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OZET

ACIL SERVISE GOGUS AGRISI iLE BASVURAN ERiSKiN HASTALARDA
ULUSAL ERKEN UYARI SKORU’NUN MOBTALiTE, MORBIDITE VE GUVENLI
TABURCULUK ACISINDAN DEGERININ ARASTIRILMASI

GIRIS: Gogiis agris1 tiim acil servis bagvurularina bakildiginda, ikinci en yaygin sikayet olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Gogiis agris1 semptomu ile acil servise bagvuran hastalarin sadece az
bir kisminda akut koroner sendrom tanist konulurken, biiyiikk cogunlugu kardiyak olmayan ve
hastane yatis1 gerektirmeyen tanilardan olusur. Bu sebepten o6tiirii riskli tanilar1 atlamadan acil
servis kalabaligin1 ve gereksiz hastane yatislarini 6nlemek amaciyla dogru risk skorlamasinin
kullanim1 6nem arz etmektedir.

AMAC: Caligmamizda acil servise gogiis agrisi ile bagvuran erigkin hastalarda Ulusal Erken
Uyar1 Skoru’nun (NEWS) mortalite, morbidite ve giivenli taburculuk ag¢isindan degeri bunun
yanisira tanisal degeri, yatis karar1 ve ana olumsuz kardiyovaskiiler olay (MACE) gelisimi
acisidan degerinin belirlenmesi amaglandi.

YONTEM: Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan onay alindiktan sonra ¢alismaya
basland1. Calisma Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servisi’'nde tek merkezli ve prospektif
olarak yiriitildii. 11 Eyliil 2019-16 Mart 2020 tarihleri arasinda acil servise gogiis agrisi ile
basvuran hastalar onam alinarak ¢aligmaya dahil edildi. Arrest olan, basvuru sirasinda acil
miidahale gerektiren, intoksikasyon ile gelen, suicidal girisim ile gelen, gebe, ventrikiil destek
cihazi olan, travma Oykiisii olan, yeterli verisi olmayan ve ¢aligmaya katilmay1 kabul etmeyen
olgular ¢aligma dis1 birakildi. Calismaya dahil olan hastalarin demografik 6zellikleri (yas,
cinsiyet), Ozge¢misleri (bilinen komorbiditesinin olup olmadigi), acil servise bagvuru
yakinmalar1 ve bagvuru saati standart veri toplama formuna kaydedildi. Basvuru sirasinda
bakilan ve sonrasinda tan1 konuldugu andaki vital bulgular (viicut sicakligi, nabiz, solunum
sayisl, oksijen satiirasyonu (Sa02) ve oksijen destegi alip almadigi, sistolik ve diyastolik kan
basinci) ile biling durumlart degerlendirildi. Basvuru aninda ve tan1 aninda NEWS puanlari
hesaplandi ve veri formuna kaydedildi. Hastalar acil servise basvurduktan sonra takip edilecegi
birime alinir alinmaz 12 derivasyonlu elektrokardiyografi (EKG) ¢ekimi gergeklestirildi. Acil
servise gogiis agrisi ile bagvuran ve sorumlu hekimi tarafindan degerlendirilip tan1 konulan
hastalara konulan tanilar olgu rapor formuna kaydedildi. Tam1 yani sira acil serviste kalis
stireleri, sonuglari (taburculuk, tedavi reddi, hastaneye yatis, sevk ya da 6liim), hospitalizasyon
oranlar ile tanilara gére morbidite (entiibasyon, inotrop, ana olumsuz kardiyovaskiiler olaylar
(MACE), solunum cihaz1 destegi, trombolitik kullanimi, serebrovaskiiler olay (SVO),
miyokard infarktiisii (MI) ve diger durumlar) ve mortalite (48.saat-30.giin) durumlar1 analiz
edildi ve veri formuna kaydedildi. Acil servise gogiis agrisi ile bagvurup taburcu olan hastalarda
48.saat ve 30.giin mortalite takip edildi, hastalara basvurusu sirasinda bilgi verilip onay
alindiktan sonra telefon ile aranip veya merkezi kayit sisteminden bakilip semptom tekrarlari
ve tekrar hastane bagvurulari olup olmadig1 sorgulandi.

BULGULAR: Calismamiz siiresince acil servise nontravmatik gogiis agris1 semptomu ile 2428
hasta bagvurdu. Calisma kriterlerini karsilayan 398 hasta ¢alismaya alindi. 13 hasta takip eden
donemde veri eksikligi, 17 hasta tedaviyi reddetmesi ve 1 hasta ¢alismaya alindiktan hemen
sonra acil miidahale gerektirmesi nedeniyle c¢alismadan c¢ikarildi. 367 hasta ile calisma
gerceklestirildi. Olgularimizin yaglarinin medyan degeri 57,00, en diisiik degeri 18,00 ve en
yiiksek degeri 93,00 olarak hesaplandi. Calismaya katilan hastalarin cinsiyet dagilimina
bakildiginda %65,4’linlin (n=240) erkek, %34,6’smnin (n=127) kadin oldugu gorildii.
Calismamiza dahil olan hastalarin sahip oldugu en sik ek hastalik olan diyabet, hipertansiyon
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ve koroner arter hastaliginin yaslara gére dagilimina bakildiginda ise hastalarin yasi arttikca
diyabet, hipertansiyon ve koroner arter hastalifi varliginda istatistiki olarak anlamli fark
bulundu (p <0,001). Calismamizda hastalara konulan tanilar ciddiyete gore kritik tani, acil tani
ve acil olmayan tanilar olarak 3’e ayrildi. Tani1 anindaki bakilan vitallerine gore takipnenin (p
<0,01) goriilme sikliginin tan1 ciddiyeti ile arttig1 bulundu. Hastalarin aldigi tanilar acil tan1 ve
acil olmayan tan1 olarak 2 gruba ayrildiginda ise tan1 aninda takipne (p <0,01) goriilme siklig1
acil tam1 olanlarda daha fazlaydi. Hastalar1 kritik tan1 alanlar ve digerleri olarak 2 gruba
ayirdigimizda ise hem basvuru hem de tani aninda takipne goriilme siklig1 kritik tani alan
hastalarda daha fazlaydi. Calismamizda hastalara konulan tanilarin ciddiyetine baktigimizda;
%21,0 (n=77) kritik tani, %17,2 (n=63) acil tan1 ve %61,9 (n=227) acil olmayan tan1 mevcuttu.
Kritik tanilarin kendi i¢inde dagilimina bakildiginda ise; %89,6’s1 (n=69) akut miyokard
infaktiisii, %35,2’s1 (n=4) pulmoner emboli, %3,9’u (n=3) akut koroner iskemi ve %1,3’ii (n=1)
aort diseksiyonundan olusmaktaydi. Acil servise gogiis agrisi ile basvuran hastalardan %91,3’1
(n=335) basvuru sirasinda diisik NEWS puani, %2,5’1 (n=9) bagvuru sirasinda diisiik-orta
(herhangi bir skordan 3 puan alan hastalar) NEWS puani, %3,5’i (n=13) orta NEWS puani1 ve
%2,7’si (n=10) yliksek NEWS puani aldi. Calismamizda tani konuldugu andaki NEWS
puanlarinin dagilimina bakildiginda; %89,4 (n=328) diisitk NEWS puani, %3,5 (n=13) diisiik
orta NEWS puani, %4,1 (n=15) orta NEWS puan1 ve %3,0 (n=11) yiiksek NEWS puani
dagilimi gorildii. Akut miyokard infarktiisii (AMI) tanis1 konulmayan hastalarda basgvuruda
diisiik NEWS kategorisi goriilme siklig1 istatistiki olarak anlamli diizeyde fazlaydi (p <0,05).
Pndmoni tanist olmayan hastalarda bagvuru aninda diisik NEWS kategorisi goriilme sikligi
istatistiki olarak anlamli diizeyde fazlaydi (p <0,05). Tani aninda bakilan NEWS
kategorilerinde de benzer sekilde diisiik NEWS kategorisi goriilme siklig1 pnémoni olmayan
hastalarda daha fazlaydi (p <0,001). Tan1 aninda bakilan NEWS puanlarinda kirmizi skor
goriilme orant pnomoni olan hastalarda olmayanlara gore daha fazla saptandi (p <0,01).
Bagvuru aninda diisiik NEWS kategorisinin pndmoni i¢in spesifitesi %97,31, negatif prediktif
degeri %92,09 saptandi. Tan1 aninda ise spesifitesi %98,17, negatif prediktif degeri %90,96
hesaplandi. Tam1 aninda kirmizi skor varligimmin pnomoni i¢in spesifitesi %97,89, negatif
prediktif degeri %91,81 bulundu. Tani aninda yiliksek NEWS kategorisinin pndmoni i¢in
spesifitesi %96,91, negatif prediktif degeri %97,46 saptandi. Nonspesifik gogilis agris1 tanisi
alan hastalarda bagvuru aninda diisiik NEWS kategorisi goriilme sikl1g1 daha fazlaydi (p <0,05).
Bagvuru aninda nonspesifik gogiis agrisi tanisi alan higbir hastada yiiksek NEWS kategorisi
saptanmadi (p: 0,068). Bagvuru aninda NEWS >7 olmasimin nonspesifik gogiis agris1 igin
negatif prediktif degeri %96,24 hesaplandi. Bagvuru aninda kirmizi skor nonspesifik gogiis
agrist tanist almayanlarda daha sik goriildii (p: 0,078). Bagvuru aninda kirmizi skor varliginin
nonspesifik gégiis agrisi icin negatif prediktif degeri %90,98 bulundu. Nonspesifik gogiis agrisi
tanis1 konulan hastalarda tan1 aninda diisiik NEWS kategorisi goriilme oran1 daha fazlaydi (p
<0,01). Tam1 aninda nonspesifik gogiis agrisi tanist konulan higbir hasta yiiksek NEWS
kategorisinde saptanmadi (p <0,05). Nonspesifik gdgiis agris1 tanist almayanlarda tan1 aninda
kirmiz1 skor goriilme sikligi daha fazla bulundu (p <0,01). Bagvuru aninda diisiik NEWS
kategorisi goriilme siklig1 tan1 ciddiyeti azaldikga artt1 (p <0,001). Bagvuru aninda kirmizi skor
goriilme siklig1 ise tani ciddiyeti arttikga artt1 (p <0,001). Acil tanilar ve acil olmayan tanilar
olarak bagvuru NEWS kategorileri kiyaslandiginda; acil olmayan tanilarin bagvuruda diisiik
kategori goriilme siklig1 daha fazlaydi (p <0,001). Acil tanilarin ise acil olmayan tanilara gore
basvuruda yliksek NEWS kategorisi (p <0,01) ve kirmizi skor (p <0,01) goriilme oran1 daha
fazla bulundu. Bagvuru aninda yliksek NEWS kategorisinin acil tanilar i¢in negatif prediktif
degeri %99,12, negatif prediktif degeri %96,48 bulundu. Basvuru aninda kritik olmayan
tanilarda diisiik NEWS kategorisi goriilme siklig1 daha fazlaydi (p <0,001). Kritik tanilarda
basvuru aninda yiiksek NEWS kategorisi (p <0,05) ve kirmizi skor (p <0,001) goriilme orani
daha fazla bulundu. Yiiksek NEWS kategorisinin kritik tan1 i¢in negatif prediktif degeri %98,28
saptand1. Tan1 aninda bakilan NEWS kategorilerinde; kritik olmayan tanilarda diisiik NEWS
kategorisi goriilme siklig1 daha fazlayken (p <0,05), kritik tanilarda yliksek NEWS kategorisi
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(p: 0,058) ve kirmiz1 skor (p <0,01) goriilme siklig1 fazla bulundu. Tan1 aninda yiliksek NEWS
kategorisinin kritik tani i¢in negatif prediktif degeri %97,93, kirmiz1 skor varliginin negatif
prediktif degeri %92,76 saptandi. Calismaya dahil oldugu acil servis basvurusunda yatis
olmayan hastalarda yatis olanlara gére bagvuru aninda diisiik NEWS kategorisi goriilme sikligi
daha fazlaydi (p <0,001). Bagvuru aninda yiiksek NEWS kategorisi (p <0,05) ve kirmizi skor
(p <0,001) goriilme siklig1 ise yatis olan hastalarda daha yiiksek bulundu. Tan1 aninda bakilan
NEWS puanlarinda da benzer sekilde yatis olan hastalarda yliksek NEWS kategorisi (p <0,05)
ve kirmizi skor (p: 0,072) goriilme oranlar1 daha fazlaydi. Yatis icin bagvuru aninda; diisiik
NEWS kategorisinin negatif prediktif degeri %95,22, yiiksek NEWS kategorisinin negatif
prediktif degeri %98,53, kirmizi skor varliginin negatif prediktif degeri %95,96 saptandi. Tan1
aninda ise yatis icin; yiilksek NEWS kategorisinin negatif prediktif degeri %98,16, kirmiz1 skor
varliginin negatif prediktif degeri %92,28 bulundu. Caligmaya dahil olan 367 hastadan sadece
5 hastada 6liim meydana geldi. Bu hastalarin basvuru aninda %60,0’1 (n=3) diisiik NEWS
kategorisindeyken %40,0’1 (n=2) yiiksek NEWS kategorisindeydi. Bagvuruda veya basvurudan
sonraki 30 giinliik takipte invaziv girisim ger¢eklesen hastalarla gergceklesmeyen hastalarin
basvuru NEWS kategorileri degerlendirildiginde; invaziv girisim gergeklesmeyen hastalarda
diisik NEWS kategorisi (p <0,001) gorilme sikligi daha fazlayken, invaziv girisim
gerceklesenlerde kirmizi skor (p <0,01) goriilme siklig1 fazlaydi. Tan1 aninda da benzer sekilde
invaziv girisim gerceklesen hastalarda kirmizi skor goriilme orani fazla saptandi (p <0,05).
Invaziv girisim i¢in kirmiz1 skor varligmin, basvuru aninda negatif prediktif degeri %95,15 ve
tan1 aninda negatif prediktif degeri %92,54 saptandi. Acil servis bagvurusu sirasinda veya
basvurudan sonraki 30 giin i¢inde MACE gelismeyen hastalarda basvuruda diisiik NEWS
kategorisi goriilme siklig1 fazlayken (p <0,01), MACE gelisen hastalarda basvuruda yiiksek
NEWS kategorisi (p <0,05) ve kirmizi skor (p <0,01) goriilme orani fazlaydi. Basvuruda MACE
icin; yliksek NEWS kategorisinin negatif prediktif degeri %98,49, kirmizi skor varliginin
negatif prediktif degeri %95,09 bulundu. Calismamizda bagvuruda veya 30 giin i¢inde MACE
gelisen hastalar i¢inde; ST segment yiiksekligi olan miyokard infarktiisii (STEMI) tanisi
olmayanlarda diisiik NEWS kategorisi (p <0,05) goriilme siklig1 fazlayken, STEMI tanisi
olanlarda kirmiz1 skor goriilme siklig1 fazlaydi (p <0,05). Acil servisten taburcu olduktan sonra
30 giin i¢inde semptom tekrar1 veya tekrar hastane bagvurusu olan hastalarda tani aninda kirmizi
skor goriilme oran1 olmayanlara gore fazla saptandi (p: 0,061). Semptom tekrar1 veya tekrar
hastane basvurusu olmayan hastalarda tan1 aninda diisitk NEWS kategorisi goriilme oran1 daha
fazlaydi (p: 0,094).

SONUC: NEWS skoru pndmoni tanis1 alan hastalarda hem ytiksek spesifite hem de yliksek
negatif prediktif deger nedeniyle dislama tanisinda kullanilabilir. Bagvuru aninda yiiksek
NEWS kategorisi ve kirmiz1 skor varligi; nonspesifik gogiis agrist tanist konulan hastalarda
negatif prediktif degerlerin yiiksek olmas1 sebebiyle dislama araci olarak kullanilabilir. Kirmizi
skor ve yiiksek NEWS kategorisi olan hastalarda ilk degerlendirme aninda acil tanilar mutlaka
akla gelmelidir. Kritik tanilar, acil tanilar ve yatis gerekliliginin saptanmasi i¢in, bagvuru aninda
calismamizda kategorize ettiimiz NEWS puanlarinin negatif prediktif degerlerinin yiiksek
saptanmasi, bu skorlarin dislama araci olarak kullanilabilecegini gdstermistir. Invaziv girisim
icin kirmiz1 skor varliginin negatif prediktif degerinin yiiksek olmasi nedeniyle dislama araci
olarak kullanilabilecegini diisiindiirmiistiir. Acil servis bagvurusunda NEWS kategorisi arttik¢a
30 giin i¢cinde MACE gelisme ihtimali artar. Bagvuruda yiiksek NEWS kategorisi ve kirmizi
skor varliginin MACE i¢in negatif prediktif degerleri yiliksek olmasi dislama araci olarak
kullanilabilecegini gostermistir. Calismamiz giincel literatiirde yapilan ilk ¢alisma olmast
nedeniyle, elbette benzer ¢alismalarin daha ¢ok yapilmasi gereklidir ancak g¢alismamizda
goriildiigii gibi NEWS kritik ve acil tanilart dislamada basarilidir.
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ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE VALUE OF THE NATIONAL EARLY WARNING
SCORE IN TERMS OF MORTALITY, MORBIDITY AND SAFE DISCHARGE IN
ADULT PATIENTS WHO APPLY TO THE EMERGENCY SERVICE WITH CHEST
PAIN

INTRODUCTION: Chest pain appears to be the second most common complaint in all
emergency room admissions. While acute coronary syndrome is diagnosed in only a minority
of patients who present to the emergency department with chest pain symptoms, the vast
majority consists of non-cardiac and non-hospitalized diagnoses. For this reason, it is important
to use correct risk scoring in order to prevent emergency room crowds and unnecessary
hospitalizations without skipping risky diagnoses.

OBJECTIVE: In our study, we aimed to determine the value of the National Early Warning
Score (NEWS) in terms of mortality, morbidity, and safe discharge, as well as its diagnostic
value, admission decision, and the development of major adverse cardiovascular events
(MACE) in adult patients admitted to the emergency department with chest pain

METHOD: The study started after getting approval from Ege University Faculty of Medicine
Ethics Committee. The study was conducted in a single center and the prospective manner in
the Emergency Service of Ege University Medical Faculty. Patients who presented to the
emergency department with chest pain between September 11, 2019, and March 16, 2020, were
included in the study after obtaining their consent. Patients with arrest, requiring urgent
intervention at admission, presenting with intoxication, presenting with suicidal intervention,
pregnant, having a ventricular support device, having a history of trauma, lacking sufficient
data, and refusing to participate in the study were excluded from the study. The demographic
characteristics (age, gender), personal history (presence or absence of known comorbidities) of
the patients included in the study, their complaints of admission to the emergency room, and
the time of admission was recorded on the standard data collection form. Vital signs (body
temperature, pulse, respiratory rate, SaO2 (oxygen saturation), oxygen support, systolic and
diastolic blood pressure), and state of consciousness were evaluated at the time of admission
and at the time of diagnosis. NEWS scores were calculated at the time of admission and
diagnosis and recorded in the data form. After the patients were admitted to the emergency
service, they were taken to the unit where they will be followed up, and an ECG with 12 leads
was performed. Patients who applied to the emergency department with chest pain were
evaluated and diagnosed by the responsible physician and their diagnosis were recorded in the
case report form. In addition to diagnosis, duration of stay in the emergency room, results
(discharge, treatment refusal, hospitalization, referral or death), hospitalization rates and
morbidity according to diagnosis (intubation, inotropic, main adverse cardiovascular events
(MACE), respiratory device support, thrombolytic use, cerebrovascular event (CVE),
myocardial infarction (MI) and other conditions) and mortality (48th hour-30th day) were
analyzed and recorded in the data form. Patients who presented to the emergency department
with chest pain and were discharged were followed up on the 48th hour and 30th-day mortality.
After informing the patients and obtaining approval, they were called by phone or by checking
the central registry system to question whether there was a recurrence of symptoms and re-
hospital admissions.

RESULTS: During our study, 2428 patients were admitted to the emergency department with
nontraumatic chest pain symptoms. 398 patients who met the study criteria were included in
the study. Thirteen patients were excluded from the study in the following period due to lack
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of data, 17 patients refusing treatment, and 1 patient requiring immediate intervention
immediately after being enrolled in the study. The study was conducted with 367 patients. The
median value of the ages of our patients was 57.00, the lowest value was 18.00, and the highest
value was 93.00. Considering the gender distribution of the patients participating in the study,
it was seen that 65.4% (n = 240) were male and 34.6% (n = 127) were female. Considering the
distribution of diabetes, hypertension, and coronary artery disease, which are the most common
comorbidities of the patients included in our study, by age, a statistically significant difference
was found in the presence of diabetes, hypertension and coronary artery disease as the age of
the patients increased (p <0.001). In our study, the diagnoses made in the patients were divided
into 3 according to seriousness as a critical diagnosis, urgent diagnosis, and non-emergency
diagnosis. It was found that the incidence of tachypnea (p <0.01) according to the vitals
examined at the time of diagnosis increased with the diagnosis severity. When the diagnoses
received by the patients were divided into two groups as urgent diagnosis and non-urgent
diagnosis, the incidence of tachypnea at the time of diagnosis (p <0.01) was higher in those
with the emergency diagnosis. When we divided the patients into 2 groups as critically
diagnosed and others, the incidence of tachypnea at both admission and diagnosis was higher
in critically diagnosed patients. When we look at the seriousness of the diagnoses made to the
patients in our study; There were 21.0% (n = 77) critical diagnosis, 17.2% (n = 63) emergency
diagnosis and 61.9% (n = 227) non-emergency diagnosis. Considering the distribution of
critical diagnoses within itself; 89.6% (n = 69) acute myocardial infarction, 5.2% (n = 4)
pulmonary embolism, 3.9% (n = 3) acute coronary ischemia and 1.3% (n = 1) consisted of aortic
dissection. Of the patients who applied to the emergency department with chest pain, 91.3% (n
= 335) had low NEWS score at admission, 2.5% (n = 9) at admission low-moderate (patients
scoring 3 points from any score) NEWS score, 3.5% (n = 13) got the middle NEWS score and
2.7% (n = 10) got the high NEWS score. Looking at the distribution of NEWS scores at the
time of diagnosis in our study; 89.4% (n = 328) low NEWS score, 3.5% (n = 13) low medium
NEWS score, 4.1% (n = 15) medium NEWS score, and 3.0% (n = 11) high NEWS score
distribution was seen. The incidence of low NEWS category at admission was statistically
significantly higher in patients who were not diagnosed with acute myocardial infarction (AMI)
(p <0.05). In patients without a diagnosis of pneumonia, the incidence of the low NEWS
category at presentation was statistically significantly higher (p <0.05). Similarly, the incidence
of the lower NEWS category was higher in patients without pneumonia in the NEWS categories
that were checked at the time of diagnosis (p <0.001). The rate of red score in NEWS scores at
the time of diagnosis was higher in patients with pneumonia than in patients without pneumonia
(p <0.01). The specificity of the low NEWS category for pneumonia at admission was 97.31%,
and its negative predictive value was 92.09%. At the time of diagnosis, the specificity was
98.17%, and the negative predictive value was 90.96%. The specificity of the presence of red
score for pneumonia at the time of diagnosis was 97.89%, and the negative predictive value
was 91.81%. The specificity of the high NEWS category for pneumonia at the time of diagnosis
was 96.91%, and the negative predictive value was 97.46%. The incidence of the low NEWS
category was higher in patients diagnosed with nonspecific chest pain (p <0.05). High NEWS
category was not found in any patient who was diagnosed with nonspecific chest pain at
admission (p: 0.068). The negative predictive value for nonspecific chest pain for NEWS >7 at
admission was calculated as 96.24%. Red score was observed more frequently in those who
were not diagnosed with nonspecific chest pain at presentation (p: 0.078). The negative
predictive value of the presence of a red score at presentation for nonspecific chest pain was
found to be 90.98%. Patients with nonspecific chest pain were more likely to have a low NEWS
category at the time of diagnosis (p <0.01). None of the patients who were diagnosed with
nonspecific chest pain at the time of diagnosis were in the high NEWS category (p <0.05). The
frequency of the red score at the time of diagnosis was higher in those who were not diagnosed
with nonspecific chest pain (p <0.01). The incidence of a low NEWS category at admission
increased as the diagnosis severity decreased (p <0.001). The frequency of the red score at
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admission increased as the severity of the diagnosis increased (p <0.001). Comparing the
NEWS categories at the application as emergency and non-emergency diagnoses; Non-
emergency diagnoses had a higher incidence of the low category at admission (p <0.001).
Emergency diagnoses were found to have a higher NEWS category (p <0.01) and red score (p
<0.01) at admission compared to non-emergency diagnoses. The negative predictive value of
the high NEWS category at admission for emergency diagnoses was 99.12%, and the negative
predictive value was 96.48%. The frequency of the low NEWS category was higher in non-
critical diagnoses at admission (p <0.001). High NEWS category (p <0.05) and red score (p
<0.001) were found to be higher in critical diagnoses at presentation. The negative predictive
value of the high NEWS category for critical diagnosis was 98.28%. In NEWS categories that
are checked at the time of diagnosis; While the frequency of low NEWS category was higher
in non-critical diagnoses (p <0.05), the frequency of high NEWS category (p: 0.058) and red
score (p <0.01) were higher in critical diagnoses. The negative predictive value for a critical
diagnosis of the high NEWS category at the time of diagnosis was 97.93%, and the negative
predictive value for the presence of red score was 92.76%. The frequency of the low NEWS
category at admission was higher in patients who were included in the study who were not
admitted to the emergency department than those who were hospitalized (p <0.001). The
incidence of high NEWS category (p <0.05) and red score (p <0.001) at admission was higher
in admitted patients. Similarly, the rates of high NEWS category (p <0.05) and red score (p:
0.072) were higher in hospitalized patients in NEWS scores obtained at the time of diagnosis.
At the time of application for hospitalization; The negative predictive value of the low NEWS
category was 95.22%, the negative predictive value of the high NEWS category was 98.53%,
and the negative predictive value of the presence of the red score was 95.96%. At the time of
diagnosis, for admission; the negative predictive value of the high NEWS category was 98.16%,
and the negative predictive value of the presence of red score was 92.28%. Of the 367 patients
included in the study, only 5 patients died. While 60.0% (n = 3) of these patients were in the
low NEWS category at the time of admission, 40.0% (n = 2) were in the high NEWS category.
When the application NEWS categories of the patients who had an invasive intervention and
those who did not have an invasive procedure during the application or 30-day follow-up after
the application were evaluated; While the frequency of the low NEWS category (p <0.001) was
higher in patients who did not undergo invasive intervention, the frequency of the red score (p
<0.01) was higher in those who had an invasive intervention. Similarly, the rate of occurrence
of red scores in patients who underwent invasive intervention at the time of diagnosis was
higher (p <0.05). For the invasive intervention, the negative predictive value of the presence of
red score at presentation was 95.15% and the negative predictive value at diagnosis was
92.54%. While the incidence of low NEWS category is higher in patients who did not develop
MACE during emergency service or within 30 days after admission (p <0.01), patients who
developed MACE had a high NEWS category (p <0.05) and red score (p <0, 01) incidence was
higher. For MACE in the application; The negative predictive value for the high NEWS
category was 98.49%, and the negative predictive value for the presence of red score was
95.09%. Among the patients who developed MACE at admission or within 30 days in our study;
While the frequency of low NEWS category (p <0.05) was higher in patients with ST-segment
elevation without a diagnosis of myocardial infarction (STEMI), the frequency of red score was
higher in those with a diagnosis of STEMI (p <0.05). The rate of red score at the time of
diagnosis was higher in patients with symptom recurrence or hospital admission within 30 days
after discharge from the emergency department (p: 0.061). The rate of low NEWS category at
diagnosis was higher in patients who did not have a recurrence of symptoms or readmission to
the hospital (p: 0.094).

CONCLUSION: NEWS score can be used in the exclusion diagnosis of patients diagnosed
with pneumonia due to both high specificity and high negative predictive value. High NEWS
category and red score presence at the time of application, due to the high negative predictive
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values, can be used as a means of exclusion in patients diagnosed with nonspecific chest pain.
In patients with a red score and a high NEWS category, emergency diagnoses should come to
mind at the first evaluation. The high negative predictive values of NEWS scores, which we
categorized in our study at the time of admission, have shown that these scores can be used as
an exclusion tool to determine critical diagnoses, emergency diagnoses and the need for
hospitalization. It suggested that the presence of a red score for invasive intervention could be
used as an exclusion tool due to its high negative predictive value. As the NEWS category
increases in the emergency service application, the possibility of developing MACE within 30
days increases. High negative predictive values for MACE with high NEWS category and red
score at admission showed that it could be used as an exclusion tool. Of course, since our study
is the first study in the current literature, more similar studies are needed, but as seen in our
study, NEWS is successful in excluding critical and emergency diagnoses.

KEY WORDS: Chest pain; NEWS; MACE; Critical; Emergency
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1. GIRIS

Goglis agrisi, toraks On duvarinda hissedilen hastalar tarafindan farkli sekillerde
tanimlanan visseral agrinin belirsizligi nedeniyle igerisinde pek ¢ok acil durumu barindiran bir
semptomdur. Kalpten, akcigerden, biiyiik damarlardan ve 6zefagustan gelen lifler ayni torasik
gangliyona girmeleri sebebiyle bu organlar ayni lokalizasyon ve belirsizlikte semptom ortaya
cikarirlar (1). Visseral gogiis agrist yanma, batma, basing seklinde tam olarak lokalize
edilemeyen belirtilerle kendini gosterebilir. Bulanti kusma gibi semptomalar da visseral agrinin
bir yansimasi olabilir. Bunun yaninda visseral liflerin omurilikte somatik liflerle olan
etkilesiminin bir sonucu olarak; iskemik kalp agrisi yansiyan agr1 olarak omuz, ¢ene, sag veya
sol kolda hissedilebilir. Somatik agrilar hasta tarafindan daha net lokalize edilebilir. Visseral
agrilarin aksine hastalar agriy1 daha keskin sekilde tarif ederler. Goglis agrisinin bu karmasik
yapisi nedeniyle ayirici taniya pek cok hastalik girer. Bu hastaliklar kritik tanilar, acil tanilar ve

acil olmayan tanilar olmak tizere 3 ana baslikta toplanir (1).

Gogiis agrisi tiim acil servis bagvurularina bakildiginda, ikinci en yaygin sikayet olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (2). Literatiirde acil servis ile ilgili yapilan prospektif bir ¢calismada en
sik goriilen bagvuru sikayeti %13,2 ile karin agris1 semptomu iken bunu %12,6 ile gdgiis agrisi
takip etmektedir (3). Acil servise maliyet ylikiinii arttiran ve bagvurusu sayist olduk¢a fazla olan

g0gls agris1 semptomunun tani ve risk skorlamasi oldukca 6nemlidir.

Akut koroner sendromlarin risk skorlamasinda literatiirde 6nerilen 3 skorlama sistemi;
Miyokard Infaktiisiinde Tromboliz (TIMI), Akut Kardiyak Olaylarin Global Kayd: (GRACE),
hikaye, elektrokardiyografi (EKG), yas, risk faktorii, troponin (HEART). Giincel literatiirde
2020 yilinda yaymlanan bir ¢alismada HEART skoru diisiik, orta ve yiiksek riskli saptanan
hastalarda sirastyla %3,1, %46,2 ve %93,7 oraninda 30 giin i¢inde ana olumsuz kardiyovaskiiler
olaylar (MACE) (miyokard infarktiisi (ST segment yiiksekligi olan miyokard infarktiisii
(STEMI), ST segment yiiksekligi olmayan miyokard infarktiisiit (NSTEMI)), kararsiz (anstabil)
anjina pektoris (UAP), perkiitan koroner girisim (PCI), bypass ve 6liim) gelistigi saptanmustir.
Ayni ¢alismada TIMI skoru diistik, orta, yiliksek riskli saptanan hastalarda 30 giin i¢inde MACE
gelisimi sirasiyla %10,1, %55,6, %86,6 saptanirken GRACE diisiik, orta, yiiksek riskli
hesaplananlarda sirasiyla %22,2, %60,7, %87,7 saptanmistir. Diisiik risk skoru hesaplanan
hastalarda MACE tahmini agisindan; TIMI skorunun sensitivitesi %90,0, spesifitesi %63,0,
pozitif prediktif degeri %65,2, negatif prediktif degeri %89,9; HEART skorunun sensitivitesi
%99,5, spesifitesi %36,6, negatif prediktif degeri %99,0, pozitif prediktif degeri %54,0;
GRACE skorunun ise sensitivitesi %70,9, spesifitesi %77,2, negatif prediktif degeri %77,8 ve

1



pozitif prediktif degeri %70,3 saptanmistir (4). Basvurularin sadece az bir kisminda akut
koroner sendrom tanist konulurken, biiyilk ¢ogunlugu kardiyak olmayan ve hastane yatist
gerektirmeyen tanilardan olusur. Bu sebepten otiiri riskli tanilart atlamadan acil servis
kalabaligin1 ve gereksiz hastane yatiglarimi onlemek amaciyla dogru risk skorlamasinin
kullanimi1 6nem arz etmektedir Akut koroner sendrom mortalite ve morbiditesini ongoren
birgok skorlama sistemi olmasina karsin, tiim gogiis agrilarini iceren bir skorlama sistemi heniiz

mevcut degildir.

Acil servise basgvuran hastalarin kotiilesmesini dnceden tahmin edebilmek ve dogru
triyaji yapabilmek adina erken uyari skorlarinin kullanimlar1 6nerilmekte ve kullanilmaktadir.
Bunlardan sik kullanilan bir tanesi de Ulusal Erken Uyart Skoru (NEWS)’dur (5). Ulusal Erken
Uyar1 Skoru (NEWS), solunum sayisi, oksijen doygunlugu ve kullanimi, ates, sistolik kan
basinci, nabiz ve biling durumundan olusan 7 fizyolojik parametreye dayanan kullanimi kolay
bir skorlama sistemidir (5). Skorlamanin ¢ikis noktasi hastalarin 6liim sebeplerinin hastalik
degil, bozulan fizyolojik parametreler olmasidir. Bu nedenledir ki NEWS 24 saat iginde
kardiyak arrest, yogun bakim kabulii ve 6liim gibi morbidite ve mortalite belirlenmesinde diger

erken uyar1 skorlamalarina gore daha tistiin bulunmustur (5).

Calismamizda acil servise goglis agrisi ile bagvuran erigskin hastalarda NEWS’in
mortalite, morbidite ve giivenli taburculuk agisindan degerinin arastirilmasi; bunun yanisira
tanisal degeri, yatis karari ve MACE gelisimi agisindan degerinin belirlenmesi amaglandi.
NEWS erken uyar sistemleri iginde kullanimi kolay ve yogun bakim caligmalarinda yiiz
giildiiriicii olmas1 nedeniyle sik kullanilmaktadir. Ancak giincel literatiire baktigimizda bu
skorlama sisteminin heniiz gogiis agrist hastalarinda kullanildigi bir g¢alisma olmadigimni

gormekteyiz.

Calismamizin hipotezi; Ulusal Erken Uyar1 Skoru’nun gogiis agrisi ile acil servise
bagvuran erigkin hastalarda mortalite ve morbiditeyi ongérmedeki giicli yiiksektir olarak

belirlendi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Gogiis Agris1 Tanimi

Goglis agrisi, toraks boslugundaki organlardan, vaskiiler yapilardan veya kas, kemik
gibi yumusak doku elemanlarindan kaynaklanan; gogilis duvari ve sirtta hissedilen rahatsizlik
hissidir. Bunun yaninda karin icerisindeki organlarla ilgili patolojiler de visseral ve somatik
yollarla gogiis agrisi olarak hissedilebilir. Akut gogiis agrist tanimi 24 saat i¢inde ani baglayan

agridir.
2.2. Gogiis Agris1 Tanilar

Gogiis agrisinin birgok nedeni bulunmaktadir. Gogiis agris1 ile bagvuran hastalarda
acil servis hekiminin birincil amaci pulmoner emboli, akut koroner sendrom ve aort diseksiyonu

gibi kritik tanilar1 tespit etmektir (6).
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Sekil 1. Gogiis agrisinin farkli tanilar (1)

2.2.1. Kardiyovaskiiler Sistemi flgilendiren Tanilar
2.2.1.1. Akut Miyokard Infarktiisii (AMT)

Akut koroner sendrom terimi kardiyak iskemi veya infarktin klinik belirtileri olan
hastalarin tanimlamasinda kullanilir. STEMI, NSTEMI ve UAP olarak 3 tanimi icerir. AKut
miyokard infarktiisii ST segment yiiksekligi olan ve ST segment yiiksekligi olmayan olarak

ikiye ayrilabilir (7)(8)(9). Etiyolojisinde koroner kan akiminda meydana gelen azalma rol
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oynar. Azalmis koroner kan akimi1 sonucunda kardiyak miyositlerde oksijenlenme yetersiz olur.
Bu durum iskemi olarak adlandirilir. iskemi, eger ilk 4 saat icerisinde tekrar oksijenlenme
saglanirsa geri dondiiriilebilir bir durumdur (10). Fakat iskeminin devam etmesi geri doniissiiz
hiicre 6liimiine yani infarkta sebep olur. Miyokardiyal iskemiye sebep olan birgok faktor
mevcuttur. Aterosklerotik plaklarin yol acti§i tromboz, koroner arter embolisi, kokain gibi

uyarict maddeler, diseksiyon ve koroner vazospazm bu faktorlerden bazilaridir (11)(12).
Sistolik ve diyastolik fonksiyon bozukluklari ve aritmiler meydana gelebilir (10).
Akut miyokardiyal infarktiisii 5 tipe ayrilmistir:

Tip 1: Akut miyokardiyal iskeminin klinik bulgular ile birlikte olan miyokardiyal
hasara, ardigik oOl¢iimlerde normalin iist sinirindan daha yiiksek olan kardiyak belirteg
(troponin) degerlerinde yiikselisin ve/veya diisiisiin eslik etmesi ve asagidakilerden en az
birinin olmasi;

- Miyokardiyal iskeminin semptomlari,

- EKG’de yeni geligen iskemik degisiklikler,

- Yeni gelisen patolojik q dalgalari,

- Miyokard hiicrelerinin kaybina sekonder iskemik etiyoloji ile uyumlu bolgelerde

yeni gelisen duvar hareket kusurunun goriintiileme ile kanitlanmasi.

Tip 2: Akut miyokardiyal iskeminin semptom ve bulgularinin yeni gelisen

aterotromboza bagli olmaksizin oksijen sunumunun azalmasi nedeniyle ortaya ¢ikmasi.

Tip 3: Yeni gelisen akut miyokardiyal iskemi semptomlart ve iskemik EKG
degisiklikleri sonrasinda heniiz kardiyak belirtegler alinamadan gegeklesen veya AMI tanisinin

otopside konuldugu kardiyak o6liim.

Tip 4 ve 5: AMI sonrasinda uygulanan koroner dolasimin yeniden saglanmasi
islemlerini (perkiitan koroner girisim, koroner bypass) takip eden siiregte Tip 1 AMI kriterlerini

karsilayan hastalar (13).
2.2.1.1.1. ST Segment Yiiksekligi Olan Miyokard Infarktiisii

STEMI; miyokarddaki oksijen yetersizligine bagli olarak gogiis agrist veya esdegeri
olabilecek semptomlarla birlikte birbirini takip eden iki derivasyonda ST yiikselmesi olmasina
bagh ortaya ¢ikan klinik duruma verilen isimdir (14). ileri yas, bobrek yetmezligi, diyabetes
mellitus varlig1, hastalikli koroner arter sayisi, tedaviye baslama siiresi ve stratejisi, ge¢irilmis
miyokard infarktiisii 6ykiisii, killip siniflamasi (Tablo 1), kalbin pompa fonksiyonu ve erken

uyar1 aglar1 gibi birgok faktér bu hastalarin mortalitesinde etkilidir (14). Yas ortalamasina
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bakildiginda 60 yas altinda erkeklerde daha sik goriiliirken, 75 yas iistii vakalarin biiytik

¢ogunlugunu kadinlar olusturmaktadir (15).

Tablo 1. Killip Siniflamast

KIiLLIiP SINIFLAMASI

SINIF | Sol ventrikiil disfonksiyonu bulgusu yok

SINIF 11 Hafif veya orta dereceli akciger konjesyonu, S3 gallop ritmi, akcigerde ral olmasi
SINIF 111 Akut ciddi akciger 6demi

SINIF IV Kardiyojenik sok

Killip Siniflamas1 kalp yetmezligi derecesini belirlemek i¢in kullanilir. STEMI sonrasinda perkiitan koroner
girisim uygulanan hastalarda hastane i¢i mortalite Killip sinifi ile artis géstermektedir. (1-% 1,5, 11-% 3,7, 111-%
16,7, IV-% 36,7).(16)

STEMI tanis1 miyokard iskemisi ile uyumlu semptomlar ve buna eslik eden 12
derivasyonlu EKG goriintiilemesinde iligkili derivasyonlardaki ST segment yiikselmesine
dayanir. Kardiyak iskemi ile uyumlu gogiis agrisi tipik olarak baski tarzi, yanici ve sikistirict
seklinde tanimlanir. Onceden bilinen koroner arter hastalig1 dykiisii varlig1 ve agrinin boyuna,
alt ¢ene veya sol kola agri yayilimi bu durumu destekler. Bunun yaninda gogiis agrisi
olmaksizin nefes darligi, bulanti/kusma, yorgunluk, ¢arpinti veya bayilma gibi semptomalar da
gbgiis agrist esdegeri kabul edilir ve uyumlu EKG degisiklikleri durumunda STEMI olarak
degerlendirilir (17). 2017 yilinda yaymnlanan Avrupa Kardiyoloji Cemiyeti’nin STEMI
klavuzunda ilk 10 dakika i¢cinde EKG ¢ekilmesi gii¢lii oneri olarak yer almaktadir (14).
STEMI ile uyumlu EKG bulgulart:

- En az iki birbirini takip eden derivasyonda ST segment ylikselmesi

o V2-V3 derivasyonlarinda
= <40 yas erkeklerde >2.5mm,
= >40 yas erkeklerde >2 mm,
= Kadinlarda >1.5 mm ve/veya
o Diger derivasyonlarda >1 mm
- V1-3 derivasyonlarinda >0,5 mm ST segment ¢okmesine eslik eden T dalga
pozitifligi ile birlikte V7-9 derivasyonlarinda >0.5 mm ST segment yiikselmesi
(posterior miyokard infarktiisti (MI1))(18)
- Sol dal blogu ve kalp pili olan hastalarda Sgarbossa kriterlerini karsilayan hastalar
(Tablo 2)



- aVR derivasyonuna eslik eden veya etmeyen V1 derivasyonundaki >1 mm ST
segment yiikselmesine eslik eden, 8 veya daha fazla derivasyonda ST segment
¢okmesi (sol ana koroner arter tikaniklig1)(19) (Sekil 2).
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Sekil 2. Sol ana koroner arter tikanikligi

Kaynak: lifeinthefastlane.com — EKG kiitiiphanesi

Tablo 2. Sgarbossa Kriterleri (20)

Sgarbossa Kriterleri

QRS dalgasinin pozitif oldugu derivasyonlarda >1 mm ayni1 yonlii ST segment yiiksekligi

(5 puan)

QRS dalgasinin negatif oldugu V1-3 derivasyonlarinda >1 mm ayn1 yonlii ST ¢okmesi
(3 puan).

Negatif QRS dalgas1 mevcut olan derivasyonlarda >5 mm ters yonlii ST segment

yliksekligi (2 puan).

Toplamda >3 puanin akut MI i¢in spesifite %88,0 (20)

Ekg de:

o I III, aVF; kalbin alt bolgesini gosterir ve genellikle sag koroner arter tikanikligi
daha az olarak da sol sirkumfleks arter tikanikliginda bu derivasyonlar da ST
segment yiiksekligi olur. Ill. Derivasyondaki ST segment yiiksekligi >II.
derivasyon ve | ve aVL'de >1 mm ST segment ¢okmesi, sol sirkumfleks arteri
yerine sag koroner arterin tutulumunu akla getirir (21). Sol sirkumfleks arterin

tikandi1g1 durumlarda I11. derivasyondaki ST segment yiiksekligi II. derivasyondan
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fazla degildir ve aVL'de ST segment izoelektrik hatta veya yiikselmistir (22)(Sekil
3).
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Sekil 3. Sol sirkumfleks arter tikanikligi, inferior miyokard infaktiisii

Kaynak: lifeinthefastlane.com — EKG kiitiiphanesi

e |l Ill, aVF’de olan ST segment yiikselmesiyle birlikte V1 de olan ST segment
yiiksekligi sag ventrikiil infarktiisiinii akla getirir. Bu infarktiis her zaman sag
koroner arterin baslangic bolgesinde olan tikanikligi gosterir, en hassas EKG
belirtisi, V4R derivasyonunda olan dik T dalgasi ile ST segmentinin >1 mm
yiikselmesidir (21)(23) (Sekil 4).
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Sekil 4. Sag koroner arter baslangic bolgesi tikanikligi, sag ventrikiil miyokard infarktiisii

Kaynak: lifeinthefastlane.com — EKG kiitiiphanesi



e VI1,V2 V3; kalbin 6n duvarmi gosterir. V1, V2, V3’te olan ST ylikselmesi sol 6n
inen koroner arterde meydana gelen tikaniklig: diistindiirtir. V1,V2,V3’e ek olarak
aVL’deki ST segment yiikselmesi ve aVF’deki ST segment ¢okmesi sol 6n inen

arterin basglangi¢ bolgesindeki tikanikligi isaret eder (24)(25) (Sekil 5).
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Sekil 5. Sol 6n inen koroner arter baslangic kismi tikanikligi, 6n ve ara duvar miyokard

infarktiisi

Kaynak: lifeinthefastlane.com — EKG kiitiiphanesi

Elektrokardiyogramin sol ventrikiiliin arka, yan ve tepe duvarlari hakkinda bilgi
saglamada smirliliklart vardir (26). Miyokard infarktiisii (%95,0 ile %97,0) i¢in yiiksek
spesifiteye sahipken sensitivitesi ayni oranda yiiksek degildir (yaklasik %30). Sag, arka

yerlesimli ¢ekimler ve tekrarlayan seri EKG g¢ekimleri sensitivitesini arttirabilir (10).

Tedavi; STEMI tedavisinde ilk tercih edilen yaklasim koroner dolasimin tekrar
baslatilabilmesidir. Ozellikle semptom baslangicindan itibaren ilk 12 saatlik dilimde dolasimin
tekrar saglanmasi (revaskiilarizasyon) gerekmektedir. Dolasimin tekrar saglanmasi igin
yapilabilecek tibbi islemler perkiitan koroner girisim ve sistemik fibrinolitik tedavidir. Perkiitan
koroner girisim, fibrinolitik tedaviye kiyasla mortalite, tekrar eden tikaniklik ve inme riski
acisindan stiindiir. Bu nedenle ilk tercih edilmesi gereken tedavidir (27)(28). Tedavi se¢imi ile
ilgili karar saglik kurulusunun perkiitan koroner girisim yapabilirligine ve en yakin merkeze

uzakliga gore verilir (29)(30)(31) (Tablo 3).

STEMI hastalarinda agr1 kontroliinde opioidler (6rnek: Morfin) sik kullanimi olan
ajanlardir. Ote yandan bu ajanlara duyarli bireylerde antiplatelet tedavi basarisinda diisiikliige
yol acabilir (32). Kan oksijen doygunlugu 90’in altinda olan hastalarda oksijen kullanimi

onerilmektedir, 90 tizeri olanlarda rutin kullanim 6nerisi yoktur (33).



Tablo 3. Revaskiilarizasyon stratejisi(29)(30)(31)

PCI FIBRINOLITIK TEDAVI
MERKEZINE
STEMI tamist TRANSFER
10 dk PCI MERKEZi >120 DK
icerisinde DEGIL PCI PERKUTAN KORONER GIRISIM
konulmahdir MERKEZINE
TRANSFER
<120 DK
PCI MERKEZI 60 DK ICINDE PERKUTAN KORONER GIRISIM

2.2.1.1.2. ST Segment Yiiksekligi Olmayan Miyokard Infarktiisii ve Kararsiz (Anstabil)

Anjina Pektoris

Miyokardiyal oksijen sunumunun azalmasi ve oksijen ihtiyacinin artmast sonucunda
hastalarda miyokardiyal iskeminin igaret¢isi olan semptomlar ortaya cikar. Bu agrinin
varligiyla birlikte EKG’de iskemik degisiklikleri olsa da olmasa da kardiyak belirteglerin
negatifligi ile birlikte olan durum UAP olarak adlandirilir (34). Yine ayn1 sekilde EKG’de ST
segment yiiksekligi olmaksizin kardiyak belirteclerdeki artis NSTEMI olarak adlandirilir.

UAP ve NSTEMI, semptomlara neden olan iskeminin, miyokardiyal hasar belirtecinin
saptanabilir miktarlarda serbest birakmak i¢in yeterli miyokard hasarina neden olacak kadar

siddetli olup olmadigina bagl olarak birbirlerinden ayrilir.

STEMI patofizyolojisinde plak riiptiirii, buna bagli olarak olusan tromboz ve damar
tikanikliginin sebep oldugu ani ve tam tikaniklik s6z konusudur. NSTEMI ve UAP’da ise tam
tikaniklik yapmayan ve riiptiire olmayan bir kararli plak ya da trombiis, koroner vaskiilit,
vazospazm gibi koroner damarlarla ilgili patolojiler; hipotansiyon, hipertansiyon, pulmoner

emboli, aort darlig1, tagikardi gibi kalbin oksijen ihtiyacinin arttigi durumlar yer alir (35)(36).

Kararsiz anjina pektoris ve stabil anjina pektoris arasinda histopatolojik olarak kritik
bir fark vardir. Stabil anjinada damar i¢indeki sabit plak artan oksijen ihtiyaci durumunda
koroner damarlardan istenilen miktarda kan akimina izin vermemektedir. Kararsiz anjinada ise
tikayict olmayan bir trombiisiin salgiladig: sitokinlerin etkisiyle ¢evresinde kan elemanlarinin
toplanmasi ve vazokonstriiksiyon neticesinde kan akiminin azalmasi rol oynamaktadir. Her iki
durumda da azalmis kan akimi eger infarktiise sebep oluyorsa ve kardiyak biyobelirteg

(troponin) artis1 goriiliiyorsa bu duruma NSTEMI adu verilir.


https://www.uptodate.com/contents/troponin-testing-clinical-use?search=acute+coronary+syndrome&topicRef=43&source=see_link

Kararsiz anjina hastalari da ayni stabil anjinada oldugu gibi tipik gogiis agrisi
yakinmast ile basvururlar. Fakat bu hastalarda semptomlar efor ile degil siklikla istirahat
halinde baslar ve 20 dakika ve iizerinde siirer, nitrat uygulamasiyla ve dinlenmekle agrida
azalma goriilmez. Bunun yaninda hastalarda semptomlar siklikla son 1 ay iginde baslamustir.
Hastalarin efor kapasitelerinde azalma yani onceden rahatlikla yaptiklar: aktiviteleri (6rnek:
merdiven ¢ikma, yiirlime) artik yaparken gogiis agrisi tarif edilmesi de kararsiz anjina igin tipik

tariflerdendir.

UAP ve NSTEMI belirti ve bulgulariyla basvuran hastalarin erken taburculugu, tedavi
planlanmasi ve ileride gelisebilecek istenmeyen 6nemli kardiyak olaylarin 6ngoriilebilmesi igin
bazi skorlamalar gelistirilmistir. Bunlar i¢inde en ¢ok kullanilanlar1 TIMI, GRACE ve HEART
skorlama sistemleridir (37)(38)(39)(40). Avrupa Kardiyoloji Dernegi’nin (ESC) 2020

klavuzunda sinif 2a 6neri olarak prognoz tahmininde GRACE skoru 6nerilmektedir (41).

Tablo 4. TIMI Skorlamasi

65 yas ve listii olmak

Koroner arter hastaligi i¢in en az ii¢ risk faktdriiniin varligi (6rn. Diabetes mellitus,
hipertansiyon, hiperlipidemi, sigara i¢cme, aile dykiisii, periferik arter hastalig)
Daha 6nce dogrulanmis %50 veya daha fazla koroner stenoz 6ykiisii

EKG'de ST segmentinde 0.05 mV'ye esit veya daha bliyiik ¢okme varligi

Artmis serum kardiyak belirtegleri

Son yedi giin i¢inde aspirin kullanimi

Son 24 saat icerisinde 2 veya daha fazla anjina varligi

0/1 puant i¢in %4,7, 2 puan i¢in %38,3, 3 puan i¢in, %13,2 4 puan i¢in %19,9, 5 puan i¢in %26,2 , 6/7 puant i¢in
%40,9 MACE gelisme ihtimali vardir (39)(42).
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Tablo 5. GRACE Skorlamasi (38)

Killip Simiflamasi; Sistolik kan basinci;
1-0 puan <80 mm/Hg — 58 puan
2 - 20 puan 80-89 mm/Hg — 53 puan
3 -39 puan 100-119 mm/Hg — 43 puan
4 — 59 puan 120-139 mm/Hg — 34 puan

140-159 mm/Hg — 24 puan
160-199 mm/Hg — 10 puan
>200 mm/Hg — 0 puan

Kalp hiz; Yas;
<49 dk/saat — 0 puan <29 -0 puan
50-69 dk/saat — 3 puan 30-39 — 8 puan
70-89 dk/saat - 9 puan 40-49 — 25 puan
90-109 dk/saat - 15 puan 50-59 — 41 puan
110-149 dk/saat — 24 puan 60-69 — 58 puan
150-199 dk/saat - 38 puan 70-79 — 75 puan
>200 dk/saat — 46 puan
Serum Kreatinin Diizeyi; Yiiksek duyarhkl troponin;
<0,41mg/dL — 1 puan
0,41-0,79 mg/dL —4 puan hs-cTroponinT >14 ng/L — 15 puan
0,80-1.19 mg/dL -7 puan hs-cTroponinl >26,2 ng/L — 15 puan

1,20-1,58 mg/dL —10 puan
1,59-1,98 mg/dL —13 puan
1,99-3,96 mg/dL —21 puan
>3,96 mg/dL —28 puan
<109 puan: diigiik risk hastane i¢i mortalite: <%
109-140 puan: orta risk hastane i¢i mortalite: %1-3
>140 puan: yiiksek risk hastane i¢i mortalite: >%3(43)

Tablo 6. HEART Skorlama Sistemi(44)

Hikaye;
Yiiksek siipheli — 2 puan
Orta stipheli — 1 puan
Diistik stipheli — 0 puan
EKG;
Belirgin ST ¢okmesi — 2 puan
Spesifik olmayan repolarizasyon degisikligi — 1 puan
Degisiklik yok — 0 puan
Yas;
>65 — 2 puan
45-65 — 1 puan
<45 — 0 puan
Risk faktorii; (6rnek: Diyabetes mellitus, hipertansiyon, hiperlipidemi, sigara i¢gme, aile 6ykiist,
periferik arter hastalig1)
>3 risk faktorii — 2 puan
1-2 risk faktorii — 1 puan
Risk faktorii yok — 0 puan
Troponin;
Ust limitin 3 katindan fazla artis — 2 puan
Ust limitin 1-3 kat arahiginda artis — 1 puan
Ust limitin altinda (normal) degerler — 0
0-3 puan diisiik risk — MACE %1,7
4-6 puan orta risk —- MACE % 16,6
>6 puan yiiksek risk — MACE %50,1(45)



Yonetimi ve tedavisine bakildiginda ise; iskemi takibi icin siirekli olan EKG gozlemi

ve ekokardiyografi ile sol ventrikiil fonksiyonunun degerlendirilmesi oOnerilir. NSTEMI

hastalarina antianjinal, antitrombosit ve antikoagiilan tedavi onerilir. ESC 2020 klavuzunda

NSTEMI tanis1 konulan hastalara sinif 1 6neri olarak erken invaziv strateji 6nerilir (41).

Acil invaziv girisim (2 saat i¢inde) (46);

Tekrarlayan gogiis agrisi

Kalp yetmezIligi belirti ve semptomlar1 veya yeni gelisen veya kotiilesen mitral
yetmezlik

Hemodinamik bozukluk

Tibbi tedaviye ragmen istirahatte veya diislik eforlu aktivitede tekrarlayan gogiis
agrisi veya iskemi

Siirekli olan ventrikiiler tasikardi veya ventrikiiler fibrilasyon

Iskemi rehberliginde strateji (46);

Diistik risk skoru (TIMI 0-1, GRACE <109)
Diistik riskli troponin negatif kadin hasta

Yiiksek riskli durumlar mevcut degilse hasta veya hekim tercihi

Erken invaziv girisim (24 saat i¢inde) (41);

NSTEMI tanis1

Gegici ST segment yliksekligi

Devam eden iskemiyi akla getiren dinamik yeni olmasi muhtemel ST/T segmenti
degisiklikleri

GRACE >140

Geg invaziv girisim (25-72 saat iginde) (46);

Yukardakilerin higbiri fakat diyabetes mellitus varlig1

Bobrek yetmezligi (glomeriiler filtasyon hiz1 <60 mL/min/1.73 m?)

Sol ventrikiil sistolik fonksiyonunun bozulmasi (Ejeksiyon fraksiyonu <0,40)
Infarkt sonrasi erken dénemde ortaya ¢ikan gogiis agrisi

6 ay i¢inde perkiitan koroner girisim Sykiisii

Onceki bypass dykiisii

GRACE 109-140, TIMI puan1 >2

12



2.2.1.2. Kararh (Stabil) Anjina Pektoris

Koroner arterlerde yer alan aterom plaginin liimeni daraltmasi ve sonrasinda artan
kardiyak oksijen ihtiyacinin karsilanamamasi nedeniyle ortaya ¢ikan durumdur. Gelisen kisa

siireli kardiyak iskemi gogiis agrisina (anjina pektoris) sebep olur.

Patofizyolojide; ateroskleroza bagli baslangigta arter liimeninin disinda olan plak
birikimi ateroskleroz ilerledik¢e liimen i¢inde olmaya baslar ve damari yiiksek oranda daraltir.
Artan miyokardiyal oksijen ihtiyacinin koroner arter tarafindan karsilanamamasina ve anjine

sebep olur (47).

Kararli aterom plagindan dolay1 aralikli olarak semptom verebilmesine ragmen
asemptomatik de ilerleyebilir. Bu hastalarda ¢cogunlukla epikardiyal mikrosirkiilasyonun da
bozulabilecegi akilda tutulmalidir. Bu nedenledir ki asemptomatik hastalarda dahi kronik

sliregte sol ventrikiil disfonksiyonu gelisebilmektedir (48)(49).

Tan1 6ykii ve hiperlipidemi, diabetes mellitus, aile Oykiisii, sigara kullanim1 gibi ek
hastaliklarin varligina dayanarak yapilan stres testleri ve koroner arterlerin goriintiilenmesi ile

dogrulanur.

Hastalar efor, emosyonel stres ve spesifik aktiviteleri takiben daha 6nce belirtilen tipik
goglis agrist veya gogiis agrisi esdegeri sayilabilecek nefes darligi gibi semptomlarla
bagvururlar. Sikayetler genellikle 10 dakikadan kisa siirelidir. Karakteristik olarak istirahat ve
dil alt1 nitratla agr1 geriler. Soguk hava ve yemeklerden sonra semptomlarda kétiilesme goriiliir.
Kontrolsiiz hipertansiyon, tirotoksikoz, tasikardi veya anemi gibi durumlar tetiklenmesine

sebep olur (47).

Tedavi semptomlarin sikligina ve siddetine gore sekillenir. Temel tedavi perkiitan
koroner girisim ile revaskiilarizasyonun saglanmasidir. Fakat daha az semptomatik hastalarda
kan lipid profili, bobrek fonksiyon testleri, EKG, ekokardiyografi gibi bir dizi testi takiben

medikal tedavi ile izlem de bir se¢enektir (50).
2.2.1.3. Aort Diseksiyonu

Aort diseksiyonu nadir goriilen ancak semptomlarin baslamasiyla birlikte hizla
oliimciil olabilen bir durumdur. Stanford siniflamasina gore, ¢ikan aortu iceren diseksiyonlar
tip A, sadece inen aortu igerenler tip B olarak adlandirilir. Bir diger siniflama olan DeBakey ise
cikan aorttan gelisen ve tiim aortik segmentleri etkileyen diseksiyonlar (tip 1), sadece ¢ikan
aortu iceren (tip II) ve sadece inen aortu igeren (tip III) diseksiyonlar olarak adlandirilir.

Semptom siiresine gore bakildiginda 1 hafta i¢inde akut, 1 hafta ile 1 ay aras1 olanlar subakut,
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1 aydan daha fazla siireli olanlar kronik olarak adlandirilir (51). Diseksiyon, intima
tabakasindaki bir yirtilma sonucu ortaya ¢ikar. Aortun duvarindaki tabaklarda olan ayrilma
sahte limen olusumuna sebep olur takibinde aort riiptiirii ya da ger¢ek liimene tekrar giris
olabilir. Riiptiir meydana gelirse hastada kanama ve sonrasinda 6lim goriilebilir. Gergek
liimene tekrar giris olursa hastanin genel durumunda bozulma meydana gelmeyebilir. Sahte
liimenin sonunda bir kan pihtisi olusmasi sonucu tromboz meydana gelebilir. Bu durum geg
donemde meydana gelirse sahte limen gercek liimene basi yaparak sistemik oksijenlenmeyi

azaltir. Eger diseksiyon koroner dallara kadar uzaniyorsa hastada 6liim riski yiiksektir (52)(53).

Risk faktorleri;

o Erkek cinsiyet; erkeklerde diseksiyon riski kadinlara gore daha yiiksektir (54).

e 65 yas lizeri hasta popiilasyonu; ortalama baslangic yast 65°tir. Bag dokusu
hastaliklar1 ve kalp kapak hastaliklar1 daha erken yaslarda ortaya ¢ikmasina sebep
olabilir (54)(55).

e Hipertansiyon; en 6nemli risk faktoriidiir. Hipertansif bireylerde insidans yilda
100.000°de 21 iken, tansiyon problemi olmayan bireylerde 5’tir (56)(57).

e Sigara; sigara igen grupta aort diseksiyonu iki kat daha sik goriiliir (58).

e Anevrizma; 60 mm {lizerinde olan aort ¢apindaki genigslemeler komplikasyon
riskini %30,0’lara ¢ikarir (59). Ancak Tip A diseksiyonlara bakildiginda
%60,0’1nda aort ¢cap1 <55 mm (60).

e [ltihaph hastaliklar; daha nadir goriilen risk faktdrleri olmalarina karsin aortitli
hastalarda %1-5 arasinda diseksiyon gelisme riski mevcuttur (61)(62).

e Marfan sendromu, Loeys-Dietz sendromu ve Ehler-Danlos sendromu gibi bag
dokusunu ilgilendiren kalitsal hastaliklarin aort diseksiyonu ile iliski oldugu
goriilmistiir (63).

e Dogustan gelen bikiispit aort kapagi; %]1-2 oraninda goriiliir ve bu durum aort

diseksiyonu ve anevrizmasi i¢in risk faktorii olmaktadir (64).

Semptomlari; ani baglayan bicak saplanir tarzda gogiis ve sirt agrist (en sik), nabiz
noksanligi, aortta meydana gelen {ifiiriim, senkop, hipotansiyon ve ndrolojik bulgular olabilir.
Tip B diseksiyon hastalarinda karin agris1 ve hipertansiyon ile bagvuru Tip A diseksiyonlara
gore daha sik gortilmektedir (57). Bu semptomlar bir¢ok hastalik ile karisabilmektedir, aort

diseksiyonunda tanida yapilmasi gereken ilk adim diseksiyondan siiphelenmektir.

Tani; akciger grafisinde genis mediasten ve aort topuzunda diizensizlik olabilir ancak
bu bulgu yaklasik %50 hastada mevcuttur. EKG’de ST segment ve T dalgas1 degisiklikleri

olabilir, miyokard infarktiisiinii taklit eden bulgular ST segmentinde yiikselme ve yeni olugan
14



Q dalgalar1 Tip A diseksiyonunda goriilebilir (57). Girisimsel bir islem olmayan transtorasik
ekokardiyografi (TTE) diseksiyon degerlendirilmesinde hizli ancak sinirli bir degerlendirme
sunar. Obez hasta, gogiis duvar1 bozukluklari, cilt altt dokuda ve gégiis duvarinda hava birikimi
ve hastanin solunum cihazina bagli olmasi kullanimini smirlar. Tiim bunlara ragmen
ulasilabilirliginin kolay olmasi, hizli bir goriintiileme yontemi olmasi ve kalbin ve damar
yapilarinin durumu ile ilgili diseksiyon dis1 da bilgiler saglamasi nedeniyle tanida ilk
kullanilacak goriintiilleme araci olarak TTE Onerilmektedir (65)(66). Transozefagial
ekokardiyografi (TOE) genel durumu bozuk hastalarda ve acil durumlarda avantajlidir. Ancak
TTE’nin sinirliliklarini yense de TOE kisi bagimli bir yontem olmasi nedeniyle yanlis sonuglar
verebilmektedir (67). Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) en dogru tani araci olarak kabul
edilmesine ragmen zaman kisitlamasi, hastada daha Onceden var olan metal medikal
enstriimanlar ve goriintiileme sirasinda hastay1 takip etme giicliigli nedeniyle ilk sirada
kullanilmaz (66). Yapilan bir ¢alismaya gore en hizli tan1 koyma siiresi nedeniyle ilk olarak
bilgisayarli tomografi (BT) onerilmektedir (68). Kontrast madde verilerek ¢ekilen BT hizli tan1
koydurmasi sebebiyle en sik kullanimi olan goriintiileme aracidir ancak verilen kontrast
maddenin yapabilecegi alerjik reaksiyonlar ve bobrek yetmezligi, hastanin maruz kaldig

radyasyon diistindiirticii rol oynar (66)(69).

Tedavi; Tip A diseksiyon saptanan hastalarda cerrahi tedavi onerilirken, hayati tehdit
eden bir komplikasyonu olmayan Tip B diseksiyon hastalari medikal izlem ile takip edilir. Bu
hastalarda tansiyon ve nabiz hizi ve agr1 kontrolii 6n plandadir (66). Agr1 kontroliinde morfin,
kan basinci kontroliinde beta bloker kullanimi 6nerilmektedir (70)(71). Sistolik kan basinci
kontroliinde 100-120 arasinda hastanin tolere edebildigi en diisiik seviye Onerilmektedir
(72)(73). Kan basinci ve kalp hizi kontroliinde esmolol ve labetalol Onerilen beta bloker
ajanlardir, bu ajanlari tolere edemeyen hastalarda diltiazem ve verapamil alternatif tedavi

yontemidir. Gerekirse ikinci basamak tedavide nitroprussid tercih edilebilir (70)(74).
2.2.1.4. Kardiyak Tamponad

Perikard, kalbi ¢evreleyen igerisinde az miktarda sivi barindiran kesedir. Bu sivi
kaygan bir yiizey olusturur ve kalbin hareketlerinde siirtiinme direncini diistiriir. Bu kese belli
bir dereceye kadar esnektir. Kardiyak tamponad dedigimiz klinik durum perikardiyal basincin
artmasi nedeniyle kalbin odaciklarinin sikigmasidir (75)(76). Perikardda biriken sivi kardiyak
siklus boyunca basing yapar ve kalbin diyastol kapasitesini diisiiriir ve sistol sirasinda hacmi en

diisiik diizeye indirir. Tamponad ilerledik¢e vendz doniis azalir, kalbin odaciklar kiigiiliir, sol
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ventrikiilden dolasima génderilen kan miktar1 diiser ve hastanin kan basincinda diisme meydana

gelir.

Normal fizyolojide kalbin sag tarafina sistemik vendz doniis soluk alma ile artarken,
sol tarafina akcigerden gelen vendz doniis nefes alma ile azalir. Tamponad durumunda
perikardin elastikiyetinin bozulmasi sebebiyle kalbin serbest duvari genisleyemez, sol
ventrikiildeki yetersiz dolumla birlikte septum sola dogru bombelesir ve nefes alma sirasinda
sol ventrikiil daha az dolar. Bu durumlar, perikardiyal basing ventrikiil dolum basincindan
yiiksek oldugunda ortaya ¢ikacaktir. Hemodinaminin bozulmasi perikardda biriken sivi miktar1
ve perikardiyal uyum ile iligkilidir bu iki durumda altta yatan hastaliga baghdir (75)(77). Kronik
hastaliga bagli uzun siireli birikimlerde perikardiyal uyum meydana gelecegi i¢in basing daha

yavasg artar tamponad ortaya ¢ikmayabilir.

Etiyolojisinde miyokard infarktiisii, kesici delici alet yaralanmasi, ventrikiil duvarinda
meydana gelen yirtilma (riiptiir) gibi kanama kaynakli nedenler, perikardit, miyokardit,
otoimmun hastaliklar, kanserler ve tiiberkiiloz gibi enfektif nedenler bulunur (78)(79).
Travmaya bagli kanamalar ve diyaliz gibi durumlar nedeniyle basvuruda agir hipovolemik olan

hastalarda diisiik basingli tamponad goriilebilir (75).

Kardiyak tamponadda goriilen semptomlar ¢arpinti, hipotansiyon, bas donmesi, nefes
darlig1, gogiis agrisi, senkop, biling degisikliginden kardiyak arreste kadar ¢ok miiphem ve
genis bir yelpazede karsimiza cikabilir. Juguler vendz dolgunluk tamponad hastalarinin
neredeyse tamaminda ortaya ¢ikar. Pulsus paradoksus; nefes alma sirasinda sistolik kan
basimcinda >10 mmHg’dan fazla azalma olmasina verilen isimdir, kardiyak tamponadda yaygin
bir bulgudur, ancak hipertansiyon, atriyal septal bozukluk ve aort yetmezligi gibi ek hastalig

olan hastalarda goriilmeyebilir (80).
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Hipotansiyon

Beck Ugliisii

Azalmis kalp
sesleri, sessiz
kalp

Juguler Vendz
Dolgunluk

Sekil 6. Klasik kardiyak tamponad fizik muayene bulgular1: Beck Ugliisii(80)

Kardiyak tamponad hastalarinin tanisinda kullanilan yontemler;

e EKG: siniis tasikardisi, diisiik voltaj, elektriksel alternans (QRS yiiksekliklerinin
degisken olmasi) tamponad hastalar1 i¢in Ozgiilliigii yiiksek ancak duyarlilig
disiiktiir (75).

e Akciger grafisi: Eger tamponad yavas gelisirse o zaman grafide genislemis bir kalp
goOlgesi goriilebilir. Grafi bulgular1 tamponad igin sensitif ya da spesifik degildir
(81).

o Ekokardiyografi: Perikardiyal efiizyonun etkilerini degerlendirmek ve tedavi

zamanlamasini ayarlamada ilk goriintiileme yontemi olarak dnerilmektedir (81).

Kardiyak tamponadda tedavide asil hedef kalbin etrafindaki basinci azaltmaya yonelik
perikardiyal sivinin bosaltilmasidir. Bu bir igne ve ultrasonografi yardimi ile yapilabilir yahut
kalbin i¢ine bir katater yerlestirerek tekrarlayan sivi bosaltimlarina olanak saglanabilir (82)(83).
Travmatik perikardiyal tamponadlarda ise hastaya acil miidahale gerekiyorsa torakotomi ve

kesenin agilmasi igne ile sivi bosaltilmasina tercih edilir (80).
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2.2.1.5. Perikardit, Miyokardit

Perikardit kalbi ¢cevreleyen bir zar olan perikardin iltihaplanmasidir. Acil servise gogiis

agrist sebebiyle bagvuran yaklasik %4,4 hastada akut perikardit gortilmistiir (84).

Perikardit
Nedenleri

Sebebi Belli Enfeksiy6z Enfeksiyon Digi
Olmayan Sebepler Sebepler

— Viral Ctoimmun Kanser Kardiyak Nedenler| Travmatik Metabolik
Nedenler Nedenler

Sebepler Radyasyon ilaglar

Miyokard

|_|Enfarktisii Sonras

Erken Dénem
Perikardit

- Bakteriyel

- Fungal

[—{Dressler Sendromy|

= Parazitik

- Miyokardit

Kapak Abseli
— Enfektif
Endokardit

Aort Anevrizmasl
Diseksiyonu

Sekil 7. Perikardit nedenleri (85)(86)(87)

Perikardit nedenli gogiis agrist ani baslangigli ve keskin bir agridir. Hastanin
pozisyonu ile agrinm sekli degisir. One egilmekle ve otururken agri hafifler. Gogiis agrisinin
trapezius kasina yansimasi da perikardit agrisim diisiindiiriir. Ote yandan diger gdgiis agrist
nedenleri gibi baski veya yanici vasifta bir agri ortaya ¢ikabilir bu durumda ayirt etmek oldukga
giictiir (76)(88). Fizik muayenede oskiiltasyonda sol parasternal bolgede 3 fazli (atriyum
sistolil, ventrikiil diyastolii, erken ventrikiil diyastolil) perikardiyal siirtiinme nedeniyle ortaya
¢ikan cizirt1 veya gicirdama seklinde bir ses duyulur. Aralikli olarak ortaya ¢ikan bir bulgu
oldugu i¢in tekrarlayan muayeneler 6nerilmektedir ve plevra kaynakli sesler ile karistirmamak

i¢i hastanin nefesini tutmasi istenebilir (89).

Tablo 7. Perikarditte tipik EKG degisiklikleri evrelemesi (89)

Evre 1: Yaygin ST yiikselmesi ve PR ¢okmesiyle birlikte aVR’de ST ¢6kmesi PR yiikselmesi

Evre 2: ST ve PR degisiklikleri normale donmesi

Evre 3: T dalgalarinin ters donmesi

Evre 4: EKG normale donmesi
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EKG’de 1.evrede ortaya ¢ikan bulgular perikardit ile miyokard infarktiisiinii ayirt
etmede oldukga onemlidir (90).

Perikardit tanisi 4 bulgunun 2’sinin varligi ile konulabilir (81);

- Keskin vasifli, nefes almakla artabilen ve oturmakla ve 6ne egilmekle azalan agri
(9%85-90)

- Oskiiltasyonda perikardiyal siirtiinme sesi (<%33)

- Perikardit ile uyumlu EKG bulgular1 (%60)

- Perikardiyal s1v1 (%60)

Perikardit hastaliginin seyrinde kotiilesmeyi Ongorebilen bazi risk faktorleri
belirlenmistir (91)(92)(93);

- Yiiksek ates >38 derece

- Subakut seyir (birkag¢ giin siiresince semptomlarin olmasi)

- Perikardiyal efiizyonun biiyiik olmas1 (diyastolde ekoda >20 mm)

- Kardiyak tamponad varligi

- Anti-inflamatuar ilaglarla 7 giinde tedaviye yanit vermeme

Bunlar diginda immun sistemin baskilanmis olmasi, miyokardit iligkili perikardit,

travma ve oral antikoagiilan ilag kullanim1 da dikkate alinmasi gereken risk faktorleridir (81).

Tedavide hastanin altta yatan bir etiyolojik nedeni varsa ya da kotiilesmeyi
ongorebilen risk  faktdrlerinden bir tanesine sahipse hastaneye yatirilarak tedavi edilmesi
gerekir. Bunun disinda kalan hasta grubunun ampirik antiinflamatuar tedavi ile 1 hafta sonra

kontrole gelmek iizere ayaktan tedavisi diizenlenir (91)(92).

Miyokardit; miyokardda meydana gelen iltihabi durumdur. Etiyolojisi %50,0 vakada
sebebi belli degilken, tanimlanabilen sebebi olanlarda en sik viraldir. Coxsackie B en sik
goriilen viral ajandir. Graniilomatoz inflamatuar hastaliklar, polimiyozit, dermatomiyozit,
sistemik lupus eritematozus, kollajen vaskiiler hastaliklar ve eozinofilik miyokardit enfeksiyon
dis1t nedenlerdendir (94). Klinik taninin zorlugundan dolay1 gergek insidansini tahmin etmek

zordur.

Miyokardit 4 farkli klinik sunumla karsimiza ¢ikar (95);
- Akut koroner sendrom benzeri tablo

- Yeni baslangiclh ve ilerleyici kalp yetmezligi

- Kronik kalp yetmezligi

- Akut koroner sendrom veya kalp yetmezligi olmadan hayati tehdit eden durumlar
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Akut miyokardit degerlendirilmesinde EKG, ekokardiyografi, serum troponin ve B-
tipi natriiiretik peptid (BNP) diizeyleri ilk degerlendirmede kullanilabilir. Troponin degerleri
genellikle yiiksektir, BNP kalp yetmezligini degerlendirmek i¢in kullanilabilir. EKG’de 6zgiil
olmayan ST degisimleri goriiliir, perikard tutulumu mevcutsa perikardit bulgular1 goriilebilir.
Ekokardiyografi kardiyak yetmezligi derecelendirebilir ve diger kalp patolojilerinin
taninmasini saglar (96). Hayati tehdit edebilecek klinik bir bozuklugu olmayan hastalarda
kardiyovaskiiler ~manyetik rezonans goriintiileme yapilabilir. Miyokardit tanisini
destekleyebilir. Tanida altin standart yontem olarak endomiyokardiyal biyopsi onerilmektedir
(95)(97)(98).

Miyokarditte tedavinin temel amaci kalp yetmezligi ve aritminin en uygun sekilde
tedavisi ve etiyoloji belirlenebilirse ona yonelik tedavidir (95).

2.2.2. Pulmoner Sistemi Ilgilendiren Tanilar

Acil servise gogiis agrisi ile bagvuran hastalarda solunum sistemini ilgilendiren ¢ok
sayida tant mevcuttur. Pulmoner emboli, pnomotoraks, mediastinit, pnomoni, plorit,
pnémomediastinum ve solunum sistemi tiimorleri gibi tanilar ayirict tanida aklimiza gelmesi

gerekir.
2.2.2.1. Pulmoner Emboli

Pulmoner arter veya dallarinin herhangi birinin vendz tromboemboli nedeniyle
tikanmasi ile karsimiza ¢ikan klinik duruma pulmoner emboli denir. Epidemiyolojik olarak

bakildiginda yillik yeni vaka sayisi yapilan ¢alismalara gére 100.000°de 39-115’tir (99)(100).

Tablo 8. Veno6z tromboembolizm risk faktorleri (101)(102)

GUCLU RiSK ORTA RiSK FAKTORLERI ZAYIF RiSK
FAKTORLERI FAKTORLERI
Alt ekstremite kirigi Artroskopi ile diz cerrahisi Dogum sonras1 donem Seker hastalig
Kalp yetmezligi, Atriyal Solunum yetmezligi veya Enfeksiyon (pnémoni, idrar Uzun yolculuk nedeniyle
fibrilasyon/¢arpint1 nedeniyle 3 konjestif kalp yetmezligi yolu enfeksiyonu, insan immun oturma ve hareketsizlik
ay i¢inde hastane yatist yetmezlik viriisii)
Diz veya kalga protezi olmasi Otoimmiin hastaliklar Inflamatuar barsak hastalig1 3 giinden fazla yatak istirahati
Siddetli travma Oykiisit Trombofili Kanser Hipertansiyon
3 ay i¢inde gegirilmig miyokard Santral vendz katater / Serebrovaskiiler olay (SVO) Laparoskopik cerrrahi iglem
infarktiisti Oykiisti intravenoz katater gegirilmesi
Gegirilmis ven6z tromboemboli Hormon replasman tedavisi Kan transfiizyonu Varisli damarlarin varligi
oykiist
Spinal yaralanma &ykiisi Kemoterapi Yiizeyel ven trombozu Tleri yas
Eritropoez uyarict maddeler Oral kontraseptif kullanimi Gebelik
Viicut disinda déllenme islemi Fazla kiloya sahip olma
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Akut pulmoner emboli hem dolasimda hem de oksijen-karbondioksit degisiminde
bozulmaya yol acar. Siddetli pulmoner embolide ani yiiksek basing yiiklenmesine bagli olarak
sag ventrikiil yetmezligi gelisir bu da en sik 6liim nedeni olarak kabul edilir (103). Pulmoner
arterin %30,0-50,0 oraninda tikanmasi durumunda pulmoner arter basinci artar (104). Pulmoner
emboli trombaksan A2 ve serotonin salinimi ile damarlarda kasilma (vazokonstriksiyon)
meydana getirir bu da artmig pulmoner vaskiiler dirence sebep olur (105). Artan pulmoner
vaskiiler direng sag ventrikiil dilatasyonuna sebep olur. Sag ventrikiil hacmi ve basincinda olan
artis ventrikiil duvarinda gerilime ve miyositlerin uyarilmasina sebep olur bu da ventrikiil
kasilma siiresini uzatirken ayni zamanda sinir sistemi uyarisi ile inotropik ve kronotropik etkiye
yol acar. Hem sistemik vazokonstriksiyon hem de bu mekanizmalar ile pulmoner arter basinci
arttirilir ve gecici olarak kan basinci normal seyreder (103). Sag ventrikiil kasilmasinin erken
diyastolde uzamasi sonucu septum sola dogru itilir, sag dal blogu gelisirse bu durum daha da
siddetlenir sonucta sol ventrikiiliin erken diyastolde dolmas1 engellenir ve kalp debisinde olusan

azalma sistemik hipotansiyon ile sonug¢lanir (106)(107).

Pulmoner embolinin olustugu damarin genisligine ve akciger kanlanmasina olan
katkis1 klinik siireci belirler. Kiiclik distal emboliler hemodinamiyi etkilemeyebilirken ana

vaskiiler yapilardaki emboliler 6liimle sonuglanabilir (103).

Klinik semptomlart ¢ok 6zgiil olmamasina karsin; gogiis agrisi, nefes darligi, senkop
ve hemoptizi gibi semptomlari olan hastada pulmoner emboli siiphesi olusur (108).
Hemodinamik bozukluk ana dallarda olan yahut genis bir embolinin sonucu olarak ortaya
¢ikabilir, nadir fakat 6nemli bir durumdur. Son donemde yapilan bir calismaya gore senkop ile
hastaneye basvuran hastalarin yaklasik %17,0’1inda pulmoner emboli varlig: goriilmiistiir (109).
Nefes darligi biiytik arterlerde olan embolilerde siddetli, kiiciik arterlerde olan embolilerde hafif

olabilir. Gogiis agris1 emboli hastalarinda sik goriilen bir semptomdur (103).

Hastalarda pulmoner emboli siliphesi varliginda ileri tetkiklere karar vermek icin
pulmoner emboli klinik risk skorlar1 gelistirilmistir. Wells ve Geneva Risk Skorlar1 en yaygin
kullanilanlaridir (110). Hangi skorlama kullanilirsa kullanilsin 3 seviyeli puanlamada diisiik
olasiliklarda yaklasik %10,0, orta olasiliklarda yaklasik %30,0 ve yiiksek olasiliklarda yaklagik
%65,0 pulmoner emboli tanis1 beklenir. iki seviyeli puanlama kullanildiginda pulmoner emboli
olast olmayan puanlamada olanlarda yaklasik %12,0, pulmoner emboli olasi siniflamasina

girenlerde yaklasik %30,0 pulmoner emboli beklenir (111).
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Tablo 9. Wells Skorlamasi(112)

Derin ven trombozu bulgularinin varhig 3 puan

Bagka tani1 olasilig: diisiik 3 puan

Tagikardi >100 1.5 puan
4 hafta icinde cerrahi veya yatak istirahati dykiisii 1.5 puan
Gegirilmis derin ven trombozu veya pulmoner emboli dykiisii 1.5 puan
Hemoptizi 1 puan
Aktif kanser olmast 1 puan
<2 puan: Disiik <4 puan: Zayif olasilik

2- 6 puan: Orta veya >4 puan: Kuvvetli olasilik

>6 puan: Yiiksek

Tablo 10. Geneva Risk Skorlamasi (113)(114)

Orijinal Geneva Basitlestirilmis Geneva
Pulmoner emboli veya derin ven trombozu 3 1
oykiisti

Kalp hizi;

75-94 /dakika 3 1

>95/dakika 5 2
1 ay iginde kirik veya ameliyat Oykiisii 2 1
Aktif kanser 2 1
Hemoptizi 2 1
Tek tarafli alt extremitede agri 3 1
Alt extremitede tek tarafli 6dem ve agr1 4 1
65 yas lizeri olmak 1 1
Diisiik 0-3 0-1
Orta 4-10 2-4
Yiiksek veya; >11 >5
Pulmoner emboli olas1 degil 0-5 0-2
Pulmoner emboli olasi >6 >3

Tani;

e D-dimer: Negatif 6ngoriisii yiiksek ancak pozitif ongoriisii diisiik bir testtir. Pozitif
degerler pulmoner emboli tanisini dogrulamak i¢in anlamli degildir (103).
Pulmoner emboli risk skorlarina gore diisiik veya orta riskli saptanan hastalarda
dislamak amaciyla bakilip negatif gelen ve pulmoner emboli diglanan hastalarda 3

aylik ven6z tromboemboli riskinin <%1,0 oldugu goriilmiistiir (115).
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Kontrast madde uygulamasi sonrasi anjiyografi fazinda c¢ekilen bilgisayarh
tomografiler pulmoner arterlerin tiim seviyelere kadar goriintiilenmesine olanak
verir (116)(117) (Sensitivite %83, spesifite %96) (118).

Ventilasyon/Perflizyon Sintigrafisi, pulmoner emboli hastalarinda kullanilan bir
diger tan1 yontemidir. Daha diisiik radyasyon ve kontrast madde kullanilmamasi
nedeniyle daha gen¢ ve gebe kadinlarda pulmoner emboli siiphesi varliginda
kullanima uygundur (119). Test sonucunda hastalar 3 sinifa ayrilir; 1- Tanisal
olamayan tarama, 2- Normal tarama, 3- Yiiksek olasilikli tarama. Yiiksek olasilikli
tarama pulmoner emboli tanisinda bilgisayarli tomografiye yakin dogruluk
oranlarina sahip olsa da normal taramalarin diisiik klinik olasilikli pulmoner
emboli hastalarinda yeterli duyarliliga sahip olmadig: goriildi (120).

Pulmoner anjiyografi, pulmoner embolide altin standart tani yoOntemidir.
Uygulayicinin tecriibesiyle orantili olarak 1-2 mm’lik subsegmenter emboliler
dahi goriintiilenebilir. Buna ragmen her merkezde yapilamamasi, bilgisayarl
tomografi ile yakin dogrulukta tan1 konulabilmesi ve komplikasyon risklerinden
dolay1 daha az tercih edilmektedir (121)(122).

Ekokardiyografi, pulmoner emboli hastalarinin ilk degerlendirmesinde pulmoner
emboli tanisin1 koydurmasa da siiphenin artmasi ve klinisyeni ileri tetkik etmeye
yonlendirmesi agisindan 6nemlidir. Pulmoner emboli hastalarinin %25,0’1nda sag
ventrikiil fonksiyon bozuklugunu isaret eden bulgular vardir (123). McConnel
bulgusu, 60/60 bulgusu, sag ventrikiilde yiizen trombiis bulgular1 pozitif tahmini
degeri yliksek ekokardiyografi bulgularidir (124). Fakat bu bulgularda pulmoner
emboli hastalarinin yalmizca %12,0-20,0’1nda goriilebilmektedir (123). Tim
kisitliklarina ragmen yliksek klinik olasilikli pulmoner emboli hastalarinin
hemodinamisi bozuksa, bilgisayarli tomografiye ulagilamiyorsa, sag ventrikiil
disfonksiyonuna sebep olacak baska neden yoksa ve ekokardiyografide yukarida

bahsedilen bulgulardan biri varsa acil reperfiizyon tedavisine baslanabilir (125).
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Tablo 11. 3 kriterden birinin olmasi hastanin hemodinamik bozuklugu oldugunu isaret eder

(103).

HEMODINAMIK OLARAK KARARSIZ HASTALAR
Kardiyak arrest
Sok bulgular1 (u¢ organ hasart, biling durumunda bozulmanin eslik ettigi sistolik kan
basinct <90 mm/Hg, vasopressor destegi)
Hipovolemi, yeni gelisen aritmi, sepsis ile agiklanamayan 15 dakikadan uzun siiren
hipotansiyon (sistolik kan basinc1 <90 mm/Hg ya da normal sistolik tansiyona gore >40

mm/Hg diisiis olmasi)

Pulmoner emboli tanisi konulan hastalar hemodinamik durumlarina, kardiyak
belirteglerine, sag ventrikiil disfonksiyonu durumlarina, Pulmoner Emboli Siddet Skoru’na
(PESI) gore yiiksek risk, orta-yiiksek risk, orta-diisiikk risk ve disiik risk olarak 4 sinifta
degerlendirilir (103). Tedavi planlamasi da bu siniflamaya veya hastalarin takipte simif

artislarinin olmasina gore belirlenir.

Tablo 12. Pulmoner Emboli Siddet Skoru(103)

Orijinal ve Sadelestirilmis Pulmoner Emboli Siddet Skoru

Degisken Orijinal Sadelestirilmis (sPESI)
Yas Yas kadar puan alir 1 puan (yas >80)
Erkek cinsiyet +10 >
Kanser +30 1
Kalp yetmezligi +10 1
Kronik akciger hastaligi +10 1
Sistolik tansiyon <100mmHg +30 1
Nabiz >100/dk +20 1
Solunum say1s1 >30/dk +20 -
Ates <36°C +20 -
Kan oksijen diizeyi (satO2) <%90 +20 1
Biling bulaniklig: +60 -
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Tablo 13. Pulmoner Emboli Siddet Skorunun Risk Derecelendirmesi

Risk Derecelendirmesi

Orijinal Sadelestirilmis
Sinif I: <65 puan: Cok diisiik 0 puan: 30 giinliik 6liim riski %1,0
(30 giin i¢inde 6liim riski: %0-1,6) >1 puan: 30 giinliik 6liim riski %10,9

Sinif II: 66-85 puan: Diisiik

(30 giin iginde 6liim riski %1,7-3,5)
Sinif III: 86-105 puan: Orta

(30 giin iginde 6liim riski %3,2-7,1)
Sinif IV: 106-125 puan: Yiiksek

(30 giin i¢inde 6liim riski %4,0-11,4)
Sinif V: >125 puan: Cok yiiksek

(30 giin iginde 6liim riski %10,0-24,5)

Hastalarin acil servis yonetiminde destek tedavisinin yaninda k vitamini antagonistleri

ve sistemik trombolitik tedaviler kullanilmaktadir (103).
2.2.2.2. Pnomotoraks

Visseral plevra ile pariyetal plevra arasinda hava birikimi durumuna pnémotoraks
denir. Bu durum akcigerin havalanmasi1 ve kandaki oksijen diizeyine etki edebilir. Higbir
semptom olusturmayan tablodan yasami tehdit eden tabloya kadar degisik sunumlarda
karsimiza ¢ikabilir (126)(127). Travmaya, tibbi isleme bagli ve spontan (kendiliginden)
gerceklesebilir. Spontan pnomotorakslar birincil ve ikincil olmak tizere ikiye ayrilir. Birincil
pnomotoraks bilinen bir akciger hastalig1 olmayan kisilerde goriiliir. Genellikle bu kisilerin altta
yatan genetik yatkinligi, sigara kullannmi gibi risk faktorleri bulunmaktadir. Ikincil
pnomotoraks bilinen akciger hastaligi olan, alveolar duvarin yapisinin bozuldugu hastalarda

genellikle de amfizeme ve amfizematoz biillerin patlamasina bagh gelisir (128).

Hastalar genellikle goglis agrisi, nefes darligi gibi semptomlarla basvurur.
Tarifledikleri gogiis agrisi; ani baslayan bigak saplanir gibi keskin bir agridir, ayni tarafta kol
ve omuz yayilimi olabilir. Bunun disinda hastalarda oksiiriik, huzursuzluk gibi semptomlar da
olabilir. Boyutu kiiciik bir pndmotoraks bulgu vermeyebilir. Daha biiyiik boyutlu olanlarda
pnomotoraksin oldugu akcigerde solunum seslerinde azalma olabilir. Tansiyon pndomotoraks
hayat1 tehdit eden acil bir durumdur. G6giis agris1 nefes darli§i disinda hastada mediastenin
kars1 tarafa kaymasma bagli olarak hipoksi ve hipotansiyon gibi semptomlar olabilir.

Zamaninda tedavi edilmezse 6liimle sonuglanabilir (128).
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Gogiis agrisi, penetran ve kiint gégiis travmasi ile bagvuran hastalarda pndmotoraks
akilda bulundurulmasi gereken bir tanidir. Tanida genellikle diiz akciger grafisi yeterli olmakla
birlikte kiigiik pnOmotorakslarin atlanabilmesi nedeniyle ultrasonografi ve bilgisayarl
tomografi kullanilabilir. Bunun yami sira hayati tehdit eden bir tablo olan tansiyon
pnomotoraksin tanisi ivedilikle klinik olarak konulmalidir. Tedavisi i¢in vakit kaybettirecek

goriintiilemelerden kagiilmalidir (126)(128)(129).

Pnomotoraks tedavisi klinik durumun iyilestirilmesi ve tekrarlarin onlenmesini
kapsayan bir dizi asamadan olusur. Acil servis yOnetiminde hayati tehdit eden
pnémotorakslarin tan1 ve tedavisi 6nemlidir. Temel prensip plevral araliktaki havanin disari
cikarilmasi ve akciger hacminin geri kazandirilabilmesidir. Bu amagla ince igne aspirasyonu,
tip torakostomi uygulanmaktadir. Her iki yonteminde benzer oranlarda basari sagladigi

gosterilmistir (130)(131).
2.2.2.3. Pnémoni

Pnémoni, akciger dokusunun enfeksiyonu olarak tanimlanir. Siklikla dkstirtik, balgam,
nefes darligi, ates ve halsizlik gibi sikayetlere sebep olur. Klinik olarak hafif pndmoniden, ciddi
solunum sikintisi, sepsis ve Oliime sebep olabilecek agir pndmoniye kadar ilerleyebilen

tablolara sebep olabilir.

Pnomoni etkenin alim yerine gore 2 grupta siniflandirilir;
e Toplum kokenli pndmoniler (hastane disindan edinilen pnémoni)
e Hastane kaynakli pnomoniler (hastane yatisindan 48 saat sonra baglayan

pndmoniler)

Toplum kaynakli pnémoniler (TKP), bulasict hastaliklara bagli 6liimlerin en sik

sebebi, hastane yatiglarinin en sik ikinci sebebidir (132).

Ileri yas, eslik eden hastaliklar, toplu yasanan alanlar, sigara ve alkol kullanim1 gibi

nedenler hastaligin bulasini ve ciddiyetini artiran faktorlerdir (133)(134).

Pnomoni hastalarinda en sik karsimiza g¢ikan etkenler; Streptococcus pneumoniae,
Chlamydia pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae, Legionella bakterileri ve Haemophilus
influenzae gibi solunum viriisleridir (135)(136). Hastane kokenli pnomonide kiiltlir pozitif
saptanan hastalarin biiyiik cogunlugunda etken olarak Staphylococcus aureus ve gram negatif
bakteriler bulunmustur. Bu hastalarda 6rnekleme 6ncesinde baslanan tedaviler kiiltiirde patojen

saptanmasinin duyarliligini bozabilir (137).
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Pnoémoni tanisinin temeli oksiiriik ve nefes darligi gibi semptomlarla birlikte 16kositoz
gibi biyokimyasal kanitlar ve radyolojik bulgularin varligina dayanir. Mikrobiyolojik olarak
dogrulama genellikle saglanmaz (138).

Yapilan bir ¢alismada pndmoni semptomlar1 olan ancak akciger grafisinde bir bulgu
olmayan hastalarin %50,0’mdan fazlasinda 48 saat igerisinde radyolojik olarak anlamli
bulgular gelistigi vurgulanmistir (139). Akciger grafileri ile ilgili sorunlar nedeniyle yapilan bir
calisma bilgisayarli tomografilerin pndmoni tanisindaki yerini incelemistir ve sonugta
bilgisayarli tomografi kullanim1 vakalarin 1/3’iinde taniy1 disladigini ve 2/3’ilinde verilen tibbi

karar1 degistirdigini gormiistiir (140).

Birgok pnomoni hastasi ayaktan tedavi edilebilir. Bu hastalar1 ayirt etmek amaciyla
hastaligin siddetinin derecelendirilmesinde bazi puanlama sistemleri gelistirilmistir. Pndmoni
Siddet Indeksi (PSI) hastalarin 5 risk kategorisine ayrilmasm saglar ve bunun igin 20 tane
degiskene bakmak gerekir bu da kullanim zorluguna sebep olur. Konfiizyon, iire, solunum
sayisi, kan basinci, yas (confusion, uremia, respiratory rate, blood pressure, age-CURB-65);
PSI gibi hastalarda 30 giinliik 6lim riskini belirlerken kullanilan ve PSI’a goére kullanim
kolaylig1 olan bir puanlama sistemidir. Kan iire diizeyi olmadan konfiizyon, solunum sayisi,
kan basinci, yas (confusion, respiratory rate, blood pressure, age-CRB-65) olarak
hesaplanabilir. Yapilan bir calismada bu ti¢ skorlama sistemi degerlendirilmis olup PSI diisiik
risk tasiyan hastalarin saptanmasinda daha tistlinken CURB-65 ve CRB-65’in yiiksek riskli

hasta popiilasyonun saptanmasinda daha iistiin oldugu goriilmistiir (141)(142).

Tablo 14. CURB 65 Puanlamasi (143)

Konfiizyon (bilin¢ bulanikligr)

Ure >42,8 mg/dL (kan iire nitrojeni (BUN) >20 mg/dL)

Solunum say1s1 dakikada >30

Sistolik tansiyon <90 mmHg veya diyastolik tansiyon <60 mmHg
Yas >65

0-1: Hasta ayaktan tedavi edilebilir

2: Hastanede tedavi

>3: Yogun bakim ihtiyaci
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Tablo 15. Pnémoni Agirlik Skoru (PSI) (144)

Erkek Yas

Kadin Yas-10

Huzurevinde yasamak +10
Kanser varligi +30
Kalp yetmezligi +10
Bobrek hastaligi +10
Serebrovaskiiler hastalik +10
Karaciger hastaligi +20
Biling degisikligi +20
Kalp hiz1 >125 atim/dk +10
Solunum sayis1 >30/dk +20
Sistolik kan basinci <90 mm Hg +20
Ates <35°Cyada>40°C +15
Arter pH <7.35 +30
Kan iire diizeyi >30 mg /dL +20
Sodyum <130 mmol/L +20
Glukoz >250 mg /dL +10
Hematokrit <%30,0 +10
PaO, <60 mmHg veya satO2 <%90,0 +10
Plevral siv1 birikimi +10
EVRE I: Yag <50, ek hastalik yok EVRE I-1I: Ayaktan tedavi
EVRE II: <70 puan EVRE III: Ayaktan yahut kisa stireli
EVRE I11: 71-90 puan yatirilarak tedavi

EVRE IV: 91-130 puan EVRE IV-V: Hastaneye yatirilarak tedavi

EVRE V: >130 puan

Ek hastalig1 olmayan ayaktan tedavi uygun goriilen hastalar i¢in Onerilen tedavi
yiiksek dozlarda amoksisilindir. Ek hastalig1 olan hastalarda etkinlik aralig1 daha ¢ok patojeni
kapsayan amoksisilin/klavulanik asit gibi beta laktamaz inhibitorii ile birlikte olan
kombinasyon tedavide tercih edilmelidir. Penisilin duyarliligi olan hastalarda florokinolon
tercih edilebilir. Ayaktan tedavisi diizenlenen hastalar1 mutlaka 48-72 saat icerisinde tekrar
degerlendirmek gerekir. Ani baglayan solunum yetmezIligi, derin ve hizli soluk alip verme,
hipotansiyon, bobrek yetmezligi, 1okosit ve trombosit sayisiin diisiikliigii, ates <36°C, akciger
goriintiilemesinde birden fazla lob tutulumu ve biling bozuklugu gibi durumlardan iki veya daha
fazlas1 varsa acil durumdur ve hastaneye yatirilarak tedavi gereklidir. Bunlarin disinda laktat
diizeylerinin siki takibi onemlidir. Akciger 6demi veya karbondioksit degeri yiiksek olan
hastalarda zaman kaybetmeden invaziv olmayan mekanik ventilasyon uygulanmalidir. Asikar
organ bozuklugu olan hastalarda en kisa siirede antimikrobiyal tedavi baglanmalidir, diger hasta

grubunda ilk 8 saat i¢inde antimikrobiyal tedaviye baslanabilir. Asikar organ bozuklugu olan
28



hastalarda yiiksek doz damar yolu araciligiyla beta laktam antibiyotikler ile birlikte makrolid
tirevi antibiyotikler Onerilir. Hastalarda atipik bir etken bulunamadiysa 3 giinliik tedavi
sonucunda makrolidler kesilebilir. Yiiksek doz beta laktam antibiyotikler minimum 48 saat
uygulanmalidir. Hastada bobrek yetmezligi tablosu mevcutsa minimum 24 saat verilmelidir
(145). Influenza salgin1 oldugu donemde ek hastalig1 olan, gebe, asikar organ bozuklugu gibi
durumlar1 olan hastalarda tedaviye oseltamivir ve diger koruyucu antiviral tedavilerin
eklenmesi diisliniilmelidir. Viral test sonucu negatif gelen hastalarda antiviral tedavi kesilebilir
(146). Uygun tedavi sonrasi 3 ile 5 giinliik donemde hastada klinik olarak bir iyilesme
goriilmezse ve hastanin durumu koétiiye giderse mutlaka tedavi basarisizligi aklimizda olmalidir

(147).
2.2.2.4. Plorit

Akciger zarmin iltihaplanmasina plorit denir. Hastalarda batici nitelikte solunum ile
degisen gogiis agris1 bulunabilir. Akciger dinlemesinde iltihapli plevra yiizeylerinin karsilikli
hareketinden kaynaklanan plevra siirtiinme sesi bulunur (148). Sebepleri arasinda sistemik
lupus eritamatozus, sjogren sendromu gibi otoimmun hastaliklar, izoniazid ve hidralazin gibi

ilaglar, ¢esitli enfeksiy6z nedenler bulunur. Tan1 ve tedavi altta yatan nedene yoneliktir.
2.2.3. Gastrointestinal Sistemi ilgilendiren Tanilar

Hepatobiliyer sistem ekstrahepatik ve intrahepatik safra kanallari, safra kesesi,
koledok, pankreas, pankreatik kanallar ve duodenuma agilan ampulla vateriden olusan
yiyeceklerin sindiriminin yaninda endokrin fonksiyonlari da olan bir sistemdir. Karaciger
hiicrelerinde iiretilen safra, sag ve sol hepatik kanallar vasitasi ile safra kesesine getirilir. Safra
kesesinin gorevi gelen safra igerigini depolamak ve yogunlastirmaktir. Bu igerik sistik kanal
yoluyla koledoga aktarilir. Koledok duodenumda ampulla vateri’ye dokiilmeden Once
pankreastan gelen icerigi toplayan pankreatik kanalla birlesir. Bu sistemin herhangi bir
bolgesinde olusan tikaniklik ya da inflamasyon hastaliklarin olusmasina sebep olur. Acil servise
gbgiis agrisi ile bagvuran hastalara 6zefagial riiptiir, Mallory-Weis sendromu, kolesistit,
pankreatit, gastrodzefagial reflii, peptik iilser ve biliyer kolik gibi ¢ok sayida gastrointestinal

sistemi ilgilendiren, kardiyak dis1 goglis agrisi nedenlerinden olan tanilar konulabilir.
2.2.3.1. Ozefagus Riiptiirii (Boerhaave Sendromu)

Ozefagusun kendiliginden veya efor nedeniyle olan yirtilmasina verilen isimdir ve

genellikle 6limciil seyreden bir tablodur. Nedenleri arasinda kusma, epileptik atak, karin
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travmasi gibi 6zefagus basincini arttiran durumlar yer almaktadir (149). Vakalarin biiyiik kismi1
orta yasl erkektir (150). Basingta olan ani bir artma 6zefagusta transmural yirtilmaya sebep
olur. Ozefagusun anatomisi nedeniyle orta béliim sag plevraya alt boliim sol plevraya yakindur.
Riiptiir en sik ug 1/3’lik boliimde goriliir. Bu bolgede olan yirtilma amfizem, mide igerigine
bagli mediastinal inflamasyon ve nekroza neden olabilir. Ust kisimlarda meydana gelen riiptiir

ise sag plevrada siv1 birikimi ve hidropndmotoraks olusumuna sebep olabilir (151)(152).

Gogils agrisi, kusma ve amfizem mevcudiyetine Mackler ticliisii denir, nadirdir ancak
tanisal kabul edilebilir. Akciger grafisinde plevral s1vi, pndmomediastinum, subkutan amfizem
gibi tam1 koydurucu olmayan ancak akla getirebilecek bulgular mevcuttur. Bilgisayarh
tomografi  %92,0-100,0 duyarliik ile altin standart goriintileme  yOntemidir.
Pnémomediastinumu ve kontrast madde sizmasi ile riiptiirii gosterir. Endoskopik girisimin
tanida sensitivitesi %100,0 spesifitesi %92,0 olmasina karsin riiptiirii arttirma ihtimali

nedeniyle kullanimi tartigmalidir (150).

Tedavide genel durumu iyi klinik bozulma semptomlar1 olmayan hastalar antibiyotik,
proton pompa inhibitérii ve damardan destek tedavisi ile izlenebilir. Endoskopik stent
uygulamasi ve cerrahi prosediirler hastaligin ciddiyetine ve hastanin genel durumuna gore

uygulanabilir (150).
2.2.3.2. Pankreatit, Kolesistit

Kolesistit, sag iist kadran agrisi, ates, oral alimda kisitlilik gibi yakinmalarla iliskili
olan safra kesesinin inflamasyonudur. Genellikle safra tagina bagli olarak ortaya ¢ikar bunun
yani sira vakalarin %5,0-10,0’1nda tas olmadan kolesistit de goriilebilir (153). Safra tasi
nedeniyle tikanan sistik kanal safra kesesinde safranin birikimine ve kesenin sismesine ve
diizensiz kasilmalara sebep olur safra koligi olarak adlandirilan bu durum inflamatuar yanita,
sitokin salinimina ve sonugta safra kesesi iltihabina sebep olur. Bunun yani sira neoplaziler,
enfektif siirecler, safra kesesinin duvar biitiinliigiinde bozulmaya yol agan durumlar, stres gibi
faktorler de kolesistit etiyolojisinde rol oynayabilir (154)(155). Fizik muayenesinde derin
palpasyonla olan sag iist kadran agris1 bulunur ve bu bulguya Murphy isareti denir. Tanida; kan
testleri (karaciger enzimleri yiikselebilir, bilirubin degerleri yiikselebilir, beyaz kan hiicresi
yiiksekligi goriilebilir ancak bunlarin hepsi normal de olabilir), safra kesesi ultrasonografisi
(safra kesesini degerlendirmek i¢in ilk asamada en iyi goriintiileme araci) ve bilgisayarl
tomografi kullanilabilir. Ultrasonografide safra kesesi duvarinda kalinlagsma, etrafinda sivi ve

kese i¢inde veya kanalda tas goriilebilir (156)(157).
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Tedavide laparoskopik kolesistektomi onerilir, ancak laparoskopik olarak uygun bir
aday degilse acik cerrahi teknigi ile de operasyon planlanabilir. Hasta uygun cerrahi aday1
degilse ve hastalik tablosu siddetli ise perkiitan drenaj tedavide uygulanabilir. Hafif hastalik
tablosunda olanlarda diyet diizenlemeleri ile tedavi denenebilir (158)(159)(160).

Pankreatit; en sik olarak safra tasi veya alkol kullanima baglh ortaya ¢ikan pankreas
bezinin iltihabi durumudur. Genellikle sivi destegi, semptomlara yonelik tedavi ve agizdan
beslenmenin saglanmasi ile hizli diizelme ile sonuglanan hafif formlar: goriiliir (161). Vakalarin
%20-30’unda goriilen siddetli pankreatit tablosu hastane i¢inde 6liim oran1 %15,0 olan hayati
tehlikesi bulunan bir tablodur (162).

Tablo 16. Akut pankreatit etiyolojisinde rol oynayanlar (163)(164)(165)

Safra tast Alkol alim1 Nedeni belli olmayan
Trigliserit yiiksekligi Viral/Bakteriyel enfeksiyonlar Kalsiyum yiiksekligi
Travma Kullanilan ilaglar Sigara

Otoimmiin pankreatit tip I ve 1T Dogumsal bozukluklar Paraziter enfeksiyonlar
Genetik Endoskopik Retrograd Kolanjiyo Bébrek rahatsizlig

Pankreatografi (ERCP)  veya
cerrahi igslem sonrast

Toksinler Ampulla daralmasi Vaskiilit

Pankreastaki yikim ve sistemik inflamatuar yanit ana patofizyolojik mekanizmalardir.
Tikanikliga bagl yiiksek kanal i¢i basing, kalsiyum dengesindeki bozukluklar ve asit-baz
dengesindeki bozukluklar tripsinojenin tripsine erken aktivasyonuna sebep olur. Sonugta belirli
bir bolgede doku hasar1 ve hasarla iligkili molekiiler yapilarin salinimina sebep olur. Bu
molekiiler yapilarin salinimi nétrofillerin toplanmast ve inflamatuar yanitin baglamasi ile
sonuglanir. Inflamatuar yanit sonucunda pankreatitin sistemik belirtileri ortaya ¢ikar. Son
zamanlarda pankreatitin bazi genler araciligi ile genetik yatkinligi oldugu ortaya ¢ikmstir, bu

genler tripsin aktivasyonununda rol oynamaktadir (166)(167).

Bulanti, kusma ve karin orta hattinda olan agr1 hastalarda gortilebilen semptomlardir.
Safra kesesinde mevcut olan tasa bagl ortaya ¢ikmis ise ani baslangicli ve keskin bir agridan
s0z edilirken metabolik veya toksikolojik nedenlere bagl pankreatitte daha sikistirir vasifta ve
yavas baslangicli bir agridan s6z edilir. Hastalarda ates, kalp hizinda artis ve tansiyon
diisiikligli gibi bulgular goriilebilir, ciddi pankreatit vakalarinda 6nemlidir. Karin orta hattinda

hassasiyet, sertlik ve azalan barsak sesleri muayenede olabilir. Periton arkasina kanama olursa
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yan bolgelerde morarmalar (ekimoz) olabilir bu bulgu Grey Turner bulgusu olarak adlandirilir,

eger gobek etrafinda morarma meydana gelirse buna da Cullen bulgusu denir (168).

Tanida Revize Atlanta Siniflamasi kullanilir:

e Normal degerinin 3 katina yiikselmis olan amilaz/lipaz diizeyi,

e Hastada pankreatit tanisini diisiindiirecek karin agris1 olmasi,

e Gorilintiilemenin pankreatit tanisin1 desteklemesi, bu ti¢ maddeden ikisinin olmasi

taniy1 koydurur.

Goriintilleme yontemleri olarak tiim vakalarda tas varligi ve safra kesesini
degerlendirmek icin ultrasonografi kullanimi tavsiye edilir. Taninin siipheli olmasi durumunda
damar i¢inden kontrast madde verilerek ¢ekilen bilgisayarl tomografi kullanilabilir. Pankreatit
tanis1 konulan vakalarda uygun sivi destegine ragmen (48 saat) klinik olarak diizelmeye
baslamamas1 durumunda nekroz olup olmadigini arastirmak amaciyla bilgisayarli tomografi
kullanilabilir. Bu goriintiileme yontemleri ile altta yatan neden bulunamadiginda Manyetik
Rezonans Kolanjiyo Pankreatografi (MRCP) veya Endoskopik Ultrasonografi (EUS)
kullanilabilir (169)(170)(171).

Tedavinin ana unsuru erken baslangi¢h yiliksek miktarda sivi destegidir. Kullanimina
engel bir durum yoksa ringer laktat soliisyonu 15-20 mL/kg hizli inflizyon sonrasi saatte 3
mL/kg devam dozu olarak verilmelidir. 4-6 saatte bir olacak sekilde hastanin yanit durumu,
idrar ¢ikist takip edilmelidir. Onleme amaciyla antibiyotik kullamimi gerekli degildir,
enfeksiyon siiphesi varsa alinan kiiltiirler sonuglanana kadar verilebilir. Antibiyotik kullanim
Onerisi enfekte nekroz mevcutsa vardir (172)(173). Geri kalan tedaviler etiyoloji durumuna

gore degismektedir.
2.2.3.3. Peptik Ulser

Mide ile duodenal mukozada mide asidinin verdigi hasar nedeniyle olusan mukoza
erozyonuna peptik iilser denir. Fazla miktarda asit salgisi, yeme aligkanliklari, Helicobacter
pylori, agr1 kesici kullanimi, stres, sigara ve alkol kullanimi altta yatan nedenlerdir (174).
Hastaligin hayat boyu yaygimlig1 %5,0-10,0’dir, bir y1lda ortaya ¢ikan yeni vaka orani ise %0,1-
0,3’tiir (175).

Duodenal iilserde geceleri artan karin agris1 ve aglik hissi tipik semptomlar iken mide
ilserinde yemeklerden hemen sonra ortaya ¢ikan karin agrisi, mide bulantisi, kusma ve kilo

kayb1 goriiliir. Yasl hastalarda genellikle semptom goriilmez (175).
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Mide c¢ikisinda meydana gelen tikaniklik, kanama ve perforasyon hastaligin
komplikasyonlaridir. Tan1 koymada altin standart yontem endoskopidir (175). Helicobacter
pylori 50-55 yasin altinda ciddi semptomlar1 olmayan ve mide kanserinin nadir gorildigi
bolgelerde yasayan bireylerde hazimsizlik gibi semptomlarin varliginda iire nefes testi veya

diskida antijen testi gibi yontemlerle arastirilabilir (176).

Tedavi; proton pompa inhibitorleri (PP1) midede asit liretimi iizerine etki ederek
semptomlarin azalmasin saglar. Agr kesici ila¢ kullanimina bagli olarak ortaya ¢ikan peptik
iilser hastaliginda agr1 kesici kullanimini birakma veya doz azaltimi tercih edilir. Helicobacter
pylori’nin sebep oldugu hastalikta ilk basamakta tedavi proton pompasi inhibitorii ve iki adet
antibiyotik iceren liclii kombinasyondur (proton pompa inhibitori, klaritromisin, metronidazol
veya amoksisilin) ve 7-14 giin boyunca kullanilir. Tedavi basarisizligi durumunda farkli
antibiyotiklerle ve bizmut ile dortlii tedavi rejimine gegilir (177). Ciddi bir komplikasyon olan
peptik iilser kanamasinda mide asidini baskilayici tedavi, zamaninda yapilan endoskopik islem

ve kontrolsiiz kanamalarda cerrahi miidahale tedavinin temel taslaridir (175).
2.2.3.4. Gastroozefagial Reflii Hastalig

Mide igeriginin yemek borusu, agiz boslugu veya akcigere olan geri akistyla meydana
gelen semptom ve komplikasyonlara gastroozefagial reflii hastaligi denir (178). Yapilan bir
calismada toplumda goriilme sikliginin Kuzey Amerika’da %18,1-27,8, Dogu Asya’da %?2,5-
7,8, Avrupa’da %8,8-25,9, Orta Dogu’da %§8,7-33,1, Avustralya’da %11,6 ve Gliney
Amerika’da %23,0 oldugu gorilmiistiir (179).

Ana semptomlari; mide eksimesi ve yemeklerin agza geri gelmesidir. Bunlarla birlikte
gogls agrisi, yutma giicliigii, siskinlik hissetme, ses kisikligi, okstiriik, bogaz agris1 ya da

yanma, uyku bozukluklar1 gibi ¢ok sayida semptom ortaya ¢ikabilir (180).

Tipik reflii hastalig1 semptomlari olan kisilerde genellikle tanisal bir test uygulamadan
proton pompa inhibitorii ile tedavi uygulanir. Yutma giicliigii, kilo kaybi ve kanama gibi endise
yaratacak semptomlari olan kisiler de ise endoskopik inceleme yapilmasi gerekir. Proton pompa
inhibitorii tedavisine yanit vermeyen veya kismen yanit verip tedavi ihtiyact devam eden

hastalarda pH testleri kullanilabilir (180).

Yasam tarz1 degisiklikleri ve tibbi tedavi birlikteligi ile ¢cok sayida hasta etkili bir
sekilde tedavi edilebilir. En iyi yaklasim proton pompa intibitdrii tedavisinin; yasam tarzi
degisiklikleri, uyumlulugu saglama ve doz siirelerini ayarlama, dozlar1 bolme ve gerekirse

baska bir proton pompa inhibitoriine gegme gibi durumlart degerlendirip en uygun hale
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getirilmesidir. H2 reseptér antagonistleri, prokinetik ajanlar ve baklofen de tedavide
kullanilabilir. Reflii hastalarinin cerrahi tedavisinde en sik kullanilan teknik laparoskopik
cerrahi ile yapilan fundoplikasyondur. Endoluminal tedaviler tibbi veya cerrahi tedaviye

alternatif olarak diistiniilebilir (180).
2.2.4. Kas-Iskelet Sistemini Ilgilendiren Hastaliklar

Acil servise gogiis agrisi ile bagvuran hastalarda 6liimciil ve acil durumlar dislandiktan
sonra altta yatan durum kas iskelet sistemini ilgilendiren bir hastalik olabilir. G6gilis duvari
omurganin da dahil oldugu ¢ok sayida kemik ve yumusak dokudan olusur. Travmaya bagh
ortaya c¢ikan kaburga kirigi, ezilmesi veya kas yaralanmalarinda tani rahat bir sekilde
konulabilirken, diger klinik durumlarda kas iskelet sistemi kaynakli gogiis duvari agrisinin
nedeni belirlemek zor olabilir. Ciinkii bu hastalarda taniy1 dogrulamak amaciyla tutarl ve agik
bir tanimlama ve altin standart bir tani testi yoktur (181). Kas-iskelet sistemine bagli nedenler
ile kardiyovaskiiler sisteme bagli nedenleri ayirt etmek i¢in yapilan giincel puanlama
yontemleri tanida yetersiz bulunmustur. Bu sebepten o&tiirii hala en iyi yaklasim klinik

degerlendirme olmaya devam etmektedir (182).

Kostokondrit; kostosternal veya kostokondral bolgelerde sislik olmadan birden fazla
alanda bastirma ile agr1 ve hassasiyet olmasi durumunda akla gelmelidir. Altta yatan neden

genellikle bilinememektedir. Tietze sendromu ise lokalize, agrili sislik ile tek bir alami tutar

(181).

Kostokondrit tedavisinde analjezi, germe egzersizleri ve 1s1 paketlerinin kullanimi
uygulanabilir yontemlerdir. Bir ya da iki eklem tutulumu s6z konusudur, lokal kortikosteroid
/anestezi uygulamasi nadir olarak kullamilabilir. Travmaya bagh kot kiriklar1 ¢ok agrili
seyreder, analjezinin yaninda mutlaka akcigerin sonmesini engellemek amaciyla hastaya nefes

egzersizleri onerilmelidir (181).
2.3. NEWS Skoru

Erken tanima, zamaninda ve yeterli miidahale akut hastalig1 olan kisilerde klinik
sonlanimin ii¢ ana belirleyicisidir. Akut hastalik ile bagvuran kisilerde etkili bir tanimlama ve
yanit sistemi olusturmak amaciyla erken uyari sistemleri kullanilir. Ancak bu kullanilan
sistemlerde belirli bir standardizasyon yoktur. Sonugta bu sistemleri kullanirken sistemler arasi

farkliliklar akut hastaligin tespiti ve klinik yanitin takibinde uyumsuzluklara yol agabilir (183).

Ulusal Erken Uyar1 Skoru Gelistirme ve Uygulama Grubu (NEWSDIG), kullanim1 ve

ogrenimi kolay olan bu sayede yaygin bir sekilde kullanilacak, standardizasyonu saglayacak ve
34



Kraliyet Doktorlar Koleji’nce onaylanacak bir erken uyari sistemi gelistirmek amaciyla 2009
yilinda ¢aligmaya baslayan bir gruptur. NEWS’in olabildigince miikemmel ve kanita dayali
olmasini saglamak amaciyla kullanimda olan erken uyart sistemlerinin biiylik ¢ogunlugunu
gozden gecirerek protipini acil miidahale gerektiren hastalar1 taniyabildiginden emin olmak
amaciyla biiyiik bir veritabaninda test ettiler (184). 2009 yilinda ¢alismaya baslayan grup 2012
yilinda NEWS’i bildirmistir.

NEWS’in yararlar1 (183);

e Akut hastaligin erken tespitinde standardize edilmis bir formatta fizyolojik
parametrelerin Ol¢limiinii igeren tek bir erken uyar1 sistemi olmasi,

e Hastalik siddetini belirlemek, uygun klinik yanit olusturmak ve tutarli klinik
kararlar almak i¢in standardize edilmis bir skorlama olmasi,

e Sadece akut hastalik tablosunda degil, hastanede izlemde olan hastalarda da takipte
olan klinik kétiilesmeyi ongdrebilmesi,

e Hastane Oncesi akut hastalik degerlendirilmesinde standardize bir sistem

olmasidir.
NEWS’in temel ilkesi standardize etmektir.

2012 yilinda NEWS’in tanitilmasinin ardindan yaygin olarak kullanilip yapilan
geribildirimler dogrultusunda 2017 yilinda 1iyilestirme amagli yeni bir giincelleme
yaymlanmigtir. 2017°de yapilan giincellemede NEWS’in temel ilkeleri, puanlama sistemi,
esikler ve tetikleyiciler degismeden kalirken; giivenilirligi ve kullanilabilirligini arttirmak
amacli baz1 6nemli degisiklikler olmustur (185):

e Oksijen kullaniminin kaydinin iyilestirilmesi amaciyla ¢izelgeye yeni bir bolim

eklenmistir.

e (Glasgow Koma Skalasi’nda olan azalma; yeni baslangich konfiizyon, yonelimde
bozukluk ve deliryum gibi herhangi bir ani bozulma uyanik, s6zel uyariya cevap
var, agrili uyarana cevap var, cevap yok (alert, verbal, pain, unpresponsive-AVPU)
puanlamasina konfuzyon olarak eklenmistir (ACVPU).

e (Ciddi sepsis hastalarinda 5 ve {istii puanlarin acil degerlendirmeye ihtiya¢ duydugu
belirtilmistir.

e Fizyolojik parametrelerin  kaydedilmesinde kullanilan siralama yeniden

diizenlenmistir (185).

NEWS bircok erken wuyar1 sistemine benzer sekilde hastalarin fizyolojik

parametrelerine bagli basit bir puanlama sistemidir (183).
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e Solunum hiz1

o Ates

e Kan oksijen doygunlugu
e Nabiz

e Sistolik kan basinct

¢ Biling diizeyi

Olgiilen her bir parametreye belli bir puan verilir, daha sonra bu puanlarin toplamindan
skor elde edilir. Oksijen ihtiyaci olan hastalara fazladan 2 puan eklenir. Hastane dncesi ya da
hastanede hastalik siddetindeki degisiklikleri degerlendirmek icin bu 6 parametre tekrar tekrar

ve kolayca olgiilebilir (183).

Solunum hizi; yaygin agri, merkezi sinir sistemi rahatsizligi, metabolik asidoz ve

sepsiste (akciger dis1) artarken merkezi sinir sistemi baskilanmasinda azalir.

Ates; hem yiiksekligi hem de disiikliigii puanlama sistemine dahil edilmistir, hassas

bir gostergedir (183).

Oksijen diizeyi; NEWS’ten 6nce kullanilan erken uyari sistemlerine genellikle dahil
edilmemistir. Solunum ve kalp fonksiyonlarinin biitiinlestirilerek degerlendirilmesine olanak

saglar. Nabiz oksimetrisi ile girisim olmadan kolayca 6l¢iilebilir (183).

Nabiz 6l¢timii klinik durumun 6nemli bir gostergesidir. Voliim kaybi, sepsis, kalp
yetmezligi, ates, agri, ilag alimi, hipertiroidi ve metabolik durumlar nabzi hizlandirirken beta
bloker ila¢ kullanimi, viicut sicaklifinin olmasi gereken degerin altina diismesi (hipotermi),
merkezi sinir sistemi baskilanmasi, hipotiroidi ve kalbin ileti sisteminde olan bloklar nabzi
yavaglatir. Sistolik kan basinci; akut hastalik siddeti degerlendirilmesinde diistikligii 6nemlidir.
Voliim kaybi, sepsis, kalp yetmezligi, merkezi sinir sistemi baskilanmasi ve ilaclar tansiyon

diisiikliigiine sebep olabilir.

Biling diizeyi; akut hastalik siddetinin 6nemli bir gdstergesidir. Biling
degerlendirilmesinde AVPU o6lcegi kullanilir. A; tamamen uyanik, V; sozel uyarana tepki
vermesi, P; agrili uyarana tepki vermesi, U; bilingsizlik durumu, sézel ya da agrili uyarana
cevap yoktur. 2017 yilinda yapilan giincellemede; daha énceden mental durumu normal olan
hastalarda ani baglangi¢li konfiizyon, dezoryantasyon ve ajitasyon (Glasgow Koma Skalasi’nda
sOzel yanit olarak 3 veya 4 puan alir) NEWS’te 3 puana denk gelmektedir. NEWS tablosuna C
olarak eklenmistir. Yeni baslangi¢li konfiizyon; bir hasta alert olabilir ancak dezoryante veya

konfiize olabilir. Bu konfiizyonun yeni basladigini belirlemek her zaman kolay degildir. Aksini

36



ispatlayana kadar yeni kabul etmek gerekir. Yeni baslayan veya kotiilesen konfiizyon, deliryum
veya degismis mental durum potansiyel olarak ciddi bir tablodur (185).

Tablo 17. NEWS Skorlama Sistemi (183)(185)

FiZYOLOJIK 3 2 1 0 1 2 3
PARAMETRELER
Solunum Sayis1 (/dk) <8 9-11 12-20 21-24 >25
Oksijen <91 92-93 94-95 >96
Satiirasyonu(Sa0-)
(%) Skala 1
Oksijen <83 84-85 86-87 88-92 93-94 95-96 >97
Satiirasyonu(SaO2) >93 Oda Oksijen Oksijen Oksijen
(%) Skala 2 havasinda = desteginde desteginde = desteginde
Oksijen Destegi VAR YOK
Sistolik Kan Basinci <90 91-100 101-110 111-219 >220
(mmHg)
Nabiz (/dk) <40 41-50 51-90 91-110 111-130 >131
Bilin¢ Durumu A* C*V*p*U*
Ates <35.0 35.1-36.0 36.1-38.0 38.1-39.0 >39.1

(*): A; tamamen uyanik, C; yeni baslangicli konfiizyon, dezoryantasyon V; sbzel uyarana tepki vermesi,
P; agrili uyarana tepki vermesi, U; bilingsizlik durumu, sdzel ya da agrili uyarana cevap yoktur.

Tablo 18. NEWS puanlarinin risk derecesi(183)(185)

NEWS PUANI RiSK DERECESi
0 DUSUK
1-4
KIRMIZI SKOR DUSUK-ORTA
(Herhangi bir parametreden 3 puan)
5-6 ORTA
>7 YUKSEK
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Tablo 19. NEWS risk grubuna gore klinik yaklasim (183)(185)

NEWS SKORU

1-4

Kirmizi skor
(herhangi bir
parametreden 3
puan)

5-6

iZLEME
SIKLIGI

Minimum 12 saatte
bir izle
Minimum 4-6 saatte
bir izle

Minimum saat bagi

izle

Minimum saat bagi

izle

Vital bulgular siirekli

monitorize izle

KLINIiK YANIT

Her gozlemde NEWS hesaplamaya devam et

Hasta ile ilgilenen hemsireyi bilgilendir.

Hemsire monitdrizasyon sikligin1 arttirmaya ve/veya
bakimin artmasinin gerekliligine karar verir.

Hemsire, hasta bakiminin arttirillmas:  gerekliligini
degerlendirecek ve kararmi verecek medikal ekibi hasta

bakimu igin bilgilendirir.

Hemsire acilen medikal ekibi hasta bakimi igin
bilgilendirir.

Hemsire, akut hasta yonetiminde temel yetkinlikleri olan
ekipten ivedi degerlendirme talep eder.

Klinik monitdrizasyon olan bir ortamda izlenmesi saglanir.
Hemsire derhal icerisinde en az bir adet uzman olan
medikal ekibi bilgilendirir.

fleri hava yolu yoénetimi dahil olmak iizere kritik hasta
bakimi1  yetkinligine sahip ekip tarafindan acil
degerlendirme saglanir.

Hasta 2. Veya 3. Basamak yogun bakima transfer i¢in

degerlendirilir.

2017 giincellemesinde tek bir kirmiz1 skorun (herhangi bir parametreden alinan 3

puan) 5 veya daha fazla puanla aym1 derecede uyarici olmasi onerilmemekle birlikte izleme

sikligina, bakimin arttirilmasi gerekliligine karar vermek ve altta yatan nedenin belirlenmesi

amaciyla bir klinisyen tarafindan acil inceleme onerilmistir (185).

NEWS klavuzunda NEWSDIG tarafindan yeterinCe hassas olup olmadiginin

degerlendirilmesi i¢in siirekli degerlendirme gerekli oldugu belirtilmistir. Ayrica NEWS’in

etkinligini kiyaslamak ve uygun klinik yanitlari belirlemek i¢in ¢ok fazla calisma yapilmasiin

gerekli oldugu vurgulanmistir (183).
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3. GEREC-YONTEM

3.1. Hasta Sec¢imi

Bu calisma Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Acil Tip Ana Bilim Dali’nda 11 Eyliil
2019-16 Mart 2020 tarihleri arasinda prospektif, kesitsel analitik olarak yiiriitiildii. Calismaya
gogiis agrisi ile ayaktan veya 112 araciligiyla acil servise bagvuran ve c¢alismaya katilmayi
kabul eden 18 yas {istii hastalar dahil edildi. Sorumlu arastirmaci tarafindan hastalara ayrintili
olarak ¢alismanin amaci anlatildi ve gonillii olurlart alindiktan sonra hastalar ¢alismaya dahil
edildi (Ek-1). Arrest olan, bagvuru sirasinda acil miidahale gerektiren, intoksikasyon ile gelen,
suicidal girisim ile gelen, gebe, ventrikiil destek cihazi olan, travma 6ykdisii olan, yeterli verisi
olmayan ve ¢alismaya katilmay1 kabul etmeyen olgular ¢alisma dis1 birakildi. Caligma igin etik

kurul onay1 alindi (Ek-2).
3.2. Orneklem Secimi

Acil servise 18 yas Ustli goglis agrist ile bagvuran hasta sayis1 yillik 5280 olarak
hesaplandi. Yapilan poweranalize gore %95 giiven araliginda %5 Orneklem hata pay1 goz
ontinde bulundurularak, arastirilan konunun siklig1 net olarak bilinmedigi i¢in olas1 en uygun

ornek ¢apini verecek %50 siklik degeri ile hesaplama yapildi ve 359 hasta sayisina ulasildi.
3.3. Calisma Metodolojisi

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’'ndan onay alindiktan sonra calismaya
baslandi (Ek-2). Calisma Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servisi'nde tek merkezli ve
prospektif olarak yiiriitiildii. 11 Eyliil 2019-16 Mart 2020 tarihleri arasinda acil servise gogiis
agrisi ile bagvuran hastalar onam alinarak ¢aligmaya dahil edildi. Acil servise gogiis agrist ile
basvuran hastalarin  demografik Ozellikleri (yas, cinsiyet), O0zge¢misleri (bilinen
komorbiditesinin olup olmadigi), acil servise bagvuru yakinmalar1 ve bagvuru saati standart veri
toplama formuna kaydedildi (EK-3). Basvuru sirasinda bakilan ve sonrasinda tani konuldugu
andaki vital bulgular1 (viicut sicakligi, nabiz, solunum sayisi, SaO2 ve oksijen destegi alip
almadigy, sistolik ve diyastolik kan basinci) ile biling durumlar1 degerlendirildi. Bagvuru aninda
ve tan1 aninda NEWS puanlar1 hesaplandi ve veri formuna kaydedildi. Hastalar acil servise
bagvurduktan sonra takip edilecegi birime alinir alinmaz 12 derivasyonlu EKG ¢ekimi
gerceklestirildi. 2017 yilinda yayinlanan ESC’nin klavuzuna gore gogiis agrisi veya esdegeri
semptom ile birlikte birbirini takip eden iki derivasyonda ST segment yiiksekligi olmasi

sorumlu hekim tarafindan STEMI olarak kabul edildi (14). Bu hasta grubuna ivedilikle
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kardiyoloji konsiiltasyonu planlandi. Hastalarin gogilis agrisinin altta yatan nedeni kardiyak
tamponad veya aort diseksiyonu gibi hayati tehdit eden bir hastalik olma ihtimaline karsilik,
uygulama kolaylig1 ve hizli uygulanmasi nedeniyle hastalara transtorasik ekokardiyografi
goriintiilemesi yapildi. Aort diseksiyonundan siiphelenilen hastalarda 2014 ESC klavuzunda da
bahsedildigi sekilde hizli olmasi1 ve yiliksek hassasiyete sahip olmasi nedeniyle baslangic
goriintiileme yontemi olarak bilgisayarli tomografi ¢ekimi gergeklestirildi (66). Aort
diseksiyonu tanisi konulan hastalara zaman kaybetmeden kalp damar cerrahisi konsiiltasyonu

acildi.

Akut koroner sendrom siliphesi olan hastalarda ytiksek hassasiyetli troponin lgiimleri
gerceklestirildi (18). Troponin takibi planlanan hastalarda; sorumlu hekim 2 klavuza gore
hastalar1 degerlendirdi. Amerikan Kardiyoloji Koleji / Amerikan Kalp Dernegi tarafindan
yayinlanan klavuzda 6nerilen troponin degerlerindeki %20 artis veya diisiisii anlamli kabul etti
ya da Avrupa Kardiyoloji Dernegi’nin klavuzundaki oneriye uygun olarak delta troponin
artigin1 akut koroner sendrom lehine degerlendirdi (46)(186). Akut koroner sendrom diisiiniilen
hastalara kardiyoloji konsiiltasyonu planlandi. ESC 2015 klavuzunda bahsedildigi gibi
istirahatte olan uzun siireli anjina, yeni baslangicli veya de novo anjina (Kanada
Kardiyovaskiiler Dernegi Siiflamasi’nda sinif II veya I11(187)), 6nceden stabil olan anjinanin
anstabil hale gelmesi veya miyokard infartiisii sonrasi ortaya ¢ikan anjina akut koroner sendrom
acisindan siiphe uyandiran durumlardir (186). Bu hastalara takipte troponin artis1 olmasa dahi
kardiyoloji konsiiltasyonu planlandi. 2015 ESC perikardiyal hastaliklar klavuzunun 6nerdigi
sekilde; goglis agrisi ile basvuran hastalarda keskin vasifli, nefes almakla artan ve One
egilmekle azalan agr1 tipi olmasi, dinlemekle perikardiyal siirtlinme sesi duyulmasi,
perikardiyal sivi varliginin goriilmesi ve perikardit ile uyumlu EKG bulgularinin olmasi

durumlarindan 2 tanesini karsilayan hastalar perikardit kabul edildi (81).

Acil servise gogiis agrisi ile bagvuran ve sorumlu hekimi tarafindan degerlendirilip
pulmoner emboli 6n tanisi diisiiniilen hastalar ileri tetkik karar1 i¢cin Wells ve Geneva risk
skorlamalar1 ile degerlendirildi. 2019 ESC pulmoner emboli klavuzunun 6nerdigi sekilde
hemodinamik ag¢idan stabil olan diisiik ve orta risk skorlamasina sahip hastalara d-dimer testi
gonderildi. D-dimer test sonucu pozitif olanlara bilgisayarli tomografi pulmoner anjiyografi
cekildi. Yiksek risk skoru olan hastalara d-dimer 6l¢iimii yapilmadan bilgisayarli tomografi
pulmoner anjiografi planlandi. Hemodinamik olarak anstabil olan hastalarda ise yine 2019 ESC
klavuzuna gore yatak basi transtorasik ekokardiyografi yapildi, sag ventrikiil disfonksiyonu
varligina bakildi ve pozitif olan hastalarda bilgisayarli tomografi pulmoner anjiyografi

cekilmesi miimkiinse hizlica ¢ekildi degilse hastaya yiiksek risk tedavisi baslandi, sag ventrikiil
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fonksiyon bozuklugu olmayan ya da bilgisayarli tomografi pulmoner anjiyografide pulmoner
emboli saptanmayan hemodinamik olarak anstabil olan hastalarda diger sok veya hemodinamik
bozukluk yapacak nedenler arastirildi (103). Pulmoner emboli saptanan hastalara gogiis
hastaliklar1 konsiiltasyonu planlandi. Ani baglayan ve keskin gogilis agrisi ile acil servise
basvuran hastalarda oskiiltasyonda akciger seslerinde azalma mevcut olup olmadigina bakildi.
Pnoémotoraks 6n tanisi diisliniilen hastalar zaman kaybedilmeden akciger grafisine gonderildi.
Grafide saptanamayacak kadar kiiciik pnOmotorakslar ic¢in ultrasonografi veya ileri
goriintiileme yontemi olarak bilgisayarli tomografi kullanild1 (128). Go6giis agrist ile bagvuran
klinik olarak pnomoni diisiiniilen hastalarda Amerika Enfeksiyon Hastaliklari
Dernegi/Amerikan Toraks Dernegi’nin klavuzuna uygun olarak akciger grafisi veya bagka bir
goriintiileme tekniginde infiltrasyon varligina bakildi (135). infiltrasyon olan hastalar pndmoni
olarak kabul edildi. Pnémoni olarak kabul edilen hastalarda CURB-65 ve PSI skorlari
hesaplanarak hastaligin siddeti belirlendi ve yatis gereksinimi olan hastalara gogiis hastaliklar

konsiiltasyonu planlandi.

Acil servise gogiis agrisi ile bagvuran 6zefagus riiptiirii diigiiniilen hastalarda %92,0-
100,0 duyarliliga sahip olan altin standart goriintiileme yontemi olarak kabul edilen bilgisayarli
tomografi kullanildi (150). Riiptiir saptanan hastalara ivedilikle genel cerrahi ve
gastroenteroloji konsiiltasyonu planlandi. Gastrointestinal sistemi ilgilendiren kardiyak disi
goglis agrist nedenleri diisiiniilen hastalara kan biyokimyasi, ultrasonografi ve gereklilik

halinde ileri goriintiileme yontemleri planlandi.

Acil servise gogiis agrisi bagvuran ve etiyoloji olarak kardiyak veya kardiyak olmayan
bir neden saptanamayip acil servis takibi sonrasi taburcu edilen hastalara nonspesifik gogiis

agrisi tanis1 konuldu.

Sorumlu hekim tarafindan konulan tani veri formuna kaydedildi. Tan1 yani sira acil
serviste kalis siireleri, sonuglar1 (taburculuk, tedavi reddi, hastaneye yatis, sevk ya da 6liim),
hospitalizasyon oranlari ile tanilara gére morbidite (entiibasyon, inotrop, MACE (STEMI,
NSTEMI, UAP, PCI, bypass ve 6liim), solunum cihazi destegi, trombolitik kullanimi, SVO,
MI ve diger durumlar) ve mortalite (48.saat-30.giin) durumlar1 analiz edildi ve veri formuna
kaydedildi. Acil servise gogiis agrisi ile bagvurup taburcu olan hastalarda 48.saat ve 30.giin
mortalite takip edildi, hastalara bagvurusu sirasinda bilgi verilip onay alindiktan sonra telefon
ile aranip veya merkezi kayit sisteminden bakilip semptom tekrarlar1 veya tekrar hastane

basvurulart olup olmadig1 sorgulandi.
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3.4. Birincil ve ikincil Sonlanim

Bu c¢alismanin birincil sonlanimi olarak 48.saat ve 30.giin mortalite, morbidite
belirleme giicii, hastane yatis ve giivenli taburculuk belirleme giiciine bakildi. ikincil sonlanim
olarak kritik ve acil hasta ayirt edebilme giicii, tanisal performansi ve semptom tekrar1 olan

hastalar1 ayirt edebilme giiciine bakildi.
3.5. NEWS Hesaplanmasi ve Kullanilmasi

Tiim hastalarda bagvuru sirasinda ve tan1 konuldugu anda NEWS degeri hesaplandi ve
kaydedildi.

3.6. Calisma Verilerinin Kategorize Edilmesi

Veriler calisma boyunca gruplara ayrildi. Cinsiyet kadin, erkek olarak 2 gruba
kategorize edildi. Gogiis agrist sikayetine ek olarak nefes darligi olan hastalar var veya yok
olarak 2 gruba ayrildi. Hastalar ek hastaliklarina gore hipertansiyon, diyabetes mellitus, koroner
arter hastaligi ve kronik obstriiktif akciger hastaligi olmak tizere 4 ana gruba ayrildi ve bu grup
disindaki ek hastaliklar not edilerek kayit altina alindi. Hastalarin bagvuru aninda ve tani
anindaki vitalleri kaydedildi. Vitalleri tasikardi, bradikardi, takipne, hipertansiyon,
hipotansiyon, hipertermi, hipotermi ve hipoksi olarak 8 gruba kategorize edildi, her bir grup
kendi i¢inde var veya yok olarak 2 gruba ayrildi. Bagvuru aninda ve tan1 anindaki vitallerine
gore hesaplanarak NEWS degerleri sayisal olarak kaydedilip klavuzda 6nerilen sekli ile diisiik
(0-4), diistik-orta (herhangi bir parametreden 3 puan), orta (5-6) ve yiiksek (>7) olmak {izere 4
gruba ayrildi. Ayrica kirmizi skor alan hastalar i¢in kirmizi skor var ve yok olarak 2 gruba
kategorize edildi. Daha sonra bu gruplar kendi i¢lerinde diisiik ve digerleri; yiiksek ve digerleri
olarak 2 ana gruba ayrildi. Acil serviste konulan tanilar 3 kategoriye ayrilds; kritik tanilar, acil
tanilar ve acil olmayan tanilar olarak NEWS degerlerinin anlamliligina bakildi. Daha sonra
calismamizda kritik tanilar ve acil tanilar birlestirilerek acil tan1 ve acil olmayan tani olarak 2
alt grup olusturuldu ve istatistik olarak bu 2 ana grubun NEWS degerleri ile iligkisi incelendi.
Acil serviste konulan tanilar kritik ve digerleri olarak tekrar iki gruba ayrildi ve NEWS
kategorilerinin istatistik olarak anlamliligi arastirildi. Hastalara konulan tanilardan en sik
olanlar1 gruplandirildi ve bunlarda NEWS degerlerinin anlamliligina bakildi. Hastalarin acil
servise basvuru saati ve acil servis sonlanim saatleri not edilerek acil servis kalis siireleri

hesaplanda.
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Hastalar 48. saat ve 30. giin mortalite verisine gore; 48. saat mortalite pozitif veya
negatif, 30. giin mortalite pozitif veya negatif olarak 2 gruba ayrildi (pozitif olan hastalarin

6liim tarihi ve saati ayrica not edildi).

Hastalar yatis durumuna gore yatis var veya yok olarak 2 gruba kategorize edildi. Daha
sonra yogun bakim yatis1 var veya yok, servis yatis1 var veya yok olarak 2 gruba ayrildi.
Hastalarin yogun bakim yatis siireleri hesaplandi ve yogun bakim yatisinda mortalite var veya
yok olarak 2 gruba kategorize edildi. Servis yatist olan hastalarin yatis siireleri hesaplandi ve
servis yatisinda mortalite var veya yok olarak 2 gruba ayrildi. Gogiis agrisi ile bagvurup koroner
etiyoloji saptanan hastalarda morbidite STEMI, NSTEMI, UAP, PCI, Bypass islemi, 6liim
olarak 6 ana gruba kategorize edildi. Bu gruplar var veya yok olarak 2 alt gruba ayrildi. Tim
hastalarda morbidite; entiibasyon, inotrop ihtiyaci, solunum cihazi destegi, trombolitik
kullanimi, SVO, MACE, yogun bakim yatigi ve kalig siiresi, invaziv girisim ihtiyaci olarak 8
alt gruba kategorize edildi ve her biri var veya yok olarak ayrildi. Hastalar 30 giin i¢inde

semptom tekrar1 ve hastane bagvurusu var veya yok olarak 2 gruba ayrildu.
3.7. Istatistiksel Analiz

Arastirmada elde edilen veriler, SPSS (Statistical Package For Social Sciences) 18.0

programinda olusturulan veri tabanina girildi ve istatistiksel analizleri yapildi.

Kategorik degiskenler frekanslar1 ve yiizdeleri, siirekli degiskenlerin ortalama,
standart sapma, medyan, minimum ve maksimum degerleri hesaplandi. Siirekli degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu arastirildi. Grafiksel arastirma, normallik testleri ve drnek ¢ap1 goz
onlinde bulundurularak, degiskenlerin tiimiinde normal dagilima uygunluk kosullarinin
saglamadig1 karar1 verildi ve karsilastirmalarda, nonparametrik yontemler tercih edildi.
Tekrarli  6lgtimlerdeki degisim Wilcoxon Signed Ranks  test yontemi sinandi.  Kategorik
degiskenler arasinda capraz tablolar hazirlandi Chi-Square test yontemi test edildi, tekrarli
ordinal degiskenlerdeki degisim Mc.Nemar Bowker yontemi ile arastirildi. Kaplan meier
yontemi ile genel sag kalim ve yogun bakim yatis siireleri bakildi. Tanisal test degerine

ait 6zgiin oranlar (spesifite, sensitivite ...) hesaplandu.

Tiim testlerde birinci tip hata pay1 a:0,05 olarak belirlendi ve ¢ift yonlii test edildi, p
<0,05 halinde degisim istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Ozellikler

Acil servise basvuran

toplam hasta sayisi:
95590

. Nontravmatik hasta:
Travma hastasi: 11925 83665

Gogus agrisi ile gelen
hasta: 2428

Calismaya dahil edilen
hasta: 398

1 hasta ¢alismaya
alindigi sirada arrest

Toplam 367 hastaile 5 ot ver ek
.. . as.averle sikligi
¢alisma gergeklestirildi. e

17 hasta tedaviyi
reddetmesi nedeniyle
calismadan gikarildi

olup acil miidahale
gerektirmesi nedeniyle
calismadan gikarildi

Sekil 8. Calismamizda hasta akis semasi

Akis diyagraminda goriildiigii gibi acil servise 11 Eyliil 2019-16 Mart 2020 tarihleri
arasinda basvuran total hasta sayisinin %2,5°1 gogiis agris1 hastalarindan olugmaktadir. Caligma

déneminde acil servise bagvuran gogiis agrilarinin %15,1°1 ile ¢caligma gerceklestirilmistir.
4.1.1 Yas ile lgili Veriler

Calismamiza aldigimiz hastalarin yaslarinin medyan degeri 57,00 en diisiik degeri
18,00 en yiiksek degeri 93,00 olarak saptandi. Calismamizda nefes darligi olan hastalarla
olmayanlar arasinda yas fark: istatistiki olarak anlamli degildi (p: 0,110). Kadin ve erkek

hastalarin yaslar1 arasinda istatistiki olarak anlamli fark yoktu (p: 0,282).

Calismamiza katilan hastalarda diyabet, hipertansiyon ve koroner arter hastaligi olan
hastalarin yaslarmin medyan degeri olmayanlara gore daha ileri saptand1 ve istatistiki olarak
anlaml fark mevcuttu (diyabet p <0,001, hipertansiyon p <0,001 ve koroner arter hastalig1 p
<0,001). Ek hastalik olarak diyabet, hipertansiyon ve koroner arter hastalig1 olan hastalarin yas
dagilimi Tablo 20’de verildi.
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Tablo 20. Calismamizda en sik goriilen ek hastaliklarin yas grubuna gére dagilimi

Ek hastalik Median Minimum Maximum P degeri
DM var(n=91) 65,00 38,00 92,00
DM yok(n=276) 55,00 18,00 93,00 P <0,001
HT var(n=167) 65,00 32,00 93,00
HT yok(n=200) 50,00 18,00 92,00 P <0,001
KAH var(n=157) 65,00 38,00 93,00
KAH
51,00 18,00 88,00 P <0,001
yok(n=210)

Dm: Diyabetes Mellitus, HT: Hipertansiyon, KAH: Koroner Arter Hastalig:

Calismamizda tani aninda hipertansiyon (p <0,001), takipne (p <0,001) ve hipoksi (p
<0,05) goriilen hastalarin yaslarinin medyan degeri daha ileriydi ve istatistiki olarak anlamli
fark mevcuttu (Tablo 21).

Tablo 21. Hastalarin tan1 anindaki kategorik vitallerinin yas grubuna gore dagilimi

Kategorik Vital Median Minimum Maximum P degeri
HT tam
55,00 19,00 92,00
yok(n=264)
HT tam P <0,001
64,00 18,00 93,00
var(n=103)
Takipne tam
56,00 18,00 93,00
yok(n=328)
Takipne tam P <0,001
72,00 23,00 92,00
var(n=39)
Hipoksi tani
57,00 18,00 93,00
yok(n=355)
Hipoksi tani P <0,05
68,50 37,00 87,00
var(n=12)




Tablo 22. Calismaya dahil olan hastalarin tan1 aninda oksijen destegi varliginin yaslara gore

dagilim1
Oksijen Destegi Median Minimum Maximum P degeri
Var(n=15) 71,00 23,00 89,00
P <0,05
Yok(n=352) 56,50 18,00 93,00

Calismamiza alinan hastalarin yasi ile ek hastalik sayisi (r: 0,50) ve acil serviste kalis
stireleri (r: 0,43) arasinda pozitif korelasyon mevcuttu. Hastalarin yaslari ile acil servis
basvurusunda (r: -0,32) ve tan1 aninda (r: -0,35) Glgiilen oksijen satiirasyonu arasinda negatif
korelasyon saptandi ve tan1 aninda oksijen destegi alan hastalarin yaglarinin medyan degeri

daha ileriydi, istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu (p <0,05, Tablo 22).

Akut miyokard infarktiisii ve pndmoni tanisi alan hastalarin yaslarinin medyan degeri
daha ileriyken, nonspesifik gogiis agrisi tanist konulan hastalarin yaslarinin medyan degeri daha
diistiktii ve istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu (akut miyokard infarktiisii p <0,01, pndmoni
p <0,01, nonspesifik gogiis agrist p <0,001). Hastalara konulan tanilarin yaslara gére dagilimi

Tablo 23’te verildi.

Tablo 23. Hastalara konulan tanilardan AMI, UAP, pnémoni ve nonspesifik gégiis agrisinin

yas gruplarma gore dagilimi

Tani Median Minimum Maximum P degeri
AMI yok(n=298) 56,00 18,00 93,00
AMI var(n=69) 64,00 36,00 92,00 P<0,01
UAP yok(n=328) 56,00 18,00 92,00
UAP var(n=39) 61,00 36,00 93,00 P:0,070
Pnomoni
56,50 18,00 93,00
yok(n=354)
P <0,01
Pnomoni var(n=13) 72,00 44,00 92,00
Nonspesifik gogiis
pesifik g0k 60,00 19,00 93,00
agrist yok(n=266)
Nonspesifik gogiis P <0,001
pesifik g0 52,00 18,00 92,00

agrist var(n=101)
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Calismaya dahil olan hastalara konulan tanilar kritik, acil ve acil olamayan olarak
gruplandirildiktan sonra; kritik ve acil tanilar birlestirilip acil tan1 ve digerleri olarak istatistik
yapildi. Acil tan1 ve kritik tani alan hastalarin yaglarinin medyan degeri daha ileri saptandi ve
istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu (acil tan1 p <0,01, kritik tan1 p <0,001). Acil tanilar ve
digerleri, kritik tanilar ve digerleri olarak yapilan iki gruplamanin yas dagilimlar1 Tablo 24°te

gosterildi.

Tablo 24. Hastalarin tan1 aciliyetinin yas gruplarina gore dagilimi

Tanu aciliyeti Median Minimum Maximum P degeri
Acil tant var
. ) 61,00 19,00 93,00
(kritik+acil)(n=140)
Acil tam P <0,01
55,00 18,00 92,00
yok(n=227)
Kritik tam
64,00 36,00 92,00
var(n=77)
Kritik tam P <0,001
55,00 18,00 93,00
yok(n=290)

Calismamiza alinan hastalardan basvuru aninda yogun bakim yatis1 olan hastalarin
(n=89) yaslarinin medyan degeri 63,00 en diisiik degeri 19,00 en yiiksek degeri 92,00 olarak
saptand1. Taburcu olduktan sonra 30 giin i¢inde yogun bakim yatis1 gerceklesen (n=19)
hastalarin yaslarinin medyan degeri 64,00 en diistik degeri 38,00 en yiiksek degeri 83,00 olarak
hesaplandi. Servis yatisi olan hastalarda (n=6) yaslarinin medyan degeri 73,50 en diisiik degeri
23,00 en ytiksek degeri 83,00 saptandi. Acil servis bagvurusunda yatis gerceklesen hastalarin
yaglariin medyan degeri daha ileriydi ve istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu (p <0,01,
Tablo 25)

Tablo 25. Calismaya dahil olan hastalarin acil servis bagvurusunda yatis durumunun yas

gruplarina gore dagilimi

Yantis Median Minimum Maximum P degeri
Var(n=95) 63,00 19,00 92,00
P <0,01

Yok(n=272) 55,50 18,00 93,00
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Calismamizda basvuru aninda ve 30 giin i¢inde morbidite gelisen hastalarin (n=114)
yaslarinin medyan degeri 63,00 en diisiik degeri 19,00 en yiiksek degeri 92,00 olarak saptandi.
Basvurusunda veya 30 giin icinde MACE olan ve invaziv girisim gegiren hastalarin yaslarinin
medyan degeri daha yiiksek bulundu ve istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu (MACE p
<0,001, invaziv girisim p <0,01). Morbidite gelisen hastalarda gelisen morbiditeye gore yas
dagilim1 Tablo 26°da gosterildi.

Tablo 26. Hastalarin morbiditelerinin yas gruplarina gore dagilimi

Morbidite Median Minimum Maximum P degeri
MACE var(n=102) 63,50 36,00 92,00
MACE yok(n=265) 54,00 18,00 93,00 P <0,001
Entiibasyon var(n=5) 71,00 55,00 81,00
Ornek ¢capt
Entubasyon yok(n=362) 57,00 18,00 93,00 .
yetersiz
Inotrop var(n=7) 63,00 51,00 81,00
) Ornek ¢capt
Inotrop yok(n=360) 57,00 18,00 93,00 )
yetersiz
Solunum cihazi destegi var(n=6) 67,00 51,00 81,00
Solunum cihazi destegi Ornek ¢capt
57,00 18,00 93,00 )
yok(n=361) yetersiz
Trombolitik var(n=3) 51,00 46,00 57,00
. Ornek ¢api
Trombolitik yok(n=364) 57,00 18,00 93,00 )
yetersiz
Invaziv girisim var(n=99) 62,00 23,00 92.00
Invaziv girigim yok(n=268) 55,00 18,00 93,00 P <0,01

Calismamizda basvuru aninda veya 30 giinliik takipte MACE gelisen 102 hasta
mevcuttu. MACE gelisen hastalar i¢inde bagvuruda veya 30 giinliik takipte NSTEMI olan
hastalarin olmayanlara gore yaslarinin medyan degeri daha ileriydi ve istatistiki olarak anlamli
fark mevcuttu (p <0,05). MACE gelisen hastalar i¢cinde bagvuruda veya 30 giinliik takipte PCI

yapilan hastalarin yaslarinin medyan degeri yapilmayanlara gore daha diisiik bulundu ve
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istatistiki olarak anlamli fark saptandi (p <0,01). MACE alt gruplarinin yagslara gére dagilimi
Tablo 27°de gosterildi.

Tablo 27. MACE alt gruplarinin yaglara gére dagilimi

MACE Median Minimum Maximum P degeri
Yansta MACE var(n=81) 63,00 36,00 92,00
Taburculukta MACE var(n=21) 64,00 38,00 83,00 P: 0,387
STEMI var(n=22) 57,50 44,00 81,00
STEMI yok(n=80) 64,50 36,00 92,00 P: 0,079
NSTEMI var(n=49) 66,00 36,00 92,00
NSTEMI yok(n=53) 60,00 36,00 83,00 P <0,05
PCI var(n=92) 63,00 36,00 92,00
PCI yok(n=10) 79,00 46,00 89,00 P <0,01
Bypass var (n=5) 59,00 46,00 75,00
Bypass yok(n=97) 64,00 36,00 92,00 Ornek capt yetersiz
Oliim var (n=5) 71,00 55,00 81,00
Oliim yok(n=97) 63,00 36,00 92,00 Ornek capt yetersiz

Calismamizda taburculuk sonrasi gogiis agrist yakinmasi veya tekrar hastane
basvurusu olan hastalarin (n=120) yaslarinin medyan degeri 64,00, en diisiik degeri 19,00 ve
en yliksek degeri 93,00 saptandi. Semptom tekrar1 veya tekrar hastane basvurusu olmayan
hastalarin (n=244) yaslarinin medyan degeri 55,00, en diisiik degeri 18,00 ve en yiiksek degeri
92,00 bulundu. Istatistiki olarak anlaml1 fark mevcuttu (p <0,001).

Calismaya katilan hastalarin  bagvuru  NEWS kategorilerinin yas dagilimina
bakildiginda; diisiik NEWS kategorisinde olan hastalarin diger kategorisine gore yaslarinin
medyan degeri daha diisiik bulundu ve istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu (p <0,05).
Bagvuru aninda kirmizi skor mevcut olan hastalarin olmayanlara gore yaslarinin medyan degeri
daha ileriydi ve istatistiki olarak anlamli fark vardi (p <0,05). Benzer sekilde hastalarin tani
anindaki NEWS kategorilerinin yas dagilimina bakildiginda; diisiik NEWS kategorisinde olan
hastalarin yaslarinin medyan degeri diger kategorisine gore daha diisiik saptandi ve istatistiki
olarak anlamli fark mevcuttu (p <0,01). Tan1 aninda kirmiz: skor olan hastalarin olmayanlara

gore yaslarinin medyan degeri daha ileriydi ve istatistiki olarak anlamli fark bulundu (p <0,01).

49



Hastalarin bagvuru ve tani anindaki NEWS kategorilerinin yas dagilimi1 Tablo 28 ve Tablo

29°da gosterildi.

Tablo 28. Bagvuru anindaki NEWS kategorilerinin yas dagilimi

NEWS Bagvuru Median Minimum Maximum P degeri
Diigsiik (0-4) (n=335) 56,00 18,00 93,00
Diisiik-orta (n=9) 57,00 49,00 87,00
Orta (5-6) (n=13) 65,00 23,00 79,00
P:0,116
Yiiksek >7 (n=10) 66,50 44,00 92,00
Diisiik (0-4)(n=335) 56,00 18,00 93,00
Digerleri (diigiik-orta, orta, yiiksek)(n=32) 64,00 23,00 92,00 P <0,05
Yiiksek (>7)(n=10) 66,50 44,00 92,00
Digerleri (diisiik, diisiik-orta,
57,00 18,00 93,00 P: 0,081
yiiksek)(n=357)
Kirmuzi skor var(n=27) 64,00 37,00 92,00
Kirmuzi skor yok(n=340) 56,00 18,00 93,00 P <0,05

Tablo 29. Tani anindaki NEWS kategorilerinin yas dagilimi

NEWS Tani Median Minimum Maximum P degeri
Diisiik (0-4) (n=328) 56,00 18,00 93,00
Diisiik-orta (n=13) 60,00 33,00 92,00
Orta (5-6) (n=15) 59,00 44,00 75,00 P <0.05
Yiiksek >7 (n=11) 70,00 45,00 79,00 ’
Diisiik (0-4)(n=328) 56,00 18,00 93,00
Digerleri (diisiik-orta, orta, yiiksek)(n=39) 64,00 33,00 92,00 P <0,01
Yiiksek (>7)(n=11) 70,00 45,00 79,00
Digerleri (diisiik, diisiik-orta,
P:
yiiksek)(n=356) 57,00 18,00 93,00 0,055
Kirmuzi skor var(n=35) 64,00 33,00 92,00
Kirmuzi skor yok(n=332) 56,00 18,00 93,00 P <0,01




4.1.2. Cinsiyet ile Tlgili Veriler

Calismamizda olgularin %65,4°t4 (n=240) erkek, %34,6’s1 (n=127) kadin olarak
saptand1. Hastalarin ek hastalig1 olup olmamasinin cinsiyetlere gére dagilimina bakildiginda;
kadin hastalarin %86,6’sinda (n=110) ek hastalik goriiliirken, %13,4’tinde (n=17) herhangi bir
ek hastalik goriilmedi. Erkek hastalarin %76,7’sinde (n=184) ek hastalik mevcutken
%23,3’tinde (n=56) herhangi bir ek hastalik mevcut degildi. Kadinlarda ek hastalik goriilme
siklig1 erkeklere gore fazlaydi ve istatistiki olarak anlamli fark vardr (p <0,05). En sik goriilen
ek hastaliklardan diyabet (p: 0,373), hipertansiyon (p: 0,171) ve koroner arter hastaligi (p:
0,160) kadin ve erkeklerde benzer oranda goriildii (Tablo 30).

Kadinlarda goriilen ek hastalik sayisinin ortalamasi 1,93+1,22 saptanirken, erkeklerde
goriilen ek hastalik sayisinin ortalama degeri 1,63+1,30 saptandi. Kadinlarda erkeklere gore

istatistiki olarak anlamli diizeyde ek hastalik sayis1 fazla bulundu (p <0,05).

Tablo 30. En sik goriilen ek hastaliklarin cinsiyete gére dagilimi

Cinsiyet Kadin Erkek P degeri
DM var(n=91) 9%27,6(n=35) %23,3(n=56)
DM yok(n=276) %72,4(n=92) %76,7(n=184) P: 0,373
HT var(n=167) %50,4(n=64) %42,9(n=103)
HT yok(n=200) %49,6(n=63) %57,1(n=137) P: 0,171
KAH var(n=157) %37,8(n=48) %45,4(n=109)

KAH yok(n=210) %62,2(n=79) %54,6(n=131) P: 0,160

Calismaya dahil olan hastalarin basvuru anindaki vitallerinin cinsiyetlere gore
dagilimina bakildiginda; diyastolik kan basinglarinin medyan degeri erkeklerde kadinlara gore
daha yiiksek saptandi (p <0,001). Kadin hastalarda bagvuru aninda nabizlarinin medyan degeri
erkeklere gore daha yiiksek saptandi (p <0,05). Tan1 aninda bakilan vitallerde de benzer sekilde
diyastolik kan basinglarinin medyan degeri erkeklerde daha yiiksek bulundu (p <0,05).
Kadinlarda tan1 aninda &lgiilen nabizlarin medyan degeri erkeklere gore daha yiiksekti (p
<0,05). Hastalarin bagvuru ve tan1 anindaki vitallerinin cinsiyetlere gore dagilimi Tablo 31 ve

Tablo 32’de gosterildi.
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Tablo 31. Hastalarin bagvuru anindaki vitallerinin cinsiyetlere gore dagilimi

Cinsiyet Median Minimum  Maximum P degeri
Kadin(n=127) 136,00 88,00 214,00
Sistolik kan basinct
Erkek(n=240) 140,00 82,00 22300 P:0,220
Diyastolik kan Kadin(n=127) 75,00 43,00 119,00
basinci Erkek(n=240) 81,00 40,00 125,00 P <0,001
Kadin(n=127) 88,00 54,00 161,00
Nabiz
Erkek(n=240) 84,00 40,00 180,00 P <0,05
Kadin(n=127) 18,00 12,00 29,00
Solunum sayisi P: 0,696
Erkek(n=240) 18,00 10,00 63,00
Kadin(n=127) 97,00 85,00 100,00
Oksijen satiirasyonu P:0,414
Erkek(n=240) 97,00 85,00 100,00
Kadin(n=127) 36,00 36,00 39,00
Ates P <0,05
Erkek(n=240) 36,00 35,00 38,00
Tablo 32. Hastalarin tan1 anindaki vitallerinin cinsiyete gore dagilimi
Cinsiyet Vital Median Minimum Maximum P degeri
Kadin(n=127) ~ NEWS tan 125,00 75,00 185,00
sistolik kan P- 0.948
Erkek(n=240) basinci 128,00 84,00 187,00 -
Kadin(n=127)  NEWS tam 72,00 37,00 103,00
diyastolik
Erkek(n=240) 1. husinc: 75,00 45,00 111,00 P <0,05
Kadin(n=127)  NEWS tan 80,00 51,00 154,00
Erkek(n=240) nabiz 76,50 33,00 148,00 P <0,05
Kadin(n=127)  NEWS tam 18,00 11,00 31,00
I P: 0,256
Erkek(n=240) o ondm 18,00 10,00 28,00 ’
sayisi
Kadin(n=127)  NEWS tam 97,00 90,00 99,00
Erkek(n=240)  OoUen 97,00 77,00 10000 0740
saturasyonu
Kadin(n=127)  NEWS tam 36,30 36,00 38,30 P <0.05
Erkek(n=240) ates 36,20 34,50 38,30 '
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Calismaya dahil olan hastalarin tan1 aninda bakilan vitallerinden takipnenin kadinlarda
goriilme siklig1 erkeklere gore fazlaydi ve istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu (p <0,05,

Tablo 33).

Tablo 33. Hastalarin tan1 anindaki kategorik vitallerinin cinsiyete gore dagilimi

Kategorik Vital Kadin Erkek P degeri
HT tani var(n=103) %29,9(n=38) %27,1(n=65)
HT tani yok(n=264) %70,1(n=89) %72,9(n=175) P: 0,565
Hipotansiyon tani var(n=4) %1,6(n=2) %0,8(n=2)
Hipotansiyon tant yok(n=363) %98,4(n=125) %99,2(n=238) P: 0,611
Tasikardi tanit var(n=25) %7,9(n=10) %6,3(n=15)
Tasikardi tant yok(n=342) %92,1(n=117) %93,8(n=225) P:0,712
Bradikardi tanit var(n=24) %3,1(n=4) %8,3(n=20) - 0.001
Bradikardi tant yok(n=343) %96,9(n=123) %91,7(n=220)
Takipne tani var(n=39) %15,7(n=20) %7,9(n=19) P <0.05
Takipne tanit yok(n=328) %84,3(n=107) %92,1(n=221)
Hipoksi tani var(n=12) %4,7(n=6) %?2,5(n=6) - 0.354
Hipoksi tani yok(n=355) %95,3(n=121) %97,5(n=234)
Hipertermi tani var(n=5) %1,6(n=2) %1,3(n=3) - 1.000
Hipertermi tant yok(n=362) %98,4(n=125) %98,8(n=237)
Hipotermi tani var(n=4) %0,00(n=0) %1,7(n=4) - 0,303
Hipotermi tani yok(n=363) %100,0(n=127) %98,3(n=236)

Calismaya dahil olan hastalara konulan tanilardan akut miyokard infarktiisii (p: 0,219),
anstabil anjina pektoris (p: 0,723), pnémoni (p: 0,772) ve nonspesifik gégiis agrisi (p: 0,615)
kadin ve erkeklerde benzer oranda goriildii ve istatistiki olarak anlamli fark yoktu. Hastalarin
tani aciliyetinin cinsiyete gére dagilimina bakildiginda; kritik, acil ve acil olmayan tanilar kadin

ve erkeklerde benzer oranda gortildii (p: 0,162).

Calismamiza alinan hastalardan kadinlarin %18,9’unun (n=24) servis ya da yogun
bakima yatis1 gergeklesirken erkeklerin %29,6’sinin (n=71) yatis1 gerceklesti. Erkek cinsiyette

kadinlara gore istatistiki olarak yatisg goriilme orani fazlaydi (p <0,05).
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Kadin cinsiyetin %17,3’linde (n=22) c¢aligmaya dahil oldugu sirada yogun bakim
yatist, %6,3 linde (n=8) taburcu olduktan sonra 30 giin i¢inde yogun bakim yatisi ve %1,6’sinda
(n=2) servis yatis1 goriiliirken, %74,8’inde (n=95) yatis goriilmedi. Erkek cinsiyette ise %27,9
(n=67) oraninda bagvurusunda yogun bakim yatisi, %4,6 (n=11) oraninda taburculuktan sonra
yogun bakim yatisi ve %1,7 (n=4) oraninda servis yatis1 saptanirken, %65,8 (n=158) oraninda

yatis saptanmadi.

Kadinlarin acil servis kalis siiresinin medyan degeri erkeklere gére daha uzun saptandi.
Calismaya dahil olan hastalarin acil servis kalis siiresi ve yogun bakimda yatis siirelerinin

cinsiyet dagilimi Tablo 34’te gosterildi.

Tablo 34. Hastalarin acil serviste kalis siireleri ve yogun bakim yatis siirelerinin cinsiyete gore

dagilimi1
Cinsiyet Siire Median Minimum Maximum P degeri
Kadin(n=127)  Acil serviste 8,05 0,47 69,80

kalis siiresi

Erkek(n=240) 7,04 0,28 84,35 P: 0,082
(saat)
Kadin(n=30) Yogun bakim 2,90 0,90 14,10
yatis
Erkek(n=78) 2,80 0,20 17,00 P: 0,888
stiresi(gtin)

Calismamizda erkek hastalarda bagvuruda veya 30 giin i¢inde herhangi bir morbidite
varliginin oranm1 kadinlara gére daha fazlaydi ve istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu (p

<0,05, Tablo 35).

Tablo 35. Morbidite varliginin cinsiyete gore dagilimi

Morbidite Kadin Erkek P degeri
Morbidite var %24,4(n=31) %34,6(n=83)
Morbidite yok %75,6(N=96) %65,4(n=157) P <0,05




Calismaya dahil olan hastalarin morbiditelerinin cinsiyet dagilimima bakildiginda
(Tablo 36) basvuruda veya 30 giin i¢inde invaziv girisim varligi erkeklerde kadinlara gore

istatistiki olarak anlamli diizeyde fazlaydi (p <0,05).

Tablo 36. Hastalarin morbiditelerinin cinsiyete gore dagilimi

Morbidite Kadin Erkek P degeri
MACE var(n=102) %22,8(n=29) %30,4(n=73)
MACE yok(n=265) %77,2(n=98) %669,6(n=167) P:0,123
Entiibasyon var(n=5) %2,4(n=3) %0,8(n=2)
Entiibasyon yok(n=362) %97,6(n=124) %99,2(n=238) P: 0,346
Inotrop var(n=7) %3,1(n=4) %1,3(n=3) P- 0241
Inotrop yok(n=360) %96,9(n=123) %98,8(n=237) o
Solunum cihilzt destegi %3.1 (n: 4) %0.8 (n:2)
L ) P: 0,188
Solunum cihazi destegi _a _ Y
yok(n=361) %96,9(n=123) %99,2(n=238)

Trombolitik kullanimi

rar(n) %0,0(n=0) %1,3(n=3) N
Trombolitik kullanimi _ - Y
vy 9100,0(n=127) %98,8(n=237)
Invaziv girisim var(n=99) %19,7(n=25) %30,8(n=74)
Invaziv girisim _ _ P <0,05
(o) %80,3(n=102) 9669,2(n=166)

Calismamizda basvuruda veya 30 giin i¢inde MACE gelisen hastalarda, perkiitan
koroner girisim goriilme siklig1 erkeklerde kadinlara gore istatistiki olarak anlaml diizeyde

fazla bulundu (p <0,05, Tablo 37).

Tablo 37. MACE goriilen hastalarda MACE alt gruplarinin cinsiyete gore dagilimi

MACE Kadin Erkek P degeri
STEMI var(n=22) %13,8(n=4) %24,7(n=18)
STEMI yok(n=80 %686,2(n=25) %75,3(n=55 P 0,349
NSTEMI var(n=49) %55,2(n=16) %45,2(n=33)
NSTEMI yok(n=53 %44,8(n=13) %54,8(n=40 P: 0,491
PClI var(n=92) %79,3(n=23) %94,5(n=69)
PCI yok(n=10) %20,7(n=6)  %5,5(h=4) P <0,05
Bypass var (n=5) %3,4(n=1) %5,5(n=4)
Bypass yok(n=97) %96,6(n=28) %94,5(n=69) P:1,00




Calismaya dahil olan hastalarin bagvuru ve tani anindaki NEWS kategorilerinin

cinsiyete gore dagiliminda istatistiki olarak anlamli fark yoktu (Tablo 38 ve Tablo 39).

Tablo 38. Basvuru anindaki NEWS kategorilerinin cinsiyete gore dagilimi

NEWS Bagvuru Kadin Erkek P degeri
Diisiik (0-4) (n=335) %89,8(n=114) %92,1(n=221)
Diisiik-orta (n=9) %3,1(n=4) %2,1(n=5)
Orta (5-6) (n=13) %3,9(n=5) %3,3(n=8)
Yiiksek >7 (n=10) %3,1(n=4) %2,5(n=6)
Diisiik (0-4)(n=335) %89,8(n=114) %92,1(n=221)
Digerleri (diisiik-orta,
%10,2(n=13) %7,9(n=19) P: 0,579
orta, yiiksek)(n=32)
Yiiksek (=7)(n=10) %3,1(n=4) %?2,5(n=6)
Digerleri (diisiik, diisiik-
%96,9(n=123) %97,5(n=234) P: 0,743
orta, yiiksek)(n=357)
Kirmuzi skor var(n=27) %8,7(n=11) %6,7(n=16)

Kirmuzi skor yok(n=340) %91,3(n=116) %93,3(n=224) P: 0,627

Tablo 39. Tani anindaki NEWS kategorilerinin cinsiyete gore dagilimi

NEWS Tani Kadin Erkek P degeri
Diigiik (0-4) (n=328) %89,8(n=114) %89,2(n=214)
Diigiik-orta (n=13) %4,7(n=6) %2,9(n=7)
Orta (5-6) (n=15) %3,1(n=4) %4,6(n=11)
Yiiksek >7 (n=11) %2,4(n=3) %3,3(n=8)
Diisiik (0-4)(n=328) %89,8(n=114) %89,2(n=214)
Digerleri (diisiik-orta,
%10,2(n=13) %10,8(n=26) P:1,00
orta, yiiksek)(n=39)
Yiiksek (=7)(n=11) %2,4(n=3) %3,3(n=8)
Digerleri (diisiik, diisiik-
%97,6(n=124) %96,7(n=232) P: 0,754
orta, yiiksek)(n=356)
Kirmaizi skor var(n=35) %8,7(n=11) %10,0(n=24)
Kirmuzi skor yok(n=332) %91,3(n=116) %90,0(n=216) P: 0,819




Calismamizda 30 giin icinde semptom tekrar1 veya tekrar hastane bagvurusu kadin ve

erkekte benzerdi (p: 0,512). 30 giin sagkalim agisindan kadin ve erkek cinsiyette anlamli fark
yoktu (p: 0,346).

4.2. Ek Hastahklarla ilgili Veriler
Hastalarin %80,1’inde (n=294) ek hastalik bulunurken %19,9’unda (n=73) herhangi

bir hastalik bulunmamaktaydi (Tablo 40).

Tablo 40. Caligsmaya katilan hastalarda komorbid (ek) hastalik orani ve sayilari

n %
Komorbid hastalik
Var 294 80,1
Yok 73 19,9
Komorbid Hastalik Sayist

1 93 25,3
2 101 27,5
3 66 18,0

4 28 7,6

5 5 1.4

6 1 0,3

Calismamizda hastalarda en sik goriilen 3 ek hastalik hipertansiyon, koroner arter
hastalig1 ve diyabet olarak bulundu. Caligmaya katilan hastalarda goriilen ek hastaliklar ve

oranlar1 Tablo 41°de gosterildi.
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Tablo 41. Calismaya katilan hastalarda mevcut olan ek hastaliklar

n %
KVS Hastaliklar
HT 167 455
KAH 157 42,8
KKY 29 7,9
Disritmi 12 3,3
Aort Anevrizmast / Aort diseksiyonu 2/1 0,5/0,3
HKMP / RKMP 2/1 05/0,3
Pulmoner HT 3 0,8
Perikardit 1 0,3
Aort darhigr / Aort yetmezligi 1/1 0,3/0,3
MVP /| MY 3/1 0,8/0,3
Akciger Hastaliklar
Pulmoner Emboli 2 0,5
Astim 7 1,9
Pnomotoraks 2 0,5
KOAH 12 3,3
Akciger kanseri 1 0,3
Kronik bronsit 2 0,5
Renal ve Urogenital Hastaliklar
KBY 14 3,8
BPH / Prostat kanseri 5/3 1,4/0,8
GIS Hastaliklart
Ozefageal varis kanamasi 1 0,3
Colyak hastaligi 1 0,3
GORH 1 0,3
HBV / HCV enfeksiyonu 1/1 0,3/0,3
CH/UK 1/1 0,3/0,3
Karaciger Sirozu 2 0,5
Hemoroid 1 0,3
Immiinolojik ve Romatolojik Hastaliklar
RA 3 0,8
Psoriazis 2 0,5
Bag Dokusu Hastalig 3 0,8
SS 1 0,3
irp 2 0,5
Endokrin ve Metabolizma Hastaliklari
DM 91 24.8
Hiperlipidemi 11 3,0
Guatr 3 0,8
Hipertiroidi / Hipotiroidi 1/8 0,3/2.2
Psikiyatrik Hastaliklar
Depresyon 4 1,1
Alzheimer 4 1,1
Panik Atak 4 1,1
Sizofreni 1 0,3
Norolojik Hastaliklar
SVO 9 2,5
Epilepsi 5 1,4
Vertigo 2 0,5
Diger Hastaliklar 8 2,2

KVS: Kardiyovaskiiler sistem, KKY: Konjestif kalp yetmezligi, HKMP: Hipertrofik kardiyomiyopati, RKMP:
Restriktif kardyomiyopati, MVP: Mitral valv prolapsusu, MY: Mitral yetmezlik, KOAH: Kronik obstriiktif akciger
hastaligi, KBY: Kronik bébrek yetmezligi, BPH: Benign prostat hipertrofisi, GIS: Gastrointestinal sistem, GORH:
Gastrodzefageal reflii hastaligi, HBV: Hepatiti B viriisii, HCV: Hepatit C viriisi, CH: Crohn hastaligi, UK:
Ulseratif kolit, RA: Romatoid artrit, SS: Sjégren sendromu, ITP: Immiin trombositopeni
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Calismamizda ek hastalig1 mevcut olan hastalardan %11,9’unda (n=35) nefes darlig1
varken %88,1’inde (n=259) nefes darlig1 yoktu. Ek hastalig1 olmayan hastalarda ise hi¢ nefes
darlig1 semptomu goriilmedi. Ek hastalig1 olan hastalarda nefes darlig1 goriilme siklig istatistiki

olarak anlaml diizeyde fazlaydi (p <0,01).

Calismamizda hastalarin bagvuru anindaki vitallerinin ek hastalik varlifina gore
dagilimina bakildiginda oksijen satiirasyonu diginda diger vitallerde istatistiki olarak anlamli
fark saptanmadi. Ek hastaligi olanlarda olmayanlara goére bagvuru aninda oksijen

satiirasyonlarmin medyan degeri daha diistiktii ve istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu (p

<0,01, Tablo 42).

Tablo 42. Hastalarin basvuru anindaki vitallerinden oksijen satiirasyonunun ek hastalik

varligia gore dagilimi

Ek hastalik Median Minimum  Maximum P degeri

Var(n=294) 97,00 85,00 100,00
Yok(n=73) 98,00 94,00 99,00 P <0,01

Oksijen satiirasyonu

Calismaya dahil olan hastalardan ek hastaligi olan hastalarin tan1 aninda Olgiilen
diyastolik kan basinglar1 (p <0,01) ve oksijen satiirasyonlarinin (p <0,001) medyan degeri
olmayanlara gore daha diisiiktii. Tan1 aninda 6lgiilen solunum sayilarinin medyan degeri ek
hastalig1 olanlarda daha yiiksekti (p <0,05). Ek hastalig1 olanlarla olmayanlarin tan1 aninda
bakilan diyastolik kan basinci, solunum sayist ve oksijen satiirasyonu degerlerinde istatistiki

olarak anlamli fark mevcuttu (Tablo 43).

Tablo 43. Hastalarin tan1 anindaki vitallerin ek hastalik varligina gore dagilimi

Ek Hastalik Vital Median ~ Minimum Maximum P degeri
Var(n=294) Diyastolik kan 72,00 37,00 110,00
Yok(n=73) basinci 78,00 54,00 111,00 P <0,01
Var(n=294) Nub 78,00 33,00 154,00
Yok(n=73) i 79,00 50,00 132,00 P: 0,051
Var(n=294) 18,00 10,00 31,00
Solunum sayist
Yok(n=73) 17,00 10,00 23,00 P <0,05
Var(n=294) Oksijen 97,00 77,00 100,00
Yok(n=73) satiirasyonu 98,00 94,00 99,00 P <0,001




Calismaya katilan hastalardan ek hastaligi var olan hastalarda olmayanlara gore

basvuru aninda hipoksi goriilme siklig1 daha fazlaydi ve istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu
p <0,05, Tablo 44).

~~

Tablo 44. Hastalarin bagvuru anindaki kategorik vitallerinden hipoksinin ek hastalik varligina

gore dagilimi

Kategorik Vital Ek hastalik var Ek hastalik yok P degeri
Hipoksi var(n=16) %?5,4(n=16) %0,0(n=0)

: i P <0,05
Hipoksi yok(n=351) %94,6(n=278) %100,0(n=73)

Ek hastalig1 olan hastalarda tan1 aninda bradikardi (p: 0,060) ve takipne (p: 0,071)

goriilme oran1 ek hastalig1 olanlarda olmayanlara gore daha fazlaydi (Tablo 45.)

Tablo 45. Hastalarin tan1 anindaki kategorik vitallerinin ek hastalik varligina gore dagilimi

A Ek hastalik Ek hastalik
Kategorik Vital P degeri
var(n=294) yok(n=73)
Bradikardi tani var(n=24) %7,8(n=23) %1,4(n=1) 5 0.060
Bradikardi tan yok(n=343) %92,2(n=271) 9%98,6(n=72) o
Takipne tant var(n=39) %12,2(n=36) %4,1(n=3) 5. 0.071
Takipne tani yok(n=328) 9%87,8(n=258) %95,9(n=70) o

Ek hastalig1 olan hastalarla olmayan hastalarda; akut miyokard infarktiisii (p: 0,940),
anstabil anjina pektoris (p: 0,338) ve nonspesifik gogiis agrisi (p: 0,318) tanis1 goriilme oranlari

benzerdi. Pnomoni tanis1 konulan tiim hastalarin ek hastaligi mevcuttu (Tablo 46).

Tablo 46. Hastalara konulan tanilardan AMI, UAP, pnémoni ve nonspesifik gogiis agrisinin ek

hastalik varligina gore dagilimi

Tani Ek hastalik var Ek hastalik yok P degeri
Pnémoni var(n=13) %4,4(n=13) %0,0(n=0)

Pnémoni yok(n=354) %95,6(n=281) %100(n=73) P: 0,080
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Calismamizda ek hastalig1 var olan hastalarin %17,0’1nda (n=50) stabil anjina pektoris
goriiliirken %83,0’1inda (n=244) goriilmedi. Ek hastalik olmayan hastalarin %2,7’sinde (n=2)
stabil anjina pektoris mevcutken %97,3’iinde (n=71) mevcut degildi. Ek hastalig1 var olan
hastalarda olmayanlara gore istatistiki olarak anlamli diizeyde stabil anjina pektoris fazla

saptand1 (p <0,01).

Pnoémoni tanist konulan hastalarin ek hastalik sayisinin  medyan degeri
konulmayanlara gore yiiksekti ve istatistiki olarak anlamli fark saptandi (p <0,01). Nonspesifik
g0gus agrisi tanist konulan hastalarda konulmayanlara gore ek hastalik sayisinin medyan degeri
daha diisiiktii ve istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu (p <0,05). Hastalarin ek hastalik

sayisinin pnomoni ve nonspesifik gogiis agrisi varligina gore dagilimi Tablo 47°de gosterildi.

Tablo 47. Calismaya katilan hastalarin ek hastalik sayisinin nonspesifik gogiis agrisi ve

pndmoni tanisi varligina gore dagilimi

Ek Hastalik Sayist
Tam Median Minimum Maximum P degeri
Nonspesifik  Var(n=101) 1,00 0,00 6,00 P <005
gogiis agrist  Yok(n=266) 2,00 0,00 5,00 '
Primdl Var(n=13) 3,00 1,00 5,00
' Yok(n=354) 2,00 0,00 6,00 P <0,01

Calismaya katilan hastalardan ek hastalik var olan hastalarin acil servis kalig siiresinin
medyan degeri olmayanlara gore yiiksekti ve istatistiki olarak anlaml fark saptandi (p <0,001,

Tablo 48).

Tablo 48. Hastalarin acil serviste kalig siireleri ve yatis siirelerinin ek hastalik varligina gore

stiresi(gtiin)

dagilimi
Ek hastalik Siire Median Minimum Maximum P degeri
Var(n=294) Acil serviste 7,88 0,37 84,35
kalis stiresi P <0001
Yok(n=73) (saat) 5,12 0,28 13,32 '
Var(n=5) Servis yats 6,09 5,21 7,89 Ornek gapt
YOk(I’IZl) Sul’éSl(gul’l) 3,79 3’79 3’79 yeterSIZ
Var(n=87)  Yogun bakim 2,50 0,20 17,00
Yok(n=21) yans 4,60 0,70 15,00 P: 0,111
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Calismamizda ek hastalig1 var olan hastalarda 30 giin icinde semptom tekrar1 veya
tekrar hastane bagvurusu goriilme oranlar1 olmayanlara gore istatistiki olarak anlamli diizeyde

fazla saptand1 (p <0,05, Tablo 49).

Tablo 49. Hastalarin 30 giin i¢inde semptom tekrar1 veya tekrar hastane basvurusunun ek

hastalik varligina gore dagilimi

Semptom tekrart Ek hastalik var Ek hastalik yok P degeri
Var(n=120) %35,7(n=104) %21,9(n=16)
Yok(n=244) %64,3(n=187) %78,1(n=57) P <0,05

Caligmaya dahil olan hastalarmn tan1 anindaki NEWS kategorilerine bakildiginda; ek
hastalig1 olmayan hastalarda diisitk NEWS kategorisi goriilme siklig1 olanlara gore istatistiki
olarak anlamli diizeyde fazlaydi (p <0,05). Tan1 aninda hesaplanan NEWS kategorilerinde
kirmiz1 skor goriilme sikligr ek hastaligi olan hastalarda olmayanlara gore daha yiiksekti ve
istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu (p <0,05). Tan1 anindaki NEWS kategorilerinin ek
hastalik varligina gore dagilimlart Tablo 50°de gosterildi.

Tablo 50. Tan1 anindaki NEWS kategorilerinin ek hastalik varligina gére dagilimi

NEWS Tam Ek hastalik var  Ek hastalik yok P degeri
Diigiik (0-4) (n=328) %87,4(n=257) %97,3(n=71)
Diigiik-orta (n=13) %4,1(n=12) %1,4(n=1)
Orta (5-6) (n=15) %4,8(n=14) %1,4(n=1)
Yiiksek >7 (n=11) %3,7(n=11) %0,0(n=0)
Diigiik (0-4)(n=328) %87,4(n=257) %97,3(n=71)
Digerleri (diisiik-orta, orta, %12,6(n=37) %2.7(1=2) P <0.05
yiiksek)(n=39)
Yiiksek (=7)(n=11) %3,7(n=11) %0,0(n=0)

Digerleri (diisiik, diisiik-orta,

%96,3(n=283) %100,0(n=73) P: 0,131
yiiksek)(n=356)

Kirmuzi skor var(n=35) %11,6(n=34) %1,4(n=1)
Kirmuzi skor yok(n=332) %88,4(n=260) %98,6(n=72) P <0,05
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Calismamiza alinan hastalarin ek hastalik sayisi ile acil serviste kalis siireleri arasinda

pozitif korelasyon mevcuttu (r: 0,40).
4.2.1. En Sik Goriilen 3 Ek Hastalik Diyabet, Hipertansiyon ve Koroner Arter Hastahgi

ile Tlgili Veriler

Calismamizda diyabet hastaligi olan hastalarda olmayan hastalara gore ek hastalik
sayisinin medyan degeri yiiksekti ve istatistiki olarak anlamli fark saptandi (p <0,001, Tablo
51).

Tablo 51. Calismaya katilan hastalarda goriilen ek hastaliklarin sayisinin diyabetes mellitus

varligina gore dagilimi

Median Minimum Maximum P degeri
Var(n=91) 3,00 1,00 6,00

DM P <0,001
Yok(n=276) 1,00 0,00 5,00

Calismaya katilan hastalardan diyabet hastaligi olan hastalarda olmayanlara goére
bagvuru aninda sistolik kan basinglarinin medyan degeri daha yiiksek saptandi ve istatistiki
olarak anlamli fark mevcuttu (p <0,01). Diyabet hastalig1 olmayanlarda olan hastalara gore
basvuru oksijen satiirasyonlarinin medyan degeri daha yiiksekti ve istatistiki olarak anlamli fark

vardi (p <0,001, Tablo 52).

Tablo 52. Hastalarin bagvuru anindaki vitallerinden sistolik kan basinci ve satiirasyonun ek

hastalik olarak diyabetes mellitus varligina gore dagilimi

Median Minimum Maximum P degeri
Sistolik kan DM Var(n=91) 146,00 86,00 221,00
P <0,01
basinct DM Yok(n=276) 137,00 82,00 223,00
DM Var(n=91) 96,00 85,00 100,00
Satiirasyon P <0,001
DM Yok(n=276) 98,00 85,00 100,00 ’

Calismamizda diyabeti olan hastalarin tan1 aninda bakilan sistolik kan basinci

degerlerinin medyan degeri daha yiiksekti ve istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu (p <0,05).
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Diyabeti olan hastalarin olmayanlara gére tan1 aninda bakilan solunum sayilarinin ortalama
degeri daha yiiksek bulunurken, oksijen satiirasyonlarinin medyan degeri daha diisiik bulundu
ve istatistiki olarak anlamli fark vardi (solunum sayisi p <0,05, oksijen satlirasyonu p <0,01,

Tablo 53).

Tablo 53. Hastalarin tani1 anindaki vitallerinden sistolik kan basinci, solunum sayist ve

satiirasyonun ek hastalik olarak diyabetes mellitus varligina gére dagilimi

P
Median Minimum  Maximum
degeri
Sistolik kan DM Var(n=91) 132,00 84,00 187,00
P <0,05
basinct DM Yok(n=276) 124,00 75,00 185,00
Solunum DM Var(n=91) 18,00(mean:18,19) 11,00 31,00
sayisi DM Yok(n=276) 18,00(mean:17,33) 10,00 28,00 P <005
DM Var(n=91) 96,00 80,00 99,00
Satiirasyon P <001
DM Yok(n=276) 97,00 77,00 100,00 ’

Calismamizda diyabeti olan hastalarda olmayanlara gére basvuru aninda hipoksi

goriilme siklig1 istatistiki olarak anlaml diizeyde fazlaydi (p <0,01, Tablo 54).

Tablo 54. Hastalarin bagvuru anindaki kategorik vitallerinden hipoksinin ek hastalik olarak

diyabetes mellitus varligina gére dagilimi

DIYABETES MELLITUS
——————————————————————————}
Kategorik vital bagvuru Var(n=91) Yok(n=276) P degeri
Var(n=16) %11,0(n=10) %2,2(n=6)
== Hipoksi P <0,01
Yok(n=351) %89,0(n=81) %97,8(n=270)

Calismamiza dahil olan hastalardan ek hastalik olarak diyabet var olan hastalarda
olmayanlara gére tan1 aninda hipertansiyon (p <0,05) ve takipne (p <0,05) goriilme oranlar

istatistiki olarak anlamli diizeyde fazla saptandi1 (Tablo 55).
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Tablo 55. Hastalarin tan1 anindaki kategorik vitallerinden hipertansiyon ve takipnenin ek

hastalik olarak diyabetes mellitus varligina gore dagilimi

DIYABETES MELLITUS
Kategorik vital tani Var(n=91) Yok(n=276) P degeri
Var(n=103) %36,3(n=33) %25,4(n=70)
Hipertansiyon P <0,05
Yok(n=264) %63,7(n=58) %74,6(n=206)
Var(n=39) %17,6(n=16) %8,3(n=23)
Takipne P <0,05
Yok(n=328) %82,4(n=75) %91,7(n=253)

Ek hastalik olarak diyabeti olmayan hastalarda olanlara gore tani aninda diisik NEWS
kategorisi goriilme siklig1 istatistiki olarak anlamli diizeyde fazlaydi (p <0,05). Tan1 aninda
kirmiz1 skor goriilme siklig1 diyabeti olanlarda daha fazlayd: ve istatistiki olarak anlamli fark
mevcuttu (p <0,01). Hastalarin tan1 anindaki NEWS kategorilerinin diyabet varligina gore

dagilim1 Tablo 56°da gosterildi.

Tablo 56. Hastalarin tan1 anindaki NEWS kategorilerinin ek hastalik olarak diyabetes mellitus

varligina gore dagilimi

NEWS Tani DMvar(n=91) DM yok(n=276) P degeri
Diisiik (0-4) (n=328) %82,4(n=75)  %91,7(n=253)
Diigiik-orta (n=13) %7,7(n=7) %?2,2(n=6)
Orta (5-6) (n=15) %4,4(n=4) %4,0(n=11)
Yiiksek >7 (n=11) %5,5(n=5) %2,2(n=6)
Diisiik (0-4)(n=328) %82,4(n=75)  %91,7(n=253)

Digerleri (diigiik-orta, orta,

%17,6(n=16) %8,3(n=23) P <0,05
yiiksek)(n=39)

Yiiksek (>7)(n=11) %5,5(n=5) %2,2(n=6)

Digerleri (diisiik, diisiik-orta,

%94,5(n=86) %97,8(n=270) P: 0,149
yiiksek)(n=356)

Kirmuzi skor var(n=35) %17,6(n=16) %6,9(n=19)
Kirmuzi skor yok(n=332) %82,4(n=75) %93,1(n=257) P <0,01
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Diyabeti olan hastalarda stabil anjina pektoris goriilme oranlari olmayanlara gore
fazlaydi ve istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu (p <0,01). Diyabeti olmayan hastalarda
olanlara gore nonspesifik gogiis agrisi tanisi goriilme siklig1 yiiksek bulundu ve istatistiki olarak
anlaml fark vardi (p <0,05). Hastalara konulan tanilarin ek hastalik olarak diyabet varligina

gore dagilimlar1 Tablo 57°de verildi.

Tablo 57. Calismaya katilan hastalara konulan AMI, UAP, pndmoni, nonspesifik gogiis agrisi

ve stabil anjina pektoris tanilarinin ek hastalik olarak diyabetes mellitus varligina gére dagilimi

Tan DM var(n=91) DM yok(n=276) P degeri
Var(n=69) %23,1(n=21) %17,4(n=48)
AMI P: 0,294
Yok(n=298) %76,9(n=70) %82,6(n=228)
Var(n=39) %13,2(n=12) %9,8(n=27)
UAP P: 0,473
Yok(n=328) %86,8(n=79) %90,2(n=249)
Var(n=13) %5,5(n=5) %2,9(n=8)
Pnomoni P: 0,323
Yok(n=354) %94,5(n=86) %97,1(n=268)
Nonspesifik Var(n=101) %17,6(n=16) %30,8(n=85) > <005
gogiis agrist Y ok(n=266) %82,4(n=75) %69,2(n=191) ’
Stabil anjina Var(n:52) %23,1(”221) %11,2(”231) P <0.01
< ]
pektoris Yok(n=315) %76,9(n=70) %88,8(n=245)

Calismamizda hipertansiyonu olan hastalarin olmayanlara gére ek sayisinin medyan

degeri daha yiiksek saptandi ve istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu (p <0,001, Tablo 58).

Tablo 58. Calismaya katilan hastalarda goriilen ek hastaliklarin sayisinin hipertansiyon

varligina gore dagilimi

Median Minimum Maximum P degeri
Var(n=167) 3,00 1,00 6,00
HT P <0,001
Yok(n=200) 1,00 0,00 5,00
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Calismamizda ek hastalik olarak hipertansiyonu mevcut olan hastalarin olmayanlara
gore; bagvuru aninda 6lgiilen sistolik kan basinglarin ve ateslerinin medyan degeri daha
yiiksek saptanirken, diyastolik kan basinglari ve oksijen satlirasyonlarinin medyan degeri daha
diisiik saptand. Istatistiki olarak anlaml1 fark mevcuttu (sistolik kan basinc1 p <0,01, diyastolik
kan basinc1 p <0,05, oksijen satiirasyonu p <0,01, ates <0,05). Hastalarin bagvuru anindaki

vitallerinin ek hastalik olarak hipertansiyon varligina gore dagilimi Tablo 59°da gdsterildi.

Tablo 59. Hastalarin bagvuru anindaki vitallerinin ek hastalik olarak hipertansiyon varligina

gore dagilimi

Hipertansiyon ~ Median Minimum Maximum P degeri
Sistolik kan Var(n=167) 143,00 82,00 215,00
P <0,01
basinct Yok(n=200) 137,00 88,00 223,00
Diyastolik Var(n=167) 77,00 41,00 119,00
P <0,05
kan basinci Yok(n=200) 80,00 40,00 125,00
Var(n=167) 83,00 40,00 180,00
Nabiz P: 0,306
Yok(n=200) 86,50 46,00 178,00
Solunum Var(n=167) 18,00 10,00 29,00
P: 0,121
sayist Yok(n=200) 18,00 10,00 63,00
Var(n=167) 97,00 85,00 99,00
Satiirasyon P <0,01
Yok(n=200) 98,00 85,00 100,00
Var(n=167) 36,30 36,00 38,00
Ates P <0,05
Yok(n=200) 36,10 34,70 39,30

Ek hastalik olarak hipertansiyonu olan hastalarin tan1 aninda 6lgiilen diyastolik kan
basinglar1 ve oksijen satlirasyonlarmnin medyan degeri olmayanlara gore daha diisiik saptandi
ve istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu (diyastolik kan basinci p<0,01, oksijen satiirasyonu
p <0,01). Hipertansiyonu olan hastalarin olmayanlara gore tani aninda bakilan solunum
sayilariin ortalama degeri daha yiiksekti ve istatistiki olarak anlamli fark vardi (p <0,05).
Hastalarin tan1 anindaki vitallerinin ek hastalik olarak hipertansiyon varligma gore dagilimi

Tablo 60’ta gosterildi.



Tablo 60. Hastalarin tan1 anindaki vitallerinin ek hastalik olarak hipertansiyon varligina gore

dagilim1
Hipertansiyon Median Minimum  Maximum P degeri
Sistolik kan Var(n=167) 128,00 85,00 187,00
P: 0,378
basinci Yok(n=200) 125,00 75,00 182,00
Diyastolik Var(n=167) 71,00 37,00 107,00
kan basinci Yok(n=200) 75,00 51,00 111,00 P <001
Var(n=167) 78,00 33,00 154,00
Nabiz P: 0,247
Yok(n=200) 78,50 50,00 132,00 ’
18,00
Var(n=167) 10,00 27,00
Solunum (mean:17,96)
sayist 18,00 P <005
Yok(n=200) 10,00 31,00
(mean:17,19)
Var(n=167) 96,00 80,00 99,00
Satiirasyon P <001
Yok(n=200) 97,00 77,00 100,00 ’
Var(n=167) 36,30 36,00 38,30
Ates - P: 0,383
Yok(n=200) 36,30 34,50 38,10

Hipertansiyon tanis1 olan hastalarla olmayan hastalarin tam1 anindaki vital
kategorilerine bakildiginda; hipertansiyonu olan hastalarda tan1 aninda hipertansiyon (p: 0,058)
ve takipne (p <0,001) goriilme siklig1 fazlaydi ve istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu (Tablo

1).

(3]

Tablo 61. Hastalarin tani1 anindaki kategorik vitallerinden hipertansiyon ve takipnenin ek

hastalik olarak hipertansiyon varligina gore dagilimi

HIPERTANSIYON
Kategorik vital tani Var(n=167) Yok(n=200) P degeri
Var(n=103) %32,9(n=>55) %24,0(n=48)
Hipertansiyon P: 0,058
Yok(n=264) %67,1(n=112) %76,0(n=152)
Var(n=39) %17,4(n=29) %?5,0(n=10)
Takipne P <0,001
Yok(n=328) %82,6(n=138) %95,0(n=190)
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Calismamizda ek hastalik olarak hipertansiyonu olan hastalarla olmayan hastalarin
bagvuru ve tam1 anindaki NEWS kategori dagilimlarinda istatistiki olarak anlamli fark

saptanmadi.

Calismamizda ek hastalik olarak hipertansiyonu olan hastalarda olmayan hastalara
gore; akut miyokard infarktiisii (p: 0,485), anstabil anjina pektoris (p: 0,202) ve pnémoni (p:
0,814) tanisinda istatistiki olarak anlamli fark saptanmadi. Hipertansiyon hastalig1 olan
hastalarda stabil anjina pektoris tanis1 goriilme sikligi olmayanlara gore daha fazlaydi ve
istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu (p <0,001). Ek hastalik olarak hipertansiyonu olmayan
hastalarda nonspesifik gogiis agrisi tanisi goriilme orani olanlara gore istatistiki olarak anlamli

diizeyde fazla bulundu (p <0,05, Tablo 62).

Tablo 62. Calismaya katilan hastalara konulan nonspesifik gogilis agrist ve stabil anjina

pektoris tanilariin ek hastalik olarak hipertansiyon varligina gére dagilimi

Hipertansiyon Hipertansiyon
Tam P degeri
var(n=167) yok(n=200)
Nonspesifik gégiis Var(n=101) %22,2(n=37) %32,0(n=64)
y P <0,05
agrist Yok(n=266) %77,8(n=130) %68,0(n=136)
o Var(n=52) %22,8(n=38) %7,0(n=14)
Stabil anjina P <0001
pektoris Yok(n=315) %77,2(n=129) %93,0(n=186) ’

Calismamizda bilinen koroner arter hastaligi 6ykiisii olan hastalarda olmayanlara gore
ek hastalik sayisinin medyan degeri yiiksekti ve istatistiki olarak anlamli saptandi (p <0,001,
Tablo 63).

Tablo 63. Calismaya katilan hastalarda goriilen ek hastaliklarin sayisinin koroner arter

hastalig1 varligina gére dagilimi

Median Minimum Maximum P degeri
Var(n=157) 2,00 1,00 6,00
KAH P <0,001
Yok(n=210) 1,00 0,00 4,00
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Calismamizda bilinen koroner arter hastaligi dykiisii olan hastalarda bagvuru aninda
olgiilen oksijen satiirasyonlarin medyan degeri olmayanlara gore daha diisiiktii ve istatistiki

olarak anlamli fark mevcuttu (p <0,001, Tablo 64).

Tablo 64. Hastalarin basvuru anindaki vitallerinden sistolik kan basinci, nabiz ve satiirasyonun

ek hastalik olarak koroner arter hastalig1 varligina gore dagilimi

Median Minimum Maximum P degeri
Sistolik kan Var(n=157) 144,00 82,00 223,00
P: 0,052
basinci Yok(n=210) 137,00 86,00 215,00
Var(n=157) 83,00 47,00 178,00
Nabiz P: 0,064
Yok(n=210) 86,00 40,00 180,00 ’
g Var(n=157) 97,00 85,00 100,00
atiirasyon
4 Yok(n=210) 98,00 86,00 100,00 P <0,001

(Calismaya katilan hastalardan ek hastalik olarak koroner arter hastalig1 olan hastalarda
tan1 aninda Gl¢iilen oksijen satiirasyonlarmin medyan degeri olmayanlara gore daha diistiktii ve

istatistiki olarak anlamli fark saptandi (p <0,001, Tablo 65).

Tablo 65. Hastalarin tan1 anindaki vitallerinden nabiz ve satiirasyonun ek hastalik olarak

koroner arter hastalig1 varligina gére dagilimi

Median Minimum Maximum P degeri
Var(n=157) 76,00 48,00 154,00
Nabiz P: 0,067
Yok(n=210) 79,00 33,00 144,00 ’
g Var(n=157) 96,00 90,00 100,00
atiirasyon
4 Yok(n=210) 97,00 77,00 99,00 P <0,001

Ek hastalik olarak koroner arter hastalig1 olan hastalarla olmayan hastalarin bagvuru
kategorik vitalleri kiyaslandiginda; bilinen koroner arter hastaligi olmayan hastalarda olanlara
gbre basvuru aninda tasikardi goriilme siklig istatistiki olarak anlamli diizeyde fazlaydi (p

<0,01, Tablo 66).
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Tablo 66. Hastalarin bagvuru anindaki kKategorik vitallerinden tasikardinin ek hastalik olarak

koroner arter hastalig1 varligina gore dagilimi

KAH
Kategorik vital gelig Var(n=157) Yok(n=210) P degeri
Var(n=83) %15,3(n=24) %28,1(n=59)
Tasikardi P <0,01
Yok(n=284) %84,7(n=133) %71,9(n=151)

Ek hastalik olarak koroner arter hastalig1 olan hastalarla olmayan hastalarin bagvuru

ve tan1 anindaki NEWS kategori dagilimlarinda istatistiki olarak anlamli fark yoktu.

Calismamizda ek hastalik olarak koroner arter hastaligi olan hastalarda olmayanlara
gore anstabil anjina pektoris tanist goriilme siklig1 fazlaydi ve istatistiki olarak anlamli fark
mevcuttu (p <0,05, Tablo 67). Bilinen koroner arter hastaligi oykiisii olmayan hastalarda
nonspesifik gogiis agris1 tanisi daha fazla oranda goriildli ve istatistiki olarak anlamli fark
saptand1 (p <0,05, Tablo 67). Ek hastalik olarak koroner arter hastaligi olan hastalarda stabil
anjina pektoris tanisi goriilme sikligi daha fazla bulundu ve istatistiki olarak anlamli fark

mevcuttu (p <0,001, Tablo 67).

Tablo 67. Calismaya katilan hastalara konulan AMI, UAP, pnomoni, nonspesifik gogiis agrisi

ve stabil anjina pektoris tanilarinin ek hastalik olarak koroner arter hastaligi varligina gore

dagilimi
Tam KAH var(n=157) KAH yok(n=210) P degeri
Var(n=69) %18,5(n=29) %19,0(n=40)
AMI P: 0,889
Yok(n=298) %81,5(n=128) %81,0(n=170)
Var(n=39) %15,3(n=24) %7,1(n=15)
UAP P <0,05
Yok(n=328) %84,7(n=133) %92,9(n=195)
Var(n=13) %3,8(n=6) %3,3(n=7)
Pnomoni P: 1,000
Yok(n=354) %96,2(n=151) %96,7(n=203)
Nonspesifik Var(n=101) %21,7(n=34) %31,9(n=67)
s P <0,05
gogus agrist Y ok(n=266) %78,3(n=123) %68,1(n=143)
I Var(n=52) %22,9(n=36) %7,6(n=16)
Stabil anjina P <0.001
pektoris Yok(n=315) %77,1(n=121) %92,4(n=194) ’
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Calismaya katilan ek hastalik olarak diyabet tanisi bulunan hastalarin %26.4’iinde
(n=24) bagvurusunda yogun bakim yatisi, %8,8’inde (n=8) taburculuktan sonra yogun bakim
yatist ve %3,3’linde (n=3) servis yatist mevcutken, %61,5’inde (n=56) yatis mevcut degildi. Ek
hastalik olarak hipertansiyon var olan hastalarda ise %24,6 (n=41) oraninda basvuruda yogun
bakim yatist, %6,6 (n=11) oraninda taburculuktan sonra yogun bakim yatis1 ve %1,8 (n=3)
oraninda servis yatist goriiliirken, %67,1 (n=112) oraninda yatis goriilmedi. Komorbidite olarak
koroner arter hastalig1 olan hastalarin %22,9’unda (n=36) basvurusunda yogun bakim yatisi,
%7,6’sinda (n=12) taburculuktan sonra yogun bakim yatis1 ve %1,3’linde (n=2) servis yatisi

saptanirken, %68,2’sinde (n=107) yatis saptanmadi.

Calismamizda ek hastalik olarak diyabet, hipertansiyon veya koroner arter hastaligi
olan hastalarin acil servis kalis siirelerinin medyan degerleri olmayanlara gore daha uzundu ve
istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu (diyabet p <0,001, hipertansiyon p <0,001, koroner arter
hastalig1 p <0,001, Tablo 68).

Tablo 68. Calismaya katilan hastalarda acil servis kalig siirelerinin en sik goriilen ek hastalik

olan DM, HT ve KAH’a gore dagilimi

Median Minimum Maximum
Var(n=91) 8.65 0.47 69,80
DM P <0,001
Yok(n=276) 6,84 0,28 84,35
Var(n=167) 8.35 0.38 84,35
HT  Vokn=200) 6,55 0.28 69,80 P <0,001
Var(n=157) 8.3 0.37 50,07
KA Vok(n=210) 6,51 0.28 84.35 P <0,001

Ek hastalik olarak diyabet, hipertansiyon veya koroner arter hastaligi olan hastalarla
olmayan hastalarda; bagvurusu veya takip eden 30 giin icinde MACE goriilme siklig1 benzer
bulundu ve istatistiki olarak anlamli fark yoktu (diyabet p: 0,123, hipertansiyon p: 0,191,
koroner arter hastaligi p: 0,428, Tablo 69).



Tablo 69. Calismaya katilan hastalarda en sik goriilen ek hastalik olan DM, HT ve KAH’1n

basvuruda veya 30 giin i¢inde MACE (Ana olumsuz kardiyovaskiiler olaylar) varligina gore

dagilimi1

Ek Hastalik MACE var (n=102) MACE yok (265) P degeri
Var(n=91) %30,4(n=31) %22,6(n=60)

DM P: 0,123
Yok(n=276) %69,6(n=71) %77,4(n=205)
Var(n=167) %51,0(n=52) %43,4(n=115)

HT P: 0,191
Yok(n=200) %49,0(n=50) %56,6(n=150)
Var(n=157) %46,1(n=47) %41,5(n=110)

KAH P: 0,428
Yok(n=210) %53,9(n=55) %58,5(n=155)

Bilinen hipertansiyon hastalig1 olan hastalarda 30 giin i¢inde semptom tekrar1 veya
tekrar hastane bagvurusu goriilme siklig1 olmayanlara gére daha fazlaydi ve istatistiki olarak
anlamli fark mevcuttu (p <0,01). Ek hastalik olarak koroner arter hastaligi olan hastalarda
olmayanlara gore 30 giin i¢inde semptom tekrar1 veya tekrar hastane bagvurusu orani daha fazla
bulundu ve istatistiki olarak anlamli fark saptandi (p <0,01). Calismaya katilan hastalarda
diyabet, hipertansiyon ve koroner arter hastalig1 varliginin 30 giin i¢inde semptom tekrar1 veya

tekrar hastane bagvurusuna gore dagilimi Tablo 70’te gosterildi.

Tablo 70. Calismaya katilan hastalarda en sik goriilen ek hastalik olan DM, HT ve KAH’n 30

giin icinde semptom tekrar1 veya tekrar hastane bagvurusuna gore dagilimi

Semptom Tekrary/Tekrar hastane basvurusu

Ek Hastalik Var(n=120) Yok(n=244) P degeri
Var(n=91) %30,0(n=36) %22,5(n=55)

DM P: 0,122
Yok(n=273) %70,0(n=84) %77,5(n=189)
Var(n=165) %55,0(n=66) %40,6(n=99)

HT P <0,01
Yok(n=199) %45,0(n=54) %59,4(n=145)
Var(n=156) %52,5(h=63) %38,1(n=93)

KAH P <0,01
Yok(n=208) %47,5(n=57) %61,9(n=151)
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4.3. NEWS ile Tlgili Veriler

Calismaya dahil olan hastalarin acil servis bagvurusunda hesaplanan NEWS
puanlarina bakildiginda; %33,5 (n=123) 0 puan, %28,6 (n=105) 1 puan ve %17,4 (n=64) 2 puan

mevcuttu. Hastalarin acil servise bagvuru anindaki hesaplanan NEWS puan dagilimlar1 Tablo

News puanlart Stklik(n) Yiizde

*15 1 %0,3

*3 4 %1,1

*4 5 %1,4

*5 4 %1,1
- s 4w
- 5 wa
- = 2 w5
- 2 ws
- 0 1w  wss5
- 1 15  wss
- 2 & w4
- 3 s w0

4 10 %2,7

5 4 %1,1

6 1 %0,3

*: Kirmizi skor varligi

Calismaya dahil olan hastalarin tan1 konuldugu anda hesaplanan NEWS puanlarina
bakildiginda; %22,3 (n=82) 0 puan, %35,7 (n=131) 1 puan ve %20,7 (n=76) 2 puan mevcuttu.
Hastalarin tan1 anindaki NEWS puan dagilimlar1 Tablo 72°de gosterildi.

~
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Tablo 72. Hastalarin tan1 anindaki NEWS puan dagilimi

News puanlari Stklik (n) Yiizde

*14 1 %0,3

*12 1 %0,3

*3 6 %1,6

*4 7 %1,9
- = 1w w7
-~ 2 w5
-~ 3  ws
- = 3  ws
- 2 w5
- o & w23
- 1 = w7
- 2 % w07
- s & wsa

5 2 %0,5

6 1 %0,3

12 1 %0,3

*: Kirmizi skor varhigi

Calismamizda hastalarin bagvuru ve tan1 anindaki NEWS kategorileri incelendiginde;
basvuru aninda en sik %91,3 (n=335) diisitk NEWS kategorisi ve tan1 aninda en sik %89.,4
(n=328) diisiik NEWS kategorisi saptandi (Tablo 73). Calismaya katilan 367 hastanin basvuru
sirasinda %7,4’linde (n=27) kirmiz1 skor varken, %92,6’sinda (n=340) kirmiz1 skor yoktu.
Hastalara tan1 konuldugu anda bakilan NEWS puanlarma gore %9,5 (n=35) oraninda tani

aninda kirmizi skor mevcutken, %90,5 (n=332) oraninda tanida kirmizi skor mevcut degildi.
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Tablo 73. Calismaya katilan hastalarin basvuru anindaki NEWS kategorileri ile tan1 anindaki

NEWS kategorilerinin dagilim1

NEWS
Basvuru anminda NEWS Tani aninda NEWS
Diisiik %91,3(n=335) %89,4(n=328)
Diisiik-Orta %2,5(n=9) %3,5(n=13)
Orta %3,5(n=13) %4,1(n=15)
Yiiksek %2,7(n=10) %3,0(n=11)
Total %100(n=367) %100(n=367)

Calismamizda bagvuru aninda gogiis agristyla birlikte nefes darligi olan hastalarin
basvuru NEWS puanlarina bakildiginda %68,6’s1 (n=24) diisiik, %2,9’u (n=1) diisiik-orta,
%17,1°1 (n=6) orta ve %11,4’i (n=4) yiiksek kategorideydi. Nefes darligi olmayan hastalarda
diisiik NEWS kategorisi goriilme siklig1 olanlara gore fazlayd: ve istatistiki olarak anlamli fark
mevcuttu (p <0,001, Tablo 74). Basvuru semptomu olarak gogiis agrisiyla birlikte nefes darligi
olan hastalarda bagvuru aninda kirmizi skor goriillme orani nefes darligi olmayanlara gore

istatistiki olarak anlamli diizeyde fazla saptandi (p <0,001, Tablo 74).

Tablo 74. Hastalarin bagvuru anindaki NEWS kategorilerinin nefes darligi varligina gore

dagilimi
Nefes darlig1 Nefes darligi
NEWS Basvuru 4 5 £ s P degeri
var(n=35) yok(n=332)
Diisiik (0-4)(n=335) %68,6(n=24) %93,7(n=311)

Digerleri (diisiik-orta, orta,

%31,4(n=11) %6,3(n =21) P <0,001
yiiksek)(n=32)

Yiiksek (=7)(n=10) %11,4(n=4) %1,8(n=6) P: Ornek
Digerleri (diisiik, diisiik-orta, capt
d %88,6(1=31)  %98,2(n=326) _
yiiksek)(n=357) yetersiz
Kirmuzi skor var(n=27) %28,6(n=10) %5,1(n=17)
Kirmuzi skor yok(n=340) %71,4(n=25) %94,9(n=315) P <0,001
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Gogiis agrisiyla birlikte nefes darligi olan hastalarin tan1 anindaki NEWS
kategorilerinde %74,3 (n=26) diisiik, %8,6 (n=3) diisiik-orta, %5,7 (n=2) orta ve %11,4 (n=4)
yiiksek kategori mevcuttu. Nefes darligt olmayan hastalarda tan1 aninda diisik NEWS
kategorisi goriilme siklig1 olanlara gore fazlaydi ve istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu (p
<0,01, Tablo 75). Gogiis agrisiyla birlikte nefes darlig1 semptomu olan hastalarda tani1 aninda
yiiksek NEWS kategorisi ve kirmiz1 skor goriilme oranlar1 olmayanlara gore fazla saptandi ve
istatistiki olarak anlamli fark bulundu (yiiksek kategorisi p <0,05, kirmiz1 skor p <0,05, Tablo
75).

Tablo 75. Hastalarin tan1 anindaki NEWS kategorilerinin nefes darlig1 varligina gore dagilimi

Nefes darlig Nefes darlig

NEWS Tan: P degeri
var(n=35) yok(n=332)
Diisiik (0-4)(n=328) %74,3(n=26) %91,0(n=302)
Digerleri (diigiik-orta, orta,
%25,7(n=9) %9,0(n=30) P <0,01
yiiksek)(n=39)
Yiiksek (=7)(n=11) %11,4(n=4) %2,1(n=7)

Digerleri (diisiik, diisiik-orta,

%88,6(n=31) %97,9(n=325) P <0,05
yiiksek)(n=356)

Kirmizi skor var(n=35) %22,9(n=8) %8,1(n=27)
Kirmizi skor yok(n=332) %77,1(n=27) %91,9(n=305) P <0,05

Akut miyokard infarktiisii tanis1 konulan hastalarin bagvuru aninda %84,1’inde (n=58)
diisiik, %4,3’linde (n=3) diisiik-orta, %7,2’sinde (n=5) orta, %4,3’linde (n=3) yiiksek NEWS
puani saptandi. Akut miyokard infarktiisii tanis1 konulmayan hastalarda bagvuru aninda %93,0
(n=277) diisik NEWS kategorisi saptanirken, akut miyokard infarktiisii tanis1 alan hastalarda
%84,1 (n=58) diisik NEWS kategorisi saptand1 ve istatistiki olarak anlaml fark mevcuttu (p
<0,05). Akut miyokard infarktiisii tanis1 almayan hasta grubunda basvuru aninda diisiik NEWS
kategorisi goriilme siklig1 alanlara gore fazla bulundu (Tablo 76). Basvuru aninda akut
miyokard infarktiisii tanis1 alanlarda kirmizi skor %13,0 (n=9) oraninda mevcutken, akut

miyokard infarktiisii tanis1 almayanlarda %6,0 (n=18) oraninda mevcuttu (p: 0,080, Tablo 76).



Tablo 76. Hastalarin bagvuru anindaki NEWS kategorilerinin AMI varligina gére dagilimi

NEWS Basvuru AMI var(n=69)  AMI yok(n=298) P degeri
Diisiik (0-4)(n=335) %84,1(n=58) %93,0(n=277)
Digerleri (diisiik-orta, orta,
%15,9(n=11) %7,0(n=21) P <0,05
yiiksek)(n=32)
Yiiksek (>7)(n=10) %4,3(n=3) %2,3(n=7)

Digerleri (diisiik, diisiik-orta,

%95,7(n=66) %97,7(n=291) P: 0,406
yiiksek)(n=357)

Kirmizi skor var(n=27) %13,0(n=9) %6,0(n=18)
Kirmuzi skor yok(n=340) %87,0(n=60) %94,0(n=280) P: 0,080

Calismamizda bagvuru aninda kirmizi skor varligmin akut miyokard infarktiisii
tanisinda sensitivitesi %33,3, spesifitesi %82,35 ve negatif prediktif degeri %93,96 olarak tespit
edildi (Tablo 77).

Tablo 77. Basvuru anindaki NEWS degerlerinin (disiik ve digerleri/ kirmizi skor) AMI i¢in

tanisal degeri tablosu

Diisiik ve Digerleri Kirmizi skor varh@
n %95 CI n %095 ClI
Sensitivite %34,38 %18,57-%53,19 %33,33 %16,52-%53,96
Spesifite %82,69 %78,20-%86,58 %82,35 %77,88-%86,25
PLR 1,99 1,17-3,38 1,89 1,06-3,38
NLR 0,79 0,61-1,02 0,81 0,62-1,06
PPD %15,94 %8,24-%26,74 %13,04 %6,14-%23,32
NPD 992,95 %89,43-%95,59 %93,96 %90,62-%96,38

Akut miyokard infarktiisii tanis1 konulan hastalarin tan1 aninda %85,5’inde (n=59)
diisiik, %4,3’linde (n=3) diisiik-orta, %4,3’iinde (n=3) orta ve %5,8’inde (n=4) yiiksek NEWS
puanit mevcuttu. Akut miyokard infarktiisii tanis1 konulan hastalarla konulmayan hastalarin tani
aninda bakilan NEWS kategorilerinde istatistiki olarak anlamli farklilhik saptanmadi

(diisiik/digerleri p: 0,347, yiiksek/digerleri p: 0,132, kirmiz1 skor p: 0,184, Tablo 78).



Tablo 78. Hastalarin tan1 anindaki NEWS kategorilerinin AMI varligina gore dagilimi

NEWS Tan: AMI var(n=69) AMI yok(n=298) P degeri

Diisiik (0-4)(n=328) %85,5(n=59) %90,3(n=269)
Digerleri (diisiik-orta, orta,
yiiksek)(n=39)

%14,5(n=10) %9,7(n=29) P: 0,347

Yiiksek (>7)(n=11) %5,8(n=4) %2,3(n=7)
Digerleri (diisiik, diisiik-orta,
yiiksek)(n=356)

%94,2(n=65)  %97,7(n=291)  P:0,132

Kirmuzi skor var(n=35) %14,5(n=10) %8,4(n=25)
Kirmuzi skor yok(n=332) %85,5(n=59) %91,6(n=273) P:0,184

Anstabil anjina pektoris tanisi konulan hastalarin bagvuru aninda %94,9 (n=37)
oraninda diisiik, %2,6 (n=1) oraninda diisiik-orta ve %2,6 (n=1) oraninda yiiksek NEWS puani
saptandi. Anstabil anjina pektoris tanisi alan hastalarla almayan hastalarin bagvuru NEWS
kategorilerinde istatistiki olarak anlamli farklilik yoktu (diistik/digerleri p: 0,555,
yiiksek/digerleri p: 1,000, kirmizi skor p: 0,754, Tablo 79).

Tablo 79. Hastalarin bagvuru anindaki NEWS kategorilerinin UAP varligina gore dagilimi

NEWS Basvuru UAP var(n=39) UAP yok(n=328) P degeri
Diisiik (0-4)(n=335) %94,9(n=37) %90,9(n=298)
Digerleri (diisiik-orta, orta,
%5,1(n=2) %9,1(n=30) P: 0,555
yiiksek)(n=32)
Yiiksek (=7)(n=10) %2,6(n=1) %2,7(n=9)

Digerleri (diisiik, diisiik-orta,

%97,4(n=38) %97,3(n=319) P: 1,000
yiiksek)(n=357)

Kirmuzi skor var(n=27) %5,1(n=2) %7,6(n=25)
Kirmazi skor yok(n=340) %94,9(n=37) %92,4(n=303) P: 0,754

Anstabil anjina pektoris tanisi konulan hastalarin tan1 aninda %94,9’unda (n=37)
diisiik, %2,6’sinda (n=1) diisiik-orta, %2,6’sinda (n=1) orta NEWS puani mevcuttu. Anstabil

anjina pektoris tanist alan hastalarla almayan hastalarin tan1t NEWS kategorilerinde istatistiki
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olarak anlamli farklilik saptanmadi (diisiik/digerleri p: 0,406, yiiksek/digerleri p: 0,615, kirmizi
skor p: 0,561, Tablo 80).

Tablo 80. Hastalarin tan1 anindaki NEWS kategorilerinin UAP varligina gore dagilimi

NEWS Tan: UAP var(n=39) UAP yok(n=328) P degeri
Diisiik (0-4)(n=328) %94,9(n=37) %88,7(n=291)
Digerleri (diisiik-orta, orta,
yiiksek)(n=39)
Yiiksek (=7)(n=11) %0,0(n=0) %3,4(n=11)
Digerleri (diisiik, diisiik-orta,
yiiksek)(n=356)
Kirmuzi skor var(n=35) %5,1(n=2) %10,1(n=33)
Kirmuzi skor yok(n=332) %94,9(n=37) %89,9(n=295) P: 0,561

%5,1(n=2) %11,3(n=37)  P: 0,406

%100,00n=39)  %96,6(n=317)  P:0,615

Anstabil anjina pektoris tanisi alan hastalarin %51,3’tinde (n=20) morbidite
goriiliirken, %48,7’sinde (n=19) herhangi bir morbidite goriilmedi. Anstabil anjina pektoris
tanist alan hastalar diginda kalan 328 hastanin %28,7’sinde (n=94) morbidite mevcutken,
%71,3’iinde (n=234) herhangi bir morbidite mevcut degildi. Istatistiki olarak anlamli fark
saptand1 (p <0,01).

Pnoémoni tanisi alan hastalarin bagvuru aninda %69,2’sinde (n=9) diisiik, %23,1’inde
(n=3) orta ve %7,7’sinde (n=1) yiilksek NEWS puani mevcuttu. Pnomoni tanisi almayan
hastalarda bagvuru aninda diisiik NEWS kategorisi goriilme siklig1 alanlara gore istatistiki

olarak anlamli diizeyde fazla saptandi (p <0,05, Tablo 81).

Tablo 81. Hastalarin bagvuru anindaki NEWS kategorilerinin pnémoni varligina gore dagilimi

Pnomoni Pnomoni

NEWS Basvuru var(n=13) ok(n=354) P degeri
Diisiik (0-4)(n=335) %69,2(n=9) %92,1(n=326)
Digerleri (diisiik-orta, orta, 0 _ 0 _
iiksek)(n=32) %30,8(n=4) %7,9(n=28) P <0,05
Yiiksek (>7)(n=10) %7,7(n=1) %2,5(n=9) P: drnek
Digerleri (diisiik, diisiik-orta, 0 _ 0 _ capi
iiksek)(n=357) %92,3(n=12) H975(n=345) \ ctersiz
Kirmuzi skor var(n=27) %23,1(n=3) %6,8(n=24) P: ornek
= 0 = 0 = Q‘Clpl_
Kirmuzi skor yok(n=340) %76,9(n=10) %93,2(n=330) yetersiz
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Pnémoni tanisi alan hastalarin tanit aninda %46,2’sinde (n=6) diisiik, %15,4’linde
(n=2) diistik-orta, %23,1’inde (n=3) orta ve %15,4’linde (n=2) yliksek NEWS puani saptandi.
Pnémoni tanist almayan hastalarda tan1 aninda diisik NEWS kategorisi goriilme sikligi
pnomoni tanisi alanlara gore fazlaydi ve istatistiki olarak anlamli fark saptandi (p <0,001, Tablo
82). Pnomoni tanis1 alan hastalarda tani aninda kirmizi skor goriilme orani pnémoni tanisi

almayanlara gore daha yiiksekti ve istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu (p <0,01, Tablo 82).

Tablo 82. Hastalarin tan1 anindaki NEWS kategorilerinin pndmoni varligina gore dagilimi

Pnomoni Pnomoni ..
NEWS Tani var(n=13) yok(n=354) P degeri
Diisiik (0-4)(n=328) %46,2(n=6) %91,0(n=322)
Digerleri (diisiik-orta, orta, %53,8(n=7) %9,0(n=32) P <0,001

yiiksek)(n=39)
Yiiksek (=7)(n=11) %15,4(n=2) %2,5(n=9) P: Ornek

Digerleri (diisiik, diisiik-orta, 4 _ 4 _ capi
yiiksek)(n=356) %84,6(n=11) %97,5(n=345) yetersiz
Kirmuzi skor var(n=35) %46,2(n=6) %8,2(n=29)
Kirmizi skor yok(n=332) %53,8(n=7) %91,8(n=325) P <0,01

Diisiik NEWS kategorisinin pndmoni tanisindaki yeri incelendiginde; bagvuru aninda
diisiik NEWS kategorisinin spesifitesi %97,31, negatif prediktif degeri %92,09 saptandi (Tablo
83). Tan1 aninda diisitk NEWS kategorisinin pndmoni i¢in spesifitesi %98,17, negatif prediktif
degeri %90,96 bulundu (Tablo 83).

Tablo 83. NEWS degerlerinin (diisiik ve digerleri) pnémonide tanisal degeri tablosu

~ Bagvuru NEWS diisiik/digerleri | Tam NEWS diisiik/digerleri
n %95 CI n %95 CI
Sensitivite 912,50 %3,51-%628,99 917,95  %7,54-%33,53
Spesifite %97,31 %94,96-%698,76 %98,17  %96,06-%99,33
PLR 4,65 1,52-14,27 9,81 3,47-27,72
NLR 0,9 0,79-1,03 0,84 0,72-0,97
PPD %30,77 969,09-%661,43 953,85  %25,13-%80,78
NPD 992,09 %88,77-%694,68 990,96  %87,48-%93,73




Calismamizda tan1 aninda kirmiz1 skor varliginin pnémoni i¢in spesifitesi %97,89,
negatif prediktif degeri %91,81 saptandi (Tablo 84). Tani aninda yiiksek NEWS kategorisinin
pndémoni i¢in spesifitesi %96,91, negatif prediktif degeri %97,46 bulundu (Tablo 84).

Tablo 84. Tam1 anindaki NEWS degerlerinin (yiiksek/digerleri ve kirmizi skor varligi)

pnomonide tanisal degeri tablosu

Yiiksek ve digerleri Kirmiz skor varhgi

n %95 CI n %95 ClI
Sensitivite %18,18 %2,28-%51,78 %17,14 %6,56-%33,65
Spesifite %96,91 %94,54-%98,45 %97,89 %95,70-99,15
PLR 5,88 1,48-23,44 8,13 2,89-22,85
NLR 0,84 0,64-1,12 0,85 0,73-0,98
PPD %15,38 %1,92-%45,45 %46,15 %19,22-%74,87
NPD %97,46 %95,23-%98,83 %91,81 %88,45-%94,45

(Calismamiza katilan hastalardan nonspesifik gogiis agrisi tanis1 konulanlarin; bagvuru
sirasinda %97,0’inda (n=98) diisiik, %3,0’inda (n=3) diisiik-orta NEWS puan1 saptandi.
Nonspesifik g6giis agrisi tanisi konulan hastalarda basvuruda diisiik NEWS kategorisi goriilme

siklig1 konulmayanlara gore istatistiki olarak anlamli diizeyde fazlaydi (p <0,05, Tablo 85).

Tablo 85. Hastalarin bagvuru anindaki NEWS kategorilerinin nonspesifik gogiis agrisi

varligina gore dagilimi

Nonspesifik GA Nonspesifik GA

NEWS Basvuru var(n=101) ok(n=266) P degeri
Diigiik (0-4)(n=335) %97,0(n=98) %89,1(n=237)
Digerleri (diigiik-orta, orta, 0 _ 0 _
iiksek)(n=32) %3,0(n=3) %10,9(n=29) P <0,05
Yiiksek (=7)(n=10) %0,0(n=0) %3,8(n=10)
Digerleri (diisiik, diisiik-orta, 0 _ 0 _ .
iiksek)(n=357) %100,0(n=101) %96,2(n=256) P: 0,068
Kirmuzi skor var(n=27) %3,0(n=3) %9,0(n=24)
Kirmuzz skor yok(n=340) %97,0(n=98) %91,0(n=242) P: 0,078

GA: Go6giis agrist

Bagvurusu sirasinda yiiksek NEWS kategorisinin nonspesifik gégiis agrisi tanisindaki
negatif prediktif degeri %96,24 saptand1 (Tablo 86). Basvuru aninda kirmizi skor varliginin
nonspesifik gogiis agris1 tanisindaki negatif prediktif degeri %90,98 bulundu (Tablo 86).



Tablo 86. Basvuru anindaki NEWS kategorilerinin nonspesifik gogiis agrisinda tanisal degeri

tablosu
Diisiik/Digerleri Yiiksek/Digerleri Kirmizi skor varhgi
n %95 CI n %95 ClI n %95 ClI

Sensitivite %9,38 %1,98-%25,02 %0,00 %0,00-%30,85 | %11,11  %2,35-%29,16
Spesifite %70,75  %65,56-%75,56 | %71,71  %66,73-%76,32 | %71,18 %66,04-%75,94
PLR 0,32 0,11-0,95 0 0,39 0,13-1,14
NLR 1,28 1,12-1,46 1,39 1,31-1,49 1,25 1,08-1,45
PPD %2,97 %0,62-%8,44 %0,00 %0,00-%3,59 %2,97 %0,62-%8,44
NPD %89,10  %84,72-%92,58 | %96,24  %93,20-%98,18 | %90,98 %86,87-%94,13

Nonspesifik gogiis agris1 tanis1 konulan hastalarda tan1 aninda %97,0 (n=98) oraninda
diisiik, %1,0 (n=1) oraninda diistik-orta, %2,0 (n=2) oraninda orta NEWS puani hesaplandi.
Nonspesifik gdogiis agrist tanis1 konulan hastalarda tani aninda diisiik NEWS skoru goriilme
siklig1 nonspesifik gogiis agrisi tanis1 konulmayanlara gore fazlaydi ve istatistiki olarak anlamli
fark mevcuttu (p <0,01, Tablo 87). Nonspesifik gogiis agris1 tanis1 konulmayan hasta grubunda
nonspesifik gogiis agrisi tanis1 konulanlara gore tan1 aninda yiiksek NEWS kategorisi goriilme
orani daha fazlaydi ve istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu (p <0,05, Tablo 87). Nonspesifik
gbgiis agrist tanisi alanlarda tan1 aninda kirmizi skor goriilme siklig1 nonspesifik gogiis agrisi
tanis1 almayanlara gore diisiik saptandi ve istatistiki olarak anlamli fark bulundu (p <0,01, Tablo

87).

Tablo 87. Hastalarin tan1 anindaki NEWS kategorilerinin nonspesifik gégiis agris1 varligina

gore dagilimi

Nonspesifik GA Nonspesifik GA

NEWS Tani var(n=101) yok(n=266) P degeri
Diigiik (0-4)(n=328) %97,0(n=98) %86,5(n=230)
Digerleri (diisiik-orta, orta, 0 0
= = P <0,01
yiiksel)(n=39) %3,0(n=3) %13,5(n=36) ,
Yiiksek (>7)(n=11) %0,0(n=0) %4,1(n=11)
Digerleri (diisiik, diisiik-orta, 0
%100,0(n=101 %95,9(n=255 P <0,05
viiksek)(n=356) 6100.0(n=101) 95,9(n=255)
Kirmuzi skor var(n=35) %2,0(n=2) %12,4(n=33)
Kirmuzi skor yok(n=332) %98,0(n=99) %87,6(n=233) P <0,01




Nonspesifik gdglis agrisi tanis1 alan hicbir hastada 30 giinliik takipte morbidite
gelismedi. Nonspesifik gogiis agrisi tanis1 digindaki hasta grubunda %42,9 (n=114) oraninda
morbidite saptanirken, %57,1 (n=152) oraninda morbidite saptanmadi. Nonspesifik gogiis
agrisi1 tanis1 almayan hasta grubunda alanlara gére morbidite goriilme oranlari istatistiki olarak

anlamli diizeyde fazlaydi (p <0,001).

Hastalarin  aldigr tanilar1  kritik, acil ve acil olmayan tanilar olarak
gruplandirdigimizda; basvuru aninda diisiik NEWS skoru goriilme sikligi tani aciliyeti
azaldikca artt1 ve istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu (p <0,001, Tablo 88). Hastalara
konulan tanilarin aciliyet kategorisi arttik¢a; bagvuru aninda kirmizi skor goriilme sikliginda da

artis saptandi ve istatistiki olarak anlamli bulundu (p <0,001, Tablo 88).

Tablo 88. Hastalarin bagvuru anindaki NEWS kategorilerinin tan1 aciliyetine gore dagilimi

NEWS Bagvuru Kritik (n=77)  Acil(n=63) Acil Olmayan(n=227) P degeri

Diigiik (0-4) (n=335)  %79,2(n=61) %90,5(n=57)  %95,6(n=217)

Diisiik-orta (n=9) %5,2(n=4) %1,6(n=1) %1,8(n=4)
Orta (5-6) (n=13) %9,1(n=7) %3,2(n=2) %1,8(n=4)
Yiiksek >7 (n=10) %6,5(n=5) %4,8(n=3) %0,9(n=2)

Diisiik (0-4)(n=335)  %79,2(n=61) %90,5(n=57)  %95,6(n=217)

Digerleri (diisiik-orta,

%20,8(n=16) %9,5(n=6) %4,4(n=10) P <0,001
orta, yiiksek)(n=32)

Yiiksek (>7)(n=10) %6,5(n=5)  %4,8(n=3) %0,9(n=2)

Digerleri (diisiik, diigiik-

%93,5(n=72) %95,2(n=60) %99,1(n=225)
orta, yiiksek)(n=357)

Kirmuzi skor var(n=27)  %18,2(n=14)  %7,9(n=5) %3,5(n=8)
Kirmuzi skor yok(n=340)  %81,8(n=63) %92,1(n=58) %96,5(n=219) P <0,001

Hastalarin tan1 anindaki NEWS kategorilerinin tan1 aciliyetine goére dagilimi
incelendiginde; tan1 aninda kirmizi skor goriilme sikligi kritik tan1 alanlarda daha fazla saptandi

ve istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu (p <0,05, Tablo §9).
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Tablo 89. Hastalarin tan1 anindaki NEWS kategorilerinin tan1 aciliyetine gore dagilimi

NEWS Tani Kritik (n=77) Acil(n=63) Acil Olmayan(n=227) P degeri

Diisiik (0-4) (n=328)  %81,8(n=63) %92,1(n=58)  %91,2(n=207)

Diisiik-orta (n=13) %6,5(n=5) %3,2(n=2) %?2,6(n=6)
Orta (5-6) (n=15) %5,2(n=4) %3,2(n=2) %4,0(n=9)
Yiiksek >7 (n=11) %6,5(n=5) %1,6(n=1) %2,2(n=>5)

Diisiik (0-4)(n=328) %81,8(n=63) %92,1(n=58) %91,2(n=207)
Digerleri (diisiik-orta,
orta, yiiksek)(n=39)

%18,2(n=14)  %7,9(n=5) %8,8(n=20) P: 0,052

Yiiksek (>7)(n=11) %6,5(n=5)  %1,6(n=1) %2,2(n=5)

Digerleri (diisiik, diisiik-

%93,5(n=72) %98,4(n=62) %97,8(n=222)
orta, yiiksek)(n=356)

Kirmuzi skor var(n=35)  %18,2(n=14)  %6,3(n=4) %7,5(n=17)
Kirmuzi skor yok(n=332)  %81,8(n=63) %93,7(n=59) %92,5(n=210) P <0,05

Kritik tan1 alan hastalarin %94,8’inde (n=73) morbidite mevcutken, %5,2’sinde (n=4)
herhangi bir morbidite mevcut degildi. Acil tan1 alan hastalarin %47,6’sinda (n=30) morbidite
saptanirken, %52,4’linde (n=33) saptanmadi. Acil olmayan tan1 konulan hasta grubunda ise
%4,8 (n=11) oraninda morbidite varken, %95,2 (n=216) oraninda yoktu. Istatistiki olarak
anlaml1 fark bulundu (p <0,001).

Calismamizda kritik ve acil tanilar birlestirilip acil tanilar olarak bir kategori haline
getirildi. Acil tanilar ve diger tanilar olmak tizere bir kiyaslama yapildi. Acil olmayan tani
konulan hastalarda bagvuru aninda diisik NEWS skoru goriilme sikligi daha fazlaydi ve
istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu (p <0,001, Tablo 90). Acil tanilarda acil olmayan gruba
gore bagvuru aninda yiiksek NEWS skoru daha yiiksek oranda saptandi ve istatistiki olarak
anlamli bulundu (p <0,01, Tablo 90). Acil tanilarda bagvuru aninda kirmizi skor goriilme sikligi

acil olmayan tanilara gére daha fazlaydi ve istatistiki olarak anlaml fark vardi (p <0,01, Tablo
90).
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Tablo 90. Hastalarin basvuru anindaki NEWS kategorilerinin tan1 kategorilerine goére (acil ve

digerleri) dagilimi
NEWS Basvuru Acil Tanmi(kritik+acil)(n=140) Digerleri(n=227) P degeri
Diisiik (0-4) (n=335) %84,3(n=118) %95,6(n=217)
Diisiik-orta (n=9) %3,6(n=5) %1,8(n=4)
Orta (5-6) (n=13) %6,4(n=9) %1,8(n=4)
Yiiksek >7 (n=10) %5,7(n=8) %0,9(n=2)
Diisiik (0-4)(n=335) %84,3(n=118) %95,6(n=217)
Digerleri (diisiik-orta,
%15,7(n=22) %4,4(n=10) P <0,001
orta, yiiksek)(n=32)
Yiiksek (=7)(n=10) %5,7(n=8) %0,9(n=2)
Digerleri (diisiik, diigiik-
%94,3(n=132) %99,1(n=225) P <0,01
orta, yiiksek)(n=357)
Kirmuzi skor var(n=27) %13,6(n=19) %3,5(n=8)
Kirmuzi skor yok(n=340) %86,4(n=121) %96,5(n=219) P <0,01

Bagvuru anindaki diisik NEWS kategorisinin acil tanilardaki tanisal degerine
bakildiginda; sensitivitesi %68,75, spesifitesi %64,78, negatif prediktif degeri %95,59 bulundu
(Tablo 91). Bagvuru aninda yiiksek NEWS kategorisinin acil tanilar1 6ngoérmedeki degeri
incelendiginde; sensitivitesi %80,0, spesifitesi %63,03 ve negatif prediktif degeri %99,12
saptand1 (Tablo 91). Bagvuru aninda kirmizi skor varliginin acil tanida sensitivitesi %70,37,

spesifitesi %64,41 ve negatif prediktif degeri %96,48 bulundu (Tablo 91).

Tablo 91. Bagvuru anindaki NEWS kategorilerinin tani aciliyetindeki (kritik+acil tanilar) yeri

Diisiik/Digerleri Yiiksek/Digerleri Kirmzi skor varh@

n %095 ClI n %095 CI n %095 CI
Sensitivite %68,75  %49,99-%83,88 | %80,0  %44,39-%97,48 | %70,37 %49,82-%86,25
Spesifite %64,78  %59,40-%69,89 | %63,03  %57,79-%68,05 | %64,41  %59,07-%69,50
PLR 1,95 1,48-2,57 2,16 1,54-3,03 1,98 1,49-2,63
NLR 0,48 0,29-0,81 0,32 0,09-1,10 0,46 0,26-0,83
PPD %15,71 %10,12-%22,82 %5,71 %2,50-%10,95 | %13,57  %8,37-%20,38
NPD %9559  %92,05-%97,87 | %99,12  %96,85-%99,89 | %96,48 %93,17-%98,47




Acil tanilar ve acil olmayan tanilarin tam1 anindaki NEWS kategori dagilimlar
incelendiginde istatistiki olarak anlamli fark saptanmadi (distik/digerleri p: 0,207,
yiiksek/digerleri p: 0,346, kirmizi skor p: 0,129, Tablo 92).

Tablo 92. Hastalarin tan1 anindaki NEWS kategorilerinin tan1 kategorilerine gore (acil ve

digerleri) dagilimi
NEWS Tam Acil Tani(kritik+acil)(n=140) Digerleri(n=227) P degeri
Diigiik (0-4) (n=328) %86,4(n=121) %91,2(n=207)
Diisiik-orta (n=13) %5,0(n=7) %2,6(n=6)
Orta (5-6) (n=15) %4,3(n=6) %4,0(n=9)
Yiiksek >7 (n=11) %4,3(n=6) %2,2(n=5)
Diigiik (0-4)(n=328) %86,4(n=121) %91,2(n=207)
Digerleri (diisiik-orta,
%13,6(n=19) %8,8(n=20) P: 0,207
orta, yiiksek)(n=39)
Yiiksek (>7)(n=11) %4,3(n=6) %2,2(n=5)
Digerleri (diisiik, diigiik-
%95,7(n=134) %97,8(n=222) P:0,346
orta, yiiksek)(n=356)
Kirmizi skor var(n=35) %12,9(n=18) %7,5(n=17)

Kirmuzi skor yok(n=332) %87,1(n=122) %92,5(n=210)  P: 0,129

(Calismaya katilan hastalara konulan tanilarin kategorileri kritik ve digerleri (acil+acil
olmayan) olarak ikiye ayrilip tekrar istatistik yapildi. Kritik olmayan tanilarda bagvuru aninda
diisiik NEWS kategorisi goriilme siklig1 fazlayd: ve istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu (p
<0,001, Tablo 93). Kritik tanilarda basvuru aninda yiiksek NEWS kategorisi (p <0,05) ve
kirmizi1 skor (p <0,001) goriilme oranlar fazla bulundu ve istatistiki olarak anlaml fark vardi

(Tablo 93).



Tablo 93. Hastalarin basvuru anindaki NEWS kategorilerinin tan1 aciliyetine gore (kritik ve

digerleri) dagilimi
NEWS Basvuru Kritik Taniy(n=77) Digerleri(n=290) P degeri
Diigsiik (0-4) (n=335) %79,2(n=61) %94,5(n=274)
Diisiik-orta (n=9) %5,2(n=4) %1,7(n=5)
Orta (5-6) (n=13) %9,1(n=7) %2,1(n=6)
Yiiksek >7 (n=10) %6,5(n=>5) %1,7(n=5)
Diisiik (0-4)(n=335) %79,2(n=61) %94,5(n=274)
Digerleri (diisiik-orta,
%20,8(n=16) %5,5(n=16) P <0,001
orta, yiiksek)(n=32)
Yiiksek (=7)(n=10) %6,5(n=5) %1,7(n=5)
Digerleri (diisiik, diigiik-
%93,5(n=72) %98,3(n=285) P <0,05
orta, yiiksek)(n=357)
Kirmuzi skor var(n=27) %18,2(n=14) %4,5(n=13)
P <0,001

Kirmuzi skor yok(n=340) %81,8(n=63) %95,5(n=277)

Kritik tanilarda bagvuruda; diisik NEWS kategorisinin negatif prediktif degeri
%94,48, yiiksek NEWS kategorisinin negatif prediktif degeri %98,28 ve kirmizi skor varliginin
negatif prediktif degeri %95,52 saptandi (Tablo 94).

Tablo 94. Basvuru anindaki NEWS kategorilerinin kritik tanida tanisal degeri tablosu

Diisiik/Digerleri Yiiksek/Digerleri Kirmiz1 skor varh@
n %095 CI n %95 ClI n %95 ClI

Sensitivite %50,00  %31,89-%68,11 | %50,00 %18,71-%81,29 | %51,85  %31,95-%71,33
Spesifite %81,79  %77,23-%85,78 | %79,83 %75,29-%83,87 | %8147  %76,93-%85,46
PLR 2,75 1,81-4,15 2,48 1,29-4,76 2,8 1,83-4,29
NLR 0,61 0,43-0,87 0,63 0,34-1,17 0,59 0,40-0,88
PPD %20,78  %12,37-%31,54 | %6,49 = %2,14-%14,51 | %18,18 %10,31-%28,62
NPD %94,48  9%91,19-%96,81 | %98,28 %96,02-%99,44 | %9552  %92,46-%97,59

Calismamizda kritik tami alanlarla kritik olmayan tani1 alan hastalarin tani1 aninda

NEWS kategorileri incelendiginde; diisiik NEWS kategorisi goriilme sikligi kritik olmayan tan
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alan hasta grubunda fazlaydi ve istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu (p <0,05, Tablo 95).
Kritik tan1 alan hastalarda tan1 aninda kirmizi skor goriilme orami daha fazla saptandi ve

istatistiki olarak anlamli fark bulundu (p <0,01).

Tablo 95. Hastalarin tan1 anindaki NEWS kategorilerinin tan1 kategorilerine gore (kritik ve

digerleri) dagilimi
NEWS Tam Kritik Taniy(n=77) Digerleri(n=290) P degeri
Diisiik (0-4) (n=328) %81,8(n=63) %91,4(n=265)
Diigiik-orta (n=13) %6,5(n=>5) %2,8(n=8)
Orta (5-6) (n=15) %5,2(n=4) %3,8(n=11)
Yiiksek >7 (n=11) %6,5(n=5) %2,1(n=6)
Diisiik (0-4)(n=328) %81,8(n=63) %91,4(n=265)
Digerleri (diisiik-orta, P <0,05
%18,2(n=14) %8,6(n=25)
orta, yiiksek)(n=39)
Yiiksek (>7)(n=11) %6,5(n=5) %2,1(n=6)
Digerleri (diisiik, diisiik- P: 0,058
%93,5(n=72) %97,9(n=284)
orta, yiiksek)(n=356)
Kirmizi skor var(n=35) %18,2(n=14) %7,2(n=21)
P <0,01

Kirmuzi skor yok(n=332) %81,8(n=63) %92,8(n=269)

Kritik tanilarda, tanida diisiik NEWS kategorisinin negatif prediktif degeri %91,38,
yiiksek NEWS kategorisinin negatif prediktif degeri %97,93 ve kirmizi skor varliginin negatif
prediktif degeri %92,76 saptandi (Tablo 96).

Tablo 96. Tan1 anindaki NEWS kategorilerinin kritik tanida tanisal degeri tablosu

Diisiik/Digerleri Yiiksek/Digerleri Kirmizi skor varh@
n %95 ClI n %095 CI n %95 CI

Sensitivite %35,90  %21,20-%52,82 | %4545 %16,75-%76,62 | %40,00  %23,87-%57,89
Spesifite %80,79  %76,11-%84,91 | %79,78 %75,22-%83,83 | %81,02  %76,39-%85,10
PLR 1,87 1,16-3,00 2,25 1,14-4,43 2,11 1,33-3,35
NLR 0,79 0,62-1,01 0,68 0,40-1,18 0,74 0,56-0,98
PPD %18,18  %10,31-%28,62 | %6,49 %2,14-%14,51 %18,18  %10,31-%28,62
NPD %91,38  %87,54-%94,34 | %97,93  %95,55-%99,24 | %92,76  %89,14-%95,46




Calismaya dahil oldugu basvurusunda yatis gerceklesen hastalarin; acil servise
basvuru aninda hesaplanan NEWS degerlerine bakildiginda; %80,0’1 (n=76) diisiik, %4,2’si
(n=4) diisiik-orta, %9,5’1 (n=9) orta ve %6,3’li (n=06) yiiksek kategorideydi. Yatis olmayan
hastalarda olanlara gore bagvuru aninda diisiik NEWS kategorisi goriilme siklig1 fazlaydi ve
istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu (p <0,001, Tablo 97). Yatis gerceklesen hastalarda
basvuru aninda yiiksek NEWS kategorisi (p <0,05) ve kirmizi skor (p <0,001) goriilme orani

yatis olmayanlara gore fazlaydi ve istatistiki olarak anlamli fark vardi (Tablo 97).

Tablo 97. Hastalarin bagvuru anindaki NEWS kategorilerinin yatis durumuna goére dagilimi

NEWS Basvuru Yans var(n=95) Yans yok(n=272) P degeri
Diisiik (0-4)(n=335) %80,0(n=76) %95,2(n=259)
Digerleri (diigiik-orta, P <0,001
%20,0(n=19) %4,8(n=13)
orta, yiiksek)(n=32)
Yiiksek (=7)(n=10) %6,3(n=6) %1,5(n=4)
Digerleri (diisiik, diisiik- P <0,05
%93,7(n=89) %98,5(n=268)
orta, yiiksek)(n=357)
Kirmuzi skor var(n=27) %16,8(n=16) %4,0(n=11)
P <0,001
Kirmuzi skor yok(n=340) %83,2(n=79) %96,0(n=261)

Yatis icin bagvuru aninda diisiik NEWS kategorisinin negatif prediktif degeri %95,22,
yiiksek NEWS kategorisinin negatif prediktif degeri %98,53 ve kirmizi skorun negatif prediktif
degeri %95,96 saptand1 (Tablo 98).

Tablo 98. Bagvuru anindaki NEWS kategorilerinin hastalarda yatis1 ongdrmedeki yeri

Diisiik/Digerleri Yiiksek/Digerleri Kirmizi skor varh@
n %95 ClI n %95 CI n %95 ClI

Sensitivite %59,38  %40,64-%76,30 | %60,00 %26,24-%87,84 | %59,26  %38,80-%77,61
Spesifite %77,31  %72,45-%81,69 | %7507 %70,25-%79,47 | %76,76  %71,91-%81,15
PLR 2,62 1,85-3,71 2,41 1,41-4,12 2,55 1,77-3,68
NLR 0,53 0,34-0,80 0,53 0,25-1,14 0,53 0,34-0,84
PPD %20,00  %12,49-%29,46 | %6,32  %2,35-%13,24 | %16,84  %9,94-%25,90
NPD %95,22  9%91,97-%97,43 | %98,53  %96,28-%99,60 | %9596  %92,88-%97,96
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Tan1 aninda hesaplanan NEWS puanlarina goére yatisi olan hastalarin %84,2°si (n=80)
diisiik, %5,3’1 (n=5) diistlik-orta, %4,2’si (n=4) orta ve %6,3’1i (n=6) yiiksek kategoriye sahipti.
Yatis olan hastalarda olmayanlara gdre tani aninda yliksek NEWS kategorisi goriilme siklig1

fazlaydi ve istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu (p <0,05, Tablo 99).

Tablo 99. Hastalarin tan1 anindaki NEWS kategorilerinin yatis durumuna gore dagilimi

NEWS Tam Yatis var(n=95) Yans yok(n=272) P degeri
Diigsiik (0-4)(n=328) %84,2(n=80) %91,2(n=248)
Digerleri (diisiik-orta, 0 _ 0 _ P: 0,089
orta, yiiksek)(n=39) %15,8(n=15) %8,8(n=24)
Yiiksek (=7)(n=11) %6,3(n=6) %1,8(n=5)
Dtge"rlﬁrt (diisiik, P <0,05
diisiik-orta, %93,7(n=89) %98,2(n=267)
yiiksek)(n=356)
Kirmuzi skor var(n=35) %14,7(n=14) %7,7(n=21)
Kirmuzi skor 0 P: 0,072
i = 0 =
yok(n=332) 085,3(n=81) %92,3(n=251)

Yatis i¢in tan1 aninda yiikksek NEWS kategorisinin sensitivitesi %54,55, spesifitesi
%75,00 ve negatif prediktif degeri %98,16 saptandi (Tablo 100). Tan1 aninda kirmizi skor
varliginin yatis i¢in negatif prediktif degeri %92,28 bulundu (Tablo 100).

Tablo 100. Tani1 anindaki NEWS kategorilerinin hastalarda yatis1 ongdrmedeki yeri

Diisiik/Digerleri Yiiksek/Digerleri Kirmz skor varh@
n %095 ClI n %095 CI n %95 CI

Sensitivite %38,46  %23,36-%55,38 | %54,55 %23,38-%83,25 | %40,00  %23,87-%57,89
Spesifite %7561  %70,59-%80,16 | %75,00 %70,16-%79,41 | %75,60 %70,62-%80,13
PLR 1,58 1,02-2,45 2,18 1,24-3,85 1,64 1,05-2,57
NLR 0,81 0,63-1,05 0,61 0,32-1,16 0,79 0,60-1,05
PPD %15,79 %9,12-%24,70 %6,32 %2,35-%13,24 %14,74 %8,30-%23,49
NPD %91,18  %87,16-%94,26 | %98,16 %95,76-%99,40 | %92,28  %88,44-%95,16

Calismaya katildig1 acil servis bagvurusunda yogun bakim veya servis yatisi
gerceklesen hastalarin %95,8’inde (n=91) morbidite mevcutken, %4,2’sinde (n=4) herhangi bir
morbidite mevcut degildi. Yatis olmayan hasta grubunda ise morbidite %8,5 (n=23) oraninda

saptanirken, %91,5 (n=249) oraninda saptanmadi. Yatis gerceklesen hastalarda
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gerceklesmeyenlere gore morbidite goriilmesi istatistiki olarak anlamli diizeyde fazlaydi (p

<0,001).

Hastalarin basgvuru ve tant anindaki NEWS kategorilerinin yatig yerlerine ve

durumlarina gére tanimlayici tablolart Tablo 101 ve Tablo 102°de gosterildi.

Tablo 101. Hastalarin bagvuru anindaki NEWS kategorilerinin yatis yerlerine ve durumuna

gore dagilimi

Basvuruda YB  Taburculuktan sonra YB Servis _
NEWS Bagvuru yans(n=89) yats(n=19) yans(n=6) Yatig yok(n=253)
Diisiik (0-4) (n=335) %80,9(n=72) %94,7(n=18) %66,7(n=4) 9%95,3(n=241)
Diisiik-orta (n=9) %4,5(n=4) %0,0(n=0) %0,0(n=0) %?2,0(n=5)
Orta (5-6) (n=13) %7,9(n=7) %5,3(n=1) %33,3(n=2) %1,2(n=3)
Yiiksek >7 (n=10) %6,7(n=6) 9%0,0(n=0) 9%0,0(n=0) %1,6(n=4)
Diisiik (0-4)(n=335) %80,9(n=72) %94,7(n=18) %66,7(n=4) 9%95,3(n=241)
Digerleri (diisitk-orta, .4 \—17) %5,3(n=1) 933,3(n=2) %4,7(n=12)

orta, yiiksek)(n=32)
Yiiksek (>7)(n=10) %6,7(n=6) %0,0(n=0) %0,0(n=0) %1,6(n=4)

Digerleri (diigiik, diisiik-

0, = 0, = 0, = 0, =
orta, yitksek)(n=357) %93,3(n=83) %100,0(n=19) %100,0(n=6) %98,4(n=249)
Kirmizi skor var(n=27) %16,9(n=15) %5,3(n=1) %16,7(n=1) %4,0(n=10)
Kirmizi skor yok(n=340)  %83,1(n=74) %94,7(n=18) %83,3(n=5) %96,0(n=243)

Tablo 102. Hastalarin tan1 anindaki NEWS kategorilerinin yatis yerlerine ve durumuna gore

dagilimi
Basvuruda YB  Taburculuktan sonra YB Servis
NEWS Tani Yatis yok(n=253)
yatig(n=89) yatig(n=19) yatig(n=6)
Diisiik (0-4) (n=328) %85,4(n=76) %84,2(n=16) %66,7(n=4) %91,7(n=232)
Diigiik-orta (n=13) %4,5(n=4) %10,5(n=2) %16,7(n=1) %2,4(n=6)
Orta (5-6) (n=15) %3,4(n=3) %0,0(n=0) %16,7(n=1) %4,3(n=11)
Yiiksek >7 (n=11) %6,7(n=6) %5,3(n=1) %0,0(n=0) %1,6(n=4)
Diisiik (0-4)(n=328) %85,4(n=76) %84,2(n=16) %66,7(n=4) %91,7(n=232)
Digerleri (diisiik-orta,
%14,6(n=13) %15,8(n=3) %33,3(n=2) %8,3(n=21)
orta, yiiksek)(n=39)
Yiiksek (=7)(n=11) %6,7(n=6) %5,3(n=1) %0,0(n=0) %1,6(n=4)
Digerleri (diisiik, diisiik-
%93,3(n=83) %94,7(n=18) %100,0(n=6) %98,4(n=249)
orta, yiiksek)(n=356)
Kirmizi skor var(n=35) %13,5(n=12) %15,8(n=3) %33,3(n=2) %7,1(n=18)

Kirmuzi skor yok(n=332) %86,5(n=77) %84,2(n=16) %66,7(n=4) %92,9(n=235)

92



Calismamiza katilan hastalardan bagvuruda veya taburculuktan sonra yogun bakim
yatist olan tiim hastalarda morbidite goriiliirken, servis yatisi olan 6 hastanin 2’sinde herhangi

bir morbidite goriildii.

Calismaya katilan ve 6liim gerceklesen hastalarin basvuru vitallerinde %60,0°1 (n=3)
diisiik NEWS kategorisinde iken, %40,0’1 (n=2) yiiksek NEWS kategorisindeydi. Tan1 aninda

bakilan vitallere gore ise 6liim meydana gelen hastalarin hepsi diisitk NEWS puanina sahipti.

Calismamizda solunum cihazi destegine ihtiya¢ duyan 6 hastamiz mevcuttu. Bu
hastalarin bagvuru vitallerine gore %50,0’1 (n=3) diisiik, %16,7’s1 (n=1) orta, %33,3’li (n=2)
yiiksek NEWS kategorisine sahipti. Tan1 aninda ise bu hastalarda %83,3 (n=5) oraninda diisiik,
%16,7 (n=1) oraninda yiiksek NEWS kategorisi saptandi.

Calismaya dahil oldugu bagvurusunda veya takip eden 30 giin i¢inde invaziv girisim
geciren hastalarda gecirmeyenlere gore bagvuru aninda kirmizi skor goriilme sikligi fazlaydi ve
istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu (p <0,01, Tablo 103). invaziv girisim gecirmeyen
hastalarda bagvuruda diisik NEWS kategorisi invaziv girisim gecirenlere gore daha fazla

oranda bulundu ve istatistiki olarak anlamli fark vardi (p <0,001, Tablo 103).

Tablo 103. Hastalarin bagvuru anindaki NEWS kategorilerinin bagvuru aninda veya 30 giin

icinde invaziv girigim varligia gore dagilimi

Invaziv girigim Invaziv girigim
NEWS Bagvuru P degeri
var(n=99) yok(n=268)
Diigiik (0-4) (n=335) %81,8(n=81) %94,8(n=254)
Diisiik-orta (n=9) %4,0(n=4) %1,9(n=5)
Orta (5-6) (n=13) %9,1(n=9) %1,5(n=4)
Yiiksek >7 (n=10) %5,1(n=5) %1,9(n=5)
Diigiik (0-4)(n=335) %81,8(n=81) %94,8(n=254)
Digerleri (diigiik-orta, orta, P <0,001
%18,2(n=18) %5,2(n=14)
yiiksek)(n=32)
Yiiksek (=7)(n=10) %5,1(n=5) %1,9(n=5)
Digerleri (diisiik, diisiik- P: 0,142
%94,9(n=94) %98,1(n=263)
orta, yiiksek)(n=357)
Kirmuzi skor var(n=27) %14,1(n=14) %4,9(n=13) 5 <001
< H
Kirmuzi skor yok(n=340) %85,9(n=85) %95,1(n=255)




Calismaya dahil oldugu basvurusunda veya takip eden 30 giin i¢inde invaziv girisim
geciren hastalarda tan1 aninda kirmizi skor goriilme siklig1 invaziv girisim gegirmeyenlere gore
daha fazlaydi ve istatistiki olarak anlamli fark saptandi (p <0,05, Tablo 104). Tan1 aninda
ylksek NEWS kategorisi goriilme oran1 basvurusunda veya takip eden 30 giin i¢inde invaziv
girisim gegiren hastalarda invaziv girisim ge¢irmeyenlere gore fazla bulundu (p: 0,076, Tablo
104).

Tablo 104. Hastalarin tan1 anindaki NEWS kategorilerinin bagvuru aninda veya 30 giin i¢inde

invaziv girisim varligina gore dagilimi

Invaziv girisim Invaziv girisim
NEWS Tani P degeri
var(n=99) yok(n=268)
Diigiik (0-4) (n=328) %84,8(n=84) %91,0(n=244)
Diigiik-orta (n=13) %6,1(n=06) %2,6(n=7)
Orta (5-6) (n=15) %3,0(n=3) %4,5(n=12)
Yiiksek >7 (n=11) %6,1(n=6) %1,9(n=5)
Diigiik (0-4)(n=328) %84,8(n=84) %91,0(n=244)
Digerleri (diigiik-orta, orta, P: 0,129
%15,2(n=15) %9,0(n=24)
yiiksek)(n=39)
Yiiksek (=7)(n=11) %6,1(n=06) %1,9(n=5)
Digerleri (diisiik, diigiik- P: 0,076
%93,9(n=93) %98,1(n=263)
orta, yiiksek)(n=356)
Kirmuzi skor var(n=35) %15,2(n=15) %7,5(n=20) D <005
< EH
Kirmuzi skor yok(n=332) %84,8(n=84) %92,5(n=248)

Basvuru aninda kirmizi skor varliginin invaziv girisim i¢in sensitivitesi %51,85,
spesifitesi %75,00 ve negatif prediktif degeri %95,15 saptandi (Tablo 105). Bagvuru aninda
diisiik NEWS kategorisinin invaziv girisim i¢in sensitivitesi %56,25, spesifitesi %75,82 ve
negatif prediktif degeri %94,78 bulundu (Tablo 105). Tan1 aninda kirmizi skor varliginin
invaziv girisim i¢in sensitivitesi %42,86, spesifitesi %74,70 ve negatif prediktif degeri %92,54
saptand1 (Tablo 105). Tan1 aninda yliksek NEWS kategorisinin invaziv girisim i¢in sensitivitesi

%354,55, spesifitesi %73,88 ve negatif prediktif degeri %98,13 bulundu (Tablo 105).



Tablo 105. Calismada hesaplanan NEWS degerlerinin bagvuru veya 30 giin i¢inde invaziv

girisimi dngdrmedeki yeri

Basvuru amimnda NEWS

Tani aninda NEWS

—_ PenuruanndaNEWS | TamanndaNEWS

Diisiik/digerleri Kirmizi skor varhgi Yiiksek/digerleri Kirmizi skor varhgi
n %95 ClI n %95 ClI n %95 CI n %95 ClI
e %37,66- %31,95- %23,38- %26,32-
0 ! 0 ! 0 ! 0 !
Sensitivite | %56,25 %73,64 %51,85 %71,33 %%54,55 %683,25 %42,86 960,65
- %70,87- %70,04- %68,99- %69,66-
0 ! 0 ! 0 ! 0 !
Spesifite %75,82 %80,31 %75,00 %79,51 %73,88 978,37 %74,70 979,29
PLR 2,33 1,62-3,33 2,07 1,38-3,12 2,09 1,18-3,68 1,69 1,11-2,59
NLR 0,58 0,39-0,86 0,64 0,43-0,95 0,62 0,32-1,18 0,76 0,57-1,03
%11,15- %7,95- %?2,26- %8,74-
0 ! 0 ' 0 ' 0 '
PPD %18,18 927,20 %14,14 9622.59 %6,06 %12.73 %15,15 923,76
%91,39- %91,85- %95,70- %88,71-
NPD %94,78 ' %95,15 ' %98,13 ' %92,54 '
’ %97,11 | %97,39 | %99,39 | 995,38

Calismaya dahil oldugu bagvurusunda veya takip eden 30 giin icinde MACE gelisen
hastalarda basvuru aninda yiiksek NEWS kategorisi (p <0,05) ve kirmizi skor (p <0,01)
goriilme sikligt MACE gelismeyen hastalara gore fazlaydi ve istatistiki olarak anlamli fark
mevcuttu (Tablo 106). Bagvurusunda veya takip eden 30 giin icinde MACE gelismeyen
hastalarda gelisenlere gore bagvuru aninda diisitk NEWS kategorisi daha fazla oranda goriildii

ve istatistiki olarak anlamli fark saptandi (p <0,01, Tablo 106).

Tablo 106. Hastalarin bagvuru anindaki NEWS kategorilerinin basvurusunda veya

taburculuktan sonraki 30 giin i¢inde MACE gelisimine gore dagilimi

NEWS Bagvuru MACE var(n=102) MACE yok(n=265) P degeri
Diisiik (0-4) (n=335) %84,3(n=86) %94,0(n=249)
Diigiik-orta (n=9) %3,9(n=4) %1,9(n=5)
Orta (5-6) (n=13) %5,9(n=6) %2,6(N=7)
Yiiksek >7 (n=10) %5,9(n=6) %1,5(n=4)
Diigiik (0-4)(n=335) %84,3(n=86) %94,0(n=249)
Digerleri (diisiik-orta, 0 P <0,01
%15,7(n=1 % =1
orta, yiiksek)(n=32) 015,7(n=16) 06,0(n=16)
Yiiksek (>7)(n=10) %5,9(n=6) %1,5(n=4)
Digerleri (diisiik, diisiik- 0 P <0,05
%94,1(n= % =261
orta, yiiksek)(n=357) 694,1(n=96) 698,5(n=261)
= 0 = 0 =
Kirmuzi skor var(n=27) %13,7(n=14) %4,9(n=13) P <0.01

Kirmuzi skor yok(n=340) %86,3(n=88) %95,1(n=252)




Calismaya dahil oldugu basvurusunda veya takip eden 30 giin i¢inde MACE gelisen
hastalarla gelismeyenlerin tan1 anindaki NEWS kategorilerine bakildiginda istatistiki olarak
anlamli fark saptanmadi (diisiik/digerleri p: 0,314, yiiksek/digerleri p: 0,187, kirmiz1 skor p:
0,135, Tablo 107)

Tablo 107. Hastalarin tan1 anindaki NEWS Kkategorilerinin bagvurusunda veya taburculuktan

sonraki 30 giin i¢inde MACE gelisimine gore dagilimi

NEWS Tani MACE var(n=102) MACE yok(n=265) P degeri
Diigiik (0-4) (n=328) %86,3(n=88) %90,6(n=240)
Diisiik-orta (n=13) %5,9(n=6) %2,6(n=7)
Orta (5-6) (n=15) %2,9(n=3) %4,5(n=12)
Yiiksek >7 (n=11) %4,9(n=5) %2,3(n=6)
Diigiik (0-4)(n=328) %86,3(n=88) %90,6(n=240)
Digerleri (diisiik-orta, P: 0,314
%13,7(n=14) %9,4(n=25)
orta, yiiksek)(n=39)
Yiiksek (=7)(n=11) %4,9(n=5) %2,3(n=06)
Digerleri (diisiik, diisiik- P: 0,187
%95,1(n=97) %97,7(n=259)
orta, yiiksek)(n=356)
Kirmizi skor var(n=35) %13,7(n=14) %7,9(n=21) B: 0,135
Kurmuzi skor yok(n=332) %86,3(n=88) %92,1(n=244) o

MACE: Ana olumsuz kardiyovaskiiler olaylar

Bagsvuru aninda kirmizi skor varligimin MACE i¢in sensitivitest %51,85, spesifitesi
%74,12, negatif prediktif degeri %95,09 saptandi1 (Tablo 108). Bagvuru aninda diisiik NEWS
kategorisinin MACE i¢in sensitivitesi %50,00, spesifitesi %74,33, negatif prediktif degeri
%93,96 bulundu (Tablo 108). Basvuru aninda yiiksek NEWS kategorisinin MACE i¢in
sensitivitesi %60,00, spesifitesi %73,11, negatif prediktif degeri %98,49 bulundu (Tablo 108).



Tablo 108. Bagvuru anindaki NEWS kategorilerinin hastalarda MACE’yi 6ngérmedeki yeri

Diisiik/Digerleri Yiiksek/Digerleri Kirmizi skor varh@
n %95 ClI n %95 CI n %95 CI

Sensitivite %50,00  %31,89-%68,11 | %60,00 %26,24-%87,84 | %51,85  %31,95-%71,33
Spesifite %7433  %69,30-%78,92 | %73,11 %68,19-%77,64 | %74,12  %69,12-%78,69
PLR 1,95 1,32-2,88 2,23 1,31-3,81 2 1,34-3,01
NLR 0,67 0,47-0,96 0,55 0,26-1,17 0,65 0,44-0,97
PPD %15,69 %9,24-%24,22 %5,88 %2,19-%12,36 %13,73 %7,71-%21,96
NPD %93,96  %90,38-%96,51 | %98,49  %96,18-%99,59 | %9509 = %91,76-%97,36

Hastalarin bagvuru anindaki NEWS kategorilerinin MACE hastalarinda PCI varligina
gore dagilimimna bakildiginda; PCI olan hastalarla olmayan hastalarin bagvuru NEWS
kategorilerinde istatistiki olarak anlamli fark saptanmadi (diistik/digerleri p: 0,189, kirmiz1 skor
p: 0,138). MACE hastalarinda PCI olanlarla olmayanlarin tan1 anindaki NEWS kategorilerinde
istatistiki olarak anlamli fark bulunmad (diistik/digerleri p: 0,138, kirmiz1 skor p: 0,138).

Bagvurusunda veya takip eden 30 giin i¢cinde MACE gelisen hastalardan NSTEMI
olanlarla olmayanlarin bagvuru anindaki NEWS kategorileri incelendiginde; NSTEMI olmayan
hastalarda kirmiz1 skor varlig1 olanlara gore fazlaydi ve istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu
(p <0,05, Tablo 109). MACE olan hastalardan NSTEMI olanlarda olmayanlara gére bagvuru
aninda diisiik NEWS skoru goriilme sikligi fazlaydi (p: 0,083, Tablo 109).

Tablo 109. Hastalarin bagvuru anindaki NEWS kategorilerinin MACE gelisen hastalar i¢inde
NSTEMI varligina gore dagilimi

NEWS Bagvuru NSTEMI var(n=49) NSTEMI yok(n=53) P degeri
Diigiik (0-4)(n=86) %91,8(n=45) %77,4(n=41)
Diigiik-orta(n=4) %0,0(n=0) %7,5(n=4)
Orta (5-6)(n=6) %6,1(n=3) %5,7(n=3)
Yiiksek >7(n=6) %2,0(n=1) %9,4(n=5)
Diigiik (0-4)(n=86) %91,8(n=45) %77,4(n=41)
Digerleri (diisiik-orta, 0 _ 0 _ P: 0,083
orta, yitksek)(n=16) #8,2(n=4) %22,6(n=12)
Yiiksek (=7)(n=6) %2,0(n=1) %9,4(n=5)
Digerleri (diisiik, diisiik- 0 P: 0,207
% =4 % =4
orta, yiiksek)(n=96) 098,0(n=48) 090,6(n=48)
Kirmuzi skor var(n=14) %4,1(n=2) %22,6(n=12) P <0.05
Kirmuzi skor yok(n=88) %95,9(n=47) %77,4(n=41) ’
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Basvurusunda veya takip eden 30 giin i¢inde MACE gelisen hastalardan; NSTEMI
olanlarla olmayanlarin tan1 anindaki NEWS kategorilerinde istatistiki olarak anlamli fark
saptanmadi (diisiik/digerleri p: 0,897, yiiksek/digerleri p: 0,364, kirmiz1 skor p: 0,897, Tablo
110).

Tablo 110. Hastalarin tan1 anindaki NEWS kategorilerinin MACE gelisen hastalar i¢inde
NSTEMI varligina gore dagilimi

NEWS tani NSTEMI var(n=49)  NSTEMI yok(n=53) P degeri
Diisiik (0-4)(n=88) %87,8(n=43) %684,9(n=45)
Diisiik-orta(n=6) %6,1(n=3) %5,7(n=3)
Orta (5-6)(n=3) %4,1(n=2) %1,9(n=1)
Yiiksek >7(n=5) %2,0(n=1) %7,5(n=4)
Diigiik (0-4)(n=88) 0687,8(n=43) 0684,9(n=45)
Digerleri (diigiik-orta, P: 0,897
%12,2(n=6) %15,1(n=8)
orta, yiitksek)(n=14)
Yiiksek (>7)(n=5) %2,0(n=1) %7,5(n=4)
Digerleri (diisiik, diisiik- P: 0,364
9698,0(n=48) 9692,5(n=49)
orta, yiiksek)(N=97)
Kirmuzi skor var(n=14) %12,2(n=6) %15,1(n=8) B: 0.897
Kirmizi skor yok(n=88) %87,8(n=43) %84,9(n=45) o

Calismayan katilan hastalardan bagvuru sirasinda veya takip eden 30 giin iginde
STEMI (ST segment yiikselmeli miyokard infarktiisii) tanis1 alan hastalarin acil servise bagvuru
aninda; %68,2’sinde (n=15) diisiik, %13,6’sinda (n=3) diisiik-orta, %9,1’inde (n=2) orta ve
%9,1’inde (n=2) yiiksek NEWS kategorisi mevcuttu. MACE gelisen hastalar i¢inde STEMI
tanis1 olan hastalarda bagvuru aninda kirmizi skor goriilme sikligi STEMI olmayanlara gore
fazlaydi ve istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu (p <0,05, Tablo 111). Basvurusunda veya
takip eden 30 giin icinde MACE gelisen hastalardan STEMI tanis1 almayanlarda bagvuru aninda
diisiik NEWS kategorisi goriilme sikligit STEMI tanis1 alanlara gore fazla saptandi ve istatistiki
olarak anlamli fark bulundu (p <0,05, Tablo 111).



Tablo 111. Hastalarin bagvuru anindaki NEWS kategorilerinin MACE gelisen hastalar iginde
STEMI varligina gore dagilimi

NEWS Basvuru STEMI var(n=22) STEMI yok(n=80) P degeri
Diisiik (0-4)(n=86) %68,2(n=15) %88,8(n=71)
Digerleri (diigiik-orta, 0 P <0,05
%31,8(n=7 %11,3(n=
orta, yitksek)(n=16) 631.8(n=7) 611,3(n=9)
Yiiksek (=7)(n=6) %9,1(n=2) %5,0(n=4)
Digerleri (diisiik, diisiik- 0 _ 0 _ P: 0,607
orta, yiiksek)(n=96) %90,9(n=20) %95,0(n=76)
Kirmuzi skor var(n=14) %31,8(n=7) %8,8(n=7) P <005
Kirmuzi skor yok(n=88) %68,2(n=15) %91,3(n=73) ’

Calismamizda basvuru sirasinda veya takip eden 30 giin icinde STEMI (ST segment
yiikselmeli miyokard infarktiisii) tanis1 alan hastalarda; tani1 aninda %81,8 (n=18) oraninda
diisiik, %4,5 (n=1) oraninda orta ve %13,6 (n=3) oraninda yiiksek NEWS puan1 saptandi.
Basvurusunda veya takip eden 30 giin icinde MACE gelisen hastalardan; STEMI olanlarda
olmayanlara gore yliksek NEWS kategorisi goriilme orani fazlaydi (p: 0,066, Tablo 112).

Tablo 112. Hastalarin tan1 anindaki NEWS kategorilerinin MACE gelisen hastalar i¢inde
STEMI varligina gore dagilim

NEWS tani STEMI var(n=22) STEMI yok(n=80) P degeri
Diisiik (0-4)(n=88) %81,8(n=18) %87,5(n=70)
Digerleri (diisiik-orta, P: 0,495
%18,2(n=4) %12,5(n=10)
orta, yitksek)(n=14)
Yiiksek (>7)(n=5) %13,6(n=3) %2,5(n=2)
Digerleri (diisiik, diisiik- P: 0,066
%86,4(n=19) %97,5(n=78)
orta, yiiksek)(N=97)
Kirmizi skor var(n=14) %18,2(n=4) %12,5(n=10) 5: 0495
Kirmuzi skor yok(n=88) %81,8(n=18) %87,5(n=70) o

Calismaya katilan hastalardan 30 giin icinde semptom tekrar1 veya tekrar hastane
basvurusu olan hastalarin; bagvuru aninda %90,8’inde (n=109) diisiik, %2,5’inde (n=3) diisiik-
orta, %5,0’1inda (n=6) orta ve %1,7’sinde (n=2) yiiksek NEWS kategorisi mevcuttu.
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Semptom tekrar1 veya tekrar hastane basvurusu olan hastalarda ¢alismamiza dahil
olduklar1 basvurularinda; tani aninda %85,0 (n=102) oraninda diisiik, %6,7 (n=8) oraninda
diisiik-orta, %5,0 (n=6) oraninda orta ve %3,3 (n=4) oraninda yiiksek NEWS puani1 hesaplandi.
Semptom tekrar1 veya tekrar hastane basvurusu olan hastalarda olmayanlara gore tan1 aninda
kirmiz1 skor goriilme orani fazlaydi (p: 0,061, Tablo 113). Semptom tekrar1 veya tekrar hastane

basvurusu olmayan hastalarda olanlara gore tan1 aninda diisiik NEWS kategorisi goriilme

siklig1 fazla saptandi (p: 0,094, Tablo 113).

Tablo 113. Hastalarin tan1 anindaki NEWS kategorilerinin 30 giin i¢inde semptom tekrar1 veya

tekrar hastane basvurusuna gore dagilimi

Semptom Tekrari/Tekrar Bagvuru

NEWS Tani Var(n=120) Yok(n=244) P degeri
Diigiik (0-4)(n=325) %85,0(n=102) %91,4(n=223)
Digerleri (diigiik-orta, orta, 0 _ 0 _ P: 0,094
yiiksek)(n=39) %15,0(n=18) %8,6(n=21)
Yiiksek (>7)(n=11) %3,3(n=4) %2,9(n=7)
Digerleri (diisiik, diisiik- 0 P: 0,756
%96,7(n=11 %97,1(n=237
orta, yiiksek)(n=353) 696,7(n=116) 697,1(n=237)
Kirmuzi skor var(n=35) %14,2(n=17) %7,4(n=18) P- 0.061
Kirnuzi skor yok(n=329) %85,8(n=103) %92,6(n=226) S

Calismamizda 30 giin icinde semptom tekrar1 veya tekrar hastane basvurusu olan
hastalarin; %40,0’1nda (n=48) 30 giinliik siirede morbidite goriiliirken, %60,0’1nda (n=72)
herhangi bir morbidite goriilmedi. Semptom tekrar1 olmayan hastalarda ise %25,8 (n=63)
oraninda morbidite mevcutken, %74,2 (n=181) oraninda mevcut degildi. Semptom tekrari olan

hastalarda olmayanlara gore morbidite goriilme orani istatistiki olarak anlamli diizeyde fazlaydi
(p <0,01).

4.4, Hastalara Konulan Tanilar ile Tlgili Veriler

Calismaya katilan hastalarda acil servis bagvurusunda en sik konulan tant %27,5

(n=101) orani ile nonspesifik gogiis agrisiydi. (Tablo 114)

100



Tablo 114. Calismaya katilan hastalarda acil servis bagvurusunda en sik konulan tanilar

Tan Stklik (n) Yiizde
Nonspesifik gogiis agrisi 101 %27,5
Akut miyokard infarktiisii 69 %18,8

Stabil anjina pektoris 52 %14,2
Anstabil anjina pektoris 39 %10,6
Kas gerginligi 28 %7,6
Pnomoni 13 003,5

Calismamizda gogiis agris1 semptomu ile birlikte nefes darligi olan hastalarda
olmayanlara gore pnomoni tanis1 goriilme siklig1 fazlaydi ve istatistiki olarak anlamli fark

mevcuttu (p <0,001, Tablo 115).

Tablo 115. Calismaya katilan hastalara konulan AMI, UAP, Nonspesifik gogiis agrisi ve

pnomoni tanilarinin basgvuruda nefes darligi varligina gore dagilimi

Nefes darlig Nefes darlgt
Tan P degeri
var(n=35) yok(n=332)
Var(n=69) %17,1(n=6) %19,0(n=63)
AMI P:0,971
Yok(n=298) %82,9(n=29) %81,0(n=269)
Var(n=39) %8,6(n=3) %10,8(n=36)
UAP P: 1,000
Yok(n=328) %91,4(n=32) %89,2(n=296)
Var(n=13) %20,0(n=7) %1,8(n=6)
Pnémoni P <0,001
Yok(n=354) %80,0(n=28) %98,2(n=326)
Nonspesiﬁk Var(n=101) %28,6(n=10) %27,4(n=91)
gogiis agnsi Y ok(n=266) %71,4(n=25) %72,6(1=241) P:1,000

Calismaya katilan hastalardan akut miyokard infarktiisii tanis1 konulan 3 hastada 6liim
meydana geldi. Anstabil anjina pektoris, pndmoni ve nonspesifik gogiis agris1 tanis1 konulan

hicbir hastada 6liim goriilmedi.
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Calismaya  dahil oldugu  basvurusunda  yatis  gergeklesen  hastalarda
gerceklesmeyenlere gore akut miyokard infarktiisii tanist goriilme siklig1 fazlaydi ve istatistiki
olarak anlamli fark saptandi (p <0,001, Tablo 116). Yatis gerceklesmeyen hastalarda
gerceklesenlere gore nonspesifik gégii agrisi tanis1 konulma sikligi fazla bulundu ve istatistiki

olarak anlamli fark vard1 (p <0,001, Tablo 116).

Tablo 116. Calismaya katilan hastalara konulan AMI, UAP, nonspesifik gogiis agrist ve
pndémoni tanilarinin ¢alismaya dahil olduklar1 bagvurularinda yogun bakim veya servis yatis

durumuna goére dagilimi

Tan Yatis var(n=95) Yans yok(n=272) P degeri
Var(n=69) %70,5(n=67) %0,7(n=2)
AMI P <0,001
Yok(n=298) %29,5(n=28) %99,3(n=270)
Var(n=39) %13,7(n=13) %9,6(n=26)
UAP P: 0,352
Yok(n=328) %86,3(n=82) %90,4(n=246)
Var(n=13) %1,1(n=1) %4,4(n=12)
Pnomoni P: 0,197
Yok(n=354) %98,9(n=94) %95,6(n=260)
Nonspesifik Var(n:101) %0,0(n:O) %37,1(n:101)
gogiis agnsiYok(n=266) _ %100,0(n=95) we20(n=171) _  ~0.001

Calismaya dahil edilen anstabil anjina pektoris tanis1 konulan 7 hastada ve pnémoni

tanis1 konulan 1 hastada taburculuktan sonra 30 giin i¢inde yogun bakim yatis1 oldu.

Calismamizda akut miyokard infarktiisii tanis1 konulan hastalarin acil serviste kalig
sirelerinin medyan degeri 6,67, en diisiik degeri 0,28 ve en yliksek degeri 22,32 saat olarak
hesaplandi. Akut miyokard infarktiisii tanis1 olan hastalarla olmayanlarin acil servis kalig siiresi
benzer bulundu (p: 0,276). Anstabil anjina pektoris tanisi alan hastalarin acil serviste kalis
stiresinin medyan degeri 8,38, en diisiik degeri 0,57 ve en yiiksek degeri 28,60 saat olarak
hesaplandi. Anstabil anjina pektoris olanlarla olmayanlarin acil servis kalis siireleri benzerdi

(p: 0,158).

Nonspesifik gogiis agrisi tanisi alan hastalarin acil servis kalis siiresinin medyan degeri
6,80 saat saptanirken, nonspesifik gdgiis agris1 tanis1 almayan hastalarin acil servis kalig
stiresinin medyan degeri 7,73 saat saptand1 ve istatistiki olarak anlamli1 fark mevcuttu (p <0,05,

Tablo 117). Pnémoni tanist alan hastalarin acil servis kalis siiresinin medyan degeri 9,02 saat
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bulunurken, pnénomi tanis1 almayan hastalarin acil servis kalis siiresinin medyan degeri 7,26

saat bulundu ve istatistiki olarak anlamli fark saptandi (p <0,05, Tablo 117).

Tablo 117. Calismamizda nonspesifik gogiis agrist ve pndmoni tanisi alan hastalarin acil servis

kalis stirelerinin dagilimi

Tanm Median Minimum Maximum P degeri
Nonspesifik Val’(n:101) 6,80 1,70 32,67
e o — P <0,05
gogiis agrist  'Yok(n=266) 7,73 0,28 84,35
Var(n=13) 9,02 4,77 32,85
Pnémoni
Yok(n=354) 7,26 0,28 84,35 P <005

Calismaya dahil oldugu bagvurusunda veya takip eden 30 giin icinde MACE gelisen
hastalarda gelismeyen hastalara gore UAP tanisi1 goriilme orani fazlayd: ve istatistiki olarak
anlamli fark mevcuttu (p <0,01, Tablo 118). Basvurusunda veya takip eden 30 giin i¢inde
MACE gelismeyen hastalarda gelisenlere gore nonspesifik gogiis agrisi tanist gortiilme sikligi

fazlayd ve istatistiki olarak anlamli fark saptandi (p <0,001, Tablo 118).

Tablo 118. Calismaya katilan hastalara konulan UAP, nonspesifik gégiis agrisi ve pnomoni

tanilarinin bagvuruda veya 30 giin i¢inde MACE varligina gore dagilimi

Tani MACE var(n=102) MACE yok(n=265) P degeri
Var(n=39) %18,6(n=19) %7,5(n=20)
UAP P <0,01
Yok(n=328) %81,4(n=83) %92,5(245)
Var(n=13) %1,0(n=1) %4,5(n=12)
Pnomoni P: 0,123
Yok(n=354) %99,0(n=101) %95,5(n=253)
Nonspesifik Var(n=101) %0,0(n=0) %38,1(n=101)
gogiisagnst Yok(n=266) _ %100,0(n=102) %61,0(n=164) P <0,001

Anstabil anjina pektoris tanis1 konulan MACE gelisen hastalarin; %63,2’sinde (n=12)
calismaya dahil olduklar1 bagvurusu sirasinda, %36,8’inde (n=7) taburcu olduktan sonra 30 giin

icinde MACE gelisti (p: 0,064).
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Calismaya dahil oldugu basvurusunda veya takip eden 30 giin i¢inde invaziv girisim
geciren hastalarda gegirmeyen hastalara gore AMI ve UAP tanis1 goriilme siklig1 fazlayd: ve
istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu (AMI p <0,001, UAP p <0,01, Tablo 119). Invaziv
girisim gegirmeyen hastalarda gegiren hastalara gore nonspesifik gogiis agrisi tanisi daha sik

konuldu ve istatistiki olarak anlamli fark saptandi (p <0,001, Tablo 119).

Tablo 119. Calismaya katilan hastalara konulan AMI, UAP, Nonspesifik gogiis agrist ve

pnomoni tanilarinin bagvuruda veya 30 giin i¢inde invaziv girisim varligina gore dagilimi

Invaziv girisim Invaziv girisim
Tam P degeri
var(n=99) yok(n=268)
Var(n=69) %64,6(n=64) 9%1,9(n=5)
AMI P <0,001
Yok(n=298) %35,4(n=35) 998, 1(n=263)
Var(n=39) 9%18,2(n=18) %7,8(n=21)
UAP P <0,01
Yok(n=328) %81,8(n=81) 992,2(n=247)
Var(n=13) %2,0(n=2) %4,1(n=11)
Pnémoni P: 0,527
Yok(n=354) %098,0(n=97) %95,9(n=257)
Nonspesifik Var(n:101) %0,0(n:O) %37,7(n:101)
gogiisagnst  Yok(n=266) _ %100,0(n=99) w623(n=167) & 0001

Bagvurusunda veya takip eden 30 giin i¢inde morbidite gelisen hastalarda UAP tanist
goriilme sikligi morbidite gelismeyenlere gore fazlaydi ve istatistiki olarak anlamli fark

mevcuttu (p <0,01, Tablo 120).

Tablo 120. Calismaya katilan hastalara konulan UAP tanisinin bagvuruda veya 30 giin iginde

morbidite varligina gore dagilimi

Tani Morbidite var(n=114)  Morbidite yok(n=253) P degeri
Var(n=39) %17,5(n=20) %7,5(n=19)
UAP P <0,01
Yok(n=328) %82,5(n=94) %92,5(n=234)

Nonspesifik goglis agris1 tanisi konulan hastalarda basvuruda veya taburculuktan

sonraki 30 giin i¢inde herhangi bir morbidite goriilmedi.
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Hastalara konulan tanilardan AMI, UAP, nonspesifik gogiis agrisi ve pndmoni
tanilarinin hastalarda 30 giin icinde semptom tekrar1 veya tekrar hastane bagvurusu varligina
gore dagilimi incelediginde; semptom tekrart veya tekrar hastane basvurusu olan hastalarda
UAP ve pnomoni tanilarinin goriilme sikligi daha fazlaydi ve istatistiki olarak anlamli fark
mevcuttu (UAP p <0,05, pnémoni p <0,05, Tablo 121). Semptom tekrar1 veya tekrar hastane
basvurusu olmayan hastalarda olan hastalara gore nonspesifik gogiis agrist tanisi1 daha fazla

konuldu ve istatistiki olarak anlamli fark vardi (p <0,001, Tablo 121).

Tablo 121. Calismaya katilan hastalara konulan AMI, UAP, nonspesifik gogiis agrist ve

pnémoni tanilariin 30 giin icinde semptom tekrari/tekrar hastane bagvurusu varligina gore

dagilimi
Semptom Tekrary/Tekrar Basvuru
Tan: Var(n=120) Yok(n=244) P degeri
Var(n=67) %19,2(n=23) %18,0(n=44)
AMI P: 0,906
Yok(n=297) %80,8(n=97) %82,0(n=200)
Var(n=39) %15,8(n=19) %8,2(n=20)
UAP P <0,05
Yok(n=325)  %84,2(n=101) %91,8(n=224)
Var(n=13) %6,7(n=8) %2,0(n=5)
Pnémoni P <0,05

Yok(n=351)  %93,3(n=112) %98,0(n=239)

Var(n=101)  %11,7(n=14) %35,7(n=87)

Nonspesifik gogiis agrisi
Yok(n=263)  %88,3(n=106) %64,3(n=157) P <0,001

4.5. Acil Servis Sonlanimu ile Tlgili Veriler

Calismaya katilan hastalarin %25,9’unda (n=95) acil servis bagvurusu sirasinda yatig
gerceklesirken, %74,1’inde (n=272) yatis ger¢eklesmedi. Yatig gerceklesen hastalarda %6,3
(n=6) oraninda servis yatisi, %93,7 (n=89) oraninda yogun bakim yatis1 mevcuttu. Taburcu
olan 272 hastanin 19’unda acil servis taburculugu sonras1 30 giin i¢inde yogun bakim yatis1

saptandi.

Calismamizda hastalarin acil servis kalig siiresine bakildiginda medyan deger 7,45

saat, en diisiik deger 0,28 saat ve en yiiksek deger 84,35 saat olarak hesaplandi.
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Calismaya katilan hastalarin basvuruda yogun bakim yatisina (n=89) ve taburculuktan

sonra yogun bakim yatisina (n=19) gore mortalite ve yogun bakim siireleri Sekil 9°da gdsterildi.
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Sekil 9. Yogun bakima yatan hastalarda yatis siiresi ve mortalite

Calismaya dahil oldugu basvurusunda yatis olan hastalarin %95,8’inde (n=91)
herhangi bir morbidite mevcutken, %4,2’sinde (n=4) mevcut degildi. Yatis olmayan hastalarin
ise %8,5’inde (n=23) morbidite goriiliirken, %91,5’inde (n=249) goriilmedi. Yatis olan
hastalarda olmayanlara gére morbidite goriilmesi istatistiki olarak anlamli diizeyde fazlaydi (p
<0,001). Yatis olan hastalarda olmayanlara gére solunum cihaz1 destegi kulllanim1 fazlaydi ve
istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu (p <0,01, Tablo 122). Yatis olan hastalarin %83,2’sinde
(n=79) invaziv girisim mevcutken, yatis olmayanlarin %7,4’inde (n=20) invaziv girisim
mevcuttu. Yatis olan hastalarda invaziv girisim goriilme siklig1 olmayanlara gore istatistiki

olarak anlaml diizeyde fazla bulundu (p <0,001, Tablo 122).
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Tablo 122. Calismaya katilan hastalarda goriilen morbiditelerin yatis durumuna gére dagilimi

Morbidite Yatis var(n=95) Yatis yok(n=272) P degeri
Solunum cihazi o _ ) B
destegi var(n=6) %65,3(n=5) %0,4(n=1)
Solunum cihazi . P <001
%94,7(n= % =271
destegi yok(n=361) 094,7(n=90) 099,6(n )
Invaziv girisim %83,2(n=79) %7,4(n=20)
var(n=99) - —o0nt
Invaziv girisim . ~ ] - ,
yok(n=268) %16,8(n=16) %692,6(n=252)

Calismaya dahil olan bagvurusunda yatis gergeklesen hastalarla gerceklesmeyen
hastalarin, 30 giin icinde semptom tekrar1 veya tekrar hastane basvurusu kiyaslandiginda

istatistiki olarak anlamli fark saptanmadi (p: 0,267).

Semptom tekrar1 olan 120 hastanin %20,0’inda (n=24) basvurusunda yogun bakim
yatist, %15,8’inde (n=19) taburculuktan sonra yogun bakim yatisi, %1,7’sinde (n=2)
basvurusunda servis yatisi gerceklesirken, %62,5’inde (n=75) yatis ger¢eklesmedi.

(Calismaya dahil olan hastalardan bagvuruda gdgiis agristyla birlikte nefes darligi olan
hastalarin %58,8’inde (n=20) 30 giin i¢inde semptom tekrar1 veya tekrar hastane bagvurusu
mevcutken, %41,2’sinde (n=14) mevcut degildi. Nefes darligi olmayan hastalarin ise
%30,3’tinde (n=100) semptom tekrar1 veya tekrar hastane basvurusu goriiliirken, %69,7’sinde
(n=230) goriilmedi. Nefes darlig1 olan hastalarda olmayanlara gére semptom tekrar1 veya tekrar

hastane basvurusu istatistiki olarak anlamli diizeyde fazlaydi (p <0,01).

Calismaya dahil oldugu basvurusunda yatis gergeklesen hastalarin %4,2’sinde (n=4)
Olim goriiliirken, yatis gerceklesmeyen hastalarin %0,4’tinde (n=1) 6lim gorildi. Yatis
gerceklesen hastalarda olim goriilme sikligr gerceklesmeyenlere gore fazlaydi ve istatistiki

olarak anlamli fark mevcuttu (p <0,05, Tablo 123).

Tablo 123. Calismaya katilan hastalarin 30 giin i¢inde sagkalimimin yatis durumuna gore

dagilim
Sagkalim Yatis var(n=95) Yans yok(n=272) P degeri
Oliim(n=5) %4,2(n=4 %0,4(n=1
(n=4) (n=1) P <0,05
Sag(n=362) %95,8(n=91) %99,6(n=271)
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4.6. Mortalite ile Tlgili Veriler

Calismaya katilan hastalarin 30 giinliik yasam oranlar1 incelendiginde ise, hastalarin
ortalama yasam siiresi 29,743 (%95 CI129,512-29,974) giin ve genel mortalite oran1 %1,4 (n=5)
olarak saptandi. Oliim gerceklesen hastalarin %80,0’inda (n=4) bagvurusunda yogun bakim
yatis1 goriiliirken, %20,0’1inda (n=1) taburculuk gériildii. Oliim meydana gelen hastalarin acil
servis kalis siiresinin medyan degeri 8,17, en diisiik degeri 0,47 ve en yiiksek degeri 33,05 saat

olarak hesaplandi.

Calismamizda hastalara konulan tanilar1 kritik, acil ve acil olmayan olarak
gruplandirdigimizda genel mortalite oranlar1 Sekil 10°da verildi. Oliim gerceklesen hastalarin

%80,0’1inda (n=4) kritik tan1 mevcuttu. (Sekil 10)
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Sekil 10. Kritik, acil ve acil olmayan tanilarda genel mortalite

Calismaya katilan hastalardan 6liim goriilen hastalarda bagvuruda veya 30 giin i¢inde
morbidite %100 (n=5) saptandi. Sag olan hasta grubunda ise morbidite %30,1 (n=109) oraninda
mevcutken, %69,9 (n=253) oraninda mevcut degildi. Istatistiki olarak anlamli fark vardi (p
<0,01).
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Calismamizda 30 giinliik takipte 6liim meydana gelen hastalarin hepsinde bagvuruda
veya 30 giin icinde MACE mevcutken, sag olan hastalarin %26,8’inde (n=97) mevcuttu ve

istatistiki olarak anlamli fark saptandi (p <0,01).

Tablo 124. Calismaya katilan hastalarda basvuruda veya 30 giin iginde MACE varliginin

sagkalima gore dagilimi

MACE Oliim(n=5) Sag(n=362) P degeri
Var(n=102) %100,0(n=5) %26,8(n=97)
P <0,01
Yok(n=265) %0,0(n=0) %73,2(n=256)

Calismaya katilan hastalardan 6liim goriilen hastalarin %60,0’1nda (n=3) bagvuru veya
30 giin i¢inde invaziv girisim mevcutken, %40,0’1nda (n=2) mevcut degildi. Sag olan hasta
grubunun ise %26,5’inde (n=96) basvuruda veya 30 giin i¢inde invaziv girisim saptanirken,

%73,5’inde (n=266) saptanmadi. Istatistiki olarak anlamli fark yoktu (p: 0,124).
4.7. Morbidite ile Tlgili Veriler

Calismaya dahil olan bagvuruda veya 30 giin i¢inde morbidite saptanan hastalarin
%11,4’tinde (n=13) basvurusunda gogiis agrisina ek olarak nefes darligi saptanirken,
%86,6’sinda (n=101) saptanmadi. Morbidite saptanmayan hasta grubunda ise %8,7 (n=22)
oraninda nefes darlig1 mevcutken, %91,3 (n=231) oraninda mevcut degildi. Istatistiki olarak

anlaml1 fark bulunmadi (p: 0,532).

(Calismamizda morbidite var olan hastalarin acil serviste kalis siiresinin medyan degeri
8,28, en diisilik degeri 0,28 ve en yiiksek degeri 50,07 saat olarak hesaplandi. Morbidite olmayan
hastalarin ise acil serviste kalig siiresinin medyan degeri 7,27, en diisiik degeri 1,30 ve en
yuksek degeri 84,35 saat olarak bulundu. Morbidite olan hastalarla olmayan hastalarin acil

serviste kalis siireleri benzerdi (p: 0,667).

Calismamizda basvurusunda veya takip eden 30 giin icinde morbidite gelisen
hastalarda 30 giin i¢ginde semptom tekrar1 veya tekrar hastane bagvurusu %43,2 (n=48) oraninda
mevcutken, morbidite gelismeyenlerde %28,5 (n=72) oraninda mevcuttu. Basvurusunda veya
takip eden 30 giin icinde morbidite gelisen hastalarda gelismeyen hastalara gére semptom
tekrar1 veya tekrar hastane bagvurusu goriilme siklig1 fazlaydi ve istatistiki olarak anlamli fark

mevcuttu (p <0,01, Tablo 125).
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Tablo 125. Calismaya katilan hastalarda taburculuktan sonra 30 giin i¢inde semptom

tekrari/tekrar hastane basvurusunun; basvuruda veya 30 giin i¢inde morbidite varligina gore

dagilimi1
Semptom Tekrart Morbite var(n=111)  Morbidite yok(n=253) P degeri
Var(n=120) %43,2(n=48) %28,5(n=72)
P <0,01
Yok(n=244) %56,8(n=63) %71,5(n=181)

Calismamizda basvurusunda veya takip eden 30 giin icinde MACE gelisen hastalarda
semptom tekrar1 veya tekrar hastane basvurusu %44,4 (n=44) oraninda mevcutken, MACE
gelismeyenlerde %28,7 (n=76) oraninda mevcuttu. Bagvurusunda veya takip eden 30 giin
icinde MACE gelisen hastalarda gelismeyen hastalara gére semptom tekrari veya tekrar hastane
basvurusu goriilme siklig1 fazlaydi ve istatistiki olarak anlamli fark saptand:i (p <0,01, Tablo

126).

Tablo 126. Calismaya katilan hastalarda taburculuktan sonra 30 giin ig¢inde semptom

tekrari/tekrar hastane bagvurusunun; basvuruda veya 30 giin icinde MACE varligmma gore

dagilimi
Semptom Tekrari MACE var(n=99) MACE yok(n=265) P degeri
Var(n=120) %44,4(n=44) %28,7(n=76)
P <0,01
Yok(n=244) %55,6(n=55) %71,3(n=189)

4.8. Sayisal Vitaller ile Tlgili Veriler

Calismaya dahil olan hastalarin acil servis basvurusu ve tani aninda bakilan sayisal
vitallerinin dagilimlar1 Tablo 127 ve Tablo 128’de verildi. Hastalarin bilin¢g durumu dagilimina
bakildiginda basvuru aninda konfiizyonu olan 2 hasta, tan1 aninda konfiizyonu olan 3 hasta
mevcuttu (Tablo 129). Acil servis bagvurusunda %2,7 (n=10) hastada oksijen destegi

saptanirken, tan1 aninda %4,1 (n=15) hastada oksijen destegi saptandi (Tablo 130).
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Tablo 127. Hastalarin basvuru vitallerinin medyan, en diisiik ve en yiiksek degerleri

Basvuru vitalleri Median Minimum Maximum
Sistolik kan basinci 140,00 82,00 223,00
Diyastolik kan basinct 80,00 40,00 125,00
Nabiz 85,00 40,00 180,00
Solunum sayisi 18,00 10,00 63,00
Satiirasyon 97,00 85,00 100,00
Ates 36,10 34,70 39,30

Tablo 128. Hastalarin tan1 anindaki vitallerinin medyan, en diisiik ve en yiiksek degerleri

Tanu vitaller Median Minimum Maximum
Sistolik kan basinci 127,00 75,00 187,00
Diyastolik kan basinct 73,00 37,00 111,00
Nabiz 78,00 33,00 154,00
Solunum sayisi 18,00 10,00 31,00
Satiirasyon 97,00 77,00 100,00
Ates 36,30 34,50 38,30

Tablo 129. Hastalarin bagvuru ve tani anindaki biling durumlari

Biling Bagsvuru biling Tan biling
Alert %99,5(n=365) %99,2(n=364)
Konfiizyon %0,5(n=2) %0,8(n=3)

Tablo 130. Hastalarin bagvuru ve tan1 anindaki oksijen destegi durumu

Oksijen destegi Basvuru oksijen destegi Tani oksijen destegi
Var %2,7(n=10) %4,1(n=15)
Yok %97,3(n=357) %95,9(n=352)
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Calismamizda hastalarin basvuru anindaki sistolik kan basinci ile bagvuru anindaki
diyastolik kan basinci arasinda pozitif korelasyon mevcuttu (r: 0,64). Bagvuru anindaki sistolik
kan basinci ile tan1 anindaki sistolik kan basinci arasinda pozitif korelasyon saptandi (r: 0,55).
Hastalarin bagvuru anindaki diyastolik kan basinci ile tan1 anindaki sistolik kan basinci arasinda
pozitif korelasyon mevcuttu (r: 0,32). Bagvuru anindaki diyastolik kan basinci ile tan1 anindaki
diyastolik kan basinci arasinda pozitif korelasyon saptandi (r: 0,41). Hastalarin bagvuru
anindaki nabzi ile tan1 anindaki nabzi arasinda pozitif korelasyon mevcuttu (r: 0,48). Bagvuru
anindaki solunum sayis1 ile tan1 anindaki solunum sayis1 arasinda pozitif korelasyon saptandi
(r: 0,38). Hastalarin basvuru satiirasyonu ile tani anindaki satiirasyonu arasinda pozitif
korelasyon mevcuttu (r: 0,33). Tani anindaki sistolik kan basinci ile diyastolik kan basinci

arasinda pozitif korelasyon saptandi (r: 0,60).

Bagvuru aninda nefes darligi olan hastalarin solunum sayilariin medyan degeri 20,00
saptanirken, nefes darlig1 olmayanlarin solunum sayilarinin medyan degeri 18,00 saptandi ve
istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu (p <0,01, Tablo 131). Nefes darlig1 olan hastalarin
oksijen satlirasyonlarinin medyan degeri nefes darligi olmayanlara gére daha diistik saptandi ve

istatistiki olarak anlamli fark vardi (p <0,001, Tablo 131).

Tablo 131. Hastalarin bagvuru anindaki vitallerinden solunum sayisi, satiirasyon ve atesin

nefes darlig1 varligina gore dagilimi

Nefes ] o ]
Median Minimum Maximum P degeri
darlign
Var(n=35) 20,00 13,00 36,00
Solunum sayist P <0,01
Yok(n=332) 18,00 10,00 63,00
Var(n=35) 96,00 85,00 99,00
Oksijen satiirasyonu P <0,001
Yok(n=332) 97,00 85,00 100,00
Var(n=35) 36,30 36,00 39,30
Ates P <0,01
Yok(n=332) 36,10 34,70 38,20

Akut miyokard infarktiisii tanis1 konulan hastalarda basvuru aninda ateslerinin medyan
degeri 36,00 saptanirken, akut miyokard infarktiisii tanis1 konulmayanlarda ateslerinin medyan
degeri 36,20 saptandi. AMI tanis1 olanlarda olmayanlara gére bagvuru atesi daha diisiiktii ve

istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu (p <0,01, Tablo 132).
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Tablo 132. Hastalarin basvuru anindaki vitallerinin AMI varligina gore dagilimi

AMI Median Minimum  Maximum P degeri
P Var(n=69) 144,00 86,00 22300
Sistolik kan basinci Yok(n=298) 139.00 82.00 215,00 P: 0,538
Diyastolik kan Var(n=69) 79,00 52,00 123,00 P- 0492
basinci Yok(n=298) 80,00 40,00 125,00 o
Var(n=69) 83,00 54,00 180,00
N P: 0,164
abrz Yok(n=298) 85,50 40,00 178,00 0.16
Var(n=69) 18,00 12,00 63,00
P: 0,462
Solunum sayist— — L =558y 18,00 10,00 36,00 046
Var(n=69) 97,00 85,00 100,00
. o-
Oksijen satiirasyonu — L 68y 97,00 85,00 100,00 0,559
Var(n=69) 36,00 34,70 37,20
A P <0,01
fes Yok(n=298) 36,20 35,60 39,30 0.0

UAP tanis1 konulan hastalarin bagvuru sistolik kan basinglarinin medyan degeri
148,00 bulunurken, UAP tanis1 konulmayanlarda 138,00 bulundu ve istatistiki olarak anlamli
fark mevcuttu (p <0,05, Tablo 133).

Tablo 133. Hastalarin bagvuru anindaki vitallerinden sistolik kan basincinin UAP varligina

gore dagilimi

UAP Median Minimum Maximum P degeri
o Var(n=39) 148,00 110,00 215,00
Sistolik kan basinct P <0,05
Yok(n=328) 138,00 82,00 223,00

Pnomoni tanist konulan hastalarin bagvuru oksijen satiirasyonlarinin medyan degeri
93,00 saptanirken, pndmoni tanis1 konulmayan hastalarin 97,00 saptandi. Pndmoni tanisi olan
hastalarda olmayanlara gore bagvuru oksijen satiirasyonlar: daha diisliktli ve istatistiki olarak
anlamli fark mevcuttu (p <0,001, Tablo 134). Pndmoni tanis1 konulan hastalarin
konulmayanlara gére basvuru ateslerinin medyan degeri daha yiiksek bulundu ve istatistiki
olarak anlamli fark saptandi (p <0,01, Tablo 134). Pndmoni tanisi olan hastalarin basvuru
nabizlarmin medyan degeri 98,00 hesaplanirken, pnomoni tanisi olmayan hastalarin 85,00

hesaplandi ve istatistiki olarak anlamli fark saptandi (p <0,05, Tablo 134).
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Tablo 134. Hastalarin bagvuru anindaki sayisal vitallerinin pndmoni varligina gore dagilimi

Pnomoni Median Minimum  Maximum P degeri
e Var(n=13) 158,00 109,00 188,00
Sistolik kan b P: 0,077
IStOTIICKAn Dasmet S okn=354) 139,00 82,00 223,00
Diyastolik kan Var(n=13) 80,00 57,00 121,00 P- 0.405
basinci Yok(n=354) 79,00 40,00 125,00 o
Var(n=13) 98,00 48,00 135,00
N p<
abrz Yok(n=354) 85,00 40,00 180,00 0.05
Var(n=13) 20,00 14,00 29,00
P: 0,17
Solunum sayist e 18.00 10,00 63,00 0.176
Var(n=13) 93,00 85,00 99,00
. 5 <0001
Oksijen satiirasyonu — L 32y 97.00 85,00 100,00 0.00
Var(n=13) 37,00 36,00 38,60
4 P <0,01
fes Yok(n=354) 36,10 34,70 39,30 0.0

Pnémoni tanist konulan hastalarin konulmayanlara gore tan1 aninda 6lgiilen sistolik
kan basinci ve nabiz degerlerinin medyan degerleri daha yiiksekti ve istatistiki olarak anlaml
fark mevcuttu (sistolik kan basinci p <0,05, nabiz p <0,01, Tablo 135). Pnémoni tanis1 konulan
hastalarin tan1 aninda oksijen satiirasyonlarinin medyan degeri 95,00 saptanirken, pndmoni
tanis1 konulmayan hastalarin oksijen satiirasyonlarinin medyan degeri 97,00 saptandi. Pnémoni
tanist konulan hastalarin konulmayanlara gore tani aninda oksijen satiirasyonu degerlerinin

medyani1 daha diistiktii ve istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu (p <0,01, Tablo 135).

Tablo 135. Hastalarin tan1 anindaki sayisal vitallerinin pnémoni varligina gore dagilimi

Pnéomoni Median Minimum Maximum P degeri
e Var(n=13) 143,00 105,00 160,00
Sistolik kan basnet ~y o, (n—354) 126,50 75,00 187,00 P <0,05
Diyastolik kan Var(n=13) 73,00 64,00 90,00
basinci Yok(n=354) 73,50 37,00 111,00  P:0,698
Nab Var(n=13) 93,00 72,00 123,00
vk Yok(n=354) 78,00 33,00 154,00 P <0,01
Var(n=13) 16,00 13,00 31,00 _
Solumum sayist o, (n=354) 18,00 10,00 2800 0072
R ) Var(n=13) 95,00 90,00 98,00
Okksijen satiirasyontt =0\ n=354) 97,00 77,00 10000 - 001
Var(n=13) 36,20 36,00 38,10 _
Ates Yok(n=354) 36,30 34,50 3330 |- 0260
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Nonspesifik gogiis agrisi tanisi konulan hastalarin konulmayan hastalara gére tam
anindaki nabiz degerlerinin medyan1 daha diisiiktii ve istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu
(p <0,05, Tablo 136). Nonspesifik gogiis agrisi tanist konulan hastalarin konulmayanlara gore
tan1 aninda oksijen satiirasyonlarinin ortalama degeri daha yiiksekti ve istatistiki olarak anlamli

fark saptandi (p <0,05, Tablo 136).

Tablo 136. Hastalarin tan1 anindaki sayisal vitallerinin nonspesifik gogiis agrisi tanisi varligina

gore dagilimi

Nonspesifik ) o )
Median Minimum Maximum P degeri
gogiis agrist
Sistolik kan Var(n=101) 126,00 84,00 182,00
basinct Yok(n=266) 127,00 75,00 187,00 P: 0,711
Diyastolik kan ~ Var(n=101) 75,00 50,00 105,00
basinci Yok(n=266) 73,00 37,00 111,00 P: 0,635
Var(n=101) 75,00 53,00 154,00
Nabiz
Yok(n=266) 79,00 33,00 148,00 P <0,05
Var(n=101) 18,00 10,00 22,00
Solunum sayisi P: 0,224
Yok(n=266) 18,00 10,00 31,00
97,00
y Var(n=101) 92,00 99,00
Oksijen (mean: 97,02)
P <0,05
satiirasyonu 97,00
Yok(n=266) 77,00 100,00
(mean: 96,34)
Var(n=101) 36,20 36,00 37,00
Ates P: 0,067
Yok(n=266) 36,30 34,50 38,30

(Calismaya katilan hastalara konulan tanilar acil (kritik+acil) tanilar ve digerleri olarak
ikiye ayrildiginda; acil tanilarin basvuru ateslerinin medyan degeri 36,00 saptanirken, acil
olmayan tanilarin bagvuru ateslerinin medyan degeri 36,30 saptandi. Acil tanilarin acil olmayan
tanilara gore bagvuru ateslerinin medyan degeri daha diisiiktii ve istatistiki olarak anlamli fark

mevcuttu (p <0,001, Tablo 137).
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Tablo 137. Hastalarin basvuru anindaki sayisal vitallerinden atesin tani aciliyetine gore

dagilim1
Tani aciliyeti(kritik+acil)  Median Minimum Maximum P degeri
Var(n=140) 36,00 34,70 39,30
Ates P <0,001
Yok(n=227) 36,30 35,60 38,60

Calismamizda acil tan1 konulan hastalarin acil olmayan tanilara gore tani1 aninda
oksijen satiirasyonlarinin medyan degeri daha diisiiktii ve istatistiki olarak anlamli fark
mevcuttu (p <0,05, Tablo 138). Acil tanilarin acil olmayan tanilara gore tan1 aninda solunum
sayilarinin ortalama degeri daha yiiksekti ve istatistiki olarak anlamli fark saptandi (p <0,05,
Tablo 138).

Tablo 138. Hastalarin tan1 anindaki sayisal vitallerinden solunum sayis1 ve oksijen

satlirasyonunun tani aciliyetine gore dagilimi

Tani aciliyeti

- ’ Median Minimum Maximum P degeri
(kritik+acil)
Evet(n=140) 18,00(mean:18,03) 10,00 28,00
Solunum sayisi P <0,05
Hayw(n=227) 18,00(mean:17,24) 10,00 31,00
Oksijen Evet(n=140) 96,00 77,00 100,00
P <0,05
satiirasyonu  Haywr(n=227) 97,00 90,00 99,00

Calismaya katilan hastalara konulan tanilardan kritik tanilarin bagvuru ateslerinin
medyan degeri kritik olmayanlara gore daha diistiktii ve istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu

(p <0,01, Tablo 139).

Tablo 139. Hastalarin bagvuru anindaki sayisal vitallerinden atesin kritik tani varligina gore

dagilim
Kritik tam Median  Minimum Maximum P degeri
Var(n=77) 36,00 34,70 37,20
Ates P <0,01
Yok(n=290) 36,20 35,60 39,30
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Hastalara konulan tanilar kritik tanilar ve digerleri olarak siniflandirilip bu iki grubun
sayisal vitalleri incelendiginde; kritik tanilarin tan1 aninda oksijen satiirasyonlarinin medyan

degeri kritik olmayanlara gore daha diigiiktii (p: 0,087, Tablo 140).

Tablo 140. Calismaya katilan hastalarin tan1 anindaki sayisal vitallerinden solunum sayisi ve

oksijen satiirasyonunun kritik tan1 varligina gére dagilimi

Kritik tan Median Minimum Maximum P degeri
Evet(n=77)  18,00(mean:18,31) 10,00 27,00
Solunum sayist
Haywr(n=290) 18,00(mean:17,33) 10,00 31,00 P <0,05
Oksijen Evet(n=77) 96,00 77,00 100,00

satiirasyonu Hayir(n=290) 97,00 90,00 99,00 P: 0,087

(Calismamizda hastalarin basvuru anindaki vitallerinin basvuru NEWS kategorilerine
gore dagilimi incelendiginde; kategori ciddiyeti arttik¢a solunum sayilarinin medyan degerinde
artis mevcuttu ve istatistiki olarak anlaml fark saptandi (p <0,001, Tablo 141). Bagvuru
anindaki oksijen satlirasyonlarinin medyan degerinde NEWS kategorisi yiikseldikge diistis
goriildii ve istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu (p <0,001, Tablo 141).
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Tablo 141. Hastalarin bagvuru anindaki vitallerinin NEWS kategorilerine gore dagilimi

NEWS bagvuru  Median  Minimum Maximum P degeri

Diigiik(0-4)(n=335) 140,00 87,00 221,00
Diisiik-orta(n=9) 120,00 82,00 183,00
Sistolik kan basinct P: 0,100
Orta(5-6)(n=13) 124,00 98,00 223,00 o
Yitksek(>7)(n=10) 112,50 91,00 215,00
Diisiik(0-4)(n=335) 80,00 40,00 125,00
Diyastolik kan Diigiik-orta(n=9) 74,00 41,00 119,00
basinci Orta(5-6)(n=13) 77,00 48,00 123,00 0,39
Yitksek(=7)(n=10) 68,00 43,00 117,00
Diisiik(0-4)(n=335) 85,00 46,00 178,00
Diisiik-orta(n=9) 84,00 56,00 180,00 P 0,875
Nabiz
Orta(5-6)(n=13) 90,00 48,00 133,00
Yiiksek(>7)(n=10) 90,00 40,00 144,00
Diisiik(0-4)(n=335) 18,00 10,00 29,00
Digiik-orta(n=9) 20,00 12,00 22,00 P <0,001
Solunum sayist
Orta(5-6)(n=13) 22.00 14,00 30,00
Yiiksek(>7)(n=10) 22,00 16,00 63,00
Diisiik(0-4)(n=335) 97,00 85,00 100,00
Diigiik-orta(n=9) 97,00 93,00 99,00 P <0,001
Oksijen satiirasyonu
Orta(5-6)(n=13) 95,00 85,00 99,00
Yiiksek(>7)(n=10) 92,00 85,00 98,00
Diisiik(0-4)(n=335) 36,10 35,00 38,20
Diigiik-orta(n=9) 36,00 36,00 36,50 P: 0,155
Ates
Orta(5-6)(n=13) 36,10 36,00 39,30
Yiiksek(>7)(n=10) 36,30 34,70 38,00

Calismaya katilan hastalarin bagsvuru NEWS kategorileri diisiik ve digerleri olarak
smiflandirthp bu iki grubun basvuru anindaki vitalleri kiyaslandiginda; sistolik kan

basinglarinin medyan degeri diislik kategoride daha yiiksek saptandi ve istatistiki olarak anlamli
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fark mevcuttu (p <0,05, Tablo 142). Basvuru aninda diisiik kategoride olan hastalarin solunum
sayilarinin medyan degeri daha diisiiktii ve istatistiki olarak anlamli fark vardi (p <0,001, Tablo
142). Bagvuru aninda bakilan oksijen satiirasyonlarinin medyan degeri diisiik NEWS

kategorisinde daha yiiksek bulundu ve istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu (p <0,001, Tablo
142).

Tablo 142. Hastalarin bagvuru anindaki vitallerinden sistolik kan basinci, diyastolik kan
basinci, solunum sayist ve oksijen satiirasyonunun bagvuru NEWS kategorilerine gére dagilimi

(NEWS diisiik ve digerleri)

NEWS bagvuru Median Minimum Maximum P degeri

Sistolik kan Diisiik(0-4)(n=335) 140,00 87,00 221,00

basinct Digerleri(n=32) 120,00 82,00 22300 P<005
Diyastolik kan  Diisiik(0-4)(n=335) 80,00 40,00 125,00

basinct Digerleri(n=32) 72,00 41,00 123,00 P: 0,098
Diisiik(0-4)(n=335) 18,00 10,00 29,00

Solunum sayisi P <0,001
Digerleri(n=32) 20,00 12,00 63,00
Oksijen Diisiik(0-4)(n=335) 97,00 85,00 100,00

P <0,001
satiirasyonu Digerleri(n=32) 96,00 85,00 99,00

(Calismamizda hastalarin tan1 aninda 6l¢iilen sistolik kan basinglarinin medyan degeri
tan1 aninda hesaplanan NEWS kategorilerine gore diisiik kategoride daha yiiksekti ve istatistiki
olarak anlaml fark mevcuttu (p <0,05, Tablo 143). Hastalarin tan1 aninda 6l¢iilen nabizlarinin
medyan degeri tan1 aninda diisik NEWS kategorisinde daha diisiiktii ve istatistiki olarak
anlamlh fark saptandi (p <0,01, Tablo 143). Tam1 aninda bakilan oksijen satlirasyonlarinin
medyan degeri tant NEWS kategorilerine gore diisiik kategoride daha yiiksekti ve istatistiki
olarak anlamli fark bulundu (p <0,01, Tablo 143).
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Tablo 143. Hastalarin tan1 anindaki vitallerinin tan1 NEWS Kkategorilerine gére dagilimi
(NEWS diisiik ve digerleri)

NEWS tani Median Minimum Maximum P degeri

Sistolik kan Diisiik(0-4)(n=328) 128,00 84,00 187,00

basinct Digerleri(n=39) 118,00 75,00 181,00 P <0,05
Diyastolik kan  Diisiik(0-4)(n=328) 74,00 37,00 111,00

basinc Digerleri(n=39) 68,00 49,00 110,00 P:0,093
Diisiik(0-4)(n=328) 78,00 48,00 154,00

Nabiz

Digerleri(n=39) 88,00 33,00 144,00 P <0,01
Diisiik(0-4)(n=328) 18,00 10,00 27,00

Solunum sayisi P: 0,070
Digerleri(n=39) 18,00 11,00 31,00

Oksijen Diisiik(0-4)(n=328) 97,00 77,00 99,00 5 <001

< 1)

satiirasyonu Digerleri(n=39) 96,00 80,00 100,00
Diisiik(0-4)(n=328) 36,30 34,50 38,30

Ates P: 0,682
Digerleri(n=39) 36,20 34,80 38,20

Calismaya katilan hastalarin bagvuru anindaki NEWS kategorileri yiiksek ve digerleri
olarak smiflandirilip bu iki grubun basvuru vitalleri kiyaslandiginda; bagvuru aninda yiiksek
NEWS kategorisinde olan hastalarin solunum sayilarinin medyan degeri daha yiiksekti ve
istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu (p <0,01, Tablo 144). Basvuru aninda yiiksek NEWS
kategorisinde olan hastalarin oksijen satiirasyonlarinin medyan degeri daha diisliktii ve

istatistiki olarak anlamli fark saptandi (p <0,01, Tablo 144).

Tablo 144. Hastalarin  bagvuru anindaki vitallerinden solunum sayist ve oksijen

satlirasyonunun basvuru NEWS kategorilerine gére dagilimi (NEWS yiiksek ve digerleri)

NEWS basvuru Median Minimum Maximum P degeri
Yiiksek >7(n=10)
Solunum sayisi — . 22,00 16,00 63,00 P <0,01
Digerleri(n=357) 18,00 10,00 30,00
Oksijen Yiiksek >7(n=10
j (n=10) 92,00 85,00 9800 01
satiirasyonu Digerleri(n=357) 97,00 85,00 100,00
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Calismaya katilan hastalarin tan1 anindaki NEWS kategorileri yiiksek ve digerleri
olarak siniflandirilip bu iki grubun tan1 anindaki vitalleri kiyaslandiginda; tant aninda ytiksek
NEWS kategorisinde olan hastalarin nabizlarinin medyan degeri daha yiiksekti ve istatistiki
olarak anlamli fark mevcuttu (p <0,01, Tablo 145)

Tablo 145. Hastalarin tan1 anindaki vitallerinden nabzin tan1i NEWS kategorilerine gore
dagilim1 (NEWS yiiksek ve digerleri)

NEWS tani Median Minimum Maximum P degeri
Naby Yiiksek >7(n=11) 96,00 55,00 144,00
¢ Digerleri(n=356) 78,00 33,00 15400 P <0,01

Calismamizda basvuru aninda kirmizi skor mevcut olan hastalarda kirmizi skor
mevcut olmayanlara gore; basvuru aninda sistolik kan baginglarinin medyan degeri daha
diisiiktii ve istatistiki olarak anlamli fark saptandi (p <0,05, Tablo 146). Basvuru aninda kirmizi
skor olan hastalarin bagvuru solunum sayilarinin medyan degeri kirmizi skor olmayanlara gére
daha yiiksekti ve istatistiki olarak anlamli fark bulundu (p <0,001, Tablo 146). Basvuru aninda
kirmizi skor olan hastalarda oksijen satiirasyonlarinin medyan degeri olmayanlara gore daha

diisiiktii ve istatistiki olarak anlamli fark vardi (p <0,001, Tablo 146).

Tablo 146. Hastalarin bagvuru anindaki vitallerinin bagvuru NEWS kirmiz1 skor varligina gore

dagilimi
NEWS bagvuru Median Minimum Maximum P degeri
kirmuizi skor
Sistolik kan Var(n=27) 120,00 82,00 223,00
basinci Yok(n=340) 140,00 87,00 221,00 P <0,05
Diyastolik kan Var(n=27) 72,00 41,00 123,00
basinci Yok(n=340) 80,00 40,00 125,00 P: 0,154
Nabs Var(n=27) 84,00 40,00 180,00
¢ Yok(n=340) 85,00 46,00 178,00  P: 0,898
Var(n=27) 20,00 12,00 63,00
P< 1
Solunum sayst Yok(n=340) 18,00 10,00 29,00 0.00
Oksijen Var(n=27) 96,00 85,00 99,00 P <0001
satiirasyonu Yok(n=340) 97,00 85,00 100,00 ’
Var(n=27) 36,00 34,70 39,30 )
Ates Yok(n=340) 36,10 35,00 3820 008
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Calismamizda tan1 aninda kirmizi skor olan hastalarin olmayanlara gére; nabizlarinin
medyan degeri daha yiiksek, oksijen satiirasyonlarinin medyan degeri daha diisliktii ve

istatistiki olarak anlaml1 fark mevcuttu (nabiz p <0,05, oksijen satiirasyonu p <0,05, Tablo 147).

Tablo 147. Hastalarin tan1 anindaki vitallerinin tan1t NEWS kirmizi skor varligina gore dagilimi

NEWS tam . o )
Median Minimum Maximum P degeri
kirmizi skor

Sistolik kan Var(n=35) 118,00 86,00 181,00
basinct Yok(n=332) 128,00 75,00 187,00 P:0,059
Diyastolik kan Var(n=35) 67,00 49,00 110,00
basinc Yok(n=332) 74,00 37,00 111,00 P:0,112
Var(n=35) 88,00 33,00 144,00
Nabiz
Yok(n=332) 78,00 48,00 154,00 P <0,05
Var(n=35) 18,00 11,00 31,00
Solunum sayisi P: 0,154
Yok(n=332) 18,00 10,00 27,00
Oksijen Var(n=35) 96,00 80,00 100,00
P <0,05
satiirasyonu Yok(n=332) 97,00 77,00 99,00
Var(n=35) 36,20 34,80 38,20
Ates P: 0,668
Yok(n=332) 36,30 34,50 38,30

Calismaya katilan hastalardan acil servis bagvurusunda yogun bakim veya servis yatisi
olanlarim olmayan hastalara gore; bagvuru ateslerinin medyan degeri daha diisiiktii ve istatistiki

olarak anlamli fark mevcuttu (p <0,001, Tablo 148).

Tablo 148. Hastalarin basvuru anindaki vitallerinden atesin yatis durumuna gore dagilimi

Yatis Median Minimum Maximum P degeri
Var(n=95) 36,00 34,70 39,30

Ates P <0,001
Yok(n=272) 36,30 35,60 38,60
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Calismaya katilan hastalardan acil servis bagvurusunda yogun bakim veya servis yatisi
olanlarin olmayan hastalara gore; tan1 anindaki oksijen satiirasyonlarinin medyan degeri daha

diisiiktii ve istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu (p <0,05, Tablo 149).

Tablo 149. Hastalarin tan1 anindaki vitallerinden solunum sayisi ve oksijen satlirayonunun

hastalarin yatis durumuna gore dagilimi

Yatis Median Minimum Maximum P degeri
Var(n=95) 18,00 10,00 27,00
Solunum sayist P: 0,093
Yok(n=272) 18,00 10,00 31,00
Oksijen Var(n=95) 96,00 77,00 100,00
P <0,05
satiirasyonu Yok(n=272) 97,00 90,00 99,00

(Calismaya katilan hastalarin bagvuru ve tani anindaki vitallerinin medyan, en diisiik
ve en yliksek degerlerinin yatis durumu ve yattig1 yere gore dagilimlar1 Tablo 150 ve Tablo
151°de gosterildi.

Tablo 150. Hastalarin bagvuru anindaki vitallerinin hastalarin yatis durumu ve yattig1 yere gore

dagilimi
Yatis Median  Minimum Maximum
Basvuruda YB
137,00 86,00 223,00
yatis(n=89)
Taburculuktan
sonra YB 134,00 117,00 211,00
Sistolik kan basinci
yatis(n=19)
Servis yatis(n=6) 134,50 118,00 165,00
Yatis
140,00 82,00 214,00
yok(n=253)
Basvuruda YB
79,00 43,00 125,00
yatis(n=89)
] ) Taburculuktan
Diyastolik kan basinct
sonra YB 72,00 54,00 100,00
yatis(n=19)
Servis yatis(n=6) 73,50 64,00 80,00
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Yatis

80,00 40,00 121,00
yok(n=253)
Basvuruda YB
83,00 40,00 180,00
yatig(n=89)
Taburculuktan
sonra YB 83,00 60,00 161,00
Nabiz
yatis(n=19)
Servis yatis(n=6) 94,00 83,00 125,00
Yaus
86,00 46,00 178,00
yok(n=253)
Basvuruda YB
18,00 12,00 63,00
yatis(n=89)
Taburculuktan
sonra YB 18,00 12,00 24,00
Solunum sayisi
yatis(n=19)
Servis yatis(n=6) 19,00 14,00 20,00
Yatis
18,00 10,00 36,00
yok(n=253)
Basvuruda YB
97,00 85,00 100,00
yatis(n=89)
Taburculuktan
sonra YB 97,00 85,00 99,00
Oksijen satiirasyonu
yatis(n=19)
Servis yatis(n=6) 97,00 91,00 99,00
Yatis
97,00 85,00 100,00
yok(n=253)
Basvuruda YB
36,00 35,00 39,00
yatis(n=89)
Taburculuktan
sonra YB 36,00 36,00 39,00
Ates
yatis(n=19)
Servis yatis(n=6) 36,05 36,00 36,30
Yatis
36,00 36,00 38,00
yok(n=253)

YB: Yogun bakim
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Tablo 151. Hastalarin Tan1 anindaki vitallerinin hastalarin yatis durumu ve yattig1 yere gore

dagilim1

Yatis Median  Minimum Maximum

Basvuruda YB
yatig(n=89)

131,00 75,00 187,00

Taburculuktan
sonra YB 124,00 95,00 182,00

Sistolik kan basinct yatig(n=19)

Servis yang(n=6) 123,00 110,00 160,00
Yatis
127,00 84,00 182,00
yok(n=253)

Basvuruda YB
yatis(n=89)

72,00 37,00 111,00

Taburculuktan
sonra YB 75,00 55,00 89,00

Diyastolik kan basinci yatis(n=19)

Servis yatis(n=6) 69,00 49,00 81,00
Yatis
74,00 46,00 105,00
yok(n=253)

Bagvuruda YB
yatis(n=89)

78,00 33,00 144,00

Taburculuktan
sonra YB 78,00 50,00 91,00

Nabz yatis(n=19)
Servis yatis(n=6) 91,00 79,00 103,00
Yatis
78,00 49,00 154,00
yok(n=253)

Basvuruda YB
Solunum sayisi 18,00 10,00 27,00
yatis(n=89)
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Taburculuktan
sonra YB 18,00 13,00 21,00
yatis(n=19)

Servis yatis(n=6) 18,50 18,00 23,00
Yatis
18,00 10,00 31,00
yok(n=253)

Basvuruda YB
yatis(n=89)

96,00 77,00 100,00

Taburculuktan
sonra YB 97,00 93,00 99,00

Oksijen satiirasyonu yatis(n=19)

Servis yatis(n=6) 95,00 94,00 98,00
Yatis
97,00 90,00 99,00
yok(n=253)

Basvuruda YB
yatis(n=89)

36,30 34,50 38,30

Taburculuktan
sonra YB 36,20 36,00 37,00

Ates yatis(n=19)
Servis yatis(n=6) 36,50 36,00 38,20
Yatis
36,30 35,80 38,10
yok(n=253)

YB: Yogun bakim

(Calismaya dahil olan hastalardan 6liim gerceklesen ve sag olan hastalarin basvuru ve
tan1 anindaki vitallerinin medyan, en diisiik ve en yiiksek degerlerinin dagilimi1 Tablo 152 ve

Tablo 153’te gosterildi.
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Tablo 152. Hastalarin bagvuru anindaki vitallerinin hastalarin 30 giin sagkalim durumuna gore

dagilim1
Sagkalim Median Minimum  Maximum
Lo Oliim(n=5) 115,00 109,00 130,00
k k
Sistolik kan basinct Sag(n=362) 140,00 82,00 223,00
Diyastolik kan Oliim(n=5) 59,00 43,00 100,00
basinct Sag(n=362) 80,00 40,00 125,00
Oliim(n=5) 80,00 75,00 110,00
Nabiz ~
Sag(n=362) 85,00 40,00 180,00
Solunum saviss Oliim(n=5) 18,00 16,00 22,00
4 Sag(n=362) 18,00 10,00 63,00
Oksijen Oliim(n=5) 97,00 92,00 98,00
satiirasyonu Sag(n=362) 97,00 85,00 100,00
. Oliim(n=5) 36,30 36,00 37,00
J Sag(n=362) 36,10 34,70 39,30

Tablo 153. Tan1 anindaki vitallerin hastalarin 30 giin sagkalim durumuna gore dagilimi

Sagkalim Median Minimum  Maximum
Oliim(n=5) 111,00 85,00 140,00
Sistolik kan basinci
Sag(n=362) 127,00 75,00 187,00
Diyastolik kan Oliim(n=5) 54,00 37,00 89,00
basinct Sag(n=362) 74,00 45,00 111,00
Oliim(n=5) 78,00 68,00 148,00
Nabiz
Sag(n=362) 78,00 33,00 154,00
Oliim(n=5) 18,00 14,00 22,00
Solunum sayist
Sag(n=362) 18,00 10,00 31,00
Oksijen Oliim(n=5) 98,00 95,00 99,00
satiirasyonu Sag(n=362) 97,00 77,00 100,00
Oliim(n=5) 36,00 36,00 38,30
Ates
Sag(n=362) 36,30 34,50 38,30
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Calismamizda bagvuruda veya 30 giin icinde morbidite gelisen hastalarin gelismeyen
hastalara gore basvuru ateslerinin medyan degeri daha diisiik saptandi ve istatistiki olarak

anlamli fark mevcuttu (p <0,01, Tablo 154).

Tablo 154. Hastalarin bagvuru anindaki vitallerinden atesin morbidite varligina gére dagilimi

Morbidite Median Minimum Maximum P degeri
y Var(n=114) 36,00 34,70 39,30
tes
Yok(n=253) 36,30 35,60 38,20 P <0,01

Calismaya dahil olan hastalardan bagvuruda veya 30 giin i¢inde morbidite gelisen
hastalarin gelismeyen hastalara gore tan1 aninda 6l¢iilen solunum sayilarinin ortalama degeri

daha yiiksekti ve istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu (p <0,05, Tablo 155).

Tablo 155. Hastalarin tan1 anindaki vitallerinden solunum sayist ve oksijen satiirasyonunun

morbidite varligina gore dagilimi

Morbidite Median Minimum Maximum P degeri
18,00
Var(n=114) 10,00 27,00
(mean: 18,00)
Solunum sayist
18,00 P <0,05
Yok(n=253) 10,00 31,00
(mean: 17,00)
Oksijen Var(n=114) 97,00 77,00 100,00

satiirasyonu Yok(n=253) 97,00 90,00 99,00 P: 0,075

Hastalarin bagvuruda ve takipte solunum cihazi destegi kullanimina gore tan1 anindaki

vitallerinin medyan, en diislik ve en yliksek degerleri Tablo 156°da gosterildi.
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Tablo 156. Hastalarin tan1 anindaki vitallerinin solunum cihazi destegi kullanimina gore

dagilimi
 Solunum cihay  Median ~ Minimum  Maximum
Var(n=6
Sistolik kan basinct (n=9) 106,00 00 1000
Yok(n=361) 127,00 84,00 187,00
Diyastolik kan Var(n=6) 54,00 37,00 89,00
basinc Yok(n=361) 74,00 45,00 111,00
Var(n=6) 83,00 68,00 148,00
Nabiz
Yok(n=361) 78,00 33,00 154,00
Var(n=6) 19,00 14,00 22,00
Solunum sayisi
Yok(n=361) 18,00 10,00 31,00
Oksijen Var(n=6) 98,00 92,00 99,00
satiirasyonu Yok(n=361) 97,00 77,00 100,00
Var(n=6) 36,15 36,00 38,30
Ates
Yok(n=361) 36,30 34,50 38,30

Caligmaya dahil olan hastalardan bagvuruda veya 30 giin i¢inde invaziv girisim oykiisii
olan hastalarin olmayan hastalara gore basvuru aninda dlgiilen ateslerinin medyan degeri daha

diisiiktii ve istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu (p <0,001, Tablo 157).

Tablo 157. Hastalarin bagvuru anindaki vitallerinden atesin basvuruda veya 30 giin i¢inde

invaziv girisim gecirme durumuna gore dagilimi

Invaziv Girisim Median Minimum  Maximum P degeri
Var(n=99)
Ates 36,00 34,70 38,60 P <0.,001
Yok(n=268) 36,30 35,60 39,30

Calismamizda bagvuruda veya 30 giin i¢inde invaziv girisim oykiisii olan hastalarin
olmayan hastalara gore tan1 aninda 6lgiilen oksijen satiirasyonlarinin medyan degeri daha

diisiiktii (p: 0,069, Tablo 158).
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Tablo 158. Hastalarin tan1 anindaki vitallerinden solunum sayisi ve oksijen satiirasyonunun

basvuruda veya 30 giin i¢inde invaziv girisim gecirme durumuna goére dagilimi

Invaziv Girisim Median Minimum  Maximum P degeri
Var(n=99) 18,00 10,00 27,00
Solunum sayisi P: 0,095
Yok(n=268) 18,00 10,00 31,00
Oksijen Var(n=99) 96,00 77,00 100,00
P: 0,069
satiirasyonu Yok(n=268) 97,00 90,00 99,00

Calismaya dahil olan hastalardan basvuruda veya 30 giin icinde MACE gelisen
hastalarla gelismeyen hastalarin bagvuru vitalleri kiyaslandiginda; sistolik kan basinct (p:
0,732), diyastolik kan basinci (p: 0,830), solunum sayis1 (p: 0,659) ve oksijen satiirasyonunda
(p: 0,243) istatistiki olarak anlamli fark yoktu. MACE gelisen hastalarin gelismeyenlere gore
basvuru aninda dl¢iilen ateslerinin medyan degeri daha diistiktii ve istatistiki olarak anlaml1 fark
mevcuttu (p <0,01, Tablo 159). MACE gelisen hastalarin gelismeyen hastalara gore bagvuru
aninda Olgililen nabizlarinin medyan degeri daha diisiik saptand1 (p: 0,057, Tablo 159).

Tablo 159. Hastalarin basvuru anindaki vitallerinden nabiz ve atesin bagvuruda veya 30 giin

icinde MACE varligina gore dagilim

MACE Median Minimum  Maximum P degeri
Var(n=102) 83,00 40,00 180,00

Nabiz P: 0,057
Yok(n=265) 86,00 46,00 178,00
Var(n=102) 36,00 34,70 38,60

Ates P <0,01
Yok(n=265) 36,20 35,60 39,30

Calismamizda basvuruda veya 30 giin icinde MACE gelisen hastalarla gelismeyen
hastalarin tan1 anindaki vitalleri incelendiginde; sistolik kan basinci (p: 0,197), diyastolik kan
basinct (p: 0,401), nabiz (p: 0,665), ates (p: 0,180) ve oksijen satiirasyonunda (p: 0,282)
istatistiki olarak anlamli fark saptanmadi. Bagvuruda veya takip eden 30 giin i¢cinde MACE
gelisen hastalarin tan1 anindaki solunum sayilarinin ortalamasit MACE gelismeyenlere gore

daha ytiksekti ve istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu (p <0,05, Tablo 160).
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Tablo 160. Hastalarin tan1 anindaki vitallerinden solunum sayisinin bagvuruda veya 30 giin

icinde MACE varligina gore dagilimi

MACE Median Minimum  Maximum P degeri
18,00
Var(n=102) 10,00 27,00
(mean:18,00)
Solunum sayist P <0,05
18,00
Yok(n=265) 10,00 31,00

(mean:17,00)

MACE gelisen hastalar i¢inde basvuruda veya 30 giin i¢inde perkiitan koroner girisim
geciren hastalarin gegirmeyen hastalara gore bagvuru aninda 6lgiilen sistolik kan basinglar1 ve
diyastolik kan basinglarinin medyan degerleri daha yiiksekti ve istatistiki olarak anlamli fark

mevcuttu (sistolik kan basinci p <0,05, diyastolik kan basinci p <0,01, Tablo 161).

Tablo 161. Hastalarin basvuru anindaki vitallerinden sistolik kan basinci ve diyastolik kan

basincinin; bagvuruda veya 30 giin icinde MACE gelisen hastalarda PCI varligina gore dagilimi

PCI Median Minimum  Maximum P degeri

Sistolik kan Var(n=92) 142,00 86,00 223,00
P <0,05

basinc Yok(n=10) 122,00 88,00 188,00

Diyastolik kan Var(n=92) 80,00 54,00 125,00
P <0,01

basinct Yok(n=10) 62,00 43,00 123,00

MACE gelisen hastalar icinde basvuruda veya 30 giin i¢inde STEMI olan hastalarin
STEMI olmayan hastalara gore basvuru diyastolik kan basinglarinin medyan degeri daha

yiiksekti ve istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu (p <0,05, Tablo 162).
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Tablo 162. Hastalarin basvuru anindaki vitallerinin; basvuruda veya 30 giin i¢inde MACE

gelisen hastalarda STEMI varligina gore dagilimi

STEMI Median Minimum  Maximum P degeri
Sistolik kan Var(n=22) 144,00 86,00 19500 e
basmnc Yok(n=80) 137,00 88,00 22300
Diyastolik kan Var(n=22) 86,00 57,00 123,00 P <005
basinct Yok(n=80) 76,00 43,00 125,00 ’
Var(n=22) 79,00 54,00 180,00
N P:0,2
abrz Yok(n=80) 83,00 40,00 161,00 0.268
Var(n=22) 18,00 12,00 63,00 _
Solunum sayist — | 1=80) 18,00 12,00 3000 o2t
Oksijen Var(n=22) 97,00 85,00 99,00 P- 0.428
satiirasyonu Yok(n=80) 97,00 85,00 100,00 Y
Var(n=22) 36,00 34,70 36,60 _
Ates Yok(n=80) 36,00 35,00 T

MACE gelisen hastalar i¢inde basvuruda veya 30 giin icinde STEMI olan hastalarin

STEMI olmayan hastalara gére solunum sayilarinin medyan degeri daha yiiksek saptandi (p:

0,098, Tablo 163).

Tablo 163. Hastalarin tan1 anindaki vitallerinin; bagvuruda veya 30 giin i¢inde MACE gelisen

hastalarda STEMI varligina gore dagilimi

STEMI Median Minimum  Maximum P degeri
Sistolik kan Var(n=22) 133,00 90,00 185,00 P- 0.795
basinci Yok(n=80) 129,00 85,00 187,00 o
Diyastolik kan Var(n=22) 84,00 54,00 111,00 P 0216
basinci Yok(n=80) 73,00 37,00 107,00 o
Var(n=22) 82,00 50,00 132,00 )
Nabiz Yok(n=80) 78,00 33,00 12800 |- 088
Var(n=22) 20,00 11,00 27,00 )
Solunum sayist Yok(n=80) 18.00 10.00 24.00 P: 0,098
Oksijen Var(n=22) 96,00 90,00 100,00 P- 0.703
satiirasyonu Yok(n=80) 97,00 93,00 99,00 o
Var(n=22) 36,15 34,80 38,30
A P: 0,493
fes Yok(n=80) 36,30 36,00 38,30 !
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Calismamizda basvuruda veya takip eden 30 giin icinde MACE gelisen hastalarda
NSTEMI olan hastalarla olmayan hastalarin bagvuru vitallerinde istatistiki olarak anlaml1 fark
saptanmadi. MACE gelisen hastalar icinde NSTEMI olan hastalarla olmayan hastalarin bagvuru

vitallerinin medyan, en diisiik ve en yiiksek degeri Tablo 164°te gosterildi.

Tablo 164. Hastalarin basvuru anindaki vitallerinin; basvuruda veya 30 giin i¢inde MACE
gelisen hastalarda NSTEMI varligina gore dagilimi

NSTEMI Median Minimum  Maximum P degeri
Sistolik kan Var(n=49) 137,00 88,00 223,00
P: 0,738
basinct Yok(n=53) 137,00 86,00 215,00
Diyastolik kan Var(n=49) 76,00 52,00 123,00 5 0,290
basinci Yok(n=53) 80,00 43,00 125,00 o
Var(n=49) 83,00 61,00 133,00
Nabuz P: 0,613
Yok(n=53) 83,00 40,00 180,00
Var(n=49) 18,00 12,00 30,00
Solunum sayist P: 0,729
Yok(n=53) 18,00 12,00 63,00
Oksijen Var(n=49) 97,00 93,00 100,00
P: 0,261
satiirasyonu Yok(n=53) 97,00 85,00 99,00
Var(n=49) 36,00 35,00 37,20
Ates P: 0,779
Yok(n=53) 36,00 34,70 38,60

Calismamizda basvuruda veya takip eden 30 giin icinde MACE gelisen hastalarda
NSTEMI olan hastalarla olmayan hastalarin tan1 aninda bakilan vitallerinde istatistiki olarak
anlaml fark yoktu. MACE gelisen hastalar iginde NSTEMI olan hastalarla olmayan hastalarin

tan1 vitallerinin medyan, en diislik ve en yliksek degeri Tablo 165’te gosterildi.
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Tablo 165. Hastalarin tan1 anindaki vitallerinin; basvuruda ve 30 giin i¢inde MACE gelisen
hastalarda NSTEMI varligina gore dagilimi

~ NSTEMI  Median  Minimum Maximum P degeri
Sistolik kan Var(n=49) 133,00 93,00 187,00
P: 0,802
basinci Yok(n=53) 131,00 85,00 185,00
Diyastolik kan Var(n=49) 71,00 45,00 103,00
P: 0,070
basinci Yok(n=53) 78,00 37,00 111,00
Var(n=49)
Nabiz 78,00 48,00 109,00 P: 0,875
Yok(n=53) 79,00 33,00 148,00
Var(n=49)
Solunum sayisi 18,00 10,00 24,00 P: 0,404
Yok(n=53) 18,00 11,00 27,00
Oksijen Var(n=49
j (n=49) 97,00 93,00 9800 b g6
satiirasyonu Yok(n=53) 97,00 90,00 100,00
Var(n=49
stes (n=49) 36,30 36,00 3740 . 0250
Yok(n=53) 36,20 34,80 38,30

Calismamizda taburcu olduktan sonra 30 giin i¢cinde semptom tekrar1 veya tekrar
hastane bagvurusu olan hastalarin olmayan hastalara gore bagvuru aninda 6l¢iilen diyastolik kan

basinglarinin medyan degeri daha diisiik saptand1 ve istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu (p

<0,05, Tablo 166).

Tablo 166. Hastalarin bagvuru anindaki vitallerinden diyastolik kan basincinin; 30 giin iginde

semptom tekrar1 veya tekrar hastane bagvurusu varligina gore dagilimi

Semptom ) o )
Median Minimum Maximum P degeri
tekrarvtekrar basvuru

Diyastolik kan Var(n=120) 77.00 40,00 121,00

P <0,05
basinci Yok(n=244) 80,00 44,00 125,00

Calismaya katilan hastalardan taburcu olduktan sonra 30 giin i¢inde semptom tekrar1
veya tekrar hastane bagvurusu olan hastalarin olmayan hastalara gore tan1 aninda Olgiilen

diyastolik kan basin¢larinin medyan degeri daha diisiik saptandi (p: 0,050, Tablo 167).
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Tablo 167. Hastalarin tani1 anindaki vitallerinden diyastolik kan basincinin; 30 giin iginde

semptom tekrar1 veya tekrar hastane basvurusu varligina gére dagilimi

Semptom

Median Minimum Maximum P degeri
tekrarvtekrar basvuru &

Diyastolik kan Var(n=120) 72,00 46,00 103,00

P: 0,050
basinc Yok(n=244) 74,00 45,00 111,00

Tablo 168. Hastalarin bagvuru anindaki kategorik vital dagilimlari

Kategorik vital Var Yok
Hipertansiyon basgvuru %50,1(n=184 %49,9(n=183
Hipotansiyon basvuru %1,1(n=4) %98,9(n=363)

Tasikardi bagvuru %22,6(n=83) %77,4(n=284)
Bradikardi basvuru %4,9(n=18 %95,1(n=349
Takipne basvuru %38,2(n=30 %91,8(n=337
Hipoksi basvuru %4,4(n=16) %95,6(n=351)
Hipertermi basvuru %0,8(n=3) %99,2(n=364)
Hipotermi basvuru %1,1(n=4 %098,9(n=363

Tablo 169. Hastalarin tan1 anindaki kategorik vital dagilimlari

Kategorik vital Var Yok

Hipertansiyon tani %28,1(n=103) %71,9(n=264)
Hipotansiyon tani %1,1(n=4) %98,9(n=363)
Tasikardi tan %6,8(n=25) %93,2(n=342)
Bradikardi tam %6,5(n=24) %93,5(n=343)
Takipne tani %10,6(n=39) %89,4(n=328)
Hipoksi tant %3,3(n=12) %96,7(n=355)
Hipertermi tant %1,4(n=5) %98,6(n=362)

Hipotermi tani %1,1(n=4) %98,9(n=363)
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Calismamizda gogiis agristyla birlikte nefes darligi olanlarda basvuru kategorik
vitallerinde takipne goriilme orani nefes darlig1 olmayanlara gore fazlaydi ve istatistiki olarak
anlamli fark mevcuttu (p <0,01, Tablo 170). Nefes darlig1 olan hastalarda olmayanlara goére
basvuru kategorik vitallerinde hipoksi goriilme siklig1 fazlaydi ve istatistiki olarak anlami fark

saptand1 (p <0,001, Tablo 170).

Tablo 170. Hastalarin bagvuru anindaki vital kategorilerinden takipne ve hipoksinin nefes

darlig1 varligina gore dagilimi

NEFES DARLIGI
Kategorik vital basvuru Var(n=35) Yok(n=332) P degeri
Var(n=30) %22,9(n=8) %6,6(n=22)
Takipne
Yok(n=337) %77,1(n=27) %93,4(n=310) P <0,01
Var(n=16) %25,7(n=9) %2,1(n=7)
Hipoksi
Yok(n=351) %74,3(n=26) %97,9(n=325) P <0,001

Gogiis agrist semptomuna ek olarak nefes darligi olan hastalarda olmayan hastalara
gore tani kategorik vitallerinde tasikardi ve hipoksi goriilme orani fazlaydi ve istatistiki olarak

anlamli fark mevcuttu (tasikardi p <0,01, hipoksi p <0,001, Tablo 171).

Tablo 171. Hastalarin tan1 anindaki vital kategorilerinden tasikardi ve hipoksinin nefes darligi

varligina gore dagilimi

NEFES DARLIGI
Kategorik vital tant Var(n=35) Yok(n=332) P degeri
~ Var(n=25) %20,0(n=7) %5,4(n=18)
Tasikardi P <0,01
Yok(n=342) %80,0(n=28) 9%94,6(n=314)
Var(n=12 0 — 0 =
Hipoksi (n=12) %17,1(n=6) %1,8(n=6) P <0.001
Yok(n=355) %82,9(n=29) 9%98,2(n=326)

Hastalarin bagvuru vital kategorilerinin bagvuru NEWS kategorisine gore dagilimlari

Tablo 172°de gosterildi.
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Tablo 172. Hastalarin bagvuru anindaki vital kategorilerinin bagvuru NEWS kategorisine gore

dagilim1

NEWS

Kategorik vital basvuru Diisiik(0-4)  Diisiik-orta Orta(5-6) Yiiksek(>7)

Var(n=184) %51,0(n=171) %44,4(n=4)  %38,5(n=5)  %40,0(n=4)

Hipertansiyon
Yok(n=183) 9%49,0(n=164)  %55,6(n=>5) %61,5(h=8) %60,0(n=6)

Var(n=4) %0,6(n=2) %22,2(n=2) %0,0(n=0) %0,0(n=0)

Hipotansiyon
Yok(n=363) 9%99,4(n=333) %77,8(n=7) %100,0(n=13) %100,0(n=10)

Var(n=83)  %21,8(n=73)  94,333(n=3)  %38,5(n=5) %20,0(n=2)

Tasikardi
Yok(n=284) %78,2(n=262)  0466,7(n=6)  %61,5(n=8) %80,0(n=8)
Var(n=18 %3,9(n=13 0 — 0 = 0 -
- (n=18) (n=13)  911,1(n=1) %15,4(n=2) %20,0(n=2)
Yok(n=349)  %96,1(n=322)  0488.9(n=8)  %84,6(n=11)  %80,0(n=8)
Takipne Var(n=30)  %4,5(n=15)  222(n=2)  %53,8(n=7) %60,0(n=6)
Yok(n=337)  %95,5(n=320)  0477,8(n=7)  %46,2(n=6) %40,0(n=4)
Hipoksi Var(n=16) %1,8(n=6) %0,0(n=0) %30,8(n=4) %60,0(n=6)
Yok(n=351) 9%98,2(n=329) 04100,0(n=9)  %69,2(n=9) %40,0(n=4)
. - Var(n=3) %0,3(n=1) %0,0(n=0) 9%15,4(n=2) 9%0,0(n=0)
Hipertermi
Yok(n=364)  %99,7(n=334)  94100,0(n=9) %84,6(n=11)  %100,0(n=10)
Var(n=4 %0,9(n=3 0 = 0 = 0 =
Hinotermi (n=4) (n=3) %60,0(n=0) %60,0(n=0) %510,0(n=1)

Yok(n=363)  %99,1(n=332)  94100,0(n=9) %100,0(n=13)  %90,0(n=9)

(Calismaya katilan hastalardan basvuru NEWS kategorilerinden kirmizi skor var olan
hastalarla olmayanlarin bagvuru kategorik vitallerine bakildiginda; kirmizi skor olan hastalarda
bradikardi ve takipne goriilme orani fazlaydi ve istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu
(bradikardi p <0,01, takipne p <0,001, Tablo 173). Basvurusunda kirmizi1 skor olan hastalarin
%33,3’iinde (n=9) basvuru aninda hipoksi varken, kirmizi skor olmayan hastalarin %2,1’inde
(n=7) vardi. Bagvurusunda kirmiz1 skor olan hastalarda bagvuru aninda hipoksi goriilme siklig1

fazlaydi ve istatistiki olarak anlamli fark saptandi (hipoksi p <0,001, Tablo 173).
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Tablo 173. Hastalarin basvuru anindaki vital kategorilerinden bradikardi, takipne ve

hipoksinin bagvuru NEWS degerlerinde kirmiz1 skor varligina gére dagilimi

NEWS
o Kirmuzi skor Kirmuzi skor
Kategorik vital basvuru P degeri
var(n=27) yok(n=340)
Var(n=18) %18,5(n=>5) %3,8(n=13)
Bradikardi
Yok(n=349) %81,5(n=22) %96,2(n=327) P <0,01
Var(n=30) %48,1(n=13) %5,0(n=17)
Takipne
Yok(n=337) %51,9(n=14) %95,0(n=323) P <0,001
Var(n=16) %33,3(n=9) %2,1(n=7)
Hipoksi
Yok(n=351) %66,7(n=18) %97,9(n=333) P <0,001

Calismaya katilan hastalardan basvuru NEWS kategorilerinden kirmizi skor var olan
hastalarla olmayanlarin tan1 kategorik vitallerine bakildiginda; kirmizi skor olan hastalarda
tasikardi ve takipne goriilme orani fazla saptandi ve istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu

(tasikardi p <0,01, takipne p <0,001, Tablo 174)

Tablo 174. Hastalarin tan1 anindaki vital kategorilerinden tasikardi, takipne ve hipoksinin

bagvuru NEWS kategorilerinde kirmizi skor varligina gore dagilimi

NEWS
Kirmuzi skor Kirmuzi skor
Kategorik vital tanm P degeri
var(n=27) yok(n=340)
Var(n=25) %25,9(n=7) %5,3(n=18)
Tasikardi
Yok(n=342) %74,1(n=20) %94,7(n=322) P <0,01
Var(n=39) %37,0(n=10) %8,5(n=29)
Takipne
Yok(n=328) %63,0(n=17) %91,5(n=311) P <0,001
Var(n=12) %37,0(n=10) %0,6(n=2) Ornek ¢capt
Hipoksi )
Yok(n=355) %63,0(n=17) %99,4(n=338) yetersiz

Calismaya dahil olan hastalarin bagvuru vital kategorilerinin tan1 anindaki NEWS

kategorisine gore dagilimi Tablo 175’te gdsterildi.
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Tablo 175. Hastalarin bagvuru anindaki vital kategorilerinin tan1 anindaki NEWS kategorisine

gore dagilimi

NEWS

Kategorik vital basvuru Diisiik(0-4) Diisiik-orta Orta(5-6) Yiiksek(>7)

Var(n=184)  %51,5(h=169) %53,8(n=7) %33,3(n=5) %27,3(h=3)

Hipertansiyon
Yok(n=183)  %48,5(h=159) %46,2(n=6) %66,7(n=10)  %72,7(n=8)

Var(n=4) %0,0(n=0) %7,7(n=1) %6,7(n=1) %18,2(n=2)

Hipotansiyon
Yok(n=363) %100,0(n=328) %92,3(h=12) %93,3(n=14) %81,8(n=9)

Var(n=83)  %19,8(n=65)  %23,1(n=3)  %53,3(n=8)  %63,6(n=7)

Tagikardi
Yok(n=284)  %80,2(n=263) %76,9(n=10) %46,7(n=7) %36,4(n=4)
Var(n=18) %4,0(n=13) %7,7(n=1) %13,3(n=2) %18,2(n=2)
Bradikardi
Yok(n=349)  %96,0(n=315) %92,3(n=12) %86,7(n=13) %81,8(n=9)
‘ Var(n=30) %4,6(n=15) %7,7(n=1) %33,3(n=5) %81,8(n=9)
Takipne
Yok(n=337)  %95,4(n=313) %92,3(n=12) %66,7(n=10) %18,2(n=2)
. Var(n=16) %0,9(n=3) %30,8(n=4) %20,0(n=3) %54,5(n=6)
Hipoksi
Yok(n=351) %99,1(n=325) %69,2(n=9) %80,0(n=12) %45,5(n=5)
Var(n=3) %0,3(n=1) %0,0(n=0) %0,0(n=0) %18,2(n=2)
Hipertermi
Yok(n=364) %99,7(n=327) %100,0(n=13) %100,0(n=15) %81,8(n=9)
Var(n=4) %0,6(n=2) %7,7(n=1) %0,0(n=0) %9,1(n=1)
Hipotermi

Yok(n=363)  %99,4(n=326)  %92,3(n=12)  %100,0(n=15) %90,9(n=10)

Hastalarin tan1 anindaki vital kategorilerinin tan1 anindaki NEWS kategorilerine gore

dagilimi1 Tablo 176°da verildi.
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Tablo 176. Hastalarin tan1 anindaki vital kategorilerinin tan1 anindaki NEWS kategorisine gore

dagilim1

NEWS

Kategorik vital tan Diisiik(0-4)  Digiik-orta Orta(5-6) Yiiksek(>7)

Var(n=103) %28,7(n=94) %30,8(n=4) %13,3(h=2) %27,3(h=3)

Hipertansiyon
Yok(n=264) %71,3(n=234) %69,2(n=9) %86,7(n=13) %72,7(n=8)

Var(n=4) %0,6(n=2) %0,0(n=0) %0,0(n=0) %18,2(n=2)

Hipotansiyon
Yok(n=363) %99,4(n=326) %100,0(n=13) %100,0(n=15) %81,8(n=9)

Var(n=25)  %5,2(n=17) %7,7(n=1) %20,0(n=3)  %36,4(n=4)

Tagikardi
Yok(n=342) %94,8(n=311) %92,3(h=12) %80,0(n=12) %63,6(n=7)
Var(n=24) %6,4(n=21) %7,7(n=1) %6,7(n=1) %9,1(n=1)
Bradikardi
Yok(n=343) %93,6(n=307) %92,3(h=12) %93,3(n=14) %90,9(n=10)
‘ Var(n=39) %9,1(n=30) %30,8(n=4) %20,0(n=3) %18,2(n=2)
Takipne
Yok(n=328) %90,9(n=298) %69,2(n=9) %80,0(n=12) %81,8(n=9)
. Var(n=12) %1,8(n=6) %0,0(n=0) %13,3(n=2) %36,4(n=4)
Hipoksi
Yok(n=355) %98,2(n=322) %100,0(h=13) %86,7(n=13) %63,6(n=7)
Var(n=5) %0,6(n=2) %7,7(n=1) %13,3(n=2) %0,0(n=0)
Hipertermi
Yok(n=362) %99,4(n=326) %92,3(n=12) %86,7(n=13)  %100,0(n=11)
Var(n=4) %0,9(n=3) %0,0(n=0) %0,0(n=0) %9,1(n=1)
Hipotermi

Yok(n=363) %99,1(n=325) %100,0(n=13) %100,0(n=15)  %90,9(n=10)

Calismaya katilan hastalarin tan1 anindaki NEWS kategorileri diisiik ve digerleri
olarak siniflandirilip, bu iki grubun basvuru anindaki vital kategorileri kiyaslandiginda; tani
aninda diisiik NEWS kategorisinde olan hastalarda tasikardi, bradikardi, takipne ve hipoksi
goriilme oranlar diisiik kategoride olmayanlara gore daha azdi ve istatistiki olarak anlamli fark
mevcuttu (tasikardi p <0,001, bradikardi p <0,05, takipne p <0,001, hipoksi p <0,001, Tablo
177).
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Tablo 177. Hastalarin bagvuru anindaki vital kategorilerinden tasikardi, bradikardi, takipne ve

hipoksinin tan1 anindaki NEWS kategorisine (diisiik ve digerleri) gore dagilimi

NEWS
Kategorik vital basvuru  Diigiik (0-4)(n=328) Digerleri(n=39) P degeri
Var(n=83 %19,8(n=65 0 -
Tasikardi ( ) ( ) /046’2(n 18)
Yok(n=284) %80,2(n=263) 9%53,8(n=21) P <0,001
Var(n=18 %4,0(n=13 0 =
Bradikardi (n=18) (n=13) %12,8(n=5)
Yok(n=349) %96,0(n=315) %87,2(n=34) P <0,05
_ Var(n=30) %4,6(n=15) %38,5(n=15)
Takipne
Yok(n=337) %95,4(n=313) %61,5(n=24) P <0,001
Var(n=16) %0,9(n=3) %33,3(n=13)
Hipoksi i
Yok(n=351) %99,1(n=325) %66,7(N=26) P <0,001

Calismaya katilan hastalarin tani1 anindaki NEWS kategorileri diisiik ve digerleri
olarak siniflandirilip bu iki grubun tani anindaki vital kategorileri kiyaslandiginda; diisiik
kategoride olan hastalarda olmayanlara gore tasikardi, takipne ve hipoksi goriilme oranlari
diisiiktii ve istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu (tasikardi p <0,01, takipne p <0,05, hipoksi
p <0,01, Tablo 178).

Tablo 178. Hastalarin tan1 anindaki vital kategorilerinden tasikardi, takipne ve hipoksinin tani

anindaki NEWS kategorisine (diisiik ve digerleri) gére dagilimi

NEWS
Kategorik vital tant Diisiik (0-4)(n=328) Digerleri(n=39) P degeri
Var(n=25) %5,2(n=17) %20,5(n=8)
Tasikardi P <0,01
Yok(n=342) %94,8(n=311) %79,5(n=31)
Var(n=39) %9,1(n=30) %23,1(n=9)
Takipne P <0,05
Yok(n=328) %90,9(n=298) %76,9(n=30) ’
Var(n=12) %1,8(n=6) %15,4(n=6)
Hipoksi P <0.01
Yok(n=355) %98,2(n=322) %84,6(n=33) ’
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Calismamizda hastalarin tan1 anindaki NEWS kategorileri yliksek ve digerleri olarak
smiflandirilip, bu iki grubun bagvuru kategorik vitalleri kiyaslandiginda; yiiksek kategoride
olan hastalarda olmayanlara gore bagvuru aninda tasikardi goriilme orani daha fazlayd: ve

istatistiki olarak anlamli fark saptandi (p <0,01, Tablo 179).

Tablo 179. Hastalarin basvuru anindaki vital kategorilerinden tasikardinin tani anindaki

NEWS kategorisine (yliksek ve digerleri) gore dagilimi

NEWS
Kategorik vital basvuru Yiiksek (=7) (n=11) Digerleri(n=356) P degeri
Var(n=83) %63,6(N=7) %21,3(n=76)
Tasikardi ’
Yok(n=284) %36,4(n=4) %78,7(n=280) P <0,01

Calismamizda tan1 aninda kirmizi skor mevceut olan hastalarda olmayan hastalara gore
basvuru aninda tagikardi, takipne ve hipoksi goriilme oranlar1 fazlaydi ve istatistiki olarak
anlaml fark mevcuttu (tasikardi p <0,01, takipne p <0,001, hipoksi p <0,001, Tablo 180).

Bagvuruda hipotansiyon saptanan tiim hastalar tan1 aninda kirmizi skor var olan grupta yer aldi.

Tablo 180. Hastalarin bagvuru anindaki vital kategorilerinden tasikardi, bradikardi, takipne ve

hipoksinin; tan1t NEWS degerlerinde kirmizi skor varligina gére dagilimi

NEWS
Kirmuzi skor Kirmizi skor
Kategorik vital bagvuru P degeri
var(n=35) yok(n=332)
~ Var(n=83) 9%45,7(n=16) %20,2(n=67)
Tasikardi
Yok(n=284)  o54,3(n=19) 9679,8(n=265) P <001
Var(n=18 0 = 0 =
& adikard (n=18) %11,4(n=4) %64,2(n=14) |
Yok(n=349) %88,6(n=31) 9695,8(n=318) P2 0,081
Takipne Var(n=30) %34,3(n=12) %5,4(n=18)
Yok(n=337) %65,7(n=23) %94,6(n=314) P <0,001
Hipoksi Var(n=16) %34,3(n=12) %1,2(n=4)
Yok(n=351) %65,7(n=23) %698,8(n=328) P <0,001
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Tan1 NEWS kategorilerinde kirmizi skor var olan hastalarda olmayanlara gore tani
aninda tagikardi, takipne ve hipoksi goriilme oranlar1 fazla saptandi ve istatistiki olarak anlaml

fark mevcuttu (tagikardi p <0,01, takipne p <0,05, hipoksi p <0,05, Tablo 181).

Tablo 181. Hastalarin tan1 anindaki vital kategorilerinden tasikardi, takipne ve hipoksinin tani

NEWS degerlerinde kirmizi skor varligia gore dagilimi

NEWS
Kwrmizi skor Kiwrnuzi skor
Kategorik vital tani P degeri
var(n=35) yok(n=332)
Var(n=25) %20,0(n=7) %5,4(n=18)
Tagikardi
Yok(n=342) %80,0(n=28) %94,6(n=314) P <0,01
Var(n=39) %22,9(n=8) %9,3(n=31)
Takipne
Yok(n=328) %77,1(n=27) %90,7(n=301) P <0,05
Var(n=12) %11,4(n=4) %?2,4(n=8)
Hipoksi
Yok(n=355) %88,6(n=31) %97,6(n=324) P <0,05

Basvuru aninda kategorik vitallerin tani aciliyetine gore dagilimina bakildiginda;
takipne kritik tanilarin %15,6’sinda (n=12), acil tanilarin %#4,8’inde (n=3) ve acil olmayan
tanillarin  %6,6’sinda  (n=15) mevcuttu (p <0,05). Hastalarin bagvuru anindaki vital

kategorilerinin tan1 aciliyetine gore dagilimi1 Tablo 182°de verildi.
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Tablo 182. Hastalarin basvuru anindaki vital kategorilerinin tan1 aciliyetine gore dagilimi

Kritik Acil Acil olmayan
Kategorik vital bagvuru P degeri
tani(n=77) tani(n=63) tani(n=227)

Var(n=184) %48,1(n=37) %54,0(n=34) %49,8(h=113)
Hipertansiyon P: 0,773
Yok(n=183) 9%51,9(n=40) %46,0(n=29) %50,2(n=114)

Var(n=4)  %39(n=3)  %0,0(n=0)  %04(n=1)  P: Ornek

Hipotansiyon capt
Yok(n=363) 9%96,1(n=74) %100,0(n=63) %99,6(N=226) e
yetersiz

Var(n=83) %22,1(n=17) %19,0(n=12) %23,8(n=54)
Tasikardi P: 0,723
Yok(n=284) %77,9(n=60) %81,0(n=51) %76,2(n=173)

Var(n=18)  %2,6(n=2)  %4,8(n=3)  %5,7(n=13)  P: Ornek

Bradikardi capi
Yok(n=349) %97,4(n=75) %95,2(n=60) %94,3(n=214) _
yetersiz

Var(n=30) %15,6(n=12) %4,8(n=3) %6,6(n=15)
Takipne P <0,05
Yok(n=337) %84,4(n=65) %95,2(n=60) %93,4(n=212)

Var(n=16)  %3,9(n=3)  %4,8(n=3)  %4,4(n=10)  P: Ornek

Hipoksi capi
Yok(n=351) %96,1(n=74)  %95,2(n=60) %95,6(n=217) _
yetersiz

Var(n=3) %0,0(n=0) %1,6(n=1) %0,9(n=2) P: Ornek

Hipertermi capi
Yok(n=364) %100,0(n=77) %98,4(n=62) %99,1(n=225) orsi
yetersiz

Var(n=4)  %3,9(n=3)  %0,0(n=0)  %0,4(n=1) P: Ornek

Hipotermi capt
Yok(n=363) %96,1(n=74) %100,0(n=63) %99,6(n=226) orei
yetersiz

Hastalarin tan1 anindaki vital kategorilerinin tani aciliyetine gore dagilimina
bakildiginda hastalarda tani aciliyeti arttik¢a takipne goriilme siklig1 artmaktaydi. Tan1 aninda
takipne kritik tan1 alanlarin %20,8’inde (n=16), acil tan1 alanlarin %11,1’inde (n=7) ve acil
olmayan tan1 alanlarin %7,0’1inda (n=16) mevcuttu ve istatistiki olarak anlamli fark saptandi (p

<0,01, Tablo 183).
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Tablo 183. Hastalarin tan1 anindaki vital kategorilerinin tan1 aciliyetine gore dagilimi

Kritik Acil Acil olmayan
Kategorik vital tani P degeri
tany(n=77) tani(n=63) tani(n=227)

Var(n=103) %32,5(n=25) %30,2(n=19) %26,0(n=59)
Hipertansiyon P: 0,507
Yok(n=264) %67,5(n=52) %69,8(n=44) %74,0(h=168)

Var(n=4)  %13(n=1)  %32(n=2)  %04(n=1)  P:Ornek

Hipotansiyon capt
Yok(n=363) %98,7(n=76) %96,8(n=61) %99,6(n=226) i
yetersiz

Var(n=25) %11,7(n=9) %6,3(n=4) %5,3(n=12)
Tasikardi P: 0,154
Yok(n=342) %88,3(n=68) %93,7(n=59) %94,7(n=215)

Var(n=24) %6,5(n=5) %14,3(n=9) %4,4(n=10)
Bradikardi P <0,05
Yok(n=343) %93,5(n=72) %85,7(n=54) %95,6(n=217)

Var(n=39) %?20,8(n=16) %11,1(n=7) %7,0(n=16)
Takipne P <0,01
Yok(n=328) %79,2(n=61) %88,9(n=56) %93,0(h=211)

Var(n=12) %6,5(n=5) %3,2(n=2) %2,2(n=>5) P: Ornek
Hipoksi capi
Yok(n=355) %93,5(n=72) %96,8(n=61) %97,8(n=222) .
yetersiz
Var(n=5)  %1,3(n=1) %3,2(n=2) %0,9(n=2) P: Ornek
Hipertermi capi
Yok(n=362) %98,7(n=76) %96,8(n=61) %99,1(n=225) .
yetersiz
Var(n=4) %3,9(n=3) %0,0(n=0) %0,4(n=1) P: Ornek
Hipotermi capi
Yok(n=363) %96,1(n=74) %100,0(n=63) %99,6(n=226) tersi
yetersiz

Hastalara konulan tanilar acil tanilar (kritik+acil) ve digerleri olarak gruplandirilip
kiyaslama yapildiginda; acil tanilarda acil olmayan tanilara gore tani aninda takipne goriilme
siklig1 fazlaydi ve istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu (p <0,01, Tablo 184). Acil tanilarda

tan1 aninda bradikardi acil olmayan tanilara gore daha sik goriildii (Tablo 184).
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Tablo 184. Hastalarin tan1 anindaki vital kategorilerinden bradikardi ve takipnenin, tani

aciliyetine (acil tanilar(kritik-+acil)/acil olmayan tanilar) gore dagilimi

Tani Aciliyeti
Acil Acil olmayan
K, K i P deseri
ategorik vital tani tanilar(kritik+acil)(n=140) tani(n=227) degeri
= 0 = 0 =
Bradikardi Var(n=24) %10,0(n=14) %4,4(n=10) P: 0,050
Yok(n=343) %90,0(n=126) %95,6(n=217)
= 0 = 0 e
Takipne Var(n=39) %16,4(n=23) %7,0(n=16) P <0.01
Yok(n=328) %83,6(n=117) %93,0(n=211)

Kritik tan1 alan hastalarda almayan hastalara gére basvuru vitallerinde takipne goriilme

orani daha fazla saptandi ve istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu (p <0,05, Tablo 185).

Tablo 185. Hastalarda basvuru aninda takipne varliginin tani aciliyetine (kritik tani/digerleri

(acil+acil olmayan tanilar) gore dagilimi

Tani Aciliyeti

Kritik olmayan
Kategorik vital bagvuru Kritik tany(n=77) P degeri
tani(n=290)

) Var (n=30) %15,6(n=12) %6,2(n=18)
Takipne P <0,05
Yok (n=337) %84,4(n=65) %93,8(n=272)

Calismamizda kritik tan1 konulan hastalarda konulmayanlara gore tan1 aninda takipne

goriilme oran istatistiki olarak anlamli diizeyde fazla saptand1 (p <0,01, Tablo 186).

Tablo 186. Hastalarda tan1 aninda takipne varliginin tani aciliyetine (kritik tani/digerleri) gore

dagilimi

Tani Aciliyeti

o Kritik olmayan
Kategorik vital tani Kritik tany(n=77) P degeri
tani(n=290)

_ Var (n=39) %20,8(n=16) %7,9(n=23)
Takipne P <0,01
Yok (n=328) %79,2(n=61) %92,1(n=267)
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Akut miyokard infarktiisii tanis1 konulan hastalarda konulmayanlara gore bagvuru

aninda takipne goriilme orani daha fazla saptandi (p: 0,060, Tablo 187).

Tablo 187. Hastalarin basvuru anindaki vital kategorilerinden takipnenin, hastalarda AMI

(akut miyokard infarktiisii) varligina gore dagilimi

AMI
Kategorik vital basvuru Var(n=69) Yok(n=298) P degeri
= 0 = 0 -
Takipne Var(n=30) %14,5(n=10) %6,7(n=20) P: 0,060
Yok(n=337) %385,5(n=59) %93,3(n=278)

Acil servise gogilis agris1 ile bagvurup akut miyokard infarktiisii tanis1 konulan
hastalarda konulmayan hastalara gore tani1 aninda takipne goriilme orani fazlaydi ve istatistiki

olarak anlamli fark mevcuttu (p <0,01, Tablo 188).

Tablo 188. Hastalarin tan1 anindaki vital kategorilerinden takipnenin, hastalarda AMI varligina

gore dagilimi

AMI
Kategorik vital tant Var(n=69) Yok(n=298) P degeri
Var(n=39) %20,3(n=14) %8,4(n=25)
Takipne P <0,01
Yok(n=328) %79,7(n=55) %91,6(n=273)

Caligmaya dahil olan hastalardan anstabil anjina pektoris tanisi alan hastalarda

almayanlara gore basvuru aninda tasikardi goriilme siklig1 daha diisiiktii (p: 0,080, Tablo 189).

Tablo 189. Hastalarin bagvuru anindaki vital kategorilerinden hipertansiyon ve tasikardinin,

hastalarda UAP varligina gore dagilimi

UAP
Kategorik vital basvuru Var(n=39) Yok(n=328) P degeri
_ ) Var(n=184) %64,1(n=25) %48,5(n=159)

H P: 4
PETANSHON v ok(n=183) ~ %35,9(n=14) %51,5(n=169) 0,09
= 0, = 0, =
Tosibardi Var(n=83) %10,3(n=4) %24,1(n=79) P: 0,080

Yok(n=284)  %89,7(n=35) %75,9(n=249)
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Anstabil anjina pektoris tanisi konulan hastalarda konulmayanlara gore tan1 aninda
hipertansiyon ve bradikardi goriilme orani fazlaydi ve istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu

(hipertansiyon p <0,05, bradikardi p <0,05, Tablo 190).

Tablo 190. Hastalarin tan1 anindaki vital kategorilerinden hipertansiyon ve bradikardinin,

hastalarda UAP varligina gore dagilimi

UAP

Kategorik vital tani Var(n=39) Yok(n=328) P degeri
Var(n=103) %43,6(n=17) %26,2(n=86)

Hipertansiyon P <0,05
Yok(n=264) %56,4(n=22) %73,8(n=242)

Var(n=24) %15,4(n=6) %5,5(n=18)

Bradikardi P <0,05

Yok(n=343) %84,6(n=33) %94,5(n=310)

Calismamizda pnomoni tanis1 konulan hastalarla konulmayan hastalarin bagvuru
kategorik vitallerine bakildiginda; pnomoni tanisi konulan hastalarda bagvuru aninda
hipertansiyon, takipne ve hipoksi goriilme oranlari fazlayd: (hipertansiyon p: 0,087, takipne p:
0,081, Tablo 191).

Tablo 191. Hastalarin bagvuru anindaki vital kategorilerinden hipertansiyon, takipne ve

hipoksinin hastalarda pnémoni varligina gore dagilimi

PNOMONI
Kategorik vital basvuru Var(n=13) Yok(n=354) P degeri
Var(n=184) %76,9(n=10) %49,2(n=174)
Hipertansiyon P: 0,087
Yok(n=183) %23,1(n=3) %50,8(n=180)
Var(n=30) %23,1(n=3) %7,6(n=27)
Takipne P: 0,081
Yok(n=337) %76,9(n=10) %92,4(n=327)
Var(n=16) %38,5(n=>5) %3,1(n=11) P: Ornek
Hipoksi
Yok(n=351) %61,5(n=8) %96,9(n=343) capi yetersiz

Pnémoni tanist konulan hastalardan tan1 aninda bradikardi, hipotermi ve hipotansiyon

hicbir hastada saptanmadi. Pnémoni tanisi konulan hastalarda tani aninda hipertansiyon
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goriilme oran1 pndmoni tanis1t konulmayanlara gore fazlaydi ve istatistiki olarak anlamli fark

saptandi (p <0,05, Tablo 192).

Tablo 192. Hastalarin tan1 anindaki vital kategorilerinden hipertansiyonun, hastalarda

pnémoni varligina gore dagilimi

PNOMONI
Kategorik vital tani Var(n=13) Yok(n=354) P degeri
Var(n=103) %61,5(n=8) %26,8(n=95)
Hipertansiyon P <0,05
Yok(n=264) %38,5(n=5) %73,2(n=259)

Calismamizda nonspesifik gogiis agrisi tanist konulan hastalarda konulmayan

hastalara gore bagvuru aninda hipoksi goriilme siklig1 daha diisiiktii (p: 0,081, Tablo 193).

Tablo 193. Hastalarin basvuru anindaki vital kategorilerinden hipoksinin, hastalarda

nonspesifik gdgiis agrist varligina gore dagilimi

NONSPESIFIK GOGUS AGRISI

Kategorik vital basvuru Var(n=101) Yok(n=266) P degeri
Var(n=16) %1,0(n=1) %?5,6(n=15)
Hipoksi P: 0,081
Yok(n=351)  %99,0(n=100) %94,4(n=251)

Calismamizda nonspesifik gogilis agrisi tanist alan hastalarda almayan hastalara gore
tan1 aninda takipne goriilme siklig1 diisiiktii ve istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu (p <0,05,

Tablo 194).

Tablo 194. Hastalarin tan1 anindaki vital kategorilerinden takipnenin hastalarda nonspesifik

gbgiis agrist varligina gére dagilimi

NONSPESIFIK GOGUS AGRISI

Kategorik vital tani Var(n=101) Yok(n=266) P degeri
Var(n=39) %5,0(n=5) %12,8(n=34)
Takipne P <0,05
Yok(n=328) %95,0(n=96) %87,2(n=232)
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Calismamizda 6liim gergeklesen hastalardan higbirinde basvuru vital kategorisinde
hipertansiyon, hipotansiyon, bradikardi, hipertermi ve hipotermi saptanmadi. Oliim gergeklesen
hasta grubunda basvurusunda 1 hastada takipne, 1 hastada hipoksi mevcuttu. Oliim meydana

gelen hastalarla sag olan hastalarin bagvuruda tasikardi (p: 1,000) goriilme oranlar1 benzerdi.

Calismaya dahil olan 30 giin i¢inde 6liim meydana gelen hastalarin tan1 anindaki vital
kategorilerine bakildiginda bradikardi, hipoksi ve hipotermi higbir hastada gériilmedi. Oliim
gerceklesen hastalarla sag olan hastalarin tan1 aninda hipertansiyon (p: 1,000) goriilme oranlari

benzerdi.

Acil servis basvurusunda yatis gerceklesen hastalarda basvuru aninda takipne ve
hipotermi goriilme oranlari yatis gerceklesmeyenlere gore fazlaydi (takipne p: 0,081, hipotermi

p: 0,055, Tablo 195).

Tablo 195. Hastalarin basvuru anindaki vital kategorilerinden takipne ve hipoterminin

hastalarda bagvuru sirasinda yatis durumuna goére dagilimi

YATIS
Kategorik vital bagvuru Var(n=95) Yok(n=272) P degeri
Var(n=30) %12,6(n=12) %6,6(n=18)
Takipne P: 0,081
Yok(n=337) %87,4(n=83) %93,4(n=254)
Var(n=4) %3,2(n=3) %0,4(n=1)
Hipotermi P: 0,055
Yok(n=363) %96,8(n=92) %99,6(n=271)

Calismaya dahil oldugu basvurusunda yatis gerceklesen hastalarda gerceklesmeyen
hastalara gore tan1 aninda takipne goriilme siklig1 fazlaydi ve istatistiki olarak anlamli fark

mevcuttu (p <0,05, Tablo 196).
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Tablo 196. Hastalarin tan1 anindaki kategorik vitallerinin, hastalarda basvuru sirasinda yatis

durumuna gore dagilimi

YATIS
Kategorik vital tani Var(n=95) Yok(n=272) P degeri
Var(n=103) %35,8(n=34) %25,4(n=69)
Hipertansiyon P: 0,052
Yok(n=264) %64,2(n=61) %74,6(n=203)
Var(n=4) %3,2(n=3) %0,4(n=1)
Hipotansiyon P: 0,055
Yok(n=363) %96,8(n=92) %99,6(n=271)
Var(n=25) %11,6(n=11) %?5,1(n=14)
Tasikardi P: 0,057
Yok(n=342) %88,4(n=84) %94,9(n=258)
Var(n=24) %7,4(n=7) %6,3(n=17)
Bradikardi P: 0,890
Yok(n=343) %92,6(n=88) %93,8(n=255)
Var(n=39) %16,8(n=16) %8,5(n=23)
Takipne P <0,05
Yok(n=328) %83,2(n=79) %91,5(n=249)
Var(n=12) %6,3(n=6) %2,2(n=6)
Hipoksi P: 0,086
Yok(n=355) %93,7(n=89) %97,8(n=266)
Var(n=5) %3,2(n=3) %0,7(n=2)
Hipertermi P:0,112
Yok(n=362) %96,8(n=92) %99,3(n=270)
Var(n=4) %3,2(n=3) %0,4(n=1)
Hipotermi P: 0,055
Yok(n=363) %96,8(n=92) %99,6(n=271)

Calismaya dahil olan hastalarin bagvuru anindaki kategorik vitalllerinin yatis yerleri

ve durumuna gore dagilimi1 Tablo 197°de gosterildi.
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Tablo 197. Hastalarin bagvuru anindaki kategorik vitallerinin yatis yerlerine ve durumuna goére

dagilim1
YATIS
Taburculuktan )
Basvuruda YB Servis Yans
Kategorik vital basvuru sonra YB
yatig(n=89) yatig(n=6) yok(n=253)

yatg(n=19)

Var(n=184)  %49,4(n=44) %31,6(n=6) %50,0(n=3)  %51,8(n=131)

Hipertansiyon
Yok(n=183) %50,6(n=45) %68,4(n=13) %50,0(n=3) %48,2(n=122)

Var(n=4) %2,2(n=2) %0,0(n=0) %0,0(n=0) %0,8(n=2)
Yok(n=363)  %97,8(n=87) %100,0(0=19)  %100,0(n=6)  %99,2(n=251)

Hipotansiyon

rard Var(n=83) %21,3(n=19) %10,5(n=2) %33,3(n=2) %23,7(n=60)
Tasikardi
Yok(n=284) %78,7(n=70) %89,5(n=17) %66,7(n=4) %76,3(n=193)
Var(n=18) %4,5(n=4) %0,0(n=0) %0,0(n=0) %5,5(n=14)
Bradikardi
Yok(n=349) %95,5(n=85) %100,0(n=19) %100,0(n=6) %94,5(n=239)
Taki Var(n=30) %13,5(n=12) %5,3(n=1) %0,0(n=0) %6,7(n=17)
akipne
P Yok(n=337) %86,5(n=77) %94,7(n=18) %100,0(n=6) %93,3(n=236)
Hiooksi Var(n=16) %4,5(n=4) %10,5(n=2) %16,7(n=1) %3,6(n=9)
ipoksi
Yok(n=351) %95,5(n=85) %89,5(n=17) %83,3(n=5) %96,4(n=244)
) . Var(n=3) %1,1(n=1) %5,3(n=1) %0,0(n=0) %0,4(n=1)
Hipertermi
Yok(n=364) %98,9(n=88) %94,7(n=18) %100,0(n=6) %99,6(n=252)
) ] Var(n=4) %3,4(n=3) %0,0(n=0) %0,0(n=0) %0,4(n=1)
Hipotermi

Yok(n=363)  %96,6(n=86)  %100,0(n=19)  %100,0(n=6)  %99,6(n=252)

Calismaya dahil olan hastalarin tan1 anindaki kategorik vitalllerinin yatis yerleri ve

durumuna gore dagilimi Tablo 198’de verildi.
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Tablo 198. Hastalarin tan1 anindaki kategorik vitallerinin, yatis yerlerine ve durumuna goére

dagilim1
YATIS
Basvuruda Taburculuktan ]
Servis Yans
Kategorik vital tani YB sonra YB
yatig(n=6) yok(n=253)
yatig(n=89) yatig(n=19)
. . Var(n=103) %36,0(n=32) %26,3(n=5) %33,3(n=2) %25,3(n=64)
Hipertansiyon
Yok(n=264) %64,0(n=57) %73,7(n=14) %66,7(n=4) %74,7(n=189)
Var(n=4) %3,4(n=3) %0,0(n=0) %0,0(n=0) %0,4(n=1)

Hipotansiyon

Yok(n=363)  9%96,6(n=86) %100,0(n=19) %100,0(n=6)  %96,6(n=252)

rard Var(n=25) %11,2(n=10) %0,0(n=0) %16,7(n=1) %5,5(n=14)
Tasikardi
Yok(n=342) %88,8(n=79) %100,0(n=19) %83,3(n=5) %94,5(n=239)
Var(n=24) %7,9(n=7) %5,3(n=1) %0,0(n=0) %6,3(n=16)
Bradikardi
Yok(n=343) %92,1(n=82) %94,7(n=18) %100,0(n=6)  %93,7(n=237)
Taki Var(n=39) %16,9(n=15) %5,3(n=1) %16,7(n=1) %8,7(n=22)
akipne
P Yok(n=328) %83,1(n=74) %94,7(n=18) %83,3(n=5) %91,3(n=231)
Hiooksi Var(n=12) %6,7(n=6) %0,0(n=0) %0,0(n=0) %2,4(n=6)
ipoksi
Yok(n=355) %93,3(n=83) %100,0(n=19) %100,0(n=6)  %97,6(n=247)
) . Var(n=5) %2,2(n=2) %0,0(n=0) %16,7(n=1) %0,8(n=2)
Hipertermi
Yok(n=362) %97,8(n=87) %100,0(n=19) %83,3(n=5) %99,2(n=251)
] ] Var(n=4) %3,4(n=3) %0,0(n=0) %0,0(n=0) %0,4(n=1)
Hipotermi

Yok(n=363)  %96,6(n=86) %100,0(n=19) %100,0(n=6)  %99,6(n=252)

Acil servis bagvurusunda veya takip eden 30 giin icinde MACE gelisen hastalarda
basvuru aninda hipotermi goriilme orant MACE gelismeyen hastalara gore fazlaydi (Tablo

199).

Tablo 199. Hastalarin bagvuru anindaki vital kategorilerinden hipoterminin, hastalarda

basvuruda veya 30 giin icinde MACE varligina gore dagilimi

MACE
Kategorik vital basvuru Var(n=102) Yok(n=265) P degeri
Var(n=4) %2,9(n=3) %0,4(n=1)
Hipotermi P: 0,067
Yok(n=363) %97,1(n=99) %99,6(n=264)
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Bagvuruda veya 30 giin icinde MACE gelisen hastalarda gelismeyen hastalara gore
tan1 aninda hipertansiyon ve takipne goriilme orani fazlaydi ve istatistiki olarak anlamli fark

mevcuttu (hipertansiyon p <0,05, takipne p <0,05, Tablo 200).

Tablo 200. Hastalarin tan1 anindaki vital kategorilerinden hipertansiyon ve takipnenin,

hastalarda 30 giin icinde MACE varligina gore dagilimi

MACE
Kategorik vital tani Var(n=102) Yok(n=265) P degeri
= 0 = 0, =
Hipertansiyon Var(n=103) %36,3(n=37) %24,9(n=66) P <0,05
Yok(n=264) %63,7(n=65) %75,1(n=199)
= 0 = 0 =
Takipne Var(n=39) %16,7(n=17) %8,3(n=22) P <0,05
Yok(n=328) %383,3(n=85) %91,7(n=243)

MACE gelisen hastalar i¢inde perkiitan koroner girisim olan hastalarda olmayanlara

gore bagvuru aninda hipertansiyon goriilme siklig1 fazla saptandi (p: 0,095, Tablo 201).

Tablo 201. Hastalarin bagvuru anindaki vital kategorilerinden hipertansiyonun; MACE gelisen

hastalar i¢cinde PCI varligina gore dagilimi

PCI
Kategorik vital basvuru Var(n=92) Yok(n=10) P degeri
_ ) Var(n=49) %51,1(n=47) %20,0(n=2)
Hipert P: 0,095
PETANSON  yok(n=53) ~ %48,9(n=45) %80,0(n=8)

Calismaya dahil oldugu basvurusunda veya 30 giin i¢inde invaziv girisim gegiren
hastalarda gegirmeyen hastalara gore bagvuru aninda hipotermi gériilme orani daha fazlayd: (p:
0,062, Tablo 202).

Tablo 202. Hastalarin bagvuru anindaki vital kategorilerinden hipoterminin, hastalarda invaziv

girisim varligina gore dagilimi

INVAZIV GIRISIM
Kategorik vital basvuru Var(n=99) Yok(n=268) P degeri
) ) Var(n=4) %3,0(n=3) %0,4(n=1)
Hipot: P: 2
PO yok(n=363) ~ %97,0(n=96) %99,6(n=267) 0.06
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Acil servis bagvurusunda veya takip eden 30 giin i¢inde invaziv girisim geciren
hastalarda gegirmeyenlere gore tan1 aninda takipne goriilme orani fazlaydi ve istatistiki olarak

anlamli fark saptandi (p <0,05, Tablo 203).

Tablo 203. Hastalarin tan1 anindaki vital kategorilerinin hastalarda invaziv girisim varligina

gore dagilimi

INVAZIV GIRISIM
Kategorik vital tani Var(n=99) Yok(n=268) P degeri
Var(n=103) %34,3(n=34) %25,7(n=69)
Hipertansiyon P: 0,104
Yok(n=264) %65,7(n=65) %74,3(n=199)
Var(n=4) %1,0(n=1) %1,1(n=3)
Hipotansiyon P: 1,000
Yok(n=363) %99,0(n=98) %98,9(n=265)
Var(n=25) %8,1(n=8) %6,3(n=17)
Tasikardi P: 0,724
Yok(n=342) %91,9(n=91) %93,7(n=251)
Var(n=24) %7,1(n=7) %6,3(n=17)
Bradikardi P: 0,814
Yok(n=343) %92,9(n=92) %93,7(n=251)
Var(n=39) %17,2(n=17) %8,2(n=22)
Takipne P <0,05
Yok(n=328) %82,8(n=82) %91,8(n=246)
Var(n=12) %5,1(n=5) %2,6(n=7)
Hipoksi P: 0,318
Yok(n=355) %94,9(n=94) %97,4(n=261)
Var(n=5) %2,0(n=2) %1,1(n=3)
Hipertermi P: 0,615
Yok(n=362) %98,0(n=97) %98,9(n=265)
Var(n=4) %3,0(n=3) %0,4(n=1)
Hipotermi P: 0,062
Yok(n=363) %97,0(n=96) %99,6(n=267)

Calismamizda basvuru sirasinda ve taburculuktan sonra 30 giin i¢inde morbidite
gelisen hastalarda gelismeyen hastalara gore tan1 aninda takipne goriilme siklig1 fazla saptandi

ve istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu (p <0,05, Tablo 204).
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Tablo 204. Hastalarin tan1 anindaki vital kategorilerinin hastalarda morbidite varligina gore

dagilim1
MORBIDITE
Kategorik vital tani Var(n=114) Yok(n=253) P degeri
Var(n=103) %32,5(n=37) %26,1(n=66)
Hipertansiyon P: 0,209
Yok(n=264) %67,5(n=77) %73,9(n=187)
Var(n=4) %2,6(n=3) %0,4(n=1)
Hipotansiyon P: 0,091
Yok(n=363) %97,4(n=111) %99,6(n=252)
Var(n=25) %10,5(n=12) %5,1(n=13)
Tasikardi P: 0,095
Yok(n=342) %89,5(n=102) %94,9(n=240)
Var(n=24) %7,0(n=8) %6,3(n=16)
Bradikardi P: 0,984
Yok(n=343) %93,0(n=106) %93,7(n=237)
Var(n=39) %16,7(n=19) %7,9(n=20)
Takipne P <0,05
Yok(n=328) %83,3(n=95) %92,1(n=233)
Var(n=12) %5,3(n=6) %2,4(n=6)
Hipoksi P: 0,202
Yok(n=355) %94,7(n=108) %97,6(n=247)
Var(n=5) %2,6(n=3) %0,8(n=2)
Hipertermi P: 0,176
Yok(n=362) %97,4(n=111) %99,2(n=251)
Var(n=4) %2,6(n=3) %0,4(n=1)
Hipotermi P: 0,091
Yok(n=363) %97,4(n=111) %99,6(n=252)

Calismaya katilan hastalardan taburcu olduktan sonra 30 giin i¢inde semptom tekrar1

veya tekrar hastane bagvurusu olmayan hastalarda olan hastalara gore bagvuru aninda tasikardi

goriilme siklig fazlaydi ve istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu (p <0,05, Tablo 205).
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Tablo 205. Hastalarin basvuru anindaki vital kategorilerinden tasikardinin, 30 giin iginde

semptom tekrar1 veya tekrar hastane basvurusu varligina gére dagilimi

Semptom tekrary/Tekrar hastane bagvurusu

Kategorik vital basvuru Var(n=120) Yok(n=244) P degeri

Var(n=82) %15,8(n=19) %25,8(n=63)
Tasikardi P <0,05
Yok(n=282) %84,2(n=101)  %74,2(n=181)

Calismamizda bagvuru aninda oksijen destegi alan hastalarda almayanlara gore acil

tan1 goriilme oran1 fazlaydi ve istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu (p <0,01, Tablo 206).

Tablo 206. Calismaya katilan hastalarda tani aciliyetinin bagvuru aninda oksijen destegi

varligina gore dagilimi

OKSIJEN DESTEGI
Tan aciliyeti Var(n=10) Yok(n=357) P degeri
Acil tani(kritik+acil)(n=140) %80,0(n=8) %37,0(n=132) P <001
Digerleri(n=227) %20,0(n=2) %63,0(n=225)

Bagvuru aninda oksijen destegi alan hastalarda almayanlara gore servis veya yogun
bakim yatig1 goriilme orani fazlaydi ve istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu (p <0,05, Tablo

207).

Tablo 207. Calismaya katilan hastalarda yatis durumunun bagvuru aninda oksijen destegi

varligina gore dagilimi

OKSIJEN DESTEGI
Yansg Var(n=10) Yok(n=357) P degeri
Var(n=95) %60,0(n=6) %24,9(n=89)
P <0,05
Yok(n=272) %40,0(n=4) %75,1(n=268)
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Calismamizda tan1 aninda oksijen destegi alan hastalarda almayanlara gore basvuru
aninda takipne goriilme orani fazlaydi ve istatistiki olarak anlaml fark saptandi (p <0,001,

Tablo 208).

Tablo 208. Hastalarin basvuru anindaki vital kategorilerinden takipnenin tani aninda oksijen

destegi varligina gore dagilimi

OKSIJEN DESTEGI
Kategorik vital basvuru Var(n=15) Yok(n=352) P degeri
) Var(n=30) %46,7(n=7) %6,5(n=23)
Takipne P <0,001
Yok(n=337) %53,3(n=8) %93,5(n=329)

Tan1 aninda oksijen destegi olan 15 hastanin bagvuru vitallerinde %40,0’1inda (n=6)
hipoksi varken, %60,0’inda (n=9) yoktu. Tan1 aninda oksijen destegi alan hastalarin tan1 aninda
%26,7’sinde (n=4) takipne saptanirken, oksijen destegi almayan hastalarin %9,9’unda (n=35)
saptand1 (p: 0,063, Tablo 209).

Tablo 209. Hastalarin tan1 anindaki vital kategorilerinden takipne ve hipoksinin tani aninda

oksijen destegi varligina gore dagilimi

OKSIJEN DESTEGI
Kategorik vital tant Var(n=15) Yok(n=352) P degeri
Var(n=39) %26,7(n=4) %9,9(n=35)
Takipne P: 0,063
Yok(n=328) %73,3(n=11) %90,1(n=317)
Var(n=12) %26,7(n=4) %2,3(n=8) P: Ornek
Hipoksi
Yok(n=355) %73,3(n=11) %97,7(n=344) capi yetersiz

Calismaya katilan hastalardan tan1 aninda oksijen destegi alan hastalarda almayanlara
gore acil tan1 goriilme oran1 fazlaydi ve istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu (p <0,05, Tablo

210).
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Tablo 210. Calismaya katilan hastalarda tan1 aciliyetinin tan1 aninda oksijen destegi varligina

gore dagilimi

OKSIJEN DESTEGI
Tan aciliyeti Var(n=15) Yok(n=352) P degeri
Acil tami(kritik+acil)(n=140) %73,3(n=11) %36,6(n=129) P <0,05
Digerleri(n=227) %26,7(n=4) %63,4(n=223)

Calismaya dahil olan nonspesifik gogiis agrisi tanist konulan hi¢bir hastada tan1 aninda
oksijen destegi saptanmadi. Nonspesifik gogiis agrist diginda tani alan hasta grubunda ise %5,6
(n=15) oraninda tan1 aninda oksijen destegi mevcutken, %94,4 (n=251) oraninda mevcut

degildi. Istatistiki olarak anlaml fark bulundu (p <0,05).

Tan1 aninda oksijen destegi alan hastalarda almayanlara gore yatis goriilme orani fazla

saptand1 ve istatistiki olarak anlaml1 fark mevcuttu (p <0,01, Tablo 211).

Tablo 211. Calismaya katilan hastalarda yatis durumunun tan1 aninda oksijen destegi varligina

gore dagilimi

OKSIJEN DESTEGI
Yanig Var(n=15) Yok(n=352) P degeri
Var(n=95) %60,0(n=9) %24,4(n=86)
P <0,01
Yok(n=272) %40,0(n=6) %75,6(n=266)
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5. TARTISMA

Glinlimiiz acil servislerinde gogiis agrisi semptomu karsimiza ¢ok sik ¢ikmaktadir;
maliyet ve hasta sayis1 olarak saglik sistemine biiyiik ylik olusturmaktadir. Gogiis agrisi ile
basvuran hastalarda akut miyokard infarktiisii, aort diseksiyonu, kardiyak tamponad, pulmoner
emboli, pndmotoraks, 6zefagus riiptiirii gibi hayati tehdit eden tanilar1 erken tanimak olduk¢a
onemlidir. Bunun yani1 sira neredeyse hastalarin yarisimi diisiik riskli hastalik grubu
olusturmaktadir. Gogiis agrisi semptomunun tani yelpazesi oldukca genistir. Diigiik riskli
hastalarin erken tespit edilebilmesi uzamis acil servis kalis siiresinin ve ortaya ¢ikan fazla is
yukiiniin 6niine gecilmesine olanak saglar. Gogiis agrisi ile acil servise bagvuran tim hasta
popiilasyonunu degerlendirebilecek ve acil servis is yiikiinii azaltacak bir skorlama heniiz
mevcut degildir. Biz ¢alismamizi kolay uygulanabilir ve herhangi bir kan testi gerektirmeden
sadece hastalarin fizyolojik degerlerine bakarak kdtiilesme potansiyeli olan hastalari ayirt
etmeyi saglayan erken uyari skorlarindan bir tanesi olan NEWS’in acil servise gogiis agrisi ile
bagvuran hastalarda kullanilabilirligini arastirmak iizere planladik. NEWS’le ilgili yapilan
calismalarin ¢ogu yogun bakim c¢alismast ve mortalite temelli c¢alismalardir, bizim
calismamizda ise NEWS’in mortalite tahmin giiciine, kritik hastalar1 ayirt etme giiciine ve tani
koyma performansina bakildi. Giiniimiiz literatiiriine bakildiginda NEWS’in gogiis agrisi ile

acil servise bagvuran hastalarda kullanimina dair bir ¢aligma mevcut degildir.

2016 yilinda yaymlanan bir ¢alismada Amerika Birlesik Devletleri’ndeki travmatik
nedeni olmayan 18 yas iistlii gogiis agrisi ile iilke genelindeki tiim acil servislere bagvuran
hastalar incelendi. Yapilan analizlerinde cinsiyet dagiliminda %52,7’sinin kadin oldugu ve yas
araligina bakildiginda ise tiim hastalarin %75,6’sinin 18-64 araliginda oldugu goriildii (188).
2019 yilinin subat ayinda yayinlanan Norveg’te yapilan bir ¢alismada ise gogiis agrist ile acil
servise bagvuran hastalarin cinsiyet dagilimi; %57,0 erkek ve %43,0 kadin hastalardan
olusmaktaydi. Bu caligmaya alinan hasta popiilasyonun yas ortalamasi 61+18 yil olarak
belirlendi ve acil servise gogiis agrisi ile bagvuran kadinlarla erkeklerin yasi kiyaslandiginda
istatistiki olarak anlamli fark bulundu (189). Bizim ¢alismamizda 11 Eyliil 2019-16 Mart 2020
tarihleri arasinda 18 yas {istili travmatik olmayan gogiis agrisi ile acil servise bagvuran hastalar
caligmaya dahil edildi. Calisma popiilasyonumuzun drnekleminin kiigiik olmas1 ve dagilimin
normal olmamasi nedeniyle nonparametrik testler kullanildi. Olgularimizin yaslarinin medyan
degeri 57,00, en diisiik degeri 18,00 ve en yiiksek degeri 93,00 olarak hesaplandi. Calismaya
katilan hastalarin cinsiyet dagilimma bakildiginda %65,4’inlin (n=240) erkek, %34,6’simnin

(n=127) kadin oldugu goriildi. Calismamizda hastalarin yas1 ve cinsiyetleri arasinda istatistiki
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olarak anlaml fark bulunmadi (p: 0,282). Calismalar arasi1 bu farkliligin nedeni acil servise

bagvuran hasta popiilasyonlarin bolgesel farkliligi olarak degerlendirildi.

Calismamiza dahil olan hastalarin sahip oldugu en sik ek hastalik olan diyabet,
hipertansiyon ve koroner arter hastaliginin yaslara gore dagilimina bakildiginda ise hastalarin
yas1 arttikca diyabet, hipertansiyon ve koroner arter hastalifi varliginda istatistiki olarak
anlamli fark bulundu (p <0,001). Yasla birlikte komorbiditenin artmasi beklenen bir durum

olarak degerlendirildi.

Calismaya dahil olan hastalarin tan1 anindaki kategorik vitallerinden hipertansiyon,
takipne ve hipoksi ile yas dagilimlarina bakildiginda istatistiki olarak anlamli fark bulundu.
fleri yas grubunda tanida hipertansiyon, takipne ve hipoksi daha sik goriilmekteydi
(hipertansiyon p <0,001, takipne p <0,001 ve hipoksi p <0,05). Tan1 aninda oksijen destegi olan
hastalarla olmayan hastalarin yaglar1 kiyaslandiginda oksijen destegi olan hastalar ileri yas

grubundaydi, istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu (p <0,05).

2016 yilinda yayinlanan; Amerika Birlesik Devletleri’nde acil servislere bagvuran
nontravmatik gogiis agrist olan 10907 hastanin analiz edildigi calismada ciddi tanilarin
yaygmliginin yasla birlikte arttigi goriildi (188). Bizim ¢alismamizda akut miyokard
infarktiisii, anstabil anjina pektoris, pndmoni ve nonspesifik gogiis agrisi1 tanist konulan
hastalarla konulmayan hastalarin yaslar1 kiyaslandiginda istatistiki olarak anlamli fark bulundu.
Akut miyokard infarktiisii, anstabil anjina pektoris ve pnomoni tanilari ileri yas hastalarda daha
sik goriiliirken (AMI p <0,01, UAP p: 0,070, pndmoni p <0,01), nonspesifik gogiis agrisi tanisi
geng yas hasta popiilasyonunda daha sik goriildii (p <0,001). Calismamizda hastalarin tanilari
kritik, acil ve acil olmayan tanilar olarak siniflandirildi. Daha sonra bu tanilardan kritik ve acil
tanilar birlestirilerek acil tan1 ve digerleri olarak bir grup olusturuldu. Acil tan1 ve acil olmayan
tanilarin yaslarmin dagilimina bakildiginda acil taniin daha ileri yas grubunda mevcut oldugu
goriildii ve istatistiki olarak anlamli fark bulundu (p <0,01). Kritik tani1 alan hastalarla
almayanlarin yaslar kiyaslandiginda; kritik tani alan hastalarin yaslari daha ileriydi ve

istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu (p <0,001). Sonuglar giincel literatiir ile benzerdi.

Calismaya dahil olan hastalardan hastaneye basvurusunda yatis gerceklesen hastalarla
gerceklesmeyen hastalarin yaslar kiyaslandiginda istatistiki olarak anlamli fark bulundu (p
<0,01). Yatis gerceklesen hastalarin yaslarinin medyan degeri 63,00 saptanirken,
gerceklesmeyen hastalarin yaglarinin medyan degeri 55,50 saptandi. Giincel literatiir ve
klavuzlara bakildiginda ileri yas STEMI hastalarinin mortalitesinde etkili bir faktordiir (14).
Ana olumsuz kardiyovaskiiler olay gelisimini belirleyen skorlar olan TIMI ve HEART

skorlarinda, hastane i¢i mortalite belirleyici skorlardan biri olan GRACE skorunda; PESI’de,
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pnomoni hastalarinda kullanilan CURB-65 ve PSI skorlarinda ileri yas puan artisina sebep olan
bir parametredir (38)(39)(42)(43)(44)(45)(103)(143)(144). Bu nedenle gogiis agrisi ile acil
servise bagvuran hastalardan yatis gerceklesen hastalarin yas dagilimlarinin daha yiiksek olmast
beklenen bir sonugtu. Calismamizda MACE gelisen hastalarla gelismeyen hastalarin yaslari
arasinda da istatistiki olarak anlamli fark bulundu (p <0,001). MACE gelisen hastalarin
yaslarinin medyan degeri 63,50 hesaplanirken, gelismeyen hastalarin yaslarinin medyan degeri
54,00 olarak hesaplandi. Bagvurusunda veya basvurudan sonraki 30 giin i¢inde invaziv girisim
yapilan hastalarin yaslarinin medyan degeri 62,00 saptanirken, yapilmayan hastalarin yaglarinin
medyan degeri 55,00 saptandi. Istatistiki olarak bakildiginda anlamli fark mevcuttu (p <0,01).
Invaziv girisim olarak kabul ettigimiz perkiitan koroner girisim, trombektomi, tiip torakostomi
ve buna benzer islemler yapilan hastalarin yas dagilimi yapilmayanlara gore daha yiiksekti.
Calismamizda invaziv girisim yapilan 99 hasta mevcuttu ve bu hastalarin 92 tanesi perkiitan
koroner girisim yapilan hastalardi. Bagvuruda veya 30 giin i¢inde perkiitan koroner girisim
yapilmasi ana olumsuz kardiyovaskiiler olaylardan biri olarak kabul edilir. Giincel literatiirde
bahsedildigi gibi ileri yags MACE igin bir risk faktoriidiir. 2020 yilinda yaymlanan ESC
klavuzuna goére son veriler 80 yas ve iizerindeki NSTEMI-AKS hastalarinda kanama
komplikasyonlarinda artis olmadan invaziv girisimin miyokard infartlisiinlii azalttig1, acil

revaskiilarizasyon, 6liim ve inme riskini konservatif yaklasimlara gore azalttigini gosterdi (41).

Calismamizda MACE gelisen hastalar iginde NSTEMI olan hastalarla olmayan
hastalarin yaslarina bakildiginda; NSTEMI olanlarin yaslarinin medyan degeri 66,00 olmayan
hastalarin yaslarmin medyan degeri 60,00 olarak hesaplandi, istatistiki olarak anlamli fark
bulundu (p <0,05). MACE gelisen hastalarda PCI yapilanlarla yapilmayan hastalarin yaslarina
bakildiginda PCI yapilan hastalarin yaslarinin medyan degeri 63,00 yapilmayan hastalarin
yaslarin medyan degeri 79,00 olarak saptandi. Ancak bu degerlendirme tiim hasta
poplilasyonunda yapilmadigi, sadece MACE gelisen 102 hasta i¢inde yapildigi ve bunlarin
sadece 10 tanesine PCI yapilmadigi igin tiim popiilasyonu yansitmamasi nedeniyle dogru bir
degerlendirme olarak kabul edilmedi. Tiim popiilasyon degerlendirmesi invaziv girisim altinda

yapildig1 i¢in giincel literatiir ile benzer sonuglar o hesaplamada saptandi.

Calismamizda taburculuk sonrasi gogiis agrist yakinmasi olan veya tekrar hastane
basvurusu olan 120 hastanin yaslarinin medyan degeri 64,00 olmayan hastalarin yaglarinin
medyan degeri 55,00 olarak saptand. Istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu (p <0,001). ileri
yas hastalarinda ciddi hastaliklarin ve komorbiditelerin fazla goriilmesi tekrar hastane

basvurusunun fazla olmasina sebep olmaktaydi.
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Calismaya dahil olan hastalarin basvuru ve tan1 anindaki NEWS puanlar1 hesaplandi.
NEWS puanlart NEWS klavuzunda 6nerildigi sekilde diisiik, diisiik-orta, orta ve yliksek olarak
hesaplandi. Daha sonra diisiik ve digerleri, yiiksek ve digerleri, kirmizi skor olanlarla
olmayanlar olarak 3 alt kategori daha yapildi. Basvuru sirasinda NEWS puam diisiik ve
digerleri olarak ayrildiginda diisiik olan hasta grubunun yaslarmin medyan degeri 56,00
digerleri olan (diisiik-orta, orta ve yiiksek) hasta grubunun yaslarinin medyan degeri 64,00
olarak hesaplandi. Istatistiki olarak anlamli fark bulundu (p <0,05). Benzer sekilde basvuru
anindaki vitallerine gore yiiksek ve digerleri olarak siniflama yapildiginda yiiksek olan hasta
grubunun yaslarinin medyan degeri 66,50 olmayan grubun ise yaglarinin medyan degeri 57,00
olarak saptand1 (p: 0,081). NEWS puanlamasi yapilirken herhangi bir kategoriden 3 puan alan
hastalar kirmizi skor mevcut olan hastalardir. Basvuru sirasinda kirmizi skor olan hastalarin
olmayan hastalara gore yaslarin medyan degeri daha ileri olarak saptandi. Istatistiki olarak
anlamli fark mevcuttu (p <0,05). Tan1 aninda hesaplanan NEWS kategorilerine bakildiginda
diisiik olan hastalarin yaslarinin medyan degeri 56,00 digerleri grubunda olan hastalarin
yaslariin medyan degeri 64,00 olarak saptandi (p <0,01). Tami aninda yiiksek olarak
hesaplanan hastalarin yaslarinin medyan degeri 70,00 digerlerinin ise yaslarinin medyan degeri
57,00 olarak bulundu (p: 0,055). Tan1 aninda kirmizi skor olan hastalarin yaslarinin medyan
degeri 64,00 olmayan hastalarin yaslarinin medyan degeri 56,00 olarak saptandi (p <0,01). Bu
gruplarin hepsinde istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu. NEWS puam vital degerlere
bakilarak hesaplanan bir skorlama olmasi ve ileri yas grubunda vital degerlerinde bozuklugun
fazla olmasi, ciddi hastaliklarin ileri yas grubunda sik goriilmesi ve bu hastaliklarin vital

degerlerde bozulmaya sebep olmasi bu sonuglar1 dogurabilir.

Calismamizda hastalarin ek hastalig1 olup olmamasinin cinsiyetlere gére dagilimina
bakildiginda kadin hastalarin %86,6’sinda (n=110) ek hastalik goriiliirken, %13,4’tinde (n=17)
herhangi bir ek hastalik goriilmedi. Erkek hastalarin %76,7’sinde (n=184) ek hastalik
mevcutken %23,3’linde (n=56) herhangi bir ek hastalik mevcut degildi. Kadinlarda erkeklere
gore istatistiki olarak anlamli diizeyde ek hastalik goriilme siklig1 fazlaydi (p <0,05).

Kadinlarda goriilen ek hastalik sayisinin ortalamasi 1,93+1,22 saptanirken, erkeklerde
goriilen ek hastalik sayisinin ortalama degeri 1,63+1,30 saptandi. Kadinlarda erkeklere gore

istatistiki olarak anlamli diizeyde ek hastalik sayis1 fazlaydi (p <0,05).

Calismamizda tan1 anindaki kategorik vitallere bakildiginda kadinlarin %15,7’sinde
(n=20) takipne goriiliirken erkeklerin %7,9’unda (n=19) takipne mevcuttu. Kadinlarda takipne

goriilmesi erkeklere gore istatistiki olarak anlamli diizeyde fazlaydi (p <0,05).
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Calismamiza alinan hastalardan kadinlarin %18,9’unun (n=24) servis ya da yogun
bakima yatis1 gerceklesirken erkeklerin %29,6’sinin (n=71) yatisi gerceklesti. Erkek cinsiyette
kadinlara gore istatistiki olarak yatis goriilme orani fazla bulundu (p <0,05). Acil servis kalig
siireleri incelendiginde kadinlarin medyan degeri 8,05 saat erkeklerin medyan degeri ise 7,04
saat olarak hesaplandi. 2020 yilinda yayinlanan acil servise gogiis agrisi ile basvuran hastalarin
cinsiyet karsilagtirmalarini i¢eren ¢alismada acil servis kalis stireleri kadinlar i¢in erkeklerden
daha uzun hesaplandi. Yine ayni ¢alismada erkeklerin kadinlara goére koroner bakim {initesi
veya yogun bakima kabulii kadinlardan daha fazla bulundu (190). Calismamizin sonuglari

giincel literatiirdeki ¢alisma ile benzerdi.

Basvuru veya 30 giin icinde morbidite varligina bakildiginda; kadinlarin %24,4’tinde
(n=31) herhangi bir morbidite goriiliirken, erkek cinsiyetin %34,6’sinda (n=83) goriildii. Erkek
cinsiyette kadinlara gére morbidite goriilme oranlari daha fazlaydi (p <0,05). Bagvuru veya 30
giin icinde invaziv girisim varlig1 erkeklerde kadinlara gore istatistiki olarak anlamli diizeyde
fazlaydi (p <0,05). MACE gelisen hastalarda PCI goriilme orani erkeklerde kadinlara gore
istatistiki olarak anlamli diizeyde fazla bulundu (p <0,05). Premenapozal dénemde kadinlarin
koroner arter hastaligi agisindan daha diisiik riske sahip olmasi, Gstrojenin LDL’yi azaltici
HDL’yi arttiric1 etkisi olmasi, koroner arter hastaligi icin degistirici faktdrlerden olan sigara
kullanimiin erkek cinsiyette daha fazla goriilmesi ve kadmnlarin daha atipik semptomlarla

basvurmasi bu farklilig1 olusturan faktorlerden bazilar1 olarak degerlendirildi.

Calismaya dahil olan hastalarin %80,1’inde (n=294) ek hastalik bulunurken
%19,9’unda (n=73) herhangi bir ek hastalik yoktu. En sik goriilen ii¢ ek hastalik ise sirasiyla
hipertansiyon, koroner arter hastaligt ve diyabetti. Ek hastaligi mevcut olan hastalarin
%11,9’unda (n=35) nefes darlig1 varken %88,1’inde (n=259) nefes darlig1 yoktu. Ek hastaligi
olmayan hastalarda ise hi¢ nefes darlig1 semptomu goriilmedi. Ek hastalig1 olan hastalarda nefes
darlig1 goriilme sikligr istatistiki olarak anlamli diizeyde fazlaydi (p <0,01). Hastalarin bagvuru
anindaki vitallerine bakildiginda ek hastalik var olan hastalarin oksijen satiirasyonunun medyan
degeri 97,00 olmayan hastalarin oksijen satiirasyonunun medyan degeri 98,00 olarak saptandi
(p <0,01). Tan1 anindaki vitallerinde de ek hastalik var olan hastalarin oksijen satiirasyonunun
medyan degeri 97,00 olmayan hastalarin oksijen satlirasyonunun medyan degeri 98,00 saptand1
(p <0,001). Hastalarin bagvuru anindaki kategorik vitallerine bakildiginda ise ek hastalik var
olan hastalarin %5,4’tinde (n=16) hipoksi goriiliirken, ek hastaligi olmayan hastalardan
hi¢birinde bagvuruda hipoksi goriilmedi (p <0,05). Tan1 aninda hipoksi ek hastalig1 var olan
hastalarin %4,1’inde (n=12) mevcutken ek hastalik olmayan hastalarin higbirinde mevcut

degildi. Ek hastalig1 var olan hastalarin %12,2’sinde (n=36) tan1 aninda takipne varken, ek
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hastaligi olmayanlarin %4,1’inde (n=3) vard1 (p: 0,071). ileri yaslarda ek hastaliklarin sik
goriilmesi, yas ve ek hastaliklarla birlikte akciger kapasitesinde azalma meydana gelmesi bu

sonuglara sebep olabilir.

Calismamizda ek hastalig1 var olan hastalarin %17,0’1nda (n=50) stabil anjina pektoris
goriiliirken %83,0’1inda (n=244) goriilmedi. Ek hastalik olmayan hastalarin %2,7’sinde (n=2)
stabil anjina pektoris mevcutken %97,3’linde (n=71) mevcut degildi. Ek hastalig1 var olan
hastalarda olmayanlara gore istatistiki olarak anlamli diizeyde stabil anjina pektoris fazla
saptand1 (p <0,01). Stabil anjina pektorisin aterom plaginin damar liimenini daraltmasi ve
kardiyak oksijen ihtiyacinda olan artisla ortaya cikan bir durum olmasi ve kontrolsiiz
hipertansiyon, tasikardi ve anemi gibi durumlarla tetiklenmesi nedeniyle ek hastaligi olan

hastalarda daha fazla goriilmesi beklenebilir.

Nonspesifik gogiis agrisi tanisi konulan hastalarin ek hastalik sayisinin medyan degeri
1,00 olarak bulunurken, nonspesifik gogilis agrisi1 tanis1 konulmayan hastalarin ek hastalik
sayisinin medyan degeri 2,00 bulundu (p <0,05). Pndmoni tanist konulan hastalarin ek hastalik
sayisinin medyan degeri 3,00 saptanirken, pndmoni tanist konulmayan hastalarin ek hastalik

sayisinin medyan degeri 2,00 saptandi (p <0,01).

Calismamizda ek hastalik var olan hastalarin acil servis kalis sliresinin medyan degeri
7,88 saat olarak hesaplanirken, ek hastaligi olmayan hastalarin acil servis kalig siiresinin
medyan degeri 5,12 saat olarak hesaplandi (p <0,001). Hastalarin ek hastalik sayisi ile acil
servis kalis siireleri arasinda pozitif korelasyon saptandi (r: 0,40) Ek hastalik var olan hastalarin
%35,7’sinde (n=104) taburculuktan sonra 30 giin i¢inde semptom tekrar1 veya tekrar hastane
basvurusu mevcutken, ek hastalig1 olmayan hastalarin %21,9’unda (n=16) mevcuttu (p <0,05).
Calismamizda en sik goriilen 3 ek hastalik olan diyabet, hipertansiyon ve KAH gogiis agrisi
hastalarinda akut koroner sendromlar i¢in kanitlanmis risk faktorleri olup bu hastalarin acil
servis takiplerinin daha uzun tutulmasi gerekir. Ek hastalifi olan hastalarda stabil anjina
pektoris, anstabil anjina pektoris ve ek hastaliga bagli koroner vazospazm fazla goriilmesi
nedeniyle bu hastalarda gogiis agrist semptomu ile tekrarlayan hastane basvurular1 karsimiza

¢ikmaktadir.

Hastalarin tan1 anindaki NEWS puanlan diisiik ve digerleri olarak kategorize
edildiginde; ek hastalik var olan hastalarin %87,4’l (n=257) diisiik kategoride saptanirken,
%12,6’s1 (n=37) diger kategoride saptandi. Ek hastalik olmayan hastalarin %97,3’1 (n=71) tam
aninda diisiik NEWS kategorisindeyken, %2,7’si (n=2) diger kategorideydi (p <0,05). Ek
hastalik olan hastalarin %11,6’sinda (n=34) tan1 aninda kirmiz1 skor varken, ek hastalik

olmayan hastalarin %1,4’tinde (n=1) tan1 aninda kirmiz1 skor vardi (p <0,05). Ek hastalik olan
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hastalarda ciddi tanilar ve vital bozukluk sik ortaya ¢ikar. NEWS kategorileri vital degerlere

gore hesaplandigi i¢in ek hastaligi olan hastalarda daha ciddi kategoriler goriiliir.

Ek hastalik olarak diyabet mevcut olan hastalarin ek hastalik sayisinin medyan degeri
3,00 olarak hesaplanirken, diyabeti olmayan hastalarin ek hastalik sayisinin medyan degeri 1,00
olarak hesaplandi (p <0,001). Diyabet tanisi olan hastalarin basvuru sistolik kan basing¢larinin
medyan degeri 146,00 saptanirken, diyabet tanisi olmayan hastalarin 137,00 saptandi (p <0,01).
Diyabet tanist olan hastalarin bagvuru oksijen satiirasyonlarinin medyan degeri 96,00 olarak
bulunurken, diyabet tanis1 olmayan hastalarin 98,00 olarak bulundu (p <0,001). Bu iki grup
arasindaki farkliligin nedeni diyabet hastaliginin kronik dénemde meydana getirdigi
mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlar ile diyabet hastalarinda diyabete ek olarak
baska komorbiditelerin varligidir. Bagvuru anindaki bulgulara paralel olarak diyabet var olan
hastalarin tan1 aninda sistolik kan basin¢larinin medyan degeri 132,00 saptanirken, diyabet var
olmayanlarin ise medyan degeri 124,00 saptand1 (p <0,05). Ek hastalik olarak diyabeti olan
hastalarin tani1 aninda oksijen satiirasyonlarinin medyan degeri 96,00 bulunurken, diyabet
olmayan hasta grubunda ise 97,00 olarak bulundu (p <0,01). Hastalarin basvuru anindaki
vitalleri kategorize edildigi zaman; diyabet tanis1 olan hastalarin %11,0’inda (n=10) basvuru
aninda hipoksi varken, diyabet tanis1 olmayan hastalarin %2,2’sinde (n=6) hipoksi vardi (p
<0,01). Tani amdaki kategorik vitallere bakildiginda ise diyabeti olan hastalarla olmayan
hastalarin; tan1 aninda hipertansiyon (p <0,05) ve takipne (p <0,05) goriilme oranlarinda
istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu. Diyabeti olan hastalarda tan1 aninda hipertansiyon ve
takipne goriilme siklig1 daha fazlaydi. Diyabet olan hastalarda diyabete bagli ortaya ¢ikan
komplikasyonlar ve diyabet hastaligi olan hastalarda gégiis agrist semptomunun daha ciddi

tanilar1 karsimiza ¢ikarmasi nedeniyle vital bozukluklar sik goriiliir.

Diyabeti olan hastalarla olmayan hastalarin tan1 anindaki NEWS puanlar1 diisiik ve
digerleri olarak hesaplandiginda; diyabeti olan hastalarin %82,4°l (n=75) diisiik kategoride
saptanirken, diyabeti olmayan hastalarin %91,7’si (n=253) dislik kategoride saptandi (p
<0,05). Tam1 aninda ek hastalik olarak diyabet mevcut olan hastalarin %17,6’sinda (n=16)
kirmiz1 skor varken, diyabet mevcut olmayan hastalarin %6,9’unda (n=19) kirmiz1 skor vardi
(p <0,01). Diyabet hastalarinda tani aninda oksijen satiirasyonunun daha diisiik olmasi ve
takipnenin daha sik goriilmesi nedeniyle kirmizi skor ve diisiik olmayan kategori daha fazla

oranda goriildii.

Diyabeti olan hastalarla olmayan hastalarin aldiklari tanilara bakildiginda, diyabeti
olmayan hastalarda nonspesifik gogiis agris1 tanisi goriilme yiizdesi olan hastalara gore
istatistiki olarak anlamli diizeyde fazlaydi (p <0,05). Diyabeti var olan hastalarin %23,1’inde
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(n=21) stabil anjina pektoris tanis1 konulurken, diyabeti olmayan hastalarin ise %11,2’sinde
(n=31) konuldu (p <0,01). Diyabet hastaliginin kardiyovaskiiler hastalik gelisimi i¢in biiyiik bir
risk faktori oldugu ¢ok uzun siiredir bilinmekteydi. Literatiirde Framingham ¢alismasi olarak
gecen calismada ve 20 yillik takip sonucunda; diyabetik hastalarda aterosklerotik kalp

hastaliginin gelisme oraninin diyabeti olmayanlara gore 2-3 kat arttig1 goriildi (191).

Calismamizda ek hastalik olarak hipertansiyonu olan hastalarin; ek hastalik sayinin
medyan degeri 3,00 saptanirken, hipertansiyonu olmayan hastalarin ek hastalik sayisinin
medyan degeri 1,00 saptandi (p <0,001). Hipertansiyon tanisi olan hastalarla olmayan hastalarin
tan1 anindaki kategorik vitallerine bakildiginda; hipertansiyonu olan hastalarin %17,4 tinde
(n=29) takipne mevcutken, hipertansiyonu olmayan hastalarin ise %5,0’1nda (n=10) mevcuttu
(p <0,001). Calismamizda hipertansiyonu olan hastalarin %22,2’sine (n=37) nonspesifik gogiis
agrisi tanist konulurken, hipertansiyonu olmayan hastalarin %32,0’1na (n=64) nonspesifik
gbglis agrist tanist konuldu (p <0,05). Ek hastalik olarak hipertansiyonu olan hastalarin
%22,8’inde (n=38) stabil anjina pektoris tanis1 mevcutken, hipertansiyonu olmayan hastalarin
%7,0’1nda (n=14) stabil anjina pektoris tanis1t mevcuttu (p <0,001). Hipertansiyonun koroner
aterosklerozun gelisimini hizlandiran bir risk faktorii oldugu bilinmektedir ve ateroskleroz
gelismis hasta grubunda hipertansiyon varligt miyokardiyal oksijen ihtiyacini arttirir.
Miyokardiyal oksijen ihtiyacinda meydana gelen artis ve oksijen sunumunun yetersiz olmasi
stabil anjina pektorisin ortaya ¢ikmasina sebep olur, ¢alismamizda bu sebeplerle hipertansiyon

olan hastalarda stabil anjina pektoris oran1 daha fazla bulundu.

Ek hastalik olarak KAH mevcut olan hastalarin ek hastalik sayisinin medyan degeri
2,00 saptanirken, KAH mevcut olmayan hastalarin ek hastalik sayisinin medyan degeri 1,00
saptand1 (p <0,001). Hastalarin bagvuru anindaki vitallerine bakildiginda ek hastalik olarak
KAH var olan hastalarin oksijen satiirasyonlarinin medyan degeri 97,00 bulunurken ek hastalik
olarak KAH olmayan hastalarin oksijen satiirasyonlarinin medyan degeri 98,00 bulundu (p
<0,001). Benzer sekilde tan1 anindaki vitallerine bakildiginda komorbidite olarak KAH mevcut
olan hastalarla olmayan hastalarin oksijen satiirasyonlar1 kiyaslandiginda; KAH olmayan
grupta tani anindaki oksijen satiirasyonlarinin medyan degeri KAH olanlara gore istatistiki
olarak anlamli diizeyde yiiksekti (p <0,001). Ek hastalik olarak KAH mevcut olan hastalarin
%15,3’line (n=24) UAP tanis1 konulurken, ek hastalik olarak KAH mevcut olmayan hastalarin
%7,1’ine (n=15) UAP tanis1 konuldu (p <0,05). KAH ge¢misi olan hastalarla olmayan hastalara
konulan tanilara bakildiginda; KAH ge¢misi olan hastalarda stabil anjina pektoris tanisi
olmayanlara gore istatistiki olarak anlamli diizeyde fazlaydi (p <0,001). Nonspesifik gogiis
agris1 tanist KAH komorbiditesi olan hastalarin %21,7’sinde (n=34) mevcutken, KAH
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komorbiditesi olmayan hastalarin %31,9’unda (n=67) mevcuttu (p <0,05). Gegirilmis koroner
arter hastaligi Oykiisii, hastalarda anstabil anjina pektoris ve stabil anjina pektoris goriilme
sikligini arttirir. Nonspesifik gégiis agrisi tanis1 daha ¢ok ek hastaligi olmayan geng hastalarda

konulan bir tanidir ve koroner arter hastaligi olan hastalarda nadir goriiliir.

Bilinen diyabet, hipertansiyon ve KAH tanilar1 olan hastalarin her bir ek hastalik
varligina gore ayr1 ayri acil servis kalisg siirelerine bakildiginda; diyabet hastalig1 mevcut olan
hastalarin acil servis kalis siiresinin medyan degeri 8,65 saat saptanirken diyabet hastaligi
mevcut olmayan hastalarin acil servis kalis siiresinin medyan degeri 6,84 saat saptandi (p
<0,001). Komorbidite olarak hipertansiyonu olan hastalarin acil servis kalis siiresinin medyan
degeri 8,35 saat hesaplanirken, hipertansiyonu olmayan hastalarin acil servis kalis siiresinin
medyan degeri 6,55 saat hesapland1 (p <0,001). Ek hastalik olarak KAH mevcut olan hastalarin
acil servis kalig siiresinin medyan degeri 8,38 saat bulunurken, ek hastalik olarak KAH mevcut
olmayan hastalarin acil servis kalig siiresinin medyan degeri 6,51 saat bulundu (p <0,001).
Diyabet, hipertansiyon ve KAH gogiis agrisi ile gelen hastalara konulan tanilar i¢in bilinen risk
faktorlerinden olmalar1 nedeniyle ek hastalik olarak bu hastaliklardan herhangi birinin mevcut

olmasi acil servis takibinin uzamasina yol acar.

Hipertansiyonu mevcut olan hastalarin %55,0’1inda (n=66) 30 giin i¢inde semptom
tekrar1 veya tekrar hastane basvurusu goriiliirken hipertansiyonu mevcut olmayan hastalarin
%45,0’1nda (n=54) goriildi (p <0,01). Komorbidite olarak KAH olan hastalarin %52,5’inde
(n=63) 30 giin i¢cinde semptom tekrar1 veya tekrar hastane bagvurusu mevcutken KAH olmayan
hastalarin ise %47,5’inde (n=57) mevcuttu (p <0,01). Hipertansiyon ve KAH 6ykiisii olan
hastalarda; stabil anjina pektoris, anstabil anjina pektoris ve koroner vazospazm fazla goriilmesi
nedeniyle bu hastalarda gogiis agris1 semptomu ile tekrarlayan hastane basvurulari karsimiza

cikmaktadir.

Calismamizda UAP tanis1 konulan hastalarin basvuru anindaki sistolik kan basincinin
medyan degeri 148,00 saptanirken, UAP tanis1 konulmayan hastalarin 138,00 saptandi (p
<0,05).

Calismaya dahil olup pnémoni tanist konulan hastalarin bagvuru aninda nabizlariin
medyan degeri 98,00 saptanirken pndmoni tanisi konulmayan hastalarin 85,00 saptandi (p
<0,05). Pnomoni tanist alan hastalarin acil servise basvurduklar1 anda bakilan oksijen
satiirasyonlarimin medyan degeri 93,00 bulunurken pnémoni tanis1 almayan hastalarin 97,00
bulundu (p <0,001). Pndmoni olan hasta grubunun bagvuru anindaki ateslerinin medyan degeri
37,00 hesaplanirken pndmoni olmayanlarin 36,10 olarak hesapland1 (p <0,01). Nabiz

degerlerindeki bu farkliligin nedeni atese olan yanit olarak degerlendirildi. Akciger
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enfeksiyonuna bagli olarak pndmoni olan hasta grubunda satiirasyon diisiikliigii goriildii.
Bagvuru anina benzer sekilde; pndmoni tanisi alan hastalarin almayan hastalara gore tan1 aninda
bakilan nabizlariin medyan degeri istatistiki olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p
<0,01). Pnémoni tanis1 alan hastalarin tan1 anindaki oksijen satlirasyonlarinin medyan degeri

95,00 saptanirken pndmoni tanisi almayan hastalarin 97,00 saptandi (p <0,01).

Calismamizda kritik ve acil tanilar birlestirilip acil tan1 ve acil olmayan tanilar olarak
2 gruba ayrildiginda; acil tanilarin basvuru anindaki ateslerinin medyan degeri 36,00
bulunurken acil olmayan tanilarin ateslerinin medyan degeri 36,30 olarak bulundu (p <0,001).
Acil tanilarin tan1 aninda bakilan oksijen satiirasyonlarinin medyan degeri 96,00 olarak
saptanirken acil olmayan tanilarin oksijen satlirasyonlarinin medyan degeri 97,00 saptand1 (p
<0,05). Kritik tanilar ve diger tanilar olarak bir gruplama yapildiginda ise; kritik tan1 alan
hastalarin almayan hastalara gore basvuru aninda 6lgiilen ateslerinin medyan degeri istatistiki
olarak anlamli diizeyde diisiiktii (p <0,01). Kritik tan1 alan hastalarin tan1 anindaki oksijen
satiirasyonlarinin medyan degeri 96,00 bulunurken kritik tan1 diginda tani alan hastalarin ise
97,00 bulundu (p: 0,087). Vitallerden hem ates hem de oksijen satiirasyonu diistikliigii hastalik
ciddiyeti ile ilgili 6nemli gostergelerdir. Hastaligin ciddiyeti arttikca bu vitallerde diisiis
goriilebilir.

Hastalarin bagvuru anindaki NEWS kategorilerindeki vitallerinin sayisal dagilimina
bakildiginda diistik, diisiik-orta, orta ve yiiksek kategoride solunum sayisi (p <0,001) ve oksijen
satlirasyonlarinda (p <0,001) istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu. Solunum sayisinin
medyan degerlerinde kategori yiikseldik¢ce artis mevcutken, satiirasyonlarda kategori
yukseldikge diislis mevcuttu. Bagvuru anindaki NEWS kategorilerini diisiik ve digerleri olarak
iki gruba ayirdigimizda ise sayisal vital dagiliminda sistolik kan basincr (p <0,05), solunum
say1s1 (p <0,001) ve oksijen satiirasyonunda (p <0,001) istatistiki olarak anlamli fark saptandi.
Diisiik grupta sistolik kan basin¢larinin medyan degeri 140,00 olarak bulunurken digerlerinde
120,00 bulundu. Solunum sayilarinin medyan degeri diisiik kategoride 18,00 saptanirken, diger
kategorisinde 20,00 saptandi. Diisiik kategorisinin oksijen satiirasyonlarinin medyan degeri
97,00 bulunurken diger kategorisinin oksijen satiirasyonlarinin medyan degeri 96,00 bulundu.
Bagvuru anindaki NEWS kategorilerini yliksek ve digerleri olarak iki gruba ayirip sayisal vital
dagilimina bakildiginda solunum sayis1 (p <0,01) ve oksijen satiirasyonunda (p <0,01) istatistiki
olarak anlaml fark saptandi. Bagvuruda yiiksek kategoride saptanan hastalarin bagvuru aninda
solunum sayilarmin medyan degeri 22,00 bulunurken digerlerinde 18,00 bulundu.
Bagvurusunda yiiksek puan alanlarin bagvuru oksijen satiirasyonlariin medyan degeri 92,00

saptanirken digerlerinin 97,00 saptandi. Benzer sekilde basvurusunda kirmizi skor alan
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hastalarla almayan hastalarin bagvuru sayisal vitallerine bakildiginda sistolik kan basinci (p
<0,05), solunum sayist (p <0,001) ve oksijen satiirasyonunda (p <0,001) istatistiki olarak
anlamli fark mevcuttu. Kirmizi skor alan hastalarin almayanlara gore sistolik kan basinglarinin
ve oksijen satiirasyonlarinin medyan degeri daha diisiik saptanirken, solunum sayilarinin
medyan degeri daha yiiksek saptandi. Basvuru anindaki sayisal vitallerin bagvuru NEWS
kategorilerine gore dagilimina bakildiginda kategoriler arasi asil farklilig1 yaratan vitallerin

solunum sayis1 ve oksijen satiirasyonu oldugu goriildii.

Calismamizda hastalarin tan1 anindaki vitallerinin tan1 NEWS kategorilerine gore
dagilimina bakildiginda ise; diisiik ve digerleri olarak iki NEWS kategorisine ayrildiginda
sistolik kan basinci (p <0,05), nabiz (p <0,01) ve oksijen satlirasyonunda (p <0,01) istatistiki
olarak anlamli fark mevcuttu. Tan1 aninda diisiik kategorisinin sistolik kan basing¢larinin
medyan degeri 128,00 saptanirken diger kategorisinin sistolik kan basin¢larinin medyan degeri
118,00 saptandi. Diisiik kategoride olan hastalarin olmayanlara gére nabizlarmm medyan
degeri daha diisiik saptanirken, oksijen satiirasyonlarinin medyan degeri daha yiiksek saptandi.
Tan1 anindaki NEWS kategorilerini yiliksek ve digerleri olarak iki gruba ayirdigimizda ise;
yiiksek kategorideki hastalarin tani1 anindaki nabizlarinin medyan degeri 96,00 bulunurken
diger kategorideki hastalarin 78,00 bulundu (p <0,01). Tan1 aninda kirmizi skor olan hastalarin
olmayan hastalara gore nabiz (p <0,05) ve oksijen satiirasyonunda (p <0,05) istatistiki olarak
anlaml fark mevcuttu. Kirmizi skor olan hastalarin nabizlarinin medyan degeri daha yiiksek
saptanirken, oksijen satiirasyonlarinin medyan degeri daha diigiik saptandi. Tani vitallerine gore
hesaplanan NEWS kategorilerinde; kategoriler arasi asil farkliligi yaratan vitallerin nabiz ve

oksijen satiirasyonu oldugu goriildii.

Calismaya dahil oldugu acil servis basvurusunda yatis olan hastalarla olmayan
hastalarin tan1 anindaki vitallerine bakildiginda; yatis olan hastalarin oksijen satiirasyonlarinin
medyan degeri olmayanlara gore istatistiki olarak anlaml diizeyde diisiik saptand1 (p <0,05).
Oksijen satiirasyonu diistikliigii hastalik ciddiyetinin bir goOstergesi olmasindan dolay1

satiirasyon diisiik hastalarda yatis endikasyonu daha fazla konulur.

Calismamizda basvuruda veya 30 giin icinde MACE gelisen 102 hasta mevcuttu.

MACE gelisen hastalarla gelismeyen hastalarin; bagvuru ve tan1 anindaki sistolik ve diyastolik
kan basinglar1 arasinda istatistiki olarak anlamli fark bulunmadi. Ancak hastalarin vitalleri
kategorize edildiginde ise; MACE gelisen hastalarda gelismeyen hastalara gore tani aninda
hipertansiyon (p <0,05) ve takipne (p <0,05) goriilme oranlar1 daha fazlaydi. UAP tanisi
konulan hastalarla konulmayan hastalarin tan1 anindaki kategorik vitallerine bakildiginda; UAP
tanist olan hastalarda hipertansiyon (p <0,05) ve bradikardi (p <0,05) goriilme sikligt UAP
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tanis1 olmayanlara gore istatistiki olarak anlamh diizeyde fazlaydi. Literatiire bakildiginda ise
MRFT calismasinda; 6zellikle yash popiilasyonda yiiksek sistolik kan basinci ve diyastolik kan
basinci veya yiiksek sistolik kan basinci ve diisiik diyastolik kan basinci artmis kardiyovaskiiler
hastalik riskine sebep oldugu bulundu (192). Framingham ¢alismasina bakildiginda ise orta
yash ve yasl kisilerde sistolik kan basincinin >120 olmas1 ve diisiik diyastolik kan basinci
olmas1 artmig kardiyovaskiiler hastalik riskine sebep oldugu saptandi (193). HOT ¢alismasinda
ise diyastolik kan basinglar1 hedef gruplar arasinda diisiiriildigiinde; en diisiik MACE insidansi
ortalama 82,6 mmHg’lik diyastolik kan basincinda goriildii (194). Bu calismalar bizim
calismamizdan farkli olarak daha uzun siirelerde, daha fazla hasta sayisi1 ve daha fazla dlgtimle
gerceklestirildi. Calismamizda MACE gelisen hastalar icinde PCI yapilan hastalarla
yapilmayan hastalarin bagvuru vitallerine bakildiginda; PCI yapilan hastalarda yapilmayan
hastalara gore sistolik kan basinci (p <0,05) ve diyastolik kan basinci (p <0,01) istatistiki olarak
anlamli diizeyde yiiksek saptandi. MACE gelisen hastalar iginde PCI yapilan hastalarin
%351,1’inde (n=47) bagvuru kategorik vitallerinde hipertansiyon mevcutken, PCI yapilmayan
hastalarin %20,0’1nda (n=2) mevcuttu (p: 0,095). Bagvuruda veya 30 giin i¢inde MACE gelisen
hastalardan STEMI olan hastalarla olmayan hastalarin bagvuru vitallerine bakildiginda; STEMI
olan hastalarin bagvuru diyastolik kan basincinin medyan degeri 86,00 saptanirken STEMI

olmayanlarin 76,00 saptandi (p <0,05).

Calismaya katilan hastalardan nefes darlig1 olan hastalarda olmayanlara gore bagvuru
kategorik vitallerinde takipne (p <0,01) ve hipoksi (p <0,001) goriilme oranlari istatistiki olarak
anlamli diizeyde fazla bulundu. Nefes darligi olan hastalarda olmayanlara gore tan1 anindaki
kategorik vitallerinde takipnede (p: 0,242) istatistiki olarak anlamli fark bulunmazken hipoksi
orani istatistiki olarak anlamli diizeyde fazlaydi. Hastalarin tan1 konulana kadar acil serviste

aldig1 tedaviler sonucunda muhtemel takipnelerinde gerileme meydana geldi.

Hastalarin bagvuru anindaki NEWS puanlarina gére kirmizi skor var olan hastalarin
olmayanlara gore basvuru kategorik vitallerine bakildiginda; kirmizi skor olan hastalarda
bradikardi (p <0,01), takipne (p <0,001) ve hipoksi (p <0,001) goriilme siklig1 daha fazlaydi ve
bu durum istatistiksel olarak anlamli bulundu. Basvuru anindaki NEWS puanina gére kirmizi
skor alan hastalarin tan1 kategorik vitallerine bakildiginda ise; kirmizi skor olan hastalarda
tasikardi (p <0,01) ve takipne (p <0,001) goriilme siklig1 daha fazla bulundu. Tanm kategorik
vitallerine gore hipoksi olan 12 hastanin 10 tanesi bagvuru aninda hesaplanan NEWS puanina
gore kirmizi skor ald1. Caligmamizda tani aninda kirmizi skor olan hastalarla olmayan hastalarin
basvuru kategorik vitalleri kiyaslandiginda ise; kirmizi skor olan hastalarda tasikardi (p <0,01),

takipne (p <0,001) ve hipoksi (p <0,001) goriilme siklig1 daha fazlaydi. Tan1 aninda hesaplanan
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NEWS puanlarina gore kirmizi skor olan hastalarla olmayan hastalarin tan1 anindaki kategorik
vitalleri kiyaslandiginda; kimiz1 skor olan hastalarda tasikardi (p <0,01), takipne (p <0,05) ve
hipoksi (p <0,05) goriilme siklig istatistiki olarak anlamli diizeyde fazlaydi. Hastalarin tani
anindaki NEWS kategorileri diisiik ve digerleri olarak iki gruba ayrilip basvuru kategorik
vitallerine bakildiginda; tasikardi (p <0,001), bradikardi (p <0,05), takipne (p <0,001) ve
hipoksi (p <0,001) goriilme siklig1 diisiik olmayan NEWS grubunda daha fazlaydi. Tan1 aninda
diisiik ve digerleri olarak ayirdigimiz NEWS gruplarinin tani kategorik vitallerine bakildiginda
ise; tagikardi (p <0,01), takipne (p <0,05) ve hipoksi (p <0,01) goriilme siklig1 diisiik olmayan
grupta daha fazla olarak bulundu. Tan1 aninda yiiksek NEWS grubunda olan hastalarda bagvuru
aninda tagikardi (p <0,01) gortilme siklig1 yiiksek olmayanlara gore daha fazlayda.

Calismamizda hastalara konulan tanilar ciddiyete gore kritik tani, acil tan1 ve acil
olmayan tanilar olarak 3’e ayrildi. Tan1 anindaki bakilan vitallerine gére takipnenin (p <0,01)
goriilme sikliginin tani ciddiyeti ile arttig1 bulundu. Hastalarin aldig: tanilar acil tan1 ve acil
olmayan tani olarak 2 gruba ayrildiginda ise tan1 aninda takipne (p <0,01) goriilme siklig1 acil
tan1 olanlarla daha fazlaydi. Hastalar1 kritik tani alanlar ve digerleri olarak 2 gruba
ayirdigimizda ise hem bagvuru hem de tani aninda takipne goriilme sikligi kritik tan1 alan
hastalarda daha fazlaydi. Bu sonuglardan yola ¢ikarak takipnenin hastaligin ciddiyeti ile ilgili

bize yol gosterici olabilecegi kanisina varildi.

Calismaya dahil olan hastalardan akut miyokard infarktiisii tanis1 alan hastalarda
basvuru aninda takipne (p: 0,060) goriilme siklig1 almayan hastalara gore daha fazlaydi. Tani
aninda bakilan vitallerde ise takipne (p <0,01) akut miyokard infarktiisii tanist konulan
hastalarda konulmayan hastalara gére daha fazla oranda goriildii. Nonspesifik gogiis agrist
tanist almayan hasta grubunda alan hastalara gore tan1 aninda takipne (p <0,05) goriilme siklig1

istatistiki olarak anlamli diizeyde fazla bulundu.

Acil servis bagvurusunda servis ya da yogun bakim yatis1 gergceklesen hastalarda tani
aninda takipne (p <0,05) goriilme orani1 yatis gerceklesmeyenlere gore daha fazlaydi. Calismaya
dahil oldugu bagvurusunda veya 30 giin i¢inde invaziv girisim gerceklesen hastalarda tani
aninda takipne (p <0,05) goriilme siklif1 invaziv girisim gerg¢eklesmeyenlere gore daha
fazlaydi. Acil servis bagvurusunda veya taburculuktan sonra 30 giin i¢inde herhangi bir
morbidite gelisen hastalarda tan1 aninda takipne (p <0,05) goriilme sikligi morbidite

gelismeyenlere gore istatistiki olarak anlaml diizeyde fazlaydi.

Calismamizda basvurusunda oksijen destegi olan hastalarda olmayan hastalara gore;
acil tan1 (p <0,01) ve yatis (p <0,05) oranlar1 daha fazla bulundu. Tan1 aninda oksijen destegi

olan hastalarda acil tan1 (p <0,05) ve yatis (p <0,01) goriilme siklig1 olmayanlara gére daha
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fazlaydi. Nonspesifik gogiis agris1 tanis1 konulan higbir hastada tani aninda oksijen destegi
saptanmadi. Bu sonuclara gore acil servise bagvuran oksijen ihtiyaci olan hastada dikkatli
olunmasi gerektigi asikar olarak goriilmekle birlikte, calismamizda basvuruda ve tanida oksijen

destegi alan hasta sayisinin azlig1 nedeniyle testin giivenilirligi diisiik olarak degerlendirildi.

2016 yilinda yayimlanan ve 10907 nontravmatik gogiis agrisi hastasinin incelendigi
calismanin sonuglara bakildiginda; en sik karsilanan taninin %51,7 ile nonspesifik gogiis
agrisi oldugu goriildii. Bu calismada hayati tehdit eden tanilar tiim hastalarin %5,5’ini
olusturmaktaydi ve bu tanilardan %5,1°1 akut koroner sendromdu geri kalan kritik tanilarin
%0,4’1i akut koroner sendrom dis1 tanilardi (188). 2019 yilinda yayinlanan Lars Petter Bjornsen,
Lars Eide Naess-Pleym ve arkadaslarinin yaptigi arastirmada; 2384 hasta arastirmaya dahil
edilmis olup hastalarin tanilari incelendiginde %36,7’sinin nonspesifik gogiis agrisi oldugu
goriildi. Akut koroner sendrom tanist %12,2 (n=291) oraninda saptandi. Bu hastalardan 216
tanesi akut miyokard infarktiisii iken 75 hasta anstabil anjina pektoris olarak degerlendirildi.
Tim gogiis agris1 hastalarinin %5,7’°si gastrointestinal sistemi ilgilendiren tanilar, %4,4 kas
iskelet sistemini ilgilendiren tanilar, %3,6’s1 pulmoner sistemi ilgilendiren tanilardan
olugsmaktaydi (189). Bizim ¢alismamiza bakildiginda ise %27,5 (n=101) nonspesifik gogiis
agrisi, %18,8 (n=69) akut miyokard infarktiisii, %14,2 (n=52) stabil anjina pektoris, %10,6
(n=39) anstabil anjina pektoris, %7,6 (n=28) kas gerginligi hastalarin biiyiik cogunlugunun
dagilimim1  olusturmaktaydi. Calismamizda hastalara konulan tanilarin ciddiyetine
baktigimizda; %21,0 (n=77) kritik tan1, %17,2 (n=63) acil tan1 ve %61,9 (n=227) acil olmayan
tan1 mevcuttu. Kritik tanilarin kendi iginde dagilimina bakildiginda ise; %89,6’s1 (n=69) akut
miyokard infaktiisii, %5,2’si (n=4) pulmoner emboli, %3,9’u (n=3) akut koroner iskemi ve
%1,3’1 (n=1) aort diseksiyonundan olusmaktaydi. Her 3 caligmada da goriildiigli gibi; acil
servise goglis agrist ile bagvuran hastalarda kritik tanilar1 atlamamak 6nemli iken; hastalarin
biiylik bir ¢ogunlugunda da acil olmayan tanilarin mevcut olmasi nedeniyle bu iki taninin

ayrimini yapabilmek ¢ok énemlidir.

NEWS, hastalardaki erken kotiilesme riskini tahmin etmek i¢in kullanilan bir erken
uyar1 skorudur. NEWS’in yapilan bir caligmada hali hazirda kullanilan yaklasik 33 tane skordan
daha iyi performans gosterdigi bulundu (5). Bu skorlama sistemi ile ilgili ¢ok sayida yogun
bakim caligmasi, sepsis ¢aligmasi olmasina karsin acil servis caligmasi hentiz sinirli sayida
vardir. 2015 yilinda N. Alam, I. L. Vegting ve arkadaslar1 tarafindan yayinlanan bir ¢alismada;
NEWS’in acil servis hastalarinda performansi, hastaneye yatis ve oliim gibi olaylar
Ongorebilmesi aragtirildi. Bir diger amaclar1 da bir izleme araci olarak NEWS’in acil serviste

olabilirligini arastirmakti.
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Calismalarma 18 yas iistli ve acil miidahale gercktirmeyen hastalari, acil servisin en
yogun oldugu 12:00-20:00 saatleri arasinda aldilar. Acil servise varista, 1. Saatte ve yatarsa
yatis aninda NEWS degerlerine bakildi. Acil servis bagvurusunda hastalarin %78,8’1 diisiik
NEWS puani, %9,5°1 orta NEWS puani ve %11,7’s1 yiiksek NEWS puani aldi. 1.saatte dl¢iilen
NEWS degerlerinde %81,4’1i diisik NEWS, %8,9’u orta NEWS ve %9,7’si yiikksek NEWS
saptandi. Basvuru sirasinda diisik NEWS degeri saptanan hastalardan %2,3’ii ve yiiksek
NEWS saptanan hastalardan %15,6’s1 yogun bakima yatirildi, orta risk saptanan higbir hastanin
yogun bakim yatis1 olmadi. Bagvuru sirasinda diisiik NEWS saptanan hastalardan %1,9’u, orta
NEWS saptanan hastalardan %3,8’i ve yiiksek NEWS saptanan hastalardan %18,8’i 61dii. Bu
calismaya alinan hastalardan %51,8’1 taburcu edildi (195). Bizim ¢aligmamiz literatiirde acil
servise gogiis agrisi ile bagvuran hastalart NEWS ile degerlendiren tek prospektif ¢aligmadir.
Calismamizda acil servise gogiis agrisi ile basvuran hastalarin basvuru anindaki ve tani
anindaki NEWS puanlar1 hesaplandi. Bunun sonucunda NEWS klavuzunda 6nerilen sekilde 4
kategoriye ayrildi. Acil servise gogiis agrisi ile bagvuran hastalardan %91,3’ti (n=335) basvuru
sirasinda diisik NEWS puani, %2,5’1 (n=9) bagvuru sirasinda diisiik-orta (herhangi bir skordan
3 puan alan hastalar) NEWS puani, %3,5’1 (n=13) orta NEWS puan1 ve %2,7’si (n=10) yiiksek
NEWS puani aldi. Calismamizda tani konuldugu andaki NEWS puanlarinin dagilimina
bakildiginda; %89,4 (n=328) diisiik NEWS puani, %3,5 (n=13) diisiikk orta NEWS puani, %4,1
(n=15) orta NEWS puan1 ve %3,0 (n=11) yiiksek NEWS puan1 dagilimi gériildii. Her iki
calismada da goriildiigii lizere acil servise bagvuran hastalarin biiyiik ¢ogunlugunu diisiik

NEWS puani olan grup olusturmaktaydi.

Calismamizda gogiis agrist ile birlikte nefes darligi olan hastalarin nefes darligi
olmayanlarla basvuru NEWS kategorileri diisiik ve digerleri olarak kiyaslandiginda; nefes
darlig1 olmayan hastalarda diisiik NEWS kategorisi goriilme sikligi daha fazlayd: (p <0,001).
Nefes darlig1 var olan hastalarda olmayanlara gére bagvuru aninda kirmizi skor goriilme orani
daha fazla saptandi (p <0,001). Tan1 aninda nefes darlig1 olan hastalarla olmayanlarin NEWS
kategorileri diisiik ve digerleri olarak kiyaslandiginda ise; nefes darligi olmayan hastalarda
diisiik NEWS kategorisi goriilme siklig1 istatistiki olarak daha fazlaydi (p <0,01). Tan1 aninda
NEWS kategorileri yiiksek ve digerleri olarak bakildiginda; nefes darligi olan hastalarda
yiiksek NEWS kategorisi goriilme orani daha fazla saptandi (p <0,05). Tan1 aninda kirmizi skor
goriilme siklig1 nefes darlig1 olan hastalarda daha fazla bulundu (p <0,05). Nefes darlig1 olan
hastalarda nefes darlig1 ile birlikte oksijen satiirasyonun diisiik olmasi ve takipne oranlarinin
yiiksek olmasi nedeniyle nefes darlig1 olan hastalarda yiiksek skor ve kirmizi skor goériilme

siklig1 fazladir.
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Calismaya dahil olan hastalardan AMI tanis1 konulan hastalarla konulmayan hastalarin
basvuru NEWS kategorisi diisiik ve digerleri olarak kiyaslandiginda; AMI tanis1 konulmayan
hastalarda bagvuruda diisitk NEWS kategorisi goriilme siklig1 istatistiki olarak anlaml diizeyde
fazlaydi (p <0,05). Basvuru sirasinda kirmizi1 skor AMI tanis1 konulan hastalarin %13,0’inda
(n=9) mevcutken AMI tanis1 konulmayanlarin %6,0’inda (n=18) mevcuttu (p: 0,080). AMI igin
bagvuru aninda kirmizi skor olmasmin sensitivitesi %33,3, spesifitesi %82,35 ve negatif
prediktif degeri %93,96 saptandi. Pndmoni tanist konulan hastalarla konulmayan hastalarin
basvuru anindaki NEWS kategorileri diisiik ve digerleri olarak kiyaslandigi zaman; pnomoni
tanis1 olmayan hastalarda diisiik NEWS kategorisi goriilme siklig1 istatistiki olarak anlamli
diizeyde fazlaydi (p <0,05). Tan1 aninda bakilan NEWS kategorilerinde de benzer sekilde diisiik
NEWS kategorisi goriilme siklig1 pndmoni olmayan hastalarda daha fazlaydi (p <0,001). Tan1
aninda bakilan NEWS puanlarinda kirmizi skor goriilme orani pndmoni olan hastalarda
olmayanlara gore daha fazla saptandi (p <0,01). Basvuru aninda diisik NEWS kategorisinin
pnomoni igin sensitivitesi %12,50, spesifitesi %97,31 ve negatif prediktif degeri %92,09
saptandi. Tan1 aninda ise sensitivitesi %17,95, spesifitesi %98,17, negatif prediktif degeri
%90,96 hesaplandi. Tan1 aninda kirmizi skor varliginin pndmoni i¢in sensitivitesi %17,14
bulunurken spesifitesi %97,89, negatif prediktif degeri %91,81 bulundu. Bizim ¢alismamizda
pnomoni tanisi konulan hasta sayisi ¢alisma popiilasyonunun %3,5’1 (n=13) olup, bu kadar az
hasta ile yiiksek sensitivite elde etmek olas1 degildir. Ancak ¢alismada pnémoni olmayan hasta
sayis1 ¢ok fazla olmasi sebebiyle elde edilen spesifite ve negatif prediktif degerleri NEWS
puanlamasinin pndmoni hastalar1 i¢in anlamli olabilecegini gosterir. Daha fazla sayida
pnomoni hastasi iceren bir grupla calisma tekrarlanirsa yiiksek sensitivite ortaya ¢ikmasi

muhtemeldir.

Nonspesifik gogiis agrist tanisi alan hastalarla almayan hastalarin bagvuru aninda
NEWS kategorileri diisiik ve digerleri olarak gruplandirildiginda; nonspesifik gogiis agrisi
tanisi alan hastalarda diistik NEWS kategorisi goriilme siklig1 daha fazlaydi (p <0,05). Basvuru
aninda nonspesifik gégiis agrisi tanis1 alan hicbir hastada yliksek NEWS kategorisi saptanmadi
(p: 0,068). NEWS >7 olmasinin nonspesifik gogiis agrist i¢in negatif prediktif degeri %96,24
hesaplandi. Bagvuru aninda kirmizi skor nonspesifik gogiis agrisi tanis1 almayanlarda daha sik
goriildii (p: 0,078). Nonspesifik gdgiis agrisi tanist konulan hastalarda tani aninda diisiik NEWS
kategorisi goriilme oran1 konulmayanlara gore daha fazlaydi (p <0,01). Tan1 aninda nonspesifik
g0giis agrist tanist konulan higbir hasta yiiksek NEWS kategorisinde saptanmadi (p <0,05).
Nonspesifik gogiis agrisi tanist almayanlarda alanlara gore tan1 aninda kirmizi skor goriilme

siklig1 daha fazla bulundu (p <0,01). Nonspesifik gdgiis agrist tanist konulan hi¢bir hastada 30
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giinliik takipte herhangi bir morbidite gelismedi (p <0,001). Acil servise gogiis agrisi ile
bagvuran hastalarda nonspesifik gogiis agrist tanis1 koyabilmek i¢in gogiis agrisinin diger tiim
tanilarin1 diglamak gerekir. Herhangi bir vital bozuklugu olan hastalarda g6giis agrisinin altinda
muhtemel bir bagka bir tan1 mevcuttur. NEWS puaninin vital degerlere bakan bir skor olmasi
nedeniyle nonspesifik gogiis agrisi tanisi alanlarda diisiik skor goriilme sikliginin yiiksek olmasi

beklenir.

Calismamizda hastalara konulan tanilar1 ciddiyetine gore kritik, acil ve acil olmayan
tanilar olarak siniflandirdigimizda; bagvuru aninda diisiik NEWS kategorisi goriilme siklig1 tani
ciddiyeti azaldik¢a artt1 (p <0,001). Basvuru aninda kirmizi skor goriilme sikligi ise tam
ciddiyeti arttikga artt1 (p <0,001). 30 giinliik takipte morbidite goriilme oranlarinin da tani
ciddiyeti ile arttig1 gortildi (p <0,001).

Hastalarin aldig1 tanilardan kritik ve acil tanilar birlestirilip acil tanilar olarak bir grup
yapildi. Acil tanilar ve digerleri (acil olmayan tanilar) olarak bagvuru NEWS kategorileri
kiyaslandiginda; acil olmayan tanilarin bagvuruda diisiik kategori goriilme siklig1 daha fazlaydi
(p <0,001). Acil tanilarin ise acil olmayan tanilara gore bagvuruda yiiksek NEWS kategorisi (p
<0,01) ve kirmiz1 skor (p <0,01) goriilme orani daha fazla bulundu. Bagvuru aninda NEWS >7
olmasinin acil tanilar i¢in sensitivitesi %80,0, spesifitesi %63,03 ve negatif prediktif degeri
%99,12 saptandi. Bagvuru aninda kirmizi skor varliginin acil tanilar i¢in sensitivitesi %70,37,

spesifitesi %64,41 ve negatif prediktif degeri %96,48 bulundu.

Hastalarin aldigi tanilar1 kritik ve digerleri (acil tan1 ve acil olmayan tani) olarak iki
gruba ayirip kiyaslama yaptigimizda ise; bagvuru aninda acil tan1 ve acil olmayan tanilarda
kritik tanilara gore diisik NEWS kategorisi goriilme siklig1 daha fazlaydi (p <0,001). Kritik
tanilarda basvuru aninda yliksek NEWS kategorisi (p <0,05) ve kirmizi skor (p <0,001) goriilme
orani daha fazla bulundu. NEWS >7 olmasinin kritik tan1 i¢in negatif prediktif degeri %98,28
saptand1. Tan1 aninda bakilan NEWS kategorilerinde; kritik olmayan tanilarda diisik NEWS
kategorisi goriilme siklig1 daha fazlayken (p <0,05), kritik tanilarda yiiksek NEWS kategorisi
(p: 0,058) ve kirmiz1 skor (p <0,01) goriilme sikligi fazla bulundu. Tan1 aninda NEWS >7
olmasimin kritik tani i¢in negatif prediktif degeri %97,93 saptandi. Sonuglardan da goriilecegi
gibi hastalarin tani ciddiyeti ile NEWS kategori ciddiyeti dagilim oranlar1 paraleldi. Yiiksek
NEWS kategorisinin kritik tanilar i¢in negatif prediktif degerleri yiiksek saptandi ancak
gilinlimiiz literatiiriinde boyle bir ¢alisma olmadigi i¢in ve bizim ¢alismamizda hastalarin biiyiik
cogunlugunun diisiik NEWS kategorisi ve acil olmayan tanilardan olugsmasi nedeniyle daha ¢ok

calismaya ihtiyag¢ vardir.
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Calismaya dahil oldugu acil servis basvurusunda yatis olan hastalarla olmayan
hastalarin bagvuru NEWS kategorileri kiyaslandiginda ise; yatis olmayan hastalarda yatis
olanlara gore diisitk NEWS kategorisi goriilme siklig1 daha fazlaydi (p <0,001). Bagvuru aninda
yuksek NEWS kategorisi (p <0,05) ve kirmizi skor (p <0,001) goriilme siklig1 ise yatis olan
hastalarda daha yiiksek bulundu. Tan1 aninda bakilan NEWS puanlarinda da benzer sekilde
yatis olan hastalarda yiiksek NEWS kategorisi (p <0,05) ve kirmiz1 skor (p: 0,072) goriilme
oranlar1 yatis olmayanlara gore daha fazlaydi. Caligmaya dahil olan 367 hastadan sadece 5
hastada oliim meydana geldi. Bu hastalarin bagvuru aninda %60,0’1 (n=3) diisik NEWS
kategorisindeyken %40,0’1 (n=2) yliksek NEWS kategorisindeydi. Tani aninda ise oliim
meydana gelen hastalarin hepsi diisiik NEWS kategorisine sahipti. Gary B. Smith, D. Pryterch,
P. Meredith ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada NEWS’in 24 saat i¢inde meydana
gelen kardiyak arrest, beklenmedik yogun bakim yatis1 ve mortaliteyi ayirt etmede anlaml
sonuglar verdigi goriildi (5). 2019 yilinda Jussi Pirneskoski, Markku Kuisma ve arkadaglari
tarafindan yapilan bir ¢calismada hastane dncesinde acil saglik hizmetleri tarafindan karsilanan
hastalarda 24 saatlik mortalite incelenmis olup mortaliteyi 6ngérmede basarili oldu (196).
Bizim ¢alismamizda acil servise gdgiis agrisi ile bagvuran hastalarda bagvuru ve tan1 anindaki
NEWS degerleri ile 48. Saat ve 30. giin i¢cinde mortalite arasindaki iligki incelendi. 48. saatte
Olen hasta olmamasi nedeniyle degerlendirme yapilamadi. 30 giinde 6liim goriillen 5 hasta
koroner hastalik nedeniyle 6ldii. Oliim gerceklesen 5 hastanin 4’ii kritik hastalik tanis1 aldi.
Koroner hastaliklarda hipertansiyon énemli bir bulgu olmasina karsin NEWS kategorilerinde
>220 mmHg {izeri hipertansiyon puan almaktadir. Calismamizda 6liim az goriilmesi, hasta
dagiliminda acil olmayan hastaliklarin ¢ok goriilmesi ve NEWS skoru diisiik hastalarin agirlikta

olmas1 nedeniyle mortalite verilerimiz giincel literatiir ile uymamaktadir.

Calismaya dahil olan hastalardan basvuruda veya bagvurudan sonraki 30 giinliik
takipte invaziv girisim gerceklesen hastalarla gerceklesmeyen hastalarin bagvuru NEWS
kategorileri degerlendirildiginde; invaziv girisim gerceklesmeyen hastalarda diisik NEWS
kategorisi (p <0,001) goriilme siklig1 daha fazlayken, invaziv girisim ger¢eklesenlerde kirmizi
skor (p <0,01) goriilme siklig1 fazlaydi. Tan1 aninda da benzer sekilde invaziv girisim
gerceklesen hastalarda gergeklesmeyenlere gore kirmizi skor goriilme orani fazla saptandi (p

<0,05).

Acil servis basvurusu sirasinda veya basvurudan sonraki 30 giin iginde MACE gelisen
hastalarla gelismeyen hastalarin basvuru NEWS kategorileri kiyaslandiginda; MACE
gelismeyen hastalarda diisiik NEWS kategorisi goriilme siklig1 fazlayken (p <0,01), MACE
gelisen hastalarda bagvuruda yiiksek NEWS kategorisi (p <0,05) ve kirmiz1 skor (p <0,01)
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goriilme orani fazlaydi. Bagvuruda NEWS >7 olmasinin sensitivitesi %60,00 spesifitesi %73,11
negatif olabilirlik oran1 0,55, pozitif olabilirlik oran1 2,23 ve negatif prediktif degeri %98,49
saptandi. Bagvuru aninda kirmizi skor varliginin MACE igin sensitivitesi %51,85, spesifitesi
%74,12, negatif olabilirlik oran1 0,65, pozitif olabilirlik oran1 2 ve negatif prediktif degeri
%95,09 bulundu. Ana olumsuz kardiyovaskiiler olaylar olarak bilinen durumlar, hastalarin
hastaneye yatisi ve taburculuk sirasinda hastalarin miyokard infarktiisii (STEMI, NSTEMI),
anstabil anjina pektoris, perkiitan koroner girisim, bypass ve 6liimden olusan akut koroner
sendrom hastalarinin tedavilerinin ve taburculuklarmin giivenligi ve etkinligini degerlendiren
son noktadir (197)(198). Akut koroner sendrom diisiiniilen hastalarda MACE riskini
degerlendiren mevcut literatiirlerde Onerilen 3 tane skorlama sistemi mevcuttur; TIMI,
GRACE, HEART. Literatiire baktigimizda yapilan ¢ok sayida ¢alisma akut koroner sendrom
sliphesi olan hastalarda 30 giinliik ve 1 yillik sonuglar1 tahmin etmede TIMI skorunun faydali
oldugunu gosterdi (199)(200)(201)(202)(203)(204). 2000 yilinda yayinlanan bu skorda
randominizasyondan 14 giin sonra 0/1 puan % 4,7; 2 puan % 8,3; 3 puan % 13,2; 4 puan %
19,9; 5 puan % 26,2; ve 6/7 puan % 40,9 oraninda MACE gelistigi gortildi (42). 2017 yilinda
Mostafa Alavi-Moghaddam, Saeed Safari ve arkadaglarinin yaptigi bir c¢alismada TIMI
skorunun 30 giinliik MACE tahmininde yiiksek spesifiteye (%99,0) ragmen diisiik sensitiviteye
(%1,2-15) sahip oldugu gosterildi (205). 2013 yilinda Marcoon ve arkadaslarinin yaptigi bir
caligmada ise tipik gogiis agris1 olan ve TIMI skoru 0 hesaplanan hastalarda 30 giinlik MACE
olasthgmim %1,0’dan az oldugu gosterildi (206). Hess ve arkadaslarinin gerceklestirdigi bir
caligmada ise TIMI skoru %97,2 sensitiviteye sahipken %25,0 spesifiteye sahip, negatif
olabilirlik oran1 1,1 bulundu ve diisiik skoru olan hastalarin taburcu edilmemesi gerektigi
savunuldu (207). Akut koroner sendrom nedeniyle hastaneye yatan hastalarda ¢ok uluslu
yapilan gozlemsel bir ¢alisma sonucu GRACE skoru ortaya ¢ikti. GRACE skoru 8 bilesen
iceren kullanimi zor bir skordur. GRACE skoru daha ¢cok mortalite modeli olarak ortaya ¢ikti.
< 109 puan: distik risk hastane i¢i mortalite: <%1,0; 109-140 puan: orta risk hastane igi
mortalite: %1,0-3,0; >140 puan: yiiksek risk hastane i¢i mortalite: >%3,0 olarak belirlendi (43).
2018 yilinda Kota Komiyama, Masato Nakamura ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir
¢alismada STEMI ve NSTEMI olan hastalarda GRACE skoru ile anlaml1 bir korelasyon varken
UAP olan hastalarda hastane i¢i mortalitede GRACE skoru anlamli bulunmadi (208). Acil
servis yogunlugunda hangi hastalarin erken taburcu olmasi gerektigi, hangi hastanin diisiik
riskli oldugunun tespiti ¢ok dnemlidir. 2017 yilinda yayimnlanan bir arastirmada acil servise
gbgiis agrist ile basvuran hastalarda GRACE, HEART ve TIMI skorlarinin MACE riskini
Oongorebilmesi ve diislik riskli hastayr ayirt edebilme yetenegine bakildi. %98,0 duyarlikla

GRACE’in diisiik riskli tanimladig: hastalarda %2,2 MACE kacirildi, HEART ayni aralikta
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%0,8 MACE kagirmistir, TIMI bu aralikta diisiik riskli hasta tespit etmedi; %95 hassasiyetle
hesaplandiginda ise GRACE skorunun diisiik riskli saptadig1 %3,6 hastada MACE gelisirken;
HEART skorunun diisiik riskli saptadig1 hastalardan %2,0’inda MACE gelisti; TIMI skorunun
ise digik riskli saptadigi %3,2 hastada MACE gelisti. Ayrica HEART skoru 3 skorun
karsilastirildigi ROC egrisinde MACE’yi tahmin etmede en yliksek ayirt etme yetenegine sahip
skordu. Sonug olarak HEART skorunun MACE olmayan ve olanlar arasinda en iyi ayrimi
yaptig1 ve en fazla hastay1 (%40,5) giivenli bir sekilde diisiik riskli olarak tanimladigi goriildi.
Bu calismanin sonucunda acil servise gogiis agrisi ile bagvuran hastalarda HEART skorunun
kullanilmast onerildi (37). HEART skoru ile ilgili B.E Backus, A.J. Six ve arkadaslar
tarafindan acil servise gogiis agrist semptomu ile bagvuran hastalarda yapilan prospektif bir
calismada HEART skoru 0-3 olan diisiik riskli kabul edilen hastalardan (tiim hastalarin
%36,4°11) %1,7’sinde MACE gelisirken, 4-6 puan alan orta riskli hastalardan (tiim hastalarin
%46,1°1) %16,6’sinda MACE gelisti. 7-10 puan alan yiikksek HEART puanina sahip grupta (tim
hastalarin%17,5’1) ise %50,1’inde 6 haftalik siiregte MACE gelisimi goriildii. Bu ¢alismada
HEART skorunun MACE gelisimi igin c istatistigi 0,83 saptanirken p degeri anlamli kabul
edildi (45). 2018 yilinda yayinlanan 30 g¢alismanin olusturdugu bir meta-analizde HEART
skoru >4 puan ise MACE gelisimi i¢in %95 giiven araliginda sensitivitesi %95,9, spesifitesi
%44,6 saptandi. HEART skoru>7 oldugunda MACE gelisimi i¢in %95 giiven araliginda
sensitivitesi %39,5, spesifitesi %95,0 saptandi. HEART skoru>4 i¢in mortalite i¢in Sensitivitesi
%95,0, miyokard infarktiisti i¢in sensitivitesi %97,5 saptandi (%95 giiven araliginda)(209).
Jessica Laureano-Phillips, Richard D. Robinson ve arkadaglari tarafindan yapilan meta-
analizde diisiik riskli (0-3 puan) HEART skoru saptanan hastanin %2,1’inde kisa vadeli (30 giin
veya 6 hafta) MACE gelisti. Diistik riskli (0-3) HEART skoru olan hastalarda kisa donem (30
giin veya 6 hafta) MACE gelisimi igin %95 giiven araliginda sensitivitesi %96,0, spesifitesi
%42,0, pozitif prediktif degeri %19, negatif prediktif degeri %99, pozitif olabilirlik oran 1,66,
negatif olabilirlik oran1 0,09 saptand: (210). Bizim ¢alismamizda sensitivitenin diger skorlara
gore daha diisiik cikmasinin sebebi; NEWS sadece fizyolojik parametrelere bakan bir skordur.
Gogiis agrisi hastalarinda NEWS ile birlikte, EKG ve troponini de igeren ¢alismalar yapilirsa

daha yiiksek sensitivite degerleri elde edilmesi muhtemeldir.

Calismamizda basvuruda veya 30 giin icinde MACE gelisen hastalardan STEMI tanis1
konulanlarla konulmayanlarin basvuru NEWS kategorileri kiyaslandiginda; STEMI tanisi
olmayanlarda diisik NEWS kategorisi (p <0,05) goriilme siklig1 fazlayken, STEMI tanis1
olanlarda kirmiz1 skor goriilme siklig1 fazlaydi (p <0,05). Calismamizda MACE olan hastalarin
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bliyiik cogunlugu STEMI, NSTEMI olan ve PCI gegiren hastalardan olusmaktaydi. NSTEMI
olan ve PCI gegiren hastalarda vital bozukluk STEMI hastalarina gore daha az goriilmektedir.

Acil servisten taburcu olduktan sonra 30 giin icinde semptom tekrari veya tekrar
hastane basvurusu olan hastalarda tan1 aninda kirmizi skor goriilme orani olmayanlara gore
fazla saptandi (p: 0,061). Semptom tekrar1 veya tekrar hastane bagvurusu olmayan hastalarda
tan1 aninda diisiik NEWS kategorisi goriilme orani1 daha fazlaydi (p: 0,094). Semptom tekrar1
veya tekrar hastane bagvurusu olmayan hastalarda olan hastalara gére nonspesifik gégiis agrist
tanisi daha fazla konuldu ve istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu (p <0,0001). Calismamizda
hastalarin biiyiik ¢cogunlugu diisiik NEWS kategorisinde olup acil olmayan tan1 siklig1 fazlaydi.
Acil olmayan tan1 konulan hastalarin biiyiik ¢cogunlugunu da nonspesifik gogiis agrisi hastalari
olusturmaktaydi. Nonspesifik gogiis agrisi tanisi altta yatabilecek tiim hastaliklar1 digladiktan
sonra konulan bir tanidir ve bu nedenle bu hasta grubunda semptom tekrar1 veya tekrar hastane
basvurusu daha az beklenir. Semptom tekrar1 veya tekrar hastane bagvurusu olan hastalarda
UAP ve pndmoni tanilarinin goriilme sikligir daha fazlaydi (UAP p <0,05, pnémoni p <0,05).
Pnémoni enfeksiy6z bir siire¢ oldugu igin; bu hastalar kullandigi tedaviye yanit alamama,
enfeksiyonun progrese olmasi veya hasta anksiyetesi gibi durumlarla tekrarlayan gogiis agrisi
semptomu ile acil servise bagvururlar. UAP hastalarinda kararsiz bir plagin olusturdugu
trombiis, liimen daralmasi ve vazokonstriksiyon vardir. Efor, ates, anemi, hipertansiyon gibi
proveke edici bir faktor ortaya c¢ikarsa bu hastalarda gdgiis agrisi semptomu ile tekrarlayan acil

servis bagvurular1 goriiliir.

Pnémoni tanist konulan hastalarin acil servis kalig siiresinin medyan degeri 9,02 saat
saptanirken pndmoni tanist olmayanlarin 7,26 saat saptandi (p <0,05). Nonspesifik gogiis agrisi
tanisi alan hastalarin acil servis kalis siiresinin medyan degeri 6,80 saat bulunurken, nonspesifik
gbglis agrist tanist almayan hastalarin 7,73 saat bulundu (p <0,05). Pndmoni hastalarinda
verilen tedaviye yanit1 takip etme ve hastanin klinik kdtiilesme olasiligini takip etme gibi

faktorler nedeniyle acil servis kalis siirelerinde uzama meydana gelir.

Calismamizda basvurusunda veya takip eden 30 giin icinde MACE gelisen hastalarda
gelismeyen hastalara gore UAP tanisi goriilme orani fazla saptandi (p <0,01). Nonspesifik
g0giis agrist tanis1 konulan higbir hastada bagvuruda veya takip eden 30 giin icinde MACE
goriilmedi (p <0,001). UAP tanis1 konulan hastalarda bagvurusunda veya takip eden siiregte
tekrarlayan gogiis agrilar1 olmasi sebebiyle ve UAP tanisinin klinik spektrumunun ¢ok genis

olmasi nedeniyle MACE’lerden biri olan PCI yapilma oran1 yiiksektir.

Nefes darlig1 olan hastalarda olmayanlara gore 30 giin i¢inde semptom tekrar1 veya

tekrar hastane basvurusu istatistiki olarak anlaml diizeyde fazla bulundu (p <0,01). Basvuruda
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veya 30 giin icinde MACE gelisen hastalarda gelismeyen hastalara gore semptom tekrari veya
tekrar hastane basvurusu goriilme siklig1 daha fazla saptandi (p <0,01). MACE’nin klinik
spektrumu STEMI, NSTEMI, PCI gibi ciddi durumlardan olusur ve bu durumlarda hastada

tekrarlayan acil servis bagvurusu goriilmesi kaginilmazdir.
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6. SONUC

Takipne varlig1r g6giis agrisi semptomu ile gelen hastalarda; hastaligin ciddiyeti ile
ilgili bize yol gostericidir. Hastalarda oksijen destegine ihtiyag duyulmasi tani ciddiyeti ve yatis

endikasyonu i¢in yol gostericidir.

Pnémoni hastalarinda bagvuru aninda diisiik NEWS kategorisinin spesifitesi %97,31,
negatif prediktif degeri %92,09 ve tan1 aninda diisiik NEWS kategorisinin spesifitesi %98,17,
negatif prediktif degeri %90,96; tan1 aninda kirmiz1 skor varliginin spesifitesi %97,89, negatif
prediktif degeri %91,81 ve tan1 aninda yiiksek NEWS kategorisinin spesifitesi %96,91, negatif
prediktif degeri %97,46 olmasi nedeniyle pnomoni hastalarinda NEWS skoru dislama araci

olarak kullanilabilir.

Nonspesifik gogiis agrisi tanisi alan hastalar bagvuru aninda genellikle diisik NEWS
kategorisinde ve kirmizi skor saptanmayan hastalar olup, yiiksek NEWS kategorisi ve kirmizi
skor varliginda taniy1 gézden gegirmek gerekir. Bagvuru aninda yiiksek NEWS kategorisinin
nonspesifik gogiis agrisi i¢in negatif prediktif degeri %96,24 ve kirmizi skor varliginin negatif

prediktif degeri %90,98 olmasi nedeniyle dislama araci olarak kullanilabilir.

Bagvuru aninda tani ciddiyeti azaldikca diisitk NEWS kategorisi goriilme siklig1 artar.
Kirmiz1 skor ve yiiksek NEWS kategorisi olan hastalarda acil tanilar mutlaka akla gelmelidir.
Bagvuru aninda diisik NEWS kategorisinin negatif prediktif degeri %95,59, yiiksek NEWS
kategorisinin negatif prediktif degeri %99,12 ve kirmizi skor varliginin negatif prediktif degeri

%96,48 olmasi1 nedeniyle diglama aract olarak kullanilabilir.

Kritik tanilar i¢in; bagvuru aninda diisiik NEWS kategorisinin negatif prediktif degeri
%94,48, yiiksek NEWS kategorisinin negatif prediktif degeri %98,28 ve kirmizi skor varliginin
negatif prediktif degeri %95,52 ve tan1 aninda diisik NEWS kategorisinin negatif prediktif
degeri %91,38, yiikksek NEWS kategorisinin negatif prediktif degeri %97,93 ve kirmizi skor
varliginin %92,76 olmas1 nedeniyle NEWS kritik tanilarda diglama araci olarak kullanilabilir.

Hastalarda bagvuru aninda ytliksek NEWS kategorisi ve kirmizi skor goriilmesi arttik¢a
yatis ihtimali artar. Yatis i¢in basvuru aninda diisik NEWS kategorisinin negatif prediktif
degeri %95,22, yiikksek NEWS kategorisinin negatif prediktif degeri %98,53 ve kirmiz1 skorun
negatif prediktif degeri %95,96; tan1 aninda yiiksek NEWS kategorisinin negatif prediktif

degeri %98,16 olmasi nedeniyle dislama arac1 olarak kullanilabilir.

Invaziv girisim gegiren hastalarda bagvuruda kirmizi skor varliginin negatif prediktif

degeri %95,15, tanida kirmizi skor varliginin negatif prediktif degeri %92,54 ve tani anida
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yiiksek NEWS kategorisinin negatif prediktif degeri %98,13 olmasi nedeniyle invaziv girisim

icin diglamada kullanilabilir.

Hastalarda bagvuruda NEWS kategorisi arttikca MACE gelisme ihtimali artar. Kirmizi
skor varligit MACE agisindan 6nemlidir. Bagvuruda NEWS >7 olmasinin sensitivitesi %60,00
spesifitesi %73,11, negatif prediktif degeri %98,49; bagvuru aninda kirmizi skor varliginin
MACE i¢in sensitivitesi %51,85, spesifitesi %74,12, negatif prediktif degeri %95,09 olarak
bulunmasi sebebiyle diglama araci olarak kullanilabilir. NEWS ile birlikte troponin ve EKG
gibi degiskenlerin birlikte kullanimi ile ¢alismalar yapilirsa; NEWS’in MACE tanisinda

sensitivitesinin artacagi ve hem dislama hem de tanida kullanilacag: agiktir.
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7. KISITLILIKLAR

Calismamizin birtakim kisithiliklart mevcuttur. Acil servis bagvurusunda NEWS
hesaplanip tan1 konulan ve yatisi, sevki gerceklestirilen hastalarin nihai sonuglari elde edilirken;
taburcu edilen hastalarin nihai sonuglarinda hastalarin kisisel bilgilerinin eksik veya hatali

olmasindan dolay1 veri kayiplart meydana geldi. Bu hastalar ¢alisma dis1 birakildu.

Calismamizda diisiik NEWS kategorisi olan hasta sayisinin ¢ok fazla olmasi nedeniyle
kategori dagilimlarinda hasta sayilar1 dagilimi benzer olmadi. Bu nedenle gruplamalara ihtiyag

duyuldu.

Calismamizin bir diger kisitliligi, tek merkezli olmasidir.
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9. EKLER

EK-1: Goniilli Olur Formu

BiLGILENDIRILMi$ OLUR FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!
Bu galismaya katilmak lizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alismada yer almayi kabul etmeden 6nce
¢alismanin ne amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve kararinizi bu bilgilendirme sonrasi 6zgiirce vermeniz
gerekmektedir. Size 6zel hazirlanmis bu bilgilendirmeyi litfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza agik yanitlar
isteyiniz.
Bu ¢alismanin adi ne? Acil Servise Gogiis Agrisi [le Basvuran Eriskin Hastalarda Ulusal Erken Uyari

Skoru’nun Sagkalim, Sakatlik ve Giivenli Taburculuk Agisindan Degerinin Arastirilmasi

Bu ¢aligmanin amaci ne?
Bu ¢aligmanin amaci, acil servise gogiis agrisi ile bagvuran hasta popiilasyonunda risk siniflamasinda Ulusal
Erken Uyar1 Skoru(NEWS)’ nun degerinin arastirilmasi.

Size nasil bir uygulama yapilacak? Calismaya alinacak hastalarin basvuru aninda 6élgllen vital parametre
(tansiyon, nabiz ,solunum sayisi, ates , solunum satiirasyon) degerleri olgu rapor formuna kaydedilecektir. Bu
degerlere gore Ulusal Erken Uyari Skoru(NEWS) hesaplanacaktir. Hastalarin tani aninda tekrar vital
parametleri kaydedilip Ulusal Erken Uyari Skoru(NEWS) tekrar hesaplanacaktir. Bu degerler olgu rapor
formuna kaydedilecektir. Yatis yapilan, sevk olan veya taburcu olan hastalarin 48.saat ve 30.glin olmak tzere
morbidite(sakatlk) ve mortalitesi(sagkalim) takip edilecektir. Bu takip elektronik hasta dosyasi tizerinden ve
hastalarin kendilerinden veya yakinlarindan alinan telefon numarasi vasitasiyla 48. Saat ve 30. glnlerde
aranarak bazi sorularin (Sikayetleriniz tekrarladi mi ? Tekrar hastane basvurusu oldu mu ? Tekrar hastane
basvurusu olduysa tani konuldu mu?) sorulmasiyla yapilacaktir. Bu sayede Ulusal Erken Uyari Skoru’nun
morbitide(sakatlik) ve mortaliteyi(sagkalim) 6ngoriip géremedigi belirlenecektir. Calisma boyunca herhangi

ek tetkik, uygulama ve girisim yapilmayacaktir.

Farkh tedaviler icin arastirma gruplarina rastgele atanma olasihig nedir?

Calisma gozlemsel bir aragtirmadir. Tedavi ¢alismasi degildir. Hastaliginiz ile ilgili uygulanmasi gereken tiim
tedavi prosediirleri giincel tip literatiirii bilgileri dahilinde uygulanacaktir ve bu konuda aragtirma
kapsaminda baska bir miidahale uygulanmayacaktir. Hekiminizin size yonelik giincel ve bilimsel tan1 ve
tedavilerine karisilmayacaktir.

Ne kadar zamaninizi alacak?

Acil servise basvuru anindan itibaren maksimum 1 aydir.

Arastirmaya katilmasi beklenen tahmini goniillii sayis1 kagtir?
Arastirmaya katilmasi beklenen tahmini goniillii sayis1 359°dur.

Sizden alinacak biyolojik materyallere ne olacak ve analizler nerede yapilacak? (analizlerin yurtdisinda
yapilmasi durumunda biyolojik materyallerin nereye gonderileceginin aciklanmasi),
Sizden calisma i¢in herhangi bir biyolojik materyal alinmayacaktir.
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Sizden beklenen nedir? Sizin sorumluluklariniz nelerdir?

Arastirma ile ilgili olarak herhangi sorumlulugunuz bulunmamaktadir.

Calismaya katilmak size ne yarar saglayacak?

Bu calismayla elde edilecek veriler acil servise gégis agrisi semptomu ile basvuran hastalarin ciddiyetini
belirlemede Ulusal Erken Uyari Skoru’nun(NEWS) 6nemini gosterecektir. Triyaj alanina gégus agrisi ile gelen
hastalarda 6nceden belirlenmis olan parametrelerin 6lgilip hesaplanmasiyla zamaninda ve yetkin bir

midahaleyi baslatmayi saglayacaktir.

Arastirmaya katiliminin sona erdirilmesini gerektirecek durumlar nelerdir?

Yoktur.

Calismaya katilmak size herhangi bir zarar verebilir mi?

Calismaya katilmak size herhangi bir zarar vermez.

Eger katilmak istemezseniz ne olur?

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almayi reddedebilirsiniz ya da
herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; reddetme veya vazgegme durumunda bile sonraki
bakiminiz garanti altina alinacaktir. Arastirmanin sonuglari bilimsel amagla kullanilacaktir; galismadan
cekilmeniz ya da arastirici tarafindan c¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel

amagla kullanilabilecektir

Size uygulanabilecek olan alternatif yontemler nelerdir?

Size uygulanacak alternatif bir yontem yoktur.

Bu c¢alismaya katildigim icin bana herhangi bir licret 6denecek mi?

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hicbir 6deme yapilmayacaktir.

Bu g¢aligmaya katildigim igin ben herhangi bir licret 6deyecek miyim?
Yapilacak her tir tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflari size veya glivencesi altinda bulundugunuz
resmi ya da 6zel hi¢bir kurum veya kurulusa édetilmeyecektir.

Bilgilerin gizliligi: Tim kisisel ve tibbi bilgileriniz gizli kalacak, sadece bilimsel amaclarla kullanilacaktir.
Arastirma sonuglarinin yayimlanmasi halinde dahi kimliginiz gizli kalacaktir.

Bu ¢alismanin sorumlusunun iletisim bilgileri
1- Adi, soyadi:Ece YILMAZ
2- Ulagilabilir telefon numarasi:05536442711
3- Gorev yeri:Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali
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Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce gonulliiye verilmesi gereken bilgileri gosteren
metni okudum ve s6zIli olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari arastiriciya sordum, yazil ve sozIi olarak
bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime
karar vermem igin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi,
transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yuritiicistne yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya
iliskin bana yapilan katihm davetini hicbir zorlama ve baski olmaksizin buytk bir gonulltliik icerisinde kabul
ediyorum. Aragtirmaya gonilli olarak katildigimi, istedig§im zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak
arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklan
kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bilgilendirilmis gonilli olurunun imzali ve tarihli bir kopyasinin bana verilecegini biliyorum.

GONULLUNUN iMZA|

ADI & SOYADI

ADRESI

TELEFONU

TARIH

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar igin veli veya vasinin iMZA

ADI & SOYADI

ADRESI

TELEFONU

TARIH

Arastirma ekibinde yer alan ve arastirma hakkinda bilgilendirmeyi yapan yetkin bir
arastirmacinin

iMZA

ADI & SOYADI

ADRESI

TELEFONU

TARIH
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EK-2: Calisma Etik Kurul Onay Formu

EGE UNIVERSITESI
) TIBBI ARASTIRMALAR ETIK KURULU
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligii 2.Kat. Erzene Ankara Cad. 35100 Bornova / iZMiR
Tel : 0232390 2134 e-mail: tibbietik@yahoo.com.
ARASTIRMA BASVURUSU ONAY BELGESI

Acil Servise Godiis Agnsi Ile Bagvuran Eriskin Hastalarda Ulusal Erken Uyari

ARASTIRMANIN ACIK ADI Skoru'nun Mortalite,Morbidite ve Giivenli Taburculuk Agisindan Degerinin
Arastinimasi
ARASTIRMA PROTOKOL KODU -
.E - =
: ﬁem{;‘&%@%&mw ARASTIRMACT Prof. Dr. G.Selahattin KIYAN
5 :
= KOORDINATOR/SORUMLU ARASTIRMACI
‘B | UZMANLIK ALANI AdI Tip
)
é ggfgﬁgﬂéﬂdr%i%mw AATIRHACIIN Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali
<
o

DESTEKLEYICT -

PROJE YURUTUCUSD UNVANI/ADI/SOYADI
(TUBITAK vb. kaynaklardan destek alanlar igin)

DESTEKLEYICININ YASAL TEMSTLCISE -
Belge Adi Tarihi
ik 'ARASTIRMA BASVURU FORMU .
% E BiLGILENDIRME FORMU -
E g VERI {ZLEME FORMU/ ANKET O
.§ 2 | ARASTIRMA BUTGESE =
o § DIGER O
Karar Nu: 19-8.1T/ 42 Tarih: 21.08.2019

Yukarida bagvuru bilgileri verilen arastirma basvuru dosyas: ve ilgili belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve
yontemleri dikkate alinarak Kurulumuzca incelenmis, arastirma giderlerinin goniilliiye ve/veya bagh bulundugu
sosyal giivenlik kurumuna odetilmedigi kosullarda aragtrmaya baslanmasinin etik agidan uygun bulunduguna
toplantiya katilan etik kurul {iye tam sayisinin salt cogunlugu ile karar verilmigtir.

BILGILERI

é

EGE UNIVERSITESI TIBBf ARASTIRMALAR ETiK KURULU

CALISMA ESASI Ege Universitesi Tibbi Arastirmalar Etik Kurul Yénergesi, Tyi Kiinik Uygulamalan Kilavuzu
BASKANIN UNVANI / ADI /
SOYADI: Prof. Dr. Aliye MANDIRACIOGLU
~ Unvani / Adi / Soyadi Uzmanlik fliski | Katilim
EX Uyelii Dol Kurumu Cinsiyeti ™ (%) 2 Imz,a

Prof. Dr. Aliye MANDIRACIOGLU Ege Universitesi Tip Oe

Baskan Halk Sagligi AD | poyciites Halk Saghgn AD | ¢ | EH

Ege Universitesi Hemsirelik

Prof. Dr. Safak DAGHAN Halk Saglid Fakiiltesi Halk Sagiig1 K g 5

Bagkan Yardimcisi Hemsireligi AD. Hemsireligi AD

Prof. Dr. Sadik AKSIT Cocuk Sagiig ve Ege Ug"kg:itg" Tp Oe

Uye Hastalidan Cocuk Sagligji Ve Hastaliklan E XH

AD

Etik Kurul Bagkaninin Sayfa
Unvani/Adi/Soyad:: Aragtirma Basvurusu Onay Belgesi

Prof. Dr. Aliye 1/2
MANDIRACIOGLU

Z
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drali
Mühür

drali
Mühür

drali
Mühür


Tel: 0232 390 2134 e-mail: tibbietik@yahoo.com.
ARASTIRMA BASVURUSU ONAY BELGESI

T.C
EGE UNiVERSITESI TIP FAKULTESI TIBBI ARASTIRMALAR ETiK KURULU
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligj 2.Kat. Erzene Ankara Cad. 35100 Bornova / 1ZMIR

Acil Servise G6glis Agnisi Ile Bagvuran Eriskin Hastalarda Ulusal Erken Uyari
ARASTIRMANIN ACIK ADI Skoru'nun Mortalite,Morbidite ve Givenli Taburculuk Agisindan Degerinin
Aragtiriimasi
[ARASTIRMA PROTOKOL KODU -
KARAR BILGILERI Karar Nu: 19-8.1T/ 42
Unvani / Adi / Soyadi Uzmanlik . fliski | Katiim
EX Oyelidi Dak Kurumu Cinsiyeti &) (%) Imza
Prof. Dr. Ayhan DONMEZ Ege Universitesi Tip -
Uye I Hastalikian Fakilltesi ic Hastalilar E g 8 g
Anabilim Dali
Prof. Dr. Murat ULUKUS Kadin Hastaliklar ve |  E9€ Universitesi Tip
Uye Dogum Fakiiltesi Kadin E Oe | ®E
Hastaliklan ve Doum XH | OH
Anabilim Dali
Prof. Dr. Ceyda KABAROGLU Ege Universitesi Tip
Uye Kinik BYOKMYa | Fakitesi Tibbi Biyokimya | K g - % g
. AD. Kiinik Biyokimya BD.
X " Ruh Sagligi ve Ege Universitesi Tip
:‘:::;r':g'r%’;" Onen SERTOZ Hastaliklari Fakiiltesi Ruh Sagidive | K g - % s
Hastaliklari Anabilim Dali
e D By YETIK ANACAK —— Ege Oniversitesi Eczzclik | | OE | OE
v Fakilltesi Farmakoloji AD ®H | BH
Prof. Dr. H. Oya TURKOGLU Ege Universitesi Dis Hek.
L Periodontolof Fakdltesi Periodontoloji K % EI % 5
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EK-3: Olgu Rapor Formu

Acil Servise Gogiis Agrisi ile Bagvuran Eriskin Hastalarda Ulusal Erken Uyari Skoru’nun
Mortalite,Morbidite Ve Giivenli Taburculuk Acisindan Degerinin Arastirilmasi
OLGU RAPOR FORMU

Olgu Rapor No Tarih / Bagvuru
Saati
Yas Cinsiyet UK OE
Sikayeti
Komorbid Var Yok Var ise :
Hastahk
Basvuru Vitalleri
SKB/ Nabiz SS Sat Ates Biling
DKB
NEWS
Tan1 Aninda Vitalleri
SKB / DKB Nabiz SS Sat Ates Biling¢
NEWS/TANI
SAATI
NEWS(Ulusal Erken Uyar1 Skoru)
Skor
Fizyolojik 3 2 0 1 2 3
Parametreler
Solunum <8 9-11 12-20 21-24 >25
Sayisi
Oksijen <91 92-93 94-95 >96
Saturasyonu
Oksijen Var Yok
Destegi
Ates <35.0 35.1-36  36.1-38 38.1-39 >39.1
Sistolik Kan <90 91-100 101-110 111-219 >220
Basinc
Nabiz <40 41-50 51-90 91-110 111-130 >131
Biling Alert V,P,U
Durumu
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*A:alert biling acik **V: sadece sozel uyariya yanit var, P: sadece agrilh uyarana yanit
var, U: agrili ve sozel uyarana yanit yok

Toplam NEWS puani(Hesaplama zaman) :

NEWS puani risk simiflamasi: Diisiik(0-4): [ ] Orta(5-6,Kirmiz1 Skor): D Yiiksek(>7):[]

SONUC

Taburcu — Tarih/Saat
Tedavi Reddi —
Tarih/Saat

Yatis — Tarih/Saat
Sevk — Tarih/Saat
Exitus — Tarih/Saat

48.Saat / 30.Giin
Mortalite
Morbidite l.entiibasyon | 2.inotrop 3.MACE* 4.solunum
cihazi destegi
5.trombolitik | 6.SVO** 7.MI*** 8.Diger

kullanim
*Major adverse cardiac events; major kardiyak olay. Kalp yetmezligi, inme, kardiyovaskiiler 6liim, miyokard infarktiisii.
**Serebrovaskiiler Olay
***Miyokard infarktiisii

Arastirma Formunu Dolduran
Arastirmacinin Ismi ve Imzasi
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