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OZET

Acil yogun bakim iinitesine kabul edilen hastalarin hastane ici mortalite tahmininde
NEWS-2 ve M-SOFA skorlarinin karsilastirilmasi

Giris

Yogun bakim iinitesinde (YBU) hasta sonuglarinm gelistirilmesi i¢in prognoz
tahmininde skorlama sistemlerinin kullanilmasi onemlidir. Gelecekteki olasi influenza,
coronaviriis pandemileri ve insan kaynakli afetlerde YBU kapasiteleri asilabilir. Yogun
bakimdan en ¢ok fayda gorecek ve dolayisiyla sagkalimi en yiiksek hastalarin belirlenmesi
hastalarin triyajma katkida bulunabilir. Hastane ve YBU’de hastalarin triyaji ve mortalite
tahmininde ¢ok sayida skorlama sistemleri kullanilmaktadir. Ancak, yogun is giicii ve kaynak
tilketimine neden olan kompleks skorlama sistemlerinin uygulanmasi zordur. Ulusal Erken
Uyari Sistemi (NEWS-2) ve Modifiye Ardisik Organ Yetmezlik Degerlendirmesi (MSOFA)
skorlamalar1 neredeyse tamamen hastalarin rutin takiplerinde degerlendirilen vital bulgular1
temel almaktadir. YBU hastalarinda prognoz tahmininde NEWS-2’nin performansini
degerlendiren ¢caligmalar smirlidir. Bu ¢alismanin amaci gorece yeni bir skorlama sistemi olan
NEWS-2’nin acil YBU hastalarinda mortalite tahminindeki roliiniin gosterilmesi ve iyi

bilinen bir skorlama sistemi olan mSOFA ile karsilastirilmasidir.
Gerec ve yontem

Calismamiza iiciincii basamak bir hastanenin acil YBU béliimiine Arahik 2021 ile
Haziran 2022 tarihleri arasinda basvuran 393 hasta prospektif olarak dahil edildi. Hastalarin
YBU’ye kabulii sirasinda demografik verileri, prokalsitonin, C-reaktif protein (CRP) ve laktat
seviyeleri kaydedildi. Hastalarin hem YBU’ye kabulii hem de 24. saatinde NEWS-2 ve
mSOFA skorlar1 hesaplandi. NEWS-2 skorunun hesaplanmasinda kalp hizi, solunum hizi,
sistolik kan basinci, oksijen satiirasyonu, biling diizeyi, viicut sicakligi ve solunum destegi
gibi klinik gozlemler dikkate alindi. Mortalite hesaplamalar1 alici operatdr karakteristikleri
(ROC) analizleri ile egri altinda kalan alan (AUC) ile gergeklestirildi.

Bulgular

Hastalarin yas ortalamasi 67,0 £ 17,3 yildi, hastalarin %55°1 erkek, %45°1 kadind1.
Hastalarin %85’inde komorbid hastalik izlenmisti. En sik izlenen hastaliklar hipertansiyon
(%42,7), diyabetes mellitus (%30,3) ve koroner arter hastaligi (%27,7) idi. Bagvuru NEWS-2
skorunun mortalite icin AUC degeri 0,757 (%95GA = 0,764-0,845, p<0,001), basvuru



mSOFA’nin ise AUC degeri 0,807 (%95GA = 0,764-0,845, p<0,001) idi. Benzer sekilde,
24.saat NEWS-2 skorunun AUC degeri 0,804 (%95GA = 0,759-0,843, p<0,001), 24.saat
mSOFA’nin AUC degeri 0,817 (%95GA = 0,774-0,855, p<0,001) idi. Basvuru NEWS-2
skoru 5’in iizerinde oldugunda mortalite icin %77,2 sensitivite, %63,1 spesifite gosterirken,
24.saat NEWS-2 skorunun 4’iin lizerinde olmast %385,3 sensitivite, %61 spesifite
gostermekteydi. Basvuru mSOFA skorunun 4’lin iizerinde olmasi %59 sensitivite, %84,5
spesifiteye sahipken, 24.saat mSOFA skorunun 3’lin iizerinde olmasi %66,9 sensitivite,
%77,1 spesifiteye sahipti. Hem bagvuru hem de 24.saat NEWS-2 skorunun mortalite icin
AUC degeri prokalsitonin (AUC=0,731), CRP (AUC=0,705) ve laktattan (AUC=0,692) daha
yuksekti.

Sonug

NEWS-2 skoru acil YBU hastalarinin prognozlari i¢in mSOFA skorlarma benzer bir
performans goOstermektedir. Rutin vital parametrelerle hesaplanan ve laboratuvar

gerektirmeyen NEWS-2 skoru YBU hastalarinda prognoz tahmini igin kullanishdir.

Anahtar kelimeler: Yogun Bakim Unitesi, NEWS-2, mSOFA, Prognoz, Mortalite



ABSTRACT

Comparison of NEWS-2 and M-SOFA Scores For In-Hospital Mortality Estimation of

Patients Admitted to the Emergency Intensive Care Unit.
Introduction

It is important to use scoring systems to predict prognosis in order to improve the
outcomes of patients in the intensive care unit (ICU). Besides, future influenza, coronavirus
pandemics, outbreaks of influenza,or man-made disasters may overwhelm critical care
capacities. Understanding which patients are most likely to benefit from receiving critical care
resources may allow for triage of patients in a manner that provides the highest likelihood of
survival for the most people. Several scoring systems are currently used to triage of patients
and predict mortality in hospitals and 1CUs. However, complex mortality prediction models
are labor- and resource- intensive and would be difficult to apply. National Early Warning
Score-2 (NEWS-2) and modified Sequential Organ Failure Assessment (MSOFA) are almost
entirely based on vital parameters used in routine follow-up of patients.Data on the
performance of NEWS-2 in predicting prognosis in ICU patients are limited.The aim of this
study is to examine the role of NEWS-2, a relatively new scoring system, in the prediction of
mortality in emergency ICU patients and to compare NEWS-2 with mSOFA, which is a well-

known scoring system.
Material and methods

In our study, 393 patients admitted to the emergency ICU of a tertiary hospital
between 12.2021 and 06.2022 were prospectively included.During admission to ICU,
demographics, procalcitonin, C-reactive protein (CRP), and lactate levels were
recorded.NEWS-2 and mSOFA were calculated both at ICU admission and at 24
hours.NEWS-2is based on initial clinical observations, including heart rate, respiration rate,
systolic blood pressure, oxygen saturation, level of consciousness, body temperature, and
respiratory support.Mortality estimation was performed by receiver operating characteristic
(ROC) analyses with area under the curve (AUC).

Results

Patients' mean age was 67.0 = 17.3 years, 55% were male and 45% were female.
Comorbid disease was present in 85% of the patients. The most common diseases

werehypertension (42.7%), diabetes mellitus (30.3%) and coronary artery disease (27.7%),
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respectively. The AUC for admissionNEWS-2 was 0.757, with p<0.001, CI=95% (0.711-
0.799), for mSOFA it was 0.807, with p<0.001, CI1=95% (0.764-0.845). Similarly, The AUC
for 24" NEWS-2 was 0.804, with p<0.001, C1=95% (0.759-0.843), for mSOFA it was 0.817,
with p<0.001, CI=95% (0.774-0.855). The admission NEWS-2>5 showed a sensitivity of
77.2% and a specificity of 63.1%, and 24" hours NEWS-2>4 had a sensitivity of 85.3%, and a
specificity of 61% to predict mortality. The cutoff point for the admission mSOFA was 4,
with 59% sensitivity and 84.5% specificity, and for the 24" mSOFA was 3, with 66.9%
sensitivity and 77.1% specificity. Both admission and 24"NEWS-2 had higher AUC than
procalcitonin  (AUC=0.731), CRP (AUC=0.705), and lactate (AUC=0.692) levels for

mortality.
Conclusion

NEWS-2 score shows similar performance to mSOFA score in predicting prognosis in
emergency ICU patients.NEWS-2 scoring, which is calculated with routine vital parameters

and does not require laboratory, is useful in prognosis estimation in ICU patients.

Key Words: Intensive Care Unit, NEWS-2, mSOFA, Prognosis, Mortality
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1. GIRIS

Acil servis biinyesinde hizmet veren acil yogun bakim iiniteleri (YBU) acil servisler
gibi kesintisiz hizmet vermektedir. Siklikla travma ve intoksikasyon hastalarina hizmet 6n
planda olmasma ragmen, YBU endikasyonu olan diger hasta gruplarina da hizmet
vermektedir (1). Hem akut hem de kronik hastaliklarin seyri sirasinda izlenen yasami tehdit
eden akut kotlilesme ve organ yetmezliklerinin takip ve tedavisi i¢in 6zellesmis merkezler

olan YBU’ler modern teknolojiyle birlikte hastalarin sag kalimma 6nemli katkilar yapmustir
(2).

Hastalara saglanan bakim kalitesi diger saglik iinitelerinde oldugu gibi YBU’lerde de
stirekli optimize edilmelidir. Bakim kalitesinin gelistirilmesi ve hasta sonuclarinin
optimizasyonu i¢in risk hesaplamalari, prognoz ve mortalite tahmini ve kaynak kullaniminin
degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu agidan, YBU siddet skorlama sistemleri, hasta
durumunun ciddiyetini objektif olarak 6lgmek ve klinik bakimi bilgilendirmeye yardime1

yararh araclar olabilir (3).

Hastalarin prognozlarinin tahmin edilmesi, hastalik siddetinin gosterilmesi ve
hastalarm takip edilmesinde kullanilabilecek ¢ok sayida YBU skorlama sistemi
olusturulmustur. Bu skorlama sistemleri hastaliga spesifik skorlama sistemleri (CHA2DS2-
VASc vb), yaralanma ve travma siddet skorlamalar1 (Glasgow Koma Skalasi, FOUR skalasi,
Kisaltilmig Yaralanma Skoru vb) ve hastalik siddet skorlamalar1 (organ yetmezlik
skorlamalar1 ve prognostik skorlama sistemleri) seklinde ayrilmaktadir (3,4). Bu skorlama
sistemleri arasmnda organ yetmezlik skorlamalar1 ve prognostik skorlama sistemleri YBU

hastalarinda sik tercih edilmekte ve hastalarin prognozlari ile yakindan iligkilidir (5).

Skorlama sistemleri hastalarin demografik 6zellikleri, tibbi 6ykiileri, organ yetmezligi,
kronik saglik degerlendirmesi, yasam kalitesi gostergeleri, genom ozellikleri ve fizyolojik
degiskenleri temel almaktadir. Ancak ideal bir skorlama sistemi hizli ve kolay hesaplanmali,
sonuglar1 iyi tahmin edebilmeli ve ucuz olmalidir. Bu nedenle skorlama sistemlerinin
hesaplanmasi1 i¢in gereken degiskenlerin hazir olmasi, skorlama sistemlerinin iyi kalibre
edilmesi, periyodik olarak giincellenmesi, ayirt edici 6zelliginin yiiksek olmasi ve tiim hasta
popiilasyonlarinda kullanilabilmeleri gerektigi ifade edilmistir (6). Mevcut skorlama
sistemlerinin giincellenmesiyle birlikte giderek ideale yaklagsmalarma ragmen, “Acute

Physiologic Assessment and Chronic Health Evaluation (APACHE)” skorlama sistemlerinin

1



cok sayida laboratuvar parametresi icermesi, telif hakkinin olmasi, travma skorlamalarinin
tiim hastalar1 kapsamamasi, “Ardisik Organ Yetmezlik Degerlendirme (SOFA)” gibi organ
yetmezlik skorlamalarmin mortalite tahminine spesifik olmamasi nedeniyle ideal skorlama

sistemi arayist devam etmektedir (7-9).

“Royal College of Physicians” tarafindan yatan hastalarda akut kotiilesmenin erken
habercisi olabilmesi amaciyla gelistirilen Ulusal Erken Uyar1 Sistemi (NEWS) alti fizyolojik
degiskeni temel almaktadir: Solunum hizi, SpO2, ates, sistolik kan basinci, kalp hiz1 ve biling
diizeyi. 2017 yilinda giincellenerek olusturulan NEWS-2 skorlamasi yatan hastalarda
mortalite tahmini ve YBU ihtiyaci, hastane Oncesi triyaj amaciyla basarili bir sekilde
kullanilmugtir (10-12). Hizli hesaplanabilmesi, hastalarin takipleri ig¢in gerekli olan fizyolojik
parametreleri icermesi ve diisiik maliyetli olmasi en 6nemli avantajlar1 arasindadir. Bununla
birlikte NEWS-2 skorlama sistemi YBU hastalarinda mortalite tahmini icin az sayida

retrospektif calismada degerlendirilmis ve olumlu sonuglar bildirilmistir (13-15).

Calismamizda acil YBU hastalarinda gérece yeni bir skorlama sistemi olan NEWS-
2’nin prognostik performansinin degerlendirilmesi, daha 6nce YBU hastalarinda kullanilan ve
cok sayida calismada performanst degerlendirilmis MSOFA o6lcegiyle kiyaslanmasi

amaclandu.



2. GENEL BILGILER

2.1. TANIM

Yogun bakim iinitesi (YBU) yasamu tehdit edici organ disfonksiyonu veya akut
kotiilesme gelisen hastalarin kapsamli tedavi edildigi multidisipliner yaklagim gerektiren ve

uzmanlar arasi ortak bir tinitedir (16).

Akciger, kardiyovaskiiler sistem ve bobrekler gibi organlarin yetmezliklerine karsi
destek saglayacak teknolojileri igerir. Sepsis ve akut respiratuvar distres sendromu gibi
hastaliklarin yonetimi 6zel uzmanlik gerektirmesine ragmen, akut hastaliktan sorumlu olan
hastaligin spesifik tedavisinden ziyade organ disfonksiyonunun tedavisi esastir. Yogun
bakimm primer amaci altta yatan hastalik tedavi edilene kadar daha fazla fizyolojik

kotiilesmenin engellenmesidir (17).

Bazi iilkelerde YBU ayr1 bir uzmanlik alanidir. Ancak siklikla cerrahi, gdgiis
hastaliklari, acil tip ve pediatri gibi baska bir uzmanlik alani {izerine ek uzmanlk
gerektirmektedir. YBU’yii multidisipliner bir uzmanlik olarak tanimlanmasmin nedeni akut
organ disfonksiyonlarinin ¢esitli uzmanlik alanlarin ilgilendiren ortak patofizyolojilere sahip
olmasindan kaynaklanmaktadir. Yogun bakim hizmeti hekimlerin yaninda, hemsire, solunum
terapisti, fizyoterapist, mikrobiyolog, sosyal hizmet uzmani ve din gorevlileri gibi bagka

personelleri de icermektedir (18,19).

Klinik bakimin yogun bakim olmasmi saglayan faktorler 5 grupta toplanmaktadir:
Fiziksel alan, destek ve takip sistemleri, insan kaynaklari, yogun bakim servisleri, arastirma-

egitim ve kalite gelisimi (16).
2.2. SINIFLANDIRMA

YBU’lerin siniflandirilmasi nitelikli tibbi personelin varligi, hastalar: takip kapasitesi,
organ fonksiyonlarmi destekleyecek kaynaklarn varligi, fiziksel alanin yapisi ve dizayni,
sevk merkezi olmas1 gibi alanlar1 temel almaktadir. Cogu durumda YBU’ler numerik bir skala

ile smiflandirilmaktadir: Birinci, Tkinci, Ugiincii basamak YBU.
2.3. ACIL YOGUN BAKIM UNITESI

Acil servise bagvuran kritik hastalar hizli ve yogun tedaviye ihtiya¢ duymaktadir, bu

nedenle acil tip uzmani ¢ok genis Olcekte bir hastalik siddetine ve hasta grubuna hizmet
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sunarken enerjisini ve kaynaklar1 akilct kullanmalidir. Acil servislerde hastalarin tedavisi
zamana duyarhdir, hastalarin akut tedavisi yapildiktan sonra kesin tedavileri i¢in yatan hasta
servislerine ve YBU’lere transferi gerceklesmelidir, ancak YBU’lerin doluluk oranlar
hastalarmn acil serviste kalis siiresini uzatmaktadir. YBU’de hastalarm 4-6 saatlik tedavisi ile
siklikla stabil durum saglanmakta ve hastalar yakindan takip edilmektedir. Acil YBU’ler ile
hastalarin bekleme siireleri kisalmakta, acil servis bagvurularmin énemli bir kismin1 olugturan
travma ve intoksikasyon hastalarina 6zel tedaviler sunulabilmektedir. Bu nedenle acil servis

biinyesinde faaliyet gosteren kritik bakim ve YBU’lere ihtiyac vardir (20).

Kritik hastalarin bakimini gelistirmek icin “temel acil ve yogun bakim” terminolojisi
iler1 siirtilmiistiir. Temel acil ve yogun bakim hastanelerde kritik hastalara sunulan bakim
seklinde tanimlanmaktadir. Saglik sisteminin 6nemli bir pargasi oldugu, diisiik maliyetli ve
cogu iilke i¢in uygun bir sistem oldugu ifade edilmistir. Yas, cinsiyet, altta yatan hastalik ve
lokasyondan bagimsiz olarak hizmet sunmay1 hedeflemektedir. Temel acil ve yogun bakim
birinci basamak saglik hizmetlerini, yasamin son doneminde sunulan palyatif bakimi
icermemektedir. Acil ve yogun bakimin siklikla temel Ozelliklerini igerdigi i¢in, diisik

maliyetli Gnitelerdir (21).

Temel acil ve yogun bakim kavraminin baslica iki bileseni bulunmaktadir: Tanimlama
ve bakim. Bir vakay1 belirlemek ve bakim saglamak i¢in “hastane hazirligi” (hastanede
gerekli tesisler veya yapilar) gereklidir. Sonrasinda ise “bakim siireci” gereklidir. Kritik
hastalarin tanimlanmasi ve gerekli bakiminin yapilmasi etkin kapsama alani olarak ifade
edilmektedir. Kapsama alani1 temel acil ve yogun bakim i¢in 6nemli bir kalite gostergesidir.

Temel acil ve yogun bakim kapsayiciligi arttikga kritik hastalarin sag kalimi artmaktadir (21).

Temel acil ve yogun bakim {initeleri yeni kavramlar degildir. 1850 yilinda Florence
Nightingale hastalik siddeti daha fazla olan hastalarin daha siki takip edilmesi, bu hastalarin
hemsire istasyonlarinin yakiminda olmasi gerektigini ifade etmistir. ilk YBU ise 60 yil dnce
acilmigtir (22). Temel acil ve yogun bakim prensipleri acil servis ve yogun bakim tibbi
uzmanliklarini icermektedir ve modern teknolojiler kullanilmaktadir. Acil servislerdeki triyaj
sistemleri hastalar1 oncelik seviyesine gore siniflandirmaktadir ve triyaj seviyelerinde ihtiyag
duyulan tedaviyi belirlemektedir (23-25). Vital bulgulari temel alan erken uyari sistemleri,
tedavi protokolleri ve YBU’niin hizli yanit birimleri kritik hastalarmn tespitini kolaylastirmak
icin kullanilmaktadir. Temel acil ve yogun bakim {initeleri ise bu siireclerin hepsini ve bu

hastalarin bakimini igermektedir (26,27).



2.4. YOGUN BAKIM UNITESINDE PROGNOZ TAHMINI

Hastaliktan veya belirli bir patolojik durumdan kurtulma olasilig1, prognoz kelimesiyle
tanimlanmaktadir. Insan biyolojisinin ve gevresel faktorlerin kompleks olmasi anlayisimizin
ve tahminlerimizin oldukga ilizerindedir. Ancak olgularin gesitli iyilesme paternlerine gore
smiflandirilmasi klinisyenlerin tedavi kararlarina yardimeci olmaktadir. Hastalarin ¢esitli
hastalikk progresyon paternlerine gore smiflandirilmas: “prognostikasyon”  seklinde
isimlendirilmektedir. Prognostik kategorilerin olusturulmas: veya bir diger ifadeyle risk
kategorilerinin tanimlanmas1 igin farkli teknikler veya modeller tammlanmstir. YBU
ortaminda, bu modellerin ¢ogu 6liim, komplikasyonlar veya uzun vadeli sekel gibi dnemli
sonuglarla ilgilidir. Ancak tahmin modelleri bireysel kullanima uygun degildir, daha ¢ok
farkli saglik kurumlarinda saglanan bakim kalitesini karsilastirilmasi, popiilasyonlarin
risklerine gore smiflandirilarak kaynaklarin yerel planlamasina rehberlik etmesi amaciyla

kullanilmaktadir (28).

Hastalik tahmin modelleri 1980 yillarindan beri ¢ok ¢esitli amaclar igin
kullanilmaktadir. ilk tahmin modelleri arasinda Klinik Siniflandirma Sistemi ve Terapotik
Miidahale Skorlama sistemi yer almaktadir, ancak ilk skorlama sistemleri hastalik siddetini
indirekt degerlendiren yontemlerdir (29,30). Sonrasinda olusturulan modellerde ise fizyolojik
degiskenler temel alinmis ve direkt risk hesaplamalar1 yapilmistir. Bu risk veya prognoz
hesaplama modellerinde hastalarin fizyolojik durumlarinin mortalite ile iliskili oldugu
gosterilmistir. Farkli ihtiyaclar sonucunda modellerin mortalitenin yaninda hastanede kalis
siiresi, YBU’de kalis siiresi, organ disfonksiyonu gibi farkli sonuglar1 da tahmin etmesi

istenmistir (31).

Prognoz degerlendirmesi ile birlikte YBU hastalarinda bakim kalitesi gelistirilmesi,
risk smiflamast ile kaynak kullanimmin optimize edilmesi, yiiksek maliyete sahip olan YBU
bakimmda maliyetlerin azaltilmasi amaglanmaktadir. Ayrica prognoz tahmini ile smirli
imkanlar1 olan YBU’de oncelikli hastalar belirlenebilir. Prognoz modelleri akademik

calismalar i¢in de 6nemli veriler saglamaktadir (28).
2.5. YOGUN BAKIM UNITESINDE SKORLAMA SISTEMLERI

Prediktif skorlama sistemleri YBU’deki hastalarm mortalite gibi sonuglarmni
ongormede kullanilan hastalik siddet gostergeleridir. Skorlama sistemleri ayni zamanda
YBU’lerin kalite yonetimine ve birbiri ile karsilastirilabilmesine olanak saglamasimin yaninda

arastirmalar i¢in de objektif kriterler saglamaktadir. Skorlama sistemleri cesitli YBU’lerdeki
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hastalardan toplanan prospektif veriler tizerinden gelistirilmektedir. Tiim skorlama sistemleri
kullanilmadan 6nce valide edilmelidir. Giiniimiizde YBU hastalar1 icin ¢ok sayida skorlama
sistemi kullanilmaktadir. Bu skorlama sistemlerinden iistiin olan olmamasina ragmen, belirli
avantaj ve dezavantajlart mevcuttur (3). Skorlama sistemlerinde kullanilan ana hasta verileri

Tablo 1°de 6zetlenmistir (32):

Tablo 1. Skorlama sistemlerinde kullanilan bashca degiskenler

Degisken Hasta ozelligi

Hasta ozelligi Yas
Etkilenen organ sistemi/anatomik bolge
Hastane/YBU yatis  Medikal veya cerrahi
Acil ya da elektif
Fizyolojik 6lcimler  Sistolik, diastolik, ortalama kan basinci
Kalp hiz1
Fi02, Pa02, alveolar arteryal gradient, solunum hizi
Viicut 1s1s1
Glasgow koma skalas1
Laboratuvar Hemoglobin, hematokrit, 16kosit sayisi
Beyaz kiire sayisi, koagiilasyon parametreleri
Kreatinin, sodyum, potasyum
Arteryal pH
Komorbiditeler Malignite varligi
Renal replasman tedavisi
Steroid kullanimy/immiin yetmezlik varligi
Karaciger hastaligi
Hematolojik maligniteler

Kardiyopulmoner resisitasyon

Skorlama sistemleri genellikle iki kisimdan olugsmaktadir: Skor ve Olasilik modeli.
Olgek skoru hastalik siddeti ve spesifik degiskenlerin agirliklarinmn toplanmasini igermektedir.
Genellikle yiiksek numaralar daha ciddi bir duruma isaret etmektedir. Olasiik modeli ise
hesaplanan degisken skoru temel alan ve hastane i¢i mortalite olasiligini ifade eden bir

denklem veya algoritmadir (4). Bu sistemler hastalarin bireysel sonuglarint 6ngérmek igin



kullanilmazlar, bunun yerine hasta gruplarinin hastane i¢i mortalitesi hakkinda bilgi verirler.
Kanita dayali tip 1s18inda prognostik skorlamalarin kisaca asagidaki oOzellikleri i¢ermesi

gerekmektedir (6):

1. Rutin olarak kaydedilen verileri temel almaldir. Skorlama sistemleri
hesaplanmasi i¢in gereken degiskenler hazir olmalidir.

2. Olasilik modeli iyi kalibre edilmelidir. Skorlama sisteminin hesapladigi
mortalite olasilig1 ger¢cek rakamlara yakin olmalidir. Bu nedenle, mevcut
skorlama sistemlerinin periyodik olarak incelenmesi ve gincellenmesi
onemlidir (APACHE I, I, 111, 1V vb) (9,33).

3. Olasilik modelinin ayirt edici 6zelligi yiiksek olmalidir. Skorlama sistemi sag
kalan hastalar1 kaybedilen hastalardan aymrabilmeli, bu ayrim i¢in yeterli
sensitivite ve spesifiteye sahip olmalidir.

4. Olasilik modeli tiim hasta popiilasyonlarinda kullanilabilmelidir. Mevcut
skorlama sistemleri farkli YBU tipleri, hastane ve iilkelerde kullamilabilir

olmaldir.
2.5.1. Skorlama sistemleri tipleri

Cogu skorlama sistemi YBU kabulii sirasinda veya ilk giiniinde hesaplanmaktadir. Bu
skorlama sistemleri igerisinde Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi (APACHE),
Basitlestirilmis Akut Fizyoloji Skoru (SAPS), Mortalite Tahmin Modeli (MPM) yer
almaktadir. Her giin hesaplanan veya ilk 3 giin boyunca hesaplanan skorlama sistemleri de
bulunmaktadir: Organ Disfonksiyon ve Enfeksiyon Sistemi (ODIN), Ardigik Organ
Yetmezlik Degerlendirmesi (SOFA), Multiple Organ Disfonksiyon Skoru (MODS), Lojistik
organ Disfonksiyon Modeli (LOD) ve Ug giinliik Yeniden Kalibrasyonlu YBU Sonuglari
(TRIOS). Skorlamalar objektif olabildigi gibi subjektif de olabilmektedir. Subjektif skorlar
degiskenleri secerek kisisel fikrine gore her bir degiskeni derecelendirmeyi icermektedir. Bu
yontemler APACHE II, ODIN ve SOFA’da yer almaktadir. Objektif skor degiskenleri ise
lojistik regresyon modelleme teknikleri ile toplanmaktadir. Bu yontemler ise APACHE III,
SAPS II, MPM II’de kullanilmaktadir (4).

Skorlama sistemleri amaglarina gore de smniflandirilmaktadir. Bu smiflandirmaya gore
skorlamalar; prognostik degerlendirme skorlamalari, organ disfonksiyonu skorlamalari,

travma degerlendirme skorlamalar1 ve hastaliga spesifik skorlamalar seklinde ayrilmaktadir
(32).



2.5.1.1. Prognostik skorlama sistemleri
APACHE I-1V

Farkli fizyolojik parametrelerdeki anormalliklerin derecesiyle hastalik siddetinin
dlciilebilecegi hipotezini temel alan APACHE skorlamasi1 1981 yilinda 582 YBU hastas1 ile
gelistirilmistir. Bir uzman paneli tarafindan subjektif olarak segilen degiskenleri kullanan
APACHE YBU’ye kabul edilen hastalarin ilk 24 saat icerisinde toplanan 34 fizyolojik
degisken ve bagvuru oncesi saglik gostergelerinin kombinasyonundan olugsmaktadir (34). Cok
fazla degisken icermesine ragmen bu degiskenler 6nceden var olan hastalik, hastanin rezervi

ve akut hastaligin siddeti seklinde {i¢ grupta toplanabilir (32).

APACHE TI’den dort yil sonra 5815 hastada gelistirilen APACHE II ise 34
degiskenden 12’sini icermekte ve YBU kabul tamisi gerektirmektedir. U¢ kisimdan
olugsmaktadir: Yogun bakim iinitesinin ilk 24 saati i¢inde toplanan degiskenlerin ug
degerlerine dayali bir puanlama (0-71) kullanilarak, APACHE 1II skoru ve YBU tanis,
hastane mortalite riskini tahmin etmek i¢in ayr1 bir denklemde kullanilir. APACHE 11 ¢esitli
hastalik ve tan1 gruplarinda iyi bir ayirt edicidir. Yeni APACHE modellerinin olusturulmasina
ragmen, kullanim1 kolay oldugu i¢in en yaygin kullanilan skorlama sistemlerinden birini

olusturmaktadir (35,36).

APACHE II’den bes yil sonra 40 hastaneden oldukca genis bir hasta popiilasyonu
tizerinde ileri istatistiksel modelleme teknigiyle APACHE III olusturulmustur. Bu yéntemde
uzman paneli yerine istatistiksel yontemlerle secilen daha objektif degiskenler kullanilmistir.
Buyuk oranda APACHE-II"deki degiskenleri kullanmasina ragmen, APACHE III’te GKS yer
almamaktadir. YBU kabulii &ncesindeki tedavi lokasyonu, major hastalik Kkategorileri
skorlama sistemine eklenmis ve boylece APACHE III belirli hastalik gruplarmi temel alan
hastane i¢i mortaliteyi tahmin edebilme yetenegi kazanmustir. YBU yatis1 srrasidaki ilk 24
saatin en kot verilerine kullanan APACHE 11l skoru 0-299 arasinda degismektedir.
Fizyolojik degiskenler 252 puan, yas 24 puan, kronik saglik durumu 23 puandan
olugsmaktadir. Kompleks hasta bilgilerinin manuel olarak ¢ikarilmasmnin fazla zaman
gerektirmesi ve APACHE III’lin ticari bir skorlama sistemine doniismesi skorlama sisteminin

kabullenilmesini zorlagtirmistir (37,38).

Son olarak 2006 yilinda karisik bir hasta popiilasyonunda dnceki versiyonlara mekanik
ventilasyon, trombolizis, Glasgow Koma Skalas1 sedasyon etkisi, arteryal oksijen gerilimi ve

solunan oksijen oraninin fraksiyonel konsantrasyonu (PaFiO2) eklenmesiyle olusturulmustur.
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APACHE IV mortalite tahmini yaninda YBU kals siiresi tahmininde de kullanishdir, bu
nedenle YBU kaynak kullanimi agisindan &nemli bir gdstergedir. APACHE III'te oldugu gibi
APACHE IV’iin algoritmasi tescilli degildir ve kamuya agiktir, ayrica model katsayilari rutin
olarak guncellenmektedir (8).

APACHE sisteminin avantajlar1 arasinda sag kalanlar ve kaybedilenler arasinda iyi bir
ayrim giiciine sahip olmasi, YBU kalis siiresini de tahmin edebilmesi yer alirken,
dezavantajlar1 arasinda, siirekli kalibrasyon ihtiyaci, verilerin tek bir iilkeden elde edilmesi yer

almaktadir (39).
Basitlestirilmis Akut Fizyoloji Skoru (SAPS I, 11, III).

Fransa’da sekiz farkli YBU’de APACHE’ye alternatif olarak 679 hasta iizerinde 1984
yilinda gelistirilmistir. Orijinal SAPS skorlamasinda YBU kabuliiniin ilk 24 saatinde elde
edilen, subjektif uzman paneli tarafindan belirlenen 14 fizyolojik degiskeni icermektedir.
Cesitli degiskenler var veya yok seklinde girilmektedir. Siddet skorunun hastane i¢i 6liim riski
ile korelasyonu SAPS ve APACHE i¢in hemen hemen ayni olmasina ragmen, SAPS

hesaplamasi daha hizli ve ucuzdur (40).

On iki farkl tilkeden 13,152 hasta iizerinde SAPS giincellenerek 1993 yilinda SAPS II
olusturulmustur. Giincel versiyonda degiskenlerin se¢imi uzman paneli yerine istatistiksel
modellemeler ile yapilmis, 12 fizyolojik degisken, yas, hasta kabul tipi (medikal, planh
cerrahi, plansiz cerrahi) ve altta yatan hastalik degiskenlerini (AIDS, hematolojik kanser,
metastatik kanser) igermektedir. Siddet skorunun hastane i¢i 6liim riskini tahmin edecek
olasilik modeline doniistiiriilmesinde yine istatistiksel yontemler tercih edilmistir. SAPS

II’nin 6nemli avantajlari arasinda kullanim kolaylig1 ve ticretsiz ulasim yer almaktadir (41).

Ug yiizden fazla YBU ve otuz bes iilkeden elde edilen verilerle 2005 yilinda SAPS 111

olusturulmustur. Yeni skorlama sistemine 3 farkli kategoriden 20 veri dahil edilmistir (42):

1. YBU 6ncesinde hasta 6zellikleri (yas, komorbidite vb)

2. YBU kabulii sirasindaki kosullar (yeniden yatis vb)

3. Fizyolojik bozukluk derecesi (vital bulgular, GKS vb)
SAPS 11 verileri YBU kabuliiniin ilk 60 dk’s: igerisinde yapilmaktadir. SAPS III skorlama
sisteminin avantajlar1 icerisinde ulasilabilirlik ve yedi global cografi bolgeyi iceren,

uluslararasi kullanima olanak saglayan denklemi yer almaktadir (43).



SAPS skorlamasinin avantajlar1 arasinda verilerin kolay elde edilmesi ve skorun kolay
hesaplanmas1 ve verilerin ¢ok merkezden elde edilmesi yer almaktayken, dezavantajlari

arasinda YBU kalis siiresi tahminini icermemesi yer almaktadir (39).
Mortalite Olasihk Modelleri (MPM I-111)

Tek bir hastanede 755 YBU hastasinda 1985 yilinda gelistirilmistir. Hastane
mortalitesinin tahmin edilmesi icin multivaryant tekniklerle yedi fizyolojik parametre
tanimlanmistir. Yas haricindeki degiskenler dikotom (var/yok) seklindedir. APACHE ve
SAPS’tan ara fizyolojik skor hesaplanmadan direkt olarak girilen verilerden hesaplanmasi

agisindan farklidir. iki versiyonu bulunmaktadir (44):

e MPMO-I: YBU kabuliiniin ilk saatinde hesaplanan tedavi bagimli yedi
parametreden olusur.
e MPM24-1: YBU kabuliiniin 24.saatinde hesaplanir, hastann YBU’deki

durumunu ve tedavi etkisini yansitir.

MPM-II versiyonu ise SAPS-III’lin hesaplandigi hastalar iizerinden olusturulmustur.
YBU kabuliiniin 48. ve 72.saatindeki skorlarm eklenmesini icermektedir. Hastalarm YBU’ye
kabul edilmesine ek olarak yas, kronik saglik durumunu ve 15 diger degiskeni icermektedir.
MPM24-11 versiyonu YBU’de 24 saatten fazla kalan hastalar icindir ve hasta kabulii
sirasindaki bes degiskeni ve YBU kalisma 6zgii sekiz degiskeni icermektedir. Eksik verilerin
normal oldugu varsayildigi icin uygulamasi daha kolaydir. MPM-II ayni zamanda YBU
kaynak kullanimini degerlendiren agirlikli bir hastane kalis skalasi icermektedir (WHD-94)
(45).

MPMO-II’nin giincellenmesiyle MPMO-III olusturulmustur. MPMO-III'te ' YBU
kabuliiniin ilk 60 dk’sinda hesaplanan 16 degisken kullanilmaktadir (46). Uglincli jenerasyon
skorlama sistemleri olan APACHE-IV, SAPS-IIl ve MPM-III’te degerlendirilen degiskenlerin
karsilagtirilmasi Tablo 2’de gosterilmistir (47).
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Tablo 2. Uglincii jenerasyon prognostik skorlama sistemlerinde yer alan degiskenler

APACHE-IV SAPS-1II MPM-I111
Yas Yas Yas

Kalp hiz Kalp hizt Kalp iz
Ortalama arteryal basing En diisiik SKB SKB

Mekanik ventilasyon
GKS

Kreatinin ve BUN
Idrar ¢ikist
Karaciger yetmezligi
Malignite, AIDS
Acil cerrahi
Bilirubin

Viicut 1s1s1

Serum pH/PCQO2
Solunum hizi
Oksijenizasyon
(AaDO2 veya Pa02)
Hematokrit

Beyaz kiire sayist
Sodyum

Albumin

Glukoz

Kabul tanisi

YBU o6ncesi lokasyon
Kalig stiresi

Komorbiditeler

Ventilasyon/oksijen destegi
GKS

Kreatinin

Kronik kalp yetmezligi
Siroz

Malignite, AIDS
Planli/plansiz yatis
Bilirubin

Viicut 1s181

En diisiik pH

Vazoaktif ila¢ kullanim
Cerrahi durum/anatomik alan

Trombositopeni

Beyaz kiire sayisi
Enfeksiyon varligi
YBU kabul tanist
YBU 6ncesi lokasyon
Kalis siiresi

Komorbiditeler

Mekanik ventilasyon
Koma/stupor (GKS 3-4)
Kronik bobrek yetmezligi
Akut bobrek yetmezligi
Siroz

Metastatik kanser
Planli/plansiz yatig

Kabul 6ncesi CRP
Gastrointestinal kanama
Inme

Diger risk faktorlerinin
yoklugu

Kardiyak ritim bozukluklari

*BUN; kan iire azotu, AIDS; kazamlmis immiin yetmezlik sendromu, PCO2; parsiyel karbondioksid basinci,
AaDO?2; Alveoler arteryel oksijen gradienti, PaO2; parsiyel oksijen basinci, SKB; sistolik kan basinci, GKS;

Glasgow Koma Skalasi, YBU; yogun bakim iinitesi, CRP; C reaktif protein

Glasgow Koma Skalasi

Jenerik skalalar arasinda yer alan GKS skalas1 yaygin kullanim alanina sahiptir. Kafa

travmas1 durumunda santral sinir sistemi fonksiyonlarinin hizli bir sekilde gosterilmesi ve

ayni zamanda takibinde yararhdir. YBU’de nérolojik fonksiyonlarin takibinde sik tercih
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edilmektedir. Kolay hesaplanabilmesine ragmen beyin sap1 disfonksiyonunda, afazik veya
entlibe hastalarda kullanimi giivenilir degildir. Ayrica norolojik kokenli koma durumunda

derecelendirmede yetersiz kalmaktadir. Tablo 3’te GKS skalas1 gosterilmistir (32).

Tablo 3. GKS skalasi

GKS Skor

Goz yaniti
Spontan
Sozle uyaran

Agrili uyaran

P N W b

Yanit yok

Motor yamt

Komutlara uyar

Agriy1 lokalize eder

Agridan kaginma

Agriya fleksiyon yanit1 mevcut

Agriya ekstansiyon yanit1 mevcut

N W s 0o

Motor yanit yok

Sozel yanit
Oryante
Konfuze
Uygunsuz yanit

Anlamsiz sesler

R N W b~ O

Yanit yok

Ulusal Erken Uyarn Sistemi (NEWS) skorlamasi

2012 yilinda hastane dncesi donemde hizli klinik karar verilmesi amaciyla tanimlanan
Ulusal Erken Uyar1 Sistemi (NEWS) 2017 yilinda revize edilerek NEWS-2 skorlamasi
olusturulmustur. Baslica alt1 vital parametreyi degerlendirmektedir: Solunum hizi, oksijen
saturasyonu, ates, SKB, nabiz hiz1 ve biling durumu. Orijinal NEWS skorlama sistemi Tablo

4’te gosterilmistir (11,12).
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Tablo 4. Orijinal NEWS skorlama sistemi

Fizyolojik parametre 3 2 1 0 1 2 3
Solunum hiz1 <8 9-11 12-20 21-24 >25
Oksijen satiirasyonu <91 92-93 94-95 >96

Oksijen destegi Evet Hayir

Ates <35,0 35,1-36,0 36,1-38,0 38,1-39,0 >39,1

SKB <90 91-100 101-110 111-219 >220
Kalp hizi <40 41-50 51-90  91-110 111-130 >131
Biling A V,P, U

*A; alert, V; verbal, P; agrili, U; yamtsiz, SKB; sistolik kan basinct

NEWS-2 skorlama sisteminde orijinal skorlamaya ek olarak, fizyolojik parametrelerin
sirast ABCDE sekansina gore degistirilmis, her parametrenin dagilim araligi gdsterilmis,
siklikla KOAH nedeniyle hiperkapnik solunum yetmezligi olan hastalarda kullanilmasi igin
SpO2 scale 2 tamimlanmis ve destek oksijen yontemi tanimlanmistir. NEWS-2 skorlama
sisteminin akut hastalarda klinik kotiilesmede oldukga iyi bir belirleyici oldugu goriilmiistiir.
Tablo 5°de NEWS-2 skorlamasi gosterilmistir (48). Her bir parametreye atanan skorlarin
biiylikliigli o parametrenin normal degerinden ne kadar uzak olduguna isaret etmektedir.
Oksijen destegi gercken hastalarin skoruna 2 puan eklenmektedir (48). Glncellenen yeni
NEWS-2 semasinda fizyolojik parametreler ABCDE sekansina gore swralanmis, her
parametrenin referans araliklar1 tabloda gosterilmis, KOAH hastalarinda oksijen
satlrasyonunun %88-92 arasinda olmasi Onerildigi i¢in ayr1 bir satiirasyon parametresi
eklenmis, total skor i¢in esik degerler degistirilmis (Skorun 5’in {izerinde olmasi acil klinik
miidahale grubuna dahil edilmis), ayrica semanin renk semasi kirmizi-yesil renk korliigii olan

bireylere gore tekrar diizenlenmistir (49).

NEWS-2 skorlama sistemi i¢in esik degerlere gore klinik riskler ve yanitlar kategorize
edilmistir. Bu esik degerler Tablo 6’da gosterilmistir. Yiiksek skorlar kotii prognozla
iligkilidir (11).
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Tablo 5. NEWS-2 skorlama sistemi

Fizyolojik parametre 3 2 1 0 1 2 3
Solunum hizi 9-11 12-20
Sp02 scale 1 94-95 >96
SpO2 scale 2 86-87 88-92 93-94
>93 oda  oksijenle oksijenle
havasinda
Oda havasi veya oksijen? Oda havasi

SKB 101-110  111-219

Nabiz 41-50 51-90 91-110
Biling A
Ates 35,1-36,0 36,1-38,0 38,1-39,0

*A; alert, V; verbal, P; agrili, U; yamtsiz, C; konfiizyon, , SpO2; oksijen satiirasyonu, SKB; sistolik kan basinci

Tablo 6. NEWS-2 skoru esik degerleri ve klinik 6nemi

NEWS-2 skoru Klinik risk Yamt
Toplam puan 0-4 Disiik Yatakl1 servis midahalesi
Bireysel parametrelerden Diisiik-orta Acil yatakl servis miidahalesi

herhangi birinin 3 olmas1

Toplam puan 7 ve lzeri Yuksek Acil mudahale

NEWS-2 ayn1 zamanda hastanelerin veritabanina entegre edilerek hastalarin
takiplerinde kullanilabilmektedir. Bu sekilde hastalarm siki takibinin yani swra NEWS-2
skorlamasi hizli bir sekilde hesaplanabilmektedir. Veritabanlarina entegre edilen NEWS-2
skorlamalar1 sayesinde esik degerler gegildiginde sistem otomatik uyar1 vererek klinik
kotiilesme erken tespit edilebilmektedir. Sekil 1°de hasta gozlemi i¢in kullanilan NEWS-2

semalar1 gosterilmistir.
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2.5.1.2. Organ disfonksiyon skorlama sistemleri

Organ disfonksiyon skorlama sistemleri mevcut organ disfonksiyonunu degerlendiren

veya derecelendiren sistemlerdir. Organ disfonksiyon derecesi mortaliteyle siklikla koreledir,

ancak organ disfonksiyon sistemleri mortalite tahmini i¢in gelistirilmemistir. Hastalik

siddetinin derecelendirilmesinde daha kullanishdir, tedavi yanit1 ve hastalik progresyonunu

giinliik olarak degerlendirebilirler. Sik kullanilan organ disfonksiyon skorlamalar1 arasinda

MODS, SOFA ve LODS yer almaktadir. Tablo 7°’de organ disfonksiyon skorlamalari

karsilastirilmistir.

Tablo 7. Organ disfonksiyon skorlama sistemlerinin karsilastirilmasi

Skorlama Degiskenler Skorlama ve zamanlama Klinik 6nem
sistemi
MODS (50) GKS, kreatinin, [lk giin degerleri Kullanimi basit, ancak
sag arteryal kan basmci  kullanilir, degiskenler 0-4 kardiyovaskuler
(kalp liz1 x SKB/OAB), arasinda derecelendirilir, degiskenler hesaplama
Pa02/Fi0O2, skor 0-24 arasinda gerektirir, glinlik
platelet, bilirubin degisir, glinliik kullanildiginda,
kullanilabilir hastalik/disfonksiyon
ilerlemesini zaman i¢inde
dogru karakterize eder.
SOFA (51) GKS, hipotansiyon, En koth gunlik veri Kullanmimu kolay, giinliik
kreatinin, Ure, glnlik kullanilir, degiskenler 0-4 kullanildiginda,
idrar ¢ikisi, PaO2/FiO2, arasinda derecelendirilir, hastalik/disfonksiyon
platelet, bilirubin skor 0-24 arasindadir ilerlemesini zaman icinde
dogru karakterize eder,
sepsis hastalarida yiiksek
hassasiyete sahiptir
LODS (52) GKS, kalp hizi, SKB, iire, En kotl ginlik veri Daha kompleks, her bir

kreatinin, gunluk idrar
cikisi, PaO2/Fi02, beyaz
kiire sayisi, platelet,
bilirubin, protrombin
Zamani

kullanilir, degiskenler
0,1,3,5 skalasinda
derecelendirilir, skor 0-22
arasindadir, ilk 24 saatte
kullanim1 uygun

organ sistemi i¢in siddeti

gosterir, skoru mortalite

olasiligina doniistiiren bir
denklem icerir

* SKB; sistolik kan basinci, OAB; ortalama arteryal basing, PaO2; parsiyel oksijen basinci, FiO2; fnsipire
edilen oksijen konsantrasyonu, GKS; Glasgow Koma Skalasi, MODS; Multiple Organ Disfonksiyonu, SOFA,

Ardistk Organ Yetmezlik Skoru, LODS, Lojistik Organ Disfonksiyon Skorlamasi
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Multiple organ disfonksiyonu (MODS)

Hastalik siddetinin gosterilmesi ve organ disfonksiyonu objektif olarak 6lgmek
amactyla 1995 yilinda gelistirilmistir. Skorlama sistemi degiskenleri literatiir taramasi ile
belirlenmistir. Bes temel fizyolojik degiskeni temel alan MODS istatistiksel yOontemler
kullanilarak skorlanmistir. Giiniin ilk Olgimii 5 puanli bir likert skalasi kullanilarak
derecelendirilmektedir. MODS’un amaci mortalite tahmini olmamasina ragmen, progresif

organ disfonksiyonu YBU ve hastane mortalitesiyle yakindan iligkilidir (50).
Ardisik Organ Yetmezlik Degerlendirmesi (SOFA)

Organ yetmezligini tanimlamak ve sepsis hastalarinda risk gruplarmi belirlemek
amaciyla olusturulan kolay hesaplanabilen bir yontemdir. Avrupa Yogun Bakim Toplulugu
tarafindan olusturulan alt1 degisken icermektedir. Degiskenlerin giin icerisindeki en kotii
degeri bes puanh bir likert skalasiyla degerlendirilmektedir. Total skoru 0-24 arasinda
degismektedir. MODS’a benzer sekilde SOFA skorun da kardiyovaskiiler degiskenler
hesaplama gerektirmemektedir, bu nedenle yatak basinda hizli bir sekilde hesaplanabilir.
SOFA skorlarmin yiiksek olmasi YBU hastalarinda mortaliteyle iliskilidir (51,53). “Sepsis
Iliskili Organ Yetmezlik Degerlendirmesi” skoru ilk defa 1996 yilinda gelistirilen, sepsis
hastalarinda organ yetmezliklerini degerlendirmek i¢in olusturulan bir yontemdir (51). Bu
yontemin sepsise spesifik olmadigi anlasilinca isimlendirmeden “sepsis iliskili” ifadesi
c¢ikarilarak “sequential” ifadesi eklenip (SOFA) olusturulmus ve YBU hastalarmm takibinde
yaygin bir sekilde kullanilmaya baslanmistir (53,54). Alt1 kategoriye sahip SOFA’da her bir
kategori 0-4 arasinda skorlanmaktadir, total skor 0-24 arasinda degismekte ve yiiksek skorlar
organ yetmezligi, kotli prognoz ve mortaliteyle iliskilidir. Orijinal SOFA 0lgegi prognoz
tahmini i¢cin gelistirilmemesine ragmen, sonrasinda yapilan c¢alismalarda prognozda da

belirleyici oldugu anlasilmistir (55). Orijinal SOFA skorlamasi Tablo 8’de gosterilmistir (56).

SOFA’nin hesaplanmasida ¢esitli terminolojiler kullanilmaktadir. Bu terminolojiler

asagida 6zetlenmistir (55):

e Kabul SOFA: Hastalarm kabulii sirasinda hesaplanan SOFA skoru YBU kabuliiniin ilk
24. Saatinde hesaplanan skorlarin en kotii degerlerini temel almaktadir.
e Maksimum SOFA skoru: 24 saatlik periyotlarla hesaplanan ginlik SOFA
skorlarindan en ytiksegidir.
e Delta SOFA skor: Belirli bir zaman icerisinde SOFA skorunda meydana gelen
degisimdir.
17



e Ortalama SOFA skoru: Belirli bir zaman periyodu igerisinde hesaplanan SOFA

skorlarmin ortalamasidir.

Tablo 8. Orijinal SOFA skorlamasi

SOFA skoru 0 1 2 3 4
Solunum >400 <400 <300 <200, solunum <100, solunum
PaO2/Fi02 mmHg destegi destegi
Koagulasyon >150 <150 <100 <50 <20
Platelet x 10%/mm?3
Karaciger <1,2 1,2-1,9 2,0-59 6,0-11,9 >12,0
Bilirubin mg/dl
Kardiyovaskuler OAB>70 OAB<70 dopamin<5 dopamin<5 dopamin>15

Ilag doz (mcg/kg/dk) dobutamin epinefrin<0,1 epinefrin>0, 1
norepinefrin<0,1  norepinefrin>0, 1

Santral sinir sistemi 15 13-14 10-12 6-9 <6

Glasgow koma skoru

Bobrek <1,2 1,2-1,9 2,0-3,4 3,549 >5

Kreatinin mg/dl veya veya<500 ml/gin  veya<200 ml/gun

idrar ¢ikist

*Pa02; parsiyel oksijen satlrasyonu, OAB; ortalama arteryal basing, FiO2; Insipire edilen oksijen
konsantrasyonu, SOFA; Ardisik Organ Yetmezlik Skoru

SOFA’nin hesaplanmasi igin her hastadan arteryal ve vendz kan &rneklerinin
gerekmesi nedeniyle daha pratik yontem arayisina girilmis ve modifiye SOFA (mSOFA)
olusturulmustur. Bu yontemde laboratuvar gerekliligi azaltilmistir. mSOFA’da platelet sayis1
yer almaz. mSOFA’da arteryal oksijen basinci (PaO2) yerine pulse oksimetre ile (SpO2)
Olgililen arteryal oksijen satiirasyonu yer almaktadir. Serum bilirubin yerine ise mSOFA’da
skleral ikterus veya sarilik yer almaktadir. mSOFA’da yer alan tek laboratuvar parametresi ise
kreatinindir. Tablo 9°da mSOFA skorlamas1 gdsterilmistir (57). mSOFA’nin YBU
hastalarinda mortalitedeki belirleyiciliginin SOFA’ya benzer oldugu bildirilmistir (57).
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Tablo 9. Modifiye SOFA skorlamasi

mSOFA skoru 0 1 2 3 4
Solunum >400 <400 <300 <200 <100
SpO2/Fi02 mmHg
Karaciger sarilik skleral ikterus

yok veya sarilik
Kardiyovaskuler OAB>70 OAB<70 dopamin<5 dopamin<5 dopamin>15
flag doz (mcg/kg/dk) dobutamin epinefrin<0, 1 epinefrin>0, 1

norepinefrin<0, 1 norepinefrin>0, 1

Santral sinir sistemi 15 13-14 10-12 6-9 <6

Glasgow koma skoru
Bobrek <1,2 1,2-19 2,0-34 3,5-4,9 >5

Kreatinin mg/dl

*Pa02; parsiyel oksijen satirasyonu, OAB; ortalama arteryal basing, FiO2; Inspire edilen oksijen
konsantrasyonu, mSOFA; Modifiye Ardisik Organ Yetmezlik Skoru

SOFA skorunun basitlestirilmesi ve dogrulugunun yiikseltilmesi amaciyla zaman
icerisinde farkli SOFA versiyonlar1 olusturulmustur: Bu skorlamalar su sekilde 6zetlenebilir:
Orijinal SOFA, Modifiye SOFA (mSOFA), modifiye kardiyovaskiler SOFA (mCV-SOFA),
ekstra-renal SOFA, kronik karaciger yetmezligi SOFA (CLIF-SOFA) ve Hizli SOFA
(qSOFA). Tablo 10°da SOFA skorlarinin gelisimi ve karsilastirilmasi gosterilmistir (58).

Lojistik Organ Disfonksiyon Skorlamasi (LODS)

Organ disfonksiyonunu hem her bir organ i¢in, hem de organlar arasinda
degerlendiren 12 degiskenden olusan bir sistemdir. YBU kabulii sonrasinda ilk 24 saat
icerisindeki en kotii degerleri temel almaktadir. LODS skorlama sistemi 0-22 arasinda
degismektedir. Total skorunu mortalite tahmini i¢cin yeni bir skora c¢eviren bir denkleme
sahiptir. Bu nedenle LODS hem risk tahmini hem de organ disfonksiyonunu gdsteren hibrit
bir sistemdir. Orijinal LODS hastalarin YBU kabulii sirasinda hesaplanmast igin gelistirilmis
olmasina ragmen, giinliik degerlendirilmesi ile hastalik progresyonunu dogru gosterdigi ifade

edilmistir (59).
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Tablo 10. SOFA skorlarmin gelisimi ve karsilastirilmasi

SOFA Solunum  Kardiyovaskiler Norolojik  Hepatik Renal  Koagtlasyon
Orijinal PaO2/Fi02 OAB<70 mmHg, GKS Bilirubin  Kreatinin, Platelet
SOFA orani, Vazopresor, idrar ¢ikist
solunum dobutamin
destegi kullanimi1
mMSOFA SpO2/Fi02 Orijinal Orijinal Skleral Kreatinin -
orani, SOFAile SOFA ile sarilik,
solunum ayni aynt sarilik
destegi varlig
mCV-SOFA  Orijinal  Laktat, sok indeksi,  Orijinal Orijinal Orijinal Orijinal
SOFAile Vazopresor sayist  SOFAile SOFAile SOFA le SOFA ile
ayni ayni ayni ayni ayni
Ekstrarenal  Orijinal Orijinal Orijinal Orijinal - Orijinal
SOFA SOFAile SOFAile SOFAile SOFA le SOFA ile
ayni ayni ayni ayni ayni
CLIF- PaO2/FiO2 Vazopresor Evre Il veya Bilirubin  Kreatinin, Platelet, INR
SOFA orani, kullanimi IV hepatik renal
SpO2/Fi02 ensefalopati replasman
orani, varligi tedavisi
solunum
destegini
icermez
gSOFA Solunum  Sistolik kan basinc1 ~ Mental - - -
hizi>22/dk <100 mmHg durumda
degisiklik

*Pa02; parsiyel oksijen satlrasyonu, OAB; ortalama arteryal basing, FiO2; Insipire edilen oksijen
konsantrasyonu, SOFA; Ardisik Organ Yetmezlik Skoru, INR; uluslararasi normalize oran, SpO2; oksijen
satlrasyonu

Organ disfonksiyonu ve/veya enfeksiyon sistemi (ODIN)

1993 yilinda Fagon ve ark’1 tarafindan gelistirilmistir. Hastalarm YBU’deki ilk 24
saatinde kaydedilen veriler {iizerinden hesaplanmaktadir. Alt1 organdaki disfonksiyonu
gosteren fizyolojik degiskenleri var ve yok seklinde dikotom skorlamaktadir. Organ
disfonksiyonuna ek olarak bir maddesi de enfeksiyonu degerlendirmektedir. Bu skorlamada
organ disfonksiyonlarina gére mortalite riski degigsmektedir. En yiiksek mortalite karaciger
icin bildirilmistir, bunu hematolojik ve renal disfonksiyonlar izlemektedir. En diisiik mortalite

oranlar1 ise respiratuvar disfonksiyon ve enfeksiyon i¢in bildirilmistir (60,61).
Ug giinliik kalibre edilmis YBU sonuc skoru (TRIOS)

Timsit ve ark’t tarafindan SAPSII ve LODS skorlamalarmim birlestirilmesinden

olusturulmustur. YBU hastalarinda hastane mortalitesinin 72 saatte kadar hesaplanmasma
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olanak saglamaktadir. TRIOS’un istatistiksel kalitesi yiiksek bulunmustur, bu nedenle

aragtirma amagli kullanimi 6n plandadir (62,63).
2.5.1.3. Travma skorlama sistemleri

Travma skorlama sistemleri dncelikle triyaj i¢in gelistirilmistir, travma skorlar1 ayni
zamanda hastalarin prognozu ile de iligkilidir. Bu skorlama sistemlerinin kullanim alani
travma ile sinirhdir, baska hastaliklarda kullanima uygun degildir. Tablo 11’detravma

skorlama sistemleri 6zetlenmistir (32).

Tablo 11. Yaygin kullanilan travma skorlama sistemleri

Skorlama Amag Degisken Aciklama
AlS Yaralanma siddetini Alt1 viicut bolgesini Yaralanma siddetine
goOstermek degerlendirir gore vucut bolgeleri
Anatomik skorlanarak total skor
tanimlamaya dayanir olusturulur
ISS Yaralanma siddetini AIS skorlamasinda Ozellikle trafik
gOstermek skorlanan en yuksek kazalari igin
Anatomik i¢ bolgeyi kullanir gelistirilmistir
tammlamaya dayanir
TS Triaj amaciyla Solunum hizi, solunum Hizl1 triaj saglar,
gelistirilmistir, eforu, SKB, kapiller ancak solunum eforu
mortalite olasiligini yeniden dolum, GKS ve kapiller yeniden
hesaplar dolum objektif
kriterler degildir
RTS Triaj amaciyla Solunum hizi, SKB, TS’den daha iyi
gelistirilmistir, GKS performans
mortalite olasiligimi gostermektedir.
hesaplar
TRISS Mortalite olasiligi, RTS, ISS, yas ve Kint ve penetran
anatomik ve fizyolojik travma tipiyle yaralanmalarda farkli
kriterler icerir hesaplanir sonuglar vermektedir.
ASCOT Mortalite olasiligy, RTS, anatomik profil, Degisken sayisi
anatomik ve fizyolojik yas, travma tipi, ¢oktur, TRISS den
kriterler icerir subjektif travma daha iyi performans
derecelendirmesi saglayabilir

*AIS; Kaza Siddeti Skoru, ISS; Yaralanma Siddet Skoru, TS; Travma Skoru, RTS; Revize Travma Skoru TRISS;
Travma Skoru ve Yaralanma Siddet Skoru, ASCOT; Travmada Siddet Karakterizasyon Skoru, SKB; sistolik kan
basinci, GKS,; Glasgow Koma Skalasi
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ETiK KURUL iZNi

Calismamiz Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Ilag ve Tibbi Cihaz
Dis1 Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 03.12.2021 tarih ve 143 nolu onayi ile onaylanmustir.
Calisma Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirisi ve Iyi Klinik Uygulamalari’na uyumlu sekilde
gergeklestirilmistir.

3.2. HASTALARIN TOPLANMASI

Calismamiza Aralik 2021 ile Haziran 2022 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan
Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Acil Yogun Bakim Unitesi’ne kabul edilen hastalarin
prospektif olarak dahil edilmesi planlandi. Belirtilen tarihler arasinda calismamizin dahil
edilme kriterlerine uyan 497 hastaya ulasildi. Bu hastalar arasindan dis merkeze sevk edilen
92, kendi istegi ile taburcu olan 11, hastane i¢i sonlanim verisi olmayan 1 hasta ¢alismadan
dislandi. Calismamiz 393 hasta ile gergeklestirildi. Sekil 2’de hastalarin ¢aligmaya dahil

edilme akis semasi1 gosterilmistir.

497 hasta .| Aralidk 2021 — Haziran 2022 tarihleri arasmda
Acil YBU ne kabul edilen hasta sayist

92 hasta dis merkeze sevk edildi

¥

405 hasta

¥

11 hasta kendi istegi ile taburcu edildi

h 4
394 hasta

1 hasta eksik veri nedenivle diglandi

¥

k4
(Caliymaya dahil edilen
393 hasta

Sekil 2. Akis semasi
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Calismaya dahil edilme kriterleri

e 18 yasmdan biiyiik olmak

e Acil yogun bakim iinitesine kabul edilmek
Cahsmadan dislanma Kriterleri

e 18 yasindan kiigiik olmak
o Gebeler
e Bagka bir merkeze sevk edilen hastalar

e Verileri eksik olan hastalar
3.3. CALISMA PROTOKOLU

Acil YBU’ye kabul edilen hastalarm yas, cinsiyet, komorbid hastaliklar1 (koroner arter
hastaligi, hipertansiyon, diyabetes mellitus, malignite, kronik karaciger hastaligi, kronik
bobrek yetmezligi, kronik obstriiktif akciger hastaligi ve astim), YBU kabul tanis1 kaydedildi.
Hastalarm tedavilerine miidahele edilmedi. Hastalarm YBU kabulii sirasinda almnan kan
tetkiklerinden dre, alblimin, aspartat aminotransferaz (AST), alanin aminotransferaz (ALT),
beyaz kiire sayis1 (WBC), notrofil ve lenfosit sayisi, platelet sayisi, C reaktif protein (CRP),
prokalsitonin ve laktat seviyeleri kaydedildi. Hastalardan istenen laboratuvar verileri ve
olcuilen vital bulgulardan YBU kabulii sirasinda ve 24.saat’te mSOFA ve NEWS-2 skorlar1
hesaplandi. Hastalarin hastanede ve YBU’de kalis siireleri analizlere dahil edildi. Hastane ici
sonlanim taburcu ve exitus olarak smiflandirildi. Tedavisi devam eden hastalar calismaya

dahil edilmedi. Calismamiz prospektif, analitik ve tanimlayic1 bir ¢alismadir.

Calismamizda hastalar hastane ici sonlanimlarina gére karsilastirildi, acil YBU’ye
kabul edilen hastalarda NEWS-2 ve mSOFA skorlarmin mortalite tizerindeki tanisal

performanslar1 analiz edildi.
3.4. CALISMADA KULLANILAN TEST VE YONTEMLER
3.4.1. Ardisik Organ Yetmezlik Degerlendirme skoru (mSOFA)

Ardisik Organ Yetmezlik Degerlendirme (SOFA) skoru organ disfonksiyonlariin
sayist ve siddetinin objektif ve hizli bir sekilde degerlendirilmesini saglamaktadir. Orijinal
SOFA skorunun kisaltilmasi, dogrulugunun arttirilmas: amaciyla gelistirilen mSOFA baglica
bes parametre igermektedir: Solunum (SpO2/Fi02), karaciger (bilirubin), kardiyovaskiiler

(hipotansiyon), santral sinir sistemi (GKS) ve bobrek (kreatinin, idrar ¢ikist). TUm maddeler
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0-5 arasinda derecelendirilmektedir (Tablo 9). Daha once acil servis hastalarinda hesaplanan

mSOFA skorunun mortalite ile yakindan iliskili oldugu gosterilmistir (64).
3.4.2. Ulusal Erken Uyan Sistem-2 (NEWS-2) skorlamasi

Ingiltere’de 2012 yilinda Royal College of Phsicians tarafindan tanimlanan Ulusla
Erken Uyar1 Sistemi (NEWS) 6zellikle hospitalize hastalarda akut klinik kotiilesmenin erken
tespiti i¢in gelistirilmistir. Solunum hizi, SpO2, oksijen destegi, ates, SKB, kalp hiz1 ve biling
diizeyini temel alan sistem 2017 yilinda giincellenmis, giincellenen versiyonda 6lgegin SpO2
kism1 hiperkapnik solunum yetmezligi olan hastalar i¢in revize edilmistir. Yeni NEWS-2
versiyonu acil servis, hastane 6ncesi donemde triyaj, COVID-19 hastalarinin takibi ve yatan
hasta servislerinden YBU’ye transfer edilecek hastalarin tespiti igin yaygm sekilde
kullanilmistir (10-12). Fizyolojik parametreleri temel almasi nedeniyle YBU de kullanimi az
sayida retrospektif ¢alismada degerlendirilmis ve olumlu sonuglar bildirilmistir (13-15).
(Calismamizda bu nedenle, hizli hesaplanabilen, kompleks hesaplama algoritmalar1 igermeyen,
laboratuvar parametrelerinden ziyade hastalarin rutin takiplerinden elde edilen vital bulgulari
temel alan NEWS-2 &lceginin ' YBU hastalarinda prognoz tahmininde kullanilip

kullanilamayacagi arastirilmstir.
3.5. ISTATIKSEL ANALIZ

Istatistiksel analizler SPSS versiyon22.0 paket programi kullanilarak yapilmustir.
Tanimlayici istatistikler sayi, ylizde, ortalama ve standart sapma, median (ortanca) seklinde
Ozetlenmistir. Degigskenlerin normal dagilimina uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik
grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov—-Smirnov, Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak
incelenmistir. Normal dagilim gOsteren sayisal degiskenler gruplar arasinda “Bagimsiz
Gruplarda T testi” kullanilarak karsilagtirilmistir. Normal dagilim gdstermeyen sayisal
degiskenler ise gruplar arasinda “Mann Whitney U testi” ile karsilagtirilmistir. Nominal
verilerin karsilastirilmasinda “Ki-kare ve Fisher Exact test” analizi tercih edilmistir.
Korelasyon analizlerinde ise “Spearman ve Pearson korelasyon testleri” kullamldi. YBU
hastalarinda mortalitede belirleyici parametrelerin analizi ROC istatistigi ile degerlendirildi.
ROC analizleri MedCalc (Belgika) program ile yapildi. ROC analizi egri altinda kalan alan
(AUC) ve %95 giiven araligi seklinde ifade edildi. ROC analizinde Youden indeksi
kullanilarak en iyi esik degerler hesaplandi. Sonrasinda ise bulunan esik degerlerin sensitivite,

spesifite, pozitif prediktif deger (PPD) ve negatif prediktif degeri (NPD) hesaplandi.
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Calismadaki istatistiksel analizlerde p degeri 0.05’in altindaki karsilastirmalar istatistiksel

olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. TANIMLAYICI OZELLIKLER

Calismaya dahil edilen 393 hastanin yas ortalamasi 67,0 £ 17,3 yil (18-100 yas) idi.
Hastalarin %45°1 kadm, %55°1 erkekti. Erkek/kadin orani 1,2/1 idi. Hastalarmm %85’inde ek
hastalikk mevcuttu. En sik izlenen hastaliklar sirasiyla HT (%42,7), DM (%30,3) ve KAH
(%27,7) idi. Hastalarm tanmimlayic1 6zellikleri ve yas dagilimlart Tablo 12 ve Sekil 3’te

gosterilmistir.

Tablo 12. Hastalarin tanimlayici 6zellikleri

Ozellik Sonug
Yas* 67,0+17,3
Cinsiyet**
Kadm 177 (45,0)
Erkek 216 (55,0)
Komorbidite varligi 334 (85,0)
HT 168 (42,7)
DM 119 (30,3)
KAH 109 (27,7)
Malignite 94 (23,9)
KOAH/astim 54 (13,7)
KBY 42 (10,7)
Siroz 36 (9,2)
Diger 40 (10,2)

*Ortalama + SD, ** Say1 (yiizde)
THT; hipertansiyon, DM; diyabetes mellitus, KAH; koroner arter hastahig, KOAH, kronik obstriiktif akciger
hastaligi, KBY; kronik bobrek yetmezligi

Sekil 3. Hastalarin yas dagihmlan
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Hastalarm YBU kabul tanilar1 icerisinde en sik izlenen gastrointestinal tanilard:
(%33,3). Bunu sirasiyla sepsis (%17), norolojik (%10,7) ve endokrin-metabolik (%210,7)
tanilar izlemekteydi (Sekil 4). Gastrointestinal tanilar igerisinden en sik gastrointestinal
kanama (%73,3) ve hepatik ensefalopati (%20,6), ndrolojik tanilardan iskemik inme (%41,5)
ve hemorajik inme (%39), respiratuvar tanilardan tip 1 (%34,6) ve tip 2 (%34,6) solunum
yetmezligi, endokrin-metabolik tanilardan akut bobrek yetmezligi (%48,8) ve diyabetik
ketoasidoz (%26,8), kardiyak tanilardan ST yiiksekligi olmayan miyokardiyal enfarktiis
(%23,7) ve ST yiksekligi olan miyokardiyal enfarktiis (%23,7) izlenmisti. Hastalarm YBU
kabuliindeki tan1 gruplar1 ayrintili sekilde Tablo 13’te verilmistir.
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Sekil 4. Hastalarin YBU kabuliindeki tan1 gruplan

Tablo 13. Hastalarin YBU kabul tam gruplar

Tam Sayi (yiizde)
Gastrointestinal 131 (33,3)
Sepsis 67 (17,0)
Norolojik 42 (10,7)
Endokrin-metabolik 42 (10,7)
Kardiyak 38(9,7)
Respiratuvar 27 (6,9)
Travma 19 (4,8)
Diger 27 (6,9)
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Acil YBU’ne kabul edilen hastalarimizin laboratuar parametrelerine baktigimizda;
WBC degeri 12,7 + 9,9 10%/uL, albumin degeri 31,1 + 6,7 g/dl , prokalsitonin degeri 8,9 +
30,6 pug/L , CRP degeri 88,3 £ 103,5 mg/L , laktat degeri 3,3 £ 3,8 mmol/L olarak

hesaplanmigstir. Tablo 14’te hastalarin laboratuvar parametreleri ve dagilimlar1 gosterilmistir.

Tablo 14. Hastalarin laboratuvar parametreleri ve dagilim

Laboratuvar Ortalama + SD Median (min-max)
WBC 10%/uL 12,7+9,9 10,6 (0,01-83,2)
Notrofil 103/uL 10,1+ 74 8,5 (0,02-55,0)
Lenfosit 103/uL 1,37 £1,48 1,01 (0,01-11,96)
Platelet 10%/uL 209 + 118 199 (3-766)
Ure mg/dL 88,5 + 66,6 69,1 (11,1-408)
AST uU/L 104 £ 305 26,1 (5-2631)
ALT uU/L 79 £ 259 17 (2-2312)
Albumin g/dL 31,1+6,7 30,8 (17,4-50,4)
Prokalsitonin ug/L 8,9 £ 30,6 0,47 (0,02-272)
CRP mg/L 88,3 £ 103,5 43,4 (0,4-485)
Laktat mmol/L 3,3+3,38 2,0 (0,1-24,0)

*WBC, beyaz kiire sayisi, AST; aspartat aminotransferaz, ALT; alanin aminotransferaz, CRP; c reaktif protein

Hastalarm YBU kabuliinde hesaplanan mSOFA skoru ortalamasi 3,8 + 3,7 idi (median
3, min=0, max=16). mSOFA skorlarmin dagilim: Sekil 5’te gosterilmistir.
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Sekil 5. Hastalarin bagvuru mSOFA skorlarinin dagilimi
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24.saat mSOFA skoru ortalamasi 3,7 + 3,8 idi (median 3, min=0, max=16). Sekil 6°da

24.saat mSOFA skorunun dagilimi gosterilmistir.
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Sekil 6. Hastalarin 24.saat mSOFA skoru dagilimi

Hastalarin mSOFA alt-skor dagilimlarina bakildiginda 0.saat’te 393 hastanin %7,6’
sinda sarilik veya skleral sarilik mevcut iken 24. Saat’te 339 hastanin %7,4’linde sarilik veya
skleral sarilik mevcuttu. Kardiyovaskiiler skor dagilimlarina bakildiginda 0.saat’te 393
hastadan 2 puan alan hasta sayis1 1 iken 24.saat’te 366 hastadan 2 puan alan hasta yoktu.

Tablo 15°te bagvuru ve 24.saat mSOFA alt-skorlarmin dagilimi gésterilmistir.

Tablo 15. Hastalarin basvuru ve 24.saat mSOFA alt-skorlariin dagihim

MSOFA 0.saat (n=393) 0 1 2 3 4
Solunum 213 (54,2) 47 (12,0) 66 (16,8) 55 (14,0) 12 (3,1)
Karaciger 363 (92,4) 0 0 30 (7,6) 0
Kardiyovaskuler 288 (73,3) 1 (45) 1(0,3) 11 (2,8) 48 (12,2)
Santral sinir sistemi 225 (57,3) 47 (12,0) 46 (11,7) 21 (5,3) 54 (13,7)
Bobrek 200 (50,9) 93 (23,7) 61 (15,5) 19 (4,8) 20 (5,1)
MSOFA 24.saat (n=366) 0 1 2 3 4
Solunum 192 (52,5) 63 (17,2) 58 (15,8) 42 (11,5) 11 (3,0)
Karaciger 339 (92,6) 0 0 27 (7,4) 0
Kardiyovaskiiler 263 (71,9) 32 (8,7) 0 22 (6,0) 49 (13,4)
Santral sinir sistemi 232 (63,4) 37(10,1) 29 (7,9) 13 (3,6) 55 (15,0)
Bobrek 202 (55,2) 76 (20,8) 60 (16,4) 13 (3,6) 15 (4,1)

*mSOFA; Modifiye Ardisik Organ Yetmezlik Skoru

29



Hastalarin basvuru NEWS-2 skoru ortalama 6,1 + 3,6 idi (median 6, min=0, max=16).

Bagvuru NEWS-2 skorlarmin dagilimi Sekil 7°de gosterilmistir.
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Sekil 7. Hastalarin basvuru NEWS-2 skorlarimin dagilinm

Hastalarin 24.saat NEWS-2 skoru ortalamasi 5,2 + 3,2 idi (median 5, min=0, max=15).

Bagvuru NEWS-2 skorlarinin dagilimi Sekil 8’de gosterilmistir.
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Sekil 8. Hastalarin 24.saat NEWS-2 skorlarimin dagilim

NEWS-2 alt skor dagilimlarma bakildiginda 0O.saat’te 393 hastanin %48,6’s1 destek
oksijen almakta iken 24. Saat’te 366 hastanin %48,6’s1 destek oksijen almaktaydi. Biling
parametresine bakildiginda 0.saat’te 393 hastanin %58,8’inin bilinci ac¢ik, 24.saat’te ise 366
hastanin %64,2’sinin bilinci acgikti. Ates parametresine bakildiginda 0. ve 24. saat’te 2 veya 3
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puan alan hasta yoktu. Tablo 16’de basvuru ve 24.saat NEWS-2 alt skorlarmnin dagilimi

gosterilmistir.

Tablo 16. Hastalarin bagvuru ve 24.saat NEWS-2 alt-skorlarmin dagilimm

NEWS-2 0.saat (n=393) 0 1 2 3
Solunum hiz1 202 (51,4) 5(1,3) 90 (22,9) 96 (24,4)
Sp02 194 (49,4) 99 (25,2) 64 (16,3) 36 (9,2)
Hava veya oksijen 202 (51,4) 0 191 (48,6) 0
SKB 219 (55,7) 63 (16,0) 44 (11,2) 67 (17,0)
Nabiz 171 (43,5) 129 (32,8) 62 (15,8) 31(7,9)
Biling 231 (58,8) 0 0 162 (41,2)
Ates 354 (90,1) 39 (9,9) 0 0
NEWS-2 24 .saat (n=366) 0 1 2 3
Solunum hizi 232 (63,4) 5(1,4) 80 (21,9) 49 (13,4)
Sp02 163 (44,5) 113 (30,9) 62 (16,9) 28 (7,7)
Hava veya oksijen 188 (51,4) 0 178 (48,6) 0
SKB 212 (57,9) 72 (19,7) 47 (12,8) 35 (9,6)
Nabiz 192 (52,5) 112 (30,6) 53 (14,5) 9 (2,5)
Biling 235 (64,2) 0 0 131 (35,8)
Ates 351 (95,9) 15 (4,1) 0 0

*Sp02; Oksijen satirasyonu, SKB; sistolik kan basinci, NEWS-2; Ulusal Erken Uyart Sistemi-2

Hastalarin %39,2’si kaybedilirken, %60,8’1 taburcu edilmisti. Sekil 9’da hastane

sonlanimi gosterilmistir.

= Taburcu Exitus

Sekil 9. Hastalarin hastane sonlanimi

Median YBU kalis siiresi 4 giin (1-113 giin), median hastanede kalis siiresi 9 giin (1-
113 giin) idi (Tablo 17).
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Tablo 17. Hastalarin YBU ve hastanede kalis siiresi

Ortalama + SD Median (min-max)
YBU kalis siiresi (gun) 8,6 +12,8 4 (1-113)
Hastanede kalig siiresi ~ (gin) 13,0+ 14,1 9 (1-113)

*YBU, yogun bakim iinitesi
4.2. GRUPLAR ARASI ANALIZLER

Hastalarin tanimlayici 6zellikleri hastane sonlanimlarma gore analiz edildi. Hastane
sonlanimi exitus olan hastalarda taburcu olanlara kiyasla, komorbid hastaliklardan malignite
(p<0,001) sikhg1 daha fazla idi. Exitus olan hastalarda YBU tanilarindan sepsis (p<0,001) ve
respiratuvar hastaliklar anlamli derecede daha fazla iken, gastrointestinal hastaliklar anlaml
derecede (p<0,001) daha az idi. Ancak yas, cinsiyet, komorbid hastalik varligi agisindan
anlamli farklilik izlenmedi (Tablo 18).

Tablo 18. Hastane sonlanim taburcu ve exitus olan hastalarin tanimlayici 6zellikleri ve

tanilan agisindan karsilastirilmasi

Ozellik Taburcu Exitus p degeri
(n=239) (n=154)
N (%) N (%)

Yas* 65,8 £ 18,1 68,9 + 16,0 0,077%

Cinsiyet** 0,1877%
Kadin 114 (47,7) 63 (40,9)

Erkek 125 (52,3) 91 (59,1)

Komorbidite varhgr** 202 (84,5) 132 (85,7) 0,746
HT 106 (44,4) 62 (40,3) 0,423
DM 77 (32,2) 42 (27,3) 0,298
KAH 64 (26,8) 45 (29,2) 0,598
Malignite 41 (17,2) 53 (34,4) <0,0017*
KOAH/astim 32 (13,4) 22 (14,3) 0,801
KBY 25 (10,5) 17 (11,0) 0,856
Siroz 24 (10,0) 12 (7.8) 0,450

YBU tam gruplari**

Gastrointestinal 97 (40,6) 34 (22,1) <0,00177
Sepsis 21 (8,8) 46 (29,9) <0,001"
Nérolojik 23 (9,6) 19 (12,3) 0,395
Endokrin-metabolik 30 (12,6) 12 (7,8) 0,136
Kardiyak 26 (10,9) 12 (7.8) 0,312
Respiratuvar 11 (4,6) 15 (9,7) 0,0457%
Travma 13 (5,4) 6 (3,9) 0,486

HT; hipertansiyon, DM; diyabetes mellitus, KAH; koroner arter hastaligi, KOAH, kronik obstriiktif akciger
hastaligi, KBY, kronik bobrek yetmezligi
*Ortalama + SD, **N (%) "Bagimsiz gruplarda t testi,"Ki-kare testi
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Hastane sonlanimi exitus veya taburcu olan hastalarin laboratuvar verileri analiz
edildi. Exitus olan hastalarm WBC (p<0,001), nétrofil (p<0,001), ire (p<0,001), AST
(p<0,001), ALT (p<0,001), prokalsitonin (p<0,001), CRP (p<0,001), laktat (p<0,001)
seviyeleri daha yiiksek, lenfosit (p=0,009) ve albiimin (p<0,001) seviyeleri daha diisiiktii.
Exitus olan hastalarm YBU’de kalis siiresi (p<0,001) daha uzundu. Ancak platelet ve

hastanede kalig siiresi agisindan anlamli farklilik izlenmedi (Tablo 19).

Tablo 19. Hastane sonlanimi taburcu ve exitus olan hastalarin laboratuvar verileri, YBU

ve hastanede kalis siiresi acisindan karsilastirilmasi

Ozellik Taburcu Exitus p degeri
(n=239) (n=154)

Laboratuvar Median (min-max) Median (min-max)
WBC 9,8 (0,02-41,9) 13,0 (0,01-83,2) <0,001
Notrofil 7,5 (0,02-38,8) 10,4 (0,02-55,0) <0,001
Lenfosit 1,11 (0,01-7,21) 0,87 (0,01-11,96) 0,009
Platelet 198 (3-660) 200 (12-766) 0,427
Ure 60,5 (11,1-340) 79,7 (12,6-408) <0,001
AST 20,4 (6-2631) 40,9 (4-2312) <0,001
ALT 15,5 (2-1935) 21,7 (4-2312) <0,001
Albumin 32,1 (17,5-50,4) 28,7 (17,4-49,7) <0,001
Prokalsitonin 0,23 (0,02-272) 1,44 (0,07-272) <0,001
CRP 18,4 (0,4-414) 102 (0,4-485) <0,001
Laktat 1,7 (0,1-24,0) 2,8 (0,5-24,0) <0,001

YBU kalis siiresi 3 (1-77) 9 (1-90) <0,001

Hastanede kalis siiresi 7 (1-113) 10 (1-113) 0,964

*Tiim analizlerde Mann Whitney U testi kullanildi
*WBC, beyaz kiire sayisi, AST; aspartat aminotransferaz, ALT; alanin aminotransferaz, CRP; c reaktif protein

Hastane sonlanimi exitus veya taburcu olan hastalarm mSOFA ve NEWS-2 skorlar1
analiz edildi. Kaybedilen hastalarin baslangic (p<0,001), 24.saat (p<0,001) mSOFA ve
baslangic (p<0,001), 24.saat (p<0,001) NEWS-2 skorlar1 daha yiiksekti (Tablo 20).

Tablo 20. Hastane sonlanimi taburcu ve exitus olan hastalarin mSOFA ve NEWS-2

skorlan acisindan Karsilastirilmasi

Taburcu Exitus p degeri
(n=239) (n=154)
Median (min-max)  Median (min-max)
mSOFA 0.saat 2 (0-12) 5 (0-16) <0,001
NEWS-2 0.saat 4 (0-15) 8 (0-16) <0,001
Taburcu Exitus p degeri
(n=236) (n=130)
mSOFA 24.saat 1 (0-13) 6 (0-16) <0.001
NEWS-2 24.saat 4 (0-15) 7,5 (1-14) <0,001

*Tiim analizlerde Mann Whitney U testi kullanildi
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4.3. ROC ANALIZLERI

YBU’de mortalitede belirleyici olabilecek parametreler ROC analizi ile
degerlendirildi. ROC analizinde mortalitede en belirleyici parametrelerin sirasiyla 24.saat
mSOFA (AUC=0,817, p<0,001), baslangic mSOFA (AUC=0,807, p<0,001), 24.saat NEWS-2
(AUC=0,804, p<0,001) ve baslangic NEW-2 (AUC=0,757, p<0,001) skorlar1 oldugu izlendi.
Bunlar1 prokalsitonin  (AUC=0,731, p<0,001), CRP (AUC=0,705, p<0,001) ve laktat
(AUC=0,692, p<0,001) izlemekteydi. Tablo 21°de YBU hastalarinda mortalitede belirleyici

olan parametrelerin analizi gosterilmistir.

Tablo 21. mSOFA, NEWS-2 ve diger parametrelerin mortalitedeki belirleyiciligi

Parametre AUC %95 Giiven arahgi p degeri
MSOFA (24.saat) 0,817 0,774-0,855 <0,001
mSOFA (0.saat) 0,807 0,764-0,845 <0,001
NEWS-2 (24.saat 0,804 0,759-0,843 <0,001
NEWS-2 (0.saat) 0,757 0,711-0,799 <0,001
Prokalsitonin 0,731 0,682-0,776 <0,001
CRP 0,705 0,657-0,750 <0,001
Laktat 0,692 0,643-0,738 <0,001
YBU kalis siiresi 0,680 0,631-0,726 <0,001
AST 0,680 0,632-0,726 <0,001
Albumin 0,649 0,600-0,696 <0,001
ALT 0,628 0,578-0,676 <0,001
Ure 0,624 0,575-0,673 <0,001
WBC 0,612 0,561-0,660 <0,001
Notrofil 0,612 0,562-0,660 <0,001
Lenfosit 0,578 0,527-0,627 0,010
Yas 0,548 0,497-0,598 0,107
Platelet 0,524 0,473-0,574 0,432
Hastanede kalis siiresi 0,501 0,451-0,552 0,966

*WBC; beyaz kiire sayisi, AST; aspartat aminotransferaz, ALT; alanin aminotransferaz, CRP; c reaktif protein,
AUC; egri altinda kalan alan, mSOFA; Modifiye Ardisik Organ Yetmezlik Skoru, NEWS-2; Ulusal Erken Uyari
Sistemi-2

YBU hastalarinda mortalitede en iyi belirleyici oldugu izlenen mSOFA ve NEWS-2
skorlarinin ROC grafigi Sekil 10°da gosterilmistir.

34



100

80

60

40

20

—— MSOFA (24. saat)
f —— mMSOFA (0. saat)

—— NEWS-2 (24. saat)
~. NEWS-2 (0. saat)

1 1 1 I 1 1 1 I 1 1 1 I 1 1 1 I 1 1 1
0 20 40 60 80 100

100-Spesifite

Sekil 10. mSOFA ve NEWS-2 skorlarinin mortalite iizerindeki belirleyiciligi icin ROC
grafikleri

MSOFA ve NEWS-2 skorlamalarinin prognostik degeri karsilastirildiginda 0.saat
mSOFA skorlamasinin 0.saat NEWS-2 skorlamasindan daha iyi bir gosterge oldugu
(p=0,021) izlendi. Ancak 24. mSOFA ile 24.saat NEWS-2 skorlamalar1 benzer prognostik
degere (p=0,540) sahipti.

ROC analizi sonrasinda Youden indeksi ile en iyi sensitivite ve spesifiteye sahip esik
degerler hesaplanarak, bu esik degerlerin tanisal performansi analiz edildi. 24. saat mSOFA
skorunun 3’lin {lizerinde olmasi mortalite i¢in %66,9 sensitivite, %77,1 spesifiteye sahipti.
Baslangic mSOFA skorunun 4’iin iizerinde olmasi mortalite icin %59 sensitivite, %84,5
spesifiteye sahipti. 24.saat NEWS-2 skorunun 4’{in iizerinde olmasi mortalite i¢in %85,2
sensitivite, %61 spesifiteye sahipti. Baslangic NEWS-2 skorunun 5’in iizerinde olmasi ise
%77,2 sensitivite ve %63,1 spesifiteye sahipti. Tablo 22°de mSOFA, NEWS-2 ve diger

parametrelerin mortalite i¢in tanisal performanslar1 gosterilmistir.
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Tablo 22. mSOFA, NEWS-2 ve diger parametrelerin mortalitedeki tanisal performansi

Parametre Esik deger Sensitivite  Spesifite PPD NPD
mMSOFA
0.saat >4 59,0 84,5 71,1 76,2
24 saat >3 66,9 77,1 61,7 80,9
NEWS-2
0.saat >5 77,2 63,1 57,5 81,2
24 .saat >4 85,3 61,0 54,7 88,3
Yas >78 33,1 75,7 46,8 63,7
Laboratuvar
WBC >12,73 51,3 70,2 52,7 69,1
Notrofil >10,5 50,0 72,3 53,8 69,2
Lenfosit <1,03 61,6 53,9 46,3 68,6
Platelet <136 34,4 74,4 46,5 63,8
Ure >48,3 81,1 37,6 45,6 75,6
AST >44 48,0 80,7 61,7 70,7
ALT >21 50,6 71,5 53,4 69,2
Albumin <29,1 55,1 69,0 53,5 70,5
Prokalsitonin >0,42 77,2 65,5 60,2 81,0
CRP >52,7 66,8 69,4 58,5 76,5
Laktat >1,9 69,3 61,1 53,3 75,7
YBU kalis siiresi >5 61,6 73,2 59,7 74,8
Hastane kalis siiresi <3 28,5 88,7 62,0 65,8

*WBC; beyaz kiire sayisi, AST; aspartat aminotransferaz, ALT; alanin aminotransferaz, CRP; ¢ reaktif protein,
PPD; porzitif prediktif deger, NPD; negatif prediktif dege, YBU, Yogun bakim iinitesi, mSOFA; Modifiye Ardisik
Organ Yetmezlik Skoru, NEWS-2; Ulusal Erken Uyari Sistemi-2

4.4. KORELASYON ANALIZLERI

MSOFA ve NEWS-2 skorlar1 arasindaki olas1 korelasyon analiz edildi. Baslangig
mSOFA skorunun 24.saat mSOFA (p<0,001), baslangic (p<0,001) ve 24.saat NEWS-2
(p<0,001) skoruyla pozitif yonde korele oldugu izlendi. 24.saat mSOFA skoru baslangig
NEWS-2 (p<0,001) ve 24.saat NEWS-2 (p<0,001) skoruyla pozitif yénde koreleydi.
Baslangic NEWS-2 skoru da benzer sekilde 24.saat NEWS-2 skoruyla (p<0,001) pozitif
yonde koreleydi (Tablo 23).
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Tablo 23. mSOFA ve NEWS-2 skorlarimin korelasyonu

MmSOFA mMSOFA NEWS-2 NEWS-2
0.saat 24 .saat 0.saat 24.saat
MSOFA (0.saat) Rho - 0,870 0,669 0,599
p - <0,001 <0,001 <0,001
MSOFA (24 .saat)  Rho - 0,621 0,665
p - <0,001 <0,001
NEWS-2 (0.saat) Rho - 0,711
p - <0,001
NEWS-2 (24.saat)  Rho -
p -

*Tiim analizlerde Spearman korelasyon testi kullanildi
**mSOFA; Modifiye Ardisik Organ Yetmezlik Skoru, NEWS-2; Ulusal Erken Uyari Sistemi-2

MSOFA ve NEWS-2 skorlarmin yas, laboratuvar verileri ve hastane kalis siireleriyle
korelasyonu analiz edildi. Baslangic mSOFA skoru yas (p<0,001), prokalsitonin (p<0,001),
CRP (p<0,001), laktat (p<0,001), AST (p<0,001), ALT (p<0,001), dre (p<0,001), WBC
(p<0,001), nétrofil says1 (p<0,001) ve YBU kalis siiresi (p<0,001) ile pozitif yonde, alblimin
(p<0,001) ve lenfosit sayis1 (p<0,001) ile negatif yonde koreleydi. Benzer sekilde 24.saat
MSOFA skoru yas (p=0,011), prokalsitonin (p<0,001), CRP (p<0,001), laktat (p<0,001), AST
(p<0,001), ALT (p<0,001), tre (p<0,001), WBC (p<0,001), nétrofil sayis1 (p<0,001), YBU
kalis siiresi (p<0,001) ve hastanede kalis siiresi (p<0,001) ile pozitif yonde, albiimin
(p<0,001) ve lenfosit sayis1 (p=0,001) ile negatif yonde koreleydi. Baslangic NEWS-2 skoru
yas (p=0,012), prokalsitonin (p<0,001), CRP (p<0,001), laktat (p<0,001), AST (p<0,001),
ALT (p<0,001), iire (p=0,002), WBC (p<0,001), ndtrofil sayis1 (p<0,001) ve YBU kalis siiresi
(p<0,001) ile pozitif yonde, albiimin (p<0,001) ve lenfosit sayis1 (p=0,012) ile negatif yonde
koreleydi. Benzer sekilde 24.saat NEWS-2 skoru yas (p=0,010), prokalsitonin (p<0,001),
CRP (p<0,001), laktat (p<0,001), AST (p<0,001), ALT (p<0,001), ure (p=0,005), WBC
(p<0,001), nétrofil sayis1 (p<0,001), YBU kalis siiresi (p<0,001) ve hastanede kalis siiresi
(p=0,001) ile pozitif yonde, albiimin (p=0,001) ve lenfosit sayis1 (p=0,006) ile negatif yonde
koreleydi (Tablo 24).
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Tablo 24. mSOFA ve NEWS-2 skorlarinin yas, laboratuvar verileri ve hastanede kahs

sureleri ile korelasyonu

mMSOFA mMSOFA NEWS-2 NEWS-2
0.saat 24 .saat 0.saat 24.saat
Yas Rho 0,170 0,133 0,127 0,134
p <0,001 0,011 0,012 0,010
Prokalsitonin Rho 0,526 0,503 0,429 0,395
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
CRP Rho 0,380 0,375 0,392 0,340
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Laktat Rho 0,344 0,329 0,326 0,279
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
AST Rho 0,360 0,354 0,297 0,245
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Albumin Rho -0,215 -0,214 -0,223 -0,173
p <0,001 <0,001 <0,001 0,001
ALT Rho 0,252 0,279 0,211 0,221
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Ure Rho 0,376 0,310 0,158 0,148
p <0,001 <0,001 0,002 0,005
WBC Rho 0,280 0,237 0,230 0,186
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Notrofil Rho 0,302 0,269 0,247 0,211
P <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Lenfosit Rho -0,151 -0,165 -0,126 -0,142
p 0,003 0,001 0,012 0,006
Platelet Rho -0,041 -0,060 0,025 -0,071
p 0,412 0,249 0,618 0,172
YBU kalis siiresi Rho 0,259 0,465 0,176 0,387
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Hastanede kalis siiresi Rho 0,062 0,185 0,054 0,175
p 0,217 <0,001 0,288 0,001

*TUm analizlerde Spearman korelasyon testi kullanild.

**CRP C reaktif protein, AST; aspartat aminotransferaz, ALT; alanin aminotransferaz, WBC, beyaz kiire sayisi
YBU, yogun bakim iinitesi, mSOFA; Modifie Ardisik Organ Yetmezlik Skoru, NEWS-2; Ulusal Erken Uyar
Sistemi-2
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5. TARTISMA

Klinisyenlerin kritik hastalarda mortaliteyi tahmin edebilmesi i¢in giclu skorlamalara
ihtiyac1 vardir. Bu amagla hem acil servis (65-67), hem de YBU (68-70) i¢in kullanilabilecek
cok sayida skorlama sistemi gelistirilmistir. Bu skorlama sistemleri arasinda acil servis tabanli
olanlar tim hastalarda hesaplanabilmektedir ve siklikla az sayida laboratuvar degiskeni
icermektedir. YBU tabanli skorlamalar ise siklikla kritik hastalara dzgiidiir ve ¢ok sayida
laboratuvar parametresi icermektedir (71). Mortalite skorlamalarmin basitlestirilmesi
amaciyla orijinal skorlamalar tekrar diizenlenmistir. YBU hastalarinda sik kullanilan 34
degiskenden olusan orijinal APACHE skorlamas1 12 maddeye indirgenerek APACHE II
olusturulmustur. Benzer sekilde SOFA skorlamasi modifiye edilerek sadece bir laboratuvar
parametresi igeren mMSOFA olusturulmustur (71). Ancak basit, kullanmishh ve hizh
tekrarlanabilen skorlama arayis1 devam etmektedir. Hospitalize hastalarda akut kotiilesmede
ve YBU’ye transfer gereken hastalarmn belirlenmesi i¢in gelistirilen NEWS-2 skorlamasi kalp
hizi, kan basinci, ates, solunum hizi, SpO2 ve biling durumu gibi rutin takip parametrelerini
icermesi nedeniyle Umit vadeden bir prognostik géstergedir (72). Calismamizda daha Once
¢ok sayida c¢alismada YBU hastalarmda onemli bir prognostik gosterge oldugu gosterilen
mSOFA ile gorece yeni bir skorlama olan NEWS-2"nin YBU hastalarinda prognoz iizerindeki

belirleyiciliginin analiz edilmesi amaglandi.

Calismamiza dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 67,0 + 17,3 yil idi. Erkek/kadin
orani 1,2/1 idi. Hastalarin %85’inde komorbid hastalik mevcuttu. En sik izlenen komorbid
hastaliklar HT (%42,7), DM (%30,3) ve KAH (%27,7) idi. YBU kabul tanilar1 arasindan en
sik izlenen ise gastrointestinal tanilar (%33,3), sepsis (%17), ndrolojik (%10,7) ve endokrin-
metabolik (%10,7) tanilardi. Kaybedilen hastalarda 0. ve 24. saat mSOFA, 0. ve 24.saat
NEWS-2 skorlar1 anlamli derecede daha ylksekti. ROC analizlerinde mortalitede en
belirleyici parametrelerin sirasiyla 24.saat (AUC=0,817), 0O.saat (AUC=0,807) mSOFA,
24.saat (AUC=0,804) ve 0O.saat (AUC=0,757) NEWS-2, prokalsitonin (AUC=0,731), CRP
(AUC=0,705) ve laktat (AUC=0,692) oldugu izlendi. YBU kabuliinde hesaplanan mSOFA
skorlamas1t NEWS-2 skorlamasindan kismen daha iyi performans gdstermesine ragmen her iki
yontemin de prognostik degeri yiiksekti. YBU yatisinin 24.saatinde hesaplandiginda ise
mMSOFA ve NEWS-2 skorlamalarmin prognostik degerleri benzerdi. Bulgularimiz acil YBU
hastalarinda basit vital bulgularla hesaplanan, laboratuvar parametresi gerektirmeyen NEWS-

2 skorlamasinin mortalitede 6nemli bir gosterge olduguna isaret etmekteydi.
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Calismamizda acil YBU’ye kabul edilen hastalarin yas ortalamasi 65 yas iizerinde
oldugu izlendi. Cuarite ve ark’nin (13) calismasinda sepsis ve septik sok tanis1 ile YBU’ye
kabul edilen hastalarm ¢ogunun 40-70 yas arasinda oldugu belirtilmistir. Mohammadian Erdi
ve ark’nin (14) caligmasinda ise hastalarin yas ortalamasi 53,9 + 12,6 yil bildirilmistir.
Calismamiza kiyasla kismen daha diisiik yas ortalamasi izlenmesinde YBU kabul kriterlerinin

farkli olmasi ve hasta sayisinin az olmas: etkili olmus olabilir.

Calismamiza dahil edilen hastalarda cinsiyet oranlarinin birbirine yakin oldugu
izlendi. Mohammadian Erdi ve ark’nin (14) c¢alismasinda bulgularimiza benzer sekilde
erkek/kadm oran1 1,25/1 bildirilmistir. Cuarite ve ark’nin (13) ¢alismasinda ise ¢ok daha
disiik erkek/kadin orani (0,66/1) bildirilmistir. Caligmamiza kiyasla daha diisiikk oran

bildirmelerinde bu ¢alismaya sadece 88 hastanin dahil edilmesi etkili olmus olabilir.

Acil YBU’ye kabul edilen hastalarimizin %85’inde komorbid hastalik varhigmm
oldugu izlendi. Usta ve ark. (73) galisgmasinda komorbid hastalik oraninin %95,5 oldugu, en
sik izlenen komorbid hastaliklarin ise hipertansiyon (%95,5), diyabetes mellitus (%34,8),
koroner arter hastaligi (%24,5) oldugu ifade edilmistir. Calismamizda hastalarin %42,7’sinde
(n:168) hipertansiyon, %27,7’sinde (n:109) koroner arter hastaligi, %30,3’tinde (n:119)
diyabetes mellitus, %13,7’sinde (n:54) kronik obstruktif akciger hastaligi, %23,9’unda (n:94)

kanser tanis1 vardi.

Calismamizda gastrointestinal hastaliklar nedeniyle YBU’ye kabul edilen hastalarin
orani yiiksekti. Acil YBU’ye kabul edilen hastalarm 6zellikleri merkezlerin 6zelliklerine gore
farklilik gostermektedir. Wilhelms ve ark’nin (74) yakin zaman Once yaptigi galismada
yaklasik 110.000 acil YBU basvurusu incelenmis ve en sik YBU kabul tanilarinm
intoksikasyon, travma ve norolojik hastaliklar oldugu bildirilmistir. Bu ¢ahsmada YBU’ye
kabul edilen hastalarin tanisinin hastalarin yas grubundan etkilendigi bildirilmistir. Geng hasta
grubunda intoksikasyon sikligmm fazla oldugu, yashilarda ise ndrololojik hastaliklar,

enfeksiyon, solunum yetmezligi ve gastrointestinal tanilarin daha sik oldugu bildirilmistir.

Calismamizda acil YBU’ye kabul edilen hastalarin mortalite oram %39,2 idi. YBU
mortalite oranlar1 ¢alismalar arasinda degiskenlik gostermektedir. YBU mortalitesi; YBU
tiirline ve incelenen hasta popiilasyonuna gore ¢aligmalar arasinda degismektedir. Cakir ve
ark’nn  (75) calismasinda YBU’ye kabul edilen 757 hastada mortalite oran1 %34,7

bildirilmistir. Ancak bu calismada anestezi YBU’ye kabul edilen hastalar {izerinde
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gerceklestirilmistir. Ayrica en sik kabul tanismin norolojik hastaliklar oldugu belirtilmistir.
Unal ve ark’nin (76) calismasinda dahili YBU’ye kabul edilen hastalarda mortalite orani
%52,3 bildirilmistir. Avinca ve ark’nin (77) yaptigi calismada ise acil servisten dahili
YBU’ye yatirilan 295 hastada mortalite oran1 %22,2 bildirilmistir. Mohammadian Erdi ve
ark’nmn (14) c¢alismasinda ise acil YBU’ye kabul edilen 90 hastada mortalite oran1 yaklasik
%30 bildirilmistir.

Smirli sayida calismada NEWS-2 skorlamasmin YBU hastalarinda prognostik énemi
degerlendirilmistir. Bu ¢alismalarin sonuglar1 bulgularimizi desteklemekteydi (13-15).
NEWS-2 6lgegini degerlendiren ¢ok sayida ¢alisma olmasina ragmen bu ¢alismalarin ¢ogu
hastanenin farkli boliimlerinde yatan hastalarn NEWS-2 skorlamasinin akut kotiilesme,
YBU’ye transfer ve mortalite tahminindeki yeri incelenmistir (78-80). Benzer sekilde, ¢ok
sayida c¢aligmada NEWS-2 skorunun COVID-19 hastalarindaki prognostik degeri
incelenmistir (81-83). NEWS-2 skorlamasinin yatan hastalarda ve COVID-19 hastalarinda
mortalite {izerinde belirleyici oldugu gosterilmesine ragmen YBU hastalarmnda sinirli sayida
calismada degerlendirilmistir (13-15). Bu calismalarda NEWS-2 skoru retrospektif bir

dizaynda ve sinirli hasta sayilarinda degerlendirilmistir.

Cuarite ve ark’nin (13) 2020 yilinda yaptig1 calismada, YBU’ye kabul edilen 88
hastada NEWS-2 ve SOFA skorlarmin mortalite iizerindeki belirleyicilikleri
karsilagtirilmistir. Retrospektif dizayndaki bu ¢alismada SOFA skorunun mortalite igcin AUC
degeri 0,644, NEWS-2 skorunun AUC=0,832 oldugu ifade edilmistir. Calismada NEWS-2
skoru 8,5’in lizerinde mortalitede %86,7 sensitivite, %29,3 spesifite gosterdigi bildirilmistir.
Calismamizda da NEWS-2 skorunun acil YBU hastalarinda mortalitede belirleyici oldugu
gosterilmistir, ancak mSOFA skorundan iistiin olmadigi goriilmiistiir. Bizim ¢alismamizda,
bagvuru NEWS-2 skorunun 5’in iizerinde olmasmin mortalitede %77,2 sensitivite, %63,1
spesifite gosterdigi izlendi. Cuarite ve ark’nin (13) ¢alismasinda daha yiiksek bir kesme
noktasi bildirilmesinde hasta sayisinin az olmasi etkili olmus olabilir. Ayrica ¢calismamizdan
farkli olarak Cuarite ve ark’nin (13) ¢alismasma sadece sepsis veya septik sok nedeniyle
YBU’ye kabul edilen hastalar dahil edilmistir. NEWS-2 skoru ise sadece hastalarm YBU’ye
kabulii srrasinda degerlendirilmistir. Daha fazla hasta sayisi, prospektif dizayni ve tiim YBU
hastalarinin dahil edilmesi ile ¢alismamizda daha objektif veriler elde edildigi soylenebilir.
Ayrica calisgmamizin sonuclart NEWS-2 skorlamasmin YBU’ye kabul edilen hastalarda

tanidan bagimsiz olarak mortalitede belirleyici olduguna isaret etmekteydi.
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Mohammadian Erdi ve ark’nm (14) 2022 yilindaki yaptig1 ¢calismada YBU’ye kabul
edilen 90 hastada NEWS skoru hesaplanmistir. Basvuru swrasinda hesaplanan NEWS
skorunun mortalitede kesme noktasi 3 igin (AUC=0,720) %96 sensitivite, %76 spesifite
gosterdigi bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda ise basvuru NEWS-2 skorunun 5’in iizerinde
olmas1 (AUC=0,757) mortalitede %77,2 sensitivite, %63,1 spesifite gosterdigi izlendi.
Mohammadian Erdi ve ark’nin (14) caligmasina bulgularimizdan farkli olarak sadece
serebrovaskiiler olay tanili hastalar dahil edilmistir. Ayrica bu c¢alismada, ¢alismamizdan
farkli olarak NEWS skoru kullanilmistir. NEWS-2 skoru NEWS skorundan farkli olarak yeni
bir SpO2 skalast igermektedir (84). Yeni SpO2 skalasi ile hiperkapnik solunum yetmezligi

olan hastalarda 6l¢egin giivenilirligi arttirilmistir (11,85).

Zaidi ve ark’nin (15) 2019 yilindaki retrospektif ¢alhigmasinda farkli YBU tiirlerinde
NEWS-2 skorlamasinin taburculuk i¢in kullanilabilirligi degerlendirilmistir. Caligmanin
retrospektif dizaym nedeniyle NEWS skorlamasi YBU kabuliiniin ilk 24.saati igerisinde
hesaplandig1 ifade edilmistir. Calismada tiim YBU taburculuklarmda (koroner YBU igin
AUC=0,829, kardiyak cerrahi YBU icin AUC=0,844, dahili YBU icin AUC=0,778, cerrahi
YBU i¢in AUC=0,775, travma YBU igin AUC=0,727) NEWS skorlamasmin belirleyici
oldugu ifade edilmistir. Calismada NEWS skorlamasinmn koroner ve kardiyak cerrahi YBU
icin daha iyi bir belirleyici oldugu ifade edilmistir. Bizim ¢alismamizda ise acil YBU 'niin;
dahili ve travma YBU birlesiminden olustugu sdylenebilir. Ayrica ¢alismamiz prospektif bir
dizaynda gergeklestirilmisti. Zaidi ve ark’nin (15) c¢aligmasindan farkli olarak NEWS-2
skorlamasinin tanisal performansi genel kabul gérmiis olan mSOFA skorlamasi ile
karsilagtirilmist1 ve taburculuktan ziyade NEWS-2’nin mortalite lizerindeki etkisi incelendi.
Analizlerde mortalite izlenen hastalar taburcu olan hastalarla karsilastirilmists, bu nedenle
mortalite analizleri ayn1 zamanda taburculuk i¢in kullanilabilir analizlerdir, ancak NEWS-

2’nin prognostik degerinin gosterilmesinde mortalite daha objektif bir gdsterge olabilir.

Caligmamizda prognostik gostergeler YBU kabuliinde hesaplanmis, 24.saatte ise
tekrar hesaplanmustir. 24.saat NEWS-2 ve mSOFA skorlamalarmnin YBU mortalitesi igin daha
iyi bir prognostik gosterge oldugu izlenmistir. Cok sayida ¢aliyjmada NEWS-2 ve mSOFA
hastalarm YBU kabulii sirasinda hesaplanmustir (13,14). Bununla birlikte, retrospektif
dizayndaki c¢alismalarda ise kesin bir zaman diliminden ziyade ilk 24 saat icerisinde
hesaplanan skorlamalar incelenmistir (15). Calismamizda ise YBU basvurusu ve 24.saatte
hesaplanan skorlamalarin zaman dilimleri arasindaki farkliliklar1 karsilastirilmis ve 24.saat

skorlarmnin daha iyi performans gosterdigi izlenmistir. Ancak bu durum skorlamalarin
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hastalarin takibinde kullanilabilecegi anlamina gelmeyebilir. Grissom ve ark’min (57)
calismasinda YBU yatismin 3.ve 5. giiniinde hesaplanan mSOFA skorunun 1.giin skorundan

daha kotii performans gosterdigi ifade edilmistir.

Calismamizda NEWS-2 skorlamas1 hastalarm acil servis degerlendirmesi sonrasinda
YBU kabulii sirasinda hesaplanmistir. Bu durum ayn1 zamanda NEWS-2 skorlamasmin acil
servis hastalarinda YBU kabulii igin NEWS-2 skorlamasinm kullanilip kullanilamayacagi
sorusunu akla getirmektedir. Caligmamizda degerlendirilmemis olmasina ragmen NEWS-2
skorlamasinin fizyolojik parametreleri temel almasi nedeniyle acil servis ortaminda
hesaplanabilecegini, acil servis hastalarinda mortalite ve YBU kabuliinde de belirleyici
oldugu ifade edilmistir. Kemp ve ark’nin (86) 2020 yilinda yaptigi ¢alismada 1711 acil servis
basvurusu incelenmis ve acil serviste hesaplanan NEWS-2 skorlamasmin 30 giinlik
mortalitede ve ara yogun bakima kabulde belirleyici oldugu bildirilmistir. Thoren ve ark’nin
(87) 2021 yilinda yaptig1 ¢gok merkezli galismasinda tibbi acil durum ekibi (hastane igerisinde
erken bozulma belirtileri olan hastalara erken miidahale yapan 6zellesmis bir ekip) tarafindan
degerlendirilen NEWS-2 skorunun mortalitede belirleyici oldugu ifade edilmistir. Acil
servisin tibbi acil durum ekibi ile ortak O&zellikler gostermesi nedeniyle NEWS-2
skorlamasinin acil serviste de kullanilabilecegi sdylenebilir. Engebretsen ve ark’nin (88) 2020
yilindaki ¢alismasinda acil servise basvuran, triyaj sisteminde kritik oldugu belirlenen
hastalarin basvurusu sirasinda NEWS-2 skorlamas: hesaplanmistir. Acil serviste hesaplanan
NEWS-2 skorlamasmin mortalite ve YBU kabuliinde belirleyici oldugu ifade edilmistir.
Calismada NEWS-2 skorunun mortalitede zayif (AUC=0,686), YBU kabuliinde
(AUC=0,716) ise kabul edilebilir duzeyde bir belirleyici oldugu ifade edilmistir.

Bizim ¢aligmamizda incelenmemis olmasima ragmen NEWS-2 ayn1 zamanda COVID-
19 hastalarinda akut kotiilesme ve prognoz gostergesi olarak da degerlendirilmistir (89-90).
De Socio ve ark’nin (89) ¢alismasinda NEWS-2’nin kritik COVID-19 hastalarinda belirleyici
oldugu, Myrstad ve ark’nin (81) ¢alismasinda ise NEWS-2 skorlamasinin agir siddetli hastalik
ve mortalitede belirleyici oldugu ve SOFA skorlamasindan iistiin oldugu ifade edilmistir. Bu
bulgular NEWS-2 skorlamasmnin COVID-19 hastalarinda da kullanishi olduguna isaret
etmektedir, ancak hastanemizde COVID-19 hastalar1 ayr1 bir YBU’de takip edilmekteydi. Bu

nedenle sonuglarimiz COVID-19 hastalarini kapsamamaktaydi.

NEWS-2 skorlamasinin aksine mSOFA; cok sayida calismada YBU hastalarinda
prognozla iligkili oldugu gosterilmistir (57,91,92). SOFA skorlamasinin daha pratik ve daha
az laboratuvar parametre iceren versiyonu olan mSOFA, orijinal 06lgekle korelasyon
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gostermesinin yaninda daha hizh ve pratiktir. Baradari ve ark’nin (93) c¢alismasinda YBU
kabulii ve 24.saatte hesaplanan SOFA ve mSOFA skorlarinin birbirileriyle yakin korelasyon
gosterdikleri ifade edilmistir.

Khwannimit ve ark’nm (91) yakin zaman 6nce yaptig1 ¢alismada YBU’ye kabul
edilen 1522 hasta retrospektif olarak degerlendirilmistir. Calismada mSOFA skoru hastalarin
YBU kabuliiniin ilk 24 saatinde hesaplanmistir. mSOFA skoru YBU mortalitesinde iyi bir
belirleyici oldugu (AUC=0,880) oldugu ifade edilmistir. Bizim ¢alismamizda ise YBU kabulii
sirasinda  hesaplanan mSOFA icin AUC=0,807, 24.saat mSOFA i¢in ise AUC=0,817
hesaplanmistir. Calisgmamiza kiyasla Khwannimit ve ark’nin (91) ¢alismasinda mSOFA igin
daha 1iyi bir performans bildirilmesinde sadece sepsis hastalarinin dahil edilmesi 6nemli bir

neden olabilir.

Grissom ve ark’mm (57) calismasinda karma bir YBU’de (dahili, cerrahi, travma)
1.ginde hesaplanan mSOFA skorunun mortalitede belirleyici oldugu (AUC=0,840) ifade
edilmistir. Calismada YBU yatisinin 3. ve 5.giiniinde hesaplanan mSOFA skorunun ise daha
kotli performans gosterdigi bildirilmistir. Bu nedenle mSOFA skorunun hastalarin takibinde
kullanisli olmadig1 ifade edilmistir. Bizim ¢alismamizda mSOFA YBU kabuliinde ve

24 saatte hesaplanmistir ve benzer prognostik performans izlenmistir.

Minne ve ark’nin (92) yaptig1 sistematik derlemede YBU hastalarmda prognoz
degerlendirmesinde SOFA skorlamasini kullanan 18 ¢alismay1 degerlendirmistir. Calismalar
arasinda SOFA skorlamalarinin degerlendirme yontemlerinin farklilik gosterdigi, ancak
mortalite tahmininde “Simplified Acute Physiology Score (SAPS) II” gibi genel kabul gérmiis

yontemlerle benzer bir performans gosterdigi ifade edilmistir.

Calismamizda mSOFA ve NEWS-2 skorlamalar1 haricinde prokalsitonin, CRP, laktat,
AST, albiimin, iire, WBC, nétrofil ve lenfosit sayisinin da mortalitede belirleyici oldugu
izlendi. Ancak bu laboratuvar parametreleri igerisinde prokalsitonin, CRP ve laktatin daha iyi
bir performans gosterdigi izlendi. Daha once prokalsitonin (94), CRP (95) ve laktat (96)
seviyelerinin YBU hastalarinda mortaliteyle iliskili oldugu gosterilmistir. Ancak laboratuvar
parametrelerinin pahali olmasi ve Ol¢iimlerinin zaman almasi 6nemli bir smirhiliktir.
Calismamizda bu nedenle hastalarin normal izleminde kullanilan parametrelerle
hesaplanabilen skorlama sistemlerinin prognostik degeri incelenmis ve bu laboratuvar
parametreleriyle kiyaslanmistr. mSOFA laboratuvar parametrelerinden sadece kreatinin

icermesine ragmen, NEWS-2 herhangi bir laboratuvar parametresi icermemektedir.

44



Calismamizda ayrica NEWS-2 sonuglarinin prokalsitonin, CRP ve laktat gibi belirteclerle
korele oldugu izlendi. Hastalarm YBU kabulii sirasinda ve 24.saattinde hesaplanan NEWS-2

skoru mortalite i¢in laboratuvar parametrelerinden daha iyi bir performans gostermekteydi.

Calismamizda YBU’de kalis siiresinin kaybedilen hastalarda daha uzun oldugunu,
ROC analizlerinde ise mortalitede belirleyici (AUC=0,680) oldugu goriildii. YBU’de kalis
stiresinin mortalitedeki belirleyiciligi laboratuvar parametrelerinden prokalsitonin, CRP ve
laktattan sonra gelmekteydi. YBU’de kalis siiresinin mortaliteyi arttirdigi, YBU ile iliskili
mortalite ve komplikasyonlardan ka¢inmak i¢cin miimkiin oldugunca kisaltilmas1 gerektigi cok
sayida ¢alismada ifade edilmistir (97-99). Calismamizda YBU kals siiresi mortalite ile iliskili
bulunurken hastanede kalis siiresinin mortaliteyle iligkili olmadig1 izlendi. Balcan ve ark’nin
(100) ¢alismasinda da benzer sekilde hastanede kalis siiresinin mortaliteyle iliskili olmadigi
bildirilmistir. YBU sonrasinda klinik iyilesme izlenen hastalarin yatan hasta servislerine
transfer edildigi dikkate alindiginda hastanede kalis siiresi; ayn1 zamanda YBU sonrasi
donemde 1iyilesen hastalar1 da icerdigi goriilmektedir. Bu nedenle YBU kalis siiresi
mortaliteyle iliskili bulurken, hastanede kalis siiresi iliskili bulunamamus olabilir. YBU’de
kalis siiresi ile iliskili faktdrlerin belirlenmesi ile YBU yatis siireleri kisaltilabilir, bu sekilde

hastalarin YBU ile iliskili morbidite ve mortalitesi azaltilabilir.

Calismamizin bazi sinirhiliklart vardi. Calismamiz tek merkezli bir caligmadir.
Calismamizda acil YBU hastalarinda mortalitede NEWS-2 skorlamasinin tanisal performansi
prospektif olarak degerlendirilmis, mSOFA ve diger laboratuvar parametreleriyle
kiyaslanmustir. Calismamizda YBU kabul tanilarma gore hastalar ayrilmamustir, ancak sepsis,
travma veya GIS kanama gibi farkli tan1 gruplarimda NEWS-2 skorlama sisteminin prognostik

onemi farklilik gosterebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

YBU hastalarinda prognoz tahmininde kullamlabilecek hizli hesaplanabilen,
laboratuvar parametreleri gerektirmeyen, tekrarlanabilir 6lgeklere ihtiyag vardir. NEWS-2
Olgegi daha Once yatan hasta servislerinde prognoz degerlendirmesi amaciyla kullanilmistir.
Solunum hizi, SpO2, sistolik kan basinci, nabiz, ates ve biling durumu gibi hastalarin rutin
takiplerinde kullanilan vital bulgularla hesaplanan NEWS-2 az sayida retrospektif ¢alismada
YBU hastalarinda mortalite tahmini i¢in incelenmistir. Calismamizda ise prospektif dizaynda,
acil YBU hastalarinda YBU kabulii ve 24.saattinde hesaplanan NEWS-2 skorunun
mortalitede 1y1 bir belirleyici oldugu, mortalite tahmininde genel kabul goérmiis ve uzun
siiredir kullanilan mSOFA ile benzer bir performans gosterdigi izlenmistir. YBU kabuliinde
NEWS-2 skorunun 5’in {izerinde olmasi mortalitede %77,2 sensitivite, %63,1 spesifite,
24.saat NEWS-2 skorunun 4’iin iizerinde olmasi ise %85,3 sensitivite, %61 spesifite
gostermekteydi. Ayrica NEWS-2 skoru prokalsitonin, CRP ve laktat gibi yaygm kullanilan
prognostik laboratuvar belirteclerinden daha iyi bir performans gostermekteydi. NEWS-2’ye
benzer sekilde YBU kabulii ve 24.saat mSOFA skorlarinin da mortalitede iyi belirleyici
izlendi. YBU kabuliindeki mSOFA skorunun 4’iin iizerinde olmasi mortalitede %59
sensitivite, %84,5 spesifite, 24.saat mSOFA skorunun 3’tin iizerinde olmasi ise %66,9

sensitivite, %77,1 spesifite gostermekteydi.

Acil YBU’de NEWS-2 skoru, mSOFA skoru gibi skorlama sistemleri kullanilmas1
hastalarin mortalite tahminine ve tedavi siirecine katki saglayabilir.Laboratuvar parametresi
icermemesi nedeniyle NEWS-2 hizli bir sekilde hesaplanabilir, kolay tekrar edilebilir.
NEWS-2; YBU’ye kabul edilecek hastalarin triyajinda kullamlabilir. Hastalarin servis ya da
YBU’de takip edilme kararirinda NEWS-2 kullanish olabilir. Yapilacak olan ¢ok merkezli,
prospektif calismalarla NEWS-2’nin prognostik degeri, spesifik tanilarda performansi ve

hasta takiplerindeki 6neminin aydimlatilabilecegini diistiniiyoruz.
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