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ÖZET

Amaç: Serebrovasküler hastalıklar acil servislerde en sık karşılaşılan hasta-
lıklar grubunu oluşturmaktadır. Bu çalışmada acil servise serebrovasküler 
hastalık şüphesi ile başvuran hastalarda erken tanı için plazmadaki MMX’in 
etkinliği ve ayrıca acil hekimi ile triyaj hekiminin tanılarının nöroloji hekimi-
nin kesin tanısıyla korelasyonu incelendi. 

Gereç ve Yöntemler: Çalışma prospektif olup acil servise başvuran 83 
hasta ile yapıldı. Önceden hazırlanmış formlara hasta bilgileri dolduruldu, 
hastalardan alınan 1cc venöz kan triyaj inme panel kiti cihazı ile değerlen-
dirilerek sonuçlar patolojik veya normal olarak sınıflandırılıp hekim tanıları 
ile korelasyonuna bakıldı.

Bulgular: Çalışmaya alınan 83 hastanın 44’ü (%53) erkek, 39’u (%47) ka-
dındı. Yaş ortalaması 69.1 (37-90) olarak hesaplandı. Nöroloji hekiminin 
tanısı altın standart olarak alınıp triyaj, acil hekimi tanıları ve MMX inme 
değerleri ROC eğrisi analizi ile karşılaştırması yapıldığında aralarında an-
lamlı bir fark bulunmadı (p>0.05). Acil hekimi ile triyaj hekimi tanı oranları 
incelemesinde; acil hekiminin kesin ve muhtemel inme ön değerlendirme-
si ile MMX sonuçları sırasıyla %100 ve %92.1, triyaj hekiminde ise sırasıyla 
%100 ve %96.4 uyumluluk saptandı. 

Sonuç: Bu çalışma sonucunda serebrovasküler hastalık şüphesi olan hasta-
larda triyaj panel kiti ile yapılan değerlendirme sonrasında MMX değerle-
rinin yüksek bulunması durumunda hastanın inme olasılığının yüksek oldu-
ğu gösterilmekle beraber spesifite değerlendirmesi için daha fazla vakayla 
yapılacak çalışmalara ihtiyaç duyulduğu sonucuna varıldı.
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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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Giriş

Serebrovasküler hastalıklar (SVH) acil servislere başvuran 
nörolojik hastalıkların büyük çoğunluğunu oluşturmaktadır. 
İskemik SVH’da etkin reperfüzyonun sağlanmasında şikayet-
lerin başlamasından sonra geçen süre büyük önem taşımak-
tadır. İnme şüphesi olan hastalarda bunun önündeki en büyük 
engel bu hastaların klinik muayene ve tanısal testlerinin hızlı 
olarak sağlanamamasıdır (1, 2). Acil servislerde SVH tanısı fizik 
muayene, bilgisayarlı tomografi ve magnetik rezonans görün-
tüleme yöntemleri ile birlikte metabolik nedenlerin dışlanması 

için koagulasyon parametreleri, karaciğer, böbrek, elektrolit-
ler ve kan şekeri gibi biyokimyasal ve hematolojik parametre-
lerin değerlendirilmesi sonrası konulmaktadır (3). Ancak gö-
rüntüleme yöntemlerinin bütün hastanelerde bulunmaması, 
erken dönem iskemik inmelerde tomografilerin duyarlılığının 
ve özgüllüğünün düşük olması veya minör inmelerde bulgu 
vermemesi hastaların erken tanı ve tedavisinde gecikmelere 
neden olmaktadır (4). Günümüzde bilgisayarlı tomografi ile 
anjiografi veya CT veya magnetik rezonans ile perfüzyon gö-
rüntülemeleri 30 dakikada gerçekleştirilebilmekte ve iskemik 
inmelerin erken döneminde teorik olarak tanı konulabilmek-
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tedir (5). Fakat bu görüntüleme yöntemleri deneyimli ekip ve 
teknik donanım gerektirdiğinden ve birçok hastanede olmadı-
ğından ülkemizde pratik anlamda uygulanamamaktadır.

Serebral iskemide birçok biyokimyasal parametre litera-
türde incelenmiş olmakla beraber beyin birçok farklı cevap 
oluşturabilmektedir. Bunun nedeni beyin hücrelerinin hete-
rojenitesinin, iskemiye toleranslarının ve beyindeki dağılım 
alanlarının farklılığı, iskemik kaskadın karmaşıklığı ve kan-beyin 
bariyerinin varlığından kaynaklanmaktadır. İnmeli hastalarda 
inflamatuar belirteçler, glial aktivasyon ve nöronal hücre hasa-
rını gösteren kandaki belirteçlerle ilgili olarak çeşitli çalışmalar 
yapılmıştır, fakat hiçbir çalışmada bu belirteçler tek başına tanı 
koyma anlamında klinik olarak anlamlı bulunmamıştır (6-11). 
Bu zorluğu yenmenin bir yolu olarak birçok belirtecin beraber 
ve ortak bir değerlendirmeye alınması ile aşılabileceği söylen-
miştir (12,13). 

Triyaj panel kiti 2005 yılından bu yana Avrupa ülkelerinde 
inme tanısında destek amaçlı olarak kullanılmakta iken Ame-
rika birleşik devletlerinde ise F.D.A tarafından ön başvurusu 
kabul edilmiş olmasına rağmen rutin kullanıma girmemiştir 
(14). Triyaj panel kitinde S100 (beta), Brain natriüretik faktör, 
D-Dimer ve Matrix metalloproteinaz-9 değerlerine bakılmakta 
olup bunların hepsinin sonucu birleştirilmiş bir multi marker 
indeksi (MMX) şeklinde ifade edilmiştir. Triyaj panel kitine göre 
multi marker indeksi (MMX) <1.3 olanlarda inme olasılığı bu-
lunmamakta, MMX 1.3 ile 5.9 arasında olanlarda inme açısın-
dan şüpheli yükseklik kabul edilmekte, MMX >5.9 olanlarda 
ise inme tanı koyduruculuğu yönünden anlamlı olarak yüksek 
kabul edilmektedir (14). 

Literatür taramasında ülkemizde serebrovasküler hastalık-
ların tanısı için triyaj panel kiti ile yapılmış bir çalışmaya ulaşa-
madık. Bu çalışma inme tanısında triyaj hekimi, acil hekimi ve 
MMX’in sensitivite ve spesifitesini belirlemek ve bunların klinik 
etkinliğini karşılaştırarak MMX’in erken tanıdaki yerini belirle-
mek amacıyla yapıldı.

Gereç ve Yöntem

Bu prospektif klinik çalışma inme hastalığını düşündüren 
bulgularla 2006 yılı Nisan ve Mayıs aylarında acil servisimize 
başvuran 83 erişkin hasta ile yapıldı. Triyaj hekimince muaye-
nesinde inme şüphesi olarak yüz, kol veya bacakta güç kaybı, 
ani konuşma bozukluğu, tek veya çift gözde ani görme bozuk-
luğu ve yürümesinde denge bozukluğu gelişenler çalışmaya 
dahil edildi. Subaraknoid kanaması olanlar, komadaki hastalar 
veya kan alımı uygun olmayan hastalar çalışma dışı tutuldu.

Bu çalışmada belirtilen belirtiler ile acil servisimize başvu-
ran hastalar öncelikle triyaj hekimince değerlendirilip ön ta-
nıları yazıldıktan sonra triyaj panel kiti ile hastaların inme risk 
klasifikasyonu yapıldı. Hastalar triyaj panel kitine göre multi 
marker indeksi <1.3 olanlarda inme olasılığı bulunmamakta, 
multi marker indeksi 1.3 ile 5.9 arasında olanlarda inme açı-
sından şüpheli yükseklik kabul edilmekte, multi marker indeksi 
>5.9 olanlarda ise kesin inme tanısı konulmaktadır. Daha sonra 
acil hekimince değerlendirilen hastaya inme açısından ön tanı-
sı sorularak tanısı işaretlendi. Son olarak beyin tomografisi ve 
laboratuar sonuçları ile beraber çalışmadan haberdar olmayan 
nöroloji hekimi tarafından son tanı netleştirilerek triyaj ve acil 

hekimlerinin tanıları ve ayrıca hekim tanıları ile multi marker 
indeksinin korelasyonu araştırıldı.

Çalışmada kesin inme tanısı 24 saat sonra yapılan muaye-
nede fokal nörolojik belirtilerin ve vasküler tıkanıklık veya int-
raserebral kanamaya bağlı olarak nörolojik bulguların devam 
etmesi durumunda konurken, geçici iskemik atak tanısı ise acil 
serviste nörolojik belirti ve bulguları düzelen veya acil serviste 
devam ederken nöroloji servisinde ilk 24 saatte pozitif nöro-
lojik bulguların düzelmesi durumunda konuldu. İskemik inme 
tanılı hastalara taburculuk öncesi veya takip eden günlerde 
çekilen beyin tomografisi (BT) ile nörolojik tanı kesinleştirildi.

Bulgular

Çalışmaya alınan hastaların 44’ü (%53) erkek 39’u (%47) ka-
dındı. Yaş ortalaması 69.1 (37-90) olarak hesaplandı. Acile baş-
vuran hastaların ortalama başvuru süresi 13,4 saat en kısa baş-
vuru süresi 2 saat en uzun başvuru süresi ise 24,3 saat olarak 
bulundu. Hastaların %86.7’sinin kanları ilk 24 saat içerisinde 
alınırken %13.3’ünden ise 24 saatten sonra başvuru esnasında 
alınmıştır.

Triyaj hekiminin ön değerlendirmesi ile MMX sonuçları  
Tablo 1’de sunuldu. MMX sonuçları 1.3-5.9 ve >5.9 olan olgu-
lar istatistiksel açıdan daha uygun olacağı düşünülerek “pato-
lojik” şeklinde birleştirilerek analiz edildi. Triyaj hekiminin kesin 
ve muhtemel inme ön değerlendirmesi ile MMX sonuçları sıra-
sıyla %100 ve %96.4 uyumluluk gösterdi.

Acil hekimin değerlendirmesi ile MMX sonuçları Tablo 2’de 
listelendi. Acil hekiminin kesin ve muhtemel inme ön değer-
lendirmesi ile MMX sonuçları sırasıyla %100 ve %92.1 uyum-
luluk gösterdi.

Nöroloji hekiminin kesin inme tanısı ile MMX sonuçlarının 
ilişkisi Şekil 1’de sunuldu. Nöroloji hekimi BT ve laboratuar so-
nuçları ile değerlendirdiği 83 hastanın 74 üne iskemik inme 
tanısı koyarken, bunlardan 12 si sonradan transiskemik grubu-

Triyaj hekiminin tanısı  MMX Toplam

 >1.3  <1.3
 (patolojik) (normal)  

Kesin 24 (%100) 0 (%0) 24 (%100)

Muhtemel 54 (%96.4) 2 %3.6 56 (%100)

Değil 2 (%66.7) 1 (%33.3) 3 (%100)

Toplam  80 (%96.4) 3 (%3.6) 83 (%100)

Tablo 1. Triyaj hekimi ile mmx inme tanı sonuçlarının ilişkisi

Triyaj hekiminin tanısı  MMX Toplam

 >1.3  <1.3
 (patolojik) (normal)  

Kesin inme sayısı (%) 45 (%100) 0 (%0) 24 (%100)

Muhtemel inme  35 (%92.1) 3 (%7.9) 56 (%100)
sayısı (%) 

Toplam vaka sayısı 80 (%96.4) 3 (%3.6) (%100)

Tablo 2. Acil hekimi ile mmx inme tanı sonuçlarının ilişkisi
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na alındı. 5 hastada intrakranial kanama, 3 hastada metabolik 
neden bulunurken, 1 hasta ise normal olarak değerlendirildi ve 
organik bir sebep bulunamadı. Nöroloji hekiminin kesin inme 
olarak değerlendirdiği toplam 79 hastanın (62’sinde serebral 
infarkt, 5’inde intrakranial kanama, 12’sinde transiskemik atak) 
77’sinde MMX patolojik aralıkta transiskemik atak tanısı konan 
2 hastada ise normal aralıkta bulundu. İnme düşünülmeyen 4 
hastanın ise 3’ünde MMX’in patolojik aralıkta 1 hastada ise 
normal olarak bulundu.

ROC eğrisi analizi ile nöroloji hekiminin tanısı altın standart 
olarak alınarak triyaj, acil hekimi ve MMX inme tanılarının kar-
şılaştırması yapıldığında aralarında anlamlı bir fark bulunmadı 
(p>0.05). ROC analizi sonucunda sensitivite ve spesifiteleri he-
saplandı (Şekil 2). Nöroloji hekimince inme tanısı konulan 79 
hastanın MMX açısından incelendiğinde 77 hastada yüksek 2 
hastada ise normal bulunmuş olup %97.5 sensitivite tespit edi-
lirken testin spesifitesi %25 olarak bulunmuştur. Acil hekimi-
nin yaptığı tanılamada muhtemel ve kesin olanlar inme grubu 
içerisinde değerlendirildiğinde sensitivitesi %95.5, spesifitesi 
ise %0 olarak bulunurken, triyaj hekiminin yaptığı tanılamada 
sensitivitesi %96.1, spesifitesi ise %0 olarak bulunmuştur. 

Bu tanılar arasında nöroloji hekimi tanısı altın standart ka-
bul edildiğinde anlamlı fark bulunmadı (p>0.05).

Tartışma 

Tıp alanındaki gelişmelere rağmen Amerika Birleşik Dev-
letlerinde hala yılda ortalama 700000 kişide inmeye bağlı ola-
rak ölüm veya uzun süreli bakım gerektiren, özellikle motor 
kayıpların ön planda olduğu klinik durumlarla karşılaşılmak-
tadır (15). Türkiye geneli için bilinen bir istatistik olmamasına 
rağmen Ege üniversitesinde 1991-1995 yılları arasında inme 
tanısı alan 2000 hasta tedavi edilmiştir (16). Demografik yön-
den incelendiğinde çalışmamıza alınan hastaların 44’ü (%53) 
erkek 39’u (%47) bayan, yaş ortalaması 69.08±9.35 yıl olup 
Kumral ve ark.’larının (62.3+/-12 yıl) ve Amerikada Laskowitz 
ve arkadaşlarının (60±16.7 yıl) yaptıkları çalışmayla uyumluluk 
göstermektedir. Yine cinsiyet yönünden incelendiğinde kadın 
erkek yüzdeleri uyumlu bulunmuştur. Kumral ve ark. çalışma-
sında erkek oranı %55.6, kadın oranı ise %44.4 iken Laskowitz 
ve ark. çalışmasında bu oran erkekler için %53, kadınların ise 
%47 idi (1, 16). 

Günümüzde iskemik inme şüphesi olanlarda erken tanı 
sonrası ilk 3 saatte doku plazminojen aktivatörü uygulaması-
nın hastaların mortalitesinin azaltılmasında ve yaşam kalite-
sine olumlu katkıları olduğu gösterilmiştir. A.B.D’de iskemik 
inme tanısı konan hastaların ancak %2-6’sına t-PA uygulana-
bilmektedir (17). İnme tanısı fizik muayene ve bilgisayarlı to-
mografi ile konulmaktadır. Bilgisayarlı tomografinin iskemik 
inmelerin erken döneminde özgüllüğünün ve duyarlılığının 
düşük olmasından ve birçok sağlık merkezinde bulunmama-
sından dolayı tanıda gecikmelere, tanıların atlanmasına ve 
erken tedavi fırsatının kaçırılmasına neden olmaktadır. Bu 
nedenle kan yoluyla hem inme tanısı koymak hem de inme-
yi taklit edecek hastalıkların dışlanması için çeşitli belirteçler 
incelenmiştir. İnme tanısı için kanda inflamatuar belirteçler  
(C reaktif protein), glial aktivasyonu ve nöronal hasarı gösteren 
birçok parametreye bakılmış olmasına rağmen bunların hiçbi-

rinin tek başına tanı koyduruculuğu yönünden belirleyici ol-
madığı görülmüştür (1). Yapılan bir çalışmada S-100B (astrosit 
aktivasyonu sonucunda ortaya çıkmaktadır) B-tipi nörotropik 
büyüme faktörü, von Willebrand faktörü, matriks metallopro-
teinaz-9 ve monosit kemotaktik faktörler gibi çeşitli belirteçle-
re bakılmış olup bu 5 parametreden en az 3’ünün pozitif cut 
off değerine sahip olduğu durumlarda inme için spesifite ve 
sensitivite değerleri %93 ve %92 olarak bulunmuştur (18). Yap-
mış olduğumuz çalışmada MMX’in sensitivitesi %97.5 oranın-
da tespit edilirken testin spesifitesi %25 olarak bulunmuştur. 
Çalışmamızdaki spesifitenin düşük olması spesifitenin değer-
lendirildiği test için vaka sayısının az olması ile açıklanabilir.

Acil hekiminin yaptığı tanılamada muhtemel ve kesin olan-
lar inme grubu içerisinde değerlendirildiğinde sensitivitesi 
%95.5, spesifitesi ise %0 olarak bulunurken, triyaj hekiminin 
yaptığı tanılamada sensitivite %96.1, spesifite ise %0 olarak bu-
lundu. Rashmi ve ark. yaptıkları bir çalışmada acil servise başvu-
ran hastalarda acil hekimi ve nöroloji hekiminin tanılarının kar-
şılaştırıldığı bir çalışmada 446 hasta incelemesi sonrasında acil 
hekimi ile nöroloji hekiminin tanıları arasında %95 uyumluluk 

Şekil 2. ROC eğrisi analizi ile nöroloji hekiminin tanısı altın 
standart olarak alınarak triaj, acil hekimi ve MMX ile strok 
tanılarının karşılaştırması
(EP:r=0.785, Triage:r=0.651, MMX=0.612)
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bulunmuşken, kanamalı hastalarda sensitivite %100, iskemik 
olanlarda ise %98.6 olarak bulunmuştur. Morgenstern ve ark. 
yaptıkları bir çalışmada ise 13015 hasta değerlendirilmiş olup 
acil hekiminin inme tanılamasındaki sensitivitesi %91.5 olarak 
bulunmuştur. Laskowitz ve arkadaşlarının yaptıkları 1146 hasta-
nın dahil edildiği çalışmada alanda değerlendiren kişi ile tanıyı 
kesinleştiren hekim tanıları arasındaki uyumluluğa bakılmış olup 
tanılar arasında %83 uyumluluk bulunmuştur (1, 19, 20). Bu so-
nuçlar bize acil ve triyaj hekimlerinin inme tanısını tespit etme-
de nöroloji hekimlerinin tanılarına yaklaştığını göstermektedir. 
İnme tanısı almayan sadece dört hastanın olması spesifitelerin 
düşük olmasının temel nedeni olarak değerlendirilebilir. 

MMX’in sensitivite ve spesifite değerlendirmesi için Rou-
net ve ark. yaptıkları çalışmada transiskemik atak olan hastaları 
inme grubu içerisinde değerlendirdikleri zaman MMX’in tanı-
lamadaki sensitivitesi yaklaşık %94 ve spesifitesi (~%24) ola-
rak bulunmuştur (21). Aynı çalışmada MMX’in patolojik oldu-
ğu durumlarda inme olasılığı >%50’lerden fazla bulunmuştur. 
Laskowitz ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada bütün inmeli 
hastalarn tanılamasında 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 bulunmuştur (1). Bizim çalışmamızda da 
MMX’in patolojik aralıkta olduğu 80 hastanın 77’sinde inme 
tespit edilirken hemorajik inmesi olan 5 hastanın ise hepsinde 
MMX’i yüksek bulundu. MMX’in normal aralıkta (<1.3) oldu-
ğu durumlarda ise Rouanet ve ark. %80 oranında inmeyi dış-
layarak transiskemik atak, metabolik veya inme taklidi yapan 
hastalıkları tespit etmişler. Bizim çalışmamızda ise transiskemik 
atak tanısı alan 12 hastanın sadece %16.6’sında MMX değer-
leri normal aralıkta bulunurken, MMX değeri normal aralıkta 
olan 3 hastanın ise 2’sinde inme tespit edildi. Vaka sayısının 
az olması bu karşılaştırmanın önemini ortadan kaldırmaktadır.

Sonuç olarak ülkemizde sıklıkla karşılaşılan serebrovaskuler 
hastalıkların tanısı için birçok sağlık merkezinde görüntüleme 
yöntemlerinin ve teknik ekibin yetersiz olması nedeniyle se-
rebrovaskuler hastalık şüphesi olan hastaların tanısında triyaj 
inme panel kiti ile yapılan değerlendirme sonrasında MMX’in 
patolojik olması durumunda hastanın inme olasılığının yüksek 
olduğu söylenebilir. Bununla beraber bu testin tanının bir par-
çası olarak rutin kullanımda etkinliğinin anlamlı olması ve özel-
likle spesifite değerlendirmesi için daha geniş populasyonla 
yapılan çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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