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Sunum planım
- COVİD-19 pnömonisinde kötü prognostik

faktörler
- Zaten bildiğimiz ve kullandığımız toplum 

kökenli pnömoni mortalite tahmin skorları ve 
COVİD-19 uyarlamaları

- COVİD-19 da yeni geliştirilen mortalite tahmin 
skorları





İleri yaş
Oksijen desteği alıyor olmak
Lenfopeni varlığı
LDH ↑
IL-6  ↑
D-dimer ↑

Mortaliteyle ilişkili▶



Tek değişkenli analizlerde:
- Yaş
- Komorbidite HT**, DM, KAH**, KOAH, KBY
- Görüntülemede buzlu cam görünümü ve konsolidasyon varlığı

Çok değişkenli analizlerde: 
- Yaş
- D-dimer değerinin >1 μg/mL olması

mortalite açısından	risk	faktörleri	olarak	görülmüş



• Tek değişkenli analizlerde: Yaş, ALT ↑, 
kreatinin ↑, LDH ↑, NT-ProBNP ↑, IL-6 ↑, D-
dimer ↑, lenfopeni varlığı

• Çok değişkenli analizlerde: Yaş, LDH ↑, IL-6 ↑, 
lenfopeni varlığı



YBÜ’ye kabul edilen 238 olgu analiz edilmiş ve YBÜ’de mortalite riskinin 
değerlendirilmesi amaçlanmış

- Yaş 
- c-RP ↑
- D-dimer ↑
- Taşikardi varlığı
- ABY gelişmesi

risk faktörü olarak belirlenmiş 



PSI (Pneumonia Severity Index) -PORT 

h`ps://www.mdcalc.com/calc/33/psi-port-score-
pneumonia-severity-index-cap#evidence



PSI-PORT risk düzeyinin sınıflandırılması

• Sınıf I (düşük risk): Ek hastalığı, fizik muayene 
bulgusu veya laboratuvar bulgusu yok

• Sınıf II (düşük risk): ≤70 puan
• Sınıf III (düşük risk): 71–90 puan
• Sınıf IV (orta risk): 91–130 puan
• Sınıf V (yüksek risk): >130 toplam puan



PSI-PORT skorlarının yorumlanması

• Skoru ≤70 olan hastalar ayaktan tedavi edilir
• Skoru 71 ile 90 arasında olan bir hasta ayakta 

tedavi edilebilir veya gözlem için yatarak takip 
edilebilir

• Skoru >90 olan tüm hastalar uygun tedavi için 
yatırılmalı

• Skoru >130 olan hastalar YBÜ de takip ve 
tedavi edilmelidir





Severe Community-Acquired Pneumonia (SCAP) 
Skoru

≥ 10 skoru olanlar ciddi toplum kökenli pnömoni olarak kabul edilir, yakın klinik izlem önerilir

Am J Respir Crit Care Med. 2006 Dec 1;174(11):1249-56.doi: 10.1164/rccm.200602-177OC.



CURB-65 skoru

https://www.mdcalc.com/calc/324/curb-65-score-pneumonia-severity#next-steps



CURB-65 skorlarının yorumlanması
CURB-65 

skoru
Mortalite riski Yaklaşım önerisi

0 % 0,6 Düşük risk, ayaktan tedavi

1 % 2,7 Düşük risk, ayaktan tedavi

2 % 6,8 Kısa süreli hastanede yatarak veya yakından gözetim 
altında ayakta tedavi

3 % 14 Şiddetli pnömoni, hastaneye yatırın ve YBÜ almayı 
düşünün

4/5 % 27,8 Şiddetli pnömoni, hastaneye yatırın ve YBÜ almayı 
düşünün

W. S. Lim, M. M. van der Eerden, R. Laing et al., “Defining community acquired pneumonia severity on presentation to hospital: an international derivation and validation study,” orax, vol. 58, no. 5, pp. 377–382, 2003



A-DropèCURB-65
Erkek ≥70 ve 

kadın ≥75

Konfüzyon

A-Drop

BUN ≥ 21 mg/dL

SaO2≤ %90 veya 
PaO2 ≤ 60 mmHg

Sistolik kan basıncı ≤90 mmHg

The JRS guidelines for the management of community-acquired pneumonia in adults: an update and new recommendations Japanese Respiratory Society.Intern
Med. 2006;45(7):419-28

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/16679695/


ü Endonezya Adam Malik Hastanesi Acil Servisi’ne başvuran 76 toplum kökenli pnömoni
olgusu dahil edilmiş
ü AUC 0,772 ( %95 CI 0.666-0.878, p<0.001)
ü PSI ve CURB-65 skorlama sistemi ile benzer şekilde A-DROP skorlama sistemi toplum 
kökenli pnömoni olgularında 30 günlük mortaliteyi tahminde iyi bir seçenek 
olabileceği gösterilmiş

“Area Under the ROC Curve (AUC)” 



- n=1031, retrospekxf olarak analiz edilmiş
- PSI, CURB-65 ve A-DROP skorları karşılaşyrılmış ve 

genişlexlmiş A-DROP skorlama sistemi gelişxrilmiş
- PSI AUC 0,735

CURB-65 0,701
A-DROP 0,730

- Genişlexlmiş A-DROP skorunun AUC 0,834
- Genişlexlmiş A-DROP skoruna eklenen beş 

parametre: malignite varlığı, taşikardi, hipo-
albuminemi, artmış kan laktat seviyesi, artmış NT-
ProBNP seviyesi

- Daha basit ve daha güçlü tahmin gücü elde edildiği 
yeni bir öngörme sistemi gelişxrildiği söylenmiş



Ø Şubat 2015- Nisan 2021, retrospekxf, tek merkez, Tailand (n=408, yaşların medianı
67,9 (ÇAO 58-81))

Ø İmmünosüprese hastalar, HIV ile infekte bireyler, SBİ pnömoni, KT/steroid tedavisi 
alanlar, COVİD-19 pnömonisi olanlar dışlamış

Ø Her iki skorlama sisteminin acil servis taburculuğu sonrası 30 günlük mortalite ve 
tekrar başvuru açısından istaxsxksel bir farkı gözlenmemiş

Ø >65 yaş olguların %72’si tekrar başvuru yapmış (yazarlar bu grupta yer alan 
hastaların kısa süreli gözlenmesi ya da serviste yatarak takibini önermiş)



PSI-PORT, 
ü20 değişkenin 
üAcil servis koşullarında uygulamanın zor
vTahmin gücü yüksek
A-DROP skoru, 
• CURB-65 skorlama sisteminden uyarlanmış
• Tahmin gücü PSI-PORT’a göre düşük





v Hindistan, tek merkez, gözlemsel, retrospektif
v 15 Temmuz-10 Ağustos 2020, n=122
v PSI, CURB-65, SCAP skorlarıyla 14 günlük mortalite tahminleri yapılmış
SCAP skoru AUC 0,963
PSI skoru AUC 0,953
CURB-65 skoru AUC 0,950



-İspanya’dan yapılan prospektif kohort çalışması
-1 Mart-31 Mart 2020
-COVİD-19 pnömonisi (radyolojik bulgular mevcut ve SARS-CoV-2 PCR pozitif)
-HIV ile infekte kişiler, SOT ve KİT alıcıları, immünsüpresif tedavi alanlar ve aktif KT 
alan kanser hastaları dışlanmış
-Mortalite ve YBÜ gereksinimini tahmin etmek için PSI, CURB-65, SMART-COP ve 
MULBSTA skorları kullanılmış

SONUÇ: Mortaliteyi tahmin etmek için PSI ve CURB-65 en iyi tahmin gücüne 
sahipken YBÜ kabulünü tahmin etmede SMART-COP ve MULBSTA skorları en iyi 
seçenek 



üKansai Üniversitesi, Japonya, A-DROP skorlama sisteminin 30 günlük mortalite ve 
MV gereksinimini tahmin oranları değerlendirilmiş
üŞubat 2020-Aralık 2021 tarihleri arasında başvuran 1141 hasta dahil edilmiş 
üTamamı SARS-CoV-2 PCR pozitif (çoklu etken olanlar dışlanmış)
ü5 dalga ayrı ayrı incelenmiş (1-3. dalgalar n=502, 4.dalga (alfa variantı) n= 338,
5.dalga (delta variantı n= 301) 
üToplum kökenli ve SBİ pnömoniler dahil edilmiş
üCOVİD-19 pnömonisinde mortalite ve MV gereksinim oranlarının A-DROP skorlama
sistemine göre sınıflandırılan ciddiyete bağlı olarak arttığı gösterilmiş 



- 17 Mart- 20 Mayıs 2020 
- Philadelphia’da hizmet veren Gaziler İdaresi Tıp 

Merkezi
- N=187, SARS-CoV-2 RT-PCR+
- Jhala Risk Skorlama Sistemi (JRSS) geliştirilmiş
- Testin sınır değeri (cut-off) 7
- JRSS laboratuvar verilerinin de dahil olduğu 

mortaliteyi tahmin etme duyarlılığı %70 iken 
laboratuvar verilerinin dahil edilmediği bir 
modelde duyarlılık %39’a düşüyor



JRSS



v20 Ocak-22 Şubat 2020 n=208
v18 Mart 2020 tarihine 
kadar 
-Klinik kötüleşme
-Mortalite
-Hastanede kalış süreleri 
takip edilmiş

4-6 puan <%10 progresyon riski-düşük risk (Sınıf A)
7-9 puan %10-40 progresyon riski-orta risk (Sınıf B)
10-13 puan >%50 progresyon riski-yüksek risk (Sınıf C)

COVİD-19 pnömonisi olgularının progresyonunu öngörmede kolay kullanıma sahip 
!!! Büyük örnek büyüklüğüne sahip çalışmalarla valide edilmesi gerekiyor



CALL (Comorbidity, Age, Lymphocyte, LDH)
Skoru

üKomorbidite + è4 puan
ü>60 yaş è 3 puan
üLDH>500 U/L è 3 puan

LDH ≥ 250 U/L è 2 puan
üLenfosit sayısı ≤1 x109/Lè 3 puan



ü Birleşik Krallık’tan yapılan çalışmaya 70 acil servis ünitesi dahil olmuş
ü Prospektif ve retrospektif gözlemsel kohort çalışması
ü 26 Mart-28 Mayıs 2020, n=22445
ü 30 günlük mortaliteyi tahmin etmek için geliştirilmiş (PRIEST) skorlama sistemi
ü AUC 0,8



Pandemic Respiratory Infection Emergency System Triage
(PRIEST)

2009 yılında H1N1 influenza
pandemisinde geliş7rilen PAINTED
skoru Ocak 2020’de COVİD-19
pnömonisi de dahil olmak üzere
herhangi pandemik solunum yolu
infeksiyonu için geliş7rilmiş



RAS (Respiratory Assessment Scoring)

Ağ
ırl

ık
 

de
re

ce
si Sınıf A(düşük risk): 3-6 puan 

<%15 klinik kötüleşme

Sınıf B(orta risk): 6-8 puan 
%15-50 klinik kötüleşme

Sınıf C(yüksek risk): 9-10 
puan >%70 klinik kötüleşme



RAS



ü Pakistan’da 1 Nisan-31 Ağustos 2020 tarihleri arasında, n=252
Ø Tüm olgular SARS-CoV-2 PCR + ve komorbiditesi var
v Asemptomatik ve hafif kliniğe sahip olgular dışlanmış

Klinik kötüleşme PPD %76 (68-83)
NPD %80 (73-87)

Mortalite PPD %55 (43-67)
NPD %95 (91-98)



- Retrospekxf ve gözlemsel bir çalışma
- n=1511, yaşlarının ortalaması 60,1 ±14,7





üRetrospektif kohort çalışması, 18 Mart-20 Mayıs 2020
üN=298 (n=192 PCR + ve/veya serolojik tanısı var) 61,85±20
üCURB-65, A-DROP, PSI, CALL, COVİD-GRAM





COVID-19 Severity Index (CSI)
NEWS-2 skorundan modifiye edilmiştir

Med Intensiva. 2022 Feb; 46(2): 98–101.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7832368/


Quick COVID-19 Severity Index (qCSI)





- İngiltere, Galler ve İskoçya’dan 260 hastane dahil edilmiş
- 35463 derivasyon kohortu (6 Şubat-20 Mayıs 2020)
- 22361 validasyonkohortu (21 Mayıs-29 Haziran 2020)
- 8 parametre elde edilmiş (0-21 puan)
- AUC % 0,786
- Mortalite oranı %1 à düşük risk-ayaktan tedavi
- Mortalite oranı %10-22 à orta risk-serviste yatarak takip-tedavi
- Mortalite oranı ~%40à yüksek risk- steroid başlanması ve kritik bakım açısından 
değerlendirilmeli



The International Severe Acute Respiratory and emerging 
Infections Consortium (ISARIC)-4C 





• İspanya’dan 2 merkez ka0lmış
• TKP olan hastalarda mortaliteyi tahmin etmek için 

bir nedensel olasılık ağı modeli uygulanmış
• Mevcut klinik skorlama testlerinin toplum kökenli 

pnömoniyi öngörme kapasitesi yapay zeka 
kullanılarak makine öğrenimi ile gelişDrilmesi 
amaçlanmış

• Ward ve ark. İsrail’de uyguladıkları “SepsisFinder
(SeF)” nedensel olasılık ağı toplum kökenli 
pnömoni için uyarlanmış olan SeF-ML test edilmiş



Çalışma sonucunda SeF-ML 30 günlük mortaliteyi
CURB-65 ve qSOFA dan anlamlı olarak yüksek
tahmin gücüne sahipken PSI ve SOFA AUC
değerleri yüksek olmakla birlikte anlamlı değildi





Sonuç olarak;
ØPSI-PORT skorlama sisteminin COVİD-19 

döneminde de tahmin gücü yüksekti fakat….
ØA-DROP skorlama sistemi ???
ØTahmin gücü yüksek ve yoğun hasta 

kabulünün yapıldığı merkezlerde uygulanabilir 
skorlama sistemlerine ihtiyaç var




