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icin ¢abalayan saygideger hocalarim Prof.Dr.Mehmet COSKUNSEL, Prof.Dr.Recep
ISIK, Prof.Dr.Fiisun TOPCU, Prof Dr.Abdurrahman SENYIGIT , Prof Dr.Gokhan
KIRBAS, Dog¢.Dr.Abdullah Cetin TANRIKULU, Dog¢.Dr.Abdurrahman ABAKAY,
Do¢.Dr.Cengizhan SEZGI, Dog¢.Dr.Ozlem ABAKAY, Yard.Do¢.Dr Mahsuk
TAYLAN, Yard.Dog.Dr.Siireyya YILMAZ, Yard.Dog.Dr.Melike DEMIR ve tezimin
danigman oOgretim {iyesi olan tez boyunca destegini esirgemeyen her konuda
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OZET

Son yillarda Go6giis Hastaliklar1 uzmanlarinin yogun bakima olan ilgisi ve
ihtiyaci giderek artmaktadir. Yogun bakim iinitelerinde mortalite yliksek olmasi
nedeniyle bakim ve takibi daha sik yapilmaktadir. Mortalite riski yiiksek olan
hastalarin  erken saptanmasini saglayacak mortalite tahmin skorlamalarin
belirlenmesi ve mortalite yiiksek riskli hastalar hakkinda uyarici rutin testlerin tespit

edilmesi Onemlidir.

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Solunumsal Yogun Bakim
tinitemizde 01 Temmuz 2015-31 Aralik 2016 donemleri arasinda prospektif olarak
74 hastanin basvurudan sonraki 24 saat i¢inde Olgiilen labaratuvar degerleri ve vital

bulgular1 hastaya 6zel hazirlanmis dosyalara kaydedildi.

Yogun bakim {initemizde 24 saatten kisa kalanlar,18 yas alt1 olanlar ,yanik ve
kardiyak cerrahi Oykiisii olan hastalar calismaya dahil edilmedi. Elde edilen bilgiler
ile bilgisayar ortaminda APACHE II, APACHE III, APACHE IV, SAPS II, MPM II
ve SOFA skorlamalar1 hesapland. Istatistiksel analiz i¢in SPSS 15.0 for Windows
programi kullanildi. Hastalar dlen ve yasayan olarak smiflandirildi. Olen ve yasayan
hasta grubunun yatis esnasindaki baslangi¢ verilerinin karsilastirilmasinda student t
testi ve ki kare testi uygulandi. Student t testinde Olen ve yasayan grup arasinda
anlamli derecede fark bulunan parametrik veriler ROC analizine tabi tutuldu. ROC

egrilerinin altinda kalan alan (AUC) hesapland.

Yine yasayan ve Olen grup arasinda anlamli derecede farkli bulunan kategorik
ve numerik veriler [binary logistic regresyon backward conditinal] yontemi ile analiz
edilerek mortaliteyi belirlemedeki katkilar1 arastirildi. Yogun bakim skorlama
sistemleri APACHE II, III, IV, SAPS II, MPM ve SOFA’nin kullanildig: univariate
ve multivariate analizler uygulandi. Istatistiksel analizde %95 giiven araliginda

p<0.05 degeri anlamli kabul edildi.

Yogun bakim iiniteleri i¢in farkli mortalite skorlama sistemleri

mevcuttur. Bu c¢alismada Solunumsal Yogun Bakim {initemizde APACHE



IILAPACHE II,APACHE IV,SAPS II, MPM II ve SOFA skorlama sistemleri
karsilastirildi. Tim skorlama sistemleri mortaliteyi gostermede istatistiksel olarak
anlamli saptandi. ROC analizine gore mortaliteyi gosterme etkinligi APACHE IV >
APACHE III > SAPS II > SOFA> MPM II >APACHE 1I seklinde bulundu. Rutin
testlerden hemoglobin, hemotokrit, serum albumin, serum total protein, BUN

seviyesi istatistiksel olarak dlen ve yasayanlar arasinda anlamli saptanmistir.

Anahtar Kelimeler: APACHE II, APACHE III, APACHE 1V, SAPS II, MPM I, ,

SOFA, Solunumsal yogun bakim tinitesi, yogun bakim skorlama sistemi



SUMMARY

Recent years, specialists of Chest Diseases interest and the need for intensive
care has been increasing. Because of the high mortality in intensive care units care
and follow-up are carried out more frequently. Determination of mortality prediction
scoring systems which enables early detection of patients with high mortality and

routine tests of the stimulus about mortality high risk patient is important to detect.

The laboratory data and vital signs of 74 patients that measured within 24
hours of admission were prospectively recorded on specially crafted files of patients
in Dicle University Medical Faculty Hospital of Respiratory Intensive Care Unit.
Patients who stayed less than 24 hours in our intensive care unit, younger than 18
years, burn patients and patients who had undergone coronary surgery were excluded
from study. APACHE II, APACHE III, APACHE IV, SAPS II, MPM II and SOFA
scorings were calculated on computers with these obtained data. A statistical
software package (SPSS 15.0; SPSS Inc, Chicago, IL) was used for statistical
analysis. Patients were classified as death and the alive. Student's t test and chi-
square test were used in comparison of admission initial data of the death and alive
patients. Parametric data contained in with Student t test significant difference
between alive and death group were subjected to ROC analysis. The area under the
ROC curve (AUC) was calculated. The significantly different categorical and
numerical data was analyzed with conditinal backward binary logistic regression
method, and their contribution of mortality was investigated. Intensive care scoring
systems and univariate and multivariate analyzes were performed using the

APACHE 11, III, IV, SAPS II, MPM and SOFA intensive care scoring systems.

In statistical analysis with 95% confidence intervals and p <0.05 was

considered significant.

Different mortality scoring systems are available for intensive care units. In
this study, we compared APACHE II, APACHE III, APACHE IV, SAPS 1I, MPM II
and SOFA scoring systems in our respiratory intensive care unit. All scoring systems

have been found to be statistically significant for predicting mortality. According to



ROC analysis mortality predicting effectivity were found as APACHE IV >
APACHE III > SAPS II > SOFA> MPM II >APACHE 1I. The difference between
routine tests as hemoglobin, hematocrit, serum albumin, serum total protein, BUN

levels were statistically significant in the death and alive group.

Key words: APACHE 1II, APACHE I1II, APACHE IV, SAPS II, MPM Il ,

SOFA, Respiratory intensive care unites, Intensive care unites scoring systems,

Vi



KISALTMALAR
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1. GIRIS

Yogun bakim {initeleri (YBU), kritik hastalarin takiplerinin yapildigi, invaziv
girisimlerin sik olarak uygulandigi, hastalarin genel durum bozuklugu nedeni ile
diger hastalara gore hastanede yatis siirelerin daha uzun oldugu mortalitenin yiiksek
oldugu fnitelerdir. Yogun bakim hastalarinin hayati fonksiyonlar1 agir derecede
etkilenmis oldugundan, yakin gozlem gerektiren ve hizli miidahale i¢in hasta bagina
diisen saglik calisan1 sayisinin fazla oldugu, yiiksek teknolojik donanima sahip 6zel
tedavi alanlaridir. Yogun bakimdaki hizmetlerin maliyeti yiiksektir. Bu nedenlerle
hastaligin ciddiyet derecesini belirlemek son derece 6nem arz etmektedir [1].

Yogun bakim iinitesi hastalarinda prognozu énceden tahmin edebilen, klinik
arastirmalarin ve tedavilerin degerlendirmesi i¢in hastalar1 standardize edebilecek
yontemlerin gelistirilmesi amaciyla cesitli skorlama sistemleri bulunmaktadir [2,3,4].
1970-80°1i yillarda hastaligin ciddiyetini ve prognozunu dnceden tahmin edebilmek
amactyla YBU'leri arasinda sonuglarin karsilagtirmasimi saglayabilmek igin ve yeni
tedavilerin degerlendirilmesinde hastalar1 standardize etmek amagli bir ¢cok calisma
yaptlmistir [5,6]. Bu calismalar ile birlikte skorlama sistemleri gelistirilmistir.
Mortalite beklentisini degerlendiren skorlamalar (APACHE, SAPS, MPM) ve Organ
disfonksiyonunu degerlendirenler (LODS, MODS, SOFA) olarak iki ayr1 grup
mevcuttur [7]. Bu skorlama sistemlerinde organ disfonksiyonu veya metabolik
anormalliklere bagli laboratuvar testlerini igeren c¢ok ¢esitli fizyolojik degiskenler
kullanilmaktadir. Bu skorlama sistemleri mortalite ve morbiditenin tahmininde
yaygin bi¢imde kullanilmaktadir.

APACHE skorlama sisteminin yeni bir versiyonu olan APACHE II 1985 yili
itibariyle kullamima girmistir [8]. Ik 24 saatteki en kotii degerlerin kullanildig
APACHE II skoru, 34 farkli yatis tanis1 da degerlendirilerek, mortalite beklentisinin
hesaplanmasinda kullanilir [9]. APACHE 1I sisteminin yenilenmesiyle APACHE III
skorlama sistemi olusturulmustur. APACHE II’de kullanilan primer hastalik tanilar
genisletilmistir [10]. APACHE IV ise 2003-2004 yillarinda gelistirilen bir
skorlamadir [11]. Ik kez 1984°te tanimlanan SAPS sisteminin gdzden gegirilmesi ile
1993 yilinda gelistirilen SAPS II; yatis sekli, altta yatan hastalik ve 12 fizyolojik

degiskene dayali bir puanlama ile belirlenir. Ilk 24 saatteki en kotii puanlarin toplami



kullanilir. Puanlama her degisken i¢in farkli araliklarda yapilir. Bu skorlama
sisteminde de puana dayali bir mortalite beklentisi hesaplanabilmektedir [7].

MPM 1II de daha onceki MPM sisteminin gelistirilmesi ile olusturulmustur.
Bu sistem sayisal 6l¢limler yerine hastanin yasini ve yatisinda olan (MPM Ily) ya da
ilk 24 saatte gelisen(MPM 1l,4) ve mortalite ile iliskilendirilebilecek olumsuz
faktorleri degerlendirir. Bir skor yerine lojistik regresyon denklemi yolu ile mortalite
beklentisi hesaplanir [7].

Hastalarin prognozunu belirlemek amaciyla kullanilan ilk skorlama sistemi
APACHE’dir. Daha sonra SAPS skorlama sistemi gelistirilmistir. SAPS II Avrupa
Yogun Bakim {initelerinde en yaygin kullanilan skorlama sistemidir [7].

Sepsis ilgili Organ Yetmezligi Degerlendirmesi (SOFA) skoru gelisimi
objektif ve nicel olarak zaman igerisinde organ disfonksiyonu derecesini tanimlamak
ve YBU'deki septik hastalarda morbidite degerlendirmek igin olusturulmustur [12].
Daha sonradan septik tablosu olmayan hastalarda da uygulanabilir oldugu fark
edilmistir [13]. SOFA skorlama semas: giinliik disfonksiyon diizeyine bagli olarak
alt1 organ (Solunum, dolasim, renal, hepatik ve santral sinir sistemi) i¢in her birine 0
ila 4 puan verilir. Olusturuldugu giinden bu yana SOFA skoru mortaliteyi 6ngérmede
ortaya ¢cikmamasina ragmen bu amagla kullanilmistir.

Bu c¢alismada solunumsal yogun bakim {initesine kabul edilen hastalarin
mortalite tahmininde, YBU'de rutin calisilan laboratuvar parametrelerinin ve yogun
bakimlarda kullanilan SAPS 1I, APACHE II-IV, SOFA ve MPM II; skorlama
sistemlerinin  etkinliklerinin ~ degerlendirilmesi ve skorlama sistemlerinin

karsilastirmas1 amaclandi.



2. GENEL BiLGIiLER

Yogun bakim iiniteleri, modern saglik sisteminin énemli bir pargasi haline
gelmistir. Yogun bakimimn iki temel fonksiyonu mevcuttur. Birincisi akut veya
potansiyel olarak geri doniisiimlii hayati tehdit eden acil durum riski altindaki
hastalarin bakimi, ikincisi ise organ destek sistemi saglamak, elektif kompleks
cerrahi uygulanacak olan ve organ fonksiyon bozuklugu olan veya riski olan
hastalarin yasamsal organ fonksiyonlarinin monitorizasyonunu yapmaktir [14].

Yogun bakim hastalarinin, hastaliginin ve hasarinin ciddiyetinin daha fazla
olmasi nedeniyle daha yiiksek mortalite riski mevcuttur. Yogun bakim {initelerine
0zgll hastaliklar ve tedaviler hastalar1 belirgin olarak daha fazla komplikasyon
riskine maruz birakmaktadir. Yogun bakim hastasinin tedavisindeki en dnemli faktor
hastaligin sik degerlendirilmesi ve tedavi degisikligi gerektirebilen stirecidir [14].
Yogun bakim iinitesinde takip edilen hastalarda, hastanin fizyolojik rezervi,
hastaliginin tipi ve tedaviye olan yanit1 prognozu belirleyen faktorler arasinda yer
alir. Dolayistyla fizyolojik temele dayanan skorlama sistemleri prognozun
belirlenmesinde Onemli yer almaktadir  [15]. Skorlama sistemlerinde organ
fonksiyon bozukluklarini gdsteren, laboratuvar ve klinik degisiklikleri ihtiva eden
objektif parametreler kullanilir. Bu parametrelerin kullanilmasiyla hastalik siddetini
tanimlayan sistemlerin, hastaliklarin prognozu ile paralellik gosteren iliskisi
bilinmektedir [16,17]. Skorlama sistemlerinde kullanilan hasta degiskenleri Tablo 1'
de gosterilmistir.

Hasta saglig1 acisindan 6nemli bulunan ¢ok sayida degiskenin uygun sekilde
bir araya getirilmesiyle hastalik siddetinin tespitine yarayan APACHE puanlama
sistemi subjektif bir yontem olarak olusturulmustur. Hastalik siddeti tayininde
kullanilan ilk nicel yontemdir [16]. APACHE puanlama sisteminin yeni bir
versiyonu olan APACHE II 1985 yilinda gelistirilerek kullanima girmistir [8].
APACHE II skorlama sisteminde hastanin yasi ve yogun bakima yatis tanisi da
kullanilmaktadir [9]. 1991 yilinda APACHE III gelistirilmis olup 1998 yilinda
giincellenen APACHE I1II skorlama sistemi ¢ok daha ayrintili bir skorlama sistemi

olmasiin yaninda, yogun bakim alaninda gelisen egilimleri yansitmasi agisindan da



degerlidir [10]. Istatistiksel giicii iyilestirilmis, daha objektif, hastanin bireysel
iyilesmesini ve yogun bakimdan taburcu olmasini etkileyen faktorleri iyi
tanimlayabilen bir sistemdir. APACHE IV sistemi 2003 - 2004 yillar1 arasinda
Amerika'da toplam 104 yogun bakim iinitesi ve koroner yogun bakim {initesinde
takip edilen 110,558 hasta ile yapilan calismalar sonucunda olusturulmus ve 2006
yilinda yaymlanmigtir [18].

APACHE puanlama sisteminin kapsaminin azaltilmis ve daha kisa bir
versiyonu olan Simplified Acute Physiology Score (SAPS) 1984°te Le Gall ve ark.
tarafindan olusturulmustur. SAPS, yogun bakim iinitesine kabul edildikten sonraki
ilk 24 saat i¢inde se¢ilmis baz1 fizyolojik parametreler i¢inde tespit edilen en kotii
degerlerin kullanilmasiyla hesaplanir [6]. SAPS’in yeni versiyonu olan SAPS II ise
Le Gall ve ark. tarafindan 1993 yilinda olusturulmustur [19]. Skorlama sistemlerinin

siiflandirilmasi tablo 2' de verilmistir.

Tablo 1.Skorlama sistemlerinde kullanilan hasta verileri

Hasta 6zelligi
Yas

Etkilenen anatomik bdlge/organ sistemleri

Yatis ozelligi
Medikal veya cerrahi

Acil veya planlt

Fizyolojik dl¢iimler

Kardiovaskiiler; ortalama kan basinci,kalp hizi
Solunumsal;Fio2,alveolar arteriyel gradient,solunum hizi
Is1

Glasgow koma skoru

Biyokimyasal/hematolojik gostergeler

Hemoglobin/hemotokrit, 16kosit sayisi, koagiilasyon, kreatinin, sodyum, potasyum, arteryel pH

Eslik eden durumlar

Malignite

Renal replasman tedavisi
Steroid/immiinsiiprresyon tedavisi
Karaciger hastalig

Hematolojik hastaliklar

Kardiopulmoner resisiitasyon




Tablo 2. Skorlama sistemlerinin siniflandirilmasi

Prognositik degerlendirme skorlari

APACHE V/II/IIT (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation)
SAPS II/III (Simplified Acute Physiology Score)

MPM 1II (Mortality Prediction/Probability Models)

GCS (Glasgow Coma Score)

Organ disfonksiyonu tamimlama skorlar:

SOFA (Sequential Organ Failure Assessment)
MODS (Multiple Organ Dysfunction Score)
LODS (Logistic Organ Dysfunction System)

Travma degerlendirme skorlar:

ISS (Injury Severity Score)

TRISS (Trauma Injury Severity Score)

TSS (Trauma Scoring System)

ASCOT (A Severity Characterization of Trauma)
RTS (Revised Trauma Score)

AIS (Abbreviated Injury Scale)

2.1.APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation)

Yogun bakim hastalar1 i¢in hastalik ciddiyetini degerlendiren ilk skorlama

sistemi 1981 de Knaus ve ark tarafindan tasarlanmistir[16]. APACHE skorlama

sistemi iki boliimden olusur. Biri fizyolojik verilerin degerlendirildigi Akut fizyoloji

skoru (AFS) olusturulmaktadir. Yedi organ sistemine ait 34 fizyolojik dl¢limiin her

birine fizyolojik deger i¢in 0-4 arasi puan verilmektedir. Hastanin yogun bakim

tinitesine kabuliindeki ilk 24 saat igerisindeki normalden en fazla degiskenlik

gosteren degerlerin dikkate alinmasiyla hesaplanmaktadir. AFS hastaligin ciddiyetini

gosterir [16, 20]. APACHE sisteminin ikinci kismini ise kronik saglik durumu

olusturur. Bu durum harfler ile belirlenir(A,B,C,D). A; akut hastaliktan onceki 6

aylik donemde saglikli bir bireyi gosterirken; D; ciddi kronik organ yetmezligini

ifade eder.



Olusturulan ilk APACHE sistemi 1979 yilinda, 1800 hasta iizerinde
uygulanmis ve risk tahmininde giivenilir bir skorlama sistemi olarak Onerilmistir
[16]. APACHE , aym zamanda Yogun Bakim Unitelerinin sonuglarmin
degerlendirilmesi amaciyla ve farkli tedavi yontemlerinin basarisinin karsilastirilmasi

icin de faydali oldugu bulunmustur [16, 20].

Rutin kullanim ag¢isindan karmasik olan APACHE sistemi, Knaus ve ark
tarafindan diizenlenerek klinik olarak daha kullanisli ve basit bir siniflandirma
sistemi olan APACHE II olusturulmustur. APACHE II'de fizyolojik Ol¢timlerin
sayist ,sonucu belirlemede deger kayb1 olusturmayacak sekilde 34'den 12'ye 1985
yilinda indirgenmistir ve en yaygin olarak kullanilan skorlamadir [14]. APACHE 1I ;
akut fizyoloji skoru, yas ve kronik saglik degerlendirmesi olmak iizere {i¢ béliimden
olugsmaktadir. Bu sistem ¢ok sayida fizyolojik degiskenin yani sira hastanin yasi ve
yogun bakima yatis tanisinin bilinmesi de gerekmektedir [21]. ilk tamimlanan
APACHE skorlama sisteminde bulunan fizyolojik parametrelerden serum
osmolaritesi,anerji laktik asit i¢in cilt testi gibi parametreler APACHE II’de yer
almamistir. Bu sistemde, BUN degeri yerine daha spesifik olan serum kreatinin
degeri alinmis ve serum bikarbonati yerine ise arteriyel pH kullanilmistir [22].
APACHE II’de, baz1 fizyolojik degiskenlerin esik degerleri ve puanlarinin agirligi da
degistirilmistir.Glasgow koma skoru(GKS) daha agirlikli bir puana sahip olmustur.
Akut hastalik durumunda hastalik siddetinden bagimsiz olarak mortalite riskini
belirleyen onemli bir etken olan kronolojik yas, APACHE II sistemine agirlik
puanlariyla birlikte eklenmistir [20,22]. Renal fonksiyon kaybi ¢ok kotii bir
prognostik belirleyici olmasi nedeniyle tiim akut renal yetmezlik olgularinda serum
kreatinin degerinin aldig1 puanin iki kati eklenmektedir [23]. APACHE sisteminde
degerlendirmeye alinan alveolo-arteriyel oksijen gradiyenti (PA-aDO2)ni
hesaplamak igin kullanilan denklem inspire edilen oksijen diizeyine (FIO2) bagimli
olmasi nedeniyle ;FIO2'nin 0.5'den az oldugu durumlarda arteriyel kan parsiyel
oksijen basinct (PaO2)'nin degerlendirildigi bir agirlik sistemi gelistirilmistir. Ciddi
organ sistem bozuklugu ya da immunsupresyon Oykiisii olan, opere edilmemis ya da
acil cerrahi yatiglara 5 puan verilirken ;benzer elektif cerrahi yatiglara 2 puan

verilmistir[24]. APACHE II'de kullanilan diger 9 fizyolojik degisken ilk APACHE



sistemindeki gibi kalmistir.Hastanin Yogun Bakim Unitesindeki ilk 24 saatinde
normalden en ¢ok sapma gosteren degeri kayit altina alinir.

APACHE 1I skorlama sistemi miikemmel sayllmaz.Ozel hasta alt gruplarini
(6rnegin,karaciger yetmezligi,sepsis,v.b) tam olarak tahmin edemez ve diger yatakli
boliimlerden transfer edilen yogun bakim hastalarinda tahmin edilen mortalite,
olmasi gerekenden daha diisiiktiir [25]. APACHE 1II i¢in en yiiksek puan
71'dir APACHE II’ye ait degisken parametreler ve puanlar1 Tablo 3’de

gosterilmistir.



Tablo 3.APACHE II skorlama sistemi degiskenleri

Fizyolojik Degiskenler | Yiiksek Degerler Diisiik Degerler
+4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
OAB(mmHg) >160 | 130- | 110- 70- 50-69 <49
159 129 109
Ates(°C) >41 39- 38.5- | 36- 34- 32- 30- <29.9
40.9 38.9 38.4 359 | 339 31.9
Nabiz(vuru/dk) >180 | 140- | 110- 70- 55-69 | 40-54 | <39
179 139 109
A-aDO, >500 | 350- | 200- <200
Fi0,>0.5 ise 499 349
Pa0O, > >70 61- 56-60 | <56
Fi0,<0.5 ise 70
Arteriyel pH >77 | 7.6- 75 [7.33- 725- | 7.15- | <7.15
7.69 7.59 7.49 7.32 7.24
Serum >180 | 160- | 155- | 150- 130- 120- 111- <111
Sodyum(mmol/L) 179 159 154 149 129 119
Serum >7 6-6.9 5.5- 3.5- 3.0- |25- <2.5
Potasyum(mmol/L) 5.9 5.4 34 2.9
Serum Kreatinin(mg/dl) | >3.5 | 2-3.4 | 1.5- 0.6- <0.6
1.9 1.4
Hematokrit(%) >60 50- 46- 30- 20- <20
59.9 | 499 45.9 29.9
Lokosit(mm®*1000) >40 20- 15- 3-14.9 1-2.9 <1
399 | 199
Glasgow koma
skoru(GKS)
A)Total Akut APS skoru Yas Puam Kronik Saghk | APACHE 11
Fizyolojik (A) B) Durumu SKORU
Skor(AFS)(12 verinin ©)
toplami)
B)Yas Puanlar | C)Kronik Saghk Durumu:Hastanin dykiisiinde A+B+C
<44 0 ciddi organ yetmezligi veta immiin siipresyon
TR > Oykiisli olmas1*
a)Opere edilmemis ya da acil postoperatif
55-64 3 hastalar i¢in;5 puan
65-74 5 b)Elektif postoperatif hastalar i¢in;2 puan
eklenir.
> 6

*QOrgan yetmezligi veya immunsupresyon varhiginda hastalarin yogun bakim tinitesine alinmadan 6nceki bilgileri 15131inda asagidaki kriterlere gore karar verilir
Hepatik: Biyopsiyle kanitlanmus siroz, portal hipertansiyon verileri, portal hipertansiyona bagli iist GIS kanamalari, hepatik yetmezlik,ensefalopati,koma epizodlari.
Kardiyovaskiiler: istirahatte veya minimal aktivitede angina veya kardiyak semptom.(NYHA Smf IV)
Respiratuvar: Merdiven ¢ikma, ev islerini yapma gibi ekzersizleri kisitlayan kronik restriktif, obstiiriiktif hastalik veya kronik hipoksi,hiperkapni,sekonder polisitemi, agir pulmoner
hipertansiyon (>40mmHg) veya ventilatér bagimliligi olan hastalar.
Renal: Kronik hemodiyaliz veya periton diyalizi uygulananlar.

immunsupresyon:Immunosupresér, kemoterapi, radyoterapi, uzun siireli veya yakin zamanda yiiksek doz steroid tedavisi alanlar, 13semi, lenfoma, AIDS gibi infeksiyona rezistansi

baskilayacak kadar ilerlemis hastaligi olanlar.




William Knaus ve ark. 40 merkezden randomize olarak secilmis 17.440
olguyu iceren calisma programi sonucunda 1991 yilinda APACHE III prognostik
sistemini yaymlamistir (Tablo 4). APACHE III'iin gelisimi dnceki iki versiyonunda
oldugu gibi hastanin fizyolojik dengesindeki akut degisiklikler ve kisa donemdeki
Olim riski temeline dayandirilmistir [17]. BUN, idrar debisi ve serum albumin
diizeyi, serum biliriibin diizeyi ve serum glukoz diizeyinden olusan 5 yeni degisken
sisteme eklenmistir. Gegmis tecriibeler ve klinik degerlendirmeler 1s181inda hastaligin
ciddiyetini 6lgmek icin 20 fizyolojik degisken secilmistir. Kombine edilmis
degiskenlerin  degerlendirilmesiyle arasindaki iligki arastirilarak  asit-baz
degisikliklerini yansitan arteriyel pH; arteriyel kan parsiyel karbondioksit basinci
gibi parametrelerde olusan prensiplere uygunsuz farkliliklar saptanmis ve her ikisi
birlikte degerlendirildigi sekle doniistiiriilmiistiir (Tablo 4). Ek olarak idrar debisi ve
serum kreatinin diizeyi; solunum hizi ,PaO2 ve ventilatér kullanimi arasinda anlamli
etkilesimler gosterilmistir. APACHE III 'de skor (fizyoloji, yas ve kronik saglik
durumu) 0-299 araligindadir. Total fizyolojik skor 0-252, kronik saglik durumu 0-23,
yas 0-24 aralifindadir. [17]. APACHE III skorlama sistemi benzersiz bir 6zelligi,
giinliik bazda beklenen mortaliteyi yeniden hesaplamak i¢in klinik bilgilerin giinliik
giincellemelerini kullanmasidir [17]. Bu YBU'ne yatisin ilk 24 saatine dayanan tek
projeksiyona gore daha biiyiik 6ngorii giicline sahiptir [26]. Fakat bu bilgilerin klinik

karar vermeyi iyilestirdigine dair kanit yoktur [27].
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Tablo 4. APACHE III skorlama sistemi degiskenleri

8 5 0 Nabiz 1 5 7 13 17
40-49 | 50-99 100-109 | 110-119 | 120- 140-
39 Vuru/dk 139 154 155
23 15 7 6 0 4 7 9 10
40-59 60-69 70-79 | OAB 110-119 | 120-129 | 130-
39 80-99 139 140
mm/hg
20 16 13 8 2 01s1 4
329 33-33.4 | 33.5- 34-349 | 35- 36-36.9 °C 40
33.9 359
17 8 7 0 6 9 11 18
5 | 6-11 12-13 *Solunum 25-34 35-39 40-49 50
sayisl
12-24/dk
15 5 2 0 PaO2
49 50-69 70-79 | 80mm/Hg
**G A-aDO2 | 7 9 11 14
100 100-249 | 250-349 | 350- 500
499
3 0 Hte 3
409 | %41-49 50
19 5 0 1 5
1000 | 1000- Lokosit 20000-
2900 3000-19900 | 24900 25000
ml
3 0 4 7
0.4 ***Kreatinin | 1.50- 1.95
c/ABY 1.94
0.5-1.4 mg/dl
0 10
#**Kreatinin 1.5
c/ABY
0-1.4 mg/dl
15 8 7 5 4 0 1
399 | 400- 600-899 | 900- 1500- idrar ¢ikast 4000
599 1499 1999 2000-
3999cc/giin
0 2 7 11 12
BUN 17-19 20-39 40-79 80
16.9 mg/dl
3 2 0 4
119 120- sodyum 155
134 135-154
mEq/L
11 6 0 Albumin | 4
1.9 | 2-24 2.5-44g/dl | 4.5
0 5 6 8 16
Biliiribin 2-2.9 3-49 5-79 8
1.9 mg/dl
8 9 0 3 5
39 | 40-49 ##kkGlukoz | 200-349
60-99 mg/dl 350
(*)  Mekanik ventilasyonda 6-12 arasinda solunum frekansina puan verilmez

(**)  FiO2 0.50 oldugunda degerlendirmeye alinir
(***) Kreatinin 1.5 mg/dl ve idrar ¢ikis1 410 ml/giin olan ve kronik diyaliz yapilmayan hastalar akut bobrek

yetmezligi (ABY) kabul edilir.

(****)Glukozun 39 mg/dl olmas1 40-59 arasinda olmasindan daha diisiik puan alir
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APACHE III icin yas ve kronik saghk durumu skorlari

YAS PUAN Kronik Saglik Durumu PUAN
44 0 Aids 23
45-59 5 Hepatik Yetmezlik 16
60-64 11 Lenfoma 13
65-69 13 Metastatik Kanser 11
70-74 16 Loésemi/Multipl Myelom 10
75-84 17 Immunsupresyon 10
85 24 Siroz 4
APACHE III asit-baz durumu degerlendirilmesi
PaCO2ph | <25 ]25-30 [30-35 [35-40 |40-45 [45-50 [50-55 [55-60 |60
<7.15 12 4
7.15-7.20
7.20-7.25 6 3 2
7.25-7.30 9
7.30-7.35 1
7.35-7.45 0 1
7.40-7.45 5
7.45-7.50 0 2
7.50-7.55
7.55-7.60 3 12
7.60-7.65 0
7.65
Norolojik Durum Degerlendirilmesi
Gozler Spontan veya agrili/sdzlii uyaranla agik
Verbal Oryante Konfiize olarak Uygun olmayan Cevap
Motor Konuguyor | konusuyor sozctikler ve Yok
anlagilmaz sesler
Verbal emirleri yerine 0 3 10 15
getiriyor
Agriyi lokalize ediyor 3 8 13 15
Fleksiyon 3 13 24 24
¢cekme/dekortikasyon
rijiditesi
Deserebrasyon 3 13 29 29
rijiditesi/cevap yok
Gozler Spontan veya agrili/sdzlii uyaranla kapali
Verbal Oryante Konfiize olarak Uygun olmayan Cevap
Motor Konusuyor konusuyor sozciikler ve Yok
anlasilmaz sesler
Verbal emirleri yerine 16
getiriyor
Agriyi lokalize ediyor 16
Fleksiyon 24 33
cekme/dekortikasyon
rijiditesi
Deserebrasyon 29 48

rijiditesi/cevap yok
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Tablo 4' de goriilen tiim fizyolojik 6l¢iimler i¢in sinir 0-252, tek bir degisken i¢in ise
0-48 arasindadir. Bilinmeyen bir fizyolojik deger ise 0 puan alir. Fizyolojik skoru (0-
252), yas (0-24) ve kronik saglik durumu (0-23)'nun degerlendirilmesinden ortaya
¢ikan toplam puan 0-299 arasinda degisir.

APACHE MI'in belirleyici degiskenlerine yeni degiskenlerin eklenmesiyle
farkl1 bir istatistik yontemiyle yeniden degerlendirilmis ve 2006 yilinda APACHE IV
skorlama sistemi bildirilmistir [18]. Skorlama sistemlerinin rutin tedavide zamanla
olan degisiklere bagli olarak mortalite tahmin oranlarinin degismesi sebebiyle
APACHE 1V yapilandirilmistir [18]. Eski modellerin kullaniminda bazi tanilarda
mortalite tahmini benzer kalir iken , bazi tanilarda degistigini gozlemlemisler ve
bunun rutin tedavide zamanla olan degisiklikleri yansittigini belirtmislerdir. Bu
sebeple yeni sistemde AFS'de olan degiskenler APACHE IIl'e benzer kalmasina
ragmen, YBU' ne geldigi yer ,giris tanisi,0ncesinde hastanede yatis siiresi,yeniden
yatis ,ilk 24 saat icinde herhangi bir zamanda mekanik ventilasyon ve trombolitik

tedavi degiskenleri eklenmistir (Tablo 5).
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Tablo S.APACHE IV skorlama degiskenleri

En En En En
Yiiksek | Diisiik Yiiksek | Diisiik

Viicut 1s1s1 °C Sodyum mmoll/L

Sistolik kan Glukoz

basinci

Diastolik kan Kreatinin

basinci

Kalp hiz1 BUN

Solunum hizi Lokosit(*10° /mm° )

Rakim Hte(%)

Fio2 Idrar cikisi ml/24 sa

Ph Albumin

pO; Biliiribin

pCO,

GKS

Yas

Kronik saghk *KBY/HD *Immunsiipresyon

durumu *AIDS *Siroz
*Hepatik yetmezlik *Losemi/Multipl myelom
*Lenfoma *Metastatik kanser

Yogun bakima

nereden geldigi

*QOperasyon odasi

*Bagka hastane

Yogun bakim

oncesi yatis

*Servisler siiresi
*Diger

Acil cerrahi ? *Evet Yeniden kabiil? | *Evet
*Hayir *Hayir

Yatis tanisi

#APACHE IV hesaplanmasi yukaridaki parametrelerin bilgisayar ortamina girilmesiyle

yapilmaktadir.
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2.2.MPM (Mortality Probabilty Models)

1982 yilinda olusturulan MPM; Hastanin biling diizeyi,YBU'ne girisin acil
ya da elektif olusu, malignite varlig1 infeksiyon olasiligi, ge¢irilmis kardiopulmoner
resiisitasyon (KPR), yas ve sistolik arter basincindan olusan 7 parametreden olusur
[28]. 1988 yilinda bu sistem tekrar gézden gegirilmistir. Lemeshow ve ark 1993 ve
94 yillarinda MPM modelini revize ederek MPM II bildirmislerdir [29]. Yatis giinii
icin gelistirilmis olan MPM I, 12500 'iin iizerindeki hasta ile elde edilen verilere
dayanilmaktadir. Miikemmel kalibrasyon ve ayirt etmeye sahiptir [29,30,31].
YBU'ne yatista Olgiilmekte olan 3 kronik hastalik,3 fizyoloji(1 nérolojik,2
kardiovaskiiler) 5 akut tani, yas, yatistan d6nce KPR, mekanik ventilasyon ve elektif
olmayan cerrahi iceren 15 degiskenin matematiksel formiile girilerek
degerlendirilmesi ile olusur (Tablo 7). MPM Il,4 skoru MPM Il skoruna 7 kabul
degiskenlerinin (koma,intrakranial kitle etkisi, mekanik ventilasyon,metastatik
hastalik ,siroz, basvuru tiiri ve hastanin yasi) giincellenmesi ve 6 degiskenin
eklenmesi ile degerlendirilir. Ilave edilen 6 degisken ; kreatinin>2.0 mg/dl olmast,
idrar ¢ikiginin<150ml/8saat olmasi,kanitlanmis enfeksiyon, inotropik ajanin 1 saatten
fazla alinmasi, Arteriyel oksijen basinci(PaO;)<60 mmHg, protrombin zamanin
standart degerden 3 sn fazla olmasidir.

MPM I’ye 18 yasindan kii¢iik olan hastalar, yanik hastalari, koroner yogun
bakimda yatan hastalar ve kardiyak cerrahi gec¢irmis olanlar dahil edilmemistir.
MPM 1I, hastanin yasi, kabul edilme sekli (medikal ya da planlanmamis cerrahi),
metastatik karsinom, siroz, kronik renal yetmezlik, kabulden dnce KPR uygulanmis
olmasi, koma (GKS 3-5), kalp atim hiz1 > 150 vuru/dk, sistolik kan basinc1 < 90
mmHg, akut renal yetmezlik, kardiyak ritim bozuklugu durumu , serebrovaskiiler
olay, gastrointestinal kanama,intrakraniyal kitle etkisi ve mekanik ventilasyondan
olusan 15 kriter ihtiva eder (Tablo 6). Hastanin degisken evet olarak yanitlanmis ise
daha onceden tespit edilmis olan beta degerleri ile ¢arpilarak toplam sonug elde edilir
ve hastanin yil cinsinden hesaplanan yas eklenir. Kabul sirasindaki veriler ile
hesaplanmas1 nedeniyle YBU'de verilen tedavi ve takiplerden bagimsiz sonuglar

verir [21].
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Tablo 6.MPM II, skorlama degiskenleri

Degiskenler
Olgiim ant
T1bbi veya cerrahi planlanmamis kabul *Evet
*Elektif cerrahi hastalari igermez *Hay1r
Metastatik kanser varligi *Evet
*Hayir
Siroz varlifi *Evet
*Hay1r
Kronik renal yetmezlik *Evet
*Kreatinin>2mg/dL ve kronik oldugu dokiimante edilmis hastalar *Hayir
*Kronik bobrek yetmezligi tizerine akut tablo eklenmis ise yanlizca akut bobrek
yetmezligi evet olarak isaretlenir
Yogun bakima kabiil edilmesinden 24 saat icinde KPR §ykiisii *Evet
olmasi *Hayir
Koma (GKS 3-5) *Evet
*Hayir
Kalp hiz1 2150 *Evet
*1 saat boyunca YBU' de veya dncesinde dakikada atimin 150 'nin *Hayir
Uzerinde olmasi
Sistolik kan basinc1 <90 *Evet
*1 saat boyunca YBU' de veya 6ncesinde sistolik kan basincinin 90'in *Hayir
altinda olmasi
Akut bobrek yetmezligi *Evet
*Hayir
Kardiyak aritmi *Evet
*Kronik ya da stabil aritmiyi igermez *Hayir
SVO *Evet
*Hayir
GIS kanamasi *Evet
*Hayir
Intrakranial kitle etkisi *Evet
*Hay1r
Mekanik ventilasyon *Evet
*Hay1r

Ya§#

#Hastanin skoru bilgisayar ortaminda girilerek sonug elde edilmistir.

KPR:Kardiyopulmoner resisiitasyon
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Tablo 7.MPM II beta degerleri

Degiskenler Beta Degeri
Tibbi veya cerrahi planlanmams kabul 1.19098
Metastatik kanser varhgi 1.19979
Siroz varhgi 1.13681
Kronik renal yetmezlik 0.91906
Yogun bakima kabiil edilmesinden 24 saat icinde KPR oyKiisii 0.56995
olmasi

Koma (GKS 3-5) 1.48592
Kalp hizi1 2150 0.45603
Sistolik kan basimci1 <90 1.06127
Akut bobrek yetmezligi 1.48210
Kardiyak aritmi 0.28095
svo 0.21338
Intrakranial kitle etkisi 0.86533
Mekanik ventilasyon 0.79105
GIS kanamasi 0.39653

*Degiskenlere evet yanit1 verildiginde alinacak beta degeri; hayir yanitlanmasi halinde 0 olur

2.3.SAPS (Simplified Acute Physilogy Score)

SAPS sistemi orijinal APACHE modeli sadelestirilerek 1984 yilinda Le Gall
ve ark. tarafindan olusturulmustur. Yogun bakima yatisin ilk 24 saatinde kolaylikla
oOl¢iilen 14 fizyolojik degiskenin normalden sapma derecesinin degerlendirilmesiyle
elde edilir [6].

SAPS 1II; Le Gall ve ark. 1993 yilinda 137 hastaneden 12 997 yogun bakim
hastasindan topladiklar1 37 degisikligi 17" ye indirgenerek (12 fizyolojik degisken
,yas, giris tipi ve 3 kronik saglik durumu) tekrar degerlendirilmesi ile olugturulmustur
(Tablo 8). Altta yatan kronik hastaliklar olarak hematolojik malignite, AIDS,
metastatik karsinom varhigim icerir [19].SAPS II SAPS''n en sik kullanilan
seklidir. SAPS II skoru 0-163 arasinda degismektedir(0-116 puan fizyolojik
degiskenler, 0-17 puan yas, 0-30 puan kronik hastalik tanilar1). SAPS II 'nin
miilkemmel ayirt etme ve kalibrasyon 6zelligi mevcuttur [30]. Ayn1 zamanda ara
yogun bakimlarda kullanilim i¢in uygulanabilir [32]. Ancak SAPS II kardiyovaskiiler
hastalik dis1 yogun bakim kabiillerinde daha az hassas olabilmektedir [33].
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SAPS 1II sistemi olusturulurken yanik hastalari, koroner bakim hastalari,

kardiyovaskiiler cerrahi hastalar1 ¢alismada yer almamistir. SAPS II, hastalar

gruplayarak mortaliteyi hesaplamayr amaglayan bir sistemdir tahmin edilen

mortaliteyi say1 olarak verme yeterliligi yoktur, bireysel sonucu tahminde yetersizdir,

Kisisel mortalite tayini ve buna gore tedavi planlanmasi amaciyla kullanilmamalidir

[19,34,35].

Tablo 8.SAPS II Skorlama Sistemi Degiskenleri

Girig Tipi Kronik Hastalik Glasgow Koma Skoru
Cerrahi planlanmamig 8 Yok 0 | <6 26
Medikal 6 Metastatik karsinom 9 | 6-8 13
Cerrahi planlanmig 0 Hematlojik malignite 10 | 9-10 7
AIDS 17 | 11-13 5
13-15 0
Yas Sistolik Kan Basinci mmHg | Kalp hiz1 atim/dk
<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
Viicut 1s1s1 °C *Pa0,/FiO, mmHg Idrar debisi L/24
<39 0 <100 11 <0.5 11
>39 3 100-199 9 0.5-0.99 4
>200 6 >1 0
Serum iire/BUN mg/dl | Beyaz kiire mm® | Potasyum mEq/L
<28 0 <1000 12 | <3 3
28-83 6 1000-19000 0 3-4.9 0
>84 10 >20000 3 >5 3
Sodyum mEq/L | HCO; mEqg/L | Biliriibin mg/dl
>145 1 <15 6 <4 0
125-144 0 15-19 3 4-59 4
<125 5 >20 0 >6 9

2.4.0rgan Disfonksiyon Tanimlama Skorlar:

Mortalite skorlamasinda kullanilan modeller genel YBU hastalar verileriyle

olusturuldugu i¢in;organ yetmezligi olan hastalarda kullanilmasinda yeterli degildir

ve sorunludur [34,36].

Organ yetmezligi

olan hastalardaki

bu eksikligi

tamamlayacak objektif, basit,kolay elde edilir degiskenleri ihtiva eden 4 sistem

gelistirilmistir [37]. SOFA ve Biiriiksel skoru uzlasi konferanslar1 sonrasinda ;LODS

ve MODS sistemleri istatistiki metodlar ile ortaya ¢ikarilmistir.
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2.4.1.SOFA (Sequential Organ Failure Assessment Score)

Avrupa Yogun Bakim Dernegi’'nin 1994 yilinda organ fonksiyon
bozuklugunu olabildigince objektif olarak tanimlamak amaciyla Onerdigi bir
skorlama sistemidir. SOFA organ disfonksiyonunu belirlemek i¢in olduk¢a kolay
dlciimler kullanmaktadir. Skorlart  YBU 'ne basvurudan 24 saat sonra hesaplanir ve
48 saatte bir hesaplanabilmektedir. Ortalama ve en yiiksek skorlar mortalite
acisindan en prediktif skorlardir. Buna ek olarak skorda %30 artis mortalitenin en az
%50 olmasi ile iligkilidir [38].

Sepsis ilgili Organ Yetmezligi Degerlendirmesi skoru gelisimi objektif ve
nicel olarak zaman igerisinde organ disfonksiyonu derecesini tanimlamak ve YBU
septik hastalarda morbidite degerlendirmek i¢in olusturulmustur [12]. Daha sonradan
septik tablosu olmayan hastalarda da uygulanabilir oldugu fark edilmistir [13]. SOFA
skorlama semas1 giinlilk disfonksiyon diizeyine bagli olarak asagidaki alt1 organ
sistemlerinin (solunum, dolasim, renal, hepatik ve santral sinir sistemi) organin
normal fonksiyonu i¢in 0, en kotli fonksiyon durumu i¢in 4 olmak iizere puanlama
yapilmaktadir ve her giin i¢in en kotii deger kaydedilir. Olusturuldugu giinden bu
yana SOFA skoru mortaliteyi 6ngérmede ortaya ¢ikmamasina ragmen bu amagcla
kullanilmistir. SOFA >2 olmasi o sistem i¢in organ yetmezligi olarak tanimlanir

[39]. SOFA skoru puanlama sistemi Tablo 9 'da gosterilmistir.
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Tablo 9.SOFA skoru

1* 2 3 4
Solunum <400;MV <300;MV <200 ve MV var | <100 ve MV var
Pa0,/FiO, var/yok var/yok
Kardiovaskiiler | OAB<70 Dopamin<5 ve | Dopamin>5 ya | Dopamin>15 ya
Hipotansiyon mmHg herhangibir da adrenalin, | da
dozda noradrenalin adrenalin,noradr
Dopamin** <0.1 enalin >0.1
Karaciger 1.2-19 2.0-5.9 6.0-11.9 >12
Biliriibin mg/dl
Bobrek 1.2-1.9 2.0-34 3.5-4.9 >5
Kreatinin mg/dl Idrar debisi<500 | idrar
veya idrar debisi ml/giin debisi<200ml/gii
n
Koagiilasyon <150 <100 <50 <20
Trombosit
10’/mm’
Norolojik 13-14 10-12 6-9 <6
GKS

* Bu sinirin tizerindeki degerler 0 puan alir.

**Verilen inotropik ajanlar en az 1 saat/giin/kg/dk dozunda verilmis olmalidir.

2.5.Glasgow Koma Skoru

Ozellikle kafa travmali hastalar olmak iizere nérolojik ve metabolik

patolojileri

olan hastalarin ndrolojik  degerlendirilmesinde

en c¢ok GKS

kullanilmaktadir.GKS nérolojik disfonksiyonun siddetini ve yaralanma sonrasi 2

hafta i¢indeki mortaliteyi % 85 gibi bir oranda dogru tahmin eder. Diisiik puan artmis

norolojik hasart yansitir [40]. Elde edilen toplam skor, ndrolojik hasarin derecesini

gostermektedir. Buna gore; 1514 arasi1 hafif derece; 13-9 arasi orta derece; 8-3

aras1 agir hasar1 gosterir. Glasgow koma skoru genis giivenilirlik testlerine tabi
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tutulumustur, ve ndrolojik durumu degerlendirmek i¢in, hizli, dogru ve basit bir arag

oldugu kanitlanmistir [41]. Glasgow koma skoru tablo 10'da verilmistir.

Tablo 10.Glasgow koma skoru

PARAMETRELER SKORLAR
Gozler | Spontan 4
So6zel uyariyla 3
Agrili uyartyla 2
Yanit yok 1
Sozel Oryante 5
Konfiize 4
Uygunsuz kelimeler 3
Anlasilmaz sesler 2
Yanit yok 1
Motor Sozel emirlere uyma 6
Agriyr lokalize etme 5
Agn ile ekstremite ¢gekme 4
Agr ile ekstremite fleksiyon/dekortike 3
Agr ile ekstremite ekstensor cevap/deserebre 2
Yanit yok 1

2.6. Skorlama Sistemlerinin Karsilastirilmasi

Dért biiyiik YBU o6ngorii skorlama sistemleri (APACHE, SAPS, MPM,
SOFA) ve onlarin en son giincellemeleri kabul edilebilir ayirt edebilme ve
kalibrasyon yetenegi vardir [31,42]. Ancak, verilerin toplanmasi, 6liim, etkinlik ve
maliyet hesaplama dahil olmak iizere bu araglarin arasinda 6nemli sinirlamalar ve
metodolojik farkliliklar mevcuttur [43,44]. Genel degerlendirme skorlar1 ile organ

yetmezligi degerlendirme skorlarinin karsilastirilmasi Tablo 10 'da gdsterilmistir.
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A.Verilerin Toplanmasi

a.Olciimlerin degiskenligi: Diger skorlama sistemleri veri kaydini kolaylastirmak igin

kisa ve kolay olciilen fizyolojik kategoriler kullanilirken, APACHE skorlama

sistemi, fizyolojik ve genel saglik verilerinin ayrintili toplanmasi gerekmektedir [45].

b.Olciim Zamani: APACHE ve SAPS skorlama sistemleri YBU 'ne yatigindan 24

saat i¢indeki en kotii fizyolojik skorlar1 kullanir. MPM sisteminin giincellenen sekli
yogun bakima kabiilii sirasinda (MPM 1ly) ve sonrasinda modifiye edilen 24 saat
sonraki Ol¢iimler (MPM 1l,4) kullanilir. SOFA skorlamasinda hastanin kabiiliinden

24 saat sonraki degerler kullanilir ve 48 saatte bir dlglimler tekrarlanabilir.
B.Hesaplamalar

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

degerlendirilebilir.

C.Etkinlik

Dort  major prediktif skorlama sistemini (APACHE,SAPS,MPM,SOFA)

titizlike karsilagtiran prospektif ve ayrintili ¢alismalar yoktur.

2.7. Skorlama Sistemlerinin Kisithhig

Skorlama sistemleri YBU hastalarinin 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 [46,47,48]. Baz1 arastirmacilar, bu hatali
tahmin etmeyi ayarlamak i¢in kendi dogrulama dizinlerini kullanmislardir [49]. Bu
skorlamalar yogun bakim tinitesine kabul edilen bir¢ok kurumdaki hastalar iizerinde

gelistirilmis ve dogrulanmistir ancak diger yatan hastalarda dogrulanmamistir. Diger
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hastaneler ve yogun bakim {initelerindeki transfer olan hastalar APACHE II sistemi
tarafindan Ongoriilenden daha yiiksek bir mortaliteye sahiptir. Bu kusur gidermek
icin, tedavi yeri APACHE III i¢in bir degisken olarak eklenmistir. Bu gecikme
siiresinin diger skorlama sistemler lizerindeki sapma etkisi belirsizdir (SAPS, SOFA,
MPM). Skorlama sistemlerinin tiimii periyodik olarak daha giincel veriler
kullanilarak yenilenmesi gerekir aksi halde yeni teknoloji, pratik kaliplarin veya
bakim standartlarin etkilerini yakalamada basarisiz olabilir. Prediktif skorlama
sistemlerinin giincellenmesindeki basarisizlik kademeli olarak kalibrasyon kaybina

yol agabilir [50].

Tablo 11. Genel Degerlendirme Skorlari ile Organ Yetmezligi Degerlendirme

Skorlarmin Karsilastirilmasi

Degerlendirme Yatig aninda veya ilk 24 Tekrarlanabilir

saat icinde

Hastalik Siireci Organ disfonksiyonunu Organ disfonksiyonunu
degerlendirilemez degerlendirir

Hedef Mortalite degerlendirilir Morbidite degerlendirilir

Uygulama Karmagik Kolay
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3. GEREC VE YONTEM

01 Temmuz 2015 - 31 Aralik 2015 tarihleri arasinda Dicle {iniversitesi Tip
Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Solunumsal Yogun Bakim Unitesinde yatan hastalar
prospektif olarak incelendi. Calisma icin Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik

Aragtirmalar Etik kurul onay1 alindi.

Yogun bakim {initesinde en az 24 saat kalan hastalar ¢alismaya alindi. 18
yasindan kiiciik hastalar, yanik hastalari, koroner cerrahi geciren hastalar
degerlendirmeye alinmadi. Hastalarin yatigi sirasinda elde edilen bilgiler ¢alisma igin
olusturulan standart formlara kaydedildi. Hastalar 6lenler ve yasayanlar olmak iizere
2 grupta toplandi. Tiim hastalarda demografik 6zellikler (yas, cinsiyet, tanisi, ek
hastaliklari, bagvuru sekli) kaydedildi. Hastalarin aldig1 solunum destekleri (oksijen,
NIMV, IMV) kaydedildi. Ayrica YBU’de kalinan siire (yogun bakima kabul ile
yogun bakim izlemini sonlandirma arasinda gegen siire), mekanik ventilasyonda
kalinan siire giin olarak kayit altma alindi. Hastanin YBU'ne basvuru aninda inotrop
destegi alip almadigi not edildi. Calismada yogun bakimlarda rutin kullanilan
laboratuvar parametreleri tercih edildi. Spesifik kit gerektiren markerler ¢alismada

kullanilmadi.

Tiim hastalarin yatis kan biyokimyasi, tam kan sayimi, arter kan gazi,
koagiilasyon parametreleri kaydedildi. Yogun bakima kabuliin ilk giinii igerisinde
APACHE II-1II-1V , SAPS II, MPM II, GLASGOW ve SOFA skorlar1 hesaplandi1 ve
sonuglar kaydedildi. SAPS II, APACHE II-IV igin elde edilen tiim verilerin ilk 24
saatteki en katiileri secildi. MPM II i¢in basvuru anindaki degerler SOFA i¢in ise 24
saat sonraki degerler kaydedildi. Tiim veriler 5 skorlama sistemi i¢in de daha
onceden hazirlanmis bilgisayar programina girildi ve toplam puanlar hesaplandi. Ik

24 saatteki toplam idrar ¢ikisi ve gelis anindaki viicut 1s1s1 kaydedildi.

APACHE 1I skorlamasi i¢in kullanilan degiskenler; Viicut 1sis1, ortalama

arteriyel basing kalp hizi, solunum sayisi, PaO2 pH, serum K+, serum Na+, serum
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kreatinin, serum iiresi, hematokrit, serum bikarbonat, 16kosit olarak belirlenmistir

[24].

APACHE 1II ; Nabiz,ortalama arteriyel basing, 1s1, solunum hizi,PaO,,
hematokrit(%) , 10kosit sayis1 , serum kreatinin ,idrar ¢ikisi , serum BUN, serum NA*
, serum albumin , serum billiribin, serum glukoz gibi fizyolojik degiskenler, ve yas
ile kronik saglik durumu puanlarina gore hesaplanir. APACHE III ‘de skor (
fizyoloji,yas ve kronik saglik durumu) 0-299 araligindadir. Total fizyolojik skor O-
252, kronik saglik durumu 0-23, yas 0-24 araligindadir.Toplami ile APACHE IV
skoru elde edilir [10].

APACHE IV skorlamasi i¢in kullanilan degiskenler; Viicut 1sis1, sistolik ve
diastolik kan basinci, kalp hizi, solunum sayisi, FiO, pH, pO2, pCO,, Sodyum,

Glukoz, BUN, 24 saatlik idrar miktari, albumin, biliiribin, hematokrit, l16kosit,
glasgow koma skoru, yas, eslik eden kronik hastalik, yogun bakima gelis sekli ve
tanisidir [51].

SAPS II skorlamasi i¢in kullanilan degiskenler; hastanin yogun bakima gelis
sekli (medikal, planlanmis cerrahi, planlanmamis cerrahi), AIDS, hematolojik
malignite, metastatik karsinom varligi, yas, glasgow koma skoru, sistolik kan basinci,

kalp hizi, viicut 1s1s1, PaO2/FiO2, ilk 24 saatte ¢ikan idrar miktari, BUN, ldkosit,

serum K+, serum Na+, HCOg3, biliiribin seviyesi olarak belirlenmistir [19].

MPM 1l skorlamasi i¢in kullanilan degiskenler; GKS, yogun bakima gelis
sekli (acil yada degil), yogun bakima gelmeden once CPR uygulanmasi, kanser
mevcut durumun parcast ya da degil, kronik bobrek yetmezligi olup olmamasi,

enfeksiyon olup olmamasi ,yas, kalp hizi, sistolik kan basincidir [29, 31].

SOFA skorlama semas glinliik disfonksiyon diizeyine bagli olarak asagidaki
alt1 organ sistemlerinin (solunum, dolasim, renal, hepatik ve santral sinir sistemi)
organin normal fonksiyonu i¢in 0, en kotii fonksiyon durumu i¢in 4 olmak iizere
puanlama yapilmaktadir ve her giin i¢in en kotii deger kaydedilir. Olusturuldugu
giinden bu yana SOFA skoru mortaliteyi ongormede ortaya ¢ikmamasina ragmen bu
amagla kullanilmistir. SOFA >2 olmasi o sistem i¢in organ yetmezligi olarak

tanimlanir [39].
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3.1. istatiksel Analiz

Istatistiksel analizler i¢in SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for
Windows 15,0 programi kullanildi. Hastalar 6len ve yasayan grup olarak 2 gruba
ayrildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogrov Smirnov testi ile sinandi.
Normal dagilima uygun verilere parametrik, normal dagilima uymayanlara
nonparametrik testler uygulandi. Olen ve yasayan hasta grubunun yatis esnasindaki
baslangi¢ verilerinin (demografik veriler, tani, ek hastaligi, vital bulgulari, inotropik
destek durumu, mekanik ventilatér durumu, hemogram, biyokimya, koagiilasyon
parametreleri) karsilastirilmasinda student t testi ve ki kare testi uygulandi. Student t
testinde 6len ve yasayan grup arasinda anlamli derecede fark bulunan parametrik
veriler ROC analizine tabi tutuldu. Skorlama sistemleri i¢in; Olenleri ayirt etme
basarist (duyarlilik), yasayanlar1 ayirt etme basaris1 (6zgiilliikk) ve kritik mortalite
skoru (cut-off) arastirildi. Duyarhilik, 6zgiillik ve cut-off degerlerinin tespiti i¢in
ROC analizleri yapildi. Cizilen ROC egrilerinin altinda kalan alan (AUC)
hesaplandi. Skorlama sistemlerinden hangisinin o6liimii daha iyi tahmin ettigi
saptanmaya calisildi. Yine yasayan ve Olen grup arasinda anlamli derecede farkli
bulunan kategorik ve numerik veriler binary logistic regresyon backward conditinal
yontemi ile analiz edilerek mortaliteyi belirlemedeki katkilart arastirildi.
Yogunbakim skorlama sistemleri APACHE II, III, IV, SAPS II, MPM Il, ve
SOFA’nin  kullanildigt univariate ve multivariate analizler uygulandi. Siirekli
degiskenler “ortalamatstandart sapma” olarak ifade edildi. Istatistiksel analizde %95
giiven araliginda p<0.05 degeri anlaml1 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Olgularin 35’1 (% 47,3) kadin, 39u (% 52,7) erkekti. Toplam 32 ( % 43, 2 )
hasta oliirken, 28 hasta klinigimize (37,8) 1 hasta dis klinige (% 1,4) devir edimis, 13
(% 17,6) hasta taburcu olmustu. Kadinlarin 15 (% 42,8)’si dliirken 13’1 (% 37,1)
klinigimize devir edilmis 7'si (% 20) taburcu olmus. Erkeklerin 17 (% 43,5)u
kaybedilirken, 15’1 de (% 38.,4) klinigimize devir edilirken 6 hasta ( % 15,3 ) taburcu
olmus 1 erkek hasta ( % 2,5 ) dis klinige devir edilmis ( Sekil 1 ). Olgularin ortalama
yaslar1 64, 77 = 17, 90 yil idi. Olgularin yogun bakim iinitesinde yatis siireleri (0-
172) giin arasinda degismekte olup; medyan degeri 11,50 giindii. Olgularin mekanik
ventilasyon siireleri ise (0-172) giin arasinda degismekte olup, medyan degeri 8,5

giindii. Bu hastalarin demografik verileri tablo 12°de gdsterildi.

Tablo 12. Hastalarin Demografik Verileri

Ozellik Medyan deger veya olus yiizdesi
Yogun bakim kalis siiresi 11,5 giin ( 1- 172)

Mekanik ventilator giin sayisi 8,5 giin (0-172)

Oliim % 43,2

Taburcu & Devir % 56,8

Yogun bakim iinitemizin mortalite oran1 % 43,2 olarak tespit edilmistir.
Hastalarin %39,2 devir edilmis olup %17,6 taburcu edilmistir. Hastalarin yogun

bakim tedavi sonuglar tablo 13’da gosterilmistir.
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Tablo 13. Yogun Bakim Tedavi Sonuclari

Sonug¢ Hasta sayisi, n: % (yiizde)
Olim 32 43,24
Devir 29 39,18
Taburcu 13 17,56

Yogun bakima giris tanilar1 incelendiginde ilk siray1 % 41,89 ile pndmoni

almistir. Pndmoniyi 2. ve 3. siklikta KOAH atak ve pulmoner emboli takip ediyordu.

Diger tanilar ve hasta sayilari tablo 14’de verilmistir.

Tablo 14. Yogun bakima giris tanilari ve hasta sayilari

Tam Hasta Sayisi Olen Yasayan
Pnoémoni 31 17 14
KOAH atak 19 5 14
Pulmoner trombemboli 5 1 4
Akciger absesi 1 1 0
Akciger kanseri 4 3 1
ARDS 4 0 4
Brongiektazi 1 1 0
Diftiiz alveolar hemoraji 1 1 0
IAH 3 2 1
Kalp yetmezligi 1 1 0
Kifoskolyoz 1 0 1
OSAS 2 0 2
Solunum yetmezligi 1 0 1
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Hastalarin ek hastaliklari; en stk 9 hasta ile sekel svo , 7 hasta ile
hipertansiyon ve 6 hasta ile diabetes mellitus idi. Tablo 15 ' te hastalarin ek

hastaliklar1 verilmistir.

Tablo 15. Ek Hastaliklar ve Tan1 Oranlar1

Hasta sayis1 Olen Yasayan
ALS 1 0 1
Bronsiektazi 2 1 1
Diabetes Mellitus 6 3 3
Hipertansiyon 7 1 6
Kardiak Hastalik 5 4 1
Kronik bobrek hastaligi 3 2 1
Karaciger sirozu 1 0 1
KOAH 4 2 2
Malignite 5 5 0
OSAS 1 0 1
Romatolojik hastalik 4 3 1
Sekel SVO 9 3 6
Parkinson 1 1 0
Diger 11 4 7

Gogiis Hastaliklart yogun bakim iinitemize yatan hastalarin yogun bakima
geldigi yerler incelendiginde ilk sirada acil servis (% 52,7) bulunmaktaydi.
Hastalarin yogun bakima geldikleri yerler ve gelis yerlerine gore mortalite dagilimi

Tablo 16’da gosterilmistir.
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Tablo 16. Hastalarin Yogun Bakima Geldikleri Yerler

Yogunbakima gelis yerleri | Hasta sayisi (n) (%) | Yasayan (n) Olen (n)
Acil servis 39 (% 52,7) 24 15
Klinigimizden 5 (%6,7) 4 1

Diger kliniklerden 30 (% 40,5) 14 16
Toplam 74 42 32

Hastalarin yogun bakim iinitemizde mekanik ventilasyon ile takip edildikleri

giin sayis1 ve yogun bakimizda yattig1 giin sayisi istatiksel olark incelendi. Olen ve

yasayan gruplar arasinda her iki parametre de yiiksek saptanmis olup istatistiksel

olarak anlamli fark bulundu (Tablo 17).

Tablo 17. Hastalarin yogun bakim iinitemizde mekanik ventilasyon giin sayisi

ve yogun bakimimizda yattig1 giin sayisi olen ve yasayan hastalardaki

karsilastirilmasi

Parametreler Yasayan Hastalar Olen Hastalar 4
ortalama +standart sapma | ortalama +standart sapma

Mekanik
ventilasyonlu  giin 13,48+22,737 33,84+48,292 0,01
Sayisi
Yogun  bakimda
yattig1 glin sayisi 17,76+25,429 34,59+48,008 0,05
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Skorlama sistemlerinden alinan puanlar 6len ve yasayan hasta gruplar

arasinda karsilastirildi. Olen hasta grubunun puanlar1 yasayan gruptan yiiksekti

(Tablo 18).

Tablo 18. Olen ve Yasayan Hastalarda Skorlama Sistemlerinin Istatistiksel

Karsilastirmasi
Skorlama Sistemi Yasayan Hastalar Olen Hastalar p degeri
APACHE 1I Skoru 16,69 + 6,880 21,0049,565 0, 027
APACHE 1II Skoru 51,76 + 19,404 78,22+31,035 < 0,001
APACHE 1V Skoru 69,19 £+ 20,723 94,78+28,400 < 0,001
MPM 1I Skoru 11,610 + 12,375 27,0134£26,695 0,01
SAPS 1I Skoru 34,12 + 11,845 46,34+16,873 < 0,001
SOFA Skoru 4,572,254 7,16+3,575 <0,001
Glasgow Koma Skoru | 13,10 £2,887 10,28 + 4,423 0,001

Skorlama sistemlerinin mortalite tahminleri ROC egri analizleri yapilarak

karsilastirildi. ROC analizinde egri altinda kalan alan arttikg¢a istatistiksel anlamlilik

artmaktadir. En fazla alan bulunduran skorlama sistemi i¢in mortaliteyi en 1yi tahmin
ettigi sdylenebilir. Sonuglara gore siralama APACHE IV > APACHE III > SAPS II >
SOFA> MPM II >APACHE 1I olarak bulunmustur. Oliim tahminleri ve egri

altindaki alanlar Tablo19'da verilmistir.
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Tablo 19. Skorlama Sistemlerinin Egri Altinda Kalan Alan Degerleri

Degiskenler Egri altindaki alan (AUC) %95 Confidence
Interval
APACHE II tahmini 6liim 0,650 0,522-0,778
APACHE 1II tahmini 6lim 0,775 0,663-0,886
APACHE IV tahmini 6liim 0,785 0,677-0,893
MPM II tahmini 6liim 0,671 0,542-0,800
SAPS II tahmini 6lim 0,753 0,634-0,871
SOFA tahmini 6lim 0,735 0,620-0,849

Skorlama sistemlerinin sonuglarinin ROC egrisi Sekil 1’de gosterilmistir.

ROC Curve
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Sekil 1. Skorlama sistemlerinin ROC egri analizi
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Skorlama sistemlerinin ROC analizine goére mortalite i¢in cut-off ve

duyarlilik ve 6zgiilliik degerleri Tablo 19' da verilmistir.

Tablo 20. Fizyolojik skorlarin mortalite icin cut-off degerleri

Skorlama Sistemi Cut off degeri | Duyarhhik (%) (")zgiilliik (%)
APACHE 1I Skoru 17,5 64,5 54,8
APACHE III Skoru 62 74,2 71,4
APACHE IV Skoru 81 74,2 78,6
MPM II Skoru 8,1 71,0 52,4
SAPS II Skoru 36,5 77,4 57,1
SOFA Skoru 5,5 64,5 69,0

Calismamizda ROC analizine gore bulunan cut off degerleri iizerinden tek
degiskenli ve c¢ok degiskenli Lojistik regresyon analizi (LRA) uygulandi. Tek
degiskenli analizde ROC analizdeki cut off degerlerine gore APACHE III, APACHE
IV, MPM 11, SAPS II, SOFA skorlar1 mortaliteyi gostermede anlamli bulunurken,
APACHE II skoru mortaliteyi gostermede etkin bulunmadi (Tablo 21).
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Tablo 21. Skorlama Sistemlerinin Mortaliteyi Belirlemede Univariate Analizi

Skorlama Sistemi Odd Ratio % 95 CI P degeri
APACHE 1II Skoru 2,201 0,848 - 5,715 0,105
APACHE III Skoru 6,389 2,302 - 17,732 0,001
APACHE 1V Skoru 9,370 3,226 - 27,318 <0,001
MPM 1I Skoru 2,811 1,055 - 7,491 0,039
SAPS II Skoru 4,0 1,461-10,948 0,007
SOFA Skoru 3,718 1,410 - 9,804 0,008

Cok degikenli analizde skorlama sistemlerinden yanlizca APACHE 4 tek
basina mortalite belirteci olarak anlamli saptand1 (Tablo 22).

Tablo 22. Skorlama Sistemlerinin Mortaliteyi Belirlemede Multivariate Analizi

Skorlama Sistemi Odd Ratio % 95 CI P degeri
APACHE I Skoru 1,382 0,272 - 7,015 0,697
APACHE IV Skoru 6,449 1,498-27,762 0,012
MPM 11 Skoru 0,833 0,209-3,324 0,796
SAPS II Skoru 1,267 0,258-6,227 0,771
SOFA Skoru 2,049 0,565-7,436 0,275

Mortalite i¢in en yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliige sahip olan ve multivariate
analizde tek basma mortalite i¢in anlamli bulunan APACHE IV (Cutt of 81)
skorlamasi i¢in Kaplan Meier Sagkalim analizi yapild1 (Sekil 2).
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Olen grubun yas ortalamasi daha yiiksek iken gruplar arasmdaki fark

istatistiksel olarak anlamli degildi. Tablo 23°de olgularin yas durumu ve mortalite

iligkisi gosterilmistir.

Tablo 23. Olgularin Yas Durumunun Mortalite ile Olan Iliskisi

Yasayan

Olen

P

YAS (yi)

61,74+18,245

68,75+£16,758

0,09

Olen hastalarin % 53,12 erkek, % 46,87 kadin olarak tespit edilmistir. Erkek

hastalain mortalitesi daha yiiksek olmakla birlikte, cinsiyetlerine gbre mortalite

oranlar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlaml degildi (p=0,94) (Tablo.24).
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Tablo 24. Cinsiyet ile Mortalite Tliskisi

Olen Yasayan P
Erkek(n) 17 22
Kadin (n) 15 20 0,94

Olgularimizin 9’u ( % 12,1 ) kliniklerden, 39’u ( %52,7 ) acil servisten,

geriye kalan 26 (%35,1)’1 de diger yogun bakim iinitelerinde gelmisti. (Tablo 25)

Tablo 25. Olgularin Yogun Bakima Gelis Yerleri

Acil

Klinikler

Toplam

Gogilis hastaliklar
Dermatoloji

Fizik tedavi

Enfeksiyon hastaliklari
Dabhiliye yogun bakim
Kardiyoloji yogun bakim
Genel cerrahi yogun bakim

Noroloji yogun bakim

Hasta sayis1 (n) (%)

39 (52,7)

5 (%6.8)
1 (%1,4)
1 (%1,4)
2 (%2,7)
7 (%9,5)
12 (%16,2)
5 (%6.8)
2 (%2.7)

74 (%100)
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Kliniklerden gelenlerin 3l Oliirken 6’s1 taburcu olmus. Acil servisten
gelenlerin 15’1 Oliirken, 24°i taburcu olmustu. Diger yogun bakimlarindan gelen

hastalarin 14’1 oliirken 12°si taburcu olmustu (Tablo 26).

Tablo 26. Hastalarin Geldigi Servise Gore Mortalite Durumu

Olen Yasayan
Klinik 3 6
Acil 15 24
Diger YBU 14 12

Olgularimizin besi akciger kanseri tanisi ile takip edilmis olup, sadece 1
hastamiz taburcu edildi. Hastalardan 19°u KOAH atak tanisi ile takip edilmis olup,
14’1 taburcu edildi, geri kalan besi de 6ldiigii goriildii. Hastalarin 31’1 pndmoni 6n
tanist ile takip edilmis olup 14’1 taburcu olurken. 17°si yasamini yitirmistir.
Hastalarin besi, pulmoner tromboembolizm tanisi ile takip edilmis olup dordii

taburcu edildi, biri 61dii.

Hastalarin yatis esnasinda bakilan viicut kitle indeksi dlenlerde yasayanlara
gore diisiiktii ancak aralarindaki fark anlamli degildi (p= 0,322). Ates ( p= 0,571) ,
nabiz (p=0,283) ve solunum sayisinda (p= 0,255) o0len ve yasayan grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (Tablo 27).
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Tablo 27. Yatis Esnasinda Viicut 1sis1, Nabiz, Solunum Sayisi, Viicut Kkitle

indeksi’nin Mortalite ile Iliskisi

Olen

Yasayan p
Viicut 1s1s1 36,66+0,860 36,769+0,757 0,571
Nabiz 100,79+28,325 107,66+£25,267 0,283
Solunum Sayist 23,69+8,230 21,47+8,270 0,255
Viicut Kitle Indeksi | 26,37+6,074 25,10+4,431 0,322

p<0.05 istatistiksel olarak anlamli

Olgularimizin 36’s1(%48,6) invaziv mekanik ventilatorle, 26’s1 (%35,1) non-

invaziv mekanik ventilatorle,

12°si (%16,2) oksijen ile takip edilmisti. Oksijen

Destegi olmadan takip ettigimiz hasta yoktu. En yliksek mortalite orani invaziv

mekanik ventilator destegi alan hasta grubundaydi. IMV destegi alan hastalardan 24’

i Olirken 12’u ise taburcu olmustu. Non invaziv mekanik ventilasyon (NIMV)

destegi alan hastalardan 6’s1 Oliirken, 20’si taburcu olmustu. O2 destegi alan

hastalarda 2’si Oliirken, 10’u taburcu olmustu( Tablo 28 )
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Tablo 28.Yatis Esnasinda Olgularin Mekanik Ventilasyon Durumu ile Mortalite

Tliskisi

Olen Yasayan
IMV 24 (%32,4) 12 (%16,2)
NIMV 6 (%8,1) 20 ( %27)
0, 2(%2,7) 10 (%13,5)
TOPLAM 32 42
IMV:Invaziv mekanik ventilasyon
NIMV:Non-invaziv mekanik ventilasyon

Olen ve taburcu olan hastalarm yatis esnasinda bakilan sistolik tansiyonlar,
diastolik tansiyonlari ve ortalama arteriyel basinglar1 arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamli degildi. (Tablo 29)

Tablo 29. Yatis Esnasinda Tansiyon Degerlerin Mortalite ile Olan iliskisi

Yasayan Olen P
Sistolik Basing(mmHg) 134,69+34,355 129,47+28,611 0,489
Diastolik Basing(mmHg) 76,64+18,235 72,22+18,825 0,311
Ortalama Arteriyel Basing 95,992+21,876 91,302+21,287 0,358
*: p<0.05 istatistiksel olarak anlamli
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Olgularimizin 8’ine(%10,8) inotropik ajan destegi verilmis olup geriye kalan
66’ine(%89,2) verilmemistir. Inotropik destek alanlardan 7’si 6liirken, geriye kalan
bir hasta taburcu olmus. Inotropik destek almayan hastalardan 25’1 dliirken, 41°i ise
taburcu olmustu. Olgularimizin yatis esnasinda inotropik destek ihtiyaci dlen

hastalarda taburcu olanlara gore anlamli farlilik gosterdi(Tablo 30)

Tablo 30. inotropik Destek Alma Durumunun Mortalite ile iliskisi

Yasayan Olen P
Inotropik destek (+) 1 7
Inotropik destek (-) 41 25 0,007

Yatis esnasinda bakilan PaO,/FiO; istatistiksel olarak anlamli bulundu. Ancak

24 saatlik idrar ¢ikisi, ve PaOj istatistiksel olarak anlamli degildi (Tablo 31).

Tablo 31. Yatis Esnasinda PaO,/FiO, ,PaO, ve Mortalite Iliskisi

Yasayan Olen P
24 saatlik idrar ¢ikisi 2062,86+945,707 1756,88+642,086 0,12
PaO2/FiO, 184,230+75,897 140,911+59,799 0,01
PaO, 73,226+23,125 68,241+19,575 0,33

Yogun bakima yatis esnasinda bakilan hemoglobin ve hematokrit diizeyleri
Olenlerde taburcu olanlara gore anlamli bir sekilde diisiik saptanmistir. Bunun
yaninda beyaz kiire sayisi, trombosit, CRP ve sedimentasyon diizeyleri arasinda

anlaml fark saptanmamustir (Tablo 32).
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Tablo 32. Yatis Esnasinda Hemogram parametreleri, CRP ve sedimantasyon
diizeyinin mortalite ile olan iliskisi

Olen

Yasayan p
Beyaz Kiire Sayis1 (WBC)(K/uL) 12,702+5,765 14,814+10,025 0,257
C-Reaktif Protein(CRP)(mg/dl) 12,542+11,505 13,623+9,726 0,670
Sedimantasyon 27,05+20,129 31,13+17,232 0,362
Hemoglobin(g/dL) 12,146+2,762 10,448+2,340 0,007%*
Hematokrit(%) 37,78349,112 32,051£7,013 0,004*
Trombosit (PLT)( K/uL) 249,12+123,04 230,76+134,88 0,544

Yatis esnasinda bakilan biyokimyasal parametrelerden BUN(kan iire-nitrojen)

,total protein ve albumin iki grup arasinda anlamli farklilik géstermistir (Tablo 33).

40



Tablo 33. Yatis Esnasindaki Biyokimyasal Parametreler’in Mortalite ile Olan

Mliskisi
Yasayan Olen P
Sodyum (NA) (mmol/L) 138,10+6,362 140,2549,126 0,235
Potasyum (K) (mmol/L) 4,069+0,74 5,113+6,404 0,298
Kalsiyum (Ca) (mg/dL) 8,376+0,634 8,491+1,187 0,596
Glukoz (mg/dl) 137,62+55,426 152,81+85,58 0,358
Total Bilirubin (mg/dL) 0,916+0,534 0,881 +0,611 0,798
Direk Bilirubin (mg/dl) 0,442+0,351 0,429+0,395 0,875
Indirek Bilirubin (mg/dl) 0,473+0,254 0,452+0,319 0,759
Albumin (g/dl) 2,540+0,578 2,251+0,478 0,025
BUN (mg/dl) 24,083+17,504 36,250+20,328 0,007
Kreatinin(mg/dl) 0,953+1,050 1,166+0,678 0,321
Klor(mmol/L) 101+£5,259 103,94+8,092 0,063
Total Protein 6,176+0,802 5,734+0,738 0,018
LDH (U/L) 355,33+£277,963 394,84+172,10 0,416
ALT (U/L) 26,81+30,622 28,25+41,434 0,414
AST (U/L) 33,17+40,888 37,91+44,689 0,480
INR 1,086+0,1801 1,180+0,3475 0,133

BUN:Kan iire azotu
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5. TARTISMA

Yogun bakim tiniteleri mortalite hizinin yiiksek seyrettigi birimlerdir. Yogun
bakim iinitelerinde takip edilen hastalarda gruplarna ve 6zelliklerine bagli olmakla
birlikte mortalite %16-67 arasinda degismektedir [51,52,53]. Mortaliteyi etkileyen
faktodrlerin bilinmesi YBU” de ¢alisan hekimler i¢in hastanin ciddiyetini anlamak i¢in
oldukca 6nemli bir durumdur. Tanisal tetkik ve ayni zamanda tedavi yontemlerinin
gelismesi ve artmasi beklentiyi artirmis YBU yatirilan hastalarin  komorbid
problemlerinde artis ve yas ortalamasi yiikselmelere neden olmustur. Ayni zamanda
YBU’ne kabul edilen hasta yakimlarinin hastaligin seyri ve riskler ile ilgili
bilgilendirilmesi de yogun bakimda c¢alisan hekimin yiikiimliiliikleri arasindadir.
Bununla birlikte yogun bakim iinitelerinin maliyetleri gelismis {iilkelerde toplam
hastane maliyetlerinin yaklasik %?20-30’nu olusturmaktadir [54,55]. Tim bu
nedenlerden dolay1lYBU'ye yatirilan hastalarmin prognozunu belirleyebilecek ideal

skorlama sistemleri, labaratuvar testleri belirlenmeli ve kullanilmalidir.

YBU’de mortalite oranlar1 altta yatan hastaliga bagl degismekle birlikte
genelde yiiksektir. Tiirkiye'de YBU mortalite oranlar;, Ceylan ve arkadaslarmnin
calismasinda %40.2, Ursavas ve ark. c¢alismasinda %38.4 ve Giinal ve ark.
calismasinda %43.6 olarak saptanmistir [56,57,58]. Farkl: iilkelerde gerceklestirilen
¢ ¢ok merkezli izlem ¢aligmasinda, farkli etiyolojik sebeplere bagli gelisen ve
mekanik ventilasyon gerektiren akut solunum yetmezliginde hastane mortalitesi
%31.4-44.4 olarak bildirilmistir [59,60]. Luhr ve ark. Isveg, Izlanda ve
Danimarka’da 132 YBU de, 1231 hastay1 igeren ¢alismada 90 giinliik mortalite
oranin1 %41 bulmuslar ve ileri yas, akut fizyolojik skor’un 15’in ilizerinde olmasi,
solunum yetmezliginin sebebinin akciger disi olmasi, akcier radyografisinde
infiltrasyonlarin iki bolgeden fazla bulunmasi ve immiinsupresyonun birbirinden
bagimsiz olarak mortaliteyi arttirdigini gostermislerdir [61]. Bizim c¢aligmamizda
mortalite diger ¢alismalar ile benzer aralikta olup mortalite oran1 % 43,2 olarak tespit

edilmistir.
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Yogun bakim iinitelerinde yapilan calisma  sonuglariyla ilgili degisik
mortalite oranlart ortaya c¢ikmistir. Fakat bunun nedeninin tedavi seklinden mi
kaynaklandig1, yoksa vaka secimi kriterlerinden mi kaynaklandigi net degildir
[62,63].

Loss H.S. ve ark. yapmis olduklart ¢ok merkezli,retrospektif kohort
calismasinda uzamis mekanik ventilasyon (Mekanik ventilasyon giinii>21) YBU' de
artmis komplikasyon ,yiiksek 6liim hiz1 ve yiiksek maliyet ile iliskili bulmustur [64].
Benzer calismalarda uzamis mekanik ventilasyon yiiksek mortalite ile iliskili
bulunmus [65,66,67,68]. Ancak bazi ¢alismalarda boyle bir etki izlenmemistir [69].
Bizim ¢aligmamizda MV giin sayisi 0len hastalarda ve yasayan hastalara gore daha

yiiksek olmak ile birlikte istatistiksel olarak anlamli fark saptanmastir.

Goldhill ve ark. ise ¢alismalarinda ileri yas, YBU’de kalis siiresi uzun olmast,
Glasgow Koma Skalasi skorunun 8’in altinda olmasinin mortalite agisindan yiiksek
risk olusturdugunu tespit edilmistir [70]. Benzer sekilde Knaus va ark. YBU’de
kalma siiresinin mortalite {izerinde belirleyici oldugunu belirtmislerdir [71]. Rocker
ve ark. ise YBU’de mortaliteyi etkileyen klinik faktorler arasinda YBU’de uzun kalis
siresini mortalite agisindan anlamli olmadigin1  saptamislardir [72]. Bizim
calismamizda ise YBU'de kalma siiresi yasayan ve Olenler arasinda istatistiksel

olarak anlamli saptanmuistir.

Ceylan E. ve ark. yapmis oldugu bir calismada yas ile prognoz arasinda iligki
saptanmamustir [56]. Ucgun ve ark. yapmis oldugu calismada ise ortalama yas 63.2
saptanmig .Sag kalanlarda 62.3 6lenlerde 65.6 bulunmus. Sonug istatistiksel olarak
anlamlilik smirina yakin saptanmis [73]. Ulus ve ark.’nin calismasinda yas ve
cinsiyetin mortaliteye etkisi olmadig1 tespit edilmistir [74]. Glinal ve arkadaslarinin
solunumsal YBU' lerinde mortaliteyi inceledikleri ¢alismalarinda yasin tek basina
mortaliteyi etkileyen bir faktdr olmadigi gosterilmistir [58]. Kollef ve ark.’nin bir
calismasinda, ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizinde mortalite {izerine bagimsiz
faktorler APACHE II skoru, ARDS varligi, hasta yasi oldugu tespit edilmistir
bununla birlikte cinsiyetin éneminin olmadig1 vurgulanmistir [75]. italya solunumsal
yogun bakim {initelerinde yapilan calislmada, 6lenlerin yasinin anlamli diizeyde

yiikksek oldugu saptanmistir [51]. Calismamizda Slen grubun yas ortalamasi daha
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yiikksek iken gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Erkek
hastalarin mortalitesi daha yiiksek olmakla birlikte, cinsiyetlerine gore mortalite

oranlar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamh degildi.

Tremblay ve ark. 63,646 hasta verisiyle ¢ok enstitiili genis yogun bakim
verileri ile yapmis oldugu retrospektif analizde diisiik VKI'nin yiiksek mortalite ile
iliskili oldugu bulunmustur [76]. Finkielman ve ark. yapmis oldgu calismada
operasyon gegiren ve gecirmeyen hastalarda diisiik VKI mortalite ile iliskili
bulunmustur [77]. El-Solh ve ark. YBU'de yapmis olduklar retrospektif ¢alismada
ise morbid obez hasta grubunda obez olmayanlara gore mortalite 2 kat fazla
oldugunu belirmistir [78]. Bizim ¢alismamizda ise hastalarin yatis esnasinda bakilan
viicut kitle indeksi Olenlerde yasayanlara gore diisiiktii ancak aralarindaki fark

anlamli degildi.

Sodhi ve ark. YBU'de takipli geriatrik hasta popiilasyonunda yapmis
olduklar1 retrospektif calismada inotropik desteg§in mortalite icin bagimsiz risk
faktorii oldugunu saptamislardir [79]. Uggun ve ark. tarafindan yapilan 262 hastayi
iceren calismada kardiyotonik gereksinimi, yilksek APACHE II skoru (21 ve iistii),
aritmi varligi, mekanik ventilasyon gerektiren solunum yetmezIligi, hipotansiyon,
LDH yiiksekligi (876 IU ve {istli), yogun bakim siiresi kisaligi, komplikasyon
gelismesi, tre yiiksekligi ve hipoproteineminin mortaliteyi biribirinden bagimsiz
olarak etkiledigini gostermislerdir [73]. Altiay ve ark. yapmis oldugu bir ¢alismada
benzer sekilde kardiotonik ila¢ kullanimi mortaliteyi anlamli olarak arttirdig:
gbzlenmis [80]. Calismamizda benzer sekilde yatis esnasinda inotropik destek

ithtiyaci 6len hastalarda taburcu olanlara gére anlamli farlilik gosterdi.

Zhang Zhongheng ve ark. diiiretik kullanimina bakilmaksizin YBU'ne
girisinde elde edilen idrar ¢ikist bagimsiz mortalite belirleyicisi oldugunu
belirtmislerdir [81]. Yaptigimiz calismada ise 24 saatlik idrar ¢ikisi Olenlerde

yasayanlara gore diisiik olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli degildi.

Yilmaz E. ve ark. travma ile YBU'ye kabul edilen hastalarda ilk bakilan
arteriyel kan gazi ile hesaplanan PaO,/FiO, orani yasayan ve Olenler arasida

istatistiksel olarak anlamli saptanmistir [82]. Calismamizda gelis aninda calisilan
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arteriyel kan gazindaki PaO,(Parsiyel arteriyel oksijen basinci) degerinin hastanin
aldig1 oksijen degerine(Fi0O;) degeri 6len hastalarda daha diisiik ¢cikmis olup benzer

sekilde istatistiksel olarak anlamliydi.

Anemi yogun bakim hastalarinda sik goriilen tablodur. Armano R. ,Corvin
HL, Donat R. ve arkadaglarinin yapmis olduklar1 ¢aligmalarda anemi ile mortalite
arasinda anlamli iligki oldugunu saptamustir [83, 84 ,85]. Juncal ve ark. yapmis
oldugu caligmada ise sepsisi olan ve olmayan hastalar1 karsilastirdiginda sepsisli
grupta hematokrit degeri diisiik saptanmis ve istatistiksel olarak artmis mortalite ile
iligkili oldugu saptanmistir [86]. Calismamizda yatis anindaki hemoglobin ve
hematokrit diizeyleri 6len hastalarda yasayanlara gore diisiiktii ve istatistiksel olarak

anlamli saptandi.

Reinhardt GF. ve ark. yapmis oldugu bir kohort g¢aligmasinda bagvuru
anindaki serum albumin diizeyinin 34 g/L' nin altinda olmasi 30 giinliik mortalite hiz1
%25 iken, serum albumin diizeyi <20 g/L ise bu deger %62'lere ¢ikmaktadir [87].
Albumin ile ilgili 291,433 hastayr kapsayan bir meta analiz ¢aligmasinda serum
albumindeki 10g/L'lik her diisiis Oliim oraninda %137 artisa sebep oldugu
saptanmistir  [88]. Tirkiye'de Uggun ve ark. tarafindan yapilan c¢alismada
hipoproteineminin  mortaliteyi  biribirinden = bagimsiz  olarak etkiledigini
gostermislerdir [73]. Calismamizda yatig anindaki serum albumin ve total protein

Olen hastalarda yasayanlara gore diisiik ve istatistiksel olarak anlamliyda.

Beier ve ark. cok merkezli yogun bakim {initesinde yapmis olduklar
calismasinda YBU bagvuru anindaki BUN (kan iire nitrojeni) degerinin kreatinin
degerinde bagimsiz olarak kisa ve uzun dénemde mortalite i¢in prediktif oldugunu
belirtmistir [88]. Ucgun ve ark. calismasinda da basvuru anindaki laboratuvar
bulgularindan BUN, kreatinin yiiksekligi 6len hastalarda anlamli yiiksek bulundu,
ancak lojistik regresyon analizinde sadece BUN yiiksekligi mortaliteye etkili
bulundu [73]. Benzer sekilde ¢alismamizda yatis anindaki BUN degeri 6lenlerde

yasayanlara gore istatistiksel olarak anlamliyda.
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Bazi calismalarda trombositopenin tek basina mortalite i¢in bagimsiz risk
faktorii olabilecegi gosterilmigtir. Aydemir H. ve ark. yapmis oldugu retrospektif bir
caligmada yatig sirasinda trombositopenisi olan hastalarin mortalite ile iliskisini
gostermisler [89]. Akca ve ark. yaptiklar1 calismada ise trombosit sayisi
150.000/mm3°iin altinda olan hastalarda mortalitenin arttigini saptamislardir [90].
Ancak yapilan iki calismada trombositopeni YBU'de bagimsiz risk faktorii
olmadigini belirten yayinlar da mevcuttur [91,92,93]. Calismamizda ise PLT degeri
Olen hastalarda yasayanlara gore diisiik olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli

saptanmamistir.

Kuvandik ve ark. 2 farkli YBU' de 123 hasta ile yaptiklar1 calismada bagvuru
anindaki sedimantasyon, CRP ve 16ksit yliksek diizeylerini mortaliteyi belirlemede
etken unsurlar olabilecegini belirtmislerdir, ancak albumin, PLT ve hemoglobin
degerleri ise istatistiksel olarak anlamli saptamamistir [93]. Jensen ve ark. ise CRP
ve l0kosit diizeyi ile mortalite arasinda herhangibir iliski olmadigini belirtmistir [94].
Bizim calismamizda CRP, sedimantasyon ve lokosit diizeyleri dlen ya da yasayan

hastalar arasinda anlamli istatistiksel fark yoktu.

Yapilan baz1 ¢alismalarda YBU'ne basvurudaki serum klor seviyesi
(hiperkloremi) ile mortalitenin iligkili olabilecegi belirtilmistir [95,96,97]. Ancak
baz1 ¢aligmalarda ise hiperkloremi ile mortalitenin bagimsiz herhangibir iliskisi
olmadig1 belirtilmistir [98,99]. Biz de ¢alismamizda serum klor seviyesinin dlenler

veya yasayanlar arasinda istatistiksel anlamli bir fark olmadigin1 gozlemledik.

Balaban ve ark. dahili yogun bakimda yaptiklar retrospektif ¢alismada GKS
Olenlerde yasayanlara gore diisiik ve istatistiksel olarak anlamli saptamistir [100].
GKS ile mortalite ilikisi anlamli olarak saptanan benzer ¢alismalar mevcuttur [101].
Ancak Doruk ve ark. yapmis olduklari calismada ise YBU'ye kabul anindaki
GKS'min olen veya yasayanlar arasinda istatistiksel fark saptanmadigini tespit
etmiglerir  [102]. Bizim ¢alismamizda yatis anindaki GKS'nin 6len hastalarda

yasayanlara gore daha diisiik saptanmis olup istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
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Ideal skorlama sisteminde dngdriilen mortalite orani ile gergeklesen mortalite
orani birbirine yakin olmali, basit kullanilabilen parametreleri igererek kolay
hesaplanabilmelidir. Yeni olusturulan skorlama sistemleri her ne kadar beklenen
mortalite oranini etkili bir bicimde ongorseler de yeni sistemler bilgisayar destegi ve

cok sayida parametre igermektedir [103].

Bir¢ok calismada yiiksek APACHE II skorlarinin mortalite ile iligkili oldugu
gosterilmistir [56,73,104]. Ancak APACHE II skoru ve mortalite arasinda iliski
olmadig1 bildirilen c¢aligmalarda mevcuttur [105,106]. Altiay ve ark. yaptigi
calismada APACHE 1I skorunun 17.5’in (ROC analizi ile belirlenen esik deger)
tizerinde olmasinin mortaliteyi belirlemedeki duyarlililign %81.4, 6zgiilliigi %51.1
bulunmustur. Fakat tek ve c¢ok degiskenli analizlerde hastane mortalitesi {lizerine
anlamli bir etkisinin olmadig1 tespit edilmis [80]. Knaus ve arkadaslarinin 5815
yogun bakim hastasindaki aragtirmasinda tiim nonoperatif hastalar icin APACHE II
skoru 20-35 iken mortalite %40-75 bulunmustur [24]. Ulus ve ark.’nin solunumsal
yogun bakim {initesinde akut solunum yetmezligi ile kabul edilen calismada
APACHE 1I sistemine gore mortalite hiz1 ise %48.6 idi. Gozlenen mortalite hiz1 ise
%41 bulunmustur. APACHE II beklenen ve g6zlenen mortalite arasinda istatistiksel
fark bulunmamistir. Ancak APACHE II skoru olenlerde ve yasayanlara gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur [74]. Ucgun ve arkadaslar
malign patolojisi olmayan solunum yogun bakim hastalarinda yaptiklar1 ¢alismada
gbzlenen mortalite hizin1 %27.1, APACHE 1I skorlarina gére beklenen mortalite
hizint ise %29.7 olarak bulmuslardir. Mortalite iizerine etkili faktorler arasinda
yiikksek APACHE II skoru(21 ve {istii olmasi) oldugunu tespit etmislerdir [73]. Saleh
ve ark. 2013-2015 yillar1 arasinda 110 yetiskin ARDS' 1i hasta iizerinde yapilan
prospektif  kohort ¢alismasinda APACHE II-IIl  skorlama sistemlerinin
performanslari 6nem ve mortaliteyi tahmin acisindan SAPS II, SOFA skorlama
sistemlerinden daha iistiin oldugunu tespit etmistir [107]. Ceylan E. ve ark. yapmis
oldugu calismada APACHE II degeri 6lenlerde yasayanlara gore yiiksek saptamis ,
bu nedenle APACHE II i¢cin 20 sinir istatistiksel analiz sonrasi belirlenmis ve bu
skorun istiindeki grupta mortalite ve komplikasyon gelisme oram yiiksek(sirasiyla

mortalite %34.7 ve 51.5) saptanmis ancak gruplar arasinda istatistiksel agidan
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anlamli saptanmamis [56]. Fadaizadeh, Lida ve ark. solunumsal yogun bakimda
yapmis oldugu calismada APACHE II skoru olen grupta 23.14 + 8.19, yasayan
grupta ise 9.82 £6.19 saptanmis, SAPS II skoru ise dlen grupta ve yasayan grupta
sirastyla 46.14 £17.73 ve 19.19 £13.33 saptanmisir. Her ikisi de istatistiksel olarak
anlamli saptanmis. Solunumsal yogun bakim iinitesinde APACHE 1II (0.897) ve
SAPS II(0.887) skorlama sistemlerinin benzer AUC degerinin oldugu ve giiclii ayirt
etme yeteneginin oldugunu belirtmis ve APACHE II'nin solunumsal yogun bakim
tinitesinde sonu¢ degerlendirme i¢in daha iyi bir ara¢ oldugunu belirtmistir [108].
Gupta ve ark. ortalama APACHE II skor 12.87 + 8.25 saptanmus. Olen ve yasayanlar
arasinda APACHE 1I skoru istatistiksel olarak anlamli bulmuslardir [109]. Escarce
ve ark. hesaplanan APACHE II skorunun farkli yerlerden transfer olan (ara yogun
bakim,farkli hastane ,hastane katlarindan) hastalarda beklenen mortalitenin gézlenen
mortaliteden diisiik ¢iktigini ancak acil servisten gelenler de bu degerlerin yakin
oldugunu belirtmistir [25]. Knaus ve ark. APACHE II gibi eski prognostik
modellerin dogrulugu zamanla bozuldugunu ve prediktér degiskenleri kanitlanmis
prognostik 6nemi olmadigint ve bu nedenlerden dolayi, APACHE II mortalite
tahminleri, bliyiik modern veritabanlarinda tekrar kalibre bile edilse, ¢ok sayida
prediktor degiskenleri olmamasi nedeniyle yanlis olmasi muhtemel oldugunu
belirtmislerdir [10, 71]. Aggarwal ve arkadaslar tarafindan gdgiis hastaliklar1 yogun
bakim {initesinde 459 hasta ile prospektif olarak yaptiklari bir c¢alismada APACHE
II, SAPS II, MPM Ilo ve MPM Il,4 skorlama sistemleri mortalite tahminlerine gore
karsilastirilmis ve dort skorlama sistemide mortalite tahmininde iyi sonuglar verdigi
ancak aralarinda bir fark tespit edilmemis [110]. Biz calismamizda skorlama

sistemleri arasinda en az mortalite dngoriisiine sahip oldugu gozlendi.

Hsu, Chien-Wei ve ark. solunum yetmezligi nedeniyle yogun bakimda takip
ettikleri hastalarda toplam mortalite hiz1 %48.31 saptamis. APACHE III, APACHE
II'den daha iyi sonuclar verdigi tespit edilmistir. AU-ROC APACHE III (0.7462
+0.0183) icin APACHE I1(0.6856 +0.0198) 'den yiiksek bulunmus [111]. Geyik ve
ark. 94 hastanin retrospektif olarak bakildigi klinik caligmasinda APACHE 11
ongoriilen mortalite hizinin (%43.4), gerceklesen mortalite hizina yakin saptanmis

(%52.1). APACHE IV o0Ongoriilen mortalite hizinin  ise (% 18.2) gerceklesen
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mortalite hizindan oldukg¢a diisiik saptanmis [112]. Parajuli ve ark. yapmis olduklari
calismada APACHE IV skorlama sistemini APACHE II 'ye istiin bulmuslardir
[113].

APACHE, SAPS II ve MPM II modelleri arasinda degiskenlerin en az
kullanildigt model MPM II’dir. Bu nedenle APACHE ve SAPS II modellerinin
fizyolojik degerlerin dl¢limii sirasindaki hatalardan daha ¢ok etkilendigi bildirilmistir
[114].

Metnitz ve ark. 2901 hastada SAPS II’de hastalik tanisinin hesaplamada
olmamas1 nedeniyle, farkli tanilarin hastalarin prognozlari {izerinde etkili
olabilecegini diistinmiislerdir. Medikal sebeplerle yogun bakimda yatan hastalarin,
cerrahi nedenle yatanlara gore daha yliksek mortaliteye sahip oldugunu ve bunu
SAPS II’nin hesaplamaya dahil etmedigi fizyolojik o6l¢iimlerin neden olabilecegini
bildirmislerdir. Medikal ve cerrahi sonrasi hastalarin bir arada tedavi gordiigli yogun
bakimlarda SAPS II'nin kullaniminin sinirlt oldugunu ileri siirmiislerdir [115]. Arabi
ve ark. ise yapmis olduklar1 ¢alismada SAPS II'nin septik sok ve agir sepsis
vakalarinda kisiye ozellestirilmis formunun basarili oldugunu saptamistir. SAPS 11
icin daha fazla gegerli olmak tiizere kisisellestirmenin modellerin performansini

gelistirdigi bildirilmistir [ 116].

Thorevska ve ark. 104 medikal hasta grubunda SOFA skorunun mortalite ile
iliskisini karsilastirmislardir. SOFA skoru 6len hastalarda daha yiiksek saptadiklarini
ve mortalite ile anlamli iligkisi oldugunu belirtmislerdir [117]. Vincent ve ark. 40
YBU’de ve 1449 heterojen hastada yaptiklar1 calismada SOFA skorunun artan
mortalite ile iligkili oldugunu belirtmislerdir [118].

Ince ve ark. 2008-2010 yillar1 arasinda 466 YBU hastasi iizerinde yapilan
calismada APACHE IV en iyi beklenen mortalite skoruna sahip sistem olarak tespit
edilmis sonrasinda sirayla APACHE II,SAPS III, SAPS ILMPM II oldugu
saptanmistir [119]. APACHE IV skorlama sistemini Hollanda YBU'de dogrulmak
icin Ozellestiren Brinkman ve ark. ozellestirilmis APACHE IV'in APACHE II ve
SAPS 11 ' den istatistiksel olarak daha iyi oldugunu belirtmistir ve APACHE IV
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skorlama sisteminin en 6nemli avantaji1 spesifik (daha homojen) alt gruplar1 analizi
kolaylastirmak icin ¢ok sayida tani igermesi oldugunu belirtmistir [120]. Nassar ve
ark. 5780 hasta ile yapilan bir ¢alismada APACHEIV,SAPS III ve MPM III
karsilastirmis, mortalite tahmininde APACHE IV 'iin SAPS III ve MPM III' e gore
daha iyi performans gosterdigi saptanmistir [50]. Juneja, D. ve ark. yeni nesil
skorlama sistemleri ile eski yontemleri karsilastirmis Onceki nesil skorlama
sistemlerinin ROC egrisi 1yi kalibre olmasina ragmen,yeni nesil karsitlar1 ile ile
karsilastirildiklarinda mortalite tahmininde asiriya kactigi gozlenmistir. Yeni nesil
skorlama sistemleri O0len ve yasayanlarda yiiksek hassasiyet ile ayrim yetenegine
sahip olsa da, bu fark istatistiksel olarak anlamli olmadig1 gozlenmistir. Skorlama
sistemleri ROC egri analizleri ile degerlendirildiklerinde mortalite tahmini yapma
MPM I1I, >APACHE IV=MPM 1], > APCHE III> SAPS III> SAPS II>APACHE II
>SOFA olarak siralandig1 saptanmistir. Buna ek olarak, tim skorlama sistemleri
kendi aralarinda iyi bir iligki gosterdigi gozlenmis [103]. Benzer karsilagtirma yapan
calismalarda onceki nesillerin mortaliteyi yliksek tahmin etmeye meyilli oldugu ve
zayif ayrim yetenegi oldugu goézlenmistir [43,121,122,123]. Kuzniewicz ve ark.
yaptiklari retrospektif bir ¢alismada APACHE 1V, MPM III ve SAPS II skorlama
sistemlerini karsilagtirmistir. APACHE IV skorlama sistemini diger iki skorlamadan

mortaliteyi tahmin etmede daha iistiin bulmustur [45].

Eroglu ve ark. YBU'de SAPS II ,MPM I, MPM II,4 sistemlerini
karsilastirdigi calismada Olenlerde yasayanlara gore yliksek oldugu saptanmis ve
O0lim riskini belirlemede anlamli oldugunu bulmuslardir. Aynmi calismada bu
skorlama sistemleri lojistik regresyon analizi ile mortaliteyi tahminde yetersiz

kaldigin1 saptamiglardir [124].

Bizim calismamizda APACHE 1II ,APACHE III ,APACHE IV ,SAPS II
,MPM 1I, skorlama sistemleri ve SOFA organ disfonsksiyon tanimla sistemi
mortaliteyi tahmin etme yetenegi istatistiksel olarak anlamli saptanmistir. Bahsedilen
sistemler ROC egri analizi ile degerlendirildiginde mortaliteyi tahmin etme agisindan
APACHE IV > APACHE III > SAPS II > SOFA> MPM II, >APACHE II seklinde

saptanmistir. ROC analizine gore bulunan cut off degerleri lizerinden tek degiskenli
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ve ¢ok degiskenli Logistic regresyon analizi uygulandi. Tek degiskenli analizde,
ROC analizdeki cut off degerlerine gore APACHE 1V, APACHE III, MPM II, SAPS
I, SOFA skorlar1 mortaliteyi gostermede anlamli bulunurken, APACHE II skoru
mortaliteyi gostermede etkin bulunmadi. Ayni zamanda ¢ok degikenli analizde
skorlama sistemlerinden yanlizca APACHE IV tek basina mortalite belirteci olarak

anlamli saptand1
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6.SONUC

Yogun bakim iinitelerinde mortaliteyi etkileyen birgok labaratuvar
parametreleri ve mortaliteyi tahmin etmede bir¢ok skorlama sistemi mevcuttur.
Yapilan caligmalarda baz1 degerler anlamli bazilar ise istatistiksel olarak anlamsiz
bulunmustur. Skorlama sistemlerinin birbirine {stiinliigliyle ilgili bir¢ok farkl
calisma bulunmaktadir. Solunum yetmezligi ile sik karsilastigimiz ve yogun bakim
ihtiyact olan hasta sayisinin giin gectikge arttig1 ve mortalitenin yiiksek oldugu yogun
bakim tiinitelerinde mortalite tahmininde kullanilabilecek rutin tetkikleri belirlemek
ve solunumsal yogun bakim {initemizde hangi skorlama sistemlerini giivenle
kullanabilecegi 6ngdrmek amaciyla yaptigimiz ¢alismada APACHE 11 ,APACHE III
,LAPACHE IV ,SAPS II , MPM Il skorlama sistemleri ve SOFA organ disfonksiyon
sistemlerinin istatistiksel olarak dlenler ve yasayanlar arasinda anlamli oldugunu,
ancak APACHE IV 'iin mortaliteyi tahminde daha degerli olabilecegi saptandi.
Skorlama sistemleri ile yapilan tek degiskenli analizde ROC analizdeki cut off
degerlerine gore sadece APACHE II skoru mortaliteyi gostermede etkin bulunmadi.
Cok degiskenli analizde skorlama sistemlerinden yanlizca APACHE IV tek basina
mortalite belirteci olarak anlamli saptandi ve yogun bakima kabul anindaki rutin
parametrelerden hemoglobin, hemotokrit, serum albumin ve serum total protein
disiikligliniin ile BUN diizeyinin yiiksekliginin mortalite ile iliskili oldugu

istatistiksel olarak saptanmustir.
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