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1. GIRIS

Acil tip sisteminin 1960’larda ortaya cikisi ile birlikte acil servisler, hastane
sistemine giris ve takiben gergeklesen hasta bakim sirecinin baslamasinda énemli bir
rol tstlenmislerdir (1). GUniUmizde, acil servis sisteminin gelismes ile birlikte acil
servislere bagvuran hasta sayist da artmistir. Artmis acil servis basvurusu, kalis
siiresindeki artis ve hastanelerdeki asir1 kalabalik c¢ok sayida kritik hastanin acil
servislerde bakilmasiyla sonuglanmistir (2). Acil servislere bagvuran kritik hastalarin
artig1 ile birlikte yogun bakimlara kabul edilen hasta sayilar1 da artmis, ancak yogun
bakim ve servis yataklarmin neredeyse siirekli dolu olmasi sebebiyle acil servisler,
yogun bakimlar i¢in kaginilmaz bir alternatif halini almiglardir (3,4,5).

Bu durum acil servislere, bu hastalarin erken taninip tedaviye erken baslanmasi
ve yogun bakimlara erken nakledilmeleri saglanabildiginde hasta prognozu tizerine daha
etkin bir rol oynama sanst ve sorumlulugunu da beraberinde getirmistir. Kritik
hastalarin taninmasinda gecikme olmasi ise kardiyopulmoner arrest ve yogun
bakimlarda meydana gelen 6liimlerin artigina neden olmaktadir (6,7).

Hastane kaynaklarinin sinirli olmasi ve hastalarin acil servisten yogun bakima ve
diger kliniklere yonlendirilmesindeki yetersizlik acil serviste verilen hizmetin kalitesini

azaltmaktadir. Acil servislerde aktif calisan doktor ve diger saglik personeli sayisinin



siklikla yetersiz kalmasi1 da, hastaya verilecek tibbi bakimi saglamadaki etkinligi
azatmaktadir. Bu nedenle acil servislerde rutin olarak alinan bazi fizyolojik degerlerin
degisimlerinin gbzlenmesi ile yapilan hastalik ciddiyetini Ongbrmeye yonelik
siiflamalarin, hastanin genel durumunun erken evrede dogru tanimlanmasi ve
prognozunun belirlenmesinde ¢ok dnemli oldugu diistiniilmektedir (2).

Hastanede yatan hastalarda goriilen klinik bozulmanin fizyolojik parametreler ile
saptanmis ve kaydedilmis kotiiye gidisi takiben gelistigi bilinmektedir (8,9). Kritik
hastalarin  servislerde yetersiz bakimi Onlenebilir kardiyopulmoner arrest ile
sonuclamirken, kritik hastalarin acil servislerde erken donemde taninip yogun bakima
hizla nakledilmesinin hasta mortalitesini azalttigi gosterilmistir (6,10). Aksine, yogun
bakima yatirilmadan Onceki yetersiz bakim, yogun bakim ve toplam hastane
mortalitesinin artmasina neden olmaktadir (7). Acil servisten yogun bakima dogrudan
nakil edilen hastalarin sagkalimlari, servislerde yatarken yogun bakima nakledilen
hastalardan daha iyi bulunmustur (11).

Son yillarda, acil servisler ve yogun bakim birimlerinde kritik hastalarin
taburculuk ve hastalik ciddiyetinin degerlendirilmesinde kullanilabilecek skorlama
sistemlerine olan ilgi giderek artmaktadir (12). Hastane Oncesi ortamda puanlama
sistemleri birgok a¢idan Onemlidir. Bu sistemler hastanin durumunu, anatomik ve
fizyolojik degisikliklerin degerlendirilmesini, sonlanimin kalitesini, bakim ve yonetimin
etkinligini tahmin ve takip etmemizi miimkiin kilacaktir (13). Hastalarin risk
durumlarinin, solunumsal, kardiyak ve mental durum degerlendirmelerini igeren basit
yatak basi akis semalar1 ile saptanmasi miimkiindiir (14,15). Yatak basinda yapilan
gozlemlere dayanan algoritimlerin kullanilmasi da hastalarin taninmasini saglayarak
sonlanimim daha iyi olmasina katkida bulunacaktir (16). Bu sistemlerin Oncusl
sayilabilecek olan Glasgow Koma Skalasi (GKS) 1974 yilindan bu yana acil servis ve
yogun bakim birimlerinde rutin olarak kullanilmaktadir (17).

Bir¢ok acil serviste acil durumlari belirlemek icin cesitli skorlar ve triaj
sistemleri kullanilmaktadir. Bu skorlama sistemlerinden biriss olan Mainz Acil
Degerlendirme Skoru (MEES) GKS’m1 da igeren tanimlayict bir skorlama sistemidir
(18). Bu nedenle teorik olarak, MEES kritik hastalarin sonlanimi 6ngérmede diger pek
cok skorlama sistemine gore daha tutarl1 ve anlamlidir. Bu sistemde GKS na ek olarak,
arteriyel sistolik kan basinci, nabiz sayisi, solunum sayisi, oksijen saturasyon degeri,

EKG degisiklikleri ve agrn Olgumi olmak Uzere toplam 7 parametre
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degerlendirilmektedir (12). Bu sistem hastane 6ncesi ve sonrasinda hastanin durumunda
diizelmeyi degerlendirmek igin kullanilmaktadir. Taburculuk tahminine olanak vermese
de hastane 6ncesinde bakimda kolay ve giivenilir bir degerlendirme sistemidir (19,20).
Modifiye Erken Uyar1 Skoru’da (MEWS) acil servis bagvurularinda klinik
kullanim igin gegerliligi onaylanmis bir diger yatak basi akis semasidir. Bu sistemde bes
temel fizyolojik parametre degerlendirilmektedir. Bunlar sistolik arteriyel kan basinci,
nabiz sayisi, solunum sayisi, viicut sicakligi 6lcimii ve AVPU olgegi ile biling
degerlendirilmesidir (21). MEWS degerlerinin bir acil servis bagvurusunu takip eden 60
gun icgerisinde 6lim, yogun bakim vyatisi, kardiyak arrest gelisimi, sagkalim ve
taburculuk i¢in 6ngorii degeri oldugu gosterilmistir (22). Kullanimi1 6nces personelin
ciddi egitimini gerektiren birgok trigj sisteminin aksine, mEWS sistemi hemsirelerce
kolaylikla alinan 6lgiimlere dayanan bir uygulamadir (23). mEWS degerinin bes ve

tizerinde olmasinin hastane i¢i 6liimle iligkili oldugu gosterilmistir (22).



2. AMAC

Bu calismada amacimiz acil servise basvuran hastalarin hastalik ciddiyetlerini
belirleme ve hastaneye yatirilan hastalarin sonlanimlarini 6ngérmede MEES ve mMEWS
sistemlerinin etkinligini arastirmaktir. Bu amagla acil servise bagvuran tiim hastalarin
sistolik arteriyel kan basin¢ degerleri, nabiz sayilari, solunum sayilari, viicut sicaklig
degerleri, nabiz oksimetresi, EKG degerlendirmesi, sézel agr1 skorlamasi ile AVPU ve
GKS ile biling diizeyi degerlendirmesi yapilarak formlara kaydedildi. Takiben
hastaneye yatis1 gergeklestirilen hastalarin MEES ve mEWS degerleri kayitlardan
hesaplandi.



3. GENEL BILGILER

Giliniimiizde, giderek artan toplam hasta sayisi ile birlikte acil servise bagvuran
ve yogun bakim finitesine kabul edilen kritik hasta orani1 artmistir. Acil servis hasta
sayilarinin artmasi, hastalarin acil servislerde kalig siirelerinin uzamasi ve acil
servislerde olusan asir1 kalabalik; kritik hastalarin acil servislerde tespitini daha dnemli
hale getirmistir. Fakat bu alanda sunulabilen kaynaklar genellikle siirlidir ve acil
servisteki kritik hasta bakim hizmetleri yetersiz alan, tibbi ekipman ve personel
eksikligi nedeniyle endise yaratmaktadir. (2).

Fizyolojik puanlama sistemlerinin yardimiyla hastaligin erken taninmasi ve
prognoz tahmini, yogun acil servis hekimi i¢in potansiyel olarak degerli bir aractir ve
kritik hasta bakiminda iyilesme saglayabilir (2).

Fizyolojik ol¢timlerdeki degisiklikleri kullanarak hastalik siddetini tanimlayan
sistemlerin, hastaliklarin prognozu ile paralellik gosteren iliskisi bilinmektedir. Bu
skorlama sistemlerinde, organ fonksiyon bozukluklarin1 gosteren laboratuar ve klinik
degisiklikleri iceren objektif parametreler kullanilmaktadir (24,25). Acil servislerde
kullanilmak {izere gelistirilen hastalik ciddiyet siniflamalar1 miidahale i¢in uygun
zamani tespit etmede, hasta bakim kalitesinin gelistirilmesinde, kaynaklarin uygun
kullaniminda ve mortalite riskinin belirlenmesinde objektif olarak Olciilebilir sonuglar
ortaya koymaktadir (2). Son on yil igerisinde, acil servislerde mevcut hastaligin
ciddiyetini degerlendirmek i¢in ¢esitli skorlama sistemleri gelistirilmis olmakla beraber,

bu skorlama sistemleri heniiz kisisel klinik kararlarin temelini olusturmak i¢in yeteri
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kadar spesifik degildirler (26). Acil servislerde kullanilacak ideal skorlama sistemi
bagvuru anindan itibaren kolayca toplanabilecek siirli sayida fizyolojik degiskeni
kapsamal1 ve klinik olarak 6nemli sonuglar1 (6rnegin mortalite ve hastanede kalis siiresi

gibi) dogru olarak dngorebilmelidir (27).

3.1 Acil Servis Nedir?

1994 yilinda, The American College of Emergency Physicians (ACEP)'in
yaptig1 tanim soyledir: “Acil servisler, yeni baslayan ve kisiye acil olabilecegini
diistindiirecek siddetteki tibbi durumlar1 degerlendiren ve tedavisini saglayan saglik
birimleridir’ (28). Ulkemiz Acil Saglik Hizmetleri Yonetmeligi'ne gére ise acil
servislerin gorev tanimi su sekildedir: “Hastane acil servisleri: ikinci ve iiglincii
basamak resmi ve Ozel saglik kurum ve kuruluslari biinyesinde acil saglik hizmeti
verilen birimlerdir, kendilerine dogrudan bagvuran veya il ambulans servisi
bashekimligine bagli ekipler tarafindan getirilen acil hasta ve yaralilara acil tibbi
miidahale yapmak zorundadir”. Yine ayni yonetmeligin 15. maddesinde, “Acil
serviderde, acil hasta ve yaralilar karsilanarak, ilk tibbi miidahale ve tibbi bakim
yapilir” (29).

Acil servisleri diger servislerden ayiran 6zellik, geng-yasl, kadin-erkek, zengin-
fakir herkesin sikayetleri acil olmasa dahi, kendisinin bir doktor tarafindan
degerlendirilmesi gerektigini diisiindiiglinde bagvurabilecegi, genis kullanim alan1 olan,
her zaman agik, iicretsiz bakim veren ve kolay ulasilabilir yerler olmalaridir (30,31).
Ulkemizde Acil Saghk Hizmetleri Yonetmeligi'ne gore; 6zel ve kamuya ait biitiin
hastanelerin acil birimleri, biitiin acil bagvurularini ayirim yapmaksizin kabul ederler.
Bagvuran her hasta ig¢in acil tibbi degerlendirme, miidahale ve gerektiginde

stabilizasyon saglanir (29).

3.2. Acil Hasta

Amerika Birlesik Devletlerinde Senatér Ben Cardin tarafindan 1995
Temmuz’ unda sunulan ve kabul gdren “Access to Emergency Medical Services Act of
1995” baglikli yasa tasarisinda acil durumun net bir tanimi yapilmis ve Emergency
Medical Treatment and Active Labor Act (EMTALA) tarafindan da bu tanim kabul
edilmistir. Bu tanima gore acil durum, agr1 da dahil olmak {izere, ani baslangicli, kayda

deger semptomlarla ortaya ¢ikan, acil miidahale edilmedigi takdirde kisinin sagligini ve
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yasamini ciddi sekilde tehlikeye sokan, viicut fonksiyonlarinda ciddi bozukluklara yol
acan ya da viicudun herhangi bir kisminda ya da organda bozulmaya yol agan durumdur
(28). Acil servise muayene talebiyle bagvuran her hasta, acil durum varligi agisindan
uygun sekilde degerlendirilmelidir (32).

Sonug olarak, acil oldugunu diisiinerek acil Servise basvuran her hasta aksi

kanitlanana kadar acildir.

3.3. Trigj

Triaj sozcigi, Fransizca ‘trier’ kelimesinden koken alir ve ‘segmek’, ‘elemek’,
‘ayirmak’, ‘ayiklamak’ anlamina gelmektedir (33). GUnimizde modern trigj, medikal
yardim i¢in beklemekte olan hastalar arasindan potansiyel tehlikeli durumu
olabilecekleri ayirt edebilmek i¢in yapilmakla birlikte; ¢ok fazla kisinin etkilendigi ve
afet olarak adlandirilan durumlarda daha etkili bakim vermek amaciyla, etkilenenlerin
siniflandirilmast igin de kullamlmaktadir (34). Ulkemiz yasalarma gore triaj; “cok
sayida hasta ve yaralinin bulundugu durumlarda, bunlardan oncelikli tedavi ve nakil
edilmesi gerekenlerin tespiti amaciyla, olay yerinde ve bunlarin ulastirildigi her saglik
kurulusunda yapilan hizli segme ve kodlama islemi” olarak tanimlanmaktadir (29).
Genel olarak hastalik ya da yaralanmanin ciddiyetine, prognozuna ve elde bulunan
kaynaklara gore hasta bakiminin 6nceliklerini siraya koymak olarak tanimlanabilir (35).

Acil servislerde triajin kullanilmaya baglanmasi 1950’li yillarin sonuna denk
gelmektedir (36). Acil servise basvuran, ozellikle de aciliyet derecesi diisiik hastalarin
sayisinin artmasiyla, acil hastalara oOncelikli bakimi verebilmek amaciyla triaj
uygulamasi rutin kullanimda yerini almustir (33). Ulkemiz yasalar1 geregi acil servisler
gelir diizeyi ve sosyal giivence durumuna bakilmaksizin acil bakim talep eden her
hastaya hizmet vermektedir ve “aksi kanitlanana kadar her hasta acildir” ilkesiyle
calisilmaktadir (30). Ancak burada dikkat edilmesi gereken konu, basvuran tim
hastalarin tibbi ihtiyaclarimi belirlemek, aciliyeti daha fazla olan hastalara onceligi
vermektir. Bunu saglayacak sistem ise acil servislerde triaj uygulamasidir (37).

Acil servise bagvuran hastalarin giivenligi icin triajin amaci, hastanin uygun
zamanda bakimi i¢in uygun olan acil servis birimine alinmasini saglamaktir (35). Etkin
bir triajda amag, hastalarin bekleme siiresini kisaltmaya yonelik olmalidir. Pek cok

calismada zaman probleminin hasta memnuniyetini etkileyen en 0nemli faktoér oldugu



gorulmektedir. Uygun ve tecriibeli saglik personelleri ile yapilan triaj, yogun saatlerde

oncelikli hastalarin daha iyi bakim almasinin ¢6ziimii olabilir (38,39,40,41,42).

3.3.1. Afet Triaj1

Afet, beklenmeyen ve 6nceden olus zamani bilinemeyen bir olgudur. Hastane ve
saglik kurulusunun kapasitesini asan sayida hasta ya da yaralinin hastaneye herhangi bir
nedenle aniden ve aynm1 zamanda bagvurmasina neden olan her olay afet tanimina
uymaktadir. Bu bazen bir deprem, sel gibi biiyiik bir afet yaninda, acil servise yakin bir
yerde olan trafik kazasi veya yangin nedeniyle ayni anda onlarca yaralinin getirilmesi
nedeniyle de olabilir. Disarida ortaya ¢ikan bir olaymn yani sira hastane i¢inde olan bir
yangin, su baskini ya da patlama da afet tanim1 igine girer. Acil servise girmeden 6nce
hastalara mutlaka triaj uygulanmalidir. Bir baska deyisle hastalar mevcut hastaliklarina

ve hastaliklarinin ciddiyetine gore ayiklanmalidir (43).

3.3.2. Rutin Acil Servis Triaj1

Triaj acil serviste hasta degerlendirmesinin tamamlayici bir parcasidir (44). Acil
servislerdeki triaj sistemlerinin amaci basvuru aninda hastalar1 hemen degerlendirip,
basvuru sekillerine, yakinmalarina, hastaliklarinin kisa Oykiisiine ve vital bulgularina
gore aciliyetin Onceligini belirlemek ve smiflandirmaktir. Bu sayede hastalarin
giivenligi saglanmakta ve ihtiyact olan hastalarin bekletilmeden daha hizli bir sekilde,
ancak daha uygun zaman ayrilarak degerlendirilmesi saglanmaktadir (37).

Triaj sisteminin amaci gelen hasta popiilasyonuna gore gercek acil durumlari en
dogru sekilde tanimak ve aciliyet derecesi diisiik olan hastalarda dahil olmak iizere
herkese en hizli ve kaliteli sekilde saglik hizmeti verebilmektir. Genel olarak kabul

goren 3 klasik triaj sistemi vardir:

3.3.2.1. Profesyond Olmayan Triaj (Traffic Cop)

Sekreter, glivenlik gorevlisi ya da herhangi bir kisi tarafindan yapilir. Hastanin
esas sikayetine bakilarak hasta ve/veya hasta degil karar1 verilir ve buna gore hasta
beklemeye ya da muayeneye alinir. Dokiimantasyon, tekrar degerlendirme ve de
mudahal e yoktur (45).



3.3.2.2. Gelisigiizel ya da Hizh Triaj

Bu sistemde hastalar hemgire, doktor, paramedik ya da saglik gorevlisi
tarafindan karsilanir ve esas sikayetiyle beraber objektif ve subjektif veriler esliginde
cok acil, acil ve acil olmayan olmak fiizere ii¢ kategoriye ayrilir. Sonucuna gore hasta
bekleme salonuna, muayene odasma alinabilir, uygun miidahaleyle baska merkeze

yonlendirilebilir yadatedavis onerilerek taburcu edilebilir (45).

3.3.2.3. Kapsaml triaj

Triaj hemsiresi, hekim ya da bu konuda egitimli kisilerce uygulanir. Esas
sikayet, subjektif ve objektif bulgular ve de smirli fizik muayene ile hastalar
degerlendirilir ve dort ile bes seviyeli triaj degerlendirme Olgekleri (triaj skalasi) ile
aciliyetleri belirlenir. Bilgiler dokiimante edilir, her hastanenin ihtiyacina uygun olan
triaj skalasi farklilik gosterebilir (45).

Kullanilacak en uygun sistemi belirleyebilmek i¢in ¢esitli faktorlerin goz oniinde

bulundurulmasi gerekmektedir. Bu faktorler: (45)

3.3.2.3.1-Per sonel
Acil servislerde stajer hemsireler, saglik teknisyenleri, acil tip teknikerleri ve

paramedikler ya da doktorlar triajin degerli elemanlaridir (46).

3.3.2.3.2. Triaj Alan1

Oncelikle triaj alam, gorevli personelin gelen hastayr gorebilecegi ve gelen
hastanin da triaj alanin1 gorebilecegi sekilde acil servisin girisinde bulunmalidir (47).
Amaca yonelik olarak hasta degerlendirmede, gerekli hallerde tetkik ve mindr
tedavilerde gerekli malzemeler olmali ve bu malzemelerin yerlesimi pratik kullanima

uygun olmalidir.

3.3.2.3.3. Doktimantasyon Sistemleri

Triaj notlari, uygulamanin yapildigi merkezin ihtiya¢ ve kapasitesine gore ayri
bir form ya da dosyanin bir boliimii olabilecegi gibi bilgisayarda ya da elle yazilabilir.
Ancak her triaj formunda bulunmasi gereken dért madde:
1) Hastanin gelis sikayeti,
2) Objektif degerlendirmeler,



3) Aciliyet derecesi ve
4) Plandir.

Bunlara ek olarak kisa anamnez, kisa fizik muayene, kullandig ilaclar, alerjiler,
Oonemli hastaliklari, son adet tarihi, kilo ve travma hastalar1 i¢in yaralanmanin

mekanizmasi gibi kisa notlar alinabilir (45).

3.3.2.3.4. Acil Servisin Yapilanmasi

Acil servis yapilanmas: hastanelere gore degismektedir. Ozellikle kalabalik acil
servislerde travma odalari, hizli baki birimleri, konsiiltasyon odalar1 ve izlem birimleri
gibi gelen hastalarin genel profillerine gore dizayn edilmis birimler bulunmaktadir.
Triajin isleyisini belirleyen ana unsurlardan biri acil servisin ve hastanenin yapilanma
seklidir. Aciliyeti diisiik olan hasta basvurusunun fazla oldugu acil servislerde “fast
track” olarak isimlendirilen hizli baki birimlerinin bulunmasi hasta akigini hizlandiracak

ve gercek acil hastalar i¢in acil servisin daha etkin kullanilmasini saglayacaktir.

3.3.2.3.5. Haberlesme Sistemleri

Triaj gorevlisinin triaj alanini terk etmeden muayene birimleriyle ve danigman
hekimle irtibat kurabilmesi onerilmektedir. Bunun yani sira genellikle triaj gorevlisinin
sekreterlik, pediatrik birimler, giivenlik ofisi gibi diger boliimler ile de sikca iletisime
gecme ihtiyact diisiiniilerek hizli arama yapabilecegi telefonlar kullanilmaktadir. Ayrica

bulunulan bdlgenin acil saglik hizmetleri (lilkemiz i¢in 112) ile irtibat halinde olmasi

tercih edilen 6zelliklerdendir (45).

3.3.2.3.6. Hastalarin Simiflandirilmasi

Kullanilacak olan smiflandirma basit, kullanim1 kolay ve kapsamli olmalidir.
Aciliyet siniflamasi hastanin sikayetine, fizik ve vital bulgularina ve bunlarin toplamina
gore iki ila bes skorlu olabilir. Hastalar bu asamada alacaklar1 aciliyet skoruna goére
degerlendirileceginden ve uygun muayene alanma alinacagindan, bu smiflama

onemlidir ve acil servislerde genellikle dort veya bes dereceli triaj skalalar1 tercih
edilmektedir (45).
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3.3.2.3.7. Guvenlik Onlemleri

Fonksiyonu sebebiyle girise en yakin bdlge olmasi, hastanin karsilastigr ilk
yetkilinin triaj personeli olmasi ve triaj personelinin de ilk kez karsilastig1 bu hastalarin
duygu durumlan ile ilgili bilgi sahibi olmamasi sebebiyle acil serviste siddetin en sik
yasandig1 bolge triajdir. Bunun igin alinacak ilk 6nlem triaj alaninin 24 saat glvenlik
birimlerinin gozetimi altinda olmasidir. Triaj alaninin gorevli ile hasta arasinda masa ya
da desk olacak sekilde diizenlenmesi fiziksel siddet durumlarinda goérevliyi koruyacak
bir bariyer saglayacaktir. Ideal sartlarda triaj bolgesinin hasta girisi ve personel

kullanimu igin iki ayr1 kapis1 olmasi onerilir (45).

3.3.3. Triaj Skalalar1

Triaj skalalar1 acil servise basvuran hastalarin aciliyetini belirleyerek
planlamalarinin yapilmasinda yardimei olan kilavuzlardir. The American College of
Emergency Physicians (ACEP) ve The Emergency Nurses Association (ENA)
giinlimiizdeki mevcut kanitlara dayanarak hasta bakim kalitesinin arttirilabilmesi igin
acil servislerde giivenilir ve gegerli 5 basamakli bir triaj skalasinin kullanilmasinm
Onermektedir (48).

Giliniimiizde gelistirilmis ¢esitli triaj skalalart mevcuttur ancak en iyi yontemin
belirlenebilmesi Oniinde yapilan birka¢ calismada kesin ve giivenilir sonuglar elde
edilememistir. Avustralya Triaj Skalas1 (ATS), gelistirilen ilk 5 basamakl1 triaj skalasi
olup, Avustralya’da gelistirilmistir ve tiim diinyada yaygin olarak kullanilmaktadir (46).

3.4. Hasta Degerlendirme

Acil servise getirilen hastalar uygun ve dogru bir triajla kategorisi belirlenir,
uygun yerlere alinip i¢erideki ekibe teslim edilir. Hastalar monitorize edilir, damar yolu
acilir, gerekiyorsa oksijen baglanir ve bu sekilde giivenlik ¢emberine alinir (Gilivenlik
cemberi; doktor ve hemsire, oksijen, kardiyak ritm ve vital monitorizasyon ve
intravendz damar yolu ac¢ilmasi olarak tanimlanmistir). Hastanin genel goriinlimii
degerlendirilir, ana sikayeti sorgulanir ve vital bulgular1 alinir. Bu ortamda, hastanin
durumuna gore gerekli tedavi ve yatak basi tanisal testler uygulanir. Acil serviste
hastanin hikayesi problem merkezli olmalidir. Ana sikayeti ve buna neden olabilecek
sistemlere yoOnelik sorgulamalar yogunlastirilmalidir. Ek olarak hastanin alerjis,

kullandig1 ya da yakin zamanda kestigi ilaglar, eski tibbi hikayesi, ameliyatlari, aile
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hikayesi, en son ne zaman yemek yedigi, bu ana sikayeti baslatan durumun ne oldugu
gibi temel noktalar 6grenilmelidir.

Sonrasinda hastalarin ilk bakimi gergeklestirilir. Ik bakim basamaklar1 ABCDE
bas harflerinin takibi ile eksiksiz tamamlanir. Buna gore:

A (Airway) = Havayolunun kontrolii, degerlendirilmesi. Hastalara endike ise
oksijen verilir, airway yerlestirilir, boyunluk uygulamasi (travma hastas1 ise) yapilir
veya entiibasyon bu basamakta uygulanir

B (Breathing) = Solunumun degerlendirilmesi. Solunum islevi, seslerinin
degerlendirilmesini igerir

C (Circulation) = Dolasimin degerlendirilmesi. Varsa kanayan yerin
tamponlanmasi, kanamanin durdurulmasi, nabiz kontrolii, endike ise sivi replasmaninin
baslatilmasi

D (Disability) = Norolojik durumun degerlendirilmesi. Burada temel olarak
Glasgow Koma Skoru, AVPU, pupillerin boyutu ve 1s1k reaksiyonlari, lateralizan motor
norolojik bir defisit olup olmadigina bakilmasi

E (Exposure) = Hastanin soyulmasi. Sikayeti olan bdlgenin veya hastanin tamamen
soyulmast, var olan diger sorunlarin gézlemlenmesi

Ikincil baki, temelde ana sikayete yonelik ayrmtili bir muayenedir. Hastanin
sikayeti temel alinarak, bu sikayete neden olabilecek veya bu sikayetten etkilenebilecek
tiim sistemler detayli olarak muayene edilir.

Bu basamaklardan sonra yapilan tiim muayene ve degerlendirmeler ile hastadan
Ogrenilen tiim bilgiler detayli olarak bir muayene formuna kaydedilir. Genel bir kural
olarak yapilan, 6grenilen her sey kaydedilir. Su 6nemli s6z akildan ¢ikarilmamalidir
“yazilmamigsa yapilmamistir”. Acil serviser adli acidan yiiksek risk tasiyan yerler
oldugu icin doktor ve hemsireler bakim yaptiklar1 hastalarla ilgili olarak bir sikayet
durumunda olaydan dogrudan olarak etkilenen konumdadirlar. Bu nedenle hasta ile
iletisimde elde edilen tiim veriler, bulgular dosyaya not edilmeli, yapilan, yapilmasi

planlanip hastanin kabul etmedigi gibi biitiin konular detaylariyla not edilmelidir.

3.5. Vital Bulgular
Viicut sicakligi, nabiz, solunum ve kan basinci vital bulgu olarak degerlendirilir
ve kisinin saglik durumunu gosteren parametrelerdir. Bu bulgular vicudun hayati

organlart olan beyin, kalp ve akcigerler tarafindan yonetilen fizyolojik durumu
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gosterirler. Viicut fonksiyonlarindaki herhangi bir degisiklik normal degerlerden
sapmalara sebep olur. Viicut 1s1s1, nabiz, solunum ve kan basincindaki sapmalar viicudu
etkileyen anormal durumu gosterdiginden hastanin gozlenmesi ve saglik durumunun
tam degerlendirilmesinde biiyilk ©nem tasir. Bireyin fizyolojik islevlerini
degerlendirmek igin belirli araliklarla vital bulgularinin degerlendirilmesi gerekir.
Degerlendirme siklig1 ise hastanin saglik durumuna ve yapilan islemlere gore degisir.

Bu bulgular birgok faktorden etkilenmektedir. Bu faktorler;

. Yas vecinsiyet,

. Fiziksel aktivite,

. GunlUk dongu,

. Emosyonel durum,

. Cevre,

= Iaglar olarak sayilabilir

3.5.1. Ates (Viicut Isis1)
Viicut sicaklig1 viicutta olusan 1s1 ile kaybedilen 1s1 arasindaki dengeyi gosterir.
Viicut sicakligi denince i¢ sicaklik ve dis sicaklik olmak {izere iki tiir sicaklik akla
gelmektedir. I¢ sicaklik viicudun derin dokularinda olusan 1sidir (gogiis boslugu, karm
boslugu, pelvik bosluk, kalp gibi). Normal degerlerden ¢ok fazla sapma gostermez. Dis
sicaklik ise cevresel faktorlere bagl olarak degisiklik gosterir. Normalde viicut 1sisi
derece santigrat (°C veya Celcius) olarak ifade edilir ve viicudun i¢ 1s1s1 37,6°C’dir.
Viicut 1s1s11 tesbit etmede kullanilan viicut bolgeleri sunlardir:
. Aksiller yol (koltuk altr)
= Oral yol (ag1z yolu)
. Rektal yol (makat)
. Timpanik yol (kulak zar1)
Viicut 1sisinin normal degerleri bolgeye gore degisir. Erigkin bir insanda
ortalama oral viicut 1s1s1 37°C, rektal 1s1 37,5°C, aksiller 1s1 36,5°C ve timpanik 1s1
37°C’dir. Viicut 1s1s1 ortalama degerlerden 0,3-0,6 °C sapma gosterebilir. Yenidogan ve

cocuklarda viicut 1s1s1 yetiskinlerden daha yiiksektir. Bu durum normal kabul edilir.
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3.5.2. Nabiz

Kalbin kasilmasini saglayan uyarilar sinoatrial nodiilden ¢ikar, 6nce atriumlarin
ve ventrikiillerin kasilmasina (sistol), daha sonra da gevsemesine (diyastol) neden
olurlar. Kalbin her sistolil ile kan aorta atilir iken olusan basing, dolasim sistemindeki
arter duvarlarinin genislemesi ve kasilmasi ile dengelenmeye ¢alisilir. Arter
duvarlarinda aorttan baslayan bu genisleme ve kasilmalar dalgalar halinde yayilarak
arterlerin distal ucuna kadar ulasir. Yiizeysel arterler palpe edildiginde (elle dokunarak)
dalgalar halindeki bu atimlar hissedilir. Hissedilen bu atimlara nabiz denir. Bir baska
deyisle nabiz, kalbin sol ventrikiiliiniin sistolii ile aorta atilan kanin damar duvarina
yaptig1 basincin deri lizerinde palpasyonla hissedilmesidir.

Hiz, ritim, hacim ve simetrik alanlarda esitligi ac¢isindan nabiz degerlendirilir.
Nabiz hiz1 bir dakikadaki kalp vurus hizidir. Erigkinlerde istirahat halindeyken normal
nabiz hizi dakikada 60—100 atimdir. Cocuklarda ve eriskinlerde nabiz sayisi farklidir.
Bu nedenle nabiz degerlendirilirken kisinin yasina gore nabiz sayilar1 bilinmelidir. Kalp
atimlar1 normalde birbirinin ard1 sira ve diizenli araliklarla olur. Hissedilen kalp atimlari
arasindaki siire diizenli ve birbirine esittir. Sol ventrikllin her sistoliinde perifere
gonderilen kan miktar1 nabzin dolgunlugunu (hacmini) belirler. Nabiz alinan arterler;

= Radial arterler

. Brachial arterler
. Temporal arterler
. Carotis arterler

. Femoral arter

. Dorsalis pedis arter
. Poplitea arter
= Posterior tibial arter olarak siralanabilir.

Ayrica steteskop kullanarak kalbin apexinden de alinabilir.

3.5.3.Solunum

Solunum, organizma ile ¢evresi arasinda oksijen ve karbondioksit gazlarinin
degisimidir. Vicutta oksijenin kullanilip karbondioksitin atilmasidir. Bu islem
akcigerlerdeki alveollerde yapilmaktadir. Normal kosullarda solunum otomatik, sessiz
ve diizenlidir. Hiz ve derinligi hemen hemen esit olup ¢aba gerektirmez ve her soluk

alip verme arasinda kisa bir dinlenme siiresi vardir. Solunum hizi yasa bagh olarak
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degisir, eriskinde solunum sayis1 dakikada 16-20’dir, ¢ocukta ise dakikada 22-35'dir.
Solunum sayis1 basit olarak, istirahat halinde olan bir kisinin bir dakika siiresince

yaptig1 solunum sayisi (gogiis kafesinin kag kere kalktig1) sayilarak bulunur.

3.5.4. Kan Basinci

Kan basinci, kanin arter duvarina karsi yaptigi direnci ifade eder. Diger bir ifade
ile arteriyel kan basinci ventrikiillerden arterlere atilan kanin, arter duvarina yaptigi
basingtir. Kan basinci, bir mm?’ye diisen civa basinci (mm/Hg) ile dlgiiltr. Kalbin bir
atimi sirasinda damar icinde sistolik ve diyastolik olmak iizere iki degisik kan basinci
olusur. Kalbin sol ventrikiilii sistol (kasilma) sirasinda iken ig¢indeki kan, aort yoluyla
biiylik bir basingla arter icine pompalanir. Bu sirada arter icindeki basing en yiiksek
degere ulasir. Bu degere sSistolik kan basincit (biiyiik tansiyon) denir. Kalbin
gevsemesiyle damar i¢ine pompalanan kan durur ve devreye damarin elastikligi girer.
Once genislemis olan damar, kana bir basing uygulayarak kalbin gevsemesi aninda da
kan akimini saglar. Iste bu sirada olusan en diisiik basinca da diastolik tansiyon (kiiciik

tansiyon) denir.

3.6. Acil Serviste Kullanilan Genel Degerlendirme Skorlari

Teorik olarak tibbi bakim altindayken kotiilesen bir hastanin gidisatini tanimak
i¢in yeterli zaman vardir. Bu ger¢ekten yola cikarak, koti sonuglar o6zellikle de
Onlenebilir olanlar1 azaltmak ic¢in bazi sistemler gelistirilmistir. Erken uyar1 skorlari,
kotiilesen hastayr en erken donemde fark edip gerekli miidahaleyi yapmaya zaman
kazanmak igin gelistirilmis ve fizyolojik parametrelerden olusan skorlardir. Skorlama
sistemleri prognozu belirlemede de rol oynayabilirler. Fizyolojik parametreler elbette ki
her hastada kayit altina alinmaktadir. Ancak, glinden giine hastanelere daha yasli, daha
agir hastalar yatmakta, bazen anormal parametrelerin gercekte giderek artan 6nemi goz
ardi1 edilmektedir. Erken uyar1 sistemleri, bu Olgiimlerin objektif bir sekilde
degerlendirilmesini ve karar verme suUrecinde yardimci olmasini amaglamaktadir.
Skorlama sistemlerinin ve medikal acil ekiplerinin aktif kullanimimin kardiyak
arrestleri, mortaliteyi ve yogun bakimda yatis siiresini kisalttigin1 gdsteren caligsmalar
mevcuttur (49,50).

Hastaliklarin prognozunu onceden belirlemek igin ¢esitli skorlama sistemleri

gelistirilmistir. Erken uyari skorlar, ilk olarak 1995 yilinda Avustralya’da “medikal acil
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ekip” kavrami igerisinde kullanilmaya baglanmis, sonrasinda baska ulusal saglik
sistemlerinde de kabul gormistiir (51,52). Bu sistemlerde hastaligin tipi, hastanin
fizyolojik rezervi ve tedaviye yaniti gibi etkenler gdz Oniine alinarak prognoz
belirlenmeye ¢alisilmaktadir (53). Skorlama sistemlerinin genel hedefi, farkli fizyolojik
degiskenlerdeki degisimlerin hesaplanabilmesi yolu ile hastaligin ciddiyetinin objektif
OlcUminii saglayabilmesi ve tiim doktorlarca kolayca kullanilabilir olmasidir. Acil
serviste skorlamanin baglica amaci hastaligin ciddiyeti, tanisi, tedavisi ve taburculugun
degerlendirilmesi ile triaj ve tedavi kararinin uygunlugunun desteklenmesidir.

Skorlama sistemleri, hastaligi tetikleyen olay1 takiben, hastane 6ncesi veya acil
servis ortaminda ilk tibbi temas ile genellikle acil serviste baslayan tedavi ve yogun
bakim sonrasi iyilesme ve rehabilitasyon silireglerine kadar uzanan bir kritik bakim
stirekliligini kapsamaktadir. Bu sistemler, klinisyen ve tibbi arastirmacilar tarafindan
karar-destek, taburculuk ve degerlendirme, arastirma, kalite bakim analizi, i¢ ve
rekabetgi kiyaslamada kullanilmaktadir (54,55).

Acil serviste objektif bir hastalik ciddiyet siniflamasinin kullanimi; hastane
kaynaklarmin kullaniminin degerlendirilmesinde ve farkli acil servislerin etkinliginin
kisa siireli oldugu kadar uzun siireli bir perspektiften karsilagtirmasinda da
kullanilabilir. Hastaligin dogru tanimlanmasi ile birlikte bir hastalik ciddiyet siniflamasi
kullanilmasi; hem prognostik olarak hastalarin gruplandirilmasina, hem de yeni tedavi
formlarinin etkinliklerinin karsilastirilmasina yardimci olur (26). Bu nedenle; acil
medikal bagvurularda risk smiflamasi, acil servise bagvuran tiim hastalar i¢in rutin
olarak uygulanmalidir (27). Bu uygulama ayni zamanda potansiyel bir triaj araci olarak
hemsireler tarafindan da kullanilabilecektir (56). Ancak acil servislerde hastaligin
ciddiyetini degerlendirmek icin kullanilan bazi objektif skorlama sistemleri olmasina
ragmen, bunlarin acil servislerde ki kullanim1 heniiz kesin olarak onaylanmamustir (26).

Bazi mevcut degerlendirme sistemleri akut durumun degerlendirilmesi ve onun
sonuglarinin tahmini i¢in glvenilir bir destek sunar (12).

Erken uyar sistemleri tek parametreli ve cok parametreli sistemler olmak Gizere
iki grup altinda incelenebilir:

* Tek parametreli sistemler, ilk olarak 1990’larin basinda Avustralya’da 31 veri

grubu iceren bir sistemden gelistirilmislerdi. Bu sistem hastane i¢i 6lum igin

diistik duyarlilik ve prediktif deger gosterdi. Tek parametreli bir sistemi kullanan

MERIT c¢aligmasinda da kardiyak arrestler hizinda, yogun bakimlara
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planlanmamuis yatislarda ve beklenmeyen 6lUm oranlarinda bir azalmaizlenmedi
(57). Birden fazla parametrenin anormal bulunmasi halinde aktive edilen cok
parametreli sistemler de diisiik duyarliliga sahipti.

* Bir araya getirilmis agirlikli skorlama sistemleri, her bir parametre igin
olusturulmus siniflar ve puanlar vardir ve puan 6nceden belirlenmis bir skorun
iistiine ¢ikinca sistem tetiklenmektedir. Orijinal erken uyar1 skorlari, modifiye
erken uyar1 skorlar1 ve Worthing fizyolojik skorlama sistemleri bu prensip
tizerine kurulmustur. VIEWS calismasinda ise literatiirdeki 33 agirlikli skorlama
sistemi elektronik veri giris sistemi kullanilarak olusturulmus ve dogrulanmis bir
skorlama sistemi ile ayni veri tabaninda karsilastirilmistir (58). Egri altindaki
alan diger 33 sistemden daha yiiksek olarak 0.888 (%95 CI 0.880- 0.895) olarak
bulunmugtur. Bu ¢alismada kardiyak arrest ayri bir sonlanim noktasi olarak
degerlendirilmemis, ancak yazarlar kardiyak arrestlerin zaten %83’ Gintin 6limle

sonuglandigini bildirmislerdir.

3.6.1. Mainz Acil Degerlendirme Skoru (MEES)

Hastane Oncesi ortamda puanlama sistemleri birgok agidan onemlidir. Bu
sistemler hastanin durumunu, anatomik ve fizyolojik degisikliklerin degerlendirilmesini,
sonlanimin kalitesini, bakim ve ydnetimin etkinligini tahmin ve takip etmemizi saglar
(13). Mainz Acil Degerlendirme Skoru (MEES) hastane oncesi tedavi etkinligini
degerlendirmek i¢in Almanya'da gelistirilmistir (Tablo 1) (12). Bu sistem biling diizeyi,
kalp hizi, kalp ritmi, arteryel kan basinci, solunum hizi, parsiyel arteriyel oksijen
doygunlugu ve agridan olusan yedi degiskene dayanmaktadir. Bu degiskenler
puanlandirildiginda en diisiik 7 ve en yiiksek 28 puan olmak iizere bir sonuca ulasilir.
Bazi literatiirlerde agr1i durumu degerlendirilemeyen hastalara tabloda ol¢iilebilir
herhangi bir agr1 degerine karsilik gelen en diisiik puan olan “2” puan verilmesine bagl
olarak en diisiik deger olarak 8 puan elde edilmesi 6ngoriilmesine ragmen, diger bazi
yazarlar ise, bizim de c¢alismamizda uygulamayr uygun gordiigiimiiz sekilde bu
hastalara agr1 degerlendirmesinden “1” puan vermeyi tercih etmislerdir. (19,20,59).

MEES skoru hastane oncesi ve sonrasinda hastanin durumunda diizelme ya da
bozulmay1 degerlendirmek icin elde edilir. Taburculuk tahminine izin vermese de

hastane oncesinde bakimda kolay ve giivenilir bir degerlendirme saglar (19,20).
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MEES, GKS degerlendirmesi iceren agiklayici bir skorlama sistemidir ve bu
nedenle teorik olarak, MEES kritik hastalarin sonlanimi 6ngoérmede diger pek cok
skorlama sistemine gore daha tutarli ve anlamlidir (18). MEES travmada dahil olmak
tizere farkli hasta gruplarinin degerlendirilmesini sagladig1 i¢in hastane dncesi ortamda
0zel bir anlami vardir (60,61). Ancak kardiyak arrest olan hastanin degerlendirilmesinde
bu detayl1 skor, biitlin hastalarin resusitasyon yetenekleri ve kardiyak arrest nedenleri ne
olursa olsun ayni baglangic skoruna sahip oldugu icin bireyler arasinda baslangi¢

farkliligina izin vermez (12,13).

Tablo 1: Mainz Acil Degerlendirme Skoru (MEES)

SKOR 4 3 2 1
GKS 15 12-14 8-11 <7
Nabiz (a/dk) | 60-100 | 50-59/101-130 | 40-49/131-160 <39/>161
SS (5/dK) 12-18 8-11/19-24 5-7/25-30 <4/>31
EKG NSR SVESIVES Aritmi VT, VF, Asistoli
SKB (mmHg) | 120-140 | 100-119/141-159 | 80-99/160-229 <79/>230
SPO, >96 91-95 86-90 <85
Agri YOK ORTA CIDDI -

3.6.2. Modified Early Warning Score (MEWS)

Erken uyar1 skorlari, basit yatak basi gozlemleri ile kotiilesen hastayr erken
donemde fark edip gerekli miidahaleyi yapmaya zaman kazanmak i¢in gelistirilmis
fizyolojik parametrelerden olusan skorlardir (22). 1997°de Morgan ve arkadaslari
tarafindan erken uyar1 skor sistemi (Early Warning Score) tanimlanmistir (15). Daha
sonra 1999 yilinda Stenhouse ve arkadaglari tarafindan Morgan ve arkadaslarinin erken
uyart skorunun modifikasyonunu amaglamiglar ve sonugta modifiye erken uyari
skorlama sistemini tanimlamislardir (Tablo 2) (62). Modifiye erken uyari sisteminin
amaci hasta takip edilirken hastanin klinik durumu bozuldugunda hemsire ile doktor
arasindaki iletisimi saglamaktir. Bu sistem ile otorler, kliniklerde hastalarin klinik
durumlar1 bozuldugunda erken dnlemlerin alinarak hastalarin erkenden yogun bakima
nakil edilmesiyle gereksiz gecikmenin olmamasini veya onlenmesini planlamiglardir.

Bir¢ok erken uyar1 skor sistemleri nabiz, kan basinci, solunum sayisi, ates ve

biling diizeyini temel alarak gelistirilmistir. Modifiye erken uyari sisteminde de nabiz,
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solunum sayisi, ates, biling diizeyi (AVPU ile degerlendirir) ve kan basinci dl¢iilerek
hesaplanmaktadir. Puanlama 0 ile 14 arasinda degismektedir. Hastanin puami arttikca
klinik durumun koétiiye gittigi anlamina gelmektedir. Yapilan ¢aligmalarda bes ve Uzeri
degerler taburculuk i¢in yiiksek riskli grup olarak kabul edilmektedir (22).

Bu skorlama sisteminin parcast olan AVPU sistemi ile biling
degerlendirilmesinin agilim1 asagida agiklanmistir.
A (Alert):

Uyanik, bilincli, hasta size soru sorabilir ya da sizin sorduklariniza akli baginda
cevaplar verebilir. Hastanin bilinci agik ise, yer, zaman ve kisi uyumu saptanir.
V (Verbal uyar):

So6zel uyariya yanit var, hasta sordugunuz silirece sorularizi yanitlar. Hasta
sorulara normal mi yoksa zorlanarak ya da geveleyerek mi cevap veriyor, ayn1 zamanda
hastanin amagsiz ve anlamsiz hareketleri var m1? Buna dikkat edilmelidir.

P (Painful uyari):

Agril1 uyarana yanit var, hasta uyanik degilse hangi uyariya cevap verdigi
Onemlidir. O nedenle agri verilerek (gogiis kemigine elinizle bastirarak siirtmek,
trapezius kasini hafifce c¢imdiklemek, kaslarin ortasina bagparmakla bastirmak vs.)
alinan tepki izlenir. Bu tepkiler; yiizde burusma, elini ya da ayagini agr1 veren etkenden
cekmek, eli ya da ayagi ile agr1 veren etkeni uzaklastirmaya yonelmek seklindedir.

U (Unresponsive):

Bilinci kapali - uyarilara yanit vermiyor.

Tablo 2: Modified Early Warning Score (MEWS)

Skor 3 2 1 0 1 2 3
Nabiz (a/dk) - <40 41-50 51-100 101-110 | 111-130 | >131
SS (s/dk) - <8 - 9-14 15-20 21-29 | >30
Ates (°C) - <35.0 35.1-36.0 | 36.1-38.0 | 38.1-385 | >38.6 -
SKB (mmHg) <70 71-80 81-100 101-199 - >200 -
AVPU skoru - - - A \% P U
TOPLAM
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3.6.3. Glaskow Koma Skoru

Glaskow koma skoru 1974 yilinda Jennet ve Teasdale tarafindan gelistirilen ve
su an diinyada kafa travmali olgularin suur durumunun degerlendirilmesinde en yaygin
kullanilan siddet Olgegidir (17). Hastalarin biling diizeyini ortaya koymak igin
gelistirilen bu skala; tam bilinglilikten, global cevapsizliga kadar degisen durumlardaki
yanitlarin niimerik olarak kodlanmasi ile olusturulmustur (63). Kafa travmali hastalar
basta olmak iizere norolojik ve metabolik problemleri olan hastalarin norolojik
degerlendirilmesinde en ¢ok GKS kullanilir. GKS nérolojik disfonksiyonun siddetini ve
yaralanma sonrasi iki hafta i¢indeki mortaliteyi %85 oraninda dogru tahmin eder.
Diisiik puan artmis norolojik hasar1 yansitir (64).

Eriskin ve cocuklarda, degerlendirilmede bazi degisiklikler vardir. Hastalar
sOzlii ve agrili uyaranlara verdikleri motor yanit, sézlii yanit ve goz yanit1 olmak iizere
tic fonksiyona gore degerlendirilir (65). Elde edilen toplam skor, norolojik hasarin
derecesini gosterir. Buna gore; 15 puan norma hasta; 14 — 13 puanlar hafif; 12 — 9
puanlar arasi orta; 8 — 3 puanlar arasi ise agir hasar1 gosterir. Bu skorlara bakilarak,
kesin olmamakla birlikte, resiisitasyon sonrast serebral fonksiyonun diizelme olasiligi

hakkinda da fikir edinilebilir (66).

3.6.4. Acute Physiology And Chronic Health Evaluation (APACHE)

Hastalarin prognozu hakkinda fikir elde etmek icin gelistirilen skorlama
sistemlerinden ilk gelistirilen model APACHE’dir. ilk kez 1981 yilinda Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE) puanlama sisteminin kullanima
girmesi ile bu konu giindeme gelmistir (24). Bu skorlama sisteminde 7 magor organ
sistemine ait 34 fizyolojik Sl¢ilimiin her birine belirlenmis bir gosterge cizelgesi yardimi
ile verilen 0 ile 4 arasi puanlarin toplami akut fizyoloji skorunu olusturur. Fizyolojik
6l¢timlerin puanlandirilmasinin, yogun bakimda gegirilen ilk 24 saat icindeki normalden
en fazla sapma gosteren degerler ile yapilmasi esastir. Toplam akut fizyoloji skoru
hastaligin ciddiyetini gosterir (24,67).

Ancak bu sistem rutin kullanim i¢in karmasik oldugundan yine Knaus ve ark.
tarafindan diizenlenerek basit, klinik olarak daha kullanisli olan APACHE II sistemi
olusturulmustur ve 1985 yilinda kullanima girmistir (68). APACHE Il her bir hastaicin,

hastanin mortalite olasiliginin hesaplanmasin1 saglayan bir lojistik regresyon modeli

20



kullanmaktadir. Bu diizenlemede fizyolojik 6l¢iimlerin sayisi, sonucu belirlemede deger
kayb1 olmayacak sekilde 34’den 12’ye indirilmistir (69).

APACHE 1I gibi hastaligin ciddiyetini tahmin etmek {izere olusturulan bir¢ok
skorlama sisteminde, hastalarin bagvurusunu takiben ilk 24 saatte alinan kan
orneklerindeki biyokimyasal analizler sonucunda elde edilen sonuglarin en koti
degerleri kullanilarak hesaplama yapilir. Bu nedenle APACHE II acil servislerde hizli

skorlama yapmak i¢in uygun bir skorlama sistemi degildir (26).

3.6.5. Rapid Acute Physiology Score

Rapid Acute Physiology Score (RAPS), fizyolojik degisken olarak; ortalama
arteriyel kan basinci, kalp hizi, dakika solunum sayis1 ve GKS‘yi igeren, skor araligi 0
ile 16 arasinda degisen APACHE II'nin kisaltilmis bir versiyonudur. Ozellikle
helikopterle transfer edilen hastalar icin hastane 6nces bir skorlama yontemi olarak
gelistirilmis ve uzun siireler bu amagla kullanilmistir (70). RAPS’1n bir prognostik arag
olarak kullanimmin en biiylik avantaji skorlama isleminin acil serviste bile kolayca
toplanabilecek dort parametreden olugmasidir. RAPS, APACHE II'yi tamamlayici
olarak uygulandiginda yararhidir ama tek basina kullanildiginda sinirh degeri vardir

(26).

3.6.6. Ardisik Organ Yetersizligi Degerlendirmesi (SOFA)

Ardisik organ yetersizligi degerlendirilmesi (SOFA) 1994 yilinda Avrupa Yogun
Bakim ve Acil Tip toplulugunun organize ettigi konferans sirasinda gelistirilmistir.
Septik hastalarda, gruplarda zaman icinde organ yetersizliginin derecesini kantitatif ve
objektif olarak tanimlamak amaciyla gelistirilmistir (71,72,73).

Skorlama sistemini tasarlarken konferansa katilanlar c¢alisilacak sistem sayisini
solunum sistemi, pihtilagsma sistemi, hepatik fonksiyon, kardiyovaskiiler sistem, renal ve
santral sinir sistemi olmak Uzere 6 sistem ile sinirlamaya karar vermislerdir. Normal
fonksiyon i¢in 0, en kotii fonksiyon durumu i¢in 4 olmak iizere puanlama yapilmis ve
her giin i¢in en kotii deger kaydedilmistir. Her bir organ i¢in degerlendirme yapilmakta
ve zaman icinde monitdrize edilebilmekte olup genel total skor hesaplanabilmektedir
(71,72,73).
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3.6.7. Travma Skoru (TS)

Travma 6lgegi 1981 yilinda Champion ve arkadaglari tarafindan basit, fizyolojik
parametrelere bagli olarak travma siddetini Olgmek amaciyla gelistirilmistir.
Yaralanmanin siddetini gosteren ve numaralandirma ile degerlendirmeye dayanan bir
sistemdir. Bu skor kardiyopulmoner fonksiyon ve Glaskow koma skorunun toplanmasi
ile Olciiliir. Travma skoru solunum hizi, genisligi, sistolik kan basinci, kapillerin
dolgunlugunun 6l¢iiliip degerlendirilmesi ile hesaplanir (74). Toplam 1-16 arasinda bir
puan hesaplanir. Travma skoru 16 iken yasama yiizdesi % 99 iken bu skor 1 olan

hastada % 0 olmaktadir (74).

3.6.8. Kisaltilmis Yaralanma Olgegi (Abbreviated Injury Scale-AlS)

Kunt travmalarda anatomik olarak yaralanmanin ciddiyetini derecelendirmek
icin gelistirilmistir. Yaralanan bolgenin genisligine gore viicut alanlart siniflandirilir.
1971 yilinda tanitilmig, 1980 ve 1985 yillarinda onaylanarak uygulamaya gecilmistir
(75,76). AIS skorlamasinda viicut bas ve yiiz, boyun, toraks, abdominal ve pelvik
organlar, ekstremiteler olmak tizere 6 bdlgeye ayrilir. Her bolgeye 1—6 arasinda puan

verilir. Bu puanlar toplanarak skor elde edilir (77).

3.6.9. Yaralanma Siddet Olcegi (Injury Severity Score-I1SS)

ISS, 1974 yilinda Baker ve arkadaslart tarafindan gelistirilmis bir anatomik
travma Olgegidir (78). En yiiksek 3 AIS degerinin karesi alinarak toplanir ve bOylece
ISS hesaplanmis olur. Karelerinin alinma sebebi ¢ogul yaralanmalarin etkisinin tek
baslara etkilerinin toplamindan daha fazla olmasidir (75,79,80). En cok hasara
ugramis ii¢ viicut bolgesinin her birisi i¢in 1 ile 5 arasinda puan verilmekte ve bunlarin
karelerinin toplam1 hesaplanmaktadir. ISS ile en hafif 0 ve en agir 75 arasinda skorlar

elde edilir (81). Skorun 15’in lizerinde olmasi ciddi bir travmay1 gosterir (82).
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4. MATERYAL VE METOT

Bu prospektif calismaya Indnii Universitesi Etik Kurul Baskanligi’ndan
2010/168 protokol numarali calisma onay1 alindiktan sonra baglandi.

01 Ocak — 15 Subat 2011 tarihleri arasinda, Indnii Universitesi Turgut Ozal Tip
Merkezi Acil Servisi’ne herhangi bir yakinma ile bagvuran ve acil serviste mudahale
edilen veya gozlem altinda tutulan tiim hastalarin bilgileri 6nceden hazirlanmis olan
hasta bilgi formuna prospektif olarak kaydedildi (Form 1). Bu ¢alisma siiresince acil
servise toplam 4563 hasta bagvurmustu. Dogum eylemindeki gebeler, enjeksiyon amagl
hasta girigleri, tansiyon ol¢iimii ve benzeri degerlendirmeler nedeniyle acil servise
basvuran hastalar degerlendirmeye alinmadi. Geriye kalan 3581 hasta i¢in hastanin
kendisinden ve/veya yakinlarindan onam alindiktan sonra, 6nceden hazirlanmis olan
hasta bilgi formu dolduruldu. Bu hastalardan erigkin yas grubunda olan ve ¢alismaya
katilmayr kabul eden 2962 birey calismaya dahil edildi. Diger yandan calismaya
katilmay1 kabul etmeyen, 18 yasindan kii¢iik olan, bilgi formu eksik doldurulmus olan
ve acil servisi kendi istegi ile terk ettigi i¢in calisma formu tamamlanamayan hastalar
calismaya dahil edilmedi. Takipleri sonrasinda hastaneye yatis1 gerceklestirilen 1051

hasta ise calisma evrenimizi olusturdu.

4.1. Hasta Degerlendirme Siireci:
Acil Tip Anabilim Dalina herhangi bir sikayet ile bagvuran hastalar, oncelikle

triaj uygulanarak yeniden canlandirma (resiisitasyon) Unitesi, monitorlu alan, gdzlem
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birimi veya kii¢iik cerrahi miidahale alanlarindan uygun goriilen kisima alindi. Hastalar
bu alanlarda muayene edilerek biling durumu (AVPU- GKS), nabiz sayisi, sistolik
arteryel kan basinci, solunum sayisi, viicut sicakligi, oksijen saturasyonlart ve EKG
ritimleri belirlendi. Onceden hazirlanmis olan formlara bu veriler kaydedildi (Form 1).
Formlara kaydedilen hasta verilerine gére mEWS ve MEES skorlar1 hesaplandi (Form 2
ve Form 3). Hasta prognozlari, hastaneden taburcu olmak veya yatis esnasinda exitus
olarak smiflandirildi ve hastane isletim sistemi ENLIL® (izerinden taranarak
degerlendirildi.

Calismaya alinan hastalarin yasinin, cinsiyetinin, triaj kategorisinin, acil servise
bagvuru saatlerininy, MEWS ve MEES parametrelerinin herhangi bir klinige

yatirildiginda yatis yerlerine ve mortalitelerine gore etkileri arastirildi.

4.2. Hasta Verilerinin Toplanmasi:

Nabiz sayimi, Datex- Ohmeda /5™ FM (Madison, USA) cihazi kullanilarak
Olciilen ilk ve son degerler hemsireler ve acil tip teknisyenleri tarafindan Form 1’e
kaydedildi.

Tansiyon arteryel, Datex- Ohmeda S/5™ FM (Madison, USA) cihazi
kullanilarak 6lgtilen ilk ve son degerler ayni sekilde Form 1°e kaydedildi.

Pulse Oksimetri, Datex- Ohmeda §/5™ FM (Madison, USA) cihazi kullanilarak
Olgiilen ilk ve son degerler hemsireler ve acil tip teknisyenleri tarafindan Form 1’e
kaydedildi.

EKG,; Nihon-Cohden Cardiofax M ECG-1350 (Tokyo, Japan) cihazi kullanilarak
EKG ¢ekildi, hastanin c¢ekilen EKG’sindeki ritm hastayr muayene eden hekim
tarafindan degerlendirilerek Form 1’e kaydedildi.

Viicut sicakligi, Tyco Healthcare (USA) cihazi ile timpanik membrandan
Olciildii ve Olgiilen deger Form 1°e kaydedildi.

Acil servise yliksekten diisme, arac ici trafik kazasi, ara¢ dis1 trafik kazasi, atesli
silah yaralanmasi, kesici ve delici aletle yaralanma, yabanci cisim batmasi, yanik, ¢cene
cikigl, omuz ¢ikigl, yumusak doku kesisi ve benzeri sikayetler ile gelen hastalar
“travma grubu” olarak smiflandirildi. Travma grubu disindaki hastalarin bagvuru
sikayetleri ise norolojik sistem, Kkardiyovaskiler sistem, solunum sistemi,

gastrointestinal sistem, genitolriner sistem, kas-iskelet sistemi, psikiyatrik ve diger
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olmak iizere 8 gruba ayrildi. Travma dis1 sikayetle gelen hastalarin acile basvuru
sikayetlerinin dagilimi asagidaki sekilde siniflandirildi:

1. Norolojik sistem: Suur kaybi, bas agrisi, kuvvet kaybi, nobet, konugsamama,
senkop, bag donmesi, denge kayb1 ve ylizde uyusma

2. Kardiyovaskiler sistem: Go6giis agrisi, garpint1 ve kardiyak arrest

3. Solunum sistemi: Nefes darligi, oksiiriik, balgam, bogaz agrisi, ses kisikligi,
hemoptizi ve solunum arresti

4, Gastrointestinal sistem: Karin agrisi, ishal, kabizlik, melana, hematokezya,
hematemez, bulanti- kusma, sarilik, mide agris1 ve diren tikanmasi

5. Genitouriner sistem: Dislri, idrar yapamama, hematiri, vajinal kanama ve yan
agrisi

6. Kas-iskelet sistemi: Omuz, kol, bacak, diz, boyun, bel ve sirt agrisi

7. Psikiyatrik: Huzursuzluk, sinirlilik, uyku bozukluklari ve aglama krizi

8. Diger: Intoksikasyon, halsizlik, istahsizlik, ates, alerji, genel durum bozuklugu,
vicudun herhangi bir yerinde kanama (gastrointestinal kanama haric), yara yeri
enfeksiyonu ve higkirik.

Calismaya alinan hastalarin hastalik tanilarinin dagilimi ise kardiyovaskiiler
hastaliklar, solunum sistemi hastaliklari, nérolojik hastaliklari, gastrointestinal sistem
hastaliklari, genitoiiriner sistem hastaliklari, hematolojik ve onkolojik hastaliklar,
nefrolojik  hastaliklar,  endokrinolojik  hastaliklar,  enfeksiyon  hastaliklari,
intoksikasyonlar, psikiyatrik hastaliklar, travma ve digerleri olmak iizere 13 gruba
ayrildu.

Bunlar;

1 Kardiyovaskiiler hastaliklar: Akut koroner sendromlar (myokard infarktisi,
unstable angina, angina), ritm bozukluklari, aort diseksiyonu, kalp yetmezligi, akciger
Odemi, arteriyel emboliler, derin ven trombozu, plevral eflizyon, hipertansiyon,
myokardit, kardiyak tamponad

2. Solunum sistemi hastaliklar: Kronik obstriktif akciger hastaligi, peritonsiller
abse, solunum yetmezligi, vokal kord hastaligi, apne, pulmoner hipertansiyon, pulmoner
emboli, astim bronsiale, obstriktif uyku apne sendromu, uvula 6demi

3. Norolojik hastaliklar: Serebrovaskiiler hastaliklar, subaraknoid kanama (SAK)
(travma olmaksizin), epilepsi, polindropati, hidrosefali, vertigo, Bell’s palsi, multiple

skleroz, myestenia gravis, amyotrofik lateral skleroz
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4, Gastrointestinal sistem hastaliklari: Karaciger yetmezligi, ektrahepatik
kolestaz, pankreatit, kolesistit, karaciger nakli, gastrointestinal sistem kanamasi, ileus,
volvulus, akut apandisit, gastrit, gastroozefagial refll, asit etiyoloji, inguinal herni

5. Genitoiiriner sistem hastahklari: Hiperemezis gravidarum, gebelik, abortus,
ektopik gebelik, Orolithiazis, penil fraktir, obstriktif Gropati, over kist rUptirQ,
postpartum hemoragji, benign prostat hipertrofisi

6. Hematolojik ve onkolojik hastaliklar: Kanama bozukluklari, idiyopatik
trombositopenik purpura, lenfomalar, 16semiler, myelodisplastik sendromlar, anemiler,
pansitopeniler, malignitel er

1. Nefrolojik hastahiklar: Akut bobrek yetmezligi, kronik bébrek yetmezligi

8. Endokrinolojik hastaliklar: Diabetes mellitus, hipofiz yetmezIligi

9. Enfeksiyon hastaliklari: idrar yolu enfeksiyonu, akut gastroenterit, pndmoni,
kateter enfeksiyonu, yara yeri enfeksiyonu, sebebi bilinmeyen ates, notropenik ates,
sepsis, peritonit, menenjit, ensefalit, yumusak doku enfeksiyonu, septik artrit, brucella,
torakal abse, kist hydatik, hepatit

10.  intoksikasyonlar

11.  Psikiyatrik hastaliklar: Depresyon, anksiyete bozuklugu, bipolar bozukluk,
manik atak, sizofreni

12. Travma: Pnoémotoraks, hemotoraks, akciger kontiizyonu, travmatik SAK, beyin
Odemi, tiim ekstremite kiriklari, pelvis fraktiirii, subdural hematom, epidural hematom,
tendon kesileri, karaciger laserasyonu, dalak riiptiirii, servikal dislokasyon, vertebra
fraktiirleri, kafatasi1 kiriklari, arter kesisi, maksillofasiyal travmalar, yumusak doku
travmavekesis

13.  Diger: Alerjiler, lumbalji, postoperatif komplikasyonlar, yabanct -cisim

aspirasyonlart.

4.3. istatistiksel Analiz:

Istatistiksel verilerin analizinde windows i¢in SPSS paket programmnin 16.0 nolu
versiyonu kullanildi. Veriler ortalama, standart sapma (SD), ve yiuzde olarak Ozetlendi.
Yiizdeler en yakin sayiya yuvarlandi. Nicel veri igeren degiskenler shapiro-wilks testine
gore normal dagilim gosterenler unpaired t test ile degerlendirildi. Normal dagilim
gostermeyenler ise Mann-Whitney U testi ile degerlendirildi. Nitel veriler ise ki-kare ve
fisher exact test ile degerlendirildi. p<0.05 anlamli kabul edildi. Yas, basvuru
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sirasindaki MEWS degeri, delta MEES degeri, basvuru sirasindaki AVPU skoru,
bagvuru sirasindaki GKS degeri ve basvuru sirasindaki EKG’de saptanan ritmin
mortalite ve hastalarin yattig1 birimlere etkilerini degerlendirmek icin forward-stepwise
testi yontemi ile multivariate analiz uygulandi. Bu amagla, hastalarin yaslar1 18 ile 29,
30 ile 39, 40 ile 49, 50 ile 59, 60 ile 69 ve 70 yas ve iizeri olmak iizere alt1 gruba;
MEWS degerleri 5 puandan diisiik ve yiiksek olacak sekilde iki gruba; Delta MEES
degeri 2 ve lizeri, -1 ile 1 aras1 ve -2 ve alt1 olmak {izere li¢ gruba; EKG siniis ritmi ve
siniis ritmi digindakiler olarak iki gruba; hastalarin AVPU skorlari alert ve diger olarak

iki gruba ve GKS degeri ise 3 ile 10, 11 ile 14 ve 15 olarak {i¢ gruba ayrilarak incelendi.
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5.BULGULAR

Calisma siiresince servisimize herhangi bir sikayet ile basvurup, basvuru
sonrasinda yogun bakim ve servislere yatis1 yapilan toplam 1051 eriskin hasta analiz
edildi. Calismaya alinan hastalarin yas ortalamalar1 58+19°du ve bu hastalarin 467’si
(%44) kadin ve 587’s1 (%56) erkekti. Acil servisimizde yapilan triaj kategorilerine gore
21'i (%2) restsitasyon, 646’s1 (%61) monitdr ve 384’1 (%37) gozlem ve miidahale
olarak tespit edildi. Hastalarin acile bagvuru saatleri siklik sirasiyla 16.00 ile 19.59 (255
vaka, %24), 12.00 ile 15.59 (239 vaka, %23) ve 08.00 ile 11.59 (227 vaka, %22) olarak
bulundu. Acil servisten 341 (%32) hasta yogun bakima, 710 (%68) hasta ise acil
serviste aldig1 tanmiyla iligkili servise yatirildi. Calismaya alinan hastalarin 116’s1 (%11)
6ldii. Bu oliimlerin 78’1 (%7) yogun bakimda, 38’1 (%4) yattiklar1 diger servislerde
meydana geldi (Tablo 3).

Calismaya alian hastalarin mortaliteleri ile hastalarin yas ortalamalari, triaj
kategorileri ve yattiklar1 birimler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcuttu
(strastyla; p <0.004, p <0.0001 ve p <0.0001). Mortalite lizerine cinsiyetler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.119).
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Tablo 3: Calismaya alinan hastalarin mortalitelerine gore hasta karakteristikleri, triaj

kategorileri ve acile basvuru saatleri

Olen Yasayan Toplam
Ortalama+SD, n Ortalamat+SD, n Ortalama+SD, n
(%) (%) (%)
Yas 68+16 56+19 58+19
Cinsiyet (K/E) 58/58 409/526 467/584
Trigj
Resisitasyon 9 (%1) 12 (%1) 21 (%2)
Monitor 92 (%9) 554 (%52) 646 (%61)
Gozlem+mudahae 15 (%1) 369 (%36) 384 (%37)
Acile basvuru saati
08.00-11.59 24 (%3) 203 (%19) 227 (%22)
12.00-15.59 27 (%3) 212 (%20) 239 (%23)
16.00-19.59 30 (%3) 225 (%21) 255 (%24)
20.00-23.59 18 (%2) 166 (%15) 184 (%17)
24.00-07.59 17 (%2) 129 (%12) 146 (%14)
Yatis Yeri
Yogun bakim 78 (%7) 263 (%25) 341 (%32)
Servis 38 (%04) 672 (%064) 710 (%68)

Beklendigi sekilde hastalarin yogun bakim ya da servislere yatirilmalariyla triaj

kategorileri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki mevcuttu (p <0.0001) (Tablo

4). Hastalarin yas ortalamalar1 ve cinsiyetleri ile yatis yerleri arasinda ise istatistiksel
olarak anlamli bir iligski bulunmadi (sirasiyla; p >0.099, p > 0.092) (Tablo 4). Ancak

hastalar yas gruplarina ayrilarak degerlendirildiginde 40 yas ve iizeri hastalarin yogun

bakima yatis oranlarmin istatistiksel olarak anlamli derecede fazla oldugu goriildii

(p=0.001) (Tablo 5).
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Tablo 4: Calismaya alinan hastalarin yatis yerlerine gore hasta karakteristikleri, trig)

kategorileri ve acile basvuru saatleri

Servisyatan YB yatan Toplam
Ortalama+SD, n Ortalama+SD, n Ortalama+SD, n
(%) (%) (%)
Yas 56+20 61+18 58+19
Cinsiyet (K/E) 326/384 141/200 467/584
Trigj
Resisitasyon 5 (%0,5) 16 (%1,5) 21 (%2)
Monitor 333 (%32) 313 (%29) 646 (%61)
Gozlem+mudahae 372 (%36) 12 (%1) 384 (%37)
Acile basvuru saati
08.00-11.59 164 (%16) 63 (%06) 227 (%22)
12.00-15.59 162 (%15) 77 (%8) 239 (%23)
16.00-19.59 173 (%16) 82 (%8) 255 (%24)
20.00-23.59 119 (%11) 65 (%06) 184 (%17)
24.00-07.59 92 (%9) 54 (%5) 146 (%14)
Sonug
Yasayan 263 (%25) 672 (%64) 935 (%89)
Olen 78 (%7) 38 (9%04) 116 (%11)
Tablo 5: Calismaya alinan hastalarin yatis yerlerine gére yas gruplari
Hastanin Yattig1 Yer
Yas Grubu Yogun Bakim Servis Toplam
18-29 (%) 24 (%2,3) 100 (%9,5) 124 (%11,8)
30-39 (%) 17 (%1,6) 76 (%7,2) 93 (%8,8)
40-49 (%) 36 (%3,4) 68 (%6,5) 104 (%9,9)
50-59 (%) 72 (%6,9) 111 (%10,6) 183 (%17,4)
60-69 (%) 58 (%5,5) 133 (%12,7) 191 (%18,2)
>70 (%) 134 (%12,7) 222 (%21,1) 356 (%33,9)
Toplam 341 (%32,4) 710 (%67,6) 1051 (%100,0)
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Calismaya alinan hastalar siklik sirasiyla gastrointestinal sistem (274 vaka,
%26.1), solunum sistemi (184 vaka, %17.5), kardiyovaskiler sistem (168 vaka, %16) ve
norolojik sistem (165 vaka, %15.7) sikayetleri ile acil servise basvurmuslardi (Tablo 6).

Calismaya alman hastalar en sik olarak sirasiyla gastrointestinal sistem
hastaliklar1 (221 vaka, %21), kardiyovaskiiler sistem hastaliklar1 (219 vaka, %?20.8),
norolojik sistem hastaliklar1 (127 vaka, %12.1) ve enfeksiyon hastaliklar1 (112 vaka,
%10.7) tanilar1 ile servis ya da yogun bakima yatirilmiglardi (Tablo 7). Acil servise
norolojik sikayetlerle bagvuran ve takiben subaraknoid kanama ve subdural hemoraji
tanis1 alan, ancak travma Oykiisii oldugu sonradan Ogrenilen 4 hasta travma tanisi

altinda smiflandirilmislardir.

Tablo 6: Caligsmaya alinan hastalarin acile bagvuru sikayetleri

Say1 (n) YUzde (%)

Gastrointestinal sistem 274 26.1
Solunum sistemi 184 17.5
Kardiyovaskiler sistem 168 16

Norolojik sistem 165 15.7
Travma 78 7.3
Kas-iskelet sistemi 28 2.7

Genitouriner sistem 27 2.6
Psikiyatrik 14 13
Diger 113 10.8
Toplam 1051 100
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Tablo 7: Calismaya alinan hastalarin tanilar

Say1 (n) YUzde (%)
Gastrointestinal 221 21
Kardiyovaskiler 219 20.8
Norolojik 127 121
Enfeksiyon 112 10.7
Solunum 88 8.4
Travma 82 7.6
Hematol ojik-Onkol ojik 66 6.4
Nefrolojik 35 34
Genitouriner 30 2.9
Endokrin 18 1.7
Intoksikasyonlar 18 17
Psikiyatrik 15 14
Diger 20 19
Toplam 1051 100

Calismaya alinan hastalarin ilk 6l¢iilen ortalama sistolik kan basinci degerleri,
ilk ve son nabiz sayilari, ilk dl¢iilen viicut 1s1s1, ilk ve son 6lgiilen SPO2 degerleri ile ilk
ve son GKS ve mEWS skorlar1 ile mortaliteleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski mevcuttu (srastyla; p <0.0001, p=0.002, p=0.0001, p=0.0001, p=0.0001,
p=0.0001, p=0.0001, p=0.0001, p=0.0001, p=0.0001). Ancak son Olculen ortalama
sistolik kan basinci degerleri ile mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
saptanmadi (p=0.069). Bu hastalarin mortaliteleri ile ilk sayilan ortalama solunum
sayilari, son sayilan solunum sayilar1 ve son Olgiilen viicut 1sis1 degerleri arasinda da

istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunamadi (sirasiyla; p=0.971, p=0.602, p=0.060)

(Tablo 8).
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Tablo 8 Calismaya alinan hastalarin mortalitelerine gére MEES ve mEWS

degerlendirilmesinde kullanilacak olan verilerin degerleri

Olen Yasayan Toplam p
Ortalama+SD | Ortalama+SD | Ortalama+SD
GKS Giris * 10,6+4,5 15+1,6 14,2425 0.0001
GKS Cikis® 10,4+4,7 14,6+1,8 14,1+2,6 0.0001
SKB Giris 130,3+49,5 142,4+32,3 141,1+34,s7 0.0001
SKB Cikis 126,7+37 131,5+26 130,9+27,5 0.069
Nabiz Giris 99,9+36 92,3+22,5 93+24,5 0.002
Nabiz Cikis 100+23,8 88+19,5 89,3+204 0.0001
SS Giris 24,8+13,7 24,8+6,3 258 0.971
SS Cikisg 23+13,2 23,454 23,3+6,6 0.602
Viicut 1s1s1 Giris 36,4+0,8 36,7+0,8 36,6+0,8 0.0001
Viicut 1s1s1 Cikis 36,4+0,7 36,6+1,4 36,6+1,3 0.060
SPO,, Giris 7435 93,4+11,6 91,3+17 0.0001
SPO, Cikis 72,2+37,4 93,8+11,8 91,4+17,9 0.0001
MEWS Giris 5,8+2,5 3,1+1,6 3,4+1,9 0.0001
MEWS Cikis 5,2+2,3 2,715 3+1,8 0.0001

*Girig: AS’de alinan ilk degerler

§C1kl§: AS’den yattig1 birime gitmeden 6nce alinan degerler

Calismaya alinan hastalarin yatig yerlerine gore hastalarin ilk 6lgiilen ortalama
sistolik kan basici degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi
(p=0.549) Ancak son 0lciilen ortalama sistolik kan basinci degerleri ile hastalarin yatig
yerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcuttu (p <0.0001). Hastalarin
yatis yerleri ile acil serviste yapilan degerlendirmeler arasindaki iliski Tablo 9 da
sunulmustur.

Calismaya alinan hastalarin mortaliteleri ve yatis yerleri ile delta MEES
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmadi (sirasiyla; p=0.127,

p=0.359) (Tablo 10 ve 11).

33




Tablo 9: Calismaya alinan hastalarin yatis yerlerine gore MEES ve mEWS

degerlendirilmesinde kullanilacak olan verilerin degerleri

Serviseyatan Y B yatan Toplam p
Ortalama+SD | Ortalama+SD | Ortalama+SD
GKS Girig* 14,8+0,8 12,7+3,8 14,2+2,5 0.0001
GKS Cikis® 14,8+0,8 12,624 14,1+2,6 0.0001
SKB Giris 140,6+30,1 142+42,2 141,1+34,7 0.549
SKB Cikis 128,7+23,6 135,5+33,8 130,9+27,5 0.0001
Nabiz Giris 94+22 91+29 93+24,5 0.085
Nabiz Cikig 89+18,7 89,8+23,5 89,3+20,4 0.579
SS Giris 25+6 24+10 25+8 0.041
SS Cikis 23,7+4,5 22,6+9,7 23,3+6,6 0.008
Viicut 1s1s1 Giris 36,8+0,8 36,4+0,6 36,6+0,8 0.0001
Viicut 1s1s1 Cikis 36,7+1,4 36,4+1 36,6+1,3 0.0001
SPO; Giris 94,2+6,7 85,4+27,4 91,317 0.0001
SPO; Cikis 94,9+3,9 84,3+29,8 91,4+17,9 0.0001
MEWS Giris 3+1,6 4,2+2.4 3,4+19 0.0001
MEWS Cikis 2,614 3,8+2,3 3+1,8 0.0001
*Girig: AS’de alinan ilk degerler
§C1kl§: AS’den yattig1 birime gitmeden 6nce alinan degerler
Tablo 10: Hastalarin mortalitesine gore delta MEES degerleri
St MEES Olen Yasayan Toplam
n (%) n (%) n (%)
>2 24 (%2) 221 (%21) 245 (%23)
-lilel 75 (%7) 631(%60) 706 (%67)
<-2 17 (%2) 83 (%8) 100 (%10)
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Tablo 11: Hastalarin yatis yerlerine gore delta MEES degerleri

YB yatan Serviseyatan Toplam
Delta MEES
n (%) n (%) n (%)
>2 72 (%7) 173 (%16) 245 (%23)
-lilel 232 (%22) 474 (%45) 706 (%67)
<2 37 (%4) 63 (%6) 100 (%10)

Calismaya alinan hastalarin acile basvurduklar1 sirada degerlendirilen AVPU

sonuglar1 ile mortaliteleri arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamliydi (p <0.0001).

Benzer sekilde hastalarin acil servisten yogun bakim ya da servise yatisa giderken

degerlendirilen AVPU sonugclar1 ile mortaliteleri arasindaki iligki de istatistiksel olarak

anlamli bulundu (p <0.0001) (Tablo 12).

Calismaya aliman hastalarin

acile

bagvuru

sirasinda

yapilan AVPU

degerlendirmesine gore hastalarin servis yatisi ile yogun bakim yatislar1 arasindaki

farklilik istatistiksel olarak anlamliyd: (p <0.0001). Acil servisten yogun bakim ya da

servise yatisa giderken degerlendirilen AVPU sonuglar1 hastanin servis ya da yogun

bakima yatislar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p <0.0001) (Tablo

13).

Tablo 12: Calismaya alinan hastalarin mortalitelerine gore AVPU degerleri

Olen Yasayan Toplam
n (%) n (%) n (%)

AVPU Giris * Cikis® Giris Cikis Giris Cikis
Alert 52 (%5) 52 (%5) | 876 (%83) | 870 (%83) | 928 (%88) | 922 (%88)
Verbal 19 (%2) 16 (%1) 26 (%2) 30 (%3) 45 (%4) 46 (%4)
Painful 23 (%2) 23 (%2) 26 (%3) 24 (%3) 49 (%5) 47 (%5)
Unresponsive | 22 (%2) 25 (%2) 7 (%0.7) 11 (%1) 29 (%3) 36 (%3)

*@Girig: AS’de alinan ilk AVPU degerleri;
S ikis: AS’den yattig1 birime gitmeden 6nce alinan AVPU degerleri
yatug g g
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Tablo 13: Calismaya alinan hastalarin yatis yerlerine gore AVPU degerleri

Serviseyatan Y B yatan Toplam
n (%) n (%) n (%)

AVPU Girig* Cikis® Giris Cikis Giris Cikis
Alert 691 (%66) | 687 (%65) | 238 (%22) | 235 (%23) | 928 (%88) | 922 (%88)
Verbal 15 (%1) 17 (%1) 30 (%3) 29 (%3) 45 (%4) 46 (%4)
Painful 4 (%0.4) 6 (%0.6) | 45(%4.6) | 41 (%4) 49 (%5) 47 (%5)
Unresponsive | 29 (%3) 36 (%3) 0 (%0) 0 (%0) 29 (%3) 36 (%3)

*@Girig: AS’de alinan ilk AVPU degerleri;
S ikis: AS’den yattig1 birime gitmeden 6nce alinan AVPU degerleri
yatug g g

Calismaya alinan hastalarin prognozlarina (hastanede ex olmalar1 ve/veya

taburculuklari) gore acile bagvuru sirasinda ve yatislar1 sirasinda alinan EKG ritmleri

arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamliydi (p <0.0001) (Tablo 14).

Hastalarin servis ya da yogun bakima yatiglarina gore acil servise bagvuru ve

takiben yatiglar1 oncesinde alinan EKG’deki ritmler arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark mevcuttu (p <0.0001) (Tablo 15).

Tablo 14: Calismaya alinan hastalarin mortalitelerine gore EKG ritmleri

Olen Yasayan Toplam

n (%) n (%) n (%)
EKG Ritmi Girig* Cikis® Giris Cikis Giris Cikis
Sinds ritmi 71 (%8) 72 (%8) | 786 (%74) | 787 (%74) | 857 (%82) | 859 (%82)
SVES/IVES 0 (%0) 0 (%0) 20 (%2) 14 (%1) 20 (%2) 14 (%1)
Aritmi 40 (%4) 44 (%4) | 129 (%12) | 134 (%13) | 169 (%16) | 178 (%17)
VFNT/asistoli | 5 (%0.5) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 5 (%0.5) 0 (%0)

*Girig: AS’de alian ilk EKG kaydi;

SCikig: AS’den yattig1 birime gitmeden 6nce alinan EKG kaydi
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Tablo 15: Calismaya alinan hastalarin yatis yerlerine gore EKG ritmleri

Serviseyatan YB yatan Toplam
n (%) n (%) n (%)
EKG Ritmi Girig* Cikis® Giris Cikis Giris Cikis
Sinds ritmi 608 (%58) | 607 (%58) | 249 (%14) | 252 (%14) | 857 (%82) | 859 (%82)
SVES/VES 13(%1.2) | 9(%0.9) | 7(%0.7) | 5(%0.5) 20 (%2) 14 (%1)
Aritmi 89 (%8) 94 (%9) 80 (%8) 84 (%8) | 169 (%16) | 178 (%17)
VF/NT/asistoli | 0 (%0) 0 (%0) 5 (%0.5) 0 (%0) 5 (%0.5) 0 (%0)

*Girig: AS’de alian ilk EKG kaydi;

SCikig: AS’den yattig1 birime gitmeden 6nce alinan EKG kaydi

Calismaya aliman hastalarin mortalitelerine gore acil servise bagvurular

sirasinda yapilan agri degerlendirmesi sonuglari arasindaki iliski istatistiksel olarak

anlamliyd: (p <0.0001). Benzer sekilde hastalarin mortalitelerine gore yatisa giderken

yapilan agr1 degerlendirmesi arasindaki iliski de istatistiksel olarak anlamli bulundu (p <

0.0001) (Tablo 16).

Tablo 16: Caligmaya alinan hastalarin mortalitelerine gore agr1 degerleri

Olen Yasayan Toplam

n (%) n (%) n (%)
Agn Diizeyi Girig* Cikis® Giris Cikis Giris Cikis
Olcllemedi 43 (%7.2) | 47 (%7.2) | 31(%7.2) | 36 (%7.2) 74 (%7) 83 (%7.8)
Ciddi 22 (%2) 11 (%1) | 237 (%23) | 140 (%13) | 259 (%25) | 151 (%14)
Orta 42 (Y4) 46 (%4) | 501 (%48) | 543 (%52) | 543 (%52) | 589 (%56)
Y ok 9 (%1) 12 (%1) | 166 (%16) | 216 (%21) | 175 (%17) | 228 (%22)

*Girig: AS’de alinan ilk agr1 degerleri;

SCikig: AS’den yattig1 birime gitmeden 6nce alinan agr1 degerleri

Hastalarin servis ya da yogun bakima yatiglarina gore acil servise bagvurular

sirasinda yapilan agr1 degerlendirme sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski mevcuttu (p <0.0001). Hastalarin servis ya da yogun bakima yatislarina gore

yatisa giderken yapilan agri degerlendirme sonuglar1 arasindaki iliski de istatistiksel

olarak anlamli bulundu (p <0.0001) (Tablo 17).
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Tablo 17: Calismaya alinan hastalarin yatis yerlerine gore agr1 degerleri

Servise yatan Y B yatan Toplam
n (%) n (%) n (%)
Agn Diizeyi Girig* Cikis® Girig Cikis Giris Cikis
Olcllemedi 5 (%0.5) 7(%0.6) | 69 (%6.5) | 76 (%7.2) | 74(%7) | 83(%7.8)
Ciddi 180 (%17) | 96 (%9) 79 (%8) 55 (%5) | 259 (%25) | 151 (%14)
Orta 388 (%37) | 423 (%40) | 155 (%15) | 166 (%16) | 543 (%52) | 589 (%56)
Y ok 137 (%13) | 184 (%18) | 38 (%4) 44 (%4) | 175 (%17) | 228 (%22)

*Girig: AS’de alian ilk agr1 degerleri;

SCikig: AS’den yattig1 birime gitmeden 6nce alinan agr1 degerleri

Multivariate analizde hastalarin mortalitesi tizerinde yas, Glaskow koma skoru

ve mEWS skoru risk faktorli olarak bulunurken; hastalarin yatig yeri iizerinde ise yas,
Glaskow koma skoru ve AVPU degerleri belirleyici olarak bulundu (Tablo 18 ve 19).

Tablo 18: Calismaya alinan hastalarin mortalitelerine gore multivariate analizleri

OR %95 Cl p

Yas gruplan

18-29 yas 7.6 21-271 0.002

30-39 yas 1.6 0.6-44 0.336

40-49 yas 24 0.9-64 0.069

50-59 yas 3 1.4-6.4 0.004

60-69 yas 1 0.6-1.1 0.959
GKS puam

11-14 2.7 1.3-5.7 0.011

15 153 8.2-28.6 0.0001
mEWS Giris 3.2 1954 0.0001
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Tablo 19: Calismaya alinan hastalarin yatis yerlerine gore multivariate analizleri

OR %95 ClI p

Yas gruplan

18-29 yas 21 1.2-3.7 0.007

30-39 yas 21 1.1-39 0.022

40-49 yas 0.8 0514 0.448

50-59 yas 0.7 04-1.1 0.095

60-69 yas 11 0.7-1.6 0.748
GKS puam

11-14 59 2.1-16 0.001

15 9.3 2.7-31.5 0.0001
AVPU 3.9 1.5-10.5 0.007
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6. TARTISMA

Acil servisler, acil hastalarin hastanelerde ilk basvurduklar1 yerlerdir. Bu
birimler etkin triaj, hizli stabilizasyon ve erken tedavi yapmak i¢in tasarlanmiglardir.
Acil servislere her yasta hasta, farkli sikayetler ve farkli 6ntanilarla bagvurmaktadir. Bu
hasta gruplarindan birisi de kritik hastalardir. Kritik hastalar klasik olarak yogun bakim
Unitelerinde tedavi edilmelidir, ancak bu hastalarin biiyiik bir kismi ilk olarak acil
servislere bagvurur ve tedavilerine dogal olarak acil servislerde baglanir. Dolayis ile
acil servis doktorlar1 kritik hastalarin ilk degerlendirme ve tedavisinde énemli bir yere
ve sorumluluga sahiptirler.

Kritik hastalarin durumlart ¢ok kisa siirede, hizla kotiilesebilmektedir. Bu
nedenle acil hekimi hastanin kisa siireli seyrini izlemek igin bazi 6nlemler gelistirmek
durumundadir. Yogun bakimlarda kullanilan APACHE II ve benzeri skorlama
Sistemleri hastanin orta-uzun vadeli prognozunu dngdrmede yardimci olabilse de, acil
servislere basvuran hastalar i¢in bu sekilde kabul gérmiis ve yaygin olarak kullanilan bir
skorlama sistemi heniiz mevcut degildir. Bu anlamda cesitli erken uyar1 sistemleri
sadece risk belirleme amagli tarama araglari olarak degil, ayn1 zamanda prognostik
degerleri agisindan da arastirilmalidir. Hastaneye yatista ilk olarak kaydedilen fizyolojik
parametrelerdeki anormalliklerin artmis yogun bakim yatisina, mortalitede artisa ve
hastanede yatis siiresinin uzamasina neden oldugu gériilmiistiir. (83)

Travma hastasindaki “altin saat” gibi, kritik hastada da taninin en kisa siirede

dogrulanip, tedavinin acil serviste hizlica baslanmasi mortalite, morbidite ve kaynak
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kullaniminda azalma saglamaktadir. Yogun acil servislerde bu her zaman miimkiin
olamamaktadir (49,84). Bu tip hastalar tan1 ve tedavi igin daha yiiksek seviyede bakim
ve daha uzun siire doktor ve hemsire zamanini gerektirirler; ayn1 zamanda yatiglari igin
hastane yatagi bulunamazsa, acil servislerde yogun bakim alanlar1 olugsmasina yol
acarak acil servisin donglisiinii yavaslatirlar (85).

Diger yandan, artan agir hasta sayisi, hastane genelinde hasta yatagi sayisinin
sinirl olmasi, acil servise bagvuru sayisindaki genel artig, laboratuardaki gecikmeler ve
acil servisi ilk basvuru olarak kullanma egilimi acil serviste asir1 kalabaliga ve hasta
kalis siiresinin uzamasina neden olmaktadir (86,87). Acil servisin kalabaligi nedeniyle
muayene olamayan ve beklemekten sikilarak hastaneden kendi istekleriyle ayrilan
hastalarin bir kismi1 sonradan ¢ok daha kotii bir durumda basvurabilmektedir (88,89).

Cogu acil servis ozellikle de kritik hastalar s6z konusu oldugunda, uzamis hasta
bakimi i¢in yeterli ekipman, insan kaynagi ve diizene sahip degildir (85). Buna baglh
olarak da, acil servislerdeki asir1 kalabalik, hastalarin koridorlarda veya goézden uzak
yerlerde kalmasina ve buna bagl olarak da hemsire ve doktor gézetiminden uzaktaki bu
hastalarin gecikmis tanit ve tedavi nedeniyle artmis mortalite veya sekel oranlari ile
sonlanmasina yol acgabilir. Acil serviste kalis siliresi uzayan kritik hastalarin varlig
durumunda Oniimiize iki segcenek c¢ikmaktadir: Ya hekim ve hemsire, yeterli tedavi
verebilmek icin zamanmin 6énemli bolimiinii kritik hastaya ayiracak ve o sirada acil
servisteki diger hastalarin bakimini aksatarak beklemelerin ve hatalarin artisina yol
acacaktir, ya da hekim ve hemsire asli gdrevi olan acil hastalara gereken zamam
ayiracak ve bu durumda da kritik hastanin bakimi yeterli ve etkin bir sekilde
saglanamayacaktir. Higbir acil serviste yogum bakim standardi olan her bir veya iki
yataga bir hemsire oran1 bulmak olas1 degildir. Acil servislerin var olug amagclar1 ve asli
gorevleri hastalarin kisa donem stabilizasyonunu saglamak oldugundan acil serviste
invaziv monitdrizasyon yapmak olasi ve uygun olmayacaktir.

Gelismis tlkelerde kritik hastalarin acil servisten yogun bakima transferi igin
maksimum siirenin 3 saati gegmemesi Onerilmektedir, zira acil serviste kalis1 uzayan
hastalarin bakiminda sorunlar oldugu bilinmektedir (90). Diger yandan acil servisler
hizl1 miidahale edilmesi gereken ve yogun bakim {initesine yattiginda fayda gorebilecek
hastay1 belirleyebilecek etkin triaj sistemlerine sahip oldugundan acil servisten yogun
bakima dogrudan yatan hastalarin prognozlari, servisten yogun bakima yatan hastalara

goredahaiyidir (11).
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Acil servisteki prognozu nasil hastane oncesi bakim ve miidahaleler belirliyor
ise; yogun bakima yatan hastanin prognozunu da acil serviste aldig1 tedavinin kalitesi
belirler. Safar’in belirttigi gibi hastane Oncesi, acil servis ve yogun bakim siirecleri;
kesintisiz olmali, birbirinden kopuk olmamali ve birbirini tamamlamalidir (90).

Calisma kriterlerimize uyan ve mEWS ve MEES skorlariyla degerlendirilmesi
yapilan hastalarimizin erkek/kadin oraninin 1.26 oldugunu saptadik. Bu deger mEWS
skorunu degerlendiren Subbe ve arkadaslarinin ¢aligmasi icin 0.82, Cei ve arkadaglar
icin 0.78 iken, MEES skorunu calisgan Gremec ve arkadaslarinin ¢alismasi i¢in ise 1,5
olarak bulunmustu (12,22,91). Degerler arasindaki degisikliklerin hasta popiilasyonlari
arasindaki farkliliklardan kaynaklanmakta oldugu diistiniilm{istiir.

Hastalarimizin yas ortalamasi 58+19 olarak saptandi. Bu deger Armagan ve
arkadaglarinin sonucuyla uyumluydu (57.1£15). Subbe ve arkadaslarinin ¢aligmasinda
saptanan ortalama yas 63+20 ve Cei ve arkadaslarinin ¢aligmasinda ise kadin hastalar
igin 80.6 ve erkek hastalar i¢in 77.1 olarak bulunmustu (22,91). Bu fark, toplumlar arasi
ortalama yasam siirelerinin bilinmekte olan farkliligina baglanmistir.

Hastanede yatan ve kardiyak arrest olan hastalarin %85’inin fizyolojik
parametrelerinde bazen 24 saat Oncesinde baslayan bozulmalar tespit edilmis; fakat
bunlarin %54’lniin ge¢ fark edildigi ve %69’unun ise yetersiz tedavi edildigi
bulunmustur  (22). Calismamizda skorlarin  etkinliginin ~ prospektif — olarak
degerlendirmesi degil, ongorii giiglerinin incelenmesi amacglanmisti. Daha sonraki
caligmalarda skorlama sistemlerinin fizyolojik verilerin etkin kullanimina etkisi mutlaka
incelenmelidir.

Kritik hastalarin ge¢ saptanmasi ve miidahalelerin ge¢ yapilmasi gerek
servislerde yatmakta olan, gerekse acil servislere bagvurmus hastalarda artmis kardiyak
arrest ve mortalite oranlarina neden olmaktadir (6,7,10). Yatak basinda bazi fizyolojik
parametrelerdeki degisikliklerin gozlenmesi, gelisebilecek bazi problemlerin dnceden
belirlenmesinde faydali olabilir. Bu calismada da hastalarin acil servise basvurulari
sirasinda ve takiben yatiga gittikleri esnada alinan vital degerleri biiyiikk oranda
hastalarin hem mortalite hizlariyla, hem de yattiklar1 birimlerin 6zellikleriyle uyumlu
bulundu.

Acil serviste skorlama sistemlerinin temel amaglari, hastanin durumunun
ciddiyeti, tan1 ve tedavi ¢abalarinin 6l¢iimii ve sonlanimini tahmin ederek triaj ve tedavi

kararinin desteklenmesidir. MEES skoru da bu amagla hastane dncesi kritik durumda
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olan hastalar1 belirlemek iizere Almanya’da gelistirilmistir. MEES skorlama sitemi
travma hastalar1 dahil farkli tipte hastalarin degerlendirmesine olanak tanidigindan,
hastane Oncesi bakimda kolay ve giivenilir degerlendirme olanagi saglamaktadir
(60,61). Ancak MEES skorlama sistemi hastalarin hastaneden taburculuklarinin
tahminini mimkiin kilmaz (19,20). Ayrica bu detayli skor kardiyak arrest olan
hastalarin degerlendirilmesinde, resusitasyona yanit verme olasiliklar1 ve kardiyak arrest
nedenleri ne olursa olsun biitiin hastalar ayni baslangi¢c skoruna sahip oldugu ig¢in
bireyler arasinda baslangig¢ farkliligina izin vermez (12,13).

Hennes ve arkadaslar1 1993 yilinda 356 hasta ile yaptiklari bir ¢alismada, MEES
skorunun hastane 6ncesi durumunu ve hastanin transport ve yapilan girisimler sirasinda
herhangi bir degisikligin (diizelme ya da bozulma) izlenmesine olanak sagladigini
gostermis ve bu skorun kolay uygulanabilir, giivenilir ve doktorlara ek bir yuk
getirmeyen bir degerlendirme araci oldugunu ifade etmislerdir (20). Ancak bu skorun
hastanin sonlanimini tahmin etmeye izin vermedigini, bunu tahmin etmek i¢in mutlaka
hastane verilerinin de dahil edilmesi gerektigini de vurgulamiglardir. Gremec ve
arkadaglar1 2007 yilinda benzer ¢alismay1 Injury Severity Skoru 14’iin iizerinde olan ve
travmatik kardiyopulmoner arrest geciren hastalarda yapmislardi (90). Sonugta
kapnometri ile kombine edilen MEES skoru ile tek basina MEES skoru arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulmuslar ve gelistirilmis kapnometri ile kombine
edilmis MEES skoru sisteminin hastane dncesi alanda kullaniminin hastane 6ncesi ve
hastane bakimi arasinda etkin bir iletisim protokolii saglayacagini one stirmiislerdir. Bu
caligmada acil servise basvuran ve yatisi yapilan hastalarin delta MEES degerlerinin
hastanin prognozu iizerine ve hastanin yatig yerine (yogun bakim ya da servis) karar
verilmesinde ongorii saglayip saglamadigini degerlendirdik.

Literatirde MEES skorlama sisteminin acil serviste degerlendirildigi herhangi
bir caligmaya rastlanmadi. Yapilan caligmalar genellikle hastane oOncesi donemde
yapilmisti. Bu calismada, univariate analizde, hastalarin mortalitelerine gore delta
MEES degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. Hastalarin
MEES 1 ve MEES 2 degerlerinin hesaplanma zamanlarimin farklilik gostermesi,
hastalara yapilan miidahaleler ve tanilarin birbirinden farkli olmasi ve bu nedenle hasta
grubunun olduk¢a heterojen olmasmin istatistiksel olarak anlamli bir sonuca
varilmasina olanak tanimadigi kanaatine varildi. Benzer sekilde yatis yerlerine gore

delta MEES degerleri arasinda da, hastalarin yatis kararlar1 puanlamaya gore degil, acil
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serviste aldiklar1 tanilara gore verildiginden istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi. Sonu¢ olarak MEES kolay uygulanabilir ve giivenli bir skorlama sistemi
olmasina ragmen acil serviste kullanilabilirliginin sinirli oldugu kanaatine varilmistir.

Kafa travmali hastalar basta olmak iizere norolojik ve metabolik problemleri
olan hastalarin norolojik degerlendirilmesinde en sik kullanilan koma 6l¢egi GKS’dur.
Norolojik disfonksiyonun siddetini ve yaralanma sonrasi iki hafta i¢indeki mortaliteyi
%85 oraninda dogru tahmin eder (64). Gremec ve arkadaslart 2001 yilinda 286
travmatik olmayan koma hastasinda yapmis olduklar1 ¢aligmada, mortaliteyi tahmin
etmede APACHE II, Glaskow koma skoru ve MEES skorlarini karsilagtirmislardir (12).
Hastane oncesi bakimda MEES ve Glaskow koma skoru mortaliteyi tahmin etmede
APACHE Il skorundan daha basariliyken, travmatik olmayan koma hastalarinda
hastalik ciddiyeti ve mortaliteyi belirlemede ise Glaskow koma skorunu APACHE II ve
MEES skorlarindan daha {istiin olarak bulmuslardir. Kritik hastalarda mortaliteyi
ongormede Glaskow koma skorunun acil durumlarda daha hizli ve etkili olmasi
Ozellikleriyle en iyi belirleyici oldugunu ifade etmislerdir. Bizim c¢alismamizda da,
beklendigi gibi yapilan univariate analizde hastalarin mortalitelerine gore giris Glaskow
koma skoru ve ¢ikis Glaskow koma skoru degerleri istatistiksel olarak anlamli bulundu.
Acil servislerden hastanin servis ya da yogun bakima yatis kararin1 6ngérmede Glaskow
koma skoru beklendigi gibi istatistiksel olarak anlamli bulundu. Glaskow koma skoru
multivariate analizde de, hastalarin mortalitesini ve yatig yerini belirlemede etkin bir
faktor olarak bulundu.

Triaj, kompleks hastalar ve acil servislerin kullanimindaki artislar nedeniyle, acil
servisin en Onemli fonksiyonlarindan biridir (92). Triajin amaci hastalar1 siraya
koymaktir ve bunu yaparken de “dogru hastayi, dogru zamanda, dogru yer ve dogru
kisiye” yonlendirmeyi hedefler (93). Triajla ilgili klasifikasyonlar ve de kilavuzlar
arasinda altin standart heniiz mevcut degildir. Calismamizin yriitiildiigl acil serviste ii¢
basamakli triaj sistemi uygulanmaktaydi. Triaj kategorileriyle hastalarin yattiklari
birimler karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu ve resiisitasyon
ve monitdrize alanlara kategorize edilmis olan hastalarin daha buyuk oranda olarak
yogun bakimlara yatiglarinin gerceklestigi gortildii.

Patel ve arkadaslar1 32149 travma hastasinda retrospektif olarak yatak basi takip
skorlarimin fizyolojik parametrelerdeki bozulmayr izlemede etkinligini incelemek

amaciyla MEWS skorunu kullanmiglardir. Bu skorun mortalitenin azalmasina katkida
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bulunmadigini tespit etmis olmakla beraber hastalarin takibinde faydali, etkili ve ucuz
bir yontem oldugunu ifade etmislerdir (94). Moon ve arkadaslar1 ise kardiyopulmoner
reslisitasyon uygulanan hastalarda yapmis olduklar1 ¢aligmalarinda mMEWS'in
kullanilmaya baslanmasindan 6nceki ve sonraki dérder yillik donemleri karsilagtirmiglar
ve hasta Ozelliklerinin benzer oldugu bu donemlerde kardiyak arrest sayilarinda ve
mortalitede bir azalma goriildiigiini belirterek bu durumu mEWS skorunun yogun
bakimda hasta bakimini iyilestirmesine baglamislardir (95).

Subbe ve arkadaslarinin 2001 yilinda, 709 servis hastasinda yapmis olduklari
caligmalarinda mEWS skorunun hastane basvurusunu takip eden 60 giin igerisinde
Oliim, yogun bakim yatisi, kardiyak arrest, sagkalim ve taburculugu 6ngorebildigini
belirtmislerdir (22). Subbe ve arkadaslarinin 2003 yilinda yapmis olduklari
caligmalarinda ise MEWS’in riskli hastalar1 tanimlamakta uygun bir yontem oldugunu
diistinmekle beraber, hastane yatis kararin1 ve hasta sonlanimimi etkileyen ¢ok fazla
faktor oldugundan bu skorlarin hasta sagkalimi ve yatis karar1 lizerine beklenildigi
sekilde etkin olamadigini ifade etmislerdir (21). Calismamizda mEWS degerlerinin acil
servis pratigine yansimalari aktif olarak incelenmemis olmakla beraber, mEWS
degerlerinin mortalite ve hasta yatis yerleri lizerine saptadigimiz yiiksek ongorii giicii,
bu skor sisteminin acil servislerde uygulanmasinin kisa ve uzun donemli hasta
prognozuna olumlu etki edebilecegini diisiindiirmektedir.

Armagan ve arkadaglar1 acil servise bagvuran 309 hastada yapmis olduklari
calismada MEWS skoru dordiin iizerinde olan hastalar1 yiiksek riskli olan hastalar
olarak degerlendirmisler (23). Yiiksek riskli hastalarin yogun bakima yatis oranlarinin
ve hastane ici ya da yogun bakimda mortalitelerinin yiiksek oldugunu géstermislerdir.
Calismamizda da 5 ve tizeri mEWS skoruna sahip olan hastalarin mortaliteleri ve yogun
bakim yatig oranlar1 daha yiiksek bulundu. Ayrica multivariate analizde mEWS
degerinin 5 ve {lizerinde olmasi olumsuz sonlanimlar i¢in 3,2 kat daha riskli olarak
saptandi.

Cei ve arkadaslar1 hastanede yatan 1107 yash hastada yapmis olduklar
calismada, MEWS degerlerinin hastanede sonlanimin kétiiye gidigini tek 6lgimde dahi
ongorebilen basit ve oldukca faydali bir ara¢ oldugunu o6ne stirmislerdir (91).
Calismamizda acil servis bagvurusu ve yatis 6ncesi degerlendirilen mEWS sonuglarinin
olumsuz sonlanimlari esdeger kuvvetle Ongdrmesine dayanarak mEWS degerinin

birincil bakida degerlendirmenin yeterli olacagi sonucuna varilmistir.
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Kaydedilen anormal fizyolojik parametre sayisi ile hastane i¢i mortalite
korelasyon gdstermekte, 6zellikle {i¢ veya daha fazla anormal parametre varliginda odds
oran1 37’ye kadar c¢ikmaktadir (96). Veri havuzunun buyimes ile duyarhilik ve
OzgunlUk artarken, her bir veri i¢in Olgiim standardizasyonu sorunlari ortaya
cikabilmektedir. Ornegin oksijen saturasyonunu oda havasinda 6lgmek ile oksijen
tedavisi altinda 6l¢gmek de degerlendirilebilirligini azaltmaktadir. Dolayis1 ile hastalarin
fizyolojik ihtiyaglari ile dogru orantili olarak bir standardizasyon gelistirilmelidir. Bu
calismada tiim hastalarin ilk pulsoksimetre degerleri ve tiim vital bulgular1 hastaya
herhangi bir miidahale yapilmadan once hastanin ilk degerlendirilmesi cer¢evesinde
alinmustir.

Bu calismada hastalar acil servise en sik karin agrisi, bulanti ve kusma gibi
gastrointestinal sistem sikayetleri ile basvurmuslardir. Ikinci siklikta nefes darligi,
oksiiriik ve balgam gibi solunum sistemi sikayetleri gelmekteydi. Uciincii siklikta ise
goglis agrisi, carpintt ve kardiyak arrest gibi kardiyovaskiiler sistem sikayetleri yer
almaktaydi. Cattermole ve arkadaslarinin acil serviste triaj bir ve iki kategorisinde olan
371 hastada yapmis olduklar1 ¢aligmada yatig tanisi olarak en sik kardiyovaskiler sistem
hastaliklari, ikinci siklikta travma ve iicilincii siklikta solunum sistemi hastaliklarini
kapsamaktaydi (98). Bu ¢alismada, yatis tanilari ise sistemlere gore incelendi ve en sik
neden gastrointestinal sistem ile ilgili hastalik tanilariydi. ikinci siklikta kardiyovaskiiler
sistem ve ticiincii siklikta ise norolojik hastaliklar gelmekteydi.

Hastanedeki hastalarin degerlendirilen fizyolojik parametrelerinin sonuglarini bir
araya getirerek degerlendiren skorlama sistemleri kadar olmamakla beraber, her bir
parametrenin de bir ongorii degeri bulunmaktadir (8,9). Bazi caligmalar nabiz, kan
basinci, solunum sayist ve biling dilizeyinin ortaya c¢ikacak kritik sorunlari
gosterebilecek isaretler oldugunu ortaya koymustur (96,98,99).

Calismamizda, hastalarin acil servise basvuru sirasinda Olgiilen sistolik kan
basinct degerleri hastalarin mortaliteleri ile iligkili bulunurken acil servisten yatisa
giderken Olgiilen sistolik kan basinci degerleri ise hastalarin yatig yerleri ile iliskili
oldugu bulundu. Acil servis basvurusunda ve yatisa giderken dlgiilen kalp atim sayilar
hastalarin mortaliteleri ile iligkili bulunurken yattiklar1 birimle anlamli bir iligki
saptanmadi. Hastalarin acil servise bagvuru ve yatisa giderken olgiilen solunum sayilari
ile mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanamazken yattiklart

birimle iligkisi anlamli bulundu. Hastalarin gerek acil servise bagvuru sirasinda ve
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acilden yatisa giderken pulsoksimetre degerleri hem mortalite hem de yatis yerleri ile
istatistiksel olarak anlamli bulundu. Bu g¢alisma, sadece skorlama sistemlerinin degil,
hastalarin acil serviste takipleri sirasinda alinan fizyolojik parametreler ve biling
diizeyini belirleyen GKS ve AVPU degerlerinin de tek baglarina prognoz ve hastalarin
hastane igerisinde yatmalar1 gereken birimleri 6n gérmede etkili oldugu saptanmustir.

Kelly ve arkadaslari, toksikolojik hasta grubunda GKS ile AVPU o6lgegini
karsilastirdiklar ¢alismalarinda AVPU 6lgeginin 6zellikle hemsireler agisindan, GKS’a
gore daha basit ve hizli uygulanabilir bir degerlendirme aract oldugunu ortaya
koymuslardir (100). Bu ¢alismada, hastalarin AVPU skorlar1 da acile bagvuru ve yatisa
giderken olmak tizere iki defa degerlendirildi. Elde edilen sonuglar hastalarin
mortaliteleri ve yattiklar1 birimlerle anlamli olarak iliskili bulundu. Multivariate
analizde, hastalarin AVPU degerleri yatis yerlerini belirlemede etkin bir faktor olarak
bulundu.

Yogun bakim iinitesine yatislarin %251 kardiyorespiratuvar arresti takiben
olmaktadir. Medikal hastalar arrest acisindan yiiksek risklidir ve arrest dncesi alarm
verici fizyolojik degisiklikler olmaktadir (8,101). Calismamizda yogun bakima yatisi
gerceklesen hastalarin vital bulgular1 ve dolayisiyla hesaplanan skorlari, servise yatisi
gerceklestirilen hastalarin  skorlarina gore daha kotiiydii. Her ne kadar MEES
skorlarindan elde edilen delta MEES degeri hasta yatis yeri ve prognozunu ongoérmede
istatistiksel olarak anlamli bulunmasa da; bulgularimiz mEWS skoru, GKS ve AVPU
Ol¢eklerinin diizenli olarak degerlendirilmesi ve hasta yatislarinda yonlendirici olarak
kullanilmasinin faydali oldugunu desteklemektedir.

Skorlama sistemleri uzun yillardir hastane Oncesi ve yogun bakimlarda
arastirilmakta ve kullaniliyor olmakta olsa da, acil servislerde yeterince
degerlendirilememektedir. Acil servis pratigine iligkin ¢alismalar daha ¢ok hastalarin
yatis yolu ilizerinde yer almasindan kaynaklanmakta olup, acil servis hastalarinin genel
durumlarin1 ve seyirlerini takip amaci igermemektedir (1,11,21,22). Calismamizda elde
ettigimiz sonuglar ise, acil servislerde gecerlilik ve giivenilirlik caligmalar1 yapilan
skorlama sistemlerinin hastalarin orta ve uzun vadeli prognozlar ile hastane i¢i yatisa
gidecek hastalarin yatmalar1 gereken birimleri 6n gérmede etkili oldugunu ortaya
koymustur.

Ancak gelecekte, hastane genelinde fizyolojik surveyans, ortak bir elektronik

sistem, ¢ok yiizlii girisimsel yaklagimlar ve egitim programlari ile hastane i¢i arrestlerin
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ongorulebilmesi ve engellenmesi stz konusu olabilir (102). Bu anlamda ¢alismamizda
ortaya koymus oldugumuz veriler ve sonuglar 1s18inda prospektif ¢alismalar ve uygun
protokollerle bu hedefe yonelik incelemeler yapilmalidir. Teknolojik gelismeler ve
akademik ilerlemeler, hastane i¢i hasta akigini diizenleyecek algoritmalarin
olusturulmasin1 saglayabilir. Bunu saglamak i¢in birimler arasi sozlii veya yazili
protokoller olusturulmasi faydali olacaktir. Bu yaklasimi desteklemek anlaminda
akademik saglik kuruluglarimin gerek idari, gerekse akademik yoneticilerinin sadece

destekleyici degil, ayn1 zamanda yonlendirici olmalar1 gereklidir.
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7. SONUCLAR VE ONERILER

. Calismaya alinan hastalarin yas ortalamalar1 58+19°du ve bunlarin 467°s1 (%44)
kadin, 584’1 (%56) erkekti.
. Hastalarin 21’1 (%2) triaj 1 kategorisi (Resiisitasyon), 646’s1 (%61) triaj 2
kategorisi (Monitorize alan) ve 384’ U ise (%37) trig 3 kategorisindeydi (gozlem
ve miidahale alani).
. Bu hastalarin 341’1 (%32) yogun bakima, 710’u ise (%68) herhangi bir servise
yatirildi.
. Calismaya alinan 1051 hastadan 935’1 (%89) hastaneden taburcu edilirken, 116
hasta (%11) hastanede ex oldu.
. Calismaya alinan hastalardan ex olan grubun ¢ogunlugu 60 yas ve iizerindeydi.
Benzer sekilde yogun bakima yatisi gergeklesen hastalarin biiyiik cogunlugu 50
yas ve lizerindeydi.
. Calismaya alan hastalarin acil servise basvuru sikayetleri siklik sirasina gore
Gastrointestinal sistem (274 vaka, %26), Solunum sistemi (184 vaka, %17,5),
kardiyovaskiler sistem (168 vaka, %16) ve Norolojik sistem (165 vaka, %15.7)
olarak bulundu.
. Calismaya alinan hastalara acil serviste konulan tanilar siklik sirasina gore
Gastrointestinal sistem hastaliklar1 (221 vaka, %21), Kardiyovaskiiler hastaliklar
(219 vaka, %?20.8), Norolojik hastaliklar (127 vaka, %12.1) ve Enfeksiyon
hastaliklar1 (112 vaka, %10.7) olarak saptandi.
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8. Hastalarin mortalitelerine gore Glasgow koma skoru degerleri istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0.0001).

9. Hastalarin mortalitelerine géore mEWS degerleri istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0.0001).

10. Hastalarin mortalitelerine gore delta MEES degerleri istatistiksel olarak
anlamsiz olarak bulundu (p<0.127).

11. Hastalarin mortalitelerine gore hastalarin AVPU degerleri istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0.0001).

12. Yapilan multivariate analizde hasta yas gruplari, GKS ve mEWS hastalarin
mortalitelerini belirlemede etkin faktorler olarak bulundu.

13. Yapilan multivariate analizde hasta yas gruplari, GKS ve AVPU hastalarin yatis
yerlerini belirlemede etkin faktorler olarak bulundu.

14. Sonuglarimiz MEES disinda kalan 0Olgeklerin acil serviste kullanimin
desteklemektedir.
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8. OZET

Giris ve Amacg: Son yillarda, acil servisler ve yogun bakim birimlerinde kritik
hastalarin taburculuk ve hastalik ciddiyetinin degerlendirilmesinde kullanilabilecek
skorlama sistemlerine olan ilgi giderek artmaktadir. Bu ¢alismada amacimiz acil servise
bagvuran hastalarin hastalik ciddiyetlerini belirleme ve hastaneye yatirilan hastalarin
sonlanimlarini 6ngérmede MEES ve mEWS sistemlerinin etkinligini aragtirmaktir.
Materyal ve Metot: 01 Ocak — 15 Subat 2011 tarihleri arasinda, Inénii Universitesi
Turgut Ozal Tip Merkezi Acil Servisi’ne herhangi bir yakinma ile basvuran ve acil
serviste miidahale edilen veya gozlem altinda tutulan tiim hastalar arasindan hastaneye
yatist gergeklestirilen 1051 hasta calisma evrenimizi olusturdu. Caligmaya alinan
hastalarin yasinin, cinsiyetinin, triaj kategorisinin, acil servise basvuru saatlerinin,
mEWS ve MEES parametrelerinin herhangi bir klinige yatirildiginda yatis yerlerine ve
mortalitelerine gére etkileri arastirildi. Istatistiksel verilerin analizinde windows igin
SPSS paket programinin 16.0 nolu versiyonu kullanildi. Veriler ortalama, standart
sapma (SD), ve yilizde olarak o6zetlendi. Risk faktorlerinin hesaplanmasi amaciyla
univariate ve multivariate analizler kullanildi.

Bulgular: Calismaya alinan hastalarin yas ortalamalari 58+19°du ve bunlarin 467’si
(%44) kadin, 584’1 (%56) erkekti. Hastalarin 21°1 (%?2) triaj 1 kategorisi, 646’s1 (%61)
trig] 2 kategorisi ve 384’ U ise (%37) trigj 3 kategorisindeydi. Bu hastalarin 341’1 (%32)
yogun bakima, 710’u ise (%68) herhangi bir sevise yatirildi. Calismaya alinan 1051

hastadan 935'i (%89) hastaneden taburcu edilirken, 116 hasta (%11) hastanede ex oldu.
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Hastalarin mortalitelerine gore GKS, AVPU ve mEWS degerleri istatistiksel olarak
anlamliydr (p<0.0001).Hastalarin mortalitelerine gore delta MEES degerleri istatistiksel
olarak anlamsiz olarak bulundu (p<0.127). Yapilan multivariate analizde hastalarin
mortalitelerini belirlemede hasta yas gruplari, GKS ve mEWS degerleri ve yatis
yerlerini belirlemede ise yas gruplari, GKS ve AVPU degerleri etkin faktorler olarak
bulundu.

Sonug: Calismamizin sonuglart mEWS degerlendirmesinin acil serviste kullaniminin
hasta prognozunu 6n gérmede ve hastalarin yatacagi birimlerin belirlenmesinde etkin ve
giivenilir bir ara¢ oldugunu desteklemektedir. Ayn1 zamanda acil servislerde kolayca
kullanilabilen GKS ve AVPU degerlerinin de giivenilir yol gostericiler oldugunu ortaya
koymustur. Diger yandan MEES degerleri acil servislerde kullanim i¢in uygun

bulunmamastir.

Anahtar Kelimder: Acil servis, AVPU, GKS, MEES, mEWS
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8. SUMMARY

Background: Recently, there is an increasing interest for scoring systems to evaluate
the serious patients by means of the severeness of the disease and their availibility for
discharge in the emergency departments and intensive care units. Our aim in this study
is to evaluate the efficiency of the mEWS and MEES systems in assessing the
severeness of the disease and foreseing the mid term prognosis of the patients
hospitalized following their emergency care in our emergency room.

Material and Method: Patients attended to Inonu University Turgut Ozal Medical
Center Department of Emergency Medicine and hospitalized following their emergency
care (1051 patients) between 01 January and 15 February 2011 were included to our
study. The effects of age, sex, triage categories, ED check in times, mEWS and MEES
scores on the area of hospitalization and mortality was evaluated. Statistical analyses
were performed by SPSS for windows version 16.0. The data were summarized as
means, standart deviation and percents. Univariate and multiavriate analyses were
performed for risk factor calculations.

Results: The mean age of the patients was 58+19 and 584 (56%) were male. Triage
group 1 patients accounted for 21 of all (2%) while 646 (61%) was group 2 and 384
(37%) was triage group 3. Of al patients, 341 (32%) was hospitalized to ICU. While
discharged patients were 89% (935 patients) of the study group, 116 patients (11%)
were dead at the hospital. The GCS, AVPU and mWWS vaues were statistically

significant by means of patient mortality (p<0.0001), but the delta MEES value was not
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(p<0.127). The multivariate analysis showed that age clusters, GCS and mEWS values
were risk factors for mortality, while age clusters, GCS and AVPU values were risk
factors for ICU hospitalizations.

Conclusion: The results of our stuy suggests that mEWS evaluation is an effective and
reliable tool for predicting outcome and hospitalization units of ED patients. Our results
also displayed that the easily available GCS and AVPU scales are reliable guides in
patient management. MEES values, on the other hand, are not convenient for ED use.

Key Words: Emergency department, AVPU, GKS, MEES, mEWS
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FORM 1

ACIL SERVISE BASVURAN HASTALARIN FiZYOLOJIiK SKORLAMA SiSTEMLERI iLE

DEGERLENDIRILMESI
Triaj Grubu: Reslisitasyon ( ) Monitér ( ) Gozlem () Tarih: .../ .../ ...
Adi, Soyadi: DosyaNo:
Cinsiveti: E K Yasi:......
Ek Hastahk: DM KAH KKY KBY HT Diger......... Abskanhiklar: Alkol Sigara
Kullandifn TIACIAT: ... ... ...t ittt et e et et et e et e et e e
Basvuru Sikavyeti: Travma(): Izole () .................. Coklu().vnvvenininnnnn. Mekanizma:........

Medikal (): Gogiis Agrisi () Solunum Sikintisi () Norolojik * ()...............
Cerrahi (): Karin Agris1 () Yan Agrisi () Diger ( )iveeviiiieiiiie

Sikayetinin Baslangi¢ Saati: ... : ....

AS Giris Degerleri: Saat:.........
Vital Bulgular: TA: .../... Nb: .... SS:.... Ates:..... SPO,....
GKS degeri: E....M....V.... Biling: A V P U

Agr: YOK() ORTA() CiDDi()

Giris EKG Ritmi:............coooiiiiin .. (BIR EKG ORNEGI EKLENECEK)
AS Cikis Kontrol Degerleri: Saat:.........
Vital Bulgular: TA: .../... Nb:.... SS:.... Ates:...°C SPO......

Agri Durumu: YOK () ORTA () CiDDi()

GKS degeri: E....M....V.... Biling: A V P U
Cikis EKG Ritmi:.......coooovevviiiiiiniin (BIR EKG ORNEGI EKLENECEK)
Hasta: Yatis () .ooovvvvvivniininnnnn. Tant:........ooeeee.

Taburcu () Tani:..................

* Bag agrist; Fokal giigsiizliik veya hissizlik; Bas donmesi, Denge kaybi v.b.
¥ A= Alert (Uyanik)

V= Verbal (Sozel uyar verilince yanit veriyor)

P= Painful (Agril1 uyarana yanit veriyor)

U= Unresponsive (hicbir uyartya yanit1 yok)
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FORM 2

Adi, Soyadi: Dosya No: No:
SKOR 1: GIRIS mEWS (modified Early Warning Score)

Skor 3 2 1 0 1 2 3
Nabiz (a/dk) - <40 41-50 51-100 101-110 | 111-130 | >131
SS (g/dk) - <8 - 9-14 15-20 21-29 >30
Ates (°C) - <35.0 35.1-36.0 | 36.1-38.0 | 38.1-385 | >38.6 -
SKB (mmHg) <70 71-80 81-100 101-199 - >200 -
AVPU skoru - - - A \Y P U
TOPLAM
SS: Solunum Sayisi; VS: Viicut Sicakligs; IC: Idrar Cikisi; SKB: Sistolik Kan Basinci
SKOR 1: CIKIS mEWS (modified Early Warning Score)

Skor 3 2 1 0 1 2 3
Nabiz (a/dk) - <40 41-50 51-100 101-110 | 111-130 | >131
SS (g/dk) - <8 - 9-14 15-20 21-29 >30
Ates (°C) - <35.0 35.1-36.0 | 36.1-38.0 | 38.1-385 | >386 -
SKB (mmHg) <70 71-80 81-100 101-199 - >200 -
AVPU skoru - - - A \Y P U
TOPLAM
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FORM 3

Adi, Soyadi: Dosya No: No:
SKOR 2: GIRIS MEES (Mainz Emergency Evaluation Score)

SKOR 4 3 2 1
GKS 15 12-14 8-11 <7
Nabiz (a/dk) 60-100 50-59/101-130 | 40-49/131-160 | <39/>161
SS (s/dk) 12-18 8-11/19-24 5-7/25-30 <4/>31
EKG NSR SVES/VES Aritmi VT, VF,

Agistoli
SKB (mmHg) 120-140 110-119/ 141- | 80-99/160-229 | <79 />230
159
SPO2 >96 91-95 86-90 <85
Agr YOK ORTA CIDDI -
TOPLAM

GKS: Glasgow Koma Skalas1 skoru; SS: Solunum Sayisi; SKB: Sistolik Kan Basinci;
EKG: Elektrokardiyogram ritmi; SPO2:Pulse oksimetre degeri

SKOR 2: CIKIS MEES (Mainz Emergency Evaluation Score)

SKOR 4 3 2 1
GKS 15 12-14 8-11 <7
Nabiz (a/dk) 60-100 50-59/101-130 | 40-49/131-160 <39/>161
SS (g/dk) 12-18 8-11/19-24 5-7/25-30 <4/>31
EKG NSR SVES/VES Aritmi VT, VF,

Asistoli
SKB (mmHg) 120-140 110-119/141- | 80-99/160-229 | <79 />230
159
SPO2 >96 91-95 86-90 <85
Agn YOK ORTA CIDDI -
TOPLAM
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