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OZET

Amag: Bu calismanin amaci, acil serviste takip edilen ve yogun bakima yatirilan
kritik hastalarda kullanilan mevcut mortalite skorlarinin etkinligini degerlendirmek ve bu
skorlarin kisa ve orta vadeli (1, 3, 7, 30 glin) zamanlarda mortaliteyi 6ngérmedeki
performanslarini karsilagtirmaktir. Ayrica, bu popiilasyona 6zgii olarak gelistirilebilecek yeni
skorlama modellerinin performanslarini inceleyerek, mevcut skorlama sistemlerine kiyasla

potansiyel katkilarini arastirmaktur.

Gerec¢ ve Yontem: Bu retrospektif, tek merkezli ¢aligmada, 2018-2023 yillari
arasinda acil servisten yogun bakima yatirilan kritik hastalarin mortalite skorlart olan Oxford
Akut Hastalik Siddeti Skoru (OASIS), Basit Klinik Skor (SCS), Acil Serviste Sepsiste
Mortalite (MEDS) ve Charlson Komorbidite Indeksi (CCI)’nin kisa ve orta vadeli mortaliteyi
ongorme performanslart ROC analizi ile degerlendirildi. Sensitivite ve spesifite analizleri
yapilarak bu skorlarin s6z konusu popiilasyona uygunlugu incelendi ve anlamli parametreler

tizerinden yeni bir skorlama modeli gelistirme potansiyeli degerlendirildi.

Bulgular: OASIS, SCS, MEDS ve CCI skorlari, 3, 7 ve 30. giinlerdeki mortalite
tahmininde anlamli bulunmustur (p<0,001). Biling degisikligi, terminal donem hastalik ve
diisiik sistolik kan basinci parametreleri kullanilarak yapilan birinci skorlama modelinde, 30
giinliik mortalite tahmininde ROC analizinde AUC degeri 0,682 (Sensitivite %41,5, Spesifite
%81,4) bulunmustur. 7 giinliikk mortalite tahmininde ise, hipoksi/takipne, bobrek ve karaciger
hastaliklari, idrar ¢ikisi, diisiik sistolik kan basinci, terminal hastalik ve biling degisikligi
parametrelerinin kullanildig: ikinci skorlama modelinde AUC degeri 0,682 bulunmustur
(Sensitivite %21,3, Spesifite %97,4). OASIS, SCS, MEDS ve CCI skorlarinda sirastyla AUC
degerleri 0,634; 0,672; 0,657 ve 0,677 olarak saptanmistir. Bu bulgular, yeni skorlama
modellerinin istatistiksel olarak anlamli oldugunu ve mevcut skorlama sistemlerine kiyasla

daha iyi bir performans sundugunu ortaya koymustur.

Sonug: Acil servis ve yogun bakim arasinda mortalite tahmininde mevcut skorlama
sistemleri belirli bir katki saglamis olmakla birlikte, yeni skorlama modellerinin bu siirecleri
daha verimli hale getirdigi gézlenmistir. Ozellikle yogun bakim kaynaklarinin daha iyi

kullanimz1 i¢in bu tiir yeni modellerin entegre edilmesi dnerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Mortalite, Yogun Bakim Uniteleri, Acil Servis, Hastane, Risk

Degerlendirmesi, Tiirkiye



ABSTRACT

Obijective: This study aimed to evaluate the effectiveness of existing mortality scores
used for critically ill patients admitted to the intensive care unit from the emergency
department and to compare their performance in predicting short- and mid-term mortality (1,
3, 7, 30 days). Additionally, it aimed to assess the potential contributions of new scoring
models tailored to the specific characteristics of the local population compared to existing

scoring systems.

Materials and Methods: In this retrospective, single-center study, the short- and mid-
term mortality prediction performance of the Oxford Acute Severity of 1liness Score (OASIS),
Simple Clinical Score (SCS), Mortality in Emergency Department Sepsis (MEDS), and
Charlson Comorbidity Index (CCI) were evaluated using ROC curve analysis in critically ill
patients admitted to the intensive care unit from the emergency department between 2018-
2023. Sensitivity and specificity analyses were conducted to investigate the suitability of
these scores for the local population, and the potential for developing new scoring models

based on significant parameters was explored.

Results: OASIS, SCS, MEDS, and CCI scores were found to be significant predictors
of mortality at 3, 7, and 30 days (p<0.001). In the first scoring model, which used parameters
such as altered mental status, terminal illness, and low systolic blood pressure, the AUC value
for predicting 30-day mortality was 0.682 (Sensitivity 41.5%, Specificity 81.4%). For
predicting 7-day mortality, the second scoring model, which included parameters such as
hypoxia/tachypnea, kidney and liver diseases, urine output, low systolic blood pressure,
terminal illness, and altered mental status, yielded an AUC value of 0.682 (Sensitivity 21.3%,
Specificity 97.4%). The AUC values for OASIS, SCS, MEDS, and CCI were 0.634, 0.672,
0.657, and 0.677, respectively. These findings demonstrated that the newly developed scoring

models were statistically significant and performed better than the existing scoring systems.

Conclusion: While existing scoring systems provide a certain level of contribution to
mortality prediction between the emergency department and intensive care unit, the new
scoring models have been shown to make these processes more efficient. It is recommended

that such new models be integrated to optimize the utilization of intensive care resources.

Keywords: Mortality; Intensive Care Units; Emergency Service, Hospital; Risk

Assessment; Turkey
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KISALTMALAR LiSTESI

AKB: Arteriyel Kan Basinci

CCI: Charlson Comorbidity Index

CPR: Kardiyopulmoner Resiisitasyon

DBP: Diyastolik Kan Basinct

EKG: Elektrokardiyografi

GA: Giiven Araligi

GKS: Glasgow Koma Skalasi

HR: Kalp Hiz1 (Heart Rate)

ICU: Yogun Bakim Unitesi (Intensive Care Unit)
MAP: Ortalama Arter Basinci

MEDS: Mortality in Emergency Department Sepsis Score
OASIS: Oxford Acute Severity of Iliness Score
OR: Odds Ratio (Olasilik Oranit)

ROC: Receiver Operating Characteristic

SBP: Sistolik Kan Basinc1

SCS: Simplified Comorbidity Score

SD: Standart Sapma

SPSS: Statistical Package for the Social Sciences
Z: Mann-Whitney U testi dege
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1. GIRIS

Acil servisler, 6zellikle kritik yogun bakim birimlerinde, yogun bakim yataklarinin
sinirlt olmasi nedeniyle hasta yonetiminin en dikkatli yapilmasi gereken saglik birimleridir.
Ucgiincii basamak yogun bakim yataklari, ventilatdr destegi, hemodiyaliz ve invaziv
monitdrizasyon gibi, ileri diizey tedavi gerektiren hastalarin bakimina ayrilmistir. Ancak,
hasta yatak sayisinin yetersiz bulunmasi nedeniyle, bu yataklarin hangi grup hastalar i¢in
kullanilacagina karar vermek biiytik bir zorluk teskil etmektedir. Yanlis hasta sevkleri,
hastalarin sagkalim oranlarini olumsuz etkileyebildigi gibi saglik sistemine ek yiik getirebilir
[6, 17, 22]. Acil servislerde gorev yapan saglik ¢alisanlarinin, bu yataklari en fazla fayda
saglayacak hastalar i¢in ayirmasi hem hastalarin sagkalimini artirmak hem de kaynaklarin

verimli kullanimini saglamak a¢isindan kritik 6nemdedir [1, 2, 19].

1.1. Bilimsel Gerekce ve Problem Tanimi

Yogun bakim yataklarinin sinirli olmasi, acil servislerde hasta triyaj1 ve sevk
stireclerinde dogru kararlarin alinmasini zorunlu kilmaktadir. Kritik durumdaki hastalarin
yogun bakim yataklarina zamaninda ve uygun sekilde sevk edilmemesi, mortalite risklerini
artirabilir. Cesitli calismalarda, yogun bakim tinitelerine yapilan hastaneler arasi transferlerin
hasta sag kalimina olan etkisi agik¢a vurgulanmistir. Yanlis yonetilen transferler, hasta
sonuclarini olumsuz etkileyebilir ve saglik sistemi iizerinde ek yiikler olusturabilir [1, 6, 17].
Bu nedenle, yogun bakim yataklarinin en fazla fayda saglayacak hastalar i¢in ayrilmasi, hasta

sagkalimini artirmak agisindan kritik 6nem tagimaktadir [10].

Literatiirde, kritik hastalarin yonetimi ve yogun bakim yataklarimin optimal kullanimi
konusunda skorlama sistemlerinin etkili bir ara¢ oldugu belirtilmistir. Oxford Acute Severity
of IlIness Score (OASIS), Simple Clinical Score (SCS) ve Charlson Comorbidity Index (CClI)
gibi skorlama sistemleri, hastalarin kisa ve uzun vadeli mortalite risklerini tahmin ederek
hasta yonetiminde saglik ¢alisanlarina yardimci olmaktadir [4, 7]. Bu sistemler, 6zellikle
yogun bakim kaynaklariin verimli kullanilmas1 ve hastalarin uygun triyaji i¢in gelistirilen

onemli araglardir [5, 18].

Ancak, bu skorlama sistemlerinin her hasta popiilasyonunda ayn1 ve mevcut saglik
sistemlerine uyarlanmasi gerektigi de belirtilmistir. Tiirkiye’deki hastalarin karakteristik
ozellikleri ve saglik kosullar1 g6z 6nilinde bulunduruldugunda, mevcut sistemlerin etkinliginin

sorgulanmasi ve yeni mevcut ¢oziimler gelistirilmesi gerekliligi dogmaktadir [19, 22].
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1.2. Skorlama Sistemlerinin Onemi ve Yeni Skorlama Sistemi Gelistirme
Ihtiyaci

Hasta triyaji ve sevk stireglerinde kullanilacak skorlama sistemleri, saglik

profesyonellerine 6nemli bir rehberlik sunar. OASIS (Oxford Acute Severity of Illness Score),

SCS (Simplified Comorbidity Score), MEDS (Mortality in Emergency Department Sepsis

Score) ve Charlson Comorbidity Index (CCI) gibi skorlama sistemleri, hastalarin mortalite

riskini degerlendirerek, hangi hastalarin yogun bakimdan fayda goérecegini 6ngérmeye

yardimei olur [5, 24].

OASIS Skoru: Hastanin yasi, kalp hizi, ortalama arter basinci, nabiz, oksijen
satiirasyonu, ventilator kullanimi ve ditirez gibi parametreleri dikkate alarak kisa
vadeli mortaliteyi tahmin eden bir skorlama sistemidir [23, 36]. Bu sistem, yogun
bakim yataklarinin hangi hastalara tahsis edilmesi gerektigine dair saglik calisanlarina
objektif bir rehber sunar.

SCS Skoru: Yas, oksijen satiirasyonu, solunum hizi, sistolik kan basinci, nabiz
basinci, biling durumu, viicut sicakligi ve EKG bulgulari gibi parametreler ile
degerlendirme yaparak, hastalarin uzun vadeli mortalite riskini 6ngoriir [8, 37].
Ozellikle yash ve birden fazla kronik hastalig1 olan hastalar igin bu skorlama sistemi
oldukga faydalidir.

MEDS Skoru: Sepsis gibi enfeksiyon kaynakli kritik durumlarin (Terminal hastalik,
hipoksi veya takipne, septik sok, trombosit sayisi, graniilositik bant yiizdesi, yas, alt
solunum yolu enfeksiyonu, bakim evi hastas1 olma ve biling durumu) mortalite riskini
degerlendiren bir skorlama sistemidir. Bu sistem, sepsisli hastalarin yogun bakima
alinmas gerekip gerekmedigini hizli bir sekilde belirleyerek, acil miidahalelere
rehberlik eder [23, 25].

Charlson Comorbidity Index (CCI): Komorbiditelerin (Yas, miyokard enfarktiisii,
konjestif kalp yetmezligi, periferik vaskiiler hastalik, serebrovaskiiler hastalik,
demans, kronik pulmoner hastalik, romatolojik hastalik, peptik {ilser, karaciger
hastalig1, diabetes mellitus, hemipleji, bobrek hastaligi, solid tiimor, l6semi, lenfoma
ve AIDS) uzun vadeli mortalite lizerindeki etkisini degerlendirerek, hastalarin saglik
durumlarin1 daha genis bir perspektiften ele alir ve yogun bakim yatis1 gereken

hastalarda 6nemli bir kriter sunar [5, 26].

Ancak, mevcut skorlama sistemleri her zaman mevcut hasta profillerine tam olarak

uymayabilir. Bu nedenle, Tiirkiye’deki acil servislerde kullanilan verilerden yola ¢ikarak,
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daha 1yi bir sekilde ihtiyaglar karsilayabilecek bir skorlama sistemi gelistirme ihtiyaci ortaya
cikmistir. Yeni bir skorlama sistemi, mevcut sistemlerin eksiklerini tamamlayarak daha

isabetli sonuglar verebilir ve Tiirkiye’deki hasta profiline uygun hale getirilebilir [22, 27].

1.3. Calismanin Amaci ve Hipotez

Bu ¢alismanin amaci, acil servisin kritik alaninda takip edilen hastalarin tigiincii
basamak yogun bakim ihtiyaci sirasinda dogru hasta se¢imi yapilarak, sinirli yogun bakim
yataklarinin en uygun sekilde kullanilmasini saglamaktir. Hedefimiz, yogun bakim sevkleri
sirasinda yiiksek mortalite riski tagiyan hastalarin dogru bir sekilde belirlenmesi ve bu
hastalarin transfer siirecinde yasanacak olumsuzluklardan kaginilarak, ger¢ekten yogun
bakimdan fayda gorecek hastalarin segilmesidir [23, 30]. Ayrica, mevcut mortalite
skorlamalarinin sartlarimiza uygunluklarini kontrol etmek ve ortaya ¢ikacak sonuglar
dogrultusunda mevcut sartlara ve acil serviste kullanilmaya uygun bir 6lgek olusturmak

amaclanmustir.

Hipotezimiz, mevcut skorlama sistemlerinin kullanilmasiyla acil servisten yogun
bakima sevk edilen yiiksek mortalite riskine sahip hastalarin dogru sekilde belirlenerek, bu
hastalarin uygun kosullarda yonetilecegi ve transfer siireclerinde olasi ek mortalite
risklerinden kaginilacagidir. Bu sayede, kisa vadede fayda saglamayacak hastalarin kaynaklar
isgal etmesi engellenecek ve sinirli yatak kapasiteleri, yogun bakimdan fayda gorecek hastalar

i¢in ayrilacaktir [18, 33].

14



2. GENEL BiLGILER

2.1. Yogun Bakim Uniteleri

Yogun bakim tiniteleri, agir ve kritik saglik sorunlariyla karsi karstya olan hastalarin
ileri diizeyde izlem ve tedavi edildikleri boliimlerdir [3, 5]. Bu iiniteler, genellikle ventilator
destegi, hemodiyaliz, invaziv monitorizasyon gibi ileri tedavi gerektiren hastalarin takip
edildigi yerlerdir. Hastalarin siirekli izlenmesi ve gerektiginde hizli miidahale yapilabilmesi

acisindan biiyiik 6nem tasir [6].
Yogun bakim tiiniteleri, ii¢ farkli basamakta siniflandirilmaktadir [7]:

e Birinci basamak yogun bakim iiniteleri: Daha stabil hastalarin izlendigi, invaziv
olmayan tedavi yontemlerinin uygulandigi birimlerdir. Burada hastalarin genel
durumu daha iyidir ve yogun bakim ihtiyaci daha sinirlidir.

« Ikinci basamak yogun bakim iiniteleri: Orta diizeyde bakim gerektiren hastalarin
tedavi edildigi, bazi invaziv tedavi yontemlerinin uygulandig: birimlerdir. Bu
basamak, daha agir hastalarin izlendigi bir ortam saglar.

« Uciincii basamak yogun bakim iiniteleri: En agir hastalarin izlendigi, mekanik
ventilasyon, invaziv monitdrizasyon ve ¢oklu organ destek tedavilerinin uygulandig:

birimlerdir [7, 18].

Yogun bakim yataklarinin sinirlt olmasi, kritik hastalarin yonetimini zorlastirir.
Ozellikle Tiirkiye gibi niifusu yiiksek iilkelerde, yogun bakim yataklar1 hizla dolmaktadir [5,
16]. Smurli yatak kapasitesi nedeniyle, hangi hastalarin bu yataklardan fayda gorecegi
konusunda dogru kararlar verilmesi 6nemlidir. Bu kararlar1 desteklemek i¢in ¢esitli mortalite

tahmin skorlama sistemleri gelistirilmistir [23, 24].

2.2. Acil Servis Birimleri

Acil servisler, hastalarin saglik durumlarmin hizli bir sekilde degerlendirilip tedavi
edilmesi amaciyla hizmet veren birimlerdir [3, 8]. Tiirkiye’de acil servisler, kirmizi, sar1 ve

yesil alanlar olmak tizere tice ayrilir [3]:
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o Kirmiz alan, hayati tehlikesi olan ve acil miidahale gerektiren hastalarin tedavi
edildigi bolgedir. Kardiyak arrest, agir travma ve sepsis gibi durumlar burada hizli
midahale gerektirir.

e Sari alan, hayati tehlikesi olmayan ancak yine de acil miidahale gerektiren,
monitorize olarak hastalarin takip edilmesi gereken hastalar i¢in kullanilir.

e Yesil alan, hafif vakalarin degerlendirildigi boliimdiir ve acil miidahale
gerektirmeyen, izlem ihtiyaci olmayan, basit tibbi miidahale ya da regete ile evde

tedavisi miimkiin olan hastalar burada degerlendirilir [3].

Acil servisler, yogun bakima sevk edilen hastalarin ilk miidahalesinin ve
stabilizasyonunun yapildig: yerlerdir [8, 16]. Yogun bakim yataklarinin sinirli olmasi, acil
servis kritik alanlarinda ayn1 hastanenin yogun bakimlarina yatis yapilmayacak ve dis merkez
yogun bakimlara sevk edilmesi gereken hastalar i¢in tekrar triyaj yapilmasini gerektirir.
Yanlis sevkler veya hatali triyaj kararlari, kaynaklarin yanlis kullanimiyla sonuglanabilir [5,

18].

2.3. Mortalite Tahmin Skorlama Sistemlerinin Rolii ve Gelisimi

Mortalite tahmin skorlama sistemleri, yogun bakim yataklarinin etkin kullanilmasin
saglamak ve hangi hastalarin yogun bakimdan en fazla fayday1 gérecegini tahmin etmek
amaciyla gelistirilmistir. Bu sistemler, kritik hastalarin mortalite riskini hesaplayarak, hasta
triyaj1 ve yonetiminde karar destegi saglar. Yogun bakim yataklarinin sinirli oldugu saglik
sistemlerinde, bu skorlama sistemleri kaynaklarin dogru kullanimini saglamak icin kritik
oneme sahiptir [5, 24]. Ozellikle sepsis, multiorgan yetmezligi veya travma gibi kritik
durumlarin yonetiminde, bu sistemlerin etkili bir sekilde kullanilmas1 hasta sagkalimi

tizerinde olumlu etkiler yaratabilir [7, 23].

Mevcut skorlama sistemleri, ¢esitli klinik ve laboratuvar parametrelerini dikkate
alarak hastalarin kisa ve uzun vadeli mortalite risklerini hesaplar. Bu hesaplamalar, saglik
profesyonellerinin hangi hastalarin yogun bakimda daha fazla fayda gorecegini
belirlemelerine yardimet olur. Oxford Acute Severity of Illness Score (OASIS), Mortality in
Emergency Department Sepsis (MEDS) Skoru ve Charlson Comorbidity Index (CCI) gibi
sistemler, bu siiregte yaygin olarak kullanilan 6lgeklerdir [4, 10]. Her bir skorlama sistemi,
belirli hasta popiilasyonlarina gore farkli avantajlar sunmakta ve hasta sonuglarini iyilestirmek

amaciyla kullanilmaktadir [18].
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2.3.1. OASIS (Oxford Acute Severity Of Illness Score)

OASIS Skoru, yogun bakim iinitelerine yatis yapilacak hastalarin kisa vadeli
mortalite riskini tahmin etmek i¢in kullanilan bir skorlama sistemidir. Bu skor, hastalarin
yogun bakima alinmadan 6nceki klinik durumunu ve vital bulgularini degerlendirir.

Skorlamada kullanilan parametreler sunlardir:

e Yas: Hastanin yas1 arttikca OASIS skoru da artar. Yas, mortalite tizerindeki 6nemli bir
belirleyici faktordiir.

e Ortalama Arteriyel Basing¢ (MAP): Anormal derecede diisiik veya yliksek MAP
degerleri mortalite riskini artirir.

o Kalp Hizi: Bradikardi veya tagikardi gibi normal dis1 kalp hizlar1 mortalite riskini
artirabilir.

e Solunum Hizi: Bradipne (normalin altinda) veya tasipne (normalin iistiinde) olan
solunum hizlar1t OASIS skorunu etkiler.

e Viicut Sicakhigi: Hipotermi veya hipertermi durumu hastanin skorunu yiikseltir,
¢linkii bu durumlar ciddi bir fizyolojik disfonksiyon gostergesidir.

e Bilin¢ Durumu: Biling kayb1 veya degisikligi, norolojik disfonksiyonun bir gostergesi
olarak degerlendirilir ve mortalite riski tizerinde dnemli bir etkiye sahiptir.

« Mekanik Ventilasyon ihtiyaci: Ventilator destegi gerektiren hastalar daha yiiksek
risk altindadir, bu durum mortalite riskini artirir.

e Pre-ICU Siiresi: Hastanin yogun bakima kabul edilmeden 6nceki kliniklerde
gecirdigi siire, uzun oldukga skor artar. Bu siire, hastaligin ciddiyetini gosterir.

o Elektif Cerrahi: Hastanin yogun bakima kabulii elektif cerrahi sonrasi olmussa, bu

durum OASIS skoru iginde degerlendirilir.

Hesaplama: Tiim kriterler belirli puanlar izerinden degerlendirilir ve toplam skor

OASIS olarak hesaplanir. Skor yiikseldikge, hastanin kisa vadeli mortalite riski de artar.
Maksimum ve Minimum Puan:

e Minimum Puan (0): Yas1 geng, stabil vital bulgulari olan ve yogun bakima hizli sevk
edilen hastalar icin gecerlidir.
e Maksimum Puan (59): Yasl, biling kayb1 yasayan, ventilator destegine bagl ve

yogun bakim Oncesi siiresi uzun olan hastalar en yiiksek OASIS skorunu alir.
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Anlami: OASIS skorunun yiiksek olmasi, hastanin kisa vadeli mortalite riskinin
daha yiiksek oldugunu gosterir. Yiiksek OASIS skoruna sahip hastalar, yogun bakim

tinitesinde 6liim riski en yiiksek olan hastalardir [23, 24].

2.3.2. SCS (Simplified Comorbidity Score)

SCS (Simple Clinical Score) skoru, hastalarin yas, vital parametreler ve bazi klinik
ozellikleri géz oniinde bulundurularak mortalite riskini tahmin etmek amaciyla kullanilan bir
skorlama sistemidir. Bu sistem, acil serviste hastalarin hizl1 degerlendirilmesine olanak
saglayarak, yiiksek risk tasiyan hastalarin belirlenmesine yardimci olur. Asagidaki

parametreler dikkate alinarak SCS skoru hesaplanir:
Kriterler:

e Yas: Hastanin yas1, mortalite riskini artiran 6nemli bir faktordiir. Yaslandik¢a skor
yiikselir.

e Hava Yolu Durumu: Biling diizeyi bozulmus veya koma halinde olan hastalar daha
yiiksek risk tasir.

o Oksijen Satiirasyonu: Diisiik oksijen satiirasyonu, hastanin solunumsal bozukluguna
isaret eder ve mortalite riskini artirir.

e Solunum Sayisi: Solunum hizindaki anormallikler, hastanin solunumsal ve genel
durumu hakkinda bilgi verir.

o Sistolik Kan Basinci: Hipotansiyon, dolagim bozukluguna isaret eder ve kritik bir
durumun gostergesidir.

o Nabiz: Nabiz ve kan basinci arasindaki dengesizlik, hemodinamik bozukluklar
gosterir.

e Bilin¢ Durumu: Biling degisikligi, ndrolojik fonksiyon bozukluguna isaret eder ve
ciddiyeti artirir.

o Desteksiz Ayakta Duramama: Hastanin fiziksel durumu, genel fonksiyonel
kapasitesinin gostergesidir.

o Diyabet: Diyabet hastalarinin, ek komplikasyonlar nedeniyle daha yiiksek mortalite
riskine sahip oldugu bilinmektedir.

« Onceden Var Olan Hastaliklar: inme gibi ciddi komorbiditeler, hastanin genel

durumunu olumsuz etkiler ve mortalite riskini artirir.

Hesaplama: Her bir kriter, belirli puanlar {izerinden degerlendirilir ve toplam SCS

skoru hesaplanir. Skor arttik¢a, hastanin kisa ve uzun vadeli mortalite riski de artar.
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Maksimum ve Minimum Puan:

. Minimum Puan (0): Kronik hastalig1 olmayan geng ve stabil vital bulgulara
sahip hastalar.
o Maksimum Puan (15): ileri yasa sahip, ¢oklu komorbiditesi olan ve ciddi vital

bozukluklar gdsteren hastalar en yiiksek SCS skorunu alir.

Anlami: SCS skoru yiikseldikge, hastanin mortalite riski artar. Yiiksek SCS skoruna
sahip hastalar, yogun bakim {initesinde daha yiiksek 6liim riski tastyan hastalar olarak
degerlendirilir ve yogun bakim yataklarinin 6nceliklendirilmesinde 6nemli bir rol oynar [25,

26].

2.3.3. MEDS (Mortality In Emergency Department Sepsis Score)

MEDS Skoru, sepsisli hastalarin mortalite riskini 6ngérmek i¢in kullanilan bir
skorlama sistemidir. Bu skor, acil servislerde sepsis tanis1 konulan hastalarin mortalite riskini
hizli bir sekilde degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir. MEDS skoru, acil miidahale

gerektiren yiiksek riskli hastalarin belirlenmesinde saglik profesyonellerine yardimci olur.
Kriterler:

e 1 ay icinde dliim olasihid1 olan terminal bir hastalik: Terminal hastaliga sahip olan
hastalar, daha yiiksek mortalite riski tasir.

o Hipoksi veya Takipne: Oksijen satiirasyonu diisiikliigii veya hizli1 solunum, hastanin
solunumsal yetersizligini gosterir.

o Septik Sok: Septik sok durumu, organ yetmezligine yol agabilecek ciddi bir tabloyu
temsil eder.

e Trombosit Sayis1 (<150,000): Diisiik trombosit sayisi, hastanin koagiilasyon
bozuklugu riskini artirir.

e Graniilositik Bantlarin Lokositlerdeki Yiizdesi> %35: Bu parametre, hastanin
enfeksiyona kars1 tepkisinin bir gostergesidir.

e Yas> 65: Ileri yas, bagisiklik sisteminin zayiflamas1 ve komorbiditelerin varlig
nedeniyle mortalite riskini artirir.

e Alt Solunum Yolu Enfeksiyonu: Alt solunum yolu enfeksiyonlari, 6zellikle yaslt ve

bagisiklik sistemi zayif hastalarda 6liim riskini artirir.
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o Bakim Evi Hastas1: Bakim evi sakinleri, zayif genel saglik durumu ve eslik eden
hastaliklar nedeniyle daha yiiksek risk altindadir.
o Bilin¢ Degisikligi: Biling diizeyindeki degisiklikler, sepsisin merkezi sinir sistemi

tizerindeki olumsuz etkilerini gdsterir.

Hesaplama: Her bir kriter, belirli puanlar iizerinden degerlendirilir ve toplam MEDS skoru
hesaplanir. Skor arttik¢a, hastanin kisa vadeli mortalite riski de artar.

Maksimum ve Minimum Puan:
Minimum Puan (0): Hafif sepsis veya stabil durumda olan hastalar.

Maksimum Puan (27): Septik sok, ciddi biling bozuklugu ve diisiik trombosit sayist olan
hastalar en yiiksek skoru alir.

Anlami: MEDS skoru yiikseldik¢e hastanin kisa vadeli mortalite riski artar. Yiiksek MEDS
skoruna sahip hastalar, acil miidahale gerektiren hastalar olarak degerlendirilir ve yogun
bakim yataklarina oncelikli olarak alinmalidir [27, 23].

2.3.4. CCI (Charlson Comorbidity Index)
Charlson Komorbidite indeksi (CCI), hastalarin sahip oldugu kronik hastaliklarin

uzun vadeli mortalite riskini degerlendiren bir skorlama sistemidir. 1987 yilinda gelistirilen bu
indeks, 6zellikle yash ve birden fazla komorbiditesi olan hastalarda kullanilir. CCI, hastalarin
genel saglik durumlarin etkileyen kronik hastaliklarin mortalite riskine olan katkisini

degerlendirir.
Kriterler:
Charlson Komorbidite Indeksi'nde degerlendirilen komorbiditeler sunlardr:

. Miyokard Enfarktiisii: Onceden gegirilmis kalp krizi, kalp kasinin zarar
gormesine ve uzun vadeli mortalite riskinin artmasina neden olur.

. Konjestif Kalp Yetmezligi: Kalbin pompalama fonksiyonlarinin yetersiz
olmasi, ileri kalp hastalig belirtisidir.

. Periferik Vaskiiler Hastahk: Atardamarlarin daralmasi veya tikanmasi,
dolagim bozukluklarina ve ciddi saglik sorunlarina yol agar.

o Serebrovaskiiler Hastalik: Gegirilmis inme veya gegici iskemik ataklar, beyin
damar hastaliklarinin bir gdstergesidir.

o Demans: Zihinsel kapasitede ilerleyici azalma, nérolojik bozukluklar ve yasam
kalitesinin diismesi ile iliskilidir.
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o Kronik Obstriiktif Akciger Hastahigi (KOAH): Solunum fonksiyonlarini
olumsuz etkileyen ciddi bir kronik akciger hastaligidir.

o  Bag Doku Hastaliklari: Romatoid artrit ve sistemik lupus eritematozus gibi
otoimmiin hastaliklar.

o Peptik Ulser Hastahgi: Mide veya on iki parmak bagirsaginda gelisen
tilserler, ciddi sindirim sistemi hastaliklarina isaret eder.

o  Karaciger Hastah@: Karaciger sirozu veya kronik hepatit gibi karaciger
hastaliklar1.

o Diyabet: Diyabet, insiilin bagimli olup olmadigina bakilmaksizin kronik
komplikasyonlara neden olabilir.

o Hemipleji: Felg durumu, hastanin hareket yeteneginin kisitlanmasina ve
mortalite riskinin artmasina yol acar.

o  Bobrek Hastahigi: Kronik bobrek yetmezligi, organ fonksiyonlarinda ciddi
bozulmalara neden olabilir.

¢ Kanser: Solid tiimorler, hastaligin metastaz yapip yapmadigina bagli olarak
mortalite riskini etkiler.

o  Losemi: Kan hiicrelerinde meydana gelen kotii huylu degisiklikler, bagisiklik
sistemini baskilayarak ciddi saglik sorunlarina yol agar.

o Lenfoma: Lenf bezlerinde gelisen kotii huylu tiimorler, uzun vadeli mortalite
riskini artirir.

o  AIDS (Edinilmis Bagisiklik Yetmezligi Sendromu): Immiin yetmezlik

durumunda hastalar, ciddi enfeksiyonlar ve malignitelerle kars1 karsiya kalabilir.

Hesaplama: Her komorbiditeye belirli puanlar atanir ve bu puanlarin toplami CCI

skoru olarak hesaplanir. Skor arttik¢a, hastanin uzun vadeli mortalite riski de artar.
Maksimum ve Minimum Puan:

e Minimum Puan (0): Komorbiditesi olmayan geng hastalar.

e Maksimum Puan (33): Cok sayida ciddi komorbiditesi olan yasli hastalar.

Anlam: Skor yiikseldik¢e, hastanin uzun vadeli mortalite riski artar. Yiiksek CCI
skoruna sahip hastalar, yogun bakim iinitesinde uzun siireli izleme ihtiya¢ duyan ve yiiksek

risk tastyan hastalar olarak degerlendirilir [26, 5].
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Bu dort skorlama sistemi (OASIS, SCS, MEDS, CCI), hastalarin mortalite riskini
hesaplayarak, yogun bakim yataklarinin etkin kullanilmasini saglar. Skorlar, hastalarin yas,
vital bulgular ve klinik verileri dogrultusunda hesaplanir ve saglik profesyonellerine

hastalarin yonetimi konusunda rehberlik eder [23, 25, 27, 26].

2.4. Acil Servis ve Yogun Bakim Arasindaki Iliski

Acil servisler ve yogun bakim {initeleri, kritik hastalarin yonetiminde birbirine sik1
siktya bagli islevler iistlenir. Acil servisler, genellikle hastalarin stabilizasyonunun yapildigi
ve durumlarmin ilk degerlendirmesinin gergeklestirildigi birimlerdir. Bu siiregte, hastalarin
hizl bir sekilde degerlendirilmesi, hangi hastalarin yogun bakim yataklarindan en fazla fayda
goreceginin belirlenmesinde kritik rol oynar. Acil servislerde dogru triyaj ve uygun hasta
yonetimi, yogun bakim yataklarin dogru kullanimini saglar, bu da kaynaklarin etkin

yonetimi agisindan biiyiik bir 6nem tagsir [3, 8].

Yogun bakim iinitelerinin sinirli kapasitesi nedeniyle, hastalarin dogru zamanda
yogun bakima sevk edilmesi zorunludur. Yanlis triyaj veya ge¢ sevk kararlari, hastalarin
mortalite riskini artirabilecegi gibi, ayn1 zamanda yogun bakim yataklarinin gereksiz yere
dolmasina ve kaynaklarin yanlis kullanimina neden olabilir [7]. Acil servislerde yapilan yanlis
sevk kararlari, yalnizca hasta sagligini olumsuz etkilemekle kalmaz, ayn1 zamanda saglik
sistemine ek yiik getirir. Bu nedenle, acil servisler ve yogun bakim {initeleri arasinda etkili bir

1§ birligi ve karar destek mekanizmalarinin uygulanmasi gerekmektedir.

Ayrica, yogun bakim tinitelerine kabul edilmesi gereken hastalarin 6nceden
belirlenmesi hem mortalite oranlarini diigiiriir hem de kaynaklarin daha verimli kullanilmasini
saglar. Acil servislerde kullanilan skorlama sistemleri (OASIS, SCS, MEDS, CCI), bu siirecin
yonetilmesinde kritik 6nem tasir. Bu skorlama sistemleri, hastalarin kisa ve uzun vadeli
mortalite risklerini tahmin ederek, saglik profesyonellerine dogru sevk kararlar1 almalarinda

yardimc1 olur [23, 25].

2.5. Transferlerde Hasta Yonetimi

Kritik hastalarin acil servisten yogun bakima transfer edilmesi sirasinda mortalite
riskinin dogru degerlendirilmesi, hasta sagkalimini artirmak agisindan hayati 6nem tagir [19,
30]. Acil serviste stabilizasyonu saglanan hastalarin, transfer siirecinde karsilagabilecekleri

komplikasyonlar ek mortalite riskine neden olabilir. Yanlis alinan transfer kararlari, hastanin
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durumunu daha da kétiilestirebilir ve mortalite riskini artirabilir [28]. Bu nedenle, hasta
transferlerinde mortalite tahmin sistemlerinin kullanilmasi, hangi hastalarin yogun bakimdan

en fazla fayda gorecegini belirlemede saglik profesyonellerine rehberlik eder [29].

Transfer siirecinde yagsanan komplikasyonlar, hastalarin durumu iizerinde olumsuz
etkilere neden olabilir. Ozellikle yogun bakim yataklarinin sinirli oldugu durumlarda, transfer
sirasinda hastalarin uygun sartlarda tasinmamasi, ek saglik sorunlarina ve daha yiiksek
mortalite riskine yol agabilir [19]. Kritik hastalarin uygun sekilde stabilizasyonu saglandiktan
sonra, dogru hasta se¢imi ve transfer siiregleri, saglik sisteminin etkin yonetimi ve hasta
sagkaliminin artirilmasi igin biiyiik bir 6neme sahiptir. Bu siirecte, yogun bakima sevk
edilecek hastalarin dogru belirlenmesi, hastane kaynaklarinin verimli kullanilmasi agisindan

da kritik rol oynar [30].

2.6. Calismanin Hedefi ve Hipotez

Bu caligmanin temel amaci, acil servislerde kritik durumdaki hastalarin yogun bakim
yataklarina olan ihtiyacinin dogru bir sekilde belirlenmesi ve sinirli yogun bakim yataklarinin
en uygun sekilde kullanilmasini saglamaktir. Mevcut mortalite tahmin skorlama sistemlerinin
(OASIS, SCS, MEDS, CCI) etkinligini degerlendirerek, acil servis ve yogun bakim
stireglerini optimize etmek hedeflenmektedir. Ayrica, Tiirkiye’deki hasta profiline daha uygun

bir skorlama sistemi gelistirerek, hasta yonetimini iyilestirme amacini tasimaktadir [23, 27].

Bu baglamda hipotezimiz su sekildedir: Mevcut mortalite tahmin skorlama sistemleri
(OASIS, SCS, MEDS, CCI) kullanilarak, acil serviste yogun bakim yataklarina sevk edilen
kritik hastalarin dogru bir sekilde belirlenmesi miimkiindiir. Bu hastalarin yogun bakim
yataklarindan en fazla fayda gorecek sekilde yonetilmesi ile hasta sagkalimi artirilabilir.
Ayrica, Tiirkiye’ye 6zgii bir skorlama sisteminin gelistirilmesi, mevcut sistemlerin eksik

kaldig1 alanlarda daha isabetli sonuglar verebilir ve hasta yonetimini iyilestirebilir [5, 27].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calismanin Tiirii ve Etik Onay

Bu c¢alisma retrospektif, gézlemsel ve analitik bir caligma olarak planlanmustir.
Arastirma, Acil Servis Yogun Bakim Biriminde takip edilip dis merkez yogun bakimlara sevk
edilen hastalarin retrospektif olarak incelenmesini amaglamaktadir. Calisma i¢in Ege
Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu'ndan Etik Kurul Onay1 alinmistir (Basvuru No: 2023-
073723-5T/39). Veri toplama siireci 01.01.2018- 01.01.2023 tarihleri arasinda
gerceklestirilmistir.

3.2. Calisma Yeri ve Siiresi

Calisma, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servisi ve Yogun Bakim Unitelerinde
gerceklestirilmistir. Veri toplama islemi, Ocak 2018 ile Ocak 2023 tarihleri arasinda
yapilmistir. Arastirma kapsaminda acil servisten {i¢iincii basamak yogun bakima sevk edilen

hastalar degerlendirilmistir.

3.3. Dahil Edilme ve Dislanma Kriterleri

Dahil Edilme Kriterleri:

e 18 yas ve lizeri hastalar,
e Acil servisten dis merkez tiglincii basamak yogun bakima sevk edilen
hastalar,

e Verileri eksiksiz kayit altina alinmis hastalar.
Dislanma Kriterleri:

e 18 yas alt1 hastalar,
e Birinci veya ikinci basamak yogun bakima sevk edilen hastalar,

e Verileri eksik olan hastalar.

3.4. Veri Toplama ve Skorlama Sistemleri

Bu caligmada, hasta dosyalarindan elde edilen demografik veriler, vital bulgular,
laboratuvar sonuglar1 ve mortalite verileri retrospektif olarak hastane kayitlarindan ve olgu

rapor formundan elde edilmistir. Calismada kullanilan skorlama sistemleri sunlardir:
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. OASIS (Oxford Acute Severity of IlIness Score): Yas, kalp hizi, sistolik kan
basinci, solunum hizi ve mekanik ventilasyon ihtiyaci gibi parametreleri igeren ve yogun
bakim tinitelerinde yatan hastalarin kisa vadeli mortalite riskini 6ngéren bir skorlama
sistemidir [5, 19, 23].

. SCS (Simple Clinical Score): Yas, solunum hizi, sistolik kan basinci, oksijen
satiirasyonu, hava yolu durumu, komorbidite varlig1 (6rnegin, diyabet, inme) ve biling
durumu gibi parametreleri degerlendiren bir sistemdir [5, 19, 25].

. MEDS (Mortality in Emergency Department Sepsis Score): Sepsis tanisi
alan hastalarin mortalite riskini degerlendiren bir skorlama sistemidir. Yas, bilin¢g durumu,
trombosit sayisi ve septik sok gibi parametreler goz oniine alinarak hesaplanir [25, 23, 30].

. Charlson Comorbidity Index (CCl): Komorbiditelerin uzun vadeli mortalite
tizerindeki etkisini degerlendirmek icin kronik hastaliklar1 hesaba katan bir sistemdir [1, 5,

26].

3.5. Arastirmanin Degiskenleri

. Bagimsiz Degiskenler: Yas, cinsiyet, komorbiditeler (6rnegin, hipertansiyon,
diyabet, kardiyovaskiiler hastaliklar), vital bulgular (kalp hizi, solunum hizi, kan basinci),
mekanik ventilasyon ihtiyaci, trombosit sayisi, oksijen satiirasyonu.

. Bagimh Degiskenler: 0-1 giinliik, 0-3 giinliik, 0-7 giinliik ve 1-30 giinliik

mortalite oranlari.

3.6. istatistiksel Analiz

Hasta dosyalarindan elde edilen veriler bilgisayar ortamina aktarildi ve Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS for Windows, Version 25.0, Chicago, IL, USA) ve JASP
(Version 0.18.3) [Computer software]) programlar1 yardimiyla analiz edildi. Degiskenlerin
normal dagilima uygun olup olmadigi Kolmogorov-Smirnov testi ve histogram grafikleri
kullanilarak belirlendi. Sonuglar sayisal veriler i¢in medyan ve en az, en ¢ok, kategorik
degiskenler i¢in ise frekans ve yiizde olarak verildi. Kullanilan testlerin istatistiksel degerleri

de tablolarda gosterildi.

Kategorik degiskenlerin karsilastirnlmasinda Ki-kare veya Fisher's Exact testi
kullanild1. Kategorik ikiden fazla grubun karsilastirildigi durumlarda anlamli fark
saptandiginda alfa hatast problemi nedeniyle Bonferroni diizeltmesi uygulandi. Ayrica

parametrik degiskenlerin karsilagtirilmasinda Mann-Whitney U testi kullanildi. Bir aylik siire
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icinde 6liimii dngdrebilmek icin Lojistik regresyon modeli olusturuldu. Olgeklerin duyarlilik

ve 0zgiilliiklerinin karsilastirilmast ROC analizi ile yapildi.
Istatistiksel anlamlilik i¢in p degerinin <0,05 olmasi yeterli kabul edildi.

3.7. Orneklem Biiyiikliigii ve Gii¢c Analizi

Bu retrospektif calismada, 2018-2023 yillar1 arasinda acil servisten yogun bakima
sevk edilen hasta sayisina gore 6rneklem biiyiikliigii belirlenmistir. Gli¢ analizi, mortalite

oranlar1 ve skorlama sistemlerinin dogrulugunu degerlendirmek amaciyla yapilmstir.
3.8. Veri Saklama ve Gizlilik

Arastirma kapsaminda elde edilen tiim veriler gizlilik esaslarina uygun olarak
islenmis ve saklanmistir. Veriler, SPSS ve Excel dosyalarina aktarilmis olup, aragtirmanin

tamamlanmasinin ardindan 15 y1l siireyle giivenli sekilde saklanacaktir.
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4. BULGULAR

Tablo 1: Hastalarin Olcek Sonuclar

Demografik Ozellikler
Calismaya dahil edilen hastalarin ortanca yasi 72 (minimum 19, maksimum 100) olarak tespit

edilmistir. Katilimcilarin %57,4'0 erkek ve %42.6's1 kadindir.

Tablo 1: Hastalarin Olgek Sonuglar

Medyan En az En ¢ok
OASIS Sonug 27 6 55
SCS Sonug¢ 6 0 17
MEDS Sonug 8 0 21
CCI Sonug 5 0 16
Glasgow Koma Skoru 15 3 15

Klinik Skorlamalar

. OASIS Skoru: Medyan deger 27 (minimum 6, maksimum 55).

. Simplified Comorbidity Score (SCS): Medyan deger 6 (minimum O,
maksimum 17).

. Mortality in Emergency Department Sepsis Score (MEDS): Medyan deger 8
(minimum 0, maksimum 21).

. Charlson Comorbidity Index (CCI): Medyan deger 5 (minimum 0, maksimum
16).

. Glasgow Koma Skoru (GKS): Medyan deger 15 (minimum 3, maksimum 15).
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Tablo 2: Bir Aylik Siirede Mortaliteye Gore Eslik Eden Hastaliklarin Karsilastirilmasi

Tablo 2: Bir aylik siirede mortaliteye gore eslik eden hastaliklarin karsilastirilmasi

Alt solunum yolu Yok

enfeksiyonu

Miyokard

enfarktusu

Konjestif kalp

yetmezligi

Periferik vaskiiler

hastalik

Serebrovaskiiler

hastalik

Demans

Kronik pulmoner

hastalik

Romatolojik

hastalik

Peptik iilser

Karaciger

hastalig1

Diabetes mellitus

Hemipleji

Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Orta
Ciddi
Yok veya kontrol

altinda

Komplikasyonsuz:

End organ hasar1

Yok

Mortalite (1-30 giin)

Hayir Evet
n % n % p
432 69,5 219 57,9 13,726 <0,001
190 30,5 159 42,1
420 67,5 332 87,8 51,986 <0,001
202 32,5 46 12,2
485 78,0 281 74,3 1,734 0,118
137 22,0 97 25,7
599 96,3 355 93,9 3,052 0,081
23 3,77 23 6,
517 83,1 298 78,8 2,861 0,091
105 16,9 80 21,2
568 91,3 315 83,3 14,511 <0,001
54 8,7 63 16,7
475 76,4 277 73,3 1,201 0,273
147 23,6 101 26,7
601 96,6 361 95,5 0,808 0,369
21 34 17 45
616 99,0 375 99,2 0,077 0,781
6 1,0 3 0,8
583a 93,7 321, 84,9 21,950 <0,001
23, 3,77 28 74
16. 2,6 29% 7,7
481 77,3 296 78,3 0,134 0,935
87 14,0 51 13,5
54 8,7 31 82
577 92,8 342 90,5 1,655 0,198
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Var 45 72 36 9,5

Bobrek hastaligi Yok 495 79,6 261 69,0 14,145 <0,001
Var 127 20,4 117 31,0

Solid timor 0 548. 88,1 283y, 74,9 30,725 <0,001
1 232 3,77 22, 5.8
2 51l 82 73, 19,3

v*: Ki-kare test degeri, Alt simgeler Bonferroni diizeltmesini gdsterir. Harfin ayn1 olmasi, siitun oranlarimnmn

birbirinden 0,05 diizeyinde dnemli 6l¢iide farklilik gostermedigini ifade eder.

Bir aylik siire icinde mortaliteye gore eslik eden hastaliklarin karsilagtirilmasi
yapildiginda, bazi hastaliklarin mortalite tizerinde anlamli etkisi oldugu tespit edilmistir. Alt
Solunum Yolu Enfeksiyonu olan hastalarin, alt solunum yolu enfeksiyonu bulunmayan
hastalara kiyasla daha yliksek mortalite oranina sahip oldugu belirlenmistir (y* = 13,726, p
<0,001). Miyokard Enfarktiisii gecirmeyen hastalarin, gecirenlere kiyasla hayatta kalma
orani daha yiiksek bulunmustur ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (%> = 51,986, p
<0,001). Ayrica Demans varlig1, mortalite iizerinde anlamli bir etkiye sahip olup, demans
bulunmayan hastalarin hayatta kalma oran1 daha yiiksek olarak belirlenmistir (y* = 14,511, p

<0,001).

Karaciger Hastali@1 olmayan hastalarin, karaciger hastalig1 olanlara kiyasla daha
yiiksek hayatta kalma oranina sahip oldugu saptanmistir. Karaciger hastaliginin ciddiyetine
gore bu farkin daha da arttig1 ve istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir (3 =
21,950, p <0,001). Benzer sekilde, Bobrek Hastaligi olan hastalarin hayatta kalma orani
bobrek hastaligl olmayanlara kiyasla daha diisiik bulunmustur ve bu fark anlamhidir ()2 =
14,145, p <0,001). Solid Tiimoér bulunan hastalarin hayatta kalma orani da tiimor sayisina
bagl olarak diismiis ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (y%* = 30,725, p
<0,001).

Diger taraftan, , Konjestif Kalp Yetmezligi, Periferik Vaskiiler Hastalk,
Serebrovaskiiler Hastalik, Kronik Pulmoner Hastalik, Romatolojik Hastalik, Peptik
Ulser, Diabetes Mellitus ve Hemipleji durumlarinin mortalite ile anlam bir iliskisi

bulunamamastir (p> 0,05).
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Tablo 3: Bir Aylik Siirede Mortalite Varhgina Gore Klinik ve Laboratuvar Bulgularimin

Karsilastiriimasi

Tablo 3: Bir aylik siirede mortalite varligina gore klinik ve laboratuvar bulgularinin

karsilastirilmasi

Mortalite (1-30 giin)

Hayir Evet
n % n % p

Ventilasyon ihtiyact Yok 407 654 196 519 18,118 <0,001
Var 215 34,6 182 48,1

Operasyon (elektif) Yok 500 804 293 77,5 1,182 0,277
Var 122 19,6 85 225

1 ay i¢inde oliim olasiligi Yok 579 93,1 322 852 16457 <0,001
olan terminal bir hastalik ~ Var 43 6,9 56 14,8

Hipoksi veya takipne Yok 346 55,6 158 41,8 17,984 <0,001
Var 276 44,4 220 58,2

Septik sok Yok 593 953 342 90,5 9,143 0,002
Var 29 47 36 95

PIt<150000 Hayir 538 86,5 301 79,6 8,204 0,004
Evet 84 13,5 77 204

Graniilositik bantlarin Hayir 276 44,4 143 37,8 4,134 0,042
l6kositlerdeki ytlizdesi>5 Evet 346 55,6 235 62,2

Bakim evi hastasi Yok 599 96,3 356 942 2464 0,116
Var 23 3,77 22 58

Yas>65 Hayir 244 39,2 71 18,8 45,548 <0,001
Evet 378 60,8 307 81,2

Biling degisikligi Yok 441 70,9 160 42,3 80,043 <0,001
Var 181 29,1 218 57,7

XZ: Ki-kare test degeri

Ventilasyon ihtiyaci olan hastalarda mortalite oran1 %51,9 olarak bulundu ve bu

durum anlamli bir fark olusturdu (¥*=18.118, p<0.001). Benzer sekilde, terminal hastalik

varlig1, mortalite agisindan belirgin bir risk faktorii olarak tespit edildi. Terminal hastalig1 olan

hastalarda mortalite oran1 %85,2 olup, bu fark anlamli bulundu (¥*=16.457, p<0.001).
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Hipoksi veya takipne varlig1 bulunan hastalarin mortalite oran1 %41,8 olarak saptandi ve bu

durum da anlamli ¢ikt1 (x>=17.984, p<0.001).

Septik sok tanisi olan hastalarda mortalite orani1 %90,5 olup, bu durum da anlamh
bir fark gosterdi (¥*=9.143, p=0.002). Trombosit sayis1 (PIt <150,000) olan hastalarda
mortalite oran1 %79,6 olarak saptandi ve bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (%*>=8.204,
p=0.004). Graniilositik bantlarin l6kositlerdeki yiizdesi> 5% oldugunda, mortalite orani
%37,8 olarak bulundu ve bu durum da anlamli olarak degerlendirildi (%*>=4.134, p=0.042).
Yas> 65 olan hastalarda mortalite oran1 %18,8 olarak tespit edildi ve bu fark da anlamliydi
(x*=45.548, p<0.001). Bilin¢ degisikligi bulunan hastalarda mortalite oran1 %42,3 olarak
saptandi ve bu durum da anlaml1 bir iligki gosterdi (x>=80.043, p<0.001).

Diger yandan, elektif operasyon gegiren hastalar arasindaki mortalite oran1 %77,5

olup bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi (%*>=1.182, p=0.277). Bakim Evi Hastasi

Olma Durumu yine istatistiki olarak anlamli bulunmamustir ( ¥*>=2,464, p=0,116) Bu sonug,

operasyon durumunun mortalite iizerinde belirgin bir etkisi olmadigini gosterdi.
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Tablo 4: Bir Aylik Siirede Mortalite Varhgina Gore Vital Bulgularinin Karsilastirilmasi

Tablo 4: Bir aylik siirede mortalite varligina gore vital bulgularinin karsilastirilmasi

Mortalite (1-30 giin)

Hayir Evet

Medyan Enaz Enc¢ok Medyan Enaz En ¢ok Z p
PRE-ICU (saat) 12 1 144 16 1 130 4,193 <0,001
Yas (y1l) 69 19 98 78 35 100 8,792 <0.001
Kalp hiz1 (dk) 95 43 186 99 0 194 1,294 0.196
SBP (mmHg) 139 61 241 122 0 240 6,076 <0.001
DBP (mmHg) 80 36 150 75 0 159 3,677 <0.001
MAP (mmHg) 100 44 174 91 0 176 4,956 <0.001
Solunum hizi/dk 20 0 98 20 0 45 1,650 0.099
Sicaklik °C 36,5 26,0 404 36,5 340 39,5 0,650 0.516

Idrar ¢ikist (ml) 700 0 11650 700 0 12250 0,414 0.679

Z: Mann-Whitney U testi, SBP: Sistolik kan basinci, DBP: Diyastolik kan basinci, MAP: Ortalama arter basinct

Bir aylik siire icinde mortalite olup olmadigina gore vital bulgular incelendiginde, bazi
degiskenlerin mortalite ile istatistiksel olarak anlamli bir iligkiye sahip oldugu belirlenmistir.
PRE-ICU (hastaneye yatis oncesi gecen siire) (saat cinsinden) acisindan, mortalite gelisen
hastalarda medyan siire 16 saat olarak belirlenmisken, mortalite gelismeyen hastalarda bu siire
12 saat olarak tespit edilmistir. Bu fark anlamli bulunmustur (Z=4.193, p<0.001). Yas
degiskenine bakildiginda, mortalite gelisen hastalarin medyan yasi 78 yil iken, mortalite
gelismeyenlerin medyan yas1 69 yil olarak bulunmus ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir

(Z=8.792, p<0.001).

Sistolik Kan Basinc1 (SBP) da mortalite agisindan 6nemli bir fark gostermistir.
Mortalitesi olan hastalarin medyan SBP degeri 122 mmHg iken, mortalitesi olmayan hastalarda
bu deger 139 mmHg olarak belirlenmistir ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(Z=6.076, p<0.001). Diyastolik Kan Basinc1 (DBP) acisindan da mortalitesi olan hastalarin
medyan degeri 75 mmHg iken, mortalitesi olmayan hastalarda bu deger 80 mmHg olarak

bulunmus ve bu fark da istatistiksel olarak anlamhdir (Z=3.677, p<0.001). Ortalama Arter
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Basinc1 (MAP) ise mortalitesi olan hastalarda 91 mmHg, mortalitesi olmayanlarda ise 100
mmHg olarak saptanmig ve bu fark da anlamli bulunmustur (Z=4.956, p<0.001).

Diger yandan, kalp hizi, solunum hizi, viicut sicakh@ ve idrar cikisi agisindan
mortaliteye gore anlamli bir fark bulunmamistir. Kalp hiz1 i¢in mortalite gelisen hastalarda
medyan deger 99 atim/dakika olarak tespit edilirken, mortalitesi olmayanlarda bu deger 95
atim/dakika olarak bulunmus, ancak fark anlamli bulunmamistir (Z=1.294, p=0.196). Solunum
hiz1 icin de her iki grupta medyan deger 20 olarak belirlenmis ve anlamli bir fark tespit
edilmemistir (Z=1.650, p=0.099). Viicut sicakhig1 agisindan her iki grupta da medyan deger
36,5 °C olup anlamli bir fark saptanmamstir (Z=0.650, p=0.516). Iidrar cikisi i¢in de gruplar
arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (Z=0.414, p=0.679).

Tablo 5: Bir Ay I¢inde Oliim Olasiigim Ongoérebilmek i¢in Olusturulan Lojistik
Regresyon Modeli

Tablo 5: Bir ay i¢inde mortaliteyi 6ngdrebilmek i¢in olusturulan lojistik regresyon model

tablosu
%95 GA EXP(B)
B Wald p Exp(B) Alt Ust
SBP (mmHg) -0,010 23,083 <0001 0,990 0,986 0,994

1 ay i¢inde oliim olasiligi olan 0,639 8,008 0,005 0,528 0,339 0,822
terminal bir hastalik (1)

Biling degisikligi (1) 1,144 67,568 <0,001 3,140 2,390 4,124
Constant 1,506 19,788 <0,001 4,509

GA: Giiven aralig1, SBP: Sistolik kan basinct

Bir ay i¢inde mortalite olasiligin1 dngdrmek amaciyla ikili karsilastirmalarda anlamli
cikan degiskenler kullanilarak bir lojistik regresyon modeli olusturulmustur. Modelin
Nagelkerke R kare degeri %14,8 olarak bulunmus olup, bu modelin mortaliteyi tespit etmedeki
duyarhhg %41,5 ve ozgiilliigii %81,4 olarak tespit edilmistir. Modele ek degiskenlerin
eklenmesinin 6zgilliigii yalnizca %1,1 artirdig1 goriildiigii icin bu degigskenler eklenmemistir.
Bu modele gore biling degisikligi olmasi, olmamasina gore bir ay i¢cinde 6lme ihtimalini 3 kat

artirmakta idi (Tablo 5).

Olusturulan modelde 1 ay icinde 6liim olasilig1 olan terminal bir hastalik varhg,

biling¢ degisikligi ve sistolik kan basinc1 (SBP) degiskenleri yer almistir. Bu modele gore:
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. Sistolik Kan Basinc1 (SBP): SBP'nin azalmasi, bir aylik mortalite riskini
artirmaktadir (Exp(B) = 0,990; %95 Giiven Araligi: 0,986- 0,994; p<0.001).

. 1 Ay i¢inde Oliim Olasih@ Olan Terminal Bir Hastalik Varhgi (1): Bu
degiskenin pozitif olmasi, bir aylik mortalite riskini artirmaktadir (Exp(B) = 0,528; %95
Giiven Araligi: 0,339- 0,822; p=0.005).

. Bilin¢ Degisikligi (1): Biling degisikliginin varligi, olmamasina gore bir aylik
mortalite riskini yaklasik 3 kat artirmaktadir (Exp(B) = 3,140; %95 Giiven Araligi: 2,390-
4,124; p<0.001).

. Sabit Katsay1 (Constant): Modeldeki sabit katsay1 1.506 olarak bulunmustur
ve bu da anlamlidir (p<0.001).

Olcek (Bir Ay icinde Oliim Olasihigim1 Degerlendiren Skor Sistemi)

Bu modeldeki degiskenler kullanilarak 1. Olgek gelistirilmistir. Bu 6lgek, biling
degisikligi, terminal hastalik varlig1 ve sistolik kan basinci degerlerine gore bir puanlama

sistemi olusturmustur. Her bir degisken i¢in asagidaki puanlama uygulanmistir:

. Bilin¢ Degisikligi:

o Biling degisikligi varsa: 1

o Biling degisikligi yoksa: 0

e 1 Ay icinde Oliim Olasiig1 Olan Terminal Bir Hastahk Varhg:
o Terminal hastalik varsa: 1

o Terminal hastalik yoksa: O

. Sistolik Kan Basinci (SBP):

o SBP> 100 mmHg: 1

o 100 mmHg > SBP> 80 mmHg: 2
o 80 mmHg > SBP> 70 mmHg: 3
o SBP <70 mmHg: 4
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1. Ol¢ek’ in Puanlamasi

Bu 6lgek, toplamda 1 ile 6 arasinda bir puan alabilir. En diisiik deger 1, en yiiksek
deger ise 6'dir. Bu puanlama, biling degisikligi, terminal hastalik varlig1 ve SBP' ye dayali

olarak bir hastanin bir ay i¢inde 6liim riskini degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir.

. Minimum Skor: 1 (6liim riski en diisiik)

. Maksimum Skor: 6 (6liim riski en yiiksek)

Tablo 6: Bir Aylik Siirede Olcek Puanlarimin Mortalite Varhgia Gore Karsilastirilmasi

Tablo 6: Bir aylik siirede 6l¢ek puanlarinin mortalite varliina gore karsilastirilmasi
Mortalite (1-30 giin)

Hayir Evet
Medyan Enaz Enc¢ok Medyan Enaz Enc¢ok Z p
OASIS Sonug 25 7 55 29 6 55 7,178  <0,001
SCS Sonug 6 0 16 7 0 17 9,237 <0,001
MEDS Sonug 6 0 18 9 0 21 8,399 <0,001
CCI Sonug 5 0 15 6 0 16 9,460 <0,001
1. Olgek Sonug 1 1 6 2 1 5 10,612 <0,001
2. Olgek Sonug 10 1 18 11 1 19 5,174 <0,001

Z: Mann-Whitney U testi

Bir aylik siirede mortalite varligina gore 6l¢ek puanlart incelendiginde:

. OASIS Sonuglari: Mortalite gelisen hastalarin OASIS skorunun medyan
degeri 29 olarak bulunmustur. Buna karsin, mortalite gelismeyen hastalarda bu medyan deger

25 olarak tespit edilmistir (Z = 7,178, p <0,001). Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir.

. SCS Sonuglari: SCS skoru acisindan, mortalite gelisen hastalarin medyan
degeri 7 iken, mortalite gelismeyenlerde bu deger 6 olarak belirlenmistir (Z = 9,237, p
<0,001). Bu sonug, iki grup arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugunu

gostermektedir.

. MEDS Sonuclari: MEDS skoru incelendiginde, mortalite gelisen hastalarda
medyan deger 9 iken, mortalite gelismeyenlerde medyan deger 6 olarak bulunmustur (Z =

8,399, p <0,001). Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir.

. CCI Sonuglari: Charlson Comorbidity Index (CCI) agisindan, mortalite

gelisen hastalarin medyan skoru 6 olarak belirlenmistir. Mortalite gelismeyen hastalarda ise
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bu deger 5 olarak saptanmistir (Z = 9,460, p <0,001). Bu fark istatistiksel olarak anlaml

bulunmustur.

. 1. Olgek Sonuclar:: 1. Olgek sonuglarina gore, mortalite gelisen hastalarin

medyan degeri 2, mortalite gelismeyenlerde ise 1 olarak bulunmustur (Z = 10,612, p <0,001).

Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir.

. 2. Ol¢ek Sonuclar: 2. Olgek sonuglart incelendiginde, mortalite gelisen
hastalarda medyan deger 11 olarak belirlenmistir. Buna karsin, mortalite gelismeyen
hastalarda bu medyan deger 10 olarak bulunmustur (Z = 5,174, p <0,001). Bu fark

istatistiksel olarak anlamlidir.

Tablo 7: Bir Ay i¢cinde Mortalite Varh@ina Gore Olgeklerin Roc Egrilerinin Altinda
Kalan Alan Degerleri

P —— OASIS Sonug
/-// —— 3CS Sonug
. ' MEDS Saonug
) CCl Sonug
e 1. Olgek Sonug
v 2. Olgek Sonug
Referans Cizgisi

o0&

06

Duyarlhk

04

0z

0o0°
0o 0z 04 06 08 1.0

1 - Gzglilliik

Sekil 1: Bir ay i¢inde mortalite varligina goére 6lgeklerin ROC egrilerinin

karsilastirilmasi
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Olgekler karsilastirildiginda bir ay icinde 6liimii saptamada egri altinda kalan alan

degeri en yiiksek olanin 1. Olgek sonucunda oldugu saptand: (Tablo 7, Sekil 1).

Tablo 7: Bir ay i¢inde mortalite varligina gore dlgeklerin ROC egrilerinin altinda kalan alan
tablosu

95% GA
Olgekler Alan p Alt Sir Ust Sinir
OASIS Sonug 0,634 <0,001 0,598 0,670
SCS Sonug 0,672 <0,001 0,638 0,706
MEDS Sonug 0,657 <0,001 0,623 0,690
CCI Sonug 0,677 <0,001 0,644 0,710
1. Olgek Sonug 0,682 <0,001 0,648 0,716
2. Olgek Sonug 0,597 <0,001 0,560 0,634

GA: Giiven aralig1

1. Olgek Sonuclar:: Egri altinda kalan alan degeri 0,682 (95% GA: 0,648-0,716) (p < 0,001).
Bu sonug, 1. Olcek'in bir aylik mortaliteyi dngérmede en yiiksek basariya sahip oldugunu

gostermektedir.

. 2. Olgek Sonuglari: Egri altinda kalan alan degeri 0,597 (95% GA: 0,560-
0,634) (p <0,001). Bu sonug, 2. Olgek'in bir aylik mortaliteyi ngérmede en diisiik basariya

sahip oldugunu gostermektedir.

. OASIS Sonugclari: Egri altinda kalan alan degeri 0,634 (95% GA: 0,598-
0,670) (p <0,001). Bu sonug, OASIS skorunun bir aylik mortaliteyi 6ngérme acisindan

anlamli bir 6lgiit oldugunu ifade eder.

. SCS Sonuglari: Egri altinda kalan alan degeri 0,672 (95% GA: 0,638-0,706)
(p <0,001). Bu deger, SCS skorunun bir aylik mortaliteyi 6ngdrmede istatistiksel olarak

anlaml bir dogruluga sahip oldugunu gostermektedir.

. MEDS Sonuglari: Egri altinda kalan alan degeri 0,657 (95% GA: 0,623-0,690)
(p <0,001). Bu sonug, MEDS skorunun da 1 aylik mortaliteyi 6ngdérmede anlamli bir

performans sundugunu ifade eder.

. CCI Sonuglar: Egri altinda kalan alan degeri 0,677 (95% GA: 0,644-0,710)
(p <0,001). CCI skorunun da bir aylik mortaliteyi 6ngdrmede istatistiksel olarak anlaml

oldugu belirlenmistir.
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Tablo 8: Yedi Giinliik Siirede Mortalite Varhgina Gore Klinik ve Laboratuvar
Bulgularinin Karsilastirilmasi

Tablo 8: Yedi Giinliik Siirede Mortalite Varligina Gore Klinik ve Laboratuvar Bulgulariin
Karsilastirilmasi

Mortalite (0-7 giin)

Hayir Evet
n % 1 % p
Ventilasyon ihtiyaci Yok 504 632 99 490 13,478 <0,001
Var 294 36.8 103 51.0
Operasyon (elektif) Yok 637 79.8 156 772 0,662 0,416

Var 161 20.2 46 228
1 ay i¢inde 6liim olasilig1 Yok 740 92.7 161 79.7 30,677 <0,001
olan terminal bir hastalik Var 58 73 41 203

Hipoksi veya takipne Yok 427 535 77 381 15273 <0,001
Var 371 465 125 61.9

Septik sok Yok 768 962 167 82.7 48,822 <0,001
Var 30 38 35 173

Plt>150000 Hayir 694 87.0 145 71.8 27,518 <0,001
Evet 104 13.0 57 282

Graniilositik bantlarin Hayir 339 425 80 39.6 0,548 0,459

l6kositlerdeki ytlizdesi>5 Evet 459 575 122 604

Bakim evi hastast Yok 765 959 190 94.1 1,222 0,269
Var 33 41 12 59

Yas>65 Hayir 269 33.7 46 228 8936 0,003
Evet 529 663 156 772

Biling degisikligi Yok 523 655 78 38.6 48,732 <0,001

Var 275 345 124 614

. Ventilasyon Thtiyaci: Mortalite gelisen hastalarda ventilasyon ihtiyaci
olanlarin oran1 %51,0 iken, ventilasyon ihtiyaci olmayanlarin orani %49,0 olarak tespit
edilmistir. Ventilasyon ihtiyaci olan ve olmayan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunmaktadir (2 = 13,478, p <0,001).

. 1 Ay I¢inde Oliim Olasiligi Olan Terminal Bir Hastalik: Terminal hastalik
durumu olanlarda, mortalite oran1 %20,3 olarak tespit edilmistir. Terminal hastalik olmayan
grupta ise bu oran %7,3 olarak bulunmustur. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (y* =

30,677, p <0,001).
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. Hipoksi veya Takipne: Mortalite gelisen hastalarda hipoksi veya takipne
varlig1 %61,9 iken, bu oran mortalite gelismeyen grupta %38,1'dir. Bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (%* = 15,273, p <0,001).

. Bilin¢ Degisikligi: Biling degisikligi olan hastalarda mortalite oran1 %61,4
iken, biling degisikligi olmayanlarda bu oran %38,6 olarak belirlenmistir (y* = 48,732, p
<0,001). Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir.

. Septik Sok: Septik sok gegiren hastalarin mortalite oran1 %17,3, septik sok
gecirmeyenlerin ise %3,8 olarak tespit edilmistir. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (y@* =

48,822, p <0,001).

. PIt <150.000: Trombosit seviyesi 150.000'den diisiik olan hastalarin mortalite
orani %28,2 iken, bu oran normal trombosit seviyesi olanlarda %13,0 olarak bulunmustur. Bu

fark istatistiksel olarak anlamlidir (y* = 27,518, p <0,001).

. Yas> 65: 65 yas iizerindeki hastalarda mortalite oran1 %77,2, 65 yas altindaki
hastalarda ise %22,8 olarak tespit edilmistir. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (* = 8,936,
p =0,003).

. Operasyon (Elektif) ve Graniilositik Bantlarin Lokositlerdeki Yiizdesi>
%S5, Bakim Evi Hastas1 Olma: Bu degiskenler acisindan mortalite gelisen ve gelismeyen

hastalar arasinda anlamli bir fark tespit edilmemistir (p> 0,05).
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Tablo 9: Yedi Giin icinde Mortalite Olup Olmadigina Gére Eslik Eden Hastaliklarin

Karsilastiriimasi

Tablo 9: Yedi giin i¢inde mortalite olup olmadigina gore eslik eden hastaliklarin

karsilastirilmast
Mortalite (0-7 giin)
Hayir Evet
n % n % v p
Alt solunum Yok 530 66.4 121 59.9 3,012 0,083
yolu Var 268 33.6 81 40.1
enfeksiyonu
Miyokard Yok 582 729 170 84.2 10,893 <0,001
enfarktiisii Var 216 27.1 32 158
Konjestif kalp Yok 617 773 149 73.8 1,137 0,286
yetmezligi Var 181 227 53 262
Periferik Yok 762 955 192 950 0,071 0,790
vaskiiler hastalik Var 36 4.5 10 5.0
Serebrovaskiiler Yok 644 80.7 171 84.7 1,670 0,196
hastalik Var 154 193 31 153
Demans Yok 709 88.8 174 86.1 1,145 0,285
Var 89 11.2 28 13.9
Kronik Yok 602 754 150 743 0,121 0,728
pulmoner Var 196 24.6 52 25.7
hastalik
Romatolojik Yok 769 96.4 193 955 0,297 0,585
hastalik Var 29 3.6 9 45
Peptik iilser Yok 791  99.1 200 99.0 0,023 0,879
Var 7 0.9 2 1.0
Karaciger Yok 744 932 160 79.2 37,924 <0,001
hastaligi Orta 31 3.9 20 9.9
Ciddi 23 2.9 22 109
Diabetes Yok/kontrol altinda 624 78.2 153 757 0,572 0,751
mellitus Komplikasyonsuz 108 13.5 30 14.9
End organ hasar1 66 8.3 19 9.4
Hemipleji Yok 730 91.5 189 93.6 0,942 0,332
Var 68 8.5 13 6.4
Bobrek hastaligr Yok 629 788 127 629 22233 <0,001
Var 169 212 75 37.1
Solid tlimor 0 688 86.2 143 70.8 31,472 <0,001
1 34 43 11 5.4
2 76 9.5 48 23.8

XZ: Ki-kare test degeri
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Miyokard Enfarktiisii: Miyokard enfarktiisii gegirmeyen hastalarin mortalite oran1 %84,2
iken, gecirenlerde %15,8 olarak bulunmustur (%> = 10,893, p = 0,001). Bu fark istatistiksel

olarak anlamlidir.

Karaciger Hastah@1: Karaciger hastalig1 olmayan hastalarda mortalite oran1 %79,2, orta
derecede karaciger hastaligi olanlarda %9,9 ve ciddi karaciger hastalig1 olanlarda %10,9

olarak tespit edilmistir (%> = 37,924, p <0,001). Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir.

Bobrek Hastaligi: Bobrek hastaligi olan hastalarin mortalite oran1 %37,1 iken, olmayanlarda

%21,2 olarak belirlenmistir (> = 22,233, p <0,001). Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir.

Solid Tiimor: Solid tiimér olmayan hastalarda mortalite oran1 %70,8, bir tiimor varliginda
%?35,4 ve iki veya daha fazla tiimor varliginda %23,8 olarak bulunmustur (3> = 31,472, p
<0,001). Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir.

Alt Solunum Yolu Enfeksiyonu, Konjestif Kalp Yetmezligi, Periferik Vaskiiler Hastalk,
Serebrovaskiiler Hastalik, Demans, Kronik Pulmoner Hastalik, Romatolojik Hastalik,
Peptik Ulser, Diabetes Mellitus ve Hemipleji: Bu degiskenlerde mortalite gelisen ve

gelismeyen hastalar arasinda anlamli bir fark bulunmamaistir (p> 0,05).
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Tablo 10: Yedi Giin icinde Mortalite Varhigina Gore Vital Bulgularin Karsilastirilmasi

Tablo 10: Yedi giin icinde mortalite varligina gore vital bulgularin karsilagtirilmasi

Mortalite (0-7 giin)

Hayir Evet
Medyan Enaz Encok Medyan Enaz Encok Z p
PRE-ICU 13 1 144 15 1 96 1,126 0,260
Yas 72 19 100 76 21 97 3,253 0,001
Kalp hiz1 95 39 186 101 0 194 2,046 0,041
SBP (mmHg) 138 0 241 117 0 221 6,846 <0,001
DBP (mmHg) 79 0 150 73 0 159 3,891 <0,001
MAP (mmHg) 100 0 174 89 0 176 5,488 <0,001
Solunum hiz1 20 0 98 20 0 45 0,377 0,706
Sicaklik 36.5 26.0 366.0 36.5 350 39.0 0,573 0,566
Idrar ¢ikist 800 0 12250 500 0 10800 3,961 <0,001

Z: Mann-Whitney U testi

Tablo 10, yedi giin i¢cinde mortalite olup olmamasina gore ¢esitli vital bulgularin medyan

degerlerini ve bu bulgularin istatistiksel olarak anlamli farkliliklarini igermektedir.

PRE-ICU Siiresi (Hastaneye Kabul Oncesi Siire): Mortalite gelisen hastalarin medyan

stiresi 15 saat olarak belirlenmisken, mortalite gelismeyenlerde bu siire 13 saattir (Z = 1,126,

p = 0,260). Bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir.

Yas: Mortalite gelisen hastalarin medyan yas1 76 yil iken, mortalite gelismeyenlerde bu deger

72 yil olarak bulunmustur (Z = 3,253, p < 0,001). Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir. Daha

ileri yas grubunda, yedi giin i¢cinde mortalite riski daha yiiksek bulunmustur.

Kalp Hizi: Mortalite gelisen hastalarin medyan kalp hiz1 101 atim/dakika iken, mortalite
gelismeyenlerde 95 atim/dakika olarak belirlenmistir (Z = 2,046, p = 0,041). Bu fark

istatistiksel olarak anlamlidir ve daha ytiksek kalp hizinin yedi giinliik mortalite riski ile

iliskili olabilecegi saptanmuistir.

Sistolik Kan Basinci (SBP): Mortalite gelisen hastalarin medyan SBP degeri 117 mmHg

olarak tespit edilmistir, mortalite gelismeyenlerde ise bu deger 138 mmHg'dir (Z = 6,846, p

<0,001). Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir. Daha diisiik sistolik kan basinci, yedi giinliik

mortalite riski ile iliskilendirilmistir.
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Diyastolik Kan Basinc1 (DBP): Mortalite gelisen hastalarda medyan DBP degeri 73 mmHg
iken, mortalite gelismeyenlerde bu deger 79 mmHg olarak belirlenmistir (Z = 3,891, p
<0,001). Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir.

Ortalama Arter Basinci1 (MAP): Mortalite gelisen hastalarin medyan MAP degeri 89
mmHg, mortalite gelismeyenlerde 100 mmHg olarak tespit edilmistir (Z = 5,488, p <0,001).

Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir.

Idrar Cikisi: Mortalite gelisen hastalarda medyan idrar ¢ikis1 500 ml, mortalite
gelismeyenlerde 800 ml olarak tespit edilmistir (Z = 3,961, p <0,001). Bu fark istatistiksel

olarak anlamlidir ve diisiik idrar ¢ikisi, artmis yedi giinliik mortalite riski ile iligkilidir.

7 giin i¢inde bakilan vital bulgulardan; Solunum Hizi: Hem mortalite gelisen hem de
gelismeyen hastalarda medyan solunum hizi 20 olarak bulunmustur (Z = 0,377, p = 0,706).
Viicut Sicakhgi: Her iki grupta da medyan sicaklik 36,5 °C (Z = 0,573, p = 0,566). Gruplar

arasindaki fark ikisinde de istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir

Tablo 11: Yedi Giin icinde Mortaliteyi Ongorebilmek I¢cin Olusturulan Lojistik
Regresyon Model Tablosu

Tablo 11: Yedi giin i¢inde mortaliteyi 6ngdrebilmek i¢in olusturulan lojistik regresyon model
tablosu

%95 GA EXP(B)

B Wald p Exp(B) Lower Upper
SBP (mmHg) -0.013 22.607  <0,001  0.987 0.982 0.992
Bobrek hastaligi(1) -0.527 7.586 0.006 0.591 0.406 0.859
Karaciger hastaligi 10.845 0.004

Karaciger hastaligi(1) -1.048 9.270 0.002 0.351 0.179 0.689
Karaciger hastaligi(2) -0.521 1.275 0.259 0.594 0.241 1.467
Biling degisikligi(1) -0.904 27.151 <0,001  0.405 0.288 0.569

Idrar ¢ikis 0.000 10.127 0.001 1.000 1.000 1.000
1 ay icinde 6lim 0913 13.845  <0,001 2.493 1.541 4.033
olasilig1 olan terminal

bir hastalik(1)

Hipoksi veya takipne(1) 0.601 11.800 0.001 1.825 1.295 2.572
Constant 2.660 31.393 <0,001 14.293

GA: Giliven araligi, SBP: Sistolik kan basinci

Bir hafta i¢inde 6liim olasiligini 6ngdrebilmek amaciyla ikili karsilagtirmalarda anlamli ¢ikan

degiskenler kullanilarak bir lojistik regresyon modeli olusturulmustur. Bu modelin
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Nagelkerke R kare degeri %22,2 olarak hesaplanmis olup, mortaliteyi tespit etmede
duyarlilig1 %21,3, 6zgiilliigii ise %97,4 olarak belirlenmistir. Bu modelde yer alan degiskenler

ve bu degiskenlerin yedi giinliik mortalite riskine katkilar1 agagida siralanmaistir:

Sistolik Kan Basinci (SBP): SBP'nin lojistik regresyon modeli i¢indeki katsayisi negatif olup
(B =-0.013, p <0,001), mortalite gelisme riskini azaltic1 bir faktor olarak bulunmustur.
Diistik SBP degerleri, mortalite riskinin artmasiyla iliskilidir (Exp(B) = 0,987, %95 GA:
0,982-0,992).

Bobrek Hastaligi: Bobrek hastaligi varligi, mortalite riskini artirict bir faktor olarak
bulunmustur (B =-0.527, p = 0,006). Bobrek hastaligi olan hastalarin yedi giinliik mortalite
riski daha ytiksektir (Exp(B) = 0,591, %95 GA: 0,406-0,859).

Karaciger Hastalig::

Orta diizeyde karaciger hastaligi (B =-1.048, p = 0,002) mortalite riskini artirmaktadir
(Exp(B) = 0,351, %95 GA: 0,179-0,689).

Ciddi karaciger hastaligt durumunda (B = -0.521, p = 0,259), sonuglar istatistiksel olarak

anlamli bulunmamustir.

Bilin¢ Degisikligi: Bilin¢ degisikligi, mortalite riskini 6nemli dlgiide artiric1 bir faktor olarak
belirlenmigtir (B =-0.904, p < 0,001), mortalite gelisme olasiligini artirmaktadir (Exp(B) =
0,405, %95 GA: 0,288-0,569).

Idrar Cikist: Diisiik idrar ¢ikis1 mortalite riskini artirmaktadir (B = 0.000, p = 0,001, Exp(B)
=1,000, %95 GA: 1,000-1,000).

1 Ay icinde Oliim Olasihg Olan Terminal Bir Hastahk: Terminal hastalik varligi, mortalite
riskini yaklasik 2,5 kat artirmaktadir (B = 0.913, p < 0,001, Exp(B) =2,493, %95 GA: 1,541-
4,033),

Hipoksi veya Takipne: Hipoksi veya takipne varligi, mortalite riskini artirmaktadir (B =
0.601, p = 0,001, Exp(B) = 1,825, %95 GA: 1,295-2,572).
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2. Ol¢ek (Bir Hafta i¢cinde Oliim Olasihgimi Degerlendiren Skor Sistemi)

Lojistik regresyon modelinde belirlenen degiskenlerle 2. Ol¢cek gelistirilmistir. Bu skorlama
sistemi, yedi giinliik mortalite riskini 6ngérmek iizere ¢esitli degiskenlere dayali bir yapiya

sahiptir. Her bir degiskenin puanlamas1 asagida verilmistir:

Bilin¢ Degisikligi: Var = 1, Yok =0

Hipoksi veya Takipne: Var =1, Yok =0

1 Ay Icinde Oliim Olasihg Olan Terminal Bir Hastahk: Var = 1, Yok =0
Bobrek Hastaligr: Var = 1, Yok =0

Karaciger Hastah@1: Hastalik Yok = 0, Orta Derecede Hasta = 1, Ciddi = 2
Sistolik Kan Basinci (SBP):

SBP> 100 mmHg =1

100 mmHg > SBP> 80 mmHg = 2

80 mmHg > SBP> 70 mmHg =3

SBP <70 mmHg = 4

idrar Cikist:

<671 ml =10

671-1426.99 ml =5

1427-2543.99 ml =1

2544-6896 ml =0

>6896 ml =8

Bu skorlama sistemi toplamda en diisiik 1, en yiiksek 20 puan alacak sekilde hesaplanmistir.
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Tablo 12: Yedi Giin icinde Mortalite Varhigima Gore Olgeklerin Roc Egrilerinin Altinda
Kalan Alan Degerleri

—— 0OASIS Sonug
—SCS Sonug
WMEDS Sonug
CCI Sonug
1. Olgek Sonug
2. Olgek Sonug
Referans Cizgisi

08

06

Duyarhhk

04

0.2 [

oo 02 04 06 o0& 1.0

1 - Bzgillik

Sekil 2: Bir hafta (7 giin) i¢cinde mortalite varligina gore dlgeklerin ROC egrilerinin

karsilastirilmasi

Tablo 12: Bir hafta (7 giin) icinde mortalite varligina gore dlgeklerin ROC egrilerinin altinda
kalan alan tablosu

%95 GA
Test Result Variable(s) Area p Alt Smir Ust Sinir
OASIS Sonug 0,649 <0,001 0,604 0,695
SCS Sonug 0,637 <0,001 0,594 0,679
MEDS Sonug¢ 0,657 <0,001 0,617 0,697
CCI Sonug 0,672 <0,001 0,632 0,713
1. Olgek Sonug 0,691 <0,001 0,649 0,734
2. Olgek Sonug 0,666 <0,001 0,619 0,712

GA: Giiven aralig1

1. Olgek Sonuclari: Egri altinda kalan alan degeri 0,691 (95% GA: 0,649-0,734) (p <0,001).
Bu sonug, 1. Olgek'in bir haftalik (7 giin) mortaliteyi dngdrme agisindan en yiiksek dogruluga

sahip oldugunu gostermektedir.
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2. Olgek Sonuclar: Egri altinda kalan alan degeri 0,666 (95% GA: 0,619-0,712) (p <0,001).
2. Olgek de yedi giinliik mortaliteyi dngdrme acisindan oldukea iyi bir performans

gdstermistir, ancak 1. Olgek kadar yiiksek bir dogruluga sahip degildir.

OASIS Sonuglari: Egri altinda kalan alan degeri 0,649 (95% GA: 0,604-0,695) (p <0,001).
Bu deger, OASIS skorunun yedi giinliikk mortaliteyi ngérmede anlaml1 bir 6lgiit oldugunu

ifade eder, ancak 1. ve 2. dl¢geklerden daha diisiik bir dogruluk gostermektedir.

SCS Sonuglari: Egri altinda kalan alan degeri 0,637 (95% GA: 0,594-0,679) (p <0,001). Bu
sonug, SCS skorunun yedi giinliik mortaliteyi 6ngdrme agisindan anlamli bir performansa
sahip oldugunu gosterir, ancak diger olgeklere kiyasla daha diisiik bir dogruluk oranina

sahiptir.

MEDS Sonuglari: Egri altinda kalan alan degeri 0,657 (95% GA: 0,617-0,697) (p <0,001).
Bu sonug, MEDS skorunun da mortaliteyi 6ngdérmede anlamli bir performans sundugunu

ifade eder.

CCI Sonuglar: Egri altinda kalan alan degeri 0,672 (95% GA: 0,632-0,713) (p <0,001). CCI
skoru da yedi giinliik mortaliteyi 6ngdérme a¢isindan istatistiksel olarak anlamli bir

performans gostermistir.

Tablo 12A: Yedi Giinliik Siirede Olcek Puanlarinin Mortalite Varligia Gore
Karsilastirilmasi

Tablo 12A: Yedi giinliik siirede dl¢cek puanlarinin mortalite varligina gore karsilastiriimasi

Mortalite (0-7 giin)

Hayir Evet
Medyan Enaz Encok Medyan Enaz Encok Z p
OASIS Sonug 26 6 55 30 8 55 6,574  <0,001
SCS Sonug 6 0 17 7 1 16 6,044  <0,001
MEDS Sonug 8 0 19 10 0 21 6,943  <0,001
CCI Sonug 5 0 15 7 0 16 7,622  <0,001
1. Olcek Sonug 1 1 6 2 1 5 9,249  <0,001
2. Olgek Sonug 10 1 18 12 1 19 7,316  <0,001

Z: Mann-Whitney U testi
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Tablo, ilk yedi giin i¢inde mortalite olup olmadigina gore ¢esitli 6l¢ek sonuglarinin
karsilagtirmasini icermektedir. Mann-Whitney U testi ile yapilan analiz sonuglaria gore, tim
parametrelerde istatistiksel olarak anlamli farkliliklar gézlemlenmistir. Bulgular su sekildedir:

. OASIS Sonug: Olen hastalarda medyan OASIS skoru 30 olarak
gozlemlenirken, hayatta kalanlarda bu deger 26 olarak kaydedilmistir. Bu fark istatistiksel
olarak anlamlhidir (p <0,001).

. SCS Sonug: SCS skorunun medyan degeri 6lenlerde 7, hayatta kalanlarda ise 6
olarak belirlenmistir. Bu fark da istatistiksel olarak anlamlidir (p <0,001).

. MEDS Sonu¢: MEDS skorunun medyan degeri 6lenlerde 10, hayatta
kalanlarda ise 8’dir ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p <0,001).

. CCI Sonug: CCI medyan degeri Olenlerde 7, hayatta kalanlarda ise 5 olarak
kaydedilmistir. Bu farklilik istatistiksel olarak anlamlidir (p <0,001).

o Olcek Sonug: ilk 6lgek puani 6lenlerde medyan 2 iken, hayatta kalanlarda 1
olarak tespit edilmistir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p <0,001).

o  Olgek Sonug: kinci 6lgek puani 6lenlerde medyan 12, hayatta kalanlarda ise

10 olarak bulunmustur. Bu fark da istatistiksel olarak anlamlidir (p <0,001).
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Tablo 13: U¢ Giinliik Siirede Mortalite Varhigma Gore Klinik ve Laboratuvar
Bulgularinin Karsilastirilmasi

Tablo 13: Ug giinliik siirede mortalite varligina gore klinik ve laboratuvar bulgularinin
karsilastirilmast

Mortalite (0-3 giin)

Hayir Evet
n % n % p
Ventilasyon ihtiyact Yok 556 61.7 47 47.5 7,550 0,006
Var 345 383 52 525
Operasyon (elektif) Yok 714 792 79 79.8 0,017 0,897

Var 187 20.8 20 20.2
1 ay iginde oliim olasiligt Yok 824 91.5 77 77.8 18,704 <0,001
olan terminal bir hastalik ~ Var 77 85 22 222
Hipoksi veya takipne Yok 467 51.8 37 374 7,458 0,006
Var 434 482 62 62.6

Septik sok Yok 859 953 76 76.8 50,617 <0,001
Var 42 47 23 232
Plt&1t;150000 Hayir 771 85.6 68 68.7 18,826 <0,001

Evet 130 144 31 31.3
Graniilositik bantlarin Hayir 384 42.6 35 354 1,934 0,164
lokositlerdeki yiizdesi>%5 Evet 517 574 64 64.6

Bakim evi hastast Yok 862 957 93 939 0,623 0,430
Var 39 43 6 6.1

Yas>65 Hayir 290 322 25 253 1,988 0,159
Evet 611 67.8 74 74.7

Biling degisikligi Yok 565 62.7 36 36.4 25,816 <0,001

Var 336 373 63 63.6

XZ: Ki-kare test degeri

Ug giinliik siirede mortalite varligia gore bazi klinik ve laboratuvar bulgularinda istatistiksel

olarak anlaml farkliliklar tespit edilmistir:

Ventilasyon Thtiyac1: Mortalite gelismeyen grupta ventilasyon ihtiyaci olmayanlarin orani
%61,7 iken, mortalite gelisen grupta bu oran %47,5 olarak belirlenmistir (%> = 7,550, p =
0,006).

1 Ay Icinde Oliim Olasihg Olan Terminal Bir Hastahk: Terminal hastalig olmayan
hastalarin oran1 mortalite gelismeyen grupta %91,5, mortalite gelisen grupta ise % 77,8 olarak

tespit edilmistir (x> = 18,704, p <0,001).
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Hipoksi veya Takipne: Mortalite gelismeyen grupta hipoksi veya takipne olmayanlarin orani

%351,8, mortalite gelisen grupta %37,4 olarak belirlenmistir (3> = 7,458, p = 0,006).

Septik Sok: Septik sok bulunmayan hastalarin oran1 mortalite gelismeyen grupta %95,3 iken,
mortalite gelisen grupta % 76,8 olarak bulunmustur (3% = 50,617, p <0,001).

Trombosit Sayis1 (Plt <150000): Trombosit sayis1 150,000'den yiiksek olanlarin orani
mortalite gelismeyen grupta %85,6, mortalite gelisen grupta ise %68,7 olarak belirlenmistir

(x> = 18,826, p <0,001).

Bilin¢ Degisikligi: Bilin¢ degisikligi olmayan hastalarin oran1 mortalite gelismeyen grupta
%62,7 iken, mortalite gelisen grupta %36,4 olarak saptanmistir (3> = 25,816, p <0,001).

Bu bulgular, belirtilen degiskenlerin ii¢ giinliikk mortalite riskine etkisinin istatistiksel olarak

anlamli oldugunu gdstermektedir.

Diger yandan, operasyon (elektif), graniilositik bantlarin l6kositlerdeki yiizdesi> %S5,
yas> 65, alt solunum yolu enfeksiyonu, bakim evi hastasi gibi degiskenlerde mortaliteye
gore gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir(p>0.05). Bu degiskenlerin {i¢ giinliik

mortalite tizerinde belirgin bir etkisi olmadig1 saptanmistir.
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Tablo 14: U¢ Giin i¢inde Mortalite Olup Olmadigina Gore Eslik Eden Hastaliklarin
Karsilastiriimasi

Tablo 14: Ug giin icinde mortalite olup olmadigina gore eslik eden hastaliklarin karsilastirilmasi
Mortalite (0-3 giin)

Hayir Evet
n % n % v p
Alt solunum yolu Yok 595 66.0 56 56.6 3,522 0,061
enfeksiyonu Var 306 34.0 43 434
Miyokard enfarktiisii Yok 670 744 82 828 3,428 0,064
Var 231 256 17 17.2
Konjestif kalp Yok 691 76.7 75 75.8 0,044 0,835
yetmezligi Var 210 233 24 242
Periferik vaskiiler Yok 861 95.6 93 939 0,534 0,465
hastalik Var 40 44 6 6.1
Serebrovaskiiler Yok 730 81.0 85 859 1,384 0,239
hastalik Var 171 19.0 14 14.1
Demans Yok 796 883 87 879 0,019 0,891
Var 105 11.7 12 12.1
Kronik pulmoner Yok 677 75.1 75 758 0,018 0,892
hastalik Var 224 249 24 242
Romatolojik hastalik Yok 867 96.2 95 96.0 0,017 0,895
Var 34 38 4 4.0
Peptik iilser Yok 894 99.2 97 98.0 1,546 0,214
Var 7 08 2 20
Karaciger hastaligi Yok 830 92.1 74 747 31,790 <0,001
Orta 39 43 12 12.1
Ciddi 32 3.6 13 13.1
Diabetes mellitus Yok veya kontrol 705 78.2 72 72.7 1,586 0,452

altinda
Komplikasyonsuz: 121 134 17 17.2
End organ hasar1 75 83 10 10.1

Hemipleji Yok 823 913 96 97.0 3,794 0,051
Var 78 87 3 3.0

Bobrek hastaligi Yok 702 779 54 545 26,405 <0,001
Var 199 22.1 45 455

Solid tiimor 0 760 84.4 71 71.7 10,857 0,004
1 39 43 6 6.1
2 102 11.3 22 222

XZ: Ki-kare test degeri
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Ug giinliik siirede mortalite varligina gore bazi eslik eden hastaliklarda istatistiksel olarak

anlaml farkliliklar tespit edilmistir:

Karaciger Hastahgi: Karaciger hastali§i olmayanlarin oran1 mortalite gelismeyen grupta
%92,1 iken, mortalite gelisen grupta bu oran % 74,7 olarak belirlenmistir (%> = 31,790, p
<0,001). Orta derecede karaciger hastalig1 olanlarin oran1 ise mortalite gelisen grupta %12,1
iken, ciddi karaciger hastaligi olanlarda bu oran %13,1 olarak tespit edilmistir. Bu sonug,

karaciger hastaliginin ii¢ glinlilk mortalite ile anlamli bir iligkisi oldugunu gostermektedir.

Bobrek Hastaligi: Bobrek hastaligi olmayanlarin orani mortalite gelismeyen grupta %77,9
iken, mortalite gelisen grupta %54,5 olarak bulunmustur (3> = 26,405, p <0,001). Bobrek

hastalig1 varligi, ti¢ glinliik mortalite riskini artiran bir faktor olarak tespit edilmistir.

Solid Tiimér: Solid tiimor bulunmayan hastalarin oran1 mortalite gelismeyen grupta %84,4,
mortalite gelisen grupta ise % 71,7 olarak saptanmistir (> = 10,857, p = 0,004). Ayrica bir
veya iki solid tiimor bulunan hastalarin oran1 da mortalite gelisen grupta daha yiiksektir. Bu
sonug, solid tiimor varliginin li¢ glinliik mortalite tizerinde anlamli bir etkisi oldugunu

gostermektedir.

Diger yandan, alt solunum yolu enfeksiyonu, miyokard enfarktiisii, konjestif kalp
yetmezligi, periferik vaskiiler hastalik, serebrovaskiiler hastalik, demans, kronik
pulmoner hastalik, romatolojik hastalik, peptik iilser, diabetes mellitus ve hemipleji
degiskenlerinde mortaliteye gore gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamaistir(p>0.05). Bu

degiskenlerin ii¢ glinliik mortalite lizerinde belirgin bir etkisi olmadig1 saptanmustir.
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Tablo 15: Uc¢ Giin I¢inde Mortalite Varhigina Gore Vital Bulgularin Karsilastirilmasi

Tablo 15: Ug giin icinde mortalite varligina gore vital bulgularm Kkarsilastirilmas:

Mortalite (0-3 giin)

Hayir Evet

Medyan Enaz Enc¢ok Medyan Enaz En ¢ok Z p
PRE-ICU 13 1 144 13 1 80 1,405 0,160
Yas 72 19 100 75 21 95 1,306 0,191
Kalp hiz1 95 39 194 102 0 166 1,944 0,052
SBP (mmHg) 135 0 241 114 0 211 4,752 <0,001
DBP (mmHg) 78 0 150 72 0 159 2,295 0,022
MAP (mmHg) 98 0 174 86 0 176 3,647 <0,001
Solunum hiz1 20 0 98 20 0 40 0,566 0,571
Sicaklik 36.5 26.0 366.0 36.5 35.0 39.0 0,955 0,339
Idrar ¢ikist 770 0 12250 300 0 10800 4,205 <0,001

Z: Mann-Whitney U testi

Ug giinliik siirede mortalite varligina gore bazi vital bulgularda istatistiksel olarak

anlaml farkliliklar tespit edilmistir:

Sistolik Kan Basinci (SBP): Mortalite gelismeyen grupta medyan sistolik kan basinci 135

mmHg iken, mortalite gelisen grupta 114 mmHg olarak bulunmustur (Z = 4,752, p <0,001).

Diisiik sistolik kan basincinin, ti¢ giinliik mortalite riskini artirdig1 goriilmektedir.

Diyastolik Kan Basinci (DBP): Diyastolik kan basinci, mortalite gelismeyen grupta 78

mmHg, mortalite gelisen grupta ise 72 mmHg olarak tespit edilmistir (Z = 2,295, p = 0,022).

Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir.

Ortalama Arter Basinci1 (MAP): Ortalama arter basinci, mortalite gelismeyen grupta 98

mmHg, mortalite gelisen grupta ise 86 mmHg olarak tespit edilmistir (Z = 3,647, p <0,001).

Bu sonug, diisiik ortalama arter basincinin ii¢ giinliik mortalite ile iliskili oldugunu

gostermektedir.

Idrar Cikisi: Idrar ¢ikisi, mortalite gelismeyen grupta medyan deger 770 ml iken, mortalite

gelisen grupta 300 ml olarak bulunmustur (Z = 4,205, p <0,001). Diisiik idrar ¢ikisi, artmis {i¢

giinliik mortalite riski ile iliskilidir.

Diger yandan, PRE-ICU siiresi, yas, kalp hizi, solunum hiz1 ve viicut sicakhigr gibi

degiskenlerde mortaliteye gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamastir (p> 0,05).
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Tablo 16: Uc¢ Giin i¢inde Mortalite Varhigima Gore Olcek Puanlarinin Karsilastirilmasi

Tablo 16: Ug giin icinde mortalite varligia gore lcek puanlarinin karsilastirilmasi
Mortalite (0-3 giin)

Hayir Evet
Medyan Enaz Enc¢ok Medyan Enaz Encok Z p
OASIS Sonu¢ 26 6 55 30 9 55 5,701 <0,001
SCS Sonug 6 0 17 8 1 16 3,930 <0,001
MEDS Sonug 8 0 19 11 0 21 5,733 <0,001
CCI Sonug 5 0 15 7 2 16 5,128 <0,001
1. Olgek Sonug 1 1 6 2 1 5 6,591 <0,001
2. Olgek Sonug 10 1 18 13 2 19 6,790 <0,001

Z: Mann-Whitney U testi

Ug giin i¢inde mortalite varligina gore dlgek puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli

farkliliklar tespit edilmistir:

OASIS Sonugclari: Mortalite gelismeyen grupta medyan OASIS puani 26 iken, mortalite
gelisen grupta 30 olarak belirlenmistir (Z = 5,701, p <0,001). Bu sonug, daha yiiksek OASIS

puanlarinin artmus ii¢ giinlikk mortalite riski ile iliskili oldugunu gostermektedir.

SCS Sonuglarr: Mortalite gelismeyen grupta medyan SCS puani 6, mortalite gelisen grupta 8
olarak bulunmustur (Z = 3,930, p <0,001). SCS puaninin yiiksek olmasi, artmis ii¢ giinliik

mortalite riski ile anlaml1 bir sekilde iliskilidir.

MEDS Sonuglari: Mortalite gelismeyen grupta medyan MEDS puani 8, mortalite gelisen
grupta 11 olarak tespit edilmistir (Z = 5,733, p <0,001). Daha yiiksek MEDS puanlari, artmis

ti¢ glinliik mortalite riski ile iliskilendirilmistir.

CCI Sonuglar1: Charlson Komorbidite indeksi (CCI) puanlari agisindan, mortalite
gelismeyen grupta medyan deger S, mortalite gelisen grupta 7 olarak bulunmustur (Z = 5,128,
p <0,001). Yiiksek CCI puanlari, artms ii¢ giinliik mortalite riski ile iligkilidir.

1. Ol¢ek Sonuclari: Mortalite gelismeyen grupta medyan 1. Olg¢ek puani 1 iken, mortalite
gelisen grupta 2 olarak belirlenmistir (Z = 6,591, p <0,001). Bu sonug, 1. Ol¢ek puaninin
yiiksek olmasinin artmis ti¢ giinlilk mortalite riski ile anlamli bir iliskisi oldugunu

gostermektedir.

54



2. Ol¢ek Sonuclari: Mortalite gelismeyen grupta medyan 2. Ol¢ek puani 10, mortalite

gelisen grupta 13 olarak saptanmistir (Z = 6,790, p <0,001). Yiiksek 2. Olgek puani, artmis ii¢

giinliik mortalite riski ile anlamli olarak iliskilidir.

Tablo 17: U¢ Giin icinde Mortalite Varhigina Gére Olgeklerin Roc Egrilerinin

Karsilastirilmasi

Duyarlihk

04

1 - Bzgillik

08

10

— OASIS Sonug
—— 5CS Sonug
MEDS Sonug
CCl Sonug
1. Clgek Sonug
2. Olgek Sonug
Referans Gizgisi

Sekil 3: Ug giin iginde mortalite varligia gore dlgeklerin ROC egrilerinin karsilastiriimasi

Tablo 17: Ug giin iginde mortalite varligina gore dlgeklerin ROC egrilerinin altinda kalan alan

tablosu
95% GA
Alan p Alt Siur Ust Sinir

OASIS Sonug 0.674 <0.001 0.617 0.732
SCS Sonug 0.619 <0.001 0.561 0.678
MEDS Sonug 0.674 <0.001 0.620 0.729
CCI Sonug 0.656 <0.001 0.603 0.709
1. Olgek Sonug 0.683 <0.001 0.625 0.742
2. Olgek Sonug 0.707 <0.001 0.646 0.767

Ug giin i¢inde mortalite varligina gore dlgeklerin ROC egrilerinin altinda kalan alanlar (AUC)

asagida listelenmistir. Her bir 6l¢egin AUC degeri istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p
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<0,001). En yiiksek AUC degerine sahip olan lgek 2. Olgek, en diisik AUC degerine sahip
olan 6l¢ek ise SCS Sonug olarak tespit edilmistir.

2. Olgek Sonuc: AUC =0.707, %95 GA: 0.646- 0.767 (Istatistiksel olarak anlaml1, p
<0,001).

1. Olgek Sonug: AUC = 0.683, %95 GA: 0.625- 0.742 (istatistiksel olarak anlamli, p
<0,001).

OASIS Sonug: AUC = 0.674, %95 GA: 0.617- 0.732 (Istatistiksel olarak anlaml1, p <0,001).
MEDS Sonu¢: AUC = 0.674, %95 GA: 0.620- 0.729 (istatistiksel olarak anlaml1, p <0,001).
CCI Sonug: AUC = 0.656, %95 GA: 0.603- 0.709 (Istatistiksel olarak anlamli, p <0,001).
SCS Sonug: AUC = 0.619, %95 GA: 0.561- 0.678 (Istatistiksel olarak anlamli, p <0,001).

Bu sonuglara gbre, 2. Olgek ROC egrisi altinda kalan en yiiksek alana sahip olup (AUC =
0.707), ii¢ giinliik mortaliteyi Sngdrmede en iyi performans: gdstermektedir. Ote yandan, SCS
Sonug ise en diisiik AUC degerine sahip olup (AUC = 0.619), ii¢ giinliik mortaliteyi

ongdrmede diger Olgeklere kiyasla daha diisiik bir performans gostermektedir.

Tablo 18: Uc¢ Giin icinde Mortaliteyi Ongorebilmek i¢in Olusturulan Lojistik Regresyon
Model Tablosu

Tablo 18: Ug giin i¢inde mortaliteyi dngdrebilmek icin olusturulan lojistik regresyon model
tablosu

%95 GA
B Wald p Exp(B) Alt Smir  Ust Siir
SBP (mmHg) -0.011  9.265 0.002 0.989 0.983 0.996
Bobrek hastaligi(1) 0.794 11.159  0.001 2.213 1.389 3.526

Karaciger hastaligi 7.798 0.020

Karaciger hastaligi(1)  0.556 2.024 0.155 1.744 0.810 3.755
Karaciger hastaligi(2)  0.994 6.641 0.010 2.701 1.269 5.752
Biling degisikligi(1) 0.787 11.482  0.001 2.197 1.393 3.464
Idrar ¢ikist 0.000 7.092 0.008 1.000 1.000 1.000

1 ay i¢inde 6liim olasilig1 0.815 7.611 0.006 2.259 1.266 4.030
olan terminal bir hastalik

(1)
Hipoksi veya takipne (1) 0.506 4.778 0.029 1.659 1.054 2.613
Constant 0.249 0287  0.592 1.283

GA: Giiven aralig1
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Bir hafta i¢cinde 6liim olasiligini 6ngdrebilmek i¢in olusturulan modelde yer alan
degiskenlerin, ii¢ giinliikk mortalite olasiligini belirlemedeki basarilar1 agagida belirtilmistir.
Modelin Nagelkerke R kare degeri %18,6 olarak hesaplanmis olup, mortaliteyi tespit etmede
duyarlilig1 %6,1, 6zgiilliigii ise %99,4 olarak saptanmistir.

SBP (mmHg): B = -0.011, Wald = 9.265, p = 0.002, Exp(B) = 0.989, %95 GA: 0.983 -

0.996. Sistolik kan basincinin mortalite Uzerindeki etkisi istatistiksel olarak anlamlidir.

Idrar Cikisi: Wald = 7.092, p = 0.008, Exp(B) = 1.000, %95 GA: 1.000- 1.000. idrar

¢ikisinin mortalite izerindeki etkisi istatistiksel olarak anlamlidir.

1 Ay Icinde Oliim Olasihg Olan Terminal Bir Hastahk (1): B = 0.815, Wald = 7.611, p =
0.006, Exp(B) = 2.259, %95 GA: 1.266- 4.030. Terminal hastalik varliginin ti¢ giinliik

mortalite Uizerindeki etkisi istatistiksel olarak anlamlidir.

Bilin¢ Degisikligi (1): B = 0.787, Wald = 11.482, p = 0.001, Exp(B) = 2.197, %95 GA:
1.393- 3.464. Biling degisikligi, mortalite ile anlaml1 bir iligki gostermektedir.

Bobrek Hastahigi (1): B =0.794, Wald = 11.159, p = 0.001, Exp(B) = 2.213, %95 GA:
1.389- 3.526. Bobrek hastaliginin ti¢ giinliik mortalite tizerindeki etkisi istatistiksel olarak

anlamlidir.
Karaciger Hastahgi (1 ve 2):

Karaciger Hastahgi (1): p = 0.155. Orta dereceli karaciger hastaligi, mortalite ile istatistiksel

olarak anlaml bir iligski gdstermemistir.

Karaciger Hastahgi (2): B = 0.994, Wald = 6.641, p = 0.010, Exp(B) = 2.701, %95 GA:
1.269- 5.752. Ciddi karaciger hastaligi, mortalite ile anlamli bir iligki gostermektedir.

Hipoksi veya Takipne (1): B = 0.506, Wald = 4.778, p = 0.029, Exp(B) = 1.659, %95 GA:
1.054- 2.613. Hipoksi veya takipnenin mortalite lizerindeki etkisi istatistiksel olarak

anlamlidir.

Constant: p = 0.592. Sabit deger istatistiksel olarak anlamli degildir.
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Tablo 19: Bir Giin I¢inde Mortalite Olup Olmadigina Gore Eslik Eden Hastaliklarin
Karsilastiriimasi

Tablo 19: Bir giin i¢cinde mortalite olup olmadigina gore eslik eden hastaliklarin karsilastiriimasi
Mortalite (0-1 giin)
Hayir Evet

n % n % i p

Alt solunum yolu Yok 630 65,3 21 60,0 0415 0,519

enfeksiyonu Var 335 34,7 14 40,0

Miyokard enfarktiisii Yok 725 75,1 27 77,1 0,073 0,786
Var 240 249 8 229

Konjestif kalp Yok 739 76,6 27 77,1 0,06 0,938

yetmezligi Var 226 234 8 229

Periferik vaskiiler Yok 921 95,4 33 943 0,103F 0,673

hastalik Var 4 46 2 57

Serebrovaskiiler Yok 786 81,5 29 82,9 0,044 0,833

hastalik Var 179 18,5 6 17,1

Demans Yok 852 88,3 31 88,6 0,003F 0,959
Var 113 11,7 4 11,4

Kronik pulmoner Yok 728 75,4 24 68,6 0,854 0,355

hastalik Var 237 24,6 11 314

Romatolojik hastalik Yok 929 96,3 33 94,3 0,364" 0,388
Var 36 3,7 2 57

Peptik iilser Yok 957 99,2 34 97,1 1,558F 0,275
Var 8 0,8 1 29

Karaciger hastaligt Yok 876 90,8 28 80,0 4,618 0,099
Orta 47 49 4 114
Ciddi 42 44 3 8,6

Diabetes mellitus Yok veya kontrol 747 77,4 30 85,7 1,349 0,509

altinda
Komplikasyonsuz: 135 14,0 3 8,6
End organ hasarn 83 86 2 5,7

Hemipleji Yok 885 91,7 34 97,1 1,339" 0,353
Var 80 83 1 29

Bobrek hastaligi Yok 733 76,0 23 65,7 1,922 0,166
Var 232 24,0 12 3473

Solid timor 0 805 83,4 26 74,3 3,755 0,153
1 44 46 1 29
2 116 12,0 8 229

XZ: Ki-kare test degeri, F: Fisher's Exact testi. Alt simgeler Bonferroni diizeltmesini gosterir. Harfin ayn1 olmasi,
stitun oranlarinin birbirinden 0,05 diizeyinde 6nemli 6l¢iide farklilik gostermedigini ifade eder.
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Tim degerlendirilen hastaliklarin p degerleri, istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermedigi

icin p> 0,05 bulunmustur. Bu durum, herhangi bir eslik eden hastaligin, bir gilinliik mortalite

tizerinde belirgin bir etkisinin olmadigin1 gostermektedir.

Tablo 20: Bir Giinliik Siirede Mortalite Varhgina Gore Klinik Ve Laboratuvar

Bulgularimmin Karsilastirilmasi

Tablo 20: Bir giinliik stirede mortalite varligina gore klinik ve laboratuvar bulgularinin

karsilastirilmast
Mortalite (0-1 giin)
Hayir Evet
n % n % o p
Ventilasyon ihtiyaci Yok 587 60,8 16 45,7 3,223 0,073
Var 378 39,2 19 543
Operasyon (elektif) Yok 765 79,3 28 80,0 0,011 0,917
Var 200 20,7 7 20,0
1 ay i¢inde 6liim olasilig1 olan Yok 874 90,6 27 77,1 6,827° 0,017
terminal bir hastalik Var 91 94 8 229
Hipoksi veya takipne Yok 489 50,7 15 42,9 0,825 0,364
Var 476 493 20 57,1
Septik sok Yok 908 94,1 27 77,1 15967° 0,001
Var 57 59 8 229
P1t<150000 Hayir 812 84,1 27 77,1 1,226 0,268
Evet 153 159 8 229
Graniilositik bantlarin Hayir 407 422 12 343 0,864 0,353
l6kositlerdeki yilizdesi>5 Evet 558 57,8 23 65,7
Bakim evi hastasi Yok 923 95,6 32 91,4 1,399F 0,205
Var 42 44 3 8,6
Yas>65 Hayir 304 31,5 11 31,4 0,000 0,993
Evet 661 68,5 24 68,6
Biling degisikligi Yok 590 61,1 11 314 12433  <0,001
Var 375 38,9 24 68,6

XZ: Ki-kare test degeri, F: Fisher's Exact testi
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1 Ay Icinde Oliim Olasihg Olan Terminal Bir Hastahk: Terminal hastalik varligi, bir
giinliik mortalite iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturmustur (p = 0,017).
Terminal hastalig1 olan hastalarin 6liim oran1 %22,9 iken, terminal hastalig1 olmayanlarda bu

oran %9,4 olarak bulunmustur.

Septik Sok: Septik sok varligi, bir giinliik mortalite {izerinde anlamli bir fark yaratmistir (p =
0,001). Septik sok bulunan hastalarin 6liim oranm1 %22,9 iken, septik sok bulunmayanlarda bu

oran %5,9 olarak bulunmustur.

Bilin¢ Degisikligi: Biling degisikligi varligi, bir giinliik mortalite oranini artirmis ve bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p <0,001). Biling degisikligi olan hastalarda 6liim
orani %68,6 iken, biling degisikligi olmayanlarda bu oran %31,4 olarak tespit edilmistir.

Ventilasyon Thtiyaci (p = 0,073), Operasyon (Elektif) (p = 0,917), Hipoksi veya Takipne
(p = 0,364), Pit <150000 (p = 0,268), Graniilositik Bantlarin Lokositlerdeki Yiizdesi> %5
(p = 0,353), Yas> 65 (p = 0,993), Bakim evi hastas1 ( p=0,205) gibi diger degiskenlerin bir

giinliik mortalite tizerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermedigi tespit edilmistir.

Tablo 21: Bir Giin Icinde Mortalite Varhigina Gére Vital Bulgularin Karsilastirilmasi

Tablo 21: Bir giin i¢cinde mortalite varligina gére vital bulgularin karsilagtirilmasi
Mortalite (0-1 giin)

Hayir Evet
Medyan Enaz Encok Medyan Enaz Encok Z p
PRE-ICU (saat) 13 1 144 10 1 80 1,608 0,108
Yas (y1l) 72 19 100 71 21 92 0,119 0,906
Kalp hiz1 (dk) 96 0 194 103 58 160 0,480 0,631
SBP (mmHg) 134 0 241 114 72 187 2,112 0,035
DBP (mmHg) 78 0 159 71 43 137 1,500 0,134
MAP (mmHg) 98 0 176 86 54 149 1,929 0,054
Solunum hizi/dk 20 0 98 21 15 40 0,191 0,848
Sicaklik °C 36,5 26,0 40,0 36,5 359 384 0,568 0,570
Idrar ¢ikis1 (ml) 700 0 12250 300 0 10800 2,250 0,024

Z: Mann-Whitney U testi, SBP: Sistolik kan basinci, DBP: Diyastolik kan basinci, MAP: Ortalama arter basinci

Sistolik Kan Basinci (SBP): Mortalite gelisen hastalarin medyan sistolik kan basinci
114 mmHg olarak saptanmisken, mortalite gelismeyenlerde bu deger 134 mmHg olarak

bulunmustur. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p = 0,035).
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Idrar Cikisi: Mortalite gelisen hastalarda medyan idrar ¢ikis1 300 ml iken, mortalite
gelismeyen hastalarda bu deger 700 ml olarak belirlenmistir. Bu fark istatistiksel olarak

anlamlidir (p = 0,024).

PRE-ICU Siiresi, Yas, Kalp Hizi, Diyastolik Kan Basinc1 (DBP), Ortalama Arter
Basinci1 (MAP), Solunum Hizi, Viicut Sicakh@i degiskenleri arasinda anlamli bir fark
bulunmamaistir (p> 0,05)

Tablo 22: Birinci Giinde Ol¢ek Puanlarinin Mortalite Varhgina Gore Karsilastirilmasi

Tablo 22: Birinci giinde dlcek puanlarinin mortalite varligina gore karsilastirilmasi

Mortalite (0-1 giin)

Hayir Evet
Medyan Enaz Enc¢ok Medyan Enaz Encg¢ok Z p
OASIS Sonug 26 6 55 32 9 55 3,280 0,001
SCS Sonug 6 0 17 8 2 14 2,386 0,017
MEDS Sonug¢ 8 0 21 10 0 15 2,831 0,005
CCI Sonug 5 0 16 6 2 14 1,912 0,056
1. Olgek Sonug 1 1 6 2 1 4 4,103 <0,001
2. Olgek Sonug 10 1 19 13 2 16 3,335 0,001

Z: Mann-Whitney U testi,
10

— DASIS Sonug
—— SCS Sonug
MEDS Sonug
CCl Sonug
1. Olgek Sonug
2. Olgek Sonug
Referans Cizgisi

08

06

= /
= P
>
3 7

04 SIS

Vv
0.2 ff
.'I'r /
00"
0.0 02 04 06 0.8 1.0

1 - Bzgullik

Sekil 4: Birinci glinde mortalite varligina gore 6lgeklerin ROC egrilerinin karsilagtirilmasi
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OASIS Sonug: Mortalite gelisen hastalarin medyan OASIS skoru 32 olarak
saptanirken, mortalite gelismeyenlerde bu deger 26 olarak bulunmustur. Bu fark istatistiksel

olarak anlamlhidir (p = 0,001).

SCS Sonug: Mortalite gelisen hastalarin medyan SCS skoru 8 iken, mortalite
gelismeyenlerde bu deger 6 olarak belirlenmistir. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p =

0,017).

MEDS Sonug: Mortalite gelisen hastalarda medyan MEDS skoru 10 olarak
belirlenmigken, mortalite gelismeyenlerde bu deger 8 olarak bulunmustur. Bu fark istatistiksel

olarak anlamhidir (p = 0,005).

1. Olgek Sonug: Mortalite gelisen hastalarin medyan 1. 6lgek skoru 2 iken, mortalite
gelismeyenlerde bu deger 1 olarak tespit edilmistir. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p

<0,001).

2. Olgcek Sonug: Mortalite gelisen hastalarin medyan 2. 6lcek skoru 13 olarak
belirlenirken, mortalite gelismeyenlerde bu deger 10 olarak bulunmustur. Bu fark istatistiksel

olarak anlamlhidir (p = 0,001).

CCI Sonug: Mortalite gelisen hastalarin medyan CCI skoru 6 iken, mortalite
gelismeyenlerde bu deger 5 olarak tespit edilmistir. Bu fark istatistiksel olarak anlaml

degildir (p = 0,056).

Tablo 23: Birinci Giinde Mortalite Varhgina Gore Olceklerin Roc Egrilerinin Altinda
Kalan Alan Tablosu

Tablo 23: Birinci giinde mortalite varligina gore 6l¢eklerin ROC egrilerinin altinda kalan alan
tablosu

95% GA
Olgekler Alan p Alt Smur Ust Sinir
OASIS Sonug 0,664 0,001 0,569 0,758
SCS Sonug 0,619 0,017 0,520 0,717
MEDS Sonug 0,640 0,005 0,552 0,729
CCI Sonug 0,595 0,057 0,507 0,683
1. Olgek Sonug 0,686 <0,001 0,593 0,778
2. Olgek Sonug 0,667 0,001 0,565 0,770

GA: Giiven aralig1
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1. Olgek Sonug: ROC egrisi altinda kalan alan degeri en yiiksek olan skor 1. Olgek
olarak tespit edilmistir (Alan = 0,686; p <0,001). Bu, birinci giinde mortaliteyi ongdérmede en

basarili skorlama sistemidir.

2. Olcek Sonug: kinci en yiiksek egri altinda kalan alan degeri 2. Olgek igin
hesaplanmstir (Alan = 0,667; p = 0,001). Bu deger, 1. Olcege yakin bir performans

sergilemistir.

OASIS Sonug: OASIS skoru, ROC egrisi altinda kalan alan degeri acisindan iiglincii
sirada yer almistir (Alan = 0,664; p = 0,001).

MEDS Sonug¢: ROC egrisi altinda kalan alan degeri MEDS skoru i¢in 0,640 olarak
belirlenmistir ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p = 0,005).

SCS Sonug: SCS skoru i¢in ROC egrisi altinda kalan alan 0,619 olarak
hesaplanmuistir ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p = 0,017).

CCI Sonug: CCI skoru i¢in ROC egrisi altinda kalan alan degeri 0,595 olarak tespit
edilmistir ve bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p = 0,057).

Bu degerlendirmelere gore, birinci giinde mortaliteyi ngdérmede en iyi performansi

1. Olgek gosterirken, CCI skoru anlamli bir ayrim yapamamustir.
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5. TARTISMA

Bu caligma, acil serviste kullanilan mevcut dort skorlama sistemi olan OASIS, SCS,
MEDS ve CCI’ nin kritik durumdaki hastalarin kisa ve uzun vadeli mortalite 6ngoriisiinde
sinirl1 bir performans sergiledigini gostermektedir. Bu skorlama sistemlerinin, acil serviste
yluksek riskli hastalarin dogru sekilde belirlenmesi i¢in yeterli ngdrii saglamamustir.
Ozellikle, mevcut sistemlerin yetersizlikleri, acil servis kosullarinda sinirh kaynaklarin etkin
yonetimi ve yogun bakim yataklarinin en uygun hastalara tahsisi i¢in ek araglara olan ihtiyaci
vurgulamaktadir. Calismamizda gelistirilen 1. Olgek, az sayida degisken kullanarak bu
ihtiyaca uygun, hizli ve etkili bir triyaj saglama potansiyeli ile 6n plana ¢ikmaktadir.

[1)495’699]'

1. Olgek, daha az sayida degisken kullanmasina ragmen hem mevcut dort skorlama
sisteminden hem de 2. Olgek ‘ten daha yiiksek bir ayirt edicilik (AUC) degeri saglamistir. 1.
Olgek ‘in bir aylik mortalite 5ngériisiinde AUC degeri 0,682 olarak saptanmis olup, 6zgiillitk
oran1 %81,4 ve duyarlilig1 %41,5 olarak belirlenmistir. Ozellikle az sayida degisken
kullanarak daha yiiksek dogruluk saglamasi, 1. Olgek “in acil servis kosullarinda hizli ve etkili

bir triyaj araci olarak kullanilabilecegini gostermektedir [10,12,15].

2. Olgek ise daha fazla degisken igermesine ragmen AUC degeri 0,666 olarak
bulunmus, bu nedenle performansinin daha diisiik oldugu saptanmaistir. Bu bulgu, kompleks
modellerin acil servis gibi hizli miidahale gerektiren ortamlarda her zaman daha etkili

olmadigini ve basit modellerin pratik avantajlar sundugunu gostermektedir [13,17,21].

Bu ¢aligma, sinirl kaynaklarin ve yiiksek hasta yogunlugunun bulundugu acil servis
ortamlarinda, mevcut verilere dayali olarak gelistirilen basit ve etkili skorlama sistemlerinin
onemini vurgulamaktadir. Bulgular, 1. Olgek ‘in hizli triyaj ihtiyacini karsilayabilecegini ve
yogun bakim yataklarinin en uygun hastalara ayrilmasini saglama potansiyelini ortaya

koymaktadir [19,27,33].

Eslik eden hastaliklara gore yapilan degerlendirmemizde; 1, 3, 7 ve 30 giinliik
mortaliteye gore eslik eden hastaliklarin kiyaslamasi yapildiginda belirgin farkliliklar

gbzlenmistir. Her bir komorbidite i¢in zamana bagl etkiler su sekilde 6zetlenebilir:

Alt Solunum Yolu Enfeksiyonu: Alt solunum yolu enfeksiyonu, 30 giinliik mortalite
tahmininde anlamli bir fark géstermistir (p<0,001). Olen hastalarda daha yiiksek oranda

goriilmiis ve bu bulgu, literatiirde bu enfeksiyonlarin kritik durumlarda sik rastlanan 6lim
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nedenleri arasinda yer aldig1 bilgisiyle uyumludur [50]. Ozellikle toplum kaynakli pndmoni
ve COVID-19 pndmonisi gibi alt solunum yolu enfeksiyonlarinin, uzun vadeli mortalite
riskini artirdigina dair kanitlar bulunmaktadir [7,50,51]. Ancak, 1 giinliik (p>0,05), 3 giinliik
(p=0,061) ve 7 giinliik (p=0,083) siirelerde istatistiksel olarak anlaml1 bir fark goriillmemistir.
Bu sonuglar, kisa vadede bu enfeksiyonun mortalite lizerindeki etkisinin sinirli oldugunu,

ancak uzun vadede mortalite riskini artiran 6nemli bir faktor oldugunu géstermektedir.

Demans: Demans, 30 giinliik mortalitede anlamli bulunmus (p<0,001) ve bu
hastaliga sahip olanlarin mortalite riskinin daha yiiksek oldugu saptanmistir. 1, 3 ve 7 giinliik
stirelerde ise demansin mortalite tizerindeki etkisi anlamli bulunmamuistir (p>0,05). Demansin
kisa siireli mortalite tizerindeki etkisinin diisiik olmasi, hastalarin genel saglik durumunun,
0zellikle uzun vadeli komplikasyonlarin ve bakim zorluklarinin, bu riski daha belirgin hale

getirdigi hipotezini desteklemektedir [9].

Karaciger Hastalig1: Karaciger hastaligi, 30 giinliik (p<0,001), 7 giinliik (p<0,001) ve
3 giinliik (p<0,001) mortalite tahmininde anlamli bir fark yaratmis, karaciger fonksiyon
bozuklugu olan hastalarda mortalitenin daha yiiksek oldugu gériilmiistiir. Ozellikle karaciger
hastaliginin uzun stireli mortalite riskini artirdig1 bilinmektedir. 1 giinliik mortalite tahmininde
ise anlamli bir fark goriilmemistir (p=0,099), bu da karaciger hastaliginin kisa siireli 6liimler
icin tek basina yeterli bir belirleyici olmadigini ancak uzun vadede yiiksek risk tagidigini

gostermektedir [15, 17].

Bobrek Hastaligi: Bobrek hastaligi, 30 giinliik (p<0,001), 7 giinliik (p<0,001) ve 3
giinliik (p<0,001) siirelerde mortalite lizerinde giiclii bir belirleyici olarak karsimiza ¢ikmistir.
Bobrek yetmezligi, hemodinamik bozukluklar ve organ fonksiyonlarindaki genel
bozulmalarla iligkili olarak mortaliteyi artiran 6nemli bir faktor olarak kabul edilmektedir
[19,54]. Liu ve arkadaglarinin ¢alismasinda, orta ila ileri evre bobrek yetmezliginin uzun
vadeli mortalite riskini artirdig1 ve organ fonksiyon bozukluklarinin hastalarin yasam stireleri
tizerindeki olumsuz etkilerinin uzun siireli 6liimler i¢in gii¢lii bir belirleyici oldugu
belirtilmistir [54]. Ancak, 1 giinliikk mortalitede anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,166). Bu
sonuglar, bobrek hastaliginin kisa siireli 6liimler tizerinde ¢ok belirgin bir etkisinin

olmadigini, fakat daha uzun vadede mortalite riskini artirdigin1 gostermektedir.

Solid Tiimor: Solid tiimdr varlig, 6zellikle ileri evre tiimorlerde, 30 giinliik
(p<0,001), 7 giinliik (p<0,001) ve 3 giinliik (p=0,004) siirelerde mortalite agisindan anlaml1

bir fark yaratmustir. Ileri evre tiimérlerin, immiinosupresyon ve tedaviye bagl
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komplikasyonlar nedeniyle yiiksek mortalite riski tasidig literatiirde de desteklenmektedir
[55]. Desai ve arkadaglarinin ¢alismasinda, septik sok gegiren ileri evre solid tiimorlii
hastalarda 28 giinliik mortalitenin anlamli diizeyde yiiksek oldugu ve metastatik hastaligin
yani sira solunum yetmezligi gibi faktorlerin bu riski artirdigi rapor edilmistir. Ancak, 1
glinliik mortalite tahmininde anlamli bir fark gériilmemistir (p=0,153), bu da kanserin kisa
stireli mortalite lizerindeki etkisinin daha sinirli oldugunu ancak uzun vadede 6nemli bir risk

faktorii olarak 6ne ¢iktigini géstermektedir.

Miyokard enfarktiisii (MI) varligi, farkl1 zaman dilimlerinde mortalite ile ¢esitli
iligkiler gostermistir. Calismada, MI” nin 30 giinliik ve 7 giinliik mortalite ile anlaml1 bir
iligkisi oldugu goriilmiistiir. 30 giinlilk donemde MI 6len hastalarda daha sik gozlenmistir
(p<0,001), bu da uzun vadede MI’ nin mortalite riskini artirabilecegini gostermektedir. Ayni
sekilde 7 glinliik mortalite agisindan da MI varlig1, 6len hastalarda anlamli sekilde daha
fazladir (p<<0,001), bu durum MI geciren hastalarin ilk hafta i¢inde kritik bir siirecten
gectigini diisiindiirmektedir. Ote yandan, 3 ve 1 giinliik siirelerde MI varlig1 ile mortalite
arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Bu sonuglar, MI geciren hastalarin akut
donemde stabil hale getirildigini ve ¢ok kisa siireli mortalite agisindan belirleyici bir faktor
olmadigini ortaya koymaktadir. 1 hafta sonrasinda ortaya ¢ikan komplikasyonlarin MI” a

bagli mortaliteyi artirdigi diisiiniilmektedir [8,13,10,16,27].

Diger Anlamsiz Cikan Parametreler: Bakim evi hastas1 olma durumu, konjestif kalp
yetmezligi, periferik vaskiiler hastalik, serebrovaskiiler hastalik, kronik pulmoner hastalik,
romatolojik hastalik, peptik iilser, diabetes mellitus ve hemipleji gibi parametreler, 1, 3, 7 ve
30 giinliik siirelerin higbiri i¢in anlamli bir fark yaratmamigstir (p>0,05). Bu bulgular, bu
komorbiditelerin kisa ve uzun vadede mortaliteyi ongoérmede sinirh etkiye sahip oldugunu,
ancak bazi hastalarin klinik durumuna gore degerlendirilmesi gerektigini gostermektedir [31,
33].

Klinik ve laboratuvar bulgularina gore yapilan analizde, ventilasyon ihtiyaci, biling
degisikligi, septik sok ve hipoksi gibi parametreler mortalite lizerinde belirleyici roller
oynamaktadir. Ventilasyon ihtiyaci, 3 giinliik, 7 glinliik ve 30 giinliik mortalite tahminlerinde
istikrarl bir sekilde anlamli bulunmustur. Birinci giinde ventilasyon ihtiyact olan hastalarin
mortalite oran1 anlamli olmasa da (p=0,073), {i¢ gilin i¢inde bu fark anlamli hale gelmistir
(p=0,006). Yedi giinliik ve 30 giinliik analizlerde ventilasyon ihtiyaci mortalite agisindan
giiclii bir belirleyici olarak 6ne ¢ikmaktadir (p<<0,001). Bu durum, ventilasyon destegi

gerektiren hastalarin genel saglik durumunun kétiilestigini ve uzun vadede prognozlarinin
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kotii oldugunu gostermektedir. Literatiirde de ventilasyon ihtiyaci olan hastalarin mortalite
oranlarinin yliksek oldugu belirtilmektedir [6]. Sonug olarak, ventilasyon ihtiyacinin yogun

bakim Onceliklendirmesinde kritik bir belirleyici oldugu anlagilmaktadir.

Biling degisikligi, tlim zaman dilimlerinde (1, 3, 7, 30 giin) mortalite ile gii¢lii bir
iligki gostermistir. Biling degisikligi olan hastalarda mortalite orani birinci giin (p<0,001),
ticlincii giin (p<0,001), yedinci giin (p<0,001) ve otuzuncu giin (p<0,001) boyunca istikrarli
bir sekilde yiiksek bulunmustur. Bu bulgu, biling degisikliginin hemodinamik bozukluklar ve
norolojik komplikasyonlarla iligkilendirilerek hastalarin kisa ve orta vadede 6liim riskini
artirdigin1 gostermektedir. Literatlirde de biling degisikliginin mortaliteyi dngérmede giiglii
bir belirleyici oldugu rapor edilmistir [22]. Bu nedenle, biling degisikligi olan hastalarin hizli
ve yogun tedavi gerektirdigi, bu nedenle yogun bakim yataklarinin bu hastalar i¢in

onceliklendirilmesi gerektigi agiktir.

Septik sok, kisa siireli (1, 3 ve 7 giin) orta vadeli (7 ve 30 giin) mortalite agisindan
anlamli bir fark yaratmistir. Birinci giinde septik sok, mortalite riskini 6nemli 6l¢iide
artirirken (p=0,001), tigiincii glin bu fark daha da belirgin hale gelmistir (p<0,001). Yedinci
giin ve otuzuncu giinde de septik sok, mortalite iizerinde anlamli bir etkiye sahip olmaya
devam etmistir (p<0,001). Septik sokun, 6zellikle organ yetmezligi ve hemodinamik
bozukluklarla iligkili oldugu ve bu durumun hizli miidahale edilmediginde mortaliteyi
artirdig1 bilinmektedir. Bu bulgu, yogun bakim yataklarinin septik sok gibi kritik vakalar i¢in

ayrilmasi gerektigini gostermektedir [8].

Hipoksi ve takipne de 1, 3, 7 ve 30 giinliik analizlerde anlaml1 bir fark yaratmstir.
Birinci giin hipoksi ve takipne varligi mortalite riskini artirmamis olsa da (p>0,05), ticlincii
giin itibariyla bu fark anlamli hale gelmistir (p=0,006). Yedinci giin ve otuzuncu giinde
hipoksi ve takipne varligi, mortalite riskini anlamli derecede artirmistir (p<0,001). Bu
bulgular, solunum yetersizligi bulgular olan hastalarin yogun bakim ihtiyacinin ytiksek
oldugunu ve prognozlarinin koétii oldugunu gostermektedir [18]. Solunum destegi gerektiren
bu hastalarin acil miidahale gerektirdigi ve yogun bakim yataklarinin bu tiir hastalar i¢in

ayrilmasi gerektigi vurgulanmstir.

Trombositopeni (Plt <150.000), 1 giinliik siire i¢inde mortalite agisindan anlamli bir
fark yaratmazken (p>0,05), ti¢lincii giin bu fark anlamli hale gelmistir (p<0,001). Yedinci ve
otuzuncu giinlerde de trombositopeni, mortalite riski agisindan 6nemli bir belirleyici olmustur

(p<0,001). Diisiik trombosit sayisi, genellikle ciddi enfeksiyonlar veya kanama riski ile
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iliskilidir ve bu durum mortaliteyi artiran bir faktor olarak kabul edilmektedir [12].

Trombositopeni olan hastalarin yogun bakimda yakin takip edilmesi gerektigi belirtilmistir.

Terminal hastalik varligi, tiim analiz edilen zaman dilimlerinde (1, 3, 7, 30 giin)
mortalite ile giicli bir iligski gostermistir. Birinci giinde terminal hastalik varlig1 mortalite
riskini anlamli derecede artirmustir (p=0,017). Ugiincii, yedinci ve otuzuncu giinlerde de
terminal hastalik varlig1 mortalite {izerinde belirleyici bir faktér olmustur (p<0,001). Terminal
hastaliklarin fizyolojik rezervleri azaltarak prognozu kotiilestirdigi ve bu hastalarin palyatif
bakim hizmetlerine yonlendirilmesinin yogun bakim kaynaklarinin etkin kullanimin

saglayabilecegi vurgulanmistir [20].

Graniilositik bantlarin 16kositlerdeki yiizdesi %5'in lizerinde olmasi, sadece 30
giinliik mortalite agisindan anlamli bulunmus olup (p=0,042), diger giinlerde anlaml1 bir fark
yaratmamistir (p>0,05). Literatiirde, bu parametrenin 6zellikle sepsis ve agir enfeksiyon
stireglerinde artis gosterdigi bilinmekle birlikte, bu calismada kisa vadeli mortalite tahmininde

belirleyici olmadig1 goriilmiistiir [14].

Vital parametrelerin kisa siireli (1, 3 ve 7 gilin) ve orta vadeli (30 giin) mortalite ile
iligkisi incelendiginde, yas, tansiyon, kalp hizi, idrar ¢ikisi ve hemodinamik istikrar gibi

belirleyici faktorler dikkat cekmektedir.

Yas: Bir aylik ve yedi giinliilk mortalite agisindan yas parametresi anlamli fark
gdstermistir (Tablo 4 ve 10; p<0,001, p=0,001). Ozellikle yash hastalarin mortalite oranlarinin
daha yiiksek oldugu gozlenmistir. Bu durum, yasla birlikte fizyolojik rezervlerin azalmasi ve
ek komorbiditelerin artmasiyla iliskili olup, yasl hastalarin kotii prognozla karsilagsma
olasiligini artirmaktadir [10]. Literatiirde de yasin yiiksek oldugu hastalarda mortalitenin
arttig1 siklikla belirtilmistir; bu nedenle yasl hastalarin yogun bakim onceliklendirilmesinde

dikkatli bir sekilde degerlendirilmesi gereklidir.

Sistolik Kan Basinci (SBP), Diyastolik Kan Basinci (DBP) ve Ortalama Arter
Basinc1 (MAP): Hem 3 giinliik (Tablo 15) hem de 7 giinliik (Tablo 10) ve 30 giinliik (Tablo 4)
mortalite tahmininde diisitk SBP, DBP ve MAP degerleri 6len hastalar i¢in anlaml1 farklar
gostermistir. Buna ek olarak SBP ayn1 zamanda 1 giinliik mortalite de anlaml1 ¢ikmigstir
(p<0,035). SBP' nin diisiik olmasi, organ perflizyonunun yetersizligi ve hemodinamik
dengesizligi ifade ederken; DBP ve MAP’ in diisiik degerleri de kardiyovaskiiler sistemdeki
yetersizliklerin bir gostergesi olarak goriilmektedir. Literatiirde diisiik SBP ve MAP

degerlerinin kotli prognoz ile iliskili oldugu ve travmatik sok durumunda mortalite riskini
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artirdigr siklikla belirtilmektedir. Bu nedenle, hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarin
hizli miidahale ile desteklenmesi mortalite oranlarinin azaltilmasinda kritik 6neme sahiptir

[52,53].

Idrar Cikist: Idrar ¢ikist, 6zellikle 1 giinliik (p=0,024), 3 giinliik ve 7 giinliik
(p<0,001) mortalite 6ngoriisiinde anlaml1 bir belirleyici olarak 6ne ¢ikmaktadir (Tablo 10, 15
ve 21). Diisiik idrar ¢ikisi, bobrek fonksiyonlarinin bozulmasini ve dolayisiyla genel organ
perfiizyonunun yetersizligini ifade etmektedir. Literatiir de bu bulguyu desteklemekte olup,
akut bobrek yetmezligi riskinin yiliksek oldugu hastalarin yakindan takip edilmesi ve yogun
bakimda izlenmesi gerektigini vurgulamaktadir [19]. Bu nedenle idrar ¢ikisi azalan hastalarin

yogun bakimda izlenmeleri prognozun iyilestirilmesine katki saglayabilir.

Kalp Hizi: Kalp hizi, yalnizca yedi giinliik mortalite agisindan anlamli bulunmus
olup (Tablo 10; p=0,041), yiiksek kalp hizinin mortalite riskini artirdig1 gézlenmistir.
Literatiirde yiiksek kalp hizinin hemodinamik stres ve kardiyak disfonksiyon belirtileri ile
iligkili oldugu ve kotii prognozla baglantili oldugu belirtilmektedir [23]. Bu nedenle, kalp hiz1

yiiksek olan hastalarin yogun bakimda izlenmesi 6nerilmektedir.

Diger Parametreler (Solunum Hizi, Sicaklik ve PRE-ICU Siiresi): Solunum hizi ve
sicaklik gibi diger vital bulgular, hi¢cbir zaman diliminde mortalite ile anlamli bir iliski
gostermemistir (Tablo 4, 10 ve 21; p>0,05). PRE-ICU siiresi ise yalnizca 30 giinliik mortalite
acisindan anlamli bulunmus olup, bu durum ge¢ miidahale edilen hastalarin prognozlarinin
daha kot oldugunu diisiindiirmektedir [7]. Ancak diger parametrelerde anlamli bir fark
bulunmamasi, bu parametrelerin tek basina yeterli belirleyici olmadigin1 gostermektedir.
Literatiirde de solunum hizi1 ve sicaklik gibi parametrelerin mortalite 6ngoriisiinde tek basina

kullanildiginda sinirli degere sahip oldugu belirtilmektedir [14].

OASIS (Oxford Acute Severity of Illness Score), yogun bakim gerektiren hastalarin
mortalite riskini kisa siirede tahmin etmede yaygin olarak kullanilmaktadir. Calismamizda, 30
giinliik mortalite tahmininde OASIS skorunun egri altinda kalan alan (AUC) degeri 0,634
olarak saptanmig ve mortalite tahmininde belirli bir dogruluk orani sundugu goriilmiistir.
OASIS'in erken donem tahminlerdeki performansi 0,634 dogrulukla sinirli olsa da klinik
stabiliteyi yansitan giivenilir bir 6l¢ek oldugu literatiirde de desteklenmektedir [4]. Ancak,
skorun spesifik parametrelere daha az duyarlilik gostermesi nedeniyle klinik pratikte yalniz
basina kullanildiginda baz1 yiiksek riskli hastalarin gozden kagmasina yol acabilecegi

diistiniilmektedir.
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SCS (Simplified Clinical Score), basit parametreler kullanarak mortalite riskini
Ongdrmeyi amaglayan bir skorlama sistemidir. Calismamizda, SCS skorunun 30 giinliik
mortalite tahmininde AUC degeri 0,637 olarak hesaplanmis olup, bu deger kritik hasta
yonetiminde siirlt bir dogruluk sergilemektedir. Literatiirde benzer sekilde, SCS’nin kisa
siireli tahminlerde sinirh fayda sundugu, 6zellikle yiiksek risk tasiyan hastalar1 6ngérmede
yetersiz kaldig1 bildirilmektedir [1,4,5]. Ornegin, Shapiro ve arkadaslar1 tarafindan yapilan
calismada [5], SCS'nin kisa siireli tahminlerde diisiik dogruluk orani sundugu ifade edilmistir.
Ayrica, El-Manzalawy ve arkadaslarinin yaptig1 calismada [4], SCS'nin daha kompleks
modellerle kiyaslandiginda diisiik duyarlilik sundugu, 6zellikle kisa stireli ongoriilerde etkili

olmadig1 ortaya konulmustur.

Bu veriler dogrultusunda, SCS'nin kisa vadeli tahminlerde diisiik duyarlilik ve
dogruluk sundugu anlasilmakta olup, klinik uygulamada daha etkili alternatif skorlama

sistemlerine ihtiya¢ oldugu goriilmektedir [10,12,15].

MEDS (Mortality in Emergency Department Sepsis) skoru, 6zellikle sepsis gibi
enfeksiyon hastaliklarina odaklanmakta ve mortalite 6ngoriisiinde kullanilmaktadir. Bu
calismada MEDS skorunun 30 giinliik mortalite i¢in AUC degeri 0,657 olup, 6zellikle septik
hastalarin degerlendirilmesinde faydali bir ara¢ olarak karsimiza ¢ikmistir. MEDS skorunun
yedi giin i¢inde mortalite tahmininde de belirli bir dogruluk oran1 sundugu ve klinikte sepsisli
hastalarin yonetiminde etkili oldugu gozlenmistir [5]. Ancak, skorun diisiik spesifisitesi
nedeniyle MEDS, diger kritik hastalik tablolarinda sinirli bir kullanim potansiyeli

tagimaktadir.

Charlson Komorbidite indeksi (CCI), komorbidite yiikiinii degerlendirerek uzun
stireli mortalite tahmininde yaygin olarak kullanilan bir aragtir. CCI'nin ¢alismamizda 30
giinliik mortalite tahminindeki AUC degeri 0,677 olarak bulunmus ve komorbid hastalarda
anlamli bir tahmin arac1 olarak éne ¢ikmistir. Ozellikle kronik hastalik yiikii fazla olan
hastalarda kisa ve orta vadede mortaliteyi 6ngérme agisindan literatiirle uyumlu sonuglar
sunmaktadir [28]. Ancak, akut durumlarda, tek basina kullanildiginda kisa siireli mortalite

Ongoriistinde sinirl kalabilir.

Bu calismada gelistirilen 1. Olgek, kisa ve orta vadeli mortalite dngoriisiinde etkili
olmus ve 30 giinliik tahminlerde AUC degeri 0,682 ile en yiiksek dogruluk oranina ulagsmistir.
Biling degisikligi, terminal hastalik varlig1 ve diisiik sistolik kan basinci parametrelerini igeren
1. Olgek ‘in, 6zellikle yiiksek riskli hastalarin tanimlanmasinda klinik degeri yiiksektir. Bu

bulgu, literatiirde yiiksek riskli hasta tanimlama konusunda benzer parametrelerin 6nemini
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vurgulayan diger ¢alismalarla uyumludur [6, 21]. Ayrica, 1. Olgek ‘in duyarlilik oran1 %41,5
ve Ozgllligii %81,4 olarak bulunmustur; bu, 6zellikle acil servis triyajinda faydali bir arag

olarak degerlendirilmesine olanak tanir.

2. Olgek ise yedi giinliik siire i¢in daha genis bir parametre seti igermekte olup,
mortalite tahmininde daha sinirli bir dogruluk sunmus (AUC=0,597) ve duyarlilig1 %21,3 ile
stirl kalmistir. Ancak yiiksek 6zgiilliigii (%97,4), yanlis pozitif oranini diistik tutarak yogun
bakim yataklarinin uygun hastalara tahsisini kolaylastirmaktadir. Bu nedenle 2. Olgek, genis
parametre setine ragmen mortalite ongoriisiinde daha az etkili bulunmus ve klinik pratikte
diisiik duyarliligi nedeniyle yiiksek riskli bazi hastalarin gézden kagmasina yol agabilecegi

diistiniilmektedir [16, 17].

Bu c¢aligmada degerlendirilen tiim skorlama sistemleri ve gelistirilen 6lgekler, belirli
stireler boyunca mortalite 6ngoriisiinde belirli bir dogruluk orani saglamis olup, her birinin
avantajlar1 ve sinirlamalar1 bulunmaktadir. OASIS ve SCS skorlariin kisa vadede etkin
performans gostermesi, klinik stabiliteyi degerlendiren parametreler igermesiyle iliskilidir.
Buna karsilik, MEDS ve CCI gibi skorlama sistemlerinin sepsis ve komorbid hastalik yiikiine
odaklanmasi, 6zel hasta gruplarinda kullanimlarin1 daha uygun hale getirmektedir. Yeni
gelistirilen 1. ve 2. dlgekler, 6zellikle mevcut hasta profiline uyum saglamak amaciyla
tasarlanmis olup, kisa vadeli dngdériilerde 1. Olgek ‘in daha yiiksek dogruluk sundugu ve
yogun bakim dnceliklendirilmesinde degerli oldugu goriilmektedir. Sonug olarak, bu skorlama
sistemleri ve Olceklerin her biri, acil servis ve yogun bakimda hasta yonetiminde faydali
araglar olarak degerlendirilebilir ve hasta popiilasyonuna ve klinik duruma gdre uyarlanabilir

niteliktedir.
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5.1. Arastirmanin Giiclii Yanlar1 ve Kisithliklar:

5.1.2. Giiclii Yanlarr:

Kapsamh Veri Seti ve Uzun Goézlem Siiresi: Calisma, bes yillik bir siire boyunca
acil servisten yogun bakima sevk edilen hastalarin genis bir veri setini igermektedir.
Bu durum, sonuglarin genellestirilebilirligini artirmakta ve farkli mortalite skorlama
sistemleriyle yapilan karsilagtirmalar, analizlerin kapsamli olmasini saglamaktadir.

. Yeni Olcek Gelistirme: Mevcut skorlama sistemlerine ek olarak, hasta profiline ve
ihtiyaglara daha uygun, iki yeni skorlama sistemi gelistirilmistir (1. ve 2. Olgek). Bu
6lcekler, ROC analizi ile mevcut sistemlerle karsilagtirilmis ve mevcut saglik
hizmetlerinin etkinligini artirabilecek potansiyele sahip olduklar1 gdsterilmistir. Bu
yeni Olgekler, 6zellikle kisa siireli (bir ve ii¢ giinliik) mortalite tahminlerinde
kullanilabilir.

Cok Yonlii Analizler: Klinik, laboratuvar bulgulari, eslik eden hastaliklar ve vital
bulgular ayrintili olarak degerlendirilmis, bunlarin mortalite tizerindeki etkileri analiz
edilmistir. Cok sayida parametrenin degerlendirilmesi, ¢aligmaya genis bir perspektif
kazandirmistir.

. Yogun Bakim Yataklarimin Etkin Kullanimina Yoénelik Katki: Yogun bakim
yataklarinin sinirli oldugu merkezlerde, yeni gelistirilen skorlama sistemlerinin daha
dogru triyaj saglayarak yatak kullaniminin optimizasyonuna katkida bulunabilecegi
gosterilmistir. Bu durum, saglik hizmetlerinde kaynak yonetimi agisindan 6nemli bir

katk1 saglamaktadir.

5.1.2. Kisithliklar::

Retrospektif Tasarim: Caligmanin retrospektif olarak tasarlanmis olmasi, elde edilen
verilerin siirli ve eksik olma riskini diistindiirmektedir.

Tek Merkezli Cahisma: Calisma, sadece bir merkezde (Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Acil Servisi ve Yogun Bakim Uniteleri) gerceklestirilmistir. Bu durum, sonuglarin
diger merkezler ve hasta popiilasyonlari i¢in genellenebilirligini sinirlayabilir.

. Veri Eksiklikleri ve Kayit Hatalari: Hasta dosyalarindaki baz1 eksiklikler ve hatalar,
elde edilen veri setini olumsuz yonde etkileyebilir. Ozellikle laboratuvar ve klinik
bulgularin eksik olmasi, analizlerde bias yaratabilir ve sonuglarin dogrulugunu

siirlayabilir.
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. Diisiik Duyarhhik: Ozellikle kisa siireli (6rnegin bir giin ve ii¢ giin i¢inde) mortalite
ongoriilerinde, yeni 6lgeklerin duyarliligt sinirl kalmistir. Bu, 6lgeklerin kisa siireli
mortalite tahmininde daha az kesin dngoriiler sunabilecegini gostermektedir.
Confounding Faktorler: Triyaj kriterleri, farkli personel kararlar1 veya hastalarin
cevresel ve sosyoekonomik faktorleri gibi miidahale edilemeyen confounding
faktorler, sonuglar etkileyebilir. Ozellikle hastalarin yogun bakima kabul siireglerinde
kullanilan kriterlerdeki farkliliklar, sonuglarin homojenligini sinirlayabilir.

Subjektif Degerlendirme: Biling degisikligi gibi subjektif degiskenlerin
degerlendirilmesinde personel arasinda farkliliklar olabileceginden, bu durum
analizlerde heterojenlige yol acabilir. Bu tiir degiskenlerin 6znel 6l¢iitlere dayanmasi,
verilerin giivenilirligini etkileyebilir.

Hasta Popiilasyonunun Ozellikleri: Calismada degerlendirilen hasta
poplilasyonunun demografik yapisi ve hastalik yiikii, elde edilen sonuglarin
genellenebilirligini etkileyebilir. Ozellikle belirli komorbidite gruplarinin (6rnegin
karaciger ve bobrek hastalig1 olanlar) yogun bakim ihtiyaglarinin tahmin edilmesinde

hasta popiilasyonunun 6zellikleri 6nemli bir etken olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu c¢alisma, acil servis kritik alaninda takip edilen ve yogun bakima sevki gereken
hastalar i¢in mevcut mortalite skorlarini degerlendirerek, bu skorlarin mevcut popiilasyona
uygunlugunu incelemeyi amaglamaktadir. Ayni zamanda, elde edilen veriler 1s181inda bu hasta
grubuna daha uygun sonuglar elde edilip edilemeyecegini ve hem acil servis isleyisine uygun
hem de ihtiyaci karsilayabilecek bir skorlama sistemi gelistirmenin miimkiin olup olmadigini
analiz etmeyi hedeflemistir. Mevcut skorlama sistemlerinin degerlendirilmesi, hastalarin kisa
stireli mortalite riskini 6ngérmede, yogun bakim kaynaklarinin etkin sekilde kullanimin
planlamada ve acil servislerdeki hasta yonetimi siire¢lerini optimize etmede 6nemli bilgiler

sunmustur.

6.1. SONUCLAR:

J Mevcut Mortalite Skorlarimin Degerlendirilmesi: Acil serviste kritik hasta
yonetimi ve yogun bakim ihtiyact agisindan kullanilan mevcut skorlama sistemleri (OASIS,
SCS, MEDS, CCI), mevcut popiilasyon iizerinde incelendiginde, kisa siireli mortaliteyi
ongormede degisen dogruluk oranlar saglamistir. OASIS ve MEDS gibi sistemler, kisa vadeli
tahminlerde daha 1yi sonuglar verirken, CCI skoru bu siire zarfinda daha sinirl bir performans
sergilemistir. Bu bulgu, komorbiditeye dayali tahminlerin kisa siireli klinik kararlar i¢in
yeterli olmayabilecegini vurgulamaktadir, ancak uzun vadeli degerlendirmelerde kullanish

olabilir.

* Yeni Skorlarin Gelistirilmesi ve Karsilastirilmasi: Mevcut hasta popiilasyonuna
daha uygun 6lgeklerin (1. ve 2. Olgek) gelistirilmesi, mevcut skorlama sistemleriyle
kiyaslandiginda nemli avantajlar sunmustur. 1. ve 2. Olgekler, 6zellikle 1. giin, 3. giin ve 7.
giin gibi kisa siireli mortalite tahminlerinde, diger dl¢eklere gore daha yiiksek performans
sergilemislerdir. Gelistirilen bu 6l¢ekler, mevcut hasta popiilasyonuna 6zgii faktorleri dikkate

alarak daha dogru ve hassas tahminler sunmasi nedeniyle 6nemli bir katki saglamistir.

Ayrica, 30 giinliik mortalite tahminlerinde de 1. Olgek'in performans: dikkat
cekicidir. 1. Olgek, 30 giinliik siire zarfinda mortaliteyi dngérmede mevcut skorlama
sistemlerine kiyasla daha yiiksek dogruluk oran1 sergilemistir. Ozellikle biling degisikligi,
terminal hastalik ve sistolik kan basinci gibi kritik parametreleri icerdigi i¢in, orta vadeli
mortalite tahmininde giivenilir bir arag¢ olarak éne ¢ikmistir. Bu bulgular, 1. ve 2. Olgeklerin
hem kisa hem de orta vadeli mortalite tahmininde etkili birer klinik ara¢ olarak
kullanilabilecegini gostermektedir. Bu 6lgeklerin klinik pratige dahil edilmesi, mevcut saglik
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hizmetlerinde mortaliteyi daha isabetli 6ngdrebilecek yeni araglarin kullanilmasini miimkiin

kilmaktadir.

. Kritik Parametrelerin Tammmlanmasi: Biling degisikligi, septik sok, diisiik
sistolik kan basinci ve diisiik idrar ¢ikisi gibi belirleyici parametreler hem mevcut skorlama
sistemlerinde hem de yeni gelistirilen 6lgeklerde kisa siireli mortalite ongoriisiinde etkili
faktorler olarak &n plana ¢ikmistir. Ozellikle bu parametrelerin erken fark edilmesi, triyaj ve
tedavi kararlarinda biiyiik 6nem tasimaktadir. Bu bulgu, acil servislerde kritik hastalarin
yonetiminde, hizli ve etkin karar mekanizmalarinin gelistirilmesine katki saglamaktadir.

o Mevcut Popiilasyon I¢in Uygunluk: Mevcut skorlama sistemlerinin, mevcut
hasta popiilasyonuna siirli uyum gosterdigi anlagilmistir. Bu da yogun bakim yataklarinin
dogru tahsis edilmesi ve triyaj kararlarinin mevcut saglik kosullarina uygun hale getirilmesi
gerektigini ortaya koymaktadir. Ozellikle lokal hasta 6zelliklerine gére optimize edilmis yeni
skorlama sistemlerinin klinik uygulamalarda kullanilmasi, hasta yonetiminin iyilestirilmesine

ve yogun bakim kaynaklariin daha etkin kullanilmasina katki saglayabilir.

6.2. ONERILER:

1.  Mevcut Mortalite Skorlarinin Kullanimi ve Gelistirilmesi: OASIS, MEDS gibi
skorlarin acil servislerde ve yogun bakim triyajinda kullanilmasz, kritik hasta yonetiminde
belirli bir etkinlik saglayabilir. Ancak bu skorlarin mevcut popiilasyona uyarlanabilirligi
konusunda daha ileri ¢aligsmalarin yapilmasi ve bu sistemlerin mevcut 6zelliklere uyarlanmasi
onerilmektedir.

2. Mevcut Popiilasyona Uygun Olgeklerin Gelistirilmesi: Elde edilen verilerle
olusturulan 1. ve 2. Olgekler, Mevcut popiilasyon i¢in mevcut skorlama sistemlerine ek bir
degerlendirme araci olarak kullanilabilir. Bu 6lgeklerin, mevcut saglik hizmetlerinde
yayginlastirilarak kullanimi saglanabilir ve bdylece yogun bakim kaynaklarinin daha verimli
kullan1lmas1 desteklenebilir.

3. Yogun Bakim Kaynaklarmin Etkin Kullanimi: Terminal hastalik durumu gibi
yiiksek mortalite riskine sahip hastalarin palyatif bakima yonlendirilmesi, yogun bakim
yataklarinin maliyet-etkin bir sekilde kullanilmasina olanak taniyacaktir. Bu nedenle, yogun
bakim yataklarinin tahsisi siirecinde mevcut skorlama sistemleri ve gelistirilen 6l¢eklerin
entegrasyonu onemlidir.

4.  Egitim ve Farkindalik Artirma: Acil servis ve yogun bakim birimlerinde gorev

yapan saglik personeline, bu 6l¢eklerin kullanimi ve yorumlanmasi hakkinda diizenli egitim
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verilmelidir. Bu egitimler, saglik personelinin karar alma siireglerini hizlandiracak ve dogru
risk degerlendirmesi yapmalarin1 saglayacaktir.

5. Teknolojik Entegrasyon: Gelistirilen 6l¢eklerin ve mevcut skorlama
sistemlerinin, hastane bilgi yonetim sistemleri (HBYS) gibi elektronik hasta takip sistemlerine
entegre edilmesi onerilmektedir. Bu sayede, yiiksek risk tasiyan hastalarin otomatik olarak
tespit edilmesi ve bu hastalara daha erken miidahale edilmesi saglanabilir.

6.  Cok Merkezli ve Prospektif Calismalarin Gerekliligi: Bu ¢aligsma, tek merkezli
ve retrospektif bir tasarima sahip oldugu i¢in, elde edilen sonuglarin genellenebilirliginin
artirilmasi adina ¢ok merkezli ve prospektif ¢alismalar yapilmasi gerekmektedir. Gelistirilen
Olceklerin farkli popiilasyonlarda ve farkli hastane kosullarinda test edilmesi, dlgeklerin
giivenilirligini ve uygulanabilirligini artiracaktir.

7. Mevcut Saglik Politikalarinin Gelistirilmesine Katki: Bu ¢alismada elde edilen
bulgular, mevcut saglik politikalarinin gelistirilmesine ve yogun bakim yonetiminde daha
verimli stratejiler olusturulmasina katki saglayabilir. Ozellikle ihtiyaclar1 karsilayan dlgeklerin

kullanimi, saglik kaynaklarinin daha iyi yonetilmesine yardimei olabilir.
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CCl ile Mortalitelerinin Retrospektif Olarak Degerlendirilmesi Olgu Rapor Formu

B. OLGU NO:

A. Oxford Acute Severity of lliness Score (OASIS):

Acil Servis Yogun Bakim Biriminde Takip Edilip Dis Merkezdeki Yogun Bakimlara Sevk Olan
Hastalarda Oxford Acute Severity of lliness Score (OASIS), Simple Clinical Score (SCS), MEDS ve

5 3 Pre-ICU LOS 0 2 1
<0.17 0.17-4.94 4.95-24.00 Hours 24.01-311.80 >311.80
Age0 3 6 9 7
<24 Years 24-53 54-77 78-89 >90
10 4 3 GCSOo
3-7 8-13 14 15
4 Heart Rate 0 1 3 6
<33 33-88 min* 89-106 107-125 >125
4 3 2 MAP 0 3
<20.65 20.65-50.99 51-61.32 61.33-143.44 mmHg >143.44
10 b Respiratory Rate 0 1 6 9
<6 6-12 13-22 min™ 23-30 3144 >44
3 4 2 Temperature O 2 6
<33.22 33.22-35.93 35.94-36.39 36.40-36.88 °C 36.89-39.88 >39.88
10 5 1 Urine Qutput 0 8
<671 671-1426.99 1427-2543.99 2544-6896 Cc/day >6896
Ventilated 0 9
NO YES
6 Elective Surgery 0
NO YES
Sonug:
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B: Simple Clinical Score (SCS):

Bagimsiz Degiskenler Puanla
A’ Age (yas) > 75 4
> 50 erkek ve > 55 kadin ve < 75 kiigiik olmasi 2
A Airway (hava yolu) Koma (yanitsiz ya da sadece agrili uyarana cevap | 4
verme)
Oz2 satiirasyonu <90% 2
Oz2 satiirasyonu > 90% ve <95% 1
B Breathing (solunum) Solunum sayis1> 30/min 2
Solunum sayis1> 20/min ve <30/min 1
Solunum yok 1
C Circulation (dolagim) Sistolik kan basinc: < 70 mm Hg 4
Sistolik kan basinci> 70 mm Hg ve < 8o mm Hg |3
Sistolik kan basinci> 80 mm Hg ve < 100 mm 2
Hg
Nabiz> Sistolik kan basmeci 2
D Disability (engel durumu) Inme — yeni gelismis 3
>50 yas biling degisikligi (alkollii veya sarhos 2
olmayan)
Desteksiz ayakta duramama veya huzurevi 2
sakinligi
Onceden var olan hastalik- giindiiziin bir kismin | 2
yatalak gecirme
Diyabet (Tip I veya II) 1
ECG Anormal ECG (Bradi veya tasikardi dahil degil) |2
Fever (Ates) Viicut sicakhigr <35 °C veya = 39 °C 2

Toplam
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B. Charlson Comorbidity Index (CCl):

1. Yas:
<50 +0
50-59 +1
60-69 +2
70-79 +3
280 +4
2. Miyokard enfarktiisii: Yok.... Var+1......
3. Konjestif kalp yetmezligi: Yok.... Var+1......
4. Periferik vaskiiler hastalik: Yok.... Var+1......
5. Serebrovaskiiler hastalik: Yok.... Var+1......
6. Demans: Yok.... Var+1......
7. Kronik pulmoner hastalik: Yok.... Var+1......
8. Romatolojik hastalik: Yok.... Var+1......
9. Peptik tlser: Yok.... Var+1......

=
o

. Karaciger hastaligi:-Yok=0, limli=+1, Orta-Ciddi=+3
. Diabetes Mellitus: Yok ya da diyet kontrollii=0..., Komplikasyonsuz=+1....., End-organ
hasari=+2.......

[y
[

12. Hemipleji: Var+2....

13. Bobrek hastaligi: Var+2....

14. Solid timor: Lokalize: +2..., Metastatik:+6....
15. Lésemi: Var+2....

16. Lemfoma: Var+2....

17. AIDS: Var+6....

18. Sonug: ....



C. MEDS Score: Mortality in ER Sepsis:

1. 1ayiginde 6liim olasiligi olan terminal bir hastalik (6 puan)
2. Hipoksiveya takipne (3 puan)
3. Septik sok (3 puan)
4. Plt<150000 (3 puan)
5. Granlositik bantlarin I6kositlerdeki ylizdesi>%5 (3 puan)
6. Yag>65 (3 puan)
7. Alt solunum yolu enfeksiyonu (2 puan)
8. Bakim evi hastasi (2 puan)
9. Biling degisikligi (2 puan)
10. Sonug:
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BiLGILENDIRILMiS OLUR FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bu galismaya katilmak tizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu galigmada yer almayi kabul etmeden énce galigmanin ne
amagla yapilmak istendidini anlamaniz ve kararinizi bu bilgilendirme sonrasi 6zgirce vermeniz gerekmektedir. Size 6zel
hazirlanmig bu bilgilendirmeyi litfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza agik yanitlar isteyiniz.

Bu ¢alismanin adi ne?

Acil Servis Yogun Bakim Biriminde Takip Edilip Dis Merkezdeki Yogun Bakimlara Sevk Olan Hastalarda, OASIS, SCS, MEDS ve
CCl ile Mortalitelerinin Retrospektif Olarak Degerlendiriimesi

Bu ¢alismanin amaci ne?

Bu calismanin amaci, acil servis yogun bakim biriminde takip edilip dis merkezlerdeki yogun bakimlara sevk edilen hastalarin
mortalite risklerini belirlemek ve OASIS, SCS, MEDS ve CCI skorlama sistemlerinin bu hastalarin mortalitesinin belirenmesindeki
etkinligini degerlendirmektir.

Size nasil bir uygulama yapilacak?
Size herhangi bir uygulama yapilmayacak olup eski basvurularina ait dosyalar taranacaktir.

Farkl tedaviler icin aragtirma gruplarina rastgele atanma olasiligi nedir?
Yoktur.

Ne kadar zamaninizi alacak?

Zamaninizi almayacaktir.

Arastirmaya katilmasi beklenen tahmini goniillii sayisi kagtir?
1000

Sizden alinacak biyolojik materyallere (kan, idrar ve doku 6rmekleriniz) ne olacak ve analizler nerede yapilacak?
(Analizlerin yurtdisinda yapiimasi durumunda biyolojik materyallerin nereye gonderilecegdi agiklanmali),
Yoktur.

Sizden beklenen nedir? Sizin sorumluluklariniz nelerdir?
Yoktur.

Caligmaya katilmak size ne yarar saglayacak?
Yoktur.

Arastirmaya katiliminin sona erdirilmesini gerektirecek durumlar nelerdir?
Yoktur.

Caligmaya katilmak size herhangi bir zarar verebilir mi?

Vermez.

Eger katilmak istemezseniz ne olur?

Calismaya katilmak istemezseniz veya calismaya katilmaniz halinde,¢alismanin herhangi bir asamasinda c¢alismadan ayriimak
isterseniz,ceza almayacaksiniz, hicbir hukuki yaptirimla karsilasmayacaksiniz veya ¢alismaya baslamadan énce sahip oldugunuz
haklarinizi kaybetmeyeceksiniz. Verileriniz kullaniimayacaktir.

Size uygulanabilecek olan alternatif yontemler nelerdir?
Yoktur.
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Bu calismaya katildigim i¢in bana herhangi bir licret 6denecek mi?

Hayir.

Bu galismaya katildigim icin ben herhangi bir licret 6deyecek miyim?

Yapilacak her tir tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflari size veya glivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel
higbir kurum veya kurulusa 6detiimeyecektir.

Bu galigmada size ait hangi kigisel veriler ve kisisel saghk verileri kullanilacaktir?

Kalp hizi, solunum hizi, kan basinci, viicut sicakligi ve kan gazi degerleri, kronik hastaliklarini (6rnegdin, kalp hastaligi, diyabet,
kanser) verileriniz kullanilacaktir.

Bilgilerin gizliligi:

Tum kisisel ve tibbi bilgileriniz gizli kalacak, sadece bilimsel amaglarla kullanilacaktir. Arastirma sonuglarinin yayimlanmasi halinde
dahi kimliginiz gizli kalacaktir. Kimliginizi ortaya ¢ikaracak kayitlar gizli tutulacak, kamuoyuna agiklanamayacak; arastirma
sonuglarinin yayimlanmasi halinde dahi kimliginiz gizli kalacaktir. Arastirma kapsaminda toplanacak kisisel verilerin, 6698 sayili
Kisisel Verilerin Korunmasi Kanunu?na uygun toplanip islenecek, toplama/isleme amacindan baska bir amag i¢in kullaniimayacak
ve paylasiimayacak, gontlltnun olurunu geri cekmesi, arastirmanin sonlanmasi veya kisisel verilerin islenmesinin son bulmasiyla
veriler imha edilecek ve toplanan kisisel verilerin destekleyici, sézlesmeli arastirma kuruluslari ve istirakleri ile paylasiimayacak,
s6z konusu hizmet, Kisisel Saglik Verileri Hakkinda Yénetmelik, lyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu ve yiriirlikteki mevzuata uygun
yurattlecektir.

Bu calismanin sorumlusunun iletigim bilgileri

1- Ady, soyad:: MELTEM SONGUR KODIK

2- Ulasilabilir telefon numarasi:

3- Gorev yeri: Ege Universitesi Hastanesi Acil Tip Anabilim Dali Bornova izmir
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Caligmaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan énce géntilliiye veriimesi gereken bilgileri gésteren okudum ve sozli
olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular arastiriciya sordum, yazili ve so6zli olarak bana yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla
anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem icin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar
altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gegiriimesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yurittcustne yetki veriyor
ve s0z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini hicbir zorlama ve baski olmaksizin buiytk bir génalltlik igerisinde
kabul ediyorum. Klinik arastirma kapsaminda elde edilen tim kisisel verilerim ile tim kisisel saglik verilerimin, bilimsel calismalarda
kullaniimasini kabul ediyorum. Arastirmaya goénulli olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak
arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. “Bilgilerin gizliligi” basligi altinda belirtilen kosullari kabul ediyorum.

Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklari kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bilgilendirilmis gonullt olurunun imzali ve tarihli bir kopyasinin bana verilecegini biliyorum.

GONULLUNUN IMZASI

ADI & SOYADI

ADRESI

TELEFON

TARIH

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar igin veli veya vasinin IMZASI

ADI & SOYADI

ADRESI

TELEFON

TARIH

Arastirma ekibinde yer alan ve arastirma hakkinda bilgilendirmeyi yapan yetkin bir arastirmacinin IMZASI

ADI & SOYADI

ADRESI

TELEFON

TARIH
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