
ÖZET

Amaç: Bu çalışmanın amacı, nörolojik hastalarda kullanılan farklı klinik izlem ölçütlerinin mortaliteyi belirlemedeki 
değerini göstermektir.

Yöntem: Hastanemiz nöroloji kliniklerine dört yıl içinde iskemik serebrovasküler hastalık (SVH) tanısı ile yatışı 
yapılan 2.386 kişilik hasta grubunun bilgileri, inme veri tabanından tarandı. Hastaların yaşı, cinsiyeti ve gerçekleşen 
ölümler kaydedildi. serebrovasküler hastalık klinik tablosu; “Oxfordshire Community Stroke Project (OCSP)” sınıfla-
ması, “National Institutes of Health (NIH)” inme skalası, Glasgow Koma Skoru (GKS), “Simplified Acute Physiology 
Score (SAPS)” ve modifiye Rankin skoru (mRs) ile değerlendirildi.

Bulgular: Çalışmaya alınan 2.386 olgunun ortalama yaşı 65,7 yıl idi, yaş arttıkça ölüm oranının anlamlı olarak arttığı 
görüldü. Hastaların %51,7’si kadındı ve ölüm oranı ile cinsiyet arasında anlamlı ilişki yoktu. OCSP sınıflamasına göre 
en yüksek hasta sayısı parsiyel anteriyor sirkülasyon infarktı (%30,6) grubunda iken, en çok ölüm gerçekleşen grup 
total anteriyor sirkülasyon infarktı (%48,1) grubu idi. En yüksek ölüm oranı NIH inme skoru ≥ 23 olan grupta (%84,8) 
bulundu. Hastaların %10,8’i GKS değeri 3-6 olan gruptaydı ve ölüm oranları %87,9 ile en yüksekti. SAPS puanı ≥ 14 
olan hastaların %82,8’inde ölüm gerçekleşti. Modifiye Rankin skoru ≥ 3 olan hastalarda ölüm oranı %21,9 olarak 
bulundu. Ki-kare testi ile yapılan karşılaştırmada, cinsiyet dışındaki tüm parametrelerin ölüm üzerine anlamlı etkisi 
vardı (p<0,0001). Lojistik regresyon analizi sonucunda ise mRs dışındaki tüm parametrelerin ölüm üzerine anlamlı 
etkisi olduğu saptandı.

Sonuç: Bu çalışma hem fonksiyonel sonuç ölçütlerini hem de inme terapötik etkililik çalışmalarında kullanılan 
ayrıntılı nörolojik defisit ölçütlerini gözden geçirmektedir. Nörolojik ölçütler, nörolojik fonksiyondaki küçük değişik-
likleri saptayarak mortaliteyi öngörürken, fonksiyonel sonuç ölçütleri hastanın bağımsız fonksiyon yeteneği ile 
daha alakalı görünmektedir.

Anahtar sözcükler: Klinik izlem ölçütleri; mortalite; serebrovasküler hastalık.

ABSTRACT

Objectives: Our objective is to point out the value of the different clinical observation scales in determining the 
mortality rates.

Methods: The information of 2.386 patients who were admitted to the neurology clinics of our hospital with the di-
agnosis of ischemic cerebrovascular disease (CVD) within 4 years was scanned from stroke database. The age, gen-
der, and deaths of the patients were recorded. CVD clinical picture; evaluated by OCSP, NIHSS, GCS, SAPS, and mRs.

Results: The mean age of 2.386 cases included in the study was 65.7 years, and the death rate increased signif-
icantly as the age increased. There was no significant relationship between the death rate and gender (women 
51.7%). According to the OCSP classification, the highest number of patients was in the PACI group (30.6%), while 
the group with the highest number of deaths was the TACI group (48.1%). The highest mortality rate was found in 
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Serebrovasküler hastalıklar (SVH); önlem, tedavi ve inme
sonrası bakım konusundaki gelişmelere rağmen genel 

toplum sağlığında ölüm ve bağımlılık nedeni olarak öne-
mini korumaktadır. SVH şiddetini derecelendirmek, izlem 
sürecindeki değişiklikleri saptamak, sağlık çalışanları ara-
sında iletişim birliğini sağlamak ve prognozu öngörebilmek 
için klinik izlem ölçütlerine gereksinim vardır.

Pratikte kullanılan klinik izlem ölçütleri arasında “Oxfords-
hire Community Stroke Project (OCSP)” sınıflaması, “Natio-
nal Institutes of Health (NIH)” inme skalası, Glasgow Koma 
Skoru (GKS), “Simplified Acute Physiology Score (SAPS)” ve 
modifiye Rankin skoru (mRs) sayılmaktadır.  

Bu çalışmanın amacı, nörolojik hastalarda kullanılan farklı 
klinik izlem ölçütlerinin mortaliteyi belirlemedeki değerini 
göstermektir.

Yöntem

Hastanemiz nöroloji kliniklerine dört yıl içinde iskemik SVH 
tanısı ile yatışı yapılan 2.386 kişilik hasta grubunun bilgile-
ri, hastane etik kurul onayı ile inme veri tabanından tarandı. 
Hastaların yaşı, cinsiyeti ve yatış sırasında gerçekleşen ölüm-
ler kaydedildi. Hastalar yaşa göre; ≤50 yaş, 51-65 yaş ve >65 
yaş olarak üç gruba ayrıldı. SVH klinik tablosu; hastaların 
yatışları sırasında OCSP sınıflaması, NIH inme skalası, GKS, 
SAPS ve mRs ölçütleri ile değerlendirildi. Bu çalışma, Sağ-
lık Bilimleri Üniversitesi İstanbul Bakırköy Prof. Dr. Mazhar 
Osman Ruh Sağlığı ve Sinir Hastalıkları Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi Kasım 2007 tarihinde 71211210-929 sayılı etik komi-
te onayı ile Helsinki deklarasyonuna uygun olarak yapıldı.

OCSP çalışmasında kullanılan Bamford klinik sınıflaması-
na göre hastalar; total anteriyor sirkülasyon infarktı (TACI), 
parsiyel anteriyor sirkülasyon infarktı (PACI), posterior (ver-
tebro-baziler) sirkülasyon infarktı (POCI) ve klinik olarak la-
küner sendrom (LACI) olarak dört ana grupta değerlendiril-
mektedir. Yıllık ölüm oranı TACI için %60, PACI ve POCI için 
%20, LACI için %10 olarak bildirildi. Birinci yıl bağımlılık 

oranları ise TACI için %35, PACI için %30, LACI için %25 ve 
POCI için %20 tespit edildi.[1]

Nörolojik bulguların puanlanmasını temel alan NIH inme 
skoru, inme ağırlığını belirlemede kullanılan ve uzun dö-
nem prognoz hakkında bilgi veren standart bir testtir. On bir 
kategorisi (15 başlık) ile çabuk değerlendirilen güvenilir ve 
skor olarak infarkt hacmi ile uyumlu olan nörolojik değer-
lendirmedir.[2] İnmeler, NIH inme skoruna göre; 0-11 puan 
“hafif”, 12-22 puan “orta”, ≥23 puan “ağır” olarak değerlen-
dirildi. 

Tıp dünyasında kendisine en çok yer edinen klinik ölçüt olan 
GKS, 1974 yılından beri nörolojik disfonksiyonun ciddiyetini 
belirlemeyi ve iki hafta içinde hayati tehlike durumunu %85 
oranında tahmin etmeyi sağlar.[3] Bilinç düzeyindeki etki-
lenmeleri kantitatif olarak belirten GKS değerlendirilmesin-
de 3-6 puan “çok ağır”, 7-10 puan “orta ağır”, 11-15 puan “iyi” 
olarak kabul edildi.

SAPS; klinik çalışmalarda yoğun bakım hastalarının ilk 24 
saatinin 12 fizyolojik parametreye göre değerlendirilmesi 
ile birlikte; toplam 17 değişkenin puanlandığı; her değişke-
ne farklı puan aralıklarının belirlendiği bir sistemdir. SAPS 
puanının yükselmesi, mortalitenin de yüksek olduğunu 
göstermektedir.[4,5] SAPS skoru, hastaların takipleri sırasın-
da kaydedilen sistolik kan basıncı, dakikada kalp atım hızı 
ve solunum sayısı, ateş, 24 saatlik idrar çıkışı, ventilasyon/
sürekli pozitif hava yolu basıncı ihtiyacı, serum sodyum, po-
tasyum, kan üre nitrojeni, hematokrit, lökosit, bikarbonat 
ve glukoz değerleri ile hesaplandı. Sonuçlar <7 puan “iyi”, 
7-13 puan “orta”, ≥14 puan ise “kötü” olarak değerlendirildi. 

mRs skoru inme hastalarının yaşadığı sakatlık düzeyi hak-
kında bilgi verir. Akut dönemde değerlendirilmesi prognos-
tik tahmin sağlar, kronik dönemde ise izlem için faydalıdır. 
Hastanın durumuna göre bir ile altı arasında bir puan verilir. 
Düşük puanlar yüksek düzeyde işlevselliği gösterirken, yük-
sek puanlar inme sonucu ciddi sakatlık veya ölüm anlamına 
gelir.[6] Hastaların işlevsel durumları ve özürlülük seviyele-

the group with NIHSS ≥23 (84.8%). In the group with GCS: 3–6 (10.8%), the mortality rate was the highest with 87.9%. Death occurred 82.8% 
of patients with a SAPS ≥14. Mortality rate was 21.9% in patients with a mRs ≥3. In comparison with the Chi-square test, all parameters except 
gender had a significant effect on death. (p<0.0001) As a result of logistic regression analysis, all parameters except mRs had a significant effect 
on death.

Conclusion: This article reviews both functional outcome measures and detailed neurological deficit measures used in stroke therapeutic effi-
cacy study. While neurological measures predict mortality by detecting minor changes in neurological function, functional outcome measures 
seem to be more relevant to the patient’s ability to function independently.

Keywords: Clinical observation scales; mortality rates; cerebrovascular diseases.
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rini belirlemek için kullanılan mRs değerlendirilmesinde < 
3 puan “bağımsız”, ≥3 puan “bağımlı” olarak kabul edildi. 

Çalışmanın biyoistatistiksel çözümlemesinde gruplar arası 
frekans ve yüzdelerin kıyaslanmasında ki-kare testi kulla-
nıldı. Prognostik faktörlerin yorumlanması amacıyla çok de-
ğişkenli lojistik regresyon analizi (metot: backward stepwi-
se) kullanıldı. Yorumlamalarda anlamlılık sınırı p=0,05 
olarak alındı.

Bulgular

Çalışmaya alınan 2.386 olgunun yaş ortalaması 65,7 yıl idi 
ve yaş grubu analizinde, yaş arttıkça ölüm oranının anlamlı 
olarak arttığı görüldü. 

Hastaların 1.234’ü (%51,7) kadındı ve ölüm oranı ile cinsiyet 
arasında anlamlı ilişki yoktu. 

OCSP sınıflamasına göre en yüksek hasta sayısı PACI (%30,6) 
grubunda iken, en çok ölüm gerçekleşen grup TACI (%47,5) 
grubuydu (Tablo 1).

NIH inme skoru ile ölüm arasındaki ilişki incelendiğinde 
NIH inme skoru 0-11 olan (hafif) grupta (1.774 hasta) ölüm 
oranı %5 iken, en yüksek ölüm oranı NIH inme skoru ≥ 23 
olan (ağır) grupta %83,8 bulundu (Tablo 2).

Hastaların 255’i (%10,7) GKS değeri 3-6 olan (çok ağır) grupta 
yer aldı, bunların ölüm oranı %87,8 ile en yüksekti (Tablo 3).

SAPS değerleri hesaplandığında puan ≥14 olan hasta sayısı 
29 idi ve bunların %82,8’inde ölüm gerçekleşti (Tablo 4).

mRs skoru ≥3 olan hastalarda (n=1.880) ölüm oranı %21,9 
olarak bulundu (Tablo 5).

Ki-kare testi ile yapılan karşılaştırmada, cinsiyet dışında-
ki tüm parametrelerin ölüm üzerine anlamlı etkisi vardı 
(p<0,0001).

Lojistik regresyon analizi sonucunda ise mRs skoru dışın-
daki tüm parametrelerin ölüm üzerine anlamlı etkisi olduğu 
saptandı.

Tartışma

İnme sonrası fonksiyonel sonuç için olası faktörler önceki 
birçok çalışmada araştırılmıştır. İskemik inme için bağımsız 
sonuç belirleyicileri, yaş ve inme şiddetini içerir. Çalışma-
mızda literatür ile uyumlu olarak olgu yaşı arttıkça ölüm 
oranının anlamlı olarak arttığı görüldü.[7-13] Bu durum, iler-
leyen yaş ile birlikte komorbid durumların artışı ile açıkla-
nabilir. 

Tablo 1. Hastaların OCSP sınıflamasına göre dağılımı

	 OCSP	 LACI	 TACI	 PACI	 POCI	 İyi tanımlanamayan

Toplam	 2.386	 665 (%27,9)	 425 (%17,8)	 731 (%30,6)	 406 (%17)	 159 (%6,6)
Ölüm	 19 (%2,8)	 202 (%47,5)	 74 (%10,1)	 65 (%16)	 60 (%37,7)	 420 (%17,6)

OCSP: Oxfordshire Community Stroke Project; LACI: Klinik olarak laküner sendrom; TACI: Total anteriyor sirkülasyon infarktı; PACI: Parsiyel anteriyor sirkülasyon 
infarktı; POCI: Posterior (vertebro-baziler) sirkülasyon infarktı.

Tablo 2. Hastaların NIH inme skoruna göre dağılımı

NIH inme skoru	 0-11	 12-22	 ≥ 23

Toplam	 1.774 (%74,4)	 544 (%22,8)	 68 (%2,8)
Ölüm	 95 (%5)	 268 (%49,2)	 57 (%83,8)

NIH: National Institutes of Health.

Tablo 3. Hastaların GKS dağılımı 

GKS	 3-6	 7-10	 11-15

Toplam	 255 (%10,7)	 263 (%11)	 1.868 (%78,3)
Ölüm	 224 (%87,8)	 138 (%52,5)	 58 (%3,1)
GKS: Glasgow koma skoru.

Tablo 4. Hastaların SAPS puanlarına göre dağılımı

SAPS puanı	 < 7	 7-13	 ≥ 14

Toplam	 1.701 (%71,3)	 656 (%27,5)	 29 (%1,2)
Ölüm	 157 (%9,2)	 239 (%36,7)	 24 (%82,8)

SAPS: Simplified Acute Physiology Score.

Tablo 5. Hastaların mRs skoruna göre dağılımı

mRs	 <3	 ≥3

Toplam	 506 (%21,2)	 1.880 (%78,8)
Ölüm	 8 (%1,6)	 412 (%21,9)

mRs: Modifiye Rankin skoru.
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Kadın cinsiyetin negatif belirleyici olarak bildirilmiş olduğu 
çalışmalar vardır.[11,14-19] Hasta grubumuzda %51,7 ile kadın 
cinsiyetin nispeten daha fazla olmasına karşılık, ölüm oranı 
ile ilişkisi saptanmamıştır. Farklı çalışmalarda cinsiyet etki-
sinin diğer faktörlere ikincil olduğu öne sürülmüştür.[20-22]

Literatürde infarkt volümü ile mortalite ve disabilite ilişkisi 
net değildir.[9] Çalışmamızda infarkt volümü değerlendiril-
meye alınmamış, lezyonun topografik dağılımı belirlenmiş-
tir. Akut iskemik infarktüsün topografik dağılımı hakkında-
ki bilgiler, fonksiyonel sonucun tahmin edilmesine katkıda 
bulunabilir.[23] Bununla birlikte lezyon lokalizasyonun kli-
nik seyir üzerine etkisi de tartışmalıdır. İnfarktüs yeri, çeşitli 
çalışmalarda negatif belirleyici olarak gösterilmiştir.[7,9,11,24] 
New England Medical Center ve Lozan Stroke kayıtları, arka 
sistem infarktlarında iyi sonuçlar bildirmiştir.[23-25] Ön sis-
tem infarktları ile karşılaştırıldığında arka sistem infarktları 
için kötü fonksiyonel sonuçlar ve artmış mortalite bildiren 
çalışmalar da vardır.[9,26] Olgularımız içinde ise en sık ölü-
mün %48,1 ile TACI grubunda olduğu görüldü. 

İlk inme şiddetinin, inme hastalarının prognozunu etkile-
yen en güçlü öngörücülerden biri olduğu belirtilmektedir.
[9,27,28] İnme şiddetini ölçmek için kullanılan NIH ölçeğinin 
hastanede kalış sırasında zamanla değiştiği görülmüştür. 
Hastaneden taburculuktaki değeri, akut inme hastaları için 
uzun vadeli sağkalımı ve fonksiyonel iyileşmeyi güçlü bir 
şekilde öngörmektedir.[2,27-35] Beklendiği üzere, hastaları-
mızdaki yüksek NIH skoru ile ölüm oranlarının artması, 
literatür verileriyle uyumludur.[33-36] Benzer olarak başvuru 
sırasındaki özürlülük durumunu değerlendirmek için kulla-
nılan ve ağır özürü belirleyen mRs ≥ 3 değerine sahip hasta-
ların beşte birinin öldüğü sonucuna ulaşılmıştır. 

Nörolojik defisitin ağırlığını gösteren GKS skoru düşüklüğü 
ve sistemik bulguların ağırlığını gösteren SAPS skoru yük-
sekliği olan hastalarda ölüm oranı anlamlı olarak yüksek 
bulundu. Bu durum daha önce bildirilen verilerle uyumlu-
dur.[11,17,24,27,32,34,36]

Bu çalışma hem yaygın olarak kullanılan fonksiyonel sonuç 
ölçütlerini hem de inme terapötik etkililik çalışmalarında 
kullanılan ayrıntılı nörolojik defisit ölçütlerini gözden ge-
çirmektedir. Literatürün ortak görüşü; hastalarda prognozu 
öngörebilmek için bir klinik izlem ölçütünün yeterli olma-
dığı, birden çok ölçütün beraber kullanılması gerektiği yö-
nündedir. Ölüm oranları üzerine büyük etkisi olan faktörler; 
başvuru sırasındaki nörolojik defisit ağırlığı ve sistemik de-
ğerlerin yüksekliğidir. Çalışmamızda ayrı yapılan analizler-

de literatür bilgilerinden farklı sonuç bulunmamıştır. Ancak 
literatürde bu büyüklükte hasta sayısı ile farklı ölçütlerin 
değerlendirildiği çalışma sayısı sınırlıdır. Dört yıl boyunca 
ardışık yatışı olan hastalar değerlendirildiğinden gruplar 
arasında homojen dağılımın sağlanamaması ise çalışmanın 
zayıf yönü olarak dikkati çekmektedir. 

Sonuç olarak; akut inme tablosu ile başvuran hastalarda 
nörolojik ölçütler (OCSP sınıflaması, NIH inme skoru, GKS) 
ve SAPS gibi fizyolojik ölçütlerin birlikte kullanımı, morta-
liteyi öngörme kesinliğini artırmaktadır. Fonksiyonel sonuç 
ölçütleri (mRs) ise inme ağırlığını göstermekle birlikte has-
tanın bağımsız fonksiyon yeteneği ile daha alakalı görün-
mektedir.
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