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OZET

Temizer, Y.H. Acil Serviste inme Tams1 Konulan Hastalarin Tedavi
Siireci Sonrasinda flk 3 Ayda Acil Servise Basvuru Sebeplerinin
Degerlendirilmesi, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Acil Tip Uzmanhk Tezi,
Ankara, 2025.

Bu ¢alismada, akut iskemik inme tanisi ile hastaneye yatirilan ve taburcu edilen
hastalarin, taburculuk sonrasi ilk 3 ay (90 giin) icerisinde acil servise tekrar basvuru
nedenleri, bu bagvurularla iligkili faktorler ve hastalarin prognozlarinin incelenmesi
amaglanmistir. Caligmaya, 01 Ocak 2016 ile 01 Ekim 2022 tarihleri arasinda Hacettepe
Universitesi Hastanesi Eriskin Acil Servisi'ne basvuran, akut iskemik inme tanisi ile
hastaneye yatisi yapilan ve taburcu edilen 1454 hasta dahil edilmistir.
Hastalarin %22.9'u (n=333) 90 giin icinde acil servise tekrar bagvurmustur. Tekrar
bagvuran hastalarin yas ortalamasi 67.3 yil (+14.6) ve %54.5'i erkektir. En sik bagvuru
nedenleri inme progresyonu (%23.8), pnomoni (%?20.6) ve iiriner sistem
enfeksiyonlar1 (%19.2) olarak saptanmustir. Serebrovaskiiler hastalik, demans, kronik
bobrek hastaligi ve epilepsi Oykiisii olan hastalarda tekrar basvuru orani anlaml
derecede yiiksek saptanmistir (p<<0.01). Yatis sirasinda pnémoni, inme progresyonu,
bobrek fonksiyon bozuklugu ve deliryum tanisi alan hastalarda tekrar bagvuru oranlari
anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Sonug olarak, inme sonras1 donemde hastalarin tekrar acil servise bagvurular
onemli bir sorundur. Ozellikle enfeksiyonlar, komorbid hastaliklar ve inme

progresyonu bu basvurularda dnemli rol oynamaktadir.

Anahtar Kelimeler: inme, acil servis, tekrar basvuru, risk faktorleri,

prognoz



ABSTRACT

Temizer, Y.H. Evaluation of the Reasons for Admission to the Emergency
Department in the First 3 Months After the Treatment Process of Patients
Diagnosed with Stroke in the Emergency Department, Hacettepe University
Faculty of Medicine, Emergency Medicine Specialization Thesis, Ankara, 2025.

This study aimed to investigate the reasons for readmission to the emergency
department within the first 3 months (90 days) after discharge in patients hospitalized
and discharged with a diagnosis of acute ischemic stroke, the factors associated with
these readmissions, and the prognoses of the patients. The study included 1454
patients who were admitted to the Adult Emergency Department of Hacettepe
University Hospital between January 1, 2016, and October 1, 2022, hospitalized with
a diagnosis of acute ischemic stroke, and discharged. 22.9% of the patients (n=333)
returned to the emergency department within 90 days. The average age of the
readmitted patients was 67.3 years (£14.6), and 54.5% were male. The most common
reasons for readmission were determined as stroke progression (23.8%), pneumonia
(20.6%), and urinary tract infections (19.2%). The readmission rate was found to be
significantly higher in patients with a history of cerebrovascular disease, dementia,
chronic kidney disease, and epilepsy (p<0.01). Readmission rates were found to be
significantly higher in patients diagnosed with pneumonia, stroke progression, renal
dysfunction, and delirium during hospitalization (p<0.05).

In conclusion, readmissions to the emergency department in the post-stroke
period are a significant problem. Especially infections, comorbid diseases, and stroke

progression play important roles in these readmissions.

Keywords: Stroke, emergency department, readmission, risk factors, prognosis.
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1. GIRIS

Diinya Saglik Orgiitii’ne gore inme; damarsal nedenler disinda herhangi bir neden
olmadan, beyin fonksiyonlarinin kaybolmasma ait semptomlarin goériilmesi ile
karakterize bir klinik tablodur *. Tiirkiye’de ve diinyada koroner arter hastaliklar1 ve

2’3. Inme

kanserlerden sonra goriilen iiglincii mortalite ve morbidite nedenidir
vakalarinda goriilen yiliksek 6liim oranlarinin yani sira, hastalarin yaklasik {icte biri
kalic1 fiziksel islev kayiplariyla da kars1 karsiya kalmaktadir!. Bu durum hem hastanin
hem de ailesinin ekonomik, sosyal ve psikolojik yasantisin1 ve genel hayat kalitesini
olumsuz ydnde etkiler. Inme hastalarinin tedavi ve bakim masraflari, kisiye ve
topluma yiiksek mali yiik getirmektedir. Inme sonrasi iyilesme siireci karmasik
olmakla birlikte, hastaneden taburcu olduktan sonraki siire¢, tekrar hastaneye
yatislarin da sik goriildiigii bir donemdir °,

Inme tedavisi ve yonetimindeki gelismelere ragmen, inme sonras1 hastaneye
yeniden yatis oranlar birgok saglk sisteminde sabit kalmaya devam etmektedir® .

Inme gegiren hastalarda yaygm goriillen komplikasyonlar su sekilde
siralanabilir.’

e Enfeksiyonlar (pnémoni, idrar yolu enfeksiyonu)

e Tekrarlayan inmeler

e Diisme sonucu olusan yumusak doku ve kemik hasari

e Oral alimda azalma, yutkunma giicliigii ve aspirasyon pnomonisi

e Akut bobrek hasari

e Kanama (kullanilan antikoagiilanlar nedeniyle)

e Kardiyovaskiiler komplikasyonlar (aritmi, miyokard enfarktiisii)

Bu komplikasyonlar nedeniyle inme gegiren hastalarda tekrarlayan hastane
basvurular1 ve yatig gereksinimi ortaya cikar.

Enfeksiyon riski, hastalarin fonksiyonel yetersizlikleri, uzun siireli yatak
istirahati, hastane yatis1 esnasinda kullanilan kataterler ve enteral beslenme gibi
durumlarla iligkilidir. Ornegin, enteral beslenme yapilan hastalar, enfeksiyon gelisimi
i¢cin daha yiiksek risk altindadir ve bu durum 30 giin icinde yeniden yatis oranlarini
artirmaktadir.®#

Inme tedavisi ve yonetimi multidisipliner bir yaklasimla ele alinmalidir. Acil

servisler, akut inme hastalarinin hastane i¢i triyajini, tan1 ve tedavi protokollerini



uygulamaktadir. Ayrica iv trombolitik tedaviyi yonetmekte ve hastalarin ndroloji
yogun bakim {initesi veya ndrogirisimsel tani ve tedavi islemlerine yonlendirilmesini
saglamaktadir. +°

Acil servisler taburculuk sonras1 donemde gelisen yeni klinik durumlarin da
degerlendirildigi bir birimdir. Taburculuk sonrasi déonemde, inme hastalarinin acil
servise tekrar bagvurulari acil servislerin hasta yogunlugunu ve kaynak kullanimini
dogrudan etkilemektedir®.

Bu ¢alismaya 2016-2022 yillar1 arasinda Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Acil Servisine bagvuran ve inme tanisi alan hastalar dahil edildi. Caligsma
sonucunda hastalarin taburculuk sonrasindaki ilk 3 ay i¢inde acil servis bagvurularini
degerlendirmek amaglanmistir. Herhangi bir sebeple hastane yatisi sonrasi yeniden
hastane bagvurularinin  degerlendirilmesinde 3 aylik siirenin  arastirildig:
goriilmiistiir®’. Daha kisa takip siirelerinin olas1 tekrar basvuru nedenlerinin bir
kismini kagirmaya neden olacagi ongdriilmiistiir. Hastane yatist nedenli kisa ve uzun
doénem komplikasyonlarin yiiksek oranda yakalanabilmesi igin takip siiresi 3 ay olarak
belirlenmistir. Calisma, akut inme tanis1 alan hastalarin tekrar basvuru nedenlerini, bu
stirecteki etiyolojik ve klinik 6zelliklerini tanimlamayr ve yatig sirasinda gelisen
komplikasyonlarin ve alinan tedavilerin hastaneye yeniden basvuru tzerindeki

etkilerini incelemeyi hedeflemektedir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Akut Iskemik Inme
2.1.1. Tamim ve Epidemiyoloji

Inme iki ana tipte siniflandirilir: iskemik ve hemorajik. Iskemik inme, beyin
dokusuna giden kan akisinin bir trombiis veya emboli tarafindan engellenmesi nedenli
iskemi sonucu olusur, inmelerin %85 ini olusturan en yaygin inme seklidir®.

Hemorajik inme ise, beyindeki atardamarlarin kan sizdirmasi veya patlamasi
sonucu olusur. Bu durum beyin hiicrelerine baski yapar ve onlara zarar verir.
Hemorajik inme hipertansiyon, travma, antikoagiilan/ antiagregan ilaglar ve anevrizma
nedenli olusabilir. Hemorajik inmeler daha az yaygin olmakla birlikte, genellikle daha
ciddi komplikasyonlara yol agabilmektedir.®

Gegici iskemik ataklar (TIA), fokal serebral veya retinal iskemiden
kaynaklanan kisa siireli norolojik islev bozuklugudur. TIA'lar, genellikle kan
pihtilarindan kaynaklandig: i¢in iskemik felglere benzer. Bu ataklar 24 saatten daha
kisa siirer ve genellikle kalict norolojik defisitlere yol agmaz; ancak TIA, tam bir
inmenin habercisi olabilecegi icin ciddiyetle ele alimmalidir®.

Akut inme gelisimine katkida bulunan risk faktorleri degistirilebilir ve
degistirilemez faktorler olarak ikiye ayrilir. Degistirilebilir baglica risk faktorleri
arasinda hipertansiyon, kalp hastaligi, atrial fibrilasyon, diyabet/metabolik hastaliklar,
dislipidemi, hormon kullanimi, sigara kullanimi, alkol tiiketimi ve hareketsiz yasam
tarzi yer almaktadir. Yas, cinsiyet ve etnik koken ise degistirilemez risk
faktorleridir. 1012

Inme, Avrupa’da da morbidite ve uzun vadeli engelliligin (longterm disability)
en 6nemli nedenidir. inme iliskili mortalite azalirken, inme insidansinda goriilen artis,
inme sekeli ile yasayan kisi sayisinda artisa neden olmustur. inme gegiren kisiler;
ailesi, toplum ve saglik sistemi iizerinde gittik¢e artan bir yiik olusturmaktadir. Ayrica
inme, yash niifusta epilepsinin en sik, demansin ikinci en sik, depresyonun da yaygin
nedenleri arasinda yer alir'®. ABD’de de her yil yaklasik 700.000 yeni inme vakasi
ortaya ¢ikmakta ve bu hastalarm %20’si ayn1 yil iginde hayatin kaybetmektedir',
Akut inmeye bagli mortalite ve morbidite oranlarinin bu kadar yliksek olmasina ve

inmenin mortalite nedenleri siralamasinda iiglincii sirada yer almasina ragmen,



tilkemizde inme hastalarinin epidemiyolojik, demografik ve klinik 6zelliklerini
inceleyen caligsmalarin sayisi oldukga yetersizdir.

2019 yilinda Tiirkiye i¢in inme insidans1 125.345 (yiiz binde 154), prevalansi
1.080.380 (yiizde 1,3) olarak saptanmistir.'®

2.1.2. Acil Serviste Akut Iskemik inme Tamsi

Inme semptomlarinin erken taninmasi, taniy1 dogrulamak, prognozu anlamak
ve tedaviyi baslatmak ic¢in hizli incelemelerin saglanmasinda ilk adimdir. Yanlis
teshis; tedavi, rehabilitasyon ve ikincil 6nleme firsatlarinin kagirilmasina yol acar.

TIA veya sakatlayic1 olmayan inme tanist koymak ozellikle zordur ¢iinki
norolojik muayenedeki isaretler belirsiz veya gegmis olabilir®.

Acil servise basvuran hastada gii¢ kaybi, uyusma, bas donmesi, biling
bulanikligi, konusma bozuklugu, senkop, gérme bozuklugu , ndbet gecirmesi gibi
semptomlar varliinda serebrovaskiiler olay siiphesi olusur bu durumda hasta 15
dakika i¢inde noroloji veya doktoru tarafindan muayene edilmeli , hasta monitorize
edilerek vitallerinin goriilmeli giivenlik ¢emberine alinmali ve NIH inme 6lgegi ("The
National Institutes of Health Stroke Scale"-NIHSS) ve hastalik 6ncesi mRS [modifiye
Rankin Skoru] ile degerlendirilmelidir. Ilk 24 saat boyunca NIHSS ile takip
edilmelidir. Muayeneler durumuna gére daha sik olabilir ancak 2 saatten seyrek
olmamalidir®,

Klinik 6zelliklerden veya hasta karakteristiklerinden tiiretilen ¢esitli prognostik
endeksler ve yardimei testler sagkalimi, taburcu olma durumunu, hastanede kalis
siiresini, islevsel ve norolojik durumu tahmin etmek igin kullanilir.®

Akut inme hastalarinda klinik bulgular1 kantitatif olarak tanimlamak igin
Amerikan Ulusal Saglik Enstitiisii’niin tanimlamis oldugu Ulusal Saglik Inme Olgegi
(National Institutes of Health Stroke Scale -NIHSS) inme skalas1 kullanilir. NIHSS
inmenin ne kadar siddetli oldugunu anlamak i¢in en yaygmn kullanilan
siniflandirmalarindan biridir. Olgek trombolitik (tPA) uygulamasmin uygun olup
olmadigim belirlemek ve inme prognozunu éngérme icin de kullanilir'®.

Ulusal Saglik Inme Olgegi (NIHSS)3

Tablo 2.1 — Ulusal Saglik inme Olgegi (NIHSS) puanlama sistemi



la. Biling diizeyi

0: Alert, yanit1 ¢ok iyi

I: Alert degil, mindr uyar1 ile yanit

alabiliyor

2: Alert degil, agrili uyaranla yanit
alinabiliyor

3: Sadece motor refleks ya da otonomik

yanit alinabiliyor ya da yanitsiz

1b. Biling diizeyi degerlendirme sorulari:

Ay, yas sorulur

Afazik veya anlamiyorsa skor 2 olarak,

entiibe ise skor 1 olarak kabul edilir

0: 2 soruya da dogru cevap
1: 1 soruya dogru cevap

2: 2 soruya da yanlis cevap

lc.Biling diizeyi degerlendirme
komutlari: Gozlerini agip kapatmasi ve
paretik olmayan elini sikip birakmasi

istenir

0:2 komutu da dogru olarak yerine

getirmesi
1:1 komutu dogru olarak yerine getirmesi

2: Komutlarin ikisini de yapamamasi

2. Goz hareketleri: Sadece horizontal goz

hareketleri degerlendirilir

0: Normal
1: Parsiyel bakis parezisi

2: Zorlu deviasyon ya da okiilosefalik
manevra ile diizelmeyen total bakis

parezisi

3. GOorme

0: Gorme kayb1 yok
1: Parsiyel hemianopsi
2: Komplet hemianopsi

3: Bilateral hemianopsi




4. Fasiyal parezi: Hastadan dislerini

gostermesi ya da kaglarmi kaldirip

gozlerini kapatmast istenir

0: Normal, simetrik hareket
1: Mindr paralizi
2: Parsiyel paralizi

3: Tek tarafli komplet paralizi

5. Kolun motor degerlendirilmesi: Uygun
pozisyonda avug¢ igleri asagi bakacak
sekilde kollarim1 uzatmasi istenir. 10

saniyeden Once diisliriirse 1 puan olarak

0: Kas giicii tam

1: Kolunu kaldirtyor fakat 10 saniyeden

once diisiiriiyor

2: Yer cekimine karsi bir miktar efor

skorlanir.
gosteriyor
3: Yer ¢ekimine karst koyamiyor
4: Hareket yok

6. Alt ekstremitenin motor | 0: Kas giicii tam

degerlendirmesi: Supin pozisyonda 30

derece  kaldirip  tutmasi  istenir.5

saniyeden Once diisliriirse 1 puan olarak

skorlanir.

1: 5 saniye dolmadan diisiiyor
2: Yer ¢ekimine karsi bir miktar efor var
3: Yer ¢ekimine kars1 efor yok

4: Hareket yok

7. Ekstremite ataksisi

0: Yok

1: 1 ekstremitede var

2: 2 ekstremitede var

8. Duyu: Igne batirilarak hissetme, yiiz

burusturma veya agrili uyarandan

kacinma hareketi degerlendirilir.

0: Normal, duyu kusuru yok
1: Hafif-orta derece duyu kaybi

2: Ciddi-tam duyu kaybi




9. Konusma 0: Normal, afazi yok
1: Hafif-orta derece afazi
2: Ciddi afazi

4. Sessiz ya da global afazi

10. Dizartri 0: Normal

1: Hafif-orta dizartri

2: Ciddi dizartri

11. Thmal 0: Anormallik yok
1: Viziiel, taktil, isitsel ya da kisisel ihmal

2: Viicudun bir yarisina derin ihmal

Tabloda goriildiigii iizere 0 ila 42 arasinda toplam puana ulasan on bir klinik
maddeden olusur. Temel nérolojik durum su sekilde siniflandirilir:
e Normal/neredeyse normal muayene (0)
eMinér felg (1-4)
oOrta dereceli felg (5-14)
e Orta/siddetli felg (15-20)
eSiddetli felg (>20)

Modifiye Rankin Skalas1 (mRS)

mRS 6lgegi engellilik 6lgegi olarak tasarlanmistir. 0 (hi¢ semptom yok) ile 6
(0lii) arasinda degisen 7 puanlik bu 6lgek kullanilarak engelliligin klinik tabanli bir
Ol¢timii yapilir. Giinliik yasam aktiviteleri, islevsel bagimsizligin ve rehabilitasyon

siirecinin sonuglarmin bir dl¢iimii olarak degerlendirilir.*’



Bagka birinin yardimi olmadan tek bagina yagayabilir misiniz? Bu,
banyo yapabilmek, tuvaleti kullanabilmek, alisveris yapabilmek,
yemek hazirlayabilmek veya alabilmek ve mali durumu yénetebilmek
anlamina gelir.

' i v

inme gegirmeden hemen énceki
yaptiginiz her seyi, daha yavas ve daha
az olsa bile yapabiliyor musunuz?

Bagka birinin yardimi olmadan bir odadan
digerine yurlyebiliyor musunuz?

Evet Hayir
l

]

Inme gegirmeden hemen énceki halinize Hig yardim almadan yatakta oturabilir
tamamen geri dondiiniz mi? misiniz?

l l ‘o R
]

Sekil 2.1 — Modifiye Rankin Skalas1 (mRS) puan akis semasi?
Modifiye Rankin Skalas1 Puan A¢iklamasi 18

0- Higbir semptom yok.

1- Semptomlara ragmen 6nemli bir sakatlik yok; tiim olagan gorevleri ve aktiviteleri
yerine getirebiliyor.

2- Hafif sakatlik; onceki tiim aktiviteleri yerine getiremiyor, ancak yardim almadan
kendi iglerini yapabiliyor.

3- Orta derecede sakatlik; biraz yardima ihtiya¢ duyuyor, ancak yardim almadan
yiiriiyebiliyor.

4- Orta derecede ciddi sakatlik; yardim almadan ylirliyemiyor ve yardim almadan
kendi bedensel ihtiyaclarini karsilayamiyor.

5- Ciddi sakatlik; yataga bagimli, idrar inkontinans1 mevcut ve siirekli hemsire bakimi
ve yardimina ihtiya¢ duyuyor.

6- Oliim

mRS'nin giivenilirligi ile ilgili yapilan calismalar, farkli degerlendiriciler

arasinda orta diizeyde bir uyum oldugunu gostermektedir . Ornegin, Quinn ve ark.



(2009) tarafindan yapilan bir sistematik derlemede, 10 c¢alismanin sonuglari
incelenmis ve mRS'nin inme hastalarinda fonksiyonel sonuglar1 degerlendirmek i¢in

giivenilir bir ara¢ oldugunu diisiindiirmektedir.®

mRS, inme sonrasi hastalarin rehabilitasyon ihtiya¢larini belirlemede, tedaviye
yanit1 degerlendirmede ve klinik calismalarda fonksiyonel sonuglar1 6lgmede yaygin
olarak kullanilmaktadir. Ayrica, mRS skorlari, inme hastalarinin uzun dénem

prognozunu tahmin etmede de kullamilabilir.*"®

2.1.3. Akut iskemik inmede Gériintiileme Yontemleri

Akut ndrolojik sendromun ayirici tanist i¢in "norogoriintiileme" mutlak
gerekliliktir. IV tPA (doku plazminojen aktivatorii) veya mekanik trombektomi veya
her ikisi i¢in aday olabilecek hastalarda beyin goriintiileme ¢aligmalarinin miimkiin
olan en kisa siirede gergeklestirilebilmesi icin sistemler kurulmahdir.?° Baslangicta
uygulanmasi gereken goriintilleme yomntemi iskemik ve hemorajik inmelerin tani
almas1 ve ayrimi i¢in yapilan kontrastsiz BT (Bilgisayarli tomografi) tetkikidir.
Kontrastsiz BT ile hemorajik inmenin tanis1 cogunlukla konulabilir. iskemik inme
sliphesi olan ve bobrek yetmezligi 6ykiisii olmayan, mekanik trombektomi kriterlerini
karsilayan hastalarda, serum kreatinin konsantrasyonu elde edilmeden once EVT
(Endovaskiiler Tedavi) endike ise Bilgisayarli tomografi anjiyografi (BTA) ile devam
etmek gerekmektedir?*. Tek veya multifazik Bilgisayarli tomografi anjiyografi (BTA)
ile, akut iskemik inmede EVT i¢in uygun olan biiyiilk damar okliizyonu olup
olmadigina karar verilir. Ayn1 zamanda intravaskiiler trombiis lokalizasyonu ve
buytikligl, kollateral akim ve trombiise sebep olarak inmeye neden olabilecek
ekstrakraniyal aterosklerotik plaklar degerlendirilebilir.?

Bilgisayarli Tomografi tetkikleri intravendz (iv) trombolitik tedavi
endikasyonunu belirleme ve intraserebral ve subaraknoid kanama tanisi i¢in hastalarin
bliyiik kisminda yeterli olmaktadir. Ancak iskemide endovaskiiler tedavi ihtiyacini,
intraserebral hemorajide hematomun genislemesi ic¢in riskli olan hastalarda eger
kurumsal lojistikler olanak veriyorsa manyetik rezonans (MR) goriintiileme ile de
gerceklestirilebilir??. Bu secim tedavi eden sorumlu doktorun inisiyatifindedir. Burada
en ¢ok dikkat edilmesi gereken sey zamandir. MR ¢ekimi hastanin gelisinden sonraki
ilk 30 dakika icinde yapilmali ve MR goriintileme yapilacak olmasi ilk

norogoriintiileme siiresinde gecikmeye izin vermemelidir. Iskemik inmenin
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baslangicindan 30 dakika sonra gelisen difiizyonda kisitlanma ve azalma ile goriintii
meydana gelmektedir.?

Manyetik rezonans (MR) goriintiillemesi zaman alan bir islem oldugundan,
genellikle inme teshisinin veya tiiriiniin belirsiz oldugu durumlarda ayirict tam
amactyla kullanilir. Ayrica, damar ici IV tromboliz tedaviye yanit vermeyen veya 4,5
saatlik stireden sonra basvuran bazi hastalarda doku hasarini ve difiizyon-perfiizyon
arasindaki uyumsuzlugu belirlemek i¢in de MR'dan yararlanilir®?,

Akut Inme MR protokolii akut iskeminin goriintillenmesi icin difiizyon
agirlikl goriintiileme ve ADC (Apparent Diffusion Coefficient) haritalama sekanslari
icermelidir. Inme etiyolojisinde vaskiiler durumun (okliizyon, aterosklerotik steno-
okliizif lezyonlar, "spot" isareti, anevrizma vs.) incelenmesi kritik onem tasir; bu
nedenle mutlaka bir vaskiiler goriintiileme tavsiye edilir. Bu tercihen hiperakut
donemde yapilir. Bu amagla BT-anjiyografi, MR-anjiyografi, nérosonolojik yontemler
ve bazen kateter anjiografi de kullanilabilir?,

2.1.4. Akut iskemik Inme Tedavisi

Akut iskemik inmenin yonetimi baslica: standart tedavi, kan basinci kontrolii,
hiperglisemi, antiplatelet tedavi, intraven6z tromboliz ve endovaskiiler tedavi/mekanik
tromboliz basliklarindan olusur. Tedavi hedefleri ise Tablo 2.2’de belirtilmistir®.

Tablo 2.2 — Akut iskemik inme hedef tedavi zaman ¢erceveleri

Yonetim Bileseni Hedef Zaman Cercevesi
Kapi-doktor <15 dakika

Kap1 —BT tamamlanmasi < 25 dakika

Kap1 —BT yorumlanmasi <45 dakika

Kapi-tedavi < 60 dakika

Kap1 —inme {initesine yatis < 3 saat
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Ik 4,5 (dort bucuk) saat iginde intravendz tedaviye baslanabilir olan her
iskemik inme olgusu intravendz doku plazminojen aktivatorii (tPA) tedavisi
perspektifinde degerlendirilmelidir?®.

IV alteplase'in faydasi zamana baglidir ve terapotik pencere iginde daha erken
tedavi daha biiyiik oranli faydalara yol acar. intraserebral kanamay: dislamak igin
mutlaka beyin goriintiilemesi alinmasi gerekir. BT ¢ogunlukla yeterli olacaktir ancak
uygun hastalarda mikrohemorajilerin diglanmasi i¢in MR alinmasi 6nerilir. Ancak ek
goriintiileme almmasi igin vakit kaybedilmemelidir®°.

Hasta tedavi i¢in uygun ise (degilse kontrendikasyonu veya uygulamama
nedeni not edilmelidir) intravendz katater, mesane katateri takilmali ve sonrasinda IV
trombolitik baglanmali. IV alteplase (0,9 mg/kg, 60 dakika boyunca maksimum doz
90 mg, baslangi¢ta dozun %10'u 1 dakika boyunca bolus olarak verilir), Kan basinci,
IV alteplaz tedavisinden dnce <185/110 olmali sonrasinda ise en azindan ilk 24 saat
boyunca <180/105 mm Hg'de tutulmalidir®.

Hastaneye ilk 4,5 saat (270 dakika) i¢inde ulasan inme vakalarindan ne
kadarina trombolitik tedavi verilebildigi bir kalite dl¢iisiidiir. Popiilasyon tabanli bazi
arastirmalar, hastane i¢cindeki gecikmelerin ortadan kaldirilmasi: durumunda, vakalarin
dortte birinden fazlasina bu inme-spesifik tedavisinin uygulanabilecegini ortaya
koymustur. Ancak, pek ¢ok saglik kurulusunda belirlenmis kalite standartlarinin takip
edilmemesi nedeniyle, trombolitik tedavi uygulama oranlar1 %5 seviyesinin
altindadir®,

Trombolitik tedavi verilme sikligi, hastanenin inme (nitesi merkezli
organizasyon yapistyla yakindan iligkilidir. Trombolitik tedavi verilen hastalarda
basvuru aninda ve tedavi Oncesinde klinik inme siddeti NIHSS ile, fonksiyonel
yeterlilikleri ise modifiye Rankin skalas1 kullanilarak degerlendirilmelidir. NIH inme
Olcegi skorlari; tedavi sonrasinda, 24. saatte ve hasta taburcu edilirken mutlaka
kaydedilmelidir. Uciincii ayda (90. giin) NIHSS ve modifiye Rankin skalas1 degerleri
tekrar belirlenmelidir. tPA uygulamasindan sonraki 24-36 saatlik zaman diliminde
cekilen kontrastsiz beyin bilgisayarli tomografisi ile olas1 hemorajik komplikasyonlar
kontrol edilmeli ve tespit edilen kanamalar hem klinik bulgulara hem de radyolojik
goriintiilere gore sistematik olarak siniflandirilmalidir. Gerekirse post-tPA sonrasi olan

kanamalarda nérosirurjikal operatif yontemler uygulanabilmelidir®.
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Iskemik inme gegiren hastalarda, ikincil korunma tedavisinin tercihen ilk 24
saat icinde, yani olabildigince erken baslatilmasi onerilir. Sekonder profilaksi, Tiirk
Beyin Damar Hastaliklar1 Dernegi'nin kilavuzlarina dayanan yazili protokollere uygun
olarak vyiiriitiilmelidir. Ozetle, herhangi bir kontrendikasyon veya gecerli bir gerekce
bulunmadikga, her iskemik inme olgusuna ilk 48 saat icinde (veya hastaneye yatigin
ikinci giiniinlin sonuna kadar) aspirin (giinlik 1-5 mg/kg dozunda, ¢ogunlukla 100-
300 mg/giin) veya baska bir antiagregan tedavisi baglanmalidir. Atrial fibrilasyon olan
olgulardaysa warfarin veya yeni nesil oral antikoagiilanlar verilmelidir. Aspirin, IV
alteplase veya mekanik trombektomi i¢in uygun olan hastalarda akut inme tedavisinin

yerine dnerilmemektedir?’.

Tablo 2.3 - rtPA uygulama endikasyonlari

Semptomlarin trombolitik |[En son normal goriilen zaman olarak
uygulamasindan  onceki <3  saatte [ tanimlanir.

baslamasi

Akut iskemik inmenin dl¢iilebilir teshisi [ NIHSS 6lgeginin kullanilmasi o6nerilir.
Trombolitikler icin NIHSS skorunun {ist
veya alt siir1 yoktur, ¢linki hem hafif
hem de sekel birakan  inme
semptomlarinda ve ¢ok siddetli inmelerde
fayda goriilebilmektedir. Rezidiiel orta
derecede  bozukluk ve potansiyel
sakatlikla erken lyilesme bir

kontrendikasyon degildir.

Yas>18 En son normal goriilen zaman <3 saat

olan hastalar i¢in {ist yas sinir1 yoktur.
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rtPA uygulamasindan 3-4,5 saat onceki|Yukaridaki dahil etme kriterleri, ilave
semptom baglangici olarak su ek dahil etme kriterlerini

karsilamalidir:
Yas <80 yi1l

Diabetes mellitus Oykiisii ve gecirilmis

inme olmamasi
NIHSS puani <25
Oral antikoagiilan almamak

Beyin goriintiilemede orta serebral arter
bolgesinin {igte birinden fazlasini igeren

iskemik hasarin olmamasi

rtPA: rekombinant doku plazminojen aktivatorii

Endovaskiiler Tedavi

IV alteplaz i¢in uygun olan hastalar, mekanik trombektomi diisiiniiliiyor olsa
bile IV alteplaz almalidir®®. Hasta tabloda verilen tiim kriterleri karsiliyorsa EVT ye
alinmalidir®,

Endovaskiiler Tedavi icin AHA/ASA Endikasyonlar1 %
» Inme 6ncesi mRS skoru 0-1 arasinda

* Kilavuzlara gore baslangicindan itibaren 4,5 saat i¢inde IV rtPA alan akut iskemik

inme

* ICA veya proksimal MCA'nin (M1) okliizyonu
* Yas >18

* NIHSS skoru >6

* Alberta iInme Programi Erken Bilgisayarli Tomografi Skoru (ASPECTS =Alberta
Stroke Program Early Computed Tomography Score ) >6
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*Semptom baslangicindan sonraki 6 saat i¢inde tedavinin bagslatilabilmesi (kasik

delinmesi)

Tiim 7 kriterin karsilanmas1 gerekmektedir.

2.2. inme Unitesi standartlar ve tedavi protokolleri
Akut inme hastaneleri asagida belirtilen sartlara sahip olmalidir?,

* Yazil acil inme bakim protokolleri

* Norosiriirji bolimii olmal

» Hastane inme politikalarini ve prosediirlerini denetlemek i¢in inme bakim miidiirti
(bu, klinik personel iiyesi veya hastane yoneticisinin gorevlendirdigi kisi olabilir)

« Intravendz rtPA uygulama yetenegi

* Her zaman acil beyin goriintiileme (6rnegin, BT MR taramasi) yapilabilmeli

* Her zaman acil laboratuvar testleri yapabilmeli

« Inme hastas1 giinliigiiniin tutulmasi

2.2.1. inme Unitesi Tedavi Protokolleri
Iskemik inme/TIA olgularinda hastane yatis1 sirasinda su medikal uygulamalar

zorunludur,

1. Tim hastalara servikal ve kranial vaskiiler goriintiileme yapilmalidir.

2. lkinci giin sonunda anti-agregan baslanmalidir.

3. Taburcu olurken anti-agregan tedavi aliyor olmalidir.

4. Atrial fibrilasyon varsa taburcu olurken antikoagiilan ile sekonder koruma
verilmelidir.

5. Diyabet tan1 testleri yapilmali eger varsa tedavi ve egitimi hastaneden ¢ikmadan
once diizenlenmelidir.

6. Hipertansiyon varsa tanisi konulmus olmali ve tedavisi taburcu olmadan 6nce
diizenlenmelidir.

7. Vicut kitle indeksi >25 kg/m?2 ise kilo regililasyonu i¢in tavsiye ve plan hastaneden
¢ikmadan yapilmalidir.

8. LDL degerinin 100 mg/dL altinda olmamasi halinde taburcu olurken statin tedavisi
baglanmalidir.

9. Sigara birakilmast igin taburcu olmadan Once hasta Ozelinde planlama
yapilmalidir.

10. Her hasta i¢in egzersiz ve fizik tedavi plan1 yapilmalidir.
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11. NASCET (North American Symptomatic Carotid. Endarterectomy Trial)
kriterlerine  gore >%50 c¢ap darligi olan Kkarotis stenozu olgularinin
revaskiilarizasyon agisindan degerlendirilmelidir.

Rehabilitasyon ¢ok yonliidiir ve hastaya gore planlanmalidir. Aktif tedavinin,
haftada en az 5 giin tercihen 7 giin, giinliik en az 45 dakika olmak iizere uygulanmasi
gerekmektedir. Bu siire¢ hastanin akut doénemdeki ilk medikal stabilizasyonu
saglandigr an baglatilmali, tolere edebildigi diizeyde tutulmali ve rehabilitasyon
ekibinin koydugu hedeflere varilana dek devam edilmelidir. Rehabilitasyon siirecinde,

hastann bilissel, psikolojik ve islevsel yonleri her zaman dikkate alinmalidir'®.

2.3. inme Hastalarimin Taburculuk Sonrasi Hastaneye Tekrar Basvuru Sebepleri
Inme gegiren hastalarin tekrar hastaneye basvurma nedenleri genellikle

komplikasyonlarin gelismesi, rehabilitasyon ihtiyaglar1 ve risk faktorlerinin kontrol
altina alinmamasi ile iliskilidir?’. Yeniden inme riski, enfeksiyonlar (6rnegin, zatiirre
veya idrar yolu enfeksiyonlari) ve norolojik defisitlerin kotiilesmesi gibi
komplikasyonlar, hastalarin hastaneye basvuru sikligini artirmaktadir. Ayrica,
hipertansiyon, diyabet ve atriyal fibrilasyon gibi kontrolsiiz veya yetersiz yonetilen
kronik hastaliklar, inme sonrasi donemde hastane bagvuru oranini artiran baslica
faktorlerdir®®.

Rehabilitasyon siireclerinin yetersizligi, mobilite kaybi ve bakim veren
desteginin eksikligi de hastaneye tekrar basvuru nedenleri arasinda dne ¢ikmaktadir?’.
Bu durumlar, inme sonrasi bakimin biitiinciil bir yaklasimla ele alinmas1 ve erken
miidahale stratejilerinin 6nemini vurgulamaktadir.

Asagida, inme hastalarinin tekrar basvuru nedenleri detaylandirilmistir.

2.3.1. Tekrar Inme Ge¢irme

Inme sonrasi dénemde en ciddi komplikasyonlardan biri, hastanin yeniden
inme gegirmesidir. Bu durum, yeterince kontrol altina alinamayan risk faktorleri
(hipertansiyon, diyabet, atriyal fibrilasyon) ve antikoagiilan tedaviye uyumsuzluk
nedeniyle ortaya ¢ikabilir®’. Segilmis hastalara karotis cerrahisi veya stent takilmasi,
patent foramen ovale’nin kapatilmasi, insiilin direnci tedavisi tekrar inme gegirmesini
engelleyebilir®®. Hastanin yeniden inme gegirmesi, gogunlukla motor ve bilissel
kayiplarin agirlasmasina ve mortalitenin artmasia neden olur. Bu hastalarda erken

tam ve tedavi, prognozu belirler?,
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2.3.2. Hipertansiyon

Hipertansiyonu olan kisilerde kan basincini diisiirmek iskemik felci 6nlemede
oldukca etkilidir; sistolik kan basincinda her 10 mm Hg diisiis ve diyastolik kan
basincinda her 5 mm Hg diislis, fel¢ riskini %41 ve koroner kalp hastalig
olaylarmi %22 oraninda azaltir®®,

Inme sonrasi donemde hipertansiyonun etkin bir sekilde kontrol altina
alinamamasi, yeniden inme riski ve diger kardiyovaskiiler komplikasyonlar ac¢isindan
kritik bir sorundur.® Antihipertansif ilaglarm diizenli kullanimma uyum
saglanamamasi, tedaviye ragmen hedef kan basinci degerlerinin elde edilememesi
veya ila¢ yan etkileri nedeniyle tedavinin kesilmesi, bu sorunun temel nedenleri
arasinda yer alir?®. Ayrica, inme sonras1 dsnemde yasanan stres ve fiziksel aktivite
kisitliligr da kan basincini olumsuz yonde etkileyebilir. Acil servise hipertansiyon
nedeniyle bagvuran hastalarda, yeniden diizenlenen antihipertansif tedavi ve altta

yatan risk faktrlerinin yonetimi ile kontrol saglanmasi hedeflenir?®,

2.3.3. Kanama Bulgusu

Inme sonrasi kullanilan antikoagiilan veya antitrombosit tedaviler, kanama
riskini artirir. Ozellikle iskemik inme sonrasi yeniden inme riskini azaltmak igin bu
tedaviler kullanildiginda, gastrointestinal sistem kanamalar1, beyin kanamalar1 ve cilt
alt: hematomlar1 gibi durumlar daha stk goriilebilir?®. Kanama bulgulari genellikle bas

agrisi, norolojik kotiilesme, hematemez veya melena gibi belirtilerle kendini gosterir.

2.3.3.1. Intrakraniyal Kanamalar

Antikoagiilan tedavi alan inme hastalarinda spontan intrakraniyal kanama riski
yiiksektir. Beyin kanamalari, genellikle ani norolojik kétiilesme ile kendini gosterir ve
acil miidahale gerektirir. Intrakranial kanamadan sonraki ilk 30 giindeki 6liim
orant %35-50'dir ve 6liimlerin yarisindan fazlasi ilk 2 giinde meydana gelir. Kanama

miktar1, yerlesimi prognozu etkileyen temel faktorlerdir®®3L,

2.3.3.2. Gastrointestinal Kanamalar

Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAII) ve antikoagiilan kullanimi, inme
geciren hastalarda gastrointestinal kanamalara neden olabilir. Ozellikle f{ist
gastrointestinal sistemde goriilen bu komplikasyonlar, anemi, melena, hematemez ve
hipotansiyon gibi semptomlarla hastaneye bagvuruya yol acabilir. Bu tiir kanamalar,

mortalite ve morbiditeyi artiran ciddi sonuglara neden olabilir®®=L,
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2.3.3.3. Deri Alt1 Hematomlar ve Kiiciik Kanamalar

Hastalarin diisme veya hafif travmalar sonrasi deri altinda hematom gelistirme
riski artar. Bu tiir kii¢iik kanamalar genellikle ciddi komplikasyonlara yol agmasa da,
genis yayillim gosteren hematomlar doku nekrozu ve enfeksiyon riski olusturabilir.
Antikoagiilan kullanan hastalarda bu hematomlarin kontrol altina alinmasi

onemlidir.*°

2.3.3.4. Onleme ve Yénetim

Kanama komplikasyonlarint 6nlemek i¢in, inme gegiren hastalarda
antikoagiilan tedaviye baglanmadan 6nce kanama riski dikkatlice degerlendirilmelidir.
Tedavi sirasinda diizenli kan testleri ve klinik degerlendirmelerle hastalar izlenmelidir.
Ayrica, proton pompa inhibitorleri (PPI) gibi mide koruyucu ilaglarin kullanima,
gastrointestinal kanama riskini azaltmada etkili bir stratejidir. Bu 6nlemler, kanama
komplikasyonlarinin erken tani1 ve tedavisine olanak saglayarak hastaneye yatis

oranlarini azaltabilir®!.

2.3.4. Diisme ve Iskelet Sistemi Bozukluklar

Inme sonras1 denge kayb1 ve kas gii¢siizliigii, diisme riskini artirir. Diismeler
sonucunda olusan yumusak doku bozukluklari, cilt altt hematomlari, kas yirtilmalari,
kal¢a kirigi, omurga kirigi ve bag dokusu hasarlar1 hastaneye basvuru nedenleri
arasinda onemli bir yer tutar. Bu tiir yaralanmalar, hastalarin mobilitesini daha da
kisitlar ve komplikasyonlarin riskini artirir®2. Acil serviste bu durumlarin ydnetimi,

yaralanmanin ciddiyetine gore cerrahi veya konservatif yaklagimlari igerir.

2.3.4.1. Kiriklar ve Komplikasyonlari

Diismeler, 6zellikle yashi inme hastalarinda kiriklara yol agabilir. Kalga
kiriklari, omurga kompresyon kiriklart ve el bilegi kiriklari, bu hasta grubunda en sik
goriilen kirik tiirleridir. Kiriklar, hastalarin uzun siireli immobilizasyonuna neden
olarak, basi yaralari, enfeksiyonlar ve derin ven trombozu gibi komplikasyon risklerini
artirir. Yapilan bir calismada inme geciren 12 hastadan birinin 5 yil i¢inde kalga kirigi
gecirdigi goriilmiistiir®. Kalga kiriklar1 ile iliskili mortalite oranlari ilk bir yil
icinde %20-30 arasinda degismektedir®®. Bu nedenle, kiriklarm hizli tanis1 ve uygun
tedavisi, inme sonrasi bakimin énemli bir bilesenidir.

Diisme sonrast immobilizasyon, hastalarin genel saglik durumunu

kotiilestirerek enfeksiyon riskini artirir ve kas iskelet sistemi lizerinde olumsuz etkiler
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yaratir. Diisme sonucu kirik nedeniyle hastaneye basvuran hastalarin bir kisminda
cerrahi miidahale gereksinimi olusurken, komplikasyonlar nedeniyle 6lim riski de
artabilmektedir®*,

Diismeleri 6nlemek i¢in hastalarda denge ve mobiliteyi gelistirmeye yonelik
rehabilitasyon programlarmin uygulanmasi, ev i¢i ve cevresel diizenlemelerle
giivenligin artirilmasi gereklidir. Yeterli kemik yogunlugu saglamak i¢in kalsiyum ve
D vitamini takviyeleri, diizenli egzersiz ve diismeye yonelik risk faktorlerinin
azaltilmas1 6nem tasir. Bu tiir 6nlemler, diismelere bagl yaralanmalarin ve kiriklarin

onlenmesinde etkin bir rol oynayarak hastaneye tekrar bagvuru oranlarini azaltabilir.3

2.3.5. Nobet ve Bas Agrisi

Inme sonras1 désnemde bazi hastalarda epileptik ndbetler gelisebilir. Nobetler,
inme bolgesindeki beyin hasar1 veya metabolik dengesizliklerden kaynaklanir®.
Ayrica, inme sonrast bas agrisi, intrakraniyal basing artist veya vaskiiler
komplikasyonlarin bir gdstergesi olabilir. inme hastalarinin yaklasik %19’unda bas
agris1 goriliir. Bu hastalarin bagvurular1 sirasinda elektrofizyolojik ve radyolojik

degerlendirme yapilmalidir®.

2.3.6. Karin Agrisi

Karin agrist genellikle ¢oklu ilag kullanimi, gastrointestinal sistemin
isleyisinde bozulmalar ve enfeksiyonlarla iligkilidir. Antikoagiilan ve antitrombosit
tedavi kullanan hastalarda mide ve bagirsaklarda kanama riski artabilir®®. Ayrica,
coklu ilag kullanimi kabizlik, ishal veya mide rahatsizliklarina yol acarak karin
agrisina neden olabilir. Idrar yolu enfeksiyonlar1 ve gastrointestinal enfeksiyonlar da
bu semptomun altinda yatan diger énemli nedenlerdir®® Bu hastalarda detayli klinik
degerlendirme ve goriintiileme yontemleriyle tan1 konularak, enfeksiyon tedavisi veya
semptomatik yonetim saglanir. Karin agris1 ile bagvuran inme hastalarinin tedavisinde,
mevcut ilag¢ rejimlerinin gdzden gecirilmesi ve gerekirse diizenlenmesi biiylik 6nem
tasir.
2.3.7. Depresyon ve Psikolojik Sorunlar

Post-inme depresyonu, hastalarin yasam kalitesini diigiiren ve rehabilitasyon
siireclerini olumsuz etkileyen yaygin bir sorundur. Depresyon, acil servise basvuru
sirasinda sikca gozden kagabilir ancak dikkatli bir psikiyatrik degerlendirme ve uygun

tedavi ile bu durumun ydnetimi miimkiindiir®.
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2.3.8. Oral Alim Bozuklugu

Inme sonras1 disfaji, hastalarin beslenme durumunu ve genel sagligini olumsuz
etkiler. Disfaji, aspirasyon pnOmonisi riskini artirirken, yetersiz beslenme ve
dehidratasyona da yol acgabilir. Acil serviste bu hastalar, sivi ve beslenme destegi ile
yonetilmelidir®,
2.3.9. Enfeksiyonlar

Inme sonras1 taburcu edilen hastalarin tekrar hastaneye basvuru sebepleri
arasinda enfeksiyonlar %17’lik bir paya sahiptir. Siklikla yogun bakim iinitelerinde
takip edilen ve invazif islemler yapilan hastalarin diger inme hastalarina gére daha

yiiksek oranda hastaneye tekrar bagvuru ve yatisa sahip olduklar goriilmiistiir. 3

2.3.9.1. Uriner Sistem Enfeksiyonu

Uzun siireli foley kateter kullanimi, hastanede firsat¢1 patojenlere maruz kalma
ile birlestirildiginde idrar yolu enfeksiyonu (IYE) riskini ciddi sekilde artirmaktadir.
Kateterizasyon sirasinda yeterli sterilizasyon saglanamamasi veya kateterin uzun siire
yerinde kalmasi, bakteriyel kolonizasyon ve enfeksiyona zemin hazirlar®. IYE’ler
genellikle ates, alt karin agrisi, sik idrara ¢ikma ve yanma sikayetleri ile kendini
gdsterir. Inme gegiren hastalarin immiin sisteminin zayifligi ve mobilite kayb1 da
enfeksiyonun daha kolay gelismesine neden olur. Bu durumun 6nlenmesi i¢in kateter
kullanim siirelerinin minimize edilmesi, sterilizasyon protokollerine uyulmasi ve

diizenli takip gereklidir®.
2.3.9.2. Sondaya Bagh Pyelonefrit ve Postrenal Akut Bobrek Hasar1 (ABH)

Idrar sondasi kullanilan hastalarda, 6zellikle uzun siireli kullanimda,
pyelonefrit gelisimi 6nemli bir risktir. Foley kateterin yol agtigi bakteriyel
kolonizasyon, iist liriner sistem enfeksiyonlarina ilerleyebilir ve bobrek yetmezligine
neden olabilir. Ayrica, inme sonras1 mesane disfonksiyonu nedeniyle postrenal akut
bobrek hasar sik goriilmektedir. Uriner obstriiksiyon sonucu bobrek fonksiyonlarinin
bozulmasi, hastaneye yeniden basvuruya ve tedaviye direncli durumlara yol agabilir.
Bu tiir komplikasyonlarin 6nlenmesi i¢in kateter kullaniminin miimkiin oldugunca kisa

tutulmas1 ve mesane fonksiyonlarmin diizenli olarak izlenmesi gereklidir®.

2.3.9.3. Seliilit
Seliilit, inme hastalarinda sik goriilen yumusak doku enfeksiyonlarindan

biridir. Hastane ortaminda takilan intravendz kateterler, enfeksiyonun gelismesinde
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onemli bir risk faktoriidiir. Kateter bolgesinde olusan lokal enfeksiyonlar, seliilit
gelisimine zemin hazirlayabilir. Seliilit, genellikle etkilenen bodlgede agri, sislik,

kizariklik ve 1s1 artisi ile kendini gosterir®®4L,

2.3.9.4. Dekiibit Ulseri

Dekiibit iilseri, hareket kabiliyeti kisitlanmis ve uzun stireli yatak bagimlilig
olan inme hastalarinda sik¢a goriliir. Basi yaralari, deri ve deri alt1 dokularin basing
nedeniyle kan akiminin bozulmasi sonucu olusur. Yaralar, genellikle sirt, kalca ve
topuk gibi basinca maruz kalan bolgelerde enfekte olarak hastaneye bagvuruya neden
olur.®%42 Enfekte basi yaralari, sistemik enfeksiyona (sepsis) doniisebilecek ciddi
komplikasyonlara yol agabilir. Bu durumun 6nlenmesi i¢in hastalarin pozisyonunun
diizenli olarak degistirilmesi, cilt bakimi ve bas1 6nleyici destek iiriinlerinin kullanimi

onemlidir.*?

2.3.9.5. Pnomoni

Pnémoni, inme sonrasi donemde hastalarin tekrar basvuru nedenleri arasinda
onemli bir yer tutar ve yiiksek mortalite oranlarma sahiptir. Ozellikle aspirasyon
pnomonisi, oral alim bozuklugu olan ve disfaji gelisen hastalarda sik goriiliir. Disfaji
nedeniyle besinlerin veya tiikiiriigiin akcigerlere ka¢masi, enfeksiyona zemin
hazirlar®®. Ayrica PEG (perkiitan endoskopik gastrostomi) ve trakeostomi kullanimi,
pndmoni riskini artiran dier onemli faktdrlerdir. Inme sonrasi akciger savunma
mekanizmalariin zayiflamasi ve immiin yetmezlik, pndmoni gelisimini kolaylastirir.
Pndmoniye bagl solunum sikintisi, ileri diizey ventilasyon destegi gerektirebilecek

ciddi bir komplikasyondur.*-43

2.3.10. Solunum Sikintisi

Pulmoner tromboemboli, yutma anormallikleri, aspirasyon ve pndmoni,
inmenin en yaygin solunum komplikasyonlar1 arasindadir®. Pulmoner tromboemboli
(PTE), ozellikle immobilite nedeniyle inme hastalarinda goriilebilecek ciddi bir
komplikasyondur ve hizli tan1 gerektirir. Ayrica plevral efiizyon, genellikle kalp
yetmezligi veya enfeksiyonla iliskili olarak gelisebilir ve solunum sikintisina yol
acar®. Solunum sikintist ile acil servise bagvuran hastalarmn detayl degerlendirilmesi,
altta yatan nedenin hizla taninmast ve uygun tedavinin baslanmasi hastalik

prognozunu etkiler.
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Inme hastasinin bu olas1 bozukluklar acisindan yakindan izlenmesi ve

profilaktik &nlemlerin uygulanmasi 5nemli morbidite ve mortaliteyi 6nleyebilir*4,

2.3.11. Bobrek Yetmezligi ve Elektrolit Bozukluklar:

Inme sonrasi disfaji, hastalarin yeterli sivi ve elektrolit alimimi kisitlayarak
dehidratasyona ve elektrolit bozukluklarina yol agabilir. Ozellikle hiponatremi,
hipokalemi ve hiperkalemi gibi bozukluklar, inme sonras1 donemde sik goriilmekte ve
ciddi kardiyak ve norolojik komplikasyonlara neden olabilmektedir.*5*" Yetersiz oral
alim veya parenteral beslenmeye gecis, bu bozukluklarin daha da kdtiilesmesine
katkida bulunabilir. Elektrolit bozukluklari, genellikle halsizlik, konfiizyon, aritmi ve
ndbet gibi klinik bulgularla kendini gosterir ve acil miidahale gerektirir. Yapilan bir
calismada 6zgeg¢misinde inme olan hastalarin %27’sinde elektrolit bozuklugu tespit
edilmis ve bu hastalarmn 6liim riskinin 3 kat fazla oldugu goriilmiistiir®.

ABH, inme geciren hastalarin %12'sinde goriiliir ve 4 kat daha fazla mortalite
ve olumsuz fonksiyonel sonug ile iliskilidir®®.Elektrolit bozukluklarmin eslik ettigi
bobrek yetmezligi, kardiyovaskiiler komplikasyonlarin ve sistemik enfeksiyonlarin

artmasina neden olarak mortalite riskini daha da artirir®’.

21



3. GEREC VE YONTEM
3.1. Cahismanin Yeri ve Zamani

Aragtirma Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dal,
Erigkin Acil Servisi’nde yapilmistir. Arastirma verileri geriye doniik olarak 01 Ocak
2016 — 1 Ekim 2022 tarihleri arasinda acil servise bagvuran ve akut iskemik inme

nedenli hastaneye yatist yapilan hastalar taranarak elde edilmistir.

3.2. Arastirmanin Evreni, Orneklemi, Arastirma Grubu
Calisma veri setine, Hacettepe Universitesi Hastanesi Eriskin Acil Servisi’ne

01 Ocak 2016 — 1 Ekim 2022 tarihleri arasinda akut iskemik inme nedenli bagsvurmus
hastaneye yatis1 yapilmig hastalar dahil edilmistir. Bu hastalarin iginden acil servise

90 giin i¢inde tekrar bagvuran hastalar ayristirilarak analizi yapilmistir.

Calismaya alinma kriterleri:
e 18 yas ve lstii olmak
e Acil servise bagvurmus ve akut iskemik inme 6n tanisi ile hastaneye yatist
yapilmis olmak
e Hacettepe Universitesi Hastanesi’nden taburcu olmus ve 90 giin iginde acil
servise basvurmak
Calismaya alinmama/dislama kriterleri:
e Demografik verilerde eksiklik
e Yatisi sirasinda taburcu olmaksizin tedavinin devami i¢in bagka hastaneye sevk
edilen hastalar

e Yatisi esnasinda tedavi ret imzalayarak ayrilan hastalar

3.3. Calisma Dizaym
Retrospektif tanimlayici arastirma olarak planlanan bu ¢alisma i¢in Hacettepe

Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan GO 22/863
kayit numarali etik kurul onam1 alind1.

Hasta caligma formuna hastalarin dosya numarasi, cinsiyet, yas, 6zge¢cmisinde
bilinen hastaliklari, NIHSS, mRS skorlari, acil servis basvurusunda bulunan
sikayetleri, fibrinolitik uygulanmasi, EVT uygulanmasi, yatis esnasinda aldiklar
tanilar , hastanede yatis siireleri, yatis esnasinda aldiklar1 tedaviler, PEG ve
trakeostomi varligi, taburculukta verilen antikoagiilan ve antiagregan tedavi, tekrar

basvuru bulunmasi durumu , tekrar basvuru sebepleri, tekrar basvuru sonrasi kag giin
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kaldig1 ve hangi boliime sevk edildigi, hastane sonlanimlar1 sonuglar1 kaydedilmistir.
Hastalarin bu verilerine hasta dosyalarindan, hastane otomasyon sisteminden elde
edilerek ¢alisma formuna kaydedilmistir.

Taburculuk sonrast 90 giin i¢inde tekrar hastane basvurusu olan hastalar
belirlendi. Hastaneye tekrar bagvuranlar ve bagvurmayanlar belirlendikten sonra her
iki grup i¢in ayr1 ayr analizler yapildi. Hastalar iki gruba ayrildiktan sonra yas,
cinsiyet, bilinen hastalik, basvuru sikayeti, hastanede yatis siiresi, yatis esnasinda
aldiklar1 tani, fibrinolitik veya EVT uygulanmasi, gelis NIHSS puani, taburculuktaki
mRS puani, PEG ve trakeostomi kullanimi, taburculukta verilen antikoagiilan ve
antiagregan tedavinin iki grup arasinda karsilastirilmasi yapilarak bu durumlarin
hastalarin tekrar bagvurmasini etkileyip etkilemediginin analizi yapildi. Tekrar
basvuran grupta hastalarin kag giin sonra geldigi, hangi sikayetlerle bagvurdugu, hangi
tanilar1 aldig1, hangi boliimlerde yattigi, aldigi tanilara gore kag¢ giin hastane yatisi
oldugu ve oliim/taburcu durumlarinin analizleri yapildi. Elde edilen veriler ile inme
sebebiyle hastane yatis1 yapilan hastalarin tekrar hastaneye bagvurmasini
ongorebilecek parametrelerin tespiti i¢in lojistik regresyon analizi yapildi. Lojistik
regresyon analizinde tekrar hastane bagvurusu bagimli degisken olarak kabul edildi.

3.4. istatistiksel Yontem

Analizler, SPSS Statistics 23 ve R Shiny tabanli easyROC uygulamasi
kullanilarak gerceklestirilmistir. Niteliksel degiskenler i¢in frekans ve yiizde degerleri,
niceliksel degiskenler i¢in ise ortalama, standart sapma, ortanca, en kii¢iik ve en biiyiik
degerler raporlanmustir. iki niteliksel degisken arasindaki iliski, Ki-kare analizi ile
degerlendirilmistir. Beklenen frekansin 5’in altina diistiigii gozelerin orant %25’
astiginda Fisher’in kesin olasilik testi sonuglari, %25’1n altinda kaldiginda ise Pearson

Ki-kare testi sonuglar1 dikkate alinmistir.

Iki bagimsiz grup arasinda niceliksel degisken agisindan fark olup olmadig
incelenirken dncelikle normal dagilim varsayimi test edilmistir. Normal dagilim
varsayimi saglandiginda “Iki Ortalama Arasindaki Farkin Anlamlilik Testi
(Independent Samples t Test)”, saglanmadiginda ise “Mann-Whitney U Test1”

kullanilmistir. Ug veya daha fazla grup arasindaki farklari incelemek igin “Kruskal-
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Wallis Testi” uygulanmig, anlamli bir fark tespit edilmesi durumunda (p<0.05)

gruplar ikili karsilagtirmalara tabi tutularak farkin kaynagi belirlenmistir.

Olgiilen bir degiskenin bireylerde farkli iki zaman ya da durumda nasil
degistigini belirlemek amaciyla “Wilcoxon Isaretli Siralar Testi” uygulanmustir.
Nicel ve siralayict degiskenler arasindaki iliskinin yonii ve derecesi “Spearman’in
Korelasyon Analizi” ile degerlendirilmistir. Normal dagilan degiskenler i¢in
ortalama ve standart sapma, normal dagilmayan degiskenler icin ise ¢eyrekler arasi
dagilim (IKA) degerleri sunulmustur. Degiskenler arasindaki bagimlilik veya
iligkinin derecesini 6l¢mek i¢in Phi ve Cramer’s V katsayilar1 kullanilmigtir. Mann-
Whitney U testi, t-testi, Wilcoxon Isaretli Siralar testi ve Kruskal-Wallis testi
analizlerinde ise degiskenler arasindaki iligkinin giiciinii belirlemek amaciyla etki

biiyiikliigii analizi uygulanmustir.
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4. BULGULAR

Calismamiza 01 Ocak 2016 — 1 Ekim 2022 tarihleri arasinda Hacettepe
Universitesi Hastanesi Eriskin Acil Servisine bagvuran 18 yas iistii, akut iskemik
Inme tanisi ile hastaneye yatisi olan 1539 hasta saptanmistir. Bu hastalarin 66 tanesi
yatis sirasinda eksitus olmasi nedenli calismadan ¢ikarilmistir. 14 hasta yatiglari
esnasinda baska hastaneye sevk olmasi nedenli ¢alismadan ¢ikarilmistir. 5 hasta
yatislar1 esnasinda tedavi red imzalamasi nedenli ¢alismadan ¢ikarilmistir.
Calismaya dahil edilen 1454 hasta; taburculuk sonrasi ilk 90 giin iginde acil servise

tekrar basvuranlar (n=333) sar1 kutu ile gosterilmistir.

4.1. Tammmlayic1 Analizler

Toplam Hasta Sayisi
(n=1539)

Exitus (n = 66)

h J

Tedavi Red (n=5)

h 4

Baska Hastaneye
Sevk (n=14)

h

Y

Calismaya Dahil Edilen Hastalar
(n=1454)

Acil Servise Bagvuran Poliklinige Basvuran Tekrar Bagvurmayan
Hastalar Hastalar Hastalar
(n=333) (n=925) {n=196)

Sekil 4.1 - 01 Ocak 2016 — 1 Ekim 2022 tarihleri arasinda Hacettepe
Universitesi Hastanesi Eriskin Acil Servisine bagvuran, 18 yas iistii ve
serebrovaskiiler hastalik tanisi ile Noroloji servisine yatis1 yapilan hastalarin

caligmaya dahil edilme akis semasi.

25



Calismaya dahil edilen hastalarin 333 (%22.9)’ii akut iskemik inme nedenli
yatigindan taburcu olduktan sonraki 90 giin i¢inde acil servise bagvurmustur. (Tablo

4.1)

Tablo 4.1 - Hastalarin taburculuk sonrasi 90 giin i¢inde acil servise bagvuru durumu

90 Giin Igerisinde Bagvuru Durumu N (%)

90 Giin Igerisinde Acil Servise Basvuru Yok 1121 (77.1)
90 Giin Icerisinde Acil Servise Basvuru Mevcut 333 (22.9)
Toplam 1454 (100)

Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamas1 67.3 yil olup standart sapmasi
ise 14.6 saptanmustir.

Calismaya dahil edilen hastalarin iskemik inme nedenli yatislarindan taburcu
olduktan sonra 90 giin icerisindeki tekrar bagvuru durumlarina gore gruplandirilarak
incelendiginde yas ve akut iskemik inme nedenli yatis giin sayisi1 karsilastirilmasinda
anlamli fark saptanmadi. (Tablo 4.2)

Calismaya dahil edilen hastalar ortalama 29 (£26) giin iginde tekrar bagvurdu
ve bu hastalarin ortalama 5 giin (+11) hastanede tekrarlayan yatis1 oldu. Caligmaya
dahil edilen hastalarin 90 giin icerisindeki tekrar basvuru durumlarinin mevcut
olmasina gore gruplandirilarak incelendiginde yas ve yatis giin sayis1 anlamli fark
bulunamadi. (Tablo 4.2)

Tablo 4.2 - Hastalarin 90 giin igerisinde tekrar bagvuru durumlarina gore yas ve akut

iskemik inme nedenli yatis giinii analizi

Hastane bagvurusu olan|Hastane basvurusu olmayan

(n=333) (n=1121)
Yas [Medyan (IQR)] |67 (22) 69 (19)
Yatis  Giin  Sayisi|6 (11) 6 (8)

[ortanca (IQR)]
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Calismaya dahil edilen hastalar incelendiginde %54,8 (n:797) erkek cinsiyette
oldugu saptanmistir. (Tablo 4.3) Tekrar bagvurulari incelendiginde cinsiyetler arasinda
fark olmadig1 saptanmistir. (p=0.090)

Tablo 4.3 - Hastalarin cinsiyete gore dagilimi

Cinsiyet Hastane basvurusu | Hastane basvuru | p
olanlar (n=333) olmayanlar
(n=1121)
Erkek 169(21.2)2 628(78.8) 2 0.090"

(n=797, %54.8)

Kadin 164(25)? 493(75)°
(N=657, %45.2)

*Pearson ki-kare

Hastalarin 6zge¢misleri incelendiginde %89.4’iinde (n=1300) en az bir
komorbid hastalik bulunurken, %10.6’sinda (n=154) herhangi bir hastalik
saptanmamustir. En sik goriilen komorbidite %73.6 (n=1040) ile hipertansiyon olup,
bunu sirasiyla diabetes mellitus %35.6 (n=518) ve koroner arter hastaligi %32.3
(n=469) izlemistir. Ozgecmisinde serebrovaskiiler olay (%28.4'e karsi %21.2,
p=0.006) ve demans (%38.9'a karst %22.1, p=0.001) olan hastalarda 90 giin i¢inde
tekrar bagvuru orani anlamli olarak daha yiiksek saptanmustir (tablo 4.4)

Tablo 4.4 - Hastalarin komorbid hastaliklarina gore tekrar bagvuru durumlarmin

karsilastirilmasi
Ozgegmisteki Ozellikler 90 Giin Icerisinde Tekrar|p
Basvuru
Mevcut n (%) | Yok n (%)
Hipertansiyon Yok 89(23.2) 2 295(76.8)% 10.881*

(n=384, %26.4)

Var 244(22.8)%  |826(77.2)?
(n=1040, %73.6)
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Diyabetus Mellitus Yok 201(21.5)% |735(78.5)% |0.082*
(n=936, %64.4)
Var 132(25.5)* |386(74.5)°
(n=518, %35.6)
Koroner Arter Yok 230(23.4)%  |755(76.6)% |0.556*
Hastalig1 (n=985, %67.7)
Var 103(22)? 366(78)?
(n=469, %32.3)
Konjestif Kalp Yok 293(23.1)* |976(76.9)* |0.657*
Yetmezligi (n=1269, %87.3)
Var 40(21.6)® 145(78.4)2
(n=185, %12.7)
Kronik Bobrek Yok 307(22.3)? 1067(77.7)* |0.035*
Hastaligi (n=1374, %94.5)
Var 26(32.5)? 54(67.5)
(n=80, %5.5)
Epilepsi Yok 333(23.2)? 1102(76.8)° |0.011f
(n=1435, %98.7)
Var 0(0)? 19(100)°
(n=19, %1.3)
Serebrovaskiiler Olay | Yok 237(21.2)? 879(78.8)>  |0.006*
(n=1116, %76.8)
Var 96(28.4)? 242(71.6)°
(n=338, %23.2)
Malignite Yok 298(22.3)* 1036(77.7)* |0.088*
(n=1334, %91.7)
Var (n=120, %8.3) |35(29.2)? 85(70.8)?
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Kronik Obstriiktif Yok 309(22.8)? 1049(77.2)* |0.613*
Akciger Hastaligi (n=1358, %93.4)

Var 24(25)° 72(75)°
(n=96, %6.6)

Atriyal Fibrilasyon Yok 303(22.8)? 1024(77.2)* |0.840*
(n=1327, %91.3)

Var 30(23.6)*  |97(76.4)°
(n=127, %8.7)

Demans Yok 305(22.1)*  |1077(77.9)° |0.001*
(n=1382, %95)

Var 28(38.9)2 44(61.1)°

(n=72, %5)
Bilinen Kronik Yok 306(23.5)? 994(76.5)* |0.094*
Hastalig1 yok (n=1300, %89.4)

Var 27(17.5) 127(82.5)?

(n=154, %10.6)

*Pearson Ki-kare,  Fisher in kesin olasilik testi

Calismaya dahil edilen hastalarin akut iskemik inme nedenli bagvuru sikayetleri
incelendiginde en sik goriilen semptomlar sirastyla gii¢ kaybi (%61.3, n=892), dizartri
(%53, n=771) ve konfilizyon (%24.5, n=356) olarak saptanmistir. (Tablo 4.5)

Tablo 4.5 - Hastalarin akut iskemik inme ile acil servise bagvurusu sirasindaki

sikayetlerinin dagilim1

Gelis Sikayetleri n(%) 90 Giin Icerisinde Tekrar|p

Basvuru

Mevcut n(%) | Yok n(%)

Senkop Yok |1338(%92) [318(23.8)* |1020(76.2)° |0.008"

Var | 116(%8) 15(12.9  |101(87)°
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Gii¢ Kaybi Yok |562(38.7) |155(27.6)% [407(72.4)® |0.001*
Var 892(%61.3) [178(20)? 714(80)°

Dizartri Yok |682(%47) |183(26.8)* [500(73.2)° |0.001*
Var | 771(%53)  |150(19.5)* |621(80.5)"

Konfiizyon Yok | 1098(%75.5) |269(24.5)* [829(75.5)° |0.011*
Var | 356(%24.5) |64(18) 292(82)°

Bas Donmesi Yok | 1230(%84.6) |274(22.3)* |956(77.7)*> |0.183*
Var | 224(%15.4) |59(26.3) 165(73.7)

inkontinans Yok | 1444(%99.3) |332(23)? 1112(77)*  |0.470"
Var 10(%0.7) 1(10)2 9(90)?

Nobet Yok | 1400(%96.3) [312(22.3)* [1088(77.7)> |0.004*
Var | 54(%3.7) 21(38.9)  |33(61.1)°

Gorme Kaybi  |Yok | 1390(%95.6) [311(22.4)*  [1079(77.6)° |0.025*
Var | 64(%4.4) 22(34.4°  |42(65.6)°

Bas Agris Yok | 1428(%98.2) |329(23)? 1099(77)*  |0.357*
Var | 26(%1.8) 4(15.4)2 22(84.6)°

*Pearson Ki-kare, 7 Fisher in kesin olasilik testi

Calismaya dahil edilen hastalarin akut iskemik inme nedenli yatis1 sirasinda en
stk gelisen komplikasyonlar inme progresyonu (%20.6, n=299), pnomoni (%17.5,
n=255) ve iiriner enfeksiyon (%17.3, n=251)’dur. Hastalarin %14.6’sinda (n=212)
disfaji gelismistir. Inme sebebiyle yatis sirasinda pndmoni (p=0.004), inme
progresyonu (p=0.017), bobrek bozuklugu (p=0.001) ve deliryum (p=0.003) gelisen
hastalarda da tekrar bagvuru oranlar1 anlamli olarak daha yiiksek saptanmigtir. (Tablo

4.6)

30



Tablo 4.6 - Hastalarin Akut Iskemik inme Nedenli Yatislar1 Sirasinda Aldiklar1 Tanilar

Hastalarin Akut Iskemik Inme Nedenli|90 Giin Igerisinde Tekrar|p
Yatis1 Sirasinda Aldiklart Tanilar Basvuru
Mevcut n (%) | Yok n (%)

Uriner Enfeksiyon | Yok(n=1203, %82.7) |266(22.1)* |937(77.9) 0.116*
Var (n=251, %17.3) [67(26.7)% 184(73.3)*

Pnémoni Yok 257(21.4)* |942(78.6)°  |0.004*
(n=1199, %82.5)
Var (n=255, %17.5) |76(29.8)% 179(70.2)"

Epilepsi Yok (n=1396, %96) |316(22.6)* |1080(77.4)* |0.236*
Var (n=58, %4) 17(29.3)% 41(70.7)2

Inme Progresyonu | Yok (n=1155, %79.4) | 249(21.6)*  |906(78.4)" 0.017*
Var (n=299, %20.6) [84(28.1)% 215(71.9)°

Disfaji Yok (n=1242, %85.4) | 284(22.9)*  |958(77.1) 0.937*
Var (=212, %14.6) [49(23.1)% 163(76.9)*

Bobrek  Fonksiyon | Yok 293(21.9)* |1047(78.1)°> |0.001*

Bozuklugu (n=1340, %92.2)
Var (n=11, %7.8) 40(35.1)? 74(64.9)°

Deliryum Yok 320(22.4)* |1106(77.6)> |0.003*
(n=1426, %98.1)
Var (n=28, %1.9) 13(46.4) 15(53.6)°

Kanama Yok 320(23.5)* |1041(76.5)° |0.034*
(n=1361, %93.6)
Var (n=93, %6.4) 13(14)? 80(86)°

*Pearson ki-kare
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Calismaya dahil edilen hastalarda 90 giin i¢inde acile tekrar bagvurma orani
trombektomi yapilan grupta %22.0 iken, trombektomi yapilmayanlarda %23.0 olarak
saptanmistir.tPA uygulanan hastalarin  %16’s1 acile tekrar basvurmus, tPA
uygulanmayan hastalarda ise acile geri gelme orani %23,3 tiir.

Calismaya dahil edilen hastalarin %5.2sine (n:75) tPA uygulandigi, %12.2
(n:177) hastaya trombektomi uygulandigi gorilmistir. tPA ve EVT uygulanan
hastalarda tekrar bagvuru oranlar1 anlamli saptanmamustir (p=0.144, p=0.769). (Tablo
4.7)

Tablo 4.7 - Hastalarin akut iskemik inme nedenli yatis1 sirasinda tPA ve trombektomi

uygulanmasi
Tedaviler 90 Giin Igerisinde Tekrar |p
Bagvuru
Mevcutn [Yok n (%)
(%)
tPA Yok 321(23.3)* |1058(76.7)*|0.144*
(n=1379, %94.8)
Var 12(16)? 63(84)?
(n=75, %5.2)
Trombektomi Yok 294(23)*  |983(77)* |0.769*
(n=1277, %87.8)
Var 39(22)2 138(78)?
(=177, %12.2)

*Pearson ki-kare,

Calismaya dahil edilen hastalar akut iskemik inme nedenli yatislari sirasinda
aldiklar1 antikoagiilan tedavi a¢isindan incelendiginde, hastalarin %60.6’su (n=881)
heparin, %31.8'si (n=462) diisiik molekiil agirlikli heparin (DMAH) almis, %7.6's1
(n=111) ise antikoagiilan tedavi almanmstir. Iskemik inme sebebiyle yatis sirasinda
aldiklar1 heparin ve DMAH tedavisi alan hastalarda tekrar bagvuru oranlar1 anlamh

saptanmamustir. (p=0.127), (tablo 4.8)
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Tablo 4.8 - Hastalarin akut iskemik inme nedenli yatisi sirasinda aldiklari antikoagiilan

tedavilerin dagilimi

Yatista Aldig1 90 Giin igerisinde Tekrar Basvuru p
Awil oyl Mevcut n(%) Yok n(%)
Heparin 204(23.2)2 677(76.8)2 0.127*

(n=881, %60.6)

DMAH 112(24.2) 2 350(75.8) 2
(N=462, %31.8)

Yok (n=111, %7.6) |17(15.3)® 94(84.7)°

*Pearson ki-kare

Calismaya dahil edilen hastalar incelendiginde taburculuk sirasinda
hastalarin ~ %48.2 (n=701) DMAH, %16.8'ine (n=245) heparin regete
edilirken, %23.4'tine (n=341) antikoagiilan regete edilmemistir. Bu analize goére
Heparin ve edoksaban en disiik tekrar basgvuru oranma sahipken, antikoagiilan

almayan hastalarin daha yiiksek oranda bagvurdugu gortilmiistiir. (Tablo 4.9)

Tablo 4.9 - Hastalarin iskemik inme yatiginin taburculugu sirasinda regete

edilen antikoagiilan tedavilerin dagilim1

Taburculukta Kanayip 90 Giin Igerisinde Tekrar Basvuru |p
Verilen gelenler (n:29) Mevcutn(%)  |Yokn (%)

Antikoagiilan

Heparin 1(0.4) 9(3.7) 236(96.3)"° <0.001*

(=245, %16.8)

DMAH 24 (3.4) 181(25.8)2 520(74.2)°
(n=701, %48.2)

Apixaban 1(1.9) 14(17.3) @ 67(82.7) @
(n=81(%5.5)

33



Warfarin 0(0) 9(29)? 22(71)*
(n=31, %2.1)
Rivaroxaban 0 (0) 8(47.1)2 9(52.9)°
(n=17, %1.1)
Edoxaban 2(5.2) 6(15.8) @ 32(84.2) 2
(n=38, %2.6)
Yok 1(0.2) 90(26.3)° 251(73.7)°
(n=341, %23.4)
*Pearson ki-kare
Calismaya dahil edilen hastalar incelendiginde taburculuk sirasinda

Antiagregan tedavi olarak hastalarin %47'sine (n=683) klopidogrel recete edilmistir.
Inme sebebiyle yatis sirasinda aldiklar1 klopidogrel ve tikagrelor tedavisi alan
hastalarda tekrar bagvuru oranlar1 anlamli saptanmamustir. (Tablo 4.10)

Tablo 4.10 - Hastalarin iskemik inme yatisinin taburculugu sirasinda regete edilen

antiagregan tedavilerin dagilimi

Antiagregan 90 Giin Icerisinde Tekrar Basvuru P
Mevcut n (%) Yok n (%)

Klopidogrel 163(23.9)2 520(76.1) @ 0.310*

(n=683, %47)

Tikagrelor 0(0)? 6(100) 2

(n=6, %0.4)

Yok (n=765, %52.6) |170(22.2) 595(77.8) °

*Pearson ki-kare

Calismaya dahil edilen hastalarin %9.3'line (n=145) perkiitan endoskopik
gastrostomi (PEG) ve %3.3"line (n=50) trakeostomi uygulanmistir. Calismaya dahil
edilen hastalarin PEG ve trakeostomisi olan hastalarda tekrar basvuru oranlar1 anlamli

saptanmamugstir. (Tablo 4.11)
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Tablo 4.11 - Hastalarin iskemik inme nedenli yatisi sirasinda uygulanan perkiitan

endoskopik gastrostomi ve trakeostomi islemlerinin dagilimi

Hastalarin PEG veya Trakeostomi ile[90 Giin Igerisinde Tekrar|p
Taburcu Olma Durumu Bagvuru

Mevcut n(%) |Yok n (%)

PEG Yok 295(22.4)  |1021(77.6)* |0.131*
(n=1319, %92.7)

Var 38(28.1)? 97(71.9)*
(n=135, %9.3)

Trakeostomi Yok 322(22.9)2 1087(77.1)* |0.803*
(n=1409, %96.9)

Var 11(24.4)? 34(75.6)°
(n=45, %3.1)

*Pearson ki-kare

Calismaya dahil edilen hastalarin akut iskemik inme nedenli yatiglarindan
taburculuk sirasindaki modifiye Rankin Skalasi (mRS) degerlendirmesinde
hastalarin %28'i (n=425) mRS 0, %23.3"i (n=354) mRS 1 ve %15.8'i (n=240) mRS 2
olarak saptanmistir. mRS 5 grubundaki hastalar en yiiksek tekrar basvuru oranina
sahipken, MRS 1grubundaki hastalarin beklenenden fazla geri basvurdugu
gozlemlenmistir. Bu bulgular, MRS skorunun artigiyla tekrar bagvuru oraninin lineer
bir sekilde artmadigini ve ek faktorlerin degerlendirilmesi gerektigini gostermektedir.
(Tablo 4.12)

Calismaya dahil edilen hastalarin NIHSS skorlarinin analizi yapildiginda tekrar
basvurusu olan hastalarin NIHSS medyan1 4(IQR8), tekrar bagvurmayan hastalarin ise
4(IQRS8) oldugu goriilmiistiir. Gruplar arasinda fark saptanmamistir. Bu analiz hastanin
basvuru durumundaki ciddiyeti degil tedavi siirecinin yonetimi tekrar bagvurularin

belirleyicisi oldugunu gostermektedir.
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Tablo 4.12 - Hastalarin akut iskemik inme nedenli yatislarindan taburculuk
sirasindaki mRS puanlarma gore 90 giin igerisinde acil servise tekrar basvuru

durumlarinin karsilastirilmasi

mRS 90 Giin Icerisinde Tekrar Basvuru
Mevcut n (%) Yok n (%)
0 (n=425, %29.2) |81(19.1)° 344(80.9)"
1 (n=353, %24.3) |101(28.6)° 252(71.4)"
2 (=239, %16.4) |42(17.6) 2 197(82.4) ®
3 (n=160, %11) |43 (26.9) 117(73.1)
4 (n=144, %9.9)  |27(18.8)? 117(81.2)
5 (n=133, %9.2) 39(29.5)* 94(70.5)*

*Pearson ki-kare

Calismaya dahil edilen hastalarin taburculuk sonrasi ortalama bagvuru stiresi
ve ortalama yatis giin sayilari incelendiginde oral alim bozuklugu (14 giin (IQR 12))
ve iriner sistem enfeksiyonu (3 giin (IQR 7.7)) ile gelenlerin daha uzun siire kaldigi
goriilmiistiir. (Tablo 4.13)
Tablo 4.13 - Hastalarin sikayetlerine gore taburculuk sonrasi tekrar bagvuru siireleri

ve yatis siirelerinin dagilimi

Tekrar Basvuru Sirasinda Basvuru | Taburculuktan Yeniden basvuru
Nedeni yeniden basvuruya |sonrasi yatis

kadar gecen ortanca |siiresi  ortancasi

siire (giin) (IQR) | (giin) (IQR)

Inme Bulgusu (n:124) 21 (37) 1(4)
Solunum Sikintis1 (n:42) 18 (42) 1.5(7.2)
Yumusak Doku Bozuklugu (n:31) |25 (42) 1(0)
Kanama Bulgusu (n:29) 18 (37) 1(2)
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Bas Agris1 (n:16) 22 (53) 1(0)
Uriner Sistem Enfeksiyonu (n:16) |24 (47) 3(7.7)
Gastrointestinal Hastalik (n:15) 41 (+24) 1(0)
Bobrek fonksiyon bozuklugu (n:11) [ 18 (55) 1(4)
Oral Alim Bozuklugu (n:9) 13 (15) 14 (+12)
Nobet (n:9) 12 (50) 1(0)
Seliilit (n:8) 25 (+19) 1(0)
Hipertansiyon (n:7) 48 (+ 33) 1(0)
Travma (n:5) 16 (62) 1(0)
Duygu Durum bozuklugu (n:1) 16 1(0)

Calismaya dahil edilen hastalarin %21.9'u (n=333) 90 giin i¢inde acil servise

tekrar bagvurmustur. Tekrar bagvuran hastalarin %72.1'1 (n=240) acil servisten taburcu

edilirken, %16.8'i (n=56) Noroloji servisine yatirilmistir. 24 (%7.2) hasta ise tekrar

bagvurdugunda exitus olmustur. (Tablo 4.14)

Tablo 4.14 - Hastalarin taburculuk sonras1 90 giin i¢inde acil servise bagvurularinda

yatis yerlerinin ve yatis giin sayisinin dagilimi

Tekrar Bagvuru Sonlanimi Yatis glin  sayis1  analizi
ortancasi (giin) (IQR)

Acilden Taburcu (n=240, %72.1) 1(0)

Noroloji Yatis (n=56, %16.8) 7(11)

Genel Dahiliye Yatis (n=18, %5.4) 11(20)

Anesteziyoloji Yatis (n=6, %1.8) 15(25)

Norosirurji Yatis (n=3, %0.9) 20 (Ortalama)

Di1s Merkeze Sevk (n=3, %0.9)

3 (Ortalama)
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Tedavi Red (n=3, %0.9)

1 (Ortalama)

Genel Cerrahi Yatis (n=2, %0.6)

3.5 (Ortalama)

Ortopedi Yatis (n=1, %0.3) 8
Kalp ve Damar Cerrahisi Yatis (n=1, %0.3) 3
Exitus (n=24, %7.2) 1(0)

4.2. Lojistik Regresyon Analizi

Inme sebebiyle hastane yatis1 yapilan hastalarin tekrar hastaneye basvurmasini

ongorebilecek parametrelerin tespiti i¢in lojistik regresyon analizi yapildi. Lojistik

regresyon analizinde tekrar hastane basvurusu bagimli degisken olarak kabul edildi.

Taburculuk sonrasi acil servise bagvurma ihtimali yiiksek olanlar bilinen

hastaliklar1 arasinda serebrovaskiiler hastalik, demans, epilepsi, kronik bodbrek

hastalig1 olanlar ve perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG) kullanan hastalar olarak

bulundu. Akut iskemik inme nedenli yatis1 sirasinda deliryum tanisi almis olanlarin

tekrar bagvuru orani ise anlamli bulunmadi. (Tablo 4.16)

Tablo 4.15 - Lojistik Regresyon Analizi Sonuglari

Degisken B S.E. P Exp(B) %95 GA
Inme -0.502 0.193 |0.009 0.605 0.415-0.884
Demans -1.023 | 0.372 | 0.006 0.359 0.173-0.745
Deliryum -1.488 | 0.789 |0.059 0.226 0.048-1.060
Epilepsi -1.407 0.516 | 0.006 0.245 0.089-0.673
Bobrek -1.037 0.344 | 0.003 0.355 0.181-0.696
Hastalig1
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PEG -1.278 0.380 |0.001 0.279 0.132-0.587

Kullanimi

Model performans metrikleri, lojistik regresyon modelinin tahmin giiclini
degerlendirmektedir. Model, hastaneye geri gelmeyenleri tahmin etmede
(6zgiilliik: %80.1) geri gelenleri tahmin etmeye (duyarlilik: %43.5) gore daha
basarilidir. Genel dogruluk oram1 %61.8 olarak hesaplanmistir. Pozitif tahmin
degeri %68.7 ve negatif tahmin degeri %58.6 olarak bulunmustur, bu degerler modelin

tahminlerinin glivenilirligini gostermektedir. (Tablo 4.17)

Tablo 4.16 - Modelin Performans Metrikleri

Performans Olgiitii Deger
Duyarlilik (Sensitivity) %43.5
Ozgiilliik (Specificity) %80.1
Genel Dogruluk %61.8
Pozitif Tahmin Degeri %68.7
Negatif Tahmin Degeri %58.6

Tiim bagimsiz degiskenler dncelikle tek degiskenli lojistik regresyon analizine
tabi tutulmus ve p < 0,25 olan degiskenler cok degiskenli modele dahil edilmek iizere
secilmistir. Analiz siirecinde, bagimli degisken siniflar1 arasindaki dengesiz 6rneklem
dagilimini1 dengelemek amaciyla, "tekrar hastane bagvurusu olmayan" gruptan "tekrar
hastane basvurusu olan" gruba esit sayida rastgele drneklem se¢ilmistir. Bu yaklagim,
siiflar aras1 dengesizligin modelin tahmin giiciine olumsuz etkisini minimize etmeyi
hedeflemistir.

e Bilinen serebrovaskiiler hastalik tanisi olan kisilerin tekrar bagvuru olasilig1 tanisi

olmayan hastalara gore 0.605 kat fazladir.
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e Demans tanisi olan hastalar1 hastaneye geri gelme olasilig1, demans tanis1 olmayan
bireylerden 0,359 kat fazladir.

e Yatis1 esnasinda deliryum tanisi olan bireylerin hastaneye geri gelme olasiligi,
deliryum tanis1 olmayan bireylerden 0,226 kat fazladir.

e Epilepsi tanist olan bireylerin hastaneye geri gelme olasilig1, epilepsi gegirmeyen
bireylerden 0,245 kat fazladir.

e Bobrek hastaligi tanisi olan bireylerin hastaneye geri gelme olasiligi, bobrek
hastalig1 olmayan bireylerden 0,355 kat fazladir.

e PEG’e sahip olan bireylerin hastaneye geri gelme olasiligi, PEG’i olmayan

bireylerden 0,279 kat fazladir.

4.3. NIHSS ve mRS Skoru icin ROC Analizi

MRS ROC analizi sonuglarina gore, AUC degeri 0.523 olarak hesaplanmuis, bu
da degiskenin tahmin giiciiniin oldukga diisiik oldugunu gostermektedir. En iyi cut-off
noktast MRS> 0 olup, duyarlilik %75.68, 6zgiillik %30.69 olarak bulunmustur. p
degeri 0.1886 olup, anlamli bir sonug sunmamaktadir. Bu veriler dogrultusunda, MRS
skorunun da tek basina hastalarin tekrar bagvurusunu 6ngérmede yeterli bir belirteg

olmadig1 goriilmektedir.
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Sekil 4.2 - Modified Ranking Scale (MRS) ROC Analizi
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NIHSS ROC analizi sonuglarina gore, egri altindaki alan (AUC) degeri 0.519
olarak hesaplanmistir. Bu deger, modelin tahmin giicliniin diisiik oldugunu ve
degiskenin rastgele tahmin yapmaktan ¢ok farkli olmadigini géstermektedir. En iyi
cut-off noktast NIHSS> 1 olarak belirlenmis olup, duyarlilik %85.89 ve
ozgiillik %18.91 olarak hesaplanmistir. p degeri 0.2743 olup, anlamli bir farklilik
gostermemektedir. Bu sonuglar, NIHSS skorunun tek basma hastalarin tekrar

basvurularini 6ngérmede yeterli bir degisken olmadigini ortaya koymaktadir.
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Sekil 4.3 - NIHSS ROC Analizi

Genel olarak hem NIHSS hem de MRS skorlariin diisiik AUC degerleri ve
anlamli olmayan p degerleri nedeniyle, hastalarin tekrar basvuru riskini 6ngérmede
etkili degiskenler olmadig1 anlasilmaktadir.

4.4. Risk Skoru Olusturma

Risk skoru, hastalarin tekrar hastaneye bagvurma olasiligin1 tahmin etmek i¢in
Olusturulmus bir puanlama sistemidir. Lojistik regresyon modeli kullanilmistir.
Bagimsiz degiskenlerin tekrar bagvurma iizerindeki etkisi Odds Ratio (Exp(B))
degerleri ile degerlendirilmistir. Exp(B) degerleri belirli araliklara ayrilarak puanlama

yapilmustir.
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4.4.1. Lojistik Regresyon Modeli

Hastalarin  tekrar bagvurusunu Ongdrebilecek bagimsiz  degiskenler
belirlenmistir. Tek degiskenli lojistik regresyon analizi yapilarak p <0.25 olan
degiskenler ¢ok degiskenli modele dahil edilmistir. Cok degiskenli modelde, anlamli
olan degiskenler (p <0.05) se¢ilmis ve bu degiskenlerin Odds Ratio (Exp(B)) degerleri
hesaplanmistir. (Tablo 4.19)

Tablo 4.17 - Hastalarin tekrar basvuru olasiligini ongorebilecek lojistik

regresyon modelinin bagimsiz degiskenlerinin belirlenmesi

%095 C.I. for
EXP(B)
B S.E. Wald | df Sig Exp(B) | Lower Upper

SVO -0.502 | 0.193 |6.769 |1 0.009 | 0.605 | 0.415 0.884
Demans |-1.023 | 0.372 | 7.567 |1 0.006 | 0.359 |0.173 0.745
Dizartri | 0.394 | 0.166 |5.624 |1 0.018 | 1483 |1.071 2.053
Deliryum | -1.488 | 0.789 | 3.556 |1 0.059 | 0.226 | 0.048 1.060
Senkop |0.961 |0.364 |6.961 |1 0.008 | 2.615 | 1.280 5.340
Epilepsi | -1.407 | 0.516 | 7.437 |1 0.006 | 0.245 | 0.089 0.673
KBH -1.037 | 0.344 [9.072 |1 0.003 | 0.355 | 0.181 0.696
PEG -1.278 | 0.380 | 11.304 |1 0.001 | 0.279 | 0.132 0.587
Constant | 0.160 | 0.127 |1.575 |1 0.209 | 1.173

Tabloda yer alan Exp(B) degerleri (Odds Ratio) su sekilde yorumlanir:

e Exp(B) > 1 — Hastanin tekrar bagsvurma olasiligini artiran degiskenlerdir (pozitif
puan verildi).

e Exp(B) <1 — Hastanin tekrar bagvurma olasiligini azaltan degiskenlerdir (negatif

puan verildi).
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Tablo 4.18 - Risk skoru hesaplanmasinda bagimsiz degiskenlerin puanlamaya

etkileri

Performans Olgiitii | Exp (B) Degeri Risk Simifi Puan

Senkop 2.615 Geri gelmeme olasilig1 ¢ok | -3
yiiksek

Dizartri 1.483 Geri gelmeme olasiligt ¢ok | -1
yiiksek

SVO 0.605 Geri gelmeme olasiligr ¢cok | +1
yiiksek

Deliryum 0.226 Geri gelme olasiligr cok | +3

yiiksek

Bu tablo, Exp(B) degerlerinin risk siniflandirmasiyla eslestirilmis halidir.

4.4.2. Risk Skorunun ROC Analizi ile Degerlendirilmesi

Risk skorunun hastalarin tekrar bagvurusunu dngérmedeki dogruluk oranini

belirlemek i¢in ROC analizi yapilmistir.
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Sekil 4.4 - Risk Skoru ROC Analizi
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AUC =0.590 (%59.0)

95% Gliven Araligi: 0.565 - 0.615

P Degeri: < 0.0001 (istatistiksel olarak anlamli)
Youden Indeksi J = 0.1513

Optimal Kesim Noktas1 (Associated Criterion) = >-1
Duyarlilik (Sensitivity) = %65.77

Ozgiilliik (Specificity) = %49.37
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S. TARTISMA

Inme Tiirkiye’de ve diinyada koroner arter hastaliklar1 ve kanserlerden sonra
goriilen {i¢iincii mortalite ve morbidite nedenidir 2. Inme iliskili mortalite oranlari
azalirken, inme insidansinda artis olmasi, inme sekeli ile yasayan kisi sayisinda artisa
neden olmustur®®. Inme sekeline sahip hastalar; ailesi, toplum ve saglik sistemi
tizerinde gittikce artan bir ylik olusturmaktadir. Bu sebeple inme risk faktorleri ve inme
hastalarinin tekrar yatig ihtimalini arttiran faktorlerin daha 1iyi anlasilmasi
gerekmektedir.

Calismamiza 01 Ocak 2016 — 1 Ekim 2022 tarihleri arasinda Hacettepe
Universitesi Hastanesi Eriskin Acil Servisine bagvuran 18 yas iistii, iskemik inme
tanisi ile Noroloji servisine yatisi olan 1454 hasta dahil edilmistir. Acil servisten akut
iskemik inme yatisi olan 1520 hastanin %4.3(n:66) ilk yatiglari esnasinda eksitus
olmustur. Bjerkreim ve arkadaslarmin caligmasinda ilk yatis esnasinda %6’s1
dlmiistiir!. Fonarow ve arkadaslarinin calismasinda ise ilk yatis esnasinda %6.2’si
olmiistiir®.

Calismamizda hastalarin %22.9 (n:333)'u taburculuk sonras1 90 giin i¢inde acil
servise basvurmustur. Bjerkreim ve arkadaglarinin c¢alismasinda 90 giinliik
izlemde %18.8’i tekrar basvurmustur'. Gordon ve arkadaslarinin ¢alismasinda 90
giinlik izlemde %25.8’i tekrar basvurmustur®. Kilkenny ve arkadaslarmin
calismasinda 90 giinliik izlemde %25.3’ii tekrar bagvurmustur’. Lee ve arkadaslarmin
calismasinda 1 yillik izleminde %45.5°1 tekrar basvurmustur®. Rao ve arkadaslarmin
calismasinda 4 yillik izleminde %57.9’u tekrar basvurmustur *° . Bu farkliliklarin
temel nedeni, ¢aligmalar arasindaki izlem stirelerinin degigkenlik gdstermesi, farkl
saglik sistemlerinde yapilmis olmas1 ve farkli yillarda yapilmis olmasidir. Sonuglar
takip stiresi uzadikca tekrar bagvuru oranlar1 artmistir, bu durum inme sonrasi farkl
donemlerde de acil servise bagvuru oranlarinin yiliksek oldugunu gostermektedir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin  %54.5 erkek cinsiyette oldugu
goriilmiistiir. Gordon ve arkadaslarinin 90 giinliik izlem iceren ¢alismasinda %47.7’si
erkek cinsiyettedir® Kilkenny ve arkadaslarinin 90 giinlik izlem igeren

calismasinda %551 erkek cinsiyettedir’. Bjerkreim ve arkadaslarmin 90 giinliik izlemi
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iceren ¢alismasinda %51.4%i erkek cinsiyettedir!. Calismalar incelendiginde tekrar
basvuru sikliginda cinsiyetler arasi fark saptanmamagtir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin yas ortalamast 68(IQR20) oldugu
gorilmistiir. Bjerkreim ve ark.'nin 90 giin izlem igeren ¢alismasinda yas ortalamasi
77.2 (£11.5) oldugu goriilmiis’. Kilkenny ve arkadaslarmin 90 giin izlem iceren
caligmasinda yas ortalamasit 75.3(£19) gorilmistir. Bu farkliligmm nedeni
calismalardaki hastalarin farkli yasam tarzlari, genetik faktorler igermesinin etkili
oldugu distiniilmektedir.

Hipertansiyon, koroner arter hastaligi, diyabetus mellitus tanilarini almis olan
hastalarinin serebrovaskiiler hastalik icin daha yiiksek bir risk tasimaktadir.!
Calismamiza dahil edilen hastalarin %73 iiniin hipertansiyon, %36’sinda tip 2
diyabet, %32’sinin koroner arter hastalig1, %23.3 linde serebrovaskiiler hastalik tanisi
oldugu goriilmiistiir. Bjerkreim ve arkadaglarinin 90 giinliik izlem i¢eren ¢alismasinda
hastalarin %64 iiniin hipertansiyon, %19’unda diabetus mellitus , %30’unda koroner
arter hastaligi, %24.9’unda da serebrovaskiiler hastalik tanisi oldugu goriilmistiir
! Kilkenny ve arkadaslarinin ¢calismasinda %70.0’u hipertansiyon, %21.7’si diabetus
mellitus, %22.5’u serebrovaskiiler hastalik, %14.3’linde koroner arter hastaligi
mevcuttur’. Fonarow ve arkadaslarini 30 giinliik izlem iceren galismasinda eslik eden
hastaliklar %76,9'unda hipertansiyon, %28,1'inde diabetus mellitus, %32,5'inde
koroner arter hastalig1 oldugu goriilmiistiir®.

Komorbid hastaliklar tekrar bagvuru riskini 6nemli Olgiide arttirir. Bu
calismada serebrovaskiiler hastalik 6ykiisii (%28.4'e kars1 %21.2, p=0.006), demans
(%38.9'a karst %22.1, p=0.001), kronik bobrek hastaligi (p=0.035) ve epilepsi
(p=0.001) varlig1 tekrar bagvuru riskini anlamli diizeyde artirdigi gosterilmistir.
Bjerkreim ve ark.'nin 90 giinliik izlem iceren ¢alismasinda da dnceki inme Oykiisii ve
atelerosklerotik hastalik (p<0.001) varliginin tekrar basvuru olasiligini arttirdig
gosterilmistir. Ayrica Bjerkreim ve ark.'nin ¢alismasinda hipertansiyon veya atrial
fibrilasyon tanis1 olmasmin (p<001) da tekrar basvuru olasiligini arttirdigi
goriilmiistiir’. Fanorow ve arkadaslarmin calismasinda ise 6zgegcmisinde tip 2 diyabet
(p<0.01), koroner arter hastalig1 (p<0.01), hipertansiyon (p<0.01) olmasinin tekrar
basvurular1 anlamh sekilde arttirmistir® . Rao ve arkadaslarinin 4 yil izlem igeren

calismasinda hastalarin demans (p<0.01), kronik bobrek hastaligi (p<0.01), atrial
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fibrilasyon (p<0.01) ve epilepsi (p<<0.01) tanis1 olmasinin tekrar bagvuru ihtimalini
arttird1@n goriilmiistiir®®.

Gii¢ kayb1 hastanin giinliik hayatindaki fonksiyonelligini kisitlamas1 nedenli
diisme nedenli yumusak doku bozukluklarina ve hastalarin hareket kisitliliklar1 nedenli
O6zbakimlarinin daha yetersiz olmasina sekonder olarak gelisecek enfektif durumlara
yatkinlik olusturarak daha sik hastaneye bagvurularina neden olabilir. Calismamizda
akut iskemik inme nedenli basvuru sikayetleri incelendiginde en sik goriilen
semptomlar sirasiyla gii¢c kayb1 (%61.3, n=892), dizartri (%53, n=771) ve konfiizyon
(%24.5, n=356) olarak saptanmistir. Rao ve arkadaslarinin 4 yillik izlem igeren
calismasinda gérme kaybi (p<0.01), giic kayb1 (p<0.01) ile basvuranlarin tekrar
basvuru oran1 anlamli daha yiiksek bulunmustur®. Hastalarin biiyiik bir kismi1 birden
fazla sikayetle akut iskemik inme tanis1 almis olup bu sikayetlerin tekrar bagvuruya
sebep olup olmadigini anlamak miimkiin degildir. Bizim ¢alismamizda da anlamli
analizle sonuglanmadi.

NIHSS inmenin ne kadar siddetli oldugunu anlamak i¢in en yaygin kullanilan
siniflandirmalarindan biridir. Calismamizda acil servise tekrar basvuran hastalarin
NIHSS skorlamalari karsilastirildiginda median (interquartile range (IQR) = 4(IQR 8),
tekrar bagvurmayanlarin ise 4(IQR 8) olarak gozlenmis anlamli fark bulunmamastir.
Ancak Bjerkreim ve ark.'nin 90 giinliik izlem i¢eren ¢alismasinda NIHSS skorlamalari
karsilastirildiginda tekrar bagvuranlarin median (interquartile range (IQR) = 4(IQR
2.9), tekrar bagvurmayanlarin ise 3 (IQR 1.6) saptanmis olup p<0.01 olacak sekilde
anlamli fark saptanmistir!. NIHSS inme siddetini belirlemede kullanilan bir skorlama
sistemi olmasma karsin taburculuk sonrasi siirecteki olasi komplikasyonlar
ongordiigiine dair bir veri yoktur. inme sonrasi tekrar hastaneye basvurularin temel
nedenleri arasinda tedavi siirecindeki komplikasyonlar, hasta bakimini iistlenen
bireylerin bilgi yetersizligi veya hastane sonrasi bakimin yeterli diizeyde olmamasi
gibi degiskenlerin neden oldugu diisiiniildiiglinde NIHSS ve mRS gibi skorlamalarin
hastaneye tekrar bagvurular1 6ngérmede yetersiz olmasi olagandir.

Hastalarin akut iskemik inme yatis esnasinda aldiklar1 ek tanilar tekrar
basvurularini arttirir. Calismamizda inme tedavisi gordiigii sirada pndmoni tanist olan
(p=0.004), inmede kétiilesmesi olan (p=0,017), bobrek fonksiyon bozuklugu gelistiren

(p=0.01), deliryum tanis1 alan (p=0,003) hastalarin taburculuk sonrasi tekrar basvuru
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oranlarinin arttig1 goriilmiistiir. Bjerkreim ve arkadaslarinin 90 giinliik izlem igeren
calismasinda iiriner sistem enfeksiyonu (p<0.01), pndmoni (p<0.01), epilepsi (p=0,14)
ve inmede kdtiilesme (p=0.02) tanisi alan hastalarin tekrar bagvuru ve hastaneye yatis
gereksinimlerinin arttig1 goriilmiistiir!. Bu durum hastanede yatis sirasinda hastalar
enfeksiyonlardan korumak igin alinacak onlemler tekrar basvurulari azaltacagini
gostermektedir.

Calismamizda, trombolitik tedavi alan hastalarin %16s1 tekrar bagvurmus,
mekanik trombektomiye giden hastalarin ise %22si tekrar bagvurmus olup, trombolitik
tedavi (p=0.144) ve mekanik trombektomi (p=0.769) alan hastalarda 90 giin i¢inde
tekrar bagvuru oranlarinin anlamli farklilik gostermedigi saptanmistir. Mouchtouris ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada mekanik trombektomi yapilan 561 hastanin 42
(%7.4) ‘si 30 giin i¢inde tekrar basvurmus bu hastalarin basvuru sebepleri ¢cogunlukla
enfeksiyonlar ve tekrar gelisen serebrovaskiiler olaylar oldugu gériilmiis®.

Iskemik inme gegiren hastalarda yaygin olarak kullanilan antikoagiilanlar
warfarin, DMAH (diisiik molekiil agirlikli Heparin), DOAC'lar (oral antikoagiilanlar)
(rivaroksaban, apixaban, edoksaban ve dabigatran) ‘dir. DOAC’larin intrakranial
kanama riskini azaltarak hedeflenen INR aralig1 i¢in doz ayarlama ihtiyacit olmadan
kullanilmast warfarin tedavisine gore bliyiikk avantaj sunar. Ancak daha kisa yari
omiirlii olmalar1 nedenli recete edilen rejime daha c¢ok dikkat edilmelidir. °2
Antikoagiilanlarin 6nemli bir yan etkisi kanamadir. Calismamizda antikoagiilan ile
taburcu olan 1113 hastanin 29 (%2.6)’u kanama nedenli bagvurdu. Atrial fibrilasyonu
olan ve antikoagiilan kullanilan hastalarin kanama risklerini belirlemek i¢in yapilan
bir metaanaliz ¢alismasinda hastalarda kanama bulgusu olma oranlar1 %2-%3.55
arasinda saptanmis olup calismamizla benzerdir>! .Benzer bir metaanaliz calismasinda
oral antikoagiilasyonun iskemik inme riskisi %32 azaltt1g1, kanama riskini ise 1.62 kat
arttird1f1 saptanmustir.>?

Akut iskemik inme nedenli yatisindan taburcu olurken heparin ve edoksaban
recete edilen hastalarda tekrar basvuru oranlarinin daha diisik bulunmustur
(Heparin: %3.7'ye kars1 %96.3, p<0.001, edoksaban %15.8’¢ kars1 %84.2 p<0.001).
Taburcu edilirken antikoagiilan recete edilmeyen hastalarda ise recete edilenlere gore
daha yiiksek daha basvuru mevcuttur (%26t tekrar bagvurmus, %73.7’si tekrar

basvurmamistir).
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Akut iskemik inme nedenli yatisindan taburcu olurken antiagregan tedavi alan
ve almayan hastalar arasinda fark saptanmadi (p:0.310). Siddetli stenoz nedeniyle
inme gegiren hastalarin (%70-%99) klopidogrel ve aspirin tedavisinin 90 giinliik
kombinasyonundan fayda gérecegini gostermektedir (sinif ITb, Kanit Diizeyi B)®.

Akut iskemik inme nedenli yatisindan taburcu olurken PEG ve trakeostomi
kullanan hastalarin tekrar bagvuru oranlarinda anlamli farklilik saptanmadi (peg
p:0.131, trakeostomi p:0.803). Genel beklenti trakeostomi ve peg gibi invaziv islem
yapilan ve taburculuk sonrasi 6zellikli bakim ihtiyaci olan hastalarin acil servise
yeniden bagvurularinin daha yiiksek olacagi yoniindeydi ancak PEG’e sahip olan
bireylerinin disfaji ve oral alim bozuklugunun olmamasi, trakeostomiye sahip
bireylerin ise mekanik ventilatdrle solunumunun yonetilmesi bu hastalarin bazi
sikayetlerinin Oniline gecgerek tekrar basvurularinin oranin azaltmis olabilecegi
disiiniilebilir.

En sik tekrar bagvuru nedenleri agisindan bulgularimiz literatiirle dnemli
benzerlikler gostermektedir. Calismamizda inme progresyonu (%23.8), pndmoni
(%20.6) ve iiriner enfeksiyon (%19.2) ilk {i¢ siray1 alirken, Gordon ve arkadaglarinin
90 giinlik izlem igeren c¢alismasinda 9%27.9 diisme/yumusak doku
yaralanmalar1, %14.3’ii enfeksiyonlarla iliskilendirilmistir®. Rao ve arkadaslarmin 4
yillik izlem igeren g¢alismasinda pnomoni (%19.29), iriner sistem enfeksiyonlari
(%14.74) ve diisme/yaralanmalar (%12.40) en sik basvuru sebeplerini olusturmustur®®.
Lee ve arkadaglarinin 1 yil izlem igeren g¢alismasinda da yine enfeksiyonlar,
tekrarlayan inme ve kardiyovaskiiler olaylar en sik nedenler olarak bildirilmistir®.Bu
paralellik, inme hastalarinin belirli komplikasyonlara (6zellikle enfeksiyonlara) yatkin
oldugunu ve bu komplikasyonlarin 6nlenmesi icin stratejilere ihtiyag duyuldugunu
diistindiirmektedir.

Calismamiz, inme sonrasi taburcu edilen hastalarin ilk ii¢ ay i¢inde acil servise
tekrar bagvuru oraninin %22.9 oldugunu gdstermistir. Ozgegmisinde serebrovaskiiler
hastalik, demans, kronik bobrek hastaligi ve epilepsi Oykiisii olan, ayrica inme yatisi
strasinda pndmoni, inme progresyonu, bobrek fonksiyon bozuklugu ve deliryum tanisi
alan hastalar, tekrar basvuru acisindan yiiksek riskli grubu olusturmaktadir. Bu risk
faktorlerini dikkate alarak olusturulan risk skorlama sisteminin, tekrar basvurulari

ongormede orta diizeyde (AUC: 0.622) bir performansa sahip oldugu, %42.04
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duyarhilik ve %74.58 6zgiilliik ile galistigi belirlenmistir. Bu skorlama sisteminden-
0.23 puan ve lizeri alan bireylerde, tekrar bagvuruyu onlemeye yonelik daha yogun
tedbirler alinmasi, hasta ve hasta yakinlariin egitimi, taburculuk planlamasinin
multidisipliner bir yaklagimla yapilmasi, evde bakim hizmetlerinin iyilestirilmesi ve
diizenli poliklinik kontrolleri gerektigini gosterebilir. Hasta bakim kalitesinin
arttirtlmasi, komorbid hastaliklarin yonetimi, enfeksiyonlar1 dnceleyecek tedbirlerin
alinmasi1 ve bakim veren bireylere yeterli bilginin aktarilmasi hasta prognozunu
iyilestirebilir ve acil servisteki hasta yiikiinii azaltabilir.’

Gelecek caligsmalarda, 6zellikle risk faktorlerinin daha iyi tanimlanmasi ve

miidahale stratejilerinin gelistirilmesi lizerine odaklanilmasi dnerilmektedir.
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10.

SONUCLAR
Calismaya dahil edilen hastalarin %22.9'u (n=333) 90 giin i¢inde acil servise

tekrar bagvurmustur.

Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortancasi 68 (IQR 20) oldugu goriilmiistiir.
Calismaya dahil edilen hastalar incelendiginde %54.5 (n:797) erkek cinsiyette
oldugu goriilmiistiir.

Calismaya dahil edilen hastalar ortalama 29 (SS 26) giin i¢inde tekrar bagvurdu ve
bu hastalarin ortalama 5 giin (+11) hastanede tekrarlayan yatist oldu.

Inme nedenli yatisindan en az 3 ay once serebrovaskiiler hastalik tanisi olan
kisilerin tekrar bagvuru olasilig1 tanis1 olmayan hastalara gore 0.605 kat fazladir.
Demans tanisi olan hastalar1 hastaneye geri gelme olasiligi, demans tanist olmayan
bireylerden 0,359 kat fazladir.

Yatis1 esnasinda deliryum tanisi olan bireylerin hastaneye geri gelme olasiligi,
deliryum tanis1 olmayan bireylerden 0,226 kat fazladir.

Epilepsi tanisi olan bireylerin hastaneye geri gelme olasiligi, epilepsi tanisi
olmayan bireylerden 0,245 kat fazladir.

Bobrek hastaligr tanist olan bireylerin hastaneye geri gelme olasiligi, bobrek
hastalig1 olmayan bireylerden 0,355 kat fazladir.

PEG’e sahip olan bireylerin hastaneye geri gelme olasiligi, PEG’1 olmayan

bireylerden 0,279 kat fazladir.
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7.
1.

KISITLILIKLAR
Calisma planinda hastanin néroloji boliimiine yatis oncesi veya taburculukta
bakimevinde veya bakim vereni(yakini/hemsire) ile evinde yasiyor olmasi
eklenmesi planlanmis ancak epikrizlerde bu bilgiye ulasilamamasi nedenli
calismadan ¢ikarilmistir. Bu sebeple taburculuk esnasinda yeterli bakim bilgisinin
verilip verilmedigi ya da hastanin profesyonel bakim alip almadig:
degerlendirilememistir.
Calismanin tek merkezli olmasi nedeniyle baska hastanelere bagvuran hastalarin
verileri elde edilememistir. Ancak yapilan analizde 1454 hastanin 1258 (%86.6)’1
hastanemize tekrar basvurmus olup bu hastalarin takiplerinin hastanemizde
yapilmis oldugu gériilmiistiir. 196°s1 (%13.4) Hacettepe Universitesi Hastanesi
poliklinik ve acil servisi gelmemistir. Bu durum olasi veri kaybina neden olmus

olabilir.
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EKLER
EK-1 Veri Toplama Formu

VERI TOPLAMA FORMU

“Acil serviste Inme tanis1 konulan hastalarin tedavi siireci sonrasinda ilk 3 ayda acil

servise basvuru sebeplerinin degerlendirilmesi”

Dr.Yaylanur Hande TEMIZER

1. Hasta No:

N

. Protokol No:

w

. Cinsiyet:

Erkek
Kadin

4. Yas:

5. Bilinen Hastaliklar:

e Yok

e Diyabetus mellitus

e Esansiyel hipertansiyon

e Koroner arter hastaligi

e Kronik bobrek hastaligi

e Malignite

e Kronik obstriiktif akciger hastalig1
o Konjestif kalp yetmezligi

e Diger:

(o)

. Hastanemiz inme merkezine yatis ve taburculuk tarihi

3

. Hastanemiz acil servisine bagvuru sikayeti

59



e Senkop

e Gli¢ kayb1

e Bas donmesi
e Dizartri

e Bas agrisi

e Gorme kaybi
e Konfiizyon
e Inkontinans
e Nobet

e Diger:

8. Inme merkezinde yatis esnasinda gelisen komplikasyonlar

e Uriner enfeksiyon
e Pnomoni

e Nobet

e Inmede ilerleme
e Deliryum

e Diger:

[{e]

. Trombolitik veya mekanik trombektomi uygulanma durumu

10. Taburculuk 6ncesi verilen antikoagiilan ve antiagregan tedavi

11. Hastanin acil servise bagvurudaki NIHSS skoru ve taburculuktaki mRS skoru

12. Hastanemiz acil servisine bagvuru tarihi / taburcu olduktan ka¢ giin sonra

bagvurdu?

13. Acil serviste aldig1 tan1

14. Sonlanim:

e Acil Servisten Taburcu
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Servise Yatis:

Yogun Bakima Yatis:

Eksitus:
Diger:
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00003940080

HACETTEPE UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERi ARASTIRMA ETiK KURULU
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Arastirma Numarasi : GO 22/863 Onay Tarihi : 20.09.2022
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yardimei arastirmaci olarak devam etmesi ve Universitemiz Tip Fakiiltesi Acil Tip. Anabilim Dali 6gretim
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EK-3 intihal Raporu

B
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Benzerlik Raporu

yaylanur hande temizer adina yiiklenen "ACIL SERVISTE INME TANIS| KONULAN HASTALARIN
TEDAVI SURECI SONRASINDA ILK 3 AYDA ACIL SERVISE BASVURU SEBEPLERININ
DEGERLENDIRILMESI" isimli eserin benzeriik testi yapiimistir. Test sonucunda benzeriik orani %25

bulunmustur.

Dokiman Kodu : 1005997_1743970890192

Dokiman Kodu ile bu dokiimanin dogrulugu
https://app.intihal.net/kontrol.jsp adresinden kontrol edilebilir.
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