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OZET

Amag: Serebrovaskdiler hastaliklar acil servislerde en sik karsilasilan hasta-
liklar grubunu olusturmaktadir. Bu calismada acil servise serebrovaskuler
hastalik siphesi ile bagvuran hastalarda erken tani igin plazmadaki MMX'in
etkinligi ve ayrica acil hekimi ile triyaj hekiminin tanilarinin néroloji hekimi-
nin kesin tanisiyla korelasyonu incelendi.

Gereg¢ ve Yoéntemler: Calisma prospektif olup acil servise basvuran 83
hasta ile yapildi. Onceden hazirlanmis formlara hasta bilgileri dolduruldu,
hastalardan alinan 1cc venéz kan triyaj inme panel kiti cihazi ile degerlen-
dirilerek sonuglar patolojik veya normal olarak siniflandirilip hekim tanilari
ile korelasyonuna bakild.

Bulgular: Calismaya alinan 83 hastanin 44'G (%53) erkek, 39'u (%47) ka-
dindi. Yas ortalamasi 69.1 (37-90) olarak hesaplandi. Néroloji hekiminin
tanisi altin standart olarak alinip triyaj, acil hekimi tanilari ve MMX inme
degerleri ROC egrisi analizi ile karsilastirmasi yapildiginda aralarinda an-
lamli bir fark bulunmadi (p>0.05). Acil hekimi ile triyaj hekimi tani oranlari
incelemesinde; acil hekiminin kesin ve muhtemel inme 6n degerlendirme-
si ile MMX sonuglari sirasiyla %100 ve %92.1, triyaj hekiminde ise sirasiyla
%100 ve %96.4 uyumluluk saptandi.

Sonug: Bu calisma sonucunda serebrovaskiiler hastalik stiphesi olan hasta-
larda triyaj panel kiti ile yapilan degerlendirme sonrasinda MMX degerle-
rinin yuksek bulunmasi durumunda hastanin inme olasiliginin yiksek oldu-
Ju gosterilmekle beraber spesifite degerlendirmesi icin daha fazla vakayla
yapilacak calismalara ihtiya¢ duyuldugu sonucuna varildi.
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Giris

Serebrovaskdler hastaliklar (SVH) acil servislere bagvuran
nérolojik hastaliklarin biyik ¢ogunlugunu olusturmaktadir.
iskemik SVH'da etkin reperfiizyonun saglanmasinda sikayet-
lerin baglamasindan sonra gegen sire biyik énem tasimak-
tadir. inme siiphesi olan hastalarda bunun éniindeki en biiyiik
engel bu hastalann klinik muayene ve tanisal testlerinin hizl
olarak saglanamamasidir (1, 2). Acil servislerde SVH tanisi fizik
muayene, bilgisayarli tomografi ve magnetik rezonans gorin-
tileme yontemleri ile birlikte metabolik nedenlerin dislanmasi

ABSTRACT

Objective: Cerebrovascular diseases have a high rate in emergency serv-
ices. We investigated the value of MMX in plasma for early diagnosis
among the patients with suspected cerebrovascular disease and the cor-
relation between the emergency, triage and neurology physician diag-
noses.

Material and Methods: It is a prospective study carried out with 83 pa-
tients. Pre-prepared forms were filled with the data about the patients.
Samples of 1cc venous blood were measured for MMX and the results
classified as normal or pathologic. The correlation between the results
and physician diagnosis was investigated.

Results: 44 (53%) of 83 patients were male, 39 (47%) were female. The
average age was 69.1 (37-90) years. Neurology physician diagnosis, ac-
cepted as the gold standard, was compared with the triage, emergency
physician diagnosis and MMX results by ROC curve analysis, and the dif-
ference was not significiant (p>0.05). When the diagnoses of the emer-
gency physician were compared with the MMX results, the compatiblity
for definite and probable strokes were 100% and 92.1%. The rates for
triage physician were 100% and 96.4%.

Conclusion: As a result of this study we can say that the stroke probablity
is high if MMX is high in patients with suspected cerebrovascular disease,
but more studies with large population groups are needed for specifity
assessment.
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icin koagulasyon parametreleri, karaciger, bébrek, elektrolit-
ler ve kan sekeri gibi biyokimyasal ve hematolojik parametre-
lerin deg@erlendirilmesi sonrasi konulmaktadir (3). Ancak go-
rintileme ydntemlerinin bitin hastanelerde bulunmamasi,
erken donem iskemik inmelerde tomografilerin duyarliliginin
ve 6zgulliginin disik olmasi veya minér inmelerde bulgu
vermemesi hastalarin erken tani ve tedavisinde gecikmelere
neden olmaktadir (4). Ginimizde bilgisayarli tomografi ile
anjiografi veya CT veya magnetik rezonans ile perfiizyon gé-
rintilemeleri 30 dakikada gergeklestirilebilmekte ve iskemik
inmelerin erken déneminde teorik olarak tani konulabilmek-
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tedir (5). Fakat bu goériintileme yéntemleri deneyimli ekip ve
teknik donanim gerektirdiginden ve bircok hastanede olmadi-
gindan llkemizde pratik anlamda uygulanamamaktadir.

Serebral iskemide birgok biyokimyasal parametre litera-
tirde incelenmis olmakla beraber beyin bircok farkli cevap
olusturabilmektedir. Bunun nedeni beyin hicrelerinin hete-
rojenitesinin, iskemiye toleranslarinin ve beyindeki dagilim
alanlarinin farklihgi, iskemik kaskadin karmasikligi ve kan-beyin
bariyerinin varligindan kaynaklanmaktadir. inmeli hastalarda
inflamatuar belirtegler, glial aktivasyon ve néronal hiicre hasa-
rini gdsteren kandaki belirteclerle ilgili olarak cesitli calismalar
yapilmistir, fakat higbir calismada bu belirtecler tek bagina tan
koyma anlaminda klinik olarak anlamli bulunmamistir (6-11).
Bu zorlugu yenmenin bir yolu olarak bir¢ok belirtecin beraber
ve ortak bir degerlendirmeye alinmasi ile asilabilecegi séylen-
mistir (12,13).

Triyaj panel kiti 2005 yilindan bu yana Avrupa llkelerinde
inme tanisinda destek amagli olarak kullaniimakta iken Ame-
rika birlesik devletlerinde ise FD.A tarafindan én basvurusu
kabul edilmis olmasina ragmen rutin kullanima girmemistir
(14). Triyaj panel kitinde S100 (beta), Brain natriuretik faktér,
D-Dimer ve Matrix metalloproteinaz-9 degerlerine bakilmakta
olup bunlarin hepsinin sonucu birlegtirilmis bir multi marker
indeksi (MMX) seklinde ifade edilmistir. Triyaj panel kitine gére
multi marker indeksi (MMX) <1.3 olanlarda inme olasiligi bu-
lunmamakta, MMX 1.3 ile 5.9 arasinda olanlarda inme agisin-
dan supheli ylkseklik kabul edilmekte, MMX >5.9 olanlarda
ise inme tani koyduruculugu yéninden anlamli olarak yliksek
kabul edilmektedir (14).

Literatir taramasinda llkemizde serebrovaskiler hastalik-
larin tanisi igin triyaj panel kiti ile yapilmis bir calismaya ulasa-
madik. Bu ¢alisma inme tanisinda triyaj hekimi, acil hekimi ve
MMX'in sensitivite ve spesifitesini belirlemek ve bunlarin klinik
etkinligini karsilagstirarak MMX'in erken tanidaki yerini belirle-
mek amaciyla yapildi.

Gereg ve Yontem

Bu prospektif klinik calisma inme hastaligini distindiren
bulgularla 2006 yili Nisan ve Mayis aylarinda acil servisimize
bagvuran 83 erigkin hasta ile yapildi. Triyaj hekimince muaye-
nesinde inme slphesi olarak yiiz, kol veya bacakta gug kaybi,
ani konugma bozukludu, tek veya cift gézde ani gérme bozuk-
lugu ve yirimesinde denge bozuklugu gelisenler calismaya
dahil edildi. Subaraknoid kanamasi olanlar, komadaki hastalar
veya kan alimi uygun olmayan hastalar ¢alisma disi tutuldu.

Bu calismada belirtilen belirtiler ile acil servisimize bagvu-
ran hastalar 6ncelikle triyaj hekimince degerlendirilip 6n ta-
nilar yazildiktan sonra triyaj panel kiti ile hastalarin inme risk
klasifikasyonu yapildi. Hastalar triyaj panel kitine gére multi
marker indeksi <1.3 olanlarda inme olasihgr bulunmamakta,
multi marker indeksi 1.3 ile 5.9 arasinda olanlarda inme aci-
sindan stipheli yikseklik kabul edilmekte, multi marker indeksi
>5.9 olanlarda ise kesin inme tanisi konulmaktadir. Daha sonra
acil hekimince degerlendirilen hastaya inme agisindan &n tani-
st sorularak tanisi isaretlendi. Son olarak beyin tomografisi ve
laboratuar sonuglari ile beraber ¢alismadan haberdar olmayan
néroloji hekimi tarafindan son tani netlestirilerek triyaj ve acil

hekimlerinin tanilan ve ayrica hekim tanilari ile multi marker
indeksinin korelasyonu arastirld.

Calismada kesin inme tanisi 24 saat sonra yapilan muaye-
nede fokal nérolojik belirtilerin ve vaskiler tikaniklik veya int-
raserebral kanamaya bagl olarak nérolojik bulgularin devam
etmesi durumunda konurken, gecici iskemik atak tanisi ise acil
serviste norolojik belirti ve bulgulari diizelen veya acil serviste
devam ederken néroloji servisinde ilk 24 saatte pozitif néro-
lojik bulgularin diizelmesi durumunda konuldu. iskemik inme
tanili hastalara taburculuk 6ncesi veya takip eden giinlerde
cekilen beyin tomografisi (BT) ile norolojik tani kesinlegtirildi.

Bulgular

Calismaya alinan hastalarin 44'G (%53) erkek 39'u (%47) ka-
dind. Yag ortalamasi 69.1 (37-90) olarak hesaplandi. Acile bas-
vuran hastalarin ortalama bagvuru stresi 13,4 saat en kisa bag-
vuru siresi 2 saat en uzun bagvuru siresi ise 24,3 saat olarak
bulundu. Hastalarin %86.7'sinin kanlar ilk 24 saat igerisinde
alinirken %13.3'lUnden ise 24 saatten sonra bagvuru esnasinda
alinmistir.

Triyaj hekiminin 6n degerlendirmesi ile MMX sonuclar
Tablo 1'de sunuldu. MMX sonuglar 1.3-5.9 ve >5.9 olan olgu-
lar istatistiksel agidan daha uygun olacadi disindilerek “pato-
lojik” seklinde birlestirilerek analiz edildi. Triyaj hekiminin kesin
ve muhtemel inme 6n degerlendirmesi ile MMX sonuglari sira-
styla %100 ve %96.4 uyumluluk gosterdi.

Acil hekimin degerlendirmesi ile MMX sonuglar Tablo 2'de
listelendi. Acil hekiminin kesin ve muhtemel inme 6n deger-
lendirmesi ile MMX sonuglari sirasiyla %100 ve %92.1 uyum-
luluk gosterdi.

Noroloji hekiminin kesin inme tanisi ile MMX sonuclarinin
iliskisi Sekil 1'de sunuldu. No6roloji hekimi BT ve laboratuar so-
nuclarn ile degerlendirdigi 83 hastanin 74 ine iskemik inme
tanisi koyarken, bunlardan 12 si sonradan transiskemik grubu-

Tablo 1. Triyaj hekimi ile mmx inme tani sonuglarinin iligkisi

Triyaj hekiminin tanisi MMX Toplam
>1.3 <1.3
(patolojik)  (normal)
Kesin 24 (%100) 0(%0) 24 (%100)
Muhtemel 54 (%96.4)  2%3.6 56 (%100)
Degil 2(%66.7) 1(%33.3) 3(%100)
Toplam 80 (%96.4) 3 (%3.6) 83 (%100)

Tablo 2. Acil hekimi ile mmx inme tani sonuclarinin iligkisi

Triyaj hekiminin tanisi MMX Toplam
>1.3 <1.3
(patolojik)  (normal)
Kesin inme sayisi (%) 45 (%100) 0 (%0) 24 (%100)
Muhtemel inme 35(%92.1) 3 (%7.9) 56 (%100)
sayisi (%)
Toplam vaka sayisi 80 (%96.4) 3 (%3.6) (%100)
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na alindi. 5 hastada intrakranial kanama, 3 hastada metabolik
neden bulunurken, 1 hasta ise normal olarak degerlendirildi ve
organik bir sebep bulunamadi. Néroloji hekiminin kesin inme
olarak degerlendirdigi toplam 79 hastanin (62'sinde serebral
infarkt, 5'inde intrakranial kanama, 12'sinde transiskemik atak)
77'sinde MMX patolojik aralikta transiskemik atak tanisi konan
2 hastada ise normal aralikta bulundu. inme diisiiniilmeyen 4
hastanin ise 3'inde MMX'in patolojik aralikta 1 hastada ise
normal olarak bulundu.

ROC egrisi analizi ile néroloji hekiminin tanisi altin standart
olarak alinarak triyaj, acil hekimi ve MMX inme tanilarinin kar-
silastirmasi yapildiginda aralarinda anlamli bir fark bulunmadi
(p>0.05). ROC analizi sonucunda sensitivite ve spesifiteleri he-
saplandi (Sekil 2). Néroloji hekimince inme tanisi konulan 79
hastanin MMX agisindan incelendiginde 77 hastada yuksek 2
hastada ise normal bulunmus olup %97.5 sensitivite tespit edi-
lirken testin spesifitesi %25 olarak bulunmustur. Acil hekimi-
nin yaptigi tanilamada muhtemel ve kesin olanlar inme grubu
icerisinde degerlendirildiginde sensitivitesi %95.5, spesifitesi
ise %0 olarak bulunurken, triyaj hekiminin yaptigi tanilamada
sensitivitesi %96.1, spesifitesi ise %0 olarak bulunmustur.

Bu tanilar arasinda néroloji hekimi tanisi altin standart ka-
bul edildiginde anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Tartisma

Tip alanindaki gelismelere ragmen Amerika Birlesik Dev-
letlerinde hala yilda ortalama 700000 kiside inmeye bagli ola-
rak 6lim veya uzun sureli bakim gerektiren, 6zellikle motor
kayiplarin 6n planda oldugu klinik durumlarla karsilagilmak-
tadir (15). Turkiye geneli icin bilinen bir istatistik olmamasina
ragmen Ege Universitesinde 1991-1995 yillarn arasinda inme
tanisi alan 2000 hasta tedavi edilmistir (16). Demografik yén-
den incelendiginde calisgmamiza alinan hastalarin 44'G (%53)
erkek 39'u (%47) bayan, yas ortalamasi 69.08+9.35 yil olup
Kumral ve ark.larinin (62.3+/-12 yil) ve Amerikada Laskowitz
ve arkadaslarinin (60+16.7 yil) yaptiklar galismayla uyumluluk
gostermektedir. Yine cinsiyet yoniinden incelendiginde kadin
erkek yizdeleri uyumlu bulunmustur. Kumral ve ark. ¢alisma-
sinda erkek orani %55.6, kadin orani ise %44.4 iken Laskowitz
ve ark. calismasinda bu oran erkekler igcin %53, kadinlarin ise
%47 idi (1, 16).

Gunumizde iskemik inme slphesi olanlarda erken tani
sonrast ilk 3 saatte doku plazminojen aktivatori uygulamasi-
nin hastalarin mortalitesinin azaltilmasinda ve yasam kalite-
sine olumlu katkilari oldugu gésterilmistir. A.B.D'de iskemik
inme tanisi konan hastalarin ancak %2-6'sina t-PA uygulana-
bilmektedir (17). inme tanisi fizik muayene ve bilgisayarl to-
mografi ile konulmaktadir. Bilgisayarli tomografinin iskemik
inmelerin erken doéneminde 6zgullugunin ve duyarliliginin
distk olmasindan ve bircok saglk merkezinde bulunmama-
sindan dolayl tanida gecikmelere, tanilarin atlanmasina ve
erken tedavi firsatinin kagirilmasina neden olmaktadir. Bu
nedenle kan yoluyla hem inme tanisi koymak hem de inme-
yi taklit edecek hastaliklarin dislanmasi igin cesitli belirtecler
incelenmistir. inme tanisi icin kanda inflamatuar belirtecler
(C reaktif protein), glial aktivasyonu ve néronal hasari gésteren
bircok parametreye bakilmis olmasina ragmen bunlarin higbi-

Multimarker indeksi ve kesin tanilarin dagilimi
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Sekil 2. ROC egrisi analizi ile néroloji hekiminin tanisi altin
standart olarak alinarak triaj, acil hekimi ve MMX ile strok
tanilarinin karsilagtirmasi

(EP:r=0.785, Triage:r=0.651, MMX=0.612)

rinin tek bagina tani koyduruculugu yoéninden belirleyici ol-
madigi gorulmistir (1). Yapilan bir calismada S-100B (astrosit
aktivasyonu sonucunda ortaya c¢ikmaktadir) B-tipi nérotropik
biylme faktori, von Willebrand faktérd, matriks metallopro-
teinaz-9 ve monosit kemotaktik faktorler gibi gesitli belirtecle-
re bakilmis olup bu 5 parametreden en az 3'Uniln pozitif cut
off degerine sahip oldugu durumlarda inme igin spesifite ve
sensitivite degerleri %93 ve %92 olarak bulunmustur (18). Yap-
mis oldugumuz ¢alismada MMX'in sensitivitesi %97.5 oranin-
da tespit edilirken testin spesifitesi %25 olarak bulunmustur.
Calismamizdaki spesifitenin disiik olmasi spesifitenin deger-
lendirildigi test icin vaka sayisinin az olmasi ile agiklanabilir.
Acil hekiminin yaptidi tanilamada muhtemel ve kesin olan-
lar inme grubu icerisinde degerlendirildiginde sensitivitesi
%95.5, spesifitesi ise %0 olarak bulunurken, triyaj hekiminin
yaptigi tanilamada sensitivite %96.1, spesifite ise %0 olarak bu-
lundu. Rashmi ve ark. yaptiklari bir calismada acil servise basvu-
ran hastalarda acil hekimi ve néroloji hekiminin tanilarinin kar-
silastinldigi bir calismada 446 hasta incelemesi sonrasinda acil
hekimi ile néroloji hekiminin tanilarn arasinda %95 uyumluluk
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bulunmusken, kanamali hastalarda sensitivite %100, iskemik
olanlarda ise %98.6 olarak bulunmustur. Morgenstern ve ark.
yaptiklan bir calismada ise 13015 hasta degerlendirilmis olup
acil hekiminin inme tanilamasindaki sensitivitesi %91.5 olarak
bulunmustur. Laskowitz ve arkadaslarinin yaptiklar 1146 hasta-
nin dahil edildigi calismada alanda degerlendiren kisi ile taniyi
kesinlestiren hekim tanilar arasindaki uyumluluga bakilmis olup
tanilar arasinda %83 uyumluluk bulunmustur (1, 19, 20). Bu so-
nuclar bize acil ve triyaj hekimlerinin inme tanisini tespit etme-
de néroloji hekimlerinin tanilarina yaklastigini géstermektedir.
inme tanisi almayan sadece dért hastanin olmasi spesifitelerin
dislk olmasinin temel nedeni olarak degerlendirilebilir.

MMX'in sensitivite ve spesifite degerlendirmesi icin Rou-
net ve ark. yaptiklarn calismada transiskemik atak olan hastalari
inme grubu icerisinde degerlendirdikleri zaman MMX'in tani-
lamadaki sensitivitesi yaklagik %94 ve spesifitesi (~%24) ola-
rak bulunmustur (21). Ayni calismada MMX'in patolojik oldu-
gu durumlarda inme olasih@r >%50'lerden fazla bulunmustur.
Laskowitz ve arkadaglarinin yaptiklar ¢alismada butin inmeli
hastalarn tanilamasinda MMX'in sensitivitesi %90 spesifite-
si ise %45 olarak bulunurken, hemorajik olanlarda sensitivite
%88, spesifite ise %38, iskemik olanlarda ise sensitivite %91,
spesifite %45 olarak bulunmustur (1). Bizim ¢alismamizda da
MMX'in patolojik aralikta oldugu 80 hastanin 77'sinde inme
tespit edilirken hemorajik inmesi olan 5 hastanin ise hepsinde
MMX'i yiiksek bulundu. MMX'in normal aralikta (<1.3) oldu-
gu durumlarda ise Rouanet ve ark. %80 oraninda inmeyi dis-
layarak transiskemik atak, metabolik veya inme taklidi yapan
hastaliklari tespit etmigler. Bizim ¢alismamizda ise transiskemik
atak tanisi alan 12 hastanin sadece %16.6'sinda MMX deger-
leri normal aralikta bulunurken, MMX degeri normal aralikta
olan 3 hastanin ise 2'sinde inme tespit edildi. Vaka sayisinin
az olmasi bu kargilagtirmanin énemini ortadan kaldirmaktadir.

Sonug olarak tlkemizde siklikla karsilagilan serebrovaskuler
hastaliklarin tanisi icin bircok saglik merkezinde gériintileme
yontemlerinin ve teknik ekibin yetersiz olmasi nedeniyle se-
rebrovaskuler hastalik siiphesi olan hastalarin tanisinda triyaj
inme panel kiti ile yapilan degerlendirme sonrasinda MMX'in
patolojik olmasi durumunda hastanin inme olasiliginin yiksek
oldugu sdylenebilir. Bununla beraber bu testin taninin bir par-
casi olarak rutin kullanimda etkinliginin anlamli olmasi ve 6zel-
likle spesifite degerlendirmesi icin daha genis populasyonla
yapilan galismalara ihtiyag vardir.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi bildirmemislerdir.
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