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BEYAN

Saglik Bilimleri Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii Tez Yazim Kurallarina uygun olarak

hazirladigim bu tez calismasinda;

* Mevcut tez ¢alismasinin kendi ¢alismam oldugunu,

* Tez iginde sundugum verileri, bilgileri ve dokiimanlar1 akademik ve etik kurallar ¢ergevesin-

de elde ettigimi,

« Tiim bilgi, belge, degerlendirme ve sonuglar bilimsel etik ve ahlak kurallarina uygun olarak

sundugumu,

* Tez calismasinda yararlandigim eserlerin tiimiine uygun atifta bulunarak kaynak gosterdigi-

mi,

* Mevcut tezin ¢alisilmasi ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal edici bir davranisi-

min olmadigini,

* Kullanilan verilerde herhangi bir degisiklik yapmadigim, bildirir, aksi bir durumda aleyhime

dogabilecek tiim hak kayiplarini kabullendigimi beyan ederim.

Ars. Gor. Dr. Glirbiiz MERAL



OZET

ACIL SERVISE BASVURANESI1-2 HASTALARDA;
GKS, AVPU, SIRS, QSOFA, BAZ EKSTRESI, PH, LAKTAT
SEVIYELERININ MORTALITE, YATIS VE TABURCULUGU
ONGORMEDE PREDIKTIiF DEGERI

AMAGC: Acil servislerdeki yogunluk, hastane kaynaklar1 ve saglik personeli sayisin-
daki yetersizlik gibi nedenlerden dolay1 acil servislerde hasta se¢cimi 6nemli bir hal almaktadir.
Acil miidahaleye en fazla ihtiyaci olan, kritik hasta olarak adlandirilan hasta gurubunun tespiti
ve tedavilerinin hizlica yapilmasi gerekmektedir. Yapmis oldugumuz ¢alismamizda, acil servi-
se bagvuran ve/veya kabul edilen erigkin hastalardan ESI 1-2 seviye olanlarda (kritik hasta)
mortalite, yatis ve taburculugu 6ngoérmede GKS puani, AVPU skala degerlendirmesi, SIRS
skoru, qSOFA puani ve secilmis kan gazi laboratuar degerlerinin(BE, pH, Laktat) degerliligini

ve bunlarin birbirine olan istiinliiklerini tayin etmeyi amagladik.

MATERYAL VE METOT: Calismamiza 868 ESI 1-2 grubu hasta dahil edildi. Bun-
larin 397 (%45,7)’s1 kadin, 471(%54,3)’1 erkek idi. Hastalarin yas ortalamasi 68.99+19.04 ola-
rak bulunmustur. Bu hastalarin bagvuru/acil servise kabul esnasindaki GKS puanlari, AVPU
skala degerlendirmeleri ve qSOFA Puanlar1 kaydedildi. SIRS 1 karsilanan her bir parametre-
sine 1 puan verilerek elde edilen SIRS Skor hesaplamalari ise rutin labortauvar sonuglari ve
basvuru anindaki vitallerden yararlanilarak hesaplandi. pH, BE ve laktat degerleri de yine bu
rutin tetkiklerden elde edildi. Hastalar veya yakinlar1 1 hafta ve 1 aylik siire sonlarinda telefon-
la aranarak klinik durumla ilgili(6liim var/yok) bilgi alind1. Telefonla ulagsmanin yaninda klinik

durumlar Hastane Bilgi Yonetim Sistemi(HBYS) iizerinden de teyit edildi.

BULGULAR: ESI 1-2 grubu hastalarda 7 ve 30 giinliik mortalite incelemelerinde
GKS kesim noktalari sirastyla <13 ve <14 olarak bulunmustur. AVPU skala degerlendirmesin-
de 7 ve 30 giinliik mortalite incelemelerinin her ikisinde de AVPU kategorisi A dis1 olanlar
(V,P veya U)’da mortalite oran1 daha yiiksek bulunmustur. SIRS skorunun 7 ve 30 giinliik
mortalite incelemelerinin her ikisinde de kesin noktasi >1 olarak tespit edilmistir. gSOFA pua-
ninin 7 ve 30 giinlilk mortalite incelemelerinin her ikisinde de kesim noktast >0 olarak bulun-
mustur. Kan gazi pH’sinin kesim noktalar1 7 ve 30 giinliilk mortalite incelemelerinde sirasiyla
<7,35 ve <7,32 olarak tespit edilmistir. Kan gazi BE’sinin 7 ve 30 giinliik mortalite incelemele-
rinde kesim noktalar sirastyla <-4,3 ve <-1,8 olarak tespit edilmistir. Kan gazi laktat seviyesi

kesim noktalar1 7 ve 30 giinliik mortalite incelemelerinin her ikisinde de >2,1 olarak tespit
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edilmistir. Caligmamiza gore 7 ve 30 giinliik takiplerin her ikisinde de mortalite durumunu
ongormede qSOFA; GKS, SIRS ve pH parametrelerinden; BE ve laktat seviyeleri de pH’den
daha 1yi tahminde bulunmaktadir. 30 giinliik takipte ayrica qSOFA; GKS, pH, BE ve laktat
parametrelerinin tiimiinden; SIRS, BE ve laktat seviyeleri pH’den ve son olarak da GKS; pH

ve BE parametrelerinden daha iyi tahminde bulunmaktadir.

SONUC: Yatis veya taburculuk kararmin goreceli bir durum olabilmesi nedeniyle ESI
1-2 grubu hastalarda dahi taburculuk ve yatis1 6ngérmede hangi parametrenin basarili oldugu
ya da hangi parametrenin daha {iistiin oldugu konusunda tarafsiz oldugunu savunacagimiz bir
sonu¢ elde edilememistir. Sonug olarak; daha sensitif ve daha spesifik mortalite tahminleri
icin, kritik hasta olarak ifade edilen ES 1-2 triyaj kategorisindeki hastalar basta olmak iizere
tiim tiryaj kategorilerinde, mortalite ve morbiditeyi 6ngdren marker, vital bulgu ve skorlama
sistemlerinin g¢esitli kombinasyonlarinin degerlendirildigi daha fazla sayida ¢aligmaya ihtiyag

vardir.

ANAHTAR SOZCUKLER: mortalite, GKS, AVPU, gSOFA, SIRS, pH, baz agigi,
laktat
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ABSTRACT

PREDICTIVE VALUE OF GKS, AVPU, SiRS, qSOFA, BASE EXTRACT,
pH, LACTATE LEVELS IN MORTALITY, HOSPITALIiZATION AND
DiISCHARGE OF ESI 1-2 PATIENTS WHO APPLY TO THE
EMERGENCY SERVICE

OBJECTIVE: Patient selection is important in emergency services due to the density
of emergency services, lack of hospital resources and lack of health personnel. The most
urgent need of emergency intervention, the so-called critical patient group needs to be
identified and treated quickly. In our study we evaluated in predicting mortality,
hospitalization and discharge and their advantages over each other of the GCS score, AVPU
scale assessment, SIRS score, qSOFA score and selected blood gas laboratory values (BE, pH,
lactate) in ESI 1-2 level (critically ill) patients who arrived to the emergency department and or

admited.

MATERIALS AND METHODS: 868 ESI 1-2 patients were included in the study. Of
these, 397 (45.7%) were female and 471 (54.3%) were male. The mean age of the patients was
68.99 + 19.04. GCS scores, AVPU scale evaluations and qSOFA scores of these patients at
admission / admission were recorded. SIRS scores were calculated by assigning 1 point to each
parameter of SIRS, and routine laboratory results and vitals at the time of admission were
calculated. pH, BE and lactate values were also obtained from these routine tests. Patients or
their relatives were contacted by phone at the end of 1 week and 1 month period to obtain
information about the clinical condition (death / no death). In addition to accessing the
telephone, clinical conditions were confirmed by the Hospital Information Management

System (HBYS).

RESULTS: The GCS cut-off points were <13 and <14 in the 7 and 30-day mortality
studies in ESI 1-2 patients, respectively. In the AVPU scale assessment, mortality rates were
higher in non-AVPU category A (V, P, or U) in both 7 and 30-day mortality investigations.
The exact point of the SIRS score in both 7 and 30-day mortality studies was> 1. The cut-off
point of the gSOFA score was found to be >0 in both 7 and 30-day mortality investigations.
The cut-off points of blood gas pH were found to be <7.35 and <7.32 in 7 and 30-day mortality
investigations, respectively. The cut-off points of blood gas BE at 7 and 30 days were found to

be <-4.3 and <-1.8, respectively. Blood gas lactate level cut-off points were found to be > 2.1
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in both 7 and 30-day mortality investigations. According to our study, in both 7 and 30 days
follow-up to predict mortality qSOFA bettrer than GCS, SIRS and pH parameters; BE and
lactate levels also better than pH. 30-day follow-up also gSOFA beter than GCS, pH, BE and
lactate parameters; SIRS, BE and lactate levels were better than pH and finally GCS beter than
than pH and BE parameters.

CONCLUSION: As the decision of hospitalization or discharge can be a relative
situation, even in ESI 1-2 group patients, we cannot conclude a neutral terms of which
parameter is successful or which one more usedull in predicting discharge and hospitalization.
As a result; for more sensitive and more specific mortality estimates for predicting mortality
and morbidity in all clustering categories, particularly those in the ES 1-2 triage category,
which are expressed as critical patients, more studies are needed that involving the various

combinations of marker, vital signs and scoring systems.

KEY WORDS: day-mortality, GCS, AVPU, qSOFA, SIRS, pH, base excess, lactate
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TESEKKUR

ik Yardim ve Acil Tip uzmanlk egitimim siiresince acil tip alanindaki klinik bilgi ve tec-
ribeleriyle mesleki hayatimda biiyiik emekleri olan, bilgi ve tecriibelerini her firsatta bizimle
paylasan, yogun acil servis sartlarinda birlikte caligmaktan onur duydugum ve 6rnek aldigim
degerli hocalarima basta Prof. Dr. Siileyman TUREDI olmak iizere Dr. Ogr. Uyesi Senol
ARDIC’a ve Dr. Ogr. Uyesi Ozgen Géneng CEKIC’e,

Mesleki bilgilerini benimle paylasan, tecriibesi ile bana 151k tutan, uzmanlik egitimim boyunca
karsilastigim zorluklar karsisinda ve pes ettigim anlarda yapmis oldugumuz sohbetler ile beni

motive eden beraber ¢alisma firsati buldugum tiim uzmanlarima,
[statistiksel testlerin yiiriitiilmesinde yardimi olan Dr. Ogr. Uyesi Serhat UYSAL’a,

Uzmanlik egitimim boyunca birlikte ¢alismaktan keyif aldigim tiim asistan arkadaslarima, ba-
na rehberlik eden ve asistanliga adapte olmamda biiyiik pay sahibi olan beraber ¢alistigim tiim

kidemlilerime,

Asistanlik egitimim siiresince birlikte ¢aligmaktan onur ve mutluluk duydugum tiim acil servis

hemsirelerine ve personeline,

Bugiinlere gelmemde en biiyiik pay sahibi olan, bana her tiirlii imkan1 saglayan, manevi deste-
gini esirgemeyen, hayata karsi net bir durus sergilememde etkisi olan annem, ablam ve kardes-

lerime,

Tanistigimiz glinden bu yana hayatimi en giizel mana ile siislendiren, hayatima giizellikler
katan ve katacak olan, asistanligimin ¢ok yogun gecen son bir yilinda ve evliligimizin ilk yilla-

rinda sevgisini ve destegini hi¢ esirgemeyen ¢ok sevdigim canim esim Giilbahar’a
Sonsuz sevgi ve saygilarimi sunarim. ..

Dr. Giirbiiz MERAL
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KISALTMALAR

ABD: Amerika Birlesik Devletleri

ACCP/SCCM: AmericanCollege of Chest Physicians / Society of Critical CareMedicine
ACEP: American College of Emergency Physicians

AKG: Arter kan gaz

aPTT: Aktive parsiyel tromboplastin zamani1

ATS: Australasian Triage Scale, Avustralasya triyaj skalasi

AUC: Egri altinda kalan alan

AVPU: Alert, Verbal yanit, Agr1 Yaniti, Cevapsizlik

BE: Baz aci81

BT: Bilgisayarli1 tomografi

CBC: Hemogram

CDC: Center for Disease Control and prevention

CO;: Karbondioksit

CPR: kardiopulmoner resusitasyon, kalp masaji

CRP: C-reaktif protein

CTAS: Canadian Triageand Acuity Scale

°C: Santigrad derece

Dk: Dakika

DKB: Diyastolik kan basinci

DM: Diyabetes mellitus

EKG: Elektro kardiyo grafi

ENA: The Emergency Nurses Association, Acil Hemsireleri Dernegi
ESI: Emergency Severity indeks, acil ciddiyet indeksi

ESICM: European society of intensive medicine, Avrupa Yogun Bakim Dernegi

GKS: Glasgow koma skalasi
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H': Hidrojen iyonu

HBYS: Hastane Bilgi Yonetim Sistemi
HCOj;": Bikarbonat

Hipertansif emergency: hipertansif ¢ok acil
Hipertansif urgency: hipertansif acil

IM: Intra miiskiiler

IV: Intra venoz

KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi
Lab.: Laboratuvar

MAP: ortalama arteriyel kan basinct
Max.: Maximum

Min.: Minimum

MRG: Manyetik rezonans goriintiileme
MSS: Merkezi sinir sistemi

NEU/ul: Notrofil

OAB: Ortalama arteryel basing

PaCO,: Kismi karbondioksit basinci
Pa0,/Fi0,: Parsiyel oksijen basicinin solutulan havadaki oksijen fraksiyonuna orani
Pa0,: Kismi oksijen basinci

PCT: Procalsitonin

PO: Peroral

qSOFA: quick Sepsis Related Organ Failure Assessment(sepsis iligkili organ yetmezliginin hizli de-
gerlendirmesi)

ROC: Receiver operating characteristic
Sa0,: Oksijen saturasyonu

SCCM: Kiritik Bakim Dernegi

SIRS: Sistemik inflamatuar yanit sendromu
SKB: Sitolik kan basinct

STROBE: The Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology



SvO, : Mikst Venoz Oksijen Satiirasyonu
TB : Total bilirubin
TBH: Travmatik beyin hasar1

TRIPOD: Transparent Reporting of a multivariable prediction model for Individual Prognosis Or
Diagnosis

USG: Ultrasonografi
WBC/ul: Beyaz kiire
X-ray: Rontgen

YBU: Yogun bakim iinitesi
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1. GIRIS VE AMAC

Acil servislerdeki yogunluk heniiz ¢6ziime kavugsmamis ve giderek artan bir sorun olarak
gbze carpmaktadir. Hastane kaynaklarinin ve saglik personellerinin sinirli sayida olmasi hasta
secimini dnemli kilmaktadir. Acil miidahaleye en fazla ihtiyaci olan, kritik hasta olarak adlan-
dirilan hasta gurubunun tespiti ve tedavilerinin hizlica yapilmasi gerekmektedir. Bunun i¢in de

hastalarin aciliyet derecelerine gore siniflandirilmalari bir zorunluluktur.

Ideal bir acil serviste, bagvuran her hastanin muayene ve tedavisi en kisa siirede yapilmalidir.
Ancak birgok acil serviste hasta yogunlugu, kaynak ya da personel yetersizligi gibi nedenlerle
bu hizmet saglanamamaktadir. Bu nedenlerden dolay1 triyaj sistemlerinin kullanimi giindeme
gelmistir. Triyaj alaninda hastalarin ilk degerlendirilmesi ile tibbi bakim i¢in bekleyebilecek ve
bekleyemeyecek olanlarin ayrimi yapilmaya ¢alisilmaktadir. Bu degerlendirmede hastalarin dis
goriiniisleri ve vital bulgular1 degerlendirilir, bagvuru nedenlerine ve sikayet tiirleri de dikkate

alinarak, daha 6nceden belirlenmis triyaj kategorilerine gore ayrimlari yapilir(1).

Triyaj siirecinde en sik yasanilan sorunlardan biri de dogru degerlendirmedir. Hastanin ilk ba-
kisinda yapilacak olan degerlendirme ile dahil edilecegi triyaj kategorisi; hastanin bekleme
sliresini, taburculugunu ve hatta sag kalimini etkilemektedir. Bu nedenle hasta acil servise
ulastiginda dogru kategorize edilmeli ve 6zellikle mortalitesi yiliksek bir hasta ise bu durum bir

an evvel anlasilmali ve hizlica tedaviye baglanmalidir.

Calismamizda, acil servise basvuran ve/veya kabul edilen erigkin hastalardan acil ciddiyet in-
deksi (ESI/Emergency Severity Indeks) 1 ve 2 seviye olanlarda (kritik hasta) mortalite, yatis ve
taburculugu 6ngérmede Glasgow koma skalast (GKS) puani, AVPU (Alert, Verbal yanit, Agri
Yaniti, Cevapsizlik) skala degerlendirmesi, sistemik inflamatuar yanit sendromu (SIRS) skoru,
gSOFA puani ve ister arter ister vendz olsun alinan bir kan gazi 6rneginden elde edilecek se-
cilmis kan gazi laboratuar degerlerinin(Baz Acig1, pH, Laktat) 7 giin ve 1 aylik (30 giin)
mortaliteyi ongdrmedeki degerliligini ve bunlarin birbirine olan istiinliiklerini tayin etmeyi

amacladik.



2.GENEL BILGILER

2.1.ACIL SERVISTRE HASTA TRIiTAJI

2.1.1. Triyaj Tanim Ve Gelisimi

Triyaj sozciigli Fransizca’daki ‘trier’ kelimesinden koken almaktadir ve segmek, ayik-
lamak, smiflandirmak anlamina gelmektedir. Tibbi olarak ilk kez Napolyon’un bas cerrahi
olan Baron Dominique-Jean Larrey tarafindan savas alaninda, saglik kaynaklarinin yetersizligi
nedeni ile ciddi sekilde yaralanmis askerleri 6liime birakarak ve daha iyi durumda olanlara
miidahale ederek yeniden savag alanlaria geri donmelerini saglamak i¢in uygulanmistir(2-4).

Oncelik kurtarilma olasilig1 yiiksek olan hastalara verilmistir.

Triyaj sistemleri aslinda afetler, toplu kazalar ve savas durumlar1 gibi yarali sayisinin fazla
oldugu durumlarda, tibbi tedavi ve kaynaklarin en uygun ve iyi sekilde kullanilmasini saglama
hedefiyle gelistirilmistir. Daha sonrasinda tanim genisletilerek acil bakim hizmeti veren kuru-
luslarda ayaktan ya da ambulansla bagvuran, gelmesi bir plan dahilinde olmayan hastalarin

onceliklerini belirlemek amaciyla kullanilmaya baglanmistir (1).

Triyaj, herhangi bir acil birime bagvuran bireylerin hastalik ya da yaralanma siddetlerini tanim-
lamak ve 6liim riski en fazla olanlarin belirlenmesini saglamak amaciyla kullanilan dinamik bir
stirectir. Bu bakimdan triyaj; hasta ya da yaralinin, tedavi ve bakim gereksinimlerinin karsi-
lanmas1 amaciyla, saglik bakim kurumlarindaki kaynaklarin, dogru yerde ve dogru zamanda
kullanilmasini saglayan bir siniflandirma sistemidir. Triyaj; kisa gériisme ve hizli tan1 koyma
tizerine temellendirilmis klinik tasniftir. Tedavi tamamlanincaya kadar, her tibbi adimda tekrar

tekrar yapilir (5).

2.1.2. Triyaj Sistemlerinde Kullamilan Vital Bulgularin Ozellikleri

Kategorili triyaj sistemlerinde hastalarin acil ciddiyetini belirlemek i¢in ¢esitli belirteg-
ler kullanilmistir. Bu belirteclerden en sik rapor edileni vital bulgular(ates, nabiz, kan basinci,
solunum sayis1)dir. Bunun disinda vital bulgularin ¢esitli parametreler ile kombinasyonu yapi-
larak (norolojik durum, mobilite gibi) bir takim skorlama sistemleri olusturulmus ve acil ciddi-

yet belirteci olarak kullanilmistir.



Yiiksek kan basinc1 yoniinden acil serviste degerlendirilen hastalarda acil durumlar;
hipertansif ¢ok acil (emergency), hipertansif acil (urgency), akut hipertansif atak ve gecici hi-
pertansiyon olarak siniflandirilmaktadir. Hastanin tansiyon yiiksekligiyle beraber u¢ organ

hasarin1 gdsteren semptomlar1 da varsa bu klinik hipertansif ¢ok acil olarak adlandirilir (6).

Hipotansiyon degerlendirildiginde ise, yeterli koroner ve serebral kan akimimin saglanmasi
icin gerekli en diistik sistolik kan basincinin 90 mmHg ve ortalama arteriyel kan basincinin

(MAP) 60 mmHg oldugu bilinmektedir (7).

Kalp atim hizinin >100 atim/dakika olmas1 genellikle siniis nodu kokenli olmakta ve siniis
tasikardisi olarak adalandirilmaktadir. Bu durum spesifik bir ilag tedavisi gerektirmemektedir.
Ancak kalp hizinin >120 atim/dakika olmasi ise supraventrikiiler ve ventrikiiler tasikardi tiple-
rinde gorlilmekte ve spesifik tedavi gerektirebilmektedir. Bradikardi taniminda ise kalp hizi
<60 atim/dakikadir ve semptomatik hastalarda miidahale gereklidir. Baz1 kisilerde fizyolojik

olarak normal olabilse de mutlaka altta yatan nedenin arastirilmasi gerekmektedir (8).

Solunum Sayisinin normal degerleri 14-18/dk’dir. Ancak acil ciddiyet skalalari ile ilgili yapi-
lan ¢alismalara baktigimizda solunum sayisinin anormal degeri olarak, sistemik inflamatuar

yanit sendromundaki >20/dk degerinin kullanildigini gérmekteyiz (9).

Ates sistemik inflamatuar yanit sendromu taniminda anormal deger olarak >38°C ve <36 °C
olarak tanimlanmistir (9). Yine yapilan diger baz1 ¢aligmalarda triyaj sistemlerinde anormal

ates degeri olarak bu degerlerin kullanildigin1 gérmekteyiz (10).

Oksijen Saturasyonu kandaki oksijenin hemoglobine bagli olarak taginan miktarina denir ve
bu da  hiicrelere oksijenin taginmasindaki ~ ana =~ mekanizmayr  olusturur. Oksijen
satlirasyonu Ol¢iimii hipoksi hakkinda bilgi verir(11-12). Nabiz oksimetri bu amagla kullanilir
ve triyaj sistemlerini degerlendirmek i¢in yapilan bazi ¢alismalarda besinci vital bulgu olarak

nabiz oksimetri verileri kullanilmistir (10).

2.1.3. Kategorili Triyaj Sistemleri

Triyaj skalalart acil servise bagvuran hastalarin acil ciddiyetini belirleyerek planlamala-

rinin yapilmasina yardimci olan kilavuzlardir. Acil servislerde kullanilmak iizere ¢esitli tilke-



lerde farkli kategorilerde triyaj sistemleri gelistirilmistir. En iyi yontemin belirlenebilmesi

amaciyla yapilan birkag calismada kesin ve giivenilir bir sonug elde edilememistir.

2.1.3.1.U¢ Kategorili Triyaj Sistemleri

Hastalar ¢ok acil, acil ve acil olmayan seklinde ii¢ kategoride incelenirler

2.1.3.2.Bes Kategorili Triyaj Sistemleri

Hastalar hemen-ivedi, ¢ok acil, acil, yar acil ya da standart ve acil olmayan seklinde

bes kategoride incelenir.

Hemen-ivedi olarak siniflanan kategoride hastanin sikayeti ya da i¢cinde oldugu durum hemen
miidahale ve tedavi edilmeyi gerektirir. Gecikme olmasi durumunda hastanin hayati ya da uz-
vu tehlikede olacaktir. Bu kategoriye kardiyak arrest, havayolu tikaniklig1 ve sok 6rnek olarak

verilebilir.

Cok acil olarak siniflanan kategoride hastanin sikdyeti ya da i¢inde bulundugu durum dakika-
lar i¢erisinde miidahale gerektirmektedir. Bu kategoriye gogiis agrisi, belirgin kanama, belirgin

nefes darlig1 durumlar1 ve major travma 6rnek olarak verilebilir.

Acil olarak siniflanan kategoride hastanin gikayeti ya da i¢inde bulundugu durum 30-60 daki-
ka igerisinde miidahale ve tedavi gerektirmektedir. Bu kategoriye zehirlenmeler, ciddi agrili

durumlar 6rnek olarak verilebilir.

Yan acil ya da standart olarak siniflanan kategoride hastanin sikayeti ya da i¢inde bulundugu
durum miidahale ve tedavi i¢in 1-2 saat geciktirilebilir. Bu kategoriye laserasyonlar, karin agri-

s1, kal¢a ya da uzun kemik kiriklar1 6rnek olarak verilebilir.

Acil olmayan olarak siniflanan kategoride hastanin sikayeti ya da i¢inde bulundugu durum 2-4
saat ya da daha uzun bir siire icinde miidahale ve tedavi gerektirmektedir. Bu kategoriye yara
kontrolii, minér dokiintiiler, siitur alimi, izole mindr ekstremite travmalar1 6rnek olarak verile-

bilir (13).



2.1.3.2.1. Diinyada Kullanilan Bes Kategorili Acil Servis Triyaj Sistemleri

Acil servislerde kullanilmak iizere birgok tilkede ¢cok sayida triyaj sistemi gelistirilmis-

tir (tablo 1).

ABD’deki Acil Hemsireleri Dernegi (The Emergency NursesAssociation - ENA) ve
ACEP(AmericanCollege of Emergency Physicians) mevcut kanitlara dayanarak hasta bakim
kalitesinin arttirilabilmesi i¢in acil servislerde giivenilir ve gecerli 5 basamakli bir triyaj skala-

siin kullanilmasini1 6nermektedir (14).

Tablo 1. Gegerliligi ve giivenilirligi kanitlanmig 5°li triyaj sistemleri ve uygulandig tilkeler

Hastalarin Hekim Tarafin-

bisem Ulkeler Seviye dan En Ge¢ Goriilme Siiresi

1 — Resuscitation Level 1 — 0 dakika

AustralasianTriageScale (ATS) 2 — Emergency B . 3
(eski ad1 National TriageScale Avustralya Yeni Zelanda 3 — Urgent gg\:ie:kzika lLOe?/::( :‘kf Eg\:;lk?ka
of Australia) 4 — Semi-urgent

5 — Nonurgent Level 5 — 120 dakika

1 — Immediate (kirmiz1)
2 — Veryurgent (turuncu)
Manchester Triage System Ingiltere Iskogya 3 — Urgent (sar1)

4 — Standard (yesil)

5 — Nonutgent (mavi)

Level 1 — 0 dakika

Level 2 — 10 dakika Level 3 —
60 dakika Level 4 — 120 dakika
Level 5 — 240 dakika

1 — Resuscitation
2 — Emergency
Kanada 3 — Urgent

4 — Lessurgent

5 — Nonurgent

Level 1 — 0 dakika

Level 2 — 15 dakika Level 3 —
30 dakika Level 4 — 60 dakika
Level 5 — 120 dakika

Canadian Triageand Acuity
Scale (CTAS)

(Australian Collegefor Emergency Medicine, 2002; CanadianAssociation of Emergency Physicians, 2002; Manchester TriageGroup,
1997)

1 — Acil hayat kurtaran girisim
2 — Yiiksek risk

Emergency Severity Index ABD 3 — Iki veya daha fazla kaynak Siire yok
4 — tek kaynak

5 — kaynak gerekli degil

Gilboy N, Tanabe P, Travers DA ,Rosenau AM, Eitel DR. Emergency Severity Index, Version 4: ImplementationHandbook. Agencyfor
Healthcare Researchand Quality.

YESIL

SARI
TC Saglik Bakanlig1 Renk -Kategori 1
Kodlamas: ve Triyaj Uygula- Tiirkiye -Kategori 2 Siire yok
mast KIRMIZI

-Kategori 1

-Kategori 2

Immediate <1 dakika
CDC (Center forDisease Emergent 1-14 dakika
Control andprevention) ABD Urgent 15-60 dakika

Semiurgent 1-2 saat

Nonurgent 2-24 saat

ESI ilk olarak 1998 yilinda Richard Wuerz ve David Eitel tarafindan ortaya atilmistir. Son
giincelleme olan 4. Versiyon, 2012 yilinda yaymlanmistir (15).



ESI Triyaj Sistemi

ESI 6nce acil miidahale gerektiren ve bekletilmesi riskli hastalar1 tespit edip kullanil-
mas1 muhtemel kaynak iizerinden hastanin triyaj kategorisini belirleyen, bunun i¢in algoritma-

da 4 temel karar asamasi igeren, 5 seviyeli bir triyaj sistemidir(15-16).

ESI 1: Acil hayat kurtarict miidahale gerektiren hastalar1 igerir (Tablo 2). Bu grup hastalara
kardiyak arrest, ciddi solunum sikintisi, bilinci kapali travma hastasi, dolasim bozuklugu yapan
tasikardi veya bradikardi, hipoglisemi, anaflaksi Ornek verilebilir. Bu hastalar hizla

resiisitasyon odasina alinmali, saglik personelinin hizli miidahalesi saglanmalidir.

ESI 2: Bekleyemeyecek durumda olan hastalari betimler. Bu gruptaki hastalara; gogiis agrisi,
inme, siddetli agrisi olan hasta, ani biling degisikligi olan yasl, gastrointestinal sistem kanama-
st ve pnomotoraks Ornek olarak verilebilir. Hizla muayene odasina alinir ve 10 dakika i¢inde

doktorun hasta basinda olmasi saglanir.

ESI 3: Birden ¢ok kaynagin kullanilacag: diisiiniilen ve vital bulgulari stabil olan hastalar1 be-
timler. Bu hastalara karin agrisi, pnomoni, kirik siiphesi olan hasta 6rnek olarak gosterilebilir.
Bu hastalar bos oda varsa muayene boliimiine alinir, eger yer yoksa bekleme salonunda bekle-

tilebilecek hastalardir.

ESI 4: Tek kaynak kullanimi gereken idrar yolu enfeksiyonu, ayak bilegi burkulmasi, basit

kesiler, bel agris1 gibi sikayetleri olan hastalari igerir.

ESI 5: Kaynak kullanim1 gerektirmeyen sadece muayene ile karar verilebilecek hasta grubu-

dur. Bogaz agrisi, burun akintis1 gibi sikayetlerle bagvuran hastalari igerir.



Tablo 2. ESI Tanimlamalari

*Acil hayat kurtarici miidahale(gerekli): Havayolu agikliginin saglanmasi, acil ilag verilmesi veya diger hemodinamik durumla ilgili her
tiirlii girisim (IV yol, ilave O,, monitérizasyon, EKG veya lab. tetkikleri SAYILMAZ)

ve/veya

entiibasyon, apne, nabizsizlik, ciddi solunum sikintisi, Sa0,<90, akut biling degisikligi veya yanitsizlik durumlarindan herhangi birisinin

varlig1.
*Yanitsizlik su sekilde tanimlanir:
1. Hasta ses ¢ikartamaz ve emirelre uymaz(akut olarak) veya;
2. Agrili uyan gerekir (AVPU skalasindaki P veya U)
*Yiiksek riskli durum: Son bos sedyenize alacaginiz hastay1 tanimlar
*Siddetli agn klinik inceleme ve/veya hastanin agrismim 0-10 agr skalasinda >7 olarak derecelendirilmesi ile belirlenir
*Kaynaklar : Farkli kaynaklari sayin, tek tek tetkikleri saymaymn
(Ornekler: CBC, elektrolit veya koagiilasyon hepsi toplam bir kaynaktir; CBC+ x-ray 2 kaynaktir)

Kaynak Kaynak Degil
Laboratuvar (kan, idrar) Oykii ve Fizik Muayene (pelvik dahil)
EKG, X-Ray Yatak bas: testler
BT, MRG, USG
Anjiografi
IV sivilar (hidrasyon) Serum Fizyolojik
IV, IM veya nebulize ilaglar PO ilaglar
Tetanoz asis1
Regete tekrari
Uzmanlik dallan konsiiltasyonu Aile hkiminin aranmasi
Basit girisimler (kesi onarimi, foley kateter) Basit yara bakimi(pansuman, kontrol)
Kompleks girigsimler (bilingli sedasyon) Koltuk degnegi, atel, bandaj

*Tehlike Bolgesindeki Vital Bulgular: Herhangi bir vital bulgu kriteri limiti ast1 ise ESI-2’ye yiikseltmeyi diisiin.

*Pediatrik ates ile ilgili diisiinceler:

1-28 giin : ates>38.0 °C ise en az ESI 2 yap
1 —3 ay: ates > 38.0 °C ise ESI 2’yi diigiin
3 ay — 3 yas: ates > 39.0 °C veya asilar1 tam degilse veya ates odagi belirgin degilse ise ESI 3’1 diistin.

2.2.ACIiL HASTADA BILIiNCIiN TANIMLAMASI VE TAKIBI

Biling, kisinin kendisinin ve ¢evresinin farkinda olmasi olarak tanimlanir.. Bilinglilik hali
icin hem uyanik olma hem de iletisim gereklidir. Siddetli beyin hasar1 sonucu gelisen kalici
vejetatif durumda uyku-uyaniklik sikluslari (normal uyanma) korunmustur ama hasta gevre ile
anlaml iletisim kuramaz. Benzer olarak bazi iist beyin sap1 inme vakalarinda hastanin duyu
sistemleri ve serebral korteksi korunmus olmasina ragmen, uyaniklilii koruyacak yapilardaki

hasar nedeniyle ¢evrenin farkina varamaz.




2.2.1. Bilin¢ Durumunun Degerlendirilmesi

Tam uyaniklik ve koma arasindaki ara kademelerin degerlendirilmesi ve taninmasi ba-
zen zor olabilir. Komal1 bir hastaya ndrolojik bir anlayis i¢inde yaklasildiginda bazen patolojik
slirecten merkezi sinir sisteminin (MSS) hangi diizeylerinin etkiledigi anlasilabilirken bazen de

komaya yol agan nedenin aydinlatilmas1 miimkiin olabilir (17).

Her norolojik olguda oldugu gibi, anamnez komaya neden olan patolojik siirecin natiirii hak-
kinda giivenilir bilgiler verebilir. Komali hastanin muayenesi esnasinda; hastanin uyaniklik
durumu, solunum ritmi, pupilleri, gozlerinin istirahatteki pozisyonu ve refleks goz hareketleri
de bu konuda oldukg¢a giivenilir bilgiler verir. Uyaniklik durumunun degerlendirilmesinde;
bilinglilik kisinin uyanik, kendisi ve gevresinden haberdar oldugu durum anlamina gelir. Koma
ise bunun tam karsitidir. Bu iki ucun arasinda ise ara kademeler vardir. Biling sézel ve agrili
uyaranlara verilen yanitlara gére degerlendirilir. S6zel uyarana kars1 verilen cevap ve oryan-
tasyon, ileri serebral entegrasyonu gosterir. Agrili uyaranlar; hastanin sozel uyaranlara cevap
vermemesi ve basit komutlar1 yerine getirmemesi durumunda motor cevaplarin degerlendiril-

mesi amaciyla verilir.

2.2.2. Biling¢ Diizeyinin Takibi ve Skalalar

Klinik bir durumu nesnel olarak degerlendirmek ve siddetini derecelendirmek i¢in iz-
lem skalalarina gereksinim vardir. Biling bozukluklarini degerlendirmede, saglik calisanlar
arasinda kullanilan dili standardize etmek amaciyla koma skalalar1 gelistirilmistir. Bu skalala-
rin kullanimi; prognostik verilerin elde edilmesini, tedavinin optimize edilmesini ve maliyetle-
rin azaltilmasini saglayabilir (18-19). Ideal bir puanlama sistemi; kolay, hizl1 ve hastalarin go-
guna uygulanabilir, biling diizeyini kesin olarak belirleyebilir ve morbidite ile mortaliteyi tah-
min edebilecek diizeyde olmalidir. Ayrica rutin ve kolay degerlendirilebilen degiskenlere da-
yanmali, iyi kalibre edilmeli, duyarlilig1 ve 6zgiilliigli yiiksek olmalidir. Ancak bu 6zelliklerin
tamamina sahip olan bir skorlama sistemi heniiz bulunmamaktadir. Tarihsel gelisimine bakil-
diginda ilk gelistirilen skalalarin ¢ogu travmatik beyin hasar1 (TBH) sonrasi gelisen biling bo-
zukluklarin1 degerlendiren skalalardir. Yillar i¢inde bu skalalarin kullanimi tiim noéroloji hasta-
liklara yonelik kullanilmaya baslanmistir. Bugiine kadar en ¢ok kullanilan ve en ¢ok arastiri-
lan koma skoru, ilk kez 1974 yilinda Teasdale ve Jennett tarafindan gercelestiren ve 1976 yi-

linda revize edilen Glasgow Koma Skalasi(GKS)’dir(20-21). GKS skalasinin gelistirilme ama-



c1, saglik uzmanlari disinda, daha az deneyimli saglik ¢aliganlari tarafindan da kullanilabilir bir
skalaya ihtiya¢ duyulmasiydi. Yaygin kullanilmakta olan GKS’nin eksikliklerini tamamlamak

amactyla yillar i¢inde farkl skalalar gelistirilmistir.

2.2.2.1.Glasgow Koma Skalasi

GKS, ilk kez 1974 yilinda Teasdale ve Jennett tarafindan olusturulan ve 1976 yilinda
motor cevaplarin degerlendirilmesi kismi da eklenerek revize edilen koma skalasidir (20) (21).
GKS ¢ogunlukla kullanim kolaylig1 ve evrensel onay almasi nedeniyle tiim diinyada kabul
gormiistiir. GOz agma, sdzel ve motor olmak {izere baslica ii¢ fonksiyon degerlendirilir ve pu-
anlanir (tablo 3). G6z agma, korteksten islenilen bilgiyi ve uyaniklik seviyesini temsil etmek-
tedir. Ancak, gbz agma ile uyaniklik ile ayn1 anlamda kullanilmamalidir. S6zel yanitin varlig
sinir sistemi i¢inde bir entegrasyon varligi olup konugmanin varligi ise serebral korteks ve be-
yin sap1 arasinda yiiksek derecede bir entregrasyon varligi ile uyumludur. So6zel yanit1 deger-
lendirirken trakeostomi ve entiibasyon gibi lokal faktorler de goz onlinde bulundurulmalidir.
Motor yanit, serebral korteks ve omurilik entegrasyonu igin iyi bir gostergedir. Sedasyon ya da
noromuskiiler blokaj uygulanan hastalarda motor yanitin degerlendirilmesi sirasinda elde edi-

len puanlar gercek durumu yansitmayabilir.

Tablo 3. Glasgow koma skalasi (Teasdale G, Jennett B. Assessment of comaand impaired
consciousness.A practical scale. Lancet’ten alinmistir.)

G0z A¢cma Motor Yamt Sozel Yanit
Spontan g6z agmaya 4 puan Komutlara uyuyor ise 6 puan Hasta oriyante ise 5 puan
Sozel uyari ile g6z agmaya 3 puan Agrili uyarani lokalize ediyorsa S puan Uygunsuz ama kendiliginden yanit

veriyorsa 4 puan
Agrili uyari ile géz agmaya 2 puan | Agrili uyarana ekstremiteyi geri ¢ekiyorsa | Birbiriyle baglantisiz  kelimeler

4 puan sOyliiyorsa 3 puan
Hastada herhangi bir tepki yoksa 1 | Anormal fleksiyon yanitt (dekortikasyon Inlemeler, mimltilar, anlamsiz sesler
puan postiirii) varsa 3 puan cikariyorsa 2 puan
Anormal Hastada herhangi bir yanit yoksa 1
ekstansiyonyanit(deserebrepostiir) varsa 2 | puan
puan

Hastada herhangi bir tepki yoksa 1 puan

GKS biling degerlendirilmesinde altin standart niteligi kazanmis ve zamanla yeni geli-
sen Olcekler ile karsilastirildiginda daha fazla kabul gormiistiir. Yillar i¢inde ilk gelistirilen
kullanim amaci disinda inme, zehirlenme, nérodejeneratif hastaliklar, kardiakarrest ve son yil-

larda tlibekiil6z menenjit ve palyatif yogun bakimlarinda 6liimiin 6n goériilmesindeyaygin kul-



lanima girmistir(22-30). GKS kullanim kolaylig1 ve evrensel onay almasi nedeniyle tiim diin-
yada yaygin olarak kullanilmaktadir. Ancak 6zellikle afazik ve entiibe hastalarin hak ettikleri
puani alamamasi ve beyin sap1 disfonksiyon evrelerinin izlenememesi nedeniyle, ndrolojik
hastaliklardan kaynaklanan komanin derecelendirilmesinde ve izlenmesinde yetersiz kalmak-
tadir. Bilinci kapal1 hastalarin ¢gogunun entiibe olmas1 ve bu hastalarin sézel skorunun GKS ile
degerlendirilmesindeki yetersizlik, bu skorlama yonteminin en énemli dezavantajidir. Moulton
ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada, bilin¢ diizeyinden bagimsiz olarak beyin sapi1 refleksleri de-

gerlendirmesinde GKS yetersiz bulunmustur (31).

2.2.2.2.AVPU Skalasi

AVPU, hastanin biling diizeyini, cevap verme diizeyini ve zihinsel durumunu hizlica
derecelendirmek icin kullanilan basit bir skaladir. AVPU Skalasi hastada degismis zihinsel

durumu saptamanin hizli bir yoludur. Bu skalay1 kullanmak i¢in resmi bir egitim gerekmez.

Hastane oncesi bakim, acil servis, hastane yatakl servisleri ve yogun bakim {initelerinde kulla-

nilabilir (32-35)

Tablo 4. AVPU Skalas1

A (Alert) Uyanik, cevap veren, oryante
V (Verbal) Sozlii uyaranlara cevap verir, oryantasyon tam degildir
P (Pain) Agrili uyaranlara tepki verir, sozlii uyaranlara tepki vermez
U (Unresponsive) Agrl1 ve sozIi uyaranlara tepki vermez

AVPU, Glasgow Koma Skalasindan daha az ayrintilidir, ancak ¢ok daha hizli bir sekilde uygu-
lanir. Uzun siireli takip yapilan saglik kurumlarindaki veya huzur evlerindeki hastalarda bazal
bilin¢ diizeyi A'dan daha diisiik bir AVPU puanina sahip olabilir. Bu nedenle AVPU skalasi

hastalarin uzun siireli nérolojik gézlemi i¢in uygun degildir.

AVPU olgegi ayrica havayolu yonetimi ve aspirasyon risklerini de ele almaktadir. "P" veya
"U" puani alan hastalar, azalmis veya eksik “gag refleksi’ne sahip olabilir ve bu nedenle hava
yolunu koruyamazlar. Bu durum saglik ¢alisanina, solunum yolunun tehlikeye girecegini veya
aspirasyondan kacinmak i¢in bir hava yolu koruma arac1 uygulanmasi gerektigini diisiindiirme-

lidir.
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AVPU olgegi, asagida belirtildigi gibi farklit GKS araliklaryla iligkilendirilebilir (35) (36):

GKS Puani 15 ~ Alert
GKS Puani 12-13 ~ Sozel Yanit
GKS Puani 5-6 ~ Agr1 Yanitt

GKS Puani 3 ~ Yanitsiz

2.3.SEPSIS VE ILISKILi TANIMLAR

Sepsis; toplum ya da hastane kdkenli enfeksiyonlarin neden olabildigi, ciddi morbidite ve
mortalite nedeni olan ve goriilme siklig1 giderek artmakta olan bir sendromdur. Tedavideki
gelismelere ve etkili antibiyotiklere ragmen etkilenen hastalarda %15-40 oraninda Sliim ile
sonu¢lanmaktadir(37-39). Bazi ¢aligmalarda yogun bakim tiinitelerine kabul edilen hastalarin
%10’unu sepsisli hastalarin olusturdugu ve bu kabuliin en sik acil servisten gerceklestigi goste-
rilmistir(40-42). Ayrica bu hastalarin %20’si acil serviste 6 saatten fazla kalmaktadir (43). Bu
kritik hasta grubunun erken ve etkili tedavi edilebilmesi i¢in 6ncelikle acil servisteki kalabalik
ortam igerisinde fark edilebilmeleri ve hastaliklarinin ciddiyetinin anlasilmasi gerekir. Bu
amagcla bircok ¢alisma yapilmis ve bu hastalarin erken fark edilmesini saglayan, ciddiyetini

ortaya koyan bir¢ok skorlama sistemi gelistirilmistir(44-45).

Skorlama sistemleri acil serviste hastaligin ciddiyetinin belirlenmesine yardimer olmalarinin
yaninda temelde prognostik tahmin araci olarak kullanilmaktadir. Ayrica skorlama sistemleri
hastane kaynaklarmin etkin kullanilip kullanilmadiginin degerlendirilmesinde de kullanilabilir.

(44).

Son on yilda, hastaliklarin ciddiyetinin degerlendirilmesinde cesitli skorlama sistemleri gelisti-
rilmistir(46-47). Bu sistemler kritik hasta ve hastaliklarin yonetiminde temeli olusturmaktadir.
Ayrica bu skorlama sistemleri acil serviste hemsireler i¢in de potansiyel bir acil yonetim (triaj)

aracidir. Prediktif araglarin genis kullanim araligi Hyzy tarafindan tanimlanmistir(45-48).
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2.3.1. Tanmmlar ve iliskili Skorlama Sistemleri

1992 yilinda yapilan uzlas1 toplantist 6ncesinde sepsis ve iliskili tablolarin anlagilma-
sinda ve klinik sonlanimin 6ngdériilmesinde karisiklik yasanmistir. Gergeklestirilen uzlasi top-
lantisinda ACCP/SCCM (AmericanCollege of ChestPhysicians / Society of Critical

CareMedicine)e gore sepsis ve iligkili tablolarin tanimlamalari (49):

Enfeksiyon:Mikroorganizmalara ya da bu mikroorganizmalarin normalde steril olan konak

dokusunu invazyonuna karsi viicudun gelistirdigi inflamatuvar yanittir.

Bakteriyemi:Kanda canli bakteri bulunmasina denir. Bu olay endokardit ve intravaskiiler en-

feksiyon disinda gecici bir stirectir. Uygun donemde alinan kan kiiltiirleri ile dogrulanabilir.

Sistemik Inflamatuvar Yamt Sendromu (SIRS): ilk olarak 1992 yilinda yaymlanan uzlasi
konferans1 SIRS ve sepsis kriterleri, daha ¢ok klinik ¢alismalarda ve arastirmalarda ortak bir
dil olusturmak tizere tanimlanmistir. SIRS tablosunda enfeksiyon varligi sart degildir. SIRS
olusumuna pankreatit, iskemi, travma, hemorajik sok ve yanik gibi nonenfeksiyoz hastaliklar
da neden olabilmektedir. Tanimlamada yer alan kriterler asagida yer almaktadir. Bunlardan en

az ikisinin bulunmasi ile SIRS tanis1 konulmaktadir:

1. Viicut sicakliginin >38°C veya <36°C olmasi,
2. Kalp hizinin >90/dakika olmasi,
3. Solunum sayisinin 20/dakikadan fazla veya arteriyel CO, basincinin <32 mmHg olmasi,

4. Lokosit sayisimn >12000/mm’ veya <4000/mm’ olmasi veya immatiir hiicrelerin oraninin >%10
olmasidir (49).

Sepsis: Bu kriterlere dayanilarak yapilan tanimlamada, SIRS ile birlikte enfeksiyonun klinik
bulgusunun olmasi sepsis olarak tanimlanmistir(sepsis-1). Daha pratik bir tanimla sepsis; en-

feksiyona kars1 olusmus SIRS tir.

Agir Sepsis: Sepsisile birlikte organ disfonksiyonu, hipotansiyon veya hipoperfiizyon bulgula-

rinin bulunmasi olarak tanimlanmustir.

Bununla birlikte yapilan ¢aligsmalarda bu kriterlerin yogun bakim iinitesinde takip edilen hasta-

larda sepsis ve agir sepsisi tanimlamada yeterince duyarli ve 6zgiil olmadigi saptanmistir. Bu

12



nedenle 2001 yilinda uluslararasi sepsis tanimlari konferansi yapilmistir. Bu konferans sonu-
cunda 1992 tanimlar1 gegerli kalmakla birlikte, sepsisi daha iyi tanimlamak amaci ile bazi ek-
lemeler yapilmistir. Bu uzlasi toplantisinda sepsis kriterleri 5 ana baslik altinda genisletilerek,
enfeksiyonla birlikte bu kriterlerden bazilarinin varliginin sepsis tanisinda kullanilmasinin ya-

rarli olabilecegi diisiiniilmiistiir(Sepsis-2 kriterleri). Bu kriterler Tablo 5’te verilmistir;

Tablo S. Sepsis-2 kriterleri

1.Genel belirti ve bulgular 2.Enflamatuvar bulgular 3.Hemodinamik belirti ve bulgular

Ates

Hipotermi

Tagikardi

Tasipne

Mental durum degisikligi

Belirgin 6dem veya pozitif sivi balans1 (>20
ml/kg/24 saat)

. DM yoklugunda hiperglisemi

e  Hipotansiyon (SKB <90mmHg, OAB
<70 mmHg, SKB diismesi > 40
mmHg)

. SvO,> %70

. Kardiyak indeks > 3.5 L/dk/mm2

Lokositoz veya 16kopeni
Sola kayma

CRP > 2 Standart sapma
PCT > 2 Standart sapma

4.0rgan fonksiyon bozuklugu belirti ve bulgulari 5.Doku perfiizyon bozuklugu belirti ve bulgular:

e Arteriyelhipoksi (PaO,/FiO,< 300)
. Akut oligiiri(< 0.5 ml/kg/saat)

. Kreatinin artig1 (>0.5 mg/dl)

e  Koagiilasyon anormallikleri (INR>1.5 veya . Laktatartigi(> 2 mmol/L)
aPTT>60 saniye) . Kapiller geri dolumda azalma
ileus

. Trombositopeni (<100000/mm3)
. Hiperbilirubinemi (TB > 4 mg/dl)

Sepsis 1 ve sepsis-2 kriterlerinin agir enfeksiyonu hafif enfeksiyondan ayirma konu-
sunda yeterli olmamasi nedeniyle sepsis tanimi1 konusundaki arayis devam etmis ve 23 Subat
2016°da yayinlanan makale ile Avrupa Yogun Bakim Dernegi (ESICM) ve Kritik Bakim Der-
negi (SCCM) sepsis-3 kriterlerini tanimlamistir (50). Bu yeni tanimlamaya gore sepsis; kona-
gin enfeksiyona karsi fizyolojik olmayan yanitina bagl organ disfonksiyonudur. Sepsis; fizyo-
lojik, patolojik ve biyokimyasal anormalliklerin enfeksiyon ile tetiklendigi bir sendromdur ve
major bir toplum sagligi problemidir. Sepsis-3’te enfeksiyonun tanimi yeniden yapilmamis,
enfeksiyon siliphesi olan veya enfeksiyonu kanitlanmis hastalarda sepsisi tanimlamak i¢in kul-
lan1lmas1 6nerilen klinik kriterleri olusturmak amaclanmistir. Ayrica sepsis-3 tanimlamasinda;
sepsis tanisi alan bir hastada OAB > 65 mmHg olarak siirdiirmek i¢in vazopressor gereksinimi
olmasi ve serum laktat diizeyinin> 2mmol/L(18 mg/dL) olmasi septik sok olarak tanimlanmis-

tir.
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Sepsis Tliskili Organ Yetmezligini Hizhh Degerlendirme(quick SOFA, gSOFA) Kriterleri:

YBU disinda sepsisli hastalar1 erken belirlemek ve prognoz belirlemek amaciyla ‘The
Third International Consensus Definitions For Sepsis and Septic Shock(Sepsis-3)’ tarafindan
ortaya atilmistir (51-53). Bu skorlama sisteminin en 6nemli 6zelligi yatak basinda hizlica ve
kolay bir sekilde yapilabilmesidir. Solunum sayis1 >22/dk, mental durumda bozulma (GKS <
13) ve sistolik kan basinc1 < 100 mmHg olarak belirlenmis olan 3 kriterden 2 ve daha fazlasi-

nin olmasi kétii prognoz(yiiksek mortalite ve uzamis hastanede kalis siiresi) gostergesidir.

qSOFA kriterlerinin laboratuvar testi igermemesi, hizla ve sik tekrar edilebilmesi sayesinde
kolaylikla kullanilabilecegi diisiiniilmektedir. Bunun yaninda hastada oncelikle enfeksiyon
diistiniilmiiyorsa ve takip sirasinda qSOFA kriterleri pozitiflesmisse hasta enfeksiyon kaynagi
ve sepsis tanisi agisindan tekrar degerlendirilmelidir. gSOFA enfeksiyon maruziyeti olan hasta-
lar disinda hesaplanmamuistir. Her ne kadar enfeksiyon tanisi hizli bir sekilde konularak tedavi-
leri baglantyor olsa da enfeksiy6z olan ve olmayan hastalarin ayiriminda kesin bir sekilde kul-
lanilamamaktadir(51,54). Kriterlere gore hastanin yakin monitorizasyonu yapilir, organ
disfonksiyonu arastirilir, antibiyotik tedavisinin baslanmasia ve/veya devam etmesine karar
verilebilir. Ayrica hastanin yogun bakim takibine gerek olup olmadigi 6ngoériisiinde bulunula-
bilir. Bununla birlikte yayinlandig1 tarihten itibaren qSOFA ’nin tan1 koyma veya tarama araci
olamayacagi, sadece sepsisli hastanin prognozunu 6ngérmede faydali olacagi yoniinde elestiri-
ler yapilmaktadir. Yogun bakim disinda yeterince prospektif ¢alisma bulunmamakla birlikte

tiim diinyada hizli bir sekilde prospektif ¢calismalar yapilmaya devam etmektedir.

Bu skorlarin tamami her ne kadar sepsis tanisin1 koymaya yonelik goriilseler de aslinda enfek-
siyon siiphesi olan hastada yliksek riskli olan hastalarin éngoriilmesini saglamak icin gelisti-
rilmistir. Bunlar disinda da hastalarin mortalitesinin 6ngoriilmesini saglayabilecek sistemler
mevcuttur. Bu erken uyar skorlari; mortalite riski olan hastalarin erkenden tespiti i¢in gelisti-
rilmis, yatak basinda basitce bakilabilen, 6n planda fizyolojik parametrelerle yapilan

skorlamalardir (55-56).
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2.4.ACIL SERVISTE KAN GAZI DEGERLENDIRMESI

Arter kan gazi (AKG) uygun sartlarda alindig1 takdirde, hastalarin metabolik ve solu-
numsal durumu hakkinda giivenilir bilgi elde edebilecegimiz 6nemli bir laboratuvar yontemi-
dir. Kan 6rnegi almak icin en sik kullanilan yontem radiyal, brakiyal veya femoral arterlere
ince uglu, kiiciik hacimli ve heparinli bir enjektdrle ponksiyon yapilmasidir. AKG’nin
siknaraliklarla alinmasi ve degerlendirilmesi gereken hastalarda radiyal artere kateter yerlesti-
rilmesi Onerilir. Alinan AKG 6rnegi en kisa siirede laboratuvara ulastirilmalidir. Kan gazi 6r-
negi hemen incelenmeyecekse veya gonderilecegi yer uzaksa enjektor, buz akiisii iizerinde

taginmali, taginma siiresi de 30 dakikay1 gegmemelidir(57-59).

Arter kan gazi incelemesi kan gazi 6l¢iim cihazlar1 kullanilarak yapilir. Bu cihazlar ile pH,
kismi karbondioksit basinci (PaCO,) ve kismi oksijen basinci (PaO;) hassas elektrotlar yardimi
ile olgiiliirken; bikarbonat (HCO5"), oksijen satiirasyonu (Sa0,) ve baz acig1 (BE) hesaplama
yontemleri ile elde edilir. AKG normal degerleri Tablo 6’da verilmistir (57-59).

Tablo 6. Arter kan gazi normal degerleri

Parametre Normal deger araligi
pH 7.35-7.45

PaCoO, 35-45 mmHg

PaO, 80-100 mmHg

Sa0, %95-97

HCO; - (standart, aktiiel) 22-26 mmol/L

BE +2 mmol/L

Laktat 0.5-1.8 mmol/L"

"Venoz kanda normal laktat arahigi; PaCO, : Kismi karbondioksit basinci(mmHg); PaO, : Kismi oksijen basin-
ci(mmHg); HCO; : Bikarbonat; BE: Baz a¢ig1; Sa0, : Oksijen satiirasyonu.

AKG incelemesi, hastanin klinik durumunun patofizyolojisi ile ilgili dnemli bilgiler
verir. Bu nedenle AKG tetkik sonuglarinin sistematik bir yaklagim ile yorumlanmasi gerekir.
Farkli kaynaklarda farkli yorumlama teknikleri gériilebilir. Onemli olan bu sonuglarin hastali-
gin hikayesi, hekimin fizik muayenesi ve diger laboratuvar bulgular ile birlikte yorumlanma-

sidir.
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2.4.1. Kan Gaz Ol¢iimlerinde Ana Parametreler

pH: Hidrojen(H") iyonunun mol/litre cinsinden konsantrasyonunun negatif logaritmasi
olarak tanimlanir ve calisilan 6rnegin asitlik veya alkalilik derecesini 6lger. pH 6l¢iimii, pH
dlciim elektrodu ile birlikte referans elektrot(Sanz elektrodu) kullanilarak yapilir (60). Olgiim
elektrodu glimiig-glimiis kloriir yapisinda sabit pH’li bir soliisyon ile cevrilidir. Bu elektrot
sistemi ise hidrojen duyarli cam bir membranla kaplidir. Kan 6rnegi cam membrani gectigin-
de, membranin 2 tarafindaki hidrojen iyonu konsantrasyonu farki voltajda degisime yol acar ve
elektrot bu voltaj farkini dlger. Referans elektrot ise satiire potasyum kloriir soliisyonu igine
yerlestirilmis giimiis-giimiis kloriir veya civa kloriir yapisindadir (60). Olgiim elektrodu ve
Sanz elektrodu aracilig1 ile yapilan dl¢timler ile bulunan voltaj farki, cihaz tarafindan gevrilir

ve pH olarak gosterilir.

Oksijen Satiirasyonu(Sa0;): Oksijenize hemoglobinin toplam hemoglobine oranidir.
Yiizde(%) olarak ifade edilir. Hemoksimetre yetenegi olmayan cihazlar bu oram1 pH, PO, ve

hemoglobin degerleri iizerinden tespit edebilir.

PaO; ve PaCO,: Kismi basing veya gaz basinci, bir sivi igerisinde karisim halinde
bulunan gazlardan bir tanesinin olusturdugu basingtir (61). Deniz seviyesinde atmosfer basinct
760 mmHg, oksijenin kismi basinct da 160 mmHg’dir. Karbondioksit ve oksijenin kismi ba-

singlart sirast ile PaCO, ve PaO; olarak sembolize edilir (62).

Bikarbonat(HCOz'): Viicuttaki en 6nemli ekstraseliiler tampondur. Karbonik anhidraz
enzimi varliginda CO; ve sudan iiretilmektedir. Kan gazinda bikarbonat 6l¢timii Henderson-
Hasselbach denklemi araciligi ile yapilmaktadir. Bikarbonatin azlig1; metabolik asidoz, fazla
olmasi ise metabolik alkaloz durumunu destekler. Bikarbonatin pH ve PaCO, dl¢timleri kulla-
nilarak hesaplandigi unutulmamalidir. Bikarbonat degerlendirmesi yapilirken her zaman

PaCQO; seviyesini de akilda tutulmalidir (63).

Baz ac1gi(BE): Bikarbonata ek olarak baz agi81 da asit baz bozukluklarin degerlendi-
rilmesinde kullanilabilir. Baz acig1 kan 6rnegi 37. 1 °C‘de ve PCO,=40mmHg iken bu kanin
pH’1n1 7. 4’e getirmek i¢in gerekli olan asit miktar1 olarak tanimlanir (61). Baz a¢1g1, kan gazi

Ol¢lim cihazi tarafindan pH ve bikarbonat degerleri temel alinarak hesaplanir. Bu sebeple baz
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aciginin dlglimil asit baz bozukluklarmin metabolik icerigi ile ilgili giivenilir bilgi saglamakta-

dir (63).

Laktat(mmol/L): Kan laktat seviyesi yatak bas1 kolaylikla tayin edilebilir. Laktat tayi-
ni i¢in; spektrofotometrik yontemle proteinden arinmis kanda 6l¢iim veya kan gazi analizorleri
ile dl¢lim olarak iki farkli yontem kullanilmaktadir. Kan gazi analizorleri ile 6l¢tim laktat1 %13
kadar yiiksek 6lgmekte, ancak sonu¢ hematokrite gore diizeltilirse bu fark azalmaktadir. In
vitro sartlarda, eritrositlerde glikoliz devam ettiginden tam kanda Olciilen laktat yanlis yiiksek
cikabilmektedir. Dolayisiyla hemen 6l¢iim yapilmayacaksa kanin sogutularak(soguk zincir),
proteinleri presipite edilerek ya da kan 6rnegine glikoliz inhibitorleri eklenerek stabilize edil-
mesi sarttir. Kan laktat diizeyi, liretim ve gerialim seklinde bir denge durumundadir. Normalde
vendz kanda laktat 0.5-1.8 mmol/L arasindadir (64-65). Vendz kandan bakilan laktat diizeyi
arteryel kandakine goére minimal yiiksektir(arteryel-vendz laktat seviyesi farki 0.18-0.22
mmol/L’dir.) (64).Vendz kan 6rnegi alinmasi arteryel kan 6rnegi alinmasina gore daha kolay

oldugu i¢in bir¢ok ¢alismada venoz kan gazi analizi tercih edilmistir (64-65).

2.4.2. Arteriyel Kan Gaz1 Parametrelerinin Degerlendirilmesinde Alternatif Metodlar

Kan gaz1 degerlendirmesi icin arteriyel kan alinmasina alternatif yontemlerden birisi de
uygun klinik vakalarda, venoz 6rnekleme yapilmasidir. Diyabetik ketoasidoz hastalar ile ilgili
yapilan bir ¢aligmada; asidozun derecesini gostermede vendz kan gazi dlgiimlerinin, arteriyel
kan gazi Sl¢limleri ile benzer oldugu gosterilmistir (66). Acil servise bagvuran ve resiistasyon
ihtiyac1 olan kritik hasta grubunda yapilan bir ¢caligmada ise; 6zellikle travma gibi arteriyel
ponksiyonun zor oldugu durumlarda, resiistasyonun erken agsamalarinin yonetiminde, alternatif

olarak vendz kan gazi 6rneginin kullanilabilecegi gosterilmistir (67).

KOAH alevlenmesi ile acil servise bagvuran hastalarda, arter kan gazi ile vendz kan gazinin
sonuglarin karsilastirilmasiyla ilgili ¢ok sayida ¢aligsma yapilmistir. Bir ¢alismada, arteriyel
pH ve HCOs; ile vendz orneklerde degerlerin iyi korele oldugu ayrica satiirasyonu ile de
pulsoksimetre verilerinin benzer oldugu belirtilmistir (68). Baska bir ¢alismada ise vendz pH
ve HCOj; degerlerinin arteryal degerler ile miilkemmel ortiistiigii, ek olarak, venéz CO; esik
degeri 45 mmHg olarak alindiginda %100 sensitivitede sonug¢ verdigi gosterilmistir (69).
Venoz kan gazindaki sensitivitesi bu kadar yiiksek olmasina ragmen, hiperkarbinin, ciddiyetini

degerlendirmede arteriyel kan gazinin yerine vendz kan gazi kullanilmasi tartismalidir (70).
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Sadece travma hastalarinda yapilan bir ¢alismada ise arteriyel ve vendz kan gazi sonuglari, pH
icin %72 ve baz agig1 icin %80 korele bulunmustur. Blant-Altman analizi sonucu kabul limiti
%095 olarak tespit edilmis ve elde edilen bu sonuglarin kabul edilemez oldugu sonucuna varil-

mistir. Bu bulgularin daha 6nceki literatiir caligmalart ile uyumsuz oldugu goriilmektedir (71).

Acil servise respiratuvar alkaloz tablosunda bagvuran hastalarla yapilan bir ¢alismada ise oksi-
jen satiirasyonunun >%90 olmasi durumunda; pH, PaCO, ve HCOs degerlerinin 6l¢limlerinde
arteriyel kan gazina alternatif olarak venoz kan gazinin kullanilabilecegi; satiirasyonun <%90
olmas1 durumunda ise bu degerlere ek olarak PO, degerinin de klinik olarak anlamli oldugu
gosterilmistir (72). Acil servise solunum yetmezligi ile bagvuran bir hasta popiilasyonunda
yapilan ¢alismada ise; arteriyel ve vendz kandan alinan 6rnekler karsilagtirilmis ve pH degeri-

nin iki 6l¢limde benzer oldugu ortaya konulmustur (70).

Gogiis hastaliklart servisinde solunum yetmezligi nedeni ile yatan hastalarda yapilan, venoz
kan gazinin arteriyel kan gazi yerine kullanilabilir olup olmadigin1 arastiran bir ¢aligmada ise
arter ve vendz kan gazlarinda pH, PaCO, ve HCOs degerlerinde pozitif korelasyon gézlenmis
olup asit baz dengesini degerlendirmede bu hasta grubunda ven6z kan gazinin kullanilabilecegi

sonucuna varilmistir (73).

Yuru Boon ve arkadaslarinin acil servis travma hastalarinda vendz kan gazi pH, baz agig1 ve
laktat degerlerinin arteyal degerler yerine kullanilabilirligini aragtirdigi bir ¢aligmada ise vendz
kan kazi laktat degerlerinin arteryal kan gazi laktati yerine kullanilabilecegi ifade edilmistir

(74)

Bu bilgiler neticesinde; secilmis hasta gruplarinda vendz kan gazi arteriyel kan gazi yerine

kullanilabilir.

Arteriyel kan gazi analizine alternatif bir diger metod ise kapiller kan 6rneginden analiz yapil-
masidir. Kapiller kan gazi 6rneklemesi hasta i¢in konforlu sayialbilir, hemen hemen her saglik
personelinin de rahatlikla yapabilecegi bir uygulamadir. Tanisal keskinligi de timit vaat etmek-

tedir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Saghk Bilimleri Universitesi Trabzon Kanuni Egitim ve Arastirma Hasta-
nesi Etik Kurul Bagkanligi’nin 09.05.2018 tarihinde Karar No: 2018/18 ile onayi(Ek-1) alin-

diktan sonra hastanemiz acil servisinde yliriitiilmiis prospektif gézlemsel bir arastirmadir.

3.1.Arastirmamn Tipi

Calisma ileri yonlii(prospektif), gézlemsel ¢calisma olup 6zellikle siireg igerisinde exitus
goriilen ve goriilmeyen olgular arasinda bagvuru anindaki degerlendirmeler acisindan anlaml
bir fark olup olmadigini arastiran bir kohort ¢alismasidir. Calisma yiiriitiiliirken iyi klinik uy-
gulamalar ve Helsinki deklerasyonu kurallarina tam uyum saglanmistir. Ayrica The Streng-
thening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) ve Transparent
Reporting of a multivariable prediction model for Individual Prognosis Or Diagnosis

(TRIPOD) rehberlerine uygun olarak raporlama yapilmustir. (75-76)

Caligmamiza acil servise bagvuran veya kabul edilen/sevkli gelen hastalardan Emergency
Severity Indeks (ESI) 1-2 (kritik hasta) seviye olan eriskin hastalar dahil edildi. Bilgilendirme
metninin okunmasi ve hasta/hasta yakinina anlatilmasi sonrasi, ¢alismayla ilgili hasta veya
hasta yakini onami(Ek-2) alindi. Daha sonra bu hastalarin basvuru/acil servise kabul esnasin-
daki Glasgow Koma Skalasi(GKS) puanlari, AVPU skala degerlendirmeleri ve qSOFA Puan-
lar1 veri toplama formlarina kaydedildi. Bu kayitlarin elde edilmesi konusunda acile kabul edi-
len her hasta i¢in mutlaka doldurulan ve igerisinde hastanin biling durumu ve vital bulgulariyla
ilgili her tiirlii verinin bulundugu hasta takip formlari(miisade formu)ndaki verilerden yararla-
nildi. SIRS’1n karsilanan her bir parametresine 1 puan verilerek elde edilen SIRS Skor hesap-
lamalar1 ise bu seviye hastalarda rutin olarak alinan arteryal veya vendz kan gazi ile hemogram
orneklerinden elde edilen labortauvar sonuglar1 neticesinde hesaplandi. Kan gazi se¢ilmis pa-
rametre(pH, Baz ac¢ig1 ve Laktat) seviyeleri de yine alinan rutin laboratuar test sonuglarindan
elde edildi. Hastayla ilgili tiim tibbi miidahaleler ve yatis/taburculuk islemleri tamamlandiktan
sonraki 1 hafta ve 1 aylik siire sonlarinda, kendisinden onam alinan hasta veya hasta yakinla-
rindan veya hastanin ¢alismaya dahil edildigi giin hastanede bulunup hastanin klinik durumun-
dan haberdar olan yakinlarindan herhangi birisine telefonla ulasilarak hastanin klinik durumuy-

la ilgili bilgi(bagvuru anindaki hastalik ya da komplikasyonu kaynakli 6liim var veya yok; var
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ise kacinci giin 6ldii) alind1 ve bu bilgiler not edildi. Telefonla ulagsmanin yaninda klinik du-
rumlar Hastane Bilgi Yonetim Sistemi(HBYS) iizerinden de teyit edildi. Hastanemizde yatiri-
lan hastalarmn klinik durum, iyilesme, taburculuk veya yatis1 esnasinda exitus gibi sonuglarina
kolaylikla ulasildi. 1 hafta i¢cinde veya 1 ay dolmadan taburcu olanlar ise telefonla arandi ve
klinik durumla ilgili bilgi edinildi. Calismada GKS puani, AVPU skala degerlendirmesi,
gSOFA puani, karsilanan SIRS skoru ve sec¢ilmis kan gazi parametre(pH, baz acigi, laktat)
seviyelerinin, hastanin mevcut hastalik veya klinik durumdan 6tiirii hastaneye bagvurusundan
sonraki 1 hafta ve 1 ay icerisinde klinik durumunu 6ngérmede etkili olup olmadig: arastirildi
ve bakilan parametrelerden ROC analizi yapilabilenlerin prediktif degerlerinin birbiriyle kiyas-

lamasi yapildi.

Goniilliilerin arastirmaya dahil edilme kriterleri:
1. 18 yasindan biiyiik olmak
2. Acil servise bagvurmus ve/veya kabul edilmis olmak
3. Acil servis bagvurusu, kabulii veya acil servis klinik takibi esnasinda ESI (1,2) olarak
kategorize edilmek

Goniilliilerin arastirmaya dahil edilmeme kriterleri:
1. 18 yasindan kiigiik olmak
2. Acil servis bagvurusu, kabulii veya acil servis klinik takipleri esnasinda ESI (3,4,5) ol-
mak
3. Acil servise bagvuru veya bagka bir merkezden kabul edildigi giin icerisinde kardiyak
masaj (CPR) yapilmis olmak
4. Acil servise ex duhul(6lii) olarak getirilmis olmak

3.2. Istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen bulgularin analizlerine ¢alismaya dahil edilen en son goniilliiye
ait sonlanim noktas1 da saglanmasi iizerine baglanmistir. Veri optimizasyonu amaciyla gerek
sentinel silirveyans ve gerekse diizenli 6rnekleme yontemleri kullanilarak kontroller yapilmustir.
Ug deger ve standartlardan uzak degerler ile kayip veriler agisindan ¢oklu kontroller yapilmis-
tir. Verilerin dogrulugu icin iki farkli bagimsiz arastirici tarafindan iki ayr1 zamanda olmak
tizere toplam 4 farkli kontrol gerceklestirilmis ve kaynak dokiimanlar ile olan uyumlar i¢in

bile bu prosediirler tekrarlanmustir.
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Veri optimizasyonu ve detayli kontroller sonrasi analiz siireci baglamistir. Oncelikle tanimlayi-
c1 istatistikler agisindan kategorik verilerde say1 ve yiizde, siiregen veriler i¢in ise parametrik
olanlarinda ortalama + standart sapma parametrik olmayanlarinda ise medyan(min-max) kulla-
nilmigtir. Siiregen verilerin parametrik olup olmadiginin ayrimi i¢in Kolmogorow-Smirnov
testi ile histogram egrileri esliginde carpiklik ve basiklik katsayilart kullanildi. Caligmanin
amacina uygun olarak ESI 1-2 olan olgularda bagvuru sonrasi 1 hafta ve 1 ay icerisinde 6liim

goriilmesini igaret eden skorlama ve bulgularin basarisinin irdelenmesi amaciyla;

Caligmadan elde edilen verilerin 6zetlenmesinde tanimlayici istatistikler siirekli degiskenler
icin ortalama + standart sapma veya medyan (min.—maks.) olarak tablo halinde verildi. Katego-
rik degiskenler say1 ve ylizde olarak Ozetlendi. Sayisal degiskenlerin normallik testi
Kolmogorov-Smirnov testi ile kontrol edildi. Bagimsiz iki grup karsilastirilmalarinda, sayisal
degiskenlerin normal dagilim gosterdigi durumlarda Independent Samples T Test, normal da-
gilim gostermedigi durumlarda ise Mann Whitney U testi kullanildi. Kategorik degiskenler
arasindaki farklilik karsilagtirmalarinda Pearson Chi-Square veya Fisher's Exact Test kullanil-

di.

ROC (Receiver operating characteristic) egrisi analizi ile yatig, taburculuk, 7 ve 30 giinliikk
mortaliteyi ongérmede hangi parametrelerin daha istiin oldugu arastirilmak istendi. MedCalc
Statistical Software Trial version programi ile, DeLong yontemi kullanilarak %95 giiven arali-
g1, standart hata ve egri altinda kalan alan (AUC) hesaplanmistir. Caligmaya katilan tiim hasta-
larin genel ve alt gruplarinin skorlamalarina ait sonuclarin ROC egrisi altinda kalan farkliligini
karsilastirmak i¢in Hanley ve McNeil tarafindan tarif edilen Z istatistigi kullanildi (77).
Skorlama sistemlerinin puanlarini karsilatirirken 0.5(ayirt edici giicii rast gele olusan sanstan
daha 1yi degil) ile 1.0(miikkemmel ayirt edicilik seviyesi) arasindaki ROC egrisi altinda kalan
alan degerleri kullanildi(78-79). Tiim testlerde iki uclu olmak kaydiyla p<0.05 seviyesi anlam-
lilik i¢in kullanildi. Diger istatistiksel analizler, Jamoviproject (2019). Jamovi (Version 1.0.7)
[Computer Software]. (Retrievedfrom https://www.jamovi.org) programu ile yapilmis olup

istatistik analizlerinde anlamlilik diizeyi 0.05 (p-value) olarak dikkate alind.
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4. BULGULAR

Calismaya 1800 vaka dahil edilmis olup bunlardan 75’1 veri toplama formunda veri
eksikligi veya kan tetkik sonuclarinda eksiklik nedeniyle dislandi. Geriye kalan vaka formlar
incelendiginde ise 35 tanesinin ilk bagvuruyu takiben 1 ay icerisinde tekrar bagvuran hastalara
ait oldugu tespit edildi ve dislandi. Daha sonra kalan veri formlar {izerinde birbirinden bagim-
s1z 2 ayr1 hekim tarafindan yapilan incelemelerde vakalarin 868’inin ESI 1-2, 821 inin ise ESI
3 ve 1 tanesinin de ESI 4 grubu hasta oldugu tespit edildi. Caligmamizda incelenecek hasta
grubu ESI 1-2 grubundaki hastalar olup bu hastalarin 397 (%45,7)’si kadin, 471(%54,3)’1 er-
kek idi. Hastalarin yas ortalamasi 68.99+£19.04 olarak bulunmustur. Hastalarin 195(%22.5)’i
kendi imkanlart ile 311(%35,8)’1 112 aracilig1 ile ev/is yeri/olay yerinden ve 362(%41,7)’s1
diger hastanelerden sevk ile hastanemize bagvurmustur. Hastalarda en ¢ok isaretlenen tanilar,

tan1 gruplar1 ve yiizdeleri tablo 7°de verilmistir.

Sekil.1. Calismaya dahil edilen vaka sayis1 ve akis algoritmasi

Calisma i¢in dahil edilen toplam vaka sayist
n=1800

Kan tetkiki veya vital bulgusu eksik olan vaka sayis1
n=75

1 ay veya 1 hafta icerisinde tekrar dahil edilen vaka sayisi
n=35

ESI 4 olarak degerlendirilen vaka sayis1
n=1

ESI 3 olarak degerlendirilen vaka sayisi
n=821

ESI 1-2 olarak degerlendirilen vaka sayist
n=868
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Tablo 7. ESI 1-2 isaretlenen tan1/6n tanilar, acil gruplar ve ylizdeleri

KARDIYOVASKULER ACIL NOROLOJIK ACiL GASTROINTESTINAL ACiL TRAVMATIK ACiL ENDOKRIN ACIL
Tani/6n tani n (%) Tani/6n tani n(%) | Tani/éntam n (%) Tani/6n tani n (%) Tani/6n tani n (%)
. ELEKTROLIT BOZUKLUGU(HiPO-
ii‘VTc;'AE:;\’S\‘PigL'\';AAE‘ :,CI': 263 PERFORASYON(GIS, TRAVMATIK PNOMOTORAKS-AKCIGER HIPERNATREMI,
AKS-AMI 69(7,9) SUBDURAL KANAMA. (30,3) KORNEA), 40 (4,6) KONTUZYONU-HEMOTOTRAKS-KOT | 47 (5,4) HiPOALBUMINEMI; HiPO- 26(3)
INTRAKRANIAL KITLE ” EVISSERASYON FRAKTURU-STERNUM KIRIGI HIPERKALEMI, HIPO-
HIPERKALSEMI...)
AKCIGER ODEMI(HiP- EPILEPSI, EPILEPTIK o .
HIiPERTANSIF DAHIL 29(33) NOBET, STATUS 16(1,8) GIS KANAMA 18(2,1) HE’\TA'E*[;"J’:AST;'E';LZ?';?,\TT'SEV o 26(3) DIYABETIK KETOASIDOZ 13(1,5)
TUMU) EPILEPTIKUS ’
L AKUT GASTRO
PULMONER 16(1,8) | DESLENMEBOZUKLUGU, | 545 ENTERIT, BESIN 14(16) | EKSTREMITE KIRIGI (KUGUK KEMIK) 17(2) HIPERGLISEMI 5(0,6)
TROMBOEMBOLI GDB - )
ZEHIRLENMESI
ART;?;SETETM;_US' MEZENTER iSKEMI,
P ; MEZENTER ARTER o
TIKANIKLIGI, ISKEMIK 8(0,9) ENSEFALIT 1(0,1) EMBOLI, 6(0,7) EKSTREMITE KIRIGI(BUYUK KEMIK) 12(1,4) NONKETOTIK HIPEROSMOLAR 5(0,6)
DOKU NEKROZU, FEMUR ’ KOMA
. MEZENTERIK
BASI AVASKULER VOLVULUS
NEKROZU
AORT DISEKSIYONU,
AORT ANEVRIZMASI, . - . . h
ARTERYAL ANEVRIZMA, 7(0,8) MENENJIT 1(0,1) AKUT BATIN 6(0,7) AITK 5(0,6) HIPOGLISEMI 3(0,3)
ARTERYAL DISEKSIYON
KKY 7(0,8) SUBDURAL EFUZYON 1(0,1) iLEUS 5(0,6) KESICI-DELICi ALETLE YARALANMA 5(0,6) ADRENAL VET':;;L'K' ADRENAL 1(0,1)
KARIN AGRISI,
q PEPTIK ULCUS, EKTREMITEDE KESi, CILTTE KESI, . .
AF, Af 6(0,7) PULMONER ACiL MEZENTER 4(0,5) SCALPTE KES|, EKLEM CIKIGI 3(0,3) DIYABETIK KETOZ 1(0,1)
LENFADENIT, KOLIT
PNOMONI(TOPLUM 13 . ]
HT 6(0,7) KOKENLI, HASTANE (165) AKUT PANKREATIT 3(0,3) ATESLI SILAHLA YARALANMA 3(0,3) RENAL-GENITOURINER ACIL
KOKENLI, ASPIRASYON) -
HERNI(iNKARSERE, HEMATOM|(CILT, INTRAABDOMINAL, .
HiPOTANSIYON 5(0,6) PN;':;)(;'TTQ;\'AKS (:Z) UMBILIKAL, 2(02) PERIRENAL, INGUINAL, 202 | AT BOBRE';::SSS'ABV' ABYON 155 (6)
” INGUINAL) INTRAARTIKULER) ’
iYE, AKUT SISTIT,
GLOMERULONEFRIT, URINER
) ) . 25 SISTEM ENFEKSIYONU,
PERIKARDIYAL EFUZYON | 5(0,6) KOAH ATAK 2.9) BULANTI, KUSMA 2(0,2) ADTK 1(0,1) PIYELONEFRIT, AMFIZEMATOZ 34(3,9)
PIYELONEFRIT EPIDIDIMIT,
AMFIZEMATOZ SISTIT
ARDS, DISPNE, SOLUNUM
. o YETMEZLIGI, HIPERKARBI, a -
VE\';‘;‘ZOTZR&“:;%;E:T ’ 5(0,6) HIPERKAPNI, KOR (zzi) Sme;mﬁ%fm 2(0,2) ENFEKSIYON HASTALIKLARI iLiSKiLi ACiL HEMATURI, VAJINAL KANAMA 2(0,2)
PULMONALE, SOLUNUM g
YOLU 0BS.
AKUT KOLESISTIT, T
VT 3(03) HEMOTORAKS 13 | KotepokoLimiazis, | 2(0,2) SEPSIS, MODS, BAKTERIVEMI 34(3,9) RAERKIST RUPTORD, OVER 1(0,1)
(1,5) i TORSIYONU
KOLANJIT
RENAL ENFARKT, DALAK 3 HEPATIK P
ENFARKT! 2(0,2) PLEVRAL EFUZYON 6(0,7) ENSEFALOPATI 1(0,1) ATES 7(0,8) RESUSITATIF ACIL
YUMUSAK DOKU
ENFEKSIYONU,SELULIT, CERRAHI
; . ) ’ ! " ALAN ENFEKSIYONU, DERIN BOYUN METABOLIK ASiDOZ, METABOLIK
KARDIYAK TROMBUS 2(0,2) HIPERKARBI 4(0,5) | NEKROTIZAN FASIiT 1(0,1) ENFEKSIYONU, DI KULAK YOLU 2(0,2) ALKALOZ, LAKTIK ASIDOZ 7(0,8)
PERIKONDRITI, CERRAHI ALAN ENF.,
CERRAHI ALAN ENF., KATETER ENF.
AV TAM BLOK, BRUGADA . - ABSE(BATIN iCi), AMPIYEM(AKCIGER), ANAFILAKSI, ZEHIRLI BOCEK
SENDROMU 2(0,2) HEMOPTIzi 3(0,3) PERITONIT 1(0,1) ABSE(KARACIGER) 2(0,2) SOKMAS| 2(0,2)
ABDOMINAL AORTA HEMATOLOJIK-ONKOLOJIK . q A .
ROPTURD 1(0,1) e AKUT APANDISIT 1(0,2) KKKA 1(0,1) TOKSIKOLOJIK ACIL
MALIGNITE(LENFOMA,
" " KOLANJIOKARSINOM, R .
BRADIKARDI 1(0,1) AKCIGER CA, LOSEMI, 8(0,9) iLAG INTOKSIKASYONU 16 (1,8)
PANKREAS CA, MM)
. ’ MADDE KOTUYE KULLANIMI,
CARPINTI 1(0,1) NOTROPENI 3(0,3) CEVRESEL YARALANMA VASAKLI MADDE ALIMI 2(0,2)
ARITMI 1(0,1) ANEMI 2(0,2) co 9(1)
’ ’ INTOKSIKASYONU
’ ' KOROZIV MADDE
SENKOP 1(0,1) PANSITOPENI 1(0,1) MARUZIVETi 1(0,1)
PERIFERIK ODEM 1(0,1) TROMBOS:‘L%PEN"HP' 1(0,1) SUDA BOGULMA 1(0,1)
ELEKTRIK
TROMBOFILEBIT 1(0,1) GARPMASI, 1(0,1)
ELEKTRIK YANIGI
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Hastalarin ortalama GKS puanlar1 13.7+2.46 olarak bulunmustur. Hastalarin AVPU

Skala degerlendirmesine gore sonuclari ise tablo 8’de verilmistir.

Tablo 8. Avpu skalasi sonuglari

L;ejer Sikhik Yiizde(%)
Entiibe/Sedatize 48 5,5
A 603 69,5
v 110 12,7
P 83 9,6
U 24 2,8
Total 868 100,0

*Entiibe/sedatize hasta grubunda AVPU Skala degerlendirmesi yapilamamistir.

Hastalarin sikayetlerinin baslamasindan veya olay baslama anindan itibaren acil servi-

simize bagvuru yaptig1 ana kadar gegen siire ortalama 12(0-360) saattir.

Hastalarin bagvuru sirasindaki ates olgtimleri ortalama 36.53+0.64 °C idi. Hastalarin bagvuru-
daki acil servis Sitolik Kan Basinci(SKB) 129.51+35.14 mmHg, Diyastolik Kan Basici(DKB)
76.28+19.25 mmHg, Saturasyon(Sa0,) ortalamalar1 %91.79£8.55 ve solunum say1si(SS) orta-
lamalar1 18(5-60)/dk olarak bulunmustur.

Hastalarin 48(%5.5)1 bagvuru aninda entlibe idi. Hastalarin basgvuru aninda ortalama beyaz
kiiresi(WBC/ul)  12070+7328(10700(200-116900)), ortalama notrofil — sayilari(NEU/pl)
9348+6051(7850(0-61700)) bulunmustur.

Kan gazinda o6lgiilen pH 7.38+0.096, Parsiyel Karbondiokasit Basici(PaCO,) ortalama
42.3+11.7 mmHg, baz acig1;(cBaseect) 0.7[(-31.1)-(29.4)] ve baz acig1,(cBase(B)) 0.6[(-31.1)-
(24.1)], Laktat seviyesi ise ortalama 1.7(0.4-23) mmol/L olarak bulunmustur. Hastalarin SIRS
Skoru ortalamas1 1(0-2) olup gqSOFA Skorlamasina ait sonuglar1 tablo 9’da verilmistir.

Hastalari 237(%27.3)’sinde enfektif bir veya daha fazla patoloji tespit edilirken/oldugu diisii-
niiliirken 107(%12.3)’sinde de en az bir akut(24 saat icinde gerceklesen) travma bulgusu mev-

cut idi.
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Takipte hastalarin ilk 1 haftada 83(%9.6)’ii ve 1 ay(30 giin) icerisinde de 163(%18.8)’1i vefat
etmigtir. Vefat edenlerin vefat ettikleri giin ortalama 7(2-15)’inci giin idi. Vefat eden hastalar-

dan 22(%13.5)’si bagvuru/hastaneye kabul aninda entiibe idi.

Tablo 9. gSOFA Skoru degerlendirmesi

IDe'er Sikhik Yiizde(%)
0 390 44,9
1 282 32,5
2 147 16,9
3 49 5,6
Total 868 100,0

Tablo 10°da aragtirmaya dahil edilen ESI 1-2 hasta grubunda; taburculuk durumu ba-
kimindan yag ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu gozlendi (p=0,002).
Buna gore taburcu olmayan hastalarin yas ortalamasi, taburcu olanlara gore anlaml diizeyde

daha ytiksekti.

Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubunda; taburculuk durumu bakimindan enfektif patoloji
pozitifligi oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu belirlendi (tablo 10,
p=0,014). Taburcu olmayan hastalarda enfektif patoloji pozitifligi orani taburcu olanlara gore

anlaml diizeyde daha yiiksekti.

Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubunda; taburculuk durumu bakimindan GKS Puan sira
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml fark oldugu tespit edildi (tablo 10, p=0,015).
Buna gore taburcu olanlarin GKS puan sira ortalamasi (496,32), taburcu olmayanlarin GKS

sira ortalamasina (407,13) gore anlaml diizeyde daha ytiksekti.

Aragtirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubunda; taburculuk durumu bakimindan AVPU kategorisi
Alert(A) olanlar ile verbal yanit(V) olanlarin oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
vardi (tablo 10, p=0,044). Buna gore AVPU kategorisi A olanlarin orani taburcu olanlarda

daha yiiksek iken verbal yanit(V) olanlarin orani taburcu olmayanlarda daha yiiksekti.
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Tablo 10.ESI 1 ve 2 grubu Taburculuk Agisindan Degerlendirme

Taburculuk Durumu

Evet (n=31) Hayir (n=837) p

Yas 55,4+233 69,5+ 18,7 0,002*
Cinsiyet (%)

Erkek 15 (48,4) 456 (54,5) 0,628***

Kadin 16 (51,6) 381 (45,5)
Hastane basvuru sekli (%)

Ayaktan 11 (35,5) 184 (22,0) 0,199%**

112 ile evden/olay yerinden 10 (32,3) 301 (36,0)

112 ile hastaneden 10 (32,3) 352 (42,1)
Enfektif patoloji (%)

Yok 29 (93,5) 602 (71,9) 0,014%%**

Var 2 (6,5) 235 (28,1)
Travma (%)

Yok 29 (93,5) 732 (87,5) 0,413%%*%*

Var 2 (6,5) 105 (12,5)
GKS Puan (median [IQR]) 15,0 [15,0 — 15,0] 15,0 [13,0 — 15,0] 0,015%*
GKS Kategorik (%)

Normal 27 (87,1) 512 (64.,9) 0,066%***

Hafif etkilenmis 1(3,2) 121 (15,3)

Orta derece etkilenmis 39,7 107 (13,6)

Ciddi etkilenmis 0 (0,0) 49 (6,2)
AVPU Skala A Alert(%)

Alert 29 (93,5) 574 (72,8) 0,044% %%

Verbal yanit 0(0,0) 110 (13,9)

Agr1 yanitt 2 (6,5) 81(10,3)

Yanitsiz 0 (0,0) 24 (3,0)
qSOFASkoru (median [IQR]) 0,0 [0,0 —1,0] 1,0 [0,0 —1,0] 0,202**
SIRS Skoru(median [IQR]) 1[0-1] 1[0-2] 0,153**
WBC/ul 9300,0 [8250,0 — 12650,0] 10700,0 [7800,0 — 14400,0] 0,408
NEU/ul 6400,0 [5000,0 — 9700,0] 7900,0 [5300,0 — 12000,0] 0,101
Kan Gaz1 pH 7,41(7,4—-17,4] 7,41(7,3-174] 0,989
Kan Gaz1 PCO, (mmHg) 42,6 [36,6 — 49,2] 40,6 [34,8 — 47,3] 0,233
Kan Gaz cBase(Ecf) 2,1[-0,3-3,7] 0,7 [-2,8 —3,5] 0,121
Kan Gaz cBase(B) 1,6 [-0,3 — 3,2] 0,6 [-2,5 - 3,0] 0,152
Kan Gaz Laktat(mmol/L) 1,5[1,2-2,2] 1,7[1,2-2,5] 0,315
Acil servis Ates (°C) 36,1 [36,0 — 36,5] 36,4 [36,0 — 36,8] 0,005
Acil servis Nabiz/dk 80,0 [72,0 —97,0] 88,0 [77,0 — 105,0] 0,202
Acil servis Sistolik Kan Basinci 130,0[110,0 — 150,0] 130,0 [102,0 — 150,0] 0,913
Acil servis Diyastolik Kan Basinci 80,0 [64,5 — 80,0] 80,0 [60,0 —90,0] 0,784
Acil servis Sa02(%) 97,0 [92,5 - 99,0] 94,0 [90,0 —97,0] 0,004
Acil servis Solunum sayisi/dk 20,0 [17,0 —23,5] 18,0 [16,0 — 24,0] 0,495

Ortalama Arteryel Basin¢ (OAB) 90,0 [81,0 — 103,0] 93,0 [76,0 —110,0] 0,832

Tammlayicy istatistikler kategorik degiskenler icin sayi ve yiizde, sayisal degiskenler icin dagilima bagh olarak ortalama
+standart sapma veya medyan [IQR] seklinde verildi.

* Independent Samples T Test kullanildl.

** Mann-Whitney U test kullanildh.

*** Pearson Chi-Square test kullanildi.

**%% Fisher's Exact Test kullanildl.

Kalin olarak belirtilen “p degerleri” istatistiksel olarak anlaml kabul edildi (p<0.05).

Tablo 10°da ayrica arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubunda; taburculuk durumu bakimindan
Acil servis Ates (°C) ve Acil servis SaO: deger ortancalari arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark oldugu tespit edildi (sirastyla p=0,005 ve p=0,004). Buna gore ESI 1 ve 2 grubundaki ta-

burcu olmayan hastalarin Acil servis Ates (°C) deger ortancalari taburcu olan hastalara gore
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anlaml diizeyde daha yiiksekti; diger yandan taburcu olan hastalarin Acil servis SaO. deger

ortancasi, taburcu olmayanlara gore anlaml diizeyde daha yiiksekti.

Diger karsilastirmalar incelendiginde ise istatistiksel olarak herhangi bir anlamli bulguya rast-

lanmad1 (tablo 10, her biri i¢in p>0,05).

Tablo 11°de aragtirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki hastalarda; yatis durumuna
gore yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu goriildii (p=0,002). Buna

gore yatist olan hastalarin yas ortalamasi anlaml diizeyde daha yiiksekti.

Aragtirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki hastalarda; yatis durumu bakimindan enfektif
patoloji pozitifligi oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu belirlendi (tablo 11,
p=0,015). Yatis1 olan hastalarin enfektif patoloji pozitifligi orani, yatis1 olmayanlara gore an-

lamli diizeyde daha yiiksekti.

Aragtirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki hastalarin; yatis durumuna gore GKS Puan sira
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml fark oldugu tespit edildi (tablo 11, p=0,015).
Buna gore yatisi olmayan hastalarin GKS puan sira ortalamasi (493,55), yatisi olan hastalarin

GKS sira ortalamasina (405,14) gore anlamli diizeyde daha yiiksekti.

Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki hastalarin; yatis durumu bakimindan AVPU ka-
tegorisi Alert(A) olanlar ile verbal yanit(V) olanlarin oranlari arasinda istatistiksel olarak an-
lamli fark vardi (tablo 11, p=0,044). Buna gore Alert(A) ketogorisi orani yatisi olmayanlarda
daha yiiksek iken Verbal yanit(V) diizeyi yatisi olanlarda daha yiiksekti.

Tablo 11°de ayrica arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki hastalarda; yatis durumu ba-
kimindan Acil servis Ates (°C) ve Acil servis SaO: deger ortancalar1 arasinda istatistiksel ola-
rak anlamli1 fark oldugu tespit edildi (sirastyla p=0,001, p=0,005 ve p=0,004). Buna gore ESI 1
ve 2 grubundaki yatis1 olan hastalarin Acil servis Ates (°C) deger ortancalar1 yatis1 olmayan
hastalara gore anlaml diizeyde daha yiiksekti; diger yandan yatis1 olmayan hastalarin Acil ser-

vis Sa0: deger ortancasi, yatisi olanlara gore anlaml diizeyde daha yiiksekti.

Diger karsilastirmalar incelendiginde ise istatistiksel olarak herhangi bir anlamli bulguya rast-

lanmadi (tablo 11. her biri i¢in p>0,05).
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Tablo 11. ESI 1-2 hasta grubu hastane yatis1 agisindan degerlendirme

Evet (n=833) Hayir (n=31) p

Yas 69,4+ 18,7 55,4+£233 0,002*
Cinsiyet (%)

Erkek 454 (54,5) 15 (48,4) 0,626***

Kadin 379 (45.5) 16 (51,6)
Hastane basvuru sekli (%)

Ayakta 184 (22,1) 11 (35,5) 0,204***

112 ile evden/olay yerinden 298 (35,8) 10 (32,3)

112 ile hastaneden 351 (42,1) 10 (32,3)
Enfektif patoloji (%)

Yok 600 (72,0) 29 (93,5) 0,015%**

Var 233 (28,0) 2 (6,5)
Travma (%)

Yok 728 (87.,4) 29 (93,5) 0,413%%*%*

Var 105 (12,6) 2 (6,5)
GKS Puan (median [IQR]) 15,0 [13,0 — 15,0] 15,0 [15,0 — 15,0] 0,015%*
GKS Kategorik (%)

Normal 510 (65,0) 27 (87,1) 0,065%***

Hafif etkilenmis 121 (15,4) 1(3,2)

Orta derece etkilenmis 106 (13,5) 39,7

Ciddi etkilenmig 48 (6,1) 0(0,0)
AVPU Skala A Alert (%)

Alert 571 (72,7) 29 (93,5) 0,044% %%

Verbal yanit 110 (14,0) 0 (0,0)

Agr1 yaniti 80 (10,2) 2 (6,5)

Yanitsiz 24 (3,1) 0(0,0)
QuickSOFASkoru (median [IQR]) 1,0 [0,0 — 1,0] 0,0 0,0 — 1,0] 0,209**
SIRS Skoru(median [IQR]) 1[0-2] 1[0-1] 0,158**
WBC/ul 10700.0 [7800.0 — 14400.0] 9300.0 [8250.0 — 12650.0] 0,401
NEU/ul 7900.0 [5300.0 — 12000.0] 6400.0 [5000.0 — 9700.0] 0,099
Kan Gaz1 pH 7473 -74] 7.4(7.4-174] 0,973
Kan Gaz1 PCO, (mmHg) 40.6 [34.9 - 47.2] 42.6 [36.6 —49.2] 0,234
Kan Gaz cBase(Ecf) 0.7 [-2.8 = 3.5] 2.1[-0.3-3.7] 0,127
Kan Gaz cBase(B) 0.6 [-2.5-3.0] 1.6 [-0.3 —3.2] 0,159
Kan Gazi Laktat(mmol/L) 1.7[1.2-2.5] 1.5[1.2-2.2] 0,322
Acil servis Ates (°C) 36.4[36.0 — 36.8] 36.1 [36.0 — 36.5] 0,005
Acil servis Nabiz/dk 88.0 [76.0 — 105.0] 80.0 [72.0 —97.0] 0,209
Acil servis Sistolik Kan Basinci 130.0 [103.0 — 150.0] 130.0 [110.0 — 150.0] 0,925
Acil servis Diyastolik Kan Basinci 80.0 [60.0 —90.0] 80.0 [64.5 — 80.0] 0,771
Acil servis Sa0:(%) 94.0 [90.0 — 97.0] 97.0 [92.5 -99.0] 0,004
Acil servis Solunum sayisi/dk 18.0 [16.0 —24.0] 20.0 [17.0 —23.5] 0,472
Ortalama Arteryel Basin¢ (OAB) 93.0 [76.0 — 110.0] 90.0 [81.0 — 103.0] 0,819

Tammlayicy istatistikler kategorik degiskenler icin sayi ve yiizde, sayisal degiskenler icin dagilima bagh olarak ortalama
tstandart sapma veya medyan [IQR] seklinde verildi.

* Independent Samples T Test kullanildl.

** Mann-Whitney U test kullanildh.

*#% Pearson Chi-Square test kullanild:.

**x% Fisher's Exact Test kullanildl.

Kalin olarak belirtilen “p degerleri” istatistiksel olarak anlaml kabul edildi (p<0.05).

Tablo 12’de arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki hastalarda; 7 giinliik
mortalite durumu agisindan yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
goriildii (p<0,001). Buna gore 7 giin iginde ex olan hastalarin yas ortalamasi anlaml diizeyde

daha ytiksekti.
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Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki hastalarda; 7 giinlilk mortalite durumuna gore
hastaneye basvuru sekilleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu gozlendi (tablo 12,
p=0,007). Buna gore; hastaneye basvurudan sonraki 7 giin i¢inde ex olan hastalarin evden/olay
yerinden 112 araciligi ile bagvurma orani, 7 giin i¢inde ex olmayan hastalara goére anlaml dii-
zeyde daha yliksekti. Hastaneye basvurudan sonraki ilk 7 giin i¢inde ex olmayan hastalarin
hastaneye ayaktan(kendi imkanlar ile) basvurma oran1 7 giin i¢inde ex olanlara gére anlamli

diizeyde daha yiiksekti.

Aragtirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki hastalarda; 7 giinliik mortalite durumu bakimin-
dan enfektif patoloji pozitifligi oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu belir-
lendi (tablo 12, p=0,002). Buna gore hastaneye basvurudan sonraki ilk 7 giin i¢inde ex olan
hastalarin enfektif patoloji pozitifligi oran1 7 giin i¢inde ex olmayanlara gére anlamli diizeyde

daha ytiksekti.

Aragtirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki hastalarin hastaneye basvurudan sonraki ilk 7
giinlilk mortalite durumuna gore SIRS Skoru ortancalari arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark oldugu goriildii (tablo 12, p<0,001). Buna gore 7 giin i¢inde ex olan hastalarin SIRS Sko-

ru ortancasi 7 giin i¢cinde ex olmayanlara gore anlamli diizeyde daha yiiksekti.

Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki hastalarin hastaneye basvurudan sonraki ilk 7
giinliilk mortalite durumuna gére GKS Puan ortancalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu tespit edildi (tablo 12, p<0,001). Buna gére; 7 giin i¢inde ex olmayan hastalarin GKS

puan ortancasi 7 giin i¢inde ex olanlara gore anlamli diizeyde daha yiiksekti.

Aragtirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki hastalarin hastaneye basvurudan sonraki ilk 7
giinliilk mortalite durumuna gore GKS kategori oranlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak an-
laml1 idi (tablo 12, p<0,001). Buna gore; 7 giin i¢cinde ex olmayan hastalardan GKS kategorisi
normal(15 puan) olanlarin oran1 7 giin i¢inde ex olanlara goére anlamli diizeyde daha yiiksekti;
ayn1 sekilde 7 giin i¢inde ex olan hastalardan GKS kategorsi ciddi etkilenmis(<8 puan) olanla-

rin orani 7 giin i¢inde ex olmayanlara gore anlamli diizeyde daha yiiksekti.
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Tablo 12. ESI 1-2 grubu (Genel) 7 Glinliik Mortalite A¢isindan Degerlendirme

7 Giinliik Mortalite
Evet (n=83) Hayir (n=785) p

Yas 76.1 £12.1 68.2+19.5 <0.001*
Cinsiyet (%)

Erkek 43 (51.8) 428 (54.5) 0,722%**%*

Kadin 40 (48.2) 357 (45.5)
Hastane basvuru sekli (%)

Ayakta 8(9.6) 187 (23.8) 0,007%**

112 ile evden/olay yerinden 39 (47.0) 272 (34.6)

112 ile hastaneden 36 (43.4) 326 (41.5)
Enfektif patoloji (%)

Yok 48 (57.8) 583 (74.3) 0,002%**

Var 35(42.2) 202 (25.7)
Travma (%)

Yok 78 (94.0) 683 (87.0) 0,097***

Var 5(6.0) 102 (13.0)
Entiibe/Sedatize (%)

Evet 11 (13.3) 37 (4.7) 0,004 ***

Hayir 72 (86.7) 748 (95.3)
GKS Puan (median [IQR]) 13.0[9.0 — 15.0] 15.0 [14.0 — 15.0] <0.001**
GKS Kategorik (%)

Normal 28 (38.9) 511 (68.3) <0.001****

Hafif etkilenmis 13 (18.1) 109 (14.6)

Orta derece etkilenmig 15 (20.8) 95 (12.7)

Ciddi etkilenmis 16 (22.2) 33 (4.4
AVPU Skala Degerlendirmesi (%)

Alert 33 (45.8) 570 (76.2) <0.0071 ****

Verbal yanit 18 (25.0) 92 (12.3)

Agr1 yanitt 13 (18.1) 70 (9.4)

Yanitsiz 8 (11.1) 16 (2.1)
qSOFA Skoru (median [IQR]) 2.0 [1.0 —2.0] 1.0 [0.0 — 1.0] <0.001**
SIRS Skoru (median [IQR]) 2[1-3] 1[0-2] <0.001**
WBC/ul 13100.0 [9450.0 — 17150.0] 10400.0 [7700.0 — 14000.0] <0.001
NEU/ul 10400.0 [6650.0 — 15450.0] 7600.0 [5200.0 — 11500.0] <0.001
Kan Gazi pH 73[7.2-74] 741[7.3-74] <0.001
Kan Gaz1 PCO, (mmHg) 38.0[31.3 —45.2] 41.0 [35.4 —47.8] 0,014
Kan Gaz cBase(Ecf) -4.3[-10.8 - 0.3] 1.0[-2.1-3.7] <0.001
Kan Gaz cBase(B) -3.9[-10.5-0.4] 0.9[-1.9-3.1] <0.001
Kan Gaz Laktat(mmol/L) 2.7[1.8-6.8] 1.6 [1.1 —2.3] <0.001
Acil servis Ates (°C) 36.5[36.0—37.0] 36.4 [36.0 — 36.7] 0,298
Acil servis Nabiz/dk 105.0 [79.0 — 114.5] 88.0 [76.0 — 102.0] 0,002
Acil servis Sistolik Kan Basinci 100.0 [80.0 — 120.0] 130.0 [110.0 — 150.0] <0.001
Acil servis Diyastolik Kan Basinci 60.0 [50.0 —70.0] 80.0 [62.0 —90.0] <0.001
Acil servis Sa0:(%) 91.0 [85.0 — 95.0] 95.0[90.0 — 97.0] <0.001
Acil servis Solunum sayisi/dk 20.0 [16.0 —30.0] 18.0[16.0 —23.0] 0,004
Ortalama Arteryel Basin¢ (OAB) 73.0 [60.0 — 88.5] 93.0 [80.0 — 110.0] <0.001

Tammlayici istatistikler kategorik degiskenler icin sayi ve yiizde, sayisal degiskenler icin dagilima bagh olarak ortalama
tstandart sapma veya medyan [IQR] seklinde verildi.

* Independent Samples T Test kullanild.

** Mann-Whitney U test kullanildl.

**% Pearson Chi-Square test kullanild:.

**%% Fisher's Exact Test kullanildl.

Kalin olarak belirtilen “p degerleri” istatistiksel olarak anlaml kabul edildi (p<0.05).

Tablo 12’ye gore arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki hastalarin; 7 giinliik mortalite
durumu bakimindan AVPU Skala degerlendirmesi A(Alert) olanlar ile AVPU Skala degerlen-

dirmesi Alert dis1 olanlar(V,P veya U olanlar) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi
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(tablo 12, p<0,001). Buna gore 7 giin icinde ex olmayan hastalarda Alert(A) kategorisinde
degerlendirilen hastalarin orani, 7 giin i¢cinde ex olanlara gore anlaml diizeyde daha yiiksekti;
7 giin i¢inde ex olan hastalardan AVPU kategorisi Alert disi(V, P veya U) olanlarin orani da 7

giin i¢inde ex olmayan hastalara gore anlaml diizeyde daha yiiksekti.

Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki hastalarin; 7 giinliik mortalite durumu bakimin-
dan quick(hizli) SOFA(qSOFA ) Skoru ortancalari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
idi (tablo 12, p<0,001). Buna gore; 7 giin i¢inde ex olan hastalarin qSOFA Skoru ortancas1 7

giin icinde ex olmayan hastalara gore anlaml diizeyde daha yiiksekti.

Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki hastalarin; 7 giinlilk mortalite durumu bakimin-
dan entiibe/sedatize olanlar ile olmayanlar arasinda istatistiksel olarak anlaml1 fark oldugu be-
lirlendi (p=0,004). Buna gore; 7 giin i¢inde ex olan hastalarin entiibe/sedatize pozitifligi oran1 7

giin icinde ex olmayan hastalara gore anlaml diizeyde daha yiiksekti.

Tablo 12°de ayrica arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki hastalarda; 7 giinliik mortalite
durumuna gére WBC/ul, NEU/ul, Kan Gaz1 pH, Kan Gaz1 PCO, (mmHg), Kan Gazi
cBase(Ecf), Kan Gaz1 cBase(B), Kan Gaz1 Laktat(mmol/L), Acil servis Nabiz, Acil servis
Sistolik Kan Basici(SKB), Acil servis Diyastolik Kan Basinci(DKB), Acil servis
Saturasyon(Sa0:), Acil servis dakika solunum sayisi(SS) ve Ortalama Arteryel Basing (OAB)
ortancalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu tespit edildi (her biri i¢in p<0,05).
Buna gore 7 giin i¢inde ex olan hastalarin WBC/ul, NEU/ul, Kan Gaz1 Laktat, Acil servis Na-
biz/dk ve Acil servis Solunum sayisi/dk deger ortancalar1 7 giin i¢inde ex olmayan hastalardan
daha yiiksekti. Ayni1 sekilde 7 giin i¢inde ex olmayan hastalarin Kan Gazi pH, Kan Gazi1 PCO,,
Kan Gaz1 cBase(Ecf), Kan Gazi cBase(B), Acil servis SKB, Acil servis DKB, servis Sa0O: ve

OAB ortancalari, 7 giin i¢ginde ex olan hastalara gore anlamli diizeyde daha ytiksekti.

Diger karsilastirmalar incelendiginde ise istatistiksel olarak herhangi bir anlamli bulguya rast-

lanmad1 (tablo 12, her biri i¢in p>0,05).

Tablo 13’te arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki hastalarda; 30 giinliik
mortalite durumuna gore yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu tes-
pit edildi (p<0,001). Buna gore 30 giin icinde ex olan hastalarin yas ortalamasi anlamli diizey-

de daha yiiksekti.
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Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki hastalarda; 30 giinlik mortalite durumuna gore
hastane bagvuru sekilleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu goézlendi (tablo 13,
p<0,001). Buna gore 30 giin i¢inde ex olmayan hastalarin hastaneye ayaktan bagvurma orani,
30 giin i¢inde ex olanlara gore anlaml diizeyde daha yiiksekti; 30 giin icinde ex olan hastalarin
112 ile evden/olay yerinden bagvurma orani, 30 giin i¢inde ex olmayan hastalara gore anlaml

diizeyde daha yiiksekti.

Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki hastalarda; 30 giinliik mortalite durumu bakimin-
dan enfektif patoloji pozitifligi oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml fark oldugu belir-
lendi (tablo 13, p<0,001). Buna gore 30 giin i¢inde ex olan hastalarin enfektif patoloji pozitif-

ligi orani, 30 giin i¢cinde ex olmayanlara gore anlaml diizeyde daha yiiksekti.

Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki hastalarda; 30 giinliik mortalite durumu bakimin-
dan travma pozitifligi oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu belirlendi (tablo
13, p=0,023). Buna gore 30 giin i¢inde ex olmayan hastalarin travma pozitifligi orani, 30 giin

icinde ex olanlara gore anlaml1 diizeyde daha yiiksekti.

Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki hastalarin; 30 giinliik mortalite durumuna gore
SIRS Skoru ortancalar1 arasinda fark istatistiksel olarak anlamli idi (tablo 13, p<0,001). Buna
gore 30 giin i¢inde ex olan hastalarin SIRS Skoru ortancasi, 30 giin i¢inde ex olmayanlara gore

anlamli diizeyde daha ytiksekti.

Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki hastalarin; 30 giinliik mortalite durumuna gore
GKS Puan ortancalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu sonucuna varildi (tablo
13, p<0,001). Buna gore 30 giin icinde ex olmayan hastalarin GKS puan ortancasi, 30 giin

icinde ex olanlara gore anlaml1 diizeyde daha yiiksekti.

Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki hastalarin; 30 giinliik mortalite durumuna gore
GKS etkilenme diizey oranlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi (tablo 13,
p<0,001). Buna gore 30 giin i¢inde ex olmayan hastalardan GKS kategorisi normal(15 puan)
olanlarin orani, 30 giin i¢inde ex olanlara gére anlamli diizeyde daha yiiksekti; ayn1 sekilde 30
giin i¢cinde ex olan hastalardan GKS kategorisi orta(9-12 puan) ve ciddi(<8 puan) derecede

etkilenmis olanlarin orani, 30 giin i¢inde ex olmayanlara gore anlamli diizeyde daha yiiksekti.
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Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki hastalarin; 30 giinliik mortalite durumu bakimin-
dan AVPU Skala degerlendirmesi A(Alert) olanlar ile AVPU Skala degerlendirmesi Alert ol-
mayanlar(V,P veya U olanlar) arasinda istatistiksel olarak anlaml fark oldugu goriildii (tablo
13, p<0,001). Buna gore 30 giin i¢inde ex olmayan hastalarda Alert kategorizasyon orani, 30
giin i¢inde ex olanlara gore anlamli diizeyde yiiksekti. Ayn1 sekilde 30 giin i¢inde ex olan has-
talarin AVPU Skala kategorizasyonu agr1 yaniti(P) ve yanitsiz(U) olanlarin oranlari, 30 giin

icinde ex olmayan hastalara gore anlamli diizeyde daha yiiksekti.

Tablo 13. ESI 1-2 grubu (Genel) 30 Giinliik Mortalite Agisindan Degerlendirme

30 Giinliik Mortalite
Evet (1=163) Hayir (n=705) P

Yas 773 +12.5 67.1 +19.8 <0.001*
Cinsiyet (%)

Erkek 80 (49.1) 391 (55.5) 0,166%**

Kadin 83 (50.9) 314 (44.5)
Hastane basvuru sekli (%)

Ayakta 18 (11.0) 177 (25.1) <0.001%%**

112 ile evden/olay yerinden 78 (47.9) 233 (33.0)

112 ile hastaneden 67 (41.1) 295 (41.8)
Enfektif patoloji (%)

Yok 97 (59.5) 534 (75.7) <0.001%%**

Var 66 (40.5) 171 (24.3)
Travma (%)

Yok 152 (93.3) 609 (86.4) 0,023%%*

Var 11 (6.7) 96 (13.6)
Entiibe/Sedatize (%)

Evet 22 (13.5) 26 (3.7) <0.001%**

Hayir 141 (86.5) 679 (96.3)
GKS Puan (median [IQR]) 13.0[9.0 - 15.0] 15.0 [14.0 — 15.0] <0.001%**
GKS Kategorik (%)

Normal 56 (39.7) 483 (71.1) <0.001%%%*

Hafif etkilenmis 26 (18.4) 96 (14.1)

Orta derece etkilenmig 31(22.0) 79 (11.6)

Ciddi etkilenmig 28 (19.9) 21 (3.1
AVPU Skala Degerlendirmesi (%)

Alert 70 (49.6) 533 (78.5) <0.001 **%**

Verbal yanit 26 (18.4) 84 (12.4)

Agr1 yaniti 32(22.7) 51(7.5)

Yanitsiz 13 (9.2) 11 (1.6)
qSOFA Skoru (median [IQR]) 2.0[1.0-2.0] 0.0[0.0-1.0] <0.001%**
SIRS Skoru (median [IQR]) 2[1-2] 1[0-2] <0.001**
WBC/ul 12600.0 [9250.0 — 16700.0]  10100.0 [7700.0 — 13900.0] <0.001
NEU/ul 10200.0 [6650.0 — 14650.0]  7300.0 [5200.0 — 11300.0] <0.001
Kan Gazi1 pH 7.38[7.3-174] 7.39[7.4-174] 0,009
Kan Gaz1 PCO, (mmHg) 39.6 [32.2 —46.8] 41.2 [35.6 — 47.5] 0,080
Kan Gaz cBase(Ecf) -0.6 [-6.3 —2.5] 1.0 [-1.9-3.6] <0.001
Kan Gaz1 cBase(B) -0.9[-5.7-23] 09[-1.9-3.1] <0.001
Kan Gaz1 Laktat(mmol/L) 2.2[1.4-43] 1.6[1.1-2.3] <0.001
Acil servis Ates (°C) 36.5[36.0 —37.0] 36.4 [36.0 —36.7] 0,101
Acil servis Nabiz/dk 96.0[77.0-113.5] 87.0[76.0-101.0] 0,008
Acil servis Sistolik Kan Basinci 104.0 [90.0 — 134.0] 130.0 [110.0 — 150.0] <0.001
Acil servis Diyastolik Kan Basinci 64.0 [57.5 — 80.0] 80.0 [65.0 — 90.0] <0.001
Acil servis Sa02(%) 91.0 [83.5-95.0] 95.0 [91.0 —97.0] <0.001
Acil servis Solunum sayisi/dk 20.0 [16.0 — 30.0] 18.0 [16.0 — 22.0] 0,001
Ortalama Arteryel Basin¢ (OAB) 77.0 [66.0 — 96.0] 96.0 [82.0—110.0] <0.001

Tammlayicy istatistikler kategorik degiskenler icin sayi ve yiizde, sayisal degiskenler icin dagilima bagh olarak ortalama +standart sapma
veya medyan [IQR] seklinde verildi.

* Independent Samples T Test kullanildl.

** Mann-Whitney U test kullanild.

*¥*% Pearson Chi-Square test kullanildi.

**#% Fisher's Exact Test kullanild.

Kalin olarak belirtilen “p degerleri” istatistiksel olarak anlamli kabul edildi (p<0.05).
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Tablo 13’te ayrica arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki hastalarin; 30 gilinliikk mortalite
durumu bakimindan qSOFA Skoru ortancalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi
(tablo 13, p<0,001). Buna gore 30 giin i¢inde ex olan hastalarin gSOFA Skoru ortancasi, 30

giin i¢inde ex olmayan hastalara gore anlaml diizeyde daha yiiksekti.

Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki hastalarin; 30 giinliik mortalite durumu bakimin-
dan entiibe/sedatize olanlarin entiibe/sedatize olmayanalara oranlari1 arasindaki fark istatistik-
sel olarak anlaml idi (p<0,001). Buna gére 30 giin i¢cinde ex olan hastalarin entiibe/sedatize

pozitifligi orani, 30 giin i¢inde ex olmayan hastalara gore anlaml diizeyde daha yiiksekti.

Diger karsilagtirmalar incelendiginde; arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki hastalarin;
30 giinliik mortalite durumu bakimindan cinsiyet oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark bulunamadig: belirlendi (tablo 13, p>0,05).

Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki hastalarda; 30 giinliik mortalite durumuna gore
WBC/ul, NEU/ul, Kan Gaz1 pH, Kan Gaz1 cBase(Ecf), Kan Gazi cBase(B), Kan Gazi
Laktat(mmol/L), Acil servis Nabiz/dk, Acil servis Sistolik Kan Basinci(SKB), Acil servis
Diyastolik Kan Basinci(DKB), Acil servis SaO., Acil servis Solunum sayisi/dk ve Ortalama
Arteryel Basing (OAB) ortancalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu tespit edildi
(her biri i¢in p<0,05). Buna gore 30 giin icinde ex olan hastalarin WBC/ul, NEU/ul, Kan Gazi
Laktat(mmol/L), Acil servis Nabiz ve Acil servis Solunum sayisi/dk deger ortancalart 30 giin
icinde ex olmayan hastalarda daha yiiksekti. Ayni sekilde 30 giin i¢inde ex olmayan hastalarin
Kan Gaz1 pH, Kan Gazi1 cBase(Ecf), Kan Gaz1 cBase(B), Acil servis SKB, Acil servis DKB
Acil servis SaO: ve OAB deger ortancalar1 30 giin i¢inde ex olan hastalara gore anlaml dii-

zeyde daha yiiksekti.

Diger karsilastirmalar incelendiginde ise istatistiksel olarak herhangi bir anlamli bulguya rast-

lanmadi (tablo 13, her biri i¢in p>0,05).

Tablo 14’te arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki enfektif patoloji olan hasta-
larda; 7 giinliik mortalite durumuna gére GKS Puan ortancalar arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark oldugu tespit edildi (tablo 14, p=0,024). Buna gore 7 giin i¢cinde ex olmayan has-

talarin GKS puan ortancasi, 7 giin i¢inde ex olanlara gére anlamli diizeyde daha yiiksekti.
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Tablo 14. Enfektif Patoloji Diigiiniilen ESI 1-2 grubu 7 Giinliikk Mortalite A¢isindan Degerlendirme

7 Giinliik Mortalite
Evet (n=35) Hayir (n=202) P

Yas 754+123 72,5+ 18,7 0,249*
Cinsiyet(%)

Erkek 20 (57,1) 113 (55,9) 0,999%**

Kadin 15 (42,9) 89 (44,1)
Hastane basvuru sekli(%)

Ayaktan 5(14,3) 38 (18,8) 0,572%**

112 ile evden/olay yerinden 18 (51,4) 85 (42,1)

112 ile hastaneden 12 (34,3) 79 (39,1)
Entiibe / Sedatize, evet 5(14,3) 13 (6,4) 0,156%***
GKS Puan (median [IQR]) 12,0 [9,0 — 14,8] 14,0 [12,0 — 15,0] 0,024**
GKS Kategorik(%)

Normal 8 (26,7) 83 (43,9) 0,123***

Hafif etkilenmis 6 (20,0) 45 (23,8)

Orta derece etkilenmis 11 (36,7) 45 (23,8)

Ciddi etkilenmig 5(16,7) 16 (8,5)
AVPU Skala Degerlendirmesi(%)

Alert 9 (30,0) 105 (55,6) 0,042%**

Verbal yanit 11 (36,7) 42 (22,2)

Agr1 yanitt 7 (23,3) 32 (16,9)

Yanitsiz 3 (10,0) 10 (5,3)
qSOFA Skoru (median [IQR]) 2,0 2,0 —3,0] 1,0 [1,0 —2,0] <0,001**
SIRS Skoru (median [IQR]) 2[1-3] 2[1-3] 0,098%*
WBC/ul 13400,0 [10000,0 — 19150,0] 12150,0 [8800,0 — 16675,0] 0,185%*
NEU/ul 10500,0 [8400,0 — 16650,0] 10000,0 [6525,0 — 14450,0] 0,129**
Kan Gaz1 pH 7,3 17,3 -74] 7,4 [7,4-17,5] <0,001**
Kan Gaz1 PCO, (mmHg) 38,0 [30,8 —44,7] 39,4 [33,2 —45,4] 0,278**
Kan Gaz cBase(Ecf) -5,0 [-13,1 —-0,5] 1,1 [-2,4-4,1] <0,001%*%*
Kan Gaz cBase(B) -4,4[-11,8 —-0,3] 1,2 [-2,2-3,6] <0,001%**
Kan Gazi Laktat(mmol/L) 3,411,9-8,1] 1,7[1,2-2,5] <0,001**
Acil servis Ates (°C) 36,7 [36,0 —37,0] 36,7 [36,2 —37,5] 0,585%*
Acil servis Nabiz/dk 107,0 [89,5 — 118,0] 96,0 [81,0 — 114,0] 0,174%*
Acil servis Sistolik Kan Basinci 90,0 [80,0 — 108,5] 110,0 [91,5 — 140,0] <0,001%**
Acil servis Diyastolik Kan Basinci 60,0 [50,0 — 68,0] 70,0 [60,0 — 80,0] <0,001**
Acil servis Sa0:(%) 88,0 [78,0 —92,0] 92,0 [85,0 — 95,0] 0,006**
Acil servis Solunum sayisi/dk 25,0 [18,0 — 33,5] 20,0 [18,0 — 30,0] 0,172**
Ortalama Arteryel Basin¢ (OAB) 70,0 [60,0 — 79,5] 83,0 [70,0 — 100,0] <0,001%**

Tammlayict istatistikler kategorik degiskenler igin sayr ve yiizde, sayisal degiskenler icin dagilima bagh olarak ortalama tstandart
sapma veya medyan [IQR] seklinde verildi.

*. Independent Samples T Test kullanildl.

** Mann-Whitney U test kullanildl.

**% Pearson Chi-Square test kullanildi.

**%% Fisher's Exact Test kullanild.

Kalin olarak belirtilen “p degerleri” istatistiksel olarak anlamh kabul edildi (p<0.05).



Tablo 14’te ayrica arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki enfektif patoloji olan hastalar-
da; 7 giinliik mortalite durumu bakimindan AVPU Skala degerlendirmesi A(Alert) olanlar ile
AVPU Skala degerlendirmesi Alert olmayanlar(V,P veya U olanlar) arasinda istatistiksel ola-
rak anlamli fark vardi (p=0,042). Buna goére 7 giin i¢inde ex olmayan hastalarda AVPU Skala

Alert(A) diizeyi orani, 7 giin i¢inde ex olanlara gore anlamli diizeyde yiiksekti.

Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki enfektif patoloji olan hastalarda; 7 gilinlik
mortalite durumu bakimindan gSOFA Skoru ortancalari arasindaki fark istatistiksel olarak an-
lamli idi (tablo 14, p<0,001). Buna gore 7 giin i¢inde ex olan hastalarin gSSOFA Skoru ortanca-

s1, 7 giin i¢cinde ex olmayan hastalara gore anlamli diizeyde daha yiiksekti.

Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki enfektif patoloji olan hastalarda; 7 gilinliik
mortalite durumuna gore Kan Gazi pH, Kan Gazi cBase(Ecf), Kan Gazi cBase(B), Kan Gazi
Laktat(mmol/L), Acil servis Sistolik Kan Basinci(SKB), Acil servis Diyastolik Kan Basin-
ci(DKB), Acil servis Sa0O: ve Ortalama Arteryel Basing (OAB) deger ortancalar1 arasinda ista-
tistiksel olarak anlamli fark oldugu tespit edildi (tablo 14, her biri i¢cin p<0,05). Buna gore 7
giin icinde ex olmayan hastalarin Kan Gazi pH, Kan Gazi cBase(Ecf), Kan Gazi cBase(B),
Acil servis SKB, Acil servis DKB, Acil servis SaO: ve OAB deger ortancalari, 7 giin i¢inde
ex olanlara gbre anlamli diizeyde daha yiiksekti; ayrica 7 giin i¢inde ex olan hastalarin Kan
Gaz1 Laktat(mmol/L) ortancasi, 7 giin i¢inde ex olmayanlara gore anlamli diizeyde daha ytiik-

sekti.

Diger karsilagtirmalar incelendiginde istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadig belirlendi

(tablo 14, her biri i¢in p>0,05

Tablo 15’te arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki enfektif patoloji olan hasta-
larda; 30 giinliik mortalite durumuna gore yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark oldugu goriildii (tablo 15, p<0,001). Buna gore 30 giin i¢inde ex olan hastalarin yas orta-

lamas1 anlamh diizeyde daha yiiksekti.

Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki enfektif patoloji olan hastalarda; 30 giinliik
mortalite durumuna gore GKS Puan ortancalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
sonucuna varildi (tablo 15, p<0,001). Buna gore 30 giin i¢inde ex olmayan hastalarin GKS

puan ortancasi, 30 giin i¢cinde ex olanlara gore anlamli diizeyde daha yiiksekti.
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Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki enfektif patoloji olan hastalarda; 30 giinliik
mortalite durumuna gore GKS etkilenme diizey oranlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak an-
laml1 idi (tablo 15, p<0,001). Buna goére 30 giin i¢inde ex olmayan hastalardan GKS diizeyi
normal(15 puan) olanlarin orani, 30 giin i¢inde ex olanlara gére anlamli diizeyde daha yiiksek-
ti; aymi sekilde 30 giin i¢cinde ex olan hastalardan GKS kategorisi orta(9-12 puan) ve ciddi(<8
puan) derecede etkilenme orani, 30 giin i¢cinde ex olmayanlara gore anlamli diizeyde daha yiik-

sekti.

Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki enfektif patoloji olan hastalarda; 30 giinliik
mortalite durumu bakimindan AVPU Skala degerlendirmesi A(Alert) olanlar ile AVPU Skala
degerlendirmesi Alert olmayanlar(V,P veya U olanlar) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu goriildii (table 15, p=0,001). Buna gore 30 giin i¢inde ex olmayan hastalarda AVPU
kategorisi Alert(A) olanlarin orani, 30 giin i¢inde ex olanlara gore anlaml diizeyde yiiksekti;
30 giin i¢inde ex olan hastalarin agr1 yaniti(P) kategorisi orani, 30 giin i¢inde ex olmayan has-

talara gore anlaml1 diizeyde daha yiiksekti.

Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki enfektif patoloji olan hastalarda; 30 giinliik
mortalite durumu bakimindan qSOFA Skoru ortancalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak an-
laml1 idi (tablo 15, p<0,001). Buna gore 30 giin i¢inde ex olan hastalarin quick SOFA Skoru

ortancasi, 30 giin i¢inde ex olmayan hastalara gore anlamli diizeyde daha yiiksekti.

Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki enfektif patoloji olan hastalarda; 30 giinliik
mortalite durumuna gore WBC/ul, NEU/ul, Kan Gaz1 pH, Kan Gazi cBase(Ecf), Kan Gazi
cBase(B), Kan Gazi Laktat(mmol/L), Acil servis Sistolik Kan Basinci(SKB), Acil servis
Diyastolik Kan Basinci(DKB), Acil servis SaO: ve Ortalama Arteryel Basing (OAB) deger
ortancalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (her biri i¢in p<0,05). Buna goére 30
giin icinde ex olan hastalarin WBC/ul, NEU/ul ve Kan Gazi Laktat(mmol/L) ortancalari, 30
giin i¢inde ex olmayanlara gore anlaml diizeyde daha yiiksekti; diger yandan 30 giin i¢inde ex
olmayan hastalarin Kan Gazi1 pH, Kan Gazi1 cBase(Ecf), Kan Gazi cBase(B), Acil servis SKB,
Acil servis DKB, Acil servis SaO: ve OAB ortancalari1, 30 giin i¢inde ex olan hastalara gore

anlamli diizeyde daha yiiksekti.
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Tablo 15. Enfektif Patoloji Diisiiniilen ESI 1-2 grubu 30 Giinliik Mortalite Ac¢isindan Degerlendirme

30 Giinliik Mortalite

Evet (n=66) Hayir (n=171) P

Yas 77,5+123 71,2+ 19,4 0,004*
Cinsiyet(%)

Erkek 39 (59,1) 94 (55,0) 0,669%**

Kadin 27 (40,9) 77 (45,0)
Hastane basvuru sekli(%)

Ayaktan 7 (10,6) 36 (21,1) 0,056%**

112 ile evden/olay yerinden 36 (54,5) 67 (39,2)

112 ile hastaneden 23 (34,8) 68 (39,8)
Travma, var 0(0,0) 1 (0,6) 0,999%***
Entiibe / Sedatize, ever 6(9,1) 12 (7,0) 0,790%**
GKS Puan (median [IQR]) 12,0 9,0 — 14,2] 14,0 [12,0 —15,0] <0,001**
GKS Kategorik(%)

Normal 15 (25,0) 76 (47,8) <0,001%***

Hafif etkilenmis 11 (18,3) 40 (25,2)

Orta derece etkilenmis 22 (36,7) 34 (21,4)

Ciddi etkilenmig 12 (20,0) 9(5,7)
AVPU Skala Degerlendirmesi(%)

Alert 21 (35,0) 93 (58,5) 0,007 ***=*

Verbal yanit 14 (23,3) 39 (24,5)

Agr1 yanitt 20 (33,3) 19 (11,9)

Yanitsiz 5(8,3) 8 (5,0)
qSOFA Skoru(median [IQR]) 2,0[1,0-2,8] 1,0 [1,0-2,0] <0,001**
SIRS Skoru (median [IQR]) 2[2-3] 2[1-3] 0,048%**
WBC/ul 14250,0 [10100,0 — 18600,0] 11900,0 [8700,0 — 16500,0] 0,049**
NEU/ul 11950,0 [8100,0 — 16000,0] 9500,0 [6450,0 — 13900,0] 0,028**
Kan Gaz1 pH 7,4 (7,3 -74] 7,4[7,4—-17,5] 0,033**
Kan Gaz1 PCO, (mmHg) 36,2 [31,1 —47,8] 39,5 33,5 —44,8] 0,655**
Kan Gaz1 cBase(Ecf) -0,9 [-6,9 — 3,0] 1,1 [-2,6 —4,0] 0,034%**
Kan Gaz1 cBase(B) -1,2 [-5,8 — 3,2] 1,0 [-2,2 —3,5] 0,026**
Kan Gazi1 Laktat(mmol/L) 2,3[1,5-5,8] 1,7[1,2-2,5] <0,001**
Acil servis Ates (°C) 36,8 [36,1 —37,3] 36,6 [36,2 — 37,5] 0,914**
Acil servis Nabiz/dk 101,5[80,2 — 117,8] 96,0 [81,5 —114,5] 0,604**
Acil servis Sistolik Kan Basinci 100,0 [80,0 — 110,0] 120,0 [93,0 — 140,0] <0,001**
Acil servis Diyastolik Basinci 60,0 [54,2 —70,0] 70,0 [60,0 — 80,0] 0,001**
Acil servis Sa0:(%) 88,0 [78,2 —92,0] 92,0 [86,0 — 96,0] <0,001%**
Acil servis Solunum sayisi/dk 26,5 [18,0 — 30,8] 20,0 [18,0 —30,0] 0,076**
Ortalama Arteryel Basin¢ (OAB) 73,0 [64,2 — 83,0] 86,0 [70,0 — 100,5] <0,001**

Tammlayic istatistikler kategorik degiskenler igin sayr ve yiizde, sayisal degiskenler i¢cin dagilima bagh olarak ortalama tstandart sapma veya

medyan [IOR] seklinde verildi.

*, Independent Samples T Test kullanildl.
** Mann-Whitney U test kullanildi.

**% Pearson Chi-Square test kullanildl.
**%% Fisher's Exact Test kullanild.

Kalin olarak belirtilen “p degerleri” istatistiksel olarak anlaml kabul edildi (p<0.05).
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Tablo 15’te ayrica arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki enfektif patoloji olan hastalar-
da; 30 giinliikk mortalite durumuna goére SIRS Skoru ortancalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark oldugu belirlendi (tablo 15, p=0,048). Buna gore 30 giin igerisinde ex olan hasta-

larin SIRS Skoru ortancasi 30 giin i¢inde ex olmayanlara gore anlamli diizeyde daha yiiksekti.

Diger karsilastirmalar incelendiginde istatistiksel olarak anlaml fark bulunamadig: belirlendi

(tablo 15, her biri i¢in p>0,05).

Tablo 16’da arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki enfektif patoloji olmayan
hastalarda; 7 giinliik mortalite durumuna gore yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak an-
lamli fark oldugu goriildii (table 16, p<0,001). Buna gore 7 giin iginde ex olan hastalarin yas

ortalamasi anlaml1 diizeyde daha ytiksekti.

Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki enfektif patoloji olmayan hastalarda; 7 giinliilk
mortalite durumuna gore hastane bagvuru sekilleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu gozlendi (tablo 16, p=0,010). Buna gore 7 giin i¢cinde ex olmayan hastalarin hastaneye

ayaktan bagvurma orani, 7 giin i¢inde ex olanlara gére anlamli diizeyde daha yiiksekti.

Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki enfektif patoloji olmayan hastalarda; 7 giinliilk
mortalite durumuna gére GKS Puan ortancalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
tespit edildi (tablo 16, p<0,001). Buna gore 7 giin i¢inde ex olmayan hastalarin GKS puan or-

tancasi, 7 glin i¢inde ex olanlara gore anlamli diizeyde daha yiiksekti.

Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki enfektif patoloji olmayan hastalarda; 7 giinliik
mortalite durumuna gore GKS etkilenme diizey oranlar arasindaki fark istatistiksel olarak an-
lamli idi (tablo 16, p<0,001). Buna gore 7 giin icinde ex olmayan hastalardan GKS kategorisi
normal(15 puan) olanlarin orani, 7 giin i¢inde ex olanlara gore anlaml diizeyde daha yiiksekti;
ayni sekilde 7 giin icinde ex olan hastalardan GKS kategorisi ciddi etkilenme(<8 puan) olanla-

rin orani, 7 giin i¢inde ex olmayanlara gore anlamli diizeyde daha yiiksekti.

Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki enfektif patoloji olmayan hastalarda; 7 giinliik
mortalite durumu bakimindan AVPU Skala degerlendirmesi A(Alert) olanlar ile AVPU Skala
degerlendirmesi Alert olmayanlar(V,P veya U olanlar) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

vard1 (tablo 16, p<0,001). Buna gore 7 giin i¢inde ex olmayan hastalarda AVPU kategorisi
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Alert(A) olanlarin orani, 7 giin i¢inde ex olanlara gére anlamh diizeyde yiiksekti; 7 giin i¢cinde
ex olan hastalardan AVPU kategorisi yanitsiz(U) olanlarin orani, 7 giin i¢inde ex olmayan

hastalara gére anlamli diizeyde daha yiiksekti.

Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki enfektif patoloji olmayan hastalarda; 7 giinliik
mortalite durumu bakimindan qSOFA Skoru ortancalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak an-
laml1 idi (tablo 16, p<0,001). Buna gdre 7 giin i¢inde ex olan hastalarin gSOFA Skoru ortanca-

s1, 7 giin i¢cinde ex olmayan hastalara gore anlamli diizeyde daha yiiksekti.

Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki enfektif patoloji olmayan hastalarda; 7 giinliik
mortalite durumu bakimindan WBC/ul, NEU/ul, Kan Gazi pH, Kan Gazi Pco2 (mmHg), Kan
Gaz1 cBase(Ecf), Kan Gazi cBase(B), Kan Gazi Laktat(mmol/L), Acil servis Nabiz, Acil servis
Sistolik Kan Basinci(SKB), Acil servis Diyastolik Kan Basinci(DKB), Acil servis SaO: ve
Ortalama Arteryel Basing (OAB) ortancalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
tespit edildi (tablo 16, her biri i¢in p<0,05). Buna gore 7 giin i¢inde ex olan hastalarin
WBC/ul, NEU/ul, Kan Gaz1 Laktat(mmol/L) ve Acil servis Nabiz ortancalari, 7 giin i¢inde ex
olmayanlara gore anlaml diizeyde daha yiiksekti; diger yandan 7 giin i¢inde ex olmayan hasta-
larin Kan Gazi pH, Kan Gaz1 PCO, (mmHg), Kan Gaz1 cBase(Ecf), Kan Gaz1 cBase(B), Acil
servis SKB, Acil servis DKB, Acil servis SaO. ve OAB ortancalari, 7 giin i¢inde ex olanlara

gore anlamli diizeyde daha ytiksekti.

Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki enfektif patoloji olmayan hastalarda; 7 giinliik
mortalite durumuna gore entiibe/sedatize pozitifligi oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlam-
It fark oldugu gozlendi (tablo 16, p=0,021). Buna gore 7 giin icinde ex olan hastalarin
entiibe/sedatize pozitifligi orani, 7 glin i¢inde ex olmayan hastalara gore anlamli diizeyde daha

yiiksekti.

Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki enfektif patoloji olmayan hastalarda; 7 giinliik
mortalite durumuna goére SIRS Skoru ortancalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldu-
gu goriildi (tablo 16, p<0,001). Buna gore 7 giin i¢cinde ex olan hastalarin SIRS Skoru ortan-
cast anlaml diizeyde daha ytiksekti.

Diger karsilagtirmalar incelendiginde istatistiksel olarak anlamli herhangi bir bulguya rastlan-

madi (tablo 16, her biri i¢in p>0,05)

40



Tablo 16. Enfektif Patoloji Diisiiniilmeyen ESI 1-2 grubu 7 Giinliik Mortalite A¢isindan De-

gerlendirme
7 Giinliik Mortalite
Evet (n=48) Hayir (n=583) P

Yas 76,6 +12,1 66,8 + 19,6 <0,001*
Cinsiyet(%)

Erkek 23 (47,9) 315 (54,0) 0,505%**

Kadin 25 (52,1) 268 (46,0)
Hastane basvuru sekli(%)

Ayaktan 3(6,2) 149 (25,6) 0,010%**

112 ile evden/olay yerinden 21 (43,8) 187 (32,1)

112 ile hastaneden 24 (50,0) 247 (42,4)
Travma, var 510,4) 101 (17,3) 0,303%**
Entiibe / Sedatize, evet 6 (12,5) 24 (4,1) 0,027 %**
GKS Puan (median [IQR]) 14,0 [8,5 — 15,0] 15,0 [15,0 — 15,0] <0,001**
GKS Kategorik(%)

Normal 20 (47,6) 428 (76,6) <0,0071 ****

Hafif etkilenmis 7 (16,7) 64 (11,4)

Orta derece etkilenmis 4(9,5) 50(8,9)

Ciddi etkilenmis 11 (26,2) 17 (3,0)
AVPU Skala Degerlendirmesi(%o)

Alert 24 (57,1) 465 (83,2) <0,007 **=*

Verbal yanit 7 (16,7) 50 (8,9)

Agr1 yaniti 6 (14,3) 38 (6,8)

Yanitsiz 5(11,9) 6 (L,1)
qSOFA Skoru(median [IQR]) 1,0 [1,0-2,0] 0,0[0,0-1,0] <0,001**
SIRS Skoru (median [IQR]) 2[1-2] 1[0-2] <0,001**
WBC/ul 13000,0 [9000,0 — 16100,0] 9800,0 [7650,0 — 13200,0]  0,002**
NEU/ul 10300,0 [6075,0 — 14375,0] 7100,0 [4950,0 — 10500,0]  0,001**
Kan Gaz1 pH 7,4[7,2—-174] 7,474 —174] 0,001**
Kan Gaz1 PCO, (mmHg) 38,6 [33,6 —45,3] 42,0 [36,2 —48,2] 0,040**
Kan Gaz cBase(Ecf) -3,0[-9,7-0,6] 0,9[-1,9-3,5] <0,001**
Kan Gaz cBase(B) -3,3[-8,7-0,4] 0,8[-1,9-3,0] <0,001**
Kan Gaz Laktat(mmol/L) 2,5[1,7-5,1] 1,6 [1,1 —23] <0,001**
Acil servis Ates (°C) 36,3 [36,0 — 36,7] 36,3 [36,0 —36,6] 0,494 **
Acil servis Nabiz/dk 99,5[75,8—-111,2] 85,0 [75,0 — 100,0] 0,031**
Acil servis Sistolik Kan Basinci 100,0 [90,0 — 142,5] 140,0 [110,0 — 159,5] <0,001**
Acil servis Diyastolik Kan Basinci 60,0 [50,0 —90,0] 80,0 [70,0 — 90,0] 0,001**
Acil servis Sa02(%) 94,5 [89,8 —97,0] 95,0 92,0 —97,0] 0,040**
Acil servis Solunum sayisi/dk 19,0 [15,0 — 28,0] 18,0 [15,0 —20,0] 0,096**
Ortalama Arteryel Basin¢ (OAB) 73,0 [64,5 —106,0] 98,0 [83,0—111,0] <0,001**

Tammlayici istatistikler kategorik degiskenler i¢in sayr ve yiizde, sayisal degiskenler icin dagilima bagh olarak ortalama

+standart sapma veya medyan [IQR] seklinde verildi.

* Independent Samples T Test kullanild.

** Mann-Whitney U test kullanildr.
**% Pearson Chi-Square test kullanild:.
***% Fisher's Exact Test kullanildl.

Kalin olarak belirtilen “p degerleri” istatistiksel olarak anlamli kabul edildi (p<0.05)
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Tablo 17°de arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki enfektif patoloji olmayan
hastalarda; 30 giinlilk mortalite durumuna gore yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark oldugu goriildii (tablo 17, p<0,001). Buna gore 30 giin i¢inde ex olan hastalarin
yas ortalamasi anlamli diizeyde daha yiiksekti.

Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki enfektif patoloji olmayan hastalarda; 30 giinliik
mortalite durumu bakimindan cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu tespit

edildi (tablo 17, p=0,021).

Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki enfektif patoloji olmayan hastalarda; 30 giinliik
mortalite durumu bakimindan 30 giinliik mortalite durumuna gore hastane basvuru sekilleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu goézlendi (tablo 17, p=0,003). Buna gore 30
giin i¢inde ex olmayan hastalarin hastaneye ayaktan bagvurma orani, 30 giin i¢inde ex olanlara
gore anlaml diizeyde daha yiiksekti; 30 giin icinde ex olan hastalarin hastaneye 112 ile ev-
den/olay yerinden basvurma orani, 30 giin i¢inde ex olmayanlara gore anlamli diizeyde daha

yiiksekti.

Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki enfektif patoloji olmayan hastalarda; 30 giinliik
mortalite durumuna gore GKS Puan ortancalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
tespit edildi (tablo 17, p<0,001). Buna gore 30 giin i¢inde ex olmayan hastalarin GKS Puan

ortancalari, 30 giin i¢inde ex olanlara gore anlaml diizeyde daha yiiksekti.

Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki enfektif patoloji olmayan hastalarda; 30 giinliik
mortalite durumuna gore GKS etkilenme diizey oranlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak an-
laml1 idi (tablo 17, p<0,001). Buna gore 30 giin i¢inde ex olmayan hastalardan GKS kategorisi
normal(15 puan) olanlarin orani, 30 giin i¢cinde ex olanlara gore anlamh diizeyde daha yiiksek-
ti; ayn1 sekilde 30 giin i¢inde ex olan hastalardan GKS kategorisi hafif(13-14 puan) ve ciddi(<8

puan) olanlarin orani, 30 giin i¢inde ex olmayanlara gore anlaml1 diizeyde daha ytiksekti.

Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki enfektif patoloji olmayan hastalarda; 30 giinliik
mortalite durumu bakimindan AVPU Skala kategorisi Alert(A) olanlarin AVPU kategorisi
Alert olmayan(V, P veya U olan)lar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu goriildii

(tablo 17, p<0,001). Buna gore 30 giin i¢cinde ex olmayan hastalardan AVPU kategosisi alert
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olanlarin orani, 30 giin i¢inde ex olanlara gore anlamli diizeyde ytiksekti; 30 giin i¢inde ex olan
hastalardan AVPU kategorisi agr1 yaniti(P) ve yanitsiz(U) olanlarin oranlari, 30 giin i¢inde ex

olmayan hastalara gore anlamli diizeyde daha yiiksekti.

Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki enfektif patoloji olmayan hastalarda; 30 giinliik
mortalite durumu bakimindan qSOFA Skoru ortancalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak an-
laml1 idi (table 17, p<0,001). Buna gore 30 giin i¢inde ex olan hastalarin gSOFA Skoru ortan-

cast, 30 giin i¢inde ex olmayan hastalara gore anlamli diizeyde daha yiiksekti.

Tablo 17°de ayrica arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki enfektif patoloji olmayan has-
talarda; 30 giinliik mortalite durumuna goére WBC/ul, NEU/ul, Kan Gaz1 pH, Kan Gazi
cBase(Ecf), Kan Gazi cBase(B), Kan Gazi1 Laktat(mmol/L), Acil servis Sistolik Kan Basin-
c1(SKB), Acil servis Diyastolik Kan Basinc1 (DKB), Acil servis SaO. ve Ortalama Arteryel
Basing (OAB) ortancalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (tablo 17, her biri i¢in
p<0,05). Buna gore 30 giin i¢inde ex olan hastalarin WBC/ul, NEU/ul ve OAB ortancalari, 30
giin i¢inde ex olmayanlara gore anlaml diizeyde daha yiiksekti; ayrica 30 giin i¢inde ex olma-
yan hastalarin Kan Gaz1 pH, Kan Gaz1 cBase(Ecf), Kan Gaz1 cBase(B), Acil servis SKB, Acil
servis DKB ve Acil servis SaO: ortancalari, 30 giin i¢inde ex olanlara gore anlamli diizeyde

daha ytiksekti.

Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki enfektif patoloji olmayan hastalarda; 30 giinliik
mortalite durumuna gore entiibe/sedatize pozitifligi oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlam-
i fark oldugu gozlendi (tablo 17, p<0,001). Buna goére 30 giin i¢inde ex olan hastalarin
entiibe/sedatize pozitifligi orani, 30 glin iginde ex olmayan hastalara gére anlamli diizeyde

daha yiiksekti.

Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki enfektif patoloji olmayan hastalarda; 30 giinliik
mortalite durumuna goére SIRS Skoru ortancalar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml fark oldu-
gu goriildii (tablo 17, p<0,001). Buna gore 30 giin i¢cinde ex olan hastalarin SIRS Skoru ortan-
cas1 anlaml diizeyde daha yiiksekti.

Diger karsilagtirmalar incelendiginde istatistiksel olarak anlamli herhangi bir bulguya rastlan-

madi (table 17, her biri i¢in p>0,05).
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Tablo 17. Enfektif Patoloji Diisliniilmeyen ESI 1-2 grubu 30 Giinliik Mortalite Ac¢isindan

Degerlendirme
30 Giinliik Mortalite
Evet (n=97) Hayir (n=534) P

Yas 77,2+12,8 65,7+ 19,7 <0,001*
Cinsiyet(%)

Erkek 41 (42,3) 297 (55,6) 0,021 *%**

Kadin 56 (57,7) 237 (44,4)
Hastane basvuru sekli(%)

Ayaktan 11(11,3) 141 (26,4) 0,003%**

112 ile evden/olay yerinden 42 (43,3) 166 (31,1)

112 ile hastaneden 44 (45,4) 227 (42,5)
Travma, var 11(11,3) 95 (17,8) 0,157%**
Entiibe / Sedatize, evet 16 (16,5) 14 (2,6) <0,001 ****
GKS Puan (median [IQR]) 15,0 [12,0—15,0] 15,0 [15,0 — 15,0] <0,001**
GKS Kategorik(%)

Normal 41 (50,6) 407 (78,3) <0,0071 ****

Hafif etkilenmis 15 (18,5) 56 (10,8)

Orta derece etkilenmis 9(11,1) 45 (8,7)

Ciddi etkilenmis 16 (19,8) 12 (2,3)
AVPU Skala Degerlendirmesi(%o)

Alert 49 (60,5) 440 (84,6) <0,007 **=*

Verbal yanit 12 (14,8) 45 (8,7)

Agr1 yaniti 12 (14,8) 32 (6,2)

Yanitsiz 8(9,9) 3(0,6)
qSOFA Skoru (median [IQR]) 1,0 [1,0-2,0] 0,0[0,0-1,0] <0,001**
SIRS Skoru (median [IQR]) 2[1-2] 1[0-2] <0,001**
WBC/ul 11700,0 [8600,0 — 15100,0] 9650,0 [7600,0 — 13000,0]  0,001**
NEU/ul 9000,0 [6100,0 — 13000,0]  6950,0 [4900,0 — 10300,0] <0,001**
Kan Gaz1 pH 7,4[7,3—174] 7,474 —174] 0,047**
Kan Gaz1 PCO, (mmHg) 40,0 [33,8 —46,4] 42,0 [36,2 —48,1] 0,143**
Kan Gaz cBase(Ecf) -0,6 [-6,1 —2,0] 0,9[-1,5-3,5] <0,001**
Kan Gaz cBase(B) -0,9 [-5,6 — 1,9] 0,9[-1,7-3,0] <0,001**
Kan Gaz Laktat(mmol/L) 2,1[1,4-3,4] 1,6 [1,1 —23] <0,001**
Acil servis Ates (°C) 36,3 [36,0 — 36,7] 36,3 [36,0 —36,6] 0,687**
Acil servis Nabiz/dk 90,0 [74,0 —110,0] 84,0 [75,0 —98,0] 0,056**
Acil servis Sistolik Kan Basinci 110,0 [90,0 — 145,0] 140,0 [120,0 — 160,0] <0,001**
Acil servis Diyastolik Kan Basinci 70,0 [60,0 — 84,0] 80,0 [70,0 — 90,0] <0,001**
Acil servis Sa02(%) 93,0 [88,0 —96,0] 95,0 92,0 —97,8] <0,001**
Acil servis Solunum sayisi/dk 18,0 [15,0 — 24,0] 18,0 [15,0 —20,0] 0,075%*
Ortalama Arteryel Basin¢ (OAB) 86,0 [70,0 — 103,0] 100,0 [84,0 — 112,5] <0,001**

Tammlayici istatistikler kategorik degiskenler i¢in sayr ve yiizde, sayisal degiskenler icin dagilima bagh olarak ortalama

+standart sapma veya medyan [IQR] seklinde verildi.

* Independent Samples T Test kullanild.

** Mann-Whitney U test kullanildr.
**% Pearson Chi-Square test kullanild:.
***% Fisher's Exact Test kullanildl.

Kalin olarak belirtilen “p degerleri” istatistiksel olarak anlamli kabul edildi (p<0.05).
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Tablo 18’de arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki travma olan hastalarda; 7
giinliik mortalite durumuna gore yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml fark ol-
dugu goriildii (tablo 18, p=0,016). Buna gore 7 giin i¢inde ex olan hastalarin yas ortalamasi
anlaml diizeyde daha yiiksekti.

Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki travma olan hastalarda; 7 giinliik mortalite duru-
muna gore GKS Puan ortancalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu tespit edildi
(tablo 18, p=0,045). Buna gore 7 giin i¢inde ex olmayan hastalarin GKS puan ortancasi, 7 giin

icinde ex olanlara gore anlaml diizeyde daha yiiksekti.

Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki travma olan hastalarda; 7 giinliik mortalite duru-
muna gore GKS etkilenme diizey oranlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi (tablo
18, p=0,023). Buna gore 7 giin icinde ex olan hastalarin GKS kategorisi ciddi etkilenme(<8

puan) olanlarin orani, 7 giin i¢cinde ex olmayanlara gére anlamli diizeyde daha yiiksekti.

Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki travma olan hastalarda; 7 giinliik mortalite duru-
mu bakimimdan AVPU Skala degerlendirmesi A(Alert) olanlar ile AVPU Skala degerlendir-
mesi Alert olmayanlar(V,P veya U olanlar) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (tab-
lo 18, p=0,011). Buna gore 7 giin icinde ex olmayan hastalardan AVPU kategorisi Alert(A)
olanlarin orani, 7 giin i¢inde ex olanlara gore anlaml diizeyde yiiksekti; 7 giin i¢inde ex olan
hastalardan AVPU kategorisi Yanitsiz(U) olanlarin orani, 7 giin i¢inde ex olmayan hastalara

gore anlamli diizeyde daha yiiksekti.

Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki travma olan hastalarda; 7 giinlik mortalite duru-
mu bakimindan qSOFA Skoru ortancalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi (tablo
18, p=0,001). Buna gore 7 giin i¢inde ex olan hastalarin gSOFA Skoru ortancasi, 7 giin iginde

ex olmayan hastalara gore anlamli1 diizeyde daha ytiksekti.
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Tablo 18. Akut Travma Bulgusu Olan ESI 1-2 grubu 7 Giinliik Degerlendirme

7 Giinliik Mortalite

Evet (n=5) Hayir (n=102) P

Yas 76,4 +12.8 54,7+19,3 0,016*
Cinsiyet(%)

Erkek 3 (60,0) 74 (72,5) 0,618****

Kadin 2 (40,0) 28 (27,5)
Hastane basvuru sekli(%)

Avyaktan 0(0,0) 11 (10,8) 0,999%***

112 ile evden/olay yerinden 2 (40,0) 32 (31,4)

112 ile hastaneden 3 (60,0) 59 (57.,8)
Enfektif patoloji, var 0(0,0) 1(1,0) 0,999%***
Entiibe / Sedatize, evet 1 (20,0) 6 (5,9 (0,292%*%**
GKS puan(median [IQR]) 10,5 [5,5 - 15,0] 15,0 [15,0 —15,0] 0,045%*
GKS Kategorik(%)

Normal 2 (50,0) 79 (82,3) 0,023 %=

Hafif etkilenmis 0(0,0) 12 (12,5)

Orta derece etkilenmis 0(0,0) 3@3,1)

Ciddi etkilenmis 2 (50,0) 2(2,1)
AVPU Skala A (Alert) (%)

Alert 2 (50,0) 83 (86,5) 0,011 %%**

Verbal yanit 0(0,0) 10 (10,4)

Agr1 yaniti 0(0,0) 2(2,1)

Yanitsiz 2 (50,0) 1(1,0)
qSOFA Skoru(median [IQR]) 2,011,0-3,0] 0,0 0,0 —1,0] 0,001**
SIRS Skoru (median [IQR]) 2[2-2] 1[0-2] 0,104**
WBC/ul 6700,0 [2800,0 — 10800,0] 12550,0 [9700,0 — 16900,0]  0,028**
NEU/ul 6100,0 [700,0 — 7300,0]  9750,0 [7250,0 — 13625,0]  0,011%**
Kan Gaz pH 7,2[7,2-1,3] 7417,4-14] 0,025%*
Kan Gaz1 PCO, (mmHg) 42,2 39,2 -51,2] 42,4 [36,4 —48,3] 0,621**
Kan Gaz1 cBase(Ecf) -6,9 [-12,8 —-2,7] 0,5[-3,7-2,7] 0,014**
Kan Gaz cBase(B) -7,2 [-12,2 — -3,5] 0,1[-3,2-2,0] 0,011%*
Kan Gaz1 Laktat(mmol/L) 4,7 13,5 -5,0] 1,6 [1,2-2,7] 0,005%*
Acil servis Ates (°C) 36,7 [36,5 —36,7] 36,2 [36,0 — 36,6] 0,044 **
Acil servis Nabiz/dk 110,0 [108,0 — 140,0] 85,0 [75,2 —92,0] 0,048**
Acil servis Sistolik Kan Basinci 70,0 [70,0 — 90,0] 130,0 [110,0 — 148,5] 0,001**
Acil servis Diyatolik Kan Basinci 40,0 [40,0 — 50,0] 80,0 [70,0 — 90,0] 0,001**
Acil servis Sa0:(%) 85,0 [85,0 — 86,0] 96,0 [93,0 — 98,0] <0,001%**
Acil servis Solunum sayisi/dk 20,0 [18,0 —30,0] 18,0 [15,0 — 20,0] 0,213**
Ortalama Arteryel Basin¢ (OAB) 56,0 [50,0 — 56,0] 93,0 [83,0 — 107,8] 0,001**

Tammlayicr istatistikler kategorik degiskenler icin sayi ve yiizde, sayisal degiskenler icin dagilima bagh olarak ortalama

+standart sapma veya medyan [IQR] seklinde verildi.

* Independent Samples T Test kullanildl.

** Mann-Whitney U test kullanild.

**% Pearson Chi-Square test kullanild:.

**** Fisher's Exact Test kullanild.

Kalin olarak belirtilen “p degerleri” istatistiksel olarak anlaml kabul edildi (p<0.05).
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Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki travma olan hastalarda; 7 giinliik mortalite duru-
muna gére WBC/ul, NEU/ul, Kan Gazi pH, Kan Gazi cBase(Ecf), Kan Gaz1 cBase(B), Kan
Gaz1 Laktat(mmol/L), Acil servis Ates (°C), Acil servis Nabiz, Acil servis Sistolik Kan Basin-
c1(SKB), Acil servis Diyastolik Kan Basinci(DKB), Acil servis Saturasyon(Sa0O:) ve Ortalama
Arteryel Basing (OAB) ortancalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu tespit edildi
(tablo 18, her biri i¢in p<0,05). Buna gore 7 giin i¢inde ex olmayan hastalarin WBC/pl,
NEU/ul, Kan Gazi pH, Kan Gazi cBase(Ecf), Kan Gazi cBase(B), Acil servis SKB, Acil servis
DKB, Acil servis SaO: ve Ortalama OAB ortancalari, 7 giin i¢cinde ex olan hastalara gore an-
laml diizeyde daha yiiksekti; ayrica 7 giin i¢inde ex olan hastalarin Kan Gazi Laktat(mmol/L),
Acil servis Ates (°C) ve Acil servis Nabiz/dk ortancalari, 7 giin i¢inde ex olmayanlara gore

anlaml diizeyde daha yiiksekti.

Diger karsilastirmalar incelendiginde istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (tablo 18,

her biri i¢in p>0,05).

Tablo 19°da arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki travma olan hastalarda; 30
giinliik mortalite durumuna gore yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark ol-
dugu gortldii (tablo 19, p=0,007). Buna goére 30 giin i¢inde ex olan hastalarin yas ortalamasi
anlaml diizeyde daha yiiksekti.

Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki travma olan hastalarda; 30 giinliik mortalite du-
rumuna gore GKS Puan ortancalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu belirlendi
(tablo 19, p<0,001). Buna gore 30 giin i¢inde ex olmayan hastalarin GKS puan ortancasi, 30

giin i¢inde ex olanlara gore anlamli diizeyde daha yiiksekti.

Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki travma olan hastalarda; 30 giinliik mortalite du-
rumuna gore GKS etkilenme diizey oranlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi (tab-
lo 19, p<0,001). Buna gore 30 giin i¢inde ex olmayan hastalardan GKS kategorisi normal(15
puan) olanlarin orani, 30 giin i¢inde ex olanlara gore anlamli diizeyde daha yiiksekti;diger
yandan 30 giin i¢inde ex olan hastalardan GKS kategorisi ciddi etkilenme(<8 puan) olanlarin

orani, 30 giin i¢inde ex olmayanlara gore anlamli diizeyde daha ytiksekti.
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Tablo 19. Akut Travma Bulgusu Olan ESI 1-2 grubu 30 Giinliik Degerlendirme

30 Giinliik Mortalite

Evet (n=11) Hayir (n=96) P

Yas 69,1 +14,2 54,2 +19,5 0,007*
Cinsiyet(%)

Erkek 6 (54,5) 71 (74,0) 0,285%***

Kadin 5 (45,5) 25 (26,0)
Hastane basvuru sekli(%)

Avyaktan 0 (0,0) 11 (11,5) 0,265%***

112 ile evden/olay yerinden 6 (54,5) 28 (29,2)

112 ile hastaneden 5(45,5) 57 (59,4)
Enfektif patoloji, var 0 (0,0) 1(1,0) (0,999%*%**
Entiibe / Sedatize, evet 3(273) 4 4,2) 0,023 %***
GKS puan(median [IQR]) 10,0 [5,8 — 15,0] 15,0 [15,0 — 15,0] <0,001**
GKS Kategorik(%)

Normal 3(37,5) 78 (84,8) <0,007 **=*

Hafif etkilenmis 1(12,5) 11 (12,0)

Orta derece etkilenmis 0(0,0) 3(3,3)

Ciddi etkilenmis 4 (50,0) 0(0,0)
AVPU Skala Degerlendirmesi(%)

Alert 4 (50,0) 81 (88,0) <0,0071 ****

Verbal yanit 0(0,0) 10 (10,9)

Agr1 yaniti 1(12,5) 1(1,1)

Yanitsiz 3 (37,5) 0(0,0)
qSOFA Skoru(median [IQR]) 1,0[1,0-2,5] 0,0[0,0—1,0] <0,001%**
SIRS Skoru (median [IQR]) 2[1-2] 1[0-2] 0,098**
WBC/ul 10800,0 [7500,0 — 14300,0] 12550,0 [9700,0 — 16900,0]  0,112**
NEU/ul 7300,0 [4850,0 — 10050,0]  9750,0 [7425,0 — 13275,0] 0,044 **
Kan Gaz pH 7,3[7,2-174] 741[74-74] 0,009**
Kan Gaz1 PCO, (mmHg) 44,9 [39,7 — 53,5] 41,8 [36,3 —48,0] 0,165**
Kan Gaz1 cBase(Ecf) -4,1 [-6,5 — -2,6] 0,6 [-3,2 —2,8] 0,002%*
Kan Gaz cBase(B) -4,2 [-7,1 = -3,1] 0,41[-2,3-2,2] 0,001**
Kan Gaz1 Laktat(mmol/L) 3,6 [2,3—-4,7] 1,6 [1,2-2,6] 0,008**
Acil servis Ates (°C) 36,5 [36,1 — 36,7] 36,2 [36,0 —36,5] 0,221**
Acil servis Nabiz/dk 108,0 [81,0 — 123,5] 83,5[75,0 —92,0] 0,061**
Acil servis Sistolik Kan Basinci 90,0 [70,0 — 137,5] 130,0 [110,0 — 147,5] 0,033**
Acil servis Diyastolik Kan Basinci 52,0 [40,0 — 70,0] 80,0 [70,0 — 90,0] 0,009**
Acil servis Sa0:(%) 90,0 [85,0 — 95,5] 96,0 [93,0 —98,0] 0,012**
Acil servis Solunum sayisi/dk 20,0 [12,0 —20,0] 18,0 [15,8 —20,0] 0,872%**
Ortalama Arteryel Basin¢ (OAB) 60,0 [53,0 — 92,5] 93,0 [83,0 — 107,2] 0,017%*

Tammlayicr istatistikler kategorik degiskenler icin sayi ve yiizde, sayisal degiskenler icin dagilima bagh olarak ortalama

+standart sapma veya medyan [IQR] seklinde verildi.

* Independent Samples T Test kullanildl.
** Mann-Whitney U test kullanild.

**% Pearson Chi-Square test kullanild:.
**%%* Fisher's Exact Test kullanild:.

Kalin olarak belirtilen “p degerleri” istatistiksel olarak anlaml kabul edildi (p<0.05).
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Tablo 19°da ayrica arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki travma olan hastalarda; 30
giinliik mortalite durumu bakimindan AVPU Skala degerlendirmesi A(Alert) olanlar ile AVPU
Skala degerlendirmesi Alert olmayanlar(V,P veya U olanlar) arasinda istatistiksel olarak an-
laml fark vardi (p<<0,001). Buna gore 30 giin i¢inde ex olmayan hastalardan AVPU kategorisi
Alert(A) olanlarin orani, 30 giin i¢inde ex olanlara gore anlamli1 diizeyde yiiksekti; 30 giin i¢in-
de ex olan hastalardan AVPU Skala degerlendirmesi Agr1 yaniti(P) ve Yanitsiz(U) olanlarin

orani, 30 giin i¢ginde ex olmayan hastalara gore anlamli diizeyde daha yiiksekti.

Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki travma olan hastalarda; 30 giinliik mortalite du-
rumu bakimindan quick SOFA Skoru ortancalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi
(tablo 19, p<0,001). Buna gore 30 giin i¢inde ex olan hastalarin quick SOFA Skoru ortancasi,

30 giin i¢inde ex olmayan hastalara gére anlamli diizeyde daha yiiksekti.

Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki travma olan hastalarda; 30 giinliik mortalite du-
rumuna gore NEU/ul, Kan Gaz1 pH, Kan Gaz1 cBase(Ecf), Kan Gazi cBase(B), Kan Gazi
Laktat(mmol/L), Acil servis Sistolik Kan Basinci(SKB), Acil servis Diyastolik Kan Basin-
ci(DKB), Acil servis Saturasyon(Sa0:) ve Ortalama Arteryel Basing (OAB) ortancalari arasin-
da istatistiksel olarak anlaml fark oldugu tespit edildi (tablo 19, her biri i¢in p<0,05). Buna
gore 30 giin i¢inde ex olmayan hastalarin NEU/ul, Kan Gazi pH, Kan Gazi cBase(Ecf), Kan
Gaz1 cBase(B), Acil servis SKB, Acil servis DKB, Acil servis SaO: ve OAB ortancalari, 30
giin i¢inde ex olan hastalara gére anlaml diizeyde daha ytiksekti; ayrica 30 giin i¢inde ex olan
hastalarin Kan Gazi Laktat(mmol/L) ortancasi, 30 giin i¢inde ex olmayanlara gére anlaml dii-

zeyde daha yiiksekti.

Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki travma olan hastalarda; 30 giinliik mortalite du-
rumuna gore entiibe/sedatize pozitifligi oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi
(tablo 19, p=0,023). Buna gore 30 giin i¢inde ex olan hastalarin entiibe/sedatize pozitifligi ora-
n1, 30 giin i¢inde ex olmayanlara gore anlaml diizeyde daha yiiksekti. Diger karsilagtirmalar

incelendiginde istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (tablo 19, her biri i¢in p>0,05).

Tablo 20°de arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki travma olmayan hastalarda; 7
giinliik mortalite durumuna gore yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark ol-
dugu goriildii (tablo 20, p<0,001). Buna gbre 7 giin i¢inde ex olan hastalarin yas ortalamasi

anlaml diizeyde daha yiiksekti.

49



Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki travma olmayan hastalarda; 7 giinlilk mortalite
durumuna gore hastane basvuru sekilleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu go6z-
lendi (tablo 20, p=0,007). Buna gbre 7 giin icinde ex olmayan hastalarin hastaneye ayaktan
bagvurma orani, 7 giin i¢inde ex olanlara gore anlaml diizeyde daha yiiksekti; diger yandan 7
giin i¢inde ex olan hastalarin hastaneye 112 ile evden/olay yerinden bagvurma orani, 7 giin

icinde ex olmayanlara gére anlamli diizeyde daha yiiksekti.

Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki travma olmayan hastalarda; 7 gilinliik mortalite
durumuna gore enfektif patoloji varligr arasinda istatistiksel olarak anlaml fark oldugu tespit
edildi (tablo 20, p=0,008). Buna gore 7 giin i¢inde ex olan hastalarin enfektif patoloji varlig

orani, 7 giin i¢inde ex olmayanlara gore anlamli diizeyde daha yiiksekti.

Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki travma olmayan hastalarda; 7 gilinliik mortalite
durumuna goére GKS Puan ortancalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu tespit
edildi (p<0,001). Buna gore 7 giin i¢inde ex olmayan hastalarin GKS puan ortancasi, 7 giin

icinde ex olanlara gore anlaml diizeyde daha yiiksekti.

Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki travma olmayan hastalarda; 7 gilinliik mortalite
durumuna gore GKS etkilenme diizey oranlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml idi
(tablo 20, p<0,001). Buna gore 7 giin i¢cinde ex olmayan hastalardan GKS kategorisi nor-
mal(15 puan) olanlarin orani, 7 giin iginde ex olanlara gore anlamh diizeyde daha yiiksekti;
ayni sekilde 7 giin i¢inde ex olan hastalardan GKS kategorisi ciddi etkilenme(<8 puan) olanla-

rin orant, 7 glin i¢inde ex olmayanlara gore anlaml diizeyde daha yiiksekti.

Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki travma olmayan hastalarda; 7 giinlilk mortalite
durumu bakimindan AVPU Skala degerlendirmesi A(Alert) olanlar ile AVPU Skala degerlen-
dirmesi Alert olmayanlar(V,P veya U olanlar) arasinda istatistiksel olarak anlaml fark vardi
(tablo 20, p<0,001). Buna gdre 7 giin i¢cinde ex olmayan hastalarda AVPU kategorisi Alert(A)
olanlarin orani, 7 giin i¢inde ex olanlara gore anlamli diizeyde yiiksekti; 7 giin i¢inde ex olan
hastalardan AVPU kategorisi Verbal Yanit(V), Agr1 Yaniti(P) ve Yanitsiz(U) olanlarin orani,

7 giin iginde ex olmayan hastalara gore anlaml diizeyde daha yiiksekti.
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Tablo 20. Akut Travma Bulgusu Olmayan ESI 1-2 grubu 7 Giinliik Degerlendirme

7 Giinliik Mortalite
Evet (n=78) Hayir (n=683) p

Yas 76,1 £12,1 70,3 + 18,7 <0,001*
Cinsiyet(%)

Erkek 40 (51,3) 354 (51,8) 0,999%**

Kadin 38 (48,7) 329 (48,2)
Hastane basvuru sekli(%)

Ayaktan 8(10,3) 176 (25,8) 0,007%**

112 ile evden/olay yerinden 37 (47,4) 240 (35,1)

112 ile hastaneden 33 (42,3) 267 (39,1)
Enfektif patoloji, var 35 (44,9) 201 (29,4) 0,008%**
Entiibe / Sedatize, evet 10 (12,8) 31 (4,5 0,006%***
GKS puan(median [IQR]) 13,0 [9,0 — 15,0] 15,0 [14,0 — 15,0] <0,001**
GKS Kategorik(%)

Normal 26 (38,2) 432 (66,3) <0,0071 **%*

Hafif etkilenmis 13 (19,1) 97 (14,9)

Orta derece etkilenmis 15(22,1) 92 (14,1)

Ciddi etkilenmis 14 (20,6) 31 (4,8)
AVPU Skala Degerlendirmesi(%o)

Alert 31 (45,6) 487 (74,7) <0,001 **%**

Verbal yanit 18 (26,5) 82 (12,6)

Agr1 yanitt 13 (19,1) 68 (10,4)

Yanitsiz 6 (8,8) 15(2,3)
qSOFA Skoru(median [IQR]) 2,0 [1,0—2,0] 1,0 [0,0 — 1,0] <0,001**
SIRS Skoru (median [IQR]) 2[1-3] 1[0-2] <0,001**
WBC/nul 13350,0 [9575,0 — 18025,0] 10000,0 [7600,0 — 13550,0] <0,001**
NEU/ul 10900,0 [7600,0 — 15975,0] 7200,0 [5100,0 — 11100,0] <0,001**
Kan Gazi pH 7,3 (7,3 —17,4] 7,4[7,4—174] <0,001**
Kan Gaz1 PCO, (mmHg) 37,9 [31,1 —45,1] 40,8 [35,0 —47,5] 0,010%*
Kan Gaz cBase(Ecf) -3,8 [-10,4 - 0,6] 1,0 [-1,8 — 3,9] <0,001**
Kan Gaz cBase(B) -3,5[-9,6 — 0,5] 0,9 [-1,7-3,3] <0,001**
Kan Gaz Laktat(mmol/L) 2,71[1,6—17,0] 1,6 [1,1 —2,3] <0,001**
Acil servis Ates (°C) 36,5 [36,0 —37,0] 36,4 [36,0 — 36,8] 0,617**
Acil servis Nabiz/dk 103,0 [78,5 — 114,0] 88,0 [76,0 — 104,0] 0,009+*
Acil servis Sistolik Kan Basinci 100,0 [80,5 — 120,0] 130,0 [110,0 — 150,0] <0,001**
Acil servis Diyastolik Kan Basinci 60,0 [50,5 — 76,0] 80,0 [60,0 — 90,0] <0,001**
Acil servis Sa0:(%) 92,0 [85,0 — 95,0] 94,0 [90,0 — 97,0] 0,003**
Acil servis Solunum sayisi/dk 20,5 16,0 —30,0] 18,0 [16,0 —24,0] 0,012%*
Ortalama Arteryel Basin¢ (OAB) 73,0 [64,5 —90,0] 96,0 [78,0 — 110,0] <0,001**

Tammlayicy istatistikler kategorik degiskenler icin sayi ve yiizde, sayisal degiskenler icin dagilima bagh olarak ortalama
tstandart sapma veya medyan [IQR] seklinde verildi.

* Independent Samples T Test kullanildl.

** Mann-Whitney U test kullanildh.

**% Pearson Chi-Square test kullanild:.

**x% Fisher's Exact Test kullanildl.

Kalin olarak belirtilen “p degerleri” istatistiksel olarak anlaml kabul edildi (p<0.05).
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Tablo 20°de ayrica aragtirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki travma olmayan hastalarda; 7
giinliik mortalite durumu bakimindan quick SOFA Skoru ortancalari arasindaki fark istatistik-
sel olarak anlamli idi (tablo 20, p<0,001). Buna gdre 7 giin i¢inde ex olan hastalarin quick

SOFA Skoru ortancasi, 7 giin i¢inde ex olmayan hastalara gore anlamli diizeyde daha yiiksekti.

Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki travma olmayan hastalarda; 7 giinliik mortalite
durumu bakimmdan WBC/ul, NEU/ul, Kan Gazi pH, Kan Gazi1 PCO, (mmHg), Kan Gazi
cBase(Ecf), Kan Gazi cBase(B), Kan Gaz1 Laktat(mmol/L), Acil servis Nabiz/dk, Acil servis
Sistolik Kan Basinci(SKB), Acil servis Diyastolik Kan Basinci(DKB), Acil servis
Saturasyon(Sa0:), Acil servis Solunum sayisi/dk ve Ortalama Arteryel Basing (OAB) ortanca-
lar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu tespit edildi (tablo 20, her biri i¢in
p<0,05). Buna gore 7 gilin icinde ex olan hastalarm WBC/ul, NEU/ul, Kan Gaz1
Laktat(mmol/L), Acil servis Nabiz/dk ve Acil servis Solunum sayisi/dk ortancalari, 7 giin i¢in-
de ex olmayanlara gore anlaml diizeyde daha yiiksekti; diger yandan 7 giin i¢inde ex olmayan
hastalarin Kan Gazi pH, Kan Gaz1 PCO, (mmHg), Kan Gaz1 cBase(Ecf), Kan Gazi cBase(B),
Acil servis SKB, Acil servis DKB, Acil servis SaO: ve OAB ortancalari, 7 giin i¢inde ex olan-
lara gore anlaml diizeyde daha yiiksekti.-

Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki travma olmayan hastalarda; 7 giinlilk mortalite
durumuna gore entiibe/sedatize pozitifligi oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu gozlendi (tablo 20, p=0,006). Buna gore 7 giin i¢cinde ex olan hastalarin entiibe/sedatize

pozitifligi orani, 7 giin i¢inde ex olmayan hastalara gére anlamli diizeyde daha ytiksekti.

Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki travma olmayan hastalarda; 7 giinlilk mortalite
durumuna gore SIRS Skoru ortancalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu gortil-
dii (tablo 20, p<0,001). Buna gore 7 giin i¢inde ex olan hastalarin SIRS Skoru ortancas1 anlam-
I1 diizeyde daha yiiksekti.

Diger karsilagtirmalar incelendiginde istatistiksel olarak anlamli herhangi bir bulguya rastlan-

madi (tablo 20, her biri i¢in p>0,05).
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Tablo 21°de aragtirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki travma olmayan hastalarda;
30 giinliik mortalite durumuna gore yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu tespit edildi (tablo 21, p<0,001). Buna gdre 30 giin i¢inde ex olan hastalarin yas orta-

lamas1 anlamli diizeyde daha yiiksekti.

Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki travma olmayan hastalarda; 30 giinliik mortalite
durumuna gore hastane bagvuru sekilleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu belir-
lendi (tablo 21, p<0,001). Buna gore 30 giin i¢inde ex olmayan hastalarin hastaneye ayaktan
bagvurma orani, 30 giin i¢inde ex olanlara gore anlaml diizeyde daha yiiksekti; diger yandan
30 giin iginde ex olan hastalarin hastaneye 112 ile evden/olay yerinden basvurma orani, 30 giin

icinde ex olmayanlara gore anlamli diizeyde daha yiiksekti.

Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki travma olmayan hastalarda; 30 giinliik mortalite
durumuna gore enfektif patoloji varligr arasinda istatistiksel olarak anlaml fark oldugu tespit
edildi (tablo 21, p<0,001). Buna gore 30 giin i¢inde ex olan hastalarin enfektif patoloji varlig

orani, 30 giin i¢inde ex olmayanlara gore anlamli diizeyde daha ytiksekti.

Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki travma olmayan hastalarda; 30 giinliik mortalite
durumuna gore GKS Puan ortancalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu tespit
edildi (tablo 21, p<0,001). Buna gore 30 giin i¢inde ex olmayan hastalarin GKS puan ortanca-

s1, 30 giin i¢inde ex olanlara gore anlaml1 diizeyde daha yiiksekti.

Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki travma olmayan hastalarda; 30 giinliik mortalite
durumuna gore GKS etkilenme diizey oranlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi
(tablo 21, p<0,001). Buna gore 30 giin i¢inde ex olmayan hastalardan GKS kategorisi nor-
mal(15 puan) olanlarin orani, 30 giin i¢inde ex olanlara gore anlaml diizeyde daha yiiksekti;
ayni sekilde 30 giin i¢inde ex olan hastalardan GKS kategorisi orta(9-12 puan) ve ciddi(<8
puan) derecede etkilenmis olanlarin orani, 30 giin i¢inde ex olmayanlara gore anlaml diizeyde

daha ytiksekti.

Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki travma olmayan hastalarda; 30 giinliik mortalite
durumu bakimindan AVPU Skala degerlendirmesi A(Alert) olanlar ile AVPU Skala degerlen-
dirmesi Alert olmayanlar(V,P veya U olanlar) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi

(tablo 21, p<0,001). Buna gore 30 giin i¢inde ex olmayan hastalarda AVPU Skala
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kategorizasyonu Alert(A) olanlarin orani, 30 giin i¢inde ex olanlara gore anlaml diizeyde
yiiksekti; 30 giin i¢inde ex olan hastalardan AVPU Skala kategorizasyonu Verbal Yanit(V),
Agr1 Yaniti(P) ve Yanitsiz(U) olanlarin orani, 30 giin i¢inde ex olmayan hastalara gore anlamli

diizeyde daha yiiksekti.

Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki travma olmayan hastalarda; 30 giinliik mortalite
durumu bakimindan qSOFA Skoru ortancalari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi
(tablo 21, p<0,001). Buna gore 30 giin i¢inde ex olan hastalarin gSOFA Skoru ortancasi, 30

giin icinde ex olmayan hastalara gore anlamli diizeyde daha yiiksekti.

Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki travma olmayan hastalarda; 30 giinliik mortalite
durumu bakimindan WBC/ul, NEU/ul, Kan Gaz1 pH, Kan Gazi1 PCO, (mmHg), Kan Gazi
cBase(Ecf), Kan Gaz1 cBase(B), Kan Gazi1 Laktat(mmol/L), Gegen siire(saat), Acil servis Na-
biz/dk, Acil servis Sistolik Kan Basici(SKB), Acil servis Diyastolik Kan Basinci(DKB), Acil
servis Saturasyon(Sa0:), Acil servis Solunum sayisi/dkve Ortalama Arteryel Basing (OAB)
ortancalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu tespit edildi (tablo 21, her biri i¢in
p<0,05). Buna gore 30 giin i¢cinde ex olan hastalarn WBC/ul, NEU/ul, Kan Gazi
Laktat(mmol/L), Gegen siire(saat), Acil servis Nabiz/dk ve Acil servis Solunum sayisi/dk or-
tancalari, 30 giin i¢cinde ex olmayanlara gore anlamli diizeyde daha yiiksekti; diger yandan 30
giin icinde ex olmayan hastalarin Kan Gazi pH, Kan Gaz1 PCO, (mmHg), Kan Gazi
cBase(Ecf), Kan Gazi cBase(B), Acil servis SKB, Acil servis DKB, Acil servis SaO: ve OAB

ortancalari, 30 giin i¢inde ex olanlara gore anlamli diizeyde daha yiiksekti.

Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki travma olmayan hastalarda; 30 giinliik mortalite
durumuna gore entiibe/sedatize pozitifligi oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu gozlendi (tablo 21, p<0,001). Buna gore 30 giin i¢inde ex olan hastalarin
entiibe/sedatize pozitifligi orani, 30 gilin i¢inde ex olmayan hastalara gére anlaml diizeyde

daha ytiksekti.

Arastirmaya dahil edilen ESI 1-2 grubundaki travma olmayan hastalarda; 30 giinliik mortalite
durumuna gore SIRS Skoru ortancalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu gortil-
dii (tablo 21, p<0,001). Buna gdre 30 giin i¢inde ex olan hastalarin SIRS Skoru ortancasi an-

laml1 diizeyde daha yiiksekti. Diger karsilastirmalar incelendiginde istatistiksel olarak anlamli

herhangi bir bulguya rastlanmadi (tablo 21, her biri i¢in p>0,05).
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Tablo 21. Akut Travma Bulgusu Olmayan ESI 1-2 grubu 30 Giinliik Degerlendirme

Travma — Yok

30 Giinliik Mortalite

Evet (n=152) Hayir (n=609) p

Yas 77,9 £122 69,1 £19,0 <0,001*
Cinsiyet(%)

Erkek 74 (48,7) 320 (52,5) 0,446%**

Kadn 78 (51,3) 289 (47,5)
Hastane basvuru sekli(%)

Ayaktan 18 (11,8) 166 (27,3) <0,001*%*

112 ile evden/olay yerinden 72 (47,4) 205 (33,7)

112 ile hastaneden 62 (40,8) 238 (39,1)
Enfektif patoloji, var 66 (43,4) 170 (27,9) <0,001%***
Entiibe / Sedatize, evet 19 (12,5) 22 (3,6) <0,001%***
GKS puan(median [IQR]) 13,0 [9,0 — 15,0] 15,0 [14,0 — 15,0] <0,001%**
GKS Kategorik(%)

Normal 53 (39,8) 405 (69,0) <0,001%***

Hafif etkilenmis 25 (18,8) 85 (14,5)

Orta derece etkilenmis 31(23,3) 76 (12,9)

Ciddi etkilenmis 24 (18,0) 21 (3,6)
AVPU Skala Degerlendirmesi(%)

Alert 66 (49,6) 452 (77,0) <0,001 ****

Verbal yanit 26 (19,5) 74 (12,6)

Agr1 yaniti 31(23,3) 50 (8,5)

Yanitsiz 10 (7,5) 11 (1,9)
qSOFA Skoru(median [IQR]) 2,0[1,0-2,0] 1,0 0,0 —1,0] <0,001**
SIRS Skoru (median [IQR]) 2[1-2] 1[0-2] <0,001**
WBC/ul 12850,0 [9400,0 — 16725,0] 9700,0 [7500,0 — 13300,0] <0,001**
NEU/ul 10350,0 [6875,0 — 14725,0] 7000,0 [5000,0 — 10800,0] <0,001**
Kan Gaz pH 74[7,3-174] 74[74-174] 0,025%*
Kan Gaz1 PCO, (mmHg) 38,1 [31,9-46,4] 41,0 [35,4 —47.3] 0,038**
Kan Gazi cBase(Ecf) -0,6 [-6,2 — 2,8] 1,0 [-1,8 —3,8] <0,001**
Kan Gaz1 cBase(B) -0,6 [-5,5-2,7] 0,9[-1,6 —3,2] <0,001**
Kan Gaz1 Laktat(mmol/L) 2,2[1,4-3,8] 1,6 [1,1 -23] <0,001**
Acil servis Ates (°C) 36,5 [36,0 —37,0] 36,4 [36,0 —36,7] 0,216**
Acil servis Nabiz/dk 95,5 [77,5—-113.2] 88,0 [76,0 — 104,0] 0,039**
Acil servis Sistolik Kan Basinci 106,5 [90,0 — 132,0] 130,0 [110,0 — 150,0] <0,001**
Acil servis Diyastolik Kan Basinci 64,5 [60,0 — 80,0] 80,0 [61,0 —90,0] <0,001**
Acil servis Sa02(%) 91,0 [82,8 —95,0] 95,0 [91,0 —97,0] <0,001**
Acil servis Solunum sayisi/dk 20,0 [16,0 — 30,0] 18,0 [16,0 —23,0] 0,001**
Ortalama Arteryel Basin¢ (OAB) 77,0 [68,0 —96,0] 96,0 [80,0 —110,0] <0,001**

Tammlayicy istatistikler kategorik degiskenler icin sayi ve yiizde, sayisal degiskenler icin dagilima bagh olarak ortalama
+standart sapma veya medyan [IQR] seklinde verildi.

* Independent Samples T Test kullanildl.
** Mann-Whitney U test kullanildh.

*** Pearson Chi-Square test kullanild:.
**%* Fisher's Exact Test kullanild:.

Kalin olarak belirtilen “p degerleri” istatistiksel olarak anlaml kabul edildi (p<0.05).
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ROC analizinde GKS nin 7 giinliik mortaliteyi dngérme acisindan egri altinda kalan

alan 0,676 (0,642-0,707), kesme noktas1 <13 ve p degeri de <0,0001 dir.

ROC analizinde GKS’nin 30 giinlik mortaliteyi 6ngérme agisindan egri altinda kalan alan

0,685 (0,652 - 0,717), kesme noktas1 <14 ve p degeri de <0,0001 dir.

GKS Puanimin 7 ve 30 giin icerisinde 6liim goriilmesini tahmin etme performans: Grafik

1’de verilmistir .

Grafik 1-2. GKS puaninin 7 ve 30 giinliik mortalite tahminindeki ROC egrileri
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ROC analizinde SIRS Skorunin 7 giinliik mortaliteyi 6ngoérme agisindan egri altinda

kalan alan 0,667 (0,635 - 0,699), kesme noktasi >1 ve p degeri de <0,0001 dir.

ROC analizinde SIRS Skorunin 30 giinliik mortaliteyi 6ngérme agisindan egri altinda kalan

alan 0,649 (0,617 - 0,681), kesme noktas1 >1 ve p degeri de <0,0001 dir.

SIRS Skorunin 7 ve 30 giin icerisinde 6liim goriilmesini tahmin etme performansi1 Grafik

2°de verilmistir .
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Sensitivity

Grafik 3-4. SIRS skorunun 7 ve 30 giinliik mortalite tahminindeki ROC egrileri
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ROC analizinde qSOFA Skorunun 7 giinliik mortaliteyi gérme agisindan egri altinda
kalan alan 0,759 (0,729 - 0,787), kesme noktas1 >0 ve p degeri de <0,0001 dir.

ROC analizinde qSOFA Skorunun 30 giinliik mortaliteyi gérme agisindan egri altinda kalan
alan 0,739 (0,708 - 0,768), kesme noktas1 >0 ve p degeri de <0,0001 dir.

qSOFA Skorunun 7 ve 30 giin igerisinde 6liim goriilmesini tahmin etme performans: Grafik

3’te verilmistir .

Grafik 5-6. gSOFA skorunun 7 ve 30 giinliikk mortalite tahminindeki ROC egrileri
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ROC analizinde Kan Gazi pH’sinin 7 giinliikk mortaliteyi gérme acisindan egri altinda

kalan alan 0,662 (0,630 - 0,694), kesme noktas1 <7,358 ve p degeri de <0,0001°dir

ROC analizinde Kan Gazi pH’sinin 30 giinliik mortaliteyi gorme agisindan egri altinda kalan

alan 0,565 (0,531 - 0,598), kesme noktas1 <7,32 ve p degeri de 0,0212°dir.

Kan Gaz1 pH’sinin 7 ve 30 giin igerisinde 6liim goriilmesini tahmin etme performans1 Grafik

4’de verilmistir .

Grafik 7-8. Kan gazi pH’sinin 7 ve 30 giinliilk mortalite tahminindeki ROC egrileri
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ROC analizinde Kan Gaz1 cBase(Ecf) degerinin 7 giinliik mortaliteyi gérme agisindan

egri altinda kalan alan 0,724(0,693 - 0,753), kesme noktas1 <-4,3 ve p degeri de <0,0001 dir.

ROC analizinde Kan Gazi cBase(Ecf) degerinin 30 giinlik mortaliteyi gérme agisindan egri

altinda kalan alan 0,613(0,579 - 0,645), kesme noktas1 <-1,8 ve p degeri de <0,0001 dir.

Kan Gazi cBase(Ecf) degerinin 7 ve 30 giin igerisinde 6liim goriilmesini tahmin etme perfor-

mans1 Grafik 5’te verilmistir.
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Grafik 9-10. Kan gazi cBase(Ecf) degerinin 7 ve 30 giinliik mortalite tahminindeki ROC eg-
rileri
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ROC analizinde Kan Gazi1 Laktat(mmol/L) degerinin 7 gilinliik mortaliteyi gérme ag1-
sindan egri altinda kalan alan 0,734(0,703-0,763), kesme noktast >2,1 ve p degeri de
<0,0001°dir.

ROC analizinde Kan Gaz1 Laktat(mmol/L) degerinin 30 giinliik mortaliteyi gorme agisindan
egri altinda kalan alan 0,647(0,615 - 0,679), kesme noktas1 >2,1 ve p degeri de <0,0001 dir.

Kan Gazi1 Laktat(mmol/L) degerinin 7 ve 30 giin icerisinde 6liim goriilmesini tahmin etme

performans1 Grafik 6’da verilmistir .
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Grafik 11-12. Kan gaz laktat(mmol/L) degerinin 7 ve 30 giinlilk mortalite tahminindeki

ROC egrileri
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Tablo 22. Tiim parametrelerin 7 ve 30 giinliik ROC egrilerinin anlamlari

60 70 80 90

100

7 giinliik mortalite

lﬁlI:i qsslgf: SIRS Skoru Kan Gaz1 pH Kan (f}f;l:;)cBase Kan( n(f::lzc;l;;?)ktat
Orneklem Biiyiikliigii 820 868 868 868 868 868
Toplam 6liim 72 83 83 83 83 83
Oliim olmayan 748 785 785 785 785 785
Egri altindaki alan (AUC) | 0,676 0,759 0,667 0,662 0,724 0,734
95% Giiven Arahg: 0,642- 0,729 - 0,787 | 0,635 - 0,699 0,630 - 0,694 0,693 - 0,753 0,703-0,763
Z Degeri 4,803 9,540 5,435 4,689 6,798 7,564
P (Anlamhilik) (Area=0.5) | <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
Kesme Noktasi(cut off) <13 >0 >1 <7,358 <43 >2.1
Sensitivite 54,17 89,16 67,47 55,42 50,60 67,47
Spesifisite 77,67 48,54 62,68 74,14 85,86 69,81

30 giinliik mortalite

Orneklem Biiyiikliigii 820 868 868 868 868 868
Toplam 6liim 141 163 163 163 163 163
Oliim olmayan 679 705 705 705 705 705
Egri altindaki alan (AUC) | 0,685 0,739 0,649 0,565 0,613 0,647
95% Giiven Arahg: 0,652 - | 0,708 - 0,768 | 0,617 - 0,681 0,531-0,598 0,579 - 0,645 0,615-0,679
Z Degeri 6,8218 10,928 6,380 2,304 4,238 6,034
P (Anlamhlik) (Area=0.5) | <0,0001 <0,0001 <0,0001 0,0212 <0,0001 <0,0001
Kesme Noktasi(cut off) <14 >0 >1 <7,32 <18 >2.1
Sensitivite 60,28 84,05 61,96 34,97 47,24 51,53
Spesifisite 71,13 51,63 64,82 84,68 74,04 70,35

“Hanley&McNeil, 1983
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Tablo 23’te ESI 1-2 grubundaki hastalarin 7 ve 30 giinliik mortalite durumlarin1 6n-
gormede hangi parametrelerin daha iistiin oldugu arastirilmak istendi. Buna gore 7 ve 30 gilin-
liik mortalie incelemelerinin her ikisinde de qSOFA skorunun; GKS puani, SIRS Skoru ve kan
gazi1 PH parametrelerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha iyi tahminde bulundugu
sOylenebilir (her biri i¢in p<0,05). Diger yandan Kan Gazi1 cBase(Ecf) ve Kan Gazi
Laktat(mmol/L) parametrelerinin Kan Gazi pH parametresinden daha iyi tahminde bulundugu

sOylenebilir (her biri i¢in p<0,05).

30 giinliik mortaliteyi dngdérmede GKS puani; kan gazi pH ve kan gazi cBase(Ecf) parametre-
lerine gore daha iyi tahminde bulunurken (her biri i¢in p<0,05), gSOFA skorunun; GKS puani,
SIRS Skoru, kan gazi1 pH, kan gazi cBase(Ecf) ve kan gazi Laktat(mmol/L) parametrelerinden
daha iyi tahminde bulundugu sdylenebilir (her biri i¢in p<0,05). Bununla beraber SIRS skoru-
nun kan gazi pH parametresinden daha iyi sonug verdigi sdylenebilmekte (p=0,006). Son ola-
rak 30 giinliik mortaliteyi 6ngérmede Kan Gazi1 cBase(Ecf) ve Kan Gazi Laktat(mmol/L) pa-
rametrelerinin Kan Gazi pH parametresinden daha iyi tahminde bulundugu sdylenebilir (her

biri i¢in p<0,05).

Tablo 23. ESI 1-2 (Genel) paramtrelerin 7 ve 30 giinliik mortaliteler agisindan birbiri ile ki-
yaslanmasi

7 Giinliik Mortalite
o qSOFA SIRS Kan Kan Gaz | Kan Gaznl
AUC Std. Hata | %95 GA Skoru Skoru Gaz1 pH | cBase(Ecf) Laktat(mmol/L)

GKS Puam 0,676 0,034 00’6;027_ 0,002 0,888 0,445 0,403 0,164
qSOFA Skoru 0,763 0,028 06773932_ - 0,014 0,006 0,339 0,710

0,649-
SIRS Skoru 0,682 0,032 0714 - - 0,369 0,425 0,135

0,602-
Kan Gazi1 pH 0,636 0,039 0,669 - - - 0,011 0,010
Kan Gazn 0,687-
cBase(Ecf) 0,719 0,038 0.750 - - - - 0,479
Kan Gazn 0,716~
Laktat(mmol/L) 0,747 0,033 0,777 ] ) ) ) )

30 Giinliik Mortalite
o qSOFA SIRS Kan Kan Gazn | Kan Gan
AUC Std. Hata | %95 GA Skoru Skoru Gaz1 pH | cBase(Ecf) Laktat(mmol/L)

GKS Puan 0,685 0,0245 00’675127_ 0,019 0,310 0,001 0,027 0,371
qSOFA Skoru 0,737 0,0227 0(;770657— - 0,001 0,001 0,001 0,010

0,620-
SIRS Skoru 0,654 0,0244 0.6%6 - - 0,006 0,182 0,955

0,505-
Kan Gaz1 pH 0,540 0,0307 0.575 - - - 0,028 0,002
Kan Gazn 0,569-
cBase(Ecf) 0,604 0,0291 0.638 - - - - 0,123
Kan Gazn 0,618-
Laktat(mmol/L) 0,652 0,0263 0,684 } ] } } }

GA: Giiven araligi
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Grafik 13-14.Bakilan parametrelerin 7 ve 30 giinliik mortalite tahminindeki ROC egrileri(n=820)
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Sekil 3. ESI 1-2/Genel/30 giinliik mortalite

Tablo 24. Enfektif patoloji diisiiniilen ESI 1-2°de paramtrelerin 7 ve 30 giinliikk mortaliteler
acisindan birbiri ile kiyaslanmasi

7 gunlik mortalite

Std. o qSOFA Kan Gazi Kan Gazi Kan Gazi
Auc Hata %95 GA Skoru SIRS Skoru pH cBase(Ecf) Laktat(mmolL)
GKS Puani 0,622 | 0,0559 0(3565:7_ 0,0971 0,8358 0,4242 0,2550 0,1386
0,643 -
GSOFA Skoru 0709 | o501 | O3 - 0,0979 0,6690 0,9817 0,7191
0,539 -
SIRS Skoru 0607 | 00518 | ¥ 0,2746 0,1641 0,0641
Kan Gazi pH 0,680 | 0,0514 0,614 - - - 0,6053 0,4332
0,742
Kan Gazi 0,645 -
Bovelech) 0710 | oos61 | 107 - - . 07320
Kan Gazi Laktat 0,668 -
(mmoll) 0732 | 00536 | oo - : - :
30 giinliik mortalite
Std. o qSOFA Kan Gazi Kan Gazi Kan Gazi Laktat
AUC Hata %95 GA Skoru SIRS Skoru pH cBase(Ecf) mmollL
GKS Puani 0,677 | 0,0424 06671:;)8- 0,6717 0,1075 0,0678 0,0852 0,5539
qSOFA Skoru | 0,695 | 0,0395 06672595' . 0,0170 0,0278 0,0427 0,3411
SIRS Skoru 0,589 | 0,0407 0(55625()5- - - 0,7328 0,7905 0,3285
Kan Gaz! pH 0,569 | 0,0462 | 9990~ . - - 0,9403 0,2155
p ’ ’ 0,636 s s
Kan Gazi 0,504 -
Base(tet 0573 | 0,0459 | il - - - - 0,1828

GA: Giiven aralig
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Sensitivity

100

90

Grafik 14-15 ve Tablo 24°te ESI 1-2 grubundaki hastalardan enfektif patolojisi olanlarda 7

giinliik mortaliteyi 6ngdérmede dnceden belirlenen parametrelerin birbirinden {istiin olup olma-

dig1 arastirilmak istendi. Buna gore enfektif patolojisi olan ESI 1-2 hastalarinda 7 giinliik

mortaliteyi dngdrmede ilgili parametrelerin birbirine iistiinliikleri olmadig1 ve tahmin modeli

olusturulamadig1 saptandi (her biri igin p>0,05).

Grafik 14-15 ve Tablo 24°te ayrica ESI 1-2 grubundaki hastalardan enfektif patolojisi olan-

larda 30 giinliik mortaliteyi 6ngérmede Onceden belirlenen parametrelerin birbirinden {istiin

olup olmadig1 arastirilmak istendi. Buna gore ESI 1-2 grubundaki enfektif patolojisi olan has-

talarda 30 giinliilk mortaliteyi 6ngoérmede quick SOFA skorunun, SIRS Skoru, kan gazi pH ve

kan gazi cBase(Ecf) parametrelerinden daha tistiin tahminde bulundugu soylenebilir (her biri

icin p<0,05).

Grafik 15-16.ESI1-2 Enfektif patoloji var olanlarda 7 ve 30 giinliik mortalite ROC egrileri
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5. TARTISMA

Calismamiza Acil Ciddiyet indeksi (ESI) 1 ve 2 seviye olan, 18 yas ve iistii 868 hasta
dahil edilmistir. Bu hastalardan 195’1 kendi imkanlar1 ile(ayaktan), 311’1 112 ambulans1 araci-
181 ile evden veya olayin gerceklestigi ortamdan ve son olarak da 362’si yine 112 ambulansi
araciligi ile baska hastanelerden sevkli olarak acilimize kabul edilmistir. Bagvuran 868 hasta-
nin sadece 31 tanesi taburcu edilebilirken 833 tanesine hastanemizde veya sevk edildigi ku-
rumda yatis yapilmistir. Geriye kalan 4 hasta ise birinci derece yakini veya hastanin kendisinin
Onerilen yatis1 reddetmesi sonrasi hastaneden ayrilmistir. Yatis1 kabul etmeyip bunu yazili ola-

rak beyan eden hasta grubu da 7 veya 30 giinliik takibe dahil edilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalar “enfektif patoloji diisliniilenler(enfektif, n=237), enfektif pato-
loji diistiniilmeyenler(non enfektif, n=631), akut(24 saat i¢cinde ger¢eklesen) travma bulgusu
olanlar(travmatik, n=107) ve akut travma bulgusu olmayanlar(non travmatik, n=761)" seklinde
4 ana gruba ayrilmistir. Hem enfektif hem de travmatik olan hasta sayis1 1’dir. Caligmaya dahil
edilen 868 hastanin 83’ii ilk 7 giin igerisinde, 163’ ise bagvuru anindan itibaren 30 giin iceri-

sinde vefat etmistir. Bagvuru giinii 1. giin olarak alinmstir.

Olusturulan hasta gruplar1 ayr1 ayr incelenecek olursa; enfektif ESI 1-2 hasta grubundakiler-
den 35’1 ilk 7 giin igerisinde vafat ederken 30 giin icerisinde toplam 66 hasta vefat etmistir.
Nonenfektif ESI 1-2 hastalarindan 48’1 ilk 7 giin igerinde vefat ederken ilk 30 giin icerisinde
toplam 97 hasta vefat etmistir. Travmatik ESI 1-2 hastalarindan 5’1 ilk 7 giin i¢inde vefat eder-
ken 30 giin igerisinde toplam 11 hasta vefat etmistir. Son olarak non travmatik ESI 1-2 hastala-

rinin 78’1 ilk 7 giin icerisinde vefat ederken ilk 30 giin icerinde toplam 152 hasta vefat etmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarda ayr1 ayr1 7 ve 30 giinliik mortaliteyi ongérme acisindan GKS
puani, AVPU skala degerlendirmesi, SIRS Skoru, qSOFA skoru, kan gazi pH, kan gazi baz
ac181(BE) ve kan gazi laktat parametreleri incelenmistir. Daha 6nce qSOFA ile ilgili yapilmis
bir¢ok ¢aligmadan farkli olarak bu ¢aligmada; enfektif patolojisi olsun ya da olmasin dahil edi-
len biitiin hastalarda qSOFA mortalite incelemesi yapilmistir. Kan gazi baz acig1 parametresi
olarak kan gazi analizinde cBase(Ecf) olarak belirtilen deger(standart baz a¢ig1 degeri) kulla-
nilmistir. AVPU ise sadece kategorik bir degisken olarak ele alinmistir. 7 ve 30 giinliik

mortaliteleri 6ngdérme acisindan ilgili parametrelerin birbirine tistiinliikleri, ¢calismaya dahil
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edilen hasta gruplarmin tiimiinde calisilmak istenmis ancak vaka sayisinin yetersizligi nedeni
ile bu gruplarin tiimiinde ROC analizi yapilamamuistir. Sadece, enfektif patolojisi olan ESI 1-2

hasta grubu i¢in analiz yapilabilmistir.

Caligmaya dahil edilen 868 hastadan 48’1 bagvuru aninda entiibe edilmis veya sedasyon aliyor
oldugundan bu hastalarda GKS ve AVPU degerlendirmesi yapilamamistir. Dolayisiyla SIRS
skoru, gSOFA puani, kan gazi pH, kan gazi baz a¢ig1 ve kan gazi laktat parametreleri 868 has-
tanin tiimiinde incelenirken GKS ve AVPU parametreleri sadece 820 hastada incelenebilmistir.
Ayrica paramatrelerin birbiri ile kiyaslandigi asamada da ortak hasta sayis1 820 olarak ele
alinmistir(grafik 12-13, tablo 24). Dolayisiyla bakilan tiim parametrelerden hangisi entiibe
hastalarda mortalite tahmininde daha {istiindiindiir veya entiibe olan hastalarin da dahil oldugu

ESI 1-2 hasta grubunda daha {istiindiir sorularinin cevabi bu ¢alismadan elde edilememistir.

Calismamizda AVPU Skala degerlendirmesi ve GKS kategorileri(normal, hafif etkilenmis,
orta derecede etkilenmis ve ciddi etkilenmis) ROC analizi evresine dahil edilememistir. Dola-
yistyla “bakilan parametrelerin birbiri ile kiyaslanmasi ve birbirine tistiinliiklerinin belirlenme-
si” asamasinda da bu degiskenlerden bahsedilmemistir. Dahil edilen GKS puani, qSOFA sko-
ru, SIRS Skoru, kan gazi pH degeri, kan gazi baz agig1 degeri ve kan gazi laktat seviyesi para-
metreleri i¢in ortak vaka sayisi yukarida da belirtildigi gibi 820dir.

Caligmamiza gore ESI 1-2 hastalarinda; GKS puani <13 olanlarin 7 giinliik mortaliteleri an-
lamli derecede daha yiiksek bulunmustur. GKS <13 olanlar igerisinde de GKS puan1 < 8 olan-
lar en yliksek mortalite oranina sahipti. 30 giinliik takipte ise GKS puani <14 olanlarda
mortalite daha yiiksekken, bunlar i¢erisnde de en yiiksek mortalite oran1t GKS < 12 olanlarda
bulunmustur. Calismamiza dahil edilen hastalardan enfektif patolojisi olan/oldugu diisiiniilen-
ler ayr1 bir grup olarak ele alindiginda ise bu grubun 7 ve 30 giinliik mortalite incelemelerinin
her ikisinde de GKS puani <12 olanlarda mortaliteninn anlamli derecede yiiksek oldugu sonu-
cuna varilmistir. Calismamiza benzer sekilde; Amir abdAllah ve arkadaslarinin, GKS’nin 1
aylik mortaliteyi ongdrmedeki etkinligi ile ilgili yaptigi, 2019 yilinda yayinlanan bir ¢alismada,
GKS puanimin 3-8 oldugu aralikta 9-15 oldugu aralifa oranla mortalitenin anlamnli derecede
daha yiiksek oldugu sonucuna varilmistir (80). Yine benzer sekilde Gurpreet Singh Kochar ve
arkadaglar1 travma dis1 biling bozuklugu olan ¢ocuklarda GKS’nin hastane i¢in mortalite tah-
mininde basarili oldugu sonucuna varmislardir (81). Pascal Udekwu ve arkadaslarinin kafa

travmali hastalarda GKS skorunun mortalite tahminiyle ilgili yaptig1 bir ¢alismada ise bizim
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calismamizin aksine mortaliteyi dngérmede GKS skoru basarili bulunmamustir (82). Biz bu
calismamizda GKS’nin mortalite tahminindeki prediktivitesini daha ¢ok travma bulgusu olma-
yan hastalarda degerlendirdik. 30 giin icerisinde toplam 6liim sayis1 163°tii ve bunlardan sade-

ce 11’inde bagvuru aninda akut bir travma bulgusu var idi.

Calismamizda ESI 1-2 hasta grubunda; ex olanlarda AVPU kategorisi V, P veya U olanlarin
orani ex olmayanlardakine gore anlamli diizeyde daha yiiksekti. Bu sonuca gore basvuru anin-
da AVPU kategorisi A dis1 olan ESI 1-2 hastalarinin 7 veya 30 giinliik mortalitesi yiiksektir
sonucuna varilmstir. Calismamiza dahil edilen hastalardan enfektif patolojisi olan/oldugu dii-
stiniilenler ayr1 bir grup olarak ele alindiginda ise bu grubun 7 ve 30 giinliikk mortalite incele-
melerinde de ayni sonug elde edilmistir. Benzer sekilde; Hannan EL  ve arkadagslarinin kiint
yaralanmasi olan pediatrik travma hastalarinda hastane i¢i dliimlerin 6ngoriilmesi isimli
caismalarinda AVPU Skala degerlendirmesi “U” olan hastalarda mortalitenin anlamli yiiksek

oldugu bulunmustur (83).

Calismamizda ESI 1-2 grubu hastalarda qSOFA skorunun >0 oldugu durumlarda 7 veya 30
giinliik mortalitenin her ikisinin de anlamli derecede artti§1 sonucuna varilmistir. Calismamiza
dahil edilen hastalardan enfektif patolojisi olan/oldugu diisiiniilenler ayr1 bir grup olarak ele
almip 7 ve 30 gilinlik mortalite incelendiginde ise qSOFA skoru >2 olan hastalarda
mortalitenin anlaml diizeyde arttigi goriilmistiir. Calismamiza benzer sekilde Emmanuel
Canet ve arkadaslarimin yaptigi “acil servise bagvuran enfeksiyon diisliniilen hastalarda
mortaliteyi degerlendirmede qSOFA™ isimli ¢aligmada qSOFA mortaliteyi 6ngérmede anlam-
11 bulunmugtur (84). J. Gonzalez del Castillo ve arkadaslarinin yaptig1 bir caligmada ise bizim
calismamiza benzer sekilde gSOFA skorunun >2 oldugu durumlarda 30 giinlilk mortaliteyi
ongormede spesifik bir skor olabilecegi sonucuna varilmistir (85). Bizim ¢alismamizdan farkli
olarak Adam J. ve arkadaslarinin yaptig1 “qSOFA skoru enfeksiyon siiphesi olsun ya da olmasi
acil servis hastalarinda mortaliteyi Ongdrebilir” isimli ¢alismada ise qSOFA ’nin mortalite
tahmininde basarili olmasinin yaninda skorun <2 oldugu durumlarda da negatif prediktif dege-
rinin ¢ok yiiksek oldugu sonucuna varmiglar (86). Calismamizin aksine; Ronson S.L. Lo ve
arkadaglarinin 2019 yilinda yaymlanmis bir ¢aligmasinda qSOFA ’nin enfektif olsun veya

olmasin 1 aylik mortalitede giivenilir olmadig1 sonucuna vartlmstir (87).

Calismamiza gore ESI 1-2 grubu hastalarda; SIRS skoru >1 olanlarda 7 veya 30 giinliik

mortalitenin her ikisinin de anlamli derecede artti§1 sonucuna varilmistir. Calismamiza dahil
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edilen hastalardan enfektif patolojisi olan/oldugu diisiiniilenler ayr1 bir grup olarak ele alindi-
ginda ise, 7 ve 30 giinliik mortalite incelemelerinde SIRS skoru >2 olanlarin mortalitesi anlam-
I1 derecede yliksek bulunmustur. Benzer sekilde Punnatip Harimtepathip ve arkadaslar1 “organ
disfonksiyonu ve mortaliteyi ongérmede qSOFA ve SIRS’in kiyaslanmasi” isimli bir ¢alisma-
da SIRS’1n mortalite tahmininde kullanilabilecegini gostermislerdir (88). Caligmamizin aksine
Kaukonen ve arkadaglar1 yogun bakim hastalarinda yaptiklar1 bir ¢alismada; SIRS’1n mortalite
riskinde bir kesim noktasi tanimlayamadigi ve mortalite tahmininde kullanilamayacagi sonu-

cuna varmislardir (89).

Calismamizda 7 giinliikk mortaliteyi 6ngdrme agisindan pH <7,35 ve 30 giinliik mortaliteyi 6n-
gorme acgisindan pH <7,32 seviyelerinde anlamli bulunmustur. Calismamiza dahil edilen hasta-
lardan enfektif patolojisi olan/oldugu diisiiniilenler ayr1 bir grup olarak ele alindiginda ise bu
grubun 7 giinliik mortalite incelemelerinde kan gazi pH’si 7,3 ve altinda olanlarin mortalitesi
daha yiiksektir sonucuna varilmistir. 30 giinliik mortalitede ise pH ortanca degeri kan gazi
normal araliginda ¢iktigindan bu sonu¢ yoruma dahil edilmemistir. Jean-Francois Ouellet ve
arkadaglariin kiint travmal1 hastalarda yaptig1 bir calismada; arter kan gazi pH, baz agi1g1g1 ve
laktat diizeylerinin 3’iiniin de mortaliteyi 6ngérme agisindan anlamli oldugu bulunmustur (90).
Benzer sekilde Tiruvoipati ve arkadaglari; yogun bakim hastalarinda yaptiklari bir ¢alismada
hiperkapnik asidozun(pH< 7.35) ilk 24 saatte mortalite ile ciddi bir iligkisinin oldugunu bul-
muslardir (91). Diger bir calismada da Jiachang Hu ve arkadaslar1 metabolik asidoz(pH< 7.35)
ile akut bobrek hasar1 ve hastane i¢i mortalite arasinda iliski tespit etmislerdir (92). Calismami-
zin aksine Mark Hatherill ve arkadaglariin pediatrik sok hastalarinda metabolik asidoz(pH<
7.35) ve baz agigmin mortaliteyle iligkisini arastiran bir ¢alismada ise asidozun derecesi veya

baz aci1g1 seviyesi ile mortalite iliskili bulunmamistir (93).

Calismamizda 7 giinliik mortaliteyi ongérme agisindan baz acigr <-4,3; enfektif patolojisi
olan/oldugu diisiiniilenlerde ise bu deger <-5 seviyelerinde mortalite tahmini agisindan anlaml
olarak kargimiza ¢ikmaktadir. 30 giinliik tahmin agisindan elde edilen degerler baz agig1 nor-
mal araliginda oldugundan anlamli kabul edilmemistir. Calismamiza benzer sekilde 1. Smith ve
arkadaglar1, yogun bakim hastalarinda yaptig1 bir ¢calismada baz a¢iginin prognoz tayininde
kullanilabiecegini gdstermistir. (94). Yine ¢alismamiza benzer sekilde Brill Scot A. ve arka-
daglarinin yaptig1 baska bir ¢alismada ise; anaerobik metabolizmanin dolayli bir gostergesi
olarak baz a¢iginin, kritik hastada tanisal, prognostik ve resiisitatif fayda saglayacagi bulun-

mustur (95). Bizim ¢alismamizin aksine Farah A. Hussain ve arkadaslarinin, baz agig1 seviye-
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lerinin mortalite ve morbiditeyi ongdrmedeki degeri tlizerine yaptigi bir ¢calismada ise baz agig1

mortalite ve morbidite agisindan anlamli bulunmamastir (96).

Calismamizda ESI 1-2 grubu hastalarda; kan gazi laktat seviyesi 2,1 (mmol/L)’in iizerindeyse
7 veya 30 giinliik mortalitelerin her ikisinin de anlamli derecede artti1 sonucuna varilmustir.
Caligmamiza dahil edilen hastalardan enfektif patolojisi olan/oldugu diisiliniilenler ayri bir grup
olarak ele alindiginda ise, 7 gilinlilk mortalite incelemelerinde laktat >3,4 ve 30 giinliik
mortalite incelemelerinde laktat >2,3 olanlarda mortalitenin anlamli derecede arttig1 bulunmus-
tur. Benzer sekilde Kevin P. Morris ve arkadaslari, pediatrik yogun bakim hastalarinda yaptigi
bir ¢alismada, kan gazi laktat konsantrasyonlarinin mortalitenin bagimsiz bir belirleyicisi oldu-
gunu bulmuslardir (97). Yine benzer sekilde Jobin SP ve arkadaslar1 perfore peritonit hastala-
rinda yaptiklar1 bir ¢calismada, preoperatif ve postoperatif laktat seviyelerinin bagimsiz bir se-

kilde 28 giinliik mortaliteyi 6ngordiigiinii bulmugslardir (98).

Calismamizda AVPU kategorik bir degisken oldugu i¢in ROC analizine ve parametrelerin et-
kinliklerinin birbiri ile kiyaslanmasi asamasina dahil edilememistir. Ancak AVPU’nun farkli
GKS puanlar ile eslestiirlmesi(A=15, V=12, P=8 ve U=5) sonrasi, mortaliteyi 6ngérme agi-
sindan, GKS ile kiyaslandig1 bir calismada ise Frank J. Zadravecz ve arkadaslari; 24 saatlik
stirede mortaliteyi 6ngérme acisindan GKS Puaninin AVPU’dan daha kesin bir mortalite be-

lirleyicisi oldugu sonucuna varmiglardir (99).

Calismamizda 7 giinliik mortalite durumlarin1 6ngérmede qSOFA skorunun; GKS, SIRS sko-
ru ve kan gazi pH parametrelerinden istatistiksel olarak daha iyi tahminde bulundugunu tespit
ettik. Calismamiza benzer sekilde lan D. Mecham ve arkadaglarinin pnémonili acil servis has-
talarinda 30 giinliik mortalite ile SIRS ve qSOFA arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla yap-
t1g1 bir calismada qSOFA en iyi mortalite belirleyicisi olarak bulunmustur (100). Baska bir
caligmada ise Jiang J ve arkadaslari acil servis enfektif hastalarinda mortaliteyi 6ngdérme agi-
sindan gSOFA ve SIRS’1 kiyaslamis ve acil serviste mortalitesi yiiksek hastalar1 ayirt etmede
birbirine istiinliikleri olmadig1 sonucuna varmiglardir (101). Jae Yeol Kim ve arkadaslarinin
2019’da yayinlanan bir calismasinda ise SIRS yogun bakim hastalarinda 28 giinliik mortaliteyi
ongoérmede qSOFA *dan daha degerlidir denilmistir (102)

Calismamizda ayrica 7 gilinliik mortalite degerlendirmelerinde kan gazi baz agig1 ve kan gazi

laktat seviyelerinin kan gazi pH’sinden daha iyi tahminde bulundugu soncuna vardik. Bu so-
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nuglara benzer sekilde Davis ve arkadaslarinin travma hastalarinda yaptigi bir ¢alismada
mortaliteyi ongérme agisindan kan gazi baz acig1 kan gazi pH’den {stiin bulunmustur (103).
Jean-Francois Ouelletve arkadaglarinin yiiksek enerjili kiint travma hastalarinda yaptigi retros-
pektif bir calismada; pH, laktat ve baz acig1 parametrelerinin her iicliniin de tek basina
mortaliteyi tahmin edebildigi bulunmustur (104). Husain ve arkadaslarinin travmatik ve
nontravmatik hastalar1 da igeren yogun bakim hastalarinda yaptig1 bagka bir ¢calismda da ben-
zer sekilde basvuru anindaki laktat ve baz agig1 parametrelerinin her ikisi de mortalite ile
ilgkili bulunmustur (105). Bu iki ¢aligma travmatik olsun ya da olmasin kritik hastalarda baz
ac1g1 ve laktatin mortalite tahmininde kullanilabilecegini desteklemektedir. Bir¢ok aragtirmada
mortalite tahmini; bagvuru aninda laktat 0l¢limii yerine seri laktat degerleri ve yatis yapilan
hastalarda verilen tedaviler sonrasinda bakilan laktat seviyelerinin farkli parametreler ile kom-
bine edilmesi seklinde yapilmistir (106).Bizim ¢alismamizda tek basina kan gazi laktat diizeyi
ile mortalite tahmini yapildi; ancak bakilan tiim parametrelerin birbiri ile ¢esitli kombinasyon-

lar1 ile yeni mortalite tahmin skalalar1 olusturmak miimkiin olacaktir.

Calismamizda 30 giinliik mortaliteler incelendiginde ise gSOFA skorunun; GKS puani, kan
gazi pH, kan gaz1 baz aci1g1 ve kan gazi laktat parametrelerinin tiimiinden daha iyi tahminde
bulundugu tespit edilmistir. Sohn YW ve arkadaslarinin enfeksiyon siipheli acil servis hastala-
rinda yaptig1 bir ¢alismada, mortalite tahmininde, qSOFA laktat’tan daha iyi tahminde bulun-
mustur (107). Laktat, hipotansiyon olmasa bile kotii klinik sonlanim ve mortalite agisindan
onemli biyobelirteclerden biridir (108) (109). Bu yoniiyle, onemli eksikliklerinden birisi sinirl
sensitivitesi olan gSOFA ile kombine bir halde, mortalite tahmininde kullanilabilir. Bununla
ilgili olarak; Maria Cecilia Yafiez ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢aligmada, qSOFA +laktat ve
SIRS+laktat kombinasyonlarinin her ikisinin de tek basina qSOFA ve tek basina SIRS’tan
daha duyarli oldugunu bulmuslardir (110). Bu sonuclardan hareketle yaptigimiz calismada
gSOFA ile degerlendirdigimiz diger parametrelerin  ¢esitli kombinasyonlar denenerek

mortalite tahminindeki etkinliklerine bakilabilir.

Calismamizda 30 giinliik mortalite degerlendirmesinde SIRS, kan gazi baz a¢ig1 ve kan gazi
laktat seviyelerinin kan gazi pH’sinden daha iyi tahminde bulundugu soncuna vardik. Bu so-
nuca benzer sekilde; Robert M Rodriguez ve arkadaslar1 2017 yilinda yayinlanmis ve 2018°de
revize edilmis bir ¢aligmalarinda; enfektif acil servis hastalarinda, 72 saatlik takipte, SIRS ve
gSOFA ’nin >1 seviyelerinde mortaliteyi laktat >2 seviyelerinden daha iyi tahmin ettigini bul-

muglardir (111). James W. Davis ve arkadaslarinin travma hastalarinda yagtigi, 2018 yilinda
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yaymlanmis bir ¢aligmalarinda ise; ilk 24 saatte, baz agiginin < -6 ve laktatin >5.4 mmol/L

seviyelerinde mortaliteyi tahmin etmede basarili olduklarini bulunmustur.

Calismamizda 30 giinliik mortaliteyi 6ngérmede GKS skorunun; kan gazi pH ve kan gazi baz
ac1g1 parametrelerine gére daha iyi tahminde bulundugu sonucuna varilmistir. Won Young
Yong Jin M.D.ve arkadaglar1 2018 tarihinde yaymlanan bir ¢aligmalarinda GKS, BE ve
GKS’nin sistolik kan basinci ve yas ile kombine edilmis sekli olan GAP skalasiher birinin nin
tek basma 28 giinliik mortaliteyi ongorebildigini tespit edilmistir (112). Bu ¢alismadan hare-
ketle bizim ¢aligmamizda da mortalite tahmini acisindan GKS; baz agigi, laktat, pH, qSOFA

ve SIRS parametrelerinden bir veya birkaciyla kombine edilebilir.

Calismamiza dahil edilen hastalardan enfektif patolojisi olan/oldugu diistiniilenler ayr1 bir grup
olarak ele alinip GKS, SIRS, qSOFA, kan gaz1 pH, kan gazi baz a¢131 ve kan gaz laktat para-
metreleri mortalite prediktivitesi acisindan birbiri ile kiyaslandiginda; 7 giinliikk mortaliteyi
ongormede ilgili parametrelerin birbirine ustiinliikleri olmadigi ve tahmin modeli olusturula-

madig1 saptandi (her biri i¢in p>0,05).

Calismamiza dahil edilen hastalardan enfektif patolojisi olan/oldugu diistiniilenler ayr1 bir
grup olarak ele alinip GKS, SIRS, qSOFA, kan gaz1 pH, kan gazi baz a¢i81 ve kan gazi laktat
parametreleri mortalite prediktivitesi agisindan birbiri ile kiyaslandiginda ise; 30 giinliik
mortalite incelemelerinde qSOFA skorunun; kan gazi pH ve kan gazi baz agig1 parametrele-
rinden daha iistiin tahminde bulundugu sonucuna vardik. Calismamiza benzer sekilde Anniek
Brink ve arkadaslarinin yaptig1 sepsisten siliphelenilen acil servis hastalarinda mortaliteyi 6n-
gorme acisindan gSOFA ve SIRS ’1n kiyaslandigi bir ¢alismada 10 ve 30 giinliik mortalitelerin
her ikisini de dngormede qSOFA skoru SIRS ’tan daha degerli bulunmustur (113). Benzer
sekilde Osame Bin Abdullah ve arkadaslariin yaptig1 “acil serviste enfekte hastalar arasinda
28 giinliik mortaliteyi tahmin etmede qSOFA 'nin prognostik dogrulugu” isimli prospektif bir
calismada qSOFA ve SIRS’1n her ikisinin de zayif prognostik parametreler oldugu, qSOFA
‘nin SIRS’ten bir miktar daha yiiksek prognostik tahminde bulundugu sonucuna varmiglardir
(114). Michael D. ve arkadaglarinin yaptigi, acil servis enfektif hastalarinda sepsis klinik kri-
terlerini kiyaslayan bir ¢alismada ise mortaliteyi ongérme agisindan, gSOFA ve SIRS’1n birbi-
rine bir Ustiinliiklerinin olmadig1 sonucuna vartlmistir (115). Yine calismamiza benzer sekilde
Jianjun Jiang ve arkadaslarinin yaptig1 2018 yilinda yaymlanmis bir ¢aligmada; qSOFA ve

SIRS’1n acil servise bagvurmus enfeksiyon hastalarinda mortalite tahmininde kullanilabilece-
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gini ancak birbirine lstlinliiklerinin olmadigi bulunmustur (116). Umsan ve arkadaslarinin yap-
t1g1 bagka bir ¢alismada ise sepsisi ve sepsis iligkili mortaliteyi 6ngérme acisindan qSOFA;

SIRS’ten daha zay1f tahmin giictinde bulunmustur (117).
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6. CALISMANIN KISITLILIKLARI

Caligmaya dahil edilen hastalardan acil servis hekimince klinik olarak yatis diisiiniilmesine
ragmen yatis planlanan olarak hastaya yatis diisiinmeyen, yatis endikasyonu olmadiginm diisii-
nen ve taburculuk 6neren uzman klinisyenlerin var olabilme ihtimaline istinaden taburculuk ve
yatis1 ongdrmedeki sonuclar giivenilir degildir. Taburculuk ve yatis1 dngdérmede ilgili paramet-
relerin ROC analizi vaka gruplarinin sayi1 yetersizligi nedeni ile yapilamamistir. (ESI 1-2 ta-

burcu olan toplam 31, yatis yapilan toplam 833, yatisi kabul etmeyen toplam 4)

Ayrica ESI 1-2 olarak siniflandirilip sevk edilen hastalara yatis yapilip yapilmadigi ve sevk
edildigi kurumdaki yatis yapacak klinisenin tutumu hakkinda da net bilgi sahibi degiliz. Dola-

yistyla bu hastalarin yatis ve taburculugu konsuundaki sonuglar da giivenilir degildir.

Calismaya dahil edilen 868 hastadan 48’1 bagvuru aninda entiibe edilmis veya sedasyon altyor
oldugundan bu hastalarda GKS ve AVPU degerlendirmesi yapilamamistir. Dolayisiyla SIRS
skoru, qSOFA puani, kan gaz1 pH, kan gazi baz acig1 ve kan gazi laktat parametreleri 868 has-
tanin tiimiinde incelenirken GKS ve AVPU parametreleri sadece 820 hastada incelenebilmistir.
Ayrica paramatrelerin birbiri ile kiyaslandigi asamada da ortak hasta sayisi 820 olarak ele
almmustir. Dolayisiyla bakilan tiim parametrelerden hangisi entiibe hastalarda mortalite tahmi-
ninde daha Ustiindiindiir veya entiibe olan hastalarin da dahil oldugu ESI 1-2 hasta grubunda

daha iistiindiir sorularinin cevabi bu ¢aligmadan elde edilememistir.

Enfektif patolojisi olmayan/enfektif patoloji diisiiniilmeyen, akut travma bulgusu olan ve akut
travma bulgusu olmayan ESI 1-2 hasta sayis1 ve bu hastalardan 7 veya 30 giin icerisinde ex
olanlarin sayisi istatistiksel yorum i¢in yetersiz oldugundan bu hasta gruplarina ROC analizi
yapilamamustir. Ayrica bu hasta gruplari ile birlikte diger tiim hasta gruplarinda yatis ve tabur-
culuk agisindan hasta sayilar1 yeterli olmadigindan, yatig ve taburculuk ROC analizine dahil

edilememistir.
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Caligmanin yiritildigi siirecin biiylik bir kisminda hastanemizdeki tomografi cihazi arizal
idi. Bu siiregte 112 komuta kontrol merkezinin bilgisi dahilinde hastanemiz acil servisine 6zel-
likle akut travmali kritik hasta basvurusu ¢ok az olmustur. Bu durumun, ¢alismamizdaki akut
travmali kritik hasta sayinin az olmasinda pay1 biiyiiktiir. Dolayisiyla akut travma bulgusu olan

hastalarda bakilan parametrelerin incelemelerini yapabilmek i¢in ek ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir.
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7. SONUC

Yatis veya taburculuk kararinin goreceli bir durum olabilmesi nedeniyle ESI 1-2 grubu
hastalarda dahi taburculuk ve yatis1 6ngoérmede hangi parametrenin basarili oldugu ya da hangi
parametrenin daha {istiin oldugu konusunda tarafsiz oldugunu savunacagimiz bir sonug elde

edilememistir.

ESI 1-2 hastalarinda; enfektif bir patoloji diisiiniilsiin veya diigiiniilmesin, GKS puani, AVPU
skalasi, gSOFA puani1 ve SIRS skoru 7 giinliik veya 30 giinliik mortaliteyi 6ngérmede kullani-
labilir. Enfektif patolojisi olan veya oldugu diisiiniilen ESI 1-2 hastalar1 ve enfektif patoloji
disiiniilmeyenler ile ilgili ortak bir cut off degeri elde edebilmek i¢in yine daha fazla sayida

calismaya ihtiya¢ duyulacaktir.

Kan gaz1 pH degeri mortalite tahmini agisindan tek basina yeterince anlamli  bulunmamustir.
Ancak Kan gazi pH’si; kan gazi laktat, kan gazi baz agig1, gSOFA veya SIRS skoru gibi diger
mortaliteyi ongorebilecek parametrelerle kombine edilerek bu parametrelerin mortaliteyi gor-
me giiclinii artirmak icin kullanilabilir. Bunun i¢in de yeni ¢aligsmalar veya mevcut ¢alismalar

icerisinden yeni degerlendirmeler yapilabilir.

Kan gaz1 baz a¢ig1 degeri 7 giinliik mortalite tahmininde basarili iken 30 giinliik tahminde
enfektif veya nonenfektif hicbir ESI 1-2 hasta grubunda basarili bulunmamastir.

Kan gaz laktat degeri 7 veya 30 giinliik mortalite tahminlerinin her ikisinde ve enfektif-

nonenfektif her iki hasta grubunda da tek basina kullanilabilir.

Hem 7 hem de 30 giinliik takipte mortaliteyi 6ngérmede qSOFA skoru; GKS puani, SIRS sko-
ru ve kan gazi pH’sinden daha basarili, kan gazi BE ve laktat’1 da kan gazi pH’sinden daha
basarihidir. 30 giinliik takipte qSOFA skoru ayrica kan gazi BE ve laktat’indan da daha iyi
mortalite tahmininde bulunmaktadir. SIRS skoru, kan gazi BE ve laktat 30 giinliik mortalite
tahmininde kan gazi pH’den {istiin; GKS puani da kan gazi pH ve BE’den daha iistiin bulun-
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mustur. Enfektif patolojisi olan veya oldugu diisiiniilen kritik hastalar ayr1 bir grup olarak ele

alimdiginda ise qSOFA skoru, 30 giinliik takipte, kan gazi1 BE’den daha basarili bulunmustur.

Sonug olarak; daha sensitif ve daha spesifik mortalite tahminleri i¢in, kritik hasta olarak
ifade edilen ES 1-2 triyaj kategorisindeki hastalar basta olmak {izere tiim tiryaj kategorilerinde,
mortalite ve morbiditeyi 6ngdren marker, vital bulgu ve skorlama sistemlerinin ¢esitli kombi-

nasyonlarinin degerlendirildigi daha fazla sayida ¢alismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.
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Ek-2: Bilgilendirilmis Goéniillii Olur Formu

X ASGARI BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU Dokiiman Adi: KADB-F.23-R.00

Acil servise basvuran ESI 1-2 hastalarda;
GKS, AVPU, SIRS, qSOFA, Baz Ekstresi, pH, Laktat seviyelerinin Bilgilendirilmis
Mortalite, Yatis ve Taburculugu 6ngérmede

et o Goniillii Onam Formu
Prediktif Degeri

“Acil servise basvuran ve/veya kabul edilen eriskin hastalardan acil ciddiyet indeksi (ESI/EmergencySeverity indeks)
1 ve 2 seviye olanlarda (kritik Hasta) mortalite, yatis ve taburculugu 6ngérmede Glaskow koma skalasi1 (GKS) puani,
AVPU (Alert, Verbal yanit, Agr1 Yaniti, Cevapsizhik) skala degerlendirmesi, karsilanan sistemik inflamatuar yanit
sendromu (SIRS) kriterleri, qQSOFA puani ve secilmis arteryel kan gazi parametre (Baz Ekstresi, pH, Laktat)

seviyelerinin prediktif degeri” caliymasi

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!
Bu calismaya katilmak Uzere davet edilmis bulunmaktasiniz.Bu ¢alismada yer almayi kabul etmeden dnce

calismanin ne amagcla yapilmak istendigini anlamaniz ve kararinizi bu bilgilendirme sonrasi 6zgurce vermeniz
gerekmektedir. Size 6zel hazirlanmis bu bilgilendirmeyi lUtfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza agik yanitlar

isteyiniz.

CALISMANIN AMACI NEDIiR?

Aragtirmacinin amact:

Birincil (primer) amag¢: GKS puani, kargilanan SIRS kriterleri, gSSOFA puani, AVPU skala degerlendirmesi ve se¢ilmis
arteryel kan gaz1 parametreleri (laktat, baz ekstresi, pH )nin 1 aylik mortalite, hastaneye yatis ve hastaneden taburculuk
acisindan prediktif degerlerinin tespiti

ikincil (sekonder) amag: Mortaliteyi ongormede GKS puam, AVPU skala degerlendirmesi, karsilanan SIRS kriterleri, gSOFA
puani ve se¢ilmis arteryel kan gaz1 parametreleri (laktat, baz ekstresi, pH )nin 1 aylik mortalite, hastaneye yatig ve hastaneden

taburculukta prediktif degerlerinin birbiriyle kiyaslanmasi

KATILMA KOSULLARI NEDiR?

Bu calismaya dahil edilebilmeniz i¢in asagidaki kirterleri karsilamaniz lazimdir.

Goniilliilerin arastirmaya dahil edilme kriterleri

1.18 yasindan biiyiik olmak

2.Acil servise bagvurmus ve/veya kabul edilmis olmak

3.Acil servis basvurusu, kabulii veya acil servis klinik takibi esnasinda ESI (1,2) olarak kategorize edilmek
Goniilliilerin arastirmaya dahil edilmeme Kriterleri

1.18 yagindan kii¢iik olmak

2.Acil servis bagvurusu, kabulii veya acil servis klinik takipleri esnasinda ESI (3,4,5) olmak

3.Acil servise bagvuru veya bagka bir merkezden kabul edildigi giin icerisinde kardiyak masaj (CPR) yapilmis olmak
4.Acil servise ex duhul(6lii) olarak getirilmis olmak

5.Gebe olmak

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?
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K ASGARI BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU Dokiiman Adi: KADB-F.23-R.00

Bilgilendirilmis

Acil servise basvuran ESI 1-2 hastalarda;
GKS, AVPU, SIRS, qSOFA, Baz Ekstresi, pH, Laktat seviyelerinin
Goniillii Onam Formu

Mortalite, Yatis ve Taburculugu 6ngérmede
Prediktif Degeri

Bu calisma gozlemsel bir ¢alisma olup tan1 ve tedavi yapilmasi planlandigi sekilde devam edecek olup ¢aligmada saglik
bilgilerinizin gizliligi korunarak alinan bilgiler ve tetkik sonuglart arastirmada kullanilacaktir. Arastirmadan 30 giinliik tedavi

stireciniz takip edilecektir. Alinan iletisim bilgilerinizden size ulasilarak saglik durumunuz hakkinda bilgiler istenecektir.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?
Aragtirma ile ilgili olarak benim sorumluluklarimin
1. [lletisime gecilmesi halinde gerekli bilgilerin eksiksiz olarak verilmesi

Bu kosullara uymadigim durumlarda arastiricinin beni ¢alisma dis1 birakabilme yetkisine sahip oldugu tarafima anlatildi.

KATILIMCI SAYISI NEDiR?

Aragtirmada yer alacak hasta goniilliilerin say1s1 toplam 2000 kisidir.

KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?

Bu arastirmada yer almaniz i¢in dngoériilen siire 30 giindiir..

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIiR?

Bu aragtirmada sahip oldugum rahatsizhigim ile ilgili olarak gerceklestirilecek g¢alismanin olast olumlu sonuglari eger
gerceklestirilebilecek diger calismalar ile de desteklenirse ben ve benzer hastaliga sahip kisiler icin olumlu katkilar
saglayabilecegi tarafima anlatildi.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RiSKLER NEDIR? Risk bulunmamaktadir.

GEBELIK

Gebe kadinlarin bu ¢aligmaya katilabilecegi tarafima anlatildi.

HANGIi KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILiRiM?
Alman verilerin yetersiz olmasi ve 30 giin sonunda tarafiniza ulagilamamasi durumunda doktorunuz sizin izniniz olmadan sizi

caligmadan ¢ikarabilir.

HERHANGI BIR ZARARLANMA DURUMUNDA YUKUMLULUK/SORUMLULUK KIMDEDIR VE NE
YAPILACAKTIR?

Aragtirmaya bagli bir zarar s6z konusu oldugunda, bu durumun tedavisi sorumlu arastirici tarafindan yapilacak, ortaya c¢ikan
masraflar aragtirmacilar tarafindan karsilanacaktir.

Aragtirmanin herhangi bir ddneminde aragtirmactya / doktora haber vererek aragtirmadan ¢ekilme hakkim oldugu soylendi.
Aragtirma siiresince kendimle ilgili bir olumsuzluk hissettigimde hangi aragtirmacryi, hangi telefondan arayabilecegimi
biliyorum.

Aragtirma sirasinda arastirma ile dogrudan ya da dolayl olarak iliskisi olan herhangi bir saglik sorunumun oldugunda bu sorunun
giderilecegi giivencesi verildi.

Goniillii olarak katilmaya karar verdigim arastirmanin ekonomik sorumlulugunun bana ait olmadigini biliyorum. Bana bu

caligmadan ekonomik ya da baska herhangi bir faydanin gelmeyecegini de biliyorum.
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K ASGARI BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU Dokiiman Adi: KADB-F.23-R.00

‘ ) Acil servise basvuran ESI 1-2 hastalarda;
GKS, AVPU, SIRS, qSOFA, Baz Ekstresi, pH, Laktat seviyelerinin
Mortalite, Yatis ve Taburculugu 6ngérmede
Prediktif Degeri

Bilgilendirilmis
Goniillii Onam Formu

YENI BULGULAR
Aragtirma siirecinde yapilan tedavi/uygulamaya yonelik sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size

veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir.

ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR iCiN KiMi ARAMALIYIM?

Uygulama siiresi boyunca, arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da ¢alisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki
ya da diger rahatsizliklariniz i¢in ( 0462 ) 341 56 56, ( 0462 ) 341 56 30 - 38, ( 0462 ) 341 56 58 - 63 no.lu hastane telefonundan
Dr.Giirbiiz MERAL’e bagvurabilirsiniz.

CALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANGI BiR ODEME YAPILACAK MIDIR?

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢bir 6deme yapilmayacaktir.

ARASTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN AYRILMAM DURUMUNDA NE
YAPMAM GEREKIR?

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almayr reddedebilirsiniz ya da herhangi bir
asamada aragtirmadan ayrilabilirsiniz; reddetme veya vazgegme durumunda bile sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir.
Aragtirmanin  sonuglar1 bilimsel amagla kullanilacaktir; calismadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz

durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir.

KATILMAMA iLiSKIiN BILGILER KONUSUNDA GiZLiLiK SAGLANABILECEK MiDiR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve aragtirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak
arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de
istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz

Aragtirma sonuglariin, egitim ya da bilimsel amaglarla kullanilmasi sirasinda benim mahremiyetime saygi gosterilecegini

biliyorum.

CALISMAYA KATILMA ONAYI:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan dnce goniillitye verilmesi gereken bilgileri gosteren 4 sayfalik metni
okudum ve sdzlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastiriciya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim
aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmay: isteyip istemedigime, istedigim zaman caligmadan
ayrilabilecegime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda,bana ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi,
transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iligkin bana yapilan
katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin biiylik bir goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla
yerel yasalarin bana sagladigi haklar1 kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzal1 ve tarihli bir kopyasi bana verildi.
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ASGARI BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU
Acil servise basvuran ESI 1-2 hastalarda;

Dokiiman Adi: KADB-F.23-R.00

GKS, AVPU, SIRS, qSOFA, Baz Ekstresi, pH, Laktat seviyelerinin Bilgilendirilmis
Mortalite, Yatis ve Taburculugu 6ngérmede Géniillii Onam Formu
Prediktif Degeri
GONULLUNON iMZASI
ADI & SOYADI
ADRESI
TEL. & FAKS
TARIH
VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR ICIN VELI VEYA VASININ iMZASI
ADI & SOYADI
ADRESI
TEL. & FAKS
TARIH
ARASTIRMA EKIBINDEN YETKIN BIR HEKIM iMzASI
ADI & SOYADI
TARIH
RIZA ALMA iISLEMINE BASINDAN SONUNA KADAR GEREKTIGI DURUMLARDA iMZASI
TANIKLIK EDEN KURULUS GOREVLISININ
ADI & SOYADI
GOREVi
TARIH
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* OLGU RAPOR FORMU Vs Toghams Fom
Acil servise bagvuranESI1-2 hastalarda;
GKS, AVPU, SIRS, qSOFA, Baz Ekstresi, pH, Laktat seviyelerinin Sayfal/2
Mortalite, Yatis ve Taburculugu 6ngérmede
Prediktif Degeri
Ek-3: Olgu Rapor Formu VERi TOPLAMA FORMU Tarih:

HASTA BILGILERI
Tt TsEE T EE T TS EEEEEEEEEE ST 1
| |
I 1
A1 SOYAAD .o : BARKOD |
| |
| |
TC: KIMIKNO 2o i |
| I
Yas : ! :

Cinsiyet(E/K) : ...............

ON TANIIAI) oottt et ee s e ee et eee s teeses et ses et st esa e sstsese s sas et ensee e et seesanse s

Hastane basvuru sekli (Ayaktan, 112 araciligi ile evden/olay yerinden, 112 araciligi ile hastaneden,
4 ) ) PP
=Diger ise liitfen

DELIITIIIZE « 4 v v et ae et e ettt etaee eaeesaesonseonsensssassenssenssssssassesssssssssssasssssssnssssssosssnsssnsssnssosssnnssnsss

VITAL BULGULAR

(Varsa) 112 Evrakindaki Degerler Hastanemiz Acil Servisine Kabul
Esnasindan Bakilan Degerler

Ates

Nabiz

Tansiyon (mmHg)

SaOz

Solunum Sayisi(SS)

DIGER Bilgiler ve varsa Not ekleyiniz:(liitfen arka sayfaya geciniz)



Dokiiman Adi:
* OLGU RAPOR FORMU Ve Toplama Formu
Acil servise bagvuranESI1-2 hastalarda;
GKS, AVPU, SIRS, qSOFA, Baz Ekstresi, pH, Laktat seviyelerinin Sayfa2/2
Mortalite, Yatis ve Taburculugu 6ngérmede
Prediktif Degeri
1. Hastanin GKS (Glagow Koma Skala) Puani :
GOZ ACMA (P) | SOZEL CEVAP (P) | MOTOR CEVAP (P)
Kendiliginden acik | 4 Mantikli ve normal yanit 5 Emirlere uyuyor 6
Sesli uyaranla agik | 3 Konfiizyon, dezoryantasyon 4 Agriyi lokalize ediyor 5
Agriliuyaranla acik | 2 Uygunsuz kelimeler 3 Agridan uzaklasiyor 4
G6z agma yok 1 Anlasilmaz sesler 2 Agriya fleksor yanit(dekortike) 3
Sozel cevap yok 1 Agriya ekstansor yanit(deserebre) 2
Motor cevap yok 1
Hesaplanan GKS Puani :

2. AVPU Skala Degerlendirmesi (varsa “v” atiniz) :

A=Alert

Hastanin bilinci acik, oriyante, uyanik

V=Verbal Yanit

Hasta sozel uyariya cevap veriyor

P=Agr Yaniti

Hasta agrili uyariya cevap veriyor

U=Cevapsizlhk

Hasta hibir uyariya cevap vermiyor; yanitsiz

3. Hastanin qSOFASkoru Degerlendirmesi ve Karsilanan SIRS kiterleri (Yandaki kutucuklar

isaretleyiniz/doldurunuz ):

Quick SOFA Skoru

SIRS Parametresi varsa“Vv”
atiniz

Hasta yogunbakim
nitesinde mi?
(E veya H)

1 | a)Ates >38°C (100.4°F)

b)Ates<36°C (96.8°F)

Biling degisiklgi var mi?
(E veya H)

2 | Kalp atim hizi >90/dk

a)Dakikadaki solunum sayisi >20

Dakikadaki solunum sayisi
(Elle yaziniz)

b)Arteryal CO2 basinci (PaCO,) <32 mm Hg

a)Beyaz kire sayimi(WBC)>12.000/uL

Sistolilk Kan Basinci
(mmHg)

b) Beyaz kiire sayimi<4,000/uL

c¢) immature hiicre >10%

4. Hastanin Akibeti (“v” atiniz):

Ayaktan Tedavi

Yatakh Servise Yatis

Yogun Bakim Unitesine Yatis/Sevk

Sevk (Farkh bir hastane acil servisi/yatakli servisi... vb)

Diger (Liitfen Belirtiniz) :

Labratuvar sonuclari: Hastanin arter kan gazi sonuglari elektronik ortamda sorumlu arastirmaciya gonderilecek

(e-mail: gurbuzmeral6l(@gmail.com, Cep.: 05418949610 )
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