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KISALTMALAR
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OZET

Amag: Bu yapilan ¢alismanin amaci acil servise bagvuran 65 yas ve
Uzerindeki hastalarin “National Early Warning Score (NEWS)”, “Rapid
Emergency Medicine Score (REMS)”, “VITALPAC Early Warning Score
(VIEWS)” ve “Emergency Department Triage Early Warning Score
(TREWS)” skorlarini kullanarak kisa donem mortalite tahminlerini

incelemektir.

Metod: Bu prospektif calisma Bursa Uludag Universitesi Tip Fakdltesi
Acil Servisinde 16 Nisan 2022 — 31 Aralik 2022 tarihleri arasinda
gerceklestiriimigtir. Bu tarihlerde Acil Servise travma disi nedenlerle
basvuran 65 yas ve Uzeri 311 olgu calismaya dahil edilmistir. Olgularin
Acil servis basvurularinda NEWS, REMS, VIEWS ve TREWS skorlari
kaydedilmistir.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi 75,05+7,18 yil idi. En sik bagvuru
nedeni %36,3’luk orani ile nefes darligi oldu. Bagvurularda erkek
cinsiyet daha fazla olarak goruldi ve en sik ek hastalik kronik kalp
hastalig! idi. Manchester Triyaj Skoruna (MTS) bakildiginda %39,2’si
kirmizi, %60,8’i turuncu kategorideydi. Hastalarin %46’1 taburcu edildi,
%25’ klinige yatirildi, %26’s1 yogun bakim Unitesine yatirildi, %3’U ise
tedaviyi red ile acil servisten ayrildi. Hastalarin %87,5’i 30 gunin
sonunda yasiyorken %12,5’i exitus oldugu goruldi. MTS skoru kirmizi
olanlarda, oksijen destegi verilenlerde  mortalite  belirgin
yuksekti(p<0,001). AVPU skalasinda Alert olarak dedgerlendirilen
hastalarda mortalite daha disukti(p<0,001). NEWS skorunun kesim
noktasi 6 olarak kabul edildiginde sensitivitesi %50,0, spesifitesi
%89,89, VIEWS skorunun kesim noktasi 3 olarak kabul edildiginde
sensitivitesi %65,89, spesifitesi %71,16, TREWS skorunun kesim
noktasi 8 olarak kabul edildiginde sensitivitesi %36,84, spesifitesi
93,26, REMS skorunun kesim noktasi 5 olarak kabul edildiginde
sensitivitesi  %89,47, spesifitesi %25,84 olarak bulundu. NEWS,

Vi



TREWS ve VIEWS skorlarinin artmig mortalite ile iliskili oldugu
goruldu(p<0,001).

Sonug: Acil servise basgvurusu olan yasli hastalarda kisa dénem
mortalite tahmininde NEWS, TREWS ve VIEWS skorlarinin
kullanilabilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Acil servis, yashlik, NEWS, VIEWS, TREWS
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INGILiZCE OZET

Comparison of Risk Scores in the Estimation of Short-Term Mortality of

Critically Ill Elder Patients Admitted to the Emergency Department

Aim: The aim of this study was to investigate the short-term mortality of
critically ill elder patients who were admitted to the emergency department
using the National Early Warning Score (NEWS), Rapid Emergency Medicine
Score (REMS), VITALPAC Early Warning Score (VIEWS) and Emergency
Department Triage Early Warning Score (TREWS).

Methods: This prospective study was conducted in Bursa Uludag University
Faculty of Medicine Emergency Medicine Department between 16 April 2022
and 31 December 2022. At that time, 311 cases aged 65 years and older who
applied to the Emergency Department with non-traumatic causes were
included in the study. NEWS, REMS, VIEWS and TREWS scores were

recorded in the Emergency Department admission time.

Results: The mean age of the patients was 75.05+£7.18 years. The most
common etiological cause for admission was shortness of breath with a rate
of 36.3%.The male gender was more common and the most common disease
was chronic heart disease. According to the Manchester Triage Skore (MTS),
39.2% were in the red category and 60.8% were in the orange category. 46%
of the patients were discharged, 25% were admitted to the clinical wards, 26%
were admitted to the intensive care unit, and 3% refused treatment and left the
emergency room. While 87.5% of the patients were alive at the end of 30 days,
12.5% were exitus. Mortality was significantly higher in those with red MTS
scores and those given oxygen supplementation (p<0.001). Mortality was
lower in patients who were evaluated as alert on the AVPU scale (p<0.001).

When the cut-off point of the NEWS score was accepted as 6, its sensitivity

VIl



was 50.0%, its specificity was 89.89%, its sensitivity was 65.89% when the
cutting point of the VIEWS score was accepted as 3, its specificity was 71.16%,
its sensitivity was 36.84% when the cutting point of the TREWS score was
accepted as 8, its specificity was 93.26%, and its sensitivity was 89.47% when
the cutting point of the REMS score was accepted as 5, and its specificity was
25.84%. NEWS, TREWS and VIEWS scores were associated with increased
mortality (p<0.001).

Conclusion: NEWS, TREWS and VIEWS scores can be used to estimate
short-term mortality in elderly patients admitted to the emergency department.

Keywords: Emergency department, elder , NEWS, VIEWS, TREWS



1. GIRIS VE AMAGC

“Yaslihk” s6zllkte yasli olma ve artan yasin etkilerini gésterme olarak
tanimlanmaktadir. Yashlik hem fiziksel hem psikolojik hemde sosyal yonleri
olan bir surectir. Fizyolojik yonuyle yasllik kronolojik olarak artan yasla birlikte
g6zuken degisimleri ifade eder. Psikolojik yonuyle yashlik 6grenme, algilama,
psikomotor problemleri cozumleme ve Kigilik 6zellikleri agisindan insanin uyum

saglama kapasitesinin kronolojik yas arttikca degisimini ifade etmektedir (1).

Bu degisikliklerin sonucunda ise yasl hastalarin degisen yasam
sartlarina uyum saglamasi zorlagmaktadir. Bu uyumun azalmasi sonucunda;
yasli insanlar hastaliklara daha ¢ok yakalanmaktadir. Cogu zaman birden ¢ok
saglik sorununu beraber gdégduslemeye calismaktadirlar. Tim bunlarin
sonucunda yasli hastalar saglik kurumlarina geng hastalara kiyasla daha sik
basvurmaktadirlar (2). Yagli hastalarin Acil servislerin (AS) kullaniminin geng
hastalara kiyasla daha sik oldugu bilinmektedir (3,4). AS’e basvuran hastalarin
yaklasik %15’inin yash oldugu bildiriimektedir ve bu oran 2020 yilinda %25
seviyelerine yukselmigtir. Bu oranin yuksekligi yani sira AS’e basvuran diger
batin yas grubundaki hastalardan daha uzun sure AS’te kaldiklari ve daha

fazla kaynak tukettikleri tespit edilmistir (5).

Geng hastalarin aksine geriatrik hastalarda biligsel bozulma, disme,
depresyon, duygusal ve fonksiyonel bozuklugun olmasi, buna bagli olarak gok
sayida ilag kullanimlari, acil servise bagvurusundaki bu karmasikhgi
arttirmaktadir.  Bu nedenle acil servise basvuran vyagh hastalar
degerlendirmek ve ydnetmek zorlastirmaktadir. Sonug olarak AS doktorlari
geriatrik hastalarin hastaneye yatiriima ya da taburcu etme hususunda karar
vermekte zorlanmaktadir. Tum bu nedenlerden dolayi AS doktorlari yasla
beraber olusan degisiklikleri iyi bilmeli ve bu dedisikliklerin olusabilecedi

patolojileri iyi tespit etmelidir (6).



Erken uyari skorlari ise erken donemde kritik hastayi tespit ederek
gereken mudahaleyi erken yapmak amaciyla gelistiriimis ve fizyolojik
parametrelerden olusan skorlama sistemleridir. Her hastada fizyolojik
parametreler kaydedilmektedir. Fakat zamanla hastanelere daha yasli, daha
agir hastalar bagvurmakta, bazen normal olmayan parametrelerin ciddiyeti
dikkate alinamayabilmektedir. Erken uyari sistemlerinin bu parametreleri
nesnel sekilde degerlendirmek ve karar vermekte klinisyene yardimci olacagi
amaclanmaktadir. Erken uyari sistemlerinin kardiyak arrestler ihtimalini ve
mortaliteyi erken devrede tespit ettigi ve yogun bakimda kalig suresini
azalttigini gosteren galismalar vardir (7,8). Erken uyari sistemleri ilk defa 1995
senesinde Avustralya’da “medikal acil ekip” fikri ¢cercevesinde kullaniimisg,
sonrasindaysa ulusal saglik sistemlerinde de yer edinmistir (9,10). Erken uyari
sistemlerinde hastaligin sekli, kisinin fizyolojik kapasitesi ve tedaviye cevabi
gibi etkenler dikkate alinarak hastanin prognozu ve mortalitesi tahmin
edilmeye calisiimaktadir (11). Erken uyari sistemlerinin genel amaci, farkl
fizyolojik degiskenlerdeki sapmanin hesabi ile kisinin hastaliginin ciddiyetinin
nesnel bir dlcumunun olmasi ve butin doktorlarca basitce uygulanabilir
olmasidir. (12)

Bu cgalismada, Nisan 2022- Aralik 2022 tarihlerinde Bursa Uludag
Universitesi Tip Fakiiltesi (BUUTF) AS’ne gelen geriatrik yas grubundaki kritik
hastalarin TREWS, NEWS, REMS ve VIEWS skorlarinin 30 gunlik mortalite
tahmini  acisindan  kullanilabilirligini  arastirmak  ve  etkinliklerini

karsgilastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Yashlik ve Ozellikleri

2.1.1. Yaghhk Tanimi

Yashlik insan hayatinin geri donugusuz bir sureci olarak kabul
goérmastir (13,14). Geriatride “yaslilik”, “yaslanma” ve “ihtiyarlik” kavramlari
birbirinin es anlamlisi olarak kullanilabilmektedir. Kurumlara gére tanim
farklihklari olabilmektedir. Turk Dil Kurumu'na gore yash; “yasi ilerlemis,
kocamisg, ihtiyar, uzun yillari geride birakmis kisi” olarak tanimlamigtirr (15).
Birlesmis Milletler (BM) ise yasliligi 60 yas ve (zeri olarak tanimlarken, DSO
kronolojik sinir gizip 65 yas ve ustlndeki insanlari yasl olarak belirmistir. (16).
Bununla birlikte yashhgin toplumsal, ekonomik, biyolojik, fizyolojik ve kulturel

pek cok farkili tanimlamalari yapilmistir (17).

Yaslihk demografik manada “65 yas”, yashhigin alt limiti olarak kabul
gormustur. 65 yas Uzerindeki donemde bazi takim alt bolumler bulunmaktadir.
Kronolojik olarak yashlik; 65-74 yas araligindaki insanlar “erken yashlik”, 75-
84 araligindaki insanlar yas “orta yaslilik” ve 85 yas ve Uzerindeki insanlar “ileri
yashlik” olarak siniflandinimistir (18). Yashhgin toplum seviyesinde
degerlendiriimesi icin yash nidfusun toplam nufustaki orana, ndfusun ortanca
degerine, dogumdan itibaren beklenilen yasam suresine ve nidfusun yas
ortalamasina bakilmaktadir (17). Dunyada yasl nufusun oranlarina bakildigi
zaman ise, 65 yas ve Uzerindeki kigilerin sayisinin diger yas gruplarina gore
daha hizli arttigi ve yash nufusun 2050 yilinda iki milyara ylUkselecegi
dusundlmektedir (19).



2.1.2. Turkiye’de Yashhk

Tirkiye istatistik Kurumu’'na gore (TUIK) Tirkiye'nin 2050 yilinda ki
nidfusunun 94 milyon 585 bin kisi olacagi tahmin edilmektedir. Turkiye’de 1985
yilindaki toplam nufusa gore orani %4,2 olan 65 yas ve Uzeri nifusun oraninin
2000’de %5,6'ya ve 2014’de % 8’e ¢iktigl izlenmekte olup; 2025 yilinda toplam
nifusun % 9'unun 65 yas ve Ustl olacagi 6n gérilmetedir(20). TUIK'nun 2017
yihindaki ntfus sayiminin sonuglarina goére, 65 yas ve Uzeri insan sayisi 2013
yihinda 5 milyon 891 bin 695 kisi olurken, son bes yilda bu sayl %17 artis
gOstererek 2017 yilinda 6 milyon 895 bin 386 kisiye yukseklmigtir. Yasli
ndfusun toplam nufus igindeki oranina bakacak olursak 2013 yilinda %7,7
iken, 2017 yilinda %8,5 olmustur. Nufus projeksiyonlarina bakildigi zaman,
yasl nufus toplam nufus icindeki oraninin 2023 yilinda %10,2’ye; 2030 yilinda
%12,9'a; 2040 yilinda %16,3’e yukselecegi dusunulmektedir (21). Devlet
Planlama Teskilatinin verilerine bakildigi zaman, 2025 yilinda tlkemizin yaglh
nidfusun sayisinin 12 milyon 55 bin 400’e ylUkselecegi disunulmektedir. Bu
nedenlerden dolayl yasl nufusun, Ulkemiz igin yakin zamanda yalnizca
bireysel bir problem olmaktan ziyade toplumsal bir problem olacagi sdylenebilir
(22,23).

2.1.3. Yasghlikta Fizyolojik Degisimler

Yashlikta yaslanmayla birlikte bazi biyolojik, fizyolojik, anatomik
degisiklikler yashhdin geri dondirilemez sonucu olarak karsimizda
durmaktadir (24). Yaslanmayla beraber olan fizyolojik degisimleri batin organ
sisteminlerini etkileyebilir ve bu durum yaslilarin sagliginda ve fonksiyonel
durumuda farkli etkiler meydana getirebilir. Meydana gelen bu degisiklikler
nedeniyle hastalar yaklagimlar, hastalarin bulgulari, verilen ilaglar ve yapilan

tedaviler de farkhlik gosterebilir (25).

Yaslilarda ateroskleroz sik gorulur ve koroner arter hastaligi (KAH)
riskinde artis meydana getirir. Bu artis yalnizca KAH riskini arttirmaz, diger

damar hastaliklar (stroke, mezenter iskemisi, periferik damar hastalgi, aort



diseksiyonu ve aort anevrizmasi vb.) riskinide de artis meydana getirir(26).
Fonksiyonel kardiyak rezerv ise yasin artmasiyla birlikte azalmatadir.
Yaslilarin, genclere gére daha duslk kardiyak debisi ve azalmis kardiyak

rezervi vardir (27)

Yasghlarda Kardiyovaskiiler sistemde Inotropik cevapta azalma
miyokard duvarinin etkinlignde azalmaya, kronotropik cevapta azalma ise
azami kalp hizinda azalmaya neden olur. Bunlarin sonucunda da kalbin
pompaladi§i kan hacmi azalmaya ve ejeksiyon fraksiyonu dlismeye baslar
(28).

Akciger fonksiyonu, gergekte akciger, gogus kafesi, solunum kaslari ve
merkezi sinir sistemindeki degisliklikler sonucu zamanla azalmaya baslar (29).
Solunum vyollarinda yaslanmayla beraber; alveoller genigler fakat toplam
solunum yuzey alanininda azalma meydana gelir. Gogus duvarinda sertlik
artar. Solunum kaslarinin gucinde azalma olur buna nedenden dolayi
solunum kaslarinin yuku artar, akcigerin elastikiyet yetenegi azalir, kiguk hava
yollarinda (bronsiyollerde) kugllme olusur. Yasla birlikte akcigerlerde olan
onemli degisikliklerden birisi de akcigerlerin yasin artmasi ile birlikte
alveollerde genisleme meydana gelmesi fakat bu genislemenin solunum ytzey

alaninda azalmaya neden olmasidir (30).

Gastrointestinal sistemde yasla beraber pek degisiklik meydana gelir.
Tukuruk bezlerinde bazi anatomik degisiklikler olugur, asiner hiicre sayisinda
azalma, oral mukozanin epitelyal bolgesinde incelme olusur. Dis etlerinde
cekilmeler olusur ve dis sementumu acgiga ¢ikmaya baslar. Yash bireylerin
lokmalar1 gignemeleri, dis sayilari yeterli olsa dahi, daha az etkili olur. Nu
nedenle yiyecekleri agizlarinda daha fazla tutarlar ve daha buyuk pargalar
halinde yutmaya galisirlar. Yutma koordinasyonu bozulmustur. Ozellikle takma
disleri olan yaslilarda aspirasyon riskinde artis meydana gelir (31). Yasin
artmasi ile beraber hicre sayisi (efektif emilim dizeyi), mide motilitesi ve
sfinkter aktivitesi bozulur ve uyariimig mide asidinin salinimi azalir. Salgilanan
mide asidinin azalmasina badli hizlanmasi beklenen mide bosalmasi,

motilitede olan yavaslama sonucunda yavasslar. TUum bu nedenlerin



sonucunda yaslilarda peptik Ulser ve perforasyon ihtimalinde ciddi bir artis

meydana gelir (32).

Yaslanma ile beraber fonksiyonel nefron sayisinde azalma olusur,
bundan dolayl yaslilarda alt sinirlarda olan kreatinin kliresinde azalma
meydana gelir. Fakat kreatinin ana kaynagi olan kas kitle miktar1 azaldigi i¢in
yaslilarin kreatinin degerleri normal seviyelerdedir. Bu durum hastalara tani
koymak icin kontrast madde verilecedi zaman verirken dikkate almakta fayda
vardir (27). Yashlarda bazal membran kalinlasmasi meydana gelir ve
fonksiyonel nefron sayisida azalma oldugu icin idrari konsantre ve dilie etme
Ozelligi bozulma olur, renal vazopressine olan yanitta azalma meydana gelir.
Sonugta sivi-elektrolit bozuklugu ihtimali ciddi bir bicimde artis olusur. Bu
fonksiyonel degisimlerin sonucunda ilaglarin eliminasyonu azalma ve ilaglarin

plazma konsantrasyonlari artma ve yari dmurleri uzama meydana gelir (32).

Genellikle yashlarin, bobreklerinden su tutma kapasiteleri ve susama
duyulari blylk oranda azalir ve buna bagh yaslilarda sik goéziken ve
mortalitede artisa bir sebep olan dehidratasyon meydana gelebilir.
Dehidratasyon varhigini gosteren klinik laboratuvar bulgulari: hipernatremi,

BUN/kreatinin oraninda artig, serum ozmolalitesi artistir (33).

Yaslanma ile beraber santral sinir sistemindeki degisimler
incelendiginde noronlarin sayisi, azalan kan akimi ve oksijen basinciyla korele
olarak azalmaktadir. Bu durum da 6grenme, bellek gibi biligsel islevlerde,
otonom sinir sistemi yanitinda azalmaya reflekslerin yavaslamasina, dismeye
yatkinliga, yakin bellek kayiplarina ve algilamada azalmaya neden olmaktadir
(34). Kan beyin bariyerinin etkisinin azalmasi sonucu ilaglara abartili yanitin

yanisira menenijit riskinde artis meydana gelir (12).

Yas arttikga total vicut kitlesinde azalma meydana gelir. Total vicut
kitlesi azalma olurken yag doku oraninda artis meydana gelir. Bu durumun
nedeni, total vucut kitlesindeki azalmanin 6zellikle kas kitlesindeki azalmadan
kaynaklandigindandir. Kas kitlesindeki bu azalmadan dolay! kas gucu ve kas

aktivitesinde azalma olur. DUsmeye bagli yaralanmalar yaslilarda bu nedenle



daha sik olur. llerleyici kemik kaybi sebebiyle olusan kiriklar hastaneye yatista

besinci onde gelen nedendir (35).

Yaslanmanin cilt Gzerindeki etkileri cok fazladir ve hemen hemen bitiin
cilt islevlerinde bozulmaya neden olusur. En ciddi bozulma ise cildin bariyer
mekanizmasinin bozulmasi sonucunda mikroorganizmalara kargi savunmasi
azalir. Ter bezlerinin sayisinda ve aktivitesindeki azalmaya bagh olarak
sicaklik otoregllasyonunda bozulma olur (36). Yara iyilesmesindeki
degisiklikler yara iyilesmesinin doért fazinda da meydana gelir ve yaralarin
iyilesmesinde yavaglama ile sonuglanir. (37). Bariyer fonksiyonu bozulan,
kirilgan, yaralanma ve hasarlanma olugsmasina meyilli yash ciltte; deri ve

yumusak doku enfeksiyonu riski ciddi bir sekilde artar.

Hucresel bagisikhdin zayiflamasiyla beraber tiberklloz, sifiliz gibi
latent hastaliklarin reaktive olmasini arttirabilir ve hatta yaslilarda malignite
yatkinhdinin artmasi ile iliskili olabilir (26). Malignite, 65 yas ustu hastalarda

hastaneye yatisin ve 6limun en sik ikinci nedenidir (38).

Bu fizyolojik dedgisiklikler ile diger fizyolojik degisiklikler Tablo- 1'de

Ozetlenmigtir.



Tablo- 1 Yashlikta Gorulen Fizyolojik Degisiklikler

Kardiyovaskiiler sistem

Ateroskleroz artar.

Kardiyak rezev azalir.

Kronotropi azalir.

Ejeksiyon fraksiyonu duser.

Solunum sistemi

Solunum yuzey alani azalir.

Akciger elastikiyeti azalir.

Go6gus duvari sertlesir.

Bronsiyollerde daralma olur.

Gastrointestinal sistem

AQiz ici mukozada incelme olur.

Mide asitliginde bozulma olur.

Yutma koordinasyonu bozulur.

Mide mukozasi incelme olur.

Uriner sistem

Nefron sayisi azalir.

Bobreklerin su tutmasi azalir.

Idrari konsantre etme yetenegi

Vazopressin etkisi azalir.

Sinir sistemi

Bilissel iglevler azalir.

Otonom sinir sistemi bozulur.

Kan beyin bariyeri bozulur.

Vucut koordinasyonu bozulur.

Diger

Total vicut kitlesi azalir.

Cildin koruma etkisi azalir.

Sicaklk otoregulasyonu bozulur.

Yara iyilesmesi bozulur.

2.1.4. Yaghhkta Morbitite ve Mortalite

65 yas Ustl hastalarin, benzer sikayetleri olan geng¢ hastalara kiyasla,
mortalite ve morbiditesi daha fazladir. Mortalitenin ve hastaneye yatisin en sik
nedeni kalp hastaligidir. Kanserler ise hastaneye kabulin ve mortalitenin en
sik nedenleri arasinda ikinci sirada gelmektedir. Akciger enfeksiyonlari, sepsis

gibi enfeksiy6z nedenler yasli 6limlerinin sik nedenleri arsindadir (26).



Tarkiye' de ilk bes 6lum nedenine bakildiginda birinci sirada %36,8 lik
bir oranla kardiyovaskiiler sistem hastaliklari (KVH) yer almaktadir. Ikinci ise
sirada kanserler %10,1’lik oranla yer alir. Uglincti sirada Serebrovaskiiler
hastaliklar (SVH), dérdincl olarak enfeksiyonlar gelmektedir. Besinci olarak
ise travma bagll olimler gelmektedir (39). ABD'de ise O0lumun en sik besg
nedeni arasinda KVH, maligniteler, SVH, kronik obstruktif akciger hastaligi
(KOAH) ve travmalar yer almaktadir (40).

Arterosklerotik damar hastaligi ve artmis periferal vaskuiler direng
sebebiyle hipertansiyon sik goruliur. Bu durum da basta miyokard infarktlsu
(MI) olmak Uzere SVH, mezenterik iskemi, abdominal aort anevrizmasi (AAA)
ve aort diseksiyonu gibi yliksek mortalite ile seyreden hastaliklarin gériime

sikliginda artis meydana getirir (12).

Yasli hastalarda enfeksiyon hastaliklari da sik goérulir. Hem tani
koymak daha zordur hem de geng¢ hastalara oranla daha fazla morbidite ve
mortaliteye neden olur. Yash nufustaki mortalitenin yaklasik %33'U
enfeksiyona bagli meydana gelir (41). Ozellikle akciger enfeksiyonu, idrar yolu
enfeksiyonu ve sepsis daha fazla gortlmektedir. Azalan siliyer fonksiyon,
azalan solunum kompliyansi, azalan oksuruk refleksiyle birlikte artan 6zefagal
reflinin neden oldugu mikroaspirasyon sonucu olugsan akciger enfeksiyonu
hastaneye yatisin en sik sebeplerinden biridir (26). Erkek hastalarda prostat
hipertrofisi ve kadin hastalarda da yasla birlikte artan pelvik tabanin
gevsekligine bagli olusan idrar inkontinansi idrar yolu enfeksiyonunun ciddi
risk faktorleridir. idrar yolu kateterizasyonu gibi girisimsel islemler de
enfeksiyon olusmasi icin risk faktoriidir. idrar yolu enfeksiyonu gériilme orani

kronik mesane sondasi takili olan hastalarda progresif artar (38).

Yash hastalarin 2/3'U, degerlendirilmesi en zor bagvuru nedeni olan,
karin agrisi ile bagvurur. Bu hastalara diger acil servis hastasindan daha fazla
zaman ve kaynak gerekmektedir. Karin agrisi ile gelip acilden taburcu olan
hastalarin 1/3'U tekrar ayni sikayet ile bagvurabilmektedir (42). Yash
hastalarda ciddi ve yasami tehdit eden nedenlerin arasinda olan karin agrisi

tanisi; geng olan hastalara gore oldukga farklidir. Ciddi nedenlerin %60'tan



fazlasi cerrahidir. Bu oran yasli hastalarda geng¢ hastalarin iki katidir ve geng
hastalara gore mortalite on kat yuksektir (43). Ateroskleroz varligi ve bunun
sonucunda olusan kan akiminda azalma; kolesistit ve apandisit gibi
hastaliklarin perforasyon ile sonuglanma oraninda artisa sebep olabilmektedir.
Vaskuler yapilarda degisimler mezenterik iskemi ve raptire AAA gibi ciddi ve

mortalitesi yuksek karin agrisi nedenlerinin artmasina neden olmaktadir (44).

Bu yas grubundaki hastalarda; kardiyovaskiler, pulmoner ve renal
sistemdeki sinirli fizyolojik rezerv varli§i sebebiyle resusitasyon zorlasabilir.
Bu nedenle resusitasyon klavuzlari, daha erken agrasif ve invaziv solunum
destegini ve hemodinamik monitorizasyonun kullanimini  dnermektedir.
Hemodinamik kompanzasyonun bozulmasi sonucunda sok; yash hastalarda

daha zor tolere edilebilir ve ug¢ organ hasari daha erken gelisebilir (26).

2.1.5. Acil Servise bagvuran yash hastalarin degerlendirilmesinde
karsilagilan zorluklar

Ortalama yas arttikga, 65 yas Uzerindeki hasta sayisindaki artis devam
edecek ve bu artig AS’lerde bakilan yasli hasta saylarina da yansiyacaktir
(45). Acil servis doktorlari hizli teshis yapma ve dogru tedavi vermeye
calismaktadir. Daha 6nce konusu gecgen yaslanma ile birlikte olusan fizyolojik
degisimler, acil doktorlarinn geriatrik hastalar hakkinda tecribe ve bilgi
eksikligi, geriatrik hastalarin yandas hastaliklari olmasi, pek ¢ok ilag almalari
ve AS’e daha kritik hastaliklarla gelmesi bu geriatrik hastalarin
degerlendiriimesinde zorlagtirmaya neden olmaktadir (26). Bu sebeple yasl
acil hastalari degerlendiren acil hekimlerinin bu 6zel popullasyona daha fazla
dikkat etmesi gerekmektedir (46).

Yaslilarin AS’e basvurularina bakildiginda; ambulansi daha fazla
kullandiklari, daha fazla zaman ayirmaya gereksinim duyduklari ve geng
hastalara kiyasla daha kritik nedenlerle ile geldikleri bilinmektedir. Ayrica AS'
e basvuran geriatrik hastalarin, geng hastalara gore, daha fazla zaman AS’de

kaldiklari, yineleyen AS bagvuru oranlarinin daha yiksek oldugu ve daha fazla
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oranda yatis verildikleri bilinmektedir (47). Genel olarak basvuru nedenlerinin
¢ogunu ates, agri, solunumsal ve abdominal sikayetler olusturmaktadir (40).
Bu basvurularin 1/3'Unde hastalarin yogun bakim ihtiyaci olmaktadir ve tim
yogun bakim vyatislarin yarisinatekabll etmektedir. AS’'de toplam
degerlendiriime zamanlari ise benzer sikayeti olan genclere kiyasla %20 daha
uzundur (48).

Geriatrik hastalarin; yandas hastaliklarinin daha ¢ok olmasi, yandas
hastalik sebebiyle c¢oklu ilag kullaniyor olmalari, yashliga bagh fizyolojik
degisimler sebebiyle ilaglarin daha fazla yan etki gdstermesi ve AS'lerde tani
koymaktaki zorluklar sebebiyle ilk bagvuru aninda dogru tani ve uygun tedavi
veriimemesi sebebiyle AS'ye yineleyen basvurularda bulunurlar (47). Yasl
hastalar hakkinda yapilan bir gcalismada tekrarlayan AS basvuru orani yaklasik
%37 seviyesinde oldugu gosterilmistir. Tekrarlayan AS bagvurularini etkileyen
sebeplere bakildigi zaman ise dusik sosyoekonomik seviye ve anksiyete
anlamli bulunmustur (48). Karin agrisi ile AS’e gelen geriatrik hastalarin 1/3'U

taburculugundan sonra acil servise tekrar bagsvurmaktadir (42).

Pek ¢ok degisken geriatrik hasta grubunu AS'de degerlendiriimesinde
zorluklar olusturmaktadur. Bu zorluklardan bazilari; yas ile birlikte olusan
fizyolojik degisimler, anamnez almakta zorluklar, yandas hastalklar,
kullandiklari ilaglar, ilk degerlendirmede normal géziken laboratuvar bulgulari
ile vitallerde beklenen degisikliklerin hemen olmamasi ve fizik muayene
bulgularin net olmamasidir (26). Ayni zamanda hasta veya hasta yakinlari
arasinda yasanan iletisim sorunlari, AS’lerin fiziki yapisinin geriatrik hastalarin
degerlendiriimesi icin elverigli olmamasi, yardimci personelinin yeterli
tecriubeye sahip olmamasi ve acil servis doktorlarinin geriatrik hastalari
degerlendirimede c¢ekinmelerinin olmasi da AS'de geriatrik hastalarin

degerlendirmesinde zorluklara nedenler olmaktadir (49).

Geriatrik hastalarin atipik veya belirsiz sikayetleri, yasla birlikte olusan
bir takim fizyolojik degisimler ve karmasik tibbi oykuleri sebebiyle konsultasyon
isteme geriatrik hastalarda daha fazladir. Konsultasyon ve diger saglik

hizmetlerin kullanimi geriatirk hastalarda %50 daha fazladir. Geriatrik hastalar
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AS'de daha fazla zaman gegirirler ve tekrarlayan AS basvurulari daha fazla
orandadir. AS'de toplam kalis sureleri, ayni sikayeti olan gen¢ hastalara gore
yaklasik %20 daha fazladir (26,49).

Geriatrik hastalar AS’e en sik ates, solunumsal ve abdominal
sikayetlerle basvurulari olur ve bu sikayetlerin altinda mortal bir hastalik olmasi
sebebiyle mugsade odasina alinmali ve yakin gozlem altinda tutulmahdir. Eger
hastada yatis planlanir ve hasta kabul etmezse veya tani konulamayip hasta
taburcu edilecekse 12-24 saat sonra tekrar degerlendirmek igin acil servise

cagrilmalidir (40).

Pek ¢ok hastanin tersine, geriatrik hastalarda acil doktoru gercekten
hasta olani veya hasta olmayani ayrit etmek igin taburculuktan ¢ok hastanede
misade altinda tutmayi tercih eder. geriatrik hastalarda taburculuk iyi
ayarlanmalidir. Taburculuktan sonra aile hekimleri, evde bakim hizmetleri ve
gerekli olursa sosyal hizmetlerle iletisim kurulmalidir. 75 yas Gzeri hastaneye
yatisindan sonra taburcu edilen hastalarin %75'i taburculuk aninda kendi
islerini  kendileri yapamayacak durumdaydilar ve hastalarin %75’
taburculuktan sonra bakimevlerine yagsamakta ya da bir bakiciya bagimhydilar
(40).

2.2. Acil Serviste Triaj Skorlar

Teorik acgidan hastalar hastanede takipteyken durumu kétllesen bir
hastanin klinik seyrinin takip etmek igin yeterli stire vardir. Bu durumdan
yararlanarak kotu klinik seyri, 6zellikle de énlenebilir olanlari, erken farketmek
icin bir takim skorlama sistemleri geligtirilmistir. Erken uyari skorlari, klinik seyri
kotulesebilecek hastanin erkenden farketmek, ihtiyaci olan mudahaleyi
yapmak i¢in zaman kazanmak i¢in olusturula ve bazi fizyolojik
parametrelerden olusan skorlama sistemleridir. Skorlama sistemleri klinik seyri
belirlemede de rol oynayabilirler. Ginimuzde hastanelere daha yasli ve klinik
durumu daha kotu hastalar yatmakta oldugundan igin bazen normal olmayan
parametrelerin artan dnemi g6z onune alinmamaktir. Erken uyari sistemlerinin

bu dlgimlerin nesnel bir sekilde géstermesi ve hekimin karar surecine katkisi
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olmasi hedeflenmektedir. Skorlama sistemlerinin acil servis ekipleri tarafindan
uygulanmasinin mortalite ile kardiyak arrestleri azalttigi, yogun bakim

Unitesinde kalis suresini kisalttigini gésteren ¢alismalar vardir (50,51).

Erken uyari sistemleri ilk defa 1995 senesinde Avustralya’da “medikal
acil ekip” fikri cergevesinde kullaniimig, sonrasindaysa ulusal saglik
sistemlerinde de yer edinmigtir (52). Erken uyari sistemleri hastaligin seklini,
Kisinin fizyolojik kapasitesini ve tedaviye cevabi gibi etkenler dikkate alarak

hastalidin seyrini ve mortaliteyi tahmin etmeye ¢alisiimaktadir (53).

Skorlama sistemlerinin amaci, farkli fizyolojik parametrelerdeki
degisiklerin hesaplanmasi ile, hastaligin ciddiyetinin nesnel bir élgimunidn
saglanmasi ve butin hekimlerce basite uygulanmasidir. AS’lerde
kullaniimakta olan erken uyari skorlarinin temel amaci hastaligin ciddiyetinin,
tedavisinin ve taburculugunun degerlendiriimesi, triaj ve verilen tedavinin
dogrulugunun olgulmesidir. Acil serviste nesnel bir erken uyari sisteminin
kullanimi; hastane kaynaklarinin maliyet etkin kullanimi ve AS’lerin etkinliginin
kisa vadede oldugu kadar uzun vadeli de bir bakis acisiyla degerlendirilmesi
icin da kullaniimaktadir. Hastaligin dogru teshisi ile beraber bir hastalik
ciddiyeti gosteren bir skorlama sisteminin kullaniimasi hem hastaligin seyir
olarak hastalarin siniflandiriimasina hem de yeni tedavilerin etkinliklerinin
kiyaslanmasina yardimci olmasi beklenmektedir (54). Bu nedenle acil servis
basvurularda erken uyari skorlarinin kullanimi AS’e basvuran batin
hastalarda rutin bir sekilde uygulanmasi Onerilmektedir (55). AS’lerde
hastaligin prognozunu ve mortalitesini dederlendirmede kullanilan bir takim
nesnel erken uyari skorlari olmasina karsin, bunlarin acil servislerde kullanimi

simdilik kesin bir sekilde onaylanmamistir (54).

AS’e basvuran hastalardan morbiditesi ve mortalitesi yuksek olanlari
erken farketmek igin gunumuzde kullanilan pekgok sistem vardir. Bu skorlama
sistemlerine drnek verecek olursak; Ulusal Erken Uyari Skoru (NEWS), Hizli
Acil Tip Skoru (REMS), VitalPac Early Warning Score (VIEWS), Glasgow
Koma Skalasi (GKS), ve Triaj Erken Uyari Skoru (TREWS) sayilabilir.
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2.2.1. Glasgow Koma Skalasi (GKS)

GKS skoru hastanin bilingsel durumunu tespit eden nesnel bir skorlama
sistemidir. ik kullanimi 1974 yilinda Teasdale ve Jennet tarafindan yapilimistir
(56). O gunden bu tarafa norolojik durumun ve biling durumunun derecesinin
tespitinde kullanilmakta olan bir skorlama sistemidir. GKS’nin skorlama
sistemlerinin bir pargasi olarak ginimizde de kullanimi alani vardir. Ug
parametrenin degerlendiriimesiyle hesabi yapilir (Tablo-2). Hastanin en iyi
g6z, verbal ve motor cevabinin degerlendiriimesiyle da en dusuk 3 en yluksek
15 puan arasinda bir puan verilir. 15 puan uyanik, 13-14 ise konflze, 8-12

prekoma ve <8 koma olarak degerlendirilir (57).

Tablo -2: Glasgow Koma Skalasi (57)

Goz acikhgi Verbal Yanit Motor Yanit
Spontan agik | 4 | Oryante cevaplar |5 | Emirlere uygun hareket |6
So6zel uyariyla | 3 | Uygunsuz cumle 4 | Agriyi lokalize eder 5
Adriliuyarniyla | 2 | Uygunsuz kelime | 3 | Agridan uzaklasma 4
Yanit yok 1 | Anlasilmaz sesler | 2 | Anormal fleksér yanit 3
Yanit yok 1 | Anormal ekstensor yanit | 2
Yanit yok 1

2.2.2. National Early Warning Score (NEWS) - Ulusal Erken Uyar Skoru

NEWS, 2012 yilinda Ingiltere’de, hastanede yatmakta olan biitiin
hastalarda, klinikte olabilecek kotulesme halinin ve daha fazla mudaheleye
gereksinimi olabilecek hastalarin erken farkedilmesi amaciyla bulunmus
fizyolojik parametrelerin dlgimune dayanan bir skorlama sistemidir. O yillarda
Birlesik Krallik’taki hastanelerde farkli erken uyari skorlama sistemlerinin
kullanilmasi, beraber kullanilan erken uyari skorunun olmamasi ve kullanilan

diger skorlama sistemlerinin Kklinik kullaniminin verimli olmamasi nedeniyle
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standart bir skorlama sistemi geligtirmek igin bulunan bir sistemdir. Bu sistem,
kullanimda olan diger skorlarma sistemlerinden yola ¢ikilarak gelistiriimis ve
diger skorlama sistemleriyle kiyaslandiginda daha duyarli oldugu bulunmustur
(58,59). NEWS’le beraber ve 33 tane erken uyari skorunun kiyaslandigi
35.586 hastanin dahil edildigi bir ¢alismanin verilerinden elde edilen
Olcumlerde, NEWS ilk 24 saatte kardiyak arrest gelisimini veya yogun bakim
gereksimini tahmin etmede diger tUm skorlama sistemlerinden daha Ustln

oldugu bulunmustur (59).

NEWS sistolik kan basinci, dakika solunum sayisi (DSS), vicut
sicakhgi, oksijen satlrasyon seviyesi (spO2), dlgumlerin yaninda hastanin
biling durumuna ve hastaya oksijen destegi veriimesine goére olusturulan bir
skorlama sistemidir. Biling durumu degerlendirmesi Glasgow Koma Skalasi’na
(GKS) gore olmayip Alert (A: Uyanik), Verbal (V: Sozel), Pain (P: Agn),
Unresponsive (U: Yanitsiz) soézcuklerinin bas harfliyle kisaltilan AVPU
skalasina goére yapiimistir (60). NEWS'in kriterleri ve hesaplanmasi Tablo-3'de
belirtiimistir. Bu puanlamaya goére; 1-4 puan arasi “Dusik Puan”, 5-6 puan
aras! “Orta Puan”, 7 puan ve Uzeri ise “YUksek Puan” olarak sinifandiriimistir
(Tablo-4). Ayrica herhangi bir parametreden tek basina 3 puan olmasi da
“Kirmizi Puan” olarak adlandiriimistir. Hastalarin toplam puanina gore hangi
saglk personeli tarafindan hangi siklikta tekrar bakilacagini énerilmistir.
“Disuk Puan” hesaplanan hastalarin, kidemli bir hemsire tarafindan bakilip,
degerlendirme sikhginda bir degisiklik yapilip yapiimamasina ve ek bir klinik
mudahele yapilip yapiimamasinin ihtiyaci hususunda karar almasi yeterlidir.
“Orta  Puan” hesaplanan hastalarda, akut hastallk durumunun
degerlendiriimesinde yeterliligi olan bir klinisyen doktor tarafindan hizlica bir
inceleme yapilmasi 6nerilmektedir. Bu kisi, genelde serviste ¢alismakta olan
bir hekim veya kritik bakim yetenegine sahip bir hekim olarak tanimlanmigtir.
“Kirmizi Puan” (RED) bu grubundaki yaklagim tavsiyeleri ise “Orta Puan” alan
hastalarda aynidir. “YUiksek Puan” hesaplanan hastalar ise acilen kritik bakim
yetenedine sahip olan ekip tarafindan degerlendiriimesi ve daha ylksek

mudahelenin yapilabilecegi bir alana tasinmasini 6nermektedir (58).
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Tablo-3: NEWS Parametreleri ve Hesaplanmasi. (60)

0 +1 +2 +3
225
Dakika Solunum Sayisi | 12-20 9-11 21-24 veya
<8
SpO2 (%) =906 94-95 92-93 <91
Oksijen Destegi Hayir Evet
36.1- 38.1-39 veya
Vucut Sicakhgi (°C) 239.1 <35.0
38.0 35.1-36.0
Sistolik Kan 111-219 101-110 91-100 2220 veya
Basinci((mmHg) <90
91-110 veya 2131 veya
Kalp Hizi 51-90 111-130
41-50 =40
AVPU Skalasi A V,P,U

Tablo-4: NEWS puanina gore klinik risk siniflamasi. (60)

NEWS PUANI KLIiNIK RISK
0
Diisiik
1-4
RED*
Orta
5-6
7 ve Uzeri Yiuksek

* NEWS puani 5 altinda olup herhangi bir RED puani pozitif ise orta risk grubuna girer.
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2.2.3. Rapid Emergency Medicine Score (REMS) - Hizh Acil Tip
Skoru

REMS skoru, hastanede yatan hastalarin klinik gidigsatini tahmin
etmekten daha c¢ok hangi hastaya kritik tibbi bakim verilmesi gerektiginin
bulmasi ve hastane i¢i mortaliteyi tahmin etmek i¢in bulunmus bir skorlama
sistemi olup diger skorlarin aksine daha ¢ok cerrahi gereksinimi olmayan AS
hastalarina yonelen, 2004 yilinda geligtiriimis bir skorlama sistemidir (61).
Basit ve daha az parametre igcermesi ve herhangi bir laboratuar analizi
olmamasi nedeniyle acil servislerin kullanimii igin daha uygun bir skorlama
sistemidir. Sonuglari agisindan APACHE Il (Acute Physiology and Chronic
Health Examination-Il) kadar etkin oldugu degerlendirilmistir (62). Bir yil
suresinde AS’e gelen 12.006 cerrahi olmayan kritik hasta Gzerinden geligtirilen
REMS skoru Hizli Akut Fizyoloji Skor’u (Rapid Acute Physiology Score: RAPS)
ile kiyaslanmis ve hastane i¢i mortaliteyi ve yogun bakima yatisi tahmin

etmede RAPS’dan daha Ustin oldugu gortulmastur (61).

REMS hesaplamasinda; yas, ortalama arteriyel basing (OAB), kalp
atim hizi, DSS, SpO2 ve GKS gibi degiskenler kullaniimistir. REMS toplam 26
puan Uzerinden hesaplanan bir skorlama sistemidei ve belirli puan araliklarina
g6re mortalite riskini gosterir (61). REMS hesaplamasi Tablo-5'te ve Tablo-

6’da gosterilmistir.
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Tablo-5: REMS Parametreleri ve Hesaplanmasi. (61)

0 +1 +2 +3 +4 +5 +6
65-
Yas <45 45-54 55-64 74 >74
OAB 110-129 >159
(mmHg) 70-109 veya 50-69 130-159 Veya <49
110-139 140-179 >179
Kalp Hizi | 70-109 veya veya Veva <39
55-69 40-54 yas
Dakika
25-34 veya >49
golunum 12-24 10-11 6-9 35-49 Veya <6
ayisi
Sp02
(%) >89 86-89 75-85 <75
GKS >13 11-13 8-10 5-7 <5

Tablo-6: REMS toplam puanina gore klinik risk siniflamasi. (61)

REMS PUANI RiSK
<6 Dusuk
6-13 Orta
>13 Yuksek

2.2.4. VITALPAC Early Warning Score (VIEWS) - VitalPAC erken
uyari skoru

VIEWS skoru, hastane i¢i mortaliteyi tahmin etmek icin, erken uyari

skoru (EWS) Uzerinden, 2010 yilinda gelistirilen bir skorlama sistemidir.

VIEWS; vlcut sicakhgi, DSS, sistolik kan basinci, kalp atim hizi, solunun hava
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ve biling durumunun degerlendirmesini iceren yatak basi hizlica
hesaplanabilecek parametrelerden olugmaktadir. Solunan havadan kasit
hastanin SpO2 dederi ve hastaya oksijen destedi verilip verilmemesidir.
Santral sinir sisteminin degerlendiriimesi icin AVPU skalasi kullaniimigtir(63).

VIEWS hesaplamasi Tablo-7’de ve Tablo-8'de gosterilmistir.

Tablo-7: VIEWS parametreleri ve hesaplanmasi (63)

0 1 2 3
Sp0O2 (%) >96 94-95 92-93 <91
Oksijen destegi Yok Var
. 36.1-38 | 35.1-36 veya | 239.1 35
Viicut sicakhgi
38.1-39
111-249 | 101-110 veya | 91-100 90
Sistolik kan basinci
2250
51-90 41-50 veya | <40 veya | 2131
Kalp hizi
91-110 111-130
AVPU skalasi A VvV, P, U

Tablo-8: VIEWS puanina gore klinik risk siniflamasi. (63)

VIEWS PUANI RiSK
0-4 Disiik
5-6 Orta
>7 Yuksek
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2.2.5. Emergency Department Triage Early Warning Score
(TREWS)

TREWS, Lee ve arkadaslarn tarafindan geligtirilen bir diger onemli
skorlama sistemidir. Onemli bir prognostik gésterge olarak kullanilan ulusal
erken uyari skorunun etkinligi degerlendirilerek geligtirilmistir. Vucut sicakhgi
DSS, Sp02, oksijen destegi verilip verilmemesi, sistolik kan basinci, kalp atim
hizi ve biling durumu gibi fizyolojik kriterleri icerir. Periferik oksijen
saturasyonu, en dusuk oranlarda ve hastalarin yasi dahil edilerek son gok
degigkenli analizler vyapildiginda bile, parametreler arasinda tum
gruplandirmalarda siddeti belirlemede yetersiz kaldigindan hari¢ tutulmustur.
NEWS ile karsilastinldiginda, TREWS'in hastane i¢i mortaliteyi 6ngérmede
daha etkili oldugu bulunmustur. (64) TREWS hesaplamasi Tablo-9'da

gOsterilmigtir.

Tablo-9: TREWS parametreleri ve hesaplanmasi (64)

Parametreler 0 +1 +2 +3

Solunum hizi 18-24 12-17 9-11 veya <8
>25

. . 91-100 veya

Sistolik kan basinci =111 101-110 <90

Oksijen destegi Yok Var

Vucut sicakhgi =36.1 35.1-36 <35

Kalp hizi <110 111-120 2121

Yas <40 41-70 71

Biling Duzeyi A V,P,U
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3. GEREG VE YONTEM

Bu prospektif kesitsel calisma igin Uludag Universitesi Tip Fakdltesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’'nu 13.04.2022 tarihli toplantisindan izin (karar
no: 2022-8/10) alinmistir. Calisma da BUUTF Hastanesi acil servisinde 1
Nisan 2022 — 31 Aralik 2022 tarihleri arasinda gergeklestiriimigtir. Calismanin
evrenini ilgili tarinlerde BUUTF Hastanesi acil servisine travma digi nedenlerle
basvuran ve calismaya katilmayi kabul eden 65 yas ve Uzeri olan olgular
olusturmaktadir. Yapilan bu prospektif g¢alismanin 6rneklem buyUkIugu;
G*Power istatistik programi (ver.3.1.9.7) kullanilarak hesaplanmigtir. Buna
gore; Power (testin gucu) 0.95, Effect size 0.4 ve Tip-1 hata (o) 0.05 alinarak

orneklem buyuklugu minimum 84 hasta olarak belirlenmistir.
Calismaya dahil edilme kriterleri:

- BUUTF hastanesi acil servisine ilgili tarihler arasinda basvurmak
- 65 yas ve Uzerinde olmak
- Travma disI nedenlerle bagsvurmak

- Manchester triaj skoru (MTS) kirmizi veya turuncu olmak
Calismaya dahil edilmeme kriterleri:

- Travma hastalar

- 65 yas altinda olmak

- MTS’nun sari, yesil veya mavi olmasi

- Acil servise arrest olarak gelen hastalar

- Acil servisten taburcu olduktan 24 saat sonra exitus olan hastalar

Bu kapsamda calismamiza kriterleri saglayan, Bursa Uludag
Univeristesi AS’ine bagvuran 312 hasta pospektif olarak incelenmigtir.
Calismada hastalarin yas, cinsiyet, vital bulgulari (ates, nabiz, sistolik tansiyon

basinci, diyastolik tansiyon basinci, ortalama arter basinci, saturasyonu),
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oksijen deste@i, AVPU skorlari, sikayetleri, yandas hastaliklari, AS’den
sonlanim sekilleri, exitus olanlarin exitus zamanlari Olim Bildirim Sisteminden

bakilarak not edilmistir.

3.1. istatiksel analiz

Verinin normal dagiim gosterip gostermedigi Shapiro-Wilk testi ile
incelenmigtir. Tanimlayici istatistikler nicel veri igin ortalama ve standart
sapma veya medyan(minimum- maksimum) nitel veri i¢in frekans ve ylzde
olarak belirtilmistir. Kategorik verinin analizinde Pearson Ki-kare, Fisher-
Freeman-Halton ve Fisher’in Kesin Ki-kare testleri kullanilmigtir. Anlamhlik
bulunmasi durumunda c¢oklu karsilastirma testlerinden Bonferroni testi
kullanilmistir. NEWS, VIEWS, TREWS ve REMS skalalar igin 28.giin
mortaliteye goére anlamli esik degerin varligi ROC (receiver operator
characteristic) analizi ile incelenmigtir. Bu analiz sonucunda egri altinda kalana
alan (AUC), sensitivite ve spesifite degerleri hesaplanmistir. Anlamlilik dizeyi
a=0.05 olarak belirlenmistir. Verinin istatistiksel analizi IBM SPSS 28.0 (IBM
Corp. Released 2021. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 28.0.
Armonk, NY: IBM Corp.) istatistik paket programinda yapilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Temel Ozellikleri

Calismamiza kriterlere uygun olan Bursa Uludag Universitesi Tip
Fakultesi AS’ine bagvuran 311 hasta kabul edildi. Bagvuran hastalarin 174°G (
%55,9) erkek, 137’si ( %44,1) kadindi. Ortalama yas 75,05+7,18 yil idi. En
dusuk yas 65 en ylUksek yas ise 97 olarak goruldu. Basvuran hastalar yas
kategorisine gore 3’e ayrildi. Buna gore; 65-74 yas araligi olan 164 (%52,7),
75-84 yas araliginda olan 106 (%34,1), 85 yas ve Uzerinde olan 41 (13,2)
hasta seklinde dagihmi gergeklesti.

Hastalarin basvuru sikayetlerine bakildigi zaman ise en sik basvuru
nefes darligi (%36,3) oldugu gérildi. ikinci sirada gastrointestinal sistem
(GIS) sikayetleri (%19,9), Ugiincl sirada gégus agrisi (19,3), dérdiinci sirada
ise norolojik sikayetler (%19,0), besinci ve son sirada senkop (%5,5) geliyordu.

Yukarida bahsedilen istatistikler Tablo-10’da 6zetlenmistir.

Tablo- 10: Hastalarin cinsiyet, yas araligi ve basvuru sikayetine goére

dagilimi
Hasta (n) Yiizde (%)
Cinsiyet Erkek 74 55,9
Kadin 137 44,1
65-74 164 52,7
Yas Araligi
75-84 406 34,1
85 ve Uzeri 41 13,2
Nefes Darligi 113 36,3
Gogus Agrisi 60 19,3
Basvuru sikayeti -
Norolojik sikayet 59 19,0
GIS sikayeti 62 19,9
Senkop 17 55
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Hastalarin yandas hastaliklari toplam 10 kategoriye ayrildi. Hastalarin
%38,3’unde hipertansiyon, %44,1’inde kronik akciger hastaligi, %56,9 kronik
kalp hastaligi, %43’Unde diyabetes mellitus, %19,2’sinde ndrolojik hastalik,
16,1’'inde kronik karaciger hastaligi, %23,1’inde kronik bdbrek hastaligi,
%10,6’sinda hematolojik hastalik, %39,2’sinde malignite, %14,1’inde ise diger
siniflandinimis yandas hastalik bulunuyordu. (Tablo- 11)

Tablo- 11: Yandas hastaliklarin grafiksel dagilimi
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Hastalarin 122’si Manchester Triaj Sistemine (MTS) goére kirmizi

kategoride (%39,2), 189'u ise turuncu kategoride (%60,8) yer aliyordu.

Calismaya alinin 311 hastanin vital bulgulari degerlendirildi. Ortalama
ates oOlcumu 36,11+ 0,39 seklindeydi. Ortalama sistolik tansiyon degeri
138174, diyastolik tansiyon degeri 78115, ortalama arteriyel basinci 98+29
olarak olgulmustur. Hastalarin nabiz ortalamasi 89+38 seklindeydi. Hastalarin
Olcllen ortalama saturasyon degerleri %9416 seklinde gercgeklesti. 94 tane
hastaya (%30) oksijen destegi verildi. Hastalarin biling durumunu
degerlendirilen AVPU skoruna gore %88,4 Allert (uyanik), %6,4 Verbal (s6zel),
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%1,9 Pain (agn), %3,2 Unresponsive (yanitsiz) olarak degerlendirildi.
Hastalarin GKS’larina bakildigi zaman ortalama GKS 1412 Tablo- 12°de vital

bulgularla ilgili 6zet tablo verilmigtir.

Tablo- 12: Hastalarin vital bulgularinin degerlendirilmesi

Ortalama Ortanca
Ates 3617 36
Sistolik tansiyon 138174 130
Diyastolik tansiyon 78115 80
Ortalama arter basinci 98+29 96
Nabiz 89+39 87
Saturasyon 9416 96

Hastalardaki mevcut bulgularla hesaplanan NEWS, REMS, VIEWS ve
TREWS skorlarinin hastalarin sonlanim sekillerine gore ortalama ve ortanca
Tablo- 13’de verilmistir.
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Tablo- 13: Hesaplanan triaj skorlarinin karsilastiriimasi

Sonlanim Ortalama Ortanca
Taburcu 1,77+2,32 1
NEWS puani Klinik yatis 3,27+3,08 3
Yogun bakim yatis 4,57+3,80 4
Taburcu 6,71+1,60 6
REMS puani Klinik yatis 7,18+1,73 7
Yogun bakim yatis 8,38+2,46 8
Taburcu 1,87+2,49 1
VIEWS puani Klinik yatis 3,48+3,36 3
Yogun bakim yatis 4,70+3,94 4
Taburcu 4,58+1,53 4
TREWS puani Klinik yatis 5,39+2,12 5
Yogun bakim yatis 6,69+2,75 6

Calismamizda hastalarin taburculuk, klinik yatis, yogun bakim yatisi
olarak da degerlendirildi. Buna gore hastalarin %58,2’si taburcu edildi. Kinik
yatisi yapilan hastalarin; gastroenterolojiye 11(%3,5), genel cerrahiye 3(%1),
g6gus hastaliklarina 20(%6,4), kardiyolojiye 7(%2,3), nefrolojiye 3(%1),
norolojiye 12(%3,9), ndrosirujiye 2(%0,6), onkolojiye 11(%3,5), Urolojiye
2(%0,6) hasta yatigi yapiimistir. Hastalardan toplam 81(%26,0) hasta yogun
bakim Unitesine yatiriimigtir. Bu yatislarin 38(%12,2)'i koroner yodun bakim
unitesine yapilirken, 43(%13,8)'G genel yogum bakim Unitesine yapilmistir.
Toplam 9 hasta (%2,9) kendisine verilen tedaviyi redderek acilden ayrilmigtir.

Sekil-1'de ve Tablo- 14’te yatis yapilan hastalar grafikleri verilmigtir.
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Sekil-1: Hastalarin taburculuk, klinik ve yodun bakim yatisi olarak
karsilastiriimasi

Tablo- 14: Hastaneye yatigi yapilan hastalarin kargilastiriimasi
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4.2. Hastalarin Mortalitelerinin Sonuglari

Calismaya alinan hastalarin sag kalimlar hastaneye basvuru
tarihinden 30 giin sonra Olim Bildirim Sistemi lizerinden bakildi. 267 hasta
(%87,5) yasiyorken 38 hastanin (%12,5) exitus oldugu goéruldu. 6(%0,01)
hasta ise acile bagvurusundan ilk 24 saatte exitus oldugu igin galigmadan
cikartildi.

Hastalar yas kategorilerine gore mortalitelerine bakildigi zaman 65-74
yas araliginda olan 163 hastanin 17’si(%10,4), 75-84 yas araligindaki 102
hastanin 9'u (%11,8), 85 yas ve Uzerindeki 40 hastanin 9’0 (%22,5) U ex
oldugu goruldu. Mortalite ve yas araligi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iligki saptanmadi.

Arastirilan hastalarin cinsiyetine gore mortalitesine bakildigi zaman
kadin cinsiyetindeki 170 hastanin 25’inin (%14,7), erkek cinsiyetindeki 135
hastanin 13’Unun (%9,6) 30 gun icinde ex oldugu anlagiimistir. Cinsiyet ile

mortalite arasinda anlaml bir farkhlik saptanmadi.

Hastalarin acil servise basvuru sikayetlerine bakildiginda nefes darligi
ile bagvuran 112 hastanin 14’4(%12,5), gdégus agrisi ile bagvuran 57 hastanin
3'(%5,1), norolojik sikayet ile bagvuran 57 hastanin 10'u(%17,5), GiS
sikayetleri ile bagvuran 61 hastanin 7'si(%11,5), senkop gegirme ile gelen 16
hastanin 4’G(%25) 30 gun igcerisinde ex olmustur. Basvuru sikayeti ile 30

glnlik mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farkhlik yoktu.

Hastalarin MTS’na goére siniflandinidigi  cizelgedeki mortalite
tahminlerine gobre kirmizi  kategoride degerlendirilen 117 hastanin
26’s1(%22,2) 30 gun igerisinde exitus olurken, Turuncu kategorideki 188
hastanin 12’si(%6,4) 30 gun igerisinde exitus oldugu goérildi. MTS skoru ile

mortalite arasinda anlamli bir iligki (p<0,001) saptandi.

Hastalarda ise verilen Oz destedi ile 30 gunlik mortalite arasinda
istatiksel olarak anlamli bir iligki (p<0,001) saptandi. Oz destegi verilen 90
hastanin 23'0(%25,6), Oz destegi verilmeyen 215 hastanin 15'i(%7,0) 30 gun
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icerisinde exitus oldugu goruldu. Oksijen destegi verilen hastalarda mortalite

belirgin daha yuksekti.

Hastalarin biling durumu gosteren AVPU skalasina gore bilinci allert
olarak deg@erlendirilen hastalarla mortalite arasinda istatiksel olarak anlamli bir
fark (p<0,001) saptandi. Acil servise ilk basvuru aninda Allert olarak
deg@erlendirilen hastalarda mortalite belirgin dusuktt. Yukarida verilen

istatiksel bilgiler Tablo- 15’de 6zetlenerek verilmistir.
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Tablo- 15: 30 gunlik mortalitenin yas araligi, cinsiyet, sikayet, MTS, O:2

destegdi, AVPU skalasina gore karsilastirmasi

Yasayan Exitus P

Degiskenler Sayi | Yiizde | Sayi | Yiizde | 1°P!am | degeri

() | (%) | () | (%) (p<0,05)

Yas 65-74 146 | 89,6 17 10,4 163 p>0,05
arahg | 75-84 90 (88,2 |12 |[11,8 |102
85 ve Uzeri 31 77,5 9 22,5 40

Cinsiyet | Kadin 145 |853 |25 |147 |170 p>0,05
Erkek 122 | 80,4 13 9,6 135

Nefes darligi 98 87,5 14 12,5 112 p>0,05

Go6gus agrisi 56 94,9 3 51 57 p>0,05

Sikayet |\ srolojik 47 |825 |10 |175 |57 p>0,05

GIS sikayetleri |54 |88,5 7 11,5 61 p>0,05

Senkop 12 75,0 4 25,0 16 p>0,05

MTS Kirmizi 91 77,8 26 22,2 117 p<0.001
Turuncu 176 | 93,6 12 6,4 188

O, Var 67 74,4 23 25,6 90 p<0.001
destedi | vok 200 [930 |15 |70 215

Allert 246 | 90,4 26 9,6 272 p<0.001

AVPU | verbal 13 650 |7 [350 |20 p>0,05

skalast Pain 5 83,3 1 16,7 6 p>0,05

Unresposive 3 42,9 4 57,1 7 p>0,05
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Tablo- 16: 30 gunlik mortalitenin yandas hastaliklarla kargilastiriimasi

Yasayan Exitus P degeri
Yandag hastaliklar Sayi | Yuzde | Sayi | Yiizde | Toplam (p<0,05)
(n) | (%) (n) | (%) (n)
Hipertansiyon |Var |101 | 86,3 16 | 13,7 117 p>0,05
Yok |166 |88,3 22 | 11,7 188
Kronik akciger |Var |116 | 86,6 18 |13/4 134 p>0,05
hastalg Yok | 151 |88,3 20 | 11,7 171
Kronik kalp Var 153 | 88,4 20 11,6 173 p>0,05
hastalg Yok | 114 | 86,4 18 | 13,6 132
Diyabetes Var | 106 | 80,9 25 19,1 131 p>0,05
mellitus Yok |153 |88,5 21 |11,5 174
Norolojik var |53 |[898 6 10,2 59 p>0,05
hastalik Yok |214 |87,0 32 13,0 246
Kronik Var | 227 |87,6 32 |124 259 p>0,05
karaciger Yok |40 |87,0 6 13,0 46
Kronik bobrek | Var |9 75,0 3 25,0 12 p>0,05
hastalg Yok |258 |88.1 35 11,9 293
Hematolojik var (29 |90,6 3 9,4 32 p>0,05
hastaliklar Yok |238 |87,2 35 128 173
Malignite var |91 |76,4 28 | 23,6 119 p<0,05
Yok |165 |88,7 21 |11,3 186
Diger Var |35 81,4 8 18,6 43 p>0,05
Yok |232 |88,5 30 [115 162

Hastalarda yandas hastaliklar ile mortalite arasindaki istatiksel olarak
anlamli iliskiye bakildigi zaman ise, Malignite ile mortalite arasinda anlamli bir
iligki (p<0,05) saptandi. Malignitesi olan 119 hastanin 28’i (23,6) 30 gun
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icerinde exitus olurken, malignitesi olmayan 186 hastanin 21’i(%11,3) 30 gun
icerinde exitus olmustur. Diger yandas hastaliklar ile mortalite arasinda anlamli

bir iliski saptanmamistir. Tablo-16’da detayli inceleme verilmistir.

4.3. Triaj skorlarinin mortalite tahminleri

Calismaya alinan dort skorlama sisteminin mortalite Uzerine iligkileri
incelendigi zaman NEWS, VIEWS ve TREWS skorlama sistemleri anlamli
bulunurken, REMS skorlama sistemi anlamli bulunmamistir. Dért skorlama
sisteminin p degerleri ve AUC degerleri Tablo-17'de, ROC egrisi Sekil-2'de

verilmigtir.

Skorlama sistemlerinde anlamli olanlar arasidan bakildigi zaman; en
sensitiv sistem VIEWS olurken, en yiiksek spesifiteye sahip sistem TREWS

skorlam sistemi olmustur.

Tablo-17: Skorlama sistemlerinin istatiksel analizi

Esik | Sensitivite | Spesifite | AUC degeri | P degeri
deger | % % (%95 GA)

NEWS >6 50,0 89,89 0,726 <0,0001
(0,672-0,775)

VIEWS >3 |65,89 71,16 0,723 <0,0001
(0,669-0,772)

TREWS >8 | 36,84 93,26 0,710 <0,0001
(0,656- 0,761)

REMS >5 89,47 25,84 0,566 0,164
(0,508- 0,602)
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Sekil-2: Basvuru aninda degerlendirilen risk skorlarinin 28 ginlik mortaliteyi

ongorebilirligine yonelik yapilan ROC analiz grafigi.

ROC egrisi incelendiginde NEWS parametresi esik degerin 6 olmasi
durumunda %50,0 sensitivite ve %89,89 spesifite ile istatiksel olarak anlamli
bulunmustur. AUC degeriise 0,726 (0,672-0,775) olmustur. VIEWS' te ise esik
deger 3 olarak belirlendiginde sensitive %65,89 ve spesifite 71,16 olarak
bulunmustur. AUC degeri ise 0,723 (0,669-0,772) bulunmustur. TREWS’ e
bakildigi zaman ise esik deger 8 olarak belirlendiginde %36,84 sensitivite ve
%93,26 spesifite ile istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. AUC degeri ise
0,710 (0,656-761) olarak bulunmustur.
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5. TARTISMA

Yasgli hastalar acil servise pek ¢ok sikayetle basvurabilir. Mortalite orani
genglere gore daha yuksek bu hasta profilinin yonetilmesi ve prognozunun
erken donemde belirlemek olduk¢a 6nemlidir. (65) Acil servislere basvuran
yagli hasalari daha dogru bir seklide degerlendirmede, taburcu etmede
kullanilabilecek pek ¢ok triaj skorlama sistemi mevcuttur. Bu galismamizda acil
servise basgvuran non travmatik kritik hastalarda TREWS, NEWS, REMS ve
VIEWS skorlarini yakin dénem mortalitesi Uzerine iligkisi incelenmistir.
Hastalarin demografik 6zelliklerinin yaninda vital bulgulari, hastaneye yatis
durumlari, triaj skorlari incelenmistir. Calismamizda malignite varligi, oksijen
destedi verilmesi, MTS’nde riskli kategoride bulunmasi, AVPU sklasindan
allert hari¢ diger kategoride olmasi istatiksel olarak anlamli bulunmustur.
Ayrica 30 giinlik mortalite ile NEWS, TREWS ve VIEWS skorlari arasidna

anlamli iliski saptanmigtir.

Calismamiza 137’si (%44,1) kadin, 174’0 (%55,9) erkek olmak Uzere
toplam 311 hasta dahil edildi. Celikten OS’nin yaptigi ¢calismada acil servise
bagvuran hastalarin %51,03’Unun erkek, %48,97’sinin kadin oldugu saptandi
(66). Cetinkaya HB’nin yaptidi calismada hastalarin %56,8'inin erkek ve
%43,2’sinin kadin oldugu bulunmustur (67). Akinct O.’nlin yapti§i galismada
ise acil servise basvuran ve calismaya katillan hastalarin %55’inin kadin
%45’inin ise erkek oldugu saptanmistir (68). Yapilan diger calismalarla
calismamiz karsilastirildiginda birbirine yakin oranda cinsiyet dagilimi oldugu
ve literatur ile uyumlu oldugu tespit edildi.

Calismada incelenen olgularin yas ortalamasi 75,05+7,18 bulunmus
olup literatur taramalarinda; Mowbray ve ark’nin ¢alismasinda yas ortalamasi
82 (69), Brouns ve ark’nin c¢alismasinda ise yas ortalamasi 77 (70)

bulunmustur. Bu anlamda litaretdr ile benzer sekilde sonuglar bulunmustur.
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Hastalarin acil servise bagvuru sikayetleri calismamizda sirasi ile nefes
darligr (%36,3), gastrointestinal sistem sikayetleri (%19,9), goégus agrisi
(%19,3), norolojik sikayetler (%19,0) ve senkop (%5,5) seklindedir. Acil servise
bagvuran 1854 geriatrik hastanin degerlendirildigi bir c¢alismada; AS
bagvurularinda sikayetleri sirasiyla kardiyolojik problemler (%27), GiS
sikayetleri (%18), solunumsal sikayetler(%12), kas/iskelet sistemi sikayetleri
(%10) ve norolojik sikayetler (%9) seklinde bildirmistir (71). Unsal ve ark.’nin
(72), geriatrik hastalarin AS’e basvurularini inceledikleri calismalarinda en sik
neden HT olurken, diger nedenler kardiyovaskuler hastaliklar, solunum yolu
problemi ve uriner sistem enfeksiyonlari seklinde oldugunu belirtmislerdir.
Gulalp ve ark.’nin (73), AS’e gelen 65 yas ve Uzeri 2046 hastayi inceledikleri
calismasinda; en sik basvuru sikayetinin disme, gégus agrisi, nefes darligi,
kronik ekstremite agrisi, karin agrisi ve ates yuksekligi oldugu saptamiglardir.
Bizim galismamizda daha 6nce yapilan literatlr galismalarina benzer sonuglar

elde edilmistir.

Calismamizda dahil hastalarin en sik hastaneye gelis nedeni nefes
darligi olmustur. Laribi ve ark.’in ¢cok merkezli galismasinda nefes darligi ile
bagvuran hastalarin yogun bakim dnitesine kabul edilme orani %5,5 olarak
hesaplanmigtir. Acil servis mortalitesi %0,6, hastane igi mortalite ise %5,0-
%8,7 arasinda hesaplanmistir (74). Kelly ve ark.’nin ¢ok merkezli
calismasinda da AS’e nefes darligi sikayetiyle gelen hastalarin %62-%66’si
hastaneye yatigi yapilirken, hastalarin %2,8-%4,1’'i yogun bakim Unitesine
yatirildigi saptanmigtir. Calismalarinda hastane i¢i mortalite %5 ile %7,2
arasinda hesaplanmistir (75). Calismamizda ise nefes darhdi ile 112 hasta
basvurusu olmustur. Bunlardan 14 tanesi (%12,5) bir ayin sonunda exitus
olmustur. Bagvuran hastalarin 27’si (%24) klinige, 31'i (%27) YBU’ne ne kabul

edilmistir.

Calismamizda 30 gun icerisinde exitus olan hastalarla malignite tanisi
olan hastalar istatiksel olarak anlamli seviyede yuksek ¢ikmistir. Maligniteler
dinya capinda 6lim sebepleri arasinda birinci sirada yer almakta olup, yilda

10 milyon 6lum ile iliskilendiriimektedir. Bu da yaklasik her alti limden birinin
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kanser tanisindan kaynaklandigini gostermektedir (76). Malignite tanili
hastalarda beklenen yasam suresi azalmaktadir (77). Bu nedenle
calismamizda saptanan 30 gunluk mortallite ile malignite arasinda iliskinin

sasirtici olmadigi sOylenebilir.

Calismamizda oksijen saturasyonu dusuk ve oksijen desteg@i verilen
hastalarla 30 gunlik mortalite arasinda anlamli iligki saptanmigtir. Vold ve ark.
Norvec'de yaptiklari 5152 hastanin dahil edildigi calismada oksijen destegi
verilenlerde mortalitenin belirgin sekilde arttigi goésterilmistir (78). Chu DK ve
ark. yaptigi ve toplam 25 c¢alismani dahil edildigi 16037 hastalik bir
metaanlizde oksijen ihtiyaci olan hastalarin mortalitesinin diger hasta grubuna
gore belrgin sekilde arttigi gériimustir (79). Calismamiza bakildigi zaman
benzer sonuglarin oldugu goérulir. Oksijen destegi verilen 90 hastanin 26
tanesi (%28,8) bir ayin sonunda exitus olurken. Oksijen destegi verilmeyen
215 hastanin bir ayin sonunda 15 tanesi (%0,06) ex olmustur. Oksijen destegi

verilenlerde mortalite belirgin ylksekti (p<0,001).

Calismamizda gecmis literattirle uyumlu olarak MTS siniflandirmasina
gOre yuksek oncelikli olgularin yatis, mortalite, ileri tetkik-tedavi ihtiyaglari, acil
serviste kalig sureleri dusuk dncelikli olgulara gore daha yuksek bulunmustur
(70) Brouns, S. H. ve ark’nin ¢alismasinda MTS’ye goére yuksek oncelikli
grupta yatis orani %76,2, mortalite orani %6,1 bulunmustur (70).
Calismamizda ise kirmizi kategorideki 117 hastanin 26’s1 (%22,2), turuncu
kategorideki 188 hastanin 12’si (%6,4) bir ay igerisinde exitus olmustur. MTS

skoru kirmizi olanlarda mortalite belirgin yluksekti saptanmigtir (p<0,001).

Calismamizda AVPU skalasi ile mortalite arasinda anlamli iligki
mevcuttu. Janagama ve ark (80) yaptigi 2900 olguluk bir calismada AVPU
sklasi ile GKS arasinda anlamli yanit mevcut iken, 48 saatlik mortalite
tahmininde AVPU skalasinin basarili oldugu goérilmus(P<0,001). Hoffmann ve
ark. pediatrik GKS ve AVPU skasinin karsilastirdigi bir calismada ilk
degerlendirmede Verbal, Pain, ve Unresponsive olarak degerlendirilen
hastalarin daha fazla yogun bakima yattigini ve mortalite oranin daha yuksek

oldugu gosterilmistir(81). Bizim ¢alismamizda ise, ilk dederlendirmede Allert
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olarak degerlendirilen 272 hastanin 26 tanesinin (%9,6) bir ay icinde exitus
oldugu gorulirken Verbal, Pain ve Unresponsive olarak degerlendirilen 33
hastanin 12 tanesi (%36,36) bir ay icinde exitus olmustur. AS’e ilk basvuru
aninda Allert olarak degerlendirilen hastalarda mortalite belirgin olarak daha
disiktu (p<0,001).

Calismamizda 30 gunlik mortaliteyi 6ngorebilirligi agisindan cesitli
skorlama sistemleri kullaniimistir. Bu skorlama sistemlerin ilk deginecegimiz
NEWS skorlama sistemidir. Viglino ve ark. yaptigi nefes darligi ile AS’e gelen
1729 olgunun klinik gidisatinin ve mortalitesinin NEWS skoru ile tahmin
edilebilirligini degerlendirmisler. Calismada NEWS skorlama sisteminin
YBU'ne yatisi, mekanik ventilasyon gereksinimini ve mortaliteyi tahmin
edebildigini saptamiglardir (82) Bilben ve ark. yaptigi benzer bir calismada
nefes darligi sikayeti ile AS’e gelen olgularda NEWS skoru hesaplanarak akut
hastallk durumunu ve mortalitesinin tahmin etmedeki gucuni test ettikleri
calismada 246 hastanin sonuglarini paylasmiglardir. Hastaneye bagvuru
sirasindaki NEWS skorunun ortanca degerinin 5 (min-max:3-7) oldugunu,
hastalarin  %6,5’inin  hastanede exitus oldugunu, %10,5’inin hasta
taburculuktan sonraki 90 gun icinde exitus oldugunu saptamiglardir. AS’e
geldiginde hesaplanan NEWS skorunun 90 gunlik mortaliteyi tahmin
edebildigini, artan NEWS skorunun artan hastane i¢i mortalite, bir aylk
mortalitenin artmasi ve taburculuk ihtimalinin azalmasiyla istatiksel olarak
iliskisi saptmislardir. Calismanin sonucunda ise, AS’de NEWS skoruna gore
hastalarin trigjinin yapilmasinin ile daha etkili ve hizli tibbi bakim
yapilabilece@i, bu baglh olarak hastalarin morbidite ve mortalite oranini
azaltilabilecegi soOylemiglerdir (83). Bunlara benzer sonuglar farkli klinik
tablolarla AS’e basvuran hastalar i¢in de gosterilmistir. Smith ve ark. yaptigi
bir calismada 35585 hasta incelenmis ve sonuglar 34 farkli triaj sistemi ile
karsilastinimistir. NEWS skorlama sisteminin diger 33 erken uyari skoruna
kiyasla hastalarin klinik yatisinda, YBU’ye yatiginda ve hastalardaki 24 saatlik
mortaliteyi tahmin etmede daha Ustun performans gdsterdigini saptamislardir
(59) Mitsunaga T ve ark’nin yaptigi 65 yas Uzeri acil servise basvuran
hastalarin NEWS (esik deger>6) ve Modified Early Warning Score (MEWS,
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esik deger>4) incelendigi bir galismada NEWS skorlama sisteminin yatis ve
hastane i¢i mortaliteyi 6ngérmede daha ustin oldugunu gosterdi(84). 2020
yilinda yayinlanmis Sutherland ME ve ark. yaptigi gtincel bir calismada NEWS
skorlama sisteminin, klinige yatan hastalarda mortalite tamininde, qSOFA ve
sok indeksinden daha ustun oldugu gosterilmigtir. Ayni calismada NEWS
skoru>2 oldugu zaman skorlama isteminin en iyi performansi sergiledigi
gorulmustar. (85). Acil servis triaj alaninda Chen L ve ark’nin yaptigi bir
calismada acil servise gelen kritik hastanin ayriminda NEWS skoru kesim
noktasi> 3 oldugu zaman MEWS ve qgSORFA ya gore Ustun bir performans
(p<0,0001, AUC:0,862) sergiledgi gorulmektedir (86). NEWS kesim noktasinin
>5 oldugu Almutary A ve ark’nin yaptigi bir ¢calismada hastalarin sepsis
durumunun 6n goérmede NEWS skorlama sisteminin basanli oldugu
gOsterilmigtir. (86) Bizim c¢alismamizda da diger tum calismalarla benzer
sekilde NEWS skoru taburculuk, hastaneye yatis, yogun bakim ihtiyaci olan
hastanin belirlenmesi gibi parametrelerde Ustin bulundu (p<0,001, AUC:
0,726). NEWS skorlama sisteminin esik deger >6 oldugu zaman en |yi
performansi bulunmustur. Bu esik degerde sensitivitesi %50,0 ve spresifitesi

%389,89 olarak saptanmistir.

Degerlendirdigimiz bir diger erken uyari sistemi ise VIEWS'dir. Bu
skorun kullanimi literatiirde birgcok farkli calismalarda farkli calismada
karsimiza ¢ikmaktadir. Spencer ve ark. VIEWS skorunu kiyasladiklar bir
calismada, VIEWS skorunun, AS’e gelen hastalarin mortalite ve YBU'ne
kabulu dahil, hastalarin klinik gidisatini tahmin etmede diger skorlamalar
kiyaslandiginda en guvenilir ve en kullanigli oldugunu bildirmiglerdir (AUC:
0.960, p<0.001) (88). Plate ve ark. yaptigi calismalarinda VIEWS skorunun
esik degerinin 6 kabul edildigi zaman %68 sensitivite ve %68 PPV ile mortalite
ve YBU’ne yatisi tahmin edebildigini saptamislardir (AUC: 0.720) (89). Kellett
ve ark. yapti§i 18.827 hastanin dahil edildigi bir calismada VIEWS skoru = 3
olan ve bagvurudan 2-3 saat iginde puanlari dusmeyen hastalarin
mortalitesinin artmis oldugu goérilmustir(90). Kanada’'da yapilan ve 75.149
hastanin dahil edildigi bir calismada VIEWS sisteminin skoru 3'den biiyiik
oldugu durumlarda yogun bakima yatig oranin ve mortalitenin belirgin yuksek
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oldugu bulunmustur (91). Kellett ve ark. 18.853 hastanin incelendigi bir
calismada esik degerin 4 den buyluk olmasi artmis mortalite ile iligkili
(p<0,0001) oldugu gosterilmistir (92). Calismamizda 6nceki ¢alismalar benzer
sekilde artan VIEWS puanlarinin daha fazla mortaliteye neden oldugu
g6sterilmistir. VIEWS skorunda esiik deger> 3 oldugu zaman sensivitesi
%65,89, spesifitesi %71,16, AUC 0,723 ve p<0,0001 ile en iyi sonucu

vermigtir. Puanin 3’den blyuk olmasi artmis mortalite ile iligkilidir.

Calismamizda degerlendirilen diger bir skorlama sistemi TREWS'tir.
2019 yiinda Lee SB ve ark. tarafindan gelistirlen TREWS (0,906) skoru
NEWS (0,878), MEWS (0,857) ve REMS (0,834) skorlarindan daha yuksek
AUC degerine sahiptir. 81.520 hastanin incelendigi bu ¢alismada TREWS
skoru NEWS, MEWS ve REMS triaj sistemlerine gére daha 24 saat, 48 saat,
7 gun ve 14 gunluk mortaliteyi daha iyi tahmin ettigi gosterilmigtir. Bahsedilen
calismada esik deger 5 ve Uzeri olark kabul edildiginde sensivititesi %94,7
spesifitesi %63,2 olarak hesaplandi (64). Aygun ve ark. COVID-19 hastalari
Uzerinde yaptigi, 2022 yilinda yayinlanan, TREWS ve MEWS skorlarinin
kargilastirildigi  bir calismada TREWS skorlama sisteminin hastane igi
mortaliteyi 6n gormede MEWS sisteminden daha Ustin oldugu gdsterilmis.
TREWS igin esik deger 5.5 olarak kabul edildigi zaman sensivitesi %77,2,
spesifitesi %67,7 olarak bulunmustur. Bahsedilen c¢alismada TREWS
skorlama sisteminin hastalarin yasi ve oksijen destegi ihtiyacini da g6z 6niinde
bulundurmasi 6zellikle hipoksi ile iligkili kritik durumar saptamada daha Ustln
olacagini belirtmistir (93). Bizim ¢alismamizda ise TREWS skoru ile hastane
ici mortaliteyi ve prognozu goéstermede Ustindi. TREWS skorlama sistemi igin
esik deger = 8 olarak kabul edilirse sensivitesi %36,84, spesifitesi %93,26
olarak hesaplanmistir (AUC: 0,710).

Bu calismamizda bazi kisitliliklar mevcuttur. Oncelikle calismamizin tek
merkezli olugu ve sadece belirli bir zaman diliminde basvuran olgulari igeriyor
olusu sonuglarin genellenebilirligini sinirlandirmaktadir. Farkli bolgelerde ve
farkh zaman dilimlerinde yapilan c¢alismalarin sonuglari degiskenlik

gOsterebilir.  Kisilerin uzun dénem takipleri yapilmadidi icin, mevcut
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durumlarindaki triaj skorlarinin ile uzun donem mortalite iligkisi
gosterilememigtir. Bu nedenle kisa donem (30 gunluk) sonuglari igin yorum
yapilabilmistir. Guncel literatirde c¢alismamizda degerlendirilen doért skorun
birden degerlendirildigi herhangi bir calismaya rastlamadigimiz i¢in, bu agidan
detayll karsilastirmali yorumlar getirilememigtir. Mortalite gelisimi agisindan
diger risk faktorleri degerlendiriimedigi icin, bagvuru anindaki triaj skorlari ile
uzun dénem mortalite arasinda bir neden sonug iligkisi olduguna dair yorumu
yapilamamistir. Calismamizda travma hastalarin dislanmis olmasi, bu
skorlama sistemlerinin travma hakkinda mortalite ve prognostik degisimleri
tahmin etmeleri Gzerine, yorum yapilmasinda kisithlik yaratmistir. 65 yas
altindaki indanlarin g¢alismaya alinmamasi bu yas grubunun acile
basvurularindaki mortalite Uzerine yorum yapilmasina engel olmustur. Bu
sebeplerle daha ¢ok parametrenin incelendigi, cok merkezli, daha genis hasta
gruplarinin dahil edildigi, hastalarin daha uzun sure takip edildigi ¢calismalara

ihtiyag vardir.
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6. SONUG VE ONERILER

Bursa Uludag Universitesi AS’ine bagvuran 311 hastanin
deg@erlendirildigi ¢alismamizin sonuglart su sekildeydi; hastalarin yas
ortalamasi 75,05£7,18 yil idi. En sik bagvuru nedeni %36,3’lUk orani ile nefes
darligi oldu. Bagvurularda erkekler daha fazlaydi. En sik 3 yandas hastaliklar
sirasiyla kronik kalp hastahgi, kronik akciger hastaligi ve hipertansiyon
seklinde siralandi. MTS’larina bakildiginda %39,2’si kirmizi, %60,8'’i turuncu
kategorideydi.

Hastalarin hastaneden sonlanim sekline bakildiginda %46’sI1 taburcu
edildi, %25’ klinige yatirildi, %26 s1 yogum Unitesine yatirildi, %3’U ise tedaviyi
redderek acil servisten ayrilmistir. En ¢ok klinik yatis sirasiyla gogus

hastaliklarina, norolojiye, gastroenterolojiye ve onkolojiye yapilmistir.

Hastalarin mortalitesine bakildigi zaman %87,5’i 30 glinin sonunda
yasiyorken %12,5’i exitus oldugu goruldid. MTS ile mortalite arasina
bakildiginda kirmizi kategorideki hastalarin %22,5’i turuncu kategorideki
hastalarin %%6,4’G 30 gun igerisinde exitus olmustur. Mortalite ile MTS
arasinda anlamh farkhlik mevcuttu. Oksijen deste@i gereksinimine bakildigi
zaman oksijen destegi verilenlerin %25,6’s1, oksijen destegi verilmeyenlerin
%7,0’si 30 gun icerisinde exitus olmustur. Bu nedenle oksijen destegi
verilenlerde mortalite belirgin yuksektir. AVPU skalasi ile mortalite arasinda
anlamli farklihk mevcuttu. AS’e basvurusunda Allert olarak degerlendirilende
mortalite belirgin olarak dusuktu. Malingitesi olan hastalarda mortalite istatiksel

olarak anlaml olarak yuksektir.

Bu ¢alismada kritik yasli hastalada triaj skorlarinin TREWS, NEWS ve
VIEWS tim sikayetlerde mortalite ve prognoz tahmininde kullanigli
olabilecegini gosterilmistir. Tum skorlarda disuk puan dusik mortalite orani ile
iligkilidir. Skorlama sistemlerinde en ylksek sensivite REMS skorunda iken, en
yiksek spesifite TREWS skorunda idi. NEWS, VIEWS ve TREWS sistemlerin
AUC degerleri sirasiyla 0,726, 0,723 ve 0,710 olarak saptandi.
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Acil servise bagvuran kritik hastalarin bagvuru aninda erken uyari
skorlarinin kaydedilmesiyle klinik sonlanimin dngoérilmesine ve mortalitesinin
azaltilmasina etkili olabilecegi sdylenebilir. Ancak bu konuda ¢ok merkezli ve

daha ¢ok hastanin incelendigi ¢alismalara ihtiyag varditr.
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