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OZET

Giris: Yash niifusu arttikga acil servis yashh hasta basvurulart da
artmaktadir. Acil servislerde sec¢ilmemis tiim yash hastalarda kullanilabilecek
mortalite ongoriicii parametrelerin tespit edilmesi bu hastalarda gereken onlemlerin
erken alinmasini ve kotii sonlanimin azalmasini saglayacaktir. Bizim bu ¢alismadaki
amacimiz; acil servise travma dis1 sikayetlerle basvuran 65 yas lstii hastalarda

hastane i¢i mortalite ile iligkili olabilecek parametreleri tespit etmektir.

Metot: Bu c¢alisma 01.01.2019 ile 31.12.2019 tarihleri arasinda hastanemiz
acil servise travma dis1 sebeplerle bagvuran 65 yas Ustii hastalarla retrospektif olarak
yapilmistir. Hastalarin demografik bilgileri, acil servis basvuru zamanlari,
laboratuvar tetkikleri, acil servis sonlanislar1 ve hastane sonlanislari incelenmistir.
Olgiim degiskenlerinin analizinde normal dagilan gruplar i¢in bagimsiz
gruplarda T Testi, normal olmayan gruplar i¢in Mann Whitney U Testi
kullanilmistir. Anlamlilik diizeyi p <0.05 olarak kabul edilmistir. Tim
analizler %95 giliven araliginda yapildi ve P degeri 0,05 ve alti degerler anlaml

olarak kabul edilmistir.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 21527 hastanin ortanca yasi (74),
%46,9’u erkek. Acil servis mortalite oran1 % 0,6 ve hastane i¢i mortalite
orant %1,6 olarak tespit edilmistir. 85 yas iistii olma (p<0.001) ve mesai dis1
saatlerde basvurma (p=0.004) hastane i¢i mortalite ile iligkili bulunmustur. Hastane
i¢ci mortalite ile iliskili laboratuvar parametreleri beyaz kiire, nétrofil, hemoglobin,
INR, laktat, troponin, prokalsitonin, iire, kreatinin, kalsiyum, CRP, baz agig1 ve

bikarbonat diizeyi olarak tespit edilmistir.

Sonug: Acil servise travma dis1 sikayetlerle basvuran 65 yas iistii hastalarda
ilk Olgiilen beyaz kiire, laktat, troponin, iire ve kalsiyum degerleri hastane ici

mortalitenin 6nemli gostergeleridir.

Anahtar Kelimeler: Geriatrik hasta, mortalite, acil servis
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ABSTRACT

Introduction: As the elderly population increases, the number of elderly
patient admissions to the emergency department also increases. Determining the
mortality predictive parameters that can be used in all elderly patients who are not
selected in the emergency departments will ensure that the necessary precautions are
taken early and the poor outcome will be reduced in these patients. Our aim in this
study; is to determine the parameters that may be associated with in-hospital
mortality in patients over the age of 65 who applied to the emergency department

with non-traumatic complaints.

Method: This study was conducted retrospectively with patients over 65
years of age who applied to the emergency department of our hospital for non-
traumatic reasons between 01.01.2019 and 31.12.2019. Demographic
information,,time of admission to the emergency department, laboratory tests,
emergency room outcomes and hospital outcomes of the patients were examined. In
the analysis of measurement variables, T Test was used in independent groups for
normally distributed groups and Mann Whitney U Test was used for non-normal
groups. Significance level was accepted as p <0.05. All analyzes were performed at
95% confidence interval, and P values of 0.05 and below were considered

significant.

Results: The median age of 21527 patients included in the study is 74, 46.9%
of them male. The emergency room mortality rate was 0.6% and the in-hospital
mortality rate was 1.6%. Being over 85 years of age (p<0.001) and attending out of
working hours (p=0.004) were found associated with in-hospital mortality.
Laboratory parameters associated with in-hospital mortality were determined as
white blood cell, neutrophil, hemoglobin, INR, lactate, troponin, procalcitonin, urea,

creatinine, calcium, CRP, base deficit and bicarbonate level.

Conclusion: The first measured white blood cell, lactate, troponin, urea and

calcium values are important indicators of in-hospital mortality in patients over 65

vii



years of age who applied to the emergency department with non-traumatic

complaints.

Keywords: Geriatric patient, Mortality, Emergency Department
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1. GIRIS VE AMAC

Ortalama yasam stiresi arttikca yash niifusu artmakta, dolayisiyla yasli hasta
sayilar1 da artmaktadir. Yash hastalar genclere gore bir¢cok yonden farklidir. Artan
yasla birlikte ek hastaliklarin artmasi ve fizyolojik sistemlerin fonksiyonlarinda
azalmalar bu hastalarda basit sikayetlerin, hastaliklarin ve operasyonlarin koti

sonlanimina yol agabilir.

Daha once yapilan caligsmalarda yasli hastalar cesitli 6zelliklerine gore
gruplanarak mortalite ile iligkili bazi parametreler tespit edilmistir. Acil servise
basvuran kritik yash hasta grubunda laktatin ve fizyolojik parametrelerden olusan
skorlamalarin prognostik degeri gosterilmistir(1). Calismalarda erkek cinsiyet ve ileri
yas artmis hastane i¢i mortalite ile iliskili bulunmustur(2). Laboratuvar
parametrelerinden iire ve kreatinin yiiksekligi yasl hastalarda artmis hastane ici
mortalite ile iligkili bulunmustur(3). Acil servislerde se¢ilmemis tiim yaslh hastalarda
kullanilabilecek mortalite 6ngdriicli parametrelerin tespit edilmesi bu hastalarda

gereken Onlemlerin erken alinmasini ve kotii sonlanimin azalmasini saglayacaktir.

Bizim bu ¢alismadaki amacimiz; acil servise travma dis1 sikayetlerle bagvuran
65 yas Ustii hastalarda hastane i¢i mortalite ile iliskili olabilecek parametreleri

arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Yashhk Kavram
2.1.1. Yash Hastanin Tanimi

Geriatri ve gerontoloji yashilik alaninda sik kullanilan iki terimdir. Yash
bireyler, tarih siiresince bazi zamanlar farkli bir yerde konumlandirilmaya
calisilmiglardir. Yaslanma tizerine ilk tibbi ders kitabin1 1881°de Charcot tarafindan
yayimlanmistir. ‘Geriatri’ kelimesi ilk olarak Ignatz Leo Nascher tarafindan 1909
yilinda kullanilmistir. Nascher 1909 yilinda yayinlanan makalesinde yash anlamina
gelen geras ve hekim anlamina gelen iatrikos kelimelerinin birlesimi olarak geriatri
terimini ilk olarak kullanmistir. Yaslilifin ve hastaliklarinin tipta ayri bir yerinin
olmas1 gerektigini bildirir(1). Geriatri, yaslilarin medikal sorunlari ile ilgilenen tip
alamidir. Gerontoloji ise 65 yas TUstii kisilerin saglik sorunlari, hastaliklari,
fonksiyonel yasamlari, sosyal durumlari, yasam Kkaliteleri, koruyucu hekimlik

uygulamalari ve toplumun yaslanmast ile ilgilenen bilim dalidir (5).
2.1.2. Tiirkiye’de ve Diinya’da Yash Hasta Epidemiyoloji ve Demografi

Ulkemizde ve Diinya’da yasam kosullarmnin iyilesmesine bagh olarak yash
niifusun oranm giderek artmaktadir. Artan yasla birlikte ek hastaliklarin artmasi ve
fizyolojik sistemlerin fonksiyonlarinda azalmalar bu hastalarda basit sikayetlerin,
hastaliklarin ve operasyonlarin kotii sonlanigina yol agabilir. Yash hastalarin acil
servise bagvuru oranlarinin %13-14 arasinda oldugu bildirilmistir (6) . Farkh

calismalarda bu oran %23 ve %25 gibi daha yiiksek bulunmustur (7).

Ulkemizde 65 yas ve daha yukari yastaki niifus, 2016 yilinda 6 milyon 651
bin 503 kisi iken son bes yilda %24 artarak 2021 yilinda 8 milyon 245 bin 124 kisi
olmustur. Yash niifusun toplam niifus i¢indeki orani ise 2016 yilinda %8,3 iken,
2021 yilinda 9%9,7'ye yiikselmistir. Yash niifusun 2021 yilinda %44,3"linii erkek
niifus, %55,7'sini kadin niifus olusturmaktadir. Niifus projeksiyonlarma gore yash
niifus oraninin 2025 yilinda %11, 2030 yilinda %12,9, 2040 yilinda %16,3, 2060
yilinda %22,6 ve 2080 yilinda %25,6 olacag1 ongoriilmektedir (8). Sekil 1°de yas

grubuna gore niifus oranlar1 verilmistir.



Sekil 1. Yas Grubuna Gore Niifus Orani, 1935-2080

Yas grubuna gore niifus orani, 1935-2080
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Kaynak: TUIK, Genel Nifus Sayimlari, 1935-2000
TUIK, Adrese Dayali Nifus Kayit Sistemi, 2008-2021
TUIK, 2018 Niifus Projeksiyonlari, 2025-2080

Yasli niifusun toplam niifus icindeki oraninin %10u ge¢mesi niifusun
yaslanmasinin bir gdostergesidir. Tirkiye'de yash niifus, diger yas gruplarindaki
niifusa gore daha yiiksek bir hiz ile artis gdstermektedir.

Kiiresel yaglanma siireci olarak adlandirilan "demografik doniisiim" siirecinde
olan Tiirkiye'de, dogurganlik ve 6liim hizlarindaki azalma ile birlikte saglik alaninda
kaydedilen gelismeler, yasam standardinin, refah diizeyinin ve dogusta beklenen
yasam siiresinin artmast ile niifusun yas yapisi sekil degistirmistir. Cocuk ve
genglerin toplam niifus i¢indeki orani azalirken yaslilarin toplam niifus i¢indeki oran
artis gostermektedir. Tirkiye, oransal olarak yasl niifus yapisina sahip tilkelere gore
hala geng bir niifus yapisina sahip olsa da yasl niifus sayisal olarak oldukga fazladir.

Sekil 2’de Tiirkiye niifus piramidi verilmistir.



Sekil 2. Tiirkiye Niifus Piramidi, 1935-1975-2021

Niifus piramidi, 1935, 1975, 2021
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Kaynak: TUIK, Genel Niifus Sayimlari, 1935, 1975
TUIK, Adrese Dayali Niifus Kayit Sistemi, 2021

Niifus tahminlerine gore 2021 yil1 i¢in diinya niifusunun 7 milyar 831 milyon
718 bin 605 kisi, yash niifusun ise 764 milyon 321 bin 142 kisi oldugu tahmin
edilmektedir. Bu tahminlere gore diinya niifusunun %9,8'ini yash niifus
olusturmaktadir. En yiiksek yasli niifus oranina sahip ilk {i¢ tilke sirasiyla %34,3 ile
Monako, %28,8 ile Japonya ve %22,8 ile italya olmustur. Tiirkiye, 167 iilke arasinda
68. sirada yer almaktadir (8). Sekil 3’te yaslt niifus oraninin en yiiksek ve en diisiik
oldugu 10 iilke gdsterilmistir.



Sekil 3. Yash niifus oraninin en yiiksek ve en diisiik oldugu 10 iilke, 2021

Yagli nifus oraninin en yiiksek ve en diigiik oldugu 10 llke, 2021
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Kaynak: Amerika Birlesik Devletleri Nufus Burosu, Uluslararasi Veri Tabani
Tarkiye rakaminin kaynagi TUIKir.

2.2. Yash Hastanin Degerlendirilmesi
2.2.1. Geriatrik Hastada Oykii ve Fizik Muayene

Geriatrik hastalara yaklagim diger gruplardan farkli olarak tibbi, psikolojik,
sosyoekonomik, cevresel ve ailesel acidan da degerlendirme gerektirir. Bu sebeple

geriatrik hasta degerlendirmesi bir¢ok tibbi bransin beraber ¢aligmasini gerektirir (9).

Yagh hastalardan 6ykii alinirken fiziksel ve biligsel sorunlari olabilecegi gz oniinde
bulundurulmali, daha titiz davranilmali ve eksiksiz bir 6ykii alinmaya ¢alisiimalidir.
Daha once hastanin gecirmis oldugu inmeye bagli afazi veya yaslilardaki isitme

problemlerine bagli iletisim problemleri goriilebilir (10).

Geriatrik hastalarda bazi yakinmalar belirsiz olabilecegi i¢in fizik muayenede
dikkat edilmelidir. Fonksiyonel zayiflik veya halsizlik gibi baz1 basit yakinmalar
sepsis, miyokard enfarktiisii veya subdural hematom gibi hayati hastaliklara ait
bulgular olabilir. Sik goriilen hastaliklar geriatrik grupta atipik sikayetlerle kendini
gosterebilir ve hekim bu atipik prezentasyonlari taniyamaz ve anlayamaz ise tani

koymak giic olabilir (11).



Kullanilan ilaglar fizyolojik streslere verilen cevapta degisimlere yol agabilir
(10). Geriatrik hastalarda altta yatan ciddi bir rahatsizliga ragmen fizik muayene

bulgularinin normal olabilecegi acil doktorlar: tarafindan akilda tutulmalidir.

Geriatrik hasta grubundaki anormal kognitif durumlar 6ykiiniin giivenilirligini
ve tedavi siirecini etkileyebilmektedir. Deliryum tanili hastalarin acil servisten
taburculugu mortaliteyi arttirmaktadir (12). Kognitif fonksiyon bozuklugunun ayirici
tanisinda mental durumda azalmaya sebep olabilecek iirosepsis, pnomoni, kalp
yetmezligi, elektrolit bozukluklari ve ila¢ reaksiyonlari gibi bir¢ok hastalik
bulunmaktadir (11) .

Geriatrik hastalarda olabilecek uygunsuz ilag kullanimi ile ilgili kriterler
tanimlanmistir. Bunlar uygunsuz ilag alimi ile ilag-ilag ve 1ilag-hastalik
etkilesimleridir(12). Geriatrik yas grubundaki kisilerin yaklasik %30’unda ila¢ yan
etkisi goriilmekte olup bu, genclerde goriilen oranin iki katidir (13). Yasin ilerlemesi
ile ilaglarin viicuttaki dagilim degismekte, genislemis yag doku orani benzodiazepin,
fenitoin, barbitiirat ve fenotiazin gibi ilaglarin etki siiresini uzatmaktadir. Ilaglarin
klirensi baslica karaciger ve bobrek fonksiyonlarina baglidir. Yagla beraber azalan
renal fonksiyon digoksin ve aminoglikozid grubu ilaclar etkileyebilir. Yine geriatrik

yas grubunda varfarin ve benzodiazepinlere kars1 artmis duyarlilik bulunur (14).

Yaslt hastalar komorbid hastaliklara sahip olacaktir. Hastanin sikayetlerinin
mevcut hastaliklarin siddetlenmesi mi yoksa yeni bir hastalik m1 oldugu acil doktoru
tarafindan degerlendirilmelidir. Geriatrik hastalarda laboratuvar testlerini dogru
okuyabilmek icin yasla degisebilen normal parametreleri bilmek gerekir. Ornek
olarak; kreatinin diizeyleri, serum kan sekeri diizeyi, arteriyel oksijen basinci vb.

laboratuvar degerleri (11).
2.2.2. Yashlarda Olusan Fizyolojik Degisiklikler

Kisilerin fizyolojisi yapisal, islevsel ve molekiiler diizeyde olusan
yaslanmayla ilgili karmasik ve siirekli degisen bir durumdur (15). Yaslanma igsel
(katekolaminler, inflamasyon) veya digsal (enfeksiyon, cerrahi) uyaranlara karsi
yanit vermedeki ilerleyici diisiis olarak tanimlanir (16). Bir hastanin yas1 ile mortalite
ve morbidite arasinda gii¢lii bir korelasyon mevcuttur. Kardiyak dis1 cerrahilerde 30

giinlik mortalite her dekat i¢in 1.35 kat artmaktadir (17). Hastalik, yaralanma,



hastaneye yatis, uzayan hastaneye yatis 0ykiisii ve ila¢ yan etkileri i¢in yas bagimsiz

bir risk faktoriidiir ve hemen hemen her organ yaslanmadan etkilenir (18).
2.2.2.1. Norolojik Sistem

Yaglanmayla beraber beyin islev, yapt ve metabolizmasinda birtakim
degisiklikler meydana gelir(19). Beynin hacmi ve agirligi 40 yasindan sonra her on
yilda yaklasik olarak %35 azalir.70 yasindan sonra ise bu azalma hizinin arttig
diisiiniilmektedir(20). Beyindeki atrofi erkeklerde daha erken baslamakla beraber
kadinlarda basladiktan sonra daha hizli ilerlemektedir (19). Yaslanmayla beraber
norolojik sistemdeki degisiklikler Tablo 1°de gosterilmistir (15).

Tablo 1. Yashhikta Norolojik Sistemdeki Degisiklikler

Beyin hacmi | Kan-beyin bariyer gecirgenligi 1
Dopamin seviyesi | Arter duvar kalinligr 1
Serebral metabolizma hiz1 | Monoamin oksidaz aktivitesi 1

2.2.2.2. Kardiyovaskiiler Sistem

Geriatrik popiilasyondakiler gen¢ popiilasyonlara kiyasla daha yiiksek kan
basinci, benzer kalp hizi ve ejeksiyon fraksiyonu, daha diisiik sol ventrikiil diyastol
sonu hacmi, atim hacmi ve kalp debilerine sahip olma egilimindedirler(17).

Yaslanmaya bagh kardiyak ve vaskiiler degisiklikler Tablo 2°de gosterilmistir.

Tablo 2. Yashhkta Kardiyovaskiiler Sistemdeki Degisiklikler

Kardiyak Degisiklikler Vaskiiler Degisiklikler
Kalp agirhigi 1 Arter duvar kalinligr 1
Kardiyomiyosit sayist | Elastin |
Kollajen ¢apraz baglanma Elastin yikimi 1
Erken diyastolik hacim | Arteryel esneklik |
End diyastolik hacim 1 Nabiz dalga hiz1 1
Beta agonistlere kronotrop yanit1 | Toplam periferik direng 1
Beta agonistlere inotrop yaniti | Endotel fonksiyonu |




2.2.2.3. Solunum Sistemi

Akcigerler 3. dekata kadar maksimum fonksiyonel duruma ulasir ve
sonrasinda akciger fonksiyonlar1 giderek azalir. Yaglanmayla beraber solunum
sisteminin mekanik Ozellikleri degisir, arteriyel oksihemoglonin seviyesi azalir ve
hipoksiye yanit bozulur (21). Yaslilikta gelisen solunum sistemi degisiklikleri Tablo

3’de gosterilmistir.

Tablo 3. Yashlikta Solunum Sistemdeki Degisiklikler

Ventilasyon-perfiizyon uyumsuzlugu 1 Koruyucu okstiriik |
Gogls duvart rijiditesi T Rezidii voliim 1
Solunum kaslarmin giicii | Vital kapasite |
Solunum ¢abas1 1 Kapanis hacmi 1
Solunum kaslarinin dayaniklilig: | Gaz degisimi |
Fonksiyonel alveol ylizeyi | Hiperkapni ve hipoksiye yanit |

2.2.2.4. Gastrointestinal Sistem

Gastrointestinal sistemin ¢ogu yasla beraber degisiklige ugrar (22).

Gastrointestinal sistem degisiklikleri Tablo 4 ‘de gdsterilmistir.

Tablo 4.Yashhkta Gastrointestinal Sistemdeki Degisiklikler

Gastrointestinal Degisiklikler Hepatik Degisikliler
Ozefageal motilite | Hepatik kan akimi |
Gastrik asit sekresyonu | Hepatik voliim |
Gastrik bosalma zamani 1 Mikrozomal demetilasyon hiz1 |
Ince bagirsak yiizey alan1 | [lag metabolizmasi |

2.2.2.5 Bobrek ve Hacim Diizenleme Sistemi

Bobrek fonksiyonlarindaki yasa bagli diisiis, birden fazla cografi bolgede ve

hasta popiilasyonlarinda ¢ok c¢esitli yontem ve parametreler kullanilarak 1yi
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belgelenmistir(23). Yashlikta gelisen {riner sistem degisiklikleri Tablo 5’de

gosterilmistir.

Tablo 5. Yashhikta Bobrek ve Hacim Diizenleme Sistemindeki Degisiklikler

Nefron sayist |

Tibiiler sekresyon |

Glomertiler filtrasyon hiz1 |

Sodyum tutma kapasitesi |

Renal kan akimi |

Toplam viicut suyu |

Idrar konsantrasyon yetenegi |

Susuzluk algist |

2.2.2.6. Endokrin Sistem

Yaslanmayla birlikte hem doku duyarliliginda azalma hem de periferik

hormon salgilanmasinda azalmadan dolay1 endokrin sistemde birtakim degisiklikler

gerceklesir (24).Endokrin islevde yasla birlikte gelisen degisiklikler Tablo 6’da

gosterilmistir.

Tablo 6. Yashhikta Endokrin Sistemdeki Degisiklikler

Hormon sekresyonu |

Ostrojen |

Dokulardaki yanit |

Ostradiol |

Glukoz metabolizmasi |

Folikiil stimiile edici hormon |

Serum tiroksin (T4) 1

Luteinizan hormon -

Serum triiyodotironin (T3) -

Testesteron |

2.2.3. Geriatrik Hastada Skorlamalar

Acil serviste kotiilesen hastayr tanimak ve kotii sonuglart onleyebilmek igin
baz1 skorlama sistemleri gelistirilmistir. Bu uyar1 sistemleri ile klinisyenin hastalari
erken donemde degerlendirip objektif karar almasi amaglanmaktadir (9). Bu uyan
skorlamalarinin kardiyak arrestleri ve mortaliteyi erken donemde saptadigini ve
yogun bakimda yatis1 azalttigmmi gdostermistir (25,26). Erken uyar1 skorlar ile
hastaligin tipi, tedaviye yanitt ve hastanin fizyolojik rezervi gibi degiskenler
degerlendirilerek prognoz belirlenmeye c¢alisilmaktadir (27). Hastaligin dogru

tanimlanmasi ile birlikte erken uyar1 siniflamasi kullanilmasi hem prognostik olarak
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hastalarin gruplandirilmasina hem de yeni tedavi sekillerinin etkinliklerinin
karsilastirilmasina yardimci olur (28). Bu nedenle; acil servise bagvurularda risk
siniflamasi tiim hastalar i¢in rutin olarak uygulanmalidir (29) . Acil servise bagvuran
hastalardan mortalite ve morbiditesi yliksek olanlar1 saptamak amaci ile giinimiizde
kullanilan bir¢ok skorlama sistemi bulunmaktadir. Bu skorlama sistemlerine 6rnek
olarak; Glasgow Koma Skalas1 (GKS), HOTEL skoru, Modifiye erken uyar1 skoru
(MEWS), Hizli Akut Fizyoloji Skoru (RAPS), Hizli Acil Tip Skoru (REMS),
VitalPAC erken uyar1 skoru (VIEWS) ve VIEWS skorunun hizli laktat diizeyi ile
birlestirilmesinden olusan VIEWS-L skoru sayilabilir.

2.2.3.1. Glasgow Koma Skoru (GKS)

1974 yilinda Jennet ve Teasdale tarafindan gelistirilen ve su an tiim diinyada
kafa travmali olgularin biling durumunun degerlendirilmesinde en sik kullanilan
Olcektir (30). Hastalarin suur diizeyini degerlendirmek i¢in gelistirilen bu skorlama;
tam bilinglilikten, yanitsizliga kadar degisen durumlardaki yanitlarin sayisal olarak
kodlanmasi ile olusturulmustur. Basta kafa travmali hastalar olmak iizere metabolik
ve norolojik hadiseleri olan hastalarin norolojik degerlendirilmesinde en ¢ok
kullanilan sistemdir. GKS norolojik bozuklugun siddetini ve yaralanma sonrasi iki
hafta icindeki mortaliteyi 85 % oraninda dogru tahmin edebilir. Diisiik GKS puani
artmis norolojik hasar1 gosterir(31). Hastanin agrili ve sozlii uyaranlara verdigi sozlii
yanit, g6z yanit1 ve motor yanit olmak iizere ii¢ fonksiyona gore degerlendirilir (32).
Elde edilen toplam deger, norolojik hasarin derecesini gosterir. Buna gore; 8 — 3
puanlar arasi ise agir hasar1,12 — 9 puanlar arasi orta, 14 — 13 puanlar hafif, 15 puan
normal olarak degerlendirilir. Bu degerlendirme ile kesin olmamakla birlikte
resiisitasyon sonrasi serebral fonksiyonun diizelme ihtimali hakkinda fikir edinilebilir

(33).

Tablo 7. Glasgow Koma Skoru (GKS)

Goz Acikhig Puan

Gozler spontan acik 4
Sozlii uyaran ile gz agma 3
Agrili uyaranla goz agma 2
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Go6z agma yok 1

Sozel Yanit Puan
Oryante 5
Konfiize, dezoryante 4
Uygunsuz sozler, kelimeler 3
Anlamsiz sesler 2
Sozel yanit yok 1
Emirlere uyuyor 6
Agriy1 lokalize ediyor 5
Agrili uyarana fleksor cevap var 4
Dekortike postiir 3
Deserebre postiir 2
Hareket yok 1

2.2.3.2. HOTEL Skoru

Acil servise basvuran hastalar i¢in Kellett ve arkadaslar1 tarafindan 2008
yilinda gelistirilmis yeni bir puanlama sistemidir. Hasta acil servise kabul edildikten
sonra 15 dakika ile 24 saat arasinda erken mortalite tahmininde Oksijen doygunlugu,
Diistik sicaklik, Hipotansiyon, EKG degisiklikleri ve Bagimsiz ayakta duramama
parametrelerinden olusan bir sistemdir. HOTEL skoru, acil servislerde hizli triyaj ve
yonetimi saglayan ve ilk 15 dakikada bakilan parametrelerle 24 saatlik diisiikk ve
yuksek mortalite riskini saptayan bir skorlama sistemidir (34). HOTEL skoru kritik
hastay1 degerlendirmede kolay kullanilabilir 5 degisken ile mortaliteyi ilk 24 saatte
saptayabilir. Diger degerlendirme sistemlerinin aksine HOTEL skoru herhangi bir
saglik personeli tarafindan hizla ve herhangi bir girisim yapilma gereksinimi

olmadan bakilabilir (35).
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Tablo 8. HOTEL Skoru

Degisken Puan
Sistolik kan basinct (mmHg) <100 1
Oksijen satiirasyonu (%) 1
Ates <35°C 1
Anormal EKG 1
Bagimsiz ayakta duramama 1

2.2.3.3. Modifiye Erken Uyar1 Skoru (Modified Early Warning Score)
(MEWS)

Erken uyar1 skorlari, yatak basi gozlemleri ile kotiilesen hastayr erken
donemde fark edip gerekli miidahaleyi yapmaya zaman kazanmak i¢in gelistirilmis
fizyolojik degerlerden olusan skorlardir (36). Morgan ve arkadaslar1 1997°de
tarafindan erken uyarit skor sistemi (Early Warning Score) tanimlanmistir (37).
Stenhouse ve arkadaglar1 1999 yilinda Morgan ve arkadaslarinin erken uyari skorunu
modifiye etmeyi amaglamiglar ve sonugta modifiye erken uyar1 skorlama sistemini
tanimlamiglardir (38). Modifiye erken uyari sisteminin amaci hasta takip edilirken
hastanin klinik durumu kétiilestiginde doktor ile hemsire arasindaki iletigimi

saglamaktir.

Bircok erken uyar1 skor sistemleri; nabiz, solunum sayisi, kan basinci, ates ve
biling diizeyini temel alarak yapilmistir. Modifiye erken uyar1 sisteminde de ates,
nabiz, solunum sayisi, biling diizeyi (AVPU ile degerlendirilir) ve kan basinci
Olctlilerek hesaplanmaktadir. Puanlama 0 ile 14 arasinda degismektedir. Hastanin
puan arttikca kliniginin kotiiye gittigi anlamina gelmektedir. Yapilan calismalarda 5
ve {lizeri puan alan hastalar taburculuk icin yiiksek riskli grup olarak kabul

edilmektedir (36).
Bu skorlama sisteminde yer alan AVPU sisteminin acilimi su sekildedir.

A (Alert): Bilinci agik hasta. Sorduklariniza mantikli cevap verebilir ya da

size soru sorabilir.
V (Verbal): S6zel uyarana cevap var.

P (Painful): Agrili uyarana cevap var.
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U (Unresponsive): Bilinci kapali ve uyarana yanit vermiyor.

Tablo 9. Modifiye Erken Uyar1 Skoru (MEWS)

Skor 3 2 1 0 1 2 3
Sistolik Kan
<70 71-80 | 81-100 | 101-199 - >200 -

Basinc1 (mmHg)
Kalp Hiz1

- <40 41-50 | 51-100 | 101-110 | 111-129 | >130
(vuru/dk)
Solunum Hizx

- <9 - 9-14 15-20 21-29 >30
(soluk/dk)
Ates - <35.0 - 35-38.4 - >38.5 -
AVPU - - - A Vv P U
SpO: <85 85-89 90-94 >95 - - -

2.2.3.4. VIEWS Skoru

Prytherch ve ark. tarafindan 2010 yilinda gelistirilmis olan Vital PAC EWS
(ViIEWS); alt1 fizyolojik parametreyi igerir. Bu skorda solunum dakika sayisi, viicut
1s1s1, nabiz dakika sayisi, sistolik kan basinci, biling diizeyi (AVPU ile
degerlendirilir) ve periferik oksijen satiirasyonu (SpO2) parametreleri kaydedilerek
hesaplanir (39). Alt1 parametrenin normal degerlerinde sapma derecesine gore
yapilan skorlama sistemidir. Ayrica bu skorlamada eger hasta oksijen destegi
aliyorsa ek olarak degerlendirilir. Toplanan VIEWS degeri hastanin prognozu

hakkinda bilgi vermektedir (40).

Tablo 10. VIEWS Skoru

PUAN +3 +2 +1 0 +1 +2 +3
Sistolik Kan

<90 | 91-100 | 101-110 | 111-249 >250
Basinci (mmHg)
Kalp Hiza

<40 41-50 51-90 91-110 | 111-130 >131

(vuru/dk)
Solunum Hizx

<8 9-11 11-20 21-24 >25
(soluk/dk)
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Viicut Isis1 (C°) <35 35.1-36 | 36.1-38 38.1-39 >39.1
Periferik O,
<84 85-89 90-94 >95
Satiirasyonu (%)
(0))
Solunan O, Hava
Aliyor
Sesle,
agriyla
Santral Sinir g
Uyanik uyantyor
Sistemi
veya
yanitsiz

2.2.3.5. VIEWS-L Skoru

VIEWS skorunun hizli laktat diizeyi ile beraber kullanilarak olusturulan erken
uyar1 skorlamasidir. Onceki risk skorlamalarina gére VIEWS-L skoru kritik hastada

daha giiclii 6ngoriiye sahiptir (41).

VIEWS-L Skoru= VIEWS skoru + Kan laktat diizeyi
(mmol/1)

2.3. Geriatrik Hastalarda Sik Goriilen Saghk Problemleri
2.3.1. Geriatrik Hastalarda Enfeksiyonlar ve Sepsis

Sistemik inflamatuar yanit sendromu (SIRS), infeksiyon, bakteriyemi, sepsis,
coklu-organ disfonksiyonu sendromu ve septik sok, kavram itibar1 ile birbiriyle
iligkilidir. Bu tanimlamalardan higbiri i¢in yasli ve geng eriskin arasinda farklilik
yoktur. (SIRS), sepsis, ciddi sepsis ve septik sok, ilk olarak 1991°de Amerikan
Goglis Hekimleri Koleji [American College of Chest Physicians (ACCP)] ve Yogun
Bakim Tibb1 Dernegi [Society of Critical Care Medicine (SCCM)] tarafindan yapilan

toplantilarla tanimlanmiglardir.(42)

Bu tanimlamalar 2001“de ACCP, SCCM, Amerikan 7 Toraks Dernegi
[American Thoracic Society (ATS)], Avrupa Yogun Bakim Tibb1 Dernegi [European
Society of Intensive Care Medicine (ESICM)] ve Cerrahi Enfeksiyon Dernegi
[Surgical Infection Society (SIS)]“nin temsilcilerini barindiran “Uluslararas1 Sepsis

Tanimlamalar1 Konferansi” ile tekrar gozden gegirilmistir. Bunlara gore;
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Bakteriyemi: Canli bakteri varliginin kanda bulunmasidir. Kan kiiltiirii
pozitifligi ile bakteriyemisi tespit edilen hastalarin yaklasik %25’inde bakteriyemi
odagr tespit edilemez. Bilinen en sik enfeksiyonlar genitoliriner sistem
enfeksiyonlaridir (%25-55). Bunu alt solunum yolu enfeksiyonlar1 (%15-35), batin
i¢ci enfeksiyonlar (%10-20), yumusak doku-deri enfeksiyonlari (%10) ve kateter
iligkili enfeksiyonlar (%5) takip eder (43).

Sistemik Inflamatuar Yanit Sendromu: Enfeksiydz olmayan bir nedenden
(otoimmiin hastalik, tromboemboli, yaniklar, cerrahi, vaskiilit, pankreatit) dolay1
disregiile immiin yanit sonrast olusan klinik sendrom olarak tanimlanir. Tan1 i¢in

asagidaki kriterlerden iki veya daha fazlas1 gerekmektedir(44).

Tablo 11. SIRS Kriterleri

Ates » 38 veya<36C°

Kalp hiz1 » 90/dakika

Solunum hiz1 >20 dakika veya PaCO2 <32

Beyaz kiire sayist >12000/mm3 veya <

4000/mm3 veya %10 > band form

Sepsis: Enfeksiyon sonucundaki disregiile immiin cevaba bagli gelisen klinik

durumdur. SIRS+ onaylanmis veya siiphelenilen enfeksiyon varligi ile tan1 konur.

Ciddi Sepsis: sepsise En az bir adet hipoperfiizyon veya organ yetmezligi

bulgusunun eslik etmesi durumudur.

Septik Sok: Ciddi sepsisle beraber asagidakilerden en az birinin olmasi

durumudur.

Coklu Organ Yetmezligi Sendromu MODS (Multiple Organ Dysfunction
Syndrome): Coklu organ yetmezligi ile seyreden akut hastalik halidir. Enfeksiyoz ve
enfeksiyon dis1 sebeplerle olabilir. Organ fonksiyonlarinin homeostazisinin

miidahale olmadan siirdiirtilemeyecek durumda olmasi ile karakterizedir.

Sepsis Igin Risk Faktorleri: Risk faktorlerine sahip ok genis bir popiilasyon
grubu olmakla beraber en 6nemli risk faktorii ileri yastir. Sepsisli hasta grubunda

ortalama yag 65°tir ve sepsis insidansi yaslilarda orantisiz olarak ¢ok yiikselir (45).
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Sepsis i¢in diger risk faktorleri sunlardir: Bakteriyemi, immiinsiiprese olmak,
toplumdan kazanilmis pnomoni, yogun bakim iinitesinde yatan hasta olmak ve
nozokomiyal enfeksiyon varligi (46—50). Toplum kokenli pndmoni hastalarinda ciddi

sepsis %48 ve septik sok %5 oraninda gelisir(51).

Sepsis Insidansi: Yillar icinde hizli bir artis gdstermistir (52—54). Bu artisin
en Onemli nedeni ortalama yasam siliresinin uzamasidir. Amerika Birlesik
Devletleri’nde 65 yas listii hastalar sepsis tanilarmin yaklasik %60’ 1indan sorumludur
ve bu oranin ilerleyen zamanlarda giderek artmasi beklenmektedir (53-55). Sepsis
insidansinin artisindaki diger sebepler, immiinsiiprese hastalarin artmasi ve multipl

ilag direngli enfeksiyonlarin artmasidir (56).

Sepsiste Mortalite: Hastane i¢i mortal seyreden olgularin %20’si i¢in bir risk
faktoriidiir (57). Sepsis mortalitesi %20-50 olup yiiksek seyretmektedir (54,58—63).
Cok sayida retrospektif ve prospektif calismada sepsisle baglantilit mortalitenin yash
hasta grubunda daha ytiksek (%20-40) oldugu bildirilmistir (64,65).

2.3.2. Geriatrik Hastalarda Kardiyovaskiiler Problemler

fleri yas grubunda kronik hastaliklar yogun olarak goriilmektedir. Eriskin yas
grubundaki en 6nemli ve en sik 6liim nedeni kardiyovaskiiler hastaliklardir. Bu yas
grubunun niifusunun artmasiyla beraber kronik hastaliklara sahip yasl hastalar daha
cok goriilecektir. Bu hastalilarin basinda kardiyovaskiiler hastaliklar gelmektedir.
Atrial fibrilasyon (AF), konjestif kalp yetmezligi (KKY), hipertansiyon (HT) ve
koroner arter hastaligi (KAH) en sik goriilen hastalik gruplaridir. KKY hastalarinin
%751 ve akut miyokard enfarktiislerinin %80’1 bu yas grubunda goriilmekte olup
yaslanmanin kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in onemli bir risk faktorii oldugunu
gosteren ¢ok sayida parametre bulunmaktadir (66). Yasla beraber meydana gelen

degisiklikler kardiyak fonksiyon ve morfolojiyi bozmaktadir (18).
2.3.3. Geriatrik Hastalarda Sivi ve Elektrolit Bozukluklar:

Saglikli kisilerde siv1 elektrolit alimi bir denge icerisindedir ve bu konuda ana
rolii bobrekler iistlenmektedir. Sivi ve elektrolit dengesi hiicresel fonksiyonlarin
korunmasinda, asit-baz dengesi ve doku perfiizyonunu saglanmasinda ve viicuttaki
homeostazin saglanmasinda etkili bir role sahiptir (67). Siv1 ve elektrolit dengesi
hasta yonetiminde yineleyen sekilde degerlendirme gerektiren bir durumdur. Ciinkii

elektrolitler birbirleri ile denge halinde ve baglantilidir ve ciddi -elektrolit
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bozukluklarinda tek bir degere gore karar vermek yaniltici olabilmektedir (68).
Elektrolit bozukluklar1 mortalitesi yiiksek seyredebilen genis yelpazede bir hastalik
grubu olarak karsimiza c¢ikmaktadir (69,70). Yashlikla beraber viicuttaki sivi ve
elektrolit dengesinde bazi degisiklikler olusmaktadir. 70 yasinda viicuttaki su orani

toplam viicut agirliginin %53’line kadar diismektedir (71).
2.3.3.1. Sodyum

Ekstraselliiler alandaki sivinin ana katyonudur. Normal sartlardaki degeri
135-145 mmol/lt arasindadir. Ekstraselliiler alandaki sivinin osmolalitesinin
%86’sindan sorumludur. Sodyum ekstraselliiler alandaki su dengesi ise intraselliiler

alandaki hacmin regiilasyonundan sorumludur.
2.3.3.2. Potasyum

Normal araligi 3,5-5 mmol/It arasinda olup intraselliiler akatyonlarin %98’ini
olusturmaktadir. Beta adrenerjik katekolaminler, insiilin, tiroid hormonlari, asidoz ve
alkaloz ile potasyum diizeyi ayarlanmaktadir (72,73). Uzun donemde ise aldosteron

ve bobrekler potasyum dengesini diizeltmektedir (74,75).
2.3.3.3. Kalsiyum

Normal araligi 2,1 — 2,6 mmol/lt = 8,5 — 10,5 mg/dl araligindadir. Kalsiyum
diizeyinin kontrolii Paratiroid hormon (PTH), 1,25 dihidroksi vitamin D3, kalsitonin,
fosfat ve kalsiyumun negatif feedback etkisi ile kemikte, bagirsak ve bobrek tiibiil

hiicrelerinde reabsorbsiyon ve sekresyonu ile saglanmaktadir (76).
2.3.3.4. Magnezyum

Normal aralig1 1,8 — 3 mg/dl araligindadir. Intraselliiler alanin katyonu olup
kemik ve kasta depolanir. Magnezyum c¢ogu enzim i¢in esansiyel faktor
konumundadir. Sinir iletiminde, kas kasilmasinda ve fosfat transferinde rol

almaktadir (77,78).
2.4. Geriatrik Hastalarda Morbidite ve Mortalite

Geriatrik hastalarda, ayni sikayetlere sahip gen¢ hastalara oranla mortalite ve
morbidite yliksektir. Yapilan basit islemlerde komplikasyon gelisme oranlari da
dramatik olarak yiiksek seyretmektedir (79). Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD)

tim yas gruplarinda en sik 6liim nedenleri kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH),
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maligniteler, Serebrovaskiiler hastaliklar (SVH), kronik obstriiktif akciger hastaligi
(KOAH) ve kazalar olarak siralanmaktadir ve bu 5 6liim nedeni tiim Gliimlerin
%67’sini meydana getirmektedir. Geriatrik kisilerde ise en sik goriilen oliim
nedenleri KVH, maligniteler, SVH ve KOAH 6liimlerin %68’inden sorumludur (80).
Periferik vaskiiler direncin artmasi ve arteroskleroz sebebiyle hipertansiyon sik
goriilmektedir. Miyokard infarktiisii, SVH, aort diseksiyonu ve abdominal aort
anevrizmasi (AAA) gibi hastaliklarin hem goriilme sikligt hem de mortalitesinde

artma goriilmektedir.

Geriatrik hastalarda enfeksiyon hastaliklar1 daha sik goriilmektedir; morbidite

ve mortalitesi de geng hastalara gére daha yiiksektir (81,82).

Geriatrik hastalarin %66’s1 hayatlarinin bir doneminde karin agrisi sebebi ile
acil servise basvurmaktadir ve bu hastalarin %20’sine dogrudan cerrahi miidahale
gerekmektedir. Bu hasta grubunda taburcu olan hastalarin %33’ acil servise
tekrardan basvurmaktadir (83). Karin agris1 ile acil servise bagvuran hastalarin
mortalitesi genclere gore 10 kat daha yiiksek seyretmektedir (84). Geriatrik
hastalardaki arteroskleroz ve kan akiminda meydana gelen azalmadan dolay1
apandisit ve kolesistit gibi hastaliklarda perforasyon riski yiiksektir. Karin agrisinin
vaskiiler nedenlerinden olan ve mortalitesi yiiksek seyreden mezenter iskemi ve

AAA siklig1 artmaktadir (85).

Geriatrik yas grubundaki hastalarda hem eslik eden hastaliklar hem de
kardiyopulmoner ve renal fonksiyonlardaki simirli fizyolojik rezervden dolay1
resiisitasyon zorlagsmaktadir. Resiisitasyon kilavuzlart bu hasta grubunda agresif
solunum destegi ve erken invaziv hemodinamik monitdrizasyon kullaniminm
onermektedir. Sok tablosu geriatrik hastalarda kompanzasyonun sinirli olmasi sebebi

ile kotii tolere edilmekte ve end-organ hasar1 daha erken gelismektedir (86).
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1. METOT

3.1. Arastirmanin Yeri

Calismaniz T.C Saglik Bakanlhigi, Saglik Bilimleri Universitesi, Tepecik
Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Hastanesi Acil Tip Klinigi’nde
retrospektif olarak yapilmistir. Calismaya baslamadan Once Saglik Bakanligi
Saglik Hizmetleri Genel Midiirliigii’ne bagli Bilimsel Aragtirma Platformu ve
Saglik Bilimleri Universitesi Izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi
Girisimsel Olmayan Etik Kurulundan 24/03/2021 tarihli 2021/03-02 karar
numarali etik onay alinmigtir. (Ek 1).

3.2 Arastirma Hastalarimmin Secimi

Acil servise 01.01.2019 ile 31.12.2019 tarihleri arasinda bagvurmus geriatrik
hastalar ¢aligsma popiilasyonunu olusturdu ve kayitlar1 geriye doniik olarak incelendi.
Calisma stiresi boyunca acil servise travma dis1 nedenlerle bagvurmus 65 yas tstii
hastalar ¢alismaya dahil edildi. Verilerinde eksiklik olan, yatisi kabul etmeden acil
servisten ayrilan, tedavisi tamamlanmadan acil servisten ayrilan ve bagka bir
merkeze sevk edilen hastalar ¢alismadan dislandi. Hasta akis semas: Sekil 4.’de

gosterilmistir.
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Sekil 4. Hasta Akis Semasi

Calisma siiresi boyunca acil servise
travma dis1 nedenlerle bagvurmus 65 yas
istii hastalar(n:22174)

Dislanan Hastalarn=647

-Yatis1 redderek acil servisten ayrilan
-Tedavisi bitmeden hastaneden ayrilan
-Bagka bir merkeze sevk edilen
-Verilerinde eksiklik olan hastalar

A4

Calisma popiilasyonu

n:21527

/\

Yasayanlar n:21190 Olenler n:337

A v
Acilden taburcu Acilde 6lenler

n: 17660 n:126
Yattig klinikten Yattig klinikte dlenler
taburcun:3530 n:211

Calismaya dahil edilen hastalarin demografik bilgileri (yas, cinsiyet), acil
servis bagvuru zamanlari (mesai i¢i, mesai dis1), acil serviste istenmis laboratuvar
tetkiklerinin sonuclar1 (beyaz kiire sayisi, notrofil sayisi, hemoglobin, trombosit,
lenfosit, laktat, baz ac¢i81, bikarbonat, INR (International normalized ratio), troponin,
prokalsitonin, iire, kreatinin, sodyum, potasyum, kalsiyum, CRP (c-reaktif protein)),
acil servis sonlaniglari (taburcu, servis yatisi, yogun bakim yatisi, 6liim) ve hastane
sonlaniglar1 (taburcu, 6liim) hastane otomasyon sisteminden geriye yoOnelik olarak
tarand1 ve veri toplama formlarina kaydedildi. Dahil edilen hastalara iliskin veriler
incelendi ve frekans tablolar1 yapildi. Hastalar 65-84 ve 85 yas {iistii olarak iki

yas grubuna ayrilarak incelendi. Ayrica hastalar sonlaniglarina gore taburcu ve
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O0lim olmak tiizere iki gruba ayrildi. Tim degiskenlerin mortalite ile iligkisi

arastirildi.
3.3. Istatistiksel Analiz

Kategorik degiskenler arasinda ki-kare analizleri yapildi. Istenen kategorik
degiskenler ve laboratuvar parametreleri arasinda anlamlilik bakmak i¢in yapilacak
teste karar vermek i¢in normalite analizi yapildi. 50 ve iistii sayidaki gruplar i¢in
Kolmogorov-Smirnov testi, 50 alt1 olan gruplarda Shapiro-Wilk testi ile normal
dagilim kontrol edildi. Ol¢iim degiskenlerinin analizinde normal dagilan gruplar igin
bagimsiz gruplarda T Testi, normal olmayan gruplar i¢in Mann Whitney U Testi
kullanildi. Anlamlilik diizeyi p <0.05 olarak kabul edildi. Tiim analizler %95 giiven
araliginda yapildi ve P degeri 0,05 ve alti degerler anlamli olarak kabul edildi.
Bakilan tek degiskenli analizlerde anlamli ¢ikan degiskenlerden aralarinda yiiksek
korelasyon saptanmayan Beyaz kiire, Laktat, Troponin, Ure, Kalsiyum modele
alimarak ¢ok degiskenli analiz yapilmistir. Lojistik regresyonda enter metodu

kullanilmistir

Tiim istatistiksel analizler SPSS for Windows Ver. 20.0, (Statistical Package

for Social Sciences Inc., Ilinois-USA) programi kullanilarak gerceklestirildi.

4.BULGULAR

Belirlenen tarihler arasinda acil servise travma dis1 sebeplerle bagvuran 65
yas Ustii 22176 hastanin verisi incelendi. Dahil etme ve dislama kriterleri ile calisma
hastalar1 belirlendikten sonra 21527 hasta calismaya dahil edildi. Calisma hastalarina

ait tanimlayici 6zellikler Tablo 12.’de gosterildi.
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Tablo 12. Arastirmaya Dahil Edilen Hastalarin Tanimlayic1 Ozellikleri

Tanimlayici Ozellikleri n (%)

Yas 65-84 yas 18913 (87.9)

Cinsiyet Erkek 10098 (46.9)

Bagvuru zamani Mesai dist 12181 (56.6)
Servis yatist 1959 (9.1)
Yogun bakim yatisi 1782 (8.3)

Acil servis sonlanisi
Taburcu 17660 (82.0)
Exitus 126 (0.6)
(Acilde + Yatis yapilan

Hastane sonlanisi 337 (1.6)
kliniklerde Exitus)

Calismaya dahil edilen hastalarin ortanca yasi (72) , %46,9’u erkek ve
%87,9’u 65-84 yas arasi hastalardan olusmaktaydi. Hastalarin %56,6’s1 mesai dis1
saatlerde basvurdu. Calismada acil servise bagvuran hastalarin %82’si taburcu,
%9,1°1 servis yatisi, %17,4’l yogun bakim yatis1 ve % 0,6’s1 vefat olarak sonlandi.
Hastane i¢i mortalite oram1 %1,6 (n:337) olarak tespit edildi. Yas gruplarina gore
bakildiginda mortalite oran1 65-84 yas aras1 grupta % 1.4 (259/18913) ve 85 yas iistii
grupta %3 (78/2614) olarak tespit edildi.

Calismaya dahil edilen ve oliimle sonlanan hastalarin; %76,9’unun 65-84
araliginda (n:259), %49,9’unun (n:168) erkek ve %64,4’liniin (n:217) mesai dist
basvurular oldugu tespit edildi. Hastane i¢i mortalite ile sonlanan hastalarin; %37,4 i
acil serviste, %14,5’1 yattig1 serviste ve %48,1°’1 yattig1 yogun bakim da eksitus
oldugu tespit edildi.

Calismaya dahil edilen ve yasayan hastalarin ise %88’1 65-84 %12’si 85 yas
istii hastalardan meydana gelmekte idi. Bu hastalarin %46,9°’u erkek ve %56,5°1
mesai dig1 bagvurulardan meydana gelmekte idi. Bu hastalarin acil servis sonlanimi
ise %9 servis yatist %7,6 yogun bakim yatis1 %83,3’1 ise taburcu olarak sonlandigi

tespit edildi.

Cinsiyet ile Oliim arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmadi

(p=0.27). 85 yas lstii grupta 6liim, 65-84 yas arasi gruba gore anlamli olarak daha
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fazla tespit edildi (p<0.001). Mesai dis1 bagvurularda hastane i¢i mortalite anlamli
olarak daha ytiksek tespit edildi (p=0.004).

Arastirmaya dahil edilen tiim hastalarda laboratuvar parametrelerinin hastane

ici mortalite ile iliskisi Tablo 13’te gdsterilmistir.

Tablo 13. Laboratuvar Parametrelerinin Hastane I¢i Mortalite ile

Mliskisi
Yasayan hastalar Olen hastalar
Degiskenler (n) Median Median P degeri
(CAA; min,-max) (CAA; min,-max)
Beyaz kiire 8.5(4.3; 6.7-11) 10.3 (7.2;7.7-14.9) <0.001
x103/uL (15307)
Notrofil x103/ul | 5.7(4.0;4.2-8.2) 7.4 (6.475;4.925- <0.001
(15251) 11.4)
Hemoglobin 12.2 (2.6;10.8-13.4) 11.8 (2.9;10.1-13.) 0.003
gr/dL (15307)
Laktat mmol/L 1.8 (1.1;1.3-2.4) 2.3500 (3.5;1.7-5.2) | <0.001
(12535)
INR (7196) 1.1 (0.21;1.02-1.23) 1.215(0.3725;1.0925- | <0.001
1.465)
Troponin ug/L 0.0(0.04;0.0-0.04) 0.111 (0.48;0.03- <0.001
(10814) 0.51)
Prokalsitonin 0.12 (0.46;0.04-0.5) 0.48 (3.22;0.13-3.35) | <0.001
ug/L (2131)
Ure mg/dL 47.0 (28.0;36.0-64.0) | 72.5 (78.5;43.75- <0.001
(15166) 122.25)
Kreatinin mg/dL | 1.1 (0.5;0.9-1.4) 1.4 (1.125;1.0-2.125) | <0.001
(15165)
Sodyum mmol/L | 137.0 (5.0;134.0- 137.0 (5.0;134.0- 0.794
(15161) 139.0) 139.0)
Potasyum mmol/L | 4.32 (0.71;4.0-4.71) 4.35(1.1875;3.7925- | 0.968

(15157)

4.98)
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Kalsiyum mg/dL | 9.2 (0.8;8.8-9.6) 8.9000 (1.1;8.3-9.4) | <0.001
(15058)

CRP mg/L 54.7 (112.075; 138.0 (169.6;34.1- <0.001
(2317) 14.9250-127.0) 203.7)

Baz a¢1g1 mmol/L | 0.8 (5.0; -1.9-3.10) -2.0 (3.5; -2.0-1.5) <0.001
(12500)

Bikarbonat 24.3 (3.9;22.2-26.1) | 21.65 (8.5;16.7-25.2) | <0.001
mmol/L (12334)

Trombosit 248.0 (109.0;199.0- 235.0 (137.0;179.0- | 0.163
x103/ul (15306) |308.0) 316.0)

Lenfosit x103/uL | 1.5 (1.1;1.0-2.1) 1.4 (1.4;0.9-2.3) 0.362

(15254)

*mann whitney-u testi ile karsilastirildi
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Hastane i¢i 6len hastalar iginde mesai i¢i ile mesai digt Oliimler arasinda
laboratuvar parametrelerinin hicbiri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi. Olen hastalarda basvuru zamanmna gére laboratuvar parametrelerinin

hastane i¢i mortalite ile iligkisi Tablo 14°te gosterilmistir.

Tablo 14. Olen Hastalarda Basvuru zamanina gére Laboratuvar

parametrelerinin hastane ici mortalite ile iliskisi

Mesai dis1
Mesai i¢i bagvurular
basvurular
) Median (CAA; min,- | Median (CAA; .
Degiskenler (n) ) P degeri
max) min,-max)
Beyaz kiire 10.2 (8.25;7,6-15-
10.3 (5.6;7.7-13.8) 0.378
x103/ul. (199) 85)
Notrofil — x103/ 7.4 (7.075;5.0-
7.45 (5.85;4.75-10.6) 0.616
ul (196) 12.075)
Hemoglobin 11.75 (2.675;10.25-
11.8 (3.0;10.0-13.0) | 0.675
gr/dL (199) 12.925)
Laktat mmol/L
2.1 (3.15;1.75-4.9) 2.6 (4.1;1.7-5.8) 0.522
(172)
1.225 (0.475;1.1- 1.18 (0.36;1.09-
INR (156) 0.567
1.575) 1.45)
Troponin  ug/L 0.12 (0.3125;0.325-
0.11 (0.195;0.2-0.395) 0.352
(144) 0.6375)
Prokalsitonin 0.29 (5.685;0.11- 0.75 (3.455;0.235- 0376
ug/L (51) 5.795) 3.69) '
) 70.5 (86.5;39.75- 73.5 (75.75;45.0-
Ure mg/dL (198) 0.416
126.25) 120.75)
Kreatinin mg/dL 1.4 (0.975;1.1-
1.4 (1.425;1.0-2.425) 0.682
(198) 2.075)
Sodyum mmol/L | 137.0 (5.0;134.0- 136.0 (6.0;133.0- 0.612
(198) 139.0) 139.0) '
Potasyum 4.26 (1.3150;3.6775- 4.36 0.707
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mmol/L (198) 4.9925) (1.1225;3.8300-

4.9525)

Kalsiyum 8.4 (0.875;8.4-

8.9 (1.25;8.25-9.5) 0.931
mmol/L (197) 9.275)

104.65 (175.075;21.0- | 155.1 (182.4;40.7-
CRP (53) 0.255

196.075) 223.1)
Baz acigl

-3.1 (8.85;-6.95-1.9) | -8.5(9.9;-8.5-1.4) 0.808
mmol/L (172)
Bikarbonat 21.75 (7.15;18.425- 21.35(9.45;15.75- 0.398
mmol/L (170) 25.575) 25.2) ’
Trombosit 250.0 (128.0;1995.0- 227.0 (140.5;169.5- 0.138
x103/uL (199) 327.5) 310.0) .
Lenfosit  x103/

1.3 (1.25;0.825-2.075) | 1.4 (1.4;1.0-2.4) 0.450
ul (197)

Hemoglobin ve potasyum normal dagilim gosterdikleri igin t testi ile diger testler
mann whitney-u testi ile karsilastirildi.
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Olen hastalarda cinsiyete gore laboratuvar parametrelerinin hastane igi

mortalite ile iliskisi Tablo 15’te gosterilmistir.

Tablo 15. Olen Hastalarda Cinsiyete Goére Laboratuvar Parametrelerinin

Hastane Ici Mortalite ile Iliskisi

Erkek

Kadin

Median (CAA; min,-

Median (CAA; min,-

Degiskenler (n) P degeri
max) max)
Beyaz kiire x103/|11.4 (6.975;7.85-
10.0 (7.35;7.6-14.95) 0.320
ul (199) 14.825)
Notrofil x103/ul | 8.35 (6.35;5.425-
6.55 (6.7;4.6-11.3) 0.080
(196) 11.775)
Hemoglobin gr/dL | 12.05 (3.175;10.25-
11.6 (2.6;10.0-12.6) 0.236
(199) 13.425)
Laktat mmol/L (172) | 2.4 (3.2;1.7-4.9) 2.3 (4.5;1.7-6.2) 0.161
1.275 (0.455;1.1- 1.17 (0.325;1.085-
INR (156) 0.161
1.555) 1.41)
Troponin ug/L (144) |0.13 (0.42;0.4-0.82) | 0.11 (0.34;0.02-4.53) 0.075
Prokalsitonin  ug/L | 0.455 (1.8625;0.115-
0.75 (4.31;0.22-4.53) 0.583
(51) 1.9775)
. 92.0 (87.5;44.0- 66.0 (65.0;43.0-
Ure mg/dL (198) 0.045
131.5) 108.0)
Kreatinin mg/dL
1.7 (1.1000;1.2-2.3) | 1.3 (0.75;1.0-1.75) 0.008
(198)
Sodyum mmol/L | 137.0 (6.0;134.0- 136.0 (6.0-135.0- 0.148
(198) 140.0) 139.0) '
Potasyum mmol/L | 4.36 (1.325;3.705- 4.35 (1.045;3.825- 0.910
(198) 5.03) 4.87) '
Kalsiyum mmol/L
8.9 (1.2;8.3-9.5) 9.0 (0.9;8.4-9.3) 0.821
(197)
125.75 155.1 (218.6;26.8-
CRP (53) 0.406

(160.675;34.95-

245.4)
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195.625)

Baz ag¢igi mmol/L -3.6 (10.85;-9.9-

-1.4 (9.7; -7.2-2.5) 0.064
(172) 0.95)
Bikarbonat mmol/L

21.95(7.9;17.9-25.8) | 21.45 (8.7;16.0-24.7) 0.162
(170)
Trombosit x103/ul |228.0 (151.0;166.75- | 245.0 (127.5;188.5- 0.268
(199) 317.75) 316.0) '
Lenfosit x103 /ul
(197) 1.2 (1.1;0.8-1.9) 1.6 (1.725;1.0-2.725) 0.017

Hemoglobin, CRP ve bikarbonat normal dagildigi i¢in bagimsiz gruplarda T testi, geri kalan mann

Whitney u testi ile karsilastirildi.
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Olen Hastalarda yasa gore laboratuvar parametrelerinin hastane i¢i mortalite

ile iligkisi Tablo 16.’da belirtilmistir.

Tablo 16. Olen Hastalarda Yasa Gore Laboratuvar Parametrelerinin Hastane

Ici Mortalite ile liskisi

65-84 yas 85 yas usti
) Median (CAA; min,- | Median (CAA; min,- p
Degiskenler (n) _
max) max) degeri
Beyaz kiire x103/
10.6 (7.275;7.7-14.975) | 10.2 (7.25;7.45-14.7) <0.001
ul (199)
Notrofil — x103/ul | 7.55 (6.425;5.05- 7.0 (6.7;4.6-1 0.062
(196) 11.475) 1.3) '
Hemoglobin gr/dL
11.8 (2.75;10.25-13.0) 11.6 (2.95;9.95-12.9) 0.001<
(199)
Laktat mmol/L 2.45 (4.025;1.65-
2.35 (3.5;1.7-5.2) 0.215
(172) 5.675)
1.245 (0.3225;1.115-
INR (156) 1.195 (0.38;1.09-1.47) 0.004
1.4375)
Troponin ug/L 0.115 (0.4525;0.02-
0.11 (0.525;0.03-0.555) <0.001
(144) 4.4725)
Prokalsitonin ug/L 1.12 (3.8275;0.095-
0.43 (3.15;0.2-3.35) 0.223
(51) 3.9225)
Ure mg/dL (198) 72.0 (77.0;42.50-119.5) | 74.0 (91.5;46.0-137.5) | <0.001
Kreatinin mg/dL
1.4 (1.2;1.0-2.2) 1.3 (1.05;1.0-2.05) <0.001
(198)
Sodyum mmol/L 138.0 (6.5;134.5-
136.0 (5.0;134.0-139.0) <0.001
(198) 141.0)
Potasyum mmol/L
4.35(1.295;3.735-5.03) | 4.35(1.0;3.87-4.87) 0.059
(198)
Kalsiyum mmol/L
9.0 (1.0;8.4-9.4) 8.9 (1.0;8.25-9.25) <0.001
(197)
140.1 (168.7;27.45- 118.1 (224.425;40.6-
CRP (53) 0.015

196.15)

265.025)
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Baz acig1t mmol/L | -1.85 (10.275;-8.525- -3.2(9.125; -7.8- 0.001
<0.
(172) 1.75) 1.325)
Bikarbonat mmol/L
21.9 (8.5;16.5-25.0) 21.4 (8.55;16.8-25.35) | 0.001
(170)
Trombosit x103/ul |233.0 (132.75;17875.0- | 245.0 (153.5;178.5- 0.001
<0.
(199) 311500.0) 332.0)
Lenfosit  x103/ulL
(197) 1.4 (1.4;0.9-2.3) 1.3 (1.35;0.825-2.175) |<0.001
7

Biitiin laboratuvar parametreleri Mann Whitney u testi ile karsilastirildi.
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Bakilan tek degiskenli analizlerde anlamli ¢ikan degiskenlerden aralarinda
yiiksek korelasyon saptanmayan Beyaz Kiire, Laktat, Troponin, Ure, Kalsiyum
modele alinarak c¢ok degiskenli logistik regresyon analizi yapildi. Hastane ici
mortalite ile iliskili parametreler tek degiskenli lojistik regresyon analizi ile

tespit edildi (Tablo 17).

Tablo 17. Hastane I¢i Mortalite ile Iliskili Parametrelerin Lojistik

Regresyon Analizi.

Odds %95 gliven

Degiskenler p
Orani1 (OR) aralig1

Beyaz kiire x103/ulL <0.001 1.024 1.011-1.038
Laktat mmol/L <0.001 1.269 1.211-1.329
Troponin ug/L <0.001 1.056 1.033-1.080
Ure mg/dL <0.001 1.007 1.005-1.010
Kalsiyum mmol/L 0.015 0.755 0.602-0.947
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5. TARTISMA

Retrospektif olarak yapilan, 65 yas iistii travma dis1 sebeplerle acil servise
basvuran hastalarda hastane i¢i mortaliteyi etkileyen parametreleri inceledigimiz
calismamizda; dahil edilen 21527 hastanin hastane i¢i mortalitesi %1.6 (337) olarak
tespit edildi. 85 yas istii olma (p<0.001) ve mesai dis1 saatlerde basvurma
(p=0.004) hastane ic¢i mortalite ile iliskili bulundu. Cinsiyet ve 6liim arasinda ise
istatistiki anlamlilik saptanmadi (p=0.27). Hastane i¢i mortalite ile iliskili
laboratuvar parametreleri beyaz kiire, notrofil, hemoglobin, INR, laktat, troponin,
prokalsitonin, iire, kreatinin, kalsiyum, CRP, baz acig1 ve bikarbonat diizeyi olarak
tespit edildi. Bu parametreler tek degiskenli lojistik regresyon analizi ile
incelendiginde Beyaz kiire, laktat, troponin, iire ve kalsiyum hastane i¢i

mortalite igin Ongodriicli olarak tespit edildi.

Kekeg ve ark. tek merkezli retrospektif bir calisma ile acil servise bagvuran
65 yas ustii hastalarda, yatis sikligini, aldiklar1 tanilar1 ve yatirildiklart klinikleri
gozden gecirmistir. Bu calismada acil servis mortalitesi %0.9 ve hospitalizasyon
orant %61 olarak tespit edilmistir. En sik yatis yapilan klinikler sirasiyla Ig
hastaliklar1 (n: 607), néroloji (n.471), koroner yogun bakim (n: 405) olmustur(87).
Woitok ve ark. da giincel bir caligmada acil servise bagvuran ¢ok yasl hastalari
degerlendirmistir. Bu ¢alismada yasl hastalar 65-79, 80-89 ve 90 yas iistii olarak ii¢
gruba ayrilmis ve yillara gore her yas grubunda acil servis hasta bagvuru sayisinin
artis1 gosterilmistir. Hastaneye yatis oranlarinin yas ile arttigi (yas gruplarina gore
sirastyla; 63.3%, 75.0%, 75.6%) tespit edilmistir. Mortalite oranlar1 ise yas
gruplaria gore sirastyla 2.6%, 11.4% ve 9.0% olarak tespit edilmistir(88). Bizim
calismamizda acil servis mortalitesi %0.6 ve hospitalizasyon oran1 %17.4 (servis
%09.1, yogun bakim % 8.3) olarak tespit edildi. Calismamizda mortalite orani 65-
84 yas arasi grupta %1.4 ve 85 yas iistii grupta %3 idi. Bizim ¢aligmamizda
mortalite ve yatis oranlarinin diger ¢alismalara gore daha diisiik tespit edilmesinin
nedeni; calismalarin tek merkezli, farkli zamanlarda ve farkli isleyise sahip

hastanelerde yapilmasindan kaynakli olabilir.

Hwan Song. ve ark. calismasinda; acil servise basvuran 65 yas ve istii

hastalarda notrofil lenfosit orani hastane i¢i mortalite ile iliskili bulunmustur
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(p<0.001). Nétrofil lenfosit oraninin mortalite iliskisini gosteren ROC grafiginde egri
altinda kalan alan 0.714 (95% CI 0.669-0.759) olarak tespit edilmistir(89).
Retrospektif olarak yapilan bu g¢alismada, hematolojik malignitesi olan hastalar
dislanmigtir. Bu ¢alismada ayrica yas, erkek cinsiyet, glukoz, beyaz kiire,
hemoglobin, BUN, kreatinin, sodyum ve potasyum ile hastane i¢i mortalite iligkisi
anlamli bulunurken trombosit sayisi ve klor diizeyinin mortalite ile arasinda anlaml
ilisgki bulunmamistir. Bizim c¢alismamizda yas ve laboratuvar parametrelerinden
beyaz kiire, hemoglobin, iire ve kreatinin diizeyi mortalite ile iliskili tespit edilirken
trombosit ile mortalite arasinda anlamli iligki tespit edilmedi. Farkli olarak
calismamizda cinsiyet, sodyum ve potasyum degerleri ile mortalite arasinda anlamh
iliski bulunmadi. Caligma gruplarinin oldukga benzer oldugu bu iki ¢alismada birgok
laboratuvar parametresi i¢in benzer sonu¢ bulunsa da farkli sonu¢ elde edilmis
laboratuvar parametreleri de vardir. Yasli hasta popiilasyonu bircok dis etkenden
kolayca etkilenmektedir. Bu farklar hasta gruplarinin mevcut komorbid hastaliklari,

kullandiklar ilaglar ve birgok farkli dis etkenden kaynaklanmis olabilir.

Nasim ve ark.; bagvuru aninda normal fizyolojik parametrelere sahip olan
(GKS:15, sistolik kan basinc1 >90 <160 mmHg, kalp hiz1 >59 <101 atim dakika) ve
diiz zemin diisme sonrasi acil servise bagvuran yash hastalarda hastane i¢i mortaliteyi
etkileyen faktorleri retrospektif bir calisma ile incelemislerdir. Ileri yas, erkek
cinsiyet, daha diisiik sistolik kan basinci, daha yiiksek kalp hizi ve daha fazla
solunum sayisi, ila¢ gerektiren diyabet ve hipertansiyon artmis hastane i¢i mortalite
ile iliskili bulunmustur(90). Bizim ¢alismamizda ileri yas olmak mortalite ile iligkili
bulunurken cinsiyetler arasinda fark tespit edilmedi. Nasim ve ark. ¢alismas1 normal
fizyolojik parametrelere sahip olan travma hastalar1 ile yapilmigken, bizim
calismamiz fizyolojik parametreler 6nemsenmeden travma dis1 hastalar ile yapildi.

Farkl1 gruplar olsa da iki caligmada da yas mortalite ile iliski bulunmustur.

Diindar ve ark. Acil servise basvuran yash hastalarda iire ve albiimin
degerlerinin hastane i¢i mortalite ile iligkisini retrospektif ve tek merkezli bir ¢alisma
ile arastirmistir. Calismada kreatinin yiliksekligi, BUN diizeyi yiiksekligi, alblimin
diizeyi distkligii ve BUN/alblimin oranmin yiiksekligi hastane i¢i mortalite ile
iligkili bulunmustur(91). Calismamizda benzer sekilde iire ve kreatinin degeri

mortalite ile iligkili tespit edildi. Acil servis hastalarinda albiimin degeri ¢ok kisith
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hasta grubunda g¢aligilmaktadir. Rutin olarak istemeyen bu parametrenin mortalite ile

iliskisini calismamizda incelemedik.

Diindar ve ark. baska bir ¢alismada; acil servise bagvuran ve yogun bakima
yatirilan geriatrik hastalarda, laktat diizeyini NEWS ve NEWS- L skorlarinin hastane
ici mortalite ile iliskili bulmustur. Bu ¢alismada sistolik kan basinci, ortalama
arteriyel basing, kalp hizi, solunum sayis1 ve viicut sicakligi ile hastane i¢i mortalite
arasinda istatistiki anlamlilik saptanmamustir (1). Bizim calisgmamizda da laktat
diizeyi hastane i¢i mortalite ile iliskili (p<0.001) tespit edildi. Literatiirde bir¢ok
calisma ile acil servis hastalarinda laktat degerinin mortalite ile gilicli iligkisi
bildirilmistir(92-94) . Biz ¢alismamizda ayrica hastane i¢i mortalite ile iliskili
parametreleri tek degiskenli lojistik regresyon analizi ile incelendigimizde
laktat degerindeki degisimin en giicli mortalite Ongodriicii parametre

oldugunu tespit ettik (p<0.001, OR:1.269 (95% CI: 1.191-1.352)).

KISITLILIKLAR

Calismamiz retrospektif olarak yapildigindan dahil ettigimiz hastalarin vital
parametrelerini ve komorbid o6zelliklerini degerlendiremedik. Yasli hastalarin
laboratuvar degerleri birgok faktdrden etkilenebilir. Calismamizin tek merkezli
olmas1 ve yasl hastalarin laboratuvar sonuclarinin bir¢ok klinik ve komorbid
faktorden etkilenmesi nedeniyle sonuglari tiim yasl hastalara genellemek dogru

olmayabilir.

6. SONUC

Acil servise travma dis1 sikayetlerle basvuran 65 yas Ustii hastalarda ilk
Olciilen beyaz kiire, laktat, troponin, iire ve kalsiyum degerleri hastane ici

mortalitenin 6nemli gostergeleridir.
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