla tanimladigi belirtilmistir (Tablo 5) (50). Baska bir
calismada ise meslekten olmayan kisilerin, egitimli bir arastirmaci tarafindan
telefonla yonlendirildiginde CPSS'yi dogru bir sekilde yonetip yorumladigi ve
CPSS'nin hastane Oncesi inmenin erken saptanmasinda yararl bir arag olabilecegi

gosterilmistir (51).
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Tablo 5. Cincinnati inme Skalas1 (50)

Cincinati Hastane Oncesi Inme Skalasi (CPSS)

Yiizde diisme-kayma:
Normal: Yiiziin sol ve sag tarafi konusma, giilme disleri gosterme sirasinda esit
hareket eder.
Anormal: Yiiziin sol ve/veya sag tarafi konusma, gilme, disleri gosterme
sirasinda hi¢ hareket etmez.

Kolda giicsiizliik:
Sol ve sag kol aymi seviyeye kaldirilir. On saniye bekletilir; supinasyon ve
pronasyon yaptirilir.
Normal: Her iki kol birlikte hareket eder.
Anormal: Kollar arasinda kisitlilik veya hareketlilik farki vardir.

Konusma:
Hastaya standart bir konugma ciimlesi sdylenir.
Normal: Dil siirgmesi olmaz, dogru kelimeleri kullanr.
Anormal: Anlasilmasi zor ciimleler kurar, kelimeleri dogru telaffuz edemez ya da
hi¢ konusamaz.

Los Angeles inme skalasinda ise yataga bagimli olmayan, 45 yas sti,
parmak ucu kan sekeri 60-400 mg/dl arasinda, nébet Gykiisii olmayan hastalarin saha
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Bu parametreyi saglamasi halinde inme
acisindan degerlendirme oOnermektedir. Hastalarin giilimseme, dis gosterme, el
stkma gibi islevleri ve kollarda gii¢siizliik varhigi degerlendirilerek, toplamda 5
puanlik bir skorlamadan 4 puan veya daha fazlasini alan hastalarda biiyiik damar

tikaniklig: riskinin %81 sensitivite ve %89 spesifite ile 7 kat arttig1 kabul edilir (52)
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Tablo 6. Los Angeles Inme Skalas1 (52)

Los Angeles Hastane Oncesi Inme Skalasi

Tarama Kriterleri Evet Hayir
45 yas lsti
Nobet Oykiisii yoklugu
Son 24 saatte gelisen ndrolojik
bulgular
Olay oncesi hasta hareketli mi?
Kan sekeri 60-400 mg/dL

Muayene:
Normal Sag Sol
Giiliimseme/dis 0 Diisme, sarkma (1) Diisme, sarkma (1)
gosterme
El sikma 0 Giigsiiz sikar (1) Gigsiiz sikar (1)
Hic sikamaz (2) Hic sikamaz (2)
Kolda 0 Kol yavasca diiser Kol yavasca diiser
gii¢siizlilk (1) (1)
Kolunu kaldiramaz Kolunu
veya kol hizlica kaldiramaz veya kol
diiger (2) hizlica diiser (2)

2.10. Hastane Oncesinde ve Acil Serviste inme Yonetimi

Inme vakalarinda, hizli tibbi miidahale icin hastane disinda gecen siire kritik
onem tagimaktadir. Hastane oncesi kaybin 6nemli kismui belirtilerin fark edilmesi ile
tibbi yardim c¢agrisinin yapilmasi arasindaki siireden kaynaklanmaktadir. Bu
gecikmenin ana nedenleri, inme belirtileri ve ciddiyeti hakkinda yetersiz bilgi,
hastaligin inkar edilmesi ve belirtilerin kendiliginden gececegi umududur. Bu
sebeple, toplumun inme belirtilerini tanima konusunda egitilmesi ve inmeye yonelik
tutumun degistirilmesinin, bu miidahale siiresini kisaltabilecegi diistiniilmektedir
(53).

Akut inme bakimi ig¢in, acil servis personeli, 112 Acil ekipleri ve inme
uzmanlari igbirligi yapmalidir. Acil servis ekibi, 112 Acil personeli, laboratuvar
teknisyenleri, radyologlar ve ndrologlar, etkili tedavinin hizli bir sekilde saglanmasi
icin kritik 6neme sahiptir (54).

Akut inme tedavisinin acil servis yonetimi 6ncelikle zamana bagimhidir. Acil
serviste degerlendirilen inme hastalar1 i¢in Ulusal Nérolojik Hastaliklar ve Inme
Enstitiisii (NINDS, National Institutes of Neurological Disorders and Stroke)

tarafindan, baz siire hedefleri belirlenmistir (55).
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2.11. Inme Yonetiminde Saghk Tesisleri

Akut inme hastalarinin tamami, uzmanlar tarafindan saglanan c¢ok yonlii
bakima ihtiya¢ duyar; bazi hastalara ise ileri teknolojik miidahaleler gereklidir. Bu
amag¢ dogrultusunda, giincel literatiirde kapsamli inme merkezi ve birincil inme
merkezi tanimlar1 yapilmaktadir (54). Ulkemizde ve gelismis saglik sistemlerine
sahip iilkelerde akut inme tedavisinin uygulanabilirligine gore hastaneler kategorize
edilmektedir. Bu strateji sayesinde hastalar; en uygun kaynak kullanimiyla en uygun
tedaviyi en hizli sekilde alabilmektedir. Bu model hastane 6ncesi tarama, hastalarin
taninmasi ve uygun tedaviyi alabilecegi saglik tesislerine yonlendirilmesi ile
baslamaktadir. Bu baglamda yonlendirilecek hastanenin fiziki sartlart yatig
gerekliligi durumunda yatak kapasitesinin Onceden bilinmesi gerekmektedir.
Gelismis diinya iilkelerinde akut inme tedavi siireci igin farkli kategorizasyon

ornekleri mevcutsa da; tilkemizde saglik tesisleri 3 ana gruba ayrilmaktadir (55).

2.11.1. inme Merkezi Olmayan Saghk Merkezleri

Bu  kategorideki  saglik  merkezlerinde  akut inme  tedavisi
uygulanamamaktadir. 112 ambulans ekipleri tarafindan inme siiphesi ile alinan
hastalarin hayati risk teskil eden saglik problemleri olmadigi miiddetce bu
merkezlere yakin dahi olsalar yonlendirilmeleri gerekmektedir. Sahada tani
alamamasi1 durumunda veyahut hayati tehdit eden durum varliginda hastalar bu
merkezlere yonlendirildiginde klinik stabilizasyon sonrasi uygun inme merkezine 90
dakika icerisinde yonlendirilmeleri gerekmektedir. Fakat bu saglik merkezlerinde BT
mevcut ise ve konsililtasyon hizmeti verebilecek noroloji uzmani var ise sevk

gerceklesene kadar inmenin ilk tetkik ve tedavi siireci baglatilabilir (54).

2.11.2. inme Unitesi Statiisiindeki Saghk Tesisleri

Bu kategoride acil servislerde haftanin 7 giinli, giiniin 24 saati BT
cekilebiliyor olmasi ve noroloji uzman doktoru tarafindan konstiltasyon ile hastalarin
degerlendirilebiliyor olmasi gerekmektedir. Bu tesiste IV trombolitik tedavinin
verilebilecegi, en az 4 yatakli inme {initesinin bulunmasi gerekmektedir. Hemorajik
inme hastalarinin ve endovaskiiler girisim gerekliligi olabilecek iskemik inmeli

hastalarin kapsamli inme merkezlerine sevkinden de sorumludurlar (1). Noroloji
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servislerindense inme initelerinde tedavi edilen hastalarda, baskasina bagimli
olmadan kendi kendine is gorebilenlerin oraninda %5 artig, 6liim oranlarinda %3
azalma ve hastane bakim ihtiyaci sayisinda %2 azalma tespit edilmistir. Yas,
cinsiyet, inme siddeti ve tiirlinden bagimsiz bir sekilde, biitlin hastalar inme

tinitelerinde verilen tedaviden fayda gormektedir (55).

2.11.3. Kapsamh inme Merkezi Olan Saghk Tesisleri

Bu saglik tesisleri iskemik hemorajik ve akut iskemik inme hastalarinda her
tiirlii tedaviyi uygulayabilecek alt yap1 ve personele sahiptirler. Trombolitik tedavi ve
noroendovaskiiler tedaviler haftanin 7 giinii, giiniin 24 saati yapilabiliyor olmalidir.
Yine bu merkezlerde BT, BT anjiyografi, BT perfiizyon, MRG, MRG anjiyografi,
MRG perfiizyon ve konvansiyonel anjiyografi yapilabilecek ekip ve donanim
bulunmalidir. Girisimsel radyolog veya ndroloji uzmani esliginde trombolitik veya
endovaskiiler tedavi alan akut iskemik inmeli hastalarin takip ve tedavilerinin
yapildigi, gelisebilecek her tiirli komplikasyonda veya gerekli olan durumlarda
hastalarin takip edilebilecegi en az 6 yatakli inme iinitesi bulunmalidir. Ayni
zamanda bu merkezlerde nérosirurji, kalp ve damar cerrahisi, kardiyoloji, anestezi ve

radyoloji uzmanlari bulunmalidir (1,54).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Cahisma Tasarimi ve Calisma Gurubu

Bu calismada, Saglik Bakanlig1 Ankara Il Saghk Midiirliigiince belirlenen
inme giinlerinde Hacettepe Universitesi Eriskin Acil Servisine 112 ekipleri
tarafindan akut inme On tanist ile yOnlendirilen hastalarinin; hastane Oncesi
skorlamalar1 ile acil servisteki tani, tedavi siiregleri ve acil servisteki sonlanimlari
degerlendirilmistir. Hastane oncesi inme skorlamalari ile inmenin sahada taninmasi
ve inme skorlamalarmin etkin kullaniminin degerlendirilmesi agisindan ayaktan
basvurup inme tanisi alan hastalar ¢aligmaya dahil edilmemistir.

Veriler, 01.01.2022-31.12.2022 tarihleri arasinda 1 yillik siirecte retrospektif
olarak toplanmuistir.

Calismaya Alma Kriterleri:

1.Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi Acil Servisi’ne tanimlanan inme
giinlerinde 112 ambulans ekiplerince basvurmak

2. 18 yas ve lstii olmak

Calismaya Almama/Dislama Kriterleri:

1. Veri toplama formunda yer alan parametrelere ulasilamayan hastalar

2. Dis merkezden inme tanisi alarak hastaneye sevk ile gelen hastalar

3.2. Hastalarin Degerlendirilmesi

Etik kurul onayr alindiktan sonra inme merkezi olarak belirlenen giinlerde
Hacettepe Universitesi Hastanesi veri taban1 ‘Nucleus’ iizerinden acil basvuru sekli
‘112’ olarak belirlenen hastalarin triyaj basvuru bilgileri, acil servis klinik seyir
bilgileri, basta noroloji olmak iizere diger branslarin konsiiltasyon istek ve karsilama
notlart incelenerek kaydedildi. Sahada inme olarak degerlendirilen veyahut inme
ekartasyonu i¢in yonlendirilen hastalarin cinsiyet, yas, ek komorbiditeleri ile
Cincinnati ve Los Angeles inme skorlamalar1 degerlendirildi. Ates varligi viicut
sicakligr 38°C ve lizeri pozitif olarak kabul edilirken 37,9°C ve altindaki degerler
negatif olarak kabul edildi. inme tanis1 alan hastalarin acil servis muayenesine gore
NIHSS skorlar1 hesaplandi. Acil serviste aldigi tan1 ve onlara yonelik tedavilerine

gore gruplandirildiktan sonra, acil servis sonlanimlar1 kaydedildi.
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3.3. istatistiksel Analiz

Veri analizinde SPSS 23 program kullamilmustir. Oncelikle gériilen
semptomlar, Cincinnati, LA, tan1 ve tedavi durumlarina gore frekans ve yiizde
dagilimi verilmistir. Hastalarin Cincinnati ve NIHHS skorlarinin normalliginde
carpiklik ile basiklik degerlerine bakilmistir. Bu degerler =1 arasinda oldugunda
normal dagilmaktadir (Tabachnick ve Fidell, 2013). Cincinnati toplam skorlar1 i¢in
carpiklik ve basiklik sirasiyla 0.258 ve -0.125 olup NIHHS skorlar1 i¢in ise 0.278 ve
-0.576 olarak elde edilmis olup normal dagilmaktadir. inme durumlari ve ates
durumlarina gore Cincinnati toplam ve NIHHS skorlarinin karsilagtirilmasinda
bagimsiz gruplar t testi yontemi kullanilmistir. Bu yoOntem icin iki kategorili
bagimsiz degisken olmali ve veri sayis1 gruplarda yeterli sayida olmas1 gerekir. Inme
durumlarina gore kategorik degiskenler arasindaki iligski de ki-kare analiz yontemi
kullanilmistir. Anlamli olan ki-kare sonuglart i¢in ise farkin hangi gruplar arasinda
oldugu Bonferroin diizeltmesi kullanilarak elde edilmistir. Istatiksel analizler igin
p<.05 manidarlik diizeyi incelenmistir.

Tabachnick, B.G., Fidell, L.S. (2013). Using Multivariate Statistics. Boston:

Pearson.
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4. BULGULAR

Arastirmada 01.01.2022 ile 31.12.2022 tarihleri arasinda belirtilen inme
glinlerinde ambulans ile inme ©On tanisi ile yonlendirilen toplam 410 hasta

arastirmaya dahil edilmistir. Bu hastalarin %50,7’si erkek iken %49,3’i kadindir
(sekil 1).

Cinsiyet Dagilimi

Kadin
49%

Erkek
51%

M Erkek HKadin

Sekil 1. Hastalarin cinsiyete gore dagilimi

Calismadaki hastalarin ortanca yasmnin 72 (min:22, maks: 101, Q1:60, Q3:
81) oldugu bulunmustur (Tablo 7).

Tablo 7. Hastalarin yas ortalamalari

Ortanca Min Maks Q1 Q3

Yas 72 22 101 60 81

Arastirmaya dahil edilen hastalar igerisinde en diisiik viicut sicakligi degeri
34,1°C olarak Olciilmiistir. En yiiksek viicut sicakligr degeri ise 39,5°C olarak
Olclilmiistiir. Toplamda 41 hastada ytiksek ates saptanmistir (Tablo 8).

Tablo 8. Hastalarin viicut sicakliklari

Ortanca Min Maks Q1 Q3

Ates 36,3°C 34,1°C 39,5°C 36°C 36,6°C
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Hastalar arasinda en sik goriilen komorbidite hipertansiyon (63,9), ikinci
siklikta diabetes mellitus, (%32,2) {gilincli siklikta koroner arter hastaligi (32,2)

oldugu goriilmiistiir (Tablo 9).

Tablo 9. Mevcut komorbiditeler

Hastalik n Frekans (%)
Hipertansiyon 262 63,9
Diabetes mellitus 139 33,9
Koroner arter hastaligi 132 32,2
Serebrovaskiiler olay 96 23,4
Disritmi 50 12,2
Hiperlipidemi 44 10,7
Konjestif kalp yetmezligi 40 9,8
KOAH- Astim 40 9,8
Malignite 34 8,3
Hipotiroidi 25 6,1
Kronik bobrek hastaligi 23 5,6
Diger 91 22,2

Klinigimize SVO 06n tanisi ile yonlendirilen hastalarin anamnez bilgilerinden
elde edilen verilere gore hastane oncesi donemde hastalarin %39’unda Cincinnati
ylzde kayma, %47,8’inde Cincinnati kolda gii¢stizliik ve %76,1’inde ise Cincinnati
konusma bozuklugu pozitif olarak saptanmistir. Cincinnati skoru toplam bir olarak
hesaplandiginda ve verilerden herhangi birinin veya birkaginin ayni anda pozitif
olmast durumunda pozitiflik oran1 %91,7 olarak hesaplanmistir (Tablo 10).

Los Angeles (LA) dlgegine gore hastalarin %93,4°1 45 yas ve iizeri, %6,6’s1
ise 45 yas altidir. Hastalarin %88,5’inde bagvurudan Once nobet klinigi
goriilmemisken, %85,6’sinda semptomlar 24 saat igerisinde baslamistir. Hastalarin
%93,4’1i olay Oncesi hareketli olarak tespit edilmistir. Hastane oncesinde veyahut
hastane basvurusunda %97,1°inde kan sekeri 60-400 mg/dL araliinda tespit
edilmistir. Hastalarin %38,8’1 i¢in yilizde sarkma pozitif iken %61,2’inde normal
seklindedir. Hastalarin %53,2’si i¢in el sikma normalken, %23,9’u igin gii¢siiz sikar
ve %22,9’u i¢in hi¢ sikamaz seklindedir. Hastalarin %57,1°1 i¢in kolda gii¢
normalken, %20,51 i¢in kol yavasca diiser ve %22,4’l i¢in kolu kaldiramaz ya da
hizli diiser seklinde elde edilmistir (Tablo 10).
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Tablo 10. Hastane dncesi inme skoru

n | Frekans (%)
Cincinati skoru
Cincinnati yiizde kayma 160 39,0
Cincinnati kolda gii¢siizliikk 196 47.8
Cincinnati konugsma bozuklugu 312 76,1
Cincinnati toplam 376 91,7
Los Angeles skoru
LA 45 yas lizeri 383 93,4
LA nobet belirtileri 363 88,5
LA 24 saatten uzun belirti 351 85,6
LA hareket kisitliligt 383 934
LA kan Sekeri 398 97,1
Los Angeles muayene
LA giilimseme 159 38,8
LA el sikma gii¢siiz 98 23,9
LA el sikma hig 94 22,9
LA kol yavas 84 20,5
LA kol kaldiramaz 92 22,4

NIHSS skoru sadece inme tanist alan hastalar i¢in hesaplanmistir. Bu skor
hastane basvuru sirasinda acil servisteki muayene bulgularina gore degerlendirilmis
olup medyan degeri 8 (min:0, maks: 27, Q1:3, Q3: 16) olarak kaydedilmistir (Tablo
11).

Tablo 11. Iskemik inme Hastalarinda NIHSS degerleri

Ortanca Min Maks Q1 Q3

NIHSS 8 0 27 3 16

Calismaya dahil edilen hastalarin hem hemorajik hem iskemik olarak tek
grupta hesaplandiginda %54,4’i inme tanis1 almistir (Tablo 12). Tanilar ayrintili
degerlendirildiginde iskemik SVO (%45,6), hemorajik SVO (%8,8), nobet (%5,9),
elektrolit bozukluklar1 (%2,9), hipertansif ensefalopati (%1,5), pnomoni (%6,6),
tiriner sistem enfeksiyonlart (%6,3), hipoglisemi (%2), ve diger (%19) olarak
saptanmistir (Tablo 12). Diger tanilar igerisinde disk hernisi, miyokard infarktiisii,
intrakranial Kitleler, senkop, Parkinson progresyonu, demans progresyonu, deliryum,
akut apandisit, metabolik ve enfeksiydz ensefalit, menenjit, miyasteni atak ve

psikojenik sebepler bulunmaktadir.
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Tam n Frekans (%)
SVO 223 54,4
Iskemik SVO 187 45,6
Hemorajik SVO 36 8,8
Nobet 24 5,9
Elektrolit bozuklugu 12 2,9
HT ensefalopati 6 15
Pnémoni 27 6,6
Uriner sistem enfeksiyonu 26 6,3
Hipoglisemi 8 2,0
Periferik fasial paralizi 6 15
Diger 77 18,8

SVO:Serebrovaskiiler olay, HT: Hipertansiyon

Tliim bagvurular tanilarima gore degerlendirildiginde inme tanist alan

hastalarin i¢inde %19,7°si trombektomi veya trombolitik tedavisi almistir. %63,2’si

antiagregan veya antikoagiilan tedavi baglanmistir (Tablo 13).

Tablo 13. Inme tanis1 alan hastalara uygulanan tedaviler

Tedavi n f(%0)
Trombektomi 44 19,7
Anti-koagiilan/agregan 141 63,2
Ek tedavi uygulanmayan 38 17,0
Toplam 223 100

Hastalar acil serviste sonlanim sekline gore degerlendirildiginde ise %50,1°1

inme ve noroloji yogun bakima yatirilmis, %38,9 acilden servisten taburcu edilmis,

%7,1 servise yatis yapilmis, %2 acilde eksitus olmus ve %1,2°si ise yogun

bakimlarda yer olmamasi sebebiyle dis merkez inme yogun bakimlarma sevk

edilmistir. 2 hasta ise tetkik ve tedavi siirecini tamamlamadan acil servisten

ayrilmistir (Tablo 14).




Tablo 14. Hastalarin acil servis sonlanimlari
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Sonlanim n f(%0)
Servis yatisi 29 7,1
Yogun bakima yatig 205 50
Acil servisten taburcu 158 38,5
Acilde eksitus 11 2,7
Dis merkeze sevk 5 1,2
Tedavi terk 2 0,5
Toplam 410 100

SVO tanis1 alan ve almayan hastalar yasa gore dagilimi degerlendirildiginde;
tani alan hastalarin yas medyan degeri 73 (min:23, maks: 94, Q1:62, Q3: 81) SVO
dis1 tan1 alan hastalarin yas medyan degeri 73 (min:22, maks: 101, Q1:59, Q3: 81).

SVO tanist alan ve almayan gruplar arasinda yas dagilimi agisindan fark bulunmadi.

(p=0,315, Mann Whitney U).

Tablo 15. Hasta sonlanimlarina gore yas dagilimlari

Ortanca Min Maks Q1 Q3
Inme 71 22 101 59 81
Inme degil 73 23 94 62 81

Hastalar cinsiyetlerine gore degerlendirildiginde kadin hastalarin %49,5’1

inme tanist alirken %50,5’1i inme dis1 tanilar almistir. Bu oran erkek hastalarda

%359,1’e %40,1 seklindedir (Tablo 16).

Tablo 16. Hasta cinsiyetlerine gore inme tanisi degerlendirmesi

Tam
Cinsiyet SVO SVO degil Toplam p*
n % n % n %
Kadin 100 49,5 102 50,5 202 100 0,050
Erkek 123 59,1 85 40,9 208 100
Toplam 223 54,4 187 45,6 410 100

*Pearson Ki-kare

Inme goriilen hastalarin tiimiinde ates normal olup inme olmayan hastalarin

%21,9’unda ates yiiksek ve 9%78,1’inde ates normal olarak saptanmistir. Atesi

normal olan hastalar i¢in inme olanlarin orani inme olmayan hastalara goére daha

yiiksektir (p<.001). Yiiksek ates varliginda da inme olmayanlarin orani inme olanlara
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gore daha yiiksek saptanmistir (p<.001). Hastalarin inme durumlari ile ates

durumuna iliskin oranlar arasinda iliski elde edilmistir (Tablo 17).

Tablo 17. Atesi olan hastalarda inme goriilme oranlari

Tam
Ates SVO SVO degil Toplam p*
n % n % n %
Var 0 0 41 100 41 100 | <0,001
Yok 223 60,4 146 39,6 369 100
Toplam 223 54,4 187 45,6 410 100

*Pearson Ki-kare

Inme tanis1 alan hastalarin %70’inde HT vardir. Inme dis1 tan1 alan hastalarda
ise bu oran %56.7°dir. HT varligi durumunda inme tanisi alma ag¢isindan iliski
saptanmistir (p<.05).

Inme tanisi alan hastalarin %37,7’sinde DM vardir. Inme dis1 tan1 alan
hastalarda ise bu oran %29,4’tiir. DM varligi durumunda inme tanisi alma agisindan
iligki saptanmamustir (p>.05).

Inme tanis1 alan hastalarin %41,7’sinde KAH vardir. inme dis1 tan1 alan
hastalarda ise bu oran %79,1’dir. KAH goriilmiis ve %20,9’unda ise goriilmemistir.
KAH varlig1 durumunda inme tanist alma agisindan iligki saptanmistir (p<.001).

Inme tanis1 alan hastalarn %13,5’inde disritmi vardir. Inme dis1 tan1 alan
hastalarda ise bu oran %210,7’dir. Aritmi varhigi durumunda inme tanisi alma
acisindan iligki saptanmamustir (p>.05).

Inme tanis1 alan hastalarin %24,7’sinde gecirilmis SVO &ykiisii vardir. Inme
dis1 tan1 alan hastalarda ise bu oran %21.9°dur. Gegirilmis SVO varligi durumunda
inme tanis1 alma agisindan iligki saptanmamustir (p>.05).

Inme tanis1 alan hastalarm %4,9’unda’iinde KBH vardir. Inme dis1 tan1 alan
hastalarda ise bu oran %6.4’tiir. KBH varligi durumunda inme tanist alma ag¢isindan
iliski saptanmamustir (p>.05).

Inme tanis1 alan hastalarin %4,9’unda malignite vardir. Inme dis1 tan1 alan
hastalarida ise bu oran %12,3tlir. Malignite varlifi durumunda inme tanisi alma
acisindan iligki saptanmistir (p<.07). Buna goére malignitesi olan hastalar i¢in inme

olanlarin orani inme olmayan hastalara gore daha diisiiktiir.
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Inme tamis1 alan hastalarin %7,2’sinde hipotiroidi vardir. Inme dis1 tan
alanlarda is bu oran %#4,8 dir.Hipotiroidi varligt durumunda inme tanisi alma
acisindan iligki saptanmamustir (p>.05).

Inme tanis1 alan hastalarm %7,6’sinda KOAH/Astim vardir. Inme dis1 tan
alan hastalarda ise bu oran %12,3’tiir. KOAH/Astim varligi durumunda inme tanisi
alma agisindan iliski saptanmamuistir (p>.05).

Inme tanis1 alan hastalarin %12,6’sinda hiperlipidemi vardir. inme dis1 tani
alan hastalarda ise bu oran %38,6’dir. Hiperlipidemi varligi durumunda inme tanisi
alma agisindan iliski saptanmamustir (p>.05).

Inme tanis1 alan hastalarin %8,5’inde KKY vardir. Inme disi tani alan
hastalarda ise bu oran %11,2’dir. KKY varlig1 durumunda inme tanisi alma agisindan

iliski saptanmamustir (p>.05).

Tablo 18. inme Durumu Ile Hastalarm Komorbiditeleri Arasindaki liski

Degisken Grup Imfl;;)\;ar Im;z;?)(ok p

. Yok 67(30)a 81(43,3)b 0,005*
Var 156(70)a 106(56,7)b

oM Yok 139(62,3) 132(70,6) 0,079
Var 84(37,7) 55(29,4)

KAH Yok 130(58,3)a 148(79,1)b <0,001*
Var 93(41,7)a 39(20,9)b

Disritm Yok 193(86,5) 167(89,3) 0,395
Var 30(13,5) 20(10,7)

Vo Yok 168(75,3) 146(78,1) 0,514
Var 55(24,7) 41(21,9)

KBH Yok 212(95,1) 175(93,6) 0,515
Var 11(4,9) 12(6,4)

Malignite Yok 212(95,1)a 164(87,7)b 0,007*
Var 11(4,9)a 23(12,3)b

C Yok 207(92,8 178(95,2 0,319

Hipotiroidi Var 1657,2)) 9((4,8) )
Yok 206(92,4 164(87,7 0,112

KOAH-Astim Var 17%7,6) : 23((12,3))

Hiperlipidemi Yok 195(87,4) 171(91,4) 0,192
Var 28(12,6) 16(8,6)

KKY Yok 204(91,5) 166(88,8) 0,357
Var 19(8,5) 21(11,2)

*p<.05; Yiizde degerleri siituna gore verilmistir. a,b: Ffarkin hangi siituna iligkin oranlar arasinda oldugunu
simgelerken Bonferroni post hoc diizeltme sonucunu gosterir. Farkl 1 kiigiik harfler iki slitun orasindaki anlaml
farki gosterir
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HT: Hipertansiyon, DM: Diabetes Mellitus, KAH: Koroner Arter Hastalig1,
SVO: Serebrovaskiiler olay, KBH: Kronik Bobrek Hastaligt KOAH: Kronik
Obstriiktif Akciger Hastaligi KKY: Konjestif Kalp Yetmezligi

Inme olan hastalarin  %61’inde Cincinnati yiizde asimetri bulgusu anormal
olarak saptanmistir. Hastalarin inme durumlan ile Cincinnati yiizde asimetri
durumuna iligkin oranlar arasinda iligki elde edilmistir (p<.05). Cincinnati yiizde
asimetri olan hastalar i¢in inme olan hastalarin orani inme olmayan hastalara gore
daha yiiksek saptanmistir.

Inme olan hastalarin %65’inde Cincinnati kolda giigsiizliik bulgusu anormal
olarak saptanmistir. Hastalarin inme durumlari ile kolda giigsiizliik durumuna iliskin
oranlar arasinda iliski elde edilmistir (p<.05). Cincinnati kolda gii¢stizliigii olan
hastalar i¢in inme olan hastalarin orani inme olmayan hastalara gore daha yiiksek
saptanmistir.

Inme olan hastalarin  %81,6’sinda cincinnati konusma bozuklugu bulgusu
anormal olarak saptanmistir. Hastalarin inme durumlan ile Cincinnati konusma
bozuklugu durumuna iliskin oranlar arasinda iliski elde edilmistir (p<.05). Cincinnati
konusma bozuklugu anormal olan hastalar i¢in inme olan hastalarin orani inme
olmayan hastalara gére daha yiiksek saptanmustir.

Inme olan hastalarin  %96,4’iinde Cincinnati degiskenlerinin tamam
pozitiftir. Hastalarin inme durumlart ile Cincinnati toplamina iliskin oranlar arasinda
anlamli iligski elde edilmistir (p<.05). Cincinnati degiskenlerinin tamami pozitif olan
hastalar i¢in inme olan hastalarin orani inme olmayan hastalara gore daha ytiksek

saptanmistir.

Tablo 19. inme Durumu Ile Cincinnati Degiskenleri Arasindaki iliski Tablosu

Degisken Grup Imflzce)/o\)’ar Im;:/:)(()k p

Cincinnati yiiz Anormal 136(61)a 24(12,8)b <0,001*

Cincinnati kol Anormal 145(65)a 51(27,3)b <0,001*

Cincinnati konugma Anormal 182(81,6)a 130(69,5)b 0,004*

Cincinnati toplam Negatif 8(3,6)a 26(13,9)b <0,001*
Pozitif 215(96,4)a 161(86,1)b

*p<.05; Yiizde degerleri siituna gore verilmistir. a,b: Ffarkin hangi siituna iliskin oranlar arasinda oldugunu
simgelerken Bonferroni post hoc diizeltme sonucunu gosterir. Farkl 1 kiigiik harfler iki siitun orasindaki anlamli
farki gosterir
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Cincinnati skorunun sensitivitesi %96,41 iken spesifisitesi %13,9 olarak

saptanmistir (Tablo 20).

Tablo 20. Cincinnati skoru sensivite-spesivite oranlari

Sensitivite %96, 41 (%93,05-98,44)
Spesifisite %13,9 (%9,29-19,7)
Pozitif prediktif deger % 57,18 (%55,63-58,71)
Negatif prediktif deger % 76,47 (%60,12-87,51)

- %58,78 (%53,85-63,59)
Dogruluk

Inme tamis1 alan hastalarin LA 6lgegine gore %96,4’ii 45 yas ve iizeri
saptanmistir. Inme dis1 tan1 alan hastalarda ise bu oran %89,8 dir. Hastalarin inme
durumlar ile yas durumuna iliskin oranlar arasinda iliski elde edilmistir (p<.05). 45
yas ve lizeri olan hastalar i¢in inme olanlarin oran1 inme olmayan hastalara gére daha
yiiksek saptanmustir.

Inme tanis1 alan hastalarn LA dlgegine gore %93,3’iinde ndbet Oykiisii
olmadig1 goriilmiistiir. Inme dis1 tani alan hastalarda ise bu oran %82,9°dur.
Hastalarin inme durumlar1 ile nébet durumuna iliskin oranlar arasinda iliski elde
edilmistir (p<.001). Nobet 6ykiisii olmayan hastalar i¢in inme olanlarin oran1 inme
olmayan hastalara gére daha yiiksek saptanmustir.

Inme tanis1 alan hastalarin LA Slgegine gore %94,6’sinda semptomlarin 24
saat icerisinde basladig1 goriilmiistiir. inme dig1 tam alanlarda ise bu oran %74,9dur.
Hastalarin inme durumlart ile semptom baslangicinin 24 saat igerisinde olusu
arasinda iligki elde edilmistir (p<.001). Semptom baslangic1 24 saat igerisinde olan
hastalar i¢in inme olanlarin orant inme olmayan hastalara gore daha yliksek
saptanmuistir.

Inme tanis1 alan hastalarin LA &lgegine gére %96’sinda hastalarm olay
oncesinde hareketli oldugu goriilmiistiir. Inme dis1 tan1 alan hastalarda ise bu oran
%90,4’tlir. Hastalarin inme durumlar ile olay 6ncesindeki hareketlilik durumuna
iliskin oranlar arasinda iliski elde edilmistir (p<.05). Olay 6ncesinde hareketli olan
hastalar i¢in inme olanlarin orani inme olmayan hastalara gore daha yiiksek

saptanmuistir.
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Inme tanis1 alan hastalarin LA &lgegine gore %99,6’sinda kan sekeri 60-
400mg/dL arahginda goriilmiistiir. Inme disi tan1 alan hastalarda ise bu oran
%94,1°dir. Hastalarin inme durumlar1 ile kan sekeri degerlerine iliskin oranlar
arasinda iliski elde edilmistir (p<.05). Buna gore kan sekeri 60-400mg/dL araliginda
olan hastalar i¢in inme olanlarin oranit inme olmayan hastalara gore daha yiiksek

saptanmustir (Tablo 21).

Tablo 21. iInme Durumu ile Los Angeles Degiskenleri Arasindaki Iliski Tablosu

Desisken Gru inme Var Inme Yok

45 yas Ustii Evet 215(96,4)a 168(89,8)b 0,008*
Nobet Oykiisii Olmamasi Evet 208(93,3)a 155(82,9)b 0,001*
24 saatte gelisen norolojik bulgular Evet 211(94,6)a 140(74,9)b  <0,001*

Hastanin olay dncesinde hareketli olmas1 Evet 214(96)a 169(90,4)b 0,023*

KS 60-400 arasinda olmasi Evet 222(99,6)a 176(94,1)b 0,001*

*p<.05; Yiizde degerleri siituna gore verilmistir. a,b: Ffarkin hangi siituna iliskin oranlar arasinda oldugunu
simgelerken Bonferroni post hoc diizeltme sonucunu gosterir. Farkli kiigiik harfler iki siitun orasindaki anlamli
fark1 gosterir

Inme tanis1 alan hastalarin  %84,3’iinde LA degiskenlerinin tamami pozitif
iken inme dis1 tan1 alan hastalarda bu oran %48,1’dir. Hastalarin inme durumlan ile
LA toplam durumuna iliskin oranlar arasinda iligki elde edilmistir (p<.001). LA
degiskenlerinin tamami pozitif olan hastalar i¢in inme olanlarin orant inme olmayan

hastalara gore daha yiiksek saptanmustir (Tablo 22).

Tablo 22. LA toplam Ile inme Tanis1 Arasindaki iliski

inme Var inme Yok

Degisk Gru
egisken p %) 00 o
LA Toplam Negatif 35(15,7)a 97(51,9)b <0,001*
P Pozitif 188(84,3)a 90(48,1)b

*p<.05; Yiizde degerleri siituna gore verilmistir. a,b: Ffarkin hangi siituna iligkin oranlar arasinda oldugunu
simgelerken Bonferroni post hoc diizeltme sonucunu gosterir. Farkl 1 kiigiik harfler iki siitun orasindaki anlamli
farki gosterir
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Los Angeles skorunun sensitivitesi %88,82 iken spesifisitesi %59,22 olarak

saptanmustir (Tablo 23).

Tablo 23. Los Angeles Skoru Sensivite-Spesivite Oranlari

Sensitivite 988,82 (%78,85-84,3)
Spesifisite 959,22 (%44,46-51,87)
Pozitif prediktif deger % 71,01 (%64,05-67,63)
Negatif prediktif deger % 73,48 (%66,49-87,51)

- %73,93 (%64,8-69,51)
Dogruluk

Inme tamsi alan hastalarin LA dlgegine gore %61,9’unda yiizde sarkma
bulgusu pozitif saptanmistir. Bu oran inme disi tani alan hastalarda %11,2dir.
Hastalarin inme durumlart ile ylizde sarkma durumuna iligkin oranlar arasinda iligki
elde edilmistir (p<.001). Yiizde sarkma bulgusu pozitif olan hastalar i¢in inme
olanlarin orani inme olmayan hastalara gére daha yliksek saptanmaistir.

Inme tanis1 alan hastalarin LA &lgegine gore %38,6’sinda el stkma normal,
%23,3’{inde el sikma gii¢siiz ve %38,1’inde hi¢ el sikamama mevcuttur. Inme dig1
tan1 alan hastalarda ise bu oranlar sirasiyla %70,6, %24,6 ve %4,8’dir. LA 0dlgegine
gore el sikma normal olan hastalar i¢in inme olmayanlarin orani inme olanlara gore
daha yiiksek saptanmistir (p<.001). Hig el sikamayan hastalar igin ise inme olanlarin
orani inme olmayan hastalara gore daha yiiksek saptanmistir (p<.001). Ancak el
stkma gligsiiz olan hastalar i¢in inme olan ve inme olmayanlarin oranlar1 arasinda
fark saptanmamustir.

Inme tams1 alan hastalarin LA &lgegine gore %40,8’inde kol muayenesi
normal, %21,5’inde kol yavas diismekte ve %37,7’sinde kol kaldirilamaz ya da hizli
diismektedir. Inme dis1 tan1 alan hastalarda ise bu oranlar sirastyla %76,5, %19,3 ve
% 4,3’tlir. LA Olgegine gore kol muayenesi normal olan hastalar i¢in inme
olmayanlarin oran1 inme olanlara gore anlamli sekilde daha yiiksek saptanmistir
(p<.001). Kol kaldirilamayan ya da hizli diisen hastalar igin ise inme olanlarin orani
inme olmayan hastalara gore anlamli sekilde daha yiiksek saptanmistir (p<0.001).
Ancak kol yavas diisen hastalar i¢cin inme olan ve inme olmayanlarin oranlari

arasinda fark saptanmamuistir.
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Tablo 24. Inme Durumu ile Los Angeles Muayene Bulgular1 Arasindaki Iliski

Tablosu
Degisken Grup Imftz;)\)far Im;zsﬁ)\)(ok p
LA giilimseme Normal 85(38,1)a 166(88,8)b  <001*
Sarkma 138(61,9)a 21(11,2)b
Normal 86(38,6)a 132(70,6)b  <001*
LA el stkma Giigsiiz 52(23,3)a 46(24,6)a
Hig 85(38,1)a 9(4,8)b
Normal 91(40,8)a 143(76,5)b  <001*
Aol i, SR s
dii 84(37,7)a 8(4,3)b
user

Inme tanis1 alan hastalarin aldiklar1 tedaviye gore gruplari arasinda NIHSS
skoru agisindan fark saptanmistir (p<0,001) (Kruskal Wallis Testi). Bu farkin
nereden kaynaklandigi anlamak i¢in yapilan ikili karsilagtirmalarda farkin tedavi
almayan gruptan kaynaklandigi tespit edilmistir (p=0,018, p=0,061, p<0,001; Mann
Whitney U).

Tablo 25. NIHSS’e gore hastalarin aldig: tedaviler

Tedavi Ortanca Min Maks Q1 Q3
Tedavi yok 11 0 27 3 19
Trombektomi 16 1 26 11 21
Antikoagiilan/agg 5 0 25 2 13
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5. TARTISMA

Acil servisler kritik hastalarin bulundugu, hizli tan1 ve tedavi gerektiren
durumlarla sik karsilasilan yerlerdir. Basvuru sayisindaki artis ve hasta yogunlugu;
hastanede kalis siiresinin uzamasina, tedavide gecikmeye ve mortalite artisina neden
olabilir. Kalabaliktan dolay1 olusan gecikmelerin 6niine gegmek amaciyla islemleri
hizlandirmanin hem servis isleyisine hem de hasta bakiminin kalitesine katkisi
gosterilmistir (56).

Geng eriskin hastalarda inme goriilme durumunu ve uzun dénem etkilerini
inceleyen farkli iki c¢alismada; genglerde inme oranlari toplam inme hastalari
igerisinde %10-15 olarak tespit edilmistir (57,58). Bizim ¢aligmamizda inme goriilen
hastalarin  %3,6’s1 45 yas altt saptanmistir. Literatiirden farkli olarak diisiik
sonuclanan bu oran i¢in Oncelikle calismanin genel popiilasyonda degil sadece 112
basvurulart igerisinden degerlendirilmis olmasi ve yapilan ¢aligmalarin geng inmeyi
49 yas ve alt1 olarak degerlendirmesi olarak diistintilmiistiir.

Amerika’da 2006 ile 2014 yillar1 arasinda retrospektif olarak yapilan bir
calismada acil servislerde yaklasik 6.4 milyon inme tanist konulmustur.
Amerika’daki inme insidansi ise bu siire boyunca yaklasik olarak %25 oraninda artig
gostermektedir (59). Giiney Afrika’da 2018 yilinda bir yillik bir siire¢ boyunca triyaj
On tanisia gore inme olarak incelenen toplam 312 hastanin 160 tanesi inme kesin
tanis1 almistir (60). Benzer bir sekilde Kanada’da akut inmenin taninmasinda hastane
oncesi ambulans hizmetlerinin yetersiz oldugunu savunan bir ¢aligmada ise bir yil
boyunca inme siliphesiyle acil servise bagvuran 950 hastanin %42,6’sinin inme dist
durumlar oldugu tespit edilmistir (61). Bizim ¢alismamizda 2022 yilinda bir yillik
stirecte 410 inme siipheli hasta degerlendirilmis olup, bu hastalarin %54,4 ‘i inme
kesin tanis1 alarak literatiir ile uyumlu sonuglar elde edilmistir.

Inme hastalarmin patolojik olarak smiflandirmast %87 iskemik, %13
hemorajik inme seklinde izlenmektedir (3, 62). Bizim ¢alismamizda da literatiir ile
benzer olarak %83,8 iskemik, %16,2 hemorajik inme vakasi tespit edilmistir.

Japonya Inme Veri Bankasindaki veriler ile 37069 hastanin incelendigi
retrospektif baska bir calismada inme sikligi ile hipertansiyon varligi arasinda

anlamli iliski izlenmistir. Inme hastalarinin  yaklasik olarak  %69-71’inde
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hipertansiyon tanisi mevcut oldugu bildirilmistir (63). Bizim caligmamizda inme
hastalarinin %70’inde bilinen hastaliklar arasinda hipertansiyon varligi, genis veri
setli yayinlarla benzer olarak hipertansiyonun, inme agisindan énemli bir risk faktorii
oldugu gercegini dogrulamaktadir. Japonya’da yapilan bu c¢alismada daha diisiik
siklikta goriilmesine ragmen Af varligir inme ile iligkili bulunmustur (63). Bizim
calismamizda ise disritmilerle inme tanis1 arasinda anlamli bir iliski bulunmamis
olup, c¢alismanin bir kisitliligi olarak disritmilerin alt tip siiflandirilmasinin
yapilmamis olmas1 gosterilebilir.

DM ile SVO arasindaki iligkiyi anlatan, 2016 yilinda yaymlanan bir
derlemede; Tip 2 DM olan bireylerin, DM tanist olmayanlara gore artmis inme
riskine sahip oldugu degerlendirilmistir. Hipergliseminin kontrol altinda oldugu
durumlarda ise inme riskinin saglikli popiilasyona yakin oldugu tespit edilmistir (64).
Bizim ¢aligmamizda ise inme tespit edilen ve edilmeyen hasta gruplarinda DM tanisi,
sirastyla %37,7 ve %29,4 oraninda mevcut olup inme tanisi ile DM tanis1 varlig
arasinda anlamli iliski bulunamamistir. Literatiir ile uyumlu olmayan bu sonuglarin
sebebi ¢alismamizin kisitliliklarindan biri olan DM tanisi olan bireylerin alt tiplerinin
siniflandirilmamis olmasi ve hiperglisemi kontrollerinin yapilip yapilamadiginin
bilinememesi ile iliskilendirilebilir.

Yapilan bir¢ok randomize, vaka kontrol ¢alismalarinda daha 6nce gecirilmis
inme varligi akut inme gecirme olasihigi ile iligkili bulunmustur. Fakat bu hasta
gruplarindan antikoagiilan, antiagregan, hiperlipidemi ilaclarini diizenli kullananlarda
tekrar inme geg¢irme riski daha Once inme gec¢irmemis hasta gruplarina yakin
bulunmustur. (65). Bizim ¢alismamizda gecirilmis inme varlig ile inme tanist alma
arasinda iligki tespit edilmemistir. Calismamizin bir kisithiligr olarak ilag
kullantminin sorgulanmamasi daha once inme tanisi almis hastalarin medikal
tedavilerini diizenli almis olabilecekleri ile iliskilendirilmistir.

Avustralya’da 175560 hastay1r degerlendiren kohort g¢alismasinda koroner
arter hastalig1 ile inme arasinda anlamli iliski bulunmus ve inme riskini azaltmak
adma kalp hastaliklarinin = klinik yonetiminin 6nemi vurgulanmistir  (66).
Calismamizda inme tespit edilen hasta grubunda % 41,7 oraninda koroner arter
hastalig1 goriilmiis olup bu baglamda inme tanisi alan hastalarda koroner arter

hastaliginin ciddi bir risk faktorii oldugu bilgisi dogrulanmaktadir.
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Inme ve malignite arasindaki iliski kokli bir iliskidir ve son yillarda
literatlirde bununla ilgili birgcok yeni ¢alisma mevcuttur. Yeni teshis edilen kanser
hastalarinda iskemik ve hemorajik inme riski artmaktadir ve inme hastalarinin %5-
10'u aktif kanser tasimaktadir (67). Bizim ¢alismamizda inme tanisi alan hastalarin
%4,9’unda, inme tanist almayan hastalarin ise %12,3’inde malignite goriilmiistiir.
Hastalarin inme tanisi almasi ile malignite varligi arasinda iligki elde edilmistir
(p<.05). Buna gore malignite olan hastalar i¢in inme olanlarin oran1 inme olmayan
hastalara gore daha az izlenmistir. Bu sonucun literatiirden farkli olarak tespit
edilmesinin nedeni malignite hastalarinin bagta birincil hastaliklar1 nedenli aldiklar
tedavi ve bu hastalig1 bagl ortaya ¢ikan ikincil hastaliklarin inmeden daha sik tespit
edilmis olabilecegi olarak diistinlilmiistiir.

Literatiirde inme nedenli hastane yatis1 yapilan hastalarda yatisi sirasinda
tespit edilen ates etyolojisi ile ilgili ¢aligmalar mevcuttur (68). Fakat hastane dncesi
donemde ates ile inmenin iligkisini inceleyen calismaya rastlanmamistir. Hastane
oncesi degerlendirme ile inme On tanisiyla acil servisimize yoOnlendirilen 410
hastadan inme kesin tanisi alan 223 hastadan higbirinde ates tespit edilmemistir.
Buna gore sahada ates tespit edilen hastalarda inme tanisindan uzaklasilmasi
gerektigi kanisina varilmistir. Gelecek ¢alismalarla desteklenmesi gereken bu sav ile
hastane Oncesi degerlendirmelerde atesi olan hastalarin inme merkezi hastaneler
yerine daha yakin konumlardaki hastanelere gonderilmesinin; tani, tedavi ve acil
servis isleyisine katkida bulunacagi diisiiniilmektedir.

Hastane oncesi saglik hizmetinde erken miidahaleyi kolaylastirmak i¢in hizl
bir teshis esastir. Hastane oncesi inme degerlendirmesinde en sik kullanilan araglar
CPSS, FAST ve LAPSS’tir (69). CPSS, yiiz sarkmasi, kolda gii¢siizliik ve konugsma
bozukluguna bakilarak degerlendirmesi bir dakikadan az siiren bir skorlamadir. 2015
Aralik- 2016 Mart tarihleri arasinda yapilan prospektif gozlemsel bir ¢alismada
degerlendirmeye alinan 66 hastanin 62 tanesi goriintiileme ile kesin inme tanisi
almis. 47 hastada yiizde sarkma, 50 tanesinde kolda giicsiizlik, 46 tanesinde
konusma bozuklugu, 44 hastada ise li¢ bulgunun da var oldugu tespit edilmis. Bu
calismada CPSS’nin, %100 pozitif prediktif deger ile %81 oraninda sensitiviteye
sahip oldugu; fakat negatif prediktif degerinin diisiik oldugu bulunmus (70). Bizim

calismamizda CPSS>1 olmasi durumunda sensitivite oran1 %96,4, spesifisite orani
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%13,9 olarak hesaplanmistir. Bu sonucglardan yola ¢ikarak CPSS’nin yiiksek pozitif
prediktif degerinin varligi, ayirici tani olarak inmeyi dogrulamada gii¢lii bir skorlama
oldugunu gostermekteyse de spesifisivite oranlarinin diisiik olmas1 inme dis1 bir¢ok
tanty1 da sahada inme olarak taninmasma neden oldugunu gostermektedir. Bu
bulgularin aksine bagka bir calismada; CPSS’e gore inme olarak degerlendirilen 907
hastanin yalnizca 244 tanesinin inme kesin tanis1 aldigini, ancak yalnizca yiiz, kol ve
konusma ile ilgili bulgularin {giintin  birlikte varligimin anlamli  olarak
degerlendirebilecegini savunmustur (71). Bizim ¢alismamizda ise yiiz kol ve
konusma ile ilgili bulgularin her biri ayr1 ayr1 inme tanisinin dogrulugu ile iligkili
bulunmustur.

12171 inme hastasinin degerlendirildigi ¢ok merkezli bir ¢alismada giincel
kilavuzlar ve literatiir ile benzer olarak geng¢ hastalarin inme gegirme olasilig1
yaslilara gore daha az oldugu ortaya konulmustur. Yasl hastalarda inme sonrasi
ciddi fonksiyonel yetersizlik veya total kayiplar izlenebilirken, genc¢ hastalar
genellikle daha iyi iyilesme oranlarina ve fonksiyonel sonuglara sahiptir (72). Daha
onceki ¢alismalara benzer olarak, LA Olgegine gore, bizim ¢alismamizda da yas ile
inme arasinda anlamli fark bulunarak; yasin 6nemli bir risk faktorii oldugu tespit
edilmistir.

2018 tarihli yaymlanan Giiney Kore merkezli retrospektif bir ¢alismada inme
On tanisi ile degerlendirilen 4673 hasta arasinda 188 hastada (%4) nobet goriilmiis
olup inme taklitlerinin nedenleri arasinda ftgiincii en sik goriilen tani olarak
saptanmistir (73). Bizim ¢alismamizda LA 6lgegine gore %11,5 oraninda 47 hastada
ndbet goriilmiistiir. Inme tanis1 konulan hastalarin %6,7’sinde, inme dis1 tan1 konulan
hastalarin ise %17,2’sinde nobet goriilmiis olup; ndbet olan hastalar i¢in inme
olanlarin orani inme olmayan hastalara gore anlamli sekilde daha diisiiktiir.
Sonlanimlar degerlendirildiginde ise literatiir ile benzer sekilde inme dis1 tanilar
icerisinde 3. (%5,9) sirada yer almaktadir. Nobet inmeyi taklit edebildigi gibi
inmenin ilk klinik belirtisi olarak da karsilasilabilmesiyle sebebiyle hastane Oncesi
inme degerlendirme skorlamalarinda kullanimi agisindan daha kapsamli ve ileri
caligmalara ihtiyag¢ oldugunu diisiindiirmektedir.

Yapilan  caligmalarda  hastalar  ger¢ekten izole hipoglisemi ile

bagvurduklarinda SVO ile karistirilabilecek  semptomlar — sergileyebildigi
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gosterilmistir (74). Foster ve Hart’in yaptig1 bir ¢alismada hastalarin kan sekeri
diizeylerinin diizeltilmesi ile semptomlarin diizeldigi, anjiyografiyi de iceren tetkikler
dahil hastalarin primer noérolojik olay ag¢isindan negatif ¢iktigi gorilmdstiir (75).
Bizim calismamizda LA 0Olgegine gore hastalarin %97,1’inde kan sekeri normal
smirlarda  izlenmigtir. Inme ©6n tanisiyla getirilen hastalarin  sonlanimi
degerlendirildiginde %2 hasta hipoglisemi tanisi almistir ve bu hastalarda tetkik ve
goriintiileme ile SVO dislanmistir. Tiim bu veriler 1s1ginda hizli bir sekilde
bakilabilen parmak ucu kan sekeri ile hipoglisemi hastane 6ncesi donemde hizli bir
sekilde taninip tedavi edilebilir. Bu hastalar inme dist merkezlere yonlendirilerek
inme merkezlerindeki hasta yogunluguna olumlu manada etki edebilecegini
diisiinmekteyiz.

LAPPS kullanimi  konusunda egitilerek  sertifikalandirilmis  saglik
personellerinin sahada inme On tanisi ile acil servislere yonlendirilen hastalarin
sonlanimlart incelendiginde %91 duyarlilik ve %86 pozitif prediktif degeri oldugu
saptanmigtir (52). Bizim ¢alismamizda ise inme olan hastalarin  %84,3’tinde LA
toplam pozitif iken %15,7’sinde LA toplam negatif olarak saptanmis olup litaratiirle

benzer sonuglar elde edilmistir.



37

6. SONUCLAR VE ONERILER

Acil servislerde inme giinlerindeki asil yogunlugu; inme hastasinin tetkik ve
tedavi stlirecinden ziyade inme dis1 hastalarin diglanmasi olusturmaktadir. Cincinnati
ve Los Angeles Hastane dncesi inme skorlama sistemleri her ne kadar inmeyi yiiksek
bir duyarlilikla saptayabilse de inmeyi tan1 olarak diglayamamasi sebebiyle halen
sahada taninabilecek inme taklit¢isi hasta gruplari inme merkezlerine
yonlendirilmeye devam etmektedir. Hastane oncesi donemde skorlama sistemlerinin
gelistirilmesinin bu yogunlugu azaltacagimi diisiinmekteyiz. Cincinnati gibi sadece
fizik muayene bulgularini igeren skorlamalar her ne kadar alanda daha kullanabilir
olsa da Los Angeles gibi fizik muayeneye ek olarak inme taklitgisi durumlarin
dislanmasini saglayabilecek parametrelerin eklenmesinin bu skorlamalarin negatif
prediktif degerini artirdig1 goriilmektedir. Bizim calismamizda da elde ettigimiz,
daha oOnce literatiirde rastlanmayan ‘ates’ degerinin hicbir inme hastasinda
saptanmamis olmasi hastalarin sahada Olgiilen ates degerinin de hastane Oncesi
donemde bu skorlamalara eklenebilecegini diislindiirmiistiir fakat daha kapsamli

calismalara ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.

Kisithhiklar

Calismamiz sahada inme tanisi ile yonlendirilen hastalarin hangi oranda inme
tanist aldigr inme dis1 tan1 alan hastalarin inmeyi hangi semptomlarla taklit ettigi,
inme giinlerini; inme hastalarmin tetkik ve tedavi siireclerini geciktirmeden
baglatilabilmesi adina goriintiileme ve tetkik sirasinda yogunluk olusturabilecek inme
taklitcisi diger tanilarin sahada ekartasyonunun miimkiin olup olamayacag ilizerine
planlanmistir. Calismamizin ana kisithihi§i Ankara’daki inme giinlerinde tek
merkezden yapilmasi ve retrospektif bir ¢alisma olmasidir. Retrospektif bir ¢aligma
olmasi sebebiyle hastalarin sahada degerlendirilen muayene bulgular1 alinan
anamnezlerce derlenmistir. 112 komuta kontrol merkezlerinde sahada ¢alisan
personelin inme skorlamalar1 farkindaligi ve bunlari hangi o6l¢iide kullandiklari

belirlenememistir.
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gerekmektedir.

Prot. Dr. Niiket
PAKSOY ERBAYDAR
Kurul Bagkan1

Prof. Dr. Sibel
PEHLIVAN
Furul Uyesi

Dog. Dr. Betill CELEBI
SALTIE
Kurul Uyesi

Dr. Ogr. Uyesi Burcu
Erséz ALAN
Eurul Uyesi

Prof’ Dr. Giizide Burga
AYDIN
Kurul Uyesi

Prof. Dr. Burcu Balam
DOGU
Furul Uyesi

Do¢. Dr. Merve BATUK
Furul Uyesi

IziNLi
Av. Buket CINAR
Kurul Uyesi

Prof Dr. Mchmet Ozgiir
UYANIK
Kurul Uyesi

Prof. Dr. Tolga
YILDIRIM
Furul Uyesi

Dog¢. Dr. Giilten ISTK
KOC
Kurul Uyesi

Prof Dr. Ayse KiIN
ISLER
Kurul Uyesi

Prof. Dr. Hande GUNEY
DENIZ
Furul Uyesi

Dr. Ogr. Uyesi Miige
DEMIR
Kurul Uyesi
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EK-2. Olgu Rapor Formu

VERi TOPLAMA FORMU

Form No
Yag Cinsiyet Kadin Ates Komorbidite
Erkek
Cincinnati Skoru Yiuzde kayma-dugme Normal Anormal
Kolda guigsuzlik Normal Anormal
Konugma Normal Anormal
Los Angeles Hastane Tarama Kriterleri Evet Hayir
Oncesi Inme Skalast | 45 yas Usta
Nobet Oykiisii Olmamast
Son 24 saatte gelisen norolojik bulgular
Olay ¢éncesi hasta hareketli mi?
Kan sekeri 60-400 mg/dL
Muayene
Normal Sag Sol
Gultimseme/Dig Gosterme | 0 Dugme, sarkma (1) Digme, sarkma (1)
El Sikma 0 Gugsiiz sikar (1) Gugstiz sikar (1)
Hig sikamaz (2) Hig sikamaz (2)
Kolda Gugsiizlik 0 Kol yavagca duger (1) | Kol yavasca duger (1)
Kol kaldiramaz veya | Kol kaldiramaz veya
hizlica dusger (2) hizlica diiger (2)
NIHSS Biling Duzeyi uyanik | Hafif uyariya hemen | Agrili | Cevapsiz/ refleks
cevap uyara
na
cevap
Biling Diizeyi Sorulari 2 dogru 1 dogrw/ ent/ dizartri/ dil | 2 yanlig/ koma/afazi
Kag yagindasin/ hangi ay bilm
Biling Diizeyi Emirleri 2 yapiyor 1 yapiyor Hig yapamiyor
(gozac/el ac)
Bakig normal Parsiyel parazi Gozde deviasyo
Gorme Alam Kayip Parsiyel HAnop Kom | Bilat HA
yok pHA
Fasial Paralizi yok Hafif paralizi Alt Yizin st ve altinda
parali | tek tam paralizi
Motor (Kollar) nrmal | Tutuyor tam degil | Yer ¢ekim minimal | Hrkt yok
Motor (Bacaklar) nrmal | Tutuyor tam degil | yenemiyor hareket | Hrkt yok
Ataksi yok Tek ekstremitede Ust dgrindirilemiyor
ve alt
Duyu normal | hafif Tek taraf tam
Konusma normal | HIf afazi [ agir Anlama yok/koma
Dizartri yok Hafif dizartri Anlagilmaz/anartri
Thmal yok Tek modalite sénme Brden fazla ihmal
Tam
Tedavi
Sonlanim




