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Oz

Amag: Inme, vaskiiler nedenler disinda belirgin bir sebep olmaksizin beyin kan akiminin bozulmasiyla fokal serebral fonksiyon kaybi belirtilerinin
hizla ortaya ¢ikmasi ve 24 saatten uzun siirmesi olarak tammlanir. inme, morbidite ve mortalitenin énde gelen nedenlerinden biridir ve hastalar siklikla
ilk olarak acil servislere bagvurmaktadir. inme, iskemik (%80-85) ve hemorajik (%15-20) olmak iizere iki ana tipe ayrilir. skemik inmede erken tan
ve uygun tedavi ile iskemik beyin hasar1 6nlenebilir. Bu amagla son yillarda skorlama yontemleri tizerine yogun ¢alismalar yapilmakta olup FAST-ED
(Sahada inme Triaji Skoru) skorlamasi da bunlardan biridir. Yaptigimiz ¢calismamizda, inme hastalarinda FAST-ED skoru, laboratuvar degerleri,
basvuru sekli ve zamani, verilen tedaviler ve demografik 6zellikler gibi ¢esitli faktorlerin mortalite ve prognoz tizerindeki etkileri incelendi. Ayrica
hastalarin uygun inme merkezine yonlendirilmeleri i¢in kolay uygulanabilen FAST-ED skoru ile LVOS (biiyiik damar tikanikli inme) olasiliklarini tespit
etmek ve NLR gibi kolay erisilebilir parametrelerin inme prognozu ve mortalite agisindan 6nemini ortaya koymak amaglandi.

Yontemler: 20 agustos 2018 ve 31 agustos 2019 tarihleri arasinda hastanemiz acil servisine inme tanisi ile yatirilan 327 hasta dosyasi incelendi.
Homojen grup olusturmak icin kati diglama kriterleri sonrasi iskemik inmeli 163 hasta FAST-ED skoru (Field Assessment Stroke Triage for Emergency
Destination) ile diisiik (0-1 puan), orta (2-3 puan) ve yiiksek (=4 puan) risk olarak ii¢ gruba ayrilarak sirasiyla grup 1-2-3 olarak adlandirildi. Bu gruplar
basvuru sekli, siiresi, mortalite oranlari, trombolitik tedavi ve laboratuvar parametreleri acisindan degerlendirildi. istatistiksel analizlerde Ki-Kare,
Student-T, Kruskal Wallis ve Mann-Whitney U testleri kullanildi; p<0,01 ve p<0,05 anlaml kabul edildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 163 hastanin yas ortalamasi 64.78+14.57 olup, %55,8’i erkekti. Hastalarin basvurulari en sik kis aylarinda (%38.6)
ve sabah saatlerinde (%33.7) gergeklesti. En yaygin komorbiditeler hipertansiyon (%53.3), koroner arter hastaligi (%30.6) ve diyabet (%26.3) olarak
saptandi. Hastalarin %15.6’sina trombolitik tedavi uygulandi. FAST-ED 2-3 grubundaki hastalarin %26’sina, FAST-ED 1 grubunda ise sadece 1 hastaya
(%1.49) trombolitik tedavi verildi. Ayrica FAST-ED grup 1 de hastalarin NLR (nétrofil/lenfosit orani) seviyeleri, AF (atrial fibrilasyon), biiytik damar
tikanikligi (LVOS), trombolitik uyguluma orani ve mortalitesi daha diisiik bulundu.

Sonug: FAST-ED diisiik risk (FAST-ED 1) hastalarinin, daha fazla ayaktan basvurduklari ve daha uzun siirede hastaneye ulastiklari tespit edilmistir.
Ayrica bu grupta biiyiik damar tikaniklig1 olmayan (non-LVOS) hastalar ¢ogunlukta oldugundan daha az trombolitik uygulanmis ve diisiik mortalite
oranlar1 gozlenmistir. Ayrica ¢alismamizda FAST-ED skoru arttik¢a, beyin hasarinin biiyiikliigii, trombolitik tedavi ihtiyaci ve mortalite oranlarinin da
arttig1 sonucuna ulasilmistir.

Anahtar kelimeler: Acil servis, FAST-ED, LVOS, NLR, inme
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Demographic analysis of Patients Admitted to Stroke Center and Investigation of The
Effectiveness of Fast-Ed (Field Assessment for Emergency Destination Strike Triage) Score

Abstract

Aim: Stroke is defined as a rapid onset of focal cerebral dysfunction due to impaired brain blood flow without a clear cause, lasting for more than 24
hours. Stroke is one of the leading causes of morbidity and mortality, with patients frequently presenting to emergency departments first. Strokes are
classified into two main types: ischemic (80-85%) and hemorrhagic (15-20%). In ischemic stroke, early diagnosis and appropriate treatment can
prevent ischemic brain damage. Recently, significant efforts have been made to develop scoring methods, and the FAST-ED (Field Assessment Stroke
Triage for Emergency Destination) score is one of them. In this study, we examined how various factors such as the FAST-ED score in stroke patients,
laboratory values, mode and time of presentation, treatments administered, and demographic characteristics affect mortality and prognosis.
Additionally, the study aimed to identify the likelihood of large vessel occlusion stroke (LVOS) through the easy-to-apply FAST-ED score and explore
the importance of easily accessible parameters, such as the neutrophil-to-lymphocyte ratio (NLR), in stroke prognosis and mortality.

Methods: A total of 327 patient files diagnosed with stroke and admitted to the emergency department of our hospital between August 20, 2018 and
August 31, 2019 were reviewed. To create a homogeneous group, 163 ischemic stroke patients were classified based on the FAST-ED score (Field
Assessment Stroke Triage for Emergency Destination) into three groups: low (0-1 points), moderate (2-3 points), and high (=4 points) risk, which were
named as group 1, group 2, and group 3, respectively. These groups were evaluated in terms of mode of presentation, time of presentation, mortality
rates, thrombolytic treatment, and laboratory parameters. Statistical analyses were performed using Chi-Square, Student's t-test, Kruskal-Wallis, and
Mann-Whitney U tests, with p<0.01 and p<0.05 considered statistically significant.

Results: The mean age of the 163 patients included in the study was 64.78+14.57 years, with 55.8% of them being male. The highest frequency of
presentations occurred during the winter months (38.6%) and in the morning hours (33.7%). The most common comorbidities were hypertension
(53.3%), coronary artery disease (30.6%), and diabetes (26.3%). Thrombolytic treatment was applied to 15.6% of the patients. Thrombolytic therapy
was administered to 26% of the patients in the FAST-ED 2-3 group, while only 1 patient (1.49%) in the FAST-ED 1 group received thrombolytic
treatment. Additionally, in the FAST-ED group 1, NLR (neutrophil/lymphocyte ratio), atrial fibrillation (AF), large vessel occlusion (LVOS), thrombolytic
application rates, and mortality were found to be lower.

Conclusion: It was observed that patients in the low-risk (FAST-ED 1) group presented more often on an outpatient basis and reached the hospital
later. Since the majority of patients in this group did not have large vessel occlusion (non-LVOS), fewer thrombolytic treatments were applied, and
lower mortality rates were observed. Moreover, as the FAST-ED score increased, the extent of brain damage, the need for thrombolytic therapy, and
mortality rates also increased

Keywords: Emergency Medicine, FAST-ED, LVOS, NLR, Stroke.

GIRIS

Diinya Saglhk Orgiitii'ne gore, inme, vaskiiler
nedenler disinda belirgin bir sebep olmaksizin
beyin kan akiminin bozulmasiyla fokal serebral
fonksiyon kaybi belirtilerinin hizla ortaya
cikmasi ve 24 saatten uzun slirmesiyle
karakterize bir klinik sendromdur. Akut inme,
diinya genelinde besinci en sik 6lim nedeni
olup, Tiirkiye'de ti¢lincu siradadir ve toplam
olimlerin %6,8'i inmeye baghdirl2. inme,
iskemik (%80-85) ve hemorajik (%15-20)
olmak iizere iki ana tipe ayrilir. Ozellikle
iskemik inme, mortalite ve morbiditeye yol
acarak yasam kalitesini diistirmekte ve saglk
harcamalarini artirmaktadir.

[slemik inme hastalarinda néronlarin hiicresel
diizeydeki irreversibl kayb1 mevcut mortalite ve

morbiditenin  temelini  olusturur. Erken
donemde tikanan beyin damarinin
revaskiilarizasyonu ile  hipoksinin  geri

dondiiriilerek daha fazla hiicresel kaybin 6niine
gecilebilecegi gosterilmistir. Bu dogrultuda,
intravenoz trombolitik tedavi ve mekanik
trombektomi gibi yontemlerle inme
yonetiminde 6nemli ilerlemeler saglanmistir.
Ozellikle ilk 3 saat i¢inde baslanan intravenoz
trombolitik tedavi, mortaliteyi %16 oraninda
azaltmaktadir3. ik 4,5 saate kadar
uygulandiginda mortaliteyi anlamh o6lctide
azaltmaktadir#.

Son yillarda, inme mortalitesini azaltmaya
yonelik biyokimyasal belirtegler ve skorlama
yontemleri lizerine  yogun calismalar
yapilmistir. Inme tamisinda ve yoénetiminde
kullanilan skorlama sistemleri, hastanin en
uygun tedaviyi hizlica almasini saglamak
acisindan  kritik ©6neme sahiptir. Bunlar
arasinda NIHHS(National Institutes of Health
Stroke Scale), CPSSS (Cincinnati Prehospital
Stroke Severity Scale), RACE (Rapid Arterial
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Occlusion Evaluation), VAN (Vision, Aphasia,
Neglect), FAST(Face, Arm, Speech, Time) ve
FAST-ED(Field Assessment Stroke Triage for
Emergency Destination) gibi Olgekler hem
sahada hem de hastanede zaman kaybini
onlemeye yardimci olmakta, LVOS(Large Vessel
Occlusion Stroke) olasiligini degerlendrimekte
ve sahada hastalarin trombolitik merkezine mi
yoksa vaskiiler girisim yapilabilen ileri inme
merkezine mi yonlendirilecegini
belirlemektedir. Boylece zaman kaybini en aza
indirilerek uygun hastanede dogru tedaviye
imkan saglamaktadir. Bu ve benzer bircok
skalalar karsilastirilmis ve farkli sonuclara
ulasildigr goriilmiistiir fakat hangi skalanin
daha iyi oldugu hakkinda kesin sonuclara
ulasilamamustir. Ustelik bu skorlar1 uygulayan
saghk calisaninin nérolog, acil hekimi veya
sahada ¢alisan acil tip teknisyeni olmasinin bile
skorlamalarin prediktif degerlerini degistirdigi
gosterilmistir. Diinya genelinde en sik
kullanilan ve c¢oklu maddelerden olusan
kompleks yapidaki NIHHS skorlamasiyla benzer
hatta daha istiin prediktif degerlere ulasilan
skorlart ©6ne c¢ikaran yayinlar mevcuttur.
Bunlardan biri olan FAST-ED skoru, hastane
oncesi kisa ve kolay sekilde uygulanmasi ve
biiylik damar tikanikhigi (LVOS) tespitinde
basarili bir skorlama olarak ilk kez O. Lima ve
arkadaslari® tarafindan 2016 yilinda
olusturulmustur (sekil 1). Bu skorlamada
hastalar alinan puanlara gore diisiik risk (0-1
puan), orta risk (2-3 puan), ylksek risk (=4
puan) olarak smiflanmistir. Bu sekilde
siniflama, biiyiilk damar tikanikligi (LVOS)
riskini belirlemede yol gosterici olmus ve
sahada acil tip teknisyeni ve paramediklerin
hastane oOncesi kolayca uygulayabilmesi
olanagini da saglamistir.
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Facial paralizi

Normal veya minér 0
Parsiyel veya komplet 1
Ust ekstremitede giigsiizliik

Erken disme yok 0
Erken disme veya hafif gligsuizlik 1
Kaldiramazveya az hareket 2
Konusma degisikligi

Yok 0
Hafif 1
Siddetli veya afazik 2
Go6z kaymasi

Yok 0
Hafif 1
Ciddi 2
Farkindalik

Tam 0
Sadece 1 duyusal uyarana karsi yanitsizlik 1
Kendi elini tanimaz veya viicudunun sadece bir >
tarafini tanir

Sekil I: FASTED Skoru parametreleri

YONTEMLER
14.11.2019/240 tarih ve sayili etik kurul onay1
alindiktan sonra 20 Agustos 2018 ile 31 Agustos
2019 tarihleri arasinda Dicle Universitesi
hastanesi acil servisine basvuran ve iskemik
inme tanis1 ile yatis1 yapilan hastalar
retrospektif olarak degerlendirildi.

Hasta Secimi ve Verilerin Toplanmasi

Basvuruda klinik olarak iskemik inme siiphesi
bulunan ve ICD-10 167 tani kodu ile kaydedilen
18 yas tusti hastalardan elde edilen bilgiler
hastane otomasyon sistemi (Probel HBYS)
araciligiyla  toplandi  ve  hasta  arsiv
dosyalarindaki  klinik  veriler, = noroloji
konstiltasyon notlari, noroloji klinigi formlari,
laboratuvar kayitlar1 ve PACS goriintiilleme
sistemi raporlar1 kullanilarak dogruland.

Calismaya Dahil Edilme ve Dislanma
Kriterleri

18 yas tistii ve ICD-10 167 kodu ile iskemik inme
tanis1 almis 327 hasta ¢alismaya dahil edildi.
ICD-10 167 kodu ile kaydedilmis olup sonradan
subaraknoid kanama, intraserebral kanama,
TiA(gecici iskemik atak), menenjit, ensefalit,
Guillain-Barré Sendromu, siniis ven trombozu,
demans tanilar1 konulmus veya eksik/yetersiz

dosya verileri olan hastalar homojen bir hasta
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grubu saglamak amaciyla ¢alisma dis1 birakildi.
Kalan 163 hasta tizerinde ¢alisma yapildu.

Calisma Dizayni

Acil servise basvuran iskemik inme tanisiyla
yatis alan hastalarin tiim verileri toplandi.
Calismaya alinan hastalarin yasi, cinsiyeti, vital
bulgulari, GKS(glaskow koma skalasi) skoru,
EKG bulgulari, eslik eden komorbid hastaliklari,
gelis sikayetleri, mevsimselligi, semptomlarin
baslangi¢c zamani ve basvuru anina kadar gegen
suresi, hastaneye gelis sekli, FAST-ED skoru,
biiyiilk damar tikanikhikhh inme (LVOS),
uygulanan tedavi yontemi, inmenin etkiledigi
bolgeleri, goriintileme ve laboratuvar
sonuglari, trombolitik verilme durumu ve
mortalitesi degerlendirildi.

Istatistiksel Analiz

Tiim analizler SPSS 24.0 kullanilarak
yapildi.Univariate istatistiksel analizler,
kategorik degiskenler icin Ki-Kare testi ve
surekli degiskenler icin Student-T testi
kullanilmis olup sonuglar mean#SD olarak
verildi. Grup ici karsilastirmalar icin Kruskal
Wallis tek yonlii varyans analizi ve c¢oklu
karsilastirmalar icin Mann-Whitney U testi

kullanildi.  Gruplarin  kendi  aralarindaki
karsilastirmalarda p<0,01; diger
karsilastirmalarda ise p<0,05 istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Calismamizda 163 hastanin %55,8'i erkek,
%44,2’si  kadind1 ve cinsiyetin mortalite
lzerinde anlamhi bir etkisi bulunmadi
(p=0.539). Olen hastalarin yas ortalamasi
(79.18 + 8.41 yil) sag kalan hastalara gore
(63.74 + 14.38 yi1l) anlamh sekilde yiiksekti
(p<0.001). Mevsimsel basvuru agisindan en sik
basvuru kis mevsiminde olmasina ragmen
mevsimlerle mortalite arasinda anlamh fark
saptanmadi.  ZT(zeitgeber time) zaman
dilimlerine gore ZT18de (18:00-24:00)
basvuranlarda mortalite anlamh sekilde

yuksekti (p=0.015). Hastalardan toplanan
verilere ve mortalite ile iligskilerine Tablo 1 ve
tablo 2’de yer verilmistir.

Tablo I: Hastalardan toplanan veriler ve mortalite ile
iligkileri

Sag Kalan|Olen P

Kriterler (n=152) |(n=11) |Degeri
o Erkek 86 (%56,6) |5 (%45,5)
Cinsiyet | dn 66 (%43.4) 6 (%54.5) > °%9
Sonbahar 32 (%21,1) [3 (%27,3)|0,704
Mevsimler Kis 59 (%38,8) |4 (%36,4)|1,000
ilkbahar 27 (%17,8) |3 (%27,3)[0,427
Yaz 34 (%22,4) |1 (%9,1) |0,459
AF 32 (%21,1) |6 (%54,5)
Ekg 120 . 0,021
NSR %6789 |° (%45,5)
Karotis Karotis Darlik <%50 116 9 (%81,8) (1,000
darligi (%76,3)
9 Karotis Darlik > %50|36 (%23,7) |2 (%18,2)|1,000
DM 37 (%24,3) |6 (%54,5) 0,069
KBH 4 (%2,6) |0 (%0,0)

Hipertansiyon 79 (%52,0) |8 (%72,7)|0,223

Komorbidite |Gegirilmis SVO 39 (%25,7) |2 (%18,2)|0,732

KAH 46 (%30,3) |4 (%36,4)[0,738
Kapak ve Endokard; .4 6y |1 (069.1) |0,435
Hastaligi

Taraf Bulgusu 82 (%53,9) |2 (%18,2)]0,028

Fasial Asimetri 21 (%13,8) |2 (%18,2)|0,655

Klinik Konusma Bozuklugu |70 (%46,1) (6 (%54,5) |0,756
bulgular Biling Degisikligi 31 (%20,4) |7 (%63,6) |0,004

Sé’iﬁ’ﬁugﬁe Denge|, 1 w613,8) [0 (9%60,0)

ZT6 (06 — 12) 54 (%35,5) 1 (%9,1) |0,101
ZT ZT12 (8 — 18) 43 (%28,3) |3 (%27,3) |1,000
siniflama  |ZT18 (18 — 24) 30 (%19,7) |6 (%54,5)|0,015

ZTO0 (24 — 06) 24 (%15,8) 1 (%9,1) (1,000

Ayaktan Basvuru 61 (%40,1) |4 (%36,4)|1,000
Bagvuru  )Ambulans €131 (9620,4) 5 (%45,5)|0,066
sekli Basvuru

Sevkli Bagvuru 60 (%39,5) |2 (%18,2)|0,209

BT Normal 98 (%64,5) (8 (%72,7)|0,749
Bt bulgusu |BT Hipodens Alan |49 (%32,2) |3 (%27,3)|1,000

BT Dens MCA 5(%3,3) |0 (%0,0)

Frontal 51 (%33,6) |6 (%54,5)|0,195

Temporal 25 (%16,4) |3 (%27,3) 0,404
Tutulan Pariyetal 52 (%34,2) |4 (%36,4)|1,000
alan Oksipital 20 (%13,2) 1 (%9,1) (1,000

Serebellar 13 (%8,6) |1 (%9,1) |1,000

Lakiiner 8 (%5,3) |0 (%0,0)

Diger 56 (%36,8) 3 (%27,3) (0,748

Kategorik degiskenler icin Ki-Kare testi kullaniimis olup veriler n(%)
seklinde verilmigtir. Istatistiksel olarak p<0,05 anlamiidir. AF:atrial
fibrilasyon NSR:normal sinlis ritmi KAH:koroner arter hastaligi
ZT:zeitgeber time MCA: middle cerebral artery
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Tablo Il: Hastalarin yas, basvuru siresi ve laboratuvar parametrelerine gére mortalite ile iliskileri

Kriterler Sag Kalan (n=152) Olen (n=11) P Degeri

Yas Yas Ortalamasi 63,74+14,38 79,18+8,41 < 0,001

Basvuru stiresi Bagvuru Suresi (Saat) |6,92+5,80 5,27+4,51 0,273
NLR 4,11+2,68 9,21+4,88 0,006
WBC 9,66+2,99 11,82+4,36 0,136

L aboratuvar Nétrofil 6,83+2,64 9,23+4,26 0,094
Lenfosit 2,03+0,89 1,61+0,86 0,148
Trombosit 235,70£77,90 239,00+£74,39 0,890
Hematokrit 41,0945,18 36,73+4,75 0,013

Siirekli degiskenler igin Student-T testi kullanilmis olup sonuglar meanSD verilmigtir. Istatistiksel olarak p<0,05 anlamlidir.

NLR:neutofil/lymphocyte ,WBC:White blood cells

EKG bulgularinda sag kalanlarda NSR (normal
siniis ritmi), 6lenlerde AF (atrial fibrilasyon)
daha sik olup, AF mortalite agisindan anlamliydi
(p=0.021). Diger komorbid hastaliklar mortalite
lizerinde anlamh bir etkiye sahip degildi.
Hastaneye ambulans veya sevk yoluyla gelenler
ayaktan basvuranlara gore daha hizh
ulasmislardi ancak basvuru seklinin mortalite
ile iliskisi bulunmadi. Semptomlardan taraf
bulgusunun (hemiparezi) sag kalim agisindan,
biling degisikliginin ise mortalite acisindan
anlamli oldugu saptandi (sirasiyla p= 0.028 ve
p= 0.004). Calismamizda BBT bulgulari, tutulan
hemisfer ve tutulan anatomik bdlgelerin
mortalite  acisindan anlamli  olmadigini
saptadik. Hastalarimiz tam kan parametrelerine
gore degerlendirildiginde NLR’nin yliksek,
hematokritin diisiik olmasi mortalite agisindan
anlamliydi (sirasiyla p=0.006 ve p=0.013).

Hastalarimiz1 FAST-ED gruplarina gore grup 1
(0-1 puan) dusiik; grup 2 (2-3 puan) orta; grup
3 (24 puan) yliksek risk olarak siniflandirdik.
Hastalarin FAST-ED skoru ve trombolitik
tedavinin mortalite ile iliskisine Tablo 3’de yer
verilmistir.

FAST-ED skoruna gore hastalarimiz
karsilastirildiginda diisiik risk skoru
mevcudiyeti sag kalim acisindan anlamh

bulundu (p= 0.003). Ancak FASTED 2 ve 3 iin
mortalite ile iligkisi anlaml ¢ikmadi (sirasiyla
p=0.295 p= 0.094). Trombolitik tedavi alan ve
almayan hastalarda ise mortalite agisindan fark
saptanmadi (p=1.000).

FAST-ED skoru ile laboratuvar parametreleri ve
gelis siirelerinin karsilastirilmasina Tablo 4’de
yer verilmistir.

Tablo lll: FAST-ED skoru ve trombolitik tedavinin mortalite ile iligkisi

Kriterler Sag Kalan (n=152) Olen (n=11) P Degeri
FAST-ED 1 (DUsuk Risk) 67(%44,0) 0(%60,0)
FAST-ED skoru FAST-ED 2 (Orta Risk) 41(%26,9) 5(%45,5) 0,295
FAST-ED 3 (Yuksek Risk) 44(%28,9) 6(%54,5) 0,094
Trombolitik yapilma |Trombolitik Yapilan 25(%16,4) 1 (%9) 1,000
durumu
Trombolitik Yapiimayan 127 (%83,6) 10(%91) 1,000
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Kategorik dediskenler igin Ki-Kare testi kullanilmis olup veriler n(%) seklinde verilmistir. Istatistiksel olarak p<0,05 anlamiidir.

Tablo IV: FAST-ED skoru ile laboratuvar parametreleri ve gelis surelerinin karsilastiriimasi

Parametre Gruplar P degeri
FAST-ED 1 (9,42+3,12) FAST-ED 2 (9,90+2,60) 1,000
WBC FAST-ED 1 (9,42+3,12) FAST-ED 3 (10,25+3,56) 0,483
FAST-ED 2 (9,90+2,60) FAST-ED 3 (10,25+3,56) 1,000
FAST-ED 1 (6,17+2,66) FAST-ED 2 (7,26+2,36) 0,119
Notrofil FAST-ED 1(6,17+2,66) FAST-ED 3 (7,88+3,16) 0,003
FAST-ED 2 (7,26+2,36) FAST-ED 3 (7,88+3,16) 0,827
FAST-ED 1 (2,40+0,83) FAST-ED 2 (1,73+0,63) <0,001
Lenfosit FAST-ED 1 (2,40+0,83) FAST-ED 3 (1,70+0,99) <0,001
FAST-ED 2 (1,73+0,63) FAST-ED 3 (1,70+0,99) 1,000
FAST-ED 1 (2,74+1,11) FAST-ED 2 (5,12+3,47) <0,001
NLR FAST-ED 1 (2,74+1,11) FAST-ED 3 (6,21+3,53) <0,001
FAST-ED 2 (5,12+3,47) FAST-ED 3 (6,21+3,53) 0,172
FAST-ED 1 (225+68,2) FAST-ED 2 (256+96,1) 0,105
Trombosit FAST-ED 1 (225+68,2) FAST-ED 3 (231+67,0) 1,000
FAST-ED 2 (256+96,1) FAST-ED 3 (231+67,0) 0,374
FAST-ED 1 (41,31+4,92) FAST-ED 2 (40,5915,72) FAST-ED 1 (41,31+4,92) {1,000
Hematokrit FAST-ED 3 (40,28+5,30) 0,908
FAST-ED 2 (40,59+5,72) FAST-ED 3 (40,28+5,30) 1,000
Gruplara Gére Gelis Siresi FASTED-1(8,36+6,72) FASTED-2 (6,52+4,91) 0,259
Ortalamasi(saat) FASTED-1(8,36+6,72) FASTED-3 (4,93+4,25) 0,004
FASTED-2 (6,52+4,91) FASTED-3 (4,93+4,25) 0,507
Gelis sekline Gore Gelis |Ayaktan (8,88+6,80) Ambulans (4,75+4,41) 0,001
Sdresi Ayaktan (8,88+6,80) Sevkli (5,78+4,34) 0,005
Ortalamasi(saat) Ambulans (4,75+4,41) Sevkli (5,78+4,34) 1,000

Grup i¢i kargilastirmalar igin Kruskal Wallis tek yénlii varyans analizi ve ¢oklu karsilastirmalar icin Mann-Whitney U testi kullanildi. Gruplarin
kendi aralarindaki karsilastirmalarda p<0,01 anlamlidir. Laboratuvar degerleri ve gelis sliresi degiskenleri meantSD olarak verilmistir.
NLR:neutofil/lymphocyte ,WBC:White blood cells FAST-ED: Field Assessment Stroke Triage for Emergency Destination

Hastalar FAST-ED gruplarina gore kendi
aralarindaki tam kan parametreleri agisindan
karsilastirildiginda; nétrofil, lenfosit ve NLR
degerleri acisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark vardi. FAST-ED
3 grubunda nétrofil degeri, FAST-ED 1 grubuna
kiyasla daha ytiksek bulundu (p=0.003). FAST-
ED 1 grubunun lenfosit degeri, hem FAST-ED 2
hem de FAST-ED 3 gruplarindan daha yiiksekti
(her ikisi icin p<0.001). Ayrica, FAST-ED 1
grubunun NLR (nétrofil/lenfosit ratio) degeri,
FAST-ED 2 ve FAST-ED 3 gruplarindan daha
digiiktii (her ikisi icin p<0.001). Hastalarin
FAST-ED risk gruplarina gore LVOS, trombolitik
alma, gelis sekli ve ritim karsilastirilmasina
Tablo 5’de yer verilmistir.

Tablo V: FAST-ED risk gruplarina goére LVOS,

trombolitik yapilma, gelis sekli ve Ekg ritmi
karsilastiriimasi
DUSUKRISK |ORTA- |,
YUKSEK RISK | je e
(FASTED 1) (FASTED2-3)
LVOS
23 (%34,3) 50 (%52,1)
Non-LVOS 0,026
44 (%65,7) 46 (%47,9)
Trombolitik yapilan |1 (%1,5) 25 (%26,0)
Trombolitik 66 (%98,5) 71 (%74,0) <0,001
yapillmayan
Ayaktan 35 (%52,2) 30 (%31,3) 0,009
Ambulans 11 (%16,4) 25 (%26,0) 0,180
Sevki 21 (%31,3) 41 (%42,7) 0,189
NSR 27 (%71,1) 69 (%55,2)
0,093
AF 11 (%28,9) 56 (%44,8)

Kategorik degiskenler igin Ki-Kare testi kullaniimis olup veriler n(%)
seklinde verilmistir. [statistiksel olarak p<0,05 anlamlidir. LVOS:Large
Vessel Occlusion Stroke Non-LVOS:Non-large vessel occlusion
stroke AF:atrial fibrilasyon NSR:normal sinus ritmi
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Hastalarimizin 73’ LVOS, 90’1 Non-LVOS'tu.
FAST-ED grup 1'deki LVOS oram (%34,3),
FAST-ED 2-3’e gore (%52) anlamli sekilde
distikti (p=0.026). Trombolitik yapilan 26
hastanin bagvuru siiresi (2,21+0,96 saat)
yapilmayanlara gore (7,68+5,84 saat) anlamli
olarak daha kisaydi (p<0.001). Trombolitik
yapilan hastalarin ¢ogu FAST-ED  2-3
grubundayken, FAST-ED 1 grubunda
trombolitik yapilan sadece 1 hasta olup anlamh
sekilde daha disiik bulundu (p<0.001).
Hastalarin FAST-ED skoru ve gelis siirelerine
gore karsilastirilinca FAST-ED grup 1 ve 3
arasinda anlamli fark bulundu (p=0.004).
Hastaneye grup 3 daha hizli bagvurmustu. Grup
1 daha fazla ayaktan basvurmus (p=0.009) olup
bu durum ge¢c hastaneye basvurmasi ile
sonuc¢lanmisti. FAST-ED 1 grubunda ise NSR;
grup 2-3’te AF orani anlamli olarak daha ytiksek
(p=0,009) saptand..

TARTISMA
Inme geciren bireylerin yaklasik %70’i 65 yas ve
lizerindedir. Inang ve arkadaslarinin
calismasinda yas ortalamasi 68.62+11.96 olup®
bizim calismamizda hastalarin yas ortalamasi
64.78+14.57 yil  olarak  hesaplanmistir.
Literatiirde yasin inme mortalitesi lizerindeki
etkisi siklikla vurgulanmaktadir. Calismamizda
sag kalan hastalarin yas ortalamasi daha diisiik
tespit edilmistir. Bu fark, 6len hastalarin yas
ortalamasinin sag kalanlara gore yiiksek
oldugunu ortaya koymaktadir.

Mevsimsel degisikliklerin inme insidansi
uzerindeki etkisi de birgok g¢alismada
arastirilmistir. Inang ve arkadaslar1 Sanlurfa’da
yaptiklar1 c¢alismalarda iskemik inmenin yaz
aylarinda daha sik goriildiigiinii rapor etmistir®.
Calismamizda ise inme vakalarinin en sik kis
ayinda meydana geldigi tespit edilmistir. Ancak,
mortalite acisindan mevsimsel farkhliklar
acisindan anlamhi bir fark bulunmamistir. Bu
farkliliklarin, bolgesel iklim 6zellikleri, genetik
varyasyonlar ve meteorolojik faktorlerle iliskili
olabilecegi diisiiniilmektedir.
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Atriyal fibrilasyon (AF), inme igin giicli ve

bagimsiz bir risk faktoérii olarak bircok
calismada  gosterilmistir.  Jorgensen  ve
arkadaslarinin Copenhagen Stroke

calismasinda, inme hastalarinin %18,3’linde AF
bulundugu, bu hastalarin %88’inin 70 yas ustu
oldugu ve AF'nin hastane i¢ci mortalitede 1.7 kat
artisla iliskili oldugu bildirilmistir’. Meschia JF
ve arkadaslarinin calismasinda AF’ yi stroke icin
bagimsiz bir risk faktori olarak vurgulanmistir.
3 Pornpanit ve arkadaslarinin calismasinda
LVOS grubunda atriyal fibrilasyon siklig1 daha
yuksek (%71) bulunmustur?é. Calismamizda da
AF’nin varligi ile mortalite arasinda anlaml bir

iliski bulunmustur. Ayrica, FAST-ED orta-
yuksek risk olan LVOS hastalarinda AF
oranlarinin daha yiliksek oldugu tespit
edilmistir.

Iskemik inme agisindan hipertansiyon (HT),
koroner arter hastaligi (KAH) ve diyabet (DM)
en sik karsilasilan komorbiditeler arasindadir.
C. Chen ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise HT
%69,8, DM 9%33,3 oraninda bildirilmistirs.
Calismamizda da sirasiyla HT, KAH ve DM en sik
goriilen risk faktorleri olarak tespit edilmistir.
Ancak calismamizda bu komorbiditeler ile
mortalite arasinda anlamh  bir iliski
saptanmamistir.

C. Chen ve ark® calismasinda hemiparezi
(%85,3) ve konusma bozuklugu (%44,2) ilk 2 en
stk semptomdu. Bizim c¢alismamizda da
hemiparezi (%51,5) ve konusma bozuklugu
(%46,6) en sik semptomlardi. Gelis sikayeti ile
mortalite iliskisi incelendiginde ise
hemiparezinin sag kalim acgisindan, biling
degisikliginin ise mortalite acisindan anlamh
oldugu bulundu.

Inme vakalarinin 6zellikle sabah saatlerinde pik
yaptig1 bilinmektedir. Yapilan metaanalizler
vakalarin ¢ogunlugunun sabah saat 6 ile 6glen
arasinda gercgeklestigini ortaya koymustur.
Ripamonti L. ark. Yaptig1 ¢calismada hastalarin
en sik sabah saatlerinde geldigini ortaya
koymus olup bu durumu HT ve
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hiperkoagiilabiliteye ek olarak bu saatlerde
hiperlipidemi ve alfa-sempatik etkinligin de
fazla olmasi ile iliskilendirmislerdir2.
Calismamizda da basvurular en sik sabah
saatlerinde (ZT6 zaman dilimi) ger¢eklesmistir.
Beker M.C ve arkadaslarinin bizim ¢alismamiza
benzer zaman diliminde yaptig1 c¢alismada
ZT18’de (18-24 arasi) noroprotektif faktorlerin
azaldigini  molekiler olarak kanitlayarak
enfarktiis hacmi, beyin 6demi ve noronal
hasarin bu saatlerde daha fazla oldugu ortaya
koymustur!3. Bizim ¢alismamizda da ZT18'de
basvuran hastalarda mortalitenin anlamh
derecede daha yiliksek oldugu bulunmustur.

Notrofil-lenfosit orani1 (NLR) yiiksekligi, birgok
calismada inme siddeti ve mortalite ile
iliskilendirilmistir. Tokgéz ve arkadaslar ile
Nitin G. ve arkadaslar1 yiiksek NLR ile erken
donem mortalite arasinda anlamh bir iliski
bulmus, Buck ve arkadaslar1 ise artan NIHSS
skorlar ile NLR degerlerinin paralel oldugunu
gostermistir?-11, Raymond F. ve ark. yaptiklari
calismada NLR’nin saglikli kontrol grubuna
gore inme hastalarinda daha yiiksek oldugu ve
inmenin siddeti ile korele oldugu gosterilmistir
1* Calismamizda da literatiirle uyumlu olarak,
yiksek NLR degerleri ve disiik hematokrit
seviyeleri ~ mortalite  agisindan  anlamh
bulunmustur. Bu bulgular, diisiik NLR'nin daha
iyi prognoz ile iliskili oldugunu gostermektedir.
Calismamiz inceledigimiz kadariyla FAST-ED
skorlarina gore hemogram degerlerinin
karsilastirildigi ilk calismaydi FAST-ED gruplari
arasinda hemogram parametreleri
karsilastirildiginda, FAST-ED 1 grubundaki
hastalarda NLR'nin diisiik oldugu, FAST-ED 3
grubunda ise notrofil degerlerinin yiiksek
oldugu tespit edilmistir. FAST-ED 1 grubundaki
hastalarda NLR'nin diisiik olmasi bu grubun
hafif hastalik siddeti ve iyi prognoz ile iliskili
olmasindan kaynaklaniyordu.

C. Chen ve arkadaslari® ambulans ile gelmenin
basvuru siiresini oldukca kisalttigini gosterdi.
Bizim c¢alismamiz da ayaktan gelenlerin

ambulans veya sevkli gelenlere gore en gec
basvuru siiresine sahip oldugunu gosterdi.
Hastalarin basvuru siireleri ile mortalite
arasindaki iliskiyi degerlendirdigimizde fark
anlamli degildi. Bununla birlikte FAST-ED
skorlarina gore basvuru sureleri
karsilastirildiginda, FAST-ED 1 grubundaki
hastalarin FAST-ED 3 grubundaki hastalara
gore daha ge¢ basvurdugu bulunmustur. Yiiksek

FAST-ED skorlu hastalarinin ¢ogu LVOS
oldugundan daha agir bir klinik tablo
gosterdikleri icin hizlica inme merkezine
ulasmaktadirlar.

Bir calismada FAST-ED 6l¢egi icin =4 puanlik bir
esik, LVOS tahmini icin adil bir dogruluk
sunmus ve NIHSS ile karsilastirildiginda
esdeger bulunmustulé. Baska bir calismada
FAST-ED olcegi, hastane oOncesi strecleri
geciktirmeden hastane ici stiregleri kisaltmis ve
FAST-ED skoru 24 puan olan hastalar i¢in LVOS
olasiligi %72 bulunarak LVOS hastalar i¢in
giivenilir bir o6l¢ciim sunmustul’. O.lima ve
arkadaslarinin calismasinda FAST-ED 24 puan
icin, %60 duyarhlik, %89 ozgullik ile LVOS
hastalarin1 tespit etmekte basarili oldugunu
belirtmis ve 6zellikle >4 ve daha yiiksek skorun
daha proksimal tikanikliklar1 olan hastalari
belirlemede etkili oldugunu vurgulamistirs.
Sonu¢ olarak FAST-ED olcegi, 0ozellikle
duyarliik ve negatif 0ngorii degerinin
yuksekligi sayesinde, inme hastalarinin dogru
sekilde yonlendirilmelerine yardimci olmak i¢in
tasarlanmis  6nemli bir skala olarak
degerlendirilmektedirl>. Bu g¢alismalardaki
cutoff 24 puan FAST-ED grup 3 (ytiksek riskli)
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ozellikle FAST-
ED orta ve ytiksek riskli hastalarin buliytik damar
tikanikligini (LVOS) gostermede, diisiik FAST-
ED nin ise dislamada olduk¢a basarili oldugu
gosterilmistirs. Bizim calismamizda da FAST-ED
gruplarina gore LVOS tespit oranlan
incelendiginde, FAST-ED 2-3 gruplarinda bu
oran daha ytiksek bulunmustur. FAST-ED grup
1 (dustik risk) deki LVOS hastalarini anlamh
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daha diistik tespit ettik. Ayrica FAST-ED grup 1
olan hastalarin mortalite oranlarinin daha
disik oldugu tespit edilmistir. FAST-ED 1
grubunda mortalite goriilmemisken, FAST-ED 2
ve 3 gruplarinda mortalite orani yiiksekti. Bu
grubun LVOS ile iliskili olmasi bulgumuzu
destekledi. @ Ayrica  trombolitik  yapilan
hastalarin ¢ogu FAST-ED 2-3 grubunda oup
anlamh sekilde daha ytiksekti. Calismamizda
trombolitik tedavi alan ve almayan hastalar
arasinda mortalite farki  bulunmamasi,
trombolitik tedavinin tedavi etkinligi lizerine
herhangi bir anlamh katki sunmadigini
gosteriyor olsa da bu bulgu, hasta sayisinin
azligl, hastalara gecikmis bagvrular1 nedeniyle
trombolitik verilmemis olmasi, kanama riski
yiksek trombolitik yapilmasi kontraendike
olan hastalarin bulunmasi, gibi nedenlerden
kaynaklaniyor. Trombolitik tedavinin mortalite
ve morbidite {izerinde sagaltici etkisinin
bulundugu literatlirde kanitlanmistir.
Calismamizdaki bu bulgu sayilan nedenlerden
dolayi literatiirle ¢elismektedir.

Sonug olarak, calismamizda inme hastalarinda
demografik 6zellikler, AF, FAST-ED skoru, NLR,
basvuru sekli ve zamani, verilen tedaviler gibi
cesitli faktorlerin mortalite ve prognoz
uzerindeki etkileri incelenmistir. Hastalarin
uygun inme merkezine yonlendirilmeleri igin
kolay uygulanabilen FAST-ED skoru ile LVOS
olasiliklarinin tespiti yapilmis ve NLR gibi kolay
erisilebilir parametrelerin inme prognozu ve
mortalite acisindan 6nemi vurgulanmistir.

Kisithliklar

Calismamizin potansiyel sinirlamalar1 yontem
olarak retrospektif calismalarin kisithliklarinm
icermektedir. Bunlar verilerin veri tabanindan
toplanmasi ve kat1 dislama kriterleri nedeniyle
baz1 hastalarin veri eksikligi sonucu disarida
kalmasi, tek merkezden yiritilmesi olarak
siralanabilir. Ayrica calismamizda bir kontrol
grubu bulunmamasi 6nemli bir kisithliktir.
Kontrol grubu olmamasi, hastalarin farkh
basvuru siireleri, ¢coklu komorbid durumlarin
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belirtememis  olmasi, uygun  hastalara
trombolitik tedavinin neden verildigi veya
kacinildiginin  belirtilmemesi sonug¢larimizin
bazilarin1 etkilemistir. Bu durum trombolitik
tedavi etkinligini ve sagkalim tzerine etkisini
yanlis degerlendirmemize neden olmustur.
Sonuglarin daha bilyiikk hasta gruplarinda
kontrol gruplan ile ve ¢ok merkezli olarak
tekrarlanmasinin literatiire katki saglayacagina
inanmaktayiz.

SONUC

Iskemik inmede tam1 ve tedavinin hizh
yapilmasinin 6nemi gin gectikce daha iyi
anlasilmaktadir. Her giin yeni tani algoritmalari
ve skalalar ortaya ¢ikmasi ve uygulanmasi,
hastalarin hizli tanm ile en uygun tedavilerin
verilebilecegi kapsamli inme merkezlerine
transferini  kolaylastirmaktadir. Toplumun
bilinglendirilmesi de bu baglamda saghk
hizmetine ulasim olanagini artiracak ve hastane
oncesi zaman kaybini en aza indirgeyecektir.
Kolay uygulanabilen FAST-ED skoru sayesinde,
sahadaki saglik calisanlar1 da dahil olmak tizere
hastalarin LVOS (biiyiik damar tikaniklig1 olan
inme) olasiligina karar verilerek uygun inme
hastanesine (primer inme
merkezi/endovaskiiler girisim de yapilabilen
ileri inme merkezi) hizlica transferi saglanacak
ve zaman kaybi1 6nlenebilecektir.
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etik kurul onay1 alindiktan sonra 20 Agustos 2018
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