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OZET

Yogun bakim iiniteleri takip edilen hasta cesitliligi nedeniyle
multidisipliner yaklasim gerektiren iinitelerdir Takip edilen hastalarda
prognozu oOnceden belirlemek, tedavilerini yonlendirmek, klinik
calismalarda hastalar1 gruplandirilmak igin c¢esitli skorlama sistemleri
gelistirilmistir. Hastalarin prognozunu ongormek icin gelistirilen 1lk
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. Hematolojik onkoloji hastalarinin yogun bakim iinitelerine
kabulu siklikla genis teknolojik ve maddi kaynak kullanimini gerektirir.
Bu nedenle hematalojik onkoloji hastalarinin yogun bakim iinitelerine
kabulu onkologlar ve anestezistler i¢in etik ikilemlere yol acar.
Hastalarin tedavilerinin diizenlenmesi, hasta ve hasta yakinlarinin
mortalite, morbidite yoniinden bilgilendirilmesi agisindan prognozu
ongormek onem kazanmaktadir. Yapilan ¢aligmalarin bazilar1 skorlama
sistemlerinin mortaliteyi belirlemede degerli prognostik faktorler
icerdigini gostermekle birlikte bazi calismalarda anlamli sonuglar elde
edilmemistir. Calismamizda yogun bakim {initesinde izlenen kemik iligi
nakli yapilan ve yapilmayan hematolojik onkoloji hastalarinda akut
fizyoloji ve organ yetersizligi skorlarinin mortaliteyi belirleme giiciinii
degerlendirmeyi amacladik. . Bu skorlardan APACHE 11, III, IV, SAPS
III, SOFA degerlendirmeye alindi ve mortalite belirleme giigleri
karsilastirildi.



Retrospektif olarak 2005 -2010 yillar1 arasinda Yeditepe tiniversite
hastanesi yogun bakim {initesinde takip edilen hematoloji-onkoloji
hastalarinin kemik iligi nakli yapilan (Grupl,n:25) ve yapilmayan (grup
2, n:25) hasta dosyalar1 tarandi. Bu hastalarin, skorlarin niteligine gore
giinlik olarak ya da yogun bakima kabul edildikleri ilk 24 saateki
degerler kullanilarak skorlar hesaplanip kaydedildi ve mortaliteyi
degerlendirme giicii istatistiksel olarak degerlendirildi. Istatistiksel
degerlendirmede SPSS 17.0 (SPSS Inc. Chicago, Ill, USA) programi
kullanildi.

Grup 1°deki hastalarin SOFA 1. Giin degerinin (p < 0,05), SOFA
3.glin degerinin (P < 0,01), vazopresor ihtiyacinin (p < 0,05), aPTT
degerinin (p < 0,05), Kan kiiltiiriinde {ireme olmasinin (p < 0,05) ve
Grup 2 ‘deki hastalarda APACHE III degerinin (p < 0,05), SOFA 3.giin
degerinin (p < 0,05), vazopresor ihtiyacinin (p < 0,001) ve kreatinin
degerinin (p < 0,05) yogun bakim iinitesinde exitus olma ile korelasyon

gosterdikleri saptanmustir.

Anahtar kelimeler: APACHE II, APACHE IIl, APACHE 1V,
SAPS III, SOFA, Hematolojik onkoloji hastalar1



ABSTRACT

The intensive care units require multidisciplinary approach
because of the variability in the patients that are followed-up. Various
scoring systems have been developed to determine prognosis in the
patients to follow-up from the beginning, to regulate their treatment and
to group patients for the clinical trials. Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation (APACHE) is the first developed scoring system to
predict the prognosis of the patients. In the following years, other scoring
systems such as Simplified Acute Physiology Score (SAPS), Sequential
Organ Failure Assessment (SOFA), Mortality Probability Models
(MPM) have been presented for use. Admission of haematological
oncology patients to the intensive care units frequently requires use of
extensive technological and physical resources. Therefore; admission of
haematological oncology patients to the intensive care units lead to
ethical dilemmas for oncologists and anaesthesists. The prediction of
prognosis becomes important with respect to regulation of patient
therapy and informing the patients and their relatives about mortality and
morbidity. As though, some of the studies have shown that scoring
systems include valuable prognostic factors in predicting mortality,
nevertheless, significant results have not been obtained in some studies.
In our study, we aimed to evaluate the capability of the acute physiology
and organ insufficiency scores with respect to prediction of mortality in
the hematological oncology patients who were transplanted or

nontransplanted bone-marrow and followed-up in the intensive care unit.



The scores APACHE I, 11, 1V, SAPS 11l and SOFA were evaluated and

their predictive capabilities were compared.

The patient files of the patients who were transplanted (Group 1,
n=25) or nontransplanted (Group 2, n=25) bone-marrow and followed-
up in the intensive care unit of the Yeditepe University Hospital between
the years 2005 to 2010 have been reviewed retrospectively. The scores
of the patients were recorded on a daily basis or in the first 24 hours
following admission to intensive care unit depending on their
specifications and their predictive capabilities with respect to mortality
have been evaluated statistically. The SPSS 17.0 (SPSS Inc. Chicago, IlI,

USA) software was used in the statistical evaluation.

It has been detected that SOFA 1st day value (p < 0,05), SOFA
3rd day value (P < 0,01), vasopressor requirement (p < 0,05), aPTT
value (p < 0,05), presence of reproduction in the blood culture (p < 0,05)
of the Group | patients and APACHE 11l value (p < 0,05), SOFA 3rd day
value (p < 0,05), vasopressor requirement (p < 0,001) and creatinin value
(p < 0,05) of the Group Il patients shown correlation with exitus in the

intensive care unit.

Key words: APACHE I1l, APACHE I1Il, APACHE 1V, SAPS llI,

SOFA, haematological oncology patients
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1. GIRIS VE AMAC

Yogun bakim initeleri multidisipliner yaklasim gerektiren
birimlerdir. Normal hastane bakim ve tedavisinin yeterli olmadigi; organ
sistem fonksiyonlarinin kismen veya tamamen yitirildigi; agir bir hastalik,
zehirlenme, travma veya operasyon gibi nedenlerden dolay1 6lme ihtimali
yiiksek olan kisiler yogun bakim tiinitelerindeki hasta profilini olustururlar
Bu hastalarda, hastaligi olusturan temel nedenden Once vital
fonksiyonlarinin korunmasi tedavide esas noktadir. Vital fonksiyonlarin
korunmasi i¢in yapilan tedavi prensipleri ile temelde yatan hastaligin tedavi

prensipleri ortiismektedir.*

Multidisipliner yaklagim ve donanimli ekipman, tedavisi giic veya
acil tedavi gerektiren durumlarda erken miidahale i¢in 6nemlidir.Bu durum,
yogun bakim kavramimmi dogurmus ve yogun bakim hedeflerinin

belirlenmesini saglamustir.”

Operasyondan yeni ¢ikan hastalarin, gozlem ve postoperatif bakim
i¢cin operasyon salonlarina yakin yerlerde tutulmalar1 yaklasik 130 yil 6nce
de uygulanan bir durumdu. Bu derlenme odalar1 ilk kez Hilberman

tarafindan yogun bakim iinitelerinin prototipi olarak tanimlanmustir.®

Yapay solunumun hayat kurtarici oldugu bilinmekle birlikte solunum
yolu kontroli ve mekanik ventilasyondaki gelismeler zamanla
uygulanabilir hale gelmistir. Yogun bakim {initelerinde gelismis yatak basi

ventilatorler 1960’11 yillarda kullanilmaya baslanmustir.*

1970 ve 1980’11 yillarda hastaligin ciddiyetini ve prognozu 6nceden
tahmin edebilecek, yogun bakim initeleri arasinda sonuglarin

karsilastirilmasini  saglayabilecek, yeni klinik arastirmalarda ve yeni



tedavilerin  degerlendirmesinde  hastalar1  standardize  edilmesini

saglayabilecek cesitli yontemler gelistirilmeye baslanmustr.”

Hastalarin prognozunu onceden belirlemek i¢in ¢esitli skorlama
sistemleri gelistirilmistir. Bu skorlama sistemlerinde hastalifin tipi,
hastanin fizyolojik rezervi ve tedaviye yaniti gibi etkenler g6z Oniine

almarak prognoz belirlenmeye ¢alisiimaktadir ®

Hastalarin prognozunu oOngormek i¢in 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
calismamizda yogun bakim {initesinde izlenen kemik iligi nakli yapilan ve
yapilmayan hematolojik onkoloji hastalarinda akut fizyoloji ve organ
yetersizligi skorlarinin mortaliteyi belirleme giiciinii degerlendirmeyi
amacladik. Bu skorlardan APACHE I, I, IV, SAPS I1llI, SOFA

degerlendirmeye aldik ve mortalite belirleme giiglerini karsilastirdik.



2. GENEL BILGILER

Yogun bakim iinitelerinde kullanilan skorlama sistemleriyle ilgili
calismalar 1970’lerde baslamistir. Bu ¢alismalarin amaci, hastaligin
ciddiyetinin belirlenmesini, prognozun 6nceden tahmin edilebilmesini ve
degisik  merkezlerdeki yogun bakim iinitelerinin  sonuglarin

karsilastirilmasini saglayacak standart bir siniflama sistemi gelistirmektir.”®

1983 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’nde ulusal saglik enstitiileri
tarafindan yogun bakim ile ilgili konulari belirlemek icin yapilan
konferansta (National Institutes of Health Consensus Development
Conference) sunulan bildirilerde invaziv monitorizasyon ve tedavi
yontemlerinin yiiksek maliyetinin yani sira kaynaklarin kisithiligi nedeniyle
yogun bakim iinitesinden maksimum oranda yararlanmak ig¢in bu
calismalarin  planlanmast ve desteklenmesinin gerekliligine dikkat

cekilmistir.’
2.1. Tarihge

APACHE puanlama sisteminin ilk kez 1981°de kullanima girmesi ile
skorlama sistemleri giindeme gelmistir. Bir grup uzman tarafindan hasta
saglig acisindan 6nemli bulunan ¢ok sayida degiskenin uygun sekilde bir
araya getirilmesiyle hastalik siddetinin tespitine yarayan APACHE
puanlama sistemi subjektif bir yontem olarak olusturulmustur. Kullanima
ait zorluklar olmasina ragmen yogun bakim {initeleri i¢in hastalik siddeti

tayininde kullanilan ilk nicel yontemdir."

APACHE puanlama sisteminin kapsaminin kiigiiltiilmiis ve daha kisa
bir versiyonu olan SAPS 1984’te Le Gall ve ark. tarafindan
olusturulmustur. SAPS, yogun bakim {initesine kabul edildikten sonraki ilk



24 saat i¢inde secilmis baz1 fizyolojik parametreler i¢inde tespit edilen en

kotii degerleri kullanarak hesaplanmaktadir.”

1982 yilinda Teres ve ark. tarafindan MPM olarak isimlendirdikleri
skorlama sistemi gelistirilmistir. Bu model, lojistik regresyon modeli
kullanilarak hastalarin prognozunda en etkili belirleyicilerin secilip buna
gore hesaplanmasmma dayanir. 1988 yilinda MPM yeniden godzden
gecirilerek diizenlenmistir. SAPS’ta oldugu gibi MPM’de de temel hastalik
tanis1 gerekmemektedir. Ilk deger hastanin yogun bakima kabul edildigi
anda hesaplanirken, ikincisi 24. saatteki durumuna gore, tiglinciisii ise 48.

saatteki durumuna gére yapilan degerlendirme ile hesaplanir.™*

APACHE puanlama sisteminin yeni bir versiyonu olan APACHE II
1985 yilinda kullanima girmistir. APACHE 11 sisteminde her bir hasta ig¢in,
hastanin mortalite olasiliginin  hesaplanmasin1 saglayan bir lojistik
regresyon modeli kullanilmaktadir. APACHE II sisteminde hastanin yasi

ve yogun bakima yatis tanisinin bilinmesi de gerekmektedir.™

APACHE Il sisteminin  yenilenmesiyle =~ APACHE Il
olusturulmustur. Lojistik regresyon analizi kullanilarak olusturulan
sistemde degiskenlerin alt ve iist degerleri tespit edilmis ve her aralik i¢in
baska bir puan kullanilmistir. APACHE II’de kullanilan primer hastalik
tanilart kismu genisletilmis ve hastanin yogun bakima nereden geldigi

(acil servis, servis vb.) de eklenmistir.”

APACHE IV sistemi 2003 - 2004 yillar1 arasinda Amerika’da toplam
104 yogun bakim iinitesi ve koroner yogun bakim iinitesinde takip edilen
110,558 hasta ile yapilan ¢alismalar sonucunda 2006 yilinda
olusturulmustur. Bu sistem Acute Physiology Score (APS), yas ve basvuru
kosullarint igeren 142 degiskenden olusur. 142 degiskenin 115 tanesi



kabuldeki tanilarla ilgilidir. APACHE IV sistemi koroner by-pass geciren

hastalar i¢in farkli bir skorlama béliimii de icerir.*

SAPS’ 1 yeni versiyonu olarak SAPS Il Le Gall ve ark. tarafindan

1993°te olusturulmustur.’

SAPSIII; 16 yas ve listii 16,784 hastay1 iceren ¢aligsmalar sonucunda
2005 yilinda SAPS III Outcomes Research Group tarafindan

yaymlanmustir."**

SOFA Avrupa Yogun Bakim ve Acil Tip toplulugunun organize
ettigi konferans sirasinda 1994 yilinda gelistirilmistir. Septik hastalarda,
zaman i¢inde organ yetersizliginin derecesini kantitatif ve objektif olarak
tanimlamak amaciyla gelistirilen SOFA sistemi (Sepsis-Related Organ
Failure Score) sonrasinda nonseptik hastalara da esit bir sekilde
uygulanabilecegi goriildiigiinden Sequential Organ Failure Assessment
(Ardisik  Organ  Yetersizlik  degerlendirmesi)  olarak  yeniden

adlandirlmistir.*®*°

Yogun bakim iinitelerinin basaris1 yakin zamana kadar 6liim oranlar
ile belirlenmekteydi.”® Luft ve ark. 1970’lerde yaptiklari calismalarda
cerrahi yatak sayisi az olan hastanelerle karsilagtirildiginda, cerrahi yatak
kapasitesi fazla olanlarda 6liim oraninin daha diisiik oldugunu saptamustir.”*
Bu farkliligin bakimdaki kalite degisikliginden mi yoksa hastaligin
ciddiyetinin 1iyi degerlendirilememis olmasindan mi kaynaklandigi

belirlenememistir.”

Yogun bakim tnitesinde takip edilen bir hastada, hastanin fizyolojik
rezervi, hastaliin tipi ve tedaviye olan yaniti, prognozu oOncelikle

belirleyen faktorlerdir. Dolayisiyla fizyolojik temele dayanan skorlama



sistemleri prognozun belirlenmesinde 6nemlidir.”? Ayrica bu durum
hastanin fizyolojik rezervini yansitan kronolojik yas ve kronik saglik

sorunlart ile de iliskilidir.?*?®

Skorlama sistemlerinde organ fonksiyon bozukluklarin1 gosteren
laboratuar ve klinik degisiklikleri iceren objektif parametreler kullanilir
Fizyolojik oOl¢timlerdeki degisiklikleri kullanarak hastalik siddetini
tanimlayan sistemlerin, hastaliklarin prognozu ile paralellik gosteren
iliskisi bilinmektedir.'® **

Hastalik siddetini ve mortaliteyi belirlemek i¢in gelistirilen skorlama

sistemleri kullanim alanlarina gore i¢in gruplandirilmistir. (Tablo 2.1)

Tablo2.1. Mortalite Degerlendirme Skorlarinin Simiflandirilmasi

Genel Degerlendirme Skorlar

e  SAPS II/111 (Simlified Acute Physiology Score)

e  APACHE II/lIN/1V (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation)
e MPM Il (Mortality Probability Models)

e GCS (Glasgow Coma Score)

Organ Disfonsiyon Tanimlama Skorlar

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)

Travma Degerlendirme Skorlari

e ISS (Injury Severity Score)

e RTS (Revised Trauma Score)

e TRISS (Trauma Injury Severity Score)

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

e TSS (Trauma Scoring System)




2.2. Genel Degerlendirme Skorlar
2.2.1. Apache (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation)

7 major organ sistemine ait 34 parametreden olusan sistem ilk kez
1981 yilinda tanimlanmistir. Her bir gostergeye 0 - 4 arasi puan verilir.
Hastanin yogun bakim f{initesine kabuliindeki ilk 24 saat igerisinde
normalden en fazla sapma gosteren degerler dikkate alinarak hesaplanir.

Akut fizyoloji skoru hastaligin ciddiyetini gosterir.'®**

Kronik saglik durumu APACHE sisteminin ikinci boliimiinii
olusturur. Bu boliimde kronik saglik durumu harflerle belirlenir (A,B,C,D).
A ; akut hastaliktan 6nceki 6 aylik donemde saglikli bir bireyi gosterirken;
D; ciddi kronik organ yetmezligini ifade eder. APACHE sistemi hasta
gruplart lizerinde uygulanmis ve risk belirlenmesinde giivenilir bir yontem
olarak  Snerilmistir." Yogun  bakim  {initelerinin  basarisinin
karsilastirilmasinda da faydali bulunmustur. Ancak bu sistem rutin
kullanim i¢in karmasik olan sistem yine Knaus ve ark. tarafindan
diizenlenerek basit, klinik olarak daha kullanisli olan APACHE II sistemi

olusturulmustur.25

APACHE II’ de daha az siklikla 6lclilen serum osmolaritesi, laktik
asit ve anerji icin cilt testi gibi APACHE I’ de yer alan fizyolojik 6l¢iimler
iptal edilmistir, sonucu belirlemede deger kaybi olmayacak sekilde
fizyolojik Olciimlerin sayist 34’den 12’ye indirilmistir. Bu sistemde, BUN
degeri yerine daha spesifik olan serum kreatinin degeri alinmig ve serum

bikarbonati yerine arteriyel pH kullanilmustir. %°

Klinikte gerekli olan degiskenler sabit tutulmak kosulu ile ek

fizyolojik oOl¢limlerin prognoz iizerine olan etkileri dikkatli bir sekilde



degerlendirilmistir. iptal edilen her bir degisken icin Ongériilen sistem
yeniden diizenlenmis, orijinal APACHE sistemiyle karsilastirilmis ve
bunun sonucunda tiim vital sistemlerdeki fizyolojik bozulmalar1 yansitan
en diisiik degisken sayis1 12 olarak bulunmustur.”® Serum albiimin diizeyi,
serum glukoz diizeyi, santral vendz basing ve idrar miktar1 gibi degerlerin
tedavideki degiskenlerden daha c¢ok etkilendikleri, sonucu belirlemede ¢ok
az bir rol oynadiklar1 saptanmistir 12 6l¢iim i¢cinde de patolojik degerler
bulundugundan, daha az veri ile ayni1 sonuca ulasilabilecegi belirlenmistir.
> Akut hastalik durumunda hastalik siddetinden bagimsiz olarak mortalite
riskini belirleyen 6nemli bir etken olan, azalmis fizyolojik rezervi yansitan
kronolojik yas APACHE Il sistemine agirlik puanlariyla birlikte

eklenmistir.23’25

Akut fizyolojik bozukluk ve yas, kronik saglik durumu ile birlikte
kontrol edildiginde orijinal sistemdeki 4 kronik saglik durumundan (A, B,
C, D) iigiinde (B, C, D) yiiksek oliim 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 katsayilar
kullanimin1 saglayacak bir indeks olusturmus ve APACHE II’ye bagimli

olarak mortalite riskinin hesaplanmasim  formiile etmislerdir®**®

(Tablo 2.2).



Tablo 2.2. APACHE Il Skorlama Sistemi

FiZYOLOJIK YUKSEK DEGERLER DUSUK DEGERLER
DEGISKENLER +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
o 39 - 385- 34 - <
ISI(Rektal) (°C) >41 109 38.9 36-384 359 32-339| 30-319 29.9
ORT.ARTEL 130 - 110 -
BASINCI(mmHg) =160 | 159 129 70-109 50-69 =49
KALP ATIM 140 - 110 -
SAYISI(vuru/dk) >180 179 139 70 - 109 55 - 69 40-54 <39
SOLUNUM HIZI (SS/dk) >50 | 35-49 25-34 12-24 [ 10-11 6-9 <5
Oksijenasyon:A-aDO, veya
PaO, a-F102*0.5 A-
- 200 -
aPaO,(mmHg) > 500 3:’;)9 3()) fg <200
b-F10, < 0.5 PaO;(mmHg) >70 61-70 55 - 60 <55
: 7.6 - 7.33- 7.25- <
ARTERIYEL pH >17.7 769 7.5-7.59 749 732 7.15-7.24 715
SERUM SODYUM 160 - 155 - 120 -
(mMol/L) > 180 179 159 150 - 154 | 130 - 149 129 111-119 | <110
SERUM POTASYUM >77 | 6-6.9 55-59 | 35-54 | 3-34 [25-29 <25
(mMol/L)
SERUM KREATININ
(%mg/dl) >35| 2-34 |15-19 06-14 <0.6
HEMATOKRIT(%) > 60 ggg 46-49.9 | 30-45.9 20-29.9 <20
LOKOSIT (mm3*X1000) >40 32,89 15-199 | 3-14.9 1-29 <1
NOROLOJIK PUAN 15- GCS
(A)-TOTAL AKUT
FiZYOLOJIK SKOR
(AFS)(12 Verinin toplamr)
APACHE 11
(B) - YAS PUANLARI SKORU
<44 -0 (C)-KRONIK SAGLIK DURUMU : Hastanin gegmisinde ciddi organ
sistem yetmezligi veya immun supresyon Oykdisii varsa*;

45-54 -2 AO+B()+C() =
55-64 -3 a - Opere edilmemis veya acil postoperatif hastalar igin 5 puan
65-74 -5 b - Elektif postoperatif hastalar i¢in 2 puan eklenir
> 75 -6

*Organ yetmezligi veya immun supresyon varliginda hastalarin yogun bakim iinitesine alinmadan
onceki bilgileri 15181nda asagidaki kriterlere gore karar verilir:

Hepatik: Biyopsi ile kanitlanmis siroz, portal hipertansiyon verileri, portal hipertansiyona bagl iist GiS
kanamalari, hepatik yetmezlik, ensefalopati, koma epizodlari

Kardiyovaskiiler: Istirahatte veya minimal aktivitede angina veya kardiyak semptom

(NYHA Simif IV)

Respiratuvar: Merdiven ¢ikma, ev islerini yapma gibi ekzersizleri kisitlayan kronik restriktif,
obstiiriiktif 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 siireli veya yakin zamanda yiiksek
doz steroid tedavisi alanlar, l6semi, lenfoma, AIDS gibi infeksiyona rezistansi1 baskilayacak kadar
ilerlemis hastalig1 olanlar
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1989 yilinda APACHE sisteminin daha genis klinik arastirmalar i¢in
gelistirilebilecegi diisiincesinden yola ¢ikilarak APACHE III ¢alisma plani
uygulanmistir. William Knaus ve ark. 40 merkezde 17, 440 vakay1 igeren
calisma programi sonucunda, primer olarak cerrahi hastalarda
kullanilmasinin daha uygun oldugunu ve mortalite riskini daha iyi tahmin
ettigini iler1 siirerek APACHE III prognostik sistemini yayinlamistir.
Onceki iki versiyonunda oldugu gibi bu sistem de hastanin fizyolojik

dengesindeki akut degisiklikler temeline dayandirilmistir.”®

BUN, idrar debisi ve serum albumin diizeyi, serum biliiribin diizeyi
ve serum glukoz diizeyinden olusan 5 yeni degisken eklenmistir. Gegmis
deneyimler ve klinik degerlendirmeler 1s181nda hastalik ciddiyetini 6lgmek

igin 20 fizyolojik degisken segilmistir."®

Degisik klinik bulgularla benzer skora sahip olanlar1 elimine etmek
icin GCS ile degerlendirilen norolojik durum puanlamasimin yeniden
diizenlenmesinin yararli olacagi diisiiniilmistiir. G6z agma gibi basit bir
degerlendirme ile verbal ve motor yanit arasindaki farkliliklar elimine

edilerek yeni norolojik degerlendirme semasi olusturulmustur.™

Oliim riski ve hastanin fizyolojik l¢iimlerinden her biri arasindaki
iligkinin arastirilmast sonucu serum potasyum ve serum bikarbonat
diizeylerinin sisteme alinma kriterlerine uygun olmadig1 ortaya

cikariimistir.*®

Hastanin yogun bakim {initesine gelmeden once takip edildigi yer
seklinde, lokalizasyona ait bilgiler eklenmistir (yeniden yatis, acil servisten
direkt yatig, baska bir yogun bakim iinitesinden ya da hastane servisinden

nakil, baska bir hastaneden nakil). Eklenen bu degiskenin katsayisi ve
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olusturulan 78 hastalik indeksi ile APACHE III mortalite risk tahmin

denklemi formiile edilmistir. (Tablo 2.3, Tablo 2.4)

Tablo 2.3.

APACHE 111 Skorlama Sistemi

8 5 0 Nabiz 1 5 7 13 17
<39 40- 49 50- 99 vuru/dk 100- 109 110- 119 120- 139 | 140- 154 2155
23 15 7 6 0 Ortalama AB 4 7 9 10
<39 40- 59 60- 69 70- 79 80- 99 mmHg 100- 119 120- 129 130- 139 2140
20 16 13 8 2 0 s 4
<329 33-33.4 | 33.5-33.9| 34-34.9 35-35.9 36-39.9 =40
17 8 7 0* SolunumSayisi 6 9 11 18
<5 6-11 12-13 14- 24 /dk 25-34 35-39 40- 49 250
15 5 2 0 PaO2
<49 50- 69 70- 79 =80 mmHg
**0A-aD0O2 7 9 11 14
<100 100- 249 250- 349 350- 499 2500
3 0 Htc 3
<40.9 41- 49 % =50
19 5 0 Lokosit 1 5
< 1000 1000-2900 3000- 19900 mm? 20000- 24900 | = 25000
3 0t Kreatinin s/ABY | 4 7
<04 0.5-1.4 mg/dl 1.50-1.94 21.95
0t Kreatinin c/ABY | 10
0- 1.4 mg/dI 21.5
15 8 7 5 4 0 idrar Cikisi 1
<399 400- 599 | 600- 899 | 900- 1499 | 1500- 1999 2000- 3999 cc/giin 24000
0 BUN 2 7 11 12
<16.9 m§/dI 17-19 20- 39 40- 79 280
3 2 0 Sodyum 4
<119 120- 134 35- 154 mEg/| 2155
11 6 0 Albumin 4
<19 2-2.4 2.5- 4.4 gr/dl 2 4.5
0 Bilirubin 5 6 8 16
<1.9 mg/dl 2-2.9 3-4.9 5-7.9 =8
18 19 0 Glukoz 3 5
39 40- 59 60- 99 mg/dl 200- 349 2350

YAS
<44
45-59
60- 64
65- 69
70- 74
75- 84
> 85

(*) Mekanik ventilasyonda 6-12 arasinda solunum frekansina puan verilmez
(**) F10,>0.50 oldugunda degerlendirmeye alinir
(1) Kreatinin > 1.5 mg/dl ve idrar ¢ikist > 410 ml/giin olan ve kronik diyaliz yapilmayan
hastalar Akut BobrekYetmezligi (ABY) kabul edilir
(1) Glukozun > 39 mg/dl olmas1 40-59 olmasindan daha diisiik puan alir

APACHE 111 iCiN YAS VE KRONiK SAGLIK DURUMU SKORLARI :
KRONIK SAGLIK DURUMU

AIDS
HEPATIK YETMEZLIK
LENFOMA
METASTATIK KANSER
LOSEMIi / MULTIOL MYELOM
iIMMUNSUPRESYON
SiROZ

PUAN
0
5
11
13
16
17
24

PUAN

23
16
13
11
10
10
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Tablo 2.4. APACHE III Skorlama Sistemi (Devam)

Asit - Baz Durumu Degerlendirmesi
PaCO, pH <25 25-30 30-35 35-40 40-45 45-50 50-55 55-60 =260

<7.15
12 4
7.15-7.20
7.20-7.25
3 2
7.25-7.30 9 6
7.30-7.35 1
7.35-7.40 0
7.40- 7.45 5 1
7.45- 7.50 0 2
7.50- 7.55
7.55-7.60
3 12
7.60- 7.65
0
>7.65
Noérolojik Durum Degerlendirmesi
Gozler spontan veya agrili / s6zlii uyaranla agik
Konflize Uygun olmayan Cevap yok
Verbal Motor Oryante konusuyor olarak sozcukler ve
konusuyor |anlasilmaz sesler
Verbal emirleri yerine getiriyor 0 3 10 15
Agriyi lokalize ediyor 3 8 13 15
3 13 24 24
Fleksiyon cekme / dekortikasyon
rijiditesi
3 13 29 29
Deserebrasyon rijiditesi/ cevap
yok
Gozler spontan veya agrili / sozlii uyaranla acik degil
Konflize Uygun olmayan Cevap yok
Verbal Motor Oryante konusuyor olarak sozcukler ve
konusuyor | anlasilmaz sesler
Verbal emirleri yerine getiriyor 16
Agriyi lokalize ediyor 16
Fleksiyon cekme / dekortikasyon 24 33
rijiditesi
29 48

Deserebrasyon rijiditesi/ cevap
yok
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APACHE 1V 2003 - 2004 yillar1 arasinda toplam 104 yogun bakim
linitesi ve koroner yogun bakim iinitesinde 110, 558 hastadan elde edilen
veriler sonrasi 2006 yilinda yayinlanmistir. APACHE IV, akut fizyoloji
skoru, yas, yogun bakima yatis kosullarinin (servisten transfer, bagka bir
yogun bakim iinitesinden transfer gibi) da yer aldigr 142 degiskenden
olusur. 142 degiskenin 117 tanesi hastanin kabulii sirasinda tespit edilen
verilerdir. Koroner by-pass operasyonu geciren hastalar igin ayri bir

skorlama sistemi icerir.?® (Tablo 2.5)

Tablo 2.5. APACHE IV Skorlama Sistemi (Ana Bashklar)

Yas
Kronik hastalik
AIDS
Hepatik yetmezlik

Lenfoma

Metastatik kanser

Losemi / Multipl Myelom

Immunsupresyon

Siroz
Akut Fizyoloji Skoru (APS)
Pa0, /FiO,
[k giin mekanik ventilasyon
YBU'ye kabul bilgisi
Baska bir YBU'den transfer

Servisten

Ameliyathaneden

Acil cerrahi varligi

YBU'ye kabul 6ncesi gegen giin sayist

Kabul tanisi
GKS
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2.2.2. SAPS (Simplified Acute Physilogy Score)

SAPS sistemi Le Gall ve ark. tarafindan orijinal APACHE modeli
sadelestirilerek 1984 yilinda olusturulmustur. Mortalite riskinin tahmini

icin kolay 6lgiilen 14 fizyolojik ve klinik degisken kullanilmustir.”

12 iilkenin 137 yogun bakim {initesinden elde edilen veriler
kullanilarak 1993 yilinda gelistirilmistir. 12 adet fizyolojik degisken, yas,
kabul sekli, altta yatan kronik hastaliklardan olusan toplam 17 parametre
igerir. Altta yatan kronik hastaliklar olarak hematolojik malignite, AIDS,
metastatik karsinom varligini igerir. Fizyolojik degiskenler olarak; sistolik
kan basinci, kalp atim hizi, viicut sicakligi, idrar ¢ikisi, serum iire degeri,
serum potasyum diizeyi, serum bikarbonat diizeyi, serum sodyum diizeyi,
serum biluribin degeri, beyaz kiire sayisi, PaO,/FiO, oram1 ve Glaskow

. .1
koma skorunu icerir.””

Hematolojik malignite agisindan akut 16semi, multiple myeloma
veya lenfomadan birinin varligi pozitif sonu¢ olarak kabul edilir.
Metastatik karsinomun cerrahi veya radyolojik olarak tespit edilmis olmasi
gerekmektedir. AIDS varligi i¢in serolojik testlerin pozitif olmasinin
yaninda Pnomosistis Karini, Kaposi Sarkomu, lenfoma, tiiberkiiloz ve
toxoplazma enfeksiyonu gibi klinik komplikasyonlardan en az birinin
varlig1 gerekir. Glaskow Koma skoru icin ilk 24 saat i¢inde yapilan

muayenede elde edilen en diisiik deger kabul edilir."”

SAPS II’de her degiskene verilen ayr1 puanlar toplanarak SAPS
degeri elde edilir. SAPS puani ne kadar yiiksekse mortalite o oranda
artmaktadir. Yogun bakim iinitesine kabuliinden sonraki ilk 24 saat

icerisinde Olclilmiis en kotii degerler dikkate alinarak hesaplanir. Viicut
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1s1s1 i¢in 0-3 arasi, Glaskow koma skoru i¢in 0-26 arasinda puanlama

yapilmaktadir.™

SAPS 1II sisteminde yanik hastalari, koroner bakim hastalari,

kardiyovaskiiler cerrahi hastalar1 ¢alismaya dahil edilmemistir. SAPS II'yi

hesaplarken gerekli verileri toplamak i¢in hasta basina 5 dakika ayirmak

yeterlidir; yani verileri toparlamak basit ve hizlidir.™ (Tablo 2.6)

SAPS Ill, SAPS Il Outcomes Research Group tarafindan 2005

yilinda yaymlanmistir. 16 yas ve tizerinde olan 16,784 hastadan elde edilen

verilerle yapilan prospektif calismayla olusturulmustur.’®*’ (Tablo 2.7)

Tablo 2.6. SAPS Il Skorlama Sistemi
Giris Tipi Kronik hastahk Glaskow Koma Skoru
Cerrahi planlanmamis 8 Yok 0 <6 26
Medikal 6 Metastatik karsinom 9 6-8 13
Cerrahi planlanlanmis 0 Hematolojik malignite 10 [9-10 7
AIDS 17 |11-13 5
14- 15 0
Yas Sistolik Kan Basinc1 mmHg Kalp hiz1 atim/dakika
<40 0 <70 13 [<40 11
40 - 59 7 70-99 5 40- 69 2
60 - 69 12 |100- 199 0 70- 119 0
70-74 15 =200 2 120- 159 4
75-79 16 >160 7
>80 18
Viicuttisis1 C *Pa0,/F10, mmHg idrar debisi L/24 saat
<39 0 <100 11 (<05 11
>39 3 100- 199 9 0.5-0.999 4
>200 6 >1 0
Serum iire/BUN mg/dL Beyaz kiire hiicre/ mm® Potasyum
<28 0 |<1000 12 |3 3
28 - 83 6 1000- 19000 0 3-49 0
> 84 10 [>20000 3 >35 3
Sodyum mEg/L HCO3; mEg/L Biliriibin mg/dL
> 145 1 <15 6 <4 0
125 - 144 0 15-19 3 4-5.9 4
<125 5 >20 0 >6 9

* mekanik ventilasyon uygulaniyorsa




Tablo 2.7. SAPS III Skorlama Sistemi (Ana Bashklar)
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1

Yas

YBU'ye kabulden &nce gegen giin sayis1

Hastane i¢i lokasyon

Ko-morbiditeler :

Kanser tedavisi

Kanser

Hematolojik kanser

Siroz

AIDS

YBU éncesi kullanilan major tedavi secenekleri: Vazoaktif ilaclar

2

YBU'ye kabul: Planli /Plansiz

YBU'ye gelis nedeni :

Kardiyovaskiiler

Hepatik

Gastrointestinal

Norolojik

YBU'ye kabuldeki cerrahi durum

Cerrahi (+) ise, bolgesi

YBU'ye kabulde akut enfeksiyon

Nazokomiyal

Respiratuar

3

GKS (En diisiik)

Total bilirubin (En yiiksek)

Is1 (En yiiksek)

Kreatinin (En yiiksek)

Kalp Hiz1 (En yiiksek)

Lokosit sayisi (En diisiik)

Hidrojen iyon konsantrasyonu, pH (En diisiik)

Trombosit (En diisiik)

Sistolik kan basinci (En diisiik)

Oksijenizasyon (PaO2)
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2.2.3. Glaskow Koma Skoru

Glaskow koma skoru norolojik disfonksiyonun siddetini ve
yaralanma sonrasi 2 hafta i¢indeki mortaliteyi % 85 oraninda dogru tahmin
eder. Norolojik ve metabolik problemleri olan hastalarin ndérolojik
degerlendirilmesinde en ¢ok Glaskow koma skoru kullanilir. Diisiik puan
artmis norolojik hasar1 yansitir 15—14 aras1 hafif; 13-9 aras1 orta; 8-3 arasi
agir hasar1 gosterir. Glaskow koma skorunun degerine bakilarak, kesin

olmamakla birlikte, resiisitasyon sonrasi serebral fonksiyonun diizelme

olasilig1 hakkinda fikir verebilir.?” (Tablo 2.8)

Tablo 2.8. Glaskow Koma Skoru

HASTA DEGERLENDIRME
GLASKOW KOMA SKALASI
AC?I(()LZIGI SOZELCEVAP MOTOR CEVAP PUPILLER | EXTREMITELER
=
= =
= = | HAREKET VE
£ |2%| mMoTORGUCU
= |ZN
o) = Q
2 |l
5
5 §|< Z
,52 ug 'a.g‘ﬁ fs
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— ~[Z|=S|la|E|El=|E|l2|E|E| =2 z|2|a §>~C§«s
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wl>ldlA|lnloldladd]dlo|<<| < [<lu]l-]l p |[BI>SI>]l @ | b | # | B
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2.2.4. MPM (Mortality Probability Models)

1982 yilinda olusturulan MPM mortalite olasiliklarin1 hesaplamak
amaciyla, prognozda en etkili belirleyicilerin se¢ilmesiyle olusturulmustur.
1988 yilinda yeniden gozden gecirilerek diizenlenmistir. Hastanin yogun
bakima kabul edildigi andaki, 24. saatteki ve 48. saatteki verilere gore

hesaplanan 3 ayr1 model igerir."!

MPM 1II 1993 yilinda MPM sistemine 72 saatlik degerlendirme
modelinin de eklenmesiyle olusturulmustur. MPM II’ye 18 yasindan kiigiik
hastalar, yanmikli hastalar, koroner yogun bakim hastalar1 ve kardiyak

cerrahi ge¢irmis olanlar dahil edilmemistilr.28
MPM 11 0O:

Hastanin  yogun bakim iinitesine kabul edildigi andaki
degerlendirmesine gore hesaplanir. Hastanin yasi, kabul sekli (medikal
veya planlanmamis cerrahi), metastatik karsinom, siroz, kronik renal
yetmezlik, kabulden 6nce KPR uygulanmasi, koma (GCS 3-5), kalp atim
hiz1 > 150 vuru/dk, sistolik kan basinci < 90 mmHg, akut renal yetmezlik,
kardiyak ritim bozuklugu, serebrovaskiiler olay, gastrointestinal kanama,
intrakraniyal kitle etkisi ve mekanik ventilasyondan olusan 15 kriter igerir.
Kabul sirasindaki veriler ile hesaplandigindan yogun bakim iinitesinde

verilen tedavi ve takiplerden bagimsiz elde edilir.?® (Tablo 2.9, Tablo 2.10)



Tablo 2.9. Mortality Probability Model (MPM I1)
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Fizyoloji

Koma ve derin stupor: ilag doz asimi kabul edilmiyor. Kas gevsetici
kullanilan ve anestezi alanlarda 6nceki biling durumu kabul edilir.

Kalp hiz1: Kabul aninda veya 1 saat dncesinde 150’den fazla olmasi.

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

Kronik diagnoz

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

Siroz: alkol kullanim Oykiisii ile beraber portal HT ve varis olmasi, Karaciger
hastalig1 ile beraber portal HT ve varis olmasi, sirozun biyopsi ile tespiti.

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

Akut diagnoz

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

Kardiyak ritim bozuklugu: Aritim, paroksismal tasikardi, hizl1 ventrikiiler
cevapl atriyal fibrilasyon, 2. Veya 3. Derece kalp blogu. Kronik ve diizenli
aritmiler kabul edilmiz.

Serebrovaskiiler olay: Serebral emboli, okliizyon, stroke, beyin sap1 enfarkti,
akut stroke ve hemorajiye sebep olan A-V malformasyon.

Gastrointestinal kanama: Hematemez, melana.

Intrakraniyal kitle etkisi: Kitlenin (apse, tiimdr, hemoraji, subdural) tespiti
icin BT gereklidir. Tomgrafide sift, ventrikiillerin silinmesi, subaraknoit veya
ventrikiiler belirgin kanama olmasi, > 4 cm kitlenin olmasi. Kitlenin
kabulden en gec 1 saat i¢inde tespit edilmesi gereklidir.

Diger

Yas

KPR: kardiyak masaj, gogilis kompresyonu, defibrilasyonu.

Mekanik ventilasyon: Yogun bakima kabul aninda mekanik ventilator
kullanilanlar.

Medikal veya planlanmamis cerrahi.
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Tablo 2.10. Mortality Prediction Model 11 0

Degiskenler Beta Degeri*
(It/llsldaiclfslll r;i?gn" veya planlan cerrahi 1,19098
Metastatik kanser 1,19979
Siroz 1,13681
Kronik renal yetersizlik 0,91906
Yatis oncesi uygulanan CPR varligi 0,56995
Koma (GKS 3-5) 1,48592
Kalp hiz1 > 150 atm/dk 0,45603
Sistolik kan basinc1 < 90 mmHg 1,06127
Akut renal yetersizlik 1,48210
Kardiyak distitmi 0,28095
Serebrovaskiiler hastalik 0,21338
Kafaigi kitle etkisi 0,86533
Mekanik ventilasyon 0,79105
Gastrointestinal kanama 0,39653

*Degiskenlere evet yanit1 verildiginde alincak beta degeri; hayir yanitinda beta degeri 0 olur

MPM |1 24-48-72:

Bu modellerde uygulanan degiskenler kabul anindan hesaplamanin
yapildig1 saate kadar gecen siirede hastanin durumunu ve tedavilerini
yansitir. Yogun bakimda 24 saatten fazla kalan hastalar i¢in planlanmistir.
Bes kabul degiskeni, yas ve ilave 8 degisken kullanilmaktadir. Yas yil
cinsinden hesaplanir. Yas disinda tiim diger degiskenler var yok seklinde 0

ve 1 olarak degerlendirilmektedir. Yas, mekanik ventilasyon, intrakraniyal
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Kitle etkisi, metastatik karsinom, siroz ve elektif veya acil cerrahi kabul

modeli ile ortak degiskenlerdir. ilave edilen degiskenler; Kreatinin = 2.0

mg/dL olmasi, idrar ¢ikisinin = 150 mL/8 saat olmasi, koma (GCS 3-5),

tespit edilmis enfeksiyon varligi, 1 saatten fazla vazoaktif ilag kullanimi ve

Pa0O2 < 60 mmHg’dir.”®

Her iki modeldeki tiim degiskenler bir hasta igin rutin olarak

degerlendirilen Ol¢timlerdir. Degisken sayisinin fazla olmamasi veri

toplama yiikiinii ve hata potansiyelini en aza indirgemekte, model bagina

1-2 dakika gibi kisa siirede hesaplanmasini saglamaktadir. Yogun bakimda

24 saatten az siire kalan hastalara uygulanamamaktadir.”® (Tablo 2.11)

Tablo 2.11. Mortality Prediction Model Il 24-48-72

Degiskenler Beta Degeri*

Medikal nedenli veya planlan cerrahi olmadan yatis 0,8340
Metastatik kanser 1,1610
Siroz 1,0874
Kreatinin > 2.0 mg/dL 0,7228
[drar debisi < 150 mL/8 saat 0,8228
Koma (GKS 3-5) 1,6879
Enfeksiyon tanist 0,4974
Kafaici kitle etkisi 0,9131
Mekanik ventilasyon 0,8084
Vazoaktif ilaglar > 1 saat 0,7162
Pa02 < 60 mmHg 0,4663
Protrombin zamani > standart 3 saniye 0,5535
Yas

Olgiim giinii

* Degiskenlere evet yaniti verildiginde alinacak beta degeri; hayir yanitinda beta degeri O olur.
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2.3. Organ Disfonksiyon Tamimlama Skorlari

Bu skorlar organdaki fonksiyon bozuklugunu tanimlamak icin
gelistirilmistir. Hayatta kalma oranim1 belirlemezler. Ancak organ
yetmezliklerinin de mortalite iizerine etkili olduklar1 ve mortalite belirleme

skorlar1 i¢indeki degiskenlerde de yer aldiklar1 gozardi edilmemelidir.

Organ yetmezlikleriyle ve verilerin dogru hesaplanmasiyla ilgili
genel bilgiler degerlendirilerek skorlama sistemleri olusturulmustur.
Bunlar; organ yetmezliginin basit bir hep ya da hi¢ olgusu olmamasi, ¢ok
hafif fonksiyon bozuklugundan tam organ yetersizligine kadar degisen bir
siire¢c olmasi, hastaligin seyri sirasinda zamanla disfonksiyon derecesi
degisebilecegi bu nedenle belirli araliklarla hesaplanmalari1 gerektigi ve her
hasta i¢in kolayca hesaplanabilmesi i¢in, her bir organi degerlendirmek i¢in
secilen degiskenlerin objektif, basit ve bulunabilir ayn1 zamanda giivenilir

olmasi seklinde 6zetlenebilir.

Skorlamaya dahil edilen organ sistemleri, organ disfonksiyonu i¢in
kullanilan tanimlamalar veya kullanilan 6l¢tim skalalarindaki farkliliklarla
birlikte organ disfonksiyonunu degerlendirmek i¢in bir ¢ok farkli skorlama
sistemi olusturulmustur. Skorlamalarin ¢ogu kardiyovaskiiler, solunum,
hematolojik, santral sinir sistemi, renal ve hepatik olmak iizere 6 ana organ

sistemini igermektedir.

[k olusturulan skorlama sistemleri organ yetersizligini var veya yok
olarak degerlendirmekte iken sonradan olusturulan skorlama sistemleri
organ yetersizligini disfonksiyonun bir derecesi olarak
degerlendirmektedir. Baz1 skorlar tiim yogun bakim hastalar1 i¢in
kullanilabilirken bazis1 sadece sepsisli hastalar1 degerlendirmede

kullanilmaktadir.
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En son gelistirilen ve en sik kullanilan ti¢ ayr1 sistem vardir: Lojistik
organ disfonksiyon sistemi (Logistic Organ Dysfunction System - LODS).
Coklu organ disfonksiyon skoru (Multiple Organ Dysfunction Score -
MODS), Ardisik organ yetersizligi degerlendirmesi (Sequential Organ
Failure Assessment - SOFA)

2.3.1. LODS (Lojistik Organ Disfonksiyon Sistemi)

1996 yilinda yogun bakim hastalarindan olusan genis veri tabanindan
secilmis degiskenlere ¢oklu lojistik regresyon uygulanarak gelistirilmistir.
Skor, her organ sisteminin, o giin i¢inde her hangi bir degiskenin en kotii
degerine gore puanlanarak hesaplanir. En kot disfonksiyon i¢in 5 puan
eger hi¢c organ disfonksiyonu yoksa skor 0 puan verilir. Organ
disfonksiyonunun ciddiyeti Organ sistemleri arasinda farkli oldugundan 5
puan sadece norolojik, renal ve kardiyovaskiiler sistemler i¢in, maksimum
3 puan Pulmoner ve koagiilasyon Sistemi i¢in, maksimum 1 puan karaciger
fonksiyonlart i¢in verilmektedir. Maksimum skor 22 puan olmaktadir
Klinik ¢alismalarda organ disfonksiyonunu degerlendirmek icin
kullanilmasina ragmen giinliikk pratikte kullammmi  fazla tercih

edilmemektedir.?®
2.3.2. MODS (Coklu Organ Disfonksiyon Skoru)

Literatiirdeki 1969 ile 1993 yillar1 arasinda yapilan g¢oklu organ
yetersizligi klinik ¢alismalarinin gézden gegirilmesi ile gelistirilmistir. Alt1
organ sistemi segilerek her organ icin fonksiyon durumuna gore 0 ile 4
arasinda bir puanlama (normal fonksiyon igin 0, en ciddi disfonksiyon i¢in
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 igceren
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klinik  ¢alismalarda organ disfonksiyonunu degerlendirmek i¢in

ullanilaopilir.” ™ ™ ablo Z.
kullanilabilir.®* 3+ * (Tablo 2.12

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

PaCO, <49 mmHg.

2. Respiratuvar yetmezlik (asagidakilerden en az birinin goriilmesi):
Solunum hiz1 < 5/dk veya > 49/dk, PaCO,(713xFi0O,)-PaCO,-Pa0, > 50
mmHg, AaDO, > 350 mmHg; AaDO,. Dordiincii giiniin 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

4. Hematolojik yetmezlik (asagidakilerden en az birinin goriilmesi):

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

5. Norolojik yetmezlik: GKS < 6 (sedasyon uygulanmayanlarda

giinlin herhangi bir aninda olmasi)

6. Karaciger yetmezligi: Antikoagiilan almayanlarda protrombin

6 mg/dL.
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Tablo 2.12. Coklu Organ Disfonksiyon Skoru - MODS

0 1 2 3 4
Solunum
> 300 226 — 300 151 - 225 76 — 150 75
Pa0,/F10,mmHg
Kardiyovaskiiler
Y <10 10.1-15 15.1 20.1-30 > 30
PAR*
Karaciger
. g <12 1.3-35 36-7 71-14 > 14
Bilirubin mg/dL
Koagiilasyon
s >120 | 81-120 | 51-8 | 21-50 <20
Trombosit 10°/mm
Bobrek
o <1.1 1.2-23 24 -4 41-57 >57
Kreatinin mg/DI
GKS
15 13-14 10-12 7-9 6
GKS
* Pressure adjusted heartrate: KAHX SVB/OAB

2.3.3. SOFA (Ardisik Organ Yetersizligi Degerlendirmesi)

1994 yilinda Avrupa Yogun Bakim ve Acil Tip toplulugunun
organize ettigi konferans sirasinda olusturulmustur. Organ yetmezliginin
derecesini kantitatif ve objektif olarak tanimlamak amaciyla gelistirilmistir.
IIk olarak sepsis iligkili organ yetersizlik degerlendirme skoru olarak
adlandirilmis daha sonra yapilan ¢alismalarda nonseptik hastalara da esit
bir sekilde uygulanabilecegi tespit edildiginden Ardisik Organ Yetersizlik

degerlendirmesi olarak yeniden adlandirilmigtir.*> 3% %°

Solunum  Sistemi, Pihtilasma  Sistemi, Hepatik Fonksiyon,
Kardiyovaskiiler Sistem, Renal ve Santral Sinir Sistemi ig¢in 6

parametreden olusur. En k&tii fonksiyon durumu i¢in 4, normal fonksiyon
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icin 0 olmak tlizere puanlama yapilmis ve 24 saat i¢indeki en kotii deger
kaydedilmistir. Her organ ve her giin i¢in hesaplanarak zaman iginde
monitorize  edilebilmekte, total skor hesaplanabilmektedir.3*34%

(Tablo 2.13)

1.Solunum (PaO, /FiO, mmHg): < 400 (1puan), < 300 (2puan),
solunum destegi ile < 200 (3puan), < 100 (4puan).

2. Pihtilasma sistemi (Trombosit sayis1 = 103/mm®): < 150 (1puan),
<100 (2puan), <50 (3puan), < 20 (4puan).

3. Hepatik fonksiyonlar (mg/dL): 1.2-1.9 (1puan), 2.0-5.9 (2puan),
6.0-11.9 (2puan), > 12.0 (4puan).

4. Kardiyovaskiiler sistem (hipotansiyon): MAP < 70 mmHg
(1puan), dopamin < 5 ugr/kg/dk (2 puan), dopamin > 5 pgr/kg/dk veya
adrenalin < 0.1 pgr/kg/dk (3 puan), dopamin > 15 pgr/kg/dk veya adrenalin
> 0.1 pgr/kg/dk (4puan).

5. Santral sinir sistemi (Glaskow koma skoru): 13-14 (1puan), 10-12
(2 puan), 6-9 (3puan), < 6 (4puan).

6. Bobrek fonksiyon testleri (kreatinin mg/dL veya idrar miktar):
1.2-1.9 (1puan), 2.0-3.4 (2 puan), 3.5-4.9 veya < 500 mL/giin (3puan), >
5.0 veya < 200 mL/giin (4 puan) (26,28).
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Tablo 2.13. Ardisik Organ Yetersizligi Degerlendirmesi — SOFA

1**

2

3

4

Solunum
PaO,/FIO,mmHg

<400;MV var/yok

<300;MV var/yok

<200;MV var/yok

< 100;MV var/yok

Kardiyovaskiiler

Dopamin<5 ve

Dopamin>5 veya

Dopamin>15 veya

_ _ OAB< 70 mmHg herhangi bir adrenalin<0.1 adrenalin<0.1
Hipotansiyon dozda veya veya
Dobutamin* noradrenalin<0.1* | noradrenalin<0.1*
Karaciger
e L 1.2-1.9 2.0-5.9 6.0-11.9 >12
Bilirubin mg/dL
Koagiilasyon
. <150 <100 <50 <20
Trombosit 103/mm?
Bobrek
3.5-4.9 >5
Kreatinin mg/dL veya 1.2-1.9 2.0-34 idrar debisi idrar debisi < 200
idrar debisi <500mL/giin mL/giin
Norolojik
13-14 10- 12 6-9 <6
GKS

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

** Bu siirin otesindeki degerler 0 puan alir

2.4. Travma Degerlendirme Skorlar

2.4.1. TS (Travma Skoru)

Travma Skoru Glaskow koma skoru ve kardiyo pulmoner

fonksiyonun toplanmasiyla olusur. Solunum hizi, genisligi, sistolik kan

basinci, kapillerin dolgunlugunun degerlendirilmesi ile hesaplanir ve

yaralanmanin siddetini gosterir.*® (Tablo 2.14)




Tablo 2.14. Travma Skoru
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10-20 /dakika 4
25-35 /dakika 3
Solunum Hizi 36 /dakika 2
1-9 /dakika 1
Yok 0
Normal 1
Respiratuvar ekspansiyon
Reaktif 0
90 mmHg 4
70-89 mmHg 3
Sistolik kan basinci 50-69 mmHg 2
0—49 mmHg 1
Yok 0
Normal 2
Kapiller dolasim Gecikmis 1
Yok 0
14-15 5
11-13 4
Glaskow koma skoru 8-10 3
o-7 2
3-4 1
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2.4.2. AIS (Abbreviated Injury Skale)

1971 yilinda tanimlanmasma ragmen, 1980 ve 1985 yillarinda
onaylanarak kullanilmaya baglanmistir. Kiint travmalarda yaralanmanin
ciddiyetini derecelendirmek i¢in gelistirilmistir. Viicut alanlar1 yaralanan

bdlgenin genisligine gore simiflandirilmistir.®” %

Skorlama sisteminde viicut boyun, bas ve yiiz, toraks, abdominal ve
pelvik organlar, ekstremiteler olmak tlizere 6 bolgeye ayrilir. Her bolgeye

1-6 arasinda puan verilir.

1: mindr, 2: orta, 3: dnemli ama hayati tehdit etmeyen, 4: agir ve
hayat1 tehdit eden ama yasama olasilig1 olan, 5: agir ve yasama olasilig1

olmayan anlamina gelir.*®
2.4.3. ISS (Injury Severity Score)

Skor sisteminde en fazla hasara ugramis 3 viicut bolgesinin her birisi
icin 1-5 arasinda puan verilir ve bunlarin karelerinin toplami hesaplanir.
Cogul yaralanmalarin etkisinin tek baslarina etkilerinin toplamindan daha
fazla olmasi nedeniyle kareleri kullanilir. 0 ve 75 arasinda skorlar elde

edilir.®® 4
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3. MATERYAL ve METOD

Bu calismada, Etik kurul izni almarak; Yeditepe Universite
Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali Yogun Bakim
Unitesinde 2005 — 2010 yillar arasinda takip edilmis hematolojik onkoloji

hastalarinin dosyalar1 retrospektif olarak incelendi.

Yogun bakim {iinitesinde en az 24 saat kalan hastalar ¢alismaya
alindi. 18 yasindan kiigiik hastalar, yanik hastalari, koroner cerrahi gegiren
hastalar degerlendirmeye alinmadi. Birden fazla kez yogun bakim {initesine
kabul edilen hastalarin ilk gelislerindeki degerler dikkate alindi.
Hematolojik onkoloji hastalar1 kemik iligi nakli yapilanlar (grup 1) ve
kemik iligi nakli yapilmayanlar (grup 2) olmak iizere iki gruba ayrildi.
APACHE II, III, IV, SAPS III, SOFA 1.giin, SOFA 3.giin ve delta SOFA
degerlerini hesaplamak icin arsiv dosyalar tarandi. Gerekli bilgiler yogun
bakim {initesi hasta takip dosyasi, hemsire gozlem kagidi, tetkik sonuglari
takip formu, doktorlarin giinliik gelismeleri kaydettigi hastane isletim
sistemi ve geldigi serviste yapilan degerlendirmelerin yazildigi belgeler

incelenerek elde edildi.

APACHE II skoru, hastalarin yas, kalp atim hiz1 (kah), ortalama
arteryal basing (MAP), 1s1, solunum sayisi, PaO, degeri (entiibe olmayan
hastalar i¢in, A-aDO, degeri (entiibe hastalar i¢in), hematokrit (htc), beyaz
kiire sayis1 (wbc), kreatinin degeri, serum potasyum degeri, arteriyal pH
(arteryal kan gazi alinanlar i¢in), serum bikarbonat degeri (arteryal kan gazi
bakilmayanlar i¢in), kronik hastalik-immun yetmezlik varligi ve son olarak

da glaskow koma skoru degeri bilgisayar programna girilerek hesaplandi.*
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APACHE 11l skoru hesaplamasi i¢in hastalarin oncelikle kalp atim
hizi (KAH), ortalama arteryal basing (MAP), 1s1, solunum sayisi, PaO,
degeri (entiibe olmayan hastalar igin), A-aDO, degeri (entiibe hastalar i¢in),
hematokrit (Htc), beyaz kiire sayis1 (WBC), kreatinin degeri, BUN degeri,
giinliik idrar miktar1, sodyum degeri, glukoz degeri, albiimin degeri, asid-
baz degeri ve gloskow koma skalas1 degeri bilgisayar programina girildi ve
Acute Phisology skoru hesaplandi. Sonrasinda hesaplanan degere ek olarak
hastanin yasi, kronik hastaliklarin varligi (multiple myelom, lenfoma,
l6semi, metastatik kanser, siroz, vb.) biligisayar programina girilerek

APACHE III degeri elde edildi.

APACHE IV skoru i¢in yas, kronik saglik durumu (AIDS, metastatik
kanser, hepatik yetmezlik, lenfoma, vb.), akut fizyoloji skoru (APACHE Ili
icin hesaplanan), PaO, /FiO, orani, ilk 24 saat i¢in mekanik ventilator
destegi gerekip gerekmedigi, acil cerrahi gecirip gecirmedigi, YBU’ye
nereden geldigi (servis, acil servis, vb), hastaneye kabulden YBU’ye gelene
kadar gegen siire (giin), basvuru teshisi, glaskow koma skoru degerleri

bilgisayar programina girilerek, APACHE IV skoru hesaplandi.

SAP3 skoru hesaplanmasi igin, yas, hastaneye kabulden YBU’ye
gelene kadar gecen siire (giin), YBU’ye nereden geldigi (servis, acil servis,
vb), YBU’ye gelis nedeni (kardiyovaskiiler, hepatik, norolojik, vb),
YBU’ye gelis planli — plansiz, komorbiditelerin varligi, kalp atim hizi,
glaskow koma skoru, trombosit sayisi, 1s1, pH, l6kosit sayisi, kreatinin
degeri, bilirubin degeri, oksijenizasyon degeri bilgisayar programina

girilerek SAPS3 degeri elde edildi.

SOFA skoru hesaplanmasi i¢in hastalarin dosyalarindan elde edilen

PaO, / FiO, degeri, trombosit sayilari, kreatinin degeri, bilirubin degerleri,
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inotrop desteginin varlig1 (var ise diizeyi), glaskow koma skoru bilgisayar

programina girilerek SOFA skoru elde edildi.

Hasta dosyalarindan biitiin bu degiskenlerin yaninda hastanin yogun
bakimda kalig siireleri, hastanede kalis siiresi, kit yapilan hastalarin nakil
sonrasi kacinci giinde yogun bakima kabul edildikleri, trombosit sayilari,
anormal pt, anormal aptt degerleri, kan Kkiiltiirlerinde lireme varligi,

trakeostomi ihtiyaci, status epilepticus varligi dosyalardan kaydedildi.
3.1. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel degerlendirmede SPSS 17.0 (SPSS Inc. Chicago, IlI,
USA) programi kullanildi. Hastalarin demografik ozellikleri deskripsiyon
ve siklik olarak analiz edildi. Sagkalim; YBU’den transfer sonras1 1 aylik
sag kalim olarak belirlendi. APACE II, IlI, IV, SOFA; SAPS 3 skorlama
sistemlerinin, YBU’de kalis siiresinin, hastanede kalis siiresinin, ndtropeni
varliginin, kan kiiltiiriinde lireme olup olmamasinin, anormal pt, aptt
degerlerinin, total bilirubin seviyelerinin, 1. Giin mekanik ventilator
thtiyacinin, albiimin diizeyinin, kreatinin diizeyinin, GVHD varligimin (1.
Grup i¢in) sag kalim ile korelasyonunu belirlemede Spearman two-tail
nonparametrik korelasyonu kullanildi. Gruplar aras1 demografik veriler t-
test, skorlama degerlerinin sonuglari Mann-Whitney U testi ile
karsilastirildi. APACE 11, 1lI, 1V, SOFA; SAPS 3 skorlama sistemlerinin
mortaliteyi belirleme giiclerinin tespiti i¢gin ROC egrileri ¢izdirilerek AUC
(egri altindaki alan) hesaplandi, 6zgiilliik ve duyarlilik belirlendi.
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4. BULGULAR

2005 — 2010 yillar1 arasinda YBU’de takip edilen hematoloji
konkoloji hastalar1 retrospektif olarak incelendi. Kemikiligi nakli yapilmis
(grup 1) ve kemikiligi nakli yapilmamis (grup 2) hematolojik onkoloji

hastas1 olmak iizere toplam 50 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Demografik verilerden gruplar arasinda sadece 1. Grupta hastanede
kalig siiresi anlamli derecede uzun (p<0,005) farklt bulundu. Skorlama
sonuglarindan ise sadece SOFA fark (ASOFA) ‘da gruplar arasi anlamh
fark (p<0,001) tespit edildi.

1.Grupta 9 kadin (%36), 16 erkek (%64) olmak iizere 25 hasta
dosyasi retrospektif olarak degerlendirildi (Grafik 4.7). 25 hastanin %36°s1
AML, %20’si MM, %20’si NHL, %4t THAL, %4’ CMLBT, %4’ HL,
%410 ALL, %81 MDS tanis1 almistir (Grafik 4.1). Grubun yas ortalamasi
44.5 (+ 15), hastalarm YBU’de kalis siireleri ortalama 14 giin, hastanede
kalis siireleri ortalama 48 giin, nakil sonras1 YBU’ye gelis siireleri ortalama
135. gilindiir. Hastalardan otolog nakil yapilanlar 8 hasta (%32), allogenik
nakil yapilanlar 17 (%68) hastadir (Grafik 4.2). 11 hastada (%44) GVHD
varlig1 s6z konusu degilken 14 hastada (%56) GVHD mevcuttur. GVHD
tespit edilen 14 hastanin 5’inde (%20) akut GVHD, 9’unda (%36) kronik
GVHD saptanmistir (Grafik 4.3). Hastalarin 15’inde (%60) mekanik
ventilator ihtiyact (Grafik 4.8), 15’inde (%60) vazopressor ihtiyact sz
konusudur (Grafik 4.9). 9 hastada (%36) notropeni, 5 hastada (%20) status
epilepticus, 8 hastanin (%32) kan Kkiiltiiriinde tireme mevcuttur (Grafik
4.11). 25 hastaya ait ortalama hb, plt, pt, aptt, t.bilirubin, albiimin ve
kreatinin degerleri grafikte gorildiigi gibidir (Grafik 4.4). 25 hastanin 12’si
(%48) YBU’de exitus kabul edilmistir (Grafik 4.10). Hastalarin
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dosyalarindan elde edilen verilerle hesaplanan skorlarin ortalama degerleri;
APACHE II: 23 (£7), APACHE III: 83,1 (£22), APACHE IV :54,9 (£31),
SAPS 3: 88,8 (+ 14), SOFA 1. giin : 10,7 (£3.,4), Sofa 3. giin: 12,5 (x4)
seklindedir. (Tablo 4.1, Grafik 4.12)

Grafik 4.1. Grup 1 Hasta Tanilar
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Tablo4.1. Grup 1 Ortalama Skor Degerleri

APACHE II 23 (7,6)
APACHE IlI 83,1 (+22,6),
APACHE IV 54,9 (£31)
SAPS 3 88,8 (= 14)
SOFA 1. giin 10,7 (+£3,4)
SOFA 3. Giin 12,5 (+4)




Grafik 4.2. Grup 1 Kemik iligi Nakil Cesitleri
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Grafik 4.3. Grup 1 GVHD Varhg
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Grafik 4.4. Grup 1 Tetkik Sonuglar: (ortalama degerler)
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2.grupta 10 kadm (%40), 15 erkek (%60) olmak iizere 25 hasta
dosyasi retrospektif olarak degerlendirildi (Grafik 4.7). 25 hastanin %36’s1
AML, %12’si MM, %4’i NHL; %8’1 HL, %81 MDS, %8’i THL, %8’1
KML, %4’ti HCL, %4’i BBHL, %4’i ALL tanis1 almistir (Grafik 4.5).
Grubun yas ortalamasi 52,9 (£ 18). Hastalarin YBU’de kalis siireleri
ortalama 8,3 giin, hastanede kalis siireleri ortalama 25 giin. Hastalarin
13’tiinde (%52) 1. giin mekanik ventilator ihtiyaci (Grafik 4.8), 17’sinde
(%068) vazopressor ihtiyact s6z konusudur (Grafik 4.9). 12 (%48) hastada
notropeni, 15 (%60) hastanin kan kiiltiirlinde {ireme mevcuttur (Grafik
4.11). 25 hastaya ait ortalama hb, plt, pt, aptt, t.bilirubin, albiimin ve
kreatinin degerleri grafikte goriildiigii gibidir (Grafik 4.6). 25 hastanin 17’si
(%68) YBU’de exitus kabul edilmistir (Grafik 4.10). Hastalarin
dosyalarindan elde edilen verilerle hesaplanan skorlarin ortalama degerleri;

APACHE II: 26,6 (+1,6), APACHE III: 90 (+ 6), APACHE IV: 53,8
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(+4,7), SAPS 3: 90 (+ 3), SOFA 1. giin: 10 (£0,8), SOFA 3. giin: 12,3
(£0,9) seklindedir. (Tablo 4.2, Grafik 4.12)

Grafik 4.5. Grup 2 Hasta Tanmilar
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Tablo 4.2.  Grup 2 Ortalama Skor Degerleri

APACHE II 26,6 (+1,6)
APACHE 1l 90 (£ 6),
APACHE IV 53,8 (4,7)
SAPS 3 90 (£ 3)
SOFA 1. gilin 10 (£0,8)
SOFA 3. giin 12,3 (£0,9)




Grafik 4.6. Grup 2 Hastalar Tetkik Sonuglar: (ortalama degerler)
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Grafik 4.7. Grup 1 ve 2 Hastalarin Demografik Verileri
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Grafik 4.8. Grup 1 ve 2 Hastalarin 1. Giin Mekanik Ventilasyon
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Grafik 4.9. Grup 1 ve 2 Hastalarin Vazopresor Kullanim Verileri
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Grafik 4.10. Grup 1 ve 2 Hastalarin YBU’de Exitus Oranlar
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Grafik 4.11. Grup 1 ve 2’nin K.K Ureme, Status Epilepticus,

Notropeni Oranlari
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Grafik 4.12. Grup 1 ve 2 Hastalarin Skorlarlama Sistemleri
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Grup 1 ve Grup 2’deki hastalarin verileri istatistiksel olarak
karsilagtirildiginda sadece hastanede kalis siireleri agisindan anlamli fark
bulunmustur (p<0,05). Gruplar arasinda skorlama sonuglar1 agisindan ve
diger demografik bulgular agisindan istatistiksel fark saptanmamistir. Her
iki grup i¢in; APACHE II, APACHE III, APACHE 1V, SAPS 3, SOFA
1.GUN, A SOFA, SOFA 3.giin, 1. giin mv, YBU'de kalis siiresi, hastanede
kalis siiresi, vazopresor ihtiyaci, notropeni, hb, plt, pt, aptt, albiimin,
t.bilirubin degerleri ile yogun bakim tinitesinde exitus olmalar1 arasindaki
korelasyon arastirilmistir (Tablo 4.15). Grup 1’deki hastalarin SOFA 1.
Gilin degerinin (p < 0,05), SOFA 3.giin degerinin (P < 0,01), vazopresor
thtiyacinin (p < 0,05), aPTT degerinin (p < 0,05), Kan kiiltiiriinde iireme
Olmasinin (p < 0,05) ve Grup 2’deki hastalarda APACHE III degerinin
(p < 0,05), SOFA 3.giin degerinin (p < 0,05), vazopresor ihtiyacinin



42

(p <0,001) ve kreatinin degerinin (p < 0,05) yogun bakim iinitesinde exitus

olma ile korelasyon gosterdikleri saptanmustir. (Tablo 4.3)

Tablo 4.3. Grupl ve Grup2 hasta verilerinin YBU’de exitus olma ile

korelasyon sonuclari

GRUP 1 GRUP 2

APACHE II P> r:0,18 P> r:-0,23
APACHE IlI P> r:-0,15 P< r:-0,4
APACHE IV P> r:-0,19 P> r:-0,35
SAPS 3 P> r:-0,3 P> r: -0,36
SOFA 1. GUN P< r:-0,5 P> r:-0,34
SOFA P> r:-0,18 P> r:-0,25
SOFA 3. GUN P< r:-0,7 P< r:-0,5
1. GUN MV P> r: 0,33 P> r: 0,37
YBU’DE KALIS SURESI P> r: 0,14 P> r: 0,16
HASTANEDE KALIS SURESI P> r: -0,04 P> r: 0,09
VAZOPRESOR IHTIYACI P< r:0,4 P< r:0,6
NOTROPENTI P> r: 0,06 P> r:-0,19
HB P> r: 0,2 P> r: -0,05
PLT P> r: 0,15 P> r: 0,08
PT P> r:-0,13 P> r:-0,35
aPTT P< r:-0,44 P> r: 0,006
ALBUMIN P> r: 0,086 P> r: 0,078
T.BILIRUBIN P> r: 0,24 P< r:-0,13
KREATININ P> r:-0,05 P> r:-0,4
KAN KULTURUNDE UREME P< r:0,5 P< r:-0,21
NAKIL TiPi P> r:-0,3 - -
GVHD P> r: 0,09 - -

Grup 1 ve Grup 2’deki hastalarin APACHE II, APACHE III,
APACHE 1V, SAPS 3, SOFA 1.GUN, A SOFA, SOFA 3.GUN, degerleri
kullanilarak ROC egrileri ¢izdirilmistir (Grafik 4.13, 4.14, 4.15, 4.16, 4.17,
4,18, 4.19). ROC egrilerinden ozgiilliik, duyarlilik ve esik degerler
saptanmistir.(Tablo 4.4)
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Grafik 4.13. Grup 1 ve Grup2 Hastalarnmn APACHE II ROC Egrileri
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Grafik 4.14. Grup 1 ve Grup2 Hastalarimn APACHE III ROC
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Grafik 4.15. Grup 1 ve Grup2 Hastalarnmn APACHE IV ROC
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Grafik 4.16. Grup 1 ve Grup2 Hastalarimn SAPS 3 ROC Egrileri
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Grafik 4.17. Grup 1 ve Grup2 Hastalarimin SOFA 1.GUN ROC
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Grafik 4.18. Grup 1 ve Grup2 Hastalarinin A SOFA ROC Egrileri
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Grafik 4.19. Grup 1 ve Grup2 Hastalarimin SOFA 3.GUN ROC
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Tablo 4.4. Grup 1 ve Grup 2 Skorlama Sonuclarimin Ozgiilliik ve
Duyarhhik Verileri

GRUP 1 DUYARLILIK | OZGULLUK ESiK DEGER AUC
APACHE II 60 50 20,5 0,61
APACHE Il 53 50 80 0,59
APACHE IV 66 60 45 0,61
SAPS 3 86 50 80,5 0,7
SOFA 1. GUN 87 60 9,5 0,83
SOFA 53 60 1,3 0,6
SOFA 3. GUN 86 80 10,5 0,95

GRUP 2 DUYARLILIK | OZGULLUK ESIK DEGER AUC
APACHE lI 64 50 22,5 0,64
APACHE Il 70 75 84 0,75
APACHE IV 70 75 46,5 0,72
SAPS 3 76 63 82 0,72
SOFA 1. GUN 70 63 8,5 0,71
SOFA 70 50 1,5 0,65
SOFA 3. GUN 94 75 8,5 0,82
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5. TARTISMA — SONUC

Yogun bakim skorlama sistemleri, yogun bakim hastalarinda gesitli
amagclar icin gelistirilmistir. Oncelikli amaci, hastalar;, mortalite
ihtimallerine gore ayirt etmek olsa da, yogun bakim iinitelerinin klinik
performanslarinin degerlendirilmesi i¢in de bir standart haline gelmistir.
Skorlama sistemleriyle hastalarin mortalite ve morbiditesiyle hastaligin
siddetini objektif olarak degerlendirerek sag kalimi onceden belirlemek
giderek 6nem kazanan bir yaklasimdir. Son yillarda yapilan ¢alismalarda,
skorlama sistemlerinin degisik hasta gruplarina uygulandigi zaman
belirleyici giigler1 arasinda ciddi farkliliklar gosterdigi belirlenmistir.
Skorlama sistemlerinin uygulanmasindaki hatalar, es zamanli Ol¢timler
yapilmamasi gibi nedenlerin  sonuglar lizerinde etkisi oldugu

dﬁsﬁnﬁlmektedir.43

Yogun bakima giriste varolan organ yetmezligi, gecirilmis kardiyo
pulmoner arest, yas ve solunum sistemi hastaliklar1 varliginin yogun bakim

{initesindeki mortaliteyle iliskili oldugu bildirilmistir.**

Yogun bakim tinitelerinde takip edilen hastalarla ilgili olarak bir¢ok
olgu serisini igeren arastirmalarda farklt zaman araliklarinda degisik
mortalite oranlar1 tanimlanmistir. Sonuglardaki degisikligin nedeninin olgu
secimi kriterlerinden mi yoksa tedavi seklinden mi kaynaklandigi

20,45
saptanamamigtir.”™

Farkli hasta gruplar i¢in degisik skorlama sistemleri kullanilmasi
gerekliligi zaman icinde yapilan c¢alismalarla belirlenmistir. Knaus ve
arkadaglarinin 5, 815 yogun bakim hastasi {izerinde yaptig1 arastirmada da
hastalar postoperatif ve non-operatif hastalar olarak ayrilmis ve nonoperatif

hastalar icin skorlama sistemleri degerlendirilmistir. Tiim nonoperatif
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hastalar i¢cin APACHE 1II skoru 20-35 iken, mortalite %40-75
bulunmustur.” Bizim ¢alismamizda 1. grupta APACHE II degerleri 10-40
arasinda mortalite % 48, 2. grupta APAHHE II degerleri 11-46 arasinda

mortalite % 68 olarak belirlenmistir.

Yogun bakimda takip edilen, 6zellikli hasta grubu olan hematolojik
onkoloji hastalarinda skorlama sistemleriyle 1ilgili yapilan farkh
calismalarda da degisken sonuclar elde edilmistir. Afessa ve ark. APACHE
IT skorunun bu hasta grubunda sag kalimi belirlemede etkin olmadigi
sonucuna varirken; Paz ve ark. yogun bakim mortalitesini belirlemede etkin

%47 Bizim caligmamizda da Afessa ve ark.

oldugunu agiklamislardir.
sonucglarina paralel sonuglar elde edilmistir. APACHE II’nin mortalite

belirleme giic, istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir. (p > 0,05)

Calismalar arasinda farkli sonuclar elde edilmesinin sebeplerini;
hematolojik onkoloji hastalarinin, 6zellikli hasta grubu olmasinin disinda,
tedavi yontemleri, kullanilan kemoterapotik ajan farkliliklari nedeniyle
kendi aralarinda da subgruplara ayrilmalar1 ve bu nedenle homojen

gruplarlar olusturmada zorluk yasanmasi olarak yorumladik.

Afessa ve ark. yaptiklar1 retrospektif ¢calismada 1996 — 2000 yillari
arasinda otolog veya allogenik kemik iligi nakli yapilan 112 hastaya ait
verileri incelemislerdir. % 62’sine otolog nakil, % 48’ine allogenik nakil
yapilan hastalarda, yogun bakim mortalitesi %33, hastane mortalitesini
%46 olarak tespit etmisler ve hastane mortalitesini belirlemede APACHE
I’ etkin bulmuslardir.®® % 32 otolog kemik iligi nakli, % 68 allojenik
kemik iligi nakli yapilan hastalarin yer aldigi calismamizda, otolog nakil
yapilan hastalarin mortalite orant %37 iken, allogenik nakil yapilan

hastalarin mortalite oram1 %70 bulunmus ancak APACHE III, mortaliteyi
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belirlemede etkin bulunmamistir. Bizim calismamizda allogenik nakil
oraninin yiiksek olmasi Affesa ve ark. retrospektif calismasi ile bizim
calismamiz arasindaki sonu¢ farkinin kemik iligi nakil ydntemlerinin
farklihgindan  kaynaklandigini  diisiindiirmektedir. Bunun yaninda
calismamizda kemik iligi nakli yapilmayan 2. grupta APACHE Il skoru
mortaliteyi belirlemede etkin bulunmustur. 2. grupta elde edilen APACHE
III degerleri ve mortalite oranlar1 1. gruptakilere gore daha yiiksek olmakla
birlikte, gruplar arasinda istatistiksel olarak fark bulunamamistir. APACHE
III skorunda APACHE II’den farkli olarak asit-baz dengesi, norolojik ve
kronik saglik durumunun degerlendirilmesi i¢in yeni kriterler olusturulmus,
bu degiskenlerle hastalar hakkinda daha detayli degerlendirme yapma
imkan1 saglanmistir. APACHE III hastalarin yogun bakima kabulundeki
degerler kullanilarak hesaplanmistir. Hematolojik onkoloji klinisyenleri ile
de goriisiilerek 2. gruptaki mortalite oranlarinin yiiksek bulunmasi ile ilgili
bilgi verilmis ve nedenleri tartigilmistir. Kemik iligi nakli yapilmayan
hastalarin ileri evre hastalik donemlerinde oldugu icin kemik iligi nakli
yapilamadig1, sadece kematordpatik rejimler veya destek tedaviler ile genel

durumlarinin korunmaya calisildigi sonucuna varilmastir.

Lamia ve ark. retrospektif olarak inceledikleri 92 hematolojik
onkoloji hastasindan olusan heterojen bir grupta (11 allogenik kit) SOFA,
SAPS II, ODIN ve LODS skorlama sistemlerini karsilastirmis ve SOFA,
ODIN, LODS, SAPS Il yogun bakim tiinitesine kabul ve 1. giin degerlerinin
mortaliteyi belirlemede yararli oldugu (p>0,0001) sonucuna varmuslardir. *°
Bizim c¢alismamizda da kemik iligi nakli yapilan hastalardan olusan 1.
grupta SOFA 1. giin ve SOFA 3. giin degerlerinin mortaliteyi belirlemede
istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistir. Kemik iligi nakli

yapilmayan hastalardan olusan 2. grupta APACHE Il ve SOFA 3. giin
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degerleri mortaliteyi belirlemede istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Lamia ve ark. yaptiklar1 calismada kemik iligi nakli yapilan ve yapilmayan
hastalar1 farkli gruplarda incelememis, sadece 11 allogenik kemik iligi
nakli yapilan hastaya yer vermislerdir. Calismamizda, kemik iligi naklini,
hastalar1 gruplandirmada belirleyici bir etken olarak kullandik. 1. grupta
SOFA skoruna ait ortalama degerin standart sapmasinin kemik iligi nakli
yapilmayan 2. gruba gore daha yiiksek oldugunu tespit ettik. Bunun
nedenini de kemik iligi nakli yapilan hastlarin tedaviye yanitlarinin

degisken olmasina bagladik.

Neumann ve ark.’nin allogenik nakil yapilan 64 hastayla yaptiklari
retrospektif c¢alismada hastalardan elde edilen SOFA skoru 3-20°dir.
Kabulde hesaplanan SOFA skorunu < 12 olmasinin 1yi prognoz gostergesi
oldugu sonucuna varmuslardir. *° Biz ¢alismamizda SOFA 1. giin ve 3. giin
degerlerini kemik iligi nakli yapilan hastalarda mortaliteyi belirlemede
etkin bulduk ancak Neuman ve ark. farkli olarak SOFA 1. giin mortaliteyi
belirleyen esik degerini 9,5, SOFA 3. giin esik degerini ise 10,5 olarak
tespit ettik. Neuman ve ark. yaptiklar1 calismada sadece allogenik nakil
yapilan hastalar1 ¢alismalarina dahil ettiklerinden, bizim sonuglarimiz ile

farklilik goriistilmiis oldugunu diisiindiik.

Cherif ve ark, 85 yetiskin hematolojik onkoloji hastasini igeren
retrospektif c¢alismalarinda solunum yetmezligi ile birlikte yiiksek
APACHE 1I skoru varliginin yogun bakim mortalitesini gdstermede etkin
oldugunu belirtmislerdir. Ancak bu sonuglarin hastalarin uzun siireli sag
kalimlar1 ile ilgili bilgi vermede etkin olmadig1 sonucuna varmuslardir.”
Calismamizda kemik iligi nakli yapilan hastalardan olusan 1. grupta SOFA
1. giin ve 3. giin degerlerinin mortaliteyi belirlemede istatistiksel olarak

anlamli oldugunu gordiik. APACHE II i¢in hem yogun bakim mortalitesi
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hem de taburculuk sonrasi 1 aylik mortalite ile ilgili istatistiksel anlamli
korelasyon saptamadik. Kemik iligi nakli yapilmayan hastalardan olusan
2. grupta SOFA 3. giin degerini istatistiksel olarak anlamli bulduk. 1. gruba
paralel olarak 2. grupta da APACHE II i¢in hem yogun bakim mortalitesi
hem de taburculuk sonrasi 1 aylik mortalite ile ilgili istatistiksel anlamli

korelasyon da saptamadik.

Merz ve ark. yaptiklart retrospektif calismada 2001- 2005 yillar
arasinda yogun bakim iinitesine bagvuran hasta verileri incelemis ve
hastalar1 hematolojik onkoloji hastalar1 ve onkoloji hastalar1 olamayanlar
olarak iki gruba ayrrnuglardir. Iki grup arasindaki kaynak kullanimini,
SAPS 11, kabul SOFA degeri, SOFA 24. ve 48. saatler arasindaki farki
incelemislerdir. Sonug¢ olarak hematolojik onkoloji hastalarinda SAPS 11
degerinin, SOFA degerlerindeki artisin ve yogun bakim takibi sirasinda
mekanik ventilator destegi varligimin hastane mortalitesini belirlemede
etkin oldugunu tespit etmislerdir. ** Biz ¢alismamizda 1. ve 2. grupta 1. giin
mekanik ventilator gereksinimini inceledik ve mortalite ile korelasyon
saptamadik. 1. grupta kan kiiltiiriinde iireme olmasi, 2. grupta yiiksek
kreatinin degerleri ile mortalite arasinda korelasyon tespit ettik. Her iki
grubun mekanik ventilasyon ihtiya¢ oranlar1 benzer olmakla beraber,
1. grubun enfeksiydoz nedenlerle mekanik ventilasyon ihtiyaci olurken,
2. grubun hipotansiyon ve c¢ogulorgan yetmezligine bagli mekanik
ventilasyon ihtiyact oldugunu saptadik. Bunun nedenini de daha once
belirtildigi gibi kemik iligi nakli yapilmayanlarin ileri hastalik evresinde

olmalarindan kaynaklandigimi diistindiik.

Litaratiirde yogun bakim skorlama sistemleriyle ilgili bir¢ok calisma
mevcut olmasma ragmen farkli sonuclar bildirilmektedir. Skorlama

sistemleri degerli araglar olabilirler fakat, potansiyel sistematik ve tesadiifi
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hatalarla doludurlar. Ne zaman, kim tarafindan ve nasil degerlendirildikleri

onemlidir.>

Klinik 6ngori ile prognostik skorlar1 karsilastiran birgok arastirma
yapilmistir. Detsky ve arkadaglarinin yaptigi bir ¢alismada, yogun bakim
doktorlarinin Ongoriilerinin hastalariin durumunu yansitmadigini tespit
etmislerdir. >* Marks ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir calismada ise doktorun ve
hemsirenin klinik gézleminin, mortalite olasiliginda APACHE II’den daha
1yl oldugunu tespit etmislerdir. Bazi ¢calismalar klinisyenleri bazi ¢alismalar

skorlama sistemlerini dvmektedirler.>

Bosman ve ark. yogun bakim {initelerinde veri toplama siirecinin ve
fizyolojik degiskenlerin Ornekleme sikliginin etkisini incelemistir.
Hastalarin, medikal degerlerini kaydeden saglik personelinin, normal
araliklar1 kaydedip asirnt degerleri kaydetmedigi gozlenmistir. Bu veriler
diisik mortalite skoruna sebep olmaktadir. Fizyolojik degiskenlerin
ornekleme sikligini arttirarak asir1 degerlerin daha 1y1 tespit edilebilecegini
belirtmislerdir.”® Pollack ve ark. ise pediyatrik hasta gruplarinda drnekleme
sikligimmin arttinlmasimin  mortalitenin  tahmininde rol oynamadiginm
gdstermislerdir.”’ Suistomaa ve ark. yogun bakimda hemodinamik ve
laboratuar degerlerin ornekleme sikligmin arttirilmasi ile daha yiiksek

mortalite skoru bulmustur.>®

Hematolojik onkoloji hasta grubuyla ve yogun bakim skorlama
sistemleriyle ilgili yapilan ¢aligmalarda farkli skorlama sistemlerinin etkin
bulunmasinin sebebinin, diger hasta gruplariyla yapilan ¢alismalarda farkl
sonuclar elde edilmesi ile parelellik gosterdigini diisliniiyoruz. Mevcut

skorlama sistemlerini uygulamak zordur ve hepsi biyokimyasal verilere
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ihtiya¢ duymaktadir. Biyokimyasal veriler i¢in alinan kanlar en erken bir

iki saat i¢inde sonu¢lanmaktadir. Anlik puanlama yapmak zordur.
Yogun Bakim Dernegi Etik Komitesinin konsensus kararina gore:

“Skorlama sistemlerinin, yogun bakim tedavisine baslama ve devam

etme kararmi vermek igin tek kaynak olarak kullanilmasi uygun degildir” *°

Yogun bakim doktorlar1 ¢ogunlukla YBU’ye yatiracaklar: hastalari
secememektedir. Gelen hastaya kabul sirasinda ve takiplerde prognoz
tayini i¢in skorlama sistemleri uygulanmaktadir. Anlik puanlama yapmak
zor olsa da cogu yogun bakim doktoru kabul sirasinda tecriibelerine
dayanarak hasta i¢cin mortalite tayini yapmaktadir. Yiiksek mortalite
disiiniilen ve skorlama sistemleri ile %80 - %90 mortalite riski belirlenen
bir hastay1 yogun bakima kabul etmeme, tedavi yaklasimini radikal sekilde
degistirme olasiligimiz olmadigindan skorlama sistemleri, hasta ve hasta
yakinlarm bilgilendirme, giinliik degisimlerle prognozu takip etme sansini
bize sunarlar. Dolayisiyla uygulamasi daha kolay, daha basit ve farkli hasta
gruplar1 i¢in mortalite agisindan fikir verebilecek giivenilir prognostik
sistemlere ihtiyac¢ vardir. Yeni sistemler, mevcut sistemlerin yaygin olarak
kullanilmasindan ve ¢ok sayida farkli hasta gruplarinda yapilacak

calismalardan sonra elde edilecektir.
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