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OZET

Yogun bakim {iinitelerinde yatan hastalarda mortalite ve morbiditeyi dnceden
ongdormek ve tedavilerini yonlendirmek amaciyla hastalik siddeti gostergeleri
kullanilmaktadir. Bu nedenle yillardir ¢esitli skorlama sistemleri iizerinde
calisilmaktadir. Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE) ve
Simplified Acute Physiology Score (SAPS) gelistirilen mortalite tahmin skorlarindan
en sik kullanilanlarindandir. Bu arastirmada Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi
Yogun Bakmm Unitesine kabul edilen kritik hastalarin mortalitesini 6ngdrmede,
APACHE II, APACHE 1V, SAPS II ve SAPS III skorlama sistemlerinin mortalite

tahmin gii¢leri arastirildi.

Arastirma i¢in 6rneklem biiyiikligii belirlendi ve Etik kurul onayi alindi.
Geriye doniik 1183 hasta dosyasi incelendi ve dahil edilme kriterlerini karsilayan 825
dosya arastirmaya dahil edildi. Hastalarin mortalite iliskileri ile demografik verileri,
gelis klinik durumlar1 ve kabul yerleri degerlendirildi. Hastalar kabul aninda sistemik
tan1 gruplarina ayrildi. Bu gruplarin mortaliteye olan etkisi istatistiksel olarak
karsilastirildi. Bilgisayar programi ile hasta verilerinin ilk 24 saatteki en kotii degerleri
APACHE 1I, APACHE 1V, SAPS II ve SAPS III skorlama sistemleri ile
degerlendirildi. APACHE II, APACHE IV, SAPS II ve SAPS III skorlarmm 6ngoriilen
mortalite oranlar1 ile ger¢eklesen mortalite oranlar1 karsilastirildi. Tiim testlerde
istatistiksel 6nem P=0.05 anlamlilik diizeyinde ve P=0,01 ileri anlamlilik diizeyinde
cift yonlii olarak degerlendirildi.

Erkek cinsiyet, ileri yas, fazla yatis giin sayisi, fazla mekanik ventilatorlii giin
sayis1, diisiik Glaskow koma skalasi skoru, inotropik ajan ihtiyaci ve hastane igi
kliniklerden gelmis olma paremetreleri, mortalite ile iliski agisindan Istatistiksel olarak
anlaml1 bulundu. Olen hastalarda her dért skorlama sisteminin toplam puanlar1 daha
yiiksek olmasi, mortaliteyi 6ngorebilme agisindan belirgin anlamli bulundu (p<0,001).
ROC analizine gore mortalite tahmin basar1 siralamas1 SAPS III> SAPS 11 > APACHE
I1 > APACHE 1V olarak belirlendi. En yiiksek spesivite degeri APACHE II skorlama
sisteminde saptandi. En yliksek sensitivite degeri SAPS II skorlama sisteminde

saptand1. Sistemik tani gruplarmmm mortaliteye olan etkisi istatiksel agidan anlamh
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bulundu. Mortalite oranlar1 yiliksek olan ilk {i¢ grup sirastyla respiratuar sistem,

kardiyovaskiiler sistem ve santral sinir sistemi olarak belirlendi.

Yogun bakim hastalarinda mortaliteyi 6ngérme icin kullanilan skorlama
sistemleri altin standardi bulma noktasinda siirekli giincellenmektedir. Biz bu
arastrmanin sonuclarinin skorlama sistemlerinin giincellenmesine Onemli katki1
saglayacagini diisiinmekteyiz. Ayrica bu arastirma yogun bakim iinitesine yatirilan
hastalarin alt gruplarina ayrilarak yeni kapsamli caligmalara ihtiya¢ oldugunu da

gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Yogun bakim iinitesi, Mortalite, APACHE skoru, SAPS skoru



ABSTRACT

COMPARISON OF MORTALITY PREDICTION EFFECT OF APACHE I1,
APACHE 1V, SAPS II AND SAPS III SCORES IN CRITICAL PATIENTS IN
THE INTENSIVE CARE UNIT

The patients who hospitalized in intensive care units, disease severity
indicators are used to predict mortality and morbidity and to guide their treatment.
Therefore, various scoring systems have been studied for years. Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation (APACHE) and Simplified Acute Physiology Score
(SAPS) are developed and among the most frequently used mortality prediction scores.
In this study, Mortality prediction effect of APACHE II, APACHE IV, SAPS II and
SAPS 111 scoring systems were investigated to predict the mortality of critical patients
admitted to the Anesthesiology and Reanimation Clinic Intensive Care Unit.

In this study, sample size determined and ethics committee approval was
obtained. Retrospectively, 1183 patients were studied and 825 patients who provided
the working criteria were included in the study. Patients' mortality relationships with
demographic data and their clinical condition and acceptance locations was evaluated.
Patients were divided into systemic diagnosis groups at the time of admission to
intensive care. Of these groups, impact on mortality were compared statistically. The
worst value for the first 24 hours of the patient data evaluated with APACHE II,
APACHE 1V, SAPS II and SAPS III scoring systems with the computer program.
Predicted mortality rates and actual mortality rates were compared APACHE II,
APACHE IV, SAPS II and SAPS III scores. In all tests, statistical significance P =
0.05 significance level and P = 0.01 further significance level were evaluated bi-
directionally.

Male gender, advanced age, more days of hospitalization, more days with
mechanical ventilation, low Glaskow coma scale score, need for inotropic agents, and
admission from in-hospital clinics parameters with mortality relationships were
determined to be statistically significant. To predict the mortality determined markedly
significant in patients who died the total score of each of the four scoring systems due
to the higher (p <0.001). According to ROC analysis, mortality prediction success
ranking was determined as SAPS III> SAPS II> APACHE II> APACHE IV. The
highest specificity value was detected in the APACHE II scoring system. The highest
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sensitivity value was detected in SAPS II scoring system. It was determined to be
statistically significant the effect of systemic diagnosis groups on mortality. The first
three groups with high mortality rates were determined as respiratory system,
cardiovascular system and central nervous system, respectively.

Scoring systems used to predict mortality in intensive care patients are
continuously updated to find the gold standard. We think that will make a significant
contribution to the updating of scoring systems with the results of this study, In
addition, this study also shows the need for new comprehensive studies to divided in

subgroups of patients in the intensive care unit.

Keywords: Intensive care unit, Mortality, APACHE score, SAPS score
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1. GIRIS

Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligmin tanimlamasina géreYogun bakim;
bir ya da daha fazla organ veya organ sistemlerinde olusan, ciddi islev bozukluklar1
veya yetmezliklerinin ve altta yatan nedenlerin izlem, tan1 ve tedavisi ile bu iglevlerin
stirdiiriilmesi i¢in uygulanan yontemlerin tiimiine denilmektedir.Yogun bakim
iiniteleri ise; bir ya da daha fazla organ veya organ sistemlerinde ciddi islev bozuklugu
nedeniyle yogun bakim gereksinimi olan hastalarin iyilestirilmesini amaclayan,
yerlesim bigimi ve hasta bakimi acisindan ayricalik tasiyan, ileri teknolojiye sahip
cihazlarla donatilmig, 24 saat yasamsal gostergelerin gbzlemi ve hasta tedavisinin
yapildig1 kliniklerdir (1).

Kritik hastalik dakikalar, saatler veya giinler i¢inde morbidite veya mortaliteye
yol acan fizyolojik dengesizlige neden olan herhangi bir hastalik siirecidir (2). Akut
veya potansiyel olarak kritik derecede hasta olan hastalarin gerekli klinik gozlemlerine
ek olarak, hastane i¢i tedavilerinin farkl agsamalarinda skorlama sistemleri kullanilir.
Puanlama sistemleri, kritik hastalik siddetini anatomik, fizyolojik ve biyokimyasal
degiskenler bazinda 6lgmekte ve hastayi belirli bir risk grubunda siniflandirmaktadir
(3).

Hastaligin ciddiyet derecesini belirlemek i¢in skorlama sistemleri tizerinde
calismalar 1970’lerde baglamis ve asagidaki faydalar1 saglamasi hedeflenmistir (4):

1. Yogun bakim tedavisi gerektiren hasta gruplarinin taninmasini saglamak,

2. Klinik caligmalara dahil edilecek hasta gruplarinin tanimlanmasini

kolaylastirmak,

3. Yogun bakim iinitelerini performans agisindan birbirleri ile karsilastirmak,

4. Degisik zaman dilimleri igerisinde ayni yogun bakim {initesinin

performansini degerlendirmek,

5. Herhangi bir hastanin tedavisini diizenlemek ve takip etmek.

Mortalite ve mobiditeyi dnceden Ongdérmek igin gelistirlen bazi skorlama
sistemleri ayn1 zamanda hastane ve yogun bakimda kalis siirelerini tahmin etme, etkin
ekonomik kaynak kullanimi ve yasam kalitesini degerlendirme amaclariyla da
kullanilmaktadirlar. Bu skorlama sistemlerinde hastanin fizyolojik durumu, uygulanan
tedaviye verdigi cevabi ve altta yatan hastalik gibi faktorler temel alinarak prognoz

belirlenmeye caligilmaktadir (4).



Bu retrospektif arastrmada Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi Yogun Bakim Unitesinde izlenen kritik
hastalarin mortalite olasiligin1 6ngérmede, APACHE 1I, APACHE IV, SAPS II ve
SAPS III prognostik skorlama sistemlerinin etkinligini karsilastirarak aragtirmayi
amagladik. Anesteziyoloji ve Reanimasyon Yogun Bakim {initesinde izlenen kritik
hastalarin beklenen ve gergekelesen mortalite oranlarinin belirlenmesi i¢in en sik
kullanilan APACHE Il ile SAPS II’yi ve bu skorlama sistemlerinin en giincel sekilleri
olan APACHE IV ve SAPS III skorlama sistemlerinin mortaliteyi en yakin 6ngdérme

giiclinlin dort skorlama sisteminden hangisi oldugu degerlendirilecektir.

1.1. Genel Bilgiler

Yogun bakim iiniteleri tedavisi giic ve acil tedavi gerektiren hastalarin
takibinde ve tedavisinde deneyimli doktor, hemsire, teknik personel ve ekipmanla
donatilarak ve giin gectikge yatak sayilar1 artarak hastanelerin ayrilmaz birer pargasi
haline gelmistir.

Yasam kalitesi ve siiresinin artmas1 yeni tibbi sorunlarini ortaya ¢ikarmistir ve
beraberinde yeni saglik politikalari tiretilmistir. Hastanelerin ekonomik kosullar1 tibbi
kaynaklarin planli ve etkin bir sekilde kullanilmasini mecburi kilmaktadir. Hastalarin
degerlendirilmesinin ¢ok iyi yapilmasi amaciyla Skorlama sistemleri gelistirilmistir.

Hastaligin ciddiyetini ve prognozunu 6nceden tahmin edebilmek, yogun bakim
iiniteleri arasinda sonuglarin karsilastirmasini saglayabilmek ve yeni tedavilerin
degerlendirilmesinde hastalar1 standardize etmek i¢in ilk olarak 1980’li yillarda bazi
calismalar yapilmistir (5). Bu calismalar sonucunda gelistirilen skorlama sistemleri
(Tablo1); genel degerlendirme skorlar1 ve organ disfonksiyonunu degerlendirme

skorlar1 olmak {izere iki ana grup sekinde siniflandirilmiglardir (6).



Tablo 1. Mortalite Oran1 Degerlendirme Skorlarmin Smiflandirilmasi

A) Genel Degerlendirme Skorlari

1. APACHE II/II/IV (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation)
2. SAPS II/HI (Simlified Acute Physiology Score)

3. MPM II (Mortality Probability Models)

4. GCS (Glasgow Coma Score)

B) Organ Disfonsiyon Tanimlama Skorlar

1. SOFA (Sequential Organ Failme Assessment)

2. MODS (Multiple Organ Dysfunction Score)

3. TRIOS (Three Days Recalibrated Intensive Care Unite)
4. LODS (Logistic Organ Dysfunction System)

5. ODIN (Organ Dysfunctions and or Infection)

Bu mortalite degerlendirme skorlama sistemlerinden en sik kullanilanlar
APACHE ve SAPS skorlama sistemleridir (7-10). APACHE skoru, ge¢mis yillarda
yogun bakimin degerlendirilmesinde “altin standart” olarak ilan edilmistir ve diinya
genelinde yogun bakim {iinitelerinde en sik kullanilan puanlama sistemlerinden biri

olmustur (9, 10).

1.1.1. Tarihge

Gegmis yillarda yogun bakimlarda hastalik derecesini belirtmek i¢in tiip
bulgusundan bahsedilirdi. Hastanin {izerinde ne kadar fazla tlip varsa, hastalik
siddetinin o kadar fazla oldugu ifade edilirdi.

1970 yillarin basinda Cullen ve arkadaslar1 tarafindan TISS (Therapeutic
Intervention Scoring System) adinda ilk skorlama sistemi tedaviye dayanan 57 adet
fizyolojik islemin puanlanmasiyla olusturulmustur. TISS 1996 yilinda basitlestirerek
28 adet parametreye indirilmis ve ismi degistirilerek TISS 28 olarak tanimlanmistir
(11, 12).

Knaus ve arkadaglar1 1981 yilinda ilk kez tanimladiklar1t APACHE (Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation) skorlama sistemini, APACHE II ismiyle
1985 yilinda sadelestirilmistir (13). Yine Knaus ve arkadaslar1 1991'de APACHE III
skorlama sistemini olusturmus, hastalik tanilar1 genisletilerek 1993'te ayni isimle

giincellemislerdir. APACHE IV skorlama sistemi yeni degiskenler eklenerek



tanimlandig1 2006 yilindan beri farkl bir istatistiksel yontem olarak kullanilmistir (13-
15).

SAPS (Simplified Acute Physiology Score) skorlama sistemi Le Gall ve ark.
tarafindan 1984 yilinda APACHE I'den sadelestirilerek olusturulmustur(5).1993
yilinda giincellenerek SAPS 1II ismini almis olup 06zel hastalik gruplar1 i¢in
kullanilmaya pek uygun bulunmamistir(16). 2005 yilinda dnceki versiyonlarn eksik
noktalar1 ayrintilandirilarak SAPS III skorlama sistemi son haliyle kullanima
sunulmustur (17).

1974 yilinda ilk olarak Jennet ve Teasdale tarafindan olusturularak
GKS(Glasgow Coma Score) yaymlanmistir(18). Glaskow Koma Skoru diger skorlama
sistemlerine kiyasla, farkli skorlama sistemlerinin icerisinde veya tek basma da

kullanilmas1 mortalite oran1 belirleme agisisndan farkini ortaya koymaktadir (19).

1.2. Skorlama Sistemlerinin Siniflandirilmasi

Genel degerlendirme skorlama sistemleri ile hastanin bagvuru anindan 24 saata
kadar gecen siire icerisindeki en kotii fizyolojik veriler alinarak yiizde ifadeyle
mortalite tahmini yapilmaktadir (20). Organ disfonksiyon tanimlama skorlar1 ile de,
morbidite tahmini yapilir. Uygulamasi basittir ve giinliik olarak ya da herhangi giinde
tekrarlanabilir. Terapdtik yanitlar ve fizyolojik 6lgiimler en olas1 tahmini yapabilmek

icin hesaplamaya dahil edilir (21).
1.2.1. Genel Degerlendirme Skorlar

1.2.1.1. APACHE I (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation)

skorlama sistemi

Knaus ve arkadaslar1 tarafindan hastalara ait ¢ok sayida degiskenin uygun
sekilde bir araya getirilmesiyle hastalik siddetinin tespitine yarayan subjektif bir sistem
olarak olusturulmustur. Kullanima ait giicliikler bulunmasma ragmen yogun bakim
iiniteleri i¢in hastalik siddeti tayininde kullanilan ilk nicel yontem olma 6zelligini
tagimaktadir. Knaus ve arkadaslar1 tarafindan ilk olarak 1981 yilinda tanimlanan
APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) skorlama sistemi yogun

bakimlarda o donemlerde kullanilmistir (4, 5).



APACHE 1 skorlama sisteminde viicudumuzun 7 major sistemine ait 34
fizyolojik parametreye O ila 4 puan verilerek toplanir. Burdan toplanan puanlar ile
skorlama sisteminin ilk boliimii olan akut fizyoloji skoru hesaplanir. Puanlandirilma,
yogun bakimda gegirilen ilk 24 saat igindeki en kotii degerlere gore yapilir. Ikinci
boliimii olusturan kronik saglik durumu; A, B,C,D, E olarak harflerle belirlenir. “A”,
son alt1 aylik donemde saglikli olan bir bireyi ifade ederken, “D”, ciddi, kronik organ

sistem yetmezligini gosterir (21).

1.2.1.2. APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation)

skorlama sistemi

Orijinal sistemin yenilenmis ve basitlestirilmis sekli olan bu skorlama sistemi
akut fizyoloji skoru, yas ve kronik saglik degerlendirmesi olmak iizere ii¢ boliimden
olusur. Hastalik siddetinin genel bir dl¢iistinii saglamak {izere rutin olarak 6lgiilen 12
fizyolojik parametreye yas, onceki saglik durumu ve operasyon gecirip gegirmedigi
bilgisi eklenerek hesaplanir. Ayrica bu sistemde yogun bakima yatig tanismin
bilinmesine de ihtiya¢ vardir (21). ik sistemde kullanilan fizyolojik parametrelerden
serum osmolaritesi, laktik asit ve cilt testi gibi parametreler APACHE II’de yer
almamis; BUN (kan iire nitrojeni) degeri yerine daha spesifik olan serum kreatinin
degeri ve serum bikarbonati yerine arteriyel pH kullanilmistir (22). Norolojik
fonksiyon bozuklugunun derecesini belirtebilmek i¢in glaskow koma skoru da sisteme
ilave edilmistir (23).

APACHE II'de renal fonksiyon kaybi1 kotii prognozla ilgili oldugundan akut
yetmezlik olgularinda serum kreatinin degerinin aldig1 puanm iki kat1 skora eklenir
(24, 25). Degerlendirmeye katilan alveolo-arteryel oksijen basing gradiyentini inspire
edilen oksijen (FiO2) diizeyine bagimli oldugundan, FiO2’nin 0.5’ten kii¢iik oldugu
durumlarda arteryel parsiyel oksijen basincinin (PaO2) degerlendirildigi bir sistem
gelistirilmistir. Hesaplanabilen en yiiksek APACHE II skoru 71 olup, yiiksek skorlar
yiikksek mortalite ile iyi korelasyon gostermektedir (21). Kalp cerrahisi hastalari,
koroner arter hastalari, yaniklar, pediatrik hastalar veya YBU iinitesi éncesi ya da
sirasinda baska yere transfer olan hastalarda kullanim1 uygun degildir. APACHE II’ye

ait degigsken parametreler ve puanlar1 Tablo 2'de gdsterilmistir (13).



Tablo 2. Apache II (Acute Physiology and Chronic Health Evalotuion) Skorlama

Degigkenleri
Fizyolojik .. o v . .

©y0'0) Yiiksek degerler Diisiik degerler
degiskenler
Puan -4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Ist (rektal °C) >41. 39409 38.5-38.9 36-384 34359 32-339  30-31.9 <299
Ortalama arter >160  130-159  110-129 70-109 50-69 <49
basinct (mmHg)
Kalp hizi(atm/dk) >/80  140-179  110-139 70-109 55-69 40 -54 <39
Solunum hizi(/dk) >50 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <5
FiOx> 0.5 ise
alveolar arteriyel >500 350499  200-349 <200
gradient
Fi02< 0.5 ise
PaO2(mm/hg) >70 61-70 55-60 <55
Arteriyel pH >77  7.6-7.69 7.571.59  7.33-7.49 725732 715724 <715
Sodyum(mEq/1t) >180 160-179  155-159  150-154 130-149 120-129  111-119 <110
Potasyum (mEq/1t) >7.7 6-6.9 55-59 3.5-5.4 3-3.4 2529 <2.5
Serum kreatin
(me/dl) >3-5 2-34 1.5-1.9 0.6-1.4 <6.6
Hematokrit(%) >60 50-59.9 46-49.9 30-45.9 20-29.9 <20
Lokosit
(/mmx1000) >40 20-39.9 15-19.9 3-14.9 1-2.9 <1
Norolojik puan 15-Gergek GKS

(A.)-Akut Fizyoloji

Skoru(Yukaridaki 12

Verinin puan
(B)Yas Puanlan (C)- Kronik Saglik Durumu: Gegmiste ciddi organ yetmezligi (Hepatik,
>44=0puan Kardiyovaskiiler, Respiratuar veya Renal Yetmezlik)* veya
H *%

45-54=2 Puan immunsupresyon®* varsa 15 puan APACHEIl SKORU
55.64=3 P a) Non-operatif veya acil opera edilmis hastalar 5 puan _

-64=3 Puan . . g A+B+C=
65-74=5 Puan b) Efektif postoperatif hastalar i¢in 2 puan
>75=6 Puan

*Hepatik Yetmezlik: Biyopsiyle kanitlanmis siroz, portal hipertansiyon verileri, portal hipertansiyona

bagl iist GIS kanamalari, hepatik yetmezlik, ensefalopati, koma epizodlari. Kardiyovaskiiler

Yetmezlik: Istirahatte veya minimal aktivitede angina veya kardiyak semptom. Respiratuvar

Yetmezlik: Merdiven ¢ikma, ev islerini yapma gibi ekzersizleri kisitlayan kronik restriktif, obstiiriiktif

hastalik veya kronik hipoksi, hiperkapni, sekonder polisitemi, agir pulmoner hipertansiyon (>40mmHg)

veya ventilator bagimlilii olan hastalar. Renal Yetmezlik: Kronik hemodiyaliz veya periton diyalizi

uygulananlar.

**Immunsupresyon: Immunosupresor, kemoterapi, radyoterapi, uzun siireli veya yakin zamanda

yiiksek doz steroid tedavisi alanlar, 16semi, lenfoma, AIDS gibi infeksiyona rezistansi baskilayacak

kadar ilerlemis hastalig1 olanlar.

*#%* Hesaplama parametrelerin bilgisayar ortamina girilmesiyle otomatik olarak yapilmaktadir.
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1.2.1.3. APACHE III (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation)

skorlama sistemi

APACHE 1I sisteminin yenilenmesiyle APACHE III skorlama sistemi
olusturulmustur. APACHE II’de kullanilan primer hastalik tanilar1 kismi genisletilmis
ve hastanin yogun bakima geldigi yer (acil servis, servis vb.) de eklenmistir. GKS ile
degerlendirilen nérolojik durum yeniden degerlendirerek g6z agma gibi basit bir bulgu
degerlendirmeden ¢ikarimistir (14). APACHE 1III sistemi istatistiksel giicii
tyilestirilmis, daha objektif, hastanin bireysel iyilesmesini ve yogun bakimdan taburcu
olmasini etkileyen faktorleri 1yi tanimlayabilen bir sistemdir. Performans gostergesi
olarak APACHE I ve APACHE II gore daha gii¢lii olan bu skorlama sisteminin
kullanilabilmesi i¢in bir yazilim programi gelistirilmistir. Yazilim programinda
hesaplanan hastaliklar ve parametreler i¢in kullaninlan katsayilar agiklanmamustir.
Diger sistemlerden ¢ok daha ayrmtili bir degerlendirme yapabilmesine karsin, ticret
talep edilmesi nedeniyle APACHE III sisteminin kullanimi 6nemli olgiide

kisitlanmistir (21).

1.2.1.4. APACHE 1V (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation)

skorlama sistemi

APACHE 1V ise 2003-2004 yillarinda gelistirilmis bir skorlama sistemidir.
2006 yilinda kullanima giren APACHE IV sistemi i¢in, 2003 - 2004 yillar1 arasinda
Amerika’da toplam 104 yogun bakim iinitesi ve koroner yogun bakim iinitesinde takip
edilen 110558 hastanin verileri ile ortaya c¢ikartilmistir. Bu sistem akut fizyolojik
skoru, yas ve bagvuru kosullarini igeren 142 degiskenden olusur. 142 degiskenin 115
tanesi kabuldeki tanilarla ilgilidir. APACHE IV sistemi diger skorlama sistemlerinden
farkli olarak koroner by-pass geciren hastalar icin de bir skorlama boliimii igerir.
YBU’de 4 saatten az kalanlar, yanik hastalar1 ve pediyatrik hastalar (<16 yas) ve
transplantasyon yapilan hastalar skorlama sistemine dahil edilmez (15).

Rutin tedavide zamanla olan degisiklere bagli olarak mortalite tahmin
oranlarmin degismesi yeniden yapilandirilan bu sistemde akut fizyoloji skorundaki
degiskenler ayni kalirken, yeni olarak giris tanisi, yeniden yatis 6zellikleri, yogun
bakim Oncesinde hastanede yatis siiresi, ilk 24 saat i¢cinde uygulanan mekanik

ventilasyon ve trombolitik tedaviler degerlendirmeye eklenmistir (21).



APACHE 1V skorlamasi i¢in kullanilan degiskenler; Viicut 1sis1, sistolik ve
diastolik kan basinci, kalp hizi, solunum sayisi, FiO2, pH, pO2, pCO2, sodyum,
glukoz, BUN, 24 saatlik idrar miktar1, albumin, biluribin, hematokrit, 16kosit, glaskow
koma skoru, yas, eslik eden kronik hastalik, yogun bakima gelis sekli ve tanisidir (15,
21) (Tablo 3).

Tablo 3. APACHE IV (Acute Physiology and Chronic Health Evalotuion) Skorlama

Degiskenleri
En En En En
yiiksek diisiik yiiksek diisiik
Viicut 1s1s1 °C Sodyum mmol/It
Sistolik kan bas. Glukoz
Diastolik kan bas. Kreatinin
Kalp hiz BUN
Solunum hiz1. Idrar ¢ikist m1/24 saat
Rakini Albumin
FiO2 Bilirubin
Ph Hte(%)
pO2 Lokosit(x10! nmt)
pCO2
GKS
Yas
Kronik saglik - KRY - Metastatik kanser
dutumu - AIDS ‘ - Losemi Multipl myelom
- Hep atik yetmezlik - Immunsupresyon
- Lenfoma - Siroz
Yogun bakima - Servisler Yogun bakim
geldigi yer - Operasyon odast / PAC'U oncesi yatis siiresi
- Basgka hastane
- Diger
Acil cerrahi ini - Evet Yeniden kabul mii - Evet
- Hayrr - Hayrr

Yatis tanisi

* Hesaplama parametrelerin bilgisayar ortamina girilmesiyle otomatik olarak yapilmaktadir.

1.2.1.5. SAPS I (Simplified Acute Physilogy Score) Skorlama Sistemi

Le Gall ve ark. (5) tarafindan 1984 yilinda APACHE’nin sadelestirilmis hali
olan SAPS (Simplified Acute Physiology Score) skorlama sistemi gelistirilmistir.
Yogun bakim {initesine kabulden sonraki ilk 24 saatte elde edilen en kotii degerler

kullanilarak hesaplanmaktadir. Yogun bakima yatisindaki 14 fizyolojik parametrenin
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normalden sapma derecesinin degerlendirilmesiyle elde edilir. Fizyolojik
Olctimlerdeki degisiklikler O ila 4 arasi puanlanir ve yas i¢in de 0-4 aras1 puan eklenir.
APACHE skoruna alternatif olarak daha basit ve kisa siirede hesaplanabilmesine
karsin bu sistemin dezavantaji, kronik saglik durumunun degerlendirmeye alimmamis
olmasidir. SAPS skorlama sistemi yillar i¢inde gelistirilerek 1993 yilinda SAPS II ve
2005 yilinda SAPS III olarak revize edilmistir (16,17).

1.2.1.6. SAPS II (Simplified Acute Physilogy Score) Skorlama Sistemi

Le Gall ve ark. Tarafindan 1993’te olusturulan SAPS 11, yatis sekli, altta yatan
hastalik ve 12 fizyolojik degiskene dayal bir puanlama uygular. 11k 24 saatteki en kotii
puanlarin toplami kullanilir. Puanlama her degisken i¢in farkl araliklarda yapilir. Bu
sistemde de puana dayal1 bir mortalite beklentisi hesaplamak miimkiindiir (16). SAPS
IT Avrupa Yogun Bakim {initelerinde en yaygin kullanilan skorlama sistemidir (26).

Bu sistemde toplam puan en fazla 163 olabilir ve puan ne kadar yiiksekse
mortalite ayn1 oranda artar (20). SAPS II sistemi olusturulurken yanik hastalari,
koroner bakim hastalari, kardiyovaskuler cerrahi hastalar1 calismaya dahil
edilmemistir. Yogun bakimda bes giinden fazla kalan hastalarda tahmin giiciiniin
dogrugu azalabilir. Hastalar1 gruplayarak mortalite tahmini yaptigi i¢in kisisel
mortalite tayini ve tedavi planlamasi amacglhi kullanilmamalidir (21).

SAPS II skorlamasi i¢in kullanilan degiskenler (Tablo 4), hastanin yogun
bakima gelis sekli (medikal, planlanmis cerrahi, plananmamis cerrahi), AIDS,
hematolojik malignite, metastatik karsinom varligi, yas, Glasgow koma skoru, sistolik
kan basinci, kalp hizi, viicut 1s1s1, PaO2 /FiO2 orani, ilk 24 saatte ¢ikan idrar miktari,
serum tire miktari, 16kosit, serum K+, serum Na+, HCO3, biluribin miktar1 olarak

belirlenmistir (16, 27).



Tablo 4. SAPS II (Simplified Acute Physiology Score) Skorlama Degiskenleri

Yogun bakima Puan Kronik hastalik Puan GKS Puan
giris sekli
Cerrahi 8 AIDS 17 <6 26
planlanmamis 6 Hematolojik malignite 10 6-8 13
Cerrahi planlanmus 0 Metastatik karsinorn 9 9-10 7
Medikal hasta Higbiri 0 11-13 5
13-15 0
Yas Sistolik Kan Basinci nmH"  Kalp hz atim/dakika
<40 0 <70 13 <40 11
40-59 7 70-99 5 40-69 2
60-69 12 100-199 0 70-119 0
70-74 15 >200 2 120-159 4
75-79 16 >160 7
>80 18
Viicutta 1s1s1 °C *Pa0,/FiO: mmHg  Idrar debisi L/24 saat
<39 0 <100 11 0.50.5- 11
>39 3 100-199 9 0.999 4
>200 6 >1 0
Serum iire/BUN mg/dl Beyaz kiire mm° Potasyum m Eq/lt
<28 0 <1000 1000- 12 <3 3
28-83 6 19000 0 3-49 0
>84 10 >20000 3 >5 3
Sodyum mEq/It HCO3 mEq/L_ Biliriibin mg.dL
>145 1 <15 6 <4 0
125-144 0 15-19 3 4-5.9 4
<125 5 >20 0 >6 9

* Mekanik ventilasyon uygulaniyorsa
** Hesaplama parametrelerin bilgisayar ortamina girilmesiyle otomatik olarak yapilmaktadir.

1.2.1.7. SAPS III (Simplified Acute Physilogy Score) Skorlama Sistemi

1993 yilinda SAPS II'nin yaymlanmasindan sonra major hastaliklarin
prevelansinda, tanisal yaklasimlarinda ve tedavi rejimlerinde anlamli degisiklikler
olmustur. Bu nedenle diinya ¢apinda yapilan prospektif, epidemiyolojik, cok merkezli,
cok uluslu bir ¢calismayla SAPS III olusturulmustur (17, 28, 29).

SAPS 1II sisteminin gozden gecirilmesi ile diinya capinda bir kohort
caligmasiyla SAPS III prognostik sistemi gelistirilmistir. 2005 yilinda kullanima giren
SAPS III sistemi farkli yogun bakim iinitelerinde yatan 16 yas lizerindeki 16784
hastay1 igeren ¢aligsma ile olusturulmustur (17, 28).

SAPS III yogun bakima hastalarin bagvurmalarindan sonra kolayca 6l¢iilebilen
20 ayr1 degiskenden olusmaktadir. Bunlar (Tablo 5); yas, eslik eden hastaliklar, yogun

bakima gelis sekli (planli-plansiz), yogun bakima giris sebebi, cerrahi gegirip
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gecirmedigi, Glasgow koma skoru, total biluribin seviyesi, viicut 1s1s1, serum kreatinin

miktari, kalp hizi, sistolik kan basinci ve oksijenizasyondur (30).
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Tablo 5. Saps III (Simplified Acute Physiology Score) Skorlama Degiskenleri

Yas

Yogun bakim 6ncesi yatis siiresi
Yogun bakim 6ncesi hastanin bulundugu yer

Ko-morbiditeler - Kanser terapisi - Chron
- Kanser - Siroz
- Hematolojik kanser - AIDS

Vazoaktif ila¢ kullanimi
Yogun bakima girig: Planli/Plansiz

Yogun bakima giris sebebi - Kardiyovaskuler - Sindirim
- Hepatik - Norolojik

Yogun bakima giristeki cerrahi statiisii

Cerrahi varsa anatomik yeri

Yogim bakima geliste akut enfeksiyon - Respiratuvar
- Nazokomival

GKS (En diisiik)

Total bilirubin (En yiiksek) mg/dl

Is1 (En yiiksek) °C

Kreatinin (En yiiksek) mg/dL

Kalp Hiz1 (En yiiksek) atim/dk

Lokosit sayist (En diisiik)

Hidrojen iyon konsantrasyonu. pH (En diisiik)
Trombosit (En diisiik)

Sistolik kan basme1 (En diisiik) mmHg
Oksijenizasyon (PaO2)

* Hesaplama parametrelerin bilgisayar ortamina girilmesiyle otomatik olarak yapilmaktadir.

Bu skorlama sisteminde yogun bakima giris nedeni ve kronik saglik durumuna
daha fazla yer verilmistir. Ayrica yogun bakim dncesi yeri ve yatis siiresi gecirilmis
cerrahi, cerrahinin yeri, yogun bakima giriste enfeksiyon varligi gibi yeni degiskenler
eklenmistir (17, 31).

SAPS II‘de yer alan parametrelerden idrar debisi ve lire fizyolojik 6l¢limlerden
cikarilarak yerine kreatinin, HCO3 yerine pH degeri almmarak serum sodyum ve
potasyum degerleri hesaplamaya dahil edilmemistir (21). Bu sistemin degiskenleri
Tablo 3'te gosterilmistir.

SAPS III sisteminde toplam skor 0 ile 270 arasinda degisir. Mortalite ihtimali
toplam skorun hastanenin bulundugu bdlgenin genel veya yerel esitliklerine dayanarak

hesap edilmesi ile elde edilir (8).

12



1.2.1.8. Glasgow koma skoru

Glasgow koma skoru, genel olarak hastanin nérolojik degerlendirmesini
yapmak i¢in gelistirilmis bir skorlama sistemidir. Hastanin suur seviyesinin derecesi
belirlenir. Glasgow koma skoru, hastanin verdigi en iyi cevaptan en kotii cevaba gore
toplam 15 puan iizerinden hesaplanir ve 3 reaksiyonun sonucuna gore degerlendirilir.
Hastalarin biling diizeyini ortaya koymak i¢in gelistirilen bu skala; tam bilinglilikten,
global cevapsizliga kadar degisen durumlardaki yanitlari niimerik olarak kodlanmas1

ile olusturulmustur (18).

Tablo 6. Glasgow Koma Skorlama Sistemi

Spontan 4 Puan
GOZ ACMA (EYES) Sézlii Uyaran ile 3 Puan
Agrili Uyaran ile 2 Puan
Yok 1 Puan
Anlamli 5 Puan
SOZEL CEVAP(VERBAL) Konfiize 4 Puan
Anlamsiz Kelimeler 3 Puan
Anlamsiz Sesler 2 Puan
Cevap Yok 1 Puan
Emirlere Uyma 6 Puan
MOTOR CEVAP(MOTOR) Agriy1 Lokalize Etme 5 Puan
Agrili Uyarana Kars1 Cekme 4 Puan
Agrniyla Fleksiyon 3 Puan
Agriyla Extansiyon 2 Puan
Cevap Yok 1 Puan

Tablo 6'da gosterilen bu sistemde 3-8 aras1 diisiik puan agir hasari, 9-12 puan
orta hasar1 ve 13-14 puan hafif hasar1 yansitmaktadir. Hastanin entiibe, sedatize ya da
afazik olmas1 sebebiyle sozel skor i¢in yeterli degerlendirme yapilamamasi ve beyin
sap1 disfonksiyonun derecelendirilememesi bu sistemin dezavantajlaridir (23, 32).

Diger bir¢ok skorlama sisteminin de iginde degerlendirilen Glasgow koma
skoru (GKS) bagta kafa travmali hastalar olmak {izere tiim yogun bakim hastalarinin
ndrolojik degerlendirilmesinde en ¢ok kullanilan sistemdir (18, 29). Norolojik
disfonksiyonun siddetini ve yaralanma sonrasit 2 hafta icindeki mortaliteyi % 85

oraninda dogru tahmin eder (18, 19).
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1.2.1.9. Mortality Probability Models (MPM)

MPM de hastanin yogun bakima ilk girdigi (MPMo), 24.(MPM24) ve 48.
(MPM48) saatlerinde MPM 1I de buna ek olarak 72. saatteki parametlerine gore
degerlendirme yapilir. Biling diizeyi, yogun bakima yatigin acil ya da elektif olusu,
malignite varligi, infeksiyon olasiligi, siroz, renal yetmezlik, yas ve sistolik arter
basinci, kardiyak ritm bozuklugu, intakraniyal kitle etkisi ve serebrovaskiiler olay gibi
parametleri i¢cinde barmndirir (21).

MPM’de de temel hastalik tanisi1 degerlendirmeye alinmamaktadir. MPMo
hastani yogun bakima girdigi anda mortalite olasiligmi 6l¢en tek sistemdir. Sonuglar
skordan bagimsiz sekilde olasilik seklinde hesaplanir. Bu sistemde pediatrik hastalar,
yanikli hastalar, koroner yogun bakim hastalar1 ve kardiyak cerrahi gec¢irmis olan

hastalar degerlendirilemez.

1.3. Organ Disfonsiyonu Degerlendirme Skorlari

1975 yilinda Baue AE, iki veya daha fazla organ sistem bozuklugunun yeni bir
sendrom olarak tanimlanmasini 6nerdiginden beri, organ disfonksiyonunu tanimlamak
ve kantite etmek i¢in bir ¢ok ¢alismalar yapilmistir. Ciinkii organ yetmezligi dinamiktir
ve hastaligin genis bir spektrumunu sunar. Genellikle kardiyovaskiiler, solunum,
hematolojik, renal, hepatik ve santral sinir sistemi dahil edilir. Gastrointestinal sistem
gibi diger sistemler daha az dahil edilir. Hayatta kalma oranini belirlemekten ¢ok,
organ fonksiyon bozuklugunu tanimlarlar (28).

Genel yogun bakim hastalarinda olusturulmus olan prognostik modeller, organ
sistem yetmezlikli hastalarda basarili bir sekilde uygulanamamaktadir. Bu nedenle
organ disfonksiyon skorlama sistemleri gelistirilmistir.

Organ fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde ii¢ 6nemli 6zellik vardir:

1. Organ yetmezligi ¢ok hafif fonksiyon bozuklugundan tam organ
yetmezligine kadar degisen dinamik bir siiregtir.

2. Hastaligm seyri sirasinda organ yetmezliginin derecesi degisebilir ve
yeniden degerlendirilmesi gerekir.

3. Secilen degiskenler objektif ve basit olarak elde edilebilir olmali ve

aragtirilan organa spesifik ve diger hasta degiskenlerinden bagimsiz olmalidir (33).
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[Ik skorlama sistemleri organ yetersizligini var veya yok olarak
degerlendirmekte ve bu yaklasim organ fonksiyonu i¢in belirlenen limitin ne olduguna
cok fazla bagimliydi. Daha yeni skorlama sistemleri ise organ yetersizligini
disfonksiyonun bir derecesi olarak degerlendirmektedir. Cogu sistem genel yogun
bakim hastalarinda gelistirilmis, bazilar1 ise spesifik olarak sepsisli hastalarda

kullanilmak tizere gelistirilmistir (28).

1.3.1. Multiple Organ Dysfunction Score (Coklu Organ Yetmezligi Skoru
MODS)

Bu sistem, disfonksiyone organ sistem sayisiyla yogun bakim hastalarindaki
mortalite arasinda dogrudan iliski bulunmasi sebebiyle gelistirilmistir. Alt1 major
organ sistemini degerlendirirken herbiri i¢in O ile 4 arasinda bir puanlama yapilmistir.
Son 24 saatteki en kotii fizyolojik degerler alarak her giin ayn1 saatlerde tekrarlanir

(34).

1.3.2. Logistic Organ Dysfunction System (Lojistik Organ Yetmezligi
Skoru LODS)

Bu sistem, tekrarlanan 6l¢iimlerden ziyade yogun bakima kabulden sonraki ilk
24 saat icindeki organ disfonksiyonunun tek bir Ol¢liimiinii yapmak iizere
planlanmistir. Hesaplama i¢in, her organ sistemine o giin i¢inde her hangi bir degisken
icin en kotii degere gore puan verilir. Disfonksiyon olmamasina 0, en koti

disfonksiyona 5 puan verilir. Skor en fazla 22 olabilir (35).

1.3.3. Sequential Organ Failure Assessment (Ardisik Organ Yetmezligi
Skoru SOFA)

Sepsis disinda non septik hastalarda giivenilir oldugu goriilen SOFA da alt1 major
organ sistemini degerlendirilir. Normal fonksiyon i¢in 0, en kotii fonksiyon durumu igin 4
olmak iizere puanlama yapilir ve her giin i¢in en kotii deger kaydedilir. SOFA >3 olmasi
o sistem i¢in organ yetmezligi olarak tanimlanir. Mortalite ve morbidite ile iliskili
olmasmma ragmen, organ disfonksiyonunu mortaliteye gore tamimlamak igin

olusturulmadigi bilinmelidir (36).
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Tablo 7. Organ disfonksiyonu skorlama sistemleri arasindaki farkliliklar

MODS LODS SOFA
Solunum Pa0,/FiO; oram PaO,/Fi0; orani ve Pa0O,/FiO; oram
ventilasyon'CPAP solunum destegi igin
durumu ihtiyac
Koagiilasyou Platelet sayisi Beyaz kiire ve Platelet say1s1
platelet sayisi
Hepatik Bilirubin Bilirubin Bilirubin
konsantrasyonu konsantrasyonu konsantrasyonu ve
protrombin zamani
KVS Kalp hiz1 x Kalp hiz1 ve sistolik Kan basinci ve
(SVB/OAB) kan basinci adrenerjik destek
SSS Glasgorv koma skoru  Glasgor koma skoru Glasgow koma skora
Renal Krearinin Ure, kreatnini Kreatnini
konsantrasyonu konsantrasyo konsantrasyonu ve
nu idrar ¢ikist

*KVS: Kardiyovaskiiler Sistem SSS: Santral Sinir Sistemi, SVB: Sistolik venoz basing, OAB: Ortalama
arteryel basing

1.4. Skorlama Sistemlerinin Karsilastirilmasi

Dért biiyiik YBU 6ngorii skorlama sistemleri (APACHE, SAPS, MPM, SOFA)
ve onlarin en son gilincellemeleri kabul edilebilir ayirt edebilme ve kalibrasyon
yetenegi vardir (37, 38). Ancak, verilerin toplanmasi, 6liim, etkinlik ve maliyet
hesaplama dahil olmak iizere bu araglarin arasinda 6nemli sinirlamalar ve metodolojik
farkliliklar mevcuttur (39, 40). Genel degerlendirme skorlar1 ile organ yetmezligi
degerlendirme skorlar1 arasindaki farklara ©6zet olarak bakacak olursak; Genel
degerlendirme skorlar1 amaci yatista ya da ilk 24 saatte uygulama bi¢imi agisindan
karmagsik olarak organ disfonksiyonu belirtmeksizim mortalite degerlendirir. Organ
yetmezligi degerlendirme skorlarinin amaci ise basit bir sekilde tekralanabilen organ

disfonksiyonu belirleyerek morbiditeyi degerlenmektir.

1.4.1. Verilerin Toplanmasi

Olgiimlerin  degiskenligi: Diger skorlama sistemleri veri kaydini
kolaylagtirmak i¢in kisa ve kolay oOlgiilen fizyolojik kategoriler kullanilirken,
APACHE skorlama sistemi, fizyolojik ve genel saglik verilerinin ayrintili toplanmasi
gerekmektedir (41).

Olgiim Zamam: APACHE ve SAPS skorlama sistemleri YBU'ne yatisindan

24 saat i¢indeki en kotii fizyolojik skorlar1 kullanir. MPM sisteminin giincellenen sekli
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yogun bakima kabiilii sirasinda (MPM 110) ve sonrasinda modifiye edilen 24 saat
sonraki 6l¢timler (MPM 1124) kullanilir. SOFA skorlamasinda hastanin kabiiliinden 24

saat sonraki degerler kullanilir ve 48 saatte bir l¢iimler tekrarlanabilir.

1.4.2. Hesaplamalar

Dort skorlama sistemi (APACHE, SAPS, MPM, SOFA) her hastay1
tanimlamak i¢in siddet puani saglar. Bu skor yukarida agikladigimiz sekilde kategorik
degiskenlerin toplamidir. Beklenen mortalite bu agirhik skorlamalar1 ile

degerlendirilebilir.

1.4.3. Etkinlik

Biitiin prediktif skorlama sistemini birbirle ile titizlike karsilastiran prospektif

ve ayrmtili caligmalar yoktur.

1.4.4. Skorlama Sistemlerinin Kisithhgi

Skorlama sistemleri YBU hastalarmm biiyiik veri dizisinden gelistirilmistir.
Ancak ayr1 ayr1 hastaliklar1 degerlendirme agisindan bu veriler ¢ok azdir. Bu nedenler
belirli hastaligin (karaciger yetmezligi, obstetrik hastaliklar gibi) mortalitesini, tahmin
etmede hatali olabilir (42-44). Baz1 arastirmacilar, bu hatali tahmin etmeyi ayarlamak
icin kendi dogrulama dizinlerini kullanmiglardir (7). Bu skorlamalar yogun bakim
iinitesine kabul edilen bircok kurumdaki hastalar iizerinde gelistirilmis ve
dogrulanmistir ancak diger yatan hastalarda dogrulanmamistir. Diger hastaneler ve
yogun bakim iinitelerindeki transfer olan hastalar APACHE II sistemi tarafindan
ongoriilenden daha yiiksek bir mortaliteye sahiptir. Bu kusur gidermek i¢in, tedavi yeri
APACHE I i¢in bir degisken olarak eklenmistir. Bu gecikme siiresinin diger
skorlama sistemler iizerindeki sapma etkisi belirsizdir (SAPS, SOFA, MPM).
Skorlama sistemlerinin tiimii periyodik olarak daha giincel veriler kullanilarak
yenilenmesi gerekir aksi halde yeni teknoloji, pratik kaliplarin veya bakimstandartlarin
etkilerini yakalamada basarisiz olabilir. Prediktif skorlama sistemlerinin

giincellenmesindeki basarisizlik kademeli olarak kalibrasyon kaybina yol agabilir (45).
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2. GEREC VE YONTEM

APACHE II, APACHE IV, SAPS II ve SAPS III skorlarinin Firat Universitesi
hastanesi Anestezi Yogun Bakim Unitesindeki (AYBU) kritik hastalarda mortalite
ongorii  giicleri karsilastirildi.  Frrat Universitesi  Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu onayr (10/12/2019 tarih, 364287 sayill) almarak
gerceklestirildi.

Arastirmamizda AYBU’de izlenen kritik hastalarn beklenen mortalite
oranlarmin belirlenmesi i¢in en sik kullanilan APACHE 1II ile SAPS II’yi ve bu
skorlama sistemlerinin en giincel formlar1 olan APACHE 1V ve SAPS III skorlama
sistemlerinin gerceklesen mortaliteyi Ongorii giiclerini retrospektif incelemeyle
karsilagtirilmistir.

Ornek biiyiikliigiinii belirlemek i¢in degerlendirmeye alman 6lgeklerin ROC
egrisi (Receiver Operator Characteristics Curve) altinda kalan alan (AUC) degerlerinin
farki dikkate alinmistir. Maksimum ROC-AUC degeri 0.868 (0.854-0.880) iken,
minimum ROC-AUC degeri 0.801 (0.785-0.816)’dir (46). Ho hipotezinin 0.80 ve tip
1 hatanin 0.05 oldugu bilgisi altinda iki ROC-AUC farki i¢in gerekli 6rnek biiyiikligii
802 olarak elde edilmistir. Yaklasik 2 yillik siire iginde AYBU’de tedavi edilen tiim
hastakayitlar1 degerlendirmeye alindi.

Bu arastirma i¢in gerekli bilgiler giinliik islenen hemsire gozlem formlar1 ve
doktor izlemlerinn katirlarini igeren hasta dosyalarindan ve hastanenin e-arsiv veri
tabanindan elde edildi. Yatis siiresi 24 saatten kisa olan 91 hasta; 18 yasindan kiigiik
olan 13 hasta; major yanik tanisi ile yatan 10 hasta; kardiyovaskiiler cerrahi gegiren 7
hasta; organ nakli olan 5 hasta; bagka bir yogun bakimdan devir alinan 33 hasta ve
skorlama sistemleri hesaplamasi i¢in gerekli hasta bilgilerine ulasilamayan veya
kayitlar1 eksik olan toplam 199 hasta dahil edilme kriterlerini karsilamadigi i¢in

degerlendirmeye alinmadilar. (Sekil 1)
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3 Kasim 2017 — 31 Aralik 2019 tarihleri arasinda Anestezi ve
Reanimasyon YBU’de yatmus toplam hasta sayis1 1183
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Arastirmaya dahil edilen hasta sayis1 825

Sekil 1. Arastirmanin akis diyagrami

Frrat Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi 3 Kasim 2017-31 Aralik 2019
tarihleri arasinda Anesteziyoloji ve Reanimasyon yogun bakim iinitesinde yatmus,
retrospektif olarak incelenip dahil edilme kriterlerini karsilayan 825 dosya analizi ile
yapildi. Elde edilen tiim verilerin ilk 24 saatteki en kotii degerleri APACHE 11,
APACHE 1V, SAPS II ve SAPS III skorlama hesaplamasi i¢in secildi. Tiim veriler 4
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skorlama sistemi i¢in de daha 6nceden hazirlanmig bilgisayar programina ve internet
adresine(https://www.evidencio.com/models/show/1114,https://intensivecarenetwork
.com/Calculators/Files/ Apache4.html https://clincalc.com/IcuMortality/Default.aspx)
girilip ve 6ngoriilen 6liim oranlarini yiizde olarak ifade edilen sonuglar dogrultusunda
APACHE II, APACHE IV, SAPS II ve SAPS III skorlar1 ile belirtilen tahmini
mortalite oranlar1 ve gerceklesen mortalite oranlar1 karsilastirildi. Yogun bakimda
gerceklesen mortalite oranini1 ongdrmede, en duyarl skorlama sisteminin dordiinden
hangisi oldugu arastirildi.

Ayni zamanda hastalarimiz 6len ve yasayan olarak iki gruba ayrildiktan sonra
mortalite skorlama sistemlerindeki parametelerinin mortalite 6ngérme orani her bir
parametre icin ayr1 hesaplanip istatiksel olarak anlamli olanlar tespit edildi. Hastanin
demografik verilerinin, yogun bakim iinitesine gelis yerinin ve yogun bakima gelis
klinik durumunun mortaliteyle iliskisi analiz edildi. Hastalar yatis anindaki sistemik
tan1 gruplarma ayrilarak mortalite ile iliski durumu istatistiksel agidan karsilastirildi.
Sistemik tan1 grubunda gergeklesen mortalite oranini skorlama sistemlerinin ongoriisii
ile karsilastirip en yakin sonucu hangisinin verdigi arastirildi. Anlam iligkisi bulunan
tim parametrelerin mortaliteyi ongdérme olasiliginin karsilastirmasi ile hangilerinin

mortaliteyi daha ¢ok etkiledigi degerlendirildi.

2.1. Istatistiksel Degerlendirme

Verilerin istatistiksel analizinde IBM SPSS Statistics Versiyon 22.0 paket
programi kullanildi. Kategorik Ol¢limler say1 ve yiizde olarak, ortalama + standart
sapma (Ort £ SS) siirekli 6lclimlerde ortanca ve minimum - maksimum olarak
Ozetlendi. Kategorik dlclimlerin gruplar arasinda karsilastirilmasinda Ki Kare testi,
stirekli Ol¢iimlerin normal dagilim varsayimini saglayip saglamadigi Kolmogrov
Smirnov testi, normal dagilim gostermeyen siirekli dlglimlerin iki grup arasinda
karsilagtirmasinda Mann Whitney U testi kullanildi. APACHE II, APACHE IV, SAPS
IT ve SAPS III degiskeni i¢in uygun kesim noktalarini belirlemek amaciyla ROC
Analizi yapildi. Tiim testlerde istatistiksel onem p<0,05 anlamlilik diizeyinde p<0,001

ileri anlamlilik diizeyinde ¢ift yonlii olarak degerlendirildi.
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3. BULGULAR

Firat Universite Hastanesi Anestezi yogun bakim iinitesinde 31 Aralik 2019 ile
3 Kasim 2017 tarihleri arasinda 24 saatten daha iiziin siire yatmis, verilerine eksiksiz
ulastigimiz retrospektif ardisik 825 hasta arastirmaya alindi. Arastirma siiresi i¢indeki
kayitlarda olen 269 ve yasayan 556 kisi olarak tespit edilmis olup gerceklesen
mortalite orani %32,6 olarak saptanmistir. Arastirmaya dahil edilen 422 kadin hastanin
124 (%46,1)’1i oliimle sonuglanirken 403 erkek hastanin 145 (%53,9)’1 O6lmiistiir.
Erkek cinsiyette mortalitenin daha yiliksek olmasi istatiksel agiksan anlamlidir
(p=0,045). Olenlerin yas ortalamas1 67,0 (£16,9), yatis siiresi 5 (2-127) ve mekanik
ventilatore bagh giin sayis1 5 (0-110) yasayan hastalara goére daha yiiksek saptanmis
olup istatiksel acidan yiiksek derecede anlamli bulunmustur (p<0,001). Hastalarin

karekteristik verileri tablo 8’de gosterildi.

Tablo 8. Hastalarin karekteristik verilerinin karsilastirilmasi

Yasayan (n,%) Olen (n,%) Toplam(n,%) p degeri
Cinsiyet Erkek 258 %46,4 145 %53,9 403 %48,8 0,045
Kadin 298 %53,6 124 %46,1 422 %51,2
Yas (yil+standart sapma) 61,2+17,0 67,0(£16,9) 63,1(£17,2) <0,001
Yats siiresi (giin) 3 (2-102) 5(2-127) 3(2-127) <0,001
Median (min-max)
Mekanik Ventilator siiresi 0 (0-69) 5(0-110) 0 (0-110) <0,001

(giin)Median(min-max)

Hastalarin yatis1 esnasindaki GKS skoru o6lenlerde median 7 (3-14)
degerlendirilip yasayanlara gére daha diisiik olmasi anlamli bulunmustur (p<0,001).
Mevcut hastalik diginda ilave tan1 sayis1 3 ve iizeri olanlar kendi grubu igerisinde 6liim
oran1 yiikksek olmasma ragmen, Olenler arasinda 2 ve daha az sayida ek tanisi
olanlardan daha kiigiik bulunmustur (p<0,001). Hastalarin kabul aninda inotropik ajan
gereksinimi olan sayist dlenlerde daha yiiksek bulunmus olup anlamhidir (p<0,001).
Cerrahi sebebler disindaki medikal sebeplerle kabul edilen hastalar olenlerin

%88,5’ini olugturdugu neticesi istatiksel agidan anlamlidir. Hastalarm Yogun bakim
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iinitemize kabulii esnasindaki klinik durumu hakkindaki bilgiler tablo 9°da

gosterilmistir.

Tablo 9. Yogun bakim tinitesine kabulii klinik durumu

Yasayan (n,%) Olen n,%)  Toplam(n,%) p degeri

Glaskow Koma Skoru 14 (3-15) 7 (3-14) 14 (3-15) <0,001
Median(min-max)
Yandas 2 hastalifa kadar 455  %81,8 158  %58,7 613 %743
Yandas 3 ve iizeri hastahk 101 %182 111 %413 212 %25,7 <0,001
Inotrop ihtiyac1 Yok 488 %387,8 83  %30,9 571 9%69,2

Var 68 %122 186  %69,1 254  %30,8 <0,001
Yb’ye Gelis sekli Medikal 123 %22,1 238 %88,5 361 %43,8

Acil cerrahi 109 %19,6 12 %45 121 %14,7 <0,001

Elektif cerrahi 324 94583 19  %7,1 343 %41,6

Hastalarm yogun bakim iinitemize gelis yerlerine gore siniflamasinda

postoperatif grup 445 hasta ile en fazla sayida olmasina ragmen en diisiik (%6,3)

mortalite oranmna sahipti. Olenler igerisindeki en fazla oran (%60,2) hastanemiz

icerisindeki kliniklerden aldigimiz hastalardan olusmaktadir. Gelis yerleri farkl olan

birimler mortalite agisindan anlamli bulunmustiur. p<0,001 (Tablo 10)

Tablo 10. Yogun bakim {initesine gelis yeri

Yasayan n,% Olen n,% Toplam n,% p degeri
Klinikler 45 %38,1 162 % 60,2 207 %25,1
Acil servis 70 %12,6 62 % 23 132 %16
Post operatif 428 %77 17 % 6,3 445 %353.,9 <0,001
D1s merkez 13 %2,3 28 % 10,4 41 %5
Toplam 556 % 67,4 269 %32,6 825 %100

Hastalarin sistemik tutulumuna gore tan1 siralamasinda en fazla hasta sayisi ilk

iic srrada Malignite (294), Respiratuar Sistem (150), Santral sinir sistemi (89)

olmustur. Oliim oranlarma gore ise en fazla olan {i¢ grup sirasiyla Respiratuar Sistem

(%43,9), Kardiyovaskiiler Sistem (%19,3) ve Santral sinir sistemi (%17,8) olarak

istatiksel acidan anlamli fark olusturmustur. p<0,001 (Tablo 11)
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Tablo 11. Yogun bakim iinitesine yatig nedenlerine gore yasayan ve dlenlerin

karsilastirilmasi
Yasayan Olen Toplam p degeri
n % n % n %
Kardiyovaskiiler Sistem 18 3,2 52 19,3 70 8,5
Respiratuar Sistem 32 5,8 118 43,9 150 18,2
Santral sinir Sistemi 41 74 48 17,8 89 10,8
Gastrointestinal-Hepatobiliyer S. 69 12,4 15 5,6 84 10,2 <0,001
Travma 77 13,8 0 0 77 9,3
Malignite 272 48,9 22 8,2 294 35,6
intoksikasyon 16 29 0 0 16 1,9
Diger sistem 31 5,6 14 5,2 45 5,5

Hastalarin yogun bakima kabuliindeki hastalarinin yatis nedenlerine gore
gruplandirmasi sonrasi skorlama sistemlerinin her bir grup i¢in Ongdrdigli ve
gerceklesen mortalite oranlar1 Tablo 12°de karsilastirilmistir. Gergeklesen mortalite
yiizdesine kardiyavaskiiler ve santral sinir sistemi gruplarinda en yakin tahmini
Apache II vermistir. Respiratuar Sistem ve Gastrointestinal-Hepatobiliyer Sistemi
gruplarinda gerceklesen mortalite yiizdesine en yakin tahmini SAPS II vermistir.
Travma, malignite ve diger sistem gruplarinda ise SAPS III ger¢eklesen mortalite

yiizdesine en yakin tahmini vermistir.

Tablo 12. Yatis nedenlerine gore tahmin edilen ve gerceklesen mortalite

karsilastirmasi

APACH_E I_I APACHE IY SAPS.II . SAPS !II. GER(;EI?LESEN

TAHMINI TAHMINI TAHMINI TAHMINI OLUM
Kardiyovaskiiler Sistem %385,7 %88,6 %91,4 %97,1 %74,3
Respiratuar Sistem %66,7 %62,7 %73,3 %72,0 %78,7
Santral Sinir Sistemi %753,9 %66,3 %58.,4 %58.,4 %53.9
Gastroi-Hepatobiliyer S. %25,0 %25,0 %21,4 %26,2 %17,9
Travma %6,5 %22,1 %06,5 %0 %0
Malignite %9,5 %16 %6,8 %7,5 %7,5
Intoksikasyon %12,5 %12,5 %12,5 %12,5 %0
Diger sistem %44.,4 %40 %489 %35,6 %31,1
Toplam Hastalarda %34,4 38,8 %35,5 %35,2 %32,6

Olen hastalarin viicut sicaklig1 ortalamas1 36,5°C (+1,2) santigrat derece,
yasayanlara 36,2°C(+0,6) gore 0,3°C yliksek 6l¢lilmiis olmasi istatiksel agidan anlamli
bulunmustur (p=0,047). Olen hastalarda Sistolik kan basinci 99 mm/hg (£27),
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Diastolik kan basinct 60 mm/hg (£19) ve Ortalama kan basincit 73 mm/hg (£21)
degerinin yasayan hastalara gore daha diisiik olmasinin anlaml oldugu saptanmistir
(p<0,001). Aynm1 sekilde yasayan hastalara gore kalp atim sayisi ve solunum sayist
yiikksek olmasinin mortalite iligkisi anlamli bulunmustur (p<0,001). Hastalarin FiO2
kontrasyonun yiikksek olmasi, PaO2 basincinin diisiik olmasi ve PaCO2 basing

degerlerinin yiiksek olmasi istatiksel agidan anlamlidir (p<0,001), (Tablo 13).

Tablo 13. 1k 24 saatteki fizyolojik arametrelerin analizi

Yasayan Olen (n) Toplam(n) p

n(SS) n(SS) n(SS) degeri
Viicut sicakhig °C 36,2(+0,6) 36,5(£1,2) 36,3(+0,8) 0,047
Sistolok kan basinci (mm/hg) 127(x24) 99(£27) 118(£28) <0,001
Diastolik kan basinc1 (mm/hg) 74(£ 15) 60(£ 19) 69(£18) <0,001
Ortalama kan basinci1 (mm/hg 91(£17) 73(£21) 85(x20) <0,001
Kalp atim sayis1 (atim/dk) 89(x16) 104(£20) 94(+19) <0,001
Solunum sayis1 (alim/dk) 18(x4) 21(£5) 19(£5) <0,001
Fi O2 yiizdesi 30(%5) 43(£16) 34(+12) <0,001
Pa0O2 basinci1 (mm/hg) 90(£25) 85(%29) 88(+26) <0,001
PaCO2 basinci (mm/hg) 38(x7) 42(£14) 39(£10) <0,001
24 saatlik idrar miktari (ml) 1985(£969) 1208(£971) 1732(x£1035) <0,001

IIk 24 saatteki biyokimyasal parametrelerin ortalamasmin dlen ve yasayan
hastalar arasindaki karsilastirmas1 Tablo 14’te gosterilmistir. Sodyum ve Hematokrit
ortalama degerleri dlenler ile yasayanlar arasinda birbirine benzer sonuglar vermesi
istatiksel agidan anlamli bulunmamistir. Albumin ortalama degeri 6lenlerde 2,9 mg/dl
(£0,7) iken yasayanlarda 3,1mg (+0,6) saptanmas1 mortalite agisindan diisiik derece
anlamli bulunmustur (p<0,032). Olen ile yasayan hasta grubumuzda pH, bikorbanat,
laktat, potasyum, glukoz, iire, kreatinin, bilirubin, 16kosit ve trombosit degerlerinin
sonuclar1 karsilastirildiginda, iki grup arasinda istatistiksel olarak mortalite agisindan

yiiksek derecede anlamli fark saptandi (p<0,001).
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Tablo 14. ilk 24 saatteki biyokimyasal parametrelerin analizi

Yasayan(n) Olen (n) Toplam(n) p

(+standart sapma)  (fstandart sapma)  (+standartsapma)  degeri

pH 7,34(x0,07) 7,28(+0,14) 7,32(x0,10) <0,001
Bikorbonat (mmol/l) 20,8(%3,4) 19,6(£7,1) 20,4(+4,9) <0,001
Laktat (mmol/l) 1,9(£1,2) 4,6(+3,4) 2,8(£2,5) <0,001
Sodyum (mEq/1t) 140,7(%5,8) 140,4(£6,5) 140,6(£6,0) 0,183
Potasyum (mEq/1t) 3,9(+0,6) 4,2(+0,9) 4,0(+0,7) <0,001
Glukoz (mg/dl) 142(£50) 164(£70) 149(+58) <0,001
Ure (mg/dl) 41(x26) 97(+60) 59(%48) <0,001
Kreatinin (mg/dl) 0,89(+0,59) 1,83(x1,22) 1,20(£0,95) <0,001
Albiimin (mg/dl) 3,1(x0,6) 2,9(+0,7) 3,0(£0,6) 0,032
Bilirubin (mg/dl) 0,7(x0,5) 1,1(x1) 0,8(%0,7) <0,001
Hematokrit (%) 33(%6) 34(£7) 34(£7) 0,184
Lokosit (mm3x1000) 12,2(£5,3) 13,9(+7,2) 12,7(6,0) <0,001
Trombosit(mm3x1000) 262(£122) 205(=130) 244(+128) <0,001

Tim istatistiksel hesaplamalar ROC egrilerinin hesaplanmasi amaciyla 6zel
olarak hazirlanmig Excel programi ile yapildi. ROC egrisi analizleri yapilarak
Skorlama sistemlerinin mortalite tahminleri karsilastirildi (Tablo 15). Skorlama
sistemlerinin dordiiniin de degerleri 6len hastalarda anlamli derecede daha yiiksek
olmas1 mortaliteyi ongorebilme ag¢isindan anlamli bulundu (p<0,001). ROC egrisi
degerlendirmesinde egri altinda kalan alan arttik¢a istatistiksel anlamlilik derecesi
artacagmdan mortaliteyi en dogru tahmin edebilen skorlama sisteminin hangisi oldugu
sOylenebilir. Egri altinda kalan alan sonuglara gére mortalite tahmin basar1 siralamasi
SAPS III> SAPS II > APACHE II > APACHE 1V olarak saptandi. Kesim noktasi,
sensivite ve spesivite degerleri tablo 15°te verilmistir. En yiiksek spesivite APACHE
II’de iken en yliksek sensitivite SAPS II‘de saptanmistir. APACHE IV’iin genel
mortalite oranini Ongdrebilmede, Olenleri dogru tahmin etmede ve yasayanlari

Olenlerden ayirabilmede en basarisiz skorlama sistemi oldugu goriildii.
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Tablo 15. ROC Analizi Karsilastirma

Egri Altinda Kalan Kesim Sensitivite Spesivite p Degeri
Alan (%95 CD Noktasi
APACHE 11 %94,1(0,924-0,957) 22,25 %386,2 %390,6 <0,001
APACHE IV %289,8(0,873-0,923) 25,85 %82,5 %82,4 <0,001
SAPS 11 %94,3(0,926-0,960) 23,50 %88,5 %90,1 <0,001
SAPS 111 %95,0(0,934-0,965) 10,50 %87,0 %89,9 <0,001

Yapilan ROC analizi sonucunda APACHE II skorlama sistemi i¢in 22,25;
APACHE 1V skorlama sistemi i¢in25,85; SAPS II skorlama sistemi i¢in 23,50; SAPS
IIT skorlama sistemi i¢in 10,50 mortalite cut off degeri olarak bulundu. Yani diger bir
ifadeyle APACHE II skoru 22,50 ve {izeri olanlar APACHE IV skoru 25,85 ve iizeri
olanlar, SAPS II skoru 23,50 ve tizeri olanlar, SAPS III skoru 10,50 ve iizeri olanlar
Olen hastalar grubu, altindaki degerleri ise yasayan hastalar grubu olarak ayrilmistir

(Sekil 2).
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Sekil 2. ROC Egrisi Analizi Karsilastirma Grafigi
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Skorlama sistemlerinin mortalite ngdrmelerini yiizde 10’luk dilimler sekilde

tabakalandirilip o grupta yer alan gergekteki kisi sayisindan kaginin 61diigii ve yiizde

ifade olarak sonucunun, tahmini mortaliteye ne kadar yakin oldugunun karsilastirmast

tablo 16’da verilmistir.

Tablo 16. Yiizdelik Tahmine Gore Siniflama

Skorlama APACHEII APACHEIV SAPSII SAPSIII
Sistemlerine Tahminine gore Tahminine gore Tahminine gore = Tahminine gore
Gore Gergceklesen Gergceklesen Gergceklesen Gerceklesen(Kkisi/
Yiizdelik (kisi/toplam n,%)  (kisi/toplam n,%) (kisi/toplam toplam n,%)
Tahmin n,%)

0-10 4/294 %1,4 29/294  %6,5 11/414 %2,7 35/535 %6,5
10-20 29/225 %12,9 18/167 %10,8 14/94 %14.,9 34/70 %48,6
20-30 34/72 %47,2 18/81 %22,2 18/52 %34,6 30/38 %78,9
30-40 42/59 %71,2 28/61 %45,9 30/37 %81,1 48/56 %385,7
40-50 50/56 %89,3 18/36  %150,0 18/26 %69,2 22/24 %91,7
50-60 20/26 %76,9 14/20  %70,0 34/48 %70,8 24/26 %92,3
60-70 34/34 %100 36/44 %81,8 28/34 %82.,4 36/36 %100
70-80 38/38 %100 36/36 %100 28/30 %93,3 22/22 %100
80-90 18/18 %100 40/44  %90,9 34/34 %100 16/16 %100
90-100 0 42/42 %100 54/54 %100 2/2 %100

APACHE II kalibrasyon egrisi ¢izimlerinde beklenen mortalite egrisi orta ve

yiiksek tahmin yiizdelerinde gerceklesen yiizdenin altinda kalmistir. Daha diisiik

mortalite beklenti grubunda gerceklesen mortalite egrisine yakinlastig1 goriilmektedir

(Sekil

Gerceklesen Mortalite (%)

Sekil 3. APACHE II Kalibrasyon Egrisi
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Apache IV kalibrasyon egrisi ¢izimlerinde bekelen mortalite egrisi diisiikylizde
tahminlerinde gerceklesen mortalite ilizerinde kalirken orta ve yiiksek mortalite
beklentisinde gerceklesen egrinin altinda kalmistir. Genel olarak gergekesen mortalite

egirisinden ¢ok uzak tahminlerde bulundugu sdylenemez (Sekil 4.)
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Sekil 4. APACHE IV Kalibrasyon Egrisi

SAPS 1I kalibrasyon egrisi cizimlerinde beklenen mortalite egrisi diisiik
tahminlerde dogru ongoériide bulundugunun gostergesi olarak gerceklesen mortalite
egirisi ile nerdeyse tist liste sekil vermistir. Beklenti mortalite egrisi orta tahmin
yiizdelerinde gerceklesen egriden uzaklasip ve yiiksek mortalite beklentisinde egriye
yakilagmistir (Sekil 5).
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SAPS III sistemi i¢in beklenen %0-10 dilimdeki 535 hastanin ger¢eklesen
mortalitesi %6,5 bulunmustur. Kalibrasyon egrisi ¢izimlerinde diisiik tahmin ytizdelik
grubunda gerceklesen ylizdeye yakin tahminlerde bulunarak iistiiste gelmistir. 535
hasta toplam 825 hasta i¢erisindeki pay1 diisliniildiigiinde kalan az sayidaki hasta orta
ve yiiksek risk grubunda gergeklesen ylizdenin iizerinde kalarak gergeklesen mortalite

egrisinden uzaklasmistir (Sekil 6).
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Sekil 6. SAPS III Kalibrasyon Egrisi

Apache II tahmini mortalite oranlarininin gerceklesen mortalite oranlarina
kiyaslamasi Tablo17°de verilmstir. Apache II’'nin ROC analizine gore saptanan cutt
off degerinin iistiinde puan alan 284 hasta mortal seyredecek Ongoriisii mortalite
oranini %34,4 degerlendirmistir. Halbuki cutt off iistiindeki 284 hastanin gerceklesen
toplam 269 Glen hasta sayisi i¢inde sadece 232 tanesini i¢ermesi, Olenler iginde
gercekte olan %86,2 mortalite oranini, Apache II % 81,7 oraninda Ongdrdigi

sonucunu gostermistir.

Tablo 17. APACHE II Tahmini ve Gergeklesen Mortalite karsilastirmasi

GERCEKLESEN Toplam
Yasayan (n,%) Olen (n,%)
APACHE II tahmini (cutt off alti) 504 %93,2 37 %6,8 541 %65,8
Gergek yiizde %90,6 %13,8
APACHE II tahmini (cutt off iistii) 52 %18,3 232 % 81,7 284 %34,4
Gergek Yiizde %9,4 %86,2
Genel Toplam 556 %67,4 269 %32,6 825 %100
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Apache IV tahmini mortalite oranlarininin ger¢eklesen mortalite oranlarina
kiyaslamasi Tablo 18’de verilmstir. Hasta grubumuzdan Apache I'V’iin cutt off {istii
abartili tahmin ettigi 320 kisiden sadece 222 kisinin ger¢ekte 6lmesi %69,4 ile diger

sistemlere gore dogru tahminden uzaklastiginin gdstergesidir.

Tablo 18. APACHE IV Tahmini ve Gerg¢eklesen Mortalite

GERCEKLESEN Toplam
Yasayan (n,%) Olen (n,%)
APACHE 1V tahmini (cutt off alti) 458 %90,7 47 %9,3 505 %61,2
Gerg¢ek yiizde %82,4 %17,5
APACHE 1V tahmini (cutt off iistii) 98 %30,6 222 % 69,4 320 %38,8
Gergek Yiizde %17,6 %382,5
Genel Toplam 556 %67,4 269 %32,6 825 %100

SAPS II tahmini mortalite oranlarminin gerceklesen mortalite oranlarina
kiyaslamasi Tablo 19’de verilmstir. Arastrmamizda SAPS II’ye gore cutt off
istiindeki 293 hastay1 gergekte 6lenler arasinda 268 hastadan diger sistemlere gore en
fazla sayida (238) tespit etmesi Olenleri secebilmede en basarili Ongoriide

bulundugunun gostergesidir.

Tablo 19. SAPS II Tahmini ve Gerg¢eklesen Mortalite

GERCEKLESEN Toplam
Yasayan (n,%) Olen (n,%)
SAPS II tahmini (cutt off altr) 501 %94,2 31 %S5,8 532 %64,5
Gergek yiizde %90,1 %I11,5
SAPS II tahmini (cutt off iistii) 55 %18,8 238 % 81,2 293 %35,5
Gercgek Yiizde %9,9 %88,5
Genel Toplam 556 %67,4 269 %32,6 825 %100

SAPS III tahmini mortalite oranlarininin gergeklesen mortalite oranlarina
kiyaslamasi Tablo 20°de verilmstir. Arastirmamizda SAPS III 269 6len hasta arasinda
234 kisiyi dogru tahmin ederek Apache II ve Apache IV’ten daha basarili oldugu

sonucunu gostermistir.
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Tablo 20. SAPS III Tahmini ve Gergeklesen Mortalite

GERCEKLESEN Toplam
Yasayan (n,%) Olen (n,%)
SAPS III tahmini (cutt off alt1) 500 %93,5 35 %6,5 535 %64,8
Gercgek yiizde %89,9 %13,0
SASPS III tahmini (cutt off iistii) 56 %19,3 234 % 80,7 290 %35,2
Gergek Yiizde %10,1 %387,0
Genel Toplam 556 %67,4 269 %32,6 825 %100

Gergeklesen mortalite yiizdesinin 6ngdriilen mortalite yiizdesine boliinmesi ile
hesaplanmis olan standardize mortalite oranlar1 (SMO) Tablo 21’de verilmistir.
Skorlama sistemlerinin tahmin ettigi mortalite yiizdeleri birbirinden farkh
bulunmustur ve 1 degerine yakin en yiiksek standardize mortalite orant APACHE 11

ile hesaplanmistir.

Tablo 21. Standardize Mortalite Oranlar1 (SMO) Karsilastirmasi

Ongiiriilen Gergceklesen Standardize
Mortaite % Mortalite Mortalite Orani
APACHE 11 34,4 32,6 0,95
APACHE IV 38,8 32,6 0,84
SASPS 11 35,5 32,6 0,92
SASPS 111 35,2 32,6 0,93
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4. TARTISMA

Yogun bakim iinitelerinde mortaliteyi etkileyen faktorlerin bilinmesi,
hastaligin ciddiyetinin anlagilmasi ve sonrasinda gerekecek tedbirlerin alinmasinin
yani sira yogun bakim {initesine yatirilan hasta ve hasta yakinlarinin mevcut durum ve
prognoz hakkinda bilgilendirilmesi yogun bakim hekiminin yiikiimlilikleri
arasindadir. Hastane igerisindeki kliniklerle karsilastirildiginda 6liim oranlarinin daha
yiiksek seyrettigi yogun bakimlarda ge¢misten giiniimiize kadar bir¢ok mortalite
ongorme skorlama sistemleri mevcuttur ve kullanilmaktadir.

Mortalite 6ngdérme skorlama sistemleri lizerine literatiir tarandiginda farkli
skorlama sistemlerinin oldugu ve bunlarin ¢ok eski calismalar olmakla birlikte yillar
ilerledik¢e giincellenen versiyonlarinin oldugu goriilmektedir. Biz de arastirmamizda
devamli yeni ¢aligmalarin yapildigi ve giincelligini yitirmeyen arastirma alani olan
yogun bakim skorlama sistemlerinden APACHE ve SAPS skorlama sistemlerinin eski
ve giincel sekillerini karsilastirdik. Yapilan calismalarda siklikla bir, iki veya ti¢ farkli
skorlama sisteminin karsilastirilmasi seklindeyken arastirmamizi dnemli kilan dort
farkli sistemin degerlendirilmesi ve bununla birlikte mortaliteye etki edebilecek
faktorlerden laboratuvar parametrelerini ve demografik verilerin tek tek ele alinarak
incelenmesidir.

Yogun bakim iinitesinde takip edilen hastalarin bir¢ok risk faktoriine bagl
olarak mortalite oranlar1 %16-67 arasinda degismektedir (47-50). 11't ABD'de, 14'i
Avrupa'da olmak iizere toplam 25 YBU verilerinin analiz edildigi cok merkezli bir
calismada, farkli etiyolojik nedenlere bagl gelisen mekanik ventilasyon ihtiyaci olan
akut solunum yetmezligi hastalarinin hastane mortalite oranlarmin %31.4-44.4
arasmda bildirilmistir (51). Ulkemizde yogun bakim {initesi mortalite oranlari, Ceylan
ve ark. (49) calismasinda %40.2, Ursavas ve ark. (52) calismasinda %38.4 ve Giinal
ve ark. (53) caligmasinda %43.6 olarak saptanmistir. Bu arastirmalar ile saptanan
mortalite oranlar1 farkli olmakla birlikte ortalama mortalite oranlarmin yaklasik %40
oldugu goriilmektedir. Yogun bakim {initelerinde degisik mortalite oranlarinin
nedeninin hasta se¢imi kriterlerinden mi yoksa tedavi seklindenki farkliliklardan m1
kaynaklandigi net degildir (54). Mortalite oranlarmin farkli olmasinin nedenleri
hastalarin 6zelliklerine (yas, cinsiyet, komorbidite vb.), yogun bakim iinitelerinin

niteliklerine veya degerlendirmede kullanilan skorlama sistemlerine bagli olabilir.
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Arastirmamizda AYBU de takip ettigimiz hastalarin mortalite oran1 %32,6 oldugunu
gozlemledik. Buldugumuz oran iilkemiz Tiirkiye’deki mortalite ortalamasinin altinda
kalmakla birlikte literatiirdeki diger calismalara benzer sekildedir.

Ghorbani ve ark. (55) yaptiklar1 calismada, yogun bakimda cinsiyetin mortalite
iizerinde istatiksel agidan anlamli bir etkisi bulunmadigi sonucuna ulasilmigtir.
Cinsiyetin mortalite iizerinde etkisinin olmadigimi gosteren farkli ¢aligmalar olmakla
birlikte Mohan ve arkadaslarnin yogun bakimda sepsis tanili hastalarda kadin
cinsiyetinde mortalite oran1 anlamli derecede yiikksek bulunmustur (56).
Arastirmamizda hastalarin cinsiyet mortalite iliskisine baktigimizda 6len hastalarin
%46,1'in1 kadin %53,9'unu erkekler olusturmaktadir. Erkek cinsiyetin mortalite
olasilig1 kadn cinsiyete gore hafif yiliksek olmasi istatiksel acidan anlamlibulunmustur
(p=0,045).

Yas, yogun bakim iinitelerinde mortalite oranini etkileyen énemli bir faktor
olarak ¢ogu calismada Oniimiize ¢ikmaktadir. Bununla birlikte, Van der Sluis ve
arkadaslar1 (57), Silva ve arkadaglar1 (58), Garthe ve arkdaslar1 (59) yapmis olduklar1
calismalarda yas ve mortalite olasig1 arasinda anlamli bir iliski tespit edememislerdir.
Bu calismalarda ileri yas faktoriiniin skorlama sistemlerinin puanini her zaman
yiikselterek hastaligin ciddiyet oranin arttiracagini belirtip fakat 6liim arasinda bir
iligkiyi gosterememislerdir. Aksine Evran ve arkadaslarmin ¢alismasinda olen
hastalarin yas ortalamalari, sag kalanlarin yas ortalamasindan anlamli sekilde yiiksek
oldugunu bildirmislerdir (60). Furchs ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada 75
yas iistiinlin mortaliteyi arttirdig1 ve mortaliteyi belirlemede yasin bagimsiz risk faktorii
oldugu ileri siirlilmiistiir (61). Arastirmamizda 6len hastalardaki yas ortalamasinin
67,0 (£16,9), sag kalanlar yas ortalamasindan 61,2 (£17,0) anlamli derecede daha
yiiksek olmasi Evran ve ark. (60) ve Furchs ve arkadaslarinin (61) bildirdigi sonucuna
benzer bulundugunu goézledik. Arastirmamizda O6len hastalarin daha yiliksek yas
ortalamasimin oldugu sonucu, yasin mortalite ile istatistiksel olarak anlamli iliskisi
bulunmustur (p<0,001).

Loss ve ark. (62) yaptiklar1 ¢ok merkezli, retrospektif kohort ¢aligmasinda
YBU' de uzamis mekanik ventilasyonun yiiksek maliyet, artmis komplikasyon ve
yiikksek 6liim hiziyla iligkili bulmustur. Uzamis mekanik ventilasyon ihtiyaci olan

hastalarm yiiksek mortalite oranlarma neden oldugu benzer ¢aligmalar bildirilmistir.
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(2, 63-65). Arastirmamizda literatiire benzer sekilde mekanik ventilatorlii giin sayis1
Olen hastalarda median 5 (0-110) yasayan hastalara gére median 0 (0-69) daha yiiksek
bulunarak istatistiksel agidan ytliksek derecede anlamli oldugu bulunmustur (p<0,001).
Yogun Bakim Unitelerindeki yatak kapasitesinin smirli olmasindan 6tiirii bu
birimlerde yatis siiresi dnemlidir. Sticker ve arkadaslar1 yapmis olduklar1 ¢alismada
YBU'de yatan hastalardan sadece %11’inin 7 giinden daha fazla YBU'de kaldigmi
gostermislerdir (66). Bununla birlikte Fakhry ve ark. calismasinda 14 giinden fazla
YBU'de yatan hastalarin fonksiyonel iyilesmesinin %50’ den daha az oldugunu ve bu
hastalarin sadece yarisindan daha azinin normal yasamlarina donebildigini belirtmistir
(67). Yine farkl1 bir calismada yatis siiresi ve mortalite iliskisi Ryan ve ark. YBU'de
14 giinden daha uzun siire yatan hastalarda mortalitenin %50’ lere ¢ikabildigini
gostermistir (68). Goldhill ve ark. (69) yaptiklar1 ¢alismada YBU de ileri yas ve yatis
stiresinin uzun olmasi yiiksek mortalite ile iligkili olarak tespit edilmistir. Knaus ve
ark. (70) benzer sekilde YBU’de yatis siiresinin mortalite orani iizerinde belirleyici
oldugunu saptamistir. Cilink{i uzun siireli yatis ve mortalite iliskisi arastirmamizda
YBU’de yatis giin sayismm 6lenlerde median 5 (2-127) sag kalanlara gére median 3
(2-102) daha fazla oldugu ve farkin istatiksel agidan yiiksek derecede anlamli oldugu
bulunmustur. (p<0,001).

Sodhi ve ark. (71) YBU'de takipli geriatrik hasta popiilasyonunda yapmis
olduklar1 retrospektif calismada inotropik destegin mortalite icin bagimsiz risk faktori
oldugunu saptamiglardir. Uggun ve ark. (72) yapmis oldugu 262 hastay1 igeren bir
calismada 21 puandan yiiksek APACHE II skoru, hipotansiyon ve kardiyotonik
ithtiyacmin birbirinden bagimsiz olarak mortaliteyi etkiledigini gostermislerdir. Altiay
ve ark. (73) tarafindan yapilan ¢alismada benzer sekilde kardiyotonik ila¢ gereksinimi
mortaliteyi anlamli olarak arttirdigt sonucuna ulasmislardir. Benzer sekilde
arastirmamizda YBU’ne ilk yatis esnasinda kardiyotonik ve-veya vasoaktif ilag
ihtiyaci olan hastalarda mortalite oranlar1 sagkalanlara gore 2 katindan yiiksek bulundu
ve bu fark istatiksel agidan yiiksek derecede anlamlidir (p<<0,001).

Yogun Bakim Unitesine yatirilan hastalarda var olan veya yeni meydana gelen
bobrek hasarlar1 mortalite oranlarma etki edebilmektedir. Kritik hastalarda ortaya
cikan hipotansiyon, sivi kaybi ve rabdomiyoliz gibi olaylar bobrek hasarina neden

olmaktadir. Bu durum kronik bdbrek yetmezligi olan hastalarin bobrek
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fonksiyonlarmin daha da kotiilesmesine veya akut hastalarin bobrek yetmezligine
ilerlemesine sebep olmakta ve de mortalite oranlarini artirmaktadir (74). Beier ve ark.
(75) ¢ok merkezli yogun bakim iinitesinde yapmus olduklar1 ¢alismasinda YBU
basvuru anindaki BUN degerinin kreatinin degerinden bagimsiz olarak kisa ve uzun
donemde mortalite i¢in prediktif oldugunu belirtmistir. Uggun ve ark. ¢alismasinda da
basvuru anindaki laboratuvar bulgularindan BUN ve kreatinin yiiksekligi dlen
hastalarda anlamli yiiksek bulundu, ancak lojistik regresyon analizinde sadece BUN
yiiksekligi mortaliteye etkili bulundu (72). Arastirmamizda yatig anindaki BUN ve
kreatinin degerleri Olenler hastalarda yasayanlara gore daha yiiksek bulundu ve
istatistiksel olarak yiiksek derecede anlamli bulunmustur (p<0,001).

Zhang ve ark. (76) yaptiklar1 caligmada diiiretik ila¢ kullanimina bakilmaksizin
YBU'nme yatisindaki 6lgiilen ilk 24 saatlik idrar ¢ikisinin mortalitenin bagimsiz
belirleyicisi oldugunu belirtmislerdir. Arastirmamizda 6len hastalarin 24 saatlik idrar
¢ikis miktarimin (1208 (£971)ml) sag kalanlara gore (1985 (£969)ml) daha diisiik
oldugu ve istatiksel agidan yiiksek derecede anlamli oldugu sonucuna varilmistir
(p<0,001).

Anemi, YBU kritik hastalarinda siklikla karsilasilan bir sorundur. Corvin H.
(77) Armano R. (78) Donat R. (79) ve arkadaslariin yaptiklari ¢alismalarda anemi ile
mortalite arasinda istatiksel olarak anlamli iligki oldugunu saptamislardir.
Arastirmamizda farkli olarak hematokrit degerlerinin ortalamasinin 6lenlerde 34 (+7)
mg/dl sag kalanlarda 33 (£6) mg/dl sekilde birbirine benzer olmasi istatiksel agidan
anlamli bulunmamistir (p=0,184). Sag kalan hastalardaki hematokrit ortalamasmin
daha diisiik bulunmasinin nedenini arastirmaya aldigimiz elektif post operatif hasta
sayisinin 343 (%41.6) olmasina ragmen Slenlerin sadece 19’unu (%7.1) olusturmus
olmas1 bilgisinin sonucunda; sayisal olarak fazla elektif postoperatif hasta grubunda
major cerrahi sonrasi gergeklesmis kanamanin sag kalanlarda hematokrit
ortalamasinin diisiirdiigii sonucuna bagliyoruz.

Bazi caligmalarda trombositopenin mortaliteyi Oongdrmede bagimsiz risk
faktorli olabilecegi gosterilmistir. Aydemir ve ark. (80) yaptilar1 retrospektif bir
calismada yatis esnasinda trombositopenisi olan hastalarin mortalite ile iliskisini
istatiksel acidan anlamli bulmuslardir. Ak¢a ve ark. (81) yapmis oldugu bir caligmada

ise trombosit sayis1 150.000/mm?*’{in altinda olan hastalarin mortalite oranmin arttigm1
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saptamiglardir. Ancak, yapilan iki farkli ¢aligmada da trombositopeninin mortalite
degerlendirilmesinde bagimsiz risk faktorii olmadigi sonucunu belirten yaymlar da
mevcuttur (82, 83). Aragtirmamizda ise trombosit ortalama degeri 6len hastalarda 205
(£130) yasayanlara gore 262 (£122) daha diisiik olmas1 istatistiksel olarak anlamli
saptanmustir (p<0,001).

Kuvandik ve ark. (84) 2 farkli YBU' de yapmis olduklar1 ¢alismada yatis
giiniindeki yiiksek CRP ve l6kosit diizeylerinin mortaliteyi 6ngdrmede belirleyici
unsurlar olabilecegini belirtmislerdir. Jensen ve ark. (85) ise yiiksek CRP ve 16kosit
diizeyi ile mortalite olasilig1 arasinda anlamli bir iliski olmadiginit belirtmistir.
Yaptigimiz arastirmada lokosit diizeyleri 6len hastalarda 13,9(+7,2) yasayanlara gore
12,2(#5,3) daha yiiksek bulunarak mortalite 6ngérme agisindan istatistiksel olarak
anlamli saptanmistir (p<0,001).

Reinhardt ve ark. (86) yaptilar1 bir kohort calismasinda basvuru giiniindeki
serum albumin diizeyi 3,4mg/dl' nin altinda olmasi 1 aylik mortalite hiz1 %25 iken,
serum albumin seviyesi <2 mg/dl ise bu deger %62'lere c¢ikmaktadir sonucu
bulunmustur. Beier ve ark. (75) tarafindan 291,433 hastay1 arastiran meta analiz
calismasinda serum alblimin miktarindaki 1mg/dl 'lik her diistis 6liim oraninda %137
artisa sebep oldugu bulunmustur. U¢gun ve ark. (72) tarafindan Tiirkiye'de yapilan bir
calismada hipoproteineminin mortaliteyi bagimsiz olarak etkiledigi sonucunu
gostermiglerdir Arastirmamizda yatis giiniindeki serum albumin diizeyleri 6len
hastalarda 2,9(+0,7)mg/dl hesaplanmis ve yasayan hastalara gore 3,1(+0,6) mg/dl
diisiik bulundugu sonucu istatistiksel olarak anlamliyd1 (p=0,032).

Karaciger hastaliklarinin ve bobrek hastaliklarinin protein kagagina yol agarak
hipoalbuminemiye yol agabilecegi bilinmektedir. Ayni1 zamanda sistemik hastaliklarin
yaratmig olduklar1 stres kemik iligini baskilayarak insan viicudunda kan hiicrelerinin
yapimini bozmaktadir (87). Ayrica yandas sistemik hastaliklar1 fazla olan kisilerde
kemik iligini ¢oklu ilag kullanim1 da baskilayabilmektedir (88). Arasgtirmamizda elde
ettigimiz verilerden alblimin diisiikliigii ve trombosit diistikliigii, 6len hasta grubunda
istatiksel a¢idan anlamli bulundu. Arastirmamizda ek olarak 6len hastalarin %52.4
inde 3 ve iizeri yandas hastalik oldugu verisi albliimin ve trombosit diisiikliigiinii

aciklayan sebeplerden bir tanesi olabilir.
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Balaban ve ark. (89) yaptiklar1 calismada dahili YBU’de GKS, 6len hastalarda
yasayanlara gore daha diisiikk ve istatistiksel agidan anlamli saptamistir. GKS
diistikliigii ile mortalite ilikisi istatiksel anlamli olarak bulunan benzer ¢aligmalar da
meveuttur (90). Ancak, Doruk ve ark. yapmis olduklar1 calismada ise YBU 'ye yatis
anindaki GKS 'nin 0Olen veya yasayan hastalar arasinda istatistiksel bir fark
olusturmadigi tespit etmislerdir (91). Arastirmamizda Glen hastalarda yatis gliniindeki
GKS puant median 7 (3-14) yasayan hastalara gore median 14 (3-15) daha diisiik
bulunmus olup istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p<<0,001).

Ideal bir yogun bakim skorlama sisteminde ger¢eklesen mortalite orani ile
ongoriilen mortalite orani birbirine yakin olmali ve ayn1 zamanda pratik kullanilabilen
parametreleri kapsayarak kolay hesaplanabilmelidir. Yeni gelistirilen mortalite
skorlama sistemleri her ne kadar gergeklesmis mortalite oranmi etkili bir sekilde
Oongdrmiis olsalar da yeni gelistirilen sistemler ¢ok fazla sayida parametre ve bilgisayar
destegi icermekte ve kullanim1 zaman almaktadir (92).

Cok sayida calismada yliksek APACHE II skorunun istatiksel olarak mortalite
ile anlamh iliskisi oldugunu goéstermistir (49, 72, 93). Buna zit olarak mortalite
ongormede APACHE II skorunun anlamli iligki gostermedigini bildirilen ¢aligmalar
da mevcuttur (94, 95). Knaus ve ark. (13)’nin operasyon ge¢irmemis 5815 yogun
bakim hastasindaki arastirmasinda APACHE II skoru 20-35 arasinda iken gerceklesen
mortalite %40-75 arasi saptanmis ve aralarinda anlamh iligki oldugu bulunmustur.
Ulus ve ark.(96)’nin yapmis oldugu bir ¢alismada YBU’de akut solunum yetmezligi
tanisi ile yatirilan hastalarda APACHE II skorlama sistemine gére 6ngoriilen mortalite
orani ise %48.6 saptanmis ve gdzlenen mortalite hiz1 ise %41 bulunmustur. APACHE
I skoru 6len hastalarda, yasayanlara gore daha yliksek saptanmis ve istatistiksel agidan
anlamli oldugu bulunmus. Saleh ve ark. (97)’nin yapmis oldugu 2013 ile 2015 yillar1
arasinda akut respiratuar distres sendromu tanisi almis 110 yetigkin hasta ile yapilan
prospektif kohort calismasinda APACHE II skorlama sisteminin mortaliteyi 6ngdrme
acisindan performansi, SOFA ile SAPS II skorlama sistemlerinden daha iistiin oldugu
seklinde sonuca ulasmislardir. Fadaizadeh ve ark. (98) yapmis oldugu calismada
APACHE II skoru yasayan hastalar grubunda 9.82 +6.19 iken 6len hastalar grubunda
23.14 £8.19 saptanmis. SAPS II skoru ise yasayan hastalar grubunda 19.19 +13.33
iken Olen hastalar grubunda 46.14 £17.73 saptanmis. Her iki sonugta istatistiksel
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acidan anlamli bulunmus. Yapilan ROC analizinde AUC degerinin sirayla APACHE
IT 0.897 SAPS II 0.887 ol¢iilmesi nedeniyle mortalite 6ngérme degerlendirmesinde
APACHE II skorunun solunumsal yogun bakim tinitesinde SAPS II’den daha iyi bir
sistem oldugunu belirtilmistir. Altiay ve ark. (73) yapmis oldugu bir ¢calismada ROC
analiziyle hesaplanmig kestirim deger olan APACHE II skorunun 17.5’in iistiinde
olmas1 mortaliteyi dngormedeki sensitivitesi %81.4, spesivitesi %51.1 bulmuslardir.
Ancak c¢ok degiskenli analizlerde mortalite lizerine anlamli bir iligkisinin olmadigini
tespit etmisler. Evran ve ark. (60) gére SAPS Il ve APACHE 11 skorlama sistemlerinin
mortaliteyi tahmin etmede duyarlilik ve 6zgilliigiin benzer sonuglar verdigini, buna
karsilik dogruluk oranmmin SAPS III ve APACHE II sisteminde birbirine yakin
oldugunu ve APACHE IV sisteminden daha yiliksek oldugu sonucu bildirilmistir.
Aggarwal ve ark. (99) tarafindan 459 hasta ile gogilis hastaliklar1 yogun bakim
iinitesinde yapilan bir prospektif calismada SAPS II, APACHE II, MPM Ilo ve MPM
I124 skorlama sistemlerini mortalite 6ngoérmelerine gore karsilastirmis. Mortalite
ongormesinde dort skorlama sistemininde birbirine benzer ve anlamli sonuglar
verdigini fakat aralarinda lstiinliik yaratacak herhangi bir fark tespit edilemedigini
belirtmisler. Knaus ve ark. (14) APACHE II skorlama sistemi gibi eskimis prognostik
modellerin prediktér degiskenleri ispatlanmis prognostik 6nemi olmayacagini ve
dogruklarmin zamanla bozuldugunu ileri siirmiisler. Bu nedenlerden 6tiirti, APACHE
II sisteminin mortalite tahminleri, modern veri tabanlarda tekrar kalibre edilse bile,
cok fazla prediktor degiskenleri olmamasi sebebiyle yanlis olmasi muhtemel sonuglar
verebilecegini ileri slirmiislerdir (14, 70). Sedlon ve arkadaslarmin 1000 hastanin
verilerini retrospektif tarayarak olusturduklar1 ¢alismada APACHE II ve SAPS III
sistemleri beklenen mortaliteyi daha yiiksek tahmin ettkleri ve Onemli Olgiide
abarttiklar1 sonucuna ulasmislar (100).

Biz de bu aragtrmamizda yiiksek APACHE II skorunun istatiksel olarak
mortalite ile anlamli iligkisi oldugunu gézledik (p<0,001). APACHE II skorlama
sistemi arastirmamizda %90,6 ile diger sistemlerden daha yiiksek spesivite degerine
sahip oldugu bulundu.

Kuzniewicz ve ark. (41) APACHE IV, MPM III ve SAPS II skorlama
sistemlerini karsilastirmak i¢in yapmis olduklar1 retrospektif bir calismada APACHE

IV skorlama sisteminin mortaliteyi tahmin etmede digerlerine gore daha iistiin
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bulmustur. Ince ve ark. (101) 466 hasta iizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada bes farkli
skorlama sisteminden gergeklesen mortalite skoruna en yakin tahmin eden aragtiriimas.
APACHE IV en iyi 6ngoren sistem olarak tespit edilmis pesinden sirayla APACHE II,
SAPS 111, SAPS 11, MPM II oldugu saptanmistir. APACHE IV mortalite skorlama
sistemini Hollanda'da arastirmak icin 6zellestiren Brinkman ve ark. (102) APACHE
IV’iin en 6nemli avantajinin spesifik alt gruplarin analizini kolaylastirmak i¢in daha
homojen ¢ok sayida tani grubu igermesi oldugunu belirtmistir. APACHE IV mortalite
skorlama sistemininin SAPS II ve APACHE II’den istatistiksel olarak daha iistiin
oldugunu belirtmistir. Nassar ve ark. (45) 5780 hastay1 degerlendiren bir ¢alismada
SAPS III, MPM 1III ve APACHE IV sistemlerinin mortaliteyi 6ngérme oranlarini
karsilagtrmis ve APACHE IV sisteminin mortalite tahmininde daha iyi performans
gosterdigi bulmuslar. Juneja, ve ark. (92) eski yontemleri ile yeni nesil skorlama
sistemlerini karsilastirmis. Yeni nesil skorlama sistemleri ile karsilastirildiklarinda
eski nesil skorlama sistemlerinin ROC analiz egrisi iyi kalibre olmasina ragmen
mortalite tahmininde asiriya kagtigi gozlemlenmis. Ancak yeni nesil skorlama
sistemleri yasayan ve Olen hastalarin yliksek hassasiyet ile ayrim yetenegine sahip olsa
da, bu fark istatistiksel olarak anlamli olmadigi1 sonucuna ulasilmis. Skorlama
sistemlerinin her birinin ROC analizleri ile degerlendirilmesinde dogru mortalite
tahmini yapma olasiligt MPM 1110 >APACHE IV=MPM 110 > APCHE III> SAPS III>
SAPS II>APACHE II >SOFA olarak saptanmustir. Literatiir taramasinda buna benzer
karsilagtrma yapan caligmalar incelendiginde eski nesil skorlama sistemlerinin
mortaliteyi yiiksek oranda tahmin etmeye meyilli olduklar1 ve zayif ayrim yetenegine
sahip olduklar1 gézlemlenmistir (39, 103-105).

Bizim arastirmamizda APACHE IV skorlama sistemi mortaliteyi dngérme
acisindan anlamli bulunmustur. Fakat APACHE II, SAPS II ve SAPS III skorlama
sistemelerine kiyaslandiginda arastirma grubumuzda gergeklesen mortaliteyi daha
diistik tahmini yiizde ile diger sistemlere kiyasla daha uzak tespit etmesi 4 skorlama
sistemi i¢cinde mortaliteyi daha diisiik tahmin edebildigi sonucunu vermektedir.

Glance ve ark. (39) yaptiklar1 ¢ok merkezli ve 39617 hastanin verilerinin
kullanildig: bir ¢alismada SAPS II ve MPM 110 modelinin sonuglar1 karsilastirilmais.
Calisma sonucunda her iki skorlama sistemininde mortalite tahmininde basarili oldugu

kanaatine varilmis. Metnitz ve ark. (106) 2901 hasta inceledikleri bir ¢alismada
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hastalik tanisinin SAPS 1II skorlama sisteminde hesaplamada olmamasi sebebiyle,
hastalarin prognozlar1 lizerinde farkli sonuglara neden olabilecegini diistinmiislerdir.
Medikal sebeplerle YBU’de yatan hastalarin, cerrahi nedenlerle yatanlara gére daha
yiikksek mortaliteye sahip oldugunu ve bu sonucun SAPS II sisteminin fizyolojik
Olclimlerin hesaplamaya dahil etmedigi nedeniyle olabilecegini bildirmislerdir.
Operasyon sonrasi veya medikal nedenlerle yatan hastalarin bir arada tedavi gordigi
YBU’lerinde SAPS II'nin kullanimmin smirh oldugunu ileri siirmiislerdir. Arabi ve
ark. (107) yapmis olduklar1 ¢alismada septik hastalarda APACHEII, SAPS 11, MPM
110 ve MPM 1124 karsilastirmis ve sonug¢ olarak SAPS II skorlama sisteminin agir
sepsis ve septik sok hastalarinda diger sistemlere gore daha basarili oldugunu
belirtmistir. Kisiye 6zellestirmenin SAPS II sistemi i¢in daha fazla gecerli olmak tlizere
modellerin performansini daha iyiye gelistirdigi bildirilmistir. Eroglu ve ark. (108)
yapmis oldugu c¢alismada YBU'de SAPS II, MPM 1124, MPM 110 sistemleri
karsilagtirdiginda Olen hastalarda yasayanlara gore daha yiiksek skor oldugu
saptanmis. Oliim olasihigini belirlemede SAPS II sisteminin istatiksel olarak daha
anlamli oldugunu bulmuslardir. Ayn1 caligmada her iki skorlama sisteminin lojistik
regresyon analizi degerlendirmesinde mortaliteyi tahminde yetersiz kaldigini
belirtmislerdir. Hyam ve ark. (109) tarafindan 171 eriskin yogun bakim iinitesinde
374594 travmatik beyin hasar1 olan hastada yaptiklar1 c¢alismada APACHE II,
APACHE III, SAPS II, MPM II ve GKS skorlama sistemleri karsilastirilmis. APACE
II ve SAPS II mortaliteyi tahminde diger skorlama sistemlerinden daha etkin
bulunmus. Carson ve ark. (110) tarafindan yapilan 182 hastanin verilerinin kullanildig1
bir calismada mortalite tahmininde APACHE II, SAPS II, MPM II0 ve LODS
skorlama sistemleri karsilastirilmis. Mortalite tahmini en iyi olan SAPS II olarak tespit
edilirken digerleri LODS, APACHE II ve MPM 110 olarak siralanmustir.

Aragtrmamizda yliksek SAPS II skorunun istatiksel olarak mortalite ile
anlaml iliskisi oldugunu saptadik. Sensitivite degerlerine bakildiginda APACHE 1II,
APACHE IV ve SAPS III’e kiyasla arastirmamizda en yiiksek deger % 88,5 ile SAPS
II’de hesaplanmustur.

Franchi ve ark. (111) yapmis oldugu bir ¢aliymada kafa travmali hastalarda
SAPS 1II ile SAPS III skorlama sistemlerinin morbiditeyi 6ngdrme tahmininin

karsilagtirilmasinda SAPS III daha iyi bulunmustur. Khwannimit ve Bhurayanontachai
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(105) yaptiklar1 ¢alismada Koroner YBU ve Genel YBU hasta popiilasyonunda 2.022
hasta verisinde SAPS III ile SAPS II ve APACHE II skorlama sistemlerinin
performansini karsilagtirmis. SAPS III sisteminin performansinin diger modellerin
performansina benzedigini ve mevcut puanlama sistemlerinin yeterli kalibrasyon
saglayamadigini bildirdi. Aaron Mark ve ark. (112) yapmus oldugu calismada YBU’de
SAPS III skorlama sisteminin kalibrasyonunun tatmin edici oldugu, ayrimciligi iyi
diizeyde fakat mortaliteyi abarttig1 bulunmustur. Cin'de Xing ve arkadaslar1 yaptiklar1
calismada yogun bakim ihtiyaci olan 981 kanser hastasinda APACHE 11, APACHE IV
ve SAPS III skorlama sistemlerini standart mortalite orani degerlendirmesini
karsilagtirmis. Her {i¢ sistemin de ayrimcilik ve kalibrasyon kabiliyetini miikemmel
bulmus, standart mortalite orami agisindan da SAPS III i daha iistiin olarak
degerlendirmislerdir (113). Sakr ve ark. (7) tarafindan APACHE II, SAPS II ve SAPS
III skorlarinin cerrahi yogun bakimda prognostik performanslarini karsilastirmakiizere
yapilan bir ¢alismada, SAPS III sistemi performansinin SAPS II sistemine benzer
oldugu ve her ikisinin de APACHE II’den daha iyi mortalite tahmin skorlar1 oldugu
bulunmustur. Capuzzo ve ark. (30) yaptiklar1 bir ¢alismada SAPS 11 ve SAPSIII
skorlar1 karsilastirilmis. Calisma sonucunda SAPS III‘lin performansi daha iyi olarak
bulunmus ve SAPS II’nin mortalite tahmininde abartili sonuglar verdigi kanisina
varilmis. Strand ve arkadaslarmin Norveg yogun bakimlarinda yaptigi bir ¢alismada
ise SAPS II ve SAPS III’lin performanslarmin benzer oldugu ve mortaliteyiiyi tahmin
ettikleri sonucuna varimistir (114). Belgikada Ledoux ve arkadaglaritarafindan
yapilan tek merkezli ¢alismada 802 hasta verileri SAPS III’iin mortalite tahminindeki
etkinligini degerlendirmek i¢in c¢alismaya almmis ve SAPS III i¢in sonuglar
miilkemmel olarak bulunmus (115). Fakat Avustralyada Metnitz ve ark. (28)tarafindan
yapilan ¢ok merkezli bir ¢calismada 2060 hasta degerlendirmeye alinmis ve orjinal
SAPS Il skorlama sistemi mortalite tahmininde abartili sonuglar vermis oldugukanisina
varilmig. Calisma sonucunda daha iyi sonuglar elde etmek i¢in bdlgeye veyaiilkeye
0zgli modeller gelistirilmeli kanaatine varilmig Bu sebeple kendi iilkelerine 6zgii
model gelistirilmis ve daha iyi sonuglar elde edilmis. Costa ve ark. (116)tarafindan
yogun bakimdaki akut bobrek yetmezlikli hastalarla yapilan bir ¢alismada APACHE
IV, SAPS III ve MPM III’lin mortalite tizerine etkinlikleri arastirilmis. Sonug olarak
SAPS III'tin APACHE IV ve MPM III’e gore mortalite tahmininde daha
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dogru sonuclar verdigi tespit edilmistir. SAPS III’iin akut diyaliz ve ekstrakorperal
membran oksijenasyonu ile tedavi edilen diyaliz hastalarinda mortalite tahmininde
kullanimu ile ilgili yapilan ¢alismada APACHE 11, SAPS 11, SAPS III, SOFA, MODS
skorlarinin mortalite tahminleri karsilagtirilmis. SAPS III'iin diger 4 skorlama
sistemine kiyasla mortaliteyi daha iyi tahmin ettigi bildirilmistir (117).

Yaptigimiz arastrmada SAPS III skorlama sitemi mortaliteyi 6ngérme
agisindan anlamli bulunmustur. APACHE II, APACHE IV ve SAPS 1II ile
karsilastirildiginda ROC analiz egrisinde en fazla egri altinda kalan alan SAPS III ‘te
saptanmig ve gerceklesen mortaliteyi en basarili tahmin giicii oldugu sonucuna
ulagilmistir.

Arastirmamizda APACHE II, APACHE IV, SAPSII VE SAPS III skorlama
sistemleri mortaliteyi Ongoérme giicleri istatistiksel acgidan her dordii anlamli
saptanmistir. Bu skorlama sistemlerinin ROC egrisi analiz degerlendirilmesine gore
mortaliteyi tahmin etme giicli siralamasmin SAPS IIT > SAPS 11 > APACHE II >
APACHE 1V seklinde oldugu saptandi. Gergeklesen mortaliteyr SAPS skorlama
sistemlerinden giincel hali olan SAPS III daha iyi 6ngorebilirken, APACHE 11
skorlama sistemi giincel hali olan APACHE IV’e gore daha basarili bulunmustur.

Mortalite oranlarmin diger kliniklere gore daha yiiksek karsilasildigi yogun
bakim {initelerinde mortalite olasiligimi degistiren birgok labaratuvar ve klinik
parametre, c¢ok sayida skorlama sistemi igerisinde farkli sekilde kullanilarak
mortaliteyi tahmin etmede kullanilmaktadir. Yapilan ¢aligmalarin sonuglarina gore
bazi parametreler ve skorlama sistemleri istatistiksel olarak anlamli bulunurken
bazilar1 ise anlamsiz bulunmustur. Bu skorlama sistemlerinin birbirine istiinliigiiyle
ilgili literatiir taramasinda giinlimiizde altin standart diye tanimlanmis bir sistem
belirtilmemistir. Yaptigimiz arastirmada elde ettigimiz sonuglar kiiciik bir 6rnek olsa
da, devamli giincellenmekte olan mortalite skorlama sistemlerine altin standardi bulma
noktasinda dnemli katk1 saglayacagini diislinliyoruz. Ayrica bu arastirma yogun bakim
iinitesine yatirilan hastalarin alt gruplarina ayrilarak yeni kapsamli ¢aligmalara ihtiyag

oldugunu da gosterdigi kanaatindeyiz.
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