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OZET

AMAC:

Bu calismadaki amacimiz acil servise akut baslangi¢cli izole bag donmesi,
dengesizlik veya sersemlik hissi sikayeti ile bagvuran hastalarda, HINTS muayenesi,
TriAGe+ ve ABCD2 skorlarinin serebrovaskiiler nedenleri saptamadaki

degerliliklerini karsilagtirmaktir.

GEREC VE YONTEM:

Calismamiz prospektif gézlemsel bir calismadir. Hastanemizin acil servisine
akut baslangicli izole bas donmesi, sersemlik veya dengesizlik hissi sikayeti ile
basvuran 18 yas iistii tim hastalar ¢aligmaya dahil edilmistir. Dislama kriterlerini
karsilayan hastalar calisma dis1 birakilmistir. 10 kisilik bir uygulayici ekip belirlenmis,
bu ekibe uzman bir néro-oftalmolog tarafindan HINTS muayenesi anlatilmistir. Bu
ekip tarafindan HINTS muayanesi, ABCD2 ve TriAGe+ skorlarindaki parametrelerin
karisik bir sekilde dizildigi bir hasta takip formu doldurulmustur. Hastalarin skor
sonuclari ¢aligma sonunda ¢alismanin yiiriitiiciisii tarafindan hesaplanmistir. Referans
testi olarak hastalarin diflizyon agirlikli Manyetik Rezonansli Goriintiileme sonucu

alinmustir.

BULGULAR :

Hasta popililasyonumuzu olusturan 421 hastanin 64 tanesi cesitli dislama
kriterlerini karsilamasi nedeni ile ¢calisma dis1 birakilmistir. Calismaya 202 kadin ve
155 erkek olmak iizere toplam 357 hasta dahil edilmistir. Caligmaya katilan hastalar
inme ve inme dis1 nedenler olarak iki grupta incelenmistir. Hasta grubumuz iskemik
inme (n=54), hemorajik inme (n=3) ve gegcici iskemik atak (n=1) tanis1 almis 58
hastadan olusmustur. TriAGe+ skorunun literatiirdeki ¢calismalara gore kestirim degeri
>10 olarak kabul edildiginde, inme olasiligini1 6ngérmede %46.6 duyarlilik ve % 96.3
Ozgilliikte oldugu hesaplanmistir. HINTS muayenesinin ise inme hastalarini
saptamadaki duyarligi %87.9 ve o6zgiilligii %81.6 olarak hesaplanmistir. ABCD2

skorunun literatiirdeki ¢aligmalarda belirtilen > 4 kestirim degerinde duyarlilig1 %65.5
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ve Ozgilligl % 68.6 olarak saptanmistir. Sirasiyla HINTS muayenesi, ABCD2 ve
TriAGe+ skorlarinin egri alt1 alanlar1 0.83, 0.71 ve 0.88 olarak saptanmis olup ABCD2
skorunun klinik karar verdirici giicii diger iki klinik karar verme kuralina gore daha

diisiik saptanmustir.

SONUC:

Calismamizda TriAGe+ skoru en yiiksek egri alt1 alana sahip olsa da HINTS
muayenesi ile aralarinda anlamli bir fark saptanmamistir. Ancak, HINTS
muayenesinin negatif Olasilik Orani’nin 0.15 olmasindan dolay1 dislama giiciiniin,
TriAGe+ skorunun ise pozitif Olasilik Orani’nin 12.65 olmasindan dolay1 tanisal
giiclinlin daha yiiksek oldugu sonucuna varilmistir. HINTS muayenesi gibi klinik
beceri gerektiren bir klinik karar verme sistemi acil serviste bas donmesi ile bagvuran
hastalarin inme tanis1 i¢in kullanilabilir, ancak muayenenin tanisal giicii uygulayici

branglara gore farklilik gosterebilir.

Anahtar Kelimeler: Vertigo, inme, HINTS, ABCD2, TriAGe+



ABSTRACT

INTRODUCTION :

The aim of this study is to compare the value of HINTS examination, TRiAGe+
and ABCD2 scores in detecting cerebrovascular causes in patients who present to the
emergency department with the complaint of isolated acute onset of dizziness,

unsteadiness or vertigo.
MATERIALS AND METHODS:

Our study is a prospective observational study. All patients over the age of 18
who presented at the emergency department with the complaint of isolated acute onset
of dizziness, unsteadiness or vertigo were included in the study. Patients who met the
exclusion criteria were excluded from the study. A team of 10 people was determined
and the tests to be applied were explained to this team by an expert neuro-
ophthalmologist. In addition, a patient follow-up form was fulfilled. The patients
HINTS examination results, ABCD2 and TriAGe+ scores were evaluated by the
study's coordinator at the end of the study. Diffusion-weighted Magnetic Resonance

Imaging results of the patients were taken as the reference test.
RESULTS:

Out of a total of 421 patients, 64 were excluded because they met various
exclusion criteria. A total of 357 patients, 202 women and 155 men, were included in
the study. Patients included in the study were divided into two groups as stroke and
non-stroke causes, according to their final diagnosis. Our stroke group consisted of 58
patients diagnosed with ischemic stroke (n=54), hemorrhagic stroke (n=3) and
Transient Ischemic Attack (n=1). When the cut-off value of the TriAGe+ score was
taken as >10 according to the studies in the literature, it was calculated that it had
46.6% sensitivity and 96.3% specificity in predicting the probability of stroke. The
HINTS exam had a sensitivity of 87.9% and specificity of 81.6%. According to the
studies in the literature, when the cut-off value of ABCD2 score was taken as > 4, the
sensitivity was 65.5% and the specificity was 68.6%. The AUC values of HINTS
examination, ABCD2 and TriAGe+ scores were found to be 0.83, 0.71 and 0.88,
respectively. The power of ABCD2 score was found to be lower than the other two

clinical decision-making rules.
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DISCUSSION AND CONCLUSION:

Although the TriAGe+ score had the highest AUC value, no significant
difference was found with the HINTS examination. However, it was concluded that
the exclusion power of the HINTS examination was higher due to the negative
likelihood ratio of 0.15, and the diagnostic power of the TriAGe+ score was higher
due to the positive likelihood ratio of 12.65. The HINTS examination is a clinical
decision-making system that requires clinical skill. It can be used for the diagnosis of
stroke in patients presenting with vertigo in the emergency department, but the

diagnostic power of the examination may differ.

KEY WORDS: Vertigo, stroke, HINTS, ABCD2, TriAGe+
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1. GIRIS VE AMAC

Bas donmesi, acil servis basvurularinin yaklasik %4 {inii olusturmaktadir (1).
Yapilan ¢alismalar, akut bag donmesinin ciddi norolojik durumlardan ziyade daha ¢ok
iyi  huylu nedenlerden kaynaklandigin1  gostermistir  (2,3). Goriintiileme
yontemlerindeki ilerleme ile birlikte, bas donmesinin inme gibi ciddi sonuglar doguran
nedenlerinin tanis1 artmistir (4). Yapilan calismalar hastalarin tahminen %30'unun
semptomlarmin ciddi bir problemden kaynaklandigini gostermektedir. Bunlardan,
ozellikle posterior fossada atlanmis veya gecikmis akut inme tanisi en ciddi potansiyel
sonuglara sahiptir. Serebellar enfarktiisii olan hastalarin yaklasik %10’unda bas

donmesi tek belirti olabilir (5).

Serebral iskemik vaskiiler olaylarin yaklasik % 20'si arka sistemde gerceklesir. Bu
hastalarda, sersemlik hissi veya vertigo en yaygin semptomdur (6). Inmeden
kaynaklanan bas donmesi olan hastalarin taninmas1 genellikle tipik inme semptom ve
bulgularinin eslik etmemesi sebebi ile klinisyen i¢in zorlayici olabilir. Serebellum
veya beyin sapindaki kii¢iik enfarktlar lokalize, belirgin semptomlar olmadan vertigo
ile bagvurabilir (7). Acil servis hekimleri bas donmesi ile bagvuran hastalarda, hangi
semptomun 1ileri tetkik ve tedavi gerektiren ciddi bir durum oldugunu ayirt

edebilmelidir (8).

Bas donmesi sikayeti ile bagvuran hastalarda, inme riskini smiflandirmak ig¢in
gelistirilecek yontemler, klinisyenlerin radyolojik inceleme yontemlerini optimal
kullanarak dogru ve hizli tan1 koymasina yardimci olacaktir (9). Ciddi durumlar
dislamak icin kapsamli laboratuvar testleri ve goriintiileme yontemleri, ¢ogu durumda
yeterli olmasina ragmen, pratik degildir (10). Hastalarin ayrintili anamnez ve 6zel
muayene tekniklerini iceren yatakbasi degerlendirmesi, acil olarak ek teste ihtiyag
duyan hastalar1 taniyabilmek i¢in en iyi yontem kabul edilmistir (11). Giiniimiizde
yapilan bazi ¢alismalarda uzman norooftalmologlar tarafindan uygulandiginda tam
koyma asamasinda faydali oldugu saptanmig HINTS adi verilen ii¢ basamakl
okiilomotor muayene tanimlanmistir (12). Yine ayn1 amagla, aslinda gegici iskemik

atak (GIA) sonras1 inme riskini degerlendirmede kullanilan bir skorlama sistemi olan



ABCD?2 skorunun bas donmesi olan hastalarda serebrovaskiiler taniy1 dngordiiriicii
giiclinii inceleyen ¢aligmalar da mevcuttur (9). 2017 yilinda yapilan bir diger ¢alisma
ile TriAGe+ Skoru adi verilen bir skor sistemi tanimlanmis olup, ABCD?2 skoru ile
karsilagtirilmistir (13). Literatiirde ii¢ skor sistemini prospektif sekilde karsilastiran

calisma bulunmamaktadir.

Bizim bu caligmamdaki primer amacimiz acil servise akut baslangicli izole bas
donmesi, dengesizlik veya sersemlik hissi sikayetleri ile bagvuran hastalarda TRiaGe+
skoru, li¢ basamakli HINTS muayenesi ve ABCD2 skorlarinin serebrovaskiiler

nedenleri saptamadi degerliliklerini aragtirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. VERTIGO

2.1.1.Tanim Ve Epidemiyoloji

Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) her yil yaklasik 7.5 milyon hasta bas
donmesi sikayeti ile acil servise bagvurmaktadir (14). Bas donmesi sikayeti acil servis
basvurularinin yaklasik %4 linii olusturmaktadir (1). Acil servise bas donmesi sikayeti
ile bagvuran hastalarda yapilan ¢alismalarda %44 hastaya yanlis tan1 konuldugu tespit
edilmistir (15). Hastalarin yaklasik %15’inde etiyolojide ciddi sebepler saptanmis
olup, bunlarin yaklasik %4’ilinlin serebrovaskiiler hastaliklardan kaynaklandigi

gosterilmistir (15).

Uluslararas: Barany Norootoloji Dernegi temel vestibiiler semptomlar1 vertigo,
dizziness, vestibiiloviziiel semptomlar ve postiiral semptomlar (disequilibrium veya
inbalance yerine unsteadiness terimi kullanilmistir) olmak tizere 4 kategori altinda
toplamistir. Vertigo, hicbir hareket olmamasina ragmen hareket hissi olmasi olarak
tanimlanmistir. Dizziness ise yanlis bir hareket hissi olmaksizin bozulmus mekansal
oryantasyon anlaminda kullanilmaktadir ve tam karsiligi olan tlirk¢ce bir kelime
olmayip, “sersemlik hissi” olarak c¢evirilebilir. Dengesizlik (unsteadiness) ise
otururken, ayakta veya yiiriirken stabil olamama hali olarak tanimlanmistir (16). Bu
sikayetlerin hepsi hem periferik hem de santral vestibiiler patalojilerde goriilebilir (17).
Bu nedenle zamanlama ve tetikleyiciler goz Oniine alinarak bagka bir smiflama
olusturulmustur. Bu smiflamaya gore akut vestibiiler sendrom, kronik vestibuler
sendrom, episodik vestibuler sendrom ve tetiklenen vestibuler sendrom olmak {izere
4 tip belirlenmistir. Akut vestibuler sendrom, giinlerden haftalara kadar siiren ani bag
donmesini ifade etmekte, kronik vestibuler sendromda ise bas donmesi haftalar aylar
veya daha uzun siirebilir. Epizodik vestibuler sendromda hareketle tetiklenmeyen ve
aralikl epizotlarla ilerleyen bir bag donmesi sikayeti mevcuttur. Tetiklenen vestibuler
sendromda ise genellikle bir dakikadan daha kisa siiren ve hareketle tetiklenen bir bas

donmesi sikayeti mevcuttur(18).



2.1.2. Vestibiiler Sistem Fonksiyonel Anatomisi Ve Patofizyolojisi

2.1.2.1. Periferik vestibiiler sistem:

Gorsel impuslar bedenin mekansal pozisyonu, proprioseptif impulslar ise viicut
boliimlerindeki kas ve eklemlerin pozisyonu hakkinda bilgi verir. Vestibiiler organ ise
basin konumu ve hareketleri ile ilgili bilgi saglar. Gorsel, proprioseptif ve vestibiiler

sistemlerin uyum igerisinde birlikte ¢alisabilmesi sayesinde denge saglanir.

Sernisirkller kanallar,

aurikula amﬂlia:
e T

n. facialis
utrikil we sakkil n. vestiblilocochiearis

|I I

Dis  Kulak Ostaki  koklea
kulak zan tupd
yolu

Sekil 1. Vestibiiler Organ Anatomisi

Vestibiiler organ, 3 adet yarim daire (semisirkiiler) kanali ve utriculus ve
sacculus adi1 verilen 2 adet otolitik yapidan olusur (Sekil 1). Semisirkiiler kanallar
(anterior, posterior ve lateral) utriculustan baslar ve yine utrikulusa doner. Yarim daire
kanallarinin reseptdrleri ampullada bulunan kristalardaki mekanik hareketlere duyarl
0zellesmis bir hiicre sistemidir. Semisirkiiler kanallar, donme, rotasyon vb. hareketler
ve agisal momentum hakkinda bilgi verdiklerinden dinamik labirentler olarak
adlandirilirlar. Hem sag hem sol kulakta bulundugundan normal sartlarda simetrik
yanit olusur. Fakat bir kulakta olusacak i¢ kulak hastaligi istirahat desarjin1 ya da
hareketle tetiklenen desarj1 degistirebilir ve bu durum asimetrik yanit yaratarak vertigo

semptomuna neden olur (19).



2.1.2.2. Santral vestibiiler sistem:

Gorsel, proprioseptif ve vestibiiler sistemlerden gelen impulslar, 8. kranial sinir
n.vestibulocochlearis’in vestibililer pargasi ile beyin sapinda bulunan vestibuler
cekirdeklere oradan da serebellum, okiiler motor ¢ekirdekler, omurilik ve serebruma

iletilir. Burada entegre edilen iletim ile beyin sap1 ve beyincikte karmagsik bir konum

duyusu ortaya ¢ikar.
Goz kaslan sinir hicreler Trachus Serebellum
n.vM vestibulo-
cerebellaris
Ay 2 #el-ﬂrdek Tractus
vestibulo
arka Spinals
Jeme
perifer vestibular organ | nepvus EKasnwr::::si
vestibul Derin duyular

Sekil 2. Santral vestibiiler yapilar

Vestibulookiiler refleksin amaci bas hareketleri sirasinda gérme alanini sabit
tutmaktir. Vestibiilospinal refleks ise, statik ve dinamik sartlarda basin stabilize
olmasmi ve yer cekimine karsi viicudun pozisyonunu korunmasini saglayarak,

diismeyi engeller.

Vestibuler cekirdekler, nucleus vestibularis superior, lateralis, medialis ve
inferior adlarini alan 4 néron grubu olusturur ve biiyiik boliimii bulbusta bir boliimi
de ponsta bulunur. Buradan sonra olan iletimde, ozellikle medial longitudinal
fasciculus ve vestibulospinal yolak bedenin farkli pozisyonlarina gozlerin uyum

saglayarak stabil bir gorsel eksen saglar (19).

Serebellum, bir vermis ve iki lateral hemisferden olusur ve istemli hareketlerin
amaca uygun olarak gergeklestirilmesinden sorumludur. Bu bdélgede olusacak bir
hasar, diizensiz ve koordinasyonsuz hareketlere ve motor adaptasyonda bozulmaya yol
acar. Ug serebellar pedinkiil ve serebellum dordiincii ventrikiiliin ¢atisini olusturur (4).
Bu yapilarin biitiiniine vestibiiler sistem adi verilir ve denge duyusunun olugmasini ve
korunmasini saglar. Bu yapilarda olusacak bir hasar veya islev bozuklugu nedeniyle

meydana gelecek asimetrik bilgi, vertigo semptomunun olugmasina yol acar.



2.1.3. Vertigo Siniflamasi

Vestibiiler bozukluklar, lezyonun bulundugu bodlgeye gore periferik veya

santral olarak simiflandirilir. Labirentler ve vestibiiler sinirdeki patolojiler periferik

olarak adlandirilirken; beyin sapi, vestibiiler ¢ekirdekler, serebellar pediinkiiller ile

vestibiiloserebelluma olan baglantilar ve beyin sapi, talamus ve kortekse giden diger

tiim yolaklar santral patolojiler olarak adlandirilir (Tablo 1) (20)

Tablo 1. Vertigo Sebepleri(20,21)

PERIFERIK NEDENLER

SANTRAL NEDENLER

Benign paroksismal pozisyonel vertigo

Vestibiiler Migren

Vestibiiler norit

Beyin Sap1 Iskemisi

Ramsay Hunt Sendromu

Serebellar Enfarkt veya Hemoraji

Meniere Multipl Sklerozis
Labirent konkiizyonu Epizodik Ataksi Tip 2
Perilenfatik Fistiil Kitle

Semisirkiiler Kanal Dehissansi

Enfeksiyon (ensefalit, menenjit, abse)

Cogan Sendromu

Temporal lob epilepsisi

Rekiirren Vestibilopati

Vertebrobaziler yetmezlik

Akustik Norinom

Post-travmatik yaralanma ( temporal
kemik fraktiirii)

Aminoglikozid Toksisitesi

Subklavyen c¢alma sendromu

Otisis Media




2.2. SEREBROVASKULER OLAY

2.2.1. Tanim ve Epidemiyoloji

Inme; beyin iskemisi, intraserebral veya subaraknoid kanama sonucu ortaya ¢ikan
akut norolojik hasardir. Kiiresel olarak, tim inme vakalarinin yiizde 62'sini iskemi,
yiizde 28'ini intraserebral kanama ve yiizde 10'unu subaraknoid kanama
olusturmaktadir (22). Her iki klinik durumda ciddi kalic1 sakatliklar ve 6liim gibi koti

sonlanimlar goriilebilir ve acil serviste siklikla karsilagilan durumlardir.

Yetiskin erkek ve kadinlar i¢in (25 yas ve {izeri) yasam boyu felg gecirme riski
yaklasik yiizde 25'tir (23). Saglik Bakanligi ve Hifzisihha Enstitiisii’niin 2002-2004
yillart arasinda yapmis oldugu Tiirkiye Hastalik Yikii Caligmasina gore; tim
Diinya’da oldugu gibi iilkemizde de kardiyovaskiiler hastaliklar %22 ile ilk sirada yer
alirken, serebrovaskiiler hastaliklar ise %15 ile ikinci 6liim sebebidir (24). Tiirk Cok
Merkezli Strok Calismasi’na gore inme alt gruplarinki dagilim %29 kanama, %71

iskemik olarak bildirilmis olup diinya standartlarina gore farklilik géstermistir (25).

2.2.2.Serebrovaskiiler Sistem Anatomisi

Beyin yapisinin kanlanmasi1 Vertebral Arter ve internal Karotid Arter ad1 verilen
iki arter ¢ifti tarafindan saglanmaktadir (Sekil 3). Oksipital lob, talamus, beyin sap1 ve
serebellum vertebral arter tarafindan beslenmekte olup bunlarin disinda kalan biiyiik

kismin kanlanmasi ise Internal Karotid Arter (IKA) vasitasiyla olur.
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Sekil 3. Serebrovaskiiler sistem anatomisi (26)

Subklavian arterden ayrilan Vertebral Arterler pons seviyesinde birleserek
Baziler arteri olusturur. Orta beyin seviyesine geldiginde baziller arter yeniden ikiye
ayrilip sol ve sag Superior Serebral Arterler ile Posterior Serebral Arterleri (PSA)
olusturur. i¢ kisimda yer alan ICA dallanarak Orta Serebral Arter (MSA) ve Anterior
Serebral Arteri (ASA) olusturur.

Beyincigin kanlanmasi vertebrobasiler sistemin dallar1 olan Posterior Inferior
Serebellar Arter (PISA), Anterior Inferior Serebellar Arter (AISA) ve Superior
Serebellar Arter (SSA) tarafindan saglanir. I¢ kulagin arteryal beslenmesi, AISA'nin
dali ile oldugundan igitme kayb1 ve vertigo gibi i¢ kulak semptomlar1 da serebellar

enfarktiise eslik edebilir. Normal vaskiiler anatominin varyasyonlar1 yaygindir (4).



2.2.2. Serebrovaskiiler Hastaliklarin Siniflandirilmasi

Inme etiyolojisine yonelik siniflandirmalar, genellikle lezyonun patolojisine gére;

iskemik ve hemorojik olmak iizere iki ana gruba ayrilmistir.
2.2.3.1. Iskemik inme:

Iskemik inme, 1991 yilinda Bamfort ve arkadaslar1 tarafindan 4 subtip olarak

siiflandirilmistir (27).
2.2.2.1.1. Total anterior dolasim infarktlari:

MSA proksimali ve ISA okluzyonu nedeniyle meydana gelir. Disfazi, yiiksek
kortikal disfonksiyon, homonim hemianopsi, yiiz, kol ve bacaktan en az ikisini
ilgilendiren ipsilateral motor ya da duyusal defisitlerin birlikte oldugu gruptur.

2.2.2.1.2. Parsiyel anterior dolasim infaktlar:

MSA dallarindan biri veya nadiren ASA’in ttkanmasi nedeniyle meydana gelir.
Yiiksek kortikal disfonksiyonun oldugu ya da lakiiner infarkt sayilamayacak sinirl1 bir
bolgede motor ya da duysal defisitin olmasi durumda akla getirilmelidir.

2.2.2.1.3. Lakiiner infarktlar :

Oldukca kiiciik ek damar tutulumuna bagli iskemik alan olusturan, normal
anjiografik bulgular1 olan infarktlardir. Cogunlukla derin penetran arter tikanmasina

bagl kiiclik lezyonlara ait klinik tablolardir (28).
2.2.2.1.4. Posterior dolasim infarktlar :
Vertebro baziller sistemi olusturan arterlerin proksimal ya da distal tikanmasi,

oksipital loblar, beyin sap1 ve serebellum infarktlari nedeniyle meydana gelir. Aym

taraf kraniyal sinir fonksiyon kaybi ile karsi taraf motor ve/veya duysal defisit,



bilateral motor ve/veya duyusal defisit, konjuge goz hareket bozuklugu, serebellar
fonksiyon kayb1 veya izole homonim hemianopsi ya da kortikal korliigiin oldugu

durumlari ifade eder.
2.2.2.2.Hemorajik inme

Beyin kanamasinin intraserebral hemoraji (ISH) ve subaraknoid hemoraji
(SAH) olmak iizere iki ana alt tipi vardir. ISH dogrudan beyin parankimi i¢ine
kanamayi ifade ederken; SAH ise beyni ¢evreleyen subaraknoid bosluk i¢cindeki

beyin omurilik sivisina kanamayi ifade eder.
2.2.3. inme Risk Faktorleri

Son donemlerde inme tedavisinde umut vadeden gelismeler olsa da, inme
major bir saglik problemi olarak karsimiza ¢ikmaya devam etmektedir. Bu sebeple
bilinen risk faktdrlerininin taninarak tedavi edilmesi ile birincil korunmanin 6nemi
unutulmamalidir. Risk faktorlerinin bir kismu kalitsal iken; daha biiyiik bir kismi

cevresel ve kisisel yasam tarzlar ile iliskilidir (Tablo 3) (29).

Tablo 2. inme Risk Faktorleri (29)

inme Risk Faktirlerinin Simflandirilmas:

i, DegistirilemeyenRisk Faktorleri
a. Yas
b. Cinsiyet
c. Irk
d. Aile Oykiisii
ii.  DegistirilebilenRisk Faktorleri
a. Kesinlesmis Faktorler
i. Hipertansiyon
ii. DiabetesMellitus, Hiperinsiilinemi ve Glukozintoleransi
iii. Kardiyovaskiiler Hastahiklar, AtrialFibrilasyon
iv. Hiperlipidemi
v. Sigara
vi. AsemptomatikKarotisStenozu
vii. Fiziksel Inaktivite
viii. Obezite, Diyet ve Beslenme Aligkanhiklan
ix. Postmenapozal Hormon Tedavisi
x. Orak Hilcreli Anemi
b. Kesinlesmemis Faktorler
i. Alkol Kullanim
ii. Metabolik Sendrom
iii. Hiperhomosisteinemi
iv. llag kullanim ve bagimlilig:
v. Oral kontraseptif kullanim
vi. Hiperkoagiilabilite
vii. Enfeksiyon
viil. Inflamasyon
ix. Migren
x. Yiiksek Lipoprotein Seviyeleri
xi. Uykuda Solunum Bozukluklar:
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2.3. Acil Serviste Bas Donmesi Hastasina Yaklasim

2.3.1. Anamnez Ozellikleri

Bas donmesi ile bagvuran hastalarda anamnez ayrintilandirilmalidir. Basg
donmesinin tipi, siiresi, sikligi, tetikleyen faktorler, eslik eden semptomlar, kronik
hastaliklar ve kullanilan ilaglar taniya giden yolda 6nemli ipuglar1 verir. Hastalarin
semptomlar1 santral veya periferik vertigo nedenleri agisindan ayrintili
sorgulanmalidir.

Siddetli baslayan fakat cok uzun siirmeyen, hastanin ataklari arasinda semptomsuz
oldugu zamanlar olan ve pozisyon degisikligiyle tetiklenen bir vertigo genellikle
periferik vestibiiler sistem kaynakli bir bozuklugu diistindiiriir. Akut baslayan, uzun
stireli olmayan bas donmelerinde posterior enfarkt ile birlikte vestibiiler norit ve
labirentit ayirici tanilar arasinda disitinilmelidir. Kronik bas donmesi ataklari
genellikle ilag yan etkisi veya psikiyatrik hastaliklar1 diisiindiirmesine ragmen; yavas
bliyliyen posterior fossa kitleleri de akilda tutulmalidir.

Epizodik vestibiiler sendromlarda hareketle tetiklenmeyen ve aralikli epizotlarla
ilerleyen bir bag donmesi sikayeti mevcuttur. En 6nemli ayrici tanilar1 vestiibuler
migren ve arka sistem dolasimindaki gecici iskemik ataktir (GIA). Tetiklenen
vestibiiler sendromlarda ise genellikle bir dakikadan daha kisa siiren ve hareketle
tetiklenen bir bag donmesi sikayeti mevcuttur. Genellikle ortostatik hipotansiyon ve
BPPV’yi diisiindiiriir (23).

Sonlanma siiresi bir dakikadan kisa siiren ve tekrarlayan vertigo ataklar ile
seyreden bas donmesi, genellikle bas donmesinin en yaygin nedeni ve iyi prognozlu
bir durum olan Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigoya (BPPV) isaret ederken (30);
birka¢ dakikadan birka¢ saate kadar siiren tek bir vertigo atagi genellikle baska
patolojileri diisiindiiriir.

Meniere hastaligi’nda tekrarlayan vertigo ataklar1 tipik olarak saatlerden
dakikalara degisen bir yapiya sahiptir (31). Tinnitus, isitme kaybi, basing hissi ile
birlikte epizodik, daimi bir vertigo ile karakterizedir. Genelde ilk atak 65 yas lizerinde

goriiliir ve erkek ve kadinlarda goriilme siklig esittir (32).
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Yakin zamanda gegirilmis bir viral enfeksiyon sonrasinda olusan bag donmesi
sikayeti sekizinci kafa cifti inflamasyonu neticesinde olusan akut vestibiiler noriti
diisiindiirmelidir. Ancak viral enfeksiyon dykiisii vestibiiler ndrit agisindan ne spefisik
ne de duyarlidir. Hastalarin yarisinda viral enfeksiyon 0ykiisii olmayabilir. Vestibiiler
ndrit ile ortaya ¢ikan uzun siireli, siddetli vertigo ataklar1 giinlerce siirebilir. Bu ayni
zamanda Multipl Skleroz (MS) veya beyin sap1 ve serebellum enfarktiisiinden
kaynaklanan vertigo i¢in de karakteristiktir (33).

Multipl skleroz, merkezi sinir sisteminin multipl beyaz cevher lezyonlar ile
karakterize demiyelinizan bir hastaligidir. En yaygin tutulum vestibiiler ¢ekirdeklerin
yakininda ve 8. Kranyal sinir kokiinlin giris bolgesinde meydana gelir. Periferik
Ozelliklere sahip akut vertigo, hiper veya hipoakuzi, yiizde uyusma ve diplopi gibi
komsu kraniyal sinirlerin disfonksiyonunu yansitan semptomlarla iliskili olabilir (34).
Multipl Sklerozlu hastalarda vertigo, demiyelinizasyon yerine bagli olarak baska
nérolojik islev bozukluklarindan &nce baslayabilir. Isitme kusuru ve tinnitus, ig
kulakta periferik bir lezyonu diisiindiirtir. Meniere hastalig1 ataklarinda tipik olarak bir
isitsel dolgunluk hissi eslik ederken; bas agrisi, fotofobi ve sonofobi vestibiiler migreni
diistindiiriir. Bu hastalarin cogunda ataklarda gorsel aura tariflenir.

Tiim vertigolarda bas hareketleri ile semptomun artmasi beklenir. Eger bas
hareketi ile vertigo hissi kdotiilesmiyorsa muhtemelen sersemlik hissinin baska bir
tipinden bahsedilmektedir (35). Oksiirme, hapsirma, efor veya yiiksek seslerle
siddetlenen vertigo durumunda orta perilenfatik fistiil veya superior kanal
dehissansindan siiphe edilmelidir. Her iki durumda basing beyin omurilik sivisindan
i¢ kulak bosluguna iletilir (36). Barotravma, orta kulak cerrahisi, agirlik kaldirma ve
siddetli ikinmanin da perilenfatik fistiil iirettigi bildirilmistir.

Genellikle fokal boyun agris1 ile birlikte boyunda yakin zamanda olusan
hiperekstansiyon yaralanmasi, beyin sap1 veya labirent iskemisi ile birlikte vertebral
arter diseksiyon olasiligini diistindiirtir (33).

Vestibiiler schwannom veya akustik norinom vestibiiler sinirin schwann
hiicrelerinden kdken alan benign bir tiimordiir. Ortalama tani yas1 50°dir. Tiimor yavas
biiylidiigli i¢in, vestibiiler girdiler merkezi sinir sistemi (MSS) tarafindan tolere

edilerek hastada ciddi bir vertigo hissine sebebiyet vermez. Hastalarda dengesizlik
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veya belirsiz bir sallanma veya egilme hissi, tek tarafli isitme kaybi veya kulak
¢cinlamasi gelisir (37).

Vertebrobaziler yetmezlige bagh akut vertigoya genellikle diplopi, dizartri,
disfaji, giicsiizliik veya uyusukluk gibi beyin sap1 bulgular eslik ederken (3),
serebellar enfarktiisii olan hastalar sadece izole vertigo sikayetiyle bagvurabilir. AISA,
lateral serebellum, pons ve labirenti perfiize eden kollara ayrilir. Bazt AISA sendromu
tipleri, akut vertigo ile prezente olur. Anterior vestibiiler arter enfarktiisii sadece
periferik semptomlarla ortaya cikabilirken; koklear arter infarktiisiinde periferik
semptomlarin yani sira isitme kayb1 ve kulak ¢inlamasi da klinik tabliya eslik eder
(38).

Nefes darligi, carpinti ve terleme panik atagi diisiindiirebilir, ancak gercek
vertigo genellikle o kadar korkutucudur ki; bu tiir semptomlar siklikla vestibiiler
hastaliklara eslik edebilir (39).

Gegirilmis kafa travmasi, BPPV'nin yaygin bir 6nciilii olmakla beraber kafa
travmasini takiben gelisen temporal kemigin enine kiriklarinda koklear ve/veya diger
periferik vestibiiler yapilardaki yaralanma meydana gelerek labirent konkiizyonu
olusabilir. Bu durumda vertigoya hemotimpanum ve sensorinoral isitme kaybi siklikla
eslik eder (38).

Isitsel kanalda veya kulak kepgesinde vezikiil, ipsilateral yiiz felci ve kulak
agrisi U¢liisii Ramsay Hunt Sendromu ag¢isindan yonlendiricidir (40).

Kullanilan bazi ilaglar vestibiiler (6rn. sisplatin, aminoglikozitler) veya
serebellar (6rn. fenitoin) toksisite ile iliskili olabilir. Ozellikle gentamisin olmak {izere
bazi aminoglizid grubu antibiyotikler, secici olarak vestibulotoksiktir. Isitmeyi
etkilemeden periferik vestibiiler hasara neden olabilir. Hastalar, bas hareketiyle
birlikte osilopsi (¢evresel hareketin ileri geri yanilsamasi) yasayabilir (41).

Hastalarin eslik eden kronik hastaliklarinin sorgulanmasi ayirici tan1 agisindan
onemlidir. Ailede vertigo Oykiisii, nadir goriilen bir kalitsal kanalopatiyi
diisiindiirebilir. Bilinen migren Oykiisii, vertigo etiyolojisi acisindan yonlendiricidir.
Hipertansiyon, diabetes mellitus, sigara kullanim1 ve damar hastalig1 6ykiisii gibi inme
risk faktorlerinin varlig1 vertebrobaziler sistemde iskemi tanisini destekler (3).
Vertigo, fokal epilepsili hastalarda iktal bir semptom olabilir, ancak ndbetlerin izole

vertigo olarak ortaya ¢ikmasi nadirdir (42).
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2.3.2. Fizik Muayenede Eslik Eden Bulgular

2.3.2.1. Nistagmus:

Nistagmus, goziin istemsiz, ritmik ve diizenli titresimleri olarak tanimlanir
(21). Sadece hastanin hissettigi 6znel bir yakinma olan vertigonun tek kanitlanabilir
bulgusu nistagmustur.

Nistagmus konjenital ve akkiz iki ana grupta incelenir. Konjenital
nistagmuslar; dogum ile goriilmeye baslar ve Omiir boyu siirer. Konjenital
nistagmuslarin siddetleri yani ampliitiidleri diisiik olup, yavas ve hizli fazlar1 yoktur
(43). Santral ve periferik nedene bagl olarak ortaya ¢ikan ve amplitiid ve siddetleri

belirgin olan akkiz nistagmuslarin yavas ve hizli fazlar1 vardir (Tablo 3).

Tablo 3. Periferik ve Santral nistagmusun 6zellikleri (20)

Nistagmus Tipi Periferik Santral
Tek yonlii, i o
I Hizli faz normal kulaga Y0n degistirir
Yonii 5
dogru

Rotatuar ve horizontal Herhangi bir yonde olabilir

Eslik eden bulgular

Gorsel fiksasyonun etkisi Baskilanir Baskilanmaz

Postiiral dengesizlik Tek Yoplu dengesizlik Slddetl.l. ('i.engesm“hk
Yiiriime korunur Hasta yiirlirken diiser

Sagirhik veya ¢inlama Eslik edebilir Genellikle bulunmaz

Diger nérolojik semptom ve Bulunmaz Siklikla mevcut

bulgular

2.3.2.2. Denge:

Tek tarafli periferik bozukluklar genellikle hastalarin lezyon tarafina dogru
dengesini kaybetmesine neden olmakla birlikte hastalar isteksizce de olsa yine de
yiriiyebilirler. Akut serebellar enfarkti olan hastalar genellikle diismeden
yiliriyemezler (44).

Serebellar hemoraji ve enfarktiis, bulant1 ve kusmanin eslik ettigi ani, yogun
bir vertigoya neden olabilir ve bu durum basvuru sirasinda klinik olarak vestibiiler
noritten ayirt edilemeyebilir. Muayenede ataksik yiiriime, serebellar tutulumu
ongormede yardimcidir. Ancak lezyon daha medialde veya inferiorda yerlesmis ise

ataksi klinige eslik etmeyebilir (33).
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2.3.2.3. Diger norolojik bulgular:

Kranial sinir anormallikleri, motor veya duyu degisiklikleri, dismetri veya
anormal reflekslerin varlig1 merkezi lezyon varligimni diisiindiireceginden dikkatli bir
norolojik muayane yapilmalidir. Ozellikle, lateral mediiller enfarktiisiin yiizde uyusma
hissi, pitoz, anizokori ve diplopisi, vertigo derin oldugunda hem hastalar hem de
klinisyenler tarafindan gozden kacabilir. Bununla birlikte, diger norolojik belirtilerin
yoklugu, santral vestibiiler sistem kaynakl1 bir siireci diglamaz. Nadiren, vertigo beyin
sap1 iskemisinin tek belirtisi olabilir (45).

Akut norolojik defisiti olan hastalarda intrakraniyal kanamayr iskemik
enfarktiisten ayirt etmek genellikle zordur. Posterior fossa goreceli olarak kiiciik ve
genigletilemez bir alan oldugu i¢in kanama, hayati mediiller fonksiyonlarin
kaybedilmesine, sekonder hidrosefaliye veya hizli bir sekilde mediiller tonsiler

herniasyona neden olabilir.

2.3.2.4. Isitme muayenesi:

Hasta bag1 isitme testleri ve kulak zar1 muayenesi vertigo etiyolojisini ayirt
etmede faydali1 olabilir. Otoskopik muayene, akut veya kronik otitis media tanisi i¢in
yonlendiricidir. Weber ve Rinne testleri, iletken ve sensorinoral isitme kaybini ayirt
etmek icin kullanilir. Tek tarafli sensdrindral isitme kaybi, periferik bir lezyonu
diistindiiriirken; dogrulama i¢in odyometri gereklidir. Tek tarafli sensorindral isitme
kaybmin (6rn., Meniere hastaligi) belirgin bir nedeni Oykii ile tanimlanmadiysa,
posterior fossa ve ilgili isitsel yollarin ileri radyolojik yontemler (Bilgisayarl
Tomografi veya Manyetik Rezonanasli Inceleme) ile incelenmesi gereklidir.

Tablo 4 ve 5’de vertigo ile bagvuran periferik ve santral vestibiiler sistem

rahatsizliklarinin klinik 6zellikleri 6zetlenmektedir.
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Tablo 4: Vertigonun yaygin periferik nedenlerinin klinik 6zellikleri(20)

ZAMANLAMA | DOSUNDUREN | NISTAGMUS ESLIK EDEN I5ITSEL DIGER TANISAL
KLINIK NOROLOJIK SEMPTOMLAR | OZELLIKLER
DURUMLAR SEMFTOMLAR
Ongériilebilir
BPPY Tekrarlayan, kafa Dix-Hallpike
kisa zamanl hareketler Periferik Yok. Yok. manevrasinda
( saniyeler) veya karakterde karakteristik
pozisyonlarn dzellikler
semptomlar: gdrilliie.
artiiear.
Viral bir
VESTIBULER Tek epizod, sendrom Hasta lezyon
NORIT akut baglangig, vertigoya Periferik tarafina dofiru | Genellikle yok. Dix-Hallpike
giinler siirer. eslik edebilir | karakterde diiger, beyin testi genellikle
veya sap sempiomu abnormaldir.
vertigodan yok.
bnce
varolabilir.
Epizodlardan
Tekrarlayan once, tek tarafli
epizodlar, igitme kaybi ve | Odyometri tek
MENIERE dakikalardan | Ani baglangig Periferik Yok. kulak tarafli
birkag saate karakterde cinlamasinn sensirindral
kadar siirebilir. eglik ettifi igitme kayb1
kulakta giisterir.
dolgunluk/agn
olabilie.

Tablo 5: Vertigonun yaygin santral nedenlerinin klinik 6zellikleri (20)

ZAMANLAMA

DUSTUNDUREN

NISTAGMUS

LIK EDEN ISITSEL DIGER TANISAL
KLINIK ROLOJIK SEMPTOMLAR OZELLIKLER
DURUMLAR SEMPTOMLAR
Vertigo
Tekrarlayan oncesinde, eslik
VERS!E%ER epizodlar Migren Santral veya | eden veva vertigo Epizodlar
birkag Oylisil olmasy periferik sonrasinda bag Genellikle vok. | arasinda testler
dakikadan karakterde afins: ve/veya genellikle
saatlere kadar olabilir, difier migren normaldie.
siirer. semptomlan
olabilir,
Birkag Yash hasta, Genellikle difer
VERTEBRO- qakikda:n \faskl'.i_l_er rl_sk bevin sapt _
BAZILER GECIct | birkag saate faktorleri Santral semptomlan eglik MRG veya MRA
ISKEMIK ATAK kadar siiren velveya karakierde eder. Genellikle vok | vaskiiler lezyonu
tek veya servikal gisterebilir
tekrarlayan | travma dykiisi
ataklar olmasi
Ani Yash hasta, Genellikle difer | Genellikle vok,
baglangigh wvaskiller risk beyin sap bir istisna
BEEE.;T&?”" glimler veya faktorleri Santral semplomilari, anterior MRG vaskiiler
haftalar velveya karakterde dzellikle lateral inferior lezyonu ghsterir.
boyunca servikal mediiler belirtiler | serebellar arter
devam eden | travma oyvkiisi sendromu
sempiomlar olmast
Ani Ylirlyiig
baglangigh Yash hasta, bozuklufu
iﬁm giinler veya wvaskiller risk Santral belirgindir, bag MRG , BT
HEMORAJL haftalar faktorleri, karakterde afrisy, ekstremite Yok, lezyonu ghsterir.
boyunca bzellikle dismetrisi, disfaji
devam eden hipertansiyon olugabilir.
semptomlar
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2.3.3. Vertigoda Tam Yontemleri

Hastanin detayli anamnezi sonucunda, fizik muayenede uygulanabilecek yatak
bas1 testlerin bulgular1 oldukc¢a ydnlendiricidir. Uzun yillardir kullanilan, BPPV
tanisin1 kolaylagtiran pozisyonel uygulamalar ile net tan1 konulamayan hastalarda
goriintiileme yontemlerinin kullanilmasi gereklidir. Renkli Doppler Ultrasonografi,
Bilgisayarli Tomografi, Manyetik Rezonansli Inceleme, elektronistagmografi (ENG)
ve videonistagmografi (VNG), vestibliler uyarilmis miyojenik potansiyeller
(VEMP'ler), odyometri ve beyin sapi isitsel uyandirilmis potansiyeller (BAEP) vertigo

ayirici tanisinda kullanilan bazi yontemlerdir (20).

2.3.3.1. Yatakbas1 muayaneler:

2.3.3.1.1. Pozisyonel manevralar:

Pozisyonel manevralar, istirahat halinde semptomu veya nistagmusu olmayan
hastalarda vertigo ve nistagmusu provoke ederler. Dix-Hallpike manevrasi, BPPV’nin
en yaygin nedeni olan posterior semisirkiiler kanalitiyazisi test etmek i¢in kullanilir
(30). Arka kanal BPPV'si olan hastalarda Dix-Hallpike manevrasinin duyarliligi %88
olarak bulunmustur (10). Supin-Roll testi ise , horizontal (lateral) kanal BPPV’sini test
etmek icin kullanilir (47).

2.3.3.1.2. HINTS muayenesi:

HINTS muayanesi, yatak basinda uygulanabilen ii¢ basamakli bir muayene
sistemi olup Bas-Diirtii Testi (Head-Impulse Test), Nistagmus tipinin

degerlendirilmesi ve Skew Testi’nin degerlendirilmesini igerir (47).

Bas-Diirtii Testi, kafa hareketli iken gdzlerin bir objeye sabitlenmesi ile olusan
Vestibiilookiiler Refleksi degerlendirir. Dinlenirken hastadan uzaktaki bir hedefe
odaklanmasi istenir. Sekil 8 de gosterildigi gibi, hastanin bas1 muayene eden kisi
tarafindan once sola (A'dan B'ye), ardindan saga (C'den D'ye) hizla dondiiriiliir.

Normal tepki, gozlerin hedefte kalmasidir. Anormal bir yanitta, gézler hedeften (D)
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cekilir, ardindan hedefe (E) geri doner. Anormal yanit, basin doniis tarafinda eksik bir
vestibulookiiler refleks oldugunu ve ayn tarafta periferik bir vestibiiler lezyonu (i¢
kulak veya vestibiiler sinir) diisiindiirtir. Santral patolojilerde ise gz hareketlerinde

bir degisiklik olmaz (48).
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Sekil 4: Bas-Diirtii Testi (20)

HINTS testinin bir komponenti olan Nistagmus, goziin hizli ve aralikli
hareketidir. Periferik tip nistagmus horizontal diizlemde, tek yonlii ve yorulma egilimi
gosterirken; santral tip nistagmus vertikal ya da rotatuar karakterde ve yorulmayan
ozelliktedir.

Bir diger bilesen olan Skew Testi, okulomotor sistemden gelen uyarilar ile
vertikal olarak sag ile sol g6z uyumsuzlugunu test eder. Genellikle beyin sapinda yer
alan supra-niikleer bir patolojiden kaynaklanir (49). Hasta bir objeye odaklanir. Her
iki goz tek tek uygulayicinin eli veya bir kart ile kapanir. Test normalse kapanan g6z
acildiginda gozlerde herhangi bir hareket goriilmez, hasta odaklamaya devam eder.
Eger santral bir lezyon varsa gz acildiginda iki goz kiiclik bir hareketle yeniden
objeye odaklanir. Skew testinin santral patolojiler i¢in 6zgiilliigli yiiksek olmasina
ragmen, duyarlilig1 disiiktiir.

Sonug olarak akut vestibiiler sendromu olan bir hastada “bilateral normal bag-
diirtii testi, yon degistiren nistagmus veya skew deviasyon varligindan™ olusan {i¢

klinik belirtiden herhangi birinin bulunmasi inme lehine degerlendirilebilir (12).
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Yapilan bir ¢alismada, akut vestibiiler sendromlu hastalarda inme teshisinde
difiizyon agirlikli MRG’nin ilk 24 saatte yaklasik %80 duyarlilifa sahip oldugu
saptanmis olmasina ragmen (50), 6zellikle arka sistem inmelerinde ilk 48 saatte yanlig
negatif sonuglarin oldugu gosterilmistir (51). Semptom baslangicindan sonraki ilk 48
saatte tek basina Bag-Diirtii Testi’nin, diflizyon agirlikli MRG'den daha duyarli oldugu
gosterilmistir(50). Diger HINTS muayene basamaklarinin — yon degistiren, bakisla
uyarilan nistagmus ve skew deviasyon testi — eklenmesi ile testin 6zgilliigii azalirken,
duyarhiligr artmistir. HINTS+ ile tek tarafli isitme kayb1 varliginin eklenmesi testin
santral kaynakli nedenleri saptamadaki duyarliliginin yaklasik %99'a, 6zgiilliigiiniin

ise %97'ye ¢ciktig1 gosterilmistir (47).
2.3.3.2.Goriintiileme yontemleri:

Akut ve stirekli bir vertigo tarifleyen, baska noérolojik belirti veya semptomu
olmayan ve nistagmus muayanesi periferik orijinle uyumlu olan, geng hastalarda 48
saat i¢inde iyilesme olmasi durumunda ileri goriintiileme testlerine ihtiya¢c duyulmaz.
Ancak hastalarin muayene bulgular1 periferik bir lezyonla tam uyumlu degilse, inme
icin belirgin risk faktorleri varsa, ndrolojik belirti veya semptomlar eslik ediyor ise

norogdriintiilleme endikedir (33).

[lk tercih edilecek prosediir MRG ve manyetik rezonans anjiyografidir (MRA).
MRG, posterior fossadaki enfarktiisii ilk 24 saat icerisinde saptayabilirken; MRA
posterior dolasimdaki darlik veya okliizyonu saptamada yiizde 95'1 asan bir 6zgiilliige

ve duyarlilia sahiptir (52).

Kontrastsiz Beyin Bilgisayarli Tomografi (BBT) prosediirii hizli, kolay erisilen
ve kolay yorumlanan bir yontem olmasina ragmen; serebellar enfarktiis tanisi, beyin
sap1 veya vestibiiler siniri etkileyen patolojilerin tanisinda daha az duyarhdir (53).
BBT, MRG’nin olmadig1 veya uygulanamadig hastalarda alternatif yontem olarak
kullanilabilir. Intraparankimal kanamalarim tespitinde yiiksek 6zgiilliik ve duyarliliga
sahipken; enfarktlar ve kiiciik kitlesel lezyonlar i¢in daha az duyarlidir. Hastanin klinik

tablosu serebellar kanama ile uyumlu ise 6ncelikle BBT istenmelidir (55).
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2.3.3.3.Klinik karar verme sistemleri:

Klinik karar verme sistemleri, klinisyenlerin hastalarinin teshis ve tedavi

siirecleri hakkinda yatak basi, hizli, kolay karar vermelerine yardimci olmak igin

tasarlanmig, tekrarlanabilir ve diisiik maaliyetli araglardir. Gereksiz radyolojik

inceleme nedenli radyasyon riskini ve saglik sistemindeki yliksek harcamalar1 azalmak

amaciyla kullanmighdirlar.

2.3.3.3.1. ABCD?2 skoru:

ABCD2 skorlama sistemi GIA gegiren hastalardaki inme riskini éngdérmek

amactyla olusturulmus bir klinik karar verme sistemidir. Yas, kan basinci, klinik

bulgular, semptom siiresi ve diabet hikayesini degerlendiren 5 temel klinik parametren

olusur (Tablo 6). Her parametrenin kendine 6zgii bir puan1 vardir. Toplam skor 0 ile 7

arasida degisir.

Tablo 6. ABCD2 Skoru (59)

Parametreler Puan
> 60 yas 1
a3 <60 yas 0
SKB > 140 veya DKB > 90 1
Kan basmel SKB<140 veya DKB<90 0
Tek tarafh giigsiizliik o)
Klinik 6zellikler Izole konusma bozuklugu 1
Diger 0
> 60 dakika o)
Semptomlarin siiresi 10-59 dakika 1
< 10 dakika 0
Var 1
Diabetes mellitus Yok 0
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Cesitli calismalarda ABCD2 skorunun farkli risk gruplarinda farkli sonlanim
giinlerinde kisa donem riskleri belirlenmistir. Yapilan bir calismada iki giin
icerisindeki tahmini inme riski skor puani 0-3 olan hastalarda %1, 4-5 olan hastalarda
%4, 6-7 olan hastalarda da %8 olarak hesaplanmistir (55). 2010 yilinda yapilan ve
toplam 9808 olusan bir sistematik derlemede ise 7 giinliik stroke ongoriisii yiiksek

duyarlilik ve 6zgiilliikkte oldugu saptanmustir (56).

Navi ve arkadaglarinin 2012 yilinda yaptig1 bir calismada acil servise bag
donmesi/fenalik hissi ile basvuran 907 hastada ABCD2 skorunun serebrovaskiiler
nedenleri saptamadaki degerliligi incelenmis; ABCD2 puani <3 olan 512 hastadan
5’inde (%1), puan1 4-5 olan 369 hastanin 25’inde (%6.8), puani1 6-7 olan 26 hastanin
da 7’sinde (%27) serebrovaskiiler olay saptandig bildirilmistir. Bu ¢alisma sonucunda
ABCD?2 skorunun bas donmesi sikayetiyle bagvuran acil servis hastalarinda santral
patolojileri dngormede kullanish olabileceginden bahsedilmistir (8). 2015 yilinda
yapilan 29 calismalik bir sistematik derleme ve metaanalizde ABCD2 skorunun,
diisiik ile yiiksek tekrarlayan inme riskini veya GlA'lar ile GIA benzeri durumlar

tahmin performansinin optimal olmadig1 goriilmiistiir (57).
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2.3.3.3.2. TriAGE+ skoru:

Kuroda ve arkadaglarinin 2017 yilinda gelistirdikleri diagnostik bir skor olan
TriAGe+ skoru (Tablo 7) ile, vertigo sikayeti olan hastalarda inme riskinin
ongoriilmesi hedeflenmistir. Bu skor sistemine gore, vertigo veya bas donmesi olan
hastalarda inme prevalansi1 0-4 puan arasinda %35.9 iken; > 9 puan alan hastalarda bu

oran %>57.3 olarak saptanmustir.

Tablo 7. TriAGe+ skoru (12)

Degiskenler Puan
Tri | Tetikleyici bulunmamasi 2
A Atriyal fibrilasyon )
Ge | Erkek cinsiyet 1
B ABCD?2 skorunun B si )
Kan basincinin > 140/90 olmasi
B Beyin sap1 veya serebellar disfonksiyon |
C ABCD?2 skorunun C si
Klinik 6zellikler (fokal giigsiizliikk veya konusmada bozulma 4
olmast)
Sersemlik hissi (dizziness) eslik etmesi 3
Bilinen vertgo veya sersemlik veya labirent veya vestibiiler )
hastaliginin olmamasi

Kuroda ve arkadaslar1 147 inme hastasinin oldugu c¢alismada TriAGE+
skorunun duyarliligt  HINTS muayenesi ve ABCD2 ile kiyaslamistir. TriAGE
skorunun (%72.1 duyarlilik) HINTS muayenesinden (>%90 duyarlilik) daha diisiik,
ABCD2 skorundan (yaklasik %60 duyarlilik) daha yiiksek duyarlilikta oldugu
saptanmistir. TriAGE+ skoru goriintiileme yoOntemleriyle kiyaslandiginda ise,
BBT’den (ilk 24 saat, duyarlilik %20) daha duyarli oldugu ve santral patolojilerin
saptanmasinda neredeyse beyin MRG'si kadar duyarli oldugu saptanmistir (12).
Skorun > 10 kestirim noktasinda inme hastalarin1 saptamadaki duyarlilig1 %72.1 ve
ozgulligi %77.5, pozitif Olasilik Oran1 (+O0) ise 3.2 olarak belirlenmistir. Kestirim
noktasi 5 olarak belirlendiginde ise duyarlilik %96.6’ya yiiksekmekte, negatif Olasilik
Orani(-O0) ise 0.15 olarak saptanmustir.
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Cahismanin Yeri ve Etik

Calismamiz Saglik Bilimleri Universitesi Fatih Sultan Mehmet Egitim ve

Arastirma Hastanesi Acil Servisinde gerceklestirilmistir. Calisma dncesinde etik kurul

onay1 alinmistir.

3.2. Cahismanin Tiirii ve Hasta Popiilasyonu

3.2.1. Dahil edilme Kriterleri

Calismamiz tek merkezli, prospektif, gozlemsel olarak yiiritiilmiistiir.

Calismamiza acil servise primer bagvuru sikayeti bas donmesi olan 18 yas iistii tiim

hastalar dahil edilmistir.

3.2.2. Dislama Kkriterleri
Degerlendirme esnasinda bagvuru sikayeti gegmis olan hastalar,

Bagvuru anindaki ilk degerlendirme sonunda hipoglisemi, aktif kanama,
akut anemi, akut ST elevasyonlu miyokard enfarktiisii, akut alkol alimi

veya ila¢ kullanimi1 gibi bariz bir tan1 alan hastalar,

Demans, okulomotor sinir felci gibi nedenlerden dolay1 degerlendirmesi

diizgilin yapilamayacak olan hastalar,

Daha onceden bilinen bag donmesi tanist olup akut atak ile bagvuran

hastalar,

Bas donmesinin siddetinden dolay1 yatak basi testlerin uygulanmasi

miimkiin olmayan hastalar,

Manyetik rezonansli goriintiileme ¢ekimi yapilamayacak hastalar (stent,

protez gibi nedenler),

Calismaya katilmak i¢in onam vermeyen hastalar,
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- Kontrol muayenesine gelmeyip, MRG c¢ekilememis, telefon ile
ulagilamayan veya telefon ile ulagildig: halde ileri tetkik yaptirmadigi i¢in

son tanisi net olarak bilinmeyen hastalar
- Hastane bilgi isletim sistemindeki verileri dosyasinda eksik olan hastalar
- Gebe hastalar
3.3. Cahlsmanin Amaci

Akut baslangicli bas donmesi sikayeti ile gelen hastalarda HINTS muayenesi,
ABCD?2 skoru ve TriAGE+ skorunun serebrovaskiiler nedenleri ongérmedeki gilictinii

karsilastirmaktir.

3.4. Veri Toplama Yontemi

Calismanin dahil olma kriterlerini karsilayan tiim hastalarin yas, cinsiyet gibi
demografik 6zellikleri, bagvuru anindaki ek sikayetleri, fizik muayene ve norolojik
muayene bulgular1 varsa konsiiltasyon sonuglari ve istenmis olan radyolojik
incelemelerin raporlar1 hastalarin Hastane Bilgi Islem Sistemi’ndeki (HIS)

dosyasindaki verilerden elde edilmistir.

Poliklinik kontroliine yonlendirilen hastalarin son tanilarina, uygulanan ileri
tetkik yontemleri ve sonuclarina yine hastalarin Hastane Bilgi Islem Sistemi’ndeki

(HIS) dosyasindaki veriler incelenerek ulasilmistir.

Poliklinik randevusuna gelmeyen hastalar telefon ile aranarak, baska bir
hastaneden takip olup olmadig1 eger oldu ise, yapilan tetkiklerin sonuglar1 hakkinda
sOzel bilgi alinmistir. Telefon numarasindan ulasilamayan, hastanemizde poliklinik
kontroliine gelmemis ve son tanist bilinmeyen hastalar takipsiz olarak

degerlendirilerek calisma dis1 birakilmistir.
3.5. Onam

Bilinci agik ve muhakemesi diizglin olan hastalarin kendisinden; saglik

durumundan dolay1 onam vermesi miimkiin degilse ve yaninda bir yakin1 veya vasisi
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olan hastalarin yakinlarindan/vasilerinden onam alinmistir. Ik basvuru aninda
kendisinden yazili onam alinamayan tiim hastalardan geciktirilmis yazili onam

alinmustir.
3.6. Calismanin Dizaym

Hastanemiz inme merkezi olarak calismakta olup, 24 saat boyunca néroloji,
beyin cerrahisi ve girisimsel radyoloji hizmeti saglanmaktadir. Acil servisimizde inme
stiphesi olan tiim hastalara standart yaklasim olarak 6nce kontrastsiz beyin Bilgisayarli
Tomografisi (BT) ve/veya kontrasth BT anjiyografi (BTA) ardindan gerekli
kosullarda Manyetik Rezonansli Goriintileme (MRG) uygulanmaktadir. Tiim
BTA’lar konunun uzmani bir girisimsel radyolog tarafindan yorumlanmaktadir.
Gerekli hallerde hastalar i¢in néroloji ve beyin cerrahisi konsiiltasyonu istenmektedir.

Calismamiza dahil edilen tiim hastalar acil servisimizde bu standartlara uygun
sekilde degerlendirilmistir. Hastalar acil servise bagvurulari esnasinda o giin nébetci
olan uzman veya asistan hekimler tarafindan muayene edilmis, hastanin fizik muayene
ve norolojik muayene bulgular1 hastanin dosyasina kaydedilmistir. Hastalarin bakima,
istenecek radyolojik tetkikler, laboratuvar tetkikleri ve konsiiltasyon istemi hastayi ilk
muayene eden doktorun kararina birakilmistir. Hekimlerin kararlarina disaridan
herhangi bir miidahalede bulunulmamistir. Aragtirmacilar verileri gozlemsel olarak
toplamuistir.

Hastalarin ilk degerlendirmesi sonunda gerekli goriilen durumlarda kontrastsiz
beyin BT, BTA veya difilizyon agirlikli MRG istemi yapilmistir. Yapilan radyolojik
tetkikler ayni giin igerisinde bir acil tip hekimi ve/veya bir nérolog tarafindan
degerlendirilmistir. Gorilintiileme prosediirleri neticesinde akut enfarkt saptanan
hastalar ve tetkikler sonucunda akut patoloji saptanmayan ancak sikayetleri
gerilemeyen hastalar bir noroloji doktoru, gerekli goriilen durumlarda kulak burun
bogaz doktoru veya diger brang doktorlari ile konsiilte edilmistir.

Calismaya dahil edilen tiim hastalar acil servis veya poliklinik kosullarinda bir
uzman ndrolog tarafindan degerlendirilmistir. Acil servis kosullarinda goriintiileme
prosediirleri neticesinde akut enfarkt lehine bulgu saptanmayan, MRG goriintiilemesi
acil servis kosullarinda ¢ekilemeyen, noérolojik muayenesi normal ve acil serviste

verilen tedavi sonucunda sikayetleri gerileyen hastalar, acil servis tedavisi bittikten
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sonra noroloji poliklinik randevusu ve poliklinik kosullarinda MRG randevusu
planlanarak taburcu edilmistir. Tiim hastalar bir hafta ila on giin icerisinde telefonla
aranip, noroloji poliklinik sonucu hakkinda bilgi alinmistir. Noéroloji poliklinik
takibine gitmeyen, baska bir hastanede gerekli kontrol siirecini tamamlamamis son
tanis1 kesin olmayan hastalar ¢alisma disinda birakilmistir.

Hastanemiz Acil Tip Klinigi’nin isleyis kurallar1 geregi tiim hastalarin yas,
cinsiyet, kisisel bilgileri, hikayesi, 6zge¢misi, bagvuru anindaki ek sikayetleri, eslik
eden semptomlari, bag donmesini tetikleyici nedenleri, fizik muayene ve norolojik
muayene bulgular1 hastane isletim sistemindeki hasta dosyasina kaydedilmektedir.
Caligmamizdaki hastalara uygulanacak inme tanisinda kullanilan klinik karar verme
kurallarinin basamaklar1 olan Bas-Diirtii testi, Skew Deviasyon testi i¢in 10 kisilik bir
uygulayic1 ekip belirlenmistir. Bu ekibe uzman bir ndrooftalmolog tarafindan
uygulanacak testler 4 saatlik teorik ve 4 saatlik pratik egitim ile anlatilmistir.
Calismaya dahil edilecek hastalarin testlerini bu ekip icerisinden o anda nobette olan
bir kisi uygulamistir. Bu kisilerin giinlerinde gelen hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.

Hastalara ayrica ABCD2, HINTS ve TRiaGe+ skorlarindaki parametrelerin
karisik bir sekilde dizildigi, hekimin karar siirecini etkilemeyecek sekilde gelistirilmis
bir hasta takip formu doldurulmustur. Hastalarin HINTS muayenesi sonuglari,
ABCD?2 skoru ve TriaGe+ skoru ¢alisma sonunda ¢aligmanin yiiriitiiciisii tarafindan

hesaplanmustir.

3.7. Referans Test
Referans test olarak difiizyon agirlikli MRG sonucu alinmustir.

Hastalarin tiim santral nedenli tanilar acil servis veya poliklinik sartlarinda
istenmis radyolojik  tetkikler (BT, MRG, Doopler ultrasonografi) ve
konsiiltasyon/poliklinik randevusu sonuglarina gére konulmustur. Periferik nedenli
tanilar yine tiim gerekli radyolojik incelemeler ve gerekli konsiiltasyonlarin

sonuglara gore konulmustur.
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3.8. Sonlanim

Calismamizdaki primer sonlanim noktast HINTS muayenesi, ABCD2 ve
TriAge+ skorlarmin akut izole bas donmesi sikayeti ile gelen hastalarda iskemik
Inme, Hemorajik Inme ve Gecici Iskemik Atak’dan (GIA) olusan serebrovaskiiler

nedenlerin saptanmasinda tanisal dogrulugunu saptamaktir.
3.9. Orneklem Biiyiikliigii ve Istatistiksel Gii¢

Calismamizin  O6rneklem biiyiikliigii hesaplamasinda Newman-Toker ve
arkadaslarinin HINTS ile ABCD?2 skorlarini karsilastirdigi calismadaki duyarlilik ve
Ozgillik degerleri referans olarak alinmistir. Bu calismada ABCD2 skoru igin
belirlenmis %61 duyarliligin ve %62 6zgiilliigiin her ikisinin de %90 oldugu durumda
strastyla %87 ve %100 giic ile istatistiksel anlamli fark tespit edilebilmesi i¢in en az
333 bas donmesi ve 20 arka sistem serebrovaskiiler inme hastas1 olmasi gerektigi
hesaplanmustir.

Bas donmesi hastalarinda arka sistem serebrovaskiiler inme prevalansi 0.06

olarak kabul edilmistir. Bu ¢alismada tip 1 hata %35 olarak alinmistir.

3.10. istatistiksel Yontem

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
SPSS Statistics 28 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken parametrelerin normal dagilimi Kolmogorov-Simirnov testi ile
Olciildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayict istatistiksel metodlarin
(ortalama, standart sapma, medyan en diisiik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri)
yanisira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim gésteren iki grup arasi
karsilastirmalarinda Student t testi ve Mann-Whitney U testi kullanildi. Niteliksel
verilerin karsilastirilmasinda ise Ki Kare testi ve Fischer testi kullanildi. Etki diizey ve
cut off degeri ROC egrisi ile arastirildi. Etki diizeyi tek degiskenli ve ¢ok degiskenli
lojistik regresyon ile arastirildi. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

27



4. BULGULAR

Calismamiza 2018 Aralik ila 2021 Aralik tarihleri arasinda akut baslangicli izole
bas donmesi sikayeti ile bagvuran 421 hasta dahil edilmistir. Pandemi donemi nedeni
ile hastanemiz acil servisine ayaktan veya ambulans ile bagvuran akut izole bas
donmesi hastalarinin sayisinda ciddi bir azalma yaganmaistir.

Hasta popiilasyonumuzu olusturan 421 hastanin 64 tanesi c¢esitli dislama
kriterlerini karsilamasi nedeni ile ¢alisma dis1 birakilmistir (Sekil 5). Acil kosullarinda
MRG ¢ekilememis ve poliklinik kosullarinda MRG randevusu ayarlanmis hastalardan
24 tanesinin daha sonra telefon ile takip edildiginde poliklinik kontroliine ve MRG
randevusuna gitmedigi saptanmistir. Son tanilar1 kesin olmayan bu 24 hasta ¢alisma
dist birakilmistir. Caligmaya 202 kadin (%56.6) ve 155 erkek (%43.4) olmak iizere
toplam 357 hasta dahil edilmistir.

Acil Servise
basvuran bas
dénmesi hastalan
(n=421)

Diglama kriterlerini kargilayan
hastalar (n=20)

‘Bilinen vertigo tanisi (n=9)
-GKS dilgUklifi unkoopere hasta
n=3)

‘Supraventikiler tagikardi (n=1)
ST eleve Miyokard enfarktisd
in=2)

‘Gastrointestinal Hemoraji (n=1)
‘Ates (n=1)

‘Semptomatik ciddi anemi (n=1)

MRG Gériintiileme ‘Gebelk saptanmasz (n=1)
istenen hastalar fpomteeni (=)
MRG Gérlntileme cekilemeyen hastalar (n=401)

(n=43)

‘MRG gekimi kontrendike (n=16)
‘Acilden MRG ¢ekilmeden
aynima (n=3)

:Planlanan MRG randevusuna gelmeme

e Calisma
hastalan
(n=358)
: Takip
yapilanamayan
I— yabane uyruklu
hastalar (n=1)
Analize dahil —
edilen hastalar
(n=357)
Inme Diger
hastalari nedenler
(n=58) (n=299)

Sekil 5. Hasta Akis Diyagramm
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Hastalarin demografik ozellikleri:

Analize dahil edilen hastalarin ortalama yas1 57.7 (£16.1) y1l olarak saptanmastir.
Hastalarin 298 tanesinde bas donmesinin yani sira sersemlik hissi, 37’sinde bas
donmesine ek koklear semptomlar (tinnitus, hiperakuzi, isitmede azalma)
saptanmistir. 277 hastada bas donmesinin bas hareketleri ile tetiklendigi (7rigger)
saptanmistir.

Hastalar basvuru anindaki vital parametreleri agisindan incelendigine hastalarin
medyan diyastolik kan basinc1t (DKB) degeri 77.0 mmHg (20.0-143.0), medyan
sistolik kan basinci (SKB) degeri 138.0 mmHg (73.0-248.0), medyan nabiz degeri 80
atim/dk (51.0-133.0), medyan parmak ucu oksijen satiirasyon degeri (SpO2, %) 98.0
(88.0-100.0) ve medyan ates degeri 36.4 C (35.0-37.3) olarak hesaplanmistir (Tablo
8).

Calismadaki hastalar risk faktorleri agisindan degerlendirildiginde %19.3’iinde
diabetes mellitus, %38.4’{inde hipertansiyon, %3.1’inde atriyal fibrilasyon, %9.5’inde
hiperlipidemi, %5.6’sinda geg¢irilmis inme Oykiisii ve %19.9’unda iskemik kalp
hastalig1 oykiisii oldugu saptanmistir. Hastalarin %13.4’{iniin aktif sigara kullanicisi
oldugu; %21.8’inin diizenli antiplatelet tedavi ve %3.6’smin ise diizenli antikoagiilan
tedavi aldig1 saptanmistir (Tablo 8).

Hastalarin bagvuru anindaki fizik muayene bulgulart incelendiginde %2.5’inde
lateralizan bulgu, %3.1’inde dizartri, %1.1’inde yiizde tek tarafli his kusuru,
%24.1’inde nistagmus ve %18.5’inde serebellar testlerde bozukluk saptanmistir.

Calismamizin primer sonlanim amaci olan difiizyon agirliklt MRG sonucuna
gore hastalar inme tanist alanlar ve diger tanilar olarak iki gruba ayrilmistir. “fnme
hastalar1” grubu bas donmesi sikayeti ile bagvurmus ve iskemik kaynakli, hemorajik
kaynakli serebrovaskiiler olay ve Gegici Iskemik Atak tanis1 almis olan hastalari
kapsamakta olup; tiim hasta popiilasyonunun %16.2°sini (n=58) olusturmaktadir.
Diger tiim bas donmesi sikayeti ile basvurmus, inme veya GIA tanis1 haricinde tan
almis hastalar ise “inme disi nedenler” grubunu olusturmustur. Gruplar arasindaki
demografik verilerin analizi Tablo 8’de 6zetlenmistir.

Gruplar arasinda ortalama yas, DKB, SKB ve ates inme grubunda istatistiksel
olarak anlaml diizeyde yiiksek saptanmistir (p<0.05). Gruplar arasinda cinsiyet

acisindan anlamli fark saptanmamistir (Tablo 8).
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Gruplar ek

hastalik, ilag

kullanimi1  ve

aliskanliklar

agisindan

karsilastirildiginda inme grubundaki hastalarda, sigara kullanim, DM, HT ve AF

tanilar istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p<<0.05) (Sekil 6)

(Tablo 8).
Tiim hastalar Inme hastalar Inme-dist
Demografik ozellikler " (n=357) (n=58) nedenler P
(1=299)
Yas, ortalama (SD), yil | 57.7 (+16.1) 65.6 (+14.4) 56.1 (+16.0) | <0.001*
. Kadn 202 (56.6) 28 (48.3) 174 (582)
Cinsiyet, n 0.163%
- .
(%) Erkek 155 (43.4) 30 (51.7) 125(41.8)
Vitaller
DKB, Iﬁgﬁ‘g‘ (KA) 1970 (20.0-143.0) | 82.0(763-90.0) | 76.0 (69.5-83.0) |<0.001™
SKB, medyan (IKA), 136.0 (121.0- m
e 138.0(73.0-248.0) | 1 49  (137.0-173.0) 156.0) <0.001
Nabiz, medyan (IKA), m
atim/dk 80.0(51.0-133.0) | 74 569.0-85.8) | 81.0(72.0-90.0) | %30
SpO:, medyan (IKA), m
% 98.0(88.0-105.0) | " 97 960-98.0) | 98.0(96.0-98.0) | *-560
Ates, medyan (IKA), € | 364350373) | 3¢5 36036.6) | 364 (36.136.5) | 002"
Ek hastahk
Dlyabete(so/lv)[e”‘tus’ n 69 (19.3) 17 (29.3) 52(174) | 0.035¢
0
Hipertansiyon, n (%) 137 (38.4) 33 (56.9) 104 (348) | 0.002%
Atriyal FE';’/SMSYO“’ n 1131 6(10.3) 5(1.7) 0.003%
Stroke Oykiisi, n (%) 20 (5.6) 4(6.9) 16 (5.4) 0.640%
Iskemik Kalp hastaligr, | 7y (19 g 14 (24.1) 57(19.1) | 0.376¥
n (%)
Hiperlipidemi, n (%) 34 (9.5) 6(10.3) 28 (9.4) 0.082%
ila¢ ve ahskanhklar
Am‘platie(ﬁylsuuamml’ 78 (21.8) 14 (24.1) 64 (21.4) 0.645%
Antikoagiilan -
Kallamm n (3) 13 (3.6) 4(6.9) 9 (3.0) 0.148
Sigara Ii};l;amml’ n 48 (13.4) 13 (22.4) 35(11.7) 0.029%
0

Tablo 8. Gruplarin demografik verilerinin degerlendirilmesi
tBagimsiz 6rneklem t test /™ Mann-whitney u test /X Ki-kare testi
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Sekil 6. Sigara kullanimi, diabetes mellitus, hipertansiyon ve antial fibrilayon
varliginin son tanisi inme olan ve olmayan gruplardaki dagilimi

60,0%

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%

10,0%

0,0%

Sigara DM HT AF
Kullanimi

W Stroke (+) OStroke (-)

Son tanis1 inme olan gruptaki hastalarda fizik muayenede yeni lateralizan bulgu
gelismesi, dizartri, tek tarafli ylizde his kusuru, serebellar testleride bozukluk goriilme
orani istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p<0.05) (Sekil 7)
(Tablo 10). Yine inme grubundaki hastalarda basvuru aninda bas donmesi sikayetinin
bas hareketleri ile tetiklenmesi (trigger) ve koklear semptomlarin varligr anlamh

diizeyde daha diisiik saptanmistir (p<0.05) (Sekil 7) (Tablo 10).

Sekil 7. Fizik muayane bulgularin son tanisit inme olan ve olmayan gruplardaki
dagilimi

100,0%
80,0%
60,0%
40,0%
20,0%
0,0%
[y 'C [ . [%] — E [y (%)
= 7] 0]
= E 23 & B 2 52 E
5 N T O 3 = S Ty W
o O =% N = E ¢ D
P C © () () 8 o K]
S >0 a
Sa = Q% Z
= 3 5 wn 2
= S S 3 a
L =
(]
h4

W Stroke (+) [@.Stroke (-)

31



Bag-diirtii testinde (HIT) gozde diizeltici hareket varlig1 yani anormal olarak
yorumlanmasi ¢ogunlukla periferik vestibiiler nedenler lehine olup, gozde diizeltici
hareket olmamas1 yani testin normal olarak yorumlanmasi ise biiylik olasilikla inme
lehine olarak yorumlanmaktadir. Calismamizdaki inme hastalarinin %74.1’inde Bas-
diirtii testi normal (diizeltici hareket yok) olarak saptanmustir. Inme hastalarinda
diizeltici hareket varligi istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik saptanmigtir
(p<0.05) (Tablo 10). Bag diirtii testinin inme hastalarin1 saptamadaki dogruluk orani
0.79 (0.74-0.83), duyarlik %74.14 (%95 GA: 60.96-84.75), ozgiilliik %79.93 (%95
GA: 74.94-84.32), + Olasilik Oran1 (OO) 3.69 (2.81-4.85) ve — Olasilik Oran1 (OO)
0.32 (0.21-0.50) olarak saptanmustir.

Skew testinde ise gozde diizeltici hareket varligi inme ile iligkidir.
Calismamizdaki inme hastalarinin %37.9’unda Skew testinde diizeltici hareket varligi
saptanmigtir. Inme hastalarinda Skew testinde diizeltici hareket varlig: istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yliksek saptanmistir (p<0.05) (Tablo 10). Skew testinin inme
hastalarin1 saptamadaki dogruluk oran1 0.84 (0.81-0.88), duyarlik %37.93 (%95 GA:
25.51-51.63), ozgiilliik %93.98 (%95 GA: 90.65-96.39), + Olasilik Oran1 (OO) 6.3
(3.61-10.98) ve — Olasilik Orani (OO) 0.66 (0.54-0.81) olarak saptanmustir.

Tablo 9. Gruplarin Fizik Muayene bulgulari, Bas-diirtii Testi ve Skew Testi
acisindan degerlendirilmesi

inme

.. Inme-dis1

Fizik Muayene bulgular: Tu?:l:; Ss;s;lar h;leslsa; ! nedenlei p
(n=299)

Yeni Lateralizan Bulgu, n (%) 9(2.5) 7 (12.1) 2(0.7) <0.001%
Dizartri, n (%) 11(3.1) 11 (19.0) 0(0.0) | <0.001%
Tek tarafli yiizde his kusuru, n (%) 4 (1.1) 3(5.2) 1(0.3) 0.015%
Dizziness, n (%) 298 (83.5) | 48(82.8) | 250(83.6) | 0.873F
Trigger, n (%) 277(77.6) | 23(39.7) | 254 (84.9) | <0.001F
Koklear Semptom, n (%) 37 (10.4) 0 (0.0) 37 (12.4) 0.005%
Serebellar Disfonksiyon, n (%) 66 (18.5) | 37(63.8) | 29(9.7) | <0.001F
Nistagmus, n (%) 86 (24.1) | 15(259) | 71(23.7) | 0.730%
Bas diirtii testi
Diizeltici Hareket (-) 103289 [ 43040 [ 600D [ _ .
Diizeltici Hareket (+) 254 (71.1) | 15(25.9) | 239 (79.9)
Skew Testi
Diizeltici Hareket (-) 31788.8) [ 36(62) [ 2810400 [ _ .
Diizeltici Hareket (+) 40 (11.2) | 22(37.9) | 18(6.0) )
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X*Ki-kare test (Fischer test)
Hastalarda uygulanan tetkikler:

Hastalarin %98.6’sinda (n=352) beyin BT, %21.3’linde (n=76) BT anjiyografi,
%53.8’inde (n=192) beyin MRG, %1.1’inde (n=4) temporal BT, %0.3’iinde (n=1)
spinal MRG ve beyin spektroskopi istenmistir. Analize dahil edilen tiim hastalara

difiizyon agirlikli MRG uygulanmastir.

Hastalarin tanisal tetkikleri esnasinda 3 hastada ek olarak Lomber ponksiyon
(LP), 1 hastada Elektromiyografi (EMG) ve 10 hastada Elektroensefalografi (EEG)
istenmistir. Hastalardan 35’inden odyogram testi, 93’linden karotis ve vertebral arter

renkli doppler istenmistir.

Hastalarin sonlanimlari:

Analize dahil edilen hastalarin %16.2’si (n=58) inme tanis1 almustir. Inme
tanist alan hastalardan 54’{inde iskemik inme, 3 hastada hemorajik inme ve 1 hastada

GIA saptanmustir (Tablo 9).

257 hastada son tan1 olarak periferik vertigo nedenleri (11 hastada BPPV, 7
hastada vestibiiler norit, 3 hastada Meniere, 1 hastada akustik nérinom, 7 hastada otitis

media, 228 hastada da siniflandirilmamis periferik vertigo nedenleri) saptanmigtir

(Tablo 9).

22 hastada (%6.2) inme dis1 santral vertigo nedenleri (2 hastada Intrakranyal
kitle, 11 hastada vertebrobaziler yetmezlik, 2 hastada demiyelinizan hastalik, 2 hastada
araknoid kist ve 1’er hastada santral sinir sistemi vaskiiliti, menenjiom, epilepsi,

serebellar abse, migren) saptanmistir (Tablo 9).

20 hastada (%5.6) metabolik bozukluk, anksiyete, iist solunum yolu
enfeksiyonu, iiriner sistem enfeksiyonu, madde kullanimi, pulmoner emboli ve
pnomoni gibi diger nedenler saptanmistir. Hastalarin %18.8’1 (n=67) hastaneye

yatirilarak takip edilmistir (Tablo 9).
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Tablo 10. Olgularin son tamilarina gore dagihmlari

Son tani n (%)
Periferik Vertigo 228
BPVV

Periferik kaynakli vertigo Vestibiiler Norit

nedenleri Meniere

Schwannoma

Otitis Media

Iskemik SVO

Hemorajik SVO

Gegici Iskemik Atak
Vertebrobaziler Yetmezlik

SSS Vaskiiliti

Santral kaynakl1 vertigo Meningiom

nedenleri Serebellar Kitle

Epilepsi

Demiyelizan Hastalik
Araknoid Kist

Migren

Serebellar abse

Intrakranyal Hipertansiyon
Metabolik hastalik kraniyal tutulumu
Diger nedenler Mastoidit

Siniizit

Pulmoner emboli

Madde Kullanimi

Pnémoni

Uriner Sistem Enfeksiyonu
Anksiyete Bozuklugu

o
o

|

(3]

o

'y

o

Metabolik nedenler

D [t (DN |t [N | | ON |t | ok [k [k (N [ IND [ ok [N [ ok [k [k |k €09 €N [~

Analize dahil edilen tiim hastalarin medyan ABCD2 ve TriAGe+ skoru
sirastyla 3.0 (0.0-7.0) ve 7.0 (2.0-15.0) olarak hesaplanmistir.

Basvuru muayenesinde hastalara uygulanan, Bas-dirtii testi hastalarin
%28.9’unda (n=103) ve Skew deviasyon testi ise %11.2’sinde (n=40) inme lehine
saptanmigtir. HINTS muayenesi hastalarin %70.3’tinde (n=251) inme dis1 nedenleri
isaret ederken; hastalarin %29.7°sinde (n=106) yiliksek olasilikla inme olarak
degerlendirilmistir. HINTS testine gore yiiksek olasilikla inme olarak degerlendirilen
106 hastanin, 51°1 (%48.1) inme tanis1 alirken; 8’ inde (%7.54) inme dis1 diger santral
nedenler ( 4 vertebrobaziler yetmezlik, 2 serebellar kitle, 1 serebellar abse, 1
retroserebellar araknoid kist) saptanmistir. Geriye kalan hastalar da ise periferik ve

diger nedenler saptanmustir.
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Klinik karar verme sistemlerinin analizi:

Calismamizin primer amaci klinik karar verme kurallarinin inme hastalarini
saptamadaki giivenilirligi arastirmaktir. Caligmamizdaki son tanisi inme olan
hastalarin %87.9’unda ve bas donmesinin inme-dis1 nedenlere bagli oldugu gruptaki
hastalarin ise %18.4’tinde HINTS muayenesi inme lehine saptanmistir. Aradaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p <0.05) (Tablo 11).

Calismamizda ABCD2 skorunun dnceki ¢aligmalarda (Navi et al and Newman-
Toker et al) kullanilmis olan 4 ve iizerindeki degerler inme hastalarini saptamada
kesim noktasi olarak alinmistir. Genel hasta popiilasyonumuzda ABCD2 skorunun
medyan degeri 3 (IKA: 2-4) olarak saptanmistir. Inme hastalarinin %65.5’inde
ABCD2 skoru inme lehine hesaplanmis olup, aradaki fark istatistiksel olarak
anlamhdir (p <0.05) (Tablo 11).

Yine Kuroda ve ark. tarafindan gelistirilen TriAGe+ skorunun bas donmesi ile
bagvuran hastalarda inme prevalansini saptamaki degerlilik ¢calismasinda, skor sistemi
4 kategoriye ayrilmistir. Buna gore 0-4 puan alan hastalarin inme prevalansi %6 iken,
>10 puan alan hastalarin inme prevalans1 %57.3 olarak saptanmistir. Calismamizda
kestirim noktas1 olarak bu calismay1 baz aldigimizda inme hastalarinin %46.6’sinda
TriAGe+ skoru > 10 olarak saptanmistir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli

saptanmistir (p<<0.05) (Tablo 11).

Tablo 11. Gruplarn klinik karar verme sistemleri acisindan degerlendirilmesi

Inme hastalan Inme-dis:
Klinik karar verme skorlari (n=58) nedenler p
(n=299)
>4 38 (65.5) 94 (31.4)
ABCD2, n (%) <0.001
<4 20 (34.5) 205 (68.6)
>10 27 (46.6) 11 (3.7)
TriAGe+, n (%) <0.001
<10 31(53.4) 288 (96.3)
?:ézlﬁlg 7(12.1) 244 (81.6)
HINTS, n (%) <0.001
Inme 51(87.9) 55(18.4)
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¥Ki-karetest
Calismamizdaki son tanis1 inme olan ve olmayan hastalarin ayriminda ABCD2

skoru ve TriAGe+ skorunun egri altinda kalan degerleri Tablo 12’de sirasiyla 0.708
(0.633-0.784) ve 0.879 (0.831-0.928) olarak saptanmistir. Klinik karar verme
kurallarinin ROC egrisi Sekil 8’de verilmistir. Skor sistemleri arasindaki 0.17’lik fark
(%95 GA: 0.10 ila 0.24) istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p< 0.001).

Tablo 12. ABCD2 skoru ve TriaGe+ skorunun ROC egrisi altindaki alan analizi

Egri Alt1 Alan % 95 Gliven Aralig1 p
ABCD?2 Skoru 0.708 0.633 - 0.784 <0.001
TriaGe+ Skoru 0.879 0.831 - 0.928 <0.001

100 A

75 A

Sensitivity
3

sl emmmmmsmsm ABCD2
. » TriIAGe+
0 il 0
-100 -75 -50 -25 0

1 - Specificity
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Sekil 8. ABCD2 skoru ve TriAGe+ skoru prediktif degerleri icin ROC egrileri

TriAGe+ skorunun literatiirdeki ¢alismalara gore kestirim giicii > 10 olarak
kabul edildiginde, skor sisteminin inme olasiligin1 6ngdrme giiciiniin % 46.6 duyarlilik
ve % 96.3 ozgiilliikte oldugu hesaplanmistir. Testin + Olabilirlik Orani (OO) 12.65 ve
— Olabilirlik Oran1 (OO) 0.6 olup tanisal giicii diger klinik karar verme kurallarina gore

daha iistiin olarak saptanmuistir.

HINTS muayenesinin inme hastalarin1 saptamadaki dogruluk degeri 0.83 olup
TriAGe+ testine benzer giice sahip oldugu sonucuna varilabilirken, duyarligi %87.9
ve Ozgiilligi %81.6; + OO 4.8 ve — OO 0.15 olmasindan dolay:1 tanisal dislama

giicliniin daha {istiin oldugu sdylenebilir.

Calismamizda ABCD2 skorunun inme olasiligini kestirim giicii literatiirdeki
calismalarda belirtilen > 4 kestirim degeri alindiginda duyarlilig1 % 65.5 ve 6zgilligi
% 68.6 olarak saptanmistir. ABCD2 skorunun dogruluk giicii 0.71 olup, + OO 2.08 ve
— OO0 0.5 olarak hesaplanmistir. Bu testin klinik karar verdirici giicii diger iki klinik
karar verme kuralina gore diisiiktiir. Kestirim noktasinin >3 seviyesine ¢ekilmesi testin
duyarliligini arttirmakta ancak 6zgiilliigiinii ciddi anlamda diisiirmektedir. Bu kestirim

noktasinda tanisal dislama testi olarak kullanilabilir.

Tablo 13. Klinik karar verme kurallarimin tanisal degerlilikleri

Klinik N
Karar Dogruluk Duyarhlik Ozgiillik 1 o). bilirlik T
verme (AUC) (sensitivite) (spesifisite) Orami (00) Olabilirlik
S, (%95 GA) (%95 GA) Orani (O0)
Bag Diirtii 74.1 (61.0- 79.9 (74.9- 0.32 (0.2-
Testi 0.79 (0.74-0.83) 84.8) 84.3) 3.69 (2.8-4.9) 05)
Skew
\ ] 37.9 (25.5- 94.0 (90.7- 6.30 (3.6- 0.70 (0.5-
Testi 0.84 (0.81-0.88) 51.6) %6.4) 110) 0.8)
HINTS 87.9 (76.7- 81.6 (76.7- 0.15 (0.1-
muayenesi | 0.83 (0.78-0.86) 95.0) 85.9) 4.80 (3.7-6.2) 03)
ABCD2
) 65.5 (51.9- 68.6 (63.0- ) 0.50 (0.4-
skoru 0.71 (0.63-0.78) 773) 7.8 2.08 (1.6-2.7) 07
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kaiAGe* 0.88 (0.83-0.93) | 46:6(333- 96.3 (93.5- 12.65(6.7- | 0.60 (0.4-
skoru : 00T 60.1) 98.2) 24.0) 0.7)

5. TARTISMA

Bas donmesi sikayeti, tiim acil servis bagvurularinin %4’iinii ve norolojik
durumlarin %20’sini olugturmaktadir. Santral ve periferik olmak {izere iki kategoriden
olusan bir¢ok nedeni olup ¢ogunlugu periferik nedenler olusturmaktadir. Hastalarin
%25’inde hayat1 tehdit edici bir durumla karsilasilmaktadir (7). Santral nedenler
arasinda serebrovaskiiler olaylar acil servis yaklasimi i¢in hayati tehdit eden en 6nemli
ayirici tanidir. Genellikle, inme hastalarinin %10’u bagvuru esnasinda sikayetlerinin
gecmesi ya da risk faktorlerinin eslik etmemesi nedeni ile acil servislerdeki ilk
basvurular1 esnasinda eksik tan1 almaktadir (58). ABD verilerine gore yillik 795.000
inme vakasinin %18’inde arka sistem enfarkti saptanmakta ve bu hastalarin da %50’ye
yakini bag donmesi sikayeti ile bagvurmaktadir (50). Akut bas donmesi ve dengesizlik
hissi ile bagvuran hastalarin %4-15’inde altta yatan neden inme olarak saptanmigtir
(59). Bizim g¢alismamizda da benzer sekilde akut baslangicli izole bas donmesi,
dengesizlik, sersemlik hissi gibi sikayetleri olan hasta populasyonumuzdaki hastalarin
%16’s1inda inme tespit edilmistir.

Bas donmesi ile bagvuran hastalarda inme olasiliginin ongoriilmesinde risk
faktorlerinin 6nemi daha Once birgok c¢alismanin da konusu olmus olup biz de
calismamizda inme risk faktérlerini degerlendirdik. Ileri yas , daha dnce bircok
calismada gosterilmis bilinen bir risk faktorii olup, bunlardan biri olan Kerber ve
arkadaslarinin c¢alismasinda, acil servise bas donmesi sikayeti ile basvuran 1666
hastanin 53’linde inme saptanmis olup, inme grubundaki hastalarin yag ortalamasi 69
yil olarak saptanmistir (3). Yine, Kim ve arkadaslarinin yaptig1 baska bir ¢alismada,
bas donmesi ile bagvuran hastalarda iskemik inme 6ngordiiriicii faktorleri arastirmiglar
ve yas ile akut iskemik inme gelisimi arasinda, 6zellikle 60 yas iizerinde, vaskiiler risk
faktorlerinin artmasindan kaynakli bir iligki oldugu ve 81 yas iizerinin ise akut iskemik
inme Ongoriisiinde negatif glice sahip oldugu sonucuna varmislardir (60). Hanna ve
arkadaglarinin yaptig1 bir diger ¢caligmada ise bag donmesi ile bagvuran ve inme tanisi
alan 174 hastada ortalama yas 67.8 (x14.3) yil, BPPV tanisi alan 452 hastada ise
ortalama yas 58.1 (£16.7) yil olarak tespit edilmistir (61). Calismamizdaki hastalarin
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son tanist inme olanlarda yas ortalamasi 65.6 (+14.4) yil ve diger grupta 56.1 (£16.0)
y1l olarak saptanmigtir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli olup, ¢alismamiz
sonuglart literatiir ile benzer sekilde saptanmustir.

Yapilan bir ¢cok ¢alismada erkek cinsiyet varligi tiim vaskiiler hastaliklarda oldugu
gibi inme gelisiminde de bir risk faktorii olarak gdsterilmistir (12,47). Calismamizdaki
hastalarin %56.6’s1 kadin olup, kadin ve erkek cinsiyet arasinda inme goriilme oranlari
acisindan anlamli fark saptanmamaistir. Yine Vinni ve ark’larinin ¢alismasinda benzer
sekilde cinsiyetler arasinda bag donmesinin santral nedenleri agisindan anlamli fark
saptanmamistir (62). Bas donmesi sikayeti pekcok farkli etyolojiden kaynakli
olabilecegi gibi, kisilerin ifade sekilleri pek ¢ok faktore gore (dil, din, 1rk gibi) farklilik
gostermektedir. Caligmalar arasindaki farkin, 6zellikle hasta popiilasyonunun basg
donmesi hastalarindan olusmasindan kaynakli olabilecegini diisiiniiyoruz. Tiim inme
hastalarinin semptomdan bagimsiz dahil edildigi bir ¢alismada, erkek cinsiyetin inme
riskini arttirdig1 sonucuna varilabilecegi diisiincesindeyiz.

2007 yilinda yapilan 7 caligmalik bir sistematik incelemede, atriyal fibrilasyon
(AF) ile birlikte gecirilmis inme/GIA 6ykiisii, ileri yas, hipertansiyon (HT) dykiisii ve
diabetes mellitus (DM) varlig1 inme gelismesinde en gii¢clii bagimsiz risk faktorleri
olarak saptanmistir (63). Hanna ve ark’larinin ¢alismasinda, acil servise bag donmesi
ile bagvuran ve inme tanisi alan hastalarda, ek hastaliklar istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha yliksek saptanmistir (61). Kim ve ark’larinin ¢alismasinda da benzer
sekilde DM, hipertansiyon, hiperlipidemi, atriyal fibrilasyon ve koroner arter hastaligi
akut iskemik inme hastalarinda anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (60).
Calismamizda sigara kullanimi, diabetes mellitus, hipertansiyon ve atriyal fibrilasyon
gibi daha once tanimlanmis kalp-damar hastaliklar1 agisindan risk faktorleri olan
durumlar inme hastalarinda diger gruba gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiikksek saptanmistir (p<0.001). Yine c¢alismamizda hiperlipidemi, koroner arter
hastalig1 ve gegirilmis inme Oykiisii inme grubunda daha yiiksek saptanmasina ragmen
aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Inme, halk saghg iizerindeki yiikii her gegen giin artan uzun dénemli engellik
nedenlerinden birisidir. Inme gelisiminde rol oynayan vaskiiler risk faktorlerini — kan
basinct yiiksekligi, kan sekeri yiiksekligi, hiperlipidemi gibi — kontrol altinda tutmanin

etkinligi gosterilmistir. Yilksek kan basinci diizeylerine ne zaman ve ne kadar
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miidahale edilmesi gerektigi halen tartisma konusudur. Yapilan ¢aligmalarda optimal
antihipertansif tedavilerin inme riskini normotansif hastalar diizeyine diisliremeyecegi,
ancak agresif tedavi gereksinimi olan hastalarda inme riskinin daha yiiksek oldugu
saptanmistir (64). Chen ve arkadaglarinin arka sistem inme hastalarindaki vaskiiler risk
faktorleri ve fokal muayene bulgularini arastirdiklari ¢alismasinda, inme grubundaki
hastalarin basvuru anindaki sistolik kan basinci diizeyleri (161 mmHg) diger gruba
gore anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p<0.0001). Ayni calismada ¢ok degiskenli
modelde kan basincindaki her 10 mmHg artisin inme riskine 1.3 kat etki ettigi
gosterilmistir (65). Kerber ve ark’larinin akut ‘dizziness’ sikayeti ile basvuran
hastalarda inme risk faktorlerini arastirdigi ¢alismasinda, MRG ile inme tanist almig
hastalarda ABCD2 skorlama sisteminin bir parcgasi da olan sistolik kan basinci diizeyi
diger gruplara gore daha yiiksek saptanmistir. ABCD2 risk skorundaki kan basinci esik
degeri 140/90 mmHg ve iizeri olarak belirlenmistir (66) Sheehan ve ark’lar1 GIA ve
mindr iskemik inme durumlarin1 serebrovaskiiler olaylardan ayirmada ABCD2
skorunun etkinligini arastirdiklar1 ¢alismalarinda, her tirlii (gegici veya mindr)
iskemik durumda sistolik kan basinci diizeyinin diger gruptan istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p<001) (67). Bizim c¢aligmamizda da inme
hastalarinin oldugu grupta medyan sistolik kan basinci diizeyi (149 mmHg) ABCD2
skorundaki esik degerin lizerinde olup, aradaki fark ististiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.0001).

Bas donmesi ¢ok farkli nedenlerden kaynaklanabilir. En sik goriilen iyi huylu
nedenler arasinda BPPV, vestibiiler migren, vestibiiler ndrit ve Meniere hastalig1
sayilabilir. Artan damarsal hastaliklardan dolay: arka sistem inme bas donmesinin en
kotii seyirli nedenlerinin basinda gelir. Arka sistem inme hastalarin1 fark etmek,
basvuru sikayetlerinin pek c¢ok farkli hastalikta da gozlenebilir olmasindan dolay:
hekimler i¢in zorlayici olabilir.

Arka sistem inme hastalarinin klinik risk belirlemesini aragtirmak i¢in Chen ve
ark’larmin yiiriittigli calismada, arka sistem inme hastalarinda bulanik gorme,
cevrenin donme hissi, isitme kaybi1 ve ¢inlama kontrol grubuna gore daha diisiik;
babinski, dizartri, ataksi, tek tarafli kafa ¢ifti tutulum bulgulari, konugsmada zorlanma,
ekstremitede duyusal his kusuru ve tek tarafli giicsiizliik ise kontrol grubuna gore

istatistiksel olarak daha yiiksek oranda saptanmistir (68). Bizim c¢alismamizda da
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literatiir ile benzer sekilde inme grubunda dizartri, yeni gelisen lateralizan bulgu,
yiizde tek tarafli his kusuru ve serebellar fonksiyonlarda bozukluk daha yiiksek iken;
bas donmesi tetikleyicileri ve isitme kaybi, ¢inlama gibi koklear semptomlar ise
istatistiksel olarak anlamli oranda diisiik saptanmistir. Chase ve ark’larinin basg
donmesi sikayeti ile acil servise bagsvurup MRG istenmis olan hastalar1 dahil ettikleri
calismada, 12 inme hastasinda yiiriiyiiste dengesizlik, gérme bozukluklar1 ve fokal
norolojik defisit oran1 diger gruba gore daha yiiksek saptanmistir (69). Mandge ve
ark’larmin santral ve periferik vertigo ayriminda semptom ve bulgularin tanisal
degerliligi c¢alismasinda, isitsel semptomlar ile birlikte bas hareketleriyle
semptomlarda degisme olmas1 santral nedenlerin dislanmasinda %100 duyarli olup;
dismetri ve dengesiz yiiriiyiis istatistiksel olarak santral vertigo ile iliskili bulgulardir.
Bizim ¢alismamizda da bas donmesinin hareketle tetiklenmesi inme dis1 nedenlerde
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek saptanmistir (70).

Onemli fizik muayene bulgularindan biri olan vestibulookiiler reflex (VOR)
fonksiyonunu degerlendiren horizontal bas diirtii testi ilk olarak 1988 yilinda
tanimlanmis olup, vestibiiler semptomlari olan hastalarda yatak bagsi test olarak
giindeme gelmistir (71). 2008 yilinda Newman-Toker ve arkadaslari tarafindan
gerceklestirilen bir ¢alismada pozitif bas diirtii testinin tek basmna iyi huylu bir
patolojiye isaret etmeyebilecegine, trunkal ataksi, nistagmus varlig1 gibi ek nérolojik
bulgularla beraber degerlendirilmesi gerektigine vurgu yapilmistir (15).

Bas-diirtii testinin (HIT) anormal olarak yorumlanmasi ¢ogunlukla periferik
vestibiiler nedenler lehine olup, testin normal olarak yorumlanmasi ise daha ¢ok inme
lehine olarak yorumlanmaktadir. Calismamizdaki inme hastalarinin %74.1’inde Bag-
diirtii testi normal (diizeltici hareket yok) olarak saptanmistir. Inme hastalarinda
diizeltici hareket varligi istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik saptanmistir
(p<0.05). Bas diirtii testinin, inme hastalarin1 saptamadaki dogruluk orani 0.79,
duyarlig1 %74.14, 6zgilligl %79.93, + Olabilirlik Oran1 (OO) 3.69 ve — Olabilirlik
Orani (0O0) 0.32 olarak hesaplanmistir. Testin klinik karar verme mekanizmalarindaki
etki degeri orta diizeydedir.

Yapilan diger ¢aligsmalarda, arka sistem inme olgularinin iyi huylu bag donmesi
nedenlerini taklit edebileceginden ve 2008 yilinda yapilan bir caligmada Skew
deviasyonun psddondrit i¢in tek ylksek Ozgiilliik fakat diisiik duyarhiliktaki bulgu
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(%40) oldugundan bahsedilmistir (72). Calismamizdaki inme hastalarinin %37.9’unda
Skew testi anormal olarak saptanmis olup, aradaki fark istatistiksel olarak anlaml
diizeyde yiiksek saptanmistir (p<<0.05). Skew testinin inme hastalarin1 saptamadaki
dogruluk oran1 0.84, duyarlig1 %37.93, 6zgilligi %93.98, + OO0 6.3 ve — OO 0.66
olarak hesaplanmistir. Literatiir ile benzer sonuglar elde edilmistir. Testin klinik karar

verme mekanizmalarindaki etki degeri orta diizeydedir.

Serebrovaskiiler olaylarin tanis1 ve sonrasindaki tedavi yaklagimi giiniimiiz
klinik uygulamasinda halen gériintiileme iizerine kuruludur. Ozellikle bas dénmesi
sikayetiyle acil servise bagvuran hastalarda radyolojik inceleme zamanlamasina
yonelik net bir algoritma halen bulunmamaktadir. Yatakbasi uygulanabilen muayene
yontemleri ve klinik karar verme modelleri hem inme olasilig1 yiiksek olan hastalari
tanimak ve zaman kaybini azaltmayr hem de inme olasilig1 diisiik olan hastalarda
gereksiz goriintiileme yapilmasinin 6niine gegmeyi amaglamaktadir. Etkin bir 6ngorii

modelinin tanida duyarli olmasi1 ve uygun risk faktorlerini icermesi gerekmektedir.

Bag Diirtii ve Skew deviasyon testlerinin tek basina klinik karar verme {lizerine
etkilerinin orta diizeyde olmasi iizerine; 2009 yilinda Kattah ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan ¢alismada, normal horizontal bag-diirtii testi, yon degistiren nistagmus ve skew
deviasyondan olusan HINTS muayenesinden bahsedilmis ve HINTS muayenesinin
inme i¢in %100 duyarli ve %96 spesifik oldugu saptanmistir (11). Bizim ¢aligmamizda
ise inme hastalarinin %87.9’unda HINTS muayenesi inme lehine saptanmigtir. HINTS
muayenesinin inme hastalarin1 saptamadaki duyarligi %87.9 ve 6zgiilliigii %81.6; +
00 4.8 ve — OO 0.2 olarak hesaplanmistir. Calismamizda elde etti§imiz tanisal
degerliliklerin literatiirden diisiikk olmasina ragmen testin etki biiyiikliigii orta olarak
saptanmig olup, tanisal diglama giiciiniin iistiin oldugu sodylenebilir. Duyarlilik ve
Ozgiillik degerlerinin orijinal ¢alismadan diisiik olmasinin nedeni 6ncelikle hasta
poplilasyonumuzdaki inme prevalansinin (%16), Kattah ve ark’larinin orijinal
calismasindaki inme prevalansindan (%69) diisiik olmasi olabilir (11). Hastalarin evde
bas hareketleri ile tetiklenen bas donmesi ataklarinin yaratmis oldugu sersemlik
hissinin acil servis basvurusu esnasinda siddetinin azalmis olmasi ihtimali Bas-diirtii
testinin yanlis normal, dolayli olarak HINTS muayenesinin yanlis yorumlanmasina

neden olmus olabilir. Ayrica bizim g¢alismamizdaki HINTS muayenenin Acil tip
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hekimleri tarafindan uygulanmis olmasi yorumlanma farkliliklarina neden olmus

olabilir.

HINTS muayenesinin bas donmesi ile bagvuran inme hastalarin1 tanimadaki
giivenilirligi pekcok c¢alisma ile gosterilmistir. Fakat HINTS muayenesinin sadece
uzman norooftalmologlar tarafindan uygulanabilecegi ve acil serviste kisitli tanisal
degerlilige sahip oldugunu iddia eden calismalar da mevcuttur (73). Hanna ve
ark’larmin calismasinda, HINTS muayenesinin uygulanmasi i¢in daha fazla egitim
gerektigi, BT istemini azaltmak i¢cin HINTS skorunun daha yiiksek bir esik degere
cekilmesi gerektigi sonucuna varilmistir (61). Kung ve arkadaslarinin 2018’deki
calismasinda ise, HINTS muayenesinin dogru degerlendirildiginde ytliksek
duyarlilik ve o6zgillik gosterdigi, ancak devam eden nistagmusu olmayan
hastalarda yanlis pozitif veya yanlis negatif sonu¢ verebilecegi bu nedenle
sonuclarin daha ayrintili bir okiiler, motor, otolojik ve ndrolojik muayene ortaminda
degerlendirilmesi gerekliliginden bahsetmistir (74). Yapilan diger ¢alismalarda da
periferik  vertigolu hastalarin acil servisteki degerlendirilmesinde HINTS
muayenesinin yetersiz kullanildig1r gosterilmistir (75). 2011 yilinda Tarnutzer ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan 10 calismadan olusan bir sistematik derlemede, inme
hastalarinin iicte ikisinde norolog olmayan birinin kolaylikla anlayabilecegi fokal
norolojik bulguya rastlanmadigi gosterilmistir. Bu hastalarda yatakbasi li¢ basamakli
HINTS muayenesinin inme hastalarii tanima veya dislamada acil kosullarinda
cekilen diflizyon agirlikli MRG’ye gore daha yiiksek dogruluga sahip oldugunu
belirtilmistir (50). Gerlier ve ark’larinin acil servis kosullarinda acil tip hekimleri
tarafindan uygulanan HINTS muayenesinin tanisal degerlilik ¢alismasinda ise testin
duyarlig1 %97.9, 6zgiilligi %64.5, +O0 2.8 ve — OO 0.03 olup, testin etki biiyiikligi
kuvvetli olararak saptanmistir (76) . 2020 yilinda Robert Ohle ve arkadaslari
tarafindan BT ve MRG sonuglarini referans test olarak kullanarak yapilmis ve acil
serviste HINTS muayenesinin kullanimi inceleyen bir metaanalizde, norologlar
tarafindan uygulandiginda HINTS muayenesinin duyarliligt %96,7 ve o6zgilligi
%94.,8 iken acil servis doktorlar1 tarafindan uygulandiginda duyarliligin %83 e ve
ozgilligiin 1se %44 e distiigii gorilmiistiir (77). Bu oranlar bizim g¢aligmamizda

strastyla %87 ve %81.6 olarak saptanmistir. Calismalar karsilastirildiginda, HINTS
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muayenesinin, uygulayicidan kaynakli duyarlhilik ve 6zgiillik farklarmin ¢ok genis
oldugu sonucuna varilmistir. Ozgiilliik degerlerinin ndro-oftalmologlar haricindeki
uygulayict grupta diisik olmasma karsin, yiiksek duyarlilik degerleri ve
calismamizdaki + OO degerinin 4.8 olmasindan dolayi testin 6zellikle inme hastalarini
dislamada uygulayicidan bagimsiz sekilde kullanilabilecegi soylenebilir. 2021 yilinda
Kanada’da acil servis sartlarinda yapilan bir bagka caligmada, bizim ¢alismamizdan
farkli olarak HINTS testi uygulanma kriterleri degerlendirilerek calismaya dahil
edilme kriterleri olusturulmus olmasina ragmen hicbir hastada HINTS muayenesi
kullanilarak santral bir bag donmesi nedeni saptanmadigindan bahsedilmistir ve bu
anlamda yine acil sartlarinda uygulanilabilirliginin siirli oldugu goriistimiizi
desteklemektedir (73).

HINTS muayenesinin 6n planda uzman norooftalmologlar tarafindan
uygulanabilir oldugu diisiincesi ve uygulayici bagimli oldugu seklindeki yaklasimlar
daha subjektif risk skorlama sistemlerine ihtiyacin devam ettigini gostermistir (78).
Inme hastalarmi tanimada klinik beceri gerektirmeyen uygulayici bagimli olmayan
inme risk smiflamasi araglarindan biri olan ABCD2 skoru GIA sonrasinda hastalarda
inme gelisme riskini saptamak icin kullanilan bir klinik karar verme sistemidir. 2012
yilinda Navi ve arkadaslarinin 907 olguluk calismasinda, ABCD2 skorunun bas
donmesi ile basvuran hastalarda serebrovaskiiler nedenleri ayirt etmedeki
uygulanabilirligi arastirilmistir. ABCD2 skorunun >4 kestirim degerinde inme igin
%86 duyarlilik, %40 6zgiilliik ve dogruluk degeri 0.79 saptanmistir (8). Wang ve
ark’larimin nistagmus ile bagvuran inme hastalarinda ABCD2 skorunun tanisal
degerliligini inceledikleri ¢alismalarinda, ABCD2 skorunun inme hastalarini
saptamadaki duyarliligr %71.4 ve ozgilligi %95.7 olarak saptanmisken (79), 2021
yilinda Gerlier ve arkadaslar tarafindan acil serviste gerceklestirilen bir ¢alismada ise
ABCD?2 skorunun santral vertigo vakalarinin yarisin1 6ngérmekte basarisiz oldugu
goriilmistiir (76). Bizim ¢alismamizda da ABCD2 skorunun inme olasiligini kestirim
giicii literatiirdeki ¢aligmalarda belirtilen > 4 kestirim degeri alindiginda duyarlilig:
%65.5 ve ozgiilligii % 68.6, OO0 2.08 ve — OO 0.5 olarak saptanmistir. Kestirim
noktasinin >3 seviyesine ¢ekilmesi testin duyarliligini arttirmakta ancak 6zgulliigiinii
ciddi anlamda diistirmektedir. Test bu kestirim noktasinda tanisal diglama testi olarak

kullanilabilir. Inme prevalansimiz Navi ve ark. (%60) ile Wang ve arkadaslarinin
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calismasina (%?24.7) gore daha diisiik oldugundan duyarlik ve 6zgiilliik oranlar1 da
daha diisiik saptanmis olabilir. Biz ¢alismamizda inme grubundaki hastalari, MRG
sonucunda akut iskemik veya hemorajik inme bulgusu ve GIA tanis1 alanlar arasindan
belirledigimiz i¢in erken donemde MRG’nin atlamis olabilecegi ve diger gruba dahil
olmus hastalar olabilir.

2013 yilinda Newman-Toker ve arkadaglari bas donmesiyle basvuran
hastalarda HINTS ve ABCD?2 skorlarim1 karsilastiran ¢alismasinda ABCD2 > 4
kestirim degerinin inme i¢in duyarlilik ve 6zgiilliik degerleri sirasiyla %61.1 ve %62.3
olup, calismamizdaki degerlere benzer sekilde saptanmistir. Diger yandan HINTS
muayenesinin ise SVO hastalarin1 saptamadaki duyarliligi %96.5, 6zgiillik %84.,4,
+00 6.19 ve —00 0.04 olarak ABCD?2 skorundan ¢ok daha yiiksek saptanmistir (47).
Bizim calismamizda da HINTS muayenesinin +OO degeri 4.78 ve — OO degeri 0.15
olup 6zellikle tanisal dislama giicii ABCD2 skorundan daha yiiksek saptanmistir.

Kuroda ve arkadaslar1 2017 yilinda TriAGe+ skorunu gelistirmistir (12). Bu
skorda yas, atriyal fibrilasyon varligi, hipertansiyon varligi ve cinsiyet gibi klasik risk
faktorlerinin yani sira Honda ve arkadaslarinin da bahsettigi sersemlik hissi(dizziness)
varlig1 ve hastanin ilk kez bir dengesizlik hissi yasiyor olmasi (bilinen bir vertigo
tanisinin olmamasi) durumlar1 da birer faktor olarak belirtilmistir (80). Bugiine kadar
yapilmis en kapsamli, hem HINTS hem de ABCD2 skorunun parametlerinin yaninda
ek parametlerde barindiran bir 6ngdrii modeli olusturulmustur. Bu modele gore,
vertigo veya bas donmesi olan hastalarda inme prevalansi1 0-4 puan arasinda %35.9
iken; > 9 puan alan hastalarda bu oran %57.3 olarak saptanmistir. >10 kestirim
noktasinda duyarliligt %77.5, ozgilligi %72.1, +O0 3.2 ve — OO 0.36 olarak
saptanmustir (12). Zwergal ve ark. akut vertigo ve bas donmesi olan hastalarda,
serebrovaskiiler olaylar gibi énemli hastaliklarin yanlis teshisini dnlemek i¢in acil
servislerde standart bir yaklasim ihtiyacindan bahsetmis, kapsamli bir vestibiiler,
okiiler, motor ve postural muayeneyi iceren tanisal testlere olan ihtiyaca vurgu yapmis
ve TriAGe+ skoruna atifta bulunmustur (81).

Bizde ¢alismamizda buradan yola ¢ikarak ABCD2 skoru, HINTS muayenesi
ve TriAGe+ skorunun inme hastalarin1 saptamadaki degerliliklerini karsilastirmay:
amagladik. Calismamizda inme hastalarinin %46.6’sinda TriAGe+ skoru 10 ve

tizerinde saptandi. TriAGe+ skorunun literatiirdeki ¢aligmalardaki kestirim noktas1 >9
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olarak kabul edildiginde, skor sisteminin inme olasiligin1 éngérme giicliniin % 46.6
duyarlilik ve % 96.3 6zgiilliikkte oldugu, testin + Olabilirlik Oran1 (OO) 12.7 ve — OO
0.6 olup tanisal giicii diger klinik karar verme kurallarina goére daha iistiin olarak
saptanmistir. ABCD2 skoru (AUC: 0.71) ile kiyaslandiginda ise, egri altindaki alan
TriAGe skoru (AUC: 0.88) lehine anlamli diizeyde yiiksek saptanmis olup aradaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir. HINTS muayenesi ile TriAGe+ skorunun tanisal
degerlilikleri kiyaslandiginda, egri altindaki alan agisindan iki test arasinda anlamli
fark saptanmamistir. Ancak, HINTS skorunun — OO 0.15 olmasindan dolay1 diglama
giicii ve TriAGe+ skorunun + OO 12.65 olmasindan dolay1 tanisal giicliniin yiliksek

oldugu sonucuna varilmistir.
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6. KISITLILIKLAR

Calismamiz tek merkezli bir ¢aligma olarak tasarlanmis olup veri analizi bu merkez
ile sinirli kalmistir. Calismanin ¢ok merkezli bir sekilde dizayn edilmesi durumunda

farkli sonugclar elde edilebilir.

Calismada kullanilan muayene yontemleri belirli bir ¢alisma grubu olusturularak
bu kisiler tarafindan yapilmigtir. Uygulayicilar arasinda giivenilirlik oranlarina
(interobserver reliability) degerlendirmedik. Bu nedenle uygulayicilar arasindaki

farklar 6nemli bir kisitlilik olabilir.

Hastalarin hepsine difiizyon agirliklit MRG ¢ekilmis ve son tanilart bu radyolojik
incelemelere gore belirlenmistir. Ancak erken donemde ¢ekildigi i¢in kiiclik enfarktlar
atlanmis olabilir ve bu hastalar yanlis gruba simiflandirilmis olabilir. Bu durum

calismamiz ile literatiir arasindaki tanisal degerlilik farkinin nedeni olabilir.

Hasta grubumuza sadece iskemik inme, hemorajik inme ve gegici iskemik atak
hastalarin1 dahil ettik. Vertigonun santral ve periferik nedenleri seklinde farkli bir
simiflama ile benzer bir hasta kohortunda yapilacak calismada klinik karar verme

kurallariin degerlilikleri farkli olabilirdi.

Yogun acil servislerde hastalarin degerlendirilmesinde kullanilan zor muayene
yontemleri muayene bulgularinin yanlis yorumlanmasina neden olabilir. Ozellikle
HINTS muayenesi daha sakin kosullarda bir ndrooftalmolog tarafindan yapilmis

olsaydi HINTS muayenesinin tanisal degerlilik oranlar farkli hesaplanabilirdi.
Acil servis kosullarinda Bas diirtli testi ve skew deviasyon testlerinin

uygulanabilirliginin kontrolii yapilmis olsaydi elde edilmis olan verilerin genellenmesi

daha kolay olabilirdi.
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Literatiirde HINTS testinin uygulanabilir ve dogru yorumlanabilir olabilmesi i¢in
spontan nistagmusun mevcut olmasi ve nistagmusun primer ve eksantrik bakista
degerlendirilmesi gerektigini belirten caligmalar mevcuttur. Fakat biz ¢alismamizda
spontan nistagmusu bulunmayan hasta grubunda da HINTS muayenesini
degerlendirdik. Bu durum HINTS muayenesinin yanlis normal olarak

yorumlanmasina neden olmus olabilir.

Calismamiza dahil edildikleri halde MRG veya noroloji poliklinik randevusuna
gelmedigi i¢in sonlanim tanis1 net olmayan 24 hasta ve acil degerlendirmesi sonrasi
acil sartlarinda MRG planlanmis ama acil servisten izinsiz ayrilmig 3 hasta ¢aligma
dis1 birakildi. Dislanan 27 hasta analize eklenmis olsaydi ¢alismanin sonuglarini

etkileyebilirdi.

Referans testimizin MRG olarak alinmis olmasi MRG kontraendike olan 16
hastanin da dislanmasina neden olmustur. Goériintiilleme zorunlulugu olan MRG
yonteminden farkli olarak daha sik kullanilan BTA’yu referans alarak dizayn edilen

bir ¢alismanin sonuglar literatiire farkl katkilarda bulunabilir.
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7. SONUC

Bas donmesi sikayeti, acil servis basvurular1 arasinda olduk¢a yaygin bir
semptomdur. Acil serviste degerlendirilen hastalarda semptomun ardindaki zamana
duyarl1 bir durumun erken teshisi olduk¢a dnemlidir. Ozellikle basvuru aninda yatak
basinda uygulanabilecek muayene ve 6ngorii modellerinin daha erken tani olasilig
sunmasinin olduk¢a umut vadedici oldugunu diisiiniiyoruz. Bu yontemler, belkide
ileride goriintiileme yontemlerine duyulacak gereksinimi ortadan kaldiracak ve
goriintiileme olmaksizin tedaviye baslama olasiligini giindeme getirecektir. Bu ayni1

zamanda saglik sistemi lizerindeki mali yiikii de azaltacaktir.

Calismamiz bildigimiz kadariyla acil servise izole bas donmesi sikayeti ile
bagvuran hastalarda HINTS muayenesi, ABCD2 ve TriAGe+ skorlarimin SVO
saptamadaki duyarliliklarin1 prospektif olarak karsilastiran ilk ¢alismadir.
Calismamizda sirastyla HINTS muayenesi, ABCD2 ve TriAGe+ skorlarinin egri alti
alanlart 0.83, 0.71 ve 0.88 olarak saptanmis olup, TriAGe+ skorunun tanisal giicii en
yiiksek saptanmigtir. HINTS muayenesinin ise 0.15 lik bir — OO degeri ile yiiksek bir
dislama giiciine sahip oldugu sonucuna varilmistir. HINTS muayenesi gibi klinik
beceri gerektiren bir klinik karar verme sistemi acil serviste bag donmesi ile basvuran
hastalarin inme tanisi i¢in kullanilabilir, ancak muayenenin tanisal giicli uygulayici
branglara gore farklilik gosterebilir. Sonuglarimizin genellenebilmesi ic¢in ¢ok

merkezli, daha biiyiik kohortlarda yapilacak ¢alismalar gereklidir.
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