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OZET

DAHILIYE YOGUN BAKIM HASTALARINDA SiSTEMiK IMMUN iNFLAMATUAR iNDEKSININ
MORTALITE VE MORBIDITE iLE iLiSKiSi

DR. MESUT GUDEK
UZMANLIK TEZi, KONYA 2023

Amag: Yogun bakim tiim diinya capinda saglik alaninin en stresli, yonetimi zor, maliyetli ve yasam beklentilerin
ve aymi zamanda mortalite ve morbiditenin yiiksek oldugu Uniteleridir. Bu kapsamda Ulkeler bu parametreleri
degerlendirerek yogun bakim {initelerinde hastanin mortalitesi, yogun bakimda kalig siiresi, uygulanacak
tedaviler, stres faktorlerinin yoénetimi ve bu faktorlerin en az seviyeye indirilmesi gibi durumlar1 géz nine
alarak skorlama sistemleri gelistirilmistir. Calismamizin bir parametresi olan SII (Sistemik Immiin inflamasyon
Index) ilk ortaya atildigi 2014 yilindan beri birgok konu (malignite, otoimmun hastaliklar, baz1 enfektif
hastaliklar, kalp ve karaciger ve serobrovaskiiler hastaliklar) {izerinde caligilmis olup etkisi arastirilmigtir.
Literatiire baktigimizda konumuzun direkt olarak ¢alisilmadigi saptanmustir. Dolayisiyla bu calismamizda
SlI’nin yogun bakim skorlamalar1 ve skor parametreleri arasinda herhangi bir korelasyon, servis ve yogun bakim
yatig siireleri arasinda iligkinin olup olmadigi arastirilmasi amaglanmaistir.

Gereg ve Yontem: Calismamiza Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi dahiliye yogun bakim
Unitesine 13/05/2022 ve 20/04/2023 tarihleri arasinda 18 yas {istii ve 100 yag alti olan 223 yatan hasta dahil
edilmistir. Hastalarin verileri yogun bakima geldigi ilk 24 saat i¢indeki degerleri not edildi. Bu veriler hastalarin
demografik o6zellikleri, kronik hastaliklari, renal replesman tedavisi, idrar volumu, uzun sureli steroid veya
immun supresif durumu, inotropik ajan kullanimi, mekanik ventilasyon destegi ve biyokimyasal laboratuvar
degerleri not edilerek SII ve diger skorlama sistem puanlar1 hesaplandi. Istatiksel veriler SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) 18.0 paket programi kullanilarak analiz edildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 223 hastanin yas ortalamasi1 66,88 + 14,44 yil idi. Hastalarin %53,4’i (n=119)
erkekti. En sik bulunan tanilar; %34,5 (n=77) ile hipertansiyon, %33,6 (n=75) ile diyabetes mellitus, %20,6
(n=46) ile akut bobrek yetmezligiydi. En sik hastaneye yatis nedenleri ise %20,2 (n=45) ile akut bobrek
yetmezligi, %19,7 (n=44) ile sepsis, %18,8 (n=42) ve Gastrointestinal sistem (GIS) kanamas1 olarak kaydedildi.
Hastalarin servis yatis siiresi ortalamasi 8,02+11,30 giin, YBU yatis siiresi ortalamas1 10,09+11,42 giin olarak
belirlendi. Akut bobrek yetmezligi hastalarin %38,6’sinda (n=86), malignite %49,3’iinde (n=110), karaciger
hastaligr %24,2’sinde (n=54) bulunmaktaydi. Hastalara uygulanan tedaviler degerlendirildiginde % 26,5’ine
(n=59) renal replasman tedavisi verildigi, %31,4’line (n=70) uzun siireli steroid veya immiinsupresyon durumu
oldugu, %31,8’ine (n=71) vazopressor kullanildig: tespit edildi. Hastalarin %29,1’inin (n=65) entiibe olarak
takip edildigi, son durumda hastalarin %63,2’sinin (n=141) exitus oldugu belirlendi. SII’nin diger skorlamalar ile
mortalite arasindaki iliskisinde sag olanlarda 1084,05, exitus olanlarda 1621,8 p<0,017 gelmistir. Mekanik
ventilasyon durumuna gore incelendiginde SII’nin p=0,078, NLR (Notrofil Lenfosit Orani) ise p=0,010 olup
SII’den daha anlamli olarak bulunmustur. ABY (Akut Bobrek Yetmezligi) varligina gore degerlendirildiginde
SII ABY olmayanlarda 1299, olanlarda 1563 p= 0,085, NLR ise olmayanlarda 8,3, olanlarda 13,4 p= 0,011
olarak bulunmustur. Malignite ile karsilagtirildiginda malignite olmayanlarda 1101, olanlarda 1831 olup p=
0,001 gelmistir. Karaciger hastalik varligina gore degerlendirildiginde kc hastaligi olmayanlarda 1733, kc
hastalig1 olanlarda 846 p= 0,001 olup negatif korelasyon izlenmistir. Servis, yogun bakim, toplam hastane yatis
streleri arasinda iliski p degerleri sirasiyla (p=0,59-p=0,70-p=0,74) olup anlamli bulunmamigtir. SII ve enfektif
parametre olan crp, prokalsitonin ile arasindaki iligki p degerleri sirasi ile (p<0,001-p=0,020), NLR ile p
degerleri sirasi ile (p<0,001-p<0,001) olup istatistiksel olarak anlamli ¢ikmustir.

Sonug: SII, NLR gibi inflamasyon parametreleri yogun bakim da mortalite, mekanik ventilasyon ihtiyaci, akut
bobrek yetmezligi ve prognoz 6n gérmede APACHE 11, SAPS II, SOFA, GKS gibi skorlamalar kullanilabilecegi

ve ayni zamanda birlikte kullaniminin daha fazla yarar saglayacagi saptanmigtir.

Anahtar Kelimeler: SIlI, APACHE II, SAPS Il, SOFA, GKS.



ABSTRACT

ASSOCIATION OF SYSTEMIC IMMUNE INFLAMMATORY INDEX WITH MORTALITY AND
MORBIDITY IN INTERNAL MEDICINE INTENSIVE CARE UNIT PATIENTS

DR. MESUT GUDEK
SPECIALIZATiON THESIS, KONYA 2023

Objective: Intensive care is one of the most stressful, difficult to manage, costly and life expectancy as well as
mortality and morbidity units in the health field worldwide. In this context, countries have developed scoring
systems by evaluating these parameters, taking into account the mortality of the patient in intensive care units,
the duration of stay in intensive care, the treatments to be applied and the management of stress factors and
minimization of these factors. SIl (Systemic Immune Inflammation Index), which is a parameter of our study,
has been studied on many subjects (malignancy, autoimmune diseases, some infective diseases, heart and liver
and serobrovascular diseases...) since 2014 when it was first introduced and its effect has been investigated.
When we looked at the literature, we realized that our subject has not been directly studied. In this study, we
aimed to investigate whether there is any correlation between intensive care scoring and score parameters of SlI
and whether there is any correlation between the length of stay in the ward and intensive care unit.

Materials and Methods: In our study, 223 inpatients over 18 years of age and under 100 years of age were
included in the Necmettin Erbakan University Meram Medical Faculty internal medicine intensive care unit
between 13/05/2022 and 20/04/2023. Data of the patients were recorded within the first 24 hours of admission to
the intensive care unit. These data included demographic characteristics, chronic diseases, renal replacement
therapy, urine volume, long-term steroid or immunosuppressive status, use of inotropic agents, mechanical
ventilation support and biochemical laboratory values and SlI and other scoring system scores were calculated.
Statistical data were analyzed using SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 18.0 package program.

Results: The study included 223 patients hospitalized in the internal medicine intensive care unit. The mean age
of the patients was 66.88 + 14.44 years. 53.4% (n=119) of the patients were male. The most common diagnoses
were hypertension with 34.5% (n=77), diabetes mellitus with 33.6% (n=75), and acute renal failure with 20.6%
(n=46). The most common reasons for hospitalization were acute renal failure with 20.2% (n=45), sepsis with
19.7% (n=44), and gastrointestinal bleeding with 18.8% (n=42). The mean length of hospitalization was
8.02+11.30 days in the ward and 10.09+11.42 days in the ICU. Acute renal failure was present in 38.6% (n=86),
malignancy in 49.3% (n=110), and liver disease in 24.2% (n=54). When the treatments administered to the
patients were evaluated, it was determined that 26.5% (n=59) received renal replacement therapy, 31.4% (n=70)
had long-term steroid or immunosuppression status, and 31.8% (n=71) used vasopressor. It was determined that
29.1% (n=65) of the patients were intubated and 63.2% (n=141) of the patients were exited in the final outcome.
The correlation of SII with mortality was 1084.05 in survivors and 1621.8 in exitus patients, p<0.017. When
analyzed according to mechanical ventilation status, SIl was p=0.078 and NLR (Neutrophil Lymphocyte Ratio)
was p=0.010 which was more significant than SlI. When evaluated according to the presence of AKI (Acute
Renal Failure), SIl was 1299 in those without AKI and 1563 in those with AKI p= 0.085, NLR was 8.3 in those
without AKI and 13.4 in those with AKI p= 0.011. When compared with malignancy, it was 1101 in those
without malignancy and 1831 in those with malignancy, p= 0.001. When evaluated according to the presence of
liver disease, 1733 in those without liver disease and 846 in those with liver disease, p= 0.001 and a negative
correlation was observed. The p-values of the correlation between ward, intensive care unit, and total
hospitalization durations were (p=0.59-p=0.70-p=0.74) respectively and were not found to be significant. The p-
values of the correlation between SlI and the infective parameters crp and procalcitonin were (p<0.001-p=0.020)
and with NLR were (p<0.001-p<0.001) and statistically significant, respectively.

Conclusion: Inflammation parameters such as SIl, NLR can be used like APACHE II, SAPS Il, SOFA, GCS in
predicting mortality, mechanical ventilation requirement and acute renal failure and prognosis in intensive care
unit and at the same time, it was found that their combined use would provide more benefit.

Keywords: SIl, APACHE 11, SAPS Il, SOFA, GKS.
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SIMGELER VE KISALTMALAR
ABY': Akut Bobrek Yetmezligi
AIDS: Acquired Immune Deficiency Syndrome
APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evalution
APTT: Activated Partial Thromboplastin Time
ARK: Arkadaslari
AS: Ankilozan Spondilit
CRP: C Reaktif Protein
CTC: Circulating Tumor Cell
EDSS: Expanded Disability Status scale
ESR: Eritrosit Sedimentasyon Orani
Fi02: inspire Edilen Oksijen Fraksiyonu
GKS: Glaskow Koma Skoru
HCC: Hepatoseluler Kanser
HCO3: Bikarbonat
HCT: Hematokrit
HD: Hemodiyaliz
INR: International Normalized Ratio
KAH: Koroner Arter Hastalig1
KBY': Kronik Bobrek Yetmezligi

KC: Karaciger
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KCFT: Karaciger Fonksiyon Testleri

KOAMH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1
KT: Kemoterapi

LMR: Lenfosit Monosit Orani

LODS: Logistic Organ Dysfunction System
LY: Lenfosit

MODS: Multiple Organ Dysfunction Score
MPM: Mortality Probability Models

MS: Multiple Skleroz

MV: Mekanik Ventilasyon

NASH: Non Alkolik Steatohepatit

NEU: Notrofil

NLR: Noétrofil Lenfosit Orani

PLR: Platelet Lenfosit Oran1

PLT: Platelet

PVT: Portal Ven Trombozu

SAPS: Simplified Acute Physilogy Score

Sl Sistemik Immiin inflamatuar index

SOFA: Sequential Organ Failure Assessment Score
TISS: Therapeutic Intervention Scoring System

TM: Tomor
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WBC: White Blood Cell

YBU: Yogun Bakim Unitesi
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1. GIRIS VE AMAC

Tim diinyada yogun bakim (niteleri (YBU) tedavisi zor ve acil tedavi gerektiren
organ yetmezligi, zehirlenme, travma, sepsis gibi hastalarin tedavi ve takibinde deneyimli

doktor, hemsire, teknik personel ve 6zel ekipmanlarla donatilan birimlerdir.

Dunya genelinde ve tilkemizde artan yasam kalitesi ve siiresi, beraberinde yeni tibbi
sorunlar1 ortaya cikarmistir ve yeni saglik politikalar {iretilmistir. Bu bakimdan
hastanelerin ekonomik kosullar1 tibbi kaynaklarin daha planli ve etkin bir sekilde
kullanilmasimi mecburi kilmaktadir. Hastalarin degerlendirilmesinde bu amacla skorlama

sistemleri gelistirilmistir.

Yogun Bakim Unitesi skorlama sistemleri, yogun bakima kabul edilen hastalarin
mortalite ve morbidite tahminini, hastaligin ciddiyetini bildirme ve tedaviye cevabinin
izlenmesini olanak saglamakla birlikte, YBU’leri arasinda tani tedavi ve sag kalim
standarlarmi karsilastirilmas: amaci ile de kullanilmaktadir. Bu dogrultuda ilk olarak
Knaus ve ark.’lar1 tarafindan tanimlanan Acute Physiology and Chronic Health Evalution
(Akut Fizyolojik ve Kronik Saglik Durum Degerlendirmesi, APACHE) sistemi bu zorlu ve
kritik sliregte yogun bakim iinitelerinde sag kalim takibinde en yaygin olarak kullanilan
sistem olmustur[1]. Bunlar APACHE, SAPS, SOFA, GKS, MODS, LODS gibi prognostik
sistemler farkli zamanlarda mevcut imkan ve durumlariyla, hasta kabulii ve taburculuk
kriterleri agisindan farkliliklar bulunan farkli {ilke ve ¢esitli merkezlerde gelistirilmis olup

kullanilmaktadir. Halen de yeni kriterler denenmekte ve arastirilmaktadir.

Bizde bu amagla son yillarda cesitli arastirmalarda kullanilan sistemik inflamatuar
index (SII) parametresinin yogun bakimda prognoz, yatis siireleri, mortalite, morbidite ve

diger prognostik skorlamalarla iligkisini incelemek istedik.



2. GENEL BIiLGILER

Hastaneye gelen hastalarda mortalite ve morbiditeyi 6ngérmek, hem hastanin
durumunun ciddiyetini anlamak hem de basta doktorlar olmak iizere saglik calisanlarinin
durumu daha iyi yénetmesi agisindan, hasta ve yakinlarina mevcut tabloyu iyi géz Oniine
sermek buyik onem arz etmektedir. Bu anlamda bazi skorlama sistemleri gelistirilmeye
calisilmistir. Bu skorlama sistemleri hastanin prognozuna ek olarak hastane ve yogun
bakimda kalis strelerini tahmin etme, kaynaklar1 ekonomik olarak daha etkin kullanimi ve
yasam Kkalitesinin dizeyini degerlendirme amaglariyla da kullanilmaktadir. Bu skorlama
sistemlerinde hastanin genel fizyolojik durumu, uygulanan tedaviye verdigi yanit1 ve altta
yatan mevcut hastalik gibi faktorler esas alinarak hastanin prognozu belirlenmeye
calisilmaktadir[2]. Biitiin bu amaglar dogrultusunda iyi bir skorlama sisteminde olmasi
gerekenler, iyi kalibre edilmis olmasi, tiim hasta popiilasyonlarina uygulanabilmesi, yogun
bakimdan taburculuk sonrasi prognozu tahmin etme, farkli merkezlerde ve kolay
kullanilabilmesi olarak siralanmistir. Calismamizda APACHE 11, SAPS II, SOFA, GKS
skorlamalar1 ¢aligildig1 i¢in bunlardan bahsedecek olsak da diger skorlamalar’dan da kisaca

bahsedilecektir. Tablo 2.1.de skorlama sistemlerin siniflandirilmasi gosterilmektedir.

Tablo 2. 1. Mortalite degerlendirme skorlamalarinin siniflandirilmasi.

GENEL DEGERLENDIRME SKORLARI

- TISS 28 (Therapeutic Intervention Scoring System)

-APACHE 1I/111/1V (Acute Physiology and Chronic Healt Evaluation)

-SAPS II/111 (Simflied Acute Physiology Score)

-MPM 11 (Mortality Probability Models)

-GKS (Glasgow Coma Score)

ORGAN DiSFONKSIYON TANIMLAMA SKORLARI

-SOFA (Sequential Organ Failure Assessment)

-MODS (Multiple Organ Dysfunction Score )

-LODS (Logistic Organ Dysfunction System)




2.1. TISS (Therapeutic Intervention Scoring System)

Cullen ve ark. tarafindan 1974 yilinda 57 adet fizyolojik islemle tanimlanan TISS
(Therapeutic Intervention Scoring System); 1996 yilinda basitlestirerek 28’e indirilmis ve

TISS 28 olarak tanimlanmustir. 1997 yilindaysa islem sayis1 19’a kadar indirilebilmistir[2].
2.2. APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation)

Knaus ve ark. 1981 yilinda ilk kez tanimladiklart APACHE (Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation) skorlama sistemini, APACHE Il ismiyle 1985 yilinda
sadelestirilmistir. Yine Knaus ve ark. 1991'de APACHE III skorlama sistemini olusturmus,
hastalik tanilar1 genisletilerek 1993'te ayni isimle giincellemislerdir. APACHE IV
skorlama sistemi yeni degiskenler eklenerek tanimlandigi 2006 yilindan beri farkli bir

istatistiksel yontem olarak kullanilmistir[3, 4].

2.3. APACHE Il (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) Skorlama
Sistemi)

APACHE 11 skorlama sistemi orijinal sistemin yenilenmis ve basitlestirilmis sekli
olan 13 ayr1 merkezde toplamda 5815 yogun bakim hastasinin verileri kullanilarak
gelistirilmistir. Bu skorlama sistemi akut fizyoloji skoru, yas ve kronik saglik
degerlendirmesi olmak Uzere U¢ ana kategoriden olusmaktadir. Hastalik siddetinin genel
bir Olciisiinii saglamak iizere rutin olarak olgiilen 12 fizyolojik parametreye yas, onceki
saglik durumu ve operasyon gegirip gecirmedigi bilgisi eklenerek hesaplanmaktadir.
Ayrica bu sistemde yogun bakima yatis tamisinin bilinmesine de ihtiyag vardir[5]. Tk
sistemde kullanilan fizyolojik parametrelerden serum osmolaritesi, cilt testi ve laktik asit
gibi parametreler APACHE II’de kullanilmamig, bunun yerine BUN (kan (re nitrojeni)
degeri yerine daha spesifik olan serum kreatinin degeri yer almistir. serum bikarbonati
yerine ise arteriyel pH kullanilmistir[6]. Norolojik fonksiyon bozuklugunun derecesini

belirtebilmek i¢in glaskow koma skoru da sisteme ilave edilmistir[7].

APACHE II'de hastanin renal yetmezligin varligi kotii prognozla ilgili oldugundan
akut yetmezlik olgularinda serum kreatinin degerinin aldig1 puan iki katina ¢ikmistir[8, 9].
Degerlendirmeye katilan alveolo-arteryel oksijen basing gradiyenti solunan havadaki
oksijen (FiO2) diizeyine bagl oldugundan, FiO2’nin 0.5’ten kii¢iik oldugu durumlarda

arteryel parsiyel oksijen basincinin (PaO2) degerlendirildigi bir sistem gelistirilmistir.



Hesaplanabilen en yiksek APACHE 11 skoru 71 olup, ylksek skorlar yliksek mortalite ile
iyi korelasyon goéstermektedir. Ornegin toplam elde edilen puan 25 iken mortalite orani
yaklasik %(25-50) iken 35 ve lizeri puanlarda mortalite orani ciddi bir oranda artarak
yaklagik %80’ne c¢ikar. Skorlamada kalp cerrahisi hastalari, koroner arter hastalari,
yaniklar, pediatrik gruptaki hastalar veya YBU f{initesi 6ncesi ya da sirasinda baska yere
transfer olan hastalarda kullanimi uygun degildir. APACHE II’ye ait de§isken parametreler

ve puanlari tablo 2.2. de gosterilmistir[1].

Tablo 2. 2. APACHE II Skorlama sistemi degiskenleri.

FiZYOLOJIK EN YUKSEK DEGERLER EN DUSUK DEGERLER
DEGISKENLER
PUAN +4 3 2 1 0 1 2 3 4
Isi(rektal °C) >41 39-40.9 38.5- 36-38.4 | 34-359 | 32-33.9 | 30- <29.9
38.9 31.9
Ortalama arter >160 130-159 | 110-129 70-109 50-69 <49
basinci(mmHg)
Kalp hizi(atim/dk) >180 140-179 | 110-139 70-109 55-69 40-54 | <39
Solunum hizi( /dk) >50 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <5
FiO2 > 0.5 ise alveolar | >500 350-499 | 200-349 <200
arteriyel gradient
Fi02< 0.5 ise PaO2 >70 61-70 55-60 | <55
Arteriyel pH >7.7 7.6-7.69 7.5-759 | 7.33- 7.25- 7.15- | <7.15
7.49 7.32 7.24
Sodyum(mEq/It) >180 160-179 | 155-159 | 150-154 | 130-149 120-129 | 111- <110
119
Potasyum (mEg/It) >7.7 6-6.9 5.5-5.9 3.5-54 3-34 2.5-2.9 <2.5
Serum Kreatinin(mg/dl) | >3.5 2-34 1.5-1.9 0.6-1.4 <0.6
Hematokrit(%) >60 50-59.9 | 46-49.9 | 30-45.9 20-29.9 <20
Lokosit(/mm3x 1000) >40 20-39.9 | 15-19.9 | 3-14.9 1-2.9 <1
Norolojik puan 15 - Gergcek GKS
(A)- Akut Fizyoloji
Skoru (12 verinin
toplami)
B)-Yags Puanlar C)-Kronik Saglik Durumu: Ge¢miste ciddi organ APACHE |l SKORU
<44 =0 Puan yetmezligi veya immunsupresyon varsa A()+B()+C()=
45-54=2 Puan * Non-operatif veya acil opere edilmis hastalar i¢in 5
55-64= 3 Puan puan
65-74=5 Puan * Elektif postoperatif hastalar i¢in 2 puan
>75 =6 Puan

Hepatik: Siroz(biyopsi ile raporlanmus), portal hipertansiyon yan etkileri, portal hipertansiyona bagli iist GIS kanamalar,
hepatik yetmezlik, ensefalopati, koma epizodlari.

Kardiyovaskiiler: istirahatte veya minimal aktivite ile agreve olan angina veya kardiyak semptom (NYHA Sinif IV).
Respiratuvar: Merdiven ¢ikma, ev iginde yapilan isler gibi ekzersizleri kisitlayan kronik restriktif, obstruktif hastalik
veya kronik hipoksi, hiperkapni, sekonder polisitemi, agir pulmoner hipertansiyon (>40mmHg) veya ventilator
bagimlilig1 olan hastalar.

Renal: Renal replesman tedavisi alanlar.

Immun Supresyon: Immun sistemi baskilayici ilaglar, kemoterapi, radyoterapi, hematolojik maligniteler, AIDS gibi
hastaliklar.

FiO2: Inspire Edilen Oksijen; PaO2: Arteryel Parsiyel Oksijen Basinci.




APACHE Il gelistirildigi ilk zamanlarda biiyiikk 6l¢iide Amerika, Kanada gibi
ulkelerde kullanilmis, sonrasinda Avrupa’da ise LeGall ve ark. tarafindan 1983 yilinda
gelistirilen SAPS sistemi tercih edilmistir. Yine Lemeshow ve ark. tarafindan lojistik
regresyon yontemi ile gelistirilen hastalarin belirli saat araliklar1 ile degerlendirildigi
MPM’de ("Mortality Probablity Model") prognostik modeller arasinda onemli bir
asamadir. Zaman igerisinde MPM ve SAPS sistemleri MPM 11, SAPS Il1I, APACHE IV
versiyonuna kadar yeni parametreler denenerek arastirilip gelistirilmistir. APACHE III’de
APACHE II’den farkli olarak kan tre azotu, 24 saatlik idrar miktar1 ve serum albumin
duzeyi, serum bilirubin dizeyi ve serum glukoz diizeyi de sisteme dahil edilmistir.
Hastanin daha onceki yogun bakim yatis1 veya yeniden yatig, acil servisten direkt yatis,
baska bir yogun bakim iinitesinden ya da hastane servisinden, ya da baska bir hastaneden
nakil gibi bilgileri eklenmistir. Onceki skorlamadaki tani kategorilerinin sayr 78’e
cikarilmis ve daha spesifik tanilara yer verilmistir. Ayrica yas, akut fizyoloji skoru ve
kronik saglik degerlendirme puanlari degistirilmistir. Performans agisindan digerlerine
gore daha giiglii olan bu skorlama sisteminin kullanilabilmesi igin 6zel bir yazilim
programi gelistirilmistir. Daha sonralar1 yogun bakim hastalarinda APACHE 111, SAPS 1I,
MPM I skorlariin birbirinden ¢ok farkli prognoz oranlart vermesi iizerine tekrar bu konu
degerlendirilip 2003 - 2004 yillar1 arasinda toplam 104 yogun bakim {initesi ve koroner
yogun bakim {iinitesinde toplamda 110.558 hastadan elde edilen veriler analiz edilip,
APACHE Il sistemine yeni degiskenler eklenip puan katsayilar1 yeniden gézden
gecirilerek APACHE IV sistemi olusturulmus ve 2006 yilinda bilim diinyasina
bildirilmistir. Bu degiskenler arasinda geldigi ilk 24 saat icerisindeki mekanik ventilasyon
destegi, trombolitik ilag alip almadigi, yogun bakima geldigi yer gibi durumlar sayilabilir.
Bunlara ek olarak ayri bir puanlamada koroner arter bypass hastalari i¢in mevcuttur.
APACHE 1I sisteminde ndrolojik degerlendirme igin goz, sdzel ve motor yanittan olusan
klasik Glaskow Koma Skoru (GKS) kullanilirken, APACHE 1II ve IV sistemlerinde ise
norolojik degerlendirme ¢ok daha ayrintili ¢apraz tablolar ile bilin¢g durumu daha net ortaya

konulmaya g¢aligilmistir[4].

Tiim bu gelismelere bakacak olursak genel anlamda giinlimiizde APACHE I,
SAPS II ve MPM 11 sistemleri kullanilmaya halen devam edilmektedir. Daha yakin tarihte
oncekilerinin Gzerinden gelistirilen ve daha detayli degerlendirme yapan APACHE III,
APACHE IV, SAPS IIl ve MPM Il sistemleri tim uUstlin performanslarina ragmen

istenilen diizeyde yayginlasmamistir. Yayginlasmasmin iki esas nedeni vardir. Birincisi



yeni sistemlerin olaya bircok parametrenin dahil edilmesi ile giderek daha karisik hale
gelmeleri ve bir yazilim {izerinden hesaplanmadiklari zaman manuel olarak elde
hesaplanmalarinin oldukca karisik olmasidir. Ikinci neden ise bu skorlama sistemleri ve
prognostik modellerin kullaniminin belirli bir ticret karsiliginda satin alinmasidir.
Gelistirilen APACHE III sistemi ve sonrasinda ¢ikan skorlamalar ile mortalite oraninin
hesaplanmas1 i¢in gerekli olan tani kategori katsayilari yaymlarda agik sekilde ifade
edilmemis olup, bunu kullanacak olanlarin kullanim amacina gore degismekle birlikte

oldukca yuksek meblaglarla lisans altinda kullanima sunulmaya baslanmustir.
2.4. SAPS (Simplified Acute Physilogy Score)

SAPS | sistemi ilk olarak Le Gall ve ark. tarafindan 1984 yilinda orijinal APACHE
sistemi yeniden g0zden gecirip sadelestirilmesiyle olusturulmustur. Bu skorlamada
hastanin yogun bakima geldigi ilk 24 saatinde Olgilmesi kolay olan 14 fizyolojik
degiskenin normalden sapma derecesi ele alinarak degerlendirme yapilmaktadir[10].
Sonrasinda SAPS 1 tekrar degerlendirilip 1993 yilinda bazi degisiklikler yapilip SAPS I
olusturulmustur. SAPS II’de hastanin altta yatan hastaligi (hematolojik malignite,
metastaz, AIDS), yatis sekli ve biri glasgow koma skoru olmak (izere toplam 12 fizyolojik
parametreye bagli puanlama yapilmaktadir[11]. Bu parametrelerin yogun bakima ilk
geldigi 24 saatte olan en kotii degerleri toplanir. Bu verileri toplayip elde etmesi kolaydir
ve ¢ok zaman almamasidir. SAPS II Avrupa’ da Yogun Bakim iinitelerinde en yaygin
kullanilan skorlama sistemlerinin basinda gelmektedir[12]. Bu sistemde toplam puan en
fazla 163 olabilir ve puan ne kadar yiiksek gelirse mortalite ayn1 oranda artar. SAPS II
sistemi olusturulurken koroner bakim hastalari, yanik hastalar1 ve kardiyovaskiiler cerrahi
hastalar1 ¢alismaya dahil edilmemistir[5]. SAPS II skorlamasi igin kullanilan degiskenler
asagida tablo 2.3. de yer verilmistir.



Tablo 2. 3. SAPS II Sistemi degiskenleri.

Yogun bakima Puan | Kronik hastahk Puan GKS Puan
yatis sekli
Cerrahi AIDS 17 | <6 26
Planlanmamis 8 Hematolojik malignite 10 6-8 13
Cerrahi planlanmig 6 | Metastatik karsinom 9 9-10 7
Medikal hasta 0 Higcbiri 0 11-13 5
13-15 0
Yas Sistolik kan basinct mmHG Kalp hizi atim/dakika
<40 0 <70 13 <40 11
40-59 7 70-99 5 40-69 2
60-69 12 | 100-199 0 70-119 0
70-74 15 | >200 2 120-159 4
75-79 16 >160 7
>80 18
Viicut 1s1s1 °C *Pa02/F102 mmHg idrar debisi L/24saat
<39 0 <100 11 <0.5 11
>39 3 100-199 9 0.5-0.999 4
>200 6 >1 0
Serum ure/BUN mg/dL Beyaz kiire mm3 Potasyum mEq/It
<28 0 <1000 12 | <3 3
28-83 6 1000-19000 0 3-4.9 0
>84 10 | >20000 3 >5 3
Sodyum mEg/It HCO3 mEq/L Biliriibin mg/dL
>145 1 | <15 6 <4 0
125-144 0 | 15-19 3 4-59 4
<125 5 | >20 0 =6 9

* Mekanik ventilasyon uygulandiginda.

**Bilgisayar ortamina parametrelerin girilmesiyle otomatik hesaplama yapilmaktadir.

2005 yilinda 16 yas ve istii toplamda 16.784 hastanin verileri analiz edilerek SAPS
arastirma grubu tarafindan SAPS III sistemi olusturulmustur[13]. Olusturulan SAPS III”’ de
SAPS I sisteminde yer alan idrar debisi ve iire degerleri cikarilarak daha spesifik
parametre olan serum kreatinin eklenmistir. Bikarbonat (HCO3) pH kullanilmis olup
sodyum ve potasyum degerleri sisteme dahil edilmemistir. Bunlarla birlikte yogun bakim
onceki yatis durumu, slresi, gecirilmis operayon Oykiisii gibi parametrelerin puan
katsayilarida degistirilerek yeniden dizayn edilmistir. APACHE IV’de oldugu gibi SAPS
[IT’de de veri tabaniin belirli bir ticret karsiliginda olmas1 bu sistemin kisitli kullanimin

sebeplerinden birisidir[14].
2.5. MPM (Mortality Probability Models)

Ik olarak 1982 yilinda Baystate tip merkezinde mortalite hesaplanmasi amach
prognozda etkili parametrelerin dahil edilmesiyle skorlama olusturulmustur ve 1988
yilinda tekrar diizenlenmistir. Yogun bakima kabul edilen hastalarin 0. 24. 48. saatteki
degerleri baz alinarak 3 ayr1 model tizerinden olusturulmustur[15]. Skorlamada birincil ana

tan1 yer almaz.



1993 yilinda skorlamaya ek olarak 72. saatteki bulgularda degerlendirmeye dahil
edilerek MPM II gelistirilmistir. MPM II’ye 18 yasini gegmemis, yanik hastalari, koroner
yogun bakim hastalar1 ve kardiyak cerrahi geg¢irmis olanlar hastalar dahil edilmediginden
bu grup hastalar MPM 1I ile degerlendirilmesi yanilticidir. MPM 1I 0 yatista mevcut olan
15 faktori, MPM II 24 ise 5 yatis degiskeni ile birlikte ilk 24 saatte ortaya ¢ikan 8
degiskeni igerir. Bir skor yerine lojistik regresyon denklemi analizi ile mortalite beklentisi
hesaplanir[14]. Bu sistemde pediatrik gruptaki hastalar, yanik olan hastalar, koroner yogun
bakim hastalar1 ve kardiyak cerrahi ge¢irmis olan hastalar degerlendirilemez. 2001 yilina
gelindiginde 135 yogun bakim verileri IMPACT c¢alismasinda analiz edilerek MPM III
gelistirilmistir. Tablo 2.4. de MPM Il skoru parametreleri gosterilmistir

Tablo 2. 4. MPM Il Skorlama sistemi parametreleri.

MPM I1 0. MPM 11 24.

Yas Yas

Koma veya derin stupor 24 saatte koma veya derin stupor hali
Kalp atimi >150 atim/dakika Kanitlanmis infeksiyon

Sistolik kan basinci1 <90 mmHg Pa02<60 mmHg

Kronik bobrek yetmezligi Idrar ¢ikis1 <150 ml(8 saatte)

Siroz varligi Siroz varligi

Metastatik neoplazm Metastatik neoplazm

Akut bobrek yetmezligi Protrombin zamani standardin 3 saniye {izerinde olmasi
Kardiyak disritmi Vazoaktif ilaglar>1 saat intravenoz
Serebrovaskiiler olay Intrakraniyel kitle

Mekanik ventilasyon Mekanik ventilasyon

Intrakraniyel kitle etkisi Kreatinin>2 mg/dl

Bagvuruda planlanmamis cerrahi veya medikal tedavi | Planlanmamis cerrahi veya medikal tedavi
Gastrointestinal kanama

Bagvurudan once kardiyopulmoner resiisitasyon

2.6. GKS (Glasgow Koma Skoru)

Glasgow Koma Skalas1 ilk olarak 1974 yilinda Ingiltere Glasgow Universitesi'nde
beyin cerrahisi profesorleri Graham Teasdale ve Bryan Jennett tarafindan
yaymlanmistir[16]. Oncelikle kafa taravmasi gegiren hastalarda sersemlilik, bayginlik, yar1
baygin gibi ifadelerin tam anlamiyla objektif bir izlenim vermemesi nedeniyle bu
karisikligi gidermek icin tasarlanmistir. Glasgow koma skoru, hastanin genel olarak
norolojik degerlendirmesini yapmak igin gelistirilmis olup goz yaniti, sdzel biligsel yanit
ve motor yanitindan hastanin biling diizeyinin derecesini tespit etmek icin kullanilir.

Kategoriler ayr1 ayr1 hesaplanip sonunda toplanir. Glasgow koma skoru, hastanin verdigi
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en iyl yanittan en kotii yanita gore toplam 15 puan lizerinden hesaplanir. 3 kategori
tizerinden sonug¢ degerlendirilir. Dezavantaj1 ise kisinin bilgi birikimine bagli olmasidir.
Diger bir yaniltict durum ise herhangi bir durum nedeniyle alinan sedatif maddeler ile
degisen biling durumu ve invaziv mekanik ventilasyon destegi altinda yaniltici olmasidir.
Daha sonralar1 bazi degiskenler eklenip detayli beyin sap1 patolojilerininde

degerlendirildigi FOUR skalas1 gelistirilmistir.

Tablo 2. 5. GKS Puan tablosu.

GOZ YANIT (1-4) SOZEL YANIT (1-5) MOTOR YANIT (1-6)
SPONTAN ACIK ) NORMAL CEVAPLAR  (5) NORMAL MOTOR CEVAP  (6)
SESLI UYARANLA ACIYOR (3) DEZORYANTE 4 AGRIYI LOKALIZE EDIiYOR (5)
AGRILI UYARANLA ACIYOR (2) UYGUNSUZ KELIMELER (3) FLEKSOR TOPLANMA 4)
HIC ACILMIYOR (1) ANLASILMAZ SESLER (2) DEKORTIKE RIJIDITESI (3)
SOZEL YANIT YOK 1) DESEBRE RIJIDITESI )
MOTOR YANIT YOK )

2.7. SOFA (Sequential Organ Failure Assessment Score)

Sepsis durumu kritik olan Ozellikle yogun bakim gibi yerlerde mortalite ve
morbiditenin en sik sebeblerinden biridir. Bu nedenle arastirmacilar bu durumu en erken
tespit edip gerekli midahaleyi yapip bertaraf etmek veya en az zararla atlatmaya caligmak
icin bir takim skorlarla tespit etmeye calismiglardir. Bu amacla SOFA, 1996 yilinda
Avrupa Yogun Bakim Dernegi tarafindan sepsise bagli organ yetmezliginin derecesini
tanimlamak icin olusturulmustur. Ik ortaya ciktig1 zamanlarda sepsise sekonder organ
yetersizlik degerlendirme skoru olarak isimlendirildigi ancak daha sonralar1 septik
olmayan hastalarda da uygulandigindan ardigik organ yetersizligi degerlendirmesi olarak
yeniden isimlendirilmistir[14]. Hasta baginda kolay hesaplanabilen, herhangi bir program

gerektirmeyen az sayidaki degisken iizerinden hesaplanmasi getirdigi kolayliklardandir.

Degerlendirmeye alinan toplamda alti organ sistemi (kardiyovaskuler, solunum,
hematolojik, renal, hepatik ve santral sinir sistemi) vardir. Degerlendirilen organ igin
normal fonksiyon gdérmesi halinde 0, en kotu fonksiyon durumu igin 4 olmak (zere

puanlama yapilir ve her giin 0 organ icin en koti deger kaydedilir, maksimum 24 puan
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tizerinden hesaplanir. Hesaplanan puan arttikca mortalitede ayni oranda artmaktadir. Eger

SOFA skorunun > 3 olmasi o sistem i¢in organ yetmezligi olarak tanimlanir. Tablo 2.6. da

SOFA skoru kriterleri gosterilmistir[17].

Tablo 2. 6. SOFA Skoru kriterleri.

1* 2 3 4

Solunum <400;MV <300;MV <200;MV var <100;MV var
PaO2/FIO2 (mmHg) var/yok var/yok
Kardiyovaskdiler OAB< 70 | Dopamin<5 ve Dopamin>5 veya Dopamin>15 veya
Hipotansiyon mmHg herhangi bir dozda | adrenalin<0,1 veya adrenalin<0,1 veya

Dobutamin** noradrenalin<0,1** noradrenalin<0,1**
Bobrek 1,2-19 2,0-3,4 3,5- 4,9 idrar debisi >5 idrar debisi < 200
Kreatinin (mg/dL) veya <500mL/giin mL/giin
idrar debisi
Koagtlasyon <150 <100 <50 <20
Trombosit (103/mm3)
Norolojik 13- 14 10-12 6-9 <6
Glaskow Koma Skoru
Karaciger 1,2-19 2,0-59 6,0-11,9 >12
Bilirubin (mg/dL)

* Bu kategorinin tizerindeki degerler 0 puan almaktadir.
** Verilen adrenerjik ilaclar en az 1 saat pg/kg/dk dozunda verilmis olmas1 gerekir.
OAB: Ortalama Arter Basinci; MV: Mekanik ventilasyon

Tablo 2. 7. SOFA Skoruna gore mortalite oram[18].

Gruplanmig SOFA SOFA skoruna gore tahmin
skoru edilen mortalite(%)

0-1 0

2-3 %6,4

4-5 %20,2

6-7 %21,5

8-9 %33,3

10-11 %50

12-14 %095,2

>14 %95,2

Sepsis ve septik soka iliskin kilavuzlar 2016 yilinda yeniden glncellenmistir.

Yiiksek riskli hastalarda sepsisin hizli taninmasi i¢in yardimer bir ara¢ olarak, SOFA'nin

daha basitlestirilmis bir versiyonu olan Quick SOFA'y1 (qSOFA) kullanilabilecegini

Onermistir.
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2.8. MODS ( Multiple Organ Dysfunction Score)

Coklu organ yetmezligi, durumu kritik hasta gruplarinin yonetimi konusunda yogun
bakim calisanlarinin karsilastigi zorluklardan bir tanesidir. MODS sistemi 1960° lardan
baslayarak 1990’ lara kadar olan siliregte coklu organ yetmezligi ile ilgili klinik
calismalarin sonuglar1 degerlendirilerek Marshall ve ark. tarafindan 1995 yilinda
olusturulmustur. SIRS ve sepsis gibi organ yetmezligine agan durumlarla birlikte travma
sonras1 gelisen organ yetmezliginde de calisilmistir. Toplamda 6 sistem (zerinden
degerlendirilmesi yapilmistir; solunum, renal, kardiyovaskiler, hepatik, hematolojik sistem
ve santral sinir sistemi ele alinmustir. Sistemler en kotiden en iyiye 0-4 arasi
puanlandirilmaktadir. Her giin ayni1 saatte 24 saat icerisinde olan en kotl degerler toplanir.
Bu sistemlerin toplamda aldigi 24 puan Uzerinden 20 ve Uzeri puanlamada mortalite
%100’¢ ulasmaktadir[5]. MODS LODS ve SOFA ile benzer olsa da kardiyolojik
degerlendirme olarak digerlerinden biraz ayrilir. Sistemlere verilen puanlama ayni oranda
olup bunun mortalite {lizerinde ayni oranda etkili olmadigin1 ve sistem yetmezligi
siirlarinin iyi belirlenemedigi de elestirildigi konulardir. Biitiin bunlarin yaninda organ
fonksiyon bozuklugunun dinamik siirecini yansitan delta MODS degeri daha anlamli kabul
edilmektedir. Delta MODS skoru yatis siiresince her bir sistem igin ayr1 ayr1 elde edilen en
kotu organ disfonksiyonu skorlarinin toplam degerinden, yatis skorunun ¢ikarilmasiyla
elde edilir[18]. MODS mortalitenin tahmininden daha ¢ok morbiditenin 6ngoérucisu olup

mevcut hastaligin ciddiyetini tespit etmektir.
2.9. LODS (Logistic Organ Dysfunction System)

LODS sistemin ortaya ¢ikmasi 1996 yilinda SAPS sistemini gelistiren aragtirmaci
grup tarafindan olusturulmustur. Calismaya 18 yas alti, koroner hastalari, kalp damar
cerrahi hastalari ve yanik hastalar1 dahil edilmemistir. Bu skorlama sisteminde
degerlendirilen sistemleri farkli araliklarda aldig1 en kotli degerlerle puanlanir. Norolojik,
renal ve kardiyovaskiiler sistem i¢in en kotii degerler 5 puan alirken, hepatik disfonksiyon
icin en kot puan 1°dir. Toplam maksimum aldig1 skor 22°dir[19]. Daha c¢ok organ
disfonksiyonunu tanimlamayi ve bunun yaninda hasta surecinin iyiye gidisi ya da

kotiilestigi evreyi ongérme amaglamaktadir.
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2.10. Sl (Sistemik Immiin Inflamatuar index)

Gilinimiizde gelisen teknolojiyle birlikte hastaliklarin tani, tedavi, prognoz ve
yasam siiresi gibi durumlar daha i1yi anlasilmaya baslanmistir. Bu gibi kolayliklar hem
hastanin takibinde hem de daha uygulanabilir imkanlar saglamaktadir. Prognoz ve yasam
sliresini tespit etmede siirekli aragtirma yapilmis ve yeni parametreler denenmistir. Yine
notrofil lenfosit ve trombositlerin hem immun sistemi olusturan temel hiicreler olmasinin
yaninda son yillarda timor hiicresinin metastazinda da rol oynadigi bilinmektedir. Bu
hiicre sayimlari ile SII, Notrofil lenfosit orani(Neu/Ly), trombosit lenfosit orani(Plt/Ly)
gibi parametreler ¢alisilmistir. Sl ilk defa Hu ve ark. tarafindan opere HCC hastalarda
prognoz Uzerinde ve postop CTC (circulating tumor cell) arasindaki korelasyon
arastirilmig. SII hesaplanmasi: (PLT sayisi x noétrofil sayisi/lenfosit sayisi), (SI: Neu X
PIt/Ly) seklindedir[20]. Karmasik bir islem olmamasi sadece tam kan sayimi ile bakilmasi

Ve invaziv bir islem olmamasi1 getirdigi kolayliklardandir.

3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz, 03/06/2022 tarihinde 3829 sayili akademik etik kurul izni
toplantisinda onaylanan klinik bir calismadir. I¢ hastaliklar1 uzmanlik bitirme tezi olarak

hazirlanmastir.

Calismaya 13/05/2022 ve 20/04/2023 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan
Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Dahiliye Yogun Bakima yatan hastalar dahil edilmistir.
Yas aralig1 18 yas istii ve 100 yasin alti alinmigtir. Yatisinin 24 saatini doldurmayan
hastalar, veri eksigi, 10kosit aferezi, trombosit replesmani ve hematolojik malignitesi olan

hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.

Hastalar yogun bakima acilden, dahili servislerden, acil yogun bakim ve diger
yogun bakimlardan gelen hastalardan olugsmakta ve gelis yerine gére herhangi bir ayrim
yapilmadi. Veriler dahiliye yogun bakima hastanin gelisinin ilk 24 saatinde alinmistir. Veri
aliminda en kot degerler alinmaya calisildi. Hastalarin demografik 6zellikleri, vital
bulgulari, genel tanilar1 ve yogun bakima yatis tanilari, servis ve yogun bakimda yattigi
giin sayisi, exitus durumu, tam kan sayimi, genis biyokimyasi, kan gazi, mekanik
ventilasyon destegi alip almadigi, inotrop destegi, malignite, hematolojik hastalik, renal

replesman destegi alip almadigi, karaciger hastaligi, glaskow koma skalasi, uzun sureli
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steroid veya immunsupresif durumu olup olmadigi not edilmistir. Hematolojik malignitesi

olan hastalar yaniltict hemogram nedeniyle ¢alismaya dahil edilmemistir.

4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Arastirmada elde edilen veriler bilgisayar ortaminda SPSS (Statistical Package for

Social Sciences) 18.0 paket programi kullanilarak analiz edildi.

Tanimlayic1 analizlerde kategorik veriler say1 (n) ve ylizde (%) kullanilarak, sayisal
veriler ise ortalama * standart sapma, ortanca (minimum-maximum) kullanilarak
gosterildi. Sayisal verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ve
Shapiro Wilk testleri ile incelendi. Bagimsiz iki gruptaki normal dagilan sayisal veriler
Independent Samples T Testi ile, normal dagilmayan sayisal verilerin dagilimi Mann

Whitney U Testi ile incelendi.

Normal dagilmayan iki sayisal degisken arasindaki iliski Spearman Korelasyon
analizi ile incelendi. Korelasyon iliskileri: r=0,05-0,30 ise diisiik veya 6nemsiz korelasyon,
r=0,30-0,40 ise diisiik-orta derecede korelasyon, r=0,40-0,60 ise orta derecede korelasyon,
r=0,60-0,70 ise lyi derecede korelasyon, r=0,70-0,75 ise cok iyi derecede korelasyon,
r=0,75-1,00 ise mikemmel korelasyon olarak kabul edildi.

Sonuglar %95°lik gliven araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.

5. BULGULAR

Necmettin Erbakan Universitesi I¢ Hastaliklart Yogun Bakim Unitesi’nde yapilan
bu ¢alismaya 223 hasta dahil edildi. Hastalarin ortalama yas araligi 66,88 + 14,44 yil idi.
En geng hasta 25 yasinda en yash hasta ise 98 yasinda idi. Yatan hastalarin %53,4’1
(n=119) erkek, %46,60’1 (n=104) kadin idi. Hastalarin genel tanilarinda eslik eden hastalik
olarak ilk bes sirada %34,5 ile hipertansiyon, %33,6 ile diabetes mellitus, %20,6 ile akut
bobrek yetmezligi, %20,1 ile koroner arter hastaligi, %19,3 ile sepsis yer almaktadir.
Takibinde kronik bdbrek hastaligi, GIS kanamalari, kalp hastaliklar1 ve maligniteler yer
almaktadir. Bu veriler tablo 5.1.” de gosterilmistir.
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Tablo 5. 1. Hastalarin yas, cinsiyet ve tanilarinin dagilimi.

Degiskenler Ortalama £ SS Ortanca (min-max)
Yas (yil) 66,88 + 14,44 68,00 (25,00-98,00)
n %

Cinsiyet

Erkek 119 53,4

Kadin 104 46,6
Tam*
Hipertansiyon 77 34,5
Diyabetes Mellitus 75 33,6
Akut Bobrek Yetmezligi 46 20,6
Koroner Arter Hastalig1 45 20,1
Sepsis 43 19,3
Kronik Bobrek Hastaligi 42 18,8
GIS Kanama 41 18,4
Pnomoni 40 17,9
Konjestif Kalp Yetmezligi 31 13,9
Karaciger, Pankreas ve Safra Yollar1 Timori 31 13,9
Siroz 29 13,0
Atriyal Fibrilasyon 29 13,0
Solunum Sistemi Malignitesi 29 13,0
Iskemik/Hemorajik Serebrovaskiiler Olay 27 12,1
Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligt 23 10,3
Urogenital Malignite 21 9,4
Yumusak Doku Enfeksiyonu 18 8,1
HES 16 7,2
Diger Maligniteler 15 6,7
Gls Malignitesi 12 54
Hepatit B 12 54
Astim 12 5,4
Solunum Yetmezligi 11 49
Pulmoner Emboli 10 4,5
Alzheimer 9 4,0
Derin Ven Trombozu 7 3,1
Iskemik Hepatit 6 2,7
Peritonit 5 2,2
Epilepsi 4 1,8
Romatoid Artrit 4 18
Akut Pankreatit 4 18
Primer Biliyer Siroz 4 1,8
Karaciger Transplant1 4 1,8
Kapak Operasyonu 4 1,8
KTT Enfeksiyon 4 1,8
Renal Transplant 3 1,3
Hepatorenal Sendrom 3 1,3
Periferik Arter Hastaligi 3 1,3
Pnémotoraks 2 0,9
Trombotik Trombositopenik Purpura 2 0,9
Lenfoma 2 0,9
Febril Notropeni 2 0,9
Colyak Hastalig 2 0,9
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Tablo 5. 2. Hastalarin yas, cinsiyet ve tanilarinin dagilimi (Devami)

n %
Sjogren 2 0,9
Subdural Hematom 2 0,9
Parkinson 2 0,9
Otoimmun Hepatit 1 0,4
Toksik Hepatit 1 0,4
fleus 1 0,4
Karaciger Apsesi 1 0,4
Portal Ven Trombozu 1 0,4
Ozafagus Perforasyonu 1 0,4
Sistemik Lupus Eritematozus 1 0,4
Adrenal Yetmezlik 1 0,4
Diyabetik Ketoasidoz 1 0,4
Wegener 1 0,4
Pulmoner Hipertansiyon 1 0,4
Safra Kesesi Perforasyonu 1 0,4
Beyin Anevrizmasi 1 0,4

*. Birgok hastada birden fazla hastalik mevcuttur.

Yatis tanilart olarak yogun bakim yatigina katki saglayan ya da direkt olarak sebep
olan tanilar not edildi. Hastanin ¢ok eskiden beri olan ve yogun bakim yatisina katki
saglamayan tanilart dahil edilmedi. Yatis tanilarinda akut bobrek yetmezligi %20,2 (n=45)
ilk sirada olup, sepsis %19,7 (n=44) ile 2. sirada, GIS kanama %18,8 ile 3.sirada, pnomoni
%17 ile 4.sirada, karaciger ve safra yollar1 tiimdrleri %13 ile 5. sirada yer almaktadir.

Hastalarin hastaneye yatis tanilarinin dagilimi ise tablo 5.2.” de gosterilmistir.

Hastalarin yatis tanilarinda sepsise gotiiren enfeksiyon tipi ne ise alt spesifik tanilari
(pnomosepsis, iirosepsis, kolanjiyosepsis ...) degil, sonu¢ olarak hepsine sepsis tanisi
denildi. Akut bobrek yetmezligi tanisi ise prerenal, renal, postrenal olarak hepsini
kapsayacak sekilde ele alindi. Maligniteler ise solunum sistemi, gastrointestinal sistem, kc,
pankreas, safra yollar1 maligniteleri, lirogenital ve diger maligniteler gibi sistemsel olarak

ayrild.

Yogun bakimda ortalama yatis siireleri 10,09 + 11,42 giin idi. En kisa 1 giin en
uzun 99 gun idi. Servis yatisi siiresi ise ortalama 8,02 + 11,30 gun idi. Hastanede toplam
yatig sliresi ise ortalama 18,60 £ 17,01 giin idi. En kisa 1 glin en uzun ise 119 gin idi.

Veriler tablo 5.2.’de gosterilmistir.
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Tablo 5.2. Hastalarin hastaneye yatis tanilarinin dagilimlari.

Degiskenler n %

Hastaneye Yatis Tams1*

Akut Bobrek Yetmezligi 45 20,2
Sepsis 44 19,7
GIS Kanama 42 18,8
Pnémoni 38 17,0
Karaciger, Pankreas ve Safra Yollar1 Timori 29 13,0
Solunum Sistemi Malignitesi 28 12,6
Siroz 24 10,8
Urogenital Malignite 22 9,9
HES 19 8,5
Konjestif Kalp Yetmezligi 17 7,6
Diger Maligniteler 15 6,7
Yumusak Doku Enfeksiyonu 14 6,3
Solunum Yetmezligi 13 5,8
GIS Malignitesi 12 54
Atriyal Fibrilasyon 9 4,0
Diyabetes Mellitus 7 31
Iskemik/Hemorajik Serebrovaskiiler Olay 7 3,1
Pulmoner Emboli 7 3,1

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi 6 2,7

Koroner Arter Hastaligi 6 2,7

Iskemik Hepatit 5 2,2

Peritonit 4 1,8

Akut Pankreatit 4 18

KTT Enfeksiyon 4 1,8

Derin Ven Trombozu 3 13

Primer Biliyer Siroz 3 13

Kronik Bobrek Hastalig 3 1,3

Hepatorenal Sendrom 3 1,3

Trombotik Trombositopenik Purpura 2 0,9

Febril Notropeni 2 0,9

Subdural Hematom 2 0,9

Pndmotoraks 2 0,9

Hepatit B 2 0,9

Toksik Hepatit 1 04

Ileus 1 0,4

Diyabetik Ketoasidoz 1 0,4

Wegener 1 04

Sjogren 1 0,4

Sistemik Lupus Eritematozus 1 0,4

Portal Ven Trombozu 1 0,4

Karaciger Apsesi 1 0,4

Ozafagus Perforasyonu 1 0,4

Safra Kesesi Perforasyonu 1 0,4

Kapak Operasyonu 1 0,4

Pulmoner Hipertansiyon 1 0,4

Kemik Enfeksiyonu 1 0,4

Epilepsi 1 0,4

Alzeimer 1 0,4

Beyin Anevrizma 1 0,4

Miyokart Enfarktisu 1 04
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Tablo 5.2. Hastalarin hastaneye yatis tanilarinin dagilimlari. (Devami)

Degiskenler Ortalama £ SS Ortanca (min-max)
Servis Yatis Siiresi 8,02+11,30 4,00 (0,00-86,00)
YBU Yatis Siiresi 10,09+11,42 7,00 (1,00-99,00)
Hastane Yatig Siiresi 18,60+17,01 14,00 (1,00-119,00)

Yogun bakimda takip edilen hastalarin mortalitesine etki eden parametrelerin
degerlendirmesi tablo 5.3.’te gosterilmistir. Bu hastalarin %38,6’simin (n=86) akut bébrek
yetmezligi, %24,2’sinin (n=54) karaciger hastaligi, %0,4’inln (n=1) AIDS, %26,5’inin
renal replesman tedavisi, %31,4’tiniin (n=59) immun supresif , %31,8’inin (N=71)
vazopressor aldigi, %29,1’inin (n=65) entiibe, %49,3’tinln (n=110) malignitesinin oldugu
tespit edildi. Yatan hastalarin %63,2 (n=141) exitus olmus, %36,8’s1 ise taburcu oldu.

Tablo 5. 3. Yogun bakim iinitesinde takip edilen hastalara iligkin 6zellikler.

Degiskenler
n %

Akut Bobrek Yetmezligi

Yok 137 61,4

Var 86 38,6
Malignite

Yok 113 50,7

Var 110 49,3
Karaciger Hastahg:

Yok 169 75,8

Var 54 24,2
AIDS

Yok 222 99,6

Var 1 0,4
Renal Replasman Tedavisi

Yok 164 73,5

Var 59 26,5
Steroid Immiinsupresyon

Yok 153 68,6

Var 70 31,4
Vazopressor Kullanimi

Yok 152 68,2

Var 71 31,8
Mekanik Ventilator

Entiibe Degil 158 70,9

Entlibe 65 29,1
Son Durum

Yasiyor 82 36,8

Exitus 141 63,2
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Degiskenler

Ortalama + SS

Ortanca (min-max)

Sistolik Kan Basinci (mmHg)

113,19+25,00

112,00 (51,00-186,00)

Ortalama Arteriyel Basing (mmHg) 77,74%£17,70 77,00 (33,00-123,00)
Kalp Hizi (atim/dK) 95,24+22,11 93,00 (43,00-158,00)
Solunum Sayisi 21,30+6,93 20,00 (10,00-60,00)
Idrar voliimii (ml) 1117,60+1049,55 1000,00 (0,00-6150,00)
Whc (10%/uL) 12,7349,33 10,80 (1,00-57,00)
Notrofil (103/uL) 10,8248,87 8,80 (0,67-54,40)
Lenfosit (10%/uL) 1,09+0,90 0,88 (0,07-7,00)
Hgb (g/dL) 9,57+1,91 9,20 (5,00-15,70)
Htc (%) 29,71+5,78 29,00 (16,30-47,20)
PIt (10%/uL) 173,18+110,45 153,00 (16,00-567,00)
NLR (%0) 16,87+21,39 10,14 (0,96-226,36)
Sedim 31,62+20,81 26,00 (2,00-88,00)
CRP 109,66+92,29 86,00 (0,42-432,00)
Prokalsitonin 9,41+33,73 0,86 (0,02-342,00)
INR 1,66+2,08 1,37 (0,90-31,00)
APTT 31,04+13,11 28,00 (15,00-126,00)
Ure (mmol/L) 105,46+67,25 92,00 (10,70-424,00)
BUN (mg/dl) 49,24+31,42 42,99 (4,60-198,13)
Kreatinin (mg/dL) 2,45+6,36 1,40 (0,20-94,00)
Sodyum (mEg/L) 137,50+6,58 138,00 (116,00-161,00)
Potasyum (mEg/L) 4,18+0,80 4,10 (2,10-6,70)
Total Bilirubin (mg/dL) 3,15+5,44 0,85 (0,13-24,00)
Arteriyel pH 7,37+0,12 7,39 (6,80-7,63)
pO2 76,87+37,33 72,00 (22,00-226,00)
HCOs 21,01+6,42 21,00 (3,80-40,00)
FiO2 42,16+22,04 37,00 (21,00-100,00)

Tablo 5. 4. Hastalarin vital ve laboratuvar parametrelerinin dagilimi.

Hastalardaki vital dlcimler ve laboratuvar parametrelerin dagilimi Tablo 5.4. de
Ozetlendi. Sistolik kan basinci ortalama degeri 113,19 * 25,00 mmHg, kalp hiz1 ortalama
degeri 9524 + 22,11 atim/dk, wbc ortalama degeri 12,73 + 9,33 10%uL, hemoglobin
ortalama degeri 9,57 + 1,91 g/dL, NLR ortalama degeri 16,87£21,39, Sedim ortalama
degeri 31,62+20,81, CRP ortalama degeri 109,66 + 92,29, prokalsitonin ortalama degeri
9,41 £ 33,73 olarak tespit edildi.
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Yogun bakimlarda kullanilan APACHE Il skoru bizim yogun bakimimizda
yasayanlarda 20 puan olup, exituslarda 27 puandir. Test degeri 6,59, p degeri ise <0,001
¢ikmis olup anlamlidir. Yine APACHE Il mortalite oran1 yasayanlarda 27 puan olup,
exitus olanlarda 35,5’ tir. Test degeri 6,64, p degeri ise <0,001 ¢ikmis olup istatistiksel

olarak anlamlidir.

Glaskow koma skoru yasayanlarda 14 puan, exitus olanlarda ortalama 6 puandir.
Test degeri 8,37, p degeri <0,001 ¢ikmus olup istatistiksel olarak anlamlidir.

SAPS II skoru yasayanlarda 34 puan, exitus olanlarda 59 puandir. Test degeri 9,23,
p degeri <0,001 ¢ikmis olup anlamlidir. SAPS Il mortalite oraninde ise yasayanlarda 15,70,
exitus olanlarda 68,10 puandir. Test degeri 9,32, p degeri ise <0,001 ¢ikmis olup

istatistiksel olarak anlamlidur.

SOFA skoru ise yasayanlarda 6 puan, exitus olanlarda 9 puandir. Test degeri 7,48,
p degeri <0,001 ¢ikmis olup anlamlidir. Yine SOFA mortalite oraninda da yasayanlarda
21,5 olup, exitus olanlarda 33,3 puandir. Test degeri 7,32, p degeri <0,001 ¢ikmis olup

istatistiksel olarak anlamlidur.

Sistemik Inflamatuar Index (SIl) degeri ise yasayanlarda 1084,05 puan, exitus
olanlarda 1621,80 dir. Test degeri 2,37, p degeri 0,017 ¢ikmis olup anlamlidir.

NLR degeri yasayanlarda 6,26, exitus olanlarda 14,20 tespit edilmistir. Test degeri
4,46 p<0,001 olup istatistiksel olarak anlamli ¢ikmigtir. Prognostik skorlama sistemlerin

mortalite ile iligkisi tablo 5.5.’te gdsterilmistir.

Tablo 5. 5. Mortalite durumuna gore prognostik skorlama sistemlerin degerlendirilmesi.

Degiskenler Son Durum Test p
Yasiyor Exitus Degeri*
(n=82) (n=141)
Sl 1084,05 (65,90- 1621,80 (62,80- 2,379 0,017
11266,00) 14400,00)
NLR (%) 6,26 (1,20-93,60) 14,20 (0,96-226,36) 4,462 <0,001
Glaskow Koma Skoru 14,00 (3,00-15,00) 6,00 (3,00-15,00) 8,375 <0,001
APACHE Il Skoru 20,00 (8,00-38,00) 27,00 (11,00-44,00) 6,598 <0,001
APACHE II Mortalite Oram 27,00 (8,00-38,00) 35,50 (11,00-44,00) 6,646 <0,001
SAPS |1 Skoru 34,00 (6,00-82,00) 59,00 (18,00-117,00) 9,234 <0,001
SAPS II Mortalite Oram 15,70 (0,50-93,60) 68,10 (11,70-99,20) 9,328 <0,001
SOFA Skoru 6,00 (0,00-14,00) 9,00 (3,00-20,00) 7,481 <0,001
SOFA Mortalite Orani 21,50 (0,00-95,20) 33,30 (6,40-95,20) 7,329 <0,001

*: Mann Whitney U Testi
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Mekanik ventilasyon destegi ile skorlama sistemlerin degerlendirilmesi tablo 5.6.’te

degerlendirilmistir.

Glaskow koma skoru MV destegi almayanlarda 12 puan, MV destegi alanlarda 3
diir. Test degeri 10,13, p degeri <0,001 ¢ikmus olup istatistiksel olarak anlamlidir.

APACHE Il skoru MV destegi almayanlarda 22,46, MV destegi alanlarda 29,60
dir. Test degeri 7,53, p degeri <0,001 ¢ikmus olup istatistiksel olarak anlamlidir.

SAPS 1l skoru MV destegi almayanlarda 41,00, MV destegi alanlarda 75,00’tir.
Test degeri 8,72, p degeri <0,001 ¢ikmus olup istatistiksel olarak anlamlidir.

SOFA skoru MV destegi almayanlarda 7, MV destegi alanlarda 11 dir. Test degeri
6,49, p degeri <0,001 ¢ikmis olup istatistiksel olarak anlamlidir.

SII degeri MV destegi almayanlarda 1399,50, MV destegi alanlarda 1780,00 dir.
Test degeri 1,76, p degeri 0,078 ¢ikmis olup anlamli kabul edilmemistir.

NLR mekanik ventilasyon destegi almayanlarda 8,55, MV destegi alanlarda 15,16
gelmigtir. Test degeri 2,57, p degeri ise 0,010 olup istatistiksel olarak anlamli gelmistir.

Veriler tablo 5.6. da gosterilmistir.

Tablo 5. 6. Entiibasyon durumuna goére hastalik ve prognostik skorlarin dagilimi.

Degiskenler Mekanik Ventilator Test p
Entiibe Degil Entibe Degeri
(n=158) (n=65)
Sl 1399,50 (65,90- 1780,00 (62,80- 1,763* 0,078
14400,00) 14298,00)
NLR (%) 8,55 (0,96-93,60) 15,16 (2,57-226,36) 2,575* 0,010
Glaskow Koma Skoru 12,00 (4,00-15,00) 3,00 (3,00-13,00) 10,136  <0,001
APACHE 11 Skoru 22,466,53 29,60+6,17 7,533**  <0,001
APACHE II Mortalite Oram 42,20 (8,00-94,05) 67,10 (23,40-95,00) 6,765* <0,001
SAPS I Skoru 41,00 (6,00-104,00) 75,00 (18,00-117,00) 8,723* <0,001
SAPS II Mortalite Orani 28,50 (0,50-98,90) 88,90 (29,00-99,20) 9,202* <0,001
SOFA Skoru 7,00 (0,00-20,00) 11,00 (4,00-19,00) 6,492* <0,001
SOFA Mortalite Oram 21,50 (0,00-95,20) 50,00 (20,20-95,20) 6,604* <0,001

*: Mann Whitney U Testi
**: Bagimsiz Gruplarda T Testi
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Glaskow koma skoru malignite olmayanlarda 12, olanlarda 8,5°tir. Test degeri 3,70,
p degeri <0,001 ¢ikmis olup istatistiksel olarak anlamlidir.

APACHE 11 skoru malignite olmayanlarda 23,21, olanlarda 25,90 dir. Test degeri
2,84, p degeri 0,005 ¢ikmus olup istatistiksel olarak anlamlidr.

SAPS Il skoru malignite olmayanlarda 40,00, olanlarda 58,00 dir. Test degeri 5,97,
p degeri <0,001 ¢ikmis olup istatistiksel olarak anlamlidir.

SOFA skoru malignite olmayanlarda 8,00, olanlarda 8,00 dir. Test degeri 1,78, p
degeri 0,074 ¢ikmis olup anlamli ¢itkmamustir.

SII degeri malignite olmayanlarda 1101,10 dir, malignite olanlarda 1831,00 dur.
Test degeri 3,33, p degeri ise 0,001 gelmis olup istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

NLR degeri malignite olmayanlarda 7,47, malignite olanlarda 15,02 dir. Test degeri
4,04, p degeri <0,001 olup istatiksel olarak anlamlidir. Malignite ile mortalite skorlama

sistemlerinin degerlendirilmesi tablo 5.7.’de gosterilmistir.

Tablo 5. 7. Malignite varligina gore hastalik ve prognostik skorlarin dagilima.

Degiskenler Malignite Test p
Yok Var Degeri
(n=113) (n=110)
Sl 1101,10 (62,80- 1831,00 (93,30- 3,330 0,001
14400,00) 14298,00)
NLR (%) 7,47 (1,31-226,36) 15,02 (0,96-121,00) 4,044* <0,001
Glaskow Koma Skoru 12,00 (3,00-15,00) 8,50 (3,00-15,00) 3,700* <0,001
APACHE 11 Skoru 23,21+7,16 25,90+6,98 2,843** 0,005
APACHE II Mortalite Oram 46,00 (8,70-92,00) 58,40 (8,00-95,00) 2,867* 0,004
SAPS Il Skoru 40,00 (6,00-99,00) 58,00 (18,00-117,00) 5,973* <0,001
SAPS II Mortalite Orani 24,70 (0,50-98,40) 64,00 (5,20-99,20) 5,808* <0,001
SOFA Skoru 8,00 (1,00-19,00) 8,00 (0,00-20,00) 1,784* 0,074
SOFA Mortalite Oram 33,30 (0,00-95,20) 33,30 (0,00-95,20) 1,656* 0,098

*: Mann Whitney U Testi
**: Bagimsiz Gruplarda T Testi

Karaciger hastaligi ile SII ve diger mortalite skorlamalar ile karsilastirmalar: tablo
5.8.’de gosterilmistir. APACHE 1I, SAPS II, GKS skorlamalar1 ile karaciger hastalig
olanlar arasinda bir korelasyon saptanmamis olup SOFA skoru ile karaciger hastalig
saptanmayanlarda 7,00, karaciger hastaligi olanlar da 9,00 puan olup test degeri 3,12

gelmigtir. P degeri ise 0,002 gelmis olup anlamlidir.
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SII degeri karaciger hastaligi olmayanlarda 1733,00, karaciger hastalig1 olanlarda
846,02 gelmistir. Test degeri 3,44 olup, p degeri 0,001 gelmis olup anlamli kabul

edilmistir. SII ile karaciger hastalig1 olanlar arasinda negatif korelasyon izlenmistir.

NLR degeri kc hastaligi olmayanlarda 11,03, kc hastaligi olanlarda 9,56 dir. Test
degeri 1,39, p degeri 0,16 olup anlamli degildir.

Tablo 5. 8. Karaciger hastaligi varligina gore skorlama degerleri.

Degiskenler Karaciger Hastahg Test p
Yok Var Degeri
(n=169) (n=54)
Sl 1733,00 (62,80- 846,02 (65,90- 3,440* 0,001
14400,00) 11170,00)
NLR (%) 11,03 (0,96-226,36) 9,56 (1,31-53,10) 1,390* 0,165
Glaskow Koma Skoru 9,00 (3,00-15,00) 11,00 (3,00-15,00) 0,471* 0,638
APACHE |1 Skoru 24,24+7,13 25,46+7,36 1,081** 0,281
APACHE II Mortalite Oram 49,00 (8,00-94,05) 53,30 (12,00-95,00) 1,026* 0,305
SAPS 11 Skoru 49,00 (6,00-104,00) 46,50 (17,00-117,00) 0,229* 0,819
SAPS II Mortalite Oram 48,00 (0,50-98,90) 40,60 (2,60-99,20) 0,094* 0,925
SOFA Skoru 7,00 (0,00-20,00) 9,00 (2,00-19,00) 3,121* 0,002
SOFA Mortalite Orani 21,50 (0,00-95,20) 33,30 (6,40-95,20) 2,943* 0,003

SII ile yatig siireleri ve akut faz reaktanlarin iligkisine bakildiginda spearman

korelasyon testi ile degerlendirilmistir. Degerler tablo 5.9. da gosterilmistir.

SII ile servis ve yogun bakimda yatis siireleri arasinda herhangi bir korelasyon
izlenmemistir. Inflamatuar belirte¢ olan SII ile CRP ve prokalsitonin arasinda diisiik
diizeyde pozitif yonde anlamli iligki bulundu (r ve p degerleri sirasiyla; r=0,296; p<0,001;
r=0,156; p=0,020). NLR ile CRP ve prokalsitonin arasinda orta diizeyde pozitif yonde
anlaml iligki bulundu (r ve p degerleri sirasiyla; r=0,366; p<0,001; r=0,315; p<0,001).

Tablo 5. 9. SII ile yatis siireleri ve akut faz reaktanlarinin iliskisi.

SH NLR
Servis Yatis Siiresi r* -0,036 -0,124
p 0,591 0,065
YBU Yatis Siiresi r* 0,025 0,106
p 0,708 0,114
Hastane Yatis Siiresi r* 0,022 0,027
p 0,743 0,687
Sedim r* 0,111 0,023
p 0,146 0,767
CRP r* 0,296 0,366
p <0,001 <0,001
Prokalsitonin r* 0,156 0,315
p 0,020 <0,001

*: Spearman Korelasyon Testi
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6. TARTISMA

Yogun bakim skorlama sistemleri, hastaliklardan iyilesmeyi tahmin etmek,
hastaligin agirlik derecesini ve organ disfonksiyonunun diizeyini belirlemek, ayn1 zamanda
uygulanan tedavilerin yanitinin degerlendirmesi, klinik arastirmalar1 standardize etmek ve
yogun bakim dnitelerinin  performansini  karsilastirmak igin  yaygin  olarak

kullanilmaktadir[21].

Calismamizda dahiliye yogun bakim iinitesinde yatan hastalarin genel demografik
ozelliklerine bakacak olursak; YBU’ne yatan hastalarin yas ortalamas1 66,88 + 14,44 yil,
erkek kadin orani ise %53,4’1 erkek, %46,6’s1 ise kadin bireylerden olusuyordu. Uysal ve
ark. yaptig1 calismada da yas ortalamasi 55, erkek %52, kadin %48’ini olusturmus[22]. Bu
calismada yas ortalamasimin diisiik ¢ikmasi yeni teknik ve imkanlarin daha gelismemis
olup Tirkiye yas ortalamasinin daha 2000’li yillarin baslarinda diisiik olmasindan
kaynaklanabilecegi disiiniilmustiir. Yine Kolgelier ve ark. 2010 yilinda 2000’in iizerinde
hasta ile yaptiklar1 ¢alismada da %55,8’1 erkek, %44,2’si kadindan olusmaktadir [23].

Bizim ¢aligmamizda da benzer yas aralig1 ve kadin erkek orani ¢ikmustir.

Calismaya dahil ettigimiz 223 hastada eslik eden hastaliklara baktigimizda ilk 4
siray1 77 hasta ile hipertansiyon(%34,5), 75 hasta ile diabetes mellitus (%33,6), 46 hasta ile
ABY (%20,6) ve 45 hasta ile KAH (%20,1) almistir. Literatiire baktigimizda Aygencel ve
ark. yaptigi ¢alismada eslik eden hastaliklar sirasi ile kardiyovaskiiler hastaliklar (%43),
kanser (%38), diyabetes mellitus (%28) ve pulmoner hastaliklar (%21) tespit edilmig[24].
Uysal ve ark. yaptiklart caligmada siklik sirasina géore DM (%17), HT (%13), KOAH
(%12), KBY (%9) ve KAH (%06) tespit edilmig[22]. Calismamizda siralamalar digerleri ile

genel olarak benzer ve literatiir ile uyumlu bulunmustur.

Yine Kos ve ark. 2015’te yaptiklar1 ¢alismada yatis nedeni olarak ilk sirada
pulmoner patolojiler (%53,2), sonra norolojik hastaliklar(%19,9) daha sonra ise GIS
patolojiler(%38.,2) seklinde tespit etmisler [25]. Bizim g¢alismamizda siralamanin farkli
¢cikmasini pulmoner patolojilerin 6n planda gogiis hastaliklar: yogun bakimina alinmasi ve
3. basamak tedavi merkezi oldugu i¢in diger dahili branslarin yogun bakimlarinin

olmasindan kaynaklanabilecegi diistiniilmiistiir.

Sistemik immun inflamasyon indeksine (SII) ilk olarak Hu ve ark. 2014 yilinda

incelemisler ve postop HCC’li hastalarin tekrar niiks etme ve yasam siiresi tahmin etmede
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bagimsiz bir belirleyici oldugunu tespit etmisler. SII degeri yiiksek olan grupta niiks ve
mortalitenin daha yiksek oldugu gormiisler ve diger inflamasyon belirteclerine (NLR,
PLR) gore SII’nin daha yiiksek hassasiyete sahip oldugunu bildirmisler[20]. Literatlirde
baktigimizda SII ile bir¢ok durum karsilastirilmis olup 6n girizgah olarak bazi ¢aligmalari

asagida bahsedilmistir.

Wu ve ark.’nin 2021’de Ankilozan Spondilitli hastalarda hastalik aktivitesi ve
normal saglikli bireylere gore ayirt etmedeki basarisin1 gozlemledikleri ¢caligmada, normal
saglikli kisilerle karsilastirmada kontrol hasta sayis1t n=63, AS’li hasta sayis1 n=136 olup
kontrol grubunda NLR 1,54, AS’de 2,02, kontrol gurubunda PLR 86,72, AS’de 116,18
olup p degeri her ikisinde’de p<0,001 tespit edilmistir. SII degeri kontrol grubunda 308,
AS’de 482,86 olup p degeri p<0,001gelmistir. Yine remisyonlu AS’liler ile aktif grup
arasindaki karsilagtirmada remisyonda NLR 1,68, aktif grupta 2,50, PLR remisyon
grubunda 107,17, aktif grupta 153,33 saptanmistir. Yine SII degeri remisyon grubunda
375,35, aktif grupta 650,74 gelmis olup p degeri <0,001 dir. Sedim ve crp gibi inflamatuar
belirtegler ile de korele ¢ikmistir[26].

Sa¢maci ve ark.’nin 2021 yilinda retrospektif olarak 120 multiple skleroz hastasi ile
yaptiklar1 ¢alismada SII degeri kontrol grubunda 472, MS’lilerde 602 ¢ikmis olup p degeri
0,013 istatistiksel olarak anlamli tespit edilmistir. NLR degeri kontrol grubunda 1,84,
MS’de 2,56 gelmistir. PLR ise kontrol grubunda 115,5, MS’de 147,71 p<0,005 istatistiksel
olarak anlamli gelmistir. MS hastalar1 hastaligin ciddiyetine gore EDSS'ye(Expanded
Disability Status scale) gore kesitsel olarak taranan MS'li hastalar1 iki gruba ayrilmis; hafif
engelli (EDSS <3.0) ve orta/yiiksek engelli (EDSS >3.0) olanlar ve her degiskenin olasilik
oranini elde etmek i¢in lojistik regresyon analizi yapilmis. Bu analizde, SlI'nin EDSS'nin
kesme noktasi ile anlamli bir sekilde iliskili oldugu bulunmus[expB: 0.015, %95 given
araligi (CI): (0.999-1.003); p<0.001]. Bunun disinda cinsiyet, yas, NLR ve PLR degerleri
EDSS ile anlamli olarak iligkili saptanmamis. Calisma sinirlamalarini tek merkezli ve hasta

grubunu remisyondaki hastalarin olusturmasi seklinde ifade etmislerdir[27].

Calismamizda mortaliteye gore SII ve diger skorlamalar karsilastirildiginda SII
degeri yasayanlarda 1084,05 , exitus olanlarda 1621,80 tespit edilmistir. Test degeri 2,37
olup p degeri 0,017 istatistiksel olarak anlamli ¢ikmistir. NLR ise yasayanlarda 6,26, exitus
olanlarda 14,2 gelmistir. Test degeri 4,46, p degeri ise <0,001 olup istatiksel olarak anlamli
gelmistir. Diger APACHE II, SAPS II, SOFA skorlamalarinda da exitus olan hastalarin
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puanlan yiiksek ¢ikmig olup mortaliteyi géstermede bilindigi gibi istatiksel olarak anlamli
gelmistir. Bizim ¢alismamizda NLR degerinin SII’ye gore daha anlamli ¢ikmistir. Bunun
nedeninin ¢alismamiza dahil olan hastalarin yogun bakimda olmasi bunun da beraberinde
yogun bakimda yatan hastalara, ayaktan olan gruba gore daha cok dis etkenlerin
olmasindan olabilecegi diisiiniilmektedir. Ornek olarak katater, sonda, ilaclar, sepsis gibi

durumlarin platelet degerlerini etkilemesi sdylenebilir.

Chen ve ark. 2017 yilinda kolorektal kanserli hastalarda prognoz ve sag kalim ile
iligkisini arastirdigi ¢alismada 1994-2010 yilinda radikal kolerektal cerrahi geciren hastalar
dahil edilmis dislama kriterleri olarak; kanitli enfeksiyon, hematolojik hastalik, yeni
kemoterapi alimi, eslik eden tm ve immun sistemi baskilayici ilaglar kabul edilmis.
Toplamda 1383 hasta roc analizi ile NLR, PLR ve SII degerleri iki gruba ayrilmis. Cok
degiskenli analiz, SII'nin hastaliksiz sag kalimi i¢in 6nemli bir bagimsiz prognostik

parametre oldugunu, buna karsin PLR ve NLR'nin olmadigini gostermis[28].

Mekanik ventilasyon destegi ile inflamasyon belirtecleri arasindaki iligkiye
baktigimizda ¢aligmamizda SII’nin entiibe olmayanlarda 1399, entiibe olanlarda 1780 p
degerinin ise 0,078 olup istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamisgtir. NLR entiibe olmayanlarda
8,55, entiibe olanlarda 15,16 p degeri ise 0,010 olup istatistiksel olarak anlamli ¢ikmuistir.
NLR’nin SII’ya gore daha anlamli ¢ikmasimi yukarida da bahsettigimiz yogun bakima
geldikten sonra bircok faktoriin trombositler tizerindeki etkisinden oldugu diistiniilmiistiir.
Xiao ve ark. 2023 yilinda retrospektif olarak yayinladiklari ¢alismada spontan intraserebral
bazal ganglion kanamasi ge¢iren hastalarda preoperatif SII degerinin uzamis mv siiresini
ongorebilirligini degerlendirilmis. Calismaya 2014-2021 yillar1 arasinda intraserebral
kanama geciren 271 hasta dahil edilmis. Dahil edilen 271 hastanin 112’1 uzamig mv destegi
almig ve bu mv destegi alan grupta SII degeri 2463,1, mv destegi almayan grupta 1538,1
dir. P degeri <0,001 olup anlamli ¢gikmistir. Daha sonra SlI degerine gore 2 gruba ayrilmis.
SII > 2.454.51 grup hastasi i¢in prognoz, SII < 2.454.51 grup hastasina gore daha kotii
oldugunu tespit edilmig(X? = 50.502, P < 0.001). Ancak, bu iki grup arasinda mortalite
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark ¢ikmamis (X2 = 3,196, P = 0,074). Yine
caligmalarinda uzamis mekanik ventilasyon ile yogun bakimda kalis siiresi, gks, hematom
boyutu, serum potasyum, albimin, notrofil ve whbc, kan glukoz duizeyi, laktik asit degeri ile
korele bulmuslar[29].

25



Parmana ve ark.’nin 2023 yilinda rektrospektif olarak yayinladiklari galismada
pompasiz koroner arter bypass greft operasyon sonrasinda uzun mv ve yogun bakimda
kalma siiresini tahmin etme tizerine yaptiklari ¢alismada dislama kriterleri; veri eksigi,
anemi hg<10 mg/dl, hd giren hastalar, yuksek kcft, aktif enfeksiyon olarak belirledikleri
371 hasta, SIl kesim degeri <878,05 ve >878,05 olarak 2 gruba ayrilmis SII degeri <878,05
olan grupta 466,05 median deger SII >878,05 olan grupta 1131,33 median degeridir. p
degeri <0,001 gelmistir. SII kiiclik olan grupta mv da kalma suresi 10 saat, Sl biyuk olan
grupta 12 saat dir. Yogun bakimda kalma siiresi SII kiiclik olan grupta 22 saat, SII buyuk
olan grupta 23 saat dir. P degeri sirasi ile 0,047-0,049 dur. Daha sonra 24 saatden fazla mv
siresi, 48 saat den fazla yogun bakim siiresi ve 7 giinden fazla ve az olmak iizere
gruplandirmis, roc egrisi analizinden, SII 0,658'lik bir egri altindaki alanla (95% CI 0,575—
0,741, p = 0,001) uzun sureli ventilasyon siiresini tahmin ettigi belirtilmis. Sinirliliklarini
tek merkezli olmas: ile ifade etmislerdir[30]. Calismamizda mv ile SII ile korele
olmamasini, yapilan diger ¢aligmalarda eslik eden komorbiditelerin daha az olmasi ve mv
desteginin direkt olarak solunum yetmezligi, biling degisikligi vb gibi durumlarda ele
alinmasindan dolay1 direkt olarak SII degeri ile korele bulunamadigi ve mevcut durumuna

baska faktorlerinde katildigi diigiiniilmiistir.

ABY ile SII’yi karsilastirdigimizda ABY olmayanlarda 1299 olanlarda 1563,3 olup
test degeri 1,72 p: degeri 0,085 c¢ikmis olup, istatiksel olarak anlamli degildir. ABY nin
diger skorlamalarla (apache, saps, sofa) iliskisi istatistiksel olarak anlamli ¢gikmistir. NLR
ile ABY durumuna bakildiginda ABY olmayanlarda NLR 8,3 olanlarda 13,46 gelmis olup
test degeri 2,53 p:0,011 istatistiksel olarak anlamli gelmistir.

Jia ve ark. 2022’de yaptiklart ¢aligmada 10.764 yogun bakim hastasini SII
degerlerine gore 5 gruba ayrilmis. Sl degeri yiiksek olanlarsa, ABY ’nin daha yiiksek bir
evresinde teshis edilme ve daha diisiik SII seviyelerine sahip olanlara gore RRT alma
olasiliklarinin daha yiliksek oldugu bulunmus. Ayrica SII degeri yiiksek olan hastalarda
SAPS 1I skorlari, vazopressor kullanimi ve yogun bakim ve hastanede kalig siiresi daha
uzun bulunmus. SlI ile hastane mortalitesi arasinda dogrusal olmayan Sl 804,02 degerinde
en az mortalite oranina, sonrasinda ise artan Sll degeri ile birlikte mortalitenin hizla arttig1

tespit edilmis[31].
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Jiang ve ark.’nin 2022 yilinda yayinladiklar1 4381 hasta ile yaptiklar ¢alismada ¢ok
degiskenli dogrusal regresyon analizinde, SII'nin serum kreatinin yiiksekligi oraniyla
dogrusal olarak arttigin1 gostermis (b [%95 giiven araligi, GA] = 0,315 [0,206 ila 0,424], P
< 0,001). SII kontrast madde ile ABY girmeyenlerde 541, kontrast madde ile ABY giren
hastalarda 766 p degeri <0,001 yine ABY girmeyenlerde serum kreatinin artis1 %1,9, ABY
girenlerde %43,1 p degeri <0,001 gelmistir. Daha sonra hastalar, esit araliklarla (6nceden
tanimlanmis kesme noktalari: <300, 300-600, 600-900, 900-1200, >1200) SII skorlarina
dayali olarak bes farkli kategoriye ayrilmis. SII indeksi arttik¢a, kontrast iligkili akut
bobrek yetmezligi insidans orani da buna bagl olarak artmis. Ancak gruplar arasinda
kontrast madde hacmi farki, anlamli saptanmamis (80.0 [51.3, 140.0] mg'a kars1 80.0
[50.0, 130.0] mg, P = 0.258)[32].

Yine Kelesoglu ve ark. yaptigi 429 hastanin dahil oldugu NSTMI geciren PCI islem
yapilan hastalarda kontrast madde iligkili nefropatiyi ongormede SII degeri adli galismada
biitiin hastalarin islem oncesi Sll;, NLR oran1 hesaplanmis. Kontrast madde iliskili
nefropati 49 (%11.4) hastada gelismis. TUm hastalara non iyonik hipoosmolar kontrast
madde kullanilmis ve islem sonrasi hidrasyon verilmis. Nefropati gelisen grupta istatiksel
olarak DM, yas, HT daha yuksek, cinsiyet, HL, sigara, kalp hizi, kan basimci gibi
parametrelerde fark izlenmemis. Nefropati gelisen grupta SII degeri 1745, nefropati
gelismeyen grupta 633 p degeri <0,001, NLR oran1 nefropati gelisen grupta 6,5 gelismeyen
grupta ise 2,5, olup istatistiksel olarak anlamli ¢ikmis. Girisimsel islem sirasinda verilen
kontrast madde miktar1 agisindan 2 grup arasinda fark izlenmemis(P 0.867)[33].
Calismamizda SII ile ABY arasinda anlamli iliski bulunamamistir. Bunun nedeninin diger
calismalardaki gibi ek risk faktorlerinin az olmamasindan, diger karistirict faktorlerinin

coklugundan dolay1 anlamli ¢ikmadig: diisiintilm{istir.

Karaciger hastaliklar1 ile SII arasindaki iliskiyi degerlendirdigimiz ¢alismamizda
SIl degerleri, karaciger hastaliklari grubunda negatif korelasyon olarak daha diisiik
cikmustir. SII, kronik karaciger hastaligi olanlarda 846,02 olmayanlarda ise 1733,0 olup p
degeri =0,001 dir. Diger skorlama sistemlerinde ise sadece sofa skorlamasinda anlamli

cikmistir (p=0,002).

Zhao ve ark. 2023 yilinda yayinladiklari 2005-2014 yillart arasindaki dosya
taramalari ile 10.787 hasta ile yaptiklar1 NASH’1i hastalarin mortalitesi ile SII arasindaki

iliskiyi degerlendiren calismada, Sll degerinin 445 oldugu sinira kadar dogrusal olmayan

27



bir 6liim oranini, SI[>445 yiiksek oldugu degerlerde ise dogrusal olarak artan 6liim orani
bildirilmis[34].

Xing ve ark.’min 2022 yilinda yayinladiklari ¢alismada karaciger sirozu olan
hastalarda portal ven trombozu (pvt) ile arasindaki iliskiye bakildiginda, pvt gelismis
hastalarda SII ve NLR degerinin daha fazla oldugunu tespit etmisler. SII’nin kesme degeri
268, NLR 3,14 saptanmis. Buradan da anlasilacagi gibi siroz hastalarinda diger hasta
gruplarina gore daha disiik SII saptanmig[35]. Bizim saptadigimiz degerlerin diger yapilan
calismalara gore daha yiiksek ¢ikmasi, hastalar dahil edilirken yogun bakim hastalarinin
malignite, aktif enfeksiyon, sepsis, kronik hastaliklar gibi durumlarin eslik etmesinden

dolay1 oldugu diistintilmektedir.

Calismamizda degerlendirilen diger parametrelerin(malignite, mekanik ventilasyon,
akut bobrek yetmezligi) aksine kronik kc hastaliklarinda, diigiik SII skorlarmnimn ¢ikmasinin
nedenleri dahil edilen hastalarin kc sirozu, hcc, otoimmun ke hastaliklarr gibi durumlari
olup bu hastaliklarin wbc sayis1 ve trombosit liretiminin azalmasi ve bununla birlikte
trombosit yikiminin artmasinin neden olabilecegi diisiinlilmiistiir. Bunun patagenezinde
siroz hastalarinda portal hipertansiyon iligkili splenik sekastrasyon, trombopoetin azalmast,
kemik iliginin toksik maddelere karsin supresyona ugramasi, tiiketim koagulopatisi ve
artmis kan kaybi sayilabilir[36]. Sofa skorunun ise karaciger hastaliklarinda diger
skorlamalara gore daha anlamli ¢ikmasi karaciger rezervini degerlendiren parametrelerin
(trombosit, biliiriibin) toplam puanina oranin yiiksek olmasindan dolayr olabilecegi

distintilmiistiir.

Servis ve yogun bakim yatis siireleri ile SII arasindaki iliski istatistiksel olarak
anlamli ¢itkmamistir ve p degerleri sirast ile (0,59/ 0,708) olarak tespit edilmistir. Wu ve
ark.’nin yayinladiklari akut iskemik inmenin tim nedenlere bagl 6liim nedenleri ve SII
arasindaki iligkisinin arastirildigi ¢alismada yogun bakimda ve toplam hastanede kalis
stresi ile dogru orantili bulmuslar ve swrasiyla 3,7 ve 8,7 gin ortalama
saptanmiglardir.(p<0,001)[37].

Mangalesh ve ark.’nin 2022 yilinda yayinladiklar1 sepsis mortalitesini hesaplamada
SIl’yi degerlendirdikleri ¢alismada SII'nin yogun bakimda kalig siiresini tahmin etmedeki

rolind belirlemek igin ¢ok degiskenli modelde cinsiyet, komorbiditeler, SOFA skoru ve
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laktat seviyeleri i¢in diizeltme yapildiktan sonra, yalnizca SII ve SOFA skoru, YBU kalis

stiresinin bagimsiz belirleyicisi olarak tespit etmislerdir[38].

Giineylioglu ve ark.’nin yayinladiklar1 pediyatrik hastalarda SIlI’nin ampiyem ve
parapndmonik plevral eflizyonu ayirt etmedeki rolunu arastirdiklari ¢alismada ampiyemli
grupta hastanede kalis siiresi ve plevral sivi kalinligmmin daha yiiksek oldugunu tespit
etmigler. Ortalama SII parapnémonik plevral efiizyon grubunda 1902,73+1588,87 olup
ampiyem grubunda 6899,98+6678 olarak bulmuslardir ve gruplar arasinda anlamli fark
tespit etmisler (p=0,009). Kalis siireleri ise parapnomonik plevral eflizyon olanlarda 12,05
gun, ampiyem olanlarda 21 giin olup p<0,018 idi. Ampiyem grubundaki hastalarda CRP,
WBC, NEU, NLR, PLR ve ESR degerleri anlamli olarak yiiksek bulunurken; lenfosit
sayist ve LMR parapnomonik plevral efiizyon grubuna gore anlamli olarak diisiik

bulunmus[39].

Calismamizda yogun bakim ve servis yatiglari ile SII, NLR degerleri arasinda
anlamli iligki saptanmamuistir. SII degeri yiiksek olan hastalar i¢inde kisa siirede ex olanlar
oldugu gibi tek tani ile yatmis veya mortaliteyi etkileyecek baska faktorleri olmayan
hastalarda mevcuttu. Bununla birlikte SII degeri diisiik olup kisa siirede ex olan hastalar da
vardi. Bu hastalar 6zellikle malignitesi olup steroid veya immunsiipresif alan hastalardi.
Yaptigimiz ¢alismada yapilan diger ¢alismalara gore istatistiksel olarak korelasyonun
olmamasini, hasta tan1 spektrumu ve eslik eden komorbiditelerin ¢ok olmasindan
kaynaklanabilecegi diistintilmiistiir. Ayrica spesifik hasta gruplarinda kisinin klinigi ile
ilgili aktif siire¢ baslamadan bakilan SII degerinin siirecin sonucu ile ilgili daha iyi fikir
verebilecegi diger calismalarla bizim calismamiz kiyaslandiginda goriilmiistiir ve bu

durumun bizim ¢alismamizin kisitlikliklarinin en 6nemlisi oldugu diistintilmiistiir.

7. SONUC

Yukarida bahsettigimiz ¢alismamizi genel olarak degerlendirdigimizde, SII’nin ilk
ortaya konuldugu tarihten itibaren bircok konu (zerinde c¢alisildigi bilinmektedir. Bu
caligmada da yogun bakima yatan hastalarda SII’nin mortalite ve morbidite ile iliskisi
tizerine etkisi merak edilmis olup bdyle bir ¢alisma planlanmistir. Arastirmamizda SII ve
NLR gibi inflamasyon parametrelerininde; APACHE II, SAPS IlI, SOFA, GKS gibi

skorlamalar ile mortalite, mekanik ventilasyon ve akut bdbrek yetmezligi gibi
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durumlardaki korelasyona bakilmistir. SII ile 6zellikle genel mortalite ve malignite
hastalarindaki iligki istatistiksel olarak anlamli gelmistir. Ayrica NLR’de bakilmis olup
akut bobrek yetmezligi, mekanik ventilasyon, malignite ve mortalitede istatistiksel olarak
anlaml tespit edilmistir. Kisaca SII ve NLR degeri arttikca mortalite orani, mekanik
ventilasyon destek ihtiyaci, akut bobrek yetmezligi olasiliginin arttigi saptanmigtir. Bu da
yogun bakima yatan hastalarda prognozu tahmin etmede, mudahalemizde erken
davranmamizi, tedavi ve takiplerimizde dikkate almamizi gerektigini gOstermistir. Bu
sebeble, SIT ve NLR’nin siirekli gelismekte olan skorlama sistemlerinin igerisinde yer
almasinin veya daha spesifiklestirilmis hasta gruplarinin degerlendirilmesinde hastalarin

prognozunu 6n gérmede daha fazla fayda saglayabilecegi diistiniilmiistir.
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