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OZET

Amag: Calismanin esas amaci acil servise basvuran geriatrik hastalarin mortalite
tahmininde Rapid Emergency Medicine Score (REMS) skorlama sisteminin kullanilmasi ve
bu skorlama sisteminin Perfiizyon indeksi (PI) degerleri ile iliskisini arastirmaktir. Bu
calismanin ikincil amact REMS ve Pi degerlerinin hasta sonlanim sekli ile iliskisini

saptamaktir.

Yontem: Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigine 15.12.2016 ile
15.02.2017 tarihleri arasinda bagvuran ve ¢alismaya katilmay1 kabul eden 65 yas ve tistii
1125 hasta ¢alismaya alindi. Hastalarin acil servise geldigi andaki tansiyon arteryel, nabiz,
solunum sayis1 ve oksijen saturasyonu iceren vital bulgular1 ile P degerleri 6lciildii.
Glasgow koma skalas1 (GKS) ile hastalarin biling durumu degerlendirildi. Hastalarin; yasi,
GKS skoru ve vital bulgular1 kullanilarak REMS puanlar1 hesaplandi. Hastalarin REMS
puanlar1, PI degerleri, acil servis ve hastane i¢ci sonlanim sekilleri arasindaki iliskiler analiz

edildi. Istatistiksel alfa anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak kabul edildi.

Bulgular: Calismaya yas ortalamas1 75,4+7,2 (Ortanca: 75, Aralik 65-100) yil olan
463 (%41,2) 1 erkek, 662 (%58,8)’si kadin toplam 1125 dahil edildi. Hastalarin gelis REMS
puanlar1 ile PI degerleri arasinda negatif yonde zayif istatistiksel korelasyon saptand:
(Spearman Korelasyon Analizi, p<0,001). Calismaya alinan hastalardan acil servisten yatisi
yapilan hastalarin REMS puanlar1 taburcu olan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli
yiiksekti (t-test, p<0,001). Calismaya alinan hastalardan acil servisten taburcu olan hastalarin
PI degerleri yatan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli yiiksekti (t-test, p<0,001).
Calismaya alinan hastalarin gelis REMS degerlerine gore yapilan klinik risk seviyelerinin
tiimiiniin PI deger ortalamalari, birbirlerine gére istatistiksel olarak anlamli ve farkli olarak
saptand1 (Mann Whitney U testi, p<0,001). Calismada acil servisten yatisi yapilan hastalarin
REMS puanlarina gore hasta sonlanim sekilleri arasinda istatistiksel anlamli fark bulundu
(t-test, p<0,001). Calismada 6liim gergeklesen hastalarin REMS puanlar istatistiksel olarak
taburcu olan hastalardan yiiksek saptandi (t-test, p<0,001). Caligmada REMS Klinik risk
siniflamasina gore yliksek seviye risk grubunda olmanin diger gruplara gore daha fazla 6liim

oraniyla iliskili oldugu bulundu (Fisher’in kesin testi, p<0,001). Calismada acil servisten
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yatis1 yapilan hastalarin Pi degerlerine gore hasta sonlanim sekilleri arasinda istatistiksel

anlamli fark saptanamadi (t-test, p=0,292).

Sonu¢: REMS ve PI degerleri arasinda negatif yonde, zayif istatistiksel olarak
anlaml1 korelasyon mevcuttur. Acil servise basvuran geriatrik hastalarin REMS ve PI
degerleri hastalarin acil servisteki klinik sonlanimlarii 6ngdrebilir. REMS, yatan hastalarda
mortalite tahmini agisindan kullanilabilir ancak yatan hastalarin Pi degerleri ile hastalarin

sonlanimlar1 arasinda iliski bulunamamustir.

Anahtar sézciikler: REMS, Perfiizyon indeksi, Acil servis, Geriatri, Mortalite



SUMMARY

Objective: The aim of this study was to use Rapid Emergency Medicine Score
(REMS) for estimation of mortality on geriatric patients who presented to the emergency
department and to search for the connections between this scoring system and Perfusion
Index (P1). Secondary aim of this study was to determine the connection between REMS and

Pl values and the way of outcome of patients.

Method: 1125 patients over 65 years who applied between 15.12.2016 - 15.02.2017
and accepted to the study were taken to Istanbul Training and Research Hospital Emergency
Department. The vital signs that include tension arterial, pulse, respiration rate and oxygen
saturation and PI values were measured. Patients’ states of consciousness are evaluated with
Glasgow Come Scale (GCS). REMS scores of the patients were calculated using their ages,
GCS scores and vital signs. REMS scores, Pl values, emergency department and in-hospital

ways of outcomes were analyzed. Statistical alpha significance level was accepted as p<0,05.

Results: 1125 people were accepted to the study with average age of 75,4+7,2
(Median: 75, Range 65-100), consisting of 463 (41,2%) men and 662 (58,8%) women. Weak
negative statistical correlation were determined between patients’ arrival REMS scores and
Pl values (Sperman Correlation Analysis, p<0,001). Among the patients taken to the study,
REMS scores of the ones hospitalized to emergency department were statistically higher
than the ones discharged from the emergency department (t-test, p<0,001). Among the
patients taken to the study, Pl scores of the ones discharged from emergency department
were statistically higher than the ones hospitalized to the emergency department (t-test,
p<0,001). All PI values of clinical risk levels of the patients, according to arrival REMS
values, were statistically significant and different compared to each other (Mann Whitney U
test, p<0,001). Considering REMS scores of the ones hospitalized to the emergency
department, there were statistically significant difference between patients’ ways of
outcomes (t-test, p<0,001). In the study, REMS scores of dead patients were statistically
higher than the ones who discharged from the hospital (t-test, p<0,001). It is determined in



the study that according to REMS clinical risk rating, high level risk groups are more related
with mortality rate than the other groups (Fisher's Exact Test, p<0,001). No statistically
significant difference was found among outcome of the patients with respect to PI values of

patients hospitalized to emergency department (t-test, p=0,292).

Conclusion: There is a weak and statistically significant correlation between REMS
and PI values. REMS and PI values of geriatric patients applied to the hospital can predict
the outcomes of the patients in emergency department. REMS can be used in inpatients for
mortality estimation, but no connection was found between inpatients’ PI values and

outcomes of the patients.

Key Words: REMS, Perfusion Index, Emergency Department, Geriatrics,
Mortality
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1. GIRIS VE GENEL BILGILER

Acil tip sisteminin 1960’larda ortaya ¢ikisi ile birlikte acil servisler hastalarin
hastanede tedavi siireclerinin baslamasinda 6nemli bir rol almiglardir (1). Acil servis;

hastanelerin, acil tibbi durumdaki hastalara 24 saat kesintisiz acil tibbi bakimin uygulandigi

birimleridir (2).

Giiniimiizde, acil servislere hasta bagvuru sayisi her gegen giin artmaktadir. Acil
servislere basvuru yapan hastalarin acil serviste kalis siirelerinin uzamasi, acil servislerin
asir1 kalabaliklagsmasina neden olmaktadir. Acil servislerde olusan asir1 kalabalik; kritik
hastalarin acil servislerde tespitini daha 6nemli hale getirmistir (3). Kritik hastalarin acil
servislerde ge¢ tespiti kardiyopulmoner arrest ve yogun bakim iinitelerinde meydana gelen
Oliimlerde artisa neden olmaktadir (4,5). Kritik hastalarin acil servislerde erken donemde

tespit edilip yogun bakima hizla transferlerinin hasta mortalitesini azalttig1 gosterilmistir (6).

Major travma, kritik hastalik, akut koroner sendrom gibi ¢ok sayida hasta grubunda
cesitli risk hesaplama skorlar1 gelistirilmistir. Bu skorlar; hasta bakim kalitesinin artmasina,
klinik bakima ve hastalarin hizli bir seklide degerlendirilip dogru ydnetilmesine katki

saglamaktadir. (7).

Son yillarda, acil servislerde ve yogun bakim iinitelerinde hastalik ciddiyetini
degerlendirmek i¢in ¢esitli skorlama sistemleri kullanilmaktadir (8). Acil servise bagvuran
tiim hastalara rutin olarak basvuru esnasinda risk skorlamasi uygulanmasi 6nerilmektedir

(7). Acil servisler i¢in uygun bir risk belirleme skoru; kolay toplanacak az sayida degisken



icermeli ve mortalite gibi klinik olarak dnemli bir sonucun tahmin edilmesini saglamalidir.
Risk skorlama sistemlerinin Onciisii sayilabilecek Glaskow Koma Skalas1 (GKS) 1974
yilindan beri acil servislerde ve yogun bakimlarda kullanilmaktadir (9). Fakat; yogun
bakimda kullanilan birgok risk skorlar1 acil servisler i¢in uygun degildir. Bu nedenle degisik
skorlar acil servisler i¢in gelistirilmistir. The Rapid Acute Physiology Score (RAPS) ve
Rapid Emergency Medicine Score (REMS) yogun bakimlar ig¢in olusturulmus Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE)’den gelistirilmis ve hastane igi

mortalite tahmininde kullanilan skorlardir (7,10).

Rapid Emergency Medicine Score (REMS), Olsson T. ve ark.'nin 2003 yilinda Rapid
Acute Physiological Score (RAPS)'dan gelistirdigi acil skorlama sistemlerinden biridir.
RAPS; dakika kalp atim hizi, dakika solunum sayisi, arteryel kan basinci ve GKS’dan
ibarettir. REMS ise RAPS’daki degiskenlere hastanin yas1 ve periferik oksijen satiirasyonu

degerinin eklenmesiyle olusturulmustur (1).

Perfiizyon indexi (PI) gibi invaziv olmayan ydntemlerin acil servislerde kullanilmasi
acil servis hekimlerine hastalarin hemodinamik durumu ile ilgili bilgi verebilir. Devamhi
izlem olanagi saglamasi, ucuz olmasi, yatak basi kullanilabiliyor olmasi, hizli sonu¢ vermesi
organ disfonksiyonunu erken belirlemesi ve erken miidahale agisindan acil servislerde
kullanisli olabilir (11). PI ile ilgili literatiirde kisith sayida yayin bulunmaktadir ve 6zellikle
acil servisler gibi biiyiik hasta gruplar1 olan bdliimlerin ve hasta gruplarinin dahil edildigi

calismalara ihtiya¢ vardir.

Yeterli doku perfiizyonu, hiicrelerde metabolik siireclerin devamliligi, enfeksiy6z
organizmalara karsi direng gelismesinde ve doku onariminda hayati 6nem tagimaktadir (12).
Cogu klinik ¢aligmada kritik hastalardaki doku hipoksisinin erken donemde taninip
diizeltilmesinin ve sistemik oksijen desteginin saglanmasinin, mortalite ve morbidite

insidansini azaltabilecegi gosterilmistir (13).

Acil servise bagvuran kritik hastalarin ilk resusitasyonu ve tedavisi olabildigince en

kisa siirede ger¢eklesmelidir. Bu nedenle kritik hastalarda en kisa siirede hemodinamik



defisitleri tanimlamak ve diizeltemek i¢in invaziv olmayan goriintiileme alternatif bir

yontem olarak onerilmektedir (14).

1.1. ACIL SERVIS

Amerikan acil doktorlar birligi (ACEP), acil servisleri dngoriilemeyen hastaliklarin
ve vyaralanma ile karsilasan hastalarin degerlendirildigi, hizli bakinin, hasta
stabilizasyonunun ve tedavisinin yapildigi, gerektiginde hastalarin ileri bir merkeze naklinin
saglandigi birimler olarak tamimlamuslardir (15). Ulkemizde, Acil Saglik Hizmetleri
Yonetmeligi’nde acil servislerin gérev tanimi su sekildedir: “Hastane acil servisleri: iKinci
ve liglincli basamak resmi ve 6zel saglik kurum ve kuruluslar1 blinyesinde acil saglik hizmeti
verilen birimlerdir. Kendilerine dogrudan bagvuran veya il ambulans servisi
bashekimligine bagli ekipler tarafindan getirilen acil hasta ve yaralilara acil tibbi
midahale yapmak zorundadir”. Yine ayni yonetmeligin 15. maddesinde, “Acil
servislerde, acil hasta ve yaralilar karsilanarak, ilk tibbi miidahale ve tibbi bakim

yapilir” denilmektedir (16).

1.1.1. Acil Tibbi Durum

ACEP’e gore acil tibbi durum hasta tarafindan belirlenir ve “kendini acil hasta olarak
goren, bu sebeple acil servise basvuran herkes acil hasta olarak kabiil edilmeli ve

degerlendirilmelidir” seklinde tanimlanmaktadir (15).

Ulkemizde Sosyal Giivenlik Kurumu tarafindan yaymnlanan 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 baska bir saglik kurulusuna nakli halinde,
hayatin ve/veya saglik biitiinliigiiniin kaybedilme riskinin dogacagi kabul edilen durumlar™

olarak tanimlanmaktadir (17).

1.1.2. Triaj

Triaj: Fransizca "trier" kelimesinden koken almakta ve "siniflamak, elemek, segcmek,

ayitklamak" anlamindadir (18). Giinlimiizde triaj, tibbi yardim alabilmek i¢in bekleyen



hastalar arasindan acil tibbi durumu olanlara 6ncelik vererek daha acil olan hastaya daha

once ve daha ¢abuk tibbi bakim vermek i¢in hastalarin ayrilmasidir (19).

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 géz 6niine alinarak tabip
veya bu konuda egitim almis saglik personeli tarafindan yapilan oncelik belirleme islemi”
olarak tanimlanmaktadir (20). Hastanelerin acil servislerine bagvuran her hasta aksi
kanitlanana kadar acil kabiil edilmeli ve miimkiin olan en kisa siirede degerlendirilip tibbi
bakimi saglanmalidir (21). Fakat; acil servislerin asir1 yogunlugu, personel ve kaynaklarin
yetersizligi gibi sebeplerden 6tiiri her hastanin acil servise hemen kabiilii

saglanamamaktadir.

Triaj, hastanin bulundugu her yerde yapilabilir. Hastanenin ilgili birimlerine
hastalarin nakli gergeklesirken, acil servise basvuru esnasinda kayit siras1 beklerken veya

hastane koridorunda triaj yapilabilir (22).

1.1.3. Triajda Kullanilan Vital Bulgular

Triaj yapilirken hastalarin; kan basinci, nabiz, viicut 1s1s1, solunum sayisi, kan oksijen

saturasyonu, bagvuru sikayeti, yasi ve biling durumuna bakilir.

1.1.3.1. Kan basinci

Kan basmcimin diisiik olmasi ya da yiiksek olmasi acil servise sik bagvuru nedenleri
arasindadir. Acil servis basvurusu sonrasinda mortalite riskini belirlemede kan basinci ile

ilgili yeterli veri saptanamamuistir (8).

1.1.3.2. Nabiz

Olsson T. ve ark.’larmin yapmis oldugu ¢alismada, cerrahi dis1 11751 hastanin acil
servise basvuru esnasinda Olglilen nabiz sayisi ile hastanede kalig siiresi boyunca
mortaliteleri degerlendirilmis ve %67 hastada otuz giinliik mortalite riskinin artmis oldugu

saptanmustir (8).



1.1.3.3. Viicut isis1

Acil servis basvurusu sonrasinda mortalite riskini belirlemede viicut 1sis1 ile ilgili

yeterli veri saptanamamustir (8).

1.1.3.4. Solunum Sayisi

Olsson T. ve ark.’larmin yapmis oldugu ¢alismada, cerrahi dis1 11751 hastanin acil
servise bagvuru esnasinda Slgiilen solunum sayisinin hastanede kalig sirasindaki 30 giinliik

mortalite riski tizerine anlamli etkisinin oldugu saptanmistir (8).

1.1.3.5. Kan Oksijen Saturasyonu

Acil servis basvurusu sonrasinda hastane i¢i mortaliteyi arastiran ve Hizli Akut
Fizyolojik Skor (Rapid Acute Physiology Score) (RAPS) ve Hizli Acil Servis Skoru (Rapid
Emergency Medicine Score) (REMS) kullanilan iki ¢alismada, oksijen saturasyonu, yas,
biling diizeyinin hastanede kalis siliresince mortalaliteyi en iyi degerlendiren belirtecler
oldugu gosterilmistir (7,8). Pulse oksimetrenin tedavi sirasinda degisiklik yapilmasina neden

olabilen bir triaj parametresi oldugu saptanmistir (23).

1.1.3.6. Basvuru Sikayeti

Arboix A. ve ark.’larinin yapmis oldugu bir ¢alismada, 986 inme hastasinda biling
degisikli semptomunun hastanede kalis siiresi boyunca otuz giinliikk mortalite riski tizerinde
iyi bir belirte¢ oldugu saptanmistir (24).

1.1.3.7. Yas

Acil servise bagvuran hastalarin yasinin, hastane i¢i otuz giinliik mortalalite tizerine

etkisi oldugu saptanmistir. Mortalite riski her yil i¢in %5 artis gostermektedir (7,8,24).

1.1.3.8. Bilin¢ Durumu

Biling durumunun acil servis bagvurusu sonrasinda hastane igi otuz giinliik mortalite

tizerinde etkisi oldugu saptanmustir (7,8,24).



1.1.4. Acil Servisten Taburculuk ve Oneriler

Acil serviste ciddi problemleri olan hastalar ile karsilasmaktan daha zor olan konu,

bakilan hasta ile ilgili son kararin verilmesidir (25).

Bir hastay1 taburcu etmek, genellikle planli bir sekilde yapilir. Hastanin taburculugu,
onu takip ve tedavi eden doktorun sorumlulugundadir. Acil servis doktorlari taburculuk
sirasinda hastaya takip ve bakim onerilerinde bulunmalidir (25). Hastalari, sikayetlerin
tekrar1 veya ek sikayetlerin olmasi durumunda acil servise tekrar basvuru yapmalari
konusunda agik bir sekilde uyarmalidirlar (26). Hastanin acil serviste kalmasina, bagka bir
doktora gitmesine veya bir hafta sonra poliklinige bagvurmasina karar verme siireci oldukg¢a
zordur. Kritik bir hasta, bagska bir boliimiin takipli hastasi olsa bile acil servisten

gonderilmemelidir; ¢linkii hasta uzun bir siire ilgili boliime ulagamayabilir (27).

1.1.5. Acil Serviste Yiiksek Riskli Hastalar

Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) 1996-2005 yillart arasida yapilan ve hasta
profillerini inceleyen bir calismada toplum niifusundaki yaslanmanin acil servis hasta

profiline de yansidig1 saptanmigtir (28).

Acil servislere basvuran yasl hasta sayisi her gegen giin artmaktadir ve bu hastalarin
acil servislere tekrar bagvuru yapma, hastaneye yatis ve yiiksek 6liim orani riskine sahiptirler
(29).

1.2. GERIATRI

1.2.1. Geriatri Tanim

Yaslhilik, fizyolojik bir durum olarak ele alinip, ruhsal ve fiziksel giiclerin bir daha
yerine gelemeyecek sekilde kaybedilmesi, organizmanin i¢ ve dis etmenler arasinda denge
kurma potansiyelinin azalmasi, kisinin ruhsal ve fiziksel yonden gerilemesi olarak
tanimlanmaktadir (30). Kronolojik yaslilik, yaslilikla ilgili en sik kullanilan tanimlamadir.
Kronolojik yaglilik ii¢ gruba ayrilir. ‘Geng yaslilik’ donemi 65-74 yas grubudur. Fonksiyonel
kayiplarin goriilmeye basladifi 75-84 yas donemi ‘Ileri yashilik’ ve 6zel bakim veya



yardimciya gereksinim duyulan 85 yas ve lizeri donem ise ‘Cok ileri yaglilik’ olarak

tanimlanmistir (30).

1.2.2. Geriatri ve Acil Tip

Diinyada ve Tiirkiye’de acil servislere bagvuran ve hastanede yatan yasli hasta sayisi
her gecen giin artmaktadir (31). ABD’de yashi hastalarin hastanelere en ¢ok acil servisleri
kullanarak bagvuru yaptiklari saptanmistir (32). Yash hastalarin ¢ogunlugunun hizli
miidahale gerektiren ciddi klinik tablo ile acil servislere bagvurdugu belirlenmistir (32). Acil
servis bagvurularinin %14-21 kismini yaslt hastalarin olusturdugu bilinmektedir. Geng yasl
olarak tanimlanan 65-74 yas arasi hastalarda acil servis bagvuru orani1 %49 iken, ileri yaslilik
ve ¢ok ileri yaslik olarak tanimlanan 75 yas {stii grupta bu oranin %61’e yiikseldigi
saptanmistir (33).

Yasla beraber ortaya c¢ikan fizyolojik degisiklikler, eslik eden hastaliklarin fazla
olmast ve c¢oklu ila¢ kullanim1 nedeniyle yasli hastalarin klinisyen tarafindan
degerlendirilmesi ve tedavi edilmesinde zorluklar yasanmaktadir. Yapilan galismalarda
yaghilarin %75-90’1inda en az bir hastalik ya da daha fazlasinin bir arada bulundugu
saptanmigtir (31). Tiirkiye’de yapilan bir aragtirmada yash hastalarin %90’ninda bir,
%35’inde iki, %23 iinde {i¢, %15’ inde dort veya daha fazla sayida kronik hastalik bulundugu
saptanmugtir (34).

Yasl hastalarin sikayetlerinin genellikle atipik ve silik olmas1 hasta triajinin zor
olmasina neden olmaktadir. Yasl hastalarin sikayetlerinin birden fazla olmasi nedeniyle ana
sikayetlerini anlamanin zorlagtig1 diisiiniilmektedir (33). Yapilan bir arastirmada yash
hastalarin klinik yonden prezantasyonu genglere gore daha farkli olmasi, laboratuvar
degerlerinin degisken olmasi ve bircok komorbid hastaliklar bir arada olmasi tani
asamasinda hekimin isini zorlagtirdigi saptanmistir. Ayrica isitme problemi, konfiizyon,
dizartri ve mental durum degisiklikleri nedeniyle kooperasyon saglamanin ve hastalarin

sikayetlerini anlamanin zorlagtig1 saptanmustir (35).



Acil serviste hasta degerlendirmeleri genellikle hedefe yonelik olarak yapilmaktadir
fakat bu durum yash hastalarda farkli olabilmektedir. Yasl hastalar halsizlik, giigsiizliik,
kendini iyi hissetmeme, giinliik islerini yapamama gibi spesifik olmayan semptomlar ile acil
servise bagvurabilirler. Bu gibi sikayetler yasl haslarda sepsis, akut myokard enfarktiisii,
inme gibi 6nemli hastaliklarin belirtileri olabilir (36). Yasli hastalar1 degerlendirirken daha
ayrintili anamnez alinmasi ve fizik muayene yapilmasi, ayrintili laboratuvar ve radyolojik
tetkiklere ve diger yardimci teshis yontemlerine bagvurmak gerekebilmektedir (34). Yapilan
bir arastirmada acil tip hekimleri, yash hastalari degerlendirirken daha fazla zaman
harcadiklarini ve uzmanlik egitimi sirasinda aldiklar1 egitimin bu agidan yetersiz oldugunu
belirtmislerdir (37). Yapilan baska bir arastirmada ise acil tip hekimlerinin yaslh hastalar
degerlendirirken kendilerini daha gii¢ durumda hissettikleri ve bu hastalara daha zor teshis
koyduklari saptanmustir (34).

1.3. PERFUZYON INDEKSI

1.3.1. Genel Bilgiler

Hekimlerin, hasta yonetiminde dogru karar verebilmeleri igin periferik perflizyon
degisiklikleri ve dolasim durumu ile ilgili fikir sahibi olmalar1 faydahidir. Ozellikle kritik
hastalarin takibinde, anestesi altinda veya cerrahi operasyona alinacak hastalarda bu durum

onemli olacaktir.

Perfiizyon indeksi, periferik dokudaki pulsatil kan akiminin pulsatil olmayan veya
statik kana oranidir. Perflizyon indeksi, pulse oksimetre ile non-invaziv ve siirekli olarak

periferal perfiizyonun dlgiilebilmesini saglar (38).

Perfiizyon indeksi (PI), spesifik bir alanda (el, parmak, ayak gibi) pulsatil giiciin
degerlendirilmesidir ve periferal perflizyonun indirekt ve non-invaziv bir 6l¢timiidiir. Pulse
oksimetre ile pulsatil sinyalin (arteryel akim siiresince) pulsatil olmayan sinyale yiizdesinin
hesaplanmasi yoluyla bulunur ve her iki deger de absorbe edilen infrared (940 nm) 1s1iktan
elde edilir. Perfiizyon indeksi (PI), 6l¢iim yapilan bdlgeye (el parmagi, ayak parmagi) gore
degisiklik gosterebilir (38).



Pulse oksimetre ile en iyi monitorizasyon; parmak ucu, el, ayak parmagi, burun,
kulak gibi oksijenize kanla iyi perfiize olan anatomik yerlerden yapilir. Perfiizyon indeksi,
secilen bolgedeki perflizyon durumunun siirekli bir geribildirimini saglar. Klinik
senaryolarda, perfiizyon indeksinin gerekenden daha da asagi seviyelere diismesi,

klinisyenin 6l¢tim alanini degistirmeyi diisiinmesi hakkinda uyarir (38).

1.3.2. Perfiizyon Indeksi Ol¢iim Yontemi

En dogru pulse oksimetri izlemi, oksijenize kanla iyi perfiize alaninin se¢ilmesine
baglidir ve yliksek atim amplitiidiiniin oldugu alanlar genellikle pulse oksimetri 6l¢limii ig¢in
en uygun izleme alanlaridir (38). Olgiim yerleri genellikle parmak ucu ve kulak memesi
olmakla beraber uygulanan diger bolgeler burun kanatlari, yanak veya dil, daha kii¢iik
cocuklarda ve infantlarda ise ayak bas parmagidir (39). Yeni doganlarda siklikla el ve ayak

(bazen ayak parmagi) PI monitorizasyon alanlaridir (38).

1.3.3. Literatiirde Perfiizyon indeksi

Son yillarda, literatiirde PI ile ilgili ¢alisma sayisi artmaktadir. Klinikte anestezi
vel/veya analjezinin yeterliliginin degerlendirilmesi, anestezik etkinin erken donemde
belirlenmesi ve yenidoganda erken dénemde akut ciddi hastaliklar1 belirlemek amaciyla
rutin olarak kullanilmaktadir (40). Gelecekte 6zellikle ekstremite reimplantasyonu
sonrasinda perfiizyon takibinde kullanim1 beklenmektedir.

Yapilan son calismalarda, PI’'nin hastalik ciddiyetini saptamak (41,42) ve
yetiskinlerde perfiizyon durumunu degerlendirmek igin (43) alternatif bir yontem olabilecegi

Onerilmektedir.

1.3.4. Pulse oksimetre ve Signal Extraction Teknolojisi (SET®)

1972 yilinda Takuo Aoyagi tarafindan pulse oksimetre ilk olarak icat edilmis ve daha
sonra Klinisyenlerin oksijenizasyon ve nabiz monitorizasyonu agisindan vazgegilmezi

olmustur (44).



Nabiz oksimetresi temel olarak farkli dalga boyundaki iki 151k kaynaginin (660nm ve
940nm) farkl1 oranlarda emilmesine dayanir (45). P1 8l¢iimii yapan farkli gesitlerde cihazlar

mevcuttur. Calismamizda Masimo Root model nabiz oksimetrisi kullanildi (Resim 1).

Resim 1. Massimo- SET Root 7362A RDS7 pulse oksimetri cihazi

i

SRwee

Masimo Root ile nabiz oksimetri 6l¢timii infrared ve kirmizi fotopletismografik
sinyallerle baslar ve degisen klinik durumlarda dogru oksijen saturasyonu 6l¢iimii i¢in, radyo
frekans ve 1siktan korunmus optik sensorler, dijital sinyal islemesi ve uyum filtrasyonunu

igeren ileri tekniklerin kiimelesmesi siirecini saglar (46).

Masimo Root yardimiyla &lgiilebilen bir parametre olan PI, pletismografik dalga

formunda gosterilen pulsasyonlarin biiyiitiilmesiyle elde edilen sayisal bir degerdir. Pulsatil
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sinyalin pulsatil olmayan sinyale oraniyla hesaplanir (46). Hesaplamada kullandig1 sistem

Formiil 1.’de verilmistir.

Formiil 1.
Pi=(AC/DC) x 100
AC: Kanin pulsatil fraksiyonu

DC: Kanin pulsatil olmayan fraksiyonu

Masimo Root pulse oksimetrisi 0.02-20 arasindaki PI degerlerini 6lcebilmektedir
(46).

1.4. ACIL SERVISTE KULLANILAN BAZI SKORLAMA
SISTEMLERI

1.4.1. Glasgow Koma Skalas1 (GKS)

Glasgow Koma Skalasi, Jennett ve Teasdale tarafindan 1974 yilinda gelistirilmis;
hastanin biling durumunun, komanin siire ve derinliginin degerlendirilebilmesi igin

olusturulan ve kullanilan ilk travma skorlarindandir (47).

GKS, travmatik beyin hasarinin derecelendirilmesinde ve prognoz tahmininde en sik
kullanilan skaladir (Tablo 1). Hastalarin biling durumunu ortaya koymak i¢in gelistirilen bu
skala; tam bilinglilikten, derin komaya kadar degisen durumlardaki yanitlarin sayisal olarak
kodlanmasi ile olusturulmustur. Goz agma-sozel fonksiyon-motor fonksiyon olarak 3
kategori mevcut olup, her kategoride cevapsizlik skoru 1, en diisiik toplam skor ise 3’tiir.
15/15 puan hastanin tam uyanik ve oryante oldugunu, 3/15 puan ise derin koma durumunu

gostermektedir (48).
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Tablo 1. Glasgow Koma Skalasi

GLASGOW KOMA SKORU

Goz acma E: Eye

4 Spontan acik, normal hareketli

3 Sozle agabiliyor

2 Agril1 uyaranla agiyor

1 Yanitsiz, agmiyor

Sozel yamit V: Verbal

Oryante, yasini ve ismini biliyor ve soyliiyor
Sorulara konfii sekilde diizgiin yanit veriyor
Uygun olmayan fakat tek tek segilebilen kelimeler
kullantyor

Tanimlanamayan kelime ve sesler ¢ikariyor

Ses yok

otor yanit M: Motor

Komutlara uyarak ekstremitelerini hareket ettirir
Agrili uyaran verilen ekstremiteyi hareket ettirerek agriy1
lokalize eder

Agnli uyarana gekerek yanit verir

Dekortike postiir, anormal fleksiyon

Deserebre postiir, eksternal yanit

Hareket yok

I—‘I\)O.)-bU'ICDZHNOO-bO‘I

1.4.2. Acute Physiology And Chronic Health Evaluation Il (APACHE
I1) Skoru

Knaus ve arkadaglar tarafindan 1985 yilinda hastalik ciddiyetini degerlendirmede
APACHE Il (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) siniflandirma sistemi
tanimlanmistir. APACHE II, APACHE’nin 34 fizyolojik degiskeninin 12’ye indirilmesi ile
olusturulmus ve basitlestirilmis halidir. Oniki fizyolojik degiskenin, yas ve kronik saglik
durumu ile birlikte puana dayali 6lciilmesi ile hesaplanir ve yogun bakim hastalar1 i¢in
kullanilmaktadir (7,8). Bu degiskenler; rektal 1s1, ortalama arteriyel basing, dakika kalp hizi,
dakika solunum sayisi, parsiyel arteriyel oksijen basinci, arteriyel PH, serum sodyum
konsantrasyonu, serum potasyum konsantrasyonu, serum kreatinin diizeyi, hematokrit,

beyaz kiire sayimi ve GKS’1n1 igerir. Skora yas ve kronik hastaliklar eklenince total skor
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araligi 0 ve 71 arasinda belirlenmistir (49). APACHE II; hem cerrahi hem de dahili grup
yogun bakim hastalari igin kabul edilmistir ancak bir¢ok kan biyokimyasal parametrelerinin

Ol¢timiinii gerektirdiginden acil serviste hizli skorlama yapmak i¢in elverisli degildir (50).

1.4.3. Rapid Acute Physiology Score (Hizh Akut Fizyolojik Durum
Skoru)

Rapid Acute Physiology Score (RAPS), APACHE II'nin kisaltilmis versiyonudur ve
fizyolojik degisken olarak; GKS, kalp hizi, dakika solunum sayisi, ortalama arteryal kan
basincini igeren minumum 0 maksimum 16 puandan olusan bir skorlama sistemidir (Tablo
2). Ozellikle helikopterle transfer edilen hastalar i¢in hastane dncesi bir skorlama yontemi

olarak gelistirilmis ve uzun siireler boyunca kullanilmistir (1,51).

RAPS’m en biiylik artis1 prognostik bir skorlama sistemi olarak acil serviste kolay
bir sekilde toplanabilen dort parametreden olusmasidir. RAPS, tek basina acil dahili
hastalarda kullanildiginda smurli degeri vardir ve APACHE II’yi tamamlayict olarak
kullanilirsa daha yararl olabilmektedir (50).

Tablo 2. Rapid Acute Physology Score (RAPS)

Degisken/Puan | +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Ortalama

Avrteriyel >159 130-59 | 110-29 70-109 50-69 <49
Basing

Kalp Hiz1 >179 140-79 110-39 70-109 55-69 | 40-54 | <39
Solunum >49 | 35-49 2534 | 12-24 | 10-11 | 6-9 <5
Sayist

GKS <5 5-7 8-10 11-13 >13

1.4.4. Charlson Co-morbidity Indeks

Charlson Co-morbidity Indeks (CCI); prognostik komorbid hastaliklarin

smiflandirilmasi i¢in tasarlanmis bir skorlama sistemidir. CCI; komorbid hastaliklarin
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beklenen yasam siiresi iizerine karmasik etkilerini anlamak i¢in bir ¢ok ¢aligmada hastalari

siiflandirmak i¢in kullanilmistir (3,52) (Tablo 3).

Charlson Komorbidite Indeksi (CKI) kronik hastaliklara bagli mortaliteyi tahmin
edebilmek amaciyla gelistirilmistir (53). Hastane ortaminda takip edilen hastalarin 1 yillik
mortalitesini temel alan ¢alismalar1 kullanarak hastalarin komorbiditelere bagli 6liim riskini
tahmin eden basit ve kolay uygulanabilir bir yontemdir (54). Calismalar, hasta yatisindan
sonraki 1 yillik siirede yasam beklentisi belirteclerinin; fonksiyonel yeterlilik, hastaligin
ciddiyeti, komorbid hastaliklarin derecesi ve hekimin yasam beklentisi igin bulunacagi
tahmin oldugunu gostermektedir (49). Charlson komorbidite indeksinden yola ¢ikarak
ayrintili komorbidite bilgilerinin kullaniminin, kritik hastalarda kullanilan APACHE II’ nin
ve diger bir¢cok skorlama sisteminin prediktif dogrulugunun arttirilmasinda énemli oldugu

bildirilmistir (3,52).

Tablo 3. Charlson Co-morbidity indeks (CCI)

Durum Co-morbidite Degeri
Myokard Enfarktiisii

Konjestif Kalp YetmezIgi

Periferik Vaskiiler Hastalik

Serebrovaskiiler Hastalik

Demans

Kronik Pulmoner Hastalik

Peptik Ulser Hastalig

Orta Dereceli Karaciger Hastaligi

Komplikasyonsuz Diyabetes Mellitus

Konnektif Doku- Romatolojik Hastaliklar1

Hemipleji ve Parapleji

Renal Hastalik

End Organ Hasari ile birlikte olan Diyabetes Mellitus
Kanser

Ciddi Karaciger Hastalig1

Ciddi Renal Yetmezlik

Metastatik Solid Tiimor

HIV

O OOWWNNNNRPRPRRPRPRPRERRPRERERPREPR
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1.4.5. Mainz Acil Degerlendirme Skoru (MEES)

Hastalarin hastaneye transferi sirasinda yapilan puanlama sistemleri bir¢ok agidan
onemlidir. Bu sistemler hastanin durumunu, anatomik ve fizyolojik degisikliklerin
degerlendirilmesini, sonlanimin kalitesini, bakim ve yonetimin etkinligini tahmin ve takip
etmemize yardimei olur (55). Mainz Acil Degerlendirme Skoru (MEES), Almanya’da
hastane oncesi hastalara uygulanan tedavi etkinligini saptamak i¢in gelistirilmistir (Tablo
4)(56). MEES; biling diizeyi, kalp hizi, kalp ritmi, arteryel kan basinci, solunum hizi,
parsiyel arteriyel oksijen doygunlugu ve agridan olusan yedi parametreden olugsmaktadir. Bu
parametreler puanlandirildiginda en yiiksek 28 ve en diisiik 7 puan olmaktadir. Bazi
yayinlarda agri durumu degerlendirilemeyen hastalara tabloda 6l¢iilebilir herhangi bir agr1
degerine karsilik gelen en diisiik puan olan ‘2’ verilmistir ve boylece en diisiik toplam skor
olarak 8 puan bulunmasina ragmen, bazi yayilarda ise bu hastalara agri1 degerlendirmesine

‘1’ puan Verilmistir ve en diisiik skor olarak 7 puan bulunmustur (57-59).

MEES skoru hastanin hastaneye basvurusu Oncesi hastanin klinik durumunu
degerlendirmede hekimlere yardimci olabilmektedir. MEES skoru hastanin taburculugu
hakkinda klinisyenlere fikir vermese de hastane oncesi bakimda kolay ve giivenilir bir

degerlendirme sagladigi saptanmistir (57,58).

MEES, parametere olarak GKS’yide igeren agiklayici bir skorlama sistemidir ve bu
nedenle teorikte, MEES kritik hastalarin sonlanimi 6ngérmede diger pek ¢ok skorlama
sistemine gore daha anlamli ve tutarli bulunmustur (60). MEES’in travmada dahil olmak
tizere farkli hasta gruplarinin degerlendirilmesini sagladigi i¢in hastane oncesi ortamda da
kullanilabilecegi oOnerilmistir (61,62). Fakat kardiyopulmoner arrest olan hastalarin
degerlendirilmesinde MEES, biitiin hastalarda ayni baglangi¢ skoruna sahip oldugundan

hastalar arasinda baslangi¢ farkliligina izin vermedigi saptanmis (55,56).
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Tablo 4. Mainz Acil Degerlendirme Skoru (MEES)

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/>161

SS (.../dk) 12-18 8-11/19-24 5-7/25-30 <4/>31

EKG NSR SVES/VES Aritmi VT, VF, Asistoli

SKB (mmHg) | 120-140 | 100-119/141-159 | 80-99/160-229 <79/>230

SPO:2 >96 91-95 86-90 <85

Agn YOK ORTA CIDDI -

1.5. RAPID EMERGENCY MEDICINE SCORE (REMS)

Son yillarda hastalik ciddiyetini degerlendirmek i¢in ¢esitli skorlama sistemleri
gelistirilmistir. Travma hastalari, akut koroner sendrom hastalari, Kritik hastalar gibi bir¢ok

hasta grubunda risk skorlama sistemleri tanimlanmstir (10).

Ilk REMS calismast 2003 yilinda Olsson T. ve ark. tarafindan Isve¢’te Uppsala
Universite Hastanesinde 12006 hastanin dahil edilmesiyle yapilmistir. Bu calisma
yapilmadan Once acil servise bagvuran cerrahi dis1 hastalar i¢in herhangi bir risk skorlama

sistemi bulunmamaktadir (8).

Literatiirde, REMS {izerine ¢ok az calisma bulunmaktadir. Rapid emergency
medicine score (REMS), Olsson T. ve ark.'min tarafindan 2003 yilinda Rapid Acute
Physiological Score (RAPS)'dan gelistirdigi acil skorlama sistemlerinden biridir. RAPS;
dakika kalp atim hizi, dakika solunum sayisi, ortalama arteryel kan basinci 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 basina acil dahili hastalarda kullanildiginda hastane igi mortaliteyi 6ngérmede sinirli

degeri bulunmaktadir (50). RAPS’1 daha karmasik ve kullanigsiz hale getirmeden mortalite
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ongoriistindeki dogrulugunu iyilestirmek igin Olsson T. ve ark. tarafindan RAPS’in dort

parametresine ek olarak acil serviste kolay bir sekilde hastalardan elde edilebilecek periferik

oksijen saturasyonu ve hastalik ciddiyetinden bagimsiz risk faktorii olan kronolojik yasin

eklenmesiyle REMS olusturulmustur (8).

REMS, alt1 fizyolojik degiskenden olugmaktadir. Bunlar; yas, ortalama arteryal kan

basinci, dakikadaki kalp atim sayisi, dakikadaki solunum sayisi, GKS skoru ve periferik

oksijen saturasyonudur. Yas i¢in 0-6 puan arasi, diger degiskenler 0-4 puan arasi bir deger

alacagindan dolayr maksimum REMS puani 26 olacaktir (Tablo 5).

Tablo 5. REMS Skorlamasi

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 - veya 130-159 | veya - -
50-69 <50
55-69 40-54 <40

Nabiz (Atim/dk) 70-109 - veya veya 140- | veya - -
110-139 179 >179

Solunum S 10-11 <6

( ° /'(; k;l anst 12-24 veya 6-9 35-49 | veya - -

25-34 >49

SpO2 (%) >89 - 86-89 75-85 <75 - -

GKS >13 11-13 8-10 5-7 <5 - -
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Olsson T. ve ark.’larmin yapmis oldugu ilk REMS c¢alismasi sonucu mortalite
tahmininde yapilan yasam tablo analizine gore 6 puan altinda olanlar disiik riskli, 6-13 puan

arasi alanlar orta riskli, >13 puan alanlar yiiksek riskli hasta olarak siniflandirilmistir (1)
(Tablo 6).

Tablo 6. REMS puanina gore yasam tablo analizi

REMS PUANI RiSK
<6 Disiik

6-13 Orta
>13 Yiksek
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2. AMAC

Bu ¢alismanin primer amaci acil servise bagvuran 65 yas Ve iistii hastalarin mortalite
tahmininde REMS skorlama sisteminin kullanilmasi ve bu skorlama sisteminin Pi degerleri
ile iliskisini arastirmaktir. Bu caligmanim ikinci amaci REMS ve PI degerlerinin hasta

sonlanim sekli ile iligkisini saptamaktir.
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3. MATERYAL VE METOD

Calismamiz tek merkezli, prospektif, kesitsel, tanimlayici bir c¢alisma olarak
tasarlandi. Calisma dncesinde istanbul EAH’si Etik Komite onay1 alindi. Istanbul Egitim ve
Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigine 15.12.2016 ile 15.02.2017 tarihleri arasinda

basvuran 65 yas Ve iistii hastalar ¢alismanin evrenini olusturdu.

Calisma doneminde acil servise ambulans ile getirilen veya ayaktan bagvuran tiim
hastalarin kayit isleminden sonra triaj kategorisi belirlenip hastalar acil servisin ilgili
boliimiine alindi. Bu hastalar icerisinde yas1 65 ve iistiinde olan hastalar ¢aligmada sorumlu
olan doktor tarafindan ¢aligma hakkinda bilgilendirildi. Bilgilendirme sonrasi ¢alismaya
katilma konusunda goniillii olan hastalardan yazili ve s6zlii onamlar1 alindi. Arastirmaya
katilma onami; hastanin kendisi, kendisi onam veremeyecek durumda ise birinci derece
yakini, birinci derece yakini yoksa hastaneye hastayla birlikte gelen yakinindan alindi. Kritik
hasta alanina kardiyopulmoner arrest halde getirilip resiisitasyon uygulanan, acil operasyon
ve ileri tedavi ihtiyacindan dolayr sevk endikasyonu olan, iletisim kurulamayan, 65 yas
altinda olan, vital bulgular1 dlgiilemeyen, acil servise travma nedeniyle basvuran hastalar

calismadan ¢ikarildi. Calisma déneminde toplam 1125 hasta calismaya dahil edildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin General Electric Carescape V100 Dynamape
SH612260165SA cihazi ile tansiyon, nabiz, solunum sayist ve saturasyonu igeren vital
bulgulan 6l¢iildii ve hasta dosyasinda kayit altina alindi. Hastalarin biling durumu GKS
skorlamasi ile degerlendirilip hasta dosyasina kaydedildi. Hastanin yasi, hasta kayit

barkodundan tespit edildi ve kayit altina alindi. Kaydedilen veriler Rapid Emergency
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Medicine Score (REMS) kullanilarak (Tablo 5) degerlendirildi ve REMS puanina gore klinik
risk siniflamas1 (Tablo 6) kullanilarak kategorize edildi. Hastalarin vital bulgulariyla es
zamanli olarak Massimo-SET Root 7362A RDS7 pulse oksimetri cihaz (Resim 1) saturasyon
probu ile non dominant el 4. distal falanksindan el kalp hizasinda olacak sekilde 30 saniye
boyunca beklenerek noninvaziv olarak PI degerleri 6l¢iiliip kayit altina alindi. Hastalarim acil

servis sonlanim sekli (taburcu, yatis, sevk, vb.) olgu formu olan Form 1’e kaydedildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin verilerinin kaydedilmesi ve istatistiksel analizi i¢in
SPSS 22.0 for Windows programi kullanildi. Geriatrik hastalarda REMS ile PI arasindaki
iliski ve bu iligkinin hasta sonlanim-mortalitesi ile iligskisi ve hastalarin demografik
ozellikleri ile iliskisi analiz edildi. Tanimlayicr istatistikler; kategorik degiskenler icin say1
ve ylizde, sayisal degiskenler i¢in ortalama, standart sapma, minimum, maksimum olarak
verildi. Sayisal degiskenler normal dagilim kosulu saglanmadigindan bagimsiz iki grup
karsilagtirmalart Mann Whitney U test, ikiden ¢ok grup karsilastirmalar1 Kruskal Wallis test
ile yapildi. Alt grup analizleri Mann Whitney U testi ile yapilip Bonferroni diizeltmesi ile
yorumlandi. Sayisal degiskenler arasi iligskiler parametrik test kosulu saglanmadigindan
Spearman Korelasyon Analizi ile incelendi. Kategorik degiskenlerin gruplar arasindaki
oranlar1 Ki Kare Analizi ile test edildi. Istatistiksel alfa anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak

kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 662 (%58,8)’si kadin, 463 (%41,2)’1u erkek olmak {izere toplam 1125
hasta alindi. Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi 75,4+7,2 (Ortanca: 75 yil, Aralik 65-
100 yas) olarak saptandi. Calismaya alinan hastalar yas kategorilerine ayrildiginda 65-74 yas
arasi hasta sayis1 544 (%48,4)’ken, 75 yas ve lizeri hasta sayis1 581 (%51,6) olarak saptandi.

Hastalarin yas kategorilerine goére dagilimi ve yas ortalamas: degerleri Tablo 7’de

gosterilmistir.
Tablo 7. Hastalarin yas kategorilerine gore dagilimi ve yas ortalamasi degerleri
.. Yas ortalamasi
0
Hasta sayis1 Yiizde (%) (Yil)
65-74 yas 544 48,4 69,3+3,3
75 yas ve iizeri 581 51,6 81,2+4.7
TOPLAM 1125 100 75,4+7,2

Calismaya alinan hastalarda acil servise bagvuru sikayetleri organ sistemlerine gére

simiflandiginda 224 (9%19,9) hasta ile en ¢ok solunum sistemi sikayeti oldugu saptandi.

Bagvuru sikayetlerinin sistemlere gore dagilimi Tablo 8’de gdsterilmistir.




Tablo 8. Hastalarin bagvuru sikayetlerinin organ sistemlerine goére dagilimi

Basvuru sikayeti Hasta sayisi Yiizde (%)
Kardiovaskiiler Sistem Hastalig1 123 10,9
Solunum Sistemi Hastalig1 224 19,9
Gastrointestinal Sistemi Hastalig1 215 19,1
Santral Sinir Sistemi Hastalig 98 8,7
Kas—Iskelet Sistemi Hastalig 87 7.7
Genitoliriner Sistem Hastalig1 56 5,0
Kulak—Burun —Bogaz Sistemi Hastalig1 42 3,7
Enfeksiyon Hastalig1 73 6,5
Hematolojik-Onkolojik hastalik 16 1,4
Endokrin Sistemi Hastalig1 15 1,3
Multi Sistemik Hastalik 131 11,6
Diger Sistemlerin Hastalig 45 4,0
Toplam 1125 100,0

Calismaya alinan hastalarda komorbid hastalik olarak en c¢ok hipertansiyon,
diyabetes mellitus ve koroner arter hastaligi saptandi. Komorbid hastaliklara gore hasta

dagilimi Tablo 9°da verilmistir.
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Tablo 9. Komorbid hastaliklara gore hastalarin dagilimi

Komorbid hastahk Hasta sayisi Yiizde (%)
Hipertansiyon 707 62,8
Diabetes Mellitus 359 31,9
Koroner Arter Hastalig1 303 26,9
KOAH veya Astim 187 16,6
Konjestif Kalp Yetmezligi 168 14,9
Malignite Oykiisii 129 11,5
Kronik Bobrek Yetmezligi 106 9,4
Serebro Vaskiiler Olay 80 7,1
Alzheimer Hastalig1 veya Demans 40 3,6

Calismaya alinan hastalarin yas, vital parametreleri ve GKS skoru kullanilarak
olusturulan REMS parametre ve puan Ozelliklerine gore hasta dagilimi Tablo 10°da

gosterilmistir.
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Tablo 10.

REMS Parametre /
Puan

Yas
Yas kategorisi
ot Hasta
sayist (%)
MAP
MAP kategorisi
(mmHg)
Hasta
sayist (%)
Nabiz
Nabiz kategorisi
(Atim/dk)
Hasta
sayist (%)
Solunum
Solunum  Sayst
S kategorisi
ayisl
(../dk) Hasta
sayist (%)
SpO2
SpO2 kategorisi
(%)
Hasta
sayist (%)
GKS
kategorisi
GKS
Hasta
sayist (%)

REMS parametre ve puan ozellikleri gore hastalarin dagilimi

0 1 2 3 4 5 6
REMS REMS REMS REMS REMS REMS REMS
puanli  puanl puanl puanl puanl puani puani

65-74
vay >T74 yas
544 581
(%48,4) (%51,6)

20 | 1m0 | 7250

70-109 veya

veya 159 <50

50-69

780 258 71 16

(%69,3) (%22,9) (%6,3) (%1,4)
o v |

70-109 10- 140 YV
139 179

795 294 32 4

(%70,7) (9%26,1) (%2,8) (%0,4)
10-11 <6
12-24 veya 6-9 35-49  veya
25-34 >49

1086 39
(9%96,5) (%3,5)
>89 86-89 75-85 <75
1007 46 52 20
(%89,5) (%4,1)  (%4,6) (%1,8)
>13 11-13 8-10 5-7 <5
1091 20 7 5 2
(%97)  (%1,8) (%0,6) (%0,4) (%0,2)
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Calismaya alinan 1125 hastadan 939’u (%83.,5) acil servisten taburcu edilmistir.

Calismaya alinan hastalardan 186’sinin (%16,5) hastaneye yatis1 yapilmistir.

Calismaya alinan hastalarin gelis REMS skoru ortalamasi 7,2+2,2 (Ortanca:7 Aralik:
5-21) olarak saptandi (Sekil 1). Acil servisten yatis1 yapilan hastalarin gelis REMS skoru
ortalamast 8,943,3, acil servisten taburcu edilen hastalarin gelis REMS skoru ortalamasi

6,8+1,7 olarak saptandi (t-test, p<0,001 %95 Ci:-2,588/-1,607).

Sekil 1. Hastalarin gelis REMS skoru ortalamalari
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Calismaya alinan hastalarin REMS puanina gore klinik risk siniflamasi yapildiginda
841 (%74,8) hasta ile en ¢ok orta risk seviye grubu saptandi. Hastalarin REMS puanlarina
p

gore klinik risk seviye dagilimi Tablo 11°de gosterilmistir.
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Tablo 11. Hastalarin REMS puanlarina gore klinik risk seviye dagilimi

REMS Puanina Gore Klinik Risk Hasta sayisi Yiizde (%)
Seviyesi
Diisiik seviye 260 23,1
Orta seviye 841 74,8
Yiiksek seviye 24 2,1

Calismaya alinan hastalarin Pl degerlerinin ortalamasi 3,7+2,9 (Ortanca: 2,9, Aralik
0,04-20,0) olarak saptand1 (Sekil 2). Acil servisten yatis1 yapilan hastalarin Pi degerleri
ortalamasi 2,9+2.9, acil servisten taburcu edilen hastalarin PI degerlerinin ortalamasi 3,8+2,9
olarak saptandi (t-test, p<0,001 %95 Ci:0,41036/1,32986).

Sekil 2. Hastalarm gelis PI ortalamasi
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Calismaya alinan hastalari yas degerleri ile PI degerleri arasinda negatif yonde zay1f

istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptandi (Spearman Korelasyon Analizi, p<0,001)

(Tablo 12). Pi degerlerinin hasta yasi ile korelasyon dagilimi Sekil 3’te gdsterilmistir.

Calismaya alinan hastalarin gelis REMS ve Pi degerleri arasinda negatif yonde zayif

istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptandi (Spearman Korelasyon Analizi, p<0,001)

(Tablo 12). Pi degerlerinin gelis REMS degerleri ile korelasyon dagilimi Sekil 4’te

gosterilmistir.

Tablo 12. Hastalarin yas1 ve gelis REMS skoru ile P degerleri korelasyonu

Yas REMS Skoru
Perfiizyon Rho -0,133 -0,111
Indeks Degeri
px <0,001 <0,001

* Spearman Korelasyon Analizi
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Sekil 3. Hastalarin yas degerleri ve Pi degerleri arasindaki korelasyon dagilimi
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Sekil 4. Pi degerlerinin gelis REMS skoru ile korelasyon dagilimi
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Calismaya alinan hastalarin gelis REMS degerlerine gore yapilan klinik risk
seviyelerinin tiimiiniin PI deger ortalamalari, birbirlerine gore istatistiksel olarak anlaml1 ve

farkli olarak saptandi (Mann Whitney U testi, p<0,001).

Calismaya alman hastalar arasinda seviyelere gore en yiiksek PI ortalama degeri
REMS Kklinik risk seviyelerine gore diisiik risk seviyesinde olan hastalarda (ortalama
4,143,2) saptanmustir. Hastalarmn REMS klinik risk siniflamasina gore PI deger ortalamalar

ve hasta dagilimlar1 Tablo 13’te gdsterilmistir.

Tablo 13. REMS klinik risk seviyelerine gore Pi deger ortalamalari

REMS Skoruna

Gore Klinik Risk | Hasta Sayis1 | PI Ortalama+SS %95 Ci p*
Seviyeleri

Disiik seviye 260 4,1+3,2 0,16144/0,97739 <0,006
Orta seviye 841 3,6£2.9 1,00493/2,75140 <0,001
Yiiksek seviye 24 1,7+£2.0 1,51849/3,37667 <0,001

* Mann Whitney U testi

Calismaya alinan hastalardan, hastaneye yatis1 gerceklesen 186 hastanin 83
(%44,6)1 erkek, 103 (%55,4)’1 kadin olarak saptandi. Acil servisten yatisi yapilan 186
hastanin 39 (%21)’unda hastane igerisinde 6liim gerceklesirken, 147 (%79) hastanin taburcu

edildigi saptandu.

Hastaneye yatis1 gerceklesip takiplerinde 6liim gergeklesen 39 (%21) hastanin yas
ortalamasi 80+6,9 (Ortanca:79 yil, Aralik 65-91 yas), hastaneye yatis1 gerceklesip
taburculuk gergeklesen 147 (%79) hastanin yas ortalamasi 76,7+6,8 (Ortanca: 77 yil, Aralik
65-92 yas) olarak tespit edildi (t-test, p<0,001 %95 CI:-5,649/-0,820).
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Hastaneye yatis1 gerceklesen 186 hastanin gelis REMS degerleri ortalamasi 8,9+3,3,

hastaneye yatis1 olup taburculugu gergeklesen 147 hastanin gelis REMS degerleri ortalamasi

8,4+2,7, hastaneye yatis1 olup 6lim gerceklesen 39 hastanin REMS degerleri ortalamasi
11,1+4,5 olarak tespit edildi (t-test, p<0,001 %95 C1:1,197/4,208). Yatan hasta sonlanim
sekli ve REMS degerleri ortalamalar1 Tablo 14 ve Sekil 5°de gosterilmistir.

Tablo 14. Yatan hasta sonlanim sekli ve REMS degerleri ortalamalari

Yatan hasta sonlanim Hasta | Yiizde REMS o . -
sekli Sayist (%) | Ortalama£SS 7095 Cl P
Olim 39 21 11,1445
1,197/4,208 <0,001
Taburcu 147 79 8,4+2.7
*t-test

Sekil 5. Yatan hasta sonlanim sekli ve REMS degerleri ortalamalari
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Hastaneye yatis1 gerceklesen 186 hastanin gelis PI degerleri ortalamasi 2,9+2,9,
hastaneye yatis1 olup taburculugu gerceklesen 147 hastanin gelis PI degerleri ortalamasi
3,1£2,8, hastaneye yatis1 olup 6liim gerceklesen 39 hastanin gelis PI degerleri ortalamasi
2,5+3,3 olarak tespit edildi (t-test, p=0,292 %95 CI:-1,58467/0,47871). Yatan hasta

sonlanim sekli ve PI degerleri ortalamalar1 Tablo 15 ve Sekil 6’de gosterilmistir.

Tablo 15. Yatan hasta sonlanim sekli ve Pi degerleri ortalamalar

Yatan hasta Hasta | Yiizde Pi . - *
sonlanim sekli Sayist (%) | Ortalama+SS 7095 Cl P
Oliim 39 21 2,543,3
-1,58467/0,47871 | p=0,292
Taburcu 147 79 3,1£2.8
*t-test

Sekil 6. Yatan hasta sonlanim sekli ve Pi degerleri ortalamalar
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Hastaneye yatis1 gerceklesen 83 erkek hastanin 18’inde (%21,7) Olim
gerceklesirken, 103 kadin hastanin 21’1 (9%20,4) dliimle sonu¢lanmistir. Hastaneye yatisi

gerceklesen hastalarin cinsiyetlere gore sonlanim dagilimi1 Tablo 16’da gosterilmistir.

Tablo 16. Hastaneye yatis1 gerceklesen hastalarin cinsiyetlere gére sonlanim dagilimi
Yatan Hasta
P*
Olim (%) Taburcu (%)
Erkek 18 (21,7) 65 (78,3)
Hastanin Cinsiyeti 0,858
Kadin 21 (20,4) 82 (79,6)

*Fisher’in kesin testi

Calismaya alinan hastalardan hastaneye yatis1 gerceklesen 186 hastanin, REMS
klinik risk seviyeleri ile hasta sonlanimlar1 arasindaki iligki istatistiksel olarak anlaml
saptanmistir (Fisher’in kesin testi, p<0,001). Bu istatistiksel farkliligin yiiksek REMS klinik
risk seviyesinden kaynaklandigi saptandi. REMS klinik risk seviyesi ile yatan hasta

sonlanim dagilimi Tablo 17°de gosterilmistir.

Tablo 17. REMS klinik risk seviyesi ile yatan hasta sonlanim dagilimi

Yatan Hasta
P*
Oliim Taburcu
Diisiik 1 16
REMS K_Imllf Risk| 54 28 122 <0,001
Seviyesi
Yiiksek 10 9

* Fisher’in kesin testi

33



5. TARTISMA

Acil servise bagvuran hastalarin prognozunun degerlendirilmesinde zorluklar
yasanmaktadir. Bunun nedeni olarak hasta popiilasyonunun ve hastalik siddetlerinin farkl
olmasi1 6nemli bir faktordiir. Ayrica acil servise bagvuran hastalarin bagvuru yakinmalari cok
cesitlilik gostermekte ve hastalarin komorbid hastaliklarida bu zorluga katkida

bulunmaktadir.

REMS’in hastane Oncesi ve acil serviste hastalarin prognozunu belirlenmesinde
etkinligini arastiran bazi calismalar bulunsa da bu genellikle genel hasta popiilasyonunu
iceren ¢alismalar olarak rapor edilmistir. Yapilan bu ¢alismada ise Ozellikle yash hasta
popiilasyonundaki etkinligi arastirilmistir. Acil servise bagvuran hastalarda bu tiir prognoz
belirlemede REMS disinda APACHE ve RAPS gibi sistemler kullanilmigtir. Bu gibi
skorlamalarin kullanilabilirligi i¢in en 6nemli faktorlerin kolay uygulanabilirligi ve icerdigi
parametrelerin zaman veya maliyet agisindan uygun olmasi amaglanmaktadir. REMS gibi
skorlama sistemlerindeki parametreler acil serviste hemen tiim hastalarin ilk gelislerinde
alman vital bulgularina dayandirilmas1 6nemli bir avantaj saglamaktadir. Bu ¢aligmada
Ozellikle yasli hasta grubunda mortalitenin 6ngoriilmesinde REMS skorlama sisteminin

etkinligi aragtirildu.

Calismaya alinan hastalar 65 yas ve {istli hastalar oldugu i¢in yas ortancast 75 yas
olarak saptanmustir. Tiirkiye’de 2015 yilinda 13 hastanenin acil servisinde 65 yas iisti

hastalar ile ilgili toplam 1299 hasta ile yapilan bir ¢calismada yas ortalamasi1 74,8 yas olarak
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bulunmustur (63). Diindar ZD ve ark. tarafindan acil servise bagvuran 939 geriatrik hastanin

incelendigi basgka bir ¢alismada da yas ortalamasi 74 olarak saptanmustir (64).

Geriatrik hastalarla yapilan bir ¢cok ¢alismada kadin hastalarin acil servislere daha
sik bagvurdugu saptanmustir (65,66). Tiirkiye Istatistik Kurumunun (TUIK) 2016 verilerine
gore 65 yas ve lizeri niifusun %43,9’unu erkek, %56,1’ini kadin niifusunun olusturdugu
bildirilmistir (67). Calismamizda hastanemiz acil servisine basvuran 65 yas ve {izeri
hastalarin %41,2’si erkek, %58,8’ini kadm hastalar olusturmus olup bu veriler TUIK

verileriyle benzerlik gostermektedir.

Yapilan bir¢cok c¢alismada hastalarin basvuru nedenlerinin siklik oranlar1 farkli
bulunmustur (31,66,68). 2013 yilinda Mersin Universitesi acil servisinde yapilan ve acil
servise bagvuran 949 travma dis1 geriatrik olgularin demografik 6zelliklerinin incelendigi
bir ¢alismada en sik bagvuru nedenleri sirasiyla solunum sistemi, gastrointestinal sistem,
santral sinir sistemi ve kardiyovaskiiler sisteme ait oldugu saptanmstir (69). 2015 yilinda
acil servislere basvuran 65 yas ve istii hastalarin epidemiyolojik 6zelliklerinin incelendigi
¢ok merkezli baska bir ¢aligmada ise en sik basvuru nedenleri sirasiyla gastrointestinal
sistem, solunum sistemi, santral sinir sistemi ve multi sistemik sikayetler oldugu
belirtilmistir (63). Bizim ¢alismamizda ise hastalarin basvuru nedenleri organ sistemlerine
gore ele alindiginda siklik sirasina gére solunum sistemi hastaligi (%19,9), gastrointestinal
sistem hastalig1 (%19,1), multi sistemik hastaliklar (%11,6) ve kardiyovaskiiler sistem
hastalig1 (%10,9) olarak tespit edilmistir. Her ne kadar benzer sistem hastaliklart olsa da,
siklik farkliliklarin; ¢aligmanin yapildigr bolgenin iklim, cografi, hastaneye ulasilabilirlik,
hastanenin bakim seviyesi, civar bolgede bulunan hastane sayisi ve hastalarin etnik yapisi

gibi faktdrlerden kaynaklandigini diisiindiirmektedir.

Genglikten yasliliga dogru insan viicudunda dogal olarak meydana gelen morfolojik
ve fizyolojik degisiklikler bireylerde birtakim hastaliklara neden olmaktadir (70). Yaslilarda
kronik hastalik prevalansini saptamaya yonelik Ozdemir L. ve ark.’larinin yaptig1 calismada
en az bir kronik hastaligi olanlarin sikligi %78 olarak belirlenmistir (71). Literatiirde,
tilkemizde 65 yas tizerindeki kisilerin %90’ 1n1n kronik bir hastaliga sahip oldugu, %35’inde
iki, %23’inde g, %15’inde dort ve daha fazla hastaligin bir arada bulundugu
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belirtilmektedir (72). Calismamizda komorbid hastaliklarin birlikteligine bakilmaksizin
hastalarin %62,8’inde hipertansiyon, %31,9’unda diabetes mellitus, %26,9’unda koroner
arter hastaligi, %16,6’sinda KOAH-Astim ve %14,9’unda ise konjesif kalp yetmezligi
bulunmustur. Ozel M. ve ark’larinin yapmis oldugu ¢alismada komorbid hastaliklara gore
hasta dagiliminda benzer sonuglar elde edilmis ve siklik sirasina gore hipertansiyon (%71,1),
diabetes mellitus (%32,9), koroner arter hastaligi (%24,1), KOAH-Astim (%18,4) ve
Konjesif kalp yetmezligi (%14,8) bulunmustur (73). Yine benzer sekilde Ergin M. ve
ark.’larinin yapmis oldugu ¢alismada da komorbid hastaliklarin siklik sirasi; hipertansiyon,

diabetes mellitus, koroner arter hastaligi ve KOAH-Astim olarak saptanmistir (63).

Calismamiza aliman geriatrik hastalarin %83,5°1 acil servisten taburcu edilirken,
%16,5’inin hastaneye yatisinin yapildigi tespit edilmistir. Logoglu A. ve ark.’larinin yapmis
oldugu klinik ¢alismada yatis oran1 %21,1 olarak saptanmistir (69). Ulkemizde yapilan baska
bir ¢calismada, bu oran %23,7 olarak bulunmustur (70). Yatis oranlar1 literatiirde %11,5-%61
oraninda degismektedir (74-79). ABD’de yas grubu gozetmeksizin acil servise bagvuran
hastalarin yatis oram1 %12 (80), Ingiltere’de %21 (81), Avusturalya’da ise %28 (82)’dir.
Yine ABD’de 65 yas ve iistii hastalarin hastaneye yatis orani %43,5 olarak bildirilmistir (80).
Tiirkiye disinda yapilan caligmalar dikkate alindiginda iilkemizdeki geriatrik hasta yatis
oranlarinin, gelismis llkelerdeki yatis oranlarinin gerisinde oldugu saptanmistir. Yatis
oranlarinda tlkelere gore farkliliklarin nedenleri arasinda hastalarin hastane Oncesi ve

sonrasindaki bakimlarinda sosyal ve kamu destek programlariin farkli olmasi sayilabilir.

REMS, acil servise yapilan medikal basvurularin ciddiyetini belirtmede sikca
kullanilan bir skorlama sistemidir. REMS skoru yiiksek olan hastalarda, mortalite anlamli
derecede artmaktadir (10). Calismamiza alinan hastalarin REMS ortalamasi 7,2 puan olarak
saptanmistir. Bu hastalar igerisinde acil servisten taburcu edilen hastalarin gelis REMS
ortalamalar1 6,8 puan, acil servisten yatist yapilan hastalarin REMS ortalamalar1 8,9 puan
olarak saptanmigtir. Acil servisten yatis1 yapilan hastalarin REMS degerleri, taburcu olan
hastalardan istatistiksel olarak anlaml yiiksek saptanmistir (p<0,001). Bu sonuca gore acil

serviste yasl hastalarda yliksek REMS puanlarinin saptanmasi halinde hastalarin daha ¢ok
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yatis gerektirecek bir durumda olabilecegi diisiiniilebilir. Her iki grupta puan ortalamalarinin

birbirine yakin degerler olmasi nedeniyle kesim degeri i¢in analiz yapilmamistir.

Calismaya alinan hastalarin REMS puanina gore klinik risk siiflamasi yapilmistir
ve 841 (%74,8) hasta ile en ¢ok orta risk seviye grubu saptanmistir. Calismada REMS
skorunun klinik risk siniflamasina gére en ¢ok orta risk seviye grubu ¢ikmasinin nedenti;
REMS’in yas parametresinin 75 yas ve lizerinde 6 puan almasindan kaynaklandigi
diisiiniilebilir. Ayrica g¢alisma evrenimizin ¢ogunlugunu (%51,8) 75 yas ve iizeri hasta
popiilasyonu olusturdugundan, klinik risk siniflamasinda orta risk seviye grubunun fazla

olmas1 normal karsilanabilir.

Calismamiza alman hastalarin PI degerlerinin cinsiyet ayrimi yapilmaksizin
ortalamasina bakildiginda 3,7 olarak saptanmistir. Ozel M. ve ark.’larmnin aym cihazla
yapmis oldugu calismada, ¢alisma evrenini olusturan 65 yas ve iistii hastalarin Pi degerleri
ortalamasi 4,6 olarak rapor edilmistir. Ozel M. ve ark.’larinin yapmis oldugu calismada yas
ile P arasinda negatif yonde anlamli iliski bulunmustur (73). Literatiirde Francesco Cresi ve
ark.’larinin 40 hemodinamik olarak stabil pretermlerde yaptigi bir ¢alismada 1. giin ortalama
PI degeri 0,9, 3. giin 1,2 ve 7. giin 1,3 oldugu belirlenmistir. Bu ¢alisma ile PI'da yasa bagl
farklilik oldugu gosterilmistir (83). Yine Cift¢i M. ve ark.’larmin yapmis oldugu bagka bir
calismada yas ile PI arasinda negatif yonde anlamli iliski oldugu rapor edilmistir (84).
Yapmis oldugumuz calismada da diger calismalarla benzer sekilde yas ile PI arasinda negatif
yonde istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (rho:-0,133 p<0,001) ve c¢alismamiz
diger calismalar1 destekler niteliktedir. Calismamizdaki Pi degerinin Ozel M. ve ark.’larinin
yapmis oldugu benzer calismadaki PI degerinden diisiik ¢cikmasinin nedeni, Ozel M. ve
ark.’larinin galigma evrenini geng yash hasta grubunun olusturmasi ile agiklanabilir. Yasa
bagl perfiizyon degisikliklerinin, periferik vaskiiler yapinin cesitli etkenlerle degisiklige
ugramasi, eriskin yas grubunda yasa bagimli hastaliklarin tanimlanmasi gibi birgok

faktorden etkilenmesi s6z konusu olabilir.

Literatiirde, Lima A. ve ark.’larinin yaptig1 yas ortalamasi 70 olan kritik durumdaki
hastalarin PI ortalamas1 2,2 olarak bulunmustur. Calismalarinda PI 6l¢iimiinde Masimo

Root™’dan farkl1 bir cihaz (Viridia 56S monitor, Philips Medical Systems™) kullanildigi
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bildirilmis ve 6l¢iim deger araligi 0,3 ile 10,0 olarak belirtilmistir (43). Bizim ¢aligmizdaki
PI deger ortalamalarimin Lima A. ve ark.’larinin yapmis oldugu calismadaki P1 degerinden
yiiksek ¢ikmasi, Lima A. ve ark.’larinin yaptig1 calismadaki evrenin ve cihazin farkli olusuna

baglanabilir.

Literatiirde, REMS ile PI degerleri arasindaki iliski konusunda yeterli ¢alisma
bulunmamaktadir. Calismaniza alman hastalarin gelis REMS puanlar ile Pi degerleri
arasinda negatif yonde zayif istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir (rho:-0,111
p<0,001). Ayrica hastalarin gelis REMS puanina gore yapilan klinik risk siniflamasinda tiim
gruplarda PI ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,001).
REMS klinik risk siniflamasina gére yiiksek risk grubunda olanlarin PI degerleri ortalamasi
istatistiksel olarak diger gruplara gore daha diisiik, REMS skoru klinik risk siniflamasina
gore diisiik risk grubunda olanlarda ise PI degerleri ortalamasi istatistiksel olarak anlamli
sekilde yiiksek bulunmustur. Calismamizda REMS ile PI degerleri arasinda istatistiksel
olarak negatif yonde anlamli sonu¢ saptandifindan, Pi degerinin diismesiyle hasta
mortalitesinde artis oldugu sonucuna varilabilir. Acar Y. ve ark.’larinin yaptig1 ¢alismada da
perflizyon indeksinin diisiik olmasi ile mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliskisinin oldugu sonucu bulunmustur (85). Bu ¢alismada, yapmis oldugumuz ¢alismadaki

Pi degerinin diisiikliigii ile mortalite arasindaki iliskiyi destekler niteliktedir.

Gelismis iilkelerde acil servise bagvuran hastalarin hastaneye yatis oranlari, Tiirkiye
gibi gelismekte olan iilkelerin ¢ok ilerisindedir (80-82). Calismamiza  alinan 1125
hastadan 186 (%16,5)’smin hastaneye yatisi gerceklesmistir. Calismamizda hastalarin acil
servise bagvuru anindaki REMS ve Pl degerlerine gére acil servis sonlanim sekilleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,001). Calismaya alinan hastalardan
acil servisten hastaneye yatis1 yapilanlarin PI deger ortalamalarinin taburcu olanlara gore
istatistiksel olarak anlamli diisiik saptanmistir (p<0,001). Acil servisten taburcu edilen
hastalarin gelis P1 degerleri ortalamasi 3,8 olarak bulumus olup, hastaneye yatis1 gerceklesen
hastalarin Pi degerleri 2,9 olarak saptanmustir. Ozel M. ve ark.’larmimn yapmis oldugu
calismada, 65 yas ve iistiindeki hastalarin acil servisten taburculuk icin PI degeri ROC

analizinde %79,2 sensitivite, %70,5 spesifite ile kesim degeri 3,35 ve {iistii olarak rapor
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edilmistir (73). Bizim calismamizda da acil servisten taburcu edilen hastalarin Pi degerleri
ortalamas1 3,35 degerinin iizerindedir ve Ozel M. ve ark.’larinin yapmis oldugu ¢alismay1
destekler niteliktedir. Bu sonuglara dayanarak hastalarin REMS skorlariin yiikselmesi ve
Pl degerlerinin diismesi hastalarin  hospitalizasyon ihtiyacinin ~ artmas:  seklinde

yorumlanabilir.

Calismamizda hastaneye yatisi gerceklesen hastalar cinsiyetlerine gore
incelendiginde, 83 (%44,6) hastanin erkek, 103 (%55,4) hastanin kadin oldugu saptanmaistir.
Yatis1 gerceklesen hastalar cinsiyet ve sonlanima gore gruplandiginda, erkek hastalarin
18’inde (%21,7), kadin hastalarin 21’inde (%20,4) 6liim gergeklesmistir. Calismamizda 6len
hastalarin cinsiyet ayrimi yapimaksizin yas ortalamast 80 olarak saptanmistir. Yas ile
hastane i¢i mortalite arasindaki iliskiyi arastiran bir ¢alismada, yasin iyi bir hastane ici

mortalite gostergesi oldugu ve yas arttikga mortalitenin artacagi rapor edilmistir (86).

Calismamizda acil servisten yatis1 yapilan hastalarin REMS degerlerine gore hasta
sonlanim sekilleri arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmustur (p<0.001). Oliim
gerceklesen hastalarda REMS skoru 11,1 olarak, taburcu olanlarda ise REMS skoru 8,4
saptanmigtir. Calismamizda acil servisten yatigi yapilan hastalarin REMS klinik risk
seviyelere gore 6liim oranlar1 degerlendirildiginde yiiksek risk seviyesinin hem diisiik hem
de orta risk seviyelerine gore daha fazla 6liim orani ile iliskili oldugu saptanmistir (p<0,001).
Olsson T. ve ark.’lar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada REMS’in cerrahi olmayan acil servis
hastalarinda uzun donem mortalite tahmininde giiclii bir skorlama sistemi oldugu
gosterilmistir (10). Ayn1 ¢alismada REMS skorunun 13 puanin iizerine ¢iktiginda mortalite
oraninin %7,8’den %17,1 e yiikseldigi, yine REMS skorunun 5 puandan 6 puana ¢iktiginda
mortalite oranlarinin %0,427°den %3,43’e yiikseldigi saptanmistir. Bu rapora géore REMS
puani artttkca mortalite oranlari artmaktadir. Calismamizda da sonlanimi 6liim olan
hastalarin REMS ortalamalar1 istatististiksel olarak hastaneden taburcu olan hastalardan

daha yiiksek ¢ikmustir.

Calismamizda acil servisten yatis1 yapilan hastalarm PI degerlerine gére hasta

sonlanim sekilleri arasinda istatistiksel anlamli fark bulunamamustir (p=0,292). Oliim
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gerceklesen hastalarda PI degerleri ortalamasi 2,5 olarak, taburcu olanlarda ise Pi degerleri

ortalamasi 3,1 olarak saptanmustir.

Calismamiz acil servise bagvuran 65 yas ve Ustii hastalarda acil servisten taburculuk-
yatts agisindan REMS ve PI degerleri arasinda iliski oldugunu desteklemektedir.
Calismamiz yatan hastalarda mortalitenin REMS yiiksekligi ile iliskili oldugunu, fakat Pi
degerleri ile iliskisi olmadigim saptamistir. Ancak yine de acil servislerde REMS ve PI
degerlerinin beraber kullanildig1 daha genis 6l¢ekli ve cok merkezli ¢alismalarin varligina

ihtiya¢ duyulmaktadir.
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6. SONUCLAR

Calismamizda, acil servisten taburcu edilen 65 yas ve istii hastalarin REMS

degerleri, yatis1 yapilan hastalardan istatistiksel olarak anlamli diigiik saptanmustir.

Calismamizda, acil servisten taburcu edilen 65 yas ve iistii hastalarin Pi degerleri,

yatist yapilan hastalardan istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptanmustir.

Caligmamizda, 65 yas ve istii hastalarin gelis REMS degerlerine gore yapilan klinik
risk smiflamasinda, tiim gruplarin PI degerleri ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik oldugu saptanmustir.

Calismamizda, 65 yas ve iistii hastalarin gelis REMS ve P degerleri arasinda negatif

yonde istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmustir.

Calismamizda, 65 yas ve iistii hastalarin yas ve PI degerleri arasinda negatif yonde

istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmustir.

Calismamizda, acil servisten yatis1 yapilan hastalarin REMS degerlerine gore hasta

sonlanim sekilleri arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmustur.

Calismamizda, 6lim gergeklesen hastalarin REMS degerleri istatistiksel olarak

taburcu olan hastalardan yiiksek bulunmustur.

Calismamizda, REMS klinik risk simiflamasia gore yiiksek seviye risk grubunda

olmanin diger gruplara gore daha fazla 6liim oraniyla iliskili oldugu saptanmustir.

Calismamizda, acil servisten yatis1 yapilan hastalarmn Pi degerlerine gére hasta

sonlanim sekilleri arasinda istatistiksel anlamli fark bulunamamaistir.
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8. EKLER

FORM 1: Tez Calisma Formu

ACIL SERVISE BASVURAN GERIATRIK HASTALARIN MORTALITE
TAHMININDE RAPID EMERGENCY MEDICINE SCORE (REMS) KULLANIMI
iLE PERFUZYON iNDEKSi DEGERLERiI ARASINDAKI iLiSKi

Hastanin Sikayeti:
Bilinen Hastahklari: ()HT ()DM ()KAH ()KKY ()KBY
()Astm () KOAH ()SVH () Malignite Oykiisii

() Diger .....

Gelis Vital Parametreler: TA...... Nb:.... SS.. SpO2:.... Ates:....

Gelis Pi:

Acil Servis Sonlanim Sekli:

o1



Hastane ici Sonlanim Sekli:

Dislama Kriterleri:

Travma Hastalar1

65 yas alt1 hastalar

Vital bulgulari 6l¢iilemeyen hastalar

Kritik hasta alanina kardiyopulmoner arrest halde getirilip resiisitasyon uygulanan
hastalar

Onam vermeyen hastalar

[letisim kurulamayan hastalar

Awnhe

o o
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FORM 2: istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu Onay Formu

/
[‘_-

| ARAS TTRMANIN ACIK ADE

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU
(2011-KAEK-50)

“Acil Servise  bLagvuran  geriatrik  hastalarm mortalite Inhmluindc'
rapdemergencymedicmescore (REMS) kullamnu ile perfizyon indeks
deferleri arasindaki iliski™

r‘f’

VARSA ARASTIRMANIN PROTOROL KODU

E—

3 ETIK KURULUN ADI Istanbul Egitim ve Aragtirma Hastanesi Klinik Aragtermalar Etik Kumlu‘_J
= = AGIK ADRES: Abdurraliman Nafiz Gorman Cad. Kocamustafapasa - Fatih 34098 IST.
(<] —
% = ;—i TELEFON 0(212) 459 60 00 Dahili(6225)4(6841)(6220)
—_— 7
= FAKS 0(212) 459 62 30
L o E-POSTA icahetikkurul@gmail.com
KOORDINATOR/'SORUMLU
ARASTIRMACI Dog.Dr.Hakan TOPAGOGLU
UNVANVADUSOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK | Acil Tip
ALANI
KOORDINATORSORUMILU
% ARASTIRMACININ Acil Tip Klinigi
z BULUNDUGU MERKEZ
é DESTEKLEYIC!
= | DESTEKLEYICININ YASAL
e TEMSILCISIVEYA PROJE
= YOROTOCOSO
UNVANVADISOYADI
S (TUBITAK vb. gibi kaymaklardan
—3 | dewtck alanlar )
> VAZ
= FAZ
= TAZ
ARASTIRMANIN FAZIVE  [FAZ |
TORO Gozlemsel ilag calismast a
[Tlag digt Klinik aragtirma @]
Diger ise belintinizTetkik ve Anket Caligmast
ARASTIRMAYA KATILAN | TEKMERKEZ | COKMERKEZLI | ULUSAL .
MERKEZLER ® [a} u] w0
a Versiyon
5 Belge Ay Tarihi Nemaras Dili
= g ARASTIRMA PROTOKOLU vi Tarkge (lngilizce () Diger ]
2 [BILGILENDIRILMIS GONULLU GLUR
3 S MU TorkgePIngilizee[] Diger O
g £ | OLGU RAPOR FORMU Torkge Btngilizee O Diger O
& ARASTIRMA BROSURU . Torkee[ Tingili .
% Delge Ady Agiklama
2 SIGORTA
e ARAS TIRMA BOTCEST
o BIY_MAT TRANSEER FORMU
= AN
2 | YILLIK BILDIRIM
g % [SONUC RAPORU
z =  [GUVENLILIK BILDIRIMLERT
<
?5’ g |ower (]
Etik Kurul Bagkamnin
Unvani/Adv/Soyadi: Uzmawr.Muzaffer FINCANCI
Imza:

Not: Etik kurul baghammen her sayfada nzasinm olmast gerehmektedir,
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KLINIK ARASTIRMALAR E11K KURULU KARAR FORMU
(2011-KAEK-50)

“Acil Servise bagvuran geriatrik  hastalarin - mortalite tahmininde
rapidemergencymedicinescore (REMS) kullamimu ile perfiizyon indeksi
degerleri arasindaki ilighi”

IRMANIN ACIK ADI

VARSA 2 v
(v SA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU _J

ha Karar No: 896 I Tarlh:09/12/2016

« X
-

é: Yukanida bilgileri verilen bagvury dos)eu ile ilgili belgeler aragtirmanm mekcc. amag, ynklnsnm ve y leri dikkate al L ' ve

33 |uvgun bul olup gal dosyasinda belirtilen merk gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina
2 toplantiya Katilan elik kurul uyclennm oy birligt tle karar verilmigtir.

KLINIK ARASTIRMALARETIK KURULU
ETIK KURULUN CALISMA ESASI Klinik Aragtirmalar Hakkinda Yonetmelik, lyi Klinik Uygulamalan Kilavuzu
BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI: | Uzman Dr.Muzaffer FINCANCI
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