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1. GIRIS VE AMAC

Oksijen saturasyonu, viicut sicakligl, nabiz, solunum ve kan basinci vital bulgu
olarak degerlendirilir ve kisinin saglik durumunu gosteren parametrelerdir. Bu
bulgular viicudun hayati organlar1 olan beyin, kalp ve akcigerler tarafindan yonetilen
fizyolojik durumu gosterirler. Cevre 1s1s1, fiziksel aktivite ve hastalik gibi birgok faktor
kisinin vital bulgularinda degisikliklere neden olur. Oksijen saturasyonu, viicut 1s1s1,
nabiz, solunum ve kan basincindaki degisiklikler viicudu etkileyen anormal durumu
gosterdiginden hastanin gozlenmesi ve saglik durumunun tam degerlendirilmesinde
bliyiilk 6nem tasir. Hastalarin fizyolojik islevlerini degerlendirmek igin belirli
araliklarla vital bulgularinin degerlendirilmesi gerekir. Yasamsal bulgularin kritik

hastalar1 belirlemedeki yeri yadsinamaz.

Acil servise bagvuran hastalarin risk degerlendirilmesi yapilirken siklikla vital
bulgular kullanilmaktadir. Oksijen saturasyonu, kan basinci, viicut sicakligi, nabiz,
solunum sayis1 gibi vital bulgularin degismesi yogun bakim yatis1 ve mortalite ile
yakindan iliskilidir. Hastane i¢i 6nlenebilir kardiyak arrestlerin bir ¢cogu yogun bakim
linitesi yerine servis gibi uygun olmayan tedavi alaninda tedavi alirken meydana
gelmektedir. Bundan dolayi vital bulgular hastalarin uygun alanlarda tedavi almasi igin
onem arzetmektedir. Vital bulgulardaki degisiklikler erken saptandiginda hastalarda
istenmeyen komplikasyonlarin erken taninmasina ve daha erken miidahale edilerek

tedavi edilmesini saglayabilir.

Bu calismamizda; Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Acil Tip Klinigi’ne travma dis1 sikayetlerle bagvuran vital anormalligi olan hastalarin;
demografik O6zelliklerini, hastaneye yatis ve taburculuk oranlarini, yogun bakim
linitesine yatis oranlarmi ve yatan hastalarda mortalite oranlarmin belirlenmesi

amaglandi.



2.GENEL BIiLGILER

Acil servisler hastanelerin disartya acilan kapilarindan birisidir ve hastalara
kesintisiz olarak hizmet veren bir boliimdiir. Bu nedenle toplumun hastane hakkindaki
fikirleri temel olarak acil servise bagvurulari sirasinda almis olduklart hizmete ve acil
servisteki gecirmis olduklar1 zamana baglidir. Diinyada Acil Tip hizmetlerinin diger
branglardan ayr1 bir klinik tip uygulamasi olmasi otuz yillik bir gegmise sahiptir. Bu
konuda &zellikle Amerika Birlesik Devletleri (ABD), Kanada, Japonya ve Ingiltere

gibi tlkeler oncii sayilmaktadir (1).

Kaliteli bir acil tip hizmeti i¢in fiziki sartlar1 iyi bina, tibbi donanim, kalifiye
insan giicli yaninda o bdlgede acil servise bagvuran hasta 6zelliklerinin de iyi biliniyor
olmas1 gerekir. Ancak bu sekilde hasta bakim kalitesinde ve ¢alisanlarin
memnuniyetinde artis saglanabilir (2). Son yillarda, niifus artis1 ve i¢ goclerin yani sira
acillerin uygunsuz kullanilmasiyla birlikte o6zellikle egitim hastanelerinin acil
servislerinde asir1 hasta yogunlugu gézlenmekte ve bundan dolay1 saglik hizmetlerinde
aksakliklar ortaya ¢ikmaktadir. Hasta sayilarinin artmasina ragmen hastalarin biiytik
bir ¢ogunlugu ayaktan tedavi edilmekte, ¢ok az kismi yatirilmaktadir (3) (4).
Tirkiye’de en son verilere gére 1518 adet hastane ve bunlara bagl acil servis hizmet
vermektedir (5). Kalabalik calisma sahasinda hastalarin tani, tedavi ve takip
basamaklarinda ayrimimin kaliteli, etkin bir sekilde nasil yapilacaginin belirlenmesi
amaciyla son yillarda skorlama sistemleri 6nerilmektedir (6,7). Acil servislerde rutin
olarak almman baz1 fizyolojik degerlerdeki degisimlerinin gozlenmesi ile yapilan
hastalik ciddiyetini dngérmeye yonelik siniflamalarin, hastanin genel durumunun
erken evrede dogru tanimlanmasi ve prognozunun belirlenmesinde ¢ok énemli oldugu

diisiiniilmektedir (8).

Hastanede yatan hastalarda goriilen klinik bozulmanin fizyolojik parametreler
ile saptanmis ve kaydedilmis kotiiye gidisi takiben gelistigi bilinmektedir (9,10). Kritik
hastalarin servislerde yetersiz bakimi Onlenebilir kardiyopulmoner arrest ile

sonuclanirken, kritik hastalarin acil servislerde erken donemde taninip yogun bakima



hizla nakledilmesinin hasta mortalitesini azalttig1 gosterilmistir (11,12). Yogun
bakima yatirilmadan onceki yetersiz bakim, yogun bakim ve toplam hastane
mortalitesinin artmasina neden olmaktadir (13). Acil servisten yogun bakima dogrudan
nakil edilen hastalarin sag kalimlari, servislerde yatarken yogun bakima nakledilen

hastalardan daha iyi bulunmustur (14).

Son yillarda, acil servisler ve yogun bakim birimlerinde kritik hastalarin
taburculuk ve hastalik ciddiyetinin degerlendirilmesinde kullanilabilecek skorlama
sistemlerine olan ilgi giderek artmaktadir (15). Hastane Oncesi ortamda puanlama
sistemleri bir¢ok agidan Onemlidir. Bu sistemler hastanin durumunu, anatomik ve
fizyolojik degisikliklerin degerlendirilmesini, sonlanimin kalitesini, bakim ve
yonetimin etkinligini tahmin ve takip etmemizi miimkiin kilacaktir (16). Hastalarin
risk durumlarinin, solunumsal, kardiyak ve mental durum degerlendirmelerini igceren
basit yatak basi akig semalar: ile saptanmast miimkiindiir (17,18). Yatak basinda
yapilan gozlemlere dayanan algoritimlerin kullanilmasi da hastalarin taninmasini
saglayarak sonlanimin daha iyi olmasina katkida bulunacaktir (19). Bu sistemlerin
Onciisii sayilabilecek olan Glasgow Koma Skalasit (GKS) 1974 yilindan bu yana acil

servis ve yogun bakim birimlerinde rutin olarak kullanilmaktadir (20).

Son on yil igerisinde, acil servislerde mevcut hastaligin ciddiyetini
degerlendirmek icin ¢esitli skorlama sistemleri gelistirilmis olmakla beraber, bu
skorlama sistemleri heniiz kisisel klinik kararlarin temelini olusturmak i¢in yeteri
kadar spesifik degildirler (21). Acil servislerde kullanilacak ideal skorlama sistemi
basvuru anindan itibaren kolayca toplanabilecek siirli sayida fizyolojik degiskeni
kapsamal1 ve klinik olarak 6nemli sonuclar1 (6rnegin mortalite ve hastanede kalis

stiresi gibi) dogru olarak dngoérebilmelidir (22).



2.1.Acil Tip ve Tanim

Acil tip, hastalarin, yas, cinsiyet, bagvuru sekli, ddeme giiciine bakmaksizin, acil
bir hastalik ve yaralanma durumunun tanisi, tedavisi ve gerektiginde ileri destek ve
tedavi i¢in yonlendirilmesi yaninda acil durumlarin 6nlenmesi i¢in ¢alisan bir klinik
tip uygulamasidir. Aslinda acil tip hizmeti (ATH) hastalanma veya yaralanmanin
olustugu zaman ve ¢evreden baslayip, hastalarin nakli, acil servis i¢indeki yaklasim ve
sonrasinda hastanin taburcu edilmesi veya diger bir boliime devredilmesine kadar olan
stirecteki hizmetlerin tamamin1 kapsamaktadir. Tiim bu uygulamalar ancak iyi
egitilmis ve yeterli sayida tibbi personel ile miimkiin olabilir (23,24). American
College of Emergency Physicians (ACEP)’in Acil Tip Klinik Pratik Model’inde
belirttigi gibi acil tip uygulamalar1 essiz bir bilgi diizeyine sahip olmay1
gerektirmektedir (25) . Ayrica acil tip gorevlilerinin felaket ve afet durumlarinda da

onemli sorumluluklar1 bulunmaktadir.

Acil tip basit anlamda; kendileri veya yakinlar tarafindan tibbi, cerrahi veya
psikiyatrik bakima ihtiyaci oldugu diisiiniilenlerin bakim ve sagaltimi ile

ilgilenmektedir (26).

American College of Emergency Physicians (ACEP)’e gore acil tip hizmeti:

e Toplumun her bir bireyi i¢in ulasilabilir olmali,

e Hastane dncesi, acil servis ve diger yatakli tedavi boliimlerindeki hizmetler
arasinda tam ve kesintisiz bir isbirligi olmali,

e Hasta degerlendirmesi ve tedavisi en uygun ve kisa yoldan yapilmali,

e Hastalarin tan1 ve tedavileri i¢in gerekli tiim ekipmanlar acil servis i¢inde
bulunmali,

e Acil bakim hizmetlerinin asil unsurlarindan olan hekim, hemsire ve yardimci
tibbi personelin birbiri ile ve diger boliim personeli arasinda uyumlu bir is
boliimii olmalidir

e Acil servis doktorlari; giinde 24 saat haftada 7 giin hizmet saglar



e Zaman ¢ok Onemli bir 6ge olup, zamani1 uygun kullanmak acil bir durumu
Onleyebilir ve hayat kurtarabilir.

e Her tibbi acil; 6nleme, hazirlik, tan1 koyma ve uygulama olmak tizere 4 ana
0geyi igerir.

e Bir yaralanma veya herhangi bir tibbi problemden sonraki ilk dakikalar en
onemli zaman dilimidir ve buradaki anahtar nokta; ne yapacagini bilmek, sakin
kalmak ve gerekli olan1 uygulamaktir.

e Ozellikle hastane 6ncesi dénemde ciddi acil hastalik veya travmali hastalarin

yonetiminde acil tibbi yardim hattin1 (112) aramak en 6nemli islerden biridir

7).

2.2.Diinyadaki Acil Tip Sistemleri

Diinyada Acil Tip hizmetleri iki temel sistem iizerinde yiiriitiilmektedir: Anglo-

Amerikan sistemi ve Fransiz-Alman sistemi.

Anglo-Amerikan sisteminde hastane Oncesi bakim paramedik ve acil tip
teknikerleri gibi bu alanda yetismis personeller tarafindan saglanir. Bu personeller
sahada hastane Oncesi bakim verebilir ve hastanin acil servise kadar giivenli sekilde
tasinmasindan sorumludur. Anglo-Amerikan sisteminde Acil Tip 6zel bir egitim
programi dahilinde, ayr1 bir uzmanlik dali olarak benimsenmistir. Bu sistemin en iyi
sekilde hizmet verdigi iilkeler; Amerika Birlesik Devletleri, Ingiltere, Kanada,
Avustralya ve Hong Kong’dur. Acil Tip Uzmanlik egitiminin bagladig ve gelismekte
olan iilkeler ise; Kore, Urdiin, Tiirkiye, Estonya, Cin, Tayvan, Barbados, Kosta Rika,

Bosna, Nikaragua’dir (1).

Fransiz-Alman sisteminin asil 6zelligi, hastane oncesi bakimin hekim tarafindan
yapilmasidir. Hastaya ilk miidahale ile hastaneye tasimak yerine, hastaneyi hastaya
gotiirecek yerinde tim miidahaleyi uygulamak ve hastaneye yatisi gerekenleri tasimak
sitemi benimsenmistir (1). Acil Servislerde genellikle anestezi uzmanlar ile beraber,

onlarin denetiminde goérev yapan oryantasyon egitimi verilmis pratisyen hekimler
5



caligmaktadir. Bu sistem daha ¢ok personelin ve aracin istihdamini gerektirmektedir.
Hastane oncesi bakimin genellikle hekimler tarafindan yapildig: iilkeler; Almanya,
Fransa, Avusturya, Rusya, Ukrayna, Estonya, Slovenya, Polonya, Iskogya, italya,

Macaristan ve Hirvatistan’dir.

2.3.Gergek Acil (Bona fide emergency)

Orta diizeyde saglik ve tip bilgisine sahip bir kisinin, olmasini beklemedigi bir
rahatsizliginin gelismesi sonucu kendisine hizli sekilde tibbi bakim gerektigine karar
vererek, bir acil servise bagvurmasi durumu gergek acil olarak tanimlanmaktadir. Bu
tanima gore hastanin aciliyet durumu hastanin kendisi tarafindan belirlenmektedir

(28).

Acil servise basvuran tlim hastalar bir hekim tarafindan degerlendirilmelidir.
Acil serviste degerlendirme hastalarin tibbi 6nceliklerinin belirlenmesi anlamina gelen
triaj islemi ile baslar. Triaj ile gercek acil bir problem oldugu belirlenen hastalarin acil
servisten taburcu oluncaya, yatirilincaya veya baska bir hekimin sorumluluguna
devredilinceye kadar uygun tedaviye baglanilmasi zorunlulugu vardir. Sorun gercek
acil bir saglik problemi degilse, hekim uygun tedavi ile veya bagka bir hekime

yonlendirerek hastaya karsi yiikiimliiligiinii yerine getirmelidir (29).
ACEP’e gore, gercek tibbi acil asagidaki durumlarda olugsmaktadir (28):

1. Hastanin 24 saat icinde bir hastane veya hemsire bakim evine yatmasini
gerektiren herhangi bir durum.

2. Akut travmalar (72 saatten daha az).

3. Akut ve ciddi agrilar.

4. Akut enfeksiyonlar.

5. Halk sagligin1 tehdit eden durumlar.

6. Dogumla ilgili sorunlar veya dogum.

7. Kanama veya kanama tehdidi.



8. Sok veya olas1 sok tehdidi.

9. Onlenmedigi durumda kalic1 veya gegici fiziki veya psikolojik zarara yol
acabilecek stipheli kotiiye kullanim veya ihmal durumlari.

10. Uygun girisimle diizelebilecek dogumsal defektler ve anormallikler.

11. Biling, solunum, dolasim, bosaltim, hareket veya duyu organlar1 gibi hayati
islevlerin kotiilesmesi veya kotiilesmesi tehdidi.

12. Kisinin kendisi veya baskalarinin giivenligi icin belirgin tehlike olusturan
mental hastaliklari.

13. Olas1 kdtillesmeden, sakatliktan veya oliimden korunmak igin hizli ve

dikkatli tibbi yaklasim gerektiren her tiirlii ani ve/veya ciddi belirtiler.

2.4.Triaj Tanim

Fransizca trier kelimesinden kdken alan triaj; segmek, ayiklamak, siniflandirmak
anlamina gelmektedir (30). Ik olarak kahve tanelerinin kalite ve boyutlarmna gére
ayrilmasinda kullanilmistir (31). Tip alaninda ilk kullanim1 Napolyon savaslarinda,
yetersiz sayidaki saglik kaynaklar1 nedeniyle kurtarilamayacak diizeyde yaralanmis
askerlerin oliime terk edilerek, kaynaklarin daha hafif yaralanmis ve savag alanina geri

donme olasilig1 daha yliksek olan askerler i¢in kullanilmasiyla olmustur (32).

Ulkemiz Saghk Bakanlhigi’nin Acil Saglik Hizmetleri yonetmeliginde gecen
sekline gore triaj; ¢ok sayida hasta veya yaralinin bulundugu durumlarda, bunlardan
oncelikli tedavi ve nakil edilmesi gerekenlerin tespiti amaciyla, olay yerinde ve
bunlarin ulastirildig: her saglik kurulusunda yapilan hizli se¢gme ve kodlama iglemini

ifade eder (33).

Triaj sistemlerinin glinlimiizdeki amaci ise, basvuru aninda hastalari hemen
degerlendirip, yakinmalarina ve bagvuru sekillerine gore, aciliyetin Onceligini
belirlemek ve siniflandirmak, hastalarin gilivenligini ve acil serviste daha hizli bir
sekilde degerlendirilmelerini saglamaktir. Etkili triaj sistemi hastanin bekleme stiresini
kisaltmaya ve hekim tarafindan degerlendirilmeden ayrilan hastalarin sayisini
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azaltmaya yonelik olmalidir (34).

Diinyada ve iilkemizde farkli triaj sistemleri kullanilmaktadir. En sik

kullanilanlar, 3 ve 5 basamakl triaj sistemleridir,

e 3 Basamakh Triaj;

1- Acil (Emergent): Hasta bekletilmeden en kisa siire icinde tedaviye
alinmalidir. Hastanin hastalig1 veya yaralanmasi sakatlik ya da 6liime sebep olabilir.

2- Hizh miidahale gerektiren (Urgent): Hastanin acil serviste mutlaka tani ve
tedavisi gereklidir. Tan1 ve tedavisi yapilincaya kadar da belli araliklarla kontrol
edilmelidir.

3- Acil olmayan (Non emergent): Hasta doktor goriinceye kadar uzun siire

bekleyebilir veya ilk basamak saglik hizmetlerine yonlendirilebilir.

e 5 Basamakh Triaj (Miidahale siireleri):

1-Kategori 1 (Hemen, es zamanli degerlendirme ve tedavi gerektirenler)

2-Kategori 2 (10 dakika i¢inde degerlendirip, tedavi edilmesi gerekenler)

3-Kategori 3 (30 dakika i¢inde degerlendirilmesi gerekenler)

4-Kategori 4 (Degerlendirme ve tedavinin 60 dakika igerisinde yapilmasi
gerekenler)

5-Kategori S (Degerlendirme ve tedavisi 2 saat i¢inde baslamasi gerekenler)

ESI Triaj Sistemi: ESI acil miidahale gerektiren ve bekletilmesi riskli hastalar
tespit ettikten sonra kaynak tahmini {izerinden hastanin triaj kategorisini belirleyen,
bunun i¢in algoritmada 4 temel karar agamasi bulunan kullanim1 basit 5 seviyeli bir

triaj sistemidir.

ESI 1: Acil hayat kurtarici miidahale gerektiren hastalar1 igerir. Bu grup
hastalara kardiyak arrest, ciddi solunum sikintisi, bilinci kapali travma hastasi, dolagim

bozuklugu yapan tasikardi, bradikardi, hipoglisemi, anaflaksi 6rnek verilebilir. Bu
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hastalar hemen resiisitasyon odasina alinarak saglik personelinin hizla hastanin basina

gelmesi saglanir.

ESI 2: Bekleyemeyecek durumda olan hastalar1 tanimlar. Bu gruptaki hastalara
ise; goglis agrisi, inme, siddetli agris1 olan hasta, ani biling degisikligi olan yasl,
intihar diislincesi olan hasta, gastrointestinal sistem kanamasi ve pndmotoraks drnek
olarak verilebilir. Bu hastalar hemen muayene odasina alinir ve 10 dakika i¢inde

doktorun hastanin basinda olmasi saglanir.

ESI 3: Birden fazla kaynagin kullanilacag: diisliniilen ve vital bulgular stabil
olan hastalar1 icerir. Bu hastalara karin agrisi, pndmoni, kirik siiphesi olan hasta 6rnek
olarak gosterilebilir. Bu hastalar bos oda varsa muayene boliimiine alinir. Eger yer

yoksa bekleme salonunda bekletilebilecek hastalardir.

ESI 4: Tek kaynak kullanimi1 gereken idrar yolu enfeksiyonu, basit kesiler, bel

agrisi, ayak bilegi burkulmasi gibi hastalardir.

ESI 5: Kaynak kullanimi1 gerektirmeyen sadece muayene ile karar verilebilecek

bogaz agrisi, burun akintist gibi sikayetlerle bagvuran hastalardir.



T

ESI(Emergency Severity Index)

Acil Hayat Kurtanci Midahale
Gerekirir Mi?

*Yiiksek riskli durum varm? B
*Konfiize/Letarjik/Dezoryante mi?
*Siddetli agrisi/sikintisi var mi?

ANORMALI

Kag Kaynak kullanmak VITALBULGULAR D

gerekecek? _’ >1oo >20 /<92
HiC

Sa02

1 NORMAL

Sekil 1. Acil Ciddiyet Indeksi
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RENK

ALAN VE VAKA NITELIGI

ORNEK
DURUMLAR

Ayaktan bagvuran, genel
durumu itibariyle stabil olan ve
ayaktan tedavisi saglanabilecek
basit saglik sorunlar1 bulunan

hastalar.

* Yiiksek risk tasimayan ve hafif

derecedeki her tiirlii agr1

* Aktif yakinmasi1 olmayan distik risklif
hastalik oykiisii

* Genel durumu ve hayati bulgular stabil|
olan hastada her tiirlii basit belirti

* Basit yaralar-kiiciik siyriklar, dikig|
gerektirmeyen basit kesiler

* Kronik belirtileri olan ve genel durumu

iyi olan davramigsal ve psikolojik

bozukluklar

Kategori 1: Hayat: tehdit
etme olasili1, uzuv kaybi
riski ve 6nemli morbidite

orani olan durumlar.

*Diastolik>110 mmHg, Sistolik>180

mmHg olan kan basinci yiiksekligi

**Herhangi bir nedenle orta derecede kan

kayb1

*Yardimc1 solunum kaslarinin solunuma

katilmadig1 orta derecede solunum

sikintist

* Nobet gecirme dykiisii (uyanik)

* Ates yliksekligi olan onkoloji hastasi
veya steroid kullanan hasta

+ Inatc1 kusma

* Amnezi ile birlikte kafa travmasi olan
ancak bilinci a¢ik hasta

* Kardiyak 6ykii ile uyumlu olmayan
gogiis agrisi

* 65 yas Ustil karin agris1 olan hasta

* Siddetli karin agrist olan hasta
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Kategori 2: Orta ve
donem  belirtileri
ciddiyet potansiyeli

durumlar.

uzamis|

olan

tagiyan) olmayan basit gogiis yaralanmalari

V¢

* Deformite, ciddi laserasyon ve

ezilme yaralanmasi i¢eren

ekstremite yaralanmasi

* Suistimal riski veya siiphesi olan ¢ocuk
* Stresli ve kendine zarar verme riski

olan hasta

* Basit kanamalar

* GOgiis agrist ve solunum sikintisi

* Solunum sikintis1 olmayan yutma
zorlugu

* Biling¢ kayb1 olmayan minor kafa
travmalari

* Dehidratasyon belirtileri olmayan
kusma ve ishaller

* Normal gérme fonksiyonu olan goz
inflamasyonlari veya gézde yabanci
cisim

* Minor ekstremite travmasi (ayak

bilegi burkulmasi, muhtemel basit

fraktiir, aragtirma gerektiren komplike

olmayan laserasyon) normal vital

* Siddetli olmayan karin agrisi

* Zarar verme riski olmayan davranis

bozuklugu olan hastalar
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Kategori 1: Hayat1 tehdit

eden ve hizli agresif yaklagim

ve acil olarak es zamanl

degerlendirme ve  tedavi
gerektiren  durumlar. Bu
durumlarda hasta hi¢

ekletilmeden kirmizi alana

alinir.

* Kardiyak arrest

* Solunumsal arrest

* Havayolu tikanikligt riski

* Major ¢oklu travma

* Solunum sayis1 < 10/dakika

* Sistolik Kan Basieci<80 (yetigkin)

veya genel durumu bozuk ¢ocuk veya

infantlar

* Sadece agriya yanit veren veya yanitsiz
olan hastalar

* Devam eden veya uzamis nobet

Kategori 2: Hayat1 tehdit etme
olasilig: yiiksek olan ve

10 dakika igerisinde
degerlendirilip tedavi edilmesi

gerekli durumlar.

* [lag asir1 alimi olan hastanin yanitsiz
veya hipoventilasyonda olmasi
* Kardiyak agriya benzer gogis agrisi
* Yardime1 solunum kaslarinin
solunuma katildig1 veya bakilabiliyor
ise pulse oksimetri degerinin<%90’nin
altinda oldugu ciddi nefes darlig1 olan
hastalar
* Siddetli stridor veya yutkunma gii¢liigii
ile beraber olan havayolu obstriiksiyonu
* Dolasim bozuklugu
-Nemli, soguk deri, perfiizyon
bozuklugu
-Kalp h1z1<50 veya >150 olmasi
-Hemodinamik bulgularla beraber olan
hipotansiyon
* Akut hemiparazi/disfazi

* Letarji ile birlikte ates (her yas)
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* [rrigasyon gerektiren asit/alkali ile goz
temasi

* Major fraktiir veya ampiitasyon gibi
ciddi lokalize travma

* Herhangi bir nedenle olan ciddi agr1
-Onemli sedatif veya diger toksik

maddelerin oral alimi

*

Davranigsal/Psikiyatrik
-Siddet iceren agresif davranislar
-Kendine veya digerlerine zarar veren

davranislar

Sekil 2. Saglik Bakanligi Renk Kodlamasi ve Triyaj Uygulamasi

2.4.1. T.C. Saghk Bakanhginin Renk Kodlu Triaj Uygulamasi

Bu triaj sisteminde hastalar 46 maddeden olusan sikayet ve klinik durum
tariflerine dayanarak kirmizi (¢ok acil), sar1 (acil) ve yesil (acil degil) olarak
kodlanmaktadir. Kirmiz1 ve sar1 renkler kendi i¢lerinde ikiser kategoriye ayrilmistir.
Kirmizi basamaginda 19 madde, sar1 basamaginda 22 madde ve yesil basamaginda 5
madde ile baz1 sikayetler ve klinik durumlar tariflenmistir. Bu triaj uygulamasi erigkin,
cocuk, travma ve medikal olarak tiim hasta gruplart aym1 skalayla
degerlendirilmektedir. Bu tebligde triaj kodlarina karsilik gelen renkler acil serviste
hastalarin ciddiyetlerine goére farkli alanlarda bakimini saglamaktadir. Doktor
tarafindan degerlendirmesine kadar gececek maksimum siire yalnizca kirmizi kod

verilen hastalar i¢in belirlenmistir. Diger renk kodlarinda hastanin goriilmesi gereken

ideal siire belirtilmemistir (35).
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2.4.2.Triaj Nerede Yapilmahdir?

Hastanin bulundugu her yerde yapilabilir. Bu kayit i¢in sira beklerken, acil
servise ambulans ile getirilirken, hasta iceri girdigi zaman koridorda bile triaj
yapilabilir. Acil durum bulgular belirlendiginde de hasta acilen miidahale edilebilecek

uygun bir ortama alinmalidir (36).

2.4.3.Triaj kim tarafindan ne kadar siirede yapilmahdir?

Acil servislerde triaj, hastanin yaralanma siddetini gelisinden itibaren kisa
stirede degerlendirip, onceliklerini belirleyerek, her hastay1 miidahale i¢in uygun yere
yonlendirme isidir (37) . Bazi1 kaynaklara gore triajin 20 saniyede (36) bazilarinda ise
2-5 dakikada tamamlanmasi 6nerilmektedir (38). Bu siire i¢cinde triaj hemsiresinin tam
bir hikaye almasi, hastanin vital bulgularini kayit altina almasi ve acil servis imkanlari
dogrultusunda sorgulama yapmasi beklenmektedir. Cocuk ve yaslhlarin triaji daha

uzun siirmektedir (38).

Son donemlerde triajda doktorun bulunmasina yonelik ¢alismalar yapilmaktadir.
Bu ¢alismalar triajda doktor bulunmasi yontemi ile taburcu olan hastalarin acil serviste
kalig siiresinin kisaldigini, hastalarin islemlerinin kisaldigini, yogun saatlerde hasta
bekleme siiresinin kisaldigin1 géstermektedir (39) (40). Ancak triajda hemsire yerine
doktor kullanmanin bedel etkin olduguna dair bir veri olmadig1 gibi doktorlarin triaj
yapmak yerine hastalara miidahaleye baslama riski oldugu da diisiiniilmektedir.
Benzer bir calisma Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali’nda
yapilmis ve triajda kidemli bir acil tip asistaninin bulunmasinin acil servis bekleme

stirelerini kisalttig1 gdsterilmistir (41).
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2.4.4.Hatah Triaj

Objektif ve fizyolojik belirteclere gore hastalar olmasi1 gerekenden daha diistik
triaj kategorisinde degerlendirilebilirler. Bu kategoride degerlendirilen hastalarin
miidahale edilene kadar daha uzun siire bekleyebilmesi nedeniyle hasta agisindan
riskler ve kotii sonuglar s6z konusu olabilir. Yine objektif ve fizyolojik belirteglere
gore hastalar olmasi gerekenden daha yliksek triaj kategorisinde degerlendirilebilirler.
Boyle bir durumda da triaji yapilan hasta i¢in bekleme siiresi kisalmasina ragmen,
degerlendirilmek i¢in bekleyen diger hastalarin bekleme siireleri artabileceginden,

onlar agisindan riskler ve kotii sonuglar artabilmektedir.

Hastalar triajlar1 yapildiktan sonra, bekleme odasinda sira beklerken triaj siireleri
doldugunda tekrar degerlendirilmeli ve bu degerlendirme de kayit altina alinmalidir

(42) .

2.4.5.Triaj Sistemlerinde Kullanilan Parametreler

Kategorili triyaj sistemlerinde hastalarin aciliyetini belirlemek i¢in ¢esitli
belirtecler kullanilmistir. Bu belirteclerden en sik rapor edileni vital bulgulardir.
Bunun diginda vital bulgularin ¢esitli parametreler ile kombinasyonu yapilarak
(Ornegin nérolojik durum, mobilite gibi) bir takim skorlama sistemleri olusturulmus

ve aciliyet belirteci olarak kullanilmustir (43).

2.4.5.1.Basvuru sikayeti

Ingiltere’de yapilan bir calismada gogiis agrisi ile birinci basamak saghk
kuruluguna bagvuran 13740 hasta dahil edilmis; 1 yillik mortalite oran1 %3 olarak
bulunmustur (44).

Acil servise bagvuran 986 inme hastasinda biling degisikligi semptomunun
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hastanede kaldig1 siirecte, otuz giinliik mortalite iizerinde i1yi bir belirleyici oldugu

gosterilmistir (45).

Karin agrisi, acil servis bagvurularinin yaklasik % 5'ini olusturmaktadir (46).
Travma dis1 karin agrisi ile bagvuran hastalarda mortalite orani yaglh hastalarda, geng

hastalara kiyasla alt1 ile sekiz kat daha fazla bulunmustur (47).

Acil servise senkop sikayetiyle bagvuran 91 hastayla yapilan ¢calismada 1 aylik
mortalitesinin %2 oldugu bulunmustur (48).

2.4.5.2.Vital bulgular

Bes anahtar vital bulgu ates, nabiz, kan basinci, solunum sayisi ve oksijen
saturasyonudur. Oksijen saturasyonu, akut bakim ortamlarinda yaygin olarak
bulundugu, noninvaziv ve ucuz oldugu, solunum sayisindan ¢ok degerli bilgi sagladigi
icin kapsam i¢ine alinmistir. Klinisyenlerin unutmamasi gereken en énemli vital bulgu
hastanin nasil goriindiigiidiir; genel goriiniim, degerlendirmenin yogunluguna ve

aciliyetine yol gosteren bir belirtidir (49).

2.4.5.2.1.Vital bulgularin 6nemi

Vital bulgularin 6nemi hasta bakiminda kanita dayali yaklagimi savunanlar i¢in
bir muammadir. Deneyimli bir doktor bunlar olmadan hastayi izlemek istemez, yine
de vital bulgularin 6zgiil tan1 koymaya yonelik bigcimsel bir degerlendirilmesi, bir
durumu belirlemede olasilik oranlariin ¢ok diisiik olmas1 nedeniyle 6zel bir 6neme
sahip olmadiklar1 sonucuna varir. Sik rastlanmayan durumlar i¢in tahmin degerleri
daha da kétiidiir. Ornegin, tiroid firtinasi olan bir hastada tasikardi olasilig1 yiiksektir;
ancak izole tasikardisi olan bir hastada tiroid firtinas1 olasilig1 diisiiktiir. Hemen her
akut durumda vital gostergelerin her biri normal veya anormal olabilir ve saglikli

kisilerde de vital gostergeler gegici olarak anormal olabilir. Anormal vital bulgular
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mevcudiyetinde tan1 ve tedavi i¢in algoritmik bir yaklasim kullanim agisindan fazla

belirsiz ve karmasik olacaktir (49).

Herhangi bir tek tani i¢in kotii prediktif degerlerine ragmen, anormal vital
bulgular hasta olanlar1 belirlemeye yardime1 olur. Ornegin, acil serviste anormal tek
bir vital bulgu bile olsa yasl1 hastalarda olumsuz sonuglarin olasiligi % 50 ve hastaneye
kabul sonrasi anormal vital bulgu gelisen hastalarda komplikasyon orami 20 kat
artmistir. Vital bulgularin yarari daha anormal vital degerlerin daha kotli prognoz
iliskili oldugunu saptamaktadir. Ornegin yatan hastalarin hastanede kaldig1 siire
boyunca tek bir vital bozuklugu olanlarda 6liim riski %1 iken, 3 farkli vital degerin

ayni zamanda anormal sinirlarda olmasi 6liim riskini %25’e ¢ikarmaktadir (49).

Anormal vital bulgular tekrar Olgiilmelidir. Bazi durumlarda ¢abuk
degerlendirme gereklidir. Diger vital bulgu anormallikleri gelecekte tekrar kontrol
edilmeli, daha 6nce fark edilmemisse hastanin dykiisti ve fizik muayene bulgular ile
bir degerlendirme yapilmalidir. Doktorun “vital bulgular1 degil, hastay1 tedavi etmesi”

onemlidir (49).

Rutin degerlendirme i¢in veya sistemik olmayan yakinmalar ile gelen hastalarda
anormal bir vital bulgu nadiren akut hastalik gostergesidir. Sik olarak yanlig 6l¢lim,
rastlantisal degiskenlik ya da endiseye baglh ge¢ici bir bulgudur, tetkik veya tedavi
gerektirmez ve daha sonra tekrar kontrol edilebilir. Bazi durumlarda kronik bir durum
veya risk faktoriiniin tek ve en belirgin bulgusu olabilir. Bu gibi hastalarda yiiksek kan
basinct Ol¢iimiiniin hipertansiyon tanisina gotiirmesi vital bulgularin degerinin klasik

ornegidir (49).

Diiskiin gdriinlimii olmayan semptomatik hastalarda vital bulgularin iki ilave
rolii vardir. Birincisi vital bulgulardaki anormallik bir tanty1 diislindiirecek veya
destekleyecek bilgi saglayabilir. Balgamli oksiiriik, nefes darligi, lokalize ralleri ve
egofonisi olan bir hastada yiiksek ates enfeksiy6z pnOmoniyi diisiindiiriir. Vital
bulgular tedaviyi tamimlamakta da rol oynarlar. Ornegin toplumdan kazanilmus

pndmoni i¢in diizenlenen rehberler vital bulgular da igerirler (49).
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Stabil asemptomatik hastada vital bulgularin ikinci rolii hastanin gériindiigiinden
daha hasta oldugu yoniinde uyarmasidir. Ornegin piyelonefrit diisiiniilen genel durumu
iyi olan bir hastada hipotansiyon varlig1 sepsis veya hipovolemi gostergesi olabilir.
Vital bulgularin yararli olabilmesi i¢in doktorun bunlarin farkinda olmasi ve anormal
vital bulgular1 eslik eden tehlikeli tanilar1 diigiince siirecine dahil etmesi gereklidir.
Daha sonra doktor, potansiyel tehlikeli tanilarin olabilirligi ve bu agidan 06zel
degerlendirme yapilmasi gerekliligi konusunda karara varmalidir. Maalesef basit
anormallikleri ayrintili tetkik ve tedavi gerektiren sorunlardan ayirmanin ¢abuk veya
kolay bir yolu yoktur. Sdylenebilecek sey, anormal vital bulgularin farkinda ve bunlara
yanit olarak tedavide veya diizenlemede degisiklik yapmaya istekli olan, iyi egitilmis

bir doktorun hata yapma olasilig1 daha az oldugudur (49).

Birka¢ onemli noktadan bahsetmek uygun olur. Birincisi vital bulgularin cogu
icin  “normal” gdrecelidir. Kan basinci hastanin genel durumuna gore
yorumlanmalidir. Ornegin; 88/64 mm-Hg degerindeki bir kan basinci 6l¢iimii saglikls,
geng, 50 kilogram agirliginda bir kadin i¢in uygun olarak degerlendirilirken 90
kilogram agirliginda, orta yasli, bir erkekte kaygiya neden olabilir. Benzer sekilde
128/80 mm-Hg degerindeki bir kan basinct 6lgiimii 60 yasindaki bir erkek igin
normalken 34 haftalik gebeligi olan bir kadinda diisiindiiriicii olabilir. ikincisi vital
bulgular hastaligin hassas gostergeleri olmadigi i¢in normal vital bulgular doktoru
kritik potansiyel tasiyan tamlari aragtirmaktan alikoymamalidir. Ornegin geng, iyi

durumdaki erigkinler sok esnasinda normal bir vital bulgulara sahip olabilirler (49).

Bazi hastalarda goriiniimleri ve semptomlarina dayanilarak anormal vital
bulgular beklenir. Agir hastalarda tedavi yaklasimi Ileri Kardiyak Yasam Destegi, Ileri
Travma Yasam Destegi ve sok tedavisi algoritmalari gibi yerlesmis rehberlere gore
olmalidir. Diger diiskiin goriinlimlii hastalarda iki siire¢ bulunmalidir. Birincisinde
doktor hem anormal vital bulgunun ayirici tani bilgisi, ayrintili 6ykii alma yetenegi ve
yeterli fizik muayene uygulamasi ile olasi tanilari daraltir ve hangilerinin ileri
degerlendirmeye gerek duyacagini saptar. Ayni zamanda anormal vital bulgulara eslik
eden tiim tanilara yonelik tedavi secenekleri listesini gézden gegirir ve taniy1

kesinlestirmeden acil olarak uygulamasinin potansiyel yarar1 potansiyel zararindan
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fazla olan tedavileri baslatir. Ornegin bakteriyel enfeksiyon riski olan febril hastalarda
antibiyotik, hipoadrenalizm riski olan hipotansif hastalarda hidrokortizon ve Wernicke
ensefalopatisi riski olan hipotermik hastalarda tiamin verilmesi tabloyu diizeltebilir ve
hastada siiphelenen durum olmasa bile zarar verme olasilig1 azdir. Secilmis hastalarda
olasiliklara dayali erken tedavi yasam kurtarici olabilmesine karsin yersiz

kullanilmamalidir; doktor zarara yol agabilecek refleks yanitlardan kaginmalidir (49).

Vital bulgular herhangi bir hastalik siirecinde anormal olabilecegi i¢in higbir
ayirict tani ansiklopedik olamaz. Doktor baslangicta sik karsilasilan ve spesifik tedavi
gerektiren hastaliklara odaklanmalidir. Diisiince siireci ana yakinma ve hikaye ile

baslamali daha sonra vital bulgulara ait bilgiler ve fizik muayene ile stirmelidir (49).

Akut hastaligi olanlarin ¢esitli anormal vital bulgularinin olmasi olagandir.
Anormal vital bulgularin kimi kaliplar1 belirli durumlarda daha sik goriilse de (6rnegin
oturmus sepsiste hipotansiyon, tasikardi ve hipotermi) hicbir kalip patognomonik
degildir. Doktorun hedefi, tani i¢in calisirken olasi zararlara kars1 yarar1 agir basan
tedavileri saglamaktir. Ateste her 1 santigrat derece artista kalp hizinin dakikada 10
atim artacagi genel kuralina bagli olarak ates genellikle tagikardi ile birliktedir. Atesle
tagikardinin olmamasi nabiz - ates disosiyasyonu olarak bilinir ve tifo atesinde,
lejyoner hastaliginda, babesiosiste, Q hummasinda, riketsiya ile olusan
enfeksiyonlarda, sitmada, leptospirosiste, klamidya ile olusan pndmonilerde ve dengue
hummasi, sar1 humma, viral hemorajik hummalar gibi viral enfeksiyonlarda

goriilmesine ragmen bu bulgunun 6ngorii degeri bilinmemektedir (49).

Solunum hizin1 nabiz oksimetresi ile karsilastirarak ¢ok sey Ogrenilebilir.
Yiiksek oksijen saturasyonunda hiperventilasyon kardiyopulmoner bir sebepten ¢ok
santral sinir sistemine ait bir nedeni veya metabolik asidozu diisiindiiriir. Diisiik
oksijen saturasyonunda yavas solunum hizi narkotik antagonistlere yanit verebilen

santral hipoventilasyon diisiindiiriir (49).

Bilinci kapali1 veya komada bir hastada hipertansiyon ve bradikardi, artmis kafa

i¢i basicinin oldukca geg bir gostergesi olan Cushing refleksleri olarak bilinir. Hedef
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Cushing refleksi olugsmadan hastanin tanisi ve tedavisidir. Doktorlar bu duruma
Cushing refleksi gelismeden once tan1 koymak ve tedavi etmek i¢in ¢aba sarf ederler

(49).

2.4.5.2.2.Kan Basinci

Normal kan basinci; kardiyak debi ve total periferik direng tarafindan kontrol
edilir ve kalbe, kan damarlarina, ekstraselliiler voliime, bobreklere, sinir sistemine,
humoral faktorlere ve selliiler diizeydeki olaylara bagimlidir. Kardiak debiyi kalp hizi
ile attm hacmi belirler. Atim hacmi miyokardiyal kontraktilite kadar bobreklerin
diizenledigi intravaskiiler voliime de baglidir. Miyokardiyal kontraktilite, sempatik ve
parasempatik kontrolle ayarlanan kalp hizina, kalbin iletim sisteminin uygun
aktivasyonuna, miyokardin kasilmasin1 saglayan kalsiyumun hiicre igerisine
girmesiyle tetiklenen hiicresel reaksiyonlara ve myokard liflerinin tonusunu ve kalp
hizin1 artirabilme kapasitesiyle humoral sistemin (katekolaminler vs) durumuna

baglhdir (50).

Kan basinci, kanin arter duvarina karsi yaptig1 direnci ifade eder. Diger bir ifade
ile arteriyel kan basinct ventrikiillerden arterlere atilan kanin, arter duvarina yaptigi
basingtir. Kan basinci, bir mm?’ye diisen civa basinci (mm/Hg) ile 6lgiiliir. Kalbin bir
atimu sirasinda damar i¢inde sistolik ve diyastolik olmak {izere iki degisik kan basinci
olusur. Kalbin sol ventrikiilii sistol sirasinda iken i¢indeki kan, aort yoluyla biiyiik bir
basingla arter i¢ine pompalanir. Bu sirada arter igindeki basing en yiiksek degere ulagir.
Bu degere sistolik kan basinci 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 diyastolik tansiyon denir (51).

Tekrarlanan ofis Ol¢limlerinde arteriel kan basincinin 140/90 mm/Hg’den daha
ylksek olmasi hipertansiyon olarak tamimlanir. Hipertansiyon icin acil serviste

degerlendirilen hastalarda hipertansif ¢ok acil (emergency), hipertansif acil (urgency),
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akut hipertansif epizod ve transient hipertansiyon durumlari sayilmaktadir. Hastalarin
uc organ hasarii gosteren semptomlarina eslik eden tansiyon yiiksekligi durumlari
hipertansif ¢ok acil ve acil durum igerisinde yer almaktadir. Asemptomatik olan
hastalarda ise sistolik kan basinc1 >180 mm/Hg ve diyastolik kan basinci >110 mm/Hg
olmasi akut hipertansif epizod tanimi iginde yer alir. Transient hipertansiyon ise gegici
hipertansiyon seklidir, beyaz gémlek hipertansiyonu veya anksiyete durumlar1 bu
gruba Ornek olarak verilebilir (52). Hipotansiyon degerlendirildiginde ise, yeterli
koroner ve serebral kan akiminin saglanmasi i¢in gerekli en diisiik sistolik kan
basincinin 90 mm/Hg ve ortalama arteriyel kan basincinin (MAP) 60 mm/Hg oldugu
bilinmektedir (53).

Kan basinci artis1 hedef organ hasarina ait belirti ve bulgu yoksa akut tedavi
gerektirmez. Normalden belirgin olarak yiiksek kan basinci olan hastalarda oykii ve
fizik muayene ile “hipertansif acil” durumlar degerlendirilir; ensefalopati varligi, kafa
i¢ci kanamasi, iskemik inme, kalp yetmezligi, pulmoner 6dem, akut koroner sendrom,
aort diseksiyonu, bobrek yetmezligi ve preeklampsi. Bu durumlarin yoklugunda
tedavi, bilinen hipertansiyonu olan kisilerde ilaglarin1 yeniden baslamak veya
diizenlemekten, hipertansiyon &ykiisii olmayanlarda ise kan basinct kontrolleri ve

uygun degerlendirmeden olugsmalidir.

Gergek hipertansif aciliyeti olan hasta 6zel durumuna uygun ajanlarla tedavi
edilmelidir. Kan basincinin hizli diisiiriilmesi de hipertansif durum kadar zararh
olabilecegi i¢in nitroprussid, labetalol, nitrogliserin ve esmolol gibi kisa yar1 émrii olan

intravendz ajanlar yeglenir (49).

Diisiik kan basinci hastanin semptomlari, genel goriiniimii ve fizik muayene
bulgulari ile degerlendirmelidir. Tedavi genel duruma baglidir. Ayni degeri bir hastada

intravendz inotropik ilag tedavisi gerektirirken bir bagkasinda tedavi gerektirmeyebilir.

Tasikardik hipotansif hastalarda doktor hastanin voliim durumunu, kardiyak
fonksiyonlarini, vaskiiler kapasitesini ve primer nedeni saptamak i¢in eldeki tim

kanitlar1 hizla bir araya getirmelidir. Hipotansiyon ve tasikardisi olan tiim hastalar
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sokta degildir ve soktaki tlim hastalarda hipotansiyon ve tasikardi gelismez. Soktaki

hastalar nedene yonelik tedavi edilmelidir.

Intravaskiiler voliim azalmas: diisiiniilen semptomatik hastalara hemoglobin
diizeylerine gore kan veya kristaloidlerle intravendz sivi tedavisi yapilmalidir. Bilinen
kalp hastalig1 olanlar, yash veya zayif hastalar ve voliim durumu belirsiz olanlarda
tyatrojenik kalp yetmezligi gelismesini 6nlemek i¢in kii¢lik s1vi boluslar1 ve sonrasinda
yeniden degerlendirme yapilmalidir. Inotropik destek, sivi tedavisine yanit vermeyen
hastalara saklanmalidir. Olast tiroid firtinasi veya asir1 dozda uyarict madde alanlarda

yiiksek debili kalp yetmezligi akla gelmelidir (49).

Kan Basincr Ol¢iimii

Kan basinci 6l¢timleri ge¢miste civali sfingomanometre kullanilarak yapilmakta
iken son donemlerde uluslararasi standartlara gore giivenilirligi onaylanmis
oskiiltatuar veya osilometrik yari-otomatik ya da elektronik cihazlar kullanilarak
yapilmaktadir. Bu cihazlarin belirli siirelerde teknik laboratuvarlarda kalibrasyonlari

yapilmalidir (54) .

Kan basinci 6l¢iimiinde dikkat edilecek hususlar:

e Olciimden o6nceki yarmm saat icinde sigara icilmemis, kafeinli igecekler
alinmamis olmali

e Hasta, sakin ortamda 5 dakika sirt destekli kolu kalp seviyesinde olacak sekilde
oturmali

e Civali manometre veya kadranli 6l¢iim cihazinin mansonu kolun 2/3' {inii
kaplayacak genislikte olmali

e Manson, sistolik basincin 20 mm/Hg yukarisina kadar sisirilip, 3 mm/Hg/sn
hizla indirilmeli

¢ En az iki 6l¢lim yapilmali ve ortalama deger alinmal

e iki koldan ayr1 ayr1 6l¢iim yapilmali (aort koarktasyonu da bu sayede dislanir),

basinglar farkliysa yiiksek basingli kol esas alinmali
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e Fazla kilolu hastalar i¢in biiylik uygun boyutlu kaf kullanilmali (standart
boyutta olanlar yanlis yiiksek dlgtimlere sebep olacaktir)

e Kan basinci hasta ayaga kaldirilip bes dakika bekletildikten sonra da
Olciilmelidir.

Bu uygulama otonom yetersizlige neden olan diyabet ya da diger hastaliklardaki

(6rnegin Parkinson hastalig1) postural kan basinci diisiislinii belirlemek i¢in kullanilir

(55,56).

2.4.5.2.3. Nabiz Sayis1

Kalbin béliimleri normal kosullar altinda diizenli bir sirayla kasilir: Atriyum
kasilmasini (atriyum sistolii) ventrikiil kasilmas1 (ventrikiil sistolii) izler ve diyastol
sirasinda dort boslugun tiimii gevser. Kalp atimi1 6zgiinlesmis kalp ileti sisteminden
koken alir ve bu sistem araciligiyla miyokardin tiim boliimlerine yayilir. Ileti sistemini
olusturan yapilar sinoatriyal diigiim, internodal atriyal yollar, atriyoventrikiiler diigiim,
His demeti ve dallari ile Purkinje sisteminden meydana gelmistir. Ileti sisteminin farkls
boliimleri ve miyokardin degisik kisimlar1 anormal kosullar altinda kendiliginden
desarj yapabilir. Bununla birlikte, normal kosullar altinda en hizli desarj yapan
sinoatriyal diigiim, kalbin diger boliimleri desarj yapmadan 6nce depolarizasyonun
kendisinden yayilmasin1 saglar. Bu nedenle kalbin pacemakeri olan sinoatriyal
diigiimiin desarj hizi, kalp atim hizin1 da belirler. Sinoatriyal diiglimde olusan uyarilar
atriyum yollarin1 gecerek atriyoventrikiiler diiglime, bu diigiimden His demetine, His
demeti dallarindan da Purkinje sisteminden gegerek ventrikiil kaslarma yayilir.
Kalpteki hiicrelerin her tipinin kendine 6zgiin elektriksel bosalim 6riintiisii vardir; bu
elektriksel bosalimlarin cebirsel toplami elektrokardiyogram (EKG) olarak
kaydedilebilir. Normal insan kalbinde, her bir kalp atimi sinoatriyal diiglimden

kaynaklanir (57).

Kalbin her bir atimiyla yeni bir kan dalgas1 arterleri doldurur. Eger arterlerin
gerilebilme yetenegi olmasaydi kan dokularda yalnizca sistol boyunca akar, diyastolde

hi¢ kan akimi goriilmezdi. Arterlerin gerilebilme yetenekleri ile kan akimina karsi
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direnglerinin olusturdugu kombinasyon, kanin kapillerlere ulasincaya kadar neredeyse
hi¢bir pulsasyon kalmayacak sekilde, pulsasyonlar1 azaltir. Bu yiizden, dokularin kan

akimi pulsatil degil stireklidir.

Yiizeysel arterler palpe edildiginde (elle dokunarak) dalgalar halindeki bu
atimlar hissedilir. Hissedilen bu atimlara nabiz denir. Bir bagka deyisle nabiz, kalbin
sol ventrikiiliiniin sistolii ile aorta atilan kanin damar duvarina yaptig1 basincin deri
tizerinde palpasyonla hissedilmesidir (58). Nabiz sayilar1 kisiden kisiye degisir. Siz
istirahat halindeyken nabiz sayimiz azalir ve egzersiz yaparken artar. istirahatte saglikli
bir yetigkin icin normal bir nabiz, dakikada 60 ila 100 atim arasinda
degismektedir. Kadinlar erkeklerden daha hizli nabiz sayisima sahip olma
egilimindedir. Ortalamadan daha hizli bir nabiz, enfeksiyon, dehidratasyon, stres,
anksiyete, tiroid bozuklugu, sok, anemi veya belirli kalp rahatsizliklar1 gibi saghk
sorunlarin1 gosterebilir. Ortalamadan daha diisiik nabiz bir kalp hastaligr durumunun
isareti de olabilir. Baz1 ilaglar, 6zellikle beta blokerler ve digoksin nabzinizi
yavaglatabilir. Cok fazla egzersiz yapan ya da atletik olan insanlar i¢in daha diisiik bir

kalp atis hiz1 da yaygin olarak karsilasilir (49).

Hiz, ritm ve elektrokardiyogram siniis tasikardisini tasiaritmilerden ayirt eder.
Tasiaritmiler aritminin diizelmesi i¢in 6zel tedavi gerektiren durumlar tarafindan
baslatilabilir. Siniis tasikardisinde altta yatan nedenin tedavisi dnemlidir. Tedavi
antipiretikleri (ates i¢in), anksiyolitikleri, oral veya intravendz sivilari (hipovolemi
icin), nitratlar, ACE inhibitorleri ve diiiretikleri (kalp yetmezligi), oksijeni (hipoksemi
icin), B blokerleri (akut koroner sendromlar veya tiroid firtinast igin) ve
antikoagiilasyonu (pulmoner emboli i¢in) kapsar. Tasikardi siklikla klinik bir duruma
uygun bir cevaptir ve ikincil bir soruna neden olmadiysa veya neden olmasi olast

degilse rutin olarak tedavi edilmemelidir (49).

Bradikardi fizyolojik olabilir (atletler ve artmis vagal tonusu olanlar),
recetelenmis kardiyak ilaclara (B-blokerlere, kalsiyum kanal blokerleri, digoksin ) asir1
dozlara (kolinerjiklere, negatif kronotroplara) kalp iletim sisteminin hastaliklarina,
elektrolit anormalliklerine (ciddi hipokalemi) ve inferior duvar miyokard infarktiisiine
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bagl olabilir. Asemptomatik hastalarin acil tedaviye gereksinimi yoktur. Tedavinin
hedefi doku perflizyonuna yeterli ve semptomlar1 hafifleten kalp hizim1 saglamaktir.
Asirt dozlar spesifik antidotlarla tedavi edilmelidir. Endokrin hastaliklar replasman
tedavisi ile diizeltilmelidir. Akut koroner sendromu olan hastalarda hedef perfiizyonu
diizeltmek ve iskemiyi hafifletmektir. Derin bradikardisi veya hipotansiyonu olan
hastalar myokard oksijen ihtiyacini arttirsa bile kronotropik ilaglara gereksinim
duyabilirler. Hafif bradikardisi olan normotansif hastalarda kronotropik ilaclar sadece
semptomlar ve iskemi bagka yollarla diizelmiyorsa kullanilmalidir. Atropin
bradikardinin baslica tedavisidir; isoprotorenol ve kalp pili cevap vermeyenlere

saklanmalidir (49).

2.4.5.2.4. Solunum sayisi

Bir kisinin solunum sayisi, dakika basina aldigi soluk sayisidir. Dinlenme
halindeki bir yetigkin i¢in normal solunum hizi dakikada 12 ila 20 soluktur. Dinlenme
sirasinda dakikada 12°nin altinda veya 25’in {istiindeki solunum hiz1 anormal kabul
edilir. Normal solunum hizin1 degistirebilecek kosullar arasinda astim, anksiyete,
pnomoni, konjestif kalp yetmezligi, akciger hastaligi, narkotik kullanimi veya asirt

dozda uyusturucu bulunur (49).

Isveg’te, acil servise basvuran 11751 cerrahi dis1 hasta dahil edilerek yapilan
prospektif bir calismada, solunum sayisinin hastanede kalis sirasindaki mortalite

tizerinde anlamli bir etkisi oldugu gosterilmistir (6) .

Takipne hipoksemiye normal bir cevaptir. Hipoksemi yoklugunda takipne
tedavisi altta yatan nedene goredir ve bu ¢ogunlukla agridir. Anksiyolitikler veya
davranigsal hiperventilasyonu olanlarda hastayi rahatlatma yatistiric1 olabilir. Kagit
torba icine solunum yapmanin etkisiz bir tedavi oldugu gosterilmistir. Pulmoner
emboli her zaman oksijen saturasyonunu azaltip diisik PO2'ye yol ag¢maz.
Aciklanamayan takipnesi olan risk tagiyan hastalarda pulmoner emboli akla gelmelidir
(49).
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Santral sinir sistemindeki solunum merkezinin tiim rahatsizliklar1 solunum
diirtiisiinii yavaslatabilir. Narkotikler ve diger sedatifler ile norolojik sorunlar azalmis
solunum hizinin sik goriilen nedenleridir. Apnenin baglica tedavisi mekanik
ventilasyondur. Ama Oykiisinde ve fizik muayenesinde narkotik kullaniminin
bulgular1 varsa narkotik antagonistler denenebilir. Apneik olmayan hastalarda yeterli
oksijen saturasyonu siirdiiremeyecek kadar yavas solunumu ve mental fonksiyonu
deprese edecek miktarda karbondioksit retansiyonu olanlarda mekanik ventilasyon
endikasyonu vardir. Hava yolunu koruyamayan hastalar entiibe edilmelidir.
Hipoksemik olan tiim hipopneik hastalara oksijen uygulanmalidir. Kronik
hipoventilasyonu olan hastalarda yiikselmis PCO2’yi kompanse etmek i¢in bikarbonat
tutmus olabilir ve solunum giidiisiinii siirdiirebilmeleri hipoksiye baghdir. Bu
hastalarda oksijenin asir1 uygulanmasi solunum hizini azaltabilir, PCO2’yi arttirir ve

biling bulanikligini1 derinlestirir (49).

2.4.5.2.5. Viicut Sicakhig:

Viicut sicakliginin hipotalamik ayar noktasinin (setpoint) artmasi sonucunda,
normal giinliik degiskenliginin iizerine ¢ikacak sekilde yiikselmesi ‘ates’ olarak ifade
edilir. Viicut 1sisinin regiilasyonu; 1smin iiretimi ve kaybi arasindaki denge ile
saglanmaktadir. Insan viicut sicaklign hipotalamik dengenin kontroliindedir. On
hipotalamus preoptik bdlgede, li¢iincii ventrikiiliin tabaninda yerlesmis olan bu merkez
periferik sicak ve soguk noral reseptdrlerden gelen sinyallerle viicut 1s1sin1 kontrol eder
(59). Viicut normal olarak sabit bir sicakligi koruyabilir, ¢ilinkii hipotalamik
termoregiilatuar merkez, kas ve karacigerdeki metabolik aktivitenin neden oldugu asir1
1s1 liretimini cilt ve akcigerlerden 1s1 dagilimi ile dengeler. Bununla birlikte, ¢evresel
asiriliklarla karsi karsiya kaldiklarinda, insanlar giinliik viicut 1sisinin dar degisimini

giysi ve koruyucu ortamlarinin yardimi olmadan siirdiiremezler (60).
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Viicut sicakhgi ol¢iimii

Viicut sicaklig1 6l¢iimii atesin var olup olmadigini anlamak i¢in uygulanir. Viicut

sicakligr 6l¢limii i¢in 2 yol vardir.

e Kor 1s1: Viicutta tek tip kor 1s1 yoktur. Hipotalamusta viicut 1sis1 ayarlanir.
Viicut 1s1s1nin en yiiksek oldugu yer hipotalamustur. Hipotalamusa erisilemediginden
pulmoner arter 1s1s1 kor 1s1s1 olarak kabul edilmistir (61). Diger kabul edilen alanlar
distal 6zefagus, mesane ve nazofarinkstir. Klinik olarak bu bdlgeler kullanigh

olmadigindan rektal 6l¢iim kor 1s1s1 olarak kabul edilir (62).

e Yiizeyel 1s1: Cilt yiizeyinin 1sisidir. Cevre etkilerden ¢abuk etkilendigi icin,
daha az giivenilir kabul edilir ve kor 1s1 6l¢iilemedigi durumlarda bu 6l¢iim yolu tercih

edilir.

Viicut 1sis1 Ol¢limiinde zamanla degisik yontemler gelistirilmistir. Farkli
termometreler ile farkli 6l¢lim bdlgelerinden 1s1 Olgililebilmektedir. Oral, aksiller,
rektal, 6zofageyal, deri, timpanik membran, intratorasik, inguinal, pulmoner arter gibi
bir¢ok viicut bolgesinden civali, elektronik, dijital, transtimpanik, tek kullanimlik
termometrelerle veya termal kamera ile Ol¢iim yapilabilir. Teknolojik geligsmelere
paralel olarak termometreler gelisse de hala standardizasyon ile sikintilar mevcuttur

(63,64,65).

Ortalama viicut sicakligi 37 °C’dir. Ancak saglikl bir insan i¢in normal sicaklik
36.5 °C ila 37.2 °C derece arasinda veya biraz daha yiiksek olabilir. Bir kisinin
ortalama viicut sicakligindan daha yiiksek olan herhangi bir sicaklik ates olarak kabul
edilir. Viicut 1sisinda 35 °C’nin altina diisme hipotermi olarak tanimlanir. Sicakligin,
hastalik veya enfeksiyon disindaki faktorler nedeniyle degisebilecegini
unutulmamalidir. Stres, dehidratasyon, egzersiz, sicak ya da soguk bir ortamda olmak,
sicak ya da soguk bir icecek igmek ve tiroid rahatsizliklar1 viicut 1sisim
etkileyebilir. Yashi yetigskinler, genclerin yani1 sira viicut 1sistni da kontrol

etmediklerinden, yagh yetigkinler hicbir ates belirtileri gdstermeden hasta olabilirler
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(49). Normal viicut 1s1sinda sirkadiyan ritim denen ve sabah erken saatlerde 36 °C ve
0gleden sonra 37,5 °C’lik bir zirve arasinda degisen diurnal bir ritim vardir. Egzersiz,
sitki giyinme, sicak hava, sicak yiyecekler ve igecekler ile viicut sicaklig
yiikselebilirken saglikli insanlarda uyku sirasinda viicut 1sis1 2 °C diisebilir (66).
Aksiller bolgeden elde edilen degerler rektal 1s1ya kiyasla 1 °C, sublingual 1s1ya kiyasla
0,5 °C diistiktiir (67).

Ates tanimi Ol¢iildiigli viicut yiizeyine gore farklilik olusturur. Normal viicut
1s1s1n1n tespitine yonelik ilk genis ¢apli aragtirma 19. ylizyilda Carl Reinhold August
Wunderlich tarafindan yapilmis; 25.000 eriskinden yaklasik 1 milyon aksiller 6l¢iim
yapilarak viicut 1sisinin 36.2°C ile 37.5°C arasinda, ortalama 37.0°C oldugu
gosterilmistir (68). Saglikli goniillilerde oral yoldan yapilan dl¢limlerde ortalama
viicut 1s1s1 36.8°C (35.6-38.2°C) olarak tespit edilirken; Amerikan Yogun Bakim
Dernegi ve Infeksiyon Hastaliklar1 Dernekleri 38.3°C ve iistiiniin ates olarak kabul
edilmesi ve klinik olarak altta yatan sebebin arastirilmasi gerektigine dair uzlasiya

varmistir (69).

Normal sicaklik 37 °C’dir. Ama 6nemli diurnal varyasyon ve kisiler arasinda
degisiklikler vardir, bu nedenle 38 °C derece, ates icin en sik kullanilan esiktir.
Enfeksiyona bagl oldugu diisiiniilen ates antipiretikler ve uygun antimikrobiyal ile
tedavi edilmelidir. Septik potansiyeli olan hastalara erken antibiyotik verilmesinin
onemi yadsmamaz. 41 ° Chmin ustiindeki sicaklik hipertermi olarak adlandirilir.
Hipertermi buz torbalari, soguk buharli vantilator, soguk gastrik lavaj ve ilaca bagh
sendromlarda dantrolen gibi ilaglarla sogutma yontemleri ile tedavi edilmelidir. Cogu
hastanelerin anestezi béliimlerinde malign hipertermi tedavisi i¢in hazirlanmig

donanim vardir (49).

Hipoterminin tedavisi nedenine baglidir. Is1 kaybi 1s1 yalitimindan fazlaysa viicut
sicaklig1 azalir. Bu fenomen i¢in mantiken olas1 her mekanizma gozlenmistir. Azalmis
1s1 yapimi endokrin hipofonksiyon ve titreme yeteneginin kaybi sonucu olusabilir.
Hipotalamik diizenleyici sistemin bozuklugu hipoglisemiye ve santral sinir sistemi
hastaliklarina bagli olabilir. Is1 ayar noktasinin yeniden yapilanmasi sepsiste olusabilir.
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Artmis 1s1 kaybi maruziyete, hastalarin sogugu hissetme veya yanit vermesini
engelleyen davramigsal ve fiziksel hastaliklara, 1s1 tutma yetenegini azaltan cilt
hastaliklarina ve vazodilatdrlere bagl olabilir. Dikkatli bir 6ykii ve fizik muayene bu

olasiliklarin hangisinin uygun oldugunu aydinlatmalidir (49).

Bazi hususlarin lizerinde durulmalidir. Doktor septik olabilecek hastalara
antibiyotik, Wernicke ensefalopatisi olabileceklere tiamin, hipoadrenal olabileceklere
hidrokortizon, miksddem komas:1 olabileceklere tiroid hormonu vermeyi
unutmamalidir. Agir hipotermik hastalar yumusak bir sekilde tedavi edilmelidir.
Ciinkii herhangi bir uyar1 ventrikiiler ritm bozukluklarini tetikleyebilir; nabiz
yoklugunda bile kardiyopulmoner canlandirma sadece ventrikiiler fibrilasyon veya

asistol olan hastalara uygulanmalidir (49).

2.4.5.2.6. Kan oksijen saturasyonu

Nabiz oksimetresi, periferik arter kaninda oksijenle doygun hale gelen
hemoglobinin (yani oksijenli hemoglobin; oksihemoglobin) oranini belirlemek i¢in
spektrofotometri kullanir. Isik, iki ayr1 dalga boyunda, kandaki hemoglobinlerin 15181
kirma 6zelliklerine gore oksijenli ve oksijensiz hemoglobini ayirir. Oksihemoglobinin,
oksihemoglobin art1 deoksihemoglobin toplamina orani hesaplanir ve periferik

arteriyel oksijen satiirasyonunun (SpO2) tahmini bir 6l¢iimii olusturulur (70).

Acil servise bagvuru sonrasinda Hizli Akut Fizyolojik Skor (Rapid Acute
Physiology Score) (RAPS) ve Hizli Acil Servis Skoru (Rapid Emergency Medicine
Score) (REMS) kullanarak akut mortaliteyi aragtiran iki c¢alismada oksijen
saturasyonu, yas ve biling diizeyinin hastanede kalis siirecinde mortaliteyi en iyi
degerlendiren belirtecler oldugu gosterilmistir (6,22). Nabiz oksimetrenin miidahalede

degisiklik yapilmasina neden olabilen 6nemli bir triaj parametresi oldugu saptanmistir

(71).
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Hipopneik hastalarda ilk ¢abalar solunum hizini ve tidal voliimii arttirmaktir.
Neden bagli olmaksizin, yeterli oksijen saturasyonunu diizeltecek miktarda ( PO2 >60
mm-Hg veya oksijen saturasyonu >%90) oksijen verilmesi tedavinin ana prensibidir.
Tek basina oksijen yeterli olmazsa ventilasyonu arttiracak noninvazif yontemler veya
trakeal entlibasyon gerekir. Ciddi sagdan sola sant1 olanlar diginda biitiin hastalarda
oksijen PO2’yi arttirir. Hipoksemiye yol acan durumlarin tedavisi antibiyotikleri
(pnémoni), bronkodilatdrleri (astim), ditiretikleri ve vazodilatorleri (pulmoner 6dem),
antikoagiilanlar1 (pulmer emboli), hiperbarik oksijeni (karbonmonoksit zehirlenmesi),

metilen mavisini (methomglobinemi), ve transfiizyonu (anemi) kapsar (49).

Vital bulgularin dl¢iimii

Vital bulgularin alinmasi genellikle dogrudan olmasina ragmen Ol¢iimiin
gecerliligi ve giivenirliligi uygun teknige ve kan basinci ve nabiz oksimetresi i¢in iyi
korunmus alete baglidir. Rektal ve oral 1s1 dereceleri, agzindan nefes alan hastalarda
oral 1sida yalanci diisiikliik olmasina karsin, genellikle dogrudur. Aksiller 1siya
genellikle giivenilmez, kullanilmamalidir. Timpanik zar termometreleri ile yapilan
Ol¢timlerin gecerliligi ve giivenirliligi arasinda genis degiskenlik vardir. Hipotermi
siiphesi olan hastalarda hipotermi termometresi yeglenmeli ve ciddi hipotermik veya
hipertermik hastalarda Ozefagus, mesane veya rektal problarla merkezi 1s1

Olciilmelidir.

Kan basinct uygun 6l¢iide bir mansonla 6l¢giilmelidir. Otomatik kan basinci
Olciim aletleri bazen yanlis sonuglar vermektedir ve siipheli sonuglarin manuel
oskiiltasyon ve diger ekstremitelerden Ol¢iim yapilarak kesinlestirilmesi
gerekmektedir. Nabiz en iyi palpasyonla alinir; clinkii bu teknik diizenlilik ve
dolgunlugu degerlendirmeyi olanak verir; nabiz dogru hizi belirlemek icin yeterli
olabilecek siire boyunca sayilmalidir (en az 15 saniye). Kalp monitoriiniin ekranindaki
yuksek kalp hizi degeri palpasyonla kesinlestirilmelidir; c¢linkii bu monitorler
yanliglikla P dalgalarini, T dalgalarin1 veya kalp pili uyarilarin1 da R dalgas1 olarak
algilayabilirler ve gercek hizin iki kati kalp hizi gosterebilirler. Ortostatik vital
bulgular — nabiz ve kan basincinin yatar, oturur ve ayakta karsilastirilmasi- bazilarinca
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savunulmus; ancak hipovolemiye 6zel ve duyarli olmadig1 goriilmiistiir.

Ortalama solunum hizi dakikada 12-20 arasinda oldugundan ve soluk alma
araliginda belirgin degisiklik olabildiginden solunum en az 30 saniye tercihen 1 dakika
stireyle sayilmalidir. Oksijen saturasyonu teknolojiye baglidir. Bu nedenle kullanilan
cihazin Ozelliklerini bilmek Onemlidir. Cihazin nabiz sonuglari ile hastanin nabzi
arasindaki korelasyon i1yi degilse 6l¢iimiin gegerliligi siiphelidir. Prob viicudun sicak
ve iyi perfiize olan bir boliimiine yerlestirilmelidir. Nabiz oksimetreleri iki dalga
boyunda 1518in  absorbsiyonunu  kiyaslar. Bu nedenle oksijene veya
deoksihemoglobinin rengini degistiren karbonmonoksit zehirlenmesi,
methemoglobinemi ve daha az goriilen bazi hemoglobinopatiler gibi durumlardaki

okumalar normalden daha yiiksek olabilir (49).

2.5.Acil Serviste Kullanilan Genel Degerlendirme Skorlar:

Hastaliklarin prognozunu onceden belirlemek igin ¢esitli skorlama sistemleri
gelistirilmistir. Erken uyar1 skorlari, ilk olarak 1995 yilinda Avustralya’da “medikal
acil ekip” kavrami igerisinde kullanilmaya baslanmis, sonrasinda bagka ulusal saglik
sistemlerinde de kabul gérmistiir (72,73). Bu sistemlerde hastaligin tipi, hastanin
fizyolojik rezervi ve tedaviye yaniti gibi etkenler goz Oniine alinarak prognoz
belirlenmeye calisilmaktadir (74). Acil serviste skorlamanin baslica amaci hastaligin
ciddiyeti, tanisi, tedavisi ve taburculugun degerlendirilmesi ile triaj ve tedavi kararinin

uygunlugunun desteklenmesidir.

Skorlama sistemleri, hastalig1 tetikleyen olay1 takiben, hastane dncesi veya acil
servis ortaminda ilk tibbi temas ile genellikle acil serviste baglayan tedavi ve yogun
bakim sonrasi iyilesme ve rehabilitasyon siireclerine 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

rekabetci kiyaslamada kullanilmaktadir (75,76).
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Acil serviste objektif bir hastalik ciddiyet siniflamasinin kullanimi; hastane
kaynaklarinin kullaniminin degerlendirilmesinde ve farkli acil servislerin etkinliginin
kisa siireli oldugu kadar uzun siireli bir perspektiften karsilastirmasinda da
kullanilabilir. Hastaligin dogru tanimlanmasi ile birlikte bir hastalik ciddiyet
siiflamasi kullanilmasi; hem prognostik olarak hastalarin gruplandirilmasina, hem de

yeni tedavi formlariin etkinliklerinin karsilastirilmasina yardimer olur (21).

2.5.1.Mainz Acil Degerlendirme Skoru (MEES)

Hastane Oncesi ortamda puanlama sistemleri bir¢ok acidan Onemlidir. Bu
sistemler  hastanin  durumunu, anatomik ve fizyolojik  degisikliklerin
degerlendirilmesini, sonlanimin kalitesini, bakim ve yonetimin etkinligini tahmin ve
takip etmemizi saglar (16). Mainz Acil Degerlendirme Skoru (MEES) hastane dncesi
tedavi etkinligini degerlendirmek icin Almanya'da gelistirilmistir (15). 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 diistik 7 ve en yiiksek 28 puan olmak iizere bir sonuca ulasilir.
Bazi literatiirlerde agr1 durumu degerlendirilemeyen hastalara tabloda olg¢iilebilir
herhangi bir agr1 degerine karsilik gelen en diisiik puan olan “2” puan verilmesine bagl
olarak en diistik deger olarak 8 puan elde edilmesi 6ngdriilmesine ragmen, diger bazi
yazarlar ise, bizim de calismamizda uygulamayi uygun gordiigiimiiz sekilde bu

hastalara agr1 degerlendirmesinden “1” puan vermeyi tercih etmislerdir (77,78,79).

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

hastane dncesinde bakimda kolay ve giivenilir bir degerlendirme saglar (77,78).

MEES, GKS degerlendirmesi iceren aciklayici bir skorlama sistemidir ve bu
nedenle teorik olarak, MEES kritik hastalarin sonlanim1 6ngérmede diger pek cok
skorlama sistemine gore daha tutarli ve anlamlidir (80). MEES travmada dahil olmak
tizere farkli hasta gruplarinin degerlendirilmesini sagladigi icin hastane 6ncesi ortamda
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O0zel bir anlami vardir (81,82). Ancak kardiyak arrest olan hastanin
degerlendirilmesinde bu detayli skor, biitiin hastalarin resusitasyon yetenekleri ve
kardiyak arrest nedenleri ne olursa olsun aynmi baslangic skoruna sahip oldugu i¢in

bireyler arasinda baglangi¢ farkliligina izin vermez (15,16).

Tablo 1. Mainz Acil Degerlendirme Skoru (MEES)

SKOR 4 3 2 1
GKS 15 12-14 8-11 <7
Nabiz
60-100 50-59/101-130 | 40-49/131-160 <39/>161
(atim/dk)
SS
12-18 8-11/19-24 5-7/25-30 <4/>31
(soluk/dk)
VT,VF,
EKG NSR SVES/VES Aritmi
Asistoli
SKB 100-119/141-
120-140 80-99/160-229 <79/>230
(mmHg) 159
SPO2 >96 91-95 86-90 <85
Agn YOK ORTA CIDDI -

2.5.2. Modified Early Warning Score (mEWS)

1997°de Morgan ve arkadaslar1 tarafindan erken uyar1 skor sistemi (Early
Warning Score) tanimlanmigstir (83). 1999 yilinda Stenhouse ve arkadaslar1 erken uyari
skorunun modifikasyonunu amaglayip; giiniimiizde kullanilan modifiye erken uyari
skorlama (mEWS) sistemini tanimlamislardir. mEWS’in amaci hasta takibi esnasinda
hastanin klinik durumu bozuldugunda hemsire ile doktor arasindaki iletisimi
saglamaktir. Bu sistem ile otorler, kliniklerde hastalarin klinik durumlar

bozuldugunda 6nlemlerin erken alinarak hastalarin zaman kaybetmeden yogun bakima
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nakil edilmesiyle gereksiz gecikmenin olmamasini veya onlenmesini planlamiglardir

(84).

Birgok erken uyari skor sistemleri nabiz, kan basinci, solunum sayisi, ates ve
biling diizeyini temel alarak gelistirilmistir. Modifiye erken uyar1 sisteminde de nabiz,
solunum sayist, ates, biling diizeyi (AVPU ile degerlendirir) ve kan basinci 6l¢iilerek
hesaplanmaktadir. Puanlama 0 ile 14 arasinda degismektedir. Hastanin puani arttik¢a
klinik durumun kotiiye gittigi anlamina gelmektedir. Yapilan ¢alismalarda bes ve tlizeri

degerler taburculuk icin yiiksek riskli grup olarak kabul edilmektedir (85).

Bu skorlama sisteminin par¢ast olan AVPU sistemi ile biling

degerlendirilmesinin agilimi asagida aciklanmistir.

A (Alert):
Uyanik, bilingli, hasta size soru sorabilir ya da sizin sorduklariniza akli baginda

cevaplar verebilir. Hastanin bilinci agik ise, yer, zaman ve kisi uyumu saptanir.

V (Verbal uyan):
Sozel uyaritya yanit var, hasta sordugunuz siirece sorularinizi yanitlar. Hasta
sorulara normal mi yoksa zorlanarak ya da geveleyerek mi cevap veriyor, ayni

zamanda hastanin amagsiz ve anlamsiz hareketleri var mi1? Buna dikkat edilmelidir.

P (Painful uyar):

Agrili uyarana yanit var, hasta uyanik degilse hangi uyariya cevap verdigi
onemlidir. O nedenle agr1 verilerek (gogiis kemigine elinizle bastirarak siirtmek,
trapezius kasini hafifce ¢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.
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Tablo 2. Modified Early Warning Score (mEWS)

Skor 3 2 1 0 1 2 3
Nabiz

- <40 41-50 51-100 | 101-110 {111-130 >131
(a/dk)
SS (s/dk) - <8 - 9-14 15-20 21-29 >30
Ates (°C) - <35.0 |35.1-36 [36.1-38 |38.1-38.5| >38.6 -
SKB

<70 71-80 |81-100 |101-199 - >200 -
(mmHg)
AVPU

- - - A Vv P U
skoru

2.5.3. 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 6l¢egidir (20). Kafa travmali hastalar basta olmak tlizere norolojik ve
metabolik problemleri olan hastalarin ndrolojik degerlendirilmesinde en ¢ok GKS
kullanilir. GKS norolojik disfonksiyonun siddetini ve yaralanma sonrasi iki hafta
icindeki mortaliteyi %85 oraninda dogru tahmin eder. Diislik puan artmis norolojik

hasar1 yansitir (86).

Eriskin ve cocuklarda, degerlendirilmede bazi degisiklikler vardir. Hastalar
sOzlii ve agril1 uyaranlara verdikleri motor yanit, s6zIii yanit ve géz yanit1 olmak tlizere
tic fonksiyona gore degerlendirilir (87). Elde edilen toplam skor, ndrolojik hasarin
derecesini gosterir. Buna gore; 15 puan normal 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 sonrasi serebral fonksiyonun diizelme olasiligt

hakkinda da fikir edinilebilir (88).
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Tablo 3. Glaskow Koma Skalasi

Gozlerin agikligt Sozel yanit Motor yanit
4-Spontan 5-Oryante 6-Komutlara uyar
3-Sesle acar 4-Konfiize 5-Agriy1 lokalize eder
2-Agriyla agar 3-Uygunsuz sozler 4-Agridan kaginma
I-Yanit yok 2-Anlamsiz sesler 3-Fleksor yanit
I-Yanit yok 2-Ekstensor yanit
1-Yanit yok

2.5.4. Acute Physiology And Chronic Health Evaluation (APACHE)

Hastalarin prognozu hakkinda fikir elde etmek igin 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 (89). Bu skorlama sisteminde 7
major organ sistemine ait 34 fizyolojik 6l¢iimiin her birine belirlenmis bir gdsterge
cizelgesi yardimi ile verilen 0 ile 4 arasi puanlarin toplami akut fizyoloji skorunu
olusturur. Fizyolojik 6l¢iimlerin puanlandirilmasinin, yogun bakimda gegirilen ilk 24
saat i¢indeki normalden en fazla sapma gosteren degerler ile yapilmasi esastir. Toplam

akut fizyoloji skoru hastaligin ciddiyetini gosterir (89,90).

Ancak bu sistem rutin kullanim igin karmasik oldugundan yine Knaus ve
arkadaslar tarafindan diizenlenerek basit, klinik olarak daha kullanisli olan APACHE
IT sistemi olusturulmustur ve 1985 yilinda kullanima girmistir (91). APACHE II her
bir hasta i¢in, hastanin mortalite olasiliginin hesaplanmasin1 saglayan bir lojistik

regresyon modeli kullanmaktadir. Bu diizenlemede fizyolojik Ol¢iimlerin sayist,
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sonucu belirlemede deger kayb1 olmayacak sekilde 34’den 12’ye indirilmistir (92).

APACHE II gibi hastaligin ciddiyetini tahmin etmek {izere olusturulan birgok
skorlama sisteminde, hastalarin basvurusunu takiben ilk 24 saatte aliman kan
orneklerindeki biyokimyasal analizler sonucunda elde edilen sonuglarin en kotii
degerleri kullanilarak hesaplama yapilir. Bu nedenle APACHE 1I acil servislerde hizli

skorlama yapmak i¢in uygun bir skorlama sistemi degildir (21).

2.5.5.Rapid Acute Physiology Score

Rapid Acute Physiology Score (RAPS), fizyolojik degisken olarak; ortalama
arteriyel kan basinci, kalp hizi, dakika solunum sayis1 ve GKS’yi iceren, skor araligi 0
ile 16 arasinda degisen APACHE II'nin kisaltilmis bir versiyonudur. Ozellikle
helikopterle transfer edilen hastalar i¢in hastane 6ncesi bir skorlama yontemi olarak
gelistirilmis ve uzun siireler bu amagla kullanilmistir (93). RAPS’1n bir prognostik arag
olarak kullaniminin en biiyiik avantaji skorlama isleminin acil serviste bile kolayca
toplanabilecek dort parametreden olugmasidir. RAPS, APACHE II’yi tamamlayici
olarak uygulandiginda yararlidir ama tek basina kullanildiginda sinirl degeri vardir

21).

2.5.6.Ardisik Organ Yetersizligi Degerlendirmesi (SOFA)

Ardisik organ yetersizligi degerlendirilmesi (SOFA) 1994 yilinda Avrupa
Yogun Bakim ve Acil Tip toplulugunun organize ettigi konferans sirasinda
gelistirilmigtir. Septik hastalarda, gruplarda zaman iginde organ yetersizliginin

derecesini kantitatif ve objektif olarak tanimlamak amaciyla gelistirilmistir (94,95,96).

Skorlama sistemini tasarlarken konferansa katilanlar ¢alisilacak sistem sayisini
solunum sistemi, pihtilagsma sistemi, hepatik fonksiyon, kardiyovaskiiler sistem, renal

ve santral sinir sistemi olmak tizere 6 sistem ile sinirlamaya karar vermislerdir. Normal
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fonksiyon i¢in 0, en kdtii fonksiyon durumu i¢in 4 olmak iizere puanlama yapilmis ve
her giin i¢in en kotl deger kaydedilmistir. Her bir organ i¢in degerlendirme yapilmakta
ve zaman i¢inde monitorize edilebilmekte olup genel total skor hesaplanabilmektedir

(94,95,96).

2.5.7.Hizh Sofa ( qSOFA) puam

Yogun bakim disindaki sepsis hastalarini tanimayi kolaylastirmak igin
gelistirilen bu skorlama sisteminde hastalar yatak basinda kolaylikla belirlenebilecek
Ozelliklerin her biri i¢in birer puan alirlar; solunum sayist >22 soluk/dk. , biling durum
degisikligi (GKS <13 puan) ve sistolik kan basinc1 <100 mm-Hg. Bu 6zelliklerden iki
ve daha fazla puan alinmasi kotii prognoz gostergesidir. Bu skorlama sisteminin klinik
Oonemi laboratuvar incelemesi gerektirmemesi, hizla hesaplanmasinin yaninda siklikla

tekrarlanabilir olmasidir (97).
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3.MATERYAL ve METOD

Calismamiz; Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim
Dali’'na 01.01.2018 — 31.03.2018 tarihleri arasinda bagvuran hastalardan vital
anormalligi olan hastalar iizerinde gergeklestirilmistir. Vital bulgular1 normal sinirlar
arasinda olanlar, 18 yasin altinda olanlar, travma nedeniyle acil servise bagvuranlar,
gebe hastalar, acil servise kardiyak veya solunum arresti ile getirilenler, entiibe olarak
sevk alinan hastalar calismaya dahil edilmedi. Calisma tek merkezli, retrospektif ve
kesitsel olarak planlandi. Calisma ile ilgili etik kurul onayi, Siileyman Demirel
Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlig: Bilimsel Arastirmalar Etik Kurul Baskanligi’nin
13.12.2018 tarih ve 211 sayili karar1 ile alinmstir.

Hastalara ait bilgiler, ilk bagvuru esnasindaki acil poliklinik defteri ve bilgisayar
kayitlart incelenerek; hastalarin dogum tarihleri, cinsiyetleri, hastaneye basvuru
saatleri, hastaneye basvuru sikayetleri, hastalarin bagvuru sirasinda 6l¢iilen sistolik kan
basinci, diyastolik kan basinci, nabiz, ates, solunum sayisi, saturasyon degerleri,
hastanin takibinde acil servisten ¢ikis durumu (yatis, taburculuk, eksitus, tedavi reddi
ve sevk), yatis yapilmis ise yatis yapilan boliimler, yatis yapilan hastalarin hastaneden

c¢ikis durumlarina ( taburcu, eksitus, sevk, tedavi reddi ) gore yapilmustir.

Vital dl¢iim yontemleri

Hastalar acil servise kabul edildiginde almman ve acil poliklinik defterine

kaydedilen ilk vital bulgulara gore degerlendirilmistir.

Nabiz sayis1 ol¢iimii: Nabiz sayis1 Nihon Kohden Vismo PVM-2701 (Nihon
Kohden Corporation, Tokyo, Japan) monitor cihazi ile dlgiilmektedir. Calismamizda
nabiz say1s1 60-100 aralig1 normal olarak kabul edilmistir. Dakikadaki nabiz say1s1 59

ve alt1 bradikardi, 101 ve iizeri tagikardi olarak kabul edilmistir.

Solunum sayis1 6l¢iimii: Solunum sayisi hastay1 takip eden hemsire tarafindan

bir dakika boyunca inspeksiyon yontemi ile Olciiliip kaydedilen solunum sayist
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degerlendirilmistir. Caligmamizda solunum sayis1 normal araligi dakikada 12-25
olarak kabul edilmistir. Dakikada 11 ve alti solunum sayis1 bradipne, 26 ve iizeri

takipne olarak kabul edilmistir.

Arteriyel kan basincr dl¢iimii: Arteriyel kan basinci Nihon Kohden Vismo
PVM-2701 (Nihon Kohden Corporation, Tokyo, Japan) monitdr cihazi ile dlgiilen ve
acil poliklinik defterine kaydedilen kan basincidir. Olgiimde Unimed U1880S (Range:
25-35 cm) manson ve Riester One- Piece Cuff (Range: 24-32 cm) mansonlar
kullanilmigtir. Calismamizda sistolik kan basinci normal araligini 90-139 mm-Hg,
diastolik kan basinci normal araligin1 60-89 mm-Hg olarak kabul edildi. Bu bulgularda

anormallik olan (hipotansiyon ve hipertansiyon) olgular calismaya alinmistir.

Saturasyon ol¢iimii: Saturasyon Nihon Kohden Vismo PVM-2701 (Nihon
Kohden Corporation, Tokyo, Japan ) monitor ile noninvaziv olarak Ol¢iilmiistiir.
Calismamizda oksijen saturasyonu normal araligini %90 ve lizeri olarak kabul

edilmistir. Anormal olanlar (SpO2<90) ¢alismaya alinmistir.

Viicut sicakhig 6l¢ciimii: Viicut sicakligi Endostall Y1-300 kizilotesi termometre
cihaz1 ile Ol¢iildii. Hastalarin alindan Olgiilen degerleri boyun ile kiyaslandiginda
alindan 6l¢iilen viicut sicaklig1 daha diisiik ¢iktig1 i¢in boyundan 6lgiilen ve kaydedilen
degerleri ¢alismaya alinmistir. Boyunda supraklavikular bolgeden ve 5 cm uzaktan
ol¢iilmiistiir. Calismamizda normal viicut sicakligr araligr 35,1-37,2 °C olarak kabul

ettik. 35 °C ve altin1 hipotermi, 37,3 °C ve iizerini ates olarak kabul ettik.

Hastalarin Acil Servise Bagvuru Saati

Hastalarin hastaneye bagvuru saatleri 08.00-15.59, 16.00-23.59 ve 00.00-07.59

seklinde gruplara ayrilmistir.
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Hastalarin Yas1
Diinya Saglik Orgiitiiniin yeni yas siniflamasina gére;

0-17 yas arasi: ergen
18-65 yas arasi: geng
66-79 yas arasi: orta yash
80-99 yas arasi: yash

100 yas ve iizeri: uzun Omiirlii yaslh

Biz de ¢alismamizda yas simiflamasmi Diinya Saglk Orgiitii’niin yeni yas

siniflamasina gore 18 yas ve iizerindeki eriskinleri degerlendirerek yaptik.
Hastalarin Bagvuru Sikayeti

Hastalarin acil servise bagvuru anindaki sikayetleri (karin agrisi, gogiis agrisi,

bulant, ates, ¢arpinti, nefes darligi, bag donmesi ...vb) seklinde siniflandirilmistir.
Hastalarin acil servisten ¢ikis durumu

Hastalarin acil servisten ¢ikis sekli ve son durumlari; taburcu, servise yatis,
yogun bakima yatig, baska saglik kuruluslarina sevk, eksitus ve tedavi reddi olarak

siiflandirilmagtir.
Yatan hastalarin hastaneden cikis durumu

Acil servisten yatis karar1 verilip hastaneye yatirilan hastalarin hastaneden ¢ikis
durumlari; taburcu, eksitus, baska saglik kurulularina sevk ve tedavi reddi olarak

siiflandirilmagtir.
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istatistiksel Analiz

Calisma sirasinda elde edilen veriler SPSS 20’ye kaydedildi. Demografik veriler
tanimlayict testler ile hesaplandi. Kritik hastalar arasinda olusturulan 6zel hasta
gruplar arasinda karsilastirmalarda normal dagilima uyan veriler Student-T, uymayan
veriler Mann-Whitney-U testi ile degerlendirildi. Kategorik degiskenlerin
karsilastirilmasinda ki-kare testi ve z-test kullamildi. Istatistiksel analizlerde; % 95
Giliven Araliginda % 5 Hata Pay1 dikkate almarak p<0.05 anlamlilik degeri olarak
kabul edildi.
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4.BULGULAR

Calismanmn  yiiriitiildiigii Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi
Arastirma ve Uygulama Hastanesi Acil Servisi 20 yatakli bir 3. basamak saglik
kurumu acil servisi olarak Isparta ilinde hizmet vermektedir. Yillik yaklagik 50000
hastaya hizmet vermekte ve yaklasik %15 hastane yatis oraniyla ¢alismaktadir.
Yetiskin acil serviste 18 yas ve lizerindeki tiim acil bagvurular ve tiim yaglarda travma

hastalar1 kabul edilmektedir.

Calismanin yapildigi 01.01.2018-31.03.2018 tarihleri arasindaki 3 aylik siire
icerisinde SDU Arastirma ve Uygulama Hastanesi eriskin acil servise toplam 10639
hasta bagvurusu olmustur. Acil servisimize bagvuru aninda vital anormalligi olan ve

caligmaya alinma kriterlerine uyan 2800 hasta geriye doniik olarak incelendi.

Caligmaya alinan 2800 hastanin 1428’1 kadin (%51), 1372’si (%49) erkekti.
Genel yas ortalamasi 49.68+20.74 olarak bulunmustur. Calismaya alinan hastalarin
2061°1 (%73,6) 18-65 yas arasinda, 525’1 (%18,8) 66-79 yas arasinda, 214’i (%7,6)
80 yas ve lizerinde bulunmustur. Hastalarin cinsiyetlerine gore yas gruplarinin
dagilim istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Hastalarin cinsiyete gore yas

gruplarinin dagilimi Tablo-4 de gosterilmistir.

Tablo 4. Hastalarin cinsiyete gore yas gruplarinin dagilim

YAS
Toplam
18-65 66-79 80 ve Ustli
Cinsiyet 1050 266 112 1428
Kadin
%73,5 %18,6 %7,8 %100
1011 259 102 1372
Erkek
%73,7 %18,9 %7,4 %100
2061 525 214 2800
Toplam
%73,6 %18,8 %7,6 %100

*Hastalarin cinsiyete gore yas gruplarmin dagiliminda 3x2 ¢apraz tabloda p=0,917
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Acil servise bagvuran hastalarin 355’1 (%12,7) 00.00-07.59 saatleri arasinda,
1166°s1 (%41,6) 08.00-15.59 saatleri arasinda, 1279’1 ise (%45,7) 16.00-23.59 saatleri
arasinda basvurmustur. Basvuru saatleri araliklarina gore hasta bagvuru sayilart Sekil

3 ve Sekil 4’te verilmistir.

Hasta basvuru sayisi

= 00.00-07.59 = 08.00-15.59 = 16.00-23.59

Sekil 3. Bagvuru saati araliklarina gore hasta sayilari
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Sekil 4. Hastalarin bagvuru saatlerine gore dagilimi
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Hastalar acil servise en sik bogaz agrisi ile bagvurmuslardir. Acil servise
basvuran hastalarda en sik 5 basvuru sikayeti sirasiyla; 388 hastada (9%13,9) bogaz
agrisi, 280 hastada (%10) karin agrisi, 265 hastada (%9,5) gogiis agrisi, 252 hastada
(%09) nefes darlig1, 184 hastada (%06,6) ates olmustur. Hastalarin acil servise bagvuru

sikayetlerine gore dagilimi Sekil 5’te verilmistir.
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Acil servise basvuru sikayeti

Sekil 5. Hastalarin acil servise bagvuru sikayetlerine gore dagilimi

Calismaya alinan 2800 hastanin 2274’1 (%81,2) taburcu olmustur, 489 hasta
(%17,5) hastaneye yatis yapmistir, 10 hasta (%0,4) cesitli nedenlerle sevk olmustur, 1
hasta (%0,01) eksitus olmustur. 26 hastada (%0,9) tedaviyi kabul etmeyerek
hastaneden ayrilmistir. Hastalarin acil servisten ¢ikis durumlarinin dagilimi Sekil 6°da

verilmistir.
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Sekil 6. Hastalarin acil servisten ¢ikis durumlariin dagilimi

Acil servise bagvuran kadinlarin 1183’1 (%82,8), erkeklerin 1091°1 (%79,5)

taburcu olmustur. Kadin hastalarin 228’1 (%16), erkek hastalarin 261 ine (%19) yatis

yapilmistir. Hastalarin acile basvuru sonrasindaki taburcu-yatis durumlari ile

cinsiyetleri arasindaki dagilim istatistiksel olarak incelendiginde erkek hastalarin yatis

oraninin daha yiiksek oldugu bulunmustur (p<0,05). Hastalarin acil servisten ¢ikis

durumlarinin cinsiyete gore dagilimi Tablo 5’te verilmistir.

Tablo 5. Hastalarin acil servisten ¢ikis durumlarinin cinsiyete gére dagilinm

Acil servisten ¢ikis durumu
- - Toplam
Taburcu Yatis Sevk Eksitus Tedavi red
[Cinsiyet 1183 228 5 0 12 1428
Kadin
%82,8 %16 %0,4 %0 %0,8 %100
1091 261 5 1 14 1372
Erkek
%79,5 %19 %0,4 %0,1 %1 %100
2274 489 10 1 26 2800
Toplam
%81,2 %17,5 %0,4 %0 %0,9 %100

*Taburcu-yatig ve kadin-erkek arasinda yapilan 2x2 ¢apraz tabloda p=0,03
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Hastalarin acil servisten ¢ikis durumlar ile yas dagilimi incelendiginde 18-65
yas arasindaki hastalarin 244’4 (%11,8), 66-79 yas arasindaki hastalarin 159°u
(%30,3), 80 yas ve lizeri hastalarin 86’sina (%40,2) yatis yapilmistir. 18-65 yas grubu
ile 66-79 yas grubu arasindaki iliski anlamlidir (p<0,05). 18-65 yas grubu ile 80 ve
lizeri yas grubu arasindaki iliski anlamlidir (p<0,05). 66-79 yas grubu ile 80 ve tizeri
yas grubu arasindaki iliski anlamlidir (p<0,05). Hastalarin acil servisten c¢ikis
durumlarinin yagsa gore dagilimi incelendiginde yas arttik¢a hastalarin hastaneye yatis

orani daha fazladir (p<0.05). Hastalarin acil servisten ¢ikis durumlarinin yasa gore

dagilimi Tablo 6’ da verilmistir.

Tablo 6. Hastalarin acil servisten ¢ikis durumlarinin yasa gore dagilimi

YAS
Toplam
18-65 66-79 80 ve Uzeri
Acil 17942 358 122¢ 2274
. Taburcu

servisten %87 %68,2 %57,0 %81,2

clkis 2442 159b 86° 489

d Yatis

urumu %11,8 %30,3 %40,2 %17,5
4 4 2 10
Sevk
%0,2 %0,8 %0,9 %0,4
1 0 0 1
Eksitus
%0,04 %0 %0 %0,03
18 4 4 26
Tedavi red
%0,9 %0,8 %1,9 %0,9
2061 525 214 2800
Toplam

%100 %100 %100 %100

* Yas gruplart ile taburcu-yatis durumuna gore yapilan 3x2 ¢apraz tabloda p<0,0001. a ve b

gruplart arasindaki iligki, b ve ¢ gruplari arasindaki iliski, a ve ¢ grubu arasindaki iliski anlamlidir.

Hastaneye yatis yapilan 489 hastanin 205 (%41,9) yogun bakimlara, 202’si

(%41,3) dahili servislere, 82’si (%16,8) cerrahi servislere yatist yapilmistir. Hastalarin

yatisinin yapildig alanlarin dagilimi Sekil 7°de verilmistir.
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M Yogun Bakimlar  m Dahili servisler

m Cerrahi servisler

Sekil 7. Yatis yapilan hastalarin yatisinin yapildig: alanlarin dagilimi

Yatis yapilan kadin hastalarin 84’ (%36,8), erkek hastalarin 121°1 (%46,4)

yogun bakimlara olmustur. Kadin hastalarin 101’ine (%44,3), erkek hastalarin 101 ‘ine

(%38,7) dahili servislere yatis1 yapilmistir. Kadin hastalarin 43’tine (%18.,9), erkek

hastalarin 39’una (%14,9) cerrahi servislere yatis1 yapilmistir. Hastalarin yatirildigt

yer ile cinsiyetleri arasindaki dagilim istatistiksel olarak incelendiginde anlamli fark

bulunmamistir (p>0,05). Hastalarin yatisinin yapildigi1 alanlarin cinsiyete gore

dagilimi Tablo 7°de verilmistir.

Tablo 7. Hastalarin yatisinin yapildig: alanlarin cinsiyete gore dagilimi

Yatis yapilan yerler
" — - - - Toplam
Yogdun bakimlar | Dabhili servisler | Cerrahi servisler
Cinsiyet 84 101 43 228
Kadin
%36,8 %44,3 %18,9 %100
121 101 39 261
Erkek
%46,4 %38,7 %14,9 %100
205 202 82 489
Toplam
%41,9 %41,3 %16,8 %100

*Yatis yapilan yerlerin cinsiyete gore dagilimini gosteren 3x2 ¢apraz tabloda p=0,097
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Yatig yapilan 489 hastanin yas ortalamasi 62,87+17.71 idi. Hastalarin yatis
yerleri ve yas dagilimi incelendiginde 18-65 yas arasi yatis yapilan hastalarin 98’1
(%40,2), 66-79 yas arasi yatis yapilan hastalarin 66’s1 (%41,5) ve 80 yas ve listii yatis
yapilan hastalarin 41°1 (%47,7) yogun bakimlara yatis1 yapilmistir. Hastalarin yatiginin
yapildig1 alanlarin yasa gore dagilimi istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).

Hastalarin yatiginin yapildig yerlerin yasa gore dagilimi1 Tablo 8’de verilmistir.

Tablo 8. Hastalarin yatisinin yapildig: yerlerin yasa gore dagilimi

YAS
Toplam
18-65 66-79 80 ve Usti
98 66 41 205
Yogun bakim
%40,2 %41,5 %47,7 %41,9
94 72 36 202
Yatis yapilan Dahili servisler
alanlar %38,5 %45,3 %41,9 %41,3
52 21 9 82
Cerrahi servisler
%21,3 %13,2 %10,5 %16,8
244 159 86 489
Toplam
%100 %100 %100 %100

*Yatis yapilan alanlarin yasa gére dagilimini gésteren 3x3 ¢apraz tabloda p=0.085

(Calismaya alinan hastalarin analizi sonucunda 108 (%22,1) hasta ile en sik
kardiyoloji boliimiine yatis yapilmistir (103 hasta koroner yogun bakima, 5 hasta
kardiyoloji servisine yatirilmigtir), bunu sirastyla; 83 (%16,9) hasta ile i¢ hastaliklar
(52 hasta i¢ hastaliklar1 servisine, 31 hasta i¢ hastaliklar1 yogun bakima yatirilmistir),
68 (%14) hasta ile néroloji( 57 hasta ndroloji servisine, 11 hasta néroloji yogun bakima
yatirilmastir), 60 (%12,4) hasta ile gogiis hastaliklari, 56 (%11,5) hasta ile anestezi
yogun bakim, 44 (%9) hasta ile genel cerrahi, 26 (%5,3) hasta ile enfeksiyon
hastaliklari, 15 (%3) hasta ile kalp damar cerrahisi (11 hasta kalp damar cerrahisi
servisine, 4 hasta kalp damar cerrahi yogun bakima yatirilmistir) izlemistir. Yatis

yapilan boliimlerin dagilimi Tablo 9’da verilmistir.
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Tablo 9. Yatis yapilan boliimlerin dagilimi

Has't.a SaY'S' Servis Yogun Bakim
(yuzdesi)
Kardiyoloji 108 (%22,1) 5 103
ic Hastaliklari 83 (%16,9) 52 31
Noroloji 68 (%14) 57 11
Gogus Hastaliklar 60 (%12,4) 60 -
Anestezi Yogun Bakim 56 (%11,5) - 56
Genel Cerrahi 44 (%9) 44 -
Enfeksiyon Hastaliklari 26 (%5,3) 26 -
Kalp ve Damar Cerrahisi 15 (%3) 11 4
Kadin Hastaliklari 9 (%1,8) 9 -
Uroloji 9 (%1,8) 9 -
Séarfa?hki ve rekonstriktif 3 (%0,6) 3 )
Beyin ve Sinir Cerrahisi 3 (%0,6) 3 -
Psikiyatri 2 (%0,4) 2 -
Goz Hastaliklan 1(%0,2) 1 -
KBB Hastaliklar 1(%0,2) 1 -
Gogus Cerrahi 1(%0,2) 1 -
Toplam 489 (%100) 284 205

Yatis yapilan 489 hastanin 392’si (%80,2) taburcu, 60’1 (%12,3) exitus, 4’1
(%0,8) sevk, 33’1 (%6,7) tedavi reddi ile hastaneden ayrilmistir. Yatis yapilan erkek
hastalarin 227’s1 (%80,5) taburcu, 31°1 (%11) eksitus ile hastaneden ayrilmistir. Yatis
yapilan kadin hastalarin 165’1 (79,7) taburcu, 29°u (%14) eksitus ile hastaneden
ayrilmistir. Yatis yapilan hastalarin hastaneden ¢ikis durumlart ile cinsiyetleri
arasindaki dagilim istatistiksel olarak incelendiginde anlamli fark bulunmamistir
(p>0,05). Yatis yapilan hastalarin hastaneden ¢ikis durumuna gore cinsiyetlerinin

dagilimi Tablo 10’da verilmistir.
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Tablo 10. Yatis yapilan hastalarin hastaneden ¢ikis durumuna gore

cinsiyetlerinin dagilimi

Yatis yapilan hastalarin hastaneden ¢ikis durumlari
Toplam
Taburcu Eksitus Sevk Tedavi reddi
Cinsiyet 185 29 3 11 228
Kadin
%81,1 %12,7 %1,3 %4,8 %100
207 31 1 22 261
Erkek
%79,3 %11,9 %0,4 %8,4 %100
392 60 4 33 489
Toplam
%80,2 %12,3 %0,8 %6,7 %100

*Yatan hastalarin taburcu-eksitus durumlarinin cinsiyete gore dagimi 2x2 ¢apraz tablo p=0,869

Yas ile mortalite arasindaki iliskiye bakildiginda 6len hastalarin yas ortalamasi
69,86 iken yasayan hastalarin yas ortalamasi 62,05°tir. Yas arttikca mortalitede artis
oldugu, yapilan analizde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.003). Yas ile

mortalite iliskisi Tablo 11°de verilmistir.

Tablo 11. Yas ile mortalite iligkisi

SAG OLEN o
N/ortalama N/ortalama P Degeri
YAS 392/62,05 60/69.,86 0,003

Yogun bakimda yatan hastalarin 148’1 (%72,2) taburcu, 36’s1 (%17,6) eksitus,
3’1 (%1,5) sevk, 18’1 (%38,8) tedavi reddi ile sonuclanmistir. Dahili servislerde yatan
hastalarin 172’°si (%85,1) taburcu, 19°u (%9,4) eksitus, 1’1 (%0,5) sevk, 10’u (%5)
tedavi reddi ile sonuglanmigtir. Cerrahi servislerde yatan hastalarin 72’si(%87,8)
taburcu, 5’1 (%6,1) eksitus, 5’1 (%6,1) tedavi reddi ile sonuglanmistir. Yogun bakim

grubuyla dahili servis grubu arasindaki iligki anlamlidir (p<0,05), yogun bakim
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grubuyla cerrahi servis grubu arasindaki iliski anlamlhidir (p<0,05), dahili servis ile
cerrahi servis arasindaki iliski anlamli degildir (p>0,05). Yatis yapilan hastalarin

hastaneden ¢ikis durumunun yatis alanlarina gére dagilimi Tablo 12°de verilmistir.

Tablo 12. Yatis yapilan hastalarin hastaneden ¢ikis durumuna gore yatis
alanlarinin dagilimi

Yatis alanlar
Toplam
Yogun bakim Dahili servis |Cerrahi servis
1482 172° 72b 392
Taburcu
%72,2 %85,1 %87,8 %80,2
362 190 5P 60
Eksitus
Yatan hastalarin %17.6 %9 4 %6.1 %12 3
hastaneden c¢ikis
3 1 0 4
durumu Sevk
%1,5 %0,5 %0 %0,8
18 10 5 33
Tedavi reddi
%38,8 %5 %6,1 %6,7
205 202 82 489
Toplam
%100 %100 %100 %100

*Yatan hastalarin yatis yerlerinin taburcu-eksitus durumuna gore dagilimi 3x2 ¢apraz tabloda

p=0.004. ave b gruplar arasindaki iliski anlamhdir. b gruplarun birbiri arasindaki iliski anlamly
degildir.

Calismaya alian 2800 hastanin sistolik kan basinci ortalamasi 141,284+26,58
mm/Hg, diyastolik kan basinci ortalamasi 78,26+17,07 mm/Hg, dakikada nabiz atim
sayist ortalamasi 96,95+20,97, viicut sicaklig1 ortalamasi 36,69+0,67 °C, dakikada
solunum sayist ortalamast 19,37+£2,56, oksijen saturasyonu ortalamasi %94,88+5,42

1di. Hastalarin vital bulgularinin degerleri Tablo-13’de gdsterilmistir.
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Tablo 13. Hastalarin vital bulgularinin degerleri

En kiigiik En biiylik Ortalama
Sistolik Kan Basinci (mm/Hg) 60 260 141,28+26,58
Diyastolik Kan Basinci (mm/Hg) 20 164 78,26+£17,07
Nabiz (atim/dk) 28 230 96,95+20,97
Viicut sicakhg ([1C) 354 40,5 36,69+0,67
Solunum Sayisi (soluk/dk) 12 45 19,37+2,56
Oksijen Saturasyonu (%) 49 100 94,88+5,42

Caligmaya alinan hastalarin sistolik kan basinglari; 61 hastanin hipotansif, 1157

hastanin normotansif, 1582 hastanin hipertansifti. Diyastolik kan basinglar1 373

hastanin hipotansif, 1681 hastanin normotansif, 746 hastanin hipertansifti. Nabiz

sayilart 75 hastanin bradikardik, 1507 hastanin normokardik, 1218 hastanin

tagikardikti. Viicut sicakligina gére 2386 hastanin normal viicut sicakligina sahip

oldugu, 414 hastanin viicut sicaklig1 yiiksekti. Solunum sayisina gore 2734 hastanin

normal solunum sayisina, 66 hastanin solunum sayis1 yiiksekti. Oksijen saturasyonuna

gbre 2561 hastanin oksijen saturasyonu normal, 239 hastanin oksijen saturasyonu

diistiktii. Hastalarin vital bulgu siniflamasina gore hasta sayilar1 Sekil 8’de verilmistir.
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Vital bulgulardan viicut sicakligi, solunum sayis1 ve oksijen saturasyonunun
ortalamalar1 cinsiyete gore karsilastirildiginda iki grup arasinda anlamli fark
bulunmustur (p<0,05). Vital bulgulardan sistolik kan basinci, diyastolik kan basinc1 ve
nabiz sayisinin ortalamalari cinsiyete gore karsilagtirildiginda iki grup arasinda
anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). Hastalarin cinsiyete gore vital bulgularin

ortalamas1 Tablo 14’te verilmistir.

Tablo 14. Hastalarin cinsiyetlerine gore vital bulgularin ortalamasinin

karsilastirilmast
KADIN ERKEK P Degeri
(N/ortalama) (N/ortalama)
Sistolik Kan Basinci
(mm/Hg) 1428 / 141,78 1372/ 140,77 0,361
Diyastolik Kan Basinci
(mm/Hg) 1428/ 77,73 1372 /78,80 0,240
Nabiz (atim/dk)
1428/ 97,57 1372 /96,31 0,177
Viicut sicakhigi (°C)
1428/ 36,667 1372/ 36,723 0,029
Solunum Sayisi
(solunum/dk) 1428/ 19,21 1372/ 19,54 0,032
Oksijen Saturasyonu (%)
1428/ 95,32 1372 /94,44 0,000

Sistolik kan basinglar1 acil servisten ¢ikis durumuyla kiyaslandiginda hipotansif
grubun normotansif grupla arasindaki iliski anlamlidir (p<0,05), hipotansif grubun
hipertansif grupla arasindaki iligki anlamlidir (p<0,05), normotansif grubun hipertansif
grupla arasindaki iliski anlamli degildir (p>0,05). Sistolik kan basincina gore acil

servisten taburcu-hastaneye yatis durumlar1 Tablo 15°te verilmistir.
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Tablo 15. Sistolik kan basincina gore acil servisten taburcu-hastaneye yatis
durumlari

Sistolik kan basinci

Hipotansif Normotansif Hipertansif
Karar 322 938° 1304°
Taburcu
%53.,3 %82.,4 %83.,3
28° 200° 261°
Yatis
%46,7 %17,6 %16,7
60 1138 1565
Toplam
%100 %100 %100

* Sistolik kan baswinci gruplari ile taburcu-yatis durumuna gére yapilan 3x2 ¢apraz tabloda p<0,0001,

a ve b grubu arasindaki iligki anlamhdir, b gruplarinin birbiri arasindaki iliski anlamli degildir.

Diyastolik kan basinglar1 acil servisten ¢ikis durumuyla kiyaslandiginda

normotansif grubun hipotansif grupla arasindaki iliski

anlamhidir  (p<0,05),

normotansif grubun hipertansif grupla arasindaki iligski anlamlidir (p<0,05), hipotansif

ve hipertansif grubun arasindaki iligki anlamli degildir (p>0,05). Diyastolik kan

basincina goére acil servisten taburcu-hastaneye yatis durumlari Tablo 16’da

verilmigtir.

Tablo 16. Diyastolik kan basincina gore acil servisten taburcu-hastaneye yatig
durumlari

Diyastolik kan basinci

Hipotansif Normotansif Hipertansif
Karar 2852 1402° 5874
Taburcu
%77,7 %84,5 %79,8
a b a
Yatis 82 258 149
%22,3 %15,5 %20,2
367 1660 736
Toplam
%100 %100 %100

*Diyastolik kan basinci gruplart ile taburcu-yatis durumuna goére yapilan 3x2 ¢apraz tabloda p=0,001,

a gruplarmmin birbiri arasindaki iliski anlamli degildir, a ve b gruplari arasindaki iliski anlamhidir.
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Nabiz sayilari ile acil servisten ¢ikis durumuyla kiyaslandiginda bradikardik
grupla normokardik grubun arasindaki iligki anlamhidir (p<0,05), bradikardik grupla
tagikardik grubun arasindaki iligski anlamhidir (p<0,05), normokardik grupla tasikardik
grubun arasindaki iligki anlamli degildir(p>0,05). Nabiz Sayisina gore acil servisten

taburcu-hastaneye yatis durumlari Tablo 17°de verilmistir.

Tablo 17. Nabiz Sayisina gore acil servisten taburcu-hastaneye yatis durumlari

Nabiz Sayisi
Bradikardik Normokardik Tasikardik
Karar 512 1224° 999°
Taburcu
%69.,9 %82,1 %83,2
222 266° 201°
Yatis
%30,1 %17.,9 %16,8
73 1490 1200
Toplam
%100 %100 %100

*Nabiz sayisi gruplari ile taburcu-yatis durumuna gére yapilan 3x2 ¢apraz tabloda p=0,014, a ve b

gruplari arasindaki iligki anlamhdir, b gruplarimin birbiri arasindaki iliski anlaml degildir.

Viicut sicakligr ile acil servisten ¢ikis durumuyla kiyaslandiginda atesi olan
hastalarin yatis oran1 anlamli olarak daha az bulunmustur(p<0,05). Viicut sicakligina

gore acil servisten taburcu-hastaneye yatig durumlar1 Tablo 18’de verilmistir.

Tablo 18. Viicut sicakligina gore acil servisten taburcu-hastaneye yatis

durumlari
Viicut Sicaklig
Normal Ates
Karar Taburcu 1915 359
%281,4 %87,3
Yatis 437 52
%18,6 %12,7
Toplam 2352 411
%100 %100

*Viicut sicaklhigi gruplart ile taburcu-yatis durumuna gére yapilan tabloda p=0,004
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Solunum sayaist ile acil servisten ¢ikis durumuyla kiyaslandiginda solunum sayisi
ylksek olan hastalarin yatis oran1 anlamli olarak daha fazla bulunmustur(p<0,05).

Solunum sayisina gore acil servisten taburcu-hastaneye yatis durumlar1 Tablo 19°da

verilmigtir.

Tablo 19.Solunum sayisina gore acil servisten taburcu-hastaneye yatis

durumlari
Solunum sayis1
Normal Takipneik

Karar Taburcu 2229 45
%82,6 %70,3

Yatis 470 19
%17,4 %29,7

Toplam 2699 64
%100 %100

*Solunum sayisi gruplari ile taburcu-yatis durumuna gore yapilan tabloda p=0,011

Oksijen saturasyonu ile acil servisten ¢ikis durumuyla kiyaslandiginda hipoksisi
olan hastalarin yatis oran1 anlamli olarak daha fazla bulunmustur(p<0,05). Oksijen

saturasyonuna gore acil servisten taburcu-hastaneye yatis durumlar1 Tablo 20°de

verilmistir.

Tablo 20.0Oksijen saturasyonuna gore acil servisten taburcu-hastaneye yatis

durumlari
Oksijen Saturasyonu
Normal Hipoksik
K

arar Taburcu 2145 129
%84,7 %55,8

Yatis 387 102
%15,3 %44,2

Toplam 2532 231
%100 %100

*Oksijen saturasyonu gruplart ile taburcu-yatis durumuna gére yapilan tabloda p<0,0001




Hastaneye yatan ve acil servisten taburcu olan hastalarin vital bulgularinin
ortalamalar1 karsilastirildiginda iki grup arasinda solunum sayist ve oksijen
saturasyonunda anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Hastaneye yatan ve acil servisten
taburcu olan hastalarin vital bulgularinin ortalamalar1 karsilagtirildiginda iki grup
arasinda sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci, nabiz sayisi, viicut sicakliginda
anlaml fark saptanmamistir (p>0,05). Acil servisten yatig-taburculuk durumuna gore

vital bulgularin ortalamalarinin karsilastirilmasi Tablo 21°de verilmistir.

Tablo 21.Acil servisten yatig-taburculuk durumuna gore vital bulgularin
ortalamalarinin karsilastirilmasi

TABURCU YATIS oo
P Degeri
N/ortalama N/ortalama
Sistolik Kan Basinci
2274 /141,73 489/ 139,81 0,279
(mm/Hg)
Diyastolik Kan Basinci
2274 /78,10 489 /79,17 0,721
(mm/Hg)
Nabiz (atim/dk) 2274 /97,13 489/ 96,15 0,221
Viicut sicakligi (°C) 2274/ 36,704 489 / 36,665 0,832
Solunum Sayisi (soluk/dk) 2274 119,28 489/ 19,76 0,006
Oksijen Saturasyonu (%) 2274 |/ 95,57 489 /91,89 0,000

Yatan hastalarin hastaneden ¢ikis durumu ile sistolik kan basinci arasindaki iligki
anlaml degildi(p>0,05). Yatan hastalarin sistolik kan basincina gore taburcu-eksitus

durumlar1 Tablo 22°de verilmistir.
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Tablo 22.Yatan hastalarin sistolik kan basincina gore taburcu-eksitus

durumlari
Sistolik kan basinci
Hipotansif Normotansif Hipertansif
Hastaneden Taburcu 19 157 216
%76 %84.,9 %89,3
cikis
d Eksitus 6 28 26
wrims %24 %15,1 %10,7
25 185 242
Toplam
%100 %100 %100

*Yatan hastalarin sistolik kan basinct gruplari ile taburcu-eksitus durumuna gore yapilan 3x2 ¢apraz

tabloda p=0,126

Yatan hastalarin hastaneden ¢ikis durumu ile diyastolik kan basinci arasindaki
iliski anlaml1 degildi(p>0,05). Yatan hastalarin diyastolik kan basincina gore taburcu-

eksitus durumlar1 Tablo 23’te verilmistir.

Tablo 23.Yatan hastalarin diyastolik kan basincina gore taburcu-eksitus

durumlari
Diyastolik kan basinci
Hipotansif Normotansif Hipertansif
Hastaneden Taburcu 58 228 106

%80,6 %89,8 %84,1

cikis
d Eksitus 14 26 20

e %19,4 %10,2 %15,9

72 254 126

Toplam
%100 %100 %100

*Yatan hastalarin diyastolik kan basinct gruplart ile taburcu-eksitus durumuna gére yapilan 3x2 ¢apraz

tabloda p=0,078

Yatan hastalarin hastaneden ¢ikis durumu ile nabiz sayisi arasindaki iliski
anlamli degildi(p>0,05). Yatan hastalarin nabiz sayisina gore taburcu-eksitus

durumlar1 Tablo 24°de verilmistir.
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Tablo 24.Nabiz sayisina gore yatan hastalarin taburcu-eksitus durumlari

Nabiz Sayisi
Bradikardik Normokardik Tasikardik
Hastaneden | Taburcu 20 210 162
%90,9 %85,7 %87,6
s 2 35 23
Eksitus
durumu %9,1 %14,3 %12,4
22 245 185
Toplam
%100 %100 %100

* Yatan hastalarin nabiz sayisi gruplari ile taburcu-eksitus durumuna gére yapilan 3x2 ¢apraz tabloda

p=0717

Yatan hastalarin hastaneden ¢ikis durumu ile viicut sicakligi arasindaki iligki
anlamli degildi(p>0,05). Yatan hastalarin viicut sicaklifina gore taburcu-eksitus

durumlar1 Tablo 25°te verilmistir.

Tablo 25.Viicut sicakligina gore yatan hastalarin taburcu-eksitus durumlari

Viicut Sicaklig
Normal Ates

Hastaneden Taburcu 351 41

%87,1 %83,7
cikis ) 2
Eksitus

durumu %12,9 %16,3

Toplam 403 49
%100 %100

*Yatan hastalarin viicut sicakligi gruplart ile taburcu-eksitus durumuna gére yapilan tabloda p=0,505

Yatan hastalarin hastaneden ¢ikis durumu ile solunum sayilar1 kiyaslandiginda
takipneik olan hastalarda mortalite anlamli olarak fazla bulunmustur (p<0,05). Yatan

hastalarin solunum sayisina gore taburcu-eksitus durumlar1 Tablo 26’da verilmistir.
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Tablo 26.Solunum sayisina gore yatan hastalarin taburcu-eksitus durumlari

Solunum sayist
Normal Takipneik
Hastaneden Taburcu 375 17
%88,4 %60,7
s 49 11
Eksitus
durumu %11,6 %393
Toplam 424 28
%100 %100

*Yatan hastalarin solunum sayisi gruplart ile taburcu-eksitus durumuna gére yapilan tabloda p<0,0001

Yatan hastalarin hastaneden ¢ikis durumu ile oksijen saturasyonlari
kiyaslandiginda hipoksik olan hastalarda mortalite anlamli olarak fazla bulunmustur
(p<0,05). Yatan hastalarin oksijen saturasyonuna gore taburcu-eksitus durumlari

Tablo 27°de verilmistir.

Tablo 27.0ksijen saturasyonuna gore yatan hastalarin taburcu-eksitus

durumlari
Oksijen Saturasyonu
Normal Hipoksik

Hastaneden |  Taburcu 283 109

%90,4 %78,4
cikis
30 30
Eksitus

durumu %9.6 %21,6

Toplam 313 139
%100 %100

*Yatan hastalarin oksijen saturasyonu gruplari ile taburcu-eksitus durumuna goére yapilan tabloda

p<0,0001

Yatis1 yapilan hastalarin hastanede 6len ve hastaneden taburcu olarak iki grubun
vital bulgularinin ortalamalar1 karsilastirildiginda; oksijen saturasyonunda iki grup
arasinda anlamh fark vardir (p<0,05). Yatis1 yapilan hastalarin hastanede 6len ve
hastaneden taburcu olarak iki grubun vital bulgularimin ortalamalari

karsilastirildiginda; sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci, nabiz sayisi, viicut
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sicakligl, solunum sayisi ortalamalarinin iki grup arasinda anlamh fark yoktur
(p>0,05). Yatis1 yapilan hastalarin taburcu-eksitus durumlariin vital bulgulara gore

karsilastirilmasi Tablo 28’de verilmistir.

Tablo 28.Yatis1 yapilan hastalarin taburcu-eksitus durumlarinin vital bulgulara
gore karsilagtirilmasi

SAG OLEN o
P Degeri
N/ortalama N/ortalama
Sistolik Kan Basinci (mm-

392 /141,20 60/ 134,83 0,104

Hg)

Diyastolik Kan Basinci (mm-

392/79,65 60 /79,06 0,805

Hg)
Nabiz (atim/dk) 392 /95,49 60 / 98,96 0,473
Viicut sicakhgi (°C) 392 /36,667 60/ 36,683 0,773
Solunum Sayisi (soluk/dk) 392/19,61 60 /21,06 0,198
Oksijen Saturasyonu (%) 392/92,10 60 / 88,56 0,000
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5.TARTISMA

Acil Tip Sistemi, saglik sorunu olan kisinin 6liim veya sakatligin1 onlemeye
yonelik hizli kararlarin alinmasin1 ve hemen uygulanmasini igeren bir sistemdir.
Hastanin istemi ile baslayan bu tip hizmetinin her zaman ve her yerde ulasilabilir ve
kesintisiz olmas1 6nemlidir. Hastaliklar ¢ok c¢esitlidir ve herhangi bir sikayetle
bagvuran hastanin fiziki ve davranissal acil sorunlarinin tani ve tedavisinde de
farkliliklar vardir. Bu a¢idan acil servislerin yapilanmasi ve c¢alisma sekilleri
farkliliklar gostermekle beraber hasta bakim kalitesini de bu degisiklikler dogrudan
etkiler (98).

Acil servislerde hastalarin degerlendirilmesinde rutin olarak aliman bazi
fizyolojik degerlerdeki degisimlerinin gozlenmesi ile yapilan hastalik ciddiyetini
ongdrmeye yonelik smniflamalarin, hastanin genel durumunun erken evrede dogru
tanimlanmasi1 ve prognozunun belirlenmesinde ¢ok 6nemli oldugu diistiniilmektedir

(99).

Yatak basinda bazi vital bulgularda degisikliklerin gozlenmesi, gelisebilecek
bazi komplikasyonlarin Onceden Ongoriilmesinde faydali olabilir. Literatiir
incelendiginde vital anormalligi iizerine benzer ¢alisma bulunmamaktadir. Biz bu
calismamizda vital anormalligi olan hastalarda hastaneye yatis oranlarini ve yatis

yapilan hastalarda mortalite oranlarin1 6ngérmeyi amagladik.

Calismamizda hastalarin demografik ozellikleri incelendiginde 1428’i kadin
(%51), 1372’s1 (%49) erkek ve kadin hasta sayis1 erkeklerden fazla oldugu goriildii.
Kiligaslan ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada %52,6°s1 kadin olarak bulunmus (100).
Kose ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢calismada ise erkeklerin %54,8, kadinlarin %45,2
oldugu bulunmustur (101). Kadinlarin niifus i¢indeki oranlar1 ve dogusta beklenen
yasam siireleri hemen her toplumda fazladir. Bu durum kadin oraninin daha yiiksek
olmasina neden olabilmektedir. Calismamizda hastalarin yas ortalamasi 49,68+20,74

olarak bulundu. Zeytin’in yaptig1 calismada hastalarin yas ortalamasi 44,92+19,50
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olarak bulunmus (102). Kiligaslan ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada yas ortalamasi
40,76£19,25 olarak bulunmus (100). Ersel ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada
hastalarin yas ortalamalar1 44,57+18,32 olarak bulunmus (103). Calismamizda yas
ortalamasi diger c¢alismalara gore daha yiiksek bulundu. Bunun nedeni yaslandikca
kronik hastaliklara bagli vital anormallik daha sik goriilebilmekte olmasi olabilir.
Baska bir nedeni ise c¢ocuk hastalarin calismaya alinmamasi calismamizin yas

ortalamasini yiikseltmis olabilir.

Bagvuru saatlerine gore incelendiginde calismamizda acil servise bagvuran
hastalarin %12,7’st 00.00-07.59 saatleri arasinda, %41,6’si 08.00-15.59 saatleri
arasinda, %45,7’s1 16.00-23.59 saatleri arasinda bagvurmustur. Calismamizda en fazla
hasta %7,9 oraninda saat 20.00-20.59 arasinda olmustur. Kilicaslan ve arkadaslarinin
calismasinda %14,5’1 00:00-07:59 saatleri arasinda, %42,9’u 08:00-15:59 saatleri
arasinda, %42,6’s1 16:00-23:59 saatleri arasinda bulunmus ve en fazla hasta %6,5
oraninda saat 20.00-20.59 arasinda bulunmus (100). Kose ve arkadaglarinin
calismasinda en ¢ok basvurunun %60,5 ile 08:00-17:00 saatleri arasinda oldugu,
17:00-00:00 saatleri arasinda basvuran hastalarin oranit %35,9, 00:00-08:00 saatleri
arasinda bu oran %3,6 bulunmus (101). Aksam saat 20.00 ve sonrasi hasta
basvurulariin en yogun oldugu saat olarak benzer bulunmus ve gece 00.00’den sonra

hasta sayisinin belirgin azaldig1 goriilmiistiir.

Calismamizda en sik bagvuru sikayetleri sirasiyla %13,9 bogaz agrisi, %10 karin
agrisi, %9,5 gogls agrisi , %9 nefes darligi, %6,6 ates olarak bulunmustur. Kiligaslan
ve arkadaglarinin yaptig1 calismada hastalarin travma disi bagvuru sikayetleri
incelendiginde siklik sirasina gore gogiis agrisi, karin agrisi, nefes darligi, bas agrisi
ve bas donmesi olarak bulunmus (100).Akgilin’lin ¢alismasinda basvuru sikayetleri
siklik sirasiyla %26,1 gastrointestinal sistem, %17,5 solunum sistemi, %16
kardiyovaskiiler sistem ve %15,7 norolojik sistem sikayetleri ile acil servise
basvurmus (51). Benzer sekilde solunum sistemi, gastrointestinal sistem ve

kardiyovaskiiler sistem sikayetleri en sik bagvuru sikayetlerini olusturmaktadir.
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Acil servisten ¢ikis durumlari incelendiginde ayaktan tedavi ve taburculuk orani
%81,2, hastaneye yatis oran1 %17,5, baska bir saglik kurumuna sevk oranit %0,4,
tedavi red oran1 %0,9, exitus oram %0,03 olarak saptanmustir. Hastalik Kontrol ve
Onleme Merkezi 2002 verilerine gore yatis oran1 %12°dir (104). Antalya’ da 2016
yilinda yapilan bir ¢calismada ise yatig oran1 %12 olarak bulunmustur (105). Edirne ve
arkadaglarinin bir ¢alismasinda yetiskin grubun yatis orant %40 olarak bulunmustur
(106). Aydin ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada %81,9 ’u taburcu, yatis oran1 %12,2,
baska bir saglik kurulusuna sevk edilen hasta orani1 %4,5, tedaviyi reddeden hasta oran1
%1,1, 6len hasta orant ise %1 olarak bulunmus (107). Calismamizda yatis oran1 yliksek
ve sevk oram diisiik olarak saptanmistir. Bunun sebepleri SDU Arastirma ve
Uygulama Hastanesinin Isparta’nin il¢elerinden ve cevresindeki illerden Burdur ve
Afyon’un ilgelerindeki hastalarin sevkinde ilk merkezin tiniversitemiz olmasina bagl
olabilir. Hastanemizde primer anjiografi, acil endoskopi ve ERCP gibi islemlerin
hastanemizde yapilmas1 ¢evre illerden komplike hastalarin acil servise
yonlendirilmesine bagli olabilir. Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi verilerine gore
basgka bir hastaneye yapilan sevklerin orani ise %1.9°dur (108). Baska bir hastaneye
sevk edilen hasta oranimiz diisilk olmasinin nedeni birgok girisimsel islemin
hastanemizde yapilabilmesi ve hastanemizde 7 adet yogun bakim {initesinde (Anestezi
yogun bakim, Cocuk yogun bakim, Yenidogan yogun bakim, Koroner yogun bakim,
Kardiyo-vaskiiler cerrahi yogun bakim, Noroloji yogun bakim, I¢ hastaliklar1 yogun
bakim) toplam 93 yogun bakim yatagina sahip olmasi olabilir. Caligmamizda erkek
hastalarin %19’u, kadin hastalarin %16’s1 hastaneye yatirilmistir. Erkek hastalarin
daha fazla yatig oranina sahip olmasinin nedeni kadinlarin hormonal degisikliklere
bagli vital bulgularinda fizyolojik degisimler olabilir. Bagka bir nedeni de erkek
hastalarin daha yiiksek solunum sayisina ve daha diisiik oksijen saturasyonuna sahip

olmalar1 ve bu iki vital bulgunun yatista 6nemli etkisinden kaynaklanmis olabilir.

Calismamizda acil servisten yatan hastalarin %58,1°1 servislere, %41,9’u yogun
bakimlara yatis1 yapilmistir. Zeytin’in ¢alismasinda hastalarin %67,6’s1 servislere,
%32,4’1i yogun bakimlara olarak bulunmus (102). Van’da yapilan bir calismada yogun
bakim yatis1 %11,8 olarak bulunmus (101). Tanrikulu ve arkadaslarinin yaptigi

calismada yogun bakim yatis oran1 %10,2 olarak bulunmus (109). Yogun bakim
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yatiglarinin diger calismalara gore yliksek olmasinin nedeni ¢alismamiza sadece

anormal vital bulgulari olan hastalarin dahil edilmesine bagli olabilir.

Calismamizda en ¢ok hasta yatirilan boliimler sirasiyla %22,1 kardiyoloji,
%16,9 I¢ hastaliklari, %14 néroloji olarak bulunmustur. Kilicaslan ve arkadaslarinin
calismasinda %21 ile Kardiyoloji, %15,1 ile i¢ Hastaliklari, %11,2 ile Ortopedi ve
Travmatoloji olarak bulunmus (100). Zeytin’in ¢alismasinda ise acil servisten en fazla
yatig yapilan boliimler ilk ii¢ boliim sirast ile %15,9 hasta ile i¢ Hastaliklar1, %15,8
hasta ile kardiyoloji, %13,2 hasta ile noroloji olarak bulunmustur (102). Sagni¢’in
calismasinda siklik sirasina gore %28,3 i¢ hastaliklar, %19,8 kardiyoloji, %15
noroloji olarak bulunmus (105). Calismamizdaki yatis yapilan klinikler diger
calismalarla benzer bulunmustur. Calismamizda en yiiksek yatis oraninin kardiyoloji
boliimiine olmast hastanemiz Burdur, Isparta ve Afyon’un ilgelerinde primer anjiografi
gerektiren hastalarin sevkinde ilk merkezin iiniversitemiz olmasina bagh olabilir. i¢
Hastaliklar1 servisine yatiglarin yiliksek olmasi; Isparta’daki onkolojik hastaliklar,
gastroenterolojik hastaliklar ve hematolojik hastaliklarin ileri tetkik ve tedavisinin
yapildig1 tek merkezin, SDU Arastirma ve Uygulama Hastanesi olmasi nedeniyle
olabilir. Noroloji boliimiine yiiksek yatisin sebebi Burdur, Isparta ve Afyon’un
ilcelerinde inme hastalarina trombolitik tedavi alabilecek hastalarin sevkinde
Isparta’daki tek merkezin SDU Arastirma ve Uygulama Hastanesi olmasi nedeniyle
olabilir. Calisgmamiza travma hastalar1 ve gebe hastalar dahil edilmedigi icin cerrahi

boliimlerin yatig oranlar diisiik bulunmus olabilir.

(Calismamizda acil servisten yatist yapilan hastalarin %80,2’si1 taburcu, %12,3’1
exitus, %0,8°1 sevk, %6,7’si tedavi reddi ile hastaneden ayrilmistir. Tanrikulu ve
arkadaslarinin ¢alismasinda acil servisten yatan hastalarin %45’inin sifa ile taburcu
edildigi, %6,5’inin ise Oldiigi tespit edilmig. Oskay’in caligmasinda 30 giinliik
mortalite hizi %7,8 olarak bulunmus (110). Calismamizdaki yatan hastalarda
mortalitenin daha yiiksek bulunmasinin nedeni ¢alismamizda anormal vital bulgulari
olan hastalarin dahil edilmesi ve hastalarin daha mortal seyretmesinden kaynaklaniyor

olabilir.
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(Calismamizda yogun bakima yatirilan hastalarin %72,2 taburcu, %17,6 eksitus,
%1,5 sevk, %8,8 tedavi reddi ile sonuglanmistir. Dahili servislere yatanlarda mortalite
%9,4, cerrahi servislere yatirilan hastalarda %6,1 olarak bulunmustur. Yogun
bakimlara yatirilan hastalarin mortalite orani servis yatisina kiyasla 2 kattan fazla
olarak bulunmustur. Calismaya alinan tiim hastalarda mortalite %2,1 olarak
bulunmustur. Isve¢’te yapilan bir galismada ise ¢alismaya alinan tiim hastalari 30
giinliik mortalite oran1 %2.2 olarak bulunmustur (111). Yogun bakimda tedavi reddi
%38,8, cerrahi servislerde %6,1, dahili servislerde %5 olarak bulunmustur. Yogun
bakimlarda yiiksek tedavi reddinin nedeni suicidal ila¢ alimlarinin hastanemizdeki
takipleri cogunlukla yogun bakimlarda takip edilmesi ve bu hasta grubunun

cogunlukla tedaviyi kabul etmemelerinden kaynaklaniyor olabilir.

Calismaya alinan hastalarin sistolik kan basinglarmma bakildiginda %2,2’si
hipotansif, %41,3’{i normotansif, %56,5’i hipertansif olarak bulunmustur. Isveg’te
yapilan caligmada hipotansif hasta oran1 %0,6 olarak saptanmistir (111).
Avustralya’da yapilan bir calismada hipotansif hasta oran1 %3,4, normotansif hasta
orant %89,7, hipertansif hasta orant %6,8 olarak bulunmustur (112). Sistolik kan
basinci 3 gruba ayrildiginda hipotansif hastalar en az hasta olan grubu olusturmaktadir
ve hipertansiyon smir1 farkli alindigindan dolayr normotansif ve hipertansif hasta
oranlar1 farkli olabilmektedir. Diyastolik kan basinglarina bakildiginda tiim hastalarin
%13,3’1 hipotansif, %60’1 normotansif, %26,7’si hipertansif olarak bulunmustur.

Diyastolik kan basinci ile ilgili literatiirde benzer veri bulunamamustir.

Nabiz sayilarina bakildiginda %2,7°si bradikardik, %53,8’1 normokardik,
%43,5°1 tagikardik olarak bulunmustur. isve¢’te yapilan ¢alismada bradikardik hasta
orant %0,7, tasikardik hasta oram1 %8,3 olarak saptanmistir (111). Avustralya’da
yapilan bir calismada bradikardik hasta orani %15,1, normokardik hasta oran1 %60,2,
tasikardik hasta oran1 %24,7 olarak bulunmustur (112). Calismamizla diger ¢calismalar

arasindaki farkin nedeni bradikardi ve tasikardi sinirinin farkli olmasi olabilir.

Viicut sicakligina bakildiginda hastalarin %85,2’si normal viicut sicakligina
sahip oldugu, hastalarin %14,8’inin viicut sicakligir yiiksek olarak bulunmustur.

68



Isve¢’te yapilan ¢alismada hastalarin %2,3’iiniin atesi oldugu, hastalarm %0,4’iiniin
hipotermik, hastalarin %97,3’iiniin viicut sicaklig1 normal olarak saptanmistir (111).
Avustralya’da yapilan calismada ise atesli hasta orani %8,9 olarak bulunmustur (112).
Calismamizda hipotermik hasta bulunmamistir. Calismamizda atesli hasta oraninin
daha yiiksek bulunmasinin bir nedeni 37,3 °C ve listii viicut sicaklig1 ates olarak kabul
edilirken, Isveg’te yapilan ¢alismada 38,6 °C ve iizeri, Avustralya’daki ¢alismada ise

38 °C ve lizeri ates olarak kabul edilmesi olabilir.

Solunum sayisina bakildiginda hastalarin %97.6’sinin normal solunum sayisina,
%2,4’1iniin yiiksek solunum sayisina sahip oldugu bulunmustur. Isve¢’te yapilan
calismada hastalarin %35,9’unun yiiksek solunum sayisina sahip oldugu saptanmistir
(111). Avustralya’da yapilan bir ¢aligmada hastalarin %23,7’si yiiksek solunum
sayisina sahip bulunmustur (112). Calismalar arasindaki fark solunum sayisi iist

sinirmin farkli degerler kabul edilmesinden kaynaklanmis olabilir.

Oksijen saturasyonuna bakildiginda hastalarin %91,5’inin oksijen saturasyonu
normal, %8,5’inin oksijen saturasyonu diisiik olarak bulunmustur. Isveg’te yapilan
calismada hastalarin %2,4’linlin oksijen saturasyonu diisiik bulunmustur (111).
Avustralya’da yapilan calismada hastalarin %3,8’inin oksijen saturasyonu diisiik
bulunmustur (112). Calismamizda sadece anormal hastalarin alinmig olmas1 ve oksijen
saturasyonu diisiik olan hastalarin genel ¢alisma grubuna oraninin yiiksek olmasina

neden olmus olabilir.

Caligmamizda sistolik kan basinglar1 ile hastaneye yatig arasindaki iliskiye
bakildiginda hipotansif hastalarin  %46,7’si, normotansif hastalarin %17,6’s1,
hipertansif hastalarin  %16,7’si  hastaneye yatirilmigtir. Avustralya’da yapilan
calismada hipotansif hastalarin %78’1, normotansif hastalarin %51,8’1, hipertansif
hastalarin  %56,1’1 hastaneye yatist yapilmistir (112). Hipotansif hastalarin

normotansif ve hipertansif hastalara kiyasla daha fazla yatis1 yapilmaktadir.
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Calismamizda diyastolik kan basinglar1 ile hastaneye yatis arasindaki iliskiye
bakildiginda hipotansif hastalarin  %22,3’li, normotansif hastalarin  %15,5’1,
hipertansif hastalarin %20,2’s1 hastaneye yatirilmigtir. Diyastolik kan basincina goére
hipertansif ve hipotansif hastalar normotansif hastalara gore daha fazla hastaneye
yatist yapilmistir. Literatiirde diyastolik kan basinciyla ilgili benzer veri

bulunamamustir.

(Calismamizda nabiz sayilari ile hastaneye yatis arasindaki iliskiye bakildiginda
yatis oranlari sirasiyla bradikardik hastalarda %30,1, normokardik hastalarda %17,9,
tagikardik hastalarda %16,8 olarak bulunmustur. Avustralya’da yapilan ¢alismada
yatig oranlar1 sirasiyla bradikardik hastalarda %52,2, normokardik hastalarda %47,6,
tagikardik hastalarda %69,5 olarak saptanmistir (112). Calismamizda bradikardik
hastalar daha fazla yatis oranina sahipken, Avustralya’daki calismada tagikardik
hastalar daha fazla yatis oranina sahip bulunmus. Calismamiza sadece travma disi
anormal vital bulgular1 olan hastalar dahil edildiginden farkliliklar bundan

kaynaklanmis olabilir.

Calismamizda viicut sicakligi ile hastaneye yatis arasindaki iligskiye bakildiginda
yatis oranlari sirasiyla viicut sicakligi normal olan hastalarda %18.6, viicut sicakligi
yiiksek olan hastalarda %12,7 olarak bulunmustur. Avustralya’da yapilan ¢alismada
yatis oranlar sirastyla viicut sicakligi normal olan hastalarda %49,3, viicut sicakligi
yiiksek olan hastalarda %87,5 olarak saptanmistir (112). Calismamizda atesi olan
hastalarin daha az yatis oranmna sahip olmasinin bir nedeni solunum yolu
enfeksiyonuna bagli atesi olan ayaktan tedavi edilebilen hastalarin ¢alismaya dahil

edilmesi olabilir.

(Calismamizda solunum sayisi ile hastaneye yatis arasindaki iligkiye bakildiginda
yatis oranlar1 sirastyla solunum sayisi normal olanlarda %17,4, solunum sayis1 yliksek
olanlarda %29,7 olarak bulunmustur. Avustralya’da yapilan ¢alismada yatis oranlar
sirastyla solunum sayis1 normal olanlarda %47,9, solunum sayis1 yiiksek olanlarda
%69,5 olarak saptanmistir (112). Calismamizla benzer sekilde solunum sayisi yiiksek
olan hastalarin daha fazla yatig oranina sahiptir.

70



Calismamizda oksijen saturasyonu ile hastaneye yatis arasindaki iligkiye
bakildiginda yatis oranlari sirastyla oksijen saturasyonu normal olan hastalarda %15,3,
oksijen saturasyonu diisiik olan hastalarda %44,2 olarak bulunmustur. Avustralya’da
yapilan caligmada yatig oranlar sirasiyla %51,9, oksijen saturasyonu diisiik hastalarda
%80 olarak saptanmistir (112). Calismamiza benzer olarak oksijen saturasyonu diisiik

hastalarin hastaneye yatis oran1 artmaktadir.

(Calismamizda hastaneye yatirilan hastalarin sistolik kan basinci gruplar ile
mortalite arasindaki iliskiye bakildiginda hipotansif hastalarin %24°ii, normotansif
hastalarin %15,1°1, hipertansif hastalarin %10,7’si eksitus olmustur. Avustralya’da
yapilan bir calismada acil servisten hastaneye yatirilan hastalar arasindaki eksitus
oranlar1 sirastyla hipotansif hastalarin %10,2’si, normotansif hastalarin %3,8’1,
hipertansif hastalarin %5,6’s1 eksitus olarak saptanmustir (112). Isve¢’te yapilan bir
calismada ise hipotansif hastalar normotansif hastalara gore 2,9 kat daha fazla 6lim
oranina sahip bulunmustur (111). Hipotansif hastalarin mortalite oran1 benzer sekilde
yiiksek bulunmustur. Hipertansif hastalar arasinda mortalite oranlarinin farkl
bulunmasinin bir nedeni sistolik kan basinct iist siirmin farkli olmasindan

kaynaklanmis olabilir.

Calismamizda hastaneye yatirilan hastalarin diyastolik kan basinci gruplan ile
mortalite arasindaki iliskiye bakildiginda hipotansif hastalarin %19,4’1i, normotansif
hastalarin  9%10,2’si, hipertansif hastalarin %15,9’u eksitus olmustur. Literatiir

taramasinda diyastolik kan basinci ile ilgili benzer veri bulunamamustir.

Calismamizda hastaneye yatirilan hastalarin nabiz sayis1 gruplar ile mortalite
arasindaki iligkiye bakildiginda eksitus oranlari sirasiyla bradikardik hastalarda %9,1,
normokardik hastalarda %14,3, tasikardik hastalarda %12,4 olarak bulunmustur.
Avustralya’da yapilan calismada eksitus oranlari sirasityla bradikardik hastalarda
%0,9, normokardik hastalarda %3,5, tasikardik hastalarda %7,2 olarak saptanmistir
(112) Calismamizla farkin nedeni tasikardinin 6nemli bir nedeni olan hemorajik
travma hastalar1 kabul edilmedigi i¢in tasikardik hastalarda mortalite oran1 ortalamaya
yakin bulunmus olabilir.
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Calismamizda hastaneye yatirilan hastalarin viicut sicakligi ile mortalite
arasindaki iliskiye bakildiginda eksitus oranlar1 sirasiyla viicut sicakligi normal olan
hastalarda %12,9, viicut sicaklig1 yiiksek olan hastalarda %16,3 olarak bulunmustur.
Avustralya’da yapilan ¢alismada eksitus oranlari sirastyla viicut sicakligi normal olan
hastalarda %3,6, viicut sicaklig1 yiiksek olan hastalarda %3,5 olarak saptanmistir
(112). Calismamizda Avustralya’daki ¢alismaya benzer sekilde viicut sicakligi normal
olan ve viicut sicakligi yiiksek olan hastalar arasinda fark bulunmamistir.
Calismamizda daha yiiksek mortalite oranlarinin olmasinin bir sebebi de ¢aligmamiza
anormal vital bulgulara sahip hastalar kabul edilmesi ve bu hastalarin daha mortal

seyretmesi olabilir.

(Calismamizda hastaneye yatirilan hastalarin solunum sayisi ile eksitus oranlari
arasindaki iliskiye bakildiginda eksitus oranlari sirasiyla solunum sayisi normal
olanlarda %11,6, solunum sayis1 yiksek olanlarda %39,3 olarak bulunmustur.
Avustralya’da yapilan calismada eksitus oranlar1 sirasiyla solunum sayisi normal
olanlarda %2,5, solunum sayist yiiksek olanlarda %8,3 olarak saptanmustir (112).
Calismamizla benzer sekilde solunum sayisi yliksek olan hastalarda mortalite oranlari

daha yiiksek bulunmustur.

Calismamizda hastaneye yatirilan hastalarin oksijen saturasyonu ile eksitus
arasindaki iligkiye bakildiginda eksitus oranlar1 sirastyla oksijen saturasyonu normal
olan hastalarda %15,3, oksijen saturasyonu diisiik olan hastalarda %44,2 olarak
bulunmustur. Avustralya’da yapilan ¢calismada eksitus oranlar1 sirastyla %3,7, oksijen
saturasyonu diisiik hastalarda %14,2 olarak saptanmistir (112). Isve¢’te yapilan
calismada oksijen saturasyonu diisiik hastalarda oksijen saturasyonu normal olanlara
gore Oliim riski 3,7 kat artmis bulunmustur (111). Calismamizla benzer sekilde oksijen

saturasyonu diisiik olanlarda mortalite oranlar1 daha yiiksek bulunmustur.
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6. SONUC

Vital bulgular acil serviste hastayla ilgili bilgi veren, kolay ulasilabilir, ucuz,
tekrarlanabilir ve hastanin genel durumu ile ilgili bilgi veren gdstergelerdir. Acil
servisin kalabalikligi diislintildiigiinde kritik hastalar1 belirlemede ve bu hastalarin
uygun alanlarda tedavi almasimi saglayacak ve oOliimciil seyredebilecek hastalar

ongorebilecek parametrelere ihtiya¢ duyulmaktadir.

(Calismamizda hastalarin hastaneye yatis oran1 %17,5 olarak bulunmus ve diger
calismalarda ortalama yatis oran1 %12’ye gore daha yiiksek olmasi anormal vital
bulgulara sahip hastalarin daha yiiksek yatis oranina sahip oldugu ortaya konmustur.
Yatan hastalarin %41,9°’u yogun bakimlara olup literatiire gore yiiksektir. Anormal
vital bulgulara sahip hastalarin hem genel yatis oran1 hem de yogun bakim yatis orani
yiiksektir. Caligmaya alinan tiim hastalarda mortalite oran1 %2,1 olarak bulunmustur

ve diger calismalarla benzer mortalite oranlarina sahiptir.

Vital bulgulardan solunum sayis1 ve oksijen saturasyonunun hastaneye yatis
tizerinde, oksijen saturasyonunun ise mortalite {izerinde anlamli fark olusturdugu
saptandi. Vital bulgulara ek olarak hasta yasinin hem hastaneye yatis hem de mortalite

tizerinde bagimsiz risk faktorii oldugu saptandi.
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7. OZET

Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servisine Basvuran Vital

Anormalligi Olan Hastalarin Degerlendirilmesi

Calismamizda travma dis1 sikayetlerle acil servise bagvuran ve acil serviste
Olciilen vital bulgularda anormallik olan hastalarin; demografik 06zelliklerini,
hastaneye yatis ve taburculuk oranlarini, yogun bakim iinitesine yatis oranlarini ve
yatan hastalarda o bagvurusuna ait mortalite oranlarinin belirlenmesi amaglandi.

Caligmaya 01.01.2018 — 31.03.2018 tarihleri arasinda travma dis1 nedenlerle
hastanemiz acil servisine bagvuran, vital anormalligi olan, 18 yas ve tizeri 2800 hasta
dahil edildi. Verilere acil poliklinik defteri ve Hastane Yonetim Bilgi Sistemi (Enlil)
kullanilarak geriye doniik incelenmesiyle ulasildi.

Caligmaya alinan hastalarin yas ortalamasi 49,68+20,74 idi. Hastalarin %51°1
kadin olarak bulundu. Calismaya hastalarin %81,2’si taburcu, %17,5’1 hastaneye yatis,
%0,9’u tedavi reddi, %0,4’1 sevk, %0,01°1 acil serviste eksitus ile sonuglanmustir.
Yatis1 yapilan hastalarin %41,9°u yogun bakimlara, %58,1°1 servislere olmustur. Yatis
yapilan hastalarin %12,3’i eksitus ile sonu¢lanmistir. Hastaneye yatis kararinda
sistolik kan basinct kendi i¢inde degerlendirildiginde sistolik kan basinci diisiik olan
hastalarin, normal ve yiiksek sistolik kan basinglarina kiyasla daha fazla yatis oranina
sahiptir. Hastaneye yatis kararinda diyastolik kan basinci kendi iginde
degerlendirildiginde diyastolik kan basinci diisiik ve yiiksek olan hastalarin, normal
diyastolik kan basincina kiyasla daha fazla yatis oranina sahiptir. Hastaneye yatis
kararinda nabiz sayist kendi i¢inde degerlendirildiginde nabiz sayisi diisiik olan
hastalarin, normal ve yliksek nabiz sayisina kiyasla daha fazla yatis oranina sahiptir.
Hastaneye yatis kararinda viicut sicakligi kendi i¢inde degerlendirildiginde viicut
sicaklig1 normal olan hastalar, viicut sicaklig1 yliksek olanlara kiyasla daha fazla yatis
oranina sahiptir. Hastaneye yatis kararinda solunum sayist kendi iginde
degerlendirildiginde solunum sayis1 yiiksek olan hastalar, solunum sayisi normal olan
hastalara kiyasla daha fazla yatis oranina sahiptir. Hastaneye yatis kararinda oksijen
saturasyonu kendi icinde degerlendirildiginde oksijen saturasyonu diisiik olan hastalar,
oksijen saturasyonu normal olan hastalara kiyasla daha fazla yatis oranina sahiptir.
Hastaneye yatis ile “solunum sayis1” (p=0,006) ve “oksijen saturasyonu” (p=0,000)
arasindaki iligki anlamli bulunmustur. Yatis1 yapilan hastalarin solunum sayisi kendi
icinde degerlendirildiginde solunum sayis1 yiiksek hastalar, solunum sayis1 normal
olan hastalara kiyasla daha fazla mortalite oranina sahiptir. Yatis1 yapilan hastalarin
oksijen saturasyonu kendi i¢inde degerlendirildiginde oksijen saturasyonu diisiik olan
hastalar, oksijen saturasyonu normal olan hastalara kiyasla daha fazla mortalite
oranina sahiptir. Yatisi yapilan hastalarda mortaliteyi ongérmede ise “oksijen
saturasyonu” (p=0,000) arasinda anlamli fark saptanmustir.
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Sonug olarak anormal vital bulgulara sahip hastalarin hem hastaneye yatis
oranlar1 hem de yogun bakimlara yatis oranlari daha yiiksektir. Vital bulgular hem
hastaneye yatis1 ongérmede hem de hastalarin sag kalimlarini éngérmede bagimsiz
risk faktorleridir.

Anahtar sozciikler: Acil servis, anormal vital bulgular, hastane yatis1, mortalite,

travma dis1
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8. ABSTRACT

Evaluation Of Patients With Vital Anormality Admitted To The Emergency
Department Of The Siileyman Demirel University Faculty Of Medicine

In our study, patients who presented to the emergency department with non-
traumatic complaints and who had abnormal vital signs measured in emergency room
were; The aim of this study was to determine the demographic characteristics,
hospitalization and discharge rates, the rate of admission to the intensive care unit, and
the mortality rates for inpatient admission.

A total of 2800 patients aged 18 years and older who were admitted to the
emergency department of our hospital between 01.01.2018 and 31.03.2018 were
included in the study. Data were obtained by retrospective review using the emergency
polyclinic book and Hospital Management Information System (Enlil).

The avarage age was 49.68 + 20.74 years old. In our study female rate was 51.6.
All of the patients, 81.2% were discharged, 17.5% were hospitalized, 0.9% were
refused treatment, 0.4% were referred, and 0.01% had died in the emergency
department. 41.9% of the hospitalized patients were in intensive care, and 58.1% were
in the services. 12.3% of the hospitalized patients have died in hospital. When the
systolic blood pressure groups are evaluated within the decision of hospitalization,
patients with low systolic blood pressure have higher hospitalization rates compared
to normal and high systolic blood pressures. When diastolic blood pressure groups are
evaluated within the decision of hospitalization, diastolic blood pressure is higher and
patients have higher hospitalization rate compared to normal diastolic blood pressure.
When pulse rate groups is considered in the decision of hospitalization patients with
low heart rate had higher hospitalization rates compared to normal and high pulse rates.
In the decision of hospitalization, when the body temperature is evaluated in itself,
patients with normal body temperature have more hospitalization rate compared to
those with high body temperature. In the decision of hospitalization, the number of
patients with high respiration rate is higher than those with normal respiratory rate.
When oxygen saturation is considered in the decision of hospitalization, patients with
low oxygen saturation have more hospitalization rates compared to patients with
normal oxygen saturation. “Respiratory rate” (p=0,006) and “oxygen saturation”
(p=0,000) were significant in hospital admission. When respiratory rate groups is
considered in the decision of hospitalization patients of the hospitalized patients is
higher, patients with high respiratory rate have a higher mortality rate compared to
patients with normal respiratory rate. When the oxygen saturation of the hospitalized
patients is low, the patients with low oxygen saturation have a higher mortality rate
than the patients with normal oxygen saturation. “Oxygen saturation” (p=0,000) had
significant values in mortality rate.
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As aresult, patients with abnormal vital signs have higher rates of hospitalization
and admission to intensive care units. Vital signs are independent risk factors for both
hospitalization prediction and for predicting mortality.

Keywords: Emergency department, abnormal vital signs, hospitalization, mortality,
non-trauma
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