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The role of Clinical Observation Scales in Determining
Mortality for Cerebrovascular Diseases
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OZET

Amag: Bu calismanin amaci, nérolojik hastalarda kullanilan farkli klinik izlem 6lgUtlerinin mortaliteyi belirlemedeki
degerini gostermektir.

Yontem: Hastanemiz noroloji kliniklerine dért yil icinde iskemik serebrovaskiler hastalik (SVH) tanisi ile yatisi
yapilan 2.386 kisilik hasta grubunun bilgileri, inme veri tabanindan tarandi. Hastalarin yasi, cinsiyeti ve gerceklesen
olumler kaydedildi. serebrovaskuler hastalik klinik tablosu; “Oxfordshire Community Stroke Project (OCSP)” sinifla-
masi, “National Institutes of Health (NIH)” inme skalasi, Glasgow Koma Skoru (GKS), “Simplified Acute Physiology
Score (SAPS)” ve modifiye Rankin skoru (mRs) ile degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya alinan 2.386 olgunun ortalama yasi 65,7 yil idi, yas arttik¢a 6lim oraninin anlamli olarak arttigi
gorilda. Hastalarin %51,7'si kadindi ve 6lim orani ile cinsiyet arasinda anlamli iliski yoktu. OCSP siniflamasina gore
en yiksek hasta sayisi parsiyel anteriyor sirkiilasyon infarkti (%30,6) grubunda iken, en ¢ok 6lim gerceklesen grup
total anteriyor sirkllasyon infarkti (%48,1) grubu idi. En yiiksek 6liim orani NIH inme skoru > 23 olan grupta (%84,8)
bulundu. Hastalarin %10,8'i GKS degeri 3-6 olan gruptaydi ve 6lim oranlari %87,9 ile en yiiksekti. SAPS puani = 14
olan hastalarin %82,8'inde 6lim gerceklesti. Modifiye Rankin skoru > 3 olan hastalarda 61im orani %21,9 olarak
bulundu. Ki-kare testi ile yapilan karsilastirmada, cinsiyet disindaki tim parametrelerin 6lim Gzerine anlamli etkisi
vardi (p<0,0001). Lojistik regresyon analizi sonucunda ise mRs disindaki tim parametrelerin 6lim Gzerine anlaml
etkisi oldugu saptandi.

Sonug: Bu calisma hem fonksiyonel sonug odlcitlerini hem de inme terapétik etkililik calismalarinda kullanilan
ayrintil norolojik defisit dlcttlerini gdozden gecirmektedir. Norolojik dlctitler, norolojik fonksiyondaki kiiglik degisik-
likleri saptayarak mortaliteyi dngoriirken, fonksiyonel sonug olcitleri hastanin bagimsiz fonksiyon yetenegi ile
daha alakali gérinmektedir.

Anahtar sozciikler: Klinik izlem 6lcutleri; mortalite; serebrovaskiler hastalik.

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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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.

erebrovaskiiler hastaliklar (SVH); 6nlem, tedavi ve inme

sonrast bakim konusundaki gelismelere ragmen genel
toplum sagliginda 6liim ve bagimlilik nedeni olarak 6ne-
mini korumaktadir. SVH siddetini derecelendirmek, izlem
siirecindeki degisiklikleri saptamak, saglik calisanlari ara-
sinda iletisim birligini saglamak ve prognozu 6ngérebilmek
icin klinik izlem Olciitlerine gereksinim vardir.

Pratikte kullanilan klinik izlem &lciitleri arasinda “Oxfords-
hire Community Stroke Project (OCSP)” siniflamasi, “Natio-
nal Institutes of Health (NIH)” inme skalasi, Glasgow Koma
Skoru (GKS), “Simplified Acute Physiology Score (SAPS)” ve
modifiye Rankin skoru (mRs) sayilmaktadir.

Bu ¢alismanin amaci, nérolojik hastalarda kullanilan farkl
klinik izlem 6lciitlerinin mortaliteyi belirlemedeki degerini
gOstermektir.

Hastanemiz noroloji kliniklerine dort yil icinde iskemik SVH
tanist ile yatist yapilan 2.386 kisilik hasta grubunun bilgile-
ri, hastane etik kurul onayi ile inme veri tabanindan tarandi.
Hastalarin yasi, cinsiyeti ve yatis sirasinda gerceklesen 6liim-
ler kaydedildi. Hastalar yasa gore; <50 yas, 51-65 yas ve >65
yas olarak ii¢ gruba ayrldi. SVH Kklinik tablosu; hastalarin
yatislar sirasinda OCSP siniflamasi, NIH inme skalasi, GKS,
SAPS ve mRs olciitleri ile degerlendirildi. Bu calisma, Sag-
lik Bilimleri Universitesi Istanbul Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar
Osman Ruh Saghig1 ve Sinir Hastaliklar Egitim ve Arastirma
Hastanesi Kasim 2007 tarihinde 71211210-929 say1l1 etik komi-
te onay ile Helsinki deklarasyonuna uygun olarak yapildi.

OCSP calismasinda kullanilan Bamford klinik siniflamasi-
na gore hastalar; total anteriyor sirkiilasyon infarkt1 (TACI),
parsiyel anteriyor sirkiilasyon infarkti (PACI), posterior (ver-
tebro-baziler) sirkiilasyon infarkti (POCI) ve klinik olarak la-
kiiner sendrom (LACI) olarak d6rt ana grupta degerlendiril-
mektedir. Yillik 6liim orani TACI i¢in %60, PACI ve POCI i¢in
%20, LACI icin %10 olarak bildirildi. Birinci yil bagimlilik

oranlar ise TACI icin %35, PACI i¢in %30, LACI i¢in %25 ve
POCI igin %20 tespit edildi.[!]

Norolojik bulgularin puanlanmasini temel alan NIH inme
skoru, inme agirligini belirlemede kullanilan ve uzun do-
nem prognoz hakkinda bilgi veren standart bir testtir. On bir
kategorisi (15 baglik) ile cabuk degerlendirilen giivenilir ve
skor olarak infarkt hacmi ile uyumlu olan nérolojik deger-
lendirmedir.?l inmeler, NIH inme skoruna gore; 0-11 puan
“hafif”, 1222 puan “orta”, >23 puan “agir” olarak degerlen-
dirildi.

Tip diinyasinda kendisine en ¢ok yer edinen klinik 6l¢iit olan
GKS, 1974 yilindan beri nérolojik disfonksiyonun ciddiyetini
belirlemeyi ve iki hafta icinde hayati tehlike durumunu %85
oraninda tahmin etmeyi saglar.l3! Bilin¢ diizeyindeki etki-
lenmeleri kantitatif olarak belirten GKS degerlendirilmesin-
de 3-6 puan “cok agir”, 710 puan “orta agir”, 11-15 puan “iyi”
olarak kabul edildi.

SAPS; Kklinik calismalarda yogun bakim hastalarinin ilk 24
saatinin 12 fizyolojik parametreye gore degerlendirilmesi
ile birlikte; toplam 17 degiskenin puanlandigi; her degiske-
ne farkli puan araliklarinin belirlendigi bir sistemdir. SAPS
puaninin yiikselmesi, mortalitenin de yiiksek oldugunu
gostermektedir.[45] SAPS skoru, hastalarin takipleri sirasin-
da kaydedilen sistolik kan basinci, dakikada kalp atim hizi
ve solunum sayisli, ates, 24 saatlik idrar cikisi, ventilasyon/
siirekli pozitif hava yolu basinci ihtiyaci, serum sodyum, po-
tasyum, kan {ire nitrojeni, hematokrit, 16kosit, bikarbonat
ve glukoz degerleri ile hesaplandi. Sonugclar <7 puan “iyi”,
713 puan “orta”, 214 puan ise “kotii” olarak degerlendirildi.

mRs skoru inme hastalarinin yasadig sakatlik diizeyi hak-
kinda bilgi verir. Akut donemde degerlendirilmesi prognos-
tik tahmin saglar, kronik donemde ise izlem icin faydalidir.
Hastanin durumuna gore bir ile alt1 arasinda bir puan verilir.
Diisiik puanlar yiiksek diizeyde islevselligi gosterirken, yiik-
sek puanlar inme sonucu ciddi sakatlik veya 6liim anlamina
gelir.[6] Hastalarin islevsel durumlarn ve 6ziirliiliik seviyele-
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rini belirlemek icin kullanilan mRs degerlendirilmesinde <
3 puan “bagimsiz”, =3 puan “bagimli” olarak kabul edildi.

Calismanin biyoistatistiksel ¢6ziimlemesinde gruplar arasi
frekans ve yiizdelerin kiyaslanmasinda ki-kare testi kulla-
nildi. Prognostik faktorlerin yorumlanmasi amaciyla ¢ok de-
giskenli lojistik regresyon analizi (metot: backward stepwi-
se) kullanildi. Yorumlamalarda anlamlilik sinir1 p=0,05
olarak alindi.

Bulgular

Calismaya alinan 2.386 olgunun yas ortalamasi 65,7 yil idi
ve yas grubu analizinde, yas arttik¢a 6liim oraninin anlamli
olarak arttig1 goriildii.

Hastalarin 1.234°1 (%51,7) kadindi ve 6liim orani ile cinsiyet
arasinda anlaml iliski yoktu.

OCSP siniflamasina goére en yiiksek hasta sayis1 PACI (%30,6)
grubunda iken, en cok &liim gerceklesen grup TACI (%47,5)
grubuydu (Tablo 1).

NIH inme skoru ile 6liim arasindaki iliski incelendiginde
NIH inme skoru 0-11 olan (hafif) grupta (1.774 hasta) 6liim
oran1 %5 iken, en yiiksek 6liim orani NIH inme skoru > 23
olan (agir) grupta %83,8 bulundu (Tablo 2).

Hastalarin 255’i (%10,7) GKS degeri 3-6 olan (cok agir) grupta
yer aldi, bunlarin 6liim orani %8738 ile en yiiksekti (Tablo 3).

SAPS degerleri hesaplandiginda puan =14 olan hasta sayisi
29 idi ve bunlarin %82,8’inde 6liim gerceklesti (Tablo 4).

mRs skoru >3 olan hastalarda (n=1.880) 6liim orani %21,9
olarak bulundu (Tablo 5).

Ki-kare testi ile yapilan karsilastirmada, cinsiyet disinda-
ki tiim parametrelerin 6liim {izerine anlamli etkisi vardi
(p<0,0001).

Lojistik regresyon analizi sonucunda ise mRs skoru disin-
daki tiim parametrelerin 6liim {izerine anlaml etkisi oldugu
saptandi.

Tablo 1. Hastalarin OCSP siniflamasina gore dagilimi

Tablo 2. Hastalarin NIH inme skoruna gore dagilimi

NIH inme skoru 0-11 12-22 >23
Toplam 1.774 (%74,4) 544 (%22.8) 68 (%2,8)
Oliim 95 (%5) 268 (%49,2) 57 (%83,8)

NIH: National Institutes of Health.

Tablo 3. Hastalarin GKS dagilimi

GKS 3-6 7-10 11-15
Toplam 255 (%10,7) 263 (%11) 1.868 (%78,3)
Oliim 224 (%87,8) 138 (%52,5) 58 (%3,1)

GKS: Glasgow koma skoru.

Tablo 4. Hastalarin SAPS puanlarina gore dagilimi

SAPS puani <7 7-13 =14
Toplam 1.701 (%71,3) 656 (%27,5) 29 (%1,2)
Olim 157 (%9,2) 239 (%36,7) 24 (%82,8)

SAPS: Simplified Acute Physiology Score.

Tablo 5. Hastalarin mRs skoruna gore dagilimi

mRs <3 =3

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

Toplam
Olim

mRs: Modifiye Rankin skoru.

Tartisma

Inme sonras: fonksiyonel sonuc icin olas: faktérler dnceki
bircok calismada arastirilmistir. iskemik inme icin bagimsiz
sonug belirleyicileri, yas ve inme siddetini icerir. Calisma-
mizda literatiir ile uyumlu olarak olgu yasi1 arttikca 0liim
oranmnin anlamli olarak arttig1 goriildii.l”13! Bu durum, iler-
leyen yas ile birlikte komorbid durumlarin artisi ile agikla-

nabilir.

OCSP LACI TACI PACI POCI iyi tanimlanamayan
Toplam 2.386 665 (%27,9) 425 (%17,8) 731 (%30,6) 406 (%17) 159 (%6,6)
Oliim 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 lakiiner sendrom; TACI: Total anteriyor sirkiilasyon infarkti; PACI: Parsiyel anteriyor sirkiilasyon

infarkti; POCI: Posterior (vertebro-baziler) sirkiilasyon infarkti.



Kadin cinsiyetin negatif belirleyici olarak bildirilmis oldugu
calismalar vardir.!'11419] Hasta grubumuzda %51,7 ile kadin
cinsiyetin nispeten daha fazla olmasina karsilik, 6liim orani
ile iliskisi saptanmamuistir. Farkli calismalarda cinsiyet etki-
sinin diger faktorlere ikincil oldugu 6ne siiriilmiistiir.[2022]

Literatiirde infarkt voliimii ile mortalite ve disabilite iliskisi
net degildir.®! Calismamizda infarkt voliimii degerlendiril-
meye alinmamis, lezyonun topografik dagilimi belirlenmis-
tir. Akut iskemik infarktiisiin topografik dagilimi hakkinda-
ki bilgiler, fonksiyonel sonucun tahmin edilmesine katkida
bulunabilir.[23! Bununla birlikte lezyon lokalizasyonun kli-
nik seyir iizerine etkisi de tartismalidir. Infarktiis yeri, cesitli
calismalarda negatif belirleyici olarak gosterilmistir.[#911,24]
New England Medical Center ve Lozan Stroke kayitlari, arka
sistem infarktlarinda iyi sonuclar bildirmistir.[2325! On sis-
tem infarktlari ile karsilastirildiginda arka sistem infarktlar
icin kotii fonksiyonel sonuclar ve artmis mortalite bildiren
calismalar da vardir.%26! Olgularimiz icinde ise en sik 6lii-
miin %48,1 ile TACI grubunda oldugu goriildii.

ik inme siddetinin, inme hastalarinin prognozunu etkile-
yen en giiclii ongoriiciilerden biri oldugu belirtilmektedir.
[9.2728] inme siddetini lcmek icin kullanilan NIH 6lceginin
hastanede kalis sirasinda zamanla degistigi goriilmiistiir.
Hastaneden taburculuktaki degeri, akut inme hastalari icin
uzun vadeli sagkalimi1 ve fonksiyonel iyilesmeyi giiclii bir
sekilde 6ngormektedir.[2273%] Beklendigi iizere, hastalari-
mizdaki yiiksek NIH skoru ile 6liim oranlarinin artmasi,
literatiir verileriyle uyumludur.3336] Benzer olarak basvuru
sirasindaki 6ziirliiliik durumunu degerlendirmek icin kulla-
nilan ve agir 6ziirii belirleyen mRs > 3 degerine sahip hasta-
larin beste birinin 61diigii sonucuna ulasilmistir.

Norolojik defisitin agirligin1 gésteren GKS skoru diisiikliigii
ve sistemik bulgularin agirligim1 gésteren SAPS skoru yiik-
sekligi olan hastalarda 6liim orani anlaml olarak yiiksek

bulundu. Bu durum daha 6nce bildirilen verilerle uyumlu-
dur.[11,17,24,27,32,34,36]

Bu ¢alisma hem yaygin olarak kullanilan fonksiyonel sonu¢
Olciitlerini hem de inme terapotik etkililik calismalarinda
kullanilan ayrintili nérolojik defisit Olciitlerini gézden ge-
cirmektedir. Literatiiriin ortak goriisii; hastalarda prognozu
ongorebilmek icin bir klinik izlem 6l¢iitiiniin yeterli olma-
dig1, birden cok 6lciitiin beraber kullanilmasi gerektigi yo-
niindedir. Oliim oranlar iizerine biiyiik etkisi olan faktorler;
basvuru sirasindaki nérolojik defisit agirligi ve sistemik de-
gerlerin yiiksekligidir. Calismamizda ayr yapilan analizler-

de literatiir bilgilerinden farkli sonu¢ bulunmamistir. Ancak
literatiirde bu biiyiikliikte hasta sayisi ile farkli dlciitlerin
degerlendirildigi calisma sayisi sinirhidir. Dért yil boyunca
ardisik yatisi olan hastalar degerlendirildiginden gruplar
arasinda homojen dagilimin saglanamamasi ise calismanin
zayif yonii olarak dikkati cekmektedir.

Sonug olarak; akut inme tablosu ile basvuran hastalarda
norolojik dlciitler (OCSP siniflamasi, NIH inme skoru, GKS)
ve SAPS gihi fizyolojik 0Olciitlerin birlikte kullanimi, morta-
liteyi 6ng6rme kesinligini artirmaktadir. Fonksiyonel sonug
Olctitleri (mRs) ise inme agirligini géstermekle birlikte has-
tanin bagimsiz fonksiyon yetenegi ile daha alakal1 gériin-
mektedir.
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