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1. GIRIS ve AMAC

Yogun bakim tibbin birgok dalin1 ilgilendiren multidisipliner yaklasim
gerektiren bir {inite olarak karsimiza ¢ikar. Yogun bakim gereksinimi olan hastalar;
normal hastane bakim ve tedavisinin yeterli olmadigi; organ sistem fonksiyonlarinin
kismen veya tamamen yitirildigi; agir bir hastalik, zehirlenme, travma veya
operasyon gibi nedenlerden dolayr 6lme ihtimali yiiksel olan kisilerdir. Bu
durumlarda hastalig1 olusturan temel sebepten dnce vital fonksiyonlarinin korunmasi,
yeniden saglanmasi oncelikli amagtir. Bu nedenle altta yatan hastaligin tedavisiyle

beraber siirdiiriilen yogun bakim tedavisi prensipleri temelde aynidir (1).

Son yillarda tip ve teknoloji alanmindaki hizli gelismeler ile hastaliklarin
fizyopatolojileri hakkinda ayrintili bilgi sahibi olunmasi, durumu agir ve higbir
tedavi yonteminin faydali olmayacagi diisliniilen hastalarin da iyilesebilecegi
diistincesi dogmustur. Cok yonlii bakim ve ekipmanin, tedavisi gii¢ veya acil tedavi
gerektiren hastalarda uygulamaya konmasi yogun bakim kavramini dogurmus ve
yogun bakim hedeflerinin belirlenmesini saglamistir. Bugiin uzman doktor, hemsire,
teknik personel ve ekipmanla donatilmis ve hastanelerin ayrilmaz birer pargasini
olusturan yogun bakim ve tedavi iiniteleri bu diizeylerine ylizyil1 agkin bir siire iginde

gelmistir (2).

Yaklagik 130 yi1l 6nce, operasyondan yeni ¢ikan hastalarin, postoperatif bakim
ve gozlem icin operasyon salonlarina yakin yerlerde tutulmalart s6z konusu idi.
Hilberman, bu derlenme odalarin1 yogun bakim {initelerinin prototipi olarak

tanimlamiglardir (3).



Yapay solunumun hayat kurtarici oldugu uzun zamandir bilinmesine ragmen
solunum yolu kontrolii ve mekanik ventilasyondaki gelismeler zaman iginde
uygulamaya ge¢mistir. Yogun bakimda ¢ok amacl gelismis yatak basi ventilatorlerin

yerini almasi yaklagik 1960 yillarindadir (6).

Ik yogun bakim iiniteleri ndrosirurji ve genel cerrahi hastalarma yonelik
respiratuar, kardiyak, renal, pediatrik ve obstetrik bakim i¢in gelistirilmistir. Cerrahi
ve dahili hastalarin yagam destegi ve monitdrizasyonunda farkliliklarin olmadig:
diisiintilerek birlestirme yoniinde egilimler olusmustur. Bu anlayis ¢ergevesinde ilk
multidisipliner yogun bakim merkezi 1958 yilinda Baltimore Universite

Hastanesi’nde kurulmustur (2).

Yasam siiresi ve kalitesinin artmasi yeni tibbi ve saglik politikasi sorunlarini
ortaya ¢ikarmistir. Hastanelerin ekonomik kosullari; gerek tibbi personel, gerekse
ekipman kaynaklarinin etkin ve planli bir sekilde kullanilmasini zorunlu kilmaktadir.
Yogun bakim {initesine alinmasi planlana hastalar i¢cin yogun bakim gerekli olup

olmadigi, yanitlanmasi gereken bir soru haline gelmistir (1,7,10).

1970 ve 1980’lerde hastaligin ciddiyetini ve prognozu Onceden tahmin
edebilecek, yogun bakim {initeleri arasinda sonucglarin karsilagtirilmasini
saglayabilecek, yeni klinik arastirmalarda ve yeni tedavilerin degerlendirmesinde
hastalar1 standardize etmek icin yontemler gelistirilmesi i¢in bir¢ok calisma

yaptlmistir (1,11).



Hastaliklarin prognozunu 6nceden belirlemek igin gesitli skorlama sistemleri
gelistirilmistir. Bu sistemlerde hastaligin tipi, hastanin fizyolojik rezervi ve tedaviye

yaniti gibi etkenler gbz dniine alinarak prognoz belirlenmeye ¢alisiimaktadir (8).

Hastalarin prognozu hakkinda fikir elde etmek i¢in gelistirilen skorlama
sistemlerinden ilk gelistirilen model APACHE’ dir. Daha sonraki yillarda SAPS ve
MPM modelleri kullanima sunulmustur. Biz bu calismamizda Yogun Bakim
Unitesinde yatan hastalarin prognozunun degerlendirmesinde SAPS II ve MPM II’

nin 0. ve 24. saat degerlendirme modellerinin etkinligini arastirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

Yogun bakim iinitelerinde yeni klinik ¢alismalara temel olusturacak, hastaligin
ciddiyetinin belirlenmesini, prognozun onceden tahmin edilebilmesini ve degisik
merkezlerdeki yogun bakim iinitelerinin sonug¢larinin karsilastirilmasini saglayacak
standart bir siniflama sistemi ile ilgili calismalar 1970’1i yillardan bu yana devam

etmektedir (1,8).

1983 yilinda Amerikan Birlesik Devletleri’nde ulusal saglik enstitiileri
tarafindan yogun bakim ile ilgili konular1 belirlemek i¢in yapilan konferansta
(National Institutes of Health Consensus Development Conference) sunulan bildiriler
yeniden incelenmistir. invaziv monitorizasyon ve tedavi yontemlerinin yiiksek
maliyetinin yani sira kaynaklarin kisithligr nedeniyle yogun bakim {initesinden
maksimum oranda yararlanmak i¢in bu calismalarin planlanmas1  ve

desteklenmesinin gerekliligine dikkat ¢ekilmistir (9).

2.1. TARIHCE

Ik kez 1981 yilinda Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
(APACHE) puanlama sisteminin kullanima girmesi ile bu konu giindeme gelmistir.
APACHE puanlama sistemi bir grup uzman tarafindan hasta sagligi a¢isindan 6nemli
bulunan ¢ok sayida degiskenin uygun sekilde bir araya getirilerek hastalik siddetinin
tespitine yarayan siibjektif bir yontemdir. Kullanilmas1 giic olmasina ragmen bu
sistem, yogun bakim tiniteleri icin hastalik siddeti tayininde kullanilan ilk nicel

yontem olarak yaygin ilgi gérmiistiir (10).



1984’te Le Gall ve ark. orijinal APACHE puanlama sisteminin kapsamin
kiiciiltmiis ve daha kisa bir versiyonu olan Simplified Acute Physiology Score’ u
(SAPS) olusturdular. Bu yeni sistemin enaz APACHE kadar etkin oldugunu
gostermistir. Basta Fransa olmak iizere bir¢ok Avrupa iilkesinde yaygin olarak
kullanilan SAPS, yogun bakim {initesine kabul edildikten sonraki ilk 24 saat icinde
se¢ilmis bazi fizyolojik parametreler i¢in hastanin tespit edilen en kotii degerleri

kullanilarak hesaplanmaktadir (11).

Teres ve ark. 1982 yilinda, hastalarin mortalite olasiliklarin1 hesaplamak
amaciyla, lojistik regresyon modeli kullanilarak hastalarin prognozunda en etkili
belirleyicilerin secilip buna gore hesaplanmasina dayanan yeni bir skorlama sistemi
gelistirmistir. Mortality Probability Model (MPM) olarak isimlendirdikleri bu model
1988 yilinda yeniden gbzden gecirilerek diizenlenmistir. Bu sistem 3 modele dayanur:
modellerden biri hastanin yogun bakima kabul edildigi anda hesaplanirken, digeri 24.
saatteki durumuna gore, liclincii model ise 48. saatteki durumuna gore yapilan
degerlendirmeye gore hesaplanir. SAPS’ ta oldugu gibi MPM’de de temel hastalik

tanis1 gerekmemektedir (12).

1985 yilinda APACHE puanlama sisteminin yeni bir versiyonu olan APACHE
II kullanima girmistir. APACHE II sistemi ¢ok sayida fizyolojik degiskenin yani sira
hastanin yas1 ve yogun bakima yatig tanisinin bilinmesine de ihtiya¢ gostermektedir.
APACHE 1II her bir hasta i¢in, hastanin mortalite olasiliinin hesaplanmasin
saglayan bir lojistik regresyon modeli kullanmaktadir. APACHE II puanlama sistemi
kullanima girdigi glinden bu yana yogun bakimda hasta degerlendirmek i¢in en ¢ok

kullanilan sistemdir (13).



Yakin zamanda APACHE 1II sistemi de yenilenerek, APACHE III
gelistirilmistir. Bu sistemde lojistik regresyon analizi kullanilarak degiskenlerin alt
ve lst degerleri tespit edilmis ve her aralik i¢in baska bir puan kullanilmistir.
APACHE II’ de kullanilan primer hastalik tanilar1 kismi genisletilmis ve hastanin

yogun bakima nereden geldigi (acil servis, servis vb.) de eklenmistir (14).

1993°de Le Gallve ark. SAPS’ mn yeni versiyonu olan SAPSII’ vyi
olusturmuglardir (10). Ayni yi1l Lemeshow ve ark. tarafindan MPM sistemi de
modifiye edilerek MPM 1I kullanima sunulmustur. MPM II”’ de ise 24 ve 48 saatlik

Olciimlere dayali degerlendirmeler mevcuttur (16).

1995 yilinda hastanede yatan ve hayati tehlikesi mevcut hastalarin
prognozlarini ve klinik karar verme siirecini inceleyen ‘Hastalarin Prognozlar1 ve
Tedavi Riskleri ile Sonuglar Konusundaki Tercihlerin Calisilmasi’ (The Study to
Understand Prognoses and Preferences for Outcomes and Risks of Treatments)
sistemi gelistirilmistir. Hastalarin yasi, yatis tanisi, hastalik baslangici ile yogun
bakima yatis arasinda gecen siire, malign hastaligin olup olmadigi, ndrolojik
fonksiyonlar ve 11 fizyolojik Ol¢iim degerine bagli olarak hastanin prognozu
belirlenmeye calisilmistir. Bu sistem oOzelikle hekim karar1 ile birlikte

degerlendirildiginde, prognozu tayinde basarili bulunmustur (17).

Son yillara kadar hastalik ciddiyeti gibirisk faktorlerini dlgecek metotlar
bulunmadigindan yogun bakim {nitelerinin basarisi Olim oranlar1 ile
belirlenmekteydi (18). 1970’lerdeki taburcu bilgilerini kullanan Luft ve ark., cerrahi
yatak sayisi az olan hastanelerle karsilastirildiginda, cerrahi yatak kapasitesi fazla

olanlarda 6liim oraninin daha diisiik oldugunu saptamistir (19). Taburcu 6zetlerine



dayanan bu tir ¢alismalarda go6zlenen farkliligin, hastaligin ciddiyetinin
degerlendirilmemis olmasindan mi1 yoksa bakimdaki kalite farkliliindan mi

kaynaklandig1 belirlenememistir (18).

Yogun bakim {iinitesine yatirilan bir hastada, prognozu oncelikle belirleyen
faktorler; hastanin fizyolojik rezervi, hastaligin tipi ve tedaviye olan yanitidir.
Dolayisiyla  fizyolojik  temele dayanan skorlama sistemleri prognozun
belirlenmesinde Onemlidir (20). Ayrica hastanin fizyolojik rezervini yansitan

kronolojik yas ve kronik saglik sorunlari ile de iliskilidir (20,24).

Fizyolojik ol¢iimlerdeki degisiklikleri kullanarak hastalik siddetini tanimlayan
sistemlerin, hastaliklarin prognozu ile paralellik gdsteren iliskisi bilinmektedir. Bu
tahmin skorlama sistemlerinde organ fonksiyon bozukluklarini gosteren laboratuar

ve klinik degisiklikleri igeren objektif parametreler kullanilir (10, 14).

Amerika Birlesik Devletleri’nde kullanilan major skorlama sistemleri i¢inde
MPM (Mortality Probability Model), SAPS (Simplified Acute Physiology Score) ve
APACHE (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation System) basta

gelmektedir (22).
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Tablo 1. Mortalite degerlendirme skorlarinin siiflandirilmasi

Genel Degerlendirme Skorlari

¢ SAPS II (Simlified Acute Physiology Score)

¢ APACHE I/I/IIl (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation)
e MPM II (Mortality Probability Models)

¢ GCS (Glasgow Coma Score)

Organ Disfonsiyon Tamimlama 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)

o¢RTS (Revised Trauma Score)

¢ TRISS (Trauma Injury Severity Score)

¢ ASCOT (A Severity Characterization of Trauma)
¢ AIS (Abbreviated Injury Scale)

¢TSS (Trauma Scoring System)

2.2. GENEL DEGERLENDIRME SKORLARI

2.2.1. APACHE (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation)

APACHE sistemi ilk olarak 1981 yilinda gerceklestirildi. 7 majér organ
sistemine ait 34 fizyolojik Ol¢limiin her birine belirlenmis bir gosterge cizelgesi
yardimi ile verilen 0—4 arasi puanlarin toplami akut fizyoloji skorunu olusturur.
Fizyolojik ol¢limlerin puanlandirilmasinin, yogun bakimda geg¢irilen ilk 24 saat
icindeki normalden en fazla sapma gosteren degerler yapilmasi esastir. Toplam akut

fizyoloji skoru hastaligin ciddiyetini gosterir (10,22).
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APACHE sisteminin ikinci boliimiinii olusturan kronik saglik durumu ise
harflerle belirlenir (A,B,C,D). A akut hastaliktan 6nceki 6 aylik donemde saglikli bir
bireyi gosterirken; D ciddi kronik organ yetmezligini ifade eder. Olusturulan bu ilk
APACHE sistemi hasta gruplart iizerinde uygulanmis ve risk belirlenmesinde
giivenilir bir yontem olarak onerilmistir (10). APACHE ayn1 zamanda yogun bakim
tinitelerinin basarisinin karsilastirilmasinda da faydali bulunmustur. Ancak bu sistem
rutin kullanim i¢in karmasik olan sistem yine Knaus ve ark. tarafindan diizenlenerek

basit, klinik olarak daha kullanighi olan APACHE II sistemi olusturulmustur (23).

APACHE 1II’ de fizyolojik dlgiimlerin sayisi, sonucu belirlemede deger kaybi
olmayacak sekilde 34’ den 12’ ye indirilmistir. Bu sistemde, daha az siklikla 6l¢iilen
serum osmolaritesi, laktik asit ve anerji i¢in cilt testi gibi APACHE I’ de yer alan
fizyolojik Ol¢iimler iptal edilmis; bun degeri gibi yerine daha spesifik olan serum

kreatinin degeri alinmis ve serum bikarbonati yerine arteriyel pH kullanilmistir (23).

Daha sonraki indirgemelerde ise klinikte gerekli olan degiskenler sabit
tutulmak kosulu ile ek fizyolojik dl¢limlerin prognoz lizerine olan etkileri dikkatli bir
sekilde, degerlendirilmistir. Iptal edilen her bir degisken i¢in Ongdriilen sistem
yeniden diizenlenmis, orijinal APACHE sistemiyle karsilastirilmis ve bunun
sonucunda tiim vital sistemlerdeki fizyolojik bozulmalar1 yansitan en diisiik degisken

sayis1 12 olarak bulunmustur (23).

Sonrasinda serum glukoz diizeyi, serum albumin diizeyi, santral vendz basing
ve idrar miktar1 gibi degiskenlerin sonucu belirlemede ¢ok az bir rol oynadiklar1 ve

tedavideki degiskenlerden daha ¢ok etkilendikleri saptanmistir. Bu 6l¢limler i¢inde

12



pek cok hastada temel 12 6l¢lim i¢inde de patolojik degerler bulundugundan, daha az

veri ile ayn1 sonuca ulasilabilecegi belirlenmistir (23).

Azalmis fizyolojik rezervi yansitan kronolojik yas, akut hastalik durumunda
hastalik siddetinden bagimsiz olarak mortalite riskini belirleyen 6nemli bir etken
oldugundan; bu parametre APACHE II sistemine agirlik puanlariyla birlikte

eklenmistir (23,24).

Akut fizyolojik bozukluk ve yas, kronik saglik durumu ile birlikte kontrol
edildiginde orijinal sistemdeki 4 kronik saglik durumundan (A, B, C, D) ii¢clinde (B,
C, D) ytiksek oliim orani ile iliski 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
yatiglara gore Onceki organ sistem yetmezligine bagl olarak daha yiiksek bir 6liim
oranina sahip oldugu saptanmis ve bu durum ciddi kronik saglik sorunlari olan

hastalarin elektif cerrahi i¢in aday olmamalari ile agiklanmistir (23).

APACHE II sisteminde ciddi organ sistem bozuklugu veya immun siipresyon
oykiisti olan, opere edilmemis veya acil cerrahi yatiglara (operasyondan sonra) 5

puan verilirken; benzer elektif yatiglara 2 puan verilmistir (23).

Knaus ve ark. mortalite riskinin belirlenmesi i¢in degisik temel hastalik
katsayilar1 kullanimini saglayacak bir indeks olusturmus ve APACHE II’ ye bagimh

olarak mortalite riskinin hesaplanmasini formiile etmislerdir (22, 23).

APACHE sisteminin daha genis klinik arastirmalar igin gelistirilebilecegi

diistincesinden yola ¢ikilarak 1989 yilinda APACHE III ¢aligma plani uygulanmigtir.
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Sistemin gelisimi; Onceki iki versiyonunda oldugu gibi hastanin fizyolojik
dengesindeki akut degisiklikler temeline dayandirilmistir. William Knaus ve ark. 40
merkezde 17440 vakay1 igeren ¢alisma programi sonucunda, primer olarak cerrahi
hastalarda kullanilmasinin daha uygun oldugunu ve mortalite riskini daha iyi tahmin

ettigini ileri stirerek APACHE III prognostik sistemini yayinlamistir (14).

Gecmis deneyimler ve klinik degerlendirmeler 1s181inda hastalik ciddiyetini
6lemek i¢in 20 fizyolojik degisken secilmistir. Bun, idrar debisi ve serum albumin
diizeyi, serum biliiribin diizeyi ve serum glukoz diizeyinden olusan 5 yeni degisken

eklenmistir (14).

Oliim riski ve aday fizyolojik 6l¢iimiin her biri arasindaki iliskinin arastirilmasi
sonucu serum potasyum ve serum bikarbonatinin sisteme alinma kriterlerine uygun

olmadigi ortaya ¢ikarilmistir (14).

Degisik klinik bulgularla benzer skora sahip olanlar1 elimine etmek i¢in GCS
ile degerlendirilen norolojik durum puanlamasinin yeniden diizenlenmesinin yararl
olacag diisliniilmiis ve g6z agmanin basit bir degerlendirmesi ile verbal ve motor
yanit arasindaki farkliliklar elimine edilerek yeni norolojik degerlendirme semasi

olusturulmustur (14).

Son olarak APACHE III’ e hastanin yogun bakim {initesine gelmeden 6nce
bulundugu yer seklinde, lokalizasyon degiskeni eklenmistir (yeniden yatis, acil
servisten direkt yatis, bagka bir yogun bakim {initesinden ya da hastane servisinden

nakil, baska bir hastaneden nakil). Eklenen bu degiskenin katsayist ve olusturulan 78

14



hastalik indeksi ile APACHE III mortalite risk tahmin denklemi formiile edilmistir

(14).

2.2.2. SAPS II (Simplified Acute Physilogy Score)

[k olarak 1984 yilinda kullanilmaya baslanilan SAPS sistemi Le Gall ve ark.
tarafindan orijinal APACHE modeli sadelestirilerek olusturulmustur. Yogun bakim
hastalarinda mortalite riskinin tahmini i¢in kolay Olgiilen 14 fizyolojik ve klinik

degisken kullanilmistir (11).

SAPS 11, 1993 yilinda 12 iilkenin 137 yogun bakim iinitesinden elde edilen
veriler kullanilarak gelistirilmistir. Gelistirilen bu yeni model 17 degiskenden
olusmaktadir. 12 adet fizyolojik degisken, yas, kabul sekli, altta yatan kronik
hastaliklar degerlendirmeye alinmistir. SAPS II' ye dahil edilen fizyolojik
degiskenler; sistolik kan basinci, kalp atim hizi, viicut sicakligi, idrar ¢ikisi, serum
iire degeri, serum potasyum diizeyi, serum bikarbonat diizeyi, serum sodyum diizeyi,
serum billirubin degeri, beyaz kiire sayisi, PaO,/FiO, oran1 ve Glaskow koma skoru.
Hematolojik malignite, AIDS, metastatik karsinom varlig1 kronik hastaliklar baslig

altinda sorgulandi (15).

Glaskow koma skoru i¢in ilk 24 saat i¢inde yapilan muayenede elde edilen en
disiik deger kabul edilir. Sedasyon veya kas gevsetici verilmisse Onceki

degerlendirme ve muayene bulgular1 dikkate alinir (15).

Kronik hastaliklar i¢cinde sorgulanan hematolojik malignite ac¢isindan akut
16semi, multiple myeloma veya lenfomadan birinin varlig1 pozitif sonug olarak kabul

edilir. Metastatik karsinomun cerrahi ile veya bilgisayarli tomografi gibi herhangi bir

15



yontemle tespit edilmis olmasi1 gerekmektedir. AIDS varlig1 icin serolojik testlerin
pozitif olmasinin yaninda Pnomosistis Karini, Kaposi Sarkomu, lenfoma, tiiberkiiloz
ve toxoplazma enfeksiyonu gibi klinik komplikasyonlardan birinin veya birkaginin

olmasi1 gerekmektedir (15).

SAPS II’ de her degiskene ayr1 puanlar verilmektedir. Viicut 1sis1 igin 0-3
arasi, Glaskow koma skoru i¢in 0-26 arasinda puanlama yapilmaktadir. Her bir
degisken icin hesaplanan puanlar toplandiginda elde edilen toplam puan SAPS
puanidir. SAPS puani ne kadar yiiksekse mortalite o oranda artmaktadir. Fizyolojik
degiskenler i¢in yogun bakim iinitesine kabuliinden sonraki ilk 24 saat igerisinde
Olciilmiis en kotii degerler hesaplamaya dahil edilmistir. Baska bir ifadeyle ilk 24

saatte hesaplanan en yiiksek SAPS puani kullanilmistir (15).

SAPS 1II sistemi olusturulurken yanik hastalari, koroner bakim hastalari,

kardiyovaskiiler cerrahi hastalar1 ¢alismaya dahil edilmemistir (15).

SAPS 1I, hastalar1 gruplayarak mortaliteyi hesaplamayir amaclayan bir
sistemdir. Kisisel mortalite tayini ve buna gore tedavi planlanmasi amaciyla
kullanilmamalidir. SAPS II” yi hesaplamak i¢in gerekli verileri toplamak ¢ok basit ve

hizlidir. Hasta bagina ortalama 5 dakikada gerekli degerler toplanabilmektedir (15).

16



Tablo 2. SAPS II’ nin degisken ve parametreleri (15).

Parametreler

Yas

Kalp hiz1

Sistolik kan basinci

Viicut 1s181

Pa0, /FiO; orani

Idrar ¢ikist

Serum {ire veya serum

iire nitrojen seviyesi

Beyaz kiire sayis1

Serum potasyum
seviyesi

Serum sodyum seviyesi

Serum bikarbonat
seviyesi

Biliriibin seviyesi

Glaskow koma skoru

Kabul sekli

AIDS

Hematolojik malignite

Metastatik kanser

Tanimlama

Dogum giiniine gore yas1 kullanilir.

Kalp hizinin 24 saatteki yiiksek veya diisiik en kotii degeri kullanilir.

Kalp hizindaki metot kullanilir.

°F veya ° C cinsinden en yiiksek deger.

Ventilasyon veya siirekli pulmoner arter basinci varsa, oranin en
diisiik degeri kullanilir.

Hasta 24 saatten az kalmigsa kaldig1 siireye gore degerlendirilir. 8
saatlik idrar ¢ikig1 gibi.

Serum iire i¢in g/dL veya mmol/dL, serum iire nitrojeni i¢in mg/dL
cinsinden en diislik degeri kullanilir.

Olgiilen en kotii (yiiksek veya diisiik) degeri kullanilir.

Olgiilen en kotii (yiiksek veya diisiik) mmol/L degeri kullanilir.

Olgiilen en kotii (yiiksek veya diisiik ) mmol /L degeri kullanilir.

En diisik mEq /L degeri kullanilir.

En yiiksek mg/dL degeri kullanilir

En diisiik deger kullanilir. Sedasyon verilmisse 6nceki GCS
kullanlir.

Planlanmis cerrahi/acil cerrahi/medikal tan1 kullanilir.
Evet, HIV pozitif, beraberinde Pnomosistis karini pndmonisi, kaposi
sarkomu, lenfoma, tiiberkiilozis veya tokzoplazma gibi

komlikasyonlar varsa.

Evet, lenfoma, akut 16semi, multiple myeloma.

Evet, cerrahi veya BT veya bagka bir yontemle tespit edilmis.
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2.2.3. MPM II (Mortality Probability Models)

1982 yilinda hastalarin mortalite olasiliklarint  hesaplamak amacyla,
prognozunda en etkili belirleyicilerin segilip buna gore hesaplanmasina dayanan yeni
bir skorlama sistemi gelistirmistir. Mortality Probability Model (MPM) olarak
isimlendirdikleri bu model 1988 yilinda yeniden goézden gecirilerek diizenlenmistir.
Bu sistem 3 modele dayanir: modellerden biri hastanin yogun bakima kabul edildigi
anda hesaplanirken, digeri 24. saatteki durumuna gore, {igiincii model ise 48. saatteki

durumuna gore yapilan degerlendirmeye gore hesaplanir (12).

1993 yilinda MPM sistemi modifiye edilerek MPM II kullanima sunulmustur.

MPM 1II” de ise 72 saatlik degerlendirme modeli de eklenmistir (116).

MPM II modelinde 18 yasindan kiiciik hastalar, yanikli hastalar, koroner bakim

hastalar1 ve kardiyak cerrahi gecirmis olanlar dahil edilmediler (16).

2.23.1MPM1I 0:

Hastanin yogun bakim iinitesine kabul edildigi andaki degerlendirmesine gore
hesaplanir. Kabul sirasindaki ol¢limler ve tetkiklerle mortalite olasilifini ortaya
koyan tek modeldir. Yogun bakim {initesinde verilen tedavi ve takiplerden bagimsiz
degiskenler kullanilmaktadir. On bes degisken icermektedir. Hastanin yasi, kabul
sekli (medikal veya planlanmamis cerrahi), metastatik karsinom, siroz, kronik renal
yetmezlik, kabulden 6nce KPR uygulanmasi, koma (GCS 3-5), kalp atim hizi1 > 150
vuru/dk, sistolik kan basinct < 90 mmHg, akut renal yetmezlik, kardiyak ritim
bozuklugu, serebrovaskiiler olay, gastrointestinal kanama, intrakraniyal kitle etkisi ve

mekanik ventilasyon (16).
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Fizyoloji

Kronik diagnoz

Akut diagnoz

Diger

Tablo 3. Mortality Probability Model (MPM II) kabul modeli (16).

Koma ve derin stupor: flag doz asimi kabul edilmiyor. Kas gevsetici kullanilan ve anestezi
alanlarda onceki biling durumu kabul edilir.

Kalp hizi: Kabul aninda veya 1 saat 6ncesinde 150°den fazla olmas:.

Sistolik kan basinci: Kabul aninda veya 1 saat 6ncesinde 90 mmHg’dan diisiik olmasi.

Kronik renal yetmezlik: Onceden tespit edilmis olmasi, kreatinin 2 mg/dL fazla olmas.

Siroz: Alkol kullanim Oykiisii ile beraber portal HT ve varis olmasi, Karaciger hastaligi ile
beraber portal HT ve varis olmasi, sirozun biyopsi ile tespiti.

Metastatik karsinom: Evre 4 malignite, patoloji ile tesbit edilmis metastaz varligi, akut
hematolojik maligniteler, kronik 16semilerde beyaz kiirede diisiis tiimor lizis sendromu ve
ARDS olmasi.

Akut renal yetmezlik: Akut tiibiiler nekroz veya KBY ’nin alevlenmesi. Prerenal azotemi
kabul edilmez.

Kardiyak ritim bozuklugu: Aritmi, paroksismal tagikardi, hizli1 ventrikiiler cevapli atriyal
fibrilasyon, 2. veya 3. derce kalp blogu. Kronik ve diizenli aritmiler kabul edilmez.

Serebrovaskiiler olay: Serebral emboli, okliizyon, stroke, beyin sap1 enfarkti, akut stroke ve

hemorajiye sebep olan A-V malformasyon.

Gastrointestinal kanama: Hematemez, melana.

Intrakraniyal kitle etkisi: Kitlenin (apse, tiimér, hemoraji, subdural) tespiti i¢in BT gereklidir.

Tomografide sift, ventrikiillerin silinmesi, subaraknoit veya ventrikiiler belirgin kanama
olmasi, > 4 cm kitlenin olmasi. Kitlenin kabulden en ge¢ 1 saat iginde tespit edilmesi
gereklidir.

Yas

KPR: Kardiyak masaj, gégiis kompresyonu, defibrilasyonu.

Mekanik ventilasyon: Yogun bakima kabul aninda mekanik ventilatdr kullanilanlar.

Medikal veya planlanmamus cerrahi
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2.2.3.2. MPM 11 24-48-72:

Yogun bakim iinitesine kabulden 24, 48 veya 72 saat sonraki mortalite olasilik
tayininde kullanilmaktadir. Bu modellerde uygulanan degiskenler kabul anindan
hesaplamanin yapildig: saate kadar gecen siirede hastanin durumunu ve tedavilerini
yansitir. Bes kabul degiskeni, yas ve ilave 8 degisken kullanilmaktadir. Yogun
bakimda 24 saatten fazla kalan hastalar i¢in planlanmistir. Yas disinda tiim diger
degiskenler var olup olmamasina gore 0 ve 1 olarak degerlendirilmektedir. Yas yil
cinsinden hesaplanir (16). Kabul modeli ile ortak degiskenler ise yas, mekanik
ventilasyon, intrakraniyal kitle etkisi, metastatik karsinom, siroz ve medikal veya
planlanmamus cerrahi varligidir. Kreatinin= 2.0 mg/dL olmasi, idrar ¢ikisinin = 150
mL/8 saat olmasi, koma (GCS 3-5), tespit edilmis enfeksiyon varligi, 1 saatten fazla

vazoaktif ila¢ kullanim1 ve PaO;, < 60 mmHg ilave edilen degiskenlerdir (16).

Degisken sayisinin fazla olmamasi veri toplama yiikiinii ve hata potansiyelini
en aza indirgemektedir. Her iki modeldeki tiim degiskenler net ve nesnel olarak
tanimlanmistir. Bunlarin ¢ogu bir hasta i¢in rutin olarak degerlendirilen dlgiimlerdir.
Veri toplamadaki tutarliligin yiiksek diizeyde olmasi, degiskenlerin giivenli bir
bicimde elde edilebilecegini gostermektedir. Model basina veri toplamada ortalama

1-2 dakika siire diismektedir (16).

MPM 24 ve diger modeller, MPM 0 modelinin eslik modelidir. MPM 24
yogun bakimda en az 24 saat kalan daha karmasik hastalar i¢in diizenlenmistir ve 24
saatteki mortalite ihtimalini gostermektedir. Yogun bakimi daha erken terk eden

hastalara uygulanamaz. APACHE ve SAPS Il ise yogun bakimda 24 saat ve daha
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fazla kalan hastalar arasinda ayirim yapmamaktadir, hepsine ayni1 puanlama sistemi

uygulanmaktadir (16).

Tablo 4. Mortality Probability Models (MPM 1) 24-48-72. saat degiskenler ve

parametreler (16).

Koma veya derin stupor

Serum kreatinin

Tespit edilmis enfeksiyon

Mekanik ventilasyon

Parsiyel oksijen basinci
Pa0,< 60 mmHg

Protrombin zamani >3 sn
standart deger

Idrar ¢ikisi = 150 mL

Vazoaktifilag kullanimi

Degerlendirme, hesaplamanin yapildigi ana gore
yapilir. Derin sedasyon, kas gevsetici kullanilmas,
anesteziden uyanamamis hastada 6nceki nrolojik
durumu dikkate alinr.

Son 24 saatteki herhangi bir 6l¢timde = 2 mg/dL
olmasi.

Geliste veya ilk 24 saatte kanitlanmis enfeksiyon
varlig1; Gram boyama, kiiltiir ile tespit veya ciddi
piriilan akint1 varsa laboratuar veya radyolojinin
desteklemesi gerekir.

I1k 24 saat icinde ortaya ¢cikmis mekanik ventilasyon
ihtiyaci.

[1k 24 saat i¢inde 6l¢iilmiis bir deger kullanilir.
Uyandirma odasi, ameliyat odasindaki 6l¢timler kabul
edilmez.

[1k 24 saat i¢inde tespit edilmis bir deger kullanilir.

Her hangi bir 8 saatlik zamandaki idrar ¢ikis1.

1 saatten fazla siiren vazoaktif ila¢ kullanimini i¢erir
(meteraminol, epinefrin, norepinefrin, dobutamin.
dopamin, naloksan, amrinon, fenilefrin).

2.2.4. GLASKOW KOMA SKORU

Kafa travmali hastalar bagta olmak iizere norolojik ve metabolik problemleri

olan hastalarin noérolojik degerlendirilmesinde en ¢ok Glaskow koma skoru

kullanilir. Glaskow koma skoru nérolojik disfonksiyonun siddetini ve yaralanma
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sonrasi 2 hafta i¢indeki mortaliteyi % 85 oraninda dogru tahmin eder. Diisiik puan

artmis norolojik hasar1 yansitir (27).

Tablo 5. Glaskow koma skoru (25).

Parametreler Skor

Spontan

Sozel uyari ile
Agrili uyari ile
Yanit yok

—_— N W A

G6z agma

S6zel emirlere uyma
Agriy1 lokalize etme

Agri ile ekstremite cekme
Agriile dekortike fleksiyon
Agriya ekstensor yanit
Yanit yok

Motor yanit
— N W A LA

Oryante

Konfii konusma (dezoryante)
Uygunsuz kelimeler
Anlasilmaz sesler

Yanit yok

— N W B W

Sézel yanit

Elde edilen toplam skor, norolojik hasarin derecesini gosterir. Buna gore; 15—
14 aras1 hafif; 13-9 arasi orta; 8-3 aras1 agir hasar1 gosterir. Bu skorlara bakilarak,
kesin olmamakla birlikte, resiisitasyon sonrasi serebral fonksiyonun diizelme olasilig1

hakkinda da fikir edinilebilir (26).
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2.3. ORGAN DiSFONKSIYON TANIMLAMA SKORLARI

Organ yetersizlik skorlar1 hayatta kalma oranmni belirlemek icin degil,
organdaki fonksiyon bozuklugunu tanimlamak i¢in gelistirilmistir. Organ yetersizlik

skoru olusturulurken akilda tutulmasi gereken {i¢ 6nemli kural vardir:

1. Organ yetersizligi basit bir hep ya da hig olgusu degildir, ¢ok hafif fonksiyon

bozuklugundan tam organ yetersizligine kadar degisen siiregtir.

2. Organ yetersizligi duragan bir olay degildir. Hastaligin seyri sirasinda
zamanla disfonksiyon derecesi degisebilir. Bu nedenle skorlarin zaman icinde tekrar

tekrar hesaplanmasi gerekebilir.

3. Herhangi bir yogun bakimda, herhangi bir hasta i¢in kolayca
hesaplanabilmesi i¢in, her bir organi degerlendirmek ig¢in segilen degiskenler
objektif, basit ve bulunabilir olmali ancak giivenilir, her kurumda rutin olarak
Olgiilen, arastirilan organa spesifik ve diger hasta degiskenlerinden bagimsiz

olmalidir.

Organ fonksiyon tanimlama sistemleri uygulamasi yenidir ve hangi organlarin
degerlendirilecegi ve hangi parametrelerin kullanilacagi konusunda genel bir fikir
birligi yoktur. Skorlamaya dahil edilen organ sistemleri, organ disfonksiyonu i¢in
kullanilan tanimlamalar ve kullanilan 6l¢iim skalalarindaki farkliliklarla birlikte
organ disfonksiyonunu degerlendirmek i¢in bir ¢ok farkli skorlama sistemi
gelistirilmistir. Skorlamalarin ¢ogunlugu 6 ana organ sistemini igermektedir;
kardiyovaskiiler, solunum, hematolojik, santral sinir sistemi, renal ve hepatik.

Gastrointestinal sistem gibi diger sistemler skorlamaya daha az olarak dahil
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edilmektedir. Ik skorlama sistemleri organ yetersizli§ini var veya yok olarak
degerlendirmekte ve bu yaklasim organ fonksiyonu icin belirlenen limitin ne
olduguna ¢ok fazla bagimliydi. Daha yeni skorlama sistemleri ise organ yetersizligini
disfonksiyonun bir derecesi olarak degerlendirmektedir. Cogu sistem genel yogun
bakim hastalarinda gelistirilmis, bazilar1 ise spesifik olarak sepsisli hastalarda

kullanilmak tizere gelistirilmistir.

Son zamanlarda gelistirilmis ti¢ ayr1 sistem vardir. Coklu organ disfonksiyon
skoru (Multiple Organ Dysfunction Score - MODS), Ardisik organ yetersizligi
degerlendirmesi (Sequential Organ Failure Assessment- SOFA), Lojistik organ

disfonksiyon sistemi (Logistic Organ Dysfunction System - LODS).

2.3.1. Coklu Organ Disfonksiyon Skoru - MODS:

Coklu organ disfonksiyon skorlama sistemi, 1969-1993 yillar1 arasinda
literatlirdeki ¢oklu organ yetersizligi klinik ¢alismalarinin gézden gegirilmesi ile
gelistirilmigtir. Organ disfonksiyonunun en uygun gostergeleri bdylece belirlenmis
ve bir klinik veri tabaninda dogrulamasi yapilmistir. Alt1 organ sistemi secilmis ve
her organ i¢in fonksiyon durumuna gore O ile 4 arasinda bir puanlama (normal
fonksiyon i¢in 0, en ciddi disfonksiyon i¢in 4 olacak sekilde) yapilmis olup toplam
maksimum 24’ e ulasabilmektedir. 24 saatlik zaman diliminde her organ sistemi i¢in

en kotii puan toplam skorun hesaplanmasinda kullanilmaktadir (28, 30, 33, 34).

368 yogun bakim hastasinda yapilan calismada APACHE II ve organ
yetersizlik skoruna gére MODS’ un sonuglar1 daha iyi tahmin ettigi ancak mortalite

riskini tahminde biitiin skorlama sistemlerinin benzer sonuglar verdigi gosterilmistir.
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MODS, degisik yogun bakim hasta gruplarim igeren klinik ¢aligmalarda organ

disfonksiyonunu degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir (28, 29, 33, 34).

1.

Kardiyovaskiiler yetmezlik (asagidakilerden en az birinin goériilmesi): Kalp
atim hiz1 <54/dk, MAP <49 mmHg, ventrikiiler tasikardi ve/veya ventrikiiler
fibrilasyon meydana gelmesi, serum pH <7.24, PaCO; <49 mmHg.
Respiratuvar yetmezlik (asagidakilerden en az birinin goriilmesi): Solunum
hiz1 <5/dk veya >49/dk, PaCO, >50 mmHg, AaDO, >350 mmHg; AaDO, =
(713xFi10;)-PaCO;-Pa0,. Dordiincii giinliin sonunda mekanik ventilasyona
gereksinim duyulmasi (ilk 3 giin i¢in degerlendirmeye giremez).

Bobrek yetmezligi (asagidakilerden en az birinin goriilmesi): Idrar ¢ikisi
<479 mL/24h veya <159 mL/h, BUN >100 mg/100 mL, Serum kreatinini
>3.5 mg/100 mL

Hematolojik yetmezlik (asagidakilerden en az birinin goriilmesi): WBC

<1000/mm?>, Trombosit <20.000/mm?>, Htc <% 20.

. Norolojik yetmezlik: GKS <6 (sedasyon uygulanmayanlarda giiniin herhangi

bir aninda olmast)

Karaciger yetmezIligi: Antikoagiilan almayanlarda protrombin 6 mg/dL.
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2.3.2. Ardisik Organ Yetersizligi Degerlendirmesi — SOFA:

Ardisik organ yetersizligi degerlendirilmesi (SOFA) 1994 yilinda Avrupa
Yogun Bakim ve Acil Tip toplulugunun organize ettigi konferans sirasinda
gelistirilmigtir. Septik hastalarda, gruplarda zaman iginde organ yetersizliginin
derecesini kantitatif ve objektif olarak tanimlamak amaciyla gelistirilmistir.
Baslangicta sepsis iliskili organ yetersizlik degerlendirme skoru olarak adlandirilmig
olmakla birlikte nonseptik hastalara da esit bir sekilde wuygulanabilecegi
goriildiiginden Ardistk Organ Yetersizlik degerlendirmesi olarak yeniden

adlandirilmistir (29, 30, 32).

Skorlama sistemini tasarlarken konferansa katilanlar ¢aligilacak sistem sayisini
6 ile simirlamaya karar vermislerdir: Solunum Sistemi, Pihtilasma Sistemi, Hepatik
Fonksiyon, Kardiyovaskiiler Sistem, Renal ve Santral Sinir Sistemi. Normal
fonksiyon i¢in 0, en kotii fonksiyon durumu i¢in 4 olmak {izere puanlama yapilmig
ve her giin i¢in en kotii deger kaydedilmistir. Her bir organ i¢in degerlendirme
yapilmakta ve zaman i¢inde monitorize edilebilmekte olup genel total skor

hesaplanabilmektedir (29, 30, 32).

Solunum (PaO, /Fi0, mmHg): <400 (puan 1), <300 (puan 2), solunum destegi

ile <200 (puan 3), <100 (puan 4).

Pihtilasma sistemi (Trombosit sayisi= 103/mm’): <150 (puan 1), <100 (puan

2), <50 (puan 3), <20 (puan 4).

Hepatik fonksiyonlar (mg/dL): 1.2-1.9 (puan 1), 2.0-5.9 (puan 2), 6.0-11.9

(puan 3), >12.0 (puan 4)
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Kardiyovaskiiler sistem (hipotansiyon): MAP <70 mmHg (puan 1), dopamin
<5 pgr/kg/dk (puan 2), dopamin >5 pgr/kg/dk veya adrenalin <0.1 pgr/kg/dk (puan

3), dopamin >15 pgr/kg/dk veya adrenalin >0.1 pgr/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 miktar1): 1.2-1.9 (puan
1), 2.0-3.4 (puan 2), 3.5-4.9 veya <500 mL/giin (puan 3), >5.0 veya <200 mL/glin

(puan 4) (29, 32).

2.3.3. Lojistik Organ Disfonksiyon Sistemi - LODS:

Lojistik organ disfonksiyon sistemi, yogun bakim hastalarindan olusan genis
bir veri tabanindan se¢ilmis degiskenlerle ¢oklu lojistik regresyon uygulanarak 1996
yilinda gelistirilmistir. Skoru hesaplamak i¢in, her organ sistemi, o giin i¢inde o
sistem i¢in her hangi bir degiskenin en kotii degerine gore puan alir. Eger hi¢ organ
disfonsiyonu yoksa skor 0, en kotii disfonksiyon i¢in 5 puan verilir. Organ sistemleri
arasinda organ disfonksiyonunun ciddiyeti farkli oldugundan, LODS skorunda
maksimum 5 puan sadece norolojik, renal ve kardiyovaskiiler sistemler igin
kullanilmaktadir. Pulmoner ve koagiilasyon sisteminin maksimum puanlar1 i¢in 3
puan verilmekte, karaciger fonksiyonlari i¢in maksimum 1 puan verilmektedir.

Boylece maksimum skor 22 puan olmaktadir (31).

LODS skoru tekrarlanan dl¢limlerden ¢ok yogun bakima kabulden sonraki ilk
24 saat icerisindeki organ disfonksiyonunun sadece tek bir Ol¢limii yapmak iizere

planlanmistir. LODS sistemi oldukga karisik ve seyrek olarak kullanilmakla birlikte
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klinik ¢aligmalarda organ disfonksiyonunu degerlendirmek ic¢in kullanilmaktadir

31).

2.4. TRAVMA DEGERLENDIRME SKORLARI

2.4.1. Travma Skoru (TS)

Yaralanmanin siddetini gosteren ve numaralandirma ile degerlendirmeye
dayanan bir sistemdir. Bu skor kardiyopulmoner fonksiyon ve Glaskow koma
skorunun toplanmasi ile 6lgiiliir. Travma skoru solunum hizi, genisligi, sistolik kan

basinct, kapillerin dolgunlugunun 6l¢iiliip degerlendirilmesi ile hesaplanir (36).

Solunum hizt: 10-20 /dakika 4
25-35 /dakika 3
36 /dakika 2
1-9 /dakika 1
Yok 0
Respiratuvar ekspansiyon: Normal 1
Reaktif 0
Sistolik kan basinct: 90 mmHg 4
70—-89 mmHg 3
50-69 mmHg 2
0—49 mmHg 1
Yok 0
Kapiller dolagim: Normal 2
Gecikmis 1
Yok 0
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Glaskow koma skoru: 14-15 5
11-13 4
8-10 3
5-7 2
34 1

Toplam 1-16 arasinda bir puan hesaplanir. Travma skoru 16 iken yasama

ylzdesi % 99 iken bu skor 1 olan hastada % 0 olmaktadir (36).

Tablo 6. Travma skorunun mortalite ile iligkisi.

Travma skoru Mortalite (%)
16 99
13 93
10 60
7 15
4 2
1 0

2.4.2. Abbreviated Injury Skale (AIS)

Kiint travmalarda anatomik olarak yaralanmanin ciddiyetini derecelendirmek
icin gelistirilmistir. Yaralanan bolgenin genisligine gore viicut alanlar1 siniflandirilir.
1971 yilinda tanitilmis, 1980 ve 1985 yillarinda onaylanarak uygulamaya gecilmistir

(37, 40).

AIS skorlamasinda viicut 6 bolgeye ayrilir: Boyun, bas ve yliz, toraks,
abdominal ve pelvik organlar, ekstremiteler. Her bolgeye 1-6 arasinda puan verilir.

Bu puanlar toplanarak skor elde edilir (39).
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Yaralanmanin agirhigina gore; 1: mindr, 2: orta, 3: dnemli ama hayati tehdit
etmeyen, 4: agir ve hayat1 tehdit eden ama yasama olasilig1 olan, 5: agir ve yagsama

olasilig1 olmayan olarak puanlandirilir.

Gogiis, abdomen ve pelvis yaralanmalarinda mortalite % 36 iken, MSS ve
gbgiis yaralanmalarinda % 50, MSS, abdomen ve pelvik yaralanmalarda ise % 55’tir.
MSS travmasi diger sistemlerin yaralanmasi ile birlikte ise mortalite ve morbidite

siklig1 artmaktadir (40).

2.4.3. Injury Severity Skore (ISS)

En cok hasara ugramis 3 viicut bolgesinin her birisi i¢in 1-5 arasinda puan
verilmekte ve bunlarin karelerinin toplam1 hesaplanmaktadir. Karelerinin alinma
sebebi ¢ogul yaralanmalarin etkisinin tek baglarina etkilerinin toplamindan daha fazla

olmasidir (35, 38).

ISS ile en hafif 0 ve en agir 75 arasinda skorlar elde edilir. En yiiksek AIS 3

degerinin karesi alinarak toplanir ve boylece ISS hesaplanmis olur (37, 38).
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3. MATERYAL ve METOD

Bu ¢alismada, Etik kurul izni alinarak; Siileyman Demirel Universitesi Tip
Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali Cerrahi Erigkin Yogun
Bakim Unitesinde 2005 yilinin ilk 6 aymnda tedavi gormiis hastalarin dosyalari

retrospektif olarak incelenmistir.

Yogun bakim iinitesinde en az 24 saat kalan hastalar ¢alismaya alindi. 18
yasindan kii¢lik hastalar, yanik hastalari, koroner bakim hastalar1 ve kardiyovaskiiler
cerrahi gegiren hastalar calisma dis1 birakildi. SAPS II, MPM II’ nin 0. ve 24. saat
modellerini hesaplamak i¢in hastalarin arsiv dosyalar1 tarandi. Gerekli bilgiler
hemsire gézlem kagidi, doktorlarin giinliik gelismeleri kaydettigi formlar ve geldigi
serviste yapilan degerlendirmelerin yazildig1 belgeler incelendi. Elde edilen bilgiler

hasta takip formuna kaydedildi.

SAPS II skorlama sistemi i¢in; hastanin yogun bakim iinitesine gelis sekli
(medikal, planlanmis cerrahi, planlanmamais cerrahi), kronik hastalik 6ykiisii, yasi,
GKS, sistolik kan basinci, kalp hizi, viicut sicakligi, mekanik ventilasyon veya
siirekli pulmoner arter basinci izlenen hastalarda PaO,/ FiO, orani, ilk 24 saatteki
idrar ¢ikis;, BUN degeri, serum beyaz kiire sayisi, serum K' seviyesi, serum
bikarbonati, serum Na seviyesi ve biliiribin seviyesi kaydedildi. Laboratuar degerleri
i¢in ilk 24 saatte yapilan dl¢limler i¢indeki en kotii deger secildi. Glaskow koma
skoru, hastanin gelisindeki norolojik muayeneye gore hesaplandi. Sedasyon ve kas
gevsetici verilen hastalar ile ilag asir1 dozu olan hastalarda daha 6nceki nérolojik
durumu dikkate alindi. Kronik hastaliklar basligi altinda 3 hastalik incelendi;

hematolojik malignite, metastatik karsinom, AIDS. PaO,/FiO, orani mekanik
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ventilasyon gibi solunum destegi alan veya siirekli pulmoner arter basinci izlenen

hastalarda hesaplandi.

Incelenen degiskenler dlciilen degerlerinin yer aldig1 araliga gore bir puan
almaktadir. Sonugta hesaplanan toplam rakam bize SAPS puanmi vermektedir.
Biitiin bu degerler bilgisayardaki énceden hazirlanmig programa girildi. Bu program
SAPS puaninin logaritmasini alarak bize 6ngdriilen 6lim oranmi yiizdelik ifade ile

hesapladi.

MPM II’ nin kabul degerlendirmesi MPM 0-15 degiskenden olusmaktadir.
Hastalarin yogun bakima kabul edildigi anda yapildi. Daha sonraki degisimler goz
ontinde bulundurulmadi. Bu skorlama sisteminde hastanin gelis sekli (planlanmamaisg
cerrahi veya medikal problemler metastatik karsinom varligi, hastanin yasi, sirozu,
kronik renal hastaligin, akut bébrek yetmezliginin, kardiyak ritim bozuklugunun
mevcudiyeti, kabulden o6nce kardiyopulmoner resiisitasyon uygulanip
uygulanmadigi, glaskow koma skorunun 3 ile 5 arasinda olmasi, kalp hizinin = 150
ve sistolik kan basmcinin =90 mmHg olup olmadigina bakildi. Yogun bakima
kabulden oOnce tespit edilmis serebrovaskiiler olay, intrakraniyal kitle etkisi
olusturacak sebepler ve gastrointestinal kanama varligi mevcut ise kaydedildi. Yogun
bakima geliste mekanik ventilasyon ihtiyaci degerlendirmeye alinan

degiskenlerdendi.

MPM II’ nin 24. saat degerlendirmesi; MPM 24 hastanin yogun bakim
iinitesine gelisinin 24. saatinde yapildi. MPM O ile 6 ortak degisken yaninda bu
sistemde 24. saatte yapilan degerlendirmeye bakilarak; kreatinin degerinin >2.0

mg/dL herhangi bir 8 saatte 150 mL den az idrar ¢ikis1 olmasi, tespit edilmis
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enfeksiyon varligi, 1 saatten fazla siiren vazoaktif ila¢ kullanimi, PaO; nin 60 mmHg

dan kiigiik olmasi ve protrombin zamaninin uzunlugu kaydedildi.

MPM 0 ve MPM 24 skorlamalar1 i¢in hasta dosyalarindan elde edilen veriler
SAPS II’ de oldugu gibi bilgisayar programina girildi. Programa evet ya da hayir
seklinde yapilan veri girisi sonucu elde edilen beta degerlerinin otomatik hesaplanan

logaritmasi ile elde ettigimiz sonug¢ dngoriilen 6liim orani yani ylizdesidir.

Hasta dosyalarindan biitiin bu degiskenlerin yaninda hastanin yogun bakima
geldigi yer, yogun bakimda kalis siiresi, hastanede kalig siiresi ve toplam mekanik

ventilasyon siiresi de hesaplanda.

Istatistiksel Analiz:

Istatistiksel degerlendirmede SPSS 9.0 (SPSS Inc, Chicago, Ill, USA) programi
kullanildi. Hastalar son nokta olarak oliim varligina gore 2 gruba ayrildi ve 6liim
olan ve olmayan hastalarin kantitatif degiskenleri arasindaki fark student t-testi ile,
kalitatif degiskenleri arasindaki fark ki-kare testi ile degerlendirildi. P degerinin
<0.05 olmasi anlamli kabul edildi. Siirekli degiskenler “ortalama+tstandart sapma”

olarak ifade edildi.

Daha sonra yogun bakima yatirilan hastalarda 6lim gelismesini belirlemede
bagimsiz belirtegleri belirleyebilmek icin coklu degiskeli analizlen (lojistik
regresyon analizi) uygulandi. Coklu degiskenli analizlerde once tekli degisken
analizinde p degeri 0.05° den kiiclik olan yani istatiksel olarak anlamli olan
parametrelerin alindig1 bir modelde 6liim gelisme riskini belirleyebilecek bagimsiz

belirtecler saptanmaya calisildi. Daha sonrada arastirmada kullanilan ve detaylari
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yontem kisminda belirtilen yogun bakim skorlama sistemleri SAPS II, MPM II 0. ve
24. saat modellerinin kullanildigi c¢oklu degiskenli analizler uygulandi ve bu

skorlama sistemlerinden hangisinin 6liimii belirleyebilecegi saptanmaya calisildi.
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HASTA TAKIiP FORMU

Hastanin Ad1 Soyadi:
Yast:
Cinsiyeti:
Protokol:
Tan}.:
YBU kabul/¢ikis tarihi:
Hastaneye kabul/¢ikis tarihi:
Ozgecmis:
SAPS 11
Gelis Sekli  Kronik hastalik GKS Yas Sistolik Kan
Basinci
Kalp h Viicut sicakligt  PaO»/Fi O Tdrar gikass BUN
alp hizt ticut sicakligi a0/Fi02 () mL/24 h
BK K" Na HCO3" Biliiribin
GLASKOW KOMA SKALASI
GOz agma Verbal Yanit Motor Yanit
MPM 11 KABUL
Deger

Medikal veya acil cerrahi

Metastatik karsinom

Siroz

Kronik renal hastalik
Kabulden 6nce CPR
Glaskow (3-5)

Kalp hiz1 = 150
Sistolik kan basinc1 = 90 mmHg
Akut renal yetmezlik
Kardiyak disritmi
Serebrovaskiiler olay
Gastrointestinal kanama
Intrakraniyal kitle etkisi
Mekanik ventilasyon
Yas
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MPM 11 24
Deger

Medikal veya acil cerrahi (geliste)
Metastatik neoplasm
Siroz
Kreatin = 2.0 mg/dL
Idrar ¢ikisi= L/8 saatte
Glaskow (3-5)
Tespit edilmis enfeksiyon
Intrakraniyal kitle etkisi

Mekanik ventilasyon

Vazoaktif ila¢ kullanim1 = 1 saat
Pa0O; < 60 mmHg

Protrombin zaman1 > 3 sn standart
Yas

YBU’ne geldigi yer
YBU’de kalis siiresi
Hastanede kalis siiresi
Mekanik ventilasyon siiresi
Enfeksiyon raporu

KLINIK SEYIR
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4. BULGULAR

2005 yilinin ilk 6 ayinda cesitli sebeplerle yogun bakima yatirilmis 100 hasta
retrospektif olarak incelendi. Bu hastalardan 8 tanesi veri toplama doneminde
caligmadan ¢ikarildi. Hesaplamalar 92 hasta iizerinden yapildi. Calismaya alinan 92

hastanin demografik 6zellikleri tablo 7° de gosterildi.

Tablo 7. Hastalarin (n=92) demografik bulgulari, hastanede, yogun bakimda kalig

stireleri, mekanik ventilasyon siireleri ve standart sapma degerleri.

Ozellik Deger
Erkek 44 (% 48)
Kadin 48 (% 52)
Yas (ortalama+yil) 55.0+£20.6
Hastanede kalis siiresi (ortalama+SS giin) 17.6£16.6
Yogun bakimda kalig siiresi (ortalama+SS giin) 7.7£7.2
Mekanik ventilasyon stiresi (ortalama+SS giin) 6.1£7.7
Glaskow koma skoru (ortalama+SS) 10.6+4.1

Caligmaya alinan hastalarin yogun bakim tedavi sonuglar1 tablo 8’ de
gosterilmistir. Olen hastalarin sayis1 50 dir. Yogun bakim {initemizin mortalitesi %
54.34 olarak bulunmustur. Yirmi yedi hasta baska bir servise devredilmis olup 15
tanesi taburcu edilmistir. Cinsiyetlerine gore mortalitelerine bakildiginda 6len
hastalarin % 52 si erkek, % 48’1 kadin hastalardan olusmaktadir. Hastalarin
cinsiyetlerine gore mortalite oranlar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamsiz

bulundu. Mortalitenin cinsiyetlere gore dagilimi tablo 9’ da gosterildi.
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Tablo 8. Hastalarda yogun bakim tedavisinin sonuglari.

Sonuc¢ Hasta sayisi, n=92 %

Oliim 50 543
Devir 27 29.3
Taburcu 15 16.3

Tablo 9. Yogun bakim hastalarin cinsiyetlerine goére mortalite oranlarinin

dagilimlari.
Kadmn Erkek p degeri
. Var, n (%) 26 24
Oliim 1.0
Yok, n (%) 22 20

Grafik 1. Yogun bakim hastalarin cinsiyetlerine gére mortalite dagilima.

30+
25+
24

207 20
15+
10+

5,

O T

Kadin Erkek

Olen  Yasayan

Yogun bakim {initemize kabul edilen hastalar gelis yerlerine gore
incelendiginde en ¢ok hastanin acil servisten geldigi goriilmiistiir. Acil servisten 49
hasta kabul edilmis olup toplam hastalarm % 53.3’ {inii olusturmaktadir. Ikinci sirada
ameliyathanede acil cerrahi sebebiyle operasyona alinip postoperatif yogun bakim

ihtiyac1 olan hastalar yer almaktadir. Bu hastalarda % 16.3 {inli olusturmaktadir.

38



Hastalarin gelis yerleri ve gelis yerlerine gore mortalite dagilimi tablo 9’ da

gosterilmistir.

Tanilarin dagilimi incelendiginde intoksikasyon ilk siray1 almakta ve hastalarin
% 16.3’ linii olusturmaktadir. Solunum yetmezligi, KOAH ve intrakraniyal sebepler
diger sik goriilen tanilar arasinda yer almaktadir. Diger tanilar ve dagilimi tablo 10’
da yer almaktadir. Hastalarin gelis yeri ve tanilarinin istatistiksel degerlendirmesi

hasta sayisinin azlig1 sebebiyle anlamli ¢ikmayacag diisiiniilerek yapilmadi.

Tablo 9. Hastalarin (n=92) yogun bakima geldigi yer, yiizdeleri ve mortalite

dagilimu.

Yogun Bakima Gelis Yeri Hasta sayisi Olen Yasayan
Acil Servis 49 (% 53.3) 21 28
Ameliyathane 15 (% 16.3) 6 9
Beyin Cerrahisi Servisi 6 (% 6.5) 5 1
Diger Hastanelerden Sevk 6 (% 6.5) 5 1
Genel Cerrahi Servisi 5% 5.4) 5 0
Dabhiliye 4 (% 4.3) 3 1
Gogilis Hastaliklar Servisi 4 (% 4.3) 3 1
Noroloji Yogun Bakimi 2(%2.2) 2 0
Kadin Dogum Servisi 1(%1.1) 0 1
Toplam 92 (% 100) 50 42
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Tablo 10. Hastalarin yogun bakima gelisindeki tanilari, yiizdeleri ve mortaliteleri.

Tam Hasta sayisi Olen Yasayan
Intoksikasyon 15 (% 16.3) 1 14
KOAH 8 (% 8.7) 6 2
Solunum yetmezIligi 7 (% 7.6) 4 3
Intrakraniyal hematom 6 (% 6.5) 6 0
Subaraknoit kanama 6 (% 6.5) 4 2
Serebrovaskiiler hastalik 5% 5.4) 4 1
Pnomoni 5% 54) 2 3
Intrakraniyal kitle 4 (% 4.3) 3 1
Postresiisitasyon sendromu 4 (% 4.3) 3 1
Atesli silah yaralanmasi 3(% 3.3) 2 1
Malignite 3% 3.3) 3 0
Mezenter iskemisi 2 (% 2.2) 1 1
Sepsis 2(%2.2) 1 1
Akut pankreatit 2 (% 2.2) 2 0
ARDS 2(%2.2) 1 1
Kronik bobrek yetmezligi 2% 2.2) 1 1
Multiple travma 2(% 2.2) 0 2
lleus 2(%2.2) 1 1
Hepatik koma 2 (% 2.2) 1 1
Kontiizyo serebri 1 (% 1.1) 0 1
Iple ast 1(% 1.1) 0 1
Ampiyem 1(% 1.1) 1 0
Diyabetik ayak 1 (% 1.1) 0 1
Servikal stenoz 1(% 1.1) 0 1
Akut bobrek yetmezligi 1 (% 1.1) 1 0
Akut kolesistit 1 (% 1.1) 1 0
Akcigerde hemoraji 1(% 1.1) 1 0
Bogulma 1 (% 1.1) 0 1
Epidural hematom 1(%1.1) 0 1
Toplam 92 (% 100) 50 42

Yogun bakima kabul edilen hastalarin yogun bakim {initesinde, hastanede kalig
siireleri ve yogun bakimda aldiklar1 mekanik ventilasyon tedavi siireleri incelendi.
Bu siirelerin 6len ve yasayan hasta grubundaki dagilimi incelendiginde, hastalarin
yogun bakimda kalis siireleri ve mekanik ventilasyon siireleri istatistiksel olarak

anlamli bulundu. Hastanede kalis siiresi agisindan her iki grupta arasinda fark
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bulunamadi. Tablo 11° de siirelerin her iki gruptaki dagilimi ve istatistiksel

karsilastirilmalar: belirtilmistir.

Tablo 11. Olen ve Yasayan Hastalarin, Hastanede Kalis Siireleri, Yogun Bakim
Unitesinde Kalis Siireleri, Mekanik Ventilasyon Siirelerinin Karsilastiriimasi

(Ortalama+SS giin).

Siireler Olen hastalar  Yasayan hastalar  p degeri
Hastanede kalis siireleri 155+16.3 20.1 £16.7 0.174
YBU’de kalis siireleri 9.6+ 7.8 55+£5.7 0.007
Mekanik ventilasyon siireleri 93+7.9 22+53 <0.0001

MPM II’ nin 0. saat modelindeki degiskenlerin dlen ve yasayan hastalardaki
dagilimi incelendi. Veri toplama sirasinda ulasamadigimiz hasta verileri ¢ikarilarak
geriye kalan hastalar {izerinden hesaplama yapildi. Yogun Bakima kabulde mekanik
ventilasyonun varlig1 dlen hastalarda en sik mevcut bulgu idi. Intrakraniyal kitle
etkisi, akut bobrek yetmezligi ve kabulden 6nce KPR diger sik bulgulardandi. Bu
bulgularin mortalite iizerine etkisi incelendiginde kabulde mekanik ventilasyonun
varlig, intrakraniyal kitle etkisi, kabulden 6nce KPR ve metastatik karsinom varligi
istatistiksel olarak anlamli bulundu. Degiskenlerin mortaliteye gére dagilimi ve P

degerleri tablo 12° de gosterilmistir.
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Tablo 12. MPM 0 i¢in parametrelerin dlen ve yasayan hasta gruplarindaki dagilimi

ve istatistiksel karsilastirilmasi.

Parametreler

Metastatik karsinom (n=91)

Siroz (n=91)

Kronik bobrek yetmezligi (n=91)
Kabulden 6énce KPR (n=91)

Akut bobrek yetmezligi (n=91)
Kardiyak ritim bozuklugu (n=91)
Serebrovaskiiler hastalik (n=91)
Gastrointestinal kanama (n=91)
Intrakraniyal kitle etkisi (n=91)
Kabulde mekanik ventilasyon (n=92)

Var

14
16

24

%
54
1.1
4.3
15.2
17.4
6.5
8.7
6.5
26.1
57.6

Oliim
Yok
86
90
87
77
75
85
83
85
67
39

%
93.5
97.8
94.6
83.7
81.5
92.4
90.2
92.4
72.8
42.4

p degeri
0.037
0.267
0.839
0.012
0.503
0.553
0.653
0.148
0.021

<0.001

MPM II’ nin 24. saat modelindeki degiskenlerin 6len ve yasayan hasta

grubundaki dagilim1 ve istatistiksel karsilastirilmasi tablo 13” de gdsterilmistir. Olen

hastalarda en sik tespit edilen bulgular 24. saatte devam eden mekanik ventilasyon ve

vazoaktif ila¢ kullanimidir. Yine bu bulgularin istatistiksel incelemeleri anlaml

bulunmustur.
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Tablo 13. MPM 24 i¢in parametrelerin 6len ve yasayan hasta gruplarindaki dagilimi

ve istatistiksel karsilastirilmasi.

Parametreler Var
Kreatinin >2 mg/dL (n=91) 21
Idrar ¢ikis1 <150 mL/8 saatte (n=91) 11
Vazoaktif ilag kullanim1 =1 saat (n=91) 35
Tespit edilmis enfeksiyon (n=91) 1
pO;2 >60 mmHg (n=92) 6
Protrombin zamani >3 saniye (n=92) 3
24. saatte mekanik ventilasyon (n=92) 53

Y%
22.8
12
38
1.1
6.5
33
57.6

Yok

70
80
56
90
86
89
39

%
76.1
87
60.9
97.8
93.5
96.7
42.4

p degeri

0.465
0.206
<0.0001
0.267
0.140
0.107
<0.0001

SAPS II’ deki degiskenler yine 6len ve yasayan hasta gruplari olarak iki

grupta incelendi. Gruplara gore dagilimi ortalama deger ve standart sapmalari tablo

14’ dedir. Her iki grubun istatistiksel karsilastirmasinda yas, glaskow koma skoru,

potasyum degeri ve kalp hizi agisindan anlamli bulunmustur.
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Tablo 14. SAPS II i¢in parametrelerin dlen ve yasayan hasta gruplarindaki ytizdeleri
ve istatistiksel karsilastirilmasi (Ortalama=+SS).

Parametreler Olen hastalar  Yasayan hastalar  p degeri
Yas (y1l) 62.8+14.9 46.1 £23.0 <0.0001
Glaskow koma skoru 8.9+42 12.7+2.9 <0.0001
Sistolik kan basinc1 (mmHg) 114 +£30 125 £25 0.063
Kalp hiz1 (vuru/dk) 110.7 £ 26.0 96.7 £24.2 0.010
Viicut sicaklhigi (°C) 36.1£0.9 364+1.0 0.115
Idrar ¢ikis1 (mL/24 saat) 1468 + 1118 1794 + 1398 0.219
BUN (mg/dL) 350+214 25.6+25.1 0.056
Beyaz kiire (mm®) 15.8+ 8.6 159+7.5 0.942
Potasyum (mmol/L) 441+0.8 4.1+0.8 0.047
Sodyum (mmol/L) 1399+7.0 137.6 £ 7.6 0.153
Sodyum bikarbonat (mqE/L) 21.9+7.6 24.1+6.5 0.157
Biliirubin (mg/L) 1.3+£2.7 096 £1.0 0.441

Skorlama sistemlerini tekli degisken analizleri ile degerlendirilmesi sonucu
bu sistemlerin 6liim ile korelasyonu oldugu ve istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulundu. Olen ve yasayan hasta grubunda bu sistemlerin ve 6ngdriilen 6liim

oranlarinin dagilimi ve istatistiksel karsilastirilmasi tablo 15° de gdsterilmistir.
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Tablo 15. Skorlama sistemlerinin tekli degisken analizleri ile degerlendirilmesi

(Ortalama=+SS).

Skorlama Sistemleri Olen hastalar Yasayan hastalar  p degeri
SAPS II 48.1+15.1 26.5£13.0 <0.0001
SAPS I PDR 42.7£26.8 12.4£12.9 <0.0001
MPM 0 16.0+18.3 5.0+£7.7 <0.0001
MPM 0 PDR 45.1426.3 17.3£17.8 <0.0001
MPM 24 11.9£15.8 3.3+6.0 0.001

MPM 24 PDR 38.7£26.0 16.5£16.5 <0.0001

Grafik 2. Skorlama sistemlerinin tekli degisken analizleri ile degerlendirilmesi.

60 -
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40 -
30

20 A

SAPS I SAPS Il PDR MPM 0 MPM 0 PDR MPM 24 MPM 24 PDR

Olen hastalar ~ Yasayan hastalar

Bu skorlama sistemlerinin o6lim gelisme riskini belirlemede, bagimsiz
belirleyici olup olmadigini belirlemek i¢in ¢oklu degisken analizleri (Multiple
Logistic Regression) uygulandi. Coklu degisken analizlerinde iki farkli grup
olusturuldu. Birinci grupta sadece calismada kullanilan skorlama sistemlerinden

SAPS II, MPM II’ nin 0. ve 24. saat modeli kullanildi ve bu skorlama sistemlerinin
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coklu degisken analizinde higbirinin tek basina 6liimii anlamli olarak belirleyemedigi
saptand1 (Tablo 16). ikinci ¢oklu degisken analiz modelinde ise yontem kisminda da
tarif edildigi gibi hastalardan elde edilen tiim tez verileri arasindan p degeri 0,05 ten
kiiciik olan veriler kullanildi. Bu ikinci gruba tezde kullanilan tiim skorlama
sistemlerinin degiskenleri dahil edilmistir. Bu degiskenlerden yogun bakimda kalig
siiresinin, mekanik ventilasyon siiresinin, ilk 24 saatte vazoaktif ila¢ kullaniminin
olmasinin, 24. saatte devam eden mekanik ventilasyon varliginin 6lim gelisme
riskinin bagimsiz belirleyicileri oldugu saptandi. Yapilan ¢oklu degisken analizinde
istatistiksel olarak anlamli bulundu. Diger degiskenlerle birlikte istatistiksel

degerlendirmeleri tablo 17’ de gdsterilmistir.

Tablo 16. Coklu degisken analizi: Tezde kullanilmig olan skorlama sistemlerinin

oliimii belirlemede yerinin degerlendirilmesi.

Skorlama Sistemleri Odds Ratio 95 % Giivenirlik arahg: p degeri

SAPS 2 0.9113 0.7633+1.0880 0.304
SAPS PDR 0.9962 0.883+1.1238 0.950
MPM 0 0.9676 0.7809+1.1989 0.765
MPM 0 PDR 1.0113 0.9286+1.1014 0.796
MPM 24 1.1255 0.8765+1.4453 0.354
MPM 24 PDR 0.9591 0.8775+1.0482 0.103
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Tablo 17. Coklu degisken analizi: Skorlama sistemlerinin ve degiskenlerin 6liimii

belirlemede yerinin degerlendirilmesi.

Degiskenler

SAPS II

SAPS I PDR

MPM 0

MPM 0 PDR

MPM 24

MPM 24 PDR

YKB

MV Siiresi

Yas

Glaskow koma skoru
Kalp hiz1

Potasyum

Intrakraniyal kitle etkisi
MV 0

Vazoaktif ila¢ kullanimi
KPR

MV 24

Odds Ratio
0.8834
0.9957
1.0721
0.9893
0.9476
1.0334
0.8306
1.0515
0.9856
1.2485
0.9955
0.7638
5.1823
0.0862
1.9609
3.0971

22.7436

95 % Giivenirlik arahg
0.6668+1.1704
0.8251+1.2017
0.7679+1.4968
0.8670+1.1288
0.6177+1.4537
0.8824+1.2102
0.7148+0.9650
1.0019+£1.1035
0.9163+1.0602
0.9518+1.6376
0.9869+1.0042
0.2350+2.4825
0.5573+48.1851
0.0071+1.0411
0.3406+11.2907
0.0959+99.9949

1.7260+299.6969

p degeri
0.387
0.964
0.682
0.873
0.805
0.683
0.015
0.041
0.696
0.108
0.308
0.654
0.148
0.053
0.450
0.523
0.017
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5. TARTISMA ve SONUC

Mortalite skorlama sistemleri yogun bakim hastalarinda gesitli amaclar icin
gelistirilmis ve kullanilmustir. Oncelikli amaci hastalari, mortalite ihtimallerine gore
ayirt etmektir. Bu sadece klinik ¢alismalar i¢in degil baska amaclar i¢in de yararhdir.
Ornegin, beklenen Sliimler igin gdzlenen 6liim oran1 yogun bakim iinitelerinin klinik
performanslarinin degerlendirilmesi i¢in bir standart haline gelmistir. Son ¢aligmalar
gOstermistir ki bu skorlama sistemlerinin performanslar1 degisik popiilasyonlara
uygulandig1 zaman ciddi farkliliklar gésterebilmektedir. Bunun sebepleri arasinda
skorlama sistemlerinin uygulanmasinda hatalar, 6l¢iilmemis vakalarin karigsmasi ve

heniiz bilinmeyen faktdrlerin sonuclar lizerinde etkisi sayilabilir (41).

Yogun bakim {initesinde mortalite oraninin; yas, yogun bakima giristeki ciddi
organ yetmezligi, gecirilmis kardiyopulmoner arrest ve solunum sistemi hastaliklari
ile iligkili oldugu bildirilmistir (45). Yine calismacilar skorlama sistemlerinin
gelisecek komplikasyonlari tahmin etmek i¢in kullanilmasinin uygun olmadigini

bildirmislerdir (4).

Yogun bakim {initelerinin kullanim1 ve sonuglar1 hakkinda birgok olgu serisini
iceren arastirmalarda belirli yillar i¢in degisik mortalite oranlar1 tanimlanmistir.
Ancak sonuglardaki degisikligin nedeninin tedavi seklinden mi, yoksa olgu se¢imi
kriterlerinden mi kaynaklandigi saptanamamistir (18, 5). Schafer ve ark. yogun
bakim iinitesine yatan hastalarda APACHE II, SAPS ve MPM ile bulduklar
beklenen mortalite riskini, gozlenen mortalite orani ile karsilastirmislardir. Sonug
olarak bu yontemlerin higbirisi hastalarin mortalite riskini 6nceden belirlemede

yeterli bulunmamistir (21).
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Yogun bakim ortami statik olmadigindan bu ortamda kullanilacak mortalite
skorlama sistemleri teknoloji, uygulamalardaki degisiklikler ve popiilasyonlardaki
degisimleri yansitacak sekilde gilincellestirilir. APACHE skorlama sistemi 1981° de
gelistirildikten sonra 2 defa gozden gecirilmistir. Giincellestirilmis SAPS, 1993’ te
tamtilmistir. Yine ayni yil MPM 1II 0. ve 24. saat modelleri olusturulmus ve

kullanima sunulmustur (53).

APACHE, SAPS IIve MPM II mortalite hesab1 icin fizyolojik Ol¢imler
kullansalar da MPM 1I iglerinde en az degisken kullanan modeldir. Digerleri
belirlenen 24 saatlik siiredeki en kotii degeri ele alirlar; dl¢timler normal degerden
uzaklastik¢a daha ¢ok puan verirler. Bu nedenle APACHE ve SAPS II fizyolojik

degerlerin dl¢iimii sirasindaki hatalardan daha ¢ok etkilenmektedir (42).

MPM II” nin 0. ve 24. saat modelleri 1993 yilinda ¢ok merkezli ¢aligma ile son
seklini almistir. On iki iilkede, 139 hastanenin yogun bakim {iinitesinden toplanan
verilerle yapilan bu diizenlemelerle amaglanan, hastalarin mortalite olasiliklarini
hesaplayacak basit ve kolay uygulanabilir bir sistem gelistirmektir. Kullanilan
degiskenler yeniden diizenlenmistir. Rutin olmayan laboratuar degerlendirmelerinin,
radyolojik incelemelerinin ve dl¢limlerinin kullanimi azaltilmigtir. Yogun bakimdaki
tedaviden bagimsiz olan hastalik siddetinin 6l¢iimiinii yansitmak i¢cin MPM’ de

minimum sayida tedavi degiskeni kullanilmistir (16).

MPM II” nin 0. saat modeli hastanin yogun bakima girdigi zamandaki mortalite
ihtimalini 6l¢en tek modeldir. Model, tedavi terimlerini igerir. Bunlar yogun bakima

almmadan Once yapilan kardiyopulmoner resiisitasyon ve kabulde mevcut mekanik
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ventilasyon gibi hastaya yogun bakim Oncesi yapilan miidahalelerden olusur. Yogun

bakim tedavisi basladiginda bunlarin etkisini belirlemek daha giictiir (16).

MPM II’ nin 24. saat modeli hastanin yogun bakima kabul edilisinden sonraki
24. saatte yapilir. 0. saat modeli ile ortak degiskenlere sahiptir. Ancak bu
degerlendirme modelinde 24 saatlik yogun bakim tedavisinin etkilerini de
kapsayacak degiskenler eklenmistir. Koma ve derin stupor degerlendirmesi 24. saatte
yapilmistir. 0. saat modelinin aksine, ilag asir1 dozuna baglh 24. saatte devam eden
koma veya derin stuporda olan hastalar tanimlamadan dislanmamistir. Hem 0. saat
hem de 24. saat modelindeki koma veya derin stupor degerlendirilmesinin hastalarin
mortalitesi lizerinde etkili oldugu bulunmustur. Koma veya derin stuporu olan

hastalarin olmayanlara gére mortalitesi 5 kat daha fazla bulunmustur (16).

MPM II’ nin 24. saat modeli yogun bakimda en az 24 saat kalan hastalar i¢in
tasarlanmigtir. 24 saatten fazla kalan hastalarda hesaplama yapilamamaktadir. Oysa
APACHE ve SAPS II’ de yogun bakimda 24 saat kalan hastalar ile kalmayanlar
arasinda bir aymrim yapmamaktadir. Hepsine ayni puanlama sistemi
uygulanmaktadir. Hastalar 24 saatten dnce taburcu olduklarinda MPM II’ nin 24. saat
modeli hesaplanamaz. APACHE, SAPS II ve MPM II’ yi karsilastirmak i¢in ileride
yapilacak c¢alismalarda en az 24 saat yogun bakim tedavisi alan hastalar

degerlendirmeye alinmalidir (16).

APACHE sistemi, mortalite olasiliginin hesaplanmasi icin tek bir taninin
belirlenmesini gerektirir. SAPS II hesaplanirken taninin belirlenmesine gerek
duyulmaz. Bir¢cok yogun bakim {initesinde hastada tek bir taniy1 se¢gmenin ¢ok zor

oldugu disiiniilmiistir. Bazi hastalar spesifik, basit bir taniyla kategorize

50



edilebilmelerine ragmen genellikle durum her zaman bdyle kolay olmaz. Yapilan
calismada hastalarin %37’ sinin tek bir tan1 aldig1 goriildii. Geriye kalan hastalar
birden fazla taniya sahiptiler. Taninin bilinmesi hesaplanan mortalite tlizerinde etkili
olur ancak hastalarin birden fazla tanisi oldugu zaman bunlardan en 6nemlisini
segmek sorun olmaktadir. Oliim riski secilen taninin kategorisine gore degisiklik
gosterecektir. Yalniz taninin bilinmesi ve mortalite riskinin hesaplanmasinda
kullanilmasinin basarili olup olmadigini saptamak i¢in hastalik tanilarmin ayri ayr

dikkatlice degerlendirilmesi gerekmektedir (15).

GKS ile degerlendirilen ndrolojik durum, sonuglarin major belirleyicisidir. Bu
durum SAPS II skorlama sistemindeki biitiin degiskenler i¢inde en agirlikli olmasina
baglanabilir. GKS noérolojik durumun tespiti i¢in iyi bir skorlama sistemi olsa da
mortalite tahmin modelleri i¢inde zayif bir noktaya sahip oldugu bulunmustur.
Bunun sebebi norolojik muayenin yapildigi anda hastanin entiibe ve paralize
olmasinin da etkisi vardir. GKS’ nin kaydedilmesinde ve kaydeden kisiler arasindaki

goriis farkliliklar1 da sebepler arasinda olabilir (41).

Yogun bakim iinitelerinde bakim kalitesinin son yillarda artmasindan dolay1
APACHE, SAPS II, MPM 1II skorlama sistemlerinin 6liimii tahmin yetenegi
azalmaktadir. Bu sistemlerin {i¢li de en az 10 yil 6nceki hasta gruplar lizerinden
yapilmis ¢aligsmalar sonucu gelistirilmistir. Bu zaman siiresinde yogun bakimlardaki

gelismeler mortalite oranini oldukga azaltmistir (43).

Sika ve ark. agir pndmonisi olan 73 hasta iizerinde SAPS II, MPM 1II ve
APACHE 1II skorlama sistemlerinin performans degerlendirmesinin yapildigi

calismada {i¢liniin de birbirine yakin ve diisiik derecede 6liimii ayirt etme yetenegi
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oldugunu bulmuslardir. Sistemlerin diisiik aywrim giicline sahip olmasinin
mikrobiyolojik verilerin hesaplamaya dahil edilmemis olmamasina baglanmistir.
Ayni ¢alismada hastalarin gen¢ hasta grubu ile yash hasta grubu arasinda fark
bulunmustur. Gen¢ hasta grubunda skorlama sistemlerinin ayrim giicii ve

performansinin daha iyi oldugu goriilmiistiir. Artan yas ile tahmin giicli azalmaktadir

(44).

Martinez ve ark. kardiyak cerrahi gegiren hastalarda Parsonnet skoru ile SAPS
II, APACHE II ve MPM II'yi karsilastirmiglardir. Parsonnet skoru kardiyak cerrahi
geciren hastalar igin gelistirilmis bir sistemdir. Bu hasta gruplarinda klinik uygulama
ve aragtirmalarda performansi iyi bulunmustur. Bu ¢alismada SAPS II, MPM II’ nin
0. ve 24. saat modellerinin mortaliteyi tahminde etkinliginin iyi; APACHE II” nin ise
zayif oldugunu saptamislardir. Parsonnet skoru ile karsilastirildiginda ise Parsonnet

skorunun ise diger skorlama sistemlerinden daha basarili oldugu bulunmustur (51).

Metnitz ve ark. Avusturya’daki karisik hasta gruplarindan olusan yogun
bakimlarda, 2901 hasta ilizerinde SAPS II’ yi aragtirmiglardir. Bu hasta grubu
iizerinde SAPS II’ yi yetersiz bulmuslardir. Bunun sebeplerini 3 maddede
toplamislardir. Birinci olarak SAPS II’ de hastalik tanisinin hesaplamada gerekli
olmamasini ileri siirmiislerdir. Farkli tanilarin hastalarin prognozlari lizerinde etkili
oldugunu diisiinmiislerdir. ikinci olarak medikal sebeplerle yogun bakima yatan
hastalarin, acil ve planli cerrahi sonrasi yogun bakima yatan hastalardan daha ytiksek
mortaliteye sahip olmasini gostermislerdir. Calismanin yapildigr yogun bakimda
medikal sebeplere bagli hastalik sonucu yatan hastalar ¢gogunluktadir. Bu durumun

tahmin edilenden daha fazla mortalite goriilmesini agiklayabilecegi sdylenmistir.
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Ucgiincii maddede ise SAPS II’ nin hesaplamaya dahil etmedigi fizyolojik élgiimlerin
etkisinin olabilecegi belirtilmistir. Metnitz ve ark. bu ¢alismada medikal ve cerrahi
sonrasi hastalarin bir arada tedavi gordiigii yogun bakimlarda SAPS II’ nin

kullaniminin siirli oldugunu gdstermislerdir (53).

Bosman ve ark. yogun bakim {initelerinde veri toplama siirecinin ve fizyolojik
degiskenlerin Ornekleme sikliginin etkisini incelemistir. Hastalarin, medikal
degerlerini kaydeden saglik personelinin, normal araliklar1 kaydedip asir1 degerleri
kaydetmedigi gozlenmistir. Bu veriler diisiik mortalite skoruna sebep olmaktadir.
Fizyolojik degiskenlerin 6rnekleme sikligini arttirarak asir1 degerlerin daha iyi tespit
edilebilecegini belirtmislerdir (54). Pollack ve ark. ise pediyatrik hasta gruplarinda
ornekleme sikliginin arttirllmasimin mortalitenin tahmininde rol oynamadigini

gostermislerdir (55).

Suistomaa ve ark. yogun bakimda hemodinamik ve laboratuar degerlerinin
ornekleme sikliginin arttirilmasi ile daha yiiksek mortalite skoru bulmustur. Bu
calisma APACHE II ve SAPS II i¢in yapilmistir. Ne APACHE II ne de SAPS II” nin
tanitildig1 orijinal ¢alismada bilgi toplama metodu ve degiskenlerin 6l¢iim sikligi
hakkinda bilgi verilmemistir. Kalp hiz1 ve kan basinci gibi hemodinamik degiskenler
icin her Ol¢timde farkli degerler bulunur. Ancak laboratuar degerlendirmeleri i¢cinde
yer alan serum kreatinin, iire gibi degiskenlerde degisim yavas olmaktadir. Arteriyel
kan gazindapH gibi bazi laboratuar Ol¢limlerinde daha hizli degismeler

olabilmektedir (42).

Jones ve ark. kritik diizeydeki acil servis hastalar1 tizerinde, APACHE II, SAPS

II ve¢ MPM II’ nin performansini arastirmislardir. Ug skorlama sisteminin de
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mortalite olasiligin1 tahminde yetersiz kaldigi goriilmiistiir. Bu zayif performans
iizerinde hastalarin farkli yas gruplarindan olmasi, teshis kategorilerinin, hastanin

geldigi yerin ve veri toplama siirecinin etkisinin oldugu diisiiniilmiistiir (49).

Soares ve ark. Brezilyada, Kanser Merkezi’ndeki hastalarda APACHE II/I1I,
SAPS II, MPM II ve Cancer Mortality Model (CMM)’ yi degerlendirmisler. Genel
degerlendirme skorlar1 ile CMM?” yi karsilastirmislar. Genel degerlendirme skorlar1
mortaliteyi tahminde yetersiz kalmiglardir. CMM’ nin de diger sistemlerle

karsilagtirildiginda bir avantajinin olmadigini sdylemislerdir (46).

Glance ve ark. cerrahi, medikal ve karisik hasta gruplarindan olusan yogun
bakim iinitelerinde 39617 hasta popiilasyonu tizerinde SAPS II ve MPM II’ nin 0.
saat modelini degerlendirmisler. Her iki skorlama sistemi de mortaliteyi tahminde

basarili bulunmustur (56).

Arabi ve ark. sepsis ve septik soklu hastalar {izerinde yaptiklar1 ¢alismada
APACHE II, SAPS II ve MPM II” nin etkinligini degerlendirmisler. APACHE II” nin
performansini zayif bulmuslardir. MPM II’ nin 24. saat modelinin 6liimii tahmin
yetenegini iyl bulmuslar. MPM II’ nin 0. saat modeli ve SAPS II, APACHE II’ ye

gore daha 1yi performans gostermistir (47).

Bizim yaptigimiz caligmada, yogun bakim {initemizde mortalite oranim1 %
54.34 olarak bulduk. Hastalarimizin % 53.3” i acil servisten kabul edilen hastalardi.
Kalan kismini diger servislerden ve ameliyathaneden gelen hastalar olusturuyordu.
Tanilar1 incelendiginde ilk sirada intoksikasyon ile gelen hastalar vardi. On bes

intoksikasyon tanis1 olan hastadan sadece 1 tanesinin 6ldiigli saptandi. Diger tanilar,
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KOAH, solunum yetmezIligi, intrakraniyal sebeplere bagli yogun bakim ihtiyaci olan

hastalarin oldugu goriildi.

Hastalarin yogun bakim iinitesinde ve hastanede kalis siireleri ile mekanik
ventilasyon siireleri karsilastirildi. Bunun sonucunda, hastalarin mekanik ventilasyon
siirelerinin ve yogun bakimda kalis siirelerinin uzunlugunun mortalite {izerinde etkili
oldugunu bulduk. Olen hastalarda bu siireler, yasayanlara gére daha uzundu ve

mortalite lizerinde bagimsiz belirleyici olarak rol oynamaktadir.

SAPS II’ yi olusturan degiskenlerden yas, Glaskow koma skoru, kalp atim hizi,
potasyum degerinin degerlendirmesi istatistiksel olarak anlamli idi. Tekli degisken
analizi ile yapilan bu degerlendirme sonucu bu 4 degiskenin hastalarin mortalitesi

iizerinde etkili oldugunu bulduk.

MPM 1II’ nin 0. saat modelindeki degiskenlerin, tekli degisken analizlerinde
metastatik  karsinom varligmin, kabulden oOnce yapilan kardiyopulmoner
resiisitasyonun, intrakraniyal kitle etkisinin ve kabulde mevcut mekanik

ventilasyonun mortalite {izerinde etkili oldugunu bulduk.

MPM II’ nin 24. saat modelindeki degiskenlerin degerlendirmesinde 1 saatten
fazla vazoaktif ilag kullaniminin ve 24. saatte devam eden mekanik ventilasyon
varliginin istatistiksel olarak anlamli oldugu ve mortalite lizerinde etkili oldugunu

saptadik.

Calismamizda etkinligini aragtirdigimiz skorlama sistemlerinden SAPS 11,
MPM 1II’ nin 0. saat ve 24. saat modellerinin, tekli degisken analizleri ile

degerlendirilmesi sonucu hepsinin 6liim ile korelasyon gosterdigini bulduk. Bu
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skorlama sistemlerinin hasta verilerinden elde edilen puanlamalarinin yaninda, bu
puanlardan yola ¢ikilarak hesaplanan 6ngoriilen 6liim yiizdesi (PDR) de istatistiksel
degerlendirmeye katildi. Ongoriilen 6liim yiizdesinin de gozlenen &lim ile

korelasyon gosterdigini saptadik.

Yaptigimiz ¢alismadaki skorlama sistemlerinin tekli degisken analizinden
sonra Lojistik Regresyon Analizi (LRA) uygulandi. Bu degerlendirme sonucu SAPS
IT ve MPM II’ nin 0. ve 24. saat modellerinin mortaliteyi tahminde yetersiz kaldig1

gorilmiistiir.

Ikinci asamada; skorlama sistemlerini hesaplamak igin kullandigimiz
degiskenlerden istatistiksel olarak anlamli olanlarda dahil edildi. Degiskenlerin ve
skorlama sistemlerinin beraber LRA yapildi. Bunun sonucunda, mekanik ventilasyon
siiresinin, yogun bakimda kalis siiresinin ve 24. saatte devam eden mekanik

ventilasyonun mortalite {izerinde bagimsiz belirleyici oldugunu saptadik.

56



OZET

Bu ¢alismamizda yogun bakimda yatan hastalarin prognoz degerlendirmesinde

SAPS II’ nin ve MPM 1II” nin etkinligini arastirmay1 amacladik.

Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Yogun Bakim Unitesi’ ne 2005
yilinin ilk 6 ayinda yatan hastalarin dosyalarini retrospektif olarak incelendi. Yiiz
hastanin dosyasi tarandi. Sekiz olgu ¢esitli sebeplerle calismadan ¢ikarildi. Yanikl
hastalar, 18 yasindan kiigiik hastalar, kardiyak cerrahi geciren hastalar ve koroner
bakim hastalar1 calismaya dahil edilmedi. Skorlama sistemleri i¢in gerekli veriler
hemsire gozlem kagidi ve giinliik gdzlem formlarindan elde edildi. Toplanan veriler
hasta takip formuna yazildi. Veriler bilgisayar hazir bulunan programa girilerek
ongoriilen 6ltim yiizdeleri hesaplandi. Hastalar son nokta olarak 6liim varligina gore
2 gruba ayrildi ve 6liim olan ve olmayan hastalarin kantitatif degiskenleri arasindaki
fark student t-testi ile, kalitatif degiskenleri arasindaki fark ki-kare testi ile
degerlendirildi. Daha sonra yogun bakima yatirilan hastalarda 6liim gelisme riski i¢in
bagimsiz belirleyici olup olmadigin1 anlamak i¢in ¢oklu degiskeli analizleri (lojistik
regresyon analizi) uygulandi. Coklu degiskenli analizlerde once tekli degisken
analizinde p degeri 0.05° den kiiclik olan yani istatiksel olarak anlamli olan
parametrelerin alindig1 bir modelde ¢alisildi. Daha sonrada arastirmada kullanilan ve
detaylar1 yontem kisminda belirtilen yogun bakim skorlama sistemleri SAPS II,

MPM II 0. ve 24. saat modellerinin kullanildig1 ¢oklu degiskenli analizler uygulandi.

Mortalite oranin1 %54.34 olarak bulduk. SAPS II’ yi olusturan degiskenlerden
yasg, glaskow koma skoru, kalp hizi, potasyum degerinin mortalite tizerinde etkili

oldugunu bulduk. SAPS II, MPM II’'nin 0. ve 24. saat tekli degisken analizleri ile
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degerlendirilmesi sonucu hepsinin mortalite ile korelasyon gdsterdigini; LRA ise bu
skorlama sistemlerinin 6liimii bagimsiz olarak belirleyemedigi goriildii. LRA’de
mekanik ventilasyon siiresinin, yogun bakimda kalis siiresinin ve 24. saatte devam

eden mekanik ventilasyonun 6liimii bagimsiz olarak belirleyebilecegini saptadik.

Mortalite skorlama sistemlerinin performanslar1 degisik popiilasyonlara
uygulandiginda ciddi farkliliklar gosterebilmektedir. APACHE, SAPS II, MPM 11
skorlama sistemlerinin 6liimii tahmin yetenegi azalmaktadir. MPM 1I i¢lerinde en az
degisken kullanan modeldir. Bu nedenle APACHE ve SAPS 11 fizyolojik degerlerin
Ol¢iimii sirasindaki hatalardan daha c¢ok etkilenmektedir. MPM II’ nin 0. saat modeli
hastanin yogun bakima girdigi zamandaki mortalite ihtimalini 6lgen tek modeldir. Bu
calismada ise Lojistik Regresyon Analizi ile bu skorlama sistemlerinin 6limii
bagimsiz olarak belirleyemedigini; mekanik ventilasyon siiresinin, yogun bakimda
kalis siiresinin ve 24. saatte devam eden mekanik ventilasyonun 6liimii bagimsiz

olarak belirleyebilecegini saptadik.
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SUMMARY

In this study we aimed to evaluate the predictive validity of two scoring
systems, Simplified Acute Physiology Score (SAPS) II and Mortality Probability
Model (MPM) 11, in critically ill patients.

A retrospective study was conducted by collecting data on consecutive
patients admitted to the Intensive Care Unit (ICU) of Suleyman Demirel University
Medical Center, including surgical, medical and coronary care unit, between January
1, 2005 and June 31, 2005. Data was collected on 100 patients admitted to the ICU. 8
patients were excluded form the study for different reasons. Burn patients, patients
younger than 18 years old, cardiac surgery patients and coronary care patients were
also excluded from the study. Data required for scoring systems was collected from
nurse observation datasheets and daily observation forms. Initial data analysis and
mortality prediction percentages calculations were done by existing software.
Patients were then divided into two groups based on occurrence of death. Differences
between quantitative variables were analyzed with T-test while differences between
qualitative variables were analyzed with chi-square test. After that logistic regression
analysis is used to find out independent variables affecting the death occurrence risk.
First we used single variable model for parameters which have a lower “p” value
than 0.05. Later we used the multiple variable analysis ICU scoring systems SAPS II
and MPM II 0. and 24. hour models which we discussed the details in the “method”
section.

The overall mortality rate of the study population was of 54.34%. We also

found out that the variables as age, Glasgow coma scale, heart rate, potassium levels
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which SAPS II uses are effective on mortality prediction. For SAPS Il and MPM 1I ,
0 and 24™ hour single variable analysis shows they all correlate with mortality, on
the other hand with logistic regression analysis we found out that they don’t predict
mortality independently. With logistic regression analysis we found that duration of
mechanical ventilation especially after 24" hour independently affects mortality.
Conclusion: Performances of mortality scoring systems show significant
changes on different populations. The predictive validity of scoring systems
APACHE, SAPS II, MPM II decreases. Among these three systems, MPM II uses
the least variables, for this reason the other two models are affected seriously from
the measurement errors. MPM II 0 hour model is the only model that predicts the
patients’ mortality probability upon entering the ICU. The study results suggest that
these models are not independent predictors of mortality while duration of
mechanical ventilation especially after 24™ hour appears to be an independent

predictor of mortality.
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