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OZET

ACIL RESUSITASYON UNITESINDE DEGERLENDIRILEN HASTALARDA
PLETH DEGISKENLIK INDEKSININ PROGNOSTIiK DEGERI

Ezgi ALUMERT, Uzmanhk Tezi, Konya, 2020

Giris ve amag: Pleth degiskenlik indeksi nabiz oksimetresi pletismografik dalga biciminin
genligindeki solunum ile olusan degisimlerin siirekli ve otomatik takibini saglar. Bu
indeksin asil avantaji girisimsel olmamasi ve kolay ulasilmasidir. Biz bu prospektif
calismada acil resiisitasyon tlinitesinde degerlendirilen tiim kirmizi alan hastalarinda pleth
degiskenlik indeksinin prognostik degeri ve bu indeksin hastane i¢i mortalite ile iliskisini

degerlendirmeyi amacladik.

Yontem: Acil servis resiisitasyon iinitesine bagvuran 18 yas {istii ve basvuru sirasinda
kardiyak ya da solunum arresti olmayan 351 hastanin yas, cinsiyet, kesin tani, arteriyel kan
basinci, parmak ucu oksijen saturasyonu, pleth degiskenlik indeksi, parmak ucu kan
glukozu, ates, nabiz basinci, sok indeksi, serum laktat degeri, hastalarin yogun bakim
tinitesi veya servis yatisi, hastane i¢i mortalite bilgisi kaydedildi. Veriler SPSS 20.0
programma girildikten sonra verilerin normallik analizi yapildi. Kategorik degiskenler n
(%), normal dagilima uyan numerik degikenler ortalama+SD ve normal dagilima uymayan

numerik degiskenler medyan olarak ifade edildi.

Bulgular: Degerlendirmeye alman toplam 351 hastanin ortalama yas1 62,78+17,12 yil idi
ve hastalarin 228’1 (%65) erkekti. Hastalarn 20’si (%5,7) acil serviste 24 saatten az
miisahede altinda tutulup taburcu edilen, 125°1 (%35,6) acil servisten ilgili servise ve 205’1
(%58,4) ilgili yogun bakima yatti. Hastane i¢i mortalite oran1 %15,4 (n=54) olarak tespit
edildi. Acil sonu¢ gruplar1 arasmnda PVI degeri agisindan istatistiksel anlamli farklilik
saptanmadi (p=0,300). Eksitus olan grup ile sag kalan grup arasinda PVI agisindan
istatistiksel anlamh farklilik saptanmadi (p=0,060). Fakat yogun bakimda yatan hastalar
icinde eksitus olan grup ile sag kalan grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptand1 (p=0,011).

Sonug¢: PVI degeri hem hastaneye yatis agisindan hem de mortalite agisindan istatistiksel
olarak anlanmli bulunmadi. Fakat PVI degeri; sok indeksi, laktat, OAB arasinda

istatistiksel olarak korelasyon saptandi.

Anahtar kelimeler: PVI, resiisitasyon, hastane yatisi, mortalite



SUMMARY

PROGNOSTIC VALUE OF PLETH VARIABILITY INDEX IN PATIENTS
EVALUATED IN THE EMERGENCY RESUSCITATION UNIT

Ezgi ALUMERT, Specialization thesis, Konya, 2020

Introduction and purpose: Pleth index of variability pulse oximeter provides continuous
and automatic tracking of changes in the amplitude of the plethysmographic waveform
caused by respiration. The main advantage of this index is that it is not invasive and easy to
reach. In this prospective study, we aimed to evaluate the prognostic value of pleth
variability index and its relationship with in-hospital mortality in all red area patients
evaluated in the emergency resuscitation unit.

Method: Age, gender, definitive diagnosis, arterial blood pressure, fingertip oxygen
saturation, pleth variability index, fingertip blood glucose, fever, pulse pressure, shock
index, serum lactate value, hospitalization of patients in intensive care unit or ward, in-
hospital mortality information were recorded. After the data were entered into the SPSS
20.0 program, the normality analysis of the data was performed. Categorical variables were
expressed as n (%), numerical variables that fit the normal distribution as mean + SD, and
numerical variables that did not fit the normal distribution as median.

Results: The mean age of 351 patients included in the evaluation was 62.78 + 17.12 years,
and 228 (65%) of the patients were male. Twenty (5.7%) of the patients were kept under
observation for less than 24 hours in the emergency department and discharged, 125
(35.6%) were hospitalized from the emergency service to the relevant service and 205
(58.4%) to the related intensive care unit. In-hospital mortality rate was found to be 15.4%
(n = 54). No statistically significant difference was found between the emergency outcome
groups in terms of PVI value (p = 0.300). There was no statistically significant difference
in PVI between the group that died and the surviving group (p = 0.060). However, a
statistically significant difference was found between the group who died and the surviving
group among patients hospitalized in the intensive care unit (p = 0.011).

Conclusion: PVI value was not statistically significant in terms of both hospitalization and
mortality. However, a statistical correlation was found between PVI value and shock
index, lactate, and MAP.

Keywords: PVI, resuscitation, hospitalization, mortality



ICINDEKILER

TESEKKUR ......cooiiiiiitiiieieee oottt ettt ettt n sttt ettt s s s st et nt ettt teeeeees i
L0 /20 3 il
SUMMARY ..ottt ettt s st ettt ettt a ettt e s e e st et et st et et et e s e e et e eee e s s e en s iii
ICINDEKILER .........ooiiiiiiiieeeeeee ettt sttt en s s n s e iv
LI =1 O I = PR v
SEKILLER.........cooooioiieieeeee ettt ettt ettt ettt e et een e en e, vi
KISALTMALAR ..ottt ettt ettt n s st et e ettt st n s s e vii
1. GIRIS VE AMAGC ...ttt sttt n st tens st eae s 1
2. GENEL BILGILER ..........coooiiiiiiiioiieee ettt en e 3
3. GEREC VE YONTEM .......cooooiiiiiiiieieteeeee e n et n et en sttt n s ane s 13

a. Calismanin diZAYNI.............oooiiiiiiiii e 13

b. Calismanin PoPUIaSYONU ..............ooiiiiiiiiiiiiiie e 13

C. Calismanin ProtoKOI.............oooiiiiiiiiiiiiiii 14

O. ISAtIKSE] AMALIZ. ......c.veeeeeeeeeeeeee ettt ettt et et et e e e et e et et ereere e e eeae e, 15
B, BULGULAR........cootitetetetetee ettt ettt ettt ettt ettt es s e s sttt ettt s eesens 16
5. TARTISMA ......coooiiiiiiieeieieeeee e e ettt ettt ettt n st et et et et et ettt s s sn e s s s 33
0. SONUC ...ttt ettt ettt ettt e et ettt e s et et et et et s et s s e e s s enans 46
T KAYNAKLAR ..ottt ettt n sttt ettt n e s s e 47



TABLOLAR

Tablo-1.1 2015 yil1 iilkelerin niifusa gore acil bagvuru sayilar
Tablo-4.1 Genel Hasta Grubunda Vital Bulgular
Tablo-4.2 Genel Hasta Grubunda Yatis Siiresi Degerleri

Tablo-4.3 Genel Hasta Grubunun Kesin Tanilar1
Tablo-4.4 Hastaneye yatan ve acil servis miisahedede takip edilip taburcu edilen hasta

gruplar1 arasinda degiskenlerin karsilastirilmasi

Tablo-4.5 Sag kalan ve eksitus olan hasta gruplarinda degiskenlerin karsilastiriimasi

Tablo-4.6 PVI, laktat ve sok indeksinin hastane i¢i mortalite tahmini i¢in ROC analizi egri

altinda kalan alanlar1
Tablo 4.7: Laktat ve sok indeksinin hastane i¢i mortaliteyi tahmin performanslari

Tablo-4.8 Servise yatan ve YBU yatan hasta gruplarinda OAB, sok indeksi, laktat ve PVI

degerlerinin mortalite agisindan karsilastirmasi

Tablo-4.9 PVI degerinin servise yatan ve yogun bakima yatan hastalarda mortalite tahmini

icin ROC analizi egri altinda kalan alanlar1
Tablo-4.10 Sok indeksi 3 grup ve 2’li gruplar arasinda PVI degeri karsilastirmasi
Tablo-4.11 OAB degerinin <65 ve >65 gruplarinda PVI karsilastirmasi

Tablo-4.12 PVI, sok indeksi, OAB, laktat degerlerinin korelasyon karsilastirmasi



SEKILLER
Sekil-1.1 Tiirkiye’de acil servis bagvurularin hastanelere dagilimi
Sekil-4.1 Genel Hasta Grubunda Acil Sonlanim

Sekil-4.2 PVI degerinin YBU yatis, servis yatis ve 24 saatten az miisahedede kalan hasta
grup dagilim1 grafigi

Sekil-4.3 Laktat degerinin YBU yatis1, servis yatis1 ve 24 saatten az miisahedede kalan
hasta grup dagilimi grafigi

Sekil-4.4 OAB degerinin YBU yatisi, servis yatis1 ve 24 saatten az miisahedede kalan
hasta grup dagilimi grafigi

Sekil-4.5 Sok indeksinin YBU vyatisi, servis yatist ve 24 saatten az miisahedede kalan hasta
grup dagilimi grafigi

Sekil-4.6 OAB degerinin sag kalan ile eksitus olan hastalarda dagilim grafigi

Sekil-4.7 Sok indeksi degerinin sag kalan ile eksitus olan hastalarda dagilim grafigi
Sekil-4.8 Laktat degerinin sag kalan ile eksitus olan hastalarda dagilim grafigi

Sekil-4.9 PVI degerinin sag kalan ile eksitus olan hastalarda dagilim grafigi

Sekil-4.10 PVI, sok indeksi, laktat degerinin mortalite tahmin etme giicii agisindan ROC
egrisi

Sekil-4.11 Yogun bakim iinitesine yatan hastalarda PVI degerinin mortalite tahmin giicii
acisindan ROC egrisi

Sekil-4.12 PVI degerinin sok indeksi gruplar1 arasinda karsilastirma grafigi

Sekil-4.13 PVI degerinin OAB gruplarin arasinda karsilastirma grafigi

vi



KISALTMALAR

AKS: Aclik kan sekeri

CVP: Santral venoz basing

DKB: Diyastolik kan basinci

OAB: Ortalama arteriyel basing

PVI: Pleth degiskenlik indeksi

PI: Perflizyon Indeksi

SKB: Sistolik kan basinci

SpO,: Parmak ucu Oksijen saturasyonu

YBU: Yogun bakim iinitesi

vii



1. GIRIS VE AMAC

Acil serviste kritik bakim sunumunun manzarasi hizla degismektedir. Hastane ve
acil servislerde giderek artan hasta sayisi sebebi ile acil servisler gittikge kalabaliklagsmakta
ve bu durum ¢oziilememektedir. ABD'de yilda 110 milyondan fazla acil servis basvurusu
olmaktadir (1). Acil servise bagvuran ve yogun bakim iinitesine (YBU) kabul edilen kritik
hasta oran1 da artmustir (2). Acil serviste kritik hasta sayisindaki artis1 agiklamaya calisan
birgok teori vardir. Bu gozlem i¢in en makul agiklamalardan biri, artan yasam
beklentisinin, ¢ok sayida ve karmasik tibbi sorunu olan daha fazla sayida hasta ile iliskili

olmasidir (3).

Sadece Kaliforniya'da, 1990'dan 1999'a kadar Kritik hastalarin acil servise basvuru
sayisinda % 59'luk bir artis vardir (2). 2017 Yili Ocak-Ekim doénemine ait veriler
incelendiginde T.C. Saglik Bakanligina bagl hastanelerde toplam muayene sayisinin (Dis
muayenesi harig, acil servis dahil) 289.517.048 oldugu goriilmiistiir. Toplam acil servis
muayene sayist ise 84.545.429°dur. Ilgili donemde acil servis muayenesi tiim branslara
gore muayene sayismnin % 28,58’ini (Cocuk acil muayene dahil) olusturmaktadir ve en
fazla muayene oranma sahip brang siralamasinda acil tip ilk sirada yer almaktadir. Bu
siray1 ikinci olarak i¢ hastaliklar1 (% 9,09) ve lglincli olarak da c¢ocuk saghigi ve
hastaliklar1 (% 6,16) brans1 takip etmektedir. Aile hekimligi ise brans siralamasinda
yirminci sirada (% 0, 80) yer almaktadir (4).

Acil Servis Muayenelerinin Hastane Rollerine Gore Dagilimm
2017 Ocak-Ekim
(Acil Muayene/ Toplam Acil Muayene)

D; 3,54%
6,31% Al;
23,35%
C; 13,89%
Al_Dal;
1,82%
B: A2;

24,58% 22,62%

A2_Dal;

3,39%

Sekil-1.1 Tirkiye’de acil servis bagvurularin hastanelere dagilimi (4)



Tablo-1.1 2015 yili tilkelerin niifusa gore acil bagvuru sayilari (5)

Ule ___|Nafus | ASbasvurusayss

ABD 324 milyon 130 milyon (%40)
Turkiye 78,7 milyon 110 milyon 915 bin 407 (%141)
ingiltere 53 milyon 23 milyon (%43)

Tiirkiye’de 2015 yilinda acil servis bagvuru sayist T.C. Saghk Bakanliginin son
verilerine gore bir yilda 110 milyon 915 bin kez olmustur. Bu verilerin 1s1gindaacil servis

kabaligin1 azaltmak hastanelerin birincil amaglar1 olmaya baglamistir.

Acil servis kalabaligini azaltmak ve hastalarin daha hizli YBU ve servis yatislarmi
saglamak i¢in hastanin triyaji esnasinda bilgi edinebilecegimiz parametrelerin kullanimi
yayginlagmalidir. Bu parametrelerin hastane i¢i mortalite tahmininde bulunmasi da aranan

bir 6zelliktir.

Pleth degiskenlik indeksi (PVI; pleth variability indeks), nabiz oksimetresi
pletismografik dalga formu genliginde solunum varyasyonlarinin otomatik ve siirekli
izlenmesini saglayan bir algoritmadir. PVI, genel anestezi sirasinda mekanik olarak
havalandirilan hastalarda sivi duyarlibgini non-invaziv olarak tahmin edebilir (6).PVI,
belirli bir siire boyunca maksimum ve minimum pletismografik dalga bicimi genliklerini

Olger ve ikisi arasindaki yiizde farkini hesaplar (7).

Biz bu calismamizda acil servis resiisitasyon boliimiine basvuran hastalarda PVI

degerinin hastaneye yatis ve mortalite tahmini acisindan prognostik degerini arastirmayi
hedefledik.



2. GENEL BiLGILER

a. Resiisitasyon Unitesi ve Kritik Bakim

Acil servislere bagvuran hastalarin aciliyet durumu bakanligimizin kullanilmasini
onerdigi giincel triyaj sistemine gore ii¢ ayri1 renk ile ifade edilmektedir. Hastalar acil
servise kabul sirasinda yardimer saglik c¢alisanlari tarafindan bu ii¢ renge smniflandirilip

tedavi gérmesi gereken alana alinmaktadir.

1. Kirmizi (gok acil): Akut ve potansiyel olarak hayati veya ekstremiteyi tehdit
eden mortalite veya morbiditiden korunmak igin acil degerlendirme veya

tedavi gerektiren yakinma, hastalik veya yaralanma (8)

2. Sari (acil): Akut ve potansiyel olarak hayat1 veya ekstremiteyi tehdit eden
mortalite veya morbiditeden korunmak i¢in birkag¢ saat icinde degerlendirme

veya tedavi gerektiren yakinma, hastalik veya yaralanma (8)

3. Yesil (acil olmayan): Subakut veya kronik, hayat1 veya ekstremiteyi tehdit
etmeyen, morbiditiden korunmak icin 24 saat icinde degerlendirme ve

yaklagim gerektirmeyen yakinma, hastalik veya yaralanma (8)

Restisitasyon {initesi, acil servislerin kirmizi alan hastasi olarak bilinen kritik bakim
ihtiyaci olan hastalarin degerlendirildigi alandir. Resiisitasyon {initelerinde hastalarin
ihtiyaci olabilecek tiim ekipmanlar hazir olarak ve ¢alisir durumda bulunmaktadirlar. Tim
ekipmanlar her nobet baslangicinda yeniden sayr ve ¢alisabilirlik agisindan kontrol
edilmektedirler. Bu iinitelerde hastalara gerekli invaziv girisimleri yapabilmek i¢in hatta
gerekirse operasyon sartlar1 saglamak igin gerekli tiim donanim mevcuttur. YBU ihtiyac1
olan hastalar yatacaklar1 boliime nakledilene kadar resiisitasyon tinitesinde gerekli mekanik
ventilasyon ihtiyacini alabilmektedirler. Resiisitasyon tiinitelerinde genel olarak acil tip
uzmanlar1 ¢aligmaktadir. Tek climle ile anlatmak gerekirse resiisitasyon tiniteleri acil

servislerin kritik bakim yapilan alanlaridir.

Kritik bakim, fizyolojik olarak dengesiz olan, hastalik siirecinin evrimine gore
stirekli ve dakika dakika tedavi titrasyonu gerektiren herhangi bir hasta olarak tanimlanan
kritik hastanin (veya potansiyel olarak kritik derecede hasta) taninmasi iizerine baslar (9).
Bu nedenle, kritik bakim ihtiyac1 olan hastalara saglanan saglik hizmeti, yogun bakim
iinitesinin (YBU) sinirlar1 dahilinde saglanan bakim ile sl degildir. Daha ziyade kritik
bakim, yogun bakim {initesinin disinda baslar (ve genellikle zorunludur). Hastanin

hastanede yattig1 yer degil, hastaliginin dogasi, kritik bakim ihtiyacini tanimlar; bu
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nedenle, kritik bakim hastalar1 cografi olarak degil fizyolojik olarak en iyi sekilde
tanimlanir. Yogun bakim iinitesinin ve ameliyat sonrasi iyilesme odalarinin disinda kritik

bakim en sik olarak acil serviste verilmektedir (10).

Acil servise bagvuran hastalarin acil servisteki isleyisin dogas1 geregi hizli sekilde
tan1 ve tedavi olanaklarma ulasip gerekli goriilen servis ya da yogun bakim iinitesine devri
veya tedavi sonrasi rahatlama sebebi ile hizli sekilde taburcu edilmeleri gerekmektedir.
Acil servis hekimi bu yogun is yiikii arasinda hastalarin tedavisinde eksiklik olmadan ve
herhangi bir tan1 atlanmadan hastalara yaklasmak durumundadir. Hekimlerimiz ve diger
saglik c¢alisanlarimiz bu denli hasta yiikii ile bas etmeye calisirken hastalarm aciliyet
durumunu belirleyecek, mortalite ve morbidite riski iizerine ayirict olabilecek
parametrelere ihtiyag oldugu asikardir. Risk siniflandirmasi bir gerekliliktir. Ciinkii tibbi
kaynaklar yogun acil servis ve hastanelerde hicbir zaman yeterli degildir. Ornegin; smirlh
sayida hekim, hemsire, izlenen yatak, resiisitasyon tesisleri, yogun bakim yataklari,
ameliyathaneler. Bu nedenle, bu tiir kaynaklara daha acil olarak ihtiyag duyan ve
potansiyel olarak fayda gorebilecek yiiksek siddete sahip hastalarin hizli bir sekilde

tanimlanmasi 6nemlidir (11).

Restisitasyon odasinda yaygin olarak ve kolayca olgiilebilen ve mevcut
parametreleri kullanan dogru ve basit bir objektif risk siniflandirmasi araci, doktorlarin
YBU'ye basvurma kararma yardimei olabilir (12). Daha onceki ¢alismalarda laktat, sok
indeksi, ortalama arteriyel basing gibi parametrelerin hastalarin acil servise basvuru
sirasinda prognostik degerleri arastirilmigtir ve bu parametreler acil servislerde hekimlere

yararli bilgiler saglamaktadirlar.

b. Laktat

Serum laktat seviyesi, metabolik stresin duyarli ancak spesifik olmayan bir
gostergesidir (13). Serum laktat seviyesi hem hizlandirilmis glikoliz hem de doku hipoksisi
ile yiikselir (14). Anaerobik glikoliz iriinii olarak laktat hipoksi, stres ve birgok kritik
hastalik sirasinda artar (13).

Yiksek laktat seviyeleri, doku hipoksisinin bir belirteci olan anaerobik
metabolizmaya ve oksidatif strese veya epinefrin salinimi ile stres reaksiyonunun sonucu
metabolik degisikliklere bagli olabilir (15).



Serum laktat seviyeleri doku perflizyonunun dogrudan bir Slgiisii olmamasma
ragmen, hemodinamik tedavinin hastaya 6zel olarak uyarlanmasi i¢in bize degerli bilgiler
verebilir. Artan laktat seviyeleri, doku hipoksisini, asir1 adrenerjik stimiilasyonun neden
oldugu hizlandirilmig anaerobik glikolizi veya hepatik disfonksiyon nedeniyle azalmis
klerensi temsil edebilir (16).

Serum laktat seviyesinin bazi hasta popiilasyonlarimda mortalitenin bir belirleyicisi
oldugu bilinmektedir (14). Serum laktat seviyesi, dolasim soku olan hastalarda, kalp
durmasindan sonra, travma hastalarinda ve klinik olarak siiphelenilen enfeksiyonlu

hastalarda mortalite ile giiclii iliskilere sahiptir (17).

Son arastirmalar, daha yiiksek laktat seviyeleri ve artan mortalite arasinda pozitif
bir iliski oldugunu gostermektedir; laktat seviyesi ne kadar yiiksek olursa, sonu¢ o kadar
kotii olur. Bazi calismalarda erken agresif resiisitasyon ihtiyacini prediktorii olarak farkls
laktat esikleri Onerilmistir. Buna dayanarak, yiiksek serum laktat seviyelerinin erken
tanimlanmas1 potansiyel olarak kotii sonuglanma tehlikesi olan hastalarin erken

tanimlanmasini saglayabilir (13).

Hiperlaktateminin, laktat kinetigi ve mortalite arasindaki gii¢lii iliski ve yakin
tarihli bir caligmanin sonuglar1 gz 6niine alindiginda, Hayatta Kalma Sepsis Miicadelesi,
serum laktat seviyeleri normallesene kadar her 2 ila 4 saatte bir kan laktat seviyelerinin
tekrar Olglimiiyle hemodinamik resiisitasyona rehberlik edebilecegini Ongdrmiistiir.
Bununla birlikte kalic1 hiperlaktatemi, doku hipoperfiizyonu disindaki nedenlerle iliskili
olabilir, hayatta kalanlarda laktat kinetigi nispeten yavastir ve laktat seviyelerinin 6l¢timii
evrensel olarak mevcut olmayabilir. Bu nedenle, resiisitasyon ihtiyacin1 ongorebilen

alternatif belirteclerin arastirilmasi sepsiste dnemli bir arastirma onceligidir (18).

Hiperlaktateminin yogun bakim iinitelerinde sepsis, travma veya kritik hastalik gibi
spesifik durumlarla bagvuran secilmis hastalarda daha yiiksek mortalite ile iligkili oldugu
gosterilmistir. Acil servis ortamimda yapilan bazi c¢aligmalar spesifik tanilar1 olan
hastalarda benzer sonuglar bildirmistir. Belirli tanilarla sinirli ¢aligma popiilasyonlarinda
serum laktat seviyesinin uygulanabilirliginde kisitlara yol acar. Daha 6nceki birgok
calisma, spesifik tanili acil servis hastalarinda serum laktat seviyesi ve mortalite arasindaki
iliskiyi degerlendirmistir, ancak secilmemis hastalar iizerine yapilan ¢alismalar daha azdir

(19).



C. Sok indeksi

Sok indeksi, sahada kolayca hesaplanabilen vital degerlerden kalp hizinimn sistolik
kan basincina oranidir (20). Sok indeksi veya kalp atis hizinin sistolik kan basincina (SKB)
boliinmesi hipovolemik sokun siddetini tahmin etmek i¢in kullanilabilecek bir belirteg
olarak onerilmistir (21). Travmanin siddetini belirlemek ve ayni zamanda erken hemorajik
soku tespit etmek i¢in hastane dncesi ve ilk acil bakimda rehberlik edebilecek fizyolojik bir
degerdir (22). Ayrica sepsis ve diger bazi ciddi rahatsizliklar1 olan acil hastalarda da
kullantilmustir (21).

Sok indeksi, saglikli erigkinlerde normal oranin 0,5 ila 0,7 arasinda oldugu, bir
basucu degerlendirmesidir. Sok indeksi > 0,9'un triyajda daha yiiksek hastalik onceligi,
daha yiliksek hastaneye yatis oranlarinin yani sira, bagvuruda sadece nabiz veya kan
basincindan daha yogun tedavi 6ngdrdiigiinii bulmuslardir. Sok indeksi > 1,0 akut dolasim

yetmezligi olan hastalarda anlamli derecede daha kotii sonuglarla iligskilendirilmistir (23).

Deneysel ve klinik galismalar sok indeksinin kardiyak indeks, atim hacmi, sol
ventrikiil atim fonksiyonu ve ortalama arter basinci gibi fizyolojik parametrelerle dogrusal
olarak ters iligkili oldugunu gostermistir. Bu, sok indeksinin acil serviste kritik hastaligin
erken taninmasi ve degerlendirilmesi i¢in degerli bir ara¢ olabilecegi gibi resiisitasyonun
sagladig1 iyilesmeyi izlemek i¢in bir ara¢ olabilecegini diisiindiirmektedir. Ayrica sok
indeksinin, acil servisteki sok hastalarmm agresif tedavisi sirasinda sol ventrikiil

fonksiyonunda kalic1 yetmezligi gosterdigi de ortaya konmustur (23).

Sok indeksinin, kritik goriinen hastalarin degerlendirilmesinde geleneksel yasamsal
belirti 6l¢iimiine gore daha yararh oldugu bildirilmektedir (24). Sok indeksinde bir artis,
sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunda azalma ve akut dolasim yetmezligi anlamina gelir.
Sok indeksindeki kalic1 artiglar mortalite artisi ile iliskilidir. Bu indeks hipovolemik sokun
siddetini tahmin etmede yararli olabilir. Cok sayida c¢aligma, travma hastalarinda
mortaliteyi ve yatig siiresini, pnomonide mortaliteyi, riiptiire ektopik gebeligi tahmin
etmeyi, pulmoner emboli hastalarmi kategorize etmeyi ve akut miyokard infarktiisiinde
prognozu 6ngdérmede sok indeksi kullaniminin potansiyel faydalarimi ortaya koymustur

(25).

Kalp hizinin ortalama arteriyel basinca (OAB) boliinmesiyle tanimlanan modifiye

sok indeksi, diyastolik kan basincinin (DKB) sok indeksi hesaplamasindaki roliinii etkiler.



Artmis veya azalmis modifiye sok indeksi, sirasiyla hipo ve hiper-dinamik dolasim

durumlarmi yansitabilir ve acil serviste artan mortalite ile iliskilidir (26).

Yasin sok indeksi ile ¢arpimi olarak tanimlanan Yas soku indeksi, sok indeksinin
ele aldig1 faktorlere ek olarak hastanin yasmi da hesaba katar. Travma hastalarinda bu
indeksin 50'den daha fazla yiikseldiginin daha yiiksek mortalite orani ile iliskili oldugu
gosterilmistir (25).

Sok indeksinin hesaplanmasi kolaydir, ancak geriatrik popiilasyonlar i¢in
dogrulugu tartismalidir. Onceki arastirmalarda, yasla carpilan sok indeksinin yash bir
hastanin travmatik hasarin1 takiben daha iyi bir mortalite belirleyicisi oldugunu ileri
stirtilmiistiir. Bagka bir arastirmaci, sistolik kan basinci, kalp hiz1 ve sok indeksinden daha
dogru bir belirleyici olarak, modifiye edilmis sok indeksinin, kalp hizinin ortalama kan
basincina oraninin kullanimini Onermistir. Bununla birlikte sok indeksi, modifiye sok

indeksi ve yas sok indeksi farkli popiilasyonlar i¢in gelistirilmis ve dogrulanmustir (27).

d. Pleth Degiskenlik indeksi

Acil servislerde dolagim yetmezliginin ana nedeni olan hipovolemi, genellikle
dolasan hacmin genisletilmesi ile yonetilebilir. Bununla birlikte, sivi replasman tedavisine
yanit hastalar arasinda degisiklik gosterir ve hastanin damar i¢inde dolasan sivi hacminin
durumu bazi prediktorler sayesinde degerlendirilebilir (28).

Sivi resiisitasyon tedavisinin, perioperatif donemin tiim basamaklarinda yakin
takibi gerekmektedir ve bu durum anestezi uzmanlar1 i¢in biiyiik bir zorluktur. Yeterli
intravaskiiler hacim kardiyak debiyi ve organ perflizyonunu korumanm O6nemli
anahtarlarindan biridir ve yeterli bir hacim doku hipoksisini onler. Ozellikle perioperatif
donemde s1vi1 tedavisine optimal yaklasim konusunda giiclii bir rehber ve kanit yoktur ve

yeterli intravaskiiler hacmin belirlenmesi ve degerlendirilmesindeki belirsizlik hasta bakim

kalitesini bozabilir (29-30).

Organ perflizyonu hasta takibinde onemli bir konudur. Organ perflizyonunu
gosteren parametreler acil servisler i¢in Onemli parametrelerdir. Periferik organ
perflizyonunun bir gdstergesi olarak serum laktat seviyesi kullamilmustir. Intraoperatif

olarak serum laktat seviyesinde yiikselmenin kotii prognoza eslik ettigi gosterilmistir (31).

Cok sayida komorbiditesi olan geriatrik hasta popiilasyonlarinda intraoperatif dogru

stv1 yonetimi ¢ok onemlidir. Santral vendz basing (CVP), pulmoner arter okliizyon basinci



ve kardiyak output Olclimii, sivi yonetiminin statik ve invaziv yontemleridir. Mevcut

yaklasim dinamik ve non-invaziv yontemlerin kullanilmasini gerektirmektedir (32).

Hedefe yoOnelik sivi tedavisi, perioperatif ve sok hastalarmin hemodinamik
stabilitesi i¢in kanitlanmig faydalara sahiptir. Son zamanlarda yapilan bazi caligmalar,
thmli intraoperatif hacim genislemesinin ve yeterli kardiyak output bakiminin cerrahi
sonras1 komplikasyonlar1 ve yogun bakim iinitesinde (YBU) kals siiresini azaltabilecegini
bildirmistir (33-34). Uygun olmayan sivi uygulamasi hastalar i¢in genellikle zararlidir; bu
sebeple hastanin hemodinamiginin dogru tespiti hastanin prognozunu etkili bir sekilde
tyilestirebilir (serum laktat diizeyinde azalma, hastanede kalig siiresi ve postoperatif organ

komplikasyonlarmin insidansinin azalmasi gibi) (35).

Spinal anestezi sonrasi hipotansiyonu tahmin etme yetenegi, &zellikle
hipotansiyona tahammiil edemeyen veya hipotansiyondan olumsuz etkilenen diisiik
kardiyak rezervi olan yaslh hastalarda, klinisyenlere koruyucu 6nlemler alma ve boylece bu
hastalarda ameliyat sonras1 komplikasyonlar1 azaltma konusunda 1iyi bir firsat
saglayacaktir. Ameliyat sirasinda hipotansiyonun uygun ayirici tanismin konulmasi da

tedavi yaklagimlarini dogru bir sekilde yonlendirecektir (32).

Biiyilik cerrahi miidahaleler sirasinda intraoperatif sivi yonetimi standardi heniiz
belirlenmemistir. Bununla birlikte, asir1 sivi  replasmani  kardiyak ve pulmoner
fonksiyonlara, gastrointestinal motiliteye, doku oksijenasyonuna, yara iyilesmesine ve
pihtilagsmaya zarar verirken, yetersiz sivi desteginin hayati tehdit edici sonuglar1 arasinda

laktik asidoz, akut bobrek yetmezligi ve ¢oklu organ yetmezligi bulunur (36-37).

Son kanitlar, mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda hemodinamik
parametrelere dayali bireysel olarak uyarlanmis hedefe yonelik sivi tedavisini (GDFT)
desteklemektedir. Nabiz oksimetresi pletismografik dalga formu genligindeki solunum
varyasyonlari, sivi duyarliligmi tahmin etmeye yardimci olur ve arteriyel nabiz basinct
varyasyonlar1 ile iligkilidir (38). Sivi duyarliliginin dinamik gostergeleri tarafindan
yonlendirilen hedefe yonelik sivi tedavisinin (6rn. Nabiz basmnci varyasyonu) ameliyat
sonras1 komplikasyonlar1 azalttig1 ve biiyilik karm cerrahisi sonras1 hastanede kalis siiresini

kisalttig1 gosterilmistir (39-40).

Dinamik indekslerin (arteriyel nabiz basmcindaki degisim, inferior vena kava ¢api,
superior vena kava capi ve inme hacmindeki solunum yolu degisimleri) genel anestezi

altinda mekanik olarak havalandirilan hastalarda sivi yanitint 6ngdérmek i¢in statik
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gostergelere gore daha isabetli oldugu gosterilmistir (41). Dinamik gostergeler mekanik
ventilasyon sirasinda kardiyopulmoner etkilesimlere dayanir ve sivi tepkisini statik
gostergelerden daha iyi yansitmaktadir (6rn. Santral vendz basing ve invaziv olmayan kan
basinci) (42).

Bununla birlikte, tiim bu parametrelerde 6nemli sinirlamalar vardir. Arteriyel nabiz
basinci, iliskili komplikasyonlar1 ile intraarteriyel bir kateter gerektirir, ekokardiyografi
kaynakli indeksler operatére bagimlidir ve atim hacmi varyasyonlar1 degerlendirmesi,

spesifik invaziv teknolojiler gerektirir (7).

Geleneksel olarak kalp atig hizi, kan basinci, idrar ¢ikist ve santral vendz basing
(CVP) gibi parametreler ameliyat swrasinda kan kaybmi ve gerekli sivi miktarini
hesaplamak i¢in Olgiiliir (43-44). Halen kalp dolum basinglarnin statik 6lgiimii yerine
nabiz basinci degisimi ve strok hacmi degisimi gibi invaziv yontemler kullanilmaktadir. Bu
parametreler dinamiktir ve mekanik ventilasyon sirasinda kalp ve akcigerler arasindaki
etkilesime dayanir. Bununla birlikte, invaziv izleme genellikle zordur ve bu nedenle
minimal invaziv yOntemler tercih edilir. Ozellikle, transdzofageal ve transtorasik
ekokardiyografi minimal invaziv fonksiyonel hemodinamik izlem yontemleridir. Bu

yontemler solunuma gore kan akisindaki degisiklikleri 6lger (45).

Geleneksel olarak liberal intraoperatif sivi uygulamalari uzun yillardan beri
kullanilmaktadir. Baz1 yazarlar ameliyat sirasinda kisitlayici sivi tedavisi dnermislerdir.
Son zamanlarda, hedefe yonelik sivi tedavisi daha iyi hasta sonuglar1 saglamistir (38).
Kardiyak dolum basinglar1 yillardir intravaskiiler hacim replasmanini yonlendirmek igin
kullanilmistir; ancak, simdi bu yontemin akiskan tepkisini giivenilir bir sekilde tahmin
etmedigi agiktir (46). Son zamanlarda, nabiz oksimetresi pletismografik dalga boyu genlik
degiskenleri ameliyathanede ve yogun bakim {initesinde sivi tepkisini gdstermek i¢in

kullanilmastir (47).

Calismalar statik hemodinamik Ol¢iimlerin (6rn. Santral vendz basing, ortalama
arteriyel basing) hacim genislemesine cevap verecek veya vermeyecek hastalarda dinamik
indekslere gore (Ornegin arteriyel basing dalga formu, atim hacmi) hacim durumunu
degerlendirmede daha zayiftir. Bununla birlikte, dinamik indekslerin operatore bagli, daha
invaziv oldugu ve evrensel olarak mevcut olmadig1 bulunmustur. Son yillarda popiiler hale

gelen s1vi hacminin bir gostergesi PVI’dir (28).



Son zamanlarda, nabiz oksimetresi pletismografik dalga bicimi genligindeki
(APOP) solunumsal degiskenliklerin, arteriyel nabiz basinci ile kuvvetli bir sekilde iligkili
oldugu, onyiiklemedeki degisikliklere karst duyarli oldugu ve mekanik olarak
havalandirilan hastalarda dogru sivi yanitinin belirteci oldugu gésterilmistir. Bu indeksin
temel avantajlar1 tamamen non-invaziv olmasi ve yaygin olarak bulunabilmesidir. Bununla
birlikte, APOP hesaplamas1 hala hazir olmayan gelismis araclar gerektirir. Ayrica, monitér
ekranindan gorsel olarak belirlenemez ¢linkii nabiz oksimetresi sinyali ¢ok islenir ve nabiz
oksimetresinin grafik ekrani yetersiz ¢oOziiniirlik saglar. Yalnizca ham dalga formu,
solunum degisimleri ve bunlarin siviya duyarliligmm Ongoriiciileri olarak kullanilma

yetenekleri hakkinda yeterli giivenilir bilgi icerir (48).

PVI, belirli bir siire boyunca maksimum ve minimum pletismografik dalga bi¢imi
genliklerini Olger ve ikisi arasindaki yiizde farkini hesaplar. PVInin amaci APOP'1
otomatik olarak belirlemek ve klinisyene sayisal bir deger saglamaktir. PVI'nin
hesaplanmasin1 destekleyen nabiz oksimetre teknolojisi yogun olarak kullanilmasina
ragmen, bu parametrenin  otomatik  hesaplanmasi  klinik ortamda  heniiz
degerlendirilmemistir (7).

PVT’1 kullanan non-invaziv “tak ve ¢alistir” sensorii, mekanik ventilasyonun neden
oldugu pletismografik varyasyonlar1 kullanarak sivi duyarliligmi degerlendirmek ve
boylece ameliyat sirasinda évolemiye ulagsmak i¢in gelistirilmistir. Bu yeni teknoloji i¢in
cesaret verici sonuglar yaymlanmistir, ancak bu cihazin orta riskli cerrahi i¢in klinik
faydalar1 belirsizligini korumaktadir (49).

Intravaskiiler hacim durumunu degerlendirmek igin geleneksel parametrelerden
daha {istiin olan solunum kaynakli arteriyel basing varyasyonu, pozitif basingli mekanik
ventilasyon sirasinda ortaya ¢ikan arteriyel basingtaki varyasyonu ifade eder ve sivi
duyarlihiginin bir gostergesi olarak kabul edilir. Nabiz basing degisimi veya sistolik basing
degisimi ile temsil edilen solunum kaynakli arteriyel basing varyasyonunu dlgmek i¢in
farkli parametreler gelistirilmistir. Son zamanlarda PVI, pletismografik varyasyonun
invaziv olmayan izlenmesi igin ticari olarak gelistirilmistir. Birka¢ grup PVI'nin
hemodinamiyi degerlendirmek i¢in yararli bir ara¢ olup olmadigmi arastrmistir, ancak

sonuglar tartismali olmaya devam etmektedir (50).

PVI wverileri otomatik ve siirekli olarak toplar ve nabiz oksimetre sensorii
araciligiyla toplanan verilerden fotopletismogramdaki solunum varyasyonlarini hesaplar.

PVI gorsel olarak APOP ile iliskilidir, ancak farkli bir algoritma kullanir. PVI, solunum
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dongiisii sirasinda meydana gelen perfiizyon indeksindeki (PI) dinamik degisikliklerin bir
Olgtistidiir (31).

PVI, Kklinisyenlerin hastalarn hacim durumunu degerlendirmelerine ve sivi
duyarliligini1 yonetmelerine yardimci olan, invaziv olmayan, dinamik bir dl¢iimdiir. Tam
bir solunum dongiisii sirasinda meydana gelen perfiizyon indeksindeki (PI) degisiklikleri
stirekli olarak olger. PI, pulsatil olmayan kizilotesi sinyale indeksli pulsatil kizilotesi sinyal
olarak hesaplanir. PI'da yiiksek degiskenlik, daha yiliksek bir PVI sayis1 anlamia gelir, bu
nedenle hastanmn sivi inflizyonuna olumlu yanit vermesi daha olasidir. PVI'n mekanik
olarak havalandirilan hastalarda sivi duyarliligini 6ngérme konusundaki makul yetenegi
zaten kanitlanmistir. Ancak spontan Soluyan hastalarda dinamik indekslerin
degerlendirilmesi daha karmasiktir. Her nefeste gelgit hacmini standartlastirmak miimkiin
olmadigindan, PVI gibi kalp akciger etkilesimlerine dayanan dinamik ol¢iimlerin

glivenilirligi azalacaktir (28).

Nabiz basinci degisimi hedefe yonelik sivi tedavisini yonlendirebilir, ancak
arteriyel kateterin yerlestirilmesini ve dogasinda bulunan riskleri gerektirir (51). Bu,
ozellikle kan kaybmmm ve sivi kaymalarinin minimum oldugu diisiik ila orta riskli
ameliyatlar i¢in her zaman arzu edilmez. invaziv kateter riskinin potansiyel faydalarindan
daha agir bastigi durumlarda, PVI degerli bir alternatif olabilir. PVI, sadece nabiz
oksimetresi gerektiren tamamen non-invazif bir monitoérdiir. PVI tabanh hedefe yonelik
sivi tedavisinin yiiksek riskli abdominal cerrahi geciren hastalarda postoperatif laktat
diizeylerini disiirdiigii ve postoperatif sonucu iyilestirdigi gosterilmistir. Giivenli, kolay

uygulanabilir ve non-invazivdir (42).

Nabiz oksimetresi ¢cogu hastanede non-invaziv rutin bir intraoperatif monitdrdiir ve
yatak basi izlenmesi i¢in tercih edilen cihazlardan biridir (52). Nabiz oksimetresi,
perflizyon indeksinden (PI) tiiretilen nabiz oksimetresi pletismografik dalga formundaki
solunumsal degisikliklerin izlenmesi i¢cin bir modiil ekler. PI, emilen 1518m pulsatil ve
pulsatil olmayan doku orani olarak tanimlanir. PVI solunum dongiisiinde PI varyasyonunu
yansitir (53). PVI, nabiz oksimetresi probu baglanarak ekrandan siirekli olarak izlenebilir.
Nabiz oksijen probu ve 6l¢lim alanindaki kirmizi ve kizilotesi 15181 emilmesi ile tiretilir

(35).

Son zamanlarda, PVI, sivi yonetiminin invaziv olmayan degerlendirmesi igin

giderek daha fazla kullanilmaktadir. Arteriyel nabiz basincinda solunum degisikliklerine
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dayanir (54). PVI tercih edilir, ¢iinkii invaziv degildir, sensor kolayca yerlestirilebilir ve

yatak baginda siirekli 6l¢iim yapilmasina izin verir (43).

Daha Once, spinal anestezi sonrasi hipotansiyon derecesinin bazal periferik
vazomotor tonus, hacim durumu ve sempatik aktiviteden etkilendigi tespit edilmistir (55).
Nabiz oksimetresi kullanilarak 6l¢iilen PI vazomotor tonusu yansitir ve periferik dokudaki

pulsatil akigin pulsatil olmayan akisa orani kullanilarak hesaplanir (56).

PVI, PI'deki dinamik degisikliklerin, 6zellikle solunumdan etkilenen degisikliklerin
otomatik bir 6l¢iimiidiir. Cok sayida rapor, mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda
PVI'nin hedefe yonelik sivi tedavisinde dinamik bir parametre olarak kullanilabilecegini

gostermistir (32).

PVI acil servis sartlarinda non-invaziv olmasi, bir dakika kadar siirede sonug
vermesi, kolay ulasilabilir ve yatak basi uygulanabilir olmasi, uygulayiciya bagl subjektif
sonuglar icermemesi, niimerik bir 6lglim degeri sunmasi avantajlar1 olan ve acil tibbin
major hastaliklarinin bazen sebep bazen sonucu olan hipovolemiye yaklasimda rehberlik

edebilecegi i¢in lizerine ¢aliymalar yapilmasi gereken bir degerdir.

PVI degerinin acil serviste kullanimi ile ilgili ¢caligma literatiirde az miktarda
bulunmaktadir. Yapilan birka¢ hayvan calismasinda PVI degeri sok indeksi ve OAB ile
karsilagtirilmistir. PVI ile ilgili mortalite tahmin caligmalar1 ise genel olarak operasyon
sonrasi seklinde caligmalardir. PVI degeri hastane i¢i mortalitede ve hastanin sivi agigi

hakkinda bilgi saglamada degerli olan laktat ve sok indeksine bir alternatif olabilir.

Biz bu calismamizda acil servis resiisitasyon boliimiine bagvuran hastalarda PVI

degerinin hastaneye yatis ve mortalite tahmini agisindan prognostik degerini arastirmay1

hedefledik.
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GEREC VE YONTEM

a) Cahsma dizaym

Calismamiz tek merkezli olup prospektif gézlemsel bir ¢alismadir. Calismamiz 05
Nisan 2019-31 Arahk 2019 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan Univeristesi Meram Tip
Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali Acil Servis Resiisitasyon Unitesinde vyiiriitiilmiistiir.
Calismamiz etik kurul onayini, Necmettin Erbakan Univeristesi Meram Tip Fakiiltesi Ila¢
ve Tibbi Cihaz Dis1 Arastirmalar Etik Kurulu 05 Nisan 2019 tarih ve 1798 sayili karari ile

almigtir.

b) Cahsma popiilasyonu

Acil servis resiisitasyon boliimiine 9 aylik ¢alisma dénemi boyunca bagvuran
hastalar dahil edildi. Hastalar ¢alismaya alinirken dahil edilme ve dislanma kriterlerine
uygunluga dikkat edildi. Hastalardan yazili onam alind1 ve onam veremeyecek hastalarin
(koma halindeki ve mental fonksiyonlar1 tam olmayan hastalarin) birinci derece

yakinlarindan bilgilendirilmis onam alind.
Dahil edilme kriterleri:

a. Acil servis resiisitasyon tnitesine 112 aracihigi ile veya ayaktan bagvuran
hastalar
b. 18 yasindan biiyiik olan hastalar

c. Bilgilendirilmis onam alinan hastalar
Dislanma kriterleri:

a. 18 yasmdan kiigiik olan hastalar

b. Acil servise basvurusu sirasinda solunum veya kardiyak arrest olan hastalar

c. Acil servise resiisitasyon {nitesine 112 tarafindan kardiyopulmoner
reslisitasyon yapilarak getirilen hastalar

d. Caligmaya katilmak i¢in bilgilendirilmis onam alinamayan hastalar

e. Parmak ucu saturasyon probu ile 6l¢iim yapilamayan hastalar (boyali deri, oje
Kullanimi, parmak ampiitasyonu, parmaklari igine alacak sekilde al¢1 veya atel

yapilmig olmasi)
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c) Cahsma protokolii

Calismamiza hastalar dahil edilme kriterlerine uyacak sekilde ve ardigik alindi.
Calismaya alinan hastalarin yasi, cinsiyeti, kesin tanisi, arteriyel kan basinci, parmak ucu
oksijen saturasyonu, pleth degiskenlik indeksi, parmak ucu kan glukozu, ates, nabiz

basinci, sok indeksi, serum laktat degeri tiim hastalar i¢in hazirlanan formlara kaydedildi.

Hastanin pleth degiskenlik indeks 6l¢iimii standardizasyon amac ile sag el indeks
parmagindan yapildi. Bu parmak ile ilgili teknik problem olusmasi halinde en yakin iki
parmaktan 6l¢iim yapildi. Pleth degiskenlik indeksi 30 sn ara ile yapilan iki 6l¢iim ve iki

Olclimiin ortalamasi alinarak kaydedildi.

Hastalarin tan1 ve tedavisinde hastalar1 ilk degerlendiren muayenesini yapip
tedavisini diizenleyen hekimler ve tedaviyi hastaya uygulayan hemsireler ¢aligmaya kordii.
Her hastanin bagvuru aninda epikrizine kaydedilen vital bulgular ve fizyolojik parametreler

calisgma ile ilgili degerlendirmelerin yapilmasi amaciyla arastrmacilar tarafindan
kaydedildi.

Caligmaya alinan hastalar acil servisten veya hastaneden taburcu olana kadar veya
yattig1 servis ya da yogun bakim iinitesinde eksitus olana kadar takip edildi. Hastalarin acil

servis tanilari, hastaneye yatis ve taburculuk bilgisi, hastaneye yatan hastalarda servis yatis
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ya da yogun bakim yatis bilgisi ve hastane i¢i mortalite bilgisi hazirlanan formlara sirasi ile
kaydedildi.

Calismanm prognozu gosteren birincil sonlanim noktasi hastane i¢i mortalite ve
ikincil sonlanim noktasi servis veya YBU yatis1 olarak belirlendi. Birincil sonlanim noktasi
olan hastane i¢i mortalitenin degerlendirilmesi amaciyla hastalar sag kalanlar ve eksitus
olanlar olmak iizere iki gruba ayrildi. Bagvuru aninda 6lgiilen ve kaydedilen parametrelerin
gruplar arasi farklar1 istatistiksel olarak anlaml1 olup olmadig1 arastirild. Ikincil sonlanim
noktas1 servis veya YBU’ye yatis degerlendirilmesi amaci ile hastalar acil serviste 24
saatten az miisahede odasinda takip edilip taburcu edilen, servise yatan, yogun bakima
yatan ve acil serviste eksitus olanlar olmak {izere 4 gruba ayrildi. Bu 4 grup arasinda
gruplar aras1 degiskenlerin karsilagtirilmasi hedeflendi. Ancak acilde eksitus olan hasta
grubuna galigma siiresi boyunca sadece 1 hasta dahil edilebildigi i¢in bu grup istatistiksel
analiz miinkiin olmadig1 i¢in analizlere dahil edilmedi ve karsilastirmalar 3 grup tizerinden
yiiriitiildii. Bagvuru aninda o6lgiilen ve kaydedilen parametreler acil serviste 24 saatten az
miisahede odasinda takip edilip taburcu olan, servise yatan ve yogun bakima yatan gruplar
aras1 farklar1 arastirildi. Degerlendirmeye dahil edilemeyen 1 olgu bulgular kisminda

sunulmustur.

d) Istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizleri SPSS versiyon 20.0 (SPSS Inc, Chicago, IL) paket
programi kullanilarak yapildi. Verilerin normallik analizleri Kolmogorov-Smirnov ve
Shapiro-Wilk testleri kullanilarak yapildi. Kantitatif degiskenler ortalama =+ standart
sapma, ortanca (alt geyrek — list ¢eyrek) ve Kalitatif degiskenler frekans (yiizde) olarak
ifade edildi. PVI’nin her hasta igin yapilan iki dl¢iimiiniin arasmdaki giivenilirlik Smif I¢i
Korelasyon Katsayis1 kullanilarak degerlendirildi.

Birincil sonlanim noktasi olan hastane i¢i mortalite acisimdan gruplar arasi
farkliliklar kantitatif degiskenler icin Mann—Whitney U testi ve kalitatif degiskenler i¢cin
Ki-kare testi kullanilarak yapildi. Ikincil sonlanim noktasi olan miisahede/servis/YBU yatis
acisindan gruplar aras1 farkliliklar kantitatif degiskenler i¢in Kruskal Wallis testi ile Mann—
Whitney U testi ve kalitatif degiskenler i¢in ki-kare testi kullanilarak yapildi. p<0,05
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Parametrelerin hastane i¢i mortaliteyi tahmin giigleri receiver operating
characteristic (ROC) analizi kullanilarak arastirildi. ROC egrisi altinda kalan alanlar

(AUC) parametrelerin birbirleriyle karsilastirmasida kullanildi. Optimum kesim noktalar1
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Youden indeksi kullanarak hesaplandi. Bu optimum kesim noktalar1 i¢in parametrelerin

duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif prediktif deger ve negatif prediktif degerleri hesaplandi.

PVI, OAB, nabiz basinci, sok indeksi, serum laktat diizeyi parametreleri arasinda
korelasyon olup olmadigi Pearson korelasyon katsayisi kullanilarak arastirildi. PVI ve
diger parametreler arasinda alt grup korelasyon degerlendirmeleri yapildi. Bu amagla hasta
gruplart OAB’a gore iki gruba (< 65 mmHg ve >65 mmHg) ve sok indeksine gore ii¢ gruba
(<0,7;0,7-0,9 ve >1) ayrild1
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3. BULGULAR

a. Genel demografik veriler

Hastanemiz acil servis resiisitasyon boliimiine 01 Nisan 2019 ile 31 Aralik 2019
tarihleri arasinda ¢aligmaya dahil edilme kriterlerine uyan 384 hasta basvurdu. Bu tarihler
arasinda resiisitasyona kardiyak veya solunum arresti seklinde bagvuran hastalar caligmaya
alinmadi. Mevcut 384 hastadan 2 tanesi extremitelerinde titreme olmasi sebebi ile
caligmadan dislandi. Geriye kalan 382 hastadan 17 tanesinin verilerinde kayip olmasi
nedeni ile ¢alismamizdan dislandi. Toplamda 365 hasta hastaneden taburcu olana ya da
eksitus olana kadar izlendi. 14 hasta takibi sirasinda dis merkeze sevk edilmesi nedeni ile
hastane i¢i mortalite takibi yapilamadigindan g¢alismadan ¢ikarildi. Yine acil serviste
kardiyopulmoner resiisitasyon ihtiyaci olan ve acil serviste vefat eden 1 hasta acil servis
sonlanimi agisindan istatistiksel degerlendirilmeye alinmadi. Acil servis resiisitasyon
tinitesinde tetkik ve tedavi sirasinda eksitus olan ve sayi azligi nedeni ile ¢alismamizin
istatistiksel degerlendirme safhasinda dislanan hasta 89 yasinda kadm idi. Hastanin SKB
119 mmHg ve DKB 56 mmHg seklinde 6lgiildi. Atesi 37,1°C ve nabzi 100 atim/dK idi.
Hastanin tanis1 sepsis olarak degerlendirildi. Hastanin laktat degeri 9,4 mmol/L ve PVI

degeri 20 seklinde bulundu.

Degerlendirmeye alman toplam 351 hastanin ortalama yas1 62,78+17,12 yil idi ve
hastalarin 228’1 (%65) erkekti. Hastalarm 20’si (%5,7) acil serviste 24 saatten az miisahede
altinda tutulup taburcu edilen, 125’1 (%35,6) acil servisten ilgili servise ve 205’1 (%58,4)
ilgili yogun bakima yatti. Hastane i¢i mortalite oran1 %15,4 (n=54) olarak tespit edildi.

Acil sonlanim

R : o)

T

20 (%5,7)
24 saatten az misahede
125 (%35,6) Servis yatisl
YBU yatisi

Acilde exitus

205 (%58,4)

Sekil-4.1 Genel Hasta Grubunda Acil Sonlanim
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Calismamizda degerlendirilmeye alinan hastalarin ortalama kan sekeri 163,24+85
mg/dL, atesi 36,440,5 C seklinde idi. Hastalarm nabiz sayist 92,5426,9 atim/dk, parmak
ucu oksijen saturasyonu %92,4+9 olarak o6lgiildii. Sistolik kan basmecir 130+£30 mmHg,
diyastolik kan basmci 73+17 mmHg seklinde o6l¢iildii. Degerlendirilmeye aldigimiz
hastalarin nabiz basinci 56,9420 mmHg, ortalama arteriyel basinct 92,4+20 mmHg, sok
indeksi 0,75+0,31 olarak hesaplandi. PVI 24,612 idi. Toplam 351 hastanin 318’inde
(%90,59) serum laktat degeri bakilmisti. Bakilan 318 hastanin ortalama serum laktat degeri
2,4+2 mmol/L seklinde saptandi. Hastalarin vital bulgular1 Tablo-4.1’de gosterildi. PVI

icin iki 0l¢lim arasinda sinif i¢i korelasyon katsayis1 0,723 olarak tespit edildi.

Tablo-4.1: Genel Hasta Grubunda Vital Bulgular

Sistolik kan basinci (mmHQ)
Diyastolik kan basinci (mmHg)
Nabiz basinci (mmHgQ)

Ortalama arter basinc1 (mmHg)

Degiskenler* n=351

Yas (y1l) 64,0 (52,0-77,0)
AKS (mg/dl) 136,0 (108,4-190,0)
Ates (°C) 36,4 (36,0-36,7)
Kalp hiz1 (vuru/dk) 88,0 (75,0-106,0)
SpO, (%) 96,0 (91,0-98,0)

128,0 (110,0-149,0)
70,0 (64,0-82,0)
50,0 (40,0-69,0)

90,0 (80,0-103,3)

Sok indeksi 0,6 (0,5-0,8)
PVI 21,5 (15,5-31,0)
Laktat (mmol/L) 1,9 (1,3-3,0)

indeksi

AKS: aglik kan sekeri, SpO,: parmak ucu oksijen saturasyonu, PVI: pleth degiskenlik

*Degiskenler ortanca (alt ¢eyrek-iist ¢ceyrek) olarak ifade edilmistir.

Caliymaya dahil ettigimiz hastalarin 228 tanesi hastanede yattig1 siire zarfinda

yogun bakim iinitesinde en az 1 gece olmak lizere takip edildi. Bu 228 hastanin ortalama
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yogun bakim yatis sliresi 8+14 giin idi. Caligmaya dahil edilen hastalarin 328’1 hastaneye

yatirildi. Yatirilan hastalarm ortalama yatig siiresi 9,6+12,9 giin idi. Hastalarin yatis

stireleri Tablo-4.2’de gosterildi.

Tablo-4.2 Genel Hasta Grubunda Yatis Siiresi Degerleri

Degiskenler Giin
YBU yats siiresi 3(2-7)
Hastane yatis siiresi 6 (2-12)

YBU: yogun bakim iinitesi

*Degiskenler ortanca (alt ¢ceyrek-iist ceyrek) olarak ifade edilmistir.

Calismaya alinan 351 hastanim tanilar1 fazla sayida degiskenlik gdstermesi nedeni

ile kesin tanilar 10 grup altinda toplanildi. Tanilar ¢ok ¢esitli olmas1 nedeni ile istatistik

degerlendirme yapilamadi. Tanilarin yiizde oranlar1 Tablo-4.3 te sunuldu.

Tablo-4.3 Genel Hasta Grubunun Kesin Tanilar1

Tamlar n(%) n=351
Merkezi sinir sistemi 50 (14,2)
Kardiyovaskiiler sistem 91 (25,9)
Respiratuar sistem 55 (15,6)
Gastrointestinal sistem 62 (17,7)
Urogenital sistem 12 (3,4)
Sepsis 17 (4,8)
Elektrolit bozukluklar1 5(1,4)
GDB 25 (7,1)
Travma 25 (7,1)
Diger 9(2,9)

GDB: genel durum bozuklugu
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b. Hastane yatis1 acisindan hasta gruplarimin karsilastiriimasi

Calismaya dahil ettigimiz 351 hasta; acil serviste 24 saatten az miisahede altinda
tutulup taburcu edilen (Grup 1), ilgili servise yatan (Grup 2) ve yogun bakim {initesine
yatan (Grup 3) seklinde gruplara ayrildi. Hasta gruplari arasinda degiskenlerin
karsilastirilmasinda, gruplar arasinda cinsiyet (p=0,710), yas (p=0,100) bakimindan
istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi. Hastalarin vitalleri ile ilgili karsilagtirmada SKB
(p=0,960), DKB (p=0,590), SpO, (p=0,590), nabiz (p=0,280) bakimindan istatistiksel
anlamli farklilik saptanmadi. Degerlendirmeye gore hastalarin nabiz basinci (p=0,660),
OAB (p=0,760), sok indeksi (p=0,630), ates (p=0,890), seklinde bulunup degiskenler
arasinda anlamli farkhilik saptanmadi. Bu 3 grup arasinda PVI (p=0,300), laktat (p=0,580)
bakimimdan istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi. YBU’ye yatan hasta grubunda
hastanede yatig siiresi servise yatan hasta grubundan istatistiksel olarak daha yiiksek
bulundu (p<0,001). AKS servise ya da YBU’ye yatan hastalarda miisahede iinitesinde 24
saatten az takip edilen hastalara gore istatistiksel olarak daha yiiksek bulundu (Servis —
Miisahede igin p=0,003; YBU - Miisahede icin p<0,001). Gruplarm mortalite
karsilastirmasinda p=0,006 bulunarak anlamli farklilik saptandi ve en yiiksek mortalite
oran1 acil servisten YBU’ye yatan hasta grubunda (%20,0) tespit edildi.

Tablo-4.4’te  hastalarin  acil sonlanim agisindan gruplarin  degiskenlerin

karsilagtirilmasi gosterildi.
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Tablo-4.4 Hastaneye yatan ve acil servis miisahedede takip edilip taburcu edilen

hasta gruplar1 arasinda degiskenlerin karsilastirilmast

Grup | Grup 11 Grup 11
Degiskenler* . p degeri
Miisahede (n=20) Servis Yatis (n=125) YBU Yatis (n=205)

Yas (y1l) 54,0 (45,5-68,5) 66,0 (53,0-77,0) 64,0 (53,0-78,0) 0,100
Cinsiyet, n(%)

Kadin 7 (35) 47 (37,6) 68 (33,2) 0,710

Erkek 13 (65) 78 (62,4) 137 (66,8)
SKB (mmHg) 125,0 (112,0-143,0)  125,0(110,0-148,0)  130,0 (110,0-150,0) 0,960
DKB (mmHg) 77,0 (69,0-85,0) 70,0 (65,0-80,0) 70,0 (60,0-83,0) 0,590
Nabiz (vuru/dk) 100 (77-124) 88 (78-105) 88 (74-105) 0,280
Nabiz basiigy 50,0 (40,0-69,0) 50,0 (40,0-69,0) 54,0 (44,0-70,0) 0,660
(mmHg) 1 1 L L L L L ’ 1 1
OAB (mmHg) 93,0 (82,0-109,0) 90,0 (83,0-103,0) 90,0 (80,0-103,0) 0,760
Sok indeksi 0,73 (0,55-1,00) 0,68 (0,54-0,88) 0,66 (0,55-0,84) 0,630
AKS (mg/dI) 103,7 (92,7-128,0)  131,0 (109,0-185,0)  146,0 (110,0-208,0)  <0,001
Ates (°C) 36,4 (36,0-36,9) 36,5 (36,0-36,7) 36,4 (36,0-36,7) 0,890
SpO, (%) 96 (90-96) 95 (92-98) 96 (90-99) 0,590
PVI 23,2 (19,0-28,0) 20,0 (14,0-30,0) 22,0 (16,0-32,0) 0,300
Laktat (mmol/L) 1,7 (1,1-2,6) 1,9 (1,3-3,2) 1,9 (1,3-2,9) 0,580
Hastane yatis ) ) )
siiresi (giin) 3(1-8) 7 (3-13) <0,001
Hastane igi

12 (9,6) 41 (20,0) 0,006

mortalite, n (%)

SKB: sistolik kan basinci, DKB: diyastolik kan basinci, OAB: ortalama arteriyel basing, AKS: aclik kan
sekeri, SpO,: parmak ucu oksijen saturasyonu, PVI: pleth degiskenlik indeksi

*Degiskenler ortanca (alt ceyrek-iist ceyrek) olarak ifade edilmistir.
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C. Hastane ici mortalite acisindan hasta gruplarimin karsilastirnimasi

Calismamiza dahil edilen 384 hastanin ¢esitli sebepler ile 33 tanesi ¢alisma disi
birakildi. Degerlendirmeye aldigimiz 351 (%91,4) hasta sag kalan ve eksitus olanlar olmak

tizere iki gruba ayrildi. Degiskenler bu iki grup arasinda karsilastirildi.

Caligmaya dahil edilen sag kalan ve eksitus olan hasta gruplar1 arasinda
degigkenlerin karsilastirilmasinda, gruplar arasinda cinsiyet (p=0,770) ac¢isindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. Bununla birlikte iki grup arasinda AKS
(p=0,130), ates (p=0,660), nabiz (p=0,060), nabiz basinci (p=0,160) agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmadi. Yine PVI degeri acisindan iki grup arasinda anlamli
farklilik saptanmadi (p=0,060). Eksitus olan hasta grubunda yas sag kalan hasta grubuna
gore istatistiksel olarak daha yiiksek bulundu (p<0,001). Eksitus olan hasta grubunda SKB
sag kalan hasta gubuna gore istatistiksel olarak daha diisiik bulundu (p=0,009). Yine
eksitus olan hasta grubunda OAB sag kalan hasta grubuna gore istatistiksel olarak daha
diisiik bulundu (p=0,006). Eksitus olan hasta grubunda sok indeksi sag kalan hasta grubuna
gore istatistiksel olarak daha yiiksek bulundu (p=0,001). Ayn1 sekilde eksitus olan hasta
grubunda laktat sag kalan hasta grubuna gore istatistiksel olarak daha yiiksek bulundu
(p=0,006). Ve eksitus olan hasta grubunda SpO, sag kalan hasta grubuna gore istatistiksel
olarak daha diisiik bulundu (p=0,001). Tablo-4.5’de sag kalan ve eksitus olanlar arasi

degiskenlerin karsilastirilmasi gosterildi.
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Tablo-45 Sag kalan ve eksitus olan hasta gruplarinda degiskenlerin

karsilastirilmasi
Degiskenler* Sag kalan (n=311) Ek_SItus olan p degeri
(n=54)

Yas (yil) 63,0 (51,0-76,0) 71,5 (62,2-83,0) <0,001
Cinsiyet, n(%)

Kadin 105 (35,4) 18 (33,3) 0,770

Erkek 192 (63,3) 36 (66,7)
SKB (mmHg) 130,0 (111,0-150,0) 120,0 (110,0-130,0) 0,009
DKB (mmHg) 70,0 (65,0-83,0) 70,0 (57,5-80,0) 0,130
Nabiz (vuru/dk) 88,0 (75,0-105,0) 97,0 (77,5-119,2) 0,054
Nabiz basinc1 (mmHg) 52 (41-70) 50 (40-60) 0,010
OAB (mmHg) 90,3 (83,1-103,6) 83,6 (73,7-96,4) 0,006
Sok indeksi 0,66 (0,53-0,82) 0,82 (0,65-1,02) 0,001
AKS (mg/dl) 134,0 (107,0-188,0) 155,5(112,7-207,4) 0,190
Ates (°C) 36,4 (36,0-36,7) 36,3 (36,0-36,6) 0,630
SpO; (%) 96,0 (91,0-98,0) 92,5 (86,5-97,0) 0,001
PVI 21,0 (15,5-30,0) 26,0 (15,7-38,0) 0,061
Laktat (mmol/L) 1,8 (1,2-2,8) 2,3 (1,5-4,0) 0,006
SKB: sistolik kan basinci, DKB: diyastolik kan basinci, OAB: ortalama arteriyel
basing, AKS: aglik kan sekeri, SpO,: parmak ucu oksijen saturasyonu, PVI: pleth
degiskenlik indeksi
*Degiskenler ortanca (alt ceyrek-iist geyrek) olarak ifade edilmistir.
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Tablo-4.6 PVI, laktat ve sok indeksinin hastane i¢i mortalite tahmini i¢in ROC

analizi egri altinda kalan alanlar

% 95 Giiven arahg

Degiskenler Alan Standart sapma  p degeri Alt deger Ust deger
PVI 0,580 0,045 0,061 0,492 0,668
Laktat 0,622 0,044 0,006 0,530 0,700
Sok indeksi 0,644 0,042 0,001 0,561 0,727

PVI: pleth degiskenlik indeksi

Sensitivite

0,8=

0,6-
—FVI
—--Jok mdeks
- = - Lalctat

0,45 —— Eeferans

0,2-

0,0F T T T T ]

0,0 0,2 0,4 0,6 0,3 1,0

1 - Spesifisite

Sekil-4.10 PVI, sok indeksi, laktat degerinin mortalite tahmin etme giicii acisindan

ROC egrisi
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Tablo 4.7: Laktat ve sok indeksinin hastane i¢i mortaliteyi tahmin performanslari

Hastane ici  Kesim Sensitivite Spesifisite PPV NPV
mortalite  degeri % (%95 GA) % (%95 GA) % (%95 GA) % (%95 GA)
Laktat 2 mmol/L 64 (50-75) 55 (53-58) 21 (17-26) 89 (84-92)
Sok indeksi 0,8 52 (39-64) 71 (69-73) 25 (19-31) 89 (86-92)
PPV: Pozitif prediktif deger, NPV: Negatif prediktif deger, GA: Gliven aralig1

d. PVI, Sok indeksi, Laktat, OAB degerlerinin alt grup analizleri

Servis yatigi yapilan ve yogun bakim yatisi yapilan hastalarin alt grup analizleri
Tablo-9 da belirtildi. Servis yatis1 yapilan hastalarin sag kalan grubun OAB degeri eksitus
olan gruba gore istatistiksel olarak daha yiiksek bulundu (p=0,001). Ancak yogun bakim
yatis1 yapilan hastalar da ise OAB degeri sag kalanlar ile eksitus olanlar arasinda anlamli
farklilik saptanmadi. (p=0,300). Hem yogun bakim iinitesine yatan hem de servise yatan
hastalarin sag kalan hasta grubunda sok indeksi eksitus olan hasta grubuna gore istatistiksel
olarak daha diisiik bulundu (siras1 ile p=0,010 ve p=0,010). Servis yatis1 yapilan hastalarin
laktat degerleri agisindan sag kalanlar ile eksitus olanlar arasinda anlamli farklilik
saptanmadi (p=0,160). Fakat yogun bakim yatis1 yapilan hastalarin sag kalan hasta
grubunda laktat degerleri eksitus olan hasta grubuna gore istatistiksel olarak daha diisiik
bulundu (p=0,020). Yine servise yatan hastalarin PVI degerleri sag kalanlar ile eksitus
olanlar arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,400). Yogun bakima yatan hastalarin
sag kalan hasta grubunda PVI degeri eksitus olan hasta grubuna gore istatistiksel olarak
daha diistik bulundu (p=0,010).

Tablo-4.8 Servise yatan ve YBU yatan hasta gruplarinda OAB, sok indeksi, laktat

ve PVI degerlerinin mortalite agisindan karsilagtirilmasi

Sag kalan Eksitus olan
Degiskenler* Acil sonug (n=297) (n=54) p degeri
Servis yatisi 282136()8313- 76,6 (67,5-86,6) 0,001
OAB (mmH , -
( 9 YBU yatist 28503()80'0 86,6 (77,3-99,0) 0,300
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Servis yatis1 0,6 (0,5-0,8) 0,9 (0,7-1,0) 0,010
Sok indeksi )

YBU yatisi 0,6 (0,5-0,8) 0,7 (0,6-1,0) 0,010

Servis yatist 1,8 (3,2-1,3) 2,2 (1,7-4,6) 0,160
Laktat (mmol/L) )

YBU yatisi 1,8(1,2-2,6) 2,5 (1,5-3,6) 0,020

Servis yatis1 20,0 (14,7-30,2) 16,2 (12,6-33,2) 0,400
PVI

YBU yatisi 20,5 (16,1-30,3) 28,0 (18,5-38,2) 0,010

OAB: ortalama arteriyel basing, PVI: pleth degiskenlik indeksi

*Degiskenler ortanca (alt geyrek-iist geyrek) olarak ifade edilmistir.

Sensitivite

0,0
0,0

I I

0,2 0,4 0,6

1 - Spesifisite

0,8

Sekil-4.11 Yogun bakim iinitesine yatan hastalarda PVI degerinin mortalite tahmin

giicii agisindan ROC egrisi
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Tablo-4.9 PVI degerinin servise yatan ve yogun bakima yatan hastalarda mortalite

tahmini icin ROC analizi egri altinda kalan alanlar1

% 95 Giiven arahg

Degiskenler Alan Standart sapma  p degeri Alt deger Ust deger
Servis 0,440 0,090 0,490 0,260 0,610
YBU 0,620 0,052 0,015 0,520 0,720

YBU: Yogun bakim iinitesi

Calismamiza dahil edilen 345 hastanin Glgiilen PVI ile sok indeksi arasinda
korelasyona bakildiginda sok indeksi sonuglarina gére <0,7 olan 186 (%53,9) hasta, sok
indeksi 0,7-0,9 arasinda olan 102 (%29,6) hasta ve sok indeksi >1 olan 57 (%16,5) hasta
mevcuttu. Sok indeksi >1 olan grupta diger 2 gruba gore PVI degerinde istatistiksel
anlamli daha yiiksek bulundu (p=0,020). Ikili grup karilastirmasinda ise <0,7 ile 0,7-0,9
grubu arasinda anlaml farklilik saptanmadi (p=0,990). Sok indeksi >1 olan hasta grubunda
PVI degeri sok indeksi <0,7 olan gruba gore ve sok indeksi >1 olan hasta grubunda PVI
degeri sok indeksi 0,7-0,9 arasinda olan gruba gore istatistiksel olarak daha yiiksek
bulundu (siras1 ile p=0,006 ve p=0,010).

Tablo-4.10 Sok indeksi 3 grup ve 2’li gruplar arasinda PVI degeri karsilastirmasi

Sok indeksi
<0,7 () 0,7-0,9 (1) >1 (1)
(n=186) (n=102) (n=57) p degeri 1-11 -1 -1l
PVI* 20,5 21,0 26,0 0,020 0,992 0,006 0,019

(15,3-30,0)  (14,5-30,7)  (18,5-38,7)

*Ortanca (alt geyrek-iist ceyrek)
PVI: pleth degiskenlik indeksi
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PVI (%)
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<0,70 0,70 - 0,99 >1,00

Sekil-4.12 PVI degerinin sok indeksi gruplar1 arasinda karsilastirma grafigi

Calismaya dahil edilen 351 hastanin OAB degeri <65 olan 25 (%7,1) hasta ve >65

olan 326 (%92,9) hasta mevcut idi. OAB <65 olan hasta grubunda PVI degeri >65 olan

hasta grubuna gore istatistiksel olarak daha yiiksek bulundu (p=0,040).

Tablo-4.11 OAB degerinin <65 ve >65 gruplarinda PVI karsilastirmasi

OAB
<65 mmHg >65 mmHg
(n=25) (n=326) P degeri
PVI* 30,5 (18,7-38,5) 21,0 (15,0-30,5) 0,043

*Ortanca (alt geyrek-iist geyrek)

OAB: ortalama arteriyel basing, PVI: pleth degiskenlik indeksi
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Sekil-4.13 PVI degerinin OAB gruplar1 arasinda karsilagtirma grafigi

e. PVI, Sok indeksi, Laktat, OAB degerlerinin korelasyon analizleri

Calismaya dahil edilen 351 hastanin PVI, sok indeksi, laktat ve OAB degerleri

arasinda koreleasyon olup olmadigi arastirildi. Hasta grubunda PVI’in sok indeksi ile

istatistiksel anlamli zayif pozitif korelasyon gosterdigi tespit edildi (r=0,194; p<0,001).

Parametrelerin korelasyon analiz sonuglar1 Tablo 13’te gosterilmistir.

Tablo-4.12 PVI, sok indeksi, OAB, laktat degerlerinin korelasyon karsilastirmasi

Degiskenler*  Sok indeksi OAB Laktat

PVI 0,194 (<0,001) -0,053 (0,310) -0,063 (0,260)
Sok indeksi - -0,532 (<0,001) 0,094 (0,090)
OAB - - 0,510

PVI: pleth degiskenlik indeksi, OAB: ortalama arteriyel basing

*Korelasyonlar r degeri (p degeri) olarak ifade edilmistir.
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4. TARTISMA

Caliymamizda acil servis resiisitasyon {lnitesinde degerlendirilen toplam 351
hastada acil servise basvuru sirasinda Slgiilen PVI degerlerinin yogun bakima yatis ihtiyaci
ve hastane i¢i mortalite agisindan prognostik degeri arastirilmistir. Yine ayni hasta
grubunda laktat, OAB ve sok indeksinin prognostik degerleri tespit edilmis ve PVI’in
laktat, OAB ve sok indeksi ile iliskisi degerlendirilmistir.

Calismamiza dahil edilen toplam 351 hastanin ortalama yas1 62,78+17 yil idi ve
hastalarin 228’1 (%65) erkekti. Calismamizda hastalarin 20’si (%35,7) acil serviste 24
saatten az miisahede altinda tutulup taburcu edilirken, 125’1 (%35,6) acil servisten ilgili
servise ve 205’1 (%58,4) ilgili yogun bakima yatti. Hastane i¢i mortalite oran1 %15,4
(n=54) olarak tespit edildi.

Cattermole ve arkadaslar1 tarafindan acil servise basvuran kritik hasta tanimlama
calismasinda; calismaya 195'1 (%59,1) erkek olan 330 uygun hasta dahil edildi. Hastalarin
yasi 18 ile 103 yil arasinda degisiyordu (ortalama 61,3+20,6 yil) (10). Che Yang ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan palyatif bakim ihtiyaci olan acil servis kritik hasta
calisgmasinda yogun bakim yatis endikasyonlarma 396 uygun ve 400 uygun olmayan hasta
olmak {iizere toplam 796 hasta tarandi. Ortalama yas 74,8+17,1 yild1 ve hastalarin %62,6's1
erkekti. Hastane i¢i mortalite oran1 yogun bakim endikasyonlarma uygun hastalarda uygun

olmayan hastalara gore anlamli olarak daha yiiksekti (57).

Marcus Eng Hock Ong ve arkadaslar1 tarafindan yapilan acil servise bagvuran kritik
hastalarda kardiyak arrest tahmini ¢alismasinda non-kardiyak arrest 882 hastanin yas
ortalamasi 62 yil (50-74) idi ve bu hastalarin 542’si (%61,5) erkekti. Kardiyak arrest olan
43 hastanin yas ortalamasi 70 y1l (59-78) idi ve bu hastalarin 31’1 (%72,1) erkekti (11).

Shin Yan Man ve arkadaslar1 tarafindan yapilan acil serviste kritik hastalarda
performans degerlendirilmesi calismasinda calismaya dahil edilen 867 hastanin yas

ortalamasi 64+20,5 yil idi. Bu hastalarin 485’1 (%55,9) erkek idi (58).

Calismamizdaki hastalarin yas ortalamasi literatiirdeki diger ¢aligmalar ile benzerdi.
Bu durumu resiisitasyon {initesine basvuran hastalarin daha yash niifus olmasma
baglamaktayiz. Yashh hastalarda mevcut olan komorbiditeler ve azalmis fizyolojik
rezervler, bu hastalarin gen¢ hasta grubuna goére acil servise daha kot klinik ile

basvurmasina ve tedavilere daha az yanit vermesine neden olmaktadir.
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Literatlirde yer alan calismalarda acil servise bagvuran kritik hastalarin yaklasik
%60-65’ini erkek hastalar olusturmaktadir. Caligmamizdaki erkek hasta orami diger
calismalara benzer sekilde kadinlardan daha yiiksek olarak tespit edilmistir. Beklenen
yasam siiresi kadmlarda erkeklerden daha uzundur ve bazi hastalik gruplari icin erkek
cinsiyetin risk faktorii oldugu bilinmektedir. Fakat acil servise basvuran kritik hastalardaki
erkek hasta oraninin daha yiiksek olmasinin nedenleri ¢ok net degildir ve ileri ¢galigmalarla

degerlendirilmelidir.

Cattermole ve arkadaslar1 acil servise bagvuran kritik hastalardan yaklasik
%24 {iniin yogun bakim ihtiyaci oldugunu veya acil serviste eksitus oldugunu bildirmistir
(12). Bernhard ve arkadaslar1 tarafindan yapilan 537 resiisitasyon odasi hastasinin dahil
edildigi OBSERVE c¢alismasinda, hastalari %84,5 nin yogun bakim ihtiyaci oldugu ve 30
giinliik mortalite oraninin %34,2 oldugu bildirilmistir (59). Yine acil servisimizde Diindar
ve arkadaslarmin 65 yas ve {lizeri kritik hastalarda yiiriittiigli ¢alismada, acil servisten

yogun bakima yatan hastalarda hastane i¢i mortalite oran1 %22,9 olarak bildirilmistir (60).

Literatiirde yer alan ¢aligsmalarda, acil servis resiisitasyon odasinda takip edilen
hastalarin yogun bakima yatis ve hastane i¢i mortalite oranlar1 hakkinda farkli sonuglar
bildirilmektedir. Her iilke ve her saglik kurulusunun hasta bakim protokolleri ve
resiisitasyon odalarinda hizmet verilen hasta profilleri bolgesel faktorler, fiziksel imkanlar,
insan giicli, ekipman 6zellikleri gibi faktorlere baglh olarak degismektedir. Calismamizda
elde ettigimiz sonuglarimiz bolgesel ve kurumsal hasta profilini yansitmak adina
degerlidir.

Calismamiza dahil edilen 351 hastanin ortanca PVI degeri 21 (15-31) olarak tespit
edildi. Acil serviste 24 saatten az miisahede altinda tutulup taburcu edilen (grup 1 n=20),
ilgili servise yatan (grup 2 n=125) ve yogun bakim iinitesine yatan (grup 3 n=205) hasta
gruplart arasinda bakilan PVI degeri agisindan anlamli farklilik saptanmadi (p=0,300).
Eksitus olan 54 hasta grubunda Slgiilen PVI degeri 26 (15-38) ve sag kalan 297 hasta
grubunda oOlgiilen PVI degeri 21 (15-30) olarak tespit edildi ancak aralarinda anlamli
farklilik saptanmadi (p=0,060).

Literatiirde PVI ile ilgili yer alan ¢aligmalarin biiylik cogunlugu hastalarin cerrahi
miidahale srrasinda Onyiikii, sivi agigini ve yapilan sivi resiisitasyonunun etkinligini

degerlendirmek amaciyla tasarlanmistir. Bu ¢alismalarm biiyiik bir kisminda PVI degerinin
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stvl ag1gimi tahmin eden ve sivi tedavisini yonlendiren kolay non-invaziv ve etkin bir takip

parametresi oldugu bildirilmektedir.

Kiipeli ve arkadaglar1 tarafindan yapilan spinal anestezi altinda geriatrik kalga
kiriginda PVI ile hipotansiyon arasindaki iliskinin degerlendirilmesi ve sivi yanitinin
degerlendirilmesi aragtirmasinda c¢alismaya yas >65 yil olan 94 hasta dahil edildi.
Hastalarin %56,4'tinde spinal anestezi sonrasi hipotansiyon gelisti. PVI ve post-spinal
hipotansiyon arasindaki iligki negatif fakat anlamliydi. Hacim kaybina bagl olarak,
arteriyel hipotansiyonu olan hastalarda PVI'da bir artis ve tedaviden sonra anlamli bir
azalma gozlendi. Non-invaziv olarak ol¢iilen hemoglobin degerleri ile arteriyel kan gazi

orneklerinden elde edilen degerler arasindaki korelasyon anlamliydi (32).

Collange ve arkadaslar1 tarafindan yapilan intraoperatif PVI degerinin bobrek
transplant1 olan hastalarda gecikmis greft reddini 6ngérmede faydasini arastiran ¢alismaya
40 hasta dahil edildi. Ozellikle, renal arterin ayrilmasindan dnce >%9'luk bir PVI, ¢ok
degiskenli analizimizde gecikmis greft reddinin tek prediktif parametresiydi (6).

Cevikkalp ve arkadaglar1 tarafindan yapilan ortopedik spinal cerrahi olgularinda
intraoperatif sivi yonetimini degerlendirmede PVI'in etkinligini arastiran ¢alismaya 100
hasta dahil edildi. Grup PVI’da PVI degeri 14’{in iistlinde olan hastalara 250 mL kristalloid
5 dk’da gidecek sekilde verildi. PVI degeri 14’iin altinda olan hastalara 4 mL/kg/sa sivi
inflizyonu verildi. Calisma sonuglari, PVI degerlendirmesinin CVP monitorizasyonundan
daha degerli oldugunu ve kardiyak stabilasyonun daha az sivi resiisitasyonu ile
saglanabildigini ortaya koydu (45). Broch ve arkadaslar1 PVI'in sadece yiiksek perfiizyon
diizeyine sahip hastalarda (PI >%4) onyiikleme tepkisini gilivenilir bir sekilde tahmin
ettigini bildirmistir (61).

Literatlirde PVI degerinin sivi acigini tahmin eden ve sivi tedavisini yonlendiren
kolay ve etkin bir takip parametresi oldugunu bildiren caligmalara karsilik PVI takibinin

klinik takip i¢in yetersiz oldugunu bildiren ¢aligmalar da mevcuttur.

Fischer ve arkadaslar1 tarafindan yapilan PVI degerinin orta riskli cerrahi sonrasi
hastanede kalis siiresini ve morbiditeyi tahmin etme arastirmasinda ¢aligmaya randomize
olacak sekilde 447 hasta dahil edildi. Baslangigtaki hasta Ozellikleri gruplar arasinda
benzerdi. PVI grubu i¢in hastane yatis uzunlugu 6+3 giin, kontrol grubu i¢in 643 giin idi.
Teorik olarak postoperatif hastanede kalis siiresi, PVI grubu igin 442 giin ve kontrol grubu

icin 4+1 giin idi. Genel anestezi ile ortopedik cerrahi gegiren orta riskli hastalar arasinda,
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PVI ile yonlendirilen sivi uygulamas: hastaneye yatis siiresini kisaltmadi veya

komplikasyonlar1 azaltmadi (49).

Le Guen ve arkadaglar1 bobrek nakli swrasinda PVI'm dogrulugunun smirh
oldugunu destekledi (62). Ayrica Maughan BC ve arkadaslar1 PVI'n kardiyak cerrahi

sirasinda Oonyiik yanitini giivenilir bir sekilde tahmin edemedigini belirtti (63).

Ji ve arkadaslar1 tarafindan yapilan yas <2 yil pediatrik hastalarda nabiz basinci
degisimi ve PVI’in prone pozisyonda karsilastirilmasini arastiran ¢alismaya toplam 27
cocuk dahil edildi. Hastalarin pozisyonlarmi sirtiistii pozisyondan yiiziistii pozisyona
degistirmeden 6nce ve sonra nabiz basing varyasyonu ve PVI't ayn1 uzuvda 6lgiildii. Daha
sonra, iki parametre arasindaki sapma ve herhangi bir korelasyon i¢in Bland-Altman
grafigini kullanarak her donemde nabiz basing varyasyonu ve PVI'1 karsilastirdi. Nabiz
basing varyasyonu ve PVI arasindaki sapma %18,8 ila % 14,5 idi, hi¢cbir donemde anlaml1
korelasyon gostermedi. Hem nabiz basing varyasyonu hem de PVI pozisyon

degisikliginden 6nce ve sonra anlamli bir fark gostermedi (30).

Liu ve arkadaglar1 tarafindan yapilan cesitli kosullar altinda mekanik olarak
havalandirilan hastalarin 6nyiikleme tepkisini tahmin etmede PVI'in giivenilirligini
aragtirmak amagli 975 hastayla yapilan 25 galisma bu meta-analize dahil edildi. Birgok
calisma, PVI'in Onyiikleme yanit hizin1 tahmin etmede giivenilirli§inin arastirilmasia
katkida bulundu. Bir dizi ¢alisma, PVI'm mekanik ventilasyon swrasinda onyiik yanit
verebilirligini giivenilir bir sekilde tahmin edebilecegini gostermistir; bununla birlikte, bu
calismalarin bazilari, 6rneklem biiytikliigli 30'dan kiigiik oldugu icin ikna edici degildir.
Liu ve arkadaglari meta-analizlerinde PVI'in cerrahi olmayan mekanik ventilasyon
uygulanan hastalarda hemodinamik monitorizasyon araci olarak sinirli kabiliyeti oldugu ve

kardiyak cerrahi sonrasi ve sokta olan hastalarda faydali olabilecegi sonucuna ulagsmistir

(35).

Literatiirde acil serviste PVI degerinin triyaj etkinligini degerlendiren tek bir
calismaya rastlanmistir. Brandwein ve arkadaslar1 tarafindan yapilan pediatrik acil serviste
obstriiktif havayolu hastaligi olan ¢ocuklar i¢in bir triyaj araci olarak PVI’n kullanilmasin1
arastiran ¢aligmaya toplam 117 hasta dahil edildi. Bu gruplarm her biri i¢cin PVI, taburcular
icin 0,27, servise yatirilan hastalar i¢in 0,29 ve yogun bakim iinitesine yatirilan hastalar

i¢in 0,56 idi ve gruplar arasinda PVI'da istatistiksel anlaml bir farklilik vardi (64).
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Caliymamizda acil resiisitasyon iinitesinde takip edilen kritik hastalarda PVI’in
prognostik degerini arastirdik. Calismamizda acil servisten yogun bakima ve servise yatan
hasta gruplar1 arasinda anlaml farklilik tespit etmedik. Bu sonucumuz, acil servis hasta
gruplarinda PVI degerinin yogun bakima yatigi tahmin edemedigi ve dolayisiyla artmig
morbiditeyi gosterme agisindan kullanigsiz oldugunu gostermektedir. Calismamizda
eksitus olan hastalarin PVI degeri sag kalan hastalara gore daha yiiksek bulundu ancak fark
istatistiksel olarak anlamli degildi. Calismamiza dahil edilen hasta grubunda hastane igi
mortalite orant %15 diizeyindeydi ve iki grup arasinda goriilen sayisal farkin istatistiksel
analize yansimamasinin sebeplerinden biri eksitus olan hasta sayisinin gorece olarak az
kalmasiydi. Sonuglarimizin daha fazla hasta sayisi igeren ileri caligmalarla tekrar

degerlendirilmesi gerektigi kanaatindeyiz.

PVI degerinin hipotansif hastalarda daha fazla arttig1 ve soktaki hastalarin sivi
resiisitasyonu i¢in daha degerli bir takip parametresi oldugunu bildiren ¢alismalar
mevcuttur ve yine calisma siiresince acil resiisitasyon iinitesine basvuran 351 hastanin
sadece %7’sinin OAB 65 mmHg’den daha diisiiktii. Calismaya dahil edilen hastalarin
bliyiik kisminin hipotansif olmamasmin da PVI degerinin mortalite ile iliskisini
gostermekte yetersiz kalmasma neden oldugunu diisiinmekteyiz. Calismamizda yaptigimiz
alt grup analizlerinde acil servisten yogun bakima yatan hastalarda PVI hastane ici
mortaliteyi tahmin etmekteydi ve egri altinda kalan alan 0,62 idi. Bu sonuglarimiz da PVI
Olciimlerinin daha kotii hasta gruplarinda daha dogru prognostik bilgi verdigi fikrini

desteklemektedir.

Literatiirde PVI degerinin spontan solunumu olan hastalardaki dinamik degislikleri
ile ilgili sonuglar bildirilmistir. Keller ve arkadaslar1 PVI degerinin spontan nefes alan
saglikl goniillillerde hemodinamik degisiklikleri tespit edebildigini ancak PVI degerinin
stv1 resiisitasyonunun zayif bir prediktorii oldugunu bildirmistir (65). Benzer sekilde,
Schooanjans ve arkadaslar1 spontan solunumu olan hastalarda hipovolemi tetiklendikten
sonra PVTI artis1 tespit edildigini ancak dogruluk oraninin diisiik oldugunu bildirmistir (66).
Buna karsilik Demirci ve arkadaslari PVI degerinin spontan solunum olan saglikli
kisilerde, tredelenburg ve pasif ayak kaldirma durumlarinda sivi durumunu dinamik olarak

gostermekte yetersiz kaldigini bildirmistir (28).

Calismamizda hastalarin PVI Glgiimleri 30 sn araliklarla ardisik iki sefer olacak
sekilde yapilmis ve her iki 6l¢lim arasindaki korelasyon 0,72 olarak tespit edilmistir.

Caliymamiza dahil edilen hastalarin biiyiik bir kism1 spontan solunumu olan ve hipotansif
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olmayan hastalardan olugmaktaydi. Calismamizda elde ettigimiz sonuglar bu hasta
grubunda yapilan tek PVI Ol¢iimiiniin giivenilirliginin diisiik oldugunu gostermektedir
ancak tiim kritik acil servis hastalarinda PVI degerinin etkinligi i{izerine genelleme
yapilabilmesi i¢in spontan solunumu olan ve olmayan hasta gruplarinin yer aldigi ileri
dizaynli ¢aligmalar yapilmalidir. Calisma sonuglarimizdan yola ¢ikarak ortaya g¢ikan bir
baska soru ise acil servis resiisitasyon {initesine basvuru sirasinda olciilen tek PVI degeri
yerine hastalarin acil resiisitasyon iinitesinde kaldigi slire boyunca yapilan PVI 6l¢iim
trendlerinin klinik takip agisindan daha etkin olup olmayacagidir. Farkli dizaynli

calismalarla bu hipotez test edilmelidir.

Calismamizda calismaya dahil edilen 318 hastanin ortalama serum laktat degeri
2,4£2 mmol/L seklinde saptandi. Calismaya dahil edilen 351 hastanin; acil serviste 24
saatten az miisahede altinda tutulup taburcu edilen, ilgili servise yatan ve yogun bakim
linitesine yatan hasta gruplar1 arasinda bakilan laktat degerleri arasinda anlamli farklilik
saptanmad1 (p=0,58). Eksitus olan gruptaki 52 hastanin 6lgiilen laktat degeri 2,3 mmol/L
(1,5-4) ve sag kalan grubundaki 266 hastada olgiilen laktat degeri 1,8 mmol/L (1,2-2,8)
seklinde idi ve aralarinda anlamli farklilik saptand1 (p=0,006).

Literatiirde, acil servise bagvuru sirasinda Olgiilen laktat degerleri ile acil servis
hastalarinin prognozu iizerine yapilmis ¢alismalar mevcuttur. Bu ¢aligmalarin bir kisminda
genel acil servis hastalar1 ele almirken bir kisminda ise pnomoni, sepsis, septik sok gibi
Ozel hasta gruplar1 ele alimmistir. Bu calismalarda laktatin prognostik degeri ile ilgili

birbirinden farkli sonuglar bildirilmektedir.

Bou Chelb ve arkadaglarinin tiim acil servis hastalarinda yaptig1 ¢calismada, laktat
seviyesi <2 mmol/L olan hasta grubunda hastane i¢ci mortalite oran1 %2,7 iken laktat
seviyesi >4 mmol/L olan hastalarda bu oranin %40,7’ye yiikseldigi bildirilmistir (67).
Bernhard ve arkadaslarmin resiisitasyon odasinda degerlendirilen acil servis hastalarinda
yaptiklar1 calismada, acil servise basvuru sirasinda Olgiilen yiiksek laktat diizeylerinin
artmig ilk 24 saat ve 30 giinliik mortalite ile iliskili oldugu bildirilmistir. Ancak bu
calismada diger calismalardan farkli olarak 8 mmol/L kadar yiiksek bir kesim degeri

Onerilmistir (68).

Buna karsilik, Kramer ve arkadaglarmin resiisitasyon odasinda degerlendirilen
kritik acil servis hastalarinda yaptigit OBSERVE-Lactate ¢alismasinda, acil servise bagvuru

laktat diizeyinin hastane i¢i mortaliteyi tahmin edemedigi bunun yerine 6. saat laktat
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diizeyinin 30 giinliik mortalite agisindan daha degerli bilgiler verdigi bildirilmistir (69).
Daniel A. del Portal ve arkadaslar1 tarafindan yapilan acil servisteki laktat degerlerinin
enfeksiyonla iligkili ve enfeksiyonla iligkili olmayan tanilar1 olan hastalarda hastane i¢i, 30
giinliik ve 60 giinlilk mortalite ile iliskisini arastiran ¢alismaya enfeksiyon ile iliskili 777
hasta ve enfeksiyonla iliskili olmayan 665 hasta dahil edildi. Hastalarin gogunun baslangi¢
serum laktat degerleri 2,0 mmol/L'den diisiiktii. Laktat Ol¢iilen hastalarda hastanede yatis
sirasinda mortalite enfeksiyonu olmayan hastalarda %12,8, enfeksiyonla iligkili en az bir

tani alan hastalarda %16,9 idi (17).

Swan ve arkadaslar1 tarafindan yapilan hastane oncesi Olgiilen laktat degerlerinin
YBU’ye kabul ve mortalite iizerine yaptig1 calismada 253 hasta calismaya dahil edildi.
Hastalarin 81’1 (%32) taburcu edilirken 172 hasta (%68) hastaneye yatirildi. Hastaneye
yatan hastalarda taburcu olanlara oranla laktat diizeyi anlamli yiiksekti. YBU’ye yatirilan
21 hastada laktat degerleri YBU’ye kabul edilmeyen 234 hastaya gdre anlamli olarak
yiiksek bulundu. Toplamda 19 (%7,5) hasta eksitus oldu. Olenler ve hayatta kalanlar

arasinda laktat farki vardi, ancak istatistiksel anlamliliga ulagsmadi (70).

Chen ve arkadaslar1 tarafindan yapilan pndmoni hastalarinda olglilen laktat
degerlerinin YBU’ye yatis ve mortalite iizerine etkisini arastiran ¢alismada toplamda 1641
hasta degerlendirmeye alindi. Caligmadaki hastalarin 547°si (%33) 28 giin i¢inde eksitus
oldu. Laktat ve CURB-65 &len, hastaneye yatirilan veya YBU'ye yatirilan hastalarda, kalan
hasta grubuna gore daha yiiksekti. Hastaneye yatis, 28 giinliik mortalite ve YBU yatism1
ongormede laktatin performanst CURB-65'ten daha yiiksekti (71).

Villar ve arkadaslar1 tarafindan yapilan laktatin sepsis olan ve olmayan hastalarda
kisa ve uzun donem mortalitesini arastiran caligmaya 3325 hasta dahil edildi. Ortalama
laktat 1,7 mmol/L idi. Hastalarin 3 giinliik, 30 giinliik ve 1 yillik mortalitesi sirasiyla %2,5,
%10 ve %24 idi. Laktat icin <4 mmol/L'lik bir cut-off degeri 3 giinlik mortaliteyi
ongormek igin en iyi test Ozelliklerine sahipti. Laktat >4 mmol/l i¢in 3 giin i¢inde
diizeltilmemis 6liim oran1 10,3 idi. Sepsisli hastalar, verilen herhangi bir laktat seviyesi
i¢in sepsis olmayan hastalara kiyasla siirekli olarak daha yiiksek bir 6liim riskine sahipti.
Her zaman araliginda hayatta kalanlar ve hayatta kalmayanlar arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptandi. (14).

Ryoo ve arkadaglar1 tarafindan yapilan septik soklu hastalarda mortaliteyi tahmin

etmek amacli laktat ve laktat klirensi Olgiilen arastrmada 1060 hasta calismaya dahil
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edildi. Caligmadaki 1.060 septik sok hastasinin 265’1 eksitus oldu. Hayatta kalanlar hayatta
kalamayanlara gore, daha diisiik laktat seviyesine ve daha yiiksek laktat klirensine sahipti.
Hem laktat hem de laktat Klirensi degiskenler ayarlandiktan sonra mortalite ile iligkiliydi
ancak laktatin laktat klirensine gore anlamli olarak daha yiiksek prognostik degeri vardi ve
laktat klirenslerinin prognostik degeri dnemli olgiide farkli degildi. Bununla birlikte, 2
mmol/L'ye esit veya daha yiiksek laktat seviyeleri en yiiksek hassasiyete (%85,3) sahipti
(16).

Cheng ve arkadaslar1 tarafindan yapilan acil servisteki sepsis tanili yash ve yaslh
olmayan hastalarda laktat degerinin mortalite tahminini degerlendiren ¢alismaya toplam
7087 hasta dahil edildi. Yasli ve yasl olmayanlar arasinda serum laktat diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir fark gézlenmedi. Coklu lojistik regresyon, laktat seviyeleri
>4,0 mmol/L ve 2-4 mmol/L arasinda laktat seviyesi olan yash ve yash olmayan hastalarda
laktat seviyeleri <2,0 mmol/L olan referans grubundakine kiyasla daha yiiksek belirlenmis

mortalite riski ortaya koydu (15).

Literatiirde yer alan calisma sonuglar1 degerlendirildiginde acil servise basvuru
sirasinda Olgiilen yiiksek laktat degerlerinin hastalarin mortalite riski ile iliskili oldugu ile
ilgili geliskili sonuglar vardir. Ozellikle laktat diizeyinin kagm iizerinde tespit edilmesinin
mortalite tahmini agisindan daha dogru bilgiler verdigi ile ilgili net bilgiler yoktur.
Calismamizda, spesifik bir tanidan bagimsiz olarak laktat degerinin acil servis resiisitasyon
iinitesinde degerlendirilen kritik hastalardaki mortalite tahminini arastirdik ve hastane igi
mortalite goriilen hastalarda laktat degerinin istatistiksel olarak anlamli yiiksekligini tespit
ettik. Literatiirdeki calismalarin biiylik kisminda (6zellikle sespis hastalarmin dahil edildigi
calismalarda) laktat degerinin >4 mmol/L olmas1 mortalite ile yiliksek iliskili bulunmustur
ancak bizim calismamizda mortalite grubundaki hastalarin ortanca laktat degeri 2,3
mmol/L olarak tespit ettik. Calismamiza benzer sekilde literatiirde laktat >2 mmol/L olan
hastalarda mortalite ile ilgili ¢alismalar mevcuttur ve o ¢alismalarda da istatistiksel olarak
anlamli sonuglar saptanmistir. Calisma sonuclarimiz acil serviste degerlendirilen kritik
hastalarda, basvuru laktat diizeyinin 2 mmol/L’nin iizerinde olmasinin kotii prognoz ile
iligkili oldugu fikrini desteklemektedir. Koétii prognozu tahmin i¢in klinik olarak kabul
edilebilecek laktat esik degerinin 2 mmol/L mi yoksa 4 mmol/L mi olmas1 gerektigini

tespit etmek tizere daha ileri ¢aligmalar yapilmalidir.

Calismamizda acil servise basvuru sirasinda Olcililen laktat diizeyleri agisindan,

yogun bakima yatan ve servise yatan hasta gruplari1 arasinda anlamli farklilik tespit
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edilmedi. Literatiirde yer alan ¢aligmalarda yogun bakim ihtiyact olan hastalarin laktat
diizeyleri agisindan farkli sonuglar bildirilmistir. Bizim ¢alismamiza benzer sekilde yogun
bakima yatan hastalar ile servise yatan hastalar arasinda laktat diizeyleri agisindan farklilik
olmadigin1 bildiren ¢aligmalar da mevcuttur. Resiisitasyon tinitesinde degerlendirilen acil
servis hastalarnda yogun bakima yatig kriterleri hastalarin vital bulgulari, diger
laboratuvar testleri ve tanilarma gore ¢ok cesitlilik gostermektedir. Calismamizin ana
hedeflerinden biri olmadigi icin alt tan1 gruplarinda laktat dizeyleri ile ilgili bir
degerlendirme yapmadik. Daha fazla hasta iceren ve farkli tan1 grup analizlerinin yapildigi
ileri ¢aligmalarla acil serviste Olgiilen ilk laktat diizeyinin hasta prognozu ile iligkisinin

arastirilmalidir.

Bizim ¢alismamiza dahil edilen 351 hastanin sok indeksi 0,75+0,31 seklinde idi.
Acil serviste 24 saatten az miisahede altinda tutulup taburcu edilen (grup 1 n=20), ilgili
servise yatan (grup 2 n=125) ve yogun bakim {iinitesine yatan (grup 3 n=205) hasta gruplar1
arasinda bakilan sok indeksinde degiskenler arasinda anlamli farklilik saptanmadi
(p=0,630). Eksitus olan 54 hastanin bulundugu grupta dlgiilen sok indeksi 0,66 (0,53-0,82)
ve sag kalan 311 hastanin bulundugu grupta 6l¢iilen sok indeksi 0,82 (0,65-1,02) seklinde
idi. Ve aralarida anlamli farklilik saptand1 (p=0,001).

Liu ve arkadaglar1 tarafindan yapilan acil servis hastalarmnin modifiye sok indeksi
ile mortalite orani arastirilan caligmaya 22161 hasta dahil edildi. Kalp atis hiz1 ve kan
basinc1 yerine modifiye sok indeksi veya sok indeksi kullanildiginda, modifiye sok indeksi
>1,3 veya <0,7 mortalitenin daha giiclii bir ongoriiclisii olarak hizmet etti. Geleneksel

inanislarin aksine, 0,5-0,9'luk sok indeksi, acil servis hastalarinin 6liim orani ile korele

degildi (21).

Montoya ve arkadaslar1 tarafindan yapilan akut ¢oklu travmasi olan hastalarda sok
indeksinin mortalite belirleyicisi olup olmadigmi degerlendiren ¢alismada toplam 666
hasta analiz edildi. Sonug olarak Grup B'de %59, Grup A'da %3 mortalite prevalansi vardi.
Sonug olarak 0,9'dan biiyiik bir baslangi¢c sok endeksi, yaralanmadan 24 saat sonra daha
kotii prognoz anlamma gelir. Sok indeksi acil servisteki c¢oklu travma hastalarinda

mortaliteyi 6ngérmektedir ve ayrica tiim hastanelerde hizla uygulanabilir (22).

Pandit ve arkadaglari tarafindan yapilan sok indeksinin geriatrik hastalarda
mortaliteyi ongdrmesi ile ilgili ¢aligmaya 217.190 hasta dahil edildi. Yiizde iiciinde
(n=6,585) 1'den biiyiik veya 1'e esit bir sok indeksi vardi. 1'den biiylik veya 1'e esit sok
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indeksi olan hastalarin kan {irlinii gereksinimi, tanisal laparotomi, hastane ici
komplikasyonlar1 agisindan istatistiksel olarak daha yiiksek bulundu. Toplam mortalite
oran1 %4,1 (n=8,952) idi. Geriatrik travma hastalarinda 1'den biiyiikk veya 1'e esit sok
indeksi mortalite i¢in en giicli prediktdr idi. Sistolik kan basinci ve kalp atim hizi

mortaliteyi 6ngdrmemistir (20).

Zarzaur ve arkadaslar1 tarafindan yapilan yas ile sok indeksi ¢arpiminin mortalite
ile iliskisini arastiran caligmaya 16077 hasta dahil edildi. Yasl hastalar i¢cin yasxsok
indeksi mortalite tahmini sok indeksine gore anlamli olarak farkli saptandi. Hayatta
kalanlarda >48 saat icin ortalama sok indeksi, 48 saat i¢inde Olenler i¢in sok indeksi

degerinden onemli dlgiide daha diistiktii (72).

Berger ve arkadaslar1 tarafindan yapilan sok indeksi ile sepsisin erken taninmasi
amacgl calismasinda 2524 hasta analize dahil edildi. Hastalarin 290°inda (%11,5)
hiperlaktatemi mevcuttu ve 361 (%14) hasta 28 giin i¢cinde eksitus oldu. Sok indeksi degeri
0,7 veya daha fazla (%15,8) olan bireylerin hiperlaktatemi ile basvurma olasiligi normal
sok indeksi (%4,9) olanlara gore li¢ kat daha fazla idi. Bir sok indeksi >0,7'nin negatif
prediktif degeri %95'i.(23).

Kim ve arkadaglar1 tarafindan yapilan acil servisteki geriatrik travma hastalarinda
mortalitenin 6ngoriiclisii olarak sok indeksi, modifiye sok indeksi, yas sok indeksi
arastrmasinda ¢aligmaya 45880 hasta dahil edildi. Hastalarin 533 (%1,2) tanesi eksitus
oldu. Hayatta kalmayan vakalarin yiizdesi, sok indeksi, modifiye sok indeksi ve yas sok
indeksi i¢in hayatta kalanlardan daha yiiksekti. Hayatta kalamayanlar kalanlara gore, sok
indeksi, modifiye sok indeksi ve yas sok indeksine daha yiiksek medyan degerlere sahipti.
Hastane mortalitesinde yas sok indeksinin prediktif giicli geriatrik travma hastalarinda sok
indeksi veya modifiye sok indeksinden daha yiiksekti. Hastane i¢i grubun sonuglari,
hayatta kalmayanlarin daha biiylik bir medyan sok indeksine, modifiye sok indeksine ve
yas sok indeksine sahip oldugu saptandi. Acil servis grubunun hayatta kalamayanlarin daha
biiyiik bir sok indeksine, modifiye sok indeksine ve yas sok indeksine sahip oldugunu
gosterdi (27).

Calismamizda sok indeksi servis ya da yogun bakim yatig kararinda istatistiksel
olarak anlamli bulunmadi. Bunun ile birlikte literatiirde sok indeksine bakarak yogun
bakim yatis karar1 alinabilecegine dair ¢alismalar da mevcuttur. Sok indeksi ile hastaneye

yatig agisindan daha kapsamli ¢caligmalar yapilabilir oldugu diisiincesindeyiz. Arbuthnot ve
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arkadaglar1 tarafindan yapilan pediatrik hastalarda izole solid organ yaralanmasinda yogun
bakima yatisin arastirildigi calismaya 133 cocuk hasta dahil edilmistir. Bu ¢alismada
pediatrik yas ile sok indeksi degerine gore yogun bakima yatig degerlendirilmesinde yasa
gore sok indeksi normal olan ve hemotokrit degeri %30’un {izerinde olan grade 4 solid

organ yaralanmalarinda yogun bakim yatiginin gerekli olmadigi saptanmistir (73).

Literatiirdeki ¢alismalarda sok indeksi >0,7 olan hastalarda mortalitenin daha
yilksek bulunduguna dair ¢aligmalar mevcut olmak ile birlikte sok indeksi <0,5 olan
hastalarda da mortalitenin fazla goriildiigli caligmalara rastlanmaktadir. Literatiirdeki
caligmalarin goguna benzer sekilde bizim ¢alismamizda da mortalite grubundaki hastalarin
sok indeksi 0,82 seklinde geldi. Bununla beraber sok indeksi >1 olan hastalarda
mortalitenin daha fazla goriildiigii ¢alismalar da mevcuttur. Sok indeksinin farkli sonuglar
ile karsimiza ¢ikmasmi hem degisik cografik bolgelerde hastalarmm hastaneye bagvuru
profillerinin farkli olmasma hem de 6zellikle yasli hasta grubunda kullanilan antiaritmik ve
antihipertansif ilaglarin hastalarin basvuru vitallerini etkilemesine baglamaktayiz. Giderek
artan yasli niifus ve beraberinde artan ilag kullanim1 hastalarin teshis ve tedavilerinde vital
degerlerin kullanimini sinirlamak ile birlikte daha fazla ¢alisma yapilmasma da onciiliik

etmesi gerektigi kanaatindeyiz.

Calismamiza dahil edilen 351 hastanin 186 tanesinin sok indeksi <0,7, 102
tanesinin sok indeksi 0,7-0,9 aras1 ve 57 tanesinin sok indeksi >1 idi. Sok indeki <0,7 olan
grupta PVI degeri 20,5 (15,3-30,0), sok indeksi 0,7-0,9 aras1 olan grupta PVI degeri 21,0
(14,5-30,7) ve sok indeksi >1 olan grupta PVI degeri 26,0 (18,5-38,7) idi. Sok indeksi >1
olan grupta diger iki gruba gére PVI degerinde istatistiksel anlamli farklilik saptandi
(p=0,020). ikili grup karsilastrrmalarmda; sok indeki <0,7 olan ve 0,7-0,9 arasi olan iki
grupta anlamli farklilik saptanmadi (p=0,900). Buna karsilik sok indeki <0,7 ile >1 olan iKi
grup arasinda ve sok indeksi 0,7-0,9 arasi olan ile >1 olan iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik saptandi (siras1 ile p=0,006 ve p=0,010). Yine 351 hastanm 25
tanesinin OAB degeri <65 mmHg ve 326 hastanin OAB degeri >65 mmHg seklinde
olgtildii. OAB degeri <65 mmHg olan grupta PVI degeri 30,5 (18,7-38,5) ve >65 mmHg
olan grupta PVI degeri 21,0 (15,0-30,5) seklinde idi. Bu iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,040).

Azimaraghi ve arkadaglar1 tarafindan yapilan intra-operatif PVI rehberliginde sivi
tedavisinin serum laktat diizeyleri {izerine etkisini arastiran ¢alismaya 44 hasta dahil edildi

ve rastgele olarak liberal ve PVI gruplar1 olmak tizere iki gruba ayrildi. Her iki grupta da
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anestezi indiiksiyonundan once 5 mL/kg bolus normal salin infiize edildi. PVI grubunda,
eger operasyon sirasinda PVI >%13 kaldiysa, her 5 dakikada bir 100 mL normal salin
uygulandi. Liberal grupta, ameliyat boyunca siirekli kristaloid infiizyonu (5-6 mL/kg/sa)
uygulandi. Cerrahinin baginda baglangictaki ortalama serum laktat seviyelerinde
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu. Total kristalloidlerin intraoperatif sivi
uygulamasi PVI grubunda liberal gruba gore anlamli olarak daha azdi. Cerrahi sonunda

serum laktat diizeylerindeki degisiklikler PVI grubunda azaldi, liberal grupta artti (38).

Tanaka ve arkadaslar1 tarafindan yapilan perfiizyon indeksinin obstetrik kanamada
uygulanmasmi arastiran ¢alismaya 30 hasta dahil edildi. Dogumdan hemen sonra ve
postpartum 20’inci dakikada alman PI’da 0,9 (3,3-1,0) ve PVI'da 3,23 (6 ila 1) seklinde
fark mevcut idi. Dogum sonrasi 20’inci dakikada sok indeksi 0,57 idi (0,48-0,98). Dogum
sonrast 20’inci dakika PI ve PVI dogum sonrasi1 20’°inci dakika kan kayb1 ile korele degildi.
Dahasi, dogumdan hemen sonra ve postpartum 20’inci dakikada aliman PVI ve sok
indeksindeki farkliliklar postpartum 20’inci dakikada kan kaybi ile korele degildi. Bununla
birlikte, dogumdan hemen sonra ve postpartum 20’inci dakikada alman PI'daki fark,

dogum sonrasi 20’inci dakikada kan kaybu ile giiglii bir negatif korelasyon gosterdi (74).

Endo ve arkadaglar1 tarafindan yapilan sevofluran ile anestezi uygulanan mekanik
ventilasyon uygulanan kopeklerde dereceli hemoraji ve transflizyon sirasinda sivi yanitinin
tahmini i¢in PVI’1 arastiran ¢alismaya 6 eriskin kopek dahil edildi. Kan kaybi, OAB ve
PI'da onemli diisiislere ve nabiz basinci degisimi ile PVI'da artiglara neden oldu. Toplam
30 mL/kg kan kaybi, OAB degerinde anlamli diisiise ve nabiz basing de§isiminde ve
PVI’da anlamli artisa sebep oldu (75).

Smith ve arkadaglar1 tarafindan yapilan anestezi uygulanmis kaplanlarda arteriyel
kan basincindaki degisiklikleri degerlendirmek icin PVI ve perfiizyon indeksinin
kullanilmasini arastiran ¢aligmaya 8 eriskin kaplan dahil edildi. Anestezik izleme, PI, PVI,
direkt kan basinci dl¢limleri, anestezik gaz konsantrasyonlari, yemek borusu sicakligi ve
kapnografi ve EKG sonuglarnm degerlendirilmesini igeriyordu. OAB, asagidaki kan
basinci kosullarinin her birinde en az 20 dakika siirdiiriildii; hipotansif, normotansif ve
hipertansif. Hipotansif, normotansif ve hipertansif durumlarda sirasi ile ortalama PVI
degerleri %16,00, %10,44 ve %8,17 idi. PI degerleri, kan basinci kosullar1 arasinda 6nemli
Olctide farklilik gostermedi. Hipotansif durum i¢in PVI degeri, normotansif ve hipertansif
kosullar i¢in degerlerden 6nemli 6lgiide farkliydi. PVI degerleri OAB ile 6nemli dlgiide
korelasyon gosterdi (76).
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Literatlirde PVI ile OAB, laktat, sok indeksi arasinda korelasyonu inceleyen insan
ve hayvan ¢alismalar1 az sayidadir. Calismamizda 6zellikle OAB 65 mmHg’den diisiik ve
sok indeksi 1’in tlizerindeki hastalarda PVI’in anlamli diizeyde yiiksek oldugunu tespit
ettik. Calisma sonuclarimiz PVI'1n acil servise basvuran soktaki hasta grubunda prognostik
olarak degerli olabilecegini gosterdi. PVI'mn laktat, OAB ve sok indeksi ile kombinasyon

seklinde kullaniminin klinik 6nemi farkli dizaynl ¢aligmalarla aragtirilmalidir.
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5. SONUC:

Caliymamizda acil resiisitasyon iinitesinde takip edilen kritik hastalarda PVI'in
prognostik degerini arastirdik. Calismamizda acil servisten yogun bakima ve servise yatan
hasta gruplar1 arasinda anlaml farklilik tespit etmedik. Bu sonucumuz, acil servis hasta
gruplarinda PVI degerinin yogun bakima yatigi tahmin edemedigi ve dolayistyla artmis
morbiditeyi gosterme agisindan kullanigsiz oldugunu gostermektedir. Calismamizda
eksitus olan hastalarin PVI degeri sag kalan hastalara gore daha yiliksek bulundu ancak fark
istatistiksel olarak anlamli degildi. Calismamiza dahil edilen hasta grubunda hastane i¢i
mortalite orant %15 diizeyindeydi ve iki grup arasinda goriilen sayisal farkin istatistiksel
analize yansimamasinin sebeplerinden biri eksitus olan hasta sayisinin gorece olarak az
kalmasiydi. Sonuglarimizin daha fazla hasta sayisi igeren ileri ¢alismalarla tekrar

degerlendirilmesi gerektigi kanaatindeyiz.
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EK-1. Bilgilendirilmis Géniillii Olur Formu
Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Bu katildiginiz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, ¢alismanin adi “Acil Resiisitasyona basvuran
geriatri hastalarinda pleth variability indexi ile laktat diizeyi karsilastirilmasi ve hastane i¢i mortalite {izerine
etkisidir.”” Calismanin amaci acil resiisitasyona basvuran 65 yas stii hastalarda pleth variability indexi ile
serum laktat diizeyini karsilastirmak ve pleth variability indexinin hastane i¢i mortalite ile iligkisini
degerlendirmektir. Calismanin sonunda pleth variability indexinin mortalite ile iligkisi bulunursa
reslisitasyona gelen hastalarda bagvuru esnasinda mortalite oranini 6ngérmiis olacagiz.

Bu calismada hastalarin PVI 6l¢glimii parmak ucu saturasyon probu ile olgiilecektir. Caligmaya
katilmamz nedeniyle tan1 ve tedavi siirecinizde herhangi bir degisiklik yapilmayacaktir. Calismaya
katilmamz durumunda size ve bagh bulundugunuz SGK’ ya herhangi bir {icret Odetilmeyecektir.
Rahatsizligimz ile ilgili olarak yapilmas: gereken tiim uygulamalar eksiksiz olarak yapilacaktir. Parmak ucu
saturasyon probunun insan saglig: tizerinde bilinen bir yan etkisi yoktur.

Bu ¢alismaya katilmaya karar vermeniz durumunda kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Calismaya
katilmak goniilliilik esasina dayahdir. Katilmak istemediginiz takdirde tan1 ve tedavinizde herhangi bir
aksama ya da eksiklik olmayacaktir. Caligmadan herhangi bir dénemde ayrilma hakkina sahipsiniz.
Caligmadan elde edilecek veriler bilimsel yayin amacgli olarak kullanilabilir. Ancak isminiz ve sizin
taminmanizi saglayacak herhangi bir materyal yayin amagli da olsa kullanilmayacaktir.

Arastirma ve arastirmayla ilgili haklarimz konusunda sorulariniz igin asagidaki telefonlar

arayabilirsiniz.

Sorumlu Aragtirmact: Dr. Ezgi ALUMERT Telefon numarasi:0332 223 72 03

Aciklamayr Yapan
Dr. Adi Soyadi:

Yukaridaki goniilliiye arastirmadan 6nce verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar hakkinda bana
yazili ve sozli agiklamalar yapildi. Bu kosullarla so6z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, hicbir bask1
ve zorlama olmaksizin katilmay: kabul ediyorum.

Katilimcinin Adi ve Soyadi/Telefon: Imza
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Sag:

EK-2. Hasta Karti

Demografik Ozellikler
Hastanin Adi:

Yas: Cinsiyet:

Vital Bulgular

Arteriyel kan basinct:

Parmak ucu oksijen saturasyonu:

Nabiz Basinci:

Acil Sonug¢

Taburcu: ............

Servis Yatist: ..............
Yogun Bakim Yatisi: ............

Ex: ool

Yatis Siiresi

Yogun Bakim :

Hastane Ici Mortalite

Ex:

Bagvuru No:

Kan Sekeri:
Pleth degiskenlik indeksi: 1)

Sok Indeksi:

Hastane:

Ates:
2)

Laktat:

Ort:

55






