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OZET

Yogun bakimda APACHE 1I, APACHE IV ve SAPS III skorlama sistemlerinin
prognoz éngoriisii bakimindan karsilastinilmasy

Dr. Turan Evran

Yogun bakim iinitelerine, es zamanli olarak birgok sorunu bulunan ve tedavi
maliyetleri yiiksek olan hastalarin kabul edilmesinden dolayr mortalite ve
morbiditenin 6nceden belirlenebilmesi 6nem kazanmaktadir. Bu nedenle, skorlama
sistemlerinin liciincii kusak versiyonlari gelistirilmistir. Calismammzda, APACHE IV
ve SAPS III skorlama sistemlerinin etkinligini retrospektif olarak analiz etmeyi

amacladik.

Bu retrospektif calisma, Pamukkale Universitesi Egitim Arastirma ve Uygulama
Hastanesi Anestezi Yogun Bakim {initesinde Temmuz 2010 ~Temmuz 2011 tarihleri
arasinda gerceklestirilmistir. 18 yasindan biiytik, en az 24 saat yogun bakimda tedavi
goren 487 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Koroner arter baypas cerrahisi gegiren,
major yamigl olan, organ nakli yapilan, bircok kez yogun bakima kabul edilen
hastanin ikinci ve diger kabuliindeki veriler, diger bir yogun bakimdan devir alinan
hastalar calisma dis1 tutularak retrospektif olarak incelenmistir. Hastalarin cinsiyet,
yas, agirlik, giris tanisi, yogun bakim Unitesine geldigi yer, entiibe olup olmadigy,
yandas hastaliklari, APACHE 11, IV ve SAPS III skorlari, yogun bakim {initesine
gelmeden 6nce hastanede yatis, yogun bakimda kalis ve mekanik ventilasyon siireleri

kaydedilip mortaliteye etkileri analiz edilmistir.

Mortalitenin %26,1 gergeklesti. Yogun bakima hastalar en ¢ok ameliyathaneden
(%54,6) kabul edildi. En sik girig tansi, solunum yetmezligi (%30,7) idi. Mortalite,
en sik diger servislerinden gelen hastalarda goriildii (%48). Skorlama sistemlerinin
ortalama degerleri, Olenlerde yasayanlardan anlamli olarak yiiksekti ancak
standardize edildiginde skorlama sistemleri arasinda anlamli fark yoktu. Yandas
hastaliklardan jinekolojik, hematolojik, respiratuvar maligniteler ve gastrointestinal

sistem hastaliklarinda mortalite anlamli olarak yiiksek gerceklesti (p<0,05). Yapilan



lojistik regresyon analizinde; acil servisten kabul ve vogun bakimda vyatis siiresi ile
] o - o ¥

mekanik ventilasyon siiresi uzun olan hastalarda mortalite riskinin arttif
goriilmastiir.  En  dogru  mortalite tahmini, sirasiyla, SAPS 1II>APACHE

[I>APACHE 1V olarak gézlendi.

Sonug olarak; siirh hasta sayisina ragmen SAPS III ve APACHE Il sisteminin

APACHE 1V’ten daha iyi mortalite tahmininde bulundugu sonucuna vardik.

Anahtar kelimeler: yogun bakim, skorlama sistemi, mortalite, SAPS III, APACHE

I\Y
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ABSTRACT

Comparison of APACHE II, APACHE IV ve SAPS IIl scoring systems with
regard to foresight of pronosis in intensive care

Turan Evran. MD

Determination of mortality and morbidity is come into question because of admission
of patients, who have simultaneously many problems and whose costs of treatment
are high, to the intensive care units. For this reason, third generation versions of
scoring systems were developed. In our study, we aimed to analise effectiveness of

APACHE II and SAPS III scoring systems retrospectively.

This retrospective study was performed in Anesthesia Intensive Care Unit of
Research and Training Center of Pamukkale University between ... 201 and ...
2011. 487 patients were included trial who were older than 18 years old and were
treated at least 24 hours in intensive care. Patients were researched by excluding who
were underwent coronary artery bypass surgery, who have major burn, who have
been transplanted any organ, who have been transfered from another intensive care
and by excluding the data of patients who admitted to intensive care many a time, at
second and another admissions. Gender, age, weight, admission diagnosis, place
from where admitted, intubation state, simultaneously illness, SAPS 11I, APACHE II
and APACHE 1V scores, time of stay in intensive care and in hospital before
intensive care and mechanical ventilation of patients were recorded and their effects

to mortality were analysed.

Mortality has been 26.1%. Patients have been admitted to intensive care most from
operating room (54.6%). The most frequent admission diagnosis was respiratory
failure (30.7%). Mortality has been seen mostly at patients come from other services
(48%). Mean values of scoring systems at patients died were significantly greater
than patients lived but there has been no significant difference between scoring
systems when they have been standardized. Through the simultaneous illness,

mortality has became significantly greater at gynecological, hematological,

X1



respiratory malignities and gastrointestinal diseaes (p<0.05). In logistic regression
analysis; risk of mortality has increased at the patients who have been admitted from
emergency services and who have long stay times in intensive care and mechanical
ventilation. The most correct mortality estimation has been observed, respectively.

SAPS III>APACHE I>APACHE 1V.

In conclusion; despite the limited number of patients, we concluded that SAPS 111

and APACHE I systems had estimated mortality beter than APACHE IV.

Key words: intensive care, scoring systems, mortality, SAPS 111, APACHE IV
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GIRIS

Yogun bakim tniteleri, diger servislerden énemli farklihklar géstermektedir.
Bir¢ok sorunun es zamanl olarak bulunmasindan dolayi, hasta viicudunun belli bir
bolgesi degil tamami bir biitiin olarak degerlendirilmektedir. Bununla birlikte
hastalar, kritik donemlerinde ele alinip tedavi edilen, ayricalikli bir grubu

olusturmaktadir (1).

1953 yilinda yenidoganlarin degerlendirilmesinde kullamlmaya baglanan,
APGAR skorundan giiniimiize kadar birgok skorlama sistemi Onerilmis ve
uygulamada genis yer tutmuslardir. Ozellikle yogun bakim iiniteleri, hastalarin ¢ok
cesitli olmasindan kaynaklanan gii¢liiklerin, skorlama sistemlerinin yardimi ve yol

gostericiligi ile agilmaya calisildigs farkl bir birim olarak goze ¢arpmaktadir (2).

Son yillarda arastirmacilar (2005 ve 2006 yilinda) yeni skorlama sistemleri
onermistir. Bunlar arasinda Moreno ve arkadaglamt (3) tarafindan gelistirilen
‘Basitlestirilmis Akut Fizyoloji Skoru III° (Simplified Acute Physiology Score III-
SAPS III) ve Zimmerman ve arkadaglari (4) tarafindan gelistirilen ‘Akut Fizyoloji ve
Kronik Hastalik Degerlendirmesi IV’ (Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation IV-APACHE IV) bulunmaktadir.

Ancak yeni gelistirilmis olan skorlama sistemlerini kapsayan, genis bir
karsilastirma yapilmamigtir. Bu nedenle ¢aligmanmzda Pamukkale Universitesi
Anestezi Yogun Bakim Unitesine kabul edilen hastalarm morbidite ve mortalitesini
belirlemede, skorlama sistemlerinin etkinligini retrospekti-f olarak analiz etmeyi

amagladik. .



GENEL BILGILER

Cogu hastanede yogun bakim iiniteleri, hasta monitorizasyonun yapilmasi ve
agonide oldugu donemi gegirmesi i¢in kullamilmaktadir (1). Zaman zaman yasama
{imidi olmayan ya da ¢ok az olan hastalar yogun bakima alinmak zorunda kalinir ki,
bu durum, hasta ailesinin ya da hastayi génderen servisin israrina bagli olabildigi gibi
siklikla kurum ici iliskilerin korunmasi amaci ile de olabilmektedir (5). Biitiin bunlar,

yogun bakimlari amaglarinin disinda kullanima gotiirmektedir.

Bu ama¢ disi kullammin yaminda, yogun bakimdaki yatak sayisin sinirh
olmasi da diger énemli bir nokta olarak goriilmektedir. Bundan dolayi, verilecek
hizmetin, zamanin ve olanaklarin bosa harcanmamasi acisindan yogun bakima hasta
kabuliinde, uygun hastalarin belirlenmesi i¢in skorlama sistemlerinin kullamilmasi

zorunlu ve yararl hale gelmistir (1).

SKORLAMA SISTEMLERININ TARIHCESI

Hastaligin sonucunun belirlenmesi, en azindan Hipokrat déneminden beri,
doktorun eski bir sorumlulugu olmustur. Ancak prognozun tahminine kantitatif

yaklagim gereksinimi ¢ok yenidir (6).

Ik skorlama sisteminden (1953) bu giine kadar, &zellikle yogun bakim hastalar1
ile ilgili olarak, 1971 yilinda Kisaltilmis Hasar Skalas1 (4dbbreviated Injury Scale-
AIS) ile baglayan 6nemli birgok ilerlemeler olmustur (1,7). Giiniimiizde de c¢ok sik
kullanilan Glasgow Koma Skalasi (Glasgow Coma Scale-GKS) ile Tergpotik
Miidahale Skorlama Sistemi (Therapeutic Intervention Scoring System-TISS) 1974
yilinda yaymlanmistir (1,7). Hastalarin anormal fizyolojik degiskenleri temelinde
gelistirilen APACHE 1981 ve SAPS sistemi ise 1983 yilinda kullanima sunulmugtur
(7). Her iki sistem de zaman i¢inde kullanilan degiskenlerin eklenmesi ya da
cikarilmasi ile yenilenmistir (APACHE 11-1985, APACHE I1I-1991, APACHE IV-
2006, SAPS 1I-1993, SAPS III-2005) (1-4, 7-13). Yogun bakimda 6lim riskini
degerlendirmek amaci ile Mortalite Olasilik Modeli de (Mortality Probability Model-
MPM) 1985 yulinda yayinlanmistir (2, 7, 14).



Organ islev bozuklugu skorlama sistemlerinden Ardisitk Organ Yetersizligi
Degerlendirmesi (Sequential Organ Failure Assessment-SOFA) 1994 yilinda,
Avrupa Yogun Bakim Dernegi’nin ikinci organ fonksiyon bozuklugu/yetmezligini
miimkiin oldugunca objektif olarak tanumlamak i¢in Onerilmistir ve daha sonraki

1449 hastalik bir calismada bulgular onaylanmagtir (15).

Coklu Organ Disfonksiyon Skoru (Multiple-Organ Dysfunction Score-MODS),
SOFA ile benzer amaglar dogrultusunda 1995 yilinda kullanima sunulmustur (2, 5,
7). MODS’un sunumundan sonra SAPS’1 gelistiren grup tarafindan, 1996°da Lojistik
Organ Disfonksiyon Sistemi (Logistic Organ Dysfunction System-LODS)
yaymlanmistir (8). 2001°de ise SAPS II ve LODS yogun bakima yatistan 72 saat
sonra olusan infeksiyonu bulunan hastadaki mrtaliteyi degerlendirmek ig¢in

gelistirilmistir (8).

SKORLAMA SISTEMLERININ OZELLIKLERI

Yogun bakimda kullanilacak skorlama sistemlerinin, ozellikle prognostik
degerlendirmede kullanilabilmesi icin bazi 6zellikleri tasimasi gerekmektedir. Bu
Ozellikler arasinda;

1. Kullamlan verilerin rutin degiskenlere dayanmasi,

Verilerin toplanmasinin kisa siirede yapilabilmesi,

Veri toplama igleminin dogru ve diizenli araliklarla yapilmas,
Hesaplamanin kolay olmasi,

Iyi kalibre edilebilmesi,

Duyarlilik ve 6zgtlliigiin yiiksek olmasi,

Farkli tilkelerde uygulanabilmesi,

Tedavi sonucunun benzer referans verilerdeki mortaliteyle uyumlu olmasi,

X PNy YR w N

Sonuglarin prognostik agidan yol gdsterici olmasi,

10. Taburculuktan sonra yasam kalitesini éngérebilmesi, yer almaktadir (5, 11).

Ancak 1974 yilinda gelistirilen TISS sisteminden bu giine kadar kullanima

sunulmus bulunan birgok mortalite ve morbidite belirleme skorlamalarina karsin,

(8]



saymis oldugumuz tim bu ozellikleri tek basina karsilayan bir sistem heniiz
gelistirilememistir (11).
Skorlama sistemleri dort ana amag i¢in kullanilmaktadir:
1. Klinik aragtirma,
2. Yonetimsel amagly,
Performans degerlendirmesi,

3
4. Bireysel prognozu belirleme ve tedavi diizenlemesi (6).

Klinikte; degisik randomize Kkontrollii ¢aligmalari ve klinik arastirmalar
karsilastirmak, basarili  randomizasyon saglamak, dahil edilecek hastalarn
tanimlanmasim kolaylastirmak, riskleri ve homojen altgruplarindaki tedavi etkilerini
belirlemek, randomize olmayan ¢alismalardaki gruplar aras: degisiklikleri ayarlamak
amaglanmaktadir (5). Boylece skorlama sistemleri, prospektif bir c¢alismada
aragtirmacilara ‘risk katmanlarini’ belirleyerek, hem hastalarin sayisini azaltmay:

hem de maliyeti diistirmeyi saglamaktadir (6).

Skorlama sistemleri, yogun bakim {initesinin yonetimi agisimndan; hastalifin
siddeti ile kaynaklarin nasil tiiketilecegini tanmimlamak ve mevcut biitceyi dogru

kullanmak i¢in uygulanabilmektedir (5).

Performans degerlendirmesi; kalite agisindan degerlendirmek, hastalik gruplari
baglaminda yogun bakimin etkinligini degerlendirmek, uzun dénem tedavi
sonuglarimi belirlemek, yogun bakim uzmanlarinin bireysel performanslarini tespit
etmek, terapotik iglemlerin sonuglarini gérmek, diger hastanelerin yogun bakimlarn
ile elde edilen etkinlik sonug¢larimi karsilagtirmak seklinde yapilabilmektedir (5).
Ayrica aym yogun bakimda farkli zaman dilimlerinde karsilastirma da yapilarak
performans degerlendirilebilmektedir (5). Diger yandan, anlamli bir yogun bakim
degerlendirmesinin, hem hasta populasyonunun hastalik siddetini hem de hastanenin

dzelliklerini hesaba katmasi gerekmektedir (6).

Son olarak, hastalarin triaj agisindan degerlendirilmesi, olgularn sayisinin

tespiti ve yogun bakima kabuliine karar verilmesi, sonuglarm tahmin edilmesi ve



tedavinin devami kararim vermek icin bireysel hasta tedavisi diizenlenmektedir (5).
Ancak bugiine kadar gelistirilen hicbir model kesin sagkalim ya da 6liim i¢in yeterli
tespiti yapabilecek uygunlukta degildir (6). Bu nedenle skorlama sistemi sonuglari
tek basina tedaviyi yonlendirmek ya da tedaviyi kesmek icin Onerilmemektedir,

¢iinkii tedaviye hastanin bireysel yanit1 6nemli rol oynamaktadir (6).

Yogun bakim hastalarinda skorlama sistemlerinin kullanilmasinin bir¢ok yarari
bulunmaktadir: yatis1 diistintilen hastalarin standardizasyonunu saglamak, mortalite
ve morbiditeyi 6ng6érmek, tedaviyi diizenlenmek ve izlemek, degisik zaman
diliminde yogun bakim performansini degerlendirmek, diger yogun bakimlarla
performans karsilastirmak, klinik calismaya alinacak hasta grubunu tammlamak ve

kaynaklarin dogru kullanimin saglamak (8).

Diger yandan goz 6niinde tutulmasi gereken bazi kisithiliklar bulunmaktadir:
bagka servislerden gelen hastalarin, verilerinin toplanmaya baglandig: sifir zamaninin
tanimlanmasinin zorlugu, genel yogun bakimdan elde edilen verilerin 6zel hastalik
gruplarina uygulanmasi ve tedaviden bagimsiz olmasimin imkansizligi, sedasyon ya
da kas gevsetici etkisi altindaki hastalarda nérolojik verilerin giivenilir olmamasi ve

ilk 24 saatten sonraki akut durumlarin ya da komplikasyonlarin tespit edilememesi

(8).

SKORLAMA SiSTEMININ DEGERLENDIRILMESI

Skorlama sistemleri esasen iki kisimdan olugsmaktadir: sayisal siddet skoru ve
hesaplanmis mortalite olasiligi (11). Bir skorlama sisteminin kalitesi, gelistirildigi
veri tabanma bagli olarak artmaktadir. Verilerin analizi ya retrospektif ya da

prospektif olabilmektedir (6).

Veritabaninin uygunlugunu o6lemek icin ¢esitli yontemler bulunmaktadir.
Bunlardan biri olan kappa analizinde; farkli veritabanlarindaki ayni degiskenlerin
Olgtimleri arasindaki uyumsuzlugun orami 6lgiilmektedir (6). 0 degeri, onaylamanin

olmadigini gésterirken; 1 degeri milkkemmel onay: yansitmaktadir (6).



Mimkiin oldugunca fazla sayida hastadan veriler elde etmeye gereksinim
duyulmaktadir. Bu verilerin farkli tilkelerdeki hastalardan toplanmasi, ideal bir
skorlama sistemini mumkiin kilmaktadir (11). Skorlama i¢in toplanan hasta verileri

tablo — 1°de goriillmektedir (11).

Tablo -1 Skorlama sistemlerinde kullanilan hasta verileri

Kategori Veriler
Hasta 6zelligi Yas
Etkilenen anatomik b6lge/organ sistemi
Yatis 6zelligi Medikal ya da cerrahi
Acil ya da planl
Fizyolojik dlctimler Kardiyovaskiiler: ortalama kan basinci, nabiz
Solunumsal: FiO2, solunum hizi
Is1
Glasgow koma skalasi
Biyokimyasal ve Hemoglobin, hemotokrit, 16kosit,
hematolojik gostergeler koagiilasyon, kreatinin, sodyum,
potasyum, pH
Eslik eden durumlar Malignite

Renal replasman tedavisi
Steroid/immiinsupresyon tedavisi
Karaciger hastalig

Hematolojik hastalik
Kardiyopulmoner resiisitasyon

Skorlama sistemi gelistirilirken uygun bir siralamaya g6re hareket
edilmektedir: ilgili sonuglar dogru tanmimlanmali, degiskenler tamimlanmali ve ayirt
edilmeli, veriler toplanmal1 ve uygunlugundan emin olunmali (kappa analizi), siirekli
degiskenler gerektiginde test edilmeli, tek degiskenli analiz uygulanmali (ki-kare
testi), cok degiskenli analiz yapilmali (multiple logistic regression), etkilesimler
incelenmeli, bagimsiz degiskenlerle bir skorlama ya da esitlik gelistirilmeli, modelin
kalibrasyonu yapilmali, modelin ayrimi (discrimination) test edilmeli, bagimsiz
verilerle model dogrulanmali, yeni bir olusumla harici dogrulama elde edilmeli ve

emsalinin incelendigi bir dergide yayinlanmali (6).

Olusturulan  sistemin performansinin  degerlendirilmesinde iki kritere
uyulmaktadir: kalibrasyon ve ayirim (discrimination) (6). Hangisinin daha dnemli

oldugu ise hala tartigilmaktadir (16).



Kalibrasyon, tahmin edilen ve goriilen mortalite arasindaki iliskinin derecesini
degerlendirmektedir (16). Bu amagla genellikle Hosmer-Lemeshow C istatistik testi
uygulanmaktadir (16). Eger bir sistem mortalite olasiligim 0,25 bulmus ise bu sonug
100 kisilik popiilasyonda 25 hastamin 6liimiintin ve 75 hastanin sag kalmasmin

beklendigi anlamina gelmektedir (11).

Ayirim kriteri, sistemin dlen ve sag kalan hastalar arasindaki ayrim yetenegini
degerlendirmektedir. Bu yontem, iki 6l¢titii igermektedir: duyarhlik ve ozgiilliik
(tablo - 2). Bu tabloya gore duyarlilik=dogru tahmin edilen 6liim/toplam 6liim ya da
d/(c+d); ozgillik=dogru tahmin edilen sagkalim/toplam sagkalim ya da a/(atb);
tahmini yasam degeri=(a+c)/(atb); tahmini 6lim degeri=(b+d)/(c+d); uygunluk

(toplam dogru tahmin)=(b+c)/(a+b+c+d) seklinde formiillestirilmektedir (6, 17).

Tablo — 2 Siniflama tablosunun bilesenleri

Tahmin edilen sagkalanlar  Tahmin edilen 6lenler

Sagkalanlar a b

Olenler c d

Yogun bakim skorlama sistemlerinin uygulanmasi, tahmin edilen ve gbzlenen
sonuglarin karsilagtirilmasim igermektedir. Bu baglamda kullanmilan standardize
mortalite oram1 (standardized mortality ratio-SMR) terimi, gozlenen mortalitenin
tahmin edilen mortaliteye boliimii ile elde edilmekte ve Orneklemenin boyutuna

dayanmaktadir (6).

Hastalik siddeti skorlama sistemlerinin degerlendirilmesinde bazi sorunlar géze
¢arpmaktadir. Bu sorunlar arasinda: ¢apraz dogrulama icin verilerin bdliinmesi,
ormek boyutu ve modelin dogrulanmasi, veri kiimesinin temsil edebilirligi, alt

gruplarda model dogrulamasi ve modellerin karsilastirilmas: bulunmaktadir (16).

SKORLAMA SISTEMLERININ SINIFLANDIRILMASI

Giintimiizde genel kabul goren bir smiflandirma bulunmamaktadir (11).

Simiflandirmalar farkli yontemler ile yapilabilmektedir. Ornegin, bir sisteme gore:



mortalite beklentisini ya da organ disfonksiyonunu degerlendirenler seklinde ikiye
ayrilmaktadir (9). Mortalite beklentisini degerlendirenler ise fizyolojik degiskenlere
dayananlar (APACHE 11, IIT ve IV, SAPS II ve III), hastanin yatistaki bulgu ve
tamlarma dayananlar (MPM Ilo ve MPM 1II24) ve ihtiyag duyulan tedavilere
dayananlar (TISS) diye lige ayrilmaktadir. Organ disfonksiyonunu degerlendirenler
ise fizyolojik degiskenlere dayanan LODS, MODS ve SOFA’dur.

Steele ve ark., (7) statik ve dinamik skorlama sistemleri olarak iki grupta
incelemektedirler. Buna goére statik skorlama sistemleri arasinda TISS, APACHE II
ve III, SAPS II VE MPM; dinamik skorlama sistemleri arasinda SOFA ve MODS
yer almaktadir. Bouch ve ark., (11) sistemleri anatomik skorlama (AIS), fizyolojik
degerlendirme (APACHE ve SAPS), terapotik agirlikli skorlar (TISS), organ spesifik
sistemler (SOFA), basit skalalar (6liim ya da hayatta kalma) ve hastalifa 6zgii olmak
lizere 6 sinifa ayirmistir. Bagka bir siniflandirma sisteminde ise ilk giin skorlamalar
{APACHE, SAPS, MPM) ve yinelenen skorlama sistemleri (MODS, SOFA) diye iki
ana gruba ayrilmaktadir (11).

Yogun bakim skorlama sistemleri, farkli sekillerde siniflandirilabilmelerine
karsin inceleme kolayligi acisindan dort ana gruba ayrilabilmektedir: prognostik
degerlendirme, organ disfonksiyonu tanilama, travma degerlendirme ve hastaliga

6zgii sistemler (8). Bu siiflandirma tablo — 3’te goriilmektedir.

PROGNOSTIK DEGERLENDIRME SKORLARI
Akut Fizyoloji ve Kronik Saghk Degerlendirmesi

-Hastaya ait li¢ etkene (6nceden varolan hastalik, hastanin rezervi ve akut
hastaligin ciddiyeti) bagli olarak, 1981°de gelistirilen APACHE sistemi, yedi organi
iceren 34 degiskene 0-4 arasi puan vermektedir. Bu degerler i¢cin 24 saatteki

normalden en fazla sapma gosteren degerler alinmaktadir (8).

Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirme sistemi 1985°te
basitlestirilmistir (12). Boylece giinlimiizde en sik kullamlan skorlama sistemi,

APACHE II olmustur (tablo - 4). APACHE II'de laktik asit diizeyi, anerji i¢in cilt



testi ve serum osmolaritesi ¢ikarilmis ve kan {ire nitrojeni yerine serum kreatinini,
serum bikarbonati yerine arteryel pH eklenmistir. Serum albumini, glikoz diizeyi ve
santral vendz basincin tedavideki degisikliklerden daha ¢ok etkilenmesinden dolayi,
sonu¢ belirlemede daha az 6nemli oldugu diistnilmistir. Yas ise bagimsiz bir

mortalite risk etkeni olarak goriilmiistiir (8).

Tablo — 3 Skorlama sistemlerinin simflandinlmasi

Prognostik degerlendirme skorlar
TISS/TISS 28 (Therapeutic Intervention Scoring System)
SAPS W/ (Simplified Acute Physiology Score)
APACHE VII/III/IV (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation)
MPM II (Mortality Prediction/Probability Models)
GKS (Glasgow Coma Score)
Organ disfonksiyon tanimlama skorlar:
SOFA (Sequential Organ Failure Assessment)
MODS (Multiple Organ dysfunction Score)
LODS (Logistic Organ dysfunction System)
SAPS II/LODS
Travma degerlendirme skorlar
AIS (Abbreviated Injury Scale)
ISS (Injury Severity Score)
TS (Trauma Score)
RTS (Revised Trauma Score)
TRISS (Trauma Injury Severity Score)
Hastaliga 6zgii skorlamalar
MURRAY akciger hasar1 skoru
POSSUM (Physiologic and Operative Severity Score) cerrahi skoru

Yaygin kullanilmasina karsin bazi yetersizlikleri bulunmaktadir: yagh hastalar
gereginden yiiksek puan alabilmekte, akut fizyoloji skorunun hemodinamik destek
tedavisi icin ilag kullanimi, mekanik ventilasyon icin diizenlenmis o&l¢limleri

bulunmamaktadir (8).

L4

Knaus ve ark. (10) 1991°de 17440 hastadan elde ettikleri verilerle APACHE
III’4 gelistirmiglerdir. Bulgular 3 ana alt skordan olusmustur: yas (0-24 puan), akut
fizyoloji (0-252 puan) ve kronik saglik degerlendirmesi (0-23 puan).

Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirme III sistemine hastanin

nereden geldigi de eklenmistir (8).



Onceki APACHE modellerinin dogrulugunu gelistirmek i¢in, APACHE IlI’e
yeni degiskenler (giris tanisi, yeniden yatig ozellikleri, hastanede kalis siiresi, ilk 24
saatteki mekanik ventilasyon ve trombolitik tedaviler) eklenerek, 2006’da APACHE
IV yaymlanmistir (4). 110558 hastanin verileri ile gelistirilen APACHE IV, SAPS
[II’tin aksine en 6nemli etkenleri akut fizyoloji skoru, hastalik grubu ve yas olarak

bulmustur (2).

Tablo — 4 APACHE II sistemi

Viicut isis1 (°C) Solunum hizi Venoz HCO3 Serum K (mEq/L)
<299 4 <5 4 >52 4 =7 4
30-31,9 3 6-9 2 41-51,9 3 6-6,9 3
32-33,9 2 10-11 1 32-40.9 1 5,5-5,9 1
34-359 1 12-24 0 22-31,9 0 3,5-54 0
36-3874 0 25-34 1 18-21.9 2 3-3,4 1
38,5-38,9 i 35-49 3 15-17,9 3 2,5-2.9 2
39-40,9 3 >50 4 <15 4 <2,5 4
>41 4
Hematokrit Yas ' OKB Serum Cr (ABY-)
<20 4 <44 0 <49 4 mg.dL
20-29.9 2 45-54 2 50-69 2 <0,6 2
30-45,9 0 55-64 3 70-109 0 0,6-1,4 0
46-49.,9 1 65-74 5 110-129 2 1,5-1,9 2
50-59,9 2 >75 6 130-159 3 2-3,4 3
>60 4 >160 4 >3,5 4
Fi02<0,5A-aD 02 Fi02>0,5 PaO2 Lokosit Serum Cr (ABY+)
<200 0 <55 4 <] 4  mgdL
200-349 2 55-60 3 1-2,9 2 <0,6 4
350-499 3 61-70 1 3-14,9 0  06-14 0
>500 4 >70 0 15-19,9 1 1,5-1,9 4
20-39,9 2 234 6
240 4 235 8
Kalp hin Serum Na pH GKS
<39 4 >180 4 >7,7 4 15 0 9 0
40-54 3 160-179 3 7,6-7,69 3 14 1 8 7
55-69 2 155-159 2 7,50-7,59 1 13 2 7 8
70-109 0 150-154 1 7,33-7,49 0 12 3 6 9
110-139 2 130-149 0 7,25-7,32 2 11 4 5 10
140-179 3 120-129 2 7,15-7,24 3 10 5 4 11
>180 4 111-119 3 <7,15 4 3 12
<110 4
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Basitlestirilmis Akut Fizyoloji Skoru

Toplam 14 parametreden olusan ilk SAPS modeli i¢in APACHE I prototip
olarak almmustir (5). APACHE ortalama 6 dakika siirerken, SAPS 1 dakika i¢inde
hesaplanmaktadir (5). Dezavantaj olarak, kronik saglik durumu degerlendirmeye

almmamastir (8).

Le Gall ve ark. (13) 1994°te 17 degiskenli SAPS II’'yi gelistirmistir. SAPS
II’nin tahmin giictiniin dogrulugu, yogun bakimda yatis stiresi arttikca azalmaktadir
(8). SAPS II’nin performans: yapilan bir arastirmada, APACHE III, II ve MPM
II’den daha iyi bulunmugstur (18). SAPS II, klinik ¢aligmalarda kritik hastalan
simflamak ve popiilasyonlar karsilagtirmak igin uygulanmaktadir (5).

Moreno ve ark. (3) 2005°te SAPS III'ti yaymnlamuslardir (tablo - 5). Bu
calisma 16 yas istiinii kapsamaktadir (19). Yogun bakim oncesi lokalizasyon ve
siiresi, gecirilmis cerrahi, cerrahinin yeri, giriste infeksiyon varligi gibi yeni

degiskenler eklenmistir (8).

Mortalite Olasilik Modeli

Yogun bakima kabul sirasinda (MPMo), 24 saat sonra (MPM24) ve 48 saat
sonra (MPMas) mortalite olasiliiin  hesaplanmasina dayanmaktadir. MPMo,
tedaviye baslamadan degerlendirilen 11 degiskene gore belirlenmektedir. Hasta, 24
ve 48 saat sonra hala yogun bakimda ise MPM24 ve MPMas hesaplanmaktadir. Son
ikisinde hastaya uygulanan tedaviler de dikkate almmaktadir (1). MPM, 1993 yilinda
yeniden diizenlenmistir (2). Performans karsilastirlmasinda MPM II'nin SAPS
[I’den daha iyi olmadigi gosterilmistir (5). APACHE, SAPS II ve MPMP 1I
modelleri arasinda en az degisken MPM II’de kullgmlmaktadir (8). APACHE ve
SAPS 1I tedavi swrasindaki fizyolojik degerlerin Ol¢lim hatalarindan daha cok
etkilenmektedir (8). MPMo modeli hasta yogun bakima girdigi anda mortalite
olasiligim 6lgen tek sistemdir (8). Higgins ve ark. tarafindan, 135 yogun bakim
iinitesinden elde edilen verilerin degerlendirilmesine bagli olarak, 2007 yilinda

giincellenmistir (20, 21). MPM III skorlama modelinde, ilk MPM sistemindeki 11
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olan degisken sayisi 16°ya ¢ikarilmis fakat yine de liglincli kusak icinde en az

degiskene sahip olma 6zelligi devam etmistir (21).

ORGAN DISFONKSIYON TANIMLAMA SKORLARI

Gelistirilen prognostik degerlendirme modelleri, organ yetmezligi bulunan
hastalarda basarili bir sekilde uygulanamamaktadir. Bu nedenle objektif, basit ve
kolay elde edilebilir degiskenlere bagh ‘organ yetmezligi skorlama sistemleri’

yaymlanmigtir (8).

Organ islevlerini degerlendirirken: organ yetmezliginin ¢ok hafiften tam
yetmezlige kadar giden dinamik bir siire¢ olduguna, zamanla yetmezligin derecesinin
degisebilecegine ve degiskenlerin organa 6zgii, objektif, basit ve kolay elde edilebilir

olmasina dikkat edilmesi gerekmektedir (8).

Ardisik Organ Yetersizligi Degerlendirmesi .

Ikincil organ islev bozuklugu/yetmezligini objektif olarak degerlendirmek
icin Avrupa Yogun Bakim Dernegi tarafindan onerilmistir. Diger sistemlerden farkli
olarak gelisen komplikasyonlari tanimlamay: amaglamaktadir (1). Alt1 organ sistemi
(solunum, kardiyovaskiiler, santral sinir sistemi, renal, koagulasyon ve karaciger) 1-4
puan arasinda degerlendirilmektedir (8). Skorlama, 6nceki 24 saat i¢indeki en kotii

degere gore yapilmaktadir (8). Verilen puanin >3 olmasi o organ sistemi igin

yetmezligi gostermektedir (8).

Coklu Organ Disfonksiyonu Skoru

Yetmezligi bulunan organ sistem sayisi ile yogun bakim mortalitesi arasinda
dogrudan iligki goriilmesi nedeni ile gelistirilmistir (8). Skorlama sistemi; renal,
solunumsal, kardiyovaskiiler, hepatik, hematolojik ve nc‘jroloj'ik verileri
degerlendirmekte ve her sisteme 0-4 arasi puan vermektedir (2). Bu puanlar ile
toplamda MODS skoru elde edilmektedir (2). Toplam 24 olan puan, 20’yi astiginda
yogun bakim mortalitesi %100’e ulagsmaktadir (8).
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Skorlama stirecinin

kolayligi, SOFA’da

mikemmel

olmasma

karsin,

MODS’da her hastada elde edilebilir olmayan degisken (basing ayarhi kalp hizi:

nabiz X ortalama kan basinci/santral ventz basing) bulunmaktadir (2). Diger yandan

renal islev; MODS da kreatinin ile takip edilirken SOFA’da kreatinin ya da idrar

¢ikist ile degerlendirilmektedir (5).

Tablo — 5 SAPS 111

Yas

<40

40-60

60-70

70-75

75-80

>80
Komorbiditeler
Diger
Kemoterapi
NYHA IV
Hematolojik neoplazi
Siroz

AIDS

Metastaz

YBU 6ncesi hastanede

yatis

<14 giin
14-18

>18
Geldigi yer
Ameliyathane
Acil servis
Diger YBU
Diger
Vazoaktif ilac
Evet

Hayir
Kreatinin
<1,2

1,2-2

2-3,5

>3.5
Bilirubin
<2

2-6

>6
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o n W
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Aciliyet

Cerrahi dis1
Elektif

Acil

Cerrahinin tiirii
Transplantasyon
Travma

Kapaksiz mitral onarim

Inme cerrahisi

Diger

Yogun bakima kabul
Planl kabul

Plansiz kabul

YBU yatis ek puan
Yatis nedeni

Norolojik

Nobet

Koma, konfiizyon
Fokal defisit
Kafaici kitle etkisi
Kardiyolojik
Aritmi

Hemorajik sok
Hipovolemik sok
Distribiitif sok
Abdomen

Akut batin
Siddetli pankreatit
Karaciger yetmezligi
Diger

Infeksiyon
Nozokomiyal
Solunumsal

Diger

5
0
6

-11
-8
-6
5

0

0
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GKS
3-4

5

6
7-12
>13

Kalp hiza
<120
120-160
>160
SKB

<40
40-70
70-120
>120

Oksijenlenme
Pa02/F102<100
Pa02/Fi102>100
Oksijenlenme
Pa02<60
Pa02>60

Is1

<34,5

>34,5

Lokosit
<15000
>15000
Trombosit
<20000
20000-50000
50000-100000
>100000

pH

<7,25

>7,25
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Coklu Organ Disfonksiyon Skorlama sistemi, organ yetmezlikleri ve organ
islev bozukluklarindan iyilegme ile iyi bir korelasyon gosterse de mortalite

tahmininde basarisiz kalmaktadir (8).

Lojistik Organ Disfonksiyon Sistemi

1996 yilinda geligtirilmistir (5). SAPS’1 gelistiren arastirmacilar tarafindan
MODS’un yapilandirilmasina karst olusturulmustur (8). Organ disfonksiyonunu
tanimlamak icin alt1 organ sistemine ait, 12 degisken secilmistir (2). Bu degiskenler,
ilk 24 saatteki en kotii veriler olarak alinmaktadir (2). Mekanik ventilasyon disinda
terapotik miidahaleleri igermemektedir (2). Elde edilebilecek en yliksek deZer 22
puandir (8). Puanlamada 0, 1, 3 ve 5 kullamlmaktadir (2). 5 puan sadece ndrolojik,
renal ve kardiyovaskiiler sistem i¢in uygulanmakta, solunum ve hematelojik

sistemler en yiiksek 3, karaciger en yiiksek 1 puan almaktadir (1, 3).

Kisaca aciklanan bu prognostik ve organ disfonksiyon degerlendirme
sistemleri yetiskin hastalar igin gegerli olup, ¢ocuklarda bunlarin diginda skorlama

sistemleri gelistirilmistir (1).

Siirekli gelisim iginde olan yogun bakim hastalarmin degerlendirme
sistemleri kendi aralarinda farkli ozelliklere sahiptir. Tablo — 6°da prognostik
degerlendirme skorlamalarinin, tablo — 7°de ise organ disfonksiyonu degerlendirme

skorlamalarinin genel karsilastirmalar sunulmustur (2, 8).

Tablo — 6 Prognostik skorlama sitemlerinin karsilastirimasi

Yil Veri Yas Veri toplama Uygulama Harici

tabani zamanli kolayhg dogruiama
APACHE 1985 5005 >16 Ilk 24 saat ++ +++
II
APACHE 1993 7848 >16 Ilk 24 saat + ++
I
APACHE 2006 66335 >16 1Ilk 24 saat + -
v
SAPSII 1993 13152 >18 1lk 24 saat +++ +++
SAPSIII 2005 13428 >16 Kabulde =+ 1 saat ++ -

MPMII0 1993 12610 >18 Kabulde -+ ++
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Tablo — 7 Organ disfonksiyonu skorlama sistemlerinin karsilagtirilmas:

MODS LODS SOFA

Solunum PaO2/Fi02 orani Pa02/FiO2 oran Pa02/FiO2 oran:
Ventilasyon/CPAP
durumu

Koagulasyon Trombosit Lokosit, trombosit ~ Trombosit

Hepatik Bilirubin Bilirubin ve PT Bilirubin

Kardiyovaskiiler Nabiz X (SVB/OAB) Nabiz Kan basinci
Sistolik kan basinci  Adrenerjik destek

Sinir sistemi GKS GKS GKS

Renal Kreatinin Ure, kreatinin, idrar Kreatinin,  idrar
cikis cikist

Yogun bakimda uygulanan skorlama sistemlerinden iki ana grup arasinda

amag¢, uygulama kolaylig1, zamanlama ve hastalik siireci baglaminda bazi farkhiliklar

gozlenmektedir (8). Bu farkliliklar tablo — 8’de dzetlenmistir.

Tablo — 8 Prognostik ve organ yetmezligi sistemlerinin kargilagtirilmasi

Prognostik
(APACHE, SAPS, MPM)

Organ yetmezlik

(MODS, LODS, SOFA)

Amag
Uygulama
kolaylig:
Zamanlama

Hastalik stireci

Mortaliteyi degerlendirir

Karmagik

Yatista ya da ilk 24 saatte

Organ iglevini degerlendirmez

Morbiditeyi degerlendirir

Basit

Tekrar 6lgiilebilir

Organ iglevini degerlendirir
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GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulunun 12.07.2011
tarih ve 2011/13 sayili karar ile onay alinarak, Pamukkale Universitesi Egitim-
Arastirma ve Uygulama Hastanesi Anestezi Yogun Bakim Unitesinde Temmuz 2011
— Ekim 2011 tarihleri arasinda gerceklestirildi. 18 yasindan biiyiik, en az 24 saat
yogun bakimda tedavi goren tiim hastalar dahil edildi. Koroner arter baypas cerrahisi
geciren, majér yamgi olan, organ nakli yapilan, birgok kez yogun bakima kabul
edilen hastamn ikinci ve diger kabuliindeki veriler, diger bir yogun bakimdan devir

alinan hastalar ¢aligma dis1 tutularak retrospektif olarak incelendi.

Gerekli bilgiler, hastalarin dosyalarindaki hemsire gézlem kagidi ve epikriz
kayitlarindan elde edilip; hastamn yogun bakima giristeki bilgileri adi ve soyadi,
cinsiyet, yas, agulik, beden kitle indeksi (BKI), giris tamsi, yogun bakim {initesine

geldigi yer, entiibe olup olmadig1 ve yandas hastaliklar1 kaydedildi.

APACHE 1I skoru icin hastanmn yasi, fizyolojik degiskenleri (hematokriti,
16kosit sayisi, viiciit 1s1s1, ortalama arter basinci, kalp hizi, solunum sayisi, sodyum
ve potasyum degerleri, arteriyel pH, inspire edilen oksijen (FiO2) diizeyine gore
parsiyel arteriyal oksijen basmeci (PaO2) veya alveolar-arteriyel oksijen gradienti
(P(4-a)02), serum kreatinini (akut bobrek yetmezligi (ABY) durumunda aldigi puan
iki ile carpalacaktir), glaskov koma skala (GKS) skoru ve kronik saglik durumu (eslik
eden organ yetmezligi ya da immiin sistem yetmezIigi olup olmadig, cerrahi gegirip
gecirmedigi, ameliyat olan hastalar i¢in acil yada elektif cerrahi gegirip gegirmedigi)

puanlar1 kullamldi.

APACHE 1V skoru i¢in kullamlan degiskenler (yogun bakim birinci giiniinde),
hastanin yasi, akut fizyolojik skor degiskenleri (hastanin kilosu, hemotokriti, 16kosit
sayis1, viiciit 1s1s1, ortalama arter basinci, kalp hizi, solunum sayisi, serum sodyum
degeri, Fi0»>0.5 olan entiibe hastalar i¢in PaO,/FiO; orani, serum kreatinini, idrar
debisi, BUN, albumin, bilurubin, glukoz, asit baz anormallikleri, glaskov koma skala

(GKS) skoru, elektif cerrahi hastalar hari¢ olmak iizere kronik hastalik degiskenleri
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(AIDS, siroz, metastatik tiimor, losemi-multiple miyelom, lenfoma, immiin
yetmezlik, karaciger yetmezligi), hastalarin yogun bakima kabul tamilari, yogun
bakima nereden geldigi (servisten, acil servisten, diger hastanelerden, diger yogun
bakimlardan) , yogun bakima gelmeden &nce hastanede kaldig: stire, acil cerrahi
gecirip gecirmedigi, GKS skorunu degerlendirememe, akut miyokard infarktiisii
geciren hastalar i¢in trombolitik tedavi alip almadigi, GKS skorunun olgtiliip
onbesten ¢ikarilmasi, PaO,/FiO, oran1 ve mekanik ventilasyon tedavisi alip almadig:
kaydedildi ve bu degiskenler www.mecriticalcare.net sitesindeki yazilim programina

girilip APACHE IV skoru hesaplandi.

SAPS III skoru i¢in hastamin yasi, yandas hastaliklari, yogun bakima kabul
edilmeden 6nce hastanede yatis siiresi, yogun bakima alinmadan dnce geldigi servis,
yogun bakima kabulde vazoaktif ila¢ kullanimi, yogun bakima planl: ya da plansiz
yatirilmasi, hastanin yogun bakim tnitesine gelis nedeni, yogun bakima kabuldeki
cerrahi durumlar, cerrahi nedenlere bagli yatiglarda cerrahinin anatomik yeri, yogun
bakima yatista akut enfeksiyon varligi, GKS, bilirubin seviyesi, viicut sicakligi,
serum kreatinin, kalp hizi, 16kosit sayisi, pH, platelet, sistolik kan basinci (SKB),
mekanik ventilasyon (MV) destegi alan hastalarda PaO,/FiO, ya da spontan
solunumu olan hastalarda PaO, degeri kaydedilerek ve bu degiskenlerin aldigi

puanlara gore SAPS III skoru hesaplandi.

Her hastanin yogun bakimda kalig siiresi, yogun bakim 6ncesi hastanede kalis
siireleri ve mekanik ventilasyon tedavisi alan hastalarin mekanik ventilasyon siiresi
kaydedildi. Aymi zamanda hastalarin tedavi sonucundaki gelismeler (6liim, baska
servise devir ve taburculuk) not edilip skorlama sistemlerinin sonuglar ile

kargilastirilarak analiz edildi.

Verilerin istatistiksel analizleri igin Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) 15.0 istatistik paket programi kullanildi. Caligma verileri degerlendirilirken
tamimlayic istatistiksel metotlarin (Frekans, Yiizde, Ortalama, Standart sapma) yani
sira normal dagilimin incelenmesi i¢in Kolmogorov - Smirnov dagilim testi ve

niteliksel verilerin karsilagtinnlmasinda ise Pearson Ki-Kare testi kullanildi. Niceliksel
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verilerin karsilastirilmasinda iki grup i¢in, normal dagilim gosteren parametrelerin
gruplar arasi karsilastirmalarinda Bagimsiz 6rnekler (Independent samples) t testi
kullamldi. Niceliksel verilerin karsilastirilmasinda ikiden fazla grup i¢in, normal
dagilim gbstermeyen parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Kruskal Wallis
testi ve farkliliga neden olan grubun tespitinde Mann Whitney U test kullanildi. Risk
faktorlerini incelemek i¢in Multivariate Lojistik Regresyon analizi kullamldi.
Skorlarin mortaliteye gore cut-off degerlerini belirlemek ve tani testlerinde duyarlilik
ve Ozgiilliik etkisini incelemek i¢in Roc Curve Analizi kullamldi. Arastirmada tiim
bulgular p = 0,05 anlamlilik diizeyinde ve p=0,01 ileri anlamlilik diizeyinde ¢ift

yonlii olarak degerlendirildi.
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BULGULAR

Calismamizda, yaslarn 18 ile 106 arasinda degismekte olan 215%1 (%45)
kadin, 272’si (%56) erkek, toplam 487 olgu retrospektif olarak incelendi. Olgularin
yas ortalamasi 58,58+18,00 (18-106), agirhik ortalamasi 74,85+23,76 (35-180), boy
ortalamas1 165,26+7,47 (140-187) ve BKI ortalamas1 27,12+14,03 (13-275) idi
(tablo-9). -

Tabloe-9 Demografik 6zellikler

Ort. S.s Min. Max.
Yas 58,58 18,00 18 106
Agirhk 74,85 23,76 35 180
Boy 165,26 7,47 140 187
BKI 27,12 14,03 13 275
Cinsiyet Kadin 215 (%45)
Erkek 272 (%56)

Hastalarin hesaplanan APACHE II skoru ortalamasi 16,11+11,65 (0-48);
APACHE IV skoru ortalamasi 49,73+27,96 (4-139); SAPS III skoru ortalamasi
42,77+£21,67 (16-99) idi (tablo-10). Yogun bakim o6ncesi hastanede yatig siiresi
ortalamasi 2,69+4,07 (0-28); yogun bakim iinitesinde yatis siiresi ortalamasi
6,99+16,18 (1-196); mekanik ventilasyon siiresi ortalamasi 6,34+16,68 (0-196) idi
(tablo-11). Hastalarin 241°1 (%49) entiibe idi.

Tablo-10 APACHE II, IV ve SAPS HI skorlan

N Ort. S.s Min. Max.
APACHE II B 487 16,11 11,65 0 48
APACHE IV 487 49,73 27,96 4 139
SAPS III ‘ 487 42,77 21,67 16 99

Tablo-11 Tedavi siirecleri

N Ort. S.s Min. Max.

Yogun bakim 6ncesi hastanede yatis 454 269  4.07 0 78

siiresi
YBU'sinde yatis siiresi 487 6,99 16,18 1 196
Mekanik ventilasyon siiresi 381 6,34 1668 0 196
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Olgularin 266's1 (%54.,6) ameliyathane, 116's1 (%23.8) acil servis, 99'u

(%20,3) klinik servisler ve 6's1 (%1,2) diger hastanelerden gelmistir (tablo-12, sekil-

1).
Tablo-12 Yogun bakim tinitesine geldigi yer dagilimi
N %
Ameliyathane 266 54,6
Acil Servis 116 23,8
Klinik servisler 99 20,3
Diger hastaneler 6 1,2
Toplam 487 100,0
300

Amelivathane

Acil Servis

Klinik servis

Diger hastane

A - S .
- ~ 7 e s

-

Sekil-1 Yogun bakim tinitesine geldigi yer dagilimi

66

Olgularin 115'1 (%23,6) abdominal cerrahi, 62'si (%12,7) solunum yetmezligi,
57'si (%11,7) toraks cerrahisi, 46's1 (%9,4) ortopedik cerrahi, 35 (%7,2) obezite

cerrahisi, 27'si (%5,5) kardiyopulmoner arrest, 251 (%5,1) intoksikasyon, 22'si
(%4,5) pnémoni, 14'H (%2,9) kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), 13%
(%2,7) nérolojik sistem hastaliklary, 12'si (%2,5) serebrovaskiiler hastalik, 11'i

(%2,3) pulmoner embolizm, 11'i (%2,3) sepsis, 8'i (%1,6) diger sistemik hastaliklar,

8'1 (%1,6) kardiyovaskiiler sistem hastaligl, 7'si (%1,4) travma, 51 (%1,0) diger

solunum sistemi hastaliklari, 51 (%1,0) jinekolojik cerrahi ya da hastaliklar, 4'd

(%0,8) iirolojik cerrahi hasta tamisi ile yogun bakima kabul edilmistir (tablo-13,

sekil-2).

20



Table-13 Giris tanilarinin dagilimi

N %
Abdominal cerrahi 115 23,6
Solunum Yetmezligi 62 12,7
Toraks Cerrahisi 57 11,7
Ortopedik Cerrahi 46 9,4
Obezite cerrahisi 35 7.2
Kardiyopulmoner Arrest 27 5,5
intoksikasyon 25 5,1
Pnomoni 22 4,5
KOAH 14 2,9
Norolojik sistem hastaliklan 13 2,7
Serebrovaskiiler Hastalik 12 2,5
Pulmoner Embolizm 11 2,3
Sepsis 11 2.3
Diger sistemik hastahklar 8 1,6
Kardiyovaskiiler sistem hastahg 8 1,6
Travma 7 1.4
Diger Solunum sistemi hastaliklar: 5 1,0
Jinekolojik cerrahi ve hastahklar: 5 1,0
Urolojik Cerrahi 4 0,8
Toplam 487 100,0

0 20 40 60 80 100 120
Abdominal cerrahi | s

Solunum Yetmezlig

Toraks Cerrahisi

Ortopedik Cerralu

Obezite cerrahisi
Kardivopulmoner Arrest
Intoksikasyon

Pnémom

KOAH

Diger nérolojik sistem hastaliklan
Serabrovaskiiler Hastalik
Pulmoner Embolizm

Sepsis

Diger sistemik hastaliklar
Kardivovaskiiler sistem hastaligi
Travima

Diger solunum sistenu hastaliklan
Jinekolojik cerralu ve hastaliklar
Urolojik Cerrahi

Sekil-2 Giris tanilari dagilimi
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Hastalarin giris tanilarina ek olarak eslik eden yandas hastaliklar ; 121°i
(%28,6) kardiyovaskiiler sistem hastaligi; 86°s1 (%20,3) endokrin sistem hastalig;
56°s1 (%13,2) solunum sistem hastaligi; 32’si (%7,6) nérolojik sistem hastaligi; 33’1
(%7,8) nefrolojik sistem hastalifi; 52°si (%12,3) malignite; 15’1 (%3,5)
gastrointestinal sistem hastaligi; 5’1 (%1,2) hematolojik sistem hastaligi; 9’u (%2,1)
immiin sistem hastaliklar1 ve immunsiipresyon; 3’ii (%0,7) metastatik malignite; 4’{
(%0,9) kas iskelet sistemi hastaligi ve 7°si (%1,7) diger sistemlere ait hastaliklar
eslik etmekteydi (tablo-14). Incelenen 487 olgunun 3604 (% 73,9) taburcu (sagkalan)
ve 127'si (% 26,1) ex (6len) hasta idi (sekil-3).

Tablo-14 Yandas hastaliklar

N %
Kardiyovaskiiler Sistem Hastahg: 121 28,6
Endokrin Sistem Hastahgi 86 20,3
Solunum Sistem Hastahgi 56 13,2
Nérolojik Sistem Hastah 32 7.6
Nefrolojik Sistem Hastaligi 33 7.8
Malignite 52 12,3
Gastrointestinal Sistem Hastahif 15 35
Hematolojik Sistem Hastahif 5 1,2
immun Sistem Hastahkian Ve immiinsiipresyon 9 2.1
Metastatik Malignite 3 0,7
Kas iskelet Sistemi Hastalig 4 0.9
Diger Sistemlere Ait Hastaliklar 7 1,7

# Taburcu 2Ex

Sekil-3 Taburculuk ve ex oranlari
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Sag kalanlarin 681 (%18,9) acil servis, 2511 (%69,7) ameliyathane, 3'i
(%0,8) diger hastane, 38' (%10,6) klinik servislerden gelmigtir (tablo-13). Olenlerin
48'1 (%37,8) acil servis, 15 (%11,8) ameliyathane, 3't (%2,4) diger hastane, 61
(%48,0) klinik servislerden gelmistir (tablo-15). '

Tablo-15 Yogun bakim iinitesine geldigi yerin mortaliteye gdre dagilimu

YBU'sine geldigi yer N Sagkalan " N Olen v
Acil Servis 68 18,9 48 37,8
Ameliyathane 251 69,7 15 11,8
Diger hastaneler 3 0.8 3 2.4
Klinik servisler 38 10,6 61 48,0

Ameliyathaneden yogun bakima gelen olgularda mortalite orami (%11,8)
diistik iken, klinik servislerden yogun bakima gelen olgularda mortalite oram
(%50,4) anlaml1 olarak yiiksekti (p<0,01 ). Hastalarmn yogun bakim iinitesine gelis

yerlerinin mortaliteye etkisi tablo-16 ve sekil-4’te gériilmektedir.

Sag kalanlarin (taburcu olanlar) 106's1 (%29,4) abdominal cerrahi, 6's1 (%1,7)
diger nérolojik sistem hastaliklar, 6's1 (%1,7) diger sistemik hastaliklar, 4 (%1,1)
diger solunum sistemi hastaliklari, 21'i (%5,8) intoksikasyon, 5'i (%1,4) jinekolojik
cerrahi ve hastaliklar, 6's1 (%1,7) kardiyopulmoner arrest, 4t (%1,1) kardiyovaskiiler
sistem hastaligi, 10'u (%2,8) KOAH, 34" (%9.,4) obezite cerrahisi, 431 (%11,9)
ortopedik cerrahi, 10'u (%2,8) pnomoni, 51 (%1,4) pulmoner embolizm, 51 (%1,4)
sepsis, 6's1 (%1,7) serebrovaskiiler hastalik, 23"t (%6,4) solunum yetmezligi, 56's1
(%15,6) toraks cerrahisi, 6'st (%]1,7) travma, 41 (%]1,1) tirolojik cerrahi tanis:

koyulmus olan hastalar idi (tablo-17).

Tablo-16 Yogun bakima geldigi yerin mortaliteye etkisi

Sagkalan Olen

N % N % P
Ameliyathane 252 %700 15 %11,8
Acil servis : 68 % 18,9 48 %37.8 0,000%*
Klinik servisler 40 %11,1 64 %504

*%5<0,01
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Sekil-4 Yogun bakima geldigi yerin mortaliteye etkisi

Olenlerin (ex) 9'u (%7,1) abdominal cerrahi, 7'si (%5,5) diger norolojik
sistem hastaliklar1, 2'si (%1,6) diger sistemik hastaliklar, 1'i (%0,8) diger solunum
sistemi hastaliklari, 4'd (%3,1) intoksikasyon, 21'i (%16,5) kardiyopulmoner arrest,
4'ti (%3,1) kardiyovaskiiler sistem hastaligi, 4'd (%3,1) KOAH, 1'i (%0,8) obezite
cerrahisi, 3'l (%2,4) ortopedik cerrahi, 12'si (%9,4) pnomoni, 6'st (%4,7) pulmoner
embolizm, 6's1 (%4,7) sepsis, 6'st (%4,7) serebrovaskiiler hastalik, 39'u (%30,7)
solunum yetmezIigi, 1'i (%0,8) toraks cerrahisi, 1'i (%0,8) travma tanisi ile gelmistir

(tablo-17).

Olen olgularin yas ortalamasi (62,95 + 15,88), sag kalan olgularin yas
ortalamasindan (57,04 + 18,47) anlaml olarak yiiksekti (p<0,01). Olen olgularin
agirlik ortalamasi (70,06 + 19,05), sag kalan olgularin agirhik ortalamasindan (76,54
+ 25,02) anlamh olarak diisiiktii (p<0,01). Boy ve VKI diizeylerinin, mortalite ile
iliskisi istatistiksel olarak anlamli degildi. (p>0,05) (tablo-18).

Erkek hastalarda mortalite orani (%63), kadin olgulara gére (%37) yiiksekti
ancak istatistiksel olarak anlamli degildi. (p>0,05) (tablo-19).

Taburcu olanlarin 34" (%9,4) 29 ve alti, 43'i (%11,9) 30-39, 43 (%11,9)

40-49, 63'i (%17,5) 50-59, 63 (%17,5) 60-69, 73" (%20,3) 70-79, 37'si (%10,3)
80-89, 4'i (%1,1) 90 ve {istii yas grubunda idi. Ex olanlarin 6'st (%4,7) 29 ve alt1, 5'i
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(%3.,9) 30-39, 14 (%11,0) 40-49, 21'i (%16,5) 50-59, 34't (%26,8) 60-69, 25'1
(%19,7) 70-79, 21'i (%16,5) 80-89, 1'i (%0,8) 90 ve iistli yas grubunda idi (tablo-20
ve sekil-5).

Tablo-17 Giris tanilarinin mortaliteye gore dagilimi

Giris Tans Sagkalan Olen
N % N %
Abdominal Cerrahi 106 29,4 9 7,1
Norolojik Sistem Hastaliklar: 6 1,7 7 5.5
Diger Sistemik Hastaliklar 6 1,7 2 1,6
Solunum Sistemi Hastaliklan 4 1,1 1 0,8
Intoksikasyon 21 5,8 4 3,1
Jinekolojik Cerrahi Ve Hastaliklar 5 1.4 0 0,0
Kardiyopulmoner Arrest 6 1,7 21 16,5
Kardiyovaskiiler Sistem Hastahigi 4 1,1 4 3,1
Koah 10 2,8 4 3,1
Obezite Cerrahisi 34 9.4 1 0.8
Ortopedik Cerrahi 43 11,9 3 2,4
Pnomoni 10 2,8 12 9.4
Pulmoner Embolizm 5 1.4 6 4,7
Sepsis 5 1,4 6 4,7
Serebrovaskiiler Hastalik 6 1,7 6 4,7
Solunum YetmezliZi 23 6.4 39 30,7
Toraks Cerrabhisi 56 15,6 1 0,8
Travma 6 1,7 1 0,8
Urolojik Cerrahi 4 1,1 0 0,0
Tablo-18 Demografik 6zelliklerin mortaliteye etkisi
Sagkalan Olen ) ~
Ort Ss Ort Ss ' v
Yas 57,036 18,466 62,953 15,884 -3,454  0,001%*
Agirhk 76,536 25,015 70,055 19,046 3,024  0,003%*
Boy 165,381 7,499 164,906 7,407 0,616 0,538
BKI 27,061 8,799 27,291 23,215 -0,159 0,874

*%p<0,01
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Tablo-19 Cinsiyetin mortaliteye etkisi

Sagkalan Olen
N % N % P
Kadin 168 % 46,7 47 % 37,0 0.0
Cinsiyet Erkek 192 % 53,3 80 %630 0>
Tablo-20 Mortaliteye gore olgularin yas dagilimi ]
Yas Sagkalan Olen
N % N %
29 yve alti 34 9,4% 6 4,7%
30-39 43 11,9% 5 3,.9%
40-49 43 11,9% 14 11,0%
50-59 63 17,5% 21 16,5%
60-69 63 17,5% 34 26,8%
70-79 73 20,3% 25 19,7%
80-89 37 10,3% 21 16,5%
90 ve tistii 4 1,1% 1 0,8%

29ve 30-39 40-49 350-39 60-69 70-79 80-89 90ve
alt1 usti

Sekil-5 Mortaliteye gore olguiarm yas dagilimi
Olen olgularn APACHE II skoru ortalamas: (28,81 + 8,52), sag kalanlarin

APACHE II skoru ortalamasindan (11,63 + 9,01) anlamli olarak yiiksekti (p<0,01).
Olen olgularin APACHE IV skoru ortalamasi (78,97 + 25,93), sag kalan olgularin
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APACHE IV skoru ortalamasindan (39,42 + 20,33) anlamli olarak yiiksekti (p<0,01).
Olen olgularin SAPS III skoru ortalamasi (67,79 + 16,88), sag kalan olgularin SAPS
III skoru ortalamasindan (33,92 £ 15,34) anlaml olarak yiiksekti (p<0,01) (tablo-21
ve sekil-6).

Tablo-21 Skorlama sistemlerinin mortaliteye iliskisi

Taburcu Ex
Ort Ss Ort Ss t P
APACHE IT 11,631 9,011 28,811 8,521 -18,733  0,000%*
APACHE IV 39,419 20,332 78,969 25,933 -15,580  0,000%*
SAPS III 33,916 15,344 67,787 16,885 -20,817  0,000%*

**p<0,01

Apache II Apache IV SAPSIII

#Taburcu ®BEx

Sekil-6 Skorlama sistemlerinin mortaliteye iligkisi

Yas gruplan arasinda APACHE II skoru agisindan anlaml fark bulunamadi.
(p>0,05) (tablo-22).
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Yas grubu 40-49 olanlarin APACHE 1V skoru, yas grubu 39 ve alt1 olanlarin
APACHE 1V skorundan vyiksek bulundu. (Mann Whitney U=2021,500;
p=0,049<0,05). Yas grubu 50-59 olanlarin APACHE IV skoru, yas grubu 39 ve alti
olanlarm APACHE IV skorundan yiiksek bulundu. (Mann Whitney U=2671,500;
p=0,002<0,05). Yas grubu 60-69 olanlarmn APACHE IV skoru, yas grubu 39 ve alti
olanlarin APACHE IV skorundan yiiksek bulundu. (Mann Whitney U=2101,000;
p=0,000<0,05). Yas grubu 70-79 olanlarin APACHE IV skoru, yas grubu 39 ve alti
olanlarin APACHE IV skorundan yiiksek bulundu. (Mann Whitney U=1736,500;
p=0,000<0,05). Yag grubu 80-89 olanlarin APACHE IV skoru, yas grubu 39 ve alti
olanlarm APACHE IV skorundan yiiksek bulundu. (Mann Whitney U=820,500;
p=0,000<0,05). Yas grubu 60-69 olanlarin APACHE IV skoru, yas grubu 40-49
olanlarin APACHE IV skorundan yiiksek bulundu. (Mann Whitney U=1825,500;
p=0,000<0,05). Yas grubu 70-79 olanlarm APACHE IV skoru, yas grubu 40-49
olanlarin APACHE IV skorundan yiiksek bulundu. (Mann Whitney U=1529,000;
p=0,000<0,05). Yas grubu 80-89 olanlarin APACHE IV skoru, yas grubu 40-49
olanlarn APACHE IV skorundan yiiksek bulundu. (Mann Whitney U=756,000;
p=0,000<0,05). Yas grubu 60-69 olanlarmmn APACHE IV skoru, yas grubu 50-59
olanlarin APACHE IV skorundan yiiksek bulundu. (Mann Whitney U=2757,500;
p=0,000<0,05). Yas grubu 70-79 olanlarm APACHE IV skoru, yas grubu 50-59
olanlarin APACHE IV skorundan yiiksek bulundu. (Mann Whitney U=2281,000;
p=0,000<0,05). Yas grubu 80-89 olanlarmmn APACHE IV skoru, yas grubu 50-59
olanlarm APACHE IV skorundan yiiksek bulundu. (Mann Whitney U=1074,000;
p=0,000<0,05). Yas grubu 80-89 olanlarm APACHE IV skoru, yas grubu 60-69
olanlarin APACHE IV skorundan yiiksek bulundu. (Mann Whitney U=1948,000;
p=0,001<9,05). Yas grubu 80-89 olanlarn APACHE IV skoru, yas grubu 70-79
olanlarin APACHE IV skorundan yiiksek bulundu. (Mann Whitney U=2337,500;
p=0,045<0,05) (tablo-22).

Yas grubu 40-49 olanlarin SAPS III skoru, yas grubu 39 ve alt1 olanlarn
SAPS III skorundan yiiksek bulundu. (Mann Whitney U=1436,500; p=0,000<0,05).
Yas grubu 50-59 olanlarin SAPS III skoru, yas grubu 39 ve alt1 olanlarin SAPS III
skorundan yiiksek bulundu. (Mann Whitney U=2289,000; p=0,000<0,05). Yas grubu
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60-69 olanlarin SAPS III skoru, yas grubu 39 ve alti olanlarin SAPS III skorundan
yiiksek bulundu. (Mann Whitney U=1586,500; p=0,000<0,05). Yas grubu 70-79
olanlarin SAPS III skoru, yas grubu 39 ve alt1 olanlarin SAPS III skorundan yiiksek
bulundu. (Mann Whitney U=1518,500; p=0,000<0,05). Yas grubu 80-89 olanlarin
SAPS III skoru, yas grubu 39 ve alt1 olanlarin SAPS III skorundan yiiksek bulundu.
(Mann Whitney U=583,000; p=0,000<0,05). Yas grubu 60-69 olanlarn SAPS III
skoru, yas grubu 40-49 olanlarin SAPS III skorundan yiiksek bulundu. (Mann
Whitney U=1823,000; p=0,001<0,05). Yas grubu 70-79 olanlarin SAPS III skoru,
yag grubu 40-49 olanlarin SAPS III skorundan yiiksek bulundu. (Mann Whitney
U=1791,000; p=0,000<0,05). Yas grubu 8§0-89 olanlarin SAPS III skoru, yas grubu
40-49 olanlarin SAPS III skorundan yiiksek bulundu. (Mann Whitney U=723,000;
p=0,000<0,05). Yas grubu 60-69 olanlarin SAPS III skoru, yas grubu 50-59 clanlarin
SAPS III skorundan yiiksek bulundu. (Mann Whitney U=2319,000; p=0,000<0,05).
Yas grubu 70-79 olanlarin SAPS III skoru, yas grubu 50-59 olanlarin SAPS III
skorundan yiiksek bujundu. (Mann Whitney U=2296,500; p=0,000<0,05). Yas grubu
80-89 olanlarm SAPS III skoru, yas grubu 50-59 olanlarin SAPS III skorundan
yiiksek bulundu. (Mann Whitney U=943,000; p=0,000<0,05). Yas grubu 80-89
olanlarin SAPS III skoru, yas grubu 60-69 olanlarin SAPS III skorundan yiiksek
bulundu. (Mann Whitney U=1967,000; p=0,001<0,05). Yas grubu 80-89 olanlarin
SAPS III skoru, yas grubu 70-79 olanlarin SAPS III skorundan yiiksek bulundu.
(Mann Whitney U=2121,500; p=0,005<0,05) (tablo-22).

Tablo-22 Mortalite gerceklesenlerde yasa gore olgularn skorlari

Yas grubu N _ APACHE I APACHE IV SAPS III
Ort Ss Ort Ss Ort Ss
39 ve alta 11 25,64 10,45 78,73 30,05 57,00 17,17
40-49 14 27,71 6,82 78,43 21,66 64,57 12,82
50-59 21 26,05 10,30 70,14 27,76 59,43 19,97
60-69 34 27,88 6,92 71,50 21,57 67,94 - 14,86
70-79 25 33,32 8,42 88,60 27,79 74,80 17,01
80-89 22 30,05 7,53 88,46 24,37 75,00 12,65
p 0,071 0,050% 0,005%%

*p<0,05, **p<0,01
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Entiibe edilmis olgularda mortalite orant (%93,7), entiibe edilmemis
olgulardaki mortalite oramindan (%6,3) anlamli olarak yiiksek bulundu. (p<0,01)

(tablo-23).

Tablo-23 Entiibasyonun mortalite ile iligkisi

Sagkalan_ Olen
N Y% N Y )4
- 238 % 66,1 8 % 6,3
0,000+~
Entiibasyon + 122 % 33,9 119 % 93,7

#%p<0,01

Jinekolojik malignite, hemotolojik malignite, gastrointestinal sistem hastaligi,
solunum sistemi malignitesi eslik eden olgularda; mortalite oranlar1 anlamli olarak
yiikksek bulundu. (p<0,05). Diger yandas hastaliklarin mortaliteye anlamli etkisi
goriilmedi. (p>0,05) (tablo-24). ’

Olen olgularin yogun bakim 6ncesi hastanede yatis siiresi ortalamasi (4,8 +
5,9), sag kalan olgularin yogun bakim Oncesi hastanede yatis siiresi ortalamasindan
(1,9 + 2,9) anlaml olarak yiiksekti (p<0,01). Olen olgularn yogun bakimda yatis
siiresi ortalamas1 (12,7 + 22,9), sag kalan olgularin yogun bakimda yatis siiresi
ortalamasindan (4,9 + 12,5) anlamli olarak yiiksekti (p<0,01). Olen olgularin
mekanik ventilasyon siiresi ortalamasi (12,2 + 22.9), sagkalan olgularin mekanik
ventilasyon siiresi ortalamasindan (3,4 = 11,5) anlaml olarak yiiksekti (p<0,01)

(tablo-25).

APACHE IV skoru yiiksek olan olgularda mortalite riski 1,03 (1,01 — 1,05)
kat fazlaydi. SAPS III skoru yiiksek olan olgularda mortalite riski 1,05 (1,01 — 1,09)
kat fazlaydi. Acil servisten gelen olgularda mortalite riski 9,29 (3,14 — 27,48) kat
fazlaydi. Yogun bakimda yatig stiresi yliksek olan olgularda mortalite riski 1,94 (1,50
—2,52) kat fazlaydi. Mekanik ventilasyon siiresi yiiksek olan olgularda mortalite riski
1,97 (1,52 — 2,54) kat fazla idi (tablo-26).



Tablo-24 Yandas hastaliklarin mortaliteye etkisi

Sagkalan Olen

N % N Yo P
Endokrin Sistem Hastaligi 59 16,4% 27 21.3% 0,216
Kardly?vaskuler Sistem 25 23.6% 16 28.3% 0.288
Hastahg
Endokrinolojik Malignite 1 0,3% 1 0,8% 0,440
Psikiyatrik Bozukluk 2 0,6% 0 0,0% 0,400
Derin Ven trombozu 1 0,3% 0 0,0% 0,552
Urolojik Malignite 3 0,8% 4 3,1% 0,059
I"Jrolojik Sistem Hastalig: 1 0,3% 0 0,0% 0,552
Jinekolojik Malignite 1 0,3% 5 3,9% 0,001%**
Gastrointestinal Malignite 6 1,7% 6 4,7% 0,056
Hematolojik Malignite 4 1,1% 13 10,2% 0,000**
Inﬂamafuvar Barsak . 1 0.3% 0 0.0% 0.552
Hastahigi
Solunum Sistemi Hastahigi 32 8,9% 24 18,9% 0,002+%*
Gastronfltestlnal Sistem 7 1.9% 7 5.5% 0,039+
Hastaligx .
Hemato}opk sistem 3 0.8% 5 1.6% 0.476
Hastahg
Norolojik sistem Hastahig 21 5,8% 11 8,7% 0,269
Vaskiilit 0 0,0% 1 0,8% 0,092
Nefrolojik Sistem Hastahg) 19 5,3% 12 9,4% 0,098
immiinolojik Hastahk 3 0,8% 0 0,0% 0,302
Metabolik Hastahk 2 0,6% 0 0,0% 0,400
Solunum Sistemi 1 03% 5 39% 0,001
Malignitesi
Metastatik Malignite 1 0,3% 2 1,6% 0,108
Enfeksiyon Hastahg: I 0,3% 0 0,0% 0,552
Extremite Fraktiirii 1 0,3% 0 0,0% 0,552
Otoimmiin Hastalik 0 0,0% 1 0,8% 0,092
i’mmﬁnsupresyon 2 0.6% 2 1,6% 0,27
Kas Iskelet Sistemi Hastahgi 1 0,3% 0 - 0,0% 0,552
Akut Bobrek Yetmezligi 0 0,0% 1 0,8% 0,092
Genetik Hastahk 1 0,3% 0 0,0% 0,552
Romatolojik Hastalik 0 0,0% 1 0,8% 0,092
Dermatolojik Malignite 0 0,0% 1 0,8% 0,092
Respiratuvar Malignite 1 0,3% 0 0,0% 0,552

*p<0,05, **p<0,01
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Tablo-25 Tedavi siire¢lerinin mortalite ile iliskisi

Taburcu Ex

Ort Ss Ort Ss t P
;‘;f;‘; :gi“y'::;:ﬁ;si 1,976 2,904 4,752 5876  -4.906  0,000%*
YBU'sinde yatis siiresi 4,994 12,449 12,661 22,897 -3,591  0,000%%
MYV siiresi 3,427 11,503 12,230 22,900 -4,069  0,000%*
#%p<0,01 R

Tablo-26 Risk etkenleri ve skorlama sistemleri ile mortalite iligkisi (Lojistik

Regresyon)
B b OR 95% OR

B Lower  Upper
APACHE II -0,01 0,745 0,99 0,94 1,04
APACHE IV -0,03 0,006%* 1,03 1,01 1,05
SAPSIII -0,05 0,010% 1,05 1,01 1,09
Yas 0,01 0,381 1,01 0,99 .1,03
Acil servis 2,23 0,000+~ 9,29 3,14 27,48
Diger servisler 0,45 0,427 1,56 0,52 4,69
Yogun balam dncesi 20,0 0,09 1,10 0,98 1,23
Hastanede yatis siiresi
YBU'sinde yatis siiresi 0,67  0,000%= 1,94 1,50 2,52
Mekanik ventilasyon siiresi -0,68 0,000%* 1,97 1,52 2,54

*p<0,05, **p<0,01

Elde edilen skorlama sistemi puanlari, normal dagilim egrisi kullanilarak 0-1

olasilik araliginda standardize edildi. Fakat bu cer¢evede {i¢ skorlama sisteminin

ortalama degerleri arasinda anlamli fark bulunamadi (p>0,05). Skorlarin standardize

edilip karsilagtirilmasi tablo-27 ve sekil-7’de gosterilmistir.

Tablo-27 Skorlarin standardize edilmesi ve karsilastirilmasi

Skor N Ort. S.s Min. Max.
APACHE II 487 0,479 0,300 0,083 1,000
APACHE IV 487 0,478 0,292 0,051 0,999

0,303 0,033 0,995

SAPS III 487 0,479
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Sekil-7 Skorlarin standardize edilmesi ve karsilagtiriimasi

Yapilan ROC analizi sonucu; APACHE II skoru icin egri altinda kalan alan
0,911 (0,882 — 0,940) istatistiksel olarak anlamliydi. (p<0,001). APACHE II skoru

icin optimum kesim noktast 18,5 olarak alindiginda duyarlilik %89; 6zgiilliik %78,6
olarak belirlendi. APACHE IV skoru i¢in egri altinda kalan alan 0,882 (0,847 —
0,918) istatistiksel olarak anlamliydi. (p<0,001). APACHE IV skoru igin optimum

kesim noktasit 54,5 olarak alindiginda duyarlilik %89,8; 6zgiillik %75,5 olarak
belirlendi. SAPS III skoru igin egri altinda kalan alan 0,915 (0,886 — 0,945)

istatistiksel olarak anlamliydi. (p<0,001). SAPS III skoru igin optimum kesim
noktas1 46,5 olarak alindiginda duyarhlik %91,3; 6zgiillik %77,7 olarak belirlendi.

Her ii¢ skorlama sisteminin ROC analizi tablo-28 ve sekil-8’de goriilmektedir.

Tablo-28 Skorlama sistemlerinin ROC analizi

Skor Cut-off ROC %95 Ci p Duyarhibk  Ozgiiiliik
APACHEII 18,5 0,911 (0,882-0,940) 0,000 89,0% 78,6%
APACHEIV 54,5  0,882(0,847-0,918) 0,000 89,8% 75,5%
SAPS III 46,5 0,915 (0,886 -0,945) 0,000 91,3% 77,7%
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Sekil-8 Skorlama sistemlerinin ROC analizi

pozitif kestirim degeri %59,5; negatif kestirim degeri %95,3 olarak bulundu.
APACHE 1V skoru i¢in dogruluk oram %79,3; pozitif kestirim degeri %56,4; negatif
kestirim degeri %95,4 olarak bulundu. SAPS III skoru i¢in dogruluk oram %81,3;
pozitif kestirim degeri %59,2; negatif kestirim degeri %96,2 olarak bulundu. Ug skor
icinde duyarhlik, 6zgiilliik ve dogruluk oranlar: birbirine ¢ok yakin olmakla birlikte
APACHE II skoru ve SAPS III skorunun, APACHE IV skoruna gére daha iyi tahmin

Mortaliteyi tahmin etmede; APACHE II skoru i¢in dogruluk oram %81,3;

gerceklestirdikleri goriildii (Tablo-29).

Hastalarda {i¢ skorlama sisteminden mortalite oranlarina en yakin tahmini

yapma sirast SAPS III > APACHE 11 > APACHE 1V olarak belirlendi.
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Tablo-29 APACHE 11, IV ve SAPS III skorlarimn mortalite tahmini

Taburcu Ex
18,5 283 14
APACHE 11 ;&S i s
<545 272 13
APACHE IV >;4’5 " 1 1° p
46,5 279 11
SAPS I :46:5 80 116
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TARTISMA

Yogun bakum {iinitelerine, birbirinden farkli tanidaki ve es zamanli (yandas)
hastaliklar1 olan kritik hastalarin kabul edilmesi, bu birimleri 6zellikli bir konuma
getirmektedir. Bu nedenle, olusmasi muhtemel sorun ya da sonuglarin tahmin edilip
degerlendirilmesi zorunlu hale gelmektedir. Yaklasik olarak alti grupta
inceleyebilecegimiz bu sonuglarin (hasta odakli sonuglar, bakim kalite ve siireci,
tedaviye yamt, ekonomik sonugclar, olasi etkisiz tedavi ve orta vadedeki sonuglar)

tedavi se¢imini ve siirecini etkileyebilecegi agike¢a goriilmektedir (22).

Hastalarin yogun bakima giriste kritik olan durumlari, tedavi slirecinde gerek
eszamanlt diger bozukluklarin olugmas: (solunumsal, renal, hepatik, kardiyovaskiiler
ya da norolojik yetmezlik) gerekse tedavi ya da izlem amaci ile invaziv girisimlerin
(arter kateterizasyonu, mekanik ventilasyon, trakeal entiibasyon, perkiitan
trakeostomi, santral ven ya da diyaliz kateteri) uygulanmasi ile daha agir bir konuma

ilerlemekte ve mortalite ile morbidite riski artmaktadir.

Bir¢ok a¢idan incelenmesi gereken bu sorunlara sistemli bir sekilde
yaklagilmasi yogun bakim skorlama modellerinin gelistirilmesine yol a¢mustir.
Yogun bakim skorlama sistemleri, siklikla hastaliin siddetini belirlemek ve olasi
mortalite oranmimi tahmin etmek icin kullanilmaktadir. Bununla birlikte; klinik
calismalarda, yogun bakima kabule karar verme, yogun bakim hizmetlerinin
kalitesini degerlendirme ve arastumalara dahil etme kriterleri icin de

uygulanmaktadir (23).

Mayr ve ark., (24) yaptiklar prospektif bir incelemede, kritik hastalarin 6liim
nedenlerini ve sonuglarin belirleyici etkenlerini arastirmiglar. Sonugta yogun bakim
Oliimlerinin nedenlerini siklik sirasimma gore: akut c¢oklu organ yetmezligi (%48),
refrakter kardiyovaskiiler yetmezlik (%17,8), kronik ¢oklu organ yetmezligi (%11,6),
santral sinir sistemi yetmezligi (%7,9), akut kardiyak arrest (%4,2), tiimoral
hastaliklar (%3,4), intestinal iskemi (%2,5) ve solunumsal yetmezlik (%1,1) olarak

belirlemislerdir. Olim icin bagimsiz risk etkenleri ise; santral sinir sistemi
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yetmezligi, kardiyovaskiiler yetmezlik, akut renal yetmezlik, derlenme odasindan
kabul edilme ve malign tiimér hastaliklari olarak siralanmugtir. Ursavag ve ark., (25)
solunumsal yogun bakim {iinitesinde yapmus olduklan retrospektif bir galismada ise
bagimsiz olim risk etkenleri olarak; hastane kokenli infeksiyon, hastane kokenli
infeksiyon+akut renal yetmezlik, kardiyopulmoner resiisitasyon, invaziv mekanik

ventilasyon, malignite ve kardiyak hastaliklar1 gostermistir.

Bizim cahigmanizda ise %30,7°lik oranla solunum yetmezligi en sik
mortaliteye neden olan tam olarak gozlendi. Solunum yetmezliini %16.,5 ile
kardiyopulmoner arrest sonrast yogun bakim {nitesine kabul edilme ve %71 ile
abdominal cerrahi geciren hastalar takip etmistir. Ayrica en sik goriilen yandag
hastalik grubu kardiyovaskiiler sistem hastaliklan olmasima karsin, istatistiksel olarak
mortalitede etkili olan hastaliklar arasinda jinekolojik, hematolojik ve solunum

sistemi maligniteleri ile solunum sistemi hastaliklar1 oldugu goriilmiigtiir.

Mortalite oranlari, Knaus ve arkadaslarinin (26) 42 yogun bakim ve 16222
hastada, yaptiklan bir aragtirmada, hastalarin giristeki 6zelliklerine gore %6,4-40
arasinda degismektedir. Bununla birlikte Ozbilgin ve ark., (27) anestezi yogun bakim
{initesinde mortalite oranimm %46 olarak tespit etmistir. Giinal ve ark., (28) ise

solunumsal yogun bakimda mortalite oranin1 %35,7 bulmustur.

Bizim calismamizda ise mortalite orami %26,1 gergeklesmistir. YoZun
bakimimizda daha 6nce yapilan ve septik olan ve olmayan hastalarda, skorlama
sistemleri ile trombosit diizeylerinin mortalite ile iligkisini arastiran bir ¢aligmaya
toplam yiiz yirmi hasta dahil edilmis ve mortalite orani yaklagik %25 olarak
bulunmustur (29). Bu sonug, elde ettigimiz mortalite orani ile benzerlik gostermistir.
Ozbilgin ve ark. (27) ile Giinal ve ark.’nin (28) elde ettigi sonuglara kiyasla, belirgin
olarak daha diisiik bir mortalite orani goriiliirken, genel olarak Knaus ve ark.’mn

(26) bulgulari ile uyumlu oldugu gézlenmistir.

Yogun bakim skorlama sistemlerinin, farmakolojik ve teknolojik geligimlere

paralel olarak yetersiz kalmalari, periyodik olarak giincellenerek yeniden



gelistirilmelerini gerekli kilnugtir. Bu dogrultuda APACHE 3 kez (1981, 1985, 1991,
2006), SAPS 2 kez (1984, 1993, 2005) ve MPM 2 kez (1985, 1993, 2007)
yenilenmistir (21). Boylece bazi parametreler degerlendirme sisteminden atilirken

yerlerine yeni kriterler eklenmistir.

Calismamizda, tg¢iincii kusak skorlama sistemleri (APACHE 1V ve SAPS 1II)
ile yaygm olarak kullanilan APACHE 1l sistemini karsilastirdik. APACHE IV’te
APACHE II’den farkli olarak ortalama kan basmci yerine sistolik ve diastolik kan
basinci, glikoz, BUN, albumin, bilirubin, girig tanisi, es zamanl hastaliklar ve yogun
bakim oncesi siirece dair bilgiler yer almaktadu (1, 4). SAPS IlI'te de APACHE
1I'den farkli olarak es zamanli hastaliklar, yogun bakim oncesi siirece dair bilgiler,
cerrahi durum, cerrahinin uygulandi@i anatomik bdolge, kabulde infeksiyon olup
olmamasi, bilirubin ve yogun bakmma girisin planli olup olmadigi gibi kriterler
bulunmaktadir (1, 3). Her li¢c yéntemde de viicut 1s1s1, yas, GKS, kalp hiz1, kreatinin,

I6kosit, pH ve oksijenizasyon yer almaktadir (1, 3, 4).

Hastalarin yaslan, her li¢ skorlama sisteminde de artan mortalite ile iligkili
olarak degiskenler i¢ine almnustir (1, 3, 4). Yapilan istatistiksel degerlendirmeler
sonucu yasin parametrelere dahil edilmis olmasi ile celisen bazi arastimalar
literatiirde yer almaktadir. Omegin, Leong ve ark., (30) yaptiklari ¢aligmada artan
yas ile mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulamamiglardir. Bu
nedenle yasin yogun bakima kabul kriteri olamayacagi sonucuna varnuslardir.
Benzer sekilde Ursavas ve ark., (25) da artan yas ile sagkalan ve &len hastalar

arasinda anlamli bir fark gézlememistir.

Diger yandan, Sikka ve ark., (31) yaptiklan bir aragtirmada 104°1i 75 yas iistii
ve 253’1t 75 yas alti olan toplam 357 hastay! incelemisler. Her iki grupta da
APACHE II, SAPS II ve MPM II’'nin uygunlugunu karsilastirdiklarinda; yogun
bakim skorlama sistemlerinin ayrim giicii ve performanslarinin yaslilara oranla geng
hasta grubunda daha iyi oldugu ve artan yasm tahmin giiciinii azalttify sonucuna
varmiglardir. Bu aragtirma, artan yas ile hesaplanan puanin arttigi skorlama

sistemlerine ters diismesi agisindan énem arz etmektedir.



Cahismamizda 6len hastalanin yas ortalamasi, sagkalan hastalanin yas
ortalamasindan istatistiksel olarak anlaml diizeyde yiiksek gézlendi. Yas gruplan
arasinda APACHE 11 skoru icin anlamli fark gozlenmezken, APACHE IV ve SAPS
11 skorlar artan yas ile anlamli bir artis egilimi gostermistir. Ancak yapilan lojistik
regresyon analizinde vyagin mortaliteyi anlamli olarak etkilemedigi sonucuna

varilmigtir.

Glaskow Koma Skalasi, kendisi de bir skorlama sistemi olan ve diger yogun
bakim skorlama sistmelerinin bir degiskeni olarak yer alan bir skaladir. GKS, kafa
travmast ve akut beyin hasarinda beyin islevlerinin bozulmasmi hizli sekilde
degerlendirmek ve tedavi ile izlemi kolaylagtirmak agisindan ¢nemli bir skorlama
sistemidir (8). Norolojik durumu degerlendirmek icin en sik uygulanan GKS,
APACHE II, IV ve SAPS III sistemlerinde ortak parametrelerdendir (2-4). Ancak

afazik ya da entiibe hastalarin hak ettikleri puanlar1 alamamasi nedeni ile norolojik

kokenli komanin derecelendirilmesi ve izlenmesi baglaminda yetersiz kalmaktadir

(3).

Grmec ve ark. (32) APACHE 1I, GKS ve Mainz Acil Degerlendirme
Sistemini karsilastirmiglar. 2 yili agkin bir siirede 286 hastay: incelemislerdir. Elde
ettikleri sonuglara gére GKS’nun duyarliliginin az olmasma karsin (APACHE 11
%89,8; GKS %68,9), 6zgiilliigiiniin (APACHE 1I %76,3; GKS %87,2) ve sonuglar
dogru tahmin etmesinin (APACHE II %79,9; GKS %81,9) daha iyi oldugunu

gostermislerdir.

Bastos ve ark. (33) 15973 hastalik ¢aligmalarinda, Glaskow Koma Skalasimin
APACHE 1II’e oranla mortalite tahmin giiclinii aragtirmisiar. Glaskow Koma Skalasi
icin diskriminasyonun yiiksek ve diigiik diizeylerde iken iyi, ancak orta diizeyde iken
(GKS: 7-11) azaldigr sonucuna varmiglardir. Cho ve ark. (34) mortalite tahmininde
APACHE II, APACHE III ve Glaskow Koma Skalasini karsilastirmak igin 200 akut
kafa travmali hastay: incelemislerdir. Sonugta; APACHE Il ya da APACHE III'lin
akut kafa travmali hastalarda, erken mortalite degerlendirmesi i¢cin GKS’nin yerini

alamayaca@l, ge¢ donem mortalite tahmininde APACHE II ve APACHE III’lin



GKS’undan daha uygun oldugu goriilmiistiir. Ayni zamanda GKS disinda kalan
fizyolojik degiskenlerin, APACHE sisteminin ge¢ dénem mortalite tespitinde 6nemli
bir katki sagladiklart gosterilmistir. Ting ve ark., (35) yogun bakima kabul edilen
beyin cerrahisi hastalarinda, APACHE II, SAPS II ve GKS sistemlerinin ayni
belirleyici glice sahip olduklarini ve GKS <5 oldugunda uygunlugunun arttigini

gostermiglerdir.

Dong ve ark., (36) birincil noérolojik hasart olmayan hastalarda Glasgow
Koma Skorunun smmrlamalarint incelemislerdir. Caligmaya 1128 hasta dahil
edilmistir. %26 oraninda mortalite gergeklesen hastalarda, APACHE 1V’e GKS
disinda baska bir alternatif noérolojik gézlemlerin (pupiller anomali, sedatif ilag

kullanimi) eklendiginde tahmin gliciiniin arttigr gérilmiistiir.

Haddad ve ark., (37) %78°1 mekanik ventilasyon gerektiren toplam 641
hastalik calismalarinda akut fizyolojik skorlari irdelemislerdir. Sonugta; APACHE 11
ve APACHE 1V’iin miikemmel ayrum gosterdigini ancak kalibrasyonlarimin kétii
oldugunu, sadece akut fizyoloji skorlar1 hesaba katildiginda APACHE sisteminin 1yi
kalibrasyon gosterdigini, APACHE 1V ‘{in en iyi mortalite tahmini modeli oldugunu
ve bunu mekanik ventilasyon gibi solunumsal degiskenlerin sagladigini

belirtmislerdir.

Diger skorlama sistemlerinden farkli olarak, {iciincli kusak skorlama
sistemlerine (APACHE IV, SAPS 1II) dahil edilen parametrelerden glikoz,
hipoglisemi ve hipergliseminin mortaliteye etkisi agisindan sik¢a degerlendirilen bir
biyokimyasal parametre olmustur (3, 4). Bu noktada, Van den Beghe ve ark.,’nin
(38) 2001 yilinda yayinladiklar: (Leuven ¢alismasi) ve kritik hastalarda siki instilin
kontrolii ve yogun insiilin tedavisinin mortaliteyi diizelltigine dair arastirmanin,
bliyiikk etkisi oldugu diisiincesindeyiz. Nitekim, bu yayindan sonra, siki glikoz

kontrolii yaygin bir yogun bakim tedavi uygulamasi haline gelmistir (39).

Treggiari ve ark., (39) yaptiklan bir arastirmada, hastalarn 3 gruba ayirmuis;

birinci gruba higbir protokol uygulamamis, ikinci grupta kan glikozunu 80-130
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mg.dL. son grupta ise kan glikozunu 80-110 mg.dL. olarak hedeflemistir. Sonucta;
liglincti grubun, hicbir protokol uygulanmayan birinci gruba oranla mortaliteye daha
fazla egilim gosterdigini gézlemlemistir. Bu yiiksek mortalite oram, tiglincii grupta
yogun bakimda yatig siiresini dolayli olarak azaltmistir. Aym zamanda. {gciincii

grupta gozlenen hipoglisemi sikligi, yaklagik dort kata kadar artnustir.

Hermanides ve ark., (40) ortalama yaslar1 6513 ve kadin hasta oran1 %34
olan 5728 hastay: retrospektif olarak incelemigler. Birim zamanda meydana gelen
glikoz diizeyindeki degisikligin, mortaliteye etkisini gdstermeyi amacladiklar
calismada mortalite oraninin %06,3 oldugunu ve mortalite oraninin en diisiik ortalama
mutlak glikoz degisimi olanlarda en az gortldigint goézlemlemislerdir. Sonugta;
yiiksek glikoz diizeyi degiskenliginin yogun bakim tinitesi ve hastane i¢i mortaliteyi
artirdigmi, yiiksek glikoz diizeyi degiskenliginin yiiksek ortalama glikoz degeri ile
birlestiginde en yiiksek yogun bakim mortalitesi ile iligkili oldugunu, diisiik glikoz
diizeyi degiskenliginin ortalama glikoz degeri yiiksek dahi kalsa mortaliteden

koruyucu gibi gériindigtinii belirtmistir.

Lundelin ve ark., (41) yaslart 29 ile 86 arasinda degisen 42 hastalik
aragtirmalarinda, APACHE 11>14 degerini dahil etme kriteri olarak kullanmuslardir.
Olen ve sagkalan hastalarda glisemik dinamigin, mortalite ile iliskisini
degerlendirmeyi  amagladiklar1  ¢alismanin  mortalite  oran1 %26  olarak
gerceklesmistir. Ancak mortalite ile sagkalim arasindaki iligkinin, yapilan
istatistiksel analizler sonucunda, hastanin yasi ve cinsiyeti ile SAPS III ve APACHE

II skorlartyla agiklanamadigini ileri siirmiigtiir.

Glikoz diizeylerini inceleyen bu ¢aligmalar, hipoglisemi ve hiperglisemi gibi
komplikasyonlardan kaginmanm o6nemli oldugu ve bu nedenle glikoz diizeyi
degiskenliginin daha ¢ok dnem kazandig1 sonucuna varmaktadir. Bu giincel bulgular
dogrultusunda; siki insiilin  tedavisinin glikoz diizeyindeki dalgalanmalan
engelleyerek basarili olabilecegi ancak diger taraftan, yogun bakima giriste elde

edilen tek bir glikoz degerinin mortaliteyi tahmin etmedeki giiciiniin sinirh oldugu
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goriisiindeyiz. Clinkii yogun bakim stirecinde, diger yatakli servislerden cok farkh

olarak glikoz diizeyinde artisa neden olabilecek bir¢ok etken karsimiza ¢ikmaktadir.

Zimmerman ve ark., (4) 104 yogun bakimi ve 131618 hastayr kapsayan
orijinal yaymlarinda, APACHLE 11I'G giincelleyerek gelistirdikleri APACHE 1V tn,
Amerika Birlesik Devletleri yogun bakim {nitelerinde, hastane mortalitesini

belirlemede iyi bir aynim (discrimination) ve kalibrasyon gosterdigini belirtmisgtir.

Kuzniewicz ve ark., (42) 11300 hastalik bir ¢alismada, SAPS II, MPM 111 ve
APAPCHE IV’i hastane mortalitesini degerlendirme acismdan degerlendirmis,
APACHE 1V’in SAPS I ve MPM lIl’e oranla daha giivenilir ve uygun mortalite

belirleyicisi oldugunu géstermislerdir.

Brinkman ve ark., (43) Hollanda’daki yogun bakim tinitelerinde APACHE
IV’iin dogrulamas: i¢in arastirma yapmiglardir. Toplam 59 yogun bakimdan 62737
hastayr calismaya dahil etmisler. Sonucta; APACHE 1V sisteminin, APACHE 11
SAPS II modellerine oranla daha iyi aynm (discrimination) gosterdigini
gormiislerdir. Ancak aragtirmacilar, bu farkin klinik olarak ¢ok az &nemli oldugu,
APACHE IV’On asil avantajiun tanilarina gore hasta populasyonlarmim alt
gruplarimin analizine imkan saglayan, fazla sayida giris tanisina sahip bulundugu

sonucuna varmuiglardir.

Ancak bu iki ¢calismanin aksine, Stefani ve ark., (44) 2008 yilinda Brezilya’da
yaptiklar1 arastirmada, cerrahi yogun bakim iinitesinde, erkek/kadin orani 1 olan
toplam 168 hastada APACHE II, IV ve SAPS II'yi degerlendirmisler ve sonugta tiim
skorlarin 1yi bir ayrim géstermedigini, en kot kalibrasyona APACHE 1V'iin sahip
oldugunu, en iyi dogrulamanin APACHE II’de oldugunu ileri stirmiiglerdir. Bu
calisma farkli bir iilkede yapilan ve APACHE IV uygunlugunu onaylamayan bir

arastirmadir.

Bhattacharyya ve ark., (45) Hindistan’da 2919 hastayr analiz ettikleri

calismalarinda, tahmin edilen mortalitenin APACHE 1I ile gbzlenen mortaliteden
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fazla oldugunu, bu nedenle APACHE 1V'iin mortalite tahmininde daha uygun
olabilecegini gdzlemlemiglerdir. Dahhan ve ark., (46) ise sepsisli hastalarda
APACHE II'ye karsi APACHE 1V’iin dogrulugunu incelemisler. Suudi Arabistan’da
vapilan bu ¢alismada gézlenen mortalite oran1 %33.1 olarak gergeklesmistir. Bu
oranit APACHE 1V sistemi, APACHE II'ye gore daha iyi tahmin etmistir (%39,9°a
%32.2). Bhattacharyya ve ark. ile Dahhan ve ark.,’nin calismalar, Stefani ve
ark..’mmn aksine farkli iilkelerde yapilarak Zimmerman ve ark.’min arastirmasini

desteklemislerdir.

Yapmis oldugumuz caligmada ise olen hastalarda sag kalanlara oranla
APACHE IV skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir yiikseklik gériilmiistiir. Bu
sonug, Stefani ve ark.,’min aksine Bhattacharyya ve ark. ile Dahhan ve ark.’lar gibi
Zimmerman ve ark.’larinm bulgularini farkli bir tilkede yapilan bir aragtirma olarak

desteklemistir.

Toplam 303 yogun bakim {nitesinden 16784 hastanin dahil edildigi, ¢ok
merkezli ve ¢cok uluslu ¢alismada, Moreno ve ark., (3) mortalite tahmini i¢in yeni bir
prognostik model gelistirmiglerdir. Sonugta gelistirilen SAPS III modelinin, yogun
bakima kabulde kaydedilen veriler ile mortalitenin énceden 6ngoriilmesi i¢in uygun
bir skorlama sistemi oldugunu gostermiglerdir. Moreno ve ark., (3) degisken olarak

yogun bakima giristeki (£ 1 saat) verileri kullannuglardir.

Adam ve ark.’nin (47) 139 hastalik calismalarinda yogun bakim mortalitesi
%22, hastane mortalitesi %40 gerceklesmistir. Akciger kanseri tanisi ile takip edilen
hastalardan olusan bu hasta populasyonu i¢in bagimsiz “olumsuz sonu¢ belirtegleri”
arasinda mekanik ventilasyon, APACHE III ve SAPS 1Il degerleri oldugu

kamtlanmistir.

Brezilya’da yapilan prospektif bir aragtirmada, Soares ve ark., (48) 28 yogun
bakimdan 717 hastayr incelemisler. Cogunlugu (%57) postoperatif kanser
hastalarindan olusan arastirmada SAPS II, III, MPM III ve Kanser Mortalite
Modeli’'ni  (Cancer Mortality Model-CMM) karsilastirmiglar.  Yogun bakim



mortalitesi %21, hastane mortalitesi ise %30 gerceklesen ¢alismada. hem SAPS
II'nin hem de SAPS II’iin aynmmin MPM 1II ve CMM’ye istiin oldugu
g6zlenmistir. Oliim olasihigimin tahmininde SAPS I1I'iin Giney Amerika tilkelerine
uyarlannus bir seklinin daha uygun olacagi sonucuna varilnustir. Benzer sonug

cerrahi hastalar dislandiginda da elde edilmistir.

Khwannimit ve ark., (49) karisik medikal ve koroner yogun bakmm iinitesinde
SAPS 1I, SAPS 1II ve APACHE II skorlama modellerinin performansini
karsilastirmigtir. 2022 hastanin dahil edildigi ¢alismada, SAPS I1I'iin performansi,
eski modellere benzer bulunmustur. Elde edilen bulgulara gore tiim modeller
miikemmel ayrim gdstermistir ancak mortalite orani ger¢eklesenin tistiinde tahmin

etmislerdir. Kalibrasyonun tiim skorlama modelleri i¢in yetersiz oldugu goriilmistiir.

Lim ve ark., (50) Kore yogun bakim tiniteleri i¢in Kore’ye 6zgii bir SAPS 111

esitligi gerektigini ileri stirmiistiir.

Ledoux ve ark.'nmn (51) SASP I skorunu degerlendirmeyi ve etkinligini
APACHE 1II ve SAPS II ile karsilastirmay1 amagladiklar1 arastirmada 851 hasta
incelenmistir. Yogun bakim mortalitesinin %13,2, hastane mortalitesinin %17,5,
yogun bakimda yatig siiresinin ortalama 3 giin ve hastanede yatis siiresinin ortalama
14 gtin olarak gergeklestifi ¢caligma sonucunda; Orta ve Bati Avrupa icin diizenlenen
SAPS I verisyonlarmin, APACHE II’den daha iyi ayrim ve kalibrasyon gosterdigi

ancak SAPS II’den anlaml olarak olarak daha iyi olmadig: analiz edilmistir.

Italya’da yapilan bir aragtirmada 684 hastadan elde edilen verilerle SAPS 11
ve III karsilastinimistir (52). Sonugta SAPS III’tin daha uygun bir skorlama modeli
oldugu gézlenen ¢aligmada yogun bakim mortalitesi %9,9, hastane mortalitesi %19,6

ve yogun bakimda yatis siiresi ortalama 3 giin olarak gergeklesmistir.
Calismamizdaki ortalama SAPS III skorlari, beklendigi gibi, hem APACHE

II hem de APACHE IV skor ortalamas: gibi 6lenlerde sagkalanlara oranla yiiksek
bulunmustur. Sakr ve ark.’nin (62) yaptiklan ¢aligmada SAPS III skorlar1 mortalite
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oranlari ile birlikte diizenli olarak artmistir. Ancak mortalitedeki belirgin artis, skor
>60 oldugunda (yaklasik % 40) ve skor >80 oldugunda (yaklasik %70) goriilmiistiir.
Beklendigi iizere. calismamizdaki SAPS III skorlarindaki artis ile mortalitenin
artmast Sakr ve ark.’min calimasimndaki bulgular ile paralellik gostermistir (sag

kalanlardaki SAPS 111 ortalamasi 33,9106; 6lenlerdeki 67,787).

Skorlama sistemlerinde istenilen ozelliklerden biri olmast nedeni ile
gelistirilen modellerin farkl iilkelerdeki yogun bakimlarda da giivenle uygulanabilir
olmas1 baglaminda yapmis oldugumuz caligma, tilkemizde hem APACHE IV hem de
SAPS III modellerinin uygunlugunu irdeleyen ilk ¢aligma olmustur. Elde ettifimiz
sonuclar dogrultusunda SAPS I1I ve APACHE 1V skorlama sistemlerinin, mortaliteyi

belirlemede lilkemizde giivenle uygulanabilir oldugu goriilmiistiir..

Junega ve ark., (53) onkoloji hastalarindan olusan populasyonda, skorlama
modellerinin (APACHE 11, 111, IV, SAPS II, IIIl, MPM 11 ve 1II) tahmin giiciini
karsilastirnuslar. Mortalite %36,5 oraninda gergeklesmis ve bu orani en iyl SAPS 1l
modeli tahmin etmistir. SAPS II'yi MPM II ve APACHE 11 sistemleri takip etmistir.
En iyi kalibrasyonu SAPS Il modeli gostermistir. Ayrica 6len hastalarda, mekanik
ventilasyona gereksinim duyma ve vazopresdr ajan kullamimu, istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur.

Yaklasik 3637 hastanin analiz edildigi bir ¢aligmada yogun bakima tekrar
kabul edilmenin, mortalite i¢in bagimsiz bir risk faktoril oldugu sonucuna varilmigtir.
SAPS 11l ve APACHE IV skorlarimn ilk kabuldeki degerleri ise yogun bakima tekrar

kabulii degerlendirmek i¢in orta diizeyde etkili bulunmustur (54).

‘Akut Fizyoloji ve Kronik Hastalik Degerlendirmesi IV’ sistemi, degisken
olarak giris tanilarim ve es zamanl hastaliklar1 da kapsamasindan dolayi, birgok
hasta alt grubunda da mortalite oranim dogru olarak tahmin etmistir. Yag ortalamasi
53,8 olan toplam 54 akut renal yetmezlikli hastada, Dahhan ve ark., (55) gdzlenen ve

tahmin edilen mortalite agisindan anlamli bir fark gézlememislerdir. Yine Dahhan ve
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ark., (46) siddetli sepsiste olan hastalarda APACHE 1V’iin APACHE II'ye oranla

mortalite tahmininde daha iyi oldugunu gostermistir.

Kakar ve ark., (56) siddetli akut pakreatitli 20 hastada yaptiklar: incelemede,
APACHE IV’iin mortaliteyi %0 tahmin ettifini ancak %20 mortalite gozlendigini

g6rmiislerdir.

Oliviera ve ark., (57) karaciger, bobrek ve akciger nakli yapilan ve yogun
bakim {initesine kabul edilen hastalarda 90 giinliik mortaliteyi tahmin etmede SAPS
11T ve APACHE 11 sistemlerini karsilastumiglardir. 277 hastanin prospektit olarak
incelendigi arastirmada, ¢ogunlugu bobrek nakli (170 hasta: %61,3) yapilan kisiler
olusturmakta idi. Elde edilen verilerin istatistiksel analizi sonucu SASP Illve

APACHE II arasinda anlamli bir fark gézlenmemistir.

Franchi ve ark., (58) SASP III ve SAPS II’nin mortalite ve morbidite tahmin
giictinii karsilagtirmay1 amagladiklart ¢alismada, 241 hastayr prospektif olarak
incelemislerdir. Ortalama SAPS Il deZerinin 35 ve SAPS III degerinin 58 olarak
saptandig1 aragtirmada mortalite %16, morbidite %40,5 oraninda gergeklesmistir.
Yogun bakimda yatig siiresinin ortalama 9 giin olarak gézlendigi ¢aligma sonucunda;
SAPS II'nin mortalite tahmininde uygun bir model oldugu ancak morbidite tahmini
icin giivenilir olmadigi ve SAPS III’iin majér kafa travmali hasta altgrubunda

morbidite tahmininde daha iyi oldugu gériilmiistiir.

Akut bébrek hasar1 olan yogun bakim hastalarinda, renal replasman tedavisi
oncesi elde edilen SAPS III ve MPM III skorlarimn mortalite tahminindeki etkinligi
karsilastiriinis (59). SAPS III skorunun daha etkili oldugu gdzlenen arastirmada;
yogun bakim mortalitesi %63, yogun bakimda kalis siiresi ortalama 23 giin ve

hastanede kalis siiresi ortalama 29 giin olarak gergeklesmistir.
Yapmis oldugumuz ¢aligmada, hasta sayisinin hastalik alt gruplarini ayr ayri

istatistiksel degerlendirmeye alacak diizeyde olmamas: nedeni ile bu baglamda bir

irdelemeye gitmedik. Fakat mortalitenin, baz1 giris tanilarinda (solunum yetmezligi,
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kardiyopulmoner arrest geciren hastalar) ve yandas hastaliklarda (jinekolojik,
hematolojik, solunumsal malignite ve gastrointestinal sistem hastaligl) anlamh
diizevde yiiksek olmasi, hasta alt gruplarmin daha uzun bir donem ve daha fazla
sayidaki ~ bir populasyonda ele alinmasi gerektigi yoniinde diisiinmemize yol

acmistir.

Zimmerman ve ark., (60) arastiymalarinda yogun bakimda gozlenen yatig
siiresinin ortalama 3,86 giin oldugunu, APACHE 1V modeli ile bu siirenin 3,78 giin
ongoriildigiinii ve iki deger arasinda sadece 1.9 saat fark bulundugunu
gostermislerdir. Gozlenen ve tahmin edilen siireler arasinda istatistiksel bir fark

goriilmemistir.

Bu arastirmayi Vasilevskis ve ark.,’nin (61) calismast desteklemektedir. Bu
calismada arastirmacilar, APACHE IV modelinin yogun bakimda yatis siiresini
dngorebilme giictinii SAPS 11 ve MPM I1I sistemleri ile karsilastirmiglardir. Sonugta,
APACHE IV skorlama sisteminin SAPS Il ve MPM IlI sistemlerine gére en uygun

ve en 1yi kalibrasyon gdsteren model oldugu goriisiine varilmistir.

Diger taraftan Dahhan ve ark. (55) ile Kakar ve ark. (56) yaptiklar
arastirmalarda tam tersi sonuglara ulagnuglardir. Dahhan ve ark., (55)
arastirmalarinda APACHE IV sisteminin yogun bakimda yatig siiresini tahmin
etmede istatistiksel olarak anlamli bir fark gérmiislerdir (6,3 gline karsi 7.9 giin).
Kakar ve ark., (56) siddetli akut pakreatitli hastalarda APACHE IV’iin yogun
bakimda yatig stiresini 4,69 giin olarak tahmin ettigini ancak siirenin ortalama 25 giin

olarak gergeklestigini gdzlemlemislerdir.

Soares ve ark., (48) yogun bakimda yatis siiresini ortalama 3 giin (2-7),
hastanede yatis siiresini ortalama 13 giin (7-26) olarak gozlemislerdir. Khwannimit
ve ark., (49) yogun bakimda yatig siiresini ortalama 2 (1-5) giin, hastanede yatis

stiresini ortalama 8 (4-19) giin olarak gozlemislerdir.

47



Cerrahi yogun bakimda yapilan bir caligmaya toplam 1851 hasta alinmig ve
APACHE 1I, SAPS 1I ve SAPS Il karsilastinlmistir (62). Her ii¢ skorlama
sisteminin etkinliginin de benzer bulundugu calismada; yogun bakim mortalitesi
%6.,4. hastane mortalitesi %9, yogun bakimda kalis siiresi ortalama 1 giin ve

hastanede kalig stiresi ortalama 11 giin seklinde gerceklesmistir.

Bizim c¢aligmamizda ise ortalama yogun bakim oncesi hastanede kaldig:
stireyi 2,6944,07 giin, yogun bakimda yatis stiresini 6,99+16,18 giin ve mekanik
ventilasyon siiresini  6,34+£1668 giin olarak bulduk. Yapilan arastirmalar ile
karsilastirldiginda yogun bakimda yatis siiremizin uzun oldugunu gézlemledik. Olen
hastalarda, sag kalanlara oranla her ti¢ stirecin de istatistiksel olarak anlamli diizeyde
uzun oldugunu goézledik, yaptigimiz lojistik regresyon analizi sonucunda yogun
bakimda yatis ve mekanik ventilasyon siirelerinin mortaliteyi artirdid1 sonucuna

vardik.

Keegan ve ark.. (63) kardiyopulmoner resiisitasyonun, skorlama sistemlerinin
bir degiskeni olup olamayacagim arastirmiglar. Calismaya 2596 hasta dahil edilerek
APACHE 1II, IV ve SAPS III modellerinin etkinligi karsilastirilmistir. Sonugcta;
skorlama modelleri arasinda ‘resiisite etmeme’ (do-not-resusciate: DNR) kararinin
oldugu ya da olmadigi durumlarda ayrnim (discrimination) farki gozlenmemistir.
Diger yandan ¢alismamizda elde ettigimiz sonuglar dogrultusunda, en sik mortaliteye
yol acan ikinci siklikta nedenin kardiyopulmoner arrest sonrasi yogun bakima kabul
edilen hastalar olmasi, ‘resiisite etmeme’ kararinin, altta yatan asil tani baglaminda

ele alinarak incelenmesi gerektigi disiincesindeyiz.

Literatiirde Junega ve ark.’larmin (53) yaptiklari ¢alismanin disinda, SAPS
III, APACHE II ve 1V skorlama sistemlerini karsilastiran ¢ok sayida arastirma
bulunmamaktadir. Calismamizda yapmis oldugumuz istatistiksel analiz ile skorlama
sistemlerinin mortalite tahminindeki duyarlilik ve 6zgtlliikleri ile mortalite tahmin
dogruluklarimi  karsilastirdik.  Elde ettigimiz  bulgular 1s18inda:  skorlarin
standardizasyonu sonucu karsilagtirmada anlamli bir fark olmadigi; duyarlilik ve

ozgiilliiklerinin birbirine ¢ok yakin oldugu; mortaliteyi en dogru tahmin etme
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sirasmin ise SAPS I1I> APACHE II>APACHE 1V seklinde belirlendigi gériilmiistiir.
Literatiiril inceledigimizde; Haddad ve ark. (37) ile Bhattacharyya ve ark. (45)
APACHE 1V’ii APACHE II’den tstiin bulurken Brinkman ve ark. (43) APACHE
IT"y1 distiin bulmustur. Ledoux ve ark. (51) SAPS I, Khwannimit ve ark. (49) ise
APACHE II'yi birbirlerine tistiin bulmuslardir. Her ii¢ skorlama sisteminin de yer
aldig1 bir ¢calismada ise, bizim elde ettigimiz bulgulardan farkli olarak, APACHE II.

SAPS Il ve APACHE IV’e oranla daha iyi mortalite tahmini yapnustir (53).
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SONUC

Retrospektif olarak yapilan incelemede; mortalitenin %26,1 oldugu; yogun
bakima kabul edilen hastalarin ¢ogunlugunun ameliyathaneden (%54,6) geldigi; en
sik giris tamsmn solunum yetmezligi (%30,7) oldugu; mortalitenin en sik diger

servislerinden gelen hastalarda gergeklestigi (%48);

Skorlama sistemlerinin ortalama de@erlerinin 6lenlerde, yasayanlardan anlamh
olarak yiiksek oldugu; standardize edildiginde her ii¢ skorlama sistemi arasinda

anlamli fark olmadigi;

Mortalitenin yandas hastaliklardan jinekolojik, hematolojik, respiratuvar
maligniteler ve gastrointestinal sistem hastaliklarinda anlamli olarak yiiksek

gerceklestigi (p<0,05) gbzlenmistir.

Yapilan lojistik regresyon analizinde; acil servisten gelen ve yogun bakimda
yatig siiresi ile mekanik ventilasyon stresi uzun olan hastalarda mortalite riskinin

arttig1 goriilmiistiir.

Mortalite tahmininde, en dogru tahmin sirast SAPS III>APACHE II>APACHE
IV olarak gerceklesti.

Sonug olarak; sinirli hasta sayisina ragmen SAPS III ve APACHE II sisteminin

APACHE IV’ten daha iyi mortalite tahmininde bulundugu sonucuna vardik.
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