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OZET

Bu calismada; objektif risk belirleme skorlama sistemleri olarak
kullanilan; APACHEII (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation),
SOFA (Sequential Organ Failure Assessment Score), qSOFA (Quick
Sequential Organ Failure Assessment Score), FOUR(Full Outline of
UnResponsiveness), GKS (Glasgow Koma Skalasi), MEWS (Modifiye Erken
Uyari Skoru) sistemleri kullanilarak; acil servise basvuran dahili grup hastalar
arasindaki kritik bakim hastalarinin erken belirlenmesi, hastalarin acil
serviste kalis surelerini ve acil servis ve yatistaki mortalite oranlarinin
belirlenmesi hedeflenmistir. Elde edilen veriler ile kritik hasta bakim kalitesini
arttirmak amaclanmistir.

Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Acil Servis'ine basvuran,
250 kritik hasta basvurusu bu cgalismaya dahil edildi. APACHEIlI, SOFA,
gSOFA, FOUR, GKS, MEWS skorlari hesaplandi.

ROC egrisine gbére mortaliteyi 6ngormede APACHEI, qSOFA,
CVP(Santral Venoz Basing) skorlarinin anlaml ve bagimsiz [(p<0,05)] etkileri
gOzlenmigtir. Sonug¢ olarak kritik hastalarin belirlenmesi ve hastaneye
yatiglari igin verilecek karar agisindan yine bu sistemlerin kullanisl

olabilecegi bulundu.

Anahtar kelimeler: Acil Servis, Skorlama Sistemleri, Yogun Bakim.



SUMMARY

ULUDAG UNIVERSITY MEDICAL RESEARCH CENTER, EMERGENCY
PATIENTS WITH CRITICAL APPLICATIONS AND INTENSIVE CARE
HOSPITALIZATION ON 3 MONTHLY REVIEW

In this study; used as an objective risk assessment scoring systems;

with  APACHE Il (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation), the
SOFA (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation), the gSOFA (quick
Sequential Organ Failure Assessment Score), FOUR (Full Outline of
UnResponsiveness), GCS (Glasgow Coma Scale), using MEWS (Modified
Early Warning Score) systems.
We tend to early identification of critical care patients among internal group
patients in our emergency department. The target at this study is to
determine patients emergency hospital stay and emergency room and
hospital mortality rates. It is aimed to increase the quality of patient care with
the obtained data.

Uludag University Medical Faculty admitted to the hospital
emergency room, contact 250 critically ill patients were included in this study.
With APACHE II, SOFA, gSOFA, FOUR, GCS, MEWS scores were
calculated.

According to the ROC curve for prediction of mortality APACHEII,
gSOFA, CVP (Central Venous Pressure) scores significantly and
independently [(p<0.05)] effects were observed. As a result, the identification
of critical illness and hospitalization for the decision to be made for these

systems still found can be useful.

Key words: Emergency Department, Scoring Systems, Intensive Care.



GIiRIS

Kritik hasta fizyolojik olarak stabil olmayan, kliniginin yakin olarak
takip edilmesi ve tedavisinin dakika dakika yonlendiriimesi gereken hasta
grubudur. Kritik hastalar yogun bakim unitelerinde tedavi edilir ancak bu
hastalarin buyuk kismi ilk olarak acil servise basvurur, tani ve tedavi yonetimi
acil serviste baslar. Kritik bakim, acil tip uygulamalarinin onemli ve
biyUmeye devam eden bir bolumund olusturmaktadir. Kritik bakim, fizyolojik
olarak stabil olmayan hastanin taninmasi ile baslar ve hastalik seyri boyunca
titizlikle devam eder. Acil servis, kritik hastalarin hizli tani almasi ve etkin
tedavilerinin baslamasinda hayati 6neme sahiptir. Genel ve vyaslanan
ndfusun giderek arttigi dinyada ve ulkemizde kronik hastalik prevalansi,
yasl nufus ve sepsis insidansindaki artigla birlikte yogun bakim ihtiyaci olan
hasta sayisi da giderek artmaktadir (1,2).

Kritik hastalarin acil servis kalig suresinin uzamasi ve yogun bakim
unitesine kabulinun gecikmesi hasta sag kalimini olumsuz etkilemektedir
(3,4). ABD’de acil servis basvuru orani yillik 100 milyonun Ustundedir. Bu
bagvurularin %40’ hastaneye yatar. Hastaneye yatan hastalarin %25’ ise
kritik hastadir (5,6). Hastane icindeki yatak sayisinin sinirli olmasi nedeni ile
kritik hastalar acil servislerde kalmakta ve hastalar yogun bakimlara ABD’de
ortalama 145-367 dakika arasinda, Avusturalya’da ortalama 1.1 gunluk bir
surecte ¢ekilebilmektedir (7,8).

Kritik bakim; hastane dncesi, acil servis ve yogun bakim Unitesi ekibi
arasinda devamllik icermelidir. Acil serviste stabil olmayan hastalarin altin
saatlerdeki etkili yonetimi, mortalite ve morbiditeyi ©nemli oranda
azaltmaktadir. Bu durum acil servis hekimleri i¢in kritik bakim konusunda
uzmanlagsma gereksinimini dogurmustur (2-5,9-11). Kritik hasta grubu ve
yasli populasyonundaki artis ile birlikte hastane icerisindeki hasta yatagi
sayisinin yetersiz kalmasi, acil servis basvurularindaki genel artis,
laboratuvar ve radyoloji sonuclarindaki gecikmeler, konsultasyonlarin

sonuglanma suresinde uzama, acil servisin uygunsuz basvuru yeri olarak



kullanilmasi gibi nedenler, acil servis kalabalikligina ve acil servisten yatig
suresinin uzamasina neden olmaktadir (12,13). Artmis acil servis
basvurularinda oOzellikle kritik hastalarin se¢cimi onem arz etmektedir.
Kalaballk calisma sahasinda hangi hastalara yogun gdézlem, tedavi ve
hemsire bakimi saglanmasi gerektigi, hangi hastalarin yogun bakim
sartlarinda monitorize edilip ve desteklenmesi gerektigi ayriminin hizl,
kaliteli, etkin bir sekilde yapilabilmesi igin skorlama sistemleri dnerilmektedir
(14,15).

Erken uyari skorlari; risk gelisen veya gelisebilecek hastalarin
erkenden tespiti igin gelistiriimis basitce yatak baginda bakilabilen 6n planda
fizyolojik parametrelerle yapilan skorlamalardir (16,17).

Kritik hastalarin geg belirlenmesi gerek servislerde yatan gerekse acil
servislere basvuran hastalarda artmis kardiyak arrest ve mortalite ile gider.
Yatak basinda bazi fizyolojik parametrelerin gbdzlenmesi gelisebilecek
problemlerin dnceden belirlenmesinde faydal olabilir. Yogun bakim Unitesine
acil servisten yatan hastalarin prognozu, servisten yatan hastalara gore daha
iyidir. CUnkd cogu acil servis hizli midahale edilmesi gereken ve yogun
bakim Unitesine yattiginda fayda gorebilecek hastayi belirleyebilecek iyi triaj
sistemlerine sahiptir (18,19).

Bu calisma ile skorlama sistemleri ile acil servise basvuran kritik
hastalari erken belirlenmesi ve bu hastalarin hastane yatislarini, acil serviste
kalis surelerini ve acil servis ve yatistaki mortalite oranlarinin belirlenmesi
hedeflenmigstir. Elde edilen veriler ile kritik hasta bakim kalitesini arttirmak

amaclanmistir.

I. Acil Tip

Acil Tip, tum yas gruplarindaki hastalari etkileyen ayrigtirlmamig tum
fiziksel ve ruhsal bozukluklarin olusturdugu hastalik ya da yaralanmalarin
akut ve ivedi sekillerinin dnlenmesi, tanisi, tedavisi ve yonetimi icin gereken

bilgi ve beceriler butinunl kapsayan tip pratigidir (20).



Birinci basamak saglik hizmetlerinin yetersizligi nedeniyle hastalarin
acil servisi tercin etmesi, hastane i¢i ve disindan acil servislere uygunsuz
olarak yonlendirilen, diger birimlerde sonuglandiriimasi gereken hastalarin
acil servisler Uzerinde yarattigi ek yik, randevusuz bakim imkani olmasi, adli
vaka giris-¢ikis muayeneleri, enjeksiyonlar, pansumanlar, hastalik raporu
alma, isbagsi kagidi alma gibi acil olmayan durumlarin acil servis Uzerinde
yarattigi ciddi is yuku ve acil servis hizmetlerinin acil olmayan haller igin diger
birimlere gore daha ucuz olmasi gibi nedenlerle acil servisteki hasta sayisi
giderek artmaktadir. Ulkemizde 2002 yilinda niifus sayisi 65.022.300, toplam
muayene sayisi 127.313.659 iken (%14°G acil servis bagvurusu) 2015 yilinda
nufus sayisi 78.741.053, toplam muayene sayisi 413.693.722 (%11,9'u acil
servis basvurusu) olmustur. 2002-2015 yillari arasinda acil servise basvuran
hasta sayisi 4 kat artis gostermigtir. 2016 yilinin ilk alti ay icinde muayene
sayisl 226.373.856 (%40,6’s1 acil servis bagvurusu) olmustur (21).

Il. Kritik Hasta ve Tanimi

Kritik hastalik, medikal tedavi verilmediginde mortalite ve morbidite
ile giden hayati tehdit eden bir surectir (22). Kritik hasta ise fizyolojik olarak
stabil olmayan, kliniginin yakin takip edilmesi ve tedavisinin dikkat ve hizla
verilmesi gereken hasta grubudur. Acil servis, kritik hastalarin hizli tani
almasi ve etkin tedavilerinin baslamasinda hayati 6neme sahiptir.

Kritik bakimin tarihi milattan 6nceki donemlere ait bazi yazilarda
gecse de bilinen ilk bilimsel uygulama 1543’te Vesalius'un "De Humani
Corporis Fabrica Libri Septem" adli galismasinda ge¢gmektedir. Hayvanlarda
ilk trakeotomi yapilarak solunum destegi saglanmistir. Bu olay bilinen ilk
aralikli pozitif basingli ventilasyon uygulamasidir (23,24).

Acil serviste kritik bakimin temelini olusturan basi geri iterek hava
yolu acikhginin saglanmasi ve agizdan agiza solutma yontemi 1957'de Dr.
Peter Safar, eksternal kalp masaji ise 1960°’da Dr. Kouwenhoven, Jude ve
Knickerbocker tarafindan tanimlanmigtir. Bu gelismelerden sonra agizdan

agiza solunum ve kapali gégus kompresyonunun kombine kullaniimasiyla



yapillan kurtarma islemlerine Safar tarafindan 1963'te ilk kez
“Kardiyopulmoner Resusitasyon” adi verilmigtir (25,26).

Kritik bakim bir yer veya mekan ismi degildir, bu nedenle sadece
yogun bakim dnitesi sinirlan igerisinde saglanan bir tedavi olarak
sinirlandirilamaz. Hastanin nerede oldugundan ¢ok hastaliginin durumu kritik
bakim ihtiyacini tanimlar (27). Bu nedenle kritik bakim; hastane oncesi, acil
servis ve yogun bakim unitesi ekibi arasinda devamlilik icermelidir. Acil
servis ve yogun bakim unitesi hayati tehdit eden akut durumlar konusunda
uzmanlasmis olmaldir. Kritik hasta grubunun buyudk bir kismi acil servislere

basvurmakta ve ilk tedavileri burada baglamaktadir (7,8,28).

[1l. Skorlama Sistemleri

Bazi arastirmacilar, skorlama sistemlerini genig bir prognostik tahmin
aracl olarak tanimlamaktadir. Acil serviste, hastaligin ciddiyetinin
siniflandinimasi, hem hastalarda dogru prognostik gruplandirma yapiimasi
hem de yeni tedavi formlarinin basarih bir gsekilde etkinliklerinin
karsilagtirimasinda yardimci olur. Ayrica hastane kaynaklarinin kullaniminin
degerlendiriimesinde ve de farkli acil servislerin etkinliginin kisa sureli oldugu
kadar uzun sureli donemde karsilastirilmasinda kullanilir (14).

Son on yil icinde, hastaliklarin ciddiyetinin degerlendiriimesinde
cesitli  skorlama sistemleri gelistiriimigtir  (29,30). Bu sistemler kritik
hastaliklarin yonetiminde temel olusturmaktadir. Hastaligin ciddiyetinin
belirlenmesinde kullanilir.  Kullanimi;  farkli  fizyolojik  degiskenlerdeki
sapmalarin objektif oOlciminli ve tUim doktorlarca bu parametrelerin
taninabilirligini gerektirmektedir. Ayrica bu skorlama sistemleri acil serviste
hemsireler igin de potansiyel bir acil yonetim (triaj) aracidir. Prediktif araglarin
genis kullanim arahgi Hyzy tarafindan tanimlanmistir (15,29-31).

Kritik hastalar; major travma, akut koroner sendrom gibi birgok
spesifik gruba ayriimis ve bu gruplar icin cesitli skorlama sistemleri
gelistiriimigtir (32,33). Risk siniflama metotlari acil servise bagvuran

hastalarin secilmis gruplari i¢in tasarlanmig olmasina ragmen, tium acil



medikal bagvurular i¢in birkag genel risk degerlendirme skoru gelistiriimeye
calisiimigtir. Bunlar hasta bakiminin gelistirimesinde, risk hesaplamasi
sonucuna gore mortalitenin tahmin edilmesi agisindan énemlidir (34).

Acil servislerde kullanilacak ideal skorlama sistemi acile basvuru
anindan itibaren kolayca toplanabilecek az sayida fizyolojik degigkeni
icermeli ve klinik olarak énemli sonuglari (mortalite, hastanede kalis suresi
gibi) dogru vermelidir (35).

Yine de skorlama sistemlerinin higbirinin ideal Ozellikte olmadigi iyi
bilinmeli ancak yararlari ve kisithliklar iyi anlagilarak kullaniimahdir (17).

Bu skorlama sistemlerini gdzden gecgirmek gerekirse;

llI.A. Glasgow Koma Skalasi (GKS)

Koma klasifikasyonu skorlama sistemi 1961 yilinda Jouvet tarafindan
ortaya atilmigtir. Baslangicta yogun bakim Unitesine kabul edilmis travmali
hastalarda norolojik fonksiyonlari degerlendirmek icin kullanilsa da
gunumuzde kullanim alani daha da yayginlagmistir. Norolojik disfonksiyonun
ciddiyetini tahmin etmeyi ve yaralanma sonrasi 2 hafta icinde mortaliteyi %85
oraninda tahmin etmeyi saglar. Gozlerin agilmasi, motor cevap ve verbal
cevaplarin niteligine gore sayisal olarak kodlanmasiyla olusturulmustur. GKS
bircok skorlama sisteminin bir pargasi olarak da kullaniimaktadir. En distk
puan 3, en yuksek puan 15 olarak skorlanmistir (36,37).

Hasta entlbe ise GKS degerlendirmesi uygun olarak yapilamaz, bu

durum ayrica belirtiimelidir.

Tablo-1: Glasgow koma skalasi (GKS) (36)

GOz MOTOR VERBAL
Acik 4 | Emre itaat 6 | Oryante 5
Sozel 3 | Agniyi lokalize 5 | Konfuze 4
Agrili 2 | Agridan kagma 4 | Uygunsuz s6z 3
Yanitsiz 1 | Fleksor yanit 3 | Anlamsiz ses 2
Ekstansér yanit 2 | Yanitsiz 1
Yanitsiz 1




[lI.B. Acute Physiology And Chronic Health Evaluation 1
(APACHE II): (Akut Fizyolojik ve Kronik Saglik Degerlendirmesi l)

Hastalik ciddiyetini degerlendirmede siniflandirma sistemi APACHE
Il (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation), Knaus ve arkadaslari
tarafindan 1985 yilinda tanimlanmistir. APACHE |I, orijinal APACHE'nin 34
fizyolojik degiskeninin 12’ye indirilmesi ile olusturulmus ve basitlestiriimis bir
modifikasyonudur. On iki fizyolojik degiskenin, yas ve kronik saglik durumu
ile birlikte puana dayali dlgulmesi ile hesaplanir (29-35). Bu degigkenler;
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 duzeyi,
hematokrit, beyaz kire sayimi ve GKS'yi igerir. Skora yas ve kronik hastalik
puanlari eklenince total skor araligi O ve 71 arasinda belirlenmistir (32,38,39).
Toplam akut fizyoloji skoru hastaligin ciddiyetini gosterir. Azalmis fizyolojik
rezervi yansitan kronolojik yas, akut hastalik durumunda hastalik siddetinden
badimsiz olarak mortalite riskini belirleyen énemli bir etken oldugundan; bu

parametre APACHE Il sistemine agirlik puanlariyla birlikte eklenmigtir (40).



Tablo-2: APACHE Il (Akut Fizyolojik ve Kronik Saglik Degerlendirmesi Il) skorlama sistemleri (40)

Fizyolojik degiskenler Dusuk
degerler

+4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Isi (rektal) °C 241 39-40,9 38,5-38,9 36-38,4 34-35,9 32-33,9 30-31,9 <29,9
MAP mmHg 2160 130-159 110-129 70-109 50-69 <49
Kalp atim hizi/dk =180 140-179 110-139 70-109 55-69 40-54 <39
Solunum sayisi/dk =50 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <5
Fi0Z2">0.5 =500 350-499 200-349 <200>70 61-70 55-60 <55
FiO2 <0.5
Arterial pH™ 7,7 7,6-7,69 7,5-759 | 7,33-7,49 7,25-7,32 | 7,15-7,24 <7,15
Serum sodyum mMol/L 2180 160-179 155-159 150-154 130-149 120-129 111-119 110
Serum potasyum mMol/L =7 6-6,9 5,5-5,9 3,5-54 3-34 2,5-2,9 <25
Serum kreatinin mg/d| 23,5 2-3,4 1,5-1,9 0,6-1,4 <0,6
Hematokrit =60 50-59,9 46-49,9 30-45,9 20-29,9 <20
Lokosit (/mm?3x1000) 240 20-39,9 15-19,9 3-14,9 1-2,9 <1
Nérolojik puan 15-GKS™
A-) Total akut fizyolojik skor
B-) Yas puanlari: <44: 0 puan 45-54: 2 puan  55-64: 3puan  65-74:5puan >75: 6 puan

C-) Kronik saghk durumu; hastanin gegmisinde ciddi organ sistem yetmezligi veya immun supresyon éykuisu varsa;
- Opere edilmemis veya acil postoperatif hastalar igin 5 puan
- Elektif postoperatif hastalar igin 2 puan eklenir.

* MAP: Ortalama arter basinci
™ FiO2: Solunan havadaki oksijen basinci

*pH: Hidrojen potansiyeli

™ GKS: Glasgow koma skalasi




Skorda organ yetmezIigi veya immun supresyon varliginda hastalarin
yogun bakim unitesine alinmadan onceki bilgileri 1s1ginda agsagidaki kriterlere
gOre karar verilir.

A-) Hepatik; biyopsi ile kanitlanmis siroz, portal hipertansiyon verileri,
portal hipertansiyona bagli Ust GIS kanamalari, hepatik yetmezlik,
ensefalopati, koma epizotlari

B-) Kardiyovaskuler; istirahatte veya minimal aktivitede angina veya
kardiyak semptom varligi

C-) Respiratuar; merdiven ¢ikma, ev islerini yapma gibi egzersizleri
kisitlayan kronik restriktif, obstruktif hastalik veya kronik hipoksi, hiperkapni,
sekonder polisitemi, agir pulmoner hipertansiyon veya ventilator bagimlihgi
olan hastalar

D-) Renal; kronik hemodiyaliz veya periton diyalizi uygulanan
hastalar

E-) immun supresyon; kemoterapi, radyoterapi, uzun siireli veya
yakin zamanda yuUksek doz steroid tedavisi alanlar, 16semi, lenfoma, AIDS

gibi enfeksiyona direnci baskilayacak kadar ilerlemig hastalik varliginda (32).

lII.C. Modified Early Warning Score (MEWS), (Modifiye Erken
Uyan Skoru)

Early Warning Score (EWS) sistemi oksijenizasyon ve organ
perflUzyonunun klinik degerlendirmeyi yansitmasiyla, hastalarin fizyolojik
durumlarinin  goézlemine dayanan guvenilir bir sistemdir. Fizyolojik
anormallikler ve mortalite arasindaki iliski secilen spesifik fizyolojik
degiskenler esas alinarak kuruldugu igin rasyoneldir. EWS sistem yogun
bakima ihtiya¢ duyabilecek hastalari ayirt edebilmek igin kullanilan tahmin
aracidir (29,41).

Modified Early Warning Scores sistemi; EWS sistemine iki parametre
eklenerek (idrar cikisl, normal kan basinci degerindeki sapmalar) yeniden

dizenlenmesiyle olusturulmustur. Fizyolojik degiskenler olarak; solunum hizi,



kalp hizi, sistolik kan basinci, vucut 1sis1, oksijen saturasyonu (SpO2), biling

duzeyini (alert/konfuze/sese yanit/agriya yanit/yanitsiz) igerir (42,43).

Tablo—-3: Modifiye erken uyari skoru (42)

Skor 3 2 1 0 1 2 3
Sistolik kan basinci | <70 | 71-80 | 81-100 | 101-199 >199
(SKB)
Kalp hizi/dk <40 41-50 | 51-100 | 101-110 | 111-129 | >129
Solunum/dk <9 9-14 15-20 21-29 >29
Isi <35 35-38,4 >38,4
USAY* u S A Y

* USAY skoru:

U: uyanik,

S: sese yanit veriyor,
A: agriya yanit veriyor
Y: yanitsiz

[1l.D. SOFA (Sepsis Related Organ Failure Assessment)

SOFA skorlama sistemi “European Society of Intensive Care and
Emergency Medicine” tarafindan biraraya getirilen bir konferansta, organ
yetmezligini ve dinamik surecini, kantitatif ve objektif olarak degerlendirmek
uzere 1996 yilinda gelistirilmistir. Bu sistemde maksimum ve delta skorlar
mortalite ile daha yakindan iligkilidir. SOFA skoru kardiyovaskiler sistem
disfonksiyonunu degerlendirmede kan basinci yaninda hatanin adrenerjik ilag
inflzyonu alip almadigini da g6z 6nunde bulundurur (44,45).

Ancak sepsise bagli olmayan organ disfonksiyonlu hastalarda
gecerliligi belirlendiginden, "ardisik organ yetmezligi degerlendirmesi” olarak
yeniden adlandinimistir. Alti organ sistemi (solunum, kardiyovaskiler, santral
sinir sistemi, renal, koagulasyon ve karaciger), toplam skor 6-24 arasinda
olacak sekilde 1 ile 4 puan arasinda de@erlendirilir. Skor dnceki 24 saat
icindeki en kot degere gore verilir. Olglilmeyen deger varsa en yakin dlglim
degerine gore puanlanir. SOFA skoru =2 olmasi o sistem icin organ



yetmezligi olarak tanimlanir (44). Mortalite beklentisi hesaplanmiyor olmakla

birlikte, bu skorlar mortalite ile iyi bir korelasyon gosterirler (46).

Tablo—4: SOFA sistemi (Sepsis Related Organ Failure Assessment) (46)

SOFA Skoru 0 1 2 3 4
Solunum >400 <400 <300 <200 <100
PaO2/FiO2*

Koagiilasyon >150 <150 <100 <50 <20
Trombosit

10%/mm?3

Karaciger <1,2 1.2-1,9 2-59 6- 11,9 >12
Bilirubin mg/dL <20 20- 32 33-101 102-204 >204

Bilirubin mol/L

Kardiyovaskiiler | Yok | MAP< 70 | Dopamin<5 | Dopamin>5 Dopamin> 15

Hipotansiyon Adrenalin< 0,1 | Adrenalin> 0,1
NA™< 0,1 NA> 0,1

Norolojik 15 13- 14 10- 12 6-9 <6

GKS™

Bobrek <1,2 | 1,2-1,9 2-3,4 3,5-4,9 >5

Kreatinin (mg/dL) <500 <200

idrar Cikis!

ml/gln

* Pa02/FiO2: Parsiyel arteryal oksijen basinci/solunan havadaki oksijen basinci
* MAP: Ortalama arter basinci

" NA: Noradrenalin

™ GKS: Glasgow koma skalasi

lIl.E. gSOFA (quick SOFA)

SOFA skorlamasi basitlestirilerek yeni kriterlerle dizenlenmigtir.
Yogun bakim Uniteleri disindaki birimlerde kullanimi daha kolay ve mortaliteyi
ongormedeki basarisi daha yuksektir. qSOFA; oOlgumlerin degiskenlik
gOsterebilecedi uluslararasi akademik veya hizmet hastanelerinde, hastane
ici veya toplum kokenli enfeksiyonlarda glvenle kullanilabilir. 2 ve Ustu
puanlar yuksek mortalite ve uzamis hastanede kalig suresiyle uyumlu
bulunmustur (47).
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Tablo-5: gSOFA (quick SOFA) (46)

gSOFA Kriterleri
Hipotansiyon< 100 mm/Hg 1
Biling bozuklugu GKS< 13 1
Takipne= 22 1

*GKS: Glasgow Koma Skoru

[lI.F. FOUR (Full Outline of UnResponsiveness) Skorlamasi

Wijdicks ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir, daha fazla noérolojik
ayrintt saglayarak kisithliklari asabilir ve komada prognozu 6ngorebilir.
FOUR skoru her birinin maksimum skoru 4 olmak Uzere 4 farkli komponent
icermektedir (gdéz, motor, beyin sapi ve solunum). Sézel yanitin FOUR
skorunun bir komponenti olmamasi, entibe hastalarda buatin olarak
kullanilabilmesini mumkdn kilar. Minimum skor 0, maksimum skor 16°dir.
Skor azaldikga komanin derinligi artar (36,37,47).

FOUR skorunun GKS’ ye gore avantajlari sdyle siralanabilir:

- Entlibe hastalar da skorlanabilir (komali hastalarin yaklasik yarisi
entlbedir).

- Beyin sapi reflekslerinin durumunu igerir, bdylece acil girisim ve
prognoz hakkinda bilgi verir. “Locked-in” ve muhtemelen vejetatif durumu
ayirt edebilir. Herniasyonun degisik safhalarini taniyabilir.

- Hastane ici mortaliteyi daha iyi dngorebilir. Skorlar sonugla daha iyi
korelasyon gostermektedir. Olim dusik FOUR skorlu hastalarda, disiik

GKS’lu hastalara gore daha fazla gorulmektedir (48,49).
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Tablo—-6: FOUR (Full Outline of UnResponsiveness) skorlamasi (48)

GOz CEVABI

4 puan Gozler agik, emir ile takip veya géz kirpma
3 puan Gozler agik, emir ile takip yok

2 puan Gozler kapali, yiksek sesli uyaranla agilir
1 puan Gozler kapali, agrili uyaranla acilr

0 puan Gozler agrili uyaran ile agilmaz

MOTOR CEVAP

4 puan Komut ile el hareketleri

3 puan Agriyi lokalize eder

2 puan Agri ile fleksiyon cevabi

1 puan Agri ile ekstansiyon cevabi

0 puan Agrili uyarana cevap yok ya da jeneralize myokloni
BEYIN SAPI REFLEKSLERI

4 puan Pupilla ve kornea refleksi var

3 puan Bir pupilla genis ve fikse

2 puan Pupilla ya da kornea refleksi yok

1 puan Pupilla ve kornea refleksi yok

0 puan Pupilla, kornea ve Oksirik refleksi yok
SOLUNUM

4 puan Entlbe degil, dizenli solunum paterni

3 puan Entibe degil, cheyne- stokes solunumu

2 puan Entlbe degil, dizensiz solunum

1 puan Ventilator hizindan yiksek hizda solunum
0 puan Ventilator hizinda solunum ya da apne

IV. Acil Serviste Kalig Siiresini Etkileyen Faktorler

Acil servis kalis suresi, hastanin triaji yapilip acil servise kabul
edilmesinden tibbi durumunun sonug¢lanmasina kadar olan suredir. Sonug;
hastanin acil servisten taburcu olmasi, ilgili bolume yatirilmasi, acil servisten
kendi iste@i ile ayrilmasi, acil servisi izinsiz terk etmesi, bagka bir saglik
kurulusuna sevk edilmesi ya da acil servisteki izlemi sirasinda 6limu olarak
tanimlanir.

Kritik hasta grubu, yasli populasyonu, yasam beklentisi ve komorbid

durumlarin artigi,  hastane igerisindeki hasta yatagi sayisinin yeterli
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olmamasi, acil servis basvurularindaki genel artig, laboratuvar ve radyoloji
sonuglarindaki gecikmeler, konsultasyonlarin sonuglanma suresinde uzama
gibi nedenler yatis suresinin uzamasina neden olmaktadir (12,13,27). Bu
durum acil serviste bekleme suresinin 24 saatten fazla olmasina neden
olmaktadir (27). Yatigi uzayan ya da yatirilamayan hastalarin kritik bakimlari
acil serviste devam etmektedir. Ayni anda yeni basvuran hastalara da
bakilmak zorunda oldugu i¢in bu durum potansiyel bir tehlike olusturmaktadir
(50). Ulkemizde yapilan bir ¢alismada kritik hastalarin acil servis kalig
suresini etkileyen faktorler arasinda; ¢oklu travma ile basvuru, 65 yas Uzeri
olma, asistan sayisinda yetersizlik ve kidemi dusik asistan tarafindan
degerlendiriime, ileri goéruntileme ydntemlerinin kullaniimasi ve birden fazla
konsultasyon istenmesi yer almaktadir (12). Acil servis kalig slresinin
uzamasi sag kalimini olumsuz etkilemektedir (5,51). Yapilan g¢alismalarda
kritik hastalarin acil servis kalis suresinin; Turkiye'de 5 saat, ABD’de 3 saat
15 dk dan 4 saate ¢iktigi gértlmastur (p<0,05) (12,13).

V. Yogun Bakim Yatigi

Yogun bakim dUnitesi; bir ya da daha fazla organ veya organ
sisteminde ciddi iglev bozuklugu nedeniyle yogun bakim gereksinimi olan
hastalarin iyilestiriimesini amaclayan, fiziksel alt yapisi ve konumu itibariyle
hasta bakimi acisindan o6zellik tasiyan, ileri teknolojiye sahip cihazlarla
donatilmig, yasamsal gostergelerin izlendigi, hasta takip ve tedavisinin 24
saat kesintisiz saglandigi erigkin, ¢ocuk ve yeni dogan hasta birimlerine
verilen isimdir (2). Yogun bakim Unitesi kavrami, 1960’h yillardan ginimuze
kadar siire gelmektedir. Tarihe bakildiginda ingiliz asilli bir hemsire olan
Florence Nightingale’in yogun bakim Unitesine benzer kosullari 1854-1856
yillarinda savas sirasinda saglamaya caligtigi goruluyor. Bunu yarali askerler
arasinda en agir olanlari segip surekli gdzlem altinda tutabilmek ve acil
durumlarda hizli midahale gergeklestirebilmek i¢cin hemsire istasyonuna en
yakin yere yerlegtirerek gergeklestirmigtir (52). Yodun bakim kavraminin

gelisimindeki bir sonraki adim 1927 senesinde Dr. Walter Dandy’nin beyin
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cerrahisi hastalarinin goézlemlenmesi igin ayri Uniteler olusturmasi ile
atilmisgtir. Post-operatif hastalarin bakimi igin 6zel yerlerin gelistiriimesi
kavrami Il. Dinya Savasi sirasinda agir yarali ve ameliyat gegiren hastalarin
gbzlemlenmesi icin olusturulan merkezler ve sok odalarinin olusumuyla yeni
boyutlara ulasmistir. Il. Dinya Savasi sirasinda ilerleyen teknoloji ve saglik
sektoru igin ayrilan kisith ekonomik imkanlar bu tarz Unitelerin olusumunda
baylk rol oynamistir (53). 1952 yilinda ise Kopenhag'da baslayan polio
salgini ile Anesteziyoloji uzmani Bjorn Ibsen solunum yetmezligine giden
hastalari demir ventilasyon cihazlari ile yasatmayi basarmis ve boylelikle
yogun bakim hekimliginin temelleri atilmistir (54).

Yogun bakimlari hastanelerin diger servislerinden ayiran en onemli
iki 6zellik hemsire bakimi ve kullanilan 6zel donatim ve teknolojidir (55). Kritik
bakim igin sart olan hemsire/hasta orani yogun bakim unitesi dizeyinde ve
acil servis gartlarina gore farkliliklar gostermektedir. Bu oranlar komitelerce
duzenlenmig olsa da Ulkelere gore degisebilmektedir. Hastanelerde istenen
en distuk hemsire/hasta orani; yogun bakim Unitesi igin 1/2, acil servis igin
1/4, kritik hastalarda 1/2, travma hastalari i¢in 1/1 olarak belirlenmigtir (56).
Saat basina dusen hasta sayisinin acil servis hemsiresi igin 1.25 hasta/saati
gegcmemesi gerektigi belirtilmistir (56). Ulkemiz kosullarinda ise bu oranlar
genellikle yogun bakim unitesinde saglansa da, oOzellikle kalabalik acil
servislerde saglanamamaktadir.

Yogun bakim Unitesine hangi hastalarin kabul edilecegi ise ilk defa
1983 yilinda “National Institutes of Health” tarafindan yapilan yogun bakim
konferansi ile belirlenmeye calisiimistir. Yogun bakim kaynaklarinin pahali
olmasi, yatak sayisi ve imkanlarinin sinirli olmasi, kritik hasta grubunun
artmasi nedeniyle “Yogun Bakim Kabul Kriterleri” olusturuimus ve “Yogun
Bakimdan daha fazla fayda gorecek hasta” kavrami ortaya atilmigtir. 1999
yihinda “Society of Critical Care Medicine”, yogun bakim igin kabul, triaj ve
taburculuk kilavuzu hazirlamigtir. Yogun bakim kabul karari; oncelik, tani ve
objektif parametre modellerine dayandirilarak yapilmaktadir. Bu modeller
Onerilmekle beraber, kurumlarin kendi gereksinimlerine gore kilavuzlarini

belirlemeleri gerekir. Bizim hastanemizde de yukaridaki oneriler ve kilavuzlar
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esliginde degerlendirme ve yatis kriterleri olusturulmustur (57). Yogun bakim
unitesi yatig kriterlerini belirleyen modeller; oncelik modeli, tani modeli ve

objektif parametre modeli olmak Gzere 3 grupta incelenmektedir.

V.A. Oncelik Modeli

Bu sistem, yogun bakim hizmetinden en fazla yararlanabilecek
hastalar (1.derecede oncelikli) ile en az yararlanabilecek hastalari (4.
derecede oncelikli) tanimlamaktadir.

Birinci oncelik: Yogun bakim Unitesinde uygulanacak tedavilerden
yarar gorecek, yogun bakim dnitesi disinda izlem ve tedavisi mUmkun
olmayan kritik durumdaki hastalar ile mekanik ventilasyon, surekli invaziv
hemodinamik monitdrizasyon ve vazoaktif ilag tedavisi gerektiren hastalar bu
grupta yer alir. (Solunum yetmezligi, sok, akut miyokard infarkttsu gibi).

ikinci 6éncelik: Yogun bakim Unitesinde uygulanacak tedavilerden
yarar goOrecek, surekli monitorizasyon gerektiren ve her an durumu
kétilesebilecek hastalardir. Ornegin kronik bir hastaligi olup (izerine akut bir
tablo gelisen hastalar bu gruba girer.

Uglincti 6ncelik: Altta yatan hastalik veya akut tablonun nedeni ile
uzun dénem yasam sansi fazla olmayan ancak akut tablonun iyilestiriimesi
amaciyla yatirilan hastalardir. Ornegin agir serebrovaskiiler olay (izerine
pndémoni gelisen veya son donem kronik akciger hastaligi olup akut solunum
yetmezligi gelisen ve sadece non-invaziv mekanik ventilasyon uygulanmasi
planlanan hastalar, enfeksiyon/tamponad veya hava yolu obstriksiyonu ile
komplike metastaz yapmis maligniteler bu gruba girer.

Doérdinct  oncelik: Yogun bakim Unitesine yatis endikasyonu
olmayan ve yogun bakim yatisindan ek fayda gérmeyecek hastalardir. Yogun
bakim Unitesinden fayda géremeyecek kadar iyi durumda olan hastalar (4-A)
(hemodinamik olarak stabil diabetik ketoasidoz veya gastrointestinal sistem
kanamasi, hafif konjestif kalp yetmezligi, stabil ila¢ intoksikasyonu vb.) ve
yogun bakim Unitesinden fayda goremeyecek kadar kotl durumda olan

hastalar (4-B) (geri donlisumstz agir beyin hasari, geri donisimstz ¢oklu
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organ sistem yetmezIigi, tedaviye yanitsiz veya tedavi yapilmayacak olan

metastatik kanserler vb.) olmak Gzere iki gruba ayrilir.

V.B. Tani Modeli

A-) Kardiyak sistem: Komplike akut koroner sendromlar, kardiyojenik
sok, yakin izlem ve tedavi gerektiren karmasik aritmiler, hemodinamik izlem
ve destek gerektiren veya solunum yetmezligi ile birlikte seyreden akut
konjestif kalp yetmezligi, hipertansif aciller, hemodinamik dengesizlik veya
surekli gogus agrisiyla seyreden kararsiz anjina, kardiyak arrest,
hemodinamik bozuklukla seyreden ve acil invaziv girisim gerektiren kardiyak
tamponad veya konstriktif perikardit, dissekan aort anevrizmasi, atriyo-
ventrikuler tam blok bu grupta yer alir.

B-) Pulmoner sistem: Mekanik ventilasyon gerektiren akut solunum
yetmezligi, hemodinamik bozuklukla seyreden pulmoner tromboemboli, masif
hemoptizi, solunum sikintisi olan, endotrakeal entubasyona gerek
duyabilecek hastalar bu grupta yer alir.

C-) Norolojik sistem: Biling degisikligi ile seyreden akut inme,
metabolik, toksik veya anoksik koma, herniasyon riski olan intrakranial
kanama, akut subaraknoid kanama, bilin¢g degisikligi veya solunum sikintisi
ile seyreden menenjit veya ensefalit, norolojik veya solunum fonksiyon
bozuklugu ile seyreden santral sinir sistemi veya noromuskuler hastaliklar,
status epileptikus, beyin o6lumu gergeklesmis veya beyin 6lumu riski olup
organ nakli i¢cin uygun olan ve bu nedenle yogun destek tedavi gerektiren
hastalar, adir kafa travmasi, travmaya eslik eden nérolojik bozukluklardir.

D-) Gastrointestinal sistem: Yagsami tehdit eden sorunlarla
(hipotansiyon, anjina, surekli kanama vb.) seyreden gastrointestinal kanama,
akut karaciger yetmezligi, agir pankreatit, mediastinitle birlikte olan veya
olmayan 6zofageal perforasyon, hemodinamik dengesizlikle seyreden akut
batin tablosu, ciddi batin i¢i enfeksiyonlar, acil laparotomi gereken hastalarin

ameliyata hazirhk dénemi bu grupta yer alir.
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E-) Endokrin — Metabolik sistem: Hemodinamik bozukluk, biling
degisikligi, solunum yetmezIligi veya ciddi asidozla seyreden diyabetik
ketoasidoz, hemodinamik bozuklukla seyreden tiroid krizi veya miksddem
komasi, koma veya hemodinamik bozuklukla seyreden hiperozmolar durum,
hemodinamik bozuklukla seyreden adrenal kriz, ciddi elektrolit bozukluklari,
ciddi asit-baz bozukluklari, hemodinamik bozukluk, bilin¢g degisikligi, solunum
yetmezIigi veya ciddi asidozla seyreden renal yetmezlik bu grupta yer alir.

F-) Zehirlenme: Hemodinamik olarak stabil olmayan zehirlenmeler
veya asiri doz ilag alimi, havayolunun korunamadigi biling bozuklugu ile
seyreden ilag alimlari, ilag alimi sonrasi epileptik nobetler bu grupta yer alir.

G-) Diger: Sepsis veya septik sok, hemodinamik monitdrizasyon
gerekliligi, yogun bakim hemsireligi duzeyinde bakim gerektiren Kklinik
durumlar, hemodinamik monitdrizasyon / mekanik ventilator destegi / hemsire
bakimi gerektiren ameliyat 6ncesi ve sonrasi donemdeki hastalar, cevresel
hasar (yildirrm carpmasi, bogulma, hipo/hipertermi), genel vicut travmasi,

komplikasyon riski olan yeni veya deneysel tedaviler bu grupta yer alir.

V.C. Objektif Parametre Modeli

A) Vital bulgular

1-) Nabiz <40/dk ya da >150/dk

2-) Sistolik kan basinci <90 mmHg ya da sistolik kan basincinda 40
mmHg’'den fazla digsme

3-) Ortalama arter basinci <60 mmHg

4-) Diyastolik arter basinci >120 mmHg

5-) Solunum sayisinin >35/dk olmasi ya da apneik<8/dk olmasi

B-) Laboratuvar bulgulart:

1-) PaO2 < 50 mm Hg ya da tedavi altinda ytkselen PCO2 (>60
mmHg) ve artan respiratuvar asidoz (pH <7.33)

2-) Serum sodyum <110 mEg/L ya da >170 mEqg/L

3-) Serum potasyum <2.0 mEg/L ya da >7 mEq/L

4-)pH <7.3yada>7.5
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5-) Serum glukoz >800 mg/dL

6-) Serum kalsiyum >15 mg/dL

7-) Hemodinamik ya da noérolojik olarak stabil olmayan bir hastada
ilac ya da bir baska kimyasal maddenin toksik duzeyleri

C-) Radyografi / Ultrasonografi / Tomografi (yeni tant)

1-) Bozulmus mental durum ya da fokal norolojik defisit ile seyreden
serebral vaskuler hemoraji, kontizyon ya da subaraknoid hemorajik

2-) Hemodinamik unstabil organ perforasyonu

3-) Aort anevrizma diseksiyonu

D-) Elektrokardiyogram

1-) Kompleks aritmi, hemodinamik unstabilite ya da konjestif kalp
yetmezligi ile seyreden miyokard enfarktlsu

2-) Devam eden ventrikller tasikardi ya da ventrikuler fibrilasyon

3-) Hemodinamik unstabil tam atriyo-ventrikuler blok

E-) Fiziksel Bulgular (akut baslangigcli)

1-) Bilingsiz hastada anizokori

2-) Yanik >%10 vucut yuzey alani

3-) Andri

4-) Havayolu tikanikhgi

5-) Koma

6-) Status

7-) Siyanoz

8-) Kardiyak tamponad

Kritik hasta grubunu karsilayacak yeterli yogun bakim yatak ve
ekipman kapasitesi hastaneler tarafindan olusturulmalidir. Avrupa verilerine
gore 10.000 kisiye dusen yogun bakim yatak sayisi ortalama 1,15'tir.
Amerika Birlesik Devletlerinde 10.000 kisiye disen yogun bakim yatak sayisi
2,8'dir (58). Bu oran ulkemizde, birinci ve ikinci seviye yogun bakimlar i¢in en
az 4 yatak, Uguncu seviye yogun bakim igin en az 6 yatak olarak
belirlenmistir (2). Saglik bakanhg: verilerine gére 2002-2011 yillari arasinda
toplam yogun bakim yatak sayisi 2214’ten 20.977’ye cikariimistir. 2011

verilerine gore toplam yogun bakim yataklarinin dagilimi; Saghk bakanhgi
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hastanelerinde %46, Universite hastanelerinde %19, 6zel hastanelerde %36
olarak saptanmistir. 10.000 kisiye dusen yogun bakim yatak sayisi Saglik
bakanlhdi hastanelerinde 1,3 iken tium sektorlerde 2,8'dir. Yogun bakim

yataklarinin tim yataklara orani, tim sektorler icin %11,2°dir (59).
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GEREG VE YONTEM

Bu tez; acil servise bagvuran hastalarin ilk degerlendiriimesinde
mevcut skorlama sistemlerini kullanarak, kritik bakim ihtiyaci olan hastalarin
belirlenmesi ve bu hastalarin acil serviste kalis sureleri, hastaneye yatis
durumlari, mortalite oranlarinin belirlenerek bunlara etki eden durumlar
hakkinda karsilastirma yapabilmek amaciyla planlanmistir.

Bu calisma ile acil servise bagvuran kritik hastalarin acil servis takibi
sonrasi Kklinik ve yogun bakim Unitesine yatigi gereken kritik hasta oranlarini
ve bu hastalarin yatis durumlarini, hastalarin acil serviste kalisg surelerini ve
bu sureyi etkileyen faktorleri, hastalarin yatis gerektiren tani gruplarini
saptamayi, 1 aylik mortalite oranlarini incelemeyi amagladik. Ayrica bu kritik
hasta grubunda acil servis kalig suresinin, acil serviste non-invaziv/invaziv
mekanik ventilasyon destegi varliginin, klinik veya yogun bakimda yatirilarak
takibinin mortalite Uzerindeki etkilerini arastirmak istedik. Bu ¢alisma, kritik
hasta bakim kalitesinin arttinimasina katki saglayabilir. Calismadan c¢ikan
sonuglar, etkili politikalarin olusturulmasinda faydali olabilir.

ileriye doniik, gbzlemsel planlanan calisma igin Uludag Universitesi
Tip Fakultesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan 07.06.2016 degerlendirme
tarinli 2016-11/12 karar numarali etik kurul onayr alinmigtir. Uludag
Universitesi SUAM Acil Servise 15 Haziran — 30 Agustos 2016 tarihleri
arasinda travma disi1 nedenlerle basvuran 18 yas Ustu hastalardan fizyolojik
olarak stabil olmayan kritik bakim hastalari ¢calismaya alinmistir. Herhangi bir
nedenle, tedavisi sonuglanmadan hastaneden ayrilan hastalar, acil servise
bagvurusundan sonra 1 saat igcinde 6len hastalar galisma digi birakilmistir.

Hastanemiz acil servisi, 10 yatakl ikinci seviye yogun bakim alani,
toplam 16 yatakh 4 adet gozlem odasi, 5 yatakl travma odasi, 2 sedyelik
sutur odasl, 2 sedyelik algi odasli, 4 yatakl triaj Unitesinden olugmaktadir.
Reanimasyon unitesi 3. Duzey yodun bakim hizmeti vermektedir. Toplam 19
yatak ile hizmet vermektedir. Bu Unitede hasta/hemsire orani; 3/1’dir. Koroner

yogun bakim 13 yatak ile hizmet vermektedir. Hasta/hemsire orani 4/1°dir.
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Gogus ve kalp damar cerrahisi yogun bakimda 7 yatakta hizmet
verilmektedir. Hasta/hemsire orani 3/1°dir. Genel cerrahi yogun bakimda 7
yatak ile hizmet verilmektedir. Hasta/hemsire orani 3/1°dir. Beyin ve sinir
cerrahisi 8 yatak ile hizmet vermektedir. Hasta/hemsire orani 3/1°dir.

Her hasta formu igin; ad—soyad, dosya numarasi, yas, cinsiyet,
basvuru tarihi, geldigi yer, sikayet, komorbid hastaliklar, GKS, SOFA,
gSOFA, MEWS, APACHE IlI, FOUR skorlari, kardiyopulmoner resusitasyon
varhgi, solunum destek durumu, inotrop desteginde olup olmadigi, antibiyotik
kullanip kullanmadigi, laktat dizeyi, konsultasyonlar, acil serviste kalig
suresi, yatig, sevk, taburculuk veya 6lum durumlar kayit edilmigtir.

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma,
medyan en dusuk, en ylksek, frekans ve oran degerleri kullaniimistir.
Degiskenlerin dagiimi kolmogorov simirnov test ile olguldi. Nicel verilerin
analizinde mann-whitney u test ve bagimsiz 6rneklem t test kullanildi. Nitel
verilerin analizinde ki-kare test, ki-kare test kosullari saglanmadiginda fischer
test kullanildi. Etki dizeyi lojistik regresyon ve ROC egrisi ile olgulda.
Analizlerde SPSS 22.0 programi kullaniimistir.
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BULGULAR

Bu bolimde, arastirmanin konusu ile ilgili alinan verilerin istatiksel
¢ozumlenmesi sonucunda ulasilan bulgular ve arastirmanin amacina uygun
bir bigimde sunulmus ve yorumlanmistir.

Acil servise basvuran 250 hastanin 109’u kadin (%43,6), 141’i erkek
(%56,4) olup, yas ortalamasi (range) 66 (64,7+14,4)tir. Hastalarin sikayet
durumlarina bakildiginda %38,8 dispne, %25,6 genel durum bozuklugu
(GDB), %13,6 gogus agrisi, %8,4 suur bozuklugu en sik gorulen sikayetler
olarak gorulmektedir.

Hastalar getirildikleri yere gore incelendiginde; 125’si (%86,8) evden,
33U (%13,2) hastaneden gelmisgtir.

Acilde bekleme suresi ortalamasi 8 (11,0+x17,2)'dir. Mortalite
durumuna gore hastalarin 137’si (%54,8) yasamakta, 60’1 (%24) hastane igi

exitus ve 53’U (21,2) dis merkezde exitus olmustur (Tablo 7).
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Tablo-7: Hastalarin genel dagilimlari

Toplam
Min-Mak Medyan Ort.zs.s./n-%
Yas 19 - 95 66 64,7 + 14,4
o Kadin 109 43,6%
Cinsiyet
Erkek 141 56,4%
Sikayet
Bas Agrisi 0,8%
Carpinti 0,4%
Dispne 97 38,8%
Epigastik Agri 1 0,4%
GDB* 64 25,6%
Go6gus Agrisi 34 13,6%
Kanama 6 2,4%
Karin Agrisi 15 6,0%
Kusma 1 0,4%
Senkop 1,6%
Suisid 4 1,6%
Suur Bozuklugu 21 8,4%
Hastanin Geldigi Ev 217 86,8%
Yer Hastane 33 13,2%
Acilde Bekleme Siiresi 1 - 240 8 11,0 + 17,2
Yasiyor 137 54,8%
, Hastane igi Exitus 60 24,0%
Mortalite
Dis Merkezde 53 21,2%

Exitus

*GDB: Genel Durum Bozuklugu

Hastaneye yatista hemodinamik monitorizasyon gerekliligi 6n planda

bulunmustur. Takiben kardiyak sistem hastaliklari, sepsis, pulmoner sistem

hastaliklari gérulmasttr (Tablo 8).
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Tablo-8: Hastalarin tani durumuna gore dagilimlari

Tani
n %

Kardiyak Sistem 47 18,8
Pulmoner Sistem 40 16,0
Sepsis 47 18,8
Norolojik 13 5,2
Hemodinamik Monitérizasyon 57 22,8
Gastrointestinal 10 4,0
Endokrin/Metabolik 24 9,6
ilagc Doz Asimi 4 1,6

Yasamakta olan hastalarin 56’s1 kadin (%40,9), 81’i erkek (%59,1)
olup yasamaktadirlar. Exitus olan hastalarin ise 53’0 kadin (%46,9), 60’
(%53,1) erkektir. Cinsiyet ortalamasinda anlamh fark saptanmamistir
[(p=0,339 p>0,05)].

Yasamakta olan hastalarin yas ortalamasi (range) 63 (62,7+15,1),
exitus olan hastalarda ise yas ortalamasi (range) 70 (67,1+13,2)'dir. Yas
ortalamasinda anlamli fark saptanmistir [(p=0,019 p<0,05)].

Yasayan hastalarin sikayet durumlarina bakildiginda %47,4 dispne,
%20,4 gogus agdrisi, %13,1 GDB, %8 suur bozuklugu en sik gorulen
sikayetler olurken, %43,4 GDB, %28,3 dispne, %9,7 karin agrisi
gorulmektedir.

Hastalar getirildikleri yere goére incelendiginde; yasamakta olan
hastalarin 125'i (%91,2) evden, 12’si (%8,8) hastaneden; exitus olan
hastalarin ise 92’si (%81,4) evden, 271i (%18,6) hastaneden gelmigtir.
Hastalarin geldikleri yer durumuna goére anlamli fark saptanmistir [(p=0,022
p<0,05)].

Acilde bekleme suresine gore yasayan hastalarin ortalamasi (range)
6 (8,919,2), exitus olan hastalarda ise acilde bekleme siresi ortalamasi
(range) 9 (13,5+23,3)'dir. Acilde bekleme suresi ortalamasinda anlamh fark
saptanmistir [(p=0,001 p<0,05)] (Tablo 9).
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Tablo-9: Hastalarin yasama-exitus olma durumuna gore dagihmlari

Yasiyor Exitus
Ort.ts.s./n-% Med Ort.ts.s./n-% Med
Yas 62,7 + 151 63 67,1 + 13,2 70 0,019 !
Kadin 56 40,9% 53 46,9%
Cinsiyet 0,339 *
Erkek 81 59,1% 60 53,1%
Sikayet
Bas Agrisi 2 1,4% 0,0%
Carpinti 0,7% 0,0%
Dispne 65 47,4% 32 28,3%
Epigastik Agri 0 0,0% 1 0,9%
GDB* 18 13,1% 49 43,4%
Gogus Agrisi 28 20,4% 5,3%
Kanama 2 1,4% 3,5%
Karin Agrisi 3 2,2% 11 9,7%
Kusma 1 0,7% 0 0,0%
Senkop 3 2,2% 1 0,9%
Suisid 4 2,8% 0 0,0%
Suur 10 8,0% 9 7,1%
Bozuklugu
Hastanin Ev 125 91,2% 92 81,4% .
Geldigi Yer Hastane 12 8,8% 21 18,6% 0022
Acilde Bekleme Siresi 89 + 9.2 6 135 £ 233 9 0,001 m

t t test / ™ Mann-whitney u test / ¥ Ki-kare test
*GDB: Genel durum bozuklugu

Exitus olan grupta gelis GKS seviyesi yasayan gruptan anlaml
[(p=0,000 p<0,05)] olarak daha dusuktl. Exitus olan grupta ikinci 6lgum GKS
seviyesi yasayan gruptan anlamli [(p=0,000 p<0,05)] olarak daha duguktu.

Son dlcim GKS seviyesinde anlamli fark saptanmistir [(p=0,000 p<0,05)]

(Tablo 10).
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Tablo-10: Hastalarin GKS (Glasgow Koma Skoru) gelis seviyesi

Yasiyor Exitus
n % n % P
GKS
15 101 73,7% 44 38,9%
Gelis 9-14 29 21,2% 49 43,4% 0,000 *
<9 7 51% 20 17, 7%
15 97 70,8% 39 34,5%
ikinci Olgtim 9-14 33 24,1% 49 43,4% 0,000 *
<9 7 51% 25 22,1%
X Ki-kare test
15 96 70,1% 38 33,6%
Son Olgim GKS  9-14 30 21,9% 42 37,2% 0,000 *
<9 11 8,0% 33 29,2%

Exitus olan grupta CVP derecesi yasayan gruptan anlamli olarak
daha duguktu [(p=0,001 p<0,05)] (Tablo 11).

Tablo-11: Exitus olan grupta CVP (Santral Ven6z Basing) derecesi

Yasiyor Exitus
n % n % P
| 10 7,3% 25 22,1%
CVP I 95 69,3% 74 65,5% 0,001 ¥
1" 32 23,4% 14 12,4%

X* Ki-kare test

Exitus olan grupta KPR (Kardiyo Pulmoner Resusitasyon) orani

yasayan gruptan anlamli olarak daha yuksekti [(p=0,000 p<0,05)] (Tablo 12).
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Tablo-12: Exitus olan grupta KPR (Kardiyo Pulmoner Resusitasyon) orani

Yasiyor Exitus
p
n % n %
Var 2 1,5% 20 17,7%
KPR 0,000 ¥
Yok 135 98,5% 93 82,3%

X*Ki-kare test

Exitus olan grupta gelis ventilasyon destek ihtiyaci yasayan gruptan

anlamli olarak daha yuUksekti [(p=0,001 p<0,05)]. Exitus olan grupta ikinci

Olcumda geliste ventilasyon destek ihtiyaci yasayan gruptan anlamli olarak

daha yuksekti [(p=0,001 p<0,05)] (Tablo 13).

Tablo-13: Ventilasyon destek ihtiyaci

Yasiyor Exitus
n % n % P
Ventilasyon Durumu
Entlibe 4 2,9% 9 8,0%
Oksijen 96 70,1% 92 81,4%
Destegi
Gelis . 0,001 *
Bipap 5 3,6% 4 3,5%
Cpap™ 2 1,5% 0,0%
Desteksiz 30 21,9% 8 7,1%
Entibe 16 11,7% 47 41,6%
Oksijen 83 60,6% 56 49,6%
. . Destegi
Ikinci Olgim ) 0,001 *
Bipap 6 4,4% 2 1,8%
Cpap 2 1,5% 0 0,0%
Desteksiz 30 21,9% 8 7,1%

* Bipap: Bi-level Positive Airway Pressure
*Cpap: Continous Positive Airway Pressure

Exitus olan grupta entubasyon orani

[(p=0,000 p<0,05)] ve

entubasyon suresi [(p=0,049 p<0,05)] yasayan gruptan anlaml olarak daha

yuksekti.
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Tablo-14: Entibasyon orani ve entibasyon suresi

Yasiyor Exitus p
Ort.ts.s./n-% Med Ort.ts.s./n-% Med
B Yok 122 89,1% 66 58,4%
Entibasyon
Var 15 10,9% 47 41,6% 0,000
Entlibasyon Siresi 2,1 + 26 1 10,0 £+ 28,9 3 0,049

m Mann-whitney u test / X Ki-kare test

Exitus olan ve yasayan grupta geliste, ikinci 6lgimde SOFA solunum
durumu anlamh [(p=0,612 p>0,05)] farklihk gostermemistir. Exitus olan ve
yasayan grupta geliste, ikinci 6lcimde SOFA koagulasyon durumu anlamli
[(p=0,215 p>0,05)] farkhlik géstermemistir. Exitus olan ve yasayan grupta
geliste, ikinci 6lgimde SOFA karaciger durumu anlamh [(p=0,356 p>0,05)]
farkhlik gostermemistir. Exitus olan ve yasayan grupta geliste, ikinci dlgimde
SOFA kardiyovaskiler durumu anlamh [(p=0,247 p>0,05)] farkllk
gOstermemigstir. Exitus olan ve yasayan grupta geliste SOFA GKS durumu
anlamli [(p=0,234 p>0,05)] farklihk gdstermemistir. Exitus olan grupta ikinci
Olcimde SOFA GKS durumu yasayan gruptan anlamh [(p=0,032 p<0,05)]
olarak daha koétuydl. Exitus olan ve yasayan grupta geliste, ikinci 6lglimde
SOFA renal durumu anlamh [(p=0,857 p>0,05)] farklilik gostermemistir
(Tablo 15).
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Tablo-15: SOFA (Sepsise Bagl Organ Yetmezligi Degerlendirmesi) skoru

Yasiyor Exitus
p
n % n %

SOFA Solunum
0 117 85,4% 99 87,6%

Gelis 0,612 *
I 20 14,6% 14 12,4%

. . 0 117 85,4% 99 87,6%

Ikinci Olgim 0,612 *
I 20 14,6% 14 12,4%

SOFA Koagulasyon
0 124 90,5% 107 94,7%

Gelis 0,215 *
I 13 9,5% 6 5,3%

. . 0 124 90,5% 107 94,7%

Ikinci Olgim 0,215 ¥
I 13 9,5% 6 5,3%

SOFA Karaciger
0 127 92,7% 101 89,4%

Gelis 0,356 X
I 10 7,3% 12 10,6%

. . 0 127 92,7% 101 89,4%

Ikinci Olgim 0,356 *
I 10 7,3% 12 10,6%

SOFA Kardiyovaskiiler
0 126 92,0% 108 95,6%

Gelis 0,247 ¥
I 11 8,0% 5 4,4%

. i 0 109 79,6% 94 83,2%

Ikinci Olgim 0,465 *
I 28 20,4% 19 16,8%

SOFA GKS (Glasgow Koma

Skoru)
0 95 69,3% 86 76,1%

Gelis 0,234 *
I 42 30,7% 27 23,9%

. i 0 83 60,6% 83 73,5%

Ikinci Olgim 0,032 ¥
I 54 39,4% 30 26,5%

SOFA Renal
0 102 74,5% 83 73,5%

Gelis 0,857 ¥
I 35 25,5% 30 26,5%

. . 0 102 74,5% 83 73,5%

Ikinci Olgtim 0,857 X
I 35 25,5% 30 26,5%

X Ki-kare test
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Exitus olan grupta gelis qSOFA =2 olan hasta orani yagayan gruptan
anlaml [(p=0,000 p<0,05)] olarak daha ylUksekti. Exitus olan grupta ikinci
Olcim qSOFA 22 olan hasta orani yasayan gruptan anlamh [(p=0,000
p<0,05)] olarak daha yuksekti (Tablo 16).

Tablo-16: gSOFA (Hizlh Sepsise Bagli Organ Yetmezligi Degerlendirmesi)

durumu
Yasiyor Exitus
p
n % n %
qSOFA
. <1 100 73,0% 34 30,1%
Gelis 0,000 *
22 37 27,0% 79 69,9%
. . <1 95 69,3% 27 23,9%
Ikinci Olgim 0,000 *
22 42 30,7% 86 76,1%

X* Ki-kare test

Exitus olan grupta gelis MEWS skoru yasayan gruptan anlaml
[(p=0,000 p<0,05)] olarak daha yuksekti. Exitus olan grupta ikinci olgim
MEWS skoru yasayan gruptan anlamh [(p=0,000 p<0,05)] olarak daha
yuksekti (Tablo 17).

Tablo-17: MEWS (Modifiye Erken Uyari Skoru)

Yasiyor Exitus
n % n % P

MEWS

<3 55 40,1% 15 13,3%
Gelis 3-4 48 35,0% 39 34,5% 0,000 *

>4 34 24,8% 59 52,2%

<3 56 40,9% 12 10,6%
ikinci Olgim 3-4 44 32,1% 28 24,8% 0,000 *

>4 37 27,0% 73 64,6%

X*Ki-kare test
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Exitus olan grupta antibiyotik kullanim orani yasayan gruptan anlamli
[(p=0,000 p<0,05)] olarak daha yuksekti. Exitus olan grupta laktat seviyesi
yasayan gruptan anlamli [(p=0,000 p<0,05)] olarak daha yUksekti (Tablo 18).

Tablo-18: Grupta antibiyotik kullanim orani ve laktat seviyesi

Yasiyor Exitus
p
n % n %
Antibiyotik Var 27 19,7% 58 51,3%
0,000 ¥
Kullanimi Yok 110 80,3% 55 48,7%
0-2 3 2,2% 2 1,8%
Laktat 3-20 89 65,0% 34 30,1% 0,000 *
=21 45 32,8% 77 68,1%

X* Ki-kare test

Exitus olan grupta gelis APACHE Il skoru yasayan gruptan anlaml
[(p=0,000 p<0,05)] olarak daha yuksekti. Exitus olan grupta ikinci Olgim
APCHEIl skoru yasayan gruptan anlamli [(p=0,000 p<0,05)] olarak daha
yuksekti (Tablo 19).

Tablo-19: APACHEIl (Akut Fizyolojik ve Kronik Saglik Degerlendirmesi Il)

skoru
Yasiyor Ex
Ort.ts.s. Med Ort.ts.s. Med
APACHEII
Gelis 16,7 + 7,9 15 23,7 £ 79 23 0,000 ™
ikinci Olglim 16,9 + 82 16 24,8 + 8,6 24 0,000 m

m Mann-whitney u test

Exitus olan grupta gelis FOUR skoru yasayan gruptan anlamli
[(p=0,000 p<0,05)] olarak daha yuksekti. Exitus olan grupta ikinci Olgim
FOUR skoru yasayan gruptan anlamh [(p=0,000 p<0,05)] olarak daha
yuksekti (Tablo 20).
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Tablo-20: FOUR (Full Outline of UnResponsiveness) Skoru

Yasiyor Exitus
n % n % P

FOUR

16 74 54,0% 30 26,5%
Gelis 10-15 56 40,9% 65 57,5% 0,000 ¥

0-9 7 5,1% 18 15,9%

16 72 52,6% 28 24.8%
ikinci Olgtim 10-15 51 37,2% 40 35,4% 0,000 ¥

0-9 14 10,2% 45 39,8%

X* Ki-kare test

Exitus olan grupta hipertansiyon yasayan gruptan anlaml [(p=0,009
p<0,05)] olarak daha dusuktl. Exitus olan grupta malginite orani yasayan
gruptan anlamh [(p=0,000 p<0,05)] olarak daha yuksekti. Exitus olan ve
yasayan grupta diyabet, koroner arter hastaligi, konjestif kalp yetmezligi,
norolojik hastalik, KOAH, kronik renal hastalik, kronik karaciger hastalik,
romatolojik hastalik, tiroid hastaligi, psikiyatrik hastalik orani anlamli

[(p>0,05)] farklilik gostermemistir (Tablo 21).
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Tablo—=21: Ek hastalik durumu

Yasiyor Exitus
n % n % P

Ek Hastalik

Hipertansiyon 62 45,3% 33 29,2% 0,009 *
Malignite 15 10,9% 41 36,3% 0,000 ¥
Diyabetes Mellitus 41 29,9% 31 27,4% 0,665 X
Koroner Arter Hastaligi 35 25,5% 22 19,5% 0,254 X
Konjestif Kalp Yetmezligi 23 16,8% 10 8,8% 0,065 X
Norolojik Hastalik 11 8,0% 9 8,0% 0,985 *
KOAH 7Astim 16 11,7% 15 13,3% 0,703 ¥
Kronik Renal Hastalik 11 8,0% 15 13,3% 0,176 X
Kronik Karaciger Hastaligi 4 2,9% 2 1,8% 0,554 *
Romatolojik Hastaliklar 1 0,7% 2 1,8% 0,591 *
Tiroid Fonksiyon Bozuklugu 0 0,0% 1 0,9% 0,452 *
Psikiatrik 2 1,5% 0 0,0% 0,503 X

X Ki-kare test
*KOAH: Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi

Exitus olan grupta yatis orani yasayan gruptan anlamh [(p=0,000
p<0,05)] olarak daha disuktu (Tablo 22).
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Tablo-22: Yatis yapilan bolumler

Yasiyor Exitus
n % n % P

vatis Yok 30 21,9% 60 53,1% 0.000 *

Var 107 78,1% 53 46,9%
Reanimasyon 2 1,5% 5 4,4%
Go6gus Hastaliklar 15 10,9% 3 2,7%
Kardiyoloji 59 43,1% 14 12,4%
Enfeksiyon 2 1,5% 0 0,0%
Noroloji 2 1,5% 1 0,9%
Genel Cerrahi 4 2,9% 9 8,0%
Norosirdrji 6 4,4% 1 0,9%
Onkoloji 3 2,2% 13 11,5%
Gastroenteroljoi 4 2,9% 3 2,7%
Hematoloji 0 0,0% 1 0,9%
Nefroloji 3 2.2% 1 0,9%
Romatoloji 0 0,0% 1 0,9%
Genel Dabhiliye 2 1,5% 0 0,0%
Kalp Damar Cerrahisi 3 2,2% 0 0,0%
Go6gus Cerrahisi 2 1,5% 0 0,0%
Kulak Burun Bogaz 0 0,0% 1 0,9%

X* Ki-kare test

Exitus olan grupta kardiyoloji konsultasyon orani yasayan gruptan
anlamh  [(p=0,000 p<0,05)] olarak daha dusuktl. Exitus olan grupta
reanimasyon, enfeksiyon, genel cerrahi, onkoloji, hematoloji konsultasyon
orani yasayan gruptan anlamli [(p<0,05)] olarak daha yuksekti. Exitus olan
ve yasayan grupta gogus hastaliklari, noroloji, norogirurji, gastroentoloji,
endokrinoloji, nefroloji, romatoloji, genel cerrahi, dahiliye, kalp damar
cerrahisi, gdégus cerrahisi, psikiyatri, kadin dogum, droloji, kulak burun bogdaz,
g6z hastaliklari, ortopedi, plastik cerrahi konsultasyon orani anlamli
[(p>0,05)] farkhlik géstermemistir (Tablo 23).
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Tablo-23: Konsultasyon oranlari

Yasiyor Exitus
n % n % P

Konsiiltasyon

Reanimasyon 26 19,0% 59 52,2% 0,000 *
Gogus Hastaliklar 37 27,0% 26 23,0% 0,469 X
Kardiyoloji 79 57,7% 30 26,5% 0,000 ¥
Enfeksiyon 13 9,5% 40 35,4% 0,000 ¥
Noroloji 13 9,5% 8 7,1% 0,494 *
Genel Cerrahi 5 3,6% 14 12,4% 0,009 ¥
Norosirurji 5 3,6% 10 8,8% 0,085 X
Onkoloji 8 5,8% 23 20,4% 0,001 *
Gastroenteroloji 4 2,9% 7 6,2% 0,209 *
Endokrinoloji 2 1,5% 3 2, 7% 0,502 X
Hematoloji 1 0,7% 11 9,7% 0,001 *
Nefroloji 15 10,9% 16 14,2% 0,443 X
Romatoloji 0 0,0% 0 0,0% - X
Genel Dahiliye 3 2,2% 4 3,5% 0,520 *
Kalp Damar Cerrahisi 2 1,5% 0 0,0% 0,503 *
Gogus Cerrahisi 1 0,7% 0 0,0% 1,000 ¥
Psikiatri 2 1,5% 0 0,0% 0,503 ¥
Kadin Dogum 0 0,0% 1 0,9% 0,452 X
Uroloji 1 0,7% 1 0,9% 1,000 *
Kulak Burun Bogaz 0 0,0% 1 0,9% 0,452 X
Go6z Hastaliklari 1 0,7% 0 0,0% 1,000 *
Ortopedi 0 0,0% 1 0,9% 0,452 *
Plastik Cerrahi 0 0,0% 1 0,9% 0,452 X

X* Ki-kare test

Tablo 24 mortaliteyi kestirim dizeylerini géstermektedir. Egri alti
alani en fazla 1 olabilir. Bu da %100 kestirim demektir. Egri alti alan
yuksekligine gore degisken siralamalari asagidadir. Tablo 24’ye gore;
mortaliteyi 6ngérmede APACHEII, qSOFA, CVP skorlarinin anlamh ve
bagimsiz [(p>0,05)] etkileri gézlenmisgtir.
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Tablo-24: Mortaliteyi 6hgormede skorlar

Egri Altt Alan % 95 Guven Aralig P

APACHEII* 0,757 0,698 - 0,817 0,000
qSOFA™ 0,727 0,663 - 0,791 0,000
MEWS™ 0,722 0,658 - 0,785 0,000
GKS (Glasgow Koma Skalast) 0,697 0,631 - 0,763 0,000
FOUR™ 0,695 0,629 - 0,761 0,000
Laktat 0,672 0,604 - 0,739 0,000
Antibiyotik Kullanimi 0,658 0589 - 0,727 0,000
Entubasyon 0,653 0,584 - 0,723 0,000
Acilde Bekleme Siiresi 0,622 0,553 - 0,691 0,001
CVP (Santral Ven6z Basing) 0,608 0,538 - 0,678 0,003
Ventilasyon Durumu 0,574 0,504 - 0,645 0,044
KPR™ 0,531 0,509 0,653 0,027
ROC Egrisi

*APACHE II: Akut Fizyolojik ve Kronik Saglik Degerlendirmesi Il
*qSOFA: quick Sequential Organ Failure Assessment Score
"MEWS: Modifiye Erken Uyari Skoru

FOUR: Full Outline of UnResponsiveness

™ KPR: Kardiyopulmoner Resiisitasyon

Tablo-25: Mortaliteyi 6ngérmede APACHEII", gSOFA™ve CVP™skorlari

OR % 95 Guven Aralig P
APACHEII 1,073 1,033 - 1,115 0,000
gSOFA 3,631 1,902 - 6,933 0,000
CvP 2,011 3,467 - 1,167 0,012

Cok Degiskenli Lojistik Regresyon

*APACHE II: Akut Fizyolojik ve Kronik Saglik Degerlendirmesi
™ qSOFA: quick Sequential Organ Failure Assessment Score
™ CVP: Santral Vendz Basing

Tablo 24’ye gore; tablodakilerin hepsi ongorucu etkiye sahipken

Tablo 25’'dekiler bagimsiz olanlardir. Diger 6ngértculerin etkisi APACHE 11,

gSOFA, CVP altindadir.
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TARTISMA VE SONUG

Bu calismanin amaci; objektif risk belirleme skorlama sistemleri
olarak kullanilan; APACHEII, SOFA, qSOFA, FOUR, GKS, MEWS
sistemlerini kullanarak; acil servise bagvuran dahili grup hastalar arasindaki
kritik bakim hastalarini belirlemek, yogun bakima yada klinige yatirilarak
takip ve tedavi gorenler Uzerinde hasta mortalitesini gosterme degerlerini
kargilastirmaktir. Ayrica acil servislerdeki énemli bir sorun olan acil hasta
yonetiminin hastanin genel durumundaki degerlendirmelerde zorluklari
asabilecek bir sistemi kendi acil servisimize adapte edebilmektir (32,60,61).

Acil servise basvuran hasta sayisinin artmasiyla kritik hasta orani da
giderek artmaktadir (13). Yogun bakim kapasitesinin kritik hasta bakim
ihtiyacini  karsilayamamasi ve hastalarin uygun kritik bakim alanlarina
yerlestirlememesi pek c¢ok probleme neden olmaktadir. Acil servis kalig
suresi ve kalabalikhgl artmakta, hasta bakim kalitesi azalmakta, morbidite ve
mortalite oranlari yukselmektedir.

Amerika Birlesik Devletleri Ulusal Saglik istatistikleri Arastirmasi
(National Hospital Ambulatory Medical Care Survey) verilerine gére yogun
bakim unitesine yatis ihtiyaci gosteren hastalarin yas ortalamasi yillar i¢inde
yukselmektedir (62). Bu durum tum didnyada ortalama yasam suresinin
uzamasina baglidir. Yaslanma ile birlikte kronik hastaliklar ve yogun bakim
ihtiyaci dahil olmak Uzere hastane yatig ihtiyaci da artmaktadir.

Acil servise bagvuran hastalarin yaglari ve komorbid hastaliklar
arttikca, birgok klinik bolim hastanin tedavisine dahil edilmektedir. Bolimler
birbirlerinin sonuglarini beklemekte, bolim istekleri ile acil serviste yapilan
islemler uzamaktadir. Ustelik hastanin bircok bélimu ilgilendiren sikayetleri
oldugunda, yatirilacak boliumu belirlemek zorlagmaktadir. Bu durum yatig
suresinin uzamasina neden olmaktadir.

Acil servisin uygunsuz kullanimi, acil servis basgvurularindaki genel

artig, laboratuvar ve radyoloji sonuglarindaki gecikmeler, konsultasyonlarin
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sonuglanma suresinde uzama, hastane yatak sayisinin yeterli olmamasi,
kritik hasta grubu ve yagh nufusun, yagsam beklentisinin ve komorbiditenin
artis1 gibi nedenler acil servis kalabaliklgina ve yatis slresinin uzamasina
neden olmaktadir (11,12,27).

Kritik hastanin acil serviste uzamig kalis suresinin, mortaliteyi
arttirdigi ile ilgili bircok galisma bulunmaktadir. Bu c¢alismada da, yogun
bakim Unitesine yatan hastalarin acil serviste 24 saatten uzun kalmalari
durumunda mortalitenin 2,4 kat arttigi saptandi. Chalfin ve arkadaslarinin
ABD’de yaptigi 50.000 kritik hasta verili cok merkezli bir ¢alismada acil
serviste kalig suresi 6 saatten fazla olan hastalarin, hastane mortalitelerinin
1,5 kat arttigi saptanmistir (23). Cardoso ve arkadaslari, acil serviste kalig
suresindeki her bir saatlik artista, yogun bakim mortalitesinde %21,5 artis
saptamistir (63). Simchen ve arkadaslarinin yaptidi bir bagka calismada ise,
yogun bakim Unitesine 72 saat iginde yatan hastalarda 6lum oranlarinin daha
dusuk oldugu gosterilmigtir.

Acil servise basvuran kritik hastalarin uygun kritik bakim alanina
(yodun bakim, akut bakim, palyatif bakim) yatamamasi veya yatis siresinin
uzamasl, hem acil servise hasta kabulinu zorlastirmakta hem de acil serviste
verilen hizmeti aksatmaktadir. Bu nedenle bu hastalarin acil servisten uygun
kritik bakim alanlarina yatisini kolaylastiracak ve yatis suresini kisaltacak
politikalarin, hem hastane hem ulke bazinda olusturulmasi ve islevsellik
kazandirilmasi gerekir.

Ulkemizde palyatif bakim verecek merkez ve egitimli personel sayisi
cok azdir. Saglik bakanh@i tarafindan planlanan projeler; birinci basamak,
ikinci basamak ve Uglncu basamak palyatif bakim merkezlerini icermektedir.
Birinci basamak palyatif bakim hizmetlerinin; aile hekimleri, evde bakim
hizmetleri, kanser erken teshis-tarama ve egitim merkezleri ve belediyeler ile
isbirligi halinde yuritiilmesi planlanmaktadir. ikinci basamak palyatif bakim
hizmetleri kapsaminda, onkoloji tani tedavi merkezlerindeki palyatif bakim
merkezlerinin kurulmasi planlanmaktadir. Uglincli basamak palyatif bakim
hizmetleri kapsaminda ise ileri palyatif bakim merkezlerinin kurulmasi

dusunulmektedir. Evde saglik hizmetleri; Alzheimer hastalari, terminal donem
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kanser hastalari, inme Oykusu olan hastalar ve herhangi bir saglik problemi
nedeniyle yataga bagimli hastalara hizmet saglamaktadir (64,65). Ulkemizde
de kronik hastaliklar, onkolojik problemler ve yatalak hastalar icin bakim
hizmeti verecek palyatif bakim merkezlerinin hizla kurulup gelistiriimesi, bu
hastalarin acil servis basvurularini dnemli oranda azaltacaktir. Ote yandan
yogun bakim Uniteleri ile birlikte ara Unitelerin sayisinin arttiriimasi da kritik
hastanin acil serviste kalis suresini dusurecektir.

APACHE IlI; ozellikle gelismis yogun bakim Unitelerinde son 3
dekattir hastalik ciddiyetini belirlemede sik olarak kullanilan bir skorlama
sistemidir (32). MEWS sistemi acil serviste yogun bakima ihtiya¢ duyabilecek
hastalari; organ perfizyonunun Kklinik degerlendirmeyi yansitmasiyla,
hastalarin fizyolojik durumlarinin gbézlemine dayanarak hastalari ayirt
edebilmek igin kullanilan bir sistemdir (29,41,65,66).

GKS; gunumuzde biling seviyesini ayirt etmek icin en yaygin
kullanilan degerlendirme araclarindan biridir. Hastanin bilincine ait
degisiklikleri hizla ve guvenilir olarak degerlendirmeyi saglar. Degerlendirme
yapmak icin ek tetkik gerektirmeyen bir sistemdir. Ancak; endotrakeal tupu
veya afazisi ya da gozlerinde asiri sisme olan hastalarda kullanimi sinirhdir,
spinal kord hasari olan hastalarda kullanimi 6nerilmemektedir.

Ertan ve arkadaslarinin bir Universite hastanesinin acil servisine iki
ay icinde yapilan 541 basvuruyu degerlendirdikleri galismada, hastalarin yas
ortalamasi 47,97+21,02 olarak, erkek hasta orani %45,3 olarak belirtilmistir
(65). Yildiz ve arkadaslarinin, Atilla ve arkadaslarinin ¢alismalarinda erkek
hasta orani kadin hasta oranindan yuksek bulunmustur (67,68). Bizim
calismamizda hastalarin yas ortalamasi 67,7+14 .4 olarak, erkek hasta orani
%56,4 olarak bulunmustur. Amerika Birlesik Devletleri Ulusal Saglik
istatistikleri Arastirmasi (National Hospital Ambulatory Medical Care Survey)
verilerine gore yogun bakim Unitesine yatig ihtiyaci gosteren hastalarin yas
ortalamasi yillar iginde ytkselmektedir (69). Bu durum tim dinyada ortalama
yasam suresinin uzamasina baghdir. Yaslanma ile birlikte kronik hastaliklar
ve yogun bakim ihtiyaci dahil olmak Uzere hastane yatis ihtiyaci da
artmaktadir (70).
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Calismamizda acilde bekleme suresi ortalamasi 8 (11,0£17,2)dir.
Mortalite durumuna gore hastalarin 137’si (%54,8) yasamakta iken, 60’
(%24) hastane ici exitus ve 53’0 (%21,2) dis merkezde exitus olmusgtur.
Ulkemizde Universite hastanesinde acil servisten yogun bakim Unitesine
yatan hastalar Uzerinde yapilan bir galismada, acil servis kalig suresi
ortalama 5 saat bulunmustur (11). 2001-2009 vyillari 35 arasinda Ulusal
Saglik istatistikleri Arastirmasi (National Hospital Ambulatory Medical Care
Survey) verilerine goére ise, ABD’ de kritik hastalarin acil servis kalis
suresinin, 3 saat 15 dakikadan 4 saate ¢iktigi saptanmis ve bu yukselisin
anlamli oldugu belirtiimistir (13). Kritik hastalarin uzun sdre acil serviste
izlenmesi, acil servis hasta bakim kalitesini de olumsuz yonde etkilemektedir
(71-73). Sonug olarak, yogun bakim tedavisinden fayda gérmeyecek kadar
kotl hastalar icin uygun destek tedavisi verebilecek bir sistemin
geligtiriimemis olmasi, bu hastalarin acil servise basvurmasina ve yogun
bakim vyatigi igin konsulte edilmesine neden olmaktadir. Yoon ve
arkadaslarinin, acil serviste kalis suresini etkileyen faktorler calismasinda da
konsultasyon suresi ile acil servis kalis suresinin arttigr saptanmistir (74).
Ulkemizde acil serviste yapilan bir calismada da, triaj 1 hasta grubunda
istenilen konsultasyon sayisinin, acil serviste kalis suresini arttirdig
gOsterilmistir (12).

Acil serviste uygulanan NIMV tedavisi guvenilir ve etkili bir
ventilasyon destegi tedavisidir. Acil servislerde erken uygulanirsa enttiibasyon
oranini, entibasyona bagli gelisebilecek komplikasyonlari ve mortaliteyi
azaltir (75).

Ertan ve arkadaglarin yaptigi ¢calismada, acil servise en sik basgvuru
sikayeti karin agrisiyken, bizim g¢alismamizda acil servise en sik basvuru
sikayeti nefes darligi olmustur (67).

Atilla ve arkadaslarinin c¢alismasinda, acil servise basvuran
hastalarin %53,6’s1 acil serviste izlenip taburcu edilirken, bizim ¢alismamizda
bu oran %54,8 olarak bulunmustur. Her iki calismada da mortalite oranlari
benzerdir (69).
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Tani modeline gore en sik hemodinamik monitérizasyon (%22,8),
kardiyak sistem (%18,8), sepsis (%18,8) tani grubu nedeni ile yogun bakim
konsiltasyonunun istendigi goéruldd. Simchen ve arkadaslarinin yaptigi
calismada da en sik yatis nedenleri; pulmoner, kardiyak ve norolojik
sistemler ile ilgili hastaliklar, sok, sepsis olarak bulunmustur (76). Ulkemizde
yapilan bir acil servis calismasinda, triaj 1 grubu basvurularin en sik
nedenleri de benzer idi (12). Caldeira ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada;
mekanik ventilasyon gereksiniminin tum oOncelik modellerinde, sepsis
tanisinin ise oncelik 3 ve 4 hastalarinda yuksek siklikla oldugu goérulmustur
(77). 2005 yilinda Fransa’da yapilan ¢ok merkezli bir g¢aligmada; acil
servisten yogun bakim Unitesine en sik konsultasyon nedeni, solunum
yetmezligi, sok ve koma olarak tespit edilmistir (78). Kronik hastalik
prevalansi, yash nufus ve sepsis insidansinda artis ile birlikte solunum,
kardiyak sistem ve sepsis klinigi tanilarinda artis meydana gelmektedir.

Rivers ve arkadaslarinin gdsterdigi gibi septik soklu hastaya erken
hedefe yonelik tedavinin daha acil serviste iken baglanmasi morbidite ve
mortaliteyi azaltmaktadir. Bu nedenle acil servislerde sepsis ve septik soklu
hastanin erken tanisi, erken tedavisi 6nem kazanmaktadir (6).

Calismamizda gelismis yogun bakim Unitelerinde hastalik ciddiyetini
belirlemede, mortalite ve morbidite tahmininde sik olarak kullanilan bir
skorlama sistemi APACHE IlI’'e nazaran MEWS sistemi mortalite tahmini
agisindan daha duyarlh bulunmustur. Ancak literaturde bu iki sistemi
kiyaslayan yeteri kadar galisma mevcut degildir. MEWS sisteminin mortalite
tahmini acisindan bulunan yuksek duyarlilik orani Goldhill ve arkadaslarinin
calismasiyla, Subbe ve arkadaslarinin calismasindaki oranlarla benzerlik
gOstermektedir (16,30). 45 yas alti gen¢ hasta grubunda da yuksek mortalite
oranini gosterme oOzelligine sahiptir. Ayrica yasa bagh olarak da MEWS
sisteminde sensitivite artmaktadir (30). Bu haliyle acil serviste tim yas

gruplart igin kullaniimasi uygundur.

Yapilan literatir arastirmalari sonuglarina gore APACHE Il skor

sisteminin degerinin 25’in Ustinde, MEWS degerinin 4‘Gn Ustinde, SOFA
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degerinin her organ sistemi icin 2’in Ustinde, gSOFA degerinin 1’in Ustlnde,
GKS degerinin 9'un altinda, FOUR skor degerinin 10’'un altinda olmasi
belirgin mortalite artisiyla beraberlik géstermektedir (14,16,30).

Calismamizda mortaliteyi 6ngérmede APACHEII, qSOFA, CVP
skorlarinin anlamh ve bagimsiz [(p<0,05)] etkileri gozlenmigtir. Ayrica
calismamizda tum skorlarin birbiri ile yiksek oranda korelasyonu vardi. Bu
sonug Olsson ve arkadaslarinin APACHEII ve REMS sistemini kiyasladiklari
calismasiyla benzerlik gostermektedir (14).

APACHE II; hem cerrahi hem de dahili grup yogun bakim hastalar
icin kabul edilmigtir ancak birgok kan biyokimyasal parametrelerinin
Olcumunu gerektirdiginden acil serviste hizli skorlama yapmak igin
kullanigsizdir. APACHE I, skorlama sistemine nazaran MEWS sisteminin
daha yeni olmasina ragmen pek ¢ok merkezde sik kullaniimaya baglanmig
bir sistemdir. MEWS sisteminde bakilan parametreler acil servis igin, kolay
uygulanabilir ve ulasilabilir olmasi agisindan APACHE Il sistemine gore daha
pratiktir.

Acil servise basvuran hastalarin en kisa slrede, efektif bir bicimde
degerlendiriimesi 6nemlidir.

Hastalarin hastalik ciddiyetlerinin siniflandiriimasi, yatis gerekliliginin
deg@erlendiriimesi, yatis suresinin ve mortalite riskinin hesaplanmasi
acisindan skorlama sistemlerinin kullaniimasi dnemli ve etkindir.

Hasta yatis suresinin kisaltiimasi i¢in konsultasyon surelerinin hizli
bir sekilde sonuclandiriimasi ve ilgili yogun bakim hekimi ile kolay ve hizl bir
sekilde iletisime gecilebilmesi onemlidir.

Hastalarin acil servisten yogun bakim unitesine gegis suresi; hemsire
ve doktor vizitleri, hasta yataginin hazir olmamasi gibi sebeplerle de
uzamaktadir. Bu durumda hasta bakim kalitesini ve sag kalimini olumsuz
yonde etkilemektedir. Sureci kisaltacak uygulamalarin gelistiriimesi ve bu
uygulamalarin iglevselligi saglanmalidir.

Mortalite olasiliklari ylUksek saptanan hastalarin suratle ilk
degerlendirmesinin yapilip, yogun bakim klinigine yatirilarak tedavi edilmeleri

gerekmektedir.
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