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YOGUN BAKIMDA KULLANILAN SKORLAMA
SISTEMLERI

Melek DOGANCI!

GIRIS

Yogun bakim iinitesi (YBU) hastalarinin klinik ve fizyolojik durumlari stabil ol-
madi8: i¢in, dogru klinik tahmin ile desteklenen bakim hizmetlerinin hastalarin
iyilesmesinde biiyiik rolii vardir. Dogru klinik degerlendirme prognozun tahmin
edilmesi ve buna yonelik tedavinin karar verilmesinin yan1 sira YBU'niin perfor-
mansiny, kritik bakim hizmetlerinin kalite degerlendirmesini de saglar.

Bir skorlama sistemi gelistirmek i¢in, ideal olarak bir¢ok farkl tilkeden, ¢ok
saylda yogun bakim iinitesinden biiyiik miktarda hasta verisini iceren bir veri
taban1 gereklidir. Uygulanan degiskenler; yas, eslik eden hastaliklar, fizyolojik
anormallikler, akut tan1 ve miidahaleler olarak bes kategoride siniflandirilabilir.

Hastalik siddet kriterleri arasinda mortalite orani, hem kullanimi kolay hem
de basit ve giiglii bir ara¢ oldugu icin yaygin bir sekilde kullanilmaktadir. YBU'de
yaygin olarak kullanilan skorlama sistemleri arasinda mortaliteyi tahmin etmek
i¢in gelistirilen Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi (APACHE), Ba-
sitlestirilmis Akut Fizyoloji Skoru (SAPS) ve Mortalite Olasilik Modeli (MPM)
bulunmaktadir. Bu puanlama sistemleri, hastalik siddetinin degerlendirilmesinde
farkli degiskenler kullansa da, genel olarak kalp hizi, kan basinci, nérolojik durum
ve klinik veriler gibi kritik hastanin genel durumundaki bozulmay: gostermekte
onemli olan parametreleri icerir. Morbidite ve ¢oklu organ disfonksiyonunu de-
gerlendirmek i¢in organ yetmezligini temel alan Ardisik Organ Yetmezligi Deger-
lendirmesi (SOFA) skoru da kullanilmaktadir.

APACHE:

1980 6ncesi, yogun bakim hastalarina uygulanabilen, farkli yogun bakim tinitele-
rinin sonuglarinin karsilastirilmasina izin verecek hi¢cbir puanlama sistemi yoktu.
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Hastalarin tibbi kayitlarini kullanarak hastalari fizyolojik siddetlerine ve ciddiyet
durumlarina gore siniflandirmak igin ilk olarak APACHE modeli ortaya ¢ikmigtir
(1). APACHE puani muhtemelen puanlama sistemleri arasinda en iyi bilinen ve
en ¢ok kullanilan skordur. APACHE-I; hastanin ek hastaliklari, rezervi ve mevcut
akut hastaligin siddeti olmak tizere 3 faktor dikkate alinarak olusturulmustur. 34
degiskenden olugsmasi kullaniminda sinirlilik getirmistir. Daha sonra APACHE-I
skoru giincellenerek, 16 yas ve alti, yanik yaralanmasi ve koroner arter hastalig
olanlar ve YBU'de 8 saatten az kalis siiresi olanlar hari¢ tutularak APACHE-II
skorlama sistemi olusturulmustur. APACHE-II skoru viicut 1sis1, ortalama arter
basinci, kalp hizi, solunum hizi, AaDO2 veya PaO2, arteriyel pH, serum Na+,
serum K+, kreatinin, hematokrit, I6kosit sayim1 ve Glasgow Koma skalast (GKS),
yas, onceki saglik durumu dahil olmak iizere 12 temel fizyolojik parametreye da-
yali olarak hastalik siddetini 6lcer. Bu fizyolojik degiskenler, YBU’ye kabuliin ilk
24 saati igerisinde kaydedilen en kotii degerleri gosterir (2). APACHE-II skorun-
da maksimum puan 71dir. 25 puan %50’lik bir tahmini mortaliteyi, 35’in tize-
rindeki bir puan, %80’lik bir tahmini mortaliteyi temsil eder. APACHE II skoru,
diinya ¢apinda en yaygin kullanilan uluslararas: siddet skorlama sistemi olmaya
devam etmektedir (3).

APACHE-III skoru, temel fizyolojik él¢timler, yas ve kronik saglik degerlen-
dirmesini iceren APACHE-II skoruna benzer olsa da, farkli olarak hastane mor-
talitesini tahmin etmek i¢in YBU'de kalis siiresi boyunca herhangi bir zamanda
uygulanabilir. APACHE-III skorunda 17 fizyolojik degisken, yas ve yedi kronik
hastalik (edinilmis immiin yetmezlik, karaciger yetmezligi, lenfoma, metastaz, 16-
semi, bagisiklik hasar1 ve karaciger sirozu) degerlendirilir. 0-299 aras1 puanlama
yapilir. Diger APACHE skorlarindan farkli olarak YBU'de kalis siiresi boyunca
herhangi bir zamanda uygulanabilir. APACHE III skoru, hastaligin siddetini 6l¢-
mek i¢in yaygin olarak kullanilan, diisiik ve ytiksek riskli hastalar arasindaki teda-
vi sonuglarini karsilastiran bir skorlama sistemidir (4).

2006 yilinda yayinlanan APACHE IV, 6nceki sistemlerin sorunlar1 degistirilip
diizeltildigi icin daha iyi bir dogruluga sahip olup, ilk kez koroner arter rekons-
tritksiyonu yapilan hastalar1 iceren APACHE skorlama sistemidir. APACHE IV
skoru YBU'ye yatisin ilk giiniindeki akut fizyolojik degisiklikler (APACHE III
skoru), yas, kronik saglik durumu, yatis tanisi, YBU’ye geldigi yer, yeniden yatis
ozellikleri, YBU 6ncesinde hastanede yatis siiresi, ilk 24 saat icinde uygulanan
mekanik ventilasyon, trombolitik tedaviler, acil cerrahi, GKS skoru vb analizler
ile hesaplanir (5).
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SAPS:

[k defa 1984 yilinda APACHE skorlama sistemine alternatif olarak ortaya ¢ikan
SAPS skoru, daha sonra giincellenerek 1993 yilinda SAPS 1II ortaya ¢ikmuistir (6).
SAPS II hastalik siddetini élgen ve mortaliteyi éngéren YBU skorlama sistemle-
rinden biridir. APACHE II gibi, 16 yas ve altindaki hastalar, yanik yaralanmasi
olanlar, koroner arter hastalig1 olanlar ve gegmiste kalp cerrahisi dykiisii olanlara
uygulanmaz. Bu skorlama sistemi, 12 fizyolojik degisken, yas, bagvuru tipi (elektif
cerrahi, acil cerrahi ve medikal) ve altta yatan ii¢ hastalik (edinilmis immiin yet-
mezlik, metastaz ve hematolojik malignite) olmak tizere 17 degiskenden olusur.
YBU’ye yatistan sonraki ilk 24 saat icinde tamamlanan &l¢iimlerde elde edilen
puan 0 ile 163 arasinda degisir (7). SAPS puani ne kadar yiiksekse mortalite ayn1
oranda artar. Klinik arastirmalarda daha ¢ok hasta populasyonlarin karsilastir-
mak ve kritik hastalar1 gruplandirmak i¢in kullanilmaktadir. 2006 yilinda gelisti-
rilen SAPS I’ iin mortalite tahmininde SAPS IT'den daha iyi oldugu bildirilmistir
(8). SAPS III, YBU’ye girigte kaydedilen verileri kullanarak hastaneden taburcu
olurken yagamsal durumu tahmin edebilen, hastanin bireysel degerlendirilmesi
ile YBU degerlendirmesini birbirinden ayiran bir skorlama sistemidir (9).

MPM:

1985 yilinda ¢oklu lojistik regresyon kullanilarak gelistirilen MPM, hastane
mortalitesini tahmin etmek i¢in diizenlenmistir. MPM’i diger puanlama sistem-
lerinden farkli kilan 6zelligi, bilgisayar tabanli bir anket kullanarak 6ngoriicii
degiskenleri secip, mutlak bir puan vermek yerine, olasilik diizeyi sunmasidir
(10). MPM 1988 yilinda yeniden gozden gegirilerek, diizenlenmis olup; hastanin
yogun bakima kabul edildigi anda, hastanin 24. saatteki durumuna gore ve 48.
saatteki durumuna gore yapilan degerlendirmeler ile hesaplama yapilir (11). 1993
yilinda gelistirilen MPM II, ¢ocuklari, koroner YBU hastalarini, yanik hastalarini
ve APACHE II'de oldugu gibi kalp cerrahisi gegiren hastalar1 hari¢ tutar. Daha
az degiskene bakilarak, kismi fizyolojik bozukluklara dayali hastane mortalitesini
tahmin eder (12). MPM I10 modeli hastanin YBU’ye girdigi zamandaki mortalite
ihtimalini 6l¢en tek modeldir (13). MPM 1124-48, yogun bakima kabulden 24 ve
48 saat sonraki mortalite riskini belirlenmede kullanilir. ilk yatis anindan hesap-
lamanin yapildig1 saate kadar gegen siirede bakilan degiskenlere gore hastanin
durumunu ve tedavilerini yansitir (14). MPM III skoru, 2001 ile 2004 yillar: ara-
sinda 135 YBU'niin verileri kullanilarak geligtirilmis olup, bu veriler 2009 yilinda
lojistik regresyon modelleri kullanilarak tekrar revize edilmistir (15,16).
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SOFA:

Baslangigta “Sepsisle Iliskili” Organ Yetmezligi Degerlendirmesi skoru olarak
bilinmesine ragmen, sepsisi olmayan kritik hastalarda da uygulanabilecegi i¢in
ad1 “Siral’” Organ Yetmezligi Degerlendirmesi olarak degistirilmistir (17). SOFA
skorunun mortalite tahmini yapan APACHE veya SAPS gibi siddet skorlarindan
birincil farki amacinin organ disfonksiyonunu tanimlamasidir. Alt1 organ siste-
minin (solunum, kardiyovaskiiler, merkezi sinir sistemi, bobrek, pihtilasma ve
karaciger) degerlendirilmesi ile toplam skor 6-24 arasinda olacak sekilde her bir
sisteme 1 ile 4 puan verilir. Son 24 saat i¢indeki en kotii degerler puanlamada
kullanilir. SOFA skoru > 3 olmasi o sistem i¢in organ yetmezligi oldugunu diisiin-
diirtir. APACHE-IT'den farkli olarak hergiin bakilabilir.

MODS:

Multipl Organ Disfonksiyonu Skoru (MODS), organ disfonksiyonu ile yogun ba-
kim mortalitesi arasinda bulunan iliski nedeniyle gelistirilmistir. Solunum, renal,
hepatik, kardiyovaskiiler, hematolojik sistem ve santral sinir sisteminin degerlen-
dirilmesi ile 0-4 aras1 puanlandirma yapilir. Skorlama her giin ayni saatte tekrar-
lanarak 24 saat i¢indeki en anormal degerler segilir, dl¢iilmeyen deger 0 olarak
puanlanir. 20 puan ve iistiinde yogun bakim mortalitesi %100 yakin denebilir.
SOFA skoru ile karsilastirildiginda kardiyovaskiiler fonksiyonu degerlendirme
sekli farklidir. SOFA skorunda, kardiyovaskiiler fonksiyonu dl¢mek i¢in ortala-
ma arter basinci ve vazopresorlerle yapilan terapotik miidahaleler kullanilirken,
MODSda sag atriyal basincin ortalama arter basincina oraniyla kalp atis hizinin
garpimi olarak tanimlanan “basinca gore ayarlanmis kalp hiz1” kullanilir (18).

Bilin¢ Degerlendirme Skorlar:

Norolojik durumun takibi i¢in GKS ve Full Outline of UnResponsiveness (FOUR)
skoru kullanilir. GKS; g6z cevabi, sdzel cevap ve motor cevaba gore biling duru-
munu Olger. En diisiik 3, en yiiksek 15 puan olacak sekilde puanlandirma yapilir.
15 puan bilincin agik oldugunu 3 puan ise bilincin tiimden kapali oldugunu gos-
terir. FOUR skoru ise; goz cevabi, motor cevap, beyin sapi refleksleri ve solunum
olmak tizere dort boliimden olusmaktadir. Her boliimden en fazla dort puan, top-
lamda en fazla 16 puan alinabilir. 16 puan tam uyaniklik ve farkindaligin oldugu-
nu, 0 puan hastanin derin komada oldugunu gosterir (19).

Skorlama Sistemlerinin Sinirliliklar: :

Standardize edilmis 6liim oranini kullanmak yogun bakimlar aras: mortalite ag1-
sindan farkliliklar: azaltacaktir. Genel olarak puanlama sistemleri mortalite tah-
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mininde dogru ¢ikmakla birlikte belirli hastalik durumlar: yiiksek mortalite ile
sonuclanmasa da yiiksek siddet skoruna sahip olabilir. Bunlar genellikle fizyo-
lojik bozuklukla iliskili, kendi kendini sinirlayan ya da nispeten hizli bir sekilde
normale dénmesi beklenebilen durumlardir. Ornegin diyabetik ketoasidoz ya da
ameliyattan sonra yogun bakim iinitesine kabul edilen hala genel anestezinin et-
kisi altinda olan hastalar bu durumda olabilir.

Bir bagka olasi kisithilik, puanlama sistemlerinin lineer bir skalaya sahip olma-
masidir. Ornegin 20 puan alan bir hasta, 10 puan alan bir hastadan iki kat daha
fazla mortalite riskine sahip denilemez. Her puanlama sisteminin mortalite risk
oranlar1 farklidir. Ayrica benzer skora sahip bir hasta grubunun tahmin edilen
mortalitesini bilmek faydali olsa da, hangi hastalarin lecegi ve hangilerinin ha-
yatta kalacagindan emin olunamayacagindan skorlama sistemleri bireysel vakala-
r1 tahmin etmek icin kullanilmamalidir.

Diger bir kisithligi, her puanlama sisteminin belirlenen siireler icerisinde (ge-
nellikle yogun bakim tinitesine yatisin ilk 24 saati) bakilmasi gerektigidir. Skorla-
malar bu siirelerin disinda kullanildiginda, giivenilirligini yitirmektedir (3).

Sonug olarak; yetiskinlerde en sik kullanilan skorlama modelleri olan APAC-
HE, SAPS ve MPM olduk¢a gelismis, prospektif olarak dogrulanmis araglardir.
Bu nedenle farkli 6zelliklere sahip hastalarin yénetimi igin gerekli olan YBU per-
formansinin karsilagtirilmasi i¢in kullanighdirlar. Ancak hicbir skorlama sistemi
hasta sonucunu tam olarak tahmin edemez. Bu nedenle, bir tedavi secenegi se¢-
mek i¢in skorlama sisteminin kullanilmasi uygun degildir.
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