
11

                           T.C.

NECMETT N ERBAKAN ÜN VERS TES

MERAM TIP FAKÜLTES

AC L TIP ANAB M DALI

KR K YO UN BAKIM HASTALARININ DE ERLEND LMES NDE

‘MOD YE EARLY WARN NG SCORE’ (MEWS) KULLANIMI

DR. MUSTAFA GÜLPEMBE

UZMANLIK TEZ

TIPTA UZMANLIK TEZ

KONYA,2013



i

                           T.C.

NECMETT N ERBAKAN ÜN VERS TES

MERAM TIP FAKÜLTES

AC L TIP ANAB M DALI

KR K YO UN BAKIM HASTALARININ DE ERLEND LMES NDE

‘MOD YE EARLY WARN NG SCORE’ (MEWS) KULLANIMI

DR. MUSTAFA GÜLPEMBE

TIPTA UZMANLIK TEZ

Dan man: YRD. DOÇ. DR. MEHMET ERG N

                                                         KONYA,2014



ii

TE EKKÜR

Uzmanl k e itimim süresince, bilgi ve deneyimlerini aktarmaktan mutluluk duyan

sayg de er hocam Anabilim Dal  Ba kan  Prof.Dr.Ba ar Cander’e

Tezimin her a amas nda ve uzmanl k e itimim süresince sab r ve ho görüyle bilgi

ve yard mlar  esirgemeyen sayg de er hocam Yrd. Doç.Dr Mehmet Ergin’e

5 y l  birlikte çal ma ans  yakalad m, en iyi ekilde yeti ebilmem için bilgi,

deneyim ve tecrübelerini esirgemeyen sayg de er hocamlar m Doç. Dr.Mehmet

Gül,Doç.Dr.Sad k Giri gin,Doç.Dr.Sedat Koçak,Yrd.Doç.Dr.Defne Dündar’a

Beraber zevkle çal m tüm asistan arkada lar ma,

Birlikte       çal maktan       mutluluk      duydu um     ve     hiçbir     zaman

desteklerini

unutamayaca m hem ire,di er yard mc  sa k personeli ve di er tüm acil personeline

Beni büyüten annem Fatma Gülpembe ile babam Muzaffer Gülpembe’ye

Mutluluklar mla birlikte üzüntülerimi de benim kadar yüre inde hisseden sevgisini

deste ini her zaman hissettiren sevgili e im Zeynep Gülpembe’ye

Ne emi her zaman yükselten ya am kayna m tal  k m Elif Su Gülpembe’ye

Tarifsiz te ekkürlerimle…



iii

ÖZET

Yo un bak m üniteleri multidisipliner yakla m gerektiren birimlerdir. Normal

hastane bak m ve tedavisinin yeterli olmad ; organ sistem fonksiyonlar n k smen

veya tamamen yitirildi i; a r bir hastal k, zehirlenme, travma veya operasyon gibi

nedenlerden dolay  ölme ihtimali yüksek olan ki iler yo un bak m ünitelerindeki hasta

profilini olu tururlar. Takip edilen hastalarda prognozu önceden belirlemek,

tedavilerini yönlendirmek, klinik çal malarda hastalar  grupland lmak için çesitli

skorlama sistemleri geli tirilmi tir. lk kullan lan skorlama sistemi APACHE ‘dir.MEWS

son zamanlarda geli tirilmi , basit ve kullan  kolay bir skorlama sistemidir.Biz bu

çal mam zda MEWS skorlamas n yo un bak m mortalitesi,30 günlük mortalite ve

mükerrer yo un bak ma yat  öngermedeki etkinli ini göstermeyi ve etkinli i kan tlanm

APACHE ve SOFA ile kar la rmay  amaçlad k.

Çal ma Ocak 2012-Nisan 2013 y llar nda Necmettin Erbakan Üniversitesi

Meram T p Fakültesi Acil T p AD  Kritik  Bak m Ünitesinde gerçekle tirildi.Prospektif

gözlemsel olarak gerçekle en çal maya kritik bak m birimine yat lan 18 ya  ve üstü

hastalar dahil edild .

Sonuç olarak  MEWS sistemi YBÜ’de mortalite ve 30 günlük mortaliteyi tahmin

etmede APACHE II ve SOFA ile yüksek/orta oranda korelasyon göstererek; kullan ma

uygun oldu unu dü ündürmektedir. Ancak mükerrer YBÜ yat  ihtiyac  tahmin etmede

yetersiz oldu u anla lm r.

Anahtar Kelimeler: MEWS, APACHE, SOFA, MORTAL TE
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ABSTRACT

Intensive care units are units in which multidisciplinary approach is necessary.

Patients who have the probability of dying in intensive care units in which, care and

treatments are not sufficient; there is organ system function is partially or entirely lost or for

reasons such as a severe illness, poisoning, trauma or surgery, constitute the patient profile.

To predetermine the prognosis of followed patients, to direct their treatments and to form a

group of patients in clinical studies, various scoring systems are developed. The first used

scoring system is APACHE. MEWS is developed in the recent time and it is a very simple

scoring system which is easy to use. Our purpose in this study is to compare APACHE and

SOFA that have proven efficacy and to show the efficacy of repeated prediction stay in

intensive care units  intensive unit’s mortality of MEWS scoring, 30 days of mortality and

the intensive care mortality of MEWS scoring.

Study is conducted between January, 2012 and April, 2013 in Meram, Faculty of

Medicine, and department of Emergency Service Critical Care Unit. This study which is

conducted as a prospective observation included patients who are at the age of 18 or

more.

To conclude, MEWS system showed a high / medium rate correlation with

APACHE II and SOFA in mortality in Intensive Care Unit and in predicting 30 days of

mortality. Therefore; MEWS system is thought to be suitable to use. However; in

predicting the need of repeated stay in Intensive Care Unit, the insufficiency of MEWS

system is understood.

Key Words: MEWS, APACHE, SOFA, MORTALITY
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1.G  VE AMAÇ

 Yo un bak m üniteleri (YBÜ) multidisipliner yakla m gerektiren birimlerdir. Normal

hastane bak m ve tedavisinin yeterli olmad ; organ sistem fonksiyonlar n k smen

veya tamamen yitirildi i; a r bir hastal k, zehirlenme, travma veya operasyon gibi

nedenlerden dolay  ölme ihtimali yüksek olan ki iler yo un bak m ünitelerindeki hasta

profilini olu tururlar. Bu hastalarda, hastal  olu turan temel nedenden önce hayati

fonksiyonlar n korunmas  tedavide esas noktad r. Hayati fonksiyonlar n korunmas  için

yap lan tedavi prensipleri ile temelde yatan hastal n tedavi prensipleri örtü mektedir.

(1)

Multidisipliner yakla m ve donan ml  ekipman, tedavisi güç veya acil tedavi

gerektiren durumlarda erken müdahale için önemlidir. Bu durum, yo un bak m

kavram  do urmu  ve yo un bak m hedeflerinin belirlenmesini sa lam r. (2)

Operasyondan yeni ç kan hastalar n gözlem ve postoperatif bak m için operasyon

salonlar na yak n yerlerde tutulmalar , yakla k 130 y l önce de uygulanan bir durumdu.

Bu derlenme odalar  ilk kez Hilberman taraf ndan yo un bak m ünitelerinin prototipi

olarak tan mlanm r. (3)

Yapay solunumun hayat kurtar  oldu u bilinmekle birlikte, solunum yolu

kontrolü ve mekanik ventilasyondaki geli meler zaman ile uygulanabilir hale gelmi tir.

YBÜ’lerinde geli mi  yatak ba  ventilatörler 1960’l  y llarda kullan lmaya ba lanm r.

(4)

1970 ve 1980’li y llarda hastal n ciddiyetini ve prognozunu önceden tahmin

edebilecek, YBÜ’leri aras nda sonuçlar n kar la lmas    sa layabilecek, yeni klinik

ara rmalarda ve yeni tedavilerin de erlendirilmesinde hastalar n standardize edilmesini

sa layabilecek çe itli yöntemler geli tirilmeye ba lanm r.(5)

Hastalar n prognozunu önceden belirlemek için çe itli skorlama sistemleri

geli tirilmi tir. Bu skorlama sistemlerinde hastal n  tipi, hastan n fizyolojik rezervi ve

tedaviye yan  gibi etkenler göz önüne al narak prognoz belirlenmeye çal lmaktad r.

(6)

Hastalar n prognozunu öngörmek için geli tirilen ilk skorlama sistemi “Acute

Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE)” dir. Daha sonraki y llarda

“Simplified Acute Physiology Score (SAPS)”, “Sequential Organ Failure Assessment

(SOFA)”, “Mortality Probability Models (MPM)” gibi skorlama sistemleri kullan ma
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sunulmu tur. Biz bu çal mam zda Modified Early Warning Score (MEWS) skalas n

YBÜ’de mortalite, 30 günlük mortalite ve mükerrer YBÜ yat   ön görmedeki

etkinli ini ara rmak, MEWS ile güvenirli i kan tlanm  APACHE ve SOFA’y

kar la rmay  amaçlad k.
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2.GENEL B LG LER

Yo un bak m  ünitelerinde  kullan lan  skorlama  sistemleriyle  ilgili   çal malar

1970’lerde  ba lam r.  Bu çal malar n amac  hastal n ciddiyetinin

belirlenmesini, prognozun önceden tahmin edilebilmesini ve de ik merkezlerdeki

yo un bak m ünitelerinin sonuçlar n kar la lmas  sa layacak standart bir

flama sistemi geli tirmektir. (7,8)

1983 y nda Amerika Birle ik Devletleri’nde ulusal sa k enstitüleri taraf ndan

yo un bak m ile ilgili konular  belirlemek için yap lan konferansta (National Institutes of

Health Consensus Development Conference) sunulan bildirilerde invaziv monitorizasyon

ve tedavi yöntemlerinin yüksek maliyetinin yan  s ra kaynaklar n k tl  nedeniyle

YBÜ’den maksimum oranda yararlanmak için bu çal malar n planlanmas  ve

desteklenmesinin gereklili ine dikkat çekilmi tir. (9)

Yo un bak m ünitelerinin ba ar  yak n zamana kadar ölüm oranlar  ile

belirlenmekteydi. (12) Luft ve ark. 1970’lerde yapt klar  çal malarda cerrahi yatak say

az olan hastanelerle kar la ld nda, cerrahi yatak kapasitesi fazla olanlarda ölüm

oran n daha dü ük oldu unu saptam r. (13) Bu farkl n bak mdaki kalite

de ikli inden mi yoksa hastal n ciddiyetinin iyi de erlendirilememi  olmas ndan m

kaynakland  belirlenememi tir. (12)

Yo un bak m ünitesinde takip edilen bir hastada, hastan n fizyolojik rezervi,

hastal n tipi ve tedaviye olan yan  prognozu  öncelikle belirleyen  faktörlerdir.

Dolay yla  fizyolojik  temele  dayanan  skorlama sistemleri prognozun belirlenmesinde

önemlidir. (14) Ayr ca bu durum hastan n fizyolojik rezervini yans tan kronolojik ya  ve

kronik sa k sorunlar  ile de ili kilidir. (14,15)

           Skorlama sistemlerinde organ fonksiyon bozukluklar  gösteren laboratuvar ve

klinik de iklikleri içeren objektif parametreler kullan r. Fizyolojik ölçümlerdeki

de iklikleri kullanarak hastal k iddetini tan mlayan sistemlerin, hastal klar n prognozu

ile paralellik gösteren ili kisi bilinmektedir. (10,11)

Hastal k iddetini ve mortaliteyi  belirlemek   için   geli tirilen   skorlama

sistemleri kullan m alanlar na göre  grupland lm r. (Tablo 1)
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Tablo 1: Mortalite De erlendirme Skorlar n S fland lmas

Genel De erlendirme Skorlar

SAPS II/III (Simlified Acute Physiology Score)

APACHE II/III/IV (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation)

MPM II (Mortality Probability Models)

GCS (Glasgow Coma Score)

Organ fonksiyon bozuklu u Tan mlama Skorlar

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 De erlendirme Skorlar

ISS (Injury Severity Score)

RTS (Revised Trauma Score)

TRISS (Trauma Injury Severity Score)

ASCOT (A Severity Characterization of Trauma)

AIS (Abbreviated Injury Scale)

2.1.Yo un Bak m Skorlama Sistemi Nedir?

Multipl travmal  ve kritik hastalarda organ veya sistem hasarlar  tedavi edilirken, öte

yandan da di er organ veya sistemlerde olu abilecek      fonksiyon bozukluklar n

önlenmesi veya tedavi edilmesi gerekmektedir. Bu da normal bir hastane servisindeki

bak mdan daha fazla, sürekli, aktif ve çok yönü bir bak m gerektirdi inden, bu tür

hastalar, özel e itilmi  personel taraf ndan ve özel olarak organize edilmi  YBÜ’de takip

ve tedavi edilmektedirler. YBÜ’ye kabul edilen hastalar, organizman n geçirdi i a r bir

hastal k, zehirlenme, travma ve ameliyattan dolay  önceden tahmin edilmesi mümkün

olmayan komplikasyonlarla ya amlar n s na gelmi  bulunan olgulard r. Bu

hastal klar n ortak özellikleri; durumlar n a r olmakla birlikte düzelebilir olmas r.

Burada amaç; fonksiyonlardaki bozukluk do al mekanizmalarla iyile inceye, toksik

materyal ya da enfenksiyon giderilinceye kadar hayat n sürdürülmesidir. YBÜ’ye kabul

edilen hastalar çok farkl  ko ullarda olabildi inden, bu hastalar n ve ünitelerin morbidite
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ve mortalite yönünden mukayese edilmeleri, sonuçlar n de erlendirilmesi ve prognozun

belirlenmesi çok önemli ancak oldukça zordur. Bundan dolay  çe itli skorlama sistemleri

kullan lmaktad r. Bu sistemlerde hastal n tipi, derecesi, hastan n fizyolojik rezervi ve

tedaviye yan , tedavinin tipi, derecesi, süresi gibi etkenler göz önüne al narak prognoz

belirlenmeye çal lmaktad r. Bu skorlama sistemleri;  tedavi ve sonuçlar  aras ndaki

ili kileri hakk nda bilgi sahibi olmam  sa lamaktad r. (16)

2.2. deal Skorlama Sisteminin Özellikleri Nelerdir?

deal bir model olarak kabul edilebilmesi için bir skorlama sistemi:

Rutin ve kolay belirlenebilen de kenlere dayanmal ,

yi kalibre edilebilmeli,

Duyarl  ve özgünlü ü yüksek olmal ,

De ik hasta popülasyonlar nda uygulanabilir olmal ,

Farkl  ülkelerde uygulanabilmeli,

Yo un bak mdan taburcu olduktan sonraki fonksiyonel durumu ve ya am kalitesini

öngörebilmelidir.

Ancak henüz tüm bu özelliklerin tamam na sahip olan bir skorlama sistemi

bulunmamaktad r. (17)

2.3.Skorlama Sistemleri Ne e Yarar?

Bir skorlama sistemi u i levleri yerine getirebilir;

Yat  gereken hasta gruplar n tan mlanmas  standardize edebilir,

Hastal k ciddiyetini belirleyerek morbidite ve mortaliteyi öngörebilir,

Hastan n tedavisinin düzenlenmesini ve izlenmesinde k lavuz olarak kullan labilir,

Bir yo un bak m ünitesinin de ik zaman dilimlerindeki performans n

de erlendirilmesini sa layabilir,

Yo un bak m üniteleri aras nda performans k yaslanmas  sa layabilir,

Klinik çal malara kat lacak hasta gruplar  tan mlayabilir,

Sa k alan nda kaynaklar n daha iyi kullan lmas  sa layabilir(17)

2.4. Kullan lan Skorlama Sistemleri Nelerdir?

Teorik olarak t bbi bak m alt ndayken kötüle en bir hastan n gidi at  tan mak için

yeterli zaman vard r. Bu gerçekten yola ç karak, kötü sonuçlar  - özellikle de önlenebilir

olanlar  - azaltmak için baz  sistemler geli tirilmi tir. Erken uyar  skorlar , kötüle en
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hastay  en erken dönemde fark edip gerekli müdahaleyi yapmaya zaman kazanmak için

geli tirilmi  ve fizyolojik parametrelerden olu an skorlard r. Skorlama sistemleri

prognozu belirlemede de rol oynayabilirler. Fizyolojik parametreler elbette ki her hastada

kay t alt na al nmaktad r. Ancak, günden güne hastanelere daha ya , daha a r hastalar

yatmakta, bazen anormal parametrelerin gerçekte giderek artan önemi göz ard

edilmektedir. Erken uyar  sistemleri, bu ölçümlerin objektif bir ekilde

de erlendirilmesini ve karar verme sürecinde yard mc  olmas  amaçlamaktad r.

Skorlama sistemlerinin ve medikal acil ekiplerinin  aktif  kullan n  kardiyak

arrestleri, mortaliteyi ve yo un bak mda yat  süresini k saltt  gösteren çal malar

mevcuttur. (18,19)

2.4.1. APACHE (Acute Physiology And Chronic Health Evalution)(Tablo 2)

Yedi major organ sistemine ait 34 parametreden olu an sistem ilk kez 1981 y nda

tan mlanm r. Her bir göstergeye 0 - 4 aras  puan verilir. Hastan n yo un bak m

ünitesine kabulündeki ilk 24 saat içerisinde normalden en fazla sapma gösteren de erler

dikkate al narak hesaplan r. Akut fizyoloji skoru hastal n ciddiyetini gösterir. (10,20)

Kronik sa k durumu APACHE sisteminin ikinci bölümünü olu turur. Bu

bölümde kronik sa k durumu harflerle belirlenir (A,B,C,D). A , akut hastal ktan önceki

6 ayl k dönemde sa kl  bir bireyi gösterirken; D, ciddi kronik organ yetmezli ini ifade

eder. APACHE sistemi hasta gruplar  üzerinde uygulanm  ve risk belirlenmesinde

güvenilir bir yöntem olarak önerilmi tir. (10) Yo un bak m ünitelerinin ba ar n

kar la lmas nda da faydal  bulunmu tur. Ancak bu sistem  rutin kullan m için

karma k olmas ndan dolay   yine Knaus ve ark. taraf ndan düzenlenerek basit, klinik

olarak daha kullan  olan APACHE II sistemi olu turulmu tur. (21)

APACHE II’ de daha az s kl kla ölçülen serum osmolaritesi, laktik asit ve anerji

için cilt testi gibi APACHE I de yer alan fizyolojik ölçümler iptal edilmi , sonucu

belirlemede de er kayb  olmayacak ekilde fizyolojik ölçümlerin say  34’den 12’ye

indirilmi tir. Bu sistemde, kan üre nitrojen (BUN) de eri yerine daha spesifik olan serum

kreatinin de eri al nm  ve serum bikarbonat  yerine arteriyel pH kullan lm r.(21)

Klinikte gerekli olan de kenler sabit tutulmak ko ulu ile, ek fizyolojik

ölçümlerin  prognoz  üzerine  olan  etkileri  dikkatli  bir  ekilde de erlendirilmi tir. ptal

edilen her bir de ken için öngörülen sistem yeniden düzenlenmi , orijinal APACHE

sistemiyle kar la lm  ve bunun sonucunda tüm vital sistemlerdeki fizyolojik
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bozulmalar  yans tan en dü ük de ken say  12 olarak bulunmu tur. (21) Serum

albümin düzeyi, serum glukoz düzeyi, santral venöz bas nç ve idrar miktar  gibi

de erlerin tedavideki de kenlerden daha çok etkilendikleri, tedaviye yan  belirlemede

çok az bir rol oynad klar  saptanm r. On iki ölçüm içinde de patolojik de erler

bulundu undan, daha az veri ile ayn  sonuca ula labilece i belirlenmi tir. (19) Akut

hastal k durumunda hastal k iddetinden ba ms z olarak mortalite riskini belirleyen

önemli bir etken olan, azalm  fizyolojik rezervi yans tan kronolojik ya  APACHE II

sistemine a rl k puanlar yla birlikte eklenmi tir. (15,21)

Akut fizyolojik bozukluk ve ya , kronik sa k durumu ile birlikte kontrol

edildi inde orijinal sistemdeki 4 kronik sa k durumundan (A, B, C, D) üçünde (B, C,

D) yüksek ölüm oran  ile ili ki bulunmu . Ancak sadece ciddi kronik organ sistem

yetmezli i veya immun bozuklu unun oldu u (D) durumlar prognozu belirgin derecede

etkilemi tir. Knaus ve ark. mortalite riskinin belirlenmesi için de ik temel hastal k

katsay lar  kullan  sa layacak bir indeks olu turmu  ve APACHE II’ye ba ml

olarak  mortalite  riskinin  hesaplanmas   formüle   etmi lerdir. (20-21)
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Tablo 2. APACHE II Skorlama Sistemi

ZYOLOJ K

DE KENLER

YÜKSEK DE ERLER DÜ ÜK DE ERLER

+4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4

ISI(Rektal) (°C)  41 39 - 38.5 - 36 - 38.4 34 - 32 - 33.9 30 - 31.9  29.9

ORT.ARTEL BASINCI(mmHg) 160 130 - 110 - 70 - 109 50 - 69  49

KALP ATIM 180 140 - 110 - 70 - 109 55 - 69 40 - 54  39

SOLUNUM HIZI (SS/dk)  50 35 - 49 25 - 34 12 - 24 10 - 11 6 - 9  5

Oksijenasyon:A-aDO2 veya PaO2

a-F O2*0.5  A-

b-F O2 < 0.5  PaO2(mmHg) > 70 61 - 70 55 - 60 < 55

ARTER YEL pH  7.7 7.6 - 7.5 - 7.59 7.33 - 7.25 - 7.15 - 7.24 < 7.15

SERUM SODYUM  180 160 - 155 - 150 - 154 130 - 149 120 - 111 - 119  110

SERUM POTASYUM  7.7 6 - 6.9 5.5 - 5.9 3.5 - 5.4 3 -3.4 2.5 - 2.9 < 2.5

SERUM KREAT N  3.5 2 -3.4 1.5 - 1.9 0.6 - 1.4 < 0.6

HEMATOKR T(%)  60 50 - 46 - 49.9 30 - 45.9 20 - 29.9 < 20

LÖKOS T (mm³X1000)  40 20 - 15 - 19.9 3 - 14.9 1 - 2.9 < 1

NÖROLOJ K PUAN 15 - GCS

(A)-TOTAL AKUT

ZYOLOJ K  SKOR

(B) - YAG PUANLARI

 44 - 0

45 - 54 - 2

55 - 64 - 3

65 - 74 - 5

> 75 - 6

(C)-KRON K  SA LIK  DURUMU : Hastan n geçmi inde ciddi organ

sistem yetmezli i veya immun supresyon öyküsü varsa*;

a - Opere edilmemi  veya acil postoperatif hastalar için 5 puan

b - Elektif postoperatif hastalar için 2 puan eklenir

APACHE II

SKORU

A( )+B( )+C( ) =

*Organ yetmezli i veya immun supresyon varl nda hastalar n yo un bak m ünitesine
al nmadan önceki bilgileri nda a daki kriterlere göre; C puan na (KRON K SA LIK
DURUMU) karar verilir.

Hepatik: Biyopsi ile kan tlanm  siroz, portal hipertansiyon verileri, portal

hipertansiyona ba  üst G S kanamalar , hepatik yetmezlik, ensefalopati, koma epizodlar

Kardiyovasküler : stirahatte veya minimal aktivitede angina veya

kardiyak semptom (NYHA S f IV)

Respiratuvar: Merdiven ç kma, ev i lerini yapma gibi ekzersizleri

tlayan kronik restriktif, obstürüktif hastal k veya kronik hipoksi,
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hiperkapni, sekonder polisitemi, a r pulmoner hipertansiyon (>40mmHg)

veya ventilatör ba ml  olan hastalar.

Renal: Kronik hemodiyaliz veya periton diyalizi uygulananlar

Immun Supresyon: Immunosupresör, kemoterapi, radyoterapi, uzun süreli veya

yak n zamanda yüksek doz steroid tedavisi alanlar, lösemi, lenfoma, AIDS gibi

infeksiyona rezistans  bask layacak kadar ilerlemi  hastal  olanlar

2.4.2. SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) (Tablo 3)

1994 y nda Avrupa Yo un Bak m ve Acil T p toplulu unun organize etti i konferans

ras nda olu turulmu tur. Organ yetmezli inin derecesini kantitatif ve objektif olarak

tan mlamak amac yla geli tirilmi tir. lk olarak ‘sepsis ili kili organ yetersizlik

de erlendirme skoru’ olarak adland lm  daha sonra yap lan çal malarda septik

olmayan hastalara da e it bir ekilde uygulanabilece i tespit edildi inden Ard k Organ

Yetersizlik De erlendirmesi olarak yeniden adland lm r. (22-24)

Solunum Sistemi, P ht la ma Sistemi, Hepatik Fonksiyon, Kardiyovasküler

Sistem, Renal ve Santral Sinir Sistemi için 6 parametreden olu ur. En kötü fonksiyon

durumu için 4, normal fonksiyon için 0 olmak üzere puanlama yap r ve 24 saat içindeki

en kötü de er kaydedilir. Her organ ve her gün için hesaplanarak zaman içinde

monitorize edilebilmekte, total skor hesaplanabilmektedir. (22-24)
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Tablo 3. SOFA Skorlama Sistemi

1** 2 3 4

Solunum

PaO2/FIO2mmHg

400;MV var/yok  300;MV var/yok  200;MV var/yok  100;MV var/yok

Kardiyovasküler

Hipotansiyon OAB< 70 mmHg

Dopamin 5 ve

herhangi bir dozda

Dobutamin*

Dopamin>5 veya

adrenalin 0.1 veya

noradrenalin 0.1*

Dopamin 15 veya

adrenalin 0.1

veyaKaraci er

Bilirubin mg/dL 1.2- 1.9 2.0- 5.9 6.0- 11.9 > 12

Koagülasyon

Trombosit 10³/mm³  150  100  50  20

Böbrek

3.5- 4.9 >5

Nörolojik

GKS 13- 14 10- 12 6- 9 < 6

* Verilen adrenerjik ajanlar en az 1 saat µg/kg/dk dozunda verilmi  olmal

** Bu s n ötesindeki de erler 0 puan al r

2.4.3. MEWS (Modified Early Warning Score) (Tablo 4)

Erken uyar  skorlar , basit yatak ba  gözlemleri ile kötüle en hastay  erken dönemde fark

edip gerekli müdahaleyi yapmaya zaman kazanmak için geli tirilmi  fizyolojik

parametrelerden olu an skorlard r. (25) 1997’de Morgan ve arkada lar  taraf ndan Erken

Uyar  Skor Sistemi (Early Warning Score) tan mlanm r. (26) Daha sonra 1999 y nda

Stenhouse ve arkada lar  taraf ndan Morgan ve arkada lar n erken uyar  skorunun

modifikasyonunu amaçlam lar ve sonuçta Modifiye Erken Uyar  Skorlama Sistem’ini

tan mlam lard r. (25) MEWS’in amac  hasta takip edilirken, hastan n klinik durumu

bozuldu unda hem ire ile doktor aras ndaki ileti imi sa lamakt r. Bu sistem ile yazarlar,

kliniklerde hastalar n klinik durumlar  bozuldu unda erken önlemlerin al narak hastalar n

erkenden yo un bak ma nakil edilmesiyle gereksiz gecikmenin olmamas  veya
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önlenmesini planlam lard r. (25,26)

Birçok erken uyar  skor sistemleri nab z, kan bas nc , solunum say , ate  ve

bilinç düzeyini temel alarak geli tirilmi tir. MEWS’de de nab z, solunum say , ate ,

bilinç düzeyi (AVPU ile de erlendirilir) ve kan bas nc  ölçülerek hesaplanmaktad r.

Puanlama 0 ile 14 aras nda de mektedir. Elde edilen puan  artt kça klinik durumun

kötüye gitti i anlam na gelmektedir. Yap lan çal malarda be  ve üzeri de erler

taburculuk için yüksek riskli grup olarak kabul edilmektedir. (25)

Bu skorlama sisteminin parças  olan AVPU sistemi ile bilinç de erlendirilmesinin

aç  a da aç klanm r.

A (Alert): Uyan k, bilinçli, hasta size soru sorabilir ya da sizin sorduklar za akl

ba nda cevaplar verebilir. Hastan n bilinci aç k ise, yer, zaman ve ki i uyumu

saptan r.

V (Verbal uyar ): Sözel uyar ya yan t var, hasta sordu unuz sürece sorular

yan tlar. Hasta sorulara normal mi yoksa zorlanarak ya da geveleyerek mi cevap

veriyor, ayn  zamanda hastan n amaçs z ve anlams z hareketleri var m ? Buna dikkat

edilmelidir.

P (Painful uyar ): A  uyarana yan t var, hasta uyan k de ilse hangi uyar ya cevap

verdi i önemlidir. O nedenle a  verilerek (gö üs kemi ine elinizle bast rarak

sürtmek, trapezius kas  hafifçe çimdiklemek, ka lar n ortas na ba parmakla

bast rmak vs.) al nan tepki izlenir. Bu tepkiler; yüzde buru ma, elini ya da aya

 veren etkenden çekmek, eli ya da aya  ile a  veren etkeni uzakla rmaya

yönelmek eklindedir.

U (Unresponsive): Bilinci kapal  - uyar lara yan t vermiyor.
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Tablo 4:MEWS Skorlama Sistemi

Skor 3 2 1 0 1 2 3

Nab z (a/dk) - <40 41-50 51-100 101-110 111-130 >131

SS (s/dk) - <8 - 9-14 15-20 21-29 >30

Ate  (°C) - <35.0 35.1-36.0 36.1-38.0 38.1-38.5 >38.6 -

SKB (mmHg) <70 71-80 81-100 101-199 - >200 -

AVPU skoru - - - A V P U

TOPLAM

2.4.4.SAPS (Simplified Acute Physilogy Score)

SAPS sistemi Le Gall ve ark. taraf ndan orijinal APACHE modeli basitle tirilerek

1984 y nda olu turulmu tur. Mortalite  riskinin  tahmini için kolay ölçülen 14 fizyolojik

ve klinik parametre kullan lm r. (5) On iki ülkenin 137 yo un bak m ünitesinden elde

edilen veriler kullan larak 1993 y nda geli tirilmi tir. 12 adet fizyolojik de ken,

ya , kabul ekli ve altta yatan kronik hastal klardan olu an toplam 17 parametre içerir.

Altta yatan kronik hastal klar olarak hematolojik malignite, AIDS ve metastatik

karsinom varl  içerir. Fizyolojik de kenler olarak; sistolik kan bas nc , kalp at m

, vücut , idrar ç , serum üre de eri, serum potasyum düzeyi, serum

bikarbonat düzeyi, serum sodyum düzeyi, serum biluribin düzeyi, beyaz küre say ,

PaO2/FiO2 oran  ve Glaskow koma skorunu içerir. (29)

Hematolojik malignite aç ndan; akut lösemi, multiple myeloma veya

lenfomadan birinin varl  pozitif sonuç olarak kabul  edilir. Metastatik karsinomun

cerrahi veya radyolojik olarak tespit edilmi  olmas  gerekmektedir. AIDS varl  için

serolojik testlerin pozitif olmas n yan nda Pnömosistis Karini, Kaposi Sarkomu,

lenfoma, tüberküloz ve toxoplazma enfeksiyonu gibi klinik komplikasyonlardan en az

birinin varl  gerekir. Glaskow Koma skoru için ilk 24 saat içinde yap lan muayenede

elde edilen en dü ük de er kabul edilir. (29)

SAPS II’de her de kene verilen ayr  puanlar toplanarak SAPS de eri elde edilir.
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SAPS puan  ne kadar yüksekse mortalite o kadar  artmaktad r. Yo un bak m ünitesine

kabulünden sonraki ilk 24 saat içerisinde ölçülmü  en kötü de erler dikkate al narak

hesaplan r. Vücut  için 0–3 aras , Glaskow koma skoru için 0–26 aras nda

puanlama yap lmaktad r.(29)

SAPS II sisteminde yan k hastalar , koroner bak m hastalar  ve  kardiyovasküler

cerrahi hastalar  çal maya dahil edilmemi tir. SAPS II yi hesaplarken gerekli verileri

toplamak için hasta ba nda 5 dakika ay rmak yeterlidir; yani verileri toparlamak basit

ve h zl r.(29)

SAPS III, SAPS III Outcomes Research Group taraf ndan 2005 y nda

yay nlanm r. On alt  ya  ve üzerinde olan 16,784 hastadan elde edilen verilerle yap lan

prospektif çal mayla olu turulmu tur. (30-31)

2.4.5.Glaskow Koma Skoru (GKS)

Glaskow koma skoru nörolojik disfonksiyonun iddetini ve yaralanma sonras  2 hafta

içindeki mortaliteyi % 85 oran nda do ru tahmin eder. Nörolojik ve metabolik

problemleri olan hastalar n nörolojik de erlendirilmesinde en çok GKS kullan r.

Dü ük puan artm  nörolojik hasar  yans r: 15–14 aras  hafif; 13–9 aras  orta; 8–3 aras

r hasar  gösterir. Glaskow koma skorunun de erine bak larak, kesin olmamakla

birlikte, resüsitasyon sonras  serebral fonksiyonun düzelme olas  hakk nda fikir

verebilir. (32)

2.4.6.MPM (Mortality Probability Models)

1982 y nda olu turulan MPM mortalite olas klar  hesaplamak amac yla,

prognozda en etkili belirleyicilerin seçilmesiyle olu turulmu tur. 1988 y nda yeniden

gözden geçirilerek düzenlenmi tir. Hastan n yo un bak ma kabul edildi i andaki, 24.

saatteki ve 48. saatteki verilere göre hesaplanan 3 ayr  model içerir. (33)

MPM II 1993 y nda MPM sistemine 72 saatlik de erlendirme modelinin de

eklenmesiyle olu turulmu tur. MPM II’ye 18 ya ndan küçük hastalar, yan kl  hastalar,

koroner yo un bak m hastalar  ve kardiyak cerrahi geçirmi  olanlar dahil edilmemi tir.

(34)
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2.4.7. LODS (Lojistik Organ Disfonksiyon Sistemi)

1996 y nda yo un bak m hastalar ndan olu an geni  veri taban ndan seçilmi

de kenlere çoklu lojistik regresyon uygulanarak geli tirilmi tir. Skor, her organ

sisteminin, o gün içinde her hangi bir de kenin en kötü de erine göre puanlanarak

hesaplan r. En kötü disfonksiyon için 5 puan e er hiç organ disfonksiyonu yoksa skor

0 puan verilir. Organ disfonksiyonunun ciddiyeti organ sistemleri aras nda farkl

oldu undan sadece nörolojik, renal ve kardiyovasküler sistemler için 5 puan, pulmoner

ve koagülasyon sistemi için maksimum 3 puan, karaci er fonksiyonlar  için maksimum 1

puan verilmektedir. Maksimum skor is e 22 puan olmaktad r. Klinik çal malarda

organ disfonksiyonunu de erlendirmek için kullan lmas na ra men günlük pratikte

kullan  fazla tercih edilmemektedir. (35)

2.4.8. MODS (Çoklu Organ Disfonksiyon Skoru)

Literatürdeki 1969 ile 1993 y llar  aras nda yap lan çoklu organ yetersizli i klinik

çal malar n gözden geçirilmesi ile geli tirilmi tir. Alt  organ sistemi seçilerek her

organ için fonksiyon durumuna göre 0 ile 4 aras nda bir puanlama (normal fonksiyon

için 0, en ciddi disfonksiyon için 4 olacak ekilde) yap lm r. 24 saatlik zaman

diliminde her organ sistemi için en kötü puan toplam skorun hesaplanmas nda

kullan lmaktad r. Maksimum 24 puana ula r. De ik yo un bak m hasta gruplar

içeren klinik çal malarda  organ  disfonksiyonunu de erlendirmek için

kullan labilir. (22,36,37)

2.4.9. TS (Travma Skoru)

Travma Skoru, GKS ve kardiyo pulmoner fonksiyonun toplanmas yla olu ur. Solunum

, geni li i, sistolik kan bas nc , kapillerin dolgunlu unun de erlendirilmesi ile

hesaplan r ve yaralanman n iddetini gösterir. (12)

2.4.10. AIS (Abbreviated Injury Skale)

1971 y nda tan mlanmas na ra men, 1980 ve 1985 y llar nda onaylanarak

kullan lmaya ba lanm r. Künt travmalarda yaralanman n ciddiyetini derecelendirmek

için geli tirilmi tir. Vücut alanlar  yaralanan bölgenin geni li ine göre s fland lm r.

(38,39)
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Skorlama sisteminde vücut boyun, bas ve yüz, toraks, abdominal ve pelvik

organlar, ekstremiteler olmak üzere 6 bölgeye ayr r. Her bölgeye 1-6 aras nda puan

verilir. (40) 1, minör; 2, orta; 3, önemli ama hayat  tehdit etmeyen; 4, a r ve hayat

tehdit eden ama ya ama olas  olan; 5, a r ve yasama olas  olmayan anlam na

gelir. (39)

2.4.11. ISS (Injury Severity Score)

Skor sisteminde en fazla hasara u ram  3 vücut bölgesinin her birisi için 1–5 aras nda

puan verilir ve bunlar n karelerinin toplam  hesaplan r. Ço ul yaralanmalar n etkisinin

tek baslar na etkilerinin toplam ndan daha fazla olmas  nedeniyle kareleri kullan r. 0

ve 75 aras nda skorlar elde edilir. (1-41)
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3.MATERYAL VE METOT

Bu  çal maya Necmettin Erbakan üniversitesi Meram T p Fakültesi Etik Kurul

Ba kanl ndan 2012/231 protokol numaral  çal ma onay  al nd .

Çal ma Ocak 2012 - Nisan 2013 y llar nda Necmettin Erbakan Üniversitesi

Meram T p Fakültesi Acil T p AD  Kritik  Bak m Ünitesinde gerçekle tirildi. Prospektif

gözlemsel olarak gerçekle en çal maya kritik bak m birimine yat lan 18 ya  ve üstü

hastalar ard k olarak kabul edildi. On sekiz ya  alt  olan, yo un bak mda 48 saatten az

kalan, kendisi veya yak  taraf ndan çal maya kat lmay  ret eden hastalar çal maya

dahil edilmedi. Çal ma süresince kritik  bak m ünitesine  980 hasta yatt . Çal man n

dahil edilme kriterlerine uygun ve d lanma kriterlerini ta mayan 139 hasta çal maya

kat ld . Bu hastalar n çal ma için takip edilecek parametreleri haz rlanan Çal ma

Formuna kay t edildi.

3.1. Hasta De erlendirme Süreci

Kritik yo un bak ma yat lan hastalar n ilk geli ; laboratuvar de erleri, tansiyon

arteriyel, nab z, solunum say , ate , bilinç durumu, GKS kay t edildi. Hastalar n yo un

bak m takipleri s ras ndaki hayati bulgular  kay t edildi. Bu bulgulara göre MEWS geli ,

APACHE II, SOFA 24.saat ve 48.saat skoru hesapland . Hastalar n ayr ca kritik bak m

takibi s ras nda ald  tedaviler kay t edildi. Kritik bak m ünitesinden taburculuk (yatakl

servise devir) esnas ndaki MEWS ç  de eri de hesaplanarak forma kay t edildi.

APACHE II skoru, hastalar n ya , kalp at m h  (KAH), ortalama arteriyel bas nç

(MAP), , solunum say , PaO2 de eri (entübe olmayan hastalar için, A-aDO2 de eri

(entübe hastalar için), hematokrit (Htc), beyaz küre say  (WBC), kreatinin de eri,

serum potasyum de eri, arteriyal pH (arteryal kan gaz  al nanlar için), serum bikarbonat

de eri (arteryal kan gaz  bak lmayanlar için), kronik hastal k-immun yetmezlik varl  ve

son olarak da GKS de eri bilgisayar program na girilerek hesapland .

(http://www.globalrph.com/apacheii.htm) (28)

SOFA skoru hesaplanmas  için hastalar n dosyalar ndan elde edilen PaO2 / FiO2

de eri, trombosit say lar , kreatinin de eri, bilirubin de eri, inotrop deste inin varl

(uyguland  ise düzeyi), GKS bilgisayar program na girilerek SOFA skoru elde edildi.

(http://www.mdcalc.com/sequential-organ-failure-assessment-sofa-score)
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MEWS giri i ve ç  skorlar n   hesaplanmas    için    hastan n    geli  ve kritik

bak m ünitesinden  ç  an ndaki;  sistolik  kan  bas nc , solunum  say , nabz , ate i,  ve

bilinç  düzeyi kay t edilip form üstünde hesapland  .

3.2. statistiksel  Analiz

Verilerin istatiksel analizi için SPSS program n 16.0 versiyonu kullan ld . Gruplar

aras nda kategoriksel de kenlerin kar la lmas nda ki-kare ve gerekti inde Fisher’in

kesin ki-kare testi; say sal de erlerin kar la lmas  için t testi uyguland . MEVS,

APACHE 2, SOFA24, SOFA 48  aras ndaki ili kiyi de erlendirmek için pearson

korelasyon testi kullan lm r.   Tüm testlerde anlaml k düzeyi p<0.05 al nd .
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4. BULGULAR

Çal mam za al nan hastalar n ya  ortalamas  67,6 ±15,3 idi. Hastalar n 72’si erkek ve

67’si bayan, idi. Hastalar n 124 tanesinin sa k güvencesi ve 121 tanesinin ek

hastal  vard . Hastalar n 29entübasyon, 49 tanesinin mekanik ventilasyon,15 tanesi

non- invaziv mekanik ventilasyon (N MV) ve 31 tanesinin diyaliz ihtiyac  oldu. (Tablo 5)

Tablo 5: Çal maya dahil edilen hastalar n demografik veri ve genel bilgilerinin
da

Cinsiyet Kad n n(%) Erkek n(%)

67 (48,2) 72 (51,8)

Sosyal Güvence Var Yok

124 (89,2) 15 (10,8)

Ek Hastal k 121 (87,1) 18 (12,99

Entübasyon  29 (79,1)  110 (20,9)

Mekanik Ventilasyon 49 (35,3)   90 (64,3)

N. . Mekanik Ventilasyon 15 (10,8)  90 (64,7)

Diyaliz 31 (22,3) 108 (77,7)
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Çal mam za dahil edilen hastalar n cinsiyet ile YBÜ’de mortalitesi aras nda, 30

günlük mortalite ve  mükerrer YBÜ  yat    aras nda istatistiksel olarak anlaml  ili ki

bulunamam r. (s ras  ile p=0,392; p=0,126; p= 0,279) (Tablo 6)

Tablo 6: Cinsiyet ile YBÜ’de mortalite, 30 günlük mortalite ve mükerrer ba vuru
aras ndaki ili ki.

Kad n n(%) Erkek n(%) P De eri

Yo un Bak m

Mortalitesi

    Taburcu

    Eksitus

41 (54,7)

26 (40,6)

34 (45,3)

38 (59,4)

0,392

30 Günlük Mortalite

    Ya yor

     Eksitus

41 (54,7)

26 (40,6)

34 (45,3)

38 (59,4)

0,126

Mükerrer YBY

     Var

     Yok

5 (33,3)

62 (50)

10 (66,7)

62 (50)

0,279
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Çal mam za dahil edilen hastalar n ek hastal k ile YBÜ’de  mortalitesi, 30 günlük

mortalite ve mükerrer YBÜ  yat  aras nda istatistiksel olarak anlaml  ili ki

bulunamam r. (s ras  ile p=0,551; p=545; p=0,390) (Tablo 7

Tablo 7: Ek hastal k varl  ile YBÜ’de mortalite, 30 günlük mortalite ve mükerrer
ba vuru aras ndaki ili ki

Var n(%) Yok n(%) P De eri

Yo un Bak m

Mortalitesi

     Taburcu

     Eksitus

69 (87,3)

52 (86,7)

10 (12,7)

8 (12,9)

0,551

30 Günlük Mortalite

     Ya yor

     Eksitus

65 (86,7)

56 (87,5)

10 (13,3)

8 (12,5)

0,545

Mükerrer YBY

      Var

      Yok

14 (93,3)

107 (86,3)

1 (6,7)

17 (13,7)

0,390
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Çal mam za dahil hastalar n YBÜ yat  öncesi entübasyon ile YBÜ  mortalitesi ve

30 günlük mortalite  aras nda istatistiksel olarak anlaml  bir ili ki tespit edilmi tir.

Çal maya dahil edilen hastalar n YBÜ yat  öncesi entübasyon ile mükerrer YBÜ yat

aras ndan istatistiksel olarak anlaml  bir ili ki tespit edilmemi tir. (s ras  ile p<0.01;

p<0.01, p=0.617) (Tablo 8)

Tablo 8: YBÜ’ye yat  öncesi entübasyon ile YBÜ’de mortalite, 30 günlük mortalite
ve mükerrer ba vuru aras ndaki ili ki

Var n(%) Yok n(%) P De eri

Yo un Bak m

Mortalitesi

     Taburcu

     Eksitus

10 (12,7)

19 (31,7)

69 (87,3)

41 (68,3)

0,006

30 Günlük Mortalite

     Ya yor

     Eksitus

8 (10,7)

21 (32,8)

67 (89,3)

43 (67,2)

0,001

Mükerrer YBY

      Var

      Yok

3 (20)

26 (21)

12 (80)

98 (79)

0,617
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Çal mam za dahil edilen hastalar n mekanik ventilasyon ihtiyac  ile YBÜ

mortalitesi ve 30 günlük mortalite   aras nda istatistiksel olarak anlaml  bir ili ki

saptanm r. Çal mam za dahil edilen hastalar n mekanik ventilasyon ihtiyac  ile

mükerrer YBÜ yat  aras nda istatistiksel olarak anlaml  bir ili ki saptanmam r. (s ras

ile p<0.01; p<0.01; p=0.513) (Tablo 9)

Tablo 9: YBÜ’de mekanik ventilasyon ihtiyac  ile YBÜ’de mortalite, 30 günlük
mortalite ve mükerrer ba vuru aras ndaki ili ki

Var n(%) Yok n(%) P De eri

Yo un Bak m

Mortalitesi

     Taburcu

     Eksitus

13 (16,5)

36 (60)

66 (83,5)

24 (40)

0,000

30 Günlük Mortalite

     Ya yor

     Eksitus

11 (14,7)

38 (59,4)

64 (85,3)

26 (40,6)

0,000

Mükerrer YBY

      Var

      Yok

3 (20)

12 (80)

46 (37,1)

78 (62,9)

0,153
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Çal maya dahil edilen hastalar n NIMV ihtiyac  ile YBÜ mortalitesi, 30 günlük

mortalite ve  mukerrer YBÜ yat  aras nda istatistiksel olarak anlaml  bir ili ki

saptanmam r. (s ras  ile p=0.137; p=0.092; p=0.498) (Tablo 10)

Tablo 10: YBÜ’de NIMV ihtiyac  ile YBÜ’de mortalite, 30 günlük mortalite ve
mükerrer ba vuru aras ndaki ili ki

Var n(%) Yok n(%) P De eri

Yo un Bak m

Mortalitesi

     Taburcu

     Eksitus

11 (13,9)

4 (6,7)

68 (86,3)

56 (93,3)

0,137

30 Günlük Mortalite

     Ya yor

     Eksitus

11 (14,7)

4 (6,2)

64 (85,3)

60 (93,8)

0,092

Mükerrer YBY

      Var

      Yok

1 (6,7)

14 (93,3)

14 (11,3)

110 (88,7)

0,498
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Çal maya dahil edilen hastalar n YBÜ’de diyaliz ihtiyac  ile YBÜ  mortalitesi ve

30 günlük mortalite  aras nda istatistiksel olarak anlaml  bir ili ki saptanm r.Çal maya

dahil edilen hastalar n YBÜ’de diyaliz ihtiyac  ile mükerrer YBÜ yat  aras nda

istatistiksel olarak anlaml  bir ili ki saptanmam r. (s ras  ile p=0.019; p=0.046; p=0.627)

(Tablo 11)

Tablo 11: YBÜ’de diyaliz ihtiyac  ile YBÜ’de mortalite, 30 günlük mortalite ve
mükerrer ba vuru aras ndaki ili ki

Var n(%) Yok n(%) P De eri

Yo un Bak m

Mortalitesi

     Taburcu

     Eksitus

11 (13,9)

20 (33,3)

67 (84,3)

40 (66,7)

0,019

30 Günlük Mortalite

     Ya yor

     Eksitus

11 (14,7)

20 (31,2)

63 (84)

44 (68,8)

0,046

Mükerrer YBY

      Var

      Yok

2 (13,3)

29 (23,4)

13 (86,7)

94 (75,8)

0,627
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Çal maya dahile edilen hastalar n tan lar  ile YBÜ  mortalitesi aras nda istatistiksel

olarak anlaml  bir ili ki saptanmam r. (p=0.713) (Tablo 12)

Tablo 12: YBÜ’de son tan lar ile YBÜ’de mortalitesi aras ndaki ili ki

Taburcu n(%) Exitus n(%) P De eri

Sepsis 9 (11,4) 9 (15)

0,713

Mof 27 (34,2) 14 (23,3)

Solunum Yetmezli i 12 (15,2) 5 (8,3)

Svo 6 (7,6) 6 (10)

Kalp yetmezli i 2 (2,5) 1 (1,7)

Pulmoner Emboli 0 1 (1,7)

Malignite 5 (6,3) 4 (6,7)

Aby-Kby 5 (6,3) 4 (6,7)

ntoks 3 (3,6) 3 (5)

Menenjit 1 (1,3) 3 (5)

Di er 9 (11,4) 8 (13,3)
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Çal maya al nan hastalar n tan lar  ile 30 günlük mortalite da  aras nda

istatistiksel olarak anlaml  bir ili ki saptanmam r. (P=0.712) (Tablo 13)

Tablo 13: YBÜ’de son tan lar ile 30 günlük mortalite aras ndaki ili ki

Ya yor n(%) Exitus n(%) P De eri

Sepsis 8(10,7) 10(15,6)

0,712

Mof 26(34,7) 15(23,4)

Solunum Yetmezli i 11(14,7) (9,4)

Svo 6(8) 6(9,4)

Kalp yetmezli i 2(2,7) 1(1,6)

Pulmoner Emboli 0 1(1,6)

Malignite 5(6,7) 4(6,2)

Aby-Kby 4(5,3) 7(10,9)

ntoks 3(3) 3(4,7)

Menenjit 1(1,3) 3(4,7)

Di er 9(12) 3(4,7)
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Çal maya al nan hastalar n tan lar  ile mükerrer YBÜ  yat  aras nda istatistiksel

olarak anlaml  bir ili ki saptanmam r. (p=0.898) (Tablo 14)

Tablo 14: YBÜ’de son tan lar ile mükerrer YBÜ yat  aras ndaki ili ki

Var n(%) Yok n(%) P De eri

Sepsis 2 (%3,7) 16 (12,9)

0,898

Mof 7 (46,7) 34 (27,4)

Solunum Yetmezli i 2 (13,3) 15 (12,1)

Svo 0 12 (9,7)

Kalp yetmezli i 0 3 (2,4)

Pulmoner Emboli 0 1 (8)

Malignite 1 (6,7) 8 (6,5)

Aby-Kby 1 10 (8,1)

ntoks 0 6 (4,8)

Menenjit 0 4 (3,2)

Di er 2 (13,3) 15 (12,1)
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Çal maya dahil edilen hastalar n WBC ile YBÜ’de  mortalitesi aras nda

istetistiksel anlaml  bir ili ki tespit edildi. (p<0.01) Di er tüm laboratuar de erleri ile

YBÜ’de mortalitesi aras nda istatistiksel olarak anlaml  bir ili ki tespit edilmedi. (Tablo ?)

Hastalar n laboratuvar sonuçlar n genel ve YBÜ’den taburcu ve eksitus olanlar n

ortalamas  ve standart sapma de erleri ile p de eri tablo 15 de verilmektedir.

Tablo 15: Çal maya dahil edilen hastalar n laboratuvar sonuçlar n YBÜ
mortalitesine göre da

Genel Taburcu Eksitus P De eri

Wbc 13,99±7,66 12,355,67 16,14±9,30 0,008

Hb 12,14±2,65 12,30±2,61 11,92±2,71 0,7

Nötrofil 11,36±8,21 10,69±9,22 12,25±6,63 0,9

Platelet 235±110 242,95±109,39 225,55±112,27 0,34

Üre 187±119 59±26 93,58±63,05 0,13

Kreatin 1,97±2,34 1,83±2,05 2,14±2,68 0,67

Sodyum 139±9,9 140,42±8,52 138,55±11,45 0,18

Potasyum 4,65±1,1 4,58±1,11 4,75±1,22 0,8

Kalsiyum 7,9±0,86 7,88±0,87 7,95±0,86 0,94

Ast 169±764 160,49±647,57 181,10±901,74 0,81

Alt 79±359 54,99±110,52 111,33±533,34 0,75

Albumin 2,79±0,54 2,86±0,47 2,7±0,61 0,73

Crp 78±61 73,95±61,47 83,92±61,55 0,79

Prokalsitonin 4,5±9,7 5,47±12,32 3,33±5,02 0,23

Wbc:10^3/ul; Hb:g/dl; Ne:10^3/ul; Platelet: 10^3/ul; Üre:mg/dl; Kreatin:mg/dl

Sodyum:mmol/l; Potasyum:mmol/l; Kalsiyum:mmol/l; Ast.u/l; Alt:u/l; Albumin:gr/dl ;

Crp:mg/dl ;Prokalsitonin:ng/ml
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Çal maya dahil edilen hastalar n WBC ile 30 günlük mortalite aras nda istatistiksel

anlaml  bir ili ki tespit edildi. (p=0.04) Di er tüm laboratuvar de erleri ile 30 günlük

mortalite aras nda istatistiksel olarak anlaml  bir ili ki tespit edilmedi. (Tablo 16)

Tablo 16: Çal maya dahil edilen hastalar n laboratuvar sonuçlar n 30 günlük
mortaliteye göre da

Ya ayan Eksitus P De eri

Wbc 12,28±5,60 15,99±9,17 0,04

Hb 12,23±2,59 12,02±2,74 0,64

Nötrofil 10,71±9,36 12,12±6,62 0,31

Platelet 241,89±108,51 227,88±113,34 0,45

Üre 270,28±162,01 90,84±62,18 0,37

Kreatin 1,87±2,10 2,08±2,61 0,60

Sodyum 140,49±8,72 138,58±11,10 0,25

Potasyum 4,59±1,13 4,73±1,19 0,45

Kalsiyum 7,88±0,90 7,95±0,83 0,65

Ast 166,77±664,23 172,45±873,32 0,96

Alt 55,97±112,81 106,65±516,48 0,40

Albumin 2,86±0,48 2,71±0,60 0,10

Crp 72,81±61,01 84,62±61,89 0,26

Prokalsitonin 5,14±12,41 3,82±5,68 0,58

Wbc:10^3/ul; Hb:g/dl; Ne:10^3/ul; Platelet: 10^3/ul; Üre:mg/dl; Kreatin:mg/dl

Sodyum:mmol/l; Potasyum:mmol/l; Kalsiyum:mmol/l; Ast.u/l; Alt:u/l; Albumin:gr/dl ;

Crp:mg/dl ;Prokalsitonin:ng/ml
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Çal maya al na hastalar n laboratuvar de erleri ile mükerrer YBÜ yat  aras nda

istatistiksel olarak anlaml  bir fark tespit edilmedi. (Tablo 17)

Tablo 17: Çal maya dahil edilen hastalar n laboratuvar sonuçlar n mükerrer YBÜ
yat na göre da

Var Yok P De eri

Wbc 13,48±7,70 14,05±7,69 0,784

Hb 11,36±2,70 12,23±2,64 0,233

Nötrofil 11,74±8,07 11,32±8,26 0,853

Platelet 280,93±52,42 229,94±103,98 0,092

Üre 88,73±78,61 199,63±126,99 0,735

Kreatin 1,66±2,04 2±2,38 0,596

Sodyum 138,67±7,19 139,73±10,19 0,697

Potasyum 4,26±0,54 4,71±1,20 0,160

Kalsiyum 8±0,94 7,90±0,86 0,665

Ast 66,87±94,38 181,79±808,8 0,584

Alt 32,40±35,74 84,98±380,21 0,594

Albumin 2,81±0,52 2,79±0,54± 0,913

Crp 56,60±63,95 80,87±60,92 0,149

Prokalsitonin 11,05±21,68 3,62±6,68 0,042

Wbc:10^3/ul; Hb:g/dl; Ne:10^3/ul; Platelet: 10^3/ul; Üre:mg/dl; Kreatin:mg/dl

Sodyum:mmol/l; Potasyum:mmol/l; Kalsiyum:mmol/l; Ast.u/l; Alt:u/l; Albumin:gr/dl ;

Crp:mg/dl ;Prokalsitonin:ng/ml
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Çal maya dahil edilen hastalar n MEWS, APACHE II, SOFA 24.saat, SOFA

48.saat ile YBÜ’de mortalitesi aras nda istatistiksel bir ili ki tespit edilmi tir. (s ras  ile

p<0.01; p<0.01; p<0.01 ve p<0.01) Çal maya dahil hastalar n MEWS, APACHE II,

SOFA 24.saat, SOFA 48.saatin ortalama de erleri, standart sapmas ; YBÜ’den taburcu ve

eksitus olanlar n ortalama de erleri, standart sapma ve p de erleri tablo 18’ de verilmi tir.

Tablo 18: Skorlama sonuçlar n ortalama de erlerinin YBÜ mortalitesine göre
da

Genel Ortalama Taburcu Eksitus P De eri

MEWS 3,63± 2,39 2,96±2,35 4,5±2,17 0,000

APACHE II 16,19±6,42 14,23±5,54 18,78±6,61 0,000

Sofa 24.saat 5,62±2,88 4,75±2,34 6,77±3,13 0,000

Sofa 48.saat 6 ±3,02 4,75±3,13 7,85±3,13 0,000

Çal maya  dahil  edilen  hastalar n  MEWS,  APACHE  II,  SOFA  24.saat  ve  SOFA

48.saat ile 30 günlük mortalite aras nda istatistiksel bir ili ki tespit edilmi tir. (s ras  ile

p<0.01; p<0.01; p<0.01; p<0.01) (Tablo 19)

Tablo 19: Skorlama sonuçlar n ortalama de erlerinin 30 günlük mortaliteye göre
da

Ya ayan Eksitus P De eri

MEWS 2,92±2,36 4,45±2,16 0,000

APACHE II 14,07±5,45 18,69±6,60 0,000

Sofa 24.saat 4,67±2,36 6,73±3,05 0,000

Sofa 48.saat 4,64±2,20 7,59±3,10 0,000
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Çal maya dahil edilen hastalar n MEWS ç , APACHE II, SOFA 24.saat ve

SOFA 48.saat ile mükerrer YBÜ yat   aras nda istatistiksel bir ili ki tespit edilmemi tir.

(s ras  ile p=0.540; p=0.764; p=0.435; p=0.242) (Tablo 20)

Tablo 20: Skorlama sonuçlar n ortalama de erlerinin mükerrer YBÜ yat
ihtiyac na göre da

Var Yok P De eri

MEWS 3,27 ±2,14 3,67±2,45 0,540

APACHE II 16,67 ±5,58 16,14±6,53 0,764

Sofa 24.saat 5,07 ±1,70 5,69±2,99 0,435

Sofa 48.saat 5,13 ±1,84 6,10±3,13 0,242

Çal mam za dahil edilen hastalar n MEWS geli  skoru ile APACHE II, SOFA

24.saat  ve SOFA  48.saat aras nda pozitif yönde korelasyon ve istatistiksel olarak anlaml

bir ili ki tespit edilmi tir. (s ras  ile r=0.645; r=0.467; r=0.434 ve p<0.01; p<0.01; p<0.01)

Çal mam za dahil edilen hastalar n APACHE II  skoru ile MEWS geli , SOFA  24.saat ve

SOFA 48.saat aras nda pozitif yönde korelasyon ve istatistiksel olarak anlaml  bir ili ki

tespit edilmi tir. (s ras  ile r=0.645; r=0.664; r=0.565 ve p<0.01; p<0.01; p<0.01)

Çal mam za dahil edilen hastalar n SOFA 24.saat skoru ile MEWS geli , APACHE II, ve

SOFA 48.saat aras nda pozitif yönde korelasyon ve istatistiksel olarak anlaml  bir ili ki

tespit edilmi tir. (s ras  ile r=0.467; r=0.664; r=0.621 ve p<0.01; p<0.01; p<0.01)

Çal mam za dahil edilen hastalar n SOFA 48.saat skoru ile MEWS  geli , APACHE II ve

SOFA 24.saat  aras nda pozitif yönde korelasyon ve istatistiksel olarak anlaml  bir ili ki

tespit edilmi tir. (s ras  ile r=0.434; r=0.565; r=0.621 ve p<0.01; p<0.01; p<0.01) (Tablo

21)
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Tablo 21: Skorlama sistemlerinin korelasyon ve istatistiki de erlilik durumu.

Mews Apache Sofa 24 Sofa 48

MEWS

    Korelasyon

    P De eri

1 0,645

0,000

0,467

0,000

0,434

0,000

APACHE

    Korelasyon

    P De eri

0,645

0,000

1 0,664

0,000

0,565

0,000

SOFA 24.saat

    Korelasyon

    P De eri

0,467

0,000

0,664

0,000

1 0,621

0,000

SOFA 48.saat

    Korelasyon

    P De eri

0,434

0,000

0,565

0,000

0,621

0,000

1

Çal mam za dahil edilen hastalar n YBÜ’ye yat  süresi ile MEWS geli ,

APACHE II ve SOFA  48.saat aras nda pozitif yönde korelasyon olup, istatistiksel olarak

anlaml  bir ili ki tespit edilmedi. (s ras  ile r=0.138; r=0.163; r=0.089 ve p=0.105;

p<=0.055; p=0.298)  Çal mam za al nan hastalar n YBÜ’ye yat  süresi ile SOFA 24.saat

aras nda pozitif yönde korelasyon olup, istatistiksel olarak anlaml  bir ili ki tespit edildi.

(r=0.214; p<0.01) (Tablo 22)
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Tablo 22: Skorlama sistemlerinin YBÜ’de yat  süresi ile korelasyon ve istatistiki
de erlilik durumu.

MEWS Geli APACHE II SOFA 24.saat  SOFA 48.saat

YBÜ Yat

Süresi

    Korelasyon

    P De eri

0,138

0,105

0,163

0,055

0,214

0,004

0,089

0,298

Çal mam za dahil edilen hastalar n WBC  de erleri ile MEWS  geli , APACHE II,

SOFA  24.saat ve SOFA  48.saat aras nda pozitif yönde korelasyon olup; istatistiksel

olarak anlaml  bir ili ki tespit  edildi. (s ras  ile r=0.272; r=0.280; r=0.199; r=0.238 ve

p<0.01; p<0.01; p=0.019; p<0.01) Çal mam za dahil edilen hastalar n nötrofil de erleri ile

MEWS   geli ,  APACHE  II,  SOFA   24.saat  ve  SOFA   48.saat  aras nda  pozitif  yönde

korelasyon olup; istatistiksel olarak anlaml  bir ili ki tespit  edilmedi. (s ras  ile r=0.164;

r=0.260; r=0.068; r=0.913 ve p=0.164; p=0.260; p=0.068; p=0.913) Çal mam za dahil

edilen hastalar n platelet (PLT) de erleri ile MEWS  geli , APACHE II, SOFA  24.saat ve

SOFA 48.saat aras nda negatif  yönde korelasyon olup; istatistiksel olarak anlaml  bir ili ki

tespit edilmedi. (s ras  ile r= -0.042; r= -0.042; r= -0.146; r= -0.130 ve p=0.625; p=0.515;

p=0.087; p=0.128) Çal mam za al nan hastalar n CRP  de erleri ile MEWS geli  ve

APACHE II  aras nda pozitif  yönde korelasyon olup; istatistiksel olarak anlaml  bir ili ki

tespit edilmedi. (s ras  ile r=0.076; r=0.087 ve p=0.373; p=0.306) Çal mam za al nan

hastalar n CRP  de erleri ile SOFA 24.saat, SOFA 48.saat aras nda pozitif  yönde

korelasyon olup; istatistiksel olarak anlaml  bir ili ki tespit edildi. (s ras  ile r=0.244;

r=0.277 ve p<0.01; p<0.01) Çal mam za al nan hastalar n prokalsitonin de erleri ile

MEWS  geli ,  APACHE  II,  SOFA   24.saat  ve  SOFA  48.saat  aras nda  pozitif   yönde

korelasyon olup; istatistiksel olarak anlaml  bir ili ki tespit edilmedi. (s ras  ile r=0.045;

r=0.072; r=0.117; r=0.005 ve p=0.717; p=0.560; p=0.346; p=0.968) (Tablo 23)
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Tablo 23. Skorlama sistemi sonuçlar n laboratuvar de erleri ile korelasyon ve
istatistiki de erlilik

MEWS APACHE II SOFA 24.saat SOFA 48.saat

WBC

 Korelasyon

  P De eri

0,272

0,001

0,280

0,001

0,199

0,019

0,238

0,005

Nötrofil

 Korelasyon

  P De eri

0,119

0,164

0,096

0,260

0,155

0,068

0,009

0,913

PLT

    Korelasyon

    P De eri

-0,042

0,625

-0,056

0,515

-0,146

0,087

-0,130

0,128

CRP

    Korelasyon

    P De eri

0,076

0,373

0,087

0,306

0,244

0,004

0,277

0,001

Prokalsitonin

    Korelasyon

    P De eri

0,045

0,717

0,072

0,560

0,117

0,346

0,005

0,969
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Çal mam za al nan hastalar n YBÜ’ye yat  süresi ile WBC ve nötrofil aras nda

negatif  yönde korelasyon  olup; istatistiksel olarak anlaml  bir ili ki tespit edilmedi. (s ras

ile r= -0.011; r= -0.055 ve p=0.900; p=0.520) Çal mam za al nan hastalar n YBÜ’ye yat

süresi ile PLT, CRP, Prokalsitonin  aras nda pozitif  yönde korelasyon olup istatistiksel

olarak anlaml  bir ili ki tespit edilmedi. (s ras  ile r=0.066; r=0.003; r=0.073 ve p=0.443;

p=0.975; p=0.559) (Tablo 24)

Tablo 24. YBÜ’ye yat  süresi ile laboratuvar de erleri aras ndaki korelasyon ve
istatistiki de erlilik durumu

WBC Nötrofil PLT CRP Prokalsitonin

YBÜ’ye Yat

Süresi

    Korelasyon

    P De eri

-0,011

0,900

-0,055

0,520

0,066

0,443

0,003

0,975

0,073

0,559
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TARTI MA

Yo un bak m doktorlar  ço unlukla YBÜ’ye yat racaklar  hastalar  seçememektedir.

Gelen hastaya kabul s ras nda ve takiplerde prognoz tayini için skorlama sistemleri

uygulanmaktad r. Anl k puanlama yapmak zor olsada ço u yo un bak m doktoru kabul

ras nda tecrübelerine dayanarak hasta için mortalite tayini yapmaktad r. Yüksek

mortalite dü ünülen ve skorlama sistemleri ile %80 - %90 mortalite riski belirlenen bir

hastay  yo un bak ma kabul etmeme, tedavi yakla  radikal ekilde de tirme

olas z olmad ndan skorlama sistemleri, hasta ve hasta yak nlar  bilgilendirme

ve günlük de imler ile prognozu takip etme ans  bize sunarlar.

Literatürde YBÜ skorlama sistemleri ile ilgili birçok çal ma mevcut olmas na

ra men farkl  sonuçlar bildirilmektedir. Skorlama sistemleri de erli araçlar olabilirler

fakat, potansiyel sistematik ve tesadüfi hatalarla doludurlar. Ne zaman, kim taraf ndan ve

nas l de erlendirildikleri önemlidir. (42)

Klinik öngörü ile prognostik skorlar  kar la ran birçok ara rma yap lm r.

Detsky ve arkada lar n yapt  bir çal mada, yo un bak m doktorlar n öngörülerinin

hastalar n durumunu yans tmad  tespit etmi lerdir.(43) Marks ve arkada lar

yapt klar  bir çal mada ise doktorun ve hem irenin klinik gözleminin, mortalite

olas nda APACHE II’den daha iyi oldu unu tespit etmi lerdir. Baz  çal malar

klinisyenleri baz  çal malar i s e skorlama sistemlerini övmektedirler.(44)

Yo un bak m ünitesi skorlama sistemleri, yo un bak m hastalar nda çe itli amaçlar

için geli tirilmi tir. Öncelikli amac , hastalar , mortalite ihtimallerine göre ay rt etmek olsa

da, yo un bak m ünitelerinin klinik performanslar n de erlendirilmesi için de bir standart

haline gelmi tir. (42)

 Skorlama sistemlerinin hastalar n mortalite ve morbiditesi ile hastal n iddetini

objektif olarak de erlendirmek suretiyle sa  kal  önceden belirlenmesi  önem kazanan bir

yakla md r. Son y llarda yap lan çal malarda, skorlama sistemlerinin de ik hasta

gruplar na uyguland  zaman belirleyicilik güçleri aras nda ciddi farkl klar gösterdi i

belirlenmi tir. Skorlama sistemlerinin uygulanmas ndaki hatalar, e  zamanl  ölçümler

yap lmamas  gibi nedenlerin sonuçlar üzerinde etkisi oldu u dü ünülmektedir. (42)

Yo un bak ma giri te var olan organ yetmezli i, geçirilmi  kardiyopulmoner arest,

ya  ve solunum sistemi hastal klar  varl n yo un bak m ünitesindeki mortalite ile ili kili
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oldu u bildirilmi tir. (45)

Yo un bak m ünitelerinde takip edilen hastalarla ilgili olarak birçok olgu serisini

içeren ara rmalarda farkl  zaman aral klar nda de ik mortalite oranlar  tan mlanm r.

Sonuçlardaki de kenli ini nedeninin ise olgu seçimi kriterlerinden mi yoksa tedavi

eklinden mi kaynakland  saptanamam r. (12-46)

Mahmood ve ark’n n kritik hastalarda cinsiyetin klinik seyir le ili kisini

ara rd klar  çal mada 50 ya  ve üstü kad nlar ile erkekler aras nda mortalite aç ndan

anlaml  bir istatistiksel fark tespit edilememi  fakat 50 ya  alt  kad nlarda mortalite

erkeklere göre daha dü ük bulunmu . (47) Balc  ve ark.’n n yo un bak mda sepsisli

hastalarda yapt  çal mada ise cinsiyet aç ndan gruplar aras nda anlaml  bir istatistiksel

fark bulunamam . (48) Jacobson ve ark. yapt  prospektif gözlemsel bir kohort çal mada

3 y ll k bir periyotta YBÜ’ye yat lan ve ilk 24 saatte sepsis kriterlerini kar layan

hastalarda mortalite veya kal  süresinde cinsiyet ile ili kili anlaml  bir istatistiksel fark

bulunamam . (48) Bizim çal mam zda da cinsiyetler aras nda YBÜ mortalitesi, 30 günlük

mortalite ve mükerrer YBÜ’ne yat  sonlan m noktalar nda  istatistiksel olarak anlaml  bir

fark tespit edilmedi (p=0,392; p=0,126; p=0,279). (Tablo:6)

Çal mam za dahil edilen hastalar n ek hastal k ile YBÜ mortalitesi, 30 günlük

mortalite ve mükerrer YBÜ yat   aras nda istatistiksel olarak anlaml  bir fark tespit

edilmedi (p=0,5514; p=0,545; p=0,390). (Tablo:7) Yap lan literatür taramas nda ise ek

hastal k ile çal mam n sonlanma noktalar  inceleyen bir veri tespit edilmedi.

Çal mam za dahil edilen hastalar n tan lar  ile YBÜ’de mortalite, 30 günlük

mortalite ve mükerrer YBÜ yat  aras nda istatistiksel olarak anlaml  bir ili ki bulunmad .

(Tablo: 12-13-14) Literatür taramas nda tan  ile çal mam n sonlanma noktalar  aras nda

yap lan bir çal ma tespit edilmedi.

Çal mam za dahil edilen hastalar n yo un bak m öncesi entübasyon uygulanmas

ile YBÜ mortalitesi ve 30 günlük mortalite aras nda istatistiksel olarak anlaml  bir fark

tespit edildi (p<0.01; p<0.01). Çal mam za al nan hastalar n yo un bak m öncesi

entübasyon uygulanmas  ile mükerrer YBÜ yat  ihtiyac  aras nda istatistiksel olarak

anlaml  bir fark tespit edilmedi. (p=0,617) (Tablo: 8) Yap lan literatür taramas nda ise

yo un bak m öncesi entübasyon ile çal mam n sonlanma noktalar  inceleyen bir veri

tespit edilmedi.

Altay ve ark.’n n yapt  çal mada, 24 saatten fazla YBÜ’de takip edilen 135
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hastada; aritmi, invaziv mekanik ventilasyon gereksinimi, kardiyotonik ihtiyac  ve

komplikasyon olarak ventilatör ile ili kili pnömoni geli iminin birbirinden ba ms z olarak

mortalite üzerine etkili oldu u gözlemlenmi tir. (50) Zaren ve Bergström çal malar nda

YBÜ’ye kabul edilen 978 hastan n % 47 ‘sinin mekanik ventilasyona gereksinim

duyduklar  saptam lar. (51) Zaren ve Bergström 1988 y nda yapt klar  di er bir

çal mada 980 hastay incelemi ler, YBÜ’ye yat ta mekanik ventilasyona gereksinim

duyanlar n, spontan soluyan hastalara göre ya am ans n daha az oldu unu saptam lar.

Ventilatör tedavisinin genel sa k durumu ile yak n ili kisi oldu unu belirtmi ler. (52)

Çal mam zda YBÜ’de mekanik ventilasyon ihtiyac  ile YBÜ mortalitesi ve 30 günlük

mortalite aras nda istatistiksel olarak anlaml  bir ili ki tespit edilmedi. (p<0.01; p<0.01). Öte

yandan çal mam za dahil hastalar n mekanik ventilasyon ihtiyac  ile mükerrer YBÜ yat

aras nda istatistiksel olarak anlaml  bir ili ki tespit edilmedi. (p=0,617) (tablo: 9) Yap lan

literatür taramas nda mekanik ventilasyon ile mükerrer YBÜ’ye yat  ihtiyac  inceleyen

bir veri ise tespit edilmedi.

Keenan ve arkada lar n yapt  çal mada ekstübasyondan sonra NIMV

uygulamas n hastanede kal  süresi ve hastane mortalitesine olumlu katk n olmad

gösterilmi . (53) Çal mam zada ise NIMV ihtiyac  ile YBÜ mortalitesi, 30 günlük

mortalite ve mükerrer YBÜ’ye yat  aras nda istatistiksel olarak anlaml  bir ili ki tespit

edilmedi (p=0,137; p=0,092; p=0,498). (Tablo: 10)

Celil ve ark.’n n ABY geli en 50 hastada yapt klar  çal mada hemodiyaliz ihtiyac ;

hastanede kal  süresi ve mortalite üzerine olumsuz etki etti i bulunmu . (54) Murat ve

arkada lar n gö üs hastal klar  yo un bak mda yatan 630 hastada yapt klar ; dahili

sorunlar n mortaliteye etkisi çal mas nda diyaliz gerektiren ABY’nin mortaliteyi art rd

bulunmu . (55) Çal mam zda da diyaliz ihtiyac  ile YBÜ mortalitesi ve 30 günlük mortalite

aras nda istatistiksel olarak anlaml  bir ili ki tespit edildi (p=0,019; p=0,046). Öte yandan

hastalar n diyaliz ihtiyac  ile mükerrer YBÜ yat   aras nda ise istatistiksel olarak anlaml

bir ili ki tespit edilmedi. (p=0,627) (tablo: 11)

Yo un bak ma ünitesine yatan hastalarda WBC ba ta enfeksiyon olmak üzere

dehidratasyon, kanama, steroid kullan , lösemiler, gebelik gibi de ik durumlarda

artmaktad r. WBC say n yüksekli i altta yatan hastal n ciddiyeti ile orant r.

Waheed ve ark.’n n yapt  farkl  çal malarda WBC art n mortalite ile ili kisi oldu u

bulunmas na kar n Weitkamp JH ve ark.’n n yapt  bir çal mada WBC art n mortalite

ile ili kili bulunmam . (55-56) Bizim çal mam zda da ise WBC aç ndan YBÜ’de
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mortalite ve 30 günlük mortalite istatistiksel olarak anlaml  bir ili ki bulundu (p<0.01;

p=0,04) (Tablonnn,ooo) Ancak WBC ile  mükerrer YBÜ yat  aras nda istatistiksel olarak

anlaml  bir ili ki bulunmad . (p=0,784) (Tablo: 15-16-17)

Cheyron ve ark.’n n yapt  bir çal mada akut böbrek yetersizli i ve Hb seviyesi 9

gr/dl’nin alt nda olan hastalarda aneminin kendisinin mortalite için ba ms z bir faktör

oldu u gösterilmi . (57) Anemi mortalite ili kisine bak ld nda hem aneminin kendisi, hem

de anemi nedeni ile yap lan kan transfüzyonu ayr  ayr  mortaliteye katk da bulunuyor

olabilir. Bizim çal mam zda ise hemoglobin düzeyleri ile YBÜ’de mortalite, 30 günlük

mortalite ve mükerrer YBÜ yat  aras nda istatistiksel olarak anlaml  bir ili ki tespit

edilmedi (P=0,7; p=0,64; p=0,233) (Tablo: 15-16-17)

Trombosit say lar n zaman içindeki de imlerinin çal ld  40 ayr  YBÜ’den

1449 hastan n dahil edildi i bir çal mada hastalar n ilk yat  s ras ndaki sonuçlar na göre,

%30’ununda trombosit say lar n 150.000/mm3’ün alt nda oldu u rapor edilmi . Sonuç

olarak bu çal ma YBÜ’de trombositopeninin artm  mortalite ile ili kili ve ya ayan

hastalarda yat  süresince trombosit düzeyinin ölenlerden daha yüksek oldu u gösterilmi .

(58) Bizim çal mam zda ise PLT say  aç ndan YBÜ mortalitesi, 30 günlük mortalite ve

mükerrer YBÜ yat  aras nda anlaml  bir fark tespit edilmedi. (p=0,34; p=0,45: p=0,092)

(Tablo: 15-16-17)

McMahon ve ark.’n n yapt  ve 39,705  hastan n dahil edildi i retrospektif bir

çal mada ise potasyum yüksekli i ile mortalite aras nda anlaml  ili ki bulunmu . (59)

Bizim çal mam zda ise potasyum seviyesi aç ndan YBÜ mortalitesi, 30 günlük mortalite

ve mükerrer YBÜ yat  aras nda anlaml  bir ili ki tespit edilmedi. (p=0,8; p=0,45; p=0,160)

(Tablo:15-16-17)

  Vaishya’n n yapt iddetli hiponatremi (<120 meq/L) ile acil servise ba vuran

175 yo un bak m hastas n dahil edildi i bir çal mada hiponatreminin kötü prognoz ile

ili kili oldu u gösterilmi . (60) Bizim çal mam zda ise sodyum seviyesi ile YBÜ

mortalitesi, 30 günlük mortalite ve mükerrer YBÜ yat  aras nda istatistiksel olarak anlaml

bir fark tespit edilmedi. (p=0,18; p=0,25; p=0,697) (Tablo: 15-16-17)

C-reaktif protein bir akut faz proteinidir. Çe itli bakteri, mantar ve parazitlerin hücre

duvar ndaki polisakkaritlere  ba lanarak,  bunlar n immün  sistem  taraf ndan

eliminasyonunu  artt r. Vücutta  ba ta  enfeksiyon  olmak  üzere  bütün  enflamasyonlarda

CRP   düzeyi   artar. Katabolizmas    sabit   oldu u   için   CRP   düzeyini   belirleyen   tek
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ey  karaci erdeki sentez  h r. (61)  CRP  de erindeki  art   di er  inflamatuvar

belirteçlerde oldu u  gibi hastal n iddetiyle do ru  orant r. Jensen JU  ve ark.’n n

yapt  çal mada CRP’nin yo un bak m hastalar nda mortalitenin belirteci oldu u

gösterilmesine kar n (62,64) bunun aksini gösteren çal malarda mevcuttur. (65-66)

Çal mam zda eksitus olan hastalarda CRP seviyesinde art  saptand . Ama CRP düzeyi

aç ndan YBÜ mortalitesi, 30 günlük mortalite ve mükerrer YBÜ yat  aras nda

istatistiksel olarak anlaml  bir fark tespit edilmedi (P=0,79; p=0,26; p=0,149) (Tablo: 15-16-

17)

Albumin karaci erden sentezlenen ve yo un bak m hastalar n nutrisyonel

durumunu gösteren ba ca proteindir. (67) Albumin seviyesinin dü üklü ü  kötü

nutrisyonel durum, kronik karaci er hastal , nefrotik sendrom ve bütün inflamatuar

durumlarda (negatif akut faz reaktan ) görülür. Leite HP ve ark.’n n yapt  çal mada

albumin seviyesindeki azalman n mortalite ile yak n ili kisi oldu u gösterilmi . (68-69)

Bizim yapt z çal mada da eksitus olan hastalarda taburcu olanlara  göre  albumin

de erinde  belirgin  azalma  vard .  Ancak YBÜ mortalitesi, 30 günlük mortalite ve

mükerrer YBÜ yat  aras nda istatistiksel olarak anlaml  bir ili ki tespit edilmedi. Ancak

mükerrer YBÜ yat  ile istatistiksel olarak anlaml  bir ili ki bulundu. (Tablo: 15-16-17)

Çal mam za dahil edilen hastalar n prokalsitonin de erleri ile YBÜ mortalitesi, 30

günlük mortalite ve mükerrer YBÜ yat  olanlarda artmaktad r. Ancak prokalsitonin

de erleri ile çal mam n sonlanma nokralar  aras nda istatistiksel olarak anlaml  bir ili ki

tespit edilmedi (p=0,23; p=0,58: p=0,42) (Tablo: 15-16-17)   Finlandiya’da Tampere

Üniversitesi Hastanesinde yap lan prospektif bir çal mada, yo un bak m hastalar nda sa

kal m tahmini için prokalsitonin de eri ara lm  ve 242 septik oklu ve ciddi sepsisli

hasta çal maya dahil edilmi . Tüm hastalar n 0.gün ve sa  kalan 155 hastan n 72.saat

prokalsitonin de eri ölçülmü ; 0.gün ortalama prokalsitonin de eri 5,0 ng/ml, 72.saat

ortalama prokalsitonin de eri 1,3 ng/ml olarak bulunmu . Ciddi sepsisli pozitif kan kültürü

olan hastalarda prokalsitonin düzeyi, negatif kan kültürü olanlara göre daha anlaml  olarak

yüksek bulunmu . (p<0.001) Prokalsitonin düzeyi ya ayan ve ölenlere göre farkl  de il

ama 72.saatte prokalsitonin düzeyinde %50’den fazla dü  olan hastalar, %50’den az

dü  olan hastalara göre mortalite daha anlaml  oranda dü ük bulunmu . (p<0.007) (70)

 Çal mam za al nan hastalar n AST/ALT de erleri ile YBÜ’de mortalite, 30 günlük

mortalite ve mükerrer YBÜ yat  aras nda istatistiksel olarak anlaml  bir fark tesbit edilmedi

(Tablo: 15-16-17) Betül ve ark.’n n 110 hasta üzerinde yap lan prospektif çal mada AST
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ve ALT de erleri ile mortalite aras nda istatistiksel olarak anlaml  bir fark tespit edilmi .

(71)

Yo un bak m ünitesinde yap lm  mortalite tahminine yönelik birçok çal ma

mevcuttur. APACHE II; özellikle geli mi  yo un bak m ünitelerinde son otuz y ld r hastal k

ciddiyetini belirlemede s k olarak kullan lan bir skorlama sistemidir. Obstetrik YBÜ’de

sistemik inflamatuar yan t sendromu ve organ yetersizli i bulunan 74 hastada mortalite

tahmininde APACHE II skoru kullan ld nda gerçek mortalite daha do ru tahmin edilmi

ve bu sistemin kar k yo un bak m hasta grubunda mortalite tahmininde uygun oldu u

sonucuna var lm . (72) Chiavone ve ark.’n n yapt  çal mada APACHE-II de eri

artt kça mortalite oran n artt  gösterilmi .(73-74)

Rooij ve ark. ise yapt klar  çal mada yo un bak m ve sonras  mortalitede risk

faktörü olarak yüksek APACHE II skorunu göstermi . (75)

Bizim çal mam zda  da  APACHE  II  skorundaki  art  ile  YBÜ’de  mortalite  ve  30

günlük mortalite aras nda istatistiksel olarak anlaml  bir ili ki bulundu. (Tablo: 18-19)

Ancak APACHE II skorundaki art la mükerrer YBÜ yat  aras nda anlaml  bir ili ki

bulunmad . (P=0,764) (Tablo: 20)

 Serdar ve ark.’n n çal mas nda hastan n YBÜ’ne al nd  ve YBÜ’den servise

devir  edelirken hesaplanan APACHE II skorunun mortaliteyi ön görmede yararl

olabilecekleri görülmü . (76)

Elie ve ark.’n n yapt  çal mada YBÜ’den servise devir edilen hastalarda

yo un bak mda bak lan yüksek APACHE II ve SOFA skorlar  ile mortalite aras nda

anlaml  bir ili ki saptanm . (77) Kwok ve arkada lar  da yapt klar  çal mada benzer

sonuçlar bulmu lar. (78)

Bizim çal mam zda da SOFA skoru ile YBÜ’de mortalite ve 30 günlük mortalite

aras nda istatistiksel anlaml  bir ili ki vard . (tablo: 18-19) YBÜ’ye mükerrer yat  ile

aras nda anlaml  bir ili ki saptanmad . (tablo: 20)

Patel ve arkada lar  32.149 travma hastas nda retrospektif olarak yatak ba  takip

skorlar n fizyolojik parametrelerdeki bozulmay  izlemede etkinli ini incelemek

amac yla MEWS skorunu kullanm lar. Bu skorun mortalitenin azalmas na katk da

bulunmad  tesbit etmi  olmakla beraber hastalar n takibinde faydal , etkili ve ucuz bir

yöntem oldu unu ifade etmi ler. (79) Moon ve ark. ise kardiyopulmoner resüsitasyon

uygulanan hastalarda yapm  olduklar  çal malar nda M E W S ’in kullan lmaya
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ba lanmas ndan önceki ve sonraki dörder y ll k dönemleri kar la rm  ve hasta

özelliklerinin benzer oldu u bu dönemlerde kardiyak arrest say lar nda ve mortalitede

bir azalma görüldü ünü belirterek bu durumu MEWS skorunun YBÜ’de hasta bak

iyile tirmesine ba lam lar. (80)

  Subbe ve ark.’n n 2001 y nda, 709 servis hastas nda yapm  olduklar

çal mada MEWS skorunun hastane ba vurusunu takip eden 60 gün içerisinde ölüm,

YBÜ yat , kardiyak arrest, sa  kal m ve taburculu u öngörebildi ini belirtmi ler.

(81) Subbe ve ark.’n n 2003 y nda yapm  olduklar  d i e r çal malar nda ise

MEWS’in riskli hastalar  tan mlamakta uygun bir yöntem oldu unu dü ünmekle

beraber, hastane yat  karar  ve hasta sonlan  etkileyen çok fazla faktör

oldu undan bu skorlar n hasta sa  kal  ve yat  karar  üzerine beklenildi i ekilde

etkin olmad  ifade etmi ler .(82)

Arma an ve ark. ise acil servise ba vuran 309 hastada yapm  olduklar  çal mada

MEWS skoru dördün üzerinde olan hastalar  yüksek riskli  olan  hastalar olarak

de erlendirmi . Yüksek riskli hastalar n YBÜ yat  oranlar n ve hastane içi ya da

YBÜ mortalitelerinin yüksek oldu unu göstermi lerdir. (83)

Cei ve ark. da hastanede yatan 1107 geriatrik hastada yapm  olduklar

çal mada, MEWS de erlerinin hastane sonlan n kötüye gidi ini tek ölçümde dahi

öngörebilen basit ve oldukça faydal  bir araç oldu unu öne sürmü . (84) B i z i m

çal mam zda ise MEWS skoru ile YBÜ mortalitesi ve 30 günlük mortalite sonlan m

noktalar nda çal ma gruplar  aras nda istatistiksel olarak anlaml  bir fark tespit edilirken ve

mükerrer YBÜ yat  sonlan m noktas nda çal ma gruplar  aras nda istatistiksel bir fark

yoktu. (Tablo: 18-19-20)

Kirsi ve ark. YBÜ’ye yat lan 16 ya  ve üzeri 518 hastada yapt klar  çal mada

MEWS skorunun YBÜ’de mortalitesi ve 30 günlük mortalite ile anlaml  bir ili ki tespit

etmi ler. MEWS skoru yo un bak ma tekrar yat  öngermede anlaml  ili ki tespit

edememi . Bizim çal mam z da literatürdeki bu sonuç ile uyumludur. MEWS skorunun

YBÜ’de mortalite ve 30 günlük mortalite ile aras nda istatistiksel anlaml  bir ili ki

saptan rken,  MEWS skoru ile mükerrer YBÜ yat  öngörmede yetersiz bulundu. (Tablo:

18-19-20) (85)

Yap lan bir çok çal mada tüm skorlama sistemlerinin birbirleri ile olan korelasyonu

çal lm . Hantke ve arkda 874 cerrahi yo un bak m hastas nda SOFA ve APACHE II
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skorlar  de erlendirmi , mortaliteyi belirlemede korele bulmu lar. (86) Kirsi ve ark. ise

yapt klar  çal mada MEWS, APACHE II  ve SOFA skorlar n birbirleri ile yüksek oranda

korele bulmu lar. (85) Erdem ve ark.’n n yapt klar  çal mada da MEWS ile APACHE II

yüksek oranda korele bulunmu . (87) Gülseda ve ark.’n n yapt  çal mada ise APACHE

VE SOFA korele bulmu . (88) Bizim çal mam zda da MEWS skorlama sistemi APACHE

II ile yüksek (%60) oranda; SOFA 24 ile orta (%45) oranda; SOFA 48 ile orta (%43)

oranda korele bulundu. (Tablo: 21) Çal mam zda YBÜ’ye yat  sonras  al nan hayati

bulgulara göre MEWS sonuçlar n, olumsuz sonlan mlar  APACHE II ve SOFA ile yak n

kuvvetle öngörmesine dayanarak MEWS de erinin birincil bak da de erlendirmenin

yeterli olaca  sonucuna var lm r.

Bosman ve ark.’  YBÜ’lerinde veri toplama sürecinin ve fizyolojik de kenlerin

örnekleme s kl n etkisini incelemi . Hastalar n, medikal de erlerini kay t eden sa k

personelinin, normal aral klar  kaydedip a  de erleri kaydetmedi i gözlenmi . Bu

veriler dü ük mortalite skoruna sebep oldu u iddia edilmektedir. Fizyolojik de kenlerin

örnekleme s kl  artt rarak a  de erlerin daha iyi tespit edilebilece i belirtilmi . (89)

Suistomaa ve ark.ise YBÜ’de hemodinamik ve laboratuvar de erlerinin örnekleme

kl n artt lmas  ile daha yüksek mortalite skoru bulmu . (90)

Erdem ve ark., yapt klar  çal mada MEWS ve APACHE II skorlamalar  ile yat

süresini korele bulmu lar. (87) Kirsi ve arkada lar  ise çal malar nda MEWS ve SOFA

skorlar  ile yat  süresini korele bulmu . (85) Bizim çal mam zda ise MEWS, APACHE II

ve SOFA skorlar  ile yat  süresini dü ük oranda korele bulduk. (Tablo: 22)

Gülseda ve ark., yapt klar  çal mada APACHE II ve SOFA skorlar  ile

prokalsitonin de erleri aras nda istatistiksel olarak anlaml  bir ili ki tespit edilmi .(88)

Bizim çal mam zda literatürün aksine anlaml  bir ili ki tespit edilmedi. (Tablo: 23)

Yanaral ve ark., yapt klar  çal mada  APACHE II ve SOFA skorlar  ile CRP aras nda

istatistiksel olarak anlaml  bir ili ki bulmu l. (91) Bizim çal mam zda ise MEWS ve

APACHE II ile CRP de erleri aras nda istatistiksel olarak anlaml  bir ili ki saptanmad .

Çal mam zda SOFA skoru ile CRP de eri aras nda istatistiksel olarak anlaml  bir ili ki

saptand . (Tablo: 23) Çal mam zda WBC ile MEWS, APACHE II ve SOFA aras nda

istatistiksel olarak anlaml  bir ili ki bulundu. (Tablo: 23) Yap lan literatür çal mas nda

WBC ile MEWS, APACHE II ve SOFA skorlar n kar la ld  çal ma bulunamad .

Tüm verilere ra men Yo un Bak m Derne i Etik Komitesinin konsensus karar na
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göre: “Skorlama sistemlerinin, yo un bak m tedavisine ba lama ve devam etme karar

vermek için tek kaynak olarak kullan lmas  uygun de ildir”(90)
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5. SONUÇ

Skorlama sistemleri, YBÜ’ne yat lan hastalar n prognozunu tahmin etme noktas nda

geli meler göstermektedir. Doktorlar n mortalite alg ndan daha etkin olduklar

gösterilmi  olsa da YBÜ’de tedavinin ba lanmas  ve sonland rma noktas nda tek ba na

yeterli de ildir. Negatif yöndeki skorlama sistemi sonuçlar  daha ve daha etkin tedaviyi

bulma noktas nda doktorlar  uyaran bir araç olarak görülmelidir.

Çal mam n ana hipotezinde yer alan MEWS sistemi YBÜ’de mortalite ve 30

günlük mortaliteyi tahmin etmede APACHE II ve SOFA ile yüksek/orta oranda

korelasyon göstererek kullan ma uygun oldu unu dü ündürmektedir. Ancak mükerrer

YBÜ yat  ihtiyac  tahmin etmede yetersiz oldu u anla lmaktad r.
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