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OZET:

Yaslt niifus giderek artmakta ve beraberindeki ek hastaliklar, fonksiyon
sinirlamalart yogun bakima olan ihtiyact da arttirmaktadir (1). Yogun bakimda
yasli hastalarin mortalitesi yliksektir, bu nedenle yeterli gilice sahip bir prognostik
yogun bakim skoruna ihtiyag¢ vardir (1). Bu tez ¢alismasinda yogun bakimimizda
izledigimiz 65 yas iistii hasta gurubunda APACHE II, IV ve SOFA skorlarinin
mortalite belirleme gii¢lerini degerlendirmeyi amagladik.

Ocak 2006 — Ocak 2014 yillarinda eriskin tersiyer cerrahi-dahili yogun bakim
tinitesinde izlenen 65 yas tistli 298 hastanin dosyalar retrospektif olarak incelendi,
dosyalardan 187 tanesi calisma kriterlerine uygun bulundu. Hastalarin yas,
cinsiyet, tani, yogun bakim ve hastane kalis siire ve mortaliteleri, APCAHE II, IV
skorlar1, yatis ve 24. 48. ve 72. saatteki SOFA ve maksimum SOFA skorlar1
kaydedildi, sag kalan ve kaybedilen hasta gruplarinda karsilastirildi. Istatistik
yontem olarak Student’s t testi, nonparametrik veriler igin Mann-Whitney U ve Ki-
kare testleri, skorlarin ayirim giicii i¢in ROC egrisi kullanildi. APACHE
skorlarinin mortaliteye etkisi lojistik regresyon analizi ile degerlendirildi,
uygunluguna Hosmer-Lemeshow testi ile karar verildi ve standardize mortalite
oranlar1 (SMR) hesaplandi.

Degerlendirilen 187 hastanin 58’1 80 yas iistii hastalardi. Erkek/bayan orani 97/90
bulundu. Olenlerde bu oran 26/21, sag kalanlarda 71/69 bulundu. TUm hastalarin
yas ortalamasi 79,5+7.3 iken, sag kalanlarda 80+7,6, 6lenlerin 77,6+6,1 bulundu..
APACHE Il igin X2 10,5 (df 8) (p=0,23), APACHE IV igin X2 8,7 (df 8) (p=0,36)
bulundu. APACHE Il ve IV skorlariyla 6l¢giilen mortalite degerleri gergeklesenden
daha fazla bulundu, sirasiyla %48 (+25) (SMR:0,5) ve %49 (+23) (SMR: 0,5).
Tiim SOFA ol¢timleri kaybedilen hasta grubunda sag kalanlara gore anlaml
bicimde yiksek bulundu. APACHE Il 6lenlerde 31+8,7 sag kalanlarda 21+7,8,
APACHE 1V o6lenlerde 108+27 sag kalanlarda 85+25, SOFA 24.saat Olenlerde
9,543,5 sag kalanlarda 5,5+2,2, SOFA 48.saat 6lenlerde 11+3,4 sag kalanlarda
4,7+3,2, SOFA 72.saat Olenlerde 12+3,4 sag kalanlarda 4,3+2,8, SOFA maks
Olenlerde 12,4 sag kalanlarda 5,8+3,3 bulundu. Mortalite agisindan tiim skorlar
karsilagtirildiginda ROC egrisiyle degerlendirilen ayrim giicii SOFA maks (ROC
0.92) ve SOFA 3. gin (ROC 0,95) en yiksek bulundu. APACHE I1 ve IV iginse
ayrim giigleri sirasiyla 0,80 ve 0,76 idi. SOFA maksimumun 8,5 Uzerindeki
degerleri %93 duyarlilik, %86 ozgiilliikle, 7,5 Uzerindeki 72. saat SOFA
degeriyse, %90 duyarlilik, %90 6zgiilliikle mortaliteyi gostermektedir.

Organ yetersizlik skoru olarak tanimlanan SOFA yogun bakimlarda, mortalite
degerlendirmede de iyi prognostik giice sahiptir (2). Calisma bulgularimiz,
SOFA’nin yogun bakimda izlenen 65 yas listii hastalarda mortalite belirleme
giiciiniin, APACHE II ve IV skorlarina kiyasla daha iyi oldugunu gostermistir.

Anahtar sdzcikler: mortalite belirleme, SOFA skoru, APACHE 2, APACHE 4,
yasl hasta, yogun bakim



ABSTRACT:

Since the world population is getting older, the need for intensive care is increased
in the elderly. Age, accompanying diseases and the functional limitations lead to
increased intensive care unit mortality in this group of patients; therefore a
mortality prediction score is required. This study aims to evaluate the validity of
APACHE II, IV and SOFA scores for predicting mortality in patients older than
65 years old that followed in the intensive care unit.

Medical files of 298 patients hospitalized between January 2006-January 2014
aged over 65 years in the adult tertiary surgical-internal intensive care unit were
analyzed retrospectively, 187 of the files met the study criteria. The patients' age,
gender, diagnosis, intensive care unit and hospital length of stay and mortality,
APACHE 11, IV scores and SOFA scores on admission and 24, 48 and 72 hours
and the maximum SOFA score were recorded and compared among the mortality
and survival groups. Student's t test for statistical analysis, the Mann-Whitney U
and chi-square tests for non-parametric data, the ROC curve was used for
discriminatory power of the score. The goodness of fit test for APACHE scores
was performed with Hosmer-Lemeshow test. Standardized mortality ratios (SMR)
was calculated for both APACHE scores.

Fifty-eight of the 187 patients evaluated were over 80 years of age. Male/female
ratio was 97/90. It was 26/21 in non-survivors, 71/69 in survivors. The mean age
was 79,5+7,3 for all pateints, 80£7,6 for survivors and 77.6£6.1 for non-survivors.
Goodness of fit test for APACHE 1l was found to be X? 10.5 (df 8) (p=0,23), for
APACHE IV X? 8.7 (df 8) (p=0,36). Mortality scores measured with APACHE II
and IV scores were higher than the actual mortality rates, which were %48 (x25)
(SMR:0,5) and %49 (x23), respectively (SMR:0,5). All the recorded SOFA scores
were significantly higher in mortality group compared to survivors. APACHE 1I
was found 31+8,7 in non-survivors 21+7,8 in survivors, APACHE IV 108£27 in
non-survivors 8525 in survivors, SOFA 24.hour 9,5+3,5 in non-survivors
5,5+2,2 in survivors, SOFA 48.hour 11£3,4 in survivors 4,7£3,2 in non-survivors,
SOFA 72.hour 12+3,4 in non-survivors 4,3+2,8 in survivors, SOFA max 12,4 in
non-survivors 5,8+3,3 in survivors.  Discriminatory power of the SOFA
maximum (ROC 0,92) and SOFA 3rd day (ROC 0,95) scores evaluated with ROC
curve were the highest. Discriminatory power for APACHE Il and IV scores were
0,80 and 0,76, respectively. The peak SOFA score over 8,5 predicts mortality with
a sensitivity of 93%, a specificity % 86. SOFA score recorded on 3rd day over 7,5
predicts mortality with a sensitivity and specificity of 90%.

In intensive care units SOFA score has a good prognostic power in the assessment
of mortality. Our findings showed that discrimination power of SOFA score for
prediction of mortality in the elderly was better than APACHE |1 and 1V scores in
the intensive care unit.

Key words: mortality prediction, SOFA score, APACHE 2, APACHE 4, elderly
patient, intensive care
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KISALTMALAR

APACHE : Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
SAPS : Simplified Acute Physiology Score

MPM : Mortality Probability Models

APS : Acute Physiology Score
SOFA : Sequential Organ Failure Assessment
GCS : Glasgow Coma Score

ODIN : Organ Dysfunctions and/or Infection
LODS : Logistic Organ Dysfunction System
TRIOS : Three Days Recalibrated Intensive Care Unite

MODS : Multiple Organ Dysfunction Score ISS (Injury Severity Score)
BUN : Kan Ure nitrojeni

Hb : Hemoglobin
HTC: Hematokrit
WBC : Lokosit

PLT : Trombosit

PaO2 : Arteryal oksijen basinci
FiO2 : Inspire oksijen

PaCO2 : Arteryel karbondioksit basinci
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AaDO?2 : Alveolar arteryel farklilik
YBU : Yogun bakim {initesi

MAP : Mean arterial pressure
OAB: Ortalama arteryal basing

KAH : Kalp atim hiz1
MV: Mekanik ventilasyon

AIDS: Acquired Immune Deficiency Syndrome (Edinsel Bagisiklik Yetmezligi

Sendromu)

ARDS: Acute Respiratuar Distress Syndrome



1. GIRIS

Giliniimiizde yaslt niifusun artmasina paralel olarak yash insanlarin
hastane ve yogun bakim ihtiyaci artmaktadir. Yash niifus giderek artmakta
ve beraberindeki ek hastaliklar, fonksiyon sinirlamalar1 yogun bakima olan
ihtiyac1 da arttirmaktadir. Kritik hastaligt olan yashlarda mortaliteyi

ongdrme, progronozu belirleme ihtiyaci da giinden giine fazlalasmaktadir.?

Yogun bakim {initeleri; normal hastane bakim ve tedavisinin
yetersiz kaldigi, organlarin islevselliginin bir boliimiiniin veya tamaminin
kaybedildigi; agir hastalik, intoksikasyon, ameliyat gibi sebeplerden dolay1

oliim riski yiiksek hastalarin tedavi ve izlemlerinin yapildig: birimlerdir.?

20. ylizyilin sonralarina dogru mevcut hastaliklarin prognozunu
ongorebilecek, yogun bakimlar arasinda standardizasyon saglayabilecek,
yeni tedavilerin ve arastirmalarin degerlendirilmesini saglayacak bazi

yontemlere ihtiya¢ duyulmaya baslanmistir.®

Mortalite ve mobiditeyi onceden Ongdérmek i¢in bazi skorlama
sistemleri gelistirilmistir. Bu skorlama sistemleri mortalite ve morbniditeye
ek olarak hastane ve yogun bakimda kalig siirelerini tahmin, etkin ekonomik
kaynak kullanimi ve yasam kalitesini degerlendirme amaglariyla da
kullanilmaktadir. Bu skorlama sistemlerinde hastanin fizyolojik durumu,
uygulanan tedaviye verdigi cevabi ve altta yatan hastalik gibi faktorler temel

alinarak prognoz belirlenmeye ¢alisiimaktadir.?

Skor sistemleri mortalite tahmini ve morbidite tahmini yapanlar
olmak tizere ikiye ayrilmistir. Mortalite tahmini i¢in sag kalim, morbidite

tahmini iginse organ disfonksiyonu temel alinmstir.®

Ik gelistirilen skor 1974 yilinda tanimlanmistir. Bu skora da TISS

(Therapeutic Intervention Scoring System) ad1 verilmistir.®



1981 yilinda Knaus ve arkadaslar1’ tarafindan ilk olarak tanimlanan
APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evalotuion ) uzun yillar

yogun bakimlarda kullanilmistir.

Daha sonra 1983, 1991 ve 2006 yillarinda sirasiyla APACHE II, III

ve IV gelistirilmistir.3%1

Yogun bakim hastalarinda organ yetmezligi derecesini belirlemek
icin 1996 yilinda SOFA (Sepsis releated Organ Failure Assessment)
gelistirilmistir. Daha sonra SOFA (Sequential Organ Failure Assessment)

olarak giincellenmistir.

Organ disfonksiyonu igin gelistirilmis bir skorlama sistemi

olmasina ragmen mortalite tahmini i¢in de kullanilmistir.*2

Biz bu ¢alismamizda yogun bakim iinitesinde izlenen 65 yas istii
kritik hastalig1 olan hastalarda akut fizyoloji ve organ yetersizligi skorlarinin
mortaliteyi belirleme giiciinii degerlendirmeyi amagladik. Bu skorlardan
APACHE 1I, IV, SOFA degerlendirmeye aldik ve mortalite belirleme
giiclerini karsilastirdik.

2.GENEL BIiLGILER

Yogun bakim skorlama sistemleri i¢in ¢alismalar 1970’lerin basina
denk gelmektedir. Bu caligsmalardaki amag; hastalifin ciddiyetinin
belirlenmesini, prognozun 6nceden tahmin edilebilmek, diger merkezlerdeki
yogun bakim {initelerini karsilastirilmak, yogun bakim {initelerini daha etkin

ekonomik performans, kaynak kullanimi ve bakim kalitesini lgmektir. 2
2.1. Tarihce

1960’larda “Massachusetts General Hospital”’da hastalik siddetini
belirtmek i¢in tiip bulgusundan bahsedilirdi. Hastanin iizerinde ne kadar

fazla tiip varsa, hastalik siddetinin o kadar fazla oldugu ifade edilirdi.
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1974 yilinda tanimlanan TISS (Therapeutic Intervention Scoring
System); yogun bakimlarda tani, tedavi ce izlem ig¢in kullanilan 57 adet
islemi agirligma gore 1-4 arasinda derecelendirerek hesaplanmistir.® Izleyen
yillarda 57 adet islem 76’ya ¢ikarilmis; 1996 yilindaysa basitlestirerek 28’e
indirilmis ve TISS 28 adim almistir.’® 1997 yilindaysa islem sayis1 19°a
indirilmigstir. TISS hastalik siddetini yansitan bir skor olarak gelistirilmis
olmakla birlikte; giliniimiizde daha c¢ok hemsirelik etkinliklerinin

degerlendirilmesinde kullanilmasktadir.

APACHE puanlama sistemi ilk kez 1981°de kullanima girmistir.
Bir grup uzman tarafindan hastalara ait ¢ok sayida degiskenin uygun sekilde
bir araya getirilmesiyle hastalik siddetinin tespitine yarayan subjektif bir
sistem olarak olusturulmustur. Kullanima ait gii¢liikler bulunmasina ragmen
yogun bakim iiniteleri i¢in hastalik siddeti tayininde kullanilan ilk nicel

yontem olma &zelligini tasimaktadir.”

1984 vyilinda Le Gall ve ark. tarafindan APACHE’nin
sadelestirilmis hali olan SAPS (Simplified Acute Physiology Score)
gelistirilmistir. Yogun bakim {initesine kabulden sonraki ilk 24 saatte elde
edilen en koti degerler kullanilarak hesaplanmaktadir.®> bunu SAPS Il
(1993) VE SAPS III (2005) izlemistir.

1982 yilinda Teres ve ark. tarafindan gelistirilen MPM (Mortality
Probability odels) lojistik regresyon kullanilarak hastanin prognozunu
belirler. SAPS  modelindeki gibi  temeldeki hastaligin  tanisi
gerekmemektedir. 1988 yilinda yeniden gozden gecirilerek MPM 11

olusturulmustur. 1?

1985 yilinda kullanima giren APACHE II sisteminde hastanin
mortalite riskini hesaplayan bir lojistik regresyon modeli kullanilmaktadir.

APACHE 1I sisteminde yas ve yogun bakima yatis tanis1 da gerekmektedir.®

APACHE Il sistemini yenilenerek 1991 yilinda APACHE III
olusturulmustur. Digerlerinde oldugu gibi lojistik regresyon analizi

kullanilan sistem i¢in degiskenlerin alt ve iist degerleri bulunmus ve her
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aralik i¢in farkli bir puanlama kullanilmistir. APACHE II’deki hastalik

tanilar1 genisletilmistir.®

2006 yilinda kullanima giren APACHE IV sistemi i¢in 2003 - 2004
yillart arasinda Amerika’da toplam 104 yogun bakim iinitesi ve koroner
yogun bakim {initesinde takip edilen 110558 hastanin verileri ortaya
cikartilmistir. Bu sistem Acute Physiology Score (APS), yas ve basvuru
kosullarin1 igeren 142 degiskenden olusur. 142 degiskenin 115 tanesi
kabuldeki tanilarla ilgilidir. APACHE IV sistemi koroner by-pass gegiren

hastalar i¢in farkl1 bir skorlama boliimii de icerir.®

2005 yilinda kullanima giren SAPS Il sistemi 16 yas iizerindeki

16784 hastay1 iceren calisma ile olusturulmustur.*?

1994 yilinda Avrupa Yogun Bakim ve Acil Tip toplulugu
tarafindan organize edilen konferansta gelistirilen SOFA (Sepsis-Related
Organ Failure Score); septik hastalarda gelisen organ yetersizliginin
derecesini tanimlamak amacini tagimaktaydi. Daha sonra septik olmayan
hasta grubunda da uygulanabilecegi goriildiiginden adi Sequential Organ
Failure Assessment (Ardisik Organ Yetersizlik Degerlendirmesi)olarak

degistirilmistir.1

Hastalik siddetini ve mortaliteyi belirlemek icin gelistirilen skorlama

sistemleri kullanim yerlerine gore siniflandirilmistir. (Tablo 2.1)

Tablo 2.1. Mortalite Degerlendirme Skorlariin Simiflandirilmasi

Genel Degerlendirme Skorlar

e SAPS II/111 (Simlified Acute Physiology Score)
e APACHE II/1II/IV (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation)

e MPM II (Mortality Probability Models)

Organ Disfonksiyon Tanimlama Skorlari
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e SOFA (Sequential Organ Failure Assessment)

e ODIN (Organ Dysfunctions and/or Infection)

e LODS (Logistic Organ Dysfunction System)

e TRIOS (Three Days Recalibrated Intensive Care Unite)

e MODS (Multiple Organ Dysfunction Score)

2.2. Genel Degerlendirme Skorlari
2.2.1. APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation)

34 fizyolojik parametreden olusan sistemde, her bir parametre i¢in 0 — 4
aras1 puan verilmektedir. Hastanin yogun bakim kabuliindeki ilk 24 saat icindeki

en kotii deger dikkate alinir.®

APACHE’ nin diger boliimii hastanin kronik saglik durumuyla iliskilidir.
Dort harf (A, B, C, D) ile belirlenen bu durum; hastaliktan 6nce saglikli birey(A)
ile ciddi organ yetmezligini(D) kapsamaktadir. Hasta gruplar1 {izerinde

uygulanmis ve risk belirlenmesinde giivenilirligi kanitlanmigtir.®

APACHE’nin rutin klinik kullanim i¢in karmasik olmasi nedeniyle

Knaus ve ark. Sadelestirilmis olan APACHE II’yi yaymlamstir.’

APACHE sisteminde yer alan serum osmolaritesi, laktik asit, anerji igin
cilt testi, serum albumin diizeyi, serum glukoz diizeyi, santral ven6z basing, idrar
miktar1 gibi fizyolojik 6l¢iimler ¢ikarilarak sayr 34’ten 12’ye indirilmistir. BUN
yerine kreatinin, serum bikarbonati yerine de arteriyel pH kullanilmigtir. Klinikte
gerekli olan degiskenler sabit tutulmak kosulu ile ek fizyolojik Olgiimlerin
prognoz iizerine olan etkileri dikkatli bir sekilde degerlendirilmistir. Daha az veri
ile ayn1 sonuca ulasilabilecegi belirlenmistir. Norolojik fonskiyon bozuklugunun
derecesini belirtmek icin glaskow koma skoru da sisteme dahil edilmigtir.'*

Ayrica azalmis fizyolojik rezervi yansitan yas APACHE II’ye eklenmistir. ™
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Glaskow koma skoru norolojik fonksiyon bozuklugunun derecesini
belirleyen ve yaralanma sonrasi mortaliteyi tahmin etmede yararlidir. Norolojik
degerlendirmede en c¢ok kullanilan skorlama sistemidir. Diisiik puan yiiksek
norolojik defisiti gosterir; 15-14 puan hafif, 13-9 puan orta, 8-3 puan agir hasari
gostermektedir. (Tablo2.3)

Tablo 2.4. Glaskow Koma Skoru

Anormal Fleksiyonla

Agnli Uyarilara
Fleksiyonla
Agriyi Lokalize Ediyor

GLASKOW KOMA SKALASI

GOZ ACIKLIGI Yok 1
Agrili Uyaran ile 2

S6zIU Uyaran ile 3

Spontan 4

SOZELCEVAP Cevap Yok 1
Anlamsiz Sesler 2

Anlamsiz Kelimeler 3

Kontlize 4

Anlamli 5

MOTOR CEVAP Anormal Extansiyon 1
2

3

4

5

6

Emirlere Uyuyor

Knaus ve ark. mortaliteyi belirlemek igin degisik temel hastalik
katsayilar1 kullanimimi saglayacak bir indeks olusturmus ve mortalite riskinin

hesaplanmasimi formiile etmislerdir.®® (Tablo 2.2)

APACHE II’de, yas 6 puan, kronik saglik durumu 5 puan, fizyolojik skor
60 puan olmak {izere; maksimum skor 71°dir. Hastalarin % 80’inden fazlasinda

deger 30’un altindadir. APACHE II’de 5 puanlik artis, belirgin derecede mortalite

artig1 gosterir.'®

APACHE II'nin kullanilmadig: hasta grubu;

e Kkalp cerrahisi

e koroner arter hastalari

e vyanik

e pediatrik hastalar (<16 yas)

e YBU 6ncesi veya sirsasinda baska yere transfe olan hastalar
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APACHE II'nin mortalite tahmin giicii yetersizdir. Ancak hastalik

siddetini degerlendirmede hala yararl1 bir skordur.°

Tablo 2.2. APACHE Il Skorlama Sistemi

FiZYOLOJiK DEGISKENLER YUKSEK DEGERLER DUSUK DEGERLER

+4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
ISI(Rektal °C) >41 |39-40.9 38.5-38.9 |36-8.4 [35.9-34(33.9-32 [31.9-30 |<29.9
ORT.ARTER BASINCI(mmHg) | 2160 |159-130 |129-110 109 - 70 69 - 50 <49
KALP ATIM SAYISI(vuru/dk) >180 | 179 -140 | 139 -110 109 - 70 69 - 55 54 - 40 <39
SOLUNUM HIZzI (SS/dk) >50 |[49-35 34-25 24-12  [11-10 |9-6 <5
OKSIJENASYON: >500 |499-350 |349-200 <200
a-F102 > 0.5A-a PaO2(mmHg)
b-FI02 < 0.5 PaO2(mmHg) >70 70 -61 60 - 55 <54
ARTERIYEL pH >7.7 | 7.69-7.6 7.59-7.5 |7.49-7.33 7.32-7.25 |7.24-7.15 | <7.14
SERUM SODYUM(mMol/L) >180 |179-160 |159-155 |154-150 |149-130 129-120 |119-111 | <110
SERUM POTASYUM(mMol/L) |27.7 |6.9-6 59-55 |54-35 |3.4-3 [29-25 <24
SERUM KREATININ(%mg/dl) >3.5(2-3.4 1.5-1.9 06-1.4 <0.6
HEMATOKRIT(%) 260 |59.9-50 49.9-46 |45.9-30 29.9-20 <20
LOKOSIT (mm3X1000) > 40 20-39.9 |15-19.9 |3-14.9 1-2.9 <1
NOROLOJIK PUAN 15-GCS

(A)-TOTAL AKUT FiZYOLOIJIK
SKOR

12 Verinin toplami

(B) - YAS PUANLARI
<44-0

45-54-2

55-64-3

65-74-5

>75-6

(C)-KRONiIK SAGLIK DURUMU : Hastanin gegmisinde
ciddi organ sistem yetmezIligi veya immun supresyon
Oykisi varsa*; a - Opere edilmemis veya acil postoperatif
hastalar i¢in 5 puan b - Elektif postoperatif hastalar icin 2
puan eklenir

APACHE Il SKORU

A(+B(O+C() =
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*Organ yetmezligi veya immun supresyon varliginda hastalarin yogun bakim Unitesine alinmadan &nceki bilgileri 1siginda
asagidaki kriterlere gore karar verilir: Hepatik: Biyopsi ile kanitlanmis siroz, portal hipertansiyon verileri, portal hipertansiyona
bagl Ust GiS kanamalari, hepatik yetmezlik, ensefalopati, koma epizodlari Kardiyovaskiiler: istirahatte veya minimal aktivitede
angina veya kardiyak semptom (NYHA Sinif IV)Respiratuvar: Merdiven g¢ikma, ev islerini yapma gibi ekzersizleri kisitlayan
kronik restriktif, obsturtktif hastallk veya kronik hipoksi, hiperkapni,sekonder polisitemi, agir pulmoner
hipertansiyon(>40mmHg) veya ventilator bagimliigi olan hastalarRenal: Kronik hemodiyaliz veya periton diyalizi
uygulananlarimmun Supresyon: Immunosupresor, kemoterapi, radyoterapi, uzun sireli veya yakin zamanda yiiksek doz
steroid tedavisi alanlar, I6semi, lenfoma, AIDS gibi infeksiyona rezistansi baskilayacak kadar ilerlemis hastaligi olanlar

APACHE |11

Knaus ve ark. 40 merkezde 17 440 hastada yapilan ¢aligma sonrast 1991
yilinda APACHE 1II sistemini yayinladi. Yine fizyolojik degiskenler iizerine
kurulu bu sistemin 6nceki versiyonlarina gore 6zellikle cerrahi hastalari igin daha

iyi bir mortalite 5ngérme yetenegine sahip oldugu 6ne siiriilmiistiir.®

Idrar ¢ikisi, BUN, serum albiimin, bilirubin ve glukoz diizeyleri eklenen
calismada toplam 20 fizyolojik degisken yer almistir. Mortalite ile fizyolojik
degiskenler arasindaki iliski incelenerek serum potasyum ve bikarbonat

diizeylerinin, kriterlere uymamasi nedeniyle sistemden ¢ikariimistir.®

Glaskow koma skorlamasi ile degerlendirilen norolojik durumu yeniden
degerlendirerek yeni bir norolojik degerlendirme semast olusturulmustur. Goz

acma gibi basit bir bulgu degerlendirmeden ¢ikarilmistir.?

Hastanin yogun bakima gelmeden 6nce takip edildigi yer (acil servis,
bagka hastane yogun bakimi, servis.. gibi) hakkindaki bilgiler de eklenmistir.
Mortalite riski tahmini i¢in bu degiskenlerin hepsi formiile edilerek APACHE III
sistemi olusturulmustur.® (Tablo 2.3)

APACHE III'te calismaya alinmayan hasta gruplari;

e (GoOglis agrist olan hastalar (enfarktiis siiphesi; diger kardiyak
patolojiler dahil edilmistir)

e Yaniklar

e Pediyatrik hastalar (16 yas)

Kalp cerrahisi gibi bazi alt gruplara 6zel modeller gelistirilmistir.°
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Tablo 2.3 APACHE 111 Skorlama Sistemi

8 5 O Nabiz l 5 7 120- 13 17
<39 40- 49 50- 99 vuru/dk 100-109 110-11 139 140-154 | > 155
23 15 7 6 O Ortalama AB 80- 4 7 9 130- 10
<39 40-59 60-69 70-79 99 mmHg 100-119 120-129 | 139 > 140
20 |16 |13 8 2 0 Is1 4
<329 33-33.4 | 33.5-33.9 |34-34.9 35-35.9 39-39.9 >40
17 8 7 O*Solunum Sayis1 6 9 1 1 18
<5 6-11 12-13 14-24/dk 25-34 35-39 40-49 >50
15 5 2 0 PaO2
<49 50- 69 70-79 >80 mmHg
O =aapo2 <|7 9 11 14
100 100- 249 | 250- 349 | 350- 499 > 500
3 OHtc 4« |3
<409 49 % >50
19 5 1000-|0 LOkosit|1 20000- |5
<1000 2900 3000- 19900 mm? 24900 > 25000
3 O’rKreatinin sIABY 4 7
<04 0.5- 1.4 mg/dl 150-1.94 | >1.95
O’rKreatinin c¢/ABY 10
0- 1.4 mg/dl >1.5
15 8 7 5 900- 4 1500- 0 idrar  Cikisi 1
<399 400- 599 | 600- 899 1499 1999 2000- 3999 cc/gln > 4000
0 BUN 2 7 11 |12
<16.9 mg/dl 17-19 20- 39 40- 79 >80
3 2 0 Sodyum 4
<119 120- 134 35- 154 mEg/I > 155
11 6 0 Albumin |4
<19 2-24 5- 4.4 gr/dl >4.5
0 Bilirubin |5 6 8 16
< 1.9 mg/dl 2-29 3-4.9 5-7.9 >8
18 19 |0 Glukoz 5
39 40- 59 60- 99 mg/dI 200-349 |[>350
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(*) Mekanik ventilasyonda 6-12 arasinda solunum frekansina puan verilmez

(**) F102>0.50 oldugunda degerlendirmeye alinir

(1) Kreatinin > 1.5 mg/dl ve idrar ¢ikis1 > 410 ml/giin olan ve kronik diyaliz yapilmayan
hastalar Akut BobrekYetmezligi (ABY) kabul edilir

(1) Glukozun > 39 mg/dl olmas1 40-59 olmasindan daha diigiik puan alir

APACHE Ill iCIN YAS VE KRONiK SAGLIK DURUMU SKORLARI :

YAS PUAN KRONIK SAGLIK PUAN
DURUMU

<44 0 AIDS 23

45-59 5 HEPATIK YETMEZLIK 16

60- 64 11 LENFOMA 13

65- 69 13 METASTATIK 11
KANSER

70- 74 16 LOSEMIi / MULTIOL 10
MYELOM

75- 84 17 IMMUNSUPRESYON 10

>85 24 SiROZ 4
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Asit - Baz Durumu Degerlendirmesi

pH/ PCO?: <25 25-30 30-35 35-40 40-45 50-55  55-60 >60
<7.15 12 4
7.15-7.20
7.20-7.25 99 6 3 2
7.25-7.30
7.30-7.35 1
7.35-7.40 55
7.40-7.45 1
7.45-750
2
7.50- 7.55 12
3
7.55-7.60
7.60- 7.65
>7.65 0
Norolojik Durum Degerlendirmesi
Gozler spontan veya agrihi / sozlii uyaranla acik
Verbal Motor Oryante Konfiize Uygun  olmayan | Cevap yok
konusuyor olarak sozclikler ve
konusuyor | anlasilmaz sesler
Verbal emirleri  yerine 0 3 10 15
getiriyor
Agriy1 lokalize ediyor 3 8 13 15
Fleksiyon cekme / 3 13 24 24
dekortikasyon rijiditesi
Deserebrasyon  rijiditesi/ 3 13 29 29
cevap yok
Gozler spontan veya agrihi / sozlii uyaranla acik degil
Verbal Motor Oryante Konfiize Uygun  olmayan | Cevap yok
konusuyor olarak sOzcukler ve
konusuyor | anlasilmaz sesler
Verbal emirleri  yerine 16
getiriyor
Agriy1 lokalize ediyor 16
Fleksiyon cekme / 24 33
dekortikasyon rijiditesi
Deserebrasyon  rijiditesi/ 29 48
cevap yok

XXI




APACHE IV

2003-2004 yillarinda 104 yogun bakim {initesinde toplam 110.558

hastadan elde edilen veriler toplanarak 2006 yilinda APACHE IV skorlama
sistemi olusturulmustur. Akut fizyoloji skoru, yogun bakima kabul bilgileri, yas
gibi degiskenlerin yer aldig1 142 parametreden olusur, bunlarin 117 tanesi hasta
yatis1 sirasindaki bilgilerden derlenir. Ayrica koroner by-pass hastalart i¢in ayr1

bir boliim yer almaktadir.® (Tablo 2.2)

Tablo 2.3. APACHE IV Skorlama Sistemi

Yas

Kronik hastalik
AIDS
Hepatik yetmezlik
Lenfoma
Metastatik kanser
Losemi / Multipl Myelom
Immunsupresyon
Siroz

Akut Fizyoloji Skoru (APS)

PaO2 /FiO2oran1

Trombolitik tedavi; akut MI ? evet/hayir

Ik giin mekanik ventilasyon

YBU'ye kabul bilgisi
Baska bir YBU'den transfer
Servisten
Ameliyathaneden

Acil cerrahi varlig

YBU'ye kabul 6ncesi hastanede kalis siiresi

Kabul tanisi

GKS degerlendirilebiliyor mu? Evet/hayir. Evet ise; 15-
GKS
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APACHE IV’te caligmaya alinmayan hasta gruplari;

e YBU’de 4 saatten az kalanlar
e Yaniklari

e Pediyatrik hastalar (16 yas)

Transplantasyon sonrast YBU’ye gele hastalar (renal-hepatik
transplantasyon haric)

APACHE 1V; sepsis, ARDS, kardiyak arrest, karaciger yetmezligi,
amfizem-bronsit gelisen hastalarda APACHE |III’ten daha iyi performans
gostermektedir.

APACHE 1V ile ilgili yeni gelismeler; bu skorun farkli iilkelerdeki
mortalite giicli bilinmiyor. Yeni tedaviler (septik sokta hidrokortizon tedavisi,
diisiik tidal voliim uygulamasi, agir sepsiste hedefe yonelik tedavi gibi) bu skorla

yapilan ¢alismalarin sonuglarini degistirebilir.

Tablo 2.3. APACHE (2002-2003) kalibrasyon ve

diskriminasyon glicu

APACHE 11 APACHE Il APACHE IV
AUROC 0,870 0,868 0,88
Hosmer-Lemeshow P<0,01 P<0,01 P=0,08
X2

2.3. Organ Disfonksiyon Tamimlama Skorlar

Organ sistemlerindeki disfonksiyonu belirlemek amaciyla gelistirilmistir.
Sag kalimi belirlemezler. Ancak organ yetmezliklerinin de mortaliteyi belirleme
tizerine etkili olduklar1 diisliniiliirse, mortalite belirleme skorlar1 igindeki

degiskenlerde de yer alirlar.
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Organ disfonksiyonu skorlari; hastalik siddeti ve tedaviye yaniti
degerlendirir. Hastaligin seyri sirasinda organ yetmezliginin seyri degisebilecegi
icin aralikli hesaplamalar gereklidir. Her hasta igin kolayca hesaplanabilmeli,
organ sistemini degerlendirmek igin segilen degiskenlerin objektif, kolay
bulunabilen ve giivenilir olmas1 gereklidir. ideal organ yetersizlik skoru tedaviden

bagimsiz olarak degerlendirme yapmalidir.!!

Bugiline kadar cesitli organ yetmezligi skorlama sistemleri olusturulmus,
Ol¢lim skalalarindaki farklilar olmasina ragmen genelde alti major organ sistemi
esas alinmigtir. Bunlar; santral sinir sistemi, kardiyovaskiler sistem, solunum

sistemi, hematolojik sistem, renal ve hepatik sistemleridir.

En cok kullanilan ii¢ organ disfonksiyonu tanimlama skoru sOyledir;
Coklu organ disfonksiyon skoru (Multiple Organ Dysfunction Score - MODS),
Lojistik organ disfonksiyon sistemi (Logistic Organ Dysfunction System -
LODS), Ardisik organ yetersizligi degerlendirmesi (Sequential Organ Failure
Assessment - SOFA)

2.3.1. MODS (Coklu Organ Disfonksiyon Skoru):

1995 yilinda yaymlanan MODS (Coklu Organ Disfonksiyon Skoru)
1969-1993 yilar arasinda yapilan organ yetersizligi ¢calismalar1 gozden gegirilerek

elde edilmistir. Alt1 organ sistemi i¢in 0 ile 4 aras1 puan verilerek hesaplanir.

1. Kardiyovaskiiler yetmezlik (asagidakilerden en az birinin goriilmesi):
Kalp atim hiz1 < 54/dk, MAP < 49 mmHg, ventrikiiler tasikardi ve/veya
ventrikiler fibrilasyon meydana gelmesi, serum pH < 7.24, PaCO2 < 49 mmHg.

2. Respiratuvar yetmezlik (asagidakilerden en az birinin gorilmesi):
Solunum hiz1 < 5/dk veya > 49/dk, PaCO2(713xFi02)-PaC0O2-Pa02 > 50 mmHg,
AaDO2 > 350 mmHg; AaDO2. Doérdinci ginin sonunda mekanik ventilasyona
gereksinim duyulmasi (ilk 3 giin i¢in degerlendirmeye giremez).

3. Bobrek yetmezligi (asagidakilerden en az birinin goriilmesi): Idrar
cikist <479 mL/24h veya < 159 mL/h, BUN > 100 mg/100 mL, Serum kreatinini
> 3.5 mg/100 mL
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4. Hematolojik yetmezlik (asagidakilerden en az birinin goriilmesi):
WBC < 1000/mm3, Trombosit < 20.000/mm3 Htc < % 20.

5. Norolojik yetmezlik: GKS < 6 (sedasyon uygulanmayanlarda gunin
herhangi bir aninda olmasi)

6. Karaciger yetmezligi: Antikoagiilan almayanlarda protrombin 6
mg/dL.

2.3.2. LODS (Lojistik Organ Disfonksiyon Sistemi):

1996 yilinda yayinlanan LODS (Lojistik Organ Disfonksiyon Sistemi)
her organ sistemi i¢in giin icerisindeki en kotlii deger hesaplanarak bulunur.
Norolojik, renal ve kardiyovaskiler istem igin 0-5 arasi, pulmoner ve koagiilasyon
sistemi i¢in 0-3 puan arasi, hepatik sistem i¢in 0-1 arasi; toplamda maksimum 22

puan verilerek hesaplanir. Giinliik pratikte cok tercih edilmemektedir.
2.3.3. SOFA (Ardisik Organ Yetersizligi Degerlendirmesi):

1994 yilinda Paris’te yapilan ESICM (European Society of Intensive
Care Medicine) Konsensus Konferansinda APACHE, SAPS ve MPM skorlarinin
oldukca spesifik skorlar olmakla birlikte hassasiyetlerinin az oldugu belirtilmis;
mortaliteyi belirleme giigleriyse zayif olarak nitelendirilmistir. Bu nedenle yeni
arayislar olmus ve SOFA skoru tanmimlanmistir. Asagidaki tabloda SOFA
skoruyla; mortalite tahmini i¢in kullanilan skorlarin karsilastirilmas: yer

almaktadir.!?
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Tablo 2.4. SOFA ile skor sistmelerinin karsilastirilmasi

Skor sistemeleri SOFA Skoru
Mortaliteyi degerlendirir Morbiditeyi degerlendirir
Amac¢=tahmin Amacg=tanim
Genellikle kompleks Basit, kolay olgulir
Her organ yetersizlik | Her organin yetersizlik

derecesini degerlendirmez derecesini gunlik degerlendirir

Sepsis iliskili organ disfonksiyonunu tanimlamak i¢in olusturulan SOFA,
septik olmayan hastalarda da kullanilabilecegi tespit edildikten sonra SOFA

(Ardisik Organ Yetersizligi Degerlendirmesi) seklinde giincellenmistir.'>1617

Solunum  Sistemi, Pihtilasma  Sistemi,  Hepatik =~ Fonksiyon,
Kardiyovaskuler Sistem, Renal ve Santral Sinir Sistemi icin 6 parametreden
olusur. 0-4 aras1 24 saat i¢indeki en kotii deger alinarak toplamda maksimum 24

puan iizerinden hesaplanir.
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Tablo 2.5. Ardisik Organ Yetersizligi Degerlendirmesi —=SOFA

1 2 3 4
Solunum <400 <300 <200 <100
MV var/yok MV var/yok MV var/yok MV var/yok

Kardiyovaskiiler

OAB< 70 mmHg

Dopamins<5 ve

Dopamin>5 veya

Dopamin215 veya

Hipotansiyon herhangi bir adrenalin<0.1 adrenalin<0.1
dozda veya veya

Dobutamin* noradrenalin<0.1* | noradrenalin<0.1*

Karaciger 1.2-19 2.0-5.9 6.0-11.9 >12

Bilirubin mg/dL

Bobrek 1.2-1.9 2.0-34 3.5-4.9 >5

Kreatinin mg/dL idrar debisi idrar debisi <200

veva <500mL/gin mL/glin

idrar debisi

Koagiilasyon <150 <100 <50 <20

Trombosit103/mm?3

No6rolojik 13-14 10- 12 6-9 <6

GKS

* Verilen adrenerjik ajanlar en az 1 saat pug/kg/dk dozunda verilmis olmal
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Niifusun yaslanmasi, bir niifusun yas yapisinin degiserek, o niifustaki
cocuklarin ve genglerin payinin azalmasi ve yash insanlarin ( 60 yas iistii veya 65
yas iistii ) paymin goreceli olarak artmasidir .'® Diinyada yasl niifusun artis hizi
(% 2.1), genel niifus artis hizindan (% 1.2) daha fazladir. 21. Yiizyilin basinda
her 10 kisiden biri(600 milyon kisi) 65 yas ve iizeriydi, 61 milyon kisi 80 yas ve
tizeri, 180 bin kisi de 100 yas ve lizeriydi. Yash niifusun genel popiilasyondaki
yeri 1950 yilinda %8 iken, 2007 yilinda %11 dir, 2050 yilinda bu rakamin % 22
olmasi ongoriilmektedir. Ulkemizde bu oran 2008 yilinda %7 diizeyindedir.
2008-2040  yillar1 arasinda Tirkiye’de yasli niifusta, % 201°lik bir artig
beklenmektedir. Nufus icinde yaslilarin oraninin artisi ile birlikte, onlarin saglik
ve sosyal gereksinimlerinin karsilanamamasi oniimiizdeki yillarda gelismekte olan

iilkeler i¢in énemli bir sorun olarak ortaya ¢ikacaktir.'®

Yaslanma; saglikli yetiskinleri, fizyolojik rezervlerini azaltarak ve ¢ogu
hastaliga hatta 6liime karsi savunmasiz hale getirerek zayif kisilere doniistiiriir.
Hicresel dizeyde zamanla meydana gelen ilerleyici fonksiyonel ve yapisal bir

0

bozulma oalrak da tanimlanabilir’® Yaslanma nedenleri tam olarak

aydinlatilamasa da; genetik etkenler ve oksidan hasar1 bas rolii oynamaktadir.?!

Temelde yaslanma, hastaliktan bagimsiz olarak, hiicresel seviyede
yapisal ve fonksiyonel bozulma nedeniyle meydana gelmektedir. Yaslanma
sonucu meydana gelenlere Ornek olarak; oksijen alim kapasitesinde ve
kardiyovaskdler fonksiyonda disiis, kas kitlesi ve direncinde azalma, hafiza ve

reaksiyon zamaninda kisalma, akciger ve cilt elastisinde azalma sayilabilir.?

Kardiyak fonksiyon: Yasla beraber meydana gelen kardiyak degisiklikler
iki yonden 6nem kazanmaktadir. Birincisi; 65 yag Ustli oliimlerin %40 nedeni
kardiyak kaynaklidir. Ikincisi ise; yasin kardiyovaskuler yapi ve fonksiyon
tizerine etkisi yaghlar i¢in hemodinamik destegin 6nemli sekilde etkilenmesi
anlamina gelir. 70 yas lizerinde kardiyak rezervde ciddi eksiklik tespit edilmistir.
Bu eksiklik saglikli bireyde giinliik fonksiyonlar1 etkilemese de; kan kaybi,
hipoksi, sepsis gibi fizyolojik stres durumlarinda kardiyak disfonksiyonun agiga

¢tkmasina neden olmaktadir. 22

XXVIII



Yagla beraber miyosit sayisinda azalma ve miyokardiyal kollajen
igeriginde artis meydana gelir. Normal dokunun yerini bag dokusu ve yagin
almasi ve fibrozis ile elektriksel iletide anormallikler olusur. Bunun sonucu atriyal
aritmiler ve dal bloklaridir. Onyiikiin temel komponenti olan arteriyel gerim giici
azalir. Hepsinin sonucu sol ventrikiiler ejeksiyon fraksiyonu azalart ve
kompensatuar miyokardiyal hipertrofi ile kas Kitlesi artar. Istirahat kardiyak ¢ikis
korunurken, ¢ikan yol sertlesmesi nedeniyle eforla ardyiik artar maksimal kalp
hiz1, efeksiyon fraksiyonu ve kardiyak output yasla azalir. Ventrikiil kasilmasina
nazaran daha fazla oksijene bagimli olan ventrikiil gevsemesi, yasla meydana
gelen bozulma nedeniyle daha ¢ok enerji bagimli hal alir. Diyastolik disfonksiyon,
ozellikle sistemik hipertansiyonlu yaslilarda siktir. Diyastolik disfonksiyon 80
yas lizerindeki kalp yetmezlgi vakalarmin %50’sinden sorumludur. Yasla birlikte,
muhtemel reseptdr diizeyindeki azalmaya bagli olarak, sempatik sisteme
duyarlilik azalir. Yash kalbi kardiyak outputu artimak i¢in ventrikiil dolumunu
artirtr, bu da Onylike bagimli bir kalp anlamina gelir. Ventrikiil kompliyansi

azalmast s1v1 resusitasyonu sirasinda pulmoner ddeme neden olabilir. %24

Yasla artan kardiyak disfonskiyon kalp kaynakli patolojilerle, 6zellikle
koroner arter hastalig1 ile beraberdir. Ileri yasta hastalarda , miyokardiyal iskemi
nonspesifik ve asemptomatik seyredebilecegi i¢in koroner arte hastalig

tanimamabilir.2% 2°

Solunumsal fonksiyon: solunumsal fonksiyondaki azalma gogiis duvari
ve akcigerlerdeki  degisikliklerden kaynaklanmaktadir. Goglis  duvari
kompliyasindaki azalma yapisal degisiklikler ve vertebral ¢okmeyle iliskilidir.
Solunum kaslarinin gerimindeki azalma, maksimal ekspiratuar ve inspiratuar
kuvvette %50 kadar diisiise nedeni olur. Akcigerlerde elastisite kaybi, Klguk
havayollarinda kolapsa ve dlzensiz alveollerde hava hapsine neden olur.
Dizensiz alveolar ventilasyon ventilasyon-perfiizyon uyumsuzluguna neden olur;
30 yasindan sonra arteryal oksijen basincinda 0.3 mmHg/yillik bir diislise neden
olur. Ventilasyon kontrolii yasla etkilenir; hipoksi ve hperkarbiye solunumsal
yanit azalir. Yaslilarda solunumsal rezerv azalir, genglere nazaran daha cabuk
dekompanse olurlar. Mekanik ventilasyondan ayirmak daha uzun siirer.

Aspirasyon pndmonisi daha stk griiliir.22
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Renal Fonksiyon: Renal fonksiyonlardaki azalma nefronlardaki
sklerozdan kaynaklanmaktadir. Sklerozu afferent ve effrent arteriyollerdeki atrofi
ve renal tubul hiicrelerinde kayip izler. Renal kan akimi yar1 yariya azalir. 80
yasina kadar GFR (Glomerular Filtration Rate-Glomertler Filtrasyon Hizi)
yaklasik %45 azalma meydana gelir. Kreatinin iiretimindeki azalma nedeniyle
serum kreatinin seviyesi degismez. Tubul fonksiyonlarinin azalmasi sodyum
tutma ve hidrojen iyon sekresyonu yeteneklerinde azalmayla karakterize olup;
bobreklerin, asid-baz balansi ve sivi dengesini regiile etme kapasitesini azaltir.
Bunlara bagli olarak renin-anjiyotensin sisteminde aktivite azalma ve antiditretik
hormonun son organ cevabinin azalma meydana gelir. Yaslh hastalara
dehidratasyona yatkindirlar. Yine bu hasta grubunda, azalmis GFR’ye bagli olarak

kullanilan ilag dozlarmnin kreatinin klerensine gore hesaplanmasi gerekmektedir.?8

Metabolik Fonksiyon: Viicut kompozisyonu ve enerji harcamasi yasla
beraber azalir. Kas kitlesinde azalma, viicut yaginda artis ile beraberdir. Kas
kitlesinde azalma kas giiciinde de azalma anlamina gelir. Kas kaybi yiiksek kalite
protein alimiyla da iliskilidir. Yash hasta grubunda bu degisiklikler nutrisyonun
onemini 6n plana g¢ikarmaktadir. Araya giren akut bir hastalik, travma veya
cerrahi yagh bireylerde hizli gelisen protein-enerji malnutrisyonu anlamina
gelmektedir. Yogun bakim yatisinin ilk 24 saatinde beslenme baslatilmali, bu
hasta grubunda fazla beslemenin de hiperglisemi, yagl karaciger ve asiri

karbondioksit iiretimine neden olacag1 unutulmamalidir.?®

Deliryum; yashi yogun bakim hastalarinda sik goriilen ve O6nemli bir
morbidite nedenidir. Uyku bozukluklari, sepsis, hipoksemi, eletrolit ve sivi
imbalansi, metabolik ve endokrin bozukluklari, sedatif ve narkotik ilaglar en

onemli yogun bakim deliryumu nedenleri arasindadir.*®

Yas ve hastaligin siddeti yogun bakim sag kalimiyla iliskilidir. Nicolas
ve ark. 8 yogun bakim fiinitesinden 792 hasta igeren ¢alismalarinda 45 yas alti
hasta grubuna nazaran 65 yas iistii hasta grubunda mortalitenin iki katindan fazla
oldugunu belirtmislerdir.3! Bagshaw ve arkadaslar1 da benzer sekilde 65-80 yas
aras1 mortalitenin, 80 yas iisti mortaliteden az oldugunu vurgulamislaridir.®

Somme ve arkadaglar1 75 yas Ustii hastalarda, yogun bakim mortalitesinin direk
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mortalite ile iligskili olmadigini, taburculuk sonrasi 3 aylik mortalitenin yas ve

3 Ancak tek basina

aktivite kisitlanmasi ile iligkili oldugunu kaydetmislerdir.
yasin giiclii bir mortalite ongoriisii saglamadigi, hastalik siddeti ve predispozan

faktorlerin 6nemli oldugu vurgulanmuistir.

Yash hasta popiilasyonunda yogun bakima yatis nedenleri arasinda siklik
sirasina gore; sepsis/septik sok, solunumsal patolojiler (pnomoni/akut akciger
hasari/kronik obstruktif akciger hastaligi ve amfizem gibi..), norolojik patolojiler
(serebrovaskiiler hastalik, demans, alzheimer, travma gibi..), kardiyak nedenler
(konjestif kalp yetmezligi, disritmiler gibi..), intestinal patolojiler (kanama ve

obstriiksiyon..) hepatik nedenler ve metabolik nedenler/entoksikasyonlardir.

Yogun bakim  ihtiyact olan yaghh hasta popiilasyonunda, skor
sistemlerinin performansini dlgen bilimsel yaymn sinirh sayidadir.3#*%3" SOFA
skor sitemini mortalite belirleme giiciinii arastiran yaynlar mevcuttur.*?*° Ancak
yogun bakim yatisinin 6nemli boliminii olusturan yasli hasta grubunda SOFA
skor sisteminin mortalite belirleyicisi olarak aragtilmadigini = gordiik.
Calismamizda bu yas grubunda APACHE II, IV ve SOFA’nin mortalite belirleme

giiclerini arastirmay1 amagladik.
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3. MATERYAL ve METOD

Ocak 2006 — Ocak 2014 yillarinda eriskin tersiyer cerrahi-dahili yogun
bakim {initesinde izlenen 65 yas tistii 298 hastanin dosyalar retrospektif olarak
incelendi, dosyalardan 187 tanesi ¢aligma kriterlerine uygun bulundu. Hastalarin
yas, cinsiyet, tani, yogun bakim, hastane kalis siire ve mortaliteleri, APCAHE II,
IV skorlari, yatis ve 24. 48. ve 72. saatteki ve maksimum SOFA skorlari
kaydedildi, sag kalan ve kaybedilen hasta gruplarinda karsilastirildi.

Yogun bakim {nitesinde minimum 72 saat kalan hastalar calismaya
alindi. 65 yas alt1 hastalar, yanik hastalari, koroner cerrahi geciren hastalar
degerlendirmeye alinmadi. APACHE II, IV, SOFA 1.giin, SOFA 2.giin, SOFA
3.giin degerlerini hesaplamak icin arsiv dosyalari tarandi. Gerekli bilgiler; yogun
bakim hasta takip kayitlari, hemsire gdzlem notlari, tetkik sonuglari, doktor

giinliik gézlem notlar1 ve geldigi serviste yapilan degerlendirmelerden elde edildi.

APACHE II skoru; yas, kalp atim hizi1 (KAH), ortalama arteryal basing
(OAB), 151, solunum sayisi, PaO2 degeri veya A-aDO2 degerleri (sirasiyla entiibe
olmayan veya entlibe hastalar igin), hematokrit (htc), beyaz kiire sayis1 (BK),
kreatinin degeri, serum potasyum degeri, arteriyel pH (arteriyel kan gazi alinanlar
i¢in), serum bikarbonat degeri (arteriyel kan gazi bakilmayanlar igin), kronik
hastalik, immun yetmezlik varlig1 ve son olarak da glaskow koma skoru degeri

bilgisayar programina girilerek hesaplandi.

APACHE 1V skoru igin yas, kronik saglik durumu (AIDS, metastatik
kanser, hepatik yetmezlik, lenfoma, vb.), akut fizyoloji skoru, PaO2 /FiO2 orani,
ilk 24 saat icin mekanik ventilator destegi gerekip gerekmedigi, acil cerrahi
gecirip gecirmedigi, YBU’ ye nereden geldigi (servis, acil servis, vb), hastaneye
kabulden YBU’ ye gelinceye kadar gegen siire (giin), basvuru teshisi, glasgow
koma skoru degerleri bilgisayar programina girilerek, APACHE IV skoru
hesaplandi.

SOFA skoru hesaplanmasi i¢in hastalarin dosyalarindan elde edilen PaO2

/ FiO2 degeri, trombosit sayilari, kreatinin degeri, bilirubin degerleri, inotrop
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desteginin varligi (var ise diizeyi), glasgow koma skoru bilgisayar programina

girilerek SOFA skoru hesaplandi.

Hasta dosyalarindan bu bilgilere ek olarak; yogun bakim ve hastane kalis
streleri, mekanik ventilasyon gereksinimleri, taburculuk yeri, hastane

mortaliteleri kaydedildi.

3.1. istatistiksel Analiz

Istatistiksel degerlendirme SPSS 17.0 (SPSS Inc. Chicago, Ill, USA)
programu ile yapildi. Veriler Ortalama+SD seklinde kaydedildi. Istatistik yontem
olarak Student’s t testi, nonparametrik veriler i¢cin Mann-Whitney U ve ki-kare
testleri, skorlarin ayirim giicii igin ROC egrisi kullanildi. APACHE skorlar1 uyum

yeterliligi i¢in Hosmer-Lemeshow testi yapildi ve standardize mortalite oranlari

(SMR) hesapland.

APACE II, 1V, SOFA skorlama sistemlerinin, YBU“de kalis siiresinin,
hastanede kalig siiresinin, mekanik ventilasyon ihtiyacinin sag kalim ile
korelasyonunu belirlemede Spearman two-tail nonparametrik korelasyonu
kullanildi. APACE 1II, IV, SOFA skorlama sistemlerinin mortaliteyi belirleme
giiglerinin tespiti icin ROC egrileri ¢izdirilerek AUC (egri altindaki alan)
hesaplandi, 6zgiilliik ve duyarlilik belirlendi. p<0,05 degerleri istatiksel olarak
anlamli kabul edildi. Hosmer-Lemeshow testi i¢in p>0,05 degeri anlamli kabul
edildi.

4. BULGULAR

Degerlendirilen 187 hastanin 58 tanesi 80 yas iistli hastalardi. Hastalarin
yas aralig1 65-97 idi. Tiim hastalarin yas ortalamas1 79,5+7,3 iken, sag kalanlarda
80+7,6, dlenlerde 77,6+6,1 idi. Erkek hasta sayis1 97, kadin hasta sayis1 90 idi.
Mortalite grubunda erkek/kadin hasta sayisi sirasiyla 26/21 idi. Yogun bakim ve
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hastane kalis, mekanik ventilasyon siireleri sag kalanlarda daha uzun bulundu

(tablo 4.1).

Tablo.4.1 istatiksel veriler

Tum Sag kalanlar | Mortalite p degeri
hastalar
(n:140) (n:47)
(n:187)
Cinsiyet (E/K) 97/90 71/69 26/21
Yas (yil) 79.5+7.3 80+7.6 77.616.1 ad
Yogun bakim kahs (giin) | 9.5+9 (3-42) | 9.7+ 8.9 9.1+9.2 ad
Hastanede kalis (giin) 20£19 (3- 20.5+19.6 17.9+18.1 ad
130)
Mekanik ventilasyon 7+11 (0-68) | 7.2£12.5 7.1£8.5 ad
(gtin)
Gozlenen mortalite (n) 47 (%25) - 47
APACHE I - 21+7.8 31+8.7 <0.001
v - 85 +25 108+27 <0.001
SOFA 24 55432 9.5+3.5 <0.001
48 - 4.7+£3.2 11+3.4 <0.001
72 - 4.3+2.8 12+3.4 <0.001
Maksimum | - 5.8+3.3 12.4+3 <0.001
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Tablo.4.2 Hastalarin yogun bakim yatis tanilari

Major tani Hasta sayisi
(n:187)

Arrest 17
Pnomoni 48
Sepsis 34
Travma, ortopedik cerrahi 10
Intrakraniyal olay 24
Intestinal kanama & obstruksiyon 10
Aspirasyon 8
Akut akciger hasari 11
Batin cerrahisi 8
Iskemik kalp hasta, artimi, kalp yetmezligi 3
Pulmoner emboli 2
GOgiis cerrahisi 2
Digerleri 10
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APACHE Il igin X2 10.5 (df 8) (p=0.23), APACHE IV igin X? 8.7 (df 8)
(p=0.36) bulundu. APACHE 1II ve IV skorlanyla 6l¢lilen mortalite degerleri
gerceklesenden daha fazla bulundu, sirasiyla %48 (+25) (SMR:0.5) ve %49 (+23)
(SMR:0.5). Tim SOFA olctmleri kaybedilen hasta grubunda sag kalanlara gore
anlamli bi¢cimde yiiksek bulundu (tablo 1). Mortalite agisindan tiim skorlar
karsilastirildiginda ROC egrisiyle degerlendirilen ayrim gilicii SOFA maks (ROC
0.92) ve SOFA 3. gin (ROC 0.95) en yuksek bulundu. APACHE 1l ve IV iginse
ayrim giicleri sirastyla 0.80 ve 0.76 idi. SOFA maksimumun 8.5 iizerindeki
degerleri %93 duyarlilik, %86 0ozgiillikkle, 7.5 ftzerindeki 72. saat SOFA
degeriyse, %90 duyarlilik, %90 6zgiilliikle mortaliteyi gostermektedir.

ROC egrisi

10

— =ofal

= zofal

— zofal
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... Reference
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=
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==
=
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0,0 |‘ T T T T T
0,0 02 o4 06 03 1,0
1 - dzgilliik

Diagonal segments are produced by ties.

Grafik 4.1: SOFA ROC egrileri; SOFA maksimum ve SOFA 72.saat
en yiiksek 6zgiilliik ve duyarlilik degerlerine sahip
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Grafik 4.2: Mortalite ve sagkalim grubunda SOFA degerleri; SOFA
skoru 6len hastalarda anlamli olarak yiiksek (p<0,001)
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Grafik 4.3: Mortalite ve sagkalim grubunda APACHE degerleri;
APACHE 2 ve 4 beklenen mortalite ve sag kalim (p>0,001)
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5. TARTISMA

Yogun bakimlardaki skorlama sistemleri, kritik hastalardaki farkli
amaglar igin gelistirilmistir. ilk olarak, yogun bakima kabul edilen hastalarin
mortalitelerinin belirlenmesi amaciyla kullanilmaktadir. Ayn1 zamanda yogun
bakim {initelerinin performansint da degerlendirmek i¢in kullanilirlar. Bu
skorlarla hastaliginin siddetini belirleyerek sag kalimi dngérmek git gide 6nem
kazanmaktadir. Yakin zamanda yapilan calismalar, skorlama sistemlerinin bu

belirleyici giiglerinin arasinda anlamli farkliliklar oldugunu gostermektedir.'8

Ileri yas popiilasyonun giinden giine arttig1 giiniimiizde, ileri yas
hastalarin hastane ve yogun bakim yatis oranlar1 da artmaktadir. Bu hasta grubu
icin mortalite riski ve YBU tedavisinin yararmin éngoriilmesi agisindan yeterli

prognostik model yoktur.®

Mortalite prediksiyon amacli yapilan bir ¢alismada; pnomoni nedeniyle
yogun bakimda takip edilen hastalarda mortalite belirleme skorlar1 gen¢ gruba

nazaran yasli hasta grubunda daha yiiksek bulunmustur.?

Ip ve ark.?! APACHE 1I ile yogun bakimda takip edilen yash hasta
grubundaki mortalite arasinda yakin bir benzerlik bulmustur. Torres ve ark. da
yine APACHE II'nin kisa donem mortalite i¢in bagimsiz bir belirte¢ oldugunu

vurgulanslardir.??

Kritik hastalardaki yatis SOFA skorlarinin mortalite 6ngérme giicii;
SAPS 1II ile benzer, APACHE II/Ill’e kiyasla daha kotiidiir. SOFA tiirevleri ile
APACHE II/II ve SAPS II kombinasyonunun, bu skorlarin tek haline gére daha

iyi sonuglara sahiptir.23

Kritik hastalarda maksimum SOFA ve delta SOFA skorlarinin APACHE
IT ile kombinasyonun hastane mortalite O6ngdrme giiciiniin yiiksek oldugu

bulunmustur.?
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Yogun bakim hastalar1 i¢in yapilan ¢alismalarda gosterilmis ki; yatis

SOFA skoru, maksimum SOFA skoru ve ilk 48 saat icindeki delta SOFA skoru

mortalite ile iliskilidir.}2%

Yas ve mevcut infeksiyon ile diizeltilmis Maksimum SOFA modelinin
yogun bakim {initesi sonuclarinda giiclii bir sekilde anlamli oldugu ve bu

sonuglarin APACHE 3 skoru ile benzer oldugu bulunmus.?®

Pediatrik kalp cerrahisi yapilan hastalarda yapilan bir ¢alismada modifiye
SOFA skorunun PIM 1 ve 2 (Pediatric Index of Mortality) skorlarina gore daha

gelismis bir mortalite belirleme giicii oldugu gosterilmistir.?’

Bir organ yetmezligi belirleme skoru olan SOFA skor sistemi yogun
bakimlarda mortaliteyi belirlemek icin de kullanilabilir.?® Cok merkezli yapilan
bir ¢alismada SOFA skoru 15 ve iizeri olan hastalarda mortalite orani %90
bulunmustur (%31 duyarlilk, %99 6zgiilliik ile).!* YBU kaligmin ilk 48 saat
icinde SOFA skorunda artis %50 mortalite gostergesidir.?® Kalp cerrahisi
sonrasinda morbidite ve mortalite belitlemede kullanilmistir.?® Travma
hastalarinda kétii prognozu belirleme ve YBU kalis siiresini tahminde basariyla

kullanilmistir (Yas>65 ve SOFA >5 ise mortalite sans1 artar).?°

949 yogun bakim hastasini kapsayan bir ¢alismada; giinlik MODS ve
SOFA skor olglimii yogun bakim hastalarinda mortalite 6ngdrme agisindan
APACHE II kadar degerli oldugu ortaya konmustur. Sok hastalarinda APACHE

II’den daha iyi bir prediksiyon giiciine sahip olduklar1 bulunmustur.*

Yogun bakim hastalarinda ideal mortalite skorlama sistemi heniiz
bulunamamistir. Calismamizda SOFA skor sisteminin giinliikk, kolay
uygulanabilen, glinimiz mortalite belirleyici skor sistemlerinden APACHE 11 ve
IV ten daha giivenilir oldugu sonucuna vardik. Daha anlamli sonuclar i¢in ¢ok

merkezli ve yiiksek sayida hastanin dahil edildigi ¢alismalara ihtiyag vardir.
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