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TABLO VE SEKIL DIZINI

Tablo 1. Glasgow Koma Skoru

GLASGOW KOMA SKALASI

Goz acma E: Eye

4 Spontan ag¢ik, normal hareketli
3 Sozle agabiliyor

2 Agrili uyaranla agiyor

1 Yanitsiz, agmiyor

Sozel yanit

V: Verbal

5

Oryante, yasin1 ve ismini biliyor ve soyliiyor

Sorulara konfii sekilde diizgiin yanit veriyor

Uygun olmayan fakat tek tek segilebilen kelimeler kullantyor

Tanimlanamayan kelime ve sesler ¢ikariyor

4
3
2
1

Ses yok

Motor yanit

M: Motor

6

Komutlara uyarak ekstremitelerini hareket ettirir

5

Agril1 uyaran verilen ekstremiteyi hareket ettirerek agriy1 lokalize

eder

Agnli uyarana gekerek yanit verir

Dekortike postiir, anormal fleksiyon

Deserebre postiir, eksternal yanit

NI S

Hareket yok




KISALTMALAR

ABD: Amerika Birlesik Devletleri

AHA: American Heart Association
APACHE I1: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
ASA: American Society of Anesthesiologists
ATLS: Advanced Trauma Life Support
BTF: Beyin Travma Kurulusu

DM: Diabetes Mellitus

ETCO2: End-Tidal CO2

ETT: Endotrakeal Tiip

FOUR: Full Outline of Unresponsiveness
GKS: Glasgow Koma Skalas1

HT: Hipertansiyon

KAH: Koroner Arter Hastalig1

KKY': Konjestif Kalp Yetmezligi

KOAMH: Kronik Obstruktif Akciger Hastalig1
MAS: Motor Assessment Scale

NIH : National Institutes of Health

PSS: Perceived Stress Scale

RSI: Hizl1 Ardisik Entiibasyon

RTS: Revize Travma Skoru

SAPS I11: Simplified Acute Physiology Score
TBI: Travmatik Beyin Hasar1

YBU: Yogun Bakim Unitesi

IKYD: ileri Kardiyak Yasam Destegi






1.GIRIS VE AMAC

Acil servise basvuran, 6zellikle unstabil olan hastalarda 6ncelikle dolasim,
havayolu ve solunum degerlendirmesi 6nem arz etmektedir. Bu nedenle solunum
yolunun korunmasi 6nemli onceliklerden birini olusturmaktadir. Yeterli solunumu
olmayan, bilin¢ diizeyi azalmis, hipoventilasyonu ve/veya sok tablosu olan, yutma
refleksi azalmis ve aspirasyon riski tasiyan, hava yolu tikanikligi, siddetli kusmasi,
kanamasi olan ve/veya hemodinamik instabilitesi olan hastalarin hava yolu
giivenliginin saglanmasi i¢in, hastalara endotrakeal entiibasyon islemi uygulanir. Bu
ve benzeri nedenlerle kardiyopulmoner arrestler disinda, yapilan bu isleme hizl seri
entiibasyon (RSI) denir. Genel olarak Glasgow Koma Skoru (GKS) < 8 olan
hastalarin, RSI uygulanarak, entiibe edilmesi onerilir (1).

GKS 1974’te Graham Teasdale ve Bryan Jennett tarafindan medikal ve
travma hastalarinda bilingteki bozulmayi 6lgmek i¢in tanimlanmistir. Goz (4puan),
motor (6puan) ve sozel (5puan) cevaplara goére puanlandirilmaktadir (2). Bu
skorlamada hastalar en yiiksek 15, en diisiik 3 puan alir (2,3). Elde edilen puanlar
toplanarak hastanin biling durumu iyi 13-15 puan, orta 9-12 puan ve kotii <8 puan
olarak degerlendirilmektedir (4,5).

GKS, acil servise bagvuran her hastada triyaj asamasindan itibaren
hesaplanmakta ve sikca tekrarlanarak degerlendirilmektedir. GKS icin herhangi bir
laboratuvar ya da girisimsel igleme gerek yoktur. Bu yiizden elde edilmesi ve
hesaplanmasi kolay bir parametredir. Ancak skorun hesaplanmasinda kullanilan
parametreler daha onceki calismalarda ele alinmis ve her bir parametrenin kritik
hastayr ongormedeki giicii farkli bulunmustur (4). Bazi arastirmacilar GKS’nin
toplam degerini esas alirken bazi arastirmacilar ise her bir parametrenin ayr1 olarak
degerlendirilmesi gerekliligi one siirmiistiir (5). Burada esas olan, hasta i¢in 6nemli
olan entlibasyon kararinin uygun endikasyonlarda verilmesi kadar zamanlamasinin
da dogru planlanmasidir. Ciinkii islemin uygun zaman ve tanida yapilmamasi
hastanin mortalite ve morbiditesini arttirirken, gereksiz ve erken yapilmasi da
hastane kokenli enfeksiyonlara, tanida gecikmelere, liizumsuz yere uzamis yogun
bakim yatiglarina ve yliksek maliyetlere neden olmaktadir. Meydana gelebilecek

akciger hasari, nefrotoksisite ve kardiyotoksisite ile de yine mortalite ve morbiditenin



artisina neden olmas1 beklenmektedir. Bu yiizden RSI islemi ve bu islemin uygun
haller ve zamanlamada yapilmasi kritik 6nem tagimaktadir.

Biz ¢alismamizda entiibasyon karar1 verilmesi agsamasinda; GKS parametreleri
ile acil servis hekimlerinin bu karar1 vermesi sirasinda en uygun parametrenin
hangisi veya hangileri olabilecegini degerlendirmek istedik. Bu nedenle GKS’nin
entiibasyon karar1 vermedeki etkinligini ve parametrelerinin degerliligini i¢eren bu
calismay1 planladik.

2.GENEL BILGILER

2.1.Klinik izlem Skalalar

Klinik bir durumu nesnel olarak degerlendirmek ve siddetini derecelendirmek
icin klinik izlem skalalarina gereksinim vardir. Skalalar ayni zamanda izlem
stirecindeki degisiklikleri saptar ve saglik ¢alisanlar1 arasinda iletisim birligi saglar.
Norolojik durumun degerlendirilmesinde en sik kullanilan izlem skalalari; Glaskow
koma skalas1 (GKS), National Institutes of Health (NIH) stroke skalas1 ve Hunt &
Hess skalasidir (6).

AVPU skalasi basit ve kolay uygulanan, ama biling hakkinda ¢ok kaba veriler
saglayan bir skaladir. Bu sistem adin1 muayenede kullanilan islevlerin ingilizce olan

kelimelerinin bas harflerinden alir:

e A (Awake: uyanik),
e V ( Verbal: sdzel uyarilara yanit veren),
e P (Pain: agrili uyarilara yanit veren),

e U (Unresponsive: yanitsiz-derin koma) hasta olarak degerlendirilir.

Yaygin kullanilan bu iki skaladan bagka kritik hastalarda prognoz
belirlenmesinde kullanilan pek ¢ok skala gelistirilmistir. Baglicalar1 akut fizyoloji
skoru, basitlestirilmis akut fizyoloji skoru, akut fizyoloji ve kronik saglik
degerlendirilmesi, terapotik miidahale skorlama sistemi, travma skorlama sistemleri,
sepsisle ilgili organ yetersizligi degerlendirilmesi skoru ve mortalite olasilig1

modelleridir. Bu skalalar ¢ok fazla parametre icerdikleri i¢in daha dogru bilgiler



verirler ama degerlendirilmeleri uzun zaman almaktadir (7). Bilinci degerlendirmede

en sik Glaskow Koma Skalasi kullanilmaktadir (8,6,9,10,11).

2.1.1.Glasgow Koma Skalasi

1974 yilinda Graham Teasdale ve Bryan Jennett tarafindan hastalarin
cevabini ya da farkli bir deyisle “biling diizeyini” degerlendiren GKS gelistirilmistir.
Esasen travma hastalar1 igin gelistirilmis fakat giinimiizde tiim hastalar tizerinde
kullanimi kabul gormiistir. GKS, biling degisikligini derecelendirmek igin
kullanilmaktadir. 1980 yilindaki ATLS (Advanced Trauma Life Support)
kilavuzunun ilk edisyonu ile hizla yayilan bu skorlama, biiyiik bir doniim noktasi

olmustur (12,13,14,15).

GKS; Go6z agma, sozel ve motor yanit olmak iizere basglica 3 fonksiyon

degerlendirilir ve puanlanir.

Goz A¢cma
e Spontan gdz agmaya 4 puan verilir.
e Sozel uyari ile g6z agmaya 3 puan verilir.
e Agrnli uyari ile g6z agmaya 2 puan verilir.

e Hastada herhangi bir tepki yoksa 1 puan verilir.

Motor Yamt
e Komutlara uyuyor ise 6 puan verilir.

e Agrnli uyaran lokalize ediyorsa 5 puan verilir.

Agrili uyarana ekstremiteyi geri ¢ekiyorsa 4 puan verilir.

Anormal fleksiyon yanit1 (dekortikasyon postiirii) varsa 3 puan verilir.

Anormal ekstansiyon yanit (deserebre postiirii) varsa 2 puan verilir.

Hastada herhangi bir tepki yoksa 1 puan verilir.

Sozel Yanit
e Hasta oryante ise 5 puan verilir.

e Uyumsuz ama kendiliginden yanit veriyorsa 4 puan verilir.



e Birbiriyle baglantisiz kelimeler soyliiyorsa 3 puan verilir.
e Inlemeler, miriltilar, anlamsiz sesler ¢ikariyorsa 2 puan verilir.

e Hastada herhangi bir yanit yoksa 1 puan verilir.

Toplam puan 13-15 puan ise hasta uyanik, 8-12 arasinda ise prekoma, 8 ve altinda
ise koma olarak degerlendirilir (1,6,20).
Kafa travmalari i¢in objektif veriler saglayan Glaskow koma skalasi serebrovaskiiler

hastalik ve metabolik nedenli komalarda ¢ok uygun olmayabilir (6).

KULLANIMLARI

e Travmatik beyin hasarinda (TBI) siddetini hafif 13-15 puan, orta 9-12 puan
ve siddetli 8 veya daha az puan olarak siniflandirir.

e Beyin travma kurulusu (BTF) kilavuzlarinda intrakranyal basing (ICP) izleme
endikasyonlarinin bir pargasi olarak kullanilir (6rn. GCS 8 veya daha az ve
anormal BT kafasi).

e Kanada BT kurali gibi onayli skalalarda TBI' da beyin BT ihtiyacin
belirlemek icin kullanilir.

e Geleneksel ATLS, APACHE II' de kullanilan “GKS 8 = entiibasyon” dur.

e Baslangicta bir norosirurji linitesinde zaman i¢inde koma derinligini izlemek

icin tanimlanmistir (asla dogrulanmamas).

Avantajlari

Diinyadaki tiim bilingli seviye puanlama sistemlerinden en yaygin sekilde
taninanlarin gegerliligi vardir bunlar ¢alismasi gerektigi gibi hizli tekrarlanabilir
olmalidir.

TBI' de kisa siireli prognozun en giivenilir 6l¢iisii oldugundan motor skoruna
dogru egilimlidir. Motor skoru 2, 3 ve 4 arasindaki fark, TBI' nin siddetine ve
etkilenen beyin fonksiyonu alaninin ¢ok yararl bir klinik gostergesidir. Beyin hasari,

beyin cerrahisi miidahalesi ve mortalite gibi olumsuz norolojik sonuclarla iliskilidir
(10).



Dezavantajlari
GKS kullanimiyla ilgili sorunlar baslangigta tek bir puana doniistiiriilmesi
icin amaglanmamistir. Bilesenler (E4, V5, M6) toplam puandan daha onemlidir.
GKS puanlamasi beyin sap1 reflekslerini igermez.
M skoru tek tarafli patolojiden etkilenmez ve GKS puanlamasi 9-12 orta
araliginda giivenilmezdir.
Ayni GKS skoru, bilesenlere bagli olarak farkli TBI mortalitesini tahmin
etmektedir.
e 1+1+2(E+V+M)bilesenli 4 GKS,% 48'lik bir 6liim oran1 dngérmekte
iken
e 2+ 1+ 1 (E +V + M) bilesenli 4 GKS,% 19'luk bir 6lim orani
ongormektedir (10).

GKS gerceklestirmeyle ilgili sorunlar

GKS, Norosiriirji servisinde ki hastalarda gesitli norolojik fonksiyonlarin
takibi i¢in bir arag olarak tasarlanmistir. M = 3,4,5' i ayirt etmek egitimli personel
icin bile kimi zaman ¢ok zordur, o yiizden tek basina kullanimi1 bazi ¢aligmalarda
onerilmemektedir (11).

Entlibe edilmis olan hastalarda skor V' de varyasyon, dil engelleri, kii¢iik
cocuklara uygulanamaz biling diizeyini etkileyen diger faktdrlerden etkilenebilir. Or.
alkol ve yatistiricilar gibi ilag alimiyla ilgili durumlarda GKS degerlendirilmesi
literatiirde genellikle 6nerilmemistir (10).

Literatiir igerisinde GKS' nin TBI' den sonra ilk kez ne zaman
uygulanabilecegi, yani ilk resiisitasyon sonrasi GKS ne zaman uygulanabilecegi

konusundaki tartismalar devam etmektedir (11).

GKS'nin dogrulugu ve gegerliligi ile ilgili sorunlar
e Literatiirde tartisma,
e (Gozlemciler arasi giivenilirligin zayif olmast,
e Tekrarlanabilirligin zayif olmas,

e GKS'nin gecerliligini ve giivenilirligini gdsteren kanitlarin az sayida olmasi,



e Yapilandirilmamis  klinik  degerlendirmeden daha iyi  oldugunun
kanitlanmamasi,

e Benzer veya daha fazla gecerlilik ve giivenilirlik sergileyen ¢ok sayida baska
norolojik skorlama sistemi olmasi; FOUR skoru, AVPU (¢ocuk hastalarda)

e GKS 8, hava yolu reflekslerinin varligi veya yoklugu ile giivenilir bir sekilde

iliskili degildir (L1).

2.2 Hava yolu anatomisi:

Burun: External burun, kemik, kikirdak ve lobiilden olusur. Kemik kismu,
nazal kemikler, maxillanin frontal parc¢asi ve frontal kemigin nazal uzantisindan
olusur. Nazal kemikler, etmoid kemigin perpendikiiler kismi tarafindan orta hatta

desteklenir. Burun kaviteleri arkada nazofarenks olarak devam eder.

Agiz (Oral kavite): Dil ile sinirli olup, posteriorda orofarenks ile devam
eder. Mandibula araliginin i¢inde 3 bosluk bulunur. Bosluk sublingual hat ile ayrilir.
Submental, submmandibular ve sublingual bosluktur. Bu boslukta bulanacak
hematom, Ludwig anjini gibi alan1 daraltacak durumlar entiibasyonu zorlastirip

imkansiz hale getirebilir.

Farenks: Fibromuskiiler tiipten olusan U sekilli kafa tabaninindan alt krikoid
kikirdaga uzanan, 6. Servikal vertabra hizasinda ozefagus ile birliktelik gosterir.
Posteriordan fasya prevertebral kas ve servikal vertebra ile devamlilik gosterirken
anteriordan nazofarenks, orofarenks ve hipofarenks’e acilir.

Larinks: Orofarenksten goriintilenince karsida aryepiglottik katlar, vokal
kordlar ve aritenoid kikirdaklar goziikiir. Viicutta duyuya en duyarli o yapilardan
biridir. Entiibasyon sirasinda anestezi halinde olmayan larinksin uyarilmasi sempatik

siniri aktive eder ve kan basinci ve kalp hizinda artmaya neden olur.

Trakea: Krikoid halkadan sonra baglar. Vagus sinirinin rekiirren larengeal

siniri tarafindan beslenir. Yetiskinlerde 9-15 mm uzunlugundadir. Yaslilarda daha



genis olabilir. Trakeanin uzunluguna gore endotrakeal tiip segilir. Erkekler i¢i 8.5

mm i¢ diameter uzunlukta, kadinlar i¢in 7.5 mm i¢ diameter uzunlukta segilir.

2.3.Endotrakeal Entiibasyon

Endotrakeal entiibasyon (ETE) acil serviste havayolu yonetiminin altin-
standart
yontemidir. Havayolu agikligini korur, akcigerleri aspirasyondan korur ve mekanik
ventilasyonsirasinda akcigerlerin yeterli havalanmasina izin verir. ETE, bir acil tip
doktorundan yapmasi beklenen en Onemli ve kritik girisimlerdendir (16).
Endotrakeal entiibasyon, havayolu giivenliginin ve solunumun devamliliginin

saglanmasi amaciyla kullanilan en giivenilir yoldur (17,18).

2.3.1. Endotrakeal Entiibasyon Endikasyonlari
e Noninvaziv yontemlerle yeterli oksijenizasyon ve ventilasyon saglanamama
(solunum sayisi> 30, SpO2 60 olan hastalar)
¢ Biling diizeyi azalmasi sebebiyle hava yolunu koruyamama
e Hipoventilasyonu ve/veya sok tablosundaki hastalar
e Yutma refleksi azalmis olma ve aspirasyon riski tasima
e Ust havayolu patolojilerine bagl havayolu agikligini siirdiirememe
e Siddetli kusma, kanama ve/veya hemodinamik instabilite
e Hava yoluna distan bas1 yapan patolojiler

e (GKS’ de 8 in altinda oldugu durumlar

2.3.2.Endotrakeal Entiibasyon Uygulamasi

2.3.2.1.Entiibasyonla Kullanilan Malzemeler
Entilibasyon islemine baslamadan dnce malzemelerin hazir ve ¢alisir durumda
oldugunu mutlaka islemi yapacak ekip tarafindan kontrol edilmelidir.
Endotrakeal entiibasyonda kullanilacak malzemeler;
e Endotrakeal tiipler (ETT),
e Tiip balonunu sisirmek i¢in enjektor,

e Tiip stilesi,



e Laringoskop,
e Aspirator,
e Maske ve ventilasyon olanagi (Ambu),
e Oksijen kaynag ile anestezik ve acil ilaglardir.
Ayrica 0zel durumlarda; zor entiibasyon diisiiniilen vakalar i¢in video laringoskop ve

bronkoskop gerekebilir.

2.3.2.2.Hastanin Pozisyonu

Yeterli sedasyon ve gevseme saglandiginda, eger herhangi bir
kontraendikasyon yoksa hastanin basi klasik sniffing (koklama) pozisyonuna
getirilir. Boyun hafif fleksiyonda, bas tam ekstansiyondadir. Bu uygulamayla agiz
farenks larenks hattinin diizlesmesi saglanir. Bunu saglamak igin eriskinde, basin

altina 8-10 cm’ lik bir yiikselti konulmasi1 uygundur (18).

2.3.2.3.Endotrakeal Tiipiin Yerlestirilmesi

Laringoskop sol ele alinir, sag el ile agiz genisge agilir ve blade agzin sag
kosesinden iceri dogru ilerletilir. Blade posterior orta hattan ilerletilerek dil sola
aliir. Alt dudagin alt kesici dislerle laringoskop blade’i arasinda sikismamasi igin
kontrol edilir. Blade’in yerlestirilmesi kullanilan blade tipine gore degisir.
Macintosh® (egri) 22 blade’in ucu dil tabani ile epiglotun faringeal ylizeyi arasinda
bulunan vallecula i¢ine ilerletilir. Miller® (diiz) blade’in ucu ise epiglotun laringeal
yiizeyi altina yerlestirilir ve epiglot kaldirilarak vokal kordlarin goriilmesi saglanir.

Kullanilan blade tipi ne olursa olsun, larenksi goriiniir hale getirmek amaciyla
laringoskop sapinin uzun aksi dogrultusunda laringoskop yukari, ileri dogru
kaldirilir. Laringoskopi uygulamasi esnasinda esas olan bilegi sabit tutup kaldirma
isleminin kol ve omuzdan yapilmasidir, bu sayede hastanin disleri korunmus olur.
Epiglotun 6ne dogru hareket etmesi ile altindaki vokal kordlar goriiliir. Vokal
kordlarin endotrakeal tiip yerlestirilmeden once goriiniir hale getirilmesi gerekir.
Vokal kordlar arkada aritenoid kikirdaklarda sonlanir. Endotrakeal tiip sag el
yardimiyla agzin sag kosesinden farinkse dogru ilerletilir; aritenoidler”in Oniinde
vokal kordlar arasindan diren¢ gostermeden gectigi goriilmelidir (18). ETT kafi

vokal kordlarin arasindan gegip, goriilemeyene kadar ilerletilmelidir. Ardindan kaf



basinci trakeal mukoza iskemisini ve pozitif basingli ventilasyon esnasinda hava
kacagini 6nlemesi amaciyla 40 santimetre su altinda olacak sekilde sisirilmelidir. Kaf

basincinin ideal araligi 25-30 cm su arasindadir (19).

2.3.3.Endotrakeal Entiibasyonun Dogrulanmasi

Endotrakeal entiibasyon sirasinda tliplin vokal kordlar arasindan gegisi
gorilse bile tiiplin yeri ek yontemlerele dogrulanmalidir. Dogrulama igin ventilasyon
sirasinda gogiis ekspansiyonunun goriilmesi, akciger ve mide oskiiltasyonu gibi
klinik degerlendirmelere ek olarak siirekli dalga formlu kapnografi ve 6zofagial
dedektorler gibi cihazlar kullanilmalidir. Yapilan c¢alismalarda dalga formlu
kapnografinin % 100 duyarlilik ve 6zgiinliige sahip oldugu gosterilmistir (20,21).
End-Tidal Karbondioksit monitorizasyonu (ETCO2) verilen nefesteki CO2
miktarinin 6l¢iilmesi yontemidir ve klinik olarak ilk defa Smallhout ve Kalenda
tarafindan 1970’lerde kullanilmistir (22). AHA 2010 IKYD kilavuzunda ise
kapnograf kullanimimnin endotrakeal entlibasyonun dogrulanmasinda klinik
degerlendirmeye ek olarak kullanilacak en gegerli yontem oldugunu bildirmistir (23).
Kapnograf kullanimi, kritik hastalarda uygulanan acil entiibasyon girisimlerinde
onemli bir komplikasyon olan 6zofageal entiibasyonun erken tespitinde giivenilir bir
yol olmustur. Bu nedenle kapnografi izleminin ameliyathanelerdeki birincil kullanim
endikasyonu entiibasyon yerinin dogrulanmasi olmus, yillar sonra acil servislerdeki
entiibasyonlar igin de ayni endikasyonla kullanilmaya baglanmistir. Ozefageal
entiibasyon durumunda midedeki az miktarda CO2 cihaz tarafindan algilansa bile
birka¢ soluk sonrasinda ETCO2 degeri sifirlanir. Bu nedenle ETCO2 6l¢iimiiniin 6
nefes sonrasinda yapilmasit Onerilmektedir (23). Ventilasyon veya perflizyon
bozuklugu disliniilmeyen bir hastanin ETCO2 degeri sifira yakin bir degeri
gosterirse 0zefageal entiibasyondan kuskulanilmalidir. Entiibasyon sonrasi CO2'in
ekspiryum havasinda siirekli olarak saptanmasi tiipiin trakeal yerlesimini dogrular

(24).



2.3.4.Endotrakeal Entiibasyon Komplikasyonlari

ASA’ya gore entiibasyon komplikasyonlari iki sinifa ayrilmastir.

1.Ciddi komplikasyonlar

+ Kardiak arrest veya 6lim

* Ciddi kardiyovaskiiler kollaps (sistolik kan basincinin < 65 mmHg tespit
edilmesi veya 30 dakikada 500-1000 ml siv1 verilmesine ragmen sistolik kan
basincinin < 90 mmHg olmasi)

* Hipoksemi (miidahele sirasinda pulse oksimetri ile oksijen saturasyonunun

< %80 olmasi).

2. Hafif ve orta dereceli komplikasyonlar

» Zor entiibasyon (entiibasyon islemi icin laringoskopla 3 veya dahafazla
sayida deneme yapilmasi ve/veya >10dk boyunca entiibasyon denemesi ve/veya
ikinci kisiye gecilmesi)

» Mide igeriginin aspirasyonu

» Ozefagial entiibasyon,

* Dis hasari,

* Ventrikiiler veya supraventrikiiler ekstrasistoller ve aritmiler,

» Tehlikeli ajitasyon (22)

Biz bu ¢alismamizda Glaskow Koma Skalasinin parametrelerinin endotrakeal
entiibasyon karar1 verirken ki etkinligini ve birbirlerine olan istiinliigiinii arastirdik.
Bu arastirmada ki amacimiz dakikalarla yarisilan bir acil servis ortaminda GKS’ nin
tek parametresini kullanarak karar verilip verilemeyecegini tartisip, acil tip uzmanin
yapmas1 gerektigi en dnemli miidahalelerden biri olan havayolunu koruma kararini

hizlandirmaktir.
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3.GEREC VE YONTEM

3.1.Arastirmanin Tipi ve Yapihs1

Calismamiz prospektif olarak yapilmistir. Tim ulusal ve uluslararasi
rehberlerde hastalar igin entiibasyon karar1 veritken Glasgow Koma Skoru
hesaplanmaktadir. Giincel literatiir de bu hesaplama ile karar verilmesini zorunlu
kilmaktadir. Biz bu ¢alismamizda izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Acil Servisi’ne ayaktan veya 112 aracilig1 ile bagvuran , non-
travmatik, tani-tedavi siireci igerisinde endotrakeal entiibasyon karari alinan
hastalarin karar anindaki Glasgow Koma Skoruna ait puanlamalari hesaplayip kayit
altina aldik. Bu degerler islemi yapan hekim tarafindan hastalar i¢in olusturulmus

formlara kayit edildi.

3.2.Verilerin Kaydedilmesi

GKS hesaplama acil serviste her hastada rutin ve zorunlu olarak
yapilmaktadir. Teshis ve tedavi siirecini hicbir sekilde etkilememistir. Hastalarin
gelisinde demografik ozellikleri (yas, cinsiyet, ek hastalik) ve yasamsal bulgulari
(tansiyon, nabiz, ates) Olusturdugmuz formlara kaydedilmistir. Entiibasyon karari
verilen hastalardan veya hastanin kooperasyonun olmadigi veya islemin tibbi
zorunluluk oldugu durumlarda hastalarin birinci derece akrabalarindan onam
alinmigtir. Tibbi zorunluluk halinin olmasi durumunda, gerekli tedavi islemleri
yapilmigs ve bu sirada veriler kayit altina alinmistir. Daha sonrasinda hasta
yakinlarindan verilerin kullanim1 i¢in onam istenmis, verilmesi durumunda veriler
kullanilmigtir. Bu sayede hastalarin teshis ve tedavisinde herhangi bir gecikme

yasanilmasinin 6niine gegilmistir.

3.3 Istatistiksel Analiz

Istatistiksel degerlendirme, 10240642 seri numarali Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) 23.0 istatistik programi (New York, ABD) kullanilarak
yapildi.  Olgiilebilen  verilerin normal dagilima uygunluklari tek &rnek
Kolmogorov/Smirnov testi ile bakildi. Niteliksel verilerde Yates diizeltmeli Pearson

x2  testi, Fisher’s kesin y2testi ve Pearson 2 testi kullanildi. Bagimsiz tek
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degiskenli veriler i¢inde T testi ve ¢ok degiskenli veriler i¢in Kruskal Wallis testi
uygulandi. Coklu regresyon analizi i¢in polinom regresyon analizi ile
kombinasyonlar  olusturuldu. Olusturulan ¢oklu kombinasyonlar arasinda
degerlendirme yapildi. Degiskenlerin arasindaki iliskinin incelenmesinde logistik
regresyon analizi kullanildi. Tanimlayic1 istatistikler olarak nicel degiskenlerde
Median (Minimum-Maksimum) degerleri ve aritmetik ortalama+standart sapma ve
kategorik verilerin degerlendirilmesinde ise say1 ve ylizdeler verildi.

Tiim istatistikler i¢in anlamlilik siir1 p < 0.05 olarak secildi.
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4. BULGULAR

4.1.Elde Edilen Bulgularin Degerlendirilmesi

Calismaya toplam 276 hasta alindi. Olgularin %54,3’i (n=150) erkek ve
%45,7’s1 (n=126) kadin idi (Tablo 1).

Tablo 1 Olgularin Cinsiyet Dagilimlari

Cinsiyet N %
Erkek 150 54,3
Kadmn 126 45,7

Olgularin yas ortalamasi 72,62 + 13,54 (27-99) yil, kadinlarda yas ortalamasi
75,06 £ 14,38 (27-98) yil ve erkeklerde yas ortalamasi 70,58+ 12,48 (34-99) yil
olarak tespit edildi. Kadin olgularda yas ortalamasi anlamli olarak yiiksek bulundu.

Hastalarin vital degerleri, olgularin acil serviste ilk degerlendirmelerinde elde
edilen degerlerden alinarak toplandi. Elde edilen veriler incelendi ve olgularin
sistolik kan basici ortalamasi 118,88 + 37,30 (50-270) mmHg, diyastolik kan
basinci ortalamasi 67,11 + 19,15 (20-130) mmHg, nabiz ortalamas1 100,50 + 26,86
(37-220) atim/dk, solunum sayisi ortalamasi 25,08 + 8,43 (10-50) /dk, saturasyon
ortalamasi %86,86 £10,05 (42-100), 6l¢iilen ates ortalamasi 36,61 + 8,43 (34,0-41,6)
°C olarak hesaplandi. Vital bulgularda cinsiyetler arasinda anlamli istatistiksel fark

tespit edilmedi.
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Tablo 2 Olgularin Sayisal Veri Ortalamalarinin Dagilimi

Parametre Ortalama =+ Minimum Maksimum p
SS
Yas (Y1) 72,62+ 13,54 27 99 ,006
Kadin (Y1) 75,06 + 14,38 27 98
Erkek (Y1) 70,58+ 12,48 34 99
Sistolik Kan Basinc1 (mmHg) 118,88 + 50 270 (74
Kadin (mmHg) 37,30 50 270
Erkek (mmHg) 118,17 £37,24 50 240
119,47 £37,46
Diyastolik Kan 67,11 £19,15 20 130 ,209
(mmHg) 65,52+ 18,71 20 115
Kadm (mmHg) 68,43 +19,48 21 130
Erkek (mmHg)
Nabiz (atim/dk) 100,50 + 37 220 ,769
Kadin (atim/dk) 26,86 42 220
Erkek (atim/dk) 99,98 + 25,776 37 197
100,93 +
27,82
Solunum Sayist (/dk) 25,08+8,43 10 50 470
Kadin (/dk) 26,67+8,33 10 50
Erkek (/dk) 2541+8,53 10 50
Saturasyon (%) 86,86 £10,05 42 100 ,629
Kadn (%) 87,17+9,55 60 100
Erkek (%) 86,59 + 10,48 42 100
Ates (°C) 36,61 £8,43 34,0 41,6 ,904
Kadin (°C) 36,62+ 0,88 34,0 41,6
Erkek (°C) 36,60+ 0,77 34,8 39,8

*:Bagimsiz T Testi Kullanildi.
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Olgularmm yas, vital degerleri ve laboratuar degerlerinin mortalite durumuna

gore dagilimlan karsilastirildiginda; yas, sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci,

nabiz, solunum sayisi, saturasyon ve ates ortalamalari1 agisindan yasayan olgular ile

mortal olgular arasinda istatistiksel anlamli fark tespit edilmedi (Tablo 3).

Tablo 3 Olgularin Yas ve Vital Degerleri Mortalite Durumuna Gore

Dagilimlarimin Karsilastiriimasi

Mortalite Durumu

Yasayan Eksitus

Parametre Ortalama +£SS  Ortalama = SS p*

Yas (Yil) 69.28 + 14,87 73.15 £ 13,43 103
Sistolik Kan Basinct (mmHg) 16,13 + 30,59 119,07 + 38,43 ,650
Diyastolik Kan Basinci (mmHg) 67,49 £ 17,20 66,87 + 19,56 ,853
Nabiz (atim/dk) 94,62 £ 25,71 101,97 +26,88 ,113
Solunum Sayis1 (/dk) 25,36 £9,07 24,97 £ 8,30 ,790
Saturasyon (%) 84,77 £10,60 87,26 + 9,84 ,149
Ates (°C) 36,69 + 0,85 36,59 + 0,81 463

*:Bagimsiz T Testi Kullanildi.

Olgularin kronik hastaliklar1 hastalarin ilk degerlendirmelerinde sorgularak

kaydedildi. Hastalarin kronik hastalik Oykiiler ile mortalite durumlar arasinda

istatistiksel anlaml1 fark goriilmedi (Tablo 4).
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Tablo 4 Olgularin Kronik Hastalik Durumlari ile Mortalite Arasindaki Iliski

Mortalite Durumu

Eksitus Olgular ~ Yasayan Olgular

Parametre n (%) n (%) p*
HT ,584
Yok 179 (84,8) 32 (15,2)

Var 50 (87,7) 7 (12,3)

DM ,465
Yok 198 (86,1) 32 (13,9)

Var 31 (81,6) 7 (18,4)

KOAH ,402
Yok 187 (84,6) 34 (15,4)

Var 42 (89,4) 5 (10,6)

KAH ,748
Yok 211 (85,1) 37 (14,9)

Var 18 (90,0) 2 (10,0)

KKY ,903
Yok 198 (85,3) 34 (14,7)

Var 31 (86,1) 5(13,9)

Malignite ,340
Yok 185 (84,5) 34 (15,5)

Var 44 (89,8) 5(10,2)

Nérolojik Hastahk OyKkiisii ,799
Yok 190 (85,2) 33 (14,8)

Var 39 (86,7) 6 (13,3)

Diger 674
Yok 175 (85,0) 31 (15,0)

Var 54 (87,1) 8(12,9)

*Pearson Ki kare testi ve Fisher’s Exact Testi Kullanildi.




Calismamizda olgularin kronik hastalik durumlarinin mortalite {izerine

etkilerine bakildiginda; yapilan cox regresyon analizinde, kronik hastalik Oykiisii

varliginin hastalarda mortalite agisindan risk olusturmadigi goriildii (Tablo 5).

Tablo 5 Olgularin kronik hastalik durumlarinin mortalite iizerine etkileri

Kronik Hastahk B Exp (B) p*
HT -, 727 ,484 ,227
DM ,817 2,264 ,181
KOAH -,436 ,646 ,397
KAH -,423 ,655 ,595
KKY 0,00 1,000 1,000
Malignite -,632 ,531 ,228
Norolojik Hastalik -122 ,885 ,805
Diger -,263 ,769 ,564

*:Cox Regresyon Analizi kullanildi.

Olgularin basvuru sikayetleri incelendiginde; en sik bagvuru sikayeti dispne

iken (%50; n=138), ikinci siklikta genel durum bozuklugu (%16,3; n=45) ve li¢lincii

siklikta biling degisikligi (%9,4; n=26) idi. Bagvuru sikayetlerinin mortalite ile

iligkisi incelendi ve bagvuru sikayetiyle mortalite durumu arasinda istatistiksel

anlamli fark olmadig: goriildii (Tablo 6)
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Tablo 6 Olgularin Bagvuru Sikayetlerinin Mortalite Durumu Arasindaki

Iliskinin Dagihm

Mortalite Durumu

Eksitus Olgular Yasayan Olgular
Basvuru Sikayeti n (%) n (%) p
Dispne 117 (84,8) 21(15,2)
Genel Durum Bozuklugu 42 (93,3) 3(6,7)
Biling Degisikligi 23 (88,5) 3(11,5)
Diger 16 (84,2) 3(15,8)
Karin Agrisi 7(70,0) 3(30,0) ,322
Gogiis Agrist 6 (75,0) 2 (25,0)
Fenalagsma 6 (85,7) 1(14,3)
Senkop 4 (80,0) 1(20,0)
Travma 2 (100,0) 0(0,0)
Ates 0(0,0) 1 (100,0)

Pearson X? Testi Kullanild.

Olgularin degerlendirmesi sonucunda endotrekeal entiibasyon endikasyonlari

incelendiginde; olgularda en sik olarak solunum yetmezliginin entiibasyon i¢in

endikasyon olusturdugu (%33,7; n=93), ikinci siklikta biling degisikligi (%21,7;

n=60) ve Ug¢iinci siklikta GKS diisiikliigi (%7,2; n=20) endikasyonu oldugu goriildii.

Diger entiibasyon endikasyonlarmin dagilimi

Tablo 8’de wverildi.

Olgularin

entiibasyon endikasyonlar1 ile mortalite arasindaki iliskide: en fazla Oliimiin

KOAH’ta oldugu, bunu arresttin ve genel durum bozuklugunun takip ettigi goriildii.

18



Olgularin %14,1’1 (n=39) mortal seyrederken, %85,9’unda (n=237) mortalite

goriilmedi. Olgularin mortalite durumlart ile entiibasyon endikasyonlar1 arasinda

istatistiksel anlamli fark tespit edilmedi.

Tablo 7 Olgularin Endotrekeal Entiibasyon Endikasyonlar1 ile Mortalite

Durumlar arasmdaki fliski

Mortalite Durumu

Endotrekeal Entiibasyon Yasayan Olgular Eksitus Olgular
Endikasyonlart n (%) n (%) p*
Solunum Yetmezligi 79 (84,9) 14 (15,1)

Biling Degisikligi 56 (93,3) 4 (6,7)

GKS Diisiikliigii 19 (95,0) 1(5,0)

Havayolunu Korumak 16 (88,9) 2(11,1)

Pnoémoni 13 (76,5) 4 (23,5) ,063
Arrest 11 (64,7) 6 (35,3)

Sepsis 11 (84,6) 2 (15,4)

Genel Durum Bozuklugu 7 (70,0) 3(30,0)

Dekompanze KKY 8 (100,0) 0 (0,0)

Diger 6 (85,7) 1(14,3)

KOAH 3(60,0) 2 (40,0)

Pearson X2 Testi Kullanildi.
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Olgularin endotrekeal entlibasyon endikasyonlar1 ile cinsiyet arasindaki

degerlendirmesi yapildi ve istatistiksel anlamli fark tespit edilmedi (Tablo 8).

Tablo 8 Olgularin Endotrekeal Entiibasyon Endikasyonlar1 ile Cinsiyet

Arasindaki iliski
Cinsiyet
Endotrekeal Entiibasyon Kadin Erkek
Endikasyonlart n (%) n (%) p
Solunum Yetmezligi 42 (44,2) 53 (55,8)
Genel Durum Bozuklugu 7 (70,0) 3(30,0)
Biling Degisikligi 27 (45,0) 33 (55,0)
GKS Diistikligi 10 (47,6) 11 (52,4)
Arrest 6 (31,6) 13 (68,4)
Pnémoni 10 (52,6) 9(47,4) 0,065
Havayolunu Korumak 13 (72,2) 5 (27,8)
Sepsis 6 (46,2) 7 (53,8)
Dekompanze KKY 3 (37,5) 5 (62,5)
Diger 2 (25,0) 6 (75,0)
KOAH 0(0,0) 5 (100,0)

Pearson X2 Testi Kullanildi.
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Olgularin entiibasyon endikasyonlar1 ile GKS skorunun kompenentlerinin
mean (IQR) degerleri arasindaki iligki istatistiksel anlamli fark tespit edildi. En
diisiik GKS skorlarmin arrest olan ya da arrest olarak getirilen hastalarda oldugu

tespit edildi (Tablo 9).

Tablo 9 Olgularin Endotrekeal Entiibasyon Endikasyonlar1 ile GKS

Kompanentleri Ortalamalar1 Arasindaki Iliski

GKS Kompanentleri

Endotrekeal Entiibasyon Goz A¢cma Motor Yamt  Sozel Yanit
Endikasyonlar Ortanca (IQR)  Ortanca Ortanca
(IQR) (IQR)
Solunum Yetmezligi 4,0 (1,0) 5,0 (2,0) 4,0 (3,0)
Genel Durum Bozuklugu 2,5(2,0) 4,0 (2,0) 2,0 (3,0)
Biling Degisikligi 2,0 (2,5) 4,0 (4,0) 2,0 (2,0)
GKS Diistikligi 2,0 (1,0 3,0 (3,0) 2,0 (1,0)
Arrest 1,0 (0,0) 1,0 (0,0) 1,0 (0,0)
Pnémoni 3,0(1,5 5,0 (2,0) 2,0 (2,0)
Havayolunu Korumak 2,0 (3,0) 3,5 (3,0) 1,0 (1,0)
Sepsis 2,0 (2,0) 5,0 (2,0) 3,0 (3,0)
Dekompanze KKY 4,0 (0,5) 4,5 (4,0) 3,0 (4,0)
Diger 3,0 (2,0 5,0 (2,5) 2,0 (2,5)
KOAH 4,0 (1,0 6,0 (0,0) 5,0 (1,0)
p* <0.001 <0.001 <0.001

*:Krulskall Wallis Testi kullanildi.
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Olgularin bagvuru sikayetlerinin cinsiyetler arasinda farklilik gdsterip

gostermedigi incelendiginde; en sik basvuru sikayetlerinin her iki cinsiyette de

sirasiyla dispne ve genel durum bozuklugu oldugu tespit edildi (Tablo 10).

Tablo 10 Olgularin Basvuru Sikayetleri ile Cinsiyet Arasindaki Iliski

Cinsiyet

Kadin Erkek
Basvuru Sikayeti n (%) n (%)
Dispne 58 (40,8) 84 (59,2)
Arrest 4 (44,4) 5 (55,6)
Genel Durum Bozuklugu 26 (57,8) 19 (42,2)
Biling Degisikligi 18 (66,7) 9(33,3)
Karin Agrisi 2 (18,2) 9 (81,8)
Gogiis Agrisi 2 (25,0) 6 (75,0)
Fenalasma 5(71,4) 2 (28,6)
Senkop 2 (40,0) 3 (60,0)
Travma 0 (0,0) 2 (100,0)
Ates 1 (100,0) 0 (0,0)
Diger 8 (42,1) 11 (57,9)
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4.2.GKS Puanlamalarinin istatistiksel Analizi

Olgularin GKS toplam ve GKS kompenentlerinin ortanca (IQR) degerlerinin
mortaliteyi belirlemede basarisi degerlendirildiginde; Hem toplam GKS degeri ile
hem de GKS kompenentlerinin ortanca (IQR) degerlerinin mortaliteyi belirleyiciligi
acisindan istatistiksel anlamli fark tespit edilmedi (P>0,05; Tablo 11).

Tablo 11 GKS Skoru Ve Kompenentlerinin Mortaliteyi Belirleyiciliginde

Basarisi

Mortalite Durumu

Yasayan Eksitus
Parametre Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) p*
GKS (Toplam) 10,0 (11,5) 9,0 (7,0) ,407
GKS (Goz) 3,0 (3,0) 3,0 (2,0 ,830
GKS (Verbal) 2,0 (5,0 2,0 (3,0) 247
GKS (Motor) 5,0 (4,0) 4,0 (3,0) ,506

*:Bagimsiz T Testi Kullanildi.

Olgularin GKS toplam ve GKS kompenentlerinin ortanca (IQR) degerlerinin
cinsiyetler arasinda farklilik arz edip etmedigi degerlendirildiginde; hem toplam
GKS degerinin hem de goz agma skoru ortanca (IQR) degerleri erkeklerde
istatistksel anlaml1 yiiksek oldugu goriildii (Tablo 12).

Tablo 12 GKS Skoru Ve Kompenentlerinin Cinsiyet ile Tliskisi

Cinsiyet

Erkek Kadin
Parametre Ortanca (IQR)  Ortanca (IQR) p*
GKS (Toplam) 10,0 (8,0) 8,0 (6,0) ,043
GKS (Goz) 3,0 (2,0) 2,0 (3,0 ,006
GKS (Verbal) 2,0 (4,0) 2,0 (2,0) ,059
GKS (Motor) 4,5 (4,0) 4,0 (3,0) 365

*:Bagimsiz T Testi Kullanildi.
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Olgularin bagvuru sikayetlerinin GKS kompanentleri arasindaki iligkisi
incelendiginde; en diisiikk g6z agma ve motor yanit ortanca (IQR) degerinin gogiis
agrist olan hastalarda oldugu ve en diisiik s6zel yanit ortanca (IQR) degerinin ise
senkop hastalarinda oldugu ve bu iliskinin istatistisel anlamli olarak tespit edildigi

goriildi (Tablo 13).

Tablo 13 GKS Skoru Kompenentlerinin Basvuru Sikayetiyle iliskisi

GKS Kompanentleri

Goz A¢gma Motor Yamt Sozel Yanit
Basvuru Sikayeti Mean (IQR) Mean (IQR) Mean (IQR)
Dispne 3,5(2,0) 5,0 (2,0) 3,0(3,0)
Arrest 2,0 (2,5) 4,0 (3,0 2,0 (1,0
Genel Durum Bozuklugu 2,0 (2,5) 4,0(1,5) 2,0 (3,0)
Biling Degisikligi 1,0 (1,0) 3,0(3,0) 2,0 (1,0)
Karin Agrist 2,0 (3,0) 1,0 (4,0) 1,0 (1,0)
Goglis Agrist 1,0 (1,0) 1,0 (2,75) 1,0 (0,5)
Fenalasma 3,0(3,0) 2,0 (3,0 2,0(1,5)
Senkop 2,0 (2,0) 4,0 (4,5) 1,0 (0,0
Travma 3,0 (2,0) 4,5 (4,0) 3,5(1,0)
Ates 4,0 50 30
Diger 2,0 (3,0) 3,0 (4,0) 1,0 (1,0)
p* <0.001 <0.001 <0.001

*:Krulskall Wallis Testi kullamldi.

Olgularin GKS skorlarindan 3 ve 15 skorlar1 ¢ikarildiktan sonra kalan 4-14
arasinda 120 kombinasyon olusturularak yapilan degerlendirmede (bazi
kombinasyonlar ¢alismada goriilmedigi i¢in alinmadi.); GKS 4-10 (Dahil) olan
olgularda, motor yanitin diisiik oldugu kombinasyonlarda istatistiksel anlaml1 olarak
mortalite oraninin yiiksek oldugu ve mortalite i¢in motor skorlamanin daha fazla
Oonem arz ettigi tespit edildi (Ayn1 GKS skoru alan olgularda motor skoru diisiik
olanlarda mortalitenin yliksek oldugu istatistiksel anlamli olarak goriildii). GKS>10

olan olgularda bu iliskide anlaml1 fark tespit edilemedi (Tablo 14).

Tablo 14 Olgularin GKS Skoru Kombinasyonlarina Gore Mortalite

Oranlarinin Degerlendirilmesi.

24



Q
<

GKS Toplam Skoru

Motor

Sozel

Mortalite Oram

15

14

0,12

0,19

,134

0,11

0,21

13

0,18

0,23

0,16

,074

0,18

12

0,14

0,10

,054

0,14

11

0,15

0,17

,108

0,21

0,14

0,19

10

0,17

0,11

0,23

0,16

,041

0,19

0,16

0,28

0,20

0,26

0,22

,047

0,20

0,34

0,27

0,21

0,31

0,26

0,38

,028

0,28

0,39

0,25

0,43

,011

0,39

0,38

0,40

0,58

0,54

,008

0,51

0,42

0,53

,039

0,64

0,54

N R 2 N 2 R B w N R R B N N R R W W NN N R BB W w NN B R W W w NN R W N W R W B R W W R ] W o

0,61

,023

3 1

Rl N RN W N R R W B W R A W A WA W g B w] g B W A W gl B g Ao g & O B O g O o o o of g o 0 o o o o

Rl R RN R R N R N R R N N R NN R R N R N N R NN W N W R N R N W W B N WA W W A W B g B B o

Polinom Regresyon Analiz Testi kullamldi.

25




Olgularin GKS toplam skoru ile GKS kombinasyonlar1 arasindaki
degerlendirmede; motor yanitin, sozel yanit ve géz agma degerlendirmesine gore
daha lineer bir ilerleyis gosterdigi; diger parametrelerin dogrusal olmadigi tespit
edildi. Bu durumda motor yanitin toplam GKS puami degerlendirmede belirleyici

oldugunu gostermektedir (Grafik 1).

Grafik 1

5 Goz Acma

Motor Yanit

Sozel Yanit

GKS Kompanent Skoru
L%

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Toplam GKS Skor
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5.TARTISMA

GKS, 1974 yilinda Teasdale ve Jennett tarafindan kafa travmasi da dahil
olmak iizere cesitli kosullarda “bozulmus biling derinligi ve siiresini” 6lgmenin
pratik bir yolu olarak gelistirilmistir. Hastalarin biling durumu degerlendirilirken
sade, basit, kolay hesaplanabilen bir skora ihtiya¢ vardi. Ozel egitime sahip olmayan
personel tarafindan bile hesaplanabilmeli ve hasta hakkinda yeterli ve degerli bilgi
verebilmeliydi.

Baslangicta motor yanit, s6zel yanit ve géz agma yanitinin her biri ayr1 birer
skor olarak tanimlanmistir. Daha sonra bu {i¢ alt skorun ayri ayr1 hesaplanip
toplanmasi ile GKS’ nin elde edilmesi Teasdale ve Jennett tarafindan 1977'de ortaya
atilmistir. Toplama ve hesaplamanin kolaylastirilmast i¢in bazi basitlestirmeler
yapitlmistir. Boylece GKS ii¢ ayri basitlestirilmis skorun toplanmasiyla elde
edilmistir (2).

Ilging bir sekilde, GKS' deki eksiklikler yine onun yaraticilar1 tarafindan
farkedilmis ve tanimlanmigtir. Orijinal makalelerinde, skorlamanin bazi
bilesenlerinin degerlendirilmesinin imkansiz olabilecegini belirtmiglerdir. Hatta en
onemlisi, 1977 tartismalarinda, “6lgegin ii¢ boliimiiniin her birinin esit degerlilikte
sayllmast gerektigi, her adimm hala test edilmesi gerektigi varsayiminin
gegerliliginin oldugunu gézlemlemislerdir (25).

Burdan yola c¢ikarak biz c¢alismamizda travma dis1 hastalarda GKS
komponentlerinin her birinin hastada entiibasyon karart vermedeki etkinligini
arastirmay1 amacladik.

Literatiirde daha 6nce yapilan ¢aligmalar incelendiginde;

Al-Salamah ve arkadaslarinin GKS’ yi degerlendirdigi, 795 hasta ile
yaptiklar1 ¢alismada (38) hastalarin yas ortalamasi 44421 olarak bulunmus olup
hastalarin % 70 inin erkek oldugu belirtilmistir. Benzer sekilde Choi ve ark. yaptigi
calismada (28) ise % 79 erkek hasta, yas ortalamast 30,8 bulunmustur. Bizim
calismamiza 150 erkek, 126 kadin hasta dahil edildi. Ortalama yas kadinda 75,06
erkekte ise 70,58’ di. Cinsiyet baskinliginda ise bizim ¢aligmamizda da erkek hasta

sayis1 kadinlardan fazla bulundu. Ancak cinsiyetler arasindaki bu rakamsal farklilik
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istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (27, 28, 29). Al Salamah ve Choi’ nin
calismalarinda travma hastalar1 ¢alismaya alinmis oldugundan yas ortalamalar1 bizim
calismamizdan daha disiiktiir. Biz ise c¢alismamizda travma disi hastalar ele
aldiZimiz i¢in hasta yas grubu daha ileri bulunmustur. Travma dis1 hastalarda
entiibasyona neden olacak durumlar daha ¢ok komorbit hastaliklara bagli meydana
geldigi i¢in bizim hasta grubunun ileri yasta olmas1 beklenilen bir durumdur. Oyle ki
travma dis1 entiibasyon endikasyonlarimin degerlendirildigi ¢aligmalarda en sik
basvuru sikayeti nefes darlig1 (%33,7; n=93), ve genel durum bozuklugu (%21,7;
n=60) olup bizim g¢alismamizda da benzer sekilde en sik basvuru sikayeti nefes
darlig1 iken (%50; n=138), ikinci siklikta genel durum bozuklugu (%16,3; n=45) ve
tigtincii siklikta biling degisikligi (%9,4; n=26) olmustur. Entiibasyon endikasyonu
olan hastalarda en ¢ok KOAH goézlenmekte olup bunu kardiyopulmoner arrest ve
genel durum bozuklugu takip etmektedir. Diger calismalarda Teasdale, Irfan ve ark.
yaptigi calismada da en sik entiibasyon uygulamasimin solunum hastaliklar1 ve
miyokard enfarktiisii nedenli yapildigi belirtilmistir. Her iki ¢alismada da mortalite
durumlan ile entiibasyon endikasyonlar1 arasinda istatistiksel anlamli fark tespit
edilmemistir (14,30). Yine de hastalarin kronik hastaliklarinin kadin-erkek arasindaki
dagilimi homojen olmakla birlikte anlamli goriilememistir (p>0,05). Dahast bu
calismada mortalite ile kronik hastaliklar arasinda da anlamli bir korelasyon
gbzlenememistir.

Fearnside ve ark. 6 ay siiren ve 315 hasta tizerinde yaptigi ¢aligmada (43)
GKS mortalite ile iliskili bulunmus. Yapilan ¢aligmada her iki pupilin de 1518a tepki
verip vermemesine bagli olarak mortalitede 6nemli bir fark bulunmus. GKS
diistiikge, 6liim oraninin artti1 belirtilmis. Mortalite ve GKS arasindaki korelasyon
katsayis1 0.418, t = 8.14, p <0.005 bulunmus. GKS'nin bagvuru sirasindaki motor
bileseni ayr1 ayr1 analiz edilmis ve mortalitenin 6nemli bir gostergesi oldugu
bulunmus.

Al Salamah ’1n travma hastalar1 {izerinde yaptigi caligmasinda GKS, hayatta
kalma belirteci olarak diger skorlara gore iistin bulunmus. Ayn1 zamanda kendi
kategorisindeki parametrik 3 test (APACHE2, FOUR, RTS) arasinda da en iyi
sagkalim tahmin oranina sahip olarak bulunmus. GKS' nin sézel bileseni iyi bir

belirleyici olarak bulunmus ancak GKS' nin goz bileseni, Revize Travma Skoru
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(RTS)’ nun solunum hizt bileseni ve RTS' nin sistolik kan basinci bileseninin
belirleyiciligi daha diisiik bulunmus. Lojistik regresyon modellerini inceledigimizde
dikkat ¢eken bir bagka bulgu da GKS’ nin motor skorunun sagkalim sonucunun non
travmatik hastalarda dogrusal olmasidir. Bu sonug kiint kafa travmasinda GKS’ nin
karsilagtirildigr ¢calisma ile aynidir (38). Bu, motor skorunun lojistik regresyon igin
gereken dogrusallik varsayimini diger iki skordan (APACHE2, RTS) daha iyi
karsiladigi anlamina gelir. Yogun bakima yatis endikasyonunu Ongoren
skorlamalarin RTS, GKS ve GKS'nin motor bileseni oldugu bulunmus. Yine ayni
calismada goz skorunun YBU yatisi i¢in en anlamli kriter oldugu goriilmiis (38).

Choi ve ark. kafa travmasi hastalarinda yaptig1 ¢alismada GKS ortalamasi 3,2
bulunmus. GKS’ deki motor ve pupil parametrelerini yas ile karsilastirmislar. GKS’
nin her parametresinin degil de motor komponentinin yas ile birlikte sekel kalma ve
Olme riskini daha iyi 6ngoérdiiglinii tespit etmisler.

Haukoos ve ark. yaptig1 ¢calismada (44) Basitlestirilmis Motor Skoru, GKS ve
GKS parametrelerinin; entiibasyon, TBI, cerrahi girisim ve mortaliteyi dngérmedeki
giicii degerlendirilmis. Basitlestirilmis Motor Skoru, GKS’ nin bireysel bilesenleri ve
toplam GKS skorunun acil entiibasyon, klinik veren beyin hasari, norosiriirjik
midahale ihtiyact ve mortalite riskli travmatik beyin hasari ile iligkili morbidite ve
mortaliteyi orta derecede oOngordiigi belirtilmis. Sozel bilesen ve GKS’ nin
Basitlestirilmis Motor Skoru” na veya GKS’nin motor bilesenine kiyasla daha
anlamli oldugunu bulmuslar.

Jagger ve ark. 1197 hasta lizerinde yaptig1 ¢alismada (45) motor yanit skoru
ve mortalite arasinda giiclii bir iliski oldugu belirlenmis. Dahas1 bizim ¢alismamizda
buldugumuz gibi tek bagina motor yanit skorunun, toplam GKS’ den biraz daha iyi
bir belirleyici oldugunu belirtmigler. Bununla birlikte, GKS parametrelerinin her biri
benzersiz klinik bilgi tasirken, prognostik amaclar i¢in, tek basina motor cevabin
erken donem degerlendirmesinin hizli entiibasyon karar1 vermede en i1yi gosterge
oldugunu 6ngdérmiislerdir.

Lesko ve ark. yaptig1 calismada (47) travmatik beyin hasar1 olan hastalarda
GKS ve parametreleri ¢alisilmis. Calismada olay yerindeki GKS ve parametrelerinin
acil servise geliste kaydedilenlere kiyasla daha diisiik tahmin giicii oldugu bulunmus.

Goz ve soOzel alt puanlarin; toplam GKS, motor alt puan ve cesitli alt puan
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kombinasyonlarina kiyasla dnemli 6l¢iide daha diisiik performansa sahip oldugu
belirtilmis. Motor alt puan1 ve toplam GKS'nin benzer 6ngoriicii performansa sahip
oldugu goriilmiis. Motor alt puanin, toplam puanin tahmini giicliniin ¢ogunu
igcerdigini belirtmisler. Ayrica acil servis gelisinde kaydedilen GKS’ nin olay yerinde
kaydedilenden ¢ok daha iyi bir sonug¢ 6ngoriisii oldugu belirtilmis. Yine ayn1 sekilde
Osler ve ark. yaptig1 calismada (48) TBI olanlar ve olmayanlarin GKS puanlarini
karsilastirmiglar. Temel modelde GKS’ nin genel olarak kabul edilebilir bir 6lim
Ongoriisii oldugunu, ancak TBI hastalarinda TBI olmayan hastalara gore daha iyi bir
belirleyici oldugunu belirtmisler.

Reith ve ark. yaptig1 ¢alismada (49) GKS’ nin 3-7 araliginda, toplam puanin
esas olarak motor bileseni tarafindan belirlendigi belirtilmis. 8-12 puan aralifinda,
motor bileseninin giicliniin azaldig1 ve sozel ve goz bilesenlerinin daha belirleyici
hale geldigi belirtilmis. Regresyon analizi agir TBI hastalarinda motor skorunun en
yiilksek R2 degerlerine sahip oldugunu, diger bilesenlerin ise daha yiiksek toplam
skorlarinda daha anlamli oldugunu gostermistir.

Buraya kadar inceledigimiz ¢alismalar ve yapilan derlemeler travma
hastalariin degerlendirilmesinde GKS skorunun motor komponentinin iyi bir
belirleyici oldugunu belirtmislerdir. Hatta GKS’ de hesaplanan motor komponentin
gelistirilerek Revize Travma Skoru olarak ayrica degerlendirilmesini onermislerdir.
Offner ve ark. yaptig1 calismada ise sekiz degere sahip ve gelistirilmis bir motor alt
puanina benzeyen Reaksiyon Seviyesi Olgegi’ nin kullanilmasi Onerilmistir. Biz
travma dis1 hastalar1 ele aldigimiz ¢alismamizda Hizli Seri Entiibasyon karari
verirken ve hastalarin mortalitesini 6ngérmede GKS’ nin motor komponentinin yol
gosterici oldugunu bulduk. Bunu olgularin GKS’ den 3 ve 15 skorlar1 ¢ikarildiktan
sonra kalan 4-14 arasinda 120 kombinasyon olusturularak degerlendirdik. GKS 4-10
(dahil) olan olgularda, motor yanitin diisiik oldugu kombinasyonlarda istatistiksel
anlamli olarak mortalite oraninin yiiksek oldugu ve mortalite i¢in motor skorlamanin
daha ¢ok 6nem arz ettigini tespit ettik. Ayn1 GKS skoru alan olgularda motor skoru
diisiik olanlarda mortalitenin yiiksek oldugu istatistiksel anlamli olarak goriildii.
Bizim c¢alismamiz, travma dis1 hastalarla yapildi.  Acil serviste Hizli Seri
Entiibasyon, GKS’ nin 8’ in altinda oldugu durumlarda onerilir (1). Hipoksik kalmis

beyinin hizli bir degerlendirmesi olarak diisiinebilecegimiz GKS’ de bu oneri halen
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tartismalidir. Yapilan calismalarda travma dist hastalarin GKS distikliigiinde
puanlama 8’ in altina diismiis olsa bile entlibasyon i¢in beklememiz gerektigi
vurgulanmistir (26). Entiibasyon kararinin alinmasi hastanin mevcut hastaligi ile de
iligkilidir.

Egemen ve ark. yaptig1 ¢alismada intoksikasyonlu hastalarda GKS nin 8’ in
altinda olmasinin entlibasyon i¢in erken oldugunu, her skorun mortalite
degerlendirmesinde anlamli oldugunu ve GKS’ de skorun her bir birim diismesinin
mortalite oranin1 % 1,55 arttirdigini tespit etmislerdir.

Bilgin ve ark. ile Eizadi ve ark. (39,49) organofosfat zehirlenmesi olan 131
hasta {izerinde yaptiklar1 ¢alismada GKS, APACHE II ve MAS’ 1 karsilagtirmislar ve
entiibasyon i¢in aralarinda belirleyici ve istatistiksel bir fark olmadigin1 ancak GKS’
nin daha pratik ve uygulanabilir oldugunu belirtmislerdir. Organafosfat
zehirlenmesinde GKS+APACHE 2, MAS+GKS’ ye gore birlikte kullanimlarinda
entiibasyon kararinda daha etkili bulunmus ancak mortalite degerlendirmesinde
APACHE 2 daha {istiin bulunmustur.

Prasad ve ark. yaptig1 (42) serebrovaskiiler olay (SVO) hastalarinda GKS
degerlendirilmesi ¢aligmasi non travmatik olusu sebebiyle calismamiza
benzemektedir. Bu ¢alismada verbal yanitin degerlendirilemeyecegi durumlarda
bunun skorlama sisteminden ¢ikarilmasi gerektigi belirtilmistir. Bu durumda GKS
diizeyi normal olarak diisiikk goziikecektir ancak bu diisiiklilk hastanin prognozunu
etkileyen bir durum olmamustir. Biz de calismamizda verbal yanitin hastanin
entiibasyon karar1 ve prognozunda belirleyici olmadigini bulduk. Bulgularimiz bu
calismalarda elde edilen bulgularla paraleldir.

Eizadi ve ark. 150 hastalik bir diger ¢alismasinda (41) ise c¢oklu ilag alimi
sonucu entlibasyon karar1 icin GKS degerlendirilmis ve ¢alismamiza paralel olarak
motor komponentin tek basina anlamli oldugu sonucuna varmislardir.

Bu calismalarin aksine Michael N Diringer ve ark. yaptigi ¢alismada (29),
kafa travmasi ile gelen hastalarda GKS’nin yogun bakima yatis ve mortalite lizerine
etkileri anlamli bulunmugken kafa travmali hastalarda mortalite degerlendirme de en
onemli komponentin goz hareketleri oldugunu belirtmistir. GKS’ de E+M puaninin
daha degerli oldugunu, 6zellikle beyin kanamasi olan kendi ¢alismalarindaki gibi

olgularda verbal puanin ¢ok Onemli olmadigint belirtmigler. Hatta hastalarin ilk
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degerlendirilmesinde M+E puaninin yol gosterici oldugunu sdylemislerdir. Tek
basmna g6z puanmin disiik belirleyici olmast ve motor cevap ile beraber
degerlendirildiginde gliclinlin artmis olmasi aslinda bizim bulgularimizi destekler
niteliktedir.

Goz agma yanitinin degerlendirildigi az sayidaki ¢alismadan Rotheray ve
ark. yaptig1 calismada ise ilging olarak (32) hem toplam GKS degeri hem de goz
acma skoru ortanca (IQR) degerleri erkeklerde istatistiksel anlamli bulunmustur.
Erkeklerde g6z agma skorunun yiiksek olmasinin mekanizmasi tam anlasilamamakla
birlikte bu konunun ayrintilartyla ilgili literatiirde bilgi bulunamamustir.

Hatta Offner ve ark. goz komponentinin kesinlikle GKS' den kaldirilmasi
gerektiginden bahseden g¢alismasinda (35), GKS’ nin 6ngoriicii giiciine hicbir sey
katmadigini ve bazen degerlendirmenin bile imkansiz oldugundan bahsetmistir.

Verbal alt puanin kaldirilmasi se¢imi daha zordur, ¢iinkii verbal alt puanin
varlig1, istatistiksel olarak anlamli diizeyde bozulmus biling modelini gelistirir.
Bununla birlikte, s6z konusu skorun da kaldirilmasi gerektigine inanan caligmalar
mevcuttur (36). Sozel skorun biling durumu bozuk (madde kullanimi alkol alimi
gibi) hastalarda degerlendirilmesi etkisizdir.

Buraya kadar incelenen bu c¢alismalardan da anlasilacagi tizere, Her bir
parametrenin ayri ayri degerlendirilmesi GKS’ nin de tartisilmasina neden olmustur.
Oyle ki Jennet ve ark. yaptigi galismada (46) kafa travmali hastalarda GKS’ nin
parametreleri, hastalarin mortalite ve morbiditesi ile karsilagtirilmistir. Goziini
acabilen hastalarin toparlanma ve sekelsiz iyilesme orani fazla, mortalitesi diisiik
bulunmus. G6z agma yanitina motor ve verbal cevap ayr1 ayri eklenerek hastalar
degerlendirildiginde baz1 tutarsiz durumlara rastlanmis. 2663 hastanin 102'si (%38)
komutlara uyabiliyormus. Ancak komutlara uyabilen hastalarin % 27' sinin
konusamadig1 ve konusabilen hastalarin % 28'inin komutlar1 yerine getirememis
oldugu tespit edilmis. GKS’ nin toplami degerlendirmesinde ise 3-15 puan araliginda
hicbir noktanin kesinlikle koma ve daha duyarli bir durum arasinda ayrim
yapamadig1 belirlenmis. Bununla birlikte, 7 puan veya daha azina karsilik gelen tiim
kombinasyonlarin koma durumunu tanimladigi belirtilmis. 8 puan alanlarin sadece %
5’1 emre itaat edip konusabiliyormus. Bu hastalarin (8 puan alan) % 42'si ve daha

yiiksek puan alanlarin (<8 puan) %32'si, ne konugmayan ne de itaat eden, ancak gz

32



acikligt olan kisilermis. GKS degerlendirilmesinde ortaya ¢ikan bu tutarsizliklardan
dolaytr goz hareketleri, pupil 151k refkesi ve hastanin solunumunun da
degerlendirilmesi gerektigini ifade etmisler. Tiim bunlarin degerlendirilmesi ile koma
durumunu ancak tespit edilebilecegi soylenmis.

Teasdale ve Jennett de GKS’ de bunun gibi eksiklikler oldugunu
ongormislerdir. Ancak o zamanlarda bunu degerlendirebilecek biiyiik veri tabanlari
yoktu (45). Birgok yazar o zamandan beri alkollii, entiibe veya farmakolojik olarak
felg olan travma hastalarinin GKS skorlarinin degerlendirilemedigini gézlemlemistir
(14). Travma dis1 hastalarda Sadece motor modelin giivenilir olmadigi iki durum
tanimlanmistir: farmakolojik olarak felgli hastalarda ve travmatik felgli hastalarda
(yani yiiksek omurilik yaralanmalari). Bu durumlarda, motor skoru sadece bir biling
oOl¢iisti degildir ve tek basina kullanilamaz. Sedoanaljezi sonrasi paralizi durumunda,
motor alt puanini degerlendirmeden 6nce ilacin elimine edilmesine izin vermek basit
bir yaklagimdir. Quadripleji vakasi ile ugrasmak daha zordur, ancak sese ve agrili
uyaranlara standart bir yiiz yaniti, acil serviste giivenilir bir degerlendirme
saglamamaktadir (36).

Biitiin bu nedenlerden dolay1 aslinda non travmatik hastalarda entiibasyon
ihtiyact i¢in GKS kullanim1 halen tartismalidir. Akéz ve ark. biling skorlamalarini
karsilastirdigi bir ¢calismada (31) GKS, PSS ve SAPS III skorlama sistemlerine ait
mevcut mortalite oranlari, tahmini mortalite oranlari ve SMR” leri hesap edilmis ve
gercek mortalite oranlarina en yakin tahminin GKS skorlamasina ait oldugu, SAPS
III skor sisteminin ikinci sirada, PSS skor sisteminin ise son sirada oldugu tespit
edilmistir.

Diger oOnerilen skorlama sistemleri hesaplanabilmeleri igin laboratuvar
bulgular1 ve bazi vital parametrelere ihtiyac duymaktadirlar. Bizim c¢alismaya
aldigimiz hasta grubunda entiibasyon kararmin hizli alinmasi gerekmektedir.
Dolayisiyla bu hastalarda miimkiinse hastanin acile basvuru aninda bu karari
aldirabilecek bir sisteme ihtiyag vardir. GKS’nin herhangi bir laboratuvar ya da vital
parametre Olciilmeden basit ve hizli sekilde hesaplanabiliyor olmas1 avantajdir. Acil
servisin dinamikleri hizli ve etkin miidahale yapabilmek icin GKS yerine birgok
ortak parametre denenmis olmasina ragmen halen diinya da acil servislerde pratik

kullanimda GKS en sik kullanilan skaladir (4).
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Biitiin bunlara ragmen motor alt puani giliclii bir mortalite Ongoriiciisii
olmasina ragmen, bunun tek basina kullanilmasini beklemiyoruz. Cilinkii diger
ongoriiciilerin (6rnegin yaralanma siddeti, yas, komorbiditeler) sonucu etkiledigi
bilinmektedir (36,37).

Biz c¢aligmamizda GKS ve motor cevabi anlamli ancak sensitivite ve
spesifitesini diisikk bulduk. Bu anlamda entiibasyon karar1 vermede tek basina motor
komponenti 6nermemekteyiz. Ancak acil serviste acil durumlarda kendi ¢alismamiza
bakacak olursak hizli ardisik entiibasyon karar1 alirken motor komponenti kullanmak

Onerilebilir.

6.SONUC
Calismamizda entiibasyon icin en uygun durum degerlendirme skorlarindan
GKS’ yi inceledik. GKS’ nin travmatik hastalarda oldugu kadar non travmatik
hastalarda kullanimmin uygunlugu konusunda sadece motor komponentin
degerlendirilmesinin daha uygun olacagim diisinmekteyiz. ilerideki caligmalar ile

birlikte bu konunun daha aydinlanacagini ummaktayiz.
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7.0ZET

Giris ve Amacg: GKS 1974’te Graham Teasdale ve Bryan Jennett tarafindan medikal
ve travma hastalarinda bilingteki bozulmay1 6lgmek ig¢in tanimlanmistir. GKS, acil
servise bagvuran her hastada triyaj asamasindan itibaren hesaplanmakta ve sikc¢a
tekrarlanarak degerlendirilmektedir. GKS ic¢in herhangi bir laboratuvar ya da
girisimsel isleme gerek yoktur. Bu yiizden elde edilmesi ve hesaplanmasi kolay bir
parametredir. Ancak skorun hesaplanmasinda kullanilan parametreler daha Onceki
calismalarda ele alinmis ve her bir parametrenin kritik hastayr dngoérmedeki giicii
farkli bulunmustur. Baz1 arastirmacilar GKS’ nin toplam degerini esas alirken bazi
arastirmacilar ise her bir parametrenin ayr1 olarak degerlendirilmesi gerekliligi 6ne
slirmiistiir. Biz caligmamizda entlibasyon karari verilmesi asamasinda; GKS
parametreleri ile acil servis hekimlerinin bu karart vermesi sirasinda en uygun
parametrenin hangisi veya hangileri olabilecegini degerlendirmek istedik. Bu nedenle
GKS’ nin entiibasyon karar1 vermedeki etkinligini ve parametrelerinin degerliligini

iceren bu calismay1 planladik.

Materyal ve Metod: Calismamiz prospektif olarak yapilmistir. Biz bu ¢alismamizda
Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil
Servisi’ne ayaktan veya 112 aracili1 ile bagvuran, non-travmatik, tani-tedavi siireci
igerisinde endotrakeal entlibasyon karari alinan hastalarin karar anindaki Glasgow
Koma Skoruna ait puanlamalar1 hesaplayip kayit altina aldik. Bu degerler islemi
yapan hekim tarafindan hastalar igin olusturulmus formlara kayit edildi. Istatistiksel
degerlendirme, 10240642 seri numarali Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) 23.0 istatistik programi (New York, ABD) kullanilarak yapildi. Olgiilebilen
verilerin normal dagilima uygunluklar1 tek 6rnek Kolmogorov/Smirnov testi ile
bakildi. Niteliksel verilerde Yates diizeltmeli Pearson 2 testi, Fisher’s kesin y2testi
ve Pearson 2 testi kullanildi. Bagimsiz tek degiskenli veriler i¢inde T testi ve ¢cok
degiskenli veriler icin Kruskal Wallis testi uygulandi. Tim istatistikler igin

anlamlilik sinir1 p < 0.05 olarak secildi.
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Bulgular: Olgularin GKS skorlarindan 3 ve 15 skorlar1 ¢ikarildiktan sonra kalan 4-
14 arasinda 120 kombinasyon olusturularak yapilan degerlendirmede (bazi
kombinasyonlar ¢alismada goriilmedigi i¢in alinmadi.); GKS 4-10 (Dahil) olan
olgularda, motor yanitin diisiik oldugu kombinasyonlarda istatistiksel anlamli olarak
mortalite oraninin yiiksek oldugu ve mortalite i¢in motor skorlamanin daha fazla
Oonem arz ettigi tespit edildi (Ayn1 GKS skoru alan olgularda motor skoru diisiik
olanlarda mortalitenin yliksek oldugu istatistiksel anlamli olarak goriildii). GKS>10

olan olgularda bu iliskide anlamli fark tespit edilemedi.

Sonug¢: Calismamizda entiibasyon i¢in en uygun durum degerlendirme skorlarindan
GKS’ yi inceledik. GKS’ nin travmatik hastalarda oldugu kadar non travmatik
hastalarda kullaniomimin uygunlugu konusunda sadece motor komponentin
degerlendirilmesinin daha uygun olacagim diisinmekteyiz. ilerideki calismalar ile
birlikte bu konunun daha aydinlanacagini ummaktayiz.

Anahtar kelimeler: Glaskow Koma Skalasi, Entiibasyon, Motor Yaniti
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8.SUMMARY

ADEQUACY AND COMPARATIVE ANALYSIS OF THE PARAMETERS
OF GLASGOW COMA SCALE IN THE EMERGENCY DEPARTMENT
TO MAKE INTUBATION DECISION
Introduction: GCS was defined in 1974 by Graham Teasdale and Bryan Jennett to
measure impaired consciousness in medical and trauma patients. GCS is calculated
from the triage stage in every patient admitted to the emergency department and is
repeatedly evaluated. There is no need for any laboratory or interventional
procedures for GCS. Therefore, it is an easy parameter to obtain and calculate.
However, the parameters used in the calculation of the score were discussed in
previous studies and the power of each parameter in predicting the critical patient
was found different. While some researchers based on the total value of GCS, some
researchers suggested that each parameter should be evaluated separately. In our
study, while making an intubation decision: We wanted to evaluate which parameters
would be the most appropriate during the GCS parameters and emergency physicians
making this decision. For this reason, we planned this study, which includes the
effectiveness of GCS in making an intubation decision and the value of its

parameters.

Our study was conducted prospectively. In this study, we calculated and recorded the
scores of the Glasgow Coma Score at the time of decision of patients who were
admitted to the "Izmir Katip Celebi University Atatiirk Training and Research
Hospital Emergency Service™ by outpatient or 112, who were non-traumatic, and
who had an endotracheal intubation decision during the diagnosis-treatment process.
These values were recorded in forms created for patients by the attending physician.
Statistical evaluation was performed using Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) 23.0 statistical program (New York, USA) serial number 10240642. The
conformity of the measurable data to the normal distribution was evaluated with a
single sample Kolmogorov / Smirnov test. In qualitative data, Yates-corrected
Pearson Pearson?2 test, Fisher's exact 2 test and Pearson y2 test were used. T test for
independent univariate data and Kruskal Wallis test for multivariate data were used.
For all statistics, the significance limit was chosen as p <0.05.
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Results: In the evaluation made by creating 120 combinations between 4-14
remaining after removing 3 and 15 scores from the GCS scores of the cases (some
combinations were not taken because they were not seen in the study); In cases with
GCS 4-10 (inclusive), it was found that the mortality rate was higher in combinations
with low motor response and motor scoring was more important for mortality (In
cases with the same GCS score, it was statistically significant that the mortality was
higher in those with low motor score). No significant difference was found in this

relationship in patients with GCS> 10.

Discussion and Conclusion: In our study, we examined GCS, which is one
of the most appropriate condition assessment scores for intubation. We think that it
would be more appropriate to evaluate only the motor component regarding the
suitability of the use of GCS in non-traumatic patients as well as in traumatic

patients. We hope that this issue will become more enlightened with future studies.

Keywords: Glascow Coma Scale, Intubation, Motor Response
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