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OZET

Dr. Igbal OSMANOYV. Yogun Bakim Skorlama, Mortalite Ongérii Ve Organ
Yetmezligi Skorlama Sistemlerinin Tiirkiye Icin Cerrahi Yogun Bakim
Hastalarinda Eksternal Validasyonu. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi,
Genel Cerrahi Anabilim Dali, Uzmanhk Tezi olarak hazirlanmistir. Ankara,
2017.

Yogun bakim kritik hastalara yagsamsal énemde tedavilerin uygulandigi bir alandir.
Ayrica yogun bakimda ¢ok sayida verinin zaman baskist altinda degerlendirilerek
karar verilmesi gerekliligi hata olasiligini artirir. Olanaklarin sinirli olmasi nedeniyle
hasta tedavisinin nesnel verilere dayandirilmast ve olanaklarin akile1 kullanilmasi
onemlidir. Bu amagla objektif hastalik siddeti skorlamasi ve mortalite 6ngoriisii
sistemleri kullanilmaktadir. Bununla birlikte bu sistemlerin harici dogrulamasinin
yapilmast gerekir. Yogun bakimda kullanilan prognostik sistemlerin harici
dogrulamasi amaciyla hastanemiz Genel Cerrahi Yogun Bakim Unitesi’nde
26/11/2016-11/04/2017 tarihleri arasinda kesitsel bir ¢alisma yapildi. Calismada
APACHE II, APACHE III, SAPS II, MPM II sistemleri yaninda, MODS, LODS ve
SOFA organ yetmezligi skorlama sistemleri ve TISS-28 skorama sistemi
degerlendirildi. Calismaya dahil edilen 120 hastadan 14’1 (%11,7) mortalite ile
sonuclandi. Ayirt edicilik agisindan APACHE III skorunun en iyi performans
gosterdigi (ROC AUC 0,915), tiim sistemlerin yeterli diizeyde ayirt edicilige sahip
oldugu, kalibrasyon agisindan tiim sistemlerin kabul edilebilir diizeyde oldugu tespit
edildi. Calismada yogun bakimda yatan hasta dagiliminin yatig-¢ikis kriterlerinden
etkiledigi ve bunun prognostik sistemlerin performansi lizerinde de etkili oldugu
tespit edildi. Mortalitenin esas belirleyicisinin yatig siirecinde ortaya g¢ikan organ
yetmezlikleri, komplikasyonlar ve hastanin tedaviye yanit oldugu goriildii. Bu
nedenle hasta tedavisinin yoOnlendirilmesinde yatista hesaplanan mortalite
ongoriisiinden ziyade gilinliikk organ yetmezligi skorlarinin kullanilmasinin daha

uygun olacagi sonucuna varildu.

Anahtar Kelimeler: yogun bakim, hastalik siddeti, skorlama, mortalite tahmini,
eksternal validasyon.



ABSTRACT
Osmanov I. External Validation of Intensive Care Scoring, Mortality Prediction
and Organ Failure Scoring Systems for Surgical Intensive Care Patients in
Turkey. Hacettepe University Faculty of Medicine, Thesis in General Surgery,
Ankara 2017. Intensive care is a field where vital treatments are applied to critical
patients. Also to make decisions by evaluating a large number of data under time
pressure in intensive care, increases the probability of error. Because of the limited
possibilities patient treatment based on objective data and rational use of possibilities
are important. Objective disease severity scoring and mortality prediction systems
are used for this purpose. However, external validation of these systems should be
performed. A cross-sectional study was conducted at the Department of General
Surgery Intensive Care Unit of our hospital between 26/11/ 2016-11 /04/2017 for
external validation of the prognostic systems used in ICU. In addition to APACHE
I, APACHE IlI, SAPS Il and MPM II, MODS, LODS and SOFA organ failure
scoring systems and TISS-28 scoring system were evaluated in the study. Of the 120
patients included in the study, 14 (11.7%) resulted in mortality. It was determined
that APACHE 111 score showed the best performance (ROC AUC 0.915), all systems
have sufficient level of discrimination and all systems were acceptable for
calibration. It was determined that patient distribution in the intensive care unit was
affected by the admission-exit criteria and it was also found to be effective on the
performance of prognostic systems in the study. The main determinant of mortality
was found to be organ failure, complications, and treatment response in the
hospitalization process. For this reason, in the direction of patient treatment, it was
concluded that the use of daily organ failure scores would be more appropriate than

predicted mortality at admission.

Key words: critical care, disease severity, scoring, mortality prediction, external

validation.
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1. GIRIS

Yogun bakim, kritik durumda hastalarin yiiksek teknoloji gerektiren
yontemlerle tedavi edildigi oldukca yiiksek maliyetli bir alandir. Cogu zaman hasta
i¢cin hayati 6nemi olan kararlar, ¢cok fazla sayida veri iceren kompleks bir veri setinin
degerlendirilmesi ile, stres altinda ve zaman smirlamasi igerisinde verilmek
zorundadir. Ayrica yatak sayisi, deneyimli personel ve mekanik ventilator gibi ileri
tedavi araglarini igeren olanaklar sinirli olup, bunlarin akiler kullanilmasi son derece
onemlidir. Ulkemizin ilag ve tibbi teknoloji bakimindan disa bagimli olmasi bu
sorunu daha da 6nemli kilmaktadir. Bu yonleri ile yogun bakim, kalite iyilestirilmesi
acisindan en kritik alanlardan biridir. Bu nedenlerle hasta tedavisinin, hasta yatis ve
cikis kararlarinin, kaynak kullaniminin ve kalite iyilestirilmesinin objektif hastalik
siddeti ve mortalite beklentisi hesaplamasina dayandirilmasi gerekmektedir. Bu
skorlamalar ayni zamanda hastalarin klinik aragtirmalarda siniflandirilmasinda da

temel olusturmaktadir.

Giintimiizde yaygin olarak kullanilmaya devam eden skorlama sistemleri,
metodolojik olarak, belli bir zaman diliminde, belirli bir veri tabaninda toplanan
hasta verilerinin ¢oklu lojistik regresyon analizi ile degerlendirilmesi ile
gelistirilmistir. Bu skor ve mortalite beklentilerinin hesaplanmasi karmasik capraz
tablolarin  degerlendirilmesini  ve  logaritmik  formiillerin ~ kullanilimini
gerektirmektedir. Bu nedenle ¢ogunlukla yanlis hesaplanmakta ya da hig

kullanilmamaktadir.

Bu prognostik sistemler farkli bir zaman diliminde (en yaygin olarak
kullanilan APACHE II sistemi 1985 yilinda gelistirilmistir), olanaklari, hasta yatis ve
cikis kriterleri acisindan farkliliklar bulunan farkli bir iilke veya merkezlerde
gelistirilmis olup, giincel olarak {ilkemiz sartlarinda ne dlgiide yararli ve ayirt edici

olduklarinin belirlenmesi gerekir.

Bu calismanin amaci giinlimiizde yaygin olarak kullanilan hastalik siddeti
skorlama, mortalite 6ngorii ve organ yetmezligi skorlarinin, Tiirkiye’de bir {iniversite
hastanesi genel cerrahi yogun bakim iinitesinde eksternal validasyonunu yapmak ve

etkinliklerini karsilastirmaktir.



2. GENEL BiLGILER

Yogun bakim kritik hastalara yasamsal 6nemde tedavilerin uygulandig: bir
alandir. Hastalarin tedavisi c¢ogunlukla ileri teknolojiye dayali tam1 ve tedavi
cihazlarmin ve rekombinan teknoloji gibi ileri yontemlerle gelistirilmis ilaglarin
kullanilmasimin gerektirir. Ayrica tedavi siireci gelisen komplikasyonlar, ¢oklu organ
yetmezlikleri ve arag¢ iligkili enfeksiyonlar gibi nedenlerle uzayabilir ve daha
karmagik hale gelebilir. Yogun bakimla ilgili dnemli bir diger sorun olanaklarin
gereksinimler karsisinda c¢ogunlukla yetersiz olmasidir. Gerek donanimli yogun
bakim yataklarinin sayisinin, gerekse tibbi cihaz ve ilaglara erisim olanaklarin
yetersiz olmasi hasta tedavisini olumsuz etkileyebilir. Ayrica deneyimli saglik
personeli sinirlt olup, yogun bakimda hasta tedavisini eksiksiz yiiriitebilecek yetkin
bir ekibin idamesi olduk¢a zordur. Tan1 ve tedavi kararlarinin verilmesinde ¢ok fazla
verinin zaman baskis1 ve stres altinda verilmesi zorunlulugu yogun bakimi tibbin en

komplike ve hataya acik alani haline getirmektedir.

Amerika Birlesik Devletleri (A.B.D.) gibi yogun bakim ile ilgili teknolojiler
konusunda kendine yeterli olan ve yogun bakim hizmetlerinin kalitesinin ayrintili
sekilde denetlendigi tlkeler acisindan bile yogun bakim c¢ok yiiksek maliyetli bir
alandir. A.B.D.’nin gayrisafi milli hasilasinin yaklasik %1’ini yogun bakim tedavileri
i¢in harcadig1 bilinmektedir (1, 2). Ileri tibbi cihaz ve ilag teknolojileri konusunda
timiiyle disa bagimli olan iilkemiz agisindan yogun bakim hizmetlerinin
maliyetlerinin ¢ok daha biiyiik bir ekonomik yiik getirdigi ve hayati énemde oldugu
aciktir.

Ulkemizde yogun bakimda hasta tedavisinde kimin sorumlu oldugu dahi
yakin zamana kadar net sekilde tanimlanmamis olup, yapilandirilmig bir yogun
bakim uzmanlig1 egitim programi son bes senedir uygulanmaktadir (3). Bu nedenle
yogun bakim uzmanmi sayisimin Ongoriilen gereksinimleri karsilayacak diizeye
ulagmasinin uzun bir zaman alacagi ortadadir. Yogun bakim hemsireligi de
tilkemizde yapilandirilmig bir egitime dayanmamakta olup, deneyimli yogun bakim

hemsirelerinin idamesini saglamak oldukg¢a zordur.
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Ulkemizde yogun bakimlari ydnetimi ve isleyisi agisindan denetleyen bir
kapsamli akreditasyon programi bulunmamaktadir. Ozellikle hasta yatis ve ¢ikis

kriterleri agisindan her yogun bakim kendine 6zgii bir isleyise sahiptir.

Tiim bunlar yogun bakimda kaynaklarin akilci kullanimini ve hasta
tedavisinin nesnel kriterlere dayandirilmasinin zorunlu kilmaktadir. Bu amacla
kaynak kullanimi ve hasta tedavisi i¢in, objektif hastalik siddeti skorlamalarinin
kullanilmasi 6nerilmektedir. A.B.D.’nde JCAHO (Joint Commission: Accreditation
of Health Care Organizations) hastane akreditasyonu i¢in, yogun bakimda hastalik
siddeti skorlamasi ve mortalite beklentisine dayali diizenli raporlama yapilmasini
onermekte ve zorunluluk haline getirmeyi planlamaktadir (4). Yogun bakim {initesi
performansinin, riske gore diizeltilmis 6liim oranlar1 seklinde kamuya agiklanmasi
Avrupanin 6 ilkesinde (5) ve A.B.D.’nin bazi hastanelerinde (6) zorunlu
tutulmaktadir. Bununla birlikte A.B.D’nde dahi yogun bakim iinitelerinin yalnizca
%10-15’inin skorlama sistemlerini kullandigi tahmin edilmektedir (7). Ancak bu
saymin yogun bakim bilgi sistemlerinin ve performans geri Odemesinin

yayginlagmasi ile artacagi tahmin edilmektedir.

T.C. Saglik Bakanligi, Saglik Hizmetleri Genel Miidiirligi Saglikta Kalite ve
Akreditasyon Daire Bagkanliginin Saglikta Kalite Standartlar1 kitabinda da yogun
bakim hastalarinda hastalik siddeti ve mortalite tahmini agisindan eriskin hastalarda
APACHE 11 (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) ve SAPS Il
(Simplified Acute Physiology Score), ¢ocuk yogun bakim hastalarinda ise PRISM
(Pediatric Risk of Mortality) prognostik sistemlerinin kullanilmasi Onerilmektedir

(8).

Yogun bakimda ¢ok sayida hastalik siddeti skorlama ve mortalite 6ngorii
sistemi tanimlanmis olmakla birlikte, kullanimlar1 yeterince yaygimlagsmamustir.
Bunun nedeni bu sistemlerin ¢ok sayida sayisal verinin karmasik c¢apraz tablolar
dahilinde  degerlendirilmesini  ve  logaritmik  formiillerin  kullanilmasim
gerektirmeleridir. Ayrica hastalik siddetini ve mortaliteyi 6ngdrme agisindan

giivenirliliklerini etkileyen ¢ok sayida faktor vardir (9).

Yogun bakimda kaynak kullanimi ve hasta tedavisinin akilct ve nesnel

verilere dayali uygulanmasi gereklidir. Bu nedenle, prognostik sistemler arasinda



hangisinin daha dogru ve giivenilir bir sonu¢ verdiginin ve kullanic1 agisindan

uygulanabilir kolaylikta oldugunun degerlendirilmesi gereklidir (10).

2.1. Yogun Bakim Tedavilerinin Maliyeti

Ulkemizde devletin saglik sektoriine ayirdigi biitgenin smirli olmasi, ilgili
teknolojiler konusunda digsa bagimli olmamiz nedeniyle 6zellikle yiiksek teknoloji ve
maliyet gerektiren yogun bakim tedavilerinin dikkatle uygulanmasi gerekmektedir.
Diinyadaki en pahal1 saglik harcamalarina sahip A.B.D.’de yogun bakim yataklarinin
sayist tiim hastane yataklarimin %10’dan azini olusturmasina karsin yogun bakim

harcamalar1 toplam saglik harcamalarinin %22’sini olusturmaktadir (11).

Joseph ve ark. yaptig1 51 bin hastay1 kapsayan ¢alismada, yapilan masraflarin
yatisin ilk 2 giiniinde en yiiksek oldugu tespit edilmistir. Mekanik ventilasyon
ithtiyacinin azaltilmasina ve yogun bakimda kalig siiresinin kisa tutulmasina yonelik
tedbirlerin uygulanmasinin genel hastane masraflarint 6nemli oranda azalttig1

bulunmustur (12).

Ayni nitelikte sonuglar Avrupa yogun bakim {initeleri i¢in de gegerlidir. 2012
yilinda 4 Avrupa iilkesinde (Ingiltere, italya, Almanya, Hollanda) yapilan ¢aligmada
yogun bakim tedavi maliyetlerini etkileyen faktorler arastirilmis ve harcamalarin
nedenlerinin llkelere gore degisiklik gosterdigi (yogun bakim personel giderleri,
mekanik ventilatorde kalis siiresi gibi) bulunmustur. Hasta yatislarinin ilk giinlerinin

ozellikle yiiksek maliyetli oldugu goriilmiistiir (13).

Yogun bakim hizmetlerinin maliyetini etkileyen faktorleri saptamak i¢in Eren
ve ark. (14) 01/08/2002-01/08/2003 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi I¢
Hastaliklar1, Beyin Cerrahisi ve Genel Cerrahi Yogun Bakim Unitelerinde 48 saatten
fazla yogun bakim yatis1 olan hastalar1 kapsayan calismalarinda, yogun bakim
tinitesinde takip edilen hastalarda infeksiyon, post-operatif izlem icin yatis ve uzamis
yatig sliresi artmis maliyetle iliskili olarak bulunmustur. Literatiirde postoperatif
takip icin yatirilmis olan hastalarin daha diisiik maliyetli oldugu bildirilmekle
birlikte, bu calismada yer alan hastalar vital bulgu monitérizasyonu i¢in degil
serebrovaskiiler olay ya da akut karmn gibi daha ciddi patolojiler sebebiyle yogun

bakimlarda izlenen hastalardir.
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Tiirkiye Istatistik Kurumu 2015 yili verilerine gore iilkemizin gayri safi
yurti¢i hasilanin %5,36’s1 (105 milyar TL) saglik harcamalar1 i¢in kullanilmistir.
Ayn1 doneme ait verilerde iilkemizde Saglik Bakanligi hastanelerinde 12542,
tiniversite hastanelerinde 5372, 6zel hastanelerde 13611 olmak iizere, toplam 31525
yogun bakim yatagi bulundugu belirtilmistir (15). Toplam hastane yatak sayisinin
yaklasik %10’ nu olusturan yogun bakim {initelerinin harcamalariin miktari ile ilgili
net veri bulunmasa da, bu harcamalarin genel saglik harcamalarinin 6nemli kismini

olusturdugu agiktir (16).

Saglik Bakanligiin tebligine gére yogun bakim {initeleri donanim derecesi
ve personel niteligine gore birinci, ikinci ve tlglincli basamak olmak {izere
seviyelendirilmistir (17). 2013 yili SGK Saglik Uygulama Tebligine gére yogun
bakim giin basina birinci basamak i¢in 333,27, ikinci basamak i¢in 716,69, liglincii
basamak tedavisi icin de 1350,00 TL &denmektedir. Ulkemizde yogun bakimi
maliyetine yonelik yapilan ¢alismalarda SGK 6demelerinin yogun bakim giderleri

icin yeterli olmadigi, cogu zaman yogun bakim iinitelerinin zarar ettigi bulunmustur

(18,19).

Yogun bakim masraflarinin sigorta sistemi tarafindan tam olarak
karsilanmadig1 da dikkate alindiginda yogun bakim kalisin uzamasinin maliyeti ve
hastane isletmesine binen yiikii belirgin sekilde artiracagi ortadadir. Bu nedenle
hastalarin yatis endikasyonlarinin giinliikk olarak sorgulanmasi ve yogun bakimdan
¢ikis kararinin verilmesi icin objektif prognostik sistemlerin kullanilmasinin yararh

olacagi ve yogun bakim maliyetlerinde azalmaya katki saglayacagi agiktir.

2.2. Yogun Bakim Tedavilerinin Karmasikhgi

Yogun bakim tibbin diger alanlari ile karsilastirildiginda karar verme
stirecinin daha karmasik ve hataya agik oldugu bir alandir. Bunun sebepleri su

sekilde agiklanabilir:

e Hasta ile ilgili tan1 ve tedavi kararlari, demografik veriler, hastanin birincil ve
ikincil tanilar1 yaninda, laboratuvar verileri ve yogun bakim tani ve tedavi
araglarindan elde edilen ¢ok sayida verinin, birbiri ile iliskilendirilerek
degerlendirilmesini  gerektirir. Bu “multi-attribute  decision making”

(MADM) olarak adlandirilmaktadir (20). Ornegin, temel kontrol ve asist



modlarin1 ¢alistiran doérdiincli nesil bir mekanik ventilatoriin ortalama 36
sayisal veri drettigi bilinmektedir (21). Yeni nesil mekanik ventilatorlere
eklenen Neurally Adjusted Ventilatory Assist (NAVA) gibi yeni mekanik
ventilasyon modlar1 ile bu say1 belirgin sekilde artmaktadir (22). Karar
siirecini daha da karmasik hale getiren bir diger nokta ozellikle mekanik
ventilasyon ve hemodiyaliz gibi invazif tedavi girisimlerinin hastanin diger
organ sistemleri ve hemodinamik istikrar1 gibi sistemik bulgularini
etkilemesi, ve bu etkinin ¢ok hizli sekilde ve dar bir gilivenlik araliginda

ortaya ¢ikabilmesidir.

Alinan kararlar ¢ogu zaman hayati 6nemde olup, ileri tetkikler ya da
konsiiltasyonlar yapma olanagi olmayabilir. O nedenle yogun bakimda

kararlar cogunlukla ”zaman baskis1” ve “stres” altinda alinmaktadir (20).

Hastanin durumunu kesitsel olarak degerlendirmek yeterli degildir. Hastanin
durumundaki degisikliklerin degerlendirilmesi ve tedavi planinin dinamik
olarak yonlendirilmesi gerekir. Bu nedenle ”zaman boyutu” yogun bakim

karar siireglerinde tibbin diger hic¢bir alaninda olmadig1 kadar dnemlidir.

Yogun bakimda uygulanan tedaviler cogu zaman tedavi etmeyi hedefledikleri
organ ya da sistemler iizerinde ya da diger sistemler lizerinde olumsuz etkiler
yaparlar. Ornegin solunum yetmezligini tedavi etmek amaciyla uygulanan
mekanik ventilasyon kendi basina akciger hasari nedenidir. Hava yolu
basinglarinin ve PEEP diizeyinin diislik tutuldugu hastalarda dahi akciger
hasar1 olasiligi tamamiyla ortadan kaldirilamaz (23). Pozitif basingli mekanik
ventilasyon barotravma ve volutravma disinda, biyotravma yoluyla da akciger
hasarina neden olabilmektedir (24). Mekanik ventilasyon uygulamasinin

bronkoalveolar lavaj soliisyonundaki TNF-alfa diizeyini bin kat artirdig
bilinmektedir (25).

Organ yetmezlikleri arasinda dinamik ve zaman iligkili bir baglant1 vardir.
(Sekil 2.1) (26). Bir organ yetmezligi digerini tetikleyebildigi gibi, uygulanan
tedavi girisimleri ve ameliyatlar da yeni organ yetmezliklerinin

tetiklenmesine neden olabilmektedir (27, 28, 29).



Anastomoz kacagi nedeniyle reoperasyon
/ileostomi ve laparotomi kapatilmasi

Abdominal kompartman sendromu
/dekompresyon+Bogota bag

Kapal perforasyon i¢in ameliyat .
/rezeksiyon+anastomoz Planh relaparotomiler

Kardiyovaskiiler
Renal
Pulmoner

Hematolojik

Hepatik
Norolojik

SOFA skorlar:

Sekil 2.1. Organ yetmezliklerinin yatis siirecinde dinamik degisimi (yogun bakimda
18 giin tedavi edildikten sonra eks olan bir hastanin SOFA skorlama
sistemine gore organ yetmezliklerinin zamanla degisimini gdsteren bu
sekilde “tsunami” ile biten “firtinali” bir yogun bakim siireci

goriilmektedir).

e Genetik polimorfizmler ve gen ekspresyonundaki farkliliklarin varligi tibbin
hemen tiim alanlarinda 6nemi giderek daha iyi anlagilan bir konudur. Yogun
bakim hastalarinda da o6zellikle genetik polimorfizmler hastanin tedaviye
yanitim dnemli dlgiide degistirebilir (30). Ornegin noradrenalin reseptdriinde
polimorfizm, hastanin kitabi olarak yeterli goriilen bir inflizyon dozuna yanit

vermemesine neden olabilir (31). Fakat yogun bakimda genetik



polimorfizmlerin etkisi, onkolojide bir kanser hastasi i¢in genetik analiz
yapilarak daha ideal bir kemoterapi planinin belirlenmesinden c¢ok daha
karmasiktir. Yogun bakimda kesitsel verilerle bir tedavi plan1 ¢izilmesi yerine
hastanin tedavi planmin tedaviye yanit1i gerekli siklikta degerlendirilerek

dinamik olarak ¢izilmesi gerekir.

2.3. Yogun Bakimda Tibbi Hatalarin Nedenleri

Bu karmasikliga ek olarak, deneyimli yogun bakim personeli sayisinin
yetersizligi, ve 6zellikle hasta basina diisen yogun bakim hemsiresi sayisinin yeterli
diizeyde idame edilememesi, uygulanan karmasik tedavi girisimlerini daha hataya
acik hale getirebilmektedir. Yogun is yiikii altinda yogun bakim ekibi isleri daha
etkin sekilde yapabilmek i¢in kisa yollar kullanmak, protokolleri atlamak zorunda
kalabilmektedir. Bu durum “6grenilmis umarsizlik (learned carelessness)” ve
“kognitif kilitlenme (cognitive lockup)” gibi nedenlerle yogun bakim tedavilerinde
hatalara meyil yaratabilmektedir (32). Bu nedenle yogun bakim olanaklarinin akilci
kullan1lmas: yaninda, gerekli personel sayisin1 da dogru sekilde elle tutulur verilerle

ortaya koymak gereklidir.

2.4. Yogun Bakim Olanaklarinin Yeterliligi

Tipta ve saglik hizmetlerinde diinyada ve ililkemizde olan geligsmelere paralel
olarak yogun bakim hizmetlerinde ve yatak sayilarinda gelisme gozlemlenmistir
(Tablo 2.1). T.C. Saglik Bakanligi, tiniversite hastaneleri ve 6zel hastanelerdeki
eriskin yogun bakim yatak doluluk oranlar ise sirastyla, %80,1, %73,1 ve %71,1
olarak gerceklesmistir. Ulkemizde 2015 yili itibari ile niifusu 800.000 iizeri olan
bolgelerde her 10.000 niifusa 3 yogun bakim yatag diiserken, diger illerde bu oran
10.000 niifusa 2,5 olarak gerceklesmistir. Saglik bakanligi tanimlamalarinda
gelismislik acgisindan alt bolge olarak ifade edilen illerde ise bu oran 10.000°de 2
olarak bulunmustur. Eriskin, cocuk ve yeni dogan yogun bakim yatak sayisi, toplam
hastane yatak sayilarinin Saglik bakanlhigi hastanelerinde %10°u, {tniversite

hastanelerinde %14,6’si1 ve 6zel hastanelerde %30,1’ini olusturmustur (15).



Tablo 2.1. 2002 ve 2015 yillarinda iilke genelinde yogun bakim yatalarinin sayist.

\ 2002 2015

Timit Tiumii 1 2 3

Saghk 869 8537 2259 3292 2986
Bakanhg

Universite 353 3660 510 806 2344

Ozel ‘ 992 7387 1355 1906 4126
Toplam ‘ 2214 19584 4124 6054 9456

Ulkemizde yogun bakim egitimi 2012 yilinda alt1 ana bransin (genel cerrahi,
i¢ hastaliklari, anestezi ve reanimasyon, infeksiyon hastaliklari, gogiis hastaliklari,
noroloji) yan dal egitimi olarak baslamistir. Halen yogun bakim uzmani sayisi
ihtiyac1 karsilayacak diizeyde degildir. Ulkemizde bu nedenle mevcut 3388 yogun
bakim servisinde 34 farkli uzmanlik dalindan servis sorumlu hekimleri
bulunmaktadir. Bunlarin  %37,4’linli  anestezi ve reanimasyon uzmanlari
olusturmaktadir. Ulkemizde ¢ocuk yogun bakimci, yeni dogan yogun bakimci ve
eriskin yogun bakimc1 toplam sayis1 872 iken, ihtiya¢ duyulan yogun bakim uzman
8000 olarak oOngoriilmektedir. Mevcut haliyle ancak ihtiyacin %10 unun
karsilanabildigi goriilmektedir. Yine yogun bakim ekibinin énemli bir unsuru olan
yogun bakim hemsireligi konusunda iilkemizde yapilandirilmig bir egitim yoktur.
Tiirk Dahili ve Cerrahi Yogun Bakim Derneginin katkilar ile T.C. Saglik Bakanligi
farkli merkezlerde yogun bakim hemsireligi kursu diizenlemistir, ancak bu da

ithtiyaca cevap vermekten uzaktir.

Yogun bakim {initeleri yliksek teknolojinin kullanildigi ve ileri tedavi
metodlarin  uygulandigi  alanlardir. Tedaviler yiiksek maliyet ve emek
gerektirmektedir. Kullanilan teknoloji, ilaglar ve medikal malzemeler biiyiik oranda
disa bagimlidir. Yatak sayisi sinirli olup, o6zellikle kapali formatta ydnetilmeyen
yogun bakim {initelerinde yatig-¢ikis kriterlerinin esnekligi nedeni ile verimli
kulanilamamaktadir. Bu nedenle kisithh iilke olanaklariin dogru bir sekilde
kullanilmasi, siirli yatak sayilarinin ve yogun bakim uzmanlarinin daha verimli
kullanilmasi i¢in yogun bakimlardaki tedavi hizmetlerinin standardize edilmesi ve

kalite belirteclerinin ortaya konulmasi dnemlidir. Bu nedenlerle yogun bakimlarda
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tan1 ve tedavilerde objektif bakiya katki saglayan skorlama sistemleri dnem arz

etmektedir.

2.5. Yogun Bakim Yonetim Formatlari

Yogun bakimlar yatis-¢cikis kararlarmin kim tarafindan nasil verildigi,
hastalarin takip ve tedavilerinin nasil yiritildiigiine dayali olarak {i¢ yoOnetim

formatinda siniflanir:

¢ Acik Format : Bu sistemde yogun bakima yatis ve ¢ikis kararlar1 bir hekim
ya da ekip tarafindan denetlenmemekte, ilgili branslarin hekimleri hastalarini
yogun bakima yatirma karar1 alabilmekte ve hastanin tedavisini bizzat

yonetmektedir. Yogun bakimimiz agik formatta yonetilen bir yogun bakimdir.

e Kapal Format : Hastanin tedavisini yogun bakim uzmani yonetmektedir ve
primer hekim konsultan olarak gorev almaktadir. Yogun bakim uzmani hangi
hastalarin yogun bakima yatirilacagi ve ¢ikarilacagi, hangi konsiiltasyonlar

yapilacagi, tedavinin tiim diger yonleri ile ilgili nihai kararlar1 vermektedir.

e Yari-aggk Format : Daha ¢ok cerrahi yogun bakimlarda yaygin olan bu
sistemde hastanin tedavisi ile iligkili kararlar primer hekimi ve yogun bakim
uzmani isbirligi sonucu alinmaktadir. Hemsire ve yardimci personel ile
iletisim sorunu yasanmamasi i¢in tedavi istemlerini yogun bakim uzmani
vermektedir. Bu sistem hastanin primer hekimiyle yogun bakim uzmaninin

iletisiminin kuvvetli olmasini gerektirmektedir (33).

Yogun bakim iinitelerinde hastalarin primer tedavisini kim yonlendirmeli
sorusunu cevaplamak i¢in yogun bakim uzmaninmi tanimlamak Onemlidir. Yogun
bakim uzmanlari, kritik hastalarin patofizyolojisinde uzmanlasmis hekimlerdir. Bir
bakima multiorgan yetmezlikli hastalarda yapilan testlerin, tedavilerin, konsiiltasyon
onerilerinin koordinasyonunun primer sorumlusudurlar ve kritik hastalarda daha sik
goriilen hastaliklarin 6nleyici tedavisinde uzman hekimlerdir (34). Buna ek olarak
yogun bakim uzmanlari yogun bakimin yatak yoOnetiminin, ekipman alimi ve

kullaniminin sorumlusudurlar.

Cok fazla komorbiditelere sahip yasli niifusun artmasiyla yogun bakim

ihtiyaci olan hastalarin sayis1 zamanla artmaktadir. Bununla birlikte kritik hastalarda
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hangi yogun bakim yonteminin daha iyi oldugu halen tartisilmaktadir. Cok sayida
calismada yogun bakimda kritik hastanin siirekli tedavisini kontrol edecek yogun
bakim uzmaninin bulunmasi gerektigini savunulmaktadir. Yogun bakimda yogun
bakim uzmaninin bulunmasi diisiik tedavi maliyeti ve iyilesmis tedavi ile iliskili
bulunmustur (35). Kapali {linite modelleri daha yiiksek yogunluklu tedavi ve
koordineli bakim planlari sunmasina ragmen her durumda uygun olmayabilir. Ayni
zamanda tilkemizde olan yogun bakim uzmani eksiginin yakin zamanda kapatilmasi
beklenmemektedir. Bu durumda yari-acik yogun bakim modelinin kullanimi daha
mantikli olabilecegi diislinlilmektedir. Clinkii yogun bakim uzmaninin rehberliginde
primer hekim, yogun bakim uzmanmnin yoklugunda hastanin yonetimine yardimci
olabilir. Brook ve ark. hemsire kontrollii sedasyon protokollerinin sadece optimal
sedasyon saglamadigi, ayn1 zamanda bir hastanin mekanik ventilasyon siiresini de
azaltabilecegini gostermistir (36). Benzer protokoller anemi, akut respiratuvar
distress sendromu ve weaning siireci gibi durumlarda uygulanabilir (37). Leape ve
ark. (38) yogun bakim iinitelerinde klinik bir eczacinin varliginda 6nlenebilir ilag yan
etkilerinin % 66 oraninda azalabilecegini gostermislerdir. Nihayetinde yogun bakim
yonetimi bir ekip ¢aligmasidir. Yogun bakim ile iligkili mortaliteyi ve maliyeti etkin
bir sekilde azaltmak i¢in ortak bir hedefi olan, ekibin tiim {iyelerinin goriislerine

sayg1 duyulan bir ortam yaratmak énemlidir.

2.6. Yogun Bakim Yataklarinin Simiflamasi

Yogun bakim yonetim modelinden bagimsiz olmakla birlikte T.C. Saglik
Bakanligi’nin Resmi Gazete’nin 16 agustos 2015 tarihli 29447 sayisinda yayinlanan
tebliginde iilkemizde verilen hizmet diizeyine gore yogun bakim yataklar1 ii¢
basamakta smiflanmistir (Tablo 2.2). Bu siniflamaya goére hasta ayni yogun
bakimdaki yatis1 siirecinde farkli basamaklarda bakima gereksinim duyabilir. Bu
siniflama sosyal giivenlik kurumlarinin 6demelerinde temel aldigi bir smiflama
olmakla birlikte, objektif hastalik skorlamasina dayanmamaktadir. Tiimiiyle hekimin

subjektif goriisiine gore belirlemektedir.



Tablo 2.2. Yogun bakim basamaklari.

12

ERISKIiN YOGUN BAKIM SERVISLERININ ASGARI DONANIM,
PERSONEL ve HIZMET STANDARTLARI

SEVIYE I

SEVIYE II

SEVIYE III

Yasamsal risk dogurabilecek tibbi
durumlarin  yakmn takip edildigi,
invaziv olmayan monitdrizasyon
yontemlerine sahip, temel destek
tedavilerin ve ilk stabilizasyonun

Temel monitdrizasyon ve temel destek
tedavilerin yaninda, invaziv
monitorizasyon ve tedavilerinin de
yapilabildigi, III. Seviye yogun bakim
servislerine hasta transferi yapabilen

Coklu organ islev bozuklugu gibi tiim
komplike  hastalarin  kabul edildigi,
solunum destegi, renal replasman tedavisi,
plazmaferez  gibi  destek tedavilerin
saglanabildigi, en ust diizeyde tibbi bakim

TANIM saglanabildigi, gerektiginde ilgili | yogun bakim servisleridir. ve tedavi hizmeti verilen yogun bakim
kliniklerin icinde de servisleridir
yapilandirilabilen, II. veya IIL
seviye yogun bakim servislerine
hasta transferi yapabilen birimlerdir.
1- Solunum yetmezligi disindaki | I.  seviye yogun bakim hasta | I. ve II. seviye yogun bakim hasta
komplike olmayan, akut gelisen, tek | Ozelliklerine ilave olarak; ozelliklerine ilave olarak;
organ  yetmezlikleri, (diyaliz . o L .
gerektirmeyen akut bobrek | 1-Kisa siireli, _d_et_ayll ve r_utellk_ll 1-Uzun siir.ell nitelikli gozlem ve girigim,
yetmezligi, stabil kronik bébrek gbzlgm,' girisim (invaziv | uzun siireli yasamsal destek gereksmgm
yetmezligi, kalp yetmezligi, hafif momtt‘).rl.zas.yon) ve yasamsal destek bul.unaln veya ¢oklu organ yetmezligi
seyreden  karaciger  yetmezligi, gereksinimi bulunan hastalar, gelismis hastalar,
E;:;:;l;é ?l:/b) gerektirmeyen 2- 1 Seviye yogun bakim servislerinden | 2-Kronik organ bozuklugunun giinliik
o cikarthp  ancak  heniiz  taburcu | aktiviteyi bozacak sekilde ilerledigi
2- Takip ve tedavileri igin rutin | edilemeyecek durumda olan hastalar, hastalar,
yont;mlTrlnf nky?terrllll rm()hnicilég: 3-Tek organ yetmezliginin acil tedavisi | 3-HELLP sendromu, agir sepsis, septik
ggszihiz olas(l)h'lslzlli)lur?an ve :iirelfli gereken tibbi  durumlari  (diyaliz, | sok, ARDS, agir preeklampsi ve eklampsi
Szlemi erekel% hastalar hemofiltrasyon, plazmaferez, mekanik | gibi yakin takip ve tedavi gerektiren akut
& g > ventilasyon v.b.) mevcut hastalar, sorunlar,
::;i/‘is‘{:r};i dlell{l' Seviizn}gfun ?111:111?21 4-Cerrahi Oncesi yogun hazirlik ve | 4-Kontrol  edilemeyen veya  masif
? M . | destek ihtiyaci olan riskli hastalar, transfiizyon gereken kanamalar,
taburcu edilemeyecek durumdaki
hastalar, 5-Diizeltilemeyen  fizyolojik ~ veya | 5-.Organ bozuklugu yapan zehirlenmeler,
. . metabolik bozukluklar,
. HA$TA . | 4-Komplike olmayan miyokard 6-Cerrahi sonrasi gelisen birden fazla
OZELLIKLERI | iskemili ve aritmileri mevcut olan | 6-Hayati tehdit eden zehirlenmeler ve | dahili komplikasyonlar, (koroner
hastalar, kanamalar, sendromlar, sepsis. bbrek veya karaciger
. o yetmezligi v.b.)
5-Cerrahi  sonrasi  yakin takibi | 7. Agir enfeksiyonlar, (peritonit v.b.)

gereken hastalar,

6-Komplike olmayan psikiyatrik,
norolojik acil vakalar.

8-Solunum destegi gereken
noromiiskiiler hastaliklar, non invaziv
mekanik ventilasyon gereken hastalar,

9-Gebeligin  hayatt  tehdit eden
komplikasyonlari, (preeklampsi v.b.)

10-Hemotoraks,
malniitrisyon,

ampiycm, agir

11-Santral sinir sistemi patolojisi ve
cerrahisi. (minimal epidural, subdural
hematom, posterior fossa patolojileri,
kraniyal kiriklar, spinal lomber drenaj
v.b.)

7-Birden fazla organi ilgilendiren sistcmik
hastaliklarin akut sorunlari,

8-Yogun bakimda izolasyonu gereken
gereken hastalar, (direngli enfeksiyonlar,
immiinsuprese hastalar)

9-Ciddi santral sinir sistemi patolojisi ve
cerrahisi, (sinlis izerinde kanama, ¢okme
fraktiirii, ciddi serebral 6dem, subaraknoid
kanama, diffiiz aksona! yaralanma, spinal
sok, kord 6demi gibi)

10-Glaskow
hastalar,

skoru 8 ve altinda olan

11-Kalp cerrahisi sonrasi hastalar,

12-Coklu travma hastalari.
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2.7. Skorlama Sistemleri ve Prognostik Modeller

Yogun bakimda kullanilan skorlama ve 6ngorii sistemlerinin, hastalik siddeti
skorlama sistemleri ve prognostik modeller olarak tanimlanmasi daha dogrudur. Bu
sistemler hastanin durumunu ve mortalite olasiligini kantitatif olarak degerlendirirler.
Skorlama sistemleri hastalari hastaligin ciddiyetine gore siniflamayi1 hedefler ve
hastalik durumu koétiilestikge hasta i¢in daha yiiksek bir skor belirler. Prognostik
modeller ise, ek olarak, 28 giinliik mortalite ya da yogun bakimdan ¢ikista sagkalim

olasilig1 gibi sonuglar1 6ngérmeyi hedefler.

Genel yogun bakim hastalarinda hastalik siddetini o6lgiitlendirmek igin
gelistirilen ilk sistem APACHE sistemidir. 1985 yilinda bu sistemin nispeten
basitlestirilmesi ile elde edilen skoru, tani kategorilerine dayanarak bir mortalite
ongoriisiinii hesaplanmasinda kullanan APACHE 1I sistemi gelistirilmistir. APACHE
IT biiyiik ol¢iide Kuzey Amerika’da kullanilmis, Avrupa’da ise 1983 yilinda LeGall
ve arkadaslan tarafindan gelistirilen SAPS sistemi tercih edilmistir. Lemeshow ve
arkadaglar1 tarafindan lojistik regresyon yontemi ile gelistirilen MPM’de (“"Mortality
Probablity Model") prognostik modeller arasinda 6nemli bir agsamadir. Zaman
icerisinde MPM ve SAPS sistemleri III, APACHE IV versiyonuna kadar

gelistirilmistir.

Bununla birlikte giiniimiizde biiytlik 6l¢iide APACHE II, SAPS II ve MPM I
sistemleri kullanilmaya devam edilmektedir. Daha yakin tarihte gelistirilen ve daha
ayrintili degerlendirme yapan APACHE III, APACHE 1V, SAPS III ve MPM III
sistemleri tiim istiinliiklerine ragmen beklenen diizeyde yayginlagmamistir. Bunun
iki temel nedeni vardir. Birincisi yeni sistemlerin giderek daha komplike hale
gelmeleri ve bir yazilim iizerinden hesaplanmadiklar siirece elde hesaplanmalarinin
oldukga zor olmasidir. Ikinci neden ise skorlama sistemleri ve prognostik modellerin
kullaniminin agagida belirtilen nedenlerle ticari bir nitelik kazanmaya baslamasidir.
APACHE III sisteminden itibaren mortalite beklentisinin hesaplanmasi i¢in gerekli
tan1 kategori katsayilari yayinlarda agik sekilde paylasilmamis, kullanim amacina

gore degismekle birlikte oldukga yiiksek fiyatlarla satilmaya baslanmigtir.
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Bu nedenle giinlimiizde biiylik 6l¢iide APACHE II, SAPS II ve MPM II

sistemleri daha yaygin sekilde kullanilmakla birlikte, bunlarin kullanimi da akademik

caligmalarda ya da klinik uygulamada yalnizca bir sisteme ait skorun hesaplanmasi

ile siirhidir. Bunun nedenleri skor ve mortalite beklentisi hesaplamalarinin

zorlugudur:

Skorlarin  hesaplanmast i¢in giin igindeki fizyolojik verilerin en kot
degerlerinin tespit edilmesi gerekir. Bu her bir fizyolojik parametre i¢in hem
en diisiik hem de en yiiksek degerin tespit edilerek, skorlama tablosunda

hangisinin daha yiiksek puana denk geldiginin bulunmasini gerektirir.

En kot degerin karsilik geldigi puanin tespiti i¢in karmasik ¢apraz tablolarin

degerlendirilmesi gerekir.

Baz1 skorlama sistemlerinde sayisal degerlere dayaniyor goriinse de bazi
tanimlarda belirsizlik vardir (APACHE 1II sisteminde ‘“akut bobrek

yetmezIligi” tanimi gibi).

Mortalite beklentisi hastalik tan1 kategori katsayisi kullanilarak logaritmik bir

formiil {izerinden hesaplanir.

Yogun bakimda kullanilan prognostik sistemler Tablo 2.3’te gdsterilen

sekilde smiflanabilir.
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Tablo 2.3. Yogun bakim prognostik sistemleri

Yatisin ilk 24 saatinde hesaplanan skorlar ve mortalite 6ngorii sistemleri
e Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE 11, 111, 1V)
o Simplified Acute Physiology Score (SAPS 11, 111)
e Mortality Prediction Model Il (MPM 11-0, 24, 48, 72. saat)

Giinliik hesaplanan organ yetmezligi skorlari
e Multiple Organ Dysfunction Score (MODS)
e Sequential Organ Failure Assessment (SOFA)
e Logistic Organ Dysfunction System (LODS)

Giinliik hesaplanan hemsire is yiikii skorlari

e Therapeutic Intervention Scoring System (T1SS-28)

2.8. Prognostik Modellerin Gelistirilmesi

Skorlama sistemleri ve prognostik modeller, hedefledikleri hasta grubuna ait
yeterli sayida yogun bakim hastasini igceren veritabanlar1 iizerinden gelistirirler. Bu
veritabanlar1 hastane bilgi sistemleri, sosyal giivenlik kurumlarmin veritabanlari ya
da arastirma veritabanlar1 olabilir. Bununla birlikte hedeflenen veri setine eksiksiz
erisilebilmesi i¢in prognostik modelin gelistirilmesi icin onceden planlanmis bir

veritabaninin kullanilmasi daha giivenilir yaklagimdir.

Bu veritabaninda yer alan hastalar “model gelistirme seti (training set)” ve
“model dogrulama seti (test set)” olmak iizere iki gruba ayrilir. Skorlama sistemi
ve/veya prognostik model asagida tanimlanan yontemle “model gelistirme seti”
tizerinden gelistirilip, sonrasinda “model dogrulama seti” iizerinde validasyonu
yapilir. Her iki set de ayn1 veritabanina ait oldugundan buna “internal validasyon” ya

da “dahili dogrulama” denir.

e Oncelikle prognostik modelin hangi ¢iktiyr éngérmeyi hedeflediginin agik
sekilde belirlenmesi gerekir (“yogun bakimdan ¢ikista sagkalim olasilig1”,

“28 giinliik mortalite” ya da “bir yillik mortalite™ gibi).
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e Mortalite ile iliskili olabilecegi Ongoriilen degiskenler belirlenir ve agik
sekilde tanimlanir. Bunlar yas, cinsiyet gibi demografik degiskenler
olabilecegi gibi, tanimlanmig farkli zaman dilimleri igerisinde Olgiilen

fizyolojik degiskenler ya da hastanin birincil ve ikincil tanilar1 da olabilir.

e Verinin dogru sekilde toplandigi ve dogrulugu denetlenir. Bunun ig¢in

reabstraksiyon ve kappa analizi gibi yontemler kullanilabilir.

e Siirekli degiskenler godzden gegirilir, gerekli ise transforme ve/veya

dikotomize edilir.

e Mortaliteyi ongorme agisindan tek degiskenli analizler yapilir (chi-kare,

Fisher’s exact test, Student’s t-test gibi)

e (ok degiskenli analiz yontemleri uygulanir (lojistik regresyon, yapay sinir
aglar1 gibi)

e Degiskenler arasindaki iliskiler incelenir.

e Bagimsiz degiskenleri mortalite ile iligskilendiren bir skorlama sistemi ya da

denklem gelistirir.

e Gelistirilen modelin kalibrasyonu test edilir (bu amagla ¢cogunlukla “Hosmer-

Lemeshow Goodness of Fit” testi kullanilir).

e Gelistirilen modelin ayirt ediciligi (“diskriminasyonu”) degerlendirilir (ROC

alan1 altinda kalan alan, C-istatistigi, sensitivite, spesifite)

e Eger mimkiinse modelin dogrulamasi farkli bagimsiz bir veri setinde ya da

parca drnekleme, “jackknife” gibi tekniklerle tekrar yapilir.

Prognostik modellerin gelistirilmesi i¢in ¢ogunlukla coklu lojistik regresyon
analizi kullanilir. Hiyerarsik regresyon, yapay sinir aglari, genetik algoritmalar ve
bulanmik mantik gibi yontemler de prognostik modellerin gelistirilmesinde

kullanilmakla birlikte, bunlar hemen tiimiiyle akademik ¢alismalarla sinirlidir.
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2.9. Skorlama Sistemlerinin Validasyonu

Gelistirilen bir prognostik modelin yaygin olarak kullanilabilmesi ve kabul
gormesi i¢in dogrulamasimin (“validasyon™) yapilmasi gerekir. Dogrulama {i¢ temel

alana yogunlasir:
e Ayirt edicilik (“Discrimination”)
e Uyumluluk (“Calibration”)

e Uyumlulugun tutarliligi (“Uniformitiy-of-fit”)

Diskriminasyon prognostik modelin 6ngdrmeyi hedefledigi parametre
acisindan pozitif ve negatif sonuglari 6ngdrmedeki basarisidir. Kalibrasyon ise
prognostik modelin yaptigi Ongoriiniin gercek sonug¢ ile ne derece uyumluluk
gosterdigini degerlendirir. Ik bakista bu iki tanim birbiri ile ayn1 gibi algilanabilirse
de, diskriminasyon prognostik modelin pozitif sonuglart negatif sonuglardan ne
Olclide ayirt edebildigi ile ilgilenmez, prognostik modelin toplamda ne dlgiide
basarili oldugunu degerlendirir. Tiim hastalar degerlendirildiginde ¢ok giivenilir
goriinen bir sistem, durumu nispeten daha 1iyi olan hastalarda iyi bir ayirt edicilige
sahipken, durumu kotii olan hastalarda ayirt edicilik agisindan giivenilirligi yetersiz
olabilir. Bu prognostik sistemin ayirt ediciliginin hastalik siddetine gore degiskenlik
gosterdigini yani kendi i¢inde uyumlu olmadigi anlamina gelir. Bu nedenle
kalibrasyon degerlendirilirken hastalar hastalik siddeti ya da 6ngoriilen mortaliteye
gore gruplara (genellikle 10 grup kullanilir) ayrilarak, her bir grup icerisindeki ayirt
ediciligin diger gruplarla ne derece uyumlu oldugu arastirilir. Ornegin sistem %80-90
arasinda mortalite dngoriilen hastalarda ¢ok iyi bir ayirt edicilige sahipken, %30-40

mortalite ongoriilen hastalarda ayirt ediciligi zayif olabilir.

Tiirk¢ce’ye “uyumlulugun tutarlilig’” seklinde cevirmeyi tercih ettigimiz
“uniformity-of-fit” ise bir adim daha ileri giderek, prognostik modelin ayirt
ediciliginin, farkli hasta alt gruplarinda ne Ol¢iide tutarlilik gosterdigini 6lgmeyi
hedefler. Bizim c¢alismamizda genel yogun bakim hasta grubu ele alinmis

oldugundan, ve hasta sayist itibariyla hastalarin alt tani1 gruplarina bdliinerek
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incelenmeleri miimkiin olmadigindan bu konuda bir degerlendirme yapilmasi gerekli

goriilmemistir.

[statistik yontemler itibariyla validasyon i¢in asagida tanimlanan yontemler

kullanilir:

Kalibrasyon ve diskriminasyonun degerlendirilmesi Goodness-of-Fit
kapsamindadir. Kalibrasyon incelenen hasta popiilasyonunda 6ngoriilen mortalite
olasiligr ile ger¢ek mortalite arasinda ne 6l¢iide uyumluluk oldugunu degerlendirir.
Goodness-of-Fit analizi dahilinde asagidaki beklenen/ger¢eklesen mortalite orani,
Flora Z testi, Hosmer-Lemeshow Goodness-of-fit testi ve kalibrasyon egrileri

kullanilabilir.

Beklenen/ger¢eklesen mortalite orani, adindan da anlasilacag: gibi prognostik
modelin 6ngdrdiigii mortalite ile sonuclanmasi olasilig1 olan hastalarin sayisinin,
gerceklesen mortalite sayisina boliinmesi ile hesaplanir. Milkemmel bir prognostik
model i¢in bu degerin 1 olmast gerekir. Bununla birlikte, mortalite olasiliginin
ongoriilmesi, hesaplanan hastalik siddeti skoru ya da mortalite beklentisi yiizdesi igin
bir esik degerin belirlenmis olmasini gerektireceginden bu yontem yanli tutuma

neden olabilir.

Flora Z skoru, yasayan hastalarin sayisindan tiim hastalarin sagkalim
olasiliklarinin toplaminin ¢ikarilmasi ve sonucun tiim hastalar i¢in sagkalim ve
mortalite olasiliklar1 ¢carpimlarinin toplaminin karekdkiine bdliinmesi ile elde edilir.
Bu karmagik goriinen formiiliin amaci, 6ngoriilen ve gerceklesen sagkalim arasindaki

farkin standardize edilmesidir.

Daha siklikla tercih edilen Hosmer-Lemeshow goodness-of-fit testinde ise
hastalar mortalite olasilikarina gére 10 gruba boliiniip, her bir grupta gerceklesen
mortalite ve beklenen sagkalimi, gerceklesen mortalite ve gerceklesen sagkalimla
karsilastirmak tizere ki-kare testi uygulanir. Testin amaci farklarin tiimiiyle tesadiifi

dalgalanmalarla agiklanip agiklanamayacagini tespit etmektir.

Kalibrasyon egrileri, gerceklesen ve beklenen mortalitenin karsilagtirildig
grafiklerdir. Bununla birlikte grafigin sagina dogru gidildikge daha kotii durumdaki
hastalarin oldugu bolgeye ulasildigi, dolayisiyla ¢ogunlukla hasta sayisi azaldigi
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halde, gorsel olarak grafigin homojen dagilimi oldugu yanilgisi olustugu igin

yaniltict olabilir.

2.10. Prognostik Sistemlerin Giivenirligi

2.10.1. Giivenirligi Etkileyen Faktorler

Yogun bakim skorlama ve Ongorii sistemlerinin bir yogun bakimda

kullanilmasindan 6nce agagidaki nedenlerle giivenilirliklerinin azalabilecegi akilda

tutulmalidir:

Bu sistemler genellikle farkli bir zaman diliminde ve farkli bir cografyada
tanimlanmiglardir. Giliniimiizde iilkemizde de en ¢ok kullanilan skorlama
sistemi olan APACHE II 1985 yilinda tanimlanmis olup 32 senedir
kullanilmaktadir. Bu siire icerisinde yogun bakimda rastlanan hastaliklarin
patofizyolojileri ile 1ilgili bilgiler, tedavi yaklagimlart ve kullanilan
teknolojiler belirgin sekilde degismistir. Ayrica olanaklar1 farkli bir iilke ya
da cografyada gelistirilmis olan bir sistemin olanaklari smirl bir iilkede
kullanilmas1 aynm Ol¢iide yararli ve giivenilir olmayabilir. Kendi ilag ve tibbi
cihaz teknolojisini kendisi gelistiren Kuzey Amerika iilkelerinde gelistirilen
bir sistemin, bu alanlarda diga bagimli olup, ¢ok kritik bir ilaca ya da tibbi
cihaza uzun silire ya da hi¢ erisilemeyen bir iilkede kullanilmasmnin

giivenilirligi sorgulanmalidir.

Hasta yatis ve ¢ikis kriterlerinin iilkeler ve yogun bakimlar arasinda farklilik
gostermesi bir diger onemli nedendir. Kullanilan yogun bakim yo6netim
format1 da bu acidan etkilidir. Ayrica iilkelerin genel kiiltlirel yapis1 dahi
(“reslisistasyon yapilmamast” emrinin kiiltiirel olarak kabulii gibi) yogun
bakimda yatan hasta dagilimimi ve dolayisiyla prognostik sistemlerin

performansini etkileyebilir.

Skorlama sistemi gelistirildigi orijinal veri tabaninda bazi spesifik tam
gruplar1 (6rnegin yanik hastalari, 16 veya 18 yas alt1 hastalar, ¢ok kisa siireli

yogun bakim yatis1 olan hastalar) ¢alisma dis1 birakilmaktadir.
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e Skorlama sisteminin dogruluk derecesi girilen verilerin kayit kalitesi ile
iliskilidir. Ornegin dogru tanimlama, veri toplama zamani, eksik veri kurallar1

skorlama modelinin dogruluguna etki etmektedir.

e Prognostik modelin kalibrasyonu i¢in kullanilan Hosmer-Lemeshow testinin
sonucu, degerlendirilen kovaryantlarin sayist ve Ornek boyutu gibi

faktorlerden etkilenir (39).

e Sistem ne kadar biiyiik hasta populyasyonunda gelistirilmis olursa olsun,
farkli bir hasta grubunda ayirt edicilik ¢ok etkilenmese de, kalibrasyon

bozulabilmektedir.

e Sayisal verilerin sisteme aktarilmasinin otomatize edildigi veritabanlarinda,
ornekleme sikligi yaninda, veri girisinin dogrulugunun klinisyen tarafindan
denetlenmemesi prgnostik modelin dogrulugunu degistirebilir. Bosman ve
ark. APACHE 1II, SAPS II ve MPM 1I sistemlerine gore Ongoriilen
mortalitenin otomatik veri girisi yapildiginda, elle veri girisine gore daha

yiiksek oldugunu tespit etmislerdir (40).

2.10.2. Eksternal Validasyon

Bu durum prognostik sistemlerin yogun bakimlarda kullanilmasindan once
giivenilir eksternal validasyon c¢alismalarinin yapilmasini gerektirir. Eksternal
validasyonda teknik olarak internal validasyonla ayni istatistik yontemler kullanilir.
Tek farki prognostik sistemin gelistirildigi veritabanindan farkli bir hasta grubunda
dogrulama yapilmasidir. Bu hasta grubu ¢ogunlukla farkli bir zaman dilimi, cografya

ya da tan1 grubunu igerir.

2.11. Prognostik Sistemler

2.11.1 APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation)

Knaus ve ark. tarafindan 7 major organ sistemine ait 34 parametreden olusan
bu sistem ilk kez 1981 yilinda tanimlanmigtir. APACHE skorlama sistemlerinin

birinci boliimiinii fizyolojik verilerin degerlendirildigi Akut fizyoloji skoru (APS)
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olusturur. Her bir fizyolojik degere 0-4 arasi puan verilir. Hastanin yogun bakim
tinitesine kabuliindeki ilk 24 saat icerisinde normalden en fazla sapma gosteren
degerler dikkate alinarak hesaplanir. Akut fizyoloji skoru hastaligin ciddiyetini

gosterir.

APACHE sisteminin ikinci boliimiini kronik saglik durumu olusturur. Bu
boliimde kronik saglik durumu harflerle belirlenir (A,B,C,D). A; akut hastaliktan
onceki 6 aylik donemde saglikli bir bireyi ifade ederken; D; ciddi kronik organ
yetmezligini ifade eder (41).

Knaus ve arkadaslar1 tarafindan 1985°te gelistirilen ve APACHE skorlama
sisteminin basitlestirilmis hali olan APACHE II ii¢ temel puanin toplamidir: Yas,
kronik saglik durumu ve biri glasgow koma skoru olmak iizere, 12 fizyolojik dl¢time
dayali akut fizyoloji puani (42). Ilk 24 saatteki en kotii degerlerin kullanildig
APACHE Il skorunda, 34 ayri yatig tanisi da degerlendirilerek, bir mortalite
beklentisinin degeri elde edilmektedir. Hastanin alabilecegi en yiiksek APACHE 11
skoru 71’dir. APACHE 1I su an i¢in en yaygm kullanilan skorlama sistemidir.
APACHE II'de daha onceki APACHE skorlama sisteminde kullanilan serum
osmolaritesi, laktik asit ve anerji i¢in cilt testi gibi parametreler kullanilmamuistir. Bu
sistemde, BUN degeri yerine daha spesifik olan serum kreatinin ve serum

bikarbonati yerine arteriyel pH kullanilmistir.

APACHE 1I skoru kullanilarak mortalite Ongdriisiinii hesaplamak i¢in

asagidaki formiiller kullanilmaktadir:
Mortalite Tahmini=e'°9/(1+e'°9™)
Logit=-3,517+skor*0,146.

Tablo 2.4°te APACHE Il skorlama sistemi degiskenleri gosterilmistir.



Tablo 2.4. APACHE II Skorlama Sistemi Degiskenleri.
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FiZYOLOJIK . 9 - ~
.. EN YUKSEK DEGERLER EN DUSUK DEGERLER
DEGISKENLER
PUAN +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
30-
Isi(rektal °C) >41 39-40.9 38.5-38.9 36-38.4 34-35.9 32-33.9 310 <29.9
Ol >160 130-159 110-129 70-109 50-69 <49
basmci(mmHg)
Kalp hizi(atim/dk) >180 140-179 110-139 70-109 55-69 40-54 <39
Solunum hizi( /dk) >50 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <5
FiO2 > 0.5 ise
alveolar >500 350-499 200-349 <200
arteriyel gradient
Fi02< 0.5 ise Pa02 >70 61-70 55-60 <55
. 7.15-
Arteriyel pH >7.7 7.6-7.69 7.5-7.59 7.33-7.49 7.25-7.32 72 <7.15
111-
Sodyum(mEqg/It) >180 | 160-179 | 155-159 | 150-154 130-149 120-129 1o <110
Potasyum (mEg/It) >7.7 6-6.9 5.5-5.9 3.5-5.4 3-34 2.5-2.9 <25
Serum
. >3.5 2-34 1.5-1.9 0.6-1.4 <0.6
Kreatinin(mg/dl)
Hematokrit(%) >60 50-59.9 46-49.9 30-45.9 20-29.9 <20
Lokosit(/mm3x
>40 20-39.9 15-19.9 3-14.9 1-2.9 <1
1000)
Norolojik puan 15 - Gergek GKS

(A)- Akut Fizyoloji
Skoru (12 verinin

toplami)

B)-Yas Puanlari
<44 = 0 Puan
45-54=2 Puan
55-64= 3 Puan
65-74= 5 Puan
>75 = 6 Puan

C)-Kronik Saghk Durumu: Gegmiste ciddi organ

yetmezligi veya immunsupresyon varsa*

a) Non-operatif veya acil opere edilmis hastalar i¢in 5

puan

b) Elektif postoperatif hastalar i¢in 2 puan

APACHE Il SKORU
AQ+BO+CO=

*Hepatik: Biyopsi ile kamitlanmig siroz, portal hipertansiyon verileri, portal hipertansiyona bagl iist
GIS kanamalari, hepatik yetmezlik, ensefalopati, koma epizodlart.
Kardiyovaskiiler: Istirahatte veya minimal aktivitede angina veya kardiyak semptom (NYHA Sinif

V).

Respiratuvar: Merdiven ¢ikma, ev islerini yapma gibi ekzersizleri kisitlayan kronik restriktif,
obstruktif hastalik veya kronik hipoksi, hiperkapni, sekonder polisitemi, agir pulmoner hipertansiyon
(>40mmHg) veya ventilatér 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, 16semi, lenfoma, AIDS gibi infeksiyona rezistans: baskilayacak
kadar ilerlemis hastaligi olanlar
FiO2: inspire Edilen Oksijen; PaO2: Arteryel Parsiyel Oksijen Basinci.
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Ayni grup tarafindan 1991 yilinda sistem giincellenmis ve APACHE 111
sistemi gelistirilmistir (43). Ilk iki sistemde oldugu gibi bu sistemde de hastanin
fizyolojik durumundaki akut degisiklikler dikkate alinmistir. APACHE III’de
APACHE II’den farkli olarak BUN, idrar debisi ve serum albumin diizeyi, serum
bilirubin diizeyi ve serum gliikkoz diizeyi de sisteme eklenmistir. Hastanin yeniden
yatis, acil servisten direkt yatis, baska bir yogun bakim {initesinden ya da hastane
servisinden nakil, bagka bir hastaneden nakil gibi bilgileri eklenmistir. Tam
Kategorilerinin say1 78’e ¢ikarilmigtir. Performansina gore digerlerine gore daha
giiclii olan bu skorlama sisteminin kullanilabilmesi i¢in bir yazilim programi
gelistirilmistir. Bu durum APACHE III sisteminin kullaniminin 6nemli olg¢iide
kisitlanmasina neden olmustur. 2003 - 2004 yillar1 arasinda toplam 104 yogun bakim
initesi ve koroner yogun bakim iinitesinde 110, 558 hastadan elde edilen veriler
kullanilarak APACHE III sistemine yeni degiskenler eklenerek APACHE IV sistemi
olusturulmus ve 2006 yilinda yayinlanmistir. APACHE Il sisteminde noérolojik
degerlendirme i¢in Glaskow Koma Skoru (GKS) kullanilirken, APACHE III ve IV
sistemlerinde norolojik degerlendirme c¢ok daha ayrmtili ¢apraz tablolar ile
yapilmaktadir. Ancak veri tabani sisteminin {cretli olmast nedeni ile kullanimi

kisithdir. Tablo 2.5’te APACHE IV skorlama sistemi degiskenleri gosterilmistir (44).
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Tablo 2.5. APACHE IV Skorlama Sistemi Degiskenleri.

PARAMETRELER ACIKLAMA
Yas

Lenfoma, Metastatik Kanser, Losemi / Multiple
Kronik Hastalik Myelom, 1mmunsupresy0n, Siroz, AIDS,

Hepatik Yetmezlik

Yatis tanisi

116 kategorisi mevcut

Yogun bakima yatis tiirii

Dogrudan kabul

Servislerden kabul

Bagka bir yogun bakim {initesinden nakil
Acil servis

Operasyon sonrasi uyandirma odasi

Diger hastanelerden kabul

Akut Fizyoloji Skoru

Olgiimlerde hastanin en kotii degerleri alimr.
Akut fizyoloji skoru degerleri toplami 0-252
araligindadir. Degigkenler nabiz, tansiyon, ates,
Pa02/Fi02, hematokrit, beyaz kiire, kreatinin,
idrar ¢ikis, tire, sodyum, albiimin, bilirubin, kan
sekeri, asit baz dengesi ve norolojik agidan

GKS’dir.

Yogun bakim 6ncesi yatis siiresi

Trombolitik Tedavi Evet/hayir
GKS Olgiilebiliyor mu? Evet/hayir
Acil Cerrahi Evet/hayir
GKS Tekrar1 15 dakikada bir GKS 6l¢iimii

Pa02 /Fi0O2Mekanik Ventilasyon

Evet/hayir

2.11.2. SAPS (Simplified Acute Physilogy Score)

SAPS sistemi Le Gall ve ark. tarafindan 1984 yilinda orijinal APACHE

sistemi sadelestirilerek olusturulmustur. Yogun bakima yatisin ilk 24 saatinde kolay

Olclilen 14 fizyolojik degiskenin normalden sapma derecesi degerlendirilerek

skorlama yapilmaktadir (45). Daha sonrasinda 1993 yilinda modifiye edilerek SAPS

II olusturulmustur. SAPS II’de hastanin yatis sekli, altta yatan hastaligi ve biri

glasgow koma skoru olmak iizere toplam 12 fizyolojik parametreye bagli puanlama
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yapilmaktadir (46). Bu parametlerin 24 saatte olan en kotli degerleri toplanir. Bu
verilerin toplanmasi kolaydir ve zaman almaz. Yanik hastalari, koroner bakim
hastalar1, kardiyovaskiiler cerrahi hastalar1 SAPS II olusturulurken ¢alismaya dabhil

edilmemistir.
SAPS II sisteminde mortalite tahmini bu formiille hesaplanmaktadir:
Mortalite tahmini=e'9"/1+glcgt
Logit=-7,7631+0,0737*skor+0,9971*In(skor+1).

2005 yilinda 16 yas ve iistii 16,784 hastanin verileri kullanilarak SAPS III
Outcomes Research Group tarafindan SAPS III sistemi olusturulmustur (47). SAPS
II sisteminde olan idrar debisi ve iire degerleri ¢ikarilarak daha spesifik degisken
olan kreatinin eklenmistir. HCO3 pH kullanilmistir, sodyum ve potasyum degerleri
kullanilmamistir. APACHE IV’de oldugu gibi SAPS III’de de veri tabaninin {icretli
olmast bu sistemin kisithi kullanimma neden olmaktadir. SAPS Il ve SAPS IlI

sistemlerini olusturan tiim parametreleri tablo 2.6 ve 2.7’de sunulmustur (48).



Tablo 2.6. SAPS Il Skorlama Sistemi Degiskenleri.
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Yogun bakima Puan Kronik hastahk Puan GKS Puan
yatis sekli
Cerrahi AIDS 17 <6 26
Planlanmamisg 8 Hematolojik malignite 10 6-8 13
Cerrahi planlanmis 6 Metastatik karsinom 9 9-10 7
Medikal hasta 0 Higbiri 0 11-13 5
13-15 0
Yas Sistolik kan basinci mmHG | Kalp iz 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
Viicut 1s1s1 °C *Pa02/F102 mmHg | idrar debisi L/24saat
<39 0 <100 11 <0.5 11
>39 3 100-199 9 0.5-0.999 4
>200 6 >1 0
Serum iire/BUN mg/dL Beyaz kiire mm® Potasyum mEq/It
<28 0 <1000 12 <3 3
28-83 6 1000-19000 0 3-4.9 0
>84 10 >20000 3 >5 3
Sodyum mEq/It 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 uygulandiginda

**Bilgisayar ortamina parametrelerin girilmesiyle otomatik hesaplama yapilmaktadir
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Tablo 2.7. SAPS Il Skorlama Sistemi Parametreleri.

Yas

Yogun bakim 6ncesi yatis siiresi

Yogun bakim 6ncesi hastanin bulundugu yer

Yogun bakima giris: Planli/plansiz

- Hepatik - Norolojik

Yogun bakima yatis sebebi - Kardiyovaskuler - Sindirim

- Kanser terapisi - Crohn
Ko- morbiditeler - Kanser - Siroz
- Hematolojik kanser - AIDS

- Respiratuvar

Yogun bakima geliste akut enfeksiyon - Nazokomiyal

Vazoaktif ilag kullanimi1

Hastani yogun bakima giristeki cerrahi statiisii

Cerrahi varsa anatomik yeri

GKS (En diisiik)

Total bilirubin (En yiiksek) mg/dl
Is1 (En yiiksek) °C

Kreatinin (En yiiksek) mg/dL
Kalp Hiz1 (En yiiksek) atim/dk

Lokosit sayist (En diisiik)

Hidrojen iyon konsantrasyonu, pH (En diisiik)

Trombosit (En diisiik

Sistolik kan basmci (En diisiik) mmHg

Oksijenizasyon (PaO2)

*Hesaplama parametrelerin bilgisayar ortamina girilmesiyle otomatik olarak yapilmaktadir.

2.11.3. MPM (Mortality Probability Models)

1982 yilinda mortalite hesaplamas1 amagli prognozda etkili parametrelerin
kullanilmastyla olusturulmustur. 1988 yilinda diizenlenmistir. Yogun bakima kabul
edilen hastalarin 0, 24, 48. saatteki degerleri baz alimarak 3 ayr1 model
olusturulmustur (49). 1993 yilinda bunlara ek olarak 72. saatte degerlendirme
eklenerek MPM II gelistirilmistir. MPM II’ye 18 yasindan kiiciik hastalar, yanik
hastalar1, koroner yogun bakim hastalar1 ve kardiyak cerrahi ge¢irmis olanlar hastalar
dahil edilmediginden bu grup hastalar MPM II ile degerlendirilemezler. MPM 1I 0
yatista varolan 15 faktorii, MPM II 24 ise 5 yatis degiskeni ile birlikte ilk 24 saatte

ortaya c¢ikan 8 degiskeni icerir. Bir skor yerine lojistik regresyon denklemi analizi ile
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yolu ile bir mortalite beklentisi hesaplanir . Tablo 2.8’de MPM 11 skoru parametreleri

gosterilmistir.

Tablo 2.8. MPM |l Skorlama Sistemi Parametreleri.

Parametreler

MPM 11 0 MPM 11 24
Yas Yas
Koma veya derin stupor 24 saatte koma veya derin stupor
Kalp atim1 >150 atim/dakika Kanitlanmis infeksiyon
Sistolik kan basinct <90 mmHg Pa02<60 mmHg
Kronik bobrek yetmezligi Idrar ¢ikist <150 ml/8 saat
Siroz varhigi Siroz varlig1
Metastatik neoplazm Metastatik neoplazm
Akut bobrek yetmezligi Protrombin zamani standardin 3 saniye iizerinde olmast
Kardiyak disritmi Vazoaktif ilaglar>1 saat intravenodz
Serebrovaskiiler olay Intrakraniyel kitle etkisi
Mekanik ventilasyon Mekanik ventilasyon
Intrakraniyel kitle etkisi Kreatinin>2 mg/dl
Bagvuruda planlanmamus cerrahi veya medikal tedavi | Planlanmamis cerrahi veya medikal tedavi
Gastrointestinal kanama
Bagvurudan 6nce kardiyopulmoner resiisitasyon

2.11.4. MODS ( Multiple Organ Dysfunction Score)

MODS sistemi 1967-1993 yillar arasindaki ¢oklu organ yetmezligi ile ilgili
klinik ¢aligmalarin sonuglari degerlendirilerek olusturulmustur (50). Toplam 6 sistem
degerlendirilmesi  yapilmaktadir:  solunum, renal, hepatik, kardiyovaskiiler,
hematolojik sistem ve santral sinir sistemi. Sistemler 0-4 arasi puanlandirilmaktadir.
Her giin ayni1 saatte 24 saatte olan en bozuk degerler toplanir. Toplam 24 puan
tizerinden 20 ve tlizeri puanlamada mortalite % 100’e ulasir. Ancak organ fonksiyon
bozuklugunun dinamik siirecini yansitan delta MODS degeri daha anlamlidir . Delta
MODS yatis siiresince her bir sistem i¢in elde edilen en kotii organ disfonksiyonu

skorlarinin toplamindan, yatis skoru ¢ikarilarak bulunur.
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2.11.5. LODS (Logistic Organ Dysfunction System)

LODS sistemi de 1996 yilinda SAPS sistemini olusturan arastirmaci grup
tarafindan olusturulmustur (51). Burada da tiim organ sistemleri farkli araliklarda en
kotii degerlerle puanlanir. Norolojik, renal ve kardiyovaskiiler sistem icin en kotii
degerler 5 puan alirken, hepatik disfonksiyon i¢in en kotii puan 1°dir. Toplam skor
maksimum 22’dir. Kardiyovaskiiler sistem disfonksiyonu kalp hizi ve sistolik kan
basinci ile degerlendirilir. Organ disfonksiyonunu tanimlamayi ve iyilesme ya da
kotiilesmeyi izlemeyi amaglar. LODS sisteminde mortalite tahmini asagidaki

formulla hesaplanmaktadir:
LODS mortalite tahmini=e'°9"/(1+e'°9™)

Logit=-3,4043+0,4173*skor

2.11.6. SOFA (Sequential Organ Failure Assessment Score)

1996 yilinda Avrupa Yogun Bakim Dernegi (European Society of Intensive
Care Medicine) tarafindan sepsise bagli organ yetmezliginin derecesini tanimlamak
icin olusturulmustur. ilk basta sepsis iliskili organ yetersizlik degerlendirme skoru
olarak adlandirilmigtir ancak sonradan septik olmayan hastalarda da uygulandigindan

ardisik organ yetersizligi degerlendirmesi olarak yeniden adlandirilmistir.

Toplamda alt1 organ sistemi (kardiyovaskiiler, solunum, hematolojik, renal,
hepatik ve santral sinir sistemi) degerlendirilir. Normal fonksiyon i¢in 0, en koti
fonksiyon durumu i¢in 4 olmak iizere puanlama yapilir ve her giin i¢in en kotii deger
kaydedilir. SOFA > 3 olmas1 o sistem i¢in organ yetmezligi olarak tanimlanir. Tablo

2.9’da SOFA skoru kriterleri gosterilmistir (52).



Tablo 2.9. SOFA kriterleri.
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1* 2 3 4
Solunum <400;MV <300;MV ) )
PaO2/F102 (mmHg) | var/yok var/yok <200;MV var/yok | < 100;MV var/yok
Dopamin<5 ve . .

. . S Dopamin>5 veya Dopamin>15 veya
e OAB< 70 herhangi bir adrgnalinSO 1 \yeya adrgnalinSO 1 ve);/a
Al e mmHg dozda - noradrenalin<0,1** | noradrenalin<0,1**

Dobutamin
Bobrek . . ..

S 3,5-4,9 idrar >5 idrar debisi <
\'g;:““'” (mg/dL) 115 19 2,0-3,4 debisi 200
idrar debisi <500mL/giin mL/giin
Koagiilasyon
Trombosit <150 <100 <50 <20
(103/mm?)

Norolojik

Glaskow Koma | 13. 14 10-12 6-9 <6
Skoru

Karaciger 1,2-19 2,0-59 6,0- 11,9 >12

Bilirubin (mg/dL)

* Bu sinirin iizerindeki degerler 0 puan alir
** Verilen adrenerjik ilaglar az1 1 saat pg/kg/dk dozunda verilmis olmalidir
OAB: Ortalama Arter Basinci; MV: Dakika Voliim;

Organ yetmezligi skoru sistemlerinde yatis skoru ile mortalite arasinda iyi bir

korelasyon olmakla birlikte, organ disfonksiyonunun dinamik siirecini yansitan

“delta” skoru bu acidan daha anlamlidir. Delta skoru yatis siiresince her bir sistem

icin elde edilen en kotli organ disfonksiyonu skorlarinin toplamindan (“maksimum

skor”) yatis skoru ¢ikarilarak bulunur. Her ii¢ sistemin sistemlerinin duyarlilig diisiik

ancak Ozginligii yiiksektir. Bu ii¢ skorlama sistemleri arasindaki esas fark

kardiyovaskiiler disfonksiyonun degerlendirilmesinde segilen yontemlerin farkl

olmasidir. Bu ii¢ sistemin farkli ve ortak noktalar1 Tablo 2.10’da gdsterilmistir (48).




Tablo 2.10. Organ yetmezligi skorlama sistemleri farkliliklari.
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ORGAN DiSFONKSIYONU SKORLAMA SISTEMLERI ARASINDAKI FARKLILIKLAR
MODS LODS SOFA
PaO2/FiO2 orani ve | PaO2/FiO2 orant solunum
Solunum Pa02/FiO2 orant ]
ventilasyon/CPAP durumu destegi i¢in ihtiyag
Koagiilasyon | Platelet sayisi Beyaz kiire ve platelet sayis1 Platelet say1si
. Bilirubin Bilirubin  konsantrasyonu ve o
Hepatik Bilirubin konsantrasyonu
konsantrasyonu protrombin zamani
Kan basinct ve adrenerjik
KVS Kalp hizi x (SVB/OAB) | Kalp hizi ve sistolik kan basinci
destek
SSS Glaskow koma skoru Glaskow koma skoru Glaskow koma skoru
Renal Kreatinin Kreatinin konsantrasyonu, iire ve | Kreatinin konsantrasyonu ve
ena
konsantrasyonu idrar ¢ikisi idrar ¢ikisi

LODS: Logistic Organ Dysfunction Score, SOFA: Sequental Organ Failure Assessment Score, MODS: Multiple
Organ Dysfunction Score, KVS: Kardiyovaskiiler Sistem, OAB: Ortalama Arteriyel Basinci, SSS: Santral Sinir
Sistemi, SVB: Santral Ven6z Basing.

2.11.7. TISS-28 (Therapeutic Intervention Scoring System)

Yogun bakim iiniteleri (YBU) klinik olarak kritik durumdaki hastalarin takibi
ve tedavilerinin yapildig1 6zellesmis tnitelerdir. Bu iinitelerde takip edilen kritik
hastalarda monitorizasyon, ila¢ uygulamalar1 ve girisimlerin sayisinin oldukea fazla

olmasindan dolay1

etkileyebilmektedir (53,54).

verilmekte olan hemsirelik hizmeti sagkalimi dogrudan

Ayrica maliyetler g6z Oniline alindiginda kaynaklarin etkin olarak
kullanilmas1 amaci ile YBU’de izlenmesi gereken hastalarin tanimlanmasi, hasta
gruplarina ve hastalik siddetlerine paralel olarak olusacak hemsire is yiikiiniin
belirlenmesi ve iinitenin organizasyonundaki planlamalarmin bu degerlendirmeler
1s181inda yapilmast gereklidir. Bu sayede hem yeterli tedavinin uygulanabilmesi

garantilenecek, hem de hasta giivenligi ve sagkalim iyilestirilebilecektir (55, 56).

TISS-28 sistemi 28 terapdtik madde icermekte ve her madde bakima ayrilan
zaman ve i§ giliciiniin dereceleriyle ilgili 1’den 8’e kadar puandan olusmakta ve
giinliik olarak hesaplanmaktadir. TISS-28, basta hastalik siddetini yansitan bir skor
olarak gelistirilmis olmakla birlikte glinlimiizde daha ¢ok hemsirelik aktivitelerinin

degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Daha 6nceden 76 maddeden olusan bu sistem
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Miranda ve ark. tarafindan (1996) 28 maddeye indirilmistir. Bu skorlama sistemi,
temel aktiviteler (7 madde), solunum destegi (4 madde), kardiyovaskiiler destek (7
madde), renal destek (3 madde), norolojik destek (1 madde), metabolik destek (3
madde), 6zel miidahaleler (3 madde) olmak iizere yedi ana bdliim ve toplam 28
ifadeden olusmaktadir (57). Hastalik ciddiyeti yaninda, hemsirelik is yiikii ve sift
basina diismesi gereken hemsire sayist gibi hesaplamalar yapilabilmektedir.
Miranda’nin ¢alismasina gore optimum hasta bakimi i¢in, bir hemsire her 8 saatlik
sift igerisinde her bir TISS-28 skoru karsiliginda 10,6 dakikasin1 hasta bakimina
ayirmak durumundadir. Buna gore hi¢ ara vermeden bir hasta bakimi ile ugragmasi
durumunda dahi, bir hemsirenin 8 saatlik sift sliresince karsilayabilecegi TISS-28

skoru 45°tir. TISS-28 skoru parametleri Tablo 2.11°de gosterilmistir (58).



Tablo 2.11. TISS skoru parametreleri
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TISS 28 FORMU

| Puan | Evet | Hayrr

Temel aktiviteler

Standart monitorizasyon:saatlik vital bulgu,diizenli siv1 takibi ve kayd1

Coklu intravendz ilag uygulamasi (piise ya da siirekli infiizyon)

Drenlerin takibi (gastrik tiip harig¢ tiimii)

Tek ilag uygulamasi, herhanfgi bir yol (po, iv, im, vs)

Laboratuvar: biyokimya ve mikrobiyolojik tetkikler

Diizenli giysi degisimi: bakim, dekiibit bakimi, giinliik giysi degisimi

Sik giysi degisimi (her siftte en az bir kez) ve/veya agir yara bakinu

PP PN W w o

Kardiyovaskiiler destek

Sol atriyum monitérizasyonu: pulmoner arter kateteri

Periferik arteriyel kateter

Coklu vazoaktif ilag uygulamasi (tip ve doz 6nemsiz)

Agir s1vi kayiplarinda iv replasman (yaklagik 51t/giin, verilen siv1 tipi nemsiz)

Son 24 saat i¢erisinde kardiopulmoner resiisitasyon

Tek vazoaktif ilag uygulamasi (herhangi biri)

Santral venoz kateter

N W Wl | | O] 0O

Ozel girisimler

Coklu 6zel girisimler (yukaridakilarden en az ikisi)

()]

Yogun bakim diginda yapilan girigimler: cerrahi ya da girisimsel

Bir kerelik 6zel girisimler (entlibasyon, pacemaker takilmasi, kardiyoversiyon,
endoskopiler, son 24 saat igerisinde acil cerrahi girisim, gastrik lavaj)

Solunum destegi

Mekanik ventilasyon: PEEP destekli/desteksiz tiim asiste modlar, PEEP ile
spontan solunum

Tamamlayici ventilasyon destegi: PEEP olmadan endotrakeal tiip ile spontan
solunum, oksijen destegi

Yapa havayolu bakimi: endotrakeal tiip, trakeostomi

Akciger fonksiyonlarini diizeltmeye yonelik tedavi: gogiis fizyoterapisi,
spirometri, inhalasyon tedavisi, intratrakeal aspirasyon

Renal destek

Hemofiltrasyon

Aktif dilirez uygulamasi (furosemid>1tb ya da 2 amp/giin)

Idrar ¢ikis1 takibi

Norolojik destek

Intrakraniyel basing 6l¢iimii

Metabolik destek

Komplike metabolik asidoz/alkaloz tedavisi (pH<7.30 ya da >7.45)

Intravendz hiperalimentasyon

Enteral beslenme (tiip ya da diger gastrik yollar-gastrostomi ile)

TOPLAM PUAN
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2.12. Kullanim Alanlar1

Yogun bakim skorlama sistemleri ve prognostik modeller asagida belirtilen

farkli amaglarla kullanilabilir:
e Yogun bakima yatis ve ¢ikis kararlarinin verilmesi
e Hasta tedavisinin yonlendirilmesi
e Kalite iyilestirilmesi
¢ Yogun bakim performansinin belirlenmesi
e Kaynak kullaniminin degerlendirilmesi ve planlanmasi
e Sosyal giivenlik ve saglik sigortasi 6demelerinin belirlenmesi
e Malpraktis a¢isindan hastalik siddeti ve mortalite beklentisinin belirlenmesi

¢ Klinik aragtirmalarda hastalarin gruplandirilmasi
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3. HASTALAR VE YONTEM

26/11/2016-11/04/2017 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi Eriskin
Hastanesi Genel Cerrahi Yogun Bakim Unitesine yatirilan ve ¢alisma dis1 birakilma

sartlarina sahip olmayan ardisik 120 hasta ¢calismaya dahil edilmistir.

Yatis siiresi 12 saatten daha az olan, 18 yas alt1 hastalar ve yogun bakim
disinda kardiyopulmoner arrest gelisip resiisite edilerek yogun bakima alinan ve
kardiyopulmoner resiisitasyon sonucu exitus kabul edilen hastalar calisma dist

birakildi.

Prognostik skorlama ve ongorii sistmeleri ile ilgili veriler, yogun bakim
tinitemizde kullanilan, boliimiimiizde gelistirilmis olan, ve tlizerinden daha &nce
boliimiimiizde ve Tiirkiye’deki bagska merkezlerde klinik arastirmalar yiiriitiilmiis
olan Muavenet Yogun Bakim Bilgi Sistemi’ne girilmistir (59, 60). Bu sistem online
calisan 128 bit sifreleme ile giivenligi saglanan bir yogun bakim veritabani ve klinik
karar destek sistemidir (Sekil 3.1 3.2 3.3 3.4 3.5). Hastalar veritabani tarafindan
otomatik olarak atanan hasta numarasi ile indekslenmekte olup, hastanin tanimlayici

bilgilerini girmeden bu hasta numarast ile de veri girisi yapilabilmektedir.

Hastalarin yas, tani, yogun bakima yatis ve ¢ikis tarih ve saatleri yaninda,

klinik izlemleri ile ilgili notlar da giinliik olarak girilmistir.

Her hasta i¢in ilk 24 saat igerisinde toplanan veriler girilerek, ayni arayiliz
tizerinden hastalik siddeti skorlar1 ve mortalite beklentileri hesaplanmistir (Tablo
3.1). Bunlara ek olarak organ yetmezligi skorlar1 ve LODS sistemi i¢in tanimlanan
mortalite beklentisi de her hasta i¢in giinliik olarak hesaplanmis ve kaydedilmistir.
LODS mortalite beklentisi yalnizca birinci giin i¢in tanimlanmis oldugundan, yatisin

ilk 24 saatinde hesaplanan prognostik sistemler arasinda degerlendirilmistir.



Tablo 3.1. ilk 24 saatte hesaplanan skorlama ve mortalite beklentileri.
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SISTEMLER

APACHE 11 skoru

SAPS Il skoru

APACHE 111 skoru

SAPS Il mortalite beklentisi

MPM ll-yatis mortalite beklentisi

MPM 11-24. saat mortalite beklentisi

LODS mortalite beklentisi

Admission MPM 11 Physiologic

Date 02.07.2017

Barometric pressure of your ICU | 6390 mmHg

Age 0 years

APACHE Il Diagnostic Category ||-—- Gl perforation/obstruction
Type of Addmission MNonoperative v
éﬁ?e(ill;E Il Chronic Health Absent ¥

Interventions
Mechanical ventilation
Acute renal failure
Pulmonary artery catheter

APACHE IIIISAPS Il Chronic Health Criteria

AIDS Hepatic failure Lymphoma
Metastatic cancer Leukemia / multiple myeloma Immunosuppression
Cirrhosis

Calculate

Sekil 3.1. Yatisin ilk 24 ssatinde hesaplanan prognostik sistemler.




Admission || MPM 1l | Physiologic
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Coma or deep stupor
Heart rate == 150 beats/min

Chronic renal insufficiency
Cirrhosis

Metastatic neoplasm
Acute renal failure

Systolic blood pressure <= 90 mmHg

Meortality Probability Model - MPM Il at addmission

Cardiac dysrhytmia
Cerebrovascular incident
Gastrointestinal bleeding
Intracranial mass effect
Cardiopulmonary resuscitation prior to addmission
Mechanical ventilation
¥ Medical or unscheduled surgery at addmission

Coma or deep stupor at 24 h
Confirmed infection

Urine output = 150 mlin 8 h

Pa02 = 60 mmHg (7,98 kilopascal)

Meortality Probability Model - MPM Il at 24 hour
Creatinine = 2 mg/dl {(176,8 micromol/L)

Mechanical ventilation
Prothrombin time more than 3 sec above standard
Vasoactive drugs == 1 h intravenously

Sekil 3.2. Yatigin ilk 24 ssatinde hesaplanan prognostik sistemler.

Admission | MPM Il || Physiologic

Glasgow Coma Score

Eye Response Spontaneous v
Motor Response |Obeys verbal command
Verbal Response | Oriented and converses

v

Heart rate

Systolic blood pressure

Concamitant diastolic blood pressure
Body temperature

Respiratory rate

pH

PCO2

Serum HCO3

Pa02

Concamitant FiO2 %

Min Max
80 80
120 120
75 75
37 37
20 20
74 74
38 38
24 24
50 50

21

21

Physiologic Parameters (if not measured leave values as is.)

Min
Na 140
K 4
BUN 8
Creatinine 1
Glucose 100
Albumin 4
Bilirubin 1
WBC count 4000
Hematocrit 45

Daily urinary output 2500

Max

4000
45
mi

Calculate

Sekil 3.3. Yatisin ilk 24 ssatinde hesaplanan prognostik sistemler.

Her bir hasta igin, organ yetmezliklerinin (MODS, SOFA ve LODS)

hesaplanmasi i¢in gerekli veriler, giinliik olarak girilmistir. Her bir sistem i¢in skor

bilesenleri, glinlik toplam skor hesaplanarak veritabanina kaydedilmistir. Sistem

ayrica hastanin yatis1 boyunca elde ettigi skorlara gore, organ yetmezligi skorlarinin
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tanimladig1 yontemlerle yatis siiresince ortaya ¢ikan maksimum ve delta skorlar1 da

hesaplamaktadir (Sekil 3.4).

Tarih [02.07.2017 |
[] Mekanik Ventilasyon / CPAP / IPAP

Dopamin [Hayir ]
Dobutamin [Hayir ~|
Adrenalin [Hayir ]
Noradrenalin [Hayir ~|
Nabiz PaO2
Sistolik K.B. FiO2 %
Diastolik K.B. Beyaz Kiire
CVP Trombosit
BUN Bilirtibin[o6 |
Kreatinin INR[1 |
GCS idrar Giktisi

Sekil 3.4. Organ yetmezligi skorlama sistemleri verileri.

Hemgirelik is yiikiinii hesaplayan TISS-28 skoru igin gerekli veriler her bir
hasta i¢in her giin girilerek skor ve bilesenleri veritabanina kaydedilmistir (Sekil 3.5).

Tarih 02.07.2017

¢ Standard monitorizasyon Periterik arter kateterizasyonu
< Laboratuvar Sol atrial monitorizasyon
< Tekli ilac tedavisi Santral vendz kateter
Coklu ilag tedavisi Kardiyopulmoner resisitasyon
# Rutin pansuman Hemofiltrasyon / diyaliz
Sik pansuman Kantitatif idrar ¢iktisi takibi
Dren bakimi / takibi Aktif didrez
Mekanik ventilasyon intrakraniyal basinc élcumi
Ek solunum destedi Komplike metabolik asidoz/alkaloz tedavisi
Havayolu bakimi Intraventz hiperalimentasyon
Solunum fizyoterapisi Enteral beslenme
Tekli vazoaktif ilag Yodun bakimda tek spesifik islem
Coklu vazoaktif ilac Yodun bakimda birden cok spesifik islem

Bayuk s kayiplaninin IV replasmani U Yodun bakim disinda spesifik girisimler
| TISS 28 | | Sifirla |

Sekil 3.5. TISS-28 skoru verileri.
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13 o5

Calisma sonunda veritabaninda kayith veriler “.csv” formatinda disa

aktarilarak, istatistik degerlendirme bu veri seti lizeriden gerceklestirilmistir.

3.1. Etik Kurul Onay1

24.11.2016 tarihinde Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Bagkanligindan etik agidan onay alinmistir

(Etik Kurul Karar No: GO16/600-14).

3.2. istatiksel Analiz

Veritabaninda disa aktarilan “.csv” formatindaki veri seti, veri tiplerinin
dogrulugu kontrol edildikten sonra, istatistik degerlendirme CRAN-R (The
Comprehensive R Archive Network) programi {izerinden base, Epi, pPROC, ROCR,

generalhoslem ve lattice kiitliphaneleri kullanilarak yapilmistir.

Prognostik sistemlerin mortalite dngoriisii acisindan basaris1 ve optimum esik
degerlerin belirlenmesi i¢gin ROC analizi uygulanmistir. Prognostik modellerin
diskriminasyon oOzellikleri ROC egrisi altinda kalan alan ile, kalibrasyonlar ise
Hosmer-Lemeshow goodness of fit testi ile degerlendirilmistir. Bu analizlerde

duyarhilik, secicilik, pozitif ve negatif prediktif degerleri de elde edilmistir.

ROC egrisi testin ayirt ediciligini, ayirt edicilik i¢in kullandig1 esik degerden
bagimsiz olarak degerlendirmekte olup, 0,5 yazi-tura atmaktan Oteye gitmeyen
timiiyle tesadiifi bir ayirt ediciligi, 1 ise miikkemmel ayirt ediciligi gostermektedir.
Bu nedenle bir prognostik sistemin ROC egrisi altinda kalan alan1 1’e yaklastikca

ayirt ediciligi artmaktadir.

Sayisal degerler kategorik olarak siniflanarak, box-plot grafikleri ile
gosterilmigtir. Siirekli degiskenlerin kategorik olarak karsilastirilmasi i¢cin Mann-
Whitney U testi ve Welch t-testi kullanilmistir. ROC egrileri yaninda, her bir sistem
icin hesaplanan optimum esik deger ve giivenlik araligini (confidence interval)

gosteren grafikler de eklenmistir.

Esik deger ve dolayisiyla bu esik degeri temel alan beklenen mortalite sayisi
ve standardize edilmis mortalite orani yanli tutuma agiktir. Tercih edilecek esik deger

sensitiviteyi artirmak ic¢in spesifiteden en oOl¢iide taviz verilecegine bagli olup,
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degiskenlik gosterebilir. Bu nedenle istatistik programinin 6nerdigi optimum esik
degerler belirtilmekle birlikte, SMR hesaplanmamstir. Ayrica her bir sistem igin
farkli esik degerlerin karsilik geldigi sensitivite, spesifite, pozitif ve negatif prediktif
degerler ¢alismanin sonunda eklenmistir (Ek-1, 2, 3, 4,5, 6, 7, 8).

Hosmer Lemeshow Goodness of Fit testi skor ya da beklenen mortaliteyi
kendi igerisinde gruplayarak, uyumlulugun gruplar arasindaki tutarliligini
Olcmektedir. Bu test i¢cin genel olarak bagimsizlik derecesi (degrees of freedom) 8,
grup sayisi 10 olarak alinmakta olup, ¢alismada da bu degerler kullanilmistir. Ki-kare
degeri kii¢iiliip, Hosmer-Lemeshow p degeri biiylidiikce kalibrasyon iyilesmektedir.

Ideal kalibrasyona sahip bir progostik sistemin p degeri 1°dir.

Hastalarin yatis indikasyonlar1 hastanemizde de kullanilan ve SCCM (Society
of Critical Care Medicine) tarafindan Onerilen (61) yatis kriterleri temel alarak
degerlendirilmistir. Yogun bakima yatis agisindan Onceligi dort grupta smiflayan
SCCM sistemine gore her bir hastanin hangi grupta oldugu, ve hastanin yatis

indikasyonu olup olmadig1 belirlenmistir.

Ayrica organ yetmezlikleri ve ihtiya¢ duyulan destek tedavileri nedeniyle
mutlaka yogun bakima yatirilmasi gereken hastalar ile yogun bakima yatis1 kitabi
olarak dogru olan, fakat aslinda yogun bakim disinda normal servis ya da ara bakim
tinitelerinde de takibi yapilabilecek hastalarin belirlenmesi ve ayirt edilebilmesi igin,
her bir hastanin yatis karar1 mutlak gecgerli ve goreceli olarak gecerli seklinde

siniflanmaistir.

Gereksiz uzamis yatislarin  degerlendirilmesi amaciyla yogun bakim
tinitesinin kapali formatta yonetilmesi ve yatis-¢cikis kriterlerinin tam olarak
uygulanmas1 durumunda her bir hasta igin gereksiz uzamis yatis olup olmadigi, varsa

kag giin oldugu tespit edilerek kaydedilmistir.

Gereksiz uzamis yatis hastada organ yetmezligi olmamasi, destek tedavisine
ithtiyaci olmamasi, planlanan riskli bir tedavi girisimi ya da ameliyat bulunmamasi ve
klinik seyrinde kotillesme ya da kotiilesme olasiligina isaret edecek bir bulgu
olmamasina karsin yogun bakimda yatirilmaya devam edimesi temelinde

belirlenmistir.
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Gegersiz indikasyon, goreceli indikasyon ve gereksiz yatis degerlendirmeleri
calismanin hedefleri konusunda bilgi sahibi olmayan bir yogun bakim uzmani

tarafindan yapilmstir.
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4. BULGULAR

Calismaya Genel Cerrahi Yogun Bakima 26/11/2016-11/04/2017 tarihleri
arasinda yatirilan ve ¢alisma dis1 birakilma kriterlerine uygun olmayan ardisik 120
hasta alindi. Yatis siiresi 12 saatten daha az olan, 18 yas alt1 hastalar ve yogun bakim
disinda kardiyopulmoner arrest gelisip resiisite edilerek yogun bakima alinan ve CPR

sonucu exitus kabul edilen hastalar ¢alisma dis1 birakildu.

Hastalarin 50°si kadin (%41.7) ve 70’1 erkek (%58,3) idi. Hastalarin yas
ortalamast 60.78+17 olarak bulundu. Kadin hastalarin yas ortalamasi1 63,86+14,9 idi.
Erkeklerin yas ortalamasi 58,57+18,1 olarak bulundu (Sekil 4.1).

120 hastanin 14’tnde (%]11,7) mortalite gelisti. 12 hasta (%10) yogun
bakimdan taburcu edilirken, 96 hasta (9%78,3) normal yatakli servislere devir edildi.
Calismaya dahil edilen 120 hastanin 52’°si nonoperatif (%43,3), 20’si (%16,7) acil
postoperatif ve 48’1 (%40) elektif postoperatif olarak YBU’ne kabul edildi. ilk 24

saatte hastalarin 10’una ( %8,3) mekanik ventilasyon uygulandi.

Yogun bakimda en kisa kalis siiresi 16 saat en yliksek kalig siiresi 731 saat
idi. Hastalarin Yogun bakimda kalis siiresi ortalamasi 109,67+121,36, ortancast 73
saat idi. Yogun bakimda kalis siiresi mortalite ile sonuglanan hastalarda istatistiksel

olarak anlamli sekilde uzun bulundu (Sekil 4.2).
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80

60

40

Sekil 4.1. Hastalarin yasinin cinsiyete gore dagilimi (0-kadin, 1-erkek).

Yogun Bakimda Kalig Siiresi

Saat
400 500 600 700
| ]

300
|

200

100
|

o]
[s]
o]
o]
o]

8
-9
|
0

Sonug

Sekil 4.2. Yatis siiresinin mortaliteye gore dagilimi (mortalite ile sonucglanan

hastalarda kalis siiresi daha uzundur O-yasayan 1-mortalite p=0,0046).

Hastalar SCCM yogun bakim yatis onceligine gore siralandiginda 25 hasta
(%20,8) birinci oncelik, 61 hasta (%50,8) ikinci oncelik, 12 hasta (%10) tgiincii
oncelik, 22 hasta (18,3) dordiincii 6ncelik olarak bulundu (Sekil 4.3).
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Yogun Bakimda Kalis Siiresi

[s]

700
I

600

Saat
400 500

|

[=]

300

200

100
|

Yatis Onceligi

Sekil 4.3. Yatis siiresinin SCCM yogun bakim yatig dnceligine gore dagilimi (1, 2, 3,
4 SCCM yatis onceligidir).

Sistemlerin mortalite gruplarindaki dagilimlar1 karsilastirilmis ve analiz
sonuglart Tablo 4.1°de verilmistir. Sonuglara goére tiim sistemlerin ortanca
degerlerinin mortalite olan grupta diger gruba gore daha yliksek oldugu ve bu farkin

istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0.05).
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SISTEM MORTALITE
YOK VAR
N Meansstandart | Medya N Meanzstandart Medyan Fj )
sapma n sapma Degeri
RIS T 9,0243.78 9,00 | 14 18,92+7.68 2200 | 0,001
SAPS 11 skoru 106 21,0349.38 2100 | 14 |  47,64+20,86 4950 | 0,001
AP'Z‘ISOHrE i 106 | 30121599 | 2850 | 14 |  68,1426,04 5750 | 0,001
APACHE I MB | 106 11,68+7.30 979 | 14 | 34,93+21.26 4247 | 0,001
SAPS Il MB 106 6,2346,84 418 | 14 |  43,08+32.73 4492 | 0,001
MPM 11 0 MB 106 6,5346,02 407 | 14 |  34,19+31,87 2274 | 0,001
MPM 1124 MB | 106 5,4545.72 379 | 14 | 28,05+30,10 1660 | 0,001
Yatis LODS MB | 106 6,7143,96 480 | 14 |  31,04222,37 2112 | 0,001
Yatis LODS skoru | 106 1,61+1,08 1,00 | 14 5,57+3,11 5,00 0,001
Maksimum LODS | 44 2144212 100 | 14 15.2141,89 1600 | 0,001
skoru
Delta LODS skoru | 106 0,54+1,49 000 | 14 9,35+3,29 9,00 0,001
Yaus MODS 106 0,72+1,09 000 | 14 4364310 4,50 0,001
skoru
Maksimum 106 1,32+2,07 100 | 14 12,7842 51 12,50 0,001
MODS skoru S2E2, ' (8£2, ' '
LialEl 2olE 106 0,61+1,45 000 | 14 8,28+2,58 9,00 0,001
skoru
M RO 106 2264166 200 | 14 7.50+4.15 8,00 0,001
skoru
e R 106 3,0942,79 300 | 14 18.7142,76 1950 | 0,001
skoru
Delta SOFA skoru | 106 0,85+1,71 000 | 14 11,07+4,41 1000 | 0,001

Tablo 4.1. Sistemlerin mortalite gruplarinda dagilimi (MB-mortalite beklentisi).
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Sistemlerin skor ve mortalite tahmini 6l¢timleri i¢in esik deger olan “cut-off”
degerleri ROC analizi ile belirlendi. Analiz sonucunda en yiiksek duyarlilik ve
secicilik degerini saglayan cut-off degerleri belirlendi. Mortalite 6ngoriisii agisindan
maksimum organ yetmezligi skorlarinin en iyi 6ngorii ve ayirt edicilige sahip oldugu
tespit edildi. Bu bulgu yogun bakimda mortlitenin esas belirleyicisinin hastanin yatis
anindaki durumundan ziyade, yatis siirecinde ortaya ¢ikan organ yetmezlikleri ve
komplikasyonlar ve tedaviye yaniti oldugunu gostermektedir. Bununla birlikte
maksimum ve delta organ yetmezligi skorlar1 ancak hastanin yogun bakim yatist
sonuc¢landiginda hesaplanabilecegi diisiiniildiigiinde, bu bulgunun bir gosterge olarak
onemli oldugu, fakat prognostik Ongorii agisindan bir Oneminin olmadigi
anlasilmaktadir. Hastanin yatisinin ilk 24 saati igerisinde hesaplanan hastalik siddeti
skorlar1 ve mortalite ongorii sistemleri degerlendirildiginde APACHE 111 skorunun

en iyi ayirt edicilige sahip oldugu saptandi.

Kalibrasyon agisindan ise yatisin ilk 24 saati icerisinde hesaplanan prognostik
sistemler arasinda yatis MODS skoru, LODS mortalite beklentisi ve MPM II yatig

mortalite beklentisinin diger sistemlerden daha iyi oldugu goriildii (Tablo 4.2).



Tablo 4.2. Sistemlerin ROC analizi ve Hosmer Lemeshow testi sonuglar: (MB- Mortalite beklentisi, AUC-Egri alt1 alan, CI-Giiven aralig1

Ki-kare ne kadar diisiik, p degeri ne kadar yiiksekse skor ya da prognostik modelin uyumlulugu o kadar iyidir).

SISTEMLER AUC | SENSITIVITE | SPESIFIiTE PPV NPV | CUTOFF ci Lent'e‘)silr:vevr(xz) LeHmZSsrr?c?v';/ 5
APACHE 11 skoru 0,867 0,929 0,679 0,014 0,723 105 0,758-0,976 9,2625 0,3206
SAPS Il skoru 0,876 0,643 0,981 0,046 0,182 42 0,769-0,983 5,9186 0,6564
APACHE 111 skoru 0,915 0,929 0,811 0,011 0,606 435 0,854-0,977 6.3809 0,6046
APACHE Il MB 0,841 0571 0,991 0,054 0,111 36,27 0,723-0,958 5,4228 0,7116
SAPS Il MB 0,876 0,643 0,981 0,046 0,182 28,585 0,769-0,983 5,0537 0,7518
MPM 110 MB 0,856 0,786 0,811 0,034 0,645 10,67 0,734-0,978 3,7846 0,876
MPM 11 24 MB 0,830 0,714 0,868 0,042 0,583 9,9 0,699-0,961 4,8366 0,7749
Yatis LODS MB 0,848 0,786 0,925 0,030 0,421 12,7 0,704-0,993 1,0255 0,9981
Yatis LODS skoru 0,8575 0,786 0,925 0,030 0,421 35 0,723-0,992 3,3929 0,9073
Maksimum LODS skoru 1,0000 1 1 0 0 10,5 1-1 Null 1
Delta LODS skoru 0,9966 1 0,943 0 0,3 25 0,989-1 0,30081 1
Yatis MODS skoru 0,8538 0,714 0,934 0,039 0,412 25 0,716-0,993 0,42774 0,9999
Maksimum MODS skoru | 0,983 1 0,981 0 0,125 8 0,995-1 0,1314 1
Delta MODS skoru 0,9933 1 0,934 0 0,333 25 0,983-1 2,2522 0,9723
Yatis SOFA skoru 0,8470 0,786 0,925 0,030 0,421 45 0,699-0,995 NaN 0,6760
Maksimum SOFA skoru 0,9987 1 0,991 0 0,067 13 0,995-1 0,14622 1
Delta SOFA skoru 0,9939 1 0,972 0 0,176 45 0,085-1 1,7751 0,9871

Ly
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APACHE Il Skoru

APACHE 1I skorunun dagilimi incelendiginde mortalite ile sonuglanan
hastalarda daha ytliksek degerlerin oldugu goriilmekle birlikte, skoru diisiik olmasina
karsin kaybedilen ve skoru yiiksek olmasina ragmen yasayan hastalarin oldugu

goriilmektedir ( p = 0.0003188) (Sekil 4.4).

ROC egrisi altinda kalan alan 0,8673 olup, APACHE Il skorunun iyi bir
diskriminasyon yapabildigini gostermektedir. Esik deger 10,5 olarak tespit edilmistir.
Bu deger 9%92,9 sensitivite, %67,9 spesifite, %1,4 PPV ve %72,3 NPV
saglamaktadir. Bununla birlikte 6zellikle orta aralik degerleri i¢in CI araligi oldukga

genistir (Sekil 4.5, 4.6).

Kalibrasyon agisindan ki-kare degeri yiiksek (9,2625) p degeri diisiik
(0,3206) olup (Hosmer-Lemeshow df = 8) diger sistemlerle karsilastirildiginda
kalibrasyonu yetersizdir.

APACHE Il Skoru

30
|

25
L

20
L

Skor
15
|

10
L

Sonug

Sekil 4.4. APACHE II skorunun dagilimi (0-yasayan, 1-mortalite).
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Sekil 4.5. APACHE Il skoru ROC analizi.

APACHE II Skoru
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Sekil 4.6. APACHE Il skoru ROC analizi.
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SAPS Il Skoru

SAPS II skorunun dagilimi incelendiginde mortalite ile sonuglanan hastalarda
daha yiiksek degerlerin oldugu goriilmekle birlikte, skoru diisiik olmasina karsin
kaybedilen ve skoru yiiksek olmasina ragmen yasayan hastalarin oldugu

goriilmektedir (p=0.0003536) (Sekil 4.7).

ROC egrisi altinda kalan alan 0,8760 olup, SAPS II skorunun iyi bir
diskriminasyon yapabildigini gostermektedir. Esik deger 42 olarak tespit edilmistir.
Bu deger 9%64,3 sensitivite, %98,1 spesifite, %4,6 PPV ve %I18,2 NPV
saglamaktadir. Bununla birlikte 6zellikle orta aralik degerleri i¢in CI araligi oldukga

genistir (Sekil 4.8, 4.9).

Kalibrasyon ag¢isindan ki-kare degeri (5,9186) ve p degeri orta (0,6564) olup
(Hosmer-Lemeshow df = 8) diger sistemlerle karsilastirildiginda kalibrasyonu orta

diizeydedir.
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Sekil 4.7. SAPS II skorunun dagilim1 (0-yasayan, 1-mortalite).
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Sekil 4.8. SAPS Il skorunun ROC analizi.
SAPS Il Skoru
AUC: 87.6% (76.9%—98.3%)

T T 1
100 50 0

Specificity (%)

Sekil 4.9. SAPS Il skorunun ROC analizi.
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APACHE I11 Skoru

APACHE III skorunun dagilimi incelendiginde mortalite ile sonuglanan
hastalarda daha ytliksek degerlerin oldugu goriilmekle birlikte, skoru diisiik olmasina
karsin kaybedilen ve skoru yiiksek olmasina ragmen yasayan hastalarin oldugu

goriilmektedir (p= 9.802e-05) (Sekil 4.10).

ROC egrisi altinda kalan alan 0,9151 olup, APACHE III skorunun yatig
skorlar1 ve mortalite tahminleri igerisinde en iyi diskriminasyona sahip oldugu
goriilmiistiir. Esik deger 43,5 olarak tespit edilmistir. Bu deger %92,9 sensitivite,
%81,1 spesifite, %1,1 PPV ve %60,6 NPV saglamaktadir. Bununla birlikte orta
aralik degerleri icin CI aralig1 genistir (Sekil 4.11, 4.12).

Kalibrasyon acisindan ki-kare degeri (6,3809) ve p degeri (0,6046) orta olup
(Hosmer-Lemeshow df = 8) diger sistemlerle karsilastirildiginda kalibrasyonu orta

diizeydedir.
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Sekil 4.10. APACHE III skoru dagilimi ( 0-yasayan, 1-mortalite).
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Sekil 4.11. APACHE 111 skoru ROC analizi.
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Sekil 4.12. APACHE Il skoru ROC analizi.
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APACHE Il Mortalite Beklentisi

APACHE II mortalite beklentisinin dagilimi incelendiginde mortalite ile
sonuglanan hastalarda daha yiiksek degerlerin oldugu goriilmekle birlikte, mortalite
beklentisi diisiik olmasina karsin kaybedilen ve mortalite beklentisi yiiksek olmasina

ragmen yasayan hastalarin oldugu goriilmektedir (p=0.001273) (Sekil 4.13).

ROC egrisi altinda kalan alan 0,8406 olup, APACHE II mortalite
beklentisinin iyi bir diskriminasyon yapabildigini gostermektedir. Esik deger 36,27
olarak tespit edilmistir. Bu deger %57,1 sensitivite, %99,1 spesifite, %5,4 PPV ve
%11,1 NPV saglamaktadir. Bununla birlikte 6zellikle orta aralik degerleri igin CI
aralig1 oldukga genistir (Sekil 4.14, 4.15).

Kalibrasyon acisindan ki-kare degeri (5,4228) ve p degeri orta (0,7116) olup
(Hosmer-Lemeshow df = 8) diger sistemlerle karsilastirildiginda kalibrasyonu orta

diizeydedir.

APACHE Il Mortalite Beklentisi
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Sekil 4.13. APACHE III mortalite beklentisinin dagilimi (0-yasayan, 1-mortalite).
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Sekil 4.14. APACHE Il mortalite beklentisinin ROC analizi.
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Sekil 4.15. APACHE Il mortalite beklentisinin ROC analizi.
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SAPS Il Mortalite Beklentisi

SAPS 1II mortalite beklentisinin dagilimi incelendiginde mortalite ile
sonuglanan hastalarda daha yiiksek degerlerin oldugu goriilmekle birlikte, mortalite
beklentisi diisilk olmasina karsin kaybedilen ve skoru yiiksek olmasina ragmen

yasayan hastalarin oldugu goriilmektedir (p=0.001012) (Sekil 4.16).

ROC egrisi altinda kalan alan 0,8760 olup, SAPS II mortalite beklentisinin iyi
bir diskriminasyon yapabildigini gostermektedir. Esik deger 28,585 olarak tespit
edilmistir. Bu deger % 64,3 sensitivite, % 98,1 spesifite, % 4,6 PPV ve % 18,2 NPV
saglamaktadir. Bununla birlikte 6zellikle orta aralik degerleri i¢in CI araligi oldukga

genistir (Sekil 4.17, 4.18).

Kalibrasyon acisindan ki-kare degeri (5,0537) ve p degeri orta (0,7518) olup

(Hosmer-Lemeshow df = 8) diger sistemlerle karsilastirildiginda kalibrasyonu orta

diizeydedir.
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Sekil 4.16. SAPS II mortalite beklentisinin dagilimi (O-yasayan, 1-mortalite).
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Sekil 4.17. SAPS Il mortalite beklentisinin ROC analizi.
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Sekil 4.18. SAPS Il mortalite beklentisinin ROC analizi.
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MPM 11-0 Mortalite Beklentisi

MPM [1-0 mortalite beklentisinin dagilimi incelendiginde mortalite ile
sonuglanan hastalarda daha yiiksek degerlerin oldugu goriilmekle birlikte, mortalite
beklentisinin diisiik olmasina kargin kaybedilen ve skoru yiiksek olmasina ragmen

yasayan hastalarin oldugu goriilmektedir (p=0.006401) (Sekil 4.19).

ROC egrisi altinda kalan alan 0,8558 olup, MPM II-0 mortalite beklentisinin
iyi bir diskriminasyon yapabildigini gostermektedir. Esik deger 10,67 olarak tespit
edilmistir. Bu deger % 78,6 sensitivite, % 81,1 spesifite, % 3,4 PPV ve % 58,3 NPV
saglamaktadir. Bununla birlikte 6zellikle orta aralik degerleri i¢in CI aralig1 oldukga

genistir (Sekil 4.20, 4.21).

Kalibrasyon agisindan ki-kare degeri (3,7846) ve p degeri orta (0,876) olup

(Hosmer-Lemeshow df = 8) diger sistemlerle karsilastirildiginda kalibrasyonu orta

diizeydedir.
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Sekil 4.19. MPM I11-0 mortalite beklentisinin dagilimi (0-yasayan, 1-mortalite).



True Positive Rate

Sensitivity (%)

40

10

0a

o6

04

oz

oo

100

80

60

20

ROC Egrisi - MPM [I-0 Mortalite Beklentisi

| — AUC =0.8558 ]|

i i i i
oo oz 04 0.6 o8 10
False Positive Rate

Sekil 4.20. MPM 11-0 mortalite beklentisinin ROC analizi.
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Sekil 4.21.MPM 11-0 mortalite beklentisinin ROC analizi.
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MPM 11-24 Mortalite Beklentisi

MPM 11-24 mortalite beklentisinin dagilimi incelendiginde mortalite ile
sonuglanan hastalarda daha yiiksek degerlerin oldugu goriilmekle birlikte, mortalite
beklentisinin diisiik olmasina karsin kaybedilen ve skoru yiiksek olmasina ragmen

yasayan hastalarin oldugu goriilmektedir (p=0.01487) (Sekil 4.22).

ROC egrisi altinda kalan alan 0,8302 olup, MPM 11-24 iyi bir diskriminasyon
yapabildigini gostermektedir. Esik deger 9,9 olarak tespit edilmistir. Bu deger % 71,4
sensitivite, % 86,8 spesifite, % 4,2 PPV ve % 58,3 NPV saglamaktadir. Bununla
birlikte 6zellikle orta aralik degerleri i¢in CI araligi oldukca genistir (Sekil 4.23,
4.24).

Kalibrasyon ag¢isindan ki-kare degeri (4,8366) ve p degeri orta (0,7749) olup
(Hosmer-Lemeshow df = 8) diger sistemlerle karsilastirildiginda kalibrasyonu orta

diizeydedir.
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Sekil 4.22. MPM 11-24 mortalite tahmininin dagilim1 (0-yasayan, 1-mortalite).
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Sekil 4.23. MPM 11-24 mortalite tahmininin ROC analizi.
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Sekil 4.24. MPM 1[1-24 mortalite tahmininin ROC analizi.
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Yatis LODS Mortalite Beklentisi

Yatis LODS mortalite beklentisinin dagilimi incelendiginde mortalite ile
sonuglanan hastalarda daha yiiksek degerlerin oldugu goriilmekle birlikte, mortalite
beklentsinin diisilk olmasina karsin kaybedilen ve skoru yiiksek olmasina ragmen

yasayan hastalarin oldugu goriilmektedir (p=0.001325) (Sekil 4.25).

ROC egrisi altinda kalan alan 0,8484 olup, LODS yatis mortalite
beklentisinin iyi bir diskriminasyon yapabildigini gostermektedir. Esik deger 12,7
olarak tespit edilmistir. Bu deger % 78,6 sensitivite, % 92,5 spesifite, % 3 PPV ve %
42,1 NPV saglamaktadir. Bununla birlikte 6zellikle orta aralik degerleri i¢in CI
aralig1 oldukga genistir (Sekil 4.26, 4.27).

Kalibrasyon ag¢isindan ki-kare degeri (1,0255) ve p degeri orta (0,9981) olup
(Hosmer-Lemeshow df = 8) diger sistemlerle karsilastirildiginda kalibrasyonu ¢ok
lyidir.
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Sekil 4.25. Yatis LODS mortalite beklentisinin dagilimi (0-yasayan 1-mortalite).
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Sekil 4.26. Yatis LODS mortalite beklentisinin ROC analizi.
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Sekil 4.27. Yatis LODS mortalite beklentisinin ROC analizi.
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Yatis LODS Skoru

Yatis LODS skorunun dagilimi incelendiginde mortalite ile sonuglanan
hastalarda daha ytliksek degerlerin oldugu goriilmekle birlikte, skoru diisiik olmasina
karsin kaybedilen ve skoru yiiksek olmasina ragmen yasayan hastalarin oldugu

goriilmektedir (p=0.0002872) (Sekil 4.28).

ROC egrisi altinda kalan alan 0,8575 olup, LODS yatis skorunun iyi bir
diskriminasyon yapabildigini gostermektedir. Esik deger 3,5 olarak tespit edilmistir.
Bu deger % 78,6 sensitivite, % 92,5 spesifite, % 3 PPV ve % 42,1 NPV
saglamaktadir. Bununla birlikte 6zellikle orta aralik degerleri i¢in CI araligi oldukga

genistir (Sekil 4.29, 4.30).

Kalibrasyon agisindan ki-kare degeri (3,3929) orta ve p degeri yiiksek
(0,9073) olup (Hosmer-Lemeshow df = 8) diger sistemlerle karsilastirildiginda

kalibrasyonu iyidir.
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Sekil 4.28. Yatis LODS skorunun dagilimi (O-yasayan, 1-mortalite).
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Sekil 4.29. Yatis LODS skorunun ROC analizi.
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Sekil 4.30. Yatis LODS skorunun ROC analizi.
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Maksimum LODS Skoru

Maksimum LODS skorunun dagilimi incelendiginde mortalite ile sonuclanan
hastalar ile yasayanlar arasinda belirgin bir ayirim mevcuttur (p = 3.531e-14) (Sekil

4.31).

ROC egrisi altinda kalan alan 1 olup, LODS maksimum skorunun miikemmel
diskriminasyon yapabildigini gostermektedir. Esik deger 10,5 olarak tespit edilmistir.
Bu deger % 100 sensitivite, % 100 spesifite, % 0 PPV ve % 0 NPV saglamaktadir
(Sekil 4.32, 4.33).

Kalibrasyon p degeri 1 olup kalibrasyonu kusursuzdur.
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Sekil 4.31. Maksimum LODS skorunun dagilimi (0-yasayan, 1-mortalite).
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Sekil 4.32. Maksimum LODS skorunun ROC analizi.
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Sekil 4.33. Maksimum LODS skorunun ROC analizi.
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Delta LODS Skoru

Delta LODS skorunun dagilimi incelendiginde mortalite ile sonuglanan
hastalarda daha ytliksek degerlerin oldugu goriilmekle birlikte, skoru diisiik olmasina
karsin kaybedilen ve skoru yiiksek olmasina ragmen yasayan hastalarin oldugu

goriilmektedir (p=1.725e-07) (Sekil 4.34).

ROC egrisi altinda kalan alan 0,9966 olup, LODS delta skorunun ¢ok iyi bir
diskriminasyon yapabildigini gostermektedir. Esik deger 2,5 olarak tespit edilmistir.
Bu deger % 100 sensitivite, % 94,3 spesifite, % 0 PPV ve % 30 NPV saglamaktadir
(Sekil 4.35, 4.36).

Kalibrasyon agisindan ki-kare degeri (0,3008) diisiik ve p degeri yiiksek (1)
olup (Hosmer-Lemeshow df = 8) diger sistemlerle karsilastirildiginda kalibrasyonu

mikemmeldir.
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Sekil 4.34. Delta LODS skorunun dagilimi (0-yasayan, 1-mortalite).
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Sekil 4.35. Delta LODS skorunun ROC analizi.
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Sekil 4.36. Delta LODS skorunun ROC analizi.
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Yatis MODS Skoru

Yatis MODS skorunun dagilimi incelendiginde mortalite ile sonuglanan
hastalarda daha yliksek degerlerin oldugu goriilmekle birlikte, skoru diisiik olmasina
karsin kaybedilen ve skoru yiiksek olmasina ragmen yasayan hastalarin oldugu

goriilmektedir (p=0.0008085) (Sekil 4.37).

ROC egrisi altinda kalan alan 0,8538 olup, MODS vyatis skorunun iyi bir
diskriminasyon yapabildigini géstermektedir. Esik deger 2,5 olarak tespit edilmistir.
Bu deger % 71,4 sensitivite, % 93,4 spesifite, % 3,9 PPV ve % 41,2 NPV
saglamaktadir. Bununla birlikte 6zellikle orta aralik degerleri i¢in CI araligi oldukga
genistir (Sekil 4.38, 4.39).

Kalibrasyon agisindan ki-kare degeri (0,4277) diisiik ve p degeri (0,9999)
yiiksek olup (Hosmer-Lemeshow df = 8) diger sistemlerle karsilastirildiginda
kalibrasyonu ¢ok iyidir.
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Sekil 4.37. Yatis MODS skorunun dagilimi(0-yasayan, 1-mortalite).
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Sekil 4.38. Yatis MODS skorunun ROC analizi.
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Sekil 4.39. Yatis MODS skorunun ROC analizi.
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Maksimum MODS Skoru

Maksimum MODS skorunun dagilimi incelendiginde mortalite ile sonuglanan
hastalarda daha yliksek degerlerin oldugu goriilmekle birlikte, skoru diisiik olmasina
karsin kaybedilen ve skoru yiiksek olmasina ragmen yasayan hastalarin oldugu

goriilmektedir (p=5.489e-11) (Sekil 4.40).

ROC egrisi altinda kalan alan 0,9983 olup, MODS maksimum skorunun ¢ok
1yi diskriminasyon yapabildigini géstermektedir. Esik deger 8 olarak tespit edilmistir.
Bu deger %100 sensitivite, % 98,1 spesifite, % 0 PPV ve % 12,5 NPV saglamaktadir
(Sekil 4.41, 4.42).

Kalibrasyon acisindan ki-kare degeri (0,1314) diisiik ve p degeri yiiksek (1)

olup (Hosmer-Lemeshow df = 8) diger sistemlerle karsilastirildiginda kalibrasyonu

mikemmeldir.
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Sekil 4.40. Maksimum MODS skorunun dagilimi (0-yasayan, 1-mortalite).
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Sekil 4.41. Maksimum MODS skorunun ROC analizi.
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Sekil 4.42. Maksimum MODS skorunun ROC analizi.
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Delta MODS Skoru

Delta MODS skorunun dagilimi incelendiginde mortalite ile sonuglanan
hastalarda daha ytliksek degerlerin oldugu goriilmekle birlikte, skoru diisiik olmasina

karsin kaybedilen ve skoru yiiksek olmasina ragmen yasayan hastalarin oldugu

goriilmektedir (p=3.897e-08) (Sekil 4.43).

ROC egrisi altinda kalan alan 0,9933 olup, APACHE II skorunun ¢ok iyi bir
diskriminasyon yapabildigini gostermektedir. Esik deger 2,5 olarak tespit edilmistir.
Bu deger % 100 sensitivite, % 93,4 spesifite, % 0 PPV ve % 33,3 NPV saglamaktadir
(Sekil 4.44, 4.45).

Kalibrasyon agisindan ki-kare degeri (2,2522) orta ve p degeri yiiksek
(0,9723) olup (Hosmer-Lemeshow df = 8) diger sistemlerle karsilastirildiginda
kalibrasyonu ¢ok 1yidir.
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Sekil 4.43. Delta MODS skorunun dagilimi (0-yasayan, 1-mortalite).
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Sekil 4.44. Delta MODS skorunun ROC analizi.
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Sekil 4.45. Delta MODS skorunun ROC analizi.
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Yatis SOFA skoru

Yatis SOFA skorunun dagilimi incelendiginde mortalite ile sonuglanan
hastalarda daha yliksek degerlerin oldugu goriilmekle birlikte, skoru diisiik olmasina
karsin kaybedilen ve skoru yiiksek olmasina ragmen yasayan hastalarin oldugu

goriilmektedir (p=0.000354) (Sekil 4.46).

ROC egrisi altinda kalan alan 0,8470 olup, SOFA yatis skorunun iyi bir
diskriminasyon yapabildigini gostermektedir. Esik deger 4,5 olarak tespit edilmistir.
Bu deger %78,6 sensitivite, % 92,5 spesifite, %3 PPV ve %42,1 NPV saglamaktadir.
Bununla birlikte 6zellikle orta aralik degerleri i¢in CI araligi olduk¢a genistir (Sekil
4.47, 4.48).

Kalibrasyon agisindan p degeri orta (0,6760) olup (Hosmer-Lemeshow df =
8) diger sistemlerle karsilastirildiginda kalibrasyonu orta diizeydedir.
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Sekil 4.46. Yatis SOFA skorunun dagilimi (0-yasayan, 1-mortalite).
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Sekil 4.47. Yatis SOFA skorunun ROC analizi.
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Sekil 4.48. Yatis SOFA skorunun ROC analizi.
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Maksimum SOFA Skoru

Maksimum SOFA skorunun dagilimi incelendiginde mortalite ile sonuclanan

hastalar ile yasayanlar arasinda iyi bir ayirim mevcuttur (p=9.23e-13) (Sekil 4.49).

ROC egrisi altinda kalan alan 0,9987 olup, SOFA maksimum skorunun ¢ok
lyi bir diskriminasyon yapabildigini gostermektedir. Esik deger 13 olarak tespit
edilmistir. Bu deger % 100 sensitivite, % 99,1 spesifite, % 0 PPV ve %6,7 NPV
saglamaktadir (Sekil 4.50, 4.51).

Kalibrasyon agisindan ki-kare degeri (0,1462) diisiik ve p degeri yiiksek (1)
olup (Hosmer-Lemeshow df = 8) diger sistemlerle karsilagtirildiginda kalibrasyonu

mikemmeldir.
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Sekil 4.49. Maksimum SOFA skorunun dagilim1 (0-yasayan, 1-mortalite).
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Sekil 4.50. Maksimum SOFA skorunun ROC analizi.
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Sekil 4.51. Maksimum SOFA skorunun ROC analizi.
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Delta SOFA Skoru

Delta SOFA skorunun dagilimi incelendiginde mortalite ile sonuglanan
hastalarda daha ytliksek degerlerin oldugu goriilmekle birlikte, skoru diisiik olmasina
karsin kaybedilen ve skoru yiiksek olmasina ragmen yasayan hastalarin oldugu

goriilmektedir (p=5.862e-07) (Sekil 4.52).

ROC egrisi altinda kalan alan 0,8406 olup, SOFA delta skorunun ¢ok iyi bir
diskriminasyon yapabildigini gostermektedir. Esik deger 4,5 olarak tespit edilmistir.
Bu deger % 100 sensitivite, % 97,2 spesifite, % 0 PPV ve % 6,7 NPV saglamaktadir
(Sekil 4.53, 4.54).

Kalibrasyon agisindan ki-kare degeri (1,7751) disiik ve p degeri (0,9871)
yiiksek olup (Hosmer-Lemeshow df = 8) diger sistemlerle karsilastirildiginda
kalibrasyonu ¢ok iyidir.
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Sekil 4.52. Delta SOFA skorunun dagilimi (0-yasayan, 1-mortalite).
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Sekil 4.53. Delta SOFA skorunun ROC analizi.
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Sekil 4.54. Delta SOFA skorunun ROC analizi.
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Sistemlerin Birbiri ile Uyumlulugu

Yatis skorlart ve mortalite beklentilerinin birbirleri ile uyumu dagilim grafikleri ve radar grafikleri ile gosterilmistir. Hastalik siddeti
daha diisiik olan hastalarda farkli sistemlerin birbirleri ile uyumu daha iyi iken, hastalik siddeti arttikga bu uyumun bozuldugu
goriilmektedir (Sekil 4.55, 4.56, 4.57, 4.58, 4.59, 4,60).

APACHE Il
SKORU

SAPS Il
4 SKORU

APACHE
I SKORU

Sekil 4.55. Yatis skorlar1 capraz-simetrik tablosu.
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Sekil 4.56. Mortalite beklentileri gapraz-simetrik tablosu (MB-mortalite beklentisi).
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Sekil 4.57. APACHE II ve SAPS II skorlarinin uyumluluk grafigi.
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Sekil 4.58. MPM 11-0 ve MPM 11-24 mortalite beklentilerinin uyumluluk grafigi.
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MPM 11-0

MPM 11-24 LoDs

APACHE Il SAPS Il

Sekil 4.59. Yasayan hastalardan birinin mortalite beklentilerinin dagilimi (farkh

sistemler birbiri ile nispeten uyumludur).

MPM 11-0

MPM 11-24 LoDS

APACHE Il SAPS Il

Sekil 4.60. Mortalite ile sonuglanan hastalardan birinin mortalite beklentilerinin
dagilimi  (farkli sistemlerin birbiri ile daha uyumsuz oldugu

goriilmektedir).



86

Organ Yetmezliginin Mortalite Uzerine Etkisi

Hastalarda mortalitenin esas belirleyicisinin yatig siirecinde ortaya ¢ikan

organ yetmezlikleri, komplikasyonlar ve tedaviye yanitlar1 oldugu goriilmiistiir (Sekil
4.61).

Tarih MODS SOFA LODS Mortalite
Nér Kar Ren Pul Hep Hem MODS Nér Kar Ren Pul Hep Hem SOFA Nér Kar Ren Pul Hep Hem LODS %
20170301 0 1 0 0 1 0 2 c o1 12 1 5 o o1 01 3 5 2112

20170302 0 1 0 01 1 3 001 02 2 5 001t 01 3 5 21.12
2017-0303 0 0 0 0 0 1 1 001 00 2 3 001t 00 0 1 4.80
20170304 0 0 0 0 0 1 1 c 01 00 2 3 001 00 0 1 4.80
20170305 0 0 0 0 0 1 1 001 00 2 3 001t 00 0 1 4.80
20170306 0 0 0 0 0 1 1 c 01 00 2 3 001 00 0 1 4.80
2017-0307 0 0 0 0 0 1 1 001 00 1 2 001t 00 0 1 4.80
20170308 0 0 0 0 0 1 1 c 01 00 1 2 001 00 0 1 4.80
2017-0309 3 0 0 0 0 0 3 3 01 10 0 5 301 00 0 4 14.99
20170310 4 0 0 1 0 0 5 3 41 20 0 10 301 10 0 5 21.12
20170311 3 0 0 00 0 3 331 10 0 8 301 10 0 5 21.12
20170312 3 0 0 0 0 1 4 3 01 10 1 & 3 01 10 0 5 21.12
20170313 3 0 0 00 0 3 301 10 0 5 301 10 0 5 21.12
20170314 3 0 0 0 0 0 3 3 01 00 0 4 3 01 10 0 5 21.12
20170315 3 0 0 0 0 0 3 301 10 0 5 301 10 0 5 21.12
20170316 4 0 0 0 0 0 4 3 01 10 0 5 3 01 10 0 5 21.12
20170317 4 0 0 0 0 0 4 4 001 00 0 5 501 10 0 7 38.15
20170318 3 0 0 0 0 0 3 3 01 00 0 4 3 01 10 0 5 21.12
20170319 3 1 0 0 0 0 4 301 10 0 5 301 00 0 4 14.99
20170320 3 0 0 0 0 0 3 3 01 00 0 4 3 01 10 0 5 21.12
20170321 3 1 0 0 0 0 4 301 00 0 4 301 10 0 5 21.12
20170322 4 1 0 00 0 5 3 01 00 0 4 3 01 10 0 5 21.12
20170323 4 1 0 0 0 0 5 4 01 10 0 6 511 00 0 7 38.15
20170324 4 1 0 0 0 0 5 4 01 10 0 6 511 10 0 8 48.35
20170325 4 1 0 0 0 0 5 4 01 10 0 6 501 10 0 7 38.15
20170326 4 2 0 0 0 0 6 4 01 10 0 6 511 10 0 8 48.35
20170327 4 1 0 0 0 0 5 4 01 10 0 6 501 10 0 7 38.15
20170328 4 1 0 0 0 0 5 4 01 00 0 5 501 10 0 7 38.15
20170329 4 0 0 0 0 0 4 4 01 10 0 6 511 10 0 8 48.35
20170330 4 1 0 0 0 0 5 4 01 00 0 5 513 10 0 10 6832
20170331 4 10 2 0 3 10 401 20 3 10 513 10 1 11 76860
2017-04-01 4 2 0 0 0 3 9 4 04 10 3 12 5§15 10 1 13 8829
Max 12 19 16

Sekil 4.61. Burkitt lenfoma tanili ve intestinal obstrilksiyon nedeni ile yogun
bakimda izlenen 19 yasindaki erkek hastanin organ yetmezligi
skorlarinin seyri. Yatisinin 9. giinlinde intraventrikiiler kanama gelisen

hasta 32. giinde eks olmustur.
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Sekil 4.62. Sekil 4.61°de tarif edilen hastanin organ yetmezligi skorlarinin grafigi.
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Sekil 4.63. Sekil 4.61°de tarif edilen hastanin giinliik LODS skorlar1 ve mortalite
beklentisinin grafigi.
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Hemsire Is Yiikii
Calismada TISS-28 skoru ortancasi 15 olarak bulundu. Yogun bakimda

giinliik toplam TISS-28 skorlarinin dagilimi1 ve hemsire is ylikiine toplamda etkisi
sekil 4.64, 4.65, 4.67°de gosterilmistir.

Toplam TISS-24 Skorlan
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Sekil 4.64. TISS-28 skorlarinin gilinlere gére dagilima.
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Sekil 4.65. Yogun bakimda yatan toplam hasta sayisinin giinlere gore degisimi.
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Optimum hasta bakimi i¢in, her bir TISS-28 skoru bir yogun bakim
hemsiresinin 10,6 dakikasini hasta bakimina ayirmasini gerektirmektedir. Buna gore
hi¢ ara vermeden hasta bakimi ile ugrasmasi durumunda dahi, bir hemsirenin 8
saatlik sift siiresince karsilayabilecegi maksimum TISS-28 skoru 45’tir. Yogun
bakimda giinliik toplam TISS-28 skorlarinin dagilimina gore her bir siftte 1, 2 ve 3
hemsire ile karsilanabilecek hemsire is yiikii Sekil 4.66’da gosterilmistir.

Toplam TISS-24 Skorlar
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80

60

Sekil 4.66. TISS-28 skorlarinin giinlere gore dagilimmin hemsire sayistyla
karsilastirilmast (grafikteki herbir mavi ¢izgi bir hemsire sayisin

gostermektedir).
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Yogun Bakim Yonetim Seklinin Etkisi

Calismaya dahil edilen hastalarin toplam yatis siiresi 542 giin bulundu. Bu
yatiglarin 299 giiniiniin (%55,17) gereksiz uzamis yatis olarak degerlendirelebilecegi
tespit edildi. Bu bulgularla kapali formatta yonetilen ve yatis-¢ikis kriterlerinin
uygulanmasi siki sekilde denetlenen bir yogun bakimda bu gereksiz yatak isgalinin
Onlenebilecegi diisliniildii. Hastalarin 31’inin (% 25,83) yogun bakima yatisinin hig
bir sekilde gegerli sayillamayacag tespit edildi. Gegersiz indikasyonla yatirilan hasta
sayist 31°di. Gegersiz indikasyonlu yatirilan ya da yogun bakim diginda Serviste ya
da bir ara bakim {iinitesinde de takip edilebilecek olan hastalarin sayis1 90 olarak
saptandi. Bu bulgularla hastalarin yalnizca 30’unun (%25) mutlaka yogun bakima
yatmasi gereken, ihtiya¢ duyduklar1 destek tedavileri agisindan yogun bakim diginda

takip ve tedavileri miimkiin olmayan hastalar oldugu tespit edildi.

En iyi ayirt edicilige sahip olan APACHE III skoru yatis indikasyonuna gore
incelendiginde, yatis indikasyonu uygun olan hastalarda APACHE III skoru daha
yiiksek oldugu goriildii (Sekil 4.67).

Yatis indikasyonuna Gore APACHE Il Skoru
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Sekil 4.67. Yatis indikasyonuna gore APACHE III skorunun dagilimi (0-yatis

indikasyonu uygun 1-yatis indikasyonu uygunsuz).
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Yogun bakimda takip gerekliligine gore APACHE III skoru incelendiginde
yatls indikasyonu uygun olan hastalarda APACHE III skoru daha yiiksek
bulunmaktadir (Sekil 4.68).

Yodun Bakimda Takip Gerekliligine Gére APACHE Ill Skoru

100 120
| I

80

60

APACHE Il Skoru

40

20

Yogun Bakimda Takip Gerekliligi

Sekil 4.68. Yogun bakimda takip gerekliligine gore APACHE III skoru dagilimi
(0-yatis indikasyonu uygun 1-yatis indikasyonu uygunsuz).
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Yatis indikasyonuna gore yogun bakimda gereksiz uzamis yatis giinleri
incelendiginde hem yatis indikasyonu uygun ve hem de uygunsuz hastalarda gereksiz

uzamis yatis oldugu goziikmektedir (Sekil 4.69).

Yatis indikasyonuna Gore YB'da Gereksiz Uzamis Yatis
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Sekil 4.69. Yatis indikasyonuna goére yogun bakimda gereksiz uzamis yatis (0-yatis
indikasyonu uygun 1-yatis indikasyonu uygunsuz).
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Yogun bakimda takip gerekliligine gore gereksiz uzamis yatiglara
bakildiginda yogun bakim yatis indikasyonu uygunsuz hastalarda daha fazla gereksiz

uzamig yatis giinlerinin oldugu géziikmektedir (Sekil 4.70).

Yogun Bakimda Takip Gereklilijine Gére Gereksiz Uzamis Yatis

o]

15

Gereksiz Uzamig Yatis - glin

Yogun Bakimda Takip Gerekliligi

Sekil 4.70. Yogun bakimda takip gerekliligine gore gereksiz uzamis yatis (0-yatis

indikasyonu uygun 1-yatis indikasyonu uygunsuz).
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Yatis indikasyonuna gore yogun bakimda kalig siiresi incelendiginde yatis

indikasyonu uygun hastalarin kalis siiresinin daha uzun oldugu goziikmektedir (Sekil

4.71).

Yatis indikasyonuna Gore YB'da Kalis Siiresi
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Sekil 4.71.

(=T }> *}@O o Q o [ee] o]

Gegersiz Yatis indikasyonu

Yatis indikasyonuna gore yogun bakimdakalis siiresi (0-yatis

indikasyonu uygun 1-yatis indikasyonu uygunsuz).
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Yogun bakimda takip gerekliligine goére yogun bakimda kalig siiresi

incelendiginde hem yatis indikasyonu uygun olan hem de uygunsuz hastalarda yogun

bakimda kalis siiresinin uzun oldugu géziikmektedir (Sekil 4.72).

Yogun Bakimda Takip Gerekliligine Gore YB'da Kalis Siiresi
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Sekil 4.72.

Yogun Bakimda Takip Gerekliligi

Yogun bakimda takip gerekliligine gére yogun bakimda kalis stiresi (0-

yatis indikasyonu uygun 1-yatis indikasyonu uygunsuz).
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5. TARTISMA

Yogun bakim {initesi tibbi tedavi ve hasta bakimi agisindan diger hastane
boliimlerinden ayricalik tagimaktadir. Kritik durumdaki hastalar1 monitorize etmek
ve hayati destek saglamak amaci ile 6zel tasarlanmis, yiiksek teknoloji gerektien
tibbi cihazlar ve 6zel egitimli tibbi personelle donatilmis bir boliimdiir. Yogun
bakimlarda yatak sayilarinin, deneyimli personelin ve mekanik ventilator gibi tani ve
tedavi araclarinin siirli olmasi nedeniyle bunlarin akilct kullanilmasi gerekmektedir.
Bu nedenlerle hasta tedavisinin, yogun bakim yatis ve ¢ikis kararlarinin, kaynak
kullaniminin ve kalite iyilestirilmesinin objektif degerlendirmelere dayandirilmasi
gerekmektedir. Bu amagla skorlama ve mortalite tahmini sistemleri kullanilabilir.
Yogun bakim skorlama ve mortalite ongorii sistemlerinin amaci, hasta takibinde
organ disfonksiyonu ve hastalik siddetinin belirlenmesi, uygulanan tedavilerin
degerlendirilmesi, klinik aragtirmalarda hasta standardizasyonu ve yogun bakim

tinitelerinin performansinin karsilastiriimasidir.

Yogun bakim skorlama ve mortalite 6ngorii sistemleri; hastalik siddeti ve
mortalite lizerinde etkisi oldugu diisiiniilen verilerin, yogun bakim hastalarinin
olusturdugu veri tabanlarindan c¢oklu lojistik regresyon analizi ile gelistirilmiglerdir.
Gelistirilen skorlama sistemi, farklt yogun bakim veri tabaninda sinanarak gegerliligi
degerlendirilmektedir. Fakat iilkemizde halen kullanilan skorlama sistemleri yaklasik
30 y1l 6nce, belli hasta popiilasyonunda, belli yogun bakim olanaklar1 ve sartlarinda
gelistirildigi i¢in iilkemizde ne derecede gegerli oldugunu belirlemek i¢in eksternal

validasyon c¢alismasina gerek vardir.

Calismamizin amact daha o©nce belirtilen nedenlerle bu skorlama
sistemlerinin Tiirkiye’deki 3. basamak yogun bakimlarda ne diizeyde dogru sonug

verdigini belirlemektir.

Calismaya dahil edilen tiim hastalik siddeti skorlama sistemleri ve prognostik
modellerin kabul edilebilir 6l¢iide ayirt edicilige sahip oldugu tespit edilmistir.
Kalibrasyonlar1 degiskenlik gostermekle birlikte genel olarak kabul edilebilir
diizeydedir.
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Bu kesitsel galismada ilk 24 saatte uygulanan prognostik modeller arasinda
APACHE III hastalik siddeti skorunun kalibrasyon ve diskriminasyon agisindan en
giivenilir ayrimi  yaptig1 tespit edilmistir. Bunun nedeni olarak sistemin
degerlendirme i¢in diger sistemlere gore daha gilincel olmasi, daha fazla veri
kullanmas1 ve detayli degerlendirme yaptig1 diistiniilmektedir. Bu sistemin ¢ok daha
ayrintilt bir norolojik degerlendirme tablosu mevcuttur. APACHE III sisteminin
yaygin olmamasinin nedeni mortalite beklentisinin hesaplanmasi i¢in kullanilacak
katsayilarin satin alinmasini gerektirmesidir. Literatiirde APACHE III sisteminin
diger skorlama sistemleri karsilastirildigi calismalar mevcuttur. Yapilan bazi
caligmalar, APACHE III'tin diger sistemlere gore bir iistiinliigiinii ortaya koyar iken,
diger c¢aligmalar ise APACHE II ve SAPS II'nin daha duyarli oldugunu
gostermektedir (62, 63).

Yildiz tarafindan 2013 yilinda iiniversite hastanesi anestezi yogun bakiminda
yapilan 24 saatten fazla yatis siiresi olan 110 hastay1 kapsayan ¢alismasinda skorlama
sistemleri mortalite tahmini agisindan karsilagtirilmistir. APACHE II, APACHE III,
APACHE IV, SAPS II, MPM II, SOFA ve LODS skorlarinin yogun bakim yatig1
stirecindeki ve taburcu olduktan sonraki 6 aydaki mortalite tahmini ile olan iligkisi
arastirtlmis ve bu skorlarin hepsinin mortalite tahmininde degerli oldugu ve
birbirlerine {stiinlikklerinin olmadigi belirlenmistir. Bizim ¢alismamizla uyumlu
olarak bu calismada da prognoza gére mortaliteyi tespit etme duyarlilifi en yliksek
%81 oraninda APACHE III ile tespit edilmistir. 6 ay sonraki duruma goére mortaliteyi
tespit etme duyarlilig1 en yiiksek %76,2 oraninda SAPS II olarak bulunmustur (64).

Hastanin yogun bakima yatmadan oOnceki lokasyonu gibi vaka dagilimi
faktoriinin APACHE 1II sisteminde kullanilmasi eski sistemlere gore daha iyi
diskriminasyon giicline sahip olma nedenlerinden biridir. Bu 6zellik APACHE III

sisteminin digerlerinde gore giiciinii yaklasik %1 artirmaktadir (43).

Organ yetmezligi skorlarinin primer amaci mortalite tahmini olmamakla
birlikte organ yetmezligi skorlarinin maksimum ve delta degerlerinin mortalite ile
cok iyi ve hatta yatig skorlarma gore daha iyi korelasyon gosterdigi ¢aligmamizda
bulundu. Ayrica mortalite tahmininde, giinliik degerlendirmenin ilk 24 saatteki

degerlendirmeye gore daha oOnemli oldugunu tespit ettik. Mortalitenin esas



98

belirleyicisi hastanin yatis anindaki durumu degil, tedaviye yanit1 ve yatis siirecinde
ortaya ¢ikan komplikasyonlardir. Daha oOnce belirtildigi gibi organ yetmezligi
skorlarinin primer amacinin mortalite tahmini olmamasi1 nedeniyle literatiirde bu
acidan organ yetmezligi skorlarmi yatis skorlar1 ile karsilagtiran calisma az
bulunmaktadir. Ozbilgin ve ark. 615 yogun bakim hastasin1 kapsayan ¢alismasinda
APACHE II, SAPS 1I, MPM 1II ve LODS’un yogun bakim mortalitesinin tahmini
acisindan tiimiiniin anlamli iligkiye sahip oldugunu bulmuslar. SAPS II ve LODS’un
duyarlilik ve Ozgiilliklerinin diger iki skora goére daha yiiksek oldugunu
calismalarinda saptamislar. AUC degerlerini sirasiyla, 0,812, 0,841, 0,797, 0,815
olarak tespit etmisler. Ozbilgin ve ark. istatistiksel olarak anlamli olmasa da SAPS II
ve LODS’un klinik uygulamasinin daha kolay oldugu diisiiniildiigiinde yogun bakim

mortalite tahmininde kullanilmalarinin tercih edilebilecegi ileri siirmiistiir (65).

Petilld ve ark. Finlandada mortalite tahimininde organ yetmezligi skorlarinin
karsilastirmasi igin 520 hastay1 kapsayan calismasinda organ yetmezligi skorlarinin
1. giin, giinlik maksimum ve total maksimum degerlerinin diskriminasyon ve
kalibrasyonunu degerlendirmisler. AUC APACHE III sisteminde 0,825, 1. giin
skorlar icin LODS’da 0,805, SOFA’da 0,776, MODS’da 0,695 olarak bulunmustur.
En yliksek diskriminasyon giicii total maksimum skorlar i¢in bulunmustur. 1. giin
organ yetmezligi skorlari ve APACHE III kalibrasyon agisindan iyi bulunmustur
(66).

Kilig ve ark. tarafindan, 2005 yilinda Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
genel cerrahi yogun bakim tinitesinde organ yetmezliginin mortalite tahmini iizerine
etkisini saptamak amaciyla 197 hastayr kapsayan calisma yapilmistir. Yatis
skorlariin hepsi optimum diskriminasyon gdstermesine ragmen kalibrasyon gii¢leri
farkli ve yetersiz saptanmistir. Yatis skorlart ve mortalite tahmini sistemlerinde
diskriminasyon agisindan MPM 1II 0 en 1yi performansa sahip olmustur
(AUC=0,9331 Hosmer Lemeshow(x2)=8,86 Hosmer Lemeshow p=0,3541).
Maksimum organ yetmezligi skorlar1 en iyi kalibrasyon ve diskriminasyon
gostermesine ragmen yatis organ yetmezligi skorlar1 ve LODS yatis mortalite
tahmini diger sistemlere gore istiin bulunmamistir. Maksimum skorlarin iistiin
bulunmasinin nedeni mortalitenin esas belirleyicisi yogun bakim yatis1 silirecinde

organ yetmezliginin kotilesmesi veya yeni yetmezliklerin gelismesi olarak
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diistiniilmiistir. Bizim ¢alismamizda da maksimum organ yetmezligi skorlart hem
diskriminasyon hem de kalibrasyon agisindan en iyi performans gostermistir. Eski
calismadan farkli olarak LODS yatis mortalite tahmini ve yatis skorlar1 (SOFA yatis
hari¢) diger yatis skorlama ve mortalite tahmini sistemlerine gore daha iyi

kalibrasyon gostermistir (59).

Calismamizda organ yetmezligi skorlar1 yatis LODS, MODS, SOFA skorlar1
AUC sirastyla 0,858, 0,854, 0,847 olarak bulundu. Khwannimit ve ark. 2007 yilinda
1782 hastay1 kapsayan calismalarinda Yatis LODS. MODS ve SOFA skorlart igin
AUC srrastyla 0,880, 0,861, 0,879 olarak tespit etmisler ve benzer sonuglara
ulasmuslar. (67).

Tiirkiye genelinde en ¢ok kullanilan APACHE II, SAPS II gibi skorlama
sistemleridir. Ancak bu sistemler yaklasik 30 yil 6nce gelistirilmistir. Yogun bakim
hizmet kalitesinin zamanla artmas1 ve yiiksek teknolojinin kullanilmasi ile birlikte bu
sistemler degerlendirmede yetersiz kalmaktadir. Bundan dolayr bu sistemlerin
giincellenmesine ihtiya¢ vardir. Castella ve ark. 12 Avrupa ve Kuzey Amerika
tilkelerinde 137 yogun bakimi kapsayan skorlama sistemleri ile ilgili ¢alismalarinda
skorlama sistemlerinin yeni siirlimlerinin (APACHE III, SAPS 1I, MPM 1I) eski
stirimlere gore (APACHE 1I, SAPS I, MPM 1) daha iyi performans gosterdigini
tespit etmisler (63).

Bilgili ve ark. 200 hastayr kapsayan c¢alismasinda genel skorlama
sistemlerinden olan APACHE II, SAPS II, LODS skorlama sistemlerinin Tiirkiye
hasta popiilasyonu icin uygunluklarimi degerlendirmisler ve sistemler arasinda
belirgin bir farklilik olmadigmi gozlemlemisler. Calisma popiilasyonunun,
sistemlerin olusturuldugu orijinal popiilasyonlardan farkli olduklari, bunun da
performansi etkileyen bir faktér oldugu gbz Oniinde tutulmak sartiyla incelenen
skorlama  sistemlerinden  herhangi  birinin  yogun bakim  sonuglarinin

degerlendirilmesinde kullanilmasinin 6nerilebilecegi kanaatine varmiglar (68).

Herhangi bir skorlama sisteminin belli bir zaman diliminde ve belli bir
iilkede, hasta populyasyonuna uygulanabilirlilik derecesini dlgmek icin eksternal
validasyon yapilmasi gerekir. Literatiirde farkli skorlama ve mortalite Ongorii

sistemlerinin eksternal validasyonu ile ilgili veriler mevcut. ingilterede 16646 hastay1
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kapsayan APACHE Il, APACHE IIlI, SAPS Il sistemlerinin eksternal validasyonu
calismasinda AUC degerleri sirasiyla 0,835, 0,900, 0,860 olarak bulunmustur. Her ii¢
sistemin diskriminasyonunun iyi oldugu tespit edilirken, en iyi diskriminasyona
APACHE III’iin sahip oldugu goriilmiistiir. Ancak bu ii¢ sistemin zayif kalibrasyon
gosterdigi ( Hosmer Lemeshow testi ¥2 degerleri sirasiyla 2,321, 4,443, 2,875)
bulunmustur. Yiiksek riskli hastalarin mortalitesi her {i¢ sistemin diskriminasyon
egrisi ile ayni derecede iy1 gosterilirken, diisiik riskli hasta gruplarinda mortalite en
iyt APACHE III diskriminasyon egrisi ile gosterilmistir. Kalibrasyon zayifliginin
nedenleri olarak, validasyonu yapilan sistemin referans veri tabani ile test edilen
vaka dagilimi uyumsuzlugu, farkli modellerin yogun bakimda minimum yatis siiresi
gibi farkl diglama kriterleri kullanmasi, farkli yogun bakim {initelerinde farkli yatig
ve ¢ikis kriterleri olmasina baglanmigtir (69). Calisma grubumuzda tiim sistemler
icin iyi kalibrasyon ve diskriminasyon tespit edildi. Bunun nedeninin yogun
bakimimizin agik formatta yonetilmesi ve genel olarak hastalarimizin diistik riskli

hastalardan olusmasi olarak diisiiniilmiistiir.

Skorlama sistemleri yogun bakim {initelerinde mortalite tahmini amaclh
kullanilmak i¢in gelistirilmistir. Spesifik tanili hasta popiilasyonlarinda farkh
sonuglar elde edilebilir. Ertan ve ark. 2008 yilinda kolorektal kanser nedeniyle
rezeksiyon yapilmis 102 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismada APACHE II, APACHE
1, MPM Il ve kolorektal POSSUM skorunun ( The Physiological and Operative
Severity Score for the enUmeration of Mortality and Morbidity) kalibrasyonunu ve
diskriminasyonunu test etmisler. Cerrahi sonrasi mortalite %17 olarak saptanmuis.
Diskriminasyon testlerinde en iyi sonu¢ SAPS II sisteminde saptanmistir. Bunun
nedeni olarak SAPS Il sisteminin mortalite tahminininde spesifik diagnostik
kategorilerin kullanilmasi olarak diistiniilmiistiir. Diger 3 sistem orta diskriminasyon
gostermistir. Kalibrasyon sonuglarinda POSSUM skoru hari¢ diger skorlar iyi
kalibrasyon gostermistir (70).

Farkli hasta popiilasyonlarinda skorlama sistemlerinin degerlendirilmesi ile
ilgili olarak, Kog ve ark. 2007 yilinda perfore peptik iilser nedeniyle cerrahi yapilan
75 hasta tlizerinde APACHE II, APACHE III, MPM 1I ve SAPS II sistemleri
validasyon c¢alismas1 mevcuttur. Bu c¢alismada 8 hastada (%10,6) mortalite

gelismistir. Sistemler igerisinde MPM 1II 0 sistemi en iyi diskriminasyon ve
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kalibrasyon gostermistir (AUC=0,9816 Hosmer Lemeshow(y2)=1,36 Hosmer
Lemeshow p=0,9949). MPM 11 0 sisteminde hastanin sistemik perflizyonuyla iliskili
parametreleri 6len hastalarda sag kalanlara gore anlamli pozitif olarak bulmusglar. Bu
parametre MPM II 0 sisteminin iyi sonu¢ vermesinin nedeni olarak diigiiniilmiistiir.
Bu da skorlama sisteminin validasyon sonucunun uygulandigi popiilasyona gore

degisebileceginin gostergesidir (71).

Benzer sonuglar Go¢gmen ve ark. 2007 yilinda 58 akut biliyer pankreatitli
hastay1 kapsayan calismalarinda bulunmustur. APACHE I, APACHE I, SAPS II
ve MPM Il sistemlerinin Karsilastirilmasinda MPM 1I sistemi diger prognostik
sistemlere gore istiin bulunmustur. Bunun nedeni olarak pankreatit iligkili organ

yetmezliklerinde sistemik perfiizyon anormalliklerinin 6nemi diistiniilmiistiir (60).

TISS-28 skorunu hemsire is yiikiiniin degerlendirilmesi amaci ile giinliik
olarak kaydettik. TISS-28 skoru ortancasini 15 olarak bulduk. Padilha ve ark. 271
hastay1 iceren g¢alismalarinda TISS-28 skoru ortancasi 23 saptanmuglar (57). En
diisiik skoru yanik YBU’lerinde bildirilerken (14), en yiiksek skoru ise transplant
YBU’de (32) gdzlemlemisler. Tiirkiye’de yapilan calismalardan Ergan ve ark. 15
nisan-30 agustos 2011 tarihlerinde ii¢iincii basamak referans hastanenin néroloji ve
dahili yogun bakim iinitelerinde yapilan 166 hastay1 kapsayan calismalarinda TISS-
28 skoru ortancasint 27 olarak bulmuslardir. Ancak TISS-28 skoru mortalite i¢in

bagimsiz risk faktorii olarak bulunmamustir (72).

Tiirkiyede diger diinya iilkelerinde oldugu gibi Saglik Bakanligi tarafindan
Yogun Bakim Unitelerinde hasta hemsire orami 2:1 olarak Onerilmistir. Ancak
tilkemizdeki ¢cogu merkez olanak yetersizliginden dolay1 bu orani saglayamamaktadir
(73). Yogun bakim iinitemizde giindiiz siftlerinde genelde 3 hemsire, gece siftlerinde
2 hemsire ndbet tutmaktadir. TISS-28 skoru sadece hasta iliskili zamani
degerlendirmektedir. Oysa yogun bakim iinitesinde hemsireler mesai zamanlarinin
onemli kismin1 evrak dokiimantasyona ayirmaktadir. Giinliik diger aktivitelerini de
dikkate alirsak ozellikle gece siftlerinde hemsire sayis1 eksikligi bulunmaktadir. Bir
TISS-28 skoru 10,6 dakika hasta bakimina denk gelmektedir. Bir hemsire tiim is
siiresini hasta bakimina harcasa bile is yiikiinii karsilamak i¢in hemsire sayisinin

yetersiz oldugu saptanmustir (Sekil 4.66).
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Saglik sistemlerinin yapisinda, organizasyonunda ve finansmaninda meydana
gelen degisiklikler hastane ve yogun bakim hizmetlerinin sunumu iizerinde derin
etkilere sahiptir ve kullanilan skorlama ve mortalite 6ngorii sistemlerinin gecerliligini
zamanla zayiflatabilir. Akut bakimlardan hastalarin erken ¢ikarilmasi birgok iilkede
yaygin bir uygulamadir ve hastanin vital bulgularinin dayanan prognostik modellerin
performansini etkileyebilir. Yogun bakim {initeleri iizerinde baskinin artmasi
gecikmis yogun bakim yatisina ve ya erken yogun bakimdan ¢ikmaya neden olarak
yogun bakim popililasyonunu ve mortalite oranlarini degistirebilir. Bu dinamik
degisiklikler siirecinde prognostik modellerin validasyonu yapilmali ve gerektiginde

rekalibre edilmelidir (74, 75).

Uysal ve ark. 2008 yilinda {giincli basamak dahili yogun bakiminda 1033
hastay1 kapsayan c¢alismalarinda hastalarin prognozuna etki eden faktorleri
arastirmiglar. Yogun bakim {initelerinin referans merkezi olmasi nedeni ile bos
yataklarmin ~ olmadigt ve kurum disindan gelen talepleri  yeterince
karsilayamadiklarini goriilmiisler. Yogun bakimlarinda mortalite degerleri APACHE
IT skoruna gore beklenen mortalitenin lizerinde saptanmis ve bunun nedeni olarak
yogun bakim yatis1 Oncesinde yasanan gecikmeler ve yogun bakimdan fayda
gormeyecek hastalarin yogun bakimda tedavi edilmesi olarak diisiinlilmiistiir. Bu
talebin daha 1yi karsilanmasi i¢in, yatak sayisindaki artistan ziyade, yogun bakimda

hasta sirkiilasyonunu artiric1 girisimlerin daha etkili olacagi kanaatina varmglar (76).

Vaka dagilimi, yatis-¢ikis kriterleri, yonetim formati bu ¢alismanin
sonuglari etkileyen faktorlerdendir. Yogun bakim iinitemiz agik formatta
yonetilmektedir ve calisma grubumuzda da goriildiigii gibi hasta grubumuz biiyiik
oranda yogun bakima yatis indikasyonu gegersiz olan ya da yogun bakim disinda da
takip edilebilecek kadar iyi durumda olan hastalardan olusmaktadir. Bu hastalar ile
mortalite ile sonuglanabilecek kadar kotli durumdaki hastalar arasinda ayirt edicilik
acisindan tiim prognostik sistemler yeterli diizeyde etkin bulunmustur. Ayirt ediciligi
en diigiik olan MPM II 24. saat mortalite beklentisinin dahi ROC egrisi altinda kalan
alan degeri 0,830’dur. Caligsmaya alinan hasta grubumuzun %25,83’linde herhangi
bir yogun bakim yatis indikasyonu mevcut degildi. Ayrica indikasyonlu yatiglarda da
gereksiz uzamis yatislar vardi. Yogun bakima yatirilmasi kitabi olarak yanlis

olmamakla birlikte, hastalik siddeti, organ yetmezlikleri ya da hemodinamik durumu
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acisindan ara birimlerde ya da serviste de izlenmesi miimkiin olan hastalar (6rnegin
kolon tiimdrii nedeniyle sag hemikolektomi yapilip postop izlem i¢in yogun bakima
yatirilan kardiyak iskemi ya da benzeri sorunu olmayan stabil hasta gibi) da dabhil
edildiginde toplamda yalnizca 30 hastanin mutlaka yogun bakimda takip ve tedavisi
yapilmasi gerekecek ciddiyette oldugu gorilmiistiir. Gereksiz uzamis yatiglar ve
indikasyonsuz yatislar nedeni ile ¢alismamizda literatiire gore diisiik bir mortalite
orani bulduk. Tiim sistemlerin kalibrasyon ve diskriminasyonunun ¢ok iyi olmasinin
yogun bakim yonetim formatindan ve vyatis-cikis kriterlerinin esnekliginden
kaynaklandig1 diisiiniilmistiir. Ancak personel imkanlar1 kisith olan yogun
bakimlarda vaka dagiliminda skorlar1 daha diisiik ve indikasyon acisindan yogun
bakim yatisini mutlak gerektirmeyen hastalarin da yatirilmasinin hasta bakim

kalitesini iyilestirmeye yoOnelik bir strateji olarak da kulanilabilecegi bilinmektedir.

Yogun bakimin  kapali formatta yOnetilmesinin ve  yatis-cikis
indikasyonlarmin dogru sekilde uygulanmasinin denetlenmesinin yogun bakim
kaynaklarinin daha verimli kullanilmasini saglayabilecegi diistiniilmektedir. Bununla
birlikte olanaklarin ve yogun bakim uzmani sayisiin yetersiz oldugu iilkemizde

yogun bakimlarin kapali formatta yonetilmesi zorluklar yaratabilir.



104

6. SONUC VE ONERILER

Degerlendiren tim hastalik siddeti skorlar1 ve prognostik ongorii sistemleri
yeterli ayirt edicilige sahiptir. Sistemlerin arasinda farkliliklar olmakla

birlikte kalibrasyon agisindan da kabul edilebilir degerler bulunmustur.

Yatisin ilk 24 saatinde hesaplanan sistemler arasinda en iyi ayirt edicilige
sahip olan sistem APACHE III skorudur. En iyi kalibrasyon degerlerine sahip
olan sistem ise yatis MODS skorudur.

Mortalitenin esas belirleyicisi hastanin yatis sirasindaki durumundan ziyade,
yatis siirecinde ortaya ¢ikan komplikasyonlar, organ yetmezlikleri ve hastanin
tedaviye yanitidir. Diskriminasyon ve kalibrasyon agisindan maksimum ve
delta organ yetezligi skorlart bu dinamik siireci daha iyi yansitmalari

nedeniyle sistemler igerisinde en iyi sonuglar1 vermistir.

Hasta tedavisinin yonlendirlmesinde yatis skorlarindan ziyade giinliik organ

yetmezligi skorlariin kullanilmasi daha uygundur.

Prognostik sistemlerin performanst yogun bakim yonetim formatindan ve

yatis-cikis kriterlerinden belirgin sekilde etkilenebilmektedir.

Yatis-cikis indikasyonlarinin dogru sekilde uygulanmasi ve denetlenmesi
yogun bakimda sinirli olanaklarin daha dogru kullanilmasina katkida

bulunacaktir.

TISS-28 skoru ortancasi diger g¢aligmalara gore diisiik bulunmakla birlikte,
optimum hasta bakim kalitesinin saglanmasi i¢in, bu haliyle dahi sift basina

diisen hemsire sayisinin artirilmasi gerekir.
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0.7435897
0.7368421
0.7272727
0.6785714
0.6666667
0.6538462
0.6250000
0.5909091
0.5789474
0.5555556
0.4666667
0.3846154
0.3333333

Ir.eta

-Inf
0.01448839
0.01658546
0.01737499
0.01830478
0.01941472
0.01983652
0.02154222
0.02186067
0.02241011
0.02307686
0.02471806
0.02573946
0.02623597
0.02698308
0.02725708
0.02978098
0.03014992
0.03021747
0.03333925
0.03375073
0.03386380
0.03532803
0.03772295
0.03780681
0.03835627
0.03848416
0.04356194
0.04428878
0.04443553
0.05086682
0.05097835
0.05193575
0.05210645
0.05527125
0.06201626
0.06221792
0.06638190
0.07358558
0.07525459
0.07557641
0.08107189
0.09297242
0.09336236
0.11376295
0.11670383
0.14841395
0.14914460
0.19151919
0.22114382



0.246766124785466
0.400627701012994
0.551414319763044
0.736515126934811
0.768704861210035
0.794672176553679
0.834935330260402
0.918387777490159
0.98669268839288

0.57142857
0.57142857
0.50000000
0.42857143
0.28571429
0.14285714
0.14285714

0.981132075
0.990566038
0.990566038
0.990566038
0.990566038
0.990566038
1.000000000

0.05454545
0.05405405
0.06250000
0.07079646
0.08695652
0.10256410
0.10169492

0.07142857 1.000000000 0.10924370
0.00000000 1.000000000 0.11666667

0.2000000
0.1111111
0.1250000
0.1428571
0.2000000
0.3333333
0.0000000
0.0000000
NaN

0.24676612
0.40062770
0.55141432
0.73651513
0.76870486
0.79467218
0.83493533
0.91838778
0.98669269
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Ek-5. SAPS Il mortalite beklentisi ROC analizi

0.023402837980627
0.0244335726805844
0.0246854360962361
0.0249910137206436
0.0253262154038143
0.0266567300900409
0.0272356058212684
0.0278551486966801
0.0286049952411132
0.0294344281246531
0.0303799330221557
0.0314507644740774
0.0326907961055267
0.0340816836914632
0.0357101505942947
0.0375271689053603
0.0396724943971
0.0421468267058897
0.0449484716692576
0.0482639654596081
0.0521215225888058
0.0566050897772137
0.0618751539742032
0.0680660668616936
0.0753380813212741
0.0839621991706799
0.0941888848184758
0.106414124063964
0.120795321839425
0.158348768572963
0.182388749376608
0.281350424394574
0.37227049949463
0.595037208970908
0.651010925173319
0.794296638587744
0.888697634574997
0.941343224275746
0.993813120977724
0.995595911003293
0.998283883992058

sens

1.00000000
1.00000000
1.00000000
1.00000000
1.00000000
1.00000000
1.00000000
1.00000000
1.00000000
1.00000000
1.00000000
1.00000000
1.00000000
0.92857143
0.92857143
0.92857143
0.85714286
0.85714286
0.78571429
0.78571429
0.78571429
0.78571429
0.71428571
0.71428571
0.71428571
0.71428571
0.71428571
0.64285714
0.64285714
0.64285714
0.64285714
0.64285714
0.64285714
0.57142857
0.57142857
0.50000000
0.42857143
0.35714286
0.21428571
0.14285714
0.07142857
0.00000000

spec
0.00000000
0.01886792
0.06603774
0.08490566
0.10377358
0.11320755
0.19811321
0.21698113
0.24528302
0.29245283
0.35849057
0.37735849
0.42452830
0.43396226
0.49056604
0.53773585
0.58490566
0.61320755
0.65094340
0.66037736
0.71698113
0.73584906
0.77358491
0.82075472
0.84905660
0.85849057
0.89622642
0.91509434
0.94339623
0.95283019
0.96226415
0.97169811
0.98113208
0.98113208
1.00000000
1.00000000
1.00000000
1.00000000
1.00000000
1.00000000
1.00000000
1.00000000

pvp
NaN
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.02127660
0.01886792
0.01724138
0.03125000
0.02985075
0.04166667
0.04109589
0.03797468
0.03703704
0.04651163
0.04395604
0.04255319
0.04210526
0.04040404
0.04901961
0.04761905
0.04716981
0.04672897
0.04629630
0.04587156
0.05454545
0.05357143
0.06194690
0.07017544
0.07826087
0.09401709
0.10169492
0.10924370
0.11666667

pvn
0.8833333
0.8813559
0.8761062
0.8738739
0.8715596
0.8703704
0.8585859
0.8556701
0.8510638
0.8426966
0.8292683
0.8250000
0.8133333
0.8219178
0.8059701
0.7903226
0.7857143
0.7735849
0.7708333
0.7659574
0.7317073
0.7179487
0.7058824
0.6551724
0.6153846
0.6000000
0.5238095
0.5000000
0.4000000
0.3571429
0.3076923
0.2500000
0.1818182
0.2000000
0.0000000
0.0000000
0.0000000
0.0000000
0.0000000
0.0000000
0.0000000
NaN

Ir.eta

-Inf

0.02340284
0.02443357
0.02468544
0.02499101
0.02532622
0.02665673
0.02723561
0.02785515
0.02860500
0.02943443
0.03037993
0.03145076
0.03269080
0.03408168
0.03571015
0.03752717
0.03967249
0.04214683
0.04494847
0.04826397
0.05212152
0.05660509
0.06187515
0.06806607
0.07533808
0.08396220
0.09418888
0.10641412
0.12079532
0.15834877
0.18238875
0.28135042
0.37227050
0.59503721
0.65101093
0.79429664
0.88869763
0.94134322
0.99381312
0.99559591
0.99828388



Ek-6. MPM 11-0 mortalite beklentisi ROC analizi

0.0229944918723711
0.0232807012081095
0.0238308364020659
0.0240610311894362
0.0241603487197407
0.0243936469038397
0.0246291410139241
0.0250380105310219
0.0253489953308316
0.0256637410455019
0.0258048464532543
0.0259822906185891
0.0267406101674654
0.0271835553675204
0.0274076945819279
0.0278613733859058
0.0281293793844179
0.0283610899336974
0.0289880792180126
0.0292266504332628
0.029507390770871

0.0298314389284185
0.0301589351717445
0.0304899137505244
0.0312049637133301
0.0315900633674904
0.0320233440120014
0.0324182053191888
0.0328624590848042
0.0333125912298073
0.0337686737598213
0.0342773240604512
0.0347933601591405
0.0353168809377693
0.0358966482391044
0.0364855731227528
0.0372348094584474
0.0377424944804057
0.0384124342374857
0.0398405038300333
0.0413751541272174
0.0422203988863364
0.0433147533376611
0.0450374374643054
0.0462012874458625
0.0484205034561103
0.048485373678817

0.0494022589890772
0.0496672311463913
0.0506052773986388

sens

spec

1.00000000 0.000000000

1.00000000
1.00000000
1.00000000
1.00000000
1.00000000
1.00000000
1.00000000
1.00000000
1.00000000
1.00000000
1.00000000
1.00000000
1.00000000
1.00000000
1.00000000
1.00000000
1.00000000
1.00000000
0.92857143
0.92857143
0.92857143
0.92857143
0.92857143
0.92857143
0.92857143
0.92857143
0.92857143
0.92857143
0.92857143
0.92857143
0.92857143
0.92857143
0.92857143
0.92857143
0.92857143
0.92857143
0.92857143
0.85714286
0.85714286
0.85714286
0.85714286
0.85714286
0.85714286
0.85714286
0.85714286
0.85714286
0.85714286
0.85714286
0.78571429
0.78571429

0.009433962
0.028301887
0.037735849
0.047169811
0.066037736
0.084905660
0.094339623
0.103773585
0.113207547
0.122641509
0.141509434
0.160377358
0.169811321
0.179245283
0.188679245
0.226415094
0.235849057
0.254716981
0.254716981
0.264150943
0.292452830
0.301886792
0.311320755
0.320754717
0.349056604
0.358490566
0.367924528
0.377358491
0.405660377
0.415094340
0.424528302
0.443396226
0.452830189
0.462264151
0.500000000
0.518867925
0.528301887
0.528301887
0.537735849
0.556603774
0.575471698
0.584905660
0.594339623
0.603773585
0.613207547
0.622641509
0.632075472
0.641509434
0.641509434
0.650943396

pvp
NaN

0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.03571429
0.03448276
0.03125000
0.03030303
0.02941176
0.02857143
0.02631579
0.02564103
0.02500000
0.02439024
0.02272727
002222222
0.02173913
0.02083333
0.02040816
0.02000000
0.01851852
0.01785714
0.01754386
0.03448276
0.03389831
0.03278689
0.03174603
0.03125000
0.03076923
0.03030303
0.02985075
0.02941176
0.02898551
0.02857143
0.04225352
0.04166667

pvn
0.8833333
0.8823529
0.8803419
0.8793103
0.8782609
0.8761062
0.8738739
0.8727273
0.8715596
0.8703704
0.8691589
0.8666667
0.8640777
0.8627451
0.8613861
0.8600000
0.8541667
0.8526316
0.8494624
0.8586957
0.8571429
0.8522727
0.8505747
0.8488372
0.8470588
0.8414634
0.8395062
0.8375000
0.8354430
0.8289474
0.8266667
0.8243243
0.8194444
0.8169014
0.8142857
0.8030303
0.7968750
0.7936508
0.8064516
0.8032787
0.7966102
0.7894737
0.7857143
0.7818182
0.7777778
0.7735849
0.7692308
0.7647059
0.7600000
0.7755102
0.7708333

Ir.eta

-Inf
0.02299449
0.02328070
0.02383084
0.02406103
0.02416035
0.02439365
0.02462914
0.02503801
0.02534900
0.02566374
0.02580485
0.02598229
0.02674061
0.02718356
0.02740769
0.02786137
0.02812938
0.02836109
0.02898808
0.02922665
0.02950739
0.02983144
0.03015894
0.03048991
0.03120496
0.03159006
0.03202334
0.03241821
0.03286246
0.03331259
0.03376867
0.03427732
0.03479336
0.03531688
0.03589665
0.03648557
0.03723481
0.03774249
0.03841243
0.03984050
0.04137515
0.04222040
0.04331475
0.04503744
0.04620129
0.04842050
0.04848537
0.04940226
0.04966723
0.05060528



0.0509443409325274
0.0519051900755035
0.0521828499207913

0.0551108722017133

0.0565947068629651
0.0578087315826141
0.0616803470233258
0.0617618288067323
0.0636638742448096

0.0678103721135338
0.0774644510218288
0.0781712342641194

0.0803271240774904

0.0839328509373017
0.0897322605506429
0.0932402252303767
0.100499654760662
0.101907446904084
0.114379787427187
0.115237726878738
0.128003640754112
0.141614431725902
0.144373132312692
0.149487015311402
0.165921343254309
0.192364711402088
0.199906415536516
0.202166335181118
0.2095259491109
0.209759078996874
0.285868883582526
0.304302613810835
0.314523801420156
0.326782444103702
0.381074415569366
0.473047765375939
0.547798123413496
0.634266413505584
0.710268138513576
0.991789404123569
0.993641391847096
0.999867189364879
0.999958802014824

0.78571429
0.78571429
0.78571429
0.78571429
0.78571429
0.78571429
0.78571429
0.78571429
0.78571429
0.78571429
0.78571429
0.78571429
0.78571429
0.78571429
0.71428571
0.71428571
0.71428571
0.71428571
0.71428571
0.71428571
0.64285714
0.64285714
0.64285714
0.64285714
0.64285714
0.64285714
0.64285714
0.64285714
0.57142857
0.57142857
0.57142857
0.50000000
0.50000000
0.50000000
0.42857143
0.42857143
0.35714286
0.35714286
0.28571429
0.21428571
0.14285714
0.07142857
0.00000000

0.660377358
0.669811321
0.679245283
0.688679245
0.698113208
0.707547170
0.716981132
0.735849057
0.754716981
0.773584906
0.783018868
0.792452830
0.801886792
0.811320755
0.811320755
0.830188679
0.839622642
0.849056604
0.858490566
0.867924528
0.867924528
0.877358491
0.886792453
0.905660377
0.915094340
0.924528302
0.933962264
0.943396226
0.943396226
0.952830189
0.962264151
0.962264151
0.971698113
0.981132075
0.981132075
0.990566038
0.990566038
1.000000000
1.000000000
1.000000000
1.000000000
1.000000000
1.000000000

0.04109589
0.04054054
0.04000000
0.03947368
0.03896104
0.03846154
0.03797468
0.03703704
0.03614458
0.03529412
0.03488372
0.03448276
0.03409091
0.03370787
0.04444444
0.04347826
0.04301075
0.04255319
0.04210526
0.04166667
0.05154639
0.05102041
0.05050505
0.04950495
0.04901961
0.04854369
0.04807692
0.04761905
0.05660377
0.05607477
0.05555556
0.06422018
0.06363636
0.06306306
0.07142857
0.07079646
0.07894737
0.07826087
0.08620690
0.09401709
0.10169492
0.10924370
0.11666667

0.7659574
0.7608696
0.7555556
0.7500000
0.7441860
0.7380952
0.7317073
0.7179487
0.7027027
0.6857143
0.6764706
0.6666667
0.6562500
0.6451613
0.6666667
0.6428571
0.6296296
0.6153846
0.6000000
0.5833333
0.6086957
0.5909091
0.5714286
0.5263158
0.5000000
0.4705882
0.4375000
0.4000000
0.4285714
0.3846154
0.3333333
0.3636364
0.3000000
0.2222222
0.2500000
0.1428571
0.1666667
0.0000000
0.0000000
0.0000000
0.0000000
0.0000000
NaN

0.05094434
0.05190519
0.05218285
0.05511087
0.05659471
0.05780873
0.06168035
0.06176183
0.06366387
0.06781037
0.07746445
0.07817123
0.08032712
0.08393285
0.08973226
0.09324023
0.10049965
0.10190745
0.11437979
0.11523773
0.12800364
0.14161443
0.14437313
0.14948702
0.16592134
0.19236471
0.19990642
0.20216634
0.20952595
0.20975908
0.28586888
0.30430261
0.31452380
0.32678244
0.38107442
0.47304777
0.54779812
0.63426641
0.71026814
0.99178940
0.99364139
0.99986719
0.999 95880
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Ek-7. MPM 11-24 mortalite beklentisi ROC analizi

0.0396283930450319
0.0400304798611531
0.0402555478521924
0.0407549722391067
0.0410298807594218
0.0412141383088337
0.0414920101157088
0.041818459299538
0.0423838084743027
0.0427647584630333
0.0431972368135117
0.0434393039470412
0.043633889436279
0.0446691828533782
0.0452712504613077
0.0455751756820034
0.0461888641942649
0.0463951689028591
0.0465504724214706
0.0468625640675157
0.0476515190830304
0.0480240017438448
0.0484530813376021
0.048885797757218
0.0493221782983983
0.0497622503983176
0.0507660529585288
0.0512751137154384
0.0518463988144102
0.0524236972129551
0.0530070643377296
0.0535965559498883
0.0542521374636344
0.0549152726087596
0.0550974485377687
0.0556473965004206
0.0560168940783149
0.0563265704572752
0.0571392784080541
0.0578992360058078
0.0595784629116365
0.0605014552363506
0.0614378124437776
0.0624560700690026
0.0630055615631118
0.0645399947230809
0.0651065474721458
0.0656777244265249
0.06603707228656

sens

1.00000000 0.000000000

1.00000000
1.00000000
1.00000000
1.00000000
1.00000000
1.00000000
1.00000000
1.00000000
1.00000000
1.00000000
1.00000000
1.00000000
1.00000000
1.00000000
1.00000000
1.00000000
1.00000000
0.92857143
0.92857143
0.92857143
0.92857143
0.92857143
0.92857143
0.92857143
0.92857143
0.92857143
0.92857143
0.92857143
0.92857143
0.92857143
0.92857143
0.92857143
0.92857143
0.92857143
0.85714286
0.85714286
0.85714286
0.85714286
0.85714286
0.85714286
0.78571429
0.78571429
0.78571429
0.78571429
0.78571429
0.78571429
0.78571429
0.78571429
0.78571429

spec

0.009433962
0.028301887
0.037735849
0.047169811
0.066037736
0.075471698
0.094339623
0.103773585
0.113207547
0.122641509
0.132075472
0.141509434
0.160377358
0.169811321
0.179245283
0.188679245
0.226415094
0.226415094
0.235849057
0.264150943
0.273584906
0.283018868
0.320754717
0.330188679
0.339622642
0.358490566
0.386792453
0.396226415
0.405660377
0.415094340
0.433962264
0.443396226
0.452830189
0.471698113
0.471698113
0.490566038
0.500000000
0.518867925
0.556603774
0.575471698
0.575471698
0.594339623
0.613207547
0.632075472
0.641509434
0.660377358
0.669811321
0.688679245
0.698113208

pvp
NaN

0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.00000000
0.04000000
0.03846154
0.03448276
0.03333333
0.03225806
0.02857143
0.02777778
0.02702703
0.02564103
0.02380952
0.02325581
0.02272727
002222222
0.02127660
0.02083333
0.02040816
0.01960784
0.03846154
0.03703704
0.03636364
0.03508772
0.03278689
0.03174603
0.04687500
0.04545455
0.04411765
0.04285714
0.04225352
0.04109589
0.04054054
0.03947368
0.03896104

pvn
0.8833333
0.8823529
0.8803419
0.8793103
0.8782609
0.8761062
0.8750000
0.8727273
0.8715596
0.8703704
0.8691589
0.8679245
0.8666667
0.8640777
0.8627451
0.8613861
0.8600000
0.8541667
0.8631579
0.8617021
0.8571429
0.8555556
0.8539326
0.8470588
0.8452381
0.8433735
0.8395062
0.8333333
0.8311688
0.8289474
0.8266667
0.8219178
0.8194444
0.8169014
0.8115942
0.8235294
0.8181818
0.8153846
0.8095238
0.7966102
0.7894737
0.8035714
0.7962963
0.7884615
0.7800000
0.7755102
0.7659574
0.7608696
0.7500000
0.7441860

Ir.eta

-Inf

0.03962839
0.04003048
0.04025555
0.04075497
0.04102988
0.04121414
0.04149201
0.04181846
0.04238381
0.04276476
0.04319724
0.04343930
0.04363389
0.04466918
0.04527125
0.04557518
0.04618886
0.04639517
0.04655047
0.04686256
0.04765152
0.04802400
0.04845308
0.04888580
0.04932218
0.04976225
0.05076605
0.05127511
0.05184640
0.05242370
0.05300706
0.05359656
0.05425214
0.05491527
0.05509745
0.05564740
0.05601689
0.05632657
0.05713928
0.05789924
0.05957846
0.06050146
0.06143781
0.06245607
0.06300556
0.06453999
0.06510655
0.06567772
0.06603707



0.0688283618043275
0.0694297652298164

0.0701121545094573

0.0714955689958205

0.0736976868911727
0.074499177119051

0.0752273632016198

0.0768690145092227

0.0777858629181934

0.0834107074929976
0.0854880828844436
0.0898795339405999
0.0997997150583412
0.100220314701357
0.103208832009577
0.113002462922334
0.113706941482639
0.116563245918044
0.117650317878404
0.12474075255672
0.138064493240815
0.13834277343953
0.17258170702699
0.183345900505879
0.220538404186595
0.236178526896088
0.280880119371979
0.305564018285036
0.349249081474167
0.431300886240554
0.523137241495322
0.689344751339642
0.805295187641723
0.992451677730502
0.994378857790823
0.999694316156307

0.78571429
0.78571429
0.71428571
0.71428571
0.71428571
0.71428571
0.71428571
0.71428571
0.71428571
0.71428571
0.71428571
0.71428571
0.71428571
0.71428571
0.71428571
0.64285714
0.64285714
0.64285714
0.64285714
0.57142857
0.57142857
0.50000000
0.50000000
0.50000000
0.50000000
0.50000000
0.50000000
0.42857143
0.35714286
0.28571429
0.28571429
0.21428571
0.21428571
0.14285714
0.07142857
0.00000000

0.707547170
0.716981132
0.716981132
0.726415094
0.735849057
0.745283019
0.754716981
0.764150943
0.773584906
0.783018868
0.811320755
0.830188679
0.839622642
0.849056604
0.867924528
0.867924528
0.877358491
0.896226415
0.905660377
0.905660377
0.924528302
0.924528302
0.943396226
0.952830189
0.962264151
0.971698113
0.981132075
0.981132075
0.981132075
0.981132075
0.990566038
0.990566038
1.000000000
1.000000000
1.000000000
1.000000000

0.03846154
0.03797468
0.05000000
0.04938272
0.04878049
0.04819277
0.04761905
0.04705882
0.04651163
0.04597701
0.04444444
0.04347826
0.04301075
0.04255319
0.04166667
0.05154639
0.05102041
0.05000000
0.04950495
0.05882353
0.05769231
0.06666667
0.06542056
0.06481481
0.06422018
0.06363636
0.06306306
0.07142857
0.07964602
0.08771930
0.08695652
0.09482759
0.09401709
0.10169492
0.10924370
0.116666

0.7380952
0.7317073
0.7500000
0.7435897
0.7368421
0.7297297
0.7222222
0.7142857
0.7058824
0.6969697
0.6666667
0.6428571
0.6296296
0.6153846
0.5833333
0.6086957
0.5909091
0.5500000
0.5263158
0.5555556
0.5000000
0.5333333
0.4615385
0.4166667
0.3636364
0.3000000
0.2222222
0.2500000
0.2857143
0.3333333
0.2000000
0.2500000
0.0000000
0.0000000
0.0000000
NaN

0.06882836
0.06942977
0.07011215
0.07149557
0.07369769
0.07449918
0.07522736
0.07686901
0.07778586
0.08341071
0.08548808
0.08987953
0.09979972
0.10022031
0.10320883
0.11300246
0.11370694
0.11656325
0.11765032
0.12474075
0.13806449
0.13834277
0.17258171
0.18334590
0.22053840
0.23617853
0.28088012
0.30556402
0.34924908
0.43130089
0.52313724
0.68934475
0.80529519
0.99245168
0.99437886
0.99969432
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Ek-8. LODS Yatis mortalite beklentisi ROC analizi

0.026004612766619
0.0413258365485892
0.0787336397536874
0.180963139061143
0.440646333252697
0.964198255277308
0.999476866336484
0.99992882055465

sens

spec

1.00000000 0.0000000

0.78571429
0.78571429
0.78571429
0.71428571
0.42857143
0.28571429
0.07142857
0.00000000

0.6886792
0.8301887
0.9245283
0.9528302
1.0000000
1.0000000
1.0000000
1.0000000

pvp
NaN

0.03947368
0.03296703
0.02970297
0.03809524
0.07017544
0.08620690
0.10924370
0.11666667

pvn
0.8833333
0.7500000
0.6206897
0.4210526
0.3333333
0.0000000
0.0000000
0.0000000
NaN

Ir.eta

-Inf

0.02600461
0.04132584
0.07873364
0.18096314
0.44064633
0.96419826
0.99947687
0.99992882



