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OZET

Kritik hastalarin buyuk kismi ilk olarak acil servislere basvururlar ve
ilk tedavileri acil servislerde baglanir. Kritik hastalar hizli sekilde belirlenmez
ve tedavisine baslanmazsa kisa surede koétulesebilmektedirler. Acil servislere
bagvurulari giderek artan ve potansiyel kritik hasta sinifinda olan kanser
hastalarinin ayriminin hizli ve etkin bir sekilde yapiimasi gerekmektedir. Bu
calismada genel hasta populasyonunda etkin oldugu gosterilmis olan
hastalarin acil bagvurularinda MEWS'in kanser hastalarinda 30 gin igindeki
mortalite ve morbiditenin belirlemesinde kullanisli olup olmadigi ve skor
degerlerinin genel hasta degerleriyle kargilagtirilmasi amacglandi.

Calismamiz  01.02.2012-01.05.2012 tarihleri arasinda Uludag
Universitesi Acil Servisine bagvuran onkolojik ve ya hematolojik malignitesi
olan 501 hasta kayit altina alinarak yapildi.

Hastalarin yas ortalamasi 59.2+13.5 olup, %58.9'u erkektir. Tum
hastalarda MEWS ortalamasi 3.05 olup, bu deger 30 gun iginde sag
kalanlarda 1.66, olen hastalarda ise 6.67 olarak saptanmistir, MEWS ile
yasama durumu arasindaki iligki istatiksel olarak anlamh bulundu. (p<0.001).
Ayrica genel hasta populasyonunda MEWS igin ortalama 4 ve Ustu degerler
yuksek riskli hasta olarak bildiriimekte iken, bizim c¢alismamizda kanser
hastalari i¢cin bu degerin 2 oldugunu saptadik.

Kanser hastalarinin acil servislere hayati tehdit edici ve geri
dondurllebilir pek c¢ok nedenle basvururlar. Calismamizda bu hasta
grubunun acil servis basvurusu esnasindaki MEWS degeri ile 30 gunlik
mortalite arasinda iligki oldugunu saptadik. Bu hastalarin acil servis
basvurularinda MEWS'in rutin olarak kullaniimasi ve bu degeri 2 ve Uzerinde

olan hastalarin kritik hasta grubunda degerlendiriimesi gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: MEWS, acil servis, kanser



SUMMARY

Determination of the mortality and the morbidity with “modified early
warning score” (mews) for the emergency department patients with
hematologic or oncologic malignities

Most of the critical patients come to emergency departments firstly.
And first treatments start at the emergency departments. If critical patients
don’t be detected and started to be treated, they deteriorate fastly. Cancer
patients ,who are potentially critical patients and increasingly come to
emergency departments, must be discriminated fastly and efficiently. In this
study the aim is to understand if the MEWS-which has been showen to be
useful in general patient population- is usefull or not in determinating the
morbidity and the mortality in 30 days, for cancer patients coming emergency
departments and to compare the score rates with the general patients’s
rates.

Our study was made by recording the 501 patients with oncologic or
hematologic malignities who have come to the Emergency Department of
Medical Faculty of Uludag University between the dates of 1.2.2012 and 1. 5.
2012.

The patients’s average of age was 59.2+/- 13.5. 58.9% Of the
patients was males. In all patients average MEWS was 3,05 ; in the patients
who survived in 30 days, that value was 1.66 ; and in the patients who died in
30 days, it was 6.67. Relationship between MEWS and the survival was
found statistically significant( p<0.001). Also, while 4 and higher average
values of MEWS are declared as high-risk for general patient population, in
our study, for the cancer patients, we determined that value as 2.

Cancer patients, come to emergency departments with many
reversible and life threatening reasons. In our study, we determined a
relationship between 30 days mortality and MEWS value of that patient group

while entering the emergency department. It is necessary to use MEWS



routinely in these patients and to evaluate the values that are 2 and over in
critical patient group.

Key Words: MEWS, emergency department, cancer



GiRrRiS

Acil tip sisteminin 1960’larda ortaya ¢ikisi ile acil servisler, hastane
sistemine giris ve takiben gerceklesen hasta bakim surecinin baglamasinda
onemli bir rol Ustlenmiglerdir (1). GUnumuzde, giderek artan toplam hasta
sayisl ile birlikte acil servise bagvuran ve yogun bakim Unitesine kabul edilen
kritik hasta orani artmigtir. Acil servis hasta sayilarinin artmasi, hastalarin
acil servislerde kalig surelerinin uzamasi ve acil servislerde olusan asir
kalabalik; kritik hastalarin acil servislerde tespitini daha o6nemli hale
getirmistir. Fakat bu alanda sunulabilen kaynaklar genellikle sinirhdir ve acil
servisteki kritik hasta bakim hizmetleri yetersiz alan, tibbi ekipman ve
personel eksikligi nedeniyle endise yaratmaktadir .

Hastalarin yodun bakima yatis oncesi hastanede kalma sureleri
arttikca mortalitelerinin de orantili bir sekilde arttigi gosterilmistir. Bunun da
Otesinde, yogun bakim unitesine servislerden yatan hastalarda mortalite acil
servisten veya ameliyathaneden yatanlara gore daha yiksektir (2,3,4). Bu
durum acil servislere, bu hastalarin erken taninip tedaviye erken baglanmasi
ve yogun bakimlara erken nakledilmeleri saglanabildiginde hasta prognozu
Uzerine daha etkin bir rol oynama sansi ve sorumlulugunu da beraberinde
getirmigtir. ~ Kritik  hastalarin ~ taninmasinda gecikme olmasi ise
kardiyopulmoner arrest ve yogun bakimlarda meydana gelen olumlerin
artisina neden olmaktadir (5,6).

Hastanede yatan hastalarda gorlilen klinik bozulmanin fizyolojik
parametrelerin saptanmis ve kaydedilmis kotuye gidigini takiben gelistigi
bilinmektedir (7,8). Kritik hastalarin servislerde yetersiz bakimi 6nlenebilir
kardiyopulmoner arrest ile sonuglanirken, kritik hastalarin acil servislerde
erken donemde taninip yogun bakima hizla naklediimesinin hasta
mortalitesini azalttigi gosterilmistir (5,9). Aksine, yogun bakima yatiriimadan
onceki yetersiz bakim, yogun bakim ve toplam hastane mortalitesinin

artmasina neden olmaktadir (6).



Fizyolojik puanlama sistemlerinin yardimiyla kritik hastanin erken
taninmasi ve prognoz tahmini, yogun acil servis hekimi igin potansiyel olarak
degerli bir aractir ve bu hastalarin bakiminda iyilesme saglayabilir (10).

Son vyillarda, acil servisler ve yodun bakim birimlerinde kritik
hastalarin  taburculuk ve hastallk ciddiyetinin  degerlendiriimesinde
kullanilabilecek skorlama sistemlerine olan ilgi giderek artmaktadir (11).
Hastane oncesi ortamda puanlama sistemleri bircok acidan 6nemlidir. Acil
servislerde kullanilmak Uzere geligtirilen hastalik ciddiyet siniflamalar
muadahale igin uygun zamani tespit etmede, hasta bakim kalitesinin
gelistiriimesinde, kaynaklarin uygun kullaniminda ve mortalite riskinin
belirlenmesinde objektif olarak olculebilir sonuglar ortaya koymaktadir (12).
Hastalarin risk durumlarinin, solunumsal, kardiyak ve mental durum
degerlendirmelerini iceren basit yatak basi akis semalar ile saptanmasi
mumkundur (13,14). Acil servise basvurularda risk siniflamasi bagvuran tim
hastalar igin rutin olarak uygulanmalidir (15). Bu sistemlerin 6ncisu
sayllabilecek olan Glasgow Koma Skalasi (GKS) 1974 yilindan bu yana acil
servis ve yogun bakim birimlerinde rutin olarak kullanilmaktadir (16).

Modifiye Erken Uyari Skoru’da (MEWS) acil servis basvurularinda
klinik kullanim igin gegerliligi onaylanmis bir diger yatak basi akis semasidir.
Bu sistemde bes temel fizyolojik parametre degerlendiriimektedir. Bunlar
sistolik arteriyel kan basinci, nabiz sayisi, solunum sayisi, vucut sicakligi
Olcimu ve AVPU Olgegi ile biling degerlendiriimesidir (17). MEWS
degerlerinin bir acil servis bagvurusunu takip eden 60 gun igerisinde 6lim,
yogun bakim vyatigi, kardiyak arrest geligsimi, sagkalim ve taburculuk igin
ongori degeri oldugu gosterilmigtir (11). Kullanimi éncesi personelin ciddi
egitimini gerektiren birgok triaj sisteminin aksine, MEWS sistemi hemsirelerce
kolaylikla alinan dlgimlere dayanan bir uygulamadir (18).

Son on yil igerisinde, acil servislerde mevcut hastaligin ciddiyetini
degerlendirmek igin gesitli skorlama sistemleri gelistiriimis olmakla beraber,
bu skorlama sistemleri henuz kigisel klinik kararlarin temelini olusturmak igin
yeteri kadar spesifik degildirler (19). Acil servislerde kullanilacak ideal

skorlama sistemi basvuru anindan itibaren kolayca toplanabilecek sinirli



sayida fizyolojik degiskeni kapsamali ve klinik olarak 6nemli sonugclar
(6rnegin  mortalite ve hastanede kalig suresi gibi) dogru olarak

ongorebilmelidir (20).

|.Acil Hasta

Amerika Birlesik Devletlerinde Senatér Ben Cardin tarafindan 1995
Temmuz'unda sunulan ve kabul goéren “Access to Emergency Medical
Services Act of 1995” baslikh yasa tasarisinda acil durumun net bir tanimi
yapilmis ve Emergency Medical Treatment and Active Labor Act (EMTALA)
tarafindan da bu tanim kabul edilmigtir. Bu tanima goére acil durum, agri da
dahil olmak Uzere, ani baslangigli, kayda deger semptomlarla ortaya ¢ikan,
acil mudahale edilmedigi takdirde kiginin sagligini ve yagsamini ciddi sekilde
tehlikeye sokan, vucut fonksiyonlarinda ciddi bozukluklara yol agan ya da
vicudun herhangi bir kisminda ya da organda bozulmaya yol agan durumdur
(21). Acil servise muayene talebiyle bagvuran her hasta, acil durum varlgi

agisindan uygun sekilde degerlendiriimelidir (22).

I1.Trigj

Triyajin kelime anlami Fransizca “trier” filline gore “siniflamak,
ayirmak” anlamindadir. Fransa’da Napolyon savaglari sirasinda hastalarin
sinif veya sosyal durumlari gozetilmeksizin tibbi gereksinimlerine gore
siniflamalari yapilarak ilk defa tibbi triyaj kavrami olusturulmustur (23). Acil
servise basvuran, Ozellikle de aciliyet derecesi dusuk hastalarin sayisinin
artmasiyla, acil hastalara Oncelikli bakimi verebilmek amaciyla triaj
uygulamasi rutin kullanimda yerini almistir (24).

Ulkemiz yasalari geredi acil servisler gelir diizeyi ve sosyal glivence
durumuna bakilmaksizin acil bakim talep eden her hastaya hizmet
vermektedir ve “aksi kanitlanana kadar her hasta acildir’ ilkesiyle
cahsilmaktadir (25). Ancak burada dikkat edilmesi gereken konu, bagvuran

tum hastalarin tibbi ihtiyaglarini belirlemek, aciliyeti daha fazla olan hastalara



onceligi vermektir. Bunu saglayacak sistem ise acil servislerde triaj
uygulamasidir (26). Triaj sisteminin amaci gelen hasta populasyonuna gore
gercek acil durumlari en dogru sekilde tanimak ve aciliyet derecesi dusik
olan hastalarda dahil olmak Uzere herkese en hizli ve kaliteli sekilde saglik
hizmeti verebilmektir.

Acil servislerde kullanilmak Gzere bircok ulkede c¢ok sayida triyaj
sistemleri geligtiriimigtir. Kullanilan bazi triaj sistemleri sunlardir; Manchester
Triyaj Sistemi (MTS), Avusturalasya Triyaj Sistemi (ATS), Kanada Triyaj ve
Aciliyet Sistemi (CTAS) , Acil Ciddiyet indeksi (ESI) , Guney Afrika Triyaj
Sistemi (CTS) ve Fransa Triyaj Sistemi'dir (FRENCH).

Ulkemizde de Saglik Bakanligi tarafindan 16 Ekim 2009 tarihinde acil
servislerde triaj uygulamasi ve renk kodlamalarini da igeren ‘yatakli saglik
tesislerinde acil servis hizmetlerinin uygulama usul ve esaslari hakkinda

teblig ‘ yayinlanmigtir. (Tablo-1)



Tablo-1: T.C. Saglik bakanligi renk kodlamasi ve triaj uygulamasi (27)

RENK KODLAMASI VE TRiYAJ UYGULAMASI

ALAN VE VAKA NITELiGI

ORNEK DURUMLAR

Ayaktan bagvuran, genel durumu itibariyle
stabil olan ve ayaktan tedavisi saglanabilecek
basit saglk sorunlar1 bulunan hastalar.

* Yiiksek risk tasimayan ve hafif derecedeki her tiirkii agri

* Aktif yakmmasi olmayan diisiik riskli hastahk oykiisii

* Genel durumu ve hayati bulgular stabil olan hastada her tirli basit belirti
* Basit yaralar-kuiciik styriklar, dikis gerektirmeyen basit kesiler

* Kronik belirtileri olan ve genel durumu iyi olan davramssal ve psikolojik
bozukluklar

Kategori 1: Hayati tehdit etme olasihigi, uzuv
kaybi riski ve 6nemli morbidite oram olan
durumlar.

Sari

Kategori 2: Orta ve uzamis dénem belirtileri
olan ve ciddiyet potansiyeli tastyan durumlar.

* Diastolik>110 mmHg, Sistolik>180 mmHg olan kan basmnci1 yiiksekligi
* Herhangi bir nedenle orta derecede kan kaybi

* Yardime1 solunum kaslarmm solunuma katiimadig orta derecede solunum
sikintist

* Nobet ge¢irme Oykiisii (uyanik)

* Ates yiiksekligi olan onkoloji hastasi veya steroid kullanan hasta

* Inatc1 kusma

* Amnezi ile birlikte kafa travmasi olan ancak bilinci agik hasta

* Kardiyak oykii ile uyumlu olmayan gogiis agrisi

* 65 yas usti karmn agris1 olan hasta

* Siddetli karm agris1 olan hasta

* Deformite, ciddi laserasyon ve ezilme yaralanmasi igeren ekstremite
yaralanmasi

* Suistimal riski veya siiphesi olan ¢ocuk

* Stresli ve kendine zarar verme riski olan hasta

* Basit kanamalar

* Gogiis agrist ve solunum sikmntist olmayan basit gégiis yaralanmalart

* Solunum sikmtis1 olmayan yutma zorlugu

* Biling kayb1 olmayan minor kafa travmalari

* Dehidratasyon belirtileri olmayan kusma ve ishaller

* Normal gérme fonksiyonu olan g6z inflamasyonlar1 veya gézde yabanci

* Minor ekstremite travmasi (ayak bilegi burkulmasi, muhtemel basit fraktiir,
arastrma gerektiren komplike olmayan laserasyon) normal vital bulgular

* Siddetli olmayan karm agrisi

* Zarar verme riski olmayan davranis bozuklugu olan hastalar

Kategori 1: Hayati tehdit eden ve hizlt
agresif yaklasim ve acil olarak es zamanh
degerlendirme ve tedavi gerektiren durumlar.
Bu durumlarda hasta hi¢ bekletilmeden
kirmuz alana almir.

* Kardiyak arrest

* Solunumsal arrest

* Havayolu tikamkhg: riski
* Major ¢oklu travma

* Solunum says1 < 10/dakika

* Sistolik Kan Basmci1<80 (yetiskin) veya genel durumu bozuk ¢ocuk veya
infantlar

* Sadece agriya yanit veren veya yanitsiz olan hastalar

* Devam eden veva uzamis nobet

Kategori 2: Hayati tehdit etme olasiigt
yiksek olan ve 10 dakika igerisinde
degerlendirilip tedavi edilmesi gerekli
durumlar.

* {lag agir alm olan hastanm yanitsiz veya hipoventilasyonda olmasi
* Kardiyak agriya benzer gogiis agrisi
* Yardmmei solunum kaslarmm solunuma katildigi veya bakilabiliyor ise
pulseoksimetri degerinin<%90’nm altnda oldugu ciddi nefes darhg olan
hastalar
* Siddetli stridor veya yutkunma gii¢liigii ile beraber olan havayolu tikanikhg:
* Dolasmm bozuklugu
-Nemli, soguk deri, perflizyon bozuklugu
-Kalp hizi<50 veya >150 olmasi
-Hemodinamik bulgularla beraber olan hipotansiyon
* Akut hemiparazi/disfazi
* Letarii ile birlikte ates (her vas)
* frrigasyon gerektiren asit/alkali ile g6z temasi
* Major fraktir veya amputasyon gibi ciddi lokalize travma
* Herhangi bir nedenle olan ciddi agrt
-Onemli sedatif veya diger toksik maddelerin oral alum
* Davranigsal/Psikiyatrik
-Siddet igeren agresif davramslar
-Kendine veya digerlerine zarar veren davranslar




llI.Acil Serviste Kullanilan Genel Degerlendirme Skorlari

Teorik olarak tibbi bakim altindayken kétulesen bir hastanin gidisatini
tanimak icin yeterli zaman vardir. Bu gergekten yola ¢ikarak, kot sonuglari
Ozellikle de onlenebilir olanlari azaltmak igin bazi sistemler gelistirilmistir.
Erken uyar skorlari, kdtulesen hastayl en erken donemde fark edip gerekli
muidahaleyi yapmaya zaman kazanmak igin gelistiriimis ve fizyolojik
parametrelerden olusan skorlardir. Skorlama sistemleri prognozu belirlemede
de rol oynayabilirler. Fizyolojik parametreler elbette ki her hastada kayit altina
alinmaktadir. Ancak, gunden gune hastanelere daha yasli, daha agir hastalar
yatmakta, bazen anormal parametrelerin gercekte giderek artan énemi goz
ardi edilmektedir. Erken uyari sistemleri, bu Olgimlerin objektif bir sekilde
degerlendiriimesini ve karar verme surecinde yardimci olmasini
amaclamaktadir. Skorlama sistemlerinin ve medikal acil ekiplerinin aktif
kullaniminin kardiyak arrestleri, mortaliteyi ve yogun bakimda yatis suresini
kisalttigini gésteren galismalar mevcuttur (28,29).

Hastaliklarin prognozunu onceden belirlemek icin gesitli skorlama
sistemleri gelistirilmistir. Erken wuyari skorlari, ilk olarak 1995 yilinda
Avustralya’da “medikal acil ekip” kavrami igerisinde kullaniimaya baslanmis,
sonrasinda bagka ulusal saglik sistemlerinde de kabul gérmustir (30,31). Bu
sistemlerde hastaligin tipi, hastanin fizyolojik rezervi ve tedaviye yaniti gibi
etkenler goz onune alinarak prognoz belirlenmeye c¢alisiimaktadir (32).
Skorlama sistemlerinin genel hedefi, farkh fizyolojik degiskenlerdeki
degisimlerin hesaplanabilmesi yolu ile hastaligin ciddiyetinin objektif
OlcimUnu saglayabilmesi ve tum doktorlarca kolayca kullanilabilir olmasidir.

Acil serviste skorlamanin baslica amaci hastaligin ciddiyeti, tanisi,
tedavisi ve taburculugun degerlendiriimesi ile triaj ve tedavi kararinin
uygunlugunun desteklenmesidir. Acil serviste objektif bir hastalik ciddiyet
siniflamasinin kullanimi; hastane kaynaklarinin kullaniminin
degerlendiriimesinde ve farkh acil servislerin etkinliginin kisa sureli oldugu
kadar uzun sureli bir perspektiften kargilagstirmasinda da kullanilabilir.

Hastaligin dogru tanimlanmasi ile birlikte bir hastalik ciddiyet siniflamasi



kullanilmasi; hem prognostik olarak hastalarin gruplandiriimasina, hem de
yeni tedavi formlarinin etkinliklerinin kargilagtiriimasina yardimci olur (19). Bu
nedenle; acil medikal basvurularda risk siniflamasi, acil servise basvuran tim
hastalar igin rutin olarak uygulanmalidir (20). Bu uygulama ayni zamanda
potansiyel bir triaj araci olarak hemsireler tarafindan da kullanilabilecektir
(33). Ancak acil servislerde hastaligin ciddiyetini degerlendirmek icin
kullanilan bazi objektif skorlama sistemleri olmasina ragmen, bunlarin acil
servislerde ki kullanimi hentz kesin olarak onaylanmamigtir (19).

Acil servise basvuran hastalardan yuksek morbidite ve mortalitesi
olanlari identifiye etmek icin ginimuzde kullanilan bir ¢cok skorlama sistemi
mevcuttur. Bu skorlama sistemlerine érnek olarak; Glasgow Koma Skalasi
(GKS), Hizh Akut Fizyoloji Skoru (RAPS), Hizli Acil Tip Skoru (REMS),
Charlson Co-morbidity Indeks, Erken Uyari Skoru (EWS) ve Modifiye Erken
Uyari Skoru (MEWS) sayilabilir.

Bazi mevcut degerlendirme sistemleri akut  durumun
deg@erlendiriimesi ve onun sonuglarinin tahmini igin glvenilir bir destek sunar
(11).

llI.A. Glasgow Koma Skoru (GKS)

Glasgow koma skoru 1974 yilinda Jennet ve Teasdale tarafindan
geligtirilen ve su an dinyada kafa travmal olgularin suur durumunun
degerlendiriimesinde en yaygin kullanilan siddet olgegidir (16). Hastalarin
biling duzeyini ortaya koymak igin gelistirilen bu skala; tam bilinglilikten,
global cevapsizliga kadar degisen durumlardaki yanitlarin nimerik olarak
kodlanmasi ile olusturulmustur (34). Kafa travmali hastalar basta olmak
Uzere norolojik ve metabolik problemleri olan hastalarin  nérolojik
degerlendiriimesinde en ¢ok GKS kullanilir. GKS norolojik disfonksiyonun
siddetini ve yaralanma sonrasi iki hafta icindeki mortaliteyi %85 oraninda
dogru tahmin eder. DuslUk puan artmig norolojik hasari yansitir (35).

Erigkin ve c¢ocuklarda, degerlendirimede bazi degisiklikler vardir.
Hastalar s6zli ve agnli uyaranlara verdikleri motor yanit, sézlu yanit ve goz
yaniti olmak Uzere Ug¢ fonksiyona gore degerlendirilir (36). Elde edilen toplam

skor, norolojik hasarin derecesini gosterir. Buna gore; 15 puan normal hasta;



14 — 13 puanlar hafif; 12 — 9 puanlar arasi orta; 8 — 3 puanlar arasi ise agir
hasari gosterir. Bu skorlara bakilarak, kesin olmamakla birlikte, resusitasyon
sonras! serebral fonksiyonun dizelme olasiligl hakkinda da fikir edinilebilir
(37).

l1l.B. Modifiye Erken Uyari Skoru (Modified Early Warning Score)

(MEWS)

Erken uyari skorlari, basit yatak bagi gdzlemleri ile kdtllesen hastayi
erken donemde fark edip gerekli midahaleyi yapmaya zaman kazanmak icin
geligtiriimig fizyolojik parametrelerden olusan skorlardir (38). 1997°de Morgan
ve arkadaglar tarafindan erken uyari skor sistemi (Early Warning Score)
tanimlanmistir (14). Daha sonra 1999 yilinda Stenhouse ve arkadaslari
tarafindan Morgan ve arkadaslarinin erken uyari skorunun modifikasyonunu
amaclamiglar ve sonugta modifiye erken wuyari skorlama sistemini
tanimlamiglardir (Tablo-2 ) (39). Modifiye erken uyari sisteminin amaci hasta
takip edilirken hastanin klinik durumu bozuldugunda hemsire ile doktor
arasindaki iletisimi saglamaktir. Bu sistem ile otorler, kliniklerde hastalarin
klinik durumlari bozuldugunda erken onlemlerin alinarak hastalarin erkenden
yogun bakima nakil edilmesiyle gereksiz gecikmenin olmamasini veya
Oonlenmesini planlamislardir.

Birgok erken uyari skor sistemleri nabiz, kan basinci, solunum sayisi,
ates ve biling dizeyini temel alarak gelistiriimistir. Modifiye erken uyari
sisteminde de nabiz, solunum sayisi, ates, biling dizeyi (AVPU ile
degerlendirir) ve kan basinci olgulerek hesaplanmaktadir. Puanlama 0 ile 14
arasinda degismektedir. Hastanin puani arttikga klinik durumun kétlye gittigi
anlamina gelmektedir. Yapilan ¢alismalarda bes ve Uzeri degerler taburculuk
icin yuksek riskli grup olarak kabul edilmektedir (38).

Bu skorlama sisteminin parcasi olan AVPU sistemi ile biling
degerlendiriimesinin agilimi agagida aciklanmigtir.

A(Alert): Bilinci acgik hasta, size soru sorabilir ya da sizin
sorduklariniza akli baginda cevaplar verebilir.

V (Verbal ): SOzel uyariya yanit var.

P (Painful): Agnli uyariya yanit var.



U (Unresponsive): Bilinci kapali - uyarilara yanit vermiyor.

Tablo-2: Modifiye erken uyari skoru (MEWS) tablosu. (40)

SKOR 3 2 1 0 1 2 3

SISTOLIK | <70 71-80 81-100 | 101-199 | - >200 -

TANSIYON

KALP HIZI | - <40 41-50 51-100 | 101-110 | 111-129 | >130

SOLUNUM | - <9 - 9-14 15-20 21-29 >30

SAYISI

ATES - <35.0 - 35-38.4 | - >38,5 -

AVPU - - - A Vv P U
IV.Kanser

Kansere bagli 6lumler Glkemizde en sik 6lum nedenleri icinde kalp
hastaliklarinin ardindan ikinci sirada yer almaktadir. Yagh nifusun artmasiyla
yeni kanser olgularinin sayisinda ve kanser tedavisine baglh yan etkilerin
sikliginda artis beklenmektedir (41).

Kanser olgularinin acil servis basvurulari onkolojik acillerle iligkili
olabilir, bunlar yagsami tehdit ederler ve yuksek mortaliteye sahiptirler. Erken
tani ve uygun tedavi yasam konforunun yeniden saglanmasinda etkilidir
(42,43). Genellikle acil servislerde kanser hastalarina yararli olma olanagi
dusundlenden daha fazladir. Bu nedenle 6ncelikle hastayi acil servise getiren
semptoma (nefes darligi, kanama, epilepsi vb.) yonelik muidahalede
bulunmak 6ncelikli amag¢ olmalidir. Hastadan nasil bir oyku almak gerektigi
dusundltp, sistemler hizli bir sekilde gézden gegirilerek, hastanin hayatini
etkileyebilecek durumlar irdelenmelidir. Uygun tanisal testlerin istenerek
sonuglarin hizla degerlendiriimesi ve uygun tedavinin secilerek tedaviye
yanitin dikkatli bir sekilde izlenmesi gereklidir. Kanser hastalarinda onkolojik
acil olmayan kanser diginda bagka bir hastaligin da bulunabilecedi



unutulmamalhdir.

Sonug¢ olarak acil servisler, kanser olgularinin tani ve tedavisinde
yadsinamaz bir rol Ustlenirler. Ayrica olgular hastaligin seyri boyunca gelisen
notropenik ates, spinal kord basisi gibi onkolojik aciller, beslenme sorunlari,
agri, radyoterapi, kemoterapi ve tanisal cerrahi girisimden kaynaklanan
sorunlar, travma, kalp damar hastaliklari, akciger hastaliklari ve kanserden
kaynaklanmayan diger nedenlerle acil servise basvurabilirler (44,45).

IV.A. Onkolojik Aciller

Onkolojik acil sorunu olan hastalarin baslangi¢ tedavilerinin ilk
basvurdugu merkez tarafindan baglanmasi hayati 6nem tasimaktadir.

Tablo-3: Hematolojik - Onkolojik Aciller (43)

1. Metabolik aciller 3. Tedawvi iligkili aciller

» Kemoterapotiklerin damar disina kagmasi
» Sitokin salinim sendromu

* Hiperkalsemi + Anafilaksi ve kapiller kacis sendromu
* Hemorajik sistit

» Tedaviye bagdli ani 6lim

» Timore bagl hipokalemi * Heparine bagli trombositopeni

4. Kan iligkili aciller

» Kemik iligi baskilanmasi

* Vena cava superior sendromu * Anemi

» Trombositopeni

» Koagulopati ve akut kanamalar

* Hiperviskozite * Yaygin damar igi pihtilagsmasi

* Mikroanjiyopatik hemolitik anemi

* Primer fibrinolizis

« Beyin metastazlari-KiBAS « Notropeni ve Notropenik Ates

e TUmor lizis sendromu

* Hiponatremi ve uygunsuz ADH sendromu

2. Mekanik ve obstriiktif aciller

+ Kalp tamponadi

* Medulla spinalis basisi

IV.A.1. Febril N6tropeni

Notropeni kanser tedavisinin en onemli ve en sik gorulen yan
etkilerinden biridir. Notrofil sayisinin periferik kandaki mutlak degerinin 0,5 x
10%L’nin altinda olmasi nétropeni olarak kabul edilir. Nétrofil sayisi 0,5-1 x
10%L arasinda olup 24-48 saat icerisinde 0,5 x 10%L'nin altina diismesi
beklenen hastalar da notropenik olarak kabul edilmektedirler. N6tropenik ates
tanisi igin ilag, kan Urinu transfuzyonu gibi diger ates nedenleri diglanmalidir.

Febril nétropeni igin farkli tanimlamalar olmasina karsin en yaygin
kabul edilen tani kriteri oral vicut i1sisinin tek dlcimde 38.3°C veya lzerinde

olmasi veya bir saat sureyle 38°C veya Uuzerinde seyretmesi olarak
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tanimlanan kriterdir (46,47).

Kemoterapi rejimine baglh notropeni riski %20’nin Gzerinde olan
hastalarda G-CSF’lerin birinci siklus kemoterapi ile proflaktik kullanimi
Onerilmektedir. Gunumuizde filgrastim, pedfilgrastim, lenograstim ve
sarmograstim kullanilabilecek granulosit “colony” stimulan faktorlerdir (G-
CSF). G-CSF’lerin kullanima girmesi ile myelosupresif tedavinin bir sonucu
olarak gelisen noétropeni insidansi azalmigtir

Notropenik bir hastada atesin nedeni aksi kanitlanan kadar
enfeksiyondur ve hastalarin tamamina yakininda kaynak endojen floradir.

Baslangi¢c degerlendirmesi anamnez ve fizik muayene ile olmahdir.
Tam kan sayimi, Ure, kreatinin, serum elektrolitleri, karaciger fonksiyon
testleri istenmesi gereken laboratuar tetkiklerindendir. Mutlaka en az 2 veya
daha fazla kan kulturt, akciger grafisi, tam idrar tetkiki, idrar-gaita-bogaz-
balgam kultart, supheli odaklardan kualtur alinmasi yapiimasi gereken ilk
tetkiklerdendir. ilk degerlendirmenin ardindan nétropenik ve atesi olan bir
hastaya beklenmeden ampirik antibiyotik tedavisi baslanmalidir. Acil serviste
febril notropenik hastanin mutlaka erken taninmasi ve tedavi yaklagiminin
planlanmasi gerekmektedir.

IV.A.2.Vena Kava Superior Sendromu

Superior mediastinal yapilari veya lenfatikleri sikistiran herhangi bir
benign ya da malign patolojilerin ince duvarli vena cava suUperiora baski
yapmak suretiyle kalbe ven6z donuse engel olmasi vena cava superior
sendromu olarak bilinir (47). Ozellikle kiguk hucreli akciger kanseri,
lenfoma, I6semi ve timoma hastalarinda goézlenir. Klinikte bas agrisi, yuzde
6dem, ylzun hiperemik hal almasi, boyun vendz damarlarinin dolgunlugu,
nefes darligi gorulebilir (48).

Vena kava superior sendromunun erken donemde taninmasi hayati
onem tasir. Histopatolojik olarak dogrulanmayan ancak hayati tehdit eden
durumlarda iyi Kklinik degerlendirme ve radyolojik destekle ampirik
kemoterapi/ radyoterapi ¢ogu zaman yanlis degildir. Ancak kesin taninin
konulabilmesi icin histopatolojik érnekleme ilk ti¢ giin icinde yapilmaldir. ilk

yapilmasi gereken dogru taninin konulmasidir. Kemoterapi ile hizli cevap
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elde edilebilecek |6semi, lenfoma, kuguk hucreli akciger kanseri ve germ
hiicreli timorlerde ilk yaklasim tedaviye kemoterapi ile baslanmasidir. Kiguk
hicreli digi akciger kanseri ve timoma hastalarinda radyoterapi oncelikle
planlanabilir.

Ampirik olarak ditretikler (furosemid 20 mg 2x1, V), steroidler
(deksametazon 8 mg 3x1, V), basin yikseltimesi, oksijen destegi gibi
Oonlemler alinmali ve hasta hizla bir onkoloji klinigine yénlendiriimelidir. Vena
kava suUperiorun tromboz nedeniyle tikanmasina bagl gelisen vena kava
superior sendromunda trombolitik ajanlar dikkatle kullaniimalidir.

IV.A.3.Spinal Kord Kompresyonu

Cogdunlukla ekstradural metestazlar (%95), daha az oranda da
intradural metestazlarla ortaya ¢ikar. Kemik metastazlarinin en sik géraldugu
meme, prostat ve akciger kanserlerinde gorulme sikligi daha fazladir. En sik
torakal bélge etkilenir. Agri ilk semptomlardan biridir. ileri dénemlerde
bacaklarda gugsuzlik, ylurime bozuklugu, parmaklarda uyusluk, idrar ve
gaita sorunlar gibi noérolojik semptomlar tabloya eklenir. Direkt vertebra
grafileri, MRI ve CT o0Onemli tani yontemleridir. Kortikosteroidler 0demi
azaltarak ve duyarh timorlerde lizis yaparak etkili olur. Lokal ve sagkalim
beklentisi uzun olan hastalarda ilk segilecek tedavi yontemi cerrahidir.
Lenfoma, kuglk hicreli akciger kanseri gibi radyoterapiye duyarli timoérlerde
primer tedavi radyoterapi olabilir. Kemoterapinin kisa donemde omurilik
basisinin lokal tedavisinde yeri yoktur (49).

IV.A.4.Hiperkalsemi

Hiperkalseminin en sik nedenlerinden birisi malignitedir. Kanser
tanisi konulmus bir hastada hiperkalsemi litik kemik metastazlarina bagh
olarak ortaya cikabilecegi gibi kemik metastazi olmadan paraneoplastik
sendromun bir pargasi olarak timorden salgilanan “PTH-releasing peptid”,
prostoglandinler ve osteoklast aktive edici faktorlerin salgilamasina badli
olarak da ortaya cikabilir.

Multipl myelom, meme kanseri, prostat kanseri, bdbrek kanseri,
akciger kanseri, lenfoma hiperkalsemiye siklikla neden olan malignitelerdir
(48).
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Semptomlari arasinda bas agrisi, bulanti, kusma, kabizlik, idrar
miktarinda azalma yer almaktadir.

Hafif ylksek kalsiyum seviyeli asemptomatik hastalarda (12 mg/dl)
kalsiyum seviyelerinin ve semptomlarin yakin takibi yapilmahdir ve primer
hastaliga yonelik tedavi uygulanmahdir. Altta yatan hastaligin tedavisi, oral
hidrasyon, mobilizasyon ve hiperkalsemiye neden olabilecek ilaglarin (lityum,
D vitamini, tiazid ditiretikler vb.) eliminasyonu esastir (47).

Semptomatik veya Kkalsiyum seviyesi 12-13’Un (zerinde olan
hastalarda kalsiyum seviyeleri paranteral tedavi ile diisiiriilmelidir. izotonik
sodyum Klorir inflizyonu en etkili ilk tedavi yontemidir. Volim ekspansiyonu
ve natrilirezis renal kan akimini arttirir ve distal tibulde sodyum-kalsiyum
degisimi ile kalsiyum ekskresyonu arttirilir. Verilecek sivi miktari hastanin
dehidratasyonu ve kardiyovaskuler fonksiyonuna gore ayarlanmahdir.

IV.A.5.Hipertrisemi

Lésemi, lenfoma, kiguk hlcreli akciger kanseri gibi hicre “doubling-
time”1 kisa olan timoérlerde daha sik gorullr (49). Hiperarisemi riskinin
yuksek oldugu tumorlerde Ozellikle bobrek yetmezligini engellemek igin
proflaktik tedavi baglanmalidir. Urik asit ylikselmesine veya asidik idrara
neden olabilecek ilaclar (tiyazidler, salisilatlar vb.) kesilmelidir. izotonik ile
intraven®z hidrasyona hemen baslanmalidir. Tedavide kullanilabilecek diger
ajanlar arasinda furosemid, oral velveya IV bikarbonat, asetazolamid,
allopurinoldur (300—600 mg/gun). Bir diger dnemli noktada hipertrisemide
akut tubdler nekroz riskini arttiracagi igin intraven0z kontrast madde
kullaniimasindan kaciniimalidir.

IV.A.6.TUmor Lizis Sendromu

Tamor lizis sendromu kana hucre igi igerigin hizli bir gekilde
salinmasi sonrasi olugur. Bu sendrom huacre “turnover” inin yuksek oldugu
l6semi, lenfoma gibi malignitelerde daha sik gértulmektedir (47,50). TUmor
lizis sendromu tedavi baglanmasindan 6nce ortaya c¢ikabilecegi gibi daha
siklikla sitotoksik tedavinin baglanmasinin ardindan gunler icinde gdorulir.
TUmor lizis sendromunun yonetiminde en Onemli adim bu sendromun

gelismesinin 6nlenmesidir.
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Hucre parcalanmasi sonucu ¢ok miktarda urik asit, potasyum, fosfat
ve purin metabolitleri dolagima katilir. Kalsiyum-fosfat kristallerinin ¢okmesi
sonucu hipokalsemi olusur. Tumor lizis sendromu basta kalsiyum-fosfat ve
urat ¢okeltisi sonucu olusan akut bobrek yetmezligi ve diger multiorgan
yetmezlikleri sonucu yiksek morbitide ve mortaliteye yol agmaktadir.

Yuksek riskteki hastalar; gencg, erkek, ileri evre hastaligi olan ve
yuksek LDH seviyeleri olan hastalardir. Diger predispozan faktorler ise volim
azalmasi, konsantre asidik idrar pH’sI ve ylksek uriner Urik asit atilimlarinin
olmasidir.

Bu sendromun ortaya ¢ikabilecegi risk altindaki hastalara kemoterapi
uygulamadan 24-48 saat Once intravendz hidrasyon baglanmalidir.
Sitotoksik tedaviden once allopirinol de baglanmalidir. Serum elektrolitleri,
urik asit ve kreatinin yakidan izlenmelidir.

Tamor lizis sendromu gelistikten sonra en 6nemli adim intraventz
hidrasyondur.  Tedavi elektrolit  anormalliklerinin  dazeltimesi  ve
hemodiyalizden olugsmaktadir. Hemodiyaliz gerekirse gunde iki kez
uygulanabilmelidir.

IV.A.7.Hipoglisemi

Hepatoma, bobrek kanseri, pankreas adacik hucreli tumorleri gibi
insulin salgilayan timorlerde gorilebilir. Bunun disinda hiicre “turn-over”inin
yuksek oldugu tumdrlerde timor hdcrelerinin glikozu kullanmasina bagh
olarak da olusabilmektedir. Fizyopatolojisinde baslica U¢ mekanizma vardir.
Birincisi insdlin benzeri maddelerin tumor tarafindan yapilmasi, ikincisi
karacigerdeki yapimindan daha fazla glikozun timoér tarafindan kullaniimasi
ve son olarak hipoglisemiyi 6nleyen mekanizmalarin yetersizligidir (50). Hafif
hipoglisemiler daha sik yemek yemekle kontrol edilebilir. Orta ve siddetli
hipoglisemilerin akut donemdeki kontrolinde kortikosteroidler ve glukagon
kullanilabilir. Asil tedavi altta yatan hastaliga yonelik tedavi olmalidir. Hicre
proliferasyounun yuksek oldugu ve timor hicrelerinin glikozu kullanmasina
bagli olarak ortaya g¢ikan hipoglisemilerde intravendz surekli glikoz infizyonu
gerekebilir.
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IV.A.8.Uygunsuz ADH Sendromu (UADHS)

Bu sendrom kuguk hicreli akciger kanseri basta olmak tzere malign
tiumorlerde, santral sinir sistemi enfeksiyonlarinda, intraserebral lezyonlara,
kafa travmasida, subaraknoid hemorajide, tliberktloz, pnémoni, abse gibi
akciger hastaliklarinda gorulebilir. Bunun yaninda basta siklofosfamid,
vinkristin,  vinblastin, melfalan ve thiotepa olmak Uzere cesitli
kemoterapo6tikler amitriptilin, klofibrat, klorpropamide ve morfin gibi bir kisim
ilaclarda UADHS’a yol acabilmektedir.

En dnemli bulgusu hiponatremidir. Halsizlik, mental durum degisikligi,
konflizyon, psikotik durum, nobet, koma ve o6lum gergeklesebilir. UADHS
tanisi konabilmesi igin renal, adrenal ve tiroid fonksiyonlari normal olmalidir.

Tedavideki en 6nemli olan altta yatan hastaligin etkili bir sekilde
tedavisidir. Neden olan ilag kesilmelidir. Acil tedavi semptomatik ve siddetli
hiponatremisi (serum sodyumun 125 mEqg/l) olan hastalarda endikedir (50).
Bu hastalarda tedavi intraventz serum fizyolojik ve furosemidden (1 mg/kg)
olugsmaktadir. Serum sodyum konsantrasyonu hizla yukseltiimesi tablonun
agirlasmasina neden olabilir.

Kronik tedavide sivi kisitlamasi uygulanmahdir ve 24 saatlik sivi
500-1000 mL ile sinirlanmalidir. Bu tedavi yetersiz kalirsa demeklosiklin 600
mg/gun baslanmalidir.

Spesifik anti tumér tedavi hemen basglatiimali ve beyin metastazi
varsa steroidlerle birlikte kranial radyoterapi uygulanmalidir.

Hastanemiz tum Guney Marmara bdlgesine hizmet vermektedir ve
bdlgenin en bluylk onkoloji ve hematoloji merkezidir. Merkezimizde tedavi
goren onkoloji ve hematoloji hastalarinin ¢oklugu nedeniyle acil servisimize
bagvuran hastalarin 6nemli bir kismini bu hastalar olusturmaktadir. Kanser
hastalari gibi Ozellikli ve potansiyel kritik hastalarin ise acil servislerde
ayriminin yapilmasi ayrica d6nem tasimaktadir.

Bu calismada amacimiz; acil servislere basvurulari giderek artan
kanser hastalarinin kritik hasta olup olmadiklarinin kolay ve etkin bir sekilde
belirlenmesidir. Calismamizda onkoloji hastalari ve hematolojik malignitesi

olan hastalarda morbidite ve mortalite acisindan risk belirlemek amaciyla,
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daha oncesinde genel hasta gruplarinda etkin oldugu saptanmis olan MEWS
skorunun degerinin saptanmasi amaclanmigtir. Skorlamadaki fizyolojik
parametrelere ek olarak, hastalarin laboratuvar bulgularinin da (lékosit,
notrofil, hemoglobin, trombosit. glukoz, sodyum, potasyum, kalsiyum, AST,
ALT, Ure, kreatin duzeyleri) mortalite ve morbiditeye etkilerinin belirlenmesi

de hedeflenmisgtir.
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GEREC VE YONTEM

Calismamiz  01.02.2012-01.05.2012 tarihleri arasinda Uludag
Universitesi Acil Servisine basvuran onkolojik ve ya hematolojik malignitesi
olan 501 hasta kayit altina alinarak yapildi. Hastalara ¢alisma ile ilgili bilgi
verilerek kendilerinden veya birinci derece yakinlarindan onam alinarak
gonullik esasina gore ¢alismaya dahil edildiler.

Bu prospektif galismaya Uludag Universitesi Tip Fakdltesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurul Baskanligindan alinan 17 Ocak 2012 tarih ve 2012-
2/21 numaral karar alindiktan sonra baslanmistir.

Calismaya 18 yasindan kugukler, acil servis basvurusu esnasinda
arrest olanlar ve basvuru sonrasi 30 gun igindeki durumlari ile ilgili bilgi
alinamayanlar dahil edilmedi. Ayrica hematoloji bilim dal tarafindan takip
edilen ya da takibi gerektiren bir hastali§i olan, fakat malignite olmayanlar
hastalar da ¢galismaya alinmadi.

Calisma formuna; hastalarin yasi, cinsiyeti, kanser turd, basvuru
sikayetleri, kemoterapi (KT) alip almadiklari, ek hastaliklar ile birlikte
hastalarin acil servis basvuru anindaki vital bulgular (vicut i1sisi, nabiz, kan
basinci, solunum dakika sayisi (SS), oksijen saturasyonu (SO2), AVPU
degeri) kaydedildi. Hastalarin ilk muddahaleleri (oksijen, damar yolu, sivi
resusitasyonu, ates dusurucu tedavi vs.) sonrasinda Olgulen vital bulgulari
ikinci kez fizyolojik verileri olarak kayit edildi. Tum hastalarin vacut 1sisi
Exergen temporal scanner infrared termometre ile oksijen saturasyonlari
Oximax N-560 marka pulseoksimetre ile ve kan basinglari Erka D.83646 Bad
T6lz marka sfingomonometre ile dlgulerek standardizasyon saglandi.

Hastayi degerlendiren acil hekimi tarafindan MEWS1 ve MEWS2
seklinde skorlari hesaplanarak ¢alisma formunda belirtildi. Ayrica hastalara
acil servis bagvurusunda konan tani ve sonug (taburcu, hastaneye yatis ve
yattigi klinik, sevk ve sevk oldugu yer, tedaviyi ret ile ayrilma, acil serviste ex)
da degerlendiriimek tUzere kaydedildi.

Fizyolojik verilerin disinda tium hastalarin laboratuvar degerleri ile
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mortalite ve morbidite arasindaki baglantiy1 degerlendirmek icin glukoz, ure,
kreatin, ast, alt, sodyum (Na), potasyum (K), hemoglobin degeri (Hgb) ,
beyaz kan hlcre sayisi (WBC), nétrofil sayisi, trombosit sayisi (PLT) da
degerlendirmeye dahil edildi. Tetkikler Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Acil
Biyokimya laboratuarinda c¢alisildi. Tam kan sayimi Cell-Dyn 3700 cihazinda,
diger tetkikler Architect 8000 cihazinda 6lguldd.

Hastalarin acil servis basvurusunu takip eden 30 gln igindeki
mortalite acgisindan takipleri dncelikle hastane kayit sisteminden, hastane
kayitlarinda 30. gun ile ilgili veri bulunamayan hastalarin durumlari ise kayit
edilen telefon numaralarindan ogrenildi.

Toplanan veriler SPSS 16.0 programina girilerek Uludag Universitesi
Biyoistatistik Laboratuvarinda istatiksel anlamhlik agisindan analiz edildi.

Tum verilerin tanimlayici istatistikleri (ortalama, standart sapma,
median, minimum, maksimum ve yiizde degerleri) hesaplandi. Olglimle elde
edilen degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov- Smirnov testi
ile incelendi. Zamana bagimli degiskenlerin degisiminin incelenmesinde
Wilcoxon testi kullanildi.  Olgim degiskenleri ve zamana bagiml
degiskenlerin skorlar arasindaki farki hesaplanarak mortaliteye gore
kargilagtirmalarinda ve Olgum deg@erlerinin  karsilagtirmalarinda Mann
Whitney U testi kullanildi. Oran karsilastirmalarinda Binomial test ve
dagilimda Kikare testi kullanildi. Degigkenler arasindaki iligkiler Pearson
Korelasyon testi ile incelendi. Sagkalim dagilimlarinin karsilastirimasinda
Kaplan Meier analizi ve Log Rank testi kullanildi. Siniflandirma
degiskenlerine gére MEWS icin cut off degerleri ROC analizi kullanilarak
yapildi. Veriler ortalama deder + standart sapma olarak verildi. p<0.05

anlamli olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Calismaya 501 hasta alindi. Bu hastalarin yas ortalamasi 59.2+13.5
(19-93 yas ) olarak saptandi. (Sekil-1)

Sekil-1: Hastalarin yaslara gore dagilimlari

Calismaya alinan hastalarin 295'i erkek (%58.9), 206’s1 (%41.1)
kadindi. (Sekil-2)
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Sekil-2: Hastalarin cinsiyet dagihmlari

Hastalarin acil servise gelis sikayetleri incelendiginde; en sik ilk Ug
basvuru nedeninin sirasiyla; nefes darligi (%16.2), genel durum bozuklugu
(%14.2) ve ates (%12.0) oldugu goruldi. Hastalarin acil servis bagvuru
sikayetlerinin dagilimi Sekil-3 de verilmistir. (Sekil-3)
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Sekil-3: Hastalarin acil servis bagvuru sikayetleri dagilimi

Calismaya alinan hastalarin, hematolojik kanserli olanlari 105 Kisi,

onkolojik kanserli olanlar1 396 kisiydi. (Sekil-4)
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Sekil-4: Hastalarin kanser turleri dagihmi

Calismamizda degerlendirdigimiz hastalardan 78'’i akciger kanseri,
36’s1 kolon kanseri, 35'i akut myoloid l6semi (AML), 30'u meme kanseri ve
29'u mide kanseri nedeniyle takip edilmekte idi. Hastalarin kanser tanilarinin
dagihmi Sekil-5 ‘te verilmigtir. (Sekil-5)
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Hastanin Onkolojik Tanisi

Sekil-5: Hastalarin onkolojik/hematolojik tani dagilimlari

Hastalarimizda ek hastalik olarak en sik hipertansiyonun (HT) (%13)

eslik ettigini gérduk. Ek hastalik dagilimlari sekil-6 da verilmistir. (Sekil-6)
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Sekil-6: Hastalarin ek hastalik dagilimlan

Calismaya alinan hastalarin %62.5'i halen KT aliyor iken, %37.5’inin
KT almadigini gérdik. (Sekil-7)

KEMOTERAPi ALMA DURUMU

W KT ALIYOR
B KT ALMIYOR

Sekil-7: Hastalarin kemoterapi alma durumu dagilimlari
Hastalarin acil servis basvuru anindaki vital bulgulari incelendiginde

ortalama  degerleri;  vucut 1sisi1=  37.01+0.940, nabiz  dakika
say1s11=96.93+23.86, sistolik tansiyon1=114.6+22.85, S0,1=95.96+5.76,
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solunum sayisi1=19.08+9.94 olarak bulundu. Basgvuru anindaki vital
bulgularin ortalama degerleri tablo.3 de verilmigtir. (Tablo-4)

Hastalarin acil serviste tedavi aldiktan sonraki vital bulgulari
incelendiginde ortalama degerleri; vicut 1s1s12=36.8£0.65, nabiz dakika
say1s12=91.5+21.76, sistolik tansiyon2=110.64+£17.04, S0,2=97.4+3.55,
solunum sayis1=18.22+9.41 olarak bulundu. (Tablo-4)

Tablo-4: Acil servis basvurusu vital bulgularin ortalama dagihmlari

VUCUT ISISI | NABIZ SISTOLIK OKSIJEN SOLUNUM
ORTALAMA DAKIKA TANSIYON SATURASYONU | SAYISI
SAYISI ORTALAMA | ORTALAMA ORTALAMA
ORTALAMA
MEWS1 37.01 96.93 114.6 95.95 19.08
+0.940 +23.86 +22.85 +5.76 +9.94
MEWS2 36.80 +0.65(91.50 110.60 97.40 18.22
+21.76 +17.04 +3.55 +9.41

Hastalarin AVPU degerleri incelendiginde; AVPU1 igcin 431 hastanin
suuru acgik, 43 hasta s6zel uyaranlara yanit veriyor, 23 hasta agrili uyaranlara
yanit veriyor ve 4 hasta uyaranlara yanit vermiyordu. AVPU2 icin 431
hastanin suuru agik, 30 hasta s6zel uyaranlara yanit veriyor, 19 hasta agrili

uyaranlara yanit veriyor ve 19 hasta uyaranlara yanit vermiyordu. (Sekil-8)
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Sekil-8: Hastalarin AVPU1 dagihmlari
Tum hastalarda MEWS1 ortalamasi 3.05, MEWS2 ortalamasi ise

2.35 olarak hesaplandi. MEWSL icin en yiksek skor 12, MEWS?2 ic¢in en
yuksek skor 15 olarak hesaplandi. (Sekil-9) (Sekil-10)
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Sekil-9: Hastalarin MEWS1 skoruna gore hasta sayilari dagilimlari

26



250

200

150

100

S0

[ I e

T T T
= 10 1=

[

MEWS Skoru 2

Sekil-10: Hastalarin MEWS2 skoruna goére hasta sayilari dagilimlari

Acil serviste hastalara konulan tanilar incelendi ve en sik pnémoni
(%14.2) saptandi. Tanilarin ayrintili dagilimlari sekil-11 de verildi. (Sekil-11)
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Sekil-11: Hastalarin acil servis tanilarinin dagilhimi

Hastalarin; 178'i (%35.5) hastaneye yatirildi , 268’1 (%53.5) taburcu
edildi, 23’U(%4.6) baska hastaneye sevk edildi, 17'si (%3.4) acil serviste
exitus oldu, 15'i (%3.0) acil servisten tedaviyi ret formu doldurarak ayrildi.
Ayrica ayni gun dlen hastalarin 20 kisi olduklari saptadik. Bu hastalarin 3

tanesi ayni gun yattiklari klinikte olduler. (Sekil-12)
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Sekil-12: Hastalarin sonug dagilimlari

Hastalarin yatirildigi kliniklerin dagilimi incelendiginde; onkoloji klinigi
102 hasta, hematoloji klinigi 20, gogus hastaliklar klinigi 11 hasta, beyin
cerrahisi klinigi 10 hasta, reanimasyon yogun bakim unitesi 6 hasta, kadin
hastaliklari klinigi 6 hasta, Groloji klinigi 6 hasta, enfeksiyon hastaliklari klinigi
5 hasta, gastroenteroloji klinigi 5 hasta, genel cerrahi klinigi 3 hasta, nefroloji
klinigi 2 hasta, noroloji klinigi 2 hasta, KBB klinigi 1 hasta ile 179 (%35.7)
hastanin hastaneye yatirildigi goruldi. (Sekil-13)
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Hastanin Yatinldig Klinik

Sekil-13: Hastalarin yatirildigi kliniklerin dagilimi

Calismaya alinan hastalarin 30 gin sonunda 362’sinin (%72.3)

yasadigini, 139'unun (%27.7) ise yasamlarini yitirdiklerini saptadik. (Sekil-14)

MORTALITE

B YASAYANLAR
m OLENLER

Sekil-14: Hastalarin dlen ve yasayanlarin dagilimi
Yaplilan istatiksel incelemelerde hastalarin yas dagilimlari ve cinsiyet

dagilimlari homojendir.(p=0.001)
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Hastalarin farklh zamanlarda alinan vital bulgulari ve hesaplanan
MEWS1-MEWS2 degerleri arasinda istatiksel olarak anlamh fark
bulundu.(p<0.001) Buna goére hastalarin aldiklari tedaviye yanit olarak vital
bulgularinin degistigini goérlyoruz.

Yasama durumuna gore MEWS1 ve MEWS2 ortalama degerleri
hesaplandi ve istatiksel olarak anlamlilik degerlendirildi. Buna gore yasayan
grupta MEWS1 ortalamasi 1.66, MEWS2 ortalamasi 0.87 bulundu. Olen
hastalarin oldugu grupta MEWS1 ortalamasi 6.67, MEWS2 ortalamasi 6.21
olarak bulundu.

MEWSH1 ile yasama durumu arasindaki iligki istatiksel olarak anlamli
bulundu. (p<0.001)

Ayni gun o6len hastalarin (20 hasta) MEWS1 ve MEWS2 degerleri
incelendi. MEWS1 ortalamasi 9.05, MEWS2 ortalamasi 9.95 olarak
hesaplandi ve ayni gun Olen hastalarda MEWS1 ve MEWS2 arasinda
istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi. (p=0.141) (Tablo-6)

Tablo-6: Ayni gun 6len hastalarin MEWS1-2 istatistik degerleri
MEWS1 MEWS2
ORTALAMA 9.05+2.32 9.95+2.62

MEWS1 ile MEWS2 arasindaki farkin yasam durumu ile iligkisi
degerlendirildi. (MEWS1-MEWS2) Buna gore yasayanlarda bu fark ortalama
1.28, Odlenlerde 2.26, tum hastalarda ise 1.61 olarak hesaplandi.
MEWS1<MEWS2 olan 54 hasta saptandi ve bunlarin 16’ sinin yasiyor, 38’
inin 6lmag oldugu goruldu. Fakat yapilan istatiksel analizde anlamlh fark
bulunamadi.(p=0.553)

KT alanlarin 213’0 (%68.1) yasiyor, 100'U (%31.9) ise 30 gin
icerisinde olmustur. (Sekil-15)
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Sekil-15: Hastalarin kemoterapi alma durumu dagilimlari

KT almayanlarin 149'u(%79.3) vyasiyor, 39'u (%20.7) 30 gin
icerisinde dlmustulr. (Tablo-7,Tablo-8)

KT alan hastalarin %31.9 unun, KT almayan hastalarin %20.7 sinin
oldagu anlasiimaktadir.

KT alan ve KT almayan hastalarin yasama durumu ile aralarinda
istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur. (p<0.001)

Tablo-7: Kemoterapi alan hastalarin dagilimlari

Sayi Yuzde p degeri
YASAYANLAR 213 68.1
OLENLER 100 31.9
TOPLAM 313 100 p<0.001
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Tablo-8: Kemoterapi almayan hastalarin dagilimlar

Sayi Yuzde p degeri
YASAYANLAR 149 79.3
OLENLER 39 20.7
TOPLAM 188 100 p<0.001

AVPU skorunun mortaliteyle iligkisi degerlendirildi. Olen hastalarin
(139 hastanin) AVPU1 dagilimlari; A:89 (%64) hasta , V: 28 (%20.1) hasta,
P: 19 (%13.7) hasta, U: 3 (%2.2) hasta. AVPU2 dagihmlari; A: 81 (%58.3)
hasta, V: 23 (%16.5) hasta, U: 15 (%10.8) hasta mevcuttu. ($ekil-16),
(Sekil-17)

agma Duramu

W vasyor
[ Siclia

400

300

Say

a v p u

Hastanin AVPU Skoru

Sekil-16: Hastalarin AVPU1 skorlarinin dagilimi
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Sekil-17: Hastalarin MEWS1 skorlarina gére AVPU1 skorlarinin dagihimi

Yapilan istatiksel analizde AVPU1 ve AVPU2 arasinda anlamli fark
bulundu. (p<0.001)

AVPU skoru A disindaki hastalarin (V,P,U) yasama durumlarn ve
MEWS1, MEWS2 skorlari arasinda istatiksel analiz yapildi. Buna gore AVPU
skoru V, P, U olan toplam 27 hasta bulundu. Bu hastalarin sadece 5 tanesi
30 gun sonunda yasiyordu ve MEWS1 ortalamalar 5.2, MEWS2 ortalamalari
3.8 olarak hesaplandi. 22 hasta 30 gun i¢inde 6ldi ve MEWS1 ortalamalari
7.81, MEWS2 ortalamalari 8.23 olarak hesaplandi.

Bu verilere gore mortalite ile AVPU skoru arasinda yapilan istatiksel
anlamli fark bulundu. (p<0.001) Buna gore AVPU da tek basina mortalite ile
iliskili bulundu.

Laboratuvar degerlerinin istatiksel analizleri yapildi. Ortalama
degerleri, mortalite ile iligkisi olup olmadigi analiz edildi.

Kandaki nétrofil sayisi ve trombosit sayilarinin mortalite ile aralarinda
istatiksel iliski olup olmadigina bakildi. Yasayan 347 hasta ortalama noétrofil
degeri 6.83 K/pL, dlen 122 kisinin ortalama naétrofil degeri 9.59 K/uL bulundu.
Notrofil icin 32 hastada rakamsal bir deger bulunamadi. Bunun nedeni ise
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bazi hastalarin kanindan laboratuvarda sayisal bir noétrofil degeri
Olcilememesiydi. Trombosit igin yasayan hastalarin ortalamalari 261.6 K/uL,
Olenlerin ise 200.41 K/uL olarak saptandi. Hem nétrofil hem de trombosit igin
yasam durumu ile yapilan istatiksel analizle anlamh fark bulundu.
(p=0.01)(p=0.00)

Kan sekeri degeri, yagsayanlarda ortalama 135.6 mg/dL, o6lenlerde
133.54 mg/dL bulundu. Yasam durumu ile kan sekeri arasinda istatiksel
anlamli fark bulunamadi. (p=0.320)

Kandaki Ure degeri, yagsayanlarda ortalama 44.15 mg/dL, 6lenlerde
ortalama 72.99 mg/dL olarak hesaplandi. Yasam durumu ile kandaki ure
degeri arasinda istatiksel anlaml fark saptandi. (p=0.00)

Kreatin degeri , yasayanlarda ortalama 0.98 mg/dL, 6lenlerde 1.5
mg/dL olarak hesaplandi. Yagsam durumu ile kreatin degeri arasinda istatiksel
anlamli fark saptandi. (p=0.00)

AST ve ALT degerleri , yasayanlarda sirasiyla ortalama 31.1 [U/L,
27.5 1U/L, Olenlerde ortalama sirasiyla 66.3 1U/L, 44.9 IU/L olarak
hesaplandi. Yasam durumu ile aralarinda istatiksel anlamh fark bulundu.
(p=0.00)(p=0.03)

Kandaki sodyum degeri , yasayanlarda ortalama 135 mmol/L,
Olenlerde 134 mmol/L hesaplandi. Yasam durumu ile sodyum degeri
arasinda istatiksel anlamli fark bulunamadi. (p=0.171)

Kandaki potasyum degeri , yasayanlarda ortalama 4.08 mmol/L,
Olenlerde ortalama 4.25 mmol/L olarak hesaplandi. Yagsama durumu ile kan
potasyum dederi arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunamadi. (p=
0.233)

Kandaki WBC degeri, yagsayanlarda ortalama 13.060 K/pL, 6lenlerde
ortalama 9.590 K/pL hesaplandi. WBC ile yasama durumu arasinda istatiksel
anlamli fark saptandi. (p=0.008)

Kandaki Hemoglobin degeri, yasayanlarda ortalama 10.5 g/dL,
Olenlerde ortalama 9.96 g/dL hesaplandi. Yasama durumu ile hemoglobin
degeri arasinda istatiksel anlaml fark saptandi. (p=0.002)
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Laboratuvar degerlerinden sodyum, potasyum, kan sekeri ile
mortalite arasinda istatiksel olarak iligki bulunamadi.

MEWS1 degeri ile dlen hastalarin yasama sureleri arasinda istatiksel
analiz yapildi. Korelasyon testlerine goére r=-0.274 ve p=0.001 olarak
saptandi. Buna gore yasama suresiyle MEWS1 arasinda ters oranti oldugu
goralda.

MEWS1 degerlerine gore dlen hastalarin dagilimi ¢ikartildi. MEWS1
degeri 0 olan 4 hasta , 1 olan 4 hasta , 2 olan 6 hasta , 3 olan 16 hasta, 4
olan 11 hasta, 5 olan 14 hasta , 6 olan 10 hasta , 7 olan 12 hasta, 8 olan 13
hasta, 9 olan 20 hasta , 10 olan 11 hasta , 11 olan 12 hasta, 12 olan 6 hasta ,
toplam 139 hasta saptandi. Maksimum saptanan MEWS1 skoru 12 bulundu.
4 hastanin 0 puanla 30 gun iginde 6ldugu goéraldu.

MEWSL1 degerlerine gore 6len 139 hastanin yagsam surelerini igceren
veriler gikartildi. (Sekil-18)
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Sekil-18: Hastalarin MEWS1 skorlari ve yasama durumlarinin dagilimi

MEWS1 degeri ile yagsam suresi arasinda da istatiksel anlaml fark
bulundu. (p=0.007)

MEWS1 ile hastalarin sonu¢ ve yasam durumlari igin Receiver
Operating Characteristic Curve (ROC EGRISI) ile analiz yapildi.

MEWSH1 ile hasta sonuglarinin (yatanlar+sevk olanlar) arasinda ROC
egrisi altinda kalan alan 0.768 olarak hesaplandi. MEWS1 skor degerlerine
gore hastalarin hastane yatis ve sevklerinde bir cut off degeri belirlendi ve bu
deger 2 olarak bulundu. MEWS1=2 igin sensitivite %77.32, spesifisite
%69.52 oldugu goérildi. (Tablo-9) (Sekil-19)
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Tablo-9: Hastalarin yatis + sevk olanlarda MEWS skoruna gore sensitivite ve

spesifisite oranlari.

MEWS Sensitivite Spesifite
<0 0,00 100,00
<=0 39,52 89,52
<=1 64,95 76,19
<=2* 77,32 69,52
<=3 82,47 57,14
<=4 87,63 47,62
<=5 90,03 39,05
<=6 93,13 32,86
<=7 94,50 27,14
<=8 96,22 20,48
<=9 97,59 11,43
<=10 98,63 6,67
<=11 99,31 1,90
<=12 100,00 0,00

(* ROC analizine gore cut off degeri )
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Sekil-19: Hastalarin yatan + sevk olanlarin ROC egrisi
( ROC egrisi altinda kalan alan 0.768 )
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MEWSH1 ile yasama durumu (6lenler) arasinda ROC egrisi altinda
kalan alan 0.900 olarak olguldu. MEWS1 skor degerleriyle hastalarin
mortaliteleri arasinda belirleyici bir cut off degeri hesaplandi ve bu deger 2
olarak bulundu. MEWS1= 2 icin sensitivite %76.24 , spesivite %90.65 oldugu
goruldd. (Tablo-10) (Sekil-20)

Calismamiza dahil edilen onkolojik ve hematoljik kanserli hastalarda
MEWS1 degerinin  mortalite ve morbidite tahmininde glvenle
kullanilabilecegini gérduk. Ayrica mortalite ve morbidite igin ayri ayri cut off

degeri olarak 2 bulundu.

Tablo-10: Hastalarin MEWS skoru ile mortalite arasinda sensitivite ve

spesifisite oranlari

MEWS Sensitivite Spesifite
<0 0,00 100,00
<=0 36,74 97,12
<=1 64,09 94,96
<=2* 76,24 90,65
<=3 83,15 79,14
<=4 89,78 71,22
<=5 92,82 61,15
<=6 96,13 53,96
<=7 97,24 45,32
<=8 98,62 35,25
<=9 99,45 20,86
<=10 100,00 12,95
<=11 100,00 4,32
<=12 100,00 0,00

(* ROC analizine gore cut off degeri)
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Sekil-20: Hastalarin mortalite ile iligkili MEWS skoru ROC egrisi
( ROC egrisi altinda kalan alan 0.900 )
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TARTISMA ve SONUG

Acil servislere her yastan hasta, farkli sikayetler ile basvurmaktadir.
Acil servislerin var olus amagclari ve asli gorevleri hastalarin kisa donem
stabilizasyonunu saglamaktir. Diger yandan acil servisler hizli mudahale
edilmesi gereken ve yogun bakim Unitesine yattiginda fayda gorebilecek
hastayi belirleyebilecek etkin triaj sistemlerine sahip oldugundan acil
servisten yogun bakima dogrudan yatan hastalarin prognozlari, servisten
yogun bakima yatan hastalara gore daha iyidir (11).

Artan agir hasta sayisi, hastane genelinde hasta yatagi sayisinin
sinirl olmasi, acil servise bagvuru sayisindaki genel artig, laboratuvardaki
gecikmeler ve acil servisi ilk bagvuru olarak kullanma egilimi acil serviste agiri
kalabaliga ve hasta kalis suresinin uzamasina neden olmaktadir (51,52). Acil
servisin kalabaligi nedeniyle muayene olamayan ve beklemekten sikilarak
hastaneden kendi istekleriyle ayrilan hastalarin bir kismi sonradan ¢ok daha
kotu bir durumda bagvurabilmektedir (53,54).

Kalabalik acil servis ortaminda basvurularin bir bolimund de kritik
hastalar olugturmaktadir. Kritik hastalarin buydk kismi ilk olarak acil
servislere basvururlar ve ilk tedavileri acil servislerde baslanir. Kritik hastalar
hizli sekilde belilenmez ve tedavisine baslanmazsa kisa surede
kotulesebilmektedirler. Bu nedenle kritik hastalari ayirmak igin gesitli erken
uyari sistemlerine ihtiya¢ vardir. Hastaneye yatista ilk olarak kaydedilen
fizyolojik parametrelerdeki anormalliklerin artmis yogun bakim yatisina,
mortalite artisina ve hastanede yatig slresinin uzamasina neden oldugu
gorulmustur (55). Kritik hastalarin ge¢ saptanmasi ve mudahalelerin ge¢
yapillmasi gerek servislerde yatmakta olan, gerekse acil servislere
basvurmus hastalarda artmis kardiyak arrest ve mortalite oranlarina neden
olmaktadir (6,7,10). Yatak basinda bazi fizyolojik parametrelerdeki
degisikliklerin  gozlenmesi, gelisebilecek bazi problemlerin  6nceden
belirlenmesinde faydali olabilir. Hastanede yatan ve kardiyak arrest olan

hastalarin %85’inin fizyolojik parametrelerinde bazen 24 saat Oncesinde
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baglayan bozulmalar tespit edilmig; fakat bunlarin %54’anun gecg fark edildigi
ve %69’unun ise yetersiz tedavi edildigi bulunmustur (38). Bu galismada da
hastalarin acil servise basvurulari sirasinda ve ilk tedavileri ardindan alinan
vital degerlerin hastalarin mortalite ve morbiditeleriyle uyumlu olduklar
goralda.

Merkezimizde takip edilen onkoloji ve hematoloji hastalarinin goklugu
nedeniyle acil servisimize bu hastalarin basvurulari da oldukga fazladir.
Bulundugumuz bdlge itibariyle kanser hastalarinin takibindeki en buylk
merkez konumundayiz ve diger hastaneler tarafindan kanser hastalarinin
kabull ¢ok sinirl olmaktadir.

Calismamizda acil servise basvuran kanser hastalarinin yaklasik
%28 inin 30 gun icerisinde yasamlarini kaybettiklerini saptadik. Bu sebeple
bu hasta grubunda acil servis bagvurusunda hastanin ciddiyetinin
belirlenmesi daha da 6nem kazanmaktadir.

Hastalarimizin yas ortalamalari 59.23+13.5 olarak saptandi. Bu
deger Armagan ve ark.(40) sonucuyla uyumluydu (57.1+£15). Akgln ve ark.
(56) yaptigi calismada yas ortalamasi 58 £19 bulunmustur. Kerrouault ve
ark. (57) calismasinda acil servise bagvuran kanserli hastalarin yas
ortalamasini 62 bulmuslar. Yaylaci ve ark. (58) yaptiklari ¢calismada yas
ortalamasi 58.2 +14 Kanser hastalarinin acil servis basvurularinda yas
ortalamalari ve erkek kadin oranlari diger ¢aligmalarla benzer bulunmusgtur.

Moon ve ark. kardiyopulmoner resusitasyon uygulanan hastalarda
yapmig olduklari g¢aligmalarinda MEWS'’in kullanilmaya baslanmasindan
onceki ve sonraki dorder yilik doénemleri karsilastirmiglar ve hasta
Ozelliklerinin benzer oldugu bu dénemlerde kardiyak arrest sayilarinda ve
mortalitede bir azalma goruldugunu belirterek bu durumu MEWS skorunun
yogun bakimda hasta bakimini iyilestirmesine baglamislardir (59). Subbe ve
ark. 2001 yilinda, 709 servis hastasinda yapmis olduklari ¢alismalarinda
MEWS skorunun hastane bagvurusunu takip eden 60 gun igerisinde 6lim,
yogun bakim yatigi, kardiyak arrest, sagkalim ve taburculugu 6ngorebildigini
belirtmiglerdir (38). Subbe ve ark. 2003 yilinda yapmig olduklari

calismalarinda ise MEWS'in riskli hastalari tanimlamakta uygun bir yontem
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oldugunu dusunmekle beraber, hastane yatis kararini ve hasta sonlanimini
etkileyen ¢ok fazla faktor oldugundan bu skorlarin hasta sagkalimi ve yatis
karari Uzerine beklenildigi sekilde etkin olamadigini ifade etmislerdir (60).
Patel ve ark. (61) 32149 travma hastasinda retrospektif olarak yatak basi
takip skorlarinin fizyolojik parametrelerdeki bozulmayi izlemede etkinligini
incelemek amaciyla MEWS skorunu kullanmiglardir. Bu skorun mortalitenin
azalmasina katkida bulunmadigini tespit etmis olmakla beraber hastalarin
takibinde faydal, etkili ve ucuz bir yontem oldugunu ifade etmiglerdir.

Armagan ve ark. acil servise bagvuran 309 hastada yapmis olduklari
calismada MEWS degeri 4 ve Uzerinde olan hastalar yuksek riskli olan
hastalar olarak degerlendirmisler (40). Yuksek riskli hastalarin yogun bakima
yatis oranlarinin ve hastane igi ya da yogun bakimda mortalitelerinin ylksek
oldugunu gostermiglerdir. Akgin ve ark. (56) yaptiklari ¢calismada 5 ve Uzeri
MEWS degerlerinde artmig mortalite ve yogun bakim yatisg oranlari oldugunu
saptamiglardir. Ludikhuize ve ark. yaptiklari c¢alismada kritik hastalarin
MEWS degerini 3 ve Uzeri saptamislardir ve kritik hasta olarak da 48 saat
icerisinde arrest olan, acil ameliyat, beklenmedik yogun bakima yatan
hastalari almiglardir (62). Bizim ¢alismamizda onkolojik / hematolojik kanserli
hastalarda normal populasyondan farkli olarak 2 ve Uzeri MEWS degerleri
artmis mortalite ve hastaneye yatis ve sevkle iligkili bulundu. Bu aradaki
farkin bizim hasta grubumuzdaki bozulmus immun yanit ve ¢oklu sistem
tutulumuna bagh olabilecegi dusunulda.

Cei ve ark. hastanede yatan 1107 yash hastada yapmis olduklari
calismada, MEWS degerlerinin hastanede sonlanimin kétlye gidisini tek
Olcimde dahi 6ngdrebilen basit ve oldukga faydali bir ara¢ oldugunu 6éne
surmuslerdir (63). Calismamizda acil sevig bagvurusu ve ilk tedavi sonrasi
bakilan MEWS degerleri birlikte degerlendirildiginde; aradaki farkin (MEWS2-
MEWS1) mortalite ve hastane yatis igin anlamh olmadigi bunula birlikte
basvuru anindaki MEWS degerinin tek basina bile mortalite ve morbidite i¢in
yeterli bilgi verdigini saptadik. Acil serviste ilk hasta degerlendirmede
onkolojik / hematolojik kanserli hastalarda MEWS bakilmasi gerektigini

disunmekteyiz.
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Kaydedilen anormal fizyolojik parametre sayisi ile hastane igi
mortalite korelasyon gostermekte, veri havuzunun buyumesi ile duyarllik ve
O0zgunlUk artarken, her bir veri i¢in 6lgim standardizasyonu sorunlari ortaya
cikabilmektedir. Ornegin oksijen saturasyonunu oda havasinda dlgmek ile
oksijen tedavisi altinda olgmek de degerlendirilebilirligini azaltmaktadir.
Dolayisi ile hastalarin fizyolojik ihtiyaclari ile dogru orantili olarak bir
standardizasyon gelistiriimelidir. Bu c¢alismada tim hastalarin ilk
pulsoksimetre degerleri ve ilk vital bulgulari hastaya herhangi bir mudahale
yapilmadan 6nce hastanin ilk degerlendiriimesi gergevesinde alinmigtir.

Escalante ve ark. acil servise nefes darligi ile gelen akciger kanserli
olgularin ortalama yasamda kalim suresinin dort hafta oldugunu ve bu
olgularin meme ve diger kanserli nefes darligi olan olgulara goére daha kisa
sure yasayacaklarini bildirmigtir (64). Akut nefes darligi olan kanser
hastalarinda solunum sayisinin dakikada 28'den fazla, nabzin 110'dan fazla
olmasi, hastaligin kontrolsuz ilerlemesi, metastaz dykusu varligi; iki haftalik
veya daha kisa sagkalim suresi icin, istatistiksel olarak anlamli gostergeler
olarak bildirilmistir (65). Geraci ve arkadaslari ise acil servise geliste dispne
varligini ve hastaligin ilerlemesini, 3 veya 6 ay icinde 6lum igin bir gosterge
olarak belirlemistir (66).

Swenson ve ark. (67) calismalarinda, acil servis basvuru tarihine
gore bir yil sonunda olgularinin %48'’inin 6ldugunu bildirmiglerdir. Yaylaci ve
arkadaslarinin g¢alismasinda bu oran %70.6’dir. Calismamizda acil servise
bagvuran kanser hastalarinda sadece 30 gunluk mortaliteyi degerlendirdik ve
501 hastanin 139 unun (%27.7) 30 gun igerisinde 6ldugunu saptadik. Yapilan
diger iki calismayla kiyasladiginda hastalarin bir yillik mortalitesinin nerdeyse
yarisinin ilk bir ayda gergeklestigini dusunuyoruz. Bu sebeple kanser
hastalarina acil servis bagvurulari sirasinda mortalite ve hastaneye yatis
agisindan daha dikkatli davraniimali ve MEWS degerleri bakilarak 2 ve Uzeri
olanlar kritik hasta olarak degerlendiriimelidir. Fakat bu hastalarin acil
basvurularinin  ¢gogu kez duzeltilebilir nedenlerden kaynaklandiginin

unutulmamasi gerektigini dusunuyoruz.
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Yaylaci ve ark. (58) calismasinda acil servise basvuran kanserli
hastalarin basvuru sikayetleri arasinda en sik agri, sonra genel yakinmalar
(kilo kaybi,halsizlik,genel durum bozuklugu ) , 3. siklikta gastrointestinal,
sonra norolojik ve 5.siklikta nefes darligi ile basvuru saptamislardir.
Calismamizda en sik bagvuru nedenleri sirasiyla nefes darligi, genel durum
bozuklugu, ates ve karin agrisidir. Ayni galismada en sik kanser turleri
sirasiyla akciger kanseri, meme kanseri ve l6semi/lenfomadir. Bizim
calismamizda sirasiyla en sik akciger kanseri, kolon kanseri ve akut myeloid
|6semi saptadik. Bu farklihdin bolgesel nedenli oldugunu digunuyoruz.

Bagser ve ark. yaptidi (68) ¢calismada akciger kanserli hastalarin acil
servis basvurulari incelenmig; en sik nefes darligi (%62) ile bagvuru
saptanmis ve hastalarin tani dagilimlarinda KOAH (%24), pnémoni (20),
plevral sivi (%11), KAH (%9) ve pulmoner emboli (%7) saptamiglardir.
Calismamizda da benzer sekilde en sik basvuru nedeni nefes darhgi olarak
saptanmigtir. Ayrica benzer sekilde tedavi ile duizeltilebilir tanilar elde
edilmistir. Bizim galismamizda en sik tani pndmoni, sonra tedavi edilebilir
nedenlerden sirasiyla idrar yolu enfeksiyonu ve febril nétropeni saptanmistir.
Barbera ve ark. (69) yaptiklari calismada 2002-2005 yillari arasinda kanser
nedenli o6len 91561 hastanin yasamlarinin son doneminde acil servis
bagvurularini incelemis en sik akciger kanseri, sonra dispne , sonra pnémoni
nedenli acil servise basvurduklarini saptamislardir. Bizim calismamizda da
benzer sonuclar elde ettik.

Bleyer ve ark. (70) 27722 hasta ile 1.15 milyon vital bulgu ile
yaptiklari ¢calisma ile MEWS, VitalPAC Early Warning Score (VIEWS), ve
acla kritik vital bulgunun birlikteligini mortalite ve morbidite ile iligkisini
degerlendirmis ve MEWS degerlerinin artmasiyla mortalite arasinda iligki
bulmuslardir. Yaptilari ¢galismada ROC egrisi altinda kalan alan degerini
0.865 bulmusglardir. Bizim calismamizda bu deger benzer sekilde 0.900
saptanmigtir.

Kelly ve ark.(71) toksikolojik hasta grubunda GKS ile AVPU olgegini
kargilagtirdiklari  galismalarinda AVPU Olgeginin  Ozellikle hemgireler

agisindan, GKS’a gdre daha basit ve hizli uygulanabilir bir degerlendirme
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araci oldugunu ortaya koymuslardir. Akgin ve ark. galismalarinda, hastalarin
AVPU skorlari hastalarin mortaliteleri ve yattiklari birimlerle anlamh olarak
iligkili bulmuslardir. Calismamizda biz de AVPU degerinin mortalite ve
hastane yatigi iligkili oldugunu saptadik. Ayrica AVPU degerleri A digindaki
hastalar 27 kisi saptandi ve bunlarin 22 tanesinin 30 gun igerisinde 6ldugu
gorduk.

Calismamizda hastalarin laboratuvar degerleri ile mortalite
arasindaki iliski ayri ayri de@erlendirildi. Buna gore kan glukoz dizeyi
(p=0.320), kandaki sodyum degeri (p=0.171) ve kandaki potasyum degeri
(p=0.233) hastalarin mortalitesi arasinda istatiksel anlamli iligki saptanmadi.
Kandaki ure (p=0.000), kreatin degeri (p=0.000), AST degeri (p=0.000), ALT
degeri (p=0.032), kandaki WBC degeri (p=0.008), kandaki nétrofil degeri
(p=0.01), hemoglobin degeri (p=0.002) ve trombosit degeri (p=0.000) ayri
ayri mortalite ile iligkisi degerlendirildi ve istatiksel olarak anlamli iligki
saptandi.

Calismamizda hastalarimizin 313 tanesinin (%62.5) KT aldigini
saptadik. KT alan hastalarin 100 tanesinin (%31.9) 30 gun igerisinde
0ldugunu bulduk. KT almayan 188 hastanin 39 tanesinin (%20.7) 30 gin
icerisinde 6ldugunu saptadik. Yasama durumu ile KT alma durumu arasinda
istatiksel anlamli fark saptadik.

Fullertona ve ark. (72) yaptiklari ¢calismada 3504 hasta ile hastane
oncesi MEWS degerleri ve paramediklerin klinik dngorulerini kargilagtirmiglar.
MEWS  degerinin, paramediklerin klinik ~ olarak  kritik  hasta
degerlendirmelerinden daha Ustin oldugunu saptadilar. Normal populasyonu
aldiklari ¢alismalarinda ROC egrisi altinda kalan alani 0.799 bulmuslardir.
MEWS degerleri ile kritik hastalar icin belirledikleri cut off degerini ise 3
bulmuslardir. MEWS degeri 3 igin sensitivite %71.1, spesifisite degerini
%76.2 olarak saptamislardir (72). Bizim c¢alismamizda ROC egrisi altinda
kalan alan mortalite i¢in 0.900, hastaneye yatis ve sevk icin 0.768 bulduk ve
benzer degerlerdir. Kanser hastalarindan olusan evrenimizde kritik hasta igin
bizim ¢alismamizda hem mortalite icin hem de hastane yatis ve sevk igin cut
off degerini 2 olarak bulduk. Ayrica MEWS = 2 degerinde mortalite igin
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sensitivite %76.24, spesifisite %90.65, hastane yatis ve sevk icin sensitivite
%77.32, spesifisite %69.52 olarak saptadik. Ayni gun Olen hastalar
incelendiginde diger ¢calismada MEWS median degerini 6 olarak bulmuslar
ve bizim calismamizda ayni gin oOlen hastalarin MEWS median degerini 9
olarak saptadik. Bu farkin terminal donem kanser hastalarindaki
multisistemik tutuluma bagli oldugunu dustnuyoruz.

Calismamizda bu hasta grubunun acil servis bagvurusu esnasindaki
MEWS degeri ile 30 gunlik mortalite ve morbidite arasinda iligki oldugunu
saptadik. Normal populasyondan farkli olarak kanser hastalarinda kritik hasta
degerinin MEWS=2 ve Uzeri oldugunu gorduk.

Kanser hastalarinin acil servislere hayati tehdit edici ve geri
dondurllebilir pek c¢ok nedenle basvururlar. Calismamizda bu hasta
grubunun acil servis basvurusu esnasindaki MEWS degeri ile 30 gunluk
mortalite arasinda iligki oldugunu saptadik. Bu hastalarin acil servis
basvurularinda MEWS'in rutin olarak kullaniimasi ve bu degeri 2 ve Uzerinde

olan hastalarin kritik hasta grubunda degerlendiriimesi gerekmektedir.
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EKLER

EK-1: Veri Toplama Formu

Tarih:

ACIL  SERVISE BASVURAN  ONKOLOJI-HEMATOLOJi  MALIGNITELI  HASTALARDA MEWS
DEGERLENDIRMESI

ADI: SOYADI: YAS: CINSIYET:

PROTOKOL:

SIKAYET:

ONKOLOJIK TANI:

EK HASTALIK : HT: DM: KAH: KOAH: KKY: KRY: DIGER:

KEMOTERAPI : EVET HAYIR

MEWS 1: MEWS 2 :

TETKIKLER:

TANI:

SONUG:  YATIS
TABURCU
SEVK
TEDAVI RET
EX
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Ek -2

Modifiye Erken Uyari Skoru (Calisma formati)

SKOR 3 2 1 0 1 2 3
SISTOLIK <70 71-80 81-100 | 101-199 | - >200 -
TANSIYON

KALP HIZI - <40 41-50 51-100 | 101-110 | 111-129 | >130
SOLUNUM - <9 - 9-14 15-20 21-29 >30
SAYISI

ATES - <35.0 - 35-38.4 | - >38,5 -
AVPU - - - A Vv P U
Sp02 <85 85-89 90-94 >05 - - -
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tesekkulrlerimi sunuyorum.
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