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OZET

Son 30 yildir ¢ok sayida skorlama sistemi gelistirilmis
ve bu sistemler yogun bakim pratiginde yaygin sekilde
kullamlmaktadir. Skorlama sistemleri tek bir hasta veya
gruplar igin prognoz tahmini, yogun bakim iinitesinin
performansinin degerlendirilmesi ve klinik arastrmalar
icin onerilmektedir. Biitiin bu cesitli skorlama sistemleri
dikkatli arastirmalarla olusturulmasina ragmen, evrensel
olarak tizerinde fikir birligine varilmis olan hentiz yoktur.
Bu derlemede siklikla kullanilan genel erigkin hastalik
ciddiyeti skorlarindan séz edilecek ve bu sistemlerin
smirlayict noktalarina ve yanlis kullanimlarina kisaca
deginilecektir.

Anahtar kelimeler: Yogun Bakim, hastalik ciddiyeti
skorlama sistemleri

SUMMARY

Severity of illness scoring systems

A large number of severity of illness scoring systems
have been developed for last 30 years and they are widely
used in intensive care practice. Scoring systems have
been proposed for individual patient or groups prediction,
Jor evaluating the performance of intensive care units,
and for therapeutic trials. In spite of all of the careful
research that has produced the various severity scoring
systems, their uses are not yet universally agreed upon.
This article reviews some of the commonly used general
adult severity of illness scores, measuring severity of
illness at a fixed point and over time systems. Their
limitations and misuse will be briefly presented.

Keywords: Intensive care, severity of illness scoring
systems.

Yogun Bakim Uniteleri(YBU)’nde prognozun énceden tahmin
edilebilmesini, yeni klinik arastirmalara temel olusturacak
hastaligin ciddiyetinin belirlenmesini, ve {initelerin kendi
sonuglarini 6ncekilerle ve bagka merkezlerle kargilagtirimasint
saglayacak standart bir siniflama sistemi ile ilgili calismalar
70'l yillardan bu yana sirmektedir(1, 2,3,4).
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Yogun Bakim Unitesine akut nedenle yatirilmig bir
olguda, sonucu primer olarak belirleyen faktorler: hastanin
fizyolojik rezervi, hastaligin tipi, ciddiyeti ve tedaviye
olan yanitidir. Ayrica kronolojik yag ve kronik hastaliklar -
da organ sistemlerinin fonksiyonlarinda azalma yoluyla
hastanin fizyolojik rezervini etkileyebilmektedir(5,6).

Hastalik ciddiyeti degisik sekillerde tanimlanabilir.
Travmali hastalarda kullanilan ISS (Injury Severity
Scoring) sisteminde oldugu gibi hasarin genisligi
anatomik olarak belirlenebilir(7). Viicudun en agir sekilde
yaralanmig anatomik bdlgelerine verilen 1-5 arast
puanlarin karelerinin toplamu ile olusan ISS'deki artis
ciddi hasar ile iligkilidir. Ciddiyeti tanimlamada bagka
bir yontem hastalik veya yaralanmanin fonksiyonlar
iizerine etkisini degerlendirmektir. Basta kafa travmali
hastalar olmak iizere, nérolojik ve metabolik sorunlari
olan hastalarm nérolojik durumunun degerlendirilmesinde
ve izleminde yaygin olarak kullanilan Glasgow Koma
Skoru(GKS)'nda bu yéntem kullanilir; diigiik puan artimsg
ndrolojik hasar1 yansitir(8).

Fizyolojik ol¢iimlerdeki degisiklikleri kullanarak hastalik
ciddiyetini tammlayan Travma Skoru, APACHE(Acute
Physiological and Chronic Health Evaluation)
SAPS(Simplified Acute Physiology Score),
MPM(Mortality Prediction Model), MODS(Multiple
Organ Dysfunction Score), LODS( Logistic Organ
Dysfunction System), SOFA (Sequential Organ Failure
Assessment Score) gibi sistemlerde ise organ sistem
disfonksiyonlarini gdsteren laboratuvar ve klinik
degisiklikleri igceren objektif parametreler kullamilir,

1970’lerde gelistirilmeye baslanan skorlama sistemlerinin
yapilan klinik aragtirmalarda bildirilen elestirilere gore
saptanan eksikliklerini giderecek sekilde giintimiize kadar
artik 3., 4. jenerasyonlart gelistirilmigtir.

TISS (Therapeutic Intervention Scoring
System)-1974/1983

Gelistirilen ilk dncii skorlama sistemidir. Yogun Bakim
Unitelerinde tans, tedavi ve monitorizasyon i¢in kullanilan
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76 islemi agirhigma gore 1-4 arasinda derecelendiren Cullen
ve arkadaslari (9), 1974 yilinda TISS’i gelistirmigler ve
1983 yilinda gozden gegirerek yeniden yapilandir-
mslardir(10). Hastaya yapilan iglemlerin ¢oklugu hastaligin
ciddiyeti ile her zaman paralellik gostermeyeceginden ve
farkli Yogun Bakim Unitelerinde degisik uygulamalar
nedeniyle standardize edilemeyeceginden TISS'in, tedavinin
en yogun uygulandig: hastalar1 segmek ve aymi tinitedeki
olgularin sonuglarin kargilagtirmak igin kullanilmasinin
uygun olacagi bildirilmistir (11,12,13). ‘

APACHE (Acute Physiological and Chronic
Health Evaluation)-1981

Genel YBU hastalarn i¢in hastalik ciddiyetini
degerlendiren ilk skorlama sistemi Knaus ve ark
tarafindan 1981 dé gelistirilmistir (14).

Yedi organ sistemine ait 34 fizyolojik 6l¢limiin her birine
belirlenmis bir skala yardimu ile verilen 0-4 arasi puanlarnn
toplami Akut Fizyoloji Skoru(AFS)'nu olusturur.
Fizyolojik 6l¢iimlerin puanlandirilmasinin, yogun
bakimda gegirilen ilk 24 saat i¢indeki normalden en fazla
sapma gosteren degerler lizerinden yapilmasi esastir.
Toplam Akut Fizyoloji Skoru hastaligin ciddiyetini
gosterir. Orijinal APACHE sisteminin ikinci boliimiini
olusturan Kronik Saglik Durumu ise harflerle
belirlenir(A,B,C,D). "A", akut hastaliktan dnceki son 6
ayhik dénemde saglikh bir bireyi gosterirken; "D", ciddi,
kronik organ sistem yetmezligini ifade eder.

Her hastanin Akut Fizyoloji Skoru rakamla, Kronik
Saghk Durumu harfle ifade edilerek, durumu APACHE
siniflandirmasina gore belirlenir.

Olusturulan ilk APACHE sistemi 1979 yilinda Nisan-
Kasim aylar1 arasinda George Washington Universitesi
Yogun Bakim Unitesi'ne yatan 1800 hasta iizerinde
uygulanmus ve risk tahmininde giivenilir bir metod olarak
onerilmistir(14). APACHE, ayn1 zamanda Yogun Bakim
Unitelerinin sonuglarimin degerlendirilmesinde ve farkli
tedavi ydntemlerinin bagarisinin kargilagtirilmasinda da
faydali bulunmustur(6,15).

SAPS (Simplified Acute Physiology Score)-1984

Le Gall ve arkadaslari(16) tarafindan Fransa'da gelistirilmis
olan SAPS sisteminde, orijinal APACHE sisteminin akut
fizyoloji skorundaki 34 fizyolojik 6l¢iimden kolayca
ol¢iiliir olan 131 ile birlikte yag kullanilir. Fizyolojik
olctimlerdeki degisiklikler 0-4 arasi puanlanir ve yas i¢in
0-4 aras1 puan ilave edilir. Mekanik ventilasyon veya
CPAP igin sabit olarak 3 puan ilave edilir. ik 24 saatteki
normalden en fazla sapma gdsteren degerler almir. Orijinal

i
i
APACHE sistemi ile karsilagtirildiginda uygulanmasi

daha basit olan ve kisa siren SAPS'in dezavantaji, bu
sistemde kronik saglik durumu parametresinin
degerlendirmeye alinmamis olmasidir(17,18).

APACHE 11-1985

Rutin kullanim i¢in karmagik olan APACHE sistemi,
yine Knaus ve arkadaglari(19) tarafindan diizenlenerek
basit, klinik olarak daha kullanigli bir siniflandirma
sistemi olan APACHE I olusturulmustur.

APACHE Il'de fizyolojik dl¢limlerin sayisi, sonucu
belirlemede deger kayb: olmayacak sekilde 34'den 12'ye
indirgenmistir. Ornegin; daha az siklikta Slgiilen serum
osmolaritesi, laktik asit diizeyi ve anerji i¢in cilt testi
gibi APACHE I'de yer alan fizyolojik dlgiimler iptal
edilmis; kan iire nitrojeni(BUN) yerine daha spesifik
olan serum kreatinin degeri alinmis ve serum bikarbonatt
yerine arteriyel pH kullanilmustir.

Iptal edilen her bir degisken i¢in 6ngoriilen revize edilmis
sistem, orijinal APACHE sistemiyle karsilagtirilmis ve
bunun sonucunda tiim vital organ sistemlerindeki
fizyolojik bozulmalar yansitan en diisiik degisken say1st
12 olarak bulunmustur.

Bu indirgeme sirasinda serum glukoz diizeyi, serum
albumin diizeyi, santral ven basimc1 ve idrar debisi gibi
degiskenlerin sonucu belirlemede ¢ok az bir rol
oynadiklar1 ve tedavideki degisikliklerden daha ¢ok
etkilendikleri saptanmigtir(19).

APACHE II'de baz1 fizyolojik degiskenlerin sik degerleri ve
agirk puanlart da degistirilmistir. Onceki bilgilerin analizi
ve diger arastirmacilarin yaptiklan galismalar sonucunda
GKS ile 6lgiilen ndrolojik fonksiyonun, diger dlglimlere gore
daha agirlikli puana sahip olmas: gerektigi belirlenmistir(20).

Renal fonksiyon kaybi ¢ok kotii bir prognostik belirleyici
oldugundan(21); tiim akut renal yetmezlik olgularinda
serum kreatinin degerinin aldig1 puanin iki kat1 eklenir.

Son olarak orijinal APACHE sisteminde degerlendirmeye
alman alveolo-arteriyel oksijen basing gradiyenti(PA-a DO,)'ni
hesaplamak igin kullanilan denklem inspire edilen oksijen
diizeyine(F0,) bagiml oldugundan; F1O,'nin 0.5'den az oldugu
durumlarda arteriyel kan parsiyel oksijen basinci(PaO,)'nin
degerlendirildigi bir agirhik sistemi gelistirilmistir.

APACHE II'de kullanilan diger 9 fizyolojik degisken
ilk sistemdeki gibi kalmigtir. Kayda alinan deger, yine
hastanin Yogun Bakim Unitesindeki ilk 24 saatinde
normalden en ¢ok sapma gosteren degeridir.
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Azafimls fizyolojik rezervi yansitan kronolojik yas, akut
hastalik durumunda hastalik ciddiyetinden bagimsiz
olarak mortalite riskini belirleyen énemli bir etken
oldugundan(6); bu parametre, APACHE II sistemine
agirlik puanlariyla birlikte eklenmistir.

Ciddi organ sistem bozuklugu veya immunsupresyon dykiisii
olan, opere edilmemis veya acil cerrahi yatiglara 5 puan
verilirken; benzer elektif cerrahi yatiglara 2 puan verilmistir(19).

Total Akut Fizyoloji Skoru, yas ve Kronik Saglik Durumu
puanlarmin birlikte degerlendirilmesi ile olusan APACHE
H Skorlama Sistemi Tablo 1'de gdsterilmistir. APACHE
IT igin olas1 en yiiksek puan 71'dir.

Tablo 1. APACHE II Skorlama Sistemi

FiZYOLOJIK YUKSEK DEGERLER DUSUK DEGERLER
DEGISKENLER +4 43 2 +1 0 +1 +2 +3 +4
IS (Rektal) (°C) >41 | 39409 38.5-38.9| 36-38.4 [34-35.9 32339 | 30-319 | <299
ORT ARTER BASINCI (mmHg) |>160 | 130-159| 110-129 70-109 50-69 < 49
KALP ATIM SAYISI (vuru/dk)_|>180 | 140-179 | 110-139 70-109 55-69 | 40-54 | <39
SOLUNUM HIZI (SS/ dk) >50 | 3549 25-34 | 1224 |10-11] 69 <5
Oksijenasyon: A-aDO2 veya PaO2
a-Fi02 0,5 AaDO2mmHg) 500 | 350-409 | 200-349 <200 | 6170 5560 | <55
b-Fi02<0,5 PaOxmmHg) >0 725732 | 715724 <715
ARTERIYEL pH 27.7 |7.6-7.69 7.5-7.59 | 7.33-749 120129 | 111-119 | <110
SERUM SODYUM (mMol /L)  [>180 [ 160-179 155150 | 150-154 | 130149 | 3-34 | 2529 <2.5
SERUM POTASYUM (mMol /L) |> 7 | 669 5559 | 3554 <0.6
SERUM KREATININ (%mg/dl) [>35 | 234 | 1519 0614 20-29.9 <20
HEMATOKRIT (%) > 60 50-59.9 | 46-49.9 | 30-45.9 1-2.9 <1
LOKOSIT (mm’ X1000) >40 20-39.9 | 15-19.9 | 3-149
NOROLOJNK PUAN 15-GCS
(A)- TOTAL AKUT FIZYOLOJIK
SKOR (AFS) {12 Verinin toplami)
(B)- YAS PUANLARI: (C)- KRONIK SAGLIK DURUMU: Hastanin gegmisinde ciddi | APACHE I SKORU
“-0 organ sistem yetmezIigi veya immun supresyon dykilsii varsa®;
gg'g: - % a- Opere edilmemis veya acil postoperatif hastalar igin 5 puan, A HB(RC( )=
ot 2 b- Elektif postoperatif hastalar icin 2 puan eklenir,
75 -6

*Organ yetmezligi veya immun supresyon varhiginda hastalarm yogun bakim imitesine
alinmadan 6nceki bilgileri 1s13inda asagidaki kriterlere gore karar verilir:

Hepatik: Biyopsi ile kamitlanmus siroz, portal hipertansiyon verileri, portal hipertansiyona
bagh iist GIS kanamalari, hepatik yetmezlik, ensefalopati, koma epizodlar
Kardiyovaskiiler: [stirahatte veya minimal aktivitede angina veya kardiyak semptom
(NYHA Simf IV)

Respiratuvar: Merdiven ¢ikma, ev islerini yapma gibi ekzersizleri kisitlayan kronik restriktif,
obstriiktif hastalik veya kronik hipoksi, hiperkapni, sekonder polisitemi, agir pulmoner
hipertansiyon(>40mmHg) veya ventilator bagimlili1 olan hastalar

Renal: Kronik hemodiyaliz veya periton diyalizi uygulananlar

immun Supresyon: Immunosupresor, kemoterapi, radyoterapi, uzun siireli veya yakin
zamanda yiiksek doz steroid tedavisi alanlar; l6semi, lenfoma, AIDS gibi infeksiyona
rezistans1 baskilayacak kadar ilerlemis hastahg1 olanlar

MPM (Mortality Prediction Model)-1985/8

MPM,; biling diizeyi, Yogun Bakim Unitesine girisin
acil veya elektif olusu, malignite varligi, infeksiyon
olasilig, gegirilmis kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR),
yas ve sistolik arter basincindan olugan 7 parametreyi
icerir(22). Sonuglarin skordan bagimsiz bir olasilik
seklinde yaziliyor ve yogun bakim tedavisinden bagimsiz
olmasi gereken KPR'u degerlendirmeye aliyor olmast
MPM'i o yillardaki diger sistemlerden ayiran énemli
farklardi(18). Ayni ¢aligmacilar daha sonra MPM
sisteminde giristeki(0.), 24. ve 48. saatlerdeki
degerlendirmeleri birlestirerek zamanlit MPM(MPMQT)'i
olusturmuslardir(23). Bu model her periyod arasinda
olusan olasilik degisikliklerini icermektedir.
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APACHE I11-1991

APACHE sisteminin daha genis klinik arastirmalar ve
saglik politikas1 amaglar i¢in gelistirilebilecegi
diisiincesinden yola ¢ikilarak randomize olarak segilmis
40 hastaneden 17.440 olgunun verileri degerlendirilmis
ve 1991 yilinda APACHE III prognostik sistemi
yaymlanmistir (24). Sistemin geligimi; énceki iki
versiyonunda oldugu gibi hastanin fizyolojik dengesindeki
akut degisiklikler ve kisa donemdeki 6liim riski arasmdaki
iliskiler temeline dayandinlmstir.

Gegcmis deneyimler ve klinik degerlendirmelerin
temelinde hastalik ciddiyetini 6lgmek igin 20 aday
fizyolojik degisken se¢ilmistir. Kombine edilmis
degiskenler degerlendirilerek aralarindaki iliski
aragtinlmstir. Asit-baz degisikliklerini yansitan arteriyel
pH; arteriyel kan parsiyel karbondioksit basinct gibi
parametrelerde yerlesmis prensiplere uygun olmayan
farkliliklar bulunmus ve her ikisinin birlikte
degerlendirildigi sekle getirilmistir(Tablo 2). Ek olarak
idrar debisi ve serum kreatinin diizeyi; solunum hizi,
PaO, ve ventilatdr kullanimi arasinda da dnemli
etkilesimler saptanmigtir(24).

Tablo 2. APACHE III Skorlama Sistemi

3 s 0 Nabiz 1 5 7 13 17
39 |40-49  |50-99 vuru/dk 10-109 110-119 [ 120-139| 140-154 | 155 ’
23 15 7 6 0 Ortalama AB | 4 7 9 10
39 | 40-59 | 60-69 |70-79 | 80-99mm 100-119 120-129| 130-139| 140
20 16 13 3 2 0 Int 4
‘ﬁs’ 33334 |335-339|34-349 35359 [36-36.9°C 40
17 3 7 0 *Solunum Sayisi| 6 9 11 18
s 611 {1213 12-24/dk 2534 3539 | 4049 | 50 ‘
15 5 2 0 Pa02
49 | 5069 | 7079 80mm Hg
*0A-aD02 |7 9 11 14
100 100-249 250-349350-499 | 500
3 0 Hi 3
40,9 41-49% 50
19 5 0 Lakosit 1 5
1000 [1000-2900( 3000-19900m3 | 2000024900 | 25000
3 0t Kreatinin /ABY | 4 7
04 0.5-1.4 mg/dl 1,50-1.94 195
0 f Kreatinin ¢/ABY | 10
014 mg/dl 15
15 8 7 5 4 0 idrar Cikigs 1
399 1400-599 |600-899 | 900-1499 [1500-1999] 20003995 cefgiin 4000
0 BUN 2 7 11 12
16.9 mg/dl 17-19 2039 | 40-79 | 80 —‘
3 2 0 Sodyum 4
119 |120-134 | 135-154 mg/1 155
11 6 0 Albumin 4
19 224 |2544g0dl 4.5
0 Bilirubin s 6 H 16
1.9mg/dl 229 349 | 579 8
3 9 0 Glukoz 3 s
39 [ 4049 | 60-99mg/d1 200-349 350

(*) Mekanik ventilasyonda 6-12 arasinda solunum frekansina puan verilmez.
(**) F|0, 0.50 oldugunda degerlendirmeye almur.
(1) Kreatinin 1.5 mg/dt ve idrar ¢ikis1 410 mVgiin olan ve kronik diyaliz yapilmayan hastalar Akut Bobrek
Yetmezligi (ABY) kabul edilir.
(1) Glukozun 39 mg/dl olmast 40 -59 olmasmdan daha diigiik puan alir.

APACHE Il ICIN YA$ VE KRONIK SAGLIK DURUMU SKORLARI:

YAS PUAN KRONIK SAGLIK DURUMU PUAN
44 0 AIDS 23
45-59 5 HEPATIK YETMEZLIK 16
60 - 64 11 LENFOMA 13
65-69 13 METASTATIK KANSER 11
70-74 16 LOSEMI / MULTIPL MYELOM 10
75-84 17 IMMUNSUPRESYON 10
85 24 SiROZ -« 4
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APACHE II'de kullanilan diger parametreler de yeniden
diizenlenerek sisteme alinmig; BUN, idrar debisi, serum
albumin diizeyi, serum bilirubin diizeyi ve serum glukoz
diizeyinden olusan 5 yeni defisken eklenmis; serum
potasyum ve serum bikarbonatinin sisteme alinma
kriterlerine uygun olmadig: ortaya ¢ikarilmisgtir(24).
Degisik klinik bulgular vermesine kargin benzer skora
sahip olanlar1 elimine etmek i¢in GKS ile degerlendirilen
nérolojik durum puanlamasi yeniden diizenlenmis ve
g6z agmantm basit bir degerlendirmesi ile verbal ve motor
yanut arasindaki farkliliklar elimine edilerek yeni nérolojik
degerlendirme semasi olusturulmugtur(Tablo 2).

Tablo 2. APACHE III Skorlama Sistemi (Devam)

Asit-Baz Durumu Degerlendirmesi

PaCO2 pH | <25 ‘ 2530 ‘ 30-35‘ 35-40‘ 40-45‘ 45-50 50-55‘55—60‘ 60
<7.15 .12 4

7.15-7.20
7.20-7.25 6 3 2
7.25-7.30 9
7.30-7.35 1
7.35-7.40 0 1
7.40-745 5
7.45-1.50 o [ 2
7.50-7.55 '
7.55-7.60 3 12
7.60-7.65 | 0

7.65

Norolojik Durum Degerlendirmesi

Gozler Spon tanveya  agrih/sézli wyaranla agk
Verbal Oryante |[Konfiize olarak Uggzuc‘%ﬁ{zr‘ag':" Cevap
Motor konusuyor | konusuyor | anlacimaz sesler | Y oK
Verbal emirleri yerine 0 3 10 15
getiriyor

Agriy1 lokalize ediyor 3 8 13 15
Fleksiyon ¢ekme /

dekortikasyon rijiditesi 3 13 24 24
Deserebrasyon

rijiditesi / cevap yok 3 13 29 29
Gézler Spon tan veya  agrili/sozlii uyaranla agik
Verbal Oryante [Konfiize olarak Ug'bg;:ﬁﬁlke‘:ay:“ Cevap
Motor konuguyor | konusuyor | znlagilmaz sesler | YOK
Verbal emirleri yerine 16
getiriyor

Agniyr lokalize ediyor 16
Fleksiyon ¢ekme /

dekortikasyon rijiditesi 24 33
Deserebrasyon

rijiditesi / cevap yok 29 48

Tablo 2 'de goriilen tiim fizyolojik 6l¢iimler icin sinir 0-
252, tek bir degisken icin ise 0-48 arasmdadir. Bilinmeyen
bir fizyolojik deger ise 0 puan alir.

Onceden belirlenmis 34 kronik saglik durumunun
degerlendirilmesi sonucunda AIDS, hepatik yetmezlik,
lenfoma, metastatik solid tiimér, 16semi/multipl myelom,

!

Y/
immun bozukluk ve sirozu iceren 7 degiskenin prognoz
ile ,a}nlamh iligkisi bulunmustur. Fizyolojik rezervi

yansitan kronolojik yas yine degerlendirmeye alinmustir.

Fizyoloji skoru (0-252), yas (0-24) ve kronik saghk
durumu(0-23)'nun degerlendirilmesinden ortaya cikan
toplam puan 0-299 arasinda degisir.

Son ¢larak APACHE TIT'e hastanm Yogun Bakim Unitesine

‘gelmeden 6nce bulundugu yer seklinde lokalizasyon

degiskeni eklenmistir(yeniden yatus, acil servisten direkt
yatis, bagka bir Yogun Bakim Unitesinden ya da hastane
servisinden nakil, bagka bir hastaneden nakil). Eklenen bu
degiskenin katsayist ve olusturulan 78 hastalik indeksi ile
APACHE IIT mortalite risk tahmin denklemi olusturulmustur:

R/ 1-R= (APACHE 1III Skoru x 0.537) + Tan1 Sabitesi
+ Lokalizasyon Sabitesi

SAPS 11-1993

Le Gall ve ark(25). 137 hastaneden 12 997 YB hastasindan
topladiklart 37 degisikligi yeniden degerlendirerck
yeniledikleri sistemi SAPS II ad1 ile yayinlamiglardir. Bu
37 degisiklik 17 ye indirgenmistir (12 fizyolojik, yas, giris
tipi ve 3 kronik saglk durumu)(Tablo3). SAPS II’'nin tahmin
edilen mortaliteyi say1 olarak verme yeterliligine sahip
olmadigin, bireysel sonucu tahminde yetersiz oldugunu;
hasta gruplarinda mortaliteyi dogru tahmin edebildigini
acikca belirtmiglerdir(1,3,25).

Table 3. SAPS II Sistemi

Giris Tipi Kronik Hastalik Glaskow Koma Skoru
Cerrahi planlanmamig 8 | Yok 0 <6
Medikal 6 |Metastatik karsinom 9126
: Hematolojik malignite 10| 6-8
Cerrahi planlanmig 0 AIDS 17 13
9-10
11-13
14-15
0
Yas Sistolik Kan Basimmet mm Hg | Kalp hizi atim/dakika
<40 0 <70 13 <40
40-59 7 70-99 5 11
60-69 12 100-199 0 40-69 2
70-74 15 2200 2 70-119 0
75-79 16 120-159 4
>80 18 =160 7
Viicut 1151 °C *Pa0,/Fi0, mmHg Idrar debisi L/24 saat
<39 0 <100 11 <0.5
239 3 100-199 9 11
! =200 6 05-0.999
4
=1
0
Seriim {ire/BUN mg/dL Beyaz kiire hiicre/mm3 Potasyum
<28 ] <1000 12 3
28-83 6 1000-19000 0 3
=84 10 >20000 3 3-4.9
0
=5
3
Sodyum mEq/dL HCO3 mEq/L Biliriibin mg/dL
=145 1 <15 . 6 <4 0
125-144 0 15-19 3 4-5.9 4
<125 5 >20 0 =6 9

*Mekanik ventilasyon uygulaniyorsa
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MI;M(Mortality Prediction Model) I -1993/4

1993 ve 1994 te, Lemeshow ve ark MPM modelinin revize
edilmis halini bildirmiglerdir(26). Yatig giinii i¢in geligtirilen
MPM Ilo YBU’ne yatista lgiilen 3 fizyoloji(2 kardiyovaskiiler,
1 nérolojik), 3 kronik hastalik, 5 akut tan, yas, yatistan once
KPR, mekanik ventilasyon ve elektif olmayan cerrahiyi igeren
15 degisikligin degerlendirilmesi ile olugur(Tablo 4). MPM
11 244872 MPM Ilo’ da yer alan degiskenlerden 5’i ve ilave
8 degiskenden olugur(Tablo 5). Aragtirmacilar APACHE ve
SAPS sistemlerinin sadece ilk 24 saatteki verileri
degerlendirdigini, zaman iginde hastalardaki degisiklikleri bu
nedenle gostermekte zayif kaldigini ileri siirerler(1, 26).

TABLO 4. MPM I,

Degiskenler Beta degeri*
Medikal nedenli veya planlanan cerrahi olmadan yatig 1.19098
Metastatik kanser 1.19979
Siroz 1.13681
Kronik renal yetersizlik 0.91906
Yatig 6ncesi uygulanan CPR varligt 0.56995
Koma (GKS 3-5) 1.48592
Kalp hiz1 150 atim/dakika 0.45603
Sistolik kan basinc1 90 mmHg 1.06127
Akut renal yetersizlik 1.48210
Kardiyak disritmi 0.28095
Serebrovaskiiler hastalik 0.21338
Kafa i¢i kitle etkisi 0.86533
Mekanik ventilasyon 0.79105
Gastrointestinal kanama 0.39653

* Degiskenlere evet yamti verildiginde alinacak beta degeri; hayir yanitinda beta degeri 0 olur

TABLO 5.MPMII,

Degiskenler Beta degeri*
Medikal nedenli veya planlanan cerrahi olmadan yatig 0.83404
Metastatik kanser 1.16109
Siroz 1.08745
Kreatinin > 2.0 mg/dL : 0.72283
Tdrar debisi < 150 mL/8 saat 0.82286
Koma (GKS 3-5) 1.68790
Enfeksiyon tanist 049742
Kafa i¢i kitle etkisi 091314
Mekanik ventilasyon 0.80845
Vazoaktif ilaglar 1 saat 0.71628
Pa0, < 60 mmHg 0.46677
Protrombin zamam > standart 3 saniye 0.55352
Yas

Olgiim giinii

* Degigkenlere evet yamti verildiginde almacak beta degeri; hayir yamtimda beta degeri 0 olur

Logit= toplam beta degeri+ yasx 0.03268- ( MPM 24 igin 5.64592);- (MPM 48 igin 5.392); -
(MPM 72 igin 5.238) Tahmini 6lim hizi= e°8% (1+ ¢'°&")

Sistemin geligtirilmesinde APACHE sisteminde de oldugu
gibi 18 yasindan kiiciikler, yanikl hastalar, koroner
bakim ve kardiyak cerrahi gecirmis hastalar almmamistir.

SAPS III- 2006

Ispanyol arastirmacilar tarafindan uluslar arasi ¢ok
merkezli olarak planlanmig olan SAPS III projesi yakin
zamanda tamamlanmustir(27). Daha 6nceki versiyonlarmn
eksiklerini tamamlayacak sekilde YBU’ne giris nedeni
ve kronik saglik durumu daha ayrmtilandirilmis; ayrica
YBU oncesi lokasyonu, siiresi, cerrahi gegirip
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gecirmedigi, gecirdi ise yeri, YBU’ne giriste enfeksiyon
varligini da iceren yeni parametreler de eklenmigtir.
Fizyolojik 6l¢glimlerde idrar debisi ve iire ¢gikartilmis,
yerine kreatinin degeri alinmig; HCOs yerine pH degeri
alinmg; sodyum ve potasyum eikartilmistir.

APACHE 1V-2006

Onceki modellerin dogrulugunu, giivenilirligini
gelistirmeyi amaglayan APACHE grubu 104 YBU’nden
110 558 hastanin verilerini APACHE III'{in belirleyici
degiskenlerine yeni degiskenler ekleyip farkli bir istatistik
yontemi ile yeniden degerlendirerek ¢ok yakin bir
zamanda APACHE IV sistemini bildirmislerdir(28). Eski
modellerin kullanimmda bazi tanilarda mortalite tahmini
ayni kalir iken, bazi tantlarda degisti§ini gézlemlemigler
ve bunun rutin tedavide zamanla olan degisiklikleri
yansittigint séylemislerdir. Bu nedenle yeni sistemde
AFS’undaki degiskenler APACHE III’e benzer kalir
iken, giris tanis;, YBU’ne geldigi yer, giris tanisi,
oncesinde hastanede yatig siiresi, yeniden yatig, ilk 24
saat icinde herhangi bir zamanda mekanik ventilasyon,
trombolitik tedavi degiskenleri ilave edilmistir.

ORGAN YETERSIZLiGi SKORLAMA
SISTEMLERI

Yukarida s6zii edilen prognostik modeller genel YBU
hastalarinn verileri ile olusturulmus oldugundan; organ
sistem yetersizligi olan hastalarda kullanimi yetersiz ve
sorunlu kalmistir(1,2,29). Bu alandaki eksikligi
tamamlayacak olan objektif, basit, kolay elde edilir
degiskenler iceren 4 sistem geligtirilmistir(2). SOFA ve
Briiksel skoru uzlagi konferanslar1 sonrasinda; LODS
ve MODS sistemleri ¢ok titiz istatistik metodlart ile
olusturulmustur. Skorlama sistemlerinin geligtirilmesinde
kullanilan istatistik yontemler, verilerin toplanma zaman,
Olglilmeyen degerlerin O veya ortalama olarak alinmasi
seklinde farkliliklar s6z konusudur.

MODS (Multiple Organ Dysfunction Score)- 1995

Marshall ve ark (30) her organ sistemindeki fonksiyon
bozuklugunu tanimlayacagint diigiindiikleri en iyi
degisiklikler panelini 24 saatten daha uzun siire cerrahi
YBU’nde yatan 336 hastada toplayarak, verilerin
degerlendirmesi ile MODS u gelistirmiglerdir. Alt1 organ
sisteminin (nérolojik, kardiyovaskiiler, solunum, renal,
hepatik ve hematolojik) 0-4 arasinda puanlandig: bu
sistemde her giin ayni saatteki (sabah ilk deger) dlciimler
skorlamir(Tablo 6). Olciilmeyen deger 0 olarak skorlanir.
Bu sistem organ yetmezlikli hastalarda her ne kadar iyi
korelasyon gosterse de mortalite tahmin edici bir
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TABLO 6. MODS Sistemi

en fazla 24 olur(Tablo 8). Kardiyovaskiiler sistemiieki

0 1 2 3 4 yeter$izlik adrenerjik ajan gereksinimi ve dozuna gore
}fzg'%lllg . >300 - | 226-300 | 151-225 | 76-150 | <75 puanlanmuis; diger sistemlerde degisikliklerin sinirlar:
2/ 2 mmH; . o . -
Bobrek <11 1223 | 2440 [4157 | 557 yeniden diizenlenmistir. SOFA skoru 3 puan oldugunda
Rreatinin mg/dL o sistem i¢in organ yetersizligi olarak tanimlanir. LODS
Karaciger <12 1335 | 3670 [71-14 | >4 9, gan yeter g1 olarak tamimiamr. LULS
ﬁlhr;}nn mg]i% ve MODS’a benzer sekilde sensitivitesi kotil; spesivitesi
ardiyovaskiiler _ ~ R g e e qe
o <10.0 101-15 | 15.1-20.0 | 20.1-30.0 | >30.0 cok iyidir (1,2).
I;;‘;fgslﬂ'(‘ﬁ | >120 81-120 | 51-80 21-50 <20
Norobii TABLO 8. SOFA Sistemi
brolojik ‘
GKS 15 13-14 1012 |79 <6 T o 2 3 p
*Pressure adjusted heart rate: KAHX SVB/OAB Solunum <400; MV | £300; MV <200 ve MV | <100 ve MV
Pa0,/FI0, mmHg var/yok var/yok var var
. . . . . Dopaming5 | Dopamin>5 | Di in<15
mdekSten Zlyade: sonucu Olgmek(organ dlsfonk51y0nunda Kardiyovaskiiler OAB<70 ve gerhangi veygl adrenalin ve(;ga:]dlrl:lalin
iyilesme/diizelme) i¢in planlanmistir. Sistemin handikap1 Hipotansiyon mmHg | birdozda i <0lveyano |> 0.1 veyano
ise gelistirilmesinde kullanilan verilerin kisith sayida ve Karaciger 12-1.9 20559 sorls |
. . Bilirubin mg/dL V. ekl
sadece cerrahi YBU hastalarindan toplanmig olmasidir. Koagilasyon 150
ppe 3 < <100 <50 <20
Trombosit 10°/mm
Bobrek 1219 2034 3.5-4.9 idrar [>5
Tots * _ Kreatinin mg/dL el 0-3. debisi < idrar debisi <
LODS (Logistic Organ Dysfunction System)- 1996 voa idtec Oubiet 500 mi/gin | 200 mL/gin
Norolojik 13-14 - _
GKS 10-12 6-9 <6

MODS’un gelistirilmesine yanit olarak SAPS grubu
LODSu olugturmustur(31). MODS taki benzer 6 organ
sistgminde 12 degisiklik 0, 1, 3, veya 5 puan {izerinden
skorlanir. Tlk 24 saatteki en kotii deger alinir. Toplam
skor en fazla 22 puan olur(Tablo 7). LOD skoru da
MODS’a benzer sekilde organ disfonksiyonunu nitelik
ve nicelik olarak tanimlamayi; iyilesme/kotiilesmeyi
takibi amaglar.

TABLO 7. LODS Sistemi

5 3 1 0 1 3 5
Norolojik 3-5 6-8 9-13 14-15
* GKS
Kardiyovaskiiler <30

veya |40-69 |(70-89 [30-139 |=140
* Kalp iz <40 ve veya
. . 90-239 | 240-269 |>270
* Sistolik kan basinci

Renal <6 69.9 10-19.9 |>20

¢ Serum tiresi g/L

+ Serum iire N g/dL <0.16ve |0.17-0.27 | 0.28-0.55| >0.56

<119 veya veya

* Kreatinin mg/dL <05 105074 0.75:9.9 [ 12159 | >16 veya
* Idrar debisi L/24 saat >10
Pulmoner <150 |=2150 |CPAP,
* Pa0,/FIO, IPAP
mmHg (MV varhginda) MYV yok
Hematolojik <1 1.0-2.4 |2.549.9 | 2500
* Beyaz kiire 10°/L veya |ve
* Trombosit 10°/L <50 [250.0
Hepatik <019 202
* Bilirubin mg/dL ve veya
>3 >3

* Protrombin zaman

Standart zamandan sapma sn

SOFA (Sequential Organ Failure Assessment
Score-1996

ESICM galisma grubu tarafindan yapilan uzlas:
konferanslari sonrasinda 1996 da yayinlanan MODS’a
¢cok benzer bir skorlama sistemidir(32). Ayn1 6 organ
sistemi yine 0-4 arasinda puanlanir. Skor 6nceki 24 saat
icindeki en kétii degere gore verilir. Olgililmeyen deger
var ise en yakin dl¢lime gore puan verilir. Toplam skor

* Verilen adrenerjik ajanlar en az 1 saat g/kg/dk dozunda verilmis olmali
** Bu siunn 6tesindeki degerier 0 puan alir

Briiksel Skoru-1997

MODS gibi bir seri uzlas:t konferansi sonrasinda
geligtirilmigtir. Alti organ sistemi 5 ciddiyet
derecesinde(normal, 1limli, orta, ciddi, ¢ok ciddi)
degerlendirilir(33). Diger sistemler kadar popiiler hale
gelememistir.

SONUC

Son 20 yildir artan sayida sistem gelistirilmesine ragmen
hastalik ciddiyetinin derecelendirilmesi hala eksikleri
olan ve bazen de kotiiye kullanilan bir alandir.
Olusturulmusg sistemlerin uygulanmas: klinik pratikte
zor olabilmekte ve siklikla da yanlis yorumlana-
bilmektedir. Bu sistemlerin hangisinin bize ne sdyledigi
ile bizim ne 6grenmek istedigimiz arasinda onemli
farkliliklar bulunabilmektedir.

Ciddiyet ile birlikte mortaliteyi tahmin eden sistemlerin
cogu regresyon analizi ile olusturulmus; diskriminasyon
ve kalibrasyon istatistikleri ile dogrulugu kontrol
edilmigtir. Olusturulan sistemin “dogrulugunun”
kontroliinde kullanilan ayirt edici giicii diskriminasyon
analizi ve ROC egrisi altinda kalan alan(AUROC) ile
test edilir(1, 3, 34). Gergekten ayirt edici olmasi icin
AUROC >0.9 olmali denilmektedir(3). 0. 9>
AUROC>0.8 degeri ise sadece ilave klinik agiklama
getirir. Hali hazirda olusturulan skorlama sistemlerinin
cogu orijinal verileri ile test edildiginde AUROC degeri
0.9 dan biiyiik olan yoktur(1). Bildirilen en yiiksek
AUROQOC degeri APACHE Il i¢in ve 0.90 dir; ancak bu
sistemin de kalibrasyon istatistikleri verilmemigtir(34).
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Tahmin edilen ve gozlenen mortalite arasinda fark oldugu
pek ¢ok caligmada gosterilmistir(13,18,29,35 ,36,37,38).
Var olan prognostik modellerin bireysel sonucu jcahminde
yetersiz kaldig1 asikardir. Yogun Bakim Unitesine
yatirilacak hastalarin segimi, tedavinin sonlandirilmasi
gibi zor bir alanda kullamlmasi uygun degildir. Bu modeller
oncelikle Yogun Bakim Unitesine alnmus hastalar {izerinde
gelistirilmis oldugundan, almmadiginda hastanin ek
mortalite riskinin ne olacagumi tahmin edemezler.

Yakin zamanda yayinlanan bir meta analizde skorlama
sistemlert ile klinisyenlerin mortalite tahminini karsilastiran
tiim ¢alismalar taranmig, bunlarin iginden eriskinleri
igeren, randomize, prospektif 12 caligma irdelendiginde
klinisyenlerin ilk 24 saatteki mortalite tahmini skorlama
sistemlerinden daha ayirt edici butunmustur (39).

Var olanlar i¢inde dogruluk, giivenilirlik, gegerlilik,
gliclii metod agisindan soru isareti birakmayacak bir
sistem heniiz yoktur. Son jenerasyonlari ile iistesinden
gelinmeye calisilsa da olugturulan sistemlerin bilinen
problemleri sunlardir:

* Yogun Bakim Unitesindeki hastanin fizyolojik
durumunun siirekli degisen dogas1 nedeniyle, zaman
i¢inde tek bir noktada yapilan élgiim bu dinamik durumu
her zaman dogru olarak yansitamayabilir.

* Prognostik modeller YBU’nde ilk 24 saatten sonra
olugabilecek fatal seyirli tansiyon pnémotoraks, genis
pulmoner emboli, sepsis, organ sistem yetersizligi veya
herhangi bir iyatrojenik komplikasyonu belirleyemez
* Hastalarin YBU’ne alinmadan dnce bulundugu yer,
stire ve uygulanan tedaviler nedeniyle verilerin
toplanmaya bagladig: sifir zamaninin tanimlanmasinda
zorluk s6z konusudur.

* Genel YBU hastalarindan elde edilen verilerle
olusturulan degiskenlerin ve skorlarin 6zel hastalik
gruplarma uygulanmasi dogru olmayabilir.

* Tedaviden bagimsiz olmalar1 sz konusu degildir.

* Sedasyon uygulamas sirasida nérolojik degerlendirme
puani ¢ogu kez dogruyu yansitmayabilir.

Akut hastalar1 iceren klinik arastirmalarda temel zorluk,
tedavi ve kontrol gruplarinin baslangicta esit riske sahip
olmalar1 ve bunun devamiin gerekliligidir. Mevcut
sistemler bilinen biitiin eksikliklere ragmen tedavi &ncesi
riski standardize etmede yararlidirlar. Hastam icin en
etkin tedavi hangisidir? sorusuna ise sadece 151k tutabilir.
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