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OZET
Acil servise nefes darhg sikayeti ile basvuran hastalarda risk skorlama sistemlerinin
prognostik degeri
Merve GUVEN, Uzmanlik Tezi, Konya, 2017

Giris ve Amag: Nefes darligi acil servis hastalar1 arasinda en sik basvuru
nedenlerinden biridir. Acil servis gibi ¢alisma sahasi kalabalik olan yerlerde risk skorlama
sistemlerinin kullanim1 hangi hastalara yogun gézlem, tedavi ve hemsire bakimi saglanmali,
hangi hastalar yogun bakim sartlarinda monitorize edilmeli ve desteklenmeli ve de bu ayrimin
kaliteli, etkin bir sekilde nasil yapilacaginin belirlenmesi i¢in Onerilmektedir. Biz bu
calismamizda MEWS, NEWS ve CREWS skorlama sistemlerini kullanilarak sadece anamnez
ve fizik muayene bulgulart ile hastaneye yatis ve mortalite tahmini yapilabilir mi bunu
arastirmay1 amagladik.

Yontem: Acil servise herhangi bir sebeple nefes darligi ile basvuran hastalarda acil
servis bagvurusunda MEWS, NEWS ve CREWS skorlar1 hesaplandi. Bu skorlar
hesaplanirken hastanin ates, nabiz, sistolik tansiyon, solunum sayisi, oksijen satiirasyonu,
destek oksijen ihtiyact ve hastanin glaskow koma skoru (GKS) kullanildi. Hastanin
hastaneden taburculuk servis yatisi, YBU yatigt bilgisi ve son tami kayit edildi. Siirekli
degiskenler ortanca (alt ¢eyrek — iist ¢eyrek) ve kategorik degiskenler frekans (yiizde) olarak
ifade edildi.

Bulgular: Caligmaya 746 hasta kaydi kabul edildi. Hastalarin ortalama yasi
60,7+18,0 y1l idi ve 403’1 (%54) erkekti.

Hastalarin hastaneye yatisin1 tahmin etmede her 3 skorlama sistemi de kullanish idi.
Hastaneye yatis1 tahmininde MEWS, NEWS ve CREWS skorlarinin EAA degerleri sirasiyla;
0.710 (95% CI 0.673-0.748, p<0.001), 0.783 (95% CI 0.749-0.818, p<0.001) ve 0.781 (95%
Cl1 0.746-0.816, p<0.001) olarak bulundu. Bu degerler kendi aralarinda degerlendirildiginde
NEWS ve CREWS skorlarinin egri altinda kalan alanlari MEWS’inkine gore istatistiksel
anlamli olarak daha yiiksek bulundu (MEWS — NEWS igin p=0,007 ve¢ MEWS — CREWS
icin p=0,005). NEWS ve CREWS egri altinda kalan alanlar1 arasinda istatistiksel anlamli fark
yoktu (p=0,469). Sensitivite ve spesifisite degerlerini optimum diizeyde saglayan kesim
degerleri MEWS icin 3, NEWS ve CREWS i¢in 5 olarak tespit edildi.

Hastalarin yatislarinda hastane i¢i mortaliteyi tahmin etmede her 3 skorlama sistemi
de kullanisht idi. Mortaliteyi tahmin etmede MEWS, NEWS ve CREWS skorlarinin EAA
degerleri sirasiyla; 0.776 (95% CI 0.696-0.857, p<0.001), 0.839 (95% CI 0.780-0.899,
p<0.001) ve 0.851 (95% CI 0.793-0.908, p<0.001) idi. MEWS, NEWS ve CREWS
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skorlarmin egri altinda kalan alanlar1 arasinda istatistiksel anlamli fark tespit edilmedi
(MEWS — NEWS i¢in p=0,334; MEWS — CREWS igin p=0,244; NEWS — CREWS i¢in
p=0,184). Sensitivite ve spesifisite degerlerini optimum diizeyde saglayan kesim degerleri
MEWS i¢in 4, NEWS ve CREWS i¢in 8 olarak tespit edildi.

Sonug¢: Hastaneye yatis ve mortaliteyi degerlendirmede MEWS, NEWS ve CREWS
her 3 skorda anlamli bulunmustur. NEWS ve CREWS, MEWS e gore istatiksel olarak daha
anlaml1 olup, bu iki skor arasinda anlamli fark bulunamamastir.

Anahtar kelimeler: Acil servis, Nefes darligi, MEWS, NEWS, CREWS



SUMMARY

Prognostic value of risk scoring systems in patients presenting with complaints of
shortness of breath in emergency department
Merve GUVEN, Master thesis, Konya, 2017

Introduction and Aim: One of the most frequent reasons for admission among
emergency room patients is shortness of breath. Scoring systems have been proposed over the
past years to determine which patients should be provided with intensive observation,
treatment and nursing care, which patients should be monitored and supported in intensive
care settings, and how this separation should be done in a quality, effective manner. In this
study, we aimed to investigate whether mortality and morbidity can be predicted with MEWS,
NEWS and CREWS scoring systems only with anamnesis and physical examination findings.

Method: MEWS, NEWS, and CREWS scores were calculated for emergency
department visits in emergency department patients with breathlessness for any reason. When
these scores were calculated, the patient's fever, pulse, systolic blood pressure, respiratory
rate, oxygen saturation, support oxygen requirement, and patient's Glaskow coma score
(GCS) were used. Admittion or discharge to hospital, information on ICU admission and the
final diagnosis were recorded. Continuous variables were expressed as median (lower quartile
- upper quartile) and categorical variables as frequency (percent).

Results: 746 patients were enrolled in the study. The mean age of the patients was
60.7 + 18.0 years and 403 (54%) were male.

All 3 scoring systems were useful, even if the patients predicted hospitalization. The
EAA values of the MEWS, NEWS and CREWS scores in the prediction of hospital admission
were; 0.795 (95% C1 0.673-0.748, p <0.001), 0.783 (95% CI 0.749-0.818, p <0.001) and
0.781 (95% CI 0.746-0.816, p <0.001). When these values were evaluated between
themselves, the areas under the curve of NEWS and CREWS scores were statistically higher
than those of MEWS (p = 0.007 for MEWS - NEWS and p = 0.005 for MEWS - CREWS).
There was no statistically significant difference between the areas under NEWS and CREWS
curves (p = 0.469). The cut-off values providing optimum sensitivity and specificity values
were 3 for NEWS and 5 for NEWS and CREWS.

All three scoring systems were useful, even when predicting in-hospital mortality in
patients' hospitalizations. Predicting mortality MEWS, NEWS CREWS score and AUC
values, respectively; 0.776 (95% CI 0.696-0.857, p <0.001), 0.839 (95% CI 0.780-0.899, p
<0.001) and 0.851 (95% C1 0.793-0.908, p <0.001). There was no statistically significant
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difference between the areas under the curve of MEWS, NEWS and CREWS scores (p =
0,334 for MEWS - NEWS, p = 0,244 for MEWS - CREWS, and p = 0,184 for NEWS -
CREWS). The cut-off values providing optimal sensitivity and specificity values were 4 for
NEWS and 8 for NEWS and CREWS.

Outcome: All three scores NEWS ve CREWS, MEWS were significant to predict
hospital admission and mortality. NEWS and CREWS were statistically more significant than
MEWS, and no significant difference was found between these two scores.

Key words: Emergency service, Breathlessness, MEWS, NEWS, CREWS
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EKO: Ekokardiyografi
GKS: Glaskov Koma Skalas1
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TK: Tam kan sayimi1
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1. GIRIS VE AMAC

Acil servislerde klinisyenlerin karsilagtigi en énemli akciger iliskili semptom nefes
darligidir ve hastalar arasinda en sik bagvuru nedenlerinden biridir (1). Hastane Oncesine
bakildiginda ise tiim ambulans c¢agrilarinda ana yakinmalarin % 28’ini solunum acilleri
olusturmaktadir (2).

Bu yakinmaya yol acan ve sik karsilagilan hastaliklar ise astim, pndmoni ve diger
akciger enfeksiyonlari, kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH), pulmoner emboli,
pnomotoraks ve dekompanse kalp yetmezligidir (DKKY). Bu hastaliklar disinda plevral
hastaliklar, masif assit ve akut solunum zorlugu sendromu (ARDS), anksiyete bozukluklar
gibi bir ¢ok klinik durumda da nefes darligi goriilmektedir.

Son zamanlarda, niifustaki artig ve i¢c goclere bagli, 6zellikle egitim hastanelerindeki
acil servislerde asir1 hasta yogunlugu gézlenmekte ve bu da saglik hizmetlerinin verilmesinde
aksakliklara yol agmaktadir(3,4,5).

Acil serviste bakilan hasta sayisinin giderek artmasi, hastalarin acil serviste kalig
stirelerinin uzamasi ve buna bagl olarak acil servislerde olusan asir1 kalabalik kritik hasta
tespitini 6nemini daha da arttirmaktadir. Kritik hasta se¢imi i¢in kullanilan mevcut skorlama
sistemlerinin bir ¢ogu teknik olarak zor uygulaniyor olmasi, hastaliga spesifik olmasi ve acil
servislerin hasta profilini tam olarak karsilamamasi nedeni ile acil servislerde kullanim igin
uygun degildir.

Acil servis gibi ¢aligma sahasi kalabalik olan yerlerde risk skorlama sistemlerinin
kullanimi hangi hastalara yogun gozlem, tedavi ve hemsire bakimi saglanmali, hangi hastalar
yogun bakim sartlarinda monitorize edilmeli ve desteklenmeli ve de bu ayrimin kaliteli, etkin
bir sekilde nasil yapilacaginin belirlenmesi i¢in dnerilmektedir.(6,7)

Dispne hos olmayan veya konforsuz nefes alma hissi olarak tarif edilir. Bu durum
hastalar tarafindan nefes darligi, hava achigi, solunum gii¢liigii, bogulma hissi, agir soluma
gibi bir¢ok sekilde ifade edilebilir.

Acil durumlarda klinisyen tarafindan alinan iyi bir hikaye, yapilan fizik muayene ve
vital bulgular ile hastalarin ¢cogunda taniya yiiksek dogrulukta ulasilabilir ve ek tetkik ihtiyact
azalir. Biz bu ¢alisgmamizda acil servise nefes darligi sikayeti ile bagvuran hastalarda risk
skorlama sistemlerinin prognostik degerini arastirarak, sadece skorlama sistemleri igin
gereken degiskenler kullanilarak hastaneye yatis ve mortalite tahmini yapilabilir mi bunu

arastirmayi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Nefes darhg (dispne)

Normal, saglikli bir kisi solunum islevinin farkinda degildir. Kisi bunu fark ettigi an
nefes darligi var demektir. Nefes darligi, bireyin soluk alis verisini zorlukla, sikinti ile
yiriitmesi ve bu durumun bilincinde olmasi olarak tanimlanir. Bu sekilde nefes darligi, bir
semptom ve subjektif bir duygudur. Kisinin soluk alma cabasi ig¢inde olmasina karsin
bekleneni saglamakta yetersiz kalmasi bilincine varmasidir (8).Amerikan Toraks Dernegi
(ATS) nefes darligin1 “niteliksel olarak cesitli yogunlukta duyularin olusturdugu 6znel
solunum rahatsizlig1 deneyimi” olarak tanimlamistir (9).

Nefes Darlig1 kisinin ventilasyon ihtiyact ile akcigerin kapasitesi arasindaki
dengesizlikten olusur. Ventilasyon ihtiyacinda artis kiginin solunum is yiikii arttiginda veya
var olan sistem normal ¢aligmadiginda ortaya ¢ikar. Kimyasal veya mekanik reseptorlerden
gelen uyarilardan ve psikolojik birtakim faktorlerden de etkilenir.

Nefes darliginin nedeni arastirilirken baglangici, paterni, siiresi, ek semptomlarin

varlig1 dikkate alinmalidir. Nefes darlignin bazi spesifik tipleri de bazi tanilar1 akla getirir.

2.2. Nefes Darhgi Cesitleri

Ortopne: Hastanin yatar durumda iken nefes darligmmin ortaya ¢ikmasi veya
artmasidir.

Paroksismal Noktiirnal Dispne (PND): Hastanin uykudan hava acligi ile uyanmasi
ve rahatlamak i¢in oturmasi veya ayaga kalkmasidir.

PND ve ortopne Oncelikle kardiyak patolojilerde goriiliir. PND, tipik olarak sol
ventrikiil yetmezliginin bulgusu olmasina ragmen kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH),
astim ve gastrodzefageal reflii hastaliginda da gortilebilir. Ortopne agir dereceli obezitede,
bilateral frenik sinir felglerinde ve diyafragma patolojilerinde de gortilebilir.

Platipne: Hastalar oturdugunda veya ayaga kalktiginda artan ve yatar durumda iken
azalan nefes darligidir.

Platipne kronik karaciger hastalarinda veya bazal pulmoner arteriyovenoz
malformasyonu olan hastalarda goriilebilir. Beraberinde ortodeoksi (yani ayakta iken hipoksi
gelismesi veya oksijenizasyonda azalma) ile gidebilir.

Trepopne: Hastanin sagina veya soluna yan yatislarinda ortaya c¢ikan nefes

darligidir. Pelvral eflizyonu olan hastalarda goriilen nefes darlig: tiiriidiir.



Inspiratuvar Dispne: Ust hava yollarindaki bir patolojiye bagl olarak hastanin
nefes alirken nefes darlig1 hissetmesidir. Nefes alma zor ve seslidir (stridor). Supraklavikular
cukurda ve interkostal araliklarda ice dogru ¢ekilmeler (tiraj) olabilir.

Ekspiratuvar Dispne: Alt hava yollarindaki bir patolojiye bagl olarak hastanin
nefes verirken nefes darligi hissetmesidir. Asttm ve KOAH 'da goriilen nefes darliginin
niteligi bu sekildedir. Ekspiryum uzundur, solunum zor ve hisiltili olabilir. Baz1 vakalarda
inspiratuvar ve ekspiratuvar dispne beraberdir.

Efor Dispnesi: Hastanin efor durumunda nefes darligi hissetmesi ve bu durumun
istirahatte diizelmesidir.

Istirahat Dispnesi: Istirahat halindeyken bile hastanin nefes darlig: hissetmesidir.

Psikojenik Dispne: Genellikle anksiyete durumunda herhangi bir organik nedene

bagli olmaksizin ortaya ¢ikan nefes darligidir.

2.3. Baslangi¢

Akut Nefes darligi; pnomoni, KOAH veya astim atak, pulmoner emboli, akut

pulmoner 6dem veya aspirasyonda goriiliirken, Kronik (yavas ilerleyici) Nefes darlidi;

KOAH, interstisyel akciger hastaliklar1 veya pulmoner damar hastaliklarinda gériilebilir. Is
yerinde ¢alisirken semptomlari var olan, aksamlar1 veya hafta sonlari semptomlar1 rahatlayan
kiside mesleksel astim disiiniilebilir. Mevsimsel degiskenliklerle, egzersiz sonrasinda veya
soguk hava ile karsilasildiginda ortaya ¢ikan nefes darligi durumunda ise reaktif hava yolu

varlig1 diisiiniilmelidir.

2.4. Eslik eden semptomlar

Hastalarin semptomlar1 ve klinik durumlari; olayin ciddiyetine, sebep olan patolojiye
ve hastanin genel durumuna baglhdir. Nefes darligina oksiiriik, balgam ¢ikarma ve gogiis
agris1 eklenebilir. Hastalarda hipoksemi ve/veya hiperkapniye bagli olarak bas agrisi, gorme
bozukluklari, konflizyon ve koma gortilebilir.

Kalp yetmezligi olan hastalarda ozellikle yattiktan sonra ortopne ve paroksismal
nokturnal dispne (PND) ile uyanma, ardindan 6ksiiriik, bazen pembe kopiiklii balgam ¢ikarma
tipiktir. Hatta bu hastalar yataktan kalkarak nefes darligini diizeltmek i¢in pencere acip temiz
hava alma ihtiyaci hisseder.

Solunum yollar1 enfeksiyonlar1 da nefes darligina, oksiirik ve balgam ¢ikarma gibi

ek sikayetlere sebep olur. Yine akut nefes darlifi yapan pnomotoraks, travma, pulmoner



emboli olgularinda ani baslayan nefes darlig1 yani sira yan agrist ve hemoptizi de duruma
eslik edebilir.

Ust solunum yollarinin ani ttkamikligina yol agan yabanci cisim aspirasyonlarinda,
ozellikle inspiryum sirasinda ani baslayan nefes darligi tipiktir. Nefes darligi oncesinde
yemek yiyor olmak, oyuncakla oynarken nefes darligi gelismesi, ani biling kayba ile birlikte
hiriltilt solunum gibi durumlarda da yabanci cisim aspirasyonu akla gelmelidir ve bu durum
anamnezde sorgulanmalidir.

Olaymn ciddiyetini belirlemede hastanin vital bulgulari, mental durumu,
uyarilabilirligi ve konusabilirligi yardimcidir. Hastada biling bulanikligi mevcut (konfiize
veya komada) ise solunum yetmezligi ciddidir. Hasta konusurken nefes darligi nedeniyle
kelimelerle derdini anlatabiliyor ancak ciimleler kuramiyor ise FEV; genellikle 1 L'nin
altindadir. Bu solunum yetmezIliginin agir oldugunu gosterir. Solunum sayis1 ve kalp hizinda
artma, pulsus paradoksus (inspirasyon sirasinda kan basincinda 20 mmHg'dan fazla diisme),
solunum sirasinda aksesuar solunum kaslarinin  kullanilmasi, solunum paterni,
torakoabdominal paradoksal hareket varligi solunum is yiikiindeki arttisin bir gostergesidir.
Flapping tremor, papil 6dem akut ve agir hiperkapninin bir bulgusudur. Noromuskiiler
hastaliklara bagh olan solunum yetmezliginde hastada sekresyonlarin atimmda ve yutmada
giicliik, aspirasyona bagli oksiirtik krizleri veya ekspiryum kaslarindaki gii¢siizliigiine bagh
oksiirme giicliigii tipiktir.

Nefes darligmin sekli tamda 6nemlidir. Ozellikle istirahat sirasinda ortaya ¢ikan
Kussmaul tipi nefes darligi durumunda; metil alkol zehirlenmesi, {iremi, metabolik asidoz,
pulmoner emboli ve kardiyopulmoner hastaliklarin son evresi akla gelmelidir. Kafa i¢i basing
artisi, tiremi, koma, pons tegmentum lezyonlarinda Cheyne-Stokes tipi solunum sikintisi
(apne-hipopnehiperpne-hipopne-apne) tipiktir. Hastanin anamnezinde ayrintili ilag kullanimi
sorgulanmalidir. Diffiiz interstisyel akciger hastaligi yapabilen ilaglarin yani sira, astim
semptomlarini tetikleyen ilaglar (beta bloker, aspirin, non-stereoid antiiflamatuvar ilaglar) da
ogrenilmelidir. Hastada organik bir neden dislanmadan psikojenik dispne tanisini diisiinmek
altta yatan 6nemli hastaliklarda atlanmaya sebep olabilir. Anksiyete durumunda hastalar nefes
darligin1 daha ¢ok ‘derin nefes almada zorluk ¢ekiyorum’ veya ‘akcigerlerime yeterince hava
alamiyorum’ seklinde sdylerken, organik bozuklugu olanlar nefes darligin1 bu kadar net tarif

edemeyebilirler (10).



2.5. Laboratuvar bulgular:

Arteryel oksijen saturasyon (SpO2) dl¢iimii nabiz oksimetre kullanimi ile kolayca
yapilabilir. Bu yontem gaz degisim bozukluklarini gostermede yeterince duyarh degildir ve
akut nefes darligmin etyolojik sebeplerinin bir¢ogunda normal olabilir. Periferik
vazokonstriiksiyon, diisiik hemoglobin, diisiik kardiyak output, dishemoglobinemiler, tirnak
cilas1 gibi durumlarda da hatali 6l¢iimlere neden olabilir. Benzer sekilde karbon monoksit
zehirlenmelerinde karboksihemoglobinin absorbsiyon spektrumu oksihemoglobin ile benzer
oldugundan SpO2 normaldir.

Arteriyel kan gazi (AKG) analizi gaz degisim bozukluklarini géstermede daha
duyarlidir. Ancak akut nefes darliginda normal olabilir ve yalniz AKG analizi ile solunum
degerlendirilemez. Yine de AKG o6l¢iimleri solunumsal islev bozukluklarmin taninmasinda en
giivenilir yontemlerden biridir.

Nefes darlig1 sikayeti ile gelen bir hastada dncelikle yapilmasi gereken tetkiklerin
basinda arter kan gazi analizi gelir. Gliniimiizde pulse oksimetre ile satiirasyon takibi sik kan
gaz1 Olciimiinii engellemis ise de; hipoksi, hiperkapni, asidoz ve alkaloz varligin1 belirlemede
hala en gegerli yontem arteryel kan gazidir.

D-Dimer o&zellikle ELISA yontemi ile ¢alisilmasi durumunda pulmoner emboli
tanisinda sensitivitesi ve negatif prediktif degeri %100’°e yakin olan degerli bir tanisal
incelemedir. Buna ragmen spesifisitesinin diigilk olmasi (%26) klinikte yararliligini
sinirlamaktadir. Karaciger hastaliklari, malignite, gebelik gibi bazi durumlarda yalanci
pozitiflik yiiksek orandadir.

Kan tetkikleri; tam kan sayimi infeksiyon, anemi ve polisitemi varliginin tespiti
icin; biyokimya solunum yetmezliginin altinda yatan metabolik olaylar1 (iiremi, diyabet,
karaciger yetmezligi, elektrolit dengesizligi vb.) ortaya ¢ikarmak i¢in; tiroid fonksiyon testleri
hormonal bozukluklar1 ortaya ¢ikarmak i¢in istenmelidir.

EKG, Akut miyokard infarktiisii, diger akut koroner sendromlarda ve pulmoner
emboli gibi nefes darligi nedeni olabilecek pek ¢ok hastalik igin yararli bir tan1 aracidir.
Ornegin; S1Q3T3 (derivasyon I’de S > 0.15 mV, derivasyon III’de Q >0.15 ve negatif T
dalgasi) ortalama pulmoner arter basincina bagli olmakla birlikte pulmoner emboli tanist alan

vakalarda %24- 67 arasinda goriildiigii bildirilmektedir (11).



2.6. Goriintiileme yontemleri

Solunum yetmezliginin sebebinin belirlenmesinde ve takibinde posteroanterior akciger
grafisi, bilgisayarli toraks tomografisi, V/Q sintigrafisi gibi yontemler 6nemli rol oynar.

Akcicer grafisi nefes darlig1 olan hastada hastaligin (pnémotoraks, pnémoni, akciger
Odemi, atelektazi gibi) bulgularin1 direkt gosterebilecegi gibi normal de olabilir. DePaso ve
arkadaglar1 agiklanamayan, kronik dispneli hastalarin ¢ogunda (%80.5) yalnmiz 6ykii, fizik
muayene, akciger grafisi ve spirometrik tetkikle kesin tani koyulabildigini gostermislerdir.
(12).

Toraks BT: Fizik muayene, 6ykii ve tanisal testlere ragmen sonrasinda toraks BT
gerekli olabilir. Pnémoni, pulmoner embolinin dogrulanmasi ve diglanmasi agisindan, plevral
patolojiler, parankim ve brong agacini etkileyen kitlelerin goriintiilenmesinde kullanilir.

Ekokardiyografi 6zellikle masif pulmoner emboli ile akut koroner sendromlarda
gelisen akut sol kalp yetmezligi ve kor pulmonale gibi 6zgiil ekokardiyografik bulgular1 olan
etyolojilerin aydinlatilmasi i¢in yararli olur.

Genel yaklasimda: havayolu, oksijen destegi, intravendz yol, kardiyak monitor,

pulse oksimetre, EKG, iyi hikaye, fizik muayene, medikal tedavi.
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2.7. Ayirici1 Tam

Nefes darligi lireten patofizyolojik kosullarin ¢esitliligi ve dagilimi, basit bir
algoritma yaklasimini zorlastirmaktadir. Birincil degerlendirme, nefes darliginin o6ncelikli
olarak kardiyopulmoner veya toksik-metabolik kokenli olup olmadigimin belirlenmesidir.Ilk
stabilizasyon ve degerlendirme yapildiktan sonra anamnez, fizik muayene ve yardimci
testlerden elde edilen bilgileri birlikte degerlendirerek dispneye neden olan sebep ve hastalik
bulunmaya ¢alisilir. Bu islem, yeni bilgiler elde edildiginde periyodik olarak giincellenir.

2.8. Kritik Tanilar

Hastay1 stabilize etmek i¢in kullanilacak en iyi tedavi se¢eneklerini belirlemek igin
birkag kritik tan1 derhal degerlendirilmelidir.

Tansiyon pnomotoraks kritik bir tani olup, Oyki ve fizik muayene ile teshis
edilir.Dispne tarifleyen hastada akcigerin bir tarafinda solunum sesleri azalirsa, ayni tarafta
rezonansda artisg, siddetli solunum sikintisi, hipotansiyon ve oksijen satiirasyonu diistikliigi,
tansiyon pnomotoraks oOn tanisinin  dekomprese edilmesini gerektirir. Yatak basi
ultrasonografi, daha az belirgin durumlarda pnémotoraksi dogrulayabilir.

Solunum sikintisina stridor iist hava yolu obstriiksiyonunu eslik ediyorsa, acil servis
veya ameliyat odasinda erken, kesin degerlendirme ve miidahale gerektirir.Yabanci bir cisim
tarafindan komple tikaniklik durumunda Heimlich manevrasi obstriiksiyon hafifletilene kadar
veya hasta bilingsiz olana kadar hizli bir sekilde denenmeli, takibinde yabanci cisim
uzaklastirilmasi igin direkt larengoskopi yapilmalidir.

Kalp yetmezligi ve pulmoner 6dem, dispne ve solunum yetmezligine sebep olabilir ve siddetli
olmasi halinde miidahale gerektirir (13).

Dispne ve hiriltili solunum ile kendini gdsteren anafilakside, destekleyici dnlemlere
ek olarak parenteral epinefrin‘in derhal kullanilmasini gerekir.

Herhangi bir yasta astimin siddetli alevlenmeleri hizla solunum yetmezligine ve
arreste neden olabilir ve beta agonist inhaler tedavi ve steroid tedavisi siirekli veya sik
uygulanmali ve ¢ok dikkatli olunmalidir (14). Ultrason KOAH ve kalp yetmezligi arasinda
ayrim yapmakta hizla fayda saglayabilir (15,16).

En kritik teshisler oncelikle diistiniiliir ve uygun miidahaleler yapilir.

Solunum sikintisi ¢eken tiim hastalar olas1 sebeplerden bagimsiz olarak derhal tedavi
altina alinmalidir.Yatak basi pulse oksimetre ile oksijen satiirasyonu degerlendirilmeli ve
hastaya kardiyak monitérizasyon uygulanmalidir.Pulse oksimetre ile olgiilen satiirasyon oda
havasinda% 95'in altindaysa, tespit edilen desatiirasyon derecesine bagli olarak hastaya nazal

kaniil veya maskeyle destek oksijen baglanmalidir.Gerekirse, solunum manuel veya mekanik
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ventilasyon yardimi ile desteklenmelidir. Bu yardim ya kisa siireli noninvaziv olarak veya

hava yolu korumasi veya uzun siireli ventilasyon igin trakeal entiibasyon ile yapilmalidir(17).
Hava yolu giivene alindiktan sonra, daha uzun donem stabilizasyon igin hastanin

goriinimiine ve vital bulgularmma iliskin hizli degerlendirme yapilmalidir.Solunum

stabilizasyonu sonrasinda, dispnenin nedeni i¢in daha fazla arastirma yapilabilir.

2.9. Erken Uyan Skorlari

Kotiiselen hastayr en erken donemde fark etmek ve zamaninda gerekli miidahaleyi
yapmak i¢in gelistirilmis fizyolojik parametrelerden olusan skorlar Erken uyari skorlaridir. Bu
sistemler prognozu belirlemede de rol oynayabilirler. Fizyolojik parametreler elbette ki her
hastada dikkatlice izlenmektedir. Ancak, giin be giin hastanelere daha yasli, daha agir hastalar
yatmakta, bazen anormal parametrelerin 6nemi goz ardi edilmektedir. Skorlama sistemleri, bu
Olciimlerin objektif bir sekilde degerlendirilmesini ve karar verme siirecinde yardimci
olmasin1 amaglamaktadir. Erken uyar1 skorlarinin kardiyak arrestleri, mortaliteyi ve yogun
bakimdaki yatis siirelerini kisalttigin1 gosteren ¢alismalar mevcuttur (18, 19).

Ilk olarak Avustralya’da 1995 yilinda “medikal acil ekip” kavrami icerisinde
kullanilmaya baglanmig olan Erken wuyari skorlari, sonrasinda baska ulusal saglik
sistemlerinde de kabul gérmiistiir (20, 21). Bu sistemlerin amaci risk belirlenmesi, siirveyans
yapilmasi ve gerekli oldugu durumlarda da acil miidahale ekiplerini erken harekete
gecirilmesidir. Risk belirleme siireci heniiz hasta hastaneye yatarken baslar (22).Hastaneye
yatista baslangicta kaydedilen anormal fizyolojik parametrelerin bile artmis YBU’ne yatis,
mortalite ve uzamig hastanede yatis siiresiyle korele oldugu gortilmiistiir (23).

Morgan ve arkadaslar1 tarafindan Onerilen skorlama sistemi yillar igerisinde
modifikasyonlara ugrayarak en sik kullanilan sistem haline gelmistir (24). Modifiye erken
uyar1 skorlar1 uzman goriisii ve klinik deneyim {izerine oturmus, sonrasinda validasyon
calismalart yapilmistir (25).01k tam dogrulanmis fizyolojik skorlama sistemi Duckitt ve
arkadaslar tarafindan 4286 hastanin verisini igeren bir veri setinden gelistirilmistir (26).

Acil tip sisteminde kabul gérmiis uygulamada bir hastanin ilk dort saat icinde
taburculuk veya yatis planinin ¢izilmesi gerekmektedir. Erken uyar1 skorlar1 bu kararlarin
verilmesinde ve triajda pratik bir yol gosterici olabilir. Sistematik bir kayit ve uyar1 sistemi
olmadigi zaman fizyoloji ve hastanin durumundaki degisikliklerin fark edilememe ve fark
edilse bile bildirilmeme riski vardir. Uyari sistemlerinde en sik kullanilan parametreler; kalp

hiz1, solunum hizi, sistolik kan basinci, oksijen satiirasyonu, idrar ¢ikisi ve biling diizeyidir.



Bu uyar1 sistemlerin bir takim kisithiliklar1 vardir: insan giicii planlamasinda ek
hemsire giicli ihtiyact olusturmaktadirlar. Digiik duyarliliga ancak yiiksek 6zgiilliige sahip
olduklari, ek bakim gereksinimi olan bazi hastalar1 atlayabilecekleri, bu nedenle pozitif
etkilerinin ¢ok belirgin olmadigi izlenmistir (27).

Bunlarin yaninda heterojen hasta topluluklarinda yapilmalari, sonlanim noktalarimin
farkl1 olmasi (arrest, 30 giinliik mortalite, vs), genellikle tanimlayic1 olmalari, dislama
kriterlerinin farkli olmasi, sadece acil servisler ve akut degerlendirme iinitelerinde yapilmig
olmast nedeniyle bu sistemleri inceleyen c¢alismalarin  ortak  bir  havuzda

degerlendirilebilmeleri ve evrensel uygulanabilirlikleri diisiiktiir.

IDEAL SKORLAMA SISTEMI

Ideal bir model olarak kabul edilebilmesi i¢in bir skorlama sistemi:

1. Rutin ve kolay belirlenebilen degiskenlere dayanmali,

2. Iyi kalibre edilebilmeli,

3. Duyarlilig1 ve 6zgiinliigli yiiksek olmali,

4. Degisik hasta popiilasyonlarinda uygulanabilir olmali,

5. Farkli iilkelerde uygulanabilmel,

6. Yogun bakimdan taburcu olduktan sonraki fonksiyonel durumu ve yagam
kalitesini 6ngorebilmelidir.

Ancak heniiz tim bu Ozelliklerin tamamina sahip olan bir skorlama sistemi

bulunmamaktadir.

10



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Cahisma dizaym

Prospektif, tek merkezli, gozlemsel ¢alismamiz yillik 100.000 hasta bagvurusu olan
Necmettin Erbakan Univeristesi Meram Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali Acil Servis
polikliniginde Temmuz 2016-Kasim 2016 tarihleri arasinda yliriitilmiistiir. Caligma
protokolii, Necmettin Erbakan Univeristesi Meram Tip Fakiiltesi ilag ve Tibbi Cihaz Dis1
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 24.06.2016 tarih ve 2016/628 sayili karar ile

onaylanmistir.
3.2. Cahisma popiilasyonu

6 aylik calisma donemi boyunca acil servise nefes darligi sikayeti ile basvuran
hastalar dahil edilme ve diglanma kriterlerine uygunluga goére ardisik olarak calismaya alindi.
Hastalara ve onam veremeyecek hastalarin (koma halindeki ve mental fonksiyonlar1 tam
olmayan hastalarin) birinci derece yakinlarina ¢alisma protokolii agikland: ve bilgilendirilmis

onamlar1 alindi.
Dahil edilme kriterleri:

1. Acil servise ana bagvuru sikayeti nefes darligi olan hastalar
2. 18 yasindan biiyiik olan hastalar

3. Bilgilendirilmis onam vermis olan hastalar
Dislanma kriterleri:

1. 18 yasindan kii¢iik olan hastalar

2. Acil servise bagvurusu sirasinda kardiyopulmoner arrest olan hastalar

3. Acil servise 112 Acil ambulans ekibi tarafindan kardiyopulmoner
resiisitasyon yapilarak getirilen hastalar

4. Calismaya katilmak igin bilgilendirilmis onam vermeyen hastalar
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3.3. Calisma protokolii

Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan hastalarin yasi, cinsiyeti, nefes darligina
eslik eden ek sikayetleri, kronik hastalik 6ykiisii, viicut 1s1s1, solunum sayisi, nabzi, sistolik ve
diyastolik kan basinci, oksijen satiirasyonu (parmak ucu probla o6l¢iilen), Glaskow koma
skalas1 skoru, AVPU skoru, destek oksijen verilip verilmedigi bilgisi hazirlanan standart

formlara kaydedildi.

Calisma siiresince, acil servise basvuru esnasinda hastalari degerlendiren, tetkik ve
tedavisini yonlendiren arastirma gorevlisi doktorlar ve hemsireler calismaya kordii. Her
hastanin basvuru aninda hasta kartina islenen vital bulgular ve fizyolojik parametreler, ilgili
degerlendirmelerin yapilmasi amaciyla ¢alisma arastirmacilari tarafindan gézden gegirildi ve

kaydedildi.

Calismaya dahil edilen hastalar acil servisten veya hastaneden taburcu olana kadar
veya hastanede vefat edene kadar takip edildi. Hastalarin acil servis tanilari, hastaneye
yatig/taburculuk bilgisi, hastaneye yatan hastalarda servis/yogun bakim yatis bilgisi ve hastane

ici mortalite bilgisi yine ilgili formlar araciliiyla kayit altina alind1.

Hastalarin kaydedilen fizyolojik parametreleri kullanilarak MEWS, NEWS ve
CREWS skorlar1 hesaplandi. Bu c¢alismada kullanilan MEWS; sistolik kan basinci, nabiz,
solunum hizi, viicut 1sis1 ve AVPU skoru kullanarak hesaplandi. Her parametre icin 0 ila 3
arasinda degisen skorlar Tablo 1’de gosterilmisti. MEWS’in minimum degeri 0 ve

maksimum degeri 14’tiir.

Tablo 1: MEWS (modified early warning score)(1)

3 2 1 0 1 2 3
Sistolik kan <70 71-80 81-100 101-199 >200
basinci
(mmHg)
Nabiz <40 41-50 51-100 101-110 111-129 >130
(vuru/dak)
Solunum hizi <9 9-14 15-20 21-29 >30
(vuru/dak)
Viicut 18181 <35 35-38,4 >38,5
(°C)
AVPU Uyanik  Sese Agriya  Tepkisiz

AVPU: A (Alert), V (Verbal), P (Pain), U (Unresponsive)
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NEWS skorlama sistemi ise; sistolik kan basinci, oksijen satiirasyonu, nabiz,

solunum hizi, viicut 1s1s1, AVPU skoru ve destek oksijen durumu kullanarak hesaplandi. Her

parametre i¢in 0 ila 3 arasinda degisen skorlar Tablo 2’de gosterilmistir. NEWS’in minimum

degeri 0 ve maksimum degeri 20’dir.

Tablo 2: NEWS(nationalearly warning score)(2)

3 2 1 0 1 2 3
Sistolik kan <90 91-100 101- 111-219 >220
basinci 110
(mmHg)
Sat. 02(%) <91 92-93 94-95  >96
Nabiz <40 41-50  51-90 91-110 111-130 >131
(vuru/dk)
Solunum hiz1i <8 9-11 12-20 21-24 >25
(solunum/dk)
Viicut 1s1s1 <35 35,1-36 36,1-38  38,1-39 >39,1
°C)
AVPU A V,P,U
Destek 02 Var Yok

AVPU: A (Alert), V (Verbal), P (Pain), U (Unresponsive)

CREWS skorlama sistemi ise NEWS’in oksijen satiirasyonu puanlarinin modifiye

edilmesiyle elde edilen bir skorlama sistemidir. Her parametre i¢in O ila 3 arasinda degisen

skorlar Tablo 3’te gosterilmistir. CREWS’in minimum degeri 0 ve maksimum degeri 20°dir.

Tablo 3: CREWS(chronicrespiratoryearly warning score)(3)

3 2 1 0 1 2 3
Sistolik kan <90 91-100 101- 111-219 >220
basinci 110
(mmHg)
Sa02(%) <85 86-87 88-89 >90
Nabiz <40 41-50 51-90 91-110 111-130 =>131
(vuru/dak)
Solunum hiz1 <8 9-11 12-20 21-24 >25
(vuru/dak)
Viicut 1s1s1 <35 35,1-36  36,1-38  38,1-39 >39,1
(°C)
AVPU A V,P,U
Destek 02 Var Yok

AVPU: A (Alert), V (Verbal), P (Pain), U (Unresponsive)
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Calismanin prognozu gosteren ana sonlanim noktalar1 hastaneye yatis ve hastane i¢i
mortalite olarak belirlendi. Hastaneye yatis sonlanim noktasinin degerlendirilmesi amaciyla
hastalarin acil servisten taburcu olan, servise yatan, yogun bakima yatan ve acil serviste vefat
edenler olmak tizere 4 gruba ayrilarak gruplar arasinda degiskenlerin karsilastirilmasi
hedeflendi. Ancak acilde vefat eden hasta grubuna c¢alisma siiresi boyunca sadece 2 hasta
dahil edilebildigi i¢in karsilastirmalar 3 grup {zerinden yiiriitildi. Basvuru anindaki
fizyolojik parametreler ve risk skorlarinin taburcu olan, servise yatan ve yogun bakima yatan
gruplar arasinda farklar1 arastirildi. Degerlendirmeye alinmayan 2 olgu ayrica bulgular

kisminda sunuldu.

Hastane i¢i mortalitenin degerlendirilmesi amaciyla hastalar sag kalanlar ve vefat
edenler olmak iizere iki gruba ayrildi. Bagvuru anindaki fizyolojik parametreler ve risk

skorlarinin gruplar arasinda farklari arastirildu.

Risk skorlama sistemlerinin taburcu olacak hastalar1 ayirt etmedeki etkinliginin
degerlendirilmesi amaciyla servise ve yogun bakima yatan hasta gruplart birlestirilerek
hastaneye yatis grubu olusturuldu. Her 3 risk skorunun hastaneye yatis1 tahmin etmedeki
duyarlilik ve 6zgiilliik gibi performans parametreleri hesaplandi. Yine benzer karsilastirma

hastane i¢inde vefat eden ve sag kalan hasta gruplar arasinda yapildi.

MEWS, NEWS ve CREWS igin puan — bagvuru sayisi — hastane i¢i mortalite
ylizdesi grafikleri ¢izildi.

3.4. istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizleri SPSS version20.0 (SPSS Inc, Chicago, IL) kullanilarak
yapildi. Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri kullanilarak verilerin normallik analizi
yapildi. Verilerin biiylik bir kismimnin normal dagilima uymadigi tespit edildi. Siirekli

degiskenler ortanca (alt ceyrek — iist ¢ceyrek) ve kategorik degiskenler frekans (ytlizde) olarak
ifade edildi.

Siirekli degiskenlerin gruplar arasi farki Kruskal-Wallis testi ve Mann-Whitney U testi
kullanilarak degerlendirildi. Kategorik degiskenlerin gruplar arasi farki ki-kare ve Fischer
Exact test kullanilarak degerlendirildi. p<0,05 istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi.
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MEWS, NEWS ve CREWS’in hastaneye yatis ve hastane i¢i mortaliteyi tahmin giicti
receiver—operating characteristic (ROC) analizi ile degerlendirildi. ROC egrisi altinda kalan
alan (AUC) degerleri tespit edildi. MEWS, NEWS ve CREWS’in optimum kesim noktalari
Youden indeks (sensitivite+spesifisite-1) kullanilarak, her iki ana sonlanim noktas1 i¢in ayr1
ayr1 belirlendi. MEWS, NEWS ve CREWS igin ayr1 ayr1 3 kesim noktasi i¢in sensitivite,

spesifisite, odds oran1 gibi test performans dlgiitleri hesaplandi.

15



4. BULGULAR

4.1. Genel demografik veriler

Temmuz 2016 - Kasim 2016 tarihleri arasinda acil servisimize nefes darlig1 sikayeti ile
toplam 750 hasta bagvurdu. 112 Acil ambulans ekibi tarafindan kardiyopulmoner resiisitasyon
yapilarak acil servise getirilen 2 hasta g¢alismadan direk dislandi. Yine acil servise
bagvurusunun ilk 30 dakikasi i¢inde kardiyopulmoner resiisitasyon ihtiyaci olan ve acil
serviste ex olan 2 hasta istatistiksel degerlendirmeye alinmadi. Acil servise basvurup tetkik ve
tedavi esnasinda ex olan ve galismamizin degerlendirme sathasinda dislanan 2 hasta ile ilgili

bilgiler Tablo 1’de sunulmustur.

Tablo 4: Acil servis takibi sirasinda ex olan hastalarin ozellikleri

Basvuru skor

Yas Cinsiyet Ozgecmis Son tam degerleri
80 Kadin Hipertansiyon Akut koroner sendrom MEWS:8
Guatr NEWS:15
CREWS:15
76 Erkek Konjestif kalp yetmezligi Dekompanze kalp MEWS:3
Diyabetes mellitus yetmezligi NEWS:9
Hipertansiyon CREWS:9

Degerlendirmeye alinan toplam 746 hastanin ortalama yasi 60,7+18,0 yil idi ve
hastalarin 403’1 (%54) erkekti. Hastalarin 474’1 (%63,5) acil servisten taburcu olurken, 97’si
(%13,0) acil servisten ilgili servise ve 175’1 (%23,5) ilgili yogun bakima yatti. Hastane i¢i
mortalite oran1 %4,5 (n=33) olarak tespit edildi.

Calismamizda, hastalarin 6zge¢misinde bulunan ilk ti¢ hastalik siklik sirasina gore 251
(%33,6) hastada hipertansiyon, 197 (%26,4) hastada koroner arter hastaligi ve 194 (%26,0)
hastada diyabetes mellitus idi. Hastalarin 6zgegmisinde yer alan hastalik dagilimi Tablo 2°de
gosterilmistir. Calismamizdaki hastalarin nefes darligina eslik eden semptomlart siklik
sirasina gore 188 (%25,2) hastada oksiiriik,153 (%20,5) hastada gogiis agrisi ve 106 (%14,2)
hastada balgam idi. Nefes darligina eslik eden semptomlarin dagilimi Tablo 3’te

gosterilmistir.
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Tablo 5: Hastalarin 6zge¢misinde yer alan hastaliklarin dagilim

Hastaliklar n (%o)
Hipertansiyon 251 (33,6)
Koroner arter hastalig 197 (26,4)
Diyabetesmellitus 194 (26,0)
Kronik obstriiktif akciger hastaligi 169 (22,6)
Astim 142 (19,1)
Konjestif kalp yetmezligi 104 (13,9)
Malignite 87 (11,7)
Kronik bobrek yetmezligi 68 (9,1)
Aritmi 59 (7,9)
Guatr 39 (5,2)
Kalp kapak hastalig1 35 (4,7)
Serebrovaskiiler hastalik 28 (3,8)
Kronik karaciger yetmezligi 13 (1,7)
Diger 30 (4,0)

Tablo 6: Nefes darhigina eslik eden semptomlarin dagilim

Semptom n (%)
Oksiiriik 188 (25,2)
Gogiis agrisi 153 (20,5)
Balgam 106 (14,2)
Bulanti 41 (5,5)
Ates 40 (5,4)
Carpinti 34 (4,6)
Karin agrisi 19 (2,5)
Terleme 18 (2,4)
Bas donmesi 15 (2,0)
Bogazda sislik/agn 12 (1,6)
Bas agrist 12 (1,6)

Hemoptizi 6 (0,8)




Nefes darligi ayirici tanisi yapilirken hasta popiilasyonumuzda ihtiyag duyulan
tetkikler Tablo 4’te gosterilmistir.

Tablo 7: Hastalara acil servis takipleri sirasinda yapilan tetkiklerin dagilimi

Tetkikler n (%)
Laboratuar tetkikleri
Tam kan sayimi1 684 (91,7)
Biyokimya* 680 (91,2)
Kardiyak enzimler 531 (71,2)
Arteryel kan gazi 450 (60,3)
C-reaktif protein 448 (60,1)
PT-aPTT 137 (18,4)
Tam idrar tetkiki 109 (14,6)
D-dimer 24 (3,2)
Sedimentasyon 3(0,4)
Elektrokardiyogram 634 (85,0)
Ekokardiyografi 210 (28,2)

Radyolojik tetkikler
Posteroanterior akciger grafisi 630 (84,5)
Kontrastl bilgisayarli toraks tomografisi 45 (6,0)
Kontrasiz bilgisayarli toraks tomografisi 18 (2,4)

*Klinik gereklilige gore bobrek fonksiyon testleri, karaciger fonksiyon
testleri, elektrolitler, vb.
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Bagvuran 746 hastanin 227’sinde (%30,7) dispne sebebi olarak kardiyak nedenler
tespit edilirken, 298’inde (%39,9) pulmoner ve 221’inde ise (%29,8) kardiyak-pulmoner
olmayan nedenler tespit edilmistir. Hastalarin acil servis son tanilarinin dagilimi Tablo 5’de

gosterilmistir.

Tablo 8: Hastalarin acil servis son tanilarinin dagilimi

Tanilar n (%)
Kardiyak (n=227)
Dekompanze kalp yetmezligi 144 (19,3)
Akut koroner sendrom 47 (6,3)
Aritmi 14 (1,9)
Hipertansif atak 10 (1,3)
Perikardiyalefiizyon 6 (0,8)

Diger 6 (0,8)
Pulmoner(n=298)

KOAH atak 107 (14,3)
Astim atak 91 (12,2)
Pnémoni 56 (7,5)
Plevralefiizyon 23 (3,1)
Solunum yolu tikanikliklar 9(1,2)
Pulmoneremboli 8(1,1)
Pnomotoraks 3(0,4)
Kardiyak-pulmoner olmayan (n=221)
Psikojenik 66 (8,8)
Ust solunum yolu enfeksiyonlari 56 (7,5)
Miyalji 29 (3,9)
Metabolik 22 (2,9)
Enfeksiyoz 21 (2,8)
Alerji-anaflaksi 18 (2,4)
Noromiiskiiler hastalik 9(1,2)
Travma 1(0,1)
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Calismamizda amacimiz, acil servise nefes darligi sikayeti ile basvuran hastalarda
maliyet olarak ucuz, kolay uygulanabilen, sadece vital bulgular ile hesaplanabilen MEWS,
NEWS ve CREWS risk skorlama sistemlerinin taburculuk/yatis ve hastane i¢i mortaliteyi
tahmin etmedeki giiglerini arastirmakti. Bu amagla kaydettigimiz vitalbulgular ve hesaplanan
MEWS, NEWS ve CREWS puanlar1 Tablo 6’da gosterilmistir.

Tablo 9: Genel hasta grubunda vital bulgular ve skorlar

Degiskenler Ortanca(Alt ¢eyrek-Ust ceyrek)
Yas, yil 63 (49-75)
Sistolik kan basinci, mmHg 120 (110-140)
Nabiz, vuru/dk 90 (78-106)
Solunum sayisi, solunum/dk 24 (20-30)
Viicut 1s1s1, °C 36,7 (36,5-37,2)
Oasatiirasyonu, % 94 (88-96)
GKS 15 (15-15)
MEWS 2 (2-4)

NEWS 3 (5-8)

CREWS 4 (2-7)

4.2. Hastane yatis1 acisindan hasta gruplarimin karsilastirilmasi

Calisamaya dahil edilen 746 hastanin; acil servisten taburcu olan (grup 1), ilgili
servise yatan (grup 2) ve yogun bakim {initesine yatan (grup 3) hasta gruplari arasinda
degiskenlerin karsilastirilmasinda, gruplar arasinda cinsiyet (p=0,307) ve sistolik kan basinct
(p=0,382) disinda tiim degiskenler acisindan istatistiksel anlamli fark tespit edildi (diger
degiskenler icin p<0,05). Degiskenlerin ikili grup karsilastirmalarinda, servis ve yogun
bakima yatan hastalarin ortanca yaslar1 acil servisten taburcu olan hastalardan istatistiksel
anlamli olarak yiiksekti (grup 1-2 i¢in p<0,001 ve grup 1-3 i¢in p<0,001). Ancak servise yatan
ve yogun bakim {iinitesine yatan hastalar arasinda yas bakimindan istatistiksel anlamli fark
tespit edilmedi (p=0,409).

Klinik risk skorlarindan MEWS g6z 6niine alindiginda, acil servisten taburcu olan
hastalarin ortanca MEWS degerleri servise yatan ve yogun bakim iinitesine yatan hastalardan
istatistiksel anlamli olarak daha diisiiktii (grup 1-2 i¢in p<0,001 ve grup 1-3 i¢in p<0,001).
MEWS skorlar1 agisindan, servise yatan ve yogun bakim iinitesine yatan hasta gruplari

arasinda istatistiksel anlamli bir fark tespit edilmedi (p=0,104). MEWS taburcu olabilecek
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hastalar ile hastaneye yatmasi gereken hastalar1 birbirinden ayirmakla beraber, hastanin
serviste mi yoksa yogun bakimda m1 takip edilecegi ile ilgili bilgi vermemekteydi.
Acil servisten taburcu olan hastalarin ortanca NEWS degerleri servise yatan ve
yogun bakim iinitesine yatan hastalardan istatistiksel anlamli olarak daha diistiktii (grup 1-2
icin p<0,001 ve grup 1-3 i¢in p<0,001). Yine yogun bakim iinitesine yatan hastalarin ortanca
NEWS degerleri servise yatan hastalardan istatistiksel anlamli olarak daha yiiksekti
(p=0,010).
Acil servisten taburcu olan hastalarin ortanca CREWS degerleri servise yatan ve
yogun bakim iinitesine yatan hastalardan istatistiksel anlamli olarak daha diisiikti (grup 1-2
icin p<0,001 ve grup 1-3 i¢in p<0,001). Yine yogun bakim iinitesine yatan hastalarin ortanca
CREWS degerleri servise yatan hastalardan istatistiksel anlamli olarak daha yiiksekti
(p=0,002).
Gruplar arasinda degiskenlerin karsilagtirmalar1 Tablo 7°de ve risk skorlari ile ilgili

kutu grafikleri Sekil 1, Sekil 2 ve Sekil 3’°te gosterilmistir.

Tablo-10: Hastaneye yatan ve acil servisten taburcu olan hasta gruplar1 arasinda

degiskenlerin karsilastirilmasi

Grup | Grup 1l Grup 111 Gruplarin karsilastirmasi
Taburcu Servisyatis  YBU yatis

Degiskenler (n=474) (n=97) (n=175) p degeri I-11 I-111 H-111
Yas, yil* 59(43-71) 68 (60-79)  73(72-79)  <0,001  <0,001 <0,001 0,409
Cinsiyet n(%)

Erkek 247 (52,1) 53 (54,6) 103 (58,9) 0,307

Kadin 207 (47,9) 44 (45,4) 72 (41,1)
Sistolik kan 120 130 120 0.382
basinci, mmHg*  (110-136) (110-140) (110-140) '
Nabiz, vuru/dk* 90 (79-103) 98 (87-114) 90 (75-113) 0,004 0,001 0,258 0,091
Solunum sayist,
A 23(18-24)  27(24-32)  30(25-34)  <0,001  <0,001 <0,001 0,004

oCx 36,7 37,0 36,6

Ates, °C (36,5-37.2) (36,6-37,3) (36,4-37,0) 0,001 0,065 0,005 0,001
Ooﬁ)zfamrasyon“’ 95(92-97)  91(85-945) 88(78-94) <0001  <0,001 <0,001 0,010
GKS* 15(15-15) 15(15-15) 15(15-15) <0001 0215 <0,001 0,006
MEWS* 2 (1-3) 3 (2-4) 3(2-5) <0,001  <0,001 <0,001 0,104
NEWS* 4 (2-6) 7 (5-9) 8 (6-10) <0,001  <0,001 <0,001 0,010
CREWS* 3(1-5) 6 (4-8) 8(5-10) <0,001 <0,001 <0,001 0,002

* Ortanca (alt ¢ceyrek-iist ceyrek)
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Sekil 3: NEWS’in YBU’ye yatis, servis yatis ve taburculuk tahmin grafigi
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Sekil 4: CREWS’in YBU’ye yatis, servis yatis ve taburculuk tahmin grafigi

Acil servisten taburcu olacak ve hastaneye yatmasi gereken hastalarin ayrimi agisindan,
risk skorlarinin performansinin 6l¢iilmesi amaciyla servise ve yogun bakim iinitesine yatan
hasta gruplar birlestirilerek hastaneye yatis grubu olusturuldu. 746 hastanin 474’1 (%63,5)

acil servisten taburcu olurken, 272’si (%36,5) hastaneye yatmisti.

Bu iki grup iizerinden yapilan ROC analizinde MEWS, NEWS ve CREWS skorlarinin
egri altinda kalan alanlar1 (EAA) sirasiyla; 0,710 (%95 GA 0,673-0,748; p<0,001), 0,783
(%95 GA 0,749-0,818; p<0,001) ve 0,781 (%95 GA 0,746-0,816; p<0,001) olarak tespit
edildi (Tablo-9, Sekil 4).

Nefes darligi sikayeti ile acil servise basvuran hastalarin hastaneye yatisini tahmin
etmede her 3 skorlama sistemi de kullanish olmakla beraber, NEWS ve CREWS skorlarinin
egri altinda kalan alanlart MEWS’inkine gore istatistiksel anlamli olarak daha yiiksekti
(MEWS — NEWS i¢in p=0,007 ve MEWS — CREWS i¢in p=0,005). NEWS ve CREWS egri

altinda kalan alanlar1 arasinda istatistiksel anlamli fark yoktu (p=0,469).
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Tablo 11: Risk skorlama sistemlerinin hastaneye yatis icin ROC analizi egri

altinda kalan alanlan
%95 gliven aralig1
Degiskenler Alan Std. sapma  p degeri Alt deger Ust deger
MEWS 0,710 0,019 <0,001 0,673 0,748
NEWS 0,783 0,017 <0,001 0,749 0,818
CREWS 0,781 0,018 <0,001 0,746 0,816
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Sekil 5:Risk skorlama sistemlerinin hastaneye yatis1 tahmin etme giicii acisindan

ROC egrisi

24



Sensitivite ve spesifisite degerlerini optimum diizeyde saglayan kesim degerleri

MEWS i¢in 3, NEWS ve CREWS i¢in 5 olarak tespit edildi. MEWS, NEWS ve CREWS’in 3

farkl1 kesim noktasi i¢in hesaplanan sensitivite, spesifisite, pozitif prediktif deger, negatif

prediktif deger, olabilirlik oranlar1 ve odds oran1 degerleri Tablo 10°da gosterilmistir.

Tablo 12: MEWS, NEWS ve CREWS skorlama sistemlerinin hastane yatisi

tahmin etme acisindan performanslari

Hastaneye Sensitivite  Spesifisite PPV NPV LR (+) LR (-) Odds orani
yatis % % % %
MEWS
3 71 63 52 79 1,91 0,46 4,17
- (67-76) (60-65) (49-56) (76-82) (1,66-2,18) (0,37-0,56) (2,99-5,84)
- 42 82 57 71 2,31 0,71 3,26
- (38-46) (79-84) (51-63) (69-73) (1,81-2,95) (0,64-0,79) (2,29-4,62)
> 29 91 64 69 3,13 0,78 4,00
- (25-33) (89-93) (56-72) (67-71) (2,21-4,46) (0,73-0,84) (2,62-6,13)
NEWS
3 94 33 45 90 1,40 0,19 7,43
- (90-96) (31-35) (43-46) (85-94) (1,31-1,47) (0,11-0,31) (4,28-13,06)
> 84 60 55 87 2,09 0,27 7,89
B (80-88) (57-62) (52-57)  (83-90) (1,87-2,30) (0,20-0,35) (5,35-11,68)
> 60 83 67 78 3,57 0,49 7,36
- (55-64) (81-86) (62-72) (76-80) (2,87-4,46) (0,42-0,56) (5,16-10,53)
CREWS
3 91 43 48 90 1,60 0,21 7,81
- (88-94) (41-45) (46-49) (85-93) (1,48-1,70) (0,13-0,31) (4,84-12,67)
> 72 71 59 82 2,54 0,38 6,65
- (68-77) (69-74) (56-63)  (79-85) (2,18-2,93) (0,31-0,46) (4,70-9,41)
>3 46 90 73 74 4,70 0,60 7,80
B (42-49) (88-92) (67-79) (72-76) (3,46-6,44) (0,55-0,66) (5,21-11,70)

Tabloda parantez iginde gosterilen degerlerin tiimii %95 giiven araliklarini gostermektedir.
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4.3. Hastane ici mortalite acisindan hasta gruplarinin karsilastirilmasi

Caligmaya dahil edilen 746 hastanin acil servisten ilgili klinige veya yogun bakim
iinitesine yatmis olanlarindan 13 (%0,02) tanesi hastanedeki takipleri sirasinda dis merkezlere
sevk edilmistir. Hastane i¢i mortalite bilgilerine ulasilamayan bu 13 hasta istatistiksel
degerlendirme asamasinda dislanmistir. Degerlendirmeye alinan 733 hasta sag kalan ve vefat
edenler olmak tizere iki gruba ayrilmis ve degiskenler bu iki grup arasinda karsilastirilmistir.

Sag kalan ve vefat eden hasta gruplar1 arasinda degiskenlerin karsilagtirilmasinda,
gruplar arasinda cinsiyet (p=0,248), sistolik kan basinc1 (p=0,110) ve ates (p=0,781) disinda
tim degiskenler agisindan istatistiksel anlamli fark tespit edildi (diger degiskenler icin
p<0,05). Vefat eden hastalarin ortanca yaslari sag kalan hastalardan istatistiksel anlaml1 olarak
yiiksekti (p<0,001).

Klinik risk skorlari goz oniine alindiginda, vefat eden hastalarin ortanca MEWS,
NEWS ve CREWS degerleri sag kalan hastalardan istatistiksel anlamli olarak daha yiiksekti
(her iig risk skoru i¢in p<0,001).

Tablo 13: Sag kalan ve ex olan hasta gruplarinda degiskenlerin karsilastirilmasi

Sag kalan Vefat eden

Degiskenler (n=700) (n=33) p degeri
Yas, yil * 62 (48-74) 73 (64,5-79) <0,001
Cinsiyet, n (%)

Erkek 339 (55,2) 36 (63,2) 0,248

Kadin 275 (44,8) 21 (36,8)
Sistolik kan basinci, mmHg* 120 (110-140) 120 (97,5-137,5) 0,110
Nabiz, vuru/dk* 90 (78-105) 110 (86,5-125) 0,001
Solunum sayisi, solunum/dk* 24 (20-28) 30 (27,5-34) <0,001
Ates, °C * 36,7 (36,5-37,2) 36,7 (36,4-37,1) 0,781
Oksijen satiirasyonu, %* 94 (89-96) 83 (70-93) <0,001
GKS* 15 (15-15) 15 (15-15) <0,001
MEWS* 2 (2-3) 4 (3-6) <0,001
NEWS* 5 (3-8) 9 (8-13) <0,001
CREWS* 4 (2-7) 9 (6,5-12,5) <0,001

* Ortanca (alt ¢eyrek-iist ¢eyrek)

Gruplar arasinda degiskenlerin karsilastirmalar1 Tablo 11°de ve risk skorlar ile ilgili

kutu grafikleri Sekil 5, Sekil 6 ve Sekil 7°de gosterilmistir.
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Sekil 8:CREWS skorunun yasayan-sag kalan grafigi

Sag kalan ve vefat eden hasta gruplarinda yapilan ROC analizinde MEWS, NEWS ve
CREWS skorlarmin egri altinda kalan alanlar1 sirasiyla; 0,776 (%95 GA 0,696-0,857;
p<0,001), 0,839 (%95 GA 0,780-0,899; p<0,001) ve 0,851 (%95 GA 0,793-0,908; p<0,001)
olarak tespit edildi (Tablo 12, Sekil 8).

Nefes darlig1 sikayeti ile acil servise basvuran hastalarda hastane i¢i mortaliteyi tahmin
etmede her 3 skorlama sistemi de kullanish idi ve MEWS, NEWS ve CREWS skorlarmin egri
altinda kalan alanlar1 arasinda istatistiksel anlamli fark tespit edilmedi (MEWS — NEWS i¢in
p=0,334; MEWS — CREWS i¢in p=0,244; NEWS — CREWS i¢in p=0,184).

Tablo 14: Risk skorlama sistemlerinin hastane i¢i mortalite icin ROC analizi egri

altinda kalan alanlan

95% giiven aralig1
Degiskenler Alan Std. sapma  p degeri Alt deger Ust deger
MEWS 0,776 0,041 <0,001 0,696 0,857
NEWS 0,839 0,030 <0,001 0,780 0,899
CREWS 0,851 0,029 <0,001 0,793 0,908
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Sensitivite ve spesifisite degerlerini optimum diizeyde saglayan kesim degerleri
MEWS i¢in 4, NEWS ve CREWS i¢in 8 olarak tespit edildi. MEWS, NEWS ve CREWS’in 3
farkl1 kesim noktasi icin hesaplanan sensitivite, spesifisite, pozitif prediktif deger, negatif

prediktif deger, olabilirlik oranlar1 ve odds orani degerleri Tablo 10°te gdsterilmistir.

Tablo 15: MEWS, NEWS ve CREWS skorlama sistemlerinin hastane igci

mortalite acisindan performanslarinin degerlendirilmesi

Sensitivite  Spesifisite PPV NPV

Mortalite % % % % LR (+) LR (-) Odds orani
MEWS

4 67 76 12 98 2,76 0,44 6,28

- (49-81) (75-77) (8-14)  (97-99) (1,95-3,46)  (0,25-0,69) (2,84-14,13)

55 49 86 14 97 3,36 0,60 5,58

- (32-66) (85-86) (9-19)  (96-98) (2,08-4,81) (0,40-0,81) (2,58-12,05)

6 36 95 26 97 7,27 0,67 10,86

- (22-53) (94-96) (15-37)  (96-98) (3,82-12,5)  (0,49-0,83) (4,60-25,45)
NEWS

6 88 57 9 99 2,04 0,21 9,61

- (71-96) (56-57) (7-10)  (98-99) (1,63-2,25)  (0,07-0,51) (3,18-32,58)

>3 79 71 11 99 2,69 0,30 8,97

- (61-90) (70-71) (9-13)  (97-99) (2,03-3,14)  (0,14-0,56) (3,64-23,08)

~10 49 89 17 97 4,41 0,58 7,62

- (32-65) (88-90) (11-23)  (96-98) (2,70-6,41)  (0,39-0,77) (3,49-16,61)
CREWS

6 79 67 10 99 2,36 0,32 7,39

- (61-90) (66-67) (8-12)  (97-99) (1,78-2,75)  (0,14-0,59) (3,00-19,01)

>3 73 81 15 98 3,74 0,34 11,06

- (55-86) (80-81) (11-18)  (97-99) (2,70-4,57)  (0,17-0,57) (4,77-26,30)

10 42 92 20 97 5,21 0,63 8,31

- (27-59) (91-93) (12-28) (96-98) (2,99-8,09) (0,44-0,81) (3,72-18,50)
Tabloda parantez iginde gosterilen degerlerin tiimii %95 giiven araliklarin1 gostermektedir.

Risk skorlama sistemlerinin hastane mortalite-bagvuru sayis1  grafikleri

incelendiginde MEWS > 5, NEWS > 8 ve CREWS > 8 degerlerinde hastane i¢i mortalite
yiizdelerinin artis gosterdigi, ancak acil servise nefes darlig1 ile bagvuran hastalarin biiyiik
cogunlugunun MEWS < 5, NEWS < 8 ve CREWS < 8 skorlarina sahip oldugu tespit
edilmistir (Sekil 9, Sekil 10, Sekil 11).
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4.4. Acil serviste alinan son tanilar acisindan hasta gruplarimin karsilastirilmasi

Calisamaya dahil edilen 746 hastanin; kardiak kokenli tan1 alan 227 hasta (grup 1),
pulmoner kokenli tani alan 298 hasta (grup 2) ve kardiyak ve pulmoner kokenli olmayan tani
alan 221 hasta (grup 3) gruplar arasinda degiskenlerin karsilastirilmasinda, gruplar arasinda
mortalite (p=0,818) disinda tiim degiskenler agisindan istatistiksel anlamli fark tespit edildi
(diger degiskenler i¢in p<0,05). Hasta gruplar ikili grup olarak yas ve skorlama sistemleri
acisindan karsilastirildiklarinda, yas acisindan ikili gruplar arasinda anlamli fark bulunmasina
ragmen kardiyak ve pulmoner kokenli tami1 alan hastalarin MEWS, NEWS ve CREWS
skorlarinin ortanca degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (MEWS i¢in
p=0,125, NEWS i¢in p=0,568 ve CREWS i¢in p=0,397). Ancak pulmoner ve kardiyak kokenli
olmayan tani alan hastalarn MEWS, NEWS ve CREWS skorlar1 kardiyak kokenli ve
pulmoner kokenli olanlar ile karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli fark bulundu.

Gruplar arasinda degiskenlerin karsilagtirmalar1 Tablo 7°de ve risk skorlari ile ilgili

kutu grafikleri Sekil 13, Sekil 14 ve Sekil 15°te gosterilmistir.

Tablo 16: Acil serviste alinan son tanmilar agisindan hasta gruplarinin

karsilastiriimasi
Grup | Grup Il Grup I Gruplarin
Nonkardiyak karsilastirmasi
Kardiyak  Pulmoner  Nonpulmoner p 1] 111 -1

Degiskenler (n=227) (n=298) (n=221) degeri
Yas, y1l* 72 (61-78) 64 (53-75) 50 (34-66) <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Cinsiyet n(%)

Erkek 115 (50,7) 183 (61,4) 105 (47,5) 0,003

Kadin 112 (49,3) 115(38,6) 116 (52,5)
Yatis bilgisi, n(%)

Taburcu 83 (36,6) 204 (68,5) 187 (84,6) <0.001

Servis yatig 21 (9,3) 53 (17,8) 23 (10,4) ’

YBU yatis 123 (54,2) 41 (13,8) 11 (5,0)
Mortalite, % 4.4 4.4 4,5 0,818
MEWS* 3(2-4) 3(2-4) 2 (1-3) <0,001 0,125 <0,001 <0,001
NEWS* 6 (3-9) 6 (4-9) 3(1-5) <0,001 0,568 <0,001 0,010
CREWS* 5 (3-8) 5 (3-8) 2 (1-4) <0,001 0,397 <0,001 0,002

* Ortanca (alt ceyrek-iist ¢eyrek)
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5. TARTISMA

Eccles ve arkadaslarinin yaptigi nefes darligi olan hastalarda NEWS ve CREWS in
degerlendirildigi calismada; calismaya Dabhil edilen 196 bagvurunun, 98 (% 50)’1 erkek; ve
ortalama yas 70 yas idi. 23 hasta (% 11) 30 giin i¢inde 61dii (28). Cooksley ve arkadaslarinin
yaptig1 onkoloji hastalarinda MEWS’in prognozu tahmin etmesi ile ilgili ¢calismada ise 840
hasta verisi analiz edildi. Hastalarin 430'u (% 51.2) erkek, 410'u (% 48.8) kadin idi. Hastalarin
medyan yas1 62.5 idi (29). Keep ve arkadaslarinin yaptigit NEWS’in sepsis hastalarini erken
taniy1p tanimadig1 hakkindaki ¢calismada; analiz edilen 500 hastanin medyan yas1 47 idi ve bu
hastalarin 259’u kadin idi (30).Bilben ve arkadaglarinin yaptigi akut nefes darligi olan
hastalarda NEWS’i degerlendirdikleri ¢alismaya246 hasta dahil edildi. Medyan yas 71 idi,
ancak hastalarin % 10 87 yasindan biiyiiktii ve cinsiyet oranlar1 esitti (31).

Alam ve arkadaglarinin acil serviste MEWS skorunun performansini inceledikleri
caligmalarinda 840 hasta i¢in veri analiz edildi. bu hastalarin 430'u (% 51.2) erkek, 410u (%
48.8) kadin idi ve hastalarin medyan yas1 62.5 idi (32). Bizim ¢alismamizda 746 hasta kaydi
alindi, bu hastalarin ortalama yas1 60.68 (+18.004) idi ve 403" (%54) erkekti. Goriilityor ki
hasta sayimiz bu bes ¢alismanin iiclinden fazla idi ve calismamizdaki hasta popiilasyonunda
diger caligmalardakine benzer yas ortalamasi bulunmus ve kadin/erkek oran1 dengeli idi.

Bilben ve arkadaslarinin ¢alismasinda sik karsilasilan taburculuk tanilart KOAH (%
29), kardiyak yetmezlik (% 24), pndmoni veya bronsit (% 22), Atriyal fibrilasyon (% 17),
primer veya sekonder pulmoner neoplazm (% 8), astim (% 4), pulmoner emboli (% 3), bobrek
yetmezligi (% 4), anaflaktoid reaksiyon (% 4) ve sepsis (% 4) olarak bulunmus (31). Bizim
calisgamizdaki son tanilara baktigimizda bu g¢alismadakine benzer olarak son tanilarimiz
Dekompanze kalp yetmezligi 144 (19,3), KOAH atak 107 (14,3), Astim atak (12,2) olarak
siralantyordu.

Cooksley ve arkadaglarinin onkolojik hastalar ile ilgili ¢alismasinda; 157 (% 18.7)
hasta YBU'ye yatirilmis. 30 giin icinde 276 (% 32.9) hasta 6ldii, bunlardan 75 (% 27.2)
YBU'de 61dii (29). Alam ve arkadaslarinin ¢calismasinda; 10 tanesi YBU olmak iizere toplam
130 hasta hastaneye yatirilmig, 142 kisi taburcu edilmis ve 2 hasta diger hastanelere sevk
edilmis. Calismaya dahil edilen tiim hastalarin 30 giinliik mortalitesi% 4.0 (n = 11) imis (32).
Bilben ve arkadaglarinin yaptig1 calismada hastalarin % 12’°si dogrudan acil servisten taburcu
edilmis. Genel hastane i¢i mortalite % 6.5 olarak bulunmus (31). Bizim ¢alismamizda 746
hastanin 474" (%63.5) acil servisten taburcu olurken, 97'si (%13.0) servise ve 175’1 (%23.5)

yogun bakima yatirildi. Hastane i¢i mortalite oran1t 2 calismadakine benzer olarak %4.5
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(n=33) olarak tespit edildi. Cooksley ve arkadaslarinin caligmasinda mortalitenin fazla
¢ikmasinin sebebinin calisma popiilasyonunun onkolojik hastalar olmasina bagli oldugu

diistintildii.

Calismamizda genel hasta popiilasyonunun ortanca MEWS degeri 2 (2-4) idi ve
calismaya dahil edilen hastalarin yaklasik %70’inin MEWS puani 3 veya daha diisiiktii.
Calismamizin sonuglart MEWS’in nefes darligi ile acil servise bagvuran hastalarda, acil
servisten taburcu olan hastalar1 servise veya yogun bakim iinitesine yatmasi gereken
hastalardan ayirt etmekte kullanislhi bir skorlama sistemi oldugunu gostermektedir. Acil
servisten taburcu olan hastalarin ortanca MEWS puani 2 iken, servise yatan ve yogun bakim
iinitesine yatan hastalarin ortanca MEWS puanlar1 her iki grupta da 3 olarak tespit edilmistir.
Ancak MEWS taburcu olabilecek hastalar ile hastaneye yatmasi gereken hastalar1 birbirinden
ayirmakla beraber, hastanin serviste mi yoksa yogun bakimda m1 takip edilmesi gerekliligi ile

ilgili bilgi verememektedir.

Calismamizda MEWS’in acilden giivenle taburcu olabilecek hastalar1 belirleme
giicline yonelik yapilan ROC analizinde egri altinda kalan alani 0,710 olarak tespit edilmis ve
kullanilabilecek optimum MEWS kesim noktasi 3 olarak belirlenmistir. Ancak, MEWS puani
3 veya daha fazla olan hastalarin hastaneye yatis Ongoriisii i¢in hesapladigimiz % 71
sensitivite ve % 63 spesifisite degerleri acil servise nefes darlig1 ile basvuran hastalarda

MEWS’in orta derecede giivenilir bir skorlama sistemi oldugunu desteklemektedir.

Literatiirde acil servis hastalariim farkli popiilasyonlarinda MEWS ile ilgili yapilmis
pek ¢ok calisma sonucu yer almaktadir. Bulut ve arkadaglari tiim acil servis hastalarinda
yiriittiikleri ¢alisma sonucunda; MEWS’in acil servisten taburcu olan hastalar ile servise
yatan hastalarin ayrimini1 yapabilirken, acil servisten taburcu olan hastalar ile yogun bakima
yatan hastalar1 birbirinden ayirmada basarisiz oldugu bildirilmistir (33). Bulut ve ark.
caligmasinda hastaneye yatis agisindan egri altinda kalan alan 0,568 olarak tespit edilmis ve
MEWS’in 5 veya tizerinde olmasi koti sonug ile iliskilendirilmistir (33). Cooksley ve
arkadaslarinin ¢alismasinda yogun bakim tinitesine yatis1 tahmin agisindan MEWS istatiksel
olarak anlamli bulunmus ve MEWS’in egri altinda kalan alani 0,55 olarak bildirilmistir (29).
Diindar ve arkadaslari 65 yas iizeri geriatrik hasta grubunda MEWS’in hastaneye yatisi
tahmin etmede egri altinda kalan alaninin 0,727 oldugunu ve MEWS’in acil servisten taburcu
olan, servise yatan ve yogun bakim iinitesine yatan tiim geriatrik hasta gruplarinin ayriminda
etkin oldugunu bildirmislerdir. Ayrica bu c¢alismada yasl hastalarda MEWS’in daha diisiik

esik degerlerinin kullanilmasinin daha giivenli oldugu bildiirlmistir (34). Calisma
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sonuglarimiz diger acil servis hasta gruplarinda oldugu gibi nefes darligi ile bagvuran
hastalarda da MEWS’in orta derecede giivenilir bir erken risk belirleme sistemi oldugunu

desteklemektedir.

Calismamizin sonuglari, MEWS’in nefes darlig1 ile acil servise basvuran hastalarda
gelisebilecek hastane i¢i mortaliteyi 6n gorme agisindan kullanigsh bir skorlama sistemi
oldugunu gostermektedir. Hastanede yatarken vefat eden hastalarin ortanca MEWS puani 4
iken sag kalan hastalarin ortanca MEWS puani1 2 olarak tespit edilmistir. Calismamizda
MEWS’in acilden giivenle taburcu olabilecek hastalar1 belirleme giicline yonelik yapilan
ROC analizinde egri altinda kalan alani 0,776 olarak tespit edilmis ve kullanilabilecek
optimum MEWS kesim noktasi 4 olarak belirlenmistir. Ancak basvuru sayisi — mortalite orani
grafikleri incelendiginde hastane i¢i mortalitenin MEWS’in 5 puanin iizerine ¢iktigi zaman
anlamli olarak arttig1 goriilmektedir. Literatiirde degisik calismalarda kotii klinik sonug igin
onerilen MEWS puani 5’tir ve calismamizin sonuglart bu esik degerini desteklemektedir.
Ancak hastane i¢i mortaliteyi tahmin agisindan MEWS’in esik degeri 5 puan olarak kabul
edildiginde sensitivitesi %49’a diismekte ve spesifisitesi %86 olmaktadir. Calismamizin hasta
poplilasyonu nispeten iyi hastalardan olusmaktadir ve yine ¢alismamizda gozlenen hastane ici
mortalite orant %4,5 oldugu i¢in degerlendirmeye alinan hastanede vefat eden hasta sayisi
diisiiktiir. Bu nedenle, ¢alisma sonuglarimizin daha genis ve homojen hasta gruplarina sahip

olan ileri ¢alismalarla desteklenmesi gerekmektedir.

Cooksley ve arkadaglarinin ¢alismasinda MEWS’in 30 giinliik mortaliteyi ve hastane
ici 30 giinliik mortaliteyi tahmin etmede anlamli oldugu ve MEWS’in 30 giinliik mortaliteyi
tahmin i¢in egri altinda kalan alaninin 0,60 oldugu bildirilmistir (29). Armagan ve arkadaslar
acil servise bagvuran hastalarda MEWS’in yogun bakim yatis1 ve hastane i¢i mortaliteyi
tahmin etmekte kullanish bir sistem oldugunu bildirmislerdir (35). Bulut ve ark. yaptigi
calisgmada; MEWS'in hastane i¢i mortaliteyi tahmin giliciiniin orta diizeyde oldugu
bildirilmistir (EAA 0.630)(33). Buna karsilik Bleyer ve ark tarafindan, hastaneye yatirilan
tiim hastalarda yapilan ¢calismada; MEWS'in hastane i¢i mortaliteyi tahmin etmede cok giiclii
bir risk siiflama sistemi oldugu bildirilmistir (AUC 0.865) (36). Diindar ve ark. tarafindan
geriatrik hasta grubunda yapilan ¢aligmada da hastane i¢i mortalite agisindan Bleyer ve ark.
ile benzer sonuglar bildirilmistir (EAA 0.891). Calismamizin sonuglart MEWS’in literatiirdeki

performans Olgiitlerini desteklemektedir.
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Calismamizda genel hasta popiilasyonunun ortanca NEWS degeri 3 (5-8) idi ve
calismaya dahil edilen hastalarin yaklasik %67’sinin NEWS puan1t 7 veya daha diistiktii.
Calismamizin sonuglart NEWS’in nefes darligi ile acil servise basvuran hastalarda, acil
servisten taburcu olan hastalar1 servise veya yogun bakim iinitesine yatmasi gereken
hastalardan ayirt etmekte kullanish bir skorlama sistemi oldugunu gostermektedir.
Calismamizda NEWS MEWS’ten farkli olarak servise yatmasi gereken hastalar ile yogun
bakima yatmasi gereken hastalar1 da birbirinden ayirabilmektedir. Acil servisten taburcu olan
hastalarin ortanca NEWS puani1 4 (2-6) iken, servise yatan hastalarin ortanca NEWS puan1 7
(5-9) ve yogun bakim iinitesine yatan hastalarin ortanca NEWS puan1 8 (6-10) olarak tespit
edilmigtir. Calismamizda NEWS’in acilden giivenle taburcu olabilecek hastalar1 belirleme
giicline yonelik yapilan ROC analizinde egri altinda kalan alan1 0,783 olarak tespit edilmis ve
kullanilabilecek optimum NEWS kesim noktas1 5 olarak belirlenmistir. NEWS puan1 5 veya
daha fazla olan hastalarin hastaneye yatis ongdriisii i¢in hesapladigimiz % 84 sensitivite ve %
60 spesifisite degerleri acil servise nefes darligi ile bagvuran hastalarda NEWS’in MEWS’ten

daha iyi ancak yine de orta derecede giivenilir bir skorlama sistemi oldugunu gostermektedir.

Bilben ve arkadaslarmin c¢alismasinda hastalarin acil servise basvuru sirasinda
hesaplanan ortanca NEWS puani 5 olarak ve ¢alismada yer alan hastalarin% 31’nin NEWS
puan1 >7 olarak bildirilmistir. Bu hastalarin % 30’unun yogun bakim veya ara yogun bakim
iinitesinde tedavi gordigl ifade edilmistir (31). Alam ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada
hastaneye yatista bagvuru anindaki NEWS icin egri altinda kalan alan 0.664 olarak
bildirilmistir (32). Cooksley ve ark. NEWS’in yogun bakima kabulii tahmin etmede orta
derecede etkin oldugunu bildirmistir (EAA 0,59) (29). Bizim calismamizin bulgular
literatiirde bildirilen NEWS’in hastaneye yatis tahmin performanslarinin ¢ogu ile benzerdir.

Ancak bazi ¢alismalardan da daha iyi performans kriterleri sergilemektedir.

Calismamizin sonuglar, NEWS’in nefes darlig: ile acil servise basvuran hastalarda
gelisebilecek hastane i¢i mortaliteyi 6n gorme acisindan kullanigh bir skorlama sistemi
oldugunu gostermektedir. Hastanede yatarken vefat eden hastalarin ortanca NEWS puani 9
(8-13) iken sag kalan hastalarin ortanca NEWS puani 5 (3-8) olarak tespit edilmistir.
Calismamizda NEWS’in acilden giivenle taburcu olabilecek hastalar1 belirleme giiciine
yonelik yapilan ROC analizinde egri altinda kalan alani 0,839 olarak tespit edilmis ve
kullanilabilecek optimum NEWS kesim noktas1 8 olarak belirlenmistir. Ancak bagvuru sayisi
— mortalite oran1 grafikleri incelendiginde hastane i¢i mortalitenin NEWS’in 8 puanin iizerine

¢iktig1 zaman anlamli olarak arttigi goriilmektedir. Caligma sonuglarimizin NEWS ag¢isindan
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da daha genis ve homojen hasta gruplarina sahip olan ileri ¢alismalarla desteklenmesi

gerekmektedir.

Bilben ve arkadaslarinin ¢alismasinda acil servise basvuru aninda NEWS >5 olan
hastalarin, NEWS <5 olan hastalara gore 90 giinliik sag kalim oraninin daha diisiik (% 74'e
kars1% 95) oldugu bildirilmistir (31). Liu ve ark. ¢aligmasinda acil yogun bakim iinitesinde
yatan hastalarda NEWS’in mortaliteyi tahmin giicli arastirilmigtir. Bu ¢alismada NEWS >7
olan hastalarda 24 saat i¢inde mortalite goriilme riskinin 16 kat arttif1 ve 7 esik degeri i¢in
egri altinda kalan alanin 0,85 oldugu bildirilmistir (37). Alam ve arkadaslarinin ¢alismasinda
da bagvuru aninda hesaplanan NEWS puani ile mortalite arasinda anlamli bir iligki oldugu ve
basvuru anindaki NEWS’in mortaliteyi tahmin i¢in egri altinda kalan alaninin 0.768 oldugu
bildirilmistir (32).

Calismamizda genel hasta popiilasyonunun ortanca CREWS degeri 4 (2-7) idi ve
calismaya dahil edilen hastalarin yaklasik %59’ unun CREWS puan1 7 veya daha diistiktii.
CREWS risk skorlama sistemi, 2014 yilinda Eccles ve ark. tarafindan daha diisiik hedef
oksijen satiirasyonu olan kronik hipoksik hastalarda NEWS’in kullanilabilirligini artirmak
icin NEWS’in oksijen satiirasyon puanlarinin modifikasyonuyla tanimlanmis bir erken risk

uyart1 sistemidir (28).

CREWS’in tanimlandigi Eccles ve ark. calismasinda, kronik hipoksemisi olan
hastalarda NEWS ve CREWS sistemlerini karsilagtirmistir. CREWS’in klinik kullaniminin
kotli olan hastayr tespit etmekte NEWS kadar etkin oldugunu bildirmisler ve kronik
hipoksemisi olan hastalarin hastaneden taburcu olurken dahi yiiksek NEWS puanlarina sahip
olduguna dikkat cekmislerdir. CREWS puanmin takip ic¢in kullanimi ile gereksiz klinik

alarmlarin verilmesinin ontine gecilebilecegini bildirmislerdir (28).

Literatlirde CREWS’in tanimlandig1 bu ilk ¢aligmadan sonra sonuglar1 yayinlanan iki
farkli ¢alisma daha vardir. Lobo ve ark. hastaneye yatan hastalarda NEWS, MEWS ve bu
hastalardan kronik hipoksemisi oldugu bilinen alt grubunda CREWS’in tedaviye yon verme
ve prognozu tahmin etmedeki etkinligini arastirmiglardir. Lobo ve ark. hastanede yatan
NEWS puant 7 ve lizerinde olan hastalarin tedavi rejimlerinde bir degisiklige ihtiyag
duyulmadigin1 ve bir ¢ogunun giivenle evine taburcu edildigini bildirmistir. Yine kronik
hipoksik hastalarda NEWS yerine CREWS puanlarinin kullanimimin, CREWS esik degeri 7
alindiginda kritik hasta diye degerlendirilen kesimin %70 oraninda azaldigini ve klinik

sonuglarla CREWS puanlarinin daha uyumlu oldugunu bildirmistir (38).
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Hodgson ve ark. akut tibbi {initeye bagvuran hastalarda NEWS skorlama sistemi ile
0zgegmisinde kronik obstriiktif akciger hastaligi olan hastalarda NEWS ve CREWS skorlama
sistemlerini hastane i¢i mortaliteyi 6n gorme agisindan karsilastirmistir. Bu ¢aligmada da
mortalite oran1 bizim ¢alismamiza benzer olarak % 4,5’tur. Hodgson ve ark. tim medikal
hasta grubu dikkate alindiginda NEWS’in egri altinda kalan alanin 0,77 oldugunu ve
NEWS=5 esik degerinde % 43 sensitivite ve % 90 spesifisiteye sahip oldugunu bildirmistir.
Buna karsilik, kronik obstriiktif akciger hastaligi olan hasta grubunda NEWS’in egri altinda
kalan alan1 0,74 ve NEWS=5 esik degeri i¢in sensitivitenin % 76’ya ¢iktig1 ve spesifisitenin
% 57’ye diistligli tespit edilmistir. Ayn1 kronik hipoksemik hasta grubunda CREWS’in egri
altinda kalan alaninin 0,72 ve CREWS=5 esik degeri i¢in sensitivitesinin % 48 ve
spesifisitesinin % 88 oldugu gosterilmistir. Hodgson ve ark. NEWS ve CREWS skorlama
sistemlerinin kronik obstriiktif akciger hastaligi olan hastalarda orta giivenilirlik diizeyiyle
kullanilabilecegini, CREWS’in spesifisiteyi artirdigin1 ancak mortalite tahmini i¢in ek katkida
bulunmadigini bildirmislerdir (39).

Bizim ¢alismamizda kronik hipoksik zemin olup olmadigina bakilmaksizin, nefes
darligr sikayeti ile acil servise bagvuran tiim hastalarda NEWS ve CREWS skorlarinin hem
hastaneye yatis hem de hastane i¢i mortalite sonlanim noktalar1 agisindan performanslari
karsilastirilmistir. Mevcut literatiirde kronik hipoksik rahatsizligi olmayan hasta gruplarinda

CREWS’in etkinligini karsilastiran baska ¢alismaya rastlanmamustir.

Calismamizda nefes darligi ile acil servise bagvuran hastalarda hastaneye yatis1 tahmin
etmede NEWS ve CREWS’in egri altinda kalan alanlari sirasiyla 0,783 ve 0,781 idi ve
aralarinda istatistiksel anlaml fark tespit edilmedi. Her iki skor i¢in optimum esik degeri 5
olarak hesaplandi. NEWS ve CREWS >5 esik degeri i¢in sensitiviteleri sirasiyla % 84 ile %72
ve spesifisiteleri % 60 ve % 71 idi. Yine ¢alismamizda hastane i¢i mortaliteyi tahmin etmede
NEWS ve CREWS’in egri altinda kalan alanlar1 sirasiyla 0,839 ve 0,851 idi ve aralarinda
istatistiksel anlamli fark tespit edilmedi. Her iki skor i¢in optimum esik degeri 8 olarak
hesaplandi. NEWS ve CREWS >8 esik degeri i¢in sensitiviteleri sirasiyla % 79 ile % 73 ve
spesifisiteleri % 71 ve % 81°di. Calismamizin sonuglari, Hodgson ve ark.’nin kronik
obstriiktif akciger hastalifi olan hastalar i¢in bildirdigi CREWS kullaniminin spesifisiteyi
artirdig1 ancak hastane i¢i mortalite ayrimina ek katki saglamadigi sonucunu nefes darlig1 olan
tim acil servis hastalar1 i¢cin desteklemektedir. Sonuclarimiz CREWS’in kronik hipoksi
zeminine bakilmaksizin tiim nefes darligi olan hasta gruplarinda kullanilabilecegini

gostermektedir.
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Ayrica ¢alismamiza dahil edilen 746 hasta acil servisteki son tanilaria gore ayrilip
karsilastirildiginda MEWS, NEWS ve CREWS skorlama sistemlerinin kardiak kokenli ve
pulmoner kokenli hasta gruplarindaki degerleri ile kardiak ve pulmoner kdkenli olmayan
hasta grubundaki degerleri arasinda anlamli fark bulundu. MEWS in ortanca degeri kardiak ve
pulmoner kokenli olmayan grupta 2 iken diger iki grupta 3 olarak, NEWS in ortanca degeri
kardiak ve pulmoner kokenli olmayan grupta 3 iken diger iki grupta 6 olarak ve CREWS in
ortanca degeri kardiak ve pulmoner kdkenli olmayan grupta 2 iken diger iki grupta 5 olarak

bulundu.
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6.SONUC

Hem hastaneye yatis hem de hastane i¢i mortaliteyi tahmin agisindan NEWS ve
CREWS’in her ikisi de MEWS’e gore istatistiksel anlamli olarak daha gili¢liiydi. 7
parametreli NEWS ve CREWS hastalarin akut fizyolojik durumunu 5 parametreli MEWS
skorlama sistemine gore daha iyi gostermekteydi. Calisma bulgularimiz oksijenizasyonu
gosteren fizyolojik parametrelerin acil servis triyaji ig¢in gereken hayati Oneme sahip

degiskenler oldugunu desteklemektedir.

CREWS skorlama sisteminde NEWS’e gore degisen tek parametrenin oksijen
satlirasyon puanlari oldugu gbéz Oniine alindiginda; sonuglarimiz nefes darligi olan tiim
hastalarda -etiyolojiden ve zemindeki hastaliktan bagimsiz olarak- oksijen satiirasyonun
%90’nin altinda olmasmin kotii klinik sonug¢ gostergesi olarak kabul edilebilecegini
gostermektedir. Nefes darligi veya nefes darligi disinda baska semptomlarla acil servise
bagvuran hastalarda oksijen satlirasyonun giivenli kabul edilecek sinirinin % 95 yerine % 90’a

cekilip cekilemeyecegi ileri ¢aligmalarla degerlendirilmelidir.

Hodgson ve ark. alarm esik degeri olarak NEWS ve CREWS’in her ikisi i¢in de 5
degerini Onerirken, bizim ¢alisma sonuglarimiz her iki skor i¢in 8 esik degerinin kullanimim
desteklemektedir. Yaptigimiz analizlerde NEWS ve CREWS’in mortaliteyi tahmin etmede 6
ve 8 esik degerlerinin her ikisi i¢in de pozitif prediktif degerleri % 10 gibi ¢ok diisiik olmakla
beraber negatif prediktif degerler % 98-99 seviyelerindeydi. Nefes darlig1 ile acil servise
bagvuran hasta gruplarinda O6zellikle hastane i¢i mortaliteyi tahmin etmede giivenli esik

degerinin kag olacagi ileri validasyon c¢aligsmalariyla arastirilmalidir.
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