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ÖZET 

 Amaç: Çalışmanın esas amacı acil servise başvuran geriatrik hastaların mortalite 

tahmininde Rapid Emergency Medicine Score (REMS) skorlama sisteminin kullanılması ve 

bu skorlama sisteminin Perfüzyon indeksi (Pİ) değerleri ile ilişkisini araştırmaktır. Bu 

çalışmanın ikincil amacı REMS ve Pİ değerlerinin hasta sonlanım şekli ile ilişkisini 

saptamaktır. 

 Yöntem: İstanbul Eğitim ve Araştırma Hastanesi Acil Tıp Kliniğine 15.12.2016 ile 

15.02.2017 tarihleri arasında başvuran ve çalışmaya katılmayı kabul eden 65 yaş ve üstü 

1125 hasta çalışmaya alındı. Hastaların acil servise geldiği andaki tansiyon arteryel, nabız, 

solunum sayısı ve oksijen saturasyonu içeren vital bulguları ile Pİ değerleri ölçüldü. 

Glasgow koma skalası (GKS) ile hastaların bilinç durumu değerlendirildi. Hastaların; yaşı, 

GKS skoru ve vital bulguları kullanılarak REMS puanları hesaplandı. Hastaların REMS 

puanları, Pİ değerleri, acil servis ve hastane içi sonlanım şekilleri arasındaki ilişkiler analiz 

edildi. İstatistiksel alfa anlamlılık seviyesi p<0,05 olarak kabul edildi. 

 Bulgular: Çalışmaya yaş ortalaması 75,4±7,2 (Ortanca: 75, Aralık 65-100) yıl olan 

463 (%41,2)’ü erkek, 662 (%58,8)’si kadın toplam 1125 dahil edildi. Hastaların geliş REMS 

puanları ile Pİ değerleri arasında negatif yönde zayıf istatistiksel korelasyon saptandı 

(Spearman Korelasyon Analizi, p<0,001). Çalışmaya alınan hastalardan acil servisten yatışı 

yapılan hastaların REMS puanları taburcu olan hastalara göre istatistiksel olarak anlamlı 

yüksekti (t-test, p<0,001). Çalışmaya alınan hastalardan acil servisten taburcu olan hastaların 

Pİ değerleri yatan hastalara göre istatistiksel olarak anlamlı yüksekti (t-test, p<0,001). 

Çalışmaya alınan hastaların geliş REMS değerlerine göre yapılan klinik risk seviyelerinin 

tümünün Pİ değer ortalamaları, birbirlerine göre istatistiksel olarak anlamlı ve farklı olarak 

saptandı (Mann Whitney U testi, p<0,001). Çalışmada acil servisten yatışı yapılan hastaların 

REMS puanlarına göre hasta sonlanım şekilleri arasında istatistiksel anlamlı fark bulundu 

(t-test, p<0,001). Çalışmada ölüm gerçekleşen hastaların REMS puanları istatistiksel olarak 

taburcu olan hastalardan yüksek saptandı (t-test, p<0,001). Çalışmada REMS klinik risk 

sınıflamasına göre yüksek seviye risk grubunda olmanın diğer gruplara göre daha fazla ölüm 

oranıyla ilişkili olduğu bulundu (Fisher’in kesin testi, p<0,001). Çalışmada acil servisten 



ix 

 

yatışı yapılan hastaların Pİ değerlerine göre hasta sonlanım şekilleri arasında istatistiksel 

anlamlı fark saptanamadı (t-test, p=0,292). 

 Sonuç: REMS ve Pİ değerleri arasında negatif yönde, zayıf istatistiksel olarak 

anlamlı korelasyon mevcuttur. Acil servise başvuran geriatrik hastaların REMS ve Pİ 

değerleri hastaların acil servisteki klinik sonlanımlarını öngörebilir. REMS, yatan hastalarda 

mortalite tahmini açısından kullanılabilir ancak yatan hastaların Pİ değerleri ile hastaların 

sonlanımları arasında ilişki bulunamamıştır. 

 Anahtar sözcükler: REMS, Perfüzyon İndeksi, Acil servis, Geriatri, Mortalite 
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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 (PI). Secondary aim of this study was to determine the connection between REMS and 

PI 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, PI 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 

PI 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, PI 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 
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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. GİRİŞ VE GENEL BİLGİLER 

  

 Acil tıp sisteminin 1960’larda ortaya çıkışı ile birlikte acil servisler hastaların 

hastanede tedavi süreçlerinin başlamasında önemli bir rol almışlardır (1). Acil servis; 

hastanelerin, acil tıbbi durumdaki hastalara 24 saat kesintisiz acil tıbbi bakımın uygulandığı 

birimleridir (2).  

 Günümüzde, acil servislere hasta başvuru sayısı her geçen gün artmaktadır. Acil 

servislere başvuru yapan hastaların acil serviste kalış sürelerinin uzaması, acil servislerin 

aşırı kalabalıklaşmasına neden olmaktadır. Acil servislerde oluşan aşırı kalabalık; kritik 

hastaların acil servislerde tespitini daha önemli hale getirmiştir (3). Kritik hastaların acil 

servislerde geç tespiti kardiyopulmoner arrest ve yoğun bakım ünitelerinde meydana gelen 

ölümlerde artışa neden olmaktadır (4,5). Kritik hastaların acil servislerde erken dönemde 

tespit edilip yoğun bakıma hızla transferlerinin hasta mortalitesini azalttığı gösterilmiştir (6). 

 Major travma, kritik hastalık, akut koroner sendrom gibi çok sayıda hasta grubunda 

çeşitli risk hesaplama skorları geliştirilmiştir.  Bu skorlar; hasta bakım kalitesinin artmasına, 

klinik bakıma ve hastaların hızlı bir şeklide değerlendirilip doğru yönetilmesine katkı 

sağlamaktadır. (7). 

 Son yıllarda, acil servislerde ve yoğun bakım ünitelerinde hastalık ciddiyetini 

değerlendirmek için çeşitli skorlama sistemleri kullanılmaktadır (8). Acil servise başvuran 

tüm hastalara rutin olarak başvuru esnasında risk skorlaması uygulanması önerilmektedir 

(7). Acil servisler için uygun bir risk belirleme skoru; kolay toplanacak az sayıda değişken 
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içermeli ve mortalite gibi klinik olarak önemli bir sonucun tahmin edilmesini sağlamalıdır. 

Risk skorlama sistemlerinin öncüsü sayılabilecek Glaskow Koma Skalası (GKS) 1974 

yılından beri acil servislerde ve yoğun bakımlarda kullanılmaktadır (9). Fakat; yoğun 

bakımda kullanılan birçok risk skorları acil servisler için uygun değildir. Bu nedenle değişik 

skorlar acil servisler için geliştirilmiştir. The Rapid Acute Physiology Score (RAPS) ve 

Rapid Emergency Medicine Score (REMS) yoğun bakımlar için oluşturulmuş Acute 

Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE)’den geliştirilmiş ve hastane içi 

mortalite tahmininde kullanılan skorlardır (7,10).  

 Rapid Emergency Medicine Score (REMS), Olsson T. ve ark.'nın 2003 yılında Rapid 

Acute Physiological Score (RAPS)'dan geliştirdiği acil skorlama sistemlerinden biridir. 

RAPS; dakika kalp atım hızı, dakika solunum sayısı, arteryel kan basıncı ve GKS’dan 

ibarettir. REMS ise RAPS’daki değişkenlere hastanın yaşı ve periferik oksijen satürasyonu 

değerinin eklenmesiyle oluşturulmuştur (1).  

 Perfüzyon indexi (Pİ) gibi invaziv olmayan yöntemlerin acil servislerde kullanılması 

acil servis hekimlerine hastaların hemodinamik durumu ile ilgili bilgi verebilir. Devamlı 

izlem olanağı sağlaması, ucuz olması, yatak başı kullanılabiliyor olması, hızlı sonuç vermesi 

organ disfonksiyonunu erken belirlemesi ve erken müdahale açısından acil servislerde 

kullanışlı olabilir (11). Pİ ile ilgili literatürde kısıtlı sayıda yayın bulunmaktadır ve özellikle 

acil servisler gibi büyük hasta grupları olan bölümlerin ve hasta gruplarının dahil edildiği 

çalışmalara ihtiyaç vardır. 

 Yeterli doku perfüzyonu, hücrelerde metabolik süreçlerin devamlılığı, enfeksiyöz 

organizmalara karşı direnç gelişmesinde ve doku onarımında hayati önem taşımaktadır (12).  

Çoğu klinik çalışmada kritik hastalardaki doku hipoksisinin erken dönemde tanınıp 

düzeltilmesinin ve sistemik oksijen desteğinin sağlanmasının, mortalite ve morbidite 

insidansını azaltabileceği gösterilmiştir (13). 

 Acil servise başvuran kritik hastaların ilk resusitasyonu ve tedavisi olabildiğince en 

kısa sürede gerçekleşmelidir. Bu nedenle kritik hastalarda en kısa sürede hemodinamik 



3  

defisitleri tanımlamak ve düzeltemek için invaziv olmayan görüntüleme alternatif bir 

yöntem olarak önerilmektedir (14).  

1.1.  ACİL SERVİS 

 Amerikan acil doktorları birliği (ACEP), acil servisleri öngörülemeyen hastalıkların 

ve yaralanma ile karşılaşan hastaların değerlendirildiği, hızlı bakının, hasta 

stabilizasyonunun ve tedavisinin yapıldığı, gerektiğinde hastaların ileri bir merkeze naklinin 

sağlandığı birimler olarak tanımlamışlardır (15).  Ülkemizde, Acil Sağlık Hizmetleri 

Yönetmeliği’nde acil servislerin görev tanımı şu şekildedir: “Hastane acil servisleri: ikinci 

ve üçüncü basamak resmi ve özel sağlık kurum ve kuruluşları bünyesinde acil sağlık hizmeti 

verilen birimlerdir. Kendilerine doğrudan başvuran veya il ambulans servisi 

başhekimliğine bağlı ekipler tarafından getirilen acil hasta ve yaralılara acil tıbbi 

müdahale yapmak zorundadır”. Yine aynı yönetmeliğin 15. maddesinde, “Acil 

servislerde, acil hasta ve yaralılar karşılanarak, ilk tıbbi müdahale ve tıbbi bakım 

yapılır” denilmektedir (16). 

1.1.1. Acil Tıbbi Durum 

 ACEP’e göre acil tıbbi durum hasta tarafından belirlenir ve “kendini acil hasta olarak 

gören, bu sebeple acil servise başvuran herkes acil hasta olarak kabül edilmeli ve 

değerlendirilmelidir” şeklinde tanımlanmaktadır (15).  

 Ülkemizde Sosyal Güvenlik Kurumu tarafından yayınlanan Sağlık Uygulama 

Tebliğinde, "Acil tıbbi durum, ani gelişen hastalık, kaza, yaralanma ve benzeri durumlarda 

olayın meydana gelmesini takip eden ilk 24 saat içinde tıbbi müdahale gerektiren durumlar 

ile ivedilikle tıbbi müdahale yapılmadığı veya başka bir sağlık kuruluşuna nakli halinde, 

hayatın ve/veya sağlık bütünlüğünün kaybedilme riskinin doğacağı kabul edilen durumlar" 

olarak tanımlanmaktadır (17). 

1.1.2. Triaj 

 Triaj: Fransızca "trier" kelimesinden köken almakta ve "sınıflamak, elemek, seçmek, 

ayıklamak" anlamındadır (18). Günümüzde triaj, tıbbi yardım alabilmek için bekleyen 



4  

hastalar arasından acil tıbbi durumu olanlara öncelik vererek daha acil olan hastaya daha 

önce ve daha çabuk tıbbi bakım vermek için hastaların ayrılmasıdır (19).  

 Ülkemizde Yataklı Sağlık Tesislerinde Acil Servis Hizmetlerinin Uygulama Usul Ve 

Esasları Hakkında Tebliğ’e göre triaj; “Acil servislere başvuran hastaların, hastalıkları ile 

ilgili şikâyetleri, belirtilerin şiddeti ve tıbbi durumlarının aciliyeti göz önüne alınarak tabip 

veya bu konuda eğitim almış sağlık personeli tarafından yapılan öncelik belirleme işlemi” 

olarak tanımlanmaktadır (20). Hastanelerin acil servislerine başvuran her hasta aksi 

kanıtlanana kadar acil kabül edilmeli ve mümkün olan en kısa sürede değerlendirilip tıbbi 

bakımı sağlanmalıdır (21). Fakat; acil servislerin aşırı yoğunluğu, personel ve kaynakların 

yetersizliği gibi sebeplerden ötürü her hastanın acil servise hemen kabülü 

sağlanamamaktadır. 

 Triaj, hastanın bulunduğu her yerde yapılabilir. Hastanenin ilgili birimlerine 

hastaların nakli gerçekleşirken, acil servise başvuru esnasında kayıt sırası beklerken veya 

hastane koridorunda triaj yapılabilir (22).  

1.1.3. Triajda Kullanılan Vital Bulgular 

 Triaj yapılırken hastaların; kan basıncı, nabız, vücut ısısı, solunum sayısı, kan oksijen 

saturasyonu, başvuru şikayeti, yaşı ve bilinç durumuna bakılır.  

1.1.3.1. Kan basıncı 

 Kan basıncının düşük olması ya da yüksek olması acil servise sık başvuru nedenleri 

arasındadır. Acil servis başvurusu sonrasında mortalite riskini belirlemede kan basıncı ile 

ilgili yeterli veri saptanamamıştır (8). 

1.1.3.2. Nabız 

 Olsson T. ve ark.’larının yapmış olduğu çalışmada, cerrahi dışı 11751 hastanın acil 

servise başvuru esnasında ölçülen nabız sayısı ile hastanede kalış süresi boyunca 

mortaliteleri değerlendirilmiş ve %67 hastada otuz günlük mortalite riskinin artmış olduğu 

saptanmıştır (8). 
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1.1.3.3. Vücut ısısı 

 Acil servis başvurusu sonrasında mortalite riskini belirlemede vücut ısısı ile ilgili 

yeterli veri saptanamamıştır (8). 

1.1.3.4. Solunum Sayısı 

 Olsson T. ve ark.’larının yapmış olduğu çalışmada, cerrahi dışı 11751 hastanın acil 

servise başvuru esnasında ölçülen solunum sayısının hastanede kalış sırasındaki 30 günlük 

mortalite riski üzerine anlamlı etkisinin olduğu saptanmıştır (8). 

1.1.3.5. Kan Oksijen Saturasyonu 

 Acil servis başvurusu sonrasında hastane içi mortaliteyi araştıran ve Hızlı Akut 

Fizyolojik Skor (Rapid Acute Physiology Score) (RAPS) ve Hızlı Acil Servis Skoru (Rapid 

Emergency Medicine Score) (REMS) kullanılan iki çalışmada, oksijen saturasyonu, yaş, 

bilinç düzeyinin hastanede kalış süresince mortalaliteyi en iyi değerlendiren belirteçler 

olduğu gösterilmiştir (7,8). Pulse oksimetrenin tedavi sırasında değişiklik yapılmasına neden 

olabilen bir triaj parametresi olduğu saptanmıştır (23). 

1.1.3.6. Başvuru Şikayeti 

 Arboix A. ve ark.’larının yapmış olduğu bir çalışmada, 986 inme hastasında bilinç 

değişikli semptomunun hastanede kalış süresi boyunca otuz günlük mortalite riski üzerinde 

iyi bir belirteç olduğu saptanmıştır (24). 

1.1.3.7. Yaş 

 Acil servise başvuran hastaların yaşının, hastane içi otuz günlük mortalalite üzerine 

etkisi olduğu saptanmıştır. Mortalite riski her yıl için %5 artış göstermektedir (7,8,24). 

1.1.3.8. Bilinç Durumu 

 Bilinç durumunun acil servis başvurusu sonrasında  hastane içi otuz günlük mortalite 

üzerinde etkisi olduğu saptanmıştır (7,8,24). 
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1.1.4. Acil Servisten Taburculuk ve Öneriler 

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

bakılan hasta ile ilgili son kararın verilmesidir (25). 

 Bir hastayı taburcu etmek, genellikle planlı bir şekilde yapılır. Hastanın taburculuğu, 

onu takip ve tedavi eden doktorun sorumluluğundadır. Acil servis doktorları taburculuk 

sırasında hastaya takip ve bakım önerilerinde bulunmalıdır (25). Hastaları, şikayetlerin 

tekrarı veya ek şikayetlerin olması durumunda acil servise tekrar başvuru yapmaları 

konusunda açık bir şekilde uyarmalıdırlar (26). Hastanın acil serviste kalmasına, başka bir 

doktora gitmesine veya bir hafta sonra polikliniğe başvurmasına karar verme süreci oldukça 

zordur. Kritik bir hasta, başka bir bölümün takipli hastası olsa bile acil servisten 

gönderilmemelidir; çünkü hasta uzun bir süre ilgili bölüme ulaşamayabilir (27). 

1.1.5. Acil Serviste Yüksek Riskli Hastalar 

 Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD) 1996-2005 yılları arasıda yapılan ve hasta 

profillerini inceleyen bir çalışmada toplum nüfusundaki yaşlanmanın acil servis hasta 

profiline de yansıdığı saptanmıştır (28). 

 Acil servislere başvuran yaşlı hasta sayısı her geçen gün artmaktadır ve bu hastaların 

acil servislere tekrar başvuru yapma, hastaneye yatış ve yüksek ölüm oranı riskine sahiptirler 

(29). 

1.2. GERİATRİ 

1.2.1. Geriatri Tanımı 

 Yaşlılık, fizyolojik bir durum olarak ele alınıp, ruhsal ve fiziksel güçlerin bir daha 

yerine gelemeyecek şekilde kaybedilmesi, organizmanın iç ve dış etmenler arasında denge 

kurma potansiyelinin azalması, kişinin ruhsal ve fiziksel yönden gerilemesi olarak 

tanımlanmaktadır (30). Kronolojik yaşlılık, yaşlılıkla ilgili en sık kullanılan tanımlamadır. 

Kronolojik yaşlılık üç gruba ayrılır. ‘Genç yaşlılık’ dönemi 65-74 yaş grubudur. Fonksiyonel 

kayıpların görülmeye başladığı 75-84 yaş dönemi ‘İleri yaşlılık’ ve özel bakım veya 
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yardımcıya gereksinim duyulan 85 yaş ve üzeri dönem ise ‘Çok ileri yaşlılık’ olarak 

tanımlanmıştır (30). 

1.2.2. Geriatri ve Acil Tıp 

 Dünyada ve Türkiye’de acil servislere başvuran ve hastanede yatan yaşlı hasta sayısı 

her geçen gün artmaktadır (31). ABD’de yaşlı hastaların hastanelere en çok acil servisleri 

kullanarak başvuru yaptıkları saptanmıştır (32). Yaşlı hastaların çoğunluğunun hızlı 

müdahale gerektiren ciddi klinik tablo ile acil servislere başvurduğu belirlenmiştir (32). Acil 

servis başvurularının %14-21 kısmını yaşlı hastaların oluşturduğu bilinmektedir. Genç yaşlı 

olarak tanımlanan 65-74 yaş arası hastalarda acil servis başvuru oranı %49 iken, ileri yaşlılık 

ve çok ileri yaşlık olarak tanımlanan 75 yaş üstü grupta bu oranın %61’e yükseldiği 

saptanmıştır (33). 

 Yaşla beraber ortaya çıkan fizyolojik değişiklikler, eşlik eden hastalıkların fazla 

olması ve çoklu ilaç kullanımı nedeniyle yaşlı hastaların klinisyen tarafından 

değerlendirilmesi ve tedavi edilmesinde zorluklar yaşanmaktadır. Yapılan çalışmalarda 

yaşlıların %75-90’ında en az bir hastalık ya da daha fazlasının bir arada bulunduğu 

saptanmıştır (31). Türkiye’de yapılan bir araştırmada yaşlı hastaların %90’nında bir, 

%35’inde iki, %23’ünde üç, %15’inde dört veya daha fazla sayıda kronik hastalık bulunduğu 

saptanmıştır (34). 

 Yaşlı hastaların şikayetlerinin genellikle atipik ve silik olması hasta triajının zor 

olmasına neden olmaktadır. Yaşlı hastaların şikayetlerinin birden fazla olması nedeniyle ana 

şikayetlerini anlamanın zorlaştığı düşünülmektedir (33). Yapılan bir araştırmada yaşlı 

hastaların klinik yönden prezantasyonu gençlere göre daha farklı olması, laboratuvar 

değerlerinin değişken olması ve birçok komorbid hastalıklar bir arada olması tanı 

aşamasında hekimin işini zorlaştırdığı saptanmıştır. Ayrıca işitme problemi, konfüzyon, 

dizartri ve mental durum değişiklikleri nedeniyle kooperasyon sağlamanın ve hastaların 

şikayetlerini anlamanın zorlaştığı saptanmıştır (35).  
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 Acil serviste hasta değerlendirmeleri genellikle hedefe yönelik olarak yapılmaktadır 

fakat bu durum yaşlı hastalarda farklı olabilmektedir. Yaşlı hastalar halsizlik, güçsüzlük, 

kendini iyi hissetmeme, günlük işlerini yapamama gibi spesifik olmayan semptomlar ile acil 

servise başvurabilirler. Bu gibi şikayetler yaşlı haslarda sepsis, akut myokard enfarktüsü, 

inme gibi önemli hastalıkların belirtileri olabilir (36). Yaşlı hastaları değerlendirirken daha 

ayrıntılı anamnez alınması ve fizik muayene yapılması, ayrıntılı laboratuvar ve radyolojik 

tetkiklere ve diğer yardımcı teşhis yöntemlerine başvurmak gerekebilmektedir (34). Yapılan 

bir araştırmada acil tıp hekimleri, yaşlı hastaları değerlendirirken daha fazla zaman 

harcadıklarını ve uzmanlık eğitimi sırasında aldıkları eğitimin bu açıdan yetersiz olduğunu 

belirtmişlerdir (37). Yapılan başka bir araştırmada ise acil tıp hekimlerinin yaşlı hastaları 

değerlendirirken kendilerini daha güç durumda hissettikleri ve bu hastalara daha zor teşhis 

koydukları saptanmıştır (34). 

1.3.   PERFÜZYON İNDEKSİ 

1.3.1. Genel Bilgiler 

 Hekimlerin, hasta yönetiminde doğru karar verebilmeleri için periferik perfüzyon 

değişiklikleri ve dolaşım durumu ile ilgili fikir sahibi olmaları faydalıdır. Özellikle kritik 

hastaların takibinde, anestesi altında veya cerrahi operasyona alınacak hastalarda bu durum 

önemli olacaktır.  

 Perfüzyon indeksi, periferik dokudaki pulsatil kan akımının pulsatil olmayan veya 

statik kana oranıdır. Perfüzyon indeksi, pulse oksimetre ile non-invaziv ve sürekli olarak 

periferal perfüzyonun ölçülebilmesini sağlar (38). 

 Perfüzyon indeksi (Pİ), spesifik bir alanda (el, parmak, ayak gibi) pulsatil gücün 

değerlendirilmesidir ve periferal perfüzyonun indirekt ve non-invaziv bir ölçümüdür. Pulse 

oksimetre ile pulsatil sinyalin (arteryel akım süresince) pulsatil olmayan sinyale yüzdesinin 

hesaplanması yoluyla bulunur ve her iki değer de absorbe edilen infrared (940 nm) ışıktan 

elde edilir. Perfüzyon indeksi (Pİ), ölçüm yapılan bölgeye (el parmağı, ayak parmağı) göre 

değişiklik gösterebilir (38).   
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 Pulse oksimetre ile en iyi monitorizasyon; parmak ucu, el, ayak parmağı, burun, 

kulak gibi oksijenize kanla iyi perfüze olan anatomik yerlerden yapılır. Perfüzyon indeksi, 

seçilen bölgedeki perfüzyon durumunun sürekli bir geribildirimini sağlar. Klinik 

senaryolarda, perfüzyon indeksinin gerekenden daha da aşağı seviyelere düşmesi, 

klinisyenin ölçüm alanını değiştirmeyi düşünmesi hakkında uyarır (38). 

1.3.2. Perfüzyon İndeksi Ölçüm Yöntemi 

 En doğru pulse oksimetri izlemi, oksijenize kanla iyi perfüze alanının seçilmesine 

bağlıdır ve yüksek atım amplitüdünün olduğu alanlar genellikle pulse oksimetri ölçümü için 

en uygun izleme alanlarıdır (38). Ölçüm yerleri genellikle parmak ucu ve kulak memesi 

olmakla beraber uygulanan diğer bölgeler burun kanatları, yanak veya dil, daha küçük 

çocuklarda ve infantlarda ise ayak baş parmağıdır (39). Yeni doğanlarda sıklıkla el ve ayak 

(bazen ayak parmağı)  Pİ monitorizasyon alanlarıdır (38). 

1.3.3. Literatürde Perfüzyon İndeksi 

 Son yıllarda, literatürde Pİ ile ilgili çalışma sayısı artmaktadır. Klinikte anestezi 

ve/veya analjezinin yeterliliğinin değerlendirilmesi, anestezik etkinin erken dönemde 

belirlenmesi ve yenidoğanda erken dönemde akut ciddi hastalıkları belirlemek amacıyla 

rutin olarak kullanılmaktadır (40). Gelecekte özellikle ekstremite reimplantasyonu 

sonrasında perfüzyon takibinde kullanımı beklenmektedir. 

 Yapılan son çalışmalarda, Pİ’nin hastalık ciddiyetini saptamak (41,42) ve 

yetişkinlerde perfüzyon durumunu değerlendirmek için (43) alternatif bir yöntem olabileceği 

önerilmektedir. 

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

 1972 yılında Takuo Aoyagi tarafından pulse oksimetre ilk olarak icat edilmiş ve daha 

sonra klinisyenlerin oksijenizasyon ve nabız monitorizasyonu açısından vazgeçilmezi 

olmuştur (44). 
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 Nabız oksimetresi temel olarak farklı dalga boyundaki iki ışık kaynağının (660nm ve 

940nm) farklı oranlarda emilmesine dayanır (45). Pİ ölçümü yapan farklı çeşitlerde cihazlar 

mevcuttur. Çalışmamızda Masimo Root model nabız oksimetrisi kullanıldı (Resim 1). 

 

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

 

  

 Masimo Root ile nabız oksimetri ölçümü infrared ve kırmızı fotopletismografik 

sinyallerle başlar ve değişen klinik durumlarda doğru oksijen saturasyonu ölçümü için, radyo 

frekans ve ışıktan korunmuş optik sensörler, dijital sinyal işlemesi ve uyum filtrasyonunu 

içeren ileri tekniklerin kümeleşmesi sürecini sağlar (46). 

 Masimo Root yardımıyla ölçülebilen bir parametre olan Pİ, pletismografik dalga 

formunda gösterilen pulsasyonların büyütülmesiyle elde edilen sayısal bir değerdir. Pulsatil 
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sinyalin pulsatil olmayan sinyale oranıyla hesaplanır (46). Hesaplamada kullandığı sistem 

Formül 1.’de verilmiştir. 

     Formül 1. 

     Pİ = (AC/DC) x 100 

     AC: Kanın pulsatil fraksiyonu 

     DC: Kanın pulsatil olmayan fraksiyonu 

  

  Masimo Root pulse oksimetrisi 0.02-20 arasındaki Pİ değerlerini ölçebilmektedir 

(46). 

 

 

1.4. ACİL SERVİSTE KULLANILAN BAZI SKORLAMA 

SİSTEMLERİ 

1.4.1. Glasgow Koma Skalası (GKS) 

 Glasgow Koma Skalası, Jennett ve Teasdale tarafından 1974 yılında geliştirilmiş; 

hastanın bilinç durumunun, komanın süre ve derinliğinin değerlendirilebilmesi için 

oluşturulan ve kullanılan ilk travma skorlarındandır (47).  

 GKS, travmatik beyin hasarının derecelendirilmesinde ve prognoz tahmininde en sık 

kullanılan skaladır (Tablo 1). Hastaların bilinç durumunu ortaya koymak için geliştirilen bu 

skala; tam bilinçlilikten, derin komaya kadar değişen durumlardaki yanıtların sayısal olarak 

kodlanması ile oluşturulmuştur. Göz açma-sözel fonksiyon-motor fonksiyon olarak 3 

kategori mevcut olup, her kategoride cevapsızlık skoru 1, en düşük toplam skor ise 3’tür. 

15/15 puan hastanın tam uyanık ve oryante olduğunu, 3/15 puan ise derin koma durumunu 

göstermektedir (48). 
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Tablo 1. Glasgow Koma Skalası 

GLASGOW KOMA SKORU 

Göz açma  E: Eye 

4  Spontan açık, normal hareketli 

3  Sözle açabiliyor 

2  Ağrılı uyaranla açıyor 

1  Yanıtsız, açmıyor 

Sözel yanıt  V: Verbal 

5  Oryante, yaşını ve ismini biliyor ve söylüyor 

4  Sorulara konfü şekilde düzgün yanıt veriyor 

3  
Uygun olmayan fakat tek tek seçilebilen kelimeler 

kullanıyor 

2  Tanımlanamayan kelime ve sesler çıkarıyor 

1  Ses yok 

Motor yanıt  M: Motor 

6  Komutlara uyarak ekstremitelerini hareket ettirir 

5  
Ağrılı uyaran verilen ekstremiteyi hareket ettirerek ağrıyı 

lokalize eder 

4  Ağrılı uyarana çekerek yanıt verir 

3  Dekortike postür, anormal fleksiyon 

2  Deserebre postür, eksternal yanıt 

1  Hareket yok 

 

 

1.4.2. Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II (APACHE 

II) Skoru 

 Knaus ve arkadaşları tarafından 1985 yılında hastalık ciddiyetini değerlendirmede 

APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) sınıflandırma sistemi 

tanımlanmıştır. APACHE II, APACHE’nin 34 fizyolojik değişkeninin 12’ye indirilmesi ile 

oluşturulmuş ve basitleştirilmiş halidir. Oniki fizyolojik değişkenin, yaş ve kronik sağlık 

durumu ile birlikte puana dayalı ölçülmesi ile hesaplanır ve yoğun bakım hastaları için 

kullanılmaktadır (7,8). Bu değişkenler; rektal ısı, ortalama arteriyel basınç, dakika kalp hızı, 

dakika solunum sayısı, parsiyel arteriyel oksijen basıncı, arteriyel PH, serum sodyum 

konsantrasyonu, serum potasyum konsantrasyonu, serum kreatinin düzeyi, hematokrit, 

beyaz küre sayımı ve GKS’ını içerir. Skora yaş ve kronik hastalıklar eklenince total skor 
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aralığı 0 ve 71 arasında belirlenmiştir (49). APACHE II; hem cerrahi hem de dahili grup 

yoğun bakım hastaları için kabul edilmiştir ancak birçok kan biyokimyasal parametrelerinin 

ölçümünü gerektirdiğinden acil serviste hızlı skorlama yapmak için elverişli değildir (50). 

1.4.3. Rapid Acute Physiology Score (Hızlı Akut Fizyolojik Durum 

Skoru) 

 Rapid Acute Physiology Score (RAPS), APACHE II’nin kısaltılmış versiyonudur ve 

fizyolojik değişken olarak; GKS, kalp hızı, dakika solunum sayısı, ortalama arteryal kan 

basıncını içeren minumum 0 maksimum 16 puandan oluşan bir skorlama sistemidir (Tablo 

2). Özellikle helikopterle transfer edilen hastalar için hastane öncesi bir skorlama yöntemi 

olarak geliştirilmiş ve uzun süreler boyunca kullanılmıştır (1,51). 

 RAPS’ın en büyük artısı prognostik bir skorlama sistemi olarak acil serviste kolay 

bir şekilde toplanabilen dört parametreden oluşmasıdır. RAPS, tek başına acil dahili 

hastalarda kullanıldığında sınırlı değeri vardır ve APACHE II’yi tamamlayıcı olarak 

kullanılırsa daha yararlı olabilmektedir (50). 

Tablo 2. Rapid Acute Physology Score (RAPS) 

Değişken/Puan  +4  +3  +2  +1  0  +1  +2  +3  +4 

Ortalama 

Arteriyel 

Basınç 
>159  130- 59  110-29   70-109  50-69  <49 

Kalp Hızı  >179  140-79  110-39   70-109  55-69 40-54 <39 

Solunum 

Sayısı 
>49  35-49   25-34  12-24 10-11 6-9  <5 

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

 

1.4.4. Charlson Co-morbidity İndeks 

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

sınıflandırılması için tasarlanmış bir skorlama sistemidir. CCI; komorbid hastalıkların 
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beklenen yaşam süresi üzerine karmaşık etkilerini anlamak için bir çok çalışmada hastaları 

sınıflandırmak için kullanılmıştır (3,52) (Tablo 3). 

 Charlson Komorbidite İndeksi (CKİ) kronik hastalıklara bağlı mortaliteyi tahmin 

edebilmek amacıyla geliştirilmiştir (53). Hastane ortamında takip edilen hastaların 1 yıllık 

mortalitesini temel alan çalışmaları kullanarak hastaların komorbiditelere bağlı ölüm riskini 

tahmin eden basit ve kolay uygulanabilir bir yöntemdir (54). Çalışmalar, hasta yatışından 

sonraki 1 yıllık sürede yaşam beklentisi belirteçlerinin; fonksiyonel yeterlilik, hastalığın 

ciddiyeti, komorbid hastalıkların derecesi ve hekimin yaşam beklentisi için bulunacağı 

tahmin olduğunu göstermektedir (49). Charlson komorbidite indeksinden yola çıkarak 

ayrıntılı komorbidite bilgilerinin kullanımının, kritik hastalarda kullanılan APACHE II’ nin 

ve diğer birçok skorlama sisteminin prediktif doğruluğunun arttırılmasında önemli olduğu 

bildirilmiştir (3,52).   

Tablo 3. Charlson Co-morbidity İndeks (CCI) 

Durum Co-morbidite Değeri 

Myokard Enfarktüsü 

Konjestif Kalp Yetmezlği 

Periferik Vasküler Hastalık 

Serebrovasküler Hastalık 

Demans 

Kronik Pulmoner Hastalık 

Peptik Ülser Hastalığı 

Orta Dereceli Karaciğer Hastalığı 

Komplikasyonsuz Diyabetes Mellitus 

Konnektif Doku- Romatolojik Hastalıkları 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

Hemipleji ve Parapleji 

Renal Hastalık 

End Organ Hasarı ile birlikte olan Diyabetes Mellitus 

Kanser 

2 

2 

2 

2 

Ciddi Karaciğer Hastalığı 

Ciddi Renal Yetmezlik 

3 

3 

Metastatik Solid Tümör 

HIV 

6 

6 

 



15  

1.4.5. Mainz Acil Değerlendirme Skoru (MEES) 

Hastaların hastaneye transferi sırasında yapılan puanlama sistemleri birçok açıdan 

önemlidir. Bu sistemler hastanın durumunu, anatomik ve fizyolojik değişikliklerin 

değerlendirilmesini, sonlanımın kalitesini, bakım ve yönetimin etkinliğini tahmin ve takip 

etmemize yardımcı olur (55). Mainz Acil Değerlendirme Skoru (MEES), Almanya’da 

hastane öncesi hastalara uygulanan tedavi etkinliğini saptamak için geliştirilmiştir (Tablo 

4)(56). MEES; bilinç düzeyi, kalp hızı, kalp ritmi, arteryel kan basıncı, solunum hızı, 

parsiyel arteriyel oksijen doygunluğu ve ağrıdan oluşan yedi parametreden oluşmaktadır. Bu 

parametreler puanlandırıldığında en yüksek 28 ve en düşük 7 puan olmaktadır. Bazı 

yayınlarda ağrı durumu değerlendirilemeyen hastalara tabloda ölçülebilir herhangi bir ağrı 

değerine karşılık gelen en düşük puan olan ‘2’ verilmiştir ve böylece en düşük toplam skor 

olarak 8 puan bulunmasına rağmen, bazı yayınlarda ise bu hastalara ağrı değerlendirmesine 

‘1’ puan verilmiştir ve en düşük skor olarak 7 puan bulunmuştur (57–59). 

MEES skoru hastanın hastaneye başvurusu öncesi hastanın klinik durumunu 

değerlendirmede hekimlere yardımcı olabilmektedir. MEES skoru hastanın taburculuğu 

hakkında klinisyenlere fikir vermese de hastane öncesi bakımda kolay ve güvenilir bir 

değerlendirme sağladığı saptanmıştır (57,58). 

 MEES, parametere olarak GKS’yide içeren açıklayıcı bir skorlama sistemidir ve bu 

nedenle teorikte, MEES kritik hastaların sonlanımı öngörmede diğer pek çok skorlama 

sistemine göre daha anlamlı ve tutarlı bulunmuştur (60). MEES’in travmada dahil olmak 

üzere farklı hasta gruplarının değerlendirilmesini sağladığı için hastane öncesi ortamda da 

kullanılabileceği önerilmiştir (61,62). Fakat kardiyopulmoner arrest olan hastaların 

değerlendirilmesinde MEES, bütün hastalarda aynı başlangıç skoruna sahip olduğundan 

hastalar arasında başlangıç farklılığına izin vermediği saptanmış (55,56).  
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Tablo 4. Mainz Acil Değerlendirme Skoru (MEES) 

SKOR 4 3 2 1 

GKS 15 12-14 8-11 ≤7 

Nabız (atım/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 

SPO2 ≥96 91-95 86-90 ≤85 

Ağrı YOK ORTA CİDDİ - 

 

1.5. RAPID EMERGENCY MEDICINE SCORE (REMS) 

 Son yıllarda hastalık ciddiyetini değerlendirmek için çeşitli skorlama sistemleri 

geliştirilmiştir. Travma hastaları, akut koroner sendrom hastaları, kritik hastalar gibi birçok 

hasta grubunda risk skorlama sistemleri tanımlanmıştır (10). 

 İlk REMS çalışması 2003 yılında Olsson T. ve ark. tarafından İsveç’te Uppsala 

Üniversite Hastanesinde 12006 hastanın dahil edilmesiyle yapılmıştır. Bu çalışma 

yapılmadan önce acil servise başvuran cerrahi dışı hastalar için herhangi bir risk skorlama 

sistemi bulunmamaktadır (8).  

 Literatürde, REMS üzerine çok az çalışma bulunmaktadır. Rapid emergency 

medicine score (REMS), Olsson T. ve ark.'nın tarafından 2003 yılında Rapid Acute 

Physiological Score (RAPS)'dan geliştirdiği acil skorlama sistemlerinden biridir. RAPS; 

dakika kalp atım hızı, dakika solunum sayısı, ortalama arteryel kan basıncı ve GKS’dan 

ibarettir. RAPS, özellikle helikopterle hastane öncesi hasta transferi sırasında kullanılan bir 

skorlama sistemidir. Acil serviste kolayca toplanabilen dört parametreden oluşmaktadır ve 

tek başına acil dahili hastalarda kullanıldığında hastane içi mortaliteyi öngörmede sınırlı 

değeri bulunmaktadır (50). RAPS’ı daha karmaşık ve kullanışsız hale getirmeden mortalite 
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öngörüsündeki doğruluğunu iyileştirmek için Olsson T. ve ark. tarafından RAPS’ın  dört 

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

oksijen saturasyonu ve hastalık ciddiyetinden bağımsız risk faktörü olan kronolojik yaşın 

eklenmesiyle REMS oluşturulmuştur (8). 

 REMS, altı fizyolojik değişkenden oluşmaktadır. Bunlar; yaş, ortalama arteryal kan 

basıncı, dakikadaki kalp atım sayısı, dakikadaki solunum sayısı, GKS skoru ve periferik 

oksijen saturasyonudur. Yaş için 0-6 puan arası, diğer değişkenler 0-4 puan arası bir değer 

alacağından dolayı maksimum REMS puanı 26 olacaktır (Tablo 5). 

 

 

 

Tablo 5. REMS Skorlaması 

REMS Parametre 

/ Puan 
0 1 2 3 4 5 6 

Yaş (Yıl) <45 - 45-54 55-64 - 65-74 >74 

MAP (mmHg) 70-109 - 

110-129 

veya  

50-69 

130-159 

>159 

veya 

<50 

- - 

Nabız (Atım/dk) 70-109 - 

55-69 

veya 

110-139 

40-54 

veya 140-

179 

<40 

veya 

>179 

- - 

Solunum Sayısı 

(.../dk) 
12-24 

10-11 

veya 

25-34 

6-9 35-49 

<6 

veya 

>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.’larının yapmış olduğu ilk REMS çalışması sonucu mortalite 

tahmininde yapılan yaşam tablo analizine göre 6 puan altında olanlar düşük riskli, 6-13 puan 

arası alanlar orta riskli, >13 puan alanlar yüksek riskli hasta olarak sınıflandırılmıştır (1) 

(Tablo 6). 

 

Tablo 6. REMS puanına göre yaşam tablo analizi  

REMS PUANI RİSK 

<6 Düşük 

6-13 Orta 

>13 Yüksek 
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2. AMAÇ 

 

 Bu çalışmanın primer amacı acil servise başvuran 65 yaş ve üstü hastaların mortalite 

tahmininde REMS skorlama sisteminin kullanılması ve bu skorlama sisteminin Pİ değerleri 

ile ilişkisini araştırmaktır. Bu çalışmanın ikinci amacı REMS ve Pİ değerlerinin hasta 

sonlanım şekli ile ilişkisini saptamaktır. 
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3. MATERYAL VE METOD 

 

Çalışmamız tek merkezli, prospektif, kesitsel, tanımlayıcı bir çalışma olarak 

tasarlandı. Çalışma öncesinde İstanbul EAH’si Etik Komite onayı alındı. İstanbul Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi Acil Tıp Kliniğine 15.12.2016 ile 15.02.2017 tarihleri arasında 

başvuran 65 yaş ve üstü hastalar çalışmanın evrenini oluşturdu. 

Çalışma döneminde acil servise ambulans ile getirilen veya ayaktan başvuran tüm 

hastaların kayıt işleminden sonra triaj kategorisi belirlenip hastalar acil servisin ilgili 

bölümüne alındı. Bu hastalar içerisinde yaşı 65 ve üstünde olan hastalar çalışmada sorumlu 

olan doktor tarafından çalışma hakkında bilgilendirildi. Bilgilendirme sonrası çalışmaya 

katılma konusunda gönüllü olan hastalardan yazılı ve sözlü onamları alındı. Araştırmaya 

katılma onamı; hastanın kendisi, kendisi onam veremeyecek durumda ise birinci derece 

yakını, birinci derece yakını yoksa hastaneye hastayla birlikte gelen yakınından alındı. Kritik 

hasta alanına kardiyopulmoner arrest halde getirilip resüsitasyon uygulanan, acil operasyon 

ve ileri tedavi ihtiyacından dolayı sevk endikasyonu olan, iletişim kurulamayan, 65 yaş 

altında olan, vital bulguları ölçülemeyen, acil servise travma nedeniyle başvuran hastalar 

çalışmadan çıkarıldı. Çalışma döneminde toplam 1125 hasta çalışmaya dahil edildi.  

Çalışmaya dahil edilen hastaların General Electric Carescape V100 Dynamape 

SH612260165SA cihazı ile tansiyon, nabız, solunum sayısı ve saturasyonu içeren vital 

bulguları ölçüldü ve hasta dosyasında kayıt altına alındı. Hastaların bilinç durumu GKS 

skorlaması ile değerlendirilip hasta dosyasına kaydedildi. Hastanın yaşı, hasta kayıt 

barkodundan tespit edildi ve kayıt altına alındı. Kaydedilen veriler Rapid Emergency 
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Medicine Score (REMS) kullanılarak (Tablo 5) değerlendirildi ve REMS puanına göre klinik 

risk sınıflaması (Tablo 6) kullanılarak kategorize edildi. Hastaların vital bulgularıyla eş 

zamanlı olarak Massimo-SET Root 7362A RDS7 pulse oksimetri cihaz (Resim 1) saturasyon 

probu ile non dominant el 4. distal falanksından el kalp hizasında olacak şekilde 30 saniye 

boyunca beklenerek noninvaziv olarak Pİ değerleri ölçülüp kayıt altına alındı. Hastaların acil 

servis sonlanım şekli (taburcu, yatış, sevk, vb.) olgu formu olan Form 1’e kaydedildi.  

 Çalışmaya dahil edilen hastaların verilerinin kaydedilmesi ve istatistiksel analizi için 

SPSS 22.0 for Windows programı kullanıldı. Geriatrik hastalarda REMS ile Pİ arasındaki 

ilişki ve bu ilişkinin hasta sonlanım-mortalitesi ile ilişkisi ve hastaların demografik 

özellikleri ile ilişkisi analiz edildi. Tanımlayıcı istatistikler; kategorik değişkenler için sayı 

ve yüzde, sayısal değişkenler için ortalama, standart sapma, minimum, maksimum olarak 

verildi. Sayısal değişkenler normal dağılım koşulu sağlanmadığından bağımsız iki grup 

karşılaştırmaları Mann Whitney U test, ikiden çok grup karşılaştırmaları Kruskal Wallis test 

ile yapıldı. Alt grup analizleri Mann Whitney U testi ile yapılıp Bonferroni düzeltmesi ile 

yorumlandı. Sayısal değişkenler arası ilişkiler parametrik test koşulu sağlanmadığından 

Spearman Korelasyon Analizi ile incelendi. Kategorik değişkenlerin gruplar arasındaki 

oranları Ki Kare Analizi ile test edildi. İstatistiksel alfa anlamlılık seviyesi p<0,05 olarak 

kabul edildi.
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4. BULGULAR 

 

 Çalışmaya 662 (%58,8)’si kadın, 463 (%41,2)’ü erkek olmak üzere toplam 1125 

hasta alındı. Çalışmaya alınan hastaların yaş ortalaması 75,4±7,2 (Ortanca: 75 yıl, Aralık 65-

100 yaş) olarak saptandı. Çalışmaya alınan hastalar yaş kategorilerine ayrıldığında 65-74 yaş 

arası hasta sayısı 544 (%48,4)’ken, 75 yaş ve üzeri hasta sayısı 581 (%51,6) olarak saptandı. 

Hastaların yaş kategorilerine göre dağılımı ve yaş ortalaması değerleri Tablo 7’de 

gösterilmiştir. 

Tablo 7. Hastaların yaş kategorilerine göre dağılımı ve yaş ortalaması değerleri 

 Hasta sayısı Yüzde (%) 
Yaş ortalaması 

(Yıl) 

65-74 yaş 544 48,4 69,3±3,3 

75 yaş ve üzeri 581 51,6 81,2±4,7 

TOPLAM 1125 100 75,4±7,2 

 

Çalışmaya alınan hastalarda acil servise başvuru şikayetleri organ sistemlerine göre 

sınıflandığında 224 (%19,9) hasta ile en çok solunum sistemi şikayeti olduğu saptandı. 

Başvuru şikayetlerinin sistemlere göre dağılımı Tablo 8’de gösterilmiştir. 
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Tablo 8. Hastaların başvuru şikayetlerinin organ sistemlerine göre dağılımı 

Başvuru şikayeti Hasta sayısı Yüzde (%) 

Kardiovasküler Sistem Hastalığı 123 10,9 

Solunum Sistemi Hastalığı 224 19,9 

Gastrointestinal Sistemi Hastalığı 215 19,1 

Santral Sinir Sistemi Hastalığı 98 8,7 

Kas–İskelet Sistemi Hastalığı 87 7,7 

Genitoüriner Sistem Hastalığı 56 5,0 

Kulak–Burun –Boğaz Sistemi Hastalığı 42 3,7 

Enfeksiyon Hastalığı 73 6,5 

Hematolojik-Onkolojik hastalık 16 1,4 

Endokrin Sistemi Hastalığı 15 1,3 

Multi Sistemik Hastalık 131 11,6 

Diğer Sistemlerin Hastalığı 45 4,0 

Toplam 1125 100,0 

 

  

 

 

 Çalışmaya alınan hastalarda komorbid hastalık olarak en çok hipertansiyon, 

diyabetes mellitus ve koroner arter hastalığı saptandı. Komorbid hastalıklara göre hasta 

dağılımı Tablo 9’da verilmiştir. 
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Tablo 9. Komorbid hastalıklara göre hastaların dağılımı 

Komorbid hastalık Hasta sayısı Yüzde (%) 

Hipertansiyon 707 62,8 

Diabetes Mellitus 359 31,9 

Koroner Arter Hastalığı 303 26,9 

KOAH veya Astım 187 16,6 

Konjestif Kalp Yetmezliği 168 14,9 

Malignite Öyküsü 129 11,5 

Kronik Böbrek Yetmezliği 106 9,4 

Serebro Vasküler Olay 80 7,1 

Alzheimer Hastalığı veya Demans 40 3,6 

 

 

 

 

 

 

 

Çalışmaya alınan hastaların yaş, vital parametreleri ve GKS skoru kullanılarak 

oluşturulan REMS parametre ve puan özelliklerine göre hasta dağılımı Tablo 10’da 

gösterilmiştir. 
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Tablo 10. REMS parametre ve puan özellikleri göre hastaların dağılımı 

REMS Parametre / 

Puan 

0     

REMS 

puanı 

1 

REMS 

puanı 

2       

REMS 

puanı 

3   

REMS 

puanı 

4  

REMS 

puanı 

5   

REMS 

puanı 

6   

REMS 

puanı 

Yaş 

(Yıl) 

Yaş 

kategorisi 
     

65-74 

yaş 
>74 yaş 

Hasta 

sayısı (%) 
     

544 

(%48,4) 

581 

(%51,6) 

MAP 

(mmHg) 

MAP 

kategorisi 
70-109  

110-

129 

veya 

50-69 

130-

159 

>159 

veya 

<50 

  

Hasta 

sayısı (%) 

780 

(%69,3) 
 

258 

(%22,9) 

71 

(%6,3) 

16 

(%1,4) 
  

Nabız 

(Atım/dk) 

Nabız 

kategorisi 
70-109  

55-69 

veya 

110-

139 

40-54 

veya 

140-

179 

<40 

veya 

>179 

  

Hasta 

sayısı (%) 

795 

(%70,7) 
 

294 

(%26,1) 

32 

(%2,8) 

4 

(%0,4) 
  

Solunum 

Sayısı 

(../dk) 

Solunum 

sayısı 

kategorisi 

12-24 

10-11 

veya 

25-34 

6-9 35-49 

<6 

veya 

>49 

  

Hasta 

sayısı (%) 

1086 

(%96,5) 

39 

(%3,5) 
     

SpO2 

(%) 

 

SpO2 

kategorisi 
>89  86-89 75-85 <75   

Hasta 

sayısı (%) 

1007 

(%89,5) 
 

46 

(%4,1) 

52 

(%4,6) 

20 

(%1,8) 
  

GKS 

GKS 

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

Hasta 

sayısı (%) 

1091 

(%97) 

20 

(%1,8) 

7 

(%0,6) 

5  

(%0,4) 

2 

(%0,2) 
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 Çalışmaya alınan 1125 hastadan 939’u (%83,5) acil servisten taburcu edilmiştir. 

Çalışmaya alınan hastalardan 186’sının (%16,5) hastaneye yatışı yapılmıştır.  

 Çalışmaya alınan hastaların geliş REMS skoru ortalaması 7,2±2,2 (Ortanca:7 Aralık: 

5-21) olarak saptandı (Şekil 1). Acil servisten yatışı yapılan hastaların geliş REMS skoru 

ortalaması 8,9±3,3, acil servisten taburcu edilen hastaların geliş REMS skoru ortalaması 

6,8±1,7 olarak saptandı (t-test, p<0,001 %95 Cİ:-2,588/-1,607). 

 

 

Şekil 1.  Hastaların geliş REMS skoru ortalamaları 

 

 

Çalışmaya alınan hastaların REMS puanına göre klinik risk sınıflaması yapıldığında 

841 (%74,8) hasta ile en çok orta risk seviye grubu saptandı. Hastaların REMS puanlarına 

göre klinik risk seviye dağılımı Tablo 11’de gösterilmiştir. 
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Tablo 11. Hastaların REMS puanlarına göre klinik risk seviye dağılımı 

REMS Puanına Göre Klinik Risk 

Seviyesi 

Hasta sayısı Yüzde (%) 

Düşük seviye 260 23,1 

Orta seviye 841 74,8 

Yüksek seviye 24 2,1 

 

 Çalışmaya alınan hastaların Pİ değerlerinin ortalaması 3,7±2,9 (Ortanca: 2,9, Aralık 

0,04–20,0) olarak saptandı (Şekil 2). Acil servisten yatışı yapılan hastaların Pİ değerleri 

ortalaması 2,9±2,9, acil servisten taburcu edilen hastaların Pİ değerlerinin ortalaması 3,8±2,9 

olarak saptandı (t-test, p<0,001 %95 Cİ:0,41036/1,32986). 

 

Şekil 2. Hastaların geliş Pİ ortalaması 
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 Çalışmaya alınan hastaların yaş değerleri ile Pİ değerleri arasında negatif yönde zayıf 

istatistiksel olarak anlamlı korelasyon saptandı (Spearman Korelasyon Analizi, p<0,001) 

(Tablo 12). Pİ değerlerinin hasta yaşı ile korelasyon dağılımı Şekil 3’te gösterilmiştir.  

 Çalışmaya alınan hastaların geliş REMS ve Pİ değerleri arasında negatif yönde zayıf 

istatistiksel olarak anlamlı korelasyon saptandı (Spearman Korelasyon Analizi, p<0,001) 

(Tablo 12). Pİ değerlerinin geliş REMS değerleri ile korelasyon dağılımı Şekil 4’te 

gösterilmiştir.  

 

Tablo 12. Hastaların yaşı ve geliş REMS skoru ile Pİ değerleri korelasyonu 

 Yaş REMS Skoru 

Perfüzyon 

İndeks Değeri 
Rho -0,133 -0,111 

P* <0,001 <0,001 

 * Spearman Korelasyon Analizi 
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Şekil 3. Hastaların yaş değerleri ve Pİ değerleri arasındaki korelasyon dağılımı 

 

Şekil 4. Pİ değerlerinin geliş REMS skoru ile korelasyon dağılımı 

 

 

0 5 10 15 20

65

70

75

80

85

90

95

100

PERFÜZYON İNDEXİ

R
E

M
S

 Y
A

Ş
 P

a
ra

m
e
tr

e
s
i

Y
A

Ş

0 5 10 15 20

4

6

8

10

12

14

16

18

20

22

PERFÜZYON İNDEXİ

R
E

M
S

 S
k
o

ru



30  

Çalışmaya alınan hastaların geliş REMS değerlerine göre yapılan klinik risk 

seviyelerinin tümünün Pİ değer ortalamaları, birbirlerine göre istatistiksel olarak anlamlı ve 

farklı olarak saptandı (Mann Whitney U testi, p<0,001).  

Çalışmaya alınan hastalar arasında seviyelere göre en yüksek Pİ ortalama değeri 

REMS klinik risk seviyelerine göre düşük risk seviyesinde olan hastalarda (ortalama 

4,1±3,2) saptanmıştır. Hastaların REMS klinik risk sınıflamasına göre Pİ değer ortalamaları 

ve hasta dağılımları Tablo 13’te gösterilmiştir. 

 

Tablo 13. REMS klinik risk seviyelerine göre Pİ değer ortalamaları 

REMS Skoruna 

Göre Klinik Risk 

Seviyeleri 
Hasta Sayısı Pİ Ortalama±SS %95 Cİ P* 

Düşük 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 

Yüksek seviye 24 1,7±2,0 1,51849/3,37667 <0,001 

* Mann Whitney U testi 

 

 Çalışmaya alınan hastalardan, hastaneye yatışı gerçekleşen 186 hastanın 83 

(%44,6)’ü erkek, 103 (%55,4)’ü kadın olarak saptandı. Acil servisten yatışı yapılan 186 

hastanın 39 (%21)’unda hastane içerisinde ölüm gerçekleşirken, 147 (%79) hastanın taburcu 

edildiği saptandı.  

 Hastaneye yatışı gerçekleşip takiplerinde ölüm gerçekleşen 39 (%21) hastanın yaş 

ortalaması 80±6,9 (Ortanca:79 yıl, Aralık 65-91 yaş), hastaneye yatışı gerçekleşip 

taburculuk gerçekleşen 147 (%79) hastanın yaş ortalaması 76,7±6,8 (Ortanca: 77 yıl, Aralık 

65-92 yaş) olarak tespit edildi (t-test, p<0,001 %95 Cİ:-5,649/-0,820).  
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  Hastaneye yatışı gerçekleşen 186 hastanın geliş REMS değerleri ortalaması 8,9±3,3, 

hastaneye yatışı olup taburculuğu gerçekleşen 147 hastanın geliş REMS değerleri ortalaması 

8,4±2,7, hastaneye yatışı olup ölüm gerçekleşen 39 hastanın REMS değerleri ortalaması 

11,1±4,5 olarak tespit edildi (t-test, p<0,001 %95 Cİ:1,197/4,208). Yatan hasta sonlanım 

şekli ve REMS değerleri ortalamaları Tablo 14 ve Şekil 5’de gösterilmiştir. 

 

Tablo 14. Yatan hasta sonlanım şekli ve REMS değerleri ortalamaları 

Yatan hasta sonlanım 

şekli 

Hasta 

Sayısı 

Yüzde 

(%) 

REMS 

Ortalama±SS 
%95 Cİ P* 

Ölüm 39 21 11,1±4,5 

1,197/4,208 <0,001 

Taburcu 147 79 8,4±2,7 

 *t-test 

 

Şekil 5. Yatan hasta sonlanım şekli ve REMS değerleri ortalamaları 
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 Hastaneye yatışı gerçekleşen 186 hastanın geliş Pİ değerleri ortalaması 2,9±2,9, 

hastaneye yatışı olup taburculuğu gerçekleşen 147 hastanın geliş Pİ değerleri ortalaması 

3,1±2,8, hastaneye yatışı olup ölüm gerçekleşen 39 hastanın geliş Pİ değerleri ortalaması 

2,5±3,3 olarak tespit edildi (t-test, p=0,292 %95 Cİ:-1,58467/0,47871). Yatan hasta 

sonlanım şekli ve Pİ değerleri ortalamaları Tablo 15 ve Şekil 6’de gösterilmiştir. 

 

Tablo 15. Yatan hasta sonlanım şekli ve Pİ değerleri ortalamaları 

Yatan hasta 

sonlanım şekli 

Hasta 

Sayısı 

Yüzde 

(%) 

Pİ 

Ortalama±SS 
%95 Cİ P* 

Ölüm 39 21 2,5±3,3 

-1,58467/0,47871 p=0,292 

Taburcu 147 79 3,1±2,8 

 *t-test 

 

Şekil 6.  Yatan hasta sonlanım şekli ve Pİ değerleri ortalamaları 

 

0

2

4

6

8

10

12

14

16

ÖLÜM TABURCU

P
e

rf
ü

z
y
o

n
 i
n

d
e

x
i



33  

 Hastaneye yatışı gerçekleşen 83 erkek hastanın 18’inde (%21,7) ölüm 

gerçekleşirken, 103 kadın hastanın 21’i (%20,4) ölümle sonuçlanmıştır. Hastaneye yatışı 

gerçekleşen hastaların cinsiyetlere göre sonlanım dağılımı Tablo 16’da gösterilmiştir. 

 

Tablo 16. Hastaneye yatışı gerçekleşen hastaların cinsiyetlere göre sonlanım dağılımı 

 
Yatan Hasta 

P* 
Ölüm (%) Taburcu (%) 

Hastanın Cinsiyeti 
Erkek 18 (21,7) 65 (78,3) 

0,858 
Kadın 21 (20,4) 82 (79,6) 

 *Fisher’in kesin testi 

 

 Çalışmaya alınan hastalardan hastaneye yatışı gerçekleşen 186 hastanın, REMS 

klinik risk seviyeleri ile hasta sonlanımları arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı 

saptanmıştır (Fisher’in kesin testi, p<0,001). Bu istatistiksel farklılığın yüksek REMS klinik 

risk seviyesinden kaynaklandığı saptandı. REMS klinik risk seviyesi ile yatan hasta 

sonlanım dağılımı Tablo 17’de gösterilmiştir. 

Tablo 17.  REMS klinik risk seviyesi ile yatan hasta sonlanım dağılımı 

 * Fisher’in kesin testi 

  

 
Yatan Hasta 

P* 

Ölüm Taburcu 

REMS Klinik Risk 

Seviyesi 

Düşük 1 16 

<0,001 Orta 28 122 

Yüksek 10 9 
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5. TARTIŞMA 

  

 Acil servise başvuran hastaların prognozunun değerlendirilmesinde zorluklar 

yaşanmaktadır. Bunun nedeni olarak hasta popülasyonunun ve hastalık şiddetlerinin farklı 

olması önemli bir faktördür. Ayrıca acil servise başvuran hastaların başvuru yakınmaları çok 

çeşitlilik göstermekte ve hastaların komorbid hastalıklarıda bu zorluğa katkıda 

bulunmaktadır. 

 REMS’in hastane öncesi ve acil serviste hastaların prognozunu belirlenmesinde 

etkinliğini araştıran bazı çalışmalar bulunsa da bu genellikle genel hasta popülasyonunu 

içeren çalışmalar olarak rapor edilmiştir. Yapılan bu çalışmada ise özellikle yaşlı hasta 

popülasyonundaki etkinliği araştırılmıştır. Acil servise başvuran hastalarda bu tür prognoz 

belirlemede REMS dışında APACHE ve RAPS gibi sistemler kullanılmıştır. Bu gibi 

skorlamaların kullanılabilirliği için en önemli faktörlerin kolay uygulanabilirliği ve içerdiği 

parametrelerin zaman veya maliyet açısından uygun olması amaçlanmaktadır. REMS gibi 

skorlama sistemlerindeki parametreler acil serviste hemen tüm hastaların ilk gelişlerinde 

alınan vital bulgularına dayandırılması önemli bir avantaj sağlamaktadır. Bu çalışmada 

özellikle yaşlı hasta grubunda mortalitenin öngörülmesinde REMS skorlama sisteminin 

etkinliği araştırıldı. 

 Çalışmaya alınan hastalar 65 yaş ve üstü hastalar olduğu için yaş ortancası 75 yaş 

olarak saptanmıştır. Türkiye’de 2015 yılında 13 hastanenin acil servisinde 65 yaş üstü 

hastalar ile ilgili toplam 1299 hasta ile yapılan bir çalışmada yaş ortalaması 74,8 yaş olarak 
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bulunmuştur (63). Dündar ZD ve ark. tarafından acil servise başvuran 939 geriatrik hastanın 

incelendiği başka bir çalışmada da yaş ortalaması 74 olarak saptanmıştır (64). 

 Geriatrik hastalarla yapılan bir çok çalışmada kadın hastaların acil servislere daha  

sık başvurduğu saptanmıştır (65,66). Türkiye İstatistik Kurumunun (TÜİK) 2016 verilerine 

göre 65 yaş ve üzeri nüfusun %43,9’unu erkek, %56,1’ini kadın nüfusunun oluşturduğu 

bildirilmiştir (67). Çalışmamızda hastanemiz acil servisine başvuran 65 yaş ve üzeri 

hastaların %41,2’si erkek, %58,8’ini kadın hastalar oluşturmuş olup bu veriler TÜİK 

verileriyle benzerlik göstermektedir.  

 Yapılan birçok çalışmada hastaların başvuru nedenlerinin sıklık oranları farklı 

bulunmuştur (31,66,68). 2013 yılında Mersin Üniversitesi acil servisinde yapılan ve acil 

servise başvuran 949 travma dışı geriatrik olguların demografik özelliklerinin incelendiği 

bir çalışmada en sık başvuru nedenleri sırasıyla solunum sistemi, gastrointestinal sistem, 

santral sinir sistemi ve kardiyovasküler sisteme ait olduğu saptanmıştır (69). 2015 yılında 

acil servislere başvuran 65 yaş ve üstü hastaların epidemiyolojik özelliklerinin incelendiği 

çok merkezli başka bir çalışmada ise en sık başvuru nedenleri sırasıyla gastrointestinal 

sistem, solunum sistemi, santral sinir sistemi ve multi sistemik şikayetler olduğu 

belirtilmiştir (63). Bizim çalışmamızda ise hastaların başvuru nedenleri organ sistemlerine 

göre ele alındığında sıklık sırasına göre solunum sistemi hastalığı (%19,9), gastrointestinal 

sistem hastalığı (%19,1), multi sistemik hastalıklar (%11,6) ve kardiyovasküler sistem 

hastalığı (%10,9) olarak tespit edilmiştir. Her ne kadar benzer sistem hastalıkları olsa da, 

sıklık farklılıkların; çalışmanın yapıldığı bölgenin iklim, coğrafi, hastaneye ulaşılabilirlik, 

hastanenin bakım seviyesi, civar bölgede bulunan hastane sayısı ve hastaların etnik yapısı 

gibi faktörlerden kaynaklandığını düşündürmektedir. 

 Gençlikten yaşlılığa doğru insan vücudunda doğal olarak meydana gelen morfolojik 

ve fizyolojik değişiklikler bireylerde birtakım hastalıklara neden olmaktadır (70). Yaşlılarda 

kronik hastalık prevalansını saptamaya yönelik Özdemir L. ve ark.’larının yaptığı çalışmada 

en az bir kronik hastalığı olanların sıklığı %78 olarak belirlenmiştir (71). Literatürde, 

ülkemizde 65 yaş üzerindeki kişilerin %90’ının kronik bir hastalığa sahip olduğu, %35’inde 

iki, %23’ünde üç, %15’inde dört ve daha fazla hastalığın bir arada bulunduğu 
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belirtilmektedir (72). Çalışmamızda komorbid hastalıkların birlikteliğine bakılmaksızın 

hastaların %62,8’inde hipertansiyon, %31,9’unda diabetes mellitus, %26,9’unda koroner 

arter hastalığı, %16,6’sında KOAH-Astım ve %14,9’unda ise konjesif kalp yetmezliği 

bulunmuştur. Özel M. ve ark’larının yapmış olduğu çalışmada komorbid hastalıklara göre 

hasta dağılımında benzer sonuçlar elde edilmiş ve sıklık sırasına göre hipertansiyon (%71,1), 

diabetes mellitus (%32,9), koroner arter hastalığı (%24,1), KOAH-Astım (%18,4) ve 

Konjesif kalp yetmezliği (%14,8) bulunmuştur (73). Yine benzer şekilde Ergin M. ve 

ark.’larının yapmış olduğu çalışmada da komorbid hastalıkların sıklık sırası; hipertansiyon, 

diabetes mellitus, koroner arter hastalığı ve KOAH-Astım  olarak saptanmıştır (63). 

 Çalışmamıza alınan geriatrik hastaların %83,5’i acil servisten taburcu edilirken, 

%16,5’inin hastaneye yatışının yapıldığı tespit edilmiştir. Loğoğlu A. ve ark.’larının yapmış 

olduğu klinik çalışmada yatış oranı %21,1 olarak saptanmıştır (69). Ülkemizde yapılan başka 

bir çalışmada, bu oran %23,7 olarak bulunmuştur (70). Yatış oranları literatürde %11,5-%61 

oranında değişmektedir (74–79). ABD’de yaş grubu gözetmeksizin acil servise başvuran 

hastaların yatış oranı %12 (80), İngiltere’de %21 (81), Avusturalya’da ise %28 (82)’dir. 

Yine ABD’de 65 yaş ve üstü hastaların hastaneye yatış oranı %43,5 olarak bildirilmiştir (80). 

Türkiye dışında yapılan çalışmalar dikkate alındığında ülkemizdeki geriatrik hasta yatış 

oranlarının, gelişmiş ülkelerdeki yatış oranlarının gerisinde olduğu saptanmıştır. Yatış 

oranlarında ülkelere göre farklılıkların nedenleri arasında hastaların hastane öncesi ve 

sonrasındaki bakımlarında sosyal ve kamu destek programlarının farklı olması sayılabilir. 

 REMS, acil servise yapılan medikal başvuruların ciddiyetini belirtmede sıkça 

kullanılan bir skorlama sistemidir. REMS skoru yüksek olan hastalarda, mortalite anlamlı 

derecede artmaktadır (10). Çalışmamıza alınan hastaların REMS ortalaması 7,2 puan olarak 

saptanmıştır. Bu hastalar içerisinde acil servisten taburcu edilen hastaların geliş REMS 

ortalamaları 6,8 puan, acil servisten yatışı yapılan hastaların REMS ortalamaları 8,9 puan 

olarak saptanmıştır. Acil servisten yatışı yapılan hastaların REMS değerleri, taburcu olan 

hastalardan istatistiksel olarak anlamlı yüksek saptanmıştır (p<0,001). Bu sonuca göre acil 

serviste yaşlı hastalarda yüksek REMS puanlarının saptanması halinde hastaların daha çok 
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yatış gerektirecek bir durumda olabileceği düşünülebilir. Her iki grupta puan ortalamalarının 

birbirine yakın değerler olması nedeniyle kesim değeri için analiz yapılmamıştır.  

 Çalışmaya alınan hastaların REMS puanına göre klinik risk sınıflaması yapılmıştır 

ve 841 (%74,8) hasta ile en çok orta risk seviye grubu saptanmıştır. Çalışmada REMS 

skorunun klinik risk sınıflamasına göre en çok orta risk seviye grubu çıkmasının nedeni; 

REMS’in yaş parametresinin 75 yaş ve üzerinde 6 puan almasından kaynaklandığı 

düşünülebilir. Ayrıca çalışma evrenimizin çoğunluğunu (%51,8) 75 yaş ve üzeri hasta 

popülasyonu oluşturduğundan, klinik risk sınıflamasında orta risk seviye grubunun fazla 

olması normal karşılanabilir. 

 Çalışmamıza alınan hastaların Pİ değerlerinin cinsiyet ayrımı yapılmaksızın 

ortalamasına bakıldığında 3,7 olarak saptanmıştır. Özel M. ve ark.’larının aynı cihazla 

yapmış olduğu çalışmada, çalışma evrenini oluşturan 65 yaş ve üstü hastaların Pİ değerleri 

ortalaması 4,6 olarak rapor edilmiştir. Özel M. ve ark.’larının yapmış olduğu çalışmada yaş 

ile Pİ arasında negatif yönde anlamlı ilişki bulunmuştur (73). Literatürde Francesco Cresi ve 

ark.’larının 40 hemodinamik olarak stabil pretermlerde yaptığı bir çalışmada 1. gün ortalama 

Pİ değeri 0,9, 3. gün 1,2 ve 7. gün 1,3 olduğu belirlenmiştir. Bu çalışma ile Pİ'da yaşa bağlı 

farklılık olduğu gösterilmiştir (83). Yine Çiftçi M. ve ark.’larının yapmış olduğu başka bir 

çalışmada yaş ile Pİ arasında negatif yönde anlamlı ilişki olduğu rapor edilmiştir (84).  

Yapmış olduğumuz çalışmada da diğer çalışmalarla benzer şekilde yaş ile Pİ arasında negatif 

yönde istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur (rho:-0,133 p<0,001) ve çalışmamız 

diğer çalışmaları destekler niteliktedir. Çalışmamızdaki Pİ değerinin Özel M. ve ark.’larının 

yapmış olduğu benzer çalışmadaki Pİ değerinden düşük çıkmasının nedeni, Özel M. ve 

ark.’larının çalışma evrenini genç yaşlı hasta grubunun oluşturması ile açıklanabilir. Yaşa 

bağlı perfüzyon değişikliklerinin, periferik vasküler yapının çeşitli etkenlerle değişikliğe 

uğraması, erişkin yaş grubunda yaşa bağımlı hastalıkların tanımlanması gibi birçok 

faktörden etkilenmesi söz konusu olabilir. 

 Literatürde, Lima A. ve ark.’larının yaptığı yaş ortalaması 70 olan kritik durumdaki 

hastaların Pİ ortalaması 2,2 olarak bulunmuştur. Çalışmalarında Pİ ölçümünde Masimo 

Root™’dan farklı bir cihaz (Viridia 56S monitör, Philips Medical Systems™) kullanıldığı 
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bildirilmiş ve ölçüm değer aralığı 0,3 ile 10,0 olarak belirtilmiştir (43). Bizim çalışmızdaki 

Pİ değer ortalamalarının Lima A. ve ark.’larının yapmış olduğu çalışmadaki Pİ değerinden 

yüksek çıkması, Lima A. ve ark.’larının yaptığı çalışmadaki evrenin ve cihazın farklı oluşuna 

bağlanabilir. 

 Literatürde, REMS ile Pİ değerleri arasındaki ilişki konusunda yeterli çalışma 

bulunmamaktadır. Çalışmamıza alınan hastaların geliş REMS puanları ile Pİ değerleri 

arasında negatif yönde zayıf istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmıştır (rho:-0,111 

p<0,001). Ayrıca hastaların geliş REMS puanına göre yapılan klinik risk sınıflamasında tüm 

gruplarda Pİ ortalamalarında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0,001). 

REMS klinik risk sınıflamasına göre yüksek risk grubunda olanların Pİ değerleri ortalaması 

istatistiksel olarak diğer gruplara göre daha düşük, REMS skoru klinik risk sınıflamasına 

göre düşük risk grubunda olanlarda ise Pİ değerleri ortalaması istatistiksel olarak anlamlı 

şekilde yüksek bulunmuştur. Çalışmamızda REMS ile Pİ değerleri arasında istatistiksel 

olarak negatif yönde anlamlı sonuç saptandığından, Pİ değerinin düşmesiyle hasta 

mortalitesinde artış olduğu sonucuna varılabilir. Acar Y. ve ark.’larının yaptığı çalışmada da 

perfüzyon indeksinin düşük olması ile mortalite arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişkisinin olduğu sonucu bulunmuştur (85). Bu çalışmada, yapmış olduğumuz çalışmadaki 

Pİ değerinin düşüklüğü ile mortalite arasındaki ilişkiyi destekler niteliktedir. 

 Gelişmiş ülkelerde acil servise başvuran hastaların hastaneye yatış oranları, Türkiye 

gibi gelişmekte olan ülkelerin çok ilerisindedir (80–82). Çalışmamıza alınan 1125 

hastadan 186 (%16,5)’sının hastaneye yatışı gerçekleşmiştir. Çalışmamızda hastaların acil 

servise başvuru anındaki REMS ve Pİ değerlerine göre acil servis sonlanım şekilleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0,001). Çalışmaya alınan hastalardan 

acil servisten hastaneye yatışı yapılanların Pİ değer ortalamalarının taburcu olanlara göre 

istatistiksel olarak anlamlı düşük saptanmıştır (p<0,001). Acil servisten taburcu edilen 

hastaların geliş Pİ değerleri ortalaması 3,8 olarak bulumuş olup, hastaneye yatışı gerçekleşen 

hastaların Pİ değerleri 2,9 olarak saptanmıştır. Özel M. ve ark.’larının yapmış olduğu 

çalışmada, 65 yaş ve üstündeki hastaların acil servisten taburculuk için Pİ değeri ROC 

analizinde %79,2 sensitivite, %70,5 spesifite ile kesim değeri 3,35 ve üstü olarak rapor 
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edilmiştir (73). Bizim çalışmamızda da acil servisten taburcu edilen hastaların Pİ değerleri 

ortalaması 3,35 değerinin üzerindedir ve Özel M. ve ark.’larının yapmış olduğu çalışmayı 

destekler niteliktedir. Bu sonuçlara dayanarak hastaların REMS skorlarının yükselmesi ve 

Pİ değerlerinin düşmesi hastaların hospitalizasyon ihtiyacının artması şeklinde 

yorumlanabilir. 

 Çalışmamızda hastaneye yatışı gerçekleşen hastalar cinsiyetlerine göre 

incelendiğinde, 83 (%44,6) hastanın erkek, 103 (%55,4) hastanın kadın olduğu saptanmıştır. 

Yatışı gerçekleşen hastalar cinsiyet ve sonlanıma göre gruplandığında, erkek hastaların 

18’inde (%21,7), kadın hastaların 21’inde (%20,4) ölüm gerçekleşmiştir. Çalışmamızda ölen 

hastaların cinsiyet ayrımı yapımaksızın yaş ortalaması 80 olarak saptanmıştır. Yaş ile 

hastane içi mortalite arasındaki ilişkiyi araştıran bir çalışmada, yaşın iyi bir hastane içi 

mortalite göstergesi olduğu ve yaş arttıkça mortalitenin artacağı rapor edilmiştir (86). 

 Çalışmamızda acil servisten yatışı yapılan hastaların REMS değerlerine göre hasta 

sonlanım şekilleri arasında istatistiksel anlamlı fark bulunmuştur (p<0.001). Ölüm 

gerçekleşen hastalarda REMS skoru 11,1 olarak, taburcu olanlarda ise REMS skoru 8,4 

saptanmıştır. Çalışmamızda acil servisten yatışı yapılan hastaların REMS klinik risk 

seviyelere göre ölüm oranları değerlendirildiğinde yüksek risk seviyesinin hem düşük hem 

de orta risk seviyelerine göre daha fazla ölüm oranı ile ilişkili olduğu saptanmıştır (p<0,001). 

Olsson T. ve ark.’ları tarafından yapılan bir çalışmada REMS’in cerrahi olmayan acil servis 

hastalarında uzun dönem mortalite tahmininde güçlü bir skorlama sistemi olduğu 

gösterilmiştir (10). Aynı çalışmada REMS skorunun 13 puanın üzerine çıktığında mortalite 

oranının %7,8’den %17,1’e yükseldiği, yine REMS skorunun 5 puandan 6 puana çıktığında 

mortalite oranlarının %0,427’den %3,43’e yükseldiği saptanmıştır. Bu rapora göre REMS 

puanı arttıkça mortalite oranları artmaktadır. Çalışmamızda da sonlanımı ölüm olan 

hastaların REMS ortalamaları istatististiksel olarak hastaneden taburcu olan hastalardan 

daha yüksek çıkmıştır. 

 Çalışmamızda acil servisten yatışı yapılan hastaların Pİ değerlerine göre hasta 

sonlanım şekilleri arasında istatistiksel anlamlı fark bulunamamıştır (p=0,292). Ölüm 
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gerçekleşen hastalarda Pİ değerleri ortalaması 2,5 olarak, taburcu olanlarda ise Pİ değerleri 

ortalaması 3,1 olarak saptanmıştır. 

 Çalışmamız acil servise başvuran 65 yaş ve üstü hastalarda acil servisten taburculuk- 

yatış açısından REMS ve Pİ değerleri arasında ilişki olduğunu desteklemektedir. 

Çalışmamız yatan hastalarda mortalitenin REMS yüksekliği ile ilişkili olduğunu, fakat Pİ 

değerleri ile ilişkisi olmadığını saptamıştır. Ancak yine de acil servislerde REMS ve Pİ 

değerlerinin beraber kullanıldığı daha geniş ölçekli ve çok merkezli çalışmaların varlığına 

ihtiyaç duyulmaktadır. 
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6. SONUÇLAR 

 

 Çalışmamızda, acil servisten taburcu edilen 65 yaş ve üstü hastaların REMS 

değerleri, yatışı yapılan hastalardan istatistiksel olarak anlamlı düşük saptanmıştır. 

 Çalışmamızda, acil servisten taburcu edilen 65 yaş ve üstü hastaların Pİ değerleri, 

yatışı yapılan hastalardan istatistiksel olarak anlamlı yüksek saptanmıştır. 

 Çalışmamızda, 65 yaş ve üstü hastaların geliş REMS değerlerine göre yapılan klinik 

risk sınıflamasında, tüm grupların Pİ değerleri ortalamalarında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık olduğu saptanmıştır. 

 Çalışmamızda, 65 yaş ve üstü hastaların geliş REMS ve Pİ değerleri arasında negatif 

yönde istatistiksel olarak anlamlı korelasyon saptanmıştır. 

 Çalışmamızda, 65 yaş ve üstü hastaların yaş ve Pİ değerleri arasında negatif yönde 

istatistiksel olarak anlamlı korelasyon saptanmıştır. 

 Çalışmamızda, acil servisten yatışı yapılan hastaların REMS değerlerine göre hasta 

sonlanım şekilleri arasında istatistiksel anlamlı fark bulunmuştur. 

 Çalışmamızda, ölüm gerçekleşen hastaların REMS değerleri istatistiksel olarak 

taburcu olan hastalardan yüksek bulunmuştur. 

 Çalışmamızda, REMS klinik risk sınıflamasına göre yüksek seviye risk grubunda 

olmanın diğer gruplara göre daha fazla ölüm oranıyla ilişkili olduğu saptanmıştır. 

 Çalışmamızda, acil servisten yatışı yapılan hastaların Pİ değerlerine göre hasta 

sonlanım şekilleri arasında istatistiksel anlamlı fark bulunamamıştır. 
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8. EKLER 

 

FORM 1: Tez Çalışma Formu 

ACİL SERVİSE BAŞVURAN GERİATRİK HASTALARIN MORTALİTE 

TAHMİNİNDE RAPID EMERGENCY MEDICINE SCORE (REMS) KULLANIMI 

İLE PERFÜZYON İNDEKSİ DEĞERLERİ ARASINDAKİ İLİŞKİ 

Hastanın Şikayeti: 

Bilinen Hastalıkları:  ( ) HT      ( ) DM     ( ) KAH      ( ) KKY     ( ) KBY        

                             ( ) Astım      ( ) KOAH      ( ) SVH       ( ) Malignite  Öyküsü        

                                   ( ) Diğer ….. 

 

Geliş Vital Parametreler:    TA:.....        Nb:....       SS:.....      SpO2:....    Ateş:....    

GKS:...... (E... M...V...)    

Geliş Pİ:  

Acil Servis Sonlanım Şekli:     

Taburcu:....            Servis Yatış:....            Yoğun Bakım Yatış:....           Sevk:....  

Kendi İsteği İle Hastaneden Ayrılma:....              Ölüm:.... 
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Hastane içi Sonlanım Şekli:             

Taburcu:....         Yoğun Bakıma Transfer:....           Sevk:....  

Kendi İsteği İle Hastaneden Ayrılma:.....             Ölüm:..... 

 

Dışlama Kriterleri: 

1. Travma Hastaları 

2. 65 yaş altı hastalar 

3. Vital bulguları ölçülemeyen hastalar 

4. Kritik hasta alanına kardiyopulmoner arrest halde getirilip resüsitasyon uygulanan 

hastalar 

5. Onam vermeyen hastalar 

6. İletişim kurulamayan hastalar 
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FORM 2: İstanbul Eğitim ve Araştırma Hastanesi Klinik Araştırmalar 

Etik Kurulu Onay Formu
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