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OZET

Amag. Bu ¢alismada Saglik Bilimleri Universitesi Kanuni Sultan Siileyman
Egitim ve Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi’nde
abdominal cerrahi sonrasi yogun bakimda takip edilen hastalarin Rektus abdominis
kas kalinliginin ultrasonografik l¢timii ile yogun bakim {initesinde yatis siireleri ve
mortalite arasindaki olast karmasik iligkiler agmin ¢ok yonli olarak

degerlendirilmesi amaglanmustir.

Gerec¢ ve Yontem. Bu tez ¢alismasinda, 1 Eyliil 2020-30 Ekim 2021 tarihleri
arasinda 1 yil siireyle Yogun Bakim Unitesi'nde (YBU) takip edilen 83 hastanin
verileri analize dahil edilmistir. Hastalarin demografik ozellikleri (yas, cinsiyet),
viicut kitle indeksi (kg/m2) (VKI), ek hastaliklar;, APACHE II skoru, SOFA skoru,
serum albiimin diizeyi, yogun bakim {initesinde yatis siiresi, taburculuk sekli (canl
veya eksitus), mekanik ventilasyon (MV) siiresi, abdominal cerrahi islemin ne
oldugu ve abdominal cerrahi sonrasi postoperatif hastalarda hastanemiz yogun bakim
tinitesi takipleri sirasinda rutin olarak kayit edilmis olan yogun bakim kabuli 0-24.
saat ve 24-72. saatinde Rektus abdominis kas kalinliginin ultrasonografi ile 6l¢iim
degerleri analiz edilmistir. ORAKK (ortalama rektus abdominis kas kalinligi) ve
VKI/ORAKK ile cinsiyet, yas, ek hastalik, VKI, MV uygulanip uygulanmamasi, MV
siiresi, serum albiimin diizeyi, APACHE II skoru, SOFA skoru, YBU’nde yatis

siiresi, YBU mortalitesi, uygulanan cerrahi islem arasindaki iliski analiz edilmistir.

Bulgular. Hastalarin yas ortalamasi 64,4+12,3 ve %53l erkektir. Hastalarin
%41'i GIS kanseri nedenli cerrahi sonrasi postoperatif donemde YBU'ne kabul
edilmistir. Hastalarin %89,2'sinde en az bir komorbid hastalik mevcuttur. YBU'nde
gecirilen ortalama yatig siiresi 4,9+6,4 giindlir. Hastalarin %37,3'i mekanik
ventilasyon uygulamis olup, bu hastalarda ortalama mekanik ventilasyon siiresi
4,9+8 giindiir. Hastalarm VKI ortalamas1 27,7+5,1 kg/m?’dir. Hastalarin 0-24. saatte
ve 24.-72. saatte RAKK ortalamasi birbiri ile ayni olup ORAKK 11£2,7 mm’dir.
Hastalarmn 0-24. saatte ve 24.-72. Saatte VKI/RAKK oranlar1 da birbiriyle ayn1 olup
VKI/ORAKK 2,6+0,7 kg/m?mm’dir. Kadinlarin VKI/ORAKK ortalamas: erkeklere
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gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek saptandi. Yas ile ORAKK
diizeyi arasinda negatif yonde diisiik diizeyde istatistiksel olarak sinirda anlamli bir
korelasyon saptandi. Ayrica yas ile VKI/ORAKK diizeyi arasinda pozitif yonde
diisiik diizeyde istatistiksel olarak sinirda anlaml1 bir korelasyon saptandi. VKI ile
ORAKK diizeyi arasinda pozitif yonde orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir
korelasyon saptandi. MV varligi ve siiresi ile ORAKK degeri arasinda anlamli bir
iliski tespit edilmemistir. Ancak, MV uygulanan bireylerin VKI/ORAKK degeri, MV
uygulanmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek
bulunmustur. Ek hastalik varhg ve YBU yatis siiresi ile ORAKK ve VKI/ORAKK
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi. Hayatta
kalamayan hastalarin ORAKK ortalamasi sag kalanlara gore istatistiksel olarak
anlamli derecede daha diisiik oldugu saptandi (p<0,001). Ayrica hayatta kalamayan
hastalarin VKI/ORAKK ortalamas1 sag kalanlara gore istatistiksel olarak anlaml
derecede daha yiiksek oldugu saptandi (p<0,001). APACHE II skoru ile
VKI/ORAKK diizeyi arasinda pozitif yonde diisiik diizeyde istatistiksel olarak
sinirda anlamli bir korelasyon saptandi. Ayrica ilk 24 saatteki ve 24.-72. saatteki
SOFA skoru ile ortalama VKI/ORAKK diizeyi arasinda pozitif yonde orta diizeyde
istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptandi. Ik 24 saatteki ve 24.-72. saatteki
serum albiimin diizeyi ile ORAKK diizeyi arasinda pozitif yonde VKI/ORAKK
diizeyi arasinda ise negatif yonde her ikisi icin de orta diizeyde istatistiksel olarak
anlamli bir korelasyon saptandi. Calismamizda VKI/ORAKK skorunun mortaliteyi
kestirmede istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir(p:0,001). VKI/ORAKK
skorunun mortaliteyi belirlemede cut-off degeri 3,09 alindiginda duyarlilik %100,0
secicilik %100,0 pozitif prediktif deger 100,0 negatif prediktif deger ise 100,0
saptanmigtir. Calismamizda ORAKK skorunun mortaliteyi kestirmede istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptanmistir(p:0,001). ORAKK skorunun mortaliteyi
belirlemede cut-off degeri 8 alindiginda duyarlilik %100,0 segicilik %100 pozitif
prediktif deger 70,5 ve negatif prediktif deger ise 96,0 saptanmigtir.

Sonu¢. Abdominal cerrahi sonrast Yogun Bakim Unitesi'ne yatisi yapilan
hastalarda RAKK ve VKI/RAKK ile mortalite arasinda anlamli bir iliski
bulunmusken, RAKK ve VKI/RAKK ile YBU yatis siireleri arasinda anlamli bir

iliski bulunamamastir.
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ABSTRACT

Aim. In this study, it was aimed to evaluate the possible complex relationship
network between the ultrasonographic measurement of the rectus abdominis muscle
thickness and the length of stay in the intensive care unit and mortality in the patients
followed in the intensive care unit after abdominal surgery at the Health Sciences
University Kanuni Sultan Siileyman Training and Research Hospital, Department of

Anesthesiology and Reanimation Clinic.

Material and Methods. In this thesis study, the data of 83 patients who were
followed up in the Intensive Care Unit (ICU) between September 1, 2020 and
October 30, 2021 were included in the analysis. Demographics of patients (age,
gender), body mass index (kg/m2) (BMI), comorbidities, APACHE 1l score, SOFA
score, serum albumin level, length of stay in the intensive care unit, form of
discharge (live or dead), duration of mechanical ventilation, abdominal surgery
procedure and the measurement values of the rectus abdominis muscle thickness by
ultrasonography were analyzed in the postoperative 0-24 and 24-72 hours of
admission to the intensive care unit, which were routinely recorded during the
intensive care unit follow-ups of our hospital after abdominal surgery. The
relationship between the mean Rectus Abdominis Muscle Thickness (RAMT) and
BMI/RAMT with gender, age, comorbidities, BMI, application of mechanical
ventilation (MV) or not, MV duration, serum albumin level, APACHE Il score,
SOFA score, duration of stay in the ICU, ICU mortality, and performed surgical

procedure has been analyzed.

Results. The demographic characteristics of the patients were as follows: the
average age was 64.4+12.3, with 53% being male. Of the patients, 41% were
admitted to the Intensive Care Unit (ICU) in the postoperative period following
gastrointestinal system (GIS) cancer surgery. Additionally, 89.2% of the patients had
at least one comorbid condition. The average length of stay in the ICU was 4.9+6.4
days. Regarding ventilatory support, 37.3% of the patients underwent mechanical

ventilation (MV), with an average duration of 4.9+8 days for these individuals. The



average Body Mass Index (BMI) of the patients was 27.7+£5.1 kg/m?. The mean
Rectus Abdominis Muscle Thickness (RAMT) at 0-24 hours and 24-72 hours were
the same, with an average of 11+£2.7 mm. Similarly, the BMI/RAMT ratios at 0-24
hours and 24-72 hours were consistent, with an average of 2.6+0.7 kg/m?»/mm. The
average BMI/RAMT ratio for females was statistically significantly higher than for
males. A low-level negative correlation was observed between age and RAMT level.
Additionally, a low-level positive correlation was found between age and
BMI/RAMT ratio. A moderate positive correlation was identified between BMI and
RAMT level. There was no significant relationship between the presence and
duration of MV and RAMT value. However, individuals who underwent MV had a
statistically significantly higher BMI/RAMT ratio compared to those who did not.
No statistically significant relationship was found between the presence of additional
diseases and the length of ICU stay with RAMT and BMI/RAMT values. It was
observed that the average RAMT was significantly lower in non-surviving patients
compared to surviving ones (p<0.001). Additionally, the average BMI/RAMT ratio
was found to be significantly higher in non-surviving patients than in surviving ones
(p<0.001). A positive low-level correlation was found between the APACHE Il score
and BMI/RAMT ratio. Furthermore, a moderate positive correlation was identified
between the SOFA score in the first 24 hours and 24-72 hours and the average
BMI/RAMT ratio. A positive correlation was observed between the serum albumin
level in the first 24 hours and 24-72 hours and RAMT level. Conversely, a negative
correlation was found between the serum albumin level and BMI/RAMT ratio, with
both correlations being at a moderate level of statistical significance. Our study
demonstrated that the BMI/RAMT score is statistically significant in predicting
mortality (p:0.001). When a cut-off value of 3.09 was taken for the BMI/RAMT
ratio, the sensitivity was 100.0%, specificity was 100.0%, positive predictive value
was 100.0%, and negative predictive value was 100.0%. Similarly, our study showed
that the RAMT score is statistically significant in predicting mortality (p:0.001).
When a cut-off value of 8 was taken for RAMT, the sensitivity was 100.0%,
specificity was 100%, positive predictive value was 70.5%, and negative predictive

value was 96.0%.



Conclusions. After admission to the Intensive Care Unit (ICU) following
abdominal surgery, a significant relationship was identified between (RAMT) and
BMI/RAMT ratio with mortality. However, no significant relationship was found
between RAMT and BMI/RAMT ratio with the length of ICU stay.

Keywords. Intensive Care, Rectus abdominis muscle thickness,

Ultrasonography, Mortality, Postoperative
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GIRIS VE AMAC

Yogun bakim iiniteleri (YBU), cesitli nedenler ile hayati dneme sahip destek
tedavilerine ihtiya¢ duyan, morbidite ve mortalite riski yliksek olan hastalarin
takibinin yapildigi, 6zel egitim almis ve deneyim kazanmis saglik personeli

tarafindan yonetilen 6zellikli tedavi tiniteleridir [1, 2].

Yogun bakimda yatan hastalarin mortalitesinin yiiksek olmasi nedeniyle
yillardir ¢alismalar yapilmakta; mortalite ve organ disfonksiyonlarini 6nceden
tahmin etmek icin skorlama modelleri gelistirilmektedir. Yogun bakim kaynaklarinin
optimal kullanimi ve kritik hastalarin sonucunun dogru tahmin edilmesini saglayan
metodlara yonelik ¢aligmalar son yillarda 6nem kazanmaktadir. APACHE II-IV ve
SOFA her ne kadar mortalite ve morbiditenin tahmininde yaygin olarak kullanilan iyi
ve dogru sonu¢ veren skorlamalar olsa da 6liim ve organ disfonsiyonu riskini

belirlemeye yonelik biyomarkerlar iizerindeki ¢alismalar devam etmektedir [3].

Sarkopeni, kas kiitlesi, giicli ve islevinde kayip ile karakterizedir. Sarkopeni
gelisimi yas, fiziksel aktivite, beslenme, kanser veya kronik inflamasyon benzeri
hastaliklarla iliskili olabilmektedir. Sarkopenili hastalar, 6zellikle major cerrahi ve
kritik hastalik dahil olmak {izere major fizyolojik stresorlerin varliginda
savunmasizdir. Sarkopeni major cerrahi gecirmis hastalarda kisa siireli sagkalim,
uzun siireli sagkalim ve ameliyat sonrast komplikasyonlar1 olumsuz yonde
etkilemektedir. Benzer sekilde, yogun bakim hastalarinda sarkopeni ventilatorden
ayrilma siiresini, yogun bakimda ve hastanede yatis siiresini ve mortaliteyi etkileyen

koti bir prognostik faktordir [4].

Sarkopeni derecesinin belirlenmesinde bilgisayarli tomografi (BT), manyetik
rezonans gorilintiileme (MRG), c¢ift enerjili X-151n1 absorpsiyometrisi (DXA),
biyoempedans analizi, kas giici degerlendirmesi ve ultrasonografi gibi cesitli
yontemler kullanilmaktadir. MRG ve BT, kas kitlesini degerlendirmek i¢in en 1yi
yontemler olarak kabul edilir. Ancak bu yontemler klinik kosullar, tesis ve personel,
taginabilirlik eksikligi veya yliksek maliyetleri nedeniyle kullanilamayabilir. Ultrason

kullanim1 non-invazivdir ve yatak basinda yapilabilir [5]. Son yillarda yapilan bazi



aragtirmalar, kas kalinliginin ultrasonografi ile 6l¢iimiiniin diger yontemlerle iyi

korele oldugunu gostermistir [6,7].

Tiim bu bilgiler 15181nda, Rektus abdominis kas kalinliginin ultrasonografik
Ol¢iimii ile abdominal cerrahi sonrasi yogun bakimda takip edilen hastalarin yogun
bakim iinitesinde yatis siireleri ve mortalite arasindaki olast karmasgik iligkiler aginin
cok yonlii olarak degerlendirilmesi amaclanmistir. Bu amacgla yola ¢ikarak, bu
calismada Saghik Bilimleri Universitesi Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve
Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi YBU’nde abdominal
cerrahi sonrasi takip ve tedavi edilmis olgularin degerlendirilmesi ve amaca yonelik

incelenmesi planlanmistir.



GENEL BIiLGILER

Postoperatif Yogun Bakim Uniteleri

Postoperatif YBU’leri, ameliyat sonrasi kritik hastalarin postoperatif
bakiminin saglandigi, hastanin durumunun optimize edildigi ve iyilestirildigi ara

yogun bakim niteliginde bir tinitedir [8].

Ik postoperatif YBU, 1801 yilinda New Castle Infirmary'de kuruldu. 1863
yilinda Florence Nightingale, ameliyathane ile iletisim halinde olan ve hastalarin
anesteziden kurtulma silirecinin tamamlanmasma kadar kaldiklar1 kiiciik bir oda
belirledi. Postoperatif bakim iiniteleri, Avrupa Birligi iilkelerinin bir¢ogundaki
hastanelerde standart birimlerdir. Temel amaglari, postanestezik ve postoperatif

erken komplikasyonlari, ciddi sorunlara yol agmadan once tespit edip tedavi etmektir

[8] [9].

Postoperatif YBU bulunmayan saglik merkezlerinde, 6zel yogun bakim
gereksinimi duyan hastalar, YBU'nde uzun siire beklemek zorunda kalabilirler. Bu
durum, cerrahi siirecin uzunlugunu artirabilir ve sonug¢ olarak artmis mortalite,

morbidite ve maliyetlere yol agabilir [10].

Giliniimiizde hastalarin yas ortalamasinin artmasi ve daha karmasik cerrahi
islemlerin uygulanmasi, Postoperatif YBU gibi birimlere olan ihtiyac1 arttirmaktadir.
Postoperatif YBU’leri, yiiksek riskli hastalarin postoperatif tedavilerinin basarili bir
sekilde uygulandig1 birimler olarak 6ne ¢ikar ve bu sayede hastalarin Yogun Bakim
Unitesi'ne olan ihtiyacini azaltir. Bu da daha diisiik saglik maliyetlerine ve Yogun
Bakim Unitesi'nin is yiikiiniin azalmasina katki saglar. Bu nedenle artik birgok saglik

merkezi, Postoperatif YBU agma yoluna gitmektedir [8,10]

Yogun bakimda mortalite iliskili faktorler

YBU’leri her yas grubundan hastalarin takibinin yapilabildigi, bir veya birden
fazla eslik eden hastaliga sahip hastalarin yogun bir sekilde kabul edildigi, ciddi
klinik tablolara sahip hastalarin izlendigi, sik¢a invazif girisimlerin uygulandigi ve

izlem sirasinda cesitli komplikasyonlarin gelisebilecegi tedavi Tlniteleridir. Bu



nedenler ile YBU’lerinde yatan hastalarda morbidite ve mortalite riski oldukca
yiiksektir ve bu da hastalarin 6zel bir dikkat ve bakis acisi ile degerlendirilmesini

gerektirir. [11-13].

YBU'nde, mortalite ile en onemli iliskili faktdrlerden biri, bu hastalarda
gelisen enfeksiyonlardir. Bu finitelerde uygulanan invazif islemler (entiibasyon,
santral kateter takilmasi, iiriner kateterizasyon vb.) enfeksiyon riskini artirarak
yiiksek mortalite riskine neden olmaktadir. Ventilatdrle iliskili pnémoni (VIP),
kateterle iliskili bakteriyemi, iiriner kateterle iliskili {iriner sistem enfeksiyonlar1 ve
bu enfeksiyonlarla iliskili sepsis vakalari, YBU'lerinde yatan hastalarda sikca
karsilagilan enfeksiyon tiirlerindendir. VIP, YBU'lerine yatan hastalarm %10 ila
%40'!mda goriiliir ve bu oranlar iilkeden iilkeye ve YBU tiirlerine gore degisebilir
[14]. Gelisen VIP ile iliskilendirilen mortalite oranlari ise %20 ile %50 arasinda
degismektedir [15].

Mayr ve ekibinin yaptig1 bir ¢alismada Yogun Bakim Uniteleri'nde (YBU)
yatan hastalarin en sik 6liim nedenleri; akut ¢oklu organ yetmezlik sendromu
(MODS) gelismesi, kardiyovaskiiler yetmezlik, merkezi sinir sistemi yetmezligi,
kardiyak arrest, kanama, akut organ yetmezlikleri (karaciger, pulmoner ve bobrek

yetmezligi gibi) olarak rapor edilmistir. [15].

Barbosa ve ekibinin yayimladigi bir c¢alismaya gore Yogun Bakim
Uniteleri'nde (YBU) takip edilen hastalarin  %26'stmin  hayatin1  kaybettigi
goriilmiistiir. Oliim nedenleri incelendiginde en sik karsilagilan nedenlerin sirasiyla
septik sok (%47), kardiyak arrest (%13), kardiyojenik sok (%8) ve travma sonucu

olmayan intrakraniyal kanama (%8) oldugu rapor edilmistir. [16].

Yogun Bakim Unitelerinde Kullanilan Skorlama Sistemleri

1980'lerin ortalarindan itibaren Yogun Bakim Uniteleri'nde (YBU) prognostik
tahmin modelleri gelistirme c¢alismalar1 baglamistir. 1981 yilinda Knaus ve ekibi
[17,18], APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) sistemi
tizerinde ¢alismaya baslamis, ve iki yil sonra Gall ve ekibi de [19] SAPS (Simplified
Acute Physiology Score) sistemi iizerinde calismislardir. Bu modeller, YBU



hastalariin biiyiik veri tabanlarinda toplanan verileri kullanarak, hastalik siddeti ve
mortalite ile iliskilendirilen etkenlerin ¢oklu lojistik regresyon analizi ile
degerlendirilmesi sonucunda gelistirilmistir. Bu ilk jenerasyon modelleri, daha
sonraki donemde APACHE Il ve MPM (Mortality Prediction Model) gibi daha pratik
modellerin gelistirilmesine yol ag¢mistir. Prognoz tahmin modelleri genellikle
hastalarin ilk 24 saati icindeki cesitli verileri, yas, fizyolojik rezerv gostergeleri,
YBU'ne yatis nedeni gibi degiskenleri igermistir. 1990'larn baslarindan itibaren
ticlincii jenerasyon modeller (APACHE III, SAPS 1I, MPM II) mortalite tahmin
modellerinin gelistirilmesine baslanmistir. Bu modeller genellikle uluslararasi veri
tabanlarmi kullanarak, daha sofistike istatistiksel yoOntemlerin uygulanmasiyla
gelistirilmistir. Ancak APACHE II hala diinya genelinde en yaygin olarak kullanilan
mortalite tahmin modelidir [19-20].

Skorlama sistemleri, mortaliteyi tahmin eden prognostik skorlama sistemleri
ve morbiditeyi degerlendiren organ yetmezligi skorlama sistemleri olarak iki temel
boliime ayrilabilir. Organ yetmezligi skorlama sistemleri, organ yetmezligini
miimkiin oldugunca objektif, basit ve kolay elde edilebilir degiskenlerle tanimlamak
ve izlemek amaciyla gelistirilen sistemlerdir [21]. Ancak organ disfonksiyonu, hem
morbidite hem de mortalite ile iliskilidir. Ozellikle SOFA (Sequential Organ Failure
Assessment) basta olmak tizere MODS (Multiple Organ Dysfunction Syndrome) ve
LODS (Logistic Organ Dysfunction System) gibi sistemler, mortalite ile
iliskilendirilmistir [22,23].

En sik kullanilan prognostik skorlama sistemleri ile organ yetmezligi

skorlama sistemleri asagida sunulmustur.

YBU’sinde yayein olarak kullanilan skorlama sistemleri

e Mortalite 6ngoriisiinii degerlendiren prognostik skorlama sistemleri

o APACHE II, APACHE Ill, APACHE IV

o SAPSII
o MPMII
o GKS



e Organ disfonksiyonunun degerlendiren organ yetmezligi skorlama sistemleri
o SOFA, MODS, LODS,

Literatiirde, mortalite Ongoriisiinii degerlendirmek i¢in ¢esitli skorlama
sistemleri bulunsa da en yaygin olarak kullanilanlar Akut Fizyolojik ve Kronik
Saglik Degerlendirme skorlama sistemi (APACHE 1I), Basitlestirilmis Akut
Fizyolojik Skor (SAPS) ve Glasgow Koma Skalasi (GKS) gibi sistemlerdir [24].

Organ disfonksiyonunu degerlendirmek icin ise en yaygin olarak kullanilan
skorlama sistemleri Sirali Organ Yetmezligi Degerlendirmesi (Sequential Organ
Failure Assessment-SOFA) ve Multiple Organ Dysfunction Syndrome (MODS)
skorlaridir [25,26].

Prognostik skorlama sistemleri (APACHE, SAPS, MPM, GKS)

APACHE

Yaklasik olarak 30 yildir kullanilan bu skorlama, ilk olarak 1981 yilinda
kullanilmaya baslanmigtir. Bu skorlama, hastanin o anki fizyolojik durumunu
degerlendirmek i¢in 7 organ sistemi ve toplamda 34 parametreyi igerir. Bu
parametreler O ile 4 arasinda puan alabilir ve bu puanlarin toplami1 APACHE skorunu
olusturur. APACHE skoru, hastanin yogun bakim {initesine yatisinin ilk 24 saat
icinde Olciilen en kotii degerlerine dayanarak hesaplanir. Bu skor, hastanin klinik

durumunun ciddiyetini yogun bakima yatiginin ilk giiniinde 6ngérmeyi amaglar [27].

APACHE skorlamasinin birden fazla versiyonu mevcut olsa da yogun bakim
tinitelerinde en yaygin kullanilant APACHE II'dir. APACHE II skorlamasinda bir
hastanin alabilecegi maksimum puan 71'dir. Tablo 1, APACHE II skorunun
hesaplanmasinda kullanilan parametreleri ve bu parametrelerle iligkilendirilen

puanlar1 géstermektedir [28].



Tablo 1. APACHE Il Skorlama Sistemi

Fizyolojik Yiiksek degerler Diisiik degerler

degiskenler +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4 Puan
Ist (rektal °C) z41 39-40.9 38.5-38.9 36-38.4 34-35.9 32-33.9 30-31.9 =299
Ortalama arter 2160 130-159 110129 70-109 50-69 40-54 <49

basinci (mmHg)

Kalp hizi (atim/dakika) =180 140-179 110-139 70-109 55-69 40-54 <39

Solunum hizi (/dakika) 250 35-49 25-34 12-24 10-1 6-9 <5

(spontan/mekanik)
Oksijenasyon

FiO, = 0.5 ise alveolar 2500 350-499 200-349 < 200

arterial gradient DO,

FiOz <0.5ise PaOz > 70 61-70 55-60 <55
Arteryel pH (tercih) 277 7.6-7.69 7.5-7.59 7.33-7.49 7.25-7.32  7.15-7.24 <715
Vendz HCC)3 (mEg/L) =52 41-51.9 32-40.9 22-31.9 18-21.9 15-17.9 <15
Sodyum (mEq/L) =180 160-179 155-159 150-154 130-149 120-129 111-119 <110
Potasyum (mEq/L) 27 6-6.9 5.5-5.9 3.5-5.4 334 2.5-2.9 <25
Serum kreatinin (mg/dL) 235 2-3.4 1.51.9 0.6-1.4 <0.6

Akut renal yetmezlik = x 2

Hematokrit (%) 260 50-50.9 46-49.9 30-45.9 20-29.9 <20
Lokosit (J"mr'na % 1000) =40 20-39.9 15-19.9 3-14.9 1-2.9 <1

Glasgow koma skoru (GKS)

Puan= 15-Gergek GKS

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

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

C. Kronik saghk puanlan: Gegmiste ciddi organ sistem yetmezligi ya da immiinsupresyon varsa*

a) Opere edilmemis ya da acil opere edilmis hasta= 5 puan, b) Elektif postoperatif hasta= 2 puan
Toplam APACHE Il Skoru=A + B + C

* Hepatik: Biyopsiyle kanitlanmis siroz, portal hipertansiyon, buna ba§li gastrointestinal sistem kanamalan, karaciger y lidji, i, koma, Kardh ¢ Istirahatte anjina ve kardiyak
semptomlar, Solunumsal: Aktiviteyi kisitlayici kronik restriktif, obstriiktif hastalik, kronik hipoksi, hiperkapni, sekonder polistemi, ciddi pulmoner hipertansiyon, mekanik ventilasyon, Renal: Kronik
hemodiyaliz, periton diyalizi, Immiinsiipresyon: Immiinsipresér, kemoterapi, radyoterapi, yiiksek doz steroid ahmi (I6semi, lenfoma AIDS gibi hastaliklarda).

APACHE 1I ile karsilastirildiginda , APACHE III’de 5 farkli (kan iire azotu,
idrar ¢ikisi, serum albumini, bilirubin, glukoz) parametreyi igermesine ragmen
potasyum ve bikarbonat Olclimlerine yer verilmemistir. APACHE IV ise daha

kapsamli bir yaklasim sunar ve toplamda 129 parametre igermektedir [24].

SAPS

Daha basit bir yapiya sahip olan SAPS II skorlamasi, APACHE
modellemesinin sadelestirilmis bir versiyonudur. SAPS II, 12 fizyolojik parametre ile
birlikte yas, yogun bakima kabul tipi ve altta yatan hastalik tipi olmak iizere toplam
15 degiskenden olusmaktadir [24]. Tablo 2'de 6zetlenen SAPS II skorlamasinda her
bir parametre i¢in farkli puanlamalar bulunmaktadir ve hastanin puani arttik¢a

mortalite riski de artmaktadir.



Tablo 2. SAPS 11 degiskenleri ve puanlari

Kriter Puan Kriter Puan Kriter Puan

Yatis nedeni Kronik hastahik GKS

Cerrahi planlanmig 0 Yok 0 14-15 0

Medikal 6 Metastatik karsinom 9 11-13 5

Cerrahi acil 8 Hematolojik malignite 10 9-10 7
AIDS 17 6-8 13

<6 26

Yas Sistolik kan basinci Kalp hiza

<40 0 <70 13 <40 11

40-59 7 70-99 5 4-69 2

60-69 12 100-199 0 70-119 0

70-74 15 >200 2 120-159 4

75-79 16 > 160 7

> 80 18

Viicut 1s1s1 Pa0:/FiO2 Idrar clkis:

<39 0 <100 11 >1

>39 3 100-199 9 0.5-0.999 4
>200 6 <05 11

Serum iire/BUN Lokosit sayisi Potasyum

<28 0 <1000 12 <3 3

28-83 6 1000-19000 0 349 0

>84 10 >20000 3 =25 3

Sodyum HCOs3 Bilirubin

> 145 1 >20 0 <4

125-144 0 15-19 3 459 4

<125 5 <15 6 =6 9

SAPS III, APACHE modellemesine benzer

bir sekilde yogun bakim

hastalarinin mortalite riskini tahmin etmek i¢in kullanilan bir skorlamadir. SAPS 111,

onceki versiyonlari gelistiren ve genisleten bir modeldir. Bu yeni siirlimde, idrar

cikisi ve lire degeri yerine kreatinin, HCO3 vyerine ise pH gibi parametreler

kullanilmistir. Ayrica, hastalarin yogun bakim {iinitesine kabul nedenleri ve kronik

hastaliklar1 daha ayrintili bir sekilde degerlendirilmistir. Ek olarak, hastalarin yogun

bakim iinitesine yatmadan Once bulunduklari yer, bu siirenin uzunlugu, gegirilen



cerrahi iglem tiiri, cerrahinin yapildig1 bolge ve yogun bakim {initesine kabul

sirasinda enfeksiyon varligi gibi kriterler de dikkate alinmistir [24,29]

MPM

Yogun bakim {initesine yatan hastalarin mortalite olasiligin1 tahmin etmek
icin kullanilan MPM (Mortalite Tahmin Modeli) skoru, farkli zaman araliklarinda
hesaplanir. Bu zaman araliklar1t MPM 0, MPM 24 ve MPM 48 olarak adlandirilir.
MPM 0, hastanin yogun bakim iinitesine kabul edildigi anda degerlendirilen 15
parametreye dayanirken, MPM 24, hastanin kabuliinden sonraki 24 saat icinde
Olgiilen 11 degiskenle birlikte yas, mekanik ventilasyon siiresi ve yapilan girisim
sayilarini icerir. MPM 48 hesaplamasinda hastanin aldig1 tedaviler de dikkate alinir

[30].

GKS

Glasgow Koma Skoru, 6zellikle travma hastalar1 ve akut beyin hasari gegiren
hastalarda hizli bir sekilde beyin fonksiyonlarini degerlendirmek ve izlemek
amaciyla sik¢a kullanilan bir degerlendirme aracidir. Yogun Bakim Uniteleri
(YBU)'nde hastalarinin durumunu degerlendirmek igin de yaygmn bir sekilde
kullanilir [24,27]. GKS, ii¢ alt parametre {izerinden puanlanir ve bu parametrelerin

puanlamasi Tablo 3'te sunulmustur.



Tablo 3. Glasgow Koma Skoru

Parametre Puan

G0z Acma
Spontan

Sozel Uyari Ile
Agril1 Uyari Ile
Yanit Yok

N W s

Motor Yanit

So6zel Emirlere Uyma

Agriy1 Lokalize Edebilme
Agr1 Ile Ekstremite Cekme
Agn ile Dekortike Fleksiyon

Agrili Uyarana Extensor Yanit

=, N W s 01O

Yanit yok

Sozel Yanit
Oryante

Konfii Konusma
Uygunsuz Kelimeler

Anlagilmayan Sesler Cikarma

= N W B~ o

Yanit yok

Organ yetmezligi skorlama sistemleri (SOFA, MODS, LODS)

SOFA

Bu skorlama ilk kez sepsis nedeni ile izlenen hastalarda gelisen organ
fonksiyon bozukluklarinin sirayla degerlendirilmesi i¢in olusturulmustur (Tablo 4).
Sirali Organ Yetmezligi Degerlendirilmesi (SOFA) skorunda her bir organ sistemi

normal islev gordiigiinde O puan, en ciddi islev bozuklugunda ise 4 puan alir. Her
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organ sistemini ayr1 ayr1 inceleme ve yorumlama firsati sunan bu skorlama ile SOFA

> 3 olmasi o sistem i¢in organ yetmezligi olarak degerlendirilmektedir [21].

Giliniimiizde SOFA sadece sepsis nedenli takip edilen hastalarda degil
YBU’sinde diger nedenler ile yatan organ disfonksiyon olan hastalarda da
kullanilmaktadir. Bu skorlama, hastalarin yogun bakim tiinitesine kabul edildigi ilk

24 saat i¢indeki en kotii organ islevi degerlerini dikkate alarak hesaplanir ve

sonrasinda her 48 saatte bir hesaplama tekrarlanir [13].

Tablo 4. SOFA Skorlama Sistemi

Organ/sistem SKOR
-Parametre 1 2 3 4
<300
Solunum <400 MV <200 <100 ve
-Pa02/Fi02 mmHg MYV var/yok MV var MV var
var/yok
Kardiyovaskiiler Dopamin<5 Dopamin>5 ya da Dopamin>15 ya da
. . OAB<T70 .
-Hipotansiyon H ve adrenalin<0.1 ya da adrenalin>0.1 ya da
mm
J dobutamin noradrenalin<0.1 noradrenalin>0.1

Karaciger
-Billiiribin mg/dl 1.2-19 2.0-5.9 6.0-11.9 >12
Koagiilasyon
-Trombosit 103/mm? <150 <100 <50 <20
Bobrek

- 3.5-4.9 >5
-Kreatinin mg/dl veya

) 1.2-1.9 2.0-3.4
-Idrar debisi
Debi<500 mL/gun Debi<200 mL/gun
Norolojik
13-14 10-12 6-9 <6
-GKS
MODS

Coklu Organ Disfonksiyon Skoru (MODS), ilk olarak 1995 yilinda Marshal
ve arkadaglar tarafindan gelistirilen bir skorlama sistemidir. MODS, 6 6nemli organ

sisteminin islev kapasitesini degerlendirmek amaciyla kullanilir. Her organ sistemi
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icin 0 ile 4 arasinda puan verilir, bu puanlar toplanarak toplam skor elde edilir. Bu

skorlama yontemi ile hastalar, maksimum 24 puan {izerinden degerlendirilir [31].
LODS

Logistic Organ Disfonksiyon Skoru (LODS), yogun bakim {initesinde yatan
hastalardan elde edilen genis veri tabanlar1 iizerinden gelistirilen bir skorlama
sistemidir. Bu skorlama, ¢oklu lojistik regresyon analizi kullanilarak 1996 yilinda
olusturulmustur. LODS skorunu hesaplamak i¢in her organ sistemi, o giin i¢indeki
herhangi bir degiskenin en kotli degerine gore puan alir. Eger herhangi bir organ
disfonksiyonu yoksa, skor 0 olarak kabul edilir. En ciddi disfonksiyon durumunda 5
puan verilir. Pulmoner ve koagiilasyon sistemlerinin en kotii degerleri icin 3 puan,
karaciger i¢in ise maksimum 1 puan uygulanir. Bu sekilde LODS skoru maksimum
22'ye kadar ¢ikabilir. LODS skoru, yogun bakima kabulden sonraki ilk 24 saat
icindeki organ disfonksiyonunu degerlendirmek amaciyla tasarlanmigtir. LODS
sistemi olduk¢a karmasik olmasmma ragmen, klinik calismalarda organ

disfonksiyonunun degerlendirilmesinde kullanilmaktadir [32].

Yogun Bakimda Mortalite Ve Rutin Laboratuvar Parametreleri

Genel olarak mortalite tahmin modellerinde kullanilan degiskenler arasinda
kreatinin, iire, bilirubin, total 16kosit sayisi, trombosit sayisi, sodyum (Na), potasyum
(K), glukoz, arteriyel oksijen (PO2), arteriyel karbon dioksit (PCO2) ve pH bulunur
[33]. Ayrica, arteriyel laktat diizeyi, osmolal gap ve arteriyel keton cisim orani gibi

parametreler, 6zellikle seliiler injuri skorlama (CIS) i¢inde yer alir [34].

Son yillarda baz1 ¢aligmalar, mortalite tahmin modellerinde yer almayan bazi
rutin laboratuvar testlerinin, hastalarin 6liim riski lizerinde bagimsiz bir etkisi
olabilecegini gostermektedir. Bu baglamda, yogun bakim {initesine kabul sirasindaki
yiiksek serum osmolaritesinin, yogun bakim iinitesindeki mortalite riski ile iliskili bir
bagimsiz risk faktorii olabilecegi gosterilmistir [21]. Aymi sekilde, yogun bakim
tinitesine kabul sirasindaki C-reaktif protein (CRP) diizeylerinin, mortalite ile iliskili

olabilecegi bulgulari da vardir [35].
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Diger caligmalar ise, yogun bakim iinitesine kabul sirasindaki
mikroalbuminiiri, hipomagnezemi ve hipofosfatemi gibi faktorlerin, mortalite

acisindan risk faktorleri olabilecegini 6ne siirmektedir [36-38].

Serum albiimin diizeyi

Normal serum albiimin konsantrasyonu 3.5-5 g/dL arasinda degisir ve uzun
vadede sentez, katabolizma ve transkapiller kayba bagli olarak degisebilir. Albiimin,
temel olarak karacigerde sentezlenen negatif akut faz bir proteindir. Saglikli bir
yetiskinin viicudu, giinde yaklasik 10-15 gram albiimin sentezler. Bu sentezin
yaklasik %10'u total karaciger protein sentezinin bir par¢asini olusturur. Sentezlenen
albiiminin yaklagsik %20'si karacigerde depolanirken, %30-40"1 plazmada bulunur.
Ancak plazma ve interstisyel bolgeler arasinda siirekli bir denge vardir. Albliminin
yarilanma siiresi ortalama 14.8 giindiir. Serum albiimin seviyelerindeki degisiklikler
genellikle uzun vadeli beslenme durumunun yani sira nadir konjenital hastaliklar,
nefrotik sendrom ve yaslilik gibi faktorlere bagli olarak olur. Hiperalbiiminemi
nadirdir, ancak karaciger hastaliklari, kanser veya sepsis gibi cesitli patolojik

durumlar uzun vadede hipoalbiiminemiye yol agabilir [57].

Alblimin, plazma kolloid osmotik basincinin siirdiiriilmesinden sorumlu olup
fizyolojik bir rol oynar ve mikrovaskiiler biitiinliigii ve inflamatuar yaniti etkiler.
Albiimin homeostazi, tiim dokularda gozlenen ancak tam olarak anlagilmayan
dengeli bir katabolizma ile saglanir. Albiiminin %40-60"1 kas, karaciger ve
bobreklerde parcalanir. Cesitli epidemiyolojik caligmalar, serumdeki en yiiksek
antioksidan kapasiteye sahip olan serum albiimin seviyesi ile 6liim riski arasinda ters
bir iligki oldugunu gostermistir. Saglikli bireylerde ve hastalarda yapilan ¢aligmalar,
serum alblimin konsantrasyonunda her 2.5 g/dL azalmanin, 6liim riski oranlarini

%24 ile %56 arasinda artirdigini gostermistir [56].

Sepsis, travma, yaniklar ve biiyiik ameliyat gibi kritik hastaliklarda albiimin
seviyeleri hizla diiser ve genellikle hastaligin iyilesme siirecine kadar yiikselmez.
Hipoalbumineminin kdokenleri olduk¢a karmasiktir. Albumin sentezi ve yikimi

arasindaki dengesizlik, ayrica kapiller kagagin albumin dagiliminmi etkilemesi bu
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durumda 6nemli bir rol oynar [39]. Hemodiliisyon nedeniyle hipoalbuminemi sik¢a
gbzlenir. Bu baglamda, serum albuminini igeren APACHE III sistemi, albumin
icermeyen APACHE 1II sistemine gore mortaliteyi daha iyi tahmin edebilir
bulunmustur [40].

291.433 hastay1 igeren 90 kohort galismasiin yer aldigi bir meta-analizde,
kritik hastalarda serum albiimin konsantrasyonunun her 10 g/L diisiisii i¢in mortalite
riskinin %137 arttigt (OR: 2.37) belirlenmistir [41]. Travma hastalarinda kabul
sirasinda hipoalbuminemi mevcut oldugunda hastane i¢i mortalite riski 2,5 kat
artmaktadir [42,43]. Ayrica, hastanede uzun siire yatan hastalarda, serum albiimin
seviyesinin 34 g/L'nin altinda oldugunda 30 giinliik mortalite riski %25 ve 20 g/L'nin
altinda oldugunda %62 olarak gozlenmistir [44].

McCluskey ve arkadaslarinin 1996'daki ¢alismasinda, albumin diizeylerinin
hayatta kalanlara gore 6len hastalarda daha hizli bir diisiis gosterdigi ve yogun bakim
tinitesine kabul sirasindaki albumin diizeylerinin degil, 24-48 saat sonraki albumin
diizeylerinin mortalite tahmininde APACHE II kadar degerli oldugunu 6ne stirdiiler
[45]. Serum albumin seviyeleri, yogun bakim {initesi mortalite ¢alismalarinda sik¢a

kullanilan bir biyobelirteg olarak yer almaktadir.
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Abdominal Kaslarin Anatomisi Ve Biyomekanigi

Sekil 1. Abdominal Kaslarin Anatomisi

Transverse ~Rectus Abdominis

Abdominal

External
~ Oblique

Internal
Obligue

Muskulus obliquus externus abdominis (EQ): 5-12 kostalarin dis yiizleri ve
alt kenarlarindan baglayan bir kas olup genis bir apondroz ile ligamentum inguinale,
tuberculum pubicum, crista iliaca’nin labium externumu ve rektus abdominis kasinin
kilifina (vagina musculi recti abdominis) katilarak linea alba’ya yapisir. Bu kas son

alt1 torakal spinal sinirlerin ramus ventralisleri tarafindan inerve edilir.

Muskulus obliquus internus abdominis (I0): Kas lifleri, muskulus obliquus

externus abdominis’in liflerine dik olarak uzanir. Kasin baglangici, ligamentum
inguinale'nin lateral 2/3'ii, crista iliaca lizerindeki linea intermedia'nin anterior kismi
ve fascia thoracolumbalis'in arka yapragidir. 1O kas1 son 3-4 kaburganin alt kenarlari,
linea alba, falx inguinalis, crista pubica ve pecten ossis pubis'e tutunur. Bu kasin
apondrozu da vagina musculi recti abdominis'e katilir. IO kas1 son alt1 torakal spinal

sinirlerin ve 1. lumbal spinal sinirin ramus ventralisleri tarafindan inerve edilir.

[0 ve EO kaslar, tek tarafli olarak kasildiginda gdvdeyi yana cekerken,

bilateral olarak kasildiklarinda 6ne dogru egmeye yardimci olurlar.
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Muskulus transversus abdominis (TrA): Lig. inguinale’nin lateral 1/3’1, crista

iliaca’nin labium internum’unun 6n 2/3 kismu, fascia thoracolumbalis ve son alti
kikirdak kostanin i¢ yiizlerinden baslayan bu kas, linea alba ve tendo conjuctivus ile
crista pubica ve pecten ossis pubis’te sonlanir. Kas liflerinin biiyiik bir kismi yatay
olarak seyreder ve abdomen etrafin1 bir kemere benzer sekilde sarar. Bu kas, son alt1
torakal spinal sinirlerin ve 1. lumbal spinal sinirin ramus ventralisleri tarafindan

inerve edilir.

Muskulus rectus abdominis(RA): 5-7. Kikirdak kostalar ve processus

ksiphoideus’tan baslayan bu kas crista pubica, pecten ossis pubis, symphysis
pubica’nin 6n kismina ve linea alba’ya yapisarak sonlanir. Bu kas, son alt1 torakal
spinal sinirlerin ramus ventralis’leri tarafindan inerve edilir. Temel gorevi govdeye
fleksiyon yaptirmaktir. Ayrica origo sabit ise kisi yatarken pelvisin yukar1 dogru
yiikselmesine yardimci olur, kalgay1 sabitler. Derin sirt kaslari ile birlikte ¢alisarak
govdenin dik durmasina yardimci olur, abdominal boslugu kapatarak i¢ basing

olusturur.

Muskulus Pyramidalis: Pubis ve symphysis pubica’nin 6n yiiziinden baslayip

linea alba’da sonlanir. Temel gorevi linea alba’yr germektir. Bu kas, nervus

subcostalis tarafindan inerve edilir.

Karin 6n duvari kaslarindan RA ve EO kaslan yiizeyel tabakay1, TrA ve 10
kaslar1 ise derin tabakayi olusturur [47]. Abdominal kaslarin anatomisi Sekil-1’de

gosterilmistir [46].

Ultrasonografinin Tibbi Goriintiilleme Yontemi Olarak Kullanimi

Ultrasonografi (USG) tanimu ve fizigi

Ultrasonografi, cok yiiksek frekansli ses dalgalar1 kullanarak tanisal
goriintiiler olusturan bir teknolojidir. Bu ses dalgalari, genellikle 20 bin Hertz
(siklus/saniye) frekansin iizerinde bulunur. Tanisal ultrasonografi (USG)
uygulamalarinda ise, 1-20 milyon Hertz (1-20 Megahertz; MHz) arasindaki
frekanslar kullanilir. Ultrasonografik goriintiileme, temel olarak ses dalgalarinin ve

maddenin etkilesimi olan "piezoelektrik etkisi" temeline dayanir ve bu etki aslinda
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1880'de Pierre ve Marie Curie tarafindan kesfedilmistir. Piezoelektrik etki,
kristallerin mekanik enerjiyi elektrik enerjisine ¢evirmesi siirecini tanimlar. Kristale
uygulanan basing, elektrik enerjisine doniisiir ve bu elektrik enerjisi kristalin
genislemesine ve daralmasina yol agarak tekrar mekanik enerjiye doniisiir ve bu
nihayetinde sese doniisiir. Gilinlimiizde kullanilan ultrason probu, "transdiiser" olarak
adlandirilir ve igindeki 6zel kristaller bu doniisiim islemini gergeklestirir. Modern
prob tasarimlarinda kursun zirkonat titanat (PZT) gibi suni kristaller iceren seramik

diskler kullanir [47].

USG diger tanisal radyoloji yoOntemlerinden farki, yanki (eko) temeline
dayanmasidir [48]. Eko, dokulara gore sesin siddetinin ve geri doniis siiresinin

degistigi ve doniistiiriilen seslerin goriintiisiiniin elde edildigi bir olaydir. Bu olay, ses

dalgalarinin dokular {izerindeki yansima, kirilma ve iletimi ile agiklanir [49].

Tim USG cihazlarinda sesin hizi 1540 m/sn olarak kalibre edilmistir. Bu
deger, yumusak dokulardaki ses hizini temsil eder (havada sesin hiz1 331 m/sn iken,
kemikte 4080 m/sn’dir). Farkli dokularda sesin hizi degisebilir; daha yogun ve sert
dokularda ses daha hizli hareket ederken, sivilarda ise ses daha yavas hareket eder.
Bu nedenle, yumusak dokularda ses demetinin hizinda farkliliklar olusur. Bu durum
ultrason goriintiilerinde artefaktlar olarak adlandirilan yalanci goriintiilere ve goriintii

bozulmalarina neden olabilir [49].

Rutin USG wuygulamalarinda yaygin olarak kullanilan ses frekanslar
sunlardir: 1, 2.25, 3.5, 3.75, 5, 7.5 ve 10 Megahertz (MHz). Daha yiiksek frekansta
ses dalgalari, daha 1yi detay (¢Oziiniirliik) saglar, ancak bu frekanslarda sesin dokuda
emilimi artar ve daha derin dokulara niifuz etme yetenedi azalir.
“Hiz=FrekansxDalga Boyu” denklemine dayanarak yumusak dokularda ses frekansi
1.5 MHz'den 3 MHZ'e ¢iktiginda, ses dalga boyu 1 mm'den 0.5 mm'ye diiser. Bu
nedenle, daha derin dokularin incelemesi i¢in daha diisiik frekansta ses dalgalari

kullanilir [49].

Ultrasonografik gosterim

USG’de goriintii, doniistiiriilen ses sinyallerinin televizyon monitori, katot

1510 tlipli veya benzer ekranlar araciligi ile elektronik olarak gosterilmesidir. Buna
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operasyon modu denir ve teknolojinin ilerlemesi ile bu operasyon modu da degisime

ugramistir [49].

A MOD (Amplitid Modu): A Mod amplitiid (dalga boyu) modunu temsil
eder ve donen yankilar1 katot 1s1n tiipii ekraninda sivri sekiller halinde gosterilir. Bu

mod, oftalmolojide, ekoensefalografide ve ekokardiyografide kullanilir.

TM MOD (Transevers Motion; Hareket Modu): TM Mod, hareketlilik

modunu ifade eder. Bu modda, sivri ekolar nokta seklinde temsil edilir ve hareketli

yapilarin noktalar1 izlenir. Ekokardiyografide o&zellikle kalp kapakeiklarinin

hareketlerini gdzlemlemek icin kullanilir.

B MOD (Brightness; Parlaklik Modu): B Mod, goriintiilemeyi saglayan temel

moddur. Doku kesitlerinin goriintiilerini olusturur. Ekolar, TM Mod'daki gibi nokta
seklinde gosterilir ve transdiiser aracilifiyla kullanicinin belirledigi diizlemdeki

goriintiileri bir ekranda depolar.

Gri Skala Goriintiileme: Bu goriintiileme 1972°de gelistirilmistir ve farkli eko

siddetlerini farkli gri tonlar1 olarak gdsterme yetenegine sahiptir. Bu sayede
depolanan bilgiler, 16, 32 veya 64 gri tona doniistiiriilebilir. Bu yontemle ultrason
cihazlarma video, yazici ve bilgi islem aksesuarlari eklemek miimkiin olur ve belirli
bir bolgeye odaklanma imkani sunar. Ayrica goriintiilerin kaydedilmesine olanak

tanir.

Doppler Goriintiileme: Doppler, vaskiiler kan akisin1 (yansitict olan

eritrositlerdir) veya herhangi bir sivinin hareket hizim1 Glgen bir aragtir. Renkli
Doppler, akim bilgisini renklerle gorsellestirir. Dupleks Doppler Sistemi, kan
damarlar1 B Mod ultrason goriintiileme ile tespit edildikten sonra kan akiminm
Doppler ultrason ile 6lgmek i¢in iki ultrason sisteminin birlestirilmesinden olusur.

[49].

Transdiiserler ve uygulama alanlar
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Lineer (Diiz) Transdiiser: Obstetrik USG, tiroid, meme ve testis dokularinin

goriintiilenmesinde kullanilir.

Sektdr Transdiiser: Ust batin, jinekolojik, kardiyolojik ve hatta kraniyal USG

icin kullantlir.

Konveks (Dis biikey, egri) Transdiiser: Tim viicut bélgelerinde kullanilir
[49].

Abdominal kaslarin ultrasonografi (USG) ile degerlendirilmesinde yiiksek
¢cOzlinirliklii lineer dizili transdiiserler kullanilir ve genellikle 5-10 MHz frekans
araliginda calisirlar. Abdominal kaslar oldukga biiyiik oldugundan, gercek zamanh
ultrason goriintiileme kullanilarak kesit alanlarinin 6l¢iilmesine izin verirler ve bu

nedenle kas kalinlig1 6l¢iimleri yapilir [50].

Abdominal kaslarin kalinliklar1 farkli pozisyonlarda 6lciilmiis olsa da, her
birinin kendine 6zgli avantajlar1 ve dezavantajlart oldugu literatiirde belirtilmistir.
Ayrica, kaslarin 6l¢iim noktalar1 da cgesitli sekillerde kullanilmig, her birinin kendi
avantajlart ve dezavantajlar1 oldugu gozlemlenmistir. Olgiimlerin, solunumun
sonunda ve interfasial bolgede yapilmasi genellikle onerilmektedir [50]. En tutarli
6l¢iim noktasinin, rahat bir ekspirasyon sirasinda (solunum kaslarinin gevseyebildigi

zaman) oldugu onerilmistir [51].

Rektus Abdominis Kas Ultrasonogrofisi

Kas kalimhiginin 6lciilmesi ve degerlendirilmesi i¢in farkli goriintiileme
teknikleri bulunmaktadir. Bunlardan bazilari manyetik rezonans goriintiileme (MRGQG)
ve bilgisayarli tomografi taramasi (BT) dir. Ancak bu yontemler olduk¢a pahalidir ve
bu nedenle 6zellikle biiyiik dlgekli ¢alismalar i¢in uygun degildir. Son zamanlarda,
rehabilitasyon alaninda ve saglikli bireyler iizerinde yapilan abdominal kas yapisi ve
islevini degerlendirmek i¢in gercek zamanli ultrason goriintiileme kullanimina artan
ilgi vardir [52]. Baz1 caligmalar, kas geometrisinin Ol¢iimii konusunda gergek

zamanli ultrason goriintiilemenin manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ve
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elektromiyografi (EMG) gibi diger kabul gormiis tekniklere gore daha yiiksek
giivenilirlik ve gegerliligi desteklemektedir [53,54].

RA kas kalinligt B-mod ultrason ile lineer yiiksek frekansli (7,5MHz) bir
prob yardimiyla umblikusun 2-3cm {istiinden, orta hattin 2-3 cm uzagindan olgiiliir
[52].

Rektus Abdominis Kasinin (RAK) ve rektus kilifinin transvers goriintiilemesi
icin ultrason probu umblikusun iistiinde (Or; arkuat hattin iistiinde) ve karm orta
hattin bir tarafinda kullanilmalidir. Bu goriintillemede, hiperekoik bir epimisyum
tarafindan ¢evrelenen hipoekoik oval ve eliptik bir goriintii olarak karsimiza ¢ikan
RAK’nin transverse goriintiisiini elde edilir. Transvers sonogramda RAK, ilave bir
fibroz konektif doku olan rektus kilifi ile c¢evrelenir. Bu rektus kilifi hiperekoik

olarak goriiliir ve linea alba orta hatta devam edip medial olarak takip edilebilir [56].

Asagida Sekil 9’da arkuat hat iizerinde rektus abdominis kasi i¢in yapilan
anterior abdominal duvar transvers goriintilleme esnasinda ultrason probunun
pozisyon ve yonii gosterilmistir. Sekil 10’da ise arkuat hattin {izerinde, rektus kilifi
ve linea alba ile birlikte her iki yanda RAK’nin medial yiizeyini gosteren anterior

abdominal duvarin (orta hatta yakin) transvers sonogrami gosterilmistir [56].

Sekil 2. Rektus abdominis USG’de probun pozisyonu
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Sekil 3. Rektus abdominis kasi ve ¢cevresindeki dokularin USG ile goriiniimii

Anterior

 ———— —— Linea .\")-l : = —
Anterior rektus kil

Subkutanoz yag

Sol RAK
Sag RAK

Peritoneal bosluk Posterior rektus kilifi

Posternorn

Yapilan ¢alismalardan elde edilen rektus abdominis normal kalinlik degerleri
kadinlarda minimum 5,7mm maximum 13,4mm (ortalama 9,35mm) iken erkeklerde

minimum 6,7mm maksimum 17,2mm (ortalama 11,4mm) olarak bulunmustur

[52,55].
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GEREC VE YONTEM

Arastirmamn Tipi, Yeri ve Zamani

Bu tez calismasi, Saglik Bilimleri Universitesi Kanuni Sultan Siileyman
Egitim ve Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi YBU nde 1
Eyliil 2020 ile 30 Ekim 2021 tarihleri arasinda abdominal cerrahi sonrasi takip ve

tedavi edilmis olgular ile ytiritiilmistiir.

Arastirmanin Orneklemi ve Hastalari Se¢imi

Arastirmaya dahil edilecek minimum O6rnek biiyiikliigli openepi.com sitesi
tizerinden hesaplanmis ve GPower yazilimi kullanilmistir. Yapilan hesaplamalarda,
etki biiyiikligi=0.60, kabul edilen gii¢ (Power)=%80 ve o hata pay1=0,05 kabul
edildiginde; calisma i¢in minimum orneklem biiyiikliigii 82 olarak hesaplanmistir.
YBU’mize aylik tahmini hasta yatis sayilar1 ve dislama kriterleri gdz oniine alinarak

bu sayiya ulagabilmek i¢in 1 yillik bir siire ongoriilmiistiir.

Buna gore, 1 Eyliil 2020- 30 Ekim 2021 tarihleri arasinda 1 y1l siireyle Yogun
Bakim Unitesi’nde (YBU) takip edilen ve ¢alismanin dahil edilme kriterlerini
karsilayan ve diglanma kriterlerini karsilamayan hastalarin tamamina ulasilmasi

planlanmistir.
Calismaya dahil edilme kriterleri:

. 1 Eyliil 2020 ile 30 Ekim 2021 tarihleri arasinda abdominal cerrahi

sonrast yogun bakim iinitemizde takip edilmek
Calismanin diglama kriterleri:
. 18 yas alt1 veya 80 yas iistii olmak

. Yatis siiresi 24 saatten daha az olmak
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Belirtilen ¢alisma siiresince 83 hastanin verileri analize dahil edilmistir.

Arastirmada Kullanilan Veri Toplama Formu ve Calismanin Degiskenleri

Arastirmada kullanilan veri toplama formu 20 degisken igermektedir. Bu
degiskenler arasinda; demografik ozellikler (yas, cinsiyet), viicut Kitle indeksi
(kg/m?) (VKI), ek hastaliklari, APACHE 1II skoru, SOFA skoru, serum albiimin
diizeyi, yogun bakim iinitesinde yatis siiresi, taburculuk sekli (canli veya eksitus),
mekanik ventilasyon siiresi, abdominal cerrahi islemin ne oldugu, abdominal cerrahi
sonrast postoperatif hastalarda hastanemiz yogun bakim {initesi takipleri sirasinda
rutin olarak kayit edilmis olan yogun bakim kabulii 0-24. saat ve 24-72. Saatinde
Rektus abdominis kas kalinliginin ultrasonografi ile olgtim degerleri (mm) yer

almistir (EK-1).

Verilerin toplanmasi i¢in, Hastane Bilgi Yonetim Sistemi, laboratuvar

sonuglar1 ve hasta dosyalari kullanilmigtir.

Rektus abdominis kas kalinhgimin ol¢iimii

Rektus abdominis kas kalinligimin Ol¢imii ultrasonografi ile yapilmistir.
Ultrasonografi, arastirmaci tarafindan, MyLab™Six (Esaote SpA, Cenova, italya)
ultrason sistemi ve 4-15 MHz linear prob (Esaote SpA, Cenova, Italya) kullanilarak
B-modunda yapilmistir. Hastalar ndtr pozisyonda ve sirtiistii olacak sekilde
pozisyonlandirildi. Rektus abdominis kasinin transvers goriintiilenmesi ig¢in
ultrasonografi probu umblikus hizasinin 2-3cm {istiinde ve orta hattin 2-3cm hem sag
hem sol tarafinda ayr1 ayr1 kullanildi. Rectus abdominis kas kalinligi ol¢limii
milimetre (mm) olarak kayit edildi (Sekil 4). Her 6l¢iim iki kez yapilmig ve ortalama

deger kayit edilmistir.
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Sekil 4. RAKK o6l¢iimii milimetre (mm) olarak kayit edilmesi

Etik Konular ve izinler

Calismaya baslamadan 6nce Saglik Bilimleri Universitesi (SBU) Kanuni
Sultan Siileyman Egitim Arastirma Hastanesi Etik Kurulu’na bagvuru yapilarak
KAEK/2021.11.280 konu numarast ile onay alimmistir (Ek-2). Ayrica Saglik
Bilimleri Universitesi’ne Tez Konusu Onayi i¢in basvurulmus ve onay alinmistir

(Ek-3).

Bakilacak klinik ve radyolojik parametrelerin tamami hastalar i¢in rutin
olarak istenmis parametrelerdir. Arastirmanin tasarimindan sonlanimina kadar
Helsinki Bildirgesi’ne ve lyi Klinik Uygulama (Good Clinical Practice) ilkelerine
uygun hareket edilmistir. Caligmaya katilan kisilerin verileri bilimsel amaclar disinda

kullanilmamustir.

Arastirmanin yiriitilmesinde hicbir kisi ya da kurulustan maddi destek

alinmamustir.
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istatistik Analizler

Istatistiksel analizler SPSS 22,0 for Windows kullanilarak yapilmustir.
Tanimlayic1 Olgiitler; ortalama ve standart sapma, ortanca ve min-max, yiizde
dagilimi olarak sunulmustur. Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-
Smirnov testi ile kontrol edilmistir. Kategorik degiskenlerin dagilimlarinin
karsilastirilmast i¢in ki-kare (gereken durumlarda Fisher’s Exact test), parametrik
kosullarin saglandig1i 2 grup arasindaki ortalamalarin karsilastirilmasi amaciyla
student t testi, parametrik kosullarin saglanamadigi durumlarda mann Whitney u
testi, 2’den fazla grubun Kkarsilagtirllmasi i¢in One-Way ANOVA analizi
kullanilmistir. Siirekli degiskenler arasindaki korelasyonun incelenmesi i¢in Pearson
Korelasyon Analizi kullanilmigtir. ORAKK (Ortalama Rektus Abdominis Kas
Kalinhig1) ve VKI/ORAKK skorlarmin mortaliteyi belirlemedeki degerleri ROC

analizi ile incelendi. Istatistiksel olarak anlamlilik diizeyi <0,05 olarak alindu.
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BULGULAR

Arastirmaya toplam 83 kisi katilmis olup arastirmaya katilanlarin 44’4 erkek
(%53,0), 39°u (%47,0) kadind1. Aragtirmaya katilanlarin yaslar1 ortalamasi 64,4+12,3
(min:19, max:79) idi.

Hastalarin genel 6zellikleri Tablo 5’da sunulmustur.

Tablo 5. Arastirmaya katilanlarin genel ozellikleri

Toplam
(n:83)
Ortanca | Min | Max
Standart
Sayi | Yiizde | Ortalama | Sapma

Cinsiyet Erkek 44| 53,0

Kadin 39 47,0
Ek Hastalik | Yok 9 10,8

Var 74 89,2
Mekanik Yok 52 62,7
Ventilasyon
(MV) Var 31| 37,3

GIS(Gastrointestinal 25| 30,1

Sistem)

_ Perforasyonu

Cerrahi GIS Kanseri 34| 41,0
Islem .

Diger (lleus, 24| 28,9

Splenektomi,

Whipple)
Yas 64,4 12,3 67,0(19,0(79,0
MV Siiresi (giin) 49 8,0 2,0| 1,0|43,0
APACHE Il 17,8 9,5 15,0| 2,0|47,0
SOFA ilk 24 saat 3,5 3,6 2,0 0,0(14,0
SOFA 24-72. saat 2,4 3,3 1,0| 0,0|14,0
Serum Albumin Diizeyi(g/l) ilk 24 27,7 6,8 27,2113,3(39,7
saat
Serum Albumin Duizeyi 24-72. 27,4 5,6 27,612,3|38,6
saat
YBU Yatig Siiresi (giin) 4,9 6,4 3,0/ 1,0|45,0
RAKK (mm) ilk 24 saat 11,0 2,7 11,0| 6,0(17,3
RAKK 24-72. saat 11,0 2,7 11,0| 6,0|17,3
Ortalama RAKK (ORAKK) 11,0 2,7 11,0| 6,0|17,3
VKIi 27,7 5,1 27,7|17,7|44,1
VKI/RAKK ilk 24 saat 2,6 0,7 26| 15| 4,2
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VKI/RAKK 24-72. saat 2,6 0,7 26| 15| 42

VKI/ORAKK 2,6 0,7 26| 15| 42

Tablo 6. Arastirmaya katilanlarin cesitli 6zellikler ile ORAKK ve VKI/ORAKK
arasindaki iliskinin incelenmesi

Ortalama RAKK VKI/Ortalama RAKK
p degeri p degeri
Standart Standart
Ortalama | Sapma Ortalama | Sapma
Cinsiyet* | Erkek 11,5 2,8 0,105 2,5 0,7 0,023
Kadin 10,5 2,6 2,8 0,6
Ek Yok 12,3 3,8 0,127 2,4 1,0 0,087
Hastahk**
Var 10,8 2,5 2,7 0,6
MV* Yok 11,3 2,4 0,259 2,5 0,4 0,002
Var 10,6 3,2 29 0,9
Cerrahi*** | GIS 10,8 3,1 0,546 2,6 0,8 0,260
Perforasyonu
GIS Kanseri 11,4 2,5 2,5 0,5
Diger (ileus, 10,6 2,6 2,8 0,7
Splenektomi,
Whipple)
Sagkalim | Sag 11,5 2,4| <0,001 2,5 0,4| <0,001
*%
Exitus 6,6 0,7 41 0,1

*Student t test **Mann-Whitney U testi ***One-Way ANOVA

Yapilan istatistiksel analiz sonucunda kadinlarin VKI/ORAKK ortalamasi
erkeklerinkine gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek saptandi
(p:0,023).

Ek hastalik varligi ve mekanik ventilasyon varligi ile ORAKK degeri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi.

Yapilan istatistiksel analiz sonucunda exitus olanlarin ORAKK ortalamasi
sag kalanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik oldugu saptandi

(p<0,001)

Yapilan istatistiksel analiz sonucunda MV alanlarin VKI/ORAKK ortalamasi

MYV almayanlarinkine gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha ytiksek saptandi
(p:0,002)
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Yapilan istatistiksel analiz

sonucunda exitus

olanlarin VKI/ORAKK

ortalamasi sag kalanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek

oldugu saptandi (p<0,001)

Tablo 7. ORAKK ve VKI/ORAKK ile bazi degiskenlerin korelasyonunun

incelenmesi
VKI/ORAKK
ORAKK
Yas Pearson Correlation -,266" ,352™
Sig. (2-tailed) 0,015 0,001
N 83 83
MV Siiresi (giin) Pearson Correlation -0,240 0,259
Sig. (2-tailed) 0,194 0,159
N 31 31
APACHE Il Pearson Correlation -0,145 ,236"
Sig. (2-tailed) 0,192 0,032
N 83 83
SOFA llk 24 saat Pearson Correlation -0,099 ,313™
Sig. (2-tailed) 0,375 0,004
N 83 83
SOFA 24-72. saat Pearson Correlation -0,100 ,335™
Sig. (2-tailed) 0,370 0,002
N 83 83
Serum Albumin Pearson Correlation ,324™ -,321"
Diizeyi(g/l) Ilk 24 saat
Sig. (2-tailed) 0,003 0,003
N 83 83
Serum Albumin Diizeyi Pearson Correlation ,395™ -,311"
24-72. saat
Sig. (2-tailed) 0,001 0,004
N 83 83
YBU Yatis Siiresi (giin) Pearson Correlation -0,138 ,236"
Sig. (2-tailed) 0,213 0,032
N 83 83
VKIi Pearson Correlation 423" ,235"
Sig. (2-tailed) 0,001 0,033
N 83 83

Pearson korelasyon
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Yapilan korelasyon analizi sonucunda yas ile ORAKK diizeyi arasinda
negatif yonde disiik diizeyde istatistiksel olarak smirda anlamli bir korelasyon

saptandi.

Yapilan korelasyon analizi sonucunda yas ile VKI/ORAKK diizeyi arasinda
pozitif yonde diisiik diizeyde istatistiksel olarak sinirda anlamli bir korelasyon

saptandi.

Yapilan korelasyon analizi sonucunda APACHE 1I skoru ile VKI/ORAKK
diizeyi arasinda pozitif yonde diisiik diizeyde istatistiksel olarak sinirda anlamli bir

korelasyon saptandi.

Yapilan korelasyon analizi sonucunda ilk 24 saatteki SOFA skoru ile
VKI/ORAKK diizeyi arasinda pozitif yonde orta diizeyde istatistiksel olarak sinirda

anlamli bir korelasyon saptandi.

Yapilan korelasyon analizi sonucunda 24.-72. saatteki SOFA skoru ile
ortalama VKI/ORAKK diizeyi arasinda pozitif yonde orta diizeyde istatistiksel

olarak anlamli bir korelasyon saptandi.

[k 24 saatteki serum albiimin diizeyi ile ORAKK diizeyi arasinda pozitif
yonde VKI/ORAKK diizeyi arasinda ise negatif yonde her ikisi i¢in de orta diizeyde

istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptandi.

24.-72. saatteki serum albiimin diizeyi ile ORAKK diizeyi arasinda pozitif

yonde orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptandi.

24.-72. saatteki serum albiimin diizeyi ile VKI/ORAKK diizeyi arasinda

negatif yonde orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptandi.

VKI ile ORAKK diizeyi arasinda pozitif yonde orta diizeyde VKI/ORAKK
diizeyi arasinda pozitif yonde diisilk diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir

korelasyon saptandi.

Diger degiskenler ile ORAKK ve VKI/ORAKK diizeyleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptanmada.
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Sekil 5. ORAKK skorunun mortaliteyi kestirmedeki degerinin ROC analizi ile
incelenmesi
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Sekil 6. VKI/ORAKK skorunun mortaliteyi kestirmedeki degerinin ROC
analizi ile incelenmesi

Tablo 8. ORAKK ve VKI/ORAKK skorlarimin mortaliteyi kestirmedeki
degerleri

AUC Cut- Sensiti | Specifi | +LR -LR | PPV | NPV | Youde
Off vity city n
Index
ORAKK 0,986( | <8 100,0 | 90,5 24,7 (0,3 | 75,0 |96,0 | 0,905
0,932-
0,999)
VKi/ORAKK | 1,000( | >3,09 | 100,0 | 100,0 |- 0,0 | 100, | 100, | 1,000
0,957- 0 0
1,000)

ORAKK skorunun mortaliteyi kestirmedeki ROC analizi sonucunda egri
altinda kalan alan 0,986(%95GA 0,932-0,999), youden indeksi 0,905 p degeri
0,001°dir. Yapilan istatistiksel analiz sonucunda ORAKK skorunun mortaliteyi

kestirmede istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir(p:0,001). ORAKK
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skorunun mortaliteyi belirlemede kestirim degeri <8 alindiginda duyarlilik %100,0
secicilik %100 pozitif prediktif deger 70,5 negatif prediktif deger ise 96,0

saptanmistir.

VKI/ORAKK skorunun mortaliteyi kestirmedeki ROC analizi sonucunda egri
altinda kalan alan 1,000(%95GA 0,957-1,000), youden indeksi 1,000 p degeri
0,001°dir. Yapilan istatistiksel analiz sonucunda VKI/ORAKK skorunun mortaliteyi
kestirmede istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir(p:0,001). VKI/ORAKK
skorunun mortaliteyi belirlemede kestirim degeri >3,09 alindiginda duyarlilik
%100,0 secicilik %100,0 pozitif prediktif deger 100,0 negatif prediktif deger ise
100,0 saptanmistir.
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TARTISMA

Yogun Bakim Unitelerinde (YBU) hastalarin takibi ve ydnetimi, cerrahi
sonrast donemde hayati oneme sahiptir. Bu baglamda, kas kitlesinin durumu ve
degisiklikleri hastalarin klinik seyrini etkileyebilir. Rektus abdominis kas,
abdominal cerrahi sonrast donemde 6zellikle 6nemli bir rol oynar. Ultrasonografi,
rektus abdominis kas kalinligin1 6lgmek ve bu 6l¢iim ile yogun bakim iinitesinde
yatis siiresi ve mortalite arasindaki iligkiyi arastirmak i¢in kullanilabilir. Bu kasin
kalinligi, hastalarin mortalite ve morbidite risklerini degerlendirmek agisindan

onemli bir biyolojik gosterge olabilir.

Calismamizda, karin 6n duvar yiizeyel kaslarindan biri olan rektus abdominis
kasinin ultrasonografi ile kalimligim1 degerlendirdik. Tiim o&lgiimler ayni yerden
(umblikusun 2-3 cm istiinden, orta hattin 2-3 cm sag ve solundan) ve ayni
pozisyonda (supin) gerceklestirildi. Sag ve sol taraftan yapilan 6l¢iimlerin ortalamasi
alinip kaydedildi. Yogun bakim tiinitemize ait ultrasonografi cihazimizin olmasi
yontemimizi kolay ulasilabilir ve tekrarlanabilir kildi. Ardindan, rektus abdominis
kasinin kalinligiin mortalite ve yogun bakim {initesinde gecirilen siire lizerindeki

olasi etkilerini inceledik.

Bu ¢alisma abdominal cerrahi sonras1 YBU’sine yatis1 yapilan 83 hasta ile
yirlitiilmistlir. Hastalarin yas ortalamasi 64,4+12,3 (min:19, max:79) ve %53’i
erkektir. Hastalarin %41°i GIS kanseri, %30,1°i GIS perforasyonu, %28,9’u diger
abdominal cerrahiler (ileus, splenektomi, Whipple) sonrasinda postoperatif olarak
YBU’mize kabul edilmistir. Hastalarin %89.2’sinde en az bir komorbid hastalik
mevcuttur. Calismaya dahil edilen hastalarn YBU’mizde yatig siiresi ortalama
4,9+6,4 (min:1, max:45) gilindiir. Hastalarin VKI ortalamas1 27,745,1 (min:17,7,
max:44,1) kg/m?»’dir. Hastalarin %37,3'line yogun bakim yatis siireleri boyunca
herhangi bir zaman araliinda mekanik ventilasyon uygulanmis olup, bu hastalarda

ortalama mekanik ventilasyon siiresi 4,948 (min:1, max:43) giindiir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin 0-24. saatte ve 24.-72. saatte RAKK
ortalamasi birbiri ile ayni olup ORAKK 11£2,7 (min:6, max:17,3) mm olarak
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bulunmustur. Hastalarmn 0-24. saatte ve 24.-72. Saatte VKI/RAKK oranlar1 da
birbiriyle ayn1 olup VKI/ORAKK 2,6+0,7 olarak bulunmustur.

Calismamiza katilan hastalarin demografik, klinik, ek hastalik ve ORAKK ile
VKI/ORAKK 6l¢iimleri yukarida kisaca 6zetlenmistir.

2016 yilinda, Tahan ve arkadaslar1 [52], iran'da saglikl1 yetiskinlerde istirahat
halindeki karin kaslarinin boyutunu degerlendirmek amaciyla 18-44 yas arasindaki
156 saglikli denek lizerinde bir ¢alisma gerceklestirmistir. Bu ¢alisma kapsaminda,
transversus abdominis, eksternal oblik, internal oblik ve rektus abdominis kas
kalinliklar1 ultrasonografi kullanilarak 6l¢iilmiis ve rektus abdominis kas kalinliginin
erkeklerde anlamli derecede daha fazla oldugu, viicut Kitle indeksi ile pozitif
korelasyon gosterdigi, yas ile negatif korelasyon gosterdigi ve sag-sol kalinliklari
arasinda anlamli bir fark olmadig: tespit edilmistir. Kadinlarda ortalama kalinlik

8,7+1,2 mm iken, erkeklerde ise ortalama kalinlik 10,3+1,8 mm olarak 6l¢tilmiistir.

2004 yilinda Kanehisa ve arkadaslari subkutandz yag doku ve rektus
abdominis kas kalinligin1 yetiskin Japon niifusunda incelemek icin ultrasonografi
kullanmiglardir. RA kas kalinlig1 i¢in kadinlar i¢in 9.5+2 mm ve erkekler i¢in 11.5+2
mm olarak bulunmustur [58]. 2019 yilinda Jourdan ve arkadaslari bilgisayarl
tomografiye dayali karin duvari morfometrik degiskenliklerinin yas, cinsiyet ve
viicut kitle indeksine etkisini incelemistir ve bu ¢alismada RA kalinlig kadinlar i¢in
8.9+2.3 mm ve erkekler igin 10.9£2.4 mm olarak bulunmustur[59]. Kanehisa ve
arkadaslari, ¢alismalarinda yasla birlikte RAKK’nda bir azalma goézlemlediler, bu
gbzlem Jourdan ve arkadaslarinin ¢alismasinda da benzer sekildedir[58,59]. Jourdan
ve arkadaslarmin ¢alismasinda RAKK, VKI ile anlaml1 bir sekilde koreledir, ve VKI
arttikga RAKK azalir [59].

2021 yilinda, Yang ve arkadaglar [5], Tayvan’da abdominal cerrahi sonrasi
yogun bakimda takip edilen hastalarin ultrasonografi ile rektus abdominis kas
kalinligin1 degerlendirmek amaciyla 16 erkek ve 11 kadin olmak iizere 27 hasta
iizerinden bir calisma gerceklestirmistir. Olgiimler supin pozisyonda umblikus
iistiindeki Scm’lik alanda sag ve sol taraftan Olciilerek yapilmistir. Yaptiklart bu

calismada RAKK degeri cm cinsinden Olciilip kayit edilmistir. Yang ve
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arkadaslarinin ¢alismasinda cinsiyet ayirt etmeksizin RAKK ortalamasi 0,74+0,17

c¢m bulunmustur.

Bizim ¢alismamizda ORAKK kadinlar i¢in 10,5+2,6 mm, erkekler icin ise
11,5+2,8 mm olarak bulunmustur. VKI/ORAKK; kadinlarda 2,8+0,6 kg/m*mm
erkeklerde ise 2,5+0,7 kg/m*mm olarak bulunmustur. Cinsiyet ayit etmeksizin
ORAKK 11+2,7 mm VKI/ORAKK ise 2,6+0,7 kg/m*mm olarak bulunmustur.
Yapilan diger ¢alismalarda RAKK kadinlarda istatistiksel olarak anlamli derecede az
bulunmusken bizim ¢alismada RAKK kadinlarda daha az olmasma ragmen
istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik bulunamamistir. Bu durumun nedeninin,
rektus abdominis kas kalinhgmi etkileyebilecek diger faktorlerin  kontrol
edilememesi oldugunu diistinmekteyiz. Hormonal degisiklikler, genetik varyasyonlar
veya yasam tarzi etkenleri gibi diger potansiyel faktorlerin kontrol edilememesi,
sonuclarda gozlenen farkliliklara katkida bulunabilir. Calismamizda kadinlarin
VKI/ORAKK ortalamas: erkeklerinkine gore istatistiksel olarak anlamli derecede
daha yiiksek saptandi. Literatiirde cinsiyete ile VKI/ORAKK degeri arasindaki
iliskiyi inceleyen bir calisma bulunamamistir. Biz; kadinlarn VKI/ORAKK
ortalamasinin erkeklerinkine goére daha yiliksek olmasinin sebebinin, erkeklerin
genellikle daha fazla kas kiitleri ve daha diisiik viicut yag oranina sahip olmalarina

bagli oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda yas ile ORAKK diizeyi arasinda negatif yonde diisiik diizeyde
istatistiksel olarak sinirda anlamli bir korelasyon saptandi. Yas ile RAKK arasindaki
negatif iliski Kanehisa ve arkadaglar1 [58] ile Jourdan ve arkadaslarinin [59]
calismalarinda da gozlenmistir. Ayrica calismamizda yas ile VKI/ORAKK diizeyi
arasinda pozitif yonde diisiik diizeyde istatistiksel olarak sinirda anlamli bir
korelasyon saptand1. Literatiirde yas ile VKI/ORAKK degeri arasindaki iliskiyi
inceleyen bir calisma bulunamamustir. Yas ile VKI/ORAKK diizeyi arasinda pozitif
yonde korelasyonun nedenini, yasin ilerlemesiyle birlikte viicut kompozisyonunda
meydana gelen degisikliklere bagh olarak kas kitlesi kayb1 ve yag birikimi olarak

yorumladik.

Calismamizda Jourdan ve arkadaslarinin [59] ¢alismasindan farkli olarak VKI

ile ORAKK diizeyi arasinda pozitif yonde orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli
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bir korelasyon saptandi. VKI artisi, genellikle genel viicut hacminin arttigini gdsterir.
Bu durum, kas kiitlesinde bir artisa da isaret edebilir. Biz, Jourdan ve arkadaslarinin
calismasindan farkl1 ¢ikan bu sonucu rektus abdominis kas kalinligindaki artisin VKI

artisina neden olmasi olarak degerlendirdik.

2021 yilinda Schreiber ve arkadaslari [60] tarafindan mekanik ventilasyon
uygulanan hastalarda karin kaslarmin yapisini, aktivitesini ve islevini incelemek,
kalinlagmanin abdominal kas fonksiyonu ve weaning {iizerindeki etkisini
degerlendirmek amaciyla 20 saglikli hasta ve 57 mekanik ventilasyon uygulanmis
hasta grubu bir ¢alisma gergeklestirilmistir. USG kullanilarak yapilan ¢alismada
karin kasi kalinlasmasi ekspiratuar cabayla iliskilendirilmis, spontan solunum
basarisizlig1 olan hastalarda weaning denemesinin baslarinda artan ekspiratuar ¢aba
sonucu kaslarda kalinlasma oldugu gdzlenmistir. Oksiiriik sirasinda ise azalan karin
kast kalinlagsmasi, yiiksek weaning basarisizligr riskiyle baglantili oldugu
bulunmustur. Ayrica MV uygulanan hastalarda saglikli bireylerle karsilastirildiginda
RAKK’nin daha diisiik oldugu gozlemlenmistir (saglikli grupta medyan 14,0 mm,
MV uygulanan grupta medyan 6,9 mm; p<0,001).

2021’de Yang ve arkadaslarmin [5] ¢alismasinda ise yogun bakima nakil
sonrasinda yapilan ilk ultrasonografi muayenesinde hesaplanan VKI/RAKK
oraninin, yogun bakimda yatis siiresi, hastanede yatis siiresi ve mekanik ventilasyon
siiresi ile iligkisi incelendi. Yaptiklar1 bu ¢alismada VKI/RAKK oran: ile hastanede
yatis siiresi arasinda anlamli bir iligki gosterildi, ancak yogun bakimda yatis siiresi ve

mekanik ventilasyon siiresi arasinda iligki bulunamadi.

Calismamizda MV varligi ve siiresi ile ORAKK degeri arasinda bir iligki
saptanmazken, MV alanlarin VKI/ORAKK degeri MV almayanlarara gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiliksek saptandi. Bu alandaki literatiir
smirhidir  ve konuyla ilgili ¢ok az sayida c¢alisma bulunmaktadir. Bizim
caligmamizdaki sonuglar literatiirdeki diger az sayidaki calismayla benzerlik
gostermemektedir. Calisma sonuglarimizin, Schreiber ve arkadaglarinin [60]
bulgularindan farkli olmasinin sebebi olarak, yaptigimiz arastirmanin hasta grubunun
genel popiilasyonu temsil etmemesi; bunun yerine sadece abdominal cerrahi gegirmis

postoperatif hastalardan olusmas1 gosterilebilir. Yang ve arkadaglar1 [5] 27 hastayla
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calisma yaparken, bizim calismamizda ise dahil ettigimiz hasta sayis1 83'tiir.
Sonuglarimizin  Yang ve arkadaslarmin c¢aligmasindan farkli olma sebebinin,
orneklem biyiikligiindeki farklilik oldugunu diistiniiyoruz. Bu durum istatistiksel
analizimizin daha gilivenilir olmasina katkida bulunmus olabilir. Calismamizda MV
alanlarin  VKI/ORAKK degerinin MV almayanlarara gore daha yiiksek
saptanmasmin nedeninin VKI’ndeki artis ve obeziteye bagli olabilecegini
diistinmekteyiz. Obezite genellikle inflamasyon ve metabolik stres ile iligkilidir. Bu
durum, solunum kaslarmin yami sira diger organ sistemlerini de etkileyebilir.
Inflamasyon ve metabolik durumun kotiilesmesi, solunum yetmezligi riskini

artirabilir.

Calismamizda, ek hastalik varhg ve YBU vyatis siiresi ile ORAKK ve
VKI/ORAKK degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi. Bu
durum Yang ve arkadaslarin [5] ¢alismasinda da benzer sekildedir. Calismamizda,
ek hastalik varhgr ve YBU yatis siiresi ile ORAKK ve VKI/ORAKK degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamasmin temel nedenini,
aragtirmamiza katilan hastalarin biiyiik bir cogunlugunun (%89,2) en az bir komorbid
hastaliga sahip olmas1 ve postoperatif YBU yatis siirelerinin genellikle birbirine

yakin diizeyde olmasindan kaynaklandigini diigiinmekteyiz.

Yang ve arkadaslarmm [5] calismasinda VKI/RAKK orani hastane ici
mortalite ile iligkili bulunmusgtur. Hayatta kalamayanlarda, hastalik siddeti ve yogun
bakima kabul sonrasinda 6lgiilen ilk VKI/RAKK orani, hayatta kalanlara gore
anlamli derecede yiiksekti. VKI/RAKK orani; hayatta kalamayan hastalarda 47,9
(min:34,9, max:58,6) kg/m?*/cm ve hayatta kalan hastalarda 37,5 (min:25,1,
max:42,5) kg/m?*/cm bulundu. APACHE II skoru; hayatta kalamayan hastalarda 34
(min:29, max:39) ve hayatta kalan hastalarda 25 (min:19, max:28,7) bulundu. SOFA
skoru ise hayatta kalamayan hastalarda 8 (min:6, max:10) ve hayatta kalan hastalarda

5 (min:4, max:7) olarak bulundu.

Calismamizda hayatta kalamayan hastalarin ORAKK ortalamasi sag kalanlara
gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik oldugu saptandi. Ayrica hayatta
kalamayan hastalarin VKI/ORAKK ortalamasi sag kalanlara gore istatistiksel olarak
anlamli derecede daha yiiksek oldugu saptandi. Hayatta kalamayan hastalarda
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ORAKK ortalamast 6,6+0,7 mm ve sag kalan hastalarda ORAKK ortalamasi
11,5+2,4 mm olarak bulundu. Hayatta kalamayan hastalarda VKI/ORAKK
ortalamas1 4,1+0,1 kg/m?>/mm ve sag kalan hastalarda VKI/ORAKK ortalamas1
2,5£0,4 kg/m*mm olarak bulundu. Calismamizda hem ORAKK hem de
VKI/ORAKK degerleri ile YBU mortalitesi arasinda anlaml1 bir iliski bulunmustur.

Calismamizda APACHE 1I skoru ile VKI/ORAKK diizeyi arasinda pozitif
yonde diislik diizeyde istatistiksel olarak simirda anlamli bir korelasyon saptandi.
Ayrica ilk 24 saatteki ve 24.-72. saatteki SOFA skoru ile ortalama VKI/ORAKK
diizeyi arasinda pozitif yonde orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon
saptandi. Ancak ORAKK degeri ile APACHE II ve SOFA skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptanmadi. Bu konuyla ilgili literatiirde su
ana kadar yapilmis herhangi bir istatistiksel ¢alisma veya analiz bulunamamustir.
VKI/ORAKK diizeyi ile Apache II ve SOFA skorlar1 arasindaki iliski, VKI/ORAKK
degerinin mortalite ve morbidite degerlendirmeleri bakimindan 6nemli bir faktor
olabilecegine isaret etmektedir. Bu baglamda, VKI/ORAKK diizeyi, hastalarin genel
saglik durumu ile kritik skorlama sistemleri arasindaki iliskiyi vurgulayarak, cerrahi

miidahale sonuglarinin daha etkili bir sekilde degerlendirilmesine katkida bulunabilir.

Hipoalbumineminin mortalite ile iligkili olabilecegine dair literatiirde birgok
calisma [41-44] bulunmaktadir. Calismamizda Ilk 24 saatteki ve 24.-72. saatteki
serum albiimin diizeyi ile ORAKK diizeyi arasinda pozitif yonde VKiI/ORAKK
diizeyi arasinda ise negatif yonde her ikisi i¢in de orta diizeyde istatistiksel olarak
anlamli bir korelasyon saptandi. Buldugumuz sonuglar ORAKK ve VKI/ORAKK
degerlerinin mortalite degerlendirilmesinde 6nemli olabilecegini desteklemektedir.
Bu baglamda, daha 6nceki literatiirde benzer bir iliskinin degerlendirilmedigi goz
Oonline alindiginda, c¢alismamiz bu alan {lizerinde yeni ve Ozglin bir katki

saglamaktadir.

Yang ve arkadaslarinin [5] 27 hasta ile yaptig1 calismada; hastane igi
mortaliteyi tahmin etmek i¢in VKI/RAKK oranmi degerlendirmek amactyla ROC
egrisi kullanildi ve kesim degeri 44.2 bulundu. VKI/RAKK oran1 (kg/m?/cm)
44.2'den biliyiik olan hastalarda, hayatta kalma durumu kotiiydii ve mekanik

ventilasyon siiresinin 14 giinden fazla olma olasilig1 daha yiiksekti. Yaptiklar1 bu
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calismada RAKK degeri ile mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunamamasti.

Calismamizda abdominal cerrahi sonrasi YBU’nde takip edilip ¢alismaya
dahil edilmis olan 83 hastada mortaliteyi tahmin etmek i¢in VKI/ORAKK oranin
degerlendirmek amaciyla ROC egrisi kullanildi. Yapilan istatistiksel analiz
sonucunda VKI/ORAKK skorunun mortaliteyi kestirmede istatistiksel olarak anlamli
oldugu saptanmistir(p:0,001). VKI/ORAKK skorunun mortaliteyi belirlemede kesim
degeri 3,09 alindiginda duyarlilik %100,0 segicilik %100,0 pozitif prediktif deger
100,0 negatif prediktif deger ise 100,0 saptanmistir. Calismamizda VKI/ORAKK
skorunun mortalite tahmininde yiiksek dogruluk ve giivenilirlige sahip oldugu
goriilmektedir. VKI/ORAKK oran1 (kg/m*mm) 3,09’dan biiyiikk oldugunda

mortalitenin arttig1 goriillmektedir.

Calismamizda mortaliteyi tahmin etmek icin ORAKK  skorunu
degerlendirmek amaciyla ROC egrisi kullanildi. Yapilan istatistiksel analiz
sonucunda ORAKK skorunun mortaliteyi kestirmede istatistiksel olarak anlamli
oldugu saptanmistir(p:0,001). ORAKK skorunun mortaliteyi belirlemede kesim
degeri 8 alindiginda duyarlilik %100,0 segicilik %100 pozitif prediktif deger 70,5 ve
negatif prediktif deger ise 96,0 saptanmistir. ORAKK degeri 8§ mm’den kiiglik

oldugunda mortalitenin arttig1 gdzlenmistir.

Calismamizin  birkag kisithihigi  bulunmaktadir. ik olarak, USG'nin
uygulayictya bagimli olmast 6nemli kisithliktir. Yani, uygulayicinin deneyimi ve
yetenegi, elde edilen gorintiilerin kalitesini etkileyebilir. Bu durum, farkh
uygulayicilar arasinda degisen Ol¢iim sonuglarina ve degerlendirmelere neden
olabilir. Rektus abdominis kas kalinliginin ultrasonografi ile dl¢iimii, farkli dl¢ctim
yontemlerine dayanabilir ve bu durum, elde edilen sonuglarin karsilastirilabilirligini
etkileyebilir.  Uygulayiciya ~ bagimli  olan  bu  Ol¢iim  ydntemlerinin
standartlastirilmamis olmasi, farkli calismalarda uygulayicilar arasinda degisen
Olciim sonuglarina neden olabilir. Bu durum, rektus abdominis kas kalinlig
Olclimlerinin yorumlanmasi ve farkli ¢aligmalar arasinda karsilastirilmas: sirasinda

bir kisithilik olusturabilir.
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Calisma kapsaminda abdominal cerrahi sonrar YBU’nde takip edilen
hastalarda USG ile rektus abdominis kas kalinhigmin 6lgiilmesiyle YBU’nde yatis
siiresi ve mortalite arasindaki iligskiyi degerlendirmek {izere literatiirde yeterli sayida
yayin bulunmamasi, mevcut bilimsel alanda bu konuda siirli veriye sahip
oldugumuzu gostermektedir. Bu durum, rektus abdominis kas kalinliginin mortalite
ve YBU’nde yatis siiresi ile olan iliskisinin heniiz tam olarak anlasilamadigmi ve
daha fazla aragtirmaya ihtiya¢ duyuldugunu vurgulamaktadir. Literatiirdeki bu
boslugu doldurarak, gelecekteki ¢alismalarin bu alandaki bilgi eksikligini gidermeye

yonelik katkida bulunabilecegini diisliniiyoruz.
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. Calismamizda kadmlarim VKI/ORAKK ortalamas: erkeklerinkine
gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek saptandi. Bu durumun,
erkeklerin genellikle daha fazla kas kiitleri ve daha diisiik viicut yag oranina sahip
olmalarina bagli oldugunu diistinmekteyiz.

. Yas ile ORAKK diizeyi arasinda negatif yonde diisiik diizeyde
istatistiksel olarak smirda anlamli bir korelasyon saptandi. Ayrica yas ile
VKI/ORAKK diizeyi arasinda pozitif yonde diisiik diizeyde istatistiksel olarak
sinirda anlamli bir korelasyon saptandi. Bu durumu yasin ilerlemesiyle birlikte viicut
kompozisyonunda meydana gelen degisikliklere bagl olarak kas kitlesi kayb1 ve yag
birikimi olarak yorumladik.

o VKI ile ORAKK diizeyi arasinda pozitif ydnde orta diizeyde
istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptandi. Bu durumu rektus abdominis kas
kalinligindaki artisin VK artisina neden olmasi olarak degerlendirdik.

. Caligmamizda, mekanik ventilasyon (MV) varligi ve siiresi ile
ORAKK degeri arasinda anlamli bir iliski tespit edilmemistir. Ancak, MV uygulanan
bireylerin VKI/ORAKK degeri, MV uygulanmayanlara gore istatistiksel olarak
anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur. Bu durumun VKi'de gdzlenen artis ve
obezite ile iliskilendirilebilecegini diistinmekteyiz. Obezite, genellikle inflamasyon
ve metabolik stresle baglantilidir. Bu durum, solunum kaslar1 yaninda diger organ
sistemlerini de etkileyebilir. Inflamasyon ve metabolik durumdaki kétiilesme,
solunum yetmezIigi riskini artirabilir.

. Calismamizda, ek hastalik varligi ve YBU yatis siiresi ile ORAKK ve
VKI/ORAKK degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi. Bu
durumun temel nedeninin, arastirmamiza katilan hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugunun
(%89,2) en az bir komorbid hastaliga sahip olmasi ve postoperatif YBU yatis
stirelerinin ~ genellikle birbirine yakin diizeyde olmasindan kaynaklandigini
diistinmekteyiz.

o Caligmamizda hayatta kalamayan hastalarin ORAKK ortalamasi sag
kalanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik oldugu saptandi.

Ayrica hayatta kalamayan hastalarin VKI/ORAKK ortalamas: sag kalanlara gore
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istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiliksek oldugu saptandi. Calismamizda
hem ORAKK hem de VKI/ORAKK degerleri ile YBU mortalitesi arasinda anlaml
bir iliski bulunmustur.

° Calismamizda APACHE 11 skoru ile VKI/ORAKK diizeyi arasinda
pozitif yonde diisiik diizeyde istatistiksel olarak sinirda anlamli bir korelasyon
saptand1. Ayrica ilk 24 saatteki ve 24.-72. saatteki SOFA skoru ile ortalama
VKI/ORAKK diizeyi arasinda pozitif yonde orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli
bir korelasyon saptandi. VKI/ORAKK diizeyi ile Apache II ve SOFA skorlari
arasindaki iliski, VKI/ORAKK degerinin mortalite ve morbidite degerlendirmeleri
bakimindan 6nemli bir faktor olabilecegine isaret etmektedir.

° Calismamizda Ilk 24 saatteki ve 24.-72. saatteki serum albiimin
diizeyi ile ORAKK diizeyi arasinda pozitif yonde VKI/ORAKK diizeyi arasinda ise
negatif yonde her ikisi i¢in de orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon
saptandi. Hipoalbumineminin mortalite ile iligkili olabilecegine dair literatiirde
bircok ¢alisma bulunmaktadir. Buldugumuz sonuglar ORAKK ve VKI/ORAKK
degerlerinin mortalite degerlendirilmesinde 6nemli olabilecegini desteklemektedir.
Bu baglamda, daha onceki literatiirde benzer bir iligkinin degerlendirilmedigi goz
oniine alindiginda, calismamiz bu alan iizerinde yeni ve Ozgiin bir katki
saglamaktadir.

. Calismamizda VKI/ORAKK skorunun mortaliteyi  kestirmede
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmustir. VKI/ORAKK skorunun mortaliteyi
belirlemede cut-off degeri 3,09 alindiginda duyarlilik %100,0 segicilik %100,0
pozitif prediktif deger 100,0 negatif prediktif deger ise 100,0 saptanmistir.
Calismamizda VKI/ORAKK skorunun mortalite tahmininde yiiksek dogruluk ve
giivenilirlige sahip oldugu goriilmektedir. VKI/ORAKK oran1 (kg/m*mm) 3,09’dan
biiyiik oldugunda mortalitenin arttig1 goriilmektedir.

. Calismamizda ORAKK skorunun mortaliteyi kestirmede istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptanmistir. ORAKK skorunun mortaliteyi belirlemede cut-
off degeri 8 alindiginda duyarlilik %100,0 secicilik %100 pozitif prediktif deger 70,5
ve negatif prediktif deger ise 96,0 saptanmistir. ORAKK degeri 8 mm’den kiigiik

oldugunda mortalitenin arttig1 gozlenmistir.

42



. RAKK ve VKI/RAKK degerlerinin, postoperatif YBU siirecinde
mortaliteyi O6ngoérmekteki roliinii anlamak, cerrahi sonrasi tedavi stratejilerini
gelistirmek icin dnemlidir. Bu agidan abdominal cerrahi sonras1 YBU'ne kabul edilen
hastalarda RAKK ve VKI/RAKK degerlerinin, hastalarin mortalitesini tahmin etme

acisindan kritik oneme sahip olabilecegini diisiinmekteyiz.
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