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1-GIRIS

Gliniimiizde saglik hizmetleri, degisen diinya sartlarina ve teknolojik gelismelere ayak
uydurmak zorundadir. Bununla birlikte kentlesme, saglik hizmetlerinin sunumunda 6nemli
sorunlar1 da beraberinde getirmektedir. Ozellikle biiyiik kentlerde saglik hizmetlerine ulasimda
acil servisler bagvurulan 6ncelikli birim haline gelmistir. Bu durum sonucunda da acil serviste
y1gilmalar; yogun acil servis karsisinda hizmet kalitesinde diigme ve hata yapmaya zorlanan
hekimler ortaya ¢ikmaktadir. Boylesi yogun acil servislerde kritik hastalarin, diger hastalardan
ayriminda ve erken miidahalesinde ¢6ziim amagli olarak triajlar ortaya ¢ikmistir. Bu sistemde
cesitli sorgulamalar ile hastalar kategorize edilmeye calisilmistir. Bu sayede kritik hastanin
belirlenmesi ile birlikte dogru alanlarda ve etkin zamanlama ile tedavi yonetimi 6nemli bir konu
halini almistir. Triaj sisteminde siniflandirma yapilirken hastanin yasamsal bulgular1 ve dykiisii

Oonemli yer tutmaktadir.

Kritik hastalarda, yasamsal bulgular en 6nemli parametrelerdendir. Ancak yasamsal
bulgulardaki degisimle birlikte kompanzasyon mekanizmalari ortaya ¢ikmaktadir.
Kompanzasyon mekanizmalarin yetersiz kaldigi anda yasamsal bulgular hizlica
kotiilesmektedir. Bu nedenledir ki doku perfiizyonunun degerlendirmesinde non invaziv testler
olan torasik impedans, perfiizyon indexi, brakial index gibi testler uzun siireclerdir

arastirilmaktadir.

Ulkemizde de acil saghk hizmetlerinin gelismis iilkeler seviyesine cikarilmasina
yonelik saqglik bakanliginin calismalart mevcuttur. Bunlardan en 6nemlisi triaj sisteminin
olusturulmasi, tanimlanmasi ve saglik tesislerinde uygulamaya koyulmus olmasidir. Saglik
bakanligi tarafindan tanimlamasi yapilmis olan kriterler gore hastalar acil servislerde triaja tabi

tutulmaktadir. Bu triaj sistemi hastanin sikayetlerine ve vital bulgularina dayanmaktadir.

Perfiizyon indeksi (PI), pulse oksimetri benzeri non invaziv sekilde odlgiilen bir
parametre olup, bu parametrenin bir triaj Ol¢lim parametresi olabilecegi konusunda fikir
olusturmustur. Ozellikle kritik hasta kategorisinde degerlendirilen hastalarda PI, erken dénem

dolasim bozukluklarini belirlemede yararli bir parametre olacaktir.

Bu c¢alismamizda, acile bagvuran hastalarin triajinda ve kritik hastalar
tanimlanmasinda, prognoz ve klinik 6zelliklerinin belirlenmesinde gelis PI degerinin
kullanilabilirligini belirlemeyi ve triaj i¢in yeni bir parametre olup olamayacagini arastirmay1

amacladik.



2- GENEL BILGILER

2.1. Acil Servis Kalabahg
2.1.1. Tamimi
ACEM (Avusturalya Acil Tip Dernegi) acil servis kalabaligini, acil servisin iglevinin,
degerlendirmek i¢in bekleyen hastalar, degerlendirmesi ve miidahalesi siiren hastalar ve yatis
icin bekleyen hastalar tarafindan engellendigi; acil servisin ve personelin fiziksel kapasitesini
ast1ig1 durumlar seklinde tanimlamustir (1). Ulkemizde &zellikle son 20 yildir acil servis

kalabaligi iistiinde durulmakta ve arastirmalar yapilmaktadir.

2.1.2. Yogun acil servislerde degerlendirme olciitleri
Acil servis igleyisinde belirlenen ¢esitli yiiksek kalite belirtegleri bulunmaktadir. Bunlar
icinde; giivenlik, etkin zamanda miidahale, hasta merkezli ¢caligsma, esit ve etkin hizmet verme
yer almaktadir. Bunlar yaninda mortalite, morbidite, miidahalede gecikmelerin olmasi, hasta
memnuniyeti, acil serviste bekleme ve kalis siireleri, muayene olmadan/olamadan acil servisten
ayrilan hasta sayisi ve ambulanslarin kabuliiniin yapilamamas1 gibi kalabalik acil servisini

degerlendirmek i¢in kullanilan bazi 6lgiitlerde vardir.

2.1.2.1. Hasta giivenligi ve tedavi etkinligi
Hasta gilivenligi, hastanin tedavi sirasinda zarar gérmesinden kaginilmasi durumu olarak
tanimlanmaktadir. Tedavi olacak kisiye bilimsel veriler 1s18inda miidahale edilmesi ve bu

hastalarin yarar gérmeyecegi miidahalelerden kacinilmast durumuna da etkinlik denmektedir

).

2.1.2.2. Kalabalik ve mortalite
Literatiirde baz1 calismalarda acil servis kalabalig1 ile mortalite arasinda bir iliski oldugu
konusunda fikir belirtmektedir. Bu baglantiy1 otuz giine kadar takip eden ¢aligmalar

bulunmaktadir.

Avusturya’da yapilan bir ¢aligmada acil servis yogunlugunu ile hastalarin 10 giinliik
mortalite durumlart ile iliskili oldugunu gosterilmistir (3). Yine ayni lilkede yapilan bir baska
caligmada acil servisin yogunlugunu hastalarin 2., 7. ve 30.giin mortalite durumlari ile iliskili
oldugu gosterilmistir (4). Amerika Birlesik Devleti (ABD)’nde acil servisten yogun bakim
iinitesi (YBU) birimine yatis planlanip, yatis siiresi 6 saatin iistiinde olan hastalarda mortalitenin

daha fazla oldugu gosterilmistir (5).



2.1.2.3. Muayene olmadan/olamadan acil servisten ayrilan hastalar

Hastalarin geldikleri siire ile doktora muayene olana kadar gecen siire tiim triaj
siiflandirmalarinda ortak oranda olup acil servis performans gostergelerinden biri olmaktadir
(6). 6 saat tistiindeki bekleme siirelerinde hastalarin, hekimlere muayene olmadan acil servisten
ayrilmast  durumunda artisa neden oldugu goriilmektedir (7). Hekim tarafindan
degerlendirilmeden acil servisi terkeden olgularin yaklasik yaris1 beklemekten sikildiklari i¢in

acil servisi terkettiklerini belirtmislerdir (8).

2.1.2.4. Acil servise tekrarlayan basvuru

Hastalarin, hastalik durumlarinin kétiilesmesi ya da yetersiz tedavi almalar1 nedenleri
acil serviste tekrar donmeleri durumudur. 72 saat i¢cinde tekrarlayan basvurusu olan olgularin,
acil servisteki yogunluktan dolay1 yetersiz degerlendirdikleri konusunda anlamli bir iligki
bulunamamistir (9). Hastaneden taburculuk sonrasinda 7 giin i¢inde acil servise bagvuran
hastalarin, tiim acil servis hastalarinin %3’linii olusturdugu, daha fazla siire acilde bekledigi,
daha fazla saglik giderine sebep oldugu ve hastaneye yatis durumunun normalden daha fazla

oldugu goriilmiistiir (10).

2.1.2.5.  Onlenebilir tibbi hatalar ve diger kotii sonuglar
Acil yogunlugunun fazla oldugu siirelerde yapilan miidahalelerde hatalarin olabilecegi

ve kotii sonlanimlarla karsilasilabilecegi konusunda endiselerin oldugu bildirilmektedir (11).

2.1.2.6. Dogru miidahale zamanlamasi

Yogun acil servislerde yapilan bir izleme gore, erken belirtegli kritik hastalarda (ST
segment yiikselmesi olan miyokard infarktiisii (STEMI), septik sok, hemorajik sok, vs.)
miidahalede ge¢ikmeler goriilmesede; asamali miidahale gerektiren komplike hastalarda bakimi
hizlandirmak i¢in gelismis protokoller yoksa eger acil servis yogunlugunda gecikmeler

yasayabilmektedir (11).

2.1.2.7. Hasta merkezli ¢calisma
Hastalarin tercihlerine, ihtiyaglarina ve degerlerine saygili olarak ve hastalarin
degerlerinin tiim kararlara yol gosterici olacagi ilkesiyle hasta bakimi saglamak hasta merkezli

caligmay1 olusturmaktadir (2).

2.1.2.8. Hasta memnuniyeti
Hasta merkezli ¢aligmanin bir 6lgiitii de hasta memnuniyetidir. Muayene i¢in uzamis

bekleme siireleri, hastaneye yatis ve taburculukta uzun bekleme siireleri hasta memnuniyetinde



etkili faktorlerden bazilaridir. Yapilan bir ¢alismada hastalar, uzun siire bekleyecekleri
konusunda bilgilendirilmediklerinde ve uzun siire beklediklerinde memnuniyetlerinin

azaldigini ve sikildiklarini belirtmislerdir (12).

2.1.2.9. Etkinlik

Etkinlik; araclarin, gereclerin, kaynaklarin ve fikirlerin bosa harcanmasini engellemek
olarak belirtilmistir (2). Acil servis kalabalig1, hastalarin hastanede kalis siirelerinin uzamasina
neden olan komplikasyonlarin olmasina ve etkinlikte azalmaya neden olmaktadir. Acil serviste
kalis siiresi 1 gliniin iistiinde ve altinda olan olgular arasinda 1 giiniin {istiinde kalan hastalarin
hastane kalis siirelerinin 1 giiniin altindaki olgulardan %10 daha fazla oldugu tespit edilmistir
(13). Ayrica acil servis bagvurularinin, poliklinik bagvurularina nazaran daha yiiksek bakim
maliyetlerinin oldugu goriilmiistiir (14). Bunun nedeni olarak da acil servise bagvuran hastalarin

genel saglik durumlarinin daha kétii olmasindan kaynakli oldugu diistiniilmiis.

2.1.2.10. Esitlik
Hasta bakim kalitesinin, yasa, cinsiyete, etnik kokene, yasadigi bolge ya da

sosyoekonomik diizeye gore degisiklik gostermemesi durumudur.

2.1.3.Yogun Acil Servislerin Dogurdugu Sonuclar
Acil servislerin yogun olmasi bir ¢ok iilkede basa ¢ikilmasi miimkiin olmayan bir saglik

sorunu halini almistir (15). Bu durumdan da en sik olarak gercek acil tedavi ihtiyaci olarak acil
servise bagvuran hastalar etkilenmektedir (16,17). Kalabalik ve yogun acillerde agr
miidahalesinde gecikme, hasta bakiminda kalite ve memnuniyette azalma, hekime muayene
olmadan acil servisten ayrilan hasta sayisinda artma, hastalarda ortaya ¢ikan komplikasyonlarda
artma, mortalite ve morbiditede artma oldugu birgok ¢alismada gosterilmistir (3,4,11,18-21).
Tek merkezli yapilan bir ¢alismada acil serviste yogun saatlerde basvuran hastalarla, yogun
olmayan saatlerde basvuran hastalarin mortalite oranlar karsilastirildiginda; yogun saatlerde

gelen hastalarda %34 mortalitenin fazla oldugu izlenmistir (3).

2.1.4. Oneriler
Avusturalya’da modern triaj sisteminin kurulmasi ile hasta gilivenligi, acil servis is
diizeninde ve meslek tatmin diizeyinde artis goriilmiis; hastalarin bekleme ve acil serviste yatis
ya da taburculuk i¢in bekleme siirelerinde iyilesmelerin oldugu goriilmiistiir (22). Aym
zamanda bekleme siireleri nedeniyle hekime muayene olmadan acil servisten ayrilan hasta

sayisinda azalmalarin oldugu goriilmiistiir (22). Triaj sisteminin bulunmadigi kalabalik



acillerde hasta bekleme stirelerinde ve miidahale siirelerinde artisa neden olacagi, mortalite ve

morbiditede artmaya neden olacagi diistiniilmiistiir (3).

Triaj sonrasinda bekleme siirelerinde azalma ve hasta memnuniyetinde artma olmasi
icin bazi ¢ozlim Onerileri bulunmaktadir. Bunlar “fast track”, takim triaji, hasta basi test ve

hemsirelerin gorlintiileme istemleri yaptig1 sistemden olugsmaktadir.

2.1.4.1. Fast track hasta bakimi

“Fast track”, c¢ok fazla miidahale, laboratuar testi veya goriintiillemeye ihtiyag
duyulmayan hizli baki olarak isimlendirilen hasta grubudur. Uygun hastalarin se¢ilmesi “fast
track”mn aksamamasi i¢in onemlidir. Yapilan bir calismada acil serviste “fast track™ ile bakilan
hastalarda kontrol grubuna gore bekleme siiresinde azalma oldugu goriildiigii belirtilmistir (23).
Yine baska bir caligmada hizli baki kliniginde degerlendirme yapilan hastalarda bekleme

zamaninda ve acil serviste kalma siirelerinde azalmalarin oldugu goriilmiistiir (24).

2.1.4.2. Takim triaji

Hekiminde i¢inde bulundugu triaj takiminin olusmasi ile hem acilde bekleme
stirelerinde hem de muayene olmadan acil servisten ayrilan hasta sayisinda azalmalar olmustur.
Yapilan bir calismada triaj takiminin olugmasi ile hastalarin bekleme siirelerinde %11 ve

muayene olmadan acil servisten ayrilan hasta sayisinda %20 azalma oldugu gortilmiistiir (25).

2.1.4.3. Hasta bas test

Laboratuar testlerini acile servise tasiyan ya da acil servise 6zel laboratuar kurarak
hastalarin acil serviste kalma siirelerini kisaltmayi amaclayan bir sistemdir. Acil servise
basvuran hastalarin licte ikisinde degerlendirme i¢in laboratuar testlerine ihtiya¢ duyulmaktadir
(26). Yapilan bir ¢alismada, laboratuar testlerine ihtiya¢ duyan hastalarin acil serviste kalis

stireleri ortalama 80 dk daha fazla bulunmustur (27).

2.1.4.4. Hemsirelerin goriintiileme istemi yapmasi

Yetkili hemsire tarafindan goriintiileme testlerinin istenmesiyle acil serviste kalma
stiresini kisaltmay1 amaglayan bir sistemdir. Diz ve dirsek distalinde yaralanmasi olan 1800
hastanin dahil edildigi bir ¢alismada; hastalar1 6nce hemsirenin degerlendirdigi ve Once
doktorun degerlendirdigi iki gruba aywrmustir. Once hemsirelerin degerlendirdigi hasta
grubunda direkt grafi ihtiyaci olmayan hastalarda acil serviste bekleme stirelerinin kisa oldugu;

direkt grafi ihtiyaci olan hastalarda 6nce hemsirelerin degerlendirdigi ile once doktorlarin



degerlendirdigi hastalar arasinda bekleme siiresi arasinda fark bulunmamis; hemsirelerin

doktorlara nazaran %4 daha fazla grafi isteminde bulundugu tespit edilmistir (27).

2.1.45. Personel sayisimin arttirilmasi

Bu sistemler disinda, acil servis yogunlugunu azaltmak i¢in bir diger sistemde personel
sayisini arttirmaktir. Bir cok saglik kurulusunda personel sayisinin arttirilmasi ile acil servis
yogunlugunda azalmalar oldugu konusunda bilgiler ortaya konmustur (28). Biiyiik acil saglik
merkezlerinde personellerinin ¢alisma siirelerinin yaklasik yarisini yeni gelen hastaya
miidahale yerine yatis bekleyen hastalarin bakimin1 yapmak ile gecirdigi goriilmiistiir (29).
Yapilan bir ¢alismada, acil serviste hemsire sayisinda 1 artisinin bekleme siiresinde %2,38
azalmaya neden oldugu; benzer sekilde yatak kapasitesinde %1°lik artisin bekleme siiresi
iistiinde yaklasik %3’liikk azalmaya neden oldugu; doktor, hemsire ve yatak sayisinin hepsinde
%1’lik artis saglanmasinin, acil serviste bekleme siiresinde 22 dk azalmaya neden oldugu

bildirilmistir (30).

2.2.  Triaj Yontemleri

2.2.1. Triajin tanimi
Triaj kelimesi Fransizca kokenli olup “trier” kelimesinden koken alan ve “se¢mek,

siiflandirmak” anlamina gelen bir kelimedir. Triajin kullanima girmesinde dnemli etkenlerden
biri kritik hastalarin, kritik olmayan hastalardan ayirmaktir. Kékeni 19.yy’lara dayanan triajin,
ilk kullanim1 Fransizlar ile Ruslarin savagsta yaralanan askerlere miidahale etmek i¢in dnceligi
belirlemek ve en hizli sekilde en fazla askerin hizli sekilde tekrar savasa donmesini saglamak

amactyla kullanilmistir (31).

Hastanin aciliyetinin ne kadar ciddi oldugunu, kisinin hizli miidahaleye ihtiya¢ duyup
duymadigi, yasami tehlikeye sokacak bir durum olup olmadigini, erken degerlendirme
ihtiyacinin olup olmadigini ve hastalarin giivenli bir sekilde beklemesinin olas1 olup olmadigt
ayirt etmek gereklidir. Acil servisler, yogunluguyla basa ¢ikma konusunda hizli ve dogru
sekilde yonlendirmek icin gecerli, etkin ve giivenilir sistemlere ihtiya¢ duyarlar (32). Ozet
olarak triaj, acil servise bagvuran hastalarin aciliyet siddetini gelisinden itibaren en kisa siirede

degerlendirerek belirlemek ve her hastay1 miidahale i¢in uygun yere yonlendirme isidir (33).

Gilinlimiizde bu hasta se¢imini yapmak i¢in ¢ok sayida isim altinda triaj sistemi
bulunmaktadir. ABD Ulusal Saglik Istatistikleri Merkezi’nin yaptig1 bir incelemede; saglik
merkezlerinin %47’ sinde ili¢ kategorili triaj sistemi, %20’sinde 4 kategorili triaj sistemi ve

%20’sinde 5 kategorili triaj sistemi kullanilmaktadir (32) (Tablo 1). Fakat 3 kategorili triaj



sistemini kullanan saglik merkezlerinde triaj yapanlar arasinda tutarlilik ¢ok fazla olmamasi

nedeniyle giiniimiizde siklikla 5 kategorili triaj sistemi kullanilmaktadir (34) (Tablo 2).

Ulkemizde triaj saglik bakanliginin yénetmeligine gore 5°li sistemde yapilmakta olup

hastanin ihtiyaci olan tibbi miidahaleye gore siniflanmaktadir. Ancak renk kodlarimin

belirlenmesinde tanimlanmais standart bir sistem yoktur.

Tablo 1. Triaj sistemleri cesitleri

2 kategorili 3 kategorili 4 kategorili 5 kategorili
Acil olan Acil Acil Acil
Acil olmayan | Acil olmayan Acil olmayan Acil olmayan

Hizli miidehale gerektiren

Hizli miidehale gerektiren

Hizli miidehale gerektiren

Hayati tehlikesi olan

Yonlendirilmis hastalar

Resiisitasyon
Tablo 2 Bes kategorili triaj sistem o6rnekleri
Degerlendirmesi
Triaj sistemi Kullamildig iilke | Triaj gruplari gereken siireler
Avusturalya triaj | Avusturalya 1-Resiisitasyon Hemen
skalas1 (ATS) Yeni Zelenda 2-Acil 0-10 dk
3-Hizl1 miidahale 0-30 dk
4-Yar acil 0-60 dk
5-Acil olmayan 0-120 dk
Kanada Triaj Skalas1 | Kanada 1-Resiisitasyon Hemen
(CTAS) 2-Acil 0-15 dk
3-Hizli miidahale 0-30 dk
4-Az acil 0-60 dk
5-Acil olmayan 0-120 dk
Manchester Triaj | ingiltere 1-Aninda miidahale (kirmizi) Hemen
Skalas1 (MTS) Iskogya 2-Cok hizl1 miidahale (turuncu) 0-10 dk
3-Hizli miidahale (sar1) 0-60 dk
Standart (yesil) 0-120 dk
Acil olmayan (mavi) 0-240 dk

*(Avustralasya Acil Servis Dernegi, 2002; Kanada Acil Servis Hekimleri Birligi, 2002; Manchester Triaj Grubu, 1997)

2.2.2. Triaj uygulayicisi ve siiresi

Acil serviste triajin siklikla yardimci saglik personeli tarafindan yapilmasi uygun

bulunmus olup bir ¢ok saglik kurulusunda da yardimci saglik personeli tarafindan

yapilmaktadir. Son donemlerde triajin hekim tarafindan yapilmasi konusunda caligsmalar

bulunmaktadir. Yapilan c¢aligmalarin sonuglart incelendiginde; triajda hekim bulunmasi ile

hastalarin acil serviste bekleme siirelerinin ve taburculuk siirelerinin kisaldigi; acil servise
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tekrarlayan bagvurularda azalma oldugu belirtilmistir. Ancak triajda hekim bulundurmanin hem
maliyet olarak fazla olacagi hem de triaj yapmay1 birakip miidahalede bulunmasi riski nedeniyle

uygun olmayacagini belirten goriislerde bulunmaktadir (35,36).

Triaj siiresi i¢in ise bazi kaynaklara gore triajin siiresi 20 saniyede, bazi kaynaklarda ise
triajin 2-5 dk’da tamamlanmasi onerilmektedir (31,32). Bu triaj siiresi i¢inde triaj hemsiresinin,
hastanin vital bulgular1 ve Oykiisiinii almasi ve uygun birime yoOnlendirme yapmasi

beklenmektedir. Pediatri ve geriatri grubunda bu siire daha fazla olmaktadir (32).

2.2.3.Triaj Yeri
Triaj, hastanin bulundugu her yerde yapilabilir. Hastanede kayit yapilirken, ambulansla
hasta getirilirken, yani her yerde triaj yapilabilmektedir. Hastanin aciliyet durumu da

belirlendiginde, hasta acil miidahale edilebilecek bir ortama alinmalidir (31).

2.2.4. Triaj Hatalan
Hastalar olmasi1 gereken triaj kategorisinden daha diisiik kategoride degerlendirilebilir.

Bu kategoride degerlendirilen hastalarin miidahale edilene kadar uzun siire beklemeleri
nedeniyle hasta i¢in riskler ve kotii sonlanimlar ortaya ¢ikabilmektedir (37). Hastanin fizyolojik
ve vital bulgulari ile gerekenden fazla bir triaj kategorisine alinmasi, alinan kategoride bekleyen
hastalar i¢in bekleme siiresini uzatmasi nedeniyle ¢esitli riskler ve kotii sonlanimlar ortaya

cikarabilmektedir.

Hastalarin triaj stireleri dolup, siralar1 geldiginde tekrar degerlendirmeli ve bu veriler

not edilmelidir (37).

2.3. Triaj Parametreleri
Triaj sistemlerinde hastanin aciliyetini  belirlemek i¢in ¢esitli parametreler

kullanilmaktadir. Bu parametrelerden biri de vital bulgulardir.

2.3.1. Vital bulgular
2.3.1.1. Solunum sayis1

Yapilan prospektif bir ¢caligmalarda, hastalarin solunum sayisinin hastane i¢i mortalite

tizerine anlaml bir etkisinin oldugu tespit edilmistir (38).

2.3.1.2. Kan oksijen saturasyonu
Acil servis bagvurusu sonrasinda ortaya ¢ikan mortaliteyi arastiran iki farkli calisma

verileri incelendiginde; hastalarin mortaliteleri iizerinde kan oksijen saturasyonu, yas ve biling



durumunun anlamli etkisinin oldugu tespit edilmistir (38,39). Bunun yani sira kan oksijen

saturasyonu miidahalede degisiklige neden olabilecegi saptanmustir (40).

2.3.1.3. Nabiz
Yapilan bir ¢aligmada hastalarin bagvuru nabizi1 ile hastane i¢i mortalite arasinda yiiksek

oranda iligki tespit edilmistir (38).

2.3.1.4. Kan basinci
Acil servise tek basma basvuru nedeni olabilmektedir. Hastane i¢i mortalite iizerine

iligkisini gdsteren net bir ¢calisma yoktur.

2.3.1.5. Viicut sis1
Acil servise tek basina basvuru nedeni olabilmektedir. Hastane i¢i mortalite lizerine

iligkisini gdsteren net bir calisma yoktur.

2.3.2. Diger parametreler

2.3.2.1. Basvuru sikayeti
Acil servise bagvuran hastalarin sikayetlerinin ciddiyetine gore triaj kategorisi

degismektedir. Sikayetlerinin bagladig: siire bile triaj kategorisinde degisiklik yapilmasi i¢in

etken icerebilmektedir.

2.3.2.2. Yas
Acil servise bagvuran hastalarin yaslari, hastalarin 30 giinliik mortaliteleri tizerine etkili

bulunan faktorlerden biridir. 65 yas iistii hastalarda mortalite riski her yil i¢in %5 armaktadir

(39,41).

2.3.2.3. Bilin¢ durumu
Yapilan bir calismada; acil servise basvuran 986 serebrovaskiiler hastalik (SVH)

hastasinda biling degisikligi semptomunun hastanede kalig sirasinda, 30 giinliik mortalite
iizerinde 1yi bir belirleyici oldugu gosterilmistir (41). Yine yapilan baska ¢alismalarda biling
degisikliginin, hastane i¢i mortaliteyi belirlemek i¢in iyi bir belirleyici oldugunu géstermistir
(38,39).

2.4.Acil Serviste Kritik Hasta Monitorizasyonu
Kritik hasta, acil serviste sikca karsilagilan hasta grubudur. Acil servis yogunlugu
nedeniyle kritik hasta bakimi daha uzun zamanda acil serviste saglanmaktadir. Tan1 konulmada

gecikmeler ya da uygun sekilde monitdrize edilmedigi takdirde kritik hastalar hizli sekilde



unstabil hale gelebilmektedir. Bunun sonucunda mortalite ve morbidite riski ortaya

cikmaktadir.

Monitor, Latince’de “Monere” kelimesinden gelmekte olup, “hatirlatmak, uyarmak”
anlamma gelmektedir (42). Monitérizasyonun temel amaci, uygun doku perfiizyonunun ve

ventilasyonunun saglanmasindan emin olmaktir.

Acil serviste, kritik hastalarin tam1 ve takibinde monitorizasyon sik olarak

uygulanmaktadir.

2.4.1.Nabiz oksimetre ile takip
Oksi ve deoksihemoglobinin farkli dalga boyundaki 15181 farkli absorbsiyon diizeyleri

ile kiyaslayarak pulsatif arteryel kan akimi sirasinda Sl¢iimiidiir (43).

Oksijen saturasyonunu parmak ucu, kulak ve alin gibi yerlerden aralikli ya da devamli
olarak 6l¢iim yontemidir. Oksijen saturasyon orani %90°nin altina diistiigiinde hatali sonuglar
ortaya c¢ikabilmektedir (44). Methemoglobinemi, metilen mavisinde intoksikasyonu ve
karboksihemoglobin varliginda yanlis Ol¢iim yapabilmektedir. Anemi durumunda da

hemoglobinin 5’in altina inmedigi siirece 6l¢iim etkilenmemektedir (43).

2.4.2. End tidal karbondioksit
Ekpiryum sonunda oOlclilen karbondioksit konsantrasyonu, bdylelikle de akciger
perfiizyon, alveoler ventilasyon ve doku karbondioksit {iretimini Slger. Entlibe ya da entiibe
olmayan hastalarda kapnografi araciligiyla 6l¢iim yapilir. Akciger patolojisi olmayan
hastalarda parsiyel CO; degerini 2-5 mmHg fark ile 6lgmektedir (44). Kritik hastalarda bu fark

konusulamaz.

Acil serviste en sik olarak endotrekeal entiibasyon yapilan hastalarda tiipiin yerini
dogrulamak ve kardiyopulmoner resiisitasyonun kalitesini  degerlendirmek igin

kullanilmaktadir.

2.4.3. Arter Basinc1 Monitorizasyonu
Korotkoff seslerine gore mansonla 6l¢lim non invaziv tansiyon 6l¢iimiidiir. Giiniimiizde
steteskop tiirevi oslometrik araglar ile dl¢lim yapilmaktadir. Arter basing monitorizasyonu ile
sistolik kan basincinda %35-20 diisiik ve diyastolik kan basincinda %5-27 kadar daha yiiksek
Ol¢lim yapilmaktadir (46).
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Invaziv &l¢iim radial, brakiyal, femoral ve dorsalis pedis arterlerine kaniil takilarak
yapilabilmektedir. Ortalama arter basing (MAB) otoregiilasyonla 65-125 mmHg arasinda
tutulmaktadir. MAB 60 mmHg altina diistiigiinde doku perfiizyon bozulmaya baglamaktadir.
Perflizyon basincin1 dogrudan 6l¢emedigimiz i¢in bunun yerine MAB 6lgerek bunu belirlemeye
caligmaktayiz (47). MAB’m degerlendirmesinde, inotrop ve vazopressor tedaviler
uygulanirken ve kritik hastalarin anestezi takibinde kullanilmaktadir. Arteriyal basing
monitdrizasyonu sistemik vaskiiler direng, intravaskiiler voliim ve kardiyak outputtan
etkilenmektedir.  Yerlestirildigi yerde enfeksiyon, fistiil, tromboz, hematom ve

pseudoanevrizma gibi komplikasyonlara neden olabilmektedir.

2.4.4. Santral venoz basin¢ (CVP) monitorizasyonu
CVP, internal jugiiler veya subklavyen vene santral vendz kateterizasyon yapildiktan
sonra Ol¢tilebilir. CVP, siklikla s1v1 takibinde kullanilmaktadir. Normal araligi 6-20 mmHg dir.
Hastanin pozisyonu, vendz tonus, intratorasik basing ve kalp kapak hastaligi gibi bir¢ok
faktorden etkilenmektedir. Ayrica CVP yerlestirilirken de pndmotoraks, hematoraks,

enfeksiyon, trombiis ve hematom gibi komplikasyonlara neden olabilmektedir.

2.4.5. Viicut 1s1 monitorizasyonu
Viicut 1sisindaki degisiklikler fonksiyonlar1 etkilemektedir. Hipotermi olan olgularda
koagiilopati ve tiim organ fonksiyonlarinda baskilanma neden olur. Periferik 1s1 degeri ise doku
perflizyonunu gostermektedir. Ancak bu Ol¢lim, vazokonstriksiyonun olmasindan ve/veya
kardiyak outputun diistiigii durumlardan etkilenmektedir. Santral viicut 1s1 6l¢limii, timpan zar,
0zofagus, mesane veya rektumdan ol¢liimdiir. Sok varliginda periferik viicut 1sis1 ile santral
viicut 1s1s1 arasindaki fark biiyiimektedir. Ozofagus ve mesaneden santral viicut 1s1s1 dl¢iimii

i¢in hastanin entiibe ya da sedasyon altinda olmasi gerekmektedir (48).

2.4.6.1drar miktan takibi
Idrar miktarmnin saatlik takibi, kardiyak outputun ve bébrek fonksiyonlarinin durumunu

yansitir. Kritik hastalarda 0,5 ml/kg/saat esik deger olarak kullanilir (42).

2.4.7. Doku perfiizyon monitorizasyonu
Doku perfiizyonunu degerlendirmek igin rejyonel ve global belirtecler kullanilmaktadir.

Global belirtegler arasinda serum laktat ve santral vendz oksijen saturasyonu anaerobik
mekanizma agisindan bilgi vermektedir. Rejyoner belirtegler arasinda ise sublingual
kapnometre, ortogonal polarizasyon spektroskopi ve near-infrared spektroskopi ve

transkutanoz oksijen basinci kullanilmaktadir.
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2.4.7.1. Ortogonal polarizasyon Spektral (OPS)
OPS, mikrosirkiilasyonun ger¢ek zamanli goriintiilerini liretmek i¢in yansitilan 15181

kullanan girisimsel olmayan bir yontemdir. Kaynaktan ¢ikan 151k, ilk olarak polarizérden geger
ve bir grup lens tarafindan dokuya ydnlendirilir. Dokudan yansiyan depolerize 1s1k lense geri
gelir ve ikinci bir polarizor veya analizor tarafindan tutularak mikrosirkiilasyonun goriintiisii
olusturulur. OPS ayni1 zamanda fonksiyonel kapiller dansiteyi kullanarak doku periizyonunu da

degerlendirir.

2.4.7.2.Laser Doppler Flowmetri (LDF)
LDF, mikrosirkulatuar kan akiminin girisimsel olmayan ve siirekli bir 6l¢limiidiir. Sinir,

kas, cilt, kemik ve barsaklar1 i¢eren pek ¢ok dokuda mikrosirkiilatuar kan akimini 6lgmede
kullanilir. Bu yontem eritrositler gibi hareket eden nesnelerden yansiyan 1s18in olusturdugu

frekans degisikliklerin farkin1 6lgmektedir (49).

2.4.7.3. Transkutan PO2 ve PCO: dl¢iimii
Hem O2 hem de CO; ciltte diffiize oldugu i¢in, girisimsel olmayan yontemler ile aralikli

ya da siirekli olarak 6lgmek miimkiindiir. Normalde cilt gazlara ¢ok fazla gegirgen degildir.
Transkutan elektrokimyasal sensorlerin ¢alisma prensibi elektrot boyunca bosalan akim
tarafindan saptanan kimyasal rekasiyonun derecesinin belirlenmesi yontemi olan polagrafi

yontemine dayanmaktadir (49).

2.4.7.4.Sublingual Kapnometri
Dokunun arteryel CO» seviyesinin 6lgiimii doku perfizyonunun uygunlugunu saptamak

i¢in kullanilmaktadir (49).

2.4.7.5.Near infra-red spektroskopi (NIRS)
NIRS, kritik hastalarin doku oksijen saturasyonunun ol¢iimii i¢in kullanilmaktadir.

Lima ve ark.’nin yaptiklar bir caligmada kritik hastalarin periferal dolagimin, istirahattaki doku
oksijen saturasyonu ile giiclii iligkisinin oldugunu, NIRS’da elde edilen verilerin sistemik
hemodinamik degiskenlerdeki temel farkliliklarin higbirinden etkilenmedigi gosterilmistir.

Fakat bu ¢alismada NIRS 1n mortalite ile iliskisine bakilmamistir (51).

2.5. Perfiizyon Indeksi (PI)
Hastalarin yonetiminde daha dogru kararlar verebilmek icin periferik perflizyonun
degisiklikleri ve dolasim durumu hakkinda bilgi sahibi olmalari gereklidir. Ozellikle kritik
hastalarda, anestezi altindaki hastalarda ve cerrahiye gidecek hastalarda periferik perfiizyonun

degerlendirilmesi ¢ok daha 6nem arz etmektedir (52).
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Perflizyon indeksi, spesifik bir alanda pulsatif giiciin gosterilmesinde ve periferal
perflizyonun indirekt ya da girisimsel olmayan metodudur. Peflizyon indeksi, pulsatil sinyalin
(arter akim stiresince) pulsatif olmayan sinyale yiizdesinin hesaplanmasi yoluyla hesaplanir ve
her iki deger de absorbe edilen infrared 1siktan elde edilir. Perflizyon indeksi degeri, dlgiilen

bolgeye gore degisiklik gostermektedir (52).

Perflizyon indeksi, se¢ilen bolgenin perfiizyon durumunu siirekli geribildirim yaparak
saglar. En iyi monitoriizasyon alanlar1 goreceli olarak daha stabil perflizyon indeksi olan

bolgelerde se¢ilmelidir (52).

Literatiirdeki ¢aligmalarda, siklikla anestezi dncesinde periferik vazodilatasyon baglar.
Eriskinlerde ve ¢ocuklarda yapilan ¢aligmalarda, perfiizyon indeksinin artisi, epidural ve genel
anestezi i¢in erken bir belirteg olarak degerlendirilmis ve baslama isareti olarak
degerlendirilmektedir. Tam tersi olarak da perflizyon indeksinde artis olmamasit durumu

anestezi basarisizligini géstermektedir.

Piyasada perfiizyon indeksi olarak birka¢ cihaz bulunmaktadir. Calismamizda
kullanilan Massimo Set pulse oksimetri fotofletismogramin pulsatif amplitiidiiniin pulsatif

olmayan kompenentine oraniyla periferik perfiizyon indeksi hesaplamaktadir (52).

Fotofletismogram, dokudaki pulsatif kan volimii ile iligkili gozlemsel olmayan bir
dolasimsal sinyalidir. Pek c¢ok pulse oksimetri tarafindan arteriyel oksijen saturasyonunu

Olcerek olciiliir (53).
PI: (Kann pulsatif olan ve kanin pulsatif olmayan fraksiyonu) X 100

Perfiizyon indeksi, pulse oksimetri alaninin uygunlugunda hizlica degerlendirmek igin

kullanighdir. El parmaklar: pulse oksimetri i¢in standart monitérizasyon alanidir.

Pulse oksimetre ile dl¢iilen pletismografik dalga formu amplitiidlerindeki solunumsal
degisikliklerin sivi cevabimi da gosterebilecegine inanilmaktadir. Girisimsel olmayan pleth
variability index (PVI), perfiizyon indeksindeki degisiklikler temel alinarak yapilan bir
hesaplamadir. PVI’nin 6ngorii degerinin, perfiizyon indeksinin farkli degerlerine bagli olup
olmadigini arastiran bir calismada, PVi’nin sivi cevabimi basarili bir netlikte dngdremedigi
gosterilmistir.  Yiiksek perfiizyon degerlerindeki hastalarda PVi’nin hemodinamik

degisiklikleri 6ngdrme yetenegini artirdigi bildirilmistir (52).
PVI = [(PI max — PI min) / PI max] x 100.
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2.6. Modifiye Erken Uyar1 Skoru (Modified Early Warning Score) (MEWS)

Erken uyar1 skoru, yatak basi basit bir degerlendirme ile hastanin kotiilesip
kotiilesmeyecegini erken donemde tespit etmek ve miidahale etmek amaciyla gelistirilmis,
fizyolojik parametrelerden olusan bir skorlama sistemidir (54). Morgan ve ark. tarafindan 1997
yilinda erken uyar1 sistemi (Early Warning Score) olarak tanimlanmistir (55). Daha sonrasinda
Stenhouse ve ark. tarafindan modifikasyon yapilarak modifiye erken uyari skoru (MEWS)
olarak tanimlanmistir (56) (Tablo 4). MEWS’in amaci, hasta takibinde klinik bozulma
oldugunda hemsire ile doktor arasindaki iletisimi saglamaktir. Bu sistem araciligiyla hastalarda
klinik bozulma oldugu zaman erken 6nlem almak; yogun bakim takibi gereken hastalarda erken

YBU naklini saglayip, gereksiz gecikmeyi engellemek amaglanmustir.

Birgok erken uyari sisteminde kan basinci, solunum sayisi, nabiz ve ates, biling diizeyi
esas alinarak gelistirilmistir. MEWS’de nabiz, solunum sayisi, ates ve biling diizeyi (alert,
verbal, paingul ve unresponsive: AVPU (Tablo 3)) ve kan basinci dlgiilerek hesaplanmaktadir.
Puanlama 0-14 arasinda olmakla birlikte puan arttikga klinik durumda koétiilesme oldugu
belirtilmektedir. Yapilan ¢aligmalarda 5 puan ve iizeri olgularda taburculugun yiiksek riskli
oldugu belirtilmektedir (54).

Tablo 3 AVPU skoru

A (Alert) Biling agik hasta, soru sorabilir ya da sorulan soruya mantikli cevap verir
V (Verbal) Sozel uyarilara yanit verir
P (Painful) Agrili uyaranlara yanit verir

U (Unresponsive)  Biling kapali, uyaranlara yanit vermiyor.

Tablo 4 Modifiye Erken Uyar1 Skoru (Modified Early Warning Score) (MEWS)
parametreleri (57)

Skor 3 2 1 0 1 2

Sistolik Kan Basinc1 | <70 71-80 81-100 | 101-199 - >200 -
Nabiz - <40 41-50 51-100 | 101-110 111-129 >130
Solunum Sayis1 - <9 - 9-14 15-20 21-29 >30
Ates - <35.0 - 35-38.4 - >38.4 -
AVPU - - -

MEWS’in 5 parametre ile Ol¢iilmesi, hizli kullanimi ve laboratuar gereksinimi

olmamamsi1 nedeniyle kolay bir sistemdir. MEWS, rutin olarak kaydedilen fizyolojik veriler

14




iizerinden tanimli bir karar verme aracidir. Acile bagvuran hastalarda olast bozulmayi
ongorebilecek ve yiiksek riskli hastalari belirleyebilecek kabul gérmiis bir sistemdir. Biz
calisgmamizda MEWS’i hastalar hastaneye bagvurduklarinda ne kadar hasta olduklarini
gosterecek gilivenilir ve hizli uygulanabilir bir sistem olmasi nedeniyle kullandik. Perfiizyon

indeksinin kritik hastay1 belirleyiciligini MEW skore ile karsilastirdik.
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3-GEREC VE YONTEM

Calismamiza Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Girigimsel olmayan Etik Kurulu’ndan 09.01.2020 tarihli 536 karar no.’lu etik kurulu onayi (Ek-
1) alindiktan sonra baslandi. Calismaya izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve
Arastirma Hastanesi Acil Servisi’ne 1 Ocak 2020 ile 1 Subat 2020 tarihleri arasinda ayaktan ya
da 112 ambulansi ile basvuran, acil servis triyaj alaninda sar1 ve kirmizi triyaj kodu alan

hastalardan c¢alisma kriterlerini karsilayan 397 hasta dahil edildi.
Calismamiz, tek merkezli ve prospektif olarak gergeklestirildi.

3.1 Hasta Se¢imi
Calismamiza asagida belirttigimiz ¢aligmaya dahil edilme kriterlerine uygun 397 hasta

alindi. Buray1 madde madde degil de ciimle saklinde yaz.

Dahil olma kriterleri:

1. 18 yas stii hastalar

2. Calismaya goniillii olarak katilmay1 kabul eden hastalar

3. Acil servisde triyaj degerlendirmesi sonrast sar1 ya da kirmizi triyaj kodu alan hastalar
Dislama kriterleri:

1. Travma hastalar1

. Periferik damar hastalig1 olanlar
Gebe hastalar

2
3
4. Caligmaya goniillii olarak katilmay1 kabul etmeyen hastalar
5

Sar1 ve kirmizi triyaj kodu diginda triyaj alan hastalar

3.2. Veri Toplanmasi
Bu ¢aligsma icin hastalar segilirken Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve

Arastirma Hastanesi Acil Servisi’ne 1 Ocak 2020 ile 1 Subat 2020 tarihleri arasinda basvuran
ayaktan ya da 112 ambulansi ile bagvuran, acil servis triyaj alaninda sar1 ve kirmizi triyaj kodu
alan hastalarin yas1, cinsiyeti, kan basinci, nabiz, biling durumuve 6lgiilen Pi degerleri daha
onceden olusturulmus calisma formuna (Ek-2) kaydedildi. Daha sonra elde edilen bu

degerlerden MEW skorlar1 hesaplandi.

Hastane otomasyon sisteminden hastalarin yatis durumu ( yogun bakim servis), taburcu

olup olmadig1 vel aylik mortalite durumu takip edildi.
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Ayrica hastalarin AVPU skalasina gore biling durumu degerlendirilmesi ve Slgiilen
perflizyon indeksi degeri ile hesaplanan MEW skoru, hastanin 6zge¢misindeki hastalik
durumlarn ve kullandigi ilaglar da bu forma kaydedildi. MEWS skoruna gore ii¢ risk grubuna
ayrilarak (MEW <5 olan hastalar diisiik riskli, MEW 5-7 aras1 olanlar orta riskli, MEW> 7 olan
hastalar yiiksek riskli) degerlendirildi.

3.3. Verilerin Analizi
Veriler SPSS Paket Program 20.0 siirimii ile analiz edildi. Tanimlayici verilerin
sunumunda say1, ylizde, ortalama, standart sapma, ortanca, minimum, maksimum kullanildu.
Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov Testi ile degerlendirildi. Kategorik
degiskenlerin analizinde Pearson Ki-Kare Testi kullamldi. Iki bagimsiz sayisal verilerin
karsilastirmasi igin T Testi, ti¢lii sayisal verinin karsilastirilmasi igin Kruskal Walles Testi
kullanildi.

Istatistiki anlamlilik diizeyi olarak p <0.05 kabul edildi.
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4-BULGULAR

Calismamizda toplam 397 hasta bulunmakta olup olgularin %53.4’i erkek, %46,6’s1
kadin hastalardi. Olgularimizin yas ortalamasi 71 (IQR:15) yil idi. Hastalarin %11,8’1 (n=47)
takipleri sonunda 1 ay i¢inde 6ldiigii goriildii. Calismaya alinan olgularin sistolik kan basinct
ortanca degeri 120 (IQR:30) mmHg, nabiz ortalamas1 89,39+20,04 atim/dk, dakika solunum
sayist ortanca degeri 23 (IQR:8), dlciilen saturasyon degeri ortalamasi 95,154+2,92 ve ates
ortalamalar1 36,32+0,54 °C idi (Tablo 5 ve 6, Grafik 1 ve 2).

Tablo 5. Olgularin cinsiyet ve sonlanim frekans degerleri

Parametre Alt Parametre n (%)
Cinsiyet Erkek 212 (53,4)
Kadin 185 (46,6)
Sonlanim Yasayan 350 (88,2)
Eksitus 47 (11,8)
CINSIYET Sonlanim

Grafik 1 Cinsiyet ve sonlanim frekans degerlendirmesi

18



Tablo 6. Olgularin demografik ve hastaliklari ile ilgili sayisal verilerin degerlendirilmesi

Parametre Ortalama (£SS/IQR) Minimum Maksimum
Yas (y1l) 71 (64-79) 20 98
Sistolik Kan Basinci (mmHg) 120 (110-140) 80 190
Nabiz (atim/dk) 89,39+20,04 52 280
Solunum Sayis1 (/dk) 23 (18-26) 10 44
SPO2 (%) 95,154+2,92 76 100
Ates (°C) 36,32+0,54 36 39
MEWS 2 (2-3) 0 7
Perfiizyon Indeksi 3,50 (1,4-6) 0,1 10,0

Tiraj parametresi olarak kullanilacak Perfiizyon indeksi hastalarda olgiilmiis ve elde

edilen verilere gore perfiizyon indeksinin mortaliteyi belirlemede degerliligine bakildiginda;

perfiiyon indeksi ortalamasi yasayan olgularda 4,02+2,59 iken eksitus olgularda 1,75+1,49

olarak Ol¢iildii. Sonlanim durumuna gore incelendiginde perfiizyon indeksi eksitus olmus

olgularda anlamli olarak diigsiik bulundu. Bunun yaninda cinsiyete ile perflizyon indeksi

arasindaki iliski incelendiginde istatistiksel anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 7).

Tablo 7. Olgularin cinsiyet ve sonlanim durumlarimin Pi degerlerinin karsilastirilmasi

Perfiizyon indeks
Parametre Alt Parametre Ortalama+SS p*
Cinsiyet Erkek (n=212) 3,74+2,64 ,918
Kadin (n=185) 3,72
Sonlanim Yasayan (n=350) 4,02+2,59 <0,001
Eksitus (n=47) 1,75+1,49

*:Bagimsiz T Testi Kullamldi.

MEWS degerinin mortalite ile iligkisi incelendiginde; yasayan olgularda MEWS

ortalamasi 2,25+1,16 iken; eksitus olgularda 2,81+1,45 olarak Olgiildii. Eksitus olgularda

MEWS degeri yasayan olgulara gore istatistiksel anlami yiiksek bulundu (p=0,003) (Tablo 8).

Tablo 8 Olgularin sonlamim durumlari ile MEWS'leri arasindaki iliski

MEWS
Parametre Alt Parametre Ortalama+SS p*
Sonlanim Yasayan (n=350) 2,25+1,16 ,003
Eksitus (n=47) 2,81+1,45
*:Bagimsiz T Testi Kullamldi.
Olgularin  hesaplanan MEWS parametrelerinin tek tek mortalite ile iliskisi

incelendiginde; sistolik kan basincinin mortal olgularda da diisiik oldugu ve bu durumun
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istatistiksel anlamli oldugu; bunun yaninda nabiz sayisinin kan basincinin aksine mortal
olgularda daha yiiksek oldugu goriildii ve bu durum istatitiksel anlamli bulundu. Diger

parametrelerin mortalite ile iliskisinde anlamli fark gériilmedi (Tablo 9).

Tablo 9. MEWS parametrelerinin tek basina mortalite ile iliskisi

Sonlanim durumu
Yasayan Eksitus
Parametre Ortalama£SS Ortalama+SS p*
Sistolik Kan Basinci 124,36+20,03 115,74+23,84 ,007
Nabiz 89,17+20,8 106,91+43,15 ,014
Solunum Sayis1 22,25+5,09 22,77+6,16 523
SPO2 9,06+48.23 95.11+3.30 676
Ates 36.39+0.55 36,30+0.46 299

MEWS ve perfiizyon indeksi degerleri ile mortalite arasinda yapilan ROC analizinde;
Olgularda 6lgiilen PI icin cut off degerimizin 1,25 oldugu; 1,25 iistiindeki 6l¢iimlerde mortalite
acisindan dikkatli olunmasi gerektigi, 1,25 cut off degerinde sensitvitenin %81 ve spesifitenin
%51 oldugu goriildii. Yine MEWS degeri i¢in yapilan ROC analizinde mortaliteyi gostermede
anlamli oldugunu fakat sensivitesinin ve spesifitesinin diisiik oldugu goriildii (Grafik 2 ve Tablo
10).

ROC Curve
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E. '
>
=
w
c
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0,4

0,24
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1 - Specificity
Diagonal segments are produced by ties.

Grafik 2 Olgularin Pi degerleri ROC Analizi
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Tablo 10. Olgularin Pi ve MEWS ROC analiz sonuclarinin degerlendirmesi

Egri %095 CI*
Altindaki Cut Upper Lower
Parametre Alan Off Sensivite | Spesifite p Bound Bound
Pi ,760 1,25 81 53 <0,001 ,697 824
MEWS ,389 2,5 37 48 0,047 297 ,481

*: Confident Inverval

Calismamizda olgularin MEW skoru ve PI degerleri arasinda herhangi bir korelasyon

iligkisi tespit edilmemistir.

Tablo 11 Olgularin MEWS ve PI korelasyon analizi

Parametre MEWS Pi B
MEWS 1,000 0,027 ,594
Pi 0,027 1,000

*:Korelasyon testi uygulanmistir.

Calismamizda olgularm MEWS ciddiyet gruplarina gore Pi ortalamalar1 arasindaki

iliski incelenmis ve istatistiksel anlamli fark tespit edilmemistir (Tablo 12).

Tablo 12. Olgularin MEWS ciddiyetine gore PI ortalamalarinin karsilastirilmasi

PI
Parametre Ortalama+SS p*
MEWS <5 (n=372) 3,74+ 2,61
5<MEWS<7 (n=24) 3,53+2,28 ,084
MEWS <7 (n=1) 3,60

*:Bagimsiz T Testi kullamildi.

Olgularm MEWS ciddiyeti gruplarina gore sonlanimlari degerlendirildi ve MEW

skoruna gore ciddiyet arttikca mortalitenin arttig1 ve bu durumun istatistiksel anlamli oldugu

tespit edildi (Tablo 13).

Tablo 13 Olgularin MEWS ciddiyetine gére sonlanimlarmin dagilinm

Sonlanim
Parametre Yasayan Eksitus p*
n (%) n (%)
MEWS <5 330 (88,7) 42 (11,3)
5<MEWS<7 20 (83,3) 4 (16,7) <0,018
MEWS <7 0 (0,0) 1 (100,0)

*:Fisher’s Exact Test kullanildi.
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Olgularin MEWS ciddiyeti ile yatis durumlar karsilagtirilmis ve MEW Skoru ciddiyeti

arttik¢a olgularin taburculuk oranlar1 azaldigy, servis ve YBU yatislarinin arttigi goriilmektedir.

Bu durum istatistiksel anlamli bulundu (Tablo 14).

Tablo 14 Olgularin MEWS ciddiyeti ile yatis durumlarinin karsilagtirilmasi

MEWS <5 5<MEWS<7 MEWS >7
Parametre n (%) n (%) n (%) p*
Taburcu 280 (96,9) 9(31) 0 (0,0)
Servis Yatis 72 (84,7) 12 (14,1) 1(1,2) ,002
YBU Yatis 9 (81,8) 2 (18,2) 0 (0,0)
Sevk (YB) 11 (91,7) 1(8,3) 0 (0,0)

*:Fisher’s Exact Test kullanildi.

Olgularin yatis durumlari ile PI ve MEWS skorlar1 arasindaki iliski incelenmis; PI

ortalamasi hastalarin genel durumu agirlastikga ya da hastaligin ciddiyeti arttikga azaldigi

goriildii.

Olgularin taburculuk ve yatig yerleri hastalik ciddiyetini gostermekte ve hastalik

ciddiyet arttikca dlgiilen PI azalmaktadir. Bu nedenle en yiiksek PI ortalamas: taburcu olgularda

tespit edilmektedir. Bu durum istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. PI ortalamalarinin

aksine hastanin ciddiyeti artttkca MEW skoru ortalamalar1 yiiksek tespit edilmistir. Yine

MEWS skoru ile yatig yeri arasindaki iliski incelenmis ve istatistiksel anlaml iligki tespit

edilmistir (Tablo 15).

Tablo 15 Olgularin yatis durumlarinin Pi ve MEWS skorlari ile iliskisi

Pi MEWS
Parametre Ortalama+SS p* Ortalama+SS p*
Taburcu 4,05+2,66 2,10+1,04
Servis Yatis 3,24+2,21 <0,001 2,88+1,45 <0,001
YBU Yatis 2,07+1,90 3,18+1,40
Sevk 1,17+0,97 2,83+1,33

*:Kruskall Wallis Testi kullanildi.
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5-TARTISMA

Ulkemizde oldugu gibi yogun acil servis hizmeti veren yerlerde hastalarin sikayetlerinin
hayat1 tehdit edici olup olmadigimni tanimlamak ¢ok 6nemli olmaktadir. Hayati tehdit edici
durumlarin erken tanimlanmasi1 ve hizli bir sekilde tedaviye baslanmasi gerekmektedir.
Ultrason gibi, infrared spektroskopiler gibi ve yeni gelisen monitorizasyon sistemleri gibi
teknolojik gelismelerle birlikte yasamsal bulgular ¢ok hizli bir sekilde goriintiilenebilmektedir.
Calismamizda yeni kullanilan bu teknolojilerden infrared spektroskopi sayesinde periferik
dokularda akim halinde bulunan kan ile durgun halde bulunan kana orani olan perfiiyon
indeksinin bir triaj parametresi olarak kullanilabilirligi ve hayati tehdit edici durumlari, heniiz
yasamsal bulgularda bozulma olmadan gdsterip gostermeyecegini arastirdik. MEWS acil servis
basvurularinda klinik kullanim i¢in gecerliligi onaylanmis, kritik hastalarin erken dénemde
tespiti i¢in yatak basi kullanilabilen bir skorlama sistemidir (58-60). Subbe ve ark.’nin 2001
yilinda yaptiklart bir calismada MEWS’nun hastane basvurusunu takip eden 2 ay igindeki
mortalite, YBU yatisi, kardiyak arrest, sagkalim ve taburculugu ongérebildigi belirtilmistir
(54). Bu nedenle PI ni degerlendirirken MEW score degerlendirmesi ile karsilatirdik.

Calismamizda erkek cinsiyetin basvurusunun daha fazla oranda oldugu ve yas
ortalamasinin 71 yil oldugu goriilmektedir. Calismamizda cinsiyet ve yasin perfiizyon indeksi
iizerinde etkisi olmadig1 goriildii. Mehandale ve ark.’nin yapti§1 ¢alismada da Pl l¢iimlerinde,
yasl ve geng hastalar incelendiginde anlamli fark bulunmamistir. Bu durum, PI 6l¢iiliirken
cihaz, 6l¢iim yerindeki dokunun 15181 sogurmasini 6l¢mektedir. Bu nedenle ve teknik olarak yas

ve cinsiyetten etkilenmesi beklenmemektedir (61).

Calismamizda olgularin %27,2’sinin servislere yattigi, tiim yatiglarin da %21,2’sinin
kritik hasta oldugu (YBU yatis) goriildii. Rivers ve ark.’nin ve Melson ve ark.’nin yaptiklari
calismada ABD’de yillik 100 milyon acil basvurusunun, hastane yatislarinin %40’ 1
olusturdugunu ve yatan hasta grubunun %25 inin kritik hastalardan olustugunu bildirmektedir.
Hastaneye veya yogun bakima yatis1 ongdérmede PI ve MEW scorun degerlendirilmesinde her
iki parametre de istatistiksel olarak anlamli bulundu. PI azaldikca ve MEW score degerleri
arttik¢a hastaligin siddetinin artacagini 6ngorebiliriz (62,63). Benzer sekilde Lima ve ark. kritik
hastalarin degerlendirmesinde Pi’nin non-invaziv bir gosterge olarak kullanilabilecegini
vurgulamaktadir. Lima ve ark.’min yaptiklar1 calismada, Pi’nin periferal perfiizyonun azaldig
durumlarda klinik isaretler verebilecegi gosterilmistir. Ayrica PI’nin terapotik miidahalelerin

etkilerinin belirlenmesinde de kullanilabilecegini vurgulamiglardir (64). Helmut ve ark.’nin
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yaptiklar1 ¢alismada; sepsis sonucu kotiilesen perfiizyonun, pulse oksimetri {izerindeki etkisini
ve perflizyon indeksinin bozulmus periferal perfiizyonun bir belirteci olup olmadigi
arastirllmistir. Anestezi almis tavsanlarda perflizyon indeksinin artmis risk agisindan kullanigh
bir ara¢ olmadigi bildirilmistir (65). Ayrica Claudio De ve ark.’nin yenidoganlarla yaptiklari
bir calismada, ciddi hastaligi olan yenidoganlarda oSlgiilen PI'nin diger hastalara nazaran
anlamli diisiik saptandigi belirtilmistir (66). Ginosar ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada epidural
anestezi uygulamasi sonrasinda elde edilen sempatik sinir blogunun tespitinde PI’nin ortalama
arteryel basing (MAP) ve viicut 1s1s1 6l¢iimlerine oranla daha erken ve net bir belirte¢ oldugu

tespit edilmistir (52).

Calismamizda hastalarin yatis durumu ile &lgiilen PI ve MEW skore degerleri
karsilastirildiginda anlamli korelasyon oldugu goriildii. Bu durumda hastalarin servis ve YBU
yatiglar1 arasinda hasta durumu kritiklestikce Pi degerlerinin azaldigi, MEW skorunun da arttig1
goriildii. Bu veriler sonucunda PI’nin hastalarin prognozunu belirlemede énemli ve anlamli bir
belirte¢ oldugu ve MEW score ile korelasyonu oldugu goriilmektedir. Literatiir tarandiginda
MEW score ile yapilan ¢alismalarda yiiksek riskli hastalarin belirlenmesinde MEW in giicii
ispatlanmigtir. Subbe ve ark.’nin 2003’de yaptiklari ¢alismada; MEWS’in riskli hastalari
tanimlamakta uygun bir yontem oldugunu belirtmislerdir (67). Armagan ve ark.’nin acil servise
basvuran 309 hastada yapmis olduklar1 calismada MEWS degeri 5 ve iizerinde olan hastalari
yiiksek riskli olan hastalar olarak degerlendirmislerdir. Yiiksek riskli hastalarin yogun bakima
yatig oranlarimin ve hastane i¢i ya da yogun bakimda mortalitelerinin yiiksek oldugunu
gostermislerdir (57). Akgiin ve ark.’nin yaptiklar1 ¢calismada 5 ve tizert MEWS degerlerinde
artmis mortalite ve yogun bakim yatis oranlari oldugunu saptamislardir (68). Ludikhuize ve
ark. yaptiklar ¢alismada kritik hastalarin MEWS degerini 3 ve lizeri saptamislardir ve kritik
hasta olarak da 48 saat icerisinde arrest olan, acil ameliyat, beklenmedik yogun bakima yatan
hastalar1 almiglardir (69). Elde ettigimiz bulgular MEW ile yapilan ¢aligmalarla benzer bulgular
olup, PI ile MEW arasinda buldugumuz korelasyon, kritik hastanin belirlenmesinde PI nin
MEW gibi bilgi verebilir 6zellikte oldugunu goéstermektedir. Acil servise basvuru aninda

oOlgiilen PI degeri ile hastanin yatis acisindan prognozu tahmin edilebilir.

Calismamiza dahil olan hastalarin mortalite durumuna baktigimizda triajda sar1 ve
kirmizi kod alan hastalarin %11.8 nin 1 ay icinde ex oldugunu belirledik. Mortaliteyi
ongoérmede PI nin 1,75+1,49 degerleri anlamli bulundu. Ancak bu hastalarin MEW scoru
degerlendirmelerinde MEW scorun mortaliteyi ongdrmede istatistiksel olarak anlamli oldugu

ancak sensitivite ve spesivitesinin diisiik oldugu goriildii. Literatiirde kritik hastalarin
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mortalitelerini belirlemede bir¢ok non invaziv yontem kullanilsa da net bir sonug¢ elde
edilememistir (70). Bunun yaninda PI ile mortalite arasindaki iliskiyi inceleyen ¢ok fazla
calisma da yapilmamustir. Literatiirde Olomu ve ark.’nin travma hastalarinda P1 ile yapilan bir
calismada da Pi’nin mortaliteyi belirlemede anlamli bir belirte¢ oldugu bildirilmektedir (71).
Patel ve ark.’1 32149 travma hastasinda retrospektif olarak yatak basi takip skorlarmin
fizyolojik parametrelerdeki bozulmay1 izlemede etkinligini incelemek amaciyla MEWS
skorunu kullanmiglardir. Bu skorun mortalitenin azalmasina katkida bulunmadigini tespit etmis
olmakla beraber hastalarin takibinde faydali, etkili ve ucuz bir yontem oldugunu ifade
etmislerdir (72). Cei ve ark. da hastanede yatan 1107 geriatrik hastada yapmis olduklar
calismada, MEWS degerlerinin hastane sonlaniminin kotiiye gidisini tek Ol¢iimde dahi
ongorebilen basit ve oldukga faydali bir ara¢ oldugunu 6ne siirmiistiir (73). Bu ¢aligmalar da
gostermektedir ki MEW skore hastanin takibinde kullanisli olan bir sistemdir. Ancak tek basina
mortalite tahmininde kullanilmas1 6nerilmemektedir. Bizim ¢alismamiza benzer sekilde Oskay
ve ark.’nin yaptiklar1 calismada Emergency Severity Index ile PI karsilastirilmistir. Mortalite
ve hastaneye yatis1 dngdrmede PI anlamli bulunmustur. Ancak MEW skorun da parametreleri
olan vital bulgularin degerlendirilmesini daha degerli bulmuslardir. PI’nin tek basina triaj
parametresi olarak kullanilamayacagini belirtmislerdir. Biz de calismamizda mortalite
tahmininde PI'ni MEWS’e nazaran istatistiksel olarak anlamli bulduk. MEW skorun
hesaplanmasinda kullanilan vital bulgularin kompansasyon mekanizmalar1 devreye girdiginde
degismesi nedeniyle bu sonuca ulagmis olabiliriz. PI, pulsatil sinyalin (arter akim siiresince)
pulsatif olmayan sinyale yiizdesinin cihaz tarafindan hesaplanmasi ile elde edildigi i¢in 6lglim
ve verilerin daha belirleyici oldugunu diisiinmekteyiz. Ancak PI’nin degerlendirilmesinde
calismamiza dahil olan hasta sayisinin az olmasi1 nedeniyle ¢ok merkezli ve ¢ok sayida hasta ile

yapilacak ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.

Sonug olarak acil servise bagvuru aninda kritik hastayr belirlemek, tedavisine oncelik
vermek hayati 6nem tasimaktadir. Bunun belirlenebilmesi i¢in ¢ok sayida triaj ve scorlama
sistemi Onerilmistir. Gelisen tip ve teknolojinin bir kazanimi olarak PI de triaj alaninda
hastalarin degerlendirilmesinde acil servis hekimlerinin 6ngoriisiinii giiglendirebilecek bir
degerdir. Tek basina kullanilabilecegi gibi mevcut triaj veya scorlama sistemlerine dahil

edilerek bu sistemlerin kritik hastay1 belirleme giicii arttirilabilir.
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6-SONUC

Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Servisi’ne

1 Ocak 2020 ile 1 Subat 2020 tarihleri arasinda bagvuran ya da 112 ile getirilen Kritik hastalarin

erken tespitinde perfiizyon indeksinin triyaj parametresi olarak kullanilabilirliginin

degerlendirilmesi amaciyla yaptigimiz ¢alismamizda, elde ettigimiz sonuglar 15181nda;

1.

10.

11.

Bir aylik siirede calisma kriterlerini karsilayan ve Pl 6l¢iimii yapilan 397 kritik
hasta oldugu ve bu hastalarin %53,4’linlin erkek, yas ortalamasinin 71 yil
(IQR:15) oldugunu goriildii.

Yas ve cinsiyetin PI 6l¢iimii iizerine etkisinin olmadigini tespit edildi.

Pi’nin mortaliteyi belirlemede istatistiksel olarak anlamli bir belirte¢ oldugunu
bulundu.

Eksitus olgularda yasayan olgulara nazaran Pi’nin daha diisiik 6lciildiigiinii bu
farkin istatistiksel anlamli oldugunu tespit edildi.

Erken uyar1 skoru olan MEWS’in mortaliteyi belirlemede anlamli oldugunu ve
mortal seyreden olgularda yiiksek tespit edildigi fakat duyarlilifinin ve
6zglinliigiiniin diisiik oldugunu tespit ettik.

Mortaliteyi belirlemede MEWS parametrelerinden olan sistolik kan basincinin
ve nabiz sayisinin tek basina da anlamli bir belirte¢ olabilecegini diistindiik.

Pi ile MEWS karsilastirildiginda mortaliteyi belirlemede korele olmadiklarini
tespit ettik.

MEWS ciddiyet smiflandirmasinda  MEWS>4 olan olgularda mortalite
oranlarmin, servis ve YBU vyatislarinin anlaml diizeyde arttigin1 gordiik.

Yine olgularin YBU yatisi, servis yatis1 ve taburculuk ile PI ve MEWS skorlari
arasinda anlamli fark oldugu goriildii. Kritik hastalarda Pi’nin azaldigi ve
MEWS’in arttig1 gorildii.

Mortaliteyi belirlemede PI’'nin p<0,001 istatistiksel hata ile tespit ettigi
goriilirken; MEW skoru p=0,003 hata ile belirledigi; Pi’nin mortaliteyi
belirleyiciliginin MEWS’den daha anlamli oldugu goriildii.

Daha fazla hasta ile yapilacak calismalarin literatiirdeki karigikligi ortadan
kaldiracag; ¢alismamizda oldugu gibi PI’nin kritik hastalar1 belirlemede olumlu
sonuclar elde edilmesi durumunda kritik hastalarin erken tespit ile erken tan1 ve
tedavinin baslayabilecegi, mortalite ve morbiditenin azaltilacagi, literatiire bilgi

saglayacagi ve ekonomik kayiplar1 azaltarak iilke ekonomisine fayda
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saglayacag distiniildii.
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7-OZET

Giris ve Amag: Yogun acil servislerde kritik hastalarin, diger hastalardan ayriminda ve
erken miidehalesinde ¢0zliim amacli olarak triajlar ortaya c¢ikmistir. Calismamizda, acile
bagvuran hastalarin triajinda ve kritik hastalar1 tanimlanmasinda, prognoz ve klinik
ozelliklerinin belirlenmesinde gelis Perfiizyon indeksi (PI)’nin kullanilabilirligini belitlemeyi

ve triaj i¢gin yeni bir parametre olup olamayacagini arastirmay1 amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiz prospektif gbézlemsel ¢alisma olarak yapildi. Acil
servise ayaktan veya ambulans servisi ile getirilen ve triyaj personeli tarafindan Kritik olarak
kabul edilen hastalarn MEWS skoru ile belirlendi ve bu hastalarda PI 6lciimleri yapildi. Elde
edilen veriler ¢aligma formuna kaydedildi. Hasta verileri toplama islemi tamamlandiktan sonra
veriler digital ortama aktarild: ve istatistiksel analiz yapildi. Istatistiki anlamlilik diizeyi olarak
p <0.05 kabul edildi.

Bulgular: Calismaya 397 hasta dahil edildi. Olgularin %53,4’1 erkek ve yas ortalamasi
71 yil idi. Ortalama MEW skoru 2 ve 6lgiilen PI ortalamas1 3,50 olarak tespit edildi. Cinsiyet
ve yas ile Pl arasinda anlamli fark bulunmadi. Olgularin mortalitelerini belirlemede PI’nin
istatistiksel olarak anlamli oldugu gorildi (p<0,001). MEW skorunun da mortaliteyi
belirlemede istatistiksel anlamli oldugu goriildii. Mortaliteyi gdsterme agisindan mews ve pl

arasinda anlamli korelasyon yokken, yatan hastayi tespitinde korelasyon saptandi.

Tartisma ve Sonu¢: Calismamizda PI'nin kritik hastalar1 belirlemede ve mortaliteyi
tespit etmede istatistiksel anlamli oldugu goriildii. Kritik hastalar1 belirlemede gecerliligi
kanitlanmis MEWS’inde mortaliteyi belirlemede anlamli oldugu goriilsede PI ile aralarinda
korelasyon olmadig tespit edildi. PI’nin kritik hastalar1 belirlemede MEWS’den daha anlamli
oldugu tespit edildi.

Anahtar Kelimeler: Acil Servis, Triyaj, Perfiizyon Indeksi, Kritik Hasta, MEWS
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8- SUMMARY

EVALUATION OF THE USE OF PERFUSION INDEX AS A TRIAGE
PARAMETER IN EARLY DETECTION OF CRITICAL PATIENT IN EMERGENCY
SERVICE

Introduction and Aim: In intensive emergency departments, triage has emerged as a
solution for the separation of critical patients from other patients and their early intervention.
In our study, we aimed to determine the usability of the arrival Perfusion index (P1) in the triage
of patients admitted to the emergency department and to identify the critical patients, to
determine the prognosis and clinical features, and to investigate whether there will be a new

parameter for triage.

Material and Method: Our study was conducted as a prospective observational study.
Patients who were brought to the emergency department by ambulance or ambulance service
and who were considered critical by triage personnel were determined by MEWS score and Pl
measurements were performed in these patients. The data obtained were recorded on the study
form. After the collection of patient data was completed, the data were transferred to digital
media and statistical analysis was performed. P <0.05 was accepted as the statistical

significance level.

Results: 397 patients were included in the study. 53.4% of the cases were male and the
mean age was 71 years. The mean MEW score was 2 and the mean Pl measured was 3.50. No
significant difference was found between gender and age and PI. Pl was found to be statistically
significant in determining the mortality of the cases (p <0.001). The MEW score was also found
to be statistically significant in determining mortality. While there was no significant
correlation between mews and pi in terms of showing mortality, there was a correlation in

detecting the inpatient.

Discussion and Conclusion: In our study, Pl was found to be statistically significant in
identifying critical patients and in determining mortality. Although it was found to be
significant in determining the mortality in MEWS, which has been validated in determining
critical patients, it was found that there was no correlation with PI. It was determined that Pl

was more significant than MEWS in determining critical patients.

Key Words: Emergency Room, Perfusion Index, Critical Patient, MEWS
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