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OZET

Acil Servise Basvuran Glaskow Koma Skalasi Diisiik Hastalarda Modifiye
PAR Skorlamasinin Mortalite ve Morbidite Uzerine Etkisi
Dr. Sevgi SARZEP CATLAK, Acil Anabilim Dali, SIVAS, 2016

Acil servise bagvuran kritik hastalarda biling durumu takibi oldukga
onemlidir. Klinik durumu degerlendirmek, hastalarin izlem siirecindeki degisiklikleri
saptamak icin kullanilan klinik izlem skalalar1 bulunmaktadir. Ozellikle biling diizey
takibinde en sik kullanilan klinik izlem skalas1 Glaskow Koma Skalas1 (GKS)’ dir.
Yine acil serviste kullanilabilecek bir diger klinik izlem skalasi Modifiye PAR
Skorlamasidir. Biz bu g¢alismamizda acil servise basvuran koma halinde bulunan
hastalarda Modifiye PAR Skorlamasini kullanarak hastalarin yogunbakima yatis
durumunu, 1. ve 30. dakikalarda bakilan skorlar arasindaki mortalite ve morbidite
acisindan dnemlilik durumunu arastirdik.

Calismamiza acil servise bagvuran genel durumu kotii, koma halinde olan 65
hasta alindi. Hastalarda koma haline neden olan 6zel etiyolojik durum aranmaksizin
Modifiye PAR Skorlamasi parametreleri olan santral sinir sistemi cevabi, nabiz,
solunum sayis1 ve sistolik kan basinci degerlerine bakildi. Bu bulgularla olusturulan
skorlama ile 3 ve iizeri skor alan hastalarin yogunbakima yatis durumlari
degerlendirildi. Ayrica 1. ve 30. dakikalarda bakilan skor puanlari arasindaki
degisikligin anlamli olup olmadig: saptandi. Bu ¢aligma ile daha fazla hasta tizerinde
degerlendirme yaparak skorlama sisteminin giivenilirlik derecesinin 6l¢iilmesi ve acil
serviste kullaniminin yayginlastirilmasi planlandi.

Alman 65 hastanin 1. ve 30. dakikalardaki skorlar1 hesaplandi. Veriler SPSS
14 programina yiiklendi. Bu skorlar karsilastirildiginda istatistiksel olarak farklilik
onemsiz olarak bulundu. Ancak cinsiyet agisindan bakildiginda 1. dakikadaki skorlar
arasindaki farklilik erkek ve kadinlar agisindan Onemsiz olmasina karsin 30.
dakikadaki farklilik 6nemli bulunmustur.

Sonug olarak acil serviste Modifiye PAR Skorlama sisteminin kullanimimin
hastalarin takibinde giivenli bir yontem olduguna karar vermek i¢in daha ¢ok ve daha

genis serili aragtirmalar yapilmasi gerektigi kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Acil servis, koma, Modifiye PAR skorlamasi



ABSTRACT

Modified Patient at Risk Scores’ Effect on Mortality and Morbidity,
Patients have Low Glasgow Coma Scales in the Emergency Department
Dr. Sevgi SARZEP CATLAK, Emergency Department, SIVAS, 2016

It is important to follow the state of consciousness in critically ill patients
admitted to the emergency service. Clinical assess the situation, a clinical follow-up
scales used to detect changes in the patient follow-up process. In particular,
awareness of the most commonly used clinical follow-up scale in the pursuit of the
Glasgow Coma Scale (GCS). Another clinical observation scale that can be used in
emergency service is Modified PAR scoring. We found comatose patients in this
study who presented to the emergency room to ICU admission status, between 1 and
30 minutes in terms of looking at the scores, we investigated the significance of
mortality and morbidity situation.

The general condition of the poor in our study admitted to the emergency
service, which enrolled 65 patients in a coma. Causing coma in patients with specific
etiologic into the case with out requiring tuning parameters PAR Scoring central
nervous system response, heart rate, respiratory rate and systolic blood pressure were
measured values. These findings formed by scoring 3 or higher score to ICU
admission status of patients was assessed. In addition, the changes between the 1st
and tended to score points in 30 minutes was found to be significant or insignificant.
In this study, more patients by measuring the degree of reliability assessment on the
scoring system was planned to expand the use of emergency services.

65 patients received scores were calculated in the first and thirtieth minute.
Data uploaded to SPSS 14 software. Comparing these scores were found to be
statistically insignificant differences. However, although in significant when viewed
from a gender perspective in terms of differences between men and women lead in
the first minute were significant differences in the thirtieth minute.

As a result, we believe that emergency Modified PAR scoring system more
secure method is to decide on the follow up of patients and the wider spread of use of
research needs to be done.

Keywords: Emergency department, coma, Modified PAR scoring
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GIRIS

Kritik hastalarda biling durumundaki degisikliklerin takibi olduk¢a dnemlidir.
Bu amagla bilinci kapali hastalarda geleneksel olan uygulama, biling durumunun
degerlendirmesinde ¢esitli koma ya da sedasyon skalalarmin kullanilmasidir (1-3).

Klinik bir durumu nesnel olarak degerlendirmek ve siddetini derecelendirmek
icin klinik izlem skalalarina gereksinim vardir. Skalalar ayni zamanda izlem
siirecindeki degisiklikleri saptar ve saglik calisanlar1 arasinda iletisim birligi saglar.
Biling diizeyinin takibinde en sik kullanilan klinik izlem skalast Glaskow Koma
Skalas1 (GKS)’dir (4-8). Acil serviste kullanilan bir diger izlem skalas1 ise Modifiye
PAR Skorlamasidir.

Risk altindaki hasta (PAR) skorlamasi hastanede yatan hastalarda yaygin
olarak kullanilabilmektedir. Bu skorlar hastayr degerlendirmek ve hastanin nasil bir
risk altinda oldugunu tekrarlanabilir sekilde 6lgme imkani saglamaktadir. Saglik
durumu bozulan hastalarin erken tespit edilmesine izin verir. 3 veya tizerindeki skoru
olan hastalar yogunbakima gonderilmelidir. Bu skorlamanin risk altindaki hastalarda
yogunbakima yatis1 azalttigr gibi hastalarin mortalite ve morbiditesini azaltmada
etkili oldugu gosterilmistir (9-14).

Standart bir risk altindaki hasta skorlamasi i¢in santral sinir sistemi cevabi,
nabiz, sistolik kan basinci, solunum hizi, idrar ¢ikimi gibi parametreler gereklidir.
Acil servislerde idrar ¢ikimi seyrek olarak Olgiildiigiinden bu parametre galismada
kullanilan skorlama sistemine dahil edilmemistir (15, 16). Kullandigimiz skorlama
sistemi tablo 1’de verilmistir.

Modifiye PAR skorlama sisteminin acil servisteki kullaniminin gegerliligini
degerlendirmek ve hastalarin ilerdeki yogunbakima yatisinin uygunlugunu bu

skorlama ile degerlendirmek i¢in bu ¢alismay1 hazirladik.



Tablo 1.1. Calismamizda kullanilan Modifiye PAR Skorlama sistemi

SKOR 3 2 1 0 1 2 3

Santral sinir
sistemi(SSS) uyanik sozli agrili
cevabi

Solunum

9-14 15-20 21-30 >30
sayi1st <8

Nabiz <40 40-50 51-100 100-110 | 111-130 | >130

Sistolik kan

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




1. GENEL BILGIiLER

Biling kisinin kendisinin ve ¢evresinin farkinda olmasi olarak tanimlanir.
Bilinci olusturan baslica bilesenler; davranislara iliskin Oncelikleri belirleme ve
secimler, farkinda olma, uyaniklik hali, bellek, yiiriitiici islev, dikkat olarak
siralanabilir. Bilinci olusturan bu bilesenlerin fonksiyonundan sorumlu anatomik
yapilarin etkilenmeleri ile bilingte bozulma ve koma gordlir (6).

Bilinglilik (consciousness) kisinin uyanik, kendisi ve c¢evresinden haberdar
oldugu durum anlamina gelir. Koma ise bunun tam karsitidir. Bu iki ucun arasinda
ise ara kademeler vardir:

Somnolans (letarji): Hasta uykuya egilimlidir. Sesli uyaranlarla uyanip
sorulanlara dogru cevaplar verir. Fakat kendi haline birakilinca yeniden uyuklamaya
baslar.

Stupor: Sesli uyaranlara cevap almamaz. Iliski kurabilmek igin kuvvetli
uyaran uygulamak gerekir. Tekrarlanan uyaranlarla hasta gozlerini agar. Bu sirada
sozIi emirleri yerine getiremez veya emri yavas ve yetersiz sekilde uygular.

Koma: Hasta dis uyaranlarla uyandirilamaz. Hafif ve orta dereceli komada
hasta agrili uyarani lokalize edip eliyle uzaklastirmak ister. Yahut yiiz burusturma
gibi genel bir cevap verir. Derin komada ise her tiirlii uyariya refleks diizeyde bir

cevap bile alinamaz. Sadece vejetatif fonksiyonlar korunmustur (17).

1.1. Bilincin Anatomi ve Fizyolojisi

Bilinglilik hali icin hem uyanik olma hem de icerik gereklidir. Insanlardaki
siddetli beyin hasarinin sonucu olan kalici vejetatif durumda uyku-uyaniklik
sikluslar1 (normal uyanma) korunmustur ama hasta ¢evre ile anlaml iletisim (igerik
yok) kuramaz. Benzer olarak bazi iist beyin sap1 strok vakalarinda hastanin duyu
sistemleri ve serebral korteksi korunmus olmasina ragmen, uyanikliligi koruyacak
yapilardaki hasar nedeniyle ¢evrenin farkina varamaz. Bilinglilik i¢in anatomik yap1

assendan retikiiler aktive edici sistem ve serebral hemisferlerdir.



1.1.1. Assendan Retikiiler Aktive Edici Sistem

Kedilerde yapilan klasik arastirmalarin sonucunda, orta beyin ve iist pons
bolgelerin uyarimi ile uyanmanin ortaya ¢iktigi ve bu bolge lezyonlarinin koma
olusturdugu gozlenmis. Bu g¢alismalarin sonucunda assendan (orta beyin) retikiler
aktive edici sistem (formasyon) (MRF) tanimlanmigtir. MRF ile ilgili ilk ¢alismalar
anestezi verilen hayvanlarin elektroensefalografisinde (EEG) gorilen degisikliklerle
basladi. MRF uyarimi, desenkron yiiksek voltajli yavas aktiviteyi, anestetize
hayvanin davranislarinda degisiklik olmadigr halde diisiikk voltajli “uyaniklilik”
paternine  doniigtiirmiistiir. Yakin zamanlarda yapilan anatomik ¢alismalar
intralaminar talamik ¢ekirdeklerin MRF’den afferent projeksiyonlart aldigimi ve
bunlari serebral kortekse projekte ettigini gostermistir.

Insan patoloji ¢alismalari, bilinglilik igin rostral beyin sap1 yapilarinmn
Oonemini ortaya koymustur. Orta beyin ve iist pons tegmentum bolimlerini kapsayan
hemorajiler ya da iskemik lezyonlar komaya neden olmaktadir. Bilingliligi en fazla
degistiren lezyonlar tegmentumu boydan boya iki tarafli olarak etkileyenlerdir.
Tersine, periaquadakt ya da tek tarafla sinirli olan lezyonlar uyaniklilik durumunu
etkilemezler. Bu temel anatomik tanimlamalardan sonra, {ist beyin sap1 ve bazal 6n
beyinden kortekse uzanan assendan yollarin nérokimyasi incelendiginde kolinerjik,
noradrenerjik, dopaminerjik, serotonerjik ve histaminerjik nérotransmitter sistemler
gortiliir. Bu yollarin hedefleri tiim korteks boyunca yayilmis olabilir ve bdylece genel
uyanikliligr tetikleyebilir ya da 06zel talamik cekirdeklerden lokalize korteks
bolgelerine uzanan yollarda oldugu gibi son derece 6zellesmis “noktadan noktaya”
terminaller olabilir.

Insan calismalariin ¢ogunda hipotalamus ve talamusun biling agisindan
onemli oldugu vurgulanmistir. Posterior hipotalamusun uyarimi uyanmaya neden
olur. Cesitli derecelerde vertikal bakis ve okiilomotor disfonksiyona neden olan
bilateral talamik enfarktlar da koma olusturur. Boylesine nadir stroklar olasilikla
unilateral ¢ikan ve talamusu bilateral besleyen perforan talamik arterlerin veya
posterior talamosubtalamik paramedian arterin tikanmasi ile gelisir. Talamik hasar

koma ile sonuglanabilir ama hastalar genellikle persistan vejetatif duruma gegerler.



1.1.2. Serebral hemisferler

Serebral hemisferlerin hasari bilincin niteligini azaltir. Fokal lezyonlar bilingli
gorme, lisan ve ¢esitli derecelerdeki yiiksek kortikal fonksiyonlar1 bozar. Multifokal
veya yaygin lezyonlar ilerleyici demansa yol acarken hasta uyanik kalabilir. Eger
bilingte biitiinliyle bir baskilanma varsa bu etkilenen dokunun hacmi ile orantilidir.
Serebral hastalik temelinde stupor veya koma genellikle yaygin bilateral lezyonlar
gerektirir. Beyin sap1 ve hemisfer disfonksiyonunun birlikte olmasi koma siiresini
uzatir. Yatak bas1 muayenelerinde akut stroklu hastalarin bilin¢ diizeyinde dominant
hemisfer i¢in 6zel bir rol saptanmamis olsa bile sol hemisfer stroklari sag taraf

lezyonlarina gore bilinci daha fazla etkiler (18, 19).

1.2. Koma

1.2.1. Komanin Patofizyolojisi

Koma olusturan mekanizmalar iki biiylik grupta toplanir: yapisal ve
metabolik. Bu hastaliklar orta ponstan talamusa ya da serebral hemisferlere kadar
assendan retikuler aktive edici sistemi etkilerler. Yapisal lezyonlar beyin sapina

basarak etki ederken, metabolik olaylar her bélgeyi etkileyebilir (18).

1.2.2. Koma Nedenleri ve Tipleri

3’e ayrilabilir:

1. Yaygm iki tarafli serebral hemisfer tutulmasi: Fokal belirti yoktur.
Baslica nedenleri; itremi, hipo ya da hiperglisemi, hepatik koma, alkol
intoksikasyonu, narkotik, miksddem, agir sistemik infeksiyon, hipo ve hipertermi,

hipertansif ensefelopati, epilepsi, hipoksi ve iskemidir.

2. Beyin omurilik sivisi icindeki kan veya infeksiyon nedeni ile meningeal
irritasyon yapan durumlar: Bunlarin baglicalar1 arteriyovendz malformasyonlar,

subaraknoid kanama, travma, anevrizma ripturi ve menenjitlerdir.

3. Beyin sap1 fokal belirtileri veya lateralizasyona neden olan lezyonlar:

beyin kanamasi, infarktiis, abse, tiimor (6, 20).



Koma nedenlerini cerrahi (anatomik) veya metabolik (medikal) olarakta iki

grupta toplamak mumkdandr:

Cerrahi veya anatomik koma: Siklikla fokal nérolojik belirtiler ve yiiksek
kafa i¢i basinci kanitlar1 vardir. Basta kafa travmasi ve iskemik inme olmak iizere
intrakraniyal kanama, yaygin mikrovaskdler bozukluklar, timérler bu tip komaya yol

acarlar.

Metabolik veya medikal koma: Genellikle fokal ndrolojik belirtiler ve
yiiksek kafa i¢i basinci kanitlar1 yoktur. ilag doz asimu, ilag yan etkisi, hipotermi,
enfeksiyonlar, hormonal ve metabolik bozukluklar, toksik reaksiyonlar bu tip

komaya yol agar (20).

Bir baska simiflama:

A. Norolojik nedenler: Serebrovaskiiler hastaliklar (SVH)
Kafa travmalar1 (KT)
Infeksiyonlar
Gegici biling bozukluklar1 yapan nedenler
Hipertansif ensefalopati
Epileptik ndbet-epilepsi
Senkop

B. Metabolik nedenler: Kan biyokimyasi, elektrolitlerde degisiklikler
Karaciger, bobrek, akciger, kalp hastaliklari
Toksik sebepler
Tag

Uyusturucu



1.2.2.1. Metabolik Lezyonlar

iskemi ve anoksi

Iskemi; Siddetli sistemik kanama (hipotansiyon olusturan), kardiyak aritmiler
veya kardiyojenik sok tiim beyinde akut olarak kan akimini azaltarak komaya neden
olur (Sekil 1.1.). Ekstrakranial arterlerin strongiilasyonla tikanmasi ya da iki tarafli
tikayict karotis hastaligi anoksik-iskemik komaya neden olur. Subaraknoid kanama
(SAK) akut olarak biling kaybina yol agar ¢iinkii sistemik arteriyal basingh kan rijid
intrakraniyal kompartmana salinarak aniden intrakraniyal basinci arttirir ve serebral

perflizyonu diistirtir.

SAK seyri esnasinda sonradan gelisen biling kaybi herniasyondan ya da
arteryal spazma ikincil gelisen iskemiden kaynaklanir. Multifokal sendromlar siklikla

“metabolik koma” seklinde gordlirler.

Anoksi; Anoksi veya yetersiz oksijen destegi, PaO> nin 20 ila 40 mmHg
arasindaki degerlerinde komaya neden olur. Hipoksinin bu seviyesinin altinda,
sistemik kan basinci da santral refleks yollar araciligr ile diiserek iskeminin iiste
binmesine neden olur. Siyanid ya da asid zehirlenmesinde oldugu gibi histotoksik

anoksiler saglanan oksijenin doku tarafindan yetersiz kullanimindan kaynaklanirlar.

Klinik bulgular: Asistol dik konumda 4-8 saniyede, yatar konumda ise 12-15
saniyede komaya neden olur. Hasta bu anda ilerleyen giicsiizliik, basinda bosluk
hissi, gormede azalma ve bulanti hisseder. Eger kardiyak arrest 15-20 saniyeden
uzun siirerse, i1limh vakalarda sadece c¢enede kitlenme goriiliir. Dakikalar sonra
siyanoz gelisir, hem gayta hem idrar inkontinans1 goriiliir, pupiller 1518a duyarsizdir
ve iki tarafli Babinski bulgusu ortaya ¢ikar. Uzamis iskemiden sonra kalic1 koma
geligir. Pratik olarak yetmezligin siiresinin doguracagi sonuglar1 belirlemek giictiir
ama kardiyak arrestdeki gibi dolasim yetmezlikleri 4 dakikadan sonra geri doniissiiz
beyin hasarina yol agar. Cogu hastalarin uyanmasi (%70-90) ilk 24-48 saat icinde
olmaktadir. Tamamen diizelen hastalarda EEG aktivitesi ilk 3 saat icinde geri
gelmektedir (18,21).



02 wve glikozdan yoksun kalan néronlar

l azalan ATP
depolarizasyon

¢ AMPA wve NMDA aktivasyora
glutamat

hiicre igine Nat ve Ca++ girigi

l

serbest radikallerin olugumu inflamasyon sitokin salinimi

|

protein ve lipidlerin pargalanmasy, kan-beyin bariyerinin yikim

apopitoz (hicre 6limi, nekroz)
Sekil 1.1. iskemik beyin hasari (18)

1.2.2.2. Serebrovaskiiler Hastaliklar ( SVH )

Beyin damarlarmin primer lezyonu sonucu ortaya ¢ikan, biling-konugma
bozuklugu ve yiiz-ekstremite felci ile karekterize olan hastaliklara serebrovaskdler
hastaliklar denir. SVH’l1 hastalarda suur bozuklugu ve koma goriilebilir. Suurun
etkilenmesi direkt ya da indirekt sebeplerden kaynaklanabilir. Intraserebral
kanamalar ve genis iskemik infarktlar direkt, kalp yetersizligi, elektrolit bozukluklari,
infeksiyon indirekt sebeplerden baglicalaridir. SVH’l1 hastalarda yutma gii¢liigii, dil
tonusunun azalmasi ve solunum merkezi etkilenme riski nedeniyle sik hava yolu
temizligi yapilmalidir. Kan basinci diisiikk olmayan hastalarda 15-30° bas yukari
pozisyonu uygundur. Yine bu hastalarda kusmaya egilimi dolayis1 ile aspirasyon

riski artmustir (6,20).

1.2.2.3. Kafa travmalar ( KT )

KT sagli deri, kafatas1 ve beynin yaralanmasini ifade eder. Kafa travmalar1 en

stk 15-24 vyaslarda goriilir. KT geciren hastalarin %20’sinde cerrahi girigim



gerekebilmektedir. KT da primer hasar damar ve noral yapilarin hasaridir. Fokal
veya diffiiz olabilir ve tedavi ne kadar cabuk baslasa da diizelmeyebilir. Primer
hasardan sonra baslayan ve etkilenmemis dokuda hasar olmasi sekonder hasardir.
(Sekil 1.2.) Onlenebilir ve tedavi edilebilir bir siirectir. Intrakraniyal basing artisi,

hipoksik beyin hasar1 gibi durumlar icerir.

Tablo 1.2. Kafa travmasinda komplikasyonlar

Hematomlar

Laser nlar
Sach deri aserasyonia

Kiriklar

Penetran yaralanmalar
Kranyum

Perforan yaralanmalar

Pnémosefali

Hematomlar

Konttizyonlar

Subdural higroma

Kafa i¢i basing artig1 ve herniasyonlar
Kranyum ici Serebral tromboz
Arteriyovendz fistil
Diffuz aksonal hasar
Post travmatik epilepsi

Hidrosefali

Travma nedeniyle hasara ugramis beyine yaklasimda temel prensip, hasara
ugramis ancak diizelme sansi olan néronlarin diizelmelerine olanak saglayacak
optimal ortamin saglanmasi ve bu néronlarin sekonder hasarlarinin 6nlenmesidir. Bu
yaklasimin temel sartlar1 ise beyine yeterli oksijen saglanmasi, hiponatremi, hiper ve
hipogliseminin  6nlenmesidir ve acil cerrahi gerektiren patolojilerin erken
taninmasidir. Bunlar i¢inde en onemli olani yeterli O2 saglamaktir ki bu ayn

zamanda en zor olamidir. Artmis intrakraniyal basing (ICP), kan kayiplari,



hipovolemi, hipotansiyon, pulmoner komplikasyonlar siklikla tabloya eslik eder.
Bunlar da yeterli ve istikrarli bir kan O2 diizeyinin saglanmasint zorlastirir. Bu
nedenle bu tip hastalar yukarida bahsedilen durumlara karsi yakin olarak izlenmeli

ortaya ciktiklarinda hizla dizeltilmelidir (6, 22, 23).

Hasarsiz néron ———  Fonksiyonel hiicre

Optimal ortam

Hasarli noron

Suboptimal ortam

Oliimciil hasarli hiicre ————  OlI{i hiicre

Sekil 1.2. Kafa travmasinda hasar (6)

Hematom ve infeksiyonlar da KT larinin gidisatinda 6nemli yer tutar.

KT’l1 hastalar bazi muayene bulgular1 nedeni ile 6zellikle riskli hasta olarak
kabul edilirler. Bu bulgulardan en onemlisi biling kaybi siiresidir. Bu siirenin 5
dakikadan uzun olmasi, GKS: 13 puandan diisiik olmasi, fokal ndrolojik defisitin
varligl, ilerleyici artan tipte bas agrisi olmasi, fiskirir tarzda bulantisiz kusma, kafa

kemik kirig1 olmasi da diger risk faktorleri olarak degerlendirilebilir (6).

1.3. Bilin¢g Dlzeyinin Takibi

1.3.1. Klinik izlem Skalalar1

Klinik bir durumu nesnel olarak degerlendirmek ve siddetini derecelendirmek
icin klinik izlem skalalarina gereksinim vardir. Skalalar ayni zamanda izlem
stirecindeki degisiklikleri saptar ve saglik calisanlar1 arasinda iletigsim birligi saglar.

Norolojik durumun degerlendirilmesinde en sik kullanilan izlem skalalari; Glaskow
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koma skalas1 (GKS), National Institutes of Health (NIH) stroke skalas1 ve Hunt &
Hess skalasidir (4).

AVPU skalasi basit ve kolay uygulanan, ama biling hakkinda ¢ok kaba veriler
saglayan bir skaladir. Bu sistem adini muayenede kullanilan islevlerin ingilizce olan
kelimelerinin bas harflerinden alir: A (Awake: uyanik), V ( Verbal: sozel uyarilara
yanit veren), P (Pain: agrili uyarilara yanit veren), U (Unresponsive: yanitsiz-derin
koma) hasta olarak degerlendirilir. Yaygin kullanilan bu iki skaladan baska kritik
hastalarda prognoz belirlenmesinde kullanilan pek c¢ok skala gelistirilmistir.
Baslicalar1 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 (6). Bilinci

degerlendirmede en sik Glaskow Koma Skalas1 kullanilmaktadir (5,6,20,23,24).

1.3.1.1. Glaskow Koma Skalasi

GKS, 1974 yilindan bu yana beyin fonksiyonlarmm ve koma siddetinin
belirlenmesinde kullanilan gegerli bir puanlama sistemidir (1,7,8,25).

GOz agcma, sozel ve motor yanit olmak iizere baslica 3 fonksiyon
degerlendirilir ve puanlanir.

G0z Agma

Spontan gdz agmaya 4 puan verilir.

Sozel uyart ile géz agmaya 3 puan verilir.

Agrili uyari ile goz agmaya 2 puan verilir.

Hastada herhangi bir tepki yoksa 1 puan verilir.

Motor Yanit

Komutlara uyuyor ise 6 puan verilir.

Agrili uyarani lokalize ediyorsa 5 puan verilir.

Agrili uyarana ekstremiteyi geri ¢ekiyorsa 4 puan verilir.

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

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

Hastada herhangi bir tepki yoksa 1 puan verilir.
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Sozel Yanit

Hasta oryante ise 5 puan verilir.

Uyumsuz ama kendiliginden yanit veriyorsa 4 puan verilir.

Birbiriyle baglantisiz kelimeler s6yliiyorsa 3 puan verilir.

Inlemeler, miriltilar, anlamsiz sesler ¢ikariyorsa 2 puan verilir.

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 travmalar1 i¢in objektif veriler saglayan Glaskow koma skalasi

serebrovaskiiler hastalik ve metabolik nedenli komalarda ¢ok uygun olmayabilir (6).
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2. GEREC VE YONTEM

Calismamiz etik kurul onay1 alindiktan sonra istatistik biriminin belirledigi
sayl olan 65 hasta iizerinde yiiriitiildii. Calismaya alinan bireyler Cumhuriyet
Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dalr’ na bagvuran GKS 10 ve altinda
olup prekoma ve koma halinde olan hastalar arasindan rastgele secildi. Segilen
hastalarda koma haline neden olan 6zel etiyolojik durum aranmaksizin 1. ve 30.
dakikalarda Modifiye PAR skorlamasi parametreleri olan santral sinir sistemi cevabi
( uyanik, uykulu, uyaranlara yanit seklinde) , nabiz, solunum sayisi ve sistolik kan
basinci degerlerine bakildi. Calismamiz prospektif bir calisma olup arastirmada
kullanilacak olan parametreler rutin hasta gruplarinda bakilan parametrelerdir,
arastirmaya 6zel parametre bulunmamaktadir.

Verilerin eksiksiz takibi i¢in ¢calismaya alinan hastalarda kullanilacak yeni bir
gozlem kagidi gelistirildi. Bu gozlem kagidinda 1. ve 30. dakikalardaki Modifiye
PAR skorunu hesaplamak i¢in gerekli biitiin veriler yer almaktadir.

Yaptigimiz ¢aligmaya dair Yerel Etik Kurul Bagkanligi’'ndan 16.12.2014
tarih, 2014-12 say1 ve 13 karar numarasiyla Yerel Etik Kurul karar onay1 alinmistir.
Calismaya dahil edilme kriteri olarak acil servise bagvuru aninda GKS’ nin 10 ve alt1
olmasi (prekoma ve koma) yeterlidir. Koma haline neden olan 6zel etiyolojik durum,

yas, cinsiyet vs aranmaksizin hastalar ¢alismaya alinmistir.

Istatistiksel Yontem

Bu ¢alismada 0=0,05 p=0,20 (1-p)=0,80 olarak alindiginda ¢aligmaya 65
bireyin alinmasina karar verildi ve testin giicii p=0,8025 bulundu.

Calismamizdan elde edilen veriler SPSS (veri 14.0) programina yiiklenerek
verilerin degerlendirilmesinde Man Whitney U Testi, Wilcoxon Testi, Khi-Kare

Testi kullanilmis olup yanilma diizeyi 0,05 olarak alinmistir.
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3. BULGULAR

Calismamiza Cumhuriyet Universitesi T1p Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dalr’
na bagvuran GKS diisiik ( 10 ve altinda) , koma halinde olan 65 hasta alindi. Bu
hastalardan %90’ 1 acil servise bagvuru aninda 3 veya iizerinde skora sahipti. 10 hasta
servislere 50 hasta yogun bakimlara yatirildi. 5 hasta ise acil serviste takibi esnasinda
ex oldu. Servislere yatirilan hastalarin = %60’ min 30. dakikadaki skorlarinda
degisiklik olmadi. %20’ sinde ise ilerleme saptandi. Yogun bakimlara yatirilan
hastalarin ise %50’ sinin 30. dakika skorlarinda degisiklik olmazken % 30’ unda
ilerleme saptandi.

Gruplara iliskin tablolar

Calismaya aldigimiz 65 bireyin 1.dakikadaki minimum (min) skoru 2,
maximum (max) skoru 9 olup ortalama skoru 4.89+1,69 olarak bulunmustur.
30.dakikadaki min skoru 2, max skoru 9 olup ortalama skoru 5.15+2.00 olarak
bulunmustur. 1. ve 30.dakikalardaki skorlar karsilastirildiginda farklilik istatistiksel
olarak 6nemsiz (p>0.05) bulunmustur (Tablo 3.1).

Tablo 3.1: 1. Ve 30. dakikalardaki Modifiye PAR skorlarinin

karsilastirilmasi
Minimum Maximum XES
1.dakika 2.00 9.00 4.89+1.69
30. dakika 2.00 9.00 5.15+2.00

Sonug: p=0.113 p>0.05

Calismaya aldigimiz bireylerin min yas1 18, max yas1 92 olup yas degerleri
ortalama 67.06+17.81 olarak bulunmustur. Ayrica bu bireylerin 33” 1 (%50.81)
erkek, 32’ si ( %49.2) kadindir. 1. dakikadaki erkek ve kadinlara ait modifiye PAR
skorlart karsilastirildiginda farklilik 6nemsiz (p>0.05) bulunurken, 30. dakikadaki
skorlar arasindaki fark dnemli (p<0.05) bulunmustur (Tablo 3.2).
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Tablo 3.2: Cinsiyet acisindan 1. ve 30. dakikalardaki Modifiye PAR

skorlarinin karsilagtirilmasi

CINSIYET 1. dakika skor 30. dakika skor
min max X*S min max X*S
Erkek 2.00 9.00 5.06+1.39 2.00 9.00 5.69+1.74
Kadin 2.00 9.00 4.71+1.97 2.00 9.00 4.65+2.14
Sonug p=0.236 p>0.05 p=0.021 p<0.05

Calismaya aldigimiz 65 hastadan 41 tanesi acilde veya yogunbakimda yattig1
sire icinde ex olmustur. Toplam ex olma oran1 %63 (41 hasta) olarak bulunmustur.
Acilde ex olan 5 hasta ayr1 tutuldugunda yogunbakimlarda ex olma oran1 %60 (36

hasta) olarak saptanmaktadir.

Cinsiyet agisindan ayrintili incelendiginde erkeklerde ex olma orami %48.4
(16 hasta), yogunbakimda ex olma orami %45.1 (14 hasta) olarak bulunmustur.
Kadinlarda ise bu oran ex olma agisindan %78.1 (25 hasta) , yogunbakimda ex olma

agisindan ise %75.8 (22 hasta) olarak hesaplanmistir (Tablo 3.3).

Tablo 3.3: Hastalara ait taburculuk ve ex olma verileri

CINSIYET EX TABURCU
Acilde Yogunbakimda
Erkek 2 14 17
Kadin 3 22 7

Calismaya aldigimiz 65 bireyden 5 tanesi acil serviste bulundugu siire
icerisinde ex olmus olup bu bireylere ait 1. dakikadaki Modifiye PAR skoru
ortalamast 7.40x1.81 olarak bulunmustur. 30.dakikadaki skor ortalamasi ise
8.60+0.54 olarak bulunmustur. Ex olmayan 60 hastada ise 1. dakikadaki Modifiye
PAR skoru ortalamasi 4.68+ 1.52 olarak bulunmustur. 30.dakikadaki skor ortalamasi

ise 4.86+£1.79 olarak bulunmustur. Acil serviste ex olanlar ve olmayanlara ait
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1.dakikadaki Modifiye PAR skorlar1 karsilastirildiginda farklilik istatistiksel olarak
onemli bulunmustur (p < 0,05). Yine acil serviste ex olanlar ve olmayanlara ait
30.dakikadaki Modifiye PAR skorlari karsilastirildiginda farklilik istatistiksel olarak
o6nemli bulunmustur (p < 0,05) (Tablo 3.4).

Tablo 3.4: Acil serviste ex olan hastalar ile ex olmayan hastalarin 1. ve 30.

dakikalardaki Modifiye PAR skorlarinin karsilastirilmasi

**durum N ortalama | Standart sapma sonug
modifiyeparl 1,00 60 4,68 1,52 P=0,001*
2,00 5 7,40 1,81
modifiyepar30 1,00 60 4,86 1,79 P=0,001*
2,00 5 8,60 0,54

*p<0,05 6nemli
** ex olanlar 1 , ex olmayanlar 2 olarak belirtilmistir

Calismaya alinan bireyler tanisal agidan kronik hastaliklar, travma ve
intoksikasyon olarak {i¢ grupta incelendiginde kronik hastaliklar %84.6 ( 55 hasta),
travma % 7.7 (5 hasta), intoksikasyon %7.7 (5 hasta) oranlarina sahipti.

Kronik hastaliga bagli bagvuran 55 hastanin 39 tanesi ex olmus olup bu oran
%70.9 olarak hesaplanmistir. Travmaya bagli basvuran 5 hastadan ise 1 tanesi ex
olmus olup bu oran %20°dir. intoksikasyon nedeniyle 5 hasta basvurmus ve 1 tanesi
ex olmus olup oran %20 olarak hesaplanmistir.

Cinsiyet agisindan bakildiginda kronik hastaliga bagli bagvuran hastalardan
30 tanesi kadin olup 24 tanesi ex 6 tanesi taburcu olmustur. Ex olma oranm1 %75
olarak hesaplanmustir. Erkeklerde ise 25 hasta icinde 15 hasta ex 10 hasta taburcu
olmustur. Ex olma orani1 ise % 45.4’tiir. Travmaya bagli bagvuran kadin hasta sayisi
1 iken erkek hasta sayis1 4 ¢ tiir. Kadin hasta taburcu olmus olup erkek hastalardan 3’
Ui taburcu 1 tanesi ex olmustur. Ex olma orant %3 olarak hesaplanmistir.
Intoksikasyon nedeniyle bagvuran 5 hastadan ise 4 tanesi erkek, 1 tanesi kadindir.
Erkek hastalarin hepsi taburcu olmus olup basvuran tek kadin hasta da ex olmustur.

Ex olma orani % 3 olarak hesaplanmstir ( Tablo 3.5).

16



Tablo 3.5: Hastalara ait tanisal siniflama ve taburculuk / ex olma verileri

CINSIYET KRONIK TRAVMA INTOKSIKASYON
HASTALIKLAR
Ex Taburcu Ex Taburcu Ex Taburcu
Erkek 15 (%45.4) 10 1 (%3) - 4
Kadin 24 (%75) 6 - 1 (%3) -
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4. TARTISMA

Bu calismanin amaci; risk skorlama sistemleri olarak kullanilan PAR
skorlama sisteminin; acil servise bagvuran dahili grup hastalardan yogun bakima
yatirilarak takip ve tedavi gorenler iizerinde yatis siiresi ve hasta mortalitesini
gosterme degerlerinin karsilastirilmasi, ayrica acil servislerde 6nemli bir baska sorun
olan acil hasta yonetimi ve hastanin genel durumunu degerlendirmedeki zorluklari

asabilecek bir sistemin kullanilabilirligini tartigmaktir.

Modifiye PAR skorlamasi risk altindaki hastalarin erken taninip miidahale
edilmesi ve gerektiginde hizlica sevkinin saglanmasi amaciyla gelistirilmistir. Bu
skorlama sisteminin kullanimi ayn1 zamanda hastalarin yogun bakima naklinin erken
donemde yapilmasimna olanak saglar. Ayrica hastane i¢i kardiak arrestlerin
Onlenmesinde de kullanilabilir (26).

Acil servise bagvuran dahili hastalarda risk skorlamasi yaparken birgok
skorlama sistemi kullanilabilir. Bunlardan APACHE II; ozellikle gelismis yogun
bakim {initelerinde son 3 dekattir hastalik ciddiyetini belirlemede sik olarak
kullanilan bir skorlama sistemidir (27). REMS sistemi acil servislerde hasta
durumunun degerlendirilmesinde basarili olarak kullanilan bir skorlama sistemidir
(28). CCI sistemi de acil servislerde kronik hastaligin akut hastaliga olan etkilerinin
degerlendirilmesinde kullanilan bir sistemdir (29, 30). MEWS sistemi acil serviste
yogun bakima ihtiyag duyabilecek hastalari; organ perflizyonunun klinik
degerlendirmeyi yansitmasiyla, hastalarin fizyolojik durumlarinin  gézlemine
dayanarak hastalar1 ayirt edebilmek i¢in kullanilan bir sistemdir (31-34).

Bizim ¢alismamizda kullandigimiz modifiye PAR skorlama sistemine benzer
sekilde;, MEWS sistemi fizyolojik rutin veriler kullanilarak olusturulmus bir
skorlama sistemidir. MEWS skorundaki artisin acil tibbi basvurulardaki artmis
mortalite ile iligkili oldugu gosterilmistir (35, 36).

Yiiksek skora sahip olup erken donemde yatis1 yapilan hastalarda MEWS
skorunda zaman i¢inde diisme olmas1 tedavinin faydali oldugunu da gostermektedir.
Bu nedenle MEWS skorlamasi tibbi miidahalelerin etkinligini degerlendirmek icin

kullanilabilecek bir yontemdir diyebiliriz (37).
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MEWS skorlamasi parametreleri SSS cevabi, nabiz, sistolik kan basinci,
solunum sayisi, oksijen saturasyonu ve ek oksijen ihtiyaci olup olmadig: seklindedir.
4 ve lzeri skor alanlarin yogunbakima yatisinin hizlandirilmasi seklinde bir fikir
vermektedir. Bizim caligmamizda kullanilan dort parametre de MEWS skoru
icerisindeki parametrelerle aynidir. Skor arttikga yogun bakim yatisi ve sonrasinda
mortalite oranlarin artmig olmasi gibi benzer yonleri bulunmaktadir. Caligmamiza
aldigimiz hasta gruplarinda yas smirlamasi olmamasi ve MEWS skorunun da tiim
yas gruplari i¢in uygun olmasi da bir diger benzerlik gosterdigi durumdur.

Acil servise gelen dahili hastalarda skorlama sistemlerinin karsilastirildig bir
calismada APACHE II degerinin 20’nin istii, REMS degerinin 10'nun tstii, CCI
degerinin 3lin lstli, MEWS degerinin 4lin {istii olmas: yiiksek hasta mortalitesine
eslik ettigi sonucuna varmislardir. Yas gruplari mortalite ve skor oranlarina
bakildiginda; APACHE II, REMS, CCI sistemleri 45 yas alt1 oldukc¢a diigiik mortalite
oranlarina sahiplerdir. Yas arttik¢a mortalite oranlar1 artmaktadir. Bu durum o6zellikle
yas arttikca yatarak tedavi ihtiyacinin arttigini gostermektedir (38). Bu sonug
muhtemelen ileri yas hastalarda eslik eden komorbid hastaliklarin daha geng
popiilasyona gore fazla olmasi ile ilgilidir (39). Dolayisiyla acil servislerde bu tiir bir
skorlama sistemi kullanimimin ileri yas hasta popiilasyonu icin daha faydal
olabilecegi diisiiniilmektedir. Fakat MEWS sistemi 45 yas alt1 genc hasta grubunda
da yiliksek mortalite oranin1 gosterme 6zelligine sahiptir. Ayrica yasa bagli olarak da
MEWS sisteminde sensitivite artmaktadir (40, 41). Bu haliyle acil serviste tiim yas
gruplart i¢gin kullanilmasi uygundur (42).

CCI skorlamasinda altta yatan kronik hastalik iizerine eklenen akut tablo
sonucu hastanin mortalitesinin artmasi1 yoniinde sonuglar elde edilmektedir.
Yaptigimiz c¢aligmada bireylerin min yast 18, max yasi 92 olup yas degerleri
ortalama 67.06+17.81 olarak bulunmustur. Ortalama yasin 45’in iizerinde olmasi
kronik hastaliklara sahip olma olasiligmin yiiksek oldugunu gosterebilir. Ayrica
caligmaya aldigimiz 65 bireyin kronik hastalik nedeniyle basvurma oran1 %84.6 ( 55
hasta) olarak bulunmus olup bunlar icerisinde ex olma orani %70.9 (39 hasta)
olarak hesaplanmistir. Buda ileri yas ve kronik hastaliklarla birlikte artan mortaliteyi
gostermesi agisindan CCI sistemi ve Modifiye PAR sisteminin benzer yonleridir

diyebiliriz.
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APACHE II’'nin yogunbakim tiinitelerindeki mortaliteyi belirleyen bir yontem
oldugunu goz 6niinde bulundurarak; yaptigimiz ¢aligmada 65 hastadan yogunbakima
yatirilanlar icerisinde 36 (%60) hastanin ex olmasi da yliksek mortalite oranina
sahip olmasi agisindan APACHE II sistemine benzer yonii vardir diyebiliriz.

Mevcut skorlama sistemlerine bakildiginda, g¢alismamizda kullandigimiz
modifiye PAR skorlama sistemi ile en fazla benzerlik gosteren sistem MEWS
skorlama sistemidir diyebiliriz.

Biz yaptigimiz ¢aligma sonucunda 3 ve iizeri skor alanlarin yada 30.dakikada
skorunda yiikselme olan hastalarin yogunbakima yatisinin hizlandirilmasi
gerektiginin bilinmesini hedefledik. Acil servise gelen 65 hastanin biiyiik ¢ogunlugu
acil servise basvuru aninda 3 veya tizerinde skora sahipti. 10 hasta servislere 50 hasta
yogunbakimlara yatirildi. 5 hasta ise acil serviste takibi esnasinda ex oldu. Bu
durumdan; PAR skorlamasi 3’iin tizeri olan hastalarda daha hizli ve dikkatli
davranilmasi gerektigi sonucunu ¢ikarabiliriz. Yapilan istatistik sonuglarina gore 1.
ve 30.dakikalardaki skorlar karsilastirildiginda farklilik istatistiksel olarak 6énemsiz
(p>0.05) bulunmustur (tablo 4.1). Daha fazla hasta (zerinde, daha fazla parametre
kullanilarak yapilabilecek bir skorlama sistemi seklinde giincellenmesi daha
givenilir sonuclar verebilir ya da 6zel etiyolojik nedenlere yonelik kullanilabilir.
Yaptigimiz calismada cinsiyet agisindan bakildiginda 30. dakikada skor hesaplamak
kadin cinsiyette istatistiksel olarak dnemli bulunmustur. Bu nedenle kadin hastalarda
1. ve 30. dakikalarda skor hesaplamak gerekirken erkek hastalarda yalnizca
1.dakikada bakilan skor bize fikir verebilir.

Yapilan istatistik sonuglarina gore acil serviste ex olanlar ve olmayanlara ait
1. ve 30. dakikalardaki skorlar karsilastirildiginda farklilik istatistiksel olarak 6nemli
bulunmus olup buda skordaki yiikselmenin veya baslangicta yiiksek skora sahip
olmanin artmis mortalite ile dogru orantili oldugunu gostermektedir.

Modifiye PAR skorlamasina ait c¢ok sayida calisma bulunmadigindan
kiyaslama yapmak ic¢in yeterli yaym kullanilamamistir. Sonug itibariyla Albert
Einstein’in yaptigimizin sonucunu biliyor olsak bunun adi arastirma olmazdi
sOziinden yola ¢ikarak yaptigimiz ¢aligmayla ilgili, ¢ok merkezli ve yiiksek hasta
sayllarina sahip c¢aligmalar modifiye PAR skorlamasinin acil servislerde

kullanilabilirligine katki saglayabilecegi diisiiniilebilir.
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5. SONUC VE ONERILER

Modifiye PAR skorundaki artis hastanin acil serviste ileri degerlendirmeye
ihtiya¢ duydugunun ve yogunbakima yatis1 igin diisiiniilmesi gerektiginin bir
indikatoruddr.

Bu skorlar sonucunda acil servis hekimleri, konstltan hekimler ve
yogunbakim doktorlar1 hastanin nereye yatirilacagi konusunda fikir sahibi olup karar
vermelidirler.

Biling takibinde kullanilan Glaskow Koma Skalas1 gibi dizi olarak bakilan
PAR skorlar1 izole olarak bakilan skorlara gére daha c¢ok bilgi vermektedir. Seri
halindeki skorlar acil serviste ii¢ yolda kullanilabilir. ilk olarak hastalarin bireysel
olarak baslangic resiisitasyonuna verdikleri cevabin degerlendirilmesinde, ikinci
olarak hastalarin acil servisten ayrilmadan Once hangi uzmanlar tarafindan
degerlendirilmesi gerektiginin belirlenmesinde ve son olarak ciddi olarak
hastalanmis yada yaralanmis hastalara resiisitasyon odasindaki ilk 30 dakika boyunca
uygulanan tedavilerin etkinliginin 6l¢iilmesinde kullanilabilir (43, 44).

Yaptigimiz ¢alisma sonucu istatistiksel olarak anlamsiz bulunmus olup sonug
olarak; Modifiye PAR skorlama sisteminin hastalarin klinik takibinde ve risk
degerlendirmesinde kullanilabilecek giivenilir bir yontem olduguna karar vermek igin
daha ¢ok ve daha genis capli arastirmalar yapilmasi gerektigini sdyleyebiliriz.
Yapilacak ¢alismalarda vaka se¢imlerinin ayni yatis endikasyonu gdsteren hastalar
arasindan yapilmasinin daha giivenilir sonuglar verecegi kanisindayiz.

Ozetleyecek olursak calismamiz sonucunda su bulgular elde edilmistir.

1-  Acil servise bagvuran tiim hastalarin en kisa siirede, efektif bir bicimde

degerlendirilmesi gerekmektedir.

2- Acil servise bagvuran hastanin hastalik ciddiyetini siniflandirma, yatig
gerekliligini degerlendirme, yatis siiresini ve mortalite riskini hesaplamak

agisindan skorlama sisteminin kullanilmasi 6nemli ve etkindir.

3- APACHE II, REMS, CCI skorlama sistemleri kendilerini kabul ettirmis
sistemlerdir. MEWS bu sistemlere nazaran daha yeni olmasina ragmen

pek cok merkezde sik kullanilmaya baslanmis bir sistemdir.
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Modifiye PAR skorlama sisteminin kullaniminin yayginlastirilmasi

hedeflenmekte ancak yapilmis ¢caligmalar heniiz yeterli bulunmamaktadir.
Skor puanlar arttik¢ca mortalite riski yliksek derecede artmaktadir

Mortalite olasiliklar1  yiiksek hesaplanan hastalarin  stiratle ilk
degerlendirmesinin yapilip, yogun bakim klinigine yatirilarak agresif

tedavi edilmeleri gerekmektedir.

MEWS sisteminde bakilan parametrelere benzer parametreler iceren
modifiye PAR skorlama sistemi acil servis icin, kolay uygulanabilir ve

ulagilabilir olmasi agisindan diger sistemlere gore daha pratiktir
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