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1. GIRIS VE AMAC

Acil servisler hastanelerin disariya agilan kapilarindan birisidir ve hastalara
kesintisiz olarak hizmet veren bir boliimdiir. Bu nedenle insanlarin tiim hastane
hakkindaki diisiinceleri; temel olarak acil servis bagvurularinda almis olduklari
hizmete ve acil servis i¢indeki ge¢irmis olduklar1 zamana baghdir. Tiim diinyada acil
tip hizmetlerinin ayr1 bir klinik tip uygulamasi haline gelmesi diger alanlara gore
heniiz yeni sayilmaktadir. Bu alanda Amerika Birlesik Devletleri (ABD), Kanada,
Japonya ve Ingiltere gibi iilkeler 6ncii konumdadir (1).

Kaliteli bir acil tip hizmeti i¢in fiziki sartlari iyi bina, tibbi donanim, kalifiye
insan giicii yaninda o bdlgede acil servise basvuran hasta Ozelliklerinin de iyi
biliniyor olmasi1 gerekir. Ancak bu sekilde hasta bakim kalitesinde ve calisanlarin
memnuniyetinde artis saglanabilir (2).

Son yillarda, niifus artist ve i¢ goglerin yam1 sira acillerin uygunsuz
kullanilmasiyla birlikte 6zellikle egitim hastanelerinin acil servislerinde asir1 hasta
yogunlugu gozlenmekte ve bundan dolayr saglik hizmetlerinde aksakliklar ortaya
cikmaktadir. Hasta sayilarimin artmasina ragmen hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugu
ayaktan tedavi edilmekte, ¢ok az kismi1 yatirilmaktadir (3, 4).

Tiirkiye’de halen hizmet vermekte olan yaklasik binin tizerinde acil servis
birimi mevcuttur (5). Bu iinitelerin cogunda yeterli personel ve iyi bir kayit sistemi
olmamasi1 nedeniyle hasta kapasiteleri, yatis yapilan hasta nitelikleri, yatan
hastalardaki olasi tan1 degisiklikleri ve hastalarin demografik ozellikleri hakkinda
saglikl veriler elde edilememektedir.

Hastalarin acil servisten hastaneye yatiglarini takip edip ilerleyen dénemde
gelisen yeni durumlarimi ve acil serviste konulamamis tanilart tespit etmek bu
calismanin hedefidir. Ozellikle travma hastalarinda bu konuyla ilgili olarak
literatiirde ¢ok sayida makaleye rastlamak miimkiin iken travma dis1 hasta grubuyla
ilgili yeterince makale bulunmamaktadir. Biz de bu c¢alismamizda genel olarak
travma dig1 bir sebeple acil servisten yatis yapilan hasta grubunun demografik
ozelliklerini, hastalarin yatis tanilari ile ¢ikis tanilarimi karsilastirmayi, yatisi yapilan

hastalarin yattiklar1 donemde gelisen komplikasyonlarini takip etmeyi amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Acil Tip ve Tanim

Acil Tip, acil bir hastalik ve yaralanma durumunun tanisi, tedavisi ve
gerektiginde ileri destek ve tedavi i¢in yonlendirilmesi, miimkiin olan durumlarda bu
acil durumlarin 6nlenmesi i¢in ¢alisan bir klinik tip uygulamasidir. Aslinda acil tip
hizmetleri hastalanma veya yaralanmanin olustugu zaman ve cevreden baslayip,
hastalarin nakli, acil servis i¢indeki yaklasim ve sonrasinda hastanin taburcu edilmesi
veya diger bir boliime devredilmesine kadar olan siirecteki hizmetlerin tamamini
kapsamaktadir. Tiim bu uygulamalar ancak iyi egitilmis ve yeterli sayida tibbi
personel ile mimkin olabilir (6). American College of Emergency Physicians
(ACEP)’in Acil Tip Klinik Pratik Model’inde belirttigi gibi acil tip uygulamalari
essiz bir bilgi diizeyine sahip olmayr gerektirmektedir (7). Ayrica acil tip
gorevlilerinin felaket ve afet durumlarinda da 6nemli sorumluluklar: bulunmaktadir.

Acil tip basit anlamda; kendileri veya yakinlar tarafindan tibbi, cerrahi veya
psikiyatrik bakima ihtiyac1 oldugu distliniilenlerin bakim ve sagaltimi ile
ilgilenmektedir (8).

Bir hizmetin kalitesini artirmak ve uluslararasi alanda ortak tutum icinde
olabilmek icin acil tibbin Onciiliiiinii yapan iilkelerde acil tip uygulamalar igin
¢esitli tamimlar ve kilavuzlar hazirlanmaktadir.

ACEP’e gore acil tip hizmeti:

e Toplumun her bireyi igin ulasilabilir olmali,

e Hastane Oncesi, acil servis ve diger yatakli tedavi boliimlerindeki hizmetler

arasinda tam ve kesintisiz bir isbirligi olmali,

e Hasta degerlendirmesi ve tedavisi en uygun ve kisa yoldan yapilmali,

e Hastalarin tan1 ve tedavileri igin gerekli tim ekipmanlar acil servis icinde

bulunmali,

e Acil bakim hizmetlerinin asil unsurlarindan olan hekim, hemsire ve

yardimer tibbi personelin birbiri ile ve diger bolim personeli arasinda

uyumlu bir ig boliimii olmalidir.



Ayrica;

e Acil servis doktorlari; glinde 24 saat haftada 7 giin hizmet saglar.

e Zaman ¢ok dnemli bir unsur olup, zaman1 uygun kullanmak acil bir durumu
onleyebilir ve hayat kurtarabilir.

e Her tibbi acil; 6nleme, hazirlik, tan1 koyma ve uygulama olmak iizere 4 ana
unsuru icerir.

e Bir yaralanma veya diger tibbi problemden sonraki ilk dakikalar en énemli
zaman dilimidir ve buradaki anahtar nokta; ne yapilacagini bilmek, sakin
kalmak ve gerekli olan1 uygulamaktir.

e Ozellikle hastane 6ncesi dénemde acil bir hastalik veya travmali hastalarin

ybnetiminde acil tibbi yardim hattin1 (112) aramak en 6nemli islerden
biridir (9).

2.2. Diinyadaki Acil Tip Sistemleri

Diinyada Acil Tip hizmetleri iki temel sistem Uzerinde yuritilmektedir: Anglo-
Amerikan sistemi ve Fransiz-Alman sistemi.

Anglo-Amerikan sisteminde hastane Oncesi bakim paramedik ve acil tip
teknikerleri gibi bu alanda yetismis personeller tarafindan saglanir. Bu personeller
sahada hastane Oncesi bakim verebilir ve hastanin acil servise kadar giivenli sekilde
tasinmasindan sorumludur. Anglo-Amerikan sisteminde Acil Tip 6zel bir egitim
programi dahilinde, ayr1 bir uzmanlik dali olarak benimsenmistir. Bu sistemin en iyi
sekilde hizmet verdigi iilkeler; Amerika Birlesik Devletleri, ingiltere, Kanada,
Avustralya ve Hong Kong’dur. Acil Tip Uzmanlik egitiminin bagladig1 ve gelismekte
olan tlkeler ise; Kore, Urdin, Turkiye, Estonya, Cin, Tayvan, Barbados, Kostarika,
Bosna, Nikaragua’dir (1).

Fransiz-Alman sisteminin asil 06zelligi, hastane oOncesi bakimin hekim
tarafindan yapilmasidir. Hastaya ilk miidahale ile hastaneye tasimak yerine,
hastaneyi hastaya gotiirecek yerinde tiim miidahaleyi uygulamak ve hastaneye yatisi
gerckenleri tasimak sitemi benimsenmistir (1). Acil Servislerde genellikle anestezi
uzmanlari ile beraber, onlarin denetiminde gorev yapan oryantasyon egitimi verilmis
pratisyen hekimler ¢alismaktadir. Bu sistem daha c¢ok personelin ve aracin

istthdamini gerektirmektedir. Hastane 6ncesi bakimin genellikle hekimler tarafindan



yapildig: llkeler; Almanya, Fransa, Avusturya, Rusya, Ukrayna, Estonya, Slovenya,

Polonya, Iskogya, Italya, Macaristan ve Hirvatistan’dur.

2.3. Gergek Acil (Bona fide emergency)

ACEP 1982 yilinda gergek acili su sekilde tanimlanmistir; orta diizeyde saglik
ve tip bilgisine sahip bir kisinin, olmasini beklemedigi bir rahatsizlifinin gelismesi
sonucu kendisine hizli sekilde tibbi bakim gerektigine karar vererek, bir acil servise
basvurmasi durumudur (10). Bu tanima gore aciliyet durumu hastanin kendisi
tarafindan belirlenmektedir (11).

Bir acil servise bagvuran tiim hastalarin bir hekim tarafindan degerlendirilmesi
gereklidir. Bu degerlendirme aslen hastalarin tibbi ihtiyaglarini belirlemek olup; ¢ok
acil ve hayat kurtarici miidahaleler digsinda tibbi tedavi yaklasimlar1 icermez. Acil
serviste degerlendirme hastalarin tibbi onceliklerinin belirlenmesi anlamina gelen
triaj islemi ile baglar. Triaj ile gercek acil bir problem oldugu belirlenen hastalarin
acil servisten taburcu oluncaya, yatirilincaya veya bagka bir hekimin sorumluluguna
devredilinceye kadar uygun tedaviye baslanilmasi zorunlulugu vardir. Sorun gercek
acil bir saglik problemi degilse, hekim uygun tedavi ile veya baska bir hekime
yonlendirerek hastaya karsi ylkiimliiliigiinii yerine getirmelidir (12). Ayrica acil
servis hekimleri halki, acil servislere hangi durumlarda basvurulacagi konusunda da
egitmelidir (13).

ACEP’e gore, gercek tibbi acil asagidaki durumlarda olugsmaktadir:

1. Hastanin 24 saat i¢inde bir hastane veya hemsire bakim evine yatmasini
gerektiren herhangi bir durum.

Akut travmalar (72 saatten daha az).

Akut ve ciddi agrilar.

Akut enfeksiyonlar.

Halk sagligin1 tehdit eden durumlar.

Dogumla ilgili sorunlar veya dogum.
Kanama veya kanama tehdidi.

Sok veya olasi sok tehdidi.
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Onlenmedigi durumda kalic1 veya gegici fiziki veya psikolojik zarara yol

acabilecek siipheli kotiiye kullanim veya ithmal durumlar.



10. Uygun girisimle diizelebilecek dogumsal defektler ve anormallikler.

11. Biling, solunum, dolasim, bosaltim, hareket veya duyu organlar1 gibi hayati
islevlerin kdtiilesmesi veya kotiilesme tehdidi

12. Kisinin kendisi veya bagkalarinin giivenligi i¢in belirgin tehlike olusturan
mental hastaliklar.

13. Olas1 kotiilesmeden, sakatliktan veya oliimden korunmak igin hizli ve

dikkatli tibbi yaklagim gerektiren her tiirlii ani ve/veya ciddi belirtiler.

2.4. Triaj Yontemleri ve Triaj Parametreleri

2.4.1. Triaj tanim ve Acil Servislerde triaj

Secmek, ayiklamak, siniflamak anlamina gelen “Triaj”, Fransizcadaki “trier”
kelimesinden koken almaktadir (14, 15). ilk olarak kahve tanelerinin kalite ve
boyutlarina gore ayrilmasi i¢in kullanilmistir (16). Tibbi alanda ilk kez Napolyon
savaslarinda, yetersiz saglik kaynaklar1 nedeni ile ciddi sekilde yaralanmis askerleri
Olime birakarak ve daha hafif yarali olanlara miidahale ederek yeniden savas
alanlarina geri donmelerini saglamak i¢in uygulanmistir (15, 16).

Triaj sistemlerinin giiniimiizdeki amaci ise, bagvuru aninda hastalar1 hemen
degerlendirip, yakinmalarina ve bagvuru sekillerine gore, aciliyetin Onceligini
belirlemek ve siniflandirmak, hastalarin gilivenligini ve acil serviste daha hizli bir
sekilde degerlendirilmelerini saglamaktir. Etkili triaj sistemi hastanin bekleme
siiresini kisaltmaya ve hekim tarafindan degerlendirilmeden ayrilan hastalarin
sayisini azaltmaya yonelik olmalidir (14).

Diinyada ve iilkemizde farkli triaj sistemleri kullanilmaktadir. En sik
kullanilanlar, 3 ve 5 basamakl triaj sistemleridir,

e 3 Basamakli Triaj;

1- Acil (Emergent): Hasta bekletilmeden en kisa siire iginde tedaviye
alimmalidir. Hastanin hastalig1 veya yaralanmasi sakatlik ya da 6liime sebep
olabilir.

2- Hizh miidahale gerektiren (Urgent): Hastanin acil serviste mutlaka tani ve
tedavisi gereklidir. Tan1 ve tedavisi yapilincaya kadar da belli araliklarla

kontrol edilmelidir.



3- Acil olmayan (Non emergent): Hasta doktor goriinceye kadar uzun silre

bekleyebilir veya ilk basamak saglik hizmetlerine yonlendirilebilir.

e 5 Basamakli Triaj (Mudahale sureleri):

1- Kategori 1 (Hemen, es zamanli degerlendirme ve tedavi gerektirenler)

2- Kategori 2 (10 dk. i¢inde degerlendirip, tedavi edilmesi gerekenler)

3- Kategori 3 (30 dakika iginde degerlendirilmesi gerekenler)

4- Kategori 4 (Degerlendirme ve tedavinin 60 dakika icerisinde yapilmasi
gerekenler)

5- Kategori 5 (Degerlendirme ve tedavisi 2 saat icinde baslamasi gerekenler)

Biz Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dal1 olarak ESI ve
Avustralya triaj skalasini referans olarak aldigimiz bir triaj skalasi kullaniyoruz
(Tablo 2.1 ve 2.2) (17, 18).

Amerika Birlesik Devletleri Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi 2010
verilerine gore acil servise bagvuran hasta triaj oranlari: Triaj 1 %1.1, Triaj 2 %10.2,
Triaj 3 %43.3, Triaj 4 %32.7 ve Triaj 5 %7 olarak bulunmustur (19).

Hacettepe Universitesi’nde 2010 yilina ait triaj calismasinda: T1 %14.7, T2
%14.7, T3 %35.8, T4 %27 ve T5 %7.8 idi. Hastalarin acil serviste kalma stireleri ise
T1 hastalarda 46.4 saat, T2 hastalarda 22.3 saat, T3 hastalarda 11.5 saat, T4
hastalarda 4.5 saat ve T5 hastalarda 1.6 saat olarak tespit edildi (20).



Tablo 2.1. Akdeniz Universitesi Acil Triaj Sistemi.

AKDENIZ UNIVERSITESI HASTANESI ACIL SERViSi
T.C. S.B. RENK KODLAMASI VE TRiYAJ UYGULAMASI

RENK | ALAN VE VAKA NITELIGI

ORNEK DURUMLAR

Kategori 1: Hayat: tehdit eden ve
hizl agresif yaklagim ve acil olarak
es zamanh degerlendirme ve tedavi
gerektiren durumlar. Bu
durumlarda hasta hi¢ bekletilmeden
kirmizi alana alinir.

* Kardiyak arrest

* Solunumsal arrest

* Havayolu tikanikhig: riski

* Major goklu travma

* Solunum sayis1 < 10/dakika

* Sistolik Kan Basinc1<80 (yetiskin) veya genel durumu bozuk gocuk veya infantlar
* Sadece afriya yamt veren veya yamtsiz olan hastalar

* Devam eden veya uzamig nobet

Kategori 2: Hayat: tehdit etme
olasihg yitksek olan ve 10 dakika
igerisinde degerlendirilip tedavi
edilmesi gerekli durumlar.

* [lag agirt alimi olan hastanin yanitsiz veya hipoventilasyonda olmasi
* Kardiyak agriya benzer gbgiis agrist
* Yardime solunum kaslarinin solunuma katildig1 veya bakilabiliyor ise
* Siddetli stridor veya yutkunma giigliigii ile beraber olan havayolu tikaniklig1 riski
* Dolasim bozuklugu
-Nemli, soguk deri, perfiizyon bozuklugu
-Kalp hizi<50 veya =150 olmasi
-Hemodinamik bulgularla beraber olan hipotansiyon
* Akut hemiparazi/disfazi
* Letarji ile birlikte ates (her yag)
* [rrigasyon gerektiren asit/alkali ile gbz temas
* Major fraktiir veya ampiitasyon gibi ciddi lokalize travma
* Herhangi bir nedenle olan ciddi agr
-Onemli sedatif veya diger toksik maddelerin oral alimt
* Davramgsal/Psikiyatrik
-Siddet igeren agresif davramglar
-Kendine veya digerlerine zarar veren davraniglar

Kategori 3: Hayat: tehdit etme
olasihgy, uzuv kaybi riski ve dnemli
|morbidite orani olan durumlar,

Sar

* Diastolik>110 mmHg, Sistolik>180 mmHg olan kan basinci yukseKligi

* Herhangi bir nedenle orta derecede kan kayb

* Yardime1 solunum kaslarinin solunuma katilmadigi orta derecede solunum sikintisi
* Nobet gegirme dykiisii (uyanik)

* Ates yiiksekligi olan onkoloji hastasi veya steroid kullanan hasta

* [natg1 kusma

* Amnezi ile birlikte kafa travmas: olan ancak bilinci agik hasta

* Kardiyak dykii ile uyumlu olmayan gigiis agrisi

* 65 yas tistil karin agnisi olan hasta

* Siddetli karin agrisi olan hasta

* Deformite, ciddi laserasyon ve ezilme yaralanmasi igeren ekstremite yaralanmasi
* Suistimal riski veya siiphesi olan ¢ocuk

* Stresli ve kendine zarar verme riski olan hasta

Kategori 4: Orta ve uzamig
dinem belirtileri olan ve ciddiyet
potansiyeli tagiyan durumlar.

* Basit kanamalar

* Gogils agrist ve solunum sikintisi olmayan basit gdgiis yaralanmalart

* Solunum sikintisi olmayan yutma zorlugu

* Biling kayb1 olmayan mindr kafa travmalan

* Dehidratasyon belirtileri olmayan kusma ve ishaller

* Normal gérme fonksiyonu olan gdz inflamasyonlari veya gézde yabanci cisim
* Mindr ekstremite travmasi (ayak bilegi burkulmasi, muhtemel basit fraktiir,

* Siddetli olmayan karmn agnsi

* Zarar verme riski olmayan davranis bozuklugu olan hastalar

Kategori 5: Ayaktan basvuran,
genel durumu itibariyle stabil olan
ve ayaktan tedavisi saglanabilecek
basit saglik sorunlari bulunan
hastalar.

* Yiiksek risk tagimayan ve hafif derecedeki her tiirlii agn

* Aktif yakinmasi olmayan diigtik riskli hastalik Gykiisii

* Genel durumu ve hayati bulgulan stabil olan hastada her tiirlii basit belirti
* Basit yaralar-kilgitk siyriklar, dikis gerektirmeyen basit kesiler

* Kronik belirtileri olan ve genel durumu iyi olan davramigsal ve psikolojik
{bozukluklar




Tablo 2.2. Acil Ciddiyet indeksi (18).
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Kiligaslan ve arkadaslariin yaptigi 1 yillik ¢calismada, {iniversite hastanesi acil
servis basvurular1 3 basamakli triaj sistemine gore, T1 %10.4, T2 %42.3 ve T3
%47.2 idi. Acil servis kalis siireleri ise T1’de 3 saat, T2’de 2.3 saat, T3’de 1.5 saat
olarak bulunmustu (21).

Uludag Universitesi'nde 1 aylik donemde yapilan acil servis basvurulari 3
basamakli triaj sisteminde, T1 %16.5, T2 %21.2 ve T3 %62.3 idi. Triaj
kategorilerine gore acil servis kalig siireleri ise T1’de 4 saat, T2’de 2.9 saat, T3 de
1.8 saat olarak saptanmistir (22).

Eskisehir Osmangazi Universitesi’nde ise 3 aylik siirede acil servise basvuran
T1 hastalar1 incelenmis ve tlim bagvurular igindeki oranmi %12.6 olarak tespit

edilmistir. Bu hastalarin acil servis kalis siiresi de 4 saat olarak bulunmustur (23).

2.4.2. Triaj kim tarafindan ne kadar siirede yapilmahdir?

Acil servislerde triaj, hastanin yaralanma siddetini gelisinden itibaren kisa
siirede degerlendirip, onceliklerini belirleyerek, her hastayr miidahale i¢in uygun yere
yonlendirme isidir (24). Baz1 kaynaklara gore triajin 20 saniyede (25) bazilarinda ile
2-5 dakikada tamamlanmasi Onerilmektedir (18). Bu siire i¢inde triaj hemsiresinin
tam bir hikaye almasi, hastanin vital bulgularin1 kayit altina almasi ve acil servis
imkanlar1 dogrultusunda sorgulama yapmasi beklenmektedir. Cocuk ve yaslilarin
triaj1 daha uzun siirmektedir (18).

Son donemlerde triajda doktorun bulunmasina yonelik ¢alismalar yapilmaktadir.
Bu calismalar triajda doktor bulunmasi yontemi ile taburcu olan hastalarin acil serviste
kalis siiresinin kisaldigini, hastalarin islemlerinin kisaldigini, yogun saatlerde hasta
bekleme siiresinin kisaldigin1 gostermektedir (26, 27). Ancak triajda hemsire yerine
doktor kullanmanin bedel etkin olduguna dair bir veri olmadigi gibi doktorlarin triaj

yapmak yerine hastalara miidahaleye baslama riski oldugu da diisiiniilmektedir.

2.4.3. Triaj nerede yapilmahdir?

Hastanin bulundugu her yerde yapilabilir. Bu kayit i¢in sira beklerken, acil
servise ambulans ile getirilirken, hasta iceri girdigi zaman koridorda bile triaj
yapilabilir. Acil durum bulgular1 belirlendiginde de hasta acilen miidahale

edilebilecek uygun bir ortama alinmalidir (25).



2.4.4. Hatah triaj

Objektif ve fizyolojik belirteglere gore hastalar olmasi gerekenden daha diistik
triaj kategorisinde degerlendirilebilirler. Bu kategoride degerlendirilen hastalarin
miudahale edilene kadar daha uzun siire bekleyebilmesi nedeniyle hasta agisindan
riskler ve kot sonuclar sdz konusu olabilir (28). Yine objektif ve fizyolojik
belirteglere gore hastalar olmasi gerekenden daha yiiksek triaj kategorisinde
degerlendirilebilirler. Boyle bir durumda da triaji yapilan hasta i¢in bekleme siiresi
kisalmasina ragmen, degerlendirilmek icin bekleyen diger hastalarin bekleme siireleri
artabileceginden, onlar agisindan riskler ve kotli sonuglar artabilmektedir.

Hastalar triajlar1 yapildiktan sonra, bekleme odasinda sira beklerken triaj
stireleri doldugunda tekrar degerlendirilmeli ve bu degerlendirme de kayit altina

alinmalidir (28).

2.4.5. Triajda kullanilan vital bulgular

Cesitli triaj sistemlerinde hastanin aciliyetini derecelendirmede vital bulgular
yardimct role sahiptirler. Giiney Afrika’da kullanilan bir triaj sistemi olan dort
kategorili Cape Triaj Sisteminde kullanilan ve Triaj Erken Uyar1 Skoru (Triage Early
Warning Score-TEWS) diye adlandirilan skorlama sisteminde hayati bulgular
kullanilmakta (Tablo 2.3) ve hastalar buna gore kirmizi, turuncu, sari, yesil, mavi
renklerine sahip triaj alanlarina alinmaktadirlar. Yetiskin, cocuk ve infantlar igin ii¢

ayr1 skorlama sistemi vardir (29).

Tablo 2.3. Triaj Erken Uyar1 Skoru (TEWS).

Puan 3 2 1 0 1 2 3
Kalp atim hizi <40 40-50 51-100 | 101-110 | 111-129 >130
Solunum hizi <8 9-14 15-20 21-29 >30
Beden sicaklig <35 35-37,5 %;t >38,5

Sistolik kan

bastnc: mmHg) <70 71-80 81-100 | 101-199 >200

Oksijen

saturasyonu <92 92-94 94-96 96-100

Uyarana cevap Sesli Agr Yanit
(AVPU) Uyanik uyarana | uyarana | yok
Travma Hayir Evet

*12 yas tlizeri ve 150 cm tizeri
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Triaj sistemlerinde triaj kategorisini belirlemede kullanilan bazi parametreler

sunlardir:

2.4.5.1. Solunum sayisi
Isvec’te, acil servise basvuran 11751 cerrahi dis1 hasta dahil edilerek yapilan
prospektif bir calismada, solunum sayisinin hastanede kalis sirasindaki mortalite

tizerinde anlaml1 bir etkisi oldugu gdsterilmistir (30).

2.4.5.2. Kan oksijen saturasyonu

Acil servise basvuru sonrasinda Hizli Akut Fizyolojik Skor (Rapid Acute
Physiology Score) (RAPS) ve Hizl1 Acil Servis Skoru (Rapid Emergency Medicine
Score) (REMS) kullanarak akut mortaliteyi arastiran iki c¢aligmada oksijen
saturasyonu, yas ve bilin¢ diizeyinin hastanede kalig siirecinde mortaliteyi en iyi
degerlendiren belirtecler oldugu gosterilmistir (30, 31). Nabiz oksimetrenin
miidahalede degisiklik yapilmasimma neden olabilen 6nemli bir triaj parametresi

oldugu saptanmistir (32).

2.4.5.3. Nabiz
Isveg’te yapilan bir calismada, cerrahi dist 11751 hastanin acil servise
basvurusu sirasindaki nabizlar1 ile hastanede kalis esnasindaki mortaliteleri

degerlendirilmis, %67 hastada otuz giinliik artmis mortalite riski goriilmiistiir (30).

2.4.5.4. Kan basinci
Kan basinct yiiksekligi ya da diisiikliigli semptomlar1 acil servise sik bagvuru
nedenlerindendir. Acil servise basvuru sonrasinda akut mortalite riskini

degerlendirmede kan basinci ile ilgili yeterli veri bulunamamastir.

2.4.5.5. Viicut 15181
Acil servise basvuru sonrasinda akut mortalite riskini degerlendirmede viicut

1s1s1 ile ilgili yeterli veri bulunmamaktadir.

2.4.5.6. Basvuru sikayeti
Acil servise bagvuran 986 inme hastasinda biling degisikligi semptomunun
hastanede kaldig1 siirecte, otuz gilinliik mortalite lizerinde iyi bir belirleyici oldugu

gosterilmistir (33).
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2.4.5.7. Yas
Acil servise bagvuru esnasindaki hasta yasinin, otuz giin i¢inde hastane ici
mortalite lizerinde etkisi oldugu gosterilmistir. Mortalite riski her yil icin %5

artmaktadir (30, 31, 33).

2.4.5.8. Bilin¢g durumu

Iki calismada oksijen saturasyonu, yas ve biling diizeyinin hastanede kalis
sirasinda mortaliteyi en iyi degerlendiren belirtegler oldugu gosterilmistir (30, 31).
Acil servise bagvuran 986 inme hastasinda biling degisikligi semptomunun hastanede

kalis sirasinda, otuz gilinliik mortalite {izerinde iyi bir belirleyici oldugu gosterilmistir

(33).

2.5. Acil Servis Personeli

Acil hasta bakim hizmeti vermek iizere agilan tiim acil servisler, acil bir
yakinmasi oldugunu sdyleyerek bagvuran her hastayr degerlendirmek i¢in gerekli
olan personel ve donanima sahip olmalidir (34).

Acil servislerde insan guclt énemli bir unsurdur. Her acil serviste 24 saat,
haftada 7 giin acil tip uzmani1 bulunmalidir. Eger uzman kontrolor olarak acil serviste
bulunuyorsa 8 saate 21-30 hastaya 1 kontroloér uzman uygundur. Glnduzleri
resiisitasyon ve monitérlii gézlemden sorumlu bir uzman ve baki birimlerinden
sorumlu ayr1 bir uzman olmak iizere en az iki uzman aktif olarak galisir. Gece
nobetinde tiim baki birimlerinden sorumlu bir uzman énerilmektedir.

Acil servis arastirma gorevlisi hekimlerin ¢aligsmasi; gece ve giindiiz ndbetleri
seklindedir. ABD’de “Emergency Medicine Residency Review Commitee”
(EMRRC) acil tip arastirma gorevlisi hekimleri i¢in bazi kurallar1 belirtmistir. Buna
gore:

e 12 saatten fazla nobet tutulmamalidir.

e 2 gece nobeti arasinda en az 12 saat bos zaman olmalidir.

e Her 7 giinde 1 glin tamamiyla bos olmalidir.

e Haftada 72 saatten fazla nobet tutulmamalidir.
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12 saat olarak yapilan nobetlerin son saatlerine yaklasildiginda ise yorgunluk
ortaya ¢ikmakta, bu nobet bir gece nobeti ve saat 08:00’de degistiriliyorsa biyolojik
ritme gore uyanikligin en az oldugu 03:00 - 06:00 saatlerinde eklenen yorgunlukla

beraber hata riski artmaktadir.

Genel olarak bakildiginda 12 saatlik nobetlerin avantajlari:
e Nobet listesinin kolay hazirlanmasini saglar.
¢ Bir hafta icinde daha fazla bos giin saglayabilir.
e Akademik diizeydeki acil servisler i¢in, egitim gilinlerine daha fazla katilim

saglar.

12 saatlik ndbetlerin dezavantajlar ise:
e 40 saatlik caligma saati tam olarak tutturulamaz.
e Acil servis ¢alisanlari i¢in yorucu olabilir.
e EMRCC’nin kurallar1 geregi eger nobetler arasina egitim, konferans gibi

aktiviteler girerse, 2 ndbet arasinda istenen 12 saatlik bosluk olmayabilir.

Acil servisin hasta yogunlugu da ¢alisma araliklarinin belirlenmesinde 6nemli
rol oynar. Ornegin giindiiz nébetleri gok yogun olan, fakat gece ndbetleri sakin gecen
acil servisler icin glndiz ndbetlerinin 8-10 saat, gece ndbetlerinin 14-16 saat
yapilmasi uygun olabilir.

ACEP 1990 yilinda acil servislerin ihtiyac1 olan hekim sayilar1 ve tutulacak

ndbetlerin saatleri ile ilgili olarak politikasini su sekilde belirlemistir (Tablo 2.4).

Tablo 2.4. Acil servise gelen yillik hasta sayisina gore bulunmasi gereken hekim
sayilari (35).

Kadroda bulunmasi

Hasta sayis1 / Bir nobetteki hekim

% Nobet saati gereken minimum hekim
1 sayisi
sayisl

<8.000 24 1 3
8.000-12.000 12 1 4
12.000-20.000 12 2 4
20.000-30.000 8-10 2 5

>30.000 8-10 3 6
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Acil serviste olmasi gereken ideal hekim sayis1 8 saatlik donem igin 10-20
hasta basina bir hekimdir. Bu say1 8 saatlik siirede 45 hasta girisi olan bir acil
serviste en az 2-3’tur. Sekiz saatlik donemdeki 21-30 hastaya ise 1 kontrol0r uzman
Onerilmektedir (35).

Acil servis hemsirelerinin en az bir yillik klinik deneyim sahibi, acil servis
calisma kosullarina uyumlu, ileri kardiyak yasam destegi, ileri travma yasam destegi,
ileri ¢ocuk yasam destegi gibi kurslar1 basari ile tamamlamis olmalar1 gereklidir.

Tablo 2.5’de bir hastane acil servisi i¢in dnerilen hemsire yatak sayilari verilmistir.

Tablo 2.5. Bir hastane acil servisi i¢in uygun olabilecek hemsire: yatak sayilari (35).

e Monitorlii yatak 1:4 e Gozlem Unitesi 1:8

o Monitdrsiz yatak 1:6 ¢ Resiisitasyon yatagi 2:1

2.6. Turkiye’de Acil Tip Sistemi ve Acil Servis Hizmetleri

Tiirkiye’de 2013 Saglik Bakanhigi istatistiklerine gore, 1517 yatakli tedavi
kurumu mevcuttur (36). Bu kurumlarin hepsinde 24 saat acil servis hizmeti verilmesi
planlanmistir. Birinci basamak saglik hizmeti saglayan kurumlarin en yaygin olan
kurumlar olan sagli ocaklari, acik olduklar1 saatlerde poliklinik hizmetleri disinda,
acil bakim hizmeti de sunmakla yiikiimliidiirler.

Acil servis hizmetleri egitim hastaneleri hari¢ diger yatakli tedavi kurumlarinda
genel olarak pratisyen hekimler tarafindan yiiriitilmektedir. Uzman hekimler
genellikle “Icap¢1 Hekim” olarak gérev yapmaktadirlar. Egitim hastanelerinde ise bu
hizmet, genellikle Tipta Uzmanlhk Ogrencilerinin doniisimlii ¢alismas1 ile
yiiriitiilmektedir. Ilk olarak 1993 yilinda Dokuz Eyliil Universitesi’nde ilk ve Acil
Yardim Anabilim Dali adi altinda ayr1 bir anabilim dali olarak kurulan birimlerin
sayist 2003 yili itiban ile 24’e ¢ikmistir. Bu hastanelerdeki acil tip hizmetleri bu
alanlarda uzmanlik egitimi goren arastirma gorevlilerince yirattlmektedir.

Acil tibbin ayr1 bir uzmanlik olarak gelismesi ile acil bakim birgok yonden
degisiklige ugramustir. Ilk olarak, acil servislerin imkanlarin modernize olmasi ile,
acil hekimleri, konsiiltasyona dayali sistemdeki gecikmeler olmadan daha kaliteli bir

bakim vereceklerdir. Ikinci olarak genel acil hizmetleri iginde 6nemli bir yeri olan
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hastane Oncesi bakimin temeli olan Acil Tibbi Servis sistemlerinin gelismesi
saglanacaktir (2).

Acil hasta tanimimin yapilabilecegi kesin kriterler bulunmamaktadir ve acil
yakinmasi oldugunu diisiinen her hasta bu hizmetleri ilgili saglik kurumundan
alabilmektedirler.

“Saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi” hakkindaki 224 Sayili Kanunun 1961
yilinda kabul edilmesi ile saglik hizmetlerinin {ilkenin her yerine esit diizeyde
ulastirilmast planlanmigtir. Kurulan saglik ocaklari ile hastanelerin muayene ve
tedavileri disinda asil gorevleri koruyucu hekimlik hizmetleri olarak belirlenmistir.
Acil olan durumlarda sevk karar1 hekime birakilmistir (37).

Acil nedenle dogrudan hastanelere bagvuran, agir hastalara ve acil miidahaleyi
gerektiren olgulara “Yatakli Tedavi Kurumlar1 Isletme Yonetmeligine” gore derhal
mudahale edilir. Bu Yonetmeligin 57. Maddesi: “Agir hastalar ve acil miidahaleyi
gerektiren tibbi, cerrahi olgu ve kaza yaralanma hadiselerinin yaralilar1 miiracaat
halinde derhal yatakli tedavi kurumlarina kabul edilerek gereken ameliyat ve
tedavileri zamaninda yapilir. Daha sonra hal ve vakti yerinde olanlardan bu
yonetmelik ve fiyat tarifesi esaslar1 cercevesinde yattigi sinifa gore tahakkuk
ettirilecek ticretler alinir. Acil olgular, iicretli sinifta bos yer bulunmadig takdirde
bos yeri olan bir {ist sinifta gecici olarak iicret farki istenmeksizin yatirilabilirler.
Keza fakir hastalar da ayni zorunluluklarla iicretlilere mahsus yerlere bastabibin
emriyle gecici olarak yatirilabilirler” seklindedir. Egitim hastaneleri i¢in de bu
kanunlar gecerlidir (37).

Memurlarin ve sigortalilarin muayene ve tedavi {icretleri de ayn1 yonetmeligin
63. Maddesinde belirtilmistir (37): “Tedavi giderleri, devlet, kamu iktisadi
tesekkiilleri, bankalar, Sosyal Sigortalar Kurumu ve Emekli Sandiginca karsilananlar
tahakkuk edecek her tiirlii {icretin 6denecegini bildiren ve ilgilinin yatmaya miistahak
oldugunu oldugu sinifi belirleyen bagh olduklar1 daireler ve ya kurumlarca yatakli
tedavi kurumlarina yazilmis bir yaz1 veya sevk kagidi getirdikleri takdirde muayene
ve tedavileri yapilir ve tahakkuk edecek iicretleri bilahare ait oldugu yerden tahsil
edilir. Acil ve hem miuidahale gerektiren durumlarda kurumun yazisi sonradan

2

alinmak kaydiyla geregi yapilir.” Yani kisiler sosyal giivenceleri {icretlerini
kargiladig1 siirece anlagsmali oldugu tiim kurumlara dogrudan basvurabilmekte ve

saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi hakkindaki kanunda bahsedilen sevk durumu
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ortadan kalkmaktadir. Sosyal gilivencesi olmayanlarin saglik ocaklarindan sevkli
olarak hastanelere bagvurmalarinda sadece muayene iicretlerini O0demekten
kurtulmalar1, bu kisilerin dogrudan hastanelere yonlenmelerine neden olmaktadir. Bu
durum, mindr olgularin da dogrudan daha iist diizeyde hizmet veren kurumlarda
gereksiz yigilmalara yol a¢maktadir. Ancak yine de, saglik ocaklarinda bazi
laboratuvar hizmetlerinin olmasi ve ilaglarin regetesiz olarak elde edilebilmesi, minor
problemler igin acil servise basvurularin sikliginin ABD’den daha az olmasina neden
olmaktadir (2).

Tiirkiye’deki 11/05/2000 tarihli ve 24046 sayili Resmi Gazete’de yayimlanan
Acil Saglik Hizmetleri Yonetmeligi ile, acil servislerin gorevleri ve acil hasta
bakimina yonelik standart yasa veya yonetmelikler ¢ikarilmistir. Acil Saghk
Hizmetleri Yonetmeliginin amaci; Acil Saglik Hizmetlerini iilke genelinde esit,
ulagilabilir, kaliteli, hizli ve verimli olarak yiiriitiilmesini saglamak, acil saglik
hizmeti sunana ve saglik hizmeti ile ilgili olan biitiin kurum ve kuruluslarin uymakla
yiikiimlii olduklar1 genel esaslar ile bu kuruluslar arasindaki iliskileri ve Bakanlik
tarafindan yiritiilecek olan acil saglik hizmetlerinin sevk ve idaresine dair usul ve
esaslar1 belirlemektir (Madde 1) (38).

Bu Yo0netmelik, Milli Savunma Bakanlig1 hari¢ olmak iizere acil saglik hizmeti
sunan ve bu hizmetin sunulmasi ile ilgili olan biitiin kamu kurum ve kuruluslarini,
0zel hukuk tiizel kisilerini ve gergek kisileri ve bunlar tarafindan kurulan saglik
kurum ve kuruluslarini ve bunlarin hizmetle ilgili olan butun faaliyetlerini kapsar
(Madde 2) (38).

Acil saglik hizmetlerinin iilke genelinde sunulabilmesi i¢in, kesintisiz olarak,
bir ekip anlayist i¢inde yiiriitiilmesi ve kisa zamanda ulagilabilir olmasi esastir. Acil
saglik hizmetlerinin bu esaslara gére Bakanligin koordinasyonunda kamu veya 6zel
biitlin kurum ve kuruluslarin istiraki ile tek merkezden yonetilmesini saglamak
maksadiyla, hizmetin yiiritiilmesi i¢in acil saglik hizmetleri teskil olunmustur
(Madde 5) (38).

Saglik evleri, saglik ocaklari ve Bakanliga bagli diger birinci basamak saglik
kuruluglari, diger kamu kurum ve kuruluglarina ait birinci basamak hizmet veren
saglik kuruluslari, muayenehane, 6zel poliklinikler ve 6zel hastaneler ise Acil Saglik

Sistemi icerisinde yer alarak tanimlanmis bir gorev istlenmemektedirler, ancak
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sisteme destek saglamak amaci ile yerine getirmekte zorunlu olduklari
yiikiimliiliikler tanimlanmaktadir (Madde 14) (38).

Bashekimlik ve Merkezde, hizmeti idare becerisine sahip olan ve konu ile ilgili
egitim gormiis tabipler yonetici olarak istihdam edilir. Yonetim kadrosunda gorevli
personelin ¢alisma diizeni de, 24 saat kesintisiz hizmet verecek sekilde planlanir.
Bashekimlik ve Merkezde, hizmetin gerektirdigi sayida bashekim yardimecisi,
cagrilart degerlendirme ve yonlendirme hizmetlerini yiiriitmek maksadiyla tabip, acil
saglik hizmet birimlerinin mevcut kapasitesini takip etmek ve degerlendirmek tizere
saglik personeli, sunulan hizmetin toplanan veriler lizerinden degerlendirilmesini
yapmak iizere veri hazirlama ve kontrol isletmeni, hizmetin bakim ve idamesini
saglamak maksadiyla teknisyen, hizmetin isleyisine yonelik egitim hizmetlerini
yiirlitmek maksadiyla uygun nitelikte personel, Merkeze bagli acil saglik hizmet
birimlerinin lojistik taleplerini degerlendirmek ve Midiirliige iletmek {izere personel
bulundurulur (Madde 27) (38).

Acil saglik hizmetlerinde gorev alacak personele yonelik hizmet i¢i egitim
programlari sunacak bolge merkezleri ve kuruluslarin sahip olmasi gereken nitelikler
ve bu kuruluslarda uygulanacak egitim miifredat: ile kredilendirme, Bakanlikca
belirlenir. Hizmet i¢i egitim kuruluslari Bakanlik¢a belirlenen kriterlere gore
yetkilendirilir. Bakanlik tarafindan yetki verilmeyen kuruluglar, acil saglik
hizmetlerinde gorev alacak personele hizmet igi egitim sunamazlar (Madde 30) (38).

Bu yonetmelikte kayit formu ve arsivlendirme konusuna agiklik getirmistir.
Ilgili yonetmelikte Acil saglik hizmetleri sunan biitiin hizmet birimleri, Bakanlikca
hazirlanan kayit formlarin1 doldurmak ve bildirim formlari ile sunduklar1 hizmet ile
ilgili bilgileri Bakanliga periyodik olarak bildirmek zorundadirlar (Madde 33) (38).

Sunulan hizmet ile ilgili kayitlar, ilgili mevzuat hiikiimlerine gore muhafaza
edilir. Var ise, biitiin ses kayitlar1 {i¢ ay siire ile saklanir. Bu siire sonunda herhangi
bir bagvuru olmaz ise kayit silinir. Merkez, bu islemi, kurulusun teknik imkanlar1 ve
hizmet yogunlugunun cevaz verdigi nispette gerceklestirir. Seslerin kaydedilemedigi
veya kayitlarin muhafaza edilemedigi durumlarda yazili kayitlardan yararlanilir
(Madde 34) (38).

Yatakli tedavi kuruluslari, acil saglik hizmetlerinin bedelini hizmet sunduklar
kisinin 6deme imkanlar1 ve kuruluslarinin tahsil islemleri ile ilgili usul ve esaslar

cercevesinde tahsil ederler. Acil saglik hizmeti kapsaminda hastane oncesi ve
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hastaneler arasi hasta nakil hizmetleri sirasinda sunulan hizmetlerin bedeli, baglh
oldugu doner sermaye saymanligi tarafindan hastalarin baglh olduklar1 resmi veya
Ozel sosyal giivenlik kuruluslarina tahakkuk ettirilir ve tahsil edilir. Sosyal giivencesi
olmayip 6deme giicli olmayanlardan iicret talep edilmez (Madde 37) (38).

Ancak tiim yonetmelikler gbz oniine alindiginda acil hizmetler birimlerinden
hizmet arayan hastalar hakkinda bir tanimlama yapilmamis, acil servislerdeki
gereksiz yigilmalara yol acan uygunsuz basvurulart azaltmak amaci ile herhangi bir

diizenleme veya agiklama yapilmamaistir (39).

2.7. Acil Serviste Kals Siiresini Etkileyen Faktorler ve Mortalite ile Tliskisi

Acil servis kalis siiresi, hastanin triaji yapilip acil servise kabul edilmesinden
tibbi durumunun sonu¢lanmasina kadar olan siiredir. Hastanin sonug¢lanmasi;
hastanin acil servisten taburcu olmasi ya da ilgili béliime yatirilmasi, hastanin acil
servisten kendi istegi ile ayrilmasi ya da acil servisi izinsiz terk etmesi, baska bir
saglik kurulusuna sevk edilmesi, hastanin acil servisteki izlemi sirasinda oliimii
olarak tanimlanir.

Kritik hasta grubu, yash popiilasyonu, yasam beklentisi ve komorbidite de artis,
hastane icerisindeki hasta yatagi sayisinin yeterli olmamasi, acil servis
basvurularindaki genel artig, laboratuvar ve radyoloji sonuglarindaki gecikmeler,
konsiiltasyonlarin sonug¢lanma siiresinde uzama, acil servisin uygunsuz basvuru yeri
olarak kullanilmasi gibi nedenler acil servis kalabalikligina ve yatig siiresinin
uzamasina neden olmaktadir (18-40).

Kritik hasta grubunda artig, acil servis kalabalikliginda ¢ok 6nemli bir rol
oynarken bu hasta grubunun yatisindaki gecikme de benzer sonuglar dogurmaktadir.
Yani kritik hasta poptilasyonunun hem sayica artis1 hem de yatis stiresindeki gecikme
acil servis kalabalikligina neden olmaktadir (41). Bu durum acil serviste bekleme
siiresinin 24 saatten fazla olmasina neden olmaktadir (40). Yatis1 uzayan ya da
yatirilamayan hastalarin kritik bakimlari acil serviste devam etmektedir. Ayn1 anda
yeni bagvuran hastalara da bakilmak zorunda oldugu i¢in bu durum potansiyel bir
tehlike olusturmaktadir (42).

Ulkemizde yapilan bir ¢alismada kritik hastalarin acil servis kalig siiresini

etkileyen faktorler arasinda; ¢oklu travma ile basvuru, 65 yas {lizeri olma, asistan
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sayisinda yetersizlik ve kidemi diisiik asistan tarafindan degerlendirilme, ileri
gorlintiileme yontemlerinin kullanilmasi1 ve birden fazla konsiiltasyon istenmesi yer

almaktadir (23).

Acil servis kalig siliresi uzamasmin ve hatta yogun bakima kabul

edilememesinin hasta sag kalimimi olumsuz etkiledigi gosterilmistir (43, 44).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Verilerin Toplanmasi

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisi, Eriskin Acil
Boliimii, 3. basamak fakiilte hastanesine baglidir. Yetiskin acil serviste 16 yas ve
tizerindeki tiim acil bagvurular ve tiim yaslardaki travma hastalar1 kabul edilmektedir.

Bu calisma Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisine 01
Aralik 2014 ve 2 Subat 2015 tarihleri arasinda basvuran ve herhangi bir sebepten acil
servisten ilgili medikal boliimlere yatis verilen tiim travma dis1 hastalarin verileri
kullanilarak ileriye doniik olarak yapilmaistir.

Acil servisten yatis verilip hastanede yer bulunamadigi i¢in dig merkeze sevk
edilen hastalar calisma dis1 birakilmistir. Calisma dizayni sebebiyle acil servisten
yatis verilen travma hastalar1 da ¢alisma dis1 birakilmastir.

Acil servisten yatis verilen hastalart takip etmek icin iki adet form
olusturulmustur. Yatis verilen hastalara ait ilk form (Bkz. Ek-1) hastadan sorumlu
acil servis hekimi tarafindan doldurularak acil servis igerisinde belirlenen sabit bir
alana yerlestirilen dosyada toplanmistir. Hastalara ait ilk formda hastanin demografik
verileri, hastanin bagvuru esnasindaki vital bulgulari, hastaya acil serviste yapilan
invaziv iglemler, hastanin yatig tanisi, hastanin yogun bakim yatisi ve servis yatistyla
ilgili diger tanimlayici bilgiler toplanmastir.

Acil servisten yatig verilip takibe alinan hastalarin takip formu (Bkz. Ek-2)
aragtirmadan sorumlu arastirma gorevlisi hekim tarafindan hastane kayitlarinin
tutuldugu Hastane Bilgi YoOnetim Sistemi programindan ve hasta dosyalarindan
faydalanilarak doldurulmustur. Hastalara ait takip formunda ¢alismanin ana amaci
olan son tanilarinin ne oldugu ve yattig1 serviste yapilan islemler belirlenmistir. Bu
ana amacin disinda hastalar ile ilgili diger tanimlayici bilgiler olan hastanin yatig/
taburculuk tarihleri, varsa Olim tarihleri, hastanede ka¢ gilin kaldigi, radyolojik
testler, hastada yatis aninda meydana gelen komplikasyonlar, hastalarin servisten
yogun bakima yatirilma durumlar1 ve varsa dis merkeze sevk olunma durumlari not

edilmistir.
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3.2. istatistiksel Analiz

Calisma sirasinda elde edilen veriler SPSS 20’e kaydedildi ve istatistiksel
analizleri yapildi. Demografik veriler tanimlayici testler ile hesaplandi. Kategorik
degiskenler yilizde ve oran ile; siirekli degiskenler ise, ortalama ve standart sapma ile
ifade edildi. Iki grubun karsilastirilmasinda kategorik degiskenler icin Ki-kare testi
kullanildi. Tiim hipotezler ¢ift yonlii olarak kuruldu ve alfa anlamlilik diizeyi 0,05
olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya alinan 740 hastanin 382’si kadin (%51,6), 358’1 erkek (%48,4) olup,
ortanca yasin 52,33 ve genel yas ortalamasinin 52,3420,9 oldugu goriildii.

Calismaya alinan hastalarin acil servisten yatisa kadar ortalama bekleme
stirelerinin 188,26 dk, ortalama sistolik kan basinglarinin 127,23 mmHg, ortalama
diyastolik kan basinglar1 73,68 mmHg, ortalama nabiz atimlar1 95,79 atim/dakika,
solunum sayisi ortalama 21,27, ates 36,44°C, ortalama oksijen satiirasyonu (Sa03)
%95,3, ortalama Glasgow Koma Skorlamast puant 14,76, Glaskow Koma
Skorlamas1 ortanca degeri 15 ve ortalama hastanede kalis glin sayisinin 7,36 giin

oldugu goriildii (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Yas, vital bulgular, GKS skoru ve hastanede yattig1 giin sayisi analiz
tablosu.

> . Standart

Minimum  Maksimum  Ortalama Sapma
Yas (yil) 17 97 52,33 20,901
Acil servis-yatis arasi acilde
bekleme siiresi (dk) 10 1320 188,26 168,787
Sistolik kan basinci
(mmHg) 0 250 127,23 30,003
Diyastolik kan  basinci
(mmHg) 123 73,68 16,926
Nabiz (atim/dKk) 0 166 95,79 22,769
Solunum Sayisi (sayr/dk) 0 66 21,27 7,342
Ates (°C) 32 40 36,44 1,9554
Sa0, 4 100 95,30 7,954
GKS (Glasgow Koma
skoru) 3 15 14,76 1,449
Toplam hastanede kahs 1 86 7.36 8,558

suresi (gin)

Calismaya alinan hastalarin triaj analizi yapildiginda acil servise en sik
bagvuran grubun triaj kategorisi 3 hastalar oldugu ve hasta sayisinin 483 (%65,3)
oldugu goriildii. Triaj kategorisi 1 hasta sayisinin 38 (%35,1), triaj kategorisi 2 hasta
sayisiin 202 (%27,3), triaj kategorisi 4 hasta sayisinin 17 (%2,3) oldugu goriildi
(Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Triaj kategorisi analizi tablosu.

Triaj kategorisi (say1) Triaj Kategorisi (Renk) Sikhik Ylzde (%0)
1 Kirmizi 38 51
2 Kirmiz1 202 27,3
3 Sar1 483 65,3
4 Yesil 17 2,3
5 Yesil 0 0
Toplam 740 100

Calismaya alinan hastalarin analizi sonucunda 131 (%17,7) hasta ile en sik
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum bdliimiine yatis yapilmistir, bunu sirasiyla; 102
(%13,8) hasta ile Kardiyoloji, 82 (%11,1) hasta ile Gogiis Hastaliklari, 71 (%9,6)
hasta ile Gastroenteroloji, 70 (%9,5) hasta ile Genel Cerrahi, 51 (%6,9) hasta ile
Noroloji, 48 (%6,5) hasta ile Nefroloji, 39 (%5,3) hasta ile Tibbi Onkoloji, 23 (%3,1)
hasta ile Organ Nakli Klinigi izlemistir (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Yatan hastalarin kliniklere gore dagilim analiz tablosu.

Klinik Sikhik Ylzde (%0)
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum 131 17,7
Kardiyoloji 102 13,8
Goglis Hastaliklart 82 11,1
Gastroenteroloji 71 9,6
Genel Cerrahi 70 9,5
Noroloji 51 6,9
Nefroloji 48 6,5
T1bbi Onkoloji 39 53
Organ Nakli 23 3,1
Kulak Burun Bogaz 22 3,0
Genel Dahiliye 21 2,8
Hematoloji 15 2,0
Norosirurji 10 1,3
Gogiis Cerrahi 9 1,2
Kalp Damar Cerrahi 7 0,9
Endokrin 7 0,9
Enfeksiyon Hastaliklar 6 0,8
Goz 6 0,8
Uroloji 6 0,8
Psikiyatri 4 0,5
Ortopedi 3 0,4
Plastik Cerrahi 2 0,3
Cocuk Cerrahi 2 0,3
Dermatoloji 2 0,3
Alerji Immiinoloji 1 0,1
Dahiliye (Toplam) 225 30,4
Toplam 740 100
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Klinik yatis1 esnasinda Akdeniz Universitesi Hastanesinden dis merkez
hastanelere sevk edilen hasta sayisinin 4 (%0,5) oldugu goriildi. Akdeniz
Universitesi Hastanesi’nde yatis1 devam ettigi donemde herhangi bir komplikasyon
gelisen hasta sayisinin 87 (%11,8), komplikasyon gelismeyip takip edilen hasta
sayisiin 653 (%88,2) oldugu goriildii. Takip edilen hastalarin eslik eden hastaliklar
incelendiginde herhangi bir kronik hastalig1 olan hasta sayisinin 450 (%63,5) oldugu
goralda.

Hastalara acil serviste yapilan invaziv islemler incelendiginde invaziv girisim
yapilan hasta sayisinin 39 (%5,3) oldugu goriildii. Hastalara acil serviste yapilan
invaziv girisimlerin analizi sonucunda en sik yapilan islemin 14 (%]1,9) hastaya
yapilan endotrakeal entiibasyon islemi oldugu, bunu sirasiyla; 11 (%]1,5) hasta ile
santral kateterizasyon, 6 (%0,8) hasta ile kardiyopulmoner resusitasyon, 3 (%0,4)
hasta ile transkutan pacemaker takilmasi isleminin, 12 (%]1,6) hastayla da diger

invaziv iglemlerin takip ettigi goriildii (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Acil serviste yapilan invaziv iglemlerin analizi.

Invaziv girisim Sikhik Y uzde (%)
Endotrakeal entiibasyon 14 1,9
Santral kateterizasyon 11 1,5
Kardiyopulmoner resusitasyon 6 0,8
Transkutan Pacemaker 3 0,4
Surekli pozitif havayolu basinci (CPAP) 2 0,3
Lumbal Ponksiyon (LP) 2 0,3
Parasentez 2 0,3
Torasentez 1 0,1
Tip torakostomi 1 0,1
Nazogastrik sonda 1 0,1
Tombolitik 1 0,1
Kan transfiizyonu 2 0,3

Acilden yatis verilen hastalarin yatis tanilarinin analizi yapildiginda birden
fazla yatis tanisi alarak yatig verilen hasta sayisinin 75 (%10,1) oldugu gorildd.
Hastaneye yatis tanilarinin analizi yapildiginda en sik yatis tanisinin 62 (%8.,4) hasta
ile dogum eylemi oldugu, bunu sirastyla 61 (%8,2) hasta ile Akut koroner

sendromlar (AKS); akut miyokard enfarktiist, Non-ST yikseklikli miyokard
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enfarktiisi (NSTEMI), ST yikseklikli miyokard enfarktiisi (STEMI) ve anstabil
angina pektoris (USAP), 47 (%6,4) hasta ile pnémoni, 36 (%4,9) hasta ile akut
bobrek yetmezligi (ABY), 34 (%4,6) hasta ile Kronik Obstriktif Akciger Hastalig
(KOAH), 34 (%4,6) hasta ile Serebrovaskuler Olaylar (SVO), 32 (%4,3) hasta ile alt-

ust gastrointestinal kanamalar izledigi goriilmiistiir (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Acil servisten yatig verilen hastalarin yatis tanilarinin analizi.

Yatis tanisi Sikhik Yuzde (%)
Dogum eylemi 62 8,4
Akut koroner sendromlar 61 8,2
Pndmoni 47 6,4
Akut bobrek yetmezligi 36 4.9
KOAH 34 4,6
SVO 34 4,6
Alt-Ust GIS kanama 32 4,3
Kalp yetmezligi 25 3,4
Apandisit 22 3
Preterm eylem 18 2,4
fleus 16 2,2
Astim 9 1,2
Kolesistit 9 1,2
Koledokolitiazis 4 0,5
Birden fazla yatis tanisi alan hasta sayisi 75 10,1

Hastalara hastanede yatis1 devam ederken yapilan invaziv islemlerin analizi
yapildiginda 480 (%64,8) hastaya herhangi bir invaziv islemin yapilmadig goriildii.
Hastalara yatis verildigi boliimde yapilan invaziv islemlerin analizi sonucu hastalara
en sik yapilan islemin 79 (%10,7) hasta ile herhangi bir cerrahi islemin oldugu, bunu
sirastyla; 55 (%7,4) hasta ile alt-Ust gastrointestinal endoskopisi, 54 (%7,3) hasta ile
koroner anjiografi, 36 (%4,9) hasta ile kardiyopulmoner ressusitasyon, 10 (%1,4)

hasta ile endotrakeal entiibasyon protokollerinin izledigi goriildii (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Hastalara yattig1 donemde yapilan invaziv islemlerin analizi.

Invaziv islem Sikhik Yiizde (%)
Cerrahi miidahale 79 10,7
Alt-Ust endoskopi 55 7,4
Koroner anjiografi 54 7,3
KPR 36 49
Endotrakeal entiibasyon 10 1,4
Endometrial kiiretaj 8 1,1
Bronkoskopi 3 0,4
Kalic1 Pacemaker takilmasi 3 0,4
Santral kateterizasyon 3 0,4
Torasentez 3 0,4
Noninvaziv mekanik ventilasyon 3 0,4
Tp torakostomi 2 0,3
Hemodiyaliz 2 0,3
Ekstiibasyon 2 0,3
Abse drenaji 2 0,3
Parasentez 1 0,1
Trombolitik inflizyonu 1 0,1
Islem yapilmayan 480 64,8

Calismaya alinan hastalarin yatis esnasinda aldiklar1 tanilarla hastanede tedavi
ve takip sonrasi son tanilari incelendiginde tan1 degisikligi olan hasta sayisi1 22 (%3)
olarak tespit edildi. Tani degisikligi olan hastalarin 11 (%50)’inin erkek, 11
(%50)’inin kadin oldugu goriildii (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Tan1 degisikligi olan hastalarin cinsiyet analizi.

Cinsiyet Sikhik Ylzde
Kadin 11 50
Erkek 11 50

Toplam 22 100

Tan1 degisikligi olan hastalarin acil servisten yatisa kadar ortalama bekleme
stirelerinin 166,18 dk, ortalama sistolik kan basinglarinin 128,45 mmHg, ortalama
diyastolik kan basinglar1 73,18 mmHg, ortalama nabiz atimlarinin 98,41 atim/dakika,
solunum sayisinin ortalama 22,64 soluk/dakika, atesinin 36,49°C, Glasgow Koma
Skorlamas1 puan1 15 Glasgow Koma Skorlamasi ortanca degeri 15 ve ortalama

hastanede yatis giin sayisinin 8,55 oldugu goriildii (Tablo 4.8).

26



Tablo 4.8. Tami degisikligi olan hastalarin yas, vital bulgular, GKS skoru ve
hastanede yattig1 giin sayisi analiz tablosu.

Minimum  Maksimum  Ortalama Séggﬂgt
Yas (yil) 28 86 52,32 18,080
Mierianaadie g5 s e o
Sistolik kan basinc1 (mmHg) 80 190 128,45 30,746
?;ﬁﬁg;ik kan basiner 40 100 73,18 17,695
Nabiz (atim/dKk) 67 134 98,41 19,466
Solunum Sayisi (sayr/dk) 16 40 22,64 6,060
Ates (°C) 36 38,4 36,491 0,6824
GKS (Glasgow Koma Skoru) 15 15 15 0,000
Toplam hastanede kalis 2 30 8,55 6,231

suresi (gun)

Tan1 degisikligi olan hastalarin 12 (%54,5)’si normal viicut agirliginda olup, 10
(%45,5)’unun obez oldugu goriildii. Tam1 degisikligi olan hastalarin 21 (%95,5)’i
hastaneye ayaktan basvurmus oldugu, 1 (%4,5) hastanin 112 ambulans sistemi ile
acil servise basvurdugu goriildii. Tanm1 degisikligi olan hastalarin triaj kategorilerinin

analizi sonucu 12 (%54,5) hastanin triaj kategorisinin 3 oldugu goriildii (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Tan1 degisikligi olan hastalarin triaj kategorilerinin analizi.

Triaj kategorisi Triaj Kategorisi

(Say1) (Renk) Sikhik Yizde (%0)
1 Kirmizi 1 45
2 Kirmizi 8 36,4
3 Sar1 12 54,5
4 Yesil 1 45
5 Yesil 0 0
Toplam 22 100

Tam degisikligi olan hastalara eslik eden hastaliklarin analizi yapildiginda 9
(%40,9) hastanin ek bir hastalig1 olmadig1 13 (%59,1) hastanin yatis esnasinda ek bir
ya da birden fazla ek hastalig1 oldugu gortildii (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10. Tami degisikligi olan hastalarin eslik eden hastaliklarinin analizi.

Eslik eden hastahk Sikhik Yuzde (%)
Hipertansiyon 3 13,6
Diabetes Mellitus 2 9,1
Hipotiroidi 2 91
Ankilozan spondilit 1 45
Astim 2 91
Kronik bobrek yetmezligi 1 4,5
Gastrit 1 45
Idrar yolu enfeksiyonu 1 45
KOAH 1 4,5
Guatr 1 45
Meme kanseri 1 4,5
Renal transplant 1 45
Birden fazla hastaligi olan hasta 5 22,7
Toplam 22 100

Tan1 degisikligi olan hastalarin higbirisine acil serviste invaziv bir girisim
yapilmamustir.

Tanm degisikligi olan hastalarin hastaneye yatis tanilarinin analizi yapildiginda
en sik yatig tanisinin 2 (%9,1) hasta ile AKS ve 2 (%9,1) hasta ile SVO oldugu
gorilda (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Tani degisikligi olan hastalarin yatig tanilarinin analizi.

Klinik adi Sikhik Y tizde (%)
Kardiyoloji 4 18,2
Noroloji 3 13,9
Nefroloji 2 9,1
Genel Cerrahi 2 9,1
Genel Dahiliye 2 9,1
Gogiis Hastaliklari 2 9,1
Gastroenteroloji 1 45
Kadm Dogum 1 4,5
Enfeksiyon Hastaliklari 1 45
Hematoloji 1 45
Norosirrji 1 4,5
Uroloji 1 4,5
Kulak-Burun-Bogaz 1 45
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Tan1 degisikligi olan hastalarin 13 (%359)’line herhangi bir invaziv girisim
yapilmadigr 4 (%18,2) hastaya cerrahi bir miidahale yapildigi, 2 (%9,1) hastaya
koroner anjiografi, 2 (%9,1) hastaya kardiyopulmoner resiisitasyon yapildig1 goriildii
(Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Tanmi degisikligi olan hastalara yapilan invaziv islemlerin analizi.

Invaziv islem Sikhk Yzde (%)

Cerrahi mudahale 4 18,2
KPR 2 91
Koroner anjiografi 2 91
Bronkoskopi 1 4,5
Endoskopi 1 45
Birden fazla islem yapilan hasta sayisi 2 91
Islem yapilmayan 13 59,1

Toplam 22 100

Tam1 degisikligi olan hastalardan istenen ek radyolojik tetkiklerin analizi
yapildiginda 5 (%22,7) hastaya takip edilen donem boyunca radyolojik bir tetkik
yapilmadigi, en sik istenen radyolojik istemin 8 (%36,4) hastada bilgisayarli
tomografi oldugu bunu 7 (%31,8) hasta ile Magnetik Rezonans goruntiilemenin

izledigi goriilmistiir (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Tanmi degisikligi olan hastalarin ek radyolojik tetkiklerinin analizi.

Tetkik Sikhik Y lzde (%)

Bilgisayarli Tomografi 8 36,4
Magnetik rezonans 7 31,8
Ultrasonografi 3 13,6
BT-anjiografi 1 4,5
1
5

Transtorasik EKO 45
Tetkik yapilmayan hasta 22,7

Toplam 22 100
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Tanm degisikligi olan hastalarin komplikasyon agisindan analizi yapildiginda 15
(%68,2) hastanin komplikasyonunun olmadigi, 3 (%13,6) hastanin hastalik
progresyonuna bagli olarak eksitus oldugu goriildii (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Tanmi degisikligi olan hastalarda gelisen komplikasyonlar.

Komplikasyon Sikhik Yuzde (%)

Oliim 3 13,5
Beyin 6demi 1 4,5
Ektopik gebelik ruptdrd 1 4,5
Hermorajik over Kisti 1 4,5
Pulmoner emboli 1 4,5
Komplikasyonu olmayan 15 68,2

Toplam 22 100

Tan1 degisikligi olan hastalarin servisten yogun bakima yatislarinin analizi

incelendiginde 4 (%18,2)’{inlin yogun bakima alindig1 goriildii (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Servisten yogun bakima alinan hastalarin analizi.

Yogun bakim yatisi Sikhik YUzde (%0)
Yogun bakima yatan 4 18,2
Serviste takibe devam eden 18 81,2
Toplam 22 100

Tanm degisikligi olan hastalarin acil servis yatis tanilari, klinikte aldiklar1 son

tanilar ve hastalarin takip edildigi klinikler Tablo 4.16’da goriildiigii gibidir.
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Tablo 4.16. Acil servis tanisi-son tani-taburculuk durumu-yattigi klinik analizi.

. Taburculuk .-
Acil tanisi Son Tam durumu Klinik

AKS Serebellar kitle Haliyle taburcu Kardiyoloji

AKS Barsak perforasyonu EKSITUS Kardiyoloji

SVO Dehidratasyona bagh, Haliyle taburcu Noroloji
genel durum bozuklugu

SVO Hipertansif ensefalopati  Haliyle taburcu Noroloji

Bradikardi KOAH Haliyle taburcu Kardiyoloji
Kolon Kanseri +

Kolesistit Pndmatozis Haliyle taburcu Genel Cerrahi

Koledokolitiazis

Akut bobrek yetmezligi
Abortus
Submandibular abse

Bisitopeni etiyoloji

Nedeni bilinmeyen
Ates

Astim

Faktor 9 eksikligi
Akut pulmoner 6dem
Transvers myelit
Lumbal disk hernisi
KOAH

Renal abse

Nonspesifik karin
agrist

Pyelonefrit

Apandisit

Karsionmatoza

Karaciger Ca
Hafif adrenal yetmezlik
Ektopik gebelik

Beyin tumdri

Mantle hiicreli
Lenfoma

Enfektif artrit

Bronsektazi

Hemartoz

Meme kanseri hastalik
progresyonu

Multiple skleroz

Medulla spinalis
timord

Kolon kanseri+ akciger
metastazi

Renal hiicreli karsinom
Portal ven trombozu

Hemorajik over kisti

Inflamatuar barsak
hastalig

EKSITUS

Haliyle taburcu
Haliyle taburcu
Haliyle taburcu
Haliyle taburcu
Haliyle taburcu
Haliyle taburcu
Haliyle taburcu
EKSITUS

Haliyle taburcu
Haliyle taburcu
Haliyle taburcu
Haliyle taburcu
Haliyle taburcu
Haliyle taburcu

Haliyle taburcu

Genel Dahiliye
Nefroloji

Kadin Dogum
Kulak-Burun-Bogaz

Genel Dahiliye

Enfeksiyon
Hastaliklar:

Gogiis Hastaliklart
Hematoloji
Kardiyoloji
Noroloji
Norosirurji

Gogiis Hastaliklari
Uroloji
Gastroenteroloji
Nefroloji

Genel Cerrahi
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5. TARTISMA ve SONUCLAR

Acil Tip Sistemi, saglik sorunu olan kisinin 6lim veya sakatligin1i 6nlemeye
yonelik hizli kararlarin alinmasin1 ve hemen uygulanmasini igeren bir sistemdir.
Hastanin istemi ile baglayan bu tip hizmetinin her zaman ve her yerde ulasilabilir ve
kesintisiz olmasi onemlidir. Hastaliklar ¢ok cesitlidir ve herhangi bir sikayetle
bagvuran hastanin fiziki ve davranmissal acil sorunlarinin tami ve tedavisinde de
farkliliklar vardir. Bu acidan acil servislerin yapilanmasi ve ¢alisma sekilleri
farkliliklar gostermekle beraber hasta bakim kalitesini de bu degisiklikler dogrudan
etkiler (5).

Acil serviste yapilan ilk tant ve tedavi uygulamalari sonrasi bazi hastalar
taburcu edilirken bazi hastalar1 da tedavisinin devami veya tanisal arastirmalarin
devam etmesi acisindan hastaneye yatirmak gerekebilir. Bu hastalarin takibini ise
acil servis hekimi genellikle yapmadigi i¢in acil serviste koydugu taninin dogrulugu,
verdigi tedavinin etkinligi ve hastanin morbidite/mortalite durumu hakkinda bilgisi
genellikle olmaz.

Bu konuda literatiir incelemesi yapildiginda travma hastalar1 icin tani
degisikligi ve atlanmig tanilarla ilgili ¢alismalar mevcuttur (45, 46, 47). Bu sebeple
caligmamizdaki hasta grubunu literatiirde eksik olan travma dis1 hastalar olarak
belirledik. Bu hasta grubunda acil servisten yatis yapilan hastalarin demografik
ozelliklerini, yatig tanilarmi, son tanilarini, yattiklarn donemde gelisen
komplikasyonlarini takip etmeyi amagladik.

Calisma siiresince hastaneye basvurup acil servisten yatis verilen hasta
sayisinin 1791 oldugu goriildii. Calismanin eriskin acil serviste ylriitiilmesi ve
calismanin travma dist medikal hastalar1 icermesi nedeniyle calismaya 16 yas alti
cocuklar dahil edilmedi. Ilgili 1791 hastadan 867 hastanin formlari hastadan sorumlu
acil servis hekimleri tarafindan doldurulmamis ve kayit altina alinamamistir. Form
verilen 924 hastanin 184’1 travma hastas1t olmasi sebebiyle ¢alisma dis1 birakildi.
Acil servisten yatis yapilan hasta orant %10,3 olarak bulunmustur. 2005 yilinda yine
ayni servisteki yatis orant %12,5 olarak bulunmustu (21). Edirne ve arkadaslarinin

caligmasinda bu oran %40 olarak bulunmus (48).

32



Yatis yapilan boliimler incelendiginde en fazla yatis oran1 %30,4 ile dahiliye
adina yapilirken literatiirle uyumsuz olarak ikinci en sik yatis yapilan boliimiin kadin
dogum klinigi oldugu goriilmiistiir. Kadin dogum hastalar1 goz ardi edildiginde
hastalarin verileri literatiirle uyumlu olarak bulunmustur (49, 50).

Ulkemizde iiniversite hastanesinde acil servisten yogun bakim iinitesine yatan
hastalar iizerinde yapilan bir ¢alismada, acil servis kalis siiresi ortalama 300 dakika
olarak bulunmustur (23). Calismamizda acil serviste kalis siiresi ortalama 188 dakika
olarak tespit edilmistir. Calismamizdaki siirenin gorece daha diisiik olmasinin sebebi
caligma grubundaki hastalarin ¢ogunun yogun bakim {initesine yatirilmamasina
baglanmistir. Yoon ve arkadaslarinin, acil serviste kalis siiresini etkileyen faktorler
calismasinda konsiiltasyon siiresi ile acil servis kalis siiresinin arttigi saptanmigtir
(51). Ulkemizde acil serviste yapilan bir ¢alismada da, Triaj 1 hasta grubunda
istenilen konsiiltasyon sayisinin, acil serviste kalig siiresini arttirdigi gosterilmistir
(23). Acil servise bagvuran hastalarin yaslar1 ve komorbid hastaliklar arttikca, birgok
klinik boliim hastanin tedavisine dahil edilmektedir. Boliimler birbirlerinin
sonuglarini beklemekte, boliim istekleri ile acil serviste yapilan islemler uzamaktadir.
Ustelik hastanin birgok béliimii ilgilendiren sikayetleri oldugunda, yatirilacak
boliimii belirlemek zorlasmaktadir. Bu durum yatig siiresinin uzamasina neden
olmaktadir. Caligmamizdaki Triaj 1 hasta sayist 38 (%5,1) olup Triaj 3 hasta sayist
483 (%65,3) oldugu gorilmiistiir. Caligmamizda Triaj 5 hasta sayist 0 (%0) olarak
bulunmustur. Buradaki verilerden de goriildigii gibi bizim hastalarimizin
cogunlugunu triaj1 3 olan hasta grubu olusturmaktadir. Dolayisiyla yatis siiresindeki
kisaligi agiklamada bu durumunda etkisi vardir.

Calismaya alinan hastalarin 382’si kadin (%51.6) olup, acil servisten en ¢ok
yatis verilen klinik 131 (%17,7) hasta ile Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi
olmustur. Calismada Kadin ve Dogum Klinigi hastalarinin bu siklikta yer almasi,
hastalarin triaj alanindan acil servis igerisinde yer alan Kadin ve Dogum odasina
alinmasi, ¢ogu vakanin dogum eylemi olmasi ve takibinin kolay olmasina baglandi.
Literatiire bakildiginda kardiyovaskiiler sistem hastaliklarinin en sik acil bagvuru
sebeplerinden oldugu goriilmekte olup, bizim ¢alismamizda 102 (%13,8) hasta ile
ikinci en sik yatis sebebi olarak belirlenmistir (49, 50).

Simchen ve arkadaslarinin kritik hastalarla yaptigi calismada en sik yatis

nedenleri; pulmoner, kardiyak ve norolojik sistemler ile ilgili hastaliklar, sok-sepsis

33



olarak bulunmustur (50). Calismamizda Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi
yatiglarindan sonra en sik yatis nedenleri; kardiyak, pulmoner, gastrointestinal sistem
ve norolojik sistemlerle ilgili hastaliklar seklinde benzer bulunmustur.

Mullin ve arkadaglarinin 2002-2009 yillar1 arasinda ABD’de acil servisten
yogun bakim {initesine yatan hastalar arasinda yaptiklari bir ¢alismada en sik goriilen
tanilar; AKS, konjestif kalp yetmezligi ve pndmoni olarak tespit edilmistir (52).
Caligmamizdaki hastaneye yatis tanilarinin analizi yapildiginda en sik yatis tanisinin
62 (%8,4) hasta ile dogum eylemi oldugu ancak bunu Mullin ve arkadaglarinin
calismasina benzer sekilde 61 (%8,2) hasta ile AKS, 47 (%6,4) hasta ile pndmoninin
izledigi gorildu.

Edirne ve arkadaglarinin yaptig1 calismada acil servisten dis merkez hastanelere
sevk oran %]1,7 olarak tespit edilmis olup, bu oran ¢alismamizda %0,5 olarak goriildii
(48). Hasta sayisinin ilgili caligmalara oranla diisiikk olmasi, bolgesel farkliliklar ve
ticlincii basamak hastane olmamiz gibi nedenler bu olas1 sonucu dogurmustur.

Calismamizda acil serviste yapilan invaziv girisim oraninin %5,3 oldugu
goriildli. Hastalarin ortalama bekleme siirelerinin 188 dakika olusu ve bu siirenin
literatiirle kiyaslandiginda kisa olusu sebebiyle hastalara acilde daha az invaziv islem
yapilmaktadir. Calismamizda hastaneye yatirildiktan sonra invaziv islem yapilan
hastalarin oranina bakildiginda %35,2’lik bir oran karsimiza ¢ikmaktadir.

Servis yatisi sonrasi tanist degisen hasta sayist 22 (%2,9) olarak bulundu. Tan1
degisikligi olan hastalarin higbirine acil serviste invaziv iglem uygulanmamistir. Tani
degisikligi olan 22 hastanin tiimiiniin GKS koma skoru 15 olarak belirlendi. Tam
degisikligi olan hastalarin acil servis bekleme siiresi tam1 degisikligi olmayan
hastalarla benzer bulunmustur. Bu hastalarin ortalama bekleme siiresi 166,18 dakika
olarak bulundu.

Bu ¢alismada hastaneye yatis yapilan hastalarin tanimlayic1 6zelliklerinden
ziyade tani degisikligi olan hastalarin Oncelikle incelenmesi literatiire katkida
bulunacaktir. Bu nedenle tan1 degisikligi olan 22 hasta detayl1 olarak incelenmistir.

Acil servise ambulans ile bagvuran geriatrik hastalarin oram1 bir ¢alismada
%39.9 olarak bulunmustur (53). Nur ve arkadaglarinin ¢alismalarinda c¢esitli
nedenlerle 112 saglik hizmetlerinden ambulans talep eden tiim hasta gruplar i¢inde
geriatrik hasta oranini %22.2 tespit etmislerdir (54). Tokuda ve arkadaglarinin Tokyo

merkezli c¢alismalarinda ambulans ile acil servise tasinan yillik 1000 hastanin
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340’1min 65 yas ve iizeri oldugunu bildirmektedirler (55). Tiim yatirilan hastalarin
hastaneye bagvuru analizi yapildiginda ambulans ile hastaneye basvuran hasta sayisi
83 (%12,5) olarak bulundu. Tan1 degisikligi olan 22 hastanin hastaneye basvurma
sekilleri degerlendirildiginde sadece 1 hastanin hastaneye ambulans ile bagvurdugu
bulundu. Calismamizdaki degerlerin farkli olmasi ilgili diger caligmalarin hasta
popiilasyonunun sadece geriatrik hastalardan olusmasina ve bizim hastalarimizin
GKS 15 olan triaj kategorisinin 2 ve 3 hastalardan olugsmasina baglanmistir.

Yashlarda kronik hastalik prevalansini saptamaya yonelik Ozdemir ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada en az bir kronik hastaligi olanlarin siklig1 %78
olarak belirlenmistir (56). Literatiirde, iilkemizde 65 yas iizerindeki kisilerin
%90’ min kronik bir hastaliga sahip oldugu, %35’inde iki, %23 {inde {i¢, %15’inde
dort ve daha fazla hastaligin bir arada oldugu belirtilmektedir (57). Calismamizda
tan1 degisikligi olan hastalarin yas ortalamasi 52,3 olup, nispeten daha gencg
popiilasyonu icermektedir. Tan1 degisikligi olan hastalara eslik eden hastaliklarin
analizi yapildiginda 9 (%40,9) hastanin ek bir hastalig1 olmadigi 13 (%59,1) hastanin
yatis esnasinda ek bir ya da birden fazla ek hastalig1 oldugu goriildu.

Tan1 degisikligi olan hastalardan istenen ek radyolojik tetkiklerin analizi
yapildiginda 5 (%22,7) hastaya takip edilen donem boyunca radyolojik bir tetkik
yapilmadigr goriildii. Tanmi degisikligi olan hastalara en ¢ok istenen radyolojik
tetkikin 8 (%36,4) hasta ile bilgisayarli tomografi oldugu goriilmistiir. Tani
degisikligi olan 22 hastanin birinde pulmoner emboli diisiiniilmiis ve hastaya
pulmoner BT anjio ¢ekilmis ve hastaya pulmoner emboli tanis1 konmustur.

Senkop nedenlerinin ¢ogu benign karakterde olup, hastaligin gidisat1 iyi bir
klinik gidis gosterir. En yiiksek kisa ve uzun donem mortaliteye bilinen
kardiyovaskiiler hastaligi olan ve herhangi bir nedenden &tiirii senkop gegirenler
sahiptirler (58). Kardiyovaskiler nedenli gecirilen senkopun 6liim riski tim gruplar
icinde en yliksek olup, bir yillik mortalitesi %18 ile %33 arasinda degismektedir
(59). Bu nedenle kardiyoloji servisine senkop ile bagvurup AKS diisiiniilen hastanin
tetkik sonuglari sonucunda serebellar kitlesi oldugu goriildii. Biling degisikligi ile
acil servise bagvuran ve takip edilen iki hasta takiplerinde hipertansif ensefalopati ve
dehidratasyona bagli genel durum bozuklugu tanis1 almis ve hastalardaki SVO tanisi

MR ve MR diffuizyon testleri ile ekarte edilmistir.

35



En c¢ok aymrict tan1 giligliigli yasanan semptomun karin agrisi oldugu
goriilmistiir. Tan1 degisikligi olan 22 hastanin 6 (%27,3)’tinde karin agrist
mevcuttur. Epigastrik agri akut koroner sendromlarda Ozellikle de inferior
miyokardiayal infarktiisde bir semptom olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu nedenle
epigastrik agriyla gelen hastalar da AKS yoniinden de inceleme yapmak
gerekmektedir. Bizim ¢alismamizda da epigastrik agri sebebiyle acil servise
bagvuran ve AKS disiiniilerek kardiyoloji klinigine yatis1 yapilan bir hastanin
takipleri sonucu hastada barsak perforasyonu ve takiben cerrahi operasyon
sonrasinda hasta kaybedilmistir.

Acil servisten yatis1 yapilan tan1 degisikligi olan hastalarin 15 (%068,2)’inde
yattig1 servislerindeki takipleri sirasinda herhangi bir komplikasyon gelismemistir.
Sadece 3 (%13,5) hastada hastalik progresyonuna bagli 6liim goriilmiistiir.

Yatis yapilan hastalarin takipleri sirasinda hastalik progresyonuna bagli eksitus
olan 3 hasta mevcuttur. Bu hastalar incelendiginde; meme kanseri, karaciger kanseri
ve barsak perforasyonu tamisi aldiklar1 goriilmiistiir. Barsak perforasyonu olan
hastay1 daha once belirttigimiz gibi AKS olarak yatis yapmistik. Meme kanserinin
progresyonuna bagli eksitus olan hasta akut pulmoner 6dem nedeniyle yatis
yapilirken, karaciger kanserine bagli eksitus olan hasta da kolesistit 6n tanisi ile yatis
yapilmistir. Bu {li¢ hasta incelendiginde yatis ve 6liime neden hastalik semptomlarinin
benzer oldugu goriilmektedir. Dolayisiyla kesin ayirici taninin acil servis gibi yogun
bir klinikte yapilmasi miimkiin olmayabilmektedir.

En sik yatis yapilan kadin dogum kliniginde sadece bir hastanin tanisi yattig
serviste degismistir. Hastaya abortus sebebiyle yatis verilmis olup hasta yattig1 serviste
ektopik gebelik tanis1 konmustur. Bu hasta incelendiginde pelvik agri, vaginal kanama
ve beta-hCG yiiksekligi her iki klinik durumda da gorilebildigi igin ayrimin
yapilmasinda ek ayirici tan1 yontemlerinin ve klinik takibin yapilmasi gerekmektedir.

Sonu¢ olarak; Acil servisler yogun bir hasta bakimin yaninda hastane
yatiglarinin 6nemli bir kismimin da yapildigi boliimlerdir. Bu boliimde hastalara
konulan ilk tanilarin biiyiik bir kisminin yattig1 servislerden taburcu olurken ki son
tanilartyla ayni olmasi acil servislerdeki hasta yogunluguna ragmen yeterli fizik
muayene, goruntuleme, laboratuvar ve Kkonsiiltasyon islemlerinin yapildigini

gostermektedir.
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6. OZET

Acil Servisten Yatis Yapilan Hastalarin Ileriye Doniik Degerlendirilmesi

Acil serviste yapilan ilk tani ve tedavi uygulamalari sonrasi bazi hastalar
taburcu edilirken bazi hastalar1 da tedavisinin veya tanisal arastirmalarin devam
etmesi agisindan hastaneye yatirmak gerekebilir.

Literatiir incelemesi yapildiginda travma hastalar1 i¢in tani1 degisikligi ve
atlanmig tanilarla ilgili ¢alismalar mevcuttur, ancak travma dis1 hastalarla ilgili
calisma sayis1 ¢ok azdi.

Bu calisma Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisine 01
Aralik 2014 ve 2 Subat 2015 tarihleri arasinda bagvuran ve herhangi bir sebepten acil
servisten ilgili medikal boliimlere yatis verilen tiim travma dis1 hastalarin verileri
kullanilarak ileriye doniik olarak yapildi. Calisma siiresince hastaneye bagvurup acil
servisten yatis verilen 740 hasta ¢aligmaya alindi.

Acil servisten yatis yapilan hasta oran1 %10,3 olarak bulundu. Caligmaya alinan
hastalarin %51,6’s1 kadin oldugu ve ortalama yasin 52,3 oldugu bulundu. Acil
servisten en ¢ok yatis verilen klinik 131 (%17,7) hasta ile Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Klinigi olmustur. Calismada Kadin ve Dogum Klinigi hastalarinin bu siklikta
yer almasi, cogu vakanin dogum eylemi olmasi ve hasta takiplerinin bu merkezde
yapilmasina baglandi. Diger yatis verileri literatiirle benzer bulundu.

Tan1 degisikligi olan hastalarin oran1 %2,9 olup tani1 degisikligi olan hastalarda
en ¢ok ayirict tani giigliigli yasanan semptomun karin agrisi oldugu gortlda.

Yatis yapilan hastalarin takipleri sirasinda hastalik progresyonuna bagl eksitus
olan 3 hasta mevcuttu. Yatig ve 6liime neden hastalik semptomlarinin benzer oldugu
goriildii. Dolayistyla kesin ayirict tanimin acil servis gibi yogun bir klinikte
yapilmasinin her zaman miimkiin olamayacagi sonucuna varildi.

Sonu¢ olarak; acil servisler yogun bir hasta bakimm yaninda hastane
yatiglarinin 6nemli bir kisminin da yapildigi boliimlerdir. Bu boliimde hastalara
konulan ilk tanilarin biiyiik bir kisminin yattig1 servislerden taburcu olurken ki son
tanilartyla ayni olmasi acil servislerdeki hasta yogunluguna ragmen yeterli fizik
muayene, goriintiileme, laboratuvar ve konsiiltasyon islemlerinin yapildigini

gostermektedir.

Anahtar kelimeler: Hastane yatisi, travma disi, acil servis, komplikasyon.
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7. ABSTRACT

Acil Servisten Yatis Yapilan Hastalarin ileriye Doniik Degerlendirilmesi (ING)

After the initial diagnose and treatment of emergency department some patients
have discharged but some patients has to be hospitalized and further diagnostic
process and treatment has to be continued.

There are so many reviews in the literature about missed injuries and missed
diagnoses during the initial assessment in trauma patients but non-trauma patients
has few reviews about missed diagnoses and missed injuries.

This study was done prospectively by using the non-trauma patient’s data that
first has admitted Akdeniz University Emergency department then were hospitalized
between 1 December 2014 and 2 February 2015. We had 740 non-trauma patients
enrolled in this study.

In our study the hospitalization rate was 10.3%, female rate was 51.6% and the
average age was 52.3 years old. Obstetrics and Gynecology Clinic has the most
hospitalization ratio about 17.7%. Because there is a gynecology room in the
emergency department and most of the cases are labor and it is easy to follow up.
The other hospitalization ratios were similar to the literature.

The rate of patient who has missed diagnoses was 2.9% and the most difficult
symptom which causes the missed diagnose was abdominal pain.

There were 3 patients who died from the progression of their illnesses and
those patients have severe malignant diseases. These patients have similar emergency
admitting symptoms and follow-up symptoms. So as a result if a patient has a severe
and chronic medical condition it is hard to make a differential diagnose at a clinic
like emergency department.

Emergency department is a place where too many patients has treatment and
has hospitalized. In a place like that if the initial diagnose and the discharge
treatment were similar, it will be said that there is adequate physical examination,

adequate laboratory testing and adequate consultation has been done.

Key words: Hospitalization, non-traumatic, emergency department, complication.
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9. EKLER

Ek 1. Yatis verilen hastalara ait ilk form.

ACIL SERVISTEN YATIS YAPILAN HASTALARIN iLERIYE DONUK ANALIZi

<—-——meeo—————-TUM HASTALAR iCiN DOLDURULACAK.

Adi soyadt: Tarih:

Dosya No: Triaj da bekleme siiresi:
Dogum tarihi: Acile gelis saati:
Cinsiyet: Y atig/taburcu saati:
Boy: Triaj kategorisi:

Kilo: Telefon:

VITAL BULGULAR (Yatis Oncesi Son Degerler)

TA: Nabiz: SS: Ates: Pulse-O2: GKS: E:

V:

M:

ESLIK EDEN HASTALIKLARI

weeeeeeeee-- MEDIKAL HASTALIKLAR ICiN DOLDURULACAK KISIM

MEDIKAL HASTALIKLAR ICIN:

Acil serviste yapilan invaziv girigimler;

Konsiiltasyon istem nedeni/tanisi:

Y atig nedeni/tanisi:

SONUC

Yattig1 Béliim:
Yogun bakim/Servis:
Sevk:

Saat:

Tarih:
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---------------- TRAVMA HASTALARI iCiN DOLDURULACAK KISIM ---——--——-
Injury Severity Score (0-75 puan)

AIS Score - ll'ljlll'}-‘ Region Injury Description AlS | Square Top Three
l Minor Head & Neck| Cerebral Contusion | 3 9
2 Moderate Face No Injury 0
3 Eierlous Chest Flail Chest 4 16
: e Andomen. | Minor Contsen of ver |12 1 55
6 UIlSUl'\f'iVElblG Extremity Fractured femur 3

External No Injury 0

Injury Severity Score: 50

YARALANMA MEKANIZMASI (Ac¢tilayumniz)
Arag ici trafik kazast: Arag dis1 trafik kazasti:
Ayni seviyeden diigme: Yiiksekten Diigme:
Bogulma: Carpma:
Yanik: Atesli Silah:
Kesi: Diger:

Elektrik carpmast:

YARALANMA BOLGESI

KESIN TANI

KONSULTASYON ISTENEN BOLUMLER

L. 4,
2 5
3, 6.
SONUC

Yattiz: Bolum:
Yogun bakim/Servis:
Sevk:

Tarih-Saat:
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Ek 2. Takip formu.

ACIL SERVISTEN YATIS YAPILAN HASTALARIN ILERIYE DONUK ANALIZI

e TUM HASTALAR iCIN DOLDURULACAK

Adi soyadi

Dosya No

VITAL BULGULAR (Taburculuk Oncesi Son Degerler)

TA: Nabiz: SS: Ales: Pulse-02; GKS:E: V:

M:

TABURCULUK SONUC

Yattig: Bolim:
Yogun bakim/Servis:
Sevk:

Tarih/Saat:

-eeeeeeee-—- MEDIKAL HASTALIKLAR iCIN DOLDURULACAK KISIM —--——--

MEDIKAL HASTALIKLAR ICiN:

Yattig1 servis/YB da yapilan invaziv girigimler;

Taburculuk son tanisi:

Istenen ek tani testleri/radyolojik testler:

Yattig1 donemde geligen komplikasyon:

-ereeeeme—- TRAVMA HASTALARI ICIN DOLDURULACAK KISIM ————-

KESIN TANI

TRAVMA HASTALARI ICIN:

Yattig1 servis/YB da yapilan invaziv girigimler;

Taburculuk son tanisi:

Istenen ek tan: testleriradyolojik testler:

Yattig désnemde gelisen komplikasyon:
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