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KISALTMALAR

AlS : Abbreviated Injury Scale (Kisaltilmis Yaralanma Skalasi)
APACHE : Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (Akut Fizyoloji ve Kronik
Saglik Degerlendirmesi)

APS : Acute Physiology Score (Akut Fizyoloji Skoru)

ASCOT : A Severity Characterization of Trauma (Travmanin Siddet Derecesinin
Tanimlanmasi)

BUN : Kan iire nitrojeni

FiO: : Inspire oksijen

GCS : Glasgow Coma Score (Glasgow Koma Skoru)

Htc : Hematokrit

ISS - Injury Severity Score (Yaralanma Siddeti Skoru)

KPR : Kardiyopulmoner resiisitasyon

LODS : Logistic Organ Dysfunction System (Lojistik Organ Islev Bozuklugu Sistemi)

MODS  : Multiple Organ Dysfunction Score (Coklu Organ Disfonksiyon Skoru)

MPM : Mortality Probability Models (Mortalite Olasilik Modelleri)

ODIN : Organ Dysfunctions and/or Infection (Organ Islev Bozukluklar1 ve/veya
Enfeksiyon)

PaCO: . Arteriyel karbondioksit basinct

PaO:2 . Arteryal oksijen basinci

ROC : Receiver Operating Curve (Alic1 Islem Egrisi)

RTS : Revised Trauma Score (Revize Edilmis Travma Skoru)



SAPS
SOFA

TRIOS

TRISS
TSS

: Simplified Acute Physiology Score (Basitlestirilmis Akut Fizyoloji Skoru)

: Sequential Organ Failure Assessment (Ardisik Organ Yetmezligi Degerlendirme

Skoru)

: Three Days Recalibrated Intensive Care Unite (Ug¢ Giin Yeniden Kalibre Edilmis

Yogun Bakim Unitesi)

: Trauma Injury Severity Score (Travmaya Bagli Hasar Ciddiyet Skoru)
: Trauma Scoring System (Travma Skorlama Sistemi)



GIRIS VE AMAC

Coronavirus hastaligit 2019 (COVID-19), Severe Acute Respiratory Syndrome
Coronavirus 2 (SARS-CoV-2)'nin neden oldugu ve diinya ¢apinda ¢esitli zorluklara neden olan
pandemik bir enfeksiyondur. Enfeksiyonun ortaya cikisindan bu yana hastaliga yonelik
deneyim ve bilgi diizeyimiz artarak devam ediyor olsa da COVID-19 morbidite ve mortalite
agisindan halen diinyay1 etkilemeye devam etmektedir.(1) Diinya Saghk Orgiitii giincel
verilerine gore 637 milyon kiimiilatif vaka ve 6.6 milyon 6liim rapor edilmistir (2). COVID-
19'un klinik 6zellikleri spesifik degildir. Hastali§in seyri asemptomatikten siddetli pndmoniye
kadar degisebilmekte ve Olim ile sonuglanabilmektedir. COVID-19 enfeksiyonlu Kkritik
hastalarda mortalite hiz1 heterojenlik gdstermekle birlikte %43-67 arasinda saptanmistir (3).
Yapilan ¢alismalarda, COVID-19 hastaliginda ileri yas, erkek cinsiyet, diyabetes mellitus
(DM), kardiyovaskiiler hastaliklar gibi komorbiditeler ile beyaz kiire, D-dimer gibi laboratuvar
degerlerindeki yiiksekligin hastalik ciddiyeti ile iliskili oldugu gdsterilmistir (4, 5). Ancak kritik
hastalig1 olan COVID-19 hastalarinda morbidite ve mortaliteyi 6ngoriicii yogun bakim skorlari
ile ilgili az sayida calisma mevcuttur (6-8). Yogun bakim hastalarinda mortalite ve morbiditenin
ongoriilmesi, tedavilere rehber olabilmesi, yogun bakim (YB) diizeylerinin belirlenebilmesi
acisindan uzun yillardir kullanilan Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi
(APACHE) II, Basitlestirilmis Akut Fizyoloji Skoru (SAPS), Coklu Organ Yetmezligi Skoru
(MODS) ve Ardisik Organ Yetmezligi Degerlendirme (SOFA) gibi bir¢ok fizyolojik skorlama
sistemleri mevcuttur. Bunlarin ¢ogu, spesifik iiniteler veya belirli hasta alt gruplarinda degil,
genel YB popiilasyonlarinda dogrulanmistir (9-11). APACHE 11 skoru akut hastalarda yas,
0zgeemis ve fizyolojik parametrelere bagl olarak hastane i¢i mortaliteyi dngdérmede kullanilan

bir skorlama iken, SOFA skoru 6 organ sistemi (solunum, dolasim, renal, hepatik, hematolojik
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ve santral sinir sistemi) tizerinden kritik hastalarin organ disfonksiyonunun degerlendirildigi bir
skorlama sistemidir (10, 11).

Basitlestirilmis Akut Fizyoloji Skoru (Simplified Acute Physiology Score: SAPS): Bir
prognostik skorlama sistemi olan SAPS, hastalar1 gruplayarak mortaliteyi hesapladigi i¢in
bireysel mortalitenin belirlenmesinde degil; klinik ¢alismalarda yogun bakim hastalarinin
smiflandirilmasinda ve gruplarm karsilastirilmasinda kullanilmahidir (12). Ilki 1984 yilinda
yayinlanan SAPS, 1993 yilinda revize edilerek SAPS II adiyla yaymlanmistir. SAPS II,
hastanin yogun bakimdaki ilk 24 saatinin 12 fizyolojik parametreye gore degerlendirilmesi ile
birlikte; yas, yogun bakima kabul sekli ve altta yatan hastalik olmak iizere toplam 17 degiskenin
puanlandigi; her degiskene farkli puan araliklarinin belirlendigi bir sistemdir. Degerlendirmede
hastanin son 24 saatlik fizyolojik gdstergelerinden en kotii olanlar1 kullanilmaktadir. Toplami
0-163 arasinda degisen SAPS puaninin yilikselmesi, mortalitenin de yliksek oldugunu
gostermektedir (13). SAPS II, 2006 yilinda revize edilerek fizyolojik parametreler yeniden
diizenlenmis; yogun bakima giris nedeni ve kronik saglik durumu ayrintilandirilmistir (14).

Genisleyen teknolojik ilerlemeler 6nemli tibbi gelismelere yol act1 ve diinya niifusu esi
benzeri goriilmemis bir sekilde yaslanan niifusla birlikte artmaya devam ettikge yasam
beklentisi kiiresel olarak artti(15). Sonug olarak yasa bagli hastaliklarin ve yogun bakim iinitesi
(YBU) gerektiren yandas durumlarin gériilme siklig1 artt1. Ancak ileri teknoloji ve endiistriyel
sistemlerin yeni saglik riskleri ve hastaliklar1 ortaya ¢ikarmasi, siiper direngli bocekler gibi
doniistiiriilmesi veya degistirilmesi, yogun bakim {initelerinin yiikiinii artirdi. Yalnizca
ekonomik kaynaklara ve insan kaynaklarina bagli olan yogun bakim yataklariin
ulasilabilirligi, en azindan yiiksek gelirli lilkeler i¢in de artmistir, ancak digerleri i¢in, diisiik
gelirli ve diisiik orta gelirli lilkeler, ekonomik esitsizlikler nedeniyle biiyiik zorluklarla karsi
karsiyadir(16). Ayrica UN-DESA, diinya niifusunun yarisindan fazlasinin diisiik gelirli
ortamlarda yasadigini ve her 5 kisiden 1'inin diisiik gelirli olma ihtimalinin bulundugunu ve
2020 yilinda iilkelerin ekonomik olarak gerileyecegini raporladi.(15)

Kismen jeopolitik nedenlerden (hem dogal hem de insan yapimi felaketler) ve kit
kaynaklardan dolay1, diisiik gelirli iilkelerde kritik hastalik yiikii mevcut kapasiteyi agiyor. Bu
yiik, yashlarin ¢cogunlukta oldugu yiiksek gelirli iilkelerin aksine, esas olarak genc¢ niifustan
olugmaktadir. Yogun bakim kaynaklart sinirli ve pahalidir, bu nedenle 6zellikle kaynaklarin
yetersiz oldugu ortamlarda yogun bakim yataklarinin uygun sekilde kullanilmasi ¢ok 6nemlidir.
Kisith veya smirlt yogun bakim yataklari, altyapi, personel ve ekipman, yani kaynaklarin

yetersiz oldugu ortamlarda yogun bakim hizmeti vermek daha zorludur; burada yalnizca sinirlt



kaynaklar degil, ayn1 zamanda en yiiksek hastalik ciddiyetine sahip hastalarin kritik bakima
erisebilmesi nedeniyle daha yiiksek 6liim oranlarinin rapor edildigi gézlenmistir edilmistir (16).

Smirh kaynaklarin uygulanabilirligini en iist diizeye ¢ikarmak i¢in niifusa bagli goriilme
siklig1, yaygiligi ve bolgesellesmeye biiyiik onem verilmesini gerektirir. Yerel gercekliklerin
entegrasyonu ile yakindan ilgilidir. Uygun bir triyaj saglanarak bakimin erisilebilirligi ve
kalitesi arttirilabilir. Boylece potansiyel olarak bir¢ok hayat kurtarilabilir (16, 17).

Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi (APACHE) 11, Basitlestirilmis Akut
Fizyoloji Skoru (SAPS2), Ardisik Organ Yetmezligi Degerlendirme (SOFA) yogun bakimlarda
yaygin olarak kullanilan skorlama sistemleridir (13, 18, 19).

Bu skorlamalarda kullanilan gerekli parametreler diizinelerceye kadar 6l¢eklenebilir ve
genellikle ilk 24 saat icindeki en kétii diisiis veya zirve degerlerine dayanmaktadir. Ote yandan
bazi puanlarin periyodik olarak degerlendirilmesi gerekir. Her birinin kendine gére dezavantaji
bulunmakla birlikte birgcogunun dogas1 geregi karmasik, zaman alici, kaynak kullanan ve pahali
yonleri bulunmaktadir (10).

Vincent ve Moreno ideal organ fonksiyon bozuklugunu su sekilde tanimladilar. Triyajda
skorlamalar; Basit, ucuz, rutin, tekrarlanabilir, tim yogun bakim iinitelerinde mevcut olup
diinyanin farkli bolgelerindeki gesitli yogun bakim {initelerinde giivenilir ve objektif sekilde
kullanilabilmelidir (20).

Yaygin olarak dogrulanan ortak modellerin performansi, agirlikli olarak yiiksek gelirli
tilkelerde degerlendirilebilmektedir. Kaynaklarin yetersiz oldugu yerlerde kullanilan
prognostik modellerin ilgili ayarlarinin dogrulanmasi gerekir. Bu sonuglar yalnizca farkli vaka
karigimi ve bolgesel spesifik 6zellikler nedeniyle degil, ayn1 zamanda ytiksek gelirli iilkelerde
rutin olarak mevcut olan ancak kaynaklarin yetersiz oldugu yerlerde tekrarlanamayabilir. Bu
faktorler model performanslarini etkileyebilir ve daha sonra tahmin edicilerde ayarlama
yapilmasini, model revizyonlarini ve yeni tahmin edicilerin eklenmesini veya ¢ikarilmasini
gerektirebilir. Eksik bir veriseti, kaynaklarin yetersiz oldugu iilkelerde prognostik model
performansinin yorumlanmasini zorlagtirir, dolayisiyla ortama uyarlanmis ve daha basit
prognostik modeller garanti edilir (21).

Son yillarda, hastalik puanlama/tan1 6lgekleri, 6zellikle kaynaklarin yetersiz oldugu
tilkelerde daha hizli, daha basit, uygulanabilir, tercihen 6nciil olarak dogru tahmin kriterlerine
ihtiya¢ duyarak daha az bilesene kiigiiltme egiliminde olmustur. Bu kosullar altinda yogun
bakim hizmetinden kimin yararlanmasi gerektigi sadece etik bir husus degil, ayn1 zamanda bir

hayatta kalma meselesi haline gelmistir (22, 23).



Heniiz COVID-19 hastalarinda morbidite ve mortalite tahmini igin gelistirilen etkin ve
spesifik bir skorlama sistemi bulunmamaktadir (7, 8). lyi gelistirilmis bir skorlama sistemi,
COVID-19 hastalariin hizli bir sekilde degerlendirilerek uygun tedavi stratejilerinin
se¢ilmesini, tedavi basarisinin arttirilmasini1 ve kaynaklari uygun bir bigimde kullanilmasini
saglayabilir. Bu ¢alismamizda SAPS II degerlendirmesinin post-Covid hastalar1 iizerinde
ongoriicii 6zelliginin degerlendirilmesi yapilacaktir. Bu sayede gelecekte yasanabilecek benzer

durumlar i¢in kullanilabilirligi test edilecektir.



GENEL BIiLGILER

Yogun bakim iinitesinde takip edilen hastalarda, hastalarin fizyolojik rezervi,
hastaligimin tipi ve tedaviye olan yanitt prognozu belirleyen faktorlerdir. Bundan dolay:
fizyolojik temele dayanan skorlama sistemleri prognozun belirlenmesinde dnemlidir (24). Bu
durum hastalarin fizyolojik rezervini yansitan kronik saglik sorunlar1 ve kronolojik yas ile de
iligkilidir (24). Skorlama sistemlerinde organ fonksiyon bozukluklarini1 gosteren, laboratuar ve
klinik degisiklikleri iceren objektif parametreler kullanilmaktadir. Fizyolojik olgtimlerdeki
degisiklikleri kullanarak hastalik siddetini tanimlayan sistemlerin, hastaliklarin prognozu ile
paralellik gosteren iligkisi bilinmektedir (18, 25).

Yogun bakimda skorlama sistemleri tizerinde ¢alismalar 1970’lerde baslamis olup, asagidaki

faydalar1 saglamasi hedeflenmistir:

1. Herhangi bir hastanin tedavisini diizenlemek ve takip etmek

2. Klinik ¢aligmalara dahil edilecek hasta gruplarinin tanimlanmasini kolaylagtirmak

3. Degisik zaman dilimleri igerisinde ayn1 yogun bakim {initesinin performansini
degerlendirmek

4. Yogun bakim tinitelerini performans agisindan birbirleri ile karsilastirmak

5. Yogun bakim tedavisi gerektiren hasta gruplarinin taninmasini saglamak (26).

Acute Physiology And Chronic Health Evaluation (APACHE) puanlama sisteminin ilk
kez 1981°de kullanima girmesi ile skorlama sistemlerinin pratik hayatta kullanilmas1 giindeme
gelmistir. Bircok uzman tarafindan hastalarin sagligi agisindan 6nemli bulunan ¢ok sayida

degiskenin uygun sekilde bir araya getirilmesiyle hastalik siddetinin tespit edilmesine dayanan
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APACHE puanlama sistemi subjektif bir yontem olarak olusturulmustur. Kullanima ait
zorluklarinin olmasina ragmen yogun bakim iiniteleri i¢in hastalik siddeti tayininde kullanilan
ilk nicel yontem olmasiyla énemi biiytliktiir (18). APACHE puanlama sisteminin yeni bir
versiyonu olan APACHE II 1985 yilinda gelistirilerek kullanima girmistir. APACHE 11
sisteminde her hasta i¢in, hastanin mortalite olasiliginin hesaplanmasini saglayan bir model
kullanilmaktadir. APACHE 1I sisteminde hastanin yast ve yogun bakima yatis tanisi da
kullanilmaktadir(27). 1991 yilinda APACHE III gelistirilmis olup 1998 yilinda giincellenen
APACHE III skorlama sistemi ¢ok daha ayrintili bir sistem olmanin yaninda, yogun bakim
alaninda gelisen egilimleri yansitmasi agisindan da cok dnem arz etmistir (25). Istatistiksel giicii
iyilestirilmis, daha objektif, hastanin bireysel iyilesmesini ve yogun bakimdan taburcu olmasini
etkileyen faktorleri iyi tanimlayabilen bir sistemdir ancak performans gostergesi olarak
digerlerine gore daha giiclii olan bu skorlama sisteminin kullanilabilmesini miimkiin kilmak
i¢in bir yazilim programi gelistirilmistir. Bu programin kullanimi i¢in ticret talep edilmektedir.
Diger sistemlerden ¢ok daha ayrintili bir degerlendirme yapabilmesine karsin, licret problemi
nedeniyle APACHE III sisteminin kullanimi biiyiik 6l¢iide kisitlanmistir (28). APACHE IV
sistemi 2003 - 2004 yillar1 arasinda Amerika’da toplam 104 yogun bakim {initesi ve koroner
yogun bakim iinitesinde takip edilen 110,558 hasta ile yapilan c¢alismalar sonucunda
olusturulmus ve 2006 yilinda yayinlanmigtir. APACHE IV sistemi koroner by-pass geciren
hastalar i¢in farkli bir skorlama boliimii de igermektedir (29). APACHE puanlama sisteminin
kapsaminin kii¢iiltiilmiis ve daha kisa bir versiyonu olan Simplified Acute Physiology Score
(SAPS) 1984°te Le Gall ve ark. tarafindan olusturulmustur. SAPS, yogun bakim iinitesine kabul
edildikten sonraki ilk 24 saat i¢inde secilmis bazi fizyolojik parametreler i¢inde tespit edilen en
kotii degerleri kullanarak hesaplanmaktadir (13). SAPS’1n yeni versiyonu olan SAPS Il ise Le
Gall ve ark. Tarafindan 1993’te olusturulmustur (14). SAPSIII; 16 yas ve listli 16,784 hastay1
iceren calismalar sonucunda 2005 yilinda SAPS III Outcomes Research Group tarafindan

yayimlanmistir (30, 31).



Tablo 1. Mortalite Degerlendirme Skorlarimin Siniflandirilmasi

A) Genel Degerlendirme Skorlari
1. APACHEL1/IIINV (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation)
2. SAPS 11/111 (Simlified Acute Physiology Score)
3. MPM il (Mortality Probability Models)
4. GCS (Glasgow Coma Score)

B) Organ Disfonsiyon Tanimlama Skorlari
1. SOFA (Sequeniial Organ Failure Assessmenl)
2. MODS (Multiple Organ Dysfunction Score)
3. TRIOS (Three Days Recalibrated Intensive Care Unite)
4. LODS (Logisiic Organ Dysfunction System)
5. ODIN (Organ Dysfunctions and/or Infeciion)

C) Travma Degerlendirme Skorlari
1. ISS (Injury Severity Score)
TRISS (Trauma Injury Severity Score)
TSS (Trauma Scoring System)
ASCOT (A Severity Characterizaiion of Trauma)
RTS (Revised Trauma Score)
AIS (Abbreviated Injury Scale)

o oA wN

GENEL DEGERLENDIRME SKORLARI

1980 yilindan bu yana bir ¢ok sonu¢ tahmin modelleri gelistirilmistir. Bunlar;

1. Akut fizyoloji ve kronik saglik degerlendirmesi(Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation-APACHE)

2. Basitlestirilmis akut fizyoloji skoru (Simplified Acute Physiology Score SAPS) ve

3. Mortalite olasilik modeli (Mortality Probability Model- MPM).

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 tanimlanmistir. APACHE skorlama sistemlerinin ilk bdliimiinii fizyolojik
verilerin degerlendirildigi Akut fizyoloji skoru (APS) olusturmaktadir. Her bir fizyolojik degere
0 - 4 arasi puan verilir. Hastanin yogun bakim iinitesine kabuliindeki ilk 24 saat icerisinde
normalden en fazla sapma gosteren degerler dikkate alinarak hesaplanmaktadir. Akut fizyoloji

skoru hastalifin ciddiyetini gostermektedir (18, 32). APACHE sisteminin ikinci bolimiini
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kronik saglik durumu olusturur. Bu boliimde kronik saglik durumu harflerle belirlenmis olup
(A,B,C,D). A; akut hastaliktan 6nceki 6 aylik donemde saglikli bir bireyi gosterirken; D; ciddi
kronik organ yetmezligini ifade eder (18). Orijinal prototipin revize edilmis ve basitlestirilmis
bir versiyonu olan APACHE II skoru, hastalik siddetinin genel bir dl¢iisiinii saglamak iizere
rutin olarak dl¢iilen 12 fizyolojik parametre, yas ve dnceki saglik durumu bilgisine dayali bir
skorlama sistemidir. Knaus ve ark. tarafindan 1985 yilinda yapilandirilmigtir ve en yaygin
kullanilan skorlama sistemidir (33). APACHE II; akut fizyoloji skoru, yas ve kronik saglik
degerlendirmesi olmak {izere ii¢ boliimden olusmaktadir. Bu sistem c¢ok sayida fizyolojik
degiskenin yan1 sira hastanin yast ve yogun bakima yatis tanisinin bilinmesine de gereksinim
gostermektedir (28). ilk tanimlanan APACHE skorlama sisteminde kullanilan fizyolojik
parametrelerden olan serum osmolaritesi, laktik asit ve anerji i¢in cilt testi gibi parametreler
APACHE II’de yer almamaktadir. Bu sistemde, BUN degeri yerine daha spesifik olan serum
kreatinin degeri alinmis ve serum bikarbonat1 yerine arteriyel pH kullanilmistir (34) . Daha
sonraki yapilan ¢alismalarda ise klinikte gerekli olan degiskenler sabit tutulmak kosulu ile ek
fizyolojik dl¢iimlerin prognoz iizerine olan etkileri dikkatli bir sekilde degerlendirilmistir. Iptal
edilen herbir degisken i¢in 6ngoriilen sistem yeniden diizenlenmis, orijinal APACHE sistemiyle
karsilastirilmis ve bunun sonucunda tiim vital sistemlerdeki fizyolojik bozulmalar1 yansitan en
diisiik degisken sayisi 12 olarak bulunmustur (33). Serum albiimin diizeyi, serum glukoz
diizeyi, santral vendz basing ve idrar miktar1 gibi degerlerin tedaviden daha ¢ok etkilendikleri,
sonucu belirlemede ¢ok az bir rol oynadiklari bulunmustur (34). APACHE II’de, baz1 fizyolojik
degiskenlerin esik degerleri ve puanlarinin agirligi da degismistir. GKS daha agirlikli bir puana
sahip olmustur. Akut hastalik durumunda hastalik siddetinden bagimsiz olarak mortalite riskini
belirleyen 6nemli bir etken olan kronolojik yas, APACHE II sistemine agirlik puanlariyla
birlikte eklenmistir (34, 35). Knaus ve ark. mortalite riskinin belirlenmesi i¢in degisik temel
hastalik katsayilar1 kullanimini saglayacak bir indeks olusturmus ve APACHE II’ye bagimli
olarak mortalite riskinin hesaplanmasini1 formiile etmislerdir (32, 34). APACHE II’ye ait

degisken parametreler ve puanlar1 Tablo 2’de gosterilmistir.



Tablo 2. Apache II Skorlama Sistemi Degiskenleri

Fieyvobojik degiskenler Yiksek degerler I¥iigiik degerler
FPuin | +3 +1 +1 o +1 +1 +3 +4

Bsafrekral *C) =l 3440y K 5384 A6 - 384 34 -3549 3r.339 - 319 vl L]
Cuipthme, ssios =160 | 130.159 | 110129 10109 50- 69 =4
Feataincil ramH e b
Balp b stm/dk) =180 140 -179 110 =139 0 - 109 55-69 Ak - 54 =39
Sl kial (dK) =50 35 -49 25-34 12-24 1a-11 -9 =5
:::::::-:T S.H:.I.:Mm =500 | 350-499 | 200-340 200
Fill< L5 122 Pal), =70 61 -70 55 - 6l < 55
Anenvel pH = 1.7 16-769 15-15% 7133749 725732 T15-T.M T.15
Sodvum|mEglt) =180 160 -179 155-159 150 - 154 130 - 149 10 -129 1 -119 =110
Potasyum (mEg/t) =TT =649 55.59 315-54 3-34 25-149 <25
Serum Krestamnd mg/dl) = 1.5 2-34 1.5-19 hf-1.4 .t
Hematokrai%a) =6l Sh-50 d6 - 499 i0-459 290 <20
Loty men ™ 1 CHFR =l 20-11 9 15-19.9 3-149 1-29 <1

Bdeabmgik puean 15 - Giergek (GikS

[A)- Akut Fizvolop
Skoru(Y ekandaki 12
WeTinin puan Wl )

IBFY a5 Puanlan (T Kook Saglik Duname: Gecrmgle ciddi organ vetmezlig veva immunsupresyon | APACHE 11 SKORL
<} = i} Puan warsa Al B+ =
45-54= 2 Puan a) Mon-operatil veyva acil opere edilmg hastalar igin 5 puan

35-6d= 1 Puan b) Elekul postoperan ! hastalar sgin 2 puan

65-Td= 5 Puan

=75 = 6 Puan

*Hepatik: Bivopsivle Kannbanmg sarez, portal hipenansiveon venlen, ponal hipenansivena bagls dst GES kanamalan, hepatk yetmezhk, ensefalopan

koma epuzodlan, Kardivovaskiber: lsorahatie veya mmimal aktvitede anging veva Kardovak semplom. Respiratwvar: Merdiven ¢ikma, ev igdenm
vapena gibi ekeersidlent koalayvan kronik restrkif, obspinikuf hasialk veya kronik hipokss, hiperkapni sekonder polisiter, agir pulmoner
hipertansiyon (=40mmHg) veya venblahe bagimbhihg olan hasislar. Renal: Kromk hemadivaliz veya persion divalics wygulananlar i emmu ML ErEsyOmn:
Immusosupresin, kesmoterapi, radyoderapi, wzun sireli veya yakn zamanda vitksek doz steroid tedavisi alanlar, lisemi, lenfoma, AIDS gibi infeksiyona

reziatanss haskalayacak kadar ilerlemig hasealign olanlar

Kullanilan parametreler hastanin yogun bakima kabul edildikten sonraki ilk 24 saat
icerisindeki en kotii degerleridir. Miimkiin olabilen en yiikksek APACHE Il skoru 71 olup,
yiiksek skorlar mortalite ile ¢ok iyi bir baglant1 gostermektedir (33). 1989 yilinda APACHE
sisteminin daha genis klinik arastirmalar i¢in gelistirilebilecegi fikriyle yola ¢ikilarak APACHE
III ¢aligsma plant uygulanmistir. William Knaus ve ark. 40 merkezde 17, 440 vakayi igeren
calisma programi sonucunda, primer olarak cerrahi hastalarda kullanilmasinin daha uygun
oldugunu ve mortalite riskini daha iyi tahmin ettigini ileri siirerek APACHE III prognostik
sistemini yaymlamistir. Onceki iki versiyonunda oldugu gibi bu sistem de hastanin fizyolojik
dengesindeki akut degisiklikler temeline dayandirilmistir (25). BUN, idrar debisi ve serum
albumin diizeyi, serum biliiribin diizeyi ve serum glukoz diizeyinden olusan 5 yeni parametre
eklenmistir. Onceki deneyimler ve klinik degerlendirmeler onciiliigiinde hastalik ciddiyetini

6lecmek i¢in 20 fizyolojik degisken se¢ilmistir (25). Hastanin yogun bakim iinitesine gelmeden
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once takip edildigi yere ait bilgiler eklenmistir (yeniden yatis, acil servisten direkt yatis, bagka
bir yogun bakim {iinitesinden ya da hastane servisinden nakil, bagka bir hastaneden nakil).
Eklenen bu degiskenin katsayis1 ve olusturulan 78 hastalik indeksi ile APACHE III mortalite
risk tahmin denklemi formiile edilmistir. APACHE IV 2003-2004 yillar1 arasinda toplam 104
yogun bakim iinitesi ve koroner yogun bakim tiinitesinde 110, 558 hastadan elde edilen veriler
sonras1 2006 yilinda yayinlanmistir. APACHE skorlama sistemlerinin rutin tedavide zamanla
olan degisiklere bagli olarak mortalite tahmin oranlarinin degismesi sebebiyle APACHE III’iin
belirleyici degiskenlerine yeni degiskenler eklenerek yeniden yapilandirilmistir (29). APACHE
IV, akut fizyoloji skoru, yas, yogun bakima yatig kosullarinin da (servisten transfer, baska bir
yogun bakim iinitesinden transfer gibi) yer aldigi 142 degiskenden olusmaktadir. 142
degiskenin 117 tanesi hastanin kabulii sirasinda tespit edilen verilerdir. APACHE IV Koroner
by-pass operasyonu gegiren hastalar i¢in ayri bir skorlama sistemi igerir (29). APACHE IV

skorlama sistemi degiskenleri tablo 3’de gosterilmistir.

Tablo 3. Apache IV Skorlama Sistemi Degiskenleri

En En En En
viiksek | diisiik yiiksek diisiik
Viicut 15151 °C Sodyum mmol/lt
Sistolik kan bas. Glukoz
Diastolik  kan Kreatinin
bas.
Kalp hiz1 BUN
Solunum hiz Idrar ¢ikis: ml/24 saat
Rakim Albumin
Fi0, Bilirubin
Ph Hic(%)
pO; Lokosit(x 10°/mm’)
pCD:
GKS
Yas
Kronik saglik - KRY - Metastatik kanser
durumu - AIDS - Losemi / Multipl myelom
- Hepatik yetmezlik - Immunsupresyon
- Lenfoma - Siroz
Yogun bakima | - Servisler Yogun bakim
geldigi yer - Operasyon odas1 / PACU tincesi yatis siiresi
- Baska hastane
- Diger
Acil cerrahimi | - Ewvet Yeniden kabul mi - Evet
- Hayur - Hayir
Yatis tanisi

* Hesaplama parametrelenn bilgisayar ortamina girilmesiyle otomatik olarak yapilmaktadar.
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SAPS (Simplified Acute Physilogy Score)

SAPS sistemi Le Gall ve ark. tarafindan orjinal APACHE modelisadelestirilerek 1984
yilinda olusturulmustur. Yogun bakima yatisin ilk 24 saatinde kolay olgiilen 14 fizyolojik
degiskenin normalden sapma derecesinin degerlendirilmesiyle elde edilir (13).

SAPS sisteminin gozden gegirilmesi ile 1993 yilinda gelistirilmis olan SAPS II;
yatis sekli, altta yatan hastalik ve 12 fizyolojik degiskene dayali bir puanlama temeline
dayanmaktadir (14).

SAPS II 12 iilkenin 137 yogun bakim tinitesinden elde edilen veriler ile gelistirilmistir.
12 adet fizyolojik degisken, yas, kabul sekli, altta yatan kronik hastaliklardan olusan toplam
17 parametre igerir. Altta yatan kronik hastaliklar olarak hematolojik malignite, AIDS,
metastatik karsinom varligini icermektedir (14).

Hematolojik malignite agisindan akut 16semi, multiple myeloma veya lenfomadan
birinin varlig1 pozitif sonu¢ olarak kabul edilmektedir. Metastatik karsinomun cerrahi veya
radyolojik olarak tespit edilmis olmasi gerekmektedir. AIDS varligi i¢in serolojik testlerin
pozitif olmasinin yaninda pnomosistis karini, kaposi sarkomu, lenfoma, tiiberkiiloz ve
toksoplazma enfeksiyonu gibi klinik komplikasyonlardan en az birinin varlig1 gerekmektedir.
SAPS II skoru parametrelerinden biri olan Glaskow Koma skoru i¢in ilk 24 saat i¢inde yapilan
muayenede elde edilen en diisiikk deger kabul edilir (14). Fizyolojik degiskenler i¢in, yogun
bakim {initesine kabulden sonraki ilk 24 saat icerisindeki en kotli degerler hesaplamada
kullanilmaktadir. SAPS 1II skorunu bir hastane mortalite ihtimaline g¢evirmek igin veri
grubundan bir denklem gelistirilmistir. SAPS II skoru heterojen bir yogun bakim hasta
grubundan gelistirilmis olup, bu sistemi gelistiren otorlerin de belirttigi gibi daha spesifik hasta
gruplari i¢in kullanmaya uygun olmayabilir. Buna ek olarak, SAPS II’nin tahmin giiciiniin
dogrulugu zamanla kaybolmaktadir. Sadece yogun bakimda 5 giinden az kalan hastalar igin
mortaliteyi dogru olarak tahmin edebilmektedir. SAPS II klinik g¢alismalarda kritik olan
hastalar1 siniflandirmak ve populasyonlar1 birbiri ile karsilastirmak amaciyla kullanilmaktadir
(36).

SAPS 1II sistemi olusturulurken vyanik hastalari, koroner bakim hastalari,
kardiyovaskiiler cerrahi hastalar1 ¢aligmaya dahil edilmemistir. SAPS 11, hastalar1 gruplayarak
mortaliteyl hesaplamay1 amaglayan bir sistemdir. Kisisel mortalite tayini ve buna gore tedavi
planlanmas1 amaciyla kullanilmamalidir. SAPS II’yi hesaplamak i¢in gerekli verileri toplamak
cok basit ve hizlidir. Hasta basina ortalama 5 dakika i¢inde gerekli degerler toplanabilmektedir
(14). SAPS Il skorlama sistemi i¢in kullanilan degiskenler Tablo 4’de gdsterilmistir.
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SAPS III, SAPS III Outcomes Research Group tarafindan 2005 yilinda yaymlanmastir.
16 yas ve lizerinde olan 16,784 hastadan elde edilen verilerle yapilan prospektif calismayla
olusturulmustur (30, 31). Yogun bakima giris nedeni ve kronik saglik durumuna daha fazla yer
verilmistir. Ayrica yogun bakim oncesi lokalizasyonu, siiresi, gegirilmis cerrahi, cerrahinin
yeri, yogun bakima giriste enfeksiyon varligi gibi yeni degiskenler eklenmistir. (30, 37). SAPS
II © de yer alan parametrelerden idrar debisi ve iire fizyolojik dl¢limlerden ¢ikarilarak yerine
kreatinin degeri alinmis. HCO3 yerine pH degeri alinarak serum sodyum ve potasyum degerleri

hesaplamaya dahil edilmemistir (28). SAPS III skorlama sistemi i¢in kullanilan degiskenler

tablo 5° de verilmistir.

Tablo 4. Saps II Skorlama Sistemi Degiskenleri

‘t’ng.u " ha]u.m A Puan Kronik hastahk Puan | GKS Puan
girig sekli
Cerrahi AIDS 17 < 26
planlanmarmig B Hematolojik malignite 10 6-8 13
Cerrahi planlanmus 6 Metastatik karsinom 9 9-10 7
Medikal hasta 0 Higchin 0 11-13 5
13-15 0
Yas Sistolik Kan Basine mmHg | Kalp hin atim/dakika
=40 0 =70 13 <40 T
40-59 7 70-99 5 40-69 "
60-69 12 100-199 0 70-119 a
T0-74 15 =200 2
120-159 4
T5-T9 16 =160 .
=80 18 -
Viicutt sis *C #Pal),/F1), mmHg Idrar debisi L/24 saat
=39 0 =100 11 <105 11
=39 - 100-199 9 0.5-0.999 4
~ =200 6 | =l 0
Serum iire/BUN mg/dL | Beyaz kiire / mm” | Potasyum mEqg/lt
<28 0 =1000 12 <3 3
28-83 b 1000-19000 0 3-4.9 0
=84 10 20000 3 =3 3
Sodyum mEqg/lt HCO; mEqg/L E:;:;:flm
=145 1 =15 b =4 0
125-144 0 15-19 3 4-59 4
=125 . =20 0 =6 9

* Mekanik ventilasyon uygulamyorsa
** Hesaplama parametrelenn bilgisayar ortamina ginlmesiyle otomatk olarak yapilmaktadir,
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Tablo 5. Saps 3 Skoru Degiskenleri

Yas

Yogun bakim dncesi yatis siiresi

Y ogun bakim éncesi hastanin bulundugu ver

- Kanser terapisi - Chron
Ko- morbiditeler - Kanser - Siroz

- Hematolojik kanser - AIDS

Vazoaktif ilag kullanim

Yogun bakima giris: Planli/plansiz

- Kardiyovaskuler - Sindirim
- Hepatik - Norolojik
Yogun bakima giristeki cerrahi statiisii

Cerrahi varsa anatomik yeri

Y ogun bakima ging sebebi

Yogun bakima geliste akut enfeksiyon ﬁ‘;iﬂiﬂﬁ:ﬁ;l
GKS (En disiik)

Total bilirubin (En yiiksek) mg/dl

[s1 (En yiiksek) °C

Kreatinin (En yiiksek) mg/dL

Kalp Hiz1 (En yiiksek) atm/dk

Likosit sayist (En diisiik)

Hidrojen iyon konsantrasyonu, pH (En diisiik)
Trombosit (En diisiik)

Sistolik kan basme: (En diisiik) mmHg
Oksnyjenizasyon (Pa()2)

* Hesaplama parametrelenn bilgisayar ortamina ginlmesiyle otomatik olarak yaplmaktadir.

MPM (Mortality Probability Models)

1982 yilinda olusturulan MPM mortalite olasiliklarini hesaplamak amaciyla, prognozda
en etkili belirleyicilerin segilmesiyle olusturulmustur. 1988 yilinda yeniden gézden gegirilerek
diizenlenmigtir. Hastanin yogun bakima kabul edildigi andaki, 24. saatteki ve 48. saatteki
verilere gore hesaplanan 3 ayri1 model igerir (38).

MPM 110: MPM 1II 1993 yilinda MPM sistemine 72 saatlik degerlendirme modelinin
de eklenmesiyle olusturulmustur. MPM II’ye 18 yasindan kii¢iik hastalar, yanikli hastalar,
koroner yogun bakim hastalar1 ve kardiyak cerrahi gecirmis olanlar dahil edilmemistir.
Hastanin yogun bakim iinitesine kabul edildigi andaki degerlendirmesine gore hesaplanir.
Hastanin yasi, kabul sekli (medikal veya planlanmamais cerrahi), metastatik karsinom, siroz,
kronik renal yetmezlik, kabulden 6nce KPR uygulanmasi, koma (GKS 3-5), kalp atim hiz1 >
150 vuru/dk, sistolik kan basinct < 90 mmHg, akut renal yetmezlik, kardiyak ritim bozuklugu,

serebrovaskiiler olay, gastrointestinal kanama, intrakraniyal kitle etkisi ve mekanik
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ventilasyondan olusan 15 kriter igerir. Kabul sirasindaki veriler ile hesaplandigindan yogun
bakim {initesinde verilen tedavi ve takiplerden bagimsiz sonuglar elde edilir (28).

MPM 1124-48-72: Yogun bakim finitesine kabulden 24, 48 veya 72 saat sonraki
mortalite olasilik tayininde kullanilmaktadir. Bu modellerde uygulanan degiskenler kabul
anindan hesaplamanin yapildigi saate kadar gegen siirede hastanin durumunu ve tedavilerini
yansitir. Bes kabul degiskeni, yas ve ilave 8 degisken kullanilmaktadir. Yogun bakimda 24
saatten fazla kalan hastalar i¢in planlanmistir. Yas disinda tim diger degiskenler var olup
olmamasina gore 0 (Hayir) ve 1 (Evet) olarak degerlendirilmektedir. Eger degisken evet olarak
degerlendirilirse daha dnceden tespit edilen beta degeriyle ¢arpilarak toplam sonug elde edilir.
Yas yil cinsinden hesaplanir (39). MPM 110 modeli ile ortak degiskenler ise mekanik
ventilasyon, yas, metastatik karsinom, intrakraniyal kitle etkisi, siroz ve medikal veya
planlanmamis cerrahi varligidir. Kreatinin > 2.0 mg/dL olmasi, idrar ¢ikisinin < 150mL/8 saat
olmasi, koma (GKS 3-5), enfeksiyon varliginin tespiti, 1saatten fazla vazoaktif ilag kullanimi
ve Pa02 < 60 mmHg ilave edilen degiskenlerdir (39). Degisken sayisinin fazla olmamasi veri
toplama yiikiinii ve hata potansiyelini en aza indirgemektedir. Her iki modeldeki tiim
degiskenler net ve nesnel olarak tanimlanmaktadir. Bunlardan bir ¢ogu hastalar i¢in rutin olarak
degerlendirilen Ol¢timlerdir. Veri toplamadaki tutarliligin yiiksek diizeyde olmasi,
degiskenlerin gilivenli bir bicimde elde edilebilecegini gostermektedir. Model basina veri
toplamak ortalama 1-2 dakika siirmektedir. (39) MPM 24 yogun bakimda en az 24 saat kalan
daha karmasik hastalar i¢in diizenlenmistir. MPM II skoru degiskenleri tablo 6’da
gosterilmistir.

Glaskow koma skoru: Kafa travmali hastalar basta olmak {izere norolojik ve
metabolik problemleri olan hastalarin norolojik degerlendirilmesinde en ¢ok kullanilan skordur.
Norolojik disfonksiyonun siddetini ve yaralanma sonras1 2 hafta igindeki mortaliteyi % 85
oraninda dogru tahmin eder. Diisiik puan artmis norolojik hasar1 yansitmaktadir (38). 15-14
arast hafif; 13-9 aras1 orta; 8-3 aras1 agir hasar1 gosterir. Glaskow koma skorunun degerine
bakilarak, kesin olmamakla birlikte, resiisitasyon sonrasi serebral fonksiyonun diizelme

olasilig1 hakkinda fikir edinilebilmektedir.
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Tablo 6. MPM il Skoru Degiskenleri

Degiskenler

Olgiim giinii
. . Evet
Tibbi veya cerrahi planlanmamis kabul Hayir
Metastatik kanser IE:;fr
Siroz IE:;fr
Kreatinin >2 mg/dL g:fltr
Idrar ¢ikigi< 150 mll/8 saat IE:;fr
GKS 3-5 vt
ayir

T . Ev

Teyit edilmis enfeksiyon H a;ltr
. . . Evet
intrakranial Kitle etkisi Hayir
Mekanik ventilasyon Hayir
Vazoaktif ila¢ kullanimai:::1 saat Hayir
PaO.< 60 mmHg Hayir
Protrombin zamani >standart+ 3 saniye Hayir

Organ Disfonksiyon Tanimlama Skorlari: 1975 yilinda Baue AE, iki veya daha fazla
organ sistem bozuklugunun yeni bir sendrom olarak tanimlanmasini 6nerdiginden beri, organ
disfonksiyonunu tanimlamak ve kantite etmek icin bir cok ¢alismalar yapilmistir. Clinkii organ
yetmezligi dinamiktir ve hastaligin genis bir spektrumunu sunar. Genellikle kardiyovaskiiler,
solunum, hematolojik, renal, hepatik ve santral sinir sistemi dahil edilir. Gastrointestinal sistem
gibi diger sistemler daha az dahil edilmektedir. Hayatta kalma oranini belirlemekten ¢ok, organ
fonksiyon bozuklugunu tanimlamaktadirlar (40). Genel yogun bakim hastalarinda olusturulmus
olan prognostik modeller, organ sistem yetmezlikli hastalarda basarili bir sekilde
uygulanamamaktadir. Bu nedenle organ disfonksiyon skorlama sistemleri gelistirilmistir.
Organ fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde ii¢c 6nemli 6zellik vardir:

1. Organ yetmezligi ¢ok hafif fonksiyon bozuklugundan tam organ yetmezligine kadar
degisen dinamik bir siirectir.
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2. Secilen degiskenler objektif ve basit olarak elde edilebilir olmali ve arastirilan organa
spesifik ve diger hasta degiskenlerinden bagimsiz olmalidir

3. Hastaligin seyri sirasinda organ yetmezliginin derecesi degisebilir ve yeniden
degerlendirilmesi gerekir (28).

[lk skorlama sistemleri organ yetersizligini var veya yok olarak degerlendirmekte ve bu
yaklasim organ fonksiyonu i¢in belirlenen limitin ne olduguna ¢ok fazla bagimliydi. Daha yeni
skorlama sistemleri ise organ yetersizliginin disfonksiyonunun bir derecesi olarak
degerlendirmektedir. Cogu sistem genel yogun bakim hastalarinda gelistirilmis, bazilar1 ise

spesifik olarak sepsisli hastalarda kullanilmak tizere gelistirilmistir (40).

SOFA (Ardisik Organ Yetersizligi Degerlendirmesi)

1994 yilinda Avrupa Yogun Bakim Dernegi’nin ikincil organ fonksiyon bozuklugunu
olabildigince objektif olarak tanimlamak i¢in Onerdigi bir skorlama sistemidir. Baglangicta
sepsis iligkili organ yetersizlik degerlendirme skoru olarak adlandirilmistir ancak nonseptik
hastalarda da esit sekilde uygulanabilecegi goriildiigiinden ardistk organ yetersizligi
degerlendirmesi olarak yeniden adlandirilmistir. Alt1 organ sistemi (kardiyovaskiiler, solunum,
hematolojik, renal, hepatik ve santral sinir sistemi) degerlendirilir. Normal fonksiyon i¢in O, en
kotii fonksiyon durumu i¢in 4 olmak iizere puanlama yapilir ve her giin i¢in en kotii deger

kaydedilir. SOFA > 3 olmasi o sistem i¢in organ yetmezligi olarak tanimlanir (19).

LODS (Lojistik Organ Disfonksiyon Sistemi)

SAPS’1 gelistiren arastirmaci grup tarafindan 1996 yilinda gelistirilmistir. Skoru
hesaplamak icin, her organ sistemi, o giin i¢inde o sistem i¢in herhangi bir degiskenin en kotii
degerine gore puan alir. Eger hi¢ organ disfonsiyonu yoksa skor 0, en kétii disfonksiyon igin 5
puan verilir. Maksimum skor 22’dir. LODS tekrarlanan ol¢timlerden ¢ok yogun bakima
kabulden sonraki ilk 24 saat icerisindeki organ disfonksiyonun sadece bir 6l¢iimiinii yapmak
tizere planlanmistir. Oldukea karisik ve seyrek kullanilmakla birlikte, klinik ¢calismalarda organ

disfonksiyonunu degerlendirmek i¢in kullanilabilir (41).

MODS (Coklu Organ Disfonksiyon Skoru)
1995 yilinda gelistirilmistir. Coklu organ disfonksiyon skorlama sistemi, disfonksiyone
organ sistem sayisiyla yogun bakim hastalarindaki mortalite arasinda dogrudan iligki bulunmasi

sebebiyle gelistirilmistir. Solunum, renal, hepatik, kardiyovaskiiler, hematolojik sistem ve
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santral sinir sistemi degerlendirilir ve 0 ile 4 aras1 puanlandirilir. Skorlama her giin ayn1 saatte
tekrarlanir ve 24 saat i¢indeki en anormal degerler segilir. Toplam 24 olan puan 20’yi astiginda
mortalite % 100’e ulasir. Bu sistem organ yetmezlikleri ve organ disfonksiyonlarindan iyilesme

ile iyi bir korelasyon gosterse de mortalite tahmininde iyi bir gosterge degildir (41)

TRAVMA DEGERLENDIRME SKORLARI

Viicudun cesitli yerlerindeki yaralanma ve travmanin tipini ve derecesini tayin etmek,
mortalitesini 6ngormek, prognozunu degerlendirmek ve iyilestirme siirecini takip etmek
amactyla skorlama sistemleri gelistirilmistir. Hastanin objektif olarak degerlendirilmesi igin
cesitli triaj skorlar1 kullanilmaktadir. Travma skorlama sistemleri ii¢ baslik altinda incelenebilir.

1. Anatomik Skorlar: Abbreviated Injury Scale (AIS), Injury Severity Score(ISS)

2. Fizyolojik Skorlar: Travma Skoru, Revize Edilmis Travma Skoru, Pediatrik Travma
Skoru, Glaskow Koma Skoru

3. Yas eklendiginde ise: Therapeutic Intervention Scoring Systems(TRISS), A Severity
Characterization of Trauma(ASCOT) (40).

Organ yetmezligi degerlendirme skorlar1 ve genel degerlendirme skorlar1 arasinda

farklilik bulunmaktadir ve tablo 7’°de aradaki farklar 6zetlenmistir.

Tablo 7. Genel Degerlendirme Skorlar1 fle Organ Yetmezligi Degerlendirme Skorlari
Arasindaki Farklar

Genel Degerlendirme APACHE,| Organ Disfonksiyon SOFA,

SAPS, MPM MODS, TRJOS
Amag Mortaliteyi degerlendirir Morbiditeyi degerlendirir
Uygulama kolayligi Karmasik Basit
Zamanlama Yatista yada ilk 24 saane Tekrar olciilebilir

Hastalik stireci Organ fonksiyonunu belirlemez | Organ disfonksivonunu belirler
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GEREC VE YONTEM

Calismamizdaki amacimiz tek bir skorun (SAPS II) kendi icinde farkli hasta
gruplarindaki karsilastirilmasi ve dngoriicii kabiliyetinin saptanmasi seklinde olmustur. Farkl
skorlarin birbirleri ile karsilagtirilmas1 amaglanmamistir. Benzer hasta popiilasyonlarimizda
yapilmasi planlanan diger farkli skorlarin i¢ karsilagtirmalar: ile karismamasi amaciyla (bias
Onlemi), her bir grup i¢in randomizasyon yontemleri ile 83 (seksen {i¢)’er 6rnek secilmistir.

Pandemi siiresince Pandemi Yogun Bakim kliniklerinde yatarak tedavi goren,

En az iki negatif Covid-PCR testi ile Covid enfeksiyonunun sonlandig1 gosterilmis,
Bunun yaninda yogun bakim ihtiyacit devam eden, Bu nedenle tedavilerinin devami agisindan
Dahili Yogun Bakim (DYB) klinigine devredilen post-Covid hastalarinda,

DYB klinigine devredildigindeki ilk giin SAPS II skorunun mortalite ongoriisiiniin
degerlendirilmesi (1. Amag), Covid disi nedenlerle DYB yatis1 olan hastalardan rastgele
yontemle olusturulacak kontrol grubu hastalarin, yatig ilk giin SAPS II skoru ile mortalite
Ongoriisiiniin karsilagtirilmasi (2. Amag) planlanmastir..

Olgu grubu: Covid 19 pandemisi doneminde; pandemi yogun bakimlarimizda yatarak
Covid tedavi siireci tamamlanmis, klinik olarak aktif Covid enfeksiyonu bitmis, PCR (-)
negatifligi gosterilmis, bunun yaninda yogun bakim takip ve tedavi ihtiyac1 devam etmesi
nedeniyle, dahili yogun bakim kliniklerimize devir alinarak yatan hasta dosyalar1 geriye doniik
taranarak toplanmistir. Randomizasyon yontemiyle 83 (seksen {i¢) hasta secilmistir.

Kontrol grubu: Yine pandemi doneminde dahili yogun bakim kliniklerimize Covid dig1
nedenlerle yatmis hastalar arasindan, geriye yonelik olarak, kesitsel eslesen kontroller secilerek

olusturulmustur. Randomizasyon yontemiyle 83 (seksen {i¢) hasta secilmistir.
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Vaka ve kontrol grubu hastalarin; demografik ve klinik 6zellikleri, dahili yogun bakim
kliniklerine yattig1 giine ait SAPS II skorlar1 ve yogun bakim sag kalim verileri dosya
kayitlarindan toplanmistir. Her bir grup i¢in hesaplanan SAPS II skorlari ile hasta sag kalim
iliskisi degerlendirilmis ve birbiriyle karsilastirilmistir.

Vaka ve kontrol grubu hastalarin; dahili yogun bakim kliniklerine yattig1 giine ait SAPS
II skorlar1 ve bunun karsilik gelen beklenen mortalite oranlar1 (BMO) hesaplanmis, gozlenen
yogun bakim sonlanimlari (sag kalim / ex) (GMO) tespit edilmis, gdzlenen / beklenen mortalite
orantyla da standardize mortalite oranlar1 (SMO) hesaplanmistir. Veriler dosya kayitlarindan
ve hastane bilgi sisteminden toplanmistir. Her bir grup i¢in hesaplanan SAPS II skorlar ile
hasta sag kalim iliskisi degerlendirilmis ve gruplar birbiriyle karsilastirilmigtir. Trakya
Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligi Girisimsel Olmayan Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu

tarafindan onay alinmstir (EK 1).

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel islemler icin yazilim programi SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences Versiyon 22.0; SPSS Inc. Chicago, IL, USA) ve MedCalc (MedCalc® Statistical
Software version 20.015, Ostend, Belgium; https://www.medcalc.org; 2021) kullanilmstir.
Siirekli degiskenler ortalama + standard sapma (SS), kategorik degiskenler siklik ve yiizde (n,
%) olarak bildirilmistir. Kategorik degiskenler ile siirekli degiskenler arasi iligkiler bagimsiz
gruplarda T testi ile incelenmistir. Kategorik degiskenler arasindaki iligkiler Ki-Kare analizi ile
incelenmistir. Parametrelerin mortaliteyi tahmin etme giicii i¢in ROC (Reciever Operator
Characteristics) analizi kullanildi. Farkli parametrelerin ayn1 gruplarda mortaliteyi gosterme
giicii arasindaki fark ve parametrelerin farkli gruplarda mortaliteyi gésterme gii¢leri arasindaki
fark analizleri i¢in DeLong ve arkadaslarinin (1988) methodu ile karsilastirmali ROC egrisi
analizi ve karsilastirmali bagimsiz ROC egrileri analizi kullanildi. Analizler ¢ift yonli olup,

giiven aralig1 %95 alinarak p < 0,05 degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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BULGULAR

CALISMA POPULASYONUNUN GENEL OZELLIKLERI

Calismamiza dahil edilen toplam 166 hastanin 91°1 (%54,8) erkek, 75’1 (%45,2) kadindi.

Calisma popiilasyonunun ortalama yas1 73,18+10,23 olup yas ortalamasi kadinlarda 74,48+9,17
erkeklerde 72,12+10,97 olarak saptanmistir. 83 (%50) vaka grubu ile 83 (%50) kontrol

grubunda yas ve cinsiyetlerin dagilimi Tablo 1’de sunulmustur.

Tablo 1. Vaka ve kontrol grubunda yas ve cinsiyet dagilinm

Erkek

49 (%59,0)

42 (%50,6)

Parametreler Gruplar p
Vaka grubu(n:83) Kontrol grubu(n:83)

Yas (/y1l) 72,46£11,22 73,90+9,15 0,364

Cinsiyet | Kadin 34 (%41,0) 41 (%49,4) 0,349

Buna gore vaka ve kontrol grubu arasinda yas ve cinsiyet bakimindan istatistiksel olarak

anlaml farklilik saptanmamustir.

Vaka grubunda hesaplanan SAPS2 skoru Beklenen mortalite orani, sonlanim durumu

ve standardize mortalite oranlarinin dagilimi Tablo 2°de sunulmustur.
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Tablo 2. Vaka grubunda SAPS2, BMO, SMO ve sonlanim durumlariin dagilim

Ortalama Standart sapma | Minimum-Maksimum
SAPS2 Skoru 7,20 1,40 5,0-10,0
BMO 0,51 0,24 0,08-0,91
Sonlamim | Sag 27 (%32,5)*
durumu | Exitus 56 (%67,5)*
SMO 1,86 0,76 1,10-4,17

BMO: Beklenen Mortalite Orani; SMO: Standardize Mortalite Orani; *n(%)

Kontrol grubunda hesaplanan SAPS2 skoru Beklenen mortalite orani, sonlanim durumu

ve standardize mortalite oranlarinin dagilimi Tablo 3’te sunulmustur.

Tablo 3. Kontrol grubunda SAPS2, BMO, SMO ve sonlanim durumlarimin dagilim

Ortalama Standart sapma | Minimum-Maksimum
SAPS2 Skoru 7,80 2,09 4,0-12,0
BMO 0,59 0,29 0,03-0,97
Sonlamim | Sag 33 (%39,8)*
durumu | Exitus 50 (%60,2)*
SMO 1,57 0,70 1,03-4,17

BMO: Beklenen Mortalite Orani; SMO: Standardize Mortalite Orani; *n(%)

Vaka ve kontrol grubundaki hesaplanan SAPS2 skoru Beklenen mortalite orani,
sonlanim durumu ve standardize mortalite oranlarinin karsilastirmali analizi Tablo 4 ve Sekil
1’de verilmistir. Buna gore vaka grubunda SAPS2 skoru ve beklenen mortalite oranlar1 kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamh diisiik iken; standardize mortalite oranlar1 ise anlamli
olarak yiiksek saptanmustir. Oliim oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

izlenmemistir.
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Tablo 4. Vaka ve kontrol grubu arasinda SAPS2, BMO, SMO ve sonlanim durumlarinin

farka
Gruplar p
Vaka grubu Kontrol grubu
SAPS2 Skoru 7,20+1,40 7,80+2,09 0,034
BMO 0,51+0,24 0,59+0,29 0,048
Sonlamim | Sag 27 (%32,5) 33 (%39,8) 0,419
durumu | Exitus 56 (%67,5) 50 (%60,2)
SMO 1,86+0,76 1,57+0,70 0,043

BMO: Beklenen Mortalite Orani; SMO: Standardize Mortalite Orani

SAPS2 Skoru
@

11

Gruplar

Beklenen Mortalite Oram (BMO)

T
Hontrol Grubu

1

Standardize Mortalite Orani

113
*

BS
o

133
=]

T

—

T
Vaka Gruby

Gruplar

T
Hortrol Grubu

b

T
Wontrol Geubu
Gruplar

Vaka ve kontrol gruplari arasinda

A: SAPS 2 Skoru dagilimlan
B: BMO Dagilimlari

C: SMO Dagilimlari

Sekil 1. Vaka ve kontrol gruplarinda SAPS2 skoru BMO ve SMO degerlerinin dagilimi
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Tiim popiilasyonda SAPS2 skoru ve BMO degerleri ile sonlanim durumu arasindaki

iligki Tablo 5°te verilmistir.

Tablo 5. Tiim popiilasyonda SAPS2 skoru ve BMO degerlerinin sonlamim durumu ile

iliskisi
Sonlanim durumu p
Sag Exitus
SAPS2 Skoru 6,21+1,39 8,23+1,58 0,001
BMO 0,34+0,23 0,66+0,21 0,001

BMO: Beklenen Mortalite Orani

Buna gore tiim popiilasyonda exitus izlenen vakalarda SAPS2 skoru ve BMO degerleri

sag olan vakalara gore anlamli olarak yiiksek saptanmistir.

Yalnizca vaka grubunda SAPS2 skoru ve BMO degerleri ile sonlanim durumu
arasindaki iligki Tablo 6’da verilmistir. Buna gore vaka grubunda exitus izlenen vakalarda

SAPS2 skoru ve BMO degerleri sag olan vakalara gore anlamli olarak ytiksek saptanmaistir.

Tablo 6. Vaka grubunda SAPS2 skoru ve BMO degerlerinin sonlanim durumu ile iliskisi

Sonlanim durumu p
Sag Exitus
SAPS2 Skoru 6,00£1,07 7,79£1,16 0,001
BMO 0,29+0,18 0,61+0,20 0,001

BMO: Beklenen Mortalite Orani

Yalnizca kontrol grubunda SAPS2 skoru ve BMO degerleri ile sonlanim durumu
arasindaki iligki Tablo 7°de verilmistir. Buna gore vaka grubunda exitus izlenen vakalarda

SAPS2 skoru ve BMO degerleri sag olan vakalara gore anlamli olarak ytliksek saptanmistir.
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Tablo 7. Kontrol grubunda SAPS2 skoru ve BMO degerlerinin sonlanim durumu ile

iliskisi
Sonlanim durumu p
Sag Exitus
SAPS2 Skoru 6,39+1,60 8,72+1,85 0,001
BMO 0,38+0,26 0,72+0,21 0,001

BMO: Beklenen Mortalite Orani

Tiim popiilasyonda SAPS2 skoru ve BMO degerlerinin mortaliteyi tahmin giicii
incelenmis olup sonuglar Tablo 8 ve Sekil 2’de sunulmustur. Buna gére Hem SAPS2 skorunun
hem da BMO degerinin mortaliteyi gostermede gii¢lii bir parametre olabilecegi izlenmigken
yapilan karsilagtirmali analizde BMO parametresinin SAPS2 skoruna gore mortaliteyi 6ngdrme

giicli daha yiiksek saptanmustir.

Tablo 8. Tiim popiilasyonda SAPS2 ve BMO degerlerinin mortaliteyi tahmin etme giicii

Tek degiskenli ROC analizi Karsilastirmah Analiz
EAA SH %95 GA p Z skoru p
SAPS2 Skoru 0,823 0,033 | 0,757-0,878 0,001 2,263 0,023
BMO 0,845 0,032 | 0,781-0,896 0,001

EAA: Egri Altindaki Alan; SH: Standart Hata; %95GA: %95 Giiven Araligi; BMO: Beklenen Mortalite Orani;

24




100 |—

80 I—

60 —

Sensitivity

40

20

—— SAPS2
--—— beklenen mortalite oranlari

| | I 1 | | I | | 1 I | | 1 I | | 1 I
20 40 60 80 100
100-Specificity

Sekil 2. Tiim popiilasyonda SAPS2 ve BMO degerlerinin mortaliteyi tahmin etme giicii

Vaka grubunda SAPS2 skoru ve BMO degerlerinin mortaliteyi tahmin giicii incelenmis
olup sonuglar Tablo 9 ve Sekil 3’te sunulmustur. Buna gére Hem SAPS2 skorunun hem da
BMO degerinin mortaliteyi gostermede giiglii bir parametre olabilecegi izlenmisken yapilan
karsilastirmali analizde BMO parametresi ile SAPS2 skoru arasinda mortaliteyi ongdrme giicii

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir.

Tablo 9. Vaka grubunda SAPS2 ve BMO degerlerinin mortaliteyi tahmin etme giicii

Tek degiskenli ROC analizi Karsilastirmah Analiz
EAA SH %95 GA p Z skoru p
SAPS2 Skoru 0,866 0,04 | 0,773-0,931 0,001 1,615 0,106
BMO 0,885 0,0416 | 0,796-0,945 0,001

EAA: Egri Altindaki Alan; SH: Standart Hata; %095GA: %95 Giiven Araligi; BMO: Beklenen Mortalite Orani;
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Sekil 3. Vaka grubunda SAPS2 ve BMO degerlerinin mortaliteyi tahmin etme giicii

Kontrol grubunda SAPS2 skoru ve BMO degerlerinin mortaliteyi tahmin giicii

incelenmis olup sonuglar Tablo 10 ve Sekil 4’te sunulmustur. Buna gére Hem SAPS2 skorunun

hem da BMO degerinin mortaliteyi gostermede giiglii bir parametre olabilecegi izlenmigken

yapilan karsilagtirmali analizde BMO parametresi ile SAPS2 skoru arasinda mortaliteyi

ongorme giicii agisindan istatsitiksel olarak anlamli farklilik saptanmamastir.

Tablo 10. Kontrol grubunda SAPS2 ve BMO degerlerinin mortaliteyi tahmin etme giicii

Tek degiskenli ROC analizi

Karsilastirmah Analiz

EAA SH %95 GA p Z skoru p
SAPS2 Skoru 0,815 0,04 | 0,714-0,892 0,001 1,442 0,149
BMO 0,838 0,04 | 0,741-0,910 0,001

EAA: Egri Altindaki Alan; SH: Standart Hata; %95GA: %95 Giiven Araligi; BMO: Beklenen Mortalite Orani;
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Sekil 4. Kontrol grubunda SAPS2 ve BMO degerlerinin mortaliteyi tahmin etme giicii

SAPS2 skorunun mortaliteyi gosterme giicii vaka ve kontrol grubu arasinda kiyaslanmig

olup sonuglar Tablo 11 ve Sekil 5’te sunulmustur. Buna gore karsilagtirmal1 analizlerde SAPS2

skorunun mortaliteyi tahmin etme giicii agisindan vaka ve kontrol grubu arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik saptanmamagtir.

Tablo 11. Vaka ve kontrol grubunda SAPS2 skorunun mortaliteyi tahmin etme giicii

Tek degiskenli ROC analizi Karsilastirmah Analiz
EAA SH %95 GA p Z skoru p
Vaka grubu 0,866 0,04 | 0,773-0,931 0,001 0,819 0,4127
Kontrol grubu | 0,815 0,04 | 0,714-0,892 0,001

EAA: Egri Altindaki Alan; SH: Standart Hata; %695GA: %95 Giiven Aralig.

27



100

Sensitivity

80

60

40

20

40 60
100-Specificity

T ® H
Gruplar
—— Vaka grubu
---- Kontrol grubu
L | L I L | L
80 100

Sekil 5. Vaka ve kontrol grubunda SAPS2 skorunun mortaliteyi tahmin etme giicii

BMO diizeyinin mortaliteyi gosterme giicii vaka ve kontrol grubu arasinda kiyaslanmis

olup sonuglar Tablo 12 ve Sekil 6’da sunulmustur. Buna gore karsilagtirmali analizlerde BMO

skorunun mortaliteyi tahmin etme giicli agisindan vaka ve kontrol grubu arasinda istatistiksel

olarak anlaml bir farklilik saptanmamastir.

Tablo 12. Vaka ve kontrol grubunda BMO skorunun mortaliteyi tahmin etme giicii

Tek degiskenli ROC analizi

Karsilastirmah Analiz

EAA

SH %95 GA p Z skoru p
Vaka grubu 0,885 0,04 | 0,796-0,945 0,001 0,784 0,433
Kontrol grubu | 0,838 0,04 | 0,741-0,910 0,001

EAA: Egri Altindaki Alan; SH: Standart Hata; %695GA: %95 Giiven Aralig1.
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Sekil 6. Vaka ve kontrol grubunda BMO skorunun mortaliteyi tahmin etme giicii
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TARTISMA

Literatiirde yapilan ¢alismalari taradigimizda yogun bakim skorlama sistemleri tizerinde
bir¢ok calisma oldugu goriilmiistiir. Bu c¢aligmalarin bazilar1 ¢ok eski c¢aligmalar olmakla
birlikte bazilar1 da oldukga giincel ¢aligmalardir. Buradan yogun bakim skorlama sistemlerinin
giincelligini yitirmeyen ve siirekli yeni ¢alismalarin yapildigi bir arastirma alani oldugu sonucu
cikarilabilmektedir. Calismamizdaki amag tek bir skorun (SAPS II) kendi i¢inde farkli hasta
gruplarindaki karsilastirilmast ve ongoriicii kabiliyetinin saptanmasidir. Farkli skorlarin
birbirleri ile karsilastirilmasi amaglanmamastir.

Pandemi siiresince Pandemi Yogun Bakim kliniklerinde yatarak tedavi goren, en az iki
negatif Covid-PCR testi ile Covid enfeksiyonunun sonlandigi gosterilmis, Bunun yaninda
yogun bakim ihtiyac1 devam eden, Bu nedenle tedavilerinin devami agisindan Dahili Yogun
Bakim (DYB) klinigine devredilen post-Covid hastalarinda, DYB klinigine devredildigindeki
ilk gtin SAPS II skorunun mortalite dngdriisiiniin degerlendirilmesi, Covid dis1 nedenlerle DYB
yatisi olan hastalardan rastgele yontemle olusturulacak kontrol grubu hastalarin, yatis ilk giin
SAPS II skoru ile mortalite 6ngoriisiiniin karsilagtirilmasi planlanmaktadir. Skorlamalarla ilgili
olarak yapilan diger ¢alismalara bakildiginda; Ulus ve arkadaslariin yaptiklar: bir ¢alismada
solunumsal yogun bakim iinitesinde 100 hastada APACHE II’nin mortalite tahmini {izerindeki
etkinligi arastirilmis ve mortalite hizinin belirlenmesinde basariyla kullanilabilecegi
bildirilmistir (42).

Hariharan ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir ¢alismada cerrahi yogun bakim {initesinde
yatan 309 hasta ¢alismada kullanilmis ve APACHE II'nin performansinin iyi oldugu belirtilmis
(42).
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Daley ve arkadaslar1 APACHE II sisteminin hastalik spesifik olarak kullanilmasini
uygun bulmamistir (43). Fakat buna karsilik APACHE II'nin spesifik hasta gruplarinda da
kullanildig1 ¢alismalar vardir (44).

Zimmerman ve arkadaglarinin yaptig1 ¢ok merkezli ¢calismada APACHE IV skorunun
mortalite tahmininde oldukca iyi oldugu tespit edilmis (29). Brinkman ve arkadaglarinin alman
yogun bakimlarinda yaptiklari ¢cok merkezli calismalarinda APACHE II, APACHE IV ve SAPS
II skorlama sistemleri karsilastirilmis. Sonucta oOzellestirilen APACHE IV’iin mortalite
tahmininde APACHE II ve SAPS II’ den daha iyi oldugu tespit edilmis. APACHE IV’iin
koroner arter by-pass modelinin alman toplumu i¢in iyi sonuglar verdigi tespit edilmistir. (45)

Sakr ve arkadaslar1 tarafindan, SAPS II, SAPS III ve APACHE II skorlarinin cerrahi
yogun bakimda prognostik performanslarini karsilastirmak iizere yapilan bir ¢alismada, SAPS
[II’iin performansinin SAPS II’ye benzer oldugu ve her ikisinin de APACHE II’den daha iyi
mortalite tahmin skorlar1 oldugu bulunmustur (46).

Park ve arkadaslar1 tarafindan ndrosirurji yogun bakim hastalarinda yapilan bir
calismada ve SAPS II ve APACHE II'nin etkinligi arastirilmis. Her iki skorlama sisteminin de
mortalite tahmini gozlemlenen mortaliteye gore yiiksek olarak bulunmustur. Calismada
gbzlemlenen mortalite % 24.8 iken APACHE II tahmini mortalitesi % 37.7, SAPS II tahmini
mortalitesi ise % 38.4 olarak tespit edilmis. Bu durumun sebebi olarak cerrahi miidahale
yapilmasi, 24 saatten sonra degisen fizyolojik parametreler, acil serviste resisiitasyon
uygulanmasi, ve dngoriilemeyen serebral patofizyolojik siire¢ etkili olabilir kanaatine varilmis
(47)

Schafer ve ark. yogun bakim iinitesine yatan hastalarda APACHE II, SAPS ve MPM’nin
mortalite tahmin sonuglariyla gerceklesen mortalite oranlar1 karsilastirilmis. Sonug¢ olarak 3
skorlama sisteminin de mortaliteyi 6nceden tahmin etmede yetersiz olduklar1 gozlenmig(48)

Sikka ve arkadaglarinin yaptiklart bir ¢alismada pndmonisi olan 73 hasta ¢alismaya
alinmis. Calismada SAPS 1I, MPM II ve APACHE II skorlarinin mortalite tahminleri
karsilastiriimis. Oliimii ayirt etme 31 yeteneklerinin birbirine benzer ve diisiik oldugu tespit
edilmis. Sebep olarak mikrobiyolojik verilerin hesaplamada kullanilmamasi olarak diistiniilmiis
(49).

Belcikada Ledoux ve arkadaslan tarafindan yapilan tek merkezli ¢alismada 802 hasta
verileri SAPS III'iin mortalite tahminindeki etkinligini degerlendirmek i¢in ¢alismaya alinmis
ve SAPS III i¢in sonuglar miikkemmel olarak bulunmus (50). Fakat Avustralyada Metnitz ve

arkadaslari tarafindan yapilan ¢ok merkezli bir caligmada 2060 hasta degerlendirmeye alinmis
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ve orjinal SAPS Il skorlama sistemi mortalite tahmininde abartili sonuglar vermis. Bu sebeple
ilkeye 6zgii model gelistirilmis ve daha iyi sonuglar elde edilmis. Calisma sonucunda daha iyi
sonuglar elde etmek i¢in bolgeye veya iilkeye 6zgii modeller gelistirilmeli kanaatine varilmis
(51).

Arabi ve arkadaslar1 yaptiklart calismalarinda septik hastalarda 6 farkli skorlama
sistemini (APACHEII, SAPS II, MPM 110 ve MPM 1124 ve versiyonlari) karsilagtirmis ve
SAPS II’ninmortalite tahmininde septik sok ve agir sepsis hastalarinda en iyi skorlamasistemi
oldugunu rapor etmislerdir (52) .

Costa ve arkadaglari tarafindan yogun bakimdaki akut bobrek yetmezlikli hastalarla
yapilan bir ¢alismada APACHE IV, SAPS 3 ve MPM III'iin mortalite {izerine etkinlikleri
arastirilmis. Sonug olarak SAPS 3’iin APACHE IV ve MPM III’e gbre mortalite tahmininde
daha dogru sonuglar verdigi tespit edilmistir (53)

Nassar ve arkadaglarinin 5780 hasta ile yaptiklari bir ¢alismada APACHE II, SAPS II
ve MPM II'nin giincel versiyonlar1 olan APACHE IV, SAPS III ve MPM III’in mortalite
tahminleri karsilastirilmis. Sonu¢ olarak APACHE IV skorlama sisteminin mortalite tahmini
SAPS III ve MPM III’den daha iyi oldugu tespit edilmis (54)

Hyam ve arkadaglar1 tarafindan 171 eriskin yogun bakim iinitesinde 374594 travmatik
beyin hasari olan hastada yaptiklari ¢alismada APACHE II, APACHE III, SAPS I, MPM Il ve
GKS skorlama sistemleri karsilastirilmis. APACE 1II ve SAPS II mortaliteyi tahminde diger
skorlama sistemlerinden daha etkin bulunmus (55).

Kuzniewicz ve arkadaglar1 tarafindan 11300 hasta dosyasinin retrospektif olarak
incelendigi bir ¢alismada APACHE 1V, SAPS II ve MPM III skorlama sistemleri
karsilastirilmis. Sonug¢ olarak APACHE IV’iin diger skorlama sistemlerine gore mortaliteyi
daha iyi tahmin ettigi kanaatine varilmis (56).

Nguyen ve arkadaslar1 tarafindan yapilan prospektif bir ¢alismada, septik sok veya kan
kiiltliriinde tiremesi olan 246 hasta degerlendirilmis. Bu ¢calismada APACHE II, SAPS II, MPM
IT ve MEDS ( Mortalite in Emergency Departmant Sepsis ) skorlar1 mortalite tahmin
sonuclarina gore karsilastirilmis. Sonuclar istatistiksel olarak ROC egri analizi ile
degerlendirilmis. Egri altinda kalan alana gére APACHE II'nin diger skorlama sistemlerine
gore mortalite tahmininde daha iyi sonuglar verdigi tespit edilmis (57).

Aggarwal ve arkadaslar tarafindan gogiis hastaliklar1 yogun bakim {initesinde
prospektif olarak 459 hastada yapilan ¢calismada APACHE II, SAPS II, MPM Ilo ve MPM 1124

skorlama sistemleri mortalite sonu¢ tahminlerine gore karsilastirilmis ve dort skorlama
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sistemide mortalite tahmininde iyi sonuglar vermekle birlikte aralarinda bir fark tespit
edilmemis (58).

SAPS IIl’iin akut diyaliz ve ekstrakorperalmembran oksijenasyonu ile tedavi edilen
diyaliz hastalarinda mortalite tahmininde kullanimu ile ilgili yapilan ¢alismada APACHE I,
SAPS II, SAPS III, SOFA, MODS skorlarinin mortalite tahminleri karsilagtirilmis. SAPS III’{in
diger 4 skorlama sistemine kiyasla mortaliteyi daha iyi tahmin ettigi bildirilmistir (59).

Ozbilgin ve arkadaslarinin retrospektif olarak yaptiklar1 calismada 615 hasta dosyas1
incelenmis ve APACHE II, SAPS II, MPM 110, ve LODS’un mortalite tahmin sonuglari
hesaplanmis. 4 skorlama sistemininde yogun bakim mortalitesini tahmin etme agisindan
istatistiksel olarak anlamli bulunmus. Fakat birbirlerine istlinliikleri tespit edilmemis (60).

Cherif ve arkadaslari tarafindan 85 hematoloji onkoloji hasta dosyasi retrospektif olarak
incelenmis. APACHE II skorunun mortalite tahminindeki etkinliginin arastirildigi calismada
yiilksek APACHE 1I skoru varligmnin yogun bakim mortalitesini gostermede etkin oldugu
kanaatine varilmis (61).

Bilgin ve arkadaglarimin intoksikasyon hastalarinda APACHE II, SAPS II ve GKS
skorlama sistemlerinin tahmini 6liim oranini belirleme performanslarini karsilastirmislar. Her

lic skorlama sistemininde mortaliteyi tahminde iyi sonuglar verdigi kanaatine varmislar (62).
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SONUCLAR

Y ogun bakim skorlama sistemlerinin mortalite tahmini iizerinde yapilan bir cok ¢aligma
mevcuttur. Caligmalarda degisik sonuclar bildirilmistir. Skorlama sistemleri degerli araglar
olabilirler, fakat potansiyel tesadiifi ve sistematik hatalarla doludur. Nasil, ne zaman ve kimin
degerlendirdigi detaylari ¢ok 6nemlidir.

Yapilan caligmalar dikkatle degerlendirildiginde kullanilan skorlama sistemleri farkli
yogun bakimlarda farkli sonuglar vermektedir. Kullanilan parametreler ayni olmasina ragmen
iki farkli yogun bakimda ayni skorlama sistemleri karsilastirildiginda farkli sonuglar elde
edilebiliyor.

Bizim ¢alisjmamizda hem SAPS2 skorunun hem de BMO degerinin mortaliteyi
gostermede giiclii bir parametre olabilecegi izlenmisken yapilan karsilastirmali analizde BMO
parametresi ile SAPS2 skoru arasinda mortaliteyi 6ngorme giicii agisindan anlamli bir fark
saptanmamistir.

Yogun Bakim Dernegi Etik Komitesi’nin 1997 yilinda aldig1 konsensus kararina gore:
Skorlama sistemlerinin, yogun bakim tedavisine baglamak ve devam etme kararini vermek i¢in
tek kaynak olarak kullanilmas1 uygun degildir.

Yogun bakim mortalite skorlar1 daha ¢ok hasta klinige ilk geldiginde mortalitesi
hakkinda fikir edinmek, hasta yakinlarmi bilgilendirmek, giinliik hesaplamalarla prognozu
belirlemek amaciyla kullanilir. Tiim bu nedenlerle yogun bakimlarda hastalik ciddiyetini
belirlemek ve mortalite olasihigimi belirleyebilmek amaciyla skorlama sistemlerinin
kullanilmasi, elde edilen skorlarin diizenli olarak kaydedilmesi bir zorunluluk haline

gelmektedir.
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OZET

Yogun Bakim Uniteleri, diinya genelinde saglik alanmin en stresli, maliyetli, ydnetimi
zor yasam beklentisinin diisiik oldugu ayn1 zamanda mortalite ve morbiditenin en yiiksek
oldugu tnitelerdir. Bu nedenle hastalarin mortalitesi, uygulanacak tedaviler, yogun bakimda
kalig siiresi, stres faktorlerinin yonetimi ve bu faktorlerin en az seviyeye indirilmesi gibi
durumlar1 g6z Oniine alinarak skorlama sistemleri gelistirilmistir. Basitlestirilmis Akut
Fizyoloji Skoru (Simplified Acute Physiology Score)’ da bu skorlama sistemlerinden birisidir.

Calismamiza Korona Viriis 19 pandemi siiresince Pandemi Yogun Bakim kliniklerinde
yatarak tedavi goren, En az iki negatif Korona Viriis Polimeraz Zincir Reaksiyonu testi ile
Korona Viriis enfeksiyonunun sonlandig1 gosterilmis, bunun yaninda da yogun bakim ihtiyaci
devam eden ve bu nedenle tedavilerinin devami agisindan Dahili Yogun Bakim klinigine
devredilen post Korona Viriis hastalar1 ¢alisma grubu olarak dahil edildi. Korona Viriis dis1
nedenlerle Dahili Yogun Bakim yatis1 olan hastalardan rastgele yontemlerle segilen hastalardan
kontrol grubu olusturuldu. Hastalarin Dahili Yogun Bakim Klinigine devredildigindeki ilk
giinki Basitlestirilmis Akut Fizyoloji Skoru 2 skoru kayit edilerek mortalite 6ngoriisiiniin
degerlendirilmesi amaglandi. Her bir grup i¢in hesaplanan Basitlestirilmis Akut Fizyoloji Skoru
2 skorlart ile hasta sagkalim iliskisi degerlendirilerek gruplar birbiri ile karsilastirildi.

Calismaya katilan hastalarin gruplara gore yas ve cinsiyet dagilimlarinin benzer oldugu,
hem Basitlestirilmis Akut Fizyoloji Skoru 2 skorunun hem de Beklenen Mortalite Oram
degerinin mortaliteyi gostermede giiclii bir parametre olabilecegi izlenmisken yapilan
karsilastirmali analizde Beklenen Mortalite Orani parametresi ile Basitlestirilmis Akut
Fizyoloji Skoru 2 skoru arasinda mortaliteyi 6ngérme giicii acisindan anlamli bir fark
saptanmamustir. Standardize Mortalite Oraninin vaka grubunda daha yiiksek oldugu dolayisiyla
post-covid hastalarin beklenenden daha fazla mortaliteye sahip oldugu saptanmustir.

Anahtar Kelimeler: COVID-19, Yogun Bakim, SAPS 2 skoru
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EVALUATION OF SAPS2 SCORE SURVIVAL PREDICTION IN POST-
COVID PATIENTS TRANSFERRED FROM PANDEMIC INTENSIVE
CARE TO INTERNAL INTENSIVE CARE UNIT FOLLOWED UP IN
TRAKYA UNIVERSITY HEALTH RESEARCH AND APPLICATION

CENTER

SUMMARY

Intensive Care Units are the most stressful, difficult to manage, costly units in the
healthcare field worldwide, where life expectancy as well as mortality and morbidity are high.
For this reason, scoring systems have been developed taking into account situations such as
patient mortality, length of stay in intensive care, treatments to be applied, management of
stress factors and minimizing these factors. Simplified Acute Physiology Score (SAPS) is one
of these scoring systems. In our study, it has been shown that the Corona Virus infection
ended with at least two negative Corona Virus Polimeraz Chain Reaction tests in patients
receiving inpatient treatment in Pandemic Intensive Care clinics during the Corona Virus-19
pandemic. In addition, postCorona Virus patients who continued to need intensive care and
were therefore transferred to the Internal Intensive Care clinic for the continuation of their
treatment were included as the study group. A control group was created from
randomly selected patients who were hospitalized in Internal Intensive Care Unit for
non-Corona Virus reasons. It was aimed to evaluate the prediction of mortality by recording
the Simplified Acute Physiology Score 2 score of the patients on the first day they were
transferred to the Internal Intensive Care clinic. The relationship between Simplified Acute
Physiology Score scores calculated for each group and patient survival was evaluated and the

groups were compared with each other. 36



While it has been observed that the age and gender distributions of patients participating
in the study are similar across groups, and both the Simplified Acute Physiology Score 2 score
and the Expected Mortality Rate value could be strong parameters in indicating mortality, no
significant difference was found in terms of predicting mortality between the Expected
Mortality Rate parameter and the Simplified Acute Physiology Score 2 score in the comparative
analysis conducted. It has been observed that the Standardized Mortality Rate is higher in the
case group; therefore, post-Corona Virus patients have a higher mortality rate than expected.

Keywords: COVID-19, Intensive Care, SAPS 2 score
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