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Apache II Mortalite Tahmininde III. Basamak Yogun Bakimda Yeterli midir?

Is Apache II Efficient Enough at Mortality Prediction for III’rd Step
Intensive Care Unit?
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OZET

Giris-Amag: Giiniimiizde, “’Akut Physiology
and Chronic Health Evaluation” (APACHE II)
skorlama sistemine gére beklenen mortalite ile ger-
¢eklesen mortalite arasindaki wyumsuzluklart irde-
lemeyi amagladik.

Gereg-Yontem: Eyliil-Aralik 2013 arasinda
Fatih Sultan Mehmet Egitim ve Arastirma Hastane-
si erigkin yogun bakim iinitesinde yatan 272 hasta-
nin demografik verileri, APACHE II skorlari, bek-
lenen oliim oranlari, gergeklesen 6liim oranlari ve
yatis stireleri kaydedildi. Istatistiksel analizler igin
Student t, Mann Whitney U, Pearson Ki-Kare testi,
parametreler icin cut off belirlemede tani tarama
testleri ve ROC curve analizi kullanildi.

Bulgular: %55,1° i (n=150) kadin, %44,9°

u (n=122) erkek olmak iizere toplam 272 hastada
ortalama yas 64,04+£20,84 (min. 13 — max. 101)
yil, yatis siireleri ortalama 13,16x17,31 giin he-
saplandi. Olgularin APACHE Il skorlar: ortala-
ma 21,46+6,94, beklenen oliim orant ortalama
41,76+20,06 olarak hesaplandi. Ger¢eklesen oliim
orant %34,6 (n=94) bulundu. Olen hastalarda yas
ve APACHE I skoru taburcu olanlara gore anlamli
yiiksekti (p<0,05). Gergeklesen 6liim orant ile bek-
lenen oliim orani arasinda % 42,2 kesme degerinde
istatistiksel olarak anlamli iligki saptandi (p<0,05).
Beklenen oliim orani % 42,2 ve iizeri olan olgu-
larda 6liim riski 4,7 kat fazla bulundu (Odds orani
4,76 (%95 CI: 2,764-8,196)).

Sonu¢: APACHE Il skorlar: yogun bakim has-
talarinda oliim oranini belirlemede etkindir. Yasam
destek sistemlerindeki teknolojik gelismeler ve uz-
manlagmis yogun bakim ekipleri sayesinde gercek-
lesen mortalite beklenene gore diisiiriilebilse de,
gerek medikolegal gerekse sosyal nedenlerle genig-
leyen yogun bakim endikasyonlarinda APACHE 11
yiiksek skorlarda mortalite tahmin etmede yetersiz
kalabilmekte ve baska skorlama sistemlerine ihti-
yvag duyulabilmektedir.

Anahtar kelimeler: apache I, yogunbakim,
mortalite skor
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SUMMARY

Aim of the Study: We aimed to study the
discrepancy of calculated mortality rate based on
“Acute Physiology and Chronic Health Evalua-
tion” (APACHE II) score system and obsererved
mortality rates.

Material and Methods: Study was performed
at the adult intensive care unit of Fatih Sultan Meh-
met Training and Research Hospital, between Sep-
tember and December 2013. Demographical data,
APACHE II scores, expected and observed morta-
lity rates and duration of hospitalization of 272 pa-
tients were recorded. Student t, Mann Whitney U,
Pearson Ki-square tests were used for statistical
analysis; diagnosis screening tests and ROC curve
analysis were used for determining a cut off point
for the parameters.

Results: %55,1 (n=150) of patients was fema-
le, %44,9 (n=122) was male (Totally 272 patient).
The mean values of age was 64,04+20,84 (min. 13
— max. 101) years, duration of hospitalization was
13,16x17,31 days. APACHE II score: 21,46+6,94
and expected mortality rate: %41,76+20,06, obser-
ved mortality rate: %34,6 (n=94). Mort patient’s
APACHE II and age was significantly high than ot-
hers (p<0,05). Statistically significant relation was
detected between observed and expected mortality
rate at % 42,2 cut-off point. The mortality risk was
4,7 times more at patients whose expected mortality
rate was upper than % 42,2 ((Odds rate 4,76 (%95
CI: 2,764-8,196)).

Conclusion: APACHE II score is effective at
detecting mortality rate in intensive care. Although
technological development and experienced inten-
sive care stuff reduces the observed mortality to ex-
pected but because of expansion of indications ba-
sed on medico legal and social reasons, it becomes
hard to predict mortality rate at high APACHE I
scores. For this reason an other sore system should
be needed.

Key words: APACHE 11, intensive care, morta-
lity score

Bu makale 2014, 17. Ulusal Yogun Bakim Kongresi’'nde poster olarak sunulmustur.
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GIRIS ve AMAC

Yogun bakim hastalarinda hastaligin agir-
ligin1, wuygulanan tedaviye yaniti, beklenen
6liim oranlarini ve yogun bakim performansini
belirlemede siklikla skorlama sistemlerinden
faydalanilmaktadir. Bu skorlama sistemle-
r1 ayn1 zamanda yapilan klinik arastirmalarda
degerlendirilecek hastalarin standardize edil-
mesinde de faydalidirlar (1). Skorlamalarda
giinliik dl¢ctimlerden saglanan hasta verileri kul-
lanilmakta olup bir¢ok klinik skorlama sistemi
tanimlanmistir. Bu sistemler; mortaliteyi tah-
min eden “prognostik” ve morbiditeyi deger-
lendiren “organ yetmezlik” skorlama sistemleri
olmak iizere iki esas kisimdan olusur (2). Ideal
bir skorlama sistemi, rutinde kullanilan degis-
kenlerle kolay uygulanabilmeli, iyi kalibre edi-
lebilmeli, degisik hasta gruplarinda duyarlilig
ve 0zgiinliigii yiiksek olmalidir. Heniiz tiim bu
Ozelliklere sahip skorlama sistemi gelistirile-
memistir (2). “’Akut Phisiology and Chronic
Health Evaluation” (APACHE II) prognostik
bir skorlama sistemi olup daha 6nce yapilan
caligsmalarda etkin bulunmustur ve giiniimiizde
bircok yogun bakim merkezinde kullanilmak-
tadir. Calismamizda yogun bakim klinigimizde
takip edilen hastalarin APACHE II skor siste-
mine gore beklenen ve gozlenen 6liim oranlari
retrospektif olarak incelenmis ve APACHE II
skor sisteminin genel yogun bakim kliniklerin-
deki yeterliliginin tartisilmasi amaglanmistir.

GEREC VE YONTEM

Bu calismaya Istanbul Fatih Sultan Meh-
met Egitim ve Arastirma Hastanesi Anestezi-
yoloji ve Reanimasyon Kliniginde Eyliil-Ara-
lik 2013 tarihleri arasinda yatarak tedavi géren
272 hasta dahil edildi. Tiim hastalarin demog-
rafik verileri, APACHE II skorlari, beklenen
Olim oranlari, gerceklesen Oliim oranlar1 ve
yatis siireleri kaydedildi. APACHE II skorlar
hesaplanirken hastalarin yaglar1 yaninda yogun
bakima yatis esnasinda elde edilen kalp atim
hiz1, ortalama arter basinci, solunum hizi, vii-
cut 1s1s1, inspire edilen oksijen konsantrasyonu,
arteryel kan pH degeri, serum bikarbonat dii-
zeyi, sodyum, potasyum, kreatinin, hematokrit,
beyaz kiire degerleri ve Glasgow Koma Skalas1
(GKS) kullanildi. Hastalarin skorlar1 ve bekle-
nen mortalite degerleri bilgisayar yardimli bir
program kullanilarak elde edildi. Elde edilen
verilerin analizinde NCSS (Number Cruncher
Statistical System) 2007&PASS (Power Analy-
sis and Sample Size) 2008 Statistical Software
(Utah, USA) programi kullanildi. Grup karsi-
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lagtirmalarinda Student t Test, Mann Whitney
U ve Pearson Ki-Kare testinden yararlanildi.
Parametreler i¢in cut off belirlemede tani tara-
ma testleri (duyarlilik, 6zgiilliik, PKD, NKD)
ve ROC curve analizi kullanildi. Anlamlilik
p<0,01 ve p<0,05 diizeylerinde degerlendirildi.

BULGULAR

Calisma %55,1’1 (n=150) kadin, %44,9’u
(n=122) erkek olmak iizere toplam 272 has-
tada yapildi. Hastalarin ortalama yaslar
64,04+20,84 (en kiiciik 13 ve en biiyiik 101) yil
hesaplandi. Yatis siireleri 1 ile 139 giin arasinda
degismekte olup, ortalama 13,16+17,31 giindii.
%34,6’s1 (n=94) hastada mortalite gbzlenirken,
%65,4’1 (n=178) taburcu edilebilmisti. Hasta-
larin yatis anindaki APACHE II skorlar1 0 ile 43
arasinda degismekte olup, ortalama 21,46+6,94
olarak hesaplandi (Tablo 1).

Tablo 1: Tanimlayici Ozelliklerin Dagilimi

Min-Max Ort + SD
Yas (Yil) 13-101 64,04 £ 20,84
Yatis Suresi (Gun) 1-139 13,16 + 17,31
APACHE Skoru 0-43 21,46 £ 6,94
Beklenen Mortalite 0-94,1 41,76 + 20,06
n %

Kadin 150 55,1
Cinsiyet

Erkek 122 44,9

Ex 94 34,6
Sonug

Taburcu 178 65,4

Beklenen Mortalite Oran1 (BMO) ortala-
ma degeri 41,76+£20,06 (min 0 ve max 94,1)
olarak elde edildi. Standart Mortalite Oram
(SMO) ise BMO’ nun Gergeklesen Mortalite
Oranina (GMO) boliinmesiyle 1,21 bulundu
(Tablo 1). Klinik mortaliteye gore olgularin yas
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamli farklilik saptandi. Mortalite
goriilen olgularin yas ortalamasi, goriilmeyen-
lere gore anlaml diizeyde yiiksekti (p=0,001;
p<0,01). Cinsiyet dagilimlar1 arasinda ise is-
tatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi
(p=0,830; p>0,05). APACHE skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli fark-
lilik vardi. Mortalite goriilen olgularin APA-
CHE I skorlari, mortalite goriilmeyenlere gore
anlamli diizeyde yiiksekti (p=0,001; p<0,01).
Olgularin beklenen mortaliteleri arasinda ista-
tistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik
saptand1 (p=0,001; p<0,01) (Tablo 2).
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Tablo 2. Sonuca Gore Tanimlayici Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Klinik Mortalite
Yok (n=178)
Ort+ SD
61,03 + 21,88
13,14 £ 17,95 (6)
19,38 £ 6,33 (20)

Yas (Yil)
Yatig Suresi (Gin); (Medyan)
APACHE Skoru; (Medyan)

Beklenen Mortalite 35,65+ 17,70
n (%)
Kadin 99 (%55,6)
Cinsiyet
Erkek 79 (%44,4)
aStudent t Test ®Mann Whitney U Test

Mortalite goriilen olgularin beklenen mor-
taliteleri anlaml diizeyde yiiksek bulundu. Bu
anlamliliktan yola ¢ikarak beklenen mortalite
icin kesme degeri (cut off noktasi) hesaplan-
mast diistiniildii. Klinik mortaliteye gore kesme
degeri saptamada ROC analizi ve tan1 tarama
testleri kullanildi. GMO’na gore beklenen mor-
talite i¢in cut off noktas1 42,2 olarak saptandi.
Beklenen mortalitenin 42,2 kesme degeri i¢in;
duyarlilik %71,28; 6zgiillik %65,73; pozitif
kestirim degeri 52,34 ve negatif kestirim dege-

°Pearson Kikare Test

Var (n=94) p
Ort + SD
69,74 + 17,45 30,001**
13,20 + 16,13 (7) v0,613
25,39 + 6,35 (25) °0,001**
53,34 + 19,21 30,001**
n (%)
51 (%54,3)
43 (%45,7) 0,830

**p<0,01

11 81,25 hesaplandi (Tablo 3). Elde edilen ROC
egrisinde altta kalan alan %74,9 standart hata-
st %3,0 olarak saptandi (Tablo 3), (Grafik 1).

Klinik mortalite ile beklenen mortalite dii-
zeyinin 42,2 kesme degeri arasinda istatistik-
sel olarak anlaml1 iligki tespit edildi (p<0,01).
Beklenen mortalite diizeyi 42,2 ve iizeri olan
olgularda klinik mortalite goriilme riski 4,7
kat fazla bulundu (ODDS oran1 4,76 (%95 CI:
2,764-8,196)). (Tablo 4), (Grafik 2)

Tablo 3. Beklenen Mortalite i¢in Tani Tarama Testleri ve ROC Analizi Sonuglari

Diagnostic Scan

Positive Predictive

ROC Curve

Negative Predictive 95% Confidence

Cut Off Sensitivite Spesifisite Value Value Area Interval
Beklenen 455 71,28 65,73 52,34 81,25 0,749  0,690-0,809 0,001
Mortalite
Tablo 4. Klinik Mortalite ile Beklenen Mortalite (Kesme Degeri 42,2) lliskisi
Beklenen Mortalite
<422 >422 p
n % n %
Var 27 28,7 67 71,3
Klinik Mortalite 0,001**
Yok 17 65,7 61 34,3

ROC Curve

=
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Grafik 1. Klinik Mortaliteye Gore Beklenen Mortalite igin
ROC Egrisi Grafigi

T
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Grafik 2. Klinik Mortalite ile Beklenen Mortalite iligkisi
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TARTISMA VE SONUC

Ulkemiz devlet hastaneleri yogun bakim
iinitelerinde, Saglikta Kalite Standartlari Iyi-
lestirme Caligsmalar1 dogrultusunda, hastaligin
agirhigini, yapilan tedaviye yaniti, beklenen
6liim oranlarini ve yogun bakim performansini
saptayabilmek amaciyla APACHE II; SAPS II,
MODS gibi skorlama sistemleri kullanilmakta-
dir (3).

Tablo 5: Skorlama Sistemlerinin Siniflandiriimasi

TISS/TISS 28* (Therapeutic Intervention Scoring
System)

SAPS /II/II* (Simplified Acute Physiology Score)

APACHE I/I/llI* (Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation)

MPM /II* (Mortality Prediction/Probability Models)
GCS* (Glasgow Coma Score)

FOUR (Full Outline of UnResponsiveness)
Organ disfonsiyonu tanimlama skorlari

SOFA* (Sequential Organ Failure Assessment)
MODS* (Multiple Organ Dysfunction Score)
LODS* (Logistic Organ Dysfunction System)
ODIN (Organ Dysfunctions and/or Infection)
TRIOS (Three Days Recalibrated Intensive Care Unit)
Composite SAPS II/LODS

Travma degerlendirme skorlari

AIS* (Abbreviated Injury Scale)

ISS* (Injury Severity Score)

TS (Trauma Score)

RTS (Revised Trauma Score)

TRISS* (Trauma Injury Severity Score)

ASCOT (A Severity Characterization of Trauma)
Hastaliga spesifik skorlamalar

ALl ve ARDS- MURRAY akciger hasari skoru

Subaraknoid kanama- WFENS-Dunya Beyin Cerrahlari
Federasyonu skoru

Karaciger yetmezligi- MELD (Model for End Stage
Liver Disease) skorlamasi

Cerrahi- POSSUM (Physiologic and Operative
Severity Score) skorlama

*Yaygin Olarak Kullanilan Skorlama Sistemleri
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Skorlama sistemleri Tablo 5° de gosteril-
digi lzere cesitli sekillerde simiflandirilabilir.
Ideal bir skorlama sistemi, rutinde kullanilan
degiskenlerle kolay uygulanabilmeli, iyi ka-
libre edilebilmeli, degisik hasta gruplarinda
duyarliligi ve 6zgiinliigii yiiksek olmalidir. Ka-
librasyon, 6ngoriilen mortalite olasilig1 ile ger-
cekte gdzlenen mortalite orani arasindaki ilis-
kiyi degerlendirilerek saglanir (2). Hariharan
ve ark. SMO’nun yogun bakim performansinin
bir gostergesi olarak diisliniilebilecegini ifade
etmislerdir (4). Gupta ve ark. medikal ve cer-
rahi endikasyonlarla solunumsal yogun bakim
tinitesinde izledikleri 330 olguda standart mor-
talite oranini1 (SMO) 1.65 bulmus, beklenen ve
gdzlenen mortalitenin korele olmadig1 sonucu-
na varmislardir (5). Bizim ¢alismamizda SMO
degerimiz 1.21 hesaplandi. Baska bir deyisle
hastalarimizda beklenen APACHE II skorlama-
sina gore beklenen 6liim oranindan daha diistik
Oliim oran1 tespit ettik. Klinik uygulamada bu
1yi bir yogun bakim hizmeti verildiginin kani-
t1 olabilecegi gibi kullanilan skorlamanin ye-
tersiz kalabildigi seklinde de yorumlanabilir.
Daley ve ark. APACHE II sisteminin, yogun
bakimlarda sik kullanilmakla birlikte, hastalik
spesifik olmadigini belirtmektedir (6).

Geyik ve ark. APACHE II ve APACHE
IV’ii karsilagtirdiklar: ¢aligmalarinda SMO’yu
APACHE 1II i¢in bizim ¢aligmamizdaki dege-
rimizle ortiisen bir sekilde 1.2 ve APACHE IV
icin 2.8 bulmuslar ve APACHE IV’{in perfor-
mansinin yetersiz oldugu, spesifik hasta grubu
olmayan genel yogun bakim iinitelerinde mor-
talite tahmininde APACHE II skorlama siste-
minin kullanilabilecegine, ulusal bir yogun ba-
kim veri taban1 kurulmastyla yogun bakimlarin
kendi hasta popiilasyonlaria yonelik bir skor-
lama sisteminin de gelistirilebilecegine dikkat
cekmislerdir (7). Ho ve ark. ilk yatistaki ve ilk
24 saatteki en kotii APACHE II'yi karsilastir-
diklar1 ¢alismalarinda beklenen mortaliteleri
strastyla %15,5 ve %19,3, gerceklesen morta-
liteyi %16,3 bulmuslar ve ilk yatista saptanan
APACHE 1I skorunun kalibrasyon ve ayrim
giiciiniin kotii olmadigi ve travma hastasi ol-
mayan yogun bakim hastalarinda kullanilabi-
lir oldugunu belirtmislerdir (8). Bu sonuclara
gore ilk yatista hesaplanan APACHE II skoru,
yogun bakim hastalarinda 6liim oranin1 belirle-
mede etkin durmaktadir, ancak bu etkinlik ge-
nel yogun bakimlarda, klinikler aras1 fark gos-
teriyor olabilir. Kim ve ark. Kore’ de yaptiklari
¢ok merkezli calismada, cut-off noktasi olarak
beklenen mortalite %50 olarak belirlendiginde
sensitivitenin %36,4, spesifitenin %87,4 oldu-
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gunu ve APACHE II'nin prognoz saptamada
zay1f kalibrasyon ve orta derecede ayrim giicii-
ne sahip oldugunu belirtmisler ve iilkelerinde
yogun bakim hastalari i¢in daha 6zellestirilmis
bir prognostik model gerekliligine dikkat ¢ek-
mislerdir (9). Karabiyik 2010 yilindaki der-
lemesinde; skorlama sistemlerinin mortalite
tahmininde lineer skalalara sahip olmadigini,
ornegin skorun 20 oldugu hastada hastalik cid-
diyeti ve mortalite riskinin, skorun 10 oldugu
bir hastaya gore iki kat daha fazla olmadiginin
altin1 ¢izmistir. Skorlarin kullanilan degerle-
rin Ol¢lildiigli zaman icin ya da Ol¢limlerin
tekrarlandig1 giinler i¢in gecerli olduklarinin
bilinmesi gerekir. Elde edilen degerler spon-
tan ya da yogun bakima yatistan dnce verilen
tedaviler sonucu degisebilir. Ayn1 derlemede
ongoriilerin bireysel olmadigi, yogun bakima
yatirilacak hastalarin se¢imi ve tedavilerin son-
landirilmast gibi kritik kararlarin verilmesinde
kullanilmalarinin etik ve bilimsel anlamda tar-
tismal1 oldugu tlizerinde durulmustur (2).

Biz calismamizda yogun bakim klinigi-
mizde takip edilen hastalarin APACHE II skor
sistemine gore beklenen ve gozlenen Olim
oranlarmi retrospektif olarak inceledik. Olen
hastalarin; yas, APACHE II skorlar1 ve bekle-
nen Olim yiizdeleri taburcu edebildiklerimize
gore anlamli yiiksekti. BMO belli bir kesme
noktasinin iizerindeki hastalarda (¢alismamiz-
da bu deger: %42,2), altindaki hastalara gore
Oltim riskinin 4,7 kat fazla oldugu bulundu.
Ulkemiz sartlarinda spesifik hasta grubu olma-
yan genel yogun bakim {initelerinde, yasal ve
sosyal nedenlerle yatis endikasyonlar1 her ge-
¢en giin hem genislemekte hem de degismek-
tedir. APACHE II skoru bu sartlarda belli bir
degere kadar gerceklesen mortaliteyi tahmin
ediyor goriinmektedir. Ancak elde ettigimiz ve-
riler APACHE 2 skorlama sistemi yiiksek riskli
hastalarda mortaliteyi ongérmede tek basina
yeterli mi ve belli bir degerden yiiksek skora
sahip hastalar altta yatan hastaliga 6zellesmis
yogun bakimlarda mu takip edilmeli sorularini
akla getirmistir.
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