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OZET

Amac: Bu calismada acil servise non-travmatik nefes darhigi sikayeti ile
bagvuran 40 yas tstii hastalarda, Rapid Emergency Medicine Score (REMS)
skorlama sistemine laktat diizeyinin eklenmesinin iKi ve 28 giinliik mortaliteyi ve acil

servis sonlanimini (yatis, taburculuk) 6ngérmedeki etkinligini aragtirmay1 amagladik.

Yontem: 15.12.2018 ile 15.02.2019 tarihleri arasinda acil tip klinigine
basvuran ana yakinmasi nefes darlig1 olan ve sorumlu hekimi tarafindan laktat diizeyi
calisilmasi planlanan 40 yas ve tstii tiim hastalar ¢alismaya dahil edildi. Hastalara ait
vital bulgular, demografik 6zellikler ve biling durumu kayit edildi. Hastalar REMS
kullanilarak degerlendirildi ve disiik, orta, yiiksek riskli, olarak kategorize edildi.
Hastalarin hastane sonlanimi, iki ve 28 giinliikk sag kalimlar1 takip edilerek kayit
edildi. Elde edilen REMS puani ve laktat diizeyleri birlikte analiz edilerek yeni
gelistirilen REMS-L skoru ile erken ve ge¢ mortalite, hastane sonlanimlar1 arasindaki
iligki incelendi.

Bulgular: Calismaya 1044 hasta dahil edildi. Hastalar 6n tanilarina gore
degerlendirildiginde 677 (%64,8) hastanin pulmoner sistem kaynakli, 103 (%9,9)
hastanin kardiyak sistem kaynakli, 264 (%25,3) hastanin non-spesifik orjinli
patolojileri oldugu goriildii. 253 (%24,1) hasta yogun bakima olmak {izere toplamda
324 (%31)’1 hastaneye yatirildi. 23 (%2,2)’1 2 giin olmak tizere 104 (%10) hastada
28 giin igerisinde 6liim gerceklesmistir. iki ve 28 giin icinde mortalite olan grupta
REMS, laktat diizeyi ve REMS-L skoru mortalite olmayan gruptan anlamli olarak
daha yiiksektir (her biri igin p<0,001).

Sonu¢: Calismamizda hastalarin triaj esnasinda yapilan ve miidahale
onceligini belirleyen REMS skorlama sistemine laktat degerinin, hastalarin klinik
gidisinin Ongoriilmesinde tek basina REMS ve laktat degerinden daha iyi oldugu
sonucuna varilmistir. REMS-L skorunun kullanilabilirligi konusunda daha genis

calismalara gereksinim vardir.

Anahtar Sozciikler: Acil Servis, Triaj, REMS, Laktat, REMS-L
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ABSTRACT

Objective: In this study, we aimed to investigate the efficacy of adding
lactate levels to the Rapid Emergency Medicine Score (REMS) scoring system for
predicting two and 28 day mortality and emergency department outcome (admission,
discharge) in patients over 40 years of age who presented with non-traumatic

dyspnea.

Methods: All patients aged 40 years and over who were admitted to the
emergency department between 15.12.2018 and 15.02.2019 with the main complaint
of dyspnea and whose lactate levels were ordered by the physician were included in
the study. The vital signs, demographic characteristics and state of consciousness of
the patients were recorded. Patients were assessed using REMS and categorized as
low, medium, high-risk. The hospital outcome was recorded following two and 28
days of survival. The obtained REMS score and lactate levels were analyzed together
and the relationship between newly developed REMS-L score and early and late

mortality and hospital outcomes was investigated.

Results: 1044 patients were included in the study. A total of 677 (64.8%)
patients had pulmonary diseases, 103 (9.9%) patients were found to have
cardiovascular diseasesand 264 (25.3%) patients had non-specific diagnoses. A total
of 324 (31%) patients were admitted to the hospital, and 253 (24.1%) patients were
admitted to the intensive care unit. Death occurred in 104 (10%) patients during 28
days and 23 of them were died in two days. REMS, lactate level and REMS-L score

were significantly higher in the group with mortality than those survived (p <0.001).

Conclusion: In the present study, addition of lactate value to REMS scoring
system attained during triage and determining the priority of intervention was better
than REMS and lactate values for predicting the clinical course of the patients. There
is a need for more population-based and multicentered studies on the usefulness of

the REMS-L score in this patient group.

Keywords: Emergency department, Triage, REMS, Lactate, REMS-L
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1. GIRIS VE AMAC

1.1.GIRIS
Acil servisler saglik sisteminin ana kapilarindan biri olup, saglik

harcamalarinin 6nemli boliimiiniin yapildig1 yerlerdir. Giiniimiizde ve gelecekte
sliphesiz hastalara acil servislerde verilen hizmetin ulasilabilirligini, kalitesini
gelistirmek ve hastalara yapilan harcamalar1 diizenlemek igin g¢alismalar yapilmasi
gerekmektedir (1). Acil servislerde acil tibbi gereksinimi olan insanlara 24 saat
kesintisiz saglik hizmeti verilir (2).

Glinlimiizde yapilan calismalarda acil servislere basvuru sayisinin gittikge
arttig1 ve acil serviste kalis siirelerinin uzadigi ortaya konulmustur. Bu durum acil
servislerde ciddi kalabaliga ve hasta yiikiiniin artmasina yol agnustir. Ulkemizde 112
acil yardim istasyonlarigiin gectik¢e artmaktadir. Buna karsilik istasyon basina diisen
vaka sayisinda da artis goriilmektedir (3). Gittikge kalabaliklasan ¢aligma alanlarinda
hastalarin tani, tedavi ve takip basamaklarinda ayriminin etkin, kaliteli bir sekilde
yapilmasi i¢in bazi skorlama sistemleri onerilmektedir (1,4). Acil servislerde rutin
olarak kullanilan bazi fizyolojik degerlere gore olusturulan hastalik ciddiyetini
Oongdrmeye yonelik siniflamalarin, hastalarin durumunun erken evrede taninmasinda
ve mortalite, morbidite belirlenmesinde 6nemli oldugu saptanmustir (3).

Son yillarda yogun bakim f{initesi (YBU) ve acil servislerde hastalarin
durumunu, ciddiyetini belirlemek i¢in kullanilan bazi skorlama sistemleri, acil
servise bagvuran her hastanin degerlendirilmesinde Onerilmektedir. Acil serviste
kullanilacak ideal skorlama sistemi acile bagvuru anindan itibaren kolayca
toplanabilecek az sayida fizyolojik degiskeni kapsayip, klinik olarak Onemli
sonuglart (mortalite, hastane de kalis siiresi) dogru vermelidir (5).

Risk skorlama sistemlerine bakildiginda ilk skorlamalardan sayilabilecek
Glasgow Koma Skalast (GKS) 1974 yilindan beri acil servisler ve yogun bakim
tinitelerinde kullanilmaktadir (6).

Rapid Emergency Medicine Score (Hizli1 Acil Servis Skoru) (REMS), Olsson
ve ark. nin 2004 yilinda Rapid Acute Physiological Score (Hizli Akut Fizyolojik
Skor) (RAPS)"1 baz alarak gelistirdigi acil servis skorlama sistemlerinden biridir.

RAPS; dakika kalp atim hizi, dakika solunum sayisi, arteriyel kan basinci ve



GKS'den olusmaktadir (7). REMS ise RAPS'taki parametrelere hastanin yasi ve
nabiz oksijen satlirasyonu (SpO2) degeri eklenerek olusturulmustur (1,7).

Laktat anaerobik metabolizma {iriiniidiir. Serum laktat diizeyi klinisyene doku
perfiizyonu ile ilgili bilgi verir (8). Viicudumuzda neredeyse tiim dokularda (iskelet
kasi, beyin, eritrositler, bobrekler) oksijenin yeterli oldugu kosullarda dahi iiretilen
laktat, 6zellikle karaciger metabolizmasiyla ve priivata geri doniistiiriilerek arteriyel
ve vendz kanda belirli seviyelerde tutuldugu bir dongii igerisine girer (9).Anormal
laktat seviyesi acil serviste kritik hastalar; travma, enfeksiyon, sepsis ve miyokard
infarktiisi gibi kotli sonuglarla iliskilendirilmistir. Bu nedenle acil serviste hasta

sonlanimini 6ngdérmede yaygin kullanilan bir biyobelirteg haline gelmistir (10).

Tiirkce karsiligi nefes darligr olarak tanimlanan dispne yalnizca hastanin
bildirimine bagli, nefes almanin rahatsizlik verdigi subjektif bir deneyimdir (11).
Nefes darlig1 acil servis bagvurularinda ana sikayetler arasinda yer alir. Dispne
neredeyse viicutta bulunan her bir organ patolojisinde baslica sikayet olarak
karsimiza gelebilir. Bunlarin arasinda en yaygin sebepler pnomoni, konjestif kalp

yetmezligi, reaktif hava yolu hastaliklar1 ve kalp kapak hastaliklaridir (12).

Ozellikle klinik bilgileri sinirl olan ve zaman kaybetmeden tedavi gerektiren
hastalarin bulundugu acil servislerde ayirici tanilar1 hizli degerlendirme ve hizli

miidahale biiyiik onem tagimaktadir.



1.2.AMAC

Acil servise basvuran tiim hastalarda rutin olarak basvuru esnasinda risk
skorlamasi uygulanmasi Onerilmektedir. Bu calismada acil servise non-travmatik
nefes darligi sikayeti ile bagvuran 40 yas iistii hastalarda, REMS skorlama sistemine
laktat diizeyinin eklenmesinin iki ve 28 giinliik mortaliteyi ve acil servis sonlanimini

(yatis, taburculuk) 6ngdrmedeki etkinligini aragtirmay1 amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. ACIL SERVIS

American College of Emergency Physicians (Amerikan Acil Doktorlar
Birligi) (ACEP), acil servisleri; Ongodriillemeyen hastaliklarin ve yaralanma ile
karsilasan hastalarin degerlendirildigi, hizli bakinin, hasta stabilizasyonunun ve
tedavisinin yapildigi, gereginde hastalarin ileri bir merkeze naklinin saglandig
birimler olarak tanimlamistir (13). Ulkemiz acil saglik hizmetleri yonetmeliginde ise
acil servis tanimi su sekildedir: "Hastane acil servisleri: ikinci ve li¢lincii basamak
resmi ve Ozel saglik kurum ve kuruluslarit biinyesinde acil saglik hizmeti verilen
birimlerdir. Kendilerine dogrudan bagvuran veya il ambulans servisi bagshekimligine
bagl ekipler tarafindan getirilen acil hasta ve yaralilara acil tibbi miidahale yapmak
zorundadir." Yine ayni yonetmeligin 15. maddesinde, "Acil servislerde, acil hasta ve

yaralilar karsilanarak, ilk tibbi miidahale ve tibbi bakim yapilir." denilmektedir (14).

2.1.1. Acil Tibbi Durum

ACEP'e gore acil tibbi durum hastanin kendisi tarafindan belirlenir ve
"kendini acil hasta olarak goren, bu sebeple acil servise bagvuran herkes acil hasta

olarak kabul edilmeli ve degerlendirilmelidir." seklinde tanimlanmaktadir (13).

Ulkemizde, Sosyal Giivenlik Kurumu tarafindan yayinlanan saglik uygulama
tebliginde "Acil tibbi durum, ani gelisen hastalik, kaza, yaralanma ve benzeri
durumlarda olaym meydana gelmesini takip eden ilk 24 saat i¢inde tibbi miidahale
gerektiren durumlar ile ivedilikle tibbi miidahale yapilmadigi veya bagka saglik
kurulusuna nakli halinde, hayatin ve/veya saglk biitiinliigiiniin kaybolma riskinin

dogacagi kabul edilen durumlar" olarak tanimlanmaktadir (14).



2.1.2. Triaj

Triaj: Fransizca "trier" kelimesinden koken almakta ve "siniflamak, elemek,
se¢mek, ayiklamak" anlamindadir (15). Giiniimiizde triaj terimi ise, tibbi yardim
alabilmek i¢in bekleyen hastalar arasindan acil tibbi durumuna gore Oncelik
siralamas1 yapilarak daha acil olan hastaya daha 6nce ve daha cabuk tibbi bakim

verebilmek i¢in hastalarin gruplandirilmasidir (16).

Ulkemizde, yatakli saglik tesislerinde acil servis hizmetlerinin uygulama usul
ve esaslar1 hakkinda teblig'e gore triaj; "Acil servislere bagvuran hastalarin,
hastaliklari ile ilgili sikayetleri, belirtilerin siddeti ve tibbi durumlarinin aciliyeti goz
Oniine alinarak tabip veya bu konuda egitim almis saglik personeli tarafindan yapilan
oncelik belirleme islemi" olarak tanimlanmaktadir (17). Hastanelerin acil servislerine
basvuran her hasta aksi kanitlanana kadar acil kabul edilmeli ve miimkiin olan en
kisa siirede degerlendirilip tibbi bakim saglanmalidir (18). Fakat acil servislerin agirt
yogunlugu, personel ve kaynaklarin yetersizligi gibi sebeplerden 6tiirli her hastanin

acil servise hemen kabulii saglanamamaktadir.

Triaj, hastanin oldugu her yerde yapilabilir bir siniflamadir. Hastanenin ilgili
birimlerine hastalarin nakli gergeklesirken, kayit sirast beklerken, acil servise

bagvuru esnasinda veya hastane koridorunda triaj yapilabilir (19).

2.1.3. Triajda Kullanilan Vital Bulgular

Triaj yapilirken hastalarin; kan basinci, nabiz, viicut 1sis1, solunum sayist,

SpO., bagvuru sikayeti, yasi ve biling durumuna bakilir (7).



2.1.3.1. Kan Basinci

Kan basincinin diisiik olmast ya da yiiksek olmasi acil servise sik bagvuru
nedenleri arasindadir. Acil servis basvurusunda ve sonrasinda mortalite riskini

belirlemesinde kan basinci ile ilgili yeterli veri saptanamamustir (7).

2.1.3.2. Nabiz

Olsson ve ark. nin yapmis oldugu calismada, cerrahi dis1 11751 hastanin
acil servise basvuru esnasinda olgiilen nabiz degeri yiiksekligi ile hastanede kalis

sliresi boyunca 30 giinliik mortalite riskinde anlamli artis oldugu saptanmistir (7).

2.1.3.3.Viicut Isis1

Acil servis basvuru ve sonrasinda mortalite riskini belirlemede viicut 1s1s1 ile

ilgili yeterli veri saptanamamuistir (7).

2.1.3.4. Solunum Sayisi

Olsson ve ark. min yapmis oldugu ¢alismada, cerrahi dis1 11751 hastanin acil
servise basvuru esnasinda Olcililen solunum sayisinin hastane kalis sirasindaki 30

glinliik mortalite riski iizerine anlamli etkisinin oldugu saptanmustir (7).

2.1.3.5. Kan Oksijen Satiirasyonu

Acil servis bagvuru sonrasinda hastane i¢i mortaliteyi arastiran RAPS ve
REMS kullanilan iki ¢alismada, SpOz2, yas, biling diizeyinin hastane kalis siiresince
mortaliteyi en iyi degerlendiren belirte¢ler oldugu gosterilmistir (4,7). Pulse



oksimetrinin tedavi sirasinda degisiklik yapilmasina neden olabilen bir triaj

parametresi oldugu saptanmustir (20).

2.1.3.6. Bilin¢ Durumu

Biling durumunun acil servis basvurusu sonrasinda hastane i¢i 30 giinlik

mortalite tizerine anlamli etkisi oldugu saptanmustir (6).

2.1.3.7. Yas

Acil servise bagvuran hastalarin yasinin, hastane ic¢i 30 giinliik mortalite
tizerine anlamli etkisi oldugu saptanmistir. Mortalite riski her yil i¢in %5 artis

gostermektedir (6).

2.1.4. Acil Servisten Taburculuk ve Oneriler

Acil serviste ciddi problemleri olan hastalar ile karsilagsmak, ilk miidahale,
hasta izleminin yanisira bakilan hasta ile ilgili son kararin verilmesi en zor adim
olarak saptanmistir (23). Bir hastay1 taburcu etmek, genellikle planli bir sekilde
yapilir. Hastanin taburculugu, onu takip ve tedavi eden doktorun sorumlulugundadir.
Acil servis doktorlar1 taburculuk sirasinda hastaya takip ve bakim oOnerilerinde
bulunmalidirlar (23). Hastalari, sikayetlerin tekrari veya ek sikayetlerin olmasi
durumunda acil servise tekrar basvuru yapmalar1 konusunda agik bir sekilde
uyarmalidirlar (24). Hastanin acil serviste kalmasina, baska bir doktora gitmesine
veya bir hafta sonra poliklinige bagvurmasina karar verme siireci olduk¢a zordur.
Kritik bir hasta, bagka bir bolimiin takipli hastast olsa bile acil servisten
gonderilmemelidir; ¢linkii hasta uzun bir siire ilgili bransa ulasamayabilmektedir

(25).



2.2. ACIL SERVISTE KULLANILAN GENEL DEGERLENDIRME
SKORLARI

Hastaneye basvuran hastalarin ve hastaliklarin prognozunu o6nceden
belirlemek i¢in zamanla cesitli skorlama sistemleri gelistirilmistir. Erken uyari
skorlari, ilk olarak 1995 yilinda Avustralya'da "medikal acil ekip" kavrami igerisinde
kullanilmaya baslanmis, sonrasinda baska iilkelerin ulusal saglik sistemlerinde de
kabul gormistiir (26,27). Early Warning Score (Erken Uyar1 Skoru) (EWS) adi
altindaki skorlamalar, risk gelisen veya gelisebilecek hastalarin erkenden tespiti igin
gelistirilmis, basitce yatak basinda bakilabilen bazi fizyolojik parametrelerle
yapilmaktadir (28). Bu skorlama sistemlerinde hastaligin tipi, hastanin fizyolojik
durumu ve hastanin tedaviye yanitt gibi etkenler gbz oniine alinarak hasta ile alakali

prognoz belirlenmeye ¢alisilmaktadir (29).

Hastaligin dogru teshis edilmesi ile birlikte bir hastalik ciddiyet
siniflamas1 kullaniminin; hem prognostik olarak hastalarin gruplandirilmasina, hem
de yeni tedavi rejimlerinin etkinliklerinin karsilastirilmasina yardimer oldugu
gosterilmistir (30). Baz1 tanimlayic1 skorlama sistemlerinin hastanin akut durumunun
degerlendirilmesi ve sonuglarinin tahmini i¢in glivenilir bir destek sagladigi
kanitlanmistir (31). Literatiirde risk smiflandirmalariin potansiyel bir triaj araci
olarak hemsireler tarafindan da kullanilabilecegi vurgulanmaktadir (1). Sonug olarak
acil servislerde hastaligin ciddiyetini degerlendirmek icin Onerilen bazi objektif
skorlama sistemleri mevcuttur fakat bunlarin acil servislerdeki kullanim1 heniiz kesin

olarak netlesmemistir (30).

2.2.1. Mainz Emergency Evaluation Scoring (Mainz Acil Degerlendirme
Skorlamasi)

Mainz Emergency Evaluation Scoring (Mainz Acil Degerlendirme
Skorlamasi) (MEES) hastane oOncesi tedavi etkinligini degerlendirmek igin
Almanya'da gelistirilmistir (Tablo 1) (31). Bu sistem biling diizeyi kalp hiz1 ve ritmi,
arteriyel kan basinci, solunum hizi, SpOzve agridan olusan yedi degiskene
dayanmaktadir. Kalp ritmi degerlendirilirken elektrokardiyogramdan (EKG)
yararlanilmaktadir. Bu degiskenler puanlandirildiginda en diisiik 7 ve en yiiksek 28

puan olmak tizere bir sonuca ulasilir. Bazi literatiirlerde agr1i durumu



degerlendirilemeyen hastalarda tabloda Slgiilebilir herhangi bir agr1 degerine karsilik
gelen en diisiikk puan olan 2 puan verilmesine bagli olarak en diisik deger olarak 8
puan elde edilmesi Ongdriilmesine ragmen, diger bazi yazarlar bu hastalara agr

degerlendirilmesinden 1 puan vermeyi tercih etmislerdir (32-34).

MEES hastane 0Oncesi ve sonrasinda hastanin klinik durumunu
degerlendirmede klinisyene yardimci olabilmektedir. MEES ile taburculuk tahmini
yapilamasa da skorlamanin hastane Oncesi bakimda kolay ve giivenilir bir

degerlendirme sagladigi belirtilmistir (32,35).

MEES, GKS degerlendirilmesini de iceren bir skorlama sistemidir ve bu
nedenle teorik olarak, MEES kritik hastalarin sonlanimini 6ngérmede diger pek ¢ok
skorlama sistemine gore daha tutarli ve anlamli bulunmustur (36). MEES'in travma
hastalar1 dahil bir¢cok farkli hasta grubunun degerlendirilmesinde fayda sagladigi i¢in
hastane oncesi donemde kullanilabilecegi sdylenmektedir (37,38). Ancak kardiyak
arrest olan hastanin degerlendirilmesinde bu detayli skorun, biitiin hastalarin
resiisitasyon sonugclar1 ile kardiyak arrest sonuclari ne olursa olsun ayni baslangic
degerine sahip olmasi, bireyler arasinda baslangic farkliligina izin vermedigi

saptanmistir (35).



Tablo 1: Mainz Acil Durum Degerlendirmesi (MEES) Parametreleri ve Verilen
Puanlar

SKOR 4 3 2 1
GKS 15 12-14 8-11 <7
Nabiz (atim/dk)| 60-100 50-59/101-130 40-49/131-160 <39/2161
Solunum Sayisi
12-18 8-11/19-24 5-7/25-30 <4/>31

(sayi/dk)
EKG NSR SVES/VES Aritmi VT, VF, Asistoli
Sistolik Kan

120-140 100-119/141-159 80-99/160-229 <79/>230
Basinci (mmHg)
Sp02(%) >96 91-95 86-90 <85
Agri YOK ORTA CiDDI -

GKS: Glasgow Koma Skoru, dk: dakika, EKG: Elektrokardiyogram,

SpO2: Nabiz Oksijen Satiirasyonu

2.2.2. Glasgow Koma Skoru

GKS 1974 yilinda Jennet ve Teasdale tarafindan gelistirilen ve su an diinyada
kafa travmali olgularin suur durumunun degerlendirilmesinde en yaygin kullanilan
siddet Olcegidir (39). Hastalarin biling diizeyini ortaya koymak i¢in gelistirilen bu
skala; tam bilinglilikten, global cevapsizliga kadar degisen durumlardaki yanitlarin
numerik olarak kodlanmasi ile olusturulmustur (40). Kafa travmali hastalar basta
olmak iizere norolojik ve metabolik problemleri olan hastalarin nérolojik
degerlendirilmesinde en ¢ok GKS kullanilir. GKS nérolojik disfonksiyonun siddetini
ve yaralanma sonrasi iki hafta igerisindeki mortaliteyi %85 oraninda dogru tahmin
ettigi saptanmistir. Ayrica diisik GKS puaninin artmis norolojik hasar1 yansittig
diistiniilmektedir (41).

Eriskin ve c¢ocuk hastalarin, degerlendirilmesinde baz1 degisiklikler
mevcuttur. Hastalarin sozlii ve agrili uyaranlara verdikleri motor yanit, sézIii yanit ve

g0z yanit1 olmak iizere li¢ fonksiyona gore degerlendirilmesi yapilmaktadir. Elde
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edilen toplam skor, norolojik hasarin derecesini gostermektedir (Tablo 2) (42). Buna
gore; 15 puan normal hasta; 14-13 puanlar hafif; 12-9 puanlar aras1 orta; 8-3 puanlar
arast ise agir norolojik hasar1 gosterir. Bu skorlara bakilarak, kesin olmamakla
birlikte, resiisitasyon sonrasi serebral fonksiyonun diizelme olasiliginin tahmin

edilmesine yardimci olabilecegi diisiiniilmektedir (43).

Tablo 2: Glasgow Koma Skoru Bilesenleri ve Verilen Puanlar

Motor Yamt Sozel Yanit G0z Acma
Emre itaat-6 Oryante-5 Spontan Agik-4
Agriy1 Lokalize-5 Konfiize-4 Sozel Uyaran ile-3

Agridan Kagma-4

Anlamsiz Kelime-3

Agrili Uyaran le-2

Fleksor Yanit-3

Anlamsiz Sesler-2

Yanitsiz-1

Ekstensor Yanit-2 Yanitsiz-1

Yanitsiz-1

2.2.3. Modified Early Warning Score (Modifiye Erken Uyar1 Skoru)

EWS, basit yatak bas1 gozlemler ile kotiilesen hastayr erken donemde fark
edip gerekli miidahaleyi erken bir sekilde yapmak ve miidahale i¢in zaman kazanmak
icin gelistirilmis fizyolojik parametrelerden olusan skorlardir (44). 1997°de Morgan
ve ark. tarafindan tanimlanmistir (45). 1999 yilinda Stenhouse ve ark. EWS
modifikasyonunu amaglayip; giinimiizde kullanilan modifiye erken uyari skorlama
sistemini (MEWS) tanimlamiglardir (Tablo 3). MEWS’in amac1 hasta takip edilirken
hastanin klinik durumu bozuldugunda bunu en erken bir bicimde fark edip, hizli ve
etkin bir sekilde hemsire ile doktor arasindaki iletisimi saglamaktir. Bu sistem ile

otorler, kliniklerde hastalarin klinik durumlari bozuldugunda erken Onlemlerin
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alinarak hastalarin erkenden yogun bakima nakil edilmesiyle gereksiz gecikmenin
olmamasini veya dnlenmesini planlamiglardir (46).

Tablo 3: Modifiye Erken Uyar1 Skoru Parametreleri ve Puanlari

Skor 3 2 1 0 1 2 3
Nabiz (atim/dk) | - | <40 41-50 51-100 | 101-110 | 111-130 | >131
Solunum  Sayisi

- < - - - - >
I 8 9-14 15-20 21-29 30
Viicut Isist °C) | - |<350| 351-36,0 | 36,1-38,0 | 38,1-385 | >38,6 -
Sistolik Kan 7o |71-80| 81100 | 101-199 ; >200 -
Basinc1 (mmHgQ)
IAVPU skoru - - - A Vv P U

dk: dakika, AVPU: alert, verbal yanit, agrili uyari, cevapsiz

Birgok erken uyar1 skor sistemi nabiz, kan basinci, solunum sayisi, ates ve
biling diizeyini temel alarak gelistirilmistir. MEWS nabiz, solunum sayisi, ates,
biling diizeyi (AVPU ile degerlendirir) ve kan basinci Ol¢giilerek hesaplanmaktadir.
Puanlama 0 ile 14 arasinda degismektedir. Hastanin puani arttik¢a klinik durumun
kotiiye gittigi anlamina gelmektedir. Yapilan ¢aligmalarda bes ve ilizeri degerler
yiiksek riskli grup olarak kabul edilmektedir (44). Bu skorlama sisteminin pargasi

olan AVPU sistemi ile biling degerlendirilmesinin agilimi asagida agiklanmaistir.
A (Alert):

Uyanik, bilingli, hasta size soru sorabilir ya da sizin sorduklariniza akli
basinda cevaplar verebilir. Hastanin bilinci acik ise, yer, zaman ve kisi uyumu

saptanir.
V (Verbal uyari):

Sozel uyartya yanit var, hasta sordugunuz siirece sorularinizi yanitlar. Hasta
sorulara normal mi yoksa zorlanarak ya da geveleyerek mi cevap veriyor, ayni

zamanda hastanin amagsiz ve anlamsiz hareketleri var mi1? Buna dikkat edilmelidir.
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P (Agrili uyari):

Agrili uyarana yanit var, hasta uyanik degilse hangi uyariya cevap verdigi
onemlidir. Bu nedenle agr1 verilerek (gogiis kemigine elinizle bastirarak stirtmek,
trapezius kasini hafif¢e ¢imdiklemek, kaglarin ortasina bagparmakla bastirmak vs.)
alman tepki izlenir. Bu tepkiler; ylizde burusma, elini ya da ayagini agr1 veren
etkenden ¢ekmek, eli ya da ayagi ile agr1 veren etkeni uzaklagtirmaya yonelmek

seklindedir.
U (Cevapsiz):
Bilinci kapal1 ve uyarilara yanit vermiyor.

2.2.4. Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Score (Akut Fizyolojik

ve Kronik Saghk Degerlendirmesi)

Hastalarin prognozu hakkinda fikir elde etmek i¢in gelistirilen skorlama
sistemlerinden ilk gelistirilen model Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation Score (Akut Fizyolojik ve Kronik Saglik Degerlendirmesi)
(APACHE)’dur. Ilk kez 1981 yilinda APACHE puanlama sisteminin kullanima
girmesi ile bu konu giindeme gelmistir (47). Bu skorlama sisteminde 7 major organ
sistemine ait 34 fizyolojik Ol¢imiin her birine belirlenmis bir gdsterge cizelgesi
yardimu ile verilen O ile 4 arasi puanlarin toplami akut fizyoloji skorunu olusturur.
Fizyolojik Ol¢timlerin puanlandirilmasinin, yogun bakimda gegirilen ilk 24 saat
icindeki normalden en fazla sapma gdsteren degerler ile yapilmasi esastir. Toplam

APHACE skorunun hastaligin ciddiyetini gosterdigi diisiiniilmektedir (47,48).

Ancak bu sistem rutin kullanim i¢in karmasik oldugundan yine Knaus ve ark.
tarafindan diizenlenerek basit, klinik olarak daha kullanighi olan APACHE Il sistemi
olusturulmus ve 1985 yilinda kullanima girmistir (49). APACHE II her bir hasta igin,
hastanin mortalite olasiliginin hesaplanmasini saglayan bir lojistik regresyon modeli
kullanmaktadir. Bu diizenlemede fizyolojik Ol¢limlerin sayisi, sonucu belirlemede

deger kayb1 olmayacak sekilde 34’den 12’ye indirilmistir (50).

APACHE 1I gibi hastaligin ciddiyetini tahmin etmek {izere olusturulan birgok
skorlama sisteminde, hastalarin basvurusunu takiben ilk 24 saatte almman kan

orneklerindeki biyokimyasal analizler sonucunda elde edilen sonuclarin en koti
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degerleri kullanilarak hesaplama yapilir. Bu nedenle APACHE II acil servislerde

hizli skorlama yapmak i¢in uygun bir skorlama sistemi degildir (30).
2.2.5. Rapid Acute Physiology Score (Hizli Akut Fizyolojik Skor)

RAPS fizyolojik degisken olarak; ortalama arteriyel kan basinc1 (MAP), kalp
hiz1, dakika solunum sayis1 ve GKS*‘yi iceren, skor Aralig1 0 ile 16 arasinda degisen
APACHE II'nin kisaltilmis bir versiyonudur. Ozellikle helikopterle transfer edilen
hastalar i¢in hastane oncesi bir skorlama yontemi olarak gelistirilmis ve uzun siireler
bu amagcla kullanilmistir (51). RAPS’1n bir prognostik ara¢ olarak kullaniminin en
biiyiikk avantaji skorlama isleminin acil serviste bile kolayca toplanabilecek dort
parametreden  olusmasidir. RAPS, APACHE II’yi tamamlayict olarak
uygulandiginda yararli oldugu ama tek basina kullanildiginda sinirli degeri oldugu

saptanmustir (30).

2.2.6. National Early Warning Score (Ulusal Erken Uyar:1 Skoru)

National Early Warning Score (Ulusal Erken Uyar1 Skoru) (NEWS), diger
erken uyart sistemlerinde oldugu gibi, fizyolojik parametrelerin dlc¢lilmesi ve
puanlamasinadayanan bir sistemdir. Bu fizyolojik parametreler, solunum hizi, SpOs,
viicut sicaklig, sistolik kan basinci, nabiz, biling diizeyi olup, zaten hastalarda rutin
olarak Ol¢iilen ve kaydedilen degerlerdir. NEWS'te bulunan fizyolojik parametreler
normal degerlerinden uzaklastikga ve hastanin oksijen ihtiyaci varsa skorlar artar

(21).

NEWS kilavuzuna gore gebelerde ve 16 yas alti ¢ocuklarda fizyolojik
parametreler degiskenlik gosterdiginden NEWS skorlama sisteminin kullanilmasi
onerilmemistir. Bununla beraber kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) gibi
kronik akciger hastaliklarinin NEWS skorlama sistemini etkiledigi belirtilmistir (21).

Altt fizyolojik parametreye (solunum hizi, oksijen satiirasyonu, viicut
sicakligy, sistolik kan basinci, nabiz, biling diizeyi) ek olarak nazal kaniil veya maske
ile oksijen ihtiyaci varligi degerlendirilir. Fizyolojik parametrelerden alinan puanlar
ve oksijen ihtiyaci varsa 2 puan eklenerek, toplam NEWS skoru hesaplanir (Tablo 4).

Hesaplanan NEWS puanina gore klinik risk siniflamasi yapilir (Tablo 5). Hesaplanan

14



NEWS puanina gore klinik risk siniflamasina gore hastalarin gézlem sikligi ve klinik

yanit1 belirlenir (Tablo 6).

Tablo 4: Ulusal Erken Uyar Sistemi (NEWS) Parametreleri ve Puanlari

Fizyolojik 3 ) 1 0 1 ) 3
Parametreler

Solunum Sayisi ) ) )

(sayv/dk) <8 9-11 12-20 21-24 >25
SpO; (%) <91* | 92-93 | 94-95 >96

Oksijen Ihtiyaci EVET HAYIR

Var M1?

(Soizt)em'k Ates| 35 g 351-36,0 | 36,1-38,0 |38,1-39,0 | >39.1

Sistolik —Kan| 54 | 97100 | 101-120 | 111-219 >220
Basinc1 (mmHg)

Nabiz (atim/dKk) <40%* 41-50 51-90 91-110 |111-130| >131*
Bilin¢ Durumu A V,P,U

cevapsiz

*ile isaretlenmis parametreler ayn1 zamanda RED puanimi gosterir

dk: dakika, SpO.: Nabiz Oksijen Satiireasyonu A: alert, V: verbal yanit, P: agrili uyari, U:

Tablo 5: NEWS Puanina Gore Klinik Risk Siniflamasi

NEWS PUANI KLINIiK RiSK
0
Diisiik
1-4
RED*
Orta
5-6
7 ve Uzeri Yiksek

* NEWS puan1 5 altinda olup herhangi bir RED puami pozitif ise orta risk grubuna girer
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Tablo 6: NEWS'e Gore Izleme Sikhg ve Klinik Yaklasim

parametresinin
varligi

Minimum her 1
saatte bir

NEWS Puam [zleme Siklig Klinik yanit
0 Mlnlmu.m her 12 Her izlem sirasinda NEWS Skorlamasi yapilmali
saatte bir
Minimum her 4-6 Hastflyl takip eden hem§1rf:; hastanin 1.zle.nme
1-4 saatte bir sikliginda artis ve klinik bakim ihtiyact
gerekebilecegi konusunda bilgilendirilmeli
Hasta vital bulgularinin gerektiginde devamli
izlenebilecegi ekipmanlarin bulundugu birimde

Hastay1 takip eden hemsire hastanin klinik
kotiilesme durumda klinisyen tarafindan acil
degerlendirme ihtiyaci olabilecegi hakkinda kritik
bakim birimini bilgilendirmeli

7 ve lizerl

Vital bulgular
surekli izlenmeli

Hastay1 takip eden hemsire acilen kritik bakim
birimine haber vermeli.

Bu kritik bakim birimi ileri hava yolu becerileri
olan ve kritik hasta konusunda yetkili uzman
igermeli

Hastamin 2. veya 3. dizey YBU transferi
diistiniilmeli
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2.2.7. Rapid Emergency Medicine Score (Hizh Acil Servis Skoru)

Ik REMS ¢alismas1 2003 yilinda Olsson ve ark. tarafindan Isve¢’te Uppsala
Universite Hastanesi'nde 12006 hastanin dahil edilmesiyle yapilmistir. Bu ¢alisma
yapilmadan Once acil servise bagvuran cerrahi disi hastalar i¢cin herhangi bir risk

skorlama sistemi bulunmamaktadir (7).

Literatiirde, REMS iizerine ¢ok az ¢alisma bulunmaktadir. REMS, Olsson ve
ark. nin tarafindan 2003 yilinda RAPS'dan gelistirdigi acil skorlama sistemlerinden
biridir. RAPS; dakika kalp atim hizi, dakika solunum sayisi, ortalama arteriyel kan
basincit ve GKS’dan ibarettir. RAPS, 6zellikle helikopterle hastane Oncesi hasta
transferi sirasinda kullanilan bir skorlama sistemidir. Acil serviste kolayca
toplanabilen dort parametreden olusmaktadir ve tek basma acil dahili hastalarda
kullanildiginda hastane i¢i mortaliteyi 6ngormede sinirli degeri bulunmaktadir (30).
RAPS’1 daha karmasik ve kullanigsiz hale getirmeden mortalite 6ngoriisiindeki
dogrulugunu iyilestirmek i¢in Olsson ve ark. tarafindan RAPS’1n dort parametresine
ek olarak acil serviste kolay bir sekilde hastalardan elde edilebilecek SpO> ve
hastalik ciddiyetinden bagimsiz risk faktorii olan kronolojik yasin eklenmesiyle

REMS olusturulmustur (7).

REMS, alt1 fizyolojik degiskenden olugmaktadir. Bunlar; yas, ortalama
arteriyel kan basinci, dakikadaki kalp atim sayisi, dakikadaki solunum sayisi, SpO2ve
GKS skorudur. Yas i¢in 0-6 puan arasi, diger degiskenler 0-4 puan arasi bir deger
alacagindan dolayr maksimum REMS puani 26 olacaktir (Tablo 7).

Olsson ve ark. in yapmis oldugu ilk REMS c¢alismasi sonucu mortalite
tahmininde yapilan puanlama analizine gére 6 puan altinda olanlar diisiik riskli, 6-13
puan arast alanlar orta riskli, >13 puan alanlar yiiksek riskli hasta olarak

siniflandirilmistir (1) (Tablo 8).
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Tablo 7: Erken Acil Servis Skoru Parametreleri ve Verilen Puanlar

REMS

Parametre / Puan 0 1 2 3 4 5 6
Yas (Yil) <45 . 45-54 55-64 - 65-74 | >74
110-129 >159
MAP (mmHg) 70-109 - veya50-69 130-159 veya <50 - -
55- 40-
Nabiz (atim/dk) 70-109 - 69veyall0 | 54veya <4>01\;gya - -

-139 140-179

10-11

Solunum  Sayisi ) ) ) i <6 veya i )
(say1/dK) 12-24 vey;425 6-9 35-49 >49

SpO2 (%) >89 - 86-89 75-85 <75 - -
GKS >13 11-13 8-10 5-7 <5 - -

MAP: Ortalama Arteriyel Basing, dk: dakika, SpO2: Nabiz Oksijen Satiirasyonu, GKS:
Glasgow Koma Skoru

Tablo 8: REMS Puanina Goére Risk Gruplari

REMS PUANI RISK
<6 Diisiik
6-13 Orta
>13 Yiiksek
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2.3. LAKTAT

Laktat anaerobik glikolizisin son tiriintidiir (sekil 1). Glikoz anaerobik olarak
gerceklesen glikoliz reaksiyonunda piriivik asite doniisiir. Oksidatif ortamda
gerceklesen krebs siklusu sonucunda piriivik asit; ya glukoneogenezdeya da yag asidi
sentezinde kullanilacak veya oksidatif fosforilasyon reaksiyonlarina katilacak ara
tiriinlere dontistliriilir. Ortamda yeterince oksijen bulunmamasi durumunda ise
piriivik asit laktata déniistiiriiliir. Insan viicudunda laktik asidin en dnemli kaynag
iskelet kasi, beyin ve eritrositlerdir. Eritrositler, olgunlagsmalar1 esnasinda nukleus,
ribozom ve mitokondriumlarin1 kaybederler ve boylece protein sentezi ve oksidatif
fosforilasyon yapamaz hale gelirler. Bu nedenle eritrositlerin metabolizmalarinin
neredeyse tamami anaerobik yoldan olur. Eritrositlerin baslica enerji kaynagi
glukozdur. Glukoz %90-95 oranda glikolitik yolla (Embden-Meyerhof yolu)
metabolize olur ve laktata dontstiiriiliir. Laktik asit karaciger tarafindan alinarak
tekrar glikoza donitistirilir. Bu dongliye Cori siklusu denilir. Normal sartlarda
saglikli bir bireyde viicutta bu siklus ile saglanan bir denge vardir. Dolasim veya
oksijen sunumunda yetersizlige neden olan klinik durumlarda bu denge laktik asit

lehine bozulurve kisa siirede kan laktat seviyesi yiikselir (52).
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GLUCOSE
I

NAD*

NADH ATP
v
Pyruvate
LACTATE 7 PYRUVATE
DEHYDROGENASE DEHYDROGENASE
v o NADH
LACTATE  NAD’ Acetyl CoA
CO,, H,0
ATP - Oxidative .__NADH
phosphorylation FADH
ATP
—— . Anaerobic glycolysis - Aerobic glycolysis
- (cytosolic only) i (cytosollc and mitochondrial)

Sekil 1: Anaerobik Glikolizin Laktat Dehidrogenaz ve Priivat Dehidrogenaz
Basamaklan

Neredeyse viicuttaki tiim dokularda (iskelet kasi, beyin, eritrositler,
bobrekler) oksijenin yeterli oldugu kosullarda dahi tiretilen laktat, 6zellikle karaciger
metabolizmasiyla ve priivata geri doniistiiriilmesiyle hem arteriyel hemde vendz

kanda 1 mmol/L altinda tutulur.

Gizli hipoperfiizyon terimi; o6zellikle eriskin travma hastalarinda yiiksek
laktat seviyesi ve normal klinik bulgularin bulunmasidir. Bu tiir hastalarda artmis
komplikasyon riskinin belirteci olarak laktat seviyesi klinisyene yol gosterir (8).
Ayni sekilde sok ve organ disfonksiyonu bulgular1 bulunmayan sepsis hastalarinda

ilk serum laktat diizeyinin yliksek olmasi1 6liim oranlarinda artis ile iliskilendirilmistir

(9).
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Hiperlaktatemi (>2 mmol/L), sepsis ¢oklu organ yetmezligi akut inflamatuar
cevap sendromu gibi kritik hastalarda mortalitenin bagimsiz bir belirteci olarak kabul
edilmigtir (53).

Chabl ve ark. YBU'de yatan ve serum laktat seviyesini 10 mmol/L {izerinde
saptanan hastalarla yaptig1 retrospektif bir calismada, YBU iinitesinde 48 saat
tizerinde tedavi almakta olan siddetli hiperlaktatemisi olan tiim hastalarin 6ldiigi
saptanmistir (54). YBU kabuliinde laktat seviyesi 2mmol/L olan hastalarin
mortalitesi %40 olarak saptanmistir. Hiperlaktateminin etiyolojisinde ndbet veya
kardiyak operasyon Oykiisii gibi geri dondiiriilebilir nedenler yok ise, yani organ
yetmezliklerine bagl yiiksek laktat seviyeleri olan hastalarda mortalite oranlarinin

sebepten bagimsiz hiperlaktatemi ile iligkili oldugu saptanmustir.

Ayrica Contenti ve ark. m yaptigi sepsis ciddiyetinin tanimlanmasinda
arteriyel, vendz ve kapiller kan laktat diizeylerinin karsilastirildigi prospektif bir
calismada bu degerler arasinda yliksek oranda korelasyon saptandigi ve vendz laktat
degerlerinin, arteriyel ve kapiller laktat degerlerine gore daha hizli ve etkin olarak
sepsis ciddiyetini ongordigi bildirilmistir (55). Ayrica 28 giinliik mortalitenin
belirlenmesinde farkli yerlerden alinan bu ii¢ laktat Grnegininbirbirinden farkinin

olmadig1 bildirilmistir.

Serum laktat seviyesi non-invaziv cihazlarla parmak ucundan hizli ve
giivenilir sekilde 6l¢iilebilir (10). Bu sayede hastalarin daha triaj esnasinda mortalite

tahmini, risk siniflamasi yapilabilir ve ilgili alana hizla yonlendirme saglanabilir.

2.4. NEFES DARLIGI

Dispne subjektif bir olgu oldugu i¢in tanimlanmasi, niceliginin ve niteliginin
belirlenmesi oldukga giigtiir. Saglikli bireyler agir egzersiz disinda zorlu ya da
normal soluduklarinin farkinda olmazlar. Dispne, solunumun anormal ve rahatsiz
edici bir his olarak algilanmas1 veya fark edilmesi olarak tanimlanabilir (56). Normal
solunum otonom ve somatik tepkilerden olusan solunum kontrol sisteminin karmagik

entegrasyonunun bir fonksiyonudur. Solunumun bilingli komponenti korteksten
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kaynaklanirken otonomik komponenti beyin sapinda diizenlenir (11). Solunum ¢abas1
diyaframin, interkostal kaslarin ve sternokleidomastoid kasinin bilingli aktivasyonu
ile baglar. Kas reseptorleri, kas kuvveti ve gerginligi hakkinda geri bildirim saglar ve
solunum c¢abasmin Dbilingli komponentini tetikler. Solunum kaslar1  aym
zamandaotonomik santral solunum merkezi olan ventromedial pons ve medulladaki
reseptorleri de uyararak solunum ¢abasina katkida bulunur (11).

Dispne {iglincli basamak hastanelerde ayaktan hastalarin dortte birini ve akut
yakinma ile bagvuran hastalarin neredeyse yarisini etkileyen yaygin bir sorundur.
Niifus temelli ¢aligmalar gostermektedir ki; hafif ila orta dereceli dispne toplumda
yasayan yetiskinlerin %9-13"iinii, 40 yas tstii kesimin %15-18'ini ve 70 yas ve istii
yetiskinlerin %25-37'sini etkilemektedir. Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD) acil
servis bagvurularinin %2,6'sin1 olusturmaktadir (57).

Dispne neredeyse viicutta bulunan tiim organ sistemi patolojilerinden
kaynaklanabilir. Nefes darligina neden olan patolojiler icerisinde pnoémoni, konjestif
kalp yetmezligi ve reaktif hava yolu hastaligi 6nemli bir yer tutmaktadir. Dispne

nedenleri ve kaynaklandig sistemler Tablo 9'da belirtilmistir (11,12).
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Tablo 9: Dispneye Sebep Olan Hastaliklar ve Kaynaklandig: Sistemler

SISTEMLER

HASTALIKLAR

Pulmoner

Astim

Yetiskin solunum sikintis1 sendromu
Kronik obstriiktif akciger hastalig
Kistik fibrozis

Interstisyel akciger hastaligi
Akciger kanseri, primer veya metastatik plevral
efiizyon

Pnoémoni

Pnémotoraks

Pulmoner arter hipertansiyonu
Pulmoner emboli

Radyasyon pnémonisi

Kardiyovaskiiler

Kalp yetmezligi
Konjenital anomaliler
Siiperior vena kava sendromu

Noromuskiiler

Amyotrofik lateral skleroz
Kas distrofisi

Multipl skleroz

Myastenia gravis

Diger

Hipervolemi
Anemi

Pnomoni genellikle piiriilan balgam, nefes darligi, ates ve oksiiriik olarak
kendini gosterir. Acil serviste hastadegerlendirmesi; pnémoni tanisinin konulmasina
ve yatis-taburculuk kararinin verilmesine odaklanmalidir. Antibiyotiklere iliskin
kararlar1 etkileyecek epidemiyolojik ve klinik 6zelliklerin varligini belirleme 6nemli
bir noktadir. Oykiiniin anahtar bilesenleri, semptomlarin karakterini, pndmoninin
edinildigi ortami, saglik sistemi ile son temasi, cografi veya hayvan maruziyetlerini

ve belirli enfeksiyon tiirlerine yatkin olan ve sonuglarla iligkili olan ana faktorleri

igerir (58).

Kalp yetmezligi toplumun %1'inde gériilen yaygin bir hastaliktir (59). New
York Heart Association (New York Kalp Cemiyeti) (NYHA) siniflandirmasina gore
IV. grupta olan hastalarin %50'si 6 ay ile 1 yil i¢inde kaybedilmektedirler (59,60).
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Konjestif kalp yetmezligi olan hastalarin hepsi degerlendirmeye alindiginda ise,
yillik mortalite oran1 %25,5 yil sonra hayatta kalma oran1 %50 olarak tespit
edilmistir. Kalp yetmezliginin basit bir tanimi1 miimkiin degildir. Cogu tanimlamalar,
kalbin viicudun hemodinamik ihtiya¢larin1 karsilayamamasi neticesinde ortaya ¢ikan
semptoma ve hastanin klinik goriiniimiine dayanir. Nefes darligi, kalp yetmezliginde
en sik goriilen ve en onemli yakinmadir. Hemen hemen kalp yetmezlikli olgularin
tamamina yakininda gozlenir. Nefes darligimin siddetindeki degisiklikler takip

edilerek hastalik progresyonu ile ilgili fikir sahibi olunabilir (59-61).

Tablo 10: New York Kalp Cemiyeti Kalp Yetmezligi Sinifflamasi (NYHA)

Evre | Giinliik olagan fiziksel aktivitelerinde kisitlanma yok
Evre Il Fiziksel aktivitelerinde hafif kisitlanma mevcut (6rn. yol
yiirlime)
Fiziksel aktivitede belirgin kisitlanma mevcut (ev i¢inde
Evre 111 e N S <
yurtimek gibi giinliik rutin islerini yaparken nefes darligi)
Evre IV Istirahatte nefes darlig1 mevcut

Astim kronik havayolu inflamasyonu ile karakterize heterojen bir hastaliktir.
Degisken ekspiratuar havayolu limitasyonu ile birlikte zaman ve yogunluk agisindan
degiskenlik gosteren oOksiiriik, gogiiste sertlik, nefes darligi, wheezing gibi

solunumsal semptomlarin hikayesi ile tanimlanir (62).

KOAH genellikle zararli parcacik veya gazlara maruziyetin neden oldugu,
havayolu ve/veya alveolar anormalliklere bagli, persistan solunumsal semptomlar ve
hava akiminda kisitlilik ile karakterize, yaygin, onlenebilir ve tedavi edilebilir bir
hastaliktir (63). KOAH"n karakteristik 6zelligi olan hava akimi kisithiligi hastadan
hastaya degisen oranda kiiciik hava yolu hastaligi (obstriiktif bronsiolit) ve
parenkimal yikiminin (amfizem) katkilari sonucu meydana gelir. Dispne, kronik
oksiiriigli veya balgam tiretimi olan ve/veya hastalik igin risk faktorlerine maruziyet

hikayesi olan tiim hastalarda KOAH g6z 6niinde bulundurulmalidir (63).
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma prospektif gozlemsel olarak tasarlanmistir. Calisma Oncesinde
S.B.U.Istanbul Egitim Arastirma Hastanesi Etik Kurulu'ndan 01.12.2017 tarihinde,
1138 karar numarasi ile onay almmistir. Calismanin evrenini 15.12.2018 ile
15.02.2019 tarihleri arasinda Istanbul Egitim Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi'
ne basvuran ana yakinmasi nefes darligi olan ve sorumlu hekimi tarafindan laktat

diizeyi istenen 40 yas ve istii tiim hastalar olusturmaktadir.

Calisma doneminde acil servise nefes darligi yakinmasi ile bagvuran biitiin
hastalar ardisik olarak kayit isleminden sonra triaj kategorisibelirlenip acil serviste
uygun boliime alindi. Primer hekimi tarafindan tetkik edilmesi planlanan ve kan
laktat diizeyi istenen 40 yas istii hastalar ¢alismaya dahil edildi. Bu hastalar
calismadan sorumlu doktor tarafindan bilgilendirildi. Bilgilendirme sonrasi
calismaya katilma konusunda goniillii olan hastalarin yazili ve so6zlii onamlari alindi.
Arastirmaya katilma onamlar1 hastanin kendisi veya onam veremeyecek durumda
olanlarin, birinci derece yakini veya birinci derece yakini yoksa hastaneye hasta ile
birlikte gelen yakinindan alindi. Kritik hasta alanina kardiyopulmoner arrest halinde
gelen ve resiisitasyon uygulanan hastalar, travma hastalari, acil operasyon veya ileri
tedavi ihtiyacindan 6tiirii sevk endikasyonu olan hastalar ve iletisim kurulamayan

hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Calismaya dahil edilen hastalara ait vital bulgular; tansiyon arteriyel, nabiz,
solunum sayis1 ve SpO2 General Electric Carescape V100 Dynamape sh612260165sa
cihazi ile olgiildii ve olgu rapor formuna kayit edildi (Forml). Bunun yaninda yas,
cinsiyet gibi demografik veriler ve hastalarin biling durumu GKS ile degerlendirilip

olgu rapor formuna kayit edildi.

Tiim bu bilgiler dahilinde hastalarin REMS puanlarihesapland: (tablo7).
Hastalartoplam REMS puanlarina gore yasam tablo analizi (tablo 8) kullanilarak; 6
puan altinda diisiik risk 6-13 puan araliginda orta risk 13 puan ve lizerinde yiiksek
riskli olarak kategorize edildi. Hastane sonlanimi taburculuk ve yatis (servis ya da

yogun bakim) olarak tanimlandi. Hastalarin iki ve 28 giin sonraki sag kalim
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durumlart Niifus ve Vatandashik Isleri Genel Miidiirliigii Kimlik Paylasim
Sistemi'nden sorgulanarak ya da hasta ve yakinlara telefon ile ulasilarak tespit
edildi. Hastalardan tedavi eden doktorun karari dogrultusunda alinan laktat diizeyi
i¢in kan gaz1 6rnegi "Rapid Lab 1265" cihazinda ¢alisilmistir. Vendz veya arteriyel
numunelerin her ikiside ayrim yapilmaksizin c¢aligmaya dahil edilmistir. Laktat
diizeyi ile elde edilen veriler karsilastirilarak; hastalarin hastane sonlanimi ve
mortalite degerlerini 6l¢gmedeki etkinligi analiz edilmistir. Laktat degeri i¢in hastalar
puanlama tablosuna 2 mmol/L alt1 0 puan, 2-4mmol/L aras1 1 puan ve 4mmol/L iizeri
2 puan alacak sekilde dahil edilmistir. Calisma 6ncesinde acil servis hekimlerine 2
saatlik teorik REMS egitimi verilmistir. Hastalarin tan1 ve tedavi siirecinde herhangi

bir degisiklik yapilmamustir.

Klinik degerlendirme, laboratuar ve gorilintiileme tetkikleri sonrasinda primer

hekimin 6n tanisina gére hastalarin olasi tanilar1 3 gruba ayrildi:

1. Pulmoner nedenler: astim, KOAH, duman maruziyeti, intertisyel akciger
hastaligi, alt solunum yolu hastaliklar1 (pndémoni, akut bronsit), {ist solunum yolu
enfeksiyonlar1 (akut farenjit, siniizit, akut larenjit), pulmoner emboli, spontan

pnomotoraks, sarkoidoz ve pndmokonyoz, akciger tutan kanserler

2. Kardiyak nedenler: konjestif kalp yetmezligi, hipertansif akciger 6demi,

akut miyokard infarktiisii

3. Non-spesifik nedenler: anemi, akut bobrek yetmezligi, cesitli maligniteler

(akciger dis1), karbonmonoksit maruziyeti

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en
diisiik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullamilmistir. Degiskenlerin dagilimi
Kolmogorov Simirnov test ile 6lgiildii. Nicel bagimsiz verilerin analizinde Mann-
Whitney U Test kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin analizinde Ki-kare test, Ki-kare
test kosullar1 saglanmadiginda Fischer test kullanildi. Etki diizeyi ROC egrisi ile
arastirlldi. Etki diizeyi tek degiskenli ve cok degiskenli lojistik regresyon ile
arastirildi. Analizlerde SPSS 22.0 programi kullanilmastir.
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4. BULGULAR

Calisma siiresince acil servise 15.12.2018 ile 15.02.2019 tarihleri arasinda
38315 hasta bagvurmustur. Bu hastalarin yaklasik %5,5'i (n: 2107) nefes darlig1 ve
ilgili sikayetler ile acil servise basvuran hastalardan olusmaktadir. Toplam nefes
darhigi sikayeti ile acil servise bagvuran 40 yas ve istii hasta sayis1 1475 olarak
belirlenmistir. Bu hastalarin 71'i onam vermedigi i¢in ¢alismadan dislandi ve kalan
1404 tanesi caligmaya dahil edilmek iizere uygunluk acisindan degerlendirildi. 282
hasta gelis vital bulgular1 ve muayenesi sonucunda primer hekimi tarafindan laktat
diizeyi istenmedigi i¢in g¢alismadan dislandi. Calismaya dahil edilmeye uygun
olanhastalarin 37°si laboratuvar hatasi, 12’si 6lim bilgilerine ulasilamamasi (TC
numarast olmamasi ve telefon ile ulasilamamasi nedeniyle) ve 29’u ise vital
bulgularmin tamamina ulasilamamasi nedeni ile ¢alismadan diglandi. Sonug olarak
diglama kriterlerini karsilamayan 1044 hasta calismaya dahil edilmistir. Hasta

secimine yonelik calisma akis semasi Sekil 2'de gdsterilmistir.
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38315
Acil
Servis
Basvurusu

2107 Hasta
Nefes 36208 Hasta

Darlig1 Diger Tanilar

632
Hasta 40
Yas Alt1

1475
Hasta 40
Yas Ustii

71 Hastadan
Onam
Alinamadi

1404 Hasta
Onam
alindi

300 Hasta

Calismadan
Disland1
1044 Hasta 282 Hekimi
Calismaya Dabhil Tarafindan 29 Hastada 12 Hastanin 37 Hastadan
Ediymi Laktat Eksik Vital Oliim Bilgisine Laboratuar
istenmeyen Bulgu Ulasilamadi Hatasi

Sekil 2: Calisma Akis Semasi

Calismaya alinan hastalarin 559'u (%53,5) kadin hasta, 485 (%46,5) erkek
hasta olarak tanimlandi. Caligmaya alinan hastalarin yas medyan1 79 olarak saptandi.
Hastalar 6n tanilarina gore degerlendirildiginde 677 (%64,8) hastanin pulmoner
sistem kaynakli, 103 (%9,9) hastanin kardiyak sistem kaynakli 264 (%25,3) hastanin
non-spesifik orjinli patolojileri oldugu goriildii. Hastalarin 324' i (%31) hastaneye
yatirildi. Bunlardan 71'i (%6,8) servise, 253’1 (%24,1) yogun bakima yatirtlirken
720 (%69) hastanin acil servisten taburcu edildigi saptanmistir. 104 (%10) hastada

28 giinliik siireg igerisinde 6liim gergeklesmistir.

Hastalarin vital bulgular1 degerlendirildiginde sistolik kan basinci medyam
138 mmHg (aralik: 55-260), diyastolik kan basinct medyan1 71 mmHg (aralik: 34-
137) olarak saptanmigtir. Hastalarin SpO> degerleri medyan1 %94 (aralik: 52-100) ve
MAP degerleri medyani 94,3 mmHg (aralik: 41,7-175) olarak hesaplanmistir. Nabiz
degerlerine bakildiginda medyan deger 97 atim/dk (aralik: 37-193) olarak
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saptanmugtir. Ates medyan degeri 36,3 °C (aralik:41-34,7) ve solunum sayis1t medyan
degeri 16 sayi/dk (aralik:10-42) olarak saptanmistir. GKS medyan degeri 15
(aralik:3-15) olarak saptanmistir. Laktat diizeyinin medyan degeri 1,6 mmol/L (0,1-
13,7) olarak saptanmistir. Calismaya alinan hastalarin vital bulgular1t ve laktat

diizeyleri Tablo 11'de gosterilmistir.

Tablo 11: Calismaya Alinan Hastalarin Vital Bulgu ve Laktat Degeri
Ortalamalar:

Ortalamaz+standart Aralik Medyan
sapma
Sistolik Kan 140,4+ 29,3 55-260 138
Basici(mmHgQ)
Diyastolik Kan 74,1+ 15,3 34- 137 71
Basinci(mmHg)
SpO:2 (%) 925+6,4 52 -100 94
MAP (mmHg) 96,2 + 18,4 41,7 - 175 94,3
Nabiz (Atm/dK) 97,9 £ 20,6 37-193 97
Solunum Sayisi 17+4,0 10 - 42 16
(sayr/dk)
Ates (°C) 365+1,1 34,7- 41 36,3
GKS 14,9+ 0,6 3-15 15
Laktat (mmol/L) 19+1,2 0,1-13,7 1,6
SpO2: Nabiz Oksijen Satiirasyonu, MAP: Ortalama Arteriyel Basing,
GKS: Glasgow Koma Skoru, dk: dakika

Nefes darlig1 ile bagvuran hastalar REMS puanina gore kategorize edildiginde
81(%7,7) hasta O puan alirken 1037 (%92,3) hasta en az bir kategoriden REMS
puan1 almistir. Calismaya alinan hastalarin REMS parametrelerine gore aldiklari

puanlar Tablo 12'de belirtilmistir.
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Tablo 12: Hastalarin REMS Parametrelerine Gore Aldiklar:1 Puanlar ve Hasta

Sayilan
REMS Parametreleri Parametre degeri (REMS Puani) Hasta Sayis1 (%)
0-44(0 puan) 130
45-54 (2 puan) 99
Yas (Yil) 55-64 (3 puan) 211
64-75 (5 puan) 254
>74 (6 puan) 350
70-109 (0 puan) 728
55-69 veyal10-139 (2 puan) 274
Nabiz (atim/dk)
40-54 veya 140-179 (3 puan) 38
<40 veya >179 (4 puan) 4
12-24 (0 puan) 987
10-11 veya 25-34 (1 puan) 52
Solunum sayisi (Sayr/dk) 6-9 (2 puan) 0
35-49 (3 puan) 5
<6 veya >49 (4 puan) 0
70-109 (0 puan) 779
110-129 veya 50-69 (2 puan) 210
MAP (mmHg)
130-159 (3 puan) 50
50<veya >159 (4 puan) 5
>13 (0 puan) 1027
11-13 (1 puan) 10
GKS 8-10 (2 puan) 5
5-7 (3 puan) 1
5> (4 puan) 1
>89 (0 puan) 831
86-89 (1 puan) 95
SpO; (%)
75-85(3 puan) 96
<75 (4 puan) 22

dk: dakika, MAP: Ortalama Arteriyel Basing, GKS: Glasgow Koma Skoru, SpO;: Nabiz

Oksijen Satiirasyonu
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Tablo 13°de belirtildigi tizere 104 (%10) hastada 28 giinliik siire¢ icerisinde
o6lim  gerceklesmistir.  Calismaya  alman  hastalar  olim  gergeklesip
gergeklesmemesine yonelik olarak degerlendirildiginde mortalite olan grupta
hastalarin yasinin mortalite olmayan gruptan anlamli olarak daha yiiksek oldugu
saptand1 (p<0.001). Mortalite olan ve olmayan grupta hastalarin cinsiyet dagilimi
anlamli farklilik gostermemistir (p=0.239). Ancak bu gruplar 6n tanilarma gore
degerlendirildiginde tan1 dagiliminin anlamli farklilik gosterdigi belirlenmistir.
Mortalite olan grupta kardiyak ve non-spesifik etyolojiler 6n planda saptanirken
mortalite olmayan grupta ise pulmoner etyolojiler anlamli olarark daha yiiksek
saptandi (p<0.001).

Hastalarin hastaneye yatis oranlarina bakildiginda mortalite olmayan grupta
696 (%74) hastanin taburcu edildigi, 244 (%26) hastanin hastane yatirildigi
saptanmigtir. Bu hastalarin 37'sinin (%15,1) servise, 207'sinin (%84,9) ise yogun
bakima yatirildigi goriilmistiir. 28 giin iginde mortalite saptanan grupta ise 24
(%23,1) hastanin taburcu edildigi, 80 (%76,9) hastanin da hastaneye yatirildigi
goriilmiis ve yatirilan hastalarin 33'iniin (%41,2) servise 47'sinin (%58,8) yogun

bakima yatirildig1 belirlenmistir.

Gruplar vital parametreler agisindan degerlendirildiginde mortalite olan
grupta sistolik basing, diastolik basing, SpO2 degeri, MAP degeri ve GKS degeri
mortalite olmayan gruptan anlamli olarak daha diisiik saptandi (p<0.001). Mortalite
olan grupta nabiz degeri, solunum sayis1 ve laktat degeri mortalite olmayan gruptan
anlamli olarak daha yiiksek olarak saptandi (p<0.05). Mortalite olan ve olmayan
grupta ates anlamli farklilik gostermemistir (p=0.340). Mortalite olan grupta yas,
nabiz, solunum sayisi, GKS, SpO,, REMS alt skoru mortalite olmayan gruptan
anlaml1 (p<0.05) olarak daha yiiksek saptanmakla beraber mortalite olan ve olmayan
grupta MAP degeri anlamli farklilik géstermemistir (p>0.05). Mortalite olan grupta
REMS toplam skoru mortalite olmayan gruptan anlamli olarak daha yiiksek

saptanmustir (p<0.001).
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Mortalite olan grupta orta ve yiiksek riskli REMS puani alan hastalar
mortalite olmayan gruptan anlamli olarak daha yiiksek oranda saptandi. Mortalite
olmayan grubun %52,6's1 diisiik %47' si orta %0,4'i yiiksek risk puanina sahip

hastalardir.

Mortalite olan grupta REMS toplam skoru, laktat skoru ve REMS-L skoru

mortalite olmayan gruptan anlamli olarak daha yiiksek saptanmistir (p<0.001).

Calismaya almman hastalarin REMS parametreleri ve laktat degerine gore

mortalite analizleri Tablo 13'de belirtilmistir
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Tablo 13: Hastalarin Demografik Ozellikler ve Vital Parametrelere Gore

Mortalite Analizleri

Mortalite (-)

Mortalite (+)

p

Ort+s.s./n-% Medyan Ortts.s./n-% Medyan

Yas 653 +150 67,0 76,6 +11,2 79,0 <0,001 ™
Cinsiyet Kadin 509 54,1% 50 48,1% 0239 ¥

Erkek 431 45,9% 54 51,9%
Tam
Pulmoner 631 67,1% 46 44,2%
Kardiyak 86 9,1% 17 16,3% <0,001 ¥
Non-Spesifik 223 23,7% 41 39,4%

Taburcu 696 74,0% 24 23,1% —
Hasta Sonlanim <0,001 *

Yatis 244 26,0% 80 76,9%
Servis 37 3,9% 33 31,7% o
Yogun Bakim 207 22,0% 47 45,2%
Sistolik Basing 142,0 +£28,3 139,0 126,2 £34,0 1235 <0,001 m
Diastolik Basing 745 +£149 72,0 700 +£176 675 0,006 M
SpO, 928 +6,1 94,0 89,7 +7,8 91,0 <0,001 ™
MAP 97,0 +17,8 94,7 88,7 +213 87,3 <0,001 ™
Nabiz 97,4 +£20,2 96,0 102,8 £24,0 101,55 0,021 ™
Ates 365 +11 36,3 36,6 +,9 36,3 0,340 ™
GKS 150 +03 150 144 +18 150 <0,001 ™
Solunum Sayist 16,7 + 3,7 16,0 194 +54 18,0 <0,001 ™
Laktat 1,8 +£10 1,6 29 +23 23 <0,001 ™
REMS Toplam
Yas 390 +2,07 5,00 518 +1,29 6,0 <0,001 ™
Nabiz 0,62 +0,99 0,00 088 +1,13 0,0 0,015 ™
Solunum Sayist 0,05 +£0,27 0,00 0,21 +£048 0,0 <0,001 ™
MAP 0,56 +0,99 0,00 065 +1,04 0,0 0,315 ™
GKS 0,01 +0,10 0,00 0,18 +0,63 0,0 <0,001 ™
Sp0, 0,40 +0,97 0,00 094 +136 0,0 <0,001 ™
REMS Toplam Skor 553 +3,07 6,00 8,06 +2,77 8,0 <0,001 ™
REMS Risk
Diisiik Risk 447 47,6% 16 15,4%
Orta Risk 489 52,0% 84 80,8% <0,001 *
Yiiksek Risk 4 0,4% 4 3,8%
Laktat Skor 0,31 +0,52 0,00 0,79 +0,78 1,0 <0,001 ™
REMS-L Skor 584 +3,20 6,00 885 +298 85 <0,001 ™

MMann-whitney u test / X Ki-kare test
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Tek degiskenli modelde mortaliteyi dngérmede REMS toplam skorunun ve
laktat degerinin anlamli etkinligi gbzlenmistir (p<<0.001). Cok degiskenli indirgenmis
modelde mortaliteyi 6ngérmede REMS toplam skorunun ve laktat degerinin anlamli-
bagimsiz etkinligi gozlenmistir (p<0.001). Tek degiskenli ve ¢ok degiskenli modelde

lojistik regresyon analizleri Tablo 14'de gosterilmistir.

Tablo 14: Lojistik Regresyon Tek Degiskenli-Cok Degiskenli Analizi

Tek Degiskenli Model Cok Degiskenli Model
% 95 Giliven % 95 Giiven
OR Araligi p OR Aralif p
Mortalite
REMS Toplam Skor 1,31 1,22 - 1,40 <0,001 1,28 1,19 - 1,38 <0,001
Laktat 160 139 - 1,84 <0,001 149 131 - 1,71 <0,001

Mortalite olan ve olmayan grubun ayrimmda REMS skorunun anlamli [0.722
(0.676-0.768)] (p<0.001) etkinligi gbézlenmistir. Mortalite olan ve olmayan grubun
ayriminda laktat skorunun anlamli [0.653 (0.588-.718)] (p<0.001) etkinligi
gozlenmistir. Mortalite olan ve olmayan grubun ayrimimnda REMS-L skorunun
anlamli [0.748 (0.703-.792)] (p<0.05) etkinligi gozlenmistir. 28 giinliikk mortalite
analizi ROC (Receiver Operating Characteristic) (Sinyal algilama teorisinde, alict

isletim karakteristigi) egrisi Sekil 3 ve Tablo 15'te gosterilmistir.
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Sekil 3: Mortalite Duyarhlik ve Ozgiilliik ROC Egrisi

Tablo 15: REMS Laktat ve REMS-L Skorlarinin ROC Egrisi Mortalite Analizi

Mortalite Egri Alt1 Alan % 95 Giliven Aralig1 P
REMS-L 0,748 0,703 - 0,792 <0,001
Laktat 0,653 0,588 - 0,718 <0,001
REMS Toplam Skor 0,722 0,676 - 0,768 <0,001
ROC Egrisi

REMS-L skorunun kesim degeri 7,5 olarak alindiginda 28 giinliik mortaliteyi
ongormedeki sensitivite ve spesifitesinin sirasiyla %64,4 ve %69,3 oldugu saptandi.
REMS-L skoru sensitivite ve spesifite degerleri sekil 4'de ayrintili olarak

belirtilmistir.
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Sekil 4: REMS-L Skoru Mortalite Ongérme Duyarhlik Ozgiilliik Grafisi

Tablo 16’da belirtildigi iizere erken mortalite (2 giin) olan grupta hastalarin
yas1 erken mortalite olmayan gruptan anlamli olarak daha yiiksektir (p=0.005). Erken
mortalite olan ve olmayan grupta hastalarin cinsiyet ve tan1 dagilimi anlaml farklilik

gostermemistir (p>0.05).

Erken mortalite olan grupta yatis oranmi (%91) erken mortalite olmayan
gruptaki yatis oranindan (%29,7) anlamli olarak daha yiiksektir (p<0.001). Erken
mortalite olmayan grupta 303 hastaya yatis verilmistir ve bu hastalarin 63" (%20,7)
servis, 2401 (%79,3) yogun bakim olarak dagilim gostermistir. Erken mortalite olan
grupta ki yatiglarda ise bu sayilarin 7 (%33,3) hasta servis, 14 (%66,7) hasta yogun

bakim olarak tespit edilmistir.

Erken mortalite olan grupta sistolik kan basinci, SpO2 degeri, GKS degeri
erken mortalite olmayan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha diisiik saptanmakla
beraber, erken mortalite olan grupta solunum sayis1 (p=0.007), laktat (p<0.001)
degeri erken mortalite olmayan gruptan anlamli olarak daha yiiksektir. Erken
mortalite olan ve olmayan grupta diastolik basing, MAP degeri, nabiz degeri, ates
anlamli (p>0.05) farklilik gostermemekle birlikte, erken mortalite olan grupta yas,
nabiz, solunum sayisi, GKS, SpO2, REMS puani erken mortalite olmayan gruptan

anlamli olarak daha yiiksek saptanmistir (p<<0.05). Bunun yaninda erken mortalite
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olan ve olmayan grupta yalnizca MAP degeri REMS puani anlamli farklilik
gostermemistir (p=0,119). Erken mortalite olan grupta REMS toplam puani erken

mortalite olmayan gruptan anlamli olarak daha yliksek saptanmistir (p<<0.05).

Erken mortalite olan grupta REMS orta ve yiiksek riskli hasta orani erken
mortalite olmayan gruptan anlamli olarak daha yiiksektir (p<0.05). Erken mortalite
olan grupta laktat skoru erken mortalite olmayan gruptan anlamli olarak daha
yiiksektir (p<0.05). Erken mortalite olan grupta REMS-L skoru erken mortalite
olmayan gruptan anlamli1 olarak daha yiiksek saptanmistir (p<0.05).

Laktat diizeyi i¢in kesim degeri 2,17 mmol/L alindiginda 2 giinliik mortaliteyi

ongormede %82,6 sensitif ve %75,6 spesifik oldugu saptanmaistir.

Caligmaya alinan hastalarin REMS parametreleri ve laktat degerine gore erken

mortalite analizleri Tablo 16'da belirtilmistir.
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Tablo 16: Hastalarin Demografik Ozellikler ve Vital Parametrelere Gore Erken
Dénem Mortalite Analizleri

Erken Mortalite (-)

Erken Mortalite (+)

Ort.£s.s./n-% Medyan  Ort.4s.s./n-% Medyan p

Yas 66,2 +15,1 68,0 750+10,8 750 0,006 m

.. Kadin 547 53,6% 12 52% ¥
Cinsiyet Erkek 474 46,4% 11 48% 0,844
Tam
Pulmoner 666 65,2% 11 48%
Kardiyak 99 9,7% 4 17% 0,198 ¥
Non-Spesifik 256 25,1% 8 35%

0, 0,

Hasta Sonlanim z:l?ll;mu ;(])-g 28130;2 221 99130 <0,001 *
Servis 63 6,2% 7 30% o
Yogun Bakim 240 23,5% 14 61% o
Sistolik Basing 140,8 +28,9 138,0 125,1 £405 123,0 0,015™
Diastolik Basing 742 +15.2 71,0 69,2 +£18,3 67,0 0,256 m
Sp0O, 925 +6,3 94,0 88,5 +8,0 90,0 0,001 ™
MAP 96,4 +18,2 94,3 87,8+245 89,3 0,074 m
Nabiz 97,7 +20,3 97,0 108,8 £31,0 107,0 0,080 m
Ates 365 +11 36,3 36,8 +£1,2 36,4 0,488 m
GKS 149 +0,6 15,0 14,7+ 0,8 15,0 <0,001m™
Solunum Sayis1 16,9 +39 16,0 19,7 £5,6 18,0 0,007 ™
Laktat 19 +11 1,6 40+25 2,9 <0,001 ™
REMS Toplam Puan
Yas 400 +2,05 50 5,04 +1,30 6,0 0,016 ™
Nabiz 0,64 +1,00 0,0 1,26 +1,29 2,0 0,006 ™
Solunum Sayisi 0,06 +0,29 0,0 0,22 £0,42 0,0 0,001 m™
MAP 0,56 +0,99 0,0 091 +1,24 0,0 0,119 m
GKS 0,02 +0,23 0,0 0,09 £0,29 0,0 0,007 ™
Sp0O, 044 +1,01 0,0 1,04 £1,36 0,0 0,001 ™
REMS Toplam 572 +3,11 6,0 8,57 +2,98 9,0 <0,001 ™
REMS Risk
Diisiik Risk 459 45,0% 4 17%
Orta Risk 555 54,4% 18 78% <0,001 ¥
Yiksek Risk 7 0,7% 1 4%
Laktat Skor 0,34 =+0,55 0,0 122+0,74 10 <0,001™
REMS-L 6,05 =+3,27 6,0 9,78+3,03 10,0 <0,001m™

™Mann-whitney u test *Ki-kare test
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Tek degiskenli modelde erken mortaliteyi ongérmede REMS toplam
skorunun ve laktat degerinin anlamli etkinligi gozlenmistir (p<0.001). Cok
degiskenli indirgenmis modelde erken mortaliteyi 6ngérmede REMS toplam
skorunun ve laktat degerinin anlamli-bagimsiz etkinligi gozlenmistir (p<0.001).

Erken mortalite lojistik regresyon analizi Tablo 17'de belirtilmistir.

Tablo 17: Erken Mortalite Lojistik Regresyon Tek Degiskenli-Cok Degiskenli
Analizi

Tek Degiskenli Model Cok Degiskenli Model
% 95 Giliven % 95 Giiven
OR Aralig1 p OR Aralig1 p

Erken Mortalite

REMS Toplam Skor 1,33 1,16 - 1,51 <0,001 1,60 1,35 - 191 <0,001
Laktat 1,65 1,39 - 1,95 <0,001 1,30 1,13 - 1,50 <0,001

Lojistik Regresyon (Tek Degiskenli-Cok Degiskenli )

Erken mortalite olan ve olmayan grubun ayriminda REMS skorunun anlamli
[0.738 (0.639-0.836)] (p<0.001) etkinligi gozlenmistir. Erken mortalite olan ve
olmayan grubun ayriminda laktat skorunun anlamli [0.824(0.726-0.922)] (p<0.001)
etkinligi gozlenmekle beraber erken mortalite olan ve olmayan grubun ayriminda
REMS-L skorunun anlamli [0.792(0.709-.875)] (p<0.001) etkinligi gdzlenmistir.
Erken mortalite ROC egrisi ve analizi Tablo 18 ve Sekil 4'te belirtilmistir.
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Sekil 5: Erken Mortalite Duyarhlik ve Ozgiilliik ROC Egrisi

Tablo 18: REMS Laktat ve REMS-L Skorlarimin ROC Egrisi Erken Mortalite
Analizi

Erken Mortalite Egri Alt1 Alan % 95 Giiven Araligi p
REMS-L 0,792 0,709 - 0,875 <0,001
Laktat 0,824 0,726 - 0,922 <0,001
REMS Toplam Skor 0,738 0,639 - 0,836 <0,001
ROC Egrisi

REMS-L skorunun kesim degeri 7,5 alindiginda 2 giinliik mortaliteyi
ongormeye yonelik sensitivite ve spesifite sirasiyla %69,6 ve %66,7 olarak saptandi.
REMS-L skorunun erken donem mortalite i¢in sensitivite ve spesifite degerleri sekil

6'da ayrintili olarak belirtilmistir.
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Sekil 6: REMS-L Skoru Erken Donem Mortalite Ongérme Duyarhlik Ozgiilliik
Grafisi
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5. TARTISMA

Acil servisler genel saglik hizmetlerinin ana kapilarindan biri olarak galisan
ve saglik harcamalarinin 6nemli boliimiiniin yapildig: yerlerdir. Gilintimiizde yapilan
caligmalarda acil servislere bagvuru sayisinin giin gittikge arttigi ve acil serviste kalis
stirelerinin uzadig ortaya konulmustur. Bu durum acil servislerde ciddi kalabaliga ve
hasta yiikiiniin artmasia yol agmustir (3). Acil servis gibi hasta bakiminin yogun
oldugu ¢alisma alanlarinda hastalarin tani, tedavi ve takip basamaklarinda ayriminin
etkin, kaliteli bir sekilde yapilmasi i¢in bazi skorlama sistemlerinin kullanilmasi
onerilmektedir. Cok sayida skorlama sistemi mevcut olmasina karsin acil servis i¢in
Iyi bir skorlama sistemi; az sayida ve kolay ulasilabilir parametrelerle hesaplanmali
ve hasta ciddiyetini belirleme giicii yiiksek olmalidir. Acil servislerde rutin olarak
kullanilan baz1 fizyolojik degerlere gore olusturulan hastalik ciddiyetini dngdrmeye
yonelik siniflamalarin, hastalarin durumunun erken evrede taninmasinda, mortalite
ve morbidite belirlenmesinde 6nemli oldugu saptanmustir (3). Nefes darligr sikayeti
acil servise sik basvuru nedenlerinden birisidir. Ozellikle orta ve yasli popiilasyonu
etkileyen ve bir¢ok organ sisteminden kaynaklanabilen bu sikayetaltta yatabilecek
yasami tehdit eden tanilar nedeniyle hizlive dogru degerlendirilmelidir. Bu ¢alismada
acil servise nefes darligi sikayeti ile bagvuran 40 yas tistii hastalarda REMS’e laktat
degerinin eklenmesinin iki ve 28 giinliik mortaliteyi Ongormedeki etkinligini
saptamay1 amacladik. REMS-L skorunun 28 giinliik mortaliteyr belirlemedeki
etkinliginin tek bagina REMS ve laktat degerlerinden daha yiiksek oldugunu
saptadik.

ABD’de 2015 yili acil servis verileri incelendiginde tiim acil servis
bagvurularinin yaklasik %2,6’sinin nefes darligi nedeniyle oldugu goriilmiistiir (64).
Bizim ¢alismamizda ise 2 aylik siirecte basvuran hastalarin 9%5,5'unun nefes darlig
sikayeti ile acil servise bagvurdugu ve bunlarin da %70'inin 40 yas istiinde oldugu
tespit edilmistir. Calismanin yapildig1 iki aylik siireg, KOAH atak ve pnomoni
sikliginin arttig1 ki doneminde gergeklesmistir. ABD oranindan daha yiiksek
basvuru saptanmasi bu duruma baglanmistir. Yillik bagvuruya bakildiginda oranlarin

daha korele saptanmasi olasidir.
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Demircan ve ark. yaptiklari retrospektif bir calismada Uludag Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi'ne bir yil i¢ginde bagvuran dahili acil hastalarin major bagvuru
semptomlari, konsiilte edilen boliimler, en sik konulan tanilar ve hastane yatis
oranlar1 arastirilmistir (65). Calisma siiresinde acil servise 21934 kisi bagvurmus,
bunlardan 6751'i (%30,7) acil dahiliye {initesine devredilmistir. Hastalarin 2657'si
(%39,4) dahili kliniklere yatirilmis, 107'si (%]1,6) cerrahi kliniklere yatirilmig, 506's1
(%7,5) baska hastanelere sevkedilmis, 35'i (%0,5) acil serviste eksitus olarak kabul
edilmis ve geriye kalan 3446 (%51) hastanin ise tedavileri diizenlenip taburcu
edilmistir. En sik major basvuru semptomlari; gogiis agrist (n: 898), nefes darlig (n:
782) ve biling bozukluklar1 (n: 447), en sik konulan tanilar ise; ¢esitli enfeksiyonlar
(n: 785), akut koroner sendrom (n: 462), intoksikasyonlar (n: 417) ve onkolojik-
hematolojik malignite acilleri (n: 358) olmustur. iki aylik siirecte prospektif olarak
diizenledigimiz c¢alismamizda ise acil servise 38315 hasta bagvurmustur. Bu
hastalarin 2107’1 nefes darlig1 sikayeti ile acil servise bagvuran hastalardan
olugmaktadir. Toplam nefes darlig1 sikayeti ile acil servise bagvuran 40 yas istii
hasta sayis1 1475 olarak belirlenmistir. Diglama kriterleri uygulandiginda ¢aligmaya
dahil edilen 1044 hastanin toplamda 720'si acil servisten taburcu edilmis, 324
hastanin ise yogun bakim (n: 253) veya herhangi bir servis (n: 70) olarak hastane
yatist gergeklesmistir. Baslica yakinmasi nefes darlig1 olan bu hastalarin 6n tanilari
ve sayilari; pulmoner nedenlerle (astim, KOAH, intertisyel akciger hastaligi,
pnomoni, pulmoner emboli, spontan pnémotoraks, sarkoidoz ve pnémokonyoz,
akciger tutan kanserler) 677 hasta, kardiyak nedenlerle (konjestif kalp yetmezligi,
hipertansif akciger 6demi, akut miyokard infarktiisii) 103 hasta, ve non-spesifik
nedenlerle (anemi, akut bobrek yetmezligi, akciger disi maligniteler, karbonmonoksit
maruziyeti) 253 hasta olarak kategorize edilmistir. Demircan ve ark. nin
calismasinda gogiis agrisi, nefes darligi ve enfeksiyon tanilar1 daha yiiksek oranda
saptanirken, bizim yapmis oldugumuz c¢alismaya nefes darligi yakinmasi olan
hastalar dahil edildigi i¢in pulmoner kaynakli tanilarin daha yiliksek oranda oldugu
diistiniilmektedir. Demircan ve ark. yaptigi caligmaya dahil edilen hastalarin
cogunlugu erkek cinsiyette tespit edilmistir. Bizim c¢alismamiza dahil edilen
kadinlarin erkeklerden daha fazla oldugu saptanmis olmakla beraber mortalite

oranlarinda kadin-erkek popiilasyonunda anlamli bir farklilik tespit edilmemistir.
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Yine ayn1 ¢aligmada yas ortalamasi 53,24+17,4 iken; bizim ¢alismamiza dahil edilen
hastalarin yas ortalamalar1 66,4 +15,1 yil olarak saptanmistir. Calismamiza 40 yas
istli hastalarin dahil edilmesi yas ortalamasi degerinin daha yiiksek bulunmasina

neden olmustur.

Yiiriiktimen ve ark. nin yapmis oldugu benzer bir ¢alismada acil servise
nefes darligi ile bagvuran hastalarin ¢esitli skorlamalar kullanarak belirlenen yakinma
siddetleri ve klinik laboratuar verileri karsilastirilmigtir. Hastalarin yarisindan fazlasi
taburcu olurken bir kismi hastaneye yatirilmis, daha diisiik oranda da acil serviste
kaybedilmis veya baska hastaneye sevk edilmistir. Calismalarinda bir grup hasta da
tedavi bitmeden acil servisi terk etmistir (66). Bizim ¢alismamizda da benzer oranda
hasta acil servisten taburcu olurken, kalan hasta grubu hastaneye yatirilmistir. Acil
servisten bos yatak bulunamamasi haricinde acil miidahale amaciyla sevk edilen, acil
servise kardiyopulmoner arrest kabul edilen hastalar galismamiza dahil edilmemistir.
Calismamizda taburculuk ve yatis karar1 Oncesinde tedavi reddi veren hasta

bulunmamaktadir.

Hung ve ark. yaptiklari bir ¢aligmada, splenik abse tanisi alan olgularda, acil
serviste MEWS, REMS ve RAPS gibi skorlamalar1 karsilagtirmiglardir (67).
Calismaya 114 hasta dahil edilmistir. Hastalarin %8,7’si hayatin1 kaybetmistir. Bizim
calismamizda bu verilerle korele olarak, dahil edilen hastalarin %9,9’u o6liimle
sonuglanmistir. Yas araligi 22 ile 84 arasinda degisen hastalarin mortalite olan
grubunda; hastalar tasikardik, tasipneik ve hipotansif saptanmistir. Bizim yapmis
oldugumuz c¢alismada ise dahil edilen hastalarin yas araligi 40-97'dir ve mortalite
olan grup benzer sekilde daha yiiksek nabiz, solunum sayisini, ve MAP degerine
sahiptir. Her iki ¢alismada korele olarak GKS puani diisiik olan hasta sayis1 daha az
olmakla birlikte, bu hastalarin daha yiiksek oranda 61diigii tespit edilmistir.

REMS ilk olarak 2003 yilinda Olsson ve ark. tarafindan 12006 hasta ile
yapilmis bir ¢alismadan sonraya ortaya konmus skorlama sistemidir (3). Olsson ve
ark. nin daha sonra 2004'de yaptig1 acil servise gelen tiim hastalarin dahil edildigi
baska bir ¢alismada REMS puani medyani 5,5 bulunmustur (7). Benzer sekilde bizim
calismamizda REMS puani medyani1 6 bulunmus olup, degerlerin her iki ¢alismada

da korele oldugu saptanmigtir. REMS skorunun literatiirde mortalite oranini
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belirlemedeki etkinliginin yan1 sira hastalarin sonlanimin1 6ngérmedeki basarisin1 da
aragtiran ¢aligmalar mevcuttur. Bulut ve ark. yaptiklari ¢ok merkezli bir ¢alismada
hastalarin acil sonlaniminda REMS puan ortalamalarinin; taburculukta 3, servis
yatisinda 6, yogun bakim yatig1 yapilan hastalarda ise 6 oldugunu bildirmislerdir
(68). Bizim c¢alismamizda ise REMS puan ortalamalari taburculukta 5, servis
yatisinda 7,2 ve yogun bakim yatisinda 7,5 olarak saptanmistir. Calismamiza dahil
edilen hasta grubunun 40 yas ve iizerinde olmalar1 ve bu nedenle daha fazla
komorbiditeye sahip olmalarinin; ¢alismamizda daha yiiksek REMS puanlarinin

bulunmasina sebep odugu diistiniilmektedir.

Kennedy ve ark. yogun bakimda takip edilen hastalar ile yaptiklar1 bir
calismada REMS puanlarinin yiiksek riskli hasta grubunu ve hastane i¢i mortaliteyi
belirlemede uygun bir yontem oldugunu bildirmislerdir (69). Bizim yapmis
oldugumuz ¢alismada ise mortalite olan grupta REMS orta ve yiiksek riskli hasta
oran1 mortalite olmayan gruptan anlamli olarak daha yiiksek saptanmistir. REMS
puani 6'nin altinda olan yani diisiik risk grubundaki hastalarin kii¢iik bir boliimiinde
28 giin i¢ginde mortalite saptanmig iken, orta risk kategorisinde bulunan hastalarda bu
oran daha da artmis ve yiiksek risk kategorisinde bulunan hastalarin ise neredeyse
%50’sinde 28 giin iginde mortalite ger¢eklesmistir. Diger ¢alismalarla korele olarak
bizim g¢alismamizda da REMS puaniin mortalite ile anlamli pozitif iliskisi oldugu

saptanmistir.

Martin-Rodriguez ve ark. kardiyovaskiiler hastaligi olan hastalarda yaptiklari
bir ¢alismada, hastane Oncesi alanda 6lgiilen laktat diizeyinin erken mortaliteyi
ongdrmesini arastirmiglardir. Acil servis ve yogun bakim tinitelerinde takip edilen ve
hastane basvurusunda bakilan laktat diizeyi 4.3 mmol/L ve iizeri tespit edilen
hastalarda erken donem yani iki giinliik mortaliteyi tahmin etmede laktat diizeyinin
onemli bir prediktér oldugunu bildirmislerdir. Hastalarn bagvuru aninda strip ile
degerlendirilen vendz laktat diizeyinin <4,3 mmol/L olmasinin iki giinliik mortalite
ekartasyon giici agisindan anlamli  oldugunu Dbildirmislerdir (70). Bizim
calismamizda benzer sekilde erken mortalite grubunda laktat diizeyinin anlaml
yiiksek oldugu saptanmistir. Laktat diizeyi icin kesim degeri 2,17 mmol/L
alindiginda 2 giinliik mortaliteyi 6ngormede %82,6 sensitif ve %75,6 spesifik oldugu
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saptanmistir. Ayrica 11,5 mmol/L {izerindeki laktat diizeyine sahip biitiin hastalarda
28 gilinliik siiregte 6lim gergeklesmistir. Ancak 1 mmol/L altinda laktat diizeyine
sahip 134 hastanin yiizde birinden azinda iki giin igerisinde 6lim gergeklesmistir.
Yani ¢alismamizda da Martin-Rodriguez ve ark. nin galismasi ile benzer sekilde
laktat degerinin diisiik olmasimin mortaliteyi ekarte etmede anlamli bir faktor oldugu

saptanmistir.

Jo ve ark. nin yaptiklari bir ¢alismada; acil servis hastalarinda, NEWS
puanina laktat degerinin eklenmesinin erken ve ge¢ donem mortaliteyi belirlemedeki
etkinligini arastirmislardir (71). Retrospektif kohort olarak tasarlanan galismaya
4624 hasta dahil etmis ve bu hastalarin %1,9’unda iki giin icerisinde mortalite
gelistigini bildirmislerdir. Ayrica hastalarin %2,5’unda ge¢ donem (7 giin) mortalite
gelistigini saptamiglardir. Mortaliteyi 6ngérmede NEWS'e gore NEWS-L'nin anlamli
olarak daha basarili oldugunu bildirmislerdir. Bizim yaptigimiz ¢alismada ise %2,2
hasta erken donem, %9,9 hasta ge¢ donem mortaliteye sahiptir. REMS-L'nin erken
donem mortaliteyi 6ngérme etkinligi tek basina REMS'e gore anlamli olarak daha
yiiksek oldugu goriilmekle birlikte, tek basina laktat diizeyinin erken mortaliteyi
ongdormede REMS-L'den daha basarili oldugu saptanmistir. Ancak 28 giinlilk
mortalite acgisindan degerlendirildiginde ¢alismamiza  dahil edilen hastalarda
REMS-L skorunun mortaliteyi 6ngérmede hem REMS hem de laktat diizeyinden

daha etkin oldugu saptanmustir.
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6. KISITLAMALAR

Calismanin tek merkezli ve 3. basamak bir egitim ve arastirma hastanesinde
yaptlmast onemli bir kisithiliktir. Calismanin sonuglarinin genel popiilasyona
uygulanmas1 miimkiin degildir. Saglik tesislerinin imkan ve lokal yaklasimlari
hastalarin tedavi yontemlerinde degisiklige yol acabilir (yogun bakim yatag
olmamasi nedeniyle sevk vb), dolayisiyla hasta sonlanimlar1 bu 6zelliklerin farkli
oldugu baska saglik tesislerinde degisiklik gosterebilir. Bu nedenle farkli ve daha
biiyiik popiilasyonlarda calismalar yapilmasi gereklidir.

Nefes darlig1 sikayeti daha sik gorildiigii i¢in ¢alismaya 40 yas ve isti
hastalar alinmistir. Ancak c¢alisma sonuglarinin toplumun geneline uygulanabilmesi

icin 40 yas alt1 hastalarin da dahil edildigi caligmalara ihtiya¢ vardir.

Calisma mevsimsel degisiklikleri icermemektedir. Calismamizda veriler kis
doneminde toplanmistir. Farklt mevsimlerde dahil edilecek hastalarin sonug¢lanimlari
altta yatan etyolojinin siklik ve siddetine gore degisiklik gosterebilir (kis doneminde
KOAH ve pnomoni sikligiin artmasi gibi).
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7. SONUCLAR

Calismada REMS-L skorunun tek basina REMS ve laktat diizeyine gore 28
giinliik mortaliteyi 6ngormede daha etkin oldugu saptandi.

Calismada REMS-L skorunun REMS'e gore iki giinliik mortaliteyi

ongdrmede daha etkin oldugu saptandi.

Calismada REMS-L skorunun laktat diizeyine gore iki giinliik mortaliteyi

ongormede daha etkin olmadig: saptandi.

Calismaya alinan hastalarda 28 giin igerisinde mortalite olan grupta REMS
toplam skoru, laktat ve REMS-L skoru mortalite olmayan gruptan anlamli olarak

daha yiiksek saptandi.

Calismaya alinan hastalarda iki giin igerisinde mortalite olan grupta REMS
toplam skoru, laktat ve REMS-L skoru mortalite olmayan gruptan anlamli olarak

daha ytiksektir.

Calismada 40 yas istii nefes darligi sikayeti ile acil servise bagvuran

hastalarda yas ortalamasi1 mortalite gerceklesen grupta anlamli yiiksek saptandi.

Calismada 40 yas istii nefes darligi sikayeti ile acil servise bagvuran
hastalarda pulmoner kaynakli 6n tanilarin mortalite saptanan grupta daha sik

goriildiigi saptand.

Calismada mortalite olan grupta yatis oran1 ve yatan hastalarin yogun bakim

ithtiyac1 anlamli olarak yiiksek saptandi.

Calismaya alinan hastalarin REMS puanlamas i¢in degerlendirilmeye alinan
sistolik kan basinci, diastolik kan basinci, SpO2, MAP degerleri ve GKS puani 28
giin icerisinde mortalite olan grupta anlamh olarak diisiik saptandi. Nabiz, solunum
say1si, laktat diizeyi 28 giin icerisinde mortalite olan grupta anlamli olarak yiiksek

saptand1. Ates degerinde anlamli farklilik saptanmad.
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Calismada hastalarin REMS puanlamasi i¢in degerlendirilmeye alinan sistolik
kan basinci, SpO, degerleri ve GKS puant iki giin i¢erisinde mortalite olan grupta
anlamli olarak diisiik saptandi. Solunum sayis1 ve laktat diizeyi iki giin igerisinde
mortalite olan grupta anlamli olarak yiliksek saptandi. Ates, diastolik kan basinci,

MAP, nabiz degerlerinde anlamli farklilik saptanmamastir.
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Ek 1:

OLGU RAPOR FORMU

Hasta protokol numarasi:

Yas:

Tansiyon arteriyel:
Oksijen satiirasyonu:
Nabiz:

Ates:

GKS:

Laktat:

Hastane yatisi (servis, yogun bakim):

2 ve 28 giinliik mortalite:
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ETIK KURULUN CALISMA ESASI

Klinik Arastirmalar Hakkinda Yonetmelik, iyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu

BASKANIN UNVANI / AD1/SOYADI:

Uzman Dr.Mchmet Emin PISKiNPASA

Unvam/AdvSoyady Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet i';;‘:f"'"” ile Kﬂt:l'm imza
/) L~
1
Uz.Dr.Mchmet Emin PISKINPASA I Hastaliklari Istanbul EAH EX | kO |0 [HE Flj ]I-[:‘ W
Dog.Dr.Ufuk EMRE Naroloji lsanbul EAH | EC] | K® [ECQ |HE FI:I E W
Dog.Dr.Hale ARAL Tibbi Biyokimya Istanbul EAH EQ | KR [0 [HR E E v
- 4
Dog.Dr.Feyzullah ERSGZ Genel Cerrahi istanbul EAH | ER | KO |EQ |HE ED HD
Yard.Dog.Dr.Nihan CARCAK YILMAZ | Farmakoloji istUniversitesi | EC] | K® [ EQ) |HE EEI HD i -
Dr.Verda TUNALIGIL Halk Saghg fsagikMod. |EQ | KB [EO [HE ED E ‘*
[ Tstanbul Ti : In ’
Miih.MerveCOSKUN Biyomedikal Fatih Bolgesi EO | XK |EO |HEA olo
Genel Sekr. .
Av.Derya OZYURT Avukat { Istanbul Barosw | EO] | X ® | EO [ HE | ETTT
=2

Saglik Mensubu ! E {H

Sinasi TAKAK Olmayan Kisi | Serbest ER kO PED M i %%_
ad

*:Toplantida Bulunma '

Etik Kurul Bagkaninmn
Unvani/Adi/Soyad
mza: i

1: Uzman Dr.Mehmet Emin PISKINP

Not: Etik ku
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rul baykaninin Ter sayfada imzasunn olmast gerekmektedir.
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