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TESEKKUR

Asistanligim suresince, iyi bir anestezi doktoru olabilmemiz igin bilgi ve
deneyimlerini aktaran, destegini ve sevgisini bizden esirgemeyen degerli
hocalarim; Prof.Dr. Ali Aydin Altunkan, Prof.Dr. Sebnem Atici, Prof.Dr. Tugsan
Egemen Bilgin, Prof.Dr. Nurcan Doruk, Prof.Dr. Handan Birbiger , Prof.Dr.
Davud Yapicr’ ya istatistik analizde yardimlari i¢in Arg.Gor. Didem Derici ye;

Sevgi ve dostluklariyla bana destek olan tiUm asistan arkadaglarima,
anestezi teknisyenlerine, yogun bakim ve ameliyathane ekibine, tim
bashekimlik ve hastane personeline tesekkurlerimi sunarim.

Beni her zaman her konuda destekleyen aileme, gulimseyen gozleriyle
yasamima 1sik tutan, anlayis ve sabri ile bana destek olan sevgili esim Oznur'a,
hayatima renk katan, bahari mujdeleyen, ve umudum olan sevgili kizim

Zeynep’e sonsuz tesekkdrler...

Dr. ismail Hakki BAKIR
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OZET

Travma pek ¢ok Ulkede Ozellikle geng nufusu etkileyen ve bu ylzden
saglik problemi olmasinin yaninda Uretim kaybina da yol agan toplumsal ve
ekonomik bir problemdir. Buna ydnelik hastalarin yaralanma derecelerini ve
yasayabilme olasiliklarini belirleyebilmek amaci ile degisik skorlama sistemleri
ortaya atilmistir. Bu nedenle en sik gbzlenen infeksiydz hastalik olan ventilator
iligkili pnémoni (VIP), tanisina yonelik skorlama sisteminin gelistiriimesi de
dnem kazanmistir. Biz calismamizda VIiP tanisi konulan hastalarda, dort farkli
skorlama modelinin  mortalite tahminindeki etkinliklerini  karsilastirmayi
amacladik.

Bu retrospektif calisma, hastanemiz Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali Reanimasyon Unitesi’ nde Ocak 2010- Ekim 2013 tarihleri
arasinda yatan travma hastalari incelenerek gergeklestirildi. Travmali 181 hasta
icerisinden, ventilator iligkili pndmoni goérulen toplam 86 hastaya ait dosyalar
geriye donuk olarak incelendi. Calismaya 18 yasindan blyuk ve en az 7 gun
yogun bakimda tedavi goren hastalar dahil edildi. Diger bir yogun bakimdan
devir alinan hastalar, 7 ginden 6nce eksitus kabul edilen ya da 7 ginden dnce
taburcu olan, yogun bakima alindiginda ilk giinunde trakeal aspiratinda Greme
olan hastalar ¢alisma disi tutuldu. Hastalarin demografik verileri (ad, soyad,
yas, cinsiyet), mekanik ventilasyon suresi, yogun bakim Unitesinde yatis sUresi,
yogun bakimda ilk trakeal aspirat kulttr sonuglari, antibiyotik tedavisi, travmanin
lokalizasyonu, ates, I6kosit sayisi, akciger filmindeki yeni infiltrasyon alanlari
kaydedildi. Yogun bakima kabul edildikten 24 saat sonraki ve eks olmadan veya
devir olmadan 24 saat onceki en kotu APACHE Ill, SOFA (Ardigik Organ
Yetersizligi Degerlendirmesi), GKS, Travma Skoru incelendi. Hastalarin uygun
ampirik tedavisi ve etkene yonelik antibiyotik tedavisi ve travmanin
lokalizasyonu kaydedildi.

Bizim sonuglarimiza gére APACHE Ill, SOFA, GKS, TS skorlama
sistemlerinin mortaliteye etkisi incelendiginde dort sistemdede istatistiki olarak
anlamh farklihklar vardi. Sonu¢ olarak calismamizda bu doért skorlama
sisteminin de mortaliteyi 6ngérmede anlamli oldugu tespit edilmigtir.

Anahtar kelimeler:Coklutravma,Ventilator lligkili Pnédmoni,Skorlama Sistemleri



ABSTRACT
(The Effects Of The Scoring Systems APACHE Ill, GKS, TS, SOFA On The
Mortality And Morbidity In Multitraumatized Patient Cases With Ventilator

Associated Pneumonia)

Trauma is a social and economical problem, affecting especially the
young population and beside being a health problem ,it also leads to production
loss. For it , many different scoring systems has been proposed for
determination of degree of injury and survival possibilities of patients.Thus ,
development of scoring systems for diagnosis of the most frequently observed
infectious disease , Ventilator-associated pneumonia has gained importance . in
our study, we aimed to compare the efficiancy in mortality prediction of four
different scoring modality in VAP diagnosed patients

This retrospective study is carried out on trauma patients hospitalized in
reanimation unit of Anesthesiology department between January 2010 and
October 2013. Files of 86/181 trauma patients who developed Ventilator-
associated pneumonia were analyzed retrospecitively.Patients older than 18
and hospitalized at least 7 days in intensive care unit was included in the
study.Patients transferred from another intensive care unit , adopted exitus or
discharged before 7 days , tracheal aspiration colonisation detected at the first
day of hospitalization were excluded from the study.Demographic data of
patients (name,surname , age, gender ), the duration of mechanic ventilation ,
hospitalization duration in intensive care unit ), first tracheal aspirate culture
results in intensive care unit , antibiotic therapy, localization of trauma , body
temperature, leukocyte count, new infiltration areas in chest X-ray were
recorded. The worst APACHE Ill, SOFA(sequential organ failure assesment),
GCS, Trauma Scores 24 hours after admission to intensive care unit and 24
hour before death or discharging were recorded. Appropriate empirical
treatment, agent specific antibiotherapy and trauma localization of patients were
studied. According to our results, when APACHE lll, SOFA, GCS, TS ‘s effect
on mortality was studied, there were statistically significant differences in all four
system. Consequently, in our study all four scoring systems wer determined to
be significant in mortality prediction.

Keywords: Multitrauma ,Ventilator Associated Pneumonia, Scoring systems



GIRIS ve AMAG

Travma tum dinya igin 6nemi gittikge artan maddi ve manevi birgok
kayiplara yol agan bir sorundur. Travmali hastalarin degerlendiriimesi ve daha
sonraki tedavilerinin planlanmasi igin hastalari yaralanma ciddiyetine goére
siniflandiran ve hastalarin yagsama olasiliklarini gosteren karsilastirmal skorlar
gerekmektedir. Skorlama sistemleri hakkinda yodun arastirmalar yapilmaya
baslanmigtir. Fakat bu klinik arastirmalari ¢ok ¢esitli yaralanma seklinin olmasi
bir 6lcude zorlastirmaktadir.

Ventilatorle iligkili pndmoni (VIP), nozokomiyal infeksiyonlar iginde
onemli morbidite ve mortalite nedeni olan, 48 saatten uzun sureli entibe edilmis
hastalarda gelisen akciger parankim dokusu infeksiyonlaridir. VIP yogun bakim
hastalarinda hastanede kalma suresini ve mortaliteyi arttiran yaygin bir
enfeksiyondur'. Yodun bakimda gériilme sikligi % 9 ile % 27 arasinda
degismektedir. Mortalite orani ise % 25 ile %50 arasinda degismektedir?. VIP
travma hastalarinda yaygin goérualen bir enfeksiyondur. Ventilator iligkili
pndmoninin travma hastalarinda gorilme sikhigi %4 ile %87 arasinda
degismektedir’.

Fizyolojik skorlama sistemleri yogun bakim tnitesine(YBU) kabul edilen
hastalarin tanimlanmasi, klinik gézlem ve verilerin kaydedilmesi, mortalite ve
morbidite olasiliklarinin belilenmesi gibi amaclar ile gelistiriimislerdir®. Bitiin
diinyada YBU’ lerinde en gok kullanilan mortalite tahmin skorlamasi 1981
yilinda Knaus ve arkadaslar tarafindan geligtirilen APACHE (Akut Fizyoloji ve
Kronik Saglik Degerlendirme sistemi) skorudur’. APACHE, énceden gelismis
olan mevcut hastalik, hastanin rezervi ve akut hastaligin siddeti gibi hastalara
ait Ug etkene bagli olarak gelistiriimigtir.

APACHE II ilk skorlamanin basitlestirilerek gelistiriimis formudur ve 12
fizyolojik parametre, yas ve énceki saglik durumuna dayanmaktadir’. APACHE
[l 1988-1990 yillari arasinda 17.440 yogun bakim hastasinin verileri ile
APACHE Il sisteminin geligtiriimesi ve genisletimesi ¢abalari sonucu, 1991
yilinda kullanilmaya baglanmis bir sistemdir.

Bir diger skorlama sistemi Ardisik Organ Yetersizligi Degerlendirme
[Sequential Organ Failure Assessment (SOFA)] skoru 1994 yilinda Vincent ve

arkadaslar tarafindan geligtirilmistir. Sifir-dort arasi puanlama yapilarak
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solunum sistemi, kardiyovaskuler sistem, karaciger ve bdbrek fonksiyonlari,
koagulasyon sistemi ve norolojik sistemi kapsayan alti organ sisteminin
degerlendiriimesini kapsar®.

Ayrica Glasgow Koma Skalasi (GKS) biling bozukluklarinin
degerlendiriimesinde kullanilir. Gozlerin acilmasi, motor cevap ve verbal
cevaplarin niteligine goére puanlandirilir. Travma Skoru (TS) Kunt ve penetran
travmalar icin kullanilir. TS’ da Solunum hizi, respiratuar ekspansiyon, sistolik
kan basinci, kapiller dolus ve GKS kullaniimaktadir

Bu arastirmada son yillarda yaygin olarak kullanilan skorlama
sistemlerinden SOFA, APACHE Ill, GKS, TS’nun yogun bakim unitemize
yatirlan multiple travmal ve ventilator iliskili pndmoni gelisen hastalarda

mortalite tahminindeki rollerinin karsilasltiriimasini amagladik.



GENEL BILGILER
Travma

Travma 38 yas alti hastalarin en sik 6lum sebebidir ve kaybedilen yillar
acisindan da cagimizin en ciddi hastaligidir’. Ulkemizde de travmali hasta
sayisi her yil katlanarak artmaktadir. Travmali hastalari yaralilarin ciddiyetine
gore siniflandirma; koruyucu dnlemlerin alinmasinda, acil tedavinin planlanmasi
ve elde edilen sonuclarin karsilastirimasinda oldukga énemlidir. Yaralanmalari
siniflandirmak arzusu oldukga eskidir. Travma cerrahisindeki dnemli ilerlemeler
2. Dunya savasl, Kore ve Vietnam Savaslarinda elde edilen birikimlerin
degerlendiriimesiyle elde edilmistir®. Travma geciren bir hastanin yasayabilme
durumu sadece anatomik yaralanmaya degil ayni zamanda beraberinde olugsan

fizyolojik hasara ve hasta rezervine de baglidir®.
Ventilatér iligkili Pnémoni(ViP)

Yogun bakim Unitesine kabul edilen hastalarda, pndmoni mortalite ve
morbidite agisindan 6nemli bir yer tutan hastalik olarak kargimiza ¢ikmaktadir.

Genel olarak dért gruba ayrilmaktadir'°.

1- Toplum kdkenli pnémoni
2- Ventilator iligkili pndmoni
3- Hastane kdkenli pndmoni

4- Saghk bakimina bagl pnémoni

ViP; YBU’ nde sik karsilagilan, nozokomiyal infeksiyonlar iginde énemli
morbidite ve mortalite nedeni olan, 48 saatten uzun slreli entibe edilmis
hastalarda gelisen akciger parankim dokusu infeksiyonlaridir'"'2,

YBU’ nde izlenen hastalarda, savunma mekanizmalarinin bozulmasi,
stres Ulseri profilaksisi uygulanmasi, gram-negatif bakterilerin orofarengeal ve
gastrik kolonizasyon oraninin artmasi, orofarengeal-gastrik aspirasyon, mekanik

ventilatdor uygulanmasi, endotrakeal tup ve nazogastrik sonda gibi girigsimlerin



sik uygulanmasi nozokomiyal pndémoni igin bilinen en dnemli risk
faktorlerinidir'™ ",

insidans: Ventilatdr iligkili  pnémoninin  gergek olusum sikligini
degerlendirmek birgok nedenden dolayr zor gorinmektedir. Hasta
populasyonlari arastirmadan arastirmaya degismekte, VIP tanisi kriteri farklihk
(6rnegin:  klinik ve bakteriyolojik tanilar) gdstermektedir. Nazokomiyal
trakeobronsit gibi hastanede edinilmis alt solunum yolu infeksiyonlari ile VIP
ayni zamana rastlamaktadir’®. Bu nedenle calismalardan elde edilen sonuglara
gore VIP sikh§l, %5,6-%82,4 arasinda degismektedir'*'. Buna gére VIP en az
klinik, radyolojik ve bakteriyolojik tani konulan travmali hastalarda ve en ¢ok
klinik tani konulan akut inmeli hastalarda gériilmistir'*°.

Amerika Birlesik DevletleriABD) nde 24 saatten fazla mekanik
ventilasyon uygulanan 9080 hastalik bir arastirma sonucunda VIP sikligi %9,3
oraninda gérilmistir®. Ilk iki giin, 3-6. glin ve alti giinden sonra VIP olusum
epizotlarinin oranlarinin, sirasiyla, %45,2, %29,1 ve %25,6 oldugu goézlenmigtir.
Epizotlarin ¢codu (%63,2) mekanik ventilasyonun ilk 48 saatinde gerceklesmigtir.
Bunu 48-96 saat arasinda olan (%16) ve 96 saatten sonra olanlar (%20,8) takip
etmistir.

Patogenez: Pndmoni, bakterilerin normalde steril alt solunum yollarina
yerlesimi ve kolonizasyonu sonucunda, virtlan patojenler ya da lokal konakgi
savunmasindaki yetersizlige bagli olarak, infeksiyon olusturmasi ile meydana
gelmektedir'®". Bakteriler alt solunum yollarina dért farkli patojenik mekanizma

ile ulasabilmektedir®.

Bunlar sirasiyla:
1- Komsuluk yoluyla yayilim
2- Hematojen yayilim
3- Inhalasyon

4- Aspirasyondur.

Cogu kritik hastada, orofaringeal havayollarinin patojen
mikroorganizmalar ile kolonizasyonu hastaneye yatisin ilk haftasinda
gerceklesmektedir. Bu mikroorganizmalar, endojen (enterik gram negatif

bakteri) ya da ekzojen (diger YBU hastalarindan ¢apraz bulasi ile) olmaktadir.
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Orofarinksteki patojen kolonizasyonun olasi rezervuarlari arasinda; mide,
sinUsler ve dis plaklari bulunmaktadir. Fakat pndmoni patogenezine gergek
katkilari hala tartismalidir. Endotrakeal tlp, orofarinks ve alt solunum yollari
arasindaki dogal engeli ortadan kaldirmakta ve tup kafinin c¢evresinden
kontamine sekresyonlarin sizmasi bakteriyel girisi kolaylastirmaktadir'®".

Mortalite: Degisik Ulkeler tarafindan ventilator iligkili pdmoni mortalitesi
kabaca % 24-76 arasinda bildiriimisti. Yodun bakimda ventile olan VIP
hastalarinda mortalite pnémonisi olmayan hastalara gére 2-10 kat daha fazla
gorulebilmektedir. Pnémoninin mortaliteyi bu denli arttirmasinda iki Gnemli nokta
vardir. Birincisi pnémoninin tanisal zorlugu, ikincisi altta yatan hastaligin agirlik
derecesidir. Bununla birlikte nasokomial pndmoni kardiak cerrahi hastalari,
immunsuprese hastalar (I6semi, transplante hastalar ve kemik iligi yapilan
hastalar) gibi bir grup yogun bakim hastaligi icin prognostik faktdrdir. Ornegin
Bunun aksi olarak ciddi altta yatan hastaligi olmayan hastalarda pnémoninin
prognozu etkilemedigi diisiinilmektedir™.

Morbidite ve Maliyet: VIP ile ilgili kesin morbidite ve maliyet belirlenmesi
oldukga gugctur bununla birlikte morbidite agisindan hastane yatis suresinin
uzamas! bircok calismada VIP morbiditesi ile ilgili bir sonuc¢ olarak
degerlendirilmistir'®.

Risk Etkenleri: Ventilator iliskili pnédmoninin birgok risk etkeni olup
hastaya bagl olanlar dnemli bir grubu olusturmaktadir. Bunlar arasinda: erkek
cinsiyet, mevcut pulmoner hastalik, koma, AIDS, kafa travmasi, yas>60, beyin
cerrahisi islemleri ve coklu organ yetmezligi siralanabilir’’(tablo.1). En énemli
etki edilebilir risk etkeni, riski yaklasik 3-21 kat artiran mekanik ventilasyon
olarak kabul edilmektedir'®.

Endotrakeal tlp, kafin c¢evresindeki sekresyonlarin  drenajini
sinirlamakta, bakteriyel gogalmayi kolaylastirmakta, kolonizasyon igin iyi bir
odak olusturmakta ve 6ksiiriik ile silyer temizlemeyi bozmaktadir’®. Ayrica
mekanik ventilasyondaki hastalar, mikroorganizma kaynagi olabilen diger
aletlere (nebulizator ya da nemlendiriciler gibi) gereksinim duymaktadir.
infeksiyon riski mekanik ventilasyonun 8-10. giiniinde en yiiksektir'® ve mekanik
ventilasyon siiresi arttikga risk artmaktadir®. Yeniden entiibasyondan daha gok
kazara ekstiibasyon, VIP sikhgini artirmaktadir?'. Nazogastrik sonda ile enteral

beslenme, postpilorik tiipten daha ok ViP gelisimine neden olmaktadir'”%.
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Nazogastrik tlp, refli ve sonucunda havayolu kolonizasyon riskini artirmaktadir.
Antiasitler ve H2 blokerleri, gastrik kolonizasyonu kolaylastirmakta ve VIP
olusumuna katki saglamaktadir’®. Orofaringeal sekresyonlarin inhalasyonunu
kolaylastiran diger etkenler VIP geligsimini artirmaktadir. Bu etkenler arasinda
supin pozisyon, sedasyon, hastanin YBU’ den transportu, subglottik aspirasyon,
kaf basincinin 20 cmH20’dan daha az olmasi, trakeostomi ve aerosol tedavisi

sayllmaktadir’®.

TABLO 1. Ventilator iligkili pnomoni ile ilgili belirlenmis risk faktorleri

1. Yas>60 15.H; loker ilaclar

2. Hastaligin siddeti (APACHE |l skoru>16) 16.Paralitik ilaglar

3. Siddetli yaniklar 17.Sedasyon

4. Ciddi sedasyon 18.Tekrar entlibasyon

5. Enteral beslenme 19. PEEP

6. Supin vicut pozisyonu 20.Supin pozisyon

7. Glasgow Koma Skoru 21.YBU digina transfer

8. ARDS 22 Antibiyotik kullanim éykusu
9. KOAH

10. Travma

11. Organ yetersizligi

12. Hastaligin siddeti

13. Mide iceriginin aspirasyonu
14. Mide kolonizasyonu.

Tani : Genellikle tanisal yaklasim iki basarili basamaga dayanmaktadir:

a) Pnémoni tanisi olusturulmali

b) Etiyolojik patojenler ayirt edilmelidir'’.

Hem pulmoner (purilan balgam, oksijenlenmede azalma, goégus filminde
infiltrasyonlar) hem de infeksiyon (ates ya da hipotermi, I6kositoz ya da |6kopeni
ve tasikardi) belirti ve bulgularini igeren hastada pndmoni akla gelmelidir. Ancak
bu belirti ve bulgular pndmoniye 6zgul degildir. Codu inflamatuar sureg, akciger

digi infeksiyon hastaliklari, pulmoner 6dem, pulmoner emboli, pulmoner
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kontlizyon, trakeobronsit ve  atelektazi ayirici  tanillar  arasinda

bulunmaktadir'®?,

Bu kriterlerin duyarhligini artirmak ve yanlig pozitif taniyi
énlemek icin giincel kilavuzlar, hepsinin kombinasyonunu énermektedir®. Yeni
ya da ilerleyici gogus filmi infiltrasyonuna ilave Gg¢ major klinik bulgunun en az
ikisinin varligi, en uygun kombinasyon olarak gériilmektedir?.

Amerikan Toraks ve Amerikan Infeksiyon Hastaliklari Derneklerinin
kilavuzu ise karma bir tanisal yaklasimi dnermektedir®. Buna gére;

a) uc¢ infeksiyon bulgusundan (ates> 38°C, I6kositoz/ |6kopeni, purilan
sekresyon) en az ikisinin varliginda yeni yada ilerleyici pulmoner infiltrasyon
varhgi,

b) VIP suiphesi varsa alt solunum yollarindan érnek alinip mikroskopik ve
kultdr ile degerlendiriimeli ve ampirik antibiyotik tedavisi baslanmali,

c) 2 ve 3. gunlerde kultur sonugclari ile klinik degerlendirilmeli.

Tum bu tanisal yaklagimlari; mekanik ventilasyondaki hastanin gunlik
eksiksiz muayenesi, akciger grafisinin ¢ekilmesi, arteryel oksijen saturasyonuna

bakilmasi ve diger laboratuvar testlerin takip etmesi esas olarak gortlmektedir.
Skorlama Sistemleri

Yogun bakim hastalarinin klinik sonuglarinin dngorulmesi, yeni klinik
arastirmalara temel olusturacak hastaligin ciddiyetinin belirlenmesini ve
Unitelerin kendi sonuglarini dncekilerle ve baska merkezlerle karsilastirmasini
saglayacak standart bir siniflama sistemi ile ilgili ¢alismalara ilginin dogmasi
yogun bakimlarin kurulmalari ile es zamanlidir.

1966’ da soktaki hastalarin pihtilasma sistemlerindeki bozuklugun
prognostik anlami tarif edilmistir. 1971’ de sedatif intoksikasyonu ile yogun
bakima alinan hastalarin prognozlarinin 6ngoérisu igin indeks yayinlanmsgtir.
1977’ deki bir yayinda Cullun ve arkadaglari fizyoloji ve organ yetmezliginide
iceren 11 degiskenin 1 yllik sag kalim 6ngorusu igin yeterligini arastirmiglardir.
Bu ilk cabalar, 1981’de yayinlanan akut fizyoloji ve kronik saglik dederlendirmsi
(APACHE) skorunun ilk versiyonu ile sonuglanmistir.

YBU’ lerine kabul edilen hastalar ¢ok farkli kosullarda olabildiginden bu
hastalarin ve YBU'’ lerinin morbidite ve mortalite yéninden karsilastiriimalari,

sonuglarin degerlendiriimesi ve prognozun belirlenmesi ¢ok 6nemli, ancak
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oldukga zordur. Bundan dolayi cesitli skorlama sistemleri kullaniimaktadir. Bu
sistemlerde hastaligin suresi, tipi, derecesi, hastanin fizyolojik rezervi, tedaviye
yaniti, tedavinin derecesi, tedavinin tipi gibi etkenler gézénune alinarak hasta
degerlendiriimeye cahsilir .

GUnumuze kadar, kritik hastaliklardaki prognoz ve sonucun belirlenmesi
oldukca karigik olarak gorunuyor ve kritik hastaliklara yogun bakimda ve
hastanede kalis suresi boyunca mortal olarak bakiliyordu. Bu yiuzden mortalite
tahminine yonelik skorlama sistemleri geligtirildi. Yodun bakim uzmanhgi
giderek gelisirken ve hasta sagkalim orani giderek duzelirken noérofizyolojik
disfonksiyon, posttravmatik stres bozukluklari, bozulmus yasam Kkalitesi ve
ilerleyen derin kas zafiyeti gibi konulari i¢cine alan uzun dénemde morbidite
(longterm morbidity) terimi ortaya c¢ikti. Boylece kritik hastaligin ciddiyeti,
karisikligi ve tedavisini yakalamak icin gelistirilen sistemlere ek olarak uzun
sureli morbiditeye etkili olacak organ disfonksiyon bozukluklarini igeren ileri bir

anlayisa ihtiyac dogdu?®.

Genel Degerlendirme Skorlari
SAPS Il (Simlified Acute Physiology Score)
APACHE I/1I/1Il (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation)
MPM Il (Mortality Probability Models)
GCS (Glasgow Coma Score)
Organ Disfonsiyon Tanimlama Skorlari
SOFA (Sequential Organ Failure Assessment)
ODIN (Organ Dysfunctions and/or Infection)
LODS (Logistic Organ Dysfunction System)
TRIOS (Three Days Recalibrated Intensive Care Unite)
MODS (Multiple Organ Dysfunction Score)
Travma Degerlendirme Skorlari
ISS (Injury Severity Score)
RTS (Revised Trauma Score)
TRISS (Trauma Injury Severity Score)
ASCOT (A Severity Characterization of Trauma)
AIS (Abbreviated Injury Scale)
TSS (Trauma Scoring System)
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APACHE (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation)

Olugturulan ilk APACHE sistemi 1979 vyilinda Nisan-Kasim aylar
arasinda George Washington Universitesi Yogun bakim (initesine yatan 1800
hasta Uzerinde uygulanmis ve risk tahmininde guvenilir bir metod olarak
onerilmistir’”’. APACHE ayni zamanda yogun bakim (nitelerinin sonuglarinin
degerlendiriimesinde ve farkh tedavi yontemlerinin basarisinin
karsilastirimasinda da faydali bulunmustur?®®. Ancak rutin kullanim igin
karmasik olan sistem yine Knaus ve ark. tarafindan dizenlenerek basit, klinik
olarak daha kullanisli olan APACHE Il sistemi olusturulmustur °.

APACHE II’ de fizyolojik dlgimlerin sayisi, sonucu belilemede deger
kaybi olmayacak sekilde 34’ den 12’ ye indirilmistir. Bu sistemde, daha az
siklikla odlgulen serum osmolaritesi, laktik asit ve anerji igin cilt testi gibi
APACHE I’ de yer alan fizyolojik dlguimler iptal edilmis; BUN degeri gibi yerine
daha spesifik olan serum kreatinin degeri alinmig ve serum bikarbonati yerine
arteriyel pH kullaniimistir®.

Akut fizyolojik bozukluk ve yas, kronik saglik durumu ile birlikte kontrol
edildiginde orijinal sistemdeki 4 kronik saglik durumundan (A, B, C, D) tglnde
(B, C, D) yuksek olum orani ile iligki bulunmus; ancak sadece ciddi kronik organ
sistem yetmezligi veya immun bozuklugunun oldugu (D) durumlar, prognozu
belirgin derecede etkilemistir. Ayrica opere edilmemis ve acil cerrahi yatiglarin,
elektif yatislara gére dnceki organ sistem yetmezligine bagl olarak daha ylksek
bir 6lum oranina sahip oldugu saptanmis ve bu durum ciddi kronik saglik
sorunlari olan hastalarin elektif cerrahi icin aday olmamalari ile aciklanmistir®’.

Knaus ve ark. mortalite riskinin belirlenmesi icin degisik temel hastalik
katsayilari kullanimini saglayacak bir indeks olusturmus ve APACHE II' ye
bagimli olarak mortalite riskinin hesaplanmasini formiile etmislerdir®.

En fazla olasi APACHE Il skoru 71’ dir ve yuksek APACHE Il skoru ile
mortalite arasinda ¢ok bariz iliski mevcuttur. APACHE Il skoru genis olarak
hasta gruplarini ve hastaligin ciddiyetini karsilastirmada kullaniimaktadir.
APACHE Il skoru yogun bakima yatan hastalarda hastalik siddetini ve

mortaliteyi degerlendirmek igin kullanilir.

15



Tablo 2. APACHE lli(Acute Physiology And Chronic Health Evaluation)

Gizler Spontan veya agnh / sozlii uyaranla agk
Vel onrttomsupo 10k | EnOMY | cony || YAS |PUAN| KRONIKSAGLIKDURUMU |PUAN
Motor konuguyor . yok
Verbal emirleri yerine getiriyor 0 3 10 15
4110 AIDS JE
Agry lokalize ediyor 3 8 13 15
PRSI/ 3 1 % u || 48] 3 HEPATIK YETMEZLIK 13
dekortikasyon rijiditesi
Deserebrasyon 2 @ = B
rijiditesi / cevap yok 6064 11 LENFOMA 13
Gizler Spontan veya agnih / sbzlii uyaranla agik
Verbal Konfiize olarak Uy?un”nlmayan Cevap
otor I || || 6569 | 13 | METASTATIKKANSER | 11
Verbal emirleri yerine getiriyor 16
70-74 | 16 | LOSEMI/MULTIPLMYELOM | 10
Agriy lokalize ediyor 16
R g/ m s || 778 1T IMMUN SUPRESYON 10
dekortikasyon rijiditesi
Deserebrasyon
rijiditesi / cevap yok = 8 285 24 SIROZ 4
8 5 0 Nabiz 1 5 7 13 17
<39 40-49 50-99 vuru/dk 100-109 100-119|120-139 | 140-154 | =55
23 |15 7 6 0  Ortalama AB 4 7 9 10
=39 40-49 49-60 70-79 80-99 mmHg 100-119 120-129|130-139 | =140
20 16 13 8 2 0 Is1 4
=39.9 |33-33.4 |33.5-33.9|34-34.9 |35-35.9 36-39.9°C 240
17 8 0 *SolunumSayisi |6 9 11 18
=5 6-11 12-13 14-24/dks< 25-34 35-39  |40-49 250
15 5 2 0 Pa0:
=19 50-69  |70-79 80 mmHg
0 **A-a Doz 7 9 11 14
< 100 100-249 250-349 | 350-499 | 2500
3 0 Htc 3
=40.9 41-49 % =50
19 5 0 Lokosit 1 3
1000 1000-2900 3000-19 900/mm? 20000-24900 | 225000
3 0 Kreatinin sf/ABY |4 3
<0,4 0.5-1.4 mg/dl 1.50-1.94 =1.95
0 Kreatinin¢c/ABY |10
0-1.4 mgﬂ'dl z1.5
15 (8 7 5 4 0 idrar Cikisi 1
=399 |400-599 |600-899 |900-1459]1500-1939 2000-3999 CC,"'gUn =4000
0 BUN 2 7 11 12
£16.9 mg,"d| 17-19 20-39  |40-79 =80
3 2 0 Sodyum 4
<199 120-134 135-154 mEg,fI =155
18 3 0 Albiimin 4
<1.9 2-2.4 2.5-44 g,‘rdl =15
0 Bilirubin 5 6 8 16
<19 mg.fdl 2-2.9 3-4.9 5-7.9 =8
9 0 Glukoz 3 5
=39 40-59 60-99 mg/dl 200- 349 2350
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APACHE Il

APACHE sisteminin daha genis klinik arastirmalar icin gelistirilebilecegi
dusuncesinden yola cikilarak 1989 yilinda APACHE Il g¢alisma plani
uygulanmistir. Sistemin gelisimi; onceki iki versiyonunda oldugu gibi hastanin
fizyolojik dengesindeki akut degisiklikler temeline dayandiriimigtir. William
Knaus ve ark. 40 merkezde 17440 vakayi igeren ¢alisma programi sonucunda,
primer olarak cerrahi hastalarda kullanilmasinin daha uygun oldugunu ve
mortalite riskini daha iyi tahmin ettigini ileri surerek APACHE Ill prognostik
sistemini yayinlamistir®.

Fizyolojik anormallikleri, yas ve kronik saglik durumunu dikkate alir. Vital
bulgular, laboratuvar testleri ve ndrolojik durumu yansitan 17 fizyolojik
degiskene ek olarak yas ve kisa vadede mortalite Uzerine dnemli etkisi olan
yedi ciddi durum puanlanir. Bunlarin toplami; fizyolojik puanlar 0-252, yas 0-24
ve kronik saglik degerlendirmesi 0-23 olmak uzere 0-299 olabilir(tablo.2).
Toplam puandaki her 5 puan artigi, mortalite olasiligini artirir. Skor ne kadar
yuksekse hastanin durumu o kadar ciddidir. Kompleks yapiimasi zordur.
APACHE Medikal Sistemler Sirketi tarafindan APACHE Il yerine artik APACHE

I’ Gn kullanilmasi onerilmektedir.

Ardigsik Organ Yetersizligi Degerlendirmesi [Sequential Organ Failure
Assessment(SOFA)]

SOFA skoru ilk kez 1994 yilinda sepsisle iligkili organ yetersizligi
degerlendirme skoru olarak tanimlandi®’. Baslangicta sepsis iliskili organ
yetersizlik degerlendirme skoru olarak adlandiriimis olmakla birlikte, nonseptik
hastalara da esit bir sekilde uygulanabilecegi goruldigunden “ardisik organ
yetersizligi degerlendirmesi” olarak yeniden adlandiriimistir. Diger sistemlerden
farkl olarak, kritik hastalarda gelisen komplikasyonlari tanimlamayi amaglar.
SOFA solunum sistemi, koagulasyon, hepatik, kardiyovaskuler sistem, santral
sinir sistemi ve renal sistem olmak Uzere alti organ sistemi esas alinarak
dizenlenmigtir. Normal fonksiyon icin 0, en kotl fonksiyon durumu igin 4 olmak
Uzere puanlama yapilmis ve ilk 24 saat icindeki en koti deger kaydedilerek

hesaplanir. Minumum SOFA skoru 0 iken maksimum SOFA skoru 24’ tir
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(tablo.3). Skor arttikga mortalite orani da artar. SOFA degerlendirme tablosu

Tablo.3’ de gorlimektedir.

Tablo 3: SOFA
Solunum (Pa02 /FiO2 mmHg):
<400 (puan 1)
<300 (puan 2)
solunum destegiile <200  (puan 3)
<100 (puan 4)
Pihtilasma sistemi (Trombosit sayisi= 103/mm3 ):
<150 (puan 1)
<100 (puan 2)
<50 (puan 3)
<20 (puan 4)
Hepatik fonksiyonlar (mg/dL):
1.2-19 (puan 1)
2.0-5.9 (puan 2)
6.0-11.9 (puan 3)
>12.0 (puan 4)

Kardiyovaskdler sistem (hipotansiyon):
MAP <70 mmHg (puan 1)
Dopamin<5 ugr/kg/dk (puan 2)
Dopamin >5 ugr/kg/dk veya adrenalin <0.1 ugr/kg/dk (puan3)
Dopamin >15 ugr/kg/dk veya adrenalin >0.1 ugr/kg/dk  (puan 4)

Santral sinir sistemi (Glaskow koma skoru):

13-14 (puan 1)

10-12 (puan 2)
6-9 (puan 3)

<6 (puan 4)

Bobrek fonksiyon testleri (kreatinin mg/dL veya idrar miktari):

1.2-19 (puan1)

2.0-34 (puan 2)

3.5-4.9 veya <500 mL/giin  (puan 3)

>5.0 veya <200 mL/gin (puan4)

Travma skoru (TS)

Kiant ve penetran travmalar igin kullanilir.Solunum hizi, respiratuar

ekspansiyon, sistolik kan basinci, kapiller dolus ve GKS kullanilimaktadir®®.
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Fizyolojik skordur(tablo.4) Respiratuar ekspansiyon ve kapiller dolus subjektiftir,
1-16 arasindadir. Travma skoru 16 iken sagkalim orani %99; travma skoru 1
iken sagkalim orani%Q’dir. Sagkalim orani ihtimalinin degerlendiriimesinde

onemlidir. Triaj igin de erken donemde tercih edilebilir.

Tablo 4. Travma skoru.

Solunum hizi SAB (mmHg) GKS

10-20/dakika 4 90 4 14-15 5
25-35/dakika 3 70-89 3 11-13 4
> 36/dakika 2 50-69 2 8-10 3
1-9/dakika 1 0-49 1 5-7 2
Yok 0 Yok 0 3-4 1
Kapiller dolagim Respiratuar ekspansiyon

Normal 2 Normal 1

Gecikmis > 2 saniye 1 Reaktif 0

Yok 0

Glaskow Koma Skoru

Kafa travmali hastalar basta olmak Uzere norolojik ve metabolik
problemleri olan hastalarin noérolojik degerlendiriimesinde en c¢ok Glaskow
Koma Skoru kullanilir. Glaskow Koma Skoru nérolojik disfonksiyonun siddetini
ve yaralanma sonrasi 2 hafta icindeki mortaliteyi % 85 oraninda dogru tahmin
eder. Dislik puan artmis nérolojik hasari yansitir®.

Elde edilen toplam skor, nérolojik hasarin derecesini gosterir. Buna gore;
15— 14 arasi hafif; 13-9 arasi orta; 8-3 arasi agir hasari gosterir(tablo.5). Bu
skorlara bakilarak, kesin olmamakla birlikte, resusitasyon sonrasi serebral
fonksiyonun diizelme olasilii hakkinda da fikir edinilebilir®*. Kafa travmali
hastalarda hastaligin sonucunu belirlemede 6nemli bir parametreyi

olusturmustur®.
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Bu konuda yapilan bir galismada GKS 8’ in altinda olanlar en kétu grubu

olugstururken 9-12 arasi orta dizeyde harabiyeti 13-15 arasi ise minimal beyin

hasarini gdstermistir®.

Tablo 5: GKS

GOZLER:Aglima;

Kendiliginden
S6zli uyaranla
Agrili uyaranla
Cevap yok

MOTOR CEVAP

Agrili uyaranlara cevap;

S6zli uyaranlara cevap var
Bilingli cevap

Fleksiyonlu geri cekme cevabi
Fleksiyonlu anormal cevap
Ektansiyon(deserebre rijiditesi)
Cevap yok

SOZEL CEVAP

Oryantasyon var, koopere

Oryantasyon ve kooperasyonda bozukluk
llgisiz kelimeler

Anlamsiz sesler

Cevap yok

=N wh
@Taoe “Nowas

2w o
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GEREG VE YONTEM

Mersin Universitesi Tip Fakiltesi Bilimsel Arastirmalari Degerlendirme
Komisyonu’ ndan 24/10/2013 tarih ve 2013/350 sayili kurul karari ile onay
alindiktan sonra, Mersin Universitesi Tip Fakiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali Reanimasyon Unitesi’ nde Ocak 2010-Ekim 2013
tarihleri arasinda travma gecirmis olan 181 hasta igerisinden, ventilator iliskili
pndémoni gorulen toplam 86 hastaya ait dosyalar geriye donuk olarak incelendi.
Calismaya 18 yasindan buylk ve en az 7 gin yogun bakimda tedavi goren
hastalar dahil edildi. Diger bir yogun bakimdan devir alinan hastalar, 7 giinden
once exitus kabul edilen ya da 7 glnden once taburcu olan, yogun bakima
alindiginda ilk gununde trakeal aspiratinda Uremesi olan hastalar ¢alisma digi
tutuldu.

Hastalarin demografik verileri (ad, soyad, yas, cinsiyet), mekanik
ventilasyon siresi, yogun bakim Unitesinde yatis suresi, yogun bakimda ilk
trakeal aspirat kiltar sonuglari, antibiyotik tedavisi, travmanin lokalizasyonu,
ates, l6kosit sayisi, akciger filmindeki yeni infiltrasyon alanlari kaydedildi. Yogun
bakima kabul edildikten 24 saat sonraki en kétu APACHE IIl, SOFA (Ardisik
Organ Yetersizligi Degerlendirmesi), GKS, Travma Skoru kaydedildi. Ayrica
hastalarin eks olmadan veya devir olmadan 24 saat dnceki APACHE lll, SOFA,
GKS, Travma Skoru kaydedildi. Derin trakeal aspirat kaltird yodun bakima
yatisin ilk giininde ve bir hafta ara ile alindi. ViP tanisi Centers for Disease
Control and Prevention (CDC) kriterlerine gore kondu. Derin trakeal aspirat
kantitatif kiltirinde =10° cfu/mL Gremesi olan hastalar, akciger filminde yeni
infiltrasyon alani olan, atesi 238,5 °C ya da <35°C olan, anormal I6kosit sayisi
(210.000 ya da <5000) olan hastalar pnémonili kabul edildi. Hastalarin uygun
ampirik tedavisi ve etkene yoOnelik antibiyotik tedavisi kaydedildi. Ayrica
travmanin lokalizasyonu kaydedildi.

APACHE Il igin fizyolojik anormallikler, yas ve kronik saglhk durumu
dikkate alindi. Vital bulgular, laboratuvar testleri ve noérolojik durumu yansitan
17 fizyolojik degiskene ek olarak yas ve kisa vadede mortalite Uzerine énemli
etkisi olan yedi ciddi durum puanlandi. Bunlarin toplami; fizyolojik puanlar O-

252, yas 0-24 ve kronik saglhk degerlendirmesi 0-23 olmak Uzere 0-299
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arasinda idi. SOFA igin alti organ sisteminin fonksiyonu normal deger 1 olmak
Uzere 1-4 arasinda skorlandi. Her gun en kotu deger kaydedildi.

Glaskow koma skalasi motor yanit, s6zlu yanit ve uyaranlara kargi
yapilabilen g6z hareketlerine ayri ayri puanlar verilerek hesaplanmis ve
hastalarda bu deger 3-15 arasinda bulunmustur. Travma skoru ise Glaskow
koma skalasi ile solunum hizi, gégus ekspansiyonu, sistolik kan basinci kapiller
dolum hizinin kombinasyonu olarak hesaplanmis ve hastalarda 1-16 arasinda
skorlanmigtir. Hastalar istatistiksel dederlendirmelerinde yasayan ve eks olan
olarak iki gruba ayrilmistir. Surekli degiskenlerin normal dagilima uygun olup
olmadiklari Shapiro Wilk testi ile incelenmigtir. Normal dagihim varsayimi
saglayan degdiskenler orttsd cinsinden Ozetlenirken, varsayimi saglamayan
degiskenler medyan[min.-max.] seklinde 6zetlenmistir. Kategorik degiskenler
ise sayl ve ylzde cinsinden dzetlenmistir. iki grup karsilastirilmasinda normal
dagilim varsayimi saglandigi durumda Independent sample t test, saglanmadigi
durumda Mann Whitney U testinden yararlaniimistir. Kategorik degiskenler
arasindaki iligkiyi tespit etmek amaciyla ki-kare testinden yararlaniimistir.

p<0,05 istatistiksel anlamlilik duzeyi olarak kabul edilmistir.
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BULGULAR

Ocak 2010 ve Ekim 2013 tarihleri arasinda Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali Reanimasyon Unitesi'ne yatirilan travma gegirmis
olan 181 hasta icerisinden, ventilator iligkili pndmoni goérulen toplam 86 hastaya
ait dosyalar geriye donuk olarak incelendi. Calismaya kabul edilen hastalarin
demografik verileri (ad, soyad, yas, cinsiyet), mekanik ventilasyon suresi, yogun
bakim Unitesinde yatis slresi, yogun bakimda ilk trakeal aspirat kilttr sonuglari,
antibiyotik tedavisi, travmanin lokalizasyonu, ates, I0kosit sayisi, akciger
filmindeki yeni infiltrasyon alanlari kaydedildi. Hastalarin yogun bakima kabul
edildikten 24 saat sonraki en kot APACHE Ill, SOFA (Ardisik Organ
Yetersizligi Degerlendirmesi), GKS, Travma Skoru ve mortaliteleri incelendi.

Hastalar temel olarak yasayanlar ve eks olanlar seklinde iki gruba ayrildi.
Yasayan hasta sayisi 41 (%47.6) iken eks olan hasta sayisi 45 (%52.4) olarak
bulundu(sekil.1)

Sekil 1: Canli ve eksitus oranlari

Canli ve Exitus Oranlari

Calismamiza dahil edilen 44 hastada (%51.8) kafa travmasi ve extremite
travmasi, 15 hastada (%17.6) gogus travmasi ve kafa travmasi, 11 hastada
(%12.9) kafa travmasi, gogus travmasi ve extremite travmasi, 6 hastada (%7.1)

gogus travmasi ve extremite travmasi, 2 hastada (%2.4) sadece kafa travmasi,
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4 hastada (%4.7) sadece gogus travmasi, 3 hastada (%3.5) sadece extremite

travmasi mevcut idi(tablo.6).

Tablo 6: Travma lokalizasyonu

Yasayan Eksitus Total
Kafa+go6glis+ekstremite 6 (%13,6) 5 (%12,2) 11 (%12,9)
travmasi
Kafa+Gdgis travmasi 7(%15,9) 8 (%19,5) 15 (%17,6)
Goglis+Ekstremite 6 (%13,6) 0 (%0,0) 6 (%7,1)
travmasi
Kafa travmasi 0 (%0,0) 2 (%4,9) 2 (%2,4)
Gogiis travmasi 4 (%9,1) 0 (% 0.0) 4 (% 4,7)
Ekstremite travmasi 3(%6,0) 0(%0.0) 3(%3,4)

Calismaya dahil edilen olgularin yas ortalamasi 35 £ 16,54 (17-79)’ idi.
Olgularin 18’ i (%20.9) kadin, 68’ i (%79.1) erkek idi. Eks olan hastalarin 12’si
(29,3%) kadin, 29’ u (70,7%) erkek idi. Yasayan hastalarin ise 6’ s1 (13,3%)
kadin, 39’ u (86,7%) erkek idi(tablo.7). Cinsiyet ile mortalite arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki saptanmadi(p=0,070).

Tablo 7: Cinsiyet ve yas dagilimi

Toplam Yasayanlar Eksitus p
E 68 (%79,1) 6 (13,3) 29 (%70,7)
0.070
K 18 (%20,09) 39 (%86,7) 12 (%29,3)

Hastalara ait demografik veriler incelendiginde eks olan hastalarin yas

ortalamasi 40.75£18.08, Yasayan hastalarin yas ortalamasi ise 29.88+13.18
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olarak tespit edildi(tablo.8). Yas de@erleri bakimindan eks olan ve yasayan
hasta gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik vardir (p=0,002).

Eks olan hastalarin yas ortalamasi anlamli derecede daha yUksektir.

Tablo 8: Yagsayan ve eks olan hastalarin yas ortalamalari

Toplam Yasayan Eksitus p

Yas(yil) 35 + 16,54 20.88+13.18 | 40.75+18.08 0.002

Caligmaya aldigimiz hastalarin ortalama yogun bakimda kalma suresi
15.8319.86, mekanik ventilatorde kalis slUresi 13.17+8.46’ idi. Eks olan
hastalarda yogun bakimda kalma suresi 14.95+9.72, yasayan hastalarda
ise16.64+10.04’ idi(tablo.9). Yogun bakimda kalis sureleri bakimindan eks olan
hasta ve yasayan hasta gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
tespit edilmedi. (p=0,243).

Tablo 9: Yogun bakimda kalis siiresi

Toplam Yasayanlar Eksitus p

Yatis slresi
(guin) 15.83+8.4 16.64 * 10.04 14.95+ 9.72 <0.001

Yasayan hastalarda mekanik ventilatorde kalma suresi 11.55+£6.85, dlen
hastalarda mekanik ventilatorde kalma suresi 14.95+9.72 dir(tablo.10). Mekanik
ventilator suresi bakimindan eks olan hasta ve yasayan hasta gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklihk vardir (p=0,012). Eks olan hastalarda

mekanik ventilator suresi anlamli derecede daha yUksektir.
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Tablo 10: Mekanik ventilatorde kalis siireleri

Toplam Yasayanlar Olenler p

Mekanik
ventilator 13.17+8.46 11.55% 6.85 14.95+9.72 <0.012

|si'|resi(gt'|n)

Eks olan hastalarin ilk APACHE Il skorlarinin ortalamasi 23,95+9,75
iken, son APACHE lll skorlarinin ortalamasi 41,14+£14,33 idi(tablo.12). Yasayan
hastalarin ilk APACHE Il skorlarinin ortalamasi 23,57+8,41 iken son APACHE
lIl skorlarinin ortalamasi 17,68+8,33 idi(tablo.13). Hastalarin APACHE Il
skorunun medyan degeri eks olan hastalarda 15 iken yasayanlarda -9 dur.
APACHE Il fark degerleri bakimindan eks olan hastalar ve yasayan hastalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik vardir (p<0,001). Eks olan
hastalarda APACHE Ill skorlari medyan dederi anlamli derecede daha
yuksektir. Eks olan hastalarin ilk SOFA skorlarinin ortalamasi 2.60£1.93 iken,
son SOFA skorlarinin ortalamasi 6.46+3.16 idi(tablo.12). Yasayan hastalarin ilk
SOFA skorlarinin ortalamasi 2.97+1.55 iken son SOFA skorlarinin ortalamasi
1.55+2.20 idi(tablo.13). Hastalarin SOFA skorunun medyan degeri
yasayanlarda 4 iken, eks olan hastalarda -2 dir. Buna gore hastalarin yogun
bakimdaki SOFA skorlari ile mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iligki vardir (p<0,001). Eks olan hastalarin ilk GKS skorlarinin ortalamasi
4.6512.23 iken, son GKS skorlarinin ortalamasi 3,73+1,93 idi(tablo.12. Yasayan
hastalarin ilk GKS skorlarinin ortalamasi 6,37+4,04 iken son GKS skorlarinin
ortalamasi 12,33+3,28 idi(tablo.13). Hastalarin GKS skorunun medyan degeri
Olen hastalarda 0 iken yasayanlarda 6’ dir(tablo.11). GKS fark degerleri
bakimindan eks olan hastalar ve yasayanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farkhlik vardir (p<0,001). Yasayan hasta grubunda GKS skorlari medyan
degeri anlamli derecede daha ylksektir.

Eks olan hastalarin ilk TS skorlarinin ortalamasi 4,78+0,88 iken, son TS
skorlarinin ortalamasi 3,04+1,22 idi(tablo12). Yasayan hastalarin ilk TS
skorlarinin ortalamasi 5,71+1,45 iken son TS skorlarinin ortalamasi 12,97+3,75
idi(tablo.13). Hastalarin TS medyan degeri eks olan hastalarda 0 iken
yasayanlarda 6 idi.
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TS fark degerleri bakimindan eks olan hastalar ve yasayanlar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik vardir (p<0,001). Yasayan hasta grubunda

TS medyan degeri anlamli derecede daha ylksektir.

Tablo 11: istatistik sonuglarina gére skorlama sistemlerinin medyan degerleri

Yasayanlar Eksitus p
Medyan[min-max.] Medyan[min-max.]
APACHE Il -9,00[-22,00-22,00] 15,00[1,00-60,00] <0,001
SOFA -2,00[-5,00-8,00] 4,00 [-5,00-11,00] <0,001
GKS 6,00[0,00-12,00] 0,00[-8,00-11,00] <0,001
TS 8,00[-4,00-12,00] -2,00[-4,00-0,00] <0,001

Tablo 12: Eks olan hastalarda APACHE IlIl,SOFA,GKS,TS skorlarinin ortalama degerleri

Eksitus APACHE Il SOFA GKS TS
ik 23,9519,75 2.60%1.93 4.65%2.23 4,78+0,88
Son 41,14114,33 6.4613.16 3,73%1,93 12,9713,75
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Tablo 13: Yasayan hastalarda APACHE IlII,SOFA,GKS, TS skorlarinin ortalama degerleri

Yasayanlar APACHE IlI SOFA GKS TS
ik 23,5718,41 2.97+1.55 6,37+4,04 5,71%1,45
Son 17,6818,33 1.55%+2.20 12,33+3,28 12,97+3,75

Kafa travmasi gegirenlerde mortaliteyi belirlemede skorlama sistemleri
karsilastirildiginda APACHE Il (p=0.003), SOFA (p=005) ve TS (p=0.002)
degerlerinde istatistiki olarak anlamli derecede yukseklik tespit edilmistir. Ancak
kafa travmasi gecirenlerde ve gecirmeyenlerde GKS degerlerinde anlamli bir
farklihk yoktur (p=0.598). Kafa travmasinin lokalizasyonuna goére hastalar
inceledigimizde ise skorlama sistemlerinin mortaliteye etkisi farkhlik
gOstermektedir. Subdural ve epidural hematomu olan hastalarda skorlama
sistemlerinin mortaliteye etkisi incelendiginde istatistiki olarak anlamli bir farkhlik
tespit edilmemistir. Subaraknoid kanama (SAK) geciren hastalarda ise APACHE
Il (p=0.02), SOFA (p=0.014), GKS (p=0.012), TS (p=0.004) degerlerinin
mortaliteye etkisinde istatistiki olarak anlamli derecede farkhlik vardi. Serebral
0demi olan hastalarda APACHE Ill (p=0.011) ve SOFA (p=0.025) degerlerinde
istatistiki anlamda yukseklik tespit edildi. GKS ve TS’ da ise anlamli farklilik
yoktu. Parankimal kanamasi olanlarda skorlama sistemlerinin mortaliteye etkisi
incelendiginde istatistiki olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemigtir.

Yang C*¥. ve arkadaslarinin yaptiklari retrospektif bir ¢calismada kafa
travmasi, akut hemorajik inme ve akut iskemik inme geciren hastalar ¢calismaya
dahil edilmis. Acil servisde ya da yogun bakimda entlbe edilen, 48 saatten fazla
mekanik ventilatérde kalan VIiP’ li hastalar ¢calismaya dahil edilmis. Hastalarin %
22.4’ Unde travmatik beyin hasari, %43.4’ inde akut hemorajik inme, % 34.2’

sinde akut iskemik inme mevcut imis. Calismanin sonucunda ViP gelisen
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hastalarin hastane maliyeti, hastanede kalma suresi ve tekrar yogun bakima
yatma sayisi kontrol grubuna gore ylUksek tespit edilmis.

Pelosi P®. ve arkaslarinin yaptigi calismada yogun bakimda yatan agir
kafa travmasi geciren 58 hasta incelenmis. agir kafa travmasi olan hastalarda
VIP gelisimi, nérololik sekel, yodun bakimda ve hastanede kalis siiresinde,
mortalite ve hastane maliyetinde artis gézlemlenmistir.

Calismamizda gogus travmasi gegiren olgularda APACHE Ill degerlerinin
mortaliteye etkisi incelendiginde istatistiki olarak anlamli farklihk tespit edildi
(p=0.017). APACHE IIl degeri gogus travmasi gecirenlerde anlamli derecede
yuksekti. Diger skorlama sistemlerinde ise anlamli bir farklilik tespit edilmedi.
Abdominal ve extremite travmasi olan hastalarda skorlama sistemlerinin
mortaliteye etkisi incelendiginde istatistiki olarak anlamli bir farkhlik tespit

edilmemistir.
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TARTISMA

Travma pek ¢ok Ulkede 6zellikle geng nifusu etkileyen ve ayni zamanda
saglik problemi olmasinin yaninda Uretim kaybina da yol agan toplumsal ve
ekonomik bir problemdir®®. Sadece 1989 yilinda ABD(Amerika Birlesik
Devletleri)’ nde travma nedeni ile eks olan insan sayisinin, bir epidemi olarak
kabul edilen AIDS(kazaniimig immun yetmezlik sendromu)’dan eks olan insan
sayisindan daha fazla olmasi olayin blyikligini gostermektedir’. ABD’ nde
tum Olimlerin % 25’ i travma sonucunda gelismektedir.

Travmalar icerisinde yer alan kint travmalar acil servislerde sik olarak
gorilmekte ve acil servislerin énemli bir hasta grubunu igcermektedir. Kint
travma olgularinda multidisipliner yaklasim énemlidir*®. Muayene ve bulgular
yanlig sonu¢ verebilir. Tekrarlayan degerlendirmelerde yaralanmaya 06zgu
degisiklere rastlanabilir*’.

Unli ve ark®. travmalarda en cok yaralanan viicut béliminiin kafa
bolgesi oldugunu bildirmislerdir. Akoglu ve ark*. en cok yaralanan viicut

k*. ise en sik

boliumundn ekstremiteler oldugunu belirtmiglerdir. Durdu ve ar
yaralanan vicut bolgesinin Ust ekstremite (%44,8) ve bas-boyun (%34,7)
bdlgesi oldugunu saptamiglardir. Bizim galismamizda da ensik yaralanan vicut
bdlgesi %51,8 (44 hasta) ile bas-boyun ve ekstremiteler olarak saptandi.
Calismamiza dahil edilen 44 hastada (%51.8) kafa travmasi ve extremite
travmasi birlikteligi, 15 hastada (%17.6) gddus travmasi ve kafa travmasi
birlikteligi, 11 hastada (%12.9) kafa travmasi, gogus travmasi ve extremite
travmasi birlikteligi, 6 hastada (%7.1) gogus travmasi ve extremite travmasi
birlikteligi, 2 hastada (%2.4) sadece kafa travmasi, 4 hastada (%4.7) sadece
g6gus travmasi, 3 hastada (%3.5) sadece extremite travmasi mevcut idi.
Ulkemizde travmali hasta sayisi her yil katlanarak artmaktadir. Travmali
hastalari yaralilarin ciddiyetine goére siniflandirma; koruyucu Onlemlerin
alinmasinda, acil tedavinin planlanmasi ve elde edilen sonuglarin
karsilastirlmasinda oldukga Onemlidir. Yaralanmalar siniflandirmak arzusu
oldukca eskidir. Travmali hastalarinin degerlendiriimesi ve tedavilerinin iyi
planlanabilmesi igin yaralanma ciddiyetine goére siniflandiran ve hastalarin
yasama olasiliklarini gosteren kargilastirmali skorlar gerekmektedir. Skorlama

sistemleri hakkinda yodun arastirmalar yapiimaya baslanmistir.
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Bas boyun travmalari i¢in kullanilan GKS yaralanan anatomik bdlgelerin
toplami ile olusturulmus Kisaltilmisg Yaralanma Skoru (KYS) ve buna bagli
olarak geligtirilen yaralanma giddet skoru (ISS) , yaralanmanin fizyolojik
boyutunu 6n plana ¢ikartan Travma Skoru (TS) ve bunun gelistiriimesi ile
olusturuimus revised Travma Skoru (TS) uygulanmakta olan skorlama
sistemlerinin birkagidir*>4®47.

Yogun bakim maliyetleri gelismis Ulkelerde hastane maliyetlerinin %20-
30’ unu olusturur. YBU maliyetlerinin yiksek olmasi nedeniyle, YBU’ nin
kaynaklarini uygun sekilde kullanmak son iki dekatta 6nemli bir konu haline
gelmistir. Giniimizde Yogun Bakim Unitesi (YBU) cok cesitli hasta profili iceren
multidisipliner bir kurumdur. Bu nedenle yatan hastalarda prognozu saptamak
ve mevcut tedavi yontemlerini akilci kullanmak igin gesitli prognostik modeller
geligtirilmigtir. Bu prognostik modeller farkli yogun bakimlarda ve ayni yogun
bakimda farkli zamanlarda kalite kontrolinin yapiimasi ve klinik arastirmalar
icin de kullanilmaktadir®®°.

Yogun bakim Unitelerinde mortalite ve morbidite insidanslari goreceli
olarak yuksek oldugundan, bu skorlar hastanin sonucunu tahmin etmede,
kaynak tahsisini degerlendirmede, hastalarin triyajini gergeklestirmede ve
yogun bakim siralamasini belilemede yardimci olurlar. Bazisi uygulanabilir,
bazisi karigik ama guvenilir bir gok skorlama sistemi geligtirilmistir. Yogun
bakimda mortalitenin tahmin edilmesi; uygulanan tedavinin etkinliginin yani sira,
yogun bakima hangi hastanin alinmasi gerektigi gibi birgcok konuda yol gosterici
olmasi nedeni ile yogun bakim uzmanlarinin 6zel énem verdigi bir alan
olmustur.

Uygulanmaya baslandiklari zamandan buglne kadar, yogun bakim
hastalari icin birgok skorlama sisteminin gelistiriimis olmasi, yogun bakim
uzmanlarina hastaligin siddetini belirlemede uygun ve guvenilir bir dlgim imkani
saglamistir. Fakat genelde bu sistemler, esas 6lgim sonucu olarak mortaliteye
odaklanmis ve bu nedenle basari oranlari ve duyarlilik/6zgulltkleri mortalite
tahminine gore yapiimistir. Ancak skorlama modelleri, hasta populasyonunun
batinanin mortalitesini belirlemektedir. Buna karsin bireysel bir sonuca kesin
olarak varilamamaktadir.

Bugune kadar tanitilan skorlama sistemlerinden hastanin yogun bakim

oncesi kronik saglik durumu, yogun bakim oOncesi lokalizasyonu, gegirmis

31



oldugu cerrahi islem gibi parametreleri iceren ve yogun bakima alinisin ilk 24
saati icerisinde fizyolojik dediskenlerdeki anormallikleri blinyesinde barindiran
skorlama sistemlerinden biri APACHE III' ddr. Bu skor genis bir hasta
populasyonunda ve bir ¢cok dal ve yan dal yogun bakiminda degerlendirilmistir.
Biz de olgularda morbidite ve mortalite tahmininde, APACHE Ill, SOFA, GKS,
travma skoru skorlama sistemlerini karsilastirmayi1 amacladik.

Mekanik ventilasyon, yogun bakima kabul edilen kritik hastalarda ViP
gibi 6nemli olumsuz sonuglara yol agmasi, gunumuz hasta populasyonu da g6z
onune alindiginda, bagsli basina ciddi bir sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu
durumu; artan yas, yandas hastalik ya da hastaliklar, uygulanan coklu ilag
tedavileri ve baskilanmis bagisiklik sistemi gibi etkenler daha karmasik hale
getirmektedir. Yogun bakim (nitesinde meydana gelen infeksiyonlardan ViP,
YBU morbidite ve mortalitesi igin énemli bir risk etkeni olarak gériinmektedir.
VIP travmali yogun bakimdaki hastalarda sik gériilen bir enfeksiyondur. Farkli
yazarlar ViP’ nin hasar skorunun bir gdstergesi oldugunu ama mortalite ile
yeterince iligkilendirilemedigini séylemislerdir. VIP’ I travma hastalarinda %20
mortalite rapor edilmistir.

Calismamiz yaslari 18 yasindan buylk ve en az 7 gun yogun bakimda
tedavi géren 86 olgu lzerinde yapilmistir. Bu calismada YBU’ ne yatan
olgularda mortalite orani % 52.4 olarak saptandi. Bu yuksek mortalite orani
hastalarin ileri evre hastaliga sahip olmalarindan ve genelde birden fazla
komplikasyonun eglik etmesinden kaynaklanmaktadir. Komplikasyonlar arttikgca
mortalite orani artmaktadir. Daha 6nce yapilan pek ¢ok c¢alismada yogun
bakima yatan kritik hastalarda mortalite oranlari ylksek saptanmistir.

Bizim galismamizda ortalama yas 35+16,54; sag kalanlarda hastalarda
29.88, eks olan hastalarda 40.75 yil olarak saptandi. Yas degerleri bakimindan
eks olan ve yasayan hasta gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklihk vardi (p=0,002). Eks olan hastalarin yas ortalamasi anlamli derecede
daha yiksekti. Benzer sekilde Wong ve ark®. YBU’ ye alinan 470 travma
hastasinda vyaptiklari c¢alismada APACHE Il skoru ve mortalite iligkisini
degerlendirmiglerdir. Mortalite gelisen hastalarda yas oranini ve APACHE I
skorunu anlamli derecede ylksek bulmuglar ve mortalite tahmininde

kullanilabilecegini belirtmiglerdir.
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DAREN K°'. ve arkadaslarinin yaptigi prospektif bir calismada 48
saatten fazla mekanik ventilatorde kalan 1014 hasta grubu incelenmig. Hastalar
ortalama yas ve cinsiyet bakimindan incelendiginde VIP gelisen grup ile
gelismeyen grup arasinda istatistiki olarak anlamli bir fark gértlmemistir. Benzer
sekilde Yoshimito A®2. ve arkadaslarinin yaptigi calismada yodun bakimda
yatan pndémoni gelisen 72 hasta incelenmistir. Hastalarin demografik verileri
APACHE II, SAPS, nabiz, BUN dederleri kaydedilmis. Bu verilerin mortaliteye
etkisi incelendiginde cinsiyet ve yasin istatistiki olarak bir iligkisi saptanmamis.
Septik sok varligi ve kan ure azotunun (BUN) 30 mg/dL Uzerinde olmasi
mortalite ile iligkili bulunmusgtur.

LOUIS J°. Ve arkadaslarinin yaptigi calismada yodun bakimda yatan
kiint travmali 15492 hasta incelenmis. Hastalarin % 8’ inde VIiP gelismis ve bu
hastalarin diger hastalara goére daha yasli oldugu tespit edilmis. Ayrica bu
hastalarin; kan transfuzyonu ihtiyaci, ISS ve GKS dederleri daha yuksek
bulunmus. Lojistik regresyon analizine gore hastalarda kan transfizyonu
ihtiyacl, yas, VIP gelismesi mortaliteye etki eden faktorler olarak saptanmisg. ISS
ve GKS degerlerinin mortalite ile iligkisi istatistiki olarak anlamli bulunmamis.

Bizim calismamizda eks olan hastalarin 12’ si (29,3%) kadin 29’ u
(70,7%) erkek idi. Yasayan hastalarin ise 6’ si (13,3%) kadin 39’ u (86,7%)
erkek idi. Cinsiyet ile mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktu
(p=0,070). Benzer sekilde Kollef® ve ark.’nin calismasinda, cok degiskenli
lojistik regresyon analizinde mortalite Uzerine bagimsiz faktorler olarak
APACHE Il skoru, ARDS varhgi, hasta yasi belirtiimig, cinsiyetin éneminin
olmadigi vurgulanmistir. Knaus va ark. YBU’' de kalma siresinin mortalite
lizerinde belirleyici dzelligi oldugunu belirtmislerdir™.

Bizim calismamizda yogun bakimda kalis suresi ile mortalite arasinda
istatistiki bir fark tespit edilmemistir (p=0.243). Benzer sekilde Rocker ve ark®.
YBU’ de mortaliteyi etkileyen klinik faktérler arasinda YBU’ de ‘uzun kalig
suresi’ni mortalite agisindan anlamli bulmamiglardir. Ancak bizim ¢alismamizda
mekanik ventilatdérde kalma suresi bakimindan eks olan hasta ve yasayan hasta
gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklihk vardir (p=0,012). Eks
olan hastalarda mekanik ventilator siresi anlamli derecede daha yuksektir.

DAREN K®'. ve ark. VIP’ nin hastanede kalma siiresini ve mortalite

Uzerine etkisini arastirmak amaciyla hastalari VIiP’ li ve pnémoni slphesi
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olmayan olarak iki gruba ayirmiglar. Bu calismada VIP’ nin yodun bakimda
kalma suresini ve mortaliteyi arttirdigi tespit edilmis.

Baker™ ve arkadaslarinin yaptigi retrospektif calismada pnomoni
suphesi olan 62 travma hastasina bronkoskopi ve bronkoalveolar lavaj
uygulanmis. Bronkoalveolar lavaj sonucu pozitif olan 30 hasta benzer yas
grubu, cinsiyet, hastalik siddeti olan kontrol grubu ile kiyaslanmis. Pndmoni
stuphesi olan hastalarda yogun bakimda kalma suresi kontrol grubuna goére
uzun bulunmus ancak mortalite oraninda farklilik tespit edilmemis.

Cunnion K. ve arkadaslarinin yaptigi diger bir calismada cerrahi ve
dahili yogun bakimda yatan ve VIP gelisen hastalar prospektif olarak
incelenmis. VIP gelisen hastalarda mortalite orani her iki yogun bakimda diger
hastalara gore yUksek tespit edilmis (p<0,001).

Craig®” ve arkadaslari yogun bakimda yatan genis bir hasta grubunda
(670 hasta) yaptiklari ¢alismada pndémoni gelisen 54 hasta kontrol grubu ile
kiyaslanmis. Kontrol grubundaki hastalarin yasi, cinsiyeti, tanilari ve cerrahi
prosediirleri benzermis. Calismanin sonucunda ViP gelisen hastalar kontrol
grubuna gére 3 kat daha fazla yojun bakimda kalmis (p<0,001). ViP’ li
hastalarin mortalite orani 4 kat daha ylksek tespit edilmis (p< 0,001).

Papazian ve ark®. yaptigi calismada VIP gelisen 85 hastanin
mortaliteleri, yogun bakimda ve hastanede kalma suresi kontrol grubundaki
hastalar ile kiyaslanmig. Hastalarin mekanik ventilator endikasyonu, yasl,
cinsiyeti, teshisleri kaydedilmis. VIP’ li hastalarda mortalite orani (% 40) kontrol
grubu (%38) ile benzer bulunmus. Ancak mekanik ventilatérde ve yogun
bakimda kalma siiresi VIP li hastalarda kontrol grubuna gére daha yliksek
bulunmus.

Zyung DA™ ve arkadaslari yaptiklari  prospektif gdzlemsel bir
calismada 48 saatten fazla mekanik ventilatorde kalan agir travmali hastalarda
VIP' in risk faktorlerini, yayginhdini ve sonuglarini bulmayr amaglamiglar.
Multitravmali hastalar izole kafa travmali hastalara gére VIP gelisimi i¢in daha
riskli bulunmustur. Multitravmali olan agir kafa travmali hastalarin VIP geligimi
icin yiksek risk teskil ettigi belirtiimistir. Ayrica bu hastalarda VIP belirgin
bicimde morbidite, mekanik ventilatérde, yogun bakimda ve hastanede kalma
suresi, trakeostomi ihtiyaci, norolojik olmayan organ hasari ile belirgin derecede

iligkili bulunmus. Bu calismada VIP’ in adir travmatik beyin hasarindan sonra
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yaygin gorulen bir morbidite sebebi oldugu fakat mortalite ile iligkisi olmadigi
sonucuna varilmigtir.

Kallel H”®. ve arkadaslari VIP’ in kafa travmali hastalarda prognoza
etkisini incelemeyi amacladiklari retrospektif calismada VIP’ si olan 57 kafa
travmali hasta 57 pnomoni tanisi olmayan hasta ile kiyaslanmig. Hastalarin
GKS'’ u, ISS, APACHE Il degeri ve mekanik ventilator suresi birbirine yakin
bulunmus. Calismanin sonucunda VIP' in en sik sebebi pseudomonas
aeruginosa ve acinetobacter baumannii olarak tespit edilmis. VIP’ li hastalarda
mekanik ventilator siresi, yogun bakimda ve hastanede kalma siiresi ViP
olmayan hastalara gore belirgin derecede yuksek bulunmus. Ayni zamanda
mortalite VIP’ li hastalarda belirgin derecede yiiksek bulunmus (p=0.02).

Cocanour® ve arkadaslarinin yapti§i calismada 70 VIP’ li hasta VIP
tanisi olmayan hastalarla yas ve ISS skoruna gore kiyaslanmistir. Bu ¢alismada
VIP’ in yogun bakimda ve mekanik ventilatdrde kalma suresini arttirdigini ancak
mortaliteyi arttirmadigini saptamislar. Ayrica bu galismada hastane maliyetinin
yuksek olmasinin sebebi buylk olgide yodun bakimda kalma suresinin uzun
olmasi olarak tespit edilmistir.

Hui X®' ve ark. yaptiklari calismada kafa travmali hastalarda mekanik
ventilasyon slresi ve pnomoni gelisim riskini arastirmiglardir. 18 yas Ustu
Kisaltilmis Hasarlanma Skoru(AiS) 1-6 arasinda olan ve mekanik ventilasyon
gereksinimi olan hastalar 2007 ve 2010 arasinda travma bankasindan
secilmistir. Bagka bdlgesinde travma olan AIS skoru>3 olan, yaygin yanik
hastalari ve hastanede kalma suresi 30 gunin Ustiinde olan hastalar ¢alisma
disi birakilmistir. Bu c¢alismanin sonucunda kafa travmasi gegiren mekanik
ventilatordeki 24525 hastanin 1593(%6.5)’ inde pndmoni gelismistir. Demografik
veriler ve travma faktorleri incelendiginde mekanik ventilatérdeki herbir gun igin
pndmoni riskinin %7 arttigr goralmustar.

Yogun bakim Unitesinde yapilmig mortalite tahminine ydnelik birgok
calisma mevcuttur. Sistemik inflamatuar yanit sendromu(SIRS) ve organ
yetersizligi bulunan 74 obstetrik yogun bakim hastasinda mortalite tahmininde
APACHE II skoru kullanildidinda gercek mortalite daha dogru tahmin edilmis ve
bu sistemin karisik yogun bakim hasta grubunda mortalite tahmininde uygun

oldugu sonucuna varilmistir™.
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Peter Gosling ve ark®.’nin medikal ve major cerrahi hastalarindan
olusan 431 hasta grubunda vyaptklari c¢alismada, tim hasta gruplari
incelendiginde APACHE |l skorunun mortalite tahmininde istatistiksel olarak
anlamli bulunmadigini, alt gruplar igersinde major cerrahi hastalarinda mortalite
ile anlamli iliskisi oldugunu belirtmislerdir. Chen ve ark®. major cerrahi
nedeniyle YBU’ ye alinan 301 hastadan olusan calismalarinda APACHE I
skorunun mortalite ile iligkisini degerlendirmisler ve mortaliteyi tahmin etme
acisindan anlamli oldugunu belirtmislerdir.

Knaus ve ark®.’ nin 5185 yogun bakim hastasindaki arastirmasinda tim
nonoperatif hastalar icin APACHE |l skoru 20-35 iken, mortalite %40-75
bulunmustur. Ulus® ve ark.’nin solunumsal yogun bakim iinitesinde akut
solunum yetmezligi ile kabul edilen 100 hasta Uzerinde yapilan galismada
APACHE Il sistemine gére mortalite hizi ise %48.6" idi. Uggun® ve ark.’nin
yaptigl ¢alismada mortalite Uzerine etkili faktorler arasinda yuksek APACHE I
skoru (21 ve Ustl), hipotansiyon, MV gerektiren solunum yetmezligi tespit
edilmistir.

Ceylan ve ark®®°

. yaptiklari yogun bakim c¢alismalarinda, APACHE Il
skorunun 20’nin altinda oldugu olgularda mortalite orani %34.7 iken, skorun 20
ve uzeri oldugu grupta % 51.5 olarak saptanmis. APACHE II skorlama
sisteminin, fatalite ve hastane kokenli infeksiyon riski ile iyi korelasyon
gosterdigi ve skorun 16 Uzerinde olmasinin hastane kdokenli pnémoni riskini
artirdig1 kabul edilmektedir. APACHE Il skoru 17-30 arasi oldugunda hastane
kokenli infeksiyonun mortalite Uzerine etkisinin artti§i saptanmistir. YBU’ ye
kabulden sonra ilk 24 saatlik verilerden hesaplanan APACHE |l skoru,
mortalitenin en anlamli gdstergesi olarak saptanmistir.

Hantke®” ve ark. da 874 cerrahi yogun bakim hastasinda SOFA ve
APACHE Il skorlarini degerlendirmis, mortalite igin cizilen egrilerde AUC
degerlerini APACHE I i¢in 0.73, SOFA icin 0.71 olarak bulmuslardir. Genel
prognoz degerlendirici modellerin (APACHE Il ve MPM II) disinda organ
yetmezliklerini degerlendiren modellere ilave olarak bir hastalik ya da duruma
6zgu morbidite ve mortaliteyi tahmin etmek amacli sistemler de gelistirilmistir.

Schafer ve ark®®

. yogun bakim Unitesine yatan hastalarda APACHE II,
SAPS ve MPM ile bulduklari beklenen mortalite riskini, gézlenen mortalite orani

ile karsilastirmislardir. Sonug olarak bu yontemlerin higbirisi hastalarin mortalite
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riskini 6nceden belilemede vyeterli bulunmamistir. Sikka® ve ark. agir
pndmonisi olan 73 hasta Uzerinde SAPS II, MPM Il ve APACHE Il skorlama
sistemlerinin performans degerlendirmesinin yapildidi ¢alismada ug¢lUnun de
birbirine yakin ve duslik derecede mortaliteyi ayirt etme yetenedi oldugunu
bulmuslardir.Girsel ve ark’®. pulmoner hastalarda (kronik obstriiktif akciger
hastaligi, pulmoner emboli, bronsiyal astim, obstriktif uyku apne sendromu)
VIP epizotlari sirasinda mortaliteyi beliremede APACHE Il, Ardisik Organ
Yetersizligi Degerlendirmesi (Sequential Organ Failure Assessment-SOFA) ve
CPIS’ In etkinligini degerlendirmeyi amacladiklari ¢alismaya toplam 63 hastayi
dahil etmiglerdir. Yogun bakima kabulde APACHE Il ve SOFA ve VIP tanisi
koyuldugu gin APACHE I, SOFA ve CPIS skorlari kaydedilmistir. Olen
hastalarin U¢ skorunun da sag kalanlardan anlamli olarak ylksek oldugu
g6zlenmistir. istatistiksel analiz sonucunda ayrimin APACHE Il i¢in miikkemmel,
SOFA icin kabul edilebilir oldugu gérulmasgtur.

Petilla V'". ve arkadaslarinin yapti§i calismada yogdun bakim Unitesinde
organ disfonksiyon skorlarinin (SOFA, Logistic Organ Dysfunction, LOD,
MODS) mortaliteyi tahmin etmedeki yeterliligi APACHE Il ile bagka bir deyisle
mortalite tahmini yapan model ile morbidite tahminine yonelik olan modeller
kargilagtirlmis mortaliteyi tahmin etmede duyarlilik, &6zgullik ve AUC
degderlerinin sirasiyla yatista hesaplanan APACHE Il igin 0.417, 0.953 ve 0.825;
SOFA icin 0.231, 0.969 ve 0.776; yodun bakim yatiglarinin besinci gininde
bakilan SOFA icin ise sirasiyla 0.259, 0.959 ve 0.727 oldugu bildirilmistir. Bu
¢alismanin sonucunda her Ug¢ organ disfonksiyon skorlama sisteminin (SOFA,
LOD, MODS) mortalite tahmininde yeterli oldugu ve APACHE IIlI sistemine
benzer dngorusel degerleri saptadigi rapor edilmistir

Balci C™2. ve arkadaslari yogun bakim (initesine kabul edilen hastalarda
APACHE Il, APACHE Ill, SOFA skorlama sistemi ve trombosit sayimlarinin
mortaliteyi saptamadaki anlamliligini de@erlendirdikleri g¢alismada; nonseptik
olgularda skorlama sistemleri ve trombosit i¢in anlamli degerler bulamamisken
septik olgularda skorlama sistemleri ve trombosit dizeylerinin mortaliteyi
ongormede anlamli oldugu gosterilmis, en yuksek anlamlilik dizeyine SOFA
skorlama sisteminde rastlandigi sOylenmigtir.

Bizim galismamizda da benzer sekilde APACHE Il ve SOFA degerlerinin

mortalite ve morbiditeye etkisi incelendiginde ikisinde de anlamli yukseklik tespit
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edilmistir (p<0.001). Aburto” ve arkadaslarinin yogun bakim Unitelerinde KOAH
hastalarinda mortaliteye etki eden prognostik faktorleri inceledikleri ¢alismada
102 hastaya ait demografik veriler, Charlson indeks, solunum fonksiyon testleri,
APACHE Il ve SOFA skorlari incelenmistir. Sonucgta hastanede kalis slresi ve
yogun bakim Unitesine giristeki yiUksek APACHE Il skorlari mortalite ile anlamli
bulunmustur (p<0.001). Thorevska’ ve ark. 104 medikal hasta grubunda SOFA
skoru ile mortalite iliskisini kargilastirmislardir. Eks olan hastalarda daha ylksek
SOFA skoru saptadiklarini ve mortalite ile anlaml iligkisi oldugunu
belirtmislerdir. Vincent ve ark>'. toplam 40 YBU’ de ve 1449 heterojen hastada
yaptiklari ¢alismada SOFA skorunun artan mortalite ile iligkili oldugunu ifade
etmislerdir. Timsit ve ark™. 1685 yogun bakim hastasinda bir hafta siiresince
hergin SOFA ve LOD skorlarini hesaplamislar, birinci haftada her iki skorun da
mortaliteyi tam olarak tahmin ettigini altta yatan hastalik siddetinin mortalite
riskine katkisini tahmin etmede kullaniimasi gerektigini vurgulamiglardir.

Sakr’® ve arkadaslarinin cerrahi yogun bakim hastalarinda yaptiklari bir
calismada SAPS Ill , APACHE Il ve SAPS Il skorlama sistemlerinin taburculuk
tahmininde benzer ve zayif dlgumlere sahip olduklarini belirtmislerdir

Tseng C? ve arkadaslarinin yapti§i calismada ViP gelisen 18 yas st
163 hasta g¢alismaya dahil edilmistir. SOFA, APACHE I, oksijenasyon indeksi,
altta yatan komorbid hastaliklar, septik sok, Onceki trakeostomi acgilimi
kaydedilmis. Mortalite orani %44.8 olarak belirtiimis. Logistik regresyon
analizine gore konjestif kalp yetmezligi, yuksek oksijenasyon indeksi, yuksek
APACHE I, ve yiksek SOFA bagimsiz risk faktorleri olarak bulunmustur.

Uggiin”” ve arkadaslarinin hiperkapnik solunum yetmezIligi ile yogun
bakimda tedavi edilen 151 KOAH hastasinda mortalite Uzerine yaptiklari
calismada APACHE Il, Glaskow Koma Skalasi mortaliteyi belirleyiciligi
acisindan incelenmigtir. Sonugta APACHE Il skoru, Glaskow Koma Skoruna
gore mortalite belirleme agisindan anlamli olarak daha yluksek bulunmustur(p=
0,002). Bizim calismamizda hastalarin GKS skorunun medyan dederi eka olan
hastalarda 0 iken yasayanlarda 6’ dir. GKS fark degerleri bakimindan eks olan
hastalar ve yasayanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir
(p<0,001). Yasayan hasta grubunda GKS skorlari medyan degeri anlamii
derecede daha yiiksektir. Goldhill*® ve ark. yaptiklari calismada ileri yas, YBU’
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de kaligs suresi uzunlugu, GKS skorunun 8’ in altinda olmasinin mortalite
acisindan yuksek risk olusturdugunu saptamiglar.

Bizim ¢alismamizda hastalarin TS medyan degeri dlen hastalarda 0 iken
yasayanlarda 6’ dir. TS fark degerleri bakimindan dlen hastalar ve yasayanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir (p<0,001). Yasayan hasta
grubunda TS medyan degeri anlamli derecede daha yuUksektir.

Yogun bakim Unitesine alinisin basindaki hasta degerlendirmesi
mortalite tahmin ve yogun bakim performans degerlendiriimesi igin énemlidir.
Yogun Bakima yatisinin basinda bu skorlama sistemlerini kullanmanin asil
amaci hastanin mortalitesini ve dolayisiyla bir yogun bakimin yonetim
yeteneklerini degerlendirmektir. Bu ylzden her zaman herhangi bir skorlama
sistemini rutin haline getirmeden 6nce kalibre etmek gerekir.

Biz bu ¢alismada yogun bakim Unitelerinde siklikla uygulanan skorlama
sistemlerinden APACHE IIl, SOFA, GKS, TS skorlama sistemlerinin VIP tanisi
koyulan hastalarda, mortalite ve morbidite tahmini acisindan etkinliklerini
karsilastirmayr amagladik. Yasayan ve eks olan bireylerden elde edilen
parametrelere ait degerlerinden elde edilen surekli yapidaki verilerinin normal
dagihima uygunluk kontrollerine Shapiro Wilk testi ile degerlendirdik. Her iki
gruptan elde edilen veriler normal dagilima uygun olmadigindan median (min-
max) cinsinden Ozetledik. ilaveten tanimlayici istatistikleri olarak ortalama ve
standart sapma degerlerini belirledik.

Bizim sonuglarimiza gére APACHE Ill, SOFA, GKS, TS skorlama
sistemlerinin mortaliteye etkisi incelendiginde dort skorlama sisteminde de ilk ve
son degerleri arasinda istatistiki olarak anlamli farkliliklar vardi (p<0.001). Diger
bir ifadeyle galismamizda bu dort skorlama sisteminin de mortaliteyi 6ngérmede
anlamli  oldugu bulunmustur. Her dort skorlama sistemi birbiri ile
kiyaslandiginda mortaliteyi belirlemede anlamli bir farkhlik bulunmamistir (p>

0.05). Dort skorlama sistemininde mortaliteyi belirleme etkisi benzerdir.
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SONUG VE ONERILER

Multiple travmali hastalarda VIP gelisim insidansi yiiksektir. YBU’' de
mortaliteyi arttirmaktadir.Multple travmali ViP’ li hastalarda APACHE I, SOFA,
GKS, TS skorlama sistemleri mortalite ve morbiditeyi tahmin etmede basarilidir.
mortalite ve morbidite belirleme acgisindan her dort skorlama sisteminin
birbirlerine UstunlUkleri yoktur. Bu bilgiler 1siginda bu alanda daha buyuk serili,

prospektif randomize galismalara ihtiyag vardir.
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SIMGELER VE KISALTMALAR DiZziNi

VIP: Ventilator iliskili Pnémoni

SAPS :Simlified Acute Physiology Score(Basitlestiriimis Akut Fizyoloji skoru)
APACHE :Acute Physiology And Chronic Health Evaluation(Akut Fizyoloji ve
Kronik Saglik Degerlendirme)

MPM : Mortality Probability Models(Mortalite Tahmin Modelleri)

GCS: Glasgow Coma Score

ABD: Amerika Birlesik Devletleri

YBU: Yogun Bakim Unitesi

AIDS: Acquired Immun Deficiency Syndrome(Kazaniimis Immun Yetmezlik
Sendromu)

ARDS: Adult Respiratuary Distress Syndrome(Yetigskin Solunum Zorlugu
Sendromu)

KOAH: Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi

PEEP: Positive End Expiratory Pressure(Ekspiryum Sonu Pozitif Basing)

SOFA : Sequential Organ Failure Assessment(Ardigik Organ Yetmezlik
Degerlendiriimesi)

ODIN : Organ Dysfunctions and/or Infection

LODS : Logistic Organ Dysfunction System

TRIOS : Three Days Recalibrated Intensive Care Unite

MODS : Multiple Organ Dysfunction Score(Coklu Organ Disfonksiyon Skoru)
ISS :Injury Severity Score

RTS : Revised Trauma Score(Revise Edilmis Travma Skoru)

TRISS : Trauma Injury Severity Score

ASCOT : A Severity Characterization Of Trauma

AIS : Abbreviated Injury Scale(Kisaltiimis Hasarlanma Skoru)

TSS : Trauma Scoring System(Travma Skorlama Sistemi)

MAP: Mean Arterial Pressure(Ortalam Arteryel Basing)

TS: Travma Skoru

CDC : Center for Disease Control(Hastalik Control Merkezi)

SAK: Sub- Araknoid Kanama

KYS: Kisaltiimig Yaralanma Skoru

BUN: Blood Urea Nitrogen(Kan Ure Azotu)

51



MV: Mekanik Ventilator
AUC: Area Under Curve(Egri Altinda Kalan Alan)
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SEKILLER VE TABLOLAR DiziNi
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Tablo No
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risk faktorleri

Tablo 2: APACHE Il
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Tablo 4. Travma skoru.

Tablo 5: GKS

Tablo 6: Travma Lokalizasyonu
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Tablo 8: Yasayan ve eks olan hastalarin
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Tablo 10: Mekanik ventilatorde kalis suresi

Tablo 11: istatistik sonuglarina gore skorlama
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Tablo 12: Eks olan hastalarda APACHE I,
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skorlarinin ortalama degerleri
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