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OZET

Sepsis; acil servis, klinik ve yogun bakim hastalarinin en énemli
morbidite ve mortalite nedenlerindendir. Destekleyici tedaviler ve etkili
antibiyotiklere  ragmen  hastalarda  %30-70 oraninda Olum ile
sonuglanmaktadir. Tedavi stratejilerinin etkin bir sekilde kullanilabilmesi igin
erken tani zorunludur.

Calismamizda acil servise bagvuran ve sepsis tanisi alan hastalarda
Charlson Komorbidite indeksi(CCl), Modifiye Erken Uyari Skoru (MEWS) ve
Acil Servis Sepsis Mortalite Skoru (MEDS)’in 28. glin mortalitesinin tahmin
edilmesindeki degeri prospektif olarak arastirildi. CCI, MEWS ve MEDS
hesaplanarak sepsis odaklari, eslik eden komorbid hastaliklar, SIRS
degerleri ve hastalarin 5. ve 28. gun mortaliteleri ile aralarindaki iligki
incelendi.

07/08/09 ile15/02/11 tarihleri arasinda AS’e basvuran 89488
hastanin 230‘una (2.5/1000) sepsis tanisi konuldu. Bu hastalarin  %57.4’u
(n:132) erkek idi. Hastalarda 5. gun mortalitesi %17 (n:40) ve 28. gun
mortalitesi %32.2 (n:74) olarak bulundu. Hastalarda en sik sepsis odagi
olarak pnémoni ve Uriner sistem enfeksiyonu saptandi.

Besinci gun mortalitesine gore 6len hastalar ile yasayanlar arasinda
MEDS, MEWS ve Charlson skorlari arasinda anlamlh farklihk saptandi
(sirasiyla p<0,0001, p<0.013 ve p<0.006).

Yirmi sekizinci gun mortalitesine gore olen ve yasayan hastalar
arasinda MEDS, MEWS ve Charlson skorlari arasinda anlaml farklilik
saptandi (sirasiyla p<0,0001, p<0,008 ve p<0,0001).

MEDS skoru 5-7 arasinda olanlar ile daha yuksek grupta olanlarin
mortalite oranlari arasinda anlamh farklihk saptandi (sirasiyla p<0.004,
p<0.001, p<0.001). MEDS skoru 8-12 arasinda olanlar ile daha yuksek
grupta olanlar arasindaki mortalite oranlari arasinda da anlaml farklilik

saptandi (sirasiyla p<0.001,p<0.001).



Yirmi sekizinci gin mortalitesine gore hastalar SIRS kriter sayisi
agisindan karsilastirildiginda anlamli fark saptanmadi.

Sepsis tanisi alan hastalar 28.gin mortaliteleri agisindan ROC
analizi ile degerlendirildiginde, mortalitenin tahmini agisindan esik degerler
MEDS skoru i¢in >10, CCl i¢in > 6 ve MEWS igin > 6 bulundu. MEDS igin 28.
gun mortalitesi agisindan Egri Altinda Kalan Alan (EAK) degeri 0.77 olarak
saptandi. MEDS skorunun 28. glndeki mortalitenin tahminindeki duyarlihgi
%90.54, 6zgullugu %.55.13, pozitif prediktif dederi %48.9 ve negatif prediktif
degeri %92.5 olarak bulundu. MEDS skoru, MEWS ve CCl'ya gore
prognostik agidan daha degerli idi.

Sonug olarak acil serviste sepsis tanisi alan hastalarda MEDS skoru
hesaplanmali ve skoru yuksek olan hastalarda mortaliteyi azaltmak igin
muUmkun olan en etkin tedavi en kisa surede planlanmalidir. MEDS skorunun

acil servislerde bu yonden basari ile kullanilabilecegini dusunmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Sepsis, sepsis mortalitesi, MEDS skoru, MEWS,
CCl.



SUMMARY

Evaluation of Effectiveness of MEDS Score in Detecting the Mortality of

Patients with a Diagnhosis of Sepsis in the Emergency Department

Sepsis is one of the most important causes of morbidity and mortality
of the patients in emergency room, clinics and intensive care units. Despite
supportive therapies and effective antibiotic treatments, it may result with 30-
70% death rate. Early diagnosis is mandatory for the effective use of
therapeutic strategies.

In our study, we evaluated prospectively the value of the Charlson
comorbidity index (CCI), the Modified Early Warning Score (MEWS) and
Emergency Department Sepsis Mortality Score (MEDS) to determine the 28"
day mortality with the sepsis diagnosed patients in Emergency Service. CCl,
MEWS, and MEDS were calculated and the relationships evaluated between
the scores and foci of sepsis, concomitant comorbid diseases, SIRS values,
and 5™ and 28™ day mortality of patients.

89488 patients referred to Emergency Service between 07.08.2009 -
15.02.2011 and 230 patients (2.5/1000) had diagnoses of sepsis. 57.4% of
patients were male (n: 132). The mortality found 17% (n: 40) for 5" day and
32.2% (n: 74) for 28" day. Pneumonia and urinary tract infections were found
as the most common focus of sepsis.

According to the 5" day mortality; MEDS, MEWS, and Charlson
scores were significantly different between the patients died and survived
(p<0.0001, p<0.013, and p<0.006 respectively).

The patients with MEDS score of 5-7 and with higher points
compared and a significant difference found for mortality rates (p<0.004,
p<0.001, p<0.001 respectively). The patients with MEDS score of 8-12 and
with higher points also compared and a significant difference found for
mortality rates (p<0.001, p <0.001 respectively).



According to the 28™ day mortality evaluated for SIRS criteria values
and no significant difference found.

Patients diagnosed with sepsis were evaluated with ROC analysis for
the 28th day mortality and estimated mortality thresholds found >10 for
MEDS score, >6 for CCl, and > 6 for MEWS scores.

Area under the curve value (AUC) for MEDS found 0.77 in terms of
28" day mortality.

The sensitivity of the estimation of mortality in the 28™ day for MEDS
score was 90.54%, specificity was 55.13%, positive predictive value was
48.9% and negative predictive value was found to be 92.5%. MEDS score
was found more valuable on prognostic estimation compared to MEWS and
CCl.

As a result, for patients that have sepsis diagnosis in Emergency
Service; MEDS score should be calculated and the most effective treatment
should be planned for the patients with a high score to reduce the mortality.

We believe that MEDS score may be used with success in

Emergency Services for this aspect.

Key words: Sepsis, mortality of sepsis, MEDS score, MEWS, CCI.



GIiRIS

Sepsis, toplum ve hastane kdkenli enfeksiyonlarin neden olabildigi
en dnemli morbidite ve mortalite tablolarindan biridir. Destekleyici tedaviler ve
etkili antibiyotiklere ragmen etkilenen hastalarda %30-70 oraninda 6lum ile
sonucglanmaktadir (1, 2). Tedavi stratejilerinin etkin bir sekilde kullanilabilmesi
icin erken tani bldylk 6nem tasimaktadir. Sepsisi tanimlayan Kkriterlerin
bircogu 6zgul olmayip diger bircok enfeksiyon ve enfeksiyon digi durumda da
tespit edilebilir. Bu nedenle sepsis tanisinda gecikmeler olabilmekte ve
hastalarin tedavisi, ¢ogunlukla yogun bakim Unitesine yatis oOncesi
baslatiimaktadir (3).

Tanimlamalar

1992 vyilinda vyapilan uzlasi toplantisi Oncesi sepsis ve iligkili
tablolarin anlasiimasinda ve klinik deneyimlerin tanimlanmasinda karisiklik
yasanmistir. Gercgeklestirilen Uzlagi Toplantisinda (American College of
Chest Physicians / Society of Critical Care Medicine Consensus Conference
Committee, 1992) sepsis ve iligkili klinik tablolarin yeni tanimlamalari
yapilmistir (4). Bu tanimlarin birincil amaci sepsis calismalarinda hasta
aliminin standardizasyonudur. Temel olarak hasta baginda kullaniimak Uzere
hazirlanmamistir. Bu tanimlara gore;

Enfeksiyon

Mikroorganizmalara ya da bu mikroorganizmalarin normalde steril
olan konak dokusuna invazyonuna kargl vicudun gelistirdigi inflamatuvar
yanittir.

Bakteriyemi

Kanda canh bakterilerin bulunmasina denir. Ancak bu olay
endokardit ya da birkag intravaskuler enfeksiyon disinda gegici bir sirectir.

Uygun dénemde alinan kulttrlerle dogrulanabilir.



Sistemik inflamatuvar Yanit Sendromu

Uzlasi toplantisinda yeni terim olarak tanimlanan sistemik
inflamatuvar yanit sendromu (SIRS); enfeksiydz veya nonenfeksiy6z bir
tetikleme mekanizmasiyla ortaya c¢ikan sistemik inflamatuvar yaniti
tanimlamak icin kullaniimistir. SIRS tablosunda enfeksiyon varligi sart
degildir. SIRS olusumuna neden olan nonenfeksiydoz hastaliklar arasinda;
pankreatit, iskemi, travma, hemorajik sok ve yanik gibi durumlar yer
almaktadir. Tanimlamada yer alan kriterler agagida siralanmigtir. Bunlardan
en az ikisinin bulunmasi ile SIRS tanisi konulmaktadir;

1- Vucut sicakhginin 38°C’den yuksek veya 36°C’den dusik olmasi,

2- Kalp hizinin 90/dk’dan daha fazla olmasi,

3- Solunum sayisinin 20/dk’dan daha fazla veya arteriyel CO,
basincinin 32 mmHg'dan daha dusuk olmasi,

4- Lokosit sayisinin 12000/mm¥den ylksek veya 4000/mm¥den
daha dusuk sayida olmasi veya gen¢ hicre oraninin  %10°dan fazla
bulunmasidir (4).

Sepsis

Enfeksiyona karsi konagdin kontrol altina alinamamis yaygin
inflamatuvar yaniti olup endojen mediyatdrlerin salinimina bagli olarak gelisir.
Yapilan uzlasi toplantisina gore enfeksiyona bagli gelisen SIRS olarak
tanimlanmistir. Bu kriterlerin sepsis agisindan duyarhligi yuksek ve 6zgullugu
duguktar. Bu nedenle yeni kriterler konusunda bir arayis suregelmektedir ve
2001 yilinda Uluslararasi Sepsis Tanimlamalari Toplantisi (American College
of Chest Physicians, The European Society of Intensive Care Medicine, The
American College of Chest Physicians, The American Thoracic Society ve
The Surgical Infection Society, ACCP/SCCM) yapiimistir. Bu toplantida SIRS
tani kriterlerinin  6zgll olmadigi ve biyokimyasal ve/veya immunolojik
kriterlerin  tanida kullanilabilecegi belirtiimis ve sepsis tani kriterleri
genisletilmigtir . Bu yeni kriterler yaygin olarak kullanima girmemisgtir.

Agir Sepsis

Sepsis tablosu ile birlikte organ disfonksiyonu, hipoperfiuzyon

bulgular (laktik asidoz, oliguri, mental durumda akut degisiklikler) ya da



sepsisin neden oldugu hipotansiyon (sistolik arter basinci (SAB) < 90 mmHg
ya da SAB’de 40 mmHg’lik bir azalma) bulunmasi durumudur.

[ Hipoksemi: PaO;’ nin 75 mmHg’ nin altinda olmasi,

[J Oligiiri: idrar ¢ikisinin 30 ml/saatin altinda olmasi,

[ Laktik asidoz: Serum laktat duzeyinin 2 mmol/L’ nin Gzerinde
olmasidir.

Septik Sok

Yeterli sivi resusitasyonu, inotropik ve vazopressor destegine karsin
hipotansiyon ve hipoperfuzyon bulgularinin ( mental durumda bozulma, laktik
asidoz veya oliguri) devam etmesidir.

Coklu Organ islev Bozuklugu Sendromu

Coklu organ islev bozuklugu (Multiple Organ Dysfunction Syndrome,
MODS), sistemik inflamatuvar yanit sendromu gelisen bir hastada birden
fazla vital organ sisteminde islevsel bozuklugun gorulmesi olarak
tanimlanmistir.  Desteklenmedigi takdirde homeostazin  surdurulmesi
olanaksizdir. Primer ve sekonder olarak ikiye ayrilir. Primer MODS, iyi bilinen
ve konaga dogrudan hasar veren spesifik bir olaya bagh olarak gelisirken,
sekonder MODS ise spesifik bir olaya direkt yanit olmaktan ¢ok, konagin
anormal sistemik inflamatuvar yanitina bagl olarak gelisir. Sekonder MODS,
SIRS’In ¢ok siddetli inflamatuvar yanita ve 6lume yol agan son basamagidir.
MODS’da islev bozuklugu tim organlarda gelisebilir ve akut akciger hasari,
akut tubuler nekroz, prerenal azotemi, izole trombositopeni veya yaygin
damar ici pihtlasma sendromu (DiK), metabolik ensefalopati, akut
nonenfeksiy6z hepatit, ileus, adrenal yetmezlik ve rabdomiyoliz gibi klinik

sendrom ve bozukluklarla kendini gosterebilir (5, 6).

Etiyoloji

Sepsis tablosuna bakteriler, virisler, mantarlar veya parazitler neden
olabilir. Olgularin yarisinda etkenin gosterilememesine karsin, bu grubun
¢ogunlugunun antibiyotik tedavisine yanit vermesi, bu hastalarda da etkenin

bakteriyel oldugunu dusundidrmektedir (7). Sepsise neden olan



mikroorganizmalarin sikligi ve dagilhimi, sepsisin hastane i¢i ya da hastane
disinda gelismis olmasina gore degisiklik gosterir. Toplumda gelismis sepsis
olgularinda en sik rastlanan etken mikroorganizmalar, Escherichia coli,
Streptococcus pneumoniae ve Staphylococcus aureus’tur. Hastane iginde
gelisen sepsise neden olan mikroorganizmalar ise yillara gore bazi
degisiklikler gostermistir. Antibiyotiklerin kullanim alanina girmesinden onceki
1950’li yillarda gram pozitif bakteriler on sirada olup sikhkla S.aureus ve
Streptococcus pyogenes etken olarak saptanmakta idi. Antibiyotiklerin
kullanima girmesi ile bu gram pozitif bakterilerin neden oldugu hastaliklar
tedavi edilebilir hale gelmis ve 1960, 1970 ve 1980’li yillarda gram negatif
bakteriler gittikce artan oranda (olgularin %50’sinden fazlasinda) sepsis
etkeni olarak izole edilmeye baslanmistir . Gram negatif bakteriyel
sepsislerde en sik etkenler siklik sirasina goére; E.coli, Enterobacter,
Pseudomonas, Proteus, Acinetobacter ve Klebsiella turleri ile diger nadir
gram negatif bakterilerdir. Gram pozitif bakteriyel sepsislerde ise; koagtilaz
negatif stafilokoklar, S.aureus ve enterokok turleri en sik etken olarak izole
edilmektedir (8).

Epidemiyoloji

Sepsis, septik sok ve organ yetmezligi gibi sepsis ile ilgili klinik
tablolarin gergek insidansini vermek zordur. Bu duruma Klinik tablonun
taniminda gorus birligi olmamasinin yaninda, hastaligin bildirimi zorunlu bir
hastalik olmamasi da yol agmaktadir. Bu nedenle gercek rakamlar vermek
mumkun degildir. Buna ragmen, Amerika Birlegik Devletleri, Avrupa ve diger
ulkelerde sepsis gortulme sikliginda son yillarda 6nemli artiglar oldugu dikkati
cekmektedir. Amerika Birlesik Devletlerinde yilda 70.000 — 300.000 sepsis
olgusu goruldugu belirtiimektedir. Hollanda'da bir Universite hastanesinde
yapilan ¢alismada, hastaneye yatirilan her 1000 hastanin 13,6’sinda sepsis
sendromu gdzlenmistir. Ulkemizde sepsis ile ilgili en genis calisma Hacettepe
Universitesi'nde yapilmistir. Calismada 1983-1989 vyillari arasindaki yedi

yilhlk dénemdeki gram negatif bakteriyemik sepsis olgulari degerlendirilmis,



yatan hastalar arasinda insidansi 4.2/1000 ve mortalitesi %45 olarak
bulunmustur (9). S.aureus igin en sik giris kapisi deri, yumusak doku ve
solunum yollaridir. E.coli sepsisi ise en sik Uriner sistem infeksiyonlarindan
kaynaklanmaktadir (10). Hastane kaynakli sepsisler gittikge artan siklikta
gOrulmektedir. Toplumda ileri yas grubunun artmasi, kronik hastaligi olan
hastalarin yasam surelerinin uzamasi, immuansupresif ajanlarin kullaniimasi,
tani veya tedavi amaciyla invazif tekniklerin yaygin kullaniimasi sepsis
gorulme siklhigint artirmaktadir. Nozokomiyal sepsisin gorulme sikhgi
hastaneden hastaneye degismektedir. Yatak kapasitesi fazla olan ve invazif
girisimlerin yaygin uygulandigi hastanelerde daha sik gorulmektedir. Sepsis

icin zemin hazirlayici faktérler Tablo-1’de 6zetlenmistir.

Tablo-1: Sepsiste zemin hazirlayici faktorler.

A.Konaga Ait Faktorler B.Yapilan islem veya Tedavi ile

lliskili Faktorler

m Altta yatan élimcdil hastalik

m YBU’'nde bakim

m Yas (Yenidogan, >65 yas)

m invazif damar kateterleri

m Primer hastalik (Siroz, D.M, Kronik
Bobrek Hastalgi, KKY)

m Fazla miktarda parenteral mayi veya

kan ve kan UrUnleri verilmesi

m Konak savunma mekanizmalarinin
zayiflamasi (N6tropeni, malignite,
disproteinemiler, kortikosteroid ve

diger immunsupresif tedaviler)

m Hemodiyaliz

m Genis travma ve yaniklar

m Diger invazif kateter ve
enstriimantasyonlar (Uriner kateter,
endotrakeal tup, entibasyon, mekanik

ventilasyon)

m Lokal enfeksiyonlar

m BUyUk cerrahi girigsimler

m Septik abortus, lohusalik

m Yakin gecmiste uygun olmayan

antibiyoterapi




Fizyopatoloji

Bakteri hiucre duvarinda yer alan bazi antijenik yapilar ve bakteriyel
toksinler, dolasimdaki mononukleer fagositler, endotel hicreleri ve diger
hucrelerden inflamatuvar mediyatorlerin salinimini baslatirlar. Bunlarin en
onemlileri TNF-a, IL-1 B, IL-2, IL-6, IL-8 ve trombosit aktive edici faktor
(PAF)dur (11, 12). Sepsiste arasidonik asit metabolitleri de dnemli rol oynar.
Siklooksijenaz yolu ile prostaglandinler ve tromboksan A2, lipooksijenaz yolu
ile ise lokotrienler agiga cikar. Endotoksin, TNFa ve IL-13 gibi mediyatorler
arasidonik asit metabolitlerinin agiga c¢ikmasini ve sentezini aktive eder.
Tromboksan A2 kuvvetli vazokonstriktor ve prostaglandinler ise vazodilator
etkiye sahiptir. Arasidonik asit metabolitleri, ates, tasikardi, takipne,
ventilasyon-perfizyon bozuklugu ve laktik asidoz olusumuna neden olurlar
(13). interldkin-1 ve IL-6, T hicrelerini aktive eder. IFN-y, IL-2, IL-4 ve
granulosit-monosit koloni stimile eden faktér (GM-CSF) olusur. Bu esnada
koagulasyon kaskadi ve kompleman sistemi de aktive olur (14). Enfeksiyona
sistemik cevap, salinan bu mediyatorler tarafindan olusturulur. Bu
mediyatorlerin bazilari proinflamatuvar (TNF-a, IL-13 ve IL-8) ve bazilar ise
antiinflamatuvar (IL-4, IL-10) 6zellige sahiptir (15).

Nitrik Oksit (NO) vaskuler tonisite regulasyonu, trombosit
agregasyonu ve |8kosit adezyonu inhibisyonu yapar. indiiklenebilir NO,
sepsiste vaskuler diz kas hucreleri ve endotelyal hucrelerde sentezlenir, LPS
ile olusan hipotansiyondan buyuk olgtide sorumludur. NO inhibitorlerinin ise
sepsiste hipotansiyonu duzelttigi tespit edilmistir. Ancak, organ kan akiminin
azalmasina ve multipl organ disfonksiyonu gelismesi olasihidinin artmasina
yol acar. insanlarda sepsiste NO sentez inhibisyonu periferal vaskiiler direnci
artirir, kan basincini yukseltir, kardiyak debiyi ise azaltir. Bir serbest radikal
olan NO, endotel kaynakli gevseme faktérinin (EDRF) yapisinda yer alir.
NO sentezi, sepsiste ge¢ ortaya gikar ve vazodilatasyondan sorumludur (16).
Sepsis patogenezinde rol oynadigi bilinen proinflamatuvar, antiinflamatuvar
sitokinler ve diger molekuller Tablo-2’de goérilmektedir. Normalde sitokin

cevabi belli bir diizen igerisindedir. Bu dizenin bozulmasini proinflamatuvar



reaksiyon veya kompensatuvar antiinflamatuvar reaksiyon takip eder. Bu

reaksiyonlarin sonucu olarak ise sepsis klinik tablosu ortaya ¢ikar (17).

Tablo-2: Sepsiste inflamatuvar, dizenleyici ve antiinflamatuvar mediyatorler.

Kaynak hiicre

Proinflamatuvar

mediyatorler

Dizenleyici

mediyatorler

Antiinflamatuvar

mediyatorler

Monosit/makrofaj

TNF-q, IL-1, IL-8, IFN-
y, doku faktord,
prostanoidler,
I6kotrienler, PAF, NO

IL-6, IL-12

IL-1Ra
STNFr
TGF

Notrofiller

integrin ekspresyonu,

superoksit, TNF-q, BPI, defensinler,

asikloksiasilhidrolaz

Lenfositler IL-1, IFN-y, TNF- a IL-12 IL-4, IL-10, sIL-2r

Selektin, VCAM,
ICAM,
NO, Doku faktori

Endotel hiicresi

Trombositler Serotonin, PDGF

prostanoidler

Plazma Koagtlasyon kaskadi, | CRP, LBP

komponentleri Kompleman

aktivasyonu,

Bradikinin

NO: Nitrik oksit, IL-1Ra: Interldkin-1 Reseptér Antagonisti, IL-1:Interlékin1, TNF-a: Timér Nekroz Faktér-alfa,
PAF:Trombosit Aktive Eden Faktér, IFN- y: interferon Gama, TGF: Transforme Edici Biiyiime Faktérii, sSTNFr:
Solubl TNF Reseptor, BPI: Bakteriyel Permeabilite Artiran Protein, sIL-2r: Solubl IL-2 reseptorli, VCAM: Damar
Hiicre Adhezyon Molekiilii, ICAM: Hiicre ici Adhezyon Molekiili, PDGF: Trombositten Agiga Cikan Biiyiime
Faktorii, CRP: C-reaktif protein, LBP: Lipopolisakkarit Baglayan Protein

MEDS, MEWS ve Charlson Skoru

MEDS (The Mortality in Emergency Department Sepsis) skoru acil
serviste sepsis tanisi alan bir hastadaki mortalite riskini tahmin etmek amaci
ile ilk olarak Shapiro ve ark. (18) tarafindan tanimlanmigtir. MEDS skoru 2-6
puan arasinda degisen 9 degiskenden olusur ve bu skordan alinacak
maksimum puan 27°dir. Bu degiskenler; terminal donem hastalik, tasipne

veya hipoksi, septik sok, yas>65 olmasi, alt solunum yolu enfeksiyonu, bakim



evinde kalma, GKS<15 olmasi, trombosit sayisi<150.000/ mm? olmasi ve
¢comak sayisinin >%5 olmasidir (18). Bu galismalarinda ayrica hastalarin
MEDS skorlarina goére mortalite riskini siniflandirmiglardir. Bu skorlamaya
g6re mortalite riski; ¢ok duslk (0-4 puan), dusuk (5-7 puan), orta (8-12 puan),
yuksek (13-15 puan) ve ¢ok yuksek (>15 puan) olarak tanimlanmisgtir.(18)

Hastanemiz acil servis laboratuarinda yapilan I6kosit sayimlarinda
comak sayisi ve orani raporlanamadidi igin ¢alismamizda Vorwerk ve
ark.’nin (19) kullandig1 orijinal skor kadar performansinin iyi oldugunun
gosterildigi ve gomak sayisi harig 8 parametrenin kullanildidi (Toplam 24
puan) modifiye MEDS skorunu kullandik (Ek-2).

MEWS (Modified Early Warning Score) fizyolojik parametrelere
dayanan bir yatak basi erken uyari skorudur. Hastaliga 6zgu degildir (Ek-2).
MEWS>4 ise mortalite riskinin anlamh olarak arttigi (OR 5.4) ve 60.gundeki
mortalite icin egri altinda kalan alan (EAK)'nin 0.67 oldugu bildirilmigtir (19).

Charlson komorbidite indeksi komorbiditelerin prognoza etkilerinin
degerlendiriimesi icin oldukga yogun kullanilan bir degerlendirme yontemidir
(Ek-2). Hastada mevcut olan komorbidite puanlanarak elde edilen toplam
skor deg@erlendirilir. Skor yukseldikge mortalite riski artmaktadir (20).

Bu skorun < 4 olmasi dusuk komorbidite durumunu, >4 olmasi ise
yuksek komorbidite durumuna isaret etmektedir. Bu galismada hastanemiz
acil servisine basvuran ve sepsis tanisi olan hastalarda prognozun
tahmininde;

1.MEDS skorunun,

2.MEWS skorunun,

3.Charlson komorbidite skorunun degerlendiriimesini amagladik.
Hastalarimiz i¢in hangi skorun uygun oldugunu prospektif olarak belirlemek
istedik.



GEREG VE YONTEM

Bu calisma UUTF Tibbi Arastirmalar Etik Kurulu onayinin (Onay No:
2009-12/81) alinmasini takiben UUTF Hastanesi Acil Servis (AS) kliniginde
yapilmigtir. Calisma prospektif ve gozlemsel bir arastirmadir. 07 Agustos
2009-15 Subat 2011 tarihleri arasinda UUTF AS ‘e bagvuran ve toplum
koOkenli sepsis tanisi alan 18 yas ve uzeri 230 hasta gonulliluk esasina gore
calismaya alinmistir.

Calismada kullanilan hasta bilgileri ve kan 6rneklerinin alinabilmesi
icin hasta ve yakinlarindan Uludag Universitesi Tip Fakdltesi Tibbi
Arastirmalar Etik Kurulunun (2009-12/81) onayi ile kabul edilen aydinlatiimis
gonulli onam formu ile izin alinmigtir. Calismada istenen veriler igin bir form
hazirlanmis ve bu forma hastanin adi- soyadi, cinsiyeti, dogum tarihi, geldigi
yer, basvuru tarihi, hastanin barkod numarasi, telefon numarasi, vital
bulgulari, arteriyel O, satlrasyonu, GKS (Glasgow Koma Skoru), sikayetleri,
semptom ve fizik muayene bulgulari, acil serviste yapilan mudahaleler,
istenilen konsultasyonlar, radyolojik tetkikler, yapilan laboratuar tetkikleri, acil
servisten sonraki durumu, kulturler ve Ureyen mikroorganizmalar, klinik seyir,
klinikteki prognoz, Charlson ko-morbidite skoru, MEWS skoru, modifiye
MEDS skoru kaydedilmistir. Arastirmaya alinan hastalarin verileri arastirmaci
tarafindan hazirlanan “"Sepsisli hastada MEDS skorunun mortaliteyi
saptamadaki etkinligini degerlendirme formuna (EK-2)” hastayi degerlendiren
acil tip arastirma gorevlisi tarafindan kaydedilmistir.

istatiksel analizler icin SPSS 13.0 (Statistical Package for Social
Sciences for Windows) paket programi kullaniimigtir. Calismada yer alan
degiskenlerin 6zellikleri dogrultusunda tanimlayici istatistikler ve frekans
dagihmlar hesaplanmistir. Kategorik nitelikteki degiskenlerin
karsilastirlimasinda Pearson ki-kare ve Fisherin kesin ki-kare testleri

kullanilmistir. istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edilmistir.



BULGULAR

07/08/09 ile15/02/11 tarihleri arasinda AS’e basvuran 89488
hastanin 230‘una (2.5/1000) sepsis tanisi konuldu. Bu hastalarin  %57.4’u
(n:132) erkek idi. Hastalarda 5. gun mortalitesi %17 (n:40) ve 28. gun
mortalitesi %32.2 (n:74) olarak bulundu. Hastalarin 28.gin mortalite oranlari
Tablo-3'de gdsterilmistir. Mortalite acisindan cinsiyetler agisindan anlamli
fark saptanmadi.

Sepsis tanisi alan 230 hastada 28.gundeki yasayanlar ile Olenler
arasinda basvurudaki vital parametre farklari incelendi (Tablo-4). Yasayan
hastalar ile 6len hastalar arasinda AS’de bakilan yas, ates, nabiz ve TA
(sistolik) arasinda anlamli farklihk bulundu (sirasiyla p<0.046, p<0.014,
p<0.022, p<0.001).

5. gun mortalitesine gore Olen hastalar ile yasayanlar arasinda
MEDS, MEWS ve Charlson skorlari arasinda anlaml farkhlik saptandi
(sirasiyla p<0,0001, p<0.013 ve p<0.006).

28.gun mortalitesine gore Olen ve yasayan hastalar arasinda MEDS,
MEWS ve Charlson skorlari arasinda anlamli farkliik saptandi (sirasiyla
p<0,0001, p<0,008 ve p<0,0001).

MEDS Skoruna gore olusan risk gruplarindaki [mortalite agisindan,
¢ok dusuk (0-4), dusuk (5-7), orta (8-12), yuksek (13-15) ve ¢ok ylksek
(>15)] mortalite oranlari Tablo-5'de gdsterilmistir. MEDS skoru 5-7 arasinda
olanlar ile daha yuksek grupta olanlarin mortalite oranlari arasinda anlamli
farkhlik saptandi (sirasiyla p<0.004, p<0.001, p<0.001). MEDS skoru 8-12
arasinda olanlar ile daha ylUksek grupta olanlar arasindaki mortalite oranlari
arasinda da anlaml farklilik saptandi (sirasiyla p<0.001,p<0.001).

Sepsisli hastalarda enfeksiyon odaklarinin dagilimi ve mortalite
oranlari Tablo-6’da verilmistir. En sik pndmoni (%28.3), Uriner sistem (%25.7)
ve abdominal enfeksiyon (%19.6) saptandi. Enfeksiyon odaklari mortalite
agisindan karsilastirildiginda; pnémonisi olan hastalarda Uriner sistem, akut

gastroenterit (AGE) ve cilt ve yumusak doku enfeksiyonlarina gére mortalite
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anlamli olarak yuksek idi (sirasiyla (p<0.003, p<0.004, ve p<0.001). AGE
olan hastalarda odak bulunamayanlara gore mortalite anlamli olarak dusik
idi (p<0.018). Odak saptanamayan hastalarda cilt ve yumusak doku
enfeksiyonlarina gére mortalite anlamli olarak yuksek idi (p<0.009).

Sepsis odaklari arasinda MEDS, MEWS ve Charlson skorlari
acisindan anlamh farkllik bulunmadi (Tablo-7).

Onkolojik malignite varliginda 28. gin mortalitesi anlamli olarak
yuksek bulundu (p<0.002). Diger yandas hastaliklar agisindan mortalitede
anlamli fark yok idi (Tablo-8).

Karaciger hastalgi (p<0.005), onkolojik malignite (p<0.001) ve diger
hastaliklari (p<0.003) olan ve olmayan hastalarda MEDS skoru agisindan
anlamli farkhlik bulundu (Tablo-9).

Karaciger hastaligi (p<0.001), renal hastalik (p<0.004), onkolojik
malignite (p<0.001) ve diger hastaliklari (p<0.006) olan ile olmayan
hastalarda Charlson komorbidite skoru agisindan anlamli farklilik saptandi
(Tablo-9).

Akciger hastahgr (p<0.019), endokrin hastalik (p<0.002) ve renal
hastaliklari olanlarda (p<0.024) MEWS skoru anlamli olarak yuksek bulundu
(Tablo-9).

Kan kaltird alinan 135 hastanin 56 (%41)'sinda Ureme saptandi.
idrar Kkiltiri alinan 129 hastanin ise 47 (%36)sinde Ureme saptandi.
Hastalarin kan ve idrar kulturlerinde Ureyen bakterilerin dagilimi Tablo-10 ve
Tablo-11'de gosterilmistir.

28. gun mortalitesine goére hastalar SIRS kriter sayisi agisindan
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo-12).

Sepsis tanisi alan 230 hastanin SIRS kriter sayisi ile MEDS skoru,
Charlson skoru ve MEWS skoru iligkisi arastirildi (Tablo-13). SIRS kriter
sayisi 2 ile 3 olan, 3 ile 4 olan ve 2 ile 4 olan hastalar arasinda MEWS
skorunda anlamli olarak farklihk mevcut idi (sirasiyla p<0.005, p<0.004,
p<0.001).

Sepsis (n=64) ve agir sepsisli (n=166) (bu gruba septik sok ve
MODS dahil) hastalarin MEDS, MEWS ve Charlson skorlarini
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kargilastirdigimizda her iki grup arasinda skorlar agisindan anlamli fark
bulundu (Tablo-14).

Sepsis grubunda skorlarin mortalite agisindan degerlendirmeleri
Tablo-15te ve agir sepsis grubunda skorlarin mortalite agisindan
degerlendirmeleri ise Tablo-16’da gosterilmigtir.

5. gundeki ve 28. gundeki mortaliteyi tahmin etmek agisindan MEDS,
MEWS ve Charlson skorunun esik degerlerini bulmak icin ROC analizleri
yapildi. Bu analiz sonucu bulunan esik degerler ve mortalitenin tahminindeki

duyarllik, 6zgulluk, pozitif prediktif deger (PPV) ve negatif prediktif degerler

(NPV) Tablo-17 ve 18'de gosterilmistir.

Tablo-3: Sepsis tanili hastalarin 28. gin mortalitesi ve cinsiyet dagilimi.

28.gun mortalite

Yasayanlar Olenler Toplam
Erkek 94 (%40,8) 38(%16,5) 132(%57,3)
Kadin 62(%27,0) 36(%15,7) 98(%42,7)
Toplam 156(%67,8) 74(%32,2) 230(%100)
p 0.202

Tablo-4: 28.glnde yasayan ve dlen hastalarin vital parametreleri.

Hastalar Yas Ates (°C) Nabiz sayisi TA (sistolik)
Median Median Median Median
(min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks)
Yasayanlar 61,56 (18-88) 38,22 (30.8-41.3) | 114,06 (48-180) 104,33 (50-200)
Olenler 67,8 (37-97) 37,8 (35.4-40.5) 120,22 (64-200) 91,97 (58-170)
Toplam 63,57 (18-97) 38,1 (30.8-41.3) 116,04 (48-200) 100,35 (50-200)
p 0,046 0,014 0,022 0,001
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Tablo-5: MEDS skoruna gore gruplarda mortalite oranlari

MEDS

Gruplar | 0-4 | 5-7 8-12 13-15 >15

Mortalite | 0/0 | 0/28 | 28/119 | 20/36 | 26/47
(%) (%0) | (%23.5) | (%55.6) | (%55.3)

Tablo-6: Sepsis tanisi alan hastalarda enfeksiyon odaklarinin dagilimi ve

mortalite oranlari.

Enfeksiyon Odaklar Mortalite
n % n %

Pnémoni 65 28.3 32/65 49.2
Uriner 59 25.6 14/59 23.7
Abdominal Enfeksiyon 45 19.6 14/45 31.1
Odak Yok 22 9.6 10/22 45.5
Cilt ve Yumusak Doku 21 9.1 2/21 9.5
AGE* 18 7.8 2/18 111
Toplam 230 100 741230 32.2

*Akut gastroenterit
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Tablo-7: Sepsis odaklari agisindan mortalite ve morbidite skorlarinin

kargilastiriimasi.

Enfeksiyon odag MEDS Charlson MEWS
Uriner n 59 59 59
Median 10(6-21) 3(0-8) 5(0-12)
Pnémoni n 65 65 65
Median 11(5-22) 3(1-12) 6(1-14)
AGE n 18 18 18
Median 11.5(6-19) 3(1-7) 5(1-8)
Abdominal Enfeksiyon n 45 45 45
Median 11(6-19) 3(1-9) 5(1-9)
Cilt ve Yumusak Doku n 21 21 21
Enfeksiyonu Median 9(5-22) 3(0-9) 6(1-12)
Odak Yok n 22 22 22
Median 12(6-19) 3.5(1-11) 6(1-9)
Toplam n 230 230 230
Median 11(5-22) 3(0-12) 5(0-14)
p 0.195 0.915 0.233
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Tablo-8: Yandas hastaligi olanlar ile olmayanlar arasindaki mortalite farki.

Yandas hastalik Toplam Olenler Yasayanlar | p

Kardiyak var 123/230 37/123 86/123 0.466

hastalik yok 107/230 37/107 70/107

SSS hastaligr | var 61/230 23/61 38/61 0.281
yok 169/230 51/169 118/69

Akciger var 20/230 8/20 12/20 0.433

hastalgi yok 210/230 66/210 144/210

Bag dokusu var 12/230 3/12 9/12 0.756

hastalgi yok 218/230 71/218 147/218

Endokrin var 55/230 19/55 36/55 0.666

hastalik yok 175/230 55/175 120/175

Karaciger var 27/230 13/27 14/27 0.059

hastalg yok 203/230 61/203 142/203

Renal var 36/230 9/36 27/36 0.316

hastalik yok 194/230 65/194 129/194

Hematolojik var 21/230 9/21 12/21 0.272

malignite yok 209/230 65/209 144/209

Onkolojik var 60/230 29/60 31/60 0.002

malignite yok 170/230 45/170 125/170

Diger var 16/224 4/16 12/16 0.526

hastaliklar yok 208/224 68/208 140/208
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Tablo-9: Yandas hastaligi olanlar ile olmayanlarin mortalite ve morbidite

skorlarinin kargilagtiriimasi

Yandasg MEDS CHARLSON MEWS
Hastalik n Median p Median p Median p
(min-maks) (min-maks) (min-maks)
Kardiyak var | 123 | 11(5-22) | 0.678 3(1-11) 0.205 | 5(1-12) | 0.854
hastalik yok | 107 | 11(5-20) 3(0-12) 5(0-14)
SSS hastaligi | var 61 12(5-22) | 0.722 3(1-11) 0.161 | 6(1-14) | 0.740
yok | 169 | 11(5-22) 3(0-12) 5(0-14)
Akciger var 20 11(6-18) | 0.878 3(1-7) 0.842 | 4(2-8) 0.019
hastalig yok 210 11(5-22) 3(0-12) 5(0-14)
Bag dokusu var 12 11(6-17) | 0.423 3(2-7) 0.381 | 5(0-11) | 0.129
hastalig yok 218 11(5-22) 3(0-12) 5(1-14)
Endokrin var 55 12(5-22) 0.789 4(1-9) 0.823 5(1-12) 0.002
hastalik yok 175 11(5-22) 3(0-12) 5(0-14)
Karaciger var 27 13(8-22) | 0.005 5(1-12) 0.001 | 6(1-14) 0.318
hastalig yok | 203 | 11(5-22) 3(0-11) 5(0-12)
Renal var 36 10(6-20) | 0.288 4(2-8) 0.004 5(0-8) 0.024
hastalik yok | 194 | 11(5-22) 3(0-12) 5(1-14)
Hematolojik var 21 11(6-20) | 0.206 3(2-7) 0.846 | 6(1-10) 0.327
malignite yok | 209 | 11(5-22) 3(0-12) 5(0-14)
Onkolojik var 60 14(6-22) | 0.001 6(2-12) 0.001 | 6(1-14) 0.363
malignite yok | 170 | 10.5(5-22) 3(0-9) 5(0-14)
Diger var 16 8(6-18) 0.003 1.5(1-7) 0.006 6(3-8) 0.566
hastaliklar yok | 208 | 12(5-22) 3(0-12) 5(0-14)
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Tablo-10: Kan kulturinde Ureyen bakterilerin dagihmi.

Kultur kanda Ureyenler n %

S.epidermis 15 6.6
S.aureus 9 3.9
E. coli 8 35
Klebsiella spp. 3 1.3
Enterococcus spp. 3 1.3
S. pneumoniae 1 0.4
Diger 17 7.4
Kdaltar alinmamis 95 41.4
Ureme yok 79 34.2
Toplam 230 100

Tablo-11: Idrar kiiltiiriinde tGreyen bakterilerin dagilimi.

Kdltdr idrarda Ureyenler n %

E.coli 21 9.1
Enterococcus spp. 9 3.8
Klebsiella spp. 5 2.2
S.aureus 2 0.9
Diger 10 4.4
Kdaltdr alinmamis 101 44.2
Ureme yok 82 35.4
Toplam 230 100

Tablo-12: SIRS kriter sayisina gore 28.gun mortalitesinin karsilastiriimasi.

Mortalite

Yasayanlar | Olenler Toplam

n % n % n %

SIRS kriter sayisi | 2 | 38 | 16,5 |14 | 6.1 | 52 | 22.6
64 | 27.8 | 36 | 15.7 | 100 | 43.5
4| 54 | 235 |24 |104| 78 | 33.9

Toplam 156 | 67.8 | 74 | 32.2 | 230 | 100

p 0.497
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Tablo-13: SIRS kriter sayisi ile mortalite ve morbidite skorlarinin

kargilastiriimasi.

MEDS Charlson MEWS
n Median (min- n Median (min- n Median (min-
maks) maks) maks)
SIRS 2 52 11(6-21) 52 3(0-8) 52 4(1-8)
SIRS 3 100 11.5(6-22) 100 3(0-11) 100 5(0-14)
SIRS 4 78 11(5-22) 78 3(1-12) 78 6(1-14)
Toplam 230 11(5-22) 230 3(0-12) 230 5(0-14)
p 0.715 0.514 0.001

Tablo-14: Sepsis ve agir sepsisli hastalarin MEDS, MEWS ve Charlson

skorlarinin karsilastiriimasi.

Charlson | MEWS | MEDS
Sepsis 2(0-8) 4(0-8) | 8(5-18)
(n=64)
Agir Sepsis | 3(1-12) 6(1-14) | 12(6-22)
(n=166)
p 0.006 <0.0001 | <0.0001
Tablo-15: Sepsis (n:64) grubunda MEDS, MEWS ve Charlson skorlarinin
mortalitenin tahmin edilmesindeki degerleri.
Sepsis n=64 Duyarlilik | Ozgullik | PPV | NPV | Esik Deger | EAK p
(8 hasta (%) (%) (%) | (%)
mortal)
Charlson - - - - - 0.650 | >0.05
Skoru
MEWS - - - - - 0.574 | >0.005
MEDS 87.5 80.4 389 | 978 | >9 0.834 | =0.0003

PPV: Pozitif Prediktif Deger, NPV: Negatif Prediktif Deger, EAK: Egri Altinda Kalan Alan
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Tablo-16: AQir sepsis (n:166) grubunda MEDS, MEWS ve Charlson
skorlarinin mortalitenin tahmin edilmesindeki degerleri.
Agir Sepsis N

Duyarlihk | Ozgullik | PPV | NPV ]
n=166 Esik Deger | EAK p

(%) (%) (%) | (%)

(66 hasta mortal)
Charlson Skoru 78.8 38 456 | 73.1 >2 0.623 | 0.0062
MEWS 48.5 67.0 49.2 | 66.3 >6 0.596 | 0.0348
MEDS 68.2 65.0 - - >12 0.712 | 0.0001

PPV: Pozitif Prediktif Deger, NPV: Negatif Prediktif Deger, EAK: Egri Altinda Kalan Alan

Tablo-17: 5. gun mortalitesine gore skorlarin mortaliteleri tahmin etmedeki

degerleri.
Duyarliik | Ozgillik | PPV | NPV _
Esik Deger | EAK p
(%) (%) (%) | (%)
Charlson Skoru 82.5 41.8 23.1 | 919 >2 0.637 | 0.0073
MEWS 37.5 85.3 349 | 86.6 >7 0.625 | 0.0146
MEDS 65.0 69.5 31 90.4 >12 0.716 | 0.0001

PPV: Pozitif Prediktif Deder, NPV: Negatif Prediktif Deger, EAK: Egri Altinda Kalan Alan.

Tablo-18: MEDS, MEWS ve Charlson skorlarinin 28. gundeki mortalitenin

tahmin edilmesindeki etkinlikleri.

Skorlar

Duyarlilik Ozgullik PPV | NPV | Esik | EAK p
deger
MEDS 90.54 55.13 48.9 92.5 10 0.772 | 0.0001
Charlson 27.03 92.95 64.5 72.9 6 0.647 | 0.0002
MEWS 43.24 75 451 73.6 6 0.608 | 0.0079

PPV: Pozitif Prediktif Deder, NPV: Negatif Prediktif Deger, EAK: Egri Altinda Kalan Alan.
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TARTISMA VE SONUG

Acil servise bagvuran ve sepsis tanisi alan hastalarin durumlarinin ve
prognozunun en iyi sekilde degerlendiriimesi ve durumun ciddiyetine gore
tedavi yaklagimi buyuk onem tasimaktadir. Boylece optimal degerlendiriime
yapilmasi ; hem secilen tedavinin gercekten gerekli oldugu hastalarin
saptanmasina, hem de bu tedavinin erken donemde uygulanmasina yol
acabilir. Bu degerlendirme sagkalim agisindan buyuk dnem tasimaktadir.

MEDS skoru bu amagla Shapiro ve ark.(18) tarafindan olusturulmus
bir skordur. Bu g¢alisma ilk olmasina karsin; calismaya alinan hastalarin
secimi, acil serviste veya yatiginin ilk 3 saati icinde degerlendiren doktor
tarafindan enfeksiyon suphesi ile kan kdltirG ahnmasi kriterine
dayanmaktadir. Bunu takip eden diger calismalarda ise; hasta segiminde
SIRS veya sepsis kriterleri temel alinmistir. Bu ilk galismada (21) acil servise
basvuran ve galisma kriterlerine uyan 18 yas ve Uzeri 2070 hasta prospektif
olarak degerlendiriimis ve 28.gun mortalitesi %5.7 olarak saptanmistir.
Mortalite ile iligkili bulunan 9 bagimsiz risk faktérine goére bu skor
olusturulmus ve mortalitenin tahminindeki degerinin ROC analizinde egri
altinda kalan alan (EAK) 0.82 olarak bulunmustur. Arastiricilar daha sonra bu
skorlama sistemini 1109 hastaya uygulamiglar validasyon grubu mortalite
orani (%5.7) ve EAK degerini 0.76 olarak saptamiglardir.

Vorwerk ve ark.(19) ise hastanelerinde acil serviste comak sayisi
bakilamadigindan bu skorlamayi modifiye etmigler ve 8 skor (Toplam 24
puan) Uzerinden acil servise bagvuran 307 hastayr degerlendirdikleri
calismalarinda 28.gun mortalitesi icin EAK degerini 0.82 (0.78-0.87) olarak
bildirmiglerdir. Modifiye skorun orijinal skor kadar yararh oldugunu
gOstermiglerdir.

Calismamizda da kosullarimiz nedeniyle modifiye skoru kullandik.
MEDS igin 28. gun mortalitesi agisindan EAK degerini 0.77 olarak saptadik.

Galismamizda MEDS skorunun 28. gundeki mortalitenin tahminindeki
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duyarhihgr %90.54, 6zgulligu %.55.13, pozitif prediktif degeri %48.9 ve
negatif prediktif degeri %92.5 olarak bulundu.

Orijinal calisma ve modifiye skorlamanin yapildi§i c¢alisma ile
kargilastirildiginda calismamizdaki MEDS performansinin benzer oldugunu
gormekteyiz.

Bu konuda yapilan diger galismalara bakildiginda da genel olarak
MEDS skorunun kabul edilebilir bir performansa sahip oldugu sdylenebilir. Bu
konuda yapilan c¢alismalar (18,19,22,23,24,25) Tablo:20’de 6zetlenmisgtir.
Hemen hemen tum galismalarda enfeksiyon odaklari agisindan pnémoniler
ilk siradadir ve bunu uriner sistem enfeksiyonlari takip etmektedir. Tium bu
calismalara bakildiginda cgalismaya alinan hasta gruplarinin birbirlerinden
farkh oldugu gorulmektedir. Hastalarin yas ortalamalarinin ve mortalite
oranlarinin dolayisiyla hastalik agirhk durumlarinin  farkli  olmasinin
calismalarin  sonuglarini  etkilemesi muhtemeldir. Calismalara alinan
hastalarin sepsis, agir sepsis ve septik sok dagiimlan da farkhlik
gOstermektedir.

Ozellikle baglangigta mortalite oraninin yiksek oldugu gruplarda
(agir sepsis veya septik sok orani yuksek olan hasta gruplari), sadece SIRS
veya sepsis tanisi alan hastalarin baskin oldugu gruplara gére MEDS skoru
performansinin daha dusuk oldugunu gérmekteyiz.

Jones ve ark. (24)’nin yaptigi ¢alismada hastane i¢i mortalite %23,
Nguyen ve ark. (26)'nin yaptigi ¢alismada hastane i¢ci mortalite %35 ve
Crowe ve ark. (22)nin yaptigi calismada ise hastane i¢i mortalite %32.9
olarak bulunmustur. Bu 3 calismada erken donem mortalite oranlarinin
(hastane ici mortalite) yuksekligi dikkat g¢ekicidir. Bu calismalarda alinan
hasta populasyonlarina bakildiginda agir sepsis veya septik soklu hastalarin
baskin oldugu goérulmektedir. Yine bu c¢alismalardaki EAK degerlerine
bakildiginda, diger calismalara gore dusuk bulunmasi dikkat c¢ekicidir
(sirasiyla 0.61, 0.60 ve 0.62). Ghanem-Zoubi ve ark.(20) ise calismaya
alinan olgularin énemli bir kisminin sepsis oldugu (sadece %9.3 agir sepsis
ve %5 septik sok) 1072 hastayr igeren ve I¢ Hastaliklari kliniginde

gerceklestirdikleri calismalarinda 5. gln mortalitesini %11.2 ve 5. gin
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mortalitesi icin EAK degerlerini 0.77 olarak bildirmiglerdir. Lee ve ark. (27) ise
erken donemdeki mortaliteyi (5.gundeki) %3 olarak saptamislar ve MEDS igin
5. gun mortalitesi EAK degderini 0.89 olarak bildirmislerdir. Bu calismada
hastalarin %76’s1 sepsis, %19.4’UG agir sepsis ve %4.6’s1 septik sok olarak
deg@erlendirilmigtir. Calismamizda ise 5. gin mortalitesini %17 olarak
saptadik. Besinci glin mortalitesine gore MEDS skorunun EAK degerini 0.716
olarak bulduk. Calismamizdaki hastalarin sadece %27,8'inin sepsis
grubunda olmasi ve agir hastalarin alindigi diger ¢caligsmalara gore bu degerin
yuksek olmasi modifiye skorun kullaniimig olmasindan kaynaklanmig olabilir.
Bununla birlikte bu farkliliga neden olan durum yas ortalamalarindan ya da
bakimevinde kalma oraninin dugstk olmasindan kaynaklanmig olabilir.
Calismamizda sepsisli hastalarda mortalite orani %12.5 iken, agir sepsisli
olgularda (septik soklu hastalar da dahil) %72.2 idi. Sepsisli hastalarda 28.
gun mortalitesi icin EAK degeri 0.834 iken, agir sepsisli hastalarda 0.712 idi.

Calismamizda 5. ve 28. gun mortalitesine goére dlen ve yasayan
hastalarda MEDS skorlari anlamh olarak farkli bulundu. Diger ¢alismalarda
da bunu gormekteyiz (19, 20).

Pndémonilerde diger enfeksiyon odaklarina goére mortalite oranini
yuksek bulduk. Diger yandan enfeksiyon odaklari arasinda MEDS skorlari
acgisindan fark bulamadik. Pnémoniler igin 6zel olarak gelistiriimis olan
CURB-65 skoru ile MEDS skorunun karsilastirildigi calismalarda her iki
skorun birbirine karsi belirgin Ustunlugu gosterilememistir. Howell ve ark.’in
calismasindaki pnéomoni orani %23, Crowe ve ark.’in ¢alismasindaki %37,5,
calismamizda ise %28,3 idi (22, 25). Calisilan hasta populasyonlari
arasindaki diger farklarin bu durumu etkileyebilecedini disinmekteyiz.

Onkolojik malignite varliginda 28.gun mortalitesini anlamli olarak
yuksek bulduk. MEDS skoru karaciger hastaligi, onkolojik malignite ve diger
hastaliklari olan grupta, olmayanlara gore anlamli olarak yuksek idi.

Bu durum hem onkolojik malignitelerin mortaliteye yaptigi etki, hem
de bu tur durumlarin MEDS skorunda en yuksek 6 puan almasi ile
aciklanabilir. Kronik karaciger hastaliklarinin da yuksek MEDS skoru

almasina bu durum neden olmaktadir. Yapilan calismalarda komorbidite
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durumlarinin oranlart her g¢aligsma populasyonunda farkhdir. Onkolojik
malignite ve mortalite oranlari Tablo-19'da gdsterilmistir.

Hastalarin sahip oldugu SIRS kriter sayisina gore 28. gin
mortalitesinde anlamh farklilik saptamadik. SIRS kriter sayilarina gére MEDS
skorlarinda da farkhlik saptamadik. Bu sonuglarimiz SIRS kriterlerinin
prognostik agidan iyi bir belirte¢ olmadigini desteklemektedir (28, 29).

Calismamizda sepsisli hastalarda mortalite oranini %12,5, agir
sepsisli hastalarda da 9%39,8 olarak bulduk. Aradaki fark anlamli idi
(p<0.001). Bu sonuglar sepsis, agir sepsis ve septik sok siniflamasinin
prognozu daha iyi yansittigi desteklemektedir. Calismamizda sepsis grubu ile
agir sepsis grubu arasinda MEDS skorlarinin oldukga anlamh farklilk
gOstermesi de bunu desteklemektedir.

Calismamizda MEDS skoru risk kategorileri arasindaki o6lum
oranlarini farkl bulduk. Diger calismalarda da MEDS skoru artigi ile
mortalitede artis oldugu gdsterilmistir. Ayrica MEDS skorundaki her puan
artisinin anlamli olarak mortaliteye yansidigi gosterilmistir (25). Bu sonuglar

MEDS skorunun prognoz konusunda yararli olabilecegini desteklemektedir.

Tablo-19: MEDS skoruna gore mortalite oranlari (%).

0-4 5-7 8-12 13-15 >15
Cildirve ark. | O 0 23.5 55.6 55.3
Shapiro ve | 0.9 2 8 20 50
ark.
(Derivation)
Shapiro ve | 1.1 4.4 9.3 16 39
ark.
(validation)
Sanhoff ve | 0.6 5 19 32 40
ark.
Hermans ve | 3.1 5.3 17.3 40 77.8
ark.
Howell ve | 0.4 3.3 6.6 31.6
ark

Calismamizda MEWS skorunun EAK degeri 28. glin mortalitesi igin
0.608 olarak bulundu. Ghanem-Zoubi ve ark. (20) 28. gun mortalitesi igin
EAK degerini 0.70, Vorwerk ve ark. (19) ise 0.72 olarak bildirmislerdir.
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Ghonem-Zoubi ve ark. ¢alismalarinda MEWS skoru EAK ile MEDS skoru
EAK degeri arasinda MEDS lehine anlamli farkhlik saptamiglardir. Vorwerk
ve ark. (19) MEDS skorunun MEWS skoruna goére daha iyi bir 28. gin
mortalite belirteci oldugunu gdstermislerdir. Bu sonuglar MEWS skorunun
MEDS skoru kadar olmasa da, 28. gun mortalitesinin degerlendirilmesi
acisindan yararli olabilecegini desteklemektedir.

Calismamizda SIRS kriter sayisi ile MEWS skoru arasinda anlamli
iligki saptadik. Her iki skorlama sisteminde de ortak 3 parametrenin varligi
buna yol agmis olabilir.

Yirmisekizinci gundeki mortalitenin tahmin edilmesinde Charlson
skoru EAK degerini 0.647 olarak bulduk ve MEWS skoruna gére EAK degeri
daha yuksek idi. Besinci gun mortalitesi iginde ayni durum gecerli idi.
Calismamiz, AS’e basvuran ve sepsis tanisi alan hastalarda 5. gin ve 28.
glin mortalitesi agisindan MEDS ve MEWS skoru ile birlikte Charlson
skorunun da degerlendirildigi ilk prospektif ¢alismadir. Yang ve ark. (30)
yaptiklari retrospektif calismalarinda sepsiste Charlson komorbidite skorunun
artisi ile birlikte mortalite de artis oldugunu gostermislerdir.

Yapilan diger sepsis c¢alismalarindan; sepsisde mortalitenin
tahmininde MEDS skorunun CRP ve prokalsitonin’den, APACHE Il ve diger
skorlardan daha vyararli oldugu goésterilmistir (31,32). Calismamizda da
MEDS skorunun performansi diger skorlara gore daha iyi idi.

Vorwerk ve ark. (19) MEDS ve MEWS skorlarinin laktat dizeylerinin
Olcimlerine gore 28. glin mortalitesi agisindan daha iyi bir belirte¢ olarak
bildirmiglerdir.

Bu nedenle Ulkemiz AS’lerinde MEDS skorunun glvenle

kullanilabilecegini disunmekteyiz.
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Tablo-20: MEDS skoru ile ilgili yapilan galismalar ve bazi sonuglari.

Calisma Kullanilan | n Onkolojik Calismaya Yas 28. Hasta EAK***
no skor malignite alinma kriteri gundeki gruplarinda

(orijinal orani (%) mortalite | agir

veya (%) sepsis/septik

modifiye) sok orani
Ghanem- MEDS 1072 | Belirtiimemis | Sepsis 74.7+£16.1 19.4 %14.3 0.75
Zaubi ve (ortalama)
ark (20)
Vorwerk Modifiye 307 Belirtimemis | Sepsis 69.7 23 Belirtimemis | 0.82
(29) MEDS (ortalama)
Crowe MEDS 216 Belirtilmemis | Agir sepsis | 71.5 32.9* %100 0.74
(22) veya septik | (ortanca)

sok
Sankoff MEDS 385 Belirtimemis | SIRS - Sepsis | 56 8.5 14 0.88
(23) (ortanca)
Jones (24) | MEDS 143 Belirtimemis | Agir  sepsis, | 5817 23** Belirtimemis | 0.61
septik sok (ortalama)

Howell MEDS 2132 Sepsis 61 3.9 Belirtimemis | 0.85
(25) (ortanca)
Shapiro MEDS 1109 | 19.1 Kan kaltara | 61 5.7 Belirtimemis | 0.76
CCM, alinan hastalar
2003
(validation)
(18)
Cildir  ve | Modifiye 230 26 Sepsis 63.57 32.2 %72 0.77
ark MEDS (ortanca)

*Erken mortalite, **Hastane ici mortalite, ***28. glin

degeri.
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LUTFEN BU DOKUMANI DIKKATLICE OKUMAK IGIN ZAMAN AYIRINIZ
A
SVt *

Sizi Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali tarafindan yuritilen
‘Acil serviste sepsis tanisi alan hastalarda MEDS skorunun mortaliteyi saptamadaki
etkinliginin degerlendiriimesi” baglki aragtirmaya davet ediyoruz. Bu arastirmaya katilip
katilmama kararini vermeden énce, arastirmanin nicin -yapildigini, nasil yapilacagini ve
bu arastirmanin génullu katilimeitara getirecegi olasi faydatari, riskleri ve rahatsiziklarini *
bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlasiimasi biyiik 6nem
tasimaktadir. Asagidaki bilgileri dikkatlice okumak icin zaman ayinniz. isterseniz bu
bilgileri aileniz, yakinlariniz ve/veya doktorunuzia tartisiniz.Eger anlayamadiginiz ve sizin
icin agik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz. Katiimayi
kabul ettiginiz takdirde, gerekli yerleri siz, doktorunuz ve kurulus géreviisi bir tanik
tarafindan doldurulan bu formun bir kopyasi saklamaniz icin size verilecektir.

Aragtirmaya katiimak tamamen génillilik esasina dayanmaktadir. Calismaya

katilmama veya herhangi bir anda galismadan ¢ikma hakkina sahipsiniz. Her iki durumda
da bir ceza veya hakkiniz olan yararlarin kaybi kesinlikle séz konusu olmayacaktir,

Arastirma Sorumlusu

rs
Dog. Dr. Mehtap Bulut /Z/Zé
/

Arag. Ger. Dr. Ergiin Cildir 7

1- YAPILACAK ARASTIRMANIN
1.1- BASLIGI: )

“Acil serviste sepsis tanisi alan hastalarda MEDS skorunun mortaliteyi saptamadaki
etkinliginin degerlendiriimesi”

uiLeag Universltas|

Tip FakUites!

tarafindan onaylanm|§i|r.

Tarih - 123 Wisadines 2009
Karar No: 200942/ ?12

ir. Bagkalari tarzfindan kullanilamaz ve codaltilamaz.

Cahsmamn Bagshgi:
Cahsmamn Kod Numarasi:

Bu dokiman Uludag Universitesi Rektorlogi'ne aitt

29



UU-SK TIBBI ARASTIRMALARA KATILIM iGiN
AYDINLATILMIS GONULLU ONAM FORMU
Dok.Kodu : FR-HYH-07 ilk Yay.Tarihi  : 15 Mart 2006 Sayfa

Rev. No T 02 Rev.Tarihi : 04 Nisan 2008 274

—

1.2-IGERIK VE AMACI:

Saguiginizi stkintiya sokan bir hastalik durumunda, hastaliginizi daha iyi taniyabiimek
ve size daha iyi hizmet verebilmek igin sizi bu galismaya dahil etmek istiyoruz. Bu ¢alisma
sonunucunda sizlerin ve size benzeyen hastalarin tanisi ve tedawsr daha hizli yapilarak

saghdiniza daha erken kavusmanizi hedeflemekteyiz.
£y

1.3- IZLENECEK OLAN YONTEM VE YAPILACAK iSLEMLER:

Calismaya acil servise basvuran ve ciddi iltihabi hastali§i olan hastalar
alinacaktir. Verilen hastanin acil serviste alinan kan basinci, nabiz, ates, solunum
dakika sayisi gibi'hayati vurgulari ile hemen her hastadan alinan tam kan sayist, kan
sekeri karaciger enzimleri, bobrek enzimleri, sodyum, potasyum, kalsiyum
tahlillerinden ve gerekliyse kan, balgam, vicut sivisi &rneklerinden ve idrar
tahlillerinden elde edilecektir. Hastalarin yaslari, ek hastaliklari kaydedilecektir.

2- YAPILACAK ARASTIRMANIN:

2.1- SURESI: 1.5yl

2.2- KATILMASI BEKLENEN GONULLU SAYISE 300 kisi

2.3- SiZE GETIREBILECEGI OLASI FAYDALAR: Hastalarin tanilarinin daha hizh konularak
tedavilerinin bir an énce baslanmasi

2.4- SiZE GETIREBILECEGI EK RiSK VE RAHATSIZLIKLAR: hastaya getirebilecegi

herhangi bir risk ve rahatsizlik s6z konusu degildir.

3- KATILMA VE CIKMA:

Arastirmaya katilmak tamamen goénillilik esasina dayanmaktadir. Calismaya
katimama veya herhangi bir anda galismadan ¢ikma hakkina sahipsiniz. Ayrica sorumlu
aragtirict gerek duyarsa sizi caligma disi birakabilir. Calismaya katilmama, galismadan
¢ikma veya gikariima durumlarinda bir ceza veya hakkiniz olan yararlarin kaybi kesinlikle
s6z konusu olmayacaktir.

4- MASRAFLAR :
Arastirmanin herhangi bir masrafi yoktur

Uiwazg Universitesl

Tibbi Arastrmatar Etik Kurulu
tarafindan onaylanmigtir,

Cahismanin Bashgr: Tarin 1 23 Yslcon 2003

Karar No: 268 3-12/%4 -z

Bu dokiiman Uludag Universitesi Rektérligt'ne aittir. Baskalar tarafindan kullanilamaz ve ¢ogaltilamaz.
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5- GIZLILIK:

Bu calismadan elde edilen bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacak ve kimlik
bilgileriniz kesinlikle gizli tutulacaktir.

BN, s . [goéniilltinin  adi, soyadr
Kendi el yazisi ile)] yukandaki metni okudum ve katiimam istenen calismanin kapsamini ve
amacini, gonulll olarak tzerime diisen sorumiuluklari tamamen anladim. Calisma hakkinda
soru sorma ve fért|§ma imkani buldum ve tatmin edici yanitlar aldim. Bana, calismanin
muhtemel riskleri ve faydalar sozli olarak da anlatildi. Bu galigmayi istedigim zaman ve
herhangi bir neden belitmek zorunda kalmadan birakabilecegimi ve biraktigim zaman
tedavimi dstlenenlerin herhangi bir ters tutumu ile karsilagsmayacagimi antadim.

Bu kosullarda séz konusu Klinik Arastirmaya kendi rizamla, hicbir baski ve zorlama

olmaksizin katilmay! (gocugumun / vasimin bu galismaya katiimasini) kabul ediyorum.

Goniilliintin (Kendi el yazisi ile)

Adi-Soyadi:

TMZASI 1 oottt se e eee e es e ee e ee s ee e ee s oo s e ne e eee e

L = S RS

(varsa Telefon No, Faks No):

Tarih (glinfay/yil) : .....
Velayét veya Vesayet Altinda Bulunanlar igin

Veli veya Vasisinin (Kendi el yazisi ile)

Adi-Soyadi: ...
IMZASI I ettt s esaessons b e ses s e eeees s seeeese e
LT
UtuaagFL”JnivIerelltssl
. Tip Faklites
{varsa Telefon No, Faks NO): .....conuimmcensnininine s Trbbi-Arastirmalar Etik Kurdlt- ..

tarafindan onayfanmigtir.
Tarh 1 23 Vo fan 2009
Karar Nc: mg,u_/ 1 .

Cahsmanm Bashgi:

Bu dokiiman Uludag Universitesi Rektoriugu’'ne aittir. Bagkalar tarafindan kullanilamaz ve gogaltilamaz.
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- UD.SK TIBBI ARASTIRMALARA KATILIM IGIN ]
_— NLATILMIS GONULLU ONAM FORMU i
| Dok Koy o FR-HYH-07 | itk Yay.Tarihi 1 15 Mart 2006 sayfa |
[RevNo 02 W"WTFV(eV.VTaVrihiV '+ 04 Nisan 2008 4/4
Agtklamalar: Yapan Arasunicinin {Doktorun)
e R T O S TR
%
TIMZAST Tueren creuerersasserereenseeeas seessesserassenrru e s asses et e £ae7ra s e s eSS s RS A reR e SN et £ as st

Tarih (gunfayiyil) @ ..odendiinnnn

Onay Alma iglemine Basindan Sonuna Kadar Tanikitk Eden Kuruius Gorevlisinin

Bu gahisrna U.0. Tip Fakiiltes] “Tibbi Arastirma Etik Kurulu” tarafindan onaylanmistir.
B Liugag Urlversitegl

. Tip Fak(hesi
Onay Tarini:  Tipbl Aragtirmalar Etik Kurulu
Onay No: terafindan onaylanmigtir,
Tarh 1 1% Omiiroa 2009
Karar No: 208 8-A2 /81

Not: Bu formun bir kopyasi gonillide kalacak, diger kopyasi ise hasta dosyasinda “onamlar’
separatorti  altina  yerlestinlecektir. Hasta dosyas! veya protokol numarasi olmayan saglikh
gonillilerden  alinacak onam formunun  bir kopyas: mutlaka scrumiu  arastinc: tarafindan
saklanacaktir

Cahsmanin Bashgn

Bu dokiiman Uludad Universitesi Rektoriigi ne aittir. Bagiatari tarafindan kulianilamaz ve gogaltiiamaz
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EK-2: Sepsis Olgu Formu

SEPSISLi HASTADA MEDS SKORUNUN MORTALITEYi SAPTAMADAKI

ETKINLIGINi DEGERLENDIRME

Ad- Soyad: Basvuru Tarihi ve Saati:
Cinsiyet: Protokol:
Dogum Tarihi: Tel:
oEvden o Hastaneden oDiger
Vital Bulgular:
Ates: Nabiz: TA: SDS: SatO,: GKS:
Sikayet:
SEMPTOM- BULGULAR:
Genel: OAtes OKilo kaybt  OTerleme OHalsizlik ODiger
Bas Boyun: [ Basagrist [0 Bogaz agris1 O Geniz akintisi O Kulak agris1
O Kulak akintis1id Burun akintisitdDiger
Solunum: 0Oksiiriik ODispne OYan agrist  OHemoptizi
0Siyanoz OBalgam (Opiiriilan ~ Ononpiiriilan) ODiger
Gis: OKarm agrist  OBulanti OKusma ODistansiyon ODiyare
OKanli diyare ODiger
Deri: OPetesi-purpura-ekimoz OMakul-papiil 0OVezikiil-piistiil
OYara-bas1 yarast ODiger
GUS: OBogiir agrist  ODiziiri OPollakitiri OHematiiri ODiger
FM BULGULARI (sadece patolojik bulgular1 yazimiz):
Bas-boyun:
Solunum Sistemi:
Dolasim Sistemi:
GiS:
Urogenital Sistem:
Cilt:
Kas Iskelet:
SSS:
ACIL SERVISTE YAPILAN MUDAHALELER:
oOksijen oPansuman/Debridman oSantral kateter
oiV sivt oEntiibasyon oKPR OAntipiretik
ilag.........
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oAntibiyotik (Baglama saati, ad1 ve dozu yazilacak).....................ccoeeviis
oDopamin (mikrogr/kg/dk olarak doz yazilacak).....................
oDobutamin (mikrogr/kg/dk).............
oAdrenalin(mikrogr/kg/dk).............

oKan Kiiltiirii  oidrar K. oYarayeri K.  oBalgam K. oDiger kiiltiirler..........
oDiger:
ISTENEN KONSULTASYONLAR:
oEnfeksiyon  oDabhiliye oGogiis oKardiyoloji  oUroloji

oDiger:.......
RADYOLOJIK TETKIKLER (patolojik bulgularim yaziniz):
o AC grf:
o USG:
o BT:
o Diger:
YAPILAN LABORATUAR TETKIKLERI:
Hemogram: Dar Rutin: TIiT: Kan gaz1 Radial (sag sol) Femoral (sag
sol)
WBC: Gluk: Dansite: Ph:
RBC: ure: Ph: PO.,:
Hb: Kre: Gluk: PCO,:
HCT: Na: Prot: SatO,:
PLT: K: Nitrit: HCOs:
aPTT: Ca: Keton: Laktat:
PT: AST WBC: BE:
INR ALT: RBC: PO,/FiO;:

T. Bill:

Sonuclanma:
oTaburcu oSevk oYatis(.ovvrnrnnnnnn. ) oEx

Kiiltiirler ve iireyen mikroorganizma, antibiyogram (yatan hastalar icin
doldurulacaktir):

oKan :

oidrar

OYara yeri

oBalgam

Diger laboratuar tetkikleri: cCRP: oSedim: oProkalsitonin:
Klinik Seyir (yatan hastalar icin doldurulacaktir):

oUygulanan antibiyotik:

o Klinikten sonuglanmasi: oTaburcu oEx oSevk

028. giin mortalitesi

Goniilliillerin Calismaya Kabul Edilme Kriterleri: Acil servise bagvuran 18 yagini gecmis,
sepsis tanisi ile takip edilen tiim hastalar.

SIRS tanmimu: Asagidaki kriterlerden iki ya da daha fazlasinin saptanmasi.
1- Ates>38°C veya <36°C 3- SDS>20/dk veya P CO,<32mmHg
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2- Kalp hiz1>90/dk 4- WBC>12.000 veya <4.000

Sepsis tanimi: SIRS tanimu ile birlikte dokiimante edilmis enfeksiyon varligi (AC grf’nde
pménoni varligi, abse saptanmasi, IYE gibi)

Agir sepsis: Organ islev bozuklugu, hipoperfiizyon ya da hipotansiyona eslik eden sepsis.
Ornegin; hipoperfiizyon veya perfiizyon bozukluklari, laktik asidoz, oligiiri veya mental
durumda akut degisiklik

Septik sok: Bolus olarak 20-30 cc/kg sivi resusitasyonuna ragmen hipotansiyon (Sistolik
KB’nin 90 mmHg’nin altinda olmasi) ve perfiizyon bozukluklarinin goriildiigli sepsis.

Goniilliillerin Calismadan Hari¢c Tutulma (Dislanma) Kriterleri: Gebe hastalar, 18 yasin
altinda olanlar, travma ile bagvuranlar ¢alismaya alinmayacaktir

Charlson Ko-morbidite Indeksi: Hastada var olan her bir durum isaretlenecek.

Agirhikh puan Hastaliklar

o Miyokard enfarktiisii

o Konjestif kalp yetmezligi
o Periferal vaskiiler hastalik
1 o Serebrovaskiiler hastalik
o Demans

o Kronik akciger hastaligi

o Bag dokusu hastaliklari

o Ulser

o Hafif karaciger hastalig1
o Diyabet

o Hemipleji

2 o Orta veya siddetli renal hastalik
0 End organ hasari ile birlikte
diyabet

o Herhangi bir tiimor

o Losemi

o Lenfoma

3 o Orta veya Siddetli Karaciger
Hastalig1

6 o Metastatik Solid Tiimor
o AIDS
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Modifiye Erken Uyar: Skoru (MEWS):

Skor 3 2 1 0 1 2 3

Sistolik KB <70 | 71-80 | 81-100 | 101-199 _ 200 —

(mmHg)

Kalp hiz1 /dk — <40 | 41-50 | 51-100 101-110 111-129 >130

Solunum hizi/dk — <9 — 9-14 15-20 21-29 >30

Stcaklik (°C) — | <35 | — [35.0-384 — >38.5 —
Sozli

AVPU* — — — Alert uyarana | Agriya yanit| Yanitsiz
yanit

AVPU*: (A; Alert, V; Sozel uyarana yanit, P; Agriya yanit, U; Yanitsiz)

Modifiye MEDS Skoru:

Alttaki boslugu Tanimlama puan
doldurun
Terminal Donem Hastalik Metastatik kanser veya 28 giin i¢inde %50 iizeri |6
fatal seyredebilecek kronik hastalik olmasi
Tasipne/hipoksi SDS>20/dk veya Sat02<%90 3
Septik Sok Sepsis + sistolik kan basicimin 20-30cc/kg SF 3
bolusuna ragmen <90mmHg seyretmesi
Trombosit<150.000 olmasi 3
Yasg>65 olmasi 3
Klinik bulgularla beraber alt 2
solunum yolu enfeksiyonu
olmast
Bakim evinde kalma 2
GKS<15 olmasi 2
Toplam puan 24
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TESEKKUR

Tezim konusunda fikirlerini benimle paylasan ve destegini her zaman
yanimda hissettigim tez danismanim Prof. Dr. E. Halis AKALIN basta olmak
uzere Dog. Dr. Mehtap BULUT a, egitimin slresince bana emegi gecen Dog.
Dr. Erol ARMAGAN, Dog. Dr. Sule Akkése AYDIN ve Yrd. Dog. Dr. Ozlem
KOKSAL’a tesekkiir ederim.

Tezimin hazirlanma ve yazim asamasinda katkilari olan ve uzmanhk
egitimim sudresince beraber calistigim Arastirma gorevlisi Dr. Egemen
KOCABAS ve tum asistan arkadaslarima, Biyoistatistik Anabilim DalI’ndan
Arastirma Gérevlisi Gokhan OCAKOGLU'na tesekkiir ederim.

Doktorluk meslegimde hep yanimda olduklarini hissettigim ve beni

destekleyen aileme, esim ve kizima tesekkur ederim.
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