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iSTANBUL
OzZET i} ABSTRACT
Amag: Yodun bakim Unitesi (YBU)'nde izledigimiz Is APACHE II Score useful in predicting mortality

Koroner Arter By-Pass Greftleme (KABG) operasyonu
geciren hastalar disindaki kardiyak sorunu olan olgularda
“Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
(APACHE) II” skorlamasinin basarili olup olmadigini
saptamaktir.

Materyal ve Metot: KABG operasyonu gegirmis hasta
haricinde, entlibasyon ve mekanik ventilasyon gerekliligi
ile YBU'ye kabul edilen, kardiyak sorunu olan, ardisik
118 eriskin olgunun prospektif olarak toplanan verileri
analiz edildi. ilk 24 saatteki en kéti fizyolojik verilere
gOre APACHE II skoru hesaplandi. APACHE II sistemine
gore dlzeltilmis beklenen mortalite hizlari saptandi.
YBU’de gézledigimiz mortalite hizi kaydedildi.

Bulgular: Olgularin (78 erkek/40 kadin) yas ortalamasi
63,3£16 yil idi. Olgularin:APACHE II skoru ortalamasi
21,85+4,05, APACHE II skoruna gbre tahmini yogun
bakim kalis siiresi ortalamasi 5,85+0,84 giin, APACHE II
skoruna gore tahmini 6lim orani ortalamasi %49+%15
idi.

YBU’de gézlenen mortalite hizi %66, beklenen mortalite
hizi ise %48 idi. Beklenen mortalite hizi ile yogun bakim
mortalitesi benzerlik gostermedi.

Sonug: Bu calismada APACHE II performansinin yetersiz
oldugunu, hastalida spesifik olan skorlama sistemlerinin
tercih edilmesi gerektigi kanisina vardik.

Anahtar Kelimeler: Yogun bakim; skorlama metodlari;
6lim orani; APACHE II

in patients with cardiac disorders who have not
undergone CABG?

Aim: To compare observed and predicted mortality rates
with Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
(APACHE) II scores in patients with cardiac problems
who has not undergone CABG.

Material and Methods: Prospectively collected data of
118 adult patients were analized in patients who were
admitted to the intensive care unit for tracheal intubation
and mechanical ventilation. The worst values of the
physiological data in the first ICU-day were used for the
calculations of APACHE II scores. Adjusted predicted
mortality rate according to APACHE II scoring system
was determined. Observed mortality rate in the ICU was
recorded.

Results: Mean age of cases (78 male/40 female) was
63,316 (19-87) years. Mean APACHE II score was
found to be 21,85+4,05. The average length of stay in
the intensive care unit was 5.85+0.84 (3.9 to 8) days.
Observed ICU mortality rate and the expected mortality
rate was 66% and 48%, respectively (p<0,05) and the
difference was statistically significant. Expected mortality
rate did not show similarities with the intensive care unit
mortality.

Conclusion: In this study we concluded that the
performance of APACHE II was inadequate and disease
specific scoring systems should be preferred.
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GIRIS
APACHE skorlama sistemi 1981 yilindan bu yana
yaygin olarak kullanilmakta olup, bu skorlama sis-
temi akut hastaliktan iyilesmeyi etkileyen hastaya
ait U faktdre baghdir: 1. Onceden var olan hasta-
ik, 2. Hastanin rezervi, 3. Akut hastalidin ciddi-
yeti. Yedi organ sistemine ait 34 bireysel dedis-
keni iceren bu faktérlerle, 0-4 arasi puanlarin
toplami akut fizyoloji skorunu olusturur!. Toplam akut
fizyoloji skoru ise hastaligin ciddiyetini gosterir.
Fizyolojik Olgimlerin puanlandiriimasi, yogun
bakimda gecirilen ilk 24 saat icindeki normalden
en fazla sapma goOsteren dederler Uzerinden yapilhr.
APACHE sisteminin ikinci bolimind olusturan
kronik saghk durumu; A, B, C, D, E olarak harf-
lerle belirlenir. "A", akut hastaliktan 6nceki son
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alti aylik donemde sadlikh olan bir bireyi ifade
ederken, "D", ciddi, kronik organ sistem yetmezli-
gini gOsterir. Bu sistem yanikh ve kardiyopulmo-
ner by-pass geciren hastalarda kullanilmaz. 1985
yihinda karmasik olan APACHE sistemi, dlzenle-
nerek klinik olarak daha basit ve kullanish hale
getirilmistir. Knaus ve ark. tarafindan yapilandirildig
1985 yilindan beri en yaygin kullanilan skorlama
sistemidir?. APACHE II icin 12 fizyolojik degiskenin
yodun bakimdaki ilk 24 saate ait en kotu dederleri
ile yas ve kronik sadlik degerlendirmesi kullanilir®*,

Bu sistem, kisa zamanda yodun bakima Kabul-
de, planlamada, kaliteyi dederlendirmede ve uni-
teler arasi karsilastirmada kullanilan skorlama
sistemi haline gelmistir®.



Biz bu calismamizda Go6gus Kalp Damar Cerra-
hisinde koroner by-pass ameliyati haricinde baska
bir ameliyat gegirmis hastalar veya kardiyak
sorunlari nedeniyle mekanik ventilatér gereksinimi
oldugu icin kritik yogun bakim Unitesinde yatan
hastalarin prognozunun dederlendirmesinde APACHE
II modelinin etkinligini arastirmayi amagladik.

MATERYAL ve METOT

Bu calisma, Etik kurul izni alinarak; Kartal
Kosuyolu Yiiksek Ihtisas Hastanesi Anesteziyoloji
ve Reanimasyon Anabilim Dali'nda, 2011 yili Mart
—-Haziran ayi igerisinde KABG operasyonu geciren
hastalar disinda kardiyak sorunu olan, entiibasyon
ve mekanik ventilasyon gerekliligi ile YBU'ye
yatirllarak takip ve tedavi gecirmis ardisik 118
hastanin prospektif olarak galismaya dahil edilme-
siyle yapildi. Ancak verileri tamamlanamayan veya
YBU'de 24 saatten kisa kalan olgular degerlendir-
meye alinmadi. Her olgu igin; vyas, cinsiyet,
YBU'deki ilk 24 saate ait APACHE II skorlari, ASA,
NYHA siniflamalan, tani ve olgularin akibeti
kaydedildi. YBU'ye kabul edilen bitiin olgulara
elektrokardiyografi (EKG) monitérizasyonu, invaziv
arter basinci, santral vendz basing ve aldigi-
cikardigi sivi izlemleri yapildi, arteryel kan gaz
(AKG) analizleri ve glnlik laboratuvar sonuglari
kaydedildi. Vital bulgular saat basi ve AKG’ler olgu
stabilse, 6 saatte bir dlgllerek kaydedildi.

Yodgun bakima alindiktan 24 saat sonra
APACHE II dediskenleri (en kott klinik ve labora-
tuvar kayitlar) online APACHE II skoru hesap
makinesi kullanilarak hesaplandi.

Verilerin Istatistiksel Analizi

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilir-
ken, istatistiksel analizler icin Istatistik paket
programi kullanilmistir (SPSS for Windows; version
15.0). Galisma verileri dederlendirilirken tanimlayici
istatistiksel metotlari (Frekans, Yizde, Ortalama,
Standart sapma) kullanildi.

Niceliksel veriler arasi iliskileri saptamak igin
Pearson Korelasyon analizi kullanildi.

Niceliksel verilerin karsilastiriimasinda iki grup
durumunda, gruplararasi  karsilastirmalarinda
Bagimsiz érnekler (Independent samples) t testi
kullanildi.

Sonuglar %95 given aralidinda, anlamliik p<0,05,
p<0,01 ve p<0,001 ileri anlamliik dizeyinde cift
yonli olarak dederlendirildi.

APACHE II skoru icin YBU mortalitesini belir-
lemede “receiver operating characteristic curve
(ROC)” kullanildi*2. Duyarlilik ve 6zgiilliik, standart
formullerine gére hesaplandi. Skorlarin karsilasti-
rilmasinda, ROC analizinde egri altinda kalan alan
hesapland®.
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BULGULAR

Olgularin yas ortalamasi 63,3+16 (19-87) ve
kilo ortalamasi 74,3%+15,3 (48-123) idi. 40"l (%33,9)
kadin, 78'i (%66,1) erkek idi. Olgularin 26'si (%22,0)
ASA 1I, 68'i (%57,6) ASA III, 22'si (%18,6) ASA
IV, 2'si (%1,7) ASA V idi.

NYHA siniflandirmasi ortalama 3,6+0,9 (2-5)
idi. Olgularin 28'sinin (%21,6) NYHA siniflandirmasi
2, 69'unun (%60,6) NYHA siniflandirmasi 3, 21'inin
(%17,8) NYHA siniflandirmasi 4 idi (Tablo 1).

NYHA siniflandirmasi Tablo 2'de verilmistir.
Olgularin tanilarina gére dagihmi Tablo 3’de veril-
mistir.

Tablo 1. Demografik Ozellikler

Ortalama | Standart | Minimum | Maksimum
sapmazt

Yas 63,3 16,0 19 87
Kilo 74,3 15, 48 123
NYHA 3 0,9 2 4
n %
Cinsiyet Kadin 40 33,9
Erkek 78 66,1

ASA I 0 0
11 26 22
I11 68 57,6
I\ 22 18,6

Vv 2 1,7

NYHA 1 0 0
2 28 21,6
3 69 60,6
4 21 17,8

Tablo 2. New York Kalp Cemiyeti'nin (NYHA)
Konjestif Kalp Yetersizligi Siniflamasi

Sinif I Gunluk olagan fiziksel aktivitelerinde kisit-
lanma olmayan kalp hastalari

Sinif IT | Fiziksel aktivitelerinde hafif kisitlanma olan
kalp hastalari (6rn. Yol ylrimekle nefes
darligi olmasi)

Sinif ITI | Fiziksel aktivitede belirgin kisitlanma olmasi,
ev icinde ylrimek gibi gok hafif aktivitelerle
bile semptomlarin ortaya gikmasi

Sinif IV | Istirahatte bile nefes darlidi olmasi

Olgularin Apache II skoru ortalamasi 21,85+
4,05 (12-29) bulundu. Olgularin Apache II skoruna
gbre tahmini 6lim orani ortalamasi %49%+%15
(Tablo 4) standart mortalite orani 1,34 olarak
bulundu.

Yogun bakimda yatan hastalarin APACHE II
skoru 21,85+4,05 olarak bulundu (Tablo 4).

Ex olan ve taburcu olan olgularin APACHE II
skoru, APACHE II skoruna gobre tahmini yodun
bakim kalis siresi, APACHE II skoruna gore tah-
mini 6lim oranlar arasinda anlamli fark bulunamadi
(p>0,05) (Tablo 5). Olgularin APACHE II skoruna
gére tahmini yodgun bakim kalis sliresi ortalamasi
5,85+0,84 gun, yodun bakimda kalma siresi
17,81+11,36 glin olarak saptandi (Tablo 6) (Sekil 1).
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Tablo 4. Apache II Skoruna iliskin Bulgular

Ortalama Standart Minimum Maksimum
APACHE II skoru 21,85 4,05 12 29
Tahmini yogun bakim kalis slresi 5,85 0,84 3,9 8,0
Tahmini 6lim orani % 49 15 19 92
Tablo 5. APACHE II Skorunun Sonucuna iliskin Bulgular
EX Taburcu t P
Gruplar Ortalama Standart sapmaz | Ortalama | Standart sapmaz
APACHE II skoru 33,127 3,953 21,282 4,249 1,065 0,289
Tahmini 6lGm orani 0,491 0,154 0,492 0,156 -0,034 | 0,973
el yos i el 5,768 0,795 6,003 0,907 -1,439 | 0,153
kalis suresi (gin)
p>0,05
Tablo 6. Yogun Bakim Kalis Siiresi ve Entiibe Takip Siiresine Iliskin Bulgular
Ortalama Standart Sapmaz Minimum Maksimum
Yogun bakim kalis slresi 17,81 11,36 1 122
Entibe takip siresi 14,61 11,11 1 122

Yodun bakimda kalma sliresi tahmini yodun
bakim kalis sliresine nazaran istatistiksel olarak
uzun bulundu (p<0,05). Tahmini yodun bakim
kalis siresi ile entlibe takip sliresi arasindaki iligki
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05) (Tablo 6).

APACHE II skorunun bu grup hastalarda morta-
liteyi tahmin etmede basarih olmadigi gortlda.
Go6zlenen mortalite orani, tahmini 6lim oranina
nazaran istatistiksel olarak daha ylksek bulundu
(Sekil 2) (p<0,05).

Yogun bakim kalss siiresi  Tahwmini yogun bakun kalss

siiresi (APACHE IT)

B Taburcu WEX

Sekil 1. Yogun bakim kalis suiresi ve APACHE II tahmini
yodun bakim kalis stresi (gin)

Tahmini 6lim orant
(APACHE )

Gozlenen mortalite orant

Sekil 2. APACHE II g6zlenen mortalite ve tahmini 6lim
orani
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ROC analizine goére, mortaliteyi belirlemedeki
edri altinda kalan alan 0,556 (0,445-0,666) idi ve
istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,328 >0,05).
Bu cercevede non-KABG hastalarinda APACHE II
skorunun mortaliteyi tahmin etmede anlamli olma-
digi gorilda ve duyarllik ile 6zgullik ise hesapla-
namadi.

Calismada ASA ve NHYA siniflamasi ylkseldikce
yodgun bakim kalma siresi ve mortalite oraninin
arttigi goérualdi ancak bu korelasyon APACHE II
skorlama sisteminde saptanmadi. APACHE II skoru
ex olan hastalarda 22,1+3,9 taburcu olanlarda
21,2+4,2 olarak bulundu.

ROC Curve
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Sekil 3. Apache II tahmini mortalite hizi ROC egrisi

TARTISMA

Etkinligini arastirdigimiz bu calismamizda Go-
gis Kalp Damar Cerrahi'sinde non-koroner by-
pass operasyonu gegirmis veya kardiyak problem-
leri nedeniyle kritik yogun bakim Unitesinde yatan
hastalarin prognozunun dederlendirmesinde APACHE
IT modelini kullandik.

Yogun bakim unitesinde izledigimiz KABG ope-
rasyonu geciren hastalar disindaki kardiyak sorunu
olan olgularda APACHE II skorlamasinin morta-
liteyi tahmin etmede basarili olmadigi goralda.



Yodun bakim Uniteleri, hastane boélimleri igin-
de mortalitesi en ylksek birimlerdir. Yogun bakim
Unitelerinde izlenen hasta gruplarina ve o&zellik-
lerine bagl olarak mortalite %16 ile %67 arasinda
degisir®®. Yogun bakim unitesinde (YBU) izlenen
hastalarda prognozu, 6nceki hastaliklar ve yeni
gelisen olaylarin da etkiledigi pekgok faktér belir-
ler. Bu faktorlerin bilinmesi ve yliksek riskli hasta-
larin belirlenmesi, yodun bakimla ilgilenenler igin
6nemli konulardandir.

Yogun bakim skorlama sistemleri; hastaliktan
iyilesmeyi tahmin etmek, hastaligin ciddiyetini ve
organ disfonksiyonunun derecesini belirlemek,
uygulanan tedavileri dederlendirmek, klinik aras-
tirmalara katilacak hastalar standardize etmek ve
yogun bakim (Unitelerinin performansini karsilas-
tirmak igin yaygin olarak kullanilmaktadir. APACHE
II skoru, bitin dinyada yodun bakim Unitelerinde
en cok kullanilan hayatta kalma tahmin modeli
olmustur!. APACHE II skorunun hesaplanmasinda;
hastanin yogun bakima kabul edildigi ilk 24 saat-
teki 12 rutin fizyolojik 6lglim, yas ve dnceki saglik
durumuna ait kronik saglik degerlendirmesi bilgi-
leri kullanilir. Fizyolojik degiskenler; ortalama arter
basinci, kalp atim hizi, solunum sayisi, vicut isisi,
serum sodyum, potasyum ve kreatinin konsan-
trasyonlari, arter pH’si, alveoler arteryel oksijen
gradienti, hematokrit, l6kosit sayisi ve Glasgow
koma skorudur.

Daley ve ark. APACHE II sisteminin, yogun
bakimlarda sik kullanilmakla birlikte, hastalik spe-
sifik olmadigini belirtmektedir®. Buna karsin APACHE
IT'yi bazi spesifik hasta gruplarinda kullanan cgalisg-
malar da mevcuttur®’. Bizim calismamizda APACHE
IT sistemini spesifik bir hastalik grubunun mekanik
ventilasyon gereksinimi olan olgularinda kullandik.

Standardize Olim Orani (SO0), bir calisma
populasyonunda 6limlerin gézlenen sayisi ve bek-
lenen 6lUm sayisi arasindaki orandir. Hariharan ve
ark. YBU yaptiklari calismada SMO’yu 0,97 bul-
muslar yogun bakim performanslarinin iyi oldugunu
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ileri stirmusglerdir®. Calismamizda YBU’de gézlenen
mortalite hizi %66, APACHE II sistemine gére
ortalama duizeltilmis beklenen mortalite hizi %49
oldugu icin, SMO 1,34 olarak bulundu. Bu da bize
galismanin performansinin yetersiz kaldigini gos-
terdi.

Receiver operator curve (ROC) edrisi, tani
testlerinin performanslarinin dederlendirilmesi ve
kiyaslanmasi igin yaygin olarak kullanilan bir
yontemdir. ROC edrisi, duyarlilik ve 6zgullik oran-
larint  kullanarak birimleri siniflarina ayiran en
uygun kesim noktasini belirler. Siniflamanin dog-
rulugu, ROC edrisi altinda kalan alanin blyuklu-
gline baghdir. ROC egrisi altinda kalan alan, dogru
tani testinin segiminde kullanilan gok popiler bir
Olgtidldr. Tani testinin, birimleri gruplara ayirma-
daki performansinin belirlenmesinde ve baska tani
testleriyle karsilastirimasinda ROC edrisi yonte-
minden siklikla yararlaniimaktadir®!!. Hanley ve
McNeil 1983 yilinda ROC edrisi altinda kalan
alanlardan vyararlanarak iki tani testinin perfor-
mansini karsilastiran bir yéntem gelistirmislerdir.
Bu ydéntemde, ayni birimler Gzerinde farkli iki tani
testi uygulanmasi durumunda ROC edrisi altinda
kalan alanlar karsilastirihr!?.

Calismamizda ROC edrisi altinda kalan alan
istatistiksel olarak anlamh degildi. (p=0,328 >0,05).
Bu gercevede APACHE II skorunun mortaliteyi tah-
min etmede anlaml olmadigi goéruldia ve duyarhhk
ile 6zgullik hesaplanamadi.

Sonug olarak, APACHE II sistemine gore bekle-
nen mortalite hizi ile korele olmayan yogun bakim
mortalitesi gozlememiz, Gogus Kalp Damar Cerra-
hisinde non-koroner bypass operasyonu gegirmis
veya kardiyak sorunlari nedeniyle mekanik venti-
lator gereksinimi oldugu igin kritik yogun bakim
Unitesinde yatan olgularda APACHE II performan-
sinin yetersiz oldugunu ve hastalida spesifik olan
skorlama sistemlerinin tercih edilmesi gerektigi
kanisina vardik.
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