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Özet
Amaç: Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından Aralık 2019 yılında pandemi ilan edilen COVID-19 salgını sonrası, Mart’ın ikinci haftasından itibaren ülke-
mizde olgular bildirilmiştir. COVID-19 olgularının %5’inde hastalığın seyri sırasında yoğun bakım ünitesine (YBÜ) yatış ihtiyacı gelişmektedir. Bu çalışma 
ile YBÜ’de izlediğimiz kritik durumdaki COVID-19 hastalarından sürekli renal replasman (CRRT) tedavisi ihtiyacı olan hastaların mortalite oranlarını 
APACHE-II ve SOFA skoru ile değerlendirmesi amaçlanmıştır.
Gereç ve Yöntemler: Mart–Eylül 2020 arasında Eğitim Araştırma Hastanesinin Anestezi Yoğun Bakım Ünitesine yatırılıp CRRT ihtiyacı olan 13 hasta 
APACHE-II ve SOFA skorlama sistemi ile değerlendirildi. CRRT uygulamasından önce ve uygulamadan 2 gün sonra APACHE-II ve SOFA skorları kayde-
dildi. Mortalite açısından skorlama sistemleri kıyaslandı.
Bulgular: CRRT öncesi ve sonrası APACHE-II ve SOFA skorlama sitemlerine bakıldığında; CRRT öncesi APACHE-II skorlama sisteminin tahmini ölüm 
oranın öngörmede daha belirleyici olduğu; fakat CRRT sonrası APACHE-II ve SOFA skorlama sisteminin birbiriyle farkı olmadığı görülmüştür. Hastanede 
yatış süreleri değerlendirildiğinde APACHE-II ile SOFA skorlama sistemi arasında negatif yönde bir ilişki bulunmuştur.
Sonuç: Çalışmamız literatür ile uyumlu olarak erkeklerde ve hipertansiyonu olan hastalarda mortalitenin daha yüksek olduğunu göstermiştir. Ayrıca APA-
CHE-II ve SOFA skoru arasında CRRT sonrasında mortalite açısından fark olmadığını her iki sisteminde kullanılabileceğini gösterilmiştir. Bu sonuçların 
gelecekteki takip ve tedavi yöntemlerine katkı sağlayabileceği düşünülmekle birlikte yeni çalışmalara ihtiyaç vardır.
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Abstract
Objective: In 5% of COVID-19 cases, the requirement for intensive care unit (ICU) hospitalization develops through the disease course. This study aimed 
to evaluate the mortality rates of the critically ill COVID-19 patients followed up in the ICU who needed continuous renal replacement (CRRT) treatment 
using APACHE-II and SOFA scores.
Materials and Methods: With the APACHE 2 and SOFA Scoring System, 13 patients hospitalized in the Anesthesia Intensive Care Unit of the Education 
Research Hospital between March and September 2020 and required CRRT were evaluated. APACHE-II and SOFA scores were recorded before and two 
days after the CRRT application. Scoring systems were compared in terms of mortality.
Results: Considering the APACHE-II and SOFA scoring systems before and after CRRT, it was determined that the APACHE-II scoring system before 
CRRT was more determinant in predicting the estimated mortality rate. However, after CRRT, it was observed that APACHE-II and SOFA scoring systems 
were not different from each other. When the duration of hospitalization was evaluated, a negative correlation was found between APACHE-II and SOFA 
scoring systems.
Conclusion: Our study concluded that mortality was higher in men and patients with hypertension, consistent with the literature. Our study revealed no 
difference in mortality between APACHE-II and SOFA scores after CRRT and that both systems could be used. Although it is thought that these results may 
contribute to future follow-up and treatment methods, new studies are needed.
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GİRİŞ
2019’un Aralık ayında Çin’in Wuhan kentinde etyo-

lojisi bilinmeyen yeni bir akut solunum yolu enfeksi-
yonu hastalığı tanımlanmıştır (1). Ocak 2020’de daha 
önce insanlarda tespit edilmemiş bu etken, koronavi-
rüs-2019 (2019-nCoV) olarak tanımlanmıştır (1). Ar-
dından Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından virü-
se ‘Ciddi Akut Solunumsal Sendrom-Koronavirüs-2’ 
(SARS-CoV-2) ismi verilmiş, neden olduğu hastalık ise 
Corona Virus Disease 2019 (COVID-19) olarak kabul 
edilmiştir. 11 Mart tarihinde DSÖ, COVID-19 salgınını 
ilan etmiş ve ülkemizde Mart’ın ikinci haftasından iti-
baren olgular bildirilmiştir (2).

Literatürde, COVID-19 hastalığının seyrinde, 
%81 hafif, %14 ciddi seyirli ve %5’inde ise ağır or-
gan yetmezliklerine bağlı yoğun bakım yatış ihtiyacı 
geliştiği bildirilmiştir (3). Genellikle hastalık semp-
tomları başladıktan 7-12 gün sonra gelişen ARDS’ye 
(akut respiratuvar disstres sendromu) bağlı solunum 
yetmezliği septik şok, çoklu organ yetmezliği (mi-
yokardit, aritmiler, kardiyojenik şok, koagülasyon 
bozuklukları, endokrinopatiler, karaciğer ve böbrek 
hasarı, metabolik asidoz, nörolojik komplikasyonlar 
vb.) görülebilir (4,5). Böbrek yetmezliği, multiorgan 
yetmezliği, şok tablosu gelişen hastalarda vazopres-
sör, inotrop ve diyaliz gibi yaşam destek tedavileri 
sağlanmaktadır (6).

İleri yaş, hipertansiyon, diabetes mellitus, kardi-
ovasküler hastalıklar, kronik akciğer hastalığı gibi 
ko-morbiditelerin varlığı yüksek mortalite nedenidir 
(7). Yoğun bakım ünitesine (YBÜ) kabul edilen hasta-
larda çoklu organ disfonksiyon sendomu (Multiple Or-
gan Dysfunction Syndrome=MODS) önde gelen ölüm 
nedenlerindendir (8). Akut böbrek hasarı (Acute kid-
ney injury=AKI) yoğun bakım ünitesindeki hastalarda 
MODS’un yaygın bir bulgusudur ve bağımsız mortalite 
prediktörüdür (9,10). Renal replasman tedavisi başla-
nacak kadar şiddetli akut böbrek hasarı yoğun bakıma 
kabul edilen hastaların yaklaşık %5’ini oluşturmaktadır 
ve mortalite oranı %60’ları bulmaktadır (11). Farklı re-
nal replasman tedavi türlerinin AKI üzerine etkisi ise 
halen tartışmalıdır (12-16).

YBÜ hastalarında prognozu tahmin etmede APA-
CHE-II, Marshall Yöntemi ve MODS skoru gibi 
skorlama sistemleri yaygın olarak kullanılmaktadır 
(17,18). APACHE-II skorlama sistemi en sık kulla-
nılan sistemlerin başında gelir. Ancak APACHE-II 
skorlama sisteminin MODS’u ön görme açısından 
kısıtlılıkları bulunmaktadır (19). MODS’u değerlen-
dirme açısından SOFA skorlama sistemi daha etkin 
görülmektedir (20). 

Ülkelere göre değişmekle birlikte genel mortali-
te oranı %5.2 iken, mekanik ventilasyon ihtiyacı olan 
kritik hastalarda ise bu oran %30 ila %100 arasında 

değişmektedir (6,21-25). Bu nedenle şiddetli ve kritik 
vakaların başarılı tedavisi komplikasyon ve mortaliteyi 
azaltmak için çok önemlidir (1). Bu çalışma ile yoğun 
bakım ünitesinde izlediğimiz COVID-19 tanısı almış; 
sürekli renal replasman tedavisi gerektiren hastalarda 
mortalitenin APACHE-II ve SOFA skoru ile değerlen-
dirilmesi amaçlanmıştır. 

GEREÇ VE YÖNTEMLER
Çalışmamız retrospektif olarak 1 Mart – 31 Eylül 

2020 tarihleri arasında gerçekleştirildi. Yoğun bakım 
ünitesinde kesin COVID-19 tanısı konulan ve takip-
leri hastanede yapılan toplam 13 hasta değerlendirildi. 
Kayıt altına alınan bu hastaların tümüne sürekli renal 
replasman (CRRT) uygulanmış olup tümü çalışmaya 
dahil edildi. COVID-19 tanısı, klinik bulgular ile bir-
likte T.C Sağlık Bakanlığı tarafından yetkilendirilmiş 
laboratuvarlarda real time-polimeraz zincir reaksiyonu 
(RT-PCR) ile solunum yolu örneklerinde SARS-CoV-2 
tespit edilmesi ile konuldu. Çalışmanın yapıldığı aylar 
arasında 18 yaş üzerindeki, COVID-19 tanısı PCR pozi-
tifliği ile konulmuş ve takibi hastanede gerçekleştirilmiş 
olan bütün hastalar dahil edildi. Bilgisayarlı tomografi 
bulguları ile tanı almış, PCR negatif ve izlemi hastane 
yatışı olmadan yapılan hastalar ise dahil edilmedi. Ça-
lışmamızda COVID-19 hastalarında prognozu tahmin 
etmede SOFA skoru ve APACHE-II skorlama sistemi-
nin etkinliğini belirlemeyi amaçladık.

Literatürde COVID-19 hastalarında mortalite risk 
faktörleri olarak tanımlanan demografik veriler, klinik, 
laboratuvar ve radyolojik bulguları ile veri seti oluş-
turuldu. Hastane başvurusu sırasında hastaların yaş, 
cinsiyet, hastanede yatış süresi, vital bulguları, altta ya-
tan hastalıkları ve laboratuvar bulguları geriye dönük 
olarak hasta dosyalarından ve hastane elektronik bilgi 
sisteminden elde edildi. Vital bulgulardan, ateş varlığı, 
vücut sıcaklığının ≥38.3°C olması; hipoksi varlığı, O2 
satürasyonunun ≤%93 olması; taşikardi varlığı, nabzın 
≥100 atım/dk olması ve hipotansiyon varlığı, tansiyon 
arteriyelin ≤90/60 mg/Hg altında olması ile belirlendi 
ve hasta gözlem kayıtlarından elde edildi. Radyolojik 
bulgulardan, buzlu cam görünümü, plevral effüzyon, 
pulmoner emboli, konsolidasyon, crazy-paving, inter-
lobüler septal kalınlaşma, lenfadenopati, her iki akci-
ğer tutulumu varlığı/yokluğu akciğer tomografi rapor-
larından kaydedildi. Laboratuvar bulguları, hastane 
yatış günü, değerlendirilen C-reaktif protein (CRP) 
(mg/L), ferritin (ng/mL), kreatinin (mg/dL), albümin 
(g/L), aspartat aminotransferaz (AST) (U/L), alanin 
aminotransferaz (ALT) (U/L), troponin (pg/ml), D-Di-
mer (ng/mL), fibrinojen (mg/dL), INR, protrombin za-
manı (PT) (sn), aktive parsiyel tromboplastin zamanı 
(aPTT) (sn), trombosit, lökosit, nötrofil ve lenfosit sa-
yısı (109/L) kaydedildi. 
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Dahil Edilme Kriterleri
• COVID-19 PCR pozitif olan ve CRRT ihtiyacı 

olan,
• Yoğun bakımda takip edilen,
• CRRT bağlandıktan sonra en az 48 saat devam 

eden, 
• Çalışmamıza katılmayı kabul eden 18 yaşından 

büyük hastalar çalışmamıza dahil edilmiştir.

Dışlanma Kriterleri
• 18 yaşından küçük hastalar,
• CRRT ihtiyacı olmayan hastalar,
• Laboratuar verileri eksik olan hastalar,
• İki günden önce exitus olan hastalar, 
• Çalışamaya katılmayı kabul etmeyen hastalar 

çalışmamıza dahil edilmemiştir.

CRRT Protokolü
CRRT gerekliliğine ve ne zaman başlatılmasının uy-

gun olacağına yoğun bakım uzmanı tarafından karar 
verildi. CRRT endikasyonları arasında; en yaygını kalp 
yetmezliği, hipervolemi, hiperkatabolizma, akut veya 
kronik karaciğer yetmezliği ile komplike olan akut böb-
rek yetmezliğidir. Daha az yaygın endikasyonlar ara-
sında sistemik inflamatuar yanıt (SIRS), sepsis, MODS, 
ARDS, crush sendromu, tümör lizis sendromu, laktik 
asidoz ve kronik kalp yetmezliği bulunur. CRRT için en 
önemli endikasyon ise hastanın pozitif inotrop alması-
dır. CRRT için jugular, subclavian ya da femoral katater 
takılarak diyaliz için geçici damar yolu açıldı. Katater; 
yoğun bakım uzmanı veya anestezist tarafından açıldı. 
CRRT bağlandıktan sonra en az 48 saat süre ile devam 
eden hastalar çalışmaya dahil edildi. Hedeflenen CRRT 
dozu hastaya göre belirlendi. CRRT kan akış hızı 150 
mlt/dakika olarak ayarlandı.

Hastalarımızın radyolojik bulguları, toraks tomog-
rafisinde radyolog tarafından yorumlanan değişkenlere 
göre kategorize edilmiştir. Buna göre; buzlu cam, plev-
ral effüzyon, pulmoner tromboemboli, konsolidasyon, 
crazy paving (Toraks Bilgisayarlı Tomografi görüntü-
lemesinde akciğer parankiminde saptanan buzlu cam 
görünümü üzerine superpoze olmuş retiküler patern 
görünümü ile karakterizedir), interlobuler septal kalın-
laşma, lenfadenopati, her iki akciğer tutulumu varlığı 
olarak kategorize edildi. Diğer hastalıklar olarak; de-
mans, serebrovasküler hastalık, malignite, tiroid hasta-
lıkları, prostat hastalıkları kabul edildi.

İstatiksel Analiz
Verilerin analizi IBM SPSS Statistics (Chicago, IL, 

ABD) programının 23. versiyonu ile yapıldı. Veri ana-
lizlerine başlamadan önce, değişken sayısının fazlalığı 

ve örneklem sayısının azlığından dolayı hatalı ve boş 
veriler %5’in altında olduğundan o değerlerin ortala-
ması kullanıldı. Yorumlayıcı istatistiklerin analizinden 
önce, verilerin normal dağılım gösterip göstermediğini 
belirlemek için Shapiro-Wilk Testi, skewness ve kur-
tosis değerlerinin normal aralıkta olmasını kontrol et-
miştir. Normal dağılım gösteren değişkenler, ortalama 
ve standart sapma ile, normal dağılım göstermeyenler 
ortanca ve IQR ile gösterilmiştir. Ayrıca kategorik de-
ğişkenler, frekans ve yüzde ile ifade edilmiştir. Normal 
dağılım gösteren verilerin analizinde ön test son test 
değer farkları arasındaki değişimi izlemek için paired 
sample t-testi ve iki sürekli değişken arasındaki ilişkiyi 
ortaya koymak için ise Pearson’s Bivariate korelasyon 
testi kullanılmıştır. Normal dağılım göstermeyen de-
ğerlerin kıyaslamasında Wilcoxon signed-rank testi 
kullanılmıştır.

Çalışma, Sağlık Bakanlığı Erzurum Bölge Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi (BEAH) Klinik araştırmalar etik 
kurul (KAEK) onayı (21.06.2021; Karar No:2021/12-
193) alınarak 1975 Helsinki Bildirgesi’ne uygun şekilde 
gerçekleştirilmiştir. 

BULGULAR
Çalışmamıza toplam 13 hasta dahil edildi. Has-

talarımızın klinik özellikleri ve laboratuvar sonuçla-
rı Tablo 1’de gösterilmiştir. Ortalama yaş 61 (16.31) 
yıldır. Üç (%23) hasta kadın,10 (%77) hasta erkektir. 
Hastaların ko-morbit hastalıkları olarak; hipertansi-
yon 7 (%54), diabetes mellitus 4 (%31), koroner arter 
hastalığı 3 (%23), kronik böbrek yetmezliği 1 (%8), 
kronik obstruktif akciğer hastalığı 1 (%8), diğer hasta-
lıklar (demans, serebrovasküler hastalık, kanser vb) 4 
(%31) olarak saptanmıştır. Tablo 2’de CRRT öncesi ve 
sonrası laboratuvar bulguları ve anlamlılık değerleri 
verilmiştir.

Tablo 3’te de görüldüğü gibi hastalarımızın nabız, 
albumin, ALT (alanin aminotransferaz), hemoglobin, 
hemotokrit, fraksiyonel oksijen, parsiyel oksijen, arter-
yal pH anlamlı bulunmuştur. 

Hastalarımızın cinsiyet ile SOFA ve APACHE-II 
arasındaki ilişki değerlendirildiğinde; cinsiyet ile APA-
CHE-II ve SOFA skorları arasında anlamlı bir ilişki 
gözlenmemiştir. Diğer taraftan CRRT öncesi, kadın-
larda APACHE-II ve SOFA skorları yüksekken, CRRT 
sonrası, erkeklerde bu değerlerin daha yüksek olduğu 
belirlenmiştir. Yaş ile APACHE-II ve SOFA skoru ara-
sındaki ilişkiyi incelemek için yapılan analizde; anlamlı 
bir ilişki bulunamamıştır. Diğer taraftan, yaş ile APA-
CHE-II arasında pozitif (biri artıkça diğeri de artıyor), 
yaş ile SOFA skoru arasında negatif bir ilişki (yaş arttık-
ça sofa değerleri azalıyor) vardır. 
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APACHE-II’de beklenen ölüm oranı CRRT öncesi 
ve sonrası sırasıyla 71.14-68.30 olup anlamlı fark sap-
tanmamıştır (p=0.64). SOFA skoru’nda beklenen ölüm 
oranı CRRT öncesi ve sonrası sırasıyla 90-90 olarak 
bulunmuş ve anlamlı fark saptanmamıştır. CRRT uy-
gulanması APACHE-II’deki beklenen ölüm oranını 
azaltmış fakat SOFA skoru’ndaki beklenen ölüm oranı-
nı değiştirmemiştir. 

CRRT öncesi ve sonrası hastalarda nabız olarak be-
lirgin anlamlı fark saptanmıştır. Sırası ile 92.23 (33.86); 
73 (14.35) idi (p=0.01).

CRRT öncesi ve sonrası albümin ve ALT değerleri 
arasında negatif yönde bir değişiklik saptanmıştır. Al-
bümin sırası ile 26.59 (3.64)-24.23 (4.20) olup araların-
da anlamlı fark bulunmuştur (p=0.04). ALT’deki değer-
ler sırası ile 53 (36.19)-195 (235.42) olarak hesaplandı 
ve fark istatistiksel olarak anlamlıydı (p=0.04). Has-
talar; CRRT’de iken yüksek doz inotrop almakta olup 
ALT değer yüksekliği hipotansiyona bağlı iskemiden, 

albümin düşüklüğü ise yine pozitif inotropa bağlı ente-
ral tam doz beslenme olmaması ve karaciğer iskemisine 
bağlı olabileceği düşünülmüştür.

Hastalarımızın hemoglobin değerinde yaklaşık 1 gr 
düşme ve bu düşüş ile doğru orantılı olarak hemotok-
rit değerinde de düşme saptandı. Bu düşüşün CRRT 
setinde kalan kana bağlı olabileceği öngörüldü. Tüm 
CRRT cihazlarında sette yaklaşık 250-400 cc arasında 
kan kaldığı bilinmektedir. Hemoglobin değerleri CRRT 
öncesi ve sonrası sırası ile 10.42 (2.38)- 9.03 (1.94)’dür 
(p<0.001). Hemotokrit değerleri sırası ile 33.10 (7.86)-
29.30 (6.23) olup fark anlamlı saptanmıştır (p=0.01).

İdrar çıkışının, 400 ml altında olması CRRT gerek-
liliğinin göstergelerinden biridir. Çalışmamızda CRRT 
öncesi SOFA ve idrar çıkışı (r (11) =-0.61, p<0.05) ile 
CRRT sonrası SOFA skoru ve idrar çıkışı arasında (r 
(11) =-0.66 p<0.05) anlamlı orta düzeyde negatif bir 
ilişki bulunmuştur. Buna göre, her iki grupta da SOFA 
skoru idrar çıkışının azaldığı gözlenmiştir. 

Tablo 1. Hastaların demografik ve laboratuvar özellikleri (n=13)

Hasta Demografisi
Yaş, Yıl, Ortalama (min - max,SS) 61 (26 – 82. 16.31)
Cinsiyet, n (%)
 Kadın 3 (23)
 Erkek 10 (77)
Hastane Yatış Süresi (gün), ortanca, (IQR) 11 (3-14)
DM, n (%) 4 (31)
HT, n (%) 7 (54)
KBY, n (%) 1 (8)
KOAH, n (%) 1 (8)
Astım, n (%) 0 (0)
KAH, n (%) 3 (23)
Diğer, n (%) 4 (31)
Buzlu Cam, n (%) 13 (100)
Plevral Effüzyon, n (%) 2 (15)
Pulmoner Tromboemboli, n (%) 0 (0)
Konsolidasyon, n (%) 13 (100)
Crazy Paving, n (%) 1 (8)
İnterlobüler Septal Kalınlaşma, n (%) 2 (15)
LAP, n (%) 3 (23)
Her İki Akciğer Tutulumu 13 (100)
Solunum Sayısı, Ortalama (SS) 23.61 (3.12)
Serum Na, Ortalama (SS) 144.26 (8.71)
Serum K, Ortalama (SS) 4.61 (0.75)

Kısaltmalar: DM: Diabetes Mellitus, HT: Hipertansiyon, KBY: Kronik Böbrek Yetmezliği, KAH: Koroner Arter Hastalığı, LAP: Lenfadenopati, Na: Sodyum, 
K: Potasyum
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Temel laboratuvar değerleri CRRT Öncesi Ortalama (SS)
*Ortanca (IQR)

CRRT Sonrası Ortalama (SS) 
*Ortanca (IQR) p

Satürasyon 87.46 (4.97) 89 (5.99) 0.11
Nabız 92.23 (33.86) 73 (14.35) 0.01**
CRP 121 (121.65) 114 (74.34) 0.73
Ferritin 518 () 1644 () 0.18
Kreatinin* 2.21 (1.41 – 3.71) 2.50 (1.33 – 3.58) 0.97
Albümin 26.59 (3.64) 24.23 (4.20) 0.04**
AST* 63 (42- 190) 139 (59- 499) 0.44
ALT 53 (36.19) 195 (235.42) 0.04**
Troponin* 0 (0 – 0.1) 0 (0- 0.04) 0.55
D-Dimer* 16 (6- 16) 36 (11- 95) 0.42
Fibrinojen 518 (275.41) 392 (203.40) 0.06
INR* 1.51 (1.33 – 1.71) 1.40 (1.23 – 2.55) 0.29
PTZ* 20 (17 – 22) 20 (16 – 29) 0.12
APTT 39.17 (15.79) 40.13 (11.61) 0.79
WBC* 10630 (8685- 15015) 14730 (11440- 21730) 0.45
HGB 10.42 (2.38) 9.03 (1.94) 0<0.001**
PLT* 189000 (115000- 189000) 239000 (107500- 322500) 0.53
NEU* 7010 (1694- 8695) 1942 (1332- 5629) 0.15
LYMPH* 800 (565- 1244) 560 (470- 1425) 0.35
APACHE- II 30.92 (5.37) 30 (5.16) 0.64
SOFA skoru 15.76 (2.65) 16.46 (3.07) 0.45
APACHE-II Beklenen Ölüm 
Oranı 71.14 (16.08) 68.30 (15.29) 0.64

SOFA skoru Beklenen Ölüm 
Oranı* 90 (70 -90) 90 (80- 90) 0.69

HTC 33.10 (7.86) 29.30 (6.23) 0.01**
GKS 3.15 (0.55) 3.15 (0.55) a

FiO2 84.61 (6.60) 87.69 (7.25) 0.04**
PaO2 76.69 (4.76) 82.15 (5.91) 0.03**
Bilirubin 2.52 (3.95) 3.71 (7.65) 0.29
MAP 43.07 (11.09) 40.76 (7.59) 0.59
İdrar Çıkışı 265.38 (82.62) 288 (108.30) 0.55
Ateş 37.53 (0.55) 37.55 (0.31) 0.89
Arterıal Ph 7.26 (0.03) 7.34 (0.03) <0.001**

Kısaltmalar: CRP: C-reaktif protein, AST: Aspartat Aminotransferaz, ALT: Alanin aminotransferaz, INR: Uluslararası Düzeltme Oranı, PTZ: Protrombin 
Tüketim Zamanı, APTT: Aktive parsiyel tromboplastin zamanı, WBC:Beyaz küre, HGB: hemoglobin, PLT: Platalet, Lymph: Lenfosit, APACHE-II: Acute 
Physiology and Chronic Health Evaluation, (Akut  Fizyoloji ve Kronik Sağlık Değerlendirmesi), SOFA skoru : Sepsis İlişkili Organ Yetmezliği Değerlendir-
mesi (Sepsis Releated Organ Failure Assessment= SOFA Skoru= Sequential Organ Failure Assessment Score), HTC: hemotokrit, FiO2 : Fraksiyonel oksijen, 
Fraction of Inspired Oxygen,  PaO2: arteryel oksijen basıncı, MAP: mean arterial pressure, ortalama arter basıncı,  Ph: Power of Hydrogen ,Hidrojenin Gücü, 
GKS: Glaskow Koma Skoru.
* Normal dağılım göstermeyen değişkenler, **p<0.05, a hiçbir değişim gözlenmedi

Tablo 2. CRRT öncesi ve sonrası laboratuvar bulguları ve anlamlılık değerleri

Tablo 3. CRRT öncesi ve sonrası APACHE-II ve SOFA skorunun mortaliteyi öngörme olasılıkları

Değişken Alan p 95% CI
APACHE-II 0.875 0.229 0.68- 1
SOFA skoru 0.167 0.285 0- 0.37
APACHE-II CRRT Sonrası 0.000 0.109 0- 0
SOFA skoru CRRT Sonrası 0.000 0.109 0- 0
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Kreatin, D-dimer, INR, Na, K, ortalama arter basın-
cı ile APACHE-II ve SOFA skoru arasında CRRT öncesi 
ve sonrası anlamlı bir ilişki saptanmamıştır.

Çalışmamızda; hastalar CRRT’ye bağlandıktan son-
ra hem FiO2 hem de PaO2’de anlamlı fark saptanmak-
tadır. Buna göre FiO2’deki değişim CRRT öncesi 84.61 
(6.60) iken CRRT bağlandıktan sonra 87.69 (7.25) ola-
rak değerlendirildi (p=0.04) olarak hesaplandı ve fark 
anlamlı olarak yorumlandı. PaO2’deki değişim CRRT 
öncesi 76.69 (4.76) olup CRRT sonrası 82.15 (5.91) 

Şekil 2. APACHE-II’nin hastanede yatış süresi ile ilişkisi

Şekil 1. CRRT öncesi ve sonrası APACHE-II ve SOFA skorunun mortaliteyi öngörme oranları

olarak bulundu (p=0.03).
Arteryal pH arasında da CRRT öncesi ve sonrasında 

anlamlı fark saptandı (p<0,001). Hastalarımızda CRRT 
öncesi ve sonrası arteryal pH değerleri sırası ile 7.26-
7.34 olarak bulundu. 

Yapılan değerlendirme sonucunda CRRT öncesi 
APACHE-II’nin mortaliteyi öngörmede diğerlerine 
göre daha belirleyici olduğu, diğer taraftan hiçbir değe-
rin anlamlı olmadığı yani mortaliteyi öngörmede kulla-
nılamayacağı belirlenmiştir (Şekil 1,2,3). 
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Tablo 4’ten de anlaşılacağı gibi CRRT sonrası APA-
CHE-II ve SOFA skorunun hastanede yatış süresiyle 
negatif yönde orta düzeyde ilişkili olduğu bulunmuştur. 
Buna göre, hastanede kalış süresi azaldıkça SOFA skoru 
ve APACHE-II değerlerinin arttığı gözlenmiştir. İlişki 
aşağıdaki grafikte gösterilmiştir.

TARTIŞMA
Şiddetli COVID-19 ölüme kadar ilerleyebilen; 

ARDS, MODS, akut kalp hasarı ve akut böbrek hasa-
rına neden olabilen bir hastalıktır. Kritik hastalarda; 
ölüm riskinin erken belirlenmesi ve bu hastalara zama-
nında ve öncelikli tedavi verilmesi önem kazanmak-
tadır. Yoğun bakım ünitesine kabul edilen hastalarda 
MODS başta gelen ölüm nedenlerindendir (8). AKI 
yoğun bakım ünitesindeki hastalarda MODS’un yay-
gın bir bulgusudur ve bağımsız mortalite prediktörü-
dür (9,10). Renal replasman tedavisi başlanacak kadar 
şiddetli akut böbrek hasarı yoğun bakıma kabul edilen 
hastaların yaklaşık %5’ini oluşturmaktadır ve mortalite 

oranı %60’ları bulmaktadır (11). Bu çalışma ile yoğun 
bakım ünitesinde izlediğimiz COVID-19 tanısı almış; 
sürekli renal replasman tedavisi gerektiren hastalarda 
mortaliteyi APACHE-II ve SOFA skoru ile değerlendi-
rilmesi amaçlanmıştır.

APACHE-II skorlama sistemi yoğun bakım hastala-
rında en çok kullanılan skorlama sistemlerinden biri-
dir. Prognozu tahmin etmede sıklıkla kullanılmaktadır 
(20,26,27). SOFA skoru ise; solunum, kardiyovasküler, 
hepatik, pıhtılaşma, renal ve nörolojik sistemlerle ilgi-
li altı farklı sistemin değerlendirilmesi esasına dayan-
maktadır. Bodin Khwannimit’in (28) 1589 hasta üze-
rinde yaptığı çalışmada SOFA skorunun hastane içi 
mortalitede iyi bir prediktör olduğu gösterilmiştir.

Zhou et al. (29) yaptığı bir çalışmada; COVID-19 
hastalarında başvuru anında; ileri yaş, daha yüksek 
D-dimer ve daha yüksek SOFA skorlarının mortalite 
ile ilişkili olduğu saptanmıştır. Çalışmamızda; yaş ile 
SOFA ve APACHE-II skorları arasında anlamlı bir iliş-
ki saptanmadığı gibi D-dimer ile de belirgin bir ilişki 
bulunamamıştır.

Şekil 3. SOFA skoru’nun hastanede yatış süresi ile ilişkisi

Değişken M SS 1 2 3 4 5
1. Hastanede Yatış Süresi 25.07 49.77 -
2. APACHE-II 30.92 5.37 0.18 -
3. SOFA skoru 15.76 2.65 -0.22 -0.30 -
4. APACHE-II CRRT sonrası 30.00 5.16 -0.54* 0.12 -0.09 -
5. SOFA skoru CRRT Sonrası 16.46 3.07 -0.64* -0.07 0.32 0.34 -

Kısaltmalar: M: Ortalama, SS: Standart sapma * 0.05 düzeyinde anlamlı bir ilişkiyi gösterir.

Tablo 4. Hastanede yatış süresi ile APACHE-II ve SOFA skoru arasındaki ilişki
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Literatüre bakıldığında; hipertansiyonu olan CO-
VID-19 hastalarının, özellikle yaşlı hastaların; ciddi ve 
ölümcül olay riskinde 2,5 kat artış olduğu gösterilmiştir 
(30). Başka bir büyük kohort çalışması, ileri yaş, erkek, 
astım, diyabet gibi bazı faktörlerin COVID-19 hasta-
larında ölüm riskini artırdığını göstermektedir (31). 
Bizim çalışmamızda da erkek ve hipertansiyonu olan 
hastalar çoğunluğu oluşturmaktadır.

Gupta et al. (32) SARS-CoV-2 enfeksiyonunun sa-
dece ciddi akciğer hasarına neden olmakla kalmayıp 
aynı zamanda kalp, karaciğer, böbrek, sinir sistemi, en-
dokrin sistem, kan sistemi ve cilde zarar vererek; arit-
mi, akut koroner sendrom, tromboz, gastrointestinal 
semptomlar, hiperglisemi ve cilt döküntülerine neden 
olabileceğini göstermiştir. Bu nedenle SOFA skorunun 
SARS-CoV-2’nin neden olduğu MODS tablosunun 
değerlendirilmesinde COVID-19 hastaları arasında 
APACHE-II skorunun sonraki yoğun bakım ünitesine 
kabulünü SOFA, SAPS-II veya qSOFA skorundan daha 
doğru bir şekilde gösterdiğini bulmuşlardır. Çalışma-
mızda hem SOFA hem APACHE-II skorlama sistem-
lerinin mortalite prediktörü olarak kullanılabileceği, 
ikisinin birbirine herhangi bir üstünlüğü olmadığını 
saptadık.

Yu Gong’un (33) yaptığı bir çalışmada; hem APAC-
HE-II’nin hem de SOFA skorunun akut böbrek yetmez-
likli yoğun bakım hastalarında hastane içi mortalitenin 
güvenilir öngörücüsü olduğunu belirtmiş olup; bu bul-
gular bizim çalışmamız ile uyumlu idi. Yine bir başka 
çalışma olan Wang ve ark’larının (34) yaptığı çalışmada; 
APACHE-II skoru, CRRT uygulanan AKI’lı hastalarda 
28 ve 90 günlük mortalite için zayıf bir prediktördür; 
bununla birlikte, SOFA skorunun, CRRT uygulanan 
AKI’li hastalarda prognozun güvenilir ve değerli bir 
prediktör olduğu bulunmuştur. Bizim çalışmamızda 
APACHE-II ve SOFA skorlama sistemlerinin anestezi 
yoğun bakım ünitesinde yatan COVID-19 hastalarında 
CRRT uygulananlarda mortaliteye tahmin etmede bir-
birine bir üstünlüğü saptanmamıştır. Mortalite öngörü-
cüsü olarak çalışmamıza göre her iki skorlama sistemi 
de kullanılabilir. Bu duruma neden olarak ise örneklem 
sayımızın azlığı ve tek merkezli çalışma olmasına bağlı 
olduğunu düşünmekteyiz.

Literatürlerden farklı olarak çalışmamızda hastane-
de yatış süresi uzadıkça APACHE-II ve SOFA skorunda 
azalma saptanmaktadır. Hastanede yatış süresi uzadık-
ça mortalitenin azalabileceğini öngörmekteyiz. Bu ne-
denle sonuçlarımızın ileriki çalışmalara yön verebilece-
ğini düşünmekteyiz.

Çalışmamızda bazı sınırlamalar bulunmaktadır. Bi-
rincisi, tasarımı retrospektif olmasıdır. İkincisi bu çalış-
manın örneklem büyüklüğünün yeterince büyük olma-
ması ve tek merkezli bir çalışma olmasıdır. Daha fazla 
doğrulama için çok merkezli çalışmalara ihtiyaç vardır.

Etik Kurul Onayı: Çalışma, Sağlık Bakanlığı Erzu-
rum  Bölge Eğitim ve Araştırma Hastanesi (BEAH) Kli-
nik araştırmalar etik kurul (KAEK) onayı (21.06.2021; 
Karar No:2021/12-193) alınarak 1975 Helsinki Bildir-
gesi’ne uygun şekilde gerçekleştirilmiştir. Katılımcılar-
dan aydınlatılmış onam formu alındı.

Çıkar çatışması ve Finansman Beyanı: Yazarlar çı-
kar çatışması olmadığını beyan ederler. Bu makale için 
hiçbir yazar tarafından finansal destek alınmamıştır.

Araştırmacıların Katkı Oranı Beyan Özeti: Yazar-
lar çalışmaya eşit katkı sunduklarını beyan ederler.
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