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BEYAN

““Medikal Yogun Bakim Unitesinde Takip Edilen Hastalarda Mortalite ile Tam Kan
Sayimi Parametrelerinin Iliskisi’’ baslikli tez calismasmin kendi galismam oldugunu,
baska bir ¢alismadan kopya edilmedigini, tezin planlanmasindan yazimina kadar biitiin
safhalarda etik dis1 davranisimin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri akademik ve etik
kurallar i¢inde elde ettigimi, bu tez ¢calismasiyla elde edilmeyen biitiin bilgi ve yorumlara
kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklari da kaynaklar listesine aldigimi, bu tezin ¢alisilmasi
ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal edici bir davranigsimin olmadigini beyan

ederim



OZET

Medikal Yogun Bakim Unitesinde Takip Edilen Hastalarda Mortalite ile Tam Kan

Sayimi Parametrelerinin iliskisi

Amag: Yogun bakim iiniteleri mortalite oraninin yiiksek oldugu yerlerdir. Bu yiiksek
mortalite oranimi Ongoérebilmek i¢in g¢esitli skorlama sistemleri ve parametreler
kullanilmaktadir, ancak bunlarin da mortalite tahmininde yetersiz kaldig1 goriilmiistiir.
Biz de calismamizda yogun bakim iinitesinde yatan hastalarin yatis aninda ve son 24 saat
i¢cinde bakilan tam kan sayim1 parametreleri ile mortalite arasindaki iligkiyi belirlenmeyi

amacladik.

Hastalar ve Yontem: Calismamizda 01.10.2016 ile 01.03.2019 tarihleri arasinda
Ondokuz Mayis Universite’si Tip Fakiiltesi Hastanesi Dr. Mustafa Bilgi¢ Dahiliye Yogun
Bakim Unitesi’ne yatist yapilan hastalar geriye doniik olarak incelendi. Caligmaya alman
hastalarin, yatis aninda ve taburculuk dncesi son 24 saat icerinde bakilan tam kan sayimi

parametreleri otomasyon sisteminden ve hasta dosyalarindan elde edildi.

Bulgular: Hastalarin 188’1 (%44,5) kadin, 234’4 (%55,5) erkek hastalardan
olusmaktadir. Hastalarin yas ortalamas1 67,3+15,3 yil, yogun bakim 6ncesi ortalama
yatis siiresi 8,8+14,4 giin, hastalarin yogun bakim {initesinde ortalama yatis siiresi
11,2£11,1 giin olarak bulundu. Hastalarin yogun bakim tiinitesine kabulii 6ncesi yatis
yerine bakildiginda 206 hasta (%48,8) diger yatakl servislerden, 168 hasta (%39,8) acil
servisten, 40 hasta (%9,5) dis merkezden, 8 hasta (%1,9) ise diger yogun bakim
tinitelerinden devir alinmistir. Hemogram parametreleri ve mortalite arasindaki iliski
incelendiginde, mortalitenin yatis giinii bakilan yiiksek WBC, RDW, nétrofil ve NLO
degerleriyle ve taburculuk giinii bakilan yiiksek WBC, RDW, MPV, nétrofil ve NLO ve
diisiik hemoglobin, platelet ve PLO degerleriyle iliskili oldugu goriildii.

Tartisma ve Sonu¢: Hemogram parametrelerinin hem yatis hem taburculuk gilinii
mortaliteyi  ongormede yardimcidir  Ozellikle taburculuk giinii  hemogram
parametrelerinin mortaliteyi 6ngérmede daha anlamli oldugunu bulduk. Bu nedenle her
bir hemogram parametresindeki degisimin mortaliteyi dngdrmede anlamli bir belirteg
olabileceginden giinliikk olarak takip edilerek ayrintili bir sekilde degerlendirilmesi

gerektigini diisiinmekteyiz.

Anahtar Sozciikler: yogun bakim iinitesi, tam kan sayimi, mortalite



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
Bilgi¢ 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. GIRIS VE AMAC

Yogun bakim {initeleri, klinik tablosu agir olan hastalarin takip edildigi, invaziv
girisimlerin yogun olarak uygulandigi, hastane enfeksiyonlarinin en fazla goriildiigi,
mortalite ve hastanede kalis siiresinin en yiiksek oldugu hastane birimleridir (1). Yogun
bakimda takip edilen hastalar siirekli yogun izlem, monitorizasyon ve organ destek
tedavisi gereken hastalardir. Ayrica terminal donem malign hastalar da palyatif destek
saglamak amaciyla yogun bakim {initesinde takip edilebilir (2). Son zamanlarda yogun
bakim ihtiyact ve yogun bakimda yatan hasta sayisi ileri yas hastalar ve yasa bagh

komorbiditeler nedeniyle artig gostermistir (3).

Yogun bakim {initesinde mortalite genellikle viicuttaki stres tepkileri ve karmasik
reaksiyonlarin eslik ettigi organ fonksiyonunun kayb siireci ile iligkilidir. Yogun bakim
tinitelerinde en dnemli morbidite ve mortalite nedeni hastane kaynakli enfeksiyonlardir
(4). Bunun disinda yogun bakim iinitesinde mortaliteyi etkileyen ¢ok sayida parametre
mevcuttur. Calismalar, bu fizyolojik degisikliklerin o6liimciil hastalik doéneminde
hematolojik ve biyokimyasal parametreleri etkileyebilecegini gostermistir (5). Kritik
hastalarda 6liim riski tahmini basit sayimlardan daha karmasik tekniklere doniismiistiir.
Mortalite tahmini yapabilmek i¢in cesitli skorlama sistemleri kullanilmaktadir. Ornegin,
yogun bakim iinitesinde Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi (APACHE),
Basitlestirilmis Akut Fizyoloji Skoru (SAPS) ve Ardisik Organ Yetmezligi Skoru
(SOFA) gibi klinik tabanli prognostik skorlar tan1 tabanli puanlama sistemlerinden daha
sik kullanilir. Ancak bu skorlama sistemlerinin de mortalite tahmininde yetersiz kaldig1
goriilmiistiir Bununla birlikte mortalite riski siniflandirmasinda yardimci olabilecek daha

basit prognostik araglarin tanimlanmasina ihtiyag vardir (1, 6).

Son yillarda, hemogram parametrelerinin giivenilir inflamasyon ve sagkalim belirtecleri
olduguna dair ¢alismalar vardir (6-8). Bu alanda, kirmiz1 hiicre dagilim genisligi (RDW),
notrofil, lenfosit, platelet sayis1 ve nétrofil lenfosit oran1 (NLO), lenfosit monosit orani
(LMO) ve platelet lenfosit oran1 (PLO) gibi parametreleri mortalite belirleyicileri olarak

ortaya koyan ¢esitli calismalar yapilmistir (3, 6, 7).

Bu parametrelerden biri olan RDW, romatoid artrit, sepsis, irritabl bagirsak sendromu ve
hashimato gibi inflamatuar hastaliklar ile iliskili olarak bulunmustur (7). Son
arastirmalarda RDW'nin prostat, meme ve akciger kanserinde mortalite belirteci oldugu

sonucuna vartmistir (7). Yiiksek RDW, hemodiyaliz, koroner arter hastaligi, kalp



yetmezligi, septik sok, pulmoner emboli ve kanser hastalarinda mortalite riskinin

artmastyla iligkilidir (6).

En ¢ok ¢alisma yapilan prognostik parametrelerden bir tanesi NLO’dur. Farkli caligmalar
postoperatif hasta prognozunu, genel sagkalimi, kansersiz-hastaliksiz sagkalimi ve
hastanin spesifik kemoterapiye duyarliligini tahmin etmede degerli rolii oldugunu
gostermistir (9-11). NLO, stabil koroner arter hastalarinda bagimsiz bir kardiyak

mortalite belirleyicisi olarak kullanilabilir (12).

PLO’nun iltihaplanma ve agregasyon yollariyla ilgili olarak tek basina trombositlerle
veya lenfositlerle yapilan ¢alismalardan daha yararli bilgi saglayabildigi gosterilmistir
(3). PLO, ozellikle kardiyovaskiiler ve malign hastaliklar i¢cin negatif bir prognostik
belirtegtir ve Kardiyovaskiiler hastaliklar nedeniyle hastane ve hastane sonrasi mortalite
icin yeni bir belirteg olarak da kullanilabilir (13). Trombosit proliferasyonuna iliskin
bir belirte¢ olan PLO, kemoterapi ile tedavi edilen ileri mide kanserli hastalarda
prognostik bir belirte¢ olarak da tanimlanmustir. PLO, spesifik kemoterapiye daha duyarl

hastalarin belirlenmesinde yardimci olmustur (6).

Diger bir hemogram parametresi olan ortalama trombosit hacmi (MPV), trombosit
aktivasyonunun bir gostergesi olarak kullanilabilir. MPV trombositopeninin ayirici
tanisinda kullanilabilse de (14), yayinlanmig c¢alismalarin ¢ogu sistemik inflamatuar
durum ile enfeksiyéz yanit arasindaki iligkiyi vurgulamistir (15). Yogun bakim
hastalarinda, inflamasyonun neden oldugu endotel disfonksiyonu, mikrodolasgimda
trombosit aktivasyonuna ve tliketimine neden olabilir. Bu nedenle, yaygin tromboz ve
multiorgan yetmezligi olusabilir. Ayrica MPV, yogun bakim iinitesinde mortalite
belirteci olarak da bildirilmistir (16).

Sonug olarak yapilan calismalarda tam kan sayimindaki bazi parametrelerin yogun
bakimda mortalite belirleyicisi olarak kullanilabilecegine dair anlamli sonuglar elde
edilmistir ve daha fazla parametrenin daha ¢ok sayida hasta {izerinde degerlendirilmesi
Onerilmistir (6, 7, 17). Biz de ¢alismamizda yogun bakim {initesinde yatan hastalarin yatis
giinii ve son 24 saat i¢inde bakilan beyaz kiire (WBC), hemoglobin, trombosit, notrofil,
lenfosit, NLO, PLO, MPV, RDW parametreleri ile mortalite arasindaki iligkiyi

belirlenmeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Tam Kan Sayimi Tarihcesi

Hekimlik sanatini icra ederken en ¢ok gereksinim duyulan test tam kan saymmidir. 17.
yilizyilda Leeuwenhoek tarafindan mikroskobun icat edilmesinden sonra kan hiicreleri
sayllmaya baslanmis ve 1950’1i yillara kadar mikroskop ve kii¢iik laboratuar gerecleri
yardimu ile yapilmaya devam etmistir (18). 1932 yilinda Wintrobe eritrosit boyutunu ve
hemoglobin igerigini tahmin eden bir dizi formiiller gelistirmistir. Bu formiil ile eritrosit
(RBC), serum hemoglobin konsantrasyonu ve hematokrit kullanilarak ortalama eritrosit
hacmi (MCV), ortalama eritrosit hemoglobini (MCH) ve ortalama eritrosit hemoglobin
konsantrasyonu (MCHC) hesaplanabilmektedir (19). 1953 yilinda Wallace Coulter
empedans yontemi ile WBC ve eritrositlerin sayimini yapabilen bir alet gelistirmistir.
1960’11 yillara gelindiginde yedi tam kan sayimmi parametresi sayilabilmekteydi. WBC,
RBC, hemoglobin, hematokrit, MCV, MCH ve MCHC bu yedi parametre arasindaydi.
Bu parametrelere 1970’li yillarda trombosit, 1980 yilina kadar da RDW ve MPV eklendi.
Lokositlerin lenfosit, nétrofil ve orta biiyiikliikteki l16kositler olmak {izere ii¢ gruba
ayrilarak ii¢ 16kosit formiilii halinde incelenebilmesine 1984 yilindan sonra baslanmuistir.
Son yillarda gelisen cihazlar ile retikiilosit sayimi hiicresel hemoglobin konsantrasyonu
ortalamasi (Cellular Hemoglobin Concentration Mean-CHCM), hemoglobin dagilim
genigligini (Hemoglobin Distribution Width-HDW), trombosit dagilim genisligi (Platelet
Distribution Width-PDW) ve plateletcrit (PCT) degerlendirilebilen tam kan sayimi

parametreleri arasinda yer almistir (20).
2.2. Tam Kan Sayim Analizi

Ulkemizde cesitli marka ve modellerde tam kan saym cihazlar1 kullanilmaktadir.
Piyasada bulunan bu cihazlardan bazilar1 Beckman Coulter, Siemens Advia, Abbott,
Sysmexdir (19). Dogru giivenilir sonug elde edebilmek igin analiz {i¢ asamada

gerceklesmektedir.
2.2.1. Preanalitik evre

Analiz 6ncesi donem olup hastaya, antikoagiilanli tiipe, calisma zaman1 ve depolamaya
bagh faktorlerden etkilenmektedir. Hastada hiperlipidemi, 16kositoz, dev trombositler,
fragmente eritrositlerin bulunmasi gibi hematolojik ve biyokimyasal parametrelerinde
bozukluk olmasi1 diger parametrelerde yalanci yiikseklik ya da diisiikliige neden olabilir

(21). Tam kan sayimi i¢in kullanilacak drnekler heparin veya EDTA gibi uygun bir ajanla
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antikoagiile edilmelidir. Ornek alindiktan sonra sekiz saat i¢inde analiz yapilacaksa kan
orneklerinin oda sicakliginda tutulmasi tavsiye edilir. Analiz 6rnek alindiktan 24 saat
sonra yapilacaksa numuneler buzdolabinda saklanmalidir. Tam kan sayimi 6rnekleri igin

36 saatten daha eski 6rneklerin kullanilmasi 6nerilmez (19).
2.2.2. Analitik evre

Tam kan sayiminin analizinin yapildig1 evredir. Cihazlarin tipine ve ¢alisma prensiplerine
bagli degiskenlikler gosterir. Kan sayim cihazlar1 ile tam kan sayimi parametreleri

elektronik empedans, radyofrekans ve optik sacilma yontemleri ile hesaplanmaktadir
(21).

Empedans yonteminde, kan izotonik salin gibi akimai ileten bir ¢ozelti i¢inde seyreltilir.
Olusan c¢ozelti bir dogru akim potansiyeline bagli iki algilama elektrodu arasina
yerlestirilmis kii¢iik bir agikliktan gecirilir. Eritrositler 16kositlerden yaklagsik ii¢ kat daha
biiytiktiir, trombositler ise eritrositlerin hacminin yaklagik onda biri kadardir. Uygun
sekilde seyreltilmis tam kan numuneleri lizerinde eritrosit sayimi yapmak i¢in kullanilir.
Daha sonra eritrositler hemolize edilerek 1okositler sayilir (19). Bu islemler sirasinda
farkli boyutlarda hiicre gegirgenligi olan eritrosit-trombosit kamarasi, 16kosit-

hemoglobin kamarasi ve retikiilosit kamarast kullanilir (21).

Radyofrekans yonteminde hiicre i¢ yapisi yiiksek frekansli elektriksel akim yontemi ile
Olciiliir. Empedans yontemi ile 6l¢iim yapilirken ayni1 zamanda radyofrekans sinyalleri ile
hiicre i¢ yapisinin da degerlendirilmesi saglanir. Boylece hiicrelerin iki boyutlu yapisi

degerlendirilmis olur (21).

Optik sagilma yontemi 1970'lerde kullanilmaya baslanmistir. Bu teknikte, hiicreler bir
akis hiicresinde hidrodinamik olarak odaklanir ve dar bir lazer 15181 demeti ile aydinlatilir.
Her hiicre tarafindan dagitilan 151k bir fotodetektor tarafindan yakalanir ve bir elektrik
darbesine doniistiiriiliir; toplam atim sayis1 hiicre sayimu ile orantili iken, atim genisligi
hiicre hacmi ile orantilidir. Onceden belirlenmis bir boyut araligindaki atim sayisina (5rn.
eritrositler i¢in 30-180 femtolitre (fL) ve trombositler igin 0-20 [veya 30] fL) karsilik
gelen eritrosit ve trombosit sayilarini verir. Lokositler, eritrositlerin hemolizinden sonra

hafif sagilma teknolojisi ile sayilabilir (19).
2.2.3. Postanalitik evre

Tam kan sayimi analizi sonras1 donemdir. Olgiim cihazlarinm diizenli bakimlari, kalite

kontrolii yapilirsa 6l¢iimlerde giivenilir sonuglar elde edilir.



2.3. Tam Kan Sayimi Parametreleri
2.3.1. Eritrositler (Red blood cells-RBC) ve iliskili parametreler

Elektronik sayicilarda RBC, hemoglobin, hematokrit, MCV, MCH, MCHC, RDW,
retikiilosit, bazi cihazlarda ise HDW ve CHCM bakilabilmektedir. Hemoglobin ve MCV
en kritik ve en sik olarak kullanilan parametrelerdir (20). Bazi kirmiz1 hiicre parametreleri
(MCV, RBC, hemoglobin, RDW) dogrudan olgiliirken, digerleri (hematokrit, MCH,
MCHC) yapilan 6lgtimlerden hesaplanir (22).

2.3.1.1. Hematokrit (Htc)

Hematokrit eritrositler tarafindan isgal edilen kanin fraksiyonel hacmini tanimlamaktadir.
RBC ve MCV’nin dogrudan 6l¢iimleriyle hesaplanir. Htc = (RBC x MCV) / 10 olarak
hesaplanabilir. Baz1 hemolitik hastaliklarda yanlis yiikksek MCV sonucu elde edilebilir.
Azalmis RBC degerleri nedeniyle de hematokrit yanlis hesaplanabilir (19, 22).

2.3.1.2. Hemoglobin (Hb)

Hemoglobin, tam kandaki hemoglobin miktarmin gram/desilitre (g/dL) olarak
konsantrasyonunu  ifade  eder.  Eritrositler,  hemoglobin,  oksihemoglobin,
karboksihemoglobin, methemoglobin ve az miktarda diger hemoglobin formlarinin
karigimini igermektedir. Otomatik kan sayimi cihazlarinda, hemoglobin genellikle
modifiye edilmis bir siyanomethemoglobin formiilii ile hesaplanir. Siyaniiriin
etkilerinden kurtulmak ve hipertrigliseridemi durumunda daha dogru sonuglar elde etmek
igin alternatif bir yontem olarak lauril siilfat yontemi kullanilir (19, 20, 22). Farkli 6l¢iim
cihazlar1 ile hemoglobin alt-list sinirlar1 degismektedir. Hemoglobin konsantrasyonun
erkeklerde 16,5 gr/dL ve kadinlarda 16 gr/dL’nin {izerinde olmasi polisitemi olarak
tanmimlanir. Rolatif polisitemi ve mutlak polisitemi olmak tizere ikiye ayrilir. RBC’de bir
artis olmadan, plazma hacminde azalmaya bagli hemokonsantrasyon nedeniyle
hemoglobin konsantrasyonunda artis olmasina rolatif polisitemi denilir. Sigara
kullanilmasi, hipertansiyon, diiiretik kullanimi diger rolatif polisitemi nedenleridir.
Mutlak polisitemi RBC’lerin artan otonom iiretimine (primer polisitemi) veya artmis
serum eritropoietine yanit olarak (sekonder polisitemi) artan RBC’ye bagli goriiliir (23).
Hemoglobin diisiikliigii anemi olarak tanimlanir. Diinya Saglik Orgiitii anemi sinirimi
kadinlar i¢in <12 g/dL, erkekler igin <I3g/dL olarak belirlemistir. Anemisi olan
hastalarda etiyolojiyi belirlemek icin MCV degeri yol gostericidir (24).



2.3.1.3. Ortalama korpiiskiiler hacim (Mean corpuscular volume-MCV)

MCV empedans yontemi ve optik sagilma yontemi ile hesaplanabilir. Eritrositlerin
ortalama hacmini tanimlamaktadir. Anemisi olan hastalarin morfolojik olarak
tanimlanmasinda degerli bir parametredir. MCV normal deger araligi 80-100 fL
arasindadir. MCV <80 fL ise mikrositik, 80-100 fL ise normositik ve >100 fL ise
makrositik anemi olarak tanimlanir (19, 20). Mikrositik anemi; demir eksikligi anemisi,
kronik hastalik anemisi, talasemiler ve sideroblastik anemilerde goriiliir. Normositik
anemi; demir eksikligi anemisinin erken doneminde, bazi kronik hastaliklara bagh
anemilerde, bobrek yetmezligine bagli anemide goriiliir. Makrositik anemi ise B12 ve
folik asit eksikligine bagli ortaya ¢ikan megaloblastik anemilerde, hemolitik anemide,

karaciger hastaligina bagli anemide ve myelodisplazide goriiliir (24).
2.3.1.4. Ortalama korpiiskiiler hemoglobin (Mean corpuscular hemoglobin-MCH)

Eritrositlerin ortalama hemoglobinini gosterir. MCH (pg / RBC) = Hemoglobin x 10 /
RBC formiilii ile hesaplanir. Normal degeri 30-34 (pg / RBC) araligindadir. MCV’ye
paralel olarak artip azaldigi igin tanida MCV’ye benzer bilgi saglar (19, 21).

2.3.1.5. Ortalama korpiiskiiler hemoglobin konsantrasyonu (Mean corpuscular

hemoglobin Concentration- MCHC)

Eritrosit igindeki hemoglobinin yiizde olarak ifadesidir. MCHC (g/dL) = hemoglobin
(g/dL) x 100 / hematokrit (%) formiilii ile hesaplanir. Normal degeri %30-36 arasindadir.
Herediter sferositozda, anemilerde yiikselir ama daha ¢ok cihazlarin kalibrasyonu igin

kullanilan bir parametredir (19, 20).
2.3.1.6 Kirmiz1 hiicre dagilim genisligi (Red cell distribution width-RDW)

Eritrositlerin biiytlikliiklerine gore dagilim genisligini gostermektedir. Periferik yayma
incelemesinde anizositozun yansimasidir. RDW- coefficient variation (RDW-CV) ve
RDW:- standart deviation (RDW-SD) olmak {iizere iki istatiksel formiil ile hesaplanabilir.
RDW normal degeri %11,5-14,5 arasindadir. RDW, pnémoni, travma anjina/miyokard
enfarktiisii, kalp yetmezIligi, sepsis, yogun bakim takibi, bobrek ve karaciger hastaligi ve
genel popiilasyonda morbidite ve mortaliteyi tahmin eden bir biyobelirtegtir. Anemi daha
belirginlesmeden RDW degerinin yiikselmesi erken donemde bir uyarici parametre
olmaktadir. Demir e¢ksikligi anemisinde RDW-CV artmigken, beta talasemi
tagtyiciliginda normal olarak kaldigi i¢in mikrositik anemilerin ayirici tanisinda

kullanilmaktadir (19, 20, 25).



2.3.1.7. Retikiilosit (Rtc)

Kemik iliginden periferik kana salinan olgunlagsmamis eritrosittir. Sitoplazmalarinda
RNA kalintilar1 tasirlar. Retikiilosit sayisi eritrosit sayist ile orantili oldugundan
hematokriti diisiik olan hastalarda daha dogru sonuglar elde etmek igin diizeltilmis
retikiilosit sayimi kullanilmalidir. Diizeltilmis retikiilosit sayist = retikiilosit (%) x
hematokrit (%) / 45 formiilii ile hesaplanir. Retikiilosit normal degeri % 0,5-2 dir (20,
21). Mutlak retikiilosit sayis1 bir mm?® kandaki retikiilosit sayisini gosterir. Mutlak
retikiilosit say1s1 = retikiilosit (%) X RBC (10%/ml) formiilii ile hesaplanir (20, 21).

Tablo 1. Eritrosit parametreleri ve normal dagilim araliklari

Eritrosit parametreleri Referans Degerler
) Kadin 13,8 (12,3-15,3)
Hemoglobin (g/dL)
Erkek 15,7 (14,0-17,5)
) Kadin 40 (36-45)
Hematokrit (%)
Erkek 46 (42-50)
Kadin 416 (411_511)
RBC sayis1 (milyon/mikroL)
Erkek 5,2 (4,5-5,9)
Retikiilosit sayis1 (hiicre/mikroL) 20.000-110.000
Retikiilosit (%) 1.6+0.5
MCV (fL) 88 (80-96)
MCH (pg) 30 (28-33)
MCHC (g /dI) 34 (33-36)
RDW (%) 13 (12-15)

*MCV: Ortalama korpiiskiiler hacim, MCH: Ortalama hiicre hemoglobini, MCHC:
Ortalama hiicre hemoglobin konsantrasyonu, RBC: Eritrosit, RDW: Kirmizi hiicre

dagilim genisligi
2.3.2. Lokositler (White blood cell -WBC) ve iliskili parametreler

Optik sagilma ve empedans yonteminin birlikte kullanilmasi ve bazi 6zel boyama
yontemleri ile 16kosit sayimi ve tiplendirilmesi daha dogru olarak yapilabilmektedir. Yeni
otomatik kan sayim cihazlarinda, birden fazla parametre kullanarak nétrofiller, bazofiller,
eozinofiller, lenfositler ve monositler olmak iizere bes ana morfolojik tip
tanimlanmaktadir, ayrica olgunlasmamig veya anormal hiicre varligi da bu yontemler ile

tanmimlanabilir (20, 22).



2.3.2.1. Notrofil

Bakteriyel ve fungal enfeksiyonlara kars1 birincil savunma mekanizmasidir. Lokositlerin
yaklasik %60-70" ini olusturmaktadir. Cap1 10-14 um arasinda degisen ince kromatin
ipligi ile baglanan 2-4 loblu graniiler hiicrelerdir. Miyeloblast, promiyelosit, miyelosit,
metamiyelosit, bant form en son olarak da olgun noétrofile kadar diizenli bir sekilde
olgunlasir. Mutlak nétrofil sayisi (ANC) = WBC x (PMN'ler + bantlar) / 100 formiilii ile
hesaplanir. Artmis mutlak nétrofilik bant formu "sola kayma™ veya "bandemi” olarak
adlandirilir ve ¢cogunlukla enfeksiyonla iliskilidir ANC < 1500 / microL ise nétropeni,

>7700 /microL ise notrofili olarak tanimlanir (26).
2.3.2.2. Lenfosit

Lenfositler genellikle periferik kandaki WBC’lerin %30-40’1n1 olusturur. Cekirdekli
agraniiler hiicrelerdir. Lenfositler ti¢ alt kiimede incelenebilir. %60-70 T lenfosit, %10-
20 B lenfosit ve %5-10 natural killer hiicreleridir. Mutlak lenfosit sayis1 (ALC) = WBC
X lenfosit / 100 formiilii ile hesaplanir. ALC > 4000 microL ise lenfositoz, ALC < 1000

ise lenfopeni olarak tanimlanir (27).
2.3.2.3. Eozinofil

Periferik kanda iki loblu pembe graniillii hiicredir. WBC’lerin %5’den azini
olusturmaktadir. Karakteristik bilobed ¢ekirdegi ile taninirlar. Eozinofil sayisinda artig

paraziter enfeksiyon ve alerjik durum ag¢isindan ipucu vermektedir (28).
2.3.2.4. Bazofil

Belirgin koyu mavi-siyah graniillii hiicrelerdir. WBC’lerin %1’den azini olusturur.
Bazofilinin en yaygin nedenleri arasinda miyeloproliferatif hastaliklar, hipersensitivite
reaksiyonlar1 veya inflamatuar reaksiyonlar, hipotiroidizm (miksédem) ve bazi

enfeksiyonlar yer almaktadir (28).
2.3.2.5. Monosit

Periferik kanda goriilen ¢ekirdekli agraniiler biiyiik hiicrelerdir. Periferik kanda goriilen

en biiylik normal hiicrelerdir (21, 28).
2.3.3. Trombositler (Platelet) ve iliskili parametreler

Trombositler kanin en biiyiik hiicrelerinden biri olan megakaryositlerden yapilan,

viicudun en kiigiik hiicreleridir. Ortalama ¢aplar1 1-3 p, ortalama hacimleri 7-11 fL’dir.



Ortalama trombosit sayis1 normalde 150-450 /microL x 10%L arasindadir. Trombosit
sayist 150 bin/mm®den diisiik ise trombositopeni, 450 bin/mm¥den vyiiksek ise
trombositoz olarak tanimlanir. Reaktif ve neoplastik kosullarda artmis bir trombosit say1s1
(trombositoz) goriiliirken, trombosit yikimi, sekestrasyonu veya etkisiz trombopoezde ise
azalan trombosit sayist (trombositopeni) goriilebilir. Kan 6rneklerinin alindigi tiipte
bulunan EDTA nedeniyle trombosit agliitinasyonu olabilir. Buna bagli ortaya ¢ikan
bliyiik kiimeler trombosit olarak algilanamayarak yalanci diisiik trombosit sayimina

neden olabilir (ps6dotrombositopeni) (19).
2.3.3.1. Ortalama trombosit hacmi (Mean platelet volume-MPV)

MPV, kirmiz1 kan hiicreleri i¢cin MCV'ye benzer sekilde ortalama dolasan trombosit
hacmidir. MPV normal araliklar1 6l¢iilen yonteme gore farklilik gosterebilir. Empedans
yontemlerinde normal degerlerin 6-13.2 fL arasinda degistigi, optik yontemlerde ise 5.6-
12.1 fL arasinda normal degerlere sahip oldugunu bildirilmistir. Yiiksek MPV degerleri,
trombositopenisi olan hastalarda kemik iliginin aktif oldugunu gosteririr (6rn; immiin
trombositopeni, miyelodisplastik sendrom gibi). Diisik MPV degerleri ise
trombositopenisi olan hastalarda kemik iligi stiipresyonunu gosterir (6rn; aplastik anemi,
konjenital trombositopeni). Ayrica trombosit sayisi ile MPV arasinda ters korelasyon
vardir. Trombosit sayist yiiksek ise MPV diisiik, trombosit sayis1 diisik ise MPV
yiiksektir (19, 20, 29).

2.3.4. Platelet lenfosit orami (PLO) ve notrofil lenfosit oram1 (NLO)

Son zamanlarda yapilan ¢alismalarda tam kan sayim1 parametrelerinden elde edilen PLO
ve NLO sik¢a kullanilmaktadir. PLO ve NLO’nun sistemik inflamasyonu gosterdigi (30)
ve bu parametrelerin romatoid artrit (31), kolorektal karsinom (32), psoriazis (30), son
donem bobrek yetmezligi (33), metabolik sendrom (34) ve kardiyovaskiiler hastaliklar
(35) gibi farkli hastalik gruplarinda hastaligin siddeti ve prognozu ile iligkili oldugu
bildirilmistir.

2.4. Yogun Bakim Unitesi

2.4.1 Yogun bakim iinitesi tarihgesi

Modern yogun bakim kavrami, 1852 yilinda Kirim Savasi esnasinda Florence
Nightingale’in yogun bakim gerektiren hastalar1 6zel hemsirelik hizmeti uygulamak i¢in
tek bir yere toplamasi ile olugsmustur. 1923 yilinda John Hopkins Hastanesi’nde beyin

cerrahisi hastalarinin ameliyat sonras1 bakimu igin ii¢ yatakli bir iinite kurulmustur. ikinci
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Diinya Savas1 hasta resiisitasyonu ve triaj konusunda 6nemli gelismelere neden olmus ve
anestezi-ameliyat sonrast bakim kavrami gelismeye baslamistir. 1952 yilinda baslayan
polio salgint yogun bakim uzmanliginin temellerini atmistir. B.A Ibsen ameliyathane
sartlarinda kullanilan solunum cihazlarinin solunum paralizisi ile gelen hastalarda
mortaliteyi onemli Olglide azalttigini gozlemlemistir. 1940’larda W. Kolff ilk basarili
hemodiyaliz uygulamasini yapmis, 1956’da Paul Zoll ilk defibrilatorii gelistirmis.
1960’larda kardiyopulmoner resiisitasyon kavrami olusmaya baglamis, 1960-1970 yillar1
arasinda monitorizasyon yapilmaya baslanmistir. Tiim bu siiregte anesteziyologlar hava
yolu bakimi1 ve ventilatoér bakimiyla daha fazla ilgilendigi i¢in yogun bakim iinitelerinin
kurulmasina ve yeni tip bransi olan yogun bakim hekimliginin gelismesine Onciilikk
etmiglerdir. Organ destek tedavi yoOntemlerinin gelismesi, kardiyopulmoner
monitdrizasyon ve tedavisindeki bu teknolojik yenilikler, kritik hastalarin
patofizyolojisindeki bilgilerin artis1 ile birlesince i¢ hastaliklar1 kdkenli hekimlerin,
yogun bakim {initelerine ilgisi artmistir. Biitiin bu gelismelerin sonucunda, 1960’11
yillarda koroner yogun bakim iiniteleri kurulmustur. Tiirkiye’ de ilk yogun bakim {initesi

ise 1959 yilinda Haydarpasa’da kurulmustur (36-38).
2.4.2. Yogun bakim iinitesi

Yogun bakim {initeleri diger servislerden farkli olarak ileri yasam destegi ihtiyaci olan
kritik hastalarin etkin ve siirekli tedavilerinin devam ettirildigi birimlerdir. Bu kliniklerin
oncelikli hedefi, multidisipliner yaklasimla hastanin hayati fonksiyonlarinin yeniden
saglanmasi ve korunmasi; sonrasinda hastay1 tedavi etmektir. Tiptaki gelismelerle birlikte
ortalama yasam beklentisi artmaktadir. Ileri yas gruplarindaki hasta sayisi, yasa bagl
komorbiditeler ile birlikte yogun bakima olan ihtiya¢ da artmaktadir. Hastalarin ¢ogu
organ sistem ve fonksiyonlarmin bir kismini veya tamamini yitirmis olup agir hastalik,
travma, intoksikasyon veya operasyon sonrasi mortalite ve morbidite ihtimalleri
yiiksektir. Bu hastalara ilk 24 saat i¢inde skorlama sistemleri araciligi ile prognoza dair
en yakin Ongorii yapilmaya calisilir. Yogun bakim skorlama sistemleri; hastaliktan
iyilesmeyi tahmin etmek, hastaligin ciddiyetini ve organ disfonksiyonunun derecesini
belirlemek, uygulanan tedavileri degerlendirmek, klinik arastirmalara katilacak hastalari
standardize etmek ve yogun bakim iinitelerinin performansini karsilastirmak i¢in yaygin

olarak kullanilmaktadir (3, 39, 40).
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2.5. Yogun Bakim Skorlama Sistemleri

Yogun bakimda skorlama sistemleri temel olarak 'prognostik degerlendirme' ve 'organ
disfonksiyon' skorlama sitemleri olarak iki ana gruba ayrilir. Bunlarin disinda organ-
hastalik spesifik skorlama ve travma skorlama sitemleri de mevcuttur. Ideal bir skorlama
sistemi rutin ve kolay belirlenebilen degiskenlere dayanmali, iyi kalibre edilebilmeli,
duyarlilig1 ve 6zgiinligl yiiksek olmali, degisik hasta popiilasyonlarinda uygulanabilir
olmali, farkli tlkelerde uygulanabilmeli, yogun bakimdan taburcu olduktan sonraki
fonksiyonel durumu ve yasam kalitesini Ongorebilmelidir. Ancak bu o&zelliklerin

tamamina sahip olan bir skorlama sistemi bulunmamaktadir (41).

Tablo 2. Yogun Bakim Skorlama Sistemleri

PROGNOSTIK ORGAN YETMEZLIGIi | TRAVMA HASTALIGA SPESIFiK
APACHE* SOFA* AIS* ALI-ARDS (Akciger)

SAPS* MODS* ISS* WENS (Subaraknoid kanama)
MPM* LODS* TS MELD (Karaciger yetmezligi)
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

*Yaygin kullanilan skorlama sistemleri

2.5.1. Prognostik Skorlama Sistemleri

Prognostik skorlama sistemleri ile ilk 24 saat icinde en kétii fizyolojik veriler ile en dogru

mortalite tahmini yapilmaya ¢alisilmaktadir.
2.5.1.1. Acute physiology and chronic health evaluation (APACHE)

Knaus ve arkadaglari tarafindan 1981°de gelistirilen APACHE | skorlama sistemi akut
hastalik derecesini degerlendirmek i¢in bir akut fizyoloji skorunun ve hastanin kronik
saglik durumunun belirlenmesini igermektedir (42). ilk boliimde yedi major organ
sistemine ait 34 degisken 0-4 puan arasi degerlendirilerek akut fizyoloji skoru hesaplanir.
Puanlandirma yapilirken yogun bakimda gegirilen ilk 24 saat i¢indeki en kotli degerler

dikkate alinarak hesaplamir. Ikinci boliimii olusturan kronik saghk durumu
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degerlendirmesinde A, B, C, D, E olarak harfler kullanilir. “A”, son alt1 aylik donemde
saglikll olan bir bireyi ifade ederken, “D”, ciddi, kronik organ sistem yetmezligi olan

bireyi ifade etmektedir (41).

Rutin kullanim i¢in karmasik olan APACHE I skorlamasi 1985 yilinda revize edilerek
APACHE 1I adiyla klinik olarak daha basit ve kullanigsh hale getirilmistir. Ortaya
konuldugu yildan bu yana en yaygin kullanilan skorlama sistemidir (40). Akut fizyoloji
skoru, yas ve kronik saglik degerlendirmesi olmak iizere {i¢ boliimden olusur. Toplam
skor elde edilirken bu ii¢ boliimden alinan puanlara operasyon gegirip gecirmeyecegi
bilgisi eklenerek hesaplama yapilir. Ayrica bu skorlama sisteminde yogun bakima yatis

tanisi bilgisine de ihtiya¢ vardir (41, 43).

Ilk sistemde kullanilan fizyolojik parametrelerin sayis1 azaltilarak 34 den 12 ye
diistiriilmiis serum osmolaritesi, laktik asit ve cilt testi gibi parametreler APACHE II’de
yer almamig; BUN degeri yerine daha spesifik olan serum kreatinin degeri ve serum

bikarbonati yerine arteriyel pH kullanilmistir (44, 45).

APACHE II’de baz1 fizyolojik degiskenlerin puan agirligi da degistirilmistir. Glaskow
koma skoru ile dlgiilen ndrolojik fonksiyonun diger 6l¢iimlere gore daha agirlikli puana
sahip olmasi gerektigi belirlenmistir (46). Yapilan ¢alismalarda renal fonksiyon kaybinin
kotlii prognozu ile iliskili oldugunun gosterilmesi iizerine akut bobrek yetmezligi
durumunda serum kreatinin degerinin aldigi puanin iki kati hesaplanarak skorlamaya
eklenir (43, 47). Degerlendirmeye katilan alveolo-arteryel oksijen basing gradiyentini
inspire edilen oksijen (FiO2) diizeyine bagimli oldugundan, FiO2’nin 0,5’ten kiiglik
oldugu durumlarda arteriyel parsiyel oksijen basincinin (PaO2) degerlendirildigi bir
sistem gelistirilmistir (41). Yas artis1 ile birlikte fizyolojik rezervde olan azalma nedeniyle
yas akut hastalik durumundan bagimsiz mortalite riskini belirleyen bir faktdr oldugundan

skorlamada degerlendirilmistir (43, 48).

APACHE II’de kaydedilen skor, hastanin yogun bakimdaki ilk 24 saatindeki en kotii
degerler dikkate alinarak hesaplanir. En yiiksek skor 71 olup yiiksek skorlar yiiksek
mortalite ile iliskilidir (41, 49). APACHE II’ye ait degisken parametreler ve puanlari
Tablo 3'te gosterilmistir.
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Tablo 3. APACHE Il skorlama sistemi

Fizyolojk Yiiksek Degerler Diisiik Degerler
Degiskenler

4 3 2 1 0 1 2 3 4
Is1 (rektal °C) >41 | 39-40.9 38.5-38.9 36-38.4 34-35.9 | 32-33.9 | 30-31.9 <299
Ortalamaarter |, ¢ | 139 159 | 110-129 70-109 50-69 <49
basinci (mmHg)
Kalp hiz1
(atim/dakika) >180 | 140-179 | 110-139 70-109 55-69 40-54 <39
Solunum hizi
(/dakika) >50 | 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <5
Oksijenasyon
A-a**D02 500 |350-499 | 200-349 <200
(Fi02>0.5)
Oksijenasyon
Pa0?2 (FiO2 <0,5) >70 61-70 55-60 <55
Acrteryel 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
Yenez HCO3 >52 | 41-51.9 32-40.9 | 22-31.9 18219 | 15-17.9 | <15
(mEg/L)
Sodyum (mEg/L) |>180 | 160-179 | 155-159 | 150-154 130-149 120-129 | 111-119 | <110
Potasyum (MEq/L) | >7 | 6-6.9 5559 | 3554 3-34 | 25-29 <2.5
Serum kreatinin | 3 5| 534 | 15-19 0.6-1.4 <06
(mg/dL)
Hematokrit (%) >60 | 50-50.9 46-49.9 30-45.9 20-29.9 <20
Lokosit
(/mm3 x 1000) >40 20-39.9 | 15-19.9 3-14.9 1-2.9 <1
Glasgow koma Sy
skoru (GKS) Puan= 15-Gercek GKS

A. Toplam akut fizyoloji skoru (yukaridaki 12 puanlamanin toplami)

B. Yas puani (y1l): <44= 0 puan, 45-54= 2 puan, 55-64= 3 puan, 65-74= 5 puan, >75= 6 puan

C. Kronik saglik puanlart: Gecmiste ciddi organ sistem yetmezligi ya da immunsupresyon varsa*

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

Toplam APACHE Il Skoru=A+B +C

* Hepatik: Biyopsiyle kanitlanmis siroz, portal hipertansiyon, buna bagli gastrointestinal sistem kanamalari,
karaciger yetmezligi, ensefalopati, koma ataklari.

Kardiyovaskiiler: Istirahatte anjina ve minimal kardiyak semptomlar

Solunumsal: Aktiviteyi kisitlayict kronik restriktif veya obstriiktif hastalik, kronik hipoksi, hiperkapni, sekonder
polistemi, ciddi pulmoner hipertansiyon (>40 mmHg), mekanik ventilasyon ihtiyac1

Renal: Kronik hemodiyaliz veya periton diyalizi,

Immunsupresyon: Immunsupresor tedavi veya kemoterapi, radyoterapi, yiiksek doz steroid tedavisi, 16semi,
lenfoma AIDS gibi immun sistemi baskilayan hastaliklar (44)

** Alveolo arteryel gradiyent

APACHE Il 1991 yilinda gelistirilmis ve 1998 yilinda giincellenmistir (50, 51).
APACHE II’de yer alan akut fizyolojik degisiklikler, yas ve kronik saglik
degerlendirmesinde bazi degisiklikler getirilmistir. APACHE II’de 12 olan fizyolojik

degiskene BUN, idrar debisi, serum albumin, bilirubin ve glukoz diizeyinden olusan 5
yeni parametre eklenmistir (49). Ayrica hastanin yogun bakim tinitesine geldigi yer bilgisi
ile insan immiin yetmezlik viriisli ve hematolojik malignite kronik saglik puanlarina dahil
edilmigtir. Glaskow koma skorunda ise degisiklik yapilarak géz a¢ma bulgusu

skorlamadan kaldirilmistir (40, 50).
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APACHE ITI'in performansinin APACHE II’den daha iyi oldugu ve triajda
kullanilabildigi gosterilmistir ancak hesaplanmasi i¢in bir yazilim sistemi gerekmesi ve
bu sistemin hastaliklar i¢in kullandig1 katsayilar agiklanmamasi nedeniyle 6zel olarak

satin alinmasi gereken bir sistem olmasi kullanimini 6nemli 6l¢iide kisitlanmistir (41).

Tedavide zamanla olan degisiklere ve gelismelere bagli olarak mortalite tahmin
oranlarinin degismesi nedeniyle 2006 yilinda tekrar yapilandirilarak APACHE 1V
gelistirilmistir. Bu sistemde akut fizyoloji skorundaki degiskenler ayni kalirken giris
tanisi, yeniden yatig 6zellikleri, yogun bakim 6ncesinde hastanede yatis siiresi, ilk 24 saat
icinde uygulanan mekanik ventilasyon ve trombolitik tedaviler degerlendirmeye
eklenmistir (41). Karmasik bir skorlama sistemi olmasi ve kullanimi i¢in belirlenmis bir

yazilim gerektirmesi kullanimini kisitlamaktadir (49).
2.5.1.2. Simplified acute physiology score (SAPS)

1984 yilinda Fransa’ da gelistirilen skorlama sisteminde 13 fizyolojik degisken ve yas
kullanilmistir. APACHE skorlama sisteminde oldugu gibi ilk 24 saatteki en kotii degerler
g0z Oniine alinarak hesaplama yapilir (45). Fizyolojik 6l¢timlerdeki degisiklikler 0-4 arasi
puanlanir ve yas i¢in 0-4 arasi puan eklenerek skor hesaplanir. APACHE sistemine gore
daha basit ve kolay hesaplanabilir olmasina karsin kronik hastalik durumunu
degerlendirmeye almamasi dezavantajli kismidir (52).

Sonrasinda, 1993 yilinda 17 degiskenli SAPS II skorlamasi gelistirilmistir. Burada 12
fizyolojik degiskene yas, yogun bakima kabul tipi (planl cerrahi, acil cerrahi ya da tibbi)
ve altta yatan hastalikla ilgili ii¢ degisken (kronik saglik durumu: AIDS, metastatik kanser
ve hematolojik malignite) eklenerek hesaplama yapilir.

Hastaliklarin tan1 ve tedavi yaklasimlarindaki degismelerden sonra 2005 yilinda SAPS
Il geligtirilmistir. Yogun bakima giris nedeni ve kronik saghk durumu daha
ayritilandirilmis, ek olarak yogun bakim dncesi lokalizasyonu, siiresi, gegirilmis cerrahi,

cerrahinin yeri, yogun bakima giriste enfeksiyon varligi gibi yeni degiskenler eklenmistir

(53).
2.5.1.3. Mortality probability models (MPM)

Hastalarin mortalite olasiliklarini hesaplamak amaciyla 1982 yilinda gelistirilen
prognozda en etkili belirleyicilerin segilerek hesaplanmasina dayanan bir skorlama

sistemidir (46). Yogun bakima kabul sirasinda (MPM 0), 24 saat sonra (MPM 24), 48
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sonra (MPM 48) mortalite olasiliginin hesaplanmasi esasina dayanir. 1993 yilinda

gelistirilen MPM II’de 72.saatteki parametreler de degerlendirmeye eklenmistir (54).

SAPS’ta oldugu gibi MPM’de de temel hastalik tanis1 degerlendirmeye alinmamaktadir.
APACHE ve SAPS II ise yogun bakimda 24 saat ve daha fazla kalan hastalar arasinda
ayirim yapmamakta, hepsine ayni puanlama sistemi uygulanmaktadir. Bu nedenle zaman
icinde hastalardaki degisiklikleri gostermekte zayif kalmaktadir. MPMo hastanin yogun
bakima girdigi anda mortalite olasiligini 6lgen tek sistemdir (41, 54, 55).

2.5.1.4. Glaskow koma skoru (GKYS)

Diger birgok skorlama sisteminin de iginde degerlendirilen glaskow koma skoru (GKS)
basta kafa travmali hastalar olmak {izere tiim yogun bakim hastalarinin ndrolojik
degerlendirilmesinde en ¢ok kullanilan sistemdir (41, 56). Afazik ve entiibe hastalarin
hak ettikleri puan1 alamamasi ve beyin sapi disfonksiyonu derecelendirememesi
dezavantajlaridir (41). Bu dezavantajin giderilmesi i¢in norolojik hastalarin izlenmesi i¢in
FOUR (Full Outline of UnResponsiveness) gelistirilmistir. FOUR’da GKS’den farkli
olarak beyin sapi refleksleri, goz hareketleri, solunum paterni hakkinda detayh

degerlendirme yapilmaktadir (57).
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Tablo 4. Glaskow Koma Skoru

Puan

SN

Spontan

Géz agma SozIii uyaran ile
Agrili uyaran ile
Yok

Anlamh

Konfiize

Sozel cevap Anlamsiz kelimeler
Anlamsiz sesler
Cevap yok

Emirlere uyma
Agniy1 lokalize etme

Motor cevap Agrili uyarana kars1 ¢cekme
Agrniyla fleksiyon
Agrniyla ekstansiyon

Cevap yok

P N W s OO DN WS OO, DN W

3-8 Puan: Agir norolojik hasar
9-13 Puan: Orta norolojik hasar

14-15 Puan: Hafif norolojik hasar

2.5.2. Organ Yetmezligi Skorlama Sistemleri

Genel yogun bakim hastalarinda olusturulmus olan prognostik modeller, organ sistem
yetmezlikli hastalarda basarili bir sekilde uygulanamamaktadir. Bu nedenle objektif,
basit, kolay elde edilir degiskenler iceren, “organ yetmezligi skorlama sistemleri”
gelistirilmistir. Organ disfonksiyon skorlari ile morbidite tahmini yapilir; giinliik olarak
ya da herhangi bir anda tekrarlanabilir, en iyi tahmini yapabilmek i¢in fizyolojik dl¢timler
veya terapotik yanitlar dikkate alinir. Organ disfonksiyon skorlarint olustururken akilda
tutulmas1 gereken ii¢ Onemli kural vardir; organ yetmezligi ¢ok hafif fonksiyon
bozuklugundan organ yetmezligine kadar giden dinamik bir siiregtir, hastaligin seyri
sirasinda disfonksiyonun derecesi degisebilecegi i¢in zamanla yeniden degerlendirilmesi
gerekir, secilen degiskenler objektif, basit ve kolay elde edilebilir ve arastirilan organa

spesifik ve diger hasta degiskenlerinden bagimsiz olmalhidir (41, 54).
2.5.2.1. Sequential organ failure assessment (SOFA)

Avrupa Yogun Bakim Dernegi tarafindan sepsise bagl organ yetmezliginin derecesini
tanimlamak i¢in 1996 yilinda gelistirilmistir. Ancak sepsise bagli olmayan organ
disfonksiyonlu hastalarda da gecerliligi belirlendiginden, “ardigik organ yetmezligi

degerlendirmesi” olarak yeniden adlandirilmistir (54). Alt1 organ sistemi 0-4 puan arasi
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degerlendirilir, puanlama yapilirken son 24 saat i¢indeki en koti deger hesaplamada

dikkate alinir. SOFA > 3 olmasi o sistem i¢in organ yetmezligi olarak tanimlanir (58).

Tablo 5. Ardisik organ yetmezligi degerlendirmesi (SOFA) skorlama sistemi

1 PUAN* 2 PUAN 3 PUAN 4 PUAN
Solunum <400 <300 <200 ve <100 ve
PaO,/FiO; mmHg MV var/yok MV var/yok MV var MV var
Kardiyovaskiiler ) Dopamin >5yada | Dopamin> 15 ya da
Dopamin <5 ve ] )
) ) OAB <70 mmHg ] adrenalin<0.1ya da | adrenalin>0.1 ya da
Hipotansiyon dobutamin** )
noradrenalin<0.1** | noradrenalin>0.1**
Karaciger
o 1.2-1.9 2.0-5.9 6.0-11.9 >12
Bilirubin (mg/dL)
Koagiilasyon
Trombosit <150 <100 <50 <20
(10%/mm?
Bobrek
- 3.5-4.9 >5
Kreatinin (mg/dL) 1.2-1.9 2.0-34 ) ]
] o Debi < 500 mL/giin | Debi <200 mL/giin
ya da idrar debisi
Norolojik
13-14 10-12 6-9 <6
GKS

* Normal degerler 0 puan alir.

** En az 1 saat ug/kg/dakika dozunda verilmis olmal.

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

2.5.2.2. Multiple organ dysfunction score (MODS)

1995 yilinda Marshal ve arkadaslari tarafindan yaymlanmistir. Alti organ sistemi
(solunum, renal, hepatik, kardiyovaskiiler, hematolojik sistem ve santral sinir sistemi) son
24 saat i¢indeki en kotii degerler alinarak 0-4 puan arasinda degerlendirilir (59).

2.5.2.3. Logistic organ dysfunction system (LODS)

1996 yilinda gelistirilmistir. Alt1 organ sistemi 0-5 puan arasi derecelendirilir. Organ
sistemleri arasinda organ disfonksiyonunun ciddiyeti goreceli olarak farkli oldugundan,
norolojik, renal ve kardiyovaskiiler sistemler icin maksimum 5 puan, pulmoner ve
hematolojik sistem i¢in maksimum 3 puan, karaciger sistemi i¢cin maksimum 1 puan

verilmektedir boylece hesaplanabilecek maksimum skor 22 dir.
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Tablo 6. Organ disfonksiyonu skorlama sistemleri arasindaki farkliliklar

MODS

LODS

SOFA

PaO,/FiO; orani ve

PaO,/FiO; orani

Solunum Pa0,/FiO; oram . o
ventilasyon/CPAP durumu Solunum destegi ihtiyaci
Koagiilasyon Platelet sayis1 Beyaz kiire ve platelet sayis1 | Platelet sayist
Bilirubin Bilirubin konsantrasyonu ve o
Karaciger ) Bilirubin konsantrasyonu
konsantrasyonu protrombin zamani
Kalp hiz1 x Kalp hiz1 ve sistolik kan Kan basinci ve adrenerjik
Kardiyovaskiiler
(SVB/OAB) basinci destek
Norolojik Glasgow koma skoru Glasgow koma skoru Glasgow koma skoru
Kreatinin Ure, kreatinin konsantrasyonu | Kreatinin konsantrasyonu
Bobrek ) )
konsantrasyonu ve idrar ¢ikisi ve idrar ¢ikist

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

Sequential Organ Failure Assessment Score, SVB: Santral ven6z basing, OAB: Ortalama arter basinci
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3. HASTALAR VE YONTEM

Bu calisma Ondokuz May1s Universitesi (OMU) Tip Fakiiltesi Hastanesi Dr. Mustafa
Bilgi¢ Dahiliye Yogun Bakim Unitesi’ne 01.10.2016 ile 01.03.2019 tarihleri arasinda
yatist yapilan hastalarin hastane otomasyon kayit sistemine kayitli verilerinin geriye
doniik olarak incelenmesi ile yapilmistir. Calisma icin OMU Tip Fakiiltesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan 16.03.2020 tarih ve B.30.2.0DM.0.20.08/12-137 sayili
karar ile onay alinmistir. (OMU KAEK 2020/12)

3.1. Hasta Secimi

Belirtilen tarihler arasinda Dahiliye Yogun Bakim Unitesi'nde yatan dahil edilme
kriterlerini karsilayan hastalar calismaya alinmistir. Calismaya alinan hastalarin yas,
cinsiyet, yatis yeri, yogun bakim dncesinde hastanede yatis siiresi ve yogun bakimda yatis
stiresi, taburculuk hali, APACHE II skoru, SOFA skoru, GKS, yatis tanilari, komorbid
hastaliklari, yatis1 sirasinda mekanik ventilatér ve vazopressor ihtiyaci, yatis siiresince
olan renal replasman tedavileri degerlendirildi. Hastalarin yogun bakima yatis giiniinde
ve taburculuk Oncesi son 24 saat i¢erinde bakilan tam kan sayimi parametreleri (WBC,
hemoglobin, trombosit, noétrofil, lenfosit, NLO, PLO, MPV, RDW) otomasyon

sisteminden ve hasta dosyalarindan elde edildi.
Calismadan dislama kriterleri:

e 18 yas altinda olanlar
e 48 saatten kisa siire yatanlar
e Yatisindan 6nceki son 24 saat icerisinde kan transflizyonu almis olanlar
¢ Bilinen hematolojik hastalig1 olanlar
e Onkolojik malignitesi olan hastalardan son 1 ay iginde kemoterapi almis olanlar
e Aragstirilan verileri eksik olanlar
Yapilan aragtirmada hastanemizde bulunan Sysmex XN-3000 cihazi kullanilmigtir.

Kullanilan cihaza gore referans aralik degerleri Tablo 7°de verilmistir.
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Tablo 7. Hastanemizde ¢alisilan hemogram cihazi normal aralik degerleri

Referans Arahk

Erkek Kadin
WBC (bin/pL) 3,7-9,7 3,9-11,7
Hemoglobin (g/dL) 13,3-17,2 12-15
RDW (%) 11,5-141 11,3-14,7
Platelet (bin/pL) 180-400 180-450
MPV (fL) 6,1-8,9 6,3-9,1
Lenfosit (bin/uL) 1,1-3,3 1,3-3,6
Notrofil (bin/pL) 2-6,7 1,9-7,9

WBC: White Blood Cell, RDW: Red Cell Distribution Width, MPV: Mean Platelet Volume
3.2. istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde SPSS (version 25.0, SPSS Inc.) paket
programi kullanildi. Siirekli degiskenler ortalama + standart sapma (SS), ortanca, en
diisiik-en yiiksek degerlerle (minimum-maksimum), sayimla elde edilen veriler ise say1
ve yiizde (%) kullanilarak ifade edildi. Istatistiksel analizlerde degiskenlerin normal
dagilima uygun olup olmadigi “Kolmogorov-Smirnov Testi” ile degerlendirildi.
Arastirmada tanimlayici analizler ifade edilirken normal dagilima uygun olan degiskenler
aritmetik ortalama + standart sapma ile normal dagilima uymayan degiskenler ise ortanca
(min-max) ve IQR (geyrekler arasi aralik) degerleri kullanilarak belirtildi. Kategorik
verilerin degerlendirilmesinde “Pearson Kikare Testi” kullanildi. Siirekli degiskenlerin
bagimsiz gruplar arasi karsilastirmalarinda, normal dagilima uymayanlar “Mann-
Whitney U testi” ile ve uyanlar “Bagimsiz 6rneklem T-testi” ile degerlendirildi. Siirekli
degiskenlerin bagimli gruplarda degerlendirilmesinde ise normal dagilima uymayanlarda
“Wilcoxon Signed-Rank test” ve uyanlarda “Bagimli 6rneklem T-testi” kullanildi.
Hemogram parametrelerinden anlamli ¢ikanlarin mortaliteye karar verme &zellikleri
ROC egrisi analizi ile degerlendirildi ve error plot grafikleri verildi. Sensitivite ve
spesifite (hassasiyet ve ozgiilliik) degerleri belirlenen kesme degerlerine gore hesaplandi.
Binary lojistik regresyon analizinde modelin ilk basamagina mortalite ile iligkili bulunan
hemogram parametreleri (yatis giinii WBC, RDW, nétrofil ve NLO ve taburculuk giinii
WBC, hemoglobin, RDW, platelet, MPV, nétrofil, PLO ve NLO) dahil edildi ve geriye
dogru se¢im metodu kullanildi. Istatistiksel anlamlilik degeri tiim testler igin p<0,05
olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismada 01.10.2016 ile 01.03.2019 tarihleri arasinda yogun bakimda takip edilen 1177
hasta degerlendirildi. Diglama kriterleri sonrasinda 422 hasta ¢alismaya dahil edildi.
Hastalarin 188’1 (%44,5) kadin, 234’1 (%55,5) erkek hastaydi. Hastalarin yas ortalamasi
67,3£15,3 (18-97) yildi. Hastalarin yogun bakim iinitesinde ortalama yatis siiresi
11,2+11,1 (2-80) giindii. Yogun bakim Oncesinde bazi hastalarin yatisi bulunmaz iken
yogun bakim Oncesi ortalama yatig siiresi 8,8+14,4 (0-99) giindii (Tablo 8).

Tablo 8. Hastalarin tanimlayici 6zellikleri

Tiim Hastalar (n:422)
Medyan Ortalama+SS Min.-Maks.
(IQR)

Yas (yil) 68 (21) 67,3+15,3 18-97
YBU yatis siiresi (giin) 7 (10) 11,2+11,1 2-80
YBU o6ncesi yatis siiresi (giin) 3 (10) 8,8+14,4 0-99

Say1 (%)
Cinsiyet (kadin) 188 (44,5)
Invazif mekanik ventilasyon 268 (63,5)
Renal replasman (akut) 162 (38,4)
Renal replasman (kronik) 39 (9,2)
Vazopressor ihtiyaci 273 (64,7)

YBU: Yogun bakim iinitesi, IQR: Ceyrekler arasi aralik, SS: Standart sapma
Hastalarin yogun bakim iinitesine kabulli 6ncesi yatis yerine bakildiginda 206 hasta
(%48,8) diger yatakli servislerden, 168 hasta (%39,8) acil servisten, 40 hasta (%9,5) dis

merkezden, 8§ hasta (%1,9) ise diger yogun bakim iinitelerinden devir alinmistir (Sekil 1).

M Diger Yatakli Servis ~ ® Acil Servis

m Dis Merkez

Diger Yogun Bakim Uniteleri
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Sekil 1: Hastalarin yogun bakim iinitesi kabulii 6ncesi yatis yerlerinin dagilimi
Hastalarin yatis anindaki tanilar1 degerlendirildiginde en sik nedenler akut bdbrek
yetmezligi (%61,6), solunum yetmezligi (%57,3), pnomoni (%49,8) ve sepsis (%48,3)
olarak saptanmistir (Sekil 2).
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Sekil 2: Hastalarin yogun bakima yatistaki akut tanilar
SVO: Serebrovaskiiler olay, GIS: Gastrointestinal sistem

Yogun bakim {nitesinde takip edilen hastalarin komorbid hastaliklari
degerlendirildiginde 147 (%34,8) hastada diyabetes mellitus, 236 hastada (%55,9)
hipertansiyon, 133 hastada (%31,5) kronik bobrek yetmezligi, 91 hastada (%21,6) kronik
pulmoner hastalik, 167 hastada (%39,6) koroner arter hastaligi, 47 hastada (%11,1)
kronik karaciger hastaligi, 77 hastada (18,2) gegcirilmis serebrovaskiiler olay ve 161
hastada (%38,2) solid organ tiimorii bulundugu tespit edildi (Sekil 3).

22



250

200
150
100
50 I I
O I
KAH Solid Organ Pulmoner Gegirilmis Kronik
TUmoru Hastaliklar e Karaciger
Hastalig

Sekil 3. Hastalarin komorbid hastaliklari

HT: Hipertansiyon, KAH: Koroner arter hastaligi, DM: Diyabetes mellitus, KBY: Kronik bobrek
yetmezligi, SVO: Serebrovaskiiler olay

Hastalar yogun bakim iinitesinden taburculuk durumlarina gére yasayan ve 6len olmak
tizere iki gruba ayirildi. Hastalarin 178’1 (%42,2) sag olarak taburcu edilmisti. Mortalite
kadin hastalarda %51,1 (96 hasta) bulunurken erkek hastalarda %63,2 (148 hasta) olarak
saptandi. (Sekil 4).

W Erkek mKadin

OLEN

Sekil 4: Hastalarin cinsiyet durumuna gdre mortalite oranlari

Yasayan ve Olen hastalar genel tanimlayici oOzellikleri agisindan Tablo 9°’da
karsilastirilmistir.  Mortalite durumu ile cinsiyet, yogun bakimda ve yogun bakim
Oncesinde yatig siiresi arasinda anlamli iligki bulunurken (p=0,012, p<0,001, p<0,001,

sirastyla), yas ile arasinda anlamli bir iligki bulunmamustir (p=0,244).
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Tablo 9. Yasayan ve 6len hastalarin tanimlayici 6zellikleri

Yasayan (n:178) Olen (n:244)

Medyan (IQR) Medyan (IQR) p*
Yas (y1l) 70(22) 68(20) 0,244
YBU yatis siiresi (giin) 6(8) 8(13) <0,001
YBU oncesi yatis siiresi 1(4) 6(18) <0,001
(giin)

Say1 (%) p**

Cinsiyet
Kadin 92 (48,9) 96 (51,1) 0,012
Erkek 86 (36,8) 148 (63,2)
Invazif mekanik 58 (32,6) 210 (86,1) <0,001
ventilasyon
Renal replasman (akut) 39 (21,9) 123 (50,4) <0,001
Renal replasman (kronik) 18 (10,1) 21 (8,6)
Vazopressor ihtiyaci 61 (34,3) 212 (86,9) <0,001

YBU: Yogun bakim iinitesi, IQR: Ceyrekler arasi aralik.
“Mann-Whitney U Test, ~“Pearson Ki-kare Test

Hastalarin yogun bakima yatis anindaki tanilar1 ile mortalite arasindaki iligki Tablo 10°da

degerlendirildi. Yatis aninda solunum yetmezligi, sepsis, solunum arresti, kardiyak arrest,

pnomoni ve akut karaciger yetmezIligi tanilar1 olan hastalar ile mortalite arasinda anlaml

iliski oldugu saptandi (p<0,001, p<0,001, p<0,001, p<0,001, p=0,001, p=0,001,

sirastyla).
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Tablo 10. Hastalarin mortalite durumuna gore yatis tanilari

Yasayan (n:178) Olen (n:244) p*

Say1 % Say1 %
Akut bobrek yetmezligi 108 60,7 152 62,3 0,735
Solunum yetmezligi 74 41,6 168 68,9 <0,001
Pnomoni 72 40,4 138 56,6 0,001
Sepsis 54 30,3 150 61,5 <0,001
Pulmoner 6dem 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 karaciger yetmezligi 10 5,6 38 15,6 0,001
Akut serebrovaskiiler olay 15 8,4 26 10,7 0,445
Dekompanse kalp 18 10,1 21 8,6 0,598
yetmezligi
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 tiimori, hipertansiyon ve diyabetes mellitus tanilari olan hastalarda mortalite

orani daha yiiksek bulunmus olup bu fark istatistiksel olarak anlamhidir (p=<0,001,
p=0,023, p=0,023, sirasiyla) (Tablo 11).

Tablo 11. Hastalarin mortalite durumuna goére komorbid hastaliklar

Yasayan (n:178)

Olen (n:244)

Say1 % Say1 % p*
Hipertansiyon 111 62,4 125 51,2 | 0,023
Koroner arter hastalig 74 41,6 93 38,1 0,473
Solid organ tiimorii 38 21,3 123 50,4 <0,00
1
Diyabetes mellitus 73 41 74 30,3 | 0,023
Kronik bobrek yetmezligi 60 33,7 73 29,9 0,408
Pulmoner hastalhiklar 45 25,3 46 18,9 | 0,113
Kronik serebrovaskiiler olay 38 21,3 39 16 0,159
Kronik karaciger hastahgi 16 9 31 12,7 0,231

“Pearson Ki-kare Test
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Tablo 12’de hastalarin prognostik skorlama sonuglari verilmistir. Yogun bakimda takip
edilen hastalarin medyan APACHE II skoru 23 (11), sag olarak taburcu olan hastalarin
medyan APACHE II skoru 20 (11), dlen hastalarin medyan APACHE II skoru 25 (11)
olarak hesaplandi. Bu fark istatistiksek olarak anlamli bulundu (p<0,001). Hastalarin
medyan SOFA skoru 9 (6) sag olarak taburcu olan hastalarin medyan SOFA skoru 7 (5),
6len hastalarin medyan SOFA skoru 10 (5) olarak hesaplandi. Bu fark istatistiksek olarak
anlamli bulundu (p<0,001). Hastalarin medyan GKS 10 (7), sag olarak taburcu olan
hastalarin medyan GKS 12 (6), 6len hastalarin medyan GKS 8 (6) olarak hesaplandi. Bu
fark istatistiksek olarak anlamli bulundu (p<0,001).

Tablo 12. Hastalarin prognostik skorlama sonug¢lari

Tiim Hastalar (n:422) Yasayan Olen (n:244)
(n:178) p*
Medyan Ortalama£SS | Medyan (IQR) Medyan
(IQR) (IQR)
APACHE Il 23 (11) 23,6+7,9 20 (11) 25 (11) <0,001
SOFA 9 (6) 9,243,9 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: Ceyrekler arasi aralik, SS: Standart sapma.

“Mann-Whitney U Test

Hastalarin yogun bakim yatis giinii bakilan hemogram parametreleri Tablo 13’te
verilmistir. Hastalarin yatis giinii bakilan hemogramda medyan (IQR) degerleri; WBC
13,1 (10,7) (bin/uL), hemoglobin 10,3 g/dL (2,6), RDW %16,6 (3,4), platelet 182,5
bin/uL (138), MPV 10,2 fL (1,9), lenfosit 0,72 bin/uL (0,77), nétrofil 10,8 bin/uL (10,1),
PLO 236,7 (337,9) ve NLO 14,7 (18,9) olarak saptandi.
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Tablo 13. Hastalarin yatig giinii hemogram parametreleri

Tiim Hastalar (n:422)
Medyan (IQR) Ortalama+SS Minimum Maksimum

WBC (bin/pL) 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) 17,142.9 11,2 29,4
Platelet (bin/pL) 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/pL) 0,72 (0,77) 0,97+0,88 0,04 8,7
Nétrofil (bin/pL) 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 orani, NLO: Notrofil lenfosit orani, IQR: Ceyrekler arasi aralik, SS: Standart
Sapma

Hastalarin mortalite durumuna gore yatis hemogram parametreleri Tablo 14’te
verilmistir. Hastalarin WBC, RDW, nétrofil sayis1 ve NLO ile mortalite arasinda anlaml
iliski oldugu tespit edildi (p<0,001, p<0,001, p<0,001, p=0,008, sirasiyla). Buna gore 6len
hastalarin daha yiiksek WBC, nétrofil, NLO ve RDW degerlerine sahip oldugu goriildii.

Tablo 14. Hastalarin mortalite durumuna gore yatis hemogram parametreleri

Yasayan (n:178) Olen (n:244) p*
Medyan (IQR) Medyan (IQR)
WBC (bin/pL) 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/pL) 191 (130) 181 (139) 0,267
MPV (fL) 10,1 (2,1) 10,2 (1,9) 0,415
Lenfosit (bin/uL) 0,8(0,9) 0,7 (0,73) 0,719
Notrofil (bin/uL) 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 orani, NLO: Notrofil lenfosit orani, IQR: Ceyrekler arasi aralik.
*Mann-Whitney U Test

Hastalarin yogun bakimdan taburculuk giinii bakilan hemogram parametreleri Tablo
15’te verilmistir. Hastalarin taburculuk giinii bakilan hemogramda medyan (IQR)
degerleri; WBC 11,2 bin/uL (12,3), hemoglobin 9,5 g/dL (2,2), RDW %17,2 (3,4),

27



platelet 141,5 bin/uL (181), MPV 10,9 fL (2,2), lenfosit 0,91 bin/uL (1,03), ndtrofil 9,1
bin/uL (11,3), PLO 149,8 (208,3) ve NLO 9,3 (16,3) olarak saptandi.

Tablo 15. Hastalarin taburculuk giinii hemogram parametreleri

Tiim Hastalar (n:422)
Medyan (IQR) Ortalama+SS Minimum Maksimum
WBC (bin/pL) 11,2 (12,3) 15,3+13,5 0,1 1258
Hemoglobin (g/dL) 9,5(2,2) 9,6+1,8 5 16,3
RDW (%0) 17,2 (3,4) 17,7£2,9 11,9 28,9
Platelet (bin/uL) 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/uL) 0,91 (1,03) 1,28+1,54 0,02 15,6
Nétrofil (bin/pL) 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 orani, NLO: Notrofil lenfosit orani, IQR: Ceyrekler arasi aralik, SS: Standart

Sapma

Hastalarin mortalite durumuna gore taburculuk giini hemogram parametreleri Tablo

16’da verilmistir. Hastalarin taburculuk hemogram parametrelerinin mortalite ile yakin

iligkili oldugu ve lenfosit sayisi (p=0,3) hari¢ degerlendirilen diger tiim hemogram

parametreleri ile mortalite arasinda anlaml iligki oldugu tespit edildi (p<<0,001, her biri

i¢in). Olen hastalarda daha yiiksek WBC, nétrofil, NLO, MPV ve RDW degerleri

saptanirken daha diisitk hemoglobin, platelet, lenfosit ve PLO degerleri saptanmustir.
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Tablo 16. Hastalarin mortalite durumuna gore taburculuk hemogram parametreleri

Yasayan (n:178) Olen (n:244) pP*
Medyan (IQR) Medyan (IQR)
WBC (bin/pL) 8,1(4,4) 16,2 (14,5) <0,001
Hemoglobin 9,8(1,9) 9,4 (2,4) <0,001
(g/dL)
RDW (%) 16,2 (3,2) 18 (3,5) <0,001
Platelet (bin/pL) 200 (153) 102,5 (136) <0,001
MPV (fL) 10,1 (1,9) 11,5 (1,9) <0,001
Lenfosit (bin/uL) 1(0,79) 0,85 (1,23) 0,3
Notrofil (bin/uL) 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 oran1, NLO: Nétrofil lenfosit orani, IQR: Ceyrekler arasi aralik.
“Mann-Whitney U Test

Hastalarin degerlendirilen hemogram parametrelerinin yatis ve taburculuk giinii degerleri
arasindaki farklarin mortalite durumuna gore karsilastirilmasi Tablo 17°de verilmistir.
Buna gore hastalarin takibinde WBC degerlerinde yasayan hastalarda diisiis saptanirken
olen hastalarda artis oldugu goriildii. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptand1 (p<0,001). Lenfosit degeri iki hasta grubunda da artis gosterirken arada
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,278). Hemoglobin ve platelet degerleri
her iki grupta da diisiis gosterirken 6len hastalarda yasayanlara gore istatistiksel olarak
anlamli derecede daha fazla diisme gozlendi (p<0,001, her ikisi i¢in). RDW degeri ve
notrofil sayisi 6len hastalarda artis gosterirken sag kalan hastalarda anlamli diisme izlendi
(p<0,001, her ikisi i¢in). MPV degeri yasayan-Olen her iki hasta grubunda artis
gosterirken Olen hastalardaki artis istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazlaydi
(p<0,001). NLO degerinde her iki grupta da diisme mevcuttu ve bu diisiis yasayan hasta
grubunda anlamli olarak daha fazlaydi (p=0,002). PLO’ da her iki hasta grubunda diisme
gozlenirken bu diislis 6len hasta grubunda istatistiksel olarak anlamli oranda daha
fazlaydi (p=0,001).
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Tablo 17. Yasayan ve len hastalarda taburculuk giinii hemogram degerleri ile yatis

giinii hemogram degerleri arasindaki farkin mortalite ile iligkisi

Yasayan (n:178) Olen (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) 0,111 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
Nétrofil -2,5(6,7) -3,5+7,0 0,72 (12,2) 21123 <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+273 -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 orani, NLO: Nétrofil lenfosit orani, IQR: Ceyrekler arasi aralik, SS: Standart
Sapma, "Mann-Whitney U Test, “Bagimsiz 6rneklem T-Testi

Yasayan ve olen hastalarin yatis ve taburculuk giinii hemogram parametreleri arasindaki

farklar kendi gruplar igcinde Tablo 18’de degerlendirildiginde yasayan grupta RDW,

MPV ve platelet hari¢ dlen grupta ise NLO hari¢ tiim parametrelerdeki farklarin

istatistiksel olarak anlamli diizeyde oldugu tespit edildi. Buna gore yasayan grupta

taburculuk gliniit WBC, hemoglobin, platelet, nétrofil, PLO ve NLO degerlerinde anlaml

diisme lenfosit sayisinda ise anlamli artig goriiliirken 6len grupta taburculuk giinii

hemoglobin, platelet, PLO ve NLO degerlerinde anlamli diisme ve WBC, nétrofil, RDW

ve MPV degerlerinde ise anlamli artig goriilmistiir.
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Tablo 18. Yasayan ve Olen hasta gruplarinda kendi i¢inde yatis ve taburculuk giini

hemogram parametrelerinin karsilagtirilmasi

Yasayan (n:178) Olen (n:244)
p* p*

Yatis x Taburculuk WBC <0,001 0,002
Yatis x Taburculuk Hemoglobin <0,001** <0,001**
Yatis x Taburculuk RDW 0,265 <0,001
Yatis x Taburculuk Platelet 0,705 <0,001
Yatis x Taburculuk MPV 0,148 <0,001
Yatis x Taburculuk Lenfosit 0,007 <0,001
Yatis x Taburculuk Nétrofil <0,001 0,038
Yatis x Taburculuk PLO 0,001 <0,001
Yatis x Taburculuk NLO <0,001 0,418

WBC: White Blood Cell, RDW: Red Cell Distribution Width, MPV: Mean Platelet Volume, PLO:
Platelet lenfosit orani, NLO: Notrofil lenfosit oran.
*Wilcoxon Signed-rank test, **Bagimli 6rneklem T-testi
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Sekil 5. Mortalite ile iliskili bulunan hemogram parametrelerine ait ROC egrisi analizi
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Mortalite ile iligkili bulunan hemogram parametrelerine ait ROC egrisi analizi Sekil 5°te
verilmistir. Grafikte de goriildiigii tizere yatis gilinii bakilan WBC, notrofil, NLO ve RDW
degerleri ile taburculuk giinii bakilan WBC, nétrofil, NLO, RDW ve MPV degerlerinin
artis1 mortalite artisi ile iliskili iken taburculuk giinii bakilan hemoglobin, platelet ve PLO

degerlerinin diisiisii mortalite artis1 ile iliskili olarak bulundu.

Mortalite ile pozitif korelasyon gosteren hemogram parametrelerinin belirlenen kesme
degerlerine gore sensitivite and spesifite oranlar1 Tablo 19°da verilmistir. Buna gore,
taburculuk giinii hemogram degerlerinin mortaliteyi dngdrmede yatis giinii hemogram
degerlerine gore daha yiiksek sensitivite ve spesifiteye sahip oldugu goriilmektedir.

Tablo 19. Mortalite ile pozitif korelasyon gdsteren hemogram parametrelerinin belirlenen

kesme degerlerine gore sensitivite and spesifiteleri

Parametreler Kesme degeri Sensitivite (%) Spesifisite (%)
WBC yatis 13,64 54,9 62,9
Notrofil yatis 11,65 54,1 63,5
NLO yatis 9,063 75,4 40,4
RDW yatis 17,05 50,0 66,3
WBC taburculuk 10,555 74,6 74,7
Notrofil 8,465 73,0 75,3
taburculuk

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: Notrofil lenfosit orani, RDW: Red Cell Distribution Width, MPV:
Mean Platelet Volume
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Sekil 6. Yatis WBC degerinin ROC egrisi analizi ve 6len-yasayan hastalarda error plot
grafigi, sirasiyla

Yatis WBC degerinin ROC egrisi analizi ve 6len ve yasayan hastalarda error plot grafigi
Sekil 6’da verilmistir. Buna gore yatis WBC degeri arttikca mortalite artmaktadir [Egri
altindaki alan (AUC)=0,601 (%95 CI: 0,547-0,655), p <0,001]. Yatis WBC > 13,64
bin/uL degeri mortaliteyi 6ngdrmede %54,9 sensitivite ve %62,9 spesifisiteye sahiptir

(Tablo 19).
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Sekil 7. Yatis notrofil degerinin ROC egrisi analizi ve 6len-yasayan hastalarda error plot
grafigi, sirasiyla

Yatis notrofil degerinin ROC egrisi analizi ve 6len ve yasayan hastalarda error plot grafigi
Sekil 7°de verilmistir. Buna gore yatis notrofil degeri arttikga mortalite artmaktadir [AUC
= 0,613 (%95 CI: 0,559-0,667), p <0,001]. Yatis notrofil > 11,65 bin/uL degeri

mortaliteyi dngdrmede %54,1 sensitivite ve %63,5 spesifisiteye sahiptir (Tablo 19).
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Sekil 8. Yatis NLO degerinin ROC egrisi analizi ve dlen-yasayan hastalarda error plot

grafigi, sirasiyla

Yatis NLO degerinin ROC egrisi analizi ve dlen ve yasayan hastalarda error plot grafigi
Sekil 8’de verilmistir. Buna gore yatis NLO degeri arttikga mortalite artmaktadir
[AUC=0,575 (%95 CI: 0,520-0,630), p = 0,008]. Yatis NLO >9,1 degeri mortaliteyi
ongoérmede %75,4 sensitivite ve %40,4 spesifisiteye sahiptir (Tablo 19).
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Sekil 9. Yatis RDW degerinin ROC egrisi analizi ve 6len-yasayan hastalarda error plot
grafigi, sirasiyla

Yatis RDW degerinin ROC egrisi analizi ve 6len ve yasayan hastalarda error plot grafigi
Sekil 9’da verilmistir. Buna gore yatis RDW degeri arttikga mortalite artmaktadir
[AUC=0,602 (%95 CI: 0,547-0,657), p <0,001]. Yatis RDW >17,1 degeri mortaliteyi
ongormede %50 sensitivite ve %66,3 spesifisiteye sahiptir (Tablo 19).
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Sekil 10. Taburculuk WBC degerinin ROC egrisi analizi ve 6len-yasayan hastalarda error
plot grafigi, sirasiyla

1 - Spesifite

Taburculuk WBC degerinin ROC egrisi analizi ve 6len ve yasayan hastalarda error plot
grafigi Sekil 10°da verilmistir. Buna gore taburculuk WBC degeri arttikga mortalite
artmaktadir [AUC=0,752 (%95 CI: 0,704-0,799), p <0,001]. Taburculuk WBC > 10,555
bin/puL degeri mortaliteyi 6ngdrmede %74,6 sensitivite ve %74,7 spesifisiteye sahiptir
(Tablo 19).
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Sekil 11. Taburculuk nétrofil degerinin ROC egrisi analizi ve dlen-yasayan hastalarda
error plot grafigi, sirasiyla

Taburculuk nétrofil degerinin ROC egrisi analizi ve 6len ve yasayan hastalarda error plot
grafigi Sekil 11°de verilmistir. Buna gore taburculuk nétrofil degeri arttikga mortalite

artmaktadir [AUC=0,753 (%95 CI: 0,706-0,801), p <0,001]. Taburculuk nétrofil > 8,465
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bin/uL degeri mortaliteyi dngdrmede %73 sensitivite ve %75,3 spesifisiteye sahiptir

(Tablo 19).

ROC Egrisi

o
bl

Sensitivite

o
i

0,27

AUC=0,688 (95% Cl: 0,637-0,738), p<0,001)

0,0

T T T T
02 04 06 08 10
1 - Spesifite

95% CI NLO taburculuk

50

407

30

207

1

T T
Olen Yagayan
Taburculuk hali

Sekil 12. Taburculuk NLO degerinin ROC egrisi analizi ve 6len-yasayan hastalarda error
plot grafigi, sirasiyla

Taburculuk NLO degerinin ROC egrisi analizi ve 6len ve yasayan hastalarda error plot

grafigi Sekil 12°de verilmistir. Buna gore taburculuk notrofil degeri arttikca mortalite
artmaktadir [AUC=0,688 (%95 CI: 0,637-0,738), p <0,001]. Taburculuk NLO > 6,547
degeri mortaliteyi 6ngérmede %75 sensitivite ve %51,7 spesifisiteye sahiptir (Tablo 19).
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Sekil 13. Taburculuk RDW degerinin ROC egrisi analizi ve 6len-yasayan hastalarda error
plot grafigi, sirasiyla
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Taburculuk RDW degerinin ROC egrisi analizi ve dlen ve yasayan hastalarda error plot
grafigi Sekil 13’te verilmistir. Buna gore taburculuk RDW degeri arttikca mortalite
artmaktadir [AUC=0,715 (%95 CI: 0,665-0,765), p <0,001]. Taburculuk RDW > 16
degeri mortaliteyi 6ngérmede %84,4 sensitivite ve %47,2 spesifisiteye sahiptir (Tablo

19).
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Sekil 14. Taburculuk MPV degerinin ROC egrisi analizi ve dlen-yasayan hastalarda error
plot grafigi, sirasiyla

Taburculuk MPV degerinin ROC egrisi analizi ve dlen ve yasayan hastalarda error plot
grafigi Sekil 14’te verilmistir. Buna gore taburculuk MPV degeri arttikca mortalite
artmaktadir [AUC=0,731 (%95 CI: 0,680-0,781), p <0,001]. Taburculuk MPV > 10,7 fL
degeri mortaliteyi ongérmede %71,8 sensitivite ve %64,9 spesifisiteye sahiptir (Tablo

19).
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Sekil 15. Taburculuk hemoglobin degerinin ROC egrisi analizi ve Olen-yasayan
hastalarda error plot grafigi, sirasiyla

Taburculuk hemoglobin degerinin ROC egrisi analizi ve 6len ve yasayan hastalarda error
plot grafigi Sekil 15°te verilmistir. Buna gore taburculuk hemoglobin degeri diistiik¢e
mortalite artmaktadir [AUC=0,400 (%95 CI: 0,347-0,454), p <0,001].
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Sekil 16. Taburculuk platelet degerinin ROC egrisi analizi ve dlen-yasayan hastalarda
error plot grafigi, sirastyla

Taburculuk platelet degerinin ROC egrisi analizi ve dlen ve yasayan hastalarda error plot
grafigi Sekil 16’da verilmistir. Buna gore taburculuk platelet degeri diistiikge mortalite
artmaktadir [AUC=0,273 (%95 CI: 0,226-0,321), p <0,001].
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Sekil 17. Taburculuk PLO degerinin ROC egrisi analizi ve 6len-yasayan hastalarda error
plot grafigi, sirasiyla

Taburculuk PLO degerinin ROC egrisi analizi ve dlen ve yasayan hastalarda error plot
grafigi Sekil 17°de verilmistir. Buna gore taburculuk PLO degeri diistiikce mortalite
artmaktadir [AUC=0,331 (%95 ClI: 0,280-0,382), p <0,001].

Tablo 20. Hemogram parametreleri arasinda yogun bakim mortalitesini etkileyen

bagimsiz degiskenlerin binary lojistik regresyon ile degerlendirilmesi

OR %095 Cl P degeri
WBC yatis 1,454 1,114-1,898 0,006
RDW yatis 1,166 0,979-1,389 0,084
Notrofil yatis 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 VVolume,
NLO: Nétrofil lenfosit orani, CI: Giiven araligi, OR: Odds orani. Regresyon modelinin ilk
basamagina dahil olan parametreler; Yatig glinli degerlerinden WBC, RDW, nétrofil ve NLO,
taburculuk giinii degerlerinden WBC, hemoglobin, RDW, platelet, MPV, notrofil, PLO ve NLO.
(Nagelkerke R? 0,598, p = 0,048).

Binary lojistik regresyon analizinde geriye dogru se¢im metodu kullanildi ve modelin ilk
basamagina mortalite ile iligkili bulunan hemogram parametreleri (yatis giini WBC,

RDW, nétrofil ve NLO ve taburculuk giinii WBC, hemoglobin, RDW, platelet, MPV,
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nétrofil, PLO ve NLO) dahil edildi (Nagelkerke R?: 0,598, p = 0,048). Buna gére yatis
giinli bakilan tam kan sayimi parametrelerinden WBC ve nétrofil ile taburculuk gilinii
bakilan tam kan sayimi parametrelerinden WBC, RDW, platelet, MPV, NLO ile yogun

bakim mortalitesi iligkili olarak bulunmustur.
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5. TARTISMA

Yogun bakim {initelerinde kritik hastalarin takibi yapilmakta ve kisa siirede mortalite ve
morbiditeye neden olabilecek dinamik bir siire¢ islemektedir. Bu siireci dngérmek i¢in
cesitli skorlama sistemleri kullanilmaktadir. Son dénemde hemogram parametrelerinin

bu alanda kullanilabilecegine dair ¢alismalar yapilmistir.

Yogun bakim mortalite oran1 yiiksek olan bir béliimdiir. Ulkemizde yapilan ¢alismalarda
mortalite oranini1 Altindas ve ark. (60) %49,1 ve Uysal ve ark. (61) %43 olarak bulmustur.
Calisgmamizda yogun bakim mortalite oran1 %57,8 olarak bulunmustur. Bu yiiksek
mortalitenin yogun bakim tinitemizde siklikla takip ettigimiz solid organ maligniteli son
donem hastalara bagli olabilecegini diisiinmekteyiz. Ayrica galismaya dahil edilen
hastalarin yaklasik {igte ikisinin invazif mekanik ventilasyon ve vazopressor ihtiyacinin

olmasimin da bu yiiksek mortaliteyi agiklayabilecegini diistinmekteyiz.

Mortalite ve yas arasinda anlamli iliski saptayan ¢alismalar (17, 62) oldugu gibi mortalite
ile iligkili olmadigini bildiren ¢alismalar da mevcuttur (1, 63) Bizim ¢alismamizda da yas

ile mortalite arasinda iliski bulunamamastir.

Yogun bakim tinitesinde kalis siiresinde uzama olmasi genel saglik durumunda bozulma
ve nozokomiyal enfeksiyonlarda artisa neden olacagi i¢in yapilan ¢alismalarda uzayan
yogun bakim yatis siiresi mortalite ile iligkili bulunmustur (64, 65). Bizim ¢alismamizda
da literatiir ile uyumlu olarak uzun yogun bakim yatis siiresi ile mortalite arasinda iliskili

bulunmustur.

Yapilan ¢alismada kanitlanmis enfeksiyonu olan hastalarda kadin cinsiyeti mortalite igin
bagimsiz risk faktorii olarak tespit edilirken (66), sepsis ve septik soklu hastalar tizerinde
yapilan diger c¢alismalarda cinsiyete gore mortalite oranlari arasinda fark tespit
edilmemistir (67, 68). Bizim calismamizda ise erkek hastalarin kadin hastalara gore

mortalite oranlarinin istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek oldugu tespit edildi.

Yogun bakim {initesinde yatan hastalarda komorbid hastaliklarin mortalite ile iliskisi
hakkinda c¢esitli hasta gruplarinda yapilmis g¢alismalar mevcuttur. Seneff ve ark. (69)
kronik obstriiktif akciger hastalig1 olan hastalarin 1 yillik sagkalimi {izerinde yaptig1 bir
calismada komorbiditeler ile mortalite arasinda anlamli iliski bulmustur. Karagoz ve ark.
(7) tam kan sayimi1 parametreleri ile kritik hasta mortalitesi arasindaki iliskiyi belirlemek

icin yaptig1 bir ¢alismada komorbid hastalik varliginin mortaliteyi artirdigini saptamustir.
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Bizim ¢alismamizda ise komorbid hastaliklarlardan hipertansiyon, diyabet ve solid organ

maligniteleri ile mortalite arasinda anlamli iliski saptandi.

Yogun bakim iinitesinde mortalite tahmini i¢in farkli skorlama sistemleri gelistirilmistir.
Skorlama sistemleri hastaligin ciddiyeti ve yogun bakim mortalitesi hakkinda fikir
verirken taburculuk sonrasi mortalite ve yasam kalitesi ile ilgili yorum yapmamaktadir
(41). Yapilan galismalarda APACHE II skorunun yogun bakimda mortaliteyi tahmin
etmede yararli oldugu bulunmustur (70-72). SOFA skoru daha ¢ok sepsisli hastalarda
degerlendirilmekle birlikte yogun bakimda takip edilen hastalar {izerinde yapilan
calismalarda yiikksek SOFA skoru yiiksek mortalite ile iliskili bulunmustur (73, 74).
Norolojik durumun hizlica degerlendirilmesini saglayan GKS yapilan ¢cogu calismada
mortalite ile iliskili olarak tespit edilmistir (75, 76). Bizim ¢alismamizda da literatiire
benzer sekilde yiiksek APACHE 1l ve SOFA ve diisiik GKS degerlerinin mortalite artist
ile iligkili oldugunu saptadik.

WBC bir inflamasyon gostergesi olarak bir¢ok skorlama sisteminde kullanilan bir
parametredir (77). Yapilan ¢aligmalarda toksik sok sendrom tanili hastalarda belirgin
lenfositopenin gelistigi (78), inflamasyon sonrasi notrofil sayisinda artis ve monositlerde
azalma oldugu (79) ve WBC alt parametrelerinin inflamasyon durumu gibi stres
kosullarinda degistigi (77) gosterilmistir. Bizim c¢alismamizda mortalite ile yatis ve
taburculuk giinii bakilan WBC ve nétrofil degerleri arasinda anlamli iliski bulunurken
lenfosit sayisi ile iligki bulunamamistir. Yatis ve taburculuk giinii WBC ve nétrofil
sayisindaki yiiksek degerlerin mortalite artisi ile iligkili oldugu goriilmiistiir. Mortaliteyi
ongormede kesme degerleri yatis WBC igin >13,64 bin/uL, yatis nétrofil i¢in >11,65
bin/uL, taburculuk WBC igin >10,555 bin/uL ve taburculuk nétrofil igin >8,465 bin/uL

olarak bulunmustur.

NLO’nun da yogun bakimda mortaliteyi dngdren bir parametre olabilecegini gosteren
calismalar (6, 80) olmasi nedeniyle ¢alismamizda NLO da degerlendirildi. NLO basit tam
kan sayimi ol¢timii ile kolayca hesaplanabilmektedir. Yapilan ¢alismalarda artan NLO
malignite, kardiyovaskiiler ve pulmoner hastalik tanilari olan hastalarda mortalite ve
morbidite ile iliskili olarak bulunmustur (81-84). Ayrica sepsis tanili hastalarda NLO ile
ilgili ¢ok sayida galisma bulunmaktadir (85-87). Septik sok nedeniyle yogun bakimda
takip edilen hastalarda NLO’nun mortalite belirleyiciligi iizerine yapilan bir ¢alismada
(88) NLO’nun hastalarin mortalite ve antibiyotige yanit verme durumlarini

Oongorebilecegi ve antibiyotik baglangicinin 3. giinlinde NLO> 15 ise, mortalite riskinin
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yiiksek olabilecegi bulunmustur. Kritik hastalarda yapilan bir bagka ¢aligmada (89) ise
sepsis tanis1 olmayan hastalarda mortalite ile NLO arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski bulunurken sepsis tanili hastalarda bu iligki gosterilememistir. Bu veriler NLO nun
farkli hasta popiilasyonlarinda énemli olabilecegini ve NLO’nun altta yatan sistemik
bozuklugun siddetini yansitabilecegini gostermektedir. Buna destek olacak sekilde
calismamizda yatis giinlinde ve taburculuk giliniinde bakilan NLO degerleri ile mortalite
arasinda iliski tespit edilmistir. Hastalarin yatis ve taburculuk giinii NLO degerlerinin
farki ile mortalite iligkisi degerlendirildiginde yasayan ve dlen hastalar arasinda anlamli
fark bulundugu ve NLO’da izlenen diisiislin yasayan hastalarda anlamli olarak daha fazla
oldugu tespit edilmistir. Taburculuk NLO > 6,6 degerinin mortaliteyi 6ngérmede %75

sensitivite ve %51,7 spesifisiteye sahip oldugu saptanmistir.

PLO inflamatuar siire¢ belirteci olarak farkli hastaliklarda kullanilmaktadir. Sistemik
inflamasyon, kritik hastalikta hastaligin ilerlemesinin ayrilmaz bir pargasidir ve yaygin
olarak sepsis ile iliskilidir ve mortalite riskini artirir. Yapilan ¢aligmalarda PLO’nun
aterosklerotik siiregte inflamatuar bir etki gosterebilecegi ve aterosklerozun siddetini
tahmin etmede faydali olabilecegi saptanmistir (13, 90). Yapilan bagka bir calismada
PLO’nun akut myokard infarktiislii hastalarda kardiyovaskiiler mortalitenin bagimsiz bir
ongoriictisit oldugu gosterilmistir (91). Hemodiyaliz hastalar1 iizerine yapilan bir
calismada NLO ve PLO hemodiyaliz hastalarinda tiim nedenlere bagli mortalite ile iliskili
olsa da sadece PLO’nun bu popiilasyonlardaki tiim nedenli mortaliteyi bagimsiz olarak
tahmin edebilecegi bulunmustur (92). Buna ek olarak PLO farkli kanser tiirlerinde
mortalitenin bagimsiz 6ngoriiciisii olarak saptanmistir (93, 94). Yapilan ¢alismalarda da
gorildigii gibi farkli hasta gruplarinda PLO ile mortalite arasindaki iliski
degerlendirilmis olup yogun bakim mortalitesi ile PLO iliskisini degerlendiren ¢ok fazla
sayida caligma yoktur. Kutlucan ve ark.’nin (3) yogun bakim iinitesine yatis aninda
bakilan tam kan sayimi parametrelerinin mortalite, hastanede yatis siiresi ve nozokomiyal
enfeksiyonlar lizerindeki etkisine yonelik 173 hasta lizerinde yaptig1 bir calismada PLO
ile mortalite arasinda anlamli iligki tespit edilememis olup daha fazla sayida hastada
caligsma yapilmasi dnerilmistir. Bizim ¢alismamizda da yogun bakima yatis giinii bakilan
PLO ile mortalite arasinda anlamli iligki bulunamadi ancak taburculuk giinii bakilan PLO

degeri mortalite ile iliskili bulundu ve PLO degeri diistiikkge mortalitenin arttig1 gortildii.
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Kritik hastalarda ideal hemoglobin diizeyi ile ilgili ¢esitli ¢alismalar yapilmigtir (95-98).
Genel popiilasyonda kan transfiizyonu i¢in kritik ortalama hemoglobin konsantrasyonu 7
g/dL olarak kabul edilmektedir (99). Yogun bakim iinitesinde takip edilen hastalarda ise
hemoglobin konsantrasyonunun 7-9 g/dL arasinda tutulmasi onerilmektedir (97).
Gereginden fazla yapilan kan transfiizyonunun mortaliteyi artirdigi tespit edilmistir (97,
98). Ancak cerrahi yapilan ve kardiyak hastaligi olan hastalarda bu esik degerin daha
yiiksek tutulmasi gerektigi ve diisiik hemoglobin degerlerinin mortalite ile iliskili
oldugunu belirten ¢alismalar bulunmaktadir (100, 101). Bizim ¢alismamizda yatis giinii
bakilan hemogramda medyan hemoglobin degeri 10,3 g/dL olarak bulunmus olup
mortalite ile iligkisi tespit edilmemistir. Taburculuk giinii bakilan hemogramda medyan
hemoglobin degeri yasayan hastalarda 9,8 g/dL ve 6len hastalarda 9,35 g/dL olarak
bulunmustur ve iki grup hemoglobin degerleri arasinda anlamli fark saptanmistir. Yogun
bakim yatis slirecinde hem yasayan ve hem de 6len hastalarin hemoglobin degerlerinde
diisme saptanirken 6len hastalarda bu diisiis anlamli derecede daha fazla olarak saptandi.

Taburculuk hemoglobin degeri diistiikce mortalite artmaktadir.

RDW kritik hasta takibinde ¢ok sik kullanilmasa da diger hasta gruplarinda 6nemli bir
mortalite belirteci olarak kullanilmaktadir. Artan RDW kardiyovaskiiler hastaliklarda
mortalite ile iligkili bulunmustur (102). RDW’nin sagkalima hangi yolla etki ettigi
patofizyolojik olarak net olarak bilinmese de artan inflamatuar faktorlerin eritrosit
hemostazin1 degistirerek eritropoetin iiretimini ve yanitini inhibe ettigi ya da eritrosit
yasam sliresini kisalttigi ve sonugta RDW artigina yol a¢tig diistiniilmektedir (102, 103).
RDW bazi malignitelerde hayatta kalma stiresi ve prognozu ile iligkili olarak bulunmustur
(104-106). Kritik hasta takibinde RDW’nin roliinii saptamak i¢in yapilan bir ¢alismada
(107) RDW'nin 6liim riski ve kritik hastalikta kan dolagim1 enfeksiyonu riski ile ¢ok gii¢lii
bir sekilde iliskili oldugunu ve bu riskin diger risk faktorlerinden bagimsiz oldugu
gosterilmistir. Intraabdominal sepsis nedeniyle yogun bakim {initesinde takip edilen
hastalarda yapilan bir ¢alismada (108) ise artan RDW ile mortalite arasinda iligski oldugu
saptanmistir. Cerrahi yogun bakim {initesinde yapilan bir baska calismada (109) ise
yiiksek RDW ile 90 giinliik mortalite arasinda iliski oldugu tespit edilmistir. Bizim
calismamizda da yogun bakim yatis giinii ve taburculuk giinii bakilan hemogramda
yiksek RDW degerleri ile mortalite arasinda anlamli bir iliski tespit edilmistir.
Taburculuk giinit RDW degerlerinde yasayan hastalarda anlamli olmayan diizeyde bir

diisis gozlenirken 6len hastalarda anlamli diizeyde bir artis gozlenmistir. Buna gore
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taburculuk RDW degeri arttikga mortalite artmaktadir ve taburculuk giininde RDW >

%16 olmas1 mortaliteyi ongdrmede %84,4 sensitivite ve %47,2 spesifisiteye sahiptir.

Son donemlerde iizerinde en ¢ok caligilan hemogram parametrelerinde biri de MPV dir.
Yogun bakim hastalar1 {izerinde yapilan cogu c¢alismada MPV’nin mortaliteyi
ongorebilecegi bulunmustur (110-113). Ancak yapilan bazi ¢alismalarda MPV ile yogun
bakim mortalitesi arasinda iliski bulunamamustir (76, 114). Yogun bakim hastalari
tizerinde yapilan bir ¢alismada (115) MPV’nin ilk 24 saatteki artisinin mortalitenin
bagimsiz bir belirteci oldugu sonucuna varilmistir. Solunum yogun bakim hastalarinda
trombosit sayis1 ve MPV iizerinde yapilan bir ¢alismada (111) MPV’ de artis ve diisiik
trombosit sayisi olan hastalarin daha yakin takip edilmesi gerektigi sonucuna vartlmstir.
Bir meta-analizde (116) ise yatis aninda bakilan MPV’nin prognostik bir belirte¢ olarak
kullanilamayacag fakat daha sonraki giinlerde bakilan MPV ile mortalite arasinda iligki
olabilecegi sonucuna varilmistir. Bizim ¢alismamizda da bu sonucu destekler sekilde 6len
ve yasayan hasta gruplar1 arasinda yatis giinii bakilan MPV degerleri arasinda fark
bulunmazken taburculuk giinii bakilan MPV degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark bulunmustur. Yogun bakim yatis siireci sonunda yasayan hastalarin ortanca MPV
degeri 0,1 fL artig gosterirken Olen hastalarda 1,1 fLL artis gostermis olup bu fark
istatistiksel olarak anlamlidir. Ayrica taburculuk giinii bakilan MPV degerinin > 10,7 fL
olmasinin mortaliteyi ongdrmede %71,8 sensitivite ve %64,9 spesifisiteye sahip oldugu

bulunmustur.

Trombositopeni yogun bakim tinitelerinde sik¢a goriilmektedir ve birden fazla nedene
bagli olmasindan dolay1 kesin nedenini belirlemek zordur. Yogun bakim iinitesinde takip
edilen hastalarda saglikli trombosit {iretimi bozulur. Ayrica kanama ve enfeksiyon gibi
nedenlere bagli olarak da artmig tiiketim sonucu trombositopeni ortaya c¢ikar (117).
Trombositopenili hastalarda kanamaya egilim olmaktayken heparin iliskili trombozis ve
yaygin damar i¢i pihtilasma gibi durumlarda paradoksal olarak tromboz riskinde artis
olabilir (118-120) Yogun bakim hastalarinda trombositopeni multiorgan yetmezligi
(121), kanama (122), hastanede yatis siiresinde uzama (117, 123) ve mortalite ile iligkili
bulunmustur (117). Yogun bakim hastalarinda yapilan bir ¢aligmada (124) ilk 4 giin
boyunca trombositopeninin sik olarak goriildiigii ve altta yatan hastaligin siddeti veya
doku hasart ile iligkili oldugu bulunmustur. Yatistan bes giin sonra diizelmeyen veya
progresif bir azalma gdsteren trombosit sayilarimin kotii prognoz ile iliskili oldugu

gosterilmistir. Bizim ¢alismamizda yatig gilinli bakilan hemogramda yasayan ve 6len hasta
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gruplar1 arasinda trombosit sayilari agisindan fark tespit edilmezken taburculuk giinii
bakilan trombosit sayilari arasinda anlamli fark saptanmustir. Olen hasta grubunda
trombosit sayist anlamli diisiik olarak bulunmustur. Yogun bakim yatis stirecinde her iki
hasta grubunda da trombosit degerleri azalirken 6len hastalardaki azalma anlamli olarak

bulunmus olup trombosit sayisindaki azalma mortalite artisi ile iligkilidir.

Calismamizda yapilan diger ¢alismalara gore daha fazla sayida hasta degerlendirilmistir.
Ayrica tam kan saymmi parametrelerini etkileyebilecegi i¢in transflizyon alan hastalar,
hematolojik malignitesi olanlar ve kemoterapi alan hastalar ¢calisma dis1 birakilarak daha
saglikli sonuclar elde ettigimizi disiinmekteyiz. Calismalarin bircogunda dislama
kriterleri bu yonden eksik kalmistir. Ancak yatis siiresince yapilan replasmanlarin ve tam
kan saymmi parametrelerini etkileyebilecek ilag kullanimlarinin degerlendirilmemis
olmast ve yatig-taburculuk giinii haricindeki giinlerde Olciilen tam kan sayim

parametrelerinin degerlendirmeye alinmamis olmasi ¢alismamizin eksiklikleridir.

Hemogram parametreleri ve mortalite arasindaki iliski incelendiginde, mortalitenin yatis
giinli bakilan yiiksek WBC, RDW, nétrofil ve NLO degerleriyle ve taburculuk giinii
bakilan yiiksek WBC, RDW, MPV, nétrofil ve NLO ve diisiik hemoglobin, platelet ve
PLO degerleriyle iligkili oldugu goriildii. Yatis ve taburculuk giinii degerleri arasinda
saptanan farka gore incelendiginde, WBC, RDW, MPV ve notrofil degerlerinde artma ve
hemoglobin, platelet ve PLO degerlerinde diisme olmasi1 mortalite ile iliskili bulundu.

NLO degerlerinin ise yasayan hasta grubunda anlamli oranda daha fazla diistiigii goriildii.

Sonug olarak, bu bulgular bize hemogram parametrelerinin hem yatis hem taburculuk
glinli mortaliteyi Oongormede yardimci oldugunu fakat o6zellikle taburculuk giinii
hemogram parametrelerinin  mortaliteyi 6ngormede daha anlamli oldugunu
gostermektedir. Bu nedenle hemogramdaki parametrelerin giinliik takip edilerek her bir
parametredeki degisimin mortaliteyi ongorebilecegi i¢in daha ayrintili olarak incelenmesi
gerektigini diisiinmekteyiz. Ayrica, bu ¢alisma sonucunda saptadigimiz kesme degerleri
(Yatis glinii igin WBC >13,64 bin/uL, nétrofil >11,65 bin/uL, NLO 9,063, RDW 17,05,
taburculuk giini WBC >10,555 bin/uL, nétrofil >8,465 bin/uL, NLO 6,547, RDW 15,95,
MPV 10,65 fL yogun bakim hastalarinda takipte mortaliteyi ngérmede kullanilabilinir.
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6. SONUCLAR

Yiiksek mortalite oran1 nedeniyle yogun bakim {initesinde hasta takibi kritik 6nem arz
etmektedir. Hastalarin prognozlarini 6ngérmede kullanilan farkli skorlama sistemlerinin
hesaplama gerekliligi ve tiim hastalarda kullanilabilir olmamasi1 nedeniyle daha kolay
elde edilebilen parametrelere ihtiyag duyulmaktadir. Bu ihtiyaci karsilamak adina son
donemde tam kan sayimmi parametreleri ile ¢ok sayida ¢alisma yapilmistir. Tam kan
sayimi1 parametrelerinin sadece yogun bakima yatis aninda bakilmasi ile anlamli sonuglar
elde edilse de yogun bakim yatis siirecinde ardisik bakilan degerler ve bu degerlerdeki

artma-diismenin de mortaliteyi 6ngdrmede dikkate alinmasi gerekmektedir.

Calismamizda erkek hastalarin mortalitesinin daha yiiksek oldugu, yas ile mortalite
arasinda iliski olmadig1r ve yogun bakim iinitesinde yatis siiresi uzadik¢a mortalite
oraninin arttigl sonucuna varildi. Yogun bakimda takip edilen hastalarda komorbid
hastaliklardan hipertansiyon, diyabet ve solid organ malignitesi olan hastalarin
mortalitesinin daha yiiksek oldugu goriildii. Yiiksek APACHE II ve SOFA skoru ve
diisiik GKS olan hastalarda mortalite daha ytiksek olarak bulundu.

Hemogram parametreleri ve mortalite arasindaki iliski incelendiginde, mortalitenin yatis
giinii bakilan yiiksek WBC, RDW, nétrofil ve NLO degerleriyle ve taburculuk giinii
bakilan yliksek WBC, RDW, MPV, nétrofil ve NLO ve diisiik hemoglobin, platelet ve
PLO degerleriyle iliskili oldugu goriildii. Yatis ve taburculuk giinii degerleri arasinda
saptanan farka gore incelendiginde, WBC, RDW, MPV ve nétrofil degerlerinde artma ve
hemoglobin, platelet ve PLO degerlerinde diisme olmasi mortalite ile iliskili bulundu.
NLO degerleri bu siiregte her iki hasta grubunda da diisme gosterirken yasayan hastalarda
anlamli oranda daha fazla diistiigii goriildi. Yatis giinii ve taburculuk giinii lenfosit

sayilar ve farklari ile mortalite arasinda iliski saptanmadi.

Bu ¢alisma sonucunda saptadigimiz kesme degerleri yatis glinili icin WBC >13,64 bin/uL,
notrofil >11,65 bin/uL, NLO 9,063, RDW 17,05, taburculuk giini WBC >10,555 bin/uL,
notrofil >8,465 bin/uL, NLO 6,547, RDW 15,95, MPV 10,65 fL yogun bakim

hastalarinda takipte mortaliteyi ngdérmede kullanilabilinir.
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