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ÖZET 

Medikal Yoğun Bakım Ünitesinde Takip Edilen Hastalarda Mortalite ile Tam Kan 

Sayımı Parametrelerinin İlişkisi 

Amaç: Yoğun bakım üniteleri mortalite oranının yüksek olduğu yerlerdir. Bu yüksek 

mortalite oranını öngörebilmek için çeşitli skorlama sistemleri ve parametreler 

kullanılmaktadır, ancak bunların da mortalite tahmininde yetersiz kaldığı görülmüştür. 

Biz de çalışmamızda yoğun bakım ünitesinde yatan hastaların yatış anında ve son 24 saat 

içinde bakılan tam kan sayımı parametreleri ile mortalite arasındaki ilişkiyi belirlenmeyi 

amaçladık. 

Hastalar ve Yöntem: Çalışmamızda 01.10.2016 ile 01.03.2019 tarihleri arasında 

Ondokuz Mayıs Üniversite’si Tıp Fakültesi Hastanesi Dr. Mustafa Bilgiç Dahiliye Yoğun 

Bakım Ünitesi’ne yatışı yapılan hastalar geriye dönük olarak incelendi. Çalışmaya alınan 

hastaların, yatış anında ve taburculuk öncesi son 24 saat içerinde bakılan tam kan sayımı 

parametreleri otomasyon sisteminden ve hasta dosyalarından elde edildi.  

Bulgular: Hastaların 188’i (%44,5) kadın, 234’ü (%55,5) erkek hastalardan 

oluşmaktadır. Hastaların yaş ortalaması 67,3±15,3 yıl, yoğun bakım öncesi ortalama 

yatış süresi 8,8±14,4 gün, hastaların yoğun bakım ünitesinde ortalama yatış süresi 

11,2±11,1 gün olarak bulundu. Hastaların yoğun bakım ünitesine kabulü öncesi yatış 

yerine bakıldığında 206 hasta (%48,8) diğer yataklı servislerden, 168 hasta (%39,8) acil 

servisten, 40 hasta (%9,5) dış merkezden, 8 hasta (%1,9) ise diğer yoğun bakım 

ünitelerinden devir alınmıştır. Hemogram parametreleri ve mortalite arasındaki ilişki 

incelendiğinde, mortalitenin yatış günü bakılan yüksek WBC, RDW, nötrofil ve NLO 

değerleriyle ve taburculuk günü bakılan yüksek WBC, RDW, MPV, nötrofil ve NLO ve 

düşük hemoglobin, platelet ve PLO değerleriyle ilişkili olduğu görüldü. 

Tartışma ve Sonuç: Hemogram parametrelerinin hem yatış hem taburculuk günü 

mortaliteyi öngörmede yardımcıdır özellikle taburculuk günü hemogram 

parametrelerinin mortaliteyi öngörmede daha anlamlı olduğunu bulduk. Bu nedenle her 

bir hemogram parametresindeki değişimin mortaliteyi öngörmede anlamlı bir belirteç 

olabileceğinden günlük olarak takip edilerek ayrıntılı bir şekilde değerlendirilmesi 

gerektiğini düşünmekteyiz. 

Anahtar Sözcükler: yoğun bakım ünitesi, tam kan sayımı, mortalite 
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ABSTRACT 

The Relationship Between Mortality and Complete Blood Count Parameters in 

Patients Followed in Medical Intensive Care Unit 

Aim: Intensive care units are places with high mortality rate. Various scoring systems 

and parameters are used to predict this high mortality rate, but these have also been found 

to be insufficient in predicting mortality. In our study, we aimed to determine the 

relationship between mortality and complete blood count parameters measured at the time 

of hospitalization and in the last 24 hours of patients in the intensive care unit. 

Patients and Methods: In our study, the patients who were hospitalized in Dr.Mustafa 

Bilgiç Internal Medicine Intensive Care Unit between 01.10.2016 and 01.03.2019 were 

retrospectively analyzed. The complete blood count parameters of the patients included 

in the study, which were checked at the time of hospitalization and in the last 24 hours 

before discharge, were obtained from the automation system and patient files. The data 

obtained were recorded in data collection forms prepared in excel format. 

Results: 188 of the patients (44.5%) were female and 234 (55.5%) were male. The mean 

age of the patients was 67.3 ± 15.3 years, the mean length of stay before the intensive 

care unit was 8.8 ± 14.4 days, and the mean length of stay in the intensive care unit was 

11.2 ± 11.1 days. Considering the place of hospitalization before admission to the 

intensive care unit, 206 patients (48.8%) were from other inpatient services, 168 patients 

(39.8%) from the emergency room, 40 patients (9.5%) from the external center, 8 patients 

(1.9%) ) was taken over from other intensive care units. When the relationship between 

hemogram parameters and mortality was examined, it was observed that mortality was 

associated with high WBC, RDW, neutrophil and NLR values on the day of 

hospitalization and high WBC, RDW, MPV, neutrophil and NLR and low hemoglobin, 

platelet and PLO values on the day of discharge. 

Conclusion: Hemogram parameters are helpful in predicting mortality on the day of 

hospitalization and discharge, and we showed that hemogram parameters on the day of 

discharge are more significant in predicting mortality. For this reason, we think that the 

parameters in the hemogram should be monitored daily and the change in each parameter 

should be examined in more detail, since it can predict mortality. 

Keywords: intensive care unit, complete blood count, mortality  
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Yoğun bakım üniteleri, klinik tablosu ağır olan hastaların takip edildiği, invaziv 

girişimlerin yoğun olarak uygulandığı, hastane enfeksiyonlarının en fazla görüldüğü, 

mortalite ve hastanede kalış süresinin en yüksek olduğu hastane birimleridir (1). Yoğun 

bakımda takip edilen hastalar sürekli yoğun izlem, monitörizasyon ve organ destek 

tedavisi gereken hastalardır. Ayrıca terminal dönem malign hastalar da palyatif destek 

sağlamak amacıyla yoğun bakım ünitesinde takip edilebilir (2). Son zamanlarda yoğun 

bakım ihtiyacı ve yoğun bakımda yatan hasta sayısı ileri yaş hastalar ve yaşa bağlı 

komorbiditeler nedeniyle artış göstermiştir (3).  

Yoğun bakım ünitesinde mortalite genellikle vücuttaki stres tepkileri ve karmaşık 

reaksiyonların eşlik ettiği organ fonksiyonunun kaybı süreci ile ilişkilidir. Yoğun bakım 

ünitelerinde en önemli morbidite ve mortalite nedeni hastane kaynaklı enfeksiyonlardır 

(4). Bunun dışında yoğun bakım ünitesinde mortaliteyi etkileyen çok sayıda parametre 

mevcuttur. Çalışmalar, bu fizyolojik değişikliklerin ölümcül hastalık döneminde 

hematolojik ve biyokimyasal parametreleri etkileyebileceğini göstermiştir (5). Kritik 

hastalarda ölüm riski tahmini basit sayımlardan daha karmaşık tekniklere dönüşmüştür. 

Mortalite tahmini yapabilmek için çeşitli skorlama sistemleri kullanılmaktadır. Örneğin, 

yoğun bakım ünitesinde Akut Fizyoloji ve Kronik Sağlık Değerlendirmesi (APACHE), 

Basitleştirilmiş Akut Fizyoloji Skoru (SAPS) ve Ardışık Organ Yetmezliği Skoru 

(SOFA) gibi klinik tabanlı prognostik skorlar tanı tabanlı puanlama sistemlerinden daha 

sık kullanılır. Ancak bu skorlama sistemlerinin de mortalite tahmininde yetersiz kaldığı 

görülmüştür Bununla birlikte mortalite riski sınıflandırmasında yardımcı olabilecek daha 

basit prognostik araçların tanımlanmasına ihtiyaç vardır (1, 6). 

Son yıllarda, hemogram parametrelerinin güvenilir inflamasyon ve sağkalım belirteçleri 

olduğuna dair çalışmalar vardır (6-8). Bu alanda, kırmızı hücre dağılım genişliği (RDW), 

nötrofil, lenfosit, platelet sayısı ve nötrofil lenfosit oranı (NLO), lenfosit monosit oranı 

(LMO) ve platelet lenfosit oranı (PLO) gibi parametreleri mortalite belirleyicileri olarak 

ortaya koyan çeşitli çalışmalar yapılmıştır (3, 6, 7). 

Bu parametrelerden biri olan RDW, romatoid artrit, sepsis, irritabl bağırsak sendromu ve 

hashimato gibi inflamatuar hastalıklar ile ilişkili olarak bulunmuştur (7). Son 

araştırmalarda RDW'nin prostat, meme ve akciğer kanserinde mortalite belirteci olduğu 

sonucuna varılmıştır (7). Yüksek RDW, hemodiyaliz, koroner arter hastalığı, kalp 
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yetmezliği, septik şok, pulmoner emboli ve kanser hastalarında mortalite riskinin 

artmasıyla ilişkilidir (6). 

En çok çalışma yapılan prognostik parametrelerden bir tanesi NLO’dur. Farklı çalışmalar 

postoperatif hasta prognozunu, genel sağkalımı, kansersiz-hastalıksız sağkalımı ve 

hastanın spesifik kemoterapiye duyarlılığını tahmin etmede değerli rolü olduğunu 

göstermiştir (9-11). NLO, stabil koroner arter hastalarında bağımsız bir kardiyak 

mortalite belirleyicisi olarak kullanılabilir (12). 

PLO’nun iltihaplanma ve agregasyon yollarıyla ilgili olarak tek başına trombositlerle 

veya lenfositlerle yapılan çalışmalardan daha yararlı bilgi sağlayabildiği gösterilmiştir 

(3). PLO, özellikle kardiyovasküler ve malign hastalıklar için negatif bir prognostik 

belirteçtir ve kardiyovasküler hastalıklar nedeniyle hastane ve hastane sonrası mortalite 

için yeni bir belirteç olarak da kullanılabilir (13).  Trombosit proliferasyonuna ilişkin 

bir belirteç olan PLO, kemoterapi ile tedavi edilen ileri mide kanserli hastalarda 

prognostik bir belirteç olarak da tanımlanmıştır. PLO, spesifik kemoterapiye daha duyarlı 

hastaların belirlenmesinde yardımcı olmuştur (6). 

Diğer bir hemogram parametresi olan ortalama trombosit hacmi (MPV), trombosit 

aktivasyonunun bir göstergesi olarak kullanılabilir. MPV trombositopeninin ayırıcı 

tanısında kullanılabilse de (14), yayınlanmış çalışmaların çoğu sistemik inflamatuar 

durum ile enfeksiyöz yanıt arasındaki ilişkiyi vurgulamıştır (15). Yoğun bakım 

hastalarında, inflamasyonun neden olduğu endotel disfonksiyonu, mikrodolaşımda 

trombosit aktivasyonuna ve tüketimine neden olabilir. Bu nedenle, yaygın tromboz ve 

multiorgan yetmezliği oluşabilir. Ayrıca MPV, yoğun bakım ünitesinde mortalite 

belirteci olarak da bildirilmiştir (16). 

Sonuç olarak yapılan çalışmalarda tam kan sayımındaki bazı parametrelerin yoğun 

bakımda mortalite belirleyicisi olarak kullanılabileceğine dair anlamlı sonuçlar elde 

edilmiştir ve daha fazla parametrenin daha çok sayıda hasta üzerinde değerlendirilmesi 

önerilmiştir (6, 7, 17). Biz de çalışmamızda yoğun bakım ünitesinde yatan hastaların yatış 

günü ve son 24 saat içinde bakılan beyaz küre (WBC), hemoglobin, trombosit, nötrofil, 

lenfosit, NLO, PLO, MPV, RDW parametreleri ile mortalite arasındaki ilişkiyi 

belirlenmeyi amaçladık.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Tam Kan Sayımı Tarihçesi 

Hekimlik sanatını icra ederken en çok gereksinim duyulan test tam kan sayımıdır. 17. 

yüzyılda Leeuwenhoek tarafından mikroskobun icat edilmesinden sonra kan hücreleri 

sayılmaya başlanmış ve 1950’li yıllara kadar mikroskop ve küçük laboratuar gereçleri 

yardımı ile yapılmaya devam etmiştir (18). 1932 yılında Wintrobe eritrosit boyutunu ve 

hemoglobin içeriğini tahmin eden bir dizi formüller geliştirmiştir. Bu formül ile eritrosit 

(RBC), serum hemoglobin konsantrasyonu ve hematokrit kullanılarak ortalama eritrosit 

hacmi (MCV), ortalama eritrosit hemoglobini (MCH) ve ortalama eritrosit hemoglobin 

konsantrasyonu (MCHC) hesaplanabilmektedir (19). 1953 yılında Wallace Coulter 

empedans yöntemi ile WBC ve eritrositlerin sayımını yapabilen bir alet geliştirmiştir. 

1960’lı yıllara gelindiğinde yedi tam kan sayımı parametresi sayılabilmekteydi. WBC, 

RBC, hemoglobin, hematokrit, MCV, MCH ve MCHC bu yedi parametre arasındaydı. 

Bu parametrelere 1970’li yıllarda trombosit, 1980 yılına kadar da RDW ve MPV eklendi. 

Lökositlerin lenfosit, nötrofil ve orta büyüklükteki lökositler olmak üzere üç gruba 

ayrılarak üç lökosit formülü halinde incelenebilmesine 1984 yılından sonra başlanmıştır. 

Son yıllarda gelişen cihazlar ile retikülosit sayımı  hücresel hemoglobin konsantrasyonu 

ortalaması (Cellular Hemoglobin Concentration Mean-CHCM), hemoglobin dağılım 

genişliğini (Hemoglobin Distribution Width-HDW), trombosit dağılım genişliği (Platelet 

Distribution Width-PDW) ve plateletcrit (PCT) değerlendirilebilen tam kan sayımı 

parametreleri arasında yer almıştır (20). 

2.2. Tam Kan Sayımı Analizi 

Ülkemizde çeşitli marka ve modellerde tam kan sayımı cihazları kullanılmaktadır. 

Piyasada bulunan bu cihazlardan bazıları Beckman Coulter, Siemens Advia, Abbott, 

Sysmexdir (19). Doğru güvenilir sonuç elde edebilmek için analiz üç aşamada 

gerçekleşmektedir. 

2.2.1. Preanalitik evre  

Analiz öncesi dönem olup hastaya, antikoagülanlı tüpe, çalışma zamanı ve depolamaya 

bağlı faktörlerden etkilenmektedir. Hastada hiperlipidemi, lökositoz, dev trombositler, 

fragmente eritrositlerin bulunması gibi hematolojik ve biyokimyasal parametrelerinde 

bozukluk olması diğer parametrelerde yalancı yükseklik ya da düşüklüğe neden olabilir 

(21). Tam kan sayımı için kullanılacak örnekler heparin veya EDTA gibi uygun bir ajanla 
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antikoagüle edilmelidir.  Örnek alındıktan sonra sekiz saat içinde analiz yapılacaksa kan 

örneklerinin oda sıcaklığında tutulması tavsiye edilir. Analiz örnek alındıktan 24 saat 

sonra yapılacaksa numuneler buzdolabında saklanmalıdır. Tam kan sayımı örnekleri için 

36 saatten daha eski örneklerin kullanılması önerilmez (19). 

2.2.2. Analitik evre 

Tam kan sayımının analizinin yapıldığı evredir. Cihazların tipine ve çalışma prensiplerine 

bağlı değişkenlikler gösterir. Kan sayım cihazları ile tam kan sayımı parametreleri 

elektronik empedans, radyofrekans ve optik saçılma yöntemleri ile hesaplanmaktadır 

(21). 

Empedans yönteminde, kan izotonik salin gibi akımı ileten bir çözelti içinde seyreltilir. 

Oluşan çözelti bir doğru akım potansiyeline bağlı iki algılama elektrodu arasına 

yerleştirilmiş küçük bir açıklıktan geçirilir. Eritrositler lökositlerden yaklaşık üç kat daha 

büyüktür, trombositler ise eritrositlerin hacminin yaklaşık onda biri kadardır. Uygun 

şekilde seyreltilmiş tam kan numuneleri üzerinde eritrosit sayımı yapmak için kullanılır. 

Daha sonra eritrositler hemolize edilerek lökositler sayılır (19). Bu işlemler sırasında 

farklı boyutlarda hücre geçirgenliği olan eritrosit-trombosit kamarası, lökosit-

hemoglobin kamarası ve retikülosit kamarası kullanılır (21). 

Radyofrekans yönteminde hücre iç yapısı yüksek frekanslı elektriksel akım yöntemi ile 

ölçülür. Empedans yöntemi ile ölçüm yapılırken aynı zamanda radyofrekans sinyalleri ile 

hücre iç yapısının da değerlendirilmesi sağlanır. Böylece hücrelerin iki boyutlu yapısı 

değerlendirilmiş olur (21).  

Optik saçılma yöntemi 1970'lerde kullanılmaya başlanmıştır. Bu teknikte, hücreler bir 

akış hücresinde hidrodinamik olarak odaklanır ve dar bir lazer ışığı demeti ile aydınlatılır. 

Her hücre tarafından dağıtılan ışık bir fotodetektör tarafından yakalanır ve bir elektrik 

darbesine dönüştürülür; toplam atım sayısı hücre sayımı ile orantılı iken, atım genişliği 

hücre hacmi ile orantılıdır. Önceden belirlenmiş bir boyut aralığındaki atım sayısına (örn. 

eritrositler için 30-180 femtolitre (fL) ve trombositler için 0-20 [veya 30] fL) karşılık 

gelen eritrosit ve trombosit sayılarını verir. Lökositler, eritrositlerin hemolizinden sonra 

hafif saçılma teknolojisi ile sayılabilir (19). 

2.2.3. Postanalitik evre 

Tam kan sayımı analizi sonrası dönemdir. Ölçüm cihazlarının düzenli bakımları, kalite 

kontrolü yapılırsa ölçümlerde güvenilir sonuçlar elde edilir. 
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2.3. Tam Kan Sayımı Parametreleri 

2.3.1. Eritrositler (Red blood cells-RBC) ve ilişkili parametreler 

Elektronik sayıcılarda RBC, hemoglobin, hematokrit, MCV, MCH, MCHC, RDW, 

retikülosit, bazı cihazlarda ise HDW ve CHCM bakılabilmektedir. Hemoglobin ve MCV 

en kritik ve en sık olarak kullanılan parametrelerdir (20). Bazı kırmızı hücre parametreleri 

(MCV, RBC, hemoglobin, RDW) doğrudan ölçülürken, diğerleri (hematokrit, MCH, 

MCHC) yapılan ölçümlerden hesaplanır (22). 

2.3.1.1. Hematokrit (Htc) 

Hematokrit eritrositler tarafından işgal edilen kanın fraksiyonel hacmini tanımlamaktadır. 

RBC ve MCV’nin doğrudan ölçümleriyle hesaplanır. Htc = (RBC x MCV) / 10 olarak 

hesaplanabilir. Bazı hemolitik hastalıklarda yanlış yüksek MCV sonucu elde edilebilir.  

Azalmış RBC değerleri nedeniyle de hematokrit yanlış hesaplanabilir (19, 22).   

2.3.1.2. Hemoglobin (Hb) 

Hemoglobin, tam kandaki hemoglobin miktarının gram/desilitre (g/dL) olarak 

konsantrasyonunu ifade eder. Eritrositler, hemoglobin, oksihemoglobin, 

karboksihemoglobin, methemoglobin ve az miktarda diğer hemoglobin formlarının 

karışımını içermektedir. Otomatik kan sayımı cihazlarında, hemoglobin genellikle 

modifiye edilmiş bir siyanomethemoglobin formülü ile hesaplanır. Siyanürün 

etkilerinden kurtulmak ve hipertrigliseridemi durumunda daha doğru sonuçlar elde etmek 

için alternatif bir yöntem olarak lauril sülfat yöntemi kullanılır (19, 20, 22). Farklı ölçüm 

cihazları ile hemoglobin alt-üst sınırları değişmektedir. Hemoglobin konsantrasyonun 

erkeklerde 16,5 gr/dL ve kadınlarda 16 gr/dL’nin üzerinde olması polisitemi olarak 

tanımlanır. Rölatif polisitemi ve mutlak polisitemi olmak üzere ikiye ayrılır. RBC’de bir 

artış olmadan, plazma hacminde azalmaya bağlı hemokonsantrasyon nedeniyle 

hemoglobin konsantrasyonunda artış olmasına rölatif polisitemi denilir. Sigara 

kullanılması, hipertansiyon, diüretik kullanımı diğer rölatif polisitemi nedenleridir. 

Mutlak polisitemi RBC’lerin artan otonom üretimine (primer polisitemi) veya artmış 

serum eritropoietine yanıt olarak (sekonder polisitemi) artan RBC’ye bağlı görülür (23). 

Hemoglobin düşüklüğü anemi olarak tanımlanır. Dünya Sağlık Örgütü anemi sınırını 

kadınlar için <12 g/dL, erkekler için <13g/dL olarak belirlemiştir. Anemisi olan 

hastalarda etiyolojiyi belirlemek için MCV değeri yol göstericidir (24). 
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2.3.1.3. Ortalama korpüsküler hacim (Mean corpuscular volume-MCV) 

MCV empedans yöntemi ve optik saçılma yöntemi ile hesaplanabilir. Eritrositlerin 

ortalama hacmini tanımlamaktadır. Anemisi olan hastaların morfolojik olarak 

tanımlanmasında değerli bir parametredir. MCV normal değer aralığı 80-100 fL 

arasındadır. MCV <80 fL ise mikrositik, 80-100 fL ise normositik ve >100 fL ise 

makrositik anemi olarak tanımlanır (19, 20). Mikrositik anemi; demir eksikliği anemisi, 

kronik hastalık anemisi, talasemiler ve sideroblastik anemilerde görülür. Normositik 

anemi; demir eksikliği anemisinin erken döneminde, bazı kronik hastalıklara bağlı 

anemilerde, böbrek yetmezliğine bağlı anemide görülür. Makrositik anemi ise B12 ve 

folik asit eksikliğine bağlı ortaya çıkan megaloblastik anemilerde, hemolitik anemide, 

karaciğer hastalığına bağlı anemide ve myelodisplazide görülür (24).  

2.3.1.4. Ortalama korpüsküler hemoglobin (Mean corpuscular hemoglobin-MCH) 

Eritrositlerin ortalama hemoglobinini gösterir. MCH (pg / RBC) = Hemoglobin x 10 / 

RBC formülü ile hesaplanır. Normal değeri 30-34 (pg / RBC) aralığındadır. MCV’ye 

paralel olarak artıp azaldığı için tanıda MCV’ye benzer bilgi sağlar (19, 21). 

2.3.1.5. Ortalama korpüsküler hemoglobin konsantrasyonu (Mean corpuscular 

hemoglobin Concentration- MCHC) 

Eritrosit içindeki hemoglobinin yüzde olarak ifadesidir. MCHC (g/dL) = hemoglobin 

(g/dL) x 100 / hematokrit (%) formülü ile hesaplanır. Normal değeri %30-36 arasındadır. 

Herediter sferositozda, anemilerde yükselir ama daha çok cihazların kalibrasyonu için 

kullanılan bir parametredir (19, 20). 

2.3.1.6 Kırmızı hücre dağılım genişliği (Red cell distribution width-RDW) 

Eritrositlerin büyüklüklerine göre dağılım genişliğini göstermektedir. Periferik yayma 

incelemesinde anizositozun yansımasıdır. RDW- coefficient variation (RDW-CV) ve 

RDW- standart deviation (RDW-SD) olmak üzere iki istatiksel formül ile hesaplanabilir. 

RDW normal değeri %11,5-14,5 arasındadır. RDW, pnömoni, travma anjina/miyokard 

enfarktüsü, kalp yetmezliği, sepsis, yoğun bakım takibi, böbrek ve karaciğer hastalığı ve 

genel popülasyonda morbidite ve mortaliteyi tahmin eden bir biyobelirteçtir. Anemi daha 

belirginleşmeden RDW değerinin yükselmesi erken dönemde bir uyarıcı parametre 

olmaktadır. Demir eksikliği anemisinde RDW-CV artmışken, beta talasemi 

taşıyıcılığında normal olarak kaldığı için mikrositik anemilerin ayırıcı tanısında 

kullanılmaktadır (19, 20, 25).  
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2.3.1.7. Retikülosit (Rtc) 

Kemik iliğinden periferik kana salınan olgunlaşmamış eritrosittir. Sitoplazmalarında 

RNA kalıntıları taşırlar. Retikülosit sayısı eritrosit sayısı ile orantılı olduğundan 

hematokriti düşük olan hastalarda daha doğru sonuçlar elde etmek için düzeltilmiş 

retikülosit sayımı kullanılmalıdır. Düzeltilmiş retikülosit sayısı = retikülosit (%) x 

hematokrit (%) / 45 formülü ile hesaplanır. Retikülosit normal değeri % 0,5-2 dir (20, 

21). Mutlak retikülosit sayısı bir mm3 kandaki retikülosit sayısını gösterir. Mutlak 

retikülosit sayısı = retikülosit (%) x RBC (106/ml) formülü ile hesaplanır (20, 21). 

Tablo 1. Eritrosit parametreleri ve normal dağılım aralıkları 

Eritrosit parametreleri Referans Değerler 

Hemoglobin (g/dL) 
Kadın 13,8 (12,3-15,3) 

Erkek 15,7 (14,0-17,5) 

Hematokrit (%) 
Kadın 40 (36-45) 

Erkek 46 (42-50) 

RBC sayısı (milyon/mikroL) 
Kadın 4,6 (4,1-5,1) 

Erkek 5,2 (4,5-5,9) 

Retikülosit sayısı (hücre/mikroL) 20.000-110.000 

Retikülosit (%) 1.6 ± 0.5 

MCV (fL) 88 (80-96) 

MCH (pg) 30 (28-33) 

MCHC (g /dl) 34 (33-36) 

RDW (%) 13 (12-15) 

*MCV: Ortalama korpüsküler hacim, MCH: Ortalama hücre hemoglobini, MCHC: 

Ortalama hücre hemoglobin konsantrasyonu, RBC: Eritrosit, RDW: Kırmızı hücre 

dağılım genişliği 

2.3.2. Lökositler (White blood cell -WBC) ve ilişkili parametreler 

Optik saçılma ve empedans yönteminin birlikte kullanılması ve bazı özel boyama 

yöntemleri ile lökosit sayımı ve tiplendirilmesi daha doğru olarak yapılabilmektedir. Yeni 

otomatik kan sayım cihazlarında, birden fazla parametre kullanarak nötrofiller, bazofiller, 

eozinofiller, lenfositler ve monositler olmak üzere beş ana morfolojik tip 

tanımlanmaktadır, ayrıca olgunlaşmamış veya anormal hücre varlığı da bu yöntemler ile 

tanımlanabilir (20, 22). 
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2.3.2.1. Nötrofil 

Bakteriyel ve fungal enfeksiyonlara karşı birincil savunma mekanizmasıdır. Lökositlerin 

yaklaşık %60-70’ ini oluşturmaktadır. Çapı 10-14 μm arasında değişen ince kromatin 

ipliği ile bağlanan 2-4 loblu granüler hücrelerdir. Miyeloblast, promiyelosit, miyelosit, 

metamiyelosit, bant form en son olarak da olgun nötrofile kadar düzenli bir şekilde 

olgunlaşır. Mutlak nötrofil sayısı (ANC) = WBC x (PMN'ler + bantlar) / 100 formülü ile 

hesaplanır. Artmış mutlak nötrofilik bant formu "sola kayma" veya "bandemi" olarak 

adlandırılır ve çoğunlukla enfeksiyonla ilişkilidir ANC < 1500 / microL ise nötropeni, 

>7700 /microL ise nötrofili olarak tanımlanır (26). 

2.3.2.2. Lenfosit 

Lenfositler genellikle periferik kandaki WBC’lerin %30-40’ını oluşturur. Çekirdekli 

agranüler hücrelerdir. Lenfositler üç alt kümede incelenebilir. %60-70 T lenfosit, %10-

20 B lenfosit ve %5-10 natural killer hücreleridir. Mutlak lenfosit sayısı (ALC) = WBC 

x lenfosit / 100 formülü ile hesaplanır.  ALC > 4000 microL ise lenfositoz, ALC < 1000 

ise lenfopeni olarak tanımlanır (27). 

2.3.2.3. Eozinofil 

Periferik kanda iki loblu pembe granüllü hücredir. WBC’lerin %5’den azını 

oluşturmaktadır. Karakteristik bilobed çekirdeği ile tanınırlar. Eozinofil sayısında artış 

paraziter enfeksiyon ve alerjik durum açısından ipucu vermektedir (28). 

2.3.2.4. Bazofil 

Belirgin koyu mavi-siyah granüllü hücrelerdir. WBC’lerin %1’den azını oluşturur. 

Bazofilinin en yaygın nedenleri arasında miyeloproliferatif hastalıklar, hipersensitivite 

reaksiyonları veya inflamatuar reaksiyonlar, hipotiroidizm (miksödem) ve bazı 

enfeksiyonlar yer almaktadır (28). 

2.3.2.5. Monosit 

Periferik kanda görülen çekirdekli agranüler büyük hücrelerdir. Periferik kanda görülen 

en büyük normal hücrelerdir (21, 28). 

2.3.3. Trombositler (Platelet) ve ilişkili parametreler 

Trombositler kanın en büyük hücrelerinden biri olan megakaryositlerden yapılan, 

vücudun en küçük hücreleridir. Ortalama çapları 1-3 μ, ortalama hacimleri 7-11 fL’dir. 
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Ortalama trombosit sayısı normalde 150-450 /microL x 109/L arasındadır. Trombosit 

sayısı 150 bin/mm3’den düşük ise trombositopeni, 450 bin/mm3’den yüksek ise 

trombositoz olarak tanımlanır. Reaktif ve neoplastik koşullarda artmış bir trombosit sayısı 

(trombositoz) görülürken, trombosit yıkımı, sekestrasyonu veya etkisiz trombopoezde ise 

azalan trombosit sayısı (trombositopeni) görülebilir. Kan örneklerinin alındığı tüpte 

bulunan EDTA nedeniyle trombosit aglütinasyonu olabilir. Buna bağlı ortaya çıkan 

büyük kümeler trombosit olarak algılanamayarak yalancı düşük trombosit sayımına 

neden olabilir (psödotrombositopeni) (19). 

2.3.3.1. Ortalama trombosit hacmi (Mean platelet volume-MPV) 

MPV, kırmızı kan hücreleri için MCV'ye benzer şekilde ortalama dolaşan trombosit 

hacmidir. MPV normal aralıkları ölçülen yönteme göre farklılık gösterebilir. Empedans 

yöntemlerinde normal değerlerin 6-13.2 fL arasında değiştiği, optik yöntemlerde ise 5.6-

12.1 fL arasında normal değerlere sahip olduğunu bildirilmiştir. Yüksek MPV değerleri, 

trombositopenisi olan hastalarda kemik iliğinin aktif olduğunu gösteririr (örn; immün 

trombositopeni, miyelodisplastik sendrom gibi). Düşük MPV değerleri ise 

trombositopenisi olan hastalarda kemik iliği süpresyonunu gösterir (örn; aplastik anemi, 

konjenital trombositopeni). Ayrıca trombosit sayısı ile MPV arasında ters korelasyon 

vardır.  Trombosit sayısı yüksek ise MPV düşük, trombosit sayısı düşük ise MPV 

yüksektir (19, 20, 29). 

2.3.4. Platelet lenfosit oranı (PLO) ve nötrofil lenfosit oranı (NLO) 

Son zamanlarda yapılan çalışmalarda tam kan sayımı parametrelerinden elde edilen PLO 

ve NLO sıkça kullanılmaktadır. PLO ve NLO’nun sistemik inflamasyonu gösterdiği (30) 

ve bu parametrelerin romatoid artrit (31), kolorektal karsinom (32),  psöriazis (30), son 

dönem böbrek yetmezliği (33), metabolik sendrom (34) ve kardiyovasküler hastalıklar 

(35) gibi farklı hastalık gruplarında hastalığın şiddeti ve prognozu ile ilişkili olduğu 

bildirilmiştir. 

2.4. Yoğun Bakım Ünitesi  

2.4.1 Yoğun bakım ünitesi tarihçesi 

Modern yoğun bakım kavramı, 1852 yılında Kırım Savaşı esnasında Florence 

Nightingale’in yoğun bakım gerektiren hastaları özel hemşirelik hizmeti uygulamak için 

tek bir yere toplaması ile oluşmuştur. 1923 yılında John Hopkins Hastanesi’nde beyin 

cerrahisi hastalarının ameliyat sonrası bakımı için üç yataklı bir ünite kurulmuştur. İkinci 
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Dünya Savaşı hasta resüsitasyonu ve triaj konusunda önemli gelişmelere neden olmuş ve 

anestezi-ameliyat sonrası bakım kavramı gelişmeye başlamıştır. 1952 yılında başlayan 

polio salgını yoğun bakım uzmanlığının temellerini atmıştır. B.A Ibsen ameliyathane 

şartlarında kullanılan solunum cihazlarının solunum paralizisi ile gelen hastalarda 

mortaliteyi önemli ölçüde azalttığını gözlemlemiştir. 1940’larda W. Kolff ilk başarılı 

hemodiyaliz uygulamasını yapmış, 1956’da Paul Zoll ilk defibrilatörü geliştirmiş. 

1960’larda kardiyopulmoner resüsitasyon kavramı oluşmaya başlamış, 1960-1970 yılları 

arasında monitörizasyon yapılmaya başlanmıştır. Tüm bu süreçte anesteziyologlar hava 

yolu bakımı ve ventilatör bakımıyla daha fazla ilgilendiği için yoğun bakım ünitelerinin 

kurulmasına ve yeni tıp branşı olan yoğun bakım hekimliğinin gelişmesine öncülük 

etmişlerdir. Organ destek tedavi yöntemlerinin gelişmesi, kardiyopulmoner 

monitörizasyon ve tedavisindeki bu teknolojik yenilikler, kritik hastaların 

patofizyolojisindeki bilgilerin artışı ile birleşince iç hastalıkları kökenli hekimlerin, 

yoğun bakım ünitelerine ilgisi artmıştır. Bütün bu gelişmelerin sonucunda, 1960’lı 

yıllarda koroner yoğun bakım üniteleri kurulmuştur. Türkiye’ de ilk yoğun bakım ünitesi 

ise 1959 yılında Haydarpaşa’da kurulmuştur (36-38). 

2.4.2. Yoğun bakım ünitesi 

Yoğun bakım üniteleri diğer servislerden farklı olarak ileri yaşam desteği ihtiyacı olan 

kritik hastaların etkin ve sürekli tedavilerinin devam ettirildiği birimlerdir. Bu kliniklerin 

öncelikli hedefi, multidisipliner yaklaşımla hastanın hayati fonksiyonlarının yeniden 

sağlanması ve korunması; sonrasında hastayı tedavi etmektir. Tıptaki gelişmelerle birlikte 

ortalama yaşam beklentisi artmaktadır. İleri yaş gruplarındaki hasta sayısı, yaşa bağlı 

komorbiditeler ile birlikte yoğun bakıma olan ihtiyaç da artmaktadır. Hastaların çoğu 

organ sistem ve fonksiyonlarının bir kısmını veya tamamını yitirmiş olup ağır hastalık, 

travma, intoksikasyon veya operasyon sonrası mortalite ve morbidite ihtimalleri 

yüksektir. Bu hastalara ilk 24 saat içinde skorlama sistemleri aracılığı ile prognoza dair 

en yakın öngörü yapılmaya çalışılır. Yoğun bakım skorlama sistemleri; hastalıktan 

iyileşmeyi tahmin etmek, hastalığın ciddiyetini ve organ disfonksiyonunun derecesini 

belirlemek, uygulanan tedavileri değerlendirmek, klinik araştırmalara katılacak hastaları 

standardize etmek ve yoğun bakım ünitelerinin performansını karşılaştırmak için yaygın 

olarak kullanılmaktadır (3, 39, 40). 
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2.5. Yoğun Bakım Skorlama Sistemleri  

Yoğun bakımda skorlama sistemleri temel olarak 'prognostik değerlendirme' ve 'organ 

disfonksiyon' skorlama sitemleri olarak iki ana gruba ayrılır. Bunların dışında organ-

hastalık spesifik skorlama ve travma skorlama sitemleri de mevcuttur. İdeal bir skorlama 

sistemi rutin ve kolay belirlenebilen değişkenlere dayanmalı, iyi kalibre edilebilmeli, 

duyarlılığı ve özgünlüğü yüksek olmalı, değişik hasta popülasyonlarında uygulanabilir 

olmalı, farklı ülkelerde uygulanabilmeli, yoğun bakımdan taburcu olduktan sonraki 

fonksiyonel durumu ve yaşam kalitesini öngörebilmelidir. Ancak bu özelliklerin 

tamamına sahip olan bir skorlama sistemi bulunmamaktadır (41). 

Tablo 2. Yoğun Bakım Skorlama Sistemleri 

2.5.1. Prognostik Skorlama Sistemleri 

Prognostik skorlama sistemleri ile ilk 24 saat içinde en kötü fizyolojik veriler ile en doğru 

mortalite tahmini yapılmaya çalışılmaktadır. 

2.5.1.1. Acute physiology and chronic health evaluation (APACHE) 

Knaus ve arkadaşları tarafından 1981’de geliştirilen APACHE I skorlama sistemi akut 

hastalık derecesini değerlendirmek için bir akut fizyoloji skorunun ve hastanın kronik 

sağlık durumunun belirlenmesini içermektedir (42). İlk bölümde yedi majör organ 

sistemine ait 34 değişken 0-4 puan arası değerlendirilerek akut fizyoloji skoru hesaplanır. 

Puanlandırma yapılırken yoğun bakımda geçirilen ilk 24 saat içindeki en kötü değerler 

dikkate alınarak hesaplanır. İkinci bölümü oluşturan kronik sağlık durumu 

PROGNOSTİK ORGAN YETMEZLİĞİ TRAVMA  HASTALIĞA SPESİFİK 

APACHE* SOFA* AIS* ALI-ARDS (Akciğer) 

SAPS* MODS* ISS* WFNS (Subaraknoid kanama) 

MPM* LODS* TS MELD (Karaciğer yetmezliği) 

GCS* ODIN RTS POSSUM (Cerrahi) 

TISS* TRIOS TRIS*   

FOUR   ASCOT   

APACHE: Acute Physiology And Chronic Health Evaluation, SAPS: Simplified Acute Physiology 

Score, MPM: Mortality Prediction/Probability Models, GCS: Glasgow Coma Score, TISS: Therapeutic 

Intervention Scoring System, FOUR: Full Outline Of UnResponsiveness     
SOFA: Sequential Organ Failure Assessment, MODS: Multiple Organ Dysfunction Score, LODS: 

Logistic Organ Dysfunction System, ODIN: Organ Dysfunctions And/Or Infection, TRIOS: Three 

Days Recalibrated Intensive Care Unit 

 

 

AIS: Abbreviated Injury Scale, ISS: Injury Severity Score, TS: Trauma Score, RTS: Revised Trauma 

Score, TRISS: Trauma Injury Severity Score, ASCOT: A Severity Characterization of Trauma 

 

 
 

ALI: Acute Lung Injury, ARDS: Acute Respiratory Distress Syndrome, WFNS: World Federation of 

Neurosurgical Societies, MELD: Model for End Stage Liver Disease, POSSUM: Physiologic and 

Operative Severity Score 

 

*Yaygın kullanılan skorlama sistemleri  
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değerlendirmesinde A, B, C, D, E olarak harfler kullanılır. “A”, son altı aylık dönemde 

sağlıklı olan bir bireyi ifade ederken, “D”, ciddi, kronik organ sistem yetmezliği olan 

bireyi ifade etmektedir (41). 

Rutin kullanım için karmaşık olan APACHE I skorlaması 1985 yılında revize edilerek 

APACHE II adıyla klinik olarak daha basit ve kullanışlı hale getirilmiştir. Ortaya 

konulduğu yıldan bu yana en yaygın kullanılan skorlama sistemidir (40). Akut fizyoloji 

skoru, yaş ve kronik sağlık değerlendirmesi olmak üzere üç bölümden oluşur. Toplam 

skor elde edilirken bu üç bölümden alınan puanlara operasyon geçirip geçirmeyeceği 

bilgisi eklenerek hesaplama yapılır. Ayrıca bu skorlama sisteminde yoğun bakıma yatış 

tanısı bilgisine de ihtiyaç vardır (41, 43). 

İlk sistemde kullanılan fizyolojik parametrelerin sayısı azaltılarak 34 den 12 ye 

düşürülmüş serum osmolaritesi, laktik asit ve cilt testi gibi parametreler APACHE II’de 

yer almamış; BUN değeri yerine daha spesifik olan serum kreatinin değeri ve serum 

bikarbonatı yerine arteriyel pH kullanılmıştır (44, 45). 

APACHE II’de bazı fizyolojik değişkenlerin puan ağırlığı da değiştirilmiştir. Glaskow 

koma skoru ile ölçülen nörolojik fonksiyonun diğer ölçümlere göre daha ağırlıklı puana 

sahip olması gerektiği belirlenmiştir (46). Yapılan çalışmalarda renal fonksiyon kaybının 

kötü prognozu ile ilişkili olduğunun gösterilmesi üzerine akut böbrek yetmezliği 

durumunda serum kreatinin değerinin aldığı puanın iki katı hesaplanarak skorlamaya 

eklenir (43, 47). Değerlendirmeye katılan alveolo-arteryel oksijen basınç gradiyentini 

inspire edilen oksijen (FiO2) düzeyine bağımlı olduğundan, FiO2’nin 0,5’ten küçük 

olduğu durumlarda arteriyel parsiyel oksijen basıncının (PaO2) değerlendirildiği bir 

sistem geliştirilmiştir (41). Yaş artışı ile birlikte fizyolojik rezervde olan azalma nedeniyle 

yaş akut hastalık durumundan bağımsız mortalite riskini belirleyen bir faktör olduğundan 

skorlamada değerlendirilmiştir (43, 48). 

APACHE II’de kaydedilen skor, hastanın yoğun bakımdaki ilk 24 saatindeki en kötü 

değerler dikkate alınarak hesaplanır. En yüksek skor 71 olup yüksek skorlar yüksek 

mortalite ile ilişkilidir (41, 49). APACHE II’ye ait değişken parametreler ve puanları 

Tablo 3'te gösterilmiştir. 
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Tablo 3. APACHE II skorlama sistemi 

Fizyolojk 

Değişkenler 

Yüksek Değerler  Düşük Değerler 

 
4 3 2 1 0 1 2 3 4 

 
 

Isı (rektal °C) ≥41 39-40.9  38.5-38.9 36-38.4 34-35.9 32-33.9 30-31.9 ≤29.9 
 

 
Ortalama arter 

basıncı (mmHg) 
≥160 130-159 110-129  70-109  50-69  ≤49 

 

 
Kalp hızı 

(atım/dakika) 
≥180 140-179 110-139  70-109  55-69 40-54 ≤39 

 

 
Solunum hızı 

(/dakika)  
≥50 35-49  25-34 12-24 10-11  6-9 ≤5 

 

 
Oksijenasyon  

A-a**DO2 

(FiO2≥0.5) 

500 350-499 200-349  <200     

 

 
 
 

Oksijenasyon  

PaO2 (FiO2 <0,5) 
    > 70 61-70  55-60 <55 

 

 

Arteryel pH ≥7.7 7.6-7.69  7.5-7.59 7.33-7.49  7.25-7.32 7.15-7.24 <7.15 
 

 
Venoz HCO3 

(mEq/L) 
≥52 41-51.9  32-40.9 22-31.9  18-21.9 15-17.9 <15 

 

 

Sodyum (mEq/L) ≥180 160-179 155-159 150-154 130-149  120-129 111-119 <110 
 

 

Potasyum (mEq/L) ≥7 6-6.9  5.5-5.9 3.5-5.4 3-3.4 2.5-2.9  <2.5 
 

 

Serum kreatinin 

(mg/dL) 
≥ 3.5 2-3.4 1.5-1.9  0.6-1.4  <0.6   

 

 
  

Hematokrit (%) ≥ 60 50-50.9  46-49.9 30-45.9  20-29.9  < 20 
 

 
Lökosit 

(/mm3 x 1000) 
≥ 40  20-39.9 15-19.9 3-14.9  1-2.9  < 1 

 

 
Glasgow koma 

skoru (GKS) 
Puan= 15-Gercek GKS 

 

 
A. Toplam akut fizyoloji skoru (yukarıdaki 12 puanlamanın toplamı) 

B. Yaş puanı (yıl): <44= 0 puan, 45-54= 2 puan, 55-64= 3 puan, 65-74= 5 puan, ≥75= 6 puan 

C. Kronik sağlık puanları: Gecmişte ciddi organ sistem yetmezliği ya da immunsupresyon varsa* 

a) Opere edilmemiş ya da acil opere edilmiş hasta= 5 puan, b) Elektif postoperatif hasta= 2 puan 

Toplam APACHE II Skoru= A + B + C 

 
 
 
 

 
* Hepatik: Biyopsiyle kanıtlanmış siroz, portal hipertansiyon, buna bağlı gastrointestinal sistem kanamaları, 

karaciğer yetmezliği, ensefalopati, koma atakları. 

Kardiyovasküler: İstirahatte anjina ve minimal kardiyak semptomlar 

Solunumsal: Aktiviteyi kısıtlayıcı kronik restriktif veya obstrüktif hastalık, kronik hipoksi, hiperkapni, sekonder 

polistemi, ciddi pulmoner hipertansiyon (>40 mmHg), mekanik ventilasyon ihtiyacı 

Renal: Kronik hemodiyaliz veya periton diyalizi, 

İmmunsupresyon: İmmunsupresor tedavi veya kemoterapi, radyoterapi, yüksek doz steroid tedavisi, lösemi, 

lenfoma AIDS gibi immun sistemi baskılayan hastalıklar (44) 

** Alveolo arteryel gradiyent 

 

APACHE III 1991 yılında geliştirilmiş ve 1998 yılında güncellenmiştir (50, 51). 

APACHE II’de yer alan akut fizyolojik değişiklikler, yaş ve kronik sağlık 

değerlendirmesinde bazı değişiklikler getirilmiştir. APACHE II’de 12 olan fizyolojik 

değişkene BUN, idrar debisi, serum albumin, bilirubin ve glukoz düzeyinden oluşan 5 

yeni parametre eklenmiştir (49). Ayrıca hastanın yoğun bakım ünitesine geldiği yer bilgisi 

ile insan immün yetmezlik virüsü ve hematolojik malignite kronik sağlık puanlarına dahil 

edilmiştir. Glaskow koma skorunda ise değişiklik yapılarak göz açma bulgusu 

skorlamadan kaldırılmıştır (40, 50). 
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APACHE III’ün performansının APACHE II’den daha iyi olduğu ve triajda 

kullanılabildiği gösterilmiştir ancak hesaplanması için bir yazılım sistemi gerekmesi ve 

bu sistemin hastalıklar için kullandığı katsayılar açıklanmaması nedeniyle özel olarak 

satın alınması gereken bir sistem olması kullanımını önemli ölçüde kısıtlanmıştır (41). 

Tedavide zamanla olan değişiklere ve gelişmelere bağlı olarak mortalite tahmin 

oranlarının değişmesi nedeniyle 2006 yılında tekrar yapılandırılarak APACHE IV 

geliştirilmiştir. Bu sistemde akut fizyoloji skorundaki değişkenler aynı kalırken giriş 

tanısı, yeniden yatış özellikleri, yoğun bakım öncesinde hastanede yatış süresi, ilk 24 saat 

içinde uygulanan mekanik ventilasyon ve trombolitik tedaviler değerlendirmeye 

eklenmiştir (41). Karmaşık bir skorlama sistemi olması ve kullanımı için belirlenmiş bir 

yazılım gerektirmesi kullanımını kısıtlamaktadır (49). 

2.5.1.2. Simplified acute physiology score (SAPS) 

1984 yılında Fransa’ da geliştirilen skorlama sisteminde 13 fizyolojik değişken ve yaş 

kullanılmıştır. APACHE skorlama sisteminde olduğu gibi ilk 24 saatteki en kötü değerler 

göz önüne alınarak hesaplama yapılır (45). Fizyolojik ölçümlerdeki değişiklikler 0-4 arası 

puanlanır ve yaş için 0-4 arası puan eklenerek skor hesaplanır. APACHE sistemine göre 

daha basit ve kolay hesaplanabilir olmasına karşın kronik hastalık durumunu 

değerlendirmeye almaması dezavantajlı kısmıdır (52).  

Sonrasında, 1993 yılında 17 değişkenli SAPS II skorlaması geliştirilmiştir. Burada 12 

fizyolojik değişkene yaş, yoğun bakıma kabul tipi (planlı cerrahi, acil cerrahi ya da tıbbi) 

ve altta yatan hastalıkla ilgili üç değişken (kronik sağlık durumu: AIDS, metastatik kanser 

ve hematolojik malignite) eklenerek hesaplama yapılır. 

Hastalıkların tanı ve tedavi yaklaşımlarındaki değişmelerden sonra 2005 yılında SAPS 

III geliştirilmiştir. Yoğun bakıma giriş nedeni ve kronik sağlık durumu daha 

ayrıntılandırılmış, ek olarak yoğun bakım öncesi lokalizasyonu, süresi, geçirilmiş cerrahi, 

cerrahinin yeri, yoğun bakıma girişte enfeksiyon varlığı gibi yeni değişkenler eklenmiştir 

(53). 

2.5.1.3. Mortality probability models (MPM) 

Hastaların mortalite olasılıklarını hesaplamak amacıyla 1982 yılında geliştirilen 

prognozda en etkili belirleyicilerin seçilerek hesaplanmasına dayanan bir skorlama 

sistemidir (46). Yoğun bakıma kabul sırasında (MPM 0), 24 saat sonra (MPM 24), 48 
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sonra (MPM 48) mortalite olasılığının hesaplanması esasına dayanır. 1993 yılında 

geliştirilen MPM II’de 72.saatteki parametreler de değerlendirmeye eklenmiştir (54). 

SAPS’ta olduğu gibi MPM’de de temel hastalık tanısı değerlendirmeye alınmamaktadır. 

APACHE ve SAPS II ise yoğun bakımda 24 saat ve daha fazla kalan hastalar arasında 

ayırım yapmamakta, hepsine aynı puanlama sistemi uygulanmaktadır. Bu nedenle zaman 

içinde hastalardaki değişiklikleri göstermekte zayıf kalmaktadır. MPMo hastanın yoğun 

bakıma girdiği anda mortalite olasılığını ölçen tek sistemdir (41, 54, 55). 

2.5.1.4. Glaskow koma skoru (GKS) 

Diğer birçok skorlama sisteminin de içinde değerlendirilen glaskow koma skoru (GKS) 

başta kafa travmalı hastalar olmak üzere tüm yoğun bakım hastalarının nörolojik 

değerlendirilmesinde en çok kullanılan sistemdir (41, 56). Afazik ve entübe hastaların 

hak ettikleri puanı alamaması ve beyin sapı disfonksiyonu derecelendirememesi 

dezavantajlarıdır (41). Bu dezavantajın giderilmesi için nörolojik hastaların izlenmesi için 

FOUR (Full Outline of UnResponsiveness) geliştirilmiştir. FOUR’da GKS’den farklı 

olarak beyin sapı refleksleri, göz hareketleri, solunum paterni hakkında detaylı 

değerlendirme yapılmaktadır (57). 
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Tablo 4. Glaskow Koma Skoru 

    Puan 

Göz açma 

Spontan  4 

Sözlü uyaran ile 3 

Ağrılı uyaran ile 2 

Yok 1 

Sözel cevap 

Anlamlı 5 

Konfüze 4 

Anlamsız kelimeler 3 

Anlamsız sesler 2 

Cevap yok 1 

Motor cevap 

Emirlere uyma 6 

Ağrıyı lokalize etme 5 

Ağrılı uyarana karşı çekme 4 

Ağrıyla fleksiyon 3 

Ağrıyla ekstansiyon 2 

Cevap yok 1 

3-8 Puan: Ağır nörolojik hasar 

9-13 Puan: Orta nörolojik hasar 

14-15 Puan: Hafif nörolojik hasar 

2.5.2. Organ Yetmezliği Skorlama Sistemleri  

Genel yoğun bakım hastalarında oluşturulmuş olan prognostik modeller, organ sistem 

yetmezlikli hastalarda başarılı bir şekilde uygulanamamaktadır. Bu nedenle objektif, 

basit, kolay elde edilir değişkenler içeren, “organ yetmezliği skorlama sistemleri” 

geliştirilmiştir. Organ disfonksiyon skorları ile morbidite tahmini yapılır; günlük olarak 

ya da herhangi bir anda tekrarlanabilir, en iyi tahmini yapabilmek için fizyolojik ölçümler 

veya terapötik yanıtlar dikkate alınır. Organ disfonksiyon skorlarını oluştururken akılda 

tutulması gereken üç önemli kural vardır; organ yetmezliği çok hafif fonksiyon 

bozukluğundan organ yetmezliğine kadar giden dinamik bir süreçtir, hastalığın seyri 

sırasında disfonksiyonun derecesi değişebileceği için zamanla yeniden değerlendirilmesi 

gerekir, seçilen değişkenler objektif, basit ve kolay elde edilebilir ve araştırılan organa 

spesifik ve diğer hasta değişkenlerinden bağımsız olmalıdır (41, 54). 

2.5.2.1. Sequential organ failure assessment (SOFA) 

Avrupa Yoğun Bakım Derneği tarafından sepsise bağlı organ yetmezliğinin derecesini 

tanımlamak için 1996 yılında geliştirilmiştir. Ancak sepsise bağlı olmayan organ 

disfonksiyonlu hastalarda da geçerliliği belirlendiğinden, “ardışık organ yetmezliği 

değerlendirmesi” olarak yeniden adlandırılmıştır (54). Altı organ sistemi 0-4 puan arası 
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değerlendirilir, puanlama yapılırken son 24 saat içindeki en kötü değer hesaplamada 

dikkate alınır. SOFA ≥ 3 olması o sistem için organ yetmezliği olarak tanımlanır (58). 

Tablo 5. Ardışık organ yetmezliği değerlendirmesi (SOFA) skorlama sistemi 

  1 PUAN* 2 PUAN 3 PUAN 4 PUAN 

Solunum ≤400                        

MV var/yok 

≤300                       

MV var/yok 

≤200 ve                   

MV var 

≤ 100 ve                   

MV var PaO2/FiO2 mmHg 

Kardiyovasküler 

OAB <70 mmHg 
Dopamin ≤ 5 ve 

dobutamin** 

Dopamin > 5 ya da 

adrenalin≤0.1ya da 

noradrenalin≤0.1** 

Dopamin≥ 15 ya da 

adrenalin>0.1 ya da 

noradrenalin>0.1** 
Hipotansiyon 

Karaciğer 
1.2-1.9 2.0-5.9 6.0-11.9 > 12 

Bilirubin (mg/dL) 

Koagülasyon 

≤ 150 ≤ 100 ≤ 50 ≤ 20 Trombosit 

(103/mm3) 

Böbrek 

1.2-1.9 2.0-3.4 
3.5-4.9                    

Debi ≤ 500 mL/gün 

>5                           

Debi ≤ 200 mL/gün 
Kreatinin (mg/dL)   

ya da idrar debisi 
 

Nörolojik 
13-14 10-12 6-9 <6 

 

GKS  

* Normal değerler 0 puan alır.  

** En az 1 saat μg/kg/dakika dozunda verilmiş olmalı.  

MV: Mekanik ventilasyon, OAB: Ortalama arter basıncı, GKS: Glasgow koma skoru.  

 

2.5.2.2. Multiple organ dysfunction score (MODS) 

1995 yılında Marshal ve arkadaşları tarafından yayınlanmıştır. Altı organ sistemi 

(solunum, renal, hepatik, kardiyovasküler, hematolojik sistem ve santral sinir sistemi) son 

24 saat içindeki en kötü değerler alınarak 0-4 puan arasında değerlendirilir (59). 

2.5.2.3. Logistic organ dysfunction system (LODS) 

1996 yılında geliştirilmiştir. Altı organ sistemi 0-5 puan arası derecelendirilir. Organ 

sistemleri arasında organ disfonksiyonunun ciddiyeti göreceli olarak farklı olduğundan, 

nörolojik, renal ve kardiyovasküler sistemler için maksimum 5 puan, pulmoner ve 

hematolojik sistem için maksimum 3 puan, karaciğer sistemi için maksimum 1 puan 

verilmektedir böylece hesaplanabilecek maksimum skor 22 dir. 
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Tablo 6. Organ disfonksiyonu skorlama sistemleri arasındaki farklılıklar 

 

MODS LODS SOFA 

 

Solunum PaO2/FiO2 oranı 
PaO2/FiO2 oranı ve 

ventilasyon/CPAP durumu 

PaO2/FiO2 oranı 

Solunum desteği ihtiyacı 

 

 

Koagülasyon Platelet sayısı Beyaz küre ve platelet sayısı Platelet sayısı 
 

 

Karaciğer 
Bilirubin 

konsantrasyonu 

Bilirubin konsantrasyonu ve 

protrombin zamanı 
Bilirubin konsantrasyonu 

 

 

Kardiyovasküler 
Kalp hızı x 

(SVB/OAB) 

Kalp hızı ve sistolik kan 

basıncı 

Kan basıncı ve adrenerjik 

destek 

 

 

Nörolojik Glasgow koma skoru Glasgow koma skoru Glasgow koma skoru 
 

 

Böbrek 
Kreatinin 

konsantrasyonu 

Üre, kreatinin konsantrasyonu 

ve idrar çıkışı 

Kreatinin konsantrasyonu 

ve idrar çıkışı 

 

 
MODS: Multiple Organ Dysfunction Score, LODS: Logistic Organ Dysfunction Score, SOFA: 

Sequential Organ Failure Assessment Score, SVB: Santral venöz basınç, OAB: Ortalama arter basıncı 
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3. HASTALAR VE YÖNTEM 

Bu çalışma Ondokuz Mayıs Üniversitesi (OMÜ) Tıp Fakültesi Hastanesi Dr. Mustafa 

Bilgiç Dahiliye Yoğun Bakım Ünitesi’ne 01.10.2016 ile 01.03.2019 tarihleri arasında 

yatışı yapılan hastaların hastane otomasyon kayıt sistemine kayıtlı verilerinin geriye 

dönük olarak incelenmesi ile yapılmıştır. Çalışma için OMÜ Tıp Fakültesi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 16.03.2020 tarih ve B.30.2.ODM.0.20.08/12-137 sayılı 

karar ile onay alınmıştır. (OMU KAEK 2020/12)  

3.1. Hasta Seçimi 

Belirtilen tarihler arasında Dahiliye Yoğun Bakım Ünitesi’nde yatan dahil edilme 

kriterlerini karşılayan hastalar çalışmaya alınmıştır. Çalışmaya alınan hastaların yaş, 

cinsiyet, yatış yeri, yoğun bakım öncesinde hastanede yatış süresi ve yoğun bakımda yatış 

süresi, taburculuk hali, APACHE II skoru, SOFA skoru, GKS, yatış tanıları, komorbid 

hastalıkları, yatışı sırasında mekanik ventilatör ve vazopressör ihtiyacı, yatış süresince 

olan renal replasman tedavileri değerlendirildi. Hastaların yoğun bakıma yatış gününde 

ve taburculuk öncesi son 24 saat içerinde bakılan tam kan sayımı parametreleri (WBC, 

hemoglobin, trombosit, nötrofil, lenfosit, NLO, PLO, MPV, RDW) otomasyon 

sisteminden ve hasta dosyalarından elde edildi. 

Çalışmadan dışlama kriterleri: 

• 18 yaş altında olanlar 

• 48 saatten kısa süre yatanlar 

• Yatışından önceki son 24 saat içerisinde kan transfüzyonu almış olanlar 

• Bilinen hematolojik hastalığı olanlar 

• Onkolojik malignitesi olan hastalardan son 1 ay içinde kemoterapi almış olanlar 

• Araştırılan verileri eksik olanlar 

Yapılan araştırmada hastanemizde bulunan Sysmex XN-3000 cihazı kullanılmıştır. 

Kullanılan cihaza göre referans aralık değerleri Tablo 7’de verilmiştir.  
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Tablo 7. Hastanemizde çalışılan hemogram cihazı normal aralık değerleri 

 Referans Aralık 

Erkek Kadın 

WBC (bin/µL)   3,7-9,7 3,9-11,7 

Hemoglobin (g/dL) 13,3-17,2 12-15 

RDW (%) 11,5-14,1 11,3-14,7 

Platelet (bin/µL) 180-400 180-450 

MPV (fL) 6,1-8,9 6,3-9,1 

Lenfosit (bin/µL) 1,1-3,3 1,3-3,6 

Nötrofil (bin/µL) 2-6,7 1,9-7,9 

WBC: White Blood Cell, RDW: Red Cell Distribution Width, MPV: Mean Platelet Volume 

3.2. İstatistiksel Analiz 

Verilerin istatistiksel değerlendirilmesinde SPSS (version 25.0, SPSS Inc.) paket 

programı kullanıldı. Sürekli değişkenler ortalama ± standart sapma (SS), ortanca, en 

düşük-en yüksek değerlerle (minimum-maksimum), sayımla elde edilen veriler ise sayı 

ve yüzde (%) kullanılarak ifade edildi. İstatistiksel analizlerde değişkenlerin normal 

dağılıma uygun olup olmadığı “Kolmogorov-Smirnov Testi” ile değerlendirildi. 

Araştırmada tanımlayıcı analizler ifade edilirken normal dağılıma uygun olan değişkenler 

aritmetik ortalama ± standart sapma ile normal dağılıma uymayan değişkenler ise ortanca 

(min-max) ve IQR (çeyrekler arası aralık) değerleri kullanılarak belirtildi. Kategorik 

verilerin değerlendirilmesinde “Pearson Kikare Testi” kullanıldı. Sürekli değişkenlerin 

bağımsız gruplar arası karşılaştırmalarında, normal dağılıma uymayanlar “Mann-

Whitney U testi” ile ve uyanlar “Bağımsız örneklem T-testi” ile değerlendirildi. Sürekli 

değişkenlerin bağımlı gruplarda değerlendirilmesinde ise normal dağılıma uymayanlarda 

“Wilcoxon Signed-Rank test” ve uyanlarda “Bağımlı örneklem T-testi” kullanıldı. 

Hemogram parametrelerinden anlamlı çıkanların mortaliteye karar verme özellikleri 

ROC eğrisi analizi ile değerlendirildi ve error plot grafikleri verildi. Sensitivite ve 

spesifite (hassasiyet ve özgüllük) değerleri belirlenen kesme değerlerine göre hesaplandı. 

Binary lojistik regresyon analizinde modelin ilk basamağına mortalite ile ilişkili bulunan 

hemogram parametreleri (yatış günü WBC, RDW, nötrofil ve NLO ve taburculuk günü 

WBC, hemoglobin, RDW, platelet, MPV, nötrofil, PLO ve NLO) dahil edildi ve geriye 

doğru seçim metodu kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık değeri tüm testler için p<0,05 

olarak kabul edildi.  
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4. BULGULAR 

Çalışmada 01.10.2016 ile 01.03.2019 tarihleri arasında yoğun bakımda takip edilen 1177 

hasta değerlendirildi. Dışlama kriterleri sonrasında 422 hasta çalışmaya dahil edildi. 

Hastaların 188’i (%44,5) kadın, 234’ü (%55,5) erkek hastaydı. Hastaların yaş ortalaması 

67,3±15,3 (18-97) yıldı. Hastaların yoğun bakım ünitesinde ortalama yatış süresi 

11,2±11,1 (2-80) gündü. Yoğun bakım öncesinde bazı hastaların yatışı bulunmaz iken 

yoğun bakım öncesi ortalama yatış süresi 8,8±14,4 (0-99) gündü (Tablo 8). 

Tablo 8. Hastaların tanımlayıcı özellikleri 

 Tüm Hastalar (n:422) 

Medyan 

(IQR) 

Ortalama±SS Min.-Maks. 

Yaş (yıl) 68 (21) 67,3±15,3 18-97 

YBÜ yatış süresi (gün) 7 (10) 11,2±11,1 2-80 

YBÜ öncesi yatış süresi (gün) 3 (10) 8,8±14,4 0-99 

 Sayı (%) 

Cinsiyet (kadın) 188 (44,5) 

İnvazif mekanik ventilasyon 268 (63,5) 

Renal replasman (akut) 162 (38,4) 

Renal replasman (kronik) 39 (9,2) 

Vazopressör ihtiyacı 273 (64,7) 

YBÜ: Yoğun bakım ünitesi, IQR: Çeyrekler arası aralık, SS: Standart sapma 

Hastaların yoğun bakım ünitesine kabulü öncesi yatış yerine bakıldığında 206 hasta 

(%48,8) diğer yataklı servislerden, 168 hasta (%39,8) acil servisten, 40 hasta (%9,5) dış 

merkezden, 8 hasta (%1,9) ise diğer yoğun bakım ünitelerinden devir alınmıştır (Şekil 1).  
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Şekil 1: Hastaların yoğun bakım ünitesi kabulü öncesi yatış yerlerinin dağılımı 

Hastaların yatış anındaki tanıları değerlendirildiğinde en sık nedenler akut böbrek 

yetmezliği (%61,6), solunum yetmezliği (%57,3), pnömöni (%49,8) ve sepsis (%48,3) 

olarak saptanmıştır (Şekil 2). 

 

Şekil 2: Hastaların yoğun bakıma yatıştaki akut tanıları 
SVO: Serebrovasküler olay, GİS: Gastrointestinal sistem 

Yoğun bakım ünitesinde takip edilen hastaların komorbid hastalıkları 

değerlendirildiğinde 147 (%34,8) hastada diyabetes mellitus, 236 hastada (%55,9) 

hipertansiyon, 133 hastada (%31,5) kronik böbrek yetmezliği, 91 hastada (%21,6) kronik 

pulmoner hastalık, 167 hastada (%39,6) koroner arter hastalığı, 47 hastada (%11,1) 

kronik karaciğer hastalığı, 77 hastada (18,2) geçirilmiş serebrovasküler olay ve 161 

hastada (%38,2) solid organ tümörü bulunduğu tespit edildi (Şekil 3). 
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Şekil 3. Hastaların komorbid hastalıkları 

HT: Hipertansiyon, KAH: Koroner arter hastalığı, DM: Diyabetes mellitus, KBY: Kronik böbrek 

yetmezliği, SVO: Serebrovasküler olay 

Hastalar yoğun bakım ünitesinden taburculuk durumlarına göre yaşayan ve ölen olmak 

üzere iki gruba ayırıldı. Hastaların 178’i (%42,2) sağ olarak taburcu edilmişti. Mortalite 

kadın hastalarda %51,1 (96 hasta) bulunurken erkek hastalarda %63,2 (148 hasta) olarak 

saptandı. (Şekil 4). 

 

 

Şekil 4: Hastaların cinsiyet durumuna göre mortalite oranları 

Yaşayan ve ölen hastalar genel tanımlayıcı özellikleri açısından Tablo 9’da 

karşılaştırılmıştır.  Mortalite durumu ile cinsiyet, yoğun bakımda ve yoğun bakım 

öncesinde yatış süresi arasında anlamlı ilişki bulunurken (p=0,012, p<0,001, p<0,001, 

sırasıyla), yaş ile arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p=0,244). 
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Tablo 9. Yaşayan ve ölen hastaların tanımlayıcı özellikleri 

 Yaşayan (n:178) Ölen (n:244)  

P* Medyan (IQR) Medyan (IQR) 

Yaş (yıl) 70(22) 68(20) 0,244 

YBÜ yatış süresi (gün) 6(8) 8(13) <0,001 

YBÜ öncesi yatış süresi 

(gün) 

1(4) 6(18) <0,001 

 Sayı (%) P** 

Cinsiyet  

Kadın 

Erkek 

 

92 (48,9) 

86 (36,8) 

 

96 (51,1) 

148 (63,2) 

 

0,012 

İnvazif mekanik 

ventilasyon 

58 (32,6) 210 (86,1) <0,001 

Renal replasman (akut) 39 (21,9) 123 (50,4) <0,001 

Renal replasman (kronik) 18 (10,1) 21 (8,6) 

Vazopressör ihtiyacı 61 (34,3) 212 (86,9) <0,001 

YBÜ: Yoğun bakım ünitesi, IQR: Çeyrekler arası aralık.  
*Mann-Whitney U Test, **Pearson Ki-kare Test 
   

 Hastaların yoğun bakıma yatış anındaki tanıları ile mortalite arasındaki ilişki Tablo 10’da 

değerlendirildi. Yatış anında solunum yetmezliği, sepsis, solunum arresti, kardiyak arrest, 

pnömoni ve akut karaciğer yetmezliği tanıları olan hastalar ile mortalite arasında anlamlı 

ilişki olduğu saptandı (p<0,001, p<0,001, p<0,001, p<0,001, p=0,001, p=0,001, 

sırasıyla).  
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Tablo 10. Hastaların mortalite durumuna göre yatış tanıları 

 Yaşayan (n:178) Ölen (n:244) P* 

Sayı % Sayı % 

Akut böbrek yetmezliği 108 60,7 152 62,3 0,735 

Solunum yetmezliği 74 41,6 168 68,9 <0,001 

Pnömoni 72 40,4 138 56,6 0,001 

Sepsis 54 30,3 150 61,5 <0,001 

Pulmoner ödem 38 21,3 56 23 0,696 

Solunum arresti 13 7,3 75 30,7 <0,001 

Kardiyak arrest 5 2,8 56 23 <0,001 

Akut karaciğer yetmezliği 10 5,6 38 15,6 0,001 

Akut serebrovasküler olay  15 8,4 26 10,7 0,445 

Dekompanse kalp 

yetmezliği 

18 10,1 21 8,6 0,598 

Gastrointestinal kanama 17 9,6 18 7,4 0,424 

Pulmoner tromboemboli 6 3,4 9 3,7 0,862 

*Pearson Ki-kare Test 

Solid organ tümörü, hipertansiyon ve diyabetes mellitus tanıları olan hastalarda mortalite 

oranı daha yüksek bulunmuş olup bu fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p=<0,001, 

p=0,023, p=0,023, sırasıyla) (Tablo 11). 

Tablo 11. Hastaların mortalite durumuna göre komorbid hastalıkları 

 Yaşayan (n:178) Ölen (n:244)  

P* Sayı % Sayı  % 

Hipertansiyon 111 62,4 125 51,2 0,023 

Koroner arter hastalığı 74 41,6 93 38,1 0,473 

Solid organ tümörü 38 21,3 123 50,4 <0,00

1 

Diyabetes mellitus 73 41 74 30,3 0,023 

Kronik böbrek yetmezliği 60 33,7 73 29,9 0,408 

Pulmoner hastalıklar 45 25,3 46 18,9 0,113 

Kronik serebrovasküler olay 38 21,3 39 16 0,159 

Kronik karaciğer hastalığı 16 9 31 12,7 0,231 

*Pearson Ki-kare Test 
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Tablo 12’de hastaların prognostik skorlama sonuçları verilmiştir. Yoğun bakımda takip 

edilen hastaların medyan APACHE II skoru 23 (11), sağ olarak taburcu olan hastaların 

medyan APACHE II skoru 20 (11), ölen hastaların medyan APACHE II skoru 25 (11) 

olarak hesaplandı. Bu fark istatistiksek olarak anlamlı bulundu (p<0,001). Hastaların 

medyan SOFA skoru 9 (6) sağ olarak taburcu olan hastaların medyan SOFA skoru 7 (5), 

ölen hastaların medyan SOFA skoru 10 (5) olarak hesaplandı. Bu fark istatistiksek olarak 

anlamlı bulundu (p<0,001). Hastaların medyan GKS 10 (7), sağ olarak taburcu olan 

hastaların medyan GKS 12 (6), ölen hastaların medyan GKS 8 (6) olarak hesaplandı. Bu 

fark istatistiksek olarak anlamlı bulundu (p<0,001). 

Tablo 12. Hastaların prognostik skorlama sonuçları 

 Tüm Hastalar (n:422) Yaşayan 

(n:178) 

Ölen (n:244)  

P* 

Medyan 

(IQR) 

Ortalama±SS Medyan (IQR) Medyan 

(IQR) 

APACHE II 23 (11) 23,6±7,9 20 (11) 25 (11) <0,001 

SOFA 9 (6) 9,2±3,9 7 (5) 10 (5) <0,001 

GKS 10 (7) 9,5±3,9 12 (6) 8 (6) <0,001 

APACHE; Acute physiology and chronic health evaluation, SOFA; Sequential organ failure 

assessment, GKS; Glaskow koma skoru, IQR: Çeyrekler arası aralık, SS: Standart sapma. 

*Mann-Whitney U Test 

Hastaların yoğun bakım yatış günü bakılan hemogram parametreleri Tablo 13’te 

verilmiştir.  Hastaların yatış günü bakılan hemogramda medyan (IQR) değerleri; WBC 

13,1 (10,7) (bin/µL), hemoglobin 10,3 g/dL (2,6), RDW %16,6 (3,4), platelet 182,5 

bin/µL (138), MPV 10,2 fL (1,9), lenfosit 0,72 bin/µL (0,77), nötrofil 10,8 bin/µL (10,1), 

PLO 236,7 (337,9) ve NLO 14,7 (18,9) olarak saptandı. 
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Tablo 13. Hastaların yatış günü hemogram parametreleri 

 Tüm Hastalar (n:422) 

Medyan (IQR) Ortalama±SS Minimum Maksimum 

WBC (bin/µL)   13,1 (10,7) 15,0±10,9 0,3 113,9 

Hemoglobin (g/dL) 10,3 (2,6) 10,5±2,0 6 18,4 

RDW (%) 16,6 (3,4) 17,1±2,9 11,2 29,4 

Platelet (bin/µL) 182,5 (138) 199,9±119,2 10 1010 

MPV (fL) 10,2 (1,9) 10,3±1,4 7,1 15,5 

Lenfosit (bin/µL) 0,72 (0,77) 0,97±0,88 0,04 8,7 

Nötrofil (bin/µL) 10,8 (10,1) 13,2±10,6 0,2 112,75 

PLO 236,7 (337,9) 334,0±327,8 3,74 2850 

NLO 14,7 (18,9) 22,5±29,0 1,06 296,7 

WBC: White Blood Cell, RDW: Red Cell Distribution Width, MPV: Mean Platelet Volume, PLO: 

Platelet lenfosit oranı, NLO: Nötrofil lenfosit oranı, IQR: Çeyrekler arası aralık, SS: Standart 

Sapma 

Hastaların mortalite durumuna göre yatış hemogram parametreleri Tablo 14’te 

verilmiştir. Hastaların WBC, RDW, nötrofil sayısı ve NLO ile mortalite arasında anlamlı 

ilişki olduğu tespit edildi (p<0,001, p<0,001, p<0,001, p=0,008, sırasıyla). Buna göre ölen 

hastaların daha yüksek WBC, nötrofil, NLO ve RDW değerlerine sahip olduğu görüldü. 

Tablo 14. Hastaların mortalite durumuna göre yatış hemogram parametreleri 

 Yaşayan (n:178) Ölen (n:244) P* 

Medyan (IQR) Medyan (IQR) 

WBC (bin/µL)   10,9 (9,2) 14,6 (11,2) <0,001 

Hemoglobin (g/dL) 10,3 (2,6) 10,4 (2,6) 0,715 

RDW (%) 16,2 (3,5) 17,1(3,4) <0,001 

Platelet (bin/µL) 191 (130) 181 (139) 0,267 

MPV (fL) 10,1 (2,1) 10,2 (1,9) 0,415 

Lenfosit (bin/µL) 0,8 (0,9) 0,7 (0,73) 0,719 

Nötrofil (bin/µL) 9,0 (8,6) 12,6 (11,0) <0,001 

PLO 227,3 (337,8) 241,3 (336,3) 0,882 

NLO 13,1 (18) 15,7 (19,8) 0,008 

WBC: White Blood Cell, RDW: Red Cell Distribution Width, MPV: Mean Platelet Volume, PLO: 

Platelet lenfosit oranı, NLO: Nötrofil lenfosit oranı, IQR: Çeyrekler arası aralık.     

*Mann-Whitney U Test                                                             

Hastaların yoğun bakımdan taburculuk günü bakılan hemogram parametreleri Tablo 

15’te verilmiştir. Hastaların taburculuk günü bakılan hemogramda medyan (IQR) 

değerleri; WBC 11,2 bin/µL (12,3), hemoglobin 9,5 g/dL (2,2), RDW %17,2 (3,4), 
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platelet 141,5 bin/µL (181), MPV 10,9 fL (2,2), lenfosit 0,91 bin/µL (1,03), nötrofil 9,1 

bin/µL (11,3), PLO 149,8 (208,3) ve NLO 9,3 (16,3) olarak saptandı. 

Tablo 15. Hastaların taburculuk günü hemogram parametreleri 

 Tüm Hastalar (n:422) 

Medyan (IQR) Ortalama±SS Minimum Maksimum 

WBC (bin/µL)   11,2 (12,3) 15,3±13,5 0,1 125,8 

Hemoglobin (g/dL) 9,5 (2,2) 9,6±1,8 5 16,3 

RDW (%) 17,2 (3,4) 17,7±2,9 11,9 28,9 

Platelet (bin/µL) 141,5 (181) 162,2±119,1 3 700 

MPV (fL) 10,9 (2,2) 10,9±1,5 7,6 15,8 

Lenfosit (bin/µL) 0,91 (1,03) 1,28±1,54 0,02 15,6 

Nötrofil (bin/µL) 9,1 (11,3) 12,9±12,9 0,07 123,3 

PLO 149,8 (208,3) 220,7±263,6 3,4 2925 

NLO 9,3 (16,3) 22,8±80,6 0,07 1563,3 

WBC: White Blood Cell, RDW: Red Cell Distribution Width, MPV: Mean Platelet Volume, PLO: 

Platelet lenfosit oranı, NLO: Nötrofil lenfosit oranı, IQR: Çeyrekler arası aralık, SS: Standart 

Sapma 

Hastaların mortalite durumuna göre taburculuk günü hemogram parametreleri Tablo 

16’da verilmiştir. Hastaların taburculuk hemogram parametrelerinin mortalite ile yakın 

ilişkili olduğu ve lenfosit sayısı (p=0,3) hariç değerlendirilen diğer tüm hemogram 

parametreleri ile mortalite arasında anlamlı ilişki olduğu tespit edildi (p<0,001, her biri 

için). Ölen hastalarda daha yüksek WBC, nötrofil, NLO, MPV ve RDW değerleri 

saptanırken daha düşük hemoglobin, platelet, lenfosit ve PLO değerleri saptanmıştır. 
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Tablo 16. Hastaların mortalite durumuna göre taburculuk hemogram parametreleri 

 Yaşayan (n:178) Ölen (n:244) P* 
Medyan (IQR) Medyan (IQR) 

WBC (bin/µL)   8,1 (4,4) 16,2 (14,5) <0,001 

Hemoglobin 

(g/dL) 

9,8 (1,9) 9,4 (2,4) <0,001 

RDW (%) 16,2 (3,2) 18 (3,5) <0,001 

Platelet (bin/µL) 200 (153) 102,5 (136) <0,001 

MPV (fL) 10,1 (1,9) 11,5 (1,9) <0,001 

Lenfosit (bin/µL) 1 (0,79) 0,85 (1,23) 0,3 

Nötrofil (bin/µL) 6,2 (4,0) 14,3 (14,8) <0,001 

PLO 203,0 (174,5) 102,7 (208,1) <0,001 

NLO 6,4 (7,1) 14,9 (23,5) <0,001 

WBC: White Blood Cell, RDW: Red Cell Distribution Width, MPV: Mean Platelet Volume, PLO: 

Platelet lenfosit oranı, NLO: Nötrofil lenfosit oranı, IQR: Çeyrekler arası aralık. 
*Mann-Whitney U Test 

 

Hastaların değerlendirilen hemogram parametrelerinin yatış ve taburculuk günü değerleri 

arasındaki farkların mortalite durumuna göre karşılaştırılması Tablo 17’de verilmiştir. 

Buna göre hastaların takibinde WBC değerlerinde yaşayan hastalarda düşüş saptanırken 

ölen hastalarda artış olduğu görüldü. İki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptandı (p<0,001). Lenfosit değeri iki hasta grubunda da artış gösterirken arada 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p=0,278). Hemoglobin ve platelet değerleri 

her iki grupta da düşüş gösterirken ölen hastalarda yaşayanlara göre istatistiksel olarak 

anlamlı derecede daha fazla düşme gözlendi (p<0,001, her ikisi için). RDW değeri ve 

nötrofil sayısı ölen hastalarda artış gösterirken sağ kalan hastalarda anlamlı düşme izlendi 

(p<0,001, her ikisi için). MPV değeri yaşayan-ölen her iki hasta grubunda artış 

gösterirken ölen hastalardaki artış istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazlaydı 

(p<0,001). NLO değerinde her iki grupta da düşme mevcuttu ve bu düşüş yaşayan hasta 

grubunda anlamlı olarak daha fazlaydı (p=0,002). PLO’ da her iki hasta grubunda düşme 

gözlenirken bu düşüş ölen hasta grubunda istatistiksel olarak anlamlı oranda daha 

fazlaydı (p=0,001).  
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Tablo 17. Yaşayan ve ölen hastalarda taburculuk günü hemogram değerleri ile yatış 

günü hemogram değerleri arasındaki farkın mortalite ile ilişkisi 

 Yaşayan (n:178) Ölen (n:244) P* 

Medyan (IQR) Ortalama±SS Medyan (IQR) Ortalama±SS 

WBC -2,2 (8,2) -3,43±7,4 1,72 (14,3) 2,95±12,9 <0,001 

Hemoglobin -0,5 (2,1) -0,52±1,8 -1,2 (2,6) -1,17±1,91 <0,001** 

RDW -0,1 (1,1) -0,09±1,27 0,7 (1,77) 0,98±2,26 <0,001 

Platelet -5 (95,8) 4,16±112,4 -61 (133,8) -68,2±132 <0,001 

MPV 0,1 (1,3) 0,11±1 1,1 (1,75) 1,17±1,45 <0,001 

Lenfosit 0,14 (0,7) 0,13±0,66 0,12 (0,92) 0,43±1,92 0,278 

Nötrofil -2,5 (6,7) -3,5±7,0 0,72 (12,2) 2,1±12,3 <0,001 

PLO -18,8 (214,2) -90,2±311,7 -96,2 (244,6) -130,1±284,1 0,001 

NLO -3,9 (12,2) -7,9±27,3 -1,5 (21,6) 6,2±106,2 0,002 

WBC: White Blood Cell, RDW: Red Cell Distribution Width, MPV: Mean Platelet Volume, PLO: 

Platelet lenfosit oranı, NLO: Nötrofil lenfosit oranı, IQR: Çeyrekler arası aralık, SS: Standart 

Sapma, *Mann-Whitney U Test, **Bağımsız örneklem T-Testi 
                                                                                                                 

Yaşayan ve ölen hastaların yatış ve taburculuk günü hemogram parametreleri arasındaki 

farklar kendi grupları içinde Tablo 18’de değerlendirildiğinde yaşayan grupta RDW, 

MPV ve platelet hariç ölen grupta ise NLO hariç tüm parametrelerdeki farkların 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olduğu tespit edildi. Buna göre yaşayan grupta 

taburculuk günü WBC, hemoglobin, platelet, nötrofil, PLO ve NLO değerlerinde anlamlı 

düşme lenfosit sayısında ise anlamlı artış görülürken ölen grupta taburculuk günü 

hemoglobin, platelet, PLO ve NLO değerlerinde anlamlı düşme ve WBC, nötrofil, RDW 

ve MPV değerlerinde ise anlamlı artış görülmüştür. 
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Tablo 18. Yaşayan ve ölen hasta gruplarında kendi içinde yatış ve taburculuk günü 

hemogram parametrelerinin karşılaştırılması 

 Yaşayan (n:178) Ölen (n:244) 

p* p* 

Yatış x Taburculuk WBC  <0,001 0,002 

Yatış x Taburculuk Hemoglobin <0,001** <0,001** 

Yatış x Taburculuk RDW 0,265 <0,001 

Yatış x Taburculuk Platelet 0,705 <0,001 

Yatış x Taburculuk MPV 0,148 <0,001 

Yatış x Taburculuk Lenfosit 0,007 <0,001 

Yatış x Taburculuk Nötrofil <0,001 0,038 

Yatış x Taburculuk PLO 0,001 <0,001 

Yatış x Taburculuk NLO <0,001 0,418 

WBC: White Blood Cell, RDW: Red Cell Distribution Width, MPV: Mean Platelet Volume, PLO: 

Platelet lenfosit oranı, NLO: Nötrofil lenfosit oranı. 

*Wilcoxon Signed-rank test, **Bağımlı örneklem T-testi 

Şekil 5. Mortalite ile ilişkili bulunan hemogram parametrelerine ait ROC eğrisi analizi 
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Mortalite ile ilişkili bulunan hemogram parametrelerine ait ROC eğrisi analizi Şekil 5’te 

verilmiştir. Grafikte de görüldüğü üzere yatış günü bakılan WBC, nötrofil, NLO ve RDW 

değerleri ile taburculuk günü bakılan WBC, nötrofil, NLO, RDW ve MPV değerlerinin 

artışı mortalite artışı ile ilişkili iken taburculuk günü bakılan hemoglobin, platelet ve PLO 

değerlerinin düşüşü mortalite artışı ile ilişkili olarak bulundu.  

Mortalite ile pozitif korelasyon gösteren hemogram parametrelerinin belirlenen kesme 

değerlerine göre sensitivite and spesifite oranları Tablo 19’da verilmiştir. Buna göre, 

taburculuk günü hemogram değerlerinin mortaliteyi öngörmede yatış günü hemogram 

değerlerine göre daha yüksek sensitivite ve spesifiteye sahip olduğu görülmektedir. 

Tablo 19. Mortalite ile pozitif korelasyon gösteren hemogram parametrelerinin belirlenen 

kesme değerlerine göre sensitivite and spesifiteleri 

Parametreler Kesme değeri Sensitivite (%) Spesifisite (%) 

WBC yatış 13,64 54,9 62,9 

Nötrofil yatış 11,65 54,1 63,5 

NLO yatış 9,063 75,4 40,4 

RDW yatış 17,05 50,0 66,3 

WBC taburculuk 10,555 74,6 74,7 

Nötrofil 

taburculuk  

8,465 73,0 75,3 

NLO taburculuk 6,547 75,0 51,7 

RDW taburculuk 15,95 84,4 47,2 

MPV taburculuk 10,65 71,8 64,9 

WBC: White Blood Cell, NLO: Nötrofil lenfosit oranı, RDW: Red Cell Distribution Width, MPV: 

Mean Platelet Volume 
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Şekil 6. Yatış WBC değerinin ROC eğrisi analizi ve ölen-yaşayan hastalarda error plot 

grafiği, sırasıyla 

Yatış WBC değerinin ROC eğrisi analizi ve ölen ve yaşayan hastalarda error plot grafiği 

Şekil 6’da verilmiştir. Buna göre yatış WBC değeri arttıkça mortalite artmaktadır [Eğri 

altındaki alan (AUC)=0,601 (%95 CI: 0,547-0,655), p <0,001]. Yatış WBC ≥ 13,64 

bin/µL değeri mortaliteyi öngörmede %54,9 sensitivite ve %62,9 spesifisiteye sahiptir 

(Tablo 19). 

 

Şekil 7. Yatış nötrofil değerinin ROC eğrisi analizi ve ölen-yaşayan hastalarda error plot 

grafiği, sırasıyla 

Yatış nötrofil değerinin ROC eğrisi analizi ve ölen ve yaşayan hastalarda error plot grafiği 

Şekil 7’de verilmiştir. Buna göre yatış nötrofil değeri arttıkça mortalite artmaktadır [AUC 

= 0,613 (%95 CI: 0,559-0,667), p <0,001]. Yatış nötrofil ≥ 11,65 bin/µL değeri 

mortaliteyi öngörmede %54,1 sensitivite ve %63,5 spesifisiteye sahiptir (Tablo 19). 
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Şekil 8. Yatış NLO değerinin ROC eğrisi analizi ve ölen-yaşayan hastalarda error plot 

grafiği, sırasıyla 

Yatış NLO değerinin ROC eğrisi analizi ve ölen ve yaşayan hastalarda error plot grafiği 

Şekil 8’de verilmiştir. Buna göre yatış NLO değeri arttıkça mortalite artmaktadır 

[AUC=0,575 (%95 CI: 0,520-0,630), p = 0,008]. Yatış NLO ≥9,1 değeri mortaliteyi 

öngörmede %75,4 sensitivite ve %40,4 spesifisiteye sahiptir (Tablo 19). 

Şekil 9. Yatış RDW değerinin ROC eğrisi analizi ve ölen-yaşayan hastalarda error plot 

grafiği, sırasıyla 

Yatış RDW değerinin ROC eğrisi analizi ve ölen ve yaşayan hastalarda error plot grafiği 

Şekil 9’da verilmiştir. Buna göre yatış RDW değeri arttıkça mortalite artmaktadır 

[AUC=0,602 (%95 CI: 0,547-0,657), p <0,001]. Yatış RDW ≥17,1 değeri mortaliteyi 

öngörmede %50 sensitivite ve %66,3 spesifisiteye sahiptir (Tablo 19). 
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Şekil 10. Taburculuk WBC değerinin ROC eğrisi analizi ve ölen-yaşayan hastalarda error 

plot grafiği, sırasıyla 

Taburculuk WBC değerinin ROC eğrisi analizi ve ölen ve yaşayan hastalarda error plot 

grafiği Şekil 10’da verilmiştir. Buna göre taburculuk WBC değeri arttıkça mortalite 

artmaktadır [AUC=0,752 (%95 CI: 0,704-0,799), p <0,001]. Taburculuk WBC ≥ 10,555 

bin/µL değeri mortaliteyi öngörmede %74,6 sensitivite ve %74,7 spesifisiteye sahiptir 

(Tablo 19). 

 

Şekil 11. Taburculuk nötrofil değerinin ROC eğrisi analizi ve ölen-yaşayan hastalarda 

error plot grafiği, sırasıyla 

Taburculuk nötrofil değerinin ROC eğrisi analizi ve ölen ve yaşayan hastalarda error plot 

grafiği Şekil 11’de verilmiştir. Buna göre taburculuk nötrofil değeri arttıkça mortalite 

artmaktadır [AUC=0,753 (%95 CI: 0,706-0,801), p <0,001]. Taburculuk nötrofil ≥ 8,465 
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bin/µL değeri mortaliteyi öngörmede %73 sensitivite ve %75,3 spesifisiteye sahiptir 

(Tablo 19). 

 

Şekil 12. Taburculuk NLO değerinin ROC eğrisi analizi ve ölen-yaşayan hastalarda error 

plot grafiği, sırasıyla 

Taburculuk NLO değerinin ROC eğrisi analizi ve ölen ve yaşayan hastalarda error plot 

grafiği Şekil 12’de verilmiştir. Buna göre taburculuk nötrofil değeri arttıkça mortalite 

artmaktadır [AUC=0,688 (%95 CI: 0,637-0,738), p <0,001]. Taburculuk NLO ≥ 6,547 

değeri mortaliteyi öngörmede %75 sensitivite ve %51,7 spesifisiteye sahiptir (Tablo 19). 

 

Şekil 13. Taburculuk RDW değerinin ROC eğrisi analizi ve ölen-yaşayan hastalarda error 

plot grafiği, sırasıyla 
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Taburculuk RDW değerinin ROC eğrisi analizi ve ölen ve yaşayan hastalarda error plot 

grafiği Şekil 13’te verilmiştir. Buna göre taburculuk RDW değeri arttıkça mortalite 

artmaktadır [AUC=0,715 (%95 CI: 0,665-0,765), p <0,001]. Taburculuk RDW ≥ 16 

değeri mortaliteyi öngörmede %84,4 sensitivite ve %47,2 spesifisiteye sahiptir (Tablo 

19). 

 

Şekil 14. Taburculuk MPV değerinin ROC eğrisi analizi ve ölen-yaşayan hastalarda error 

plot grafiği, sırasıyla 

Taburculuk MPV değerinin ROC eğrisi analizi ve ölen ve yaşayan hastalarda error plot 

grafiği Şekil 14’te verilmiştir. Buna göre taburculuk MPV değeri arttıkça mortalite 

artmaktadır [AUC=0,731 (%95 CI: 0,680-0,781), p <0,001]. Taburculuk MPV ≥ 10,7 fL 

değeri mortaliteyi öngörmede %71,8 sensitivite ve %64,9 spesifisiteye sahiptir (Tablo 

19). 
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Şekil 15. Taburculuk hemoglobin değerinin ROC eğrisi analizi ve ölen-yaşayan 

hastalarda error plot grafiği, sırasıyla 

Taburculuk hemoglobin değerinin ROC eğrisi analizi ve ölen ve yaşayan hastalarda error 

plot grafiği Şekil 15’te verilmiştir. Buna göre taburculuk hemoglobin değeri düştükçe 

mortalite artmaktadır [AUC=0,400 (%95 CI: 0,347-0,454), p <0,001].  

 

Şekil 16. Taburculuk platelet değerinin ROC eğrisi analizi ve ölen-yaşayan hastalarda 

error plot grafiği, sırasıyla 

Taburculuk platelet değerinin ROC eğrisi analizi ve ölen ve yaşayan hastalarda error plot 

grafiği Şekil 16’da verilmiştir. Buna göre taburculuk platelet değeri düştükçe mortalite 

artmaktadır [AUC=0,273 (%95 CI: 0,226-0,321), p <0,001].  
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Şekil 17. Taburculuk PLO değerinin ROC eğrisi analizi ve ölen-yaşayan hastalarda error 

plot grafiği, sırasıyla 

Taburculuk PLO değerinin ROC eğrisi analizi ve ölen ve yaşayan hastalarda error plot 

grafiği Şekil 17’de verilmiştir. Buna göre taburculuk PLO değeri düştükçe mortalite 

artmaktadır [AUC=0,331 (%95 CI: 0,280-0,382), p <0,001].  

Tablo 20. Hemogram parametreleri arasında yoğun bakım mortalitesini etkileyen 

bağımsız değişkenlerin binary lojistik regresyon ile değerlendirilmesi 

 OR %95 CI P değeri 

WBC yatış 1,454 1,114-1,898 0,006 

RDW yatış 1,166 0,979-1,389 0,084 

Nötrofil yatış 0,681 0,514-0,903 0,008 

WBC taburculuk 0,819 0,773-0,867 <0,001 

RDW taburculuk 0,638 0,523-0,778 <0,001 

Platelet taburculuk 1,008 1,005-1,011 <0,001 

MPV taburculuk 0,644 0,520-0,797 <0,001 

NLO taburculuk 1,004 1,000-1,009 0,041 

WBC: White Blood Cell, RDW: Red Cell Distribution Width, MPV: Mean Platelet Volume, 

NLO: Nötrofil lenfosit oranı, CI: Güven aralığı, OR: Odds oranı. Regresyon modelinin ilk 

basamağına dahil olan parametreler; Yatış günü değerlerinden WBC, RDW, nötrofil ve NLO, 

taburculuk günü değerlerinden WBC, hemoglobin, RDW, platelet, MPV, nötrofil, PLO ve NLO. 

(Nagelkerke R2: 0,598, p = 0,048).  

 

Binary lojistik regresyon analizinde geriye doğru seçim metodu kullanıldı ve modelin ilk 

basamağına mortalite ile ilişkili bulunan hemogram parametreleri (yatış günü WBC, 

RDW, nötrofil ve NLO ve taburculuk günü WBC, hemoglobin, RDW, platelet, MPV, 
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nötrofil, PLO ve NLO) dahil edildi (Nagelkerke R2: 0,598, p = 0,048). Buna göre yatış 

günü bakılan tam kan sayımı parametrelerinden WBC ve nötrofil ile taburculuk günü 

bakılan tam kan sayımı parametrelerinden WBC, RDW, platelet, MPV, NLO ile yoğun 

bakım mortalitesi ilişkili olarak bulunmuştur. 
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5. TARTIŞMA 

Yoğun bakım ünitelerinde kritik hastaların takibi yapılmakta ve kısa sürede mortalite ve 

morbiditeye neden olabilecek dinamik bir süreç işlemektedir. Bu süreci öngörmek için 

çeşitli skorlama sistemleri kullanılmaktadır. Son dönemde hemogram parametrelerinin 

bu alanda kullanılabileceğine dair çalışmalar yapılmıştır. 

Yoğun bakım mortalite oranı yüksek olan bir bölümdür. Ülkemizde yapılan çalışmalarda 

mortalite oranını Altındaş ve ark. (60) %49,1 ve Uysal ve ark. (61) %43 olarak bulmuştur. 

Çalışmamızda yoğun bakım mortalite oranı %57,8 olarak bulunmuştur. Bu yüksek 

mortalitenin yoğun bakım ünitemizde sıklıkla takip ettiğimiz solid organ maligniteli son 

dönem hastalara bağlı olabileceğini düşünmekteyiz. Ayrıca çalışmaya dahil edilen 

hastaların yaklaşık üçte ikisinin invazif mekanik ventilasyon ve vazopressör ihtiyacının 

olmasının da bu yüksek mortaliteyi açıklayabileceğini düşünmekteyiz. 

Mortalite ve yaş arasında anlamlı ilişki saptayan çalışmalar (17, 62) olduğu gibi mortalite 

ile ilişkili olmadığını bildiren çalışmalar da mevcuttur (1, 63) Bizim çalışmamızda da yaş 

ile mortalite arasında ilişki bulunamamıştır. 

Yoğun bakım ünitesinde kalış süresinde uzama olması genel sağlık durumunda bozulma 

ve nozokomiyal enfeksiyonlarda artışa neden olacağı için yapılan çalışmalarda uzayan 

yoğun bakım yatış süresi mortalite ile ilişkili bulunmuştur (64, 65). Bizim çalışmamızda 

da literatür ile uyumlu olarak uzun yoğun bakım yatış süresi ile mortalite arasında ilişkili 

bulunmuştur.  

Yapılan çalışmada kanıtlanmış enfeksiyonu olan hastalarda kadın cinsiyeti mortalite için 

bağımsız risk faktörü olarak tespit edilirken (66), sepsis ve septik şoklu hastalar üzerinde 

yapılan diğer çalışmalarda cinsiyete göre mortalite oranları arasında fark tespit 

edilmemiştir (67, 68). Bizim çalışmamızda ise erkek hastaların kadın hastalara göre 

mortalite oranlarının istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha yüksek olduğu tespit edildi. 

Yoğun bakım ünitesinde yatan hastalarda komorbid hastalıkların mortalite ile ilişkisi 

hakkında çeşitli hasta gruplarında yapılmış çalışmalar mevcuttur. Seneff ve ark. (69) 

kronik obstrüktif akciğer hastalığı olan hastaların 1 yıllık sağkalımı üzerinde yaptığı bir 

çalışmada komorbiditeler ile mortalite arasında anlamlı ilişki bulmuştur. Karagoz ve ark. 

(7) tam kan sayımı parametreleri ile kritik hasta mortalitesi arasındaki ilişkiyi belirlemek 

için yaptığı bir çalışmada komorbid hastalık varlığının mortaliteyi artırdığını saptamıştır. 
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Bizim çalışmamızda ise komorbid hastalıklarlardan hipertansiyon, diyabet ve solid organ 

maligniteleri ile mortalite arasında anlamlı ilişki saptandı. 

Yoğun bakım ünitesinde mortalite tahmini için farklı skorlama sistemleri geliştirilmiştir. 

Skorlama sistemleri hastalığın ciddiyeti ve yoğun bakım mortalitesi hakkında fikir 

verirken taburculuk sonrası mortalite ve yaşam kalitesi ile ilgili yorum yapmamaktadır 

(41). Yapılan çalışmalarda APACHE II skorunun yoğun bakımda mortaliteyi tahmin 

etmede yararlı olduğu bulunmuştur (70-72). SOFA skoru daha çok sepsisli hastalarda 

değerlendirilmekle birlikte yoğun bakımda takip edilen hastalar üzerinde yapılan 

çalışmalarda yüksek SOFA skoru yüksek mortalite ile ilişkili bulunmuştur (73, 74). 

Nörolojik durumun hızlıca değerlendirilmesini sağlayan GKS yapılan çoğu çalışmada 

mortalite ile ilişkili olarak tespit edilmiştir (75, 76). Bizim çalışmamızda da literatüre 

benzer şekilde yüksek APACHE II ve SOFA ve düşük GKS değerlerinin mortalite artışı 

ile ilişkili olduğunu saptadık. 

WBC bir inflamasyon göstergesi olarak birçok skorlama sisteminde kullanılan bir 

parametredir (77). Yapılan çalışmalarda toksik şok sendrom tanılı hastalarda belirgin 

lenfositopenin geliştiği (78), inflamasyon sonrası nötrofil sayısında artış ve monositlerde 

azalma olduğu (79) ve WBC alt parametrelerinin inflamasyon durumu gibi stres 

koşullarında değiştiği (77) gösterilmiştir. Bizim çalışmamızda mortalite ile yatış ve 

taburculuk günü bakılan WBC ve nötrofil değerleri arasında anlamlı ilişki bulunurken 

lenfosit sayısı ile ilişki bulunamamıştır. Yatış ve taburculuk günü WBC ve nötrofil 

sayısındaki yüksek değerlerin mortalite artışı ile ilişkili olduğu görülmüştür. Mortaliteyi 

öngörmede kesme değerleri yatış WBC için ≥13,64 bin/µL, yatış nötrofil için ≥11,65 

bin/µL, taburculuk WBC için ≥10,555 bin/µL ve taburculuk nötrofil için ≥8,465 bin/µL 

olarak bulunmuştur. 

NLO’nun da yoğun bakımda mortaliteyi öngören bir parametre olabileceğini gösteren 

çalışmalar (6, 80) olması nedeniyle çalışmamızda NLO da değerlendirildi. NLO basit tam 

kan sayımı ölçümü ile kolayca hesaplanabilmektedir. Yapılan çalışmalarda artan NLO 

malignite, kardiyovasküler ve pulmoner hastalık tanıları olan hastalarda mortalite ve 

morbidite ile ilişkili olarak bulunmuştur (81-84). Ayrıca sepsis tanılı hastalarda NLO ile 

ilgili çok sayıda çalışma bulunmaktadır (85-87). Septik şok nedeniyle yoğun bakımda 

takip edilen hastalarda NLO’nun  mortalite belirleyiciliği üzerine yapılan bir çalışmada 

(88) NLO’nun hastaların mortalite ve antibiyotiğe yanıt verme durumlarını 

öngörebileceği ve antibiyotik başlangıcının 3. gününde NLO> 15 ise, mortalite riskinin 



43 
 

yüksek olabileceği bulunmuştur. Kritik hastalarda yapılan bir başka çalışmada (89) ise 

sepsis tanısı olmayan hastalarda mortalite ile NLO arasında istatistiksel olarak anlamlı 

ilişki bulunurken sepsis tanılı hastalarda bu ilişki gösterilememiştir. Bu veriler NLO’nun 

farklı hasta popülasyonlarında önemli olabileceğini ve NLO’nun altta yatan sistemik 

bozukluğun şiddetini yansıtabileceğini göstermektedir. Buna destek olacak şekilde 

çalışmamızda yatış gününde ve taburculuk gününde bakılan NLO değerleri ile mortalite 

arasında ilişki tespit edilmiştir. Hastaların yatış ve taburculuk günü NLO değerlerinin 

farkı ile mortalite ilişkisi değerlendirildiğinde yaşayan ve ölen hastalar arasında anlamlı 

fark bulunduğu ve NLO’da izlenen düşüşün yaşayan hastalarda anlamlı olarak daha fazla 

olduğu tespit edilmiştir. Taburculuk NLO ≥ 6,6 değerinin mortaliteyi öngörmede %75 

sensitivite ve %51,7 spesifisiteye sahip olduğu saptanmıştır. 

PLO inflamatuar süreç belirteci olarak farklı hastalıklarda kullanılmaktadır. Sistemik 

inflamasyon, kritik hastalıkta hastalığın ilerlemesinin ayrılmaz bir parçasıdır ve yaygın 

olarak sepsis ile ilişkilidir ve mortalite riskini artırır. Yapılan çalışmalarda PLO’nun 

aterosklerotik süreçte inflamatuar bir etki gösterebileceği ve aterosklerozun şiddetini 

tahmin etmede faydalı olabileceği saptanmıştır (13, 90). Yapılan başka bir çalışmada 

PLO’nun akut myokard infarktüslü hastalarda kardiyovasküler mortalitenin bağımsız bir 

öngörücüsü olduğu gösterilmiştir (91). Hemodiyaliz hastaları üzerine yapılan bir 

çalışmada NLO ve PLO hemodiyaliz hastalarında tüm nedenlere bağlı mortalite ile ilişkili 

olsa da sadece PLO’nun bu popülasyonlardaki tüm nedenli mortaliteyi bağımsız olarak 

tahmin edebileceği bulunmuştur (92). Buna ek olarak PLO farklı kanser türlerinde 

mortalitenin bağımsız öngörücüsü olarak saptanmıştır (93, 94). Yapılan çalışmalarda da 

görüldüğü gibi farklı hasta gruplarında PLO ile mortalite arasındaki ilişki 

değerlendirilmiş olup yoğun bakım mortalitesi ile PLO ilişkisini değerlendiren çok fazla 

sayıda çalışma yoktur. Kutlucan ve ark.’nın (3) yoğun bakım ünitesine yatış anında 

bakılan tam kan sayımı parametrelerinin mortalite, hastanede yatış süresi ve nozokomiyal 

enfeksiyonlar üzerindeki etkisine yönelik 173 hasta üzerinde  yaptığı bir çalışmada PLO 

ile mortalite arasında anlamlı ilişki tespit edilememiş olup daha fazla sayıda hastada 

çalışma yapılması önerilmiştir. Bizim çalışmamızda da yoğun bakıma yatış günü bakılan 

PLO ile mortalite arasında anlamlı ilişki bulunamadı ancak taburculuk günü bakılan PLO 

değeri mortalite ile ilişkili bulundu ve PLO değeri düştükçe mortalitenin arttığı görüldü.  
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Kritik hastalarda ideal hemoglobin düzeyi ile ilgili çeşitli çalışmalar yapılmıştır (95-98). 

Genel popülasyonda kan transfüzyonu için kritik ortalama hemoglobin konsantrasyonu 7 

g/dL olarak kabul edilmektedir (99). Yoğun bakım ünitesinde takip edilen hastalarda ise 

hemoglobin konsantrasyonunun 7-9 g/dL arasında tutulması önerilmektedir (97). 

Gereğinden fazla yapılan kan transfüzyonunun mortaliteyi artırdığı tespit edilmiştir (97, 

98). Ancak cerrahi yapılan ve kardiyak hastalığı olan hastalarda bu eşik değerin daha 

yüksek tutulması gerektiği ve düşük hemoglobin değerlerinin mortalite ile ilişkili 

olduğunu belirten çalışmalar bulunmaktadır (100, 101). Bizim çalışmamızda yatış günü 

bakılan hemogramda medyan hemoglobin değeri 10,3 g/dL olarak bulunmuş olup 

mortalite ile ilişkisi tespit edilmemiştir. Taburculuk günü bakılan hemogramda medyan 

hemoglobin değeri yaşayan hastalarda 9,8 g/dL ve ölen hastalarda 9,35 g/dL olarak 

bulunmuştur ve iki grup hemoglobin değerleri arasında anlamlı fark saptanmıştır. Yoğun 

bakım yatış sürecinde hem yaşayan ve hem de ölen hastaların hemoglobin değerlerinde 

düşme saptanırken ölen hastalarda bu düşüş anlamlı derecede daha fazla olarak saptandı. 

Taburculuk hemoglobin değeri düştükçe mortalite artmaktadır.  

RDW kritik hasta takibinde çok sık kullanılmasa da diğer hasta gruplarında önemli bir 

mortalite belirteci olarak kullanılmaktadır. Artan RDW kardiyovasküler hastalıklarda 

mortalite ile ilişkili bulunmuştur (102). RDW’nin sağkalıma hangi yolla etki ettiği 

patofizyolojik olarak net olarak bilinmese de artan inflamatuar faktörlerin eritrosit 

hemostazını değiştirerek eritropoetin üretimini ve yanıtını inhibe ettiği ya da eritrosit 

yaşam süresini kısalttığı ve sonuçta RDW artışına yol açtığı düşünülmektedir (102, 103). 

RDW bazı malignitelerde hayatta kalma süresi ve prognozu ile ilişkili olarak bulunmuştur 

(104-106). Kritik hasta takibinde RDW’nin rolünü saptamak için yapılan bir çalışmada 

(107) RDW'nin ölüm riski ve kritik hastalıkta kan dolaşımı enfeksiyonu riski ile çok güçlü 

bir şekilde ilişkili olduğunu ve bu riskin diğer risk faktörlerinden bağımsız olduğu 

gösterilmiştir. İntraabdominal sepsis nedeniyle yoğun bakım ünitesinde takip edilen 

hastalarda yapılan bir çalışmada (108) ise artan RDW ile mortalite arasında ilişki olduğu 

saptanmıştır. Cerrahi yoğun bakım ünitesinde yapılan bir başka çalışmada (109) ise 

yüksek RDW ile 90 günlük mortalite arasında ilişki olduğu tespit edilmiştir. Bizim 

çalışmamızda da yoğun bakım yatış günü ve taburculuk günü bakılan hemogramda 

yüksek RDW değerleri ile mortalite arasında anlamlı bir ilişki tespit edilmiştir. 

Taburculuk günü RDW değerlerinde yaşayan hastalarda anlamlı olmayan düzeyde bir 

düşüş gözlenirken ölen hastalarda anlamlı düzeyde bir artış gözlenmiştir. Buna göre 



45 
 

taburculuk RDW değeri arttıkça mortalite artmaktadır ve taburculuk gününde RDW ≥ 

%16 olması mortaliteyi öngörmede %84,4 sensitivite ve %47,2 spesifisiteye sahiptir. 

Son dönemlerde üzerinde en çok çalışılan hemogram parametrelerinde biri de MPV’dir. 

Yoğun bakım hastaları üzerinde yapılan çoğu çalışmada MPV’nin mortaliteyi 

öngörebileceği bulunmuştur (110-113). Ancak yapılan bazı çalışmalarda MPV ile yoğun 

bakım mortalitesi arasında ilişki bulunamamıştır (76, 114). Yoğun bakım hastaları 

üzerinde yapılan bir çalışmada (115) MPV’nin ilk 24 saatteki artışının mortalitenin 

bağımsız bir belirteci olduğu sonucuna varılmıştır. Solunum yoğun bakım hastalarında 

trombosit sayısı ve MPV üzerinde yapılan bir çalışmada (111) MPV’ de artış ve düşük 

trombosit sayısı olan hastaların daha yakın takip edilmesi gerektiği sonucuna varılmıştır. 

Bir meta-analizde (116) ise yatış anında bakılan MPV’nin prognostik bir belirteç olarak 

kullanılamayacağı fakat daha sonraki günlerde bakılan MPV ile mortalite arasında ilişki 

olabileceği sonucuna varılmıştır. Bizim çalışmamızda da bu sonucu destekler şekilde ölen 

ve yaşayan hasta grupları arasında yatış günü bakılan MPV değerleri arasında fark 

bulunmazken taburculuk günü bakılan MPV değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmuştur. Yoğun bakım yatış süreci sonunda yaşayan hastaların ortanca MPV 

değeri 0,1 fL artış gösterirken ölen hastalarda 1,1 fL artış göstermiş olup bu fark 

istatistiksel olarak anlamlıdır. Ayrıca taburculuk günü bakılan MPV değerinin ≥ 10,7 fL 

olmasının mortaliteyi öngörmede %71,8 sensitivite ve %64,9 spesifisiteye sahip olduğu 

bulunmuştur.  

Trombositopeni yoğun bakım ünitelerinde sıkça görülmektedir ve birden fazla nedene 

bağlı olmasından dolayı kesin nedenini belirlemek zordur. Yoğun bakım ünitesinde takip 

edilen hastalarda sağlıklı trombosit üretimi bozulur. Ayrıca kanama ve enfeksiyon gibi 

nedenlere bağlı olarak da artmış tüketim sonucu trombositopeni ortaya çıkar (117). 

Trombositopenili hastalarda kanamaya eğilim olmaktayken heparin ilişkili trombozis ve 

yaygın damar içi pıhtılaşma gibi durumlarda paradoksal olarak tromboz riskinde artış 

olabilir (118-120) Yoğun bakım hastalarında trombositopeni multiorgan yetmezliği 

(121), kanama (122), hastanede yatış süresinde uzama (117, 123) ve mortalite ile ilişkili 

bulunmuştur (117). Yoğun bakım hastalarında yapılan bir çalışmada (124) ilk 4 gün 

boyunca trombositopeninin sık olarak görüldüğü ve altta yatan hastalığın şiddeti veya 

doku hasarı ile ilişkili olduğu bulunmuştur. Yatıştan beş gün sonra düzelmeyen veya 

progresif bir azalma gösteren trombosit sayılarının kötü prognoz ile ilişkili olduğu 

gösterilmiştir. Bizim çalışmamızda yatış günü bakılan hemogramda yaşayan ve ölen hasta 
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grupları arasında trombosit sayıları açısından fark tespit edilmezken taburculuk günü 

bakılan trombosit sayıları arasında anlamlı fark saptanmıştır. Ölen hasta grubunda 

trombosit sayısı anlamlı düşük olarak bulunmuştur. Yoğun bakım yatış sürecinde her iki 

hasta grubunda da trombosit değerleri azalırken ölen hastalardaki azalma anlamlı olarak 

bulunmuş olup trombosit sayısındaki azalma mortalite artışı ile ilişkilidir. 

Çalışmamızda yapılan diğer çalışmalara göre daha fazla sayıda hasta değerlendirilmiştir. 

Ayrıca tam kan sayımı parametrelerini etkileyebileceği için transfüzyon alan hastalar, 

hematolojik malignitesi olanlar ve kemoterapi alan hastalar çalışma dışı bırakılarak daha 

sağlıklı sonuçlar elde ettiğimizi düşünmekteyiz. Çalışmaların birçoğunda dışlama 

kriterleri bu yönden eksik kalmıştır. Ancak yatış süresince yapılan replasmanların ve tam 

kan sayımı parametrelerini etkileyebilecek ilaç kullanımlarının değerlendirilmemiş 

olması ve yatış-taburculuk günü haricindeki günlerde ölçülen tam kan sayımı 

parametrelerinin değerlendirmeye alınmamış olması çalışmamızın eksiklikleridir. 

Hemogram parametreleri ve mortalite arasındaki ilişki incelendiğinde, mortalitenin yatış 

günü bakılan yüksek WBC, RDW, nötrofil ve NLO değerleriyle ve taburculuk günü 

bakılan yüksek WBC, RDW, MPV, nötrofil ve NLO ve düşük hemoglobin, platelet ve 

PLO değerleriyle ilişkili olduğu görüldü. Yatış ve taburculuk günü değerleri arasında 

saptanan farka göre incelendiğinde, WBC, RDW, MPV ve nötrofil değerlerinde artma ve 

hemoglobin, platelet ve PLO değerlerinde düşme olması mortalite ile ilişkili bulundu. 

NLO değerlerinin ise yaşayan hasta grubunda anlamlı oranda daha fazla düştüğü görüldü. 

Sonuç olarak, bu bulgular bize hemogram parametrelerinin hem yatış hem taburculuk 

günü mortaliteyi öngörmede yardımcı olduğunu fakat özellikle taburculuk günü 

hemogram parametrelerinin mortaliteyi öngörmede daha anlamlı olduğunu 

göstermektedir. Bu nedenle hemogramdaki parametrelerin günlük takip edilerek her bir 

parametredeki değişimin mortaliteyi öngörebileceği için daha ayrıntılı olarak incelenmesi 

gerektiğini düşünmekteyiz. Ayrıca, bu çalışma sonucunda saptadığımız kesme değerleri 

(Yatış günü için WBC ≥13,64 bin/µL, nötrofil ≥11,65 bin/µL, NLO 9,063, RDW 17,05, 

taburculuk günü WBC ≥10,555 bin/µL, nötrofil ≥8,465 bin/µL, NLO 6,547, RDW 15,95, 

MPV 10,65 fL yoğun bakım hastalarında takipte mortaliteyi öngörmede kullanılabilinir. 
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6. SONUÇLAR 

Yüksek mortalite oranı nedeniyle yoğun bakım ünitesinde hasta takibi kritik önem arz 

etmektedir. Hastaların prognozlarını öngörmede kullanılan farklı skorlama sistemlerinin 

hesaplama gerekliliği ve tüm hastalarda kullanılabilir olmaması nedeniyle daha kolay 

elde edilebilen parametrelere ihtiyaç duyulmaktadır. Bu ihtiyacı karşılamak adına son 

dönemde tam kan sayımı parametreleri ile çok sayıda çalışma yapılmıştır. Tam kan 

sayımı parametrelerinin sadece yoğun bakıma yatış anında bakılması ile anlamlı sonuçlar 

elde edilse de yoğun bakım yatış sürecinde ardışık bakılan değerler ve bu değerlerdeki 

artma-düşmenin de mortaliteyi öngörmede dikkate alınması gerekmektedir. 

Çalışmamızda erkek hastaların mortalitesinin daha yüksek olduğu, yaş ile mortalite 

arasında ilişki olmadığı ve yoğun bakım ünitesinde yatış süresi uzadıkça mortalite 

oranının arttığı sonucuna varıldı. Yoğun bakımda takip edilen hastalarda komorbid 

hastalıklardan hipertansiyon, diyabet ve solid organ malignitesi olan hastaların 

mortalitesinin daha yüksek olduğu görüldü. Yüksek APACHE II ve SOFA skoru ve 

düşük GKS olan hastalarda mortalite daha yüksek olarak bulundu.  

Hemogram parametreleri ve mortalite arasındaki ilişki incelendiğinde, mortalitenin yatış 

günü bakılan yüksek WBC, RDW, nötrofil ve NLO değerleriyle ve taburculuk günü 

bakılan yüksek WBC, RDW, MPV, nötrofil ve NLO ve düşük hemoglobin, platelet ve 

PLO değerleriyle ilişkili olduğu görüldü. Yatış ve taburculuk günü değerleri arasında 

saptanan farka göre incelendiğinde, WBC, RDW, MPV ve nötrofil değerlerinde artma ve 

hemoglobin, platelet ve PLO değerlerinde düşme olması mortalite ile ilişkili bulundu. 

NLO değerleri bu süreçte her iki hasta grubunda da düşme gösterirken yaşayan hastalarda 

anlamlı oranda daha fazla düştüğü görüldü. Yatış günü ve taburculuk günü lenfosit 

sayıları ve farkları ile mortalite arasında ilişki saptanmadı. 

Bu çalışma sonucunda saptadığımız kesme değerleri yatış günü için WBC ≥13,64 bin/µL, 

nötrofil ≥11,65 bin/µL, NLO 9,063, RDW 17,05, taburculuk günü WBC ≥10,555 bin/µL, 

nötrofil ≥8,465 bin/µL, NLO 6,547, RDW 15,95, MPV 10,65 fL yoğun bakım 

hastalarında takipte mortaliteyi öngörmede kullanılabilinir. 
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