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OZET

Giris: C-reaktif protein (CRP) ve alblimin inflamasyon sirasinda birbirine zit
modeller sergilerler. Inflamasyonun giiclii bir tetikleyicisi olan enfeksiyon
varliginda, bu iki parametrenin birbirine orani ile elde edilen CRP/alblimin orant
postoperatif cerrahi hastalarinda ve birgok inflamatuar hastaliklarin takibinde
kullanilmaktadir. Yine ayn1 sekilde, sepsiste mortalitenin 6nemli bir nedeni olan
septik soku tanimlamada kullandigimiz laktat seviyeleri de birg¢ok kritik olan ve
olmayan hastalik takibi i¢in kullanildig1 bilinmektedir. Biz bu ¢aligmada hem
CRP/alblimin oran1 hem de laktat degerleri kullanarak sepsis hastalarinda mortalite

tahmini yapmay1 amagladik.

Yontem: Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi eriskin yogun bakim
tinitesinde 2020-2022 tarihleri arasinda tedavi goérmiis olan 100 sepsis hastasinin
dosyas: retrospektif olarak tarandi. Yogun bakim iinitesine kabul edilislerinin ilk 24
saatindeki CRP/albiimin oranini ve laktat degerleri alindi. Ayrica hastalarin SOFA
skorlari1 hesaplamak iizere gerekli olan parametreler toplanarak tek tek SOFA
skorlar1 hesaplandi. Elde edilen verilerin mortalite tahmini agisindan istatistiksel
olarak anlamli olup olmadigina bakildi.

Bulgular: Eksitus olan ve olmayan hastalarin ayrimimda CRP/albiimin
oraninin anlamli [Egri alti alan 0.712 (0.600-0.824)] etkinligi gézlenmistir. Eksitus
olan ve olmayan hastalarin ayriminda CRP/albiimin orani 4.3 cut off degerinin
anlamli [Egri alti alan 0.700 (0.591-0.808)] etkinligi gozlenmistir. CRP/albiimin
orani 4.3 cut off degerinde eksitus olan ve olmayan hastalar1 ayirmada duyarlilik
%64,2, pozitif kestirim %84,3, ozgillik %?75,8, negatif kestirim %351°di. Eksitus
olan ve olmayan hastalarin ayriminda laktat degerinin anlamli [Egri alt1 alan 0.735
(0.628-0.841)] etkinligi gozlenmistir. Eksitus olan ve olmayan hastalarin ayriminda
laktat 2.27 cut off degerinin anlamli [Egri alt1 alan 0.692 (0.583-0.802)] etkinligi
gozlenmistir. Laktat 2.27 cut off degerinde eksitus olan ve olmayan hastalari
ayirmada duyarlilik %62,7, pozitif kestirim %84, 6zgillik % 75.8, negatif kestirim
% 50.0 d1. Mekanik ventilator ihtiyact olan grupta laktat degeri, mekanik ventilator

ihtiyaci olmayan gruptan anlamli olarak daha yiiksekti (p<0.05). Eksitus olan grupta



yatis sofasi, CRP, prokalsitonin degeri eksitus olmayan gruptan anlamli olarak daha
yiiksekti (p<0.05).

Sonug: Sepsis tanisi ile yogun bakimda takip edilen kritik hastalarda yapmis
oldugumuz bu calismada, ilk 24 saatte baktigimiz CRP/albiimin orani ve laktat
degerlerinin mortalite i¢in prediktif 6neminin oldugunu tespit ettik. CRP/albiimin
icin 4.3 cut off degeri, laktat icin ise 2.27 cut off degerlerinin, eksitus olan ve
olmayan hastalar1 birbirinden ayirt etmede kullamigli oldugunu gordiik.
Calismamizda ikincil sonug olarak eksitus olan grupta CRP, prokalsitonin ve yatis
SOFA skorunun daha yiliksek oldugunu ve bu sonucun istatiksel olarak anlamli
oldugunu tespit ettik (p<0,05).

Anahtar kelimeler: CRP/albiimin orani, laktat, sepsis, SOFA skoru,

mortalite, yogun bakim {initesi.



ABSTRACT

Objectives: C-reactive protein (CRP) and albumin exhibit opposing patterns
during inflammation. In the presence of infection, which is a strong trigger of
inflammation, the CRP/albumin ratio obtained by the ratio of these two parameters is
used in postoperative surgery patients and in the follow-up of many inflammatory
diseases. Likewise, it is known that the lactate levels we use to define septic shock,
which is an important cause of mortality in sepsis, are also used to follow-up many
critical and non-critical diseases. In this study, we aimed to predict mortality in
sepsis patients using both CRP/albumin ratio and lactate levels.

Methods: The files of 100 sepsis patients who were treated in the adult
intensive care unit of the Anesthesiology and Reanimation Clinic between 2020 and
2022 were retrospectively scanned. CRP/albumin ratio and lactate values in the first
24 hours of admission to the intensive care unit were taken. In addition, the
parameters required to calculate the SOFA scores of the patients were collected and
their SOFA scores were calculated one by one. It was checked whether the data
obtained was statistically significant in terms of mortality prediction.

Materials: A significant effect of CRP/albumin ratio [Area under the curve
0.712 (0.600-0.824)] was observed in distinguishing between patients with and
without exitus. A significant effectiveness of the cut-off value of CRP/albumin ratio
4.3 [Area under the curve 0.700 (0.591-0.808)] was observed in distinguishing
between patients with and without exitus. At the CRP/albumin ratio cut-off value of
4.3, the sensitivity in distinguishing patients with and without exitus was 64.2%,
positive prediction was 84.3%, specificity was 75.8%, and negative prediction was
51%. A significant effectiveness of lactate value [Area under the curve 0.735 (0.628-
0.841)] was observed in distinguishing between patients with and without exitus. A
significant effectiveness of the lactate cut-off value of 2.27 [Area under the curve
0.692 (0.583-0.802)] was observed in distinguishing between patients with and
without exitus. At the lactate cut-off value of 2.27, the sensitivity in distinguishing
patients with and without exitus was 62.7%, positive prediction was 84%, specificity
was 75.8%, and negative prediction was 50.0%. The lactate value in the group that

required a mechanical ventilator was significantly higher than the group that did not



require a mechanical ventilator (p<0.05). Sofa score, CRP and procalcitonin values
measured in the first 24 hours in the group exitus were significantly higher than the
group non-exitus (p<0.05).

Conclusion: In this study we conducted on critically ill patients who were
followed up in intensive care with a diagnosis of sepsis, we found that the
CRP/albumin ratio and lactate values we checked in the first 24 hours had a
predictive importance for mortality. We found that the cut-off value of 4.3 for
CRP/albumin and the cut-off value of 2.27 for lactate were useful in distinguishing
between patients with and without exitus. In our study, as a secondary outcome, we
found that CRP, procalcitonin and hospitalization SOFA score were higher in the
group with exitus and this result was statistically significant (p<0.05).

Key words: CRP/albumin ratio, lactate, sepsis, SOFA score, mortality,

intensive care unit
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1. GIRIS ve AMAC

Sepsis, enfeksiyona karsi diizensiz konak yanitinin neden oldugu fizyolojik,
biyolojik ve biyokimyasal anormalliklerin bir arada bulundugu klinik bir
sendromdur. Kisaca konagin enfeksiyona karsi diizensiz tepkisinden kaynaklanan,
hayat1 tehdit eden organ fonksiyon bozuklugu olarak tanimlanir. Uluslararasi bir veri
tabaninin retrospektif analizi, 1995 ve 2015 yillar1 arasinda sepsis ig¢in kiiresel
insidansin yilda 100.000 kisi basina 437 oldugunu bildirdi. Bununla birlikte bu oran
diistik ve orta gelirli iilkelerden gelen verileri yansitmadigindan, aslinda gergek
rakamlarin ¢ok daha yiiksek oldugu tahmin edilmektedir (1). 2017 yilinda tahmini
48,9 milyon sepsis vakasinin rapor edildigi bildirildi (2). Gram pozitif bakteriler
sepsisli hastalardan en sik izole edilen patojenlerdir. Sepsis, enfeksiyon ve
bakteriyemiden ¢oklu organ yetmezligi sendromu (MODS) ve septik soka, hatta
oliime kadar genis bir yelpazede klinik tabloya sebep olabilir.

Sepsiste karsimiza ¢ikan sok tablosu bir tiir vazodilatér ya da distribiitif
soktur. Septik sok, tek basina sepsisten daha yiiksek mortalite riskiyle iliskili
dolasim, hiicresel ve metabolik anormalliklerin oldugu bir patoloji olarak tanimlanir
(3). Klinik olarak, yeterli sivi resiisitasyonuna ragmen ortalama arteriyel basinci
(MAP) >65 mmHg diizeyinde tutmak i¢in vazopressorlere ihtiya¢ duyulmasi ve/veya
laktat >2 mmol/L (> 18 mg/dL) oldugu durumdur. Hiperlaktatemi (laktat>2
mmol/L), hipotansiyonun varliginda veya yoklugunda organ hipoperflizyonunun bir
belirtisi  olabilir. Yiiksek laktat kotli prognozla iliskili oldugundan, ilk
degerlendirmenin 6nemli bir bilesenidir (4).

C-reaktif protein (CRP) ve alblimin yogun bakim iinitesinde siklikla 6l¢iilen,
kolay ulasilabilen ve ucuza mal edilebilen laboratuvar parametreleridir. Inflamasyon
sirasinda  birbirine zit modeller sergilerler. Yani inflamasyonun varligiyla biri
artarken digeri azalma yoniinde egilim gostermektedir. Inflamasyonun giiglii bir
tetikleyicisi olan enfeksiyon varliginda, bu iki parametrenin bir birbirine oram ile
elde edilen CRP/albiimin oranmin mortalite iizerine olan prediktif dneminin, tek
basina CRP ve albiiminden daha kiymetli bir biyomarker olabilecegini 6n goriiyoruz.
Ayrica sepsiste mortalitenin 6nemli bir nedeni olan septik soku tanimlamada

kullandigimiz laktat seviyelerinin mortaliteyi 6ngorme lizerine 6nemli bir klavuz



olabilecegini diisiinliyoruz. Buradan yola ¢ikarak biz bu ¢alismada, sepsis tanisi ile
yogun bakima alinan hastalarin yatisinin ilk 24 saatinde bakilan CRP/albiimin orani

ve laktat seviyesinin mortaliteyi 6ngérme lizerine 6nemini arastirmay1 amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

Sepsis, tanim olarak enfeksiyona karsi konagin disregiile immiin yanitinin
neden oldugu fizyolojik, biyolojik ve biyokimyasal anormalliklerin bir arada oldugu
klinik bir sendromdur. Sepsis ve ortaya ¢ikan diizensiz inflamatuar yanit, multi organ

disfonksiyon sendromuna (MODS) ve 6liime yol agabilir.

2.1. EPIDEMIiYOLOJi

2.1.1. insidans

1970'lerin sonlarinda Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD) her y1l 164.000
sepsis vakasinin meydana geldigi tahmin edilmekteydi (5). O zamandan beri, ABD
ve diinyanin diger bolgelerindeki sepsis oranlari, akademik datalara dayali olarak
giderek artt1 (6).

e Uluslararas: bir veri tabaninin retrospektif analiz raporu, 1995 ve 2015

yillar1 arasinda sepsis i¢in kiiresel insidansin 100.000 kisi yil1 bagina 437
oldugunu bildirdi. Bununla birlikte bu oran diisiik ve orta gelirli iilkelerden
gelen verileri yansitmadigindan, aslinda ger¢ek rakamlarin c¢ok daha
yiiksek oldugu tahmin edilmektedir (1).

e 2017 yilinda 48,9 milyon sepsis vakasinin rapor edildigi tahmin ediliyor
(2).

e 27 adet akademik hastanenin verileri lizerinde yapilan bir analizde, 2005
ile 2014 yillann arasinda klinik kriterlere gore saptanan septik sok
oranlarinin her 1000 hastane bagvurusunda 12,8'den 18,6'ya yiikseldigi ve
mortalitenin ylizde 55'ten ylizde 51'e geriledigi tespit edildi (7).

Muhtemel artmis sepsis oraninin  sebepleri arasinda ileri yas,
immiinsiipresyon ve coklu ilaca direngli enfeksiyonlar yer almaktadir (8). Her ne
kadar bu hipotez kanitlanmamis olsa da artan sepsis egitimi ve bilinglendirme
kampanyalar1 sayesinde erken sepsisin artan oranda tespit edilmesinden de
kaynaklaniyor olabilir. Sepsis insidansi farkli irk ve etnik gruplar arasinda degisiklik

gostermektedir ancak en yiiksek oranin Afrika kokenli Amerikali erkekler arasinda



oldugu goriilmektedir. Insidans aym zamanda muhtemelen solunum yolu
enfeksiyonlarinin artan prevalansindan dolay1 kis aylarinda en yiiksektir (9).

Tiim sepsis vakalarinin 6nemli bir ¢ogunlugunu (ylizde 60 ila 85) 65 yas ve
tizeri yash hastalar olusturmaktadir; Artan yaslanan niifusla birlikte sepsis

insidansinin gelecekte de artmaya devam etmesi beklenmektedir (10).

2.1.2. Patojenler

Etiyolojinin tespit edilebildigi vakalar arasinda bakterilerin baskin sepsis
patojeni oldugu gosterilmistir, ancak viral kaynakli sepsis olgularinin diinya ¢apinda
yeterince teshis edilemedigi de bir gercektir. Gram negatif etkenlerin sayisi dnemli
seviyelerde kalmaya devam ederken, Amerika Birlesik Devletleri'nde sepsis
olgularinda en sik Gram pozitif bakteriler tanimlanir. Fungal sepsis insidansi son
dekatta belirgin artmasina ragmen hala bakteriyel sepsisten daha diisiik kalmaktadir
(5). Sepsis vakalariin yaklagik yarisinda bir organizma tanimlanamamaktadir (kiiltiir
negatif sepsis) (11). Ciddi hastali§a neden olabilen viriisler arasinda influenza A ve
B, solunum sinsityal viriisii, koronavirilis, insan metapndmoviriisii, parainfluenza
viriisti tip 1 ila 3, adenoviriis, enteroviriisler ve rinoviriis yer alir (12). Yaygin olarak
tespit edilen viriislerin yani sira, ortaya ¢ikan yeni viriis enfeksiyonlari da sepsise
neden olabilir ve kiiresel saglik sorunlarina yol agabilir. Bunlar arasinda siddetli akut
solunum sendromu-koronaviris (SARS-CoV), Orta Dogu Solunum Sendromu-
koronaviriis (MERS-CoV) ve 2019 koronaviriis hastaliginin (COVID-19) salginina
neden olan SARS-CoV-2 yer aliyor (12).

2.2. TANIMLAR

Sepsis, bakteriyemiden MODS’a ve hatta 6liime yol agabilen septik soka
kadar degisen bir klinik cesitlilik gdsterir. Sepsis ve septik sok tanimlart 1990'larin
basindan giliniimiize hizla degisti ve gelisti (13). Sistemik inflamatuar yanit sendromu
(SIRS), her zaman enfeksiyondan kaynaklanmadigindan artitk tanima dahil
edilmemistir. Asagida sunulan sepsis tanimlari, Yogun Bakim Tibb1 Dernegi
(SCCM) ve Avrupa Yogun Bakim Tibb1 Dernegi (ESICM) dahil olmak iizere ulusal
dernekler tarafindan olusturulan ¢alisma gruplarindan uzman goriislerini

yansitmaktadir.



2.2.1. Erken sepsis

Enfeksiyon ve bakteriyemi, sepsise ilerleyebilen erken enfeksiyon formlar
olabilir. Ancak erken sepsisin resmi bir tanim1 yoktur. Bununla birlikte, net bir tanim
olmamasia ragmen sepsis oldugundan siliphelenilen bazi durumlarin izlenmesi,

sepsisin 6nlenmesi agisindan kritik 6neme sahiptir.

2.2.2. Enfeksiyon ve bakteriyemi

Enfeksiyon veya bakteriyemisi olan tiim hastalar sepsis gelisme riski
altindadir ve sepsisin erken agamalarini temsil eder;

e Enfeksiyon, normalde steril olan dokularin organizmalar tarafindan istila

edilmesi ve sonucta enfeksiy6z patolojiye yol agmasi olarak tanimlanir.

e Bakteriyemi kanda canli bakterilerin bulunmasidir.

Kilavuzlar, sepsisle iligskili mortaliteyi diisiirmek amaciyla sepsis
gelistirebilecek enfekte hastalarin erken tanimlanmasina vurgu yapmaktadir (14). En
stk kullanilan iki puanlama skalasi, qSOFA (sepsisle iliskili hizli sirali organ
yetmezligi) degerlendirme puani ve NEWS’dir (Ulusal Erken Uyar1 Puani). NEWS
daha ¢ok tercih edilmektedir (4).

NEWS alt1 fizyolojik parametreden tiiretilen toplu bir puanlama sistemidir;

e Solunum hizi

e Oksijen saturasyonu

e Sistolik kan basinci

e Nabiz hiz1

¢ Biling diizeyi.

e Sicaklik

Toplam puan, sepsis nedeniyle 6liim riskini temsil eder ve yanitin aciliyetini
gosterir;

e (-4 dustik risk (herhangi bir parametrede 3 puan diisiik-ortadir)

e 5-6 ortarisk

e >7 yiiksek risk

qSOFA skoru aslinda SOFA skorunun modifiye edilmis ve sadelestirilmis bir
seklidir. Skorun >2 olmasi sepsise bagh kotii sonuglarla iligkilidir. gSOFA puaninin



hesaplanmas1 oldukea basittir. Her biri hasta basinda kolayca tanimlanabilen ve birer
puan ile ifade edilen iic komponentten olusur;

e Solunum sayis1 > 22

e Biling degisikligi

¢ Sistolik kan basinc1 <100 mmHg

qSOFA skoru ilk olarak 2016 yilinda, YBU disinda sepsis oldugundan
siiphelenilen hastalarda daha ¢ok faydali oldugu dogrulandi. Fakat qSOFA skoru
degerine iliskin  veriler ¢eligkilidir.  Sepsis  hastalarinin  acil  serviste
degerlendirilmesinde kullanilan skorlamalari inceleyen retrospektif bir calismada en
dogru ongoriicii skor NEWS olarak rapor edildi (15). Her sey hesaba katildiginda,
gSOFA baslangigta diisiiniildiigii kadar iddiali olmayabilir ve klinisyenlerin bunun
baslangicta bir tan1 araci olarak degil, sepsisten 6lim riskini hesaplayan bir tahmin

araci olarak tasarlandigini akilda tutmasi gerekir.

2.2.3. Sepsis

2016 SCCM/ESICM sepsisi enfeksiyona karsi diizensiz konak yanitinin
neden oldugu yasami tehdit eden organ fonksiyon bozuklugu olarak tanimlamistir.
Burada vurgulanan iki tane olmazsa olmaz kriter enfeksiyon ve organ
disfonksiyonudur.

e Organ fonksiyon bozuklugu-2016 SCCM/ESICM tarafindan organ
disfonksiyonu, SOFA puaninda iki veya daha fazla puanlik artis olarak
tanimlanir. Bu puanin gegerliligi, sepsis sliphesi olan kritik hastalardan,
Amerika Birlesik Devletleri igindeki ve disindaki yogun bakim
linitelerinden gelen bir milyondan fazla yogun bakim iinitesi (YBU)
elektronik saglik kaydinin incelenmesiyle elde edilmistir (14). Mortalite
tahmin skorlar1 (SOFA, sistemik inflamatuar yanit sendromu [SIRS] ve
Lojistik Organ Disfonksiyon Sistemi [LODS]), mortaliteyi tahmin etme
becerileri acisindan birbiriyle kiyaslandi. Sepsis siiphesi olan kritik
hastalar arasinda, hastane ici mortalite icin SOFA skorunun prediktif
degeri, SIRS kriterlerine gore daha iistiin bulundu. Bu kriterleri karsilayan
hastalarin tahmini mortalitesi %10 istiindeydi. SOFA ve LODS'nin

mortalite tahmin verileri benzer olmasina ragmen, SOFA'nin



hesaplanmasinin daha kolay oldugu dikkate alinarak calisma grubu
tarafindan tavsiye edilmistir. Daha da onemlisi, SOFA skoru bir organ
fonksiyon bozuklugu skorudur. Sepsis tanis1 koymaz veya organ fonksiyon
bozuklugunun gercekten enfeksiyona bagli oldugunu belirlemez; bunun
yerine enfeksiyondan 6lme riski yiiksek olan hastalarin belirlenmesine
yardimci olur.

e Enfeksiyon — Klinisyenin enfeksiyonun varligimi tanimlamasina veya
tanimlanmis bir organizmay1 sepsis ile nedensel olarak iliskilendirmesine
yardime1 olacak agik bir kilavuz yoktur. Deneyimlerimize gore, taninin bu
bileseni i¢in klinisyen, enfeksiyonun belirti ve semptomlarinin yani sira
destekleyici radyolojik ve mikrobiyolojik verilere ve tedaviye yanittan elde

edilen klinik siipheye giivenmektedir.

2.2.4. Septik sok

Septik sok, bir tiir vazodilator veya distribitiif soktur. Septik sok, tek basina
sepsisten daha yiiksek mortalite riskiyle iligkili dolasim, hiicresel ve metabolik
anormalliklerin oldugu sepsis olarak tanimlanir (14). Klinik olarak sepsis Kriterlerini
karsilayan, yeterli siv1 resiisitasyonuna ragmen ortalama arter basincint (MAP) >65
mmHg korumak i¢in vazopresorlere ihtiya¢c duyan ve laktat degeri >2 mmol/L (>18
mg/dL) olan hastalar i¢in kullanilir. SOFA skorundan elde edilen tahminlere gore,
septik sok icin bu kriterleri karsilayan hastalarin mortalitesi, kargilamayanlara gore
daha yiiksektir (>40'a kars1 >10).

Digerleri; Coklu organ fonksiyon bozuklugu sendromu (MODS) ve sistemik
inflamatuar yanit sendromu (SIRS), pratikte siklikla kullanilan ve sepsisten ayirt
edilmesi gereken terimlerdir.

e Coklu organ islev bozuklugu sendromu (MODS) — Bir hastada akut
olarak homeostazin miidahale olmaksizin siirdiiriilemeyecegi ilerleyici
organ islev bozuklugunun varligmmi ifade eder. Hem enfeksiydz (sepsis,
septik sok) hem de nonenfeksiydoz durumlarin (6rn. pankreatitten
kaynaklanan SIRS) hastalik siddeti spektrumunun ciddi ucunda yer alir.

MODS'lar primer veya sekonder olarak siniflandirilabilir:



Primer MODS, organ fonksiyon bozuklugunun erkenden ortaya ¢iktigi ve
dogrudan hasarin kendisine (6rn. rabdomiyolize bagh bobrek yetmezligi)
baglanabilen, iyi tanimlanmis bir hasarin sonucudur.

Sekonder MODS, olaymn kendisine dogrudan yanit olmayan, ancak
konagin yanitinin bir sonucu olan organ yetmezligidir (6rnegin,

pankreatitli hastalarda akut solunum sikintis1 sendromu).

MODS'ta bireysel organ fonksiyon bozuklugu i¢in evrensel olarak kabul

edilmis bir kriter yoktur. Bununla birlikte, asagidaki organa 6zgii parametrelerdeki

ilerleyici anormallikler MODS tanist koymak i¢in yaygin olarak kullanilir ve ayrica

skorlama sistemlerinde de yerini alur.

Solunum — Arteriyel PaO2/FiO2 orani
Hematoloji — Trombosit sayimi1

Karaciger — Serum bilirubini

Bobrek — Serum kreatinin (veya idrar ¢ikist)
Beyin — Glasgow koma skoru

Kardiyovaskiiler — Hipotansiyon ve vazopressor gereksinimi

Genel olarak, organ yetmezIligi sayis1 arttikga 6liim orani da artar; en biiyiik

risk, mekanik ventilasyon gerektiren solunum yetmezIligi ile iligkilidir.

SIRS --diizensiz inflamasyonun bir formu olan klinik bir sendrom olarak
kabul edilir. Daha 6nce sicaklik, kalp atis hizi, solunum veya beyaz kan
hiicresi sayisinda iki veya daha fazla anormallik olarak tanimlaniyordu.
SIRS, enfeksiyonla ilgili olan veya olmayan cesitli durumlarda ortaya
cikabilir. Klasik olarak SIRS ile iliskili bulasict olmayan durumlar
arasinda otoimmiin bozukluklar, pankreatit, vaskiilit, tromboembolizm,

yaniklar veya ameliyat yer alir.

Mevcut puanlama sistemleri (6rnegin, SOFA, SIRS) hamile kadinlar1 harig

tutmugtur. Gebelik fizyolojisinin farkli olmasi ve normal gebelik parametrelerinin

sepsis kriterleriyle Ortiismesi nedeniyle bazi uzmanlar gebelige 0zgii skorlarin

kullanilmasini 6nermistir.



2.3. RISK FAKTORLERI

Sepsis i¢in risk faktorlerini tanimlamak oOnemlidir. Ciinkii iiretken yasam
yillarinda besinci 6nde gelen erken 6liim nedeni oldugunu bildiren epidemiyolojik
caligmalar mevcuttur (16). Sepsis i¢in risk faktorleri 6zetle;

e Yogun bakim iinitesine kabul — YBU hastalarinin yaklasik yiizde
50'sinde hastane enfeksiyonu vardir ve bu nedenle sepsis agisindan yiiksek
risk altindadir (17).

e Bakteriyemi — Bakteriyemili hastalarda siklikla enfeksiyonun sistemik
sonuglari gelisir (18).

e Tlleri yas (=65 yas) — Yasl eriskin hastalarda sepsis insidans1 orantisiz bir
sekilde artmaktadir ve yas, sepsise bagli mortalitenin bagimsiz bir
belirleyicisidir (19).

e Immiinsiipresyon — Konak savunmasmi baskilayan komorbiditeler
(6rnegin neoplazmalar, bobrek yetmezligi, karacier yetmezligi, AIDS,
asplenizm) ve immiinosupresan ilaglar sepsis veya septik sok hastalarinda
yaygindir.

e Diyabet ve obezite- Diyabet ve obezite bagisiklik sistemini degistirerek
sepsis gelisme riskinin artmasina neden olabilir. Hem obezite hem de tip 2
diyabet, sepsise yol acan tekrarlayan, nozokomiyal ve sekonder enfeksiyon
riskinin artmasiyla iligkilidir.

e Kanser — Malignite, sepsis hastalarinda en sik goriilen komorbiditelerden
biridir.

e Toplum kékenli pnomoni- Toplum kdkenli pndmoni nedeniyle hastaneye
yatirilan hastalarin sirasiyla yaklasik yiizde 48 ve yiizde S'inde siddetli
sepsis (eski tanimla tanimlandig1 gibi) ve septik sok gelisir (20)

e Onceki hastaneye yatis — Hastaneye yatmanin, 6zellikle antibiyotiklerle
tedavi edilen hastalarda, insan mikrobiyomunun degismesine neden oldugu
diisiiniilmektedir. Onceki hastaneye yatis, sonraki 90 giin i¢inde sepsis
gelisme riskinin ti¢ kat artmasiyla iligkilendirilmistir (21). Enfeksiyonla
iligkili durumlar, 6zellikle de Clostridium difficile enfeksiyonu nedeniyle

hastaneye yatirilan hastalar en biiyiik risk altindadir.



¢ Genetik faktorler: Hem deneysel hem de klinik calismalar, genetik
faktorlerin enfeksiyon riskini artirabilecegini dogrulamistir. Birka¢ vakada
spesifik enfeksiyona kars1 hassasiyetin altinda monogenik kusurlar
yatmaktadir, ancak  genetik  faktorler tipik  olarak  genetik

polimorfizmlerdir.

2.4. KLINIK

Muhtemel sepsisli hastalar tipik olarak hipotansiyon, tasikardi, ates ve
16kositoz ile basvurur. Klinik kétiilestikge sok belirtileri (6rn. soguk cilt ve siyanoz)
ve organ fonksiyon bozukluklar1 (6rn. oligiiri, akut bobrek hasari, bilingte degisiklik)
gelisir. Aslinda klinik spesifik degildir ve diger bir¢ok durumlara (6rn. pankreatit,
ARDS) benzerlik gosterebilir.

Belirtiler ve bulgular — Sepsisin belirti ve bulgulart spesifik degildir ancak

asagidakileri igerebilir:

¢ Enfeksiyoz bir kaynaga 6zgii semptom ve bulgular (6rn. oksiiriikk ve dispne
pndmoniyi diisiindiirebilir; cerrahi yaradaki agri1 ve piiriilan eksuda altta
yatan bir apseyi diisiindiirebilir).

e Arteriyel hipotansiyon (6rn. SKB <90 mmHg, MAP <65 mmHg, SKB
diistisii >40 mmHg veya yasa gore normalin i1ki standart sapmanin altinda
olmasi).

e Sicaklik >38,3 veya <36°C.

e Kalp hizinin >90 atim/dakika olmasi veya yasa gére normal degerin ikiden
fazla standart sapma tlizerinde olmas.

e Takipne, solunum hizi1 >20 nefes/dakika.

e Ug organ perfiizyonunun belirtileri:

v' Sepsisin erken evrelerinde sicak, kizarmis cilt mevcut olabilir. Sepsis
soka ilerledikge, kan akiginin hayati organlara redistribiisyonu sonrasi
cilt soguyabilir. Azalmis kilcal dolum, siyanoz veya beneklenme sokun
gostergesi olabilir.

v" Hipoperfiizyonun diger belirtileri arasinda biling bulanikligi veya

huzursuzluk ve oligiiri veya aniiri yer alir.
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v lleus veya bagirsak seslerinin olmamasi siklikla hipoperfiizyonun son
asamasinin bir igaretidir.

Bu bulgular 6nceden var olan hastalik veya ilaclarla degistirilebilir. Ornek
olarak yash hastalar, diyabet hastalar1 ve beta bloker kullanan hastalar, kan basinci
diisiisiine yanit olarak olmasi gereken tasikardi gostermeyebilirler. Bunun tersine,
gen¢ hastalarda siklikla siddetli ve uzun siireli bir tagikardi gelisir ve ani akut
dekompansasyon ortaya ¢ikana kadar Thipotansif olmayabilirler.  Kronik
hipertansiyonu olan hastalarda saglikli hastalara gore daha yiliksek kan basincinda
kritik hipoperfiizyon (r6latif hipotansiyon) gelisebilir.

Laboratuvar bulgular1 — Benzer sekilde, laboratuvar o6zellikleri spesifik
degildir ve sepsisin altta yatan nedenine veya sepsisten kaynaklanan doku
hipoperfiizyonu veya organ fonksiyon bozukluguna bagli anormalliklerle iligkili
olabilir.

e Lokositoz (WBC sayisr>12.000 mikroL—1) veya 16kopeni (WBC sayisi

<4000 mikroL-1).

e Yiizde 10'dan fazla olgunlasmamis form igeren normal WBC sayis1 (sola

kayma).

e Diyabet yoklugunda hiperglisemi (plazma glukozu >140 mg/dL veya 7,7

mmol/L).

e Plazma C-reaktif proteini normal degerin ikiden fazla standart sapma

tizerinde.

e Atrteriyel hipoksemi (PaO2/FiO2 <300).

e Akut oligiiri (yeterli siv1 resiisitasyonuna ragmen en az iki saat siireyle

idrar ¢ikisinin <0,5 mL/kg/saat olmast).

e Kreatinin artis1 >0,5 mg/dL veya 44,2 mikromol/L.

e Pihtilagsma anormallikleri (INR >1,5 veya aPTT >60 saniye).

e Trombositopeni (trombosit sayist <100.000 mikroL—1).

e Hiperbilirubinemi (plazma total bilirubini >4 mg/dL veya 70 mikromol/L).

e Adrenal yetmezlik bulgular1 (6rnegin hiponatremi, hiperkalemi,

hipoglisemi) ve &tiroid hasta sendromu bulunabilir.

¢ Hiperlaktatemi (normal laboratuvar iist sinirindan yiiksek) — Yiiksek serum

laktat1 (6rn. >2 mmol/L), hipotansiyon varliginda veya yoklugunda organ
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hipoperfiizyonunun bir gostergesi olabilir ve kotii prognozla iliskili
oldugundan ilk degerlendirmenin 6nemli bir bilesenidir (4). Serum laktat
diizeyinin >4 mmol/L olmas1 septik sokla tutarlidir ancak tanisal degildir.
Sepsisin ciddiyetini karakterize etmeye yardimci olan ek laboratuvar
calismalar1 arasinda trombositopeni ve yiiksek INR, kreatinin ve bilirubin
bulunur. Arteriyel ve venoz laktat korelasyon gosterse de arteriyel laktat
Ol¢timleri daha dogrudur ve tercih edilir (22).

e Plazma prokalsitonin normal degerin ikiden fazla standart sapma lizerinde
olmast (birgok merkezde rutin olarak yapilmaz) — Yiksek serum
prokalsitonin diizeyleri bakteriyel enfeksiyon ve sepsis ile iligkilidir (23).

e MR-proADM (Mid-regional pro-Adrenomedullin) kritik hastalarda organ
yetmezliginin ortaya c¢ikmasini ve kotlilesmesini tahmin etmek igin
kullanilmistir. Heniiz tartismali olsa da MR-proADM diizeylerinin
izlenmesi, bakteriyel enfeksiyonun teshisini iyilestirebilir ve prognoza ve
antibiyotik tedavisinin etkinligine katkida bulunabilir (24).

Goriintilleme — Belirli bir bolgedeki enfeksiyonla iligkili olanlar disinda

sepsisin tanimlanmasina 0zgii radyolojik belirtiler yoktur (Ornegin, gogiis
radyografisinde pnomoni, batin bilgisayarli tomografisinde sivi toplanmast vs).

Mikrobiyoloji — Sepsis tanimint karsilayan bir hastada kiltiirde bir

organizmanin tanimlanmasi, sepsis tanisint oldukga destekler ancak gerekli degildir.
Sepsisin tami kriterlerine dahil edilmemesinin ardindaki mantik, sepsisle bagvuran
hastalarin ylizde 50'ye varan kisminda siklikla sorumlu bir organizmanin
tanimlanamamasi ve ampirik antibiyotik tedavisine iliskin karar vermek i¢in pozitif
kiiltiirin sart olmamasidir (25). Kan kiiltiirleri de siklikla negatiftir; bir ¢alismada
antimikrobiyallerin uygulanmasindan 06nce hastalarin ylizde 31,4'linde kan

kiiltiirlerinin pozitif oldugu rapor edilmistir (26).

2.5. TANI

Yukaridaki tanimlarin en 6nemli kisitlilig1 organ fonksiyon bozuklugunun,
gercekten altta yatan bir enfeksiyona sekonder olan hastalari tam olarak
karsilayamamalaridir. Bu nedenle sepsis ve septik sok tanisi i¢in tipik olarak klinik,

laboratuvar, radyolojik, fizyolojik ve mikrobiyolojik verilerin bir araya getirilmesi
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gerekir. Tan1 genellikle basvuru esnasinda yatak basinda ampirik olarak konur veya
takip verileri geldiginde (6rn. endokarditli bir hastada pozitif kan kiiltiirleri) veya
antibiyotiklere yanit belirgin oldugunda retrospektif olarak dogrulanir. Ayrica
sorumlu mikroorganizmanin tanimlanmasi her ne kadar 6nemli olsa da ¢ogu hastada
hicbir organizma tanimlanamadiglr goz ardi edilmemelidir. Bazi hastalarda bunun
nedeni kiiltiir alinmadan 6nce kismen antibiyotik tedavisi gormiis olmalar1 olabilir.
Septik sokta pulmoner arter kateterizasyonu (PAC) gibi spesifik ileri monitorizasyon
tekniklerinin faydalar1 olmasina ragmen hem uygulanmasi hem de yorumlanmasi zor
oldugu i¢in pek tercih edilmez.

SOFA skoru, sepsis nedeniyle 6lme riski tasiyan hastalarin belirlenmesini
kolaylastiracak bir arag olarak SCCM ve ESICM tarafindan onaylanmistir. Sepsis,
konagin enfeksiyona diizensiz immiin yanitinin sebep oldugu bir organ yetmezligi
tablosu olarak tanimlanir demistik. Organ fonksiyon bozuklugu skoru olarak SOFA,
organ fonksiyon bozuklugu (hayati tehtit eden) olan kisileri tanimlamak igin
kullanilabilir; yle ki, SOFA skorunda >2'lik bir artis, > yiizde 10'luk bir mortalite ile
iliskilidir. SOFA skoruna ayrica asagida detayli olarak deginilecektir.

2.6. PROGNOZ

e Hastane ici hastallk ve oliim orami — Sepsisin 6lim orani yiiksektir.
Oranlar, verilerin nasil toplandigina baglidir ancak tahminler ytizde 10 ile
52 arasinda degismektedir (27). Bir ¢alismada sepsis ile iligkili mortalite >
%10 iken septik sok ile iliskili mortalite > %40 olarak bulunmustur (14).
Komorbiditesi olmayan geng hastalarda (<44 yas) mortalitenin daha diistik
oldugu goriilmektedir (<%10) (8).

e Uzun donem prognoz — Hastaneden taburcu olduktan sonra sepsis, artan
6liim riskinin (ylizde 20'ye kadar) yani sira daha fazla sepsis ve tekrarlayan
hastaneye yatig riskinin de artmasina neden olur (yiizde 10'a kadar tekrar
yatig). Oliimlerin ¢ogu ilk alt1 ayda meydana gelir ancak risk iki yil iginde
yuksek seyreder (28).

e Prognostik faktorler- Sepsisin ciddiyetini ve dolayisiyla sonucu etkileyen
klinik 6zellikler arasinda konagin enfeksiyona yaniti, enfeksiyonun yeri ve

tiirii ile antimikrobiyal tedavinin zamanlamasi ve tiirii yer alir.
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e Konagin inflamatuar yanitindaki anormallikler, ciddi hastalik ve oliime
kars1 artan duyarlili1 gosterebilir.
v’ Ates gelismemesi (35,5°C'nin altinda ates olarak tanimlanir), sepsisten
kurtulamayanlarda hayatta kalanlara gére daha yaygindir (29).
v Lokopeni gelistiren hastalarin mortalitesi daha yiiksektir (30).

\

Trombositopeni bir kotii prognoz gostergesidir (31).

v Yogun bakim tinitesine kabulden 72 saat sonra hiperkloremi (CI >110
mEq/L) bagimsiz olarak tiim nedenlere bagl hastane mortalitesindeki
artisla iliskilendirildilmistir (32).

v' Hastanin eslik eden hastaliklar1 ve fonksiyonel saglik durumu da sepsis
sonucunun O6nemli belitleyicileridir. Ornek verecek olursak; atrial
fibrilasyon, 40 iizeri yas, AIDS, karaciger hastaligi, kanser, alkol
bagimlilig1, immiinsiipresyon, kalp yetmezligi vs.

e Enfeksiyon tiiri — Nozokomiyal patojenlere bagli sepsis, toplumdan
edinilen patojenlere bagl sepsise gore daha yiiksek mortaliteye sahiptir.
Artan mortalite, metisiline direngli stafilokok aureus, kandida olmayan
mantar, candida enfeksiyonu, metisiline duyarli stafilokok aureus,
psodomonas’a bagli kan dolagimi enfeksiyonlariyla iliskilidir.

e Antimikrobiyal tedavi — Caligmalar, uygun antibiyotik tedavisinin (yani
patojenin  duyarli oldugu antibiyotikler) erken uygulanmasinin
bakteriyemik sepsis tizerinde yararli bir etkiye sahip oldugunu gostermistir
(33). Bir raporda, yeterli antibiyotik tedavisinin erken baglatilmasi,
enfeksiyona neden olan organizmalarin direngli oldugu antibiyotik
tedavisine kiyasla Olim oraninda yilizde 50k bir azalma ile
iliskilendirilmistir (33). Bunun aksine, onceki antibiyotik tedavisi (yani
son 90 giin i¢indeki antibiyotikler), en azindan Gram negatif sepsisli
hastalarda artan mortalite ile iliskili olabilir (34). Bunun nedeni
muhtemelen daha Once antibiyotik tedavisi almis hastalarin antibiyotik
direnci oranlarinin daha yiiksek olmasi ve bu durumun uygun antibiyotik
tedavisinin ampirik olarak segilmesi olasiligini azaltmasidir.

e Perfiizyonun desteklenmesi — Perfiizyonu erkenden agresif bir sekilde

diizeltmeye ¢alismamak (yani, hedefe yonelik tedaviyi erken baglatmadaki
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basarisizlik) da mortaliteyle iliskili olabilir (35). Ciddi derecede yiikselmis
laktat (>4 mmol/L), sepsisli hastalarda kotii prognoz ile iliskilidir. Bir
caligmada, iigte birinde sepsis bulunan kritik hastalardan olusan bir

popiilasyonda yiizde 78'lik bir mortalite rapor edilmistir (36).

Enfek=yon guphes
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SOFA (Siral -sepsisle iliskili- Organ Yetmezligi Degerlendirmesi)

* Enfeksiyon baslamadan 6nce hastada bilinen akut veya kronik organ disfonksiyonu YOK ise bazal
SOFA skoru sifir olarak kabul edilmelidir.
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SOFA skoru baslangigta sepsis nedeniyle kritik durumda olan hastalarda
organ fonksiyon bozuklugunun -ciddiyetini sirali olarak degerlendirmek igin
tasarland1. Orijinal SOFA 6l¢egi, 16 tilkedeki 40 yogun bakim iinitesine kabul edilen
1449 hastadan olusan bir kohorttan elde edilmistir (37). Kritik hastalarda ¢oklu organ

fonksiyon bozuklugu yaygin oldugundan, asir1 dozda asetaminofen nedeniyle akut
karaciger yetmezIligi olanlar, kronik karaciger yetmezligi (CLIF-SOFA) ve kanserin

yan1 sira kalp ameliyati veya hematopoietik kok hiicre nakli gegirmis hastalarda da
dahil olmak iizere diger nedenlerden dolay1 organ yetmezligi olanlarda mortaliteyi
tahmin etmek igin kullanilmaktadir (38).

SOFA, siddet puanini hesaplamak icin ana organ fonksiyonunun basit
Olctimlerini kullanir. Puanlar yogun bakim iinitesine kabulden 24 saat sonra ve
sonrasinda her 48 saatte bir hesaplanir. Bu nedenle "Sirali" Organ YetmezIligi
Degerlendirmesi terimi kullanilir. Ortalama ve en yiiksek puanlar mortaliteyi en iyi
tahmin eden degerlerdir. Ek olarak, yaklasik yiizde 30 oraninda artan puanlar en az
yiizde 50'lik bir mortalite ile iliskilidir (39). SOFA puani asagidaki organ fonksiyonu

Olgtimlerine dayanmaktadir (Tablo 1).

Tablo 1. SOFA Skoru (Sequential Organ Failure Assessment Score) (40)

Sistem 0 1 2 3 4
Solunum >400 <400 <300 <200 <100
PaO2/FiO2 MV var MV var MV var MV var
(mmhg) veyayok  veyayok
Koagiilasyon >150 <150 <100 <50 <20
Trombosit sayisi
103 /mm?
Karaciger <1,2 1,2-1,9 2,0-5,9 6,0-11,9 >12
Biliriibin (mg/dl)

Dop.<5 Dop. Dop.>15
Kardiyovaskiiler OAB>70 OAB<70 VeyaDobt 5,1-15 Adr.>0,1
Hipotansiyon mmHg mmHg (herhangi  veya NA>0.1*

bir dozda) Adr.<0,1

NA<0,1*

Norolojik (GKS) 15 13-14 10-12 6-9 <6
Bobrek <1,2 1,2-19 2,0-3,4 3,5-4,9 >5
Kreatinin mg/dL Debi<500  Debi<200
Ya da idrar debisi mL/giin mL/giin

*En az 1 saat siireyle pg/kg/dk dozunda verilmis olmali
NA : Noradrenalin, Adr.: Adrenalin, Dop.: Dopamin
Dobt. : Dobutamin

MV  : Mekanik ventilator
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2.6.1. CRP/Albiimin Oram

C-reaktif protein (CRP) ozellikle kritik hastalarda ilk goriilmek istenen
onemli bir pozitif akut faz proteinidir. Tip otoriteleri CRP'nin hem sepsis igin bir tani
aracit hem de enfekte hastalarda tedaviye yaniti degerlendirirken bir rehber olarak
kullanilabilecegini one stirmiiglerdir (41). CRP olglimii ayrica yogun bakim
taburculuguna iligkin karar verme siirecine de yardimci olabilir (42). Ayrica CRP
diizeyleri hastaligin erken donemindeki inflamasyonun derecesi ile de iliskilidir (43).
Bir¢ok ¢alisma yogun bakim {initesinden taburculuk sirasindaki CRP diizeylerinin
yogun bakim sonrast donemdeki sonucglarin giivenilir bir gostergesi olabilecegini
gostermistir. Bunun yaninda ¢ogu c¢alisma yogun bakim iinitesine tekrar kabul veya
hastane i¢i mortalite oranlarina odaklanmistir (44). CRP'ye ek olarak serum albiimini
de prognoz agisindan kisa ve uzun vadeli 6nemli bir belirteg olabilir (45). Serum
alblimini negatif bir akut faz proteinidir; dolayisiyla kritik hastalardaki
hipoalblimineminin  derecesi, enfeksiyonun tetikledigi inflamatuar yanitin
yogunluguyla iligkilidir (46). Bu nedenle sepsis sirasinda CRP ve serum albiimin
diizeyleri farklilik gostermelidir. CRP ve albiimin arasindaki oranin kullanilmasi,
CRP ve albiimin tarafindan saglanan bilgiyi enfeksiyonla pozitif korelasyon gosteren
bir indekste birlestirme kapasitesine sahip bir degisken saglayacaktir; yani daha

yiiksek bir oran, daha yiiksek inflamatuar durumu gosterir (47,48).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Bu ¢alisma, 2020-2022 tarihleri arasinda SBU Haydarpasa Numune EAH
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi’nde sepsis tanisi konan 100 hasta retrospektif
olarak incelenerek gerceklestirildi. Calismaya dair etik kurul onayr SBU Haydarpasa
Numune EAH Bilimsel Arastirma Etik Kurulu 08.05.2023 tarihli toplantisinda
HNEAH-KAEK 2023/91 say1 no ile alinmstir.

Cahismaya dahil edilme kriterleri;

e Sepsis tanist almak

¢ 18 yasini doldurmus olmak

e Yogun bakim takibi endikasyonu almig olmak

e Karaciger yetmezIligi tanist almamak

e Malniitrisyon tanis1 almamak

e Herhangi bir malignite tanis1 almamak

e CRP yiiksekligi yapacak hemotolojik ya da romatolojik hastalik tanisi

almamak

Calismada dislanma Kkriterleri;

¢ 18 yasindan kii¢iik olmak

e Karaciger yetmezIligi tanis1 olmak

e Malniitrisyon tanis1 olmak

e Herhangi bir malignite tanis1 olmak

e CRP yiksekligi yapacak hemotolojik ya da romatolojik hastalik tanisi

almis olmak

Calismaya dahil edilen hastalarin tamaminda, sepsis tanisini karsilamak tizere
enfeksiyon varligini gosterir kiiltiir pozitifligi ve SOFA skorunda en az iki birim
yiikseklik olmasi kriterleri titizlikle aranmistir. Miikerrer yogun bakim kabuliinde ilk
yatis dikkate alinmistir. Caligmaya dair veriler hastane veri taban1 (HIS) ve arsivden
hasta dosyalar1 alinip giinlik gozlem takip formu incelenerek elde edilmistir.
Hastalar yogun bakimdan taburculuk sekillerine gore sifa ile taburcu olanlar ve
eksitus olanlar seklinde iki gruba ayrilmistir. Oncelikle hastalarm yas, cinsiyet,
kronik hastalik hikayesi, yogun bakim yatis tarihi, yogun bakim c¢ikis tarihi gibi

demografik veriler yaninda yogun bakimda ka¢ giin yattig1i, mekanik ventilasyon
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stiresi, hemodiyaliz ihtiyaci kaydedildi. Hastalarin ilk 24 saatteki CRP, albiimin ve
laktat degerleri alinarak CRP/albiimin orani hesaplandi. Son olarak hastalarin yatis
SOFA skorlarin1 hesaplamak iizere FIO2, ortalama arter basinci, vazopressdr/inotrop
ihtiyaci, serum kreatinin degeri, serum total bilirubin degeri, platelet sayisi, glaskow
koma skalasi1 ve arterial kan gazindan PH, PO2, PCO2, SO2 degerleri not edildi. Bu

degerler alinirken ilk 24 saatteki en kotii sonuglar dikkate alindi.

[statiksel analizler sonras1 yogun bakim yatisinin ilk 24 saatinde bakilan CRP,
albiimin, CRP/alblimin orani, serum laktat degerleri ile mortalite arasindaki iliski
arastirildi ve her bir deger i¢cin mortalitede anlamli cut-off degerleri belirlenmeye
calisildi. Caligsmada sekonder sonug olarak CRP/alblimin orani ve laktat degerlerinin
mekanik ventilasyon siiresi, YBU vyatis siiresi, hastanede kalis siiresi, hemodiyaliz

ihtiyaci iizerine etkisi arastirildi.

Istatistiksel yontem: Verilerin tanimlayic istatistiklerinde ortalama, standart
sapma, medyan, en disiik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir.
Degiskenlerin dagilimi kolmogorov simirnov test ile Olciildi. Nicel bagimsiz
verilerin analizinde mann-whitney u test kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin
analizinde ki-kare test, Ki-kare test kosullar1 saglanmadiginda fischer test kullanildi.
Etki diizey ve cut off degeri ROC egrisi ile arastirildi. Analizlerde SPSS 28.0

programi kullanilmigtir.

3.1. CIKAR CATISMASI

Veriler toplanirken, analiz edilirken ve laboratuvarin kullanilmasinda
herhangi bir Kisi ya da kurumdan fayda goriilmemis, maddi ve manevi herhangi bir

destek alinmamustir. Cikar ¢atismasi yoktur.
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4. BULGULAR

Tablo 2. Hastalara dair verilerin medyan ve ortalama deger dagilimlari

Yas 21.0 - 98.0 735 703 + 17.3

e Kadin 46 46.0%

Erkek 54 54.0%

. ) 22 22.0%

Kronik Hastalik ) 78 78.0%

Hipertansiyon 53 53.0%

Diyabetes Mellitus 29 29.0%

Serebro Vaskiiler Hastalik 18 18.0%

Kronik Kalp Yetmezligi 18 18.0%

Koroner Arter Hastaligi 14 14.0%

Atriyel Fibrilasyon 9 9.0%

Alzheimer 7 7.0%

Hipotiriodi 5 5.0%

Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig 5 5.0%

Astim 3 3.0%

Eplepsi 3 3.0%

Parkinson 1 1.0%

Sizofreni 1 1.0%

Pulmoner Emboli 1 1.0%
CRP 04 - 704 128 144 + 114
Albiimin 16 - 4.2 2.7 27 £ 0.6
CRP/ALB 0.1 - 26.1 4.6 58 + 4.8
Laktat 05 - 193 2.3 33 £ 30
WBC 0.5 - 49.0 144 165 + 95
Prokalsitonin 0.0 - 1470 1.7 9.7 £ 232
Yatis Siiresi 1.0 - 64.0 9.0 123 + 11.9
Yatig Sofasi 20 - 21.0 8.0 82 £+ 35
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Tablo 3. ikincil verilerin say1 ve yiizdeleri

Tam

Pnomosepsis 59 59.0%
Urosepsis 19 19.0%
Batin I¢i Sepsis 13 13.0%

Sepsis 7 7.0%

Ensefalit 2 2.0%
Mekanik Ventilatér (-) 17 17.0%
Ihtiyaci (+) 83 83.0%
Vazopressor/Inotrop () 16 16.0%
Ihtiyaci (+) 84 84.0%

o - 0,
etz e E +)) S
<100 11 11.0%
. <200 41 41.0%
PaO2/FiO2 Oram <300 35 35 0%
<400 13 13.0%
. ) 33 33.0%
SIS (+) 67  67.0%

Eksitus olan grupta CRP, CRP/ALB, laktat, prokalsitonin degeri eksitus
olmayan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti (Grafikl). Eksitus olan ve
olamayan grupta albiimin, WBC degeri anlamli (p>0.05) farklillk gdstermemistir.
Eksitus olan ve olmayan grupta yatis siiresi anlamli (p>0.05) farklilik géstermemistir
(Grafik 3). Eksitus olan grupta yanis sofast eksitus olmayan gruptan anlamli (p<0.05)
olarak daha yiiksekti (Tablo 4).
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Grafik 1.Exitus olan ve olmayan hastalarda CRP degerleri ve CRP/Albiimin degerleri

CRP CRP/ALB
16,0 A 8.0
14,0
12,0 6.0
10,0
8.0 4,0
6,0
4,0 2.0
2,0
0.0 0,0
Ex(-)  Ex(#) Ex (-) Ex (+)

Tablo 4. Verilerin eksitus olup olmamaya gore medyan ve ortalama dagilimlart

Yas 66.2 + 18.9 69.0 723 + 16.3 77.0 0.067 ™
0 0
B BB E
Kronik ) 6 18.2% 15 22.4% 0.627 ¥
Hastalik +) 27 81.8% 52 77.6%
CRP 11.3 + 14.2 5.0 158 + 95 143 0.001 ™
Albiimin 29 + 05 2.9 27 £ 0.7 2.5 0.051 ™
CRP/ALB 41 + 53 2.0 6.6 £ 4.3 6.1 0.001 ™
Laktat 22 + 18 1.6 38 + 33 2.8 0.000 ™
WBC 153 + 75 13.6 170 + 104 148 0493 ™
Prokalsitonin 71 +£ 199 12 11.0 £ 246 19 0.014 ™
Yatis Siiresi 13.3 + 12.7 9.0 11.8 + 115 8.0 0295
Yatis Sofasi 64 + 25 6.0 9.1 + 37 8.0 0.001 ™

™ Mann-whitney u test / X Ki-kare test
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Grafik 2. Exitus olan ve olmayan hastalarda laktat ve prokalsitonin degerleri

Laktat

Prokalsitonin

4.0 12.0

3.5 10.0

3,0 8.0

25 .

2.0 6.0 e
L> 4,0

1.0 |

0.5 2,0

0.0 0.0

Ex () Ex (+) Ex(-) Ex (+)

Grafik 3. Exitus olan ve olmayan hastalarda yatis siiresi ve yatis sofas1 degerleri
ortalamasi

Yatis Siiresi Yatis Sofasi

Ex(-)

Ex (+) Ex(-) Ex(+)

Eksitus olan ve olmayan grupta bafin ici sepsis, ensefalit, pnémosepsis,

sepsis, iirosepsis tamist alan hastalarin  oran1 anlamlhi (p>0.05) farklilik
gostermemistir (Tablo 5).

Eksitus olan grupta mekanik ventilatér ihtiyact eksitus olmayan gruptan
anlaml1 (p<0.05) olarak daha yiiksekti (Grafik 4).

Eksitus olan grupta vazopressor/inotrop ihtiyact eksitus olmayan gruptan
anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti (Grafik 4).

Eksitus olan grupta diyaliz ihtiyact eksitus olmayan gruptan anlamli (p<0.05)
olarak daha yiiksekti (Tablo 5).

Eksitus olan ve olmayan grup arsinda PaO2/FiO2 orant orani anlaml

(p>0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 5).

23



Grafik 4. Exitus olan ve olmayan hastalarda mekanik ventilator ve inotrop ihtiyac
durumu

100.0% 100.0%
80,0% 80.0%
" LLY
60,0% ﬁ 60.0%
40,0% . amm
20.0% .07
0.0% 20.0%
) ) 0.0%
. . - +
Mekanik Ventilator ) 5
Ihtiyact Inotrop Ihtivaci
OEx(-) MEx(+) OEx(-) MEx(+)
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Tablo 5. ikincil verilerin eksitus olup olmama durumuna gére medyan ve ortalama
dagilimlari

Tam
Batin i¢i ) 27 81.8% 60 89.6% 0.280 X
Sepsis +) 6 18.2% 7 10.4% '
. ) 31 93.9% 67 100.0% e
Ensefalit ) 5 5.1% 0 0.0% 0.107
) . ) 15 45.5% 26 38.8% e
Pnomosepsis ) 18 54 504 41 61.2% 0.525
. ) 31 93.9% 62 92.5% -
Sepsis ) 5 6.1% 5 7 504 0.796
. . ) 28 84.8% 53 79.1% o
Urosepsis (+) 5 15.29% 14 209% 041
Mekanik Ventilatér ) 14 42.4% 3 4.5% 0.000 X
Ihtiyact +) 19 57.6% 64 95.5% '
Yazopressér/inotrop ) 13 39.4% 3 4.5% ST =
Ihtiyact +) 20 60.6% 64 95.5% '
o Eo ) 32 97.0% 53 79.1% o
Diyaliz Ihtiyaci ) 1 3.0% 14 20.9% 0.019
<100 3 9.1% 8 11.9%
. <200 13 39.4% 28 41.8% e
PaO2/FiO2 Oram <300 12 36.4% 23 34.3% 0.941
<400 5 15.2% 8 11.9%

X*Ki-kare test (Fischer test)

Grafik 5. Exitus olan ve olmayan hastalarda diyaliz

ihtiyaci
ey

100,0% /

80.0% //,

60.0% ~

40,0% /

20,0% ~

0.0% <

(-) (+)

Diyaliz Thtiyaci
OEx(-) MEx(+)
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Eksitus olan ve olmayan hastalarin ayriminda CRP degerinin anlamli [Egri
alt1 alan 0.697 (0.0.577-0.817)] etkinligi gozlenmistir. Eksitus olan ve olmayan
hastalarin ayriminda CRP 6.15 cut off degerinin anlaml [Egri alt1 alan 0.698 (0.582-
0.814)] etkinligi goézlenmistir (Tablo 6).

CRP 6.15 cut off degerinde eksitus olan ve olmayan hastalar1 ayirmada
duyarlilik % 85.1, pozitif kestirim % 79.2, 6zgiilliik % 54.5, negatif kestirim % 64.3
tii (Tablo 6).

Tablo 6. CRP i¢in ROC analizi

CRP 0.697 0.577 - 0.817 0.001
CRP 6.15 Cut Off 0.698 0.582 - 0.814 0.001
EX () EX (+) %
CRP <6.15 18 10 Duyarlilik 85.1%
>6.15 15 57 Pozitif Kestirim Oran1 79.2%
Ozgiilliik 54.5%

Negatif Kestirim Orani 64.3%
ROC Egrisi

100%0
90% |
80% |
09 | [
70% + ==-CRP
E 60% | — CRP 6.15 CutOff
E 50% | AUC 0.697 (0.577-0.817)
=i
a  40% Duyarlilik 85.1%
30% | Pozitif Kestirim Oram 79.2%
200 Ozgiillitk 54.5%
? Wegatif Kestirim Oram 64.3%
10%6 |
0% |
S 2 & & o 2 2 & & & &
=] =] =1 =] =] =] =2 = = =] =]
— [ ] o] = L] o [ [Z=] (=1 E
1 - Ozgiilliik
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Eksitus olan ve olmayan hastalarm ayriminda CRP/ALBUMIN degerinin

anlamli [Egri alt1 alan 0.712 (0.600-0.824)] etkinligi gozlenmistir. Eksitus olan ve

olmayan hastalarin ayriminda CRP/ALB 4.3 cut off degerinin anlaml [Egri alt1 alan
0.700 (0.591-0.808)] etkinligi gozlenmistir (Tablo 7).

CRP/ALB 4.3 cut off degerinde eksitus olan ve olmayan hastalar1 ayirmada
duyarlilik % 64.2, pozitif kestirim % 84.3, 6zgiilliik % 75.8, negatif kestirim % 51.0

di (Tablo 7).

Tablo 7. CRP/albiimin i¢in ROC analizi

CRP/ALB
CRPALB 4.3 Cut Off
<
CRPIALB = j:g
ROC Egrisi
10020
902%% |
80%0
70%% |
E 60%0 |
= 50%)
;‘-
g  40%
30%0 |
20% |
10%% |

0.712 0.600 - 0.824
0.700 0.591 - 0.808
EX (-) EX (+)
25 24 Duyarlilik
8 43 Pozitif Kestirim Orani
Ozgiilliik
Negatif Kestirim Orani

S~ ---CRP/ALB
— CRPALB 4.3 Cut Off

AUC 0.712 (0.600-0.824)

Duvarlilik 64.2%
Pozitif Kestirim Oram  §4.3%
Ozgiillitk 75.8%

Negatif Kestirim Oram 51.0%0

0% [ *'

=] =] =] ] =] =] =] =] =] =] ]
& & &£ & & o & & & & o
=] =) =] = =] =) =) = =) ] =)

— ] ag] =T uwy = [ == =) E

1 - Ozgiilliik

0.001
0.001
%
64.2%
84.3%
75.8%
51.0%

Eksitus olan ve olmayan hastalarin ayriminda laktat degerinin anlamli [Egri

alti alan 0.735 (0.628-0.841)] etkinligi gozlenmistir. Eksitus olan ve olmayan
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hastalarin ayriminda laktat 2.27 cut off degerinin anlaml [Egri alt1 alan 0.692
(0.583-0.802)] etkinligi gozlenmistir (Tablo 8).

Laktat 2.27 cut off degerinde eksitus olan ve olmayan hastalar1 ayirmada
duyarlilik % 62.7, pozitif kestirim % 84.0, 6zgiilliik % 75.8, negatif kestirim % 50.0
di (Tablo 8).

Tablo 8. Laktat i¢in ROC analizi

Laktat 0.735 0.628 - 0.841 0.000
Laktat 2.27 Cut Off 0.692 0.583 - 0.802 0.002
EX() EX(+) %
<227 25 25 Duyarlilik 62.7%
Laktat .. ..
> 2.27 8 42 Pozitif Kestirim Orani 84.0%
Ozgiilliik 75.8%

Negatif Kestirim Orani 50.0%
ROC Egrisi

100%2%
90%%0 |

80%0 |

70%0 |

=== Laktat
60% | — Laktat 2.27 Cut Off

50% AUC 0.735 (0.628-0.841)

Duvarhhk

40% | Duyarlilik 62.7%
30% | Pozitif Kestirim Oran1 80.0%
209 Ozgiilliik 75.8%
’ Negatif Kestirim Oram 50.0%
10%% |
0% |
S -
=] =] =] o o o ] o =] =] o
~— -~ 2] =T w =] [ == (=] E

1 - Ozgiilliik

Mekanik ventilator ihtiyaci olan ve olmayan grupta hastalarin yast, cinsiyet
dagilimi anlaml (p>0.05) farklilik géstermemistir (Tablo 9).
Mekanik ventilator ihtiyaci olan ve olmayan grupta kronik hastaltk oran

anlamli (p>0.05) farklilik géstermemistir (Tablo 9).
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Mekanik ventilatér ihtiyact olan ve olmayan grupta CRP, albiimin,
CRP/ALB, WBC, prokalsitonin degeri anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir
(Tablo 9).

Mekanik ventilator ihtiyaci olan grupta laktat degeri mekanik ventilator
ihtiyaci olmayan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti (Grafik 6).

Mekanik ventilator ihtiyact olan ve olmayan grupta yatis siiresi anlaml
(p>0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 9).

Mekanik ventilator ihtiyact olan grupta yafis sofast mekanik ventilator

ihtiyaci olmayan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti (Grafik 6).

Tablo 9. Verilerin Mekanik ventilator varligina gére dagilimi

Yas 67.1 + 15.3 69.0 71.0 + 17.7 75.0 02192 ™
0 0
SR S B S
Kronik ) 4 23.5% 17 20.5% 0.779 *
Hastalik (+) 13 76.5% 66 79.5%
CRP 129 + 16.4 8.1 147 + 10.2 13.3 0.127 ™
Albiimin 26 £ 05 2.6 27 £ 0.7 2.7 0.623 M
CRP/ALB 51 + 6.3 3.1 59 + 45 5.0 0.210 M
Laktat 25 £ 24 15 35 £ 31 2.4 0.018 ™
WBC 18.4 + 12.2 13.3 16.0 + 8.9 14.7 0.923 ™
Prokalsitonin 224 + 47.3 1.0 7.1 £ 131 1.7 0.279 ™
Yatis Siiresi 78 £ 6.7 6.0 13.2 £ 125 9.0 0.092 M
Yatis Sofasi 55 + 24 5.0 8.7 £ 35 8.0 0.001 ™

™ Mann-whitney u test / X Ki-kare test
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Grafik 6. Mekanik Ventilator ihtiyaci olan ve olmayan hastalarda laktat ve yatis

sofas1 degerleri

Laktat Yatis Sofasi

5.00 10,0 ///

80

3.00 40 7

2,00 20 7 S

1,00 0.0 <

0.00 Mekanik Mekanik
Mekanik  Mekanik Ventilator Ventilator
Ventilatér Ventilator Hlﬁ}’ﬂCl (- Hl’[i}-‘ﬂ(:l
Ihtiyaci (-) Ihtiyaci (+) ) (+)

Mekanik ventilator ihtiyaci olan ve olmayan grupta batin ici sepsis, ensefalit,
sepsis, iirosepsis tanisi alan hastalarin orani anlamli (p>0.05) farklilik gdstermemistir
(Tablo 10).

Mekanik ventilator ihtiyaci olan grupta pnomosepsis tanisi alan hastalarin
oran1 mekanik ventilator ihtiyaci olmayan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha
yiiksekti (Tablo 10).

Mekanik ventilator ihtiyact olan grupta vazopressor/inotrop ihtiyact mekanik
ventilator ihtiyact olmayan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti (Grafik 7).

Mekanik ventilator ihtiyact olan ve olmayan grup arasinda diyaliz ihtiyact
anlaml1 (p>0.05) farklilik géstermemistir (Tablo 10).

Mekanik ventilator ihtiyaci olan grupta <200 PaO2/FiO2 oran1 mekanik
ventilator ihtiyaci olmayan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti (Grafik 8).

Mekanik ventilator ihtiyaci olan grupta eksitus orani mekanik ventilator

ihtiyact olmayan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti (Tablo 10).
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Grafik 7. Mekanik Ventilator ihtiyaci olan ve olmayan hastalarda inotrop ihtiyaci ve

ex olma durumu

100,0% 100,0%
80.0% 80.0%
60.0% 60.,0%
40,0% 40,0%
20.0% 20.0%
0,0% 0,0%
) (+) ) H)
Inotrop Ihtivaci Ex
O Mekanik Ventilator Ihtiyact (-) O Mekanik Ventilator Thtiyaci (-)
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Grafik 8. Mekanik Ventilator ihtiyaci olan ve olmayan hastalarda PaO2/FiO2 oranlar:

60,0%
50,0%
40,0%

30,0% /—
20,0%

10.0% /J

0.0%

=100 =200 <300 <400
P/F Oram

0O Mekanik Ventilator Ihtivact (-)  ®Mekanik Ventilator Ihtiyact (+)

32



5. TARTISMA

Yogun bakim iinitelerinin temel amaci, hizmet verdikleri hasta populasyonu
prognozlarini diizeltmek {izere, gerekli bakimin ve tedavinin miimkiin olan en iist
kalitede verilmesini saglamaktir. Bunu yaparken ekonomik sartlar da gozetilmelidir.
Ciinkii hizmet verdikleri hasta populasyonu kritik hastalardir ve tani tedavilerinde
maliyetli uygulamalara ihtiyag vardir. Hastalarin prognozlarimi diizeltmeyi
amagclayan bu birimler, gorevlerini yaparken hem prognoz hem de mortalite tahmini
yapabilmeli ki ancak bu sekilde kaynaklarin akile1 kullanimi miimkiin olur ve dogru
hastaya uygun tedavi verilebilir. Dogru hastaya uygun tedaviyi verebilmek yogun
bakim hizmetinde kilit bir noktadir. Bunun ic¢in potansiyel olarak prognozu
diizelebilecek hastalarin segilmesi gerekecektir. Ozetle bu iiniteler yogun bakimdan
fayda gorme ihtimali olan hastalar1 tespit edebilmeli ve kaynaklari buna gore
degerlendirmelidir.

Sepsis yogun bakimlara en ¢ok kabul edilen hasta grubu oldugu gibi mevcut
yatan hastalarda da sonradan en c¢ok gelisen komplikasyondur. Yogun bakimdan
fayda gorebilecek potansiyel hasta tabirinin tam olarak karsilig1 sepsistir. Bu nedenle
sepsisin erken tanisi, tedavinin en kisa zamanda baglanabilmesi ve prognoz tayini
olduk¢a 6nemlidir. Prognoz tayini ve mortalite tahmini amaciyla kullanabilecek tek
bir parametre, hali hazirda elimizde mevcut degildir. Bu amaca yonelik bazi
skorlama sistemleri gelistirilmis ve oldukg¢a faydali olduklar1 gdzlenmistir. Bunlarin
en popiiler olanlar1 APACHE, SOFA, SAPS vs. Skorlama sistemleri tek bir
parametre yerine birden fazla fizyolojik parametreyi kullanarak prognoz tayini yapar.
Dolayisiyla karmasik bir yapilar: vardir. Tek bir parametre tizerinden prognoz tayini
yapmay1 amaglayan ¢ok sayida ¢alisma olmasina ragmen heniiz tatmin edici bir
parametre bulunabilmis degildir. Biz bu ¢aligmamizda CRP/albiimin orani ve serum
laktat degerlerini kullanarak sepsis hastalarinda prognoz tayini ve mortalite tahmini
yapmay1 amacladik.

Yapmis oldugumuz bu calismada eksitus olan ve olmayan hastalarin
ayriminda CRP/albliimin degerinin anlamli [Egri alti alan 0.712 (0.600-0.824)]
etkinligi gozlenmistir. Eksitus olan ve olmayan hastalarin ayriminda CRP/albiimin

4.3 cut off degerinin anlamli [Egri altt alan 0.700 (0.591-0.808)] etkinligi
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gbzlenmistir (Tablo 7). CRP/alblimin 4.3 cut off degerinde eksitus olan ve olmayan
hastalar1 ayirmada duyarlilik % 64.2, pozitif kestirim % 84.3, ozgillik % 75.8,
negatif kestirim % 51.0 olarak tespit ettik (Tablo 7).

Calismamizda laktat ile ilgili yapmis oldugumuz analizlerde eksitus olan ve
olmayan hastalarin ayriminda laktat degerinin anlamli [Egri alt1 alan 0.735 (0.628-
0.841)] etkinligi gdzlenmistir. Eksitus olan ve olmayan hastalarin ayriminda laktat
2.27 cut off degerinin anlamli [Egri alt1 alan 0.692 (0.583-0.802)] etkinligi
gozlenmistir (Tablo 8). Laktat 2.27 cut off degerinde eksitus olan ve olmayan
hastalar1 ayirmada duyarlilik % 62.7, pozitif kestirim % 84.0, ozgillik % 75.8,
negatif kestirim % 50.0 olarak tespit edildi (Tablo 8).

C-reaktif protein (CRP) ve alblimin yogun bakim iinitesinde siklikla 6l¢iilen,
kolay ulasilabilen ve nispeten disiik maliyetli laboratuvar parametreleridir.
Inflamasyon sirasinda biri artis egilimi gosterirken bir digeri azalma egiliminde olup
birbirine zit modeller sergilerler. Inflamasyonun giiclii bir tetikleyicisi olan
enfeksiyon varliginda, bu iki parametrenin birbirine orani ile elde edilen
CRP/alblimin oraninin mortalite {izerine olan prediktif 6neminin, tek basina CRP ve
albiiminden daha kiymetli bir biyomarker olabilecegini gosteren ¢ok sayida ¢aligma
mevcuttur. Literatiirde basta kanser ve cerrahi islemler olmak tizere birgok patolojide
CRP/albiimin oraninin inflamasyonla korele halde arttifin1 gosteren cok sayida
calisma mevcuttur.

A.Aydin ve arkadaglar1 2023°de kalga kirig1 ameliyat1 geciren yasli hastalarda
1 yillik mortaliteyi 6ngérmede CRP/alblimin oraninin 6nemi {iizerine bir ¢aligma
yapmuislar. 3 yillik bir siire boyunca, kalca kirig1 nedeniyle hemiartroplasti uygulanan
65 yas ve lizeri 480 hasta analiz edilmis. Ameliyat sonrasi 1 yil i¢inde Glen hasta
sayist 95 (%27,7) olup ortanca yas 85 idi. Kalga kirig1 sonrasi 1 yillik mortalite i¢in
ROC analizinde CRP/albiimin optimal kesme degeri 1,03 olarak bulunmustur.
Mortalite i¢in egri altindaki alan (AUC) 0,843, duyarlilik %65,3 ve 6zgiillikk %92,7
idi (%95 giiven arahign (CI), 0,791-0,895) (p <0,001). Ozetle A.Aydimn ve
arkadaglarina goére CRP/alblimin orani, 1 yillik postoperatif mortalite ve postoperatif
yogun bakim iinitesine kabul i¢in 6ngoriicti bir faktordiir (49).

Cerrahi agidan kritik hastalarin sonuglarin1i tahmin etmek icin c¢esitli

prognostik indeksler kullanilmigtir. Bunlar arasinda akut fizyoloji ve kronik saglik
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degerlendirmesi Il (APACHE Il), sirali organ yetmezligi degerlendirmesi (SOFA) ve
basitlestirilmis akut fizyoloji skoru 3 (SAPS 3) yaygin olarak kullanilmaktadir. C-
reaktif protein (CRP), alblimin ve kan laktat seviyeleri gibi biyolojik belirteglerin,
postop erken donemde inflamasyonun derecesi ile iliskili oldugu ve bagimsiz
belirleyiciler olarak kullanilabilecegini belirten bir¢ok ¢alisma mevcut. Postoperatif
donemde yogun bakim iinitesine (YBU) kabul edilen cerrahi hastalarinda, prognostik
indeksler ve biyolojik belirteclerin farkli prediktif degerlerini karsilastirmay1
amaclayan Anibal Basile-Filho ve arkadaslar1 847 cerrahi hastasini incelemisler.
Hastalar 6len ya da dlmeyen olmak iizere iki gruba ayrilmis. Yogun bakim iinitesine
giriste (ilk 24 saat) APACHE II, APACHE II 6liim olasiligi (DP), SOFA, SAPS 3,
SAPS 3 6liim olasiligi (DP), CRP, albiimin ve laktat kaydedilmis. Mortaliteyi tahmin
etmek amaciyla indeks dogrulugunu 6lgmek i¢in ROC egrisinin altindaki alan
(AUROC) ve %95 giiven araligi (%95 GA) kullanilmis. APACHE I, DP, SAPS 3 ve
SOFA skorlar1, cerrahi kritik hastalarin hastane i¢i mortalitesini tahmin etmede
CRP/alblimin orani, CRP, alblimin veya laktattan daha iyi bir performans gostermis.
Her ne kadar tiim gostergeler septik hastalar1 septik olmayanlardan ayirt edebilse de
yalnizca APACHE II, DP, SOFA, SAPS 3 ve kan laktat diizeyleri, sepsisten kurtulan
cerrahi hastalarin yogun bakim iinitesine ilk 24 saatte kabuliinde Ongoriilebilir
demigsler (50).

Oncelikle prognostik skorlarin yogun bakimlar igin vazgegilmez araglar
oldugunu vurgulamamiz gerekir. Ciinkii bircok degiskeni bir araya getirerek bazi
klinik kotii sonuglart dnceden tahmin etmeye ¢alisir ve hasta takibinde klinisyenlere
onemli bir klavuz olmaktadirlar. Hal boyleyken tek bir parametre ile yapilan
tahminlerle kiyaslanmalari gibi bir durum s6z konusu olamaz. Bunun yerine segilen
belli bir parametrenin sonuglarini degerlendirmek {izere referans alinabilirler. Zaten
bu yonleriyle bilimsel ¢alismalarda kullanislh araclar olmuslardir. Dolayis1 ile Anibal
Basile-Filho ve arkadaslarinin yapmis oldugu c¢alismada, prognostik skorlarin
mortalite tahmininde diger parametrelere gore daha giiclii ongoriicli olmalari sasirtic
degildir (50).

Giorgio Cacciola ve arkadaglar1 2023’de yapmis olduklar1 retrospektif bir
kohort ¢alismasinda, yaslh popiilasyonda kalga kirig1 sonras1 30 giinliik mortalitede

CRP/alblimin oraninin tahmin degerini degerlendirmek istemisler. 2006 ve 2018
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yillar1 arasinda kalga kirig1 nedeniyle tedavi edilen 676 hasta (>65 yas) dahil edilmis.
30 giinliik mortalite analizi gdsteriyorki; daha yiiksek preop CRP/alblimin orani daha
yuksek erken mortalite iligkili iliskilidir. 30 giinlilk mortalite icin ROC egrisi
altindaki alan (AUROC) analiz edilirken rapor edilen deger 0,816. ROC egrisinin
14,72'ye karsilik gelen noktasi %87 6zgiilliik ve %40,8 duyarlilikla kesme noktasina
denk geliyormus. 14,72'nin {lizerindeki degerler incelendiginde 30 giinliik 6liim orani
%17,9 iken 14,72'nin altindaki degerlerde ise 30 giinliik 6liim oran1 %1,8 oldugu
goriilmiis. Sonug¢ olarak orta derecede duyarliliga ragmen, diisiik maliyeti ve
CRP/alblimin oran1 dngoriilebilirligi géz oniine alindiginda, standart bir dngoriicii
belirteg olarak kabul edilmelidir (51).

CRP ve albiiminin inflamasyonda birbirlerine zit hareket ettigini 6zellikle
vurgulamistik. Inflamatuar bir siiregte bu iki akut faz reaktanlarmin birbirine
oranindaki degisimin daha dramatik olabilecegi hipotezinden yola ¢ikarak S.Sayar ve
arkadaslar1 2019°da iilseratif kolit hastalarindan veriler elde ederek bir g¢alisma
yayinladilar. Calismada {ilseratif kolitin klinik siddetini belirlemede CRP/albiimin
oraninin tanisal performansini arastirdilar. Toplam 149 hasta dahil edilmis ve
retrospektif olarak yiiriitiildii. Sonug olarak iilseratif kolitli hastalarda CRP/alblimin
orani, CRP, ESR ve albiimin diizeyleri ile klinik hastalik siddeti arasinda anlamli
iliski vardir. Ayrica CRP/albiimin akut siddetli iilseratif kolit tanisi i¢in ucuz ve
pratik bir belirtegtir denmis (52).

Ulseratif kolit CRP/albiimin birlikteli§i birgok calismada dikkatimizi
¢ekmektedir. Onlardan birini daha 6rnek verecek olursak Misir’dan D A Header ve
arkadaslar1 200 iilseratif kolit hastasini dahil edip retrospektif olarak incelediler.
Ocak 2012'den Ocak 2020'ye kadar 8 yillik bir periyot ele alindi. Caligmada
CRP/albiimin 0,6 kesme degeriyle ciddi hastalig1 olan hastalar1 tanimlamada en iyi
performans1 gosterdi. Egri altindaki alan (AUC) 0,985, %98 duyarlilik, %100
ozgiilliik, %100 pozitif 6ngorii degeri (PPV) ve %97 negatif 6ngorii degeri (NPV) ile
sonuclandi (p <0,001). Sonu¢ olarak CRP/albiimin ASUC (akut siddetli iilseratif
kolit)'yi tespit etmek icin giivenilir ve pratik bir aragtir.

Goriildigi tizere CRP/alblimin oram1 o6zellikle inflamatuar hastaliklarin
alevlenme donemlerinde kullanish ve degerli bir parametre olarak goze

carpmaktadir. Mortalite tahmini a¢isindan da istatiksel olarak anlamli sonuglar
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vermesine ragmen asla prognostik skorlamalar ile mukayese edilemeyecekleri bir
gercektir.

Diger bir parametremiz olan laktata bakacak olursak eksitus olan ve olmayan
hastalarin ayriminda laktat degerinin anlamli [Egri alt1 alan 0.735 (0.628-0.841)]
etkinligi gdzlenmistir. Eksitus olan ve olmayan hastalarin ayriminda laktat 2.7 cut off
degerinin anlamli [Egri alt1 alan 0.692 (0.583-0.802)] etkinligi gozlenmistir (Tablo
8). Laktat 2.27 cut off degerinde eksitus olan ve olmayan hastalar1 ayirmada
duyarlilik % 62.7, pozitif kestirim % 84.0, 6zgiilliikk % 75.8, negatif kestirim % 50.0
oranina sahipti (Tablo 8). Mekanik ventilator ihtiyact olan grupta laktat degeri
mekanik ventilator ihtiyaci olmayan gruptan anlamli olarak daha yiiksekti (p<0.05)
(Tablo 9).

Glukoz, glikolizde bir dizi biyokimyasal tepkime sonrasi pruvata indirgenir.
Pruvat, oksijen varliginda krebs siklusuna ilerleyerek daha karmasik reaksiyonlar
sonrast viicudun ana enerji kaynagi olan ATP’ye doniisiir. Oksijen yoklugunda ise
piruvat, krebs dongiisiine ilerleyemez ve reaksiyon laktat olusturmak {izere anaerobik
tarafa kayar. Burada da amag¢ ATP iiretmektir. Ama krebs dongiisiinde iiretilen ATP
miktar1 ile mukayese edilemeyecek kadar azdir. Bu tepkime, oksijensiz ortamda
hiicrelere vakit kazandirmasina ragmen asla hiicrenin total ATP ihtiyaci i¢in yeterli
degildir. Dolayis1 ile laktat artis1 hiicreye oksijen sunumunun bozuldugu anlamina
gelir. Hiicreye oksijen sunumunda bir¢ok mekanizma i¢ ice olmasina ragmen ilk akla
gelmesi gereken iki sebep vardir;

e Alveolokapiller membran diizeyinde bozukluk sonras1 akcigerden kana O2

gecisi aksamistir.

e Perfiizyon bozukluguna bagl olarak kandaki O2, dokulara tasinamiyordur.

Neticede laktat yiiksekligi kotii klinik sonuglar i¢in uyarici olabilir. Laktatin
yukselme egiliminde olmasi yani laktat klirensinin, mortalite ve morbidite i¢in
onemli bir belirteg olabilecegini gosteren sayisiz ¢alisma mevcuttur.

A.Aksu ve arkadaslar1 2019°da SOFA ve qSOFA’ya laktat ekleyerek her iki
skorun da performansinin artip artmayacagini incelemek igin bir calisma
yayinladilar. Acil servis ve yogun bakim hastalarindan olusan toplam 799 hasta
calismaya dahil edildi. Laktat 2,3 mmol/L esik bazli SOFA-Laktat2.3 ve qSOFA-

Laktat2.3 skorlari, yogun bakim {initesine kabul edilen 65 yas iistli hastalarin hastane
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mortalite risklerini belirlemede tek basma SOFA ve qSOFA'dan daha iyi
performansa sahip oldugu goriilmiis (53).

Laktat i¢in 2-3 mm/L aras1 degerler bir¢ok ¢alismada esik deger olarak kabul
goriir. Sepsisten septik sok tablosu gelistigini belirlerlerken, laktat >2mmol/L ya da
tansiyonu normal araliktan tutabilmek i¢in inotrop ihtiyaci olmasi gerektigine daha
once deginmistik. Bizim ¢alismamizda da laktat 2.27 cut off degeri ile eksitus olan
ve olmayan ayirimi yapabildigini gostermistik. Dolayisiyla laktat ile ilgili
sonuglarimizin hem literatiir ile hem de klavuzlar ile uyumlu oldugunu sdyleyebiliriz.

Jean-Louis Vincent ve arkadaslarimin yapmis oldugu bir meta-analiz
calismasi ile konuyu 6zetlemeye g¢alisalim. Subat 2016'nin sonuna kadar PubMed,
Science Direct ve Embase'in yani sira ilgili yaymlarin referans listelerini sistematik
olarak arastirllmis. Seri kan laktat konsantrasyonlarinin sonucu tahmin etme
kapasitesini degerlendiren tiim gozlemsel ve girisimsel ¢alismalar se¢ilmis. Pediatrik
popiilasyondaki caligsmalari, deneysel calismalar1 ve laktat degerlerinde degisiklik
veya tiim nedenlere bagli 6liim oranlarinda degisiklik bildirmeyen c¢alismalar1 hari¢
tuttulmus. Kriterleri karsilayan toplam 96 calisma ele alinmis. Zaman i¢inde laktat
seviyelerindeki azalma, tiim hasta alt gruplarinda tutarli bir sekilde daha diisiik 6liim
oranlartyla iliskilendirilmis. Calismada sonug¢ olara su ifadelere yer verilmis; kan
laktat konsantrasyonlarmin azalmasiyla iliskili daha 1yi klinik sonucun
gozlemlenmesi, klinik caligmalar boyunca tutarliydr ve bu sonug septik hastalarla
siirli degildi. Tiim gruplarda degisiklikler nispeten yavas oldugundan ¢ogu akut
durumda 1-2 saatte bir laktat Ol¢iimii muhtemelen yeterlidir. Laktat kinetiginin
(degisim) degeri, baslangic degerinden bagimsiz olarak gegerli goriinmektedir (54).

Gorildiigii lizere caligmamizda hem CRP/albiimin oran1 hem de laktat icin
elde ettigimiz sonuglar literatiir ile uyumludur. Calismamizda 6zelestiri yapacaksak
olursak; tek merkezli olmast ve retrospektif olmasi tespit edebildigimiz
eksikliklerimiz olup ayrica hasta sayisinin da daha yiiksek tutulmasi sonuclar1 daha

tartismasiz yapabilecegini diislinliyoruz.
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6. SONUC

Sepsis tanisi ile yogun bakimda takip edilen kritik hastalarda yapmis
oldugumuz bu c¢alismada, ilk 24 saatte baktigimiz CRP/albiimin oram1 ve laktat
degerlerinin mortalite i¢in prediktif 6neminin oldugunu tespit ettik. CRP/albiimin
i¢cin 4.3 cut off degeri, laktat i¢in ise 2.27 cut off degerlerinin, eksitus olma olasilig1
olan ve olmayan hastalar1 birbirinden ayirt etmede kullanigh oldugunu gordiik.
Caligmamizda ikincil sonug olarak eksitus olan grupta CRP, prokalsitonin ve yatis
SOFA skorunun daha yiiksek oldugunu ve bu sonucun istatistiksel olarak anlamli

oldugunu tespit ettik (p<0,05).
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