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OZET

Yogun bakim Uniteleri multidisipliner yaklasim gerektiren birimlerdir. Normal
hastane bakim ve tedavisinin yeterli olmadigi; organ sistem fonksiyonlarinin kismen
veya tamamen Yyitirildigi; agir bir hastalik, zehirlenme, travma veya operasyon gibi
nedenlerden dolay: 6élme ihtimali yuksek olan kisiler yogun bakim unitelerindeki hasta
profilini olustururlar. Takip edilen hastalarda prognozu ©6nceden belirlemek,
tedavilerini yonlendirmek, klinik calismalarda hastalar1 gruplandmrilmak igin cesitli
skorlama sistemleri gelistirilmistir.ilk kullamlan skorlama sistemi APACHE ‘dir. MEWS
son zamanlarda gelistirilmis, basit ve kullanimi kolay bir skorlama sistemidir.Biz bu
calismamizda MEWS skorlamasmin yogun bakim mortalitesi,30 glinlik mortalite ve
mukerrer yogun bakima yatis1 6ngermedeki etkinligini gostermeyi ve etkinligi kanitlanmis
APACHE ve SOFA ile karsilagtirmay: amagladik.

Calisma Ocak 2012-Nisan 2013 yillarinda Necmettin Erbakan Universitesi
Meram Tip Fakiiltesi Acil Tip AD Kritik Bakim Unitesinde gerceklestirildi.Prospektif
gozlemsel olarak gerceklesen calismaya kritik bakim birimine yatirilan 18 yas ve (st
hastalar dahil edildi.

Sonug olarak MEWS sistemi YBU’de mortalite ve 30 giinlilk mortaliteyi tahmin

etmede APACHE Il ve SOFA ile yilksek/orta oranda korelasyon gdstererek; kullanima
uygun oldugunu dustindirmektedir. Ancak mikerrer YBU yatis ihtiyacini tahmin etmede
yetersiz oldugu anlasilmistir.

Anahtar Kelimeler: MEWS, APACHE, SOFA, MORTALITE



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 Il 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.GIRIS VE AMAC

Yogun bakim uniteleri (YBU) multidisipliner yaklasim gerektiren birimlerdir. Normal
hastane bakim ve tedavisinin yeterli olmadigi; organ sistem fonksiyonlarinin kismen
veya tamamen vyitirildigi; agir bir hastalik, zehirlenme, travma veya operasyon gibi
nedenlerden dolay: 6élme ihtimali yuksek olan kisiler yogun bakim Unitelerindeki hasta
profilini olustururlar. Bu hastalarda, hastaligi olusturan temel nedenden 6nce hayati
fonksiyonlarmin korunmasi tedavide esas noktadir. Hayati fonksiyonlarin korunmasi igin

yapilan tedavi prensipleri ile temelde yatan hastaligin tedavi prensipleri ortismektedir.
1)
Multidisipliner yaklasim ve donanimli ekipman, tedavisi gl¢ veya acil tedavi

gerektiren durumlarda erken midahale igin 6nemlidir. Bu durum, yogun bakim

kavramini dogurmus ve yogun bakim hedeflerinin belirlenmesini saglamstir. (2)

Operasyondan yeni ¢ikan hastalarin gozlem ve postoperatif bakim i¢in operasyon
salonlarina yakin yerlerde tutulmalari, yaklasik 130 yil 6nce de uygulanan bir durumdu.
Bu derlenme odalar1 ilk kez Hilberman tarafindan yogun bakim (nitelerinin prototipi

olarak tanimlanmistir. (3)

Yapay solunumun hayat kurtarici oldugu bilinmekle birlikte, solunum yolu
kontroli ve mekanik ventilasyondaki gelismeler zaman ile uygulanabilir hale gelmistir.
YBU’lerinde gelismis yatak basi ventilatorler 1960’11 yillarda kullaniimaya baslanmistir.
(4)

1970 ve 1980°li yillarda hastaligin ciddiyetini ve prognozunu onceden tahmin
edebilecek, YBU’leri arasinda sonuglarin karsilastirilmasin1 -~ saglayabilecek, yeni klinik
arastirmalarda ve yeni tedavilerin degerlendirilmesinde hastalarin standardize edilmesini
saglayabilecek cesitli yontemler gelistirilmeye baslanmistir.(5)

Hastalarin prognozunu ©Onceden belirlemek icin cesitli skorlama sistemleri
gelistirilmistir. Bu skorlama sistemlerinde hastaligin tipi, hastanin fizyolojik rezervi ve
tedaviye yanit1 gibi etkenler g6z éniine alinarak prognoz belirlenmeye calisiimaktadir.
(6)

Hastalarin prognozunu éngdérmek icin gelistirilen ilk skorlama sistemi “Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE)” dir. Daha sonraki yillarda
“Simplified Acute Physiology Score (SAPS)”, “Sequential Organ Failure Assessment
(SOFA)”, “Mortality Probability Models (MPM)” gibi skorlama sistemleri kullanima



sunulmustur. Biz bu ¢alismamizda Modified Early Warning Score (MEWS) skalasinin
YBU’de mortalite, 30 giinliik mortalite ve mikerrer YBU yatisin1  6n gérmedeki

etkinligini arastirmak, MEWS ile guvenirligi kanitlanmis APACHE ve SOFA’y1
karsilastirmay: amacladik.



2.GENEL BILGIiLER

Yogun bakim Unitelerinde kullanilan skorlama sistemleriyle ilgili  calismalar
1970’lerde  baslamistir.  Bu  c¢aligmalarin amaci hastaligin ciddiyetinin
belirlenmesini, prognozun 6nceden tahmin edilebilmesini ve degisik merkezlerdeki
yogun bakim Unitelerinin sonuclarmin Kkarsilastirilmasmi saglayacak standart bir
smiflama sistemi gelistirmektir. (7,8)

1983 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’nde ulusal saglik enstitileri tarafindan
yogun bakim ile ilgili konular1 belirlemek igin yapilan konferansta (National Institutes of
Health Consensus Development Conference) sunulan bildirilerde invaziv monitorizasyon
ve tedavi yontemlerinin yuksek maliyetinin yani sira kaynaklarin kisithiligi nedeniyle
YBU’den maksimum oranda yararlanmak igin bu calismalarin planlanmas: ve
desteklenmesinin gerekliligine dikkat ¢ekilmistir. (9)

Yogun bakim (dnitelerinin basarist yakin zamana kadar Olim oranlari ile
belirlenmekteydi. (12) Luft ve ark. 1970’lerde yaptiklari ¢caligmalarda cerrahi yatak sayisi
az olan hastanelerle karsilastirildiginda, cerrahi yatak kapasitesi fazla olanlarda 6lum
oranmin daha distk oldugunu saptamistir. (13) Bu farkliligin bakimdaki kalite
degisikliginden mi yoksa hastaligin ciddiyetinin iyi degerlendirilememis olmasindan mi
kaynaklandigi belirlenememistir. (12)

Yogun bakim dnitesinde takip edilen bir hastada, hastanin fizyolojik rezervi,
hastaligin tipi ve tedaviye olan yaniti prognozu oOncelikle belirleyen faktorlerdir.
Dolayistyla fizyolojik temele dayanan skorlama sistemleri prognozun belirlenmesinde
onemlidir. (14) Ayrica bu durum hastanin fizyolojik rezervini yansitan kronolojik yas ve
kronik saglik sorunlari ile de iligkilidir. (14,15)

Skorlama sistemlerinde organ fonksiyon bozukluklarmi gosteren laboratuvar ve
klinik degisiklikleri iceren objektif parametreler kullanilir. Fizyolojik 6lgumlerdeki
degisiklikleri kullanarak hastalik siddetini tanimlayan sistemlerin, hastaliklarin prognozu
ile paralellik gosteren iliskisi bilinmektedir. (10,11)

Hastalik siddetini ve mortaliteyi belirlemek icin  gelistirilen  skorlama

sistemleri kullanim alanlarina gére gruplandiriimistir. (Tablo 1)



Tablo 1: Mortalite Degerlendirme Skorlarmin Simflandiriimasi

Genel Degerlendirme Skorlan

SAPS 11/111 (Simlified Acute Physiology Score)
APACHE I1/11I/1V (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation)
MPM 1l (Mortality Probability Models)

GCS (Glasgow Coma Score)

Organ fonksiyon bozuklugu Tammlama 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 Skorlan

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.Yogun Bakim Skorlama Sistemi Nedir?

Multipl travmal: ve kritik hastalarda organ veya sistem hasarlar: tedavi edilirken, Ote
yandan da diger organ veya sistemlerde olusabilecek fonksiyon bozukluklarinin
onlenmesi veya tedavi edilmesi gerekmektedir. Bu da normal bir hastane servisindeki
bakimdan daha fazla, sirekli, aktif ve ¢ok yonu bir bakim gerektirdiginden, bu tir
hastalar, 6zel egitilmis personel tarafindan ve 6zel olarak organize edilmis YBU’de takip
ve tedavi edilmektedirler. YBU’ye kabul edilen hastalar, organizmanin gecirdigi agir bir
hastalik, zehirlenme, travma ve ameliyattan dolay: dnceden tahmin edilmesi miumkiin
olmayan komplikasyonlarla yasamlarinin smirina gelmis bulunan olgulardir. Bu
hastaliklarin ortak 6zellikleri; durumlarmin agir olmakla birlikte diizelebilir olmasidur.
Burada amag; fonksiyonlardaki bozukluk dogal mekanizmalarla iyilesinceye, toksik
materyal ya da enfenksiyon giderilinceye kadar hayatin stirdiiriilmesidir. YBU’ye kabul
edilen hastalar ¢ok farkli kosullarda olabildiginden, bu hastalarin ve Gnitelerin morbidite
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ve mortalite yoninden mukayese edilmeleri, sonuclarin degerlendirilmesi ve prognozun
belirlenmesi ¢ok 6nemli ancak oldukga zordur. Bundan dolay: ¢esitli skorlama sistemleri
kullanilmaktadir. Bu sistemlerde hastaligin tipi, derecesi, hastanin fizyolojik rezervi ve
tedaviye yaniti, tedavinin tipi, derecesi, siiresi gibi etkenler g6z 6niine alinarak prognoz
belirlenmeye cahisilmaktadir. Bu skorlama sistemleri; tedavi ve sonuglari arasindaki

iliskileri hakkinda bilgi sahibi olmamizi saglamaktadir. (16)
2.2.1deal Skorlama Sisteminin Ozellikleri Nelerdir?

Ideal bir model olarak kabul edilebilmesi icin bir skorlama sistemi:
e Rutin ve kolay belirlenebilen degiskenlere dayanmali,
o lyi kalibre edilebilmeli,
e Duyarlilig1 ve 6zginligi yuksek olmals,
e Degisik hasta populasyonlarinda uygulanabilir olmals,
o Farkl Glkelerde uygulanabilmeli,
e Yogun bakimdan taburcu olduktan sonraki fonksiyonel durumu ve yasam Kkalitesini
ongorebilmelidir.
Ancak heniiz tim bu 6zelliklerin tamamina sahip olan bir skorlama sistemi

bulunmamaktadir. (17)
2.3.Skorlama Sistemleri Ne ise Yarar?

Bir skorlama sistemi su islevleri yerine getirebilir;
e Yatisi gereken hasta gruplarinin tanimlanmasini standardize edebilir,
e Hastalik ciddiyetini belirleyerek morbidite ve mortaliteyi 6ngdrebilir,
e Hastanin tedavisinin dizenlenmesini ve izlenmesinde kilavuz olarak kullanilabilir,
e Bir yogun bakim dnitesinin degisik zaman dilimlerindeki performansinin
degerlendirilmesini saglayabilir,
e Yogun bakim uniteleri arasinda performans kiyaslanmasini saglayabilir,
o Kilinik calismalara katilacak hasta gruplarini tanimlayabilir,

e Saglik alaninda kaynaklarin daha iyi kullanilmas: saglayabilir(17)
2.4. Kullanilan Skorlama Sistemleri Nelerdir?
Teorik olarak tibbi bakim altindayken kotiilesen bir hastanin gidisatin1 tanimak igin

yeterli zaman vardir. Bu gergekten yola ¢ikarak, kétu sonuglar: - 6zellikle de dnlenebilir
olanlar1 - azaltmak icin bazi sistemler gelistirilmistir. Erken uyar1 skorlari, kotilesen



hastay1 en erken donemde fark edip gerekli mudahaleyi yapmaya zaman kazanmak igin
gelistirilmis ve fizyolojik parametrelerden olusan skorlardir. Skorlama sistemleri
prognozu belirlemede de rol oynayabilirler. Fizyolojik parametreler elbette ki her hastada
kayit altina alinmaktadir. Ancak, glinden giine hastanelere daha yaslh, daha agir hastalar
yatmakta, bazen anormal parametrelerin gercekte giderek artan 6nemi gz ard:
edilmektedir. Erken uyar1 sistemleri, bu Olcumlerin  objektif bir sekilde
degerlendirilmesini ve karar verme sirecinde yardimci olmasmi amaclamaktadir.
Skorlama sistemlerinin ve medikal acil ekiplerinin aktif kullanimmnin  kardiyak
arrestleri, mortaliteyi ve yogun bakimda yatis sdresini kisalttigin1 goésteren calismalar
mevcuttur. (18,19)

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

Yedi major organ sistemine ait 34 parametreden olusan sistem ilk kez 1981 yilinda
tanimlanmistir. Her bir gostergeye O - 4 arasi puan verilir. Hastanin yogun bakim
unitesine kabuliindeki ilk 24 saat icerisinde normalden en fazla sapma gdsteren degerler

dikkate alinarak hesaplanir. Akut fizyoloji skoru hastaligin ciddiyetini gésterir. (10,20)

Kronik saglik durumu APACHE sisteminin ikinci bdlimdnd olusturur. Bu
bélumde kronik saglik durumu harflerle belirlenir (A,B,C,D). A, akut hastaliktan énceki
6 aylik donemde saglikli bir bireyi gosterirken; D, ciddi kronik organ yetmezligini ifade
eder. APACHE sistemi hasta gruplari Gzerinde uygulanmis ve risk belirlenmesinde
givenilir bir yontem olarak Onerilmistir. (10) Yogun bakim Unitelerinin basarisinin
karsilastirilmasinda da faydali bulunmustur. Ancak bu sistem rutin kullanim icin
karmasik olmasindan dolay:r yine Knaus ve ark. tarafindan dizenlenerek basit, klinik
olarak daha kullanisli olan APACHE II sistemi olusturulmustur. (21)

APACHE II’ de daha az siklikla dl¢llen serum osmolaritesi, laktik asit ve anerji
icin cilt testi gibi APACHE | de yer alan fizyolojik olctimler iptal edilmis, sonucu
belirlemede deger kaybi olmayacak sekilde fizyolojik dlgtimlerin sayis1 34’den 12’ye
indirilmistir. Bu sistemde, kan ure nitrojen (BUN) degeri yerine daha spesifik olan serum

kreatinin degeri alinmis ve serum bikarbonati yerine arteriyel pH kullanilmistir.(21)

Klinikte gerekli olan degiskenler sabit tutulmak kosulu ile, ek fizyolojik
olctimlerin prognoz Ulzerine olan etkileri dikkatli bir sekilde degerlendirilmistir. Iptal
edilen her bir degisken igin dngorilen sistem yeniden dizenlenmis, orijinal APACHE

sistemiyle Kkarsilagtirilmis ve bunun sonucunda tim vital sistemlerdeki fizyolojik



bozulmalar1 yansitan en dislk degisken sayist 12 olarak bulunmustur. (21) Serum
alblimin dizeyi, serum glukoz dizeyi, santral vendz basing ve idrar miktar1 gibi
degerlerin tedavideki degiskenlerden daha ¢ok etkilendikleri, tedaviye yaniti belirlemede
¢ok az bir rol oynadiklari saptanmistir. On iki 6lgim icinde de patolojik degerler
bulundugundan, daha az veri ile ayn1 sonuca ulasilabilecegi belirlenmistir. (19) Akut
hastalik durumunda hastalik siddetinden bagimsiz olarak mortalite riskini belirleyen
onemli bir etken olan, azalmis fizyolojik rezervi yansitan kronolojik yas APACHE 1I

sistemine agirhik puanlariyla birlikte eklenmistir. (15,21)

Akut fizyolojik bozukluk ve yas, kronik saglik durumu ile birlikte kontrol
edildiginde orijinal sistemdeki 4 kronik saglik durumundan (A, B, C, D) lc¢unde (B, C,
D) yiksek o6lim orani ile iliski bulunmus. Ancak sadece ciddi kronik organ sistem
yetmezligi veya immun bozuklugunun oldugu (D) durumlar prognozu belirgin derecede
etkilemistir. Knaus ve ark. mortalite riskinin belirlenmesi i¢in degisik temel hastalik
katsayilar1 kullanimimi saglayacak bir indeks olusturmus ve APACHE II'ye bagimh

olarak mortalite riskinin hesaplanmasin1 formile etmislerdir. (20-21)



Tablo 2. APACHE Il Skorlama Sistemi

FGZYOLOJGK YUKSEK DEGERLER DUsUK DEGERLER

DEGGSKENI ER 4 *3 *2 ! 0 ! 2 *3 4
ISI(Rektal) (°C) 41| 39 385- [35.384| % |32-339| 30-319 [ =299
ORT ARTEL BASINCI(MmHg) | 100 | 130- | 110- 0100 50 69 10
KALP ATIM >180 | 1407 | 110- 70-109 55-60 | 40-54 | <39
SOLUNUM HIzZI (SS/dk) >50 | 35-49 25-34 | 12-24 [10-11| 6-9 <5
Oksijenasyon:A-aDO, veya PaO,
a-FI02%05 A-
b-Fi0, < 0.5 PaO,(mmHg) >70 | 61-70 55-60 | <55
ARTERIYEL pH >77| 76" 75-750| 738" 1.25- | 715.704 | <715
SERUM SODYUM >180 | 160- [ 195 |150-154 [130-149 120- 1 419 2119 | <110
SERUM POTASYUM >77 | 6-69 55-59 | 35-54 | 334 | 25-29 <25
SERUM KREATININ >35 | 234 |15-19 0.6-14 <06
HEMATOKRIT(%) >60 50- 1 46-499 | 30-45.9 20-29.9 <20
LOKOSIT (mm®X1000) > 40 20- 115.199 | 3-149 1-29 <1
NOROLOJIK PUAN 15-GCS

(A)-TOTAL AKUT

FiZYOLOJIK SKOR

(B) - YAG PUANLARI (C)-KRONIK SAGLIK DURUMU : Hastanin ge¢misinde ciddi organ | APACHE I1
1 -0 sistem yetmezligi veya immun supresyon 6ykiisi varsa*; SKORU
45-54 -2
a - Opere edilmemis veya acil postoperatif hastalar i¢in 5 puan
55-64 -3
A()+B()+C() =

65-74 -5 b - Elektif postoperatif hastalar icin 2 puan eklenir
> 75 -6

*QOrgan yetmezligi veya immun supresyon varhginda hastalarin yogun bakim (nitesine
ahnmadan  oénceki bilgileri 1s13:inda asagidaki kriterlere gére; C puanina (KRONIK SAGLIK
DURUMU) karar verilir.

Hepatik: Biyopsi ile kanitlanmis siroz, portal hipertansiyon verileri, portal
hipertansiyona bagli Gist GIS kanamalari, hepatik yetmezlik, ensefalopati, koma epizodlar:
Kardiyovaskiler : istirahatte veya minimal aktivitede angina veya
kardiyak semptom (NYHA Sinif IV)
Respiratuvar: Merdiven ¢ikma, ev islerini yapma gibi ekzersizleri
kisitlayan kronik restriktif, obsturuktif hastalik veya kronik hipoksi,



hiperkapni, sekonder polisitemi, agir pulmoner hipertansiyon (>40mmHg)
veya ventilator bagimliligi olan hastalar.

Renal: Kronik hemodiyaliz veya periton diyalizi uygulananlar

Immun Supresyon: Immunosupresor, kemoterapi, radyoterapi, uzun sireli veya
yakin zamanda ylksek doz steroid tedavisi alanlar, I6semi, lenfoma, AIDS gibi

infeksiyona rezistansi baskilayacak kadar ilerlemis hastaligi olanlar

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

1994 yilinda Avrupa Yogun Bakim ve Acil Tip toplulugunun organize ettigi konferans
sirasinda olusturulmustur. Organ yetmezliginin derecesini kantitatif ve objektif olarak
tammlamak amaciyla gelistirilmistir. ilk olarak ‘sepsis iliskili organ yetersizlik
degerlendirme skoru’ olarak adlandirilmis daha sonra yapilan calismalarda septik
olmayan hastalara da esit bir sekilde uygulanabilecegi tespit edildiginden Ardisik Organ

Yetersizlik Degerlendirmesi olarak yeniden adlandirilmistir. (22-24)

Solunum Sistemi, Pihtilasma Sistemi, Hepatik Fonksiyon, Kardiyovaskiler
Sistem, Renal ve Santral Sinir Sistemi icin 6 parametreden olusur. En kot fonksiyon
durumu igin 4, normal fonksiyon icin 0 olmak izere puanlama yapilir ve 24 saat i¢indeki
en kotu deger kaydedilir. Her organ ve her gin icin hesaplanarak zaman iginde

monitorize edilebilmekte, total skor hesaplanabilmektedir. (22-24)



Tablo 3. SOFA Skorlama Sistemi

1** 2 3 4
Solunum <400;MV var/yok < 300;MV var/yok [< 200;MV var/yok [< 100;MV var/yok
PaO2/FI0O2mmHg
Kardiyovaskiler Dopamin<5 velDopamin>5  veyalDopamin>15 veyal

herhangi bir dozdaladrenalin<0.1 veyafadrenalin<0.1

Karaciger

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

Koagulasyon

Trombosit 103/mm3 < 150 << 100 <50 < 20
Bobrek

3.5-4.9 >5
Norolojik
GKS 13- 14 10- 12 6- 9 <6

* Verilen adrenerjik ajanlar en az 1 saat pug/kg/dk dozunda verilmis olmal

** Bu sinirin 6tesindeki degerler O puan ahr

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

Erken uyar: skorlari, basit yatak basi gozlemleri ile kétllesen hastay: erken donemde fark
edip gerekli midahaleyi yapmaya zaman kazanmak icin gelistirilmis fizyolojik
parametrelerden olusan skorlardir. (25) 1997°de Morgan ve arkadaslar: tarafindan Erken
Uyar1 Skor Sistemi (Early Warning Score) tanimlanmustir. (26) Daha sonra 1999 yilinda
Stenhouse ve arkadaslari tarafindan Morgan ve arkadaslarinin erken uyari skorunun
modifikasyonunu amaclamislar ve sonucta Modifiye Erken Uyar: Skorlama Sistem’ini
tanimlamiglardir. (25) MEWS’in amaci hasta takip edilirken, hastanin klinik durumu
bozuldugunda hemsire ile doktor arasindaki iletisimi saglamaktir. Bu sistem ile yazarlar,
kliniklerde hastalarin klinik durumlar: bozuldugunda erken dnlemlerin alinarak hastalarin

erkenden yogun bakima nakil edilmesiyle gereksiz gecikmenin olmamasmi veya
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onlenmesini planlamiglardir. (25,26)

Bircok erken uyar: skor sistemleri nabiz, kan basinci, solunum sayisi, ates ve

biling dizeyini temel alarak gelistirilmistir. MEWS’de de nabiz, solunum sayisi, ates,

biling dizeyi (AVPU ile degerlendirilir) ve kan basinci Olculerek hesaplanmaktadir.

Puanlama 0 ile 14 arasinda degismektedir. Elde edilen puani arttikca klinik durumun

kotlye gittigi anlamina gelmektedir. Yapilan cahismalarda bes ve Uzeri degerler

taburculuk icin yuksek riskli grup olarak kabul edilmektedir. (25)

Bu skorlama sisteminin pargasi olan AVPU sistemi ile biling degerlendirilmesinin

acilimi asagida agiklanmstur.

A (Alert): Uyanik, bilincli, hasta size soru sorabilir ya da sizin sorduklarmiza aklh
basinda cevaplar verebilir. Hastanin bilinci agik ise, yer, zaman ve Kkisi uyumu

saptanir.

V (Verbal uyari): Sozel uyariya yanmt var, hasta sordugunuz slrece sorularmizi
yanitlar. Hasta sorulara normal mi yoksa zorlanarak ya da geveleyerek mi cevap
veriyor, ayn1 zamanda hastanin amagsiz ve anlamsiz hareketleri var m1? Buna dikkat

edilmelidir.

P (Painful uyar1): Agrili uyarana yanit var, hasta uyanik degilse hangi uyariya cevap
verdigi 6nemlidir. O nedenle agr1 verilerek (gogus kemigine elinizle bastirarak
sirtmek, trapezius kasini1 hafifce cimdiklemek, kaslarin ortasina bagparmakla
bastirmak vs.) alinan tepki izlenir. Bu tepkiler; yuzde burusma, elini ya da ayagini
agr1 veren etkenden cekmek, eli ya da ayag: ile agr1 veren etkeni uzaklastirmaya
yonelmek seklindedir.

U (Unresponsive): Bilinci kapali - uyarilara yanit vermiyor.

11



Tablo 4:MEWS Skorlama Sistemi

Skor 3 2 1 0 1 2 3
Nabiz (a/dk) - <40 41-50 51-100 101-110 111-130 >131
SS (s/dk) - <8 - 9-14 15-20 21-29 >30
Ates (°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 \% P ]
TOPLAM

2.4.4.SAPS (Simplified Acute Physilogy Score)

SAPS sistemi Le Gall ve ark. tarafindan orijinal APACHE modeli basitlestirilerek
1984 yilinda olusturulmustur. Mortalite riskinin tahmini icin kolay 6lculen 14 fizyolojik
ve klinik parametre kullanilmistir. (5) On iki Glkenin 137 yogun bakim Unitesinden elde
edilen veriler kullanilarak 1993 yilinda gelistirilmistir. 12 adet fizyolojik degisken,
yas, kabul seklive altta yatan kronik hastaliklardan olusan toplam 17 parametre igerir.
Altta yatan kronik hastaliklar olarak hematolojik malignite, AIDS ve metastatik
karsinom varligini icerir. Fizyolojik degiskenler olarak; sistolik kan basinci, kalp atim
hizi, vicut 1sisi, idrar ¢ikisi, serum Ure degeri, serum potasyum duzeyi, serum
bikarbonat diizeyi, serum sodyum duzeyi, serum biluribin dizeyi, beyaz kire sayisi,
PaO2/FiO2 orant ve Glaskow koma skorunu igerir. (29)

Hematolojik malignite agisindan; akut l6semi, multiple myeloma veya
lenfomadan birinin varhg: pozitif sonu¢ olarak kabul edilir. Metastatik karsinomun
cerrahi veya radyolojik olarak tespit edilmis olmasi gerekmektedir. AIDS varligi icgin
serolojik testlerin pozitif olmasmin yaninda Pndémosistis Karini, Kaposi Sarkomu,
lenfoma, tlberkiloz ve toxoplazma enfeksiyonu gibi klinik komplikasyonlardan en az
birinin varhig: gerekir. Glaskow Koma skoru icin ilk 24 saat icinde yapilan muayenede

elde edilen en diisiik deger kabul edilir. (29)

SAPS II’de her degiskene verilen ayr1 puanlar toplanarak SAPS degeri elde edilir.
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SAPS puani ne kadar yuksekse mortalite o kadar artmaktadir. Yogun bakim (nitesine
kabuliinden sonraki ilk 24 saat icerisinde Olculmis en kotu degerler dikkate alinarak
hesaplanir. Vicut isist igin 0-3 arasi, Glaskow koma skoru igin 0-26 arasinda

puanlama yapilmaktadir.(29)

SAPS Il sisteminde yanik hastalari, koroner bakim hastalari ve kardiyovaskiler
cerrahi hastalar1 ¢calismaya dahil edilmemistir. SAPS I1(]yi hesaplarken gerekli verileri
toplamak icin hasta basinda 5 dakika ayiwrmak yeterlidir; yani verileri toparlamak basit
ve hizhdir.(29)

SAPS 1lI, SAPS IIl Outcomes Research Group tarafindan 2005 yilinda
yayinlanmistir. On alt1 yas ve (zerinde olan 16,784 hastadan elde edilen verilerle yapilan

prospektif calismayla olusturulmustur. (30-31)
2.4.5.Glaskow Koma Skoru (GKS)

Glaskow koma skoru ndrolojik disfonksiyonun siddetini ve yaralanma sonras: 2 hafta
icindeki mortaliteyi % 85 oraminda dogru tahmin eder. Norolojik ve metabolik
problemleri olan hastalarin norolojik degerlendirilmesinde en c¢ok GKS kullanilir.
Distk puan artmis nérolojik hasari yansitir: 15-14 aras: hafif; 13-9 arasi orta; 8-3 arasi
agir hasari gosterir. Glaskow koma skorunun degerine bakilarak, kesin olmamakla
birlikte, restsitasyon sonrasi serebral fonksiyonun diizelme olasiligi hakkinda fikir
verebilir. (32)

2.4.6.MPM (Mortality Probability Models)

1982 wyilinda olusturulan MPM mortalite olasiliklarm1  hesaplamak amaciyla,
prognozda en etkili belirleyicilerin segilmesiyle olusturulmustur. 1988 yilinda yeniden
gozden gecirilerek duzenlenmistir. Hastamn yogun bakima kabul edildigi andaki, 24.

saatteki ve 48. saatteki verilere gore hesaplanan 3 ayr1 model igerir. (33)

MPM Il 1993 yilinda MPM sistemine 72 saatlik degerlendirme modelinin de
eklenmesiyle olusturulmustur. MPM II’ye 18 yasindan kucik hastalar, yanikli hastalar,
koroner yogun bakim hastalar1 ve kardiyak cerrahi gecirmis olanlar dahil edilmemistir.
(34)
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2.4.7. LODS (Lojistik Organ Disfonksiyon Sistemi)

1996 yilinda yogun bakim hastalarindan olusan genis veri tabanindan secilmis
degiskenlere c¢oklu lojistik regresyon uygulanarak gelistirilmistir. Skor, her organ
sisteminin, o gun icinde her hangi bir degiskenin en kotu degerine goére puanlanarak
hesaplanir. En kotl disfonksiyon icin 5 puan eger hi¢c organ disfonksiyonu yoksa skor
0 puan verilir. Organ disfonksiyonunun ciddiyeti organ sistemleri arasinda farkl
oldugundan sadece norolojik, renal ve kardiyovaskiler sistemler i¢in 5 puan, pulmoner
ve koagulasyon sistemi i¢cin maksimum 3 puan, karaciger fonksiyonlar: i¢in maksimum 1
puan verilmektedir. Maksimum skor ise 22 puan olmaktadir. Klinik c¢aligmalarda
organ disfonksiyonunu degerlendirmek igin kullanilmasina ragmen gunlik pratikte

kullanimi fazla tercih edilmemektedir. (35)
2.4.8. MODS (Coklu Organ Disfonksiyon Skoru)

Literatirdeki 1969 ile 1993 vyillar1 arasinda yapilan coklu organ yetersizligi klinik
calismalarmin gdzden gecirilmesi ile gelistirilmistir. Alti organ sistemi secilerek her
organ icin fonksiyon durumuna gore 0 ile 4 arasinda bir puanlama (normal fonksiyon
icin 0, en ciddi disfonksiyon icin 4 olacak sekilde) yapilmistir. 24 saatlik zaman
diliminde her organ sistemi icin en kot puan toplam skorun hesaplanmasinda
kullanilmaktadir. Maksimum 24 puana ulasilir. Degisik yogun bakim hasta gruplarini
iceren klinik galismalarda ~ organ disfonksiyonunu degerlendirmek icin
kullanilabilir. (22,36,37)

2.4.9. TS (Travma Skoru)

Travma Skoru, GKS ve kardiyo pulmoner fonksiyonun toplanmasiyla olusur. Solunum
hizi, genisligi, sistolik kan basinci, kapillerin dolgunlugunun degerlendirilmesi ile

hesaplanir ve yaralanmanin siddetini gosterir. (12)

2.4.10. AIS (Abbreviated Injury Skale)

1971 wyiinda tammlanmasina ragmen, 1980 ve 1985 yillarinda onaylanarak
kullanilmaya baglanmistir. Kint travmalarda yaralanmanin ciddiyetini derecelendirmek
icin gelistirilmistir. Vucut alanlart yaralanan bdlgenin genisligine gore smiflandiriimagtr.
(38,39)
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Skorlama sisteminde vucut boyun, bas ve yilz, toraks, abdominal ve pelvik
organlar, ekstremiteler olmak (zere 6 bolgeye ayrilir. Her bolgeye 1-6 arasinda puan
verilir. (40) 1, minor; 2, orta; 3, 6nemli ama hayat: tehdit etmeyen; 4, agir ve hayati
tehdit eden ama yasama olasilig1 olan; 5, agir ve yasama olasiligi olmayan anlamina
gelir. (39)

2.4.11. ISS (Injury Severity Score)

Skor sisteminde en fazla hasara ugramis 3 vicut bdlgesinin her birisi igin 1-5 arasinda
puan verilir ve bunlarin karelerinin toplami hesaplanir. Cogul yaralanmalarin etkisinin
tek baslarina etkilerinin toplamindan daha fazla olmasi nedeniyle kareleri kullanilir. 0O

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

Bu calismaya Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakdiltesi Etik Kurul

Baskanligindan 2012/231 protokol numarali ¢alisma onay1 alind:.

Calisma Ocak 2012 - Nisan 2013 yillarinda Necmettin Erbakan Universitesi
Meram T1p Fakiiltesi Acil Tip AD Kritik Bakim Unitesinde gerceklestirildi. Prospektif
g6zlemsel olarak gerceklesen calismaya kritik bakim birimine yatirilan 18 yas ve (st
hastalar ardisik olarak kabul edildi. On sekiz yas alt1 olan, yogun bakimda 48 saatten az
kalan, kendisi veya yakmi tarafindan ¢alismaya katilmay: ret eden hastalar calismaya
dahil edilmedi. Caligma stiresince kritik bakim Unitesine 980 hasta yatti. Calismanin
dahil edilme kriterlerine uygun ve diglanma kriterlerini tasimayan 139 hasta ¢alismaya
katildi. Bu hastalarin c¢alisma igin takip edilecek parametreleri hazirlanan Calisma

Formuna kayit edildi.
3.1. Hasta Degerlendirme Sireci

Kritik yogun bakima vyatirilan hastalarin ilk gelis; laboratuvar degerleri, tansiyon
arteriyel, nabiz, solunum sayisi, ates, biling durumu, GKS kayit edildi. Hastalarin yogun
bakim takipleri sirasindaki hayati bulgular1 kayit edildi. Bu bulgulara gére MEWS gelis,
APACHE Il, SOFA 24.saat ve 48.saat skoru hesaplandi. Hastalarin ayrica kritik bakim
takibi sirasinda aldig: tedaviler kayit edildi. Kritik bakim tinitesinden taburculuk (yatakl:

servise devir) esnasindaki MEWS ¢ikis degeri de hesaplanarak forma kayit edildi.

APACHE II skoru, hastalarin yas, kalp atim hizi1 (KAH), ortalama arteriyel basing
(MAP), 1s1, solunum sayisi, PaO2 degeri (entibe olmayan hastalar i¢in, A-aDO2 degeri
(enttbe hastalar icin), hematokrit (Htc), beyaz kure sayist (WBC), kreatinin degeri,
serum potasyum degeri, arteriyal pH (arteryal kan gazi alinanlar igin), serum bikarbonat
degeri (arteryal kan gazi bakilmayanlar igin), kronik hastalik-immun yetmezlik varhig: ve
son olarak da GKS degeri bilgisayar programmna girilerek hesaplandi.

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

SOFA skoru hesaplanmasi i¢in hastalarin dosyalarindan elde edilen PaO2 / FiO2
degeri, trombosit sayilari, kreatinin degeri, bilirubin degeri, inotrop desteginin varlig:
(uygulandi ise duzeyi), GKS bilgisayar programina girilerek SOFA skoru elde edildi.
(http://www.mdcalc.com/sequential-organ-failure-assessment-sofa-score)
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MEWS girisi ve ¢ikis skorlarmin  hesaplanmas: i¢in  hastanin  gelis ve kritik
bakim Unitesinden c¢ikis anindaki; sistolik kan basinci, solunum sayisi, nabzi, atesi, ve

biling duzeyi kayit edilip form tstlinde hesapland: .
3.2.Istatistiksel Analiz

Verilerin istatiksel analizi icin SPSS programmmin 16.0 versiyonu kullanildi. Gruplar
arasinda kategoriksel degiskenlerin karsilastirilmasinda ki-kare ve gerektiginde Fisher’in
kesin ki-kare testi; sayisal degerlerin karsilastirilmas: icin t testi uygulandi. MEVS,
APACHE 2, SOFA24, SOFA 48 arasindaki iliskiyi degerlendirmek igin pearson
korelasyon testi kullanilmistir.  Tim testlerde anlamlilik diizeyi p<0.05 alind1.
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4. BULGULAR

Calismamiza alinan hastalarin yas ortalamas: 67,6 £15,3 idi. Hastalarin 72’si erkek ve
67’si bayan, idi. Hastalarimizin 124 tanesinin saglik guvencesi ve 121 tanesinin ek
hastalig1 vardi. Hastalarimizin 29entiibasyon, 49 tanesinin mekanik ventilasyon,15 tanesi
non- invaziv mekanik ventilasyon (NIMV) ve 31 tanesinin diyaliz ihtiyaci oldu. (Tablo 5)

Tablo 5: Cahsmaya dabhil edilen hastalarin demografik veri ve genel bilgilerinin
dagihm

Cinsiyet Kadin n(%) Erkek n(%)

67 (48,2) 72 (51,8)
Sosyal Glivence Var Yok

124 (89,2) 15 (10,8)
Ek Hastalik 121 (87,1) 18 (12,99
Entlibasyon 29 (79,1) 110 (20,9)
Mekanik Ventilasyon 49 (35,3) 90 (64,3)
N.I. Mekanik Ventilasyon 15 (10,8) 90 (64,7)
Diyaliz 31 (22,3) 108 (77,7)
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Calismamiza dahil edilen hastalarin cinsiyet ile YBU’de mortalitesi arasinda, 30
gunlilk mortalite ve mikerrer YBU yatis1  arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
bulunamamustir. (siras ile p=0,392; p=0,126; p= 0,279) (Tablo 6)

Tablo 6: Cinsiyet ile YBU’de mortalite, 30 glinliik mortalite ve miikerrer basvuru
arasindaki iliski.

Kadin n(%) Erkek n(%) P Degeri
Yogun Bakim
Mortalitesi
Taburcu 41 (54,7) 34 (45,3) 0,392
Eksitus 26 (40,6) 38 (59,4)
30 Gunlik Mortalite
Yastyor 41 (54,7) 34 (45,3) 0,126
Eksitus 26 (40,6) 38 (59,4)
Mukerrer YBY
Var 5 (33,3) 10 (66,7) 0,279
Yok 62 (50) 62 (50)
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Calismamiza dahil edilen hastalarin ek hastalk ile YBU’de mortalitesi, 30 giinliik
mortalite ve mikerrer YBU yatis arasinda istatistiksel olarak anlaml:i iliski
bulunamamustir. (siras1 ile p=0,551; p=545; p=0,390) (Tablo 7

Tablo 7: Ek hastahk varhg ile YBU’de mortalite, 30 gtinlik mortalite ve mukerrer
basvuru arasindaki iliski

Var n(%) Yok n(%) P Degeri
Yogun Bakim
Mortalitesi
Taburcu 69 (87,3) 10 (12,7) 0,551
Eksitus 52 (86,7) 8(12,9)
30 Gunlik Mortalite
Yastyor 65 (86,7) 10 (13,3) 0,545
Eksitus 56 (87,5) 8 (12,5)
Mukerrer YBY
Var 14 (93,3) 1(6,7) 0,390
Yok 107 (86,3) 17 (13,7)
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Calismamiza dahil hastalarin YBU yatis1 6ncesi entiibasyon ile YBU mortalitesi ve
30 gunlik mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmistir.
Calismaya dahil edilen hastalarin YBU yatis1 oncesi entiibasyon ile miikerrer YBU yatis
arasindan istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmemistir. (siras1 ile p<0.01;
p<0.01, p=0.617) (Tablo 8)

Tablo 8: YBU’ye yatis 6ncesi entiibasyon ile YBU’de mortalite, 30 guinliikk mortalite
ve mikerrer basvuru arasindaki iliski

Var n(%) Yok n(%) P Degeri
Yogun Bakim
Mortalitesi
Taburcu 10 (12,7) 69 (87,3) 0,006
Eksitus 19 (31,7) 41 (68,3)
30 Gunlik Mortalite
Yastyor 8 (10,7) 67 (89,3) 0,001
Eksitus 21 (32,8) 43 (67,2)
Mukerrer YBY
Var 3 (20) 12 (80) 0,617
Yok 26 (21) 98 (79)
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Calismamiza dahil edilen hastalarin mekanik ventilasyon ihtiyac1 ile YBU
mortalitesi ve 30 gunlik mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptanmistir. Calismamiza dahil edilen hastalarin mekanik ventilasyon ihtiyaci ile
miikerrer YBU yatis arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamustir. (sirasi
ile p<0.01; p<0.01; p=0.513) (Tablo 9)

Tablo 9: YBU’de mekanik ventilasyon ihtiyaci ile YBU’de mortalite, 30 giinlik
mortalite ve mikerrer basvuru arasindaki iliski

Var n(%) Yok n(%) P Degeri
Yogun Bakim
Mortalitesi
Taburcu 13 (16,5) 66 (83,5) 0,000
Eksitus 36 (60) 24 (40)
30 Gunluk Mortalite
Yastyor 11 (14,7) 64 (85,3) 0,000
Eksitus 38 (59,4) 26 (40,6)
Mikerrer YBY
Var 3 (20) 46 (37,1) 0,153
Yok 12 (80) 78 (62,9)
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Calismaya dahil edilen hastalarin NIMV ihtiyaci ile YBU mortalitesi, 30 giinlik
mortalite ve  mukerrer YBU vyatis arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
saptanmamustir. (sirasi ile p=0.137; p=0.092; p=0.498) (Tablo 10)

Tablo 10: YBU’de NIMV ihtiyac ile YBU’de mortalite, 30 guinlik mortalite ve
mukerrer basvuru arasindaki iliski

Var n(%) Yok n(%) P Degeri
Yogun Bakim
Mortalitesi
Taburcu 11 (13,9) 68 (86,3) 0,137
Eksitus 4 (6,7) 56 (93,3)
30 Gunluk Mortalite
Yastyor 11 (14,7) 64 (85,3) 0,092
Eksitus 4 (6,2) 60 (93,8)
Mukerrer YBY
Var 1(6,7) 14 (11,3) 0,498
Yok 14 (93,3) 110 (88,7)

23




Calismaya dahil edilen hastalarin YBU’de diyaliz ihtiyac: ile YBU mortalitesi ve
30 gunluk mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski saptanmistir. Calismaya
dahil edilen hastalarin YBU’de diyaliz ihtiyaci ile mikerrer YBU vyatis arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamustir. (siras1 ile p=0.019; p=0.046; p=0.627)
(Tablo 11)

Tablo 11: YBU’de diyaliz ihtiyaci ile YBU’de mortalite, 30 guinliik mortalite ve
mukerrer basvuru arasindaki iliski

Var n(%) Yok n(%) P Degeri
Yogun Bakim
Mortalitesi
Taburcu 11 (13,9) 67 (84,3) 0,019
Eksitus 20 (33,3) 40 (66,7)
30 Gunluk Mortalite
Yastyor 11 (14,7) 63 (84) 0,046
Eksitus 20 (31,2) 44 (68,8)
Mukerrer YBY
Var 2 (13,3) 13 (86,7) 0,627
Yok 29 (23,4) 94 (75,8)
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Calismaya dahile edilen hastalarin tanilari ile YBU mortalitesi arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iliski saptanmamustir. (p=0.713) (Tablo 12)

Tablo 12: YBU’de son tamilar ile YBU’de mortalitesi arasindaki iliski

Taburcu n(%) Exitus n(%) P Degeri
Sepsis 9 (11,4 9 (15)
Mof 27 (34,2) 14 (23,3)
Solunum Yetmezligi 12 (15,2) 5 (8,3)
Svo 6 (7,6) 6 (10)
Kalp yetmezligi 2 (2,5 1(1,7)
Pulmoner Emboli 0 1(17) 0,713
Malignite 5(6,3) 4 (6,7)
Aby-Kby 5 (6,3) 4 (6,7)
Intoks 3(3,6) 3(5)
Menenjit 1(1,3) 3(5)
Diger 9(11,4) 8 (13,3)
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Calismaya alinan hastalarin tanilari ile 30 gunluk mortalite dagilimi arasinda
istatistiksel olarak anlaml1 bir iliski saptanmamustir. (P=0.712) (Tablo 13)

Tablo 13: YBU’de son tanilar ile 30 guinlitk mortalite arasindaki iliski

Yasiyor n(%) Exitus n(%) P Degeri

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

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

Solunum Yetmezligi 11(14,7) (9,4)

Svo 6(8) 6(9,4)

Kalp yetmezligi 2(2,7) 1(1,6)

Pulmoner Emboli 0 1(1,6) 0,712
Malignite 5(6,7) 4(6,2)

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

intoks 3(3) 3(4,7)

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

Diger 9(12) 3(4,7)
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Calismaya alinan hastalarin tanilar1 ile mikerrer YBU yatis arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iliski saptanmamustir. (p=0.898) (Tablo 14)

Tablo 14: YBU’de son tamlar ile mikerrer YBU yatis1 arasindaki iliski

Var n(%) Yok n(%) P Degeri

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

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

Solunum Yetmezligi 2 (13,3) 15 (12,1)

Svo 0 12 (9,7)

Kalp yetmezligi 0 3(2,4)

Pulmoner Emboli 0 1(8) 0,898
Malignite 1(6,7) 8 (6,5)

Aby-Kby 1 10 (8,1)

Intoks 0 6 (4,8)

Menenjit 0 4 (3,2)

Diger 2 (13,3) 15 (12,1)
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Calismaya dahil edilen hastalarin WBC ile YBU’de  mortalitesi arasinda
istetistiksel anlaml: bir iliski tespit edildi. (p<0.01) Diger tum laboratuar degerleri ile
YBU’de mortalitesi arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir iliski tespit edilmedi. (Tablo ?)
Hastalarin laboratuvar sonuglarin genel ve YBU’den taburcu ve eksitus olanlarin
ortalamasi ve standart sapma degerleri ile p degeri tablo 15 de verilmektedir.

Tablo 15: Cahsmaya dahil edilen hastalarin laboratuvar sonuglarmn YBU
mortalitesine gore dagilim

Genel Taburcu Eksitus P Degeri

Whc 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

Nétrofil 11,36+48,21 10,69+9,22 12,25+6,63 0,9

Platelet 235+110 242,95+109,39 225,55+112,27 0,34
Ure 187+119 59426 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 7,940,86 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 83,92461,55 0,79
Prokalsitonin 4,5+9,7 5,47+12,32 3,33+5,02 0,23

Whbc:1073/ul; Hb:g/dl; Ne:1073/ul; Platelet: 1073/ul; Ure: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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Calismaya dahil edilen hastalarin WBC ile 30 gunluk mortalite arasinda istatistiksel
anlamli bir iligki tespit edildi. (p=0.04) Diger tim laboratuvar degerleri ile 30 ginlik

mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmedi. (Tablo 16)

Tablo 16: Cahsmaya dahil edilen hastalarin laboratuvar sonuclarmmn 30 ginlik
mortaliteye gore dagilim

Yasayan Eksitus P Degeri
Whc 12,28+5,60 15,9949,17 0,04
Hb 12,23+2,59 12,02+2,74 0,64
Notrofil 10,71+9,36 12,12+6,62 0,31
Platelet 241,89+108,51 227,88+113,34 0,45
Ure 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

Whc:1073/ul; Hb:g/dl; Ne:1073/ul; Platelet: 1073/ul; Ure: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

29




Cahsmaya alina hastalarin laboratuvar degerleri ile mikerrer YBU yatis arasinda

istatistiksel olarak anlaml1 bir fark tespit edilmedi. (Tablo 17)

Tablo 17: Cahsmaya dahil edilen hastalarin laboratuvar sonuglarmin miikerrer YBU

yatisina gére dagilim

Var Yok P Degeri
Whc 13,48+7,70 14,05+7,69 0,784
Hb 11,36+2,70 12,23+2,64 0,233
Notrofil 11,74+8,07 11,32+8,26 0,853
Platelet 280,93+52,42 229,94+103,98 0,092
Ure 88,73+78,61 199,63+126,99 0,735
Kreatin 1,66+2,04 242,38 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 810,94 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

Whc:1073/ul; Hb:g/dl; Ne:1073/ul; Platelet: 1073/ul; Ure: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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Calismaya dahil edilen hastalarin MEWS, APACHE Il, SOFA 24.saat, SOFA
48.saat ile YBU’de mortalitesi arasinda istatistiksel bir iliski tespit edilmistir. (siras1 ile
p<0.01; p<0.01; p<0.01 ve p<0.01) Calismaya dahil hastalarin MEWS, APACHE II,
SOFA 24.saat, SOFA 48.saatin ortalama degerleri, standart sapmasi; YBU’den taburcu ve

eksitus olanlarin ortalama degerleri, standart sapma ve p degerleri tablo 18 de verilmistir.

Tablo 18: Skorlama sonuclarimn ortalama degerlerinin YBU mortalitesine gore
dagihm

Genel Ortalama Taburcu Eksitus P Degeri
MEWS 3,63+ 2,39 2,96+2,35 4,5+2,17 0,000
APACHE I 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

Calismaya dahil edilen hastalarin MEWS, APACHE Il, SOFA 24.saat ve SOFA
48.saat ile 30 gunluk mortalite arasinda istatistiksel bir iliski tespit edilmistir. (siras1 ile
p<0.01; p<0.01; p<0.01; p<0.01) (Tablo 19)

Tablo 19: Skorlama sonuglarimin ortalama degerlerinin 30 gunltk mortaliteye gore

dagihm

Yasayan Eksitus P Degeri
MEWS 2,92+2,36 4,45+2,16 0,000
APACHE I 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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Calismaya dahil edilen hastalarin MEWS c¢ikis, APACHE Il, SOFA 24.saat ve
SOFA 48.saat ile miikerrer YBU vyatis arasinda istatistiksel bir iliski tespit edilmemistir.
(swrasi ile p=0.540; p=0.764; p=0.435; p=0.242) (Tablo 20)

Tablo 20: Skorlama sonuglarmin ortalama degerlerinin mikerrer YBU yatis
ihtiyacina gore dagilhim

Var Yok P Degeri
MEWS ¢ikis 3,27 £2,14 3,67+2,45 0,540
APACHE I 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

Calismamiza dahil edilen hastalarin MEWS gelis skoru ile APACHE 11, SOFA
24.saat ve SOFA 48.saat arasinda pozitif yonde korelasyon ve istatistiksel olarak anlamli
bir iliski tespit edilmistir. (siras1 ile r=0.645; r=0.467; r=0.434 ve p<0.01; p<0.01; p<0.01)
Calismamiza dahil edilen hastalarin APACHE Il skoru ile MEWS gelis, SOFA 24.saat ve
SOFA 48.saat arasinda pozitif yoénde korelasyon ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski
tespit edilmistir. (sirast ile r=0.645; r=0.664; r=0.565 ve p<0.01; p<0.01; p<0.01)
Calismamiza dahil edilen hastalarin SOFA 24.saat skoru ile MEWS gelis, APACHE II, ve
SOFA 48.saat arasinda pozitif yoénde korelasyon ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski
tespit edilmistir. (swras1 ile r=0.467; r=0.664; r=0.621 ve p<0.01; p<0.01; p<0.01)
Calismamiza dahil edilen hastalarin SOFA 48.saat skoru ile MEWS gelis, APACHE Il ve
SOFA 24.saat arasinda pozitif yonde korelasyon ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki
tespit edilmistir. (sirast 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 degerlilik durumu.

Mews Apache Sofa 24 Sofa 48

MEWS

Korelasyon 1 0,645 0,467 0,434

P Degeri 0,000 0,000 0,000
APACHE

Korelasyon 0,645 1 0,664 0,565

P Degeri 0,000 0,000 0,000
SOFA 24 .saat

Korelasyon 0,467 0,664 1 0,621

P Degeri 0,000 0,000 0,000
SOFA 48.saat

Korelasyon 0,434 0,565 0,621 1

P Degeri 0,000 0,000 0,000

Calismamiza dahil edilen hastalarin YBU’ye yatis siresi ile MEWS gelis,
APACHE Il ve SOFA 48.saat arasinda pozitif yonde korelasyon olup, istatistiksel olarak
anlamlt bir iliski tespit edilmedi. (swast ile r=0.138; r=0.163; r=0.089 ve p=0.105;
p<=0.055; p=0.298) Calismamiza alinan hastalarin YBU’ye yatis siiresi ile SOFA 24.saat
arasinda pozitif yonde korelasyon olup, istatistiksel olarak anlaml: bir iligki tespit edildi.
(r=0.214; p<0.01) (Tablo 22)
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Tablo 22: Skorlama sistemlerinin YBU’de yatis siiresi ile korelasyon ve istatistiki
degerlilik durumu.

MEWS Gelis APACHE II SOFA 24.saat SOFA 48.saat
YBU Yatis
Suresi
Korelasyon 0,138 0,163 0,214 0,089
P Degeri 0,105 0,055 0,004 0,298

Calismamiza dahil edilen hastalarin WBC degerleri ile MEWS gelis, APACHE II,
SOFA 24.saat ve SOFA 48.saat arasinda pozitif yonde korelasyon olup; istatistiksel
olarak anlamli bir iliski tespit edildi. (siras1 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) Calismamiza dahil edilen hastalarin notrofil degerleri ile
MEWS gelis, APACHE Il, SOFA 24.saat ve SOFA 48.saat arasinda pozitif yonde
korelasyon olup; istatistiksel olarak anlaml: bir iliski tespit edilmedi. (siras1 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) Calismamiza dahil
edilen hastalarin platelet (PLT) degerleri ile MEWS gelis, APACHE I, SOFA 24.saat ve
SOFA 48.saat arasinda negatif yonde korelasyon olup; istatistiksel olarak anlaml: bir iliski
tespit edilmedi. (siras1 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) Calismamiza alinan hastalarin CRP degerleri ile MEWS gelis ve
APACHE Il arasinda pozitif yonde korelasyon olup; istatistiksel olarak anlamli bir iligki
tespit edilmedi. (sirasi ile r=0.076; r=0.087 ve p=0.373; p=0.306) Caligmamiza alinan
hastalarin CRP  degerleri ile SOFA 24.saat, SOFA 48.saat arasinda pozitif yonde
korelasyon olup; istatistiksel olarak anlaml: bir iliski tespit edildi. (sirasi ile r=0.244;
r=0.277 ve p<0.01; p<0.01) Calismamiza ahnan hastalarin prokalsitonin degerleri ile
MEWS gelis, APACHE Il, SOFA 24.saat ve SOFA 48.saat arasinda pozitif ydnde
korelasyon olup; istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmedi. (siras1 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 sonuclarmin laboratuvar degerleri ile korelasyon ve
istatistiki degerlilik

MEWS APACHE Il | SOFA 24.saat | SOFA 48.saat
WBC
Korelasyon 0,272 0,280 0,199 0,238
P Degeri 0,001 0,001 0,019 0,005
Notrofil
Korelasyon 0,119 0,096 0,155 0,009
P Degeri 0,164 0,260 0,068 0,913
PLT
Korelasyon -0,042 -0,056 -0,146 -0,130
P Degeri 0,625 0,515 0,087 0,128
CRP
Korelasyon 0,076 0,087 0,244 0,277
P Degeri 0,373 0,306 0,004 0,001
Prokalsitonin
Korelasyon 0,045 0,072 0,117 0,005
P Degeri 0,717 0,560 0,346 0,969
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Calismamiza alinan hastalarin YBU’ye vyatis siresi ile WBC ve notrofil arasinda
negatif yonde korelasyon olup; istatistiksel olarak anlaml1 bir iliski tespit edilmedi. (siras:
ile r="-0.011; r=-0.055 ve p=0.900; p=0.520) Calismamiza alinan hastalarin YBU’ye yatis
suresi ile PLT, CRP, Prokalsitonin arasinda pozitif yonde korelasyon olup istatistiksel
olarak anlamli bir iliski tespit edilmedi. (siras1 ile r=0.066; r=0.003; r=0.073 ve p=0.443,;
p=0.975; p=0.559) (Tablo 24)

Tablo 24. YBU’ye yatis suiresi ile laboratuvar degerleri arasindaki korelasyon ve
istatistiki degerlilik durumu

WBC Notrofil PLT CRP Prokalsitonin
YBU’ye Yatis
Suresi
Korelasyon | -0,011 -0,055 0,066 0,003 0,073
P Degeri 0,900 0,520 0,443 0,975 0,559

36




TARTISMA

Yogun bakim doktorlar1 ¢ogunlukla YBU’ye yatiracaklari hastalar: secememektedir.

Gelen hastaya kabul sirasinda ve takiplerde prognoz tayini igin skorlama sistemleri
uygulanmaktadir. Anlik puanlama yapmak zor olsada ¢cogu yogun bakim doktoru kabul
sirasinda tecrlibelerine dayanarak hasta icin mortalite tayini yapmaktadir. Yiksek
mortalite duslndlen ve skorlama sistemleri ile %80 - %90 mortalite riski belirlenen bir
hastayr yogun bakima kabul etmeme, tedavi yaklasimimni radikal sekilde degistirme
olasihigimiz olmadigindan skorlama sistemleri, hasta ve hasta yakinlarmni bilgilendirme

ve ginlik degisimler ile prognozu takip etme sansin1 bize sunarlar.

Literatiirde YBU skorlama sistemleri ile ilgili bircok calisma mevcut olmasina
ragmen farklt sonuglar bildirilmektedir. Skorlama sistemleri degerli araclar olabilirler
fakat, potansiyel sistematik ve tesadifi hatalarla doludurlar. Ne zaman, kim tarafindan ve

nasil degerlendirildikleri 6nemlidir. (42)

Klinik 6ngoru ile prognostik skorlari karsilastiran birgok arastirma yapilmustir.
Detsky ve arkadaslarmin yaptigi bir ¢cahsmada, yogun bakim doktorlarnin 6ngorilerinin
hastalarmin durumunu yansitmadigmi tespit etmislerdir.(43)  Marks ve arkadaslar

yaptiklar1 bir cahismada ise doktorun ve hemsirenin klinik go6zleminin, mortalite

olasiiginda APACHE IlI’den daha iyi oldugunu tespit etmislerdir. Bazi1 c¢alismalar

klinisyenleri bazi gahismalar ise skorlama sistemlerini 6vmektedirler.(44)

Yogun bakim Unitesi skorlama sistemleri, yogun bakim hastalarinda cesitli amaclar
icin gelistirilmistir. Oncelikli amaci, hastalari, mortalite ihtimallerine gore ayirt etmek olsa
da, yogun bakim dnitelerinin klinik performanslarinin degerlendirilmesi i¢in de bir standart

haline gelmistir. (42)

Skorlama sistemlerinin hastalarin mortalite ve morbiditesi ile hastaligin siddetini
objektif olarak degerlendirmek suretiyle sag kalimi1 6nceden belirlenmesi 6nem kazanan bir
yaklasgimdir. Son vyillarda yapilan cahsmalarda, skorlama sistemlerinin degisik hasta
gruplarina uygulandig: zaman belirleyicilik gucleri arasinda ciddi farkhliklar gosterdigi
belirlenmistir. Skorlama sistemlerinin uygulanmasindaki hatalar, es zamanl 6l¢timler

yapilmamasi gibi nedenlerin sonuglar Gizerinde etkisi oldugu disuntlmektedir. (42)

Yogun bakima giriste var olan organ yetmezligi, gecirilmis kardiyopulmoner arest,

yas ve solunum sistemi hastaliklar1 varligmin yogun bakim unitesindeki mortalite ile iliskili
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oldugu bildirilmistir. (45)

Yogun bakim (nitelerinde takip edilen hastalarla ilgili olarak bircok olgu serisini
iceren arastirmalarda farkli zaman arahklarinda degisik mortalite oranlar1 tanimlanmastr.
Sonuclardaki degiskenligini nedeninin ise olgu se¢imi kriterlerinden mi yoksa tedavi

seklinden mi kaynaklandig: saptanamamistir. (12-46)

Mahmood ve ark’min kritik hastalarda cinsiyetin klinik seyir ile iliskisini
arastirdiklar: ¢alismada 50 yas ve Ustll kadinlar ile erkekler arasinda mortalite agisindan
anlamli bir istatistiksel fark tespit edilememis fakat 50 yas alti kadinlarda mortalite
erkeklere gore daha dusik bulunmus. (47) Balci ve ark.’nin yogun bakimda sepsisli
hastalarda yaptig1 calismada ise cinsiyet agisindan gruplar arasinda anlamli bir istatistiksel
fark bulunamamis. (48) Jacobson ve ark. yaptig1 prospektif gdzlemsel bir kohort calismada
3 yillik bir periyotta YBU’ye yatirilan ve ilk 24 saatte sepsis Kriterlerini karsilayan
hastalarda mortalite veya kalis stresinde cinsiyet ile iliskili anlamli bir istatistiksel fark
bulunamamas. (48) Bizim ¢alismamizda da cinsiyetler arasinda YBU mortalitesi, 30 giinliik
mortalite ve miikerrer YBU’ne yatis sonlanim noktalarinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark tespit edilmedi (p=0,392; p=0,126; p=0,279). (Tablo:6)

Calismamiza dahil edilen hastalarin ek hastalik ile YBU mortalitesi, 30 giinlik
mortalite ve mikerrer YBU yatis arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit
edilmedi (p=0,5514; p=0,545; p=0,390). (Tablo:7) Yapilan literatlr taramasinda ise ek

hastalik ile calisgmamizin sonlanma noktalarini inceleyen bir veri tespit edilmedi.

Cahsmamiza dahil edilen hastalarin tamlar: ile YBU’de mortalite, 30 gunlik
mortalite ve miikerrer YBU yatis1 arasinda istatistiksel olarak anlamlz bir iliski bulunmad.
(Tablo: 12-13-14) Literatlr taramasinda tani ile galismamizin sonlanma noktalar: arasinda

yapilan bir ¢alisma tespit edilmedi.

Calismamiza dahil edilen hastalarin yogun bakim &éncesi entiibasyon uygulanmasi
ile YBU mortalitesi ve 30 giinlilk mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
tespit edildi (p<0.01; p<0.01). Calismamiza alinan hastalarin yogun bakim 06ncesi
entlibasyon uygulanmas: ile miikerrer YBU vyatis ihtiyaci arasinda istatistiksel olarak
anlaml: bir fark tespit edilmedi. (p=0,617) (Tablo: 8) Yapilan literatir taramasinda ise
yogun bakim 6ncesi entibasyon ile ¢alismamizin sonlanma noktalarini inceleyen bir veri

tespit edilmedi.

Altay ve ark.’nin yaptig1 calismada, 24 saatten fazla YBU’de takip edilen 135
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hastada; aritmi, invaziv mekanik ventilasyon gereksinimi, kardiyotonik ihtiyac1 ve
komplikasyon olarak ventilator ile iligkili pnémoni gelisiminin birbirinden bagimsiz olarak
mortalite tzerine etkili oldugu gozlemlenmistir. (50) Zaren ve Bergstrom c¢alismalarinda
YBU’ye kabul edilen 978 hastamin % 47 ‘sinin mekanik ventilasyona gereksinim
duyduklarin1 saptamiglar. (51) Zaren ve Bergstrom 1988 yilinda yaptiklari diger bir
calismada 980 hastay: incelemisler, YBU’ye yatista mekanik ventilasyona gereksinim
duyanlarin, spontan soluyan hastalara gére yasam sansmin daha az oldugunu saptamislar.
Ventilator tedavisinin genel saghik durumu ile yakin iligkisi oldugunu belirtmisler. (52)
Cahsmamizda YBU’de mekanik ventilasyon ihtiyac1 ile YBU mortalitesi ve 30 giinliik
mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamh bir iliski tespit edilmedi. (p<0.01; p<0.01). Ote
yandan ¢alismamiza dahil hastalarin mekanik ventilasyon ihtiyaci ile mikerrer YBU yatis
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmedi. (p=0,617) (tablo: 9) Yapilan
literatiir taramasinda mekanik ventilasyon ile mikerrer YBU’ye yatis ihtiyacini inceleyen

bir veri ise tespit edilmedi.

Keenan ve arkadaslarmin yaptigi calismada ekstiibasyondan sonra NIMV
uygulamasinin hastanede kahs suresi ve hastane mortalitesine olumlu katkisinin olmadig:
gosterilmis. (53) Cahsmamizada ise NIMV ihtiyaci1 ile YBU mortalitesi, 30 gunliik
mortalite ve mikerrer YBU’ye yatis arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit
edilmedi (p=0,137; p=0,092; p=0,498). (Tablo: 10)

Celil ve ark.’nmin ABY gelisen 50 hastada yaptiklar: calismada hemodiyaliz ihtiyacs;
hastanede kahs stresi ve mortalite Gzerine olumsuz etki ettigi bulunmus. (54) Murat ve
arkadaslarinin gogus hastaliklart yogun bakimda yatan 630 hastada yaptiklari; dahili
sorunlarin mortaliteye etkisi calismasinda diyaliz gerektiren ABY’nin mortaliteyi artirdig:
bulunmus. (55) Cahsmamizda da diyaliz ihtiyaci ile YBU mortalitesi ve 30 giinlilk mortalite
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edildi (p=0,019; p=0,046). Ote yandan
hastalarin diyaliz ihtiyac: ile mikerrer YBU yatis arasinda ise istatistiksel olarak anlamli
bir iliski tespit edilmedi. (p=0,627) (tablo: 11)

Yogun bakima (nitesine yatan hastalarda WBC basta enfeksiyon olmak (zere
dehidratasyon, kanama, steroid kullanimi, l6semiler, gebelik gibi degisik durumlarda
artmaktadir. WBC sayisimin yiiksekligi altta yatan hastaligin ciddiyeti ile orantilidir.
Waheed ve ark.’nin yaptig: farkli ¢calismalarda WBC artisinin mortalite ile iligkisi oldugu
bulunmasina karsin Weitkamp JH ve ark.’nin yaptig: bir calismada WBC artisinin mortalite
ile iliskili bulunmamis. (55-56) Bizim calismamizda da ise WBC agisindan YBU’de
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mortalite ve 30 gunlik mortalite istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulundu (p<0.01,;
p=0,04) (Tablonnn,000) Ancak WBC ile miikerrer YBU yatis1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunmad:. (p=0,784) (Tablo: 15-16-17)

Cheyron ve ark.’min yaptig:1 bir calismada akut bobrek yetersizligi ve Hb seviyesi 9
gr/dI’nin altinda olan hastalarda aneminin kendisinin mortalite icin bagimsiz bir faktor
oldugu gosterilmis. (57) Anemi mortalite iliskisine bakildiginda hem aneminin kendisi, hem
de anemi nedeni ile yapilan kan transfuzyonu ayri ayr1 mortaliteye katkida bulunuyor
olabilir. Bizim calismamizda ise hemoglobin dizeyleri ile YBU’de mortalite, 30 giinliik
mortalite ve milkerrer YBU vyatis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit
edilmedi (P=0,7; p=0,64; p=0,233) (Tablo: 15-16-17)

Trombosit sayilarimin zaman igindeki degisimlerinin cahsildig1 40 ayr1 YBU’den
1449 hastanin dahil edildigi bir ¢alismada hastalarin ilk yatis sirasindaki sonuclarina gore,
%30’ununda trombosit sayilarmin 150.000/mm3’un altinda oldugu rapor edilmis. Sonug
olarak bu calisma YBU’de trombositopeninin artmis mortalite ile iliskili ve yasayan
hastalarda yatis stiresince trombosit duzeyinin Olenlerden daha ylksek oldugu gosterilmis.
(58) Bizim calismamizda ise PLT sayis1 agisindan YBU mortalitesi, 30 guinliik mortalite ve
mikerrer YBU yatis arasinda anlamli bir fark tespit edilmedi. (p=0,34; p=0,45: p=0,092)
(Tablo: 15-16-17)

McMahon ve ark.’nin yaptigi ve 39,705 hastanin dahil edildigi retrospektif bir
calismada ise potasyum yiksekligi ile mortalite arasinda anlamli iliski bulunmus. (59)
Bizim calismamizda ise potasyum seviyesi agisindan YBU mortalitesi, 30 gunluk mortalite
ve mikerrer YBU vyatis1 arasinda anlamlz bir iligki tespit edilmedi. (p=0,8; p=0,45; p=0,160)
(Tablo:15-16-17)

Vaishya’mn yaptig: siddetli hiponatremi (<120 meg/L) ile acil servise basvuran
175 yogun bakim hastasinin dahil edildigi bir ¢calismada hiponatreminin koti prognoz ile
iliskili oldugu gosterilmis. (60) Bizim calismamizda ise sodyum seviyesi ile YBU
mortalitesi, 30 guinliik mortalite ve miikerrer YBU yatis arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark tespit edilmedi. (p=0,18; p=0,25; p=0,697) (Tablo: 15-16-17)

C-reaktif protein bir akut faz proteinidir. Cesitli bakteri, mantar ve parazitlerin hiicre
duvarindaki polisakkaritlere  baglanarak,  bunlarin immun  sistem  tarafindan
eliminasyonunu arttirir. Vlcutta basta enfeksiyon olmak tizere bitin enflamasyonlarda

CRP diizeyi artar. Katabolizmas: sabit oldugu icin CRP dizeyini belirleyen tek
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sey Kkaracigerdeki sentez hizidir. (61) CRP degerindeki artis diger inflamatuvar
belirteclerde oldugu gibi hastaligin siddetiyle dogru orantilidir. Jensen JU ve ark.’nin
yaptigi calismada CRP’nin yogun bakim hastalarinda mortalitenin belirteci oldugu
gosterilmesine karsin (62,64) bunun aksini gosteren calismalarda mevcuttur. (65-66)
Calismamizda eksitus olan hastalarda CRP seviyesinde artis saptandi. Ama CRP dizeyi
acisindan YBU mortalitesi, 30 glnluk mortalite ve mikerrer YBU yatis1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (P=0,79; p=0,26; p=0,149) (Tablo: 15-16-
17)

Albumin karacigerden sentezlenen ve yogun bakim hastalarinin nutrisyonel
durumunu gosteren baslica proteindir. (67) Albumin seviyesinin distklugu  koti
nutrisyonel durum, kronik karaciger hastaligi, nefrotik sendrom ve butin inflamatuar
durumlarda (negatif akut faz reaktani) gorilir. Leite HP ve ark.’min yaptigi ¢alismada
albumin seviyesindeki azalmanin mortalite ile yakin iligkisi oldugu gosterilmis. (68-69)
Bizim yaptigimiz ¢alismada da eksitus olan hastalarda taburcu olanlara go6re albumin
degerinde belirgin azalma vardi. Ancak YBU mortalitesi, 30 gunliik mortalite ve
mikerrer YBU yatis arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmedi. Ancak
mikerrer YBU yatist ile istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulundu. (Tablo: 15-16-17)

Calismamiza dahil edilen hastalarin prokalsitonin degerleri ile YBU mortalitesi, 30
gunlik mortalite ve mikerrer YBU yatis olanlarda artmaktadir. Ancak prokalsitonin
degerleri ile calismamizin sonlanma nokralar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliski
tespit edilmedi (p=0,23; p=0,58: p=0,42) (Tablo: 15-16-17) Finlandiya = da Tampere
Universitesi Hastanesinde yapilan prospektif bir calismada, yogun bakim hastalarinda sag
kalim tahmini igin prokalsitonin degeri arastirilmis ve 242 septik soklu ve ciddi sepsisli
hasta calismaya dahil edilmis. Tum hastalarin 0.glin ve sag kalan 155 hastanin 72.saat
prokalsitonin degeri 6l¢tlmus; 0.gun ortalama prokalsitonin degeri 5,0 ng/ml, 72.saat
ortalama prokalsitonin degeri 1,3 ng/ml olarak bulunmus. Ciddi sepsisli pozitif kan kultir(
olan hastalarda prokalsitonin diizeyi, negatif kan kilturii olanlara gére daha anlamli olarak
yuksek bulunmus. (p<0.001) Prokalsitonin dlzeyi yasayan ve dlenlere gore farkh degil
ama 72.saatte prokalsitonin diizeyinde %50 * den fazla disiis olan hastalar, %50 * den az

dustis olan hastalara gére mortalite daha anlamli oranda dusuk bulunmus. (p<0.007) (70)

Cahsmamiza alinan hastalarin AST/ALT degerleri ile YBU’de mortalite, 30 guinliik
mortalite ve miikerrer YBU yatis arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark tesbit edilmedi
(Tablo: 15-16-17) Betil ve ark.’nin 110 hasta tizerinde yapilan prospektif calismada AST
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ve ALT degerleri ile mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmis.
(71)

Yogun bakim uUnitesinde yapilmis mortalite tahminine yonelik bircok c¢alisma
mevcuttur. APACHE I1; 6zellikle gelismis yogun bakim Unitelerinde son otuz yildir hastalik
ciddiyetini belirlemede sik olarak kullanilan bir skorlama sistemidir. Obstetrik YBU’de
sistemik inflamatuar yanit sendromu ve organ yetersizligi bulunan 74 hastada mortalite
tahmininde APACHE 11 skoru kullanildiginda gercek mortalite daha dogru tahmin edilmis
ve bu sistemin karisik yogun bakim hasta grubunda mortalite tahmininde uygun oldugu
sonucuna varilmis. (72) Chiavone ve ark.’nin yaptigi calismada APACHE-II degeri

arttikga mortalite orammin arttigi gosterilmis.(73-74)

Rooij ve ark. ise yaptiklar1 ¢calismada yogun bakim ve sonrasi mortalitede risk
faktoru olarak yiuksek APACHE Il skorunu gdstermis. (75)

Bizim cahsmamizda da APACHE Il skorundaki artis ile YBU’de mortalite ve 30
gunlik mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulundu. (Tablo: 18-19)
Ancak APACHE Il skorundaki artisla miikerrer YBU yatis arasinda anlamli bir iliski
bulunmadi. (P=0,764) (Tablo: 20)

Serdar ve ark.’nin calismasinda hastanin YBU’ne alindigi ve YBU’den servise
devir  edelirken hesaplanan APACHE 11 skorunun mortaliteyi 6én goérmede yararh

olabilecekleri gorialms. (76)

Elie ve ark.’mn yaptigi cahsmada YBU’den servise devir edilen hastalarda
yogun bakimda bakilan yiiksek APACHE Il ve SOFA skorlar: ile mortalite arasinda
anlaml: bir iligki saptanmis. (77) Kwok ve arkadaslar1 da yaptiklari ¢alismada benzer
sonuclar bulmuslar. (78)

Bizim calismamizda da SOFA skoru ile YBU’de mortalite ve 30 giinlik mortalite
arasinda istatistiksel anlamli bir iliski vardi (tablo: 18-19) YBU’ye miikerrer vyatis ile

arasinda anlaml bir iliski saptanmadi. (tablo: 20)

Patel ve arkadaslar1 32.149 travma hastasinda retrospektif olarak yatak basi takip
skorlarmin  fizyolojik parametrelerdeki bozulmay: izlemede etkinligini incelemek
amaciyla MEWS skorunu kullanmiglar. Bu skorun mortalitenin azalmasina katkida
bulunmadigini tesbit etmis olmakla beraber hastalarin takibinde faydal, etkili ve ucuz bir
yontem oldugunu ifade etmigler. (79) Moon ve ark. ise kardiyopulmoner resisitasyon
uygulanan hastalarda yapmis olduklart calismalarinda M EWS’in  kullaniimaya
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baslanmasindan onceki ve sonraki dorder yilhk donemleri karsilastirmis ve hasta
Ozelliklerinin benzer oldugu bu dénemlerde kardiyak arrest sayilarinda ve mortalitede
bir azalma gorildigiini belirterek bu durumu MEWS skorunun YBU’de hasta bakimini

iyilestirmesine baglamislar. (80)

Subbe ve ark.’min 2001 yilinda, 709 servis hastasinda yapmis olduklar:
calismada MEWS skorunun hastane basvurusunu takip eden 60 gin igerisinde oOlim,
YBU vyatis;, kardiyak arrest, sag kahm ve taburculugu ongérebildigini belirtmisler.
(81) Subbe ve ark.’min 2003 yilinda yapmis olduklar1 diger c¢ahsmalarinda ise
MEWS’in riskli hastalar1 tammlamakta uygun bir yontem oldugunu dustinmekle
beraber, hastane yatis kararmi ve hasta sonlanimini etkileyen c¢ok fazla faktor
oldugundan bu skorlarin hasta sag kalmi ve yatis karari Gzerine beklenildigi sekilde
etkin olmadigini ifade etmisler .(82)

Armagan ve ark. ise acil servise basvuran 309 hastada yapmis olduklar: calismada
MEWS skoru dordin dzerinde olan hastalar1 yuksek riskli  olan hastalar olarak
degerlendirmis. Yiksek riskli hastalarin YBU vyatis oranlarinin  ve hastane ici ya da

YBU mortalitelerinin yiiksek oldugunu géstermislerdir. (83)

Cei ve ark. da hastanede yatan 1107 geriatrik hastada yapmis olduklar
calismada, MEWS degerlerinin hastane sonlanimin koétiye gidisini tek 6lcimde dahi
ongorebilen basit ve oldukca faydali bir ara¢c oldugunu 6ne sirmis.(84) Bizim
cahsmamizda ise MEWS skoru ile YBU mortalitesi ve 30 gunlik mortalite sonlanim
noktalarinda ¢alisma gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml: bir fark tespit edilirken ve
mikerrer YBU vyatis1 sonlanim noktasinda ¢alisma gruplar: arasinda istatistiksel bir fark
yoktu. (Tablo: 18-19-20)

Kirsi ve ark. YBU’ye yatirilan 16 yas ve (izeri 518 hastada yaptiklar: calismada
MEWS skorunun YBU’de mortalitesi ve 30 giinliik mortalite ile anlamh bir iliski tespit
etmigler. MEWS skoru yogun bakima tekrar yatisi ongermede anlamli iliski tespit
edememis. Bizim calismamiz da literatiirdeki bu sonug ile uyumludur. MEWS skorunun
YBU’de mortalite ve 30 ginlik mortalite ile arasinda istatistiksel anlamli bir iliski
saptanirken, MEWS skoru ile miilkerrer YBU yatis1 6ngormede yetersiz bulundu. (Tablo:
18-19-20) (85)

Yapilan bir cok ¢aligmada tim skorlama sistemlerinin birbirleri ile olan korelasyonu
cahisilmis. Hantke ve arkda 874 cerrahi yogun bakim hastasinda SOFA ve APACHE II
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skorlarmi degerlendirmis, mortaliteyi belirlemede korele bulmuslar. (86) Kirsi ve ark. ise
yaptiklari cahsmada MEWS, APACHE Il ve SOFA skorlarinin birbirleri ile yiuksek oranda
korele bulmuslar. (85) Erdem ve ark.’nin yaptiklar: cahsmada da MEWS ile APACHE 11
yuksek oranda korele bulunmus. (87) Gllseda ve ark.’nin yaptigi1 ¢alismada ise APACHE
VE SOFA korele bulmus. (88) Bizim ¢alismamizda da MEWS skorlama sistemi APACHE
Il ile ylksek (%60) oranda; SOFA 24 ile orta (%45) oranda; SOFA 48 ile orta (%43)
oranda korele bulundu. (Tablo: 21) Calismamizda YBU’ye yatis sonras: alinan hayati
bulgulara gére MEWS sonuglarmin, olumsuz sonlanimlart APACHE 11 ve SOFA ile yakin
kuvvetle Ongdrmesine dayanarak MEWS degerinin birincil bakida degerlendirmenin

yeterli olacagi sonucuna varilmastir.

Bosman ve ark.’1 YBU’lerinde veri toplama siirecinin ve fizyolojik degiskenlerin
ornekleme sikhiginin etkisini incelemis. Hastalarin, medikal degerlerini kayit eden saglik
personelinin, normal arahklari kaydedip asir1 degerleri kaydetmedigi gozlenmis. Bu
veriler dustk mortalite skoruna sebep oldugu iddia edilmektedir. Fizyolojik degiskenlerin
ornekleme sikhgm arttirarak asir1 degerlerin daha iyi tespit edilebilecegi belirtilmis. (89)
Suistomaa ve ark.ise YBU’de hemodinamik ve laboratuvar degerlerinin érnekleme

sikhgmin arttirilmas ile daha yiksek mortalite skoru bulmus. (90)

Erdem ve ark., yaptiklar1 calismada MEWS ve APACHE Il skorlamalar ile yatis
stresini korele bulmuslar. (87) Kirsi ve arkadaslar ise calismalarinda MEWS ve SOFA
skorlar1 ile yatis stiresini korele bulmus. (85) Bizim ¢alismamizda ise MEWS, APACHE I
ve SOFA skorlar ile yatis suresini diisuk oranda korele bulduk. (Tablo: 22)

Gulseda ve ark., yaptiklari calismada APACHE Il ve SOFA skorlar: ile
prokalsitonin degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmis.(88)

Bizim calismamizda literatirtin aksine anlamli bir iligki tespit edilmedi. (Tablo: 23)
Yanaral ve ark., yaptiklari cahsmada APACHE Il ve SOFA skorlar1 ile CRP arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulmusl. (91) Bizim cahsmamizda ise MEWS ve
APACHE |1 ile CRP degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi.
Calismamizda SOFA skoru ile CRP degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
saptandi. (Tablo: 23) Calismamizda WBC ile MEWS, APACHE Il ve SOFA arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulundu. (Tablo: 23) Yapilan literatir ¢alismasinda
WBC ile MEWS, APACHE 11 ve SOFA skorlarmin karsilastirildigi calisma bulunamadi.

Tim verilere ragmen Yogun Bakim Dernegi Etik Komitesinin konsensus kararina
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gore: “Skorlama sistemlerinin, yogun bakim tedavisine baslama ve devam etme kararini

vermek icgin tek kaynak olarak kullanilmasi uygun degildir”(90)
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5. SONUC

Skorlama sistemleri, YBU’ne yatirilan hastalarin prognozunu tahmin etme noktasinda
gelismeler goOstermektedir. Doktorlarin  mortalite algisindan daha etkin olduklar1
gosterilmis olsa da YBU’de tedavinin baslanmasi ve sonlandirma noktasinda tek basina
yeterli degildir. Negatif yondeki skorlama sistemi sonuclari1 daha ve daha etkin tedaviyi

bulma noktasinda doktorlar1 uyaran bir ara¢ olarak gorilmelidir.

Calismamizin ana hipotezinde yer alan MEWS sistemi YBU’de mortalite ve 30
gunlik mortaliteyi tahmin etmede APACHE Il ve SOFA ile yiksek/orta oranda
korelasyon gostererek kullanima uygun oldugunu dustndirmektedir. Ancak mikerrer

YBU vyatis ihtiyacmni tahmin etmede yetersiz oldugu anlasiimaktadur.
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