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OZET

Bu tez; acil servise bagvuran dahili grup hastalarin ilk degerlendirilmesinde
APACHE II, REMS, CCI, MEWS skorlama sistemlerini kullanarak, yogun bakim yatigi
ve takibi gerektirecek hastalarin yatis siirelerinin, mortalite oranlarinin, yogun bakim
yatig1 sirasinda invazif veya non-invazif mekanik ventilasyon destegine ihtiyag

oranlarinin 6ngoriilmesi hakkinda karsilastirma yapabilmek amaciyla planlanmistir.

Bu amacla; 2008-2010 yillar1 arasinda T.C. istanbul Bilim Universitesi Avrupa
Florence Nightingle Hastanesi Arastirma ve Uygulama Merkezi Acil Servis'ine
bagvuran dabhili acil eriskin hastalardan yogun bakim klinigine yatirilarak takip ve tedavi

gormiis olan hastalar calismaya dahil edilmistir.

Hastalar ile ilgili verilerin toplanmasinda Avrupa Florence Nightingale
Hastanesi Arastirma ve Uygulama Merkezi arsivi kullanilmis, retrospektif olarak hasta

dosyalar1 taranmistir. Planlanan verilerine ulasilan 93 hasta calismaya dahil edilmistir.

REMS, APACHE II, CCI, MEWS Sistemleri degerleri ve ayrica diger hasta
serum parametreleri; tek baslarina, birlikte ve birbirleri ile karsilastirilarak; hasta
mortalitesini, invazif ve/veya non-invazif mekanik ventilasyon destegi ihtiyacini ve

yogun bakim yatis siiresinin uzunlugunu gostermeleri agisindan degerlendirilmistir.

Yapilan arastirma sonucunda mortalitenin arttigi cut-off degeri APACHE II
sistemi i¢in 20, REMS sistemi icin 10, CCI sistemi i¢cin 3, MEWS sistemi i¢in 4 olarak

secilmistir.

Anahtar Kelimeler: Kritik hasta, Skorlama sistemleri, Acil Servisler, APACHE II,
REMS, CCI, MEWS.

v



ABSTRACT

This dissertation been completed by APACHE II, REMS, CCI, MEWS system
analysis with initial assessment of adult non-surgical patients that admitted emergency
departments(ED). According to this patients, I mention that; predict the rate of mortality
and length of intensive care unit (ICU) stay and requirement of invazif or non-invazif

mechanic ventilation while in ICU.

By those results, dissertation has been written by according to adult non-surgical
patients who admitted to ED of Istanbul Bilim University Avrupa Florence Nightingale
Hospital Clinical Research Center with various complaints and hospitalized ICU since

2008-2010.

I inquire with retrospective analysis of database of Avrupa Florence Nightingale
Hospital Clinical Research Center to gather information. 93 patients diagnosis and

results were included in this dissertation.

REMS, APACHE II, CCI, MEWS system results and serum parameters were
compare with solitary and together. The results have been evaluated with rate of
mortality and length of ICU stay and requirement of mechanic ventilation while in

ICU.

After final research, I mention that mortality has been improved system
reference: System of APACHE II 20, system of REMS 10, system of CCI 3, system of
MEWS 4.

Keywords: Evaluation critical patient, scoring systems, Emergency Department,

APACHE II, REMS, CCI, MEWS.



SIMGELER ve KISALTMALAR

APACHE 11 : Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II
CCI : Charlson Co-morbidity Index
GiSH : Gastrointestinal Sistem Hastaliklar1
GKS : Glasgow Koma Skalasi

Hte : Hemotokrit

iH : Infeksiyon Hastaliklari

KVH : Kardiyovaskiiler Sistem Hastaliklar1
MAP : Mean Arteriel Pressure

N : Norolojik Hastaliklar

NDS : Nabiz Dakika Sayis1

NIMV : Non-invazif Mekanik Ventilasyon
(0] : Onkolojik Hastaliklar

RAPS : Rapid Acute Physiology Score
REMS : Rapid Emergency Medicine Score
ROC : Receiver Operating Characteric
SDS : Solunum Dakika Sayis1

SSH : Solunum Sistemi Hastaliklar

USH : Uriner Sistem Hastaliklar

WBC : White Blood Cell

Z : Zehirlenme
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1. GIRIS

Acil servislerde goriilen agin kalabalik, yogun calisma sahasi ve beraberinde
hastane kaynaklarinin; yatak, medikal donanim, personel acisindan sinirli olmasi
nedeniyle acil servislerde 6zellikle kritik hastalarin se¢imi onem arz etmektedir. Kritik
hasta secimine yonelik kullanilan mevcut skorlama sistemlerinin bircogu hastaliga
spesifik olmasinin yani sira ya teknik olarak zor uygulaniyor olmasi ya da acil
servislerin hasta profilini tam olarak karsilamamas1 nedeni ile acil servislerde kullanim

icin uygun degildir.

Bu calismada; acil servise bagvuran dahili grup hastalarin ilk degerlendirmesinde
mevcut skorlama sistemlerini kullanarak, yogun bakimda yatis1 ve takibi gerekecek
kritik hastalarin sec¢imi, yatis siirelerinin ve mortalite oranlariin tahmin edilmesi ve bu

sistemin kendi acil servisimize adapte edilip edilemeyecegi konusu iizerinde ¢alistik.



2. GENEL BILGILER

Acil Servisler, saglik sisteminin ana geg¢it kapisidir. Acil servis hasta sayilarinin
giderek artmasi, hastalarin acil serviste kalig siirelerinin uzamasi ve acil servislerde
olusan asir1 kalabalik kritik hasta tesbitini énemli hale getirmektedir. Kalabalik ¢alisma
sahasinda hangi hastalara yogun gozlem, tedavi ve hemsire bakimi saglanmali, hangi
hastalar yogun bakim sartlarinda monitorize edilmeli ve desteklenmeli ve de bu
ayrimin kaliteli, etkin bir sekilde nasil yapilacaginin belirlenmesi icin son yillarda
skorlama sistemleri Onerilmektedir [1, 6]. Bazi arastirmacilar, skorlama sistemlerini
genis bir prognostik tahmin araci olarak tamimlamaktadir. Acil serviste, hastalifin
ciddiyetinin siniflandirilmasi, hem hastalarda dogru prognostik gruplandirma yapilmasi
hem de yeni tedavi formlarinin basarili bir sekilde etkinliklerinin karsilagtirillmasinda
yardimei1 olur. Ayrica hastane kaynaklarinin kullanimimin degerlendirilmesinde ve de
farkl1 acil servislerin etkinliginin kisa siireli oldugu kadar uzun siireli bir perspektiften

karsilagtirilmasinda kullanilir [1].

Son on yil iginde, hastaliklarin ciddiyetinin degerlendirilmesinde c¢esitli
skorlama sistemleri gelistirilmistir [2, 7]. Bu sistemler kritik hastaliklarin yonetiminde
temel olusturmaktadir ve hastaligin, ciddiyetinin belirlenmesindeki ortak amaclar1 farkli
fizyolojik degiskenlerdeki sapmalarin objektif Olciimiinii ve tiim doktorlarca bu
parametrelerin taninabilirligini gerektirmektedir. Ayrica bu skorlama sistemleri acil
serviste hemgireler icin potansiyel bir acil yonetim (triaj) aracidir. Prediktif araglarin

genis kullanim araligi Hyzy tarafindan tanimlanmistir [2-8].

Kritik hastalar; major travma, akut koroner sendrom gibi bir¢ok spesifik
gruplara ayrilmis ve bu gruplar icin ¢esitli skorlama sistemleri gelistirilmistir [9, 10].
Risk siniflama metodlar1 acil servise basvuran hastalarin secilmis gruplan igin
tasarlanmis olmasina ragmen, tiim acil medikal bagvurular icin birka¢ genel risk
degerlendirme skoru gelistirilmeye calisilmistir [11]. Bunlar hasta bakiminin
gelistirilmesinde, risk hesaplamasi sonucuna gore mortalitenin tahmin edilmesi

acisindan 6nemlidir [12].



Acil servislerde kullanilacak ideal skorlama sistemi acile bagvuru anindan
itibaren kolayca toplanabilecek az sayida fizyolojik degiskeni kapsayip ve klinik olarak

onemli sonuglar1 (mortalite, hastanede kalis siiresi gibi) dogru vermelidir [13].
Simdi bu skorlama sistemlerini gozden gegirelim.
2.1. Glasgow Koma Skalas1 (GKS)

Koma klasifikasyonu skorlama sistemi 1961 yilinda Jouvet tarafindan ortaya
atilmistir. Baslangigta yogun bakim iinitesine kabul edilmis travmali hastalarda
norolojik fonksiyonlar1 degerlendirmek i¢in kullanilmakta ise de giiniimiizde kullanim
alam1 daha da yayginlasmistir. Norolojik disfonksiyonun ciddiyetini tahmin etmeyi ve
yaralanma sonrast 2 hafta icinde mortaliteyi %85 oraninda tahmin etmeyi saglar.
Gozlerin agilmasi, motor cevap ve verbal cevaplarin niteligine gore sayisal olarak
kodlanmasiyla olusturulmustur. GKS bir¢cok skorlama sisteminin bir parcasi olarak da

kullanilmaktadir.

Hasta entiibe ise GKS degerlendirmesi yapilamaz, bu durum ayrica belirtilmelidir.

GLASGOW KOMA SKALASI

PUAN
Goz Acikhig I:l
Sozel Yamt I:l
Motor Yamt I:l
GKS SKORU i




Tablo 2.1: Glasgow Koma Skalas1 (GKS)

A - GOZ ACIKLIGI PUAN
Gozler spontan acik ve normal olarak hareketli 4
Sozlii uyaran ile gozlerini agar 3
Agrili uyaran ile gozlerini agar (agrili uyaran 2
kesinlikle yiiz bolgesine uygulanmamali)

Yanitsiz, gozlerini agmaz 1

B - SOZEL (VERBAL) YANIT PUAN
Oryante(hasta yasini ve ismini dogru soyliiyor) 5
Konfiize, dezoryante 4
Uygun olmayan kelimeler kullaniyor fakat 3
kelimeler tek tek secilebiliyor

Tammlanamayan kelime ve sesler ¢ikartiyor 2
Ses yok 1

C -MOTOR YANIT PUAN
Komutlara uyarak ekstremitelerini hareket 6
ettirir

Agriliy1 lokalize ediyor 5
Agrili uyarana fleksor cevap var 4
Dekortike postiir, anormal fleksiyon 3
Deserebre postiir, ekstensor yanit 2
Hareket yok 1
DEGERLENDIRME

3-8 Puan : Anlamli norolojik hasar
9-12 Puan : Orta dereceli norolojik hasar
13-14 Puan  : Hafif norolojik hasar




2.2 Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II (APACHE II):
(Akut Fizyolojik ve Kronik Saglik Degerlendirmesi II)

Hastalik ciddiyetini degerlendirmede siniflandirma sistemi APACHE II (Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation), Knaus ve arkadaslarin tarafindan 1985
yilinda tanimlanmistir. APACHE 11, orijinal APACHE’nin 34 fizyolojik degiskeninin
12’ye indirilmesi ile olusturulmus ve basitlestirilmis bir modifikasyonudur. Oniki
fizyolojik degiskenin, yas ve kronik saglik durumu ile birlikte puana dayali 6l¢iilmesi
ile hesaplanir ve yogun bakim hastalar i¢in kullanilmaktadir [2, 13]. 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 saymm ve GKS’in1
igerir. Skora yas ve kronik hastaliklar eklenince total skor araligi 0 ve 71 arasinda
belirlenmistir [9]. APACHE II; hem cerrahi hem de dahili grup yogun bakim hastalar1
icin kabul edilmistir ancak bircok kan biyokimyasal parametrelerinin ol¢iimiini

gerektirdiginden acil serviste hizli skorlama yapmak i¢in kullanigsizdir.



Tablo 2.2: Acute Physiology And Chronic Health Evaluation IT (APACHE 1II)
(Akut Fizyolojik ve Kronik Saglik Degerlendirmesi)

A — Akut Fizyolojik Skore (AFS)

+4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Rektal Isi [C]

241,0 39,0-40,9 38,5-38,9  36,0-38,4  34,0-359 32,0-33,9 30,0-31,9  <29,9
O O O O O O O O
Ortalama Arteriyel Basing [mmHQ] ortalama arteriyel basing=((sistolik kan basinci)+(2*(diyastolik kan basinci)))\3
2160 130-159 110-129 70-109 50-69 <49
O | O O | |

Kalp Hizi [vuru/dakika]
>180 140-179 110-139 70-109 55-69 40-54 <39
O O O O O O O
Solunum Hizi[nefes/dakika] (spontan veya makine yardimli)
>50 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <5
O O O O O O O
Oksijenizasyon
a)Fio2> 0,5 : AaDO2
>500 350-499 200-349 <200
| | O O
b)Fi02< 0,5 : Pa02 >70 61-70 55-60 <55
O O O O




Arteriyel Ph

>7,70 7,60-7,69 7,50-7,59 7,33-7,49 7,25-7,32 7,15-7,24 <7,15
U U O O O O U

Serum sodyum [mmol/l]

>180 160-179 155-159 150-154 130-149 120-129 111-119 <110
O O O O O O O O

Serum potasyum [mmol/I]

27,0 6,6-6,9 5,5-5,9 3,5-5,4 3,0-3,4 2,5-2,9 <2,5
U U O O O U U

Serum kreatinin [mg/dI] [1 Eger akut bobrek yetmezligi varsa isaretle (skoru ikiyle garp)

>3,5 2-3,4 1,5-1,9 0,6-1,4 <0,6
O O O O O

Hematokrit (%)

260 50-50,9 46,0-49,0 30,0-45,9 20,0-29,9 <20
O O O O O O

WBC (1000/mm1)

240 20,0-39,9 15,0-19,9 3,0-14,9 1,0-2,9 <1,0
O O O O O O




Serum Bikarbonat (Eger arteriyal Ph degeri yoksa, kullanilabilir)

>52 41,0-51,9 31,0-40,9 22,0-31,9 18,0-21,9 15,0-17,9 <15
] ] ] ] Il Il Il

Glagow Koma Skoru

Glasgow Koma Skoru [1[] SKORE= 15-Gks [0

B - YAS PUANI

QA5 e, 0 PUAN

A5-54.....oooivrrseereessneen, 2 PUAN

55-64.ucerrrerrererrsiesiesie s 3 PUAN

65-7 4o 5 PUAN

D L S 6 PUAN

C - KRONIK SAGLIK PUANI
Eger hastada ciddi organ yetmezlIigi varsa ya da immun kompremize ise su sekilde puanla:

1) Non-operatiff veya acil postoperatif hastalar icin.......................... 5 puan
Elektif post-operatif hastalar igin..............cooooii, 2 puan
D — APACHE Il SKORU PUAN
Akut Fizyolojik Skore L0
Yas puani 10
Kronik Saglik Puani N

APACHE Il SKORU 10




2.3. Rapid Acute Physiology Score (RAPS):
(Hazh Akut Fizyolojik Durum Skoru)

APACHE II’'nin kisaltilmis versiyonudur. Fizyolojik degisken olarak; dakika
kalp hizi, dakika solunum sayisi, kan basinci ve Glasgow Koma Skalas1 skorunu igerir.
Oncelikli olarak helikopterle transfer edilen hastalar icin hastane oncesi bir skorlama

yontemi olarak gelistirilmis ve uzun siire bu amagla kullanilmistir [1, 6, 14, 15].

RAPS sisteminin acil serviste prognostik degerlendirme araci olarak
kullaniminin en 6nemli avantaji kolayca toplanabilecek dort parametreden olusmasidir.
Fakat hastane oncesi transfer hastalar igin tasarlanan bu sistem acil dahili hastalarda
mortalite ve hastanede kalis siiresini gostermede yeterli midir? Onu komplike ve az
kullanigh hale getirmeden daha potent bir skorlama sistemine modifiye etmek olasi
midir? Bu sorular mortaliteyi ve hastanede kalig siiresini tahmin etmede prediktif giicii

yiiksek yeni bir skorlama sisteminin arayisina yol agmistir [2].

Tablo 2.3: Rapid Acute Physology Score (RAPS)
(Hizli Akut Fizyolojik Durum Skoru)

FIZYOLOJIK DEGISKENLER

PUAN +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Ortalama >159 130-159 | 110-129 70-109 50-69 <49
Arteriyel

Basing

Kalp Hiz1 >179 140-179 | 110-139 70-109 55-69 | 40-54 | <39
Solunum >49 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <5
Sayisi

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




2.4. Rapid Emergency Medicine Score (REMS):
(Hazh Acil Tibbi Durum Skoru)

REMS (Rapid Emergency Medicine Score);RAPS sisteminin dort parametresine
ilave olarak acil serviste modern teknoloji ile kolayca elde edilebilen (periferik oksijen
satiirasyonu ve viicut 1s1s1) degerler ile kronolojik yas degerini icerir. REMS sistemi
basittir ve az degisken icerir ve de acil dahili hastalarda APACHE II sistemi kadar
etkin oldugu diisiiniilmektedir [1].

Fakat bu calisma REMS’in gelistirildigi merkezde yapilmistir ve konfirme

edilmesi gerekmektedir.

REMS
PUAN

Fizyolojk Degisken D D

Yas D D

REMS DEGERI 1]
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Tablo 2.4: Rapid Emergency Medicine Score (REMS)

(Hazl1 Acil Tibb1 Durum Skoru)

A-FiZYOLOJIK DEGISKENLER

PUAN +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Viiciit 18181 >40,9 39-40,9 38,5-38,9 |36-38,4 |34-359 |32-33,9 30-31,9 |<30
Ortalama >159  [130-159 [110-129 70-109 50-69 <49
Arteriyel
Basing
Kalp Hiz1 >179 140-179 |110-139 70-109 55-69 40-54 <39
Solunum >49 35-49 25-34 12-24 10-11 <5
Sayisi
Oksijen >70 61-70 55-60 <55
Satiirasyonu
GKS <5 5-7 8-10 11-13 >13

B — YAS PUANI
<45 0
45 - 54 2
55-64 3
65-74 5
>74 6
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2.5. Charlson Co-morbidity indeks

Charlson Co-morbidity Index (CCI); prognostik komorbid hastaliklarin
siniflandirilmast icin tasarlanmig bir sistemdir. CCI; komorbid durumlarin yasam
beklentisi {iizerine karmagik etkilerini anlamak icin pek c¢ok caligmada hastalar

siniflandirmak i¢in kullanilmistir [17, 18] (Tablo 2.5).

Charlson ve ark. hastalik ciddiyetini tanimlarken; doktorlar tarafindan her
hastanin ne kadar hasta oldugu belirlenir ve bu veriler kullanilarak hastaligin
ciddiyetinin degerlendirilecegini sdylemislerdir. Hastalarin fonksiyonel yeterlilikleri ve
5 yillik yasamlar1 boyunca prognozun nasil olacagi éngoriilmeye calisilir. Calismalar,
hasta yatisindan sonraki 1 yillik siirede yasam beklentisi belirteclerinin; fonksiyonel
yeterlilik, hastaligin ciddiyeti, komorbid hastaliklarin derecesi ve doktorun yasam
beklentisi icin bulunacagi tahmin oldugunu gostermektedir [9]. Charlson komorbidite
indeksinden yola ¢ikarak ayrintili komorbidite bilgilerinin kullaniminin, kritik
hastalarda kullanilan APACHE II’ nin ve diger bir¢cok skorlama sisteminin prediktif

dogrulugunun arttirllmasinda 6nemli oldugu sdylenmektedir [19, 20].

Tablo 2.5: 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 Hastalig1

Orta Dereceli Karaciger Hastaligi
Komplikasyonsuz Diyabetes Mellitus
Konnektif Doku- Romatolojik Hastaliklar

Hemipleji ve Parapleji

Renal Hastalik

End Organ Hasar ile birlikte olan Diyabetes Mellitus
Kanser

Ciddi Karaciger Hastalig
Ciddi Renal Yetmezlik

Metastatik Solid TUmor
HIV

A\ N[ WD DN DN DI M= e e e e e e e
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2.6. Modified Early Warning Score (MEWS)
(Modifiye Erken Uyar:1 Skoru)

Early Warning Score (EWS) sistemi oksijenizasyon ve organ perfiizyonunun
klinik degerlendirmeyi yansitmasiyla, hastalarin fizyolojik durumlarinin gézlemine
dayanan itimat edilir bir sistemdir. Fizyolojik anormallikler ve mortalite arasindaki
iligki secilen spesifik fizyolojik degiskenler esas alinarak kuruldugu icin rasyoneldir [2,
21, 22]. EWS sistem yogun bakima ihtiyac duyabilecek hastalar1 ayirt edebilmek igin

kullanilan tamin aracidir [2, 23].

Modified Early Warning Scores sistemi; NEWS sistemine iki parametre
eklenerek (idrar c¢ikisi, normal kan basinci degerindeki sapmalar) yeniden
diizenlenmesiyle olusturulmustur. Fizyolojik degiskenler olarak; solunum hizi, kalp
hizi, sistolik kan basinci, viicut 1sis1, oksijen saturasyonu (SpO,), bilin¢ diizeyini

(alert/konfiize/sese yanit/agriya yanit/yanitsiz) icerir.

Tablo 2.6: Modified Early Warning Scores Sistemi, evrensel kullanilan formati

(Modifiye Erken Uyan Skoru)

PUAN +3 +2 +1 0 +1 +2 +3
Santral Konflize Alert Sese Agriya Yanitsiz
Sinir veya Ajite (Voice) (Pain) U: No
Sistemi Yanit Var Yanit Var | response
Solunum Hizi <8 8-20 21-30 >30
(nefes/dakika)

Kalp Hizi <40 40-50 51-100 101-110 111-130 >130
(vuru/dakika)

Sistolik Kan Basinci <70 71-100 81-100 | 101-180 181-200 201-220 >220
(mmHg)

Viicut Isisi <34 34,0-35,0 35,5-37,5 | 37,6-38,5 | 38,6-40.0 >40
(C°)

Oksijen Satlrasyonu | <90% 91-93% 94-100%

(oksijen destegi ile)

idrar <30

Cikisi(kataterize ml/sa

hastalarda) at

(2 saatlik veya fazla)
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3. GEREC VE YONTEM

Bu tez; acil servise bagvuran hastalarin ilk degerlendirilmesinde mevcut
skorlama sistemlerini kullanarak, yogun bakim yatis1 ve takibi gerektirecek hastalarin
yatig slirelerinin, mortalite oranlarinin, yogun bakim yatig1 sirasinda invazif veya non-
invazif mekanik ventilasyon destegine ihtiya¢ oranlarinin 6ngoriilmesi hakkinda

karsilagtirma yapabilmek amaciyla planlanmistir.

Bu amagla; 2008-2010 yillar1 arasinda T.C. Istanbul Bilim Universitesi Avrupa
Florence Nightingle Hastanesi Arastirma ve Uygulama Merkezi Acil Servis'ine
bagvuran dabhili acil eriskin hastalardan yogun bakim klinigine yatirilarak takip ve tedavi
gormiis olan hastalar calismaya dahil edilmistir. Akut cerrahi miidahale gerektiren ve
miidahale sonrasi yogun bakima yatisi yapilan hastalar, akut veya subakut, tekli veya
coklu travma nedeniyle degerlendirilen ve yogun bakim yatis1 yapilan hastalar, ilk
miidahalesi dis merkezde yapilan ve yogun bakim takibi i¢in sevk edilen hastalar

calismaya dahil edilmemistir.

Hastalar ile ilgili verilerin toplanmasinda Avrupa Florence Nightingale
Hastanesi Arastirma ve Uygulama Merkezi arsivi kullanilmis, retrospektif olarak hasta

dosyalan taranmistir. Planlanan verilerine ulasilan 93 hasta calismaya dahil edilmistir.

Hasta verileri ortak bir veri tabaninda toplanarak diizenlenmis ve
degerlendirilmistir. Verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde SPSS 19.0 veritabanl
bilgisayar yazilimi kullamilmistir. ~ Verilerin tamimlayici istatitiklerinde frekans, oran,
ortalama ve standart sapma degerleri kullanilmistir. Verilerin dagilimi Kolmogorov-
Smirnov ile test edilmistir. Parametrik kesikli verilerin analizinde t test, parametrik
olmayan verilerin analizinde Mann-whitney u test kullanilmistir. Oransal verilerin
analizinde ki-kare testi, ki-kare kosullar1 saglanamadiginda fischer testi kullanildi.

Korelasyon analiznde pearson ve spearman korelasyon anlizleri kullanilmistir.

Standardizasyonun saglanabilmesi icin REMS, RAPS, APACHE II, CCI,
MEWS~™ a gore kodlanmigtir. Verilerden kan basinci, nabiz, ates (kulaktan) elektronik
olarak ol¢iilmiigtiir ve manuel olarak kontrol edilmistir. Timpanik ates degeri 0.5C°
arttirilarak rektal ates degeri hesaplanmistir [19, 20]. MEWS degeri hesaplanirken idrar

cikist degeri 2 saat ve daha fazla acil servis gozlemi olan hastalarda puanlamaya dahil
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edilmesi gerektiginden, biz hastalarn ilk bagvuru anm1 puanina gore degerlendirdigimiz

i¢in hesaplanmamaistir.

REMS, APACHE II, CCI, MEWS Sistemleri degerleri ve ayrica diger hasta
serum parametreleri; tek baslarina, birlikte ve birbirleri ile karsilagtirilarak; hasta
mortalitesini, invazif ve/veya non-invazif mekanik ventilasyon destegi ihtiyacini ve

yogun bakim yatig siiresinin uzunlugunu gostermeleri agisindan degerlendirilmistir.

Yapilan aragtirma sonucunda mortalitenin arttifi cut-off degeri APACHE II
sistemi i¢in 20, REMS sistemi i¢in 10, CCI sistemi i¢in 3, MEWS sistemi i¢in 4 olarak
secilmistir [1, 2, 5, 6].
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4. BULGULAR

APACHE skoru 20 nin iistiinde olan (p=0,014) , REMS skoru 10 un iistiinde
olan (p=0,015), MEWS skoru 4 iin iistiinde olan (p=0,001), CCI skoru 3 {in iistiinde
olan (p=0,001), REMMS+ CCI skorunda (p=0,002) hastalarda mortalite orani

istatistiksel anlamli olarak daha fazlaydi. Mortaliteye kars1 duyarlilik oranlar1 APACHE
skorunda % 76,5, REMS sorunda % 64,7, MEWS skorunda % 88,2, CCI skorunda %
88,2, REMMS+CCI skorunda % 58,8 idi.

Tablo 4.1: Skorlama sistemlerine gore olgularin mortalite orani

Mortalite
Yok Yar p
n % n %
=20 43 56,6% 4 23,5% .
APACHE 20 = 33 43 4% 13 76,5% 0.014
=10 51 67,1% 6 35,3% )
RENS 10 = 25 32 9% 11 64, 7% 0,015
=3 44 57,9% 2 11,8% e
ccl 3= 32 42 1% 15 88,2% 0.001
60 78,9% 7 41,2% "
REMMS + CCI 5 51 1% 0 558% 0,002
=4 42 55,3% 2 11,8% e
MEWS 4= 34 44 7% 15 88,2% 0,001

Ki-kare test! fischer exact test * p < 0,057 * p < 0,01 /* p «0,001
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Sensitivity

ROC Curve

Source of
the Curve

— APACHE
=l

—— REMS

— REMS + CCl
= MEWSi

I |
0,0 0,2 04 06 0,3 1,0

1 - Specificity

Sekil 4.1: Skorlama sistemlerinin mortalite duyarlilik oranlarinin ROC egrisi

p 88,2%

100,0% 88,2%
800% W APACHE 20 <
s00% I W REMS 10 <

mCCl3<
40,0% P B REMMS + CCI
e = MEWS 4 <
00% < -

Mortalite

Grafik 4.1: Skorlama sistemlerinin mortalite duyarlilik orani
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Tablo 4.2: Skorlama sistemlerinde 24 ve 48saatlik mortalite oranlari

24 Saatte Mortalite

48 Saat Mortalite

Yok Var Yok Var
n % n % n % n %
=20 46 52 3% 1 20,0% 47 51,1% ] 0,0%
APACHE 20= 43 AT 7% 4 80,0% 45 48 9% 1 100,0%
=10 54 61,4% 3 G0, 0% 57 G2,0% ] 0,0%
RENS 10= 34 38 6% 2 40,0% 35 38,0% 1 100,0%
=3 45 51,1% 1 20,0% 46 50,0% 0 0,0%
ccl 3= 43 48,9% 4 80,0% 46 50,0% 1 100,0%
G4 T27% 3 G0, 0% 67 T2 8% ] 0,0%
REMMS + CCI 24 27,3% 2 40,0% 25 27.2% 1 100,0%
=4 43 48 9% 1 20,0% 44 47 8% 0 0,0%
MEWS 4= 45 51,1% 4 80,0% 48 52,2% 1 100,0%
100,0%
00,0%
80,0%
70,0% W APACHE 20 <
60,0% B REMS 10 <
=0.0% CCl3<
40,0%
30,0% B REMMS + CCI
20,0% B MEWS 4 <
10,0%
0,0%

24 Saatte Mortalite

48 Saat Mortalite

Grafik 4.2: Skorlama sistemlerinde 24 ve 48 saat’lik mortalite oranlari
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Mortalite olan hastalarda APACHE skoru (p=0,003) , REMS skoru (p=0,001),
MEWS skoru (p=0,000), CCI skoru (p=0,000), mortalite olmayan hastalardan
istatistiksel anlamli olarak daha yiiksekti. RAPS skoru (p= 0,059) mortalite olan ve

olmayan hastalarda anlamli olarak farkl degildi.

Tablo 4.3: Mortalite olan ve olmayan olgularin skor deger ortalamalari

Mortalite
Yok Var p

Ort. £ 5.5, ort. £ 5.5,
APACHE 13,0 £+ 6,6 249 + 88 0,003**
REMS 7,9+3.2 11,1 £ 3,8 0,001**
MEWS 41+273 7,5 £28 0,000**
Ccl 29t 2.0 33225 0,000%*
RAPS 31+22 4,3 £ 2,5 0,059

Mann-Whitney u test / ttest * p <0,05/ ** p < 0,01/ *** p <0,001

250

20,0 1

M Mortalite Yok

W Maortalite Var

APACHE REMS MEWS CCl RAPS

Grafik 4.3: Mortalite olan ve olmayan olgularin skor deger ortalamalart
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Cut off degerleri baz alinarak mortalite riskine gére APACHE skoru (20 <) ile
REMS skorunun (10 <) duyarhiligt % 52,2 , APACHE skoru (20 < ) ile CCI skorunun
(3 <) duyarilign % 73,9 , APACHE skoru (20<) ile MEWS (4 < ) skorunun
duyarliliglr % 67,4 diir. (Tablo 4.4)

Tablo 4.4: Skor degerlerinin birbirine karst duyarliligi-1

RENIS § ccl | MEWS
<10 10< | =3 3« <4 4+
m 3 2 34 3 29 18
" T 745w % | 723%  277% | 617%  38.3%
APACHE n 22 28 | 12 3 15 31
0% T amew  522% | 261%  739% | 326%  674%

CCI skorunun REMS e duyarliligr % 48,9, CCI skorunun MEWS e duyarliligi %
66,0 dir. MEWS in REMS e duyarliligt % 61,2 di. (Tablo 4.5)

Tablo 4.5: Skor degerlerinin birbirine kars1 duyarliligi 11

REMS MEWS REMS
<10 10=< | =<4 4= i =10 10 <
n 33 13 ¢ 28 18 n 38 B
=3 : ] =4
% 717% 283% ; 60,9% 39,1% 1 % 864%  136%
ccl n 24 23 | 18 TR HEWS n 19 0
3 % 511% 48.9% 1 340% 66,0% i NCEE TG
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Tiim skorlarin birbiri ile yiiksek oranda korelasyonu vard.

Tablo 4.6: Skor degerlerinin birbiri ile korelasyonu

APACHE REMS ccl REMS + CCl MEWS
APACHE  — i
p
0,273
REMS L
0 0,008%*
. r 0,463 0,212
0 0,000%** 0,041%
Y 0,438 0,636 0,568 _
0 0,000%** 0,000%** 0,000%**
e r 0,291 0,488 0,269 0,446
0 0,000%** 0,000%** 0,009%* 0,000%**

Pearson korelasyon analizi * p <0,05/ ** p< 0,01 ***p < 0,001

Hastalarin yatis siiresi ile APACHE , REMS,MEWS, RAPS skorlari, hastanin

entiibasyon siiresi, GCS, WBC, degerleri arasinda anlamli korelasyon vardi. Yatis

siiresi ile CCI skoru, yas, NDS, SDS, MAP, ates, NA, K, HCT, kreatin, SATO2

degerleri arasinda ( p > 0,05) anlamli korelasyon yoktu. (Tablo 4.6, 4.7)

Tablo 4.7: Yatis siiresi ile diger parametrelerin korelasyonu

Entlbasyon
APACHE REMS  MEWS CCl RAPS  Yag L WEBC GCS
Slresi
vat r 0,383 0,295 0,059 0,230 0,167 0,788 0,212 -0,426
ati
Sii 5_ p 0,000*** 0,004** 0,022* 0,572 0,027* 0,109 0,000%**  0,042* 0,000"**
dresi
ND5 sDS ATES MNA K HCT Kreatin SATO2
r -0,061 0,201 -0,148 0,066 0,082 0,096 -0,056 0,149 -0,078
p 0,563 0,053 0,528 0435 0,359 0,596 0,157 0,458

Spearman korelasyon analizi * p = 0,05/ ** p<0,01 ***p < 0,001

APACHE skoru 20 iistii hasta oran1 (p =0,005), CCI skoru 4 iistii hasta orani

(p=0,001),

REMS+CCI (p=0,041), MEWS skoru 3 iistii hasta oran1 (p=0,012)

istatistiksel anlamli olarak daha fazlaydi. REMS skoru 10 iistii hasta orani ile 10 alt1

hastalarin 5 den fazla ve az tedavi siiresi alan hasta oranlar1 anlamli (p =0,090) olarak

farkli degildi. 5 giinden az ve fazla tedavi alan hastalarin mortalite oranlar1 arasinda

anlamli farklilik (p=0,136) yoktu.
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Tablo 4.8: Yatis siiresine gore (5<, 5>) tedavi alan olgularin mortalite ve skor oranlari

Tedavi Siresi

5 Glnden Az 5 Glnden Fazla p
n b n b
Mortalite Yok 42 87,5% 34 75,6% 0,136
War 6 12,5% 11 24,4%
=20 3 64,6% 16 35,6% "
APACHE 20 = 17 35,4% 29 f4,4% 0.005
=10 33 £3,8% 24 53,3%
RENS 10 = 15 31,3% 21 46,7% 0.127
=3 32 B5,7% 14 31,1% "
ccl 3= 16 33,3% 31 £3,9% 0.001
42 87,5% 34 75,6% .
REMS + CCl 5 25% 1 24.4% 0,041
=4 28 58,3% 16 35,6% X
MEWS 4= 20 41,7% 29 G4,4% 0.012

Ki-kare test/ fischer exact test * p<0,05/ ** p<0,01/ ***p <0,001

g =
= <4
o
L)
+ —]
2
= B7,5%

3«
7]
L]

<3

B 5 Giinden Fazla
2 L W5 Giinden Az
T}
= c10
£ 20«
(]
&
=T < 20
E War
L
[=]
= Yok ' B7,5%
= T T T Iz Iz
0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

Grafik 4.4: Yatis siiresine gore (5<, 5>) tedavi alan olgularin mortalite ve skor oranlari
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Kadin ve erkek hastalarin mortalite , yatis siiresi ve tiim skor degerleri agisindan

anlamli farklilik yoktu.

Tablo 4.9: Cinsiyetlere gore mortalite oranlar1 ve olgularin skor deger ortalamalar

Kadin Erkek
Ort. £ 5.5./ n-% ort. + 5.5/ n-% P
Mortalite 6 14% 11 22% 0,422
Yatig Slresi 6,4 +9,2 1272 0,452
APACHE 19,3 £ 6,7 20,8 = 8,0 0,344
REMS g1 £33 28 £ 3,8 0,349
MEWS 45 £ 3,5 49 £ 29 0,524
CCl 3,3 29 34 26 0,779
RAPS 3,2 +t18 3520 0,020

t test / Mann- whitney u test / Ki-kare test / Fischer Exact

3.5
RAPS 3,2
3,4
CcCl 33
449
MEWS a5
BB
REMS ) M Erkek

M Kadin

Ortaklama

APACHE

Yatis Siresi

Mortalite %

Grafik 4.5: Cinsiyetlere gore mortalite oranlar1 ve olgularin skor deger ortalamalari
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Mortalite olan ve olmayan hastalarn yas, NDS, MAP, NA, K, Kreatin, HCT,
ates degerleri, NIMV oranlar arasinda istatistiksel anlamli farklilik yoktu. Mortalitesi
olan hastalarda SDS, WBC, GCS, SATO,, entibasyon orani, entiibasyon siiresi mortalite

olmayanlar gore anlamli (p < 0,05) olarak daha yiiksekti.

Tablo 4.10: Mortalitesi olan ve olmayan olgularin genel 6zellikleri

Mortalite
Yok Var p
ort. + 5.5/ n-% ort. + 5.5/ n-%
Yas 70,2 + 17,0 71,3 + 10,7 0,804
MDS 98,2 £ 29,2 107.3 £ 24,7 0,131
sDs 26,0 £ 5,6 29,5 t 8,6 0,040*
MAP 96,0 + 29,4 83,3 + 234 0,166
MA 1364 + 6,7 141,1 + 10,4 0,086
K 4.2+0,7 44 +1,1 0,394
Kreatin 1613 1.4 +0,7 0,373
HCT 35,7+ 6,5 32,6 £ 4.8 0,072
WEC 122024 + 7272,9 15157,1 + 7575,3 0,039*
GCs 1361+ 20 10,9 £ 3,9 0,001 **
SATO2 95,0 + 5,9 875 + 15,1 0,002%*
Entibasyon Yok 62 81,6% 6 353% ogees
Var 14 18,4% 11 64, 7%
Entlbasyon Slresi 1,9 £5,5 58 94 0,000%**
Ates 37, 1+0,9 374 +1,2 0,104
MNINMV 0+ 35,4% 0+ 33,2% 0,772

Mann-Whitney u test / t test / Ki-kare test / Fischer Exact * p < 0,05/ ¥ p < 0,01/ ¥ p <0,001
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Calismaya katilan hastalarda en ¢cok goriilen hastaliklar %48,4 ile solunum

sistemi hastaligi, % 24,7 ile kardiyovaskiiler hastalikti.

Tablo 4.11: Olgularin tan1 dagilimlar

Mortalite
Yok War
Hastaliklar n %h n U n %

S5H Solunum Sisitemi Hastaliklan 45 48 4% 35 T7.8% 10 22 2%
KWVH Kardiyovaskiler Sistem Hastaliklan 23 24 T% 20 87,0% 3 13,0%
0 Onkolojik Hastahklar a 3,6% 6 750% 2 25,0%
il Zehirlenme ] 6,5% 6 100,0% ] 0,0%
GISH  Gastrointestinal Sistem Hastaliklan 4 4 3% 3 75,0% 1 25 0%
iH infeksiyon Hastaliklan 3 3,2% 3 100,0% 0 0,0%
USH  Uriner Sisterm Hastaliklan 3 3,2% 2 BB 7% 1 33,3%
I Méralajik Hastaliklar 1 1,1% 1 100,0% ] 0,0%

50,0%

45 0%

40,0%

35,0%

30,0% 24.7%

25,0%

20,0%

15,0% -

10,0% 6,5% P

: 0% 3% 3,7% 3.7% -

: P & ® =

0,0% T T T T T

S5H KVH o z GisH iH UsH N

Grafik 4.6: Tan1 dagilimlar
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Mortalite Var

35,0%

30,0%

25,0%

20,0%

15,0%

10,0%

5,0% 0,0% 0,0% 0,0%

0,0%
UsH o GISH 35H KVH z iH M

Grafik 4.7: Tanilara gore mortalite oranlari

B0,0%

50,0%
40,0%

20,0%

0,0%

Mortalite ~APACHE20 REMS10< CCl 3= REMS + CCI MEWS 4 <
<

W Yas Grup 45 yas altt W Yas Grup 45-54 H¥ag Grup 55-64
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Grafik 4.8: Yas gruplarina gore mortalite ve skor oranlari
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Tablo 4.12: Yas gruplarina gore mortalite ve skor oranlart

Yag Grup
45yas alth  45-54 55-64 65-74  T5yasg dstd
ok n g 1 1 12 43
% 100,0%  50,0%  68,8%  80,0% 84,3%
Martalite
n 0 1 5 3 3
Var % 0.0%  500%  313%  200%  157%
n 7 1 1 B 20
=20 % 77.8%  50.0%  6B,38%  53.3% 39,2%
APACHE - > - - - o
20 = % 222%  50,0%  313%  46.7% 60,3%
n g 1 12 B 27
=10 % 100,0%  50,0%  75.0%  53.3% 52,9%
RENS n 0 1 4 7 24
10 % 0,0% 50,0%  25.0%  46,7% 47 1%
n B 1 B 9 20
=3 % 88,9%  50.0%  50,0%  60,0% 39,2%
ccl n 1 1 3 B 3
3= % 111%  50.0%  50,0%  40,0% 60,3%
n 9 1 12 10 35
% 100,0%  50,0%  75,0%  66,7% 58,6%
REMS + CCl - - - : : =
% 0,0% 50,0%  25.0%  33,.3% 31.4%
n 5 1 B B 26
=4 % 55.6%  50.0%  37,5%  40,0% 51,0%
MEWS n 4 1 10 g 25
4= o 44.4%  50,0%  625%  60,0% 49,0%
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5. TARTISMA

Bu calismanin amaci; objektif risk belirleme skorlama sistemleri olarak
kullanilan; APACHEIL, REMS, CCI, MEWS sistemlerinin; acil servise basvuran dahili
grup hastalardan yogun bakima yatirilarak takip ve tedavi gorenler iizerinde yatis
stiresinin uzunlugu ve hasta mortalitesini gosterme degerlerinin karsilastirilmasi, ayrica
bunun yaninda acil servislerde 6nemli bir bagka sorun olan acil hasta yonetimi (triaj) ve
hastanin genel durumunu degerlendirmedeki zorluklar1 asabilecek bir sistemin kendi

acil servisimize adapte edebilmektir [9, 17, 18, 27, 28, 29].

APACHE II; o6zellikle gelismis yogun bakim iinitelerinde son 3 dekattir hastalik
ciddiyetini belirlemede sik olarak kullanilan bir skorlama sistemidir [9]. REMS sistemi
acil servislerde hasta durumunun degerlendirilmesinde basarili olarak kullanilan bir
skorlama sistemidir [1]. CCI sistemi de acil servislerde kronik hastaligin akut hastaliga
olan etkilerinin degerlendirilmesinde kullanilan bir sistemdir [17, 18]. MEWS sistemi
acil serviste yogun bakima ihtiya¢ duyabilecek hastalari; organ perfiizyonunun klinik
degerlendirmeyi yansitmasiyla, hastalarin fizyolojik durumlarinin gézlemine dayanarak

hastalar1 ayirt edebilmek icin kullanilan bir sistemdir [2, 21, 22, 23].

Yapilan literatiir aragtirmalar1 sonuglarina gére APACHE 11 skor sisteminin
degerinin 20’nin {iistiinde, REMS degerinin 10’nun iistinde, MEWS degerinin
4‘istiinde, CCI degerinin 3’iin iistiinde olmas1 belirgin mortalite artisiyla beraberlik
gostermektedir [1, 5, 7, 30, 31]. Bizim c¢alismamizda cut-off degeri bu sonuglar 1s181nda

belirlenmistir.

APACHE skoru 20 nin iistiinde olan (p=0,014) , REMS skoru 10 un iistiinde
olan (p=0,015), MEWS skoru 4 iin tistiinde olan (p=0,001), CCI skoru 3 iin iistiinde
olan (p=0,001), REMMS+ CCI skorunda (p=0,002) hastalarda mortalite orani
istatistiksel anlamli olarak daha fazlaydi. Mortaliteye kars1 duyarlilik oranlar1 APACHE
skorunda % 76,5, REMS sorunda % 64,7, MEWS skorunda % 88,2, CCI skorunda %
88,2, REMMS+CCI skorunda % 58,8 idi (Tablo 4.1.; Sekil 4.1; Grafik 4.2). Bu
durumda mortalite acisindan APACHEII, REMS, CCI degerlerinin duyarlilik degerleri

T. Olsson ve ark. yaptig1 calisma sonuglarina benzerlik gostermektedir [1]. Fakat bu

29



sonucla beraber mortalite agisindan en yiiksek duyarlilik oran1 %88.2 ile MEWS ve CCI

sistemlerine aittir.

CCI sistemi; altta yatan kronik hastaliklarin akut hastaligin ciddiyetine katkisini
degerlendirmede kullanilan bir skorlama sistemidir [17, 18]. Bu sistem bir¢ok skorlama
sistemiyle kombine edilerek kullanilmistir. Ancak daha ©Once tek basina hastaligin
ciddiyetini gostermedeki basarisi arastirilmamistir. Bizim calismamizda kronik hastalik
parametrelerinden icermeyen REMS sistemi ile CCI sistemini kombine ettigimizde
mortalite tahmini acgisindan REMS sisteminin istatistiksel p degeri (p=0.002) daha
anlamli hale gelmistir. T. Ollson ve ark. [50] yaptiklar1 calismalarinda uzun dénem
mortaliteyi tahmin etmek agisindan REMS ve CCI skorlarimi birlikte kullanmis ve
anlamli sonuclar elde etmislerdir. Kisa donem (3 ve 7 giinliikk) mortalite i¢in kesin bir

kanit bulamamislardir.

Ozellikle son 3 dekattir gelismis yogun bakim iinitelerinde hastalik ciddiyetini
belirlemede, mortalite ve morbidite tahmininde sik olarak kullamilan bir skorlama
sistemi APACHEII'e nazaran MEWS sistemi mortalite tahmini agisindan daha duyarh
bulunmustur. Ancak literatiirde bu iki sistemi kiyaslayan yeteri kadar ¢alisma mevcut
degildir. MEWS sisteminin mortalite tahmini agisindan bulunan bu yiiksek duyarlilik
oran1 D.R. Goldhill ve A. F. McNarry’nin ¢alismasindaki [5] ve C.P. Subbe, M.

Kruger’in ¢alismasindaki [7] oranlarla benzerlik gostermektedir.

APACHEII skoru 20"nin, REMS degeri 10'nun {iistiinde, MEWS degeri 4iin
iistiinde, CCI degeri 37lin iistiinde olan hastalarda ilk 24 saatte mortaliteye duyarlilik
orant APACHEII, MEWS, CCI'da %80, REMS ve REMS+CCI degerlendirmesinde
%40 bulunmugtur. 48 saatlik mortalite duyarlilik orami biitiin sistemlerde %100
bulunmustur (Tablo 4.2 ve Grafik 4.2). 48 saatlik mortalite oraninin tiim sistemlerde

ayn1 oranda bulunmasi hasta sayisinin az olmasindan kaynaklanmaktadir.

MEWS sisteminin ilk 24 saatlik mortaliteye duyarlilifinin APACHE II’ e
olduk¢a yakin olmasi dikkat cekicidir (Tablo 4.2.).

Mortalite olan hastalarda skor puani ortalama degerleri arttik¢ca mortalite tahmin
orant APACHE skoru (p=0,003), REMS skoru (p=0,001), MEWS skoru (p=0,000), CCI
skoru (p=0,000) ile mortalite olmayan hastalardan istatistiksel anlamli olarak daha

yiiksekti. RAPS skoru (p= 0,059) mortalite olan ve olmayan hastalardan istatistiksel
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anlamli olarak farkli degildi (Tablo 4.3). RAPS sisteminin diger sistemler nazaran

mortalite tahmini agisindan daha fakir oldugu goriilmektedir[2].
Skor puan degerleri arttikca mortalite riskide artmaktadir.

Calismamizda mortalite olan hastalarin skor degeri ortalamalart cut-off
degerinin iistiine ¢cikmistir (Grafik 4.3). Mortalite olan ve olmayan hastalarin APACHE
I, MEWS, CCI, REMS skor puanlarinin arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (Tablo 4.4).

Cut off degerleri baz alinarak mortalite riskine gére APACHE skoru (20 <) ile
REMS skorunun (10 <) duyarlilifs % 52,2 , APACHE skoru (20 <) ile CCI skorunun (3
<) duyarliligt % 73.9 , APACHE skoru (20<) ile MEWS (4 <) skorunun duyarliligi %
67.4 dir (Tablo 4.4.). CCI skorunun REMS e duyarliligni % 48.9, CCI skorunun
MEWS’e duyarliligt % 66.0, MEWS in REMS e duyarlilig1 % 61.2 dir (Tablo 4.5).

Tiim skorlarin birbiri ile yiiksek oranda korelasyonu vardi(Tablo 4.6). Bu sonug T.
Olsson ve ark. APACHEII ve REMS sistemini kiyasladiklar ¢alismasinda da ortaya
konmustur [1]. Bizim calismamizda APACHE II ve MEWS arasindaki korelasyon
APACHEII ile REMS arasindaki korelasyondan daha anlamli bulundu.

MEWS sisteminin APACHE 1I sistemiyle yiiksek korelasyon gostermesi ve
APACHE II’e duyarliliginin %67,4 olmasi acil serviste hastalik ciddiyetini belirlemede,
mortalite ve morbidite tahmininde son birka¢ dekattir mortalite riski belirlemede en
giiclii tahmin arac1 olarak kabul edilen APACHE II kadar giivenle kullanilabilecegini

diistindiirmektedir.

Yats siiresi ile skor parametrelerinin korelasyonuna bakildiginda APACHE 1II en
yikksek olmak iizere REMS ve MEWS sistemi istatistiksel olarak anlamlilik ifade
etmekteydi (Tablo 4.7). Bu CCI skor sistemi i¢in p=0.059 ile istatistiksel olarak anlam
tasimamaktaydi. Entiibasyon siiresi, beyaz kiire sayisi, glaskow koma skalas1 degerinin

diismesi de yatis siiresi ile anlamli korelasyon gostermekteydi.

Skor puanlart arttikga yatis siiresi uzamaktadir [1, 2]. Bu korelasyon ozellikle

REMS ve MEWS sisteminde APACHE II’ den daha yiiksek bulunmustur.

Tedavi siiresi olarak; 5 giinden fazla yatis1 olan hastalarda mortalite oram

APACHE skoru 20 istii p=0.005, REMS+CCI (p=0.041), MEWS degeri 4 iistii
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p=0.012, CCI skoru 4 iistii p=0.001 ile istatistiksel olarak anlami daha fazlaydi. Tek
basina REMS skoru 10 iistii ve 10 alt1 olan hastalarda tedavi siiresi 5 giinden fazla olan
hastalarda mortalite oram1 (p =0,136) ile anlamli farklilik bulunmadi (Tablo 4.8.ve
Grafik 4.4). Tedavi siiresi ile mortalite orani arasindaki iligkinin anlamli az olmasi hasta
sayimizin  yapilan calismalara nazaran yetersiz olusundan kaynaklandig

diistiniilmektedir.
Skor puanlan arttikca tedavi siiresi uzamaktadir [1, 2, 4, 7].

Mortalite olan ve olmayan hastalarin genel 6zelliklerine bakildiginda; yas, NDS,
SDS, MAP, NA, K, Kreatin, HCT, ates degerleri, NIMV oranlar1 arasinda istatistiksel
anlamli farklilik yoktu. Mortalitesi olan hastalarda WBC, GCS, SATO,, entibasyon
orani, entiibasyon siiresi mortalite olmayanlar gére anlamh (p < 0,05) olarak daha
yiiksekti (Tablo 4.10). Kodlama sonras1 genel veriler yorumlandiginda kan beyaz kiire
sayisinin artmasinin, GKS degerinin azalmasinin, SATO;’nin diigsmesinin, entiibasyon
oraninin artmasinin ve siiresinin uzamasinin mortalite artis1 ile yiiksek iligkisi oldugu

gbzlenmistir.

Calismamiza katilan hastalarda en ¢ok goriilen hastaliklar %48.,4 ile solunum
sistemi hastalig1, %24,7 ile kardiovaskiiler sistem hastaliklartydi (Grafik 4.6 ve Tablo
4.11). En yiiksek mortalite yiizdesine iiriner sistem hastaliklar1 sahipti (Grafik 4.7). Bu
sonug yapilan caligmalarda [1, 2] en sik yogun bakim {initesine kabul edilen hastalik
grubu olan ve en yiiksek mortalite ylizdesine sahip kardiyovaskiiler sistem hastaliklar
bulgusuyla ortiismemektir. Ancak bunun sebebinin hastanemizde koroner yogun bakim
iinitesinin olmamas: ve de koroner arter hastaliklari nedeniyle degerlendirilen hasta
grubunun biiyiik bir kisminin baska hastanelere sevki ve onkoloji agirlikli bir hastane
olmamizdan otiirii bobrek yetmezligi, tiriner enfeksiyon, metabolik bozukluk v.s gibi
iiriner sistem orijini yiiksek hastalik gruplarinin sayica ¢oklugundan kaynaklandigi

diistiniilmektedir.

Yas gruplart mortalite ve skor oranlarina bakildiginda; APACHE II, REMS, CCI
sistemleri 45 yas alti olduk¢a diisiik mortalite oranlarina sahiplerdir (Grafik 4.8 ve
Tablo 4.12). Yas arttikca mortalite oranlar1 artmaktadir. Bu durum 6zellikle yas arttik¢a
yatarak tedavi ihtiyacinin arttigini1 gostermektedir [32]. Bu sonu¢ muhtemelen ileri yas
hastalarda eslik eden komorbid hastaliklarin daha gen¢ popiilasyona gore fazla olmasi

ile ilgilidir [29]. Dolayisiyla acil servislerde bu tiir bir skorlama sistemi kullaniminin
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ileri yas hasta popiilasyonu i¢in daha faydali olabilecegi diisiiniilmektedir. Fakat MEWS
sistemi 45 yas alt1 gen¢ hasta grubunda da yiiksek mortalite oranin1 gosterme 6zelligine
sahiptir. Ayrica yasa bagh olarak da MEWS sisteminde sensitivite artmaktadir [5, 7].

Bu haliyle acil serviste tiim yas gruplar i¢in kullanilmas1 uygundur.
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6. SONUC ve ONERILER

Calismamiz sonucunda su bulgular elde edilmistir.

1-

2-

4

6-
7-

8-

O-

Acil servise bagvuran tiim hastalarin en kisa siirede, efektif bir bicimde
degerlendirilmesi gerekmektedir.

Acil servise bagvuran hastanin hastalik ciddiyetini smiflandirma, yatig
gerekliligini degerlendirme, yatis siiresini ve mortalite riskini hesaplamak
acisindan skorlama sisteminin kullanilmasi1 6nemli ve etkindir.

APACHE II, REMS, CCI skorlama sistemleri kendilerini kabul ettirmis
sistemlerdir. MEWS bu sistemlere nazaran daha yeni olmasina ragmen pek ¢ok
merkezde sik kullanilmaya baslanmig bir sistemdir.

APACHE II degerinin 20’nin tistii, REMS degerinin 10 nun iistii, CCI degerinin
37lin iistii, MEWS degerinin 47in {istii olmasi yiiksek hasta mortalitesine eslik
etmektedir.

APACHE 1II sistemi ile MEWS sistemi arasinda yiiksek korelasyon
goriilmektedir.

MEWS sisteminin APACHE II sistemine duyarlilig: yiiksek bulunmustur.
MEWS sistemi, APACHE II'e nazaran mortalite tahmininde daha duyarlidir.
MEWS sisteminin evrensel yorum semasi Tablo 6.1’de gosterilmistir.

CCI skorunun mortalite duyarlilik orani, APACHE II ve MEWS sistemi ile es
olmasina ragmen, bu sistem tek basina acil serviste mortalite ve morbidite riski
belirlemede pratikte kullanilan bir sistem degildir.

Skor puanlan arttikca mortalite riski yiiksek derecede artmaktadir.

10- Hasta yasi arttikca, hasta mortalite riski belirgin olarak artmaktadir.

11- Kan beyaz kiire sayisinin artmasinin, GKS degerinin azalmasinin, SATO2 nin

diismesinin, entiibasyon oraninin artmasinin ve siiresinin uzamasinin mortalite

artist ile yiiksek iligkisi oldugu gozlenmistir.

12- Mortalite olasiliklar yiiksek hesaplanan hastalarin siiratle ilk degerlendirmesinin

yapilip, yogun bakim klinigine yatirilarak agresif tedavi edilmeleri

gerekmektedir.

13- Skor puanlan arttikca, hasta yatis siiresi uzamaktadir.

14- Hasta yas1 arttikca, hasta yatig siiresi uzamaktadir. APACHE II ile REMS

sistemi Ozellikle ileri yas hasta grubu i¢in prediktif degeri yiliksek iken MEWS
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sistemi geng¢ yas gruplarinda da yiiksek mortalite oranin1 gosterebilmektedir.

15- Ko-morbid hastaliklarin eslik etmesi yatig siiresini belirgin bir sekilde
uzatmaktadir.

16-MEWS sisteminin APACHE II sistemiyle yiiksek korelasyon ve duyarlilik
gostermesi, acil serviste hastalik ciddiyetini belirlemede, mortalite ve morbidite
tahmininde APACHE II kadar giivenle kullanilabilecegini gostermektedir.

17-MEWS sisteminde bakilan parametreler acil servis i¢in, kolay uygulanabilir ve

ulagilabilir olmas1 agisindan APACHE II sistemine gore daha pratiktir.
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Tablo 6.1: MEWS Sistemi Algoritmasi
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