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OZET

Sepsis; toplum ya da hastane kokenli enfeksiyonlarin neden
olabildigi, ciddi morbidite ve mortalite nedeni olan ve gorilme sikhgi giderek
artmakta olan bir tablodur. Tedavideki gelismelere ragmen etkilenen
hastalarda %15-40 oraninda 6lUm ile sonuglanmaktadir.

Bu calismada, degisen sepsis kriterleri 1s1ginda; acil servise
basvuran ve toplum kokenli enfeksiyonu olan hastalarda, sepsis veya objektif
risk belirleme skorlama sistemleri olarak kullanilan; SIRS, gSOFA, Acil Servis
Sepsis Mortalite Skoru (MEDS), Modifiye Erken Uyari Skoru (MEWS),
Charlson komorbidite indeksi (CCI) ve pnémoni tanisi alan hastalara 6zel
geligtiriimis olan CURB-65 sistemleri kullanilarak; bu skorlarin mortalite
oranlarinin tahmin gldcunudn ve birbirlerine Ustunltklerinin  belirlenmesi
hedeflendi. Elde edilen veriler ile enfeksiyonu olan hastalarda; yiksek riskli
grubun taninmasini kolaylastirmak amaclandi.

Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Acil Servis'ine basvuran,
enfeksiyonu olan 400 hasta bu ¢alismaya prospektif olarak dahil edildi. Tum
hastalarda SIRS, qSOFA, MEDS, MEWS, CCI skorlari ve pndmoni tanisi
alan hastalarda bunlara ek olarak CURB-65 skoru hesaplandi.

Acil serviste erken dénem (5 ve 14. gun) mortalitesini belirlemede
MEDS ve qSOFA skorlarinin benzer etkinlikte kullanilabilecegi ve 28. gun
mortalitesini 6ngdérmede ise MEDS skorunun daha etkili oldugu bulundu.
Pnomoni tanisi almis hastalarda da bu oneriler gegerli olmakla birlikte 5, 14
ve 28. gin mortalitesini tahminde CURB-65 skorunun da esdeg@er etkinlikte
kullanilabilecegi saptandi. Daha dnce sepsisi tanimlamada kullanilan SIRS’in

mortaliteyi 6ngérme gucl ise daha dusluk saptandi.

Anahtar kelimeler: Acil Servis, Skorlama Sistemleri, Sepsis, qSOFA, MEDS.



SUMMARY

Evaluation of Prognostic Outcomes of Sepsis 1, Sepsis 3, MEDS, MEWS
and CURB-65 Criteria in Patients with Community Acquired infection in

Emergency Department

Sepsis; caused by community or hospital acquired infections, is an
increasing situation that can cause mortality and morbidity. Despite the
advances in treatment, %15-40 of the patients are still ended up with death.
In this study, objective risk assessment scoring systems such as; SIRS,
gSOFA, Mortality in Emergency Department Sepsis (MEDS), Modified Early
Warning Score (MEWS), Charlson Comorbidity Index (CCIl) and CURB-65
(developed for patients diagnosed with pneumonia) are used and it is aimed
to determine the predictive value of the mortality rates and their superiority to
each other.

400 patients who had admitted to the Uludag University Medical
Faculty Emergency Department were included in this study. SIRS, qSOFA,
MEDS, MEWS, CCI and CURB-65 (for pneumonia diagnosed patients)
scores were evaluated.

We found that; MEDS and gSOFA scores can be used in determining
the early mortality in emergency department (5 th and 14 th day) with
equivalently effectively. MEDS was found to be more effective is to predict
the 28th day mortality. In addition to this, CURB-65 scoring system was
found to be equivalently effective in predicting the 5, 14 and 28th day
mortality in pneumonia diagnosed patients. SIRS, which is used for defining

the sepsis before, was found to have a lower value in predicting mortality.

Key words: Emergency Department, Scoring systems, Sepsis, qSOFA,
MEDS.



GiRiS

Sepsis; toplum ya da hastane kokenli enfeksiyonlarin neden
olabildigi, ciddi morbidite ve mortalite nedeni olan ve gorilme sikhgi giderek
artmakta olan bir sendromdur. Tedavideki gelismelere ve etkili antibiyotiklere
ragmen etkilenen hastalarda %15-40 oraninda 6lum ile sonuglanmaktadir (1-
3). Bazi galismalarda yogun bakim Unitelerine kabul edilen hastalarin %10
unu sepsisteki hastalarin olusturduklari ve bu kabulin en sik acil servisten
gerceklestigi gosterilmistir (4-6). Ayrica bu hastalarin %20’si acil serviste 6
saatten fazla kalmaktadir (7). Kritik hasta grubu ve yasli populasyondaki artis
ile birlikte hastane igerisindeki hasta yatagi sayisinin yetersiz kalmasi, acil
servis basvurularindaki genel artig, laboratuvar ve radyoloji sonuglarindaki
gecikmeler, konsultasyonlarin sonuglanma suresinde uzama, acil servisin
uygunsuz basvuru vyeri olarak kullanilmasi gibi nedenler, acil servis
kalabalikhgina ve acil servisten yatig sUresinin uzamasina neden olmaktadir
(8,9). Erken ve etkili tedavi alabilmeleri igin dncelikle acil serviste bulunan
kalabalik icinde fark edilebilmeleri ve hastaliklarinin ciddiyetinin anlagiimasi
gerekmektedir. Bu amagla bir¢ok calisma yapilmis ve bu hastalarin erken
fark edilmesini saglayan ayrica ciddiyetini ortaya koyan birgcok skorlama
sistemi geligtiriimistir. Gereken ayrimin hizli, kaliteli ve etkin bir sekilde
yapilabilmesi igin bu sistemlerin kullanimi dnerilmektedir (10,11).

Temel olarak skorlama sistemleri prognostik tahmin araci olarak
tanimlanmaktadir. Acll serviste hem hastaligin ciddiyetinin
siniflandinimasinda hem de hastalarda dogru prognostik gruplandirma
yapilmasinda yardimci olmaktadir. Ayrica hastane kaynaklarinin kullaniminin
degerlendiriimesinde ve de farkli acil servislerin etkinliginin kisa sireli oldugu
kadar uzun sireli ddnemde de kargilastiriimasinda kullanilir (10).

Son on yil iginde, hastaliklarin ciddiyetinin degerlendiriimesinde
cesitli  skorlama sistemleri gelistiriimistir  (12,13). Bu sistemler kritik
hastaliklarin yonetiminde temel olusturmaktadir. Kullanimi; farkh fizyolojik

degiskenlerdeki sapmalarin objektif 6lgimini ve tim doktorlarca bu



parametrelerin taninabilirligini gerektirmektedir. Ayrica bu skorlama sistemleri
acil serviste hemsireler icin de potansiyel bir acil yonetim (triaj) aracidir.
Prediktif araclarin genis kullanim arahdi Hyzy tarafindan tanimlanmigtir (11,
13,14).

Kritik hastalar; major travma, akut koroner sendrom gibi birgcok
spesifik gruba ayriimis ve bu gruplar icin c¢esitli skorlama sistemleri
geligtiriimigtir (15,16). Risk siniflama metodlari acil servise basvuran
hastalarin secilmig gruplari igin tasarlanmig olmasina ragmen, tum acil
medikal basgvurular icin birka¢ genel risk degerlendirme skoru gelistiriimeye
calisilmigtir (17). Bunlar hasta bakiminin geligtiriimesinde, risk hesaplamasi
sonucuna gore mortalitenin tahmin edilmesi agisindan énemlidir (18).

Acil servislerde kullanilacak ideal skorlama sistemi acile basvuru
anindan itibaren kolayca toplanabilecek az sayida fizyolojik degigkeni
icermeli ve klinik olarak énemli sonuglari (mortalite, hastanede kalis suresi
gibi) dogru vermelidir (19).

Yine de skorlama sistemlerinin higbirinin ideal 6zellikte olmadidi iyi

bilinmeli ve yararlari ve kisithliklari iyi anlagilarak kullaniimalidir (20).

Tanimlamalar

1992 yilinda yapilan uzlagi toplantisi oncesinde sepsis ve iligkili
tablolarin anlagilmasinda ve klinik sonuglanisinin ongorulmesinde karisiklik
yasanmistir. Gergeklestirilen uzlasi toplantisinda ACCP/SCCM (American
College of Chest Physicians / Society of Critical Care Medicine) sepsis ve
iligkili tablolarin tanimlamalari yapilmistir (21). Bu tanimlamalar hasta
basinda kullanmak Uzere tasarlanmamig, sepsis ¢calismalarinda hasta alimini

standardize etmeyi amacglamistir. Bu uzlasi toplantisina gore;

Enfeksiyon
Mikroorganizmalara ya da bu mikroorganizmalarin normalde steril
olan konak dokusunu invazyonuna kargl vicudun gelistirdigi inflamatuvar

yanittir.



Bakteriyemi
Kanda canl bakteri bulunmasina denir. Bu olay endokardit ve
intravaskuler enfeksiyon disinda gegici bir suregtir. Uygun dénemde alinan

kan kulturleri ile dogrulanabilir.

Sistemik inflamatuvar Yanit Sendromu
ilk olarak 1992 yilinda yayimlanmis olan uzlasi konferansi sistemik
inflamatuvar yanit sendromu (SIRS) ve sepsis kriterleri daha c¢ok klinik
calismalarda ve arastirmalarda ortak bir dil olusturmak Uzere tanimlanmistir.
SIRS tablosunda enfeksiyon varligi sart degildir. SIRS olusumuna pankreatit,
iskemi, travma, hemorajik sok ve yanik gibi nonenfeksiyoz hastaliklar da
neden olabilmektedir. Tanimlamada yer alan kriterler agagida yer almaktadir.
Bunlardan en az ikisinin bulunmasi ile SIRS tanisi konulmaktadir.
1. Vicut sicakliginin 38°C’den ylksek veya 36°C’den dusuk
olmasi,
2. Kalp hizinin 90/dakikadan fazla olmasi,
3. Solunum sayisinin 20/dakikadan fazla veya arteriyel CO,
basincinin 32 mmHg'dan dusuk olmasi,
4. Lokosit sayisinin 12000/mm®den yiiksek veya 4000/mm¥den
disUk sayida olmasi veya geng hicrelerin oraninin %10’dan

fazla bulunmasidir (21).

Sepsis-1
Bu kriterlere dayanilarak yapilan tanimlamada SIRS ile birlikte
enfeksiyonun klinik bulgusunun olmasi sepsis olarak tanimlanmigtir (sepsis-

1). Daha pratik bir yaklagimla; sepsis enfeksiyona karsi olusmus SIRS’dir.

Agir Sepsis
Sepsis ile birlikte organ bozuklugu, hipoperfuzyon veya hipotansiyon

bulgularinin bulunmasi ise agir sepsis olarak tanimlanmistir.



Bununla birlikte yapilan galigmalarda bu kriterlerin yogun bakim
unitesinde takip edilen hastalarda sepsis ve agir sepsisi tanimlamada
yeterince duyarli ve 6zgul olmadidi saptanmistir.

Bu nedenle 2001 yilinda uluslararasi sepsis tanimlari konferansi
yapilmigtir. Bu konferans sonucunda 1992 tanimlari gecgerli kalmakla birlikte,
sepsisi daha iyi tanimlamak amaci ile bazi eklemeler yapiimistir. Bu uzlasi
toplantisinda sepsis kriterleri 5 ana baslik altinda genisletilerek, enfeksiyonla
birlikte bu kriterlerin bazilarinin varliginin sepsis tanisinda kullaniimasinin

yararl olabileceg@i dusunulmusgtur. Bu kriterler; (Sepsis-2 kriterleri)

1.Genel belirti ve bulgular
o Ates
e Hipotermi
e Tasikardi
e Tasipne
o Mental durum degisikligi
e Belirgin 6dem veya pozitif sivi balansi (>20 ml/kg/24 saat)

e DM yoklugunda hiperglisemi

2.Enflamatuvar bulgular
e LOkositoz veya Iokopeni
e Sola kayma
e CRP > 2 Standart sapma
e PCT > 2 Standart sapma

3.Hemodinamik belirti ve bulgular
e Hipotansiyon (SKB < 90 mmHg, OAB < 70 mmHg, SKB dusmesi > 40
mmHg)
e SvO;> %70
e Kardiyak indeks > 3.5 L/dk/mm?



4.0rgan fonksiyon bozuklugu belirti ve bulgulari
e Arteriyel hipoksi (PaO,/FiO, < 300)
e Akut oliguri (< 0.5 ml/kg/saat)
e Kreatinin artis1 (>0.5 mg/dl)
e Koagulasyon anormallikleri (INR>1.5 veya aPTT >60 saniye)
o lleus
e Trombositopeni (<100000/mm?®)
e Hiperbilirubinemi (TB > 4 mg/dl)

5.Doku perfiizyon bozuklugu belirti ve bulgulari
e Laktat artisi(> 2 mmol/L)

e Kapiller geri dolumda azalma

1992 yilinda tanimlanan sepsis-1 ve 2001 yilinda tanimlanan sepsis-
2 kriterlerine bakildiginda, bu kriterlere dayali tanimlar adir enfeksiyonu hafif
enfeksiyondan ayirmada genellikle yeterli olmamaktadir. Aslinda sepsis
denilince Kklinik olarak aklimiza gelen tabloyu sepsis-1 ve sepsis-2
kriterlerinde yer alan “agir sepsis” tanimi yani enfeksiyona eslik eden organ
yetmezIigi kargilamaktadir.

Sepsis 1 ve sepsis 2 kriterlerinin  agir enfeksiyonu hafif
enfeksiyondan ayirma konusunda yeterli olmamasi nedeniyle, sepsis tanimi
konusundaki arayis devam etmis ve 23 Subat 2016’da yayinlanan makale ile,
Avrupa Yogun Bakim Dernegi (ESICM) ve Kritik Bakim Dernegi (SCCM)

sepsis 3 kriterlerini tanimlamigtir (22). Bu yeni tanimlamaya gore;

Sepsis 3

Konagin enfeksiyona karsi fizyolojik olmayan yanitina bagli organ
disfonksiyonudur. Sepsis; fizyolojik, patolojik ve biyokimyasal anormalliklerin
enfeksiyon ile tetiklendigi bir sendromdur ve major bir toplum saghgi
problemidir. Sepsis 3'de enfeksiyonun tanimi yeniden yapilmamis,

enfeksiyon slUphesi olan veya enfeksiyonu kanitlanmis hastalarda sepsisi



tanimlamak i¢cin  kullaniimasi  onerilen  klinik  kriterleri  olusturmak
amaglanmigtir.

Yapilan galismada yogun bakim Unitesi (YBU)'de Sepsis iliskili organ
yetmezligini dederlendirme skoru (SOFA)nun hastane ic¢i mortaliteyi
ongorebilme gucl bigimsel organ disfoksiyonu skoru (LODS) ile ayni ve
SIRS’tan Ustiin bulunmustur. YBU disinda ve acil serviste kullanilacak olan
sepsis iligkili organ yetmezligini hizh degderlendirme skoru (qSOFA), diger
skorlama sistemlerine gore daha basarili ve kolay uygulanabilir bulunmustur.

Basitlestirilmis yeni kriterler; sepsis iligkili organ yetmezligini hizli
degerlendirme skoru (qSOFA);

o Sistolik kan basinci £ 100 mmHg
o Mental durum degisikligi
e Solunum sayisi 222/dk

2 ve Ustu bulgunun bulunmasi yuksek mortalite ve uzamis hastanede
kalig suresiyle uyumlu bulunmustur.

Ayrica sepsis-3 tanimlamasinda; sepsis tanisi alan bir hastada OAB
= 65 mmHg olarak surdirmek i¢in vazopressor gereksinimi olmasi ve serum
laktat dizeyinin> 2mmol/L(18 mg/dl)  olmasi septik sok olarak
tanimlanmistir.

Bu skorlarin tamami her ne kadar sepsis tanisini koymaya yonelik
gorulseler de aslinda enfeksiyon slphesi olan hastada yuksek riskli olan
hastalarin 6ngoérilmesini saglamak icin geligtiriimigtir. Bunlar diginda da
hastalarin mortalitesinin ongorulmesini saglayabilecek sistemler mevcuttur.
Bu erken uyari skorlari; mortalite riski olan hastalarin erkenden tespiti igin
geligtiriimis  basitge yatak basinda bakilabilen 6n planda fizyolojik
parametrelerle yapilan skorlamalardir (20,23).

Bu calisma ile acil servise basvuran enfeksiyonu olan hastalarin
mortalitesinin ~ belirlenmesi  igin  kullanilan  sistemlerin  etkinligini
degerlendirmek hedeflenmigtir. Bu hastalarda;

1. SIRS
2. gSOFA
3. MEDS



4. MEWS

5. Charlson komorbidite skoru ile

6. Pnoémoni tanisi alan hastalara CURB-65 skoru
degerleri hesaplanarak prospektif olarak hastalarin mortaliteleri ile
kargilastirip yuksek riskli grubun daha dogru belirlenmesi ve karsilastirma

yapilmasi amaglanmistir.



MEDS Skoru

MEDS (The Mortality in Emergency Department Sepsis) skoru acil
serviste sepsis tanisi almis olan hastalarda mortalite riskini tahmin etmek
amaci ile ilk olarak Shapiro ve ark. (24) tarafindan tanimlanmistir. MEDS
skoru 2-6 puan arasinda degisen 9 degiskenden olusur ve bu skordan
alinacak maksimum puan 27°dir. Bu degdiskenler; terminal donem hastalik,
tasipne veya hipoksi, septik sok, yas$s>65 olmasi, alt solunum yolu
enfeksiyonu, bakim evinde kalma, GKS<15 olmasi, trombosit
sayIs1<150000/mm? olmasi, gomak sayisinin>%>5 olmasidir (24).

Hastanemiz laboratuvarinda yapilan |0kosit sayimlarinda ¢omak
orani rapor edilmediginden calismamizda Vorwerk ve arkadaslar (25)'nin
kullandigi ve orijinal skor kadar performansinin iyi oldugunun gésterildigi ve
comak sayisi haric 8 parametrenin kullanildigi (toplam 24 puan) modifiye
MEDS skorunu kullandik. Bu skor ve parametreleri Tablo-1 de vyer

almaktadir.

Tablo-1: Modifiye MEDS skoru (25)

Tanimlama Puan

Terminal dénem hastalik Metastatik kanser veya 28 gun icinde 6
%50 Uzeri fatal seyredebilecek kronik
hastalik olmasi

Tasipne veya hipoksi Dakikada 20 Gzeri solunum sayisi veya 3
Sat0,<%90
Septik sok Sepsis + sistolik kan basincinin 20- 3

40cc/kg kristaloid bolusuna ragmen
<90mmHg seyretmesi

Trombosit sayisi<150000/mm?® olmasi 3
Yas>65 olmasi 3
Alt solunum yolu enfeksiyonu 2
Bakim evinde kalma 2
GKS<15 olmasi 2
Toplam Puan 24




Modifiye Erken Uyari Skoru (MEWS)

Early Warning Score (EWS) sistemi oksijenizasyon ve organ
perfuzyonunun klinik degerlendirmeyi yansitmasiyla, hastalarin fizyolojik
guvenilir bir sistemdir. Fizyolojik

durumlarinin  goézlemine dayanan

anormallikler ve mortalite arasindaki iligki segilen spesifik fizyolojik
degiskenler esas alinarak kuruldugu igin rasyoneldir. EWS sistem yogun
bakima ihtiya¢ duyabilecek hastalari ayirt edebilmek igin kullanilan tahmin
aracidir (12, 14, 26-28).

Modified Early Warning Scores sistemi bu sistemden gelistirilmistir ve
fizyolojik degiskenler olarak; solunum hizi, kalp hizi, sistolik kan basinci,
(Sp02),

(alert/konflize/sese yanit/agriya yanit/yanitsiz) icerir (28,29). Hastaliga 6zgu

vucut  sicaklhigi, oksijen  saturasyonu biling  duzeyini

degildir.

Tablo-2: Modifiye erken uyari skoru (28)

Skor 3 2 1 0 1 2 3
Sistolik kan basinci | <70 | 71-80 | 81-100 | 101-199 >199
(SKB) (mmHg)
Kalp hizi/dk <40 41-50 51-100 | 101-110 | 111-129 | >129
Solunum/dk <9 9-14 15-20 21-29 >29
Viicut sicakhigi (°C) <35 35-38,4 >38,4
USAY* U S A Y

* USAY skoru:

U: uyanik,

S: sese yanit veriyor,
A: agriya yanit veriyor
Y: yanitsiz




Charlson Komorbidite indeksi (CCI)

Charlson komorbidite indeksi komorbiditelerin prognoza etkilerinin
degerlendiriimesi i¢cin oldukga yogun kullanilan bir degerlendirme yontemidir.
Hastada mevcut olan komorbiditie puanlanarak elde edilen toplam skor
degerlendirilir. Skor yUkseldikge mortalite riski artmaktadir (30). Bu skorun <4
olmasi dusuk komorbidite durumunu, >4 olmasi ise yuksek komorbidite

durumunu gostermektedir.

Tablo—3: Charlson Komorbidite indeksi

Puan Hastaliklar

Miyokard enfaktisu

Konjestif kalp yetmezligi

Periferik vaskiler hastalik
Serebrovaskuler hastalik

Demans

Kronik akciger hastaligi

Bag dokusu hastaliklari

Ulser

Hafif karaciger hastalig

Diyabet

Hemipleji

Orta veya siddetli renal hastalik
End organ hasariyla birlikte diyabet
Herhangi bir timor

Lésemi

Lenfoma

Orta veya siddetli karaciger hastaligi

6 e Metastatik solid tUmor
e AIDS

10



CURB-65 Skoru

CURB-65 pndmoni tanisi olan ya da suphesi bulunan hastalarda
tedavi yerinin belirlenmesinde yardimci bir skorlama sistemidir. Basit ve
kullanigh bir skorlama sistemi olmasi ve duyarliiginin yuksek olmasi ile 6ne
ctkmaktadir. Degisken sayisinin az olmasi hastalari hizh sekilde taburculuk,
yatis ve yogun bakim gerekliliklerine gore kategorize etmemize olanak
saglamaktadir fakat ézellikle yash hastalarda duyarhliginin fazla olmasinin
aksine 6zgulligu yeterince iyi degildir (31). CURB-65 adinida ilk harflerinden
aldigi 5 farkli degiskene gore hesaplanmaktadir.

e Konflizyon

Blood Urea Nitrogen(Kan Ure Nitrojeni[BUN])> 20 mg / dI

Solunum hizi 230 nefes / dakika

Kan basinci [BP] (sistolik <90mmHg veya diyastolik <60mmHg)
Yas =265

Yukaridaki her kriter icin skorlamaya bir puan eklenir en az 0 en fazla

5 puan olarak hesaplanabilir. CURB-65’in 718 hastanin alindigi derivasyon
kohortunda 30 gunluk mortalite oranlari O, 1, 2, 3, 4 ve 5 puan i¢in sirasiyla
%0.7, %2.1, %9.2, %14.5, ve%40 olarak hesaplanmistir, buna gére CURB-
65 icin 0 ve 1 puan alanlarin ayaktan, 2 puan alanlarin yatarak, 3 ve Ustu

puan alanlarin ise yogun bakima alinmalari o6nerilmektedir (31).

11



GEREG VE YONTEM

ileriye doniik, gbzlemsel planlanan calisma icin Uludag Universitesi
Tip Fakultesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’'ndan 24.05.2016 degerlendirme
tarihli 2016-10/2 karar numarali etik kurul onayr alinmigtir. Uludag
Universitesi SUAM Acil Servis’e 1 Haziran — 1 Eylil 2016 tarihleri arasinda
basvuran ve sari ya da kirmizi alanda degerlendirilen 18 yas Ustu toplum
kokenli enfeksiyonu olan hastalar prospektif olarak calismaya alinmistir.
Dislama kriterleri; 18 yas alti hastalar, travma hastalari, gebe hastalar ve
noétropenik hastalar olarak belirlenmistir. Herhangi bir nedenle, tedavisi
sonuglanmadan hastaneden ayrilan hastalar ile acil servise basvurusundan
sonra 1 saat icinde dlen hastalar da ¢alisma disi birakilmigtir. Uygun klinik ve
laboratuvar bulgulari ile enfeksiyon tanilari koyulmustur.

Her hasta icin; ad, soyad, protokol numarasi, yas, cinsiyet, Turkiye
Cumbhuriyeti (TC) kimlik numarasi, telefon numarasi, ulasilabilecek bir
yakinin telefon numarasi, basvuru tarihi, basvuru saati, ates, nabiz, kan
basinci, solunum sayisi, saturasyon, GKS, AVPU skoru, dedismis mental
durum olup olmadigi, ilk antibiyotik uygulama tarih ve saati, ilk verilen
antibiyotik, enfeksiyon odagi, Charlson komorbidite indeksi, son 3 ay iginde
antibiyoterapi ya da kemoterapi oykusunun olup olmadigi, yatigsinin ardindan
antibiyotik degisimi ya da eklenmesi olup olmadigi, laboratuvar bulgulari,
SIRS, qSOFA, CURB-65, MEDS, MEWS skorlari ile yatis, sevk, taburculuk
veya olum durumlari kayit edilmistir. Takibinde basvurunun 5.,14. ve 28.
gunlerinde kendisi ya da ulasilabilecek yakini aranarak bilgi alinmigtir.
Ulasilamayan hastalarda ise merkezi nifus idaresi sistemi (MERNIS)
yardimiyla 6lim olup olmadigi sorgulanmistir.

SIRS, gSOFA, CURB-65, MEDS, MEWS skorlama sistemlerinin ex
olan ve yasayan hastalari ayirmadaki etkinligini incelemek amaciyla
ROC(Receiver Operating Characteristic) analizi yapiimis olup skorlama
sistemlerine ait kesim noktalari, duyarhlik, 6zgullik, pozitif prediktif deger

(PPV), negatif prediktif deger (NPV), egri altinda kalan alan ve ilgili p-

12



degerleri raporlanmigtir. Analizlerde MedCalc Statistical Software version
16.4.3 (MedCalc Software bvba, Ostend, Belgium; https://www.medcalc.org;

2016) kullaniimis olup, istatistiksel anlam dizeyi p<0.05 olarak belirlenmigtir.
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BULGULAR

Calismaya Uludag Universitesi SUAM Acil Servis'e 1 Haziran — 1
Eylul 2016 tarihleri arasinda basvuran 33746 hastadan kriterleri karsilayan
400 hasta alindi. Bu hastalarin %55,25’i (n=221) erkek ve %44,75'u (n=179)
kadindi. Hastalarin median yasi 60,39 yil (18-94) olarak bulundu. Bu
hastalarin 5. ginde %6’si (n=24) 14. gunde %11’i (n=44) ve 28. glnde
%17’si (n=68) oldu. Skorlama sistemlerine uygulanan ROC analizleri ile
skorlama sistemlerinin kesme degerleri bulundu. Bu degerler Tablo-4’te

verilmistir.

Tablo—4: ROC analizlerine gore bulunan kesme degerleri

SIRS* gSOFA* MEDS MEWS Charlson CURB-65**
5. glin 22 22 >8 >5 >2 >2
14. gln 22 22 >8 >3 >2 >2
28. gun 22 22 >6 >5 >3 >2

*Standart olarak kabul edilen degerler alinmistir.
** Sadece pnémoni tanisi alan hastalar hesaplamaya katiimistir.

Bu saptanan degerlerle birlikte tim skorlama sistemlerinin 5., 14. ve
28. gun mortalitesine gore bulunan duyarhlik, 6zgulllik, pozitif prediktif deger
(PPV), negatif prediktif deger (NPV) ve egri altinda kalan alan (EAK)lar ile
belirlenen p degerleri Tablo-5-6 ve 7 de verilmistir. 28. gindeki mortaliteye
gore egri altinda kalan alanlarin grafiksel kargilastirmasi ise S$ekil-1’de
verilmistir. Skorlama sistemleri arasinda yapilan karsilastirma analizleri ile
bulunan p degerleri Tablo-8 de verilmistir. istatistiksel olarak aralarinda fark
olmayan ve birbirleri yerine kullanilabilecek olan testlerin p degerleri kalin

puntolu ve alti gizili olarak belirtilmigtir.
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Tablo-5: 5. glin mortalitesine gore skorlama sistemlerinin analizi

Toplam | SIRS=2 | gSOFA=2 | MEDS>8 | MEWS>5 | Charlson>2

Hasta sayisi 400 209 76 75 72 110
Ex olan hasta sayisi |24 19 20 20 16 13
Duyarhhk | 79,17 83,33 83,33 66,67 54,17

Ozglllik | 49,47 85,11 85,11 85,11 74,20

PPV(%) 9,1 26,3 26,3 22,2 11,8

NPV (%) 97,4 98,8 98,8 97,6 96,2

EAK| 0,668 0,863 0,874 0,817 0,668

p| 0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,004

5. gun mortalitesini ele aldigimiz zaman egri altinda kalan alani en
baylk olan yani dlen ve yasayan hastalari ayirmada en iyi performansi
gésteren skorlama sistemi MEDS (>8) olarak bulunmustur. ikinci olarak
qSOFA (22) gelmektedir. Uglincli olarak ise MEWS (>5) gelmektedir.
Skorlama sistemleri arasinda yapilan karsilastirma analizine gére; MEDS ve
gSOFA ile MEWS arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamistir (sirasiyla
p=0,761 ve p=0,079). Calismamiza gore; 5. gun mortalitesini 6ngdrmek igin
MEDS, gSOFA ve MEWS benzer dizeyde etkinlikle kullanilabilir.

Tablo—6: 14. giin mortalitesine gore skorlama sistemlerinin analizi

Toplam | SIRS22 | gSOFA=2 | MEDS>8 | MEWS>3 | Charlson>2

Hasta sayisi 400 209 76 75 126 110
Ex olan hasta sayisi |44 36 30 35 32 24
Duyarlihk | 81,82 68,18 79,55 79,55 54,55

Ozgullik | 51,40 87,08 88,48 74,44 75,84

PPV(%) 17,2 39,5 46,1 27,8 21,8

NPV (%) 95,8 95,7 97,2 96,7 93,1

EAK| 0,690 0,838 0,895 0,830 0,704

p| <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

14. gun mortalitesini ele aldigimiz zaman egri altinda kalan alani en
bdylk olan yani dlen ve yasayan hastalari ayirmada en iyi performansi
gésteren skorlama sistemi MEDS (>8) olarak bulunmustur. ikinci olarak
qSOFA (22) gelmektedir. Uglincli olarak ise MEWS (>3) gelmektedir.
Skorlama sistemleri arasinda yapilan kargilagstirma analizine gore; MEDS ve
gSOFA arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamistir (p=0,073). MEDS ve
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MEWS arasinda ise fark bulunmaktadir (p=0,016). Buna gore; 14. gun

mortalitesini ongoérmek igin MEDS, qSOFA benzer duzeyde etkinlikle

kullanilabilir. MEWS’in ise etkinligi daha dusuk olarak bulunmustur.

Tablo—7: 28. giin mortalitesine gore skorlama sistemlerinin analizi

Toplam | SIRS22 | gSOFA=2 | MEDS>6 | MEWS>5 | Charlson>3

Hasta sayisi 400 209 76 132 72 78
Ex olan hasta sayisi 68 50 41 60 40 32
Duyarhhk | 73,53 60,29 88,24 58,82 47,06

Ozgullik | 52,11 89,46 78,31 90,36 86,14

PPV(%) 23,9 53,9 45,5 55,6 41,0

NPV (%) 90,6 91,7 97,0 91,5 88,8

EAK| 0,653 0,815 0,913 0,802 0,713

p| <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

28. gun mortalitesini ele aldigimiz zaman ise egri altinda kalan alani
en blyuk olan yani élen ve yasayan hastalari ayirmada en iyi performansi
g6steren skorlama sistemi MEDS (>6) olarak bulunmustur. ikinci olarak
qSOFA (22) gelmektedir. Uglincli olarak ise MEWS (>5) gelmektedir.
Skorlama sistemleri arasinda yapilan karsilastirma analizine gére; MEDS,
gSOFA ile MEWS arasinda istatistiksel olarak fark bulunmustur (sirasiyla
p<0,001 ve p<0,001). Sonug¢ olarak 28. gun mortalitesini dngdérmek igin
MEDS en yuksek etkinlikle kullanilabilir. gSOFA ve MEWS'in ise etkinligi

daha dusuk olarak bulunmustur.
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Tablo—-8: Tum hastalar icin; skorlama sistemleri arasinda
yapilan karsilastirma analizine gére bulunan p degerleri

5.gln 14. glin 28. gun
mortalitesine | mortalitesine | mortalitesine
gbre p gobre p gbre p
degerleri degerleri degerleri
SIRS ~ gSOFA < 0,001 < 0,001 < 0,001
SIRS ~ MEDS < 0,001 < 0,001 < 0,001
SIRS ~ MEWS < 0,001 < 0,001 < 0,001
SIRS ~ Charlson 0,996 0.802 0,241
gSOFA ~ MEDS 0,761 0,073 < 0,001
gSOFA ~ MEWS 0,205 0,727 0,517
gSOFA ~ Charlson 0,014 0,027 0,046
MEDS ~ MEWS 0,079 0,016 < 0,001
MEDS ~ Charlson 0,003 < 0,001 < 0,001
MEWS ~ Charlson 0,065 0,032 0,086
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= :
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100-Specificity

Sekil-1:28. gliin mortalitesine gore EAK’larin karsilastiriimasi
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Calismamiza aldigimiz 400 hastanin 347’si hastaneye yatirilarak
tedavi gordu. Bu hastalarin 5. gunde 24’G 14. gunde 44°G ve 28. gunde 67’si
o0ldi. Hastaneye yatirilan hastalara uygulanan skorlama sistemlerinin
analizleri yapildiginda; 5., 14. ve 28. gun mortalitelerine gbére bulunan
duyarllik, 6zgulluk, pozitif prediktif deger (PPV), negatif prediktif deger (NPV)
ve egdri altinda kalan alanlari ile belirlenen p degerleri Tablo-9-10 ve 11 de
verilmistir. Skorlama sistemleri arasinda yapilan karsilastirma analizleri ile
bulunan p degerleri Tablo-12 de verilmistir. istatistiksel olarak birbirleri yerine
kullanilabilecegi bulunan testlerin p degerleri kalin puntolu ve alti gizili olarak

belirtilmigtir.

Tablo-9: 5. gin mortalitesine gore yatan hastalarda skorlama
sistemlerinin analizi

Toplam | SIRS22 | gSOFA22 | MEDS>8 | MEWS>5| Charlson>2

Hasta sayisi 347 189 74 74 70 105
Ex olan hasta sayisi |24 19 20 20 16 13
Duyarhhik | 79,17 83,33 83,33 66,67 54,17

Ozgullik | 47,37 83,28 83,28 83,28 71,52

PPV(%) 10,1 17,4 27,0 22,9 12,4

NPV (%) 96,8 96,3 98,5 97,1 95,5

EAK| 0,654 0,852 0,866 0,805 0,653

p| 0,003 <0,001| <0,001 <0,001 0,010

Hastaneye yatmis olan hastalarda 5.gun mortalitesini ele aldigimiz
zaman egri altinda kalan alani en blyuk olan yani dlen ve yasayan hastalari
ayirmada en iyi performansi gosteren skorlama sistemi MEDS (>8) olarak
bulunmustur. Ikinci olarak qSOFA (22) gelmektedir. Uglincli olarak ise
MEWS (>5) gelmektedir. Skorlama sistemleri arasinda yapilan karsilastirma
analizine gore; MEDS ve qSOFA ile MEWS arasinda istatistiksel olarak fark
bulunmamistir (sirasiyla p=0,717 ve p=0,077). Calismamiza gore; hastaneye
yatiriimig hastalarda 5. gun mortalitesini 6ngérmek i¢cin MEDS, qSOFA ve
MEWS benzer duzeyde etkinlikle kullanilabilir.
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Tablo-10: 14. giin mortalitesine gbre yatan
sistemlerinin analizi

hastalarda skorlama

Toplam | SIRS=2 | gSOFA=2 | MEDS>8 | MEWS>3| Charlson>2

Hasta sayisi 347 189 74 74 118 105
Ex olan hasta sayisi |44 36 30 37 35 24
Duyarlihk | 81,82 68,18 79,55 79,55 54,55

Ozgillik | 49,50 85,48 87,13 72,61 73,27

PPV(%) 19,0 40,5 47,3 29,7 22,9

NPV (%) 94,9 94,9 96,7 96,1 91,7

EAK 0,676 0,827 0,888 0,820 0,690

p| <0,001 <0,001| <0,001 <0,001 <0,001

Hastaneye yatmis olan hastalarda 14. gin mortalitesini ele aldigimiz

zaman egri altinda kalan alani en blyuk olan yani élen ve yasayan hastalari

ayirmada en iyi performansi gosteren skorlama sistemi MEDS (>8) olarak

bulunmustur. ikinci olarak qSOFA (=2) gelmektedir. Uciincii olarak ise

MEWS (>3) gelmektedir. Skorlama sistemleri arasinda yapilan karsilastirma

analizine gore;

MEDS ve qSOFA arasinda

istatistiksel

olarak fark

bulunmamistir (p=0,062). MEDS ve MEWS arasinda ise fark bulunmaktadir

(p=0,016). Buna gore; hastaneye yatirilmis hastalarda 14. gin mortalitesini

ongormek icin MEDS, gSOFA benzer dizeyde etkinlikle kullanilabilir.

MEWS’in ise etkinligi daha dusuk olarak bulunmustur.

Tablo-11: 28. gun mortalitesine gore yatan hastalarda skorlama
sistemlerinin analizi

Toplam | SIRS22 | gSOFA=2 | MEDS>6 | MEWS>5| Charlson>3

Hasta sayisi 347 189 74 123 70 74
Ex olan hasta sayisi |67 49 40 62 39 31
Duyarhhk | 73,13 59,70 88,06 58,21 46,27

Ozgullik | 50,00 87,86 77,14 88,93 84,64

PPV(%) 25,9 54,1 48,0 55,7 41,9

NPV (%) 88,6 90,1 96,4 89,9 86,8

EAK| 0,639 0,800 0,905 0,790 0,697

p| <0,001 <0,001| <0,001 <0,001 <0,001

Hastaneye yatmis olan hastalarda 28. gin mortalitesini ele aldigimiz

zaman ise egri altinda kalan alani en buylk olan yani 6len ve yasayan

hastalari ayirmada en iyi performansi gésteren skorlama sistemi MEDS (>6)
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olarak bulunmustur. ikinci olarak gSOFA (22) gelmektedir. Uglincl olarak ise
MEWS (>5) gelmektedir. Skorlama sistemleri arasinda yapilan karsilastirma
analizine goére; MEDS, qSOFA ile MEWS arasinda istatistiksel olarak fark
bulunmustur (sirasiyla p<0,001 ve p<0,001). Sonu¢ olarak 28. gin
mortalitesini 6ngormek icin MEDS en yuksek etkinlikle kullanilabilir. gSOFA
ve MEWS'in ise etkinligi daha dusuk olarak bulunmustur.

Tablo-12: Yatan hastalar icin; skorlama sistemleri arasinda yapilan
karsilastirma analizine gore bulunan p degerleri

5. glin 14. gln 28. glin
mortalitesine | mortalitesine | mortalitesine
gbre p gore p gore p
degerleri degerleri degerleri
SIRS ~ gSOFA < 0,001 < 0,001 < 0,001
SIRS ~ MEDS < 0,001 < 0,001 < 0,001
SIRS ~ MEWS < 0,001 < 0,001 < 0,001
SIRS ~ Charlson 0,989 0,803 0,272
gSOFA ~ MEDS 0,717 0,062 < 0,001
gSOFA ~ MEWS 0,215 0,783 0,643
gSOFA ~ Charlson 0,014 0,028 0,052
MEDS ~ MEWS 0,077 0,016 < 0,001
MEDS ~ Charlson 0,002 <0,001 < 0,001
MEWS ~ Charlson 0,063 0,030 0,081

Calismamiza aldigimiz 400 hastanin %13,25'ine (n=53) ayaktan
tedavi verildi. Bu hastalardan 1’i 28. glinde ex oldu. Taburcu edilen hastalarin
analizleri, ex olan gruptaki birim sayisi istatistiksel analiz igin yeterli
olmadigindan yapilmamistir.

Hastalarin tanilarina gére ayrimlari ve mortalite oranlari Tablo-13'de
verilmigtir. Hastalarin %41,75’'ine pnémoni, %19’una cilt ve yumusak doku
enfeksiyonu, %15,75’'ine Uriner sistem enfeksiyonu, %14,75’ine abdominal

kaynakl enfeksiyon tanisi konulmusgtur.
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Tablo-13: Hastalardaki enfeksiyon odaklari ve 28. gun mortalite
oranlari

Odaklar Mortalite
Enfeksiyon n % n %
Pnémoni 167 41,75 35 21
Uriner Sistem Enfeksiyonu 63 15,75 6 9,5
Abdominal Enfeksiyonlar 59 14,75 14 23,7
Cerrahi Alan Enfeksiyonu 15 3,75 1 6,7
Cilt ve Yumusak Doku Enfeksiyonu 76 19 5 6,6
Odak Yok 20 5 7 35
Toplam 400 100 68 17

Bu hastalik gruplarina uygulanan skorlama sistemlerinin analizleri
yapildiginda; 5., 14. ve 28. gun mortalitelerine gore bulunan duyarlilik,
ozgulltiik, pozitif prediktif deger (PPV), negatif prediktif deger (NPV) ve egri
altinda kalan alanlari ile belirlenen p degerleri hesaplanmistir.

Calismaya aldigimiz hastalarda en sik gorilen enfeksiyon odagi
%41,75 ile pnédmoni olarak belirlendi. Bu hastalarda uygulanan skorlama
sistemlerinin analizleri yapildiginda; 5., 14. ve 28. gin mortalitelerine gore
bulunan duyarlihk, 6zgullik, pozitif prediktif deger (PPV), negatif prediktif
deger (NPV) ve egri altinda kalan alanlari ile belirlenen p degerleri Tablo-14-
15 ve 16 da verilmigtir. Skorlama sistemleri arasinda yapilan karsilastirma
analizleri ile bulunan p degerleri Tablo-17 de verilmistir. istatistiksel olarak
birbirleri yerine kullanilabileceg@i bulunan testlerin p degerleri kalin puntolu ve

alti gizili olarak belirtilmigtir.

Tablo-14: Pndmoni tanisi alan hastalarda 5. gun mortalitesine gore skorlama
sistemlerinin analizi

Charlson | CURB-

Toplam | SIRS=2 | gSOFA=2 | MEDS>8 | MEWS>5 > 6552

Hasta sayisi 167 104 42 42 49 48 38
Ex olan hasta sayisi |9 8 7 8 5 4 7

Duyarhhk | 88,89 77,78 88,89 55,56 55,56 77,78

Ozgullik | 39,24 78,48 78,48 72,78 72,15 80,38

PPV(%) 7,7 17,1 19,0 10,4 10,2 18,4

NPV (%) 98,4 98,4 99,2 96,6 96,6 98,4

EAK| 0,655 0,787 0,848 0,695 0,682 0,855

p| 0,034 <0,001| <O0,001 0,032 0,035| <0,001
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Pnémonisi olan hastalarda; 5. gun mortalitesini ele aldigimiz zaman
egri altinda kalan alani en buyluk olan yani 6len ve yasayan hastalar
ayirmada en iyi performansi gdsteren skorlama sistemi CURB-65 (>2) olarak
bulunmustur. ikinci olarak MEDS (>8) gelmektedir. Ugiincii olarak ise gSOFA
(22) gelmektedir. Skorlama sistemleri arasinda vyapilan karsilastirma
analizine gore; CURB-65 ve MEDS ile qSOFA arasinda istatistiksel olarak
fark bulunmamistir (sirasiyla p=0,894 ve p=0,256). Calismamiza gore;
pnomonisi olan hastalarda 5. gun mortalitesini dngormek icin CURB-65,
MEDS ve qSOFA benzer duzeyde etkinlikle kullanilabilir.

Tablo-15: Pnémoni tanisi alan hastalarda 14. gun mortalitesine gore
skorlama sistemlerinin analizi

Toplam | SIRS>2 | gSOFA=2 | MEDS>8 | MEWS>3 Chigso” vl

Hasta sayisi 167 104 42 42 80 48 38
Ex olan hasta sayisi |19 16 12 16 15 9 13
Duyarlilik | 84,21 63,16 84,21 78,95 52,63 63,16

Ozgiillik | 40,54 80,41 82,43 56,08 73,65 82,43

PPV(%) 15,4 29,3 38,1 18,8 20,4 31,6

NPV (%) 95,2 94,4 97,6 954 92,4 94,6

EAK| 0,642 0,782 0,855 0,759 0,666 0,809

p| 0,009 <0,001| <0,001| <0,0001 0,014 | <0,001

Pnomonisi olan hastalarda; 14. gun mortalitesini ele aldigimiz zaman
edri altinda kalan alani en blylk olan yani Olen ve yasayan hastalari
ayirmada en iyi performansi gosteren skorlama sistemi MEDS (>8) olarak
bulunmustur. ikinci olarak CURB-65 (>2) gelmektedir. Uglincli olarak ise
gSOFA (22) gelmektedir. Skorlama sistemleri arasinda yapilan karsilastirma
analizine gore; MEDS ve CURB-65 ile qSOFA arasinda istatistiksel olarak
fark bulunmamistir (sirasiyla p=0,425 ve p=0,295). Buna goére; pndmonisi
olan hastalarda 14. gun mortalitesini 6ngoérmek i¢cin CURB-65, MEDS ve
gSOFA benzer duzeyde etkinlikle kullanilabilir.
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Tablo—-16: Pnémoni tanisi alan hastalarda 28. gun mortalitesine gore
skorlama sistemlerinin analizi

Toplam | SIRS22 | gSOFA22 | MEDS>6 | MEWS>5 Chiréson CG%F:E'

Hasta sayisi 167 104 42 90 49 36 38
Ex olan hasta sayisi | 35 28 21 33 23 15 22
Duyarlilik 80 60| 9429| 6571 4571 60

Ozgillik| 42,42| 8485| 5758 81,06 8485 8712

PPV(%)| 26,9 512 371 47,9 444 553

NPV (%)| 88,9 889| 974 89,9 855| 89,1

EAK| 0628| 0,769| 0883| 0752 0663 0817

p| 0008| <0001| <0001| <0001| 0,003| <0001

Pndmonisi olan hastalarda; 28. gun mortalitesini ele aldigimiz zaman

egri altinda kalan alani en buylk olan yani 6élen ve yasayan hastalari

ayirmada en iyi performansi gosteren skorlama sistemi MEDS (>6) olarak

bulunmustur. ikinci olarak CURB-65 (>2) gelmektedir. Uglincli olarak ise

gSOFA (=2) gelmektedir. Skorlama sistemleri arasinda yapilan karsilastirma

analizine goére; MEDS ve CURB-65 arasinda

istatistiksel

olarak fark

bulunmamistir (p=0,095). MEDS ve qSOFA arasinda ise fark bulunmaktadir

(p=0,016). Sonug¢ olarak; pndmonisi olan hastalarda 28. gin mortalitesini

ongormek icin MEDS ve CURB-65 benzer dizeyde etkinlikle kullanilabilir.

gSOFA’nin ise etkinligi daha dusuk olarak bulunmustur.
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Tablo-17: Pndmonisi olan hastalar igin; skorlama sistemleri
arasinda yapilan kargilastirma analizine gore bulunan p

degerleri
5. gln 14. gln 28. gln
mortalitesine | mortalitesine | mortalitesine
gore p gore p gore p
degerleri degerleri degerleri
SIRS ~ gSOFA 0,090 0,030 0,002
SIRS ~ MEDS 0,038 < 0,001 <0,001
SIRS ~ MEWS 0,572 0,030 0,002
SIRS ~ Charlson 0,829 0,782 0,636
SIRS ~ curb65 0,006 0,018 <0,001
gSOFA ~ MEDS 0,565 0,295 0,016
gSOFA ~ MEWS 0,309 0,650 0,638
gSOFA ~ Charlson 0,451 0,260 0,197
gSOFA ~ curb65 0,256 0,549 0,158
MEDS ~ MEWS 0,104 0,098 0,006
MEDS ~ Charlson 0,037 <0,001 < 0,001
MEDS ~ curb65 0,894 0,425 0,095
MEWS ~ Charlson 0,927 0,332 0,285
MEWS ~ curb65 0,049 0,399 0,116
CHARLSON ~ curb65 0,067 0,118 0,043

Calismaya aldigimiz hastalarda 2. siklikta goértlen enfeksiyon odagi
(%19) cilt ve yumusak doku enfeksiyonu olarak belirlendi. Bu grupta odlen

hasta sayisi (3) istatistiksel olarak anlaml sonuglara ulagsmaya vyeterli

olmadigi igin analiz yapilmamisgtir.

Calismaya aldigimiz hastalarda 3. siklikta gorilen enfeksiyon odagi
%15,75 ile uriner sistem enfeksiyonu olarak belirlendi. Bu hastalarda
uygulanan skorlama sistemlerinin analizleri yapildiginda; 5., 14. ve 28. gun
mortalitelerine goére bulunan duyarhlik, 6zgullik, pozitif prediktif deger (PPV),
negatif prediktif deger (NPV) ve egri altinda kalan alanlari ile belirlenen p
degerleri Tablo-18-19 ve 20 de verilmigtir. Skorlama sistemleri arasinda
yapilan karsilastirma analizleri ile bulunan p degerleri Tablo-21 de verilmigtir.

istatistiksel olarak Dbirbirleri yerine kullanilabilecedi bulunan testlerin p

degerleri kalin puntolu ve alti ¢izili olarak belirtilmigtir.
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Tablo-18: Uriner sistem enfeksiyonu tanisi alan hastalarda 5. giin
mortalitesine gore skorlama sistemlerinin analizi

Toplam | SIRS22 | gSOFA=2 | MEDS>8 | MEWS>5 | Charlson>2

Hasta sayisi 63 29 10 7 5 25
Ex olan hasta sayisi |3 2 3 3 2 3
Duyarlihk | 66,67 100 100 66,67 100

Ozglllik | 55,00 88,33 98,33 95,00 63,33

PPV(%) 6,9 30,0 42,9 40,0 12,0

NPV (%) 97,1 100 100 98,3 100

EAK| 0,572 0,942 0,992 0,947 0,853

p| 0,571 <0,001| <0,001 <0,001 <0,001

Uriner sistem enfeksiyonu olan hastalarda; 5. giin mortalitesini ele
aldigimiz zaman egri altinda kalan alani en blyuk olan yani élen ve yasayan
hastalari ayirmada en iyi performansi gosteren skorlama sistemi MEDS (>8)
olarak bulunmustur. ikinci olarak MEWS (>5) gelmektedir. Uglincii olarak ise
gSOFA (=2) gelmektedir. SIRS skorunun mortaliteyi tahmindeki basarisi bu
(p=0,571).
sistemleri arasinda yapilan karsilastirma analizine gére; MEDS ve MEWS
arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamistir (p=0,428). MEDS ve qSOFA

arasinda ise fark bulunmaktadir (p=0,032). Calismamiza gore; Uriner sistem

grupta istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir Skorlama

enfeksiyonu olan hastalarda 5. gin mortalitesini 6ngérmek igin MEDS ve
MEWS benzer duzeyde etkinlikle kullanilabilir. gSOFA’nin ise etkinligi daha

dusuk olarak bulunmustur.

Tablo-19: Uriner sistem enfeksiyonu tanisi alan hastalarda 14. giin
mortalitesine gore skorlama sistemlerinin analizi

Toplam | SIRS=2 | gSOFA=2 | MEDS>8 | MEWS>3 | Charlson>2

Hasta sayisi 63 29 10 7 13 25
Ex olan hasta sayisi |4 3 3 3 3 4
Duyarhhk | 75,00 75,00 75,0 75,0 100

Ozglllik | 55,93 88,14 93,22 83,05 64,41

PPV(%) 10,3 30,0 42,0 23,1 16,0

NPV (%) 97,1 98,1 98,2 98,0 100

EAK| 0,606 0,788 0,951 0,833 0,820

p| 0,292 0,061| <0,001 0,006 <0,001
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Uriner sistem enfeksiyonu olan hastalarda; 14. giin mortalitesini ele
aldigimiz zaman egri altinda kalan alani en blyuk olan yani élen ve yasayan
hastalari ayirmada en iyi performansi gosteren skorlama sistemi MEDS (>8)
olarak bulunmustur. ikinci olarak MEWS (>3) gelmektedir. Uglinci olarak ise
Charlson komorbidite indeksi (>2) gelmektedir. SIRS ve qSOFA skorunun
mortaliteyi tahmindeki basarilari bu grupta istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (sirasiyla p=0,292 ve p=0,613). Skorlama sistemleri arasinda
yapilan kargilastirma analizine gore; MEDS ve MEWS arasinda istatistiksel
olarak fark bulunmamistir (p=0,168). MEDS ve Charlson komorbidite indeksi
arasinda ise fark bulunmaktadir (p=0,047). Buna goére; Uriner sistem
enfeksiyonu olan hastalarda 14. gun mortalitesini 6ngérmek i¢cin MEDS ve
MEWS benzer dizeyde etkinlikle kullanilabilir. Charlson komorbidite

indeksinin ise etkinligi daha digsuk olarak bulunmustur.

Tablo-20: Uriner sistem enfeksiyonu tanisi alan hastalarda 28. giin
mortalitesine gore skorlama sistemlerinin analizi

Toplam | SIRS22 | gSOFA=2 | MEDS>6 | MEWS>5 | Charlson>3

Hasta sayisi 63 29 10 10 5 14
Ex olan hasta sayisi |6 3 3 3 5 2
Duyarhhk | 50,00 50,00 50,00 33,33 33,33

Ozgullik | 54,39 87,72 87,72 94,74 78,95

PPV(%) 10,3 30,0 30,0 40,0 14,3

NPV (%) 91,2 94,3 94,3 93,1 91,8

EAK| 0,509 0,709 0,898 0,769 0,639

p| 0,923 0,093 | <0,001 0,005 0,296

Uriner sistem enfeksiyonu olan hastalarda; 28. giin mortalitesini ele
aldigimiz zaman egri altinda kalan alani en blyuk olan yani élen ve yasayan
hastalari ayirmada en iyi performansi gésteren skorlama sistemi MEDS (>6)
olarak bulunmustur. ikinci olarak MEWS (>5) gelmektedir. SIRS, qSOFA
skorlarinin ve charlson komorbidite indeksinin mortaliteyi tahmindeki
basarilari bu grupta istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (sirasiyla
p=0,923, p=0,093 ve p=0,296) Skorlama sistemleri arasinda yapilan
kargilastirma analizine goére; MEDS ve MEWS arasinda istatistiksel olarak

fark bulunmamistir (p=0,055). Sonug olarak; Uriner sistem enfeksiyonu olan
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hastalarda 28. gun mortalitesini dngérmek igcin MEDS ve MEWS benzer

duzeyde etkinlikle kullanilabilir.

Tablo-21: Uriner sistem enfeksiyonu olan hastalar igin; skorlama
sistemleri arasinda yapilan karsilagtirma analizine gore bulunan p
degerleri

5. gln 14. gln 28. gln
mortalitesine | mortalitesine | mortalitesine
gore p goére p gore p
degerleri degerleri degerleri
SIRS ~ gSOFA * * *
SIRS ~ MEDS * * *
SIRS ~ MEWS * * *
SIRS ~ Charlson * * *
gSOFA ~ MEDS 0,032 * *
gSOFA ~ MEWS 0,913 * *
gSOFA ~ Charlson 0,317 * *
MEDS ~ MEWS 0,428 0,168 0,055
MEDS ~ Charlson 0,110 0,047 *
MEWS ~ Charlson 0,114 0,896 *

*Skorlardan biri istatistiksel anlamli olmadigi icin karsilastirma
yapiimamistir.

Calismaya aldigimiz hastalarda 4. siklikta goérilen enfeksiyon odagi
%14,75 ile abdominal enfeksiyonlar olarak belirlendi. Bu hastalarda
uygulanan skorlama sistemlerinin analizleri yapildiginda; 5., 14. ve 28. gun
mortalitelerine gore bulunan duyarhlik, 6zgullik, pozitif prediktif deger (PPV),
negatif prediktif deger (NPV) ve egri altinda kalan alanlari ile belirlenen p
degerleri Tablo-22-23 ve 24 de verilmigtir. Skorlama sistemleri arasinda
yapilan karsilastirma analizleri ile bulunan p degerleri Tablo-25 de verilmigtir.
istatistiksel olarak birbirleri yerine kullanilabilecedi bulunan testlerin p

degerleri kalin puntolu ve alti ¢izili olarak belirtilmigtir.
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Tablo—-22: Abdominal kaynakli enfeksiyon tanisi alan hastalarda 5. giin
mortalitesine gore skorlama sistemlerinin analizi

Toplam | SIRS=2 | qSOFA=2 | MEDS>8 | MEWS>5 | Charlson>2

Hasta sayisi 59 27 11 12 8 15
Ex olan hasta sayisi |5 4 5 5 4 4
Duyarhhk 80,0 100 100 80,0 60,00

Ozgillik | 57,41 88,89 87,04 92,59 77,78

PPV(%) 14,8 45,5 41,7 50,0 20,0

NPV (%) 96,9 100 100 98,0 95,5

EAK| 0,683 0,957 0,943 0,939 0,717

p| 0,048 <0,001 <0,001 <0,001 0,099

Abdominal kaynakli enfeksiyonu olan hastalarda; 5. gun mortalitesini
ele aldigimiz zaman egri altinda kalan alani en buylk olan yani dlen ve
yasayan hastalari ayirmada en iyi performansi gdsteren skorlama sistemi
qSOFA (22) olarak bulunmustur. ikinci olarak MEDS (>8) gelmektedir.
Uglincui olarak ise MEWS (>5) gelmektedir. Charlson komorbidite indeksinin
mortaliteyi tahmindeki basarisi bu grupta istatistiksel olarak anlaml
bulunmamistir (p=0,099). Skorlama sistemleri arasinda yapilan karsilagtirma
analizine goére; qSOFA, MEDS ve MEWS arasinda istatistiksel olarak fark
bulunmamistir (sirasiyla p=0,572 ve p=0,657). Calismamiza gore; abdominal

kaynakli enfeksiyonu olan hastalarda 5. glin mortalitesini 6ngérmek igin

gSOFA, MEDS ve MEWS benzer duzeyde etkinlikle kullanilabilir.

Tablo-23: Abdominal kaynakh enfeksiyon tanisi alan hastalarda 14. gun
mortalitesine gore skorlama sistemlerinin analizi

Toplam | SIRS=22 | qSOFA=2 | MEDS>8 | MEWS>3 | Charlson>2

Hasta sayisi 59 27 11 12 11 15
Ex olan hasta sayisi |9 7 6 7 7 4
Duyarhlik 77,78 66,67 77,78 77,78 44.4

Ozgullik 60,0 90,00 86,00 92,00 78,00

PPV(%) 25,9 54,5 58,3 63,6 26,7

NPV (%) 93,7 93,7 95,7 95,8 88,6

EAK| 0,696 0,857 0,918 0,864 0,760

p| 0,008 <0,001 <0,001 <0,001 0,001
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Abdominal kaynakh enfeksiyonu olan hastalarda; 14. gun
mortalitesini ele aldigimiz zaman egri altinda kalan alani en buyuk olan yani
Olen ve yasayan hastalari ayirmada en iyi performansi gdsteren skorlama
sistemi MEDS (>8) olarak bulunmustur. ikinci olarak MEWS (>3) gelmektedir.
Uclincl olarak ise qSOFA (22) gelmektedir. Skorlama sistemleri arasinda
yapilan karsilastirma analizine goére; MEDS, MEWS ve gSOFA arasinda
istatistiksel olarak fark bulunmamistir (sirasiyla p=0,529 ve p=0,393). Buna
go6re; abdominal kaynakli enfeksiyonu olan hastalarda 14. gin mortalitesini
ongormek icin MEDS, MEWS ve qSOFA benzer dlizeyde etkinlikle

kullanilabilir.

Tablo-24: Abdominal kaynakh enfeksiyon tanisi alan hastalarda 28. gun
mortalitesine gore skorlama sistemlerinin analizi

Toplam | SIRS=22 | qSOFA=2 | MEDS>6 | MEWS>5 | Charlson>3

Hasta sayisi 59 27 11 12 8 9
Ex olan hasta sayisi |14 9 8 12 6 7
Duyarllik | 64,29 57,17 85,71 42,86 50,00

Ozgullik | 60,00 93,33 93,33 95,59 95,56

PPV(%) 33,3 72,7 80,0 75,0 77,8

NPV (%) 84,4 87,5 95,5 84,3 86

EAK| 0,634 0,879 0,939 0,847 0,857

p| 0,083 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Abdominal kaynakli enfeksiyonu olan hastalarda; 28. gin
mortalitesini ele aldigimiz zaman egri altinda kalan alani en blyuk olan yani
ex olan ve yasayan hastalari ayirmada en iyi performansi gosteren skorlama
sistemi MEDS (>6) olarak bulunmustur. ikinci olarak qSOFA (22)
gelmektedir. Uclinci olarak ise Charlson komorbidite indeksi (>3)
gelmektedir. SIRS skorunun mortaliteyi tahmindeki basarisi bu grupta
istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir (p=0,083). Skorlama sistemleri
arasinda yapilan karsilastirma analizine goére; MEDS, qSOFA skorlari ile
Charlson komorbidite indeksi arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamistir
(sirasiyla p=0,276 ve p=0,158). Sonug¢ olarak; abdominal kaynakh
enfeksiyonu olan hastalarda 28. gun mortalitesini dngérmek i¢in MEDS,
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gSOFA skorlari ile Charlson komorbidite indeksi benzer duzeyde etkinlikle

kullanilabilir.

Tablo-25: Abdominal kaynakli enfeksiyonu olan hastalar igin;
skorlama sistemleri arasinda yapilan kargilagtirma analizine gore
bulunan p degerleri

5. gln 14. gln 28. gln
mortalitesine | mortalitesine | mortalitesine
gobre p gbre p gobre p
degerleri degerleri degerleri
SIRS ~ gSOFA 0,001 0,026 *
SIRS ~ MEDS 0,002 0,003 *
SIRS ~ MEWS < 0,001 0,014 *
SIRS ~ Charlson * 0,597 *
gSOFA ~ MEDS 0,572 0,393 0,276
gSOFA ~ MEWS 0,675 0,839 0,345
gSOFA ~ Charlson ko 0,426 0,791
MEDS ~ MEWS 0,915 0,529 0,113
MEDS ~ Charlson * 0,042 0,158
MEWS ~ Charlson * 0,437 0,908

*Skorlardan biri istatistiksel anlamli olmadigi igin karsilastirma yapilmamustir.
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TARTISMA VE SONUG

Acil servislerde kullanilacak ideal skorlama sistemi acile basvuru
anindan itibaren kolayca toplanabilecek az sayida fizyolojik degigkeni
icermeli ve klinik olarak énemli sonuglari (mortalite, hastanede kalis suresi
gibi) dogru vermelidir (19). Bu ¢alismada, sepsis veya objektif risk belirleme
skorlama sistemleri olarak kullanilan; SIRS, qSOFA, Acil Servis Sepsis
Mortalite Skoru(MEDS), Modifiye Erken Uyari Skoru(MEWS), Charlson
komorbidite indeksi(CCl) ve pndmoni tanisi alan hastalara 6zel gelistiriimis
olan CURB-65 sistemleri kullanilarak; bu skorlarin mortalite oranlarini tahmin
glcundn ve birbirlerine Ustlnliklerinin belirlenmesi hedeflendi.

Ranniko ve arkadaslarinin galismasinda acil serviste enfeksiyonu
olan hastalar alinmis ve sepsis iligkili olum 28. ve 90. gunde
degerlendirilmigtir. Bu ¢calismada hastalarin %95’i 28. gunde élmustir. Sonug
olarak sonraki ¢alismalarda 28. gin mortalitesinin esas alinmasi onerilmigtir
(33). Biz de galigmamizin primer sonlanim noktasini 28. gundeki mortalite
olarak belirledik. Ayrica skorlarin erken donem etkinligini karsilastirabilmek
icin 5 ve 14. glinde Olen hastalari da g6z éninde bulundurduk.

Freund ve arkadaglarinin c¢alismasinda acil servise basvuran
enfeksiyon suphesi olan hastalar alinmis ve hastane igi mortalitesi
degerlendirildiginde qSOFA’'nin SIRS kriterlerinden daha basarili oldugu
tespit edilmistir (34). Finkelsztein ve arkadaslarinin g¢alismasinda yogdun
bakim Unitesi disinda yatan hastalarda (hastalarin %67’si acil servisten
alinmig) hastane ici mortalitesi de@erlendirildiinde qSOFA'nin  SIRS
kriterlerinden daha basarih oldugu tespit edilmistir (35). Churpek ve
arkadaslarinin galismasinda acil serviste ve Kliniklerde yatan hastalar
degerlendiriimis ve gSOFA’nin egri altinda kalan alani (ROC) SIRS’tan ustln
bulunmustur (36). Calismamizda da tim hasta gruplarinda 5, 14 ve 28. gun
mortalite tahmininde ve egri altinda kalan alan karsilastirmalarinda qSOFA
skoru SIRS’a gore daha Ustun bulunmustur. Bu bulgular 1siginda ¢calismamiz

Sepsis-3 kriterlerinin acil serviste kullanimini desteklemektedir.
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Wang ve arkadaslarinin ¢galismasinda acil serviste yatan enfeksiyon
tanisi almis hastalar degerlendirilmis ve 28. glin mortalitesini 6ngérmede
MEDS skoru qSOFA ya gore ustin bulunmustur (37). Cildir ve arkadaslarinin
calismasinda ise acil serviste SIRS kriterlerine gbre sepsis tanisi almig
hastalarda MEDS skorunun prognoz konusunda vyararli olabilecegi
gOsterilmigtir (38). Calismamizda da tim hasta grubunda ve yatan hastalarda
5. ve 14. gin mortalitesini dngérmede MEDS ve qSOFA skorlari en yluksek
etkinlikte ve birbirlerinin yerine kullanilabilir olarak bulundu. 28. gun
mortalitesini dngérmede ise en etkin skor MEDS olarak bulunmustur.

Chen ve arkadaslarinin g¢alismasinda acil serviste pndémoni tanisi
alan hastalarda gSOFA, CRB ve CRB-65 skorlarinin mortaliteyi tahmin gicu
karsilastiriimis ve 28. gin mortalitesini tahmin gugleri ile edri altinda kalan
alanlari benzer bulunmustur (39). Biz 5 ve 14. gun mortalitesini 6ngérmede
MEDS, CURB-65 ve gSOFA skorunun etkinligini benzer ancak 28. glnde
MEDS ve CURB-65 skorunun etkinligini gSOFA’dan Ustin bulduk.

Acil serviste dnemli noktalardan bir digeri ise mortalite riski yuksek
olan hastayl géz ardi etmemek oldugundan; skorlarin duyarhliklarina g6z
attigimizda calismamizda MEDS yine ilk sirada yer almaktadir. Duyarlilikta
SIRS qSOFA’dan daha ustun bulunmustur. Ancak SIRS’in 400 hastanin 209
unda =2 oldugu da g6z ardi edilmemesi gereken bir durumdur.

Sonug olarak; ¢alismamiz acil serviste erken donem (5 ve 14. gln)
mortalitesini belirlemede kolay ve hizla uygulanabilen gSOFA’'nin kullanimini
desteklemektedir. Ancak 28. gun mortalitesini 6ngérmede daha fazla
degisken iceren MEDS skorunun kullanimi daha iyi sonug¢ verebilir. Pnémoni
tanisi almig hastalarda da bu oneriler gecgerli olmakla birlikte 5, 14 ve 28. gun
mortalitesini tahminde CURB-65 skoru da en etkin skor ile esdeger etkinlikte
kullanilabilir. Daha 6nce sepsisi tanimlamada kullanilan SIRS’in mortaliteyi

ongorme gucu ise daha dusuk saptanmistir.
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calismamin gerceklesmesinde, yakin ilgi ve destegini esirgemeyen, tez
danismanim sayin Prof. Dr. Erol Armagan’a ve bu c¢alismada en az onun
kadar emegi olan Prof. Dr. Emin Halis Akalin’a; degerli hocalarim; Prof. Dr.
Sule Akkdse Aydin’a, Prof. Dr. Sahin Aslan’a, Dog. Dr. Ozlem Kdksal'a, Yrd.
Doc. Dr. Halil ibrahim Cikriklara, Uzm. Dr. Fatma Ozdemire ve Uzm. Dr.
Vahide Aslihan Durak’a sonsuz saygi ve sukranlarimi sunarim. Calismamin
istatistiksel analizinde degerli katkilari olan Dog. Dr. Gékhan Ocakgolu’'na
tesekkur ederim.

Uzmanlik egitimi slUresi boyunca saygl ve sevgiyle acil serviste
birlikte calistigimiz degerli asistan, hemsire ve personel arkadaglarim ile her

zaman yanimda olan aileme desteklerinden dolayi tesekktr ederim.
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