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OZET

Acil Servise Nefes Darligi Sikayeti ile Bagvuran 65 Yas Ustii Hastalarda

Kisa Donem Mortalite Tahmininde Skorlama Sistemleri ve Laktatin Yeri

Bu calismada, acil servise non-travmatik nefes darli§i sikayeti ile
basvuran 65 yas Ustu hastalarda risk skorlama sistemleri ile birlikte bunlara
“‘laktat” degerinin eklenmesiyle elde edilen kombine sekillerinin kisa donem

mortalite tahmini agisindan kullanilabilirliginin arastiriimasi amaglanmigtir.

Calismanin evrenini 1 Ocak 2019 — 31 Aralik 2019 tarihleri arasinda
Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Acil Servis'ine nefes darligi
sikayeti ile bagvuran 65 yas ve ustu erigkin hastalar olusturmaktadir.-Olgularin
basvuru MEWS, NEWS, REMS, VIEWS skorlari ve bunlarin laktat eklenmis
kombine sekilleri ile 7, 14 ve 28 gunluk sagkalimlari kaydedilmigtir.

Calismaya toplam 769 hasta alindi. Olgularin %59.6’s1 erkek, %40.4’G
kadin ve yas ortalamasi 75.6 £ 7.4 yildi. MEWS skoruna gore olgularin
%24.2’si, REMS skoruna goére %4.9'u, VIEWS skoruna goére %45.3'4, NEWS
skoruna gore %33’U yuksek/cok ylksek risk grubundaydi. Olgularin
%42.9'unun taburcu edildigi, %34.1’inin servise yatirldigl, %1.6’sinin acil
serviste eksitus oldugu belirlendi. Olgularin %11.2’sinin ilk 7 ginde, %16.1’inin
ilk 14 ginde, %23’Unun ilk 28 gunde eksitus oldugu saptandi. Kardiyopulmoner
hastaligi olanlarin, nérolojik hastaligi olanlarin, malignitesi olanlarin, oksijen
destegdine ihtiyaci olanlarin, yodun bakim Unitesine yatirilan/ sevk edilenlerin,
kardiyoloji bolumune yatirilanlarin; Uyanik, S6zel Uyaranlarla Biling Acik, Agrih
Uyaranla Biling Agik, Yanitsiz (AVPU) olmasina gore uyaranlara tepki
vermeyenlerin ve diger klinik risk skorlarina gore yuksek riske sahip olgularin
mortalite sikhgi istatistiksel olarak anlamli dizeyde daha yUksek saptandi
(p<0.05). Hayatta kalanlarla karsilastirildiginda, dlen olgularin yas, kalp atim
hizi, solunum sayisi, laktat dizeyi ve GKS hari¢ klinik skorlari istatistiksel
olarak anlaml diizeyde daha yuksek, kan basinci, SpO: diizeyi ve GKS skoru
daha disuk saptandi (p<0.001). Bitln skorlarin ve laktat degerinin belirli kesim

Vil



noktasinda 28 gunlik mortaliteyi istatistiksel olarak anlamli dizeyde tahmin
edebildigi goruldu (p<0.001). 28 gunluk mortaliteyi en iyi dizeyde NEWS-L
skorunun 8.945 kesim noktasinda %65 sensitivite ve %77.2 spesifite ile tahmin
edebildigi belirlendi (p<0.001).

Nefes darligi sikayeti olan olgularda laktat degeri, REMS, MEWS,
VIEWS, NEWS, REMS-L, MEWS-L, VIEWS-L, NEWS-L skorlarinin erken
dénem mortaliteyi 6ngérmede kullanilabilir oldugu; laktat degeri ile modifiye
edilmisg risk skorlarinin 28 gunluk mortaliteyi 6ngormede daha basaril oldugu

gorulmustar.

Anahtar Kelimeler: Nefes darligi, klinik skorlama, laktat, mortalite.
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SUMMARY

The use of scoring systems and lactate in the estimation of short-term
mortality in patients over 65 years of age presenting to the emergency

department with dyspnea

In this study, it was aimed to investigate the usability of risk scoring
systems and the combined forms calculated by adding “lactate” value to these
in terms of short-term mortality estimation in patients over 65 years of age who
applied to the emergency department with the complaint of non-traumatic

dyspnea.

The population of the study consisted of adult patients aged 65 and over
who applied to Bursa Uludag University Faculty of Medicine Emergency
Department (ED) with complaints of dyspnea between January 1, 2019 and
December 31, 2019 (n = 769). Admission MEWS, NEWS, REMS, VIEWS
scores and their combined forms with added lactate and 7, 14 and 28 days

survival were recorded.

59.6% of the cases were male, the mean age was 75.6 + 7.4 years.
According to the MEWS score, 24.2% of the cases, 4.9% according to the
REMS score, 45.3% according to the VIEWS score, and 33% according to the
NEWS score were in the high/very high risk group. It was determined that
42.9% of the cases were discharged, 34.1% were hospitalized, and 1.6% died
in the ED. It was found that 11.2% of the cases died in the first seven days,
16.1% in the first 14 days, and 23% in the first 28 days. The mortality frequency
of patients with cardiopulmonary disease, neurological disease, malignancy,
needing oxygen support, hospitalized/referred to the intensive care unit,
hospitalized to the cardiology department, unresponsive to stimuli according to
Alet, Verbal, Pain Unresponsive (AVPU) and patients with high risk according
to other clinical risk scores were statistically significantly higher (p<0.05).
Compared to the survivors, the age, heart rate, respiratory rate, lactate level,

and clinical scores (excluding GCS) of the deceased subjects were statistically



significantly higher, blood pressure, SpO2 level, and GCS score were lower
(p<0.001). It was observed that all scores and lactate value could predict the
28-day mortality at a certain cut-off point statistically significantly (p<0.001). It
was determined that the 28-day mortality was best predicted by the NEWS-L
score at 8.945 cut-off points with 65% sensitivity and 77.2% specificity
(p<0.001).

In cases with dyspnea, lactate value, REMS, MEWS, VIEWS, NEWS,
REMS-L, MEWS-L, VIEWS-L, NEWS-L scores can be used to predict early
mortality; Risk scores modified with lactate value were found to be more
successful in predicting 28-day mortality.

Keywords: Dyspnea, clinical scoring, lactate, mortality.



1. GiRIS VE AMAGC

Nefes darligi (dispne); fizyolojik, kognitif, davranigsal ve sosyokultirel
faktorlerin etkisiyle meydana gelen; hastalar tarafindan ise nefes darlidi, hava
acghgi, solunum guglugu ve bogulma hissi gibi ifadelerle tanimlanabilen bir
kavramdir (1). Patofizyolojik olarak incelendiginde ise, vicutta solunum
sistemi tarafindan gaz degisimi ve asit baz durumu ile homeostazin
surdurtlmekte oldugu gorulir. Oksijenizasyon bozukluklari ve asidemi
dispneye yol agabilmektedir. Buna ek olarak mekanoreseptorlerin (Ust hava
yollarinda, akcigerlerde ve gogus duvarinda yer alan) ve kemoreseptorlerin
(karotid sinUs ve medullada yer alan) uyariimasi da dispne olusumunda
etkilidir (2).

Acil servis (AS) basvurulari agisindan incelendiginde, dispne en sik
basvuru nedenleri arasinda yer almaktadir. Amerika’da yapilan bir calismada
dispne ya da nefes darligi nedeniyle olan AS basvuru orani %2.4 olarak
bulunmustur. Buna ek olarak diger dispne ile iligkili sikayetlerin (6ksuruk,
goguste sikisma) orani ise %8.8'dir. Yine baska bir calismada erkek
hastalarda ve 65 yas Uzeri kadin hastalarda; dispne sikayeti ile AS

basvurularinin buyuk bir oran olusturdugu saptanmistir (2).

Epidemiyolojik olarak yapilan c¢alismalarda dispne sikayeti olan
hastalarda en sik nedenlere bakildiginda; solunum hizinin 25/dk’nin tzerinde
oldugu, oksijen saturasyonun %93’Un altinda oldugu, dekompanse kalp
yetmezligi, pndmoni, kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH), pulmoner
emboli ve astim gibi hastaliklarin eglik ettigi gérulmektedir. Dispne ile bagvuran
hastalarda hastanin tibbi 6zgecmisi, varsa geciriimis entibasyon oykusu,
dispnenin suresi, ciddiyeti, gogus agrisi varligi, travma oykusu, ates oykusu,
OksUrUk balgam hemoptizi varligi, ila¢ kullanimi ve eslik eden psikiyatrik
hastaliklari mutlaka sorgulanmalidir. Takiben yapilan ve tum sistemleri
kapsayan detayli bir fizik muayene ile hayati tehdit eden durumlarin tanisi
konulabilmektedir (3).



Acil serviste ayirici tanida faydali olabilecek birtakim tanisal testler
mevcuttur. Akciger grafisi, ultrasonografi (USG), elektrokardiyografi (EKG),
tam kan sayimi, biyokimyasal testler (BNP, kardiyak markerler) ve arterial-
venoz kan gazi bunlar arasinda yer almaktadir. Kan gazi degerlendirmesinde
ise, prognostik olarak “laktat” degeri kullanilabilmektedir. Laktat ilk kez 1964’de
Broder ve Weil tarafindan sok bulgulari olan hastalarda ¢aligiimis ve dizeyinin
>4mmol/L olmasinin kétl prognozla iliskili oldugu goésterilmistir (4). Laktat,
insan vlicudundaki dokularin ¢odunda (iskelet kasi, beyin, eritrositler,
bdbrekler) Uretilir ve genel olarak 2 mmol/L altinda tutulmaya c¢alisiimaktadir.
Acil serviste enfektif ve non-enfektif sebeplerle bagvuran geriatrik hastalarda
yapilan bir calismada laktat dizeyi ylksek olan grupta mortalitenin daha
yuksek oldugu gorulmustir (5). Buna ek olarak AS’de hastalarin ciddiyetini
degerlendirmede kullanilan skorlama sistemleri de vardir. Modifiye Erken
Uyari Skoru (MEWS): sistolik kan basinci, kalp hizi, solunum sayisi, vicut I1sisi
ve hastanin mental durumuyla; Hizlh Acil Skoru (REMS): ortalama arteryel
basing, kalp hizi, solunum sayisi, mental durum, oksijen saturasyonu ve yas
ile degerlendirilirken; VitalPAC Acil Skoru (VIEWS) ise: sistolik kan basinc,
nabiz, solunum sayisi, vucut Isisi, oksijen saturasyonu, hastanin mental

durumuyla degerlendiriimektedir (6).

Acil serviste yapilan bir calismada, travma disi nedenlerle basvuran
hastalarin 30 ginlik mortalitesi Uzerine REMS skorunun etkinligi arastiriimis
ve prognostik degeri yuksek bulunmustur (7). Geriatrik hasta populasyonunda
yapilan bir ¢alismada, MEWS ve REMS skorlama sistemlerine laktat degeri
eklenmis ve 28 gunluk mortalite ve hastane yatis tahmini agisindan etkinligi
arastinimistir. Sonucunda ise laktat eklenmesi ile olan skorlama sistemlerinin
mortalite tahmini agisindan daha guglu oldugu bulunmustur (8). Sepsis tanili
hastalarda yapilan ve erken uyari skoruna laktat eklenmesinin yogun bakim
yatislarini tahmin oranini aragtiran bir galismada ise, bu kombinasyonun daha
etkin oldugu saptanmigtir. TUm bu ¢alismalarin elde edilen sonuglarin isiginda
skorlama sistemi ve laktat kombinasyonunun ¢esitli hasta gruplarinda yuksek

prognostik degeri saptamada etkin oldugu goraimustar (8).



Acil servise basvuran olgularin prognozunun erken doénemde
ongorulerek uygun triajin gerceklestiriimesi ve gerekli mudahalenin hizl bir
sekilde yapilmasi olduk¢a degerlidir. Erken mudahale ile ciddi hastalarda
morbidite ve mortalite riski azaltilabilir. Bu amacla ¢esitli prognoz belirteglerinin
ortaya konmasi ve bu parametrelerin birbirlerine olan Gstinluklerinin
degerlendiriimesi 6nemli gabalar arasinda yer almalidir. Bu gerekgeyle bu
calismanin amaci, acil servise non-travmatik nefes darligi sikayeti ile bagvuran
65 yas ustu hastalarda mortalite tahmininde kullanilan Rapid Emergency
Medicine Score (REMS), Modifiye Emergency Medicine (MEWS), Vital PAC
Emergency Medicine Score (VIEWS), National Early Warning Score (NEWS)
skorlama sistemleri ile birlikte bunlara “laktat” degerinin eklenmesiyle elde
edilen kombine sekillerinin (REMS-L, MEWS-L, VIEWS-L, NEWS-L) kisa
dénem (28 gun) mortalite tahmini agisindan kullanilabilirligini arastirmak ve

etkinliklerini kargilastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dispne (Nefes Darhligr)

Nefes darli§i olarak da bilinen dispne, yeterince nefes alamama hissidir.
Amerikan Toraks Dernegi tarafindan "yodunluk olarak degisen, niteliksel
olarak farkli hislerden olusan subjektif bir solunum rahatsizligi deneyimi"
olarak tanimlanir. Diger tanimlar arasinda "nefes almada zorluk", "duzensiz

veya yetersiz nefes alma" ve "rahatsiz edici nefes alma farkindaligi" bulunur.
Amerikan Toraks Dernegi farkli duyularin yogunlugunu, ilgili sikinti derecesini
ve gunlik yasam aktiviteleri Uzerindeki yukinu veya etkisini géz o6nunde
bulundurarak nefes darliginin degerlendiriimesini 6nerir. Hastalarin tecribe
ettigi belirgin durumlar arasinda efor sarf etme, zorlanma, géguste sikisma ve

hava acligi (yeterli oksijen eksikligi hissi) bulunur (9).

Dispne, agir eforun normal bir semptomudur, ancak beklenmedik
durumlarda veya hafif eforda meydana gelirse patolojik olarak
degerlendiriimelidir. Olgularin %85'inde etyolojide astim, pnémoni, kardiyak
iskemi, interstisyel akciger hastaligi, konjestif kalp yetmezligi, kronik obstriktif
akciger hastahgi (KOAH) veya panik bozuklugu ve anksiyete gibi psikojenik bir
neden yer alir (10,11). Nefes darligini gidermek i¢in en iyi tedavi tipik olarak

altta yatan nedeni ¢6zmektir (12,13).

2.2. Dispne Epidemiyolojisi

Dispne nedenleri arasinda pulmoner (6r; pnémoni, astim alevienmesi),
kardiyak (6r; akut koroner sendrom, konjestif kalp yetmezligi), toksik/metabolik
durumlar (6r; metabolik asidoz, ilaglar) ve Ust solunum yolu patolojileri (6r;
epiglotit, yabanci cisim) gibi birgok etiyolojik neden yer alir. ik bagvuruda, acil
veya yasami tehdit eden nefes darligi nedenleri acisindan anamnez, fizik
muayene ve tanisal testlerle hastayi derhal degerlendirmek énemlidir. Hayati
tehdit eden nedenler hemen ortadan kaldirildiktan sonra, daha ayrintili bir

anamnez alinmasi ve ayirici tanilari daraltmak i¢in daha fazla test yapilmasi



Onerilir. Yapilacak testler arasinda laboratuvar (arter kan gazi, troponin, d-
dimer, BNP veya pro-BNP, tam kan sayimi ve sodyum, potasyum vb.
parametreleri iceren temel metabolik panel) ve gérintileme teknikleri (EKG,
toraks X-ray, bilgisayarli tomografi [BT] [pulmoner emboli stiphesi nedeniyle
kontrasth BT], kardiyak ultrasonografi (USG)/transtorasik ekokardiyografi
(EKOQO), akciger sivilarini veya pnomotoraksi degerlendirmek i¢in pulmoner
USG) yer alir. Cok genis bir ayirici tani yelpazesi bulunan dispne durumunda
bu testler buyuk oranda yardimci olabilir. DUsunulen taniya gore ileri tetkik ve

tedavi planlamasi yapilir (14).

Literatirde AS’e dispne yakinmasi ile bagvuran hastalarda en yaygin
saptanan tanilar sirasiyla alt solunum yolu enfeksiyonu (%24.9), kalp
yetmezligi (%17.3), KOAH alevlenmesi (%15.8) ve astim (%10.5) olarak
raporlanmigstir. Bu hastalarin yogun bakim unitelerine kabul oranlari %5.5 iken,
bu hastalarda AS mortalitesi %0.6 olarak ifade edilmistir. Hospitalize edilen
hastalarda taniya goére mortalite oranlari alt solunum yolu enfeksiyonu igin
%8.7, kalp yetmezligi icin %7.6 ve KOAH hastalar igin %5.6 olarak
saptanmigtir (15).

Akut dispne dakikalar, saatler iginde gelisir. Cogunlukla kalp veya
akcigeri etkileyen hastaliklarda olur. Hayati tehdit eder ve siklikla acil tedavi
ihtiyaci vardir. Calismamiza bu grup hastalar dahil edilmemistir (16,17). Kronik
dispne ise, bir aydan daha uzun stren dispnedir. Genellikle progresiftir.
Baslangigta eforla olan nefes darliginin zaman iginde dinlenimde dahi
hissedilir hale geldigi anamnezi yaygindir (24). 65 yas Ustu hastalarla daha
once yapilan calismalarda kronik dispne prevelansi %20.6-24 arasinda
bulunmustur (16,17). Onceki galismalarda kronik dispnesi olan hastalarda
dispne nedeni olarak ugte ikisinde neden kardiyopulmoner hastaliklar, tgte

birinde ise birden fazla sistemi etkileyen durumlar saptanmigstir (18).
Sistemlere gore dispne nedenleri su sekilde gruplanabilir (14):

Kardiyak nedenler:




v Koroner arter hastaligi
v Akut koroner sendrom
v' Konjestif kalp yetmezIigi (sag, sol veya iki ventrikiil)
V' Aritmiler
v" Myokardit
v’ Perikardit
v' Kapak disfonksiyonu
o Aort darhgi
o Mitral kapak yetersizligi
o Papiller kas disfonksiyonu veya kopmasi
v' Kardiyak tamponad
v Hipertrofik kardiyomiyopati

Pulmoner nedenler:

v" Pnoémoni

v Kronik obstriktif akciger hastaligi alevienmesi
v' Astim alevlenmesi

v' Pnomotoraks

v" Hemotoraks

v Plevral eflizyon

v Plorit

v" Pulmoner emboli



v Restriktif akciger hastaligi

v Aspirasyon

v Pulmoner alveolar kanama

v" Pulmoner kontlizyon

v Akut bronsit

v Akut solunum sikintisi sendromu
v Akciger kanseri

v" Pulmoner hipertansiyon

v' Pnémomediastinum

Gastrointestinal nedenler:

v Asit

v' Blylk hiatal herni

v" Abdominal obezite

v' Gastro 6zofageal reflii/gastrit
v" Hepatopulmoner sendrom
v" Kronik aspirasyon

Reproduktif nedenler:

v Gebelik

Norolojik nedenler:

v Noromuskiler bozukluklar

o Miyastenia gravis



o Guillain-Barre sendromu
o Multipl Skleroz
o Amyotrofik Lateral skleroz
v Agn
v’ Iskemik inme
v' Kafa igi kanama
v" Omurilik yaralanmasi

Endokrin nedenler:

v' Metabolik asidoz

v Salisilat zehirlenmesi

v" Karbonmonoksit zehirlenmesi
v Diyabetik ketoasidoz

v’ Tirotoksikoz

v" Organofosfat zehirlenmesi

Psikojenik nedenler:

v Panik atak
v' Anksiyete

Hematolojik nedenler:

v Anemi
v" Akut gogus sendromu (Orak hiicre hastahgi)

v Ust hava yolu



v Anafilaksi

v Anjiyoddem

v Derin boyun enfeksiyonlari

v Epiglotit

v Yabanci cisim aspirasyonu

v' Krup

v' Epstein-Barr virtisi enfeksiyonu

Kas iskelet kaynakli nedenler:

v Kaburga kiriklari
v" Yelken gogus
v Diyafram felci
v Siddetli kifoz
v’ Kas distrofisi

Renal nedenler:

v' Akut bobrek yetmezligi

v Kronik bobrek hastaligi

2.2.1. Dispneli Hastaya Yaklagsim

Dispne nedenleri ve nedenlere gore 6yku, fizik muayene, ilk basamak
testleri asagida siralanmigtir (19,20):

Astim: Tetikleyiciler ile olugan intermittan dispne tipiktir. Hastalar higiltih

solunum da tarifleyebilir. Atopi, alerjik rinit/konjunktivit semptomlari sik



rastlanir. Fizik muayenede wheezing duyulabilir, ekspiryum uzamstir. ilk
degerlendirmede tepe ekspiratuar akim (PEF) Olgcimu veya spirometri
faydalidir. Spirometride bronkodilator ile reversibilite gdsterilir. Bu testleri
normal bulunan ancak tipik astim anamnezi olan hastalarda brong

provokasyon testleri de yapilabilir.

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH): Hastalarda sigara igcme
oykusu hemen daima mevcuttur. Kronik oksuruk, balgam ve dispne tipiktir.
Fizik muayenede ekspiryum uzamistir ve ronkls duyulabilir. Spirometride

obstruksiyon gorulur ve reversibilite negatiftir.

Interstisiyel akciger hastaliklari: Bu ¢ok genis hastalik grubu icinde
idiyopatik hastaliklarin yanisira asbest, bleomisin, metotreksat gibi madde ve
ilagc maruziyeti, kus, buyukbas ve kugukbas hayvan besleme, romatizmal
hastalik 6yklusu mevcut olabilir. Fizik muayenede comak parmak ve fibrozis
olusmussa bibaziller velcro raller olabilir. Akciger grafisinde retikuler golge

koyuluklari ve spirometride restriktif ventilatuar defekt tipiktir.

Kalp hastaliklari (Kalp yetmezligi, kardiyomiyopati, iskemik kalp
hastaligi, aritmi, perikardit, intrakardiyak santlar): Bu hastalarda dispne diger
hastaliklardan ayirt ettirici olarak ortopne ve paroksimal nokturnal dispne
olarak kendini gosterir. Fizik muayenede hipertansiyon, tasikardi, boyun vendz
dolgunlugu, Gftrim, S3 gallop ritmi, bibaziller raller, hepatomegali, pretibial
o0dem olabilir. Akciger grafisi, elektrokardiyogram, troponin, brain natritretik

peptid dlgumu, ekokardiyografi yol gosterici olabilir.

Plevra hastaliklari (plevra sivisi, plevral kalinlagma, ampiyem,
mezotelyoma, fibrotoraks): Ploretik gogus agrisina sik rastlanir. Fizik
muayenede o taraf hemitoraksta ekspansiyon ve vibrasyon torasik azalmis,
perkiisyonda matite saptanir ve oskiiltasyonda solunum sesleri azalmistir. ilk

degerlendirmede akciger grafisi ve gerekirse toraks BT faydalidir.

Pulmoner emboli: Akut olabilecedi gibi subakut ve kronik dispne ile de

kendini gosterebilir. Ozellikle kronik tromboembolik hastalik ve buna bagl
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pulmoner hipertansiyonda kronik dispne olabilir. Fizik muayenede tasikardi,
homans pozitifligi, sag kalp yetmezIligi bulgulari gorilebilir. D-dimer
incelemesi, akciger grafisi, ventilasyon perfluzyon sintigrafisi ve pulmoner BT

anjiografi tanida yardimcidir.

Firsatgi enfeksiyonlar: Ozellikle immunsipresyon 6ykusi varliginda
dugunulmelidir. Ates, kaba raller fizik muayenede gorulebilir. Akciger grafisi

immunsuprese hastalarda yanilticidir, cogunlukla toraks BT gerekir.

Bliyiik havayolu obstriiksiyonlari (vokal kord paralizisi, trakeal stenoz,
trakeomalazi): Hastalarda entibasyon, tiroidektomi OykUst olabilir. Fizik
muayenede stridor dikkati c¢eker. Spirometrede akim volum halkasinda

inspiratuar egride basilanma goralur.

Néromdiskiiler hastalik: Bazen bu hastaliklarin ilk bulgusu dispne
olabilir. Yutma gugclugu, genel kas gugsuzlugu de eslik edebilir. Maksimum

inspiratuar ve ekspiratuar dlgumlerde azalma ile tespit edilebilir.
Kondtisyonsuzluk: Kardiyopulmoner egzersiz testleri ile tespit edilebilir.

Obezite: Beden kitle indeksinin 30 kg/m?nin Uzerinde olmasi obezite
olarak tanimlanir. Kondisyonsuzlugun yanisira gégus duvarinda kisittanmaya

ve gogus kafesinde restriksiyona neden olarak da dispne yapabilir.

Anemi: Kronik dispne nedenidir. Fizik muayenede mukozalarda

solukluk dikkati ceker. Tam kan sayimi ile tespit edilir.
Hipo/hipertiroidi: Her iki durumda da dispne olabilir.

Metabolik asidoz: Uremi, laktik asidoz, karaciger sirozunda gelisen
metabolik asidoz kompanzasyonu igin olugan takipne, solunum kas
yorgunlugu ile dispneye neden olabilir. Arter kan gazi incelemesi ile asidoz

saptanir-

Psikojenik dispne: Tum diger ihtimaller elendiginde psikojenik dispne

tanisi konulabilir.

11



2.3. Erken Uyari Skorlari

2.3.1. National Early Warning Score (NEWS) - Ulusal Erken Uyari
Skoru

Ulusal Erken Uyari Skoru, hastanede yatan tum hastalarda, Klinik
kotulesme durumunun ve daha yuksek duzeyde bakima ihtiya¢ duyabilecek
hastalarin erken tespiti igin 2012 yilinda Ingiltere’de gelistirilmis temel fizyolojik
parametrelerin dlgimune dayanan bir skordur. O donemde Birlesik Krallik 'ta
farkh hastanelerde farkli erken uyari skorlarinin kullanilmasi, ortak bir erken
uyari skorunun olmayigi ve diger kullanilan skorlarin klinik etkinlikte verimli
bulunmamasi nedeniyle standart bir skor olusturmak amaciyla gelistirilen bir
sistemdir. Bu yeni standart, Birlesik Krallik'taki veya bagka yerlerdeki tim tip
topluluklari tarafindan hala tam olarak benimsenmemesine ragmen tek bir
erken uyari puan sisteminin olmasi durumunda, bunlarin kullaniminda egitimin
kolaylagacagi ve standartlasacagi umulmaktadir. Bu skor, hali hazirda
kullanimda olan fizyolojik parametrelerin kullanildigi diger skorlardan yola
cikilarak uretilmis ve diger skorlarla karsilastirildiginda daha hassas oldugu
gorulmustir (21, 22). NEWS ve diger 33 tane erken uyari skorunun
karsilastirildigi 35.585 tibbi bagvurudan elde edilen dlgumlerin analizinde, 24
saat igerisinde kardiyak arrest gelisimini veya yogun bakim yatisini 5ngérmede

NEWS’in diger skorlardan daha tstin oldugu bulunmustur (22).

Hastaneye yatan her hastadan cogunlukla alinan olgumlerden olan
solunum hizi, oksijen saturasyon seviyesi, vucut sicakligi, sistolik kan basinci
gibi dlgumlerin yani sira, hastanin oksijen destedi alip almadigi ve biling
durumuna gore olusturulmus bir puanlama sistemidir. Biling durumu
degerlendirmesi Glasgow Koma Skalas’'na (GKS) goére olmayip Alert (A:
Uyanik), Verbal (V: Soézel), Pain (P: Agr), Unresponsive (U: Yanitsiz)
kelimelerinin bas harfliyle nitelendirilen AVPU skalasina gore yapilmaktadir.

Hastaya herhangi bir uyari vermeden biling acgik ise “Alert/Uyanik” olarak
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degerlendiriimektedir. Spontan olarak bilin¢ acik degil sozel uyaranla yanit var
ise “Verbal/Sozel”, agrili uyanla yanit var ise “Pain/Agr1”, higbir sekilde yanit
yok ise “Unresponsive/Yanitsiz” olarak kabul edilmektedir (23). NEWS
parametreleri ve hesaplanmasi Tablo-1’de belirtilmistir. Bu skorlamaya gore;
1-4 arasi skorlar “Dusuk Puan”, 5-6 puan “Orta Puan”, 7 ve Uzeri puanlar ise
“Yuksek Puan” olarak tanimlanmaktadir (Tablo-2). Ayrica herhangi bir
kriterden tek basina 3 puan olmasi da “Kirmizi Puan” olarak tanimlanmistir.
Hastalarin hesaplanan puanlarina goére kim tarafindan ne siklikta
degerlendiriimesi gerektigi onerilmistir. “Dusuk Puan” saptanan hastalarin,
yetkili bir hemsire tarafindan degerlendirilip, degerlendirme sikhidinda bir
degisiklik yapilmasi veya ek bir klinik bakim almasi gerekliligi konusunda karar
vermesi yeterlidir. “Orta Puan” saptanan hastalarda, akut hastaligin
degerlendiriimesinde yetkinlige sahip bir klinisyen tarafindan acil bir inceleme
yapilmasi 6nerilmektedir. Bu kisi, genellikle serviste galisan doktor veya kritik
bakim becerilerine sahip bir kisi olarak tanimlanmigtir. “Kirmizi Puan” (RED)
tek bir fizyolojik parametrede asiri bir varyasyonu ifade eder ve bu gruptaki
yaklasim Onerileri de “Orta Puan” ile aynidir. “Yiksek Puan” saptanan
hastalarin ise acilen kritik bakim becerilerine sahip bir klinisyen ekip tarafindan
degerlendiriimesi ve daha ylUksek bakim alabilecegi bir alana transfer edilmesi

Onerilmektedir (21).
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Tablo-1: NEWS Parametreleri ve Hesaplanmasi.

0 +1 +2 +3
Dakika Solunum Sayisi 12-20 9-11 21-24 225 veya
<8
Oksijen Saturasyonu (%) =296 94-95 92-93 <91
Oksijen Destegi Aliyor mu? Hayir Evet
Viicut Sicakhgi (°C) 36.1-38.0 38.1-39.0 >39.1 <35.0
veya 35.1-
36.0
Sistolik Kan Basinci 111-219 101-110 91-100 =220
(mmHgQ) veya <90
Dakika Kalp Atig Sayisi 51-90 91-110 veya 111-130 2131
41-50 veya <40
AVPU Skalasina Gore A V,P,U
Biling Durumu

A: Uyanik, V: S6zel Uyaranla Biling Acik, P: Agrili Uyaranla Biling Agik, U: Yanitsiz

*1-4 arasi = Dustlk Puan, 5-6 puan = Orta Puan, 7 ve lzeri puanlar = Yiksek Puan,

**Tek bir parametrede 3 puan = Kirmizi Puan (RED)

Tablo-2: NEWS puanina gore klinik risk siniflamasi.

NEWS PUANI KLINIK RiSK
0 Diisiik

1-4

RED* Orta

5-6

7 ve Uzeri Yuksek

* NEWS puani 5 altinda olup herhangi bir RED puani pozitif ise orta risk grubuna

girer.
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2.3.2. The Modified Early Warning Score (MEWS) - Modifiye
Erken Uyar1 Skoru

Modifiye Erken Uyari Skoru, NEWS skorunda oldugu gibi klinik durumu
kotlye gidebilecek olan hastalari erken tespit etmek icin 2001 yilinda
gelistiriimis bir skordur. ilk etapta hemsirelerin kullanimi igin tasarlanmis olsa
da, sonrasinda yeterli egitim almis herhangi bir saglik mensubu tarafindan da
kullanilabilecegi belirtilmigtir. Hastaneye yatan tum hastalarda MEWS
hesaplamasi oneriimektedir. NEWS’de oldugu gibi hastaneye yatan her
hastadan ¢ogunlukla alinan fizyolojik dlgimlerin analizine bagh bir skordur.
icerdigi parametreler; sistolik kan basinci, dakikadaki kalp atim hizi,
dakikadaki solunum sayisi, vucut sicakligi ve AVPU skalasina gore biling
durumunun degerlendiriimesidir. MEWS kriterleri ve hesaplanmasi Tablo-3'te
belirtiimistir. MEWS, Kklinik bozulmanin bir dizi parametredeki kiglk
degisiklikler ve/veya tek bir degiskendeki buyudk degisiklikler yoluyla
gorulebilecegi ilkesine dayanmaktadir (24). Uzun zamandir yogun bakim ve
akut bakim hekimleri tarafindan kullanilan bu puanlama sistemi igin farkl
populasyonlarda farkh kurum politikalarinda farkh sinir degerleri belirlenmis
olmakla birlikte genel olarak 5 veya Ustu puanlar mortalite ve yogun bakima
yatis ile dogrudan iligkili bulunmustur (24—26). Bu skora gore, duslk puan alan
hastalarin standart bakim ve gozlemine devam edilmesi onerilirken ylksek
puan alan hastalarin daha yakindan takip edilmesi ve yogun bakim gibi daha
yuksek kalitede bakim alabilecedi bir yere transfer edilmesi dnerilmektedir.
Ayrica tek bir parametreden 3 puan alan hastalarin da yuksek skor almis gibi

degerlendiriimesi gerektigini onermektedir (24).
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Tablo-3: MEWS Parametreleri ve Hesaplanmasi.

0 +1 +2 +3
Sistolik Kan Basinci 101-199 81-100 71-80 veya <70
(mmHg) >199
Dakika Kalp Atis 51-100 41-50 veya <41 veya >129
Sayisi 101-110 111-129
Dakika Solunum 9-14 15-20 21-29 veya >29
Sayisi <9
Vucut Sicakhgi (°C) 35-38.4 >38.4 veya

<35

AVPU Skalasina Gore A Y, P U

Biling Durumu

A: Uyanik, V: Sozel Uyaranla Biling Acik, P: Agrili Uyaranla Biling Agik, U:Yanitsiz *

Toplamda 5 ve Uzeri skorlar mortalite ve yogun bakim yatisi ile iligkili,

**Tek parametreden 3 puan alan hasta icin daha yuksek diizeyde bakim disundlmeli

Tablo-4: MEWS puanina gore klinik risk sinilamasi.

MEWS PUANI RiSK

0-1 Dusuk

2-3 Orta

4-5 Yuksek

>6 Cok yuksek
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2.3.3. Rapid Emergency Medicine Score (REMS) - Hizh Acil Tip
Skoru

Hizli Acil Tip Skoru, 2004 yilinda gelistirilmis bir skor olup hastanede
yatmakta olan hastalarin prognozunu 6ngormekten ziyade hangi hastalarin
acilen tibbi bakim almasi gerekliligini tespit etmek ve hastane i¢i mortaliteyi
ongormek igin gelistirilmis bir skor olup diger skorlardan farkli olarak daha gok
cerrahi olmayan acil tip hastalarina yonelmistir. Ardisik 12 ay boyunca acil
servise basvuran 12.006 cerrahi olmayan hasta Uzerinde yapilan dlgimlere
dayanarak gelistirilmigtir ve uzun donem mortaliteyi ongérmede gugclu bir
prediktér olarak goézlemlenmistir. Ayni calismada REMS skoru Hizli Akut
Fizyoloji Skor'u (Rapid Acute Physiology Score: RAPS) ile kargilastiriimis ve
hastane igi mortaliteyi ve yogun bakima transferi 5ngérmede RAPS’dan daha
dstlin bulunmustur (27). Olsson ve arkadaslarinin, uygulamasi REMS’e gore
daha zor ve labaratuvar bulgularinin da degerlendirildigi bir skor olan Akut
Fizyoloji ve Kronik Saglik Muayenesi-1l (Acute Physiology and Chronic Health
Examination: APACHE-II) skoru ile REMS’i karsilastirdigi bir diger ¢calismada
APACHE-II'nin REMS’ten daha Ustin olmadidi sonucuna ulagiimistir (28).

REMS hesaplamasinda; yas, ortalama arteriyel basing, dakika kalp
atim hizi, dakika solunum sayisi, periferik oksijen saturasyonu ve Glasgow
Koma Skalasi gibi degiskenler degerlendiriimektedir (27). REMS toplam 26
puan Uzerinden degerlendirme yapilan bir dlgektir ve belirli puan araliklarina

gOre mortalite riski hesaplar. REMS hesaplamasi Tablo-5’te gosterilmistir (27).
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Tablo-5: REMS Parametreleri ve Hesaplanmasi.

0 +1 +2 +3 +4 +5 +6
Yas <45 45-54 55-64 65-74 | >74
OAB 70- 110-129 | 130-159 >159
(mmHgQ) 109 veya 50- veya <49

69

Dakika 70- 110-139 | 140-179 >179
Kalp Atim | 109 veya 55- | veya 40- veya <39
Sayisi 69 54
Dakika 12- 25-34 6-9 35-49 >49 veya
Solunum 24 | veya 10- <6
Sayisi 11
SpO2 (%) | >89 86-89 75-85 <75
GKS >13 11-13 8-10 5-7 <5

OAB: Ortalama Arteriyel Basing, SpO2: Periferik Oksijen Saturasyonu, GKS Glasgow

Koma Skalasi

Tablo-6: REMS puanina gore klinik risk sinilamasi.

REMS PUANI RISK
<6 Disiik
6-13 Orta
>13 Yuksek
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2.3.4. VITALPAC Early Warning Score (VIEWS) - VitalPAC erken

uyari skoru

2007 yilinda National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)

akut hastane durumlarinda tum erigkin hastalarin takibinde, hastalarin

kétllesmesini ve hasta bakimi degerlendiriimesi igin fizyolojik takip ve uyari

sistemlerini 6nermektedir. NICE ayrica bu sistemin kalp hizi, solunum hizi,

sistolik kan basinci, biling durumu, oksijen saturasyonu ve vicut Isisini

Olcmesini onermektedir (29). Pryterch ve arkadaslari, NICE’ in dnerdidi 6

fizyolojik parametreye oksijen destegi ihtiyacini ekleyerek VIEWS sistemini
geligtirmigtir (30) (Tablo-7). Kellett ve arkadaslari tarafindan VIEWS’in
validasyonu gergeklestirilmistir (31).

Tablo-7: Vitalpac Early Warning Score (VIEWS) parametreleri ve
hesaplanmasi.
Fizyolojik 3 2 1 0 1 2 3
parametreler
Solunum hizi <8 9-11 12-20 21-24 225
Oksijen <9 92-93 94-95 =96
saturasyonu 1
Oksijen Var Yok
destegi
Vucut sicakligr | <3 35.1-36 36.1-38 38.1-39 239.1
5
Sistolik kan <9 | 91-100 | 101-110 | 111-249 2250
basinci 0
Kalp hizi <40 41-50 51-90 91-110 111-130 =131
Biling DUzeyi A V,P,U
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Tablo-8: VIEWS puanina gore klinik risk sinilamasi.

REMS PUANI RISK
0-4 Disiik
5-6 Orta
>7 Yuksek

2.3.5. Glasgow Koma Skalasi (GKYS)

Glasgow Koma Skalasi (GKS), kisinin biling durumunu goéz acikligi,
motor yanit ve cikardigi kelime veya seslere gore 15 puan uzerinden
degerlendiren bir biling tanilama 6lgedidir ve hesaplama ydntemi Tablo-9'da
gosterilmigtir (32). GKS 1974 yilinda Jennet ve Teasdale tarafindan gelistirilen
ve su an dunyada kafa travmali olgularin suur durumunun
degerlendiriimesinde en yaygin kullanilan siddet dlgegidir (33). Hastalarin
biling dizeyini ortaya koymak igin gelistirilen bu skala; tam bilinglilikten, global
cevapsizliga kadar degisen durumlardaki yanitlarin numerik olarak
kodlanmasi ile olusturulmustur (34). Kafa travmali hastalar basta olmak tzere
norolojik ve  metabolik  problemleri  olan  hastalarin  norolojik
degerlendiriimesinde en ¢cok GKS kullanilir. GKS nérolojik disfonksiyonun
siddetini ve yaralanma sonrasi iki hafta i¢cerisindeki mortaliteyi %85 oraninda
dogru tahmin ettigi saptanmistir. Ayrica dusik GKS puaninin artmig nérolojik

hasar yansittigr dusunulmektedir (35).
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Tablo-9: Glasgow Koma Skalasi.

Goz Yaniti

Motor Yaniti

Sozel Yaniti

Spontan Agik

Emirlere uyar

Oryante

Sozel Uyaranla

Acik

Agriy1 Lokalize

Eder

Konflze-Uygunsuz

Cimle

Agrili Uyaranla Agik

Agriyla Cekme

Uygunsuz Kelime

Yanit Yok

Agriyla Fleksiyon

Anlasiimaz Sesler

Agriyla

Ekstansiyon

So6zlu Cevap Yok

Agriya Yanit Yok
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi AS’inde
gerceklestirilen bu retrospektif calismaya 1 Ocak 2019 — 31 Aralik 2019
tarihleri arasinda nefes darligi sikayetiyle basvuran 65 yas ve ustu erigkin

hastalar dahil edilmigtir.

3.2. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Calismanin evrenini ilgili tarihlerde Bursa Uludag Universitesi Tip
Fakultesi Hastanesi Acil Servisine nefes darligi sikayeti ile bagvuran 65 yas ve
ustl erigkin hastalar olusturmaktadir (n=769). Arastirmada O6rneklem
secilmemis olup, olgularin tamamina ulasiimasi hedeflenmistir.

Arastirmaya dahil edilme kriterleri:

* 65 yas ve Uzeri hastalar,
* Nefes darligi sikayeti nontravmatik nedenli olan hastalar,

* Cekilen EKG’lerinde normal/nonspesifik degisiklikler olan hastalar.

Dislama kriterleri:

* 65 yas alti hastalar,

» Elektronik dosya verileri eksik olan hastalar,

* Gebeler,

» Anaflaksi sebebiyle nefes darligi gelisenler,

« Travma hastalari,

» Arrest olarak AS’e gelen hastalar,

* Nefes darliginin nedeni Ust solunum yolundaki anatomik yapilarla
alakali olarak agiga ¢iktigi dasunulen, ozellikle ilk gelis sikayeti stridor olan
hastalar

» Spontan pndmotoraks olan hastalar,
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« Ik gelis sikayeti nefes darligi ile iligkili olmayip, AS'de tetkik

asamasinda ya da yatis sirasindayken nefes darligi gelisen hastalar.

3.3. Verilerin Toplanmasi ve Veri Toplama Araci

incelenen parametreler

Calismada kaydedilen parametreler su sekildeydi:

Olgu grubunda:

» Hasta ozellikleri (cinsiyet, yas)

» Klinik o6zellikler (Ek hastaliklar, kan basinci, nabiz, solunum

sayisl, ates, O2 destegi ihtiyaci, Oz saturasyonu (SpO3), laktat

dizeyi),

» Kilinik skorlamalar

o

o

o

o

o

o

Glaskow Koma Skalasi (GKS),

AVPU (Alert, Verbal, Pain, Unresponsive) skoru,
Rapid Emergency Medicine Score (REMS),
Modifiye Emergency Medicine (MEWS),

Vital PAC Emergency Medicine Score (VIEWS),
National Early Warning Score (NEWS).

> Klinik sonlanim
> Mortalite (7, 14, 28 gunluk)

Prosediir

Hastalarin elektronik dosya verilerindeki bilgileri kullanilarak; REMS,

MEWS, VIEWS, NEWS skorlama sistemlerine gore skorlari hesaplanmistir.

Ayrica bu hastalarda acil serviste ¢aligilan kan gazindan elde edilen “laktat”
degerleri kullanilarak; hesaplanan REMS, MEWS, VIEWS, NEWS skorlama
sistemlerine eklenerek modifiye skorlari da hesaplanmigtir.

Dosya bilgilerinden hastalarin sonlanma sekilleri (klinik yatis / yogun

bakim Unitesine yatis / sevk / taburculuk / eksitus) kaydedilmistir. Mortalite

oranlarinin belirlenmesinde; hastalarin iletisim numaralarindan kendilerine

ve/veya yakinlarina ulasilarak acil servis bagvurusundan sonraki bir ay (28

gun) icindeki hayatta kalip kalmadiklari 6grenilmistir.
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Tam bu veriler galisma icin geligtirilen formlara kaydedilerek daha sonra

excell dosyasina girilerek istatistiksel degerlendirmeleri yapilmistir.

3.4. Etik Konular ve izinler

Calismanin yapilabilmesi igin Bursa Uludag Universitesi Tip Fakuiltesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan etik izni (2020-21/10)
alindi. Calismanin verileri ¢galismanin amaci disinda kullaniimamis ve diger

kisi, kurum ve kuruluglarla paylagiimamigtir.

3.5. Istatistiksel Analiz

Calismada analizler SPSS 21.0 paket programi ile gergeklestirilmistir.
Kategorik degiskenler sayi ve ylzde, surekli sayisal dediskenler ortalama,
standart sapma, ortanca, minimum ve maksimum degerleri ile gosterilmigtir.
Surekli sayisal degigkenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile
degerlendirilmigtir. Normal dagilima uyan surekli sayisal degiskenlerin ikili
gruplar arasinda karsilastirmasinda independent sample (student) t testi,
normal dagilima uymayan degiskenlerde Mann Whitney U testi kullaniimistir.
Kategorik degiskenlerin gruplar arasinda karsilagtirmasinda Pearson Ki-kare
testi ve Fisher’s Exact test kullaniimistir. Klinik risk skorlari ve laktat dizeyinin
mortaliteyi 0ngorebilirligi agisindan sensitivite ve spesifite belilenmesi
amaciyla ROC analizi gergeklestiriimistir, area under the curve (AUC; egri
altinda kalan alan) sonuclarina gére hangi testin daha iyi sonug verdigine karar
verildi. ROC analizinde ideal kesim noktasi Youden indeksine gore
belirlenmistir. Istatistiksel anlamhlik diizeyi olarak, p degerinin 0.05'in altinda

olmasi sinir kabul edilmigtir.
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4. BULGULAR

4.1. Olgularin Tanimlayici Ozelliklerinin Degerlendirmesi

Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi AS’inde
gerceklestirilen bu calismada nefes darlidi sikayeti ile basvuran 65 yas ve Uzeri
769 hasta degerlendirilmistir. Calismaya alinan olgularin %59.6’s1 erkekti ve
%97’sinin en az bir ek hastaldi vardi. En sik eglik eden hastaliklar sirasiyla
kardiyovaskuler sistem (KVS) hastaliklar (%52), hipertansiyon (%51.6),
kardiyopulmoner hastaliklar (%49) ve diabetes mellitus (DM) (%28.7) idi.
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Tablo-10: Olgularin cinsiyet ve ek hastalik sonuglarinin dagihmi.

Sayi Ylizde
Degiskenler (n) (%)
Cinsiyet
Erkek 458 59.6
Kadin 311 40.4
Komorbite*
Yok 23 3.0
Var 746 97.0
KVS hastaligi 400 52.0
Hipertansiyon 397 51.6
Kardiyopulmoner hastalik 377 49.0
Diabetes mellitus 221 28.7
Malignite 138 17.9
Norolojik hastalik 110 14.3
KBH 104 13.5
Diger hastalik 83 10.8
Hematolojik hastalik 31 4.0
KKH 12 1.6

*Olgularin birden fazla ek hastaligi bulunabilir.
KBH: Kronik bobrek hastaligi, KKH: Kronik karaciger hastalgi, KVS:
Kardiyovaskduler sistem
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Tablo-11: Olgularin yas ve klinik sonuglarinin dagilimi.

Degiskenler Ortalama * SS | Median (min - max)
Yas (yil) 756174 74 (65 - 100)
SAB (mm Hg) 133 + 30.1 130 (50 - 257)
DAB (mm Hg) 78.6+18.2 80 (20 - 165)
OAB (mm Hg) 96.9 + 20.5 95 (30 - 196)
Nabiz (atim/dk) 95.8+21.8 92 (40 - 190)
Solunum Sayisi (/dk) 20.8+4.3 20 (12 - 39)
Ates (°C) 36.7 £ 0.6 36.5 (34.8 - 40)
Sp02 (%) 88.6 + 8.6 91 (37 - 100)
Laktat (mmol/L) 23+1.9 1.8 (0 - 23.4)

DAB: Diastolik arter basinci, OAB: Ortalama arter basinci, SAB: Sistolik arter
basinci

Olgularin yas ortalamasi 75.6 £ 7.4 yil, laktat dizeyi ortalamasi 2.3 +
1.9 mmol/L idi. Olgulara ait diger klinik 6zellikler Tablo-11’de gosterilmistir.
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Tablo-12: Olgularin GKS ve diger klinik skor sonuglarinin dagilimi.

Klinik Skorlar Ortalama * SS | Median (min - max)
GKS 14.4+1.9 15 (3 - 15)
MEWS 26+1.9 2 (0-13)
REMS 8.2+27 8 (5-21)
VIEWS 6.7 +3.2 6 (1 -18)
NEWS 58+3.3 5(0-19)
MEWS-L 49+33 4 (0.7 - 31.4)
REMS-L 10.5+3.9 9.7 (5.0-36.4)
VIEWS-L 9.0+43 8.0 (1.9-39.4)
NEWS-L 8.1+4.4 7.1 (0.7 - 38.4)

GKS: Glaskow Koma Skalasi, MEWS: Modifiye Erken Uyari Skoru, NEWS:
Ulusal Erken Uyari Skoru, REMS: Hizli Acil Skoru, VIEWS: VitalPAC Acil
Skoru

Olgularin GKS ortalamasi 14.4 + 1.9 idi. Olgularin klinik risk skorlarina

ait sonugclari Tablo-12'de gosterilmistir.
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Tablo-13: Olgularin bazt skorlari ve skorlara gore belirlenen risk dizeyi

sonuglarinin dagilimi.

Sayi Ylizde

Degiskenler (n) (%)
AVPU

Alert 684 88.9

Sese tepki 36 4.7

Agriya tepki 33 4.3

Tepki yok 16 2.1
MEWS Risk Skoru

Disuk (0-1) 269 35.0

Orta (2-3) 314 40.8

Yiiksek (4-5) 116 15.1

Cok yuksek (>6) 70 9.1
REMS Risk Skoru

Distk (0-6) 260 33.8

Orta (7-13) 471 61.2

Yiksek (>13) 38 4.9
VIEWS Risk Skoru

Disuk (0-4) 213 27.7

Orta (5-6) 208 27.0

Yiiksek (27) 348 45.3
NEWS Risk Skoru

Duasuk (0-4) 214 27.8

Orta (RED/5-6) 301 39.1

Yiksek (27) 254 33.0

AVPU: Alert, Verbal, Pain, Unresponsive, GKS: Glaskow Koma Skalasi,
MEWS: Modifiye Erken Uyari Skoru, NEWS: Ulusal Erken Uyari Skoru, REMS:
Hizli Acil Skoru, VIEWS: VitalPAC Acil Skoru

Olgularin %2.1’inin uyarana tepkisi yokken, %4.3’Unun agrili uyarana,

%4.7’sinin sesli uyarana tepkisinin oldugu belirlendi. MEWS skoruna gore
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olgularin %24.2’si, REMS skoruna gore %4.9’'u, VIEWS skoruna gore
%45.3'U, NEWS skoruna gore %33’0 yuksek/cok yuksek risk grubundaydi
(Tablo-13).

Tablo-14: Olgularin klinik sonlanim ve yattigi servis sonuglarinin dagilimi.

Sayi Yuzde
Degiskenler (n) (%)
Klinik sonlanim
Yatis 262 34.1
Taburcu 330 42.9
YBU vyatis/ sevk 125 16.3
Tedavi red 40 5.2
Acil serviste ex 12 1.6
Yattigi Servis
Yatis yok 507 65.9
Gogus hastaliklari 186 24.2
Kardiyoloji 37 4.8
Dabhiliye 35 4.6
Diger 4 0.5

YBU: Yogun bakim nitesi
Olgularin %42.9’unun taburcu edildigi, %34.1’inin herhangi bir servise

yatirildigi, %1.6’sinin acil serviste eksitus oldugu belirlendi. En sik yatis

yapilan servis gogus hastaliklari klinigi idi (Tablo-14).
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Tablo-15: Olgularin kisa donem mortalite sonuglarinin dagilimi.

Sayi Yuzde

Degiskenler (n) (%)
7. gun

Hayatta 683 88.8

Eksitus 86 11.2
14. glin

Hayatta 645 83.9

Eksitus 124 16.1
28. glin

Hayatta 592 77.0

Eksitus 177 23.0

Kisa dénem mortalite sonuglari incelendiginde; olgularin %11.2’sinin ilk
7 ginde, %16.1’inin ilk 14 gunde, %23’Unun ilk 28 gunde eksitus oldugu
saptandi (Tablo-15).
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4.2. 7 gunluk mortalite ile iligkili sonuglarin incelenmesi

Tablo-16: Olgularin cinsiyet ve ek hastaliklarina gére 7 gunlik mortalite
sonuglarinin kargilastiriimasi.

7. gln
Hayatta (n=683) Eksitus (n=86)
Sayi Yiizde Sayi Yiizde
Degiskenler (n) (%) (n) (%) p
Cinsiyet
Erkek 408 89.1 50 10.9 0.776
Kadin 275 88.4 36 11.6
Komorbite
Yok 22 95.7 1 4.3 0.291
Var 661 88.6 85 11.4
Diabetes mellitus
Yok 482 88.0 66 12.0 0.233
Var 201 91.0 20 9.0
Hipertansiyon
Yok 322 86.6 50 134 0.055
Var 361 90.9 36 9.1
KVS hastaligi
Yok 329 89.2 40 10.8 0.084
Var 354 88.5 46 115
KPH
Yok 337 86.0 55 14.0 0.011
Var 346 91.8 31 8.2
Norolojik hastalik
Yok 594 90.1 65 9.9 0.004
Var 89 80.9 21 19.1
KKH
Yok 672 88.8 85 11.2 0.752
Var 11 91.7 1 8.3
KBH
Yok 588 88.4 77 11.6 0.379
Var 95 91.3 9 8.7
Hematolojik hastalik
Yok 654 88.6 84 11.4 0.393
Var 29 93.5 2 6.5
Malignite
Yok 573 90.8 58 9.2 <0.001
Var 110 79.7 28 20.3
| Diger hastalik
Yok 609 88.8 77 11.2 0.917
Var 74 89.2 9 10.8

KBH: Kronik bobrek hastaligi, KKH: Kronik karaciger hastaligi, KPH:
kardiyopulponer hastalik, KVS: Kardiyovaskuler sistem
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Kardiyopulmoner hastaligi olanlar (p = 0.011), ndrolojik hastaligi olanlar

(p = 0.004), ve malignitesi olanlarin (p<0.001) 7 gunluk mortalite siklig

istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazlaydi (Tablo-16).

Tablo-17: 7. gunde hayatta kalan ve 6lumle sonlanan olgular arasinda yas ve

klinik 6zelliklerin karsilastirmasi.

7. gun
Hayatta Eksitus

Degiskenler (n=683) (n=86) p

Yas (yil) 75.3+7.3 78.4 + 8.1 <0.001
SAB (mm Hg) 135.2+29.2 115.9+£31.2 | <0.001
DAB (mm Hg) 79.6 £17.9 71+18.9 <0.001
OAB (mm Hg) 98.3+19.9 86.2 + 22 <0.001
Nabiz (atim/dk) 94 +20.4 109.3 £27.5 | <0.001
Solunum Sayisi (/dk) 20.3+3.7 25357 <0.001
Ates (°C) 36.7+0.6 36.7+0.8 0.995
SpO2 (%) 89.2+7.9 83.7+11.5 <0.001
Laktat (mmol/L) 2113 4.7 +3.6 <0.001

DAB: Diyasyolik arter basinci, OAB: Ortalama arter basinci, SAB: Sistolik
arter basinci, SpO2: Oksijen saturasyonu

Yedinci glinde hayatta kalanlarla karsilastirildiginda; dlenlerin yasi,

nabzi, solunum sayisi ve laktat dlzeyi istatistiksel olarak daha yuksek, kan

basinci ve SpO:2 dlizeyi daha dusik saptandi (p<0.001) (Tablo-17).
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Tablo-18: 7. glinde hayatta kalan ve 6limle sonlanan olgular arasinda klinik

skorlarin karsilastirmasi.

7. glin
Hayatta Eksitus

Klinik skorlar (n=683) (n=86) p

GKS 14.7+1.4 125+ 3.6 <0.001
MEWS 2317 47126 <0.001
REMS 7.8+24 109+34 <0.001
VIEWS 6.2+2.8 10.6 £ 3.7 <0.001
NEWS 53128 9.8+3.8 <0.001
MEWS-L 44+24 94+5.2 <0.001
REMS-L 9.8 + 3.1 15.6+£5.8 <0.001
VIEWS-L 82+3.3 15.2+5.9 <0.001
NEWS-L 73134 144 +6 <0.001

GKS: Glaskow Koma Skalasi, MEWS: Modifiye Erken Uyari Skoru, NEWS:
Ulusal Erken Uyari Skoru, REMS: Hizli Acil Skoru, VIEWS: VitalPAC Acil
Skoru

Yedinci glinde hayatta kalanlarla karsilastirildiginda, 6lenlerin GKS
skoru istatistiksel olarak anlamli dizeyde daha dusuk iken, diger klinik skorlari
istatistiksel olarak anlamli dizeyde daha yuksek saptandi (p<0.001) (Tablo-
18).
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Tablo-19: Olgularin klinik skorlarina goére belirlenen risk diuzeyi gruplari

arasinda 7 gunluk mortalite sonuglarinin karsilastiriimasi.

7. glin
Hayatta (n=683) | Eksitus (n=86)
Sayl1 | Yizde | Sayi | Yuzde
Degiskenler (n) (%) (n) (%) p
AVPU
Alert 635 92.8 49 7.2 <0.001
Sese tepki 21 58.3 15 41.7
Agriya tepki 20 60.6 13 39.4
Tepki yok 7 43.8 9 56.3
MEWS Risk Skoru
Dusk (0-1) 264 98.1 5 1.9 |<0.001
Orta (2-3) 286 91.1 28 8.9
Yiiksek (4-5) 94 81.0 22 19.0
Cok yiiksek (>6) 39 55.7 31 44.3
REMS Risk Skoru
Dustk (0-6) 252 96.9 8 3.1 |<0.001
Orta (7-13) 412 87.5 59 12.5
Yuksek (>13) 19 50.0 19 50.0
VIEWS Risk Skoru
Dusk (0-4) 208 97.7 5 23 |<0.001
Orta (5-6) 202 97.1 6 2.9
Yiksek (27) 273 78.4 75 21.6
NEWS Risk Skoru
Diistik (0-4) 210 98.1 4 1.9 |[<0.001
Orta (RED/5-6) 286 95.0 15 5.0
Yiiksek (27) 187 73.6 67 26.4

AVPU: Alert, Verbal, Pain, Unresponsive, GKS: Glaskow Koma Skalasi,
MEWS: Modifiye Erken Uyari Skoru, NEWS: Ulusal Erken Uyari Skoru, REMS:
Hizl Acil Skoru, VIEWS: VitalPAC Acil Skoru
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AVPU’ya gore uyaranlara tepki vermeyenlerin ve diger Kklinik risk
skorlarina gore yuksek riske sahip olgular arasinda yedinci ginde eksitus olma
sikligi istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yuksekti (p<0.001) (Tablo-19).

Tablo-20: Olgularin klinik sonlanimina gére 7 gunlik mortalite sonuglarinin

kargilastiriimasi.

7. gun
Hayatta (n=683) | Eksitus (n=86)
Sayl | Yizde | Sayi | Yuzde
Degiskenler (n) (%) (n) (%) p
Klinik sonlanim
Yatis 249 95.0 13 5.0 <0.001
YBU vyatis/ sevk 78 62.4 47 37.6
Taburcu 319 96.7 11 3.3
Tedavi red 37 92.5 3 7.5
Acil serviste eksitus 0 0.0 12 100.0
Yattigi Servis
Yatis yok 434 85.6 73 14.4 0.001
Kardiyoloji 32 86.5 5 13.5
Gogus 180 96.8 6 3.2
Dahiliye 33 94.3 2 5.7
Diger 4 100.0 0 0.0

YBU: Yogun bakim Unitesi

Diger olgularla karsilastiriidiginda, YBU'ne yatirilan/ sevk edilenlerin
(p<0.001) ve kardiyoloji bdlimune yatirilanlarin (p=0.001) yedinci gunde
eksitus olma sikligi istatistiksel olarak anlamli duzeyde daha yuksekti (Tablo-
20).
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4.3. 14 gunluk mortalite ile iligkili sonuglarin incelenmesi

Tablo-21: Olgularin cinsiyet ve ek hastaliklarina gore 14 gunlik mortalite

sonugclarinin karsilastiriimasi.

14. giin
Hayatta (n=645) Eksitus (n=124)
Sayi Yiizde Sayi Yiizde
Degiskenler (n) (%) (n) (%) p
Cinsiyet
Erkek 388 84.7 70 15.3 0.442
Kadin 257 82.6 54 17.4
Komorbite
Yok 19 82.6 4 174 0.867
Var 626 83.9 120 16.1
Diabetes mellitus
Yok 457 83.4 91 16.6 0.568
Var 188 85.1 33 14.9
Hipertansiyon
Yok 305 82.0 67 18.0 0.169
Var 340 85.6 57 14.4
KVS hastaligi
Yok 308 83.5 61 16.5 0.769
Var 337 84.3 63 15.8
KPH
Yok 310 79.1 82 20.9 <0.001
Var 335 88.9 42 11.1
Norolojik hastalik
Yok 566 85.9 93 14.1 <0.001
Var 79 71.8 31 28.2
KKH
Yok 634 83.8 123 16.2 0.459
Var 11 91.7 1 8.3
KBH
Yok 557 83.8 108 16.2 0.825
Var 88 84.6 16 15.4
Hematolojik hastalik
Yok 617 83.6 121 16.4 0.319
Var 28 90.3 3 9.7
Malignite
Yok 545 86.4 86 13.6 <0.001
Var 100 72.5 38 27.5
| Diger hastalik
Yok 576 84.0 110 16.0 0.846
Var 69 83.1 14 16.9

KBH: Kronik bobrek hastaligi, KKH: Kronik karaciger hastaligi, KPH:
kardiyopulmoner hastalik, KVS: Kardiyovaskuler sistem
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Kardiyopulmoner hastaligi olanlar (p<0.011), norolojik hastaligi olanlar
(p<0.001) ve malignitesi olanlarin (p<0.001) 14 glnluk mortalite siklig

istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yuksekti (Tablo-21).

Tablo-22: 14. ginde hayatta kalan ve 6lumle sonlanan olgular arasinda yas

ve klinik 6zelliklerin karsilastirmasi.

14. gin
Hayatta Eksitus

Degiskenler (n=645) (n=124) p

Yas (yil) 752+7.2 78 £8.2 <0.001
SAB (mm Hg) 135.8 £ 29.6 118.7 £ 28.3 | <0.001
DAB (mm Hg) 79.8 £ 18.1 72.2+17.2 | <0.001
OAB (mm Hg) 98.6 £ 20.2 88 +19.8 <0.001
Nabiz (atim/dk) 93.5+20.1 107.7 £ 26.4 | <0.001
Solunum Sayisi (/dk) 20.1+3.6 24.7+56 | <0.001
Ates (°C) 36.7+0.6 36.7 £ 0.7 0.889
SpO02 (%) 89.6+7.4 83.6+11.8 | <0.001
Laktat (mmol/L) 2+13 41+33 <0.001

DAB: Diyasyolik arter basinci, OAB: Ortalama arter basinci, SAB: Sistolik
arter basinci, SpO2: Oksijen saturasyonu

On doérdincu gunde hayatta kalanlarla karsilastirildiginda, dlenlerin
yasl, nabzi, solunum sayisi ve laktat duzeyi istatistiksel olarak daha yuksek
iken, kan basinci ve SpO:2 dizeyi istatistiksel olarak anlaml dizeyde daha
dusiktld (p<0.001) (Tablo-22).
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Tablo-23: 14. ginde hayatta kalan ve 6limle sonlanan olgular arasinda klinik

skorlarin kargilagtirmasi.

14. giin
Hayatta Eksitus

Klinik skorlar (n=645) (n=124) p

GKS 14.8+1.1 12.7£3.5 | <0.001
MEWS 23+1.6 44+25 <0.001
REMS 7.7+24 10.5+£3.2 | <0.001
VIEWS 6.1+27 99+36 <0.001
NEWS 5127 9.2+3.7 <0.001
MEWS-L 42+23 85+49 <0.001
REMS-L 9.7+3.0 146 £5.3 <0.001
VIEWS-L 8.0+3.2 14 +£5.6 <0.001
NEWS-L 7.1+32 13.3+5.7 <0.001

GKS: Glaskow Koma Skalasi, MEWS: Modifiye Erken Uyari Skoru, NEWS:
Ulusal Erken Uyari Skoru, REMS: Hizli Acil Skoru, VIEWS: VitalPAC Acil
Skoru

On doérdincu gunde hayatta kalanlarla karsilastirildiginda, dlenlerin
GKS skoru istatistiksel olarak anlamli duzeyde daha az, diger klinik skorlari

istatistiksel olarak anlamli dizeyde daha yuksekti (p<0.001) (Tablo-23).
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Tablo-24: Olgularin klinik skorlarina goére belirlenen risk diuzeyi gruplari

arasinda 14 gunluk mortalite sonuglarinin karsilastiriimasi.

14. giin
Hayatta (n=645) | Eksitus (n=124)
Sayi Yuzde Sayi Yuzde
Degiskenler (n) (%) (n) (%) p
AVPU
Alert 611 89.3 73 10.7 <0.001
Sese tepki 17 47.2 19 52.8
Agriya tepki 12 36.4 21 63.6
Tepki yok 5 31.3 11 68.8
MEWS Risk Skoru
Dusk (0-1) 261 97.0 8 30 |<0.001
Orta (2-3) 269 85.7 45 14.3
Yiiksek (4-5) 82 70.7 34 29.3
Cok yiiksek (>6) 33 47.1 37 52.9
REMS Risk Skoru
Dustk (0-6) 247 95.0 13 50 |<0.001
Orta (7-13) 382 81.1 89 18.9
Yiksek (>13) 16 42.1 22 57.9
VIEWS Risk Skoru
Dusk (0-4) 205 96.2 8 3.8 |<0.001
Orta (5-6) 196 94.2 12 5.8
Yiksek (27) 244 70.1 104 29.9
NEWS Risk Skoru
Dislk (0-4) 209 97.7 5 23 |<0.001
Orta (RED/5-6) 274 91.0 27 9.0
Yiiksek (27) 162 63.8 92 36.2

AVPU: Alert, Verbal, Pain, Unresponsive, GKS: Glaskow Koma Skalasi,
MEWS: Modifiye Erken Uyari Skoru, NEWS: Ulusal Erken Uyari Skoru, REMS:
Hizli Acil Skoru, VIEWS: VitalPAC Acil Skoru
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AVPU’ya gore uyaranlara tepki vermeyenlerin ve klinik risk skorlarina
gore yuksek riske sahip olgular arasinda 14. gunde eksitus olma sikhgi

istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yuksekti (p<0.001) (Tablo-24).

Tablo-25: Olgularin klinik sonlanimina gére 14 gunlik mortalite sonuglarinin

kargilastiriimasi.

14. glin
Hayatta (n=645) | Eksitus (n=124)
Sayi Ylzde Sayi Yuzde
Degiskenler (n) (%) (n) (%) p
Klinik sonlanim
Yatis 231 88.2 31 11.8 <0.001
YBU vyatis/ sevk 63 50.4 62 49.6
Taburcu 315 95.5 15 4.5
Tedavi red 36 90.0 4 10.0
Acil serviste ex 0 0.0 12 100.0
Yattigi Servis
Yatis yok 414 81.7 93 18.3 0.016
Kardiyoloji 28 75.7 9 24.3
Gogus 170 914 16 8.6
Dahiliye 29 82.9 6 171
Diger 4 100.0 0 0.0

YBU: Yogun bakim uUnitesi

Diger olgularla karsilastirildiginda, YBU'ne yatirilan/sevk edilenlerin
(p<0.001) ve kardiyoloji ve dahiliye bolimdne yatirilanlarin (p=0.016) 14.
gunde eksitus olma sikhgi istatistiksel olarak anlamh duzeyde daha yuksekti
(Tablo-25).
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4.4. 28 gunluk mortalite ile iligkili sonuglarin incelenmesi

Tablo-26: Olgularin cinsiyet ve ek hastaliklarina goére 28 glnlik mortalite
sonuglarinin kargilastiriimasi.

28. giin
Hayatta (n=592) Eksitus (n=177)
Sayi Yiizde Sayi Yiizde
Degiskenler (n) (%) (n) (%) p
Cinsiyet
Erkek 354 77.3 104 22.7 0.805
Kadin 238 76.5 73 23.5
Komorbite
Yok 15 65.2 8 34.8 0.174
Var 577 77.3 169 22.7
Diabetes mellitus
Yok 416 75.9 132 24.1 0.267
Var 176 79.6 45 20.4
Hipertansiyon
Yok 276 74.2 96 25.8 0.075
Var 316 79.6 81 20.4
KVS hastaligi
Yok 278 75.3 91 24.7 0.298
Var 314 78.5 86 215
KPH
Yok 280 71.4 112 28.6 <0.001
Var 312 82.8 65 17.2
Norolojik hastalik
Yok 521 79.1 138 20.9 0.001
Var 71 64.5 39 35.5
KKH
Yok 584 77.1 173 22.9 0.392
Var 8 66.7 4 33.3
KBH
Yok 511 76.8 154 23.2 0.814
Var 81 77.9 23 22.1
Hematolojik hastalik
Yok 566 76.7 172 23.3 0.352
Var 26 83.9 5 16.1
Malignite
Yok 505 80.0 126 20.0 <0.001
Var 87 63.0 51 37.0
| Diger hastalik
Yok 527 76.8 159 23.2 0.761
Var 65 78.3 18 21.7

KBH: Kronik bdbrek hastaligi, KKH: Kronik karaciger hastaligi, KPH: kardiyopulponer
hastalik, KVS: Kardiyovaskiler sistem
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Kardiyopulmoner hastaligi olanlar (p<0.011), norolojik hastaligi olanlar
(p=0.001) ve malignitesi olanlarin (p<0.001) 28 gunluk mortalite siklig

istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yuksekti (Tablo-26).

Tablo-27: 28. ginde hayatta kalan ve 6lumle sonlanan olgular arasinda yas

ve klinik 6zelliklerin karsilastirmasi.

28. gun
Hayatta Eksitus

Degiskenler (n=592) (n=177) p

Yas (yil) 74971 77.9 8.1 <0.001
SAB (mm Hg) 136.4 £ 29.7 121.8 +28.6 <0.001
DAB (mm Hg) 80.0 + 18.1 73.8+17.7 <0.001
OAB (mm Hg) 98.9 +20.2 90.3 £ 20.0 <0.001
Nabiz (atim/dk) 93.3+19.8 103.8 + 26.2 <0.001
Solunum Sayisi (/dk) 19.9+3.5 23.8+54 <0.001
Ates (°C) 36.7+0.6 36.6 £ 0.7 0.591
Sp02 (%) 89.7+75 85.0+ 10.8 <0.001
Laktat (mmol/L) 19+1.3 3.6+29 <0.001

DAB: Diyasyolik arter basinci, OAB: Ortalama arter basinci, SAB: Sistolik
arter basinci, SpO2: Oksijen saturasyonu

Yirmi sekizinci ginde hayatta kalanlarla kargilastirildiginda, dlenlerin
yasl, nabzi, solunum sayisi ve laktat dlzeyi istatistiksel olarak daha ylksek,
kan basinci ve SpO:2 dizeyi istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha duguktu
(p<0.001) (Tablo-27).
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Tablo-28: 28. glinde hayatta kalan ve 6lumle sonlanan olgular arasinda

klinik skorlarin kargilagtirmasi.

28. gin
Hayatta Eksitus

Klinik skorlar (n=592) (n=177) p

GKS 14.8 +1 13.2+3.2 <0.001
MEWS 22+16 3.9+25 <0.001
REMS 76123 9.9+3.2 <0.001
VIEWS 6126 9137 <0.001
NEWS 5+26 8.3+3.8 <0.001
MEWS-L 42+23 75+45 <0.001
REMS-L 9.6+3 135+5 <0.001
VIEWS-L 7.9+3.1 12.7+£5.5 <0.001
NEWS-L 6.9+3.2 11.9+5.6 <0.001

GKS: Glaskow Koma Skalasi, MEWS: Modifiye Erken Uyari Skoru, NEWS:
Ulusal Erken Uyari Skoru, REMS: Hizli Acil Skoru, VIEWS: VitalPAC Acil
Skoru

Yirmi sekizinci gunde hayatta kalanlarla kargilastirildiginda, oOlenlerin
GKS skoru istatistiksel olarak anlamli dlizeyde daha az, diger klinik skorlari

istatistiksel olarak anlamli dizeyde daha yuksekti (p<0.001) (Tablo-28).
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Tablo-29: Olgularin klinik skorlarina goére belirlenen risk dluzeyi gruplari

arasinda 28 gunluk mortalite sonuglarinin karsilastiriimasi.

28. gin
Hayatta (n=592) | Eksitus (n=177)
Sayl1 | Yizde | Sayi | Yuzde
Degiskenler (n) (%) (n) (%) p
AVPU
Alert 565 82.6 119 17.4 <0.001
Sese tepki 14 38.9 22 61.1
Agriya tepki 9 27.3 24 72.7
Tepki yok 4 25.0 12 75.0
MEWS Risk Skoru
Dusk (0-1) 243 90.3 26 9.7 |<0.001
Orta (2-3) 247 78.7 67 21.3
Yiiksek (4-5) 75 64.7 41 35.3
Cok yiiksek (>6) 27 38.6 43 61.4
REMS Risk Skoru
Dustk (0-6) 230 88.5 30 115 |<0.001
Orta (7-13) 351 74.5 120 255
Yiksek (>13) 11 28.9 27 71.1
VIEWS Risk Skoru
Dusk (0-4) 193 90.6 20 9.4 |<0.001
Orta (5-6) 184 88.5 24 11.5
Yiksek (27) 215 61.8 133 38.2
NEWS Risk Skoru
Diistik (0-4) 197 92.1 17 7.9 |<0.001
Orta (RED/5-6) 251 83.4 50 16.6
Yiiksek (27) 144 56.7 110 43.3

AVPU: Alert, Verbal, Pain, Unresponsive, GKS: Glaskow Koma Skalasi,
MEWS: Modifiye Erken Uyari Skoru, NEWS: Ulusal Erken Uyari Skoru, REMS:
Hizli Acil Skoru, VIEWS: VitalPAC Acil Skoru
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AVPU’ya gore uyaranlara tepki vermeyenlerin ve klinik risk skorlarina
gore yuksek riske sahip olgular arasinda 28. gunde eksitus olma sikhgi
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yuksekti (p<0.001) (Tablo-29).

Tablo-30: Olgularin klinik sonlanimina gore 28 gunluk mortalite sonuglarinin

karsilastiriimasi.

28. gin
Hayatta (n=592) | Eksitus (n=177)
Sayl | Yizde | Sayi | Yuzde
Degiskenler (n) (%) (n) (%) p
Klinik sonlanim
Yatis 213 81.3 49 18.7 <0.001
YBU yatis/ sevk 52 41.6 73 58.4
Taburcu 297 90.0 33 10.0
Tedavi red 30 75.0 10 25.0
Acil serviste eksitus 0 0.0 12 100.0
Yattigi Servis
Yatis yok 379 74.8 128 25.2 <0.001
Kardiyoloji 25 67.6 12 324
Gogls 159 85.5 27 14.5
Dahiliye 25 71.4 10 28.6
Diger 4 100.0 0 0.0

YBU: Yogun bakim nitesi

Diger olgularla karsilastirildiginda, YBU'ne yatirilan/sevk edilenlerin
(p<0.001) ve kardiyoloji ve dahiliye bélimine yatirilanlarin (p<0.016) 28.
gunde eksitus olma sikligi istatistiksel olarak anlamli duzeyde daha yUksekti
(Tablo-30).
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Sekil-1: Basvuru aninda degerlendirilen klinik risk skorlarinin 28 gunlik

mortaliteyi 6ngorebilirligine yonelik yapilan ROC analiz grafigi.

Olgularin klinik risk skorlarinin erken donem (28 gin) mortaliteyi
ongormedeki degerinin incelendigi ROC analizine ait grafik $ekil-1’de

gOsterilmigtir.
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Tablo-31: Basvuru aninda degerlendirilen klinik skorlarin 28 gunlik mortaliteyi

Oongorebildigi ideal kesim noktalari ve sensitivite, spesifite degerleri.

Kesim

Parametre noktasi | Sensitivite | Spesifite AUC (%95 GA) p
NEWS-L 8.945 %65.0 %77.2 0.786 (0.746 - 0.825) | <0.001
VIEWS-L 11.055 %57.1 %86.3 0.781 (0.74 - 0.821) <0.001
MEWS-L 4.945 %66.7 %73.0 0.768 (0.728 - 0.808) | <0.001
REMS-L 10.275 %72.9 %66.6 0.766 (0.726 - 0.806) | <0.001
NEWS 6.5 %62.1 %75.5 0.755 (0.713-0.798) | <0.001
VIEWS 6.5 %75.1 %63.7 0.751 (0.708 - 0.794) | <0.001
Laktat

(mmol/L) 2.055 %65.0 %69.9 0.732 (0.689 - 0.775) | <0.001
REMS 8.5 %63.8 %69.4 0.720 (0.676 - 0.764) | <0.001
MEWS 25 %64.4 %68.4 0.719 (0.674 - 0.763) | <0.001

GKS: Glaskow Koma Skalasi, MEWS: Modifiye Erken Uyari Skoru, NEWS:
Ulusal Erken Uyari Skoru, REMS: Hizli Acil Skoru, VIEWS: VitalPAC Acil
Skoru

Skorlar ve laktat degerinin 28 gunlik mortaliteyi dngorebilirligi AUC
deg@erine gore siralandiginda, 28 gunluk mortaliteyi en iyi dizeyde NEWS-L
skorunun 8.945 kesim noktasinda %65 sensitivite ve %77.2 spesifite ile tahmin
edebildigi belirlendi (p<0.001). Bunu sirasiyla VIEWS-L (11.055 kesim
noktasinda %57.1 sensitivite, %86.3 spesifite), MEWS-L (4.945 kesim
noktasinda %66.7 sensitivite, %73.0 spesifite), REMS-L (10.275 kesim
noktasinda %72.9 sensitivite, %66.6 spesifite) skorlarinin takip ettigi belirlendi.
Batun skorlarin ve laktat degerinin belirli kesim noktasinda 28 gunluk
mortaliteyi istatistiksel olarak anlamli dluzeyde tahmin edebildigi goruldu
(p<0.001) (Tablo-32).
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5. TARTISMA

Acil servise basvuru nedenlerinin 6nemli bir kismini nefes darligi
olgulari olusturmaktadir. Mortalite hizi yuksek olabilen bu olgularin dogru
sekilde yonetilmesi ve prognozunun erken evrede belirlenerek gerekli
mudahalelerin gergeklestiriimesi olduk¢ca 6nemlidir. Nefes darhigi sikayeti ile
acil servise bagvuran olgularda basvuruda kaydedilen REMS, MEWS, NEWS,
VIEWS ve bu skorlarin laktat eklenerek modifiye edilmis sekillerinin erken
donem mortaliteyi ongorebilirliginin incelendigi bu c¢alismada butun bu
skorlarin ve laktat degerinin, erken donem mortalitenin 6ngorulmesinde degerli
oldugu, laktat eklenerek modifiye edilen skorlamalarin bu agidan daha Ustin

oldugu belirlenmigtir.

Cesitli hastaliklarda oldugu gibi nefes darliginin da ortaya c¢ikis sikhgi
yas ile dogru orantili olarak artmaktadir. Bununla birlikte yapilan ¢alismalar
cinsiyetler arasinda benzer nefes darhdi sikh@r bildirmektedir. Laribi ve ark.
Asya ve Avrupa bdlgesinde AS’e nefes darligi sikayeti ile basvuran 5569
olgunun klinik 6zelliklerini inceledikleri guncel bir ¢alismada, olgularin yas
ortancasinin bolgeler arasinda 67-69 arasinda degistigini, %48.8-%49.2’sinin
erkeklerden olustugunu, yas arttikga nefes darligi sikayeti ile acil servise
basvuru sikhdinin anlamli olarak arttigini ve olgularin %25’inin 80 yasin
uzerindeki kisilerden olustugunu bildirmislerdir. Ek olarak ¢calismalarinda nefes
darlig1 sikayeti ile basvuran olgular arasinda cinsiyet dagiliminin benzer
oldugunu gostermislerdir (15). Asya, Avustralya ve Yeni Zellanda’da AS’e
basvuran olgularin klinik 6zelliklerinin dederlendirildigi bir diger genis kapsamli
cok merkezli caligmada, Kelly ve ark.’nin galismasinda 3044 olgunun yas
ortancasinin 67 oldugunu, ulkeler arasinda degismekle birlikte %59.3-
%62.8’inin 60 yasin Uzerinde, %47.4-%51.0’inin erkek cinsiyette oldugunu
rapor etmiglerdir. Calismalarinda yas artikga nefes darligi ile basvuru
sikliginda bir artis oldugunu ve cinsiyetler arasinda herhangi farklilik
saptamadiklarini belirtmislerdir (36). Calismamizda ise, olgularin %59.6’sI

erkekti, yas ortalamasi ise 75.6 + 7.4 yildi. Literatire gore ¢alismamizda erkek
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sikliginin ve yas ortalamasinin daha fazla olmasi ¢calismamizin tek merkezli

ve kesitsel 6zelliginin sinirli olmasindan kaynaklanmis olabilir.

Nefes darlidi ile AS’e basvuran olgularda, AS basvurusu sonrasinda
klinik sonlanimi gesitli genis kapsamli g¢alismalarda incelenmistir. Laribi ve
ark.’in cok merkezli calismasinda nefes darligi sikayeti ile bagvuran olgularin
yogun bakima yatiriima sikhgr %5.5 olarak bildirilmistir. AS mortalitesi %0.6,
hastane i¢i mortalite ise %5.0 - %8.7 arasinda rapor edilmistir (15). Kelly ve
ark.’nin ¢ok merkezli calismasinda ise, AS’e nefes darligi ile basvuran
olgularin  %62-%66’s1 hastaneye vyatirilirken, %2.8-%4.1'i yogun bakim
unitesine yatirildigi bildirilmigtir. Calismada hastane i¢i mortalite %5-%7.2
arasinda bildirilmistir (36). Benzer Kklinik sonuclarin degerlendirildigi
calismamizda olgularin %42.9’'unun taburcu edildigi, %34.1’inin servise
yatirnldigi, %1.6’sinin AS’de eksitus oldugu belirlendi. Ayrica olgularin
%11.2’sinin ilk yedi ginde, %16.1’inin ilk 14 ginde, %23’Unun ilk 28 ginde

eksitus oldugu saptandi.

Calismamizda mortaliteyi 6ngorebilirligi acisindan cesitli skorlama
sistemlerinin kullanilabilirligi degerlendirilmigtir. Bu skorlamalardan ilki NEWS
skorlama sistemidir. NEWS 2012 yilinda ingiltere’de hastaneye bagvuran
hastalarin hastane bagvurusu Oncesi ve AS triajinda akut hastalik
ciddiyetlerinin degerlendiriimesi icin gelistiriimis bir skorlama sistemidir. NEWS
skorlama sisteminde artan puanlarin; hastalarin hastaneye yatig, yogun bakim
servisine yatis ve mortalite verilerini gdsterdigini bildiren birgok c¢alisma
bulunmaktadir. AS’e nefes darligi sikayeti ile bagvuran olgularin
deg@erlendirildigi calismalar incelendiginde de benzer sonuglarin rapor edildigi
gorulmektedir. Bilben ve ark. nefes darligi sikayeti ile AS’e bagvuran olgularda
NEWS skoru kullanilarak hastalik siddeti ve mortalitesinin éngorulebilirligini
inceledikleri ¢alismada yas ortalamasi 71 olan 246 olgunun sonuglarini
degerlendirmiglerdir. Hastaneye ilk gelis NEWS skorunun ortanca 5 (min —
max: 3 - 7) oldugunu, olgularin %6.5’inin hastanede 6ldigunl, %10.5’inin
hasta taburcu edildikten sonra 90 gln iginde oldugunu bildirmislerdir. AS’e

basvuruda kaydedilen NEWS skorunun 90 gunlik sagkalimi éngérebildigini,
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artan NEWS skorunun hastane igi mortalitenin artmasi, 30 gunlik mortalitenin
artmasi ve taburcu edilme olasihiginin azalmasiyla da iligkili oldugunu
bildirmiglerdir. Calisma sonucunda AS’de NEWS skoruna goére olgularin
triajinin gergeklestiriimesi ile daha etkili mtdahale yapilabilecedi, morbidite ve
mortalite sikhdinin azaltilabilecegi belirtiimigtir (37). Guncel bir galismada
Viglino ve ark. AS’e nefes darligi sikayeti ile basvuran 1729 olgunun klinik
sonuglarinin NEWS skoru ile 6ngoérulebilirligini degderlendirmigler, NEWS
skorunun yogun bakima yatig, mekanik ventilasyon ihtiyaci ve mortaliteyi
ongorebilecegini bildirmiglerdir (AUC: 0.672, p<0.001) (38). Benzer diger bir
guncel galismada ise Lellouche ve ark. NEWS skorunun nefes darligi ile AS’e
basvuran olgularda olumsuz klinik sonugclari ongorebildigini bildirmiglerdir
(AUC: 0.662, p<0.001) (39). Benzer sonuglar farkh klinik tablolarla acil servise
bagvuran olgular icin de gosterilmigtir. Smith ve ark. 35585 hastada yaptigi
calismada artmis NEWS puaninin yogun bakim servisine yatis ve 24 saatlik
mortaliteyi gostermede, ¢alismada incelenen diger 33 erken uyari sistemlerine
g6re daha basarili sonuglar elde ettiklerini rapor etmislerdir (22). Silcock ve
ark. 1684 hasta ile hastane dncesi ambulanslarda yaptigi calismada NEWS
puanina gore yuksek riskli gruptaki hastalarda 48 saatlik ve 30 gunlik mortalite
ve yogun bakim yatig oranlarinin anlamh dizeyde daha fazla oldugunu
bildirmiglerdir (40). Alam N. ve ark. yaptigi caismada NEWS skorunun AS
hasta sonlanimi ile korele oldugunu rapor etmistir (41). Yapilan butin bu
calismalarla uyumlu olarak, ¢alismamizda da NEWS skoru ile 7, 14 ve 28
gunlak mortalite sikliginin anlamli dizeyde iligkili oldugu ve NEWS skorunun

kisa donem mortaliteyi dngorebilir oldugu belirlenmisgtir.

NEWS skorunun yogun bakim yatislari ile iliskili oldugu da daha énceki
calismalarda gosterilmigtir. NEWS puanina gore eger hastalar orta-yuksek risk
kategorisinde ise, hastalara klinik takip ve bu takipte hastalarin tekrar NEWS
puani ile degerlendiriimesi onerilmektedir. Klinik takibin sonlanimi olarak
genelde yogun bakim yatisi ve mortalite oranlari baz alinmaktadir (42). Shaw
ve ark. 287 hastada yaptigi bir galismada ambulansla AS’e basvuran
hastalarin NEWS puan ortalamalari taburcu olan hastalarda 1, servis yatigi

yapllanlarda 3 ve yogun bakim dnitesine yatisi olanlarda da 7 olarak
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bulunmustur (43). Bu konuda yapilan butun galismalarda NEWS puani arttikga
taburculuktan, servis yatisa ve yogun bakima yatisa dogru klinik sonlanimin
degistigi belirtiimistir. Bu sonuglar da hastanin NEWS puaninin hastalik
ciddiyetiyle alakali bir belirte¢ olarak kullanilabilecegini desteklemektedir.

Ancak bu galigmalarda bir kesim deg@eri Uzerinde bir rapor belirtiimemistir.

Daha 6nce yapilan calismalarda degerlendirilen diger bir skorlama
sistemi REMS'tir. Bircok arastirmaci REMS’in klinik kullanimini arastirmis ve
farkh hasta gruplarinda farkli skorlama sistemleri ile karsilastirmistir. Ozdemir
ver ark. AS’e solunum yolu semptomlari ile bagvuran olgularin bagvuru REMS
skorunun 3.5 kesim noktasinda 30 gunlik mortaliteyi %81.8 sensitivite, %73.1
spesifite ile tahmin edebildigini bildirmistir (AUC: 0.840, p<0.001) (44). 2019
yihinda 39.977 hastanin katilimiyla yapilan bir galismada, REMS'in, RAPS ve
MEWS'ye kiyasla hastane i¢i mortalitenin daha gugcli bir 6ngérucusu oldugu
gosterilmigtir. Bu galismada, REMS'in negatif prediktif degeri ve cut-off degeri
sirasiyla 0.88 ve 8 olarak bulunmustur (45). Hu ve ark. 105 hastayi kapsayan
retrospektif calismalarinda REMS skorunun 6 kesim noktasinda hastane igi
mortaliteyi en ideal dizeyde anlamli olarak 6ngorebildigini bildirmiglerdir
(AUC: 0.841, p<0.001). Yazarlar AS’e basvuran kritik hastaligi olan olgularda
hastane igi mortalitenin 6ngorulmesinde REMS’in kullanilabilir oldugunu ileri
surmuslerdir (46). Diger bir calismada ise hem REMS hem de NEWS
skorlarinin mortalite ve hastanede yatis suresini 6ngoérebildigi bildiriimistir (47).
REMS skorunun literatirde mortalite oranini belirlemedeki etkinliginin yani sira
hastalarin klinik sonlanimini 6ngérmedeki basarisini da arastiran galismalar
mevcuttur. Bulut ve ark. yaptiklari gok merkezli bir calismada hastalarin klinik
sonlaniminda REMS puan ortalamalarinin taburcu olanlarda 3, yogun bakim
unitesine yatirianlarda ise 6 oldugunu bildirmiglerdir (48). Kennedy ve ark.
yogun bakimda takip edilen hastalar ile yaptiklari bir ¢caismada REMS
puanlarinin yuksek riskli hasta grubunu ve hastane i¢i mortaliteyi belirlemede
uygun bir yontem oldugunu bildirmiglerdir (49). Yapilan butin bu ¢alismalarla
uyumlu olarak c¢alismamizda da REMS skorunun kisa dénem mortaliteyi

istatistiksel olarak anlamli dizeyde 6ngorebildidi belirlenmigtir.
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Calismamizda hastalarin  mortalitesini  6ngorebilirligi  acisindan
degerlendirilen diger bir skorlama sistemi MEWS'tir. Bu skorlama sitemi daha
once farkh calismalarda ayni amag ile degerlendiriimis ve anlamli sonugclar
rapor edilmigtir. AS’e basvuran malignite olgularinda MEWS skorunun klinik
sonuglari 6ngorebilirliginin incelendigi guncel bir galigmada, bagvuru MEWS
skorunun 2 kesim noktasinda yuksek duzeyde anlamli olarak hastaneye yatis
(AUC: 0.768) ve 30 gunlik mortaliteyi (AUC: 0.900) dngdrebildigi bildirilmistir
(50). Bas ve ark. AS’e MEWS ve REMS skorlarinin mortalite ve yogun bakim
ihtiyacini dngorebildigini gostermiserdir (51). Moon ve ark. galismalarinda,
klinik pratikte MEWS'in kullanima gecmesinden onceki ve sonraki dort yilhk
donemi karsilagtirdiklari  galismalarinda, bu erken uyari sisteminin
kullaniimasindan sonra kardiyak arrest ve Olum oranlarinin énemli dlglde
azaldigini bulmustur (52). Subbe ve ark. MEWS'nin hastaneye yatistan
sonraki 60 gunlik donemde mortaliteyi, yogun bakim Unitesine yatigi, kardiyak
arresti, sagkalimi ve taburculugu 6ngorebildigini bildirmislerdir (24). Cei ve ark.
ise ¢alismalarinda MEWS'nin tek bir élgiimle bile prognozu éngdrebilecegini
One surmuslerdir (53). Calismamizda da literatirde vyapilan &nceki
¢alismalarla uyumlu olarak MEWS skorunun AS’e nefes darligi ile bagvuran

olgularda mortaliteyi dngorebildigi belirlenmistir.

Calismamizda degerlendirilen diger bir skorlama sistemi VIEWS'tir. Bu
sistemin klinik kullanimi literatlirde farkli calismalarda degerlendirilmistir.
Spencer ve ark. AS’e bagvuran olgularin mortalite ve yogun bakim unitesine
yatis dahil klinik sonuglarini 6ngérmede diger skorlamalar ve degiskenlerle
karsilastirildiginda en kullanigh ve degerli skorun VIEWS oldugunu
bildirmislerdir (AUC: 0.960, p<0.001) (54). Plate ve ark. galismalarinda VIEWS
skorunun 6 kesim noktasinda %68 sensitivite ve %68 PPV ile mortalite ve
yogun bakim Unitesine yatigi dngorebildigini bildirmislerdir (AUC: 0.720) (55).
Benzer olarak VIEWS skorunun kisa dénem mortaliteyi éngérebilirliginin
incelendigi bircok farkli calismada da basvuru esnasinda degerlendirilen bu
skorun mortaliteyi olduk¢ca basarili duzeyde 0Ongorebildigi bildirilmistir
(22,40,56,57). Calismamizda da 6nceki ¢alismalarla uyumlu olarak VIEWS

skorunun mortaliteyi anlaml dizeyde 6ngorebildigi belirlendi.
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Onceki galismalarda AS basvurularinda olgunun kliniginin ciddiyetinin
belirlenmesinde serum laktat duzeyinin belirlenmesinin  degerli oldugu
gOsterilmigtir.  Martin-Rodriguez ve ark. kardiyovaskuler hastaligi olan
hastalarda yaptiklar bir ¢alismada, hastane Oncesi alanda Odlgllen laktat
dizeyinin erken mortaliteyi 6ngérmesini aragtirmiglardir. AS ve yogun bakim
unitelerinde takip edilen ve hastane basvurusunda bakilan laktat dizeyi 4.3
mmol/L ve Uzeri tespit edilen hastalarda erken dénem mortaliteyi tahmin
etmede laktat duzeyinin onemli bir prediktor oldugunu bildirmiglerdir.
Hastalarin basvuru aninda strip ile degerlendirilen vendz laktat dizeyinin <4.3
mmol/L olmasinin erken donem mortalite riskinin gérece azalmasi agisindan
anlamli oldugunu bildirmiglerdir (58). Del Portal ve ark. AS’e basvuran
olgularda 2 mmol/L Uzerinde laktat dizeyinin saptanmasinin hastane igi
mortalite (1.8-3.6 kat), 30 gunluk mortalite (1.7-2.6 kat) ve 60 gunlik mortalite
(1.4-2.3 kat) risklerindeki artis ile anlamh duzeyde iligkili oldugunu
bildirmiglerdir (5). Chebi ve ark. hastane AS’ine basvuran olgulari laktat
dizeyine goére <2, 2-4 ve >4 mmol/L olmak lzere ¢ gruba ayirdiklari ve klinik
sonuglar agisindan degerlendirme vyaptiklari ¢alismalarinda, hastane igi
mortalite sikhdini gruplar arasinda sirasiyla %2.7, %12, %40.7 sikhklarinda
rapor etmiglerdir. Calismalarinda orta duzeyde laktat artisinin kisa donem
mortaliteyi 7.13 kat, yuksek duzeyde laktat artisinin ise 29.48 kat arttirdigini
bildirmiglerdir (59). Yapilan farkli calismalarda da benzer olarak laktat dlizeyi
ile acil servise basvuran olgularda mortalite gelismesi arasinda istatistiksel
olarak anlaml iliski oldugu gosterilmistir (60). Yapilan ¢alismalarla uyumlu
olarak, calismamizda da yedinci, 14. ve 28 gunlerde hayatta kalanlarla
kargilastirildiginda, Olenlerin laktat duzeyi istatistiksel olarak anlamli duzeyde
daha yuksekti.

Onceki calismalarda laktat ve mortalite iligkisinin ve erken uyari
skorlamalarinin klinik sonucu 0Ongorebilirliginin gdsterilmesi sonrasinda bu
parametrelerinin ¢egitli kombinasyonlarinin daha iyi dizeyde mortaliteyi
ongorebilecegi  hipotezi 6ne  surulerek, c¢gesitli  klinik  ¢alismalar
gerceklestiriimistir. Bu amagcla daha dnce belirttigimiz REMS, NEWS, MEWS

ve VIEWS skorlarina laktat degerleri eklenerek modifiye skorlarin klinik
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kullanimi  degerlendiriimis ve goérece olarak modifiye edilmemis ham
skorlardan daha ustin sonuglar rapor edilmigtir. Jo ve ark.’nin yaptiklar
calismada, AS hastalarinda, NEWS puanina laktat degerinin eklenmesinin
erken ve ge¢ donem mortaliteyi belirlemedeki etkinligi arastirilmistir.
Retrospektif kohort olarak tasarlanan ¢alismaya 4624 hasta dahil edilmis ve
bu hastalarin %1.9’unda iki gun igerisinde mortalite gelistigi bildirilmistir. Ayrica
hastalarin %2.5’inde erken dénem (7 gun) mortalite gelistigi saptanmigtir.
Calismada mortaliteyi 5ngérmede NEWS'e gére NEWS-L'nin anlamli diizeyde
daha basarili oldugu rapor edilmigtir (61). Demircan ve ark. AS’e bagvuran
olgularin bagvuru REMS, REMS-L, MEWS ve MEWS-L skorlarinin 28 gunluk
mortaliteyi 6ngorebilirligini inceledikleri calismalarinda sirasiyla AUC
degerlerinin 0.837, 0.918, 0.817, 0.927 oldugunu ve laktat eklenerek modifiye
edilen skorlarin mortaliteyi 6ngdérme agisindan daha degerli oldugunu
bildirmiglerdir (8). Joe ve ark. VIEWS skoru ile karsilastirildiginda VIEWS-L
skorunun acil servis basvurularinda mortaliteyi ongdérmede daha Ustun
oldugunu bildirmislerdir (62). Benzer olarak Cetinkaya ve ark. VIEWS-L
skorunun AS’e basgvuran olgularda mortaliteyi 6ngdérmede ideal olarak 10.83
kesim noktasinda klinik pratikte daha Ustun oldugunu ve bu nedenle tercih
edilebilir oldugunu bildirmistir (AUC: 0.872) (63). Koksal ve Cetinkaya ise,
yaptiklari c¢alismalarinda AS’e basvuran geriatrik hastalarda kullanilan
skorlama sistemlerinin ilk 24 saatlik mortaliteyi VIEWS ve VIEWS-L skorlarinin
anlamli diuzeyde 6ngorebildigini rapor etmiglerdir (64). Daha 6nce yapilan
farkh ¢calismalarda da benzer olarak laktat eklenen modifiye skorlarin, modifiye
edilmemis skorlara kiyasla mortaliteyi 6ngormede daha ustin oldugu
gosterilmistir (65). Calismamizda da literatir calismalari ile uyumlu olarak
laktat eklenerek modifiye edilen skorlarin batin modifiye edilmemis ham
skorlarla karsilagtiniidiginda 28 gunlik mortaliteyi daha iyi dlzeyde
ongorebildigi belirlenmigtir. Skorlar ve laktat degerinin 28 gunlik mortaliteyi
ongorebilirligi AUC degerine gore siralandiginda, 28 glnlik mortaliteyi en iyi
dizeyde NEWS-L skorunun 8.945 kesim noktasinda %65 sensitivite ve %77.2
spesifite ile tahmin edebildigi, bunu sirasiyla VIEWS-L, MEWS-L ve REMS-L

skorlarinin takip ettigi géralmasttr. Calismamizin ve ilgili literattrin sonuglari
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dogrultusunda, Kklinik pratikte AS’e bagvuran olgularin prognozunun
belirlenmesi amaciyla modifiye edilmemis ham skorlama sistemlerinin
kullaniimasi yerine, laktat eklenerek modifiye edilmis skorlama sistemlerinin
kullanilmasinin daha iyi ongoru duzeyi ile sonuglanacagl ve daha degerli

oldugu soylenebilir.

Bu galismanin 6nemli bir kisitlihgi retrospektif ve tek merkezli olmasidir.
Calisma retrospektif oldugu igin klinik sonuglari etkileyebilecek cesitli
parametreler geriye yonelik olarak tekrar sorgulanarak incelenememigtir.
Calismada sadece belirli bir zaman diliminde ve belirli bir hastaneye bagvuran
olgularin sonuglari incelenmis olup, ¢alismanin genellenebilirligi bu agidan

degerlendirilmelidir.
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6. SONUG VE ONERILER

Bu galismanin sonuglarina gore; nefes darligi sikayeti olan olgularda
laktat degeri, REMS, MEWS, VIEWS, NEWS, REMS-L, MEWS-L, VIEWS-L,
NEWS-L skorlarinin erken donem mortaliteyi ongérmede kullanilabilir oldugu
belirlenmistir. Incelenen bu skorlar arasinda laktat degeri ile modifiye edilmis
risk skorlarinin 28 gunlik mortaliteyi 6ngérmede daha basarli oldugu
gOrulmustir. Bu agidan mortaliteyi en iyi dizeyde tahmin eden skor ise NEWS-
L olarak belirlenmistir. Ancak gelecekte yapilacak ¢cok merkezli calismalarda
daha fazla olgunun sonuglarinin incelenmesine ihtiyag vardir. AS’e nefes
darligi sikayeti ile bagvuran olgularin basvuru aninda erken uyari skorlarinin
kaydedilmesiyle klinik sonlanimin &éngérulebilecegi ve bu skorlarin klinik

pratikte kullanigli olabilecegi sdylenebilir.
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DURAK’a ve Uzm. Dr. Fatma OZDEMIR’e sonsuz saygi ve sikranlarimi
sunarim.

Uzmanlik egitimi suresince her zaman saygl, sevgi ve is birligi iginde
calistigimiz degerli asistan, hemsire ve personel arkadaglarima, her konuda
yanimda olan, bana destegini her zaman hissettiren ve benimle birlikte bu
surecin zorluk ve guzelliklerini paylasan aileme desteklerinden otura tesekkur

ederim.
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OZGECMIS

@ inda @de dojdum. 1997-1998 yillari arasinda okul
hayatimin ilk 2 senesini Nedret ilhan ilkégretim Okulu'nda tamamladiktan
sonra okulumu degistirerek 1999-2004 yillari arasi egitimimi Omer Ozkan
llkdgretim Okulu'nda tamamladim. 2004-2009 yillari arasinda tam burslu
okudugum Ozel izmir Amerikan Koleji'ni bitirdim. 2009-2015 yillari arasinda
Celal Bayar Universitesi Tip Fakiltesinde egitim aldim. Mezun olduktan
sonraki belli bir sure c¢alismadim. 18.04.2017 tarihinde Bursa Uludag
Universitesi Tip Fakultesi Acil Tip AD’de arastirma gérevlisi olarak uzmanlik

egitimime basgladim.
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