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OZET

YOGUN BAKIM HASTALARINDA KOMORBIDITE, FONKSiYONEL
KAPASITE VE KIRILGANLIK DURUMUNUN YOGUN BAKIM
SONUCLARINA ETKIiSi

Hastanin fonksiyonel kapasite, kirilganlik ve komorbidite durumlart kritik
hastalik siirecleriyle biiylik oOl¢iide iliski igerisindedir. Ancak yogun bakim
iinitelerinde (YBU) pratik uygulamada hastalarin yatis Oncesi fonksiyonel
durumu, kirilganlik ve komorbidite durumlari ¢ogu zaman rutin olarak
degerlendirilmemekte ya da yeterince dikkate alinmamaktadir.

Bu calisma, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi 3. basamak eriskin I¢
Hastaliklar1 YBU’ye kabul edilen hastalarda yatis anindaki komorbidite durumu,
fonksiyonel kapasite ve kirilganlik durumunun YBU sonuglari, dzellikle mortalite
tizerindeki etkisini degerlendirmeyi amaglamaktadir.

Bu c¢alismada, 01.12.2022 ile 01.01.2024 tarihleri arasinda Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi 3. basamak eriskin YBU yatan 18 yas ve iizerinde 481
hastanin verileri degerlendirilmistir. Yogun bakim {initesine yatis1 sirasinda
fonksiyonel kapasite, komorbidite indeksi ve kirilganlik durumu kaydedilmistir.
Hastalarin demografik 6zellikleri, altta yatan hastaliklari, YBU oncesi servisleri,
yatis nedenleri, skorlama sistemlerinden aldiklar1 puanlar, yatig siiresince
gerceklestirilen girisimsel uygulamalar ve gelisen komplikasyonlar ve laboratuvar
sonuglar ile YBU mortalitesi arasinda iliski olup olmadigi degerlendirilmistir.

Yogun bakim iinitesine yatigindaki fonksiyonel kapasite, komorbidite indeksi ve



kirllganlik durumu saptanmistir. Hastalar, YBU mortalitesi olan ve olmayan
seklinde gruplanmis ve tiim bu parametreler géz 6niinde bulundurularak verilerin
dagilimima gére Mann-Whitney U veya Student t testi ile mortaliteye etki eden
faktorler analiz edilmistir. Mortaliteye etki eden risk faktorlerini belirlemek igin
tek ve ¢ok degiskenli analizler uygulandi. Istatistiksel analizlerde p<0,05 olmasi
anlamli kabul edilmistir.

Yogun bakim mortalitesi %36,6 (n=176) olarak saptanmistir. Charlson
Komorbidite indeksi (CCI) ile degerlendirildiginde, 6len hastalarm %94,3’i
(n=166), sag kalanlarin ise %81,6’s1 (n=249) ¢oklu komorbiditeye sahip oldugu
gozlenmistir (CCI >3) (p<0,01). Klinik Kirilganlik Skoru (CFS) agisindan
bakildiginda, 6len hastalarda %80,1 (n=141), sag kalanlarda ise %61,6 (n=188)
oraninda kirilganlik (CFS>5) saptanmistir (p<0,01). Fonksiyonel durum (FS)
skorlamasina gore degerlendirildiginde, 6len hastalarin %27,2’si bagimli (FS-3)
ve %35,7’si yar1 bagimli (FS-2) iken; sag kalan hastalarda bu oranlar sirasiyla
%17,3 (FS-3) ve %28,1 (FS-2) olarak bulunmustur (tiimii i¢in p<0,01).

Yogun bakim tiinitesinde sag kalan hastalarda, dlen hastalara kiyasla Akut
Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi I (APACHE I1) skoru (19 [14-24] vs
27 [21-34]; p<0,01), Ardisik Organ Yetmezligi Degerlendirme (SOFA) skoru
daha distikti (4 [3-7] vs 8 [5-11]; p<0,01). CFS>5 olan hasta sayisi sag
kalanlarda olenlere kiyasla daha yiiksek saptanmistir (117 [%38,3] vs 35 [%19,8];
p<0,01). Modifiye Kritik Hastalarda Beslenme Riski>5 (MNUTRIC>5) skoru sag
kalanlarda daha yiiksek saptanmigtir (155 [%88] vs. 85 [%27,8]; p<0,01). Sag

kalan hastalarda 6len hastalara kiyasla GKS daha yiiksek (15 [13-15] vs 11 [6—



14]; p<0,01) bulunmustur. Yapilan ¢ok degiskenli analizlere gore; APACHE 1l
skoru [(OR [95%CI]: 1,07 [1,03-1,12], p<0,01)], CCI>3 saptanmast [(OR
[95%CI]: 3,5 [1,26-9,9], p =0,01)], yatista sok varlig1 [(OR [95%CI]: 2,15 [1,14-
4,05], p =0,02) YBU mortalitesi i¢in bagimsiz risk faktorleri olarak saptanmustir.
Calismaya dahil edilen ¢oklu komorbiditeye sahip I¢ hastaliklart YBU
popiilasyonunda, CCI>3 bulunmasi bu hasta grubunda YBU mortalitesini
belirleyen en oOnemli bagimsiz risk faktorii olarak saptanmistir. Bu hasta
poplilasyonunda mortalite riskinin degerlendirilmesinde, akut hastalik siddeti
skorlarina ek olarak komorbidite yiikii basta olmak iizere yatis anindaki

fonksiyonel gostergelerin bir biitiin olarak ele alinmasi gereklidir.

Anahtar kelimeler: CCI, APACHE II, YBU’ye yatista sok varlig,

fonksiyonel durum, CFS
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ABSTRACT

The Effect of Comorbidity, Functional Capacity, and Frailty on Intensive
Care Outcomes in Critically Il Patients

Functional capacity, frailty, and comorbidity are strongly related to the
clinical course of critical illness. However, in daily intensive care practice, the
pre-admission functional status, frailty level, and comorbidity burden of patients
are often not routinely evaluated or adequately considered.

This study aimed to assess the impact of comorbidity burden, functional
capacity, and frailty status at the time of admission on intensive care unit (ICU)
outcomes, particularly mortality, among patients admitted to the tertiary Internal
Medicine ICU of Gazi University Faculty of Medicine.

Data from 481 patients admitted between December 1, 2022, and January
1, 2024 were retrospectively analyzed. Functional capacity, comorbidity index,
and frailty status were recorded at ICU admission. Demographics, underlying
diseases, pre-ICU wards, reasons for admission, severity scores, invasive
interventions, complications during ICU stay, and laboratory parameters were
evaluated for their relationship with ICU mortality. Patients were categorized as
survivors and non-survivors, and mortality-associated factors were analyzed using
the Mann—Whitney U or Student’s t-test as appropriate. Univariate and
multivariate logistic regression analyses were performed to identify independent
predictors of mortality. A p-value of <0.05 was considered statistically significant.

In the intensive care unit population, survivors had significantly lower

Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 11 (APACHE I1) scores (19 [14—
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24] vs 27 [21-34]; p<0.01) and Sequential Organ Failure Assessment (SOFA)
scores (4 [3-7] vs. 8 [5-11]; p<0.01) compared to non-survivors. The proportion
of patients with Clinical Frailty Scale (CFS) >5 was higher among survivors than
non-survivors (117 [38.3%] vs 35 [19.8%]; p<0.01). Additionally, the rate of a
Modified Nutrition Risk in Critically Ill score of >5 (mNUTRIC >5) was higher in
the survivor group (155 [88%] vs 85 [27.8%]; p<0.01). Glasgow Coma Scale
(GCS) scores were also significantly higher in survivors (15 [13-15] vs 11 [6-14];
p<0.01).

In multivariate analysis, APACHE Il score (OR [95% CI]: 1.07 [1.03-
1.12]; p<0.01), CCI >3 (OR [95% CI]: 3.5 [1.26-9.9]; p=0.01), and presence of
shock at admission (OR [95% CIJ]: 2.15 [1.14-4.05]; p=0.02) were identified as
independent predictors of ICU mortality.

In this comorbidity dense internal medicine ICU population, CCI >3
emerged as the strongest independent predictor of ICU mortality. These findings
highlight that, beyond acute severity scores, comorbidity burden and baseline
functional parameters should be comprehensively integrated into prognostic
assessment and risk stratification for critically ill patients.

Keywords: CCIl, APACHE II, presence of shock on ICU admission,

functional status, CFS
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1. GIRIS VE AMAC

Yogun bakim iiniteleri (YBU), yasami tehdit eden akut ya da kronik
durumlar nedeniyle yakin izlem ve ileri diizey destek tedavisi gerektiren
hastalarin takip edildigi 6zellikli birimlerdir. Yogun bakim hastalari, yas, altta
yatan hastaliklar ve YBU’ye yatis nedenlerine bagh olarak degisen ve genis bir
morbidite ve mortalite riskine sahiptir. Gelisen teknolojilere ve tedavi
seceneklerine ragmen YBU hastalarinda mortalite oranlar1 hala yiiksektir. Bu
durum, sag kalimi etkileyen faktorlerin erken donemde dogru sekilde

tanimlanmasini ve risk siniflandirmasinin etkin yapilmasini zorunlu kilar.

Yogun bakim hastalarinin sag kalimini etkileyen pek c¢ok degisken
bulunmaktadir. Yas, komorbid hastaliklar, akut hastalik siddeti, beslenme durumu
ve organ fonksiyonlar1 bu faktorlerin basinda gelmektedir. Bu degiskenlerin
klinik olarak anlamli sekilde degerlendirilmesi i¢cin APACHE 1II, SOFA,
mNUTRIC skoru ve CCI gibi skorlama sistemleri yaygin olarak kullanilmaktadir
[1]. Bu skorlar sayesinde hastalarin prognozu tahmin edilebilmekte, tedavi
stirecleri daha etkin planlanabilmektedir. Ancak bu skorlama sistemlerinin higbiri

hastanin yatis 6ncesi fonksiyonel kapasitesini dogrudan dlgmez.

Fonksiyonel kapasite, bireyin giinliik yasam aktivitelerini bagimsiz olarak
yerine getirebilme yetisini ifade eder. Ozellikle yash bireylerde ve ¢oklu kronik
hastalig1r bulunan hastalarda, fonksiyonel kapasitenin azalmasi; enfeksiyonlara,

immobilizasyona ve komplikasyonlara yatkinligi artirarak YBU siirecinde



mortalite riskini yiikseltebilir. Ancak YBU pratiginde hastalarin yatis dncesi
fonksiyonel durumu ¢ogu zaman rutin olarak degerlendirilmemekte ya da
yeterince dikkate alinmamaktadir. Ancak bu parametre, hastanin genel

durumunun 6nemli bir yansimasi olarak prognoz iizerinde etkili olabilir [2, 3].

Son yillarda yapilan bazi c¢alismalarda, ECOG performans skoru ve
benzeri 6l¢iitlerin, hastane mortalitesi ve taburculuk sonugclari ile iliskili oldugu
gosterilmistir [4]. Ancak bu calismalarin biiyiik bir kism1 genel servis hastalarini
ya da elektif cerrahi hastalarii kapsamakta; YBU hastalar1 6zelinde yapilan
arastirmalar sinirli kalmaktadir [5, 6]. Ayrica mevcut skorlama sistemlerinin
higbiri hastanin YBU yatis 6ncesindeki islevsel durumunu dogrudan
degerlendirmemektedir. Bu nedenle, fonksiyonel kapasitenin sagkalim {izerindeki
etkisini ortaya koyacak daha kapsamli ve hedefe yonelik c¢aligmalara ihtiyag

duyulmaktadir.

Bu ¢aligmanin amaci, YBU’ye yatan hastalarda yatis dncesi komorbidite
durumu, fonksiyonel kapasite ve kirilganlik durumunun sagkalim ve diger YBU
sonuclar1 tlizerindeki etkisini degerlendirmektir. Bu etki, ECOG, APACHE II,
SOFA, mNUTRIC, Akut Bobrek Hasar1 Kriterleri (AKIN), Glaskow Koma Skoru
(GKS), CFS, CCI gibi yaygin kullanilan klinik parametrelerle karsilastirmali
olarak analiz edilmesi planlanmistir. Boylece, fonksiyonel kapasitenin bagimsiz
bir prognostik belirte¢ olarak kullanilip kullanilamayacagi ortaya konulmasi

planlanmastr.



Biz de bu c¢alismada, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi‘nde
bulunan 3. basamak eriskin YBU olan i¢ Hastaliklar1 YBU’de 01.12.2022 ile
01.01.2024 tarihleri arasinda yatan hastalar1 inceleyerek yatis ani1 fonksiyonel
kapasitesi ve kirilganlik durumunun YBU sonuglarina etkisini incelenmesi

hedeflenmistir.



2. GENEL BILGILER

Yogun bakim iiniteleri, akut yasami tehdit eden hastaliklar nedeniyle
hastane yatis1 gerektiren bireylerin takip ve tedavisinin saglandigi, multidisipliner
yaklasim gerektiren ileri diizey hizmet alanlaridir. YBU hastalari, yas, altta yatan
hastaliklar ve YBU’ye yatis nedenlerine bagli olarak degisen bir morbidite ve
mortalite riski skalasina sahiptir. Gelisen tip teknolojileri ve saglik hizmetlerine
erisimin artmastyla birlikte YBU’ye kabul edilen hasta profili degismis, 6zellikle
yasli, ¢coklu komorbiditesi bulunan ve fonksiyonel kapasitesi azalmis bireylerin
orani belirgin sekilde yiikselmistir. Bu durum, YBU hasta ydnetiminde yalnizca
akut klinik durumlarin degil, aym1 zamanda bireyin genel saglik diizeyinin,
fonksiyonel durumunun ve kirilganlik diizeyinin de dikkate alinmasini

gerektirmistir.

2.1 Fonksiyonel kapasite ve kirillganhk

2.1.1 Fonksiyonel kapasite

Fonksiyonel kapasite, bireyin bazal aktivite diizeyini, giinliik yasam
aktivitelerini bagimsiz sekilde siirdiirebilme giiciinlii gosterir; bu da kas giici,
mobilite, denge, kognitif islev ve dayaniklilik gibi fiziksel fonksiyonlarla
dogrudan iliskilidir. YBU hastalarinda yatis dncesi fonksiyonel kapasite, hem kisa
vadeli (hastane yatis1 mortalite, ventilator bagimliligl), hem de uzun vadeli
(taburculuk sonrasi yasam Kkalitesi, fonksiyonel bagimsizlik) klinik sonugclarla

4



giiclii bir sekilde iliskilidir. Yapilan c¢alismalarda, fonksiyonel kapasitesi diisiik
hastalarin, YBU’de daha uzun siire kaldig1, komplikasyon oranlarmin arttig1 ve 6
aylik mortalite oranlarinin belirgin bigimde yiiksek oldugu gdosterilmistir [2]. Bu
baglamda, YBU vyatis1 6ncesinde hastalarin  fonksiyonel —kapasitesinin

degerlendirilmesi, prognozun ongoriilmesi agisindan biiyiilk 6nem tasimaktadir

[6].
2.1.2 Kirilganhk

Kirilganlik, yaslanmayla birlikte fizyolojik rezervlerin azalmasi sonucu
diisinme kapasitesinin azalmasi, stresorlere karsi tolerans kaybi ve klinik
sonuclara karsi duyarliligin artmasiyla ortaya c¢ikan multidisipliner bir
sendromdur. Bu sendrom; kas zayifligi, yiirlime hizinda diisme, yorgunluk hissi,
istem dist kilo kayb1 ve fiziksel aktivite diizeyinin azalmasi gibi kriterlerin bir

kombinasyonuna dayanur.

Yogun bakim tiinitesine kabul dncesi kirllganligin saptanmasi, yalnizca kisa
donem (hastane yatis1 ve 1 ay mortalitesi) degil, ayn1 zamanda uzun vadeli (6 ay—
1 y1l) sagkalim iizerinde de bagimsiz prognostik bilgi saglar. Klinik ¢aligmalarda,
YBU’ye yatis sirasinda kirilgan olan hastalarin, kirllgan olmayan hastalara gore

¢ok daha yiiksek oliim riski tasidigi gosterilmistir [7-9].
2.1.3.Karilganlik ve Fonksiyonel Kapasite Kombinasyonunun Onemi

Kirilganlik ve fonksiyonel kapasite birbirinden bagimsiz olarak mortalite

riskini etkilerken, birlikte degerlendirilmeleri, YBU y&netimi acisindan daha



giiclii prognostik bilgi saglar [9]. Kirilgan hastalarda uzun siireli yatiglarda kas
gligsiizliigli ve sarkopeni gelisimi yaygindir; bu da iyilesme siirecini uzatir ve

fonksiyonel bagimsizlig1 olumsuz etkiler. Ayrica bu durum yiiksek maliyetli tibbi

tedavi ihtiyacini da artirabilir.

Yogun bakim {initesine yatis Oncesi kirilganlik durumu yiiksek ve
fonksiyonel kapasitesi kotii olan hastalarm YBU yatis1 agisindan daha yiiksek risk
altindadir [10]. Bu hastalara daha erken dénemde YBU destegi diisiiniilmesi ve

daha yakindan monitorize edilmesi gerekir.

2.2. Fonksiyonel Kapasiteyi Degerlendirmede Kullanilan Skorlamalar

Yogun bakim hastalarinin  yatis Oncesi fonksiyonel durumunun
belirlenmesi, hem prognoz tahmini hem de tedavi stratejilerinin planlanmasi
acisindan biiyiik onem tasimaktadir. Fonksiyonel kapasite, bireyin temel ve
karmagik giinliik yasam aktivitelerini bagimsiz bir sekilde gerceklestirme
yetenegini ifade eder. Klinik uygulamada bu kapasiteyi degerlendirmek i¢in ¢esitli
Ol¢ekler kullanilmaktadir. Asagida, literatiirde en sik kullanilan fonksiyonel

degerlendirme araglar1 tanitilmistir:

2.2.1. Barthel Index (BI)

Barthel Index, bireyin temel giinliik yasam aktivitelerini bagimsiz olarak
yerine getirebilme diizeyini Olgcen bir skorlama sistemidir. Beslenme, banyo
yapma, kisisel temizlik, giyinme, tuvalet kullanimi, mobilite, merdiven ¢ikma gibi

10 alanda yapilan degerlendirme ile maksimum 100 puan iizerinden hesaplanir.



Yiiksek skorlar daha iyi fonksiyonel kapasiteyi gdsterir. YBU’ye yatis Oncesi
donemde hastalarin premorbid fonksiyonel diizeyini degerlendirmek icin sik¢a

tercih edilmektedir [11, 12].

2.2.2. Katz Index of Independence in Activities of Daily Living (Katz

ADL)

Katz Index of Independence in Activities of Daily Living (Katz ADL),
bireyin alt1 temel aktiviteyi (banyo yapma, giyinme, tuvaleti kullanma, transfer,
kontinans ve beslenme) bagimsiz olarak gerceklestirme durumunu degerlendirir.
Her aktivite i¢in bagimsizlik veya bagimlilik tanimlanarak toplam skor O (tam
bagimli) ile 6 (tam bagimsiz) arasinda degisir. Ozellikle yash hasta gruplarinda

kullanilmakta olup, kisa siirede uygulanabilen pratik bir yontemdir [11, 13].

2.2.3. FSS-ICU (Functional Status Score for the ICU)

Functional Status Score fort he ICU (FSS-ICU), YBU’de yatan hastalarin
mobilizasyon ve fiziksel fonksiyon diizeylerini degerlendiren, 5 aktiviteye dayali
bir skorlama sistemidir. Donme, yatakta oturma, sandalyeye ge¢cme, ayakta durma
ve yiirliyebilme becerileri degerlendirilir. Her aktivite 0 (basaramaz) ile 7 (tam
bagimsiz) arasinda puanlanir; toplam skor 0-35 arasinda degisir. YBU’de fiziksel

iyilesme ve mobilite siirecini izlemek i¢in ideal bir olgektir [14].

2.2.4. 1CU Mobility Scale (IMS)

ICU Mobility Scale (IMS), YBU ortaminda hastalarin fiziksel hareket

diizeylerini hizli ve objektif sekilde belirlemek amaciyla gelistirilmistir. Skor 0
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(tam immobil) ile 10 (bagimsiz yliriiyiig) arasinda belirlenir. Giinliik mobilizasyon
hedeflerinin belirlenmesi ve fizik tedavi siire¢lerinin planlanmasinda 6énemli rol

oynar [15].

2.2.5. Karnofsky Performance Status (KPS)

Karnofsky Performans Skoru (KPS), o6zellikle onkoloji hastalarinda
fonksiyonel yeterliligi ve genel performanst degerlendirmek amaciyla
gelistirilmistir. 0 (6lii) ile 100 (tam bagimsiz) arasinda derecelendirme yapilir.
YBU hastalarinda prognostik bir gdsterge olarak kullanilabilir; 6zellikle ileri evre

kronik hastalig1 olan bireylerin tedavi karar siireglerinde yol gostericidir [16].

2.2.6. Lawton-Brody Instrumental Activities of Daily Living Scale
(IADL)

Bu o6l¢ek, bireyin daha karmagsik giinliik yasam aktivitelerini (telefon
kullanma, aligveris yapma, yemek hazirlama, ev isleri vb.) bagimsiz olarak
gerceklestirme kapasitesini Olger. Sosyal yasantiya entegrasyon ve bagimsiz
yasami slirdiirebilme diizeyi hakkinda fikir verir. Daha c¢ok yash bireylerin

fonksiyonel yeterliligini ayrintili degerlendirmek i¢in kullanilir [17].

Tablo 1. Fonksiyonel kapasitenin degerlendirmesinde kullanilan skorlamalar

Olgek Kullanim Uygun hasta grubu

Barthel Index Yatis 6ncesi/pre-morbid diizey Tiim yas gruplar

Katz ADL Genel fonksiyon izlem Yasli hastalar

FSS-ICU YBU i¢i mobilizasyon Yogun bakim hastalar1

IMS YBU’de fiziksel ilerleme Yogun bakim sonrasi

Karnofsky Performans skoru Onkolojik/kronik hastalar
Lawton-Brody Sosyal yasama katilim Yasli, bagimsiz bireyler

IADL

Katz ADL: Katz Activities of Daily Living, FSS-ICU: Functional Status Score for the Intensive




Care Unit, IMS: ICU Mobility Scale, Lawton-Brody IADL: Lawton-Brody Instrumental
Activities of Daily Living

2.3. Kirilganlik Degerlendirmede Kullanilan Skorlamalar

Kirilganlik, yaslanmaya veya kronik hastaliklara bagli olarak fizyolojik
rezervlerin azalmasi, homeostatik mekanizmalarin zayiflamasi ve stresorlere karsi
duyarliligin artmasiyla karakterize edilen klinik bir sendromdur. Kirilgan bireyler,
akut hastaliklar ve YBU gereksinimi gibi stres durumlarinda daha yiiksek
morbidite ve mortalite riski tasimaktadir. Klinik pratikte kirilganligi nesnel olarak

degerlendirmek i¢in ¢esitli 6lcek ve skorlamalar gelistirilmistir.

2.3.1. Klinik Kirilganlik Skoru (CFS)

En yaygin kullanilan ve pratik skorlama araclarindan biri olan Klinik
Kirilganlik Skoru (CFS), bireylerin fiziksel aktivite, bagimsizlik ve fonksiyonel
yeterliligine gore 1 (¢ok iyi) ile 9 (terminal hasta) arasinda siiflandirilmistir.
2005 yilinda Rockwood ve arkadaslari tarafindan gelistirilmis olan bu dlgek,
ozellikle yash bireylerde kirilganlik derecesini hizli bir sekilde belirlemede
kullanilmaktadir. CFS>5 degeri genellikle kirilgan bireyleri tanimlamak i¢in esik
deger olarak kabul edilmektedir. Cesitli calismalarda, CFS’nin mortalite,
hastanede kalis siiresi ve fonksiyonel kotlilesme gibi sonuglarla giiclii iliskili

oldugu gosterilmistir [18].

2.3.2. Kirillganhk indeksi (FI)

Kirilganlik indeksi (FI), bireyin tibbi durumlari, fonksiyonel bozukluklari
ve psikososyal faktorler gibi 30—70 arasinda degisen ¢ok sayida degiskenin
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toplamina dayanan bir oran hesaplamasidir. Bu indeks, “kiimiilatif defisit
modeli’ne dayanir ve bireyin sahip oldugu defisit sayisinin toplam degerlere
oranlanmasiyla hesaplanir. Kirillganlik indeksi (F1)>0.25 genellikle kirilganlik
esigi olarak kabul edilir. Kapsamli degerlendirme gerektirdigi i¢in daha ¢ok

arastirma ortamlarinda kullanilmaktadir [19].

2.3.3. Fried Kirilganhk Fenotipi

Fried ve arkadaglar1 tarafindan gelistirilen bu model, fiziksel kirilganlik
fenomenine dayanmaktadir ve bes kriter igerir: Kilo kayb1 (son 1 yilda istemsiz
kilo kaybi>4.5 kg), yorgunluk, diisiik fiziksel aktivite, yavas ylirime hizi, kas

zayiflig1 (el kavrama giicii azalmasi) igerir. Her kriter i¢in 1 puan verilmektedir.

Bu kriterlerden 3 veya daha fazlasinin varligi "kirilgan", 1-2 kriterin
varlig1 "pre-kirilgan”, hig¢biri yoksa "saglam" olarak siiflandirilmaktadir. Objektif
ol¢tim gerektirdigi i¢in klinik uygulamada biraz daha zorlayicidir ancak biyolojik

kirilganlik degerlendirmesinde degerlidir [20].

2.3.4. Edmonton Kirilganhk Skalasi (EFS)

Edmonton Kirilganlik Skalas1 (EFS); biligsel durum, genel saglik durumu,
sosyal destek, ila¢c kullanimi, beslenme ve fonksiyonel bagimsizlik gibi c¢ok
boyutlu degerlendirme yapan bir aractir. Toplam 11 parametreden olusur ve her
biri 0-2 arasinda puanlanir. Skorlar 0—17 arasinda degisir ve >8 olmasi genellikle
kirilganligi gostermek i¢in esik deger olarak kabul edilir. Pratik uygulanabilirligi

yiiksek ve multidisipliner kullanima uygundur [21].
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2.3.5. FRAIL Olcegi

FRAIL olgegi, bes bilesene (Fatigue, Resistance, Ambulation, Illnesses,

Loss of Weight) dayanir. Bu &lgek, 0—5 puan iizerinden degerlendirilir. Olgekte 3—

5 arasi puan alan kirilgan, 1-2 arasi alan pre-kirilgan, O puan alan saglam kabul

edilir. Hem yagh bireyler hem de kronik hastalig1 olan bireyler i¢in kullanilabilir

[22].

Tablo 2 Kirilganlik Degerlendirmede Kullanilan Skorlamalar.

Olcek Adi Kullanim Kolayhgir | Klinik Uygunluk Objektiflik Hedef Grup
CFS Cok yiiksek Cok iyi Subjektif Klinik uygulama
FI Diisiik Aragtirma Yiiksek Klinik dis1
Fried Orta Kisitht Yiiksek Geriatrik

EFS Yiiksek Cok iyi Orta Multidisipliner
FRAIL Yiksek Orta Orta Yasli, kronik

CFS: Klinik Kirilganlik Skoru, FI: Kirilganlik indeksi, EFS: Edmonton Kirilganlik Skalasi, FRAIL:
Fatique, Resistance, Ambulation, [llness, Loss of Weight

2.4.Yogun bakim iinitesinde kullanilan skorlamalar

Yogun bakim {initesinde bir veya birden fazla organ ya da organ

sisteminde islev bozuklugu olan hastalarin invaziv veya noninvaziv yontemlerle

izlendigi, ileri teknolojiye sahip cihazlarin bulundugu, 24 saat kesintisiz hizmet

veren ve hastalarin yagsam fonksiyonlarinin desteklendigi birimlerdir [23, 24].
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Yogun bakim {initesinde prognozun oOnceden tahmin edilebilmesi,
hastaligin ciddiyetinin belirlenmesi, merkezlerin kendi sonuglarin1 baska
merkezlerle veya Onceki sonuglarla karsilastirabilmesi amaciyla uzun yillardir

skorlama sistemleri kullanilmaktadir [25].

Yogun bakim {initesinde siklikla kullanilan skorlar prognostik
degerlendirme skorlar1 ve organ disfonksiyonu tanimlama skorlaridir. Prognostik
degerlendirme skorlar1 hastalarin fizyolojik 6l¢timlerindeki degisiklikleri kullanip
kabuliiniin ilk 24 saatindeki degerlerine gore hesaplanir. Organ disfonksiyonu
tanimlama skorlar1 ise daha ¢cok morbiditeyi gdstermede kullanilmakta ve daha

basit skorlar olup yatis siiresince tekrarlanabilmektedir [24-26].

2.4.1 Skorlama sistemlerinin karsilastirilmasi

Skorlama sistemleri ayr1 kategorilerde incelenir [27]:

-Anatomik skorlama: Genellikle travma hastalarinda kullanilir. Ornek:

Yara siddet skoru (ISS)

-Tedavi agirlikl skor: Terap6tik miidahale skorlama sistemi (TISS)

-Organ spesifik skor: Ardisik organ yetmezlik degerlendirmesi (SOFA)

-Fizyolojik degerlendirme: Akut fizyoloji ve kronik saglik degerlendirmesi

(APACHE) ve Basitlestirilmis akut fizyoloji skoru (SAPS)
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-Hastalik spesifik skorlar: 6rnek pankreatit i¢in Ranson skoru, karaciger
yetmezliginde Child-Pugh ve son donem karaciger hastaligi puanlama modeli

(MELD) skoru

Tablo 3. Skorlama sistemlerinin karsilastiriimasi

Prognostik skorlar Organ yetmezligi skorlar1
\APACHE 11, SAPS-2 SOFA
IAmacg Mortalite beklentisini Morbiditeyi degerlendirir
gOsterir
Uygulama kolaylig1 Daha karmasiktir Uygulamasi basittir
Zamanlama 'Yatis sirasinda ya da ilk 24 [Yatis sirasinda tekrar 6lgiilebilir
saat i¢erisinde kullanilir
Hastalik stireci Organ disfonksiyonunu Organ disfonksiyonunu degerlendirir
degerlendirmez
IAPACHE II: Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi, SAPS: Basitlestirilmis Akut
Fizyoloji Skoru, SOFA: Ardigik Organ Yetmezlik Degerlendirmesi

2.4.2. APACHE Skoru

1981 yilindan beri kullanilan skor ilk olusturuldugunda 6nceden var olan
hastalik, hastanin rezervi, akut hastaligin ciddiyetine bakilarak 7 organ sistemine
ait 34 bireysel degiskene hastanin YBU’ye kabuliiniin ilk 24 saatindeki en kotii

degerlerini esas alarak 0 ile 4 aras1 puan verilip hesaplanmasi ile yapilmistir.

Ikinci kisminda ise hastalarin kronik saglik durumu A, B, C, D, E seklinde
harflerle belirlenmistir. Bu skorlamada A son 6 aylik donemde saglikh kisiyi, C
ciddi kronik organ yetmezligi olan hastayr belirtmisti. Bu sistemin
kardiyopulmoner bypass yapilmis ve yanig1 olan hastalarda kullanilmasi ise uygun

degildir.

1985 yilinda ise APACHE skoru APACHE-II skoru olarak giincellenmis

olup giincel hali ile akut fizyoloji skoru, yas, kronik saglik degerlendirmesi olarak
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3 boliimde incelenmeye baslanmistir. APACHE skorunda yer alan laktik asit
diizeyi, anerji icin cilt testi, serum osmolaritesi gibi fizyolojik dl¢iimler ¢ikarilmas,

fizyolojik 6l¢iim sayis1 12 degiskene azaltilmistir.

Tedavideki degisikliklerden etkilenme ihtimali yiiksek olmasi nedeniyle
serum albiimini, glukoz diizeyi, idrar ¢ikisi, santral vendz basing gibi degerler

skorlamadan ¢ikarilmistir.

Bazi fizyolojik degerlerin etkisi daha fazla oldugu diistiniilerek puan agirligi

degistirilmis 6rnegin GKS puanina daha agirlik verilmistir.

Akut renal yetmezlik mevcutsa kreatinin degerinin aldigi puan ikiye
katlanmisti. Akut renal yetmezlik YBU’de takip edilen hastalarda, diger

servislerde yatan hastalardan daha fazla gériilmektedir.

Hastanin yags1 arttik¢a fizyolojik rezervde azalma meydana gelecegi igin
mortalite riskini belirlerken agirlikli puan olarak eklenmistir. Ancak bu durumda
bazen ileri yas hastalarin olmasi gerekenden yiliksek puan almasina neden

olabilecegi diistliniilmelidir.

Ciddi organ sistem bozuklugu olan hastalara, immunsuprese olan hastalara,
opere edilmemis ya da acil cerrahi yatis planlanan hastalara 5 puan, elektif yatis

planlanan hastalara 2 puan verilmistir.

Hastalarin toplam alabilecegi en yliksek puan 71 olup aldig1 puan arttikca

mortalite riski artmaktadir.
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Tablo 4. APACHE Il Skoru hesaplamast

Fizyolojik Degiskenler Yiiksek Degerler Diisiik Degerler

Puan +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Viicut Isis1 (°C) >41 39-40.9 38.5-38.9 | 36-384 | 34-359 | 32-339 | 30-31.9 | <299
Ortalamaarter basinci >160 130-159 | 110-129 70-109 50-69 <49
(mmHg)

Nabiz (/dak) >180 140-179 110- 139 70-109 55-69 40-54 <39
Solunum sayisi /dak) >50 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <5
FiO2 > 0.5 ise alveolar >500 350- 200- 349 <200

arteriyel gradiyent 499

FiO2<0.5 ise PaO2 (mmHg) >70 61-70 55-60 <55
Arteriyel pH >7.7 7.6-7.69 7.5-759 |7.33-7.49 7.25-7.32|7.15-7.24| <7.15
Sodyum (mEg/L) >180 160-179 155- 159 150-154 | 130-149 120-129 | 111-119 <110
Potasyum (mEg/L) >7.7 6-6.9 5.5-5.9 35-54 3-34 | 2529 <25
Kreatinin (mg/dL) >3.5 2-34 1.5-1.9 0.6-1.4 <0.6

Hematokrit (%) >60 50-59 46-49.9 | 30-45.9 20-29.9 <20
Lékosit (/mm3) >40 20-39.9 15-19.9 3-14.9 1-29 <1
Nérolojik Puan 15-Gergek GKS

(A) Akut Fizyoloji skoru (yukaridaki 12 degiskenin toplam)

(B) Yag Puam

<44=0 puan

45-54= 2 puan

55-64= 3 puan

65-74=5 puan

>75=6 puan

(C) Kronik Saglik Durumu: Gegmis ciddi organ yetmezligi (hepatik,

kardiyovaskiiler, respiratuvar veya renal yetmezlik)* veya immiinstipresyon** varsa 5 puan, non-opere veya acil opere
edilmis hastalar 5 puan, Elektif post-operatif hastalar 2 puan

APACHE Skoru=A+B+C

*Hepatik Yetmezlik: Biyopsiyle kanitlanmus siroz, portal hipertansiyon verileri, portal hipertansiyona bagl iist GIS
kanamalari, hepatik yetmezlik, ensefalopati, koma epizodlart

Kardiyovaskiiler Yetmezlik: istirahatte veya minimal aktivitede angina veya kardiyak semptom

Respiratuvar Yetmezlik: Merdiven ¢ikma, ev islerini yapma gibi egzersizleri kisitlayan kronik restriktif, obstriiktif
hastalik veya kronik hipoksi, hiperkapni, sekonder polisitemi, agir pulmoner hipertansiyon (>40mmHg) veya ventilator
bagimlilig1 olan hastalar

Renal Yetmezlik: Kronik hemodiyaliz veya periton diyalizi uygulananlar

**Immunsupresyon: Immiinosiipresor, kemoterapi, radyoterapi, uzun siireli veya yakin zamanda yiiksek doz steroid

tedavisi alanlar, 16semi, lenfoma, AIDS gibi infeksiyona rezistansi baskilayacak kadar ilerlemis hastaligi olanlar

APACHE Il skoru: Akut Fizyolojik ve Kronik Saglik Degerlendirme Skoru, GKS: Glasgow Koma Skoru,
GIS: Gastrointestinal Sistem, AIDS: Edinilmis Bagisiklik Yetmezlik Sendromu, Fi02: inhale edilen oksijen fraksiyonu,
Pa02: Parsiyel Arteryel Oksijen Basinci
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1998 yilinda giincellenen APACHE III skoru ise insan bagisiklik
yetmezIligi virtisi (HIV) virlis enfeksiyonu ve hematolojik malignite gibi
hastaliklarin kronik saglik puanina eklenmesi, istatistik giiciiniin iyilestirilmesi ile
olusturulmus, performansi daha iyi bir skorlama olmasina ragmen yazilim

gerektirmesi nedeniyle kullanimi1 sinirli kalmistir [27, 28].

APACHE 1V skorunda ise hastalarin YBU’ye geldigi yer, giris tanisi, YBU
Oncesi hastanede yatis siiresi, ilk 24 saat icinde mekanik ventilasyon uygulanip

uygulanmamasi gibi degerlendirmeler eklenmistir [28, 29].

2.4.3. SOFA Skoru

Solunum sistemi, kardiyovaskiiler sistem, santral sinir sistemi, renal,
koagiilasyon ve karaciger olmak {izere 6 organ sistemine 1 ile 4 arasinda puan
verilerek toplam puan 6 ile 24 arasinda olacak sekilde hesaplanarak yapilan bir
skorlamadir. Skor hesaplanirken mortalite skorlar1 gibi yatista veya ilk 24 saatte
hesaplanmasi diginda hastanin YBU yatist boyunca istenildigi zaman yeniden
hesaplanabilmektedir. Her hesaplamada son 24 saatteki en kot deger
kullanilmaktadir. Bu 6 sistemden her sistem icin 3 veya daha fazla puan almis

olmasi o sistem i¢in organ yetmezligi oldugunu diisiindiirmektedir [26, 28].
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Tablo 5. SOFA Skoru hesaplamasi

1 2 3 4

Solunum  (PaO2/Fi02 | < 400 MV | < 300 MV | <200ve MV var | < 100 ve MV

mm/Hg) var/yok var/yok var

Bobrek 1.2-1.9 2.0-34 3.5-4.9 >5

Kreatinin (mg/dL) ya da

idrar miktar1 Idrar miktar1 | idrar miktar1
<500 mL/giin <200 mL/giin

Karaciger 1.2-19 2.0-59 6.0-11.9 >12

Bilirubin (mg/dL)

Kardiyovaskiiler OAB <70 | Dopamin <5 | Dopamin >5 ya | Dopamin >15

Hipotansiyon mm/Hg ve da adrenalin < | ya da adrenalin

+vazopressor ihtiyaci dobutamin* | 0.1 ya da|> 01 ya da

(ng/kg/dak) noradrenalin < | noradrenalin
0.1* >0.1*

Koagiilasyon Trombosit | <150 <100 <50 <20

sayis1 (X103 /mm3)

Norolojik (GKS) 13-14 10-12 6-9 <6

* Enaz 1 saat pg/kg/dakika dozunda verilmis olmali

MV: Mekanik Ventilasyon, OAB: Ortalama Arter Basinci, GKS: Glasgow Koma Skoru,
Pa02/Fi02: Parsiyel Arteryel Oksijen Basincy/ Inhale edilen oksijen fraksiyonu, Pa02: Parsiyel Arteryel

Oksijen Basinci, Fi02: inhale edilen oksijen fraksiyonu

2.4.4 Glaskow Koma Skoru (GKS)

Yogun bakima yatan hastalarin nérolojik durumun degerlendirilmesinde en

cok kullanilan skorlamadir. Hastalara verilen uyaranlarla gz cevabina gore 1 ile 4

arasinda, motor cevaba gore 1 ile 6 arasinda, sozel cevaba gore 1 ile 5 arasinda

puan verilmektedir. En diigik puan 3 en yiliksek puan 15°tir. Glaskow koma

skorunun entiibe hastalarin izleminde kullanimi hastalarin olmasi gereken puan

almasindaki kisithilik nedeniyle zordur [28].
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Tablo 6. Glasgow koma skoru (GKS)

GOZ ACMA Spontan
Sozlii uyaran ile

Agrili uyaran ile
Cevap yok

SOZEL CEVAP Anlamlh

Konfiize

Anlamsiz kelimeler
Anlamsiz sesler
Cevap yok

MOTOR CEVAP Emirlere uyma
Agriy1 lokalize etme
Agrilt uyaran gekme
Fleksiyon
Ekstansiyon

Cevap yok

P NDW s OO P DNWRAOAOEFEDNWS

2.4.5 AKIN Kriterleri

Akut Bobrek Hasar1 (AKIN) kriterleri, 2007 yilinda tanimlanmis ve akut
bobrek hasarni tanimlamak i¢in serum kreatinin diizeyindeki degisiklikler ve
idrar ¢ikisina dayali bir simiflama sunmustur. Bu sistem, R: Risk I: Hasar F:
Yetmezlik L: Bobrek fonksiyon kaybi E: Son donem bobrek hastaligi (RIFLE)
kriterlerinin bir devami niteliginde gelistirilmis olup, daha erken tan1 koymay1
hedeflemektedir. Akut Bobrek Hasar1 (AKI) tanist i¢in herhangi bir asagidaki

kriterin saglanmasi yeterlidir.

AKIN kriterleri, YBU’de yatan hastalarda erken AKI tanisi konmasina
yardimci olur. Her bir evre artisi ile birlikte mortalite riski ve hastane kalis siiresi
anlaml diizeyde artar. Ciddi AKI (Evre 2-3) olan hastalarda renal replasman
tedavisi (RRT) ihtiyac1 daha yiiksektir [30, 31]. YBU’de yatan kirilgan veya

fonksiyonel kapasitesi diisiik hastalarda AKI gelisimi daha sik goriiliir.
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AKI Tanim1 (AKIN'e gore):

e Serum kreatinin diizeyinde 48 saat i¢inde > 0.3 mg/dL (> 26.5 pumol/L) art1s,

veya

e Serum kreatinin diizeyinde 7 gin i¢cinde > %50 (1.5 kat) artis,

veya

e ldrar ¢ikisinin > 6 saat boyunca < 0.5 mL/kg/saat olmas1 [31].

Tablo 7. AKIN kriterleri

Evre Serum Kreatinin Kriteri Idrar Cikis1 Kriteri

Evre 1 > 0.3 mg/dL artis veya 1.5-2 kat artig < 0.5 mL/kg/saat (> 6 saat)

Evre 2 Serum kreatinin 2-3 kat artis <0.5 mL/kg/saat (> 12 saat)

Evre 3 > 3 kat artig veya > 4.0 mg/dL'ye ulasma | < 0.3 mL/kg/saat (> 24 saat) veya aniiri
> 12 saat

Evre 3'e RRT baglanmasi da dahil edilir.
GFR: Glomeriiler Filtrasyon Hizi, RRT: Renal Replasman Tedavisi

2.4.6.NUTRIC Skor

Modifiye Kritik Hastalarda Beslenme Riski skoru; yas, APACHE I skoru,
SOFA skoru, komorbidite sayisi, hastaneye kabulden YBU’ye kabule kadar gecen
giin sayis1 ve serum interlokin-6 (IL-6) diizeyine bakilarak hesaplanir. Bu skor
toplam puanmi 6-10 ise malniitrisyon riski yiiksek hastalar, toplam puani 0-5 ise
malniitrisyon riski diisiikk hastalar olarak siniflandirilir. Inflamasyon belirteci
olarak kullanilan IL-6 6l¢iimiiniin rutin olarak yapilmamasi nedeniyle NUTRIC
skoru IL-6 oOl¢iimii olmadan modifiye NUTRIC puani olarak adlandirilir.

mNUTRIC skor toplam puani 5-9 ise malniitrisyon riski yiiksek hastalar,
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mNUTRIC skoru toplam puani 0-4 ise malniitrisyon riski diisiik hastalar olarak

siniflandirilir [32-34].

Tablo 8. nNUTRIC Skor

Aralik Puan
Yas <50 0
50-74 1
>75 2
APACHE Il <15 0
15-19 1
20-27 2
>28 3
SOFA skoru <6 0
6-9 1
>10 2
Komorbidite sayisi 0-1 0
>2 1
YBU &ncesi hastanede yattig1 giin 0- 0
sSayis1 21 1
IL-6 0-399 0
>400 il
mNUTRIC: Modifiye, Kritik Hastalarda Nutrisyon Riski Skoru, APACHE I skoru: Akut Fizyolojik ve
Kronik Saglik Degerlendirme Skoru, SOFA: Ardisik Organ Yetmezligi Degerlendirme Skoru, YBU: Yogun
Bakim Unitesi, IL-6: Interlokin-6

2.4.7.Klinik Kirilganhk Skoru (CFS)

Klinik kirilganlik Skoru; klinik kirilganlik durumu fiziksel, psikolojik ve
kognitif rezervlerin azalmasi olarak tanimlanabilir. Kirilgan hastalarda
hareketlerde azalma, zayiflik kas kitlesinde azalma, kotii nutrisyonel durum
kognitif fonksiyonlarinda azalma goriilebilir.  Kirillganlik  durumu ile
komplikasyonlar ve mortalite iliskisi bilinmektedir. Klinik Kirilganlik skoru
(CFS) 9 skordan olusmaktadir. Fonksiyonel yeterliligine gore 1 (¢cok iyi) ile 9
(terminal hasta) arasinda simiflandirma yapar. 2005 yilinda Rockwood ve

arkadaslar1 tarafindan gelistirilmis olan bu Olcek, oOzellikle yasl bireylerde
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kirilganlik derecesini hizli bir sekilde belirlemede kullanilir. Klinik kirilganlik
skoru (CFS)>5 degeri genellikle kirilgan bireyleri tanimlamak i¢in esik deger
olarak kabul edilmektedir. Cesitli ¢alismalarda, CFS’nin mortalite, hastanede kalis
siiresi ve fonksiyonel kotlilesme gibi sonuglarla giiclii iliskili oldugu gosterilmistir

[18, 35].

Tablo 9. Klinik Kirilganlik Skoru (CFS)

Skor | Tanim Agiklama

1 Cok iyi Sportif, aktif, egzersiz yapan birey

2 Iyi Hafif saglik problemleri olabilir, aktif ve bagimsiz

3 Iyi olmaya galistyor | Kronik hastalig1 vardir ama giinliik yasamda etkilenmez

4 Hassas Bagimsizdir ama yavas, halsiz veya sosyal destege ihtiya¢ duyabilir
5 Hafif kirillgan Yardim gerektiren bazi giinliik aktiviteler (alisveris, temizlik vs.)

6 Orta kirtlgan Giinliik aktivitelerde yardim gerekir, bagimsiz degil

7 Agir kirllgan Temel aktiviteler i¢in tam bagimli (yeme, giyinme, tuvalet)

8 Cok agir kirilgan Yataga bagimli, tamamen bakima muhtag

9 Terminal hasta Yasam beklentisi kisa (genellikle <6 ay), agir hastalik

2.4.7. Dogu Kooperatif Onkoloji Grubu (ECOG) Performans Skoru

Dogu Kooperatif Onkoloji Grubu (ECOG) Performans Skoru, hastanin
giinliik yasam aktivitelerini ne diizeyde siirdiirebildigini ve genel fiziksel
islevselligini degerlendirmeye yonelik, pratik ve yaygin kullanilan bir siniflama
sistemidir. Bu skorlama sistemi, 6zellikle onkoloji alaninda kullanilmakla birlikte,
yogun bakim pratiinde de  hastalarin  fonksiyonel kapasitelerinin

degerlendirilmesinde 6nemli bir arag olarak yer almaktadir [36].
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Bu skoru 0 ile 4 arasinda derecelendirilir. Diisiik skorlar daha iyi
performansi ve bagimsizlig ifade ederken, yiiksek skorlar artan bagimlilik ve koti

prognoz ile iliskilidir [37].

Tablo 10. ECOG performans skalasi

Skor Tanim

ECOG 0 Tam aktif, herhangi bir kisitlama olmadan tiim aktiviteleri stirdiirebilir.

ECOG 1 Yirtiyebilir ve hafif aktiviteleri siirdiirebilir; agir isler kisitlidir.

ECOG 2 Giiniin >50%’ini ayakta gegirebilir, kendi bakimini yapabilir.

ECOG 3 Sinirl kendi bakimint yapabilir; gogu zaman yatakta veya oturur.

ECOG 4 Tamamen bakima muhtag; yataga veya sandalyeye bagimlidir.

2.4.7 Charlson Komorbidite Indeksi (CCI)

Charlson Komorbidite Indeksi (CCI), hastalarin sahip oldugu eslik eden
komorbiditelerin genel prognoz iizerindeki etkisini nicel olarak degerlendirmek
amaciyla gelistirilmis bir skorlama sistemidir. 1987 yilinda Mary Charlson ve
arkadaslar1 tarafindan gelistirilen bu indeks, 6zellikle mortalite tahmini ve risk

siniflamasi amaciyla yaygin bigimde kullanilmaktadir [38].

Charlson Komorbidite Indeksi (CCI), 19 farkli kronik hastalik grubuna
belirli agirlik puanlar1 vererek toplam bir komorbidite skoru hesaplanir. Bu skor,
hastanin 10 yillik mortalite riskini yansitmaktadir. Her bir komorbidite, hastaligin
mortaliteye katkisina gore 1 ila 6 puan arasinda deger alir. Toplam puan

yiikseldikge, hastanin saglik durumu koétiilesir ve 6liim riski artar [39].
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Charlson Komorbidite Indeksi (CCI), hem retrospektif hem prospektif
calismalarda yaygin olarak kullanilmaktadir. Ozellikle YBU, ameliyat dncesi risk
degerlendirmesi, uzun dénem sagkalim analizi ve geriatri alanlarinda tercih edilir.

CCI=3 genellikle yiiksek riskli hasta grubu olarak kabul edilmektedir [40].

Tablo 11. Charlson Komorbidite Indeksi.

Hastahk

-
=
&
=

Miyokard enfarktiisii

Konjestif kalp yetmezligi

Periferik vaskiiler hastalik

SVO

Bag doku hastaligi

Ulser

DM

DM (organ yetmezligi)

KOAH

Demans

Karaciger hastalig1 (hafif)

Karaciger hastalig1 (agir)

Renal hastalik (kronik/orta-agir)

Malignite (solid tiimorler)

Metastatik solid timor

Losemi, lenfoma

AN AN W == =] N = = = = =] =] =

AIDS

>40 yas Ustil her 10 y1l 1

SVO: Serebrovaskiiler olay, DM: Diabetes mellitus, AIDS: Edinilmis Bagigiklik Yetmezlik
Sendromu, KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi

2.4.8 Fonksiyonel Status (FS)

Fonksiyonel status (FS), YBU’ye kabul &ncesi hastanin yasamsal
fonksiyonlarin1 yerine getirmesine yonelik siniflandirma sistemi olusturularak

YBU tedavisi sonrasi sag kalimi degerlendirmek amaciyla olusturulmustur.
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Hastanin gilinlik yasamin temel aktivitelerinin (ev i¢inde kendi kendine

mobilizasyon, merdiven ¢ikma, 400 metre yiirliyebilme, yataktan kalkabilme,

kendi kendine banyo yapma, giyinme, beslenme, kisisel hijyen ve tuvalet

ihtiyacim1 giderme) performanslarini degerlendirmek amaciyla ii¢ kategoriye

ayrilmistir. Bu kategoriler; FS-1 bagimsiz, FS-2 kismi bagimli ve FS-3 bagimh

olarak ayrilmistir [6].

Tablo 12. Fonksiyonel Status (FS)

FS Tamm

FS-1 Bagimsiz
FS-2 kismi bagiml
FS-3 Bagimli

FS: Fonksiyonel status
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3.GEREC VE YONTEM

Bu c¢alisma retrospektif, kesitsel ve tanimlayic1 bir ¢alisma olup, Gazi
Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Komisyonu tarafindan 2024 yili, 1181
arastirma kod numarasi ile onaylanmistir. Caligmaya dahil edilen hastalarin verileri
hastane bilgi yonetim sisteminden ve YBU hasta dosyalarindan retrospektif olarak

incelenmistir.
3.1 Hastalarin secilmesi

Calismaya Gazi Universitesi Hastanesi I¢ Hastaliklar1 YBU’de 01.12.2022
ile 01.01.2024 tarihleri arasinda yatan 18 yas ve tizerinde olan 610 hasta taranarak
baslanmustir. Bu hastalardan 54‘ii YBU’ye 24 saatten kisa yatist olmasi nedeniyle,
55’1 ise terminal hasta olmasi nedeniyle ¢alisma dis1 birakilmistir. Kalan hastalarin
20’si ise degerlendirmeye alinacak parametrelerin eksik olmasi nedeniyle bazi
hastalar ¢aligma kapsamina dahil edilmemistir. Sonug olarak, toplamda 481 hasta

istatistiksel analizlerde degerlendirmeye alinmustir.

Hastalarin yatis anindan fonksiyonel durum ve kirilganlik 6zellikleri
YBU’ye yatis giiniindeki kayitlara gore belirlenmistir. Hastalarin fonksiyonel
durum ve kirilganlik o6zellikleri hasta-hasta yakinlarindan alinan tibbi hikaye
kayitlar1 ve iinite protokolleri dogrultusunda rutin olarak hesaplanarak hasta

dosyalarina kaydedilen klinik skorlamalar ile degerlendirilmistir.
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3.2 Verilerin toplanmasi

Gazi Universitesi Hastanesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 YBU’ye ait hasta
kayitlari, arsivden elde edilen anamnez, hemsire gézlemi, laboratuvar sonug formu
ile hastane bilgi yonetim sistemine kayitli epikriz formu incelenerek hastalarin
yas1, cinsiyeti, boy, kilo, viicut kitle indeksi (VKI) , giris APACHE II, SOFA, GKS,
ECOG, CFS, CCI, mNUTRIC skor, AKIN, FS skorlari, YBU’ye nereden kabul
edildikleri (acil servis, diger YBU, servislerden veya ameliyathane-postoperatif
vb), hastanin altta yatan hastaliklar, YBU’ ye yatis nedenleri, YBU yatist
stiresince gerceklestirilen girisimsel uygulamalar, gelisen komplikasyonlar ve
mortalite oranlari, YBU sonucu (taburcu, 6liim), YBU’ ye giris ve c¢ikista
bakilan tam kan sayimi, karaciger ve bobrek fonksiyon testleri, C-reaktif protein
(CRP), prokalsitonin, kan gazi, d- dimer, troponin laboratuvar degerleri

kaydedilmistir.

Hastalar oncelikle YBU’ye yatisinda fonksiyonel durum ve kirilganlik
ozelliklerini tanimlayan istatistiksel incelemeler ve analizler yapilmistir.
Sonrasinda hastalar YBU sonucu olarak sag kalanlar (n=305) ve &lenler (n=176)
olarak ikiye ayrilarak iki grup arasindaki karsilastirmalarin yapilmasi i¢in ileri

incelemeler uygulanmistir.

3.3. Istatistiksel degerlendirme

Calismadan elde edilen istatistiksel veriler SPSS programi (Statistical
Package for Social Sciences, IBM Corp., Armonk, NY) siiriim 22.0 ile analiz

edilmistir. Sayisal degiskenlerin (nicel degiskenler) oncelikle normal dagilim
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gosterip gostermedigi kontrol edildikten sonra, normal dagilim gosteren sayisal
degiskenler ortalama ve standart sapma ile; normal dagilim gostermeyen sayisal
degiskenler ise medyan ile birlikte ¢eyrekler arasi genislik degerleri verilerek
sunulmustur. Kategorik degiskenlerin (nitel degiskenler) sunumu igin ise frekans ve

yiizde degerleri kullanilmistir.

Oncelikle tiim gruba tanimlayic1 istatistikler yapilmistir. Hastalar 6nce
fonksiyonel kapasite ve kirilganlik 6zelliklerine gore, sonrasinda da dlen ve sag
kalan hastalar olarak ikiye ayrilarak gruplar arasindaki farkliliklar ve bu
farkliliklara etki eden faktorler veya bu gruplar arasindaki farkin sonug verileri
istatistiksel olarak karsilastirilmistir. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda
Ki-kare (y2) testi kullanilmistir. Normal dagilima uymayan sayisal degiskenlerde
bagimsiz iki grubun karsilastirilmasi amaciyla Mann-Whitney U testi, normal
dagilima uyan sayisal degiskenler i¢in ise Student’s t testi kullanilmistir. Hasta
gruplar1 arasinda tek degiskenli analizlerle sonucu etkileyebilecek olasi
degiskenler saptandiktan sonra ¢ok degiskenli analiz i¢in lojistik regresyon analizi
yapilmis ve fonksiyonel kapasite ve kirilganlik Ozelliklerinin mortalite ile
iligkisini belirleyen bagimsiz risk faktorleri saptanmaya calisilmistir. P<0.05

degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya 01.12.2022 — 01.01.2024 tarihleri arasinda 3. Basamak
toplamda 9 yatak sayili Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Eriskin I¢ Hastaliklari
YBU’ye kabul edilen, YBU’ye ayni nedenle 48 saat i¢inde yeniden yatmayan ve
YBU yatis1 24 saatin iizerinde olan tiim hastalar taranmistir. Toplamda taranan
610 hastadan bu kriterleri karsilayan 501°nin 20’1 ise verilerinde eksik
parametreler olmas: nedeniyle degerlendirmeden ¢ikarilmistir. 481 hasta YBU’ye
yatisinda fonksiyonel kapasite ve kirilganlik 6zelliklerine gore degerlendirilmistir.
Sonrasinda YBU sonucuna gore sag kalanlar (n=305) ve dlenler (n=176) olarak
ikiye ayrilmustir. Ileri istatistiksel inceleme ve analizler hastalarin fonksiyonel
kapasite, kirillganlik ozellikleri, komorbidite ve YBU mortalitesi gruplari temel
alinarak yapilmistir. Calismanin birincil sonlanim noktas1t YBU mortalitesi olarak

belirlenmistir.

4.1 Hastalari temel 6zellikleri

Istatistiksel analize dahil edilen tiim hastalarda (n=481) cinsiyet, yas, altta
yatan hastaliklar, antropometrik veriler, YBU &ncesi servis ve YBU’ye yatis

nedeni verileri Tablo 13’de sunulmustur.

Calismaya aliman hastalarin 269’u  (%55,9) erkek, 212°’si (%44,1)
kadin oldugu saptanmistir. Hastalarin yas ortanca degeri 73 [63-81] yil olarak

gbzlenmistir (Tablo 13).
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Tiim hastalara altta yatan kronik hastaliklar agisindan degerlendirildiginde
278 hastada (% 57,8) Hipertansiyon (HT), 177 hastada (%36,4) kronik obstriiktif
akciger hastaligi (KOAH) veya astim, 162 hastada (%33,7) diyabetes mellitus
(DM), 150 hastada (%31,2) solid organ malignitesi, 138 hastada (%28,7) kronik
bobrek hastaligit (KBH), 99 hastada (%20,6) serebrovaskiiler hastalik (SVO), 32
hastada (%6,7) bag doku hastaligi, 16 hastada (%3,3) kronik karaciger hastaligi,

13 hastada (%2,7) hematolojik malignite mevcut oldugu gozlenmistir (Tablo 13).

Tiim hasta grubu degerlendirildiginde hastalarin boy ortanca degeri 165
[160-173] cm, viicut agirligir ortanca degeri 60 [50-70] kg, viicut kitle
indeksi (VKI) ortanca degeri 21,6 [19,0-29,4] kg/m2 olarak saptanmistir

(Tablo 13).

Tiim hastalarin (n=481) 268’1 (%57,7) acil servisten, 180’1 (%37,4) diger
servislerden, 19’u (%4) diger YBU’lerden, 137ii (%2,7) diger (dis merkez,

postoperatif vb.) olarak YBU’ye kabul edilmistir (Tablo 13).

Hastalarin ' YBU yatis nedenleri incelendiginde, 279 hastada (%58)
solunum yetmezligi, 262 hastada (%54,5) sepsis, 163 hastada (%33.9) sok, 150
hastada (%31,2) akut bobrek hasari, 59 (%11,6) hastada gastrointestinal sistem
(GIS) kanamasi, 51 (%10,6) hastada biling degisikligi, 44 (%9,1) hastada
dekompanse kalp yetmezligi, 29 (%6) hastada karaciger yetmezligi, 18 (%3,7)
hastada endokrinolojik nedenler, 11 (%2,3) hastada post-operatif, 6 (%1,2)

hastada intoksikasyon olarak tespit edilmistir (Tablo 13).
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Tablo 13. YBU’ye kabul edilen hastalarin
hastaliklar1 ve YBU’ye yatis nedenleri

tanimlayict Ozellikleri, altta yatan

Ozellikler Tiim Hastalar (n=481)
Hasta cinsiyeti (n, %)

Kadm 212 (44,1)
Erkek 269 (55,9)
Hasta yasi (yi)* 73[63-81]
Altta yatan hastaliklar (n, %)

HT 278 (57.8)
KOAH, astim 177 (36,4)
DM 162 (33,7)
Solid organ malignitesi 150 (31,2)
KBH 138 (28,7)
SVO 99 (20,6)
Romatolojik hastalik 32 (6,7
Kronik karaciger hastalig 16 (3,3)
Hematolojik malignite 13 (2,7)

Antropometrik ol¢iimler

Boy (cm)* 165 [160-173]
Kilo (kg)* 60 [50-70]
VKI (kg/m2)* 21,6 [19-29,4]

Yogun bakim iinitesi dncesi servis (n, %)

Acil servis 268 (55,7)
Servis 180 (37,4)
Diger YBU 19(4)
Diger 13(2,7)
Yatis nedeni (n, %)

Solunum yetmezligi 279 (58)
Sepsis 262 (54,5)
Sok 163 (33,9)
Akut bobrek hasari 150 (31,2)
GIS kanamas1 59 (11,6)
Biling degisikligi 51 (10,6)
Dekompanze kalp yetmezligi 44 (9,1)
Karaciger yetmezligi 29 (6)
Endokrinolojik nedenler 18 (3,7)
Post-operatif 11 (2,3)
Intoksikasyon 6(1,2)

* Ortanca [Ceyrekler Aras1 Aralik], YBU: Yogun Bakim Unitesi, KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger

Hastaligi, KBH: Kronik Bobrek Hastaligi, HT: Hipertansiyon, SVO: Serebrovaskiiler Olay, DM:

Diyabetes Mellitus, VKI: Viicut Kitle Indeksi, cm: Santimetre, kg: Kilogram , GIS: Gastrointestinal Sistem
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Tiim hastalarin (n=481) YBU yatisinda skorlama sistemlerinden aldiklar

puanlar Tablo 14’te verilmistir.

Hastalar YBU’de siklikla kullanilan hastalik agirligi, organ yetmezligi ve
malnutrisyon riski gostergesi olan skorlama sistemleri ile degerlendirildiginde
hastalarin APACHE 1II skoru ortanca degeri 21 [16-29], SOFA skoru ortanca
degeri 5 [3-8], GKS ortanca degeri 14 [10-15], CFS ortanca degeri 6 [5-8] olarak

saptanmustir (Tablo 14).

Hastalarin yatisinda ECOG skoru ile belirlenen performans durumuna
bakildiginda 109 hastada (%22,3) ECOG 0, 98 hastada (%20,4) ECOG 1, 125
hastada (%26) ECOG 2, 47 hastada (%9,7) ECOG 3, 102 hastada (%21,6) ECOG

4 seklinde dagildig gozlenmistir (Tablo 14).

Hastalarin 285’inin (%59,3) mNUTRIC skora gore 0-4 puan alarak diisiik
malniitrisyon riski, 196’s1 ise (%40,7) 5-9 puan alarak malniitrisyon acisindan

yiiksek riskli oldugu gézlenmistir (Tablo 14).

Hastalarin YBU yatisinda AKIN skoru ile 276 (%57) hastada akut bébrek
hasar1 gelistigi gozlenmis olup skor dagilimi; 114 hastada (%23,7) Evre 1, 68
hastada (%14,1) Evre 2, 94 hastada (%19,5) Evre 3 seklinde olarak saptanmistir

(Tablo 14).

Hastalarin yatis CFS degerlendirmesine gore 152 hastada (%31,6) CFS<5
diistik riskli, 329 hastada (%68,4) CFS>5 puan alarak kirilganlik acisindan yiiksek

riskli oldugu gozlenmistir (Tablo 14).
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Hastalarm YBU yatisindaki fonksiyonel kapasitesine gore belirlenen FS
skorlamasina gore 231 hastanin (%48) FS-1 (bagimsiz), 149 hastanin (%31) FS-2
(yar1 bagimli), 101 hastanin (%21) FS-3 (bagimli) olarak dagilim gostermistir

(Tablo 14).

Tablo 14. Hastalarin  YBU 6ncesi komorbidite, fonksiyonel kapasite kirilganlik
durumu ve YBU yatisinda skorlama sistemlerinden aldiklar1 puanlar

Skorlamalar Tiim Hastalar (n=481)
APACHE-2 skoru 21[16-29]
ECOG

ECOG 0 109 (22,3)

ECOG 1 98 (20,4)

ECOG 2 125 (26)

ECOG 3 47 (9,7)

ECOG 4 102 (21,6)
SOFA skoru* 5[3-8]
GKS* 14 [10-15]
Charlson komorbidite indexi* 6 [5-8]
Klinik Kirilganlik Skoru

<5 152 (31,6)

=5 329 (68,4)
AKIN

Evre 1 114 (23,7)

Evre 2 68 (14,1)

Evre 3 94 (19,5)
mNUTRIC skor

0-4 puan (diisiik risk) 285 (59,3)

5-9 puan (yiiksek risk) 196 (40,7)
Fonksiyonel status

FS1 231 (48)

FS2 149 (31)

FS3 101 (21)

*Ortanca [Ceyrekler Aras1 Aralik], YBU: Yogun Bakim Unitesi, APACHE skoru: Akut Fizyolojik
ve Kronik Saglik Degerlendirme Skoru, SOFA: Ardisik Organ Yetmezlik Degerlendirmesi, GKS:
Glasgow Koma Skoru, mNUTRIC: Modifiye, Kritik Hastalarda Nutrisyon Riski Skoru, ECOG:
Dogu Kooperatif Onkoloji Grubu Performans skoru, FS: Fonksiyonel status, AKIN: Akut Bébrek
Yetmezligi
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Hastalarm (n=481) YBU yatis1 siiresince gerceklestirilen girisimsel

uygulamalar ve gelisen komplikasyonlar Tablo 15°te verilmistir.

Yogun bakim {initesine kabuliinde ve yatis1 siiresince tiim hastalarin
230’una (%47,8) santral vendz kateter yerlestirilmistir. Toplam yerlestirilen
kateterlerin 151’1 femoral kateter (%31,4), 144’i juguler kateter (%29,9), 8’1

subklavian kateter (%1,7) oldugu saptanmistir (Tablo 15).

Yogun bakim iinitesi yatis1 siiresince 203 hastaya (%42,2) invaziv mekanik
ventilasyon (IMV), 128 hasta (%26,6) noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV),
60 hastaya (%12,5) yiiksek akimli nazal oksijenizasyon (HFNO) destegi

uygulanmistir (Tablo 15).

Hastalarin YBU vyatislar1 siiresince 191°inde (%39,7) sok, 132’sinde
(%27,4) nozokomiyal enfeksiyon gelistigi goriildii. Nozokomiyal enfeksiyon
odaklar1 olarak 80 hastada (%16,6) pnomoni, 57 hastada (%11,9) firiner
enfeksiyon, 39 hastada (%8,1) kateter enfeksiyonu saptanmistir. YBU yatislari
stiresince 138 hastaya (%28,7) kan iiriinii replasman1 yapildig1 gézlenmistir (Tablo

15).

YBU vyatislart siiresince 107 hastaya (%22.,2) hemodiyaliz, 71 hastaya
(%14,8) stirekli renal replasman tedavisi (SRRT) uygulanmistir. Hastalarin
278’ine (%58,8) enteral beslenme, 101 hastaya (%21) parenteral beslenme destegi

uygulanmigstir.
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Tablo 15. YBU’ye kabul edilen hastalara YBU yatis1 siiresince gerceklestirilen
girisimsel uygulamalar ve gelisen komplikasyonlar

Tiim hastalar(n=481)

Santral venoz kateterizasyon (n, %) 230 (47.8)
Femoral 151 (31,4)
Juguler 144 (29,9)
Subklavian 817

Beslenme destegi (n,%)

Enteral beslenme (n, %) 278 (58,8)
Parenteral beslenme (n, %) 101 (21)

Solunum destegi (n,%)

MV (n, %) 203 (42,2)
NIMV (n, %) 128 (26,6)
HFNO (n, %) 60 (12,5)

Yogun bakim takibinde sok (n, %) 191(39,7)

Kan iiriinii replasmant (n, %) 138(28,7)

Nozokomiyal enfeksiyon (n, %) 132 (27,4)
Pnomoni (n, %) 80 (16,6)
Uriner enfeksiyon (n, %) 57 (11,9)
Kateter enfeksiyonu (n, %) 39 (8,1)

Renal replasman tedavisi (n, %) 107 (22,2)
Hemodiyaliz 71 (14,8)

SRRT

YBU: Yogun bakim iinitesi, IMV: invaziv mekanik ventilasyon, NIMV: noninvaziv mekanik
ventilasyon, SRRT: siirekli renal replasman tedavisi, HFNO: yiiksek akimli nazal oksijenizasyon

Hastalarmn YBU yatiginda ve YBU yatigiin son giinii laboratuvar
sonuclar1 tam kan sayimi, karaciger ve bobrek fonksiyon testleri, CRP,
prokalsitonin, kan gazi, d-dimer, troponin laboratuvar degerleri Tablo 16’da

sunulmustur.
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Tablo 16. Hastalarm YBU yatisinda ve YBU Yatisinin son giinii laboratuvar

sonuglar1

Yogun bakim {initesindeki YBU yatis giinii YBU’ de son giinii
laboratuvar degerleri parametreleri arametreleri
BUN (mg/dL) * 41 [24-63] 43 [24-72]
Kreatinin (mg/dL) * 1,48 [0,78-2,4] 1,4 [0,81-2,38]
Albiimin (g/dL) 3,08 + 0,68 2,77+ 0,59
Ortalama+SD (min-max)

AST (U/L) * 33 [23-66] 45 [23-106]
ALT (U/L) * 26 [14-47] 28 [17-82]
ALP (U/L) * 108 [69-193] 135 [71-217]
GGT (UL) * 51 [24-131] 62 [27-158]

Total bilirubin (mg/dL) *

0,72 [0,49-1,63]

0,74 [0,47-2,38]

Direkt bilirubin (mg/dL) *

0,35 [0,2-2,74]

0,37[0,19-1,3]

Sodyum (mEq/L) * 137 [133-141] 138,83 +5,5
Potasyum (mEq/L) * 4,2 +0,78 4,1 [3,6-4,6]
Kalsiyum (mg/dL) * 8,8 [8,3-9,2] 8,8 [8,4-9,2]
Magnezyum (mEq/L) * 1,84 +0,38 1,8 [1,6-2,1]
CRP (mg/dL) * 89 [33-154] 82 [35-131]
Prokalsitonin (ng/mL) * 0,6 [0,3-3] 0,7 [0,3-3,5]
pH * 7,37+0,11 7,38 [7,27-7,44]
P(CO2) mmHg * 39,1+12,6 39 [32-45]

HCO3 mmol/L Ortalama+SD

22,4118,8-25,8]

22,3 [17,5-26,4]

(min-max)

Laktat mmol/L * 1,9 [1,2-3,2] 2[1,3-5,1]
D-dimer pg/mL * 2,8 [1,2-4,9] 2,7 [1,4-7]
Troponin 56 [29-113] 67 [32-139]
Hemoglobin (g/dL) * 10,3+2,3 8,9 [7,9-9,7]

Lokosit sayis (/mm”) *

10650 [6875-15850]

9350 [5825-13450]

Platelet sayisi (/mm”) *

162000 [81250-227250]

132500 [50250-220500]

*Ortanca [geyrekler arasi aralik], BUN: Kan Ure Azotu, AST: Aspartat Transaminaz,

ALT: Alanin Transaminaz,
Transferaz, CRP: c-reaktif
HCO3:Bikarbonat

ALP: Alkalen Fosfataz,
P(CO2):Parsiyel

Protein,

GGT: Gama Glutamil
Karbondioksit,
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4.2. YBU’de sag kalan ve olen hasta gruplarmmin genel ozelliklerinin

karsilastirilmasi

Yogun bakim {initesinde sag kalan (n=305) ve Olen hastalarin (n=176)
tanimlayic1 dzellikleri, altta yatan hastaliklar;, YBU &ncesi servis ve yatis nedeni

ile iliskili parametreler Tablo 17°de karsilastirilarak sunulmustur.

Yogun bakim iinitesinde sag kalan ve Olen hastalarin cinsiyet

dagilimlarinda anlaml fark gbzlenmemistir (p=0,093) (Tablo 17).

Sag kalan ve Olen hastalar hasta yaglari bakimindan karsilastirildiginda
Olen hastalarin sag kalan hastalara gore daha ileri yasta oldugu gézlenmistir [72

[70-74] vs 69 [67-70];(p=0,04)] (Tablo 17).

Sag kalan ve Olen hastalar altta yatan hastaliklar bakimindan
karsilagtirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamustir (Timii i¢in p>0,05). Her iki grupta da altta yatan hastaliklar
arasinda en sik goriilen hastalik sag kalan ve dlen hastalarda sirasiyla 171 (%56)

ve 107 (%60,7) hasta ile HT oldugu gozlenmistir (Tablo 17).

Hastalar boy, kilo, VKI agisindan karsilastirildiginda her iki grupta anlamli

farklilik saptanmamigtir (Tiimii i¢in p>0,05) (Tablo 17).

Yogun bakim iinitesinde sag kalan ve dlen hastalarm YBU yatis siiresi
karsilastirildiginda 6len hastalarin daha uzun YBU yatist oldugu saptanmustir

[12,1[10,3-13,9] vs 7,8 [6,8-8,8]; (p<0,01)] (Tablo 17).
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Hastalarmm YBU 6ncesinde takip edildikleri birimler karsilastirildiginda,
acil servisten yatirilan hastalarin oraninin daha yiiksek oldugu ve bu hastalarda
sagkalim oraninin anlamli derecede fazla oldugu saptanmustir [69 (%39,2) vs 199
(%65,2); p<0,01]. Servislerden devir alinan hastalarda [89 (%50,5) vs 91 (%29,8);
p<0,01] ve diger YBU’lerden nakledilen hastalarda da mortalite orani anlamli
derecede fazla oldugu gozlenmistir [11 (%6,25) vs 8 (%2,6); p=0,04]. “Diger”
olarak tanimlanan dis merkez, ameliyathane veya postoperatif birimlerden gelen
hastalar arasinda ise sag kalan ve 6len gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmamistir (tiimii i¢in p>0,05) (Tablo 17).

Yogun bakim iinitesine yatis nedenleri degerlendirildiginde, solunum
yetmezligi [115 (%65,3) vs 164 (%53,7); p<0,01], sepsis [119 (%67,6) vs 143
(%46,8); p<0,01] ve sok [96 (%54,5) vs 67 (%21,9),; p<0,01] nedeniyle yatan
hastalarin 6len hastalarda sag kalanlara kiyasla mortalite oranmin daha fazla
oldugu saptanmistir. Bunun disindaki yatis nedenleri olarak akut bobrek
yetmezligi, biling degisikligi, dekompanse kalp yetmezligi, karaciger yetmezligi,
endokrinolojik nedenler, GIS kanama karsilastirildiginda &len ve sag kalanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (Tiimii i¢in p>0,05).
Her iki grupta solunum yetmezIigi ile yatis en sik yatis nedeni olarak gozlenmistir

(Tablo 17).
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Tablo 17. Yogun bakim {initesinde sag kalan ve oOlen hastalarin tanimlayici
ozellikleri, altta yatan hastaliklari ve YBU’ye vyatis nedenleri agilarindan
karsilagtirilmasi

Ozellikler Sag kalan hastalar Olen hastalar P degeri
(n=305) (%63,4) (n=176) (%36,6)
Hasta cinsiyeti (n, %)
Erkek 178 (58,3) 91 (51,7) 0,093
Kadmn 127 (41,6) 85 (48,2)
Hasta yasi (y1l) * 69 [67-70] 72[70-74] 0,04
Altta yatan hastaliklar (n, %)
HT 171 (56,0) 107 (60,7) 0,18
Solid organ malignitesi 91 (29,8) 59 (33,5) 0,50
DM 110 (36,0) 52 (29,5) 0,09
KOAH, astim 109 (35,7) 68 (38,6) 0,39
KBH 88 (28,8) 50 (28,4) 0,51
SVO 56 (18,3) 43 (24,4) 0,07
Kronik karaciger hastaligi 7(2,2) 9(5,1) 0,46
Romatolojik hastalik 19 (6,2) 13 (7,3) 0,38
Hematolojik malignite 7(2,2) 6 (3,4) 0,24
Antropometrik ol¢iimler
Boy(cm)* 166 [165-167] 165[164-166] 0,07
Kilo(kg) 70 [68-72] 68 [65-70] 0,10
VKi(kg/m2) 25,3 [24,7-25,9] 24,9[24,0-25,7] 0,17
Ybii yatis siiresi (giin)* 7,86,8-8,8] 12,1[10,3-13,9] <0,01
Yogun bakim iinitesi 6ncesi servis (n,
%) 199 (65,2) 69 (39,2) <0,01
Acil servis 91 (29,8) 89 (50,5) <0,01
Servis 8(2,6) 11 (6,25) 0,04
Diger YBU 8 (2,6) 5(2,8) 0,46
Diger
Yatis nedeni (n, %)
Solunum yetmezligi 164 (53,7) 115 (65,3) <0,01
Sepsis 143 (46,8) 119 (67,6) <0,01
Sok 67 (21,9) 96 (54,5) <0,01
Akut bobrek hasari 87 (28,5) 63 (35,7) 0,06
Biling degisikligi 33 (10,8) 18 (10,2) 0,49
Dekompanse kalp yetmezligi 24 (7,8) 20 (11,3) 0,13
Karaciger yetmezligi 16 (5,2) 13 (7,3) 0,22
Endokrinolojik nedenler 15 (4,9) 3(1,7) 0,06
GIS kanama 37 (12,1) 22 (12,5) 0,38

* Ortanca [Ceyrekler Aras1 Aralik], YBU: Yogun Bakim Unitesi, KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger
Hastaligi, KBH: Kronik Bobrek Hastaligi, HT: Hipertansiyon, SVO: Serebrovaskiiler Olay, DM: Diyabetes
Mellitus , VKI: Viicut Kitle Indeksi, GIS: Gastrointestinal Sistem
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Yogun bakim iinitesinde sag kalan ve 6len hastalarmm YBU &ncesinde
komorbidite, fonksiyonel kapasite, kirllganlik durumu ve YBU yatisinda skorlama

sistemlerinden aldiklar1 puanlar tablo 18 sunulmustur.

Yogun bakim iinitesinde Olenlerin sag kalanlara gore daha yliksek
APACHE-2 skoru [27 [21-34] vs 19 [14-24]; p<0,01], daha yiiksek SOFA skoru
[8 [5-11] vs 4 [3-7]; p<0,01)], daha diisik GKS [11 [6-14] vs 15 [13-15];

p<0,01)] saptanmstir (Tablo 18).

Charlson Komorbidite Indeksi (CCI), 6len hastalarda sag kalanlara kiyasla
anlamli derecede daha yiiksek oldugu gézlenmistir [7 (5-9) vs 6 (5-8); p=0,01].
Ayrica CCI>3 ve CCI>5 komorbidite indeksi varligina gore yapilan
degerlendirmede de, Olen hastalarda bu oranlarin sag kalanlara gore anlamh

diizeyde yiiksek oldugu saptanmistir (p<0,01) (Tablo 18).

Olen hastalarda CFS>5 olma oram sa§ kalan hastalara kiyasla daha

yiiksek oldugu gozlenmistir [117(%38,3) vs. 35 (%19,8); p<0,01)] (Tablo 18).

mNUTRIC skor ile malniitrisyon riski degerlendirildiginde 6len hastalar
sag kalan hastalara kiyasla malnutrisyon riski oraninin [155 (%88) vs (85

(%27,8); p<0,01)] daha fazla oldugu saptanmistir (Tablo 18).

ECOG performans skoru yoniinden, ECOG 1[23(%]13) vs (75(%24,5);
(p<0,01)] grubunda sag kalim oran1 daha yiiksek saptanmistir. ECOG 3
[64(%36,3) vs 83(%27,2); (p=0,02)] ve ECOG 4 [49(%27,8) vs(53(%17,3);

(p=0,01)] performans diizeyindeki hastalarin mortalite oran1 daha yiiksek oldugu
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gozlenmistir. ECOG 2 performans diizeyindeki hasta grubunda sag kalanlar ile
Olen hastalar arasinda anlamli bir fark saptanmamistir [86 (%28,1) vs. 39 (%22,1);

p=0,09] (Tablo 18).

Fonksiyonel statli diizeyine gore degerlendirildiginde, FS-1 diizeyindeki
hastalarin ¢ogunlugu sag kalan hastalar 6len hastalara kiyasla daha yiiksek oldugu
gozlenmistir [65 (%36,9) vs 166 (%54,4); p<0,01]. FS-2 [63 (%35,7) vs 86
(%28,1); p=0,05] ve FS-3 diizeyindeki hastalarda [48 (%27,2) vs 53 (%17,3);
p<0,01] mortalite oran1 anlamli derecede daha yiiksek oldugu saptanmistir (Tablo

18).

Yogun bakim takibi sirasinda akut bobrek hasar1 (AKI) gelisen hastalarda
mortalite anlamli derecede daha yiiksek oldugu saptanmustir [120 (%68,1) vs 150
(%49,1); p<0,01]. Ayrica AKIN Evre 1 [51 (%28,9) vs 63 (%20,6); p=0,03] ve
AKIN Evre 3 [44 (%25,0) vs 50 (%16,3); p=0,02] hastalarin oran1 da 6len grupta
anlamli olarak daha fazla oldugu gozlenmistir. Buna karsin AKIN Evre 2 [28
(9%15,9) vs 40 (%13,1); p=0,24] acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmamugtir (Tablo 18).
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Tablo 18. Yogun bakim iinitesinde sag kalan ve 6len hastalarin YBU &ncesi
komorbidite, fonksiyonel kapasite kirtlganlik durumu ve YBU yatisinda skorlama
sistemlerinden aldiklar1 puanlar

Ozellikler Sag kalan hastalar Olen hastalar P degeri
(n=305) (n=176)
APACHE-2 skoru 19 [14-24] 27 [21-34] <0,01
ECOG
ECOG 1 75 (24,5) 23 (13,0) <0,01
ECOG 2 86 (28,1) 39 (22,1) 0,09
ECOG 3 83 (27,2) 64 (36,3) 0,02
ECOG 4 53 (17,3) 49 (27,8) 0,01
SOFA skoru* 4 [3-7] 8 [5-11] <0,01
GKS* 15 [13-15] 11 [6-14] <0,01
Charlson komorbidite 6 [5-8] 7[5-9] 0,01
indexi
>3 249 (81,6) 166 (94,3) <0,01
>5 187 (61,3) 124 (70,4) <0,01
Klinik Kirilganlik Skoru
(CFS)
<5 188 (61,6) 141 (80,1) <0,01
>5 117 (38,3) 35 (19,8) <0,01
AKIN
Evre 1 63 (20,6) 51 (28.,9) 0,03
Evre 2 40 (13,1) 28 (15,9) 0,24
Evre 3 50 (16,3) 44 (25,0) 0,02
AKI 150 (68,1) 120 (41,9) <0,01
mNUTRIC skor
5-9 puan (yiiksek risk) | 85 (27,8) 155 (88,0) <0,01
Fonksiyonel status
FS 1 166 (54.,4) 65 (36,9) <0,01
FS2 86 (28,1) 63 (35,7) 0,05
FS 3 53 (17,3) 48 (27,2) <0,01

*Ortanca [Ceyrekler Aras1 Aralik], YBU: Yogun Bakim Unitesi, APACHE skoru: Akut Fizyolojik
ve Kronik Saglik Degerlendirme Skoru, SOFA: Ardisik Organ Yetmezlik Degerlendirmesi, GKS:
Glasgow Koma Skoru, mNUTRIC: Modifiye,Kritik Hastalarda Nutrisyon Riski Skoru, ECOG:
Performans skoru , FS: Fonksiyonel status , AKIN: Akut Bobrek Yetmezligi

Yogun bakim {initesinde sag kalan ve Olen hasta gruplarinin laboratuvar

sonuglarmin karsilastirmasi tablo 19’da sunulmustur.

Yogun bakim {nitesine kabul edilen hastalarin biyokimyasal ve
hematolojik parametreleri ile sag kalim arasinda anlamli iliskililer saptanmstir.

Ozellikle bobrek fonksiyon gostergeleri olan kan iire azotu (BUN) yatis degerleri
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[50 [33-73] vs 37 [23-60]; (p<0,01)] mg/dL, ¢ikis degerleri [75 [50-92] vs 32 [11-
19]; (p<0,01)] mg/dL ve kreatinin diizeyleri yatis degerleri [1,7 [1,0-2,5] vs 1,4
[0,7-2,3]; (p<0,01)] mg/dL , ¢ikis degerleri [2,1 [1,3-3,1] vs 1,4 [0,6-1,7];
(p<0,01)] mg/dL yiiksekligi 6len hastalarda sag kalan hastalara kiyasla anlamli
derecede daha yiiksek oldugu bulunmustur. Bu bulgu, akut bobrek hasarmin

mortalite ile iliskisini desteklemektedir (Tablo 19).

Albilimin yatis degeri [2,83+0,66 vs 3,23 +0,65 (p<0,01)] g/dL, ¢ikis degeri
[2,37£0,47 vs 2,99 +0,52 (p<0,01)] g/dL, YBU’de sag kalan hastalara kiyasla

6lenlerde anlamli derecede diisiik bulunmustur (Tablo 19).

Karaciger enzimleri ve bilirubin diizeyleri, YBU’de sag kalan hastalara
kiyasla Olen hastalarda daha yiiksek saptanmistir (p<0,01). Aspartat
aminotransferaz (AST) yatis degeri [42 [29-90] vs 30 [21-59]; (p<0,01)] U/L,
cikis degeri [75 [39-243] vs 33 [22-61]; (p<0,01)] U/L, Alanin aminotransferaz
(ALT) yatis degeri [36 [15-74] vs 22 [13-35]; (p<0,01)] U/L, ¢ikis degeri [160
[82-322] vs 25 [16-67]; (p<0,01)] U/L, alkalen fosfataz (ALP) yatis degeri [109
[70-193] vs 109 [70-193]; (p<0,01)] U/L, ¢ikis degeri [160 [82-322] vs 109 [71-
193]; (p<0,01)] U/L, gama glutamil transferaz (GGT) yatis degeri [55 [36-175] vs
45 [23-125]; (p<0,01)] U/L, ¢ikis degeri [92 [44-287] vs 61 [25-120]; (p<0,01)]
U/L, total bilirubin yatis degeri [0,8 [0,5-2,6] vs 0,6 [0,4-1,4]; (p<0,01)] mg/dL,
cikis degeri [1,2 [0,5-4,6] vs 0,7 [0,4-1,5]; (p<0,01)] mg/dL, direkt bilirubin yatis
degeri [0,4 [0,2-1,5] vs 0,3 [0,2-0,6]; (p<0,01)] mg/dL, ¢ikis degeri [0,7 [0,2-3,6]

vs 0,3 [0,1-0,7]; (p<0,01)] mg/dL olarak sonuglanmistir (Tablo 19).
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Elektrolit degerleri agisindan sodyum (Na) yatis degeri [139 [134-142] vs
136 [133-140]; (p<0,01)] mEg/L, potasyum(K) ¢ikis degeri [4,6 [4,0-5.2] vs 4,2
[3,6-4,8]; (p<0,01)] mEQ/L, magnezyum (Mg) yatis [1,9 [1,6-2,1] vs 1,9 [1,5-2,1];
(p<0,01)] mEg/L YBU’de sag kalan hastalara kiyasla &len hastalarda anlamli

derecede daha yiiksek bulunmustur (p<<0,01) (Tablo 19).

Prokalsitonin yatis degeri [0,8 [0,5-3,9] vs 0,4[0,1-3]; (p<0,01)] ng/mL,
¢ikis degeri [2,8 [1,5-6,7] vs 0,3[0,1-0,9]; (p<0,01)] ng/mL, CRP yatis degeri [74
[29-134] vs 98 [34-164]; (p<0,01)] mEqg/L, ¢ikis degeri [88 [42-138] vs 72 [29-
131]; (p<0,01)] mEg/L, inflamatuar belirtecler ¢ikis aninda YBU’de ©&len
hastalarda sa§ kalan hastalara kiyasla anlamli derecede yiiksektir. Ozellikle
prokalsitonin diizeyindeki belirgin artis, sistemik inflamasyon ve sepsise bagh

Oliimleri isaret eder (Tablo 19).

Asit-baz dengesi parametreleri incelendiginde, Ph yatis degeri [7,34+0,12
vs 7,38+0,09 (p<0,01)], Ph cikis degeri [7,36 [7,29-7,42] vs 7,41[7,33-7,44];
(p<0,01)], bikarbonat (HCO3) yatis degeri [21,7 [18,5-27,2] vs 23,1 [18,5-27,2];
(p=0,05)] mmol/L, HCO3 ¢ikis degeri [16,2 [9,5-19,5] vs 24,6 [22,3-27.8];
(p<0,01)] mmol/L o6len hastalarda sag kalan hastalara kiyasla daha diisiik
saptanmistir. Laktat yatis degeri [2,0 [1,5-3,4] vs 1,8 [1,2-3,0]; (p<0,01)] mmol/L,
cikis degeri [7,0 [3,0-12,0] vs 1,6 [1,1-2,1]; (p<0,01)] 6len hastalarda sag kalan
hastalara kiyasla anlamli derecede daha yiiksek bulunmus olup bu bulgu
hipoperfiizyon ve doku hipoksisininin  olumsuz  klinik  sonuglarini

desteklemektedir (Tablo 19).
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D-dimer yatis degeri [3,6 [1,9-8,0] vs 2,2 [0,9-3,6]; (p<0,01)] pg/mL, ¢ikis
degeri [4,2 [1,9-13,0] vs 2,3 [1,0-4,3]; (p<0,01)] png/mL, troponin yatis degeri [62
[37-132] vs 54 [23-107]; p<0,01)] pg/mL, ¢ikis degeri [79 [42-207] vs 54 [28-
111]; (p<0,01)] pg/mL her iki parametrede de YBU’de &len hastalarda sag kalan
hastalara kiyasla anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p<0,01), bu da fibrin
yikimma neden olan olaylarin mevcut hasta grubunda mortalite ile iliskili

olabilecegini diisiindiirmektedir (Tablo 19).

Hemogram parametrelerinden hemoglobin (HGB) ¢ikis degeri [8,2 [7,1-
9,3] vs 9,2 [8,3-9,9]; (p<0,01)] g/dL, platelet (PLT) yatis degeri [87000[54500-
179000] vs 186000[106000-256000]; p<0,01)] /mm?3, platelet (PLT) ¢ikis degeri
[53000[32000-112500] vs 159000[110000-244000]; (p<0,01)] /mm® YBU’de &len
hastalarda sag kalan hastalara kiyasla daha diisiik olarak saptanmistir. Ozellikle
trombosit sayilarinda hem yatista hem de ¢ikista belirgin azalma saptanmis olup,
trombositopeninin kotii prognozla giiclii bir iliski gosterdigi belirlenmistir (Tablo

19).

Sodyum cikis degeri, potasyum yatis degeri, kalsiyum yatis-¢ikis degerleri,
magnezyum c¢ikis degeri, PC02 yatis ve ¢ikis degeri, hemoglobin yatig, 16kosit
yatis degerleri YBU’de sag kalan ve olen hastalar arasinda anlamli fark

saptanmamistir (Timii i¢in p>0,05) (Tablo 19).
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Tablo 19 Olen ve sag kalan hastalarin YBU’ye yatis1 ve ¢ikisi sirasinda laboratuvar

sonuglart.
Yogun bakim iinitesi yatist yapildigi Sag kalan hastalar Olen hastalar P degeri
giin laboratuvar degerleri (n=305) (n=176)
BUN (mg/dL) *(yatis) 37 [23-60] 50 [33-73] <0,01
BUN (mg/dL) *(¢ikis) 32 [11-19] 75 [50-92] <0,01
Kreatinin (mg/dL) *(yatig) 1,4 [0,7-2,3] 1,71,0-2,5] <0,01
Kreatinin (mg/dL) (¢ikis) 1,4 [0,6-1,7] 2,1[1,3-3,1] <0,01

Albiimin (g/dL) (yatis) 3,23 +0,65 2,83+0,66 <0,01
Ortalama+SD (min-max)

Albiimin (g/dL) (¢ikis) 2,99 +£0,52 2,37+0,47 <0,01
Ortalama+SD (min-max)
AST(U/L) *(yatis) 30 [21-59] 42 [29-90] <0,01
AST(U/L) *(gikis) 33 [22-61] 75 [39-243] <0,01
ALT (U/L) *(yatis) 22 [13-35] 36 [15-74] <0,01
ALT (U/L)* (¢ikis) 25 [16-67] 57 [19-110] <0,01
ALP (U/L) *(yatis) 109 [70-193] 109 [70-193] <0,01
ALP (U/L) *(cikis) 109 [71-193] 160 [82-322] <0,01
GGT (U/L) *(yatig) 45 [23-125] 55 [36-175] <0,01
GGT (U/L) *( ¢ikis) 61 [25-120] 92 [44-287] <0,01
Total bilirubin (mg/dL) *(yatis) 0,6 [0,4-1,4] 0,8 [0,5-2,6] <0,01
Total bilirubin (mg/dL) *(¢ikis) 0,7 [0,4-1,5] 1,2 [0,5-4,6] <0,01
Direkt bilirubin(mg/dL)* (yatis) 0,3 [0,2-0,6] 0,4 [0,2-1,5] <0,01
Direkt bilirubin(mg/dL)* (¢1kis) 0,3 10,1-0,7] 0,7 [0,2-3,6] <0,01
Sodyum (mEq/L) *(yatis) 136 [133-140] 139 [134-142] 0,01
Sodyum (mEq/L) *(¢1kis) 138+4,8 140+6,5 0,51
Potasyum (mEq/L) *(yatis) 4,2+0,8 4,2+0,8 0,09
Potasyum (mEq/L) *(¢ikis) 4,2 [3,6-4,8] 4,6 [4,0-5,2] <0,01
Kalsiyum (mg/dL) *(yatis) 8,8 [8,3-9,1] 8,7 [8,2-9,1] 0,44
Kalsiyum (mg/dL) *(¢ikis) 8,9 [8,6-9,2] 8,6 [8,3-9,1] 0,09
Magnezyum (mEq/L) *(yatis) 1,9 [1,5-2,1] 1,9 [1,6-2,1] <0,01
Magnezyum (mEq/L) *(¢1kis) 1,8+0,4 1,9+0,4 0,59
CRP (mg/dL) *(yatis) 98 [34-164] 74 [29-134] <0,01
CRP (mg/dL) *(¢1kis) 72 [29-131] 88 [42-138] <0,01
Prokalsitonin (ng/mL) (yatis) * 0,4[0,1-3] 0,8 [0,5-3,9] <0,01
Prokalsitonin (ng/mL) (¢ikis) * 0,3[0,1-0,9] 2,8 [1,5-6,7] <0,01
pH *(yatis) 7,38+0,09 7,34+0,12 <0,01
pH *(¢ikis) 7,41[7,33-7,44] 7,36 [7,29-7,42] <0,01
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P(CO2) mmHg * 38+12 40+14 0,08

(yatis)

P(CO2) mmHg * 39,4 [33,8-45,0] 37,6 [31,6-42,3] 0,78

(cik1s)

HCO3 mmol/L Ortalama+SD (min- 23,1[18,5-27,2] 21,7 [18,5-27,2] 0,05

max) (yatis)

HCO3 mmol/L Ortalama+SD (min- 24,6 [22,3-27,8] 16,2 [9,5-19,5] <0,01

max) (¢ikis)

Laktat mmol/L * 1,8 [1,2-3,0] 2,0 [1,5-3,4] <0,01

(yatig)

Laktat mmol/L * 1,6 [1,1-2,1] 7,0 [3,0-12,0] <0,01

(¢1k1s)

D-dimer pg/mL * 2,2 [0,9-3,6] 3,6 [1,9-8,0] <0,01

(yatis)

D-dimer pg/mL * 2,3 [1,0-4,3] 4,2 [1,9-13,0] <0,01

(¢1k1s)

Troponin pg/mL (yatis) 54 [23-107] 62 [37-132] <0,01

Troponin pg/mL (¢ikis) 54 [28-111] 79 [42-207] <0,01

Hemoglobin (g/dL) * 10,4+2,3 9,9+2.3 0,63

(yatis)

Hemoglobin (g/dL) * 9,2 [8,3-9,9] 8,2 [7,1-9,3] <0,01

(¢ikis)

Lokosit sayist (/mm’) *(yatis) 11400 [6800-16200] 10100 [6850- 0,56

14615]
Lokosit sayist (/mm°) *(¢ikis) 8800 [6300-12500] 11000 [4550- <0,01
18350]

Platelet sayis1 (/mm’) *(yatis) 186000[106000- 87000[54500- <0,01
256000] 179000]

Platelet sayis1 (/mm’) *(gikis) 159000[110000- 53000[32000- <0,01
244000] 112500]

*Ortanca [Ceyrekler Arasi Aralik], YBU: Yogun Bakim Unitesi, BUN: Kan Ure Azotu,
AST: Aspartat Transaminaz, ALT: Alanin Transaminaz, ALP: Alkalen Fosfataz, GGT:
Gama Glutamil Transferaz, CRP: c-reaktif Protein, P(CO2): Parsiyel Karbondioksit,
HCO3 :Bikarbonat

Yogun bakim {initesinde sag kalan ve 6len hastalarin YBU yatis1 siiresince
gerceklestirilen  girisimsel  uygulamalar ve gelisen komplikasyonlarin

karsilastirilmasi ile ilgili veriler tablo 20°de sunulmustur.

Yogun bakim iinitesinde sag kalan ve Olen hastalarda, yatis siiresince
uygulanan girisimsel islemler ve gelisen komplikasyonlar agisindan anlamli
farkliliklar saptanmistir. Santral venoz kateter uygulanma orani [136 (%77,2) VS

230 (%75,4); (p<0,01)], yerlestirilme oranlari YBU’de &len hastalarda sag
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kalanlara kiyasla anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur. Femoral kateter [62
(%35,2) vs 151 (%49,5); (p<0,01)] ve juguler kateter [47 (%26,7) vs 144 (%47,2);
(p<0,01)] yerlestirilme oranlar1 YBU’de sag kalanlar hastalarda 6len hastalara

kiyasla anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur.

Invaziv mekanik ventilasyon (IMV) gereksinimi [145 (%82,3) vs 58
(%19,0); (p<0,001)] ve sok gelisimi [131 (%74,4) vs 60 (%19,6); (p<0,01)]
YBU’de 6len hastalarda sag kalanlara kiyasla anlamli derecede daha yiiksek
bulunmustur. Ayrica, nozokomiyal enfeksiyon [75 (%42,6) vs 57 (%18,6);
(p<0,01)], pnémoni [52 (%29,5) vs 28 (%9,1); (p<0,01)], firiner sistem
enfeksiyonu [34 (%19,3) vs 23 (%7,5); (p<0,01)] ve kateter iliskili enfeksiyon [24
(%13,6) vs 15 (%4,9); (p<0,01)] oranlar1 da YBU’de 6len hastalarda sag kalan
hastalara kiyasla anlamli olarak yiiksektir. Kan {irlinii replasmani gereksinimi [82
(%46,5) vs 56 (%18,3); (p<0,01)], renal replasman tedavisi (RRT) [99 (%56,2) vs
60 (%19,6); (p<0,01)], hemodiyaliz [48 (%27,2) vs 59 (%19,3); (p=0,02)] ve
SRRT [63 (%35,7) vs 8 (%2,6); (p<0,01)] uygulamalar1 YBU’de &len hastalarda
sag kalan hastalara kiyasla anlamli olarak daha sik uygulanmistir. Parenteral
beslenme orani [55 (%31,2) vs 46 (%15,0); (p=0,01)] ve enteral beslenme orani
[109 (%61,9) vs 169 (%55,4); (p=0,01)] 6len hastalarda sag kalanlar hastalarda
daha yiiksek bulunmustur. (Tablo 20). YBU’de sag kalan ve 6len hasta gruplar
arasinda noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV) ve yiiksek akimli nazal
oksijenizasyon (HFNO) wuygulanma oranlari1 ac¢isindan anlamli  fark

saptanmamistir (Tmii i¢in p>0,05) (Tablo 20).
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Tablo 20. Yogun bakim iinitesinde sag kalan ve olen hastalarmm YBU yatis1

siiresince gergeklestirilen girisimsel uygulamalar ve gelisen komplikasyonlar

Sag kalan hastalar | Olen hastalar P degeri
(n=305) (n=176)

Santral vendz kateterizasyon (n, | 230(75,4) 136 (77,2) <0,01

%) 151(49,5) 62(35,2) <0,01
Femoral kateter (n, %) 144(47,2) 47(26,7) <0,01

Juguler kateter (n, %)

Beslenme destegi (n,%)

Enteral beslenme (n,%) 169(55,4) 109 (61,9) 0,01

Parenteral beslenme 46(15,0) 55(31,2) 0,01
(n,%)

Solunum destegi (n,%)
IMV (n, %) 58(19,01) 145(82,3) <0,01
NIMV (n, %) 83(27,2) 45(25,5) 0,39
HFNO (n, %) 38(12,4) 27(15,3) 0,55

Yogun bakim takibinde sok (n, 60(19,6) 131(74,4) <0,01

)

Nozokomiyal enfeksiyon (n, %) | 57(18,6) 75(42,6) <0,01
Pnémoni (n, % 28(9,1) 52(29,5) <0,01
Uriner enfeksiyon (n, % 23(7,5) 34(19,3) <0,01
Kateter enfeksiyonu (n, %) 15(4,9) 24(13,6) <0,01

Kan {irlinii replasmani (n, %) 56(18,3) 82(46,5) <0,01

Renal replasman tedavisi 60(19,6) 99(56,2) <0,01

(n, %) 59(19,3) 48(27,2) 0,02
Hemodiyaliz 8(2,6) 63(35,7) <0,01
SRRT

YBU: Yogun Bakim Unitesi, IMV: Invaziv Mekanik Ventilasyon, NIMV: Noninvaziv Mekanik
Ventilasyon, SRRT: Siirekli Renal Replasman Tedavisi

Mortaliteyi belirleyen bagimsiz risk faktorleri tablo 21°de sunulmustur.

Yogun bakim {initesinde fonksiyonel kapasite ve kirilganlik durumunun
yani sira, sag kalan ve dlen hastalar arasinda tek degiskenli analizlerde anlamli
(p<0.05) bulunan tiim parametreler kullanilarak mortalite {izerine etkili bagimsiz
risk faktorlerini belirlemek amaciyla lojistik regresyon analizi yapilmistir. Yapilan

analizler sonucunda, APACHE Il skoru, CCI>3 olmas1 ve yatis sirasinda sok
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varligi, mortaliteyi belirleyen bagimsiz risk faktorii olarak saptanmustir (Tablo

21).

Cok degiskenli lojistik regresyon analizine gore; APACHE Il skoru [OR
(95% ClI): 1,07 (1,03-1,12); p<0,01], CCI>3 olmas: [OR (95% CI): 3,50 (1,26—
9,90); p=0,01] ve yatista sok varligi [OR (95% CI): 2,15 (1,14-4,05); p=0,02]

mortalite i¢in bagimsiz risk faktorleri olarak saptanmistir (Tablo 21).

Tablo 21. Mortaliteyi belirleyen bagimsiz risk faktorleri

P degeri OR %95 giiven aralig1
Alt limit Ust limit
APACHE Il Skoru <0,01 1,07 1,03 1,12
Charlson komorbidite 0,01 3,5 1,26 9,9
indexi >3
Yatista sok varligt 0,02 2,15 1,14 4,05

APACHE skoru: Akut Fizyolojik ve Kronik Saglik Degerlendirme Skoru,
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5. TARTISMA

Bu calisma, i¢ hastaliklar1 YBU’ye kabul edilen hastalarda komorbidite,
fonksiyonel kapasite ve kirilganlik durumunun YBU sonuglar iizerindeki etkisini
degerlendiren genis Orneklemli retrospektif bir calismadir. Elde edilen bulgular,
hastalarin yalnizca akut hastalik siddetiyle degil, ayn1 zamanda yatig 6ncesi genel
saglik durumlari, komorbidite yiikii ve fonksiyonel rezervleri ile de YBU
sonuclarinin  yakindan iliskili oldugunu gdstermektedir. Calismada YBU
mortalitesi %36,6 olarak saptanmistir, CCI >3, APACHE II skorunun yiiksekligi
ve YBU’ye yatista sok varligi mortaliteyi belitleyen bagimsiz faktorler olarak
bulunmustur. Bunun yaninda, tek degiskenli analizler sonucunda YBU mortalitesi
ile yatis siiresinin daha uzun olmasi, hastamn YBU oncesi yatis yeri, yatis
nedenleri, hastalik siddet skorlar1 (SOFA, GKS), kirilganlik durumu (CFS) ve
malniitrisyon riski (mNUTRIC) ile komorbidite yiikii, fonksiyonel durum (FS,
ECOG); ayrica YBU siirecindeki girisimler ve komplikasyonlar (6r. RRT, kan
rlinli, parenteral/enteral beslenme, nozokomiyal enfeksiyonlar) parametreleri
arasinda iliskili bulunmustur.

Klinik kirilganlik skoru ve fonksiyonel durum skorlar1 mortaliteyle iliskili
bulunmakla birlikte, ¢ok degiskenli analizlerde bagimsiz etkisini korumamustir.
Bu sonuglar, kronik hastalik yiikii, fonksiyonel yetersizlik ve kirilganhigin

birbirleriyle iliskili biyolojik stireclerin yansimalar1 oldugunu diistindiirmektedir.

Yogun bakim hastalarinda komorbidite varligi mortaliteyi belirleyen iyi

bilinen ve giiclii bir prognostik faktor olarak tanimlanmistir. CCl, kronik hastalik
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yiikiinii yansitan ve ¢ok sayida c¢alismada gecerliligi kanitlanmis bir aragtir.
Calismamizda yiiksek CCI >3 degerine sahip hastalarda mortalite anlamli diizeyde
artmis olup, ¢ok degiskenli analizlerde YBU mortalitesi icin bagimsiz bir
belirleyici olarak saptanmistir. Benzer sekilde Brunner-Ziegler ve arkadaslari,
CCI'nin 6zellikle medikal YBU popiilasyonunda kisa dénem mortalite ile giiglii
iliski gosterdigini belirtmislerdir [41]. Combes ve arkadaslarinin yapmis olduklari
calismada ileri yas, malignite ve kronik organ yetmezligi varliginda CCI skorunun
prognostik giicliniin arttigini bildirmistir ve bu sonuclar da benzer popiilasyondan
olusan c¢aligmamizla paralel olarak degerlendirilebilir [42]. Literatiirde,
komorbidite yiikiinii gosteren CCI skorunun kritik hastalarda mortaliteyle iliskili
oldugu ve akut siddet skorlarina ek prognostik deger saglayabilecegi
gosterilmistir; cok merkezli bir ¢alismada APACHE II ile birlikte CCI’nin hastane
mortalitesini 6ngérmede anlamli katkis1 bildirilmistir [43]. Spesifik alt kohortlarda
(kardiyojenik sok, kardiyak arrest) yasa-uyarlanmis CCI yiiksekliginin de hastane
mortalitesiyle iliskili oldugu rapor edilmistir [41, 44]. Yerel dahili YBU
kohortlarinda da CCI yiikseldikge mortalitenin arttigi gosterilmistir [45]. Bizim
bulgularrmiz  da  bu sonuglarla uyumlu olup, YBU mortalitesinin
degerlendirilmesinde CCI’'nin APACHE II veya SOFA skorlarina ek olarak
kullanilmas: gerektigini desteklemektedir. Baz1 galismalarda ise CCI’'nin YBU
hastalarinda mortaliteyi Ongdérmedeki giicliniin sinirli oldugu bildirilmistir.
Omegin Shah ve arkadaslarinin ¢alismasinda 15.000°den fazla genel YBU
hastasinda yaptiklar1 analizde, CCI'nin tek basma 30 gilinlik mortaliteyi

ongormede zayif bir diskriminatif giice sahip oldugunu, buna karsin APACHE II
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skorunun ¢ok daha yiiksek ayirt edicilik sagladigini géstermistir [46]. Benzer
sekilde Christensen ve arkadaslarinin galismasinda, CCI’'min akut fizyolojik
parametreler modele eklendiginde istatistiksel anlamliligmi kaybettigini
bildirmistir [47]. Bu farkliliklar, s6z konusu ¢alismalarin daha heterojen ve cerrahi
agirhikli YBU popiilasyonlarini icermesi, CCI esik degerlerinin farkli kullanilmasi
(=5 yerine stirekli degisken olarak alinmasi) ve akut hastalik siddeti skorlarinin
baskin etkisi ile aciklanabilir. Buna karsin bizim calismamiz yalnizca ig
hastaliklar1 YBU hastalarini, yani yiiksek komorbidite yiikii ve kronik organ
disfonksiyonu bulunan bir grubu i¢ermektedir; bu da CCI’'nin bagimsiz 6ngorii
giiclinlin bizde daha belirgin olmasini agiklayabilir. Bununla birlikte, komorbidite
yiikii fazla olan hastalarda fonksiyonel kapasite ve kirilganlik skorlarinin da
yiiksek oldugu dikkate alindiginda, bu parametrelerin birbirinden bagimsiz

diistiniilemeyecegi agiktir.

Fonksiyonel kapasite, bireyin giinliik yasam aktivitelerini siirdiirebilme
giiciinii yansitir ve 6zellikle yash veya kronik hastalig1 olan bireylerde mortalite,
komplikasyon ve yasam kalitesi ile dogrudan iliskilidir. Calismamizda, bagimli
(FS-3) ve yar1 bagimli (FS-2) hastalarda mortalite oran1 anlamli sekilde ytiksek
bulunmustur. Bu durum, fonksiyonel kapasitenin, akut hastalik siddetinden
bagimsiz olarak prognozu etkileyen bir parametre oldugunu gostermektedir.
Ferrante ve arkadaslarinin ¢alismasinda, 65 yas iizeri kritik hastalarda diigiik
fonksiyonel kapasitenin hem kisa hem uzun donem mortaliteyi ongérdiigiinii,
Barthel ve Katz ADL skorlarmin prognostik deger tasidigini bildirmistir [48].
Herridge ve arkadaslari, YBU’den sag cikan hastalarda pre-morbid fonksiyonel
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kapasitenin, taburculuk sonrasi yasam kalitesiyle giiclii bi¢imde iliskili oldugunu
gostermistir [49]. Cuthbertson ve arkadaslarinin calismasinda ise fonksiyonel
durumu diisiik hastalarda YBU sonrasi yeniden yatis ve uzun dénem mortalite
oranlarinin daha yiiksek oldugunu belirtmistir [50]. Bazi c¢alismalarda ise
fonksiyonel kapasitenin YBU sonuglarini tek basina 6ngérmedeki giicii sinirl
bulunmustur. Hope ve arkadaslarinin ¢alismasinda, 75 yas tizeri kritik hastalarda
fonksiyonel bagimliligin kisa donem mortaliteyle iligkisini arastirmis ve bu
iliskinin yas ve APACHE II skoru modele eklendiginde anlamliligin1 kaybettigini
bildirmistir [51]. Benzer sekilde Bagshaw ve arkadaslari tarafindan yapilan biiyiik
kohort analizinde, fonksiyonel bagimliligin mortaliteye etkisinin, eslik eden
komorbidite ve kirilganlik diizeyi ile yakin korelasyon gosterdigi, bu nedenle
bagimsiz etkisinin sinirli olabilecegi belirtilmistir [52]. Bu farkli sonuglar,
caligmalarda kullanilan fonksiyonel degerlendirme yontemlerinin (Barthel, Katz,
ECOG, ADL gibi) farkliligi, hastalarin bazal fonksiyonel durumuna iliskin
verilerin subjektif beyana dayanmasi ve fizyolojik siddet skorlarinin etkisi ile
aciklanabilir. Bizim calismamiz yalmzca i¢ hastaliklari YBU’ye kabul edilen
hastalar1 kapsamakta olup, yliksek komorbidite ve ileri yas grubuna ait bu
homojen popiilasyonda fonksiyonel kapasite daha belirgin bir prognostik degere

sahip gorlinmektedir.

Kirilganlik, yaslanma ve kronik hastalik siireglerinde fizyolojik rezervlerin
azalmasi, inflamatuvar yiikiin artmasi ve stres yanitinin yetersizligi ile
karakterizedir. Son yillarda kirilganlik, yogun bakim pratiginde mortalite ve
morbiditenin giiclii bir Ongoriiclisii olarak kabul edilmistir. Bu caligmada
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CFS>5’in tek degiskenli analizde mortaliteyle anlamli iligkisine ragmen ¢ok
degiskenli modelde bagimsizligin1 kaybetmesi, literatiirde tarif edilen birkag
metodolojik ve biyolojik mekanizmayla uyumludur. ilk olarak, siddet skorlari
(APACHE II, SOFA) ve “yatista sok™ gibi akut fizyoloji gostergeleri kirllganligin
mortaliteye giden etkisinin bir boliimiinii arac1 degisken olarak yakalayabilir; bu
durumda modele ayn1 anda konuldugunda CFS etkisi sonlimlenmis olabilir.
Muscedere ve arkadaslarinin sistematik derlemesinde de farkli ayarlama setlerine
baglh etki azalimi/heterojenlik vurgulanmustir [7]. Ikinci olarak, CFS ile yas ve
komorbidite (CCI) arasinda yiiksek korelasyon beklenir; bazi kohortlarda,
yag/komorbidite eklendiginde CFS’nin istatistiksel anlamliligin1 kaybetmesi
bildirilmistir; hatta baz1 ¢calismalarda frailty benzeri risk dl¢titleri APACHE/SAPS
ile ayarlaninca bagimsiz kalmamistir, bu da ¢oklu dogrusal iligski sorununa isaret
edebilir [53]. Uciincii olarak, YBU &ncesi CFS’nin siklikla vekil beyanina dair
veriler kullanilarak geriye doniik dlgiilmesi 6l¢iim hatasini artirabilmektedir. YBU
oncesi durumun vekille raporlanmasmin gilivenilirlik/uyum sorunlar1 yeni
calismalarla da gdsterilmistir [54, 55]. Dérdiincii olarak, i¢ hastaliklar1 YBU gibi
komorbidite yogun ve gdrece homojen bir popiilasyonda kirilganligin dagilim
araliginin dar olmasi1 CFS etkisini zayiflatmis olabilir. Son olarak, genis ¢ok
merkezli kohortlarda CFS genellikle bagimsiz bulunmakla birlikte, bu ¢aligmalar
cok yasli ve ¢esitli YBU tipleri igeren daha heterojen 6rneklemlerden gelir; bizim
tek merkezli, dahili YBU popiilasyonumuzda APACHE II, CCI>3 ve yatista sok
giiclii belirleyiciler olarak one ¢ikinca CFS’nin etkisi istatistiksel olarak golgede

kalmis olabilir [7].
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Komorbidite, fonksiyonel kapasite ve kirilganlik, birbiriyle kesisen fakat
klinik olarak farkli {i¢ kavramdir. Komorbidite, hastalik yiikiinii; fonksiyonel
kapasite, bireyin gilinlik yasam becerilerini; kirilganlik ise tiim bunlarin
birlesiminden dogan fizyolojik rezerv azalmasini yansitir. Literatiirde bu ¢
parametrenin birlikte degerlendirildigi ¢alismalar azdir. Literatiirde kirilganlik ve
diisiik fonksiyonel kapasitenin komorbidite varliginda mortalite etkisinin
katlanarak arttigin1 bildirmistir [56, 57]. Bu nedenle, ¢alismamizin sonuglari,
YBU hastalarinda yalnizca akut hastalik siddeti degil, yatis oncesi genel durumun

da multidisipliner olarak degerlendirilmesi gerektigini desteklemektedir.

Calismamizda APACHE II ve SOFA skorlar1 ile mortalite arasindaki
giiclii iliski beklenen bir bulgudur ve onceki literatiirle uyumludur. Knaus ve
arkadaglar tarafindan gelistirilen APACHE II skoru, akut fizyolojik degiskenlerin
mortalite tizerindeki etkisini yansitirken [58], Vincent ve arkadaslari tarafindan
tanimlanan SOFA skoru organ disfonksiyonlarinin ciddiyetini degerlendirmede
yaygin bicimde kullanilmaktadir [59]. Caligmamizda yatista sok varligi da
bagimsiz mortalite belirleyicisi olarak bulunmustur; bu bulgu, hemodinamik
instabilitenin sistemik organ perfiizyonu ve ¢oklu organ disfonksiyonu iizerinden

mortaliteye katkisini gostermektedir.

Calismanmizda ayrica YBU yatis1 siiresince gelisen komplikasyonlarin
biiyiik bir kisminin YBU mortalitesi ile iliski gosterdigi saptanmustir. Ozellikle
santral vendz kateter kullanimi1, IMV gereksinimi, YBU takibinde sok gelismesi,

nozokomiyal enfeksiyonlar, renal replasman tedavisi ihtiyaci, kan {irlin
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replasmani, beslenme destek ihtiyaci, YBU’de 6len hastalarda sag kalanlara gore
daha sik olarak karsimiza ¢ikmistir. Bu bulgular, kritik hastalarda gelisen ikincil
komplikasyonlarin yalnizca altta yatan hastalik siddetini degil, ayni zamanda
tedavi siirecinin giivenligini ve iyilesme olasiligin1 dogrudan etkiledigini yoniinde
yorumlanabilir. Calismamiz verileri gbz 6niinde bulunduruldugunda hastalarda
YBU takibinde komplikasyonlarin artisi, doku hipoksisi, inflamasyon ve immiin
disfonksiyonun birlesik etkisiyle sagkalim iizerinde olumsuz sonuglara neden
olabilmektedir. Literatiirde de benzer sekilde, YBU siirecinde enfeksiyon, sok,
mekanik  ventilasyon ve renal replasman tedavisi gereksinimi  gibi
komplikasyonlarin mortaliteyle iliskili oldugu bildirilmistir [30, 59-63]. Bu
dogrultuda, bizim sonuclarimiz mevcut YBU verileriyle uyumludur ve
komplikasyonlarin erken saptanmasi ile dnlenmesine yonelik girisimlerin hasta

prognozunu iyilestirmede kritik 6neme sahip oldugunu desteklemektedir.

Calismamizda, Olen hastalarda mNUTRIC skoru, APACHE Il skoru,
ECOG performans skoru, CCIl, CFS, AKIN, SOFA, FS skorlarmin sag kalan
hastalara kiyasla anlamli diizeyde yiiksek oldugu, buna karsin GKS’nin ise daha
diisiik oldugu saptanmistir. Bu bulgular, literatiir verileriyle uyumlu olarak
hastalik siddeti skorlart ile kirilganlik ve fonksiyonel kapasite dlgiitlerinin YBU
mortalitesi ongdérmede tamamlayan belirtegler olarak degerlendirilebilecegini

desteklemektedir [40, 43].

Yogun bakim iinitesine yatis giinii ve ¢ikisinda alinan kan 6rneklerinden

degerlendirilen laboratuvar parametreleri karsilastirildiginda, YBU’de &len
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hastalarda sag kalan hastalara kiyasla BUN (yatis-¢ikis), kreatinin (yatis-¢ikis),
AST (yatis-¢ikis), ALT (yatis-¢ikis), ALP (yatis-¢ikis), GGT (yatis-cikis), total
bilirubin (yatis-¢ikis), direkt bilirubin (yatis-¢ikis), sodyum (yatis), potasyum
(¢1kis), magnezyum (yatis), CRP (yatis-cikis), prokalsitonin (yatis-cikis), laktat
(vatis-¢ikis), d-dimer (yatis-¢ikis), troponin (yatis-cikis), l0kosit (yatis-¢ikis)
degerlerinin daha yiiksek oldugu saptanmustir; aloumin (yatis-cikis), Ph (yatis-
cikis), HCO3 (yatis-¢ikis), hemoglobin (¢ikis), platelet (yatis-cikis) ise oOlen
hastalarda sag kalan hastalara kiyasla daha diisiik olarak saptandi. Bu sonuglar
hastalik siddeti, doku hipoperfiizyonu, iskemi, inflamasyon ve enfeksiyon yiiki,
koagiilopati ve endotelyal aktivasyon, miyokardiyal stres ve hepatorenal
disfonksiyon eksenlerinde kotii prognozu yansitan, literatiirle uyumlu bir
biyokimyasal profili desteklemektedir [1, 28, 32-34, 43, 64-67]. Dikkat ¢ekici
olarak, hemoglobin, 16kosit sayis1 ve sodyum i¢in bazi zaman noktalarinda dlen ve
sag kalanlar arasinda anlamli farklilik saptanmamistir; bu durumun, erken sivi
resiisitasyonu  gibi standart bakim siire¢lerinin  sonucu olarak sodyumu
degerlerinin hedef araliklar gevresine YBU o6ncesi veya YBU yatis1 siiresince
cekilmis olmasi, ilag yan etkileri, kritik hastalik iligkili kemik iligi baskilanmasi
veya ileri yas, ve ¢oklu komorbiditeler nedeniyle 16kositoz yanitinin siliklesmesi,
yatis ¢ikis  Ol¢liimlerinin  tedaviye yanitla hizla degisen dinamikleri

yakalayamamasi gibi etmenlerle agiklanabilir.

Calismamizda, 6len hastalarda sepsis ve septik sok varliginin sag kalan
hastalara kiyasla daha yiiksek oranda izlendigi belirlenmistir. Bu bulgu, literatiirde
yer alan birgok calisma ile tutarlilik gostermektedir. Literatiirde de benzer sekilde,
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sepsis ve septik sok mortaliteyle iliskili bulunmakla birlikte ¢ok degiskenli
analizlerde bu iligskinin siklikla komorbidite, yas ve organ disfonksiyonu gibi
giiclii prognostik faktorlerle Ortiistiigli, mortaliteye etkisinin c¢ogunlukla bu
parametreler araciligiyla gerceklestigi  gosterilmistir [59, 60, 68]. Bizim
calismamizda da benzer sekilde, sepsis ve septik sok varligir mortaliteyle anlamli
iliski gostermistir. Bu durum, sok ve komorbidite gibi diger giiglii prognostik
degiskenlerle yakin etkilesim i¢inde olmasi ve mortaliteye etkisinin biiyiik 6l¢iide

bu parametreler araciligiyla gerceklesmesiyle agiklanabilir.

Yogun bakim iinitesine en sik yatis nedenlerinin solunum yetmezligi,
sepsis ve sok olmas1, medikal YBU hastalarinda yiiriitiilen genis dlgekli serilerle
uyumludur [60, 69]. Avrupa kokenli prospektif kohortta pnémoni/solunum
yetmezligi ilk sirada, ardindan sepsis ve kardiyovaskiiler nedenler bildirilmistir
[59]. ABD kaynakli MIMIC-IV analizleri de solunum yetmezligi ve sepsisin basta
nedenler oldugunu gostermektedir [70]. Calismamizda Olenlerde pnomoni ve
sepsis nedeniyle yatis oranlarinin daha yiliksek bulunmasi, enfeksiyon odakli

nedenlerin prognozu olumsuz etkiledigini desteklemektedir.

Viicut kitle indeksi ile mortalite arasinda ¢alismamizda anlamli iligki
saptanmamistir. Zhou ve arkadaglarinin Fransa ulusal veri tabanit olan
OUTCOMEREA veritabanina dayali prospektif kohortta diisiik VKI bagimsiz
mortalite riski olarak tanimlanirken, obez hastalarda mortalitenin daha diisiik
olabilecegi (obezite paradoksu) bildirilmistir [61]. Bununla birlikte ileri yas kritik

hastalarda obezitenin artmis mortalite ve mekanik ventilasyon ihtiyaciyla iligkili
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oldugunu gosteren calismalar da vardir [62]. Kohortumuzda VKi’nin nétr
kalmasi; popiilasyonun heterojen yapisi, komorbidite ve beslenme durumundaki
farkliliklar ile kirilganligin baskin etkisiyle aciklanabilir. Ayrica ¢alismamizda
VKI hesaplamasinda viicut agirhg, YBU kosullarinda dogrudan kantitatif tartim
yerine antropometrik olglimler (6rnegin ¢evre Olglimleri veya yatak i¢i tahmini
yontemler) kullanilarak belirlenmistir; bu durum 6l¢tim dogrulugunu sinirlayarak

VKIi’nin mortalite ile iliskisini zayiflatmus olabilir.

Calismanin bazi1 sinirliliklart bulunmaktadir. Retrospektif tasarim, bazi
klinik verilerin eksik veya subjektif degerlendirilmesine yol a¢mis olabilir.
Fonksiyonel kapasite ve kirilganlik skorlari, ¢ogu olguda hasta veya yakin
beyanina dayanmistir; bu durum geri ¢agirma yanliligi riskini artirmaktadir.
Ayrica ¢alismanin tek merkezli olmasi ve yalmzca i¢ hastaliklart YBU
poplilasyonunu kapsamasi nedeniyle genellenebilirligi sinirlidir. Uzun dénem
mortalite, fonksiyonel iyilesme veya yeniden yatis oranlari
degerlendirilememistir. Sarkopeni, kas kitlesi veya beslenme durumu gibi objektif
gostergelerin  eklenmesi, fonksiyonel kapasite degerlendirmesinin giiciinii

artirabilirdi.

Sonug olarak, bu c¢alisma, i¢ hastaliklart YBU hastalarinda komorbidite
yiikiiniin (CCI>3) YBU mortalitesini belirleyen en giicli bagimsiz faktor
oldugunu gostermektedir. Bunun yaninda yliksek APACHE II skoru ve yatista sok
varligi da mortalite riskini artirmaktadir. Fonksiyonel kapasite ve kirilganlik

skorlar1 mortaliteyle iliskili olmakla birlikte, bu etkilerin biiylik dlgiide
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komorbiditeyle etkilesimli oldugu goriilmektedir. Bu sonuglar, YBU’de risk
degerlendirmesinin yalnizca akut fizyolojik skorlarla degil, hastanin yatis oncesi
genel saglik durumu, fonksiyonel bagimsizligi ve kirilganlik diizeyiyle birlikte ele
alinmas1 gerektigini vurgulamaktadir. Gelecekte yapilacak ¢ok merkezli,
prospektif ve uzun donem takipli caligmalar, bu parametrelerin klinik karar
stireglerine entegrasyonunu kolaylastiracak ve yogun bakimda bireysellestirilmis

hasta yonetimine katki saglayacaktir.
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6. SONUC

1. Bu c¢alismada toplam 418 hasta iizerinden istatistiksel analiz
yapilmistir. CFS >5 olan 329 hasta (%68,4) kirilgan olarak degerlendirilmistir.

2. fleri yash hastalarda YBU yatis1 sirasinda kirilganlik oraninin
belirgin sekilde yiiksek oldugu, cinsiyet acgisindan ise anlamli fark bulunmadig

saptanmistir.

3. Yogun bakim iinitesine yatista altta yatan hastaliklar incelendiginde
en sik hastaliklar HT, KOAH/astim ve DM oldugu goriilmistiir. HT, solid organ
malignitesi, DM, KOAH, kronik bobrek hastaligi (KBH), romatolojik hastaliklar
ve hematolojik maligniteler istatistiksel olarak mortalite ile anlamli iliskisi
olmadig belirlenmistir.

4. Yogun bakim {initesine yatis nedenleri degerlendirildiginde;
solunum yetmezligi, sepsis ve/veya septik sok olen hastalarda sag kalanlara
kiyasla daha sik gorlilmistiir. Diger nedenler (akut bdobrek yetmezligi,
dekompanse kalp yetmezligi, karaciger yetmezligi, metabolik nedenler, GIS
kanama ve endokrinolojik nedenler) agisindan anlamli fark saptanmamistir. Her
iki grupta da solunum yetmezligi en sik yatis nedeni olmustur.

5. Yogun bakim iinitesinde 6len ve sag kalan hastalar arasinda viicut
agirligi, boy ve VKI agisindan anlamli fark bulunmamustir.

6. Yogun bakim {initesinde yatis siiresi, 6len hastalarda sag kalanlara
kiyasla anlamli diizeyde daha uzun saptanmistir.

7. Yogun bakim iinitesine kabul kaynagi degerlendirildiginde, en
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sik yatisin acil servisten yapildig1r ve acil servisten yatan hastalarda sagkalim
oraninin daha yiiksek oldugu saptanmistir. Diger YBU’lerden, yatakl servislerden

devralinan hastalarda mortalite oraninin daha yiiksek oldugu saptanmustir.

8. Yogun bakim iinitesinde O6len hastalarda APACHE II, SOFA,
ECOG, mNUTRIC, CFS, CClI, ve FS skorlarinin daha yiiksek, GKS degerinin ise
daha diisiik oldugu saptanmistir. Ayrica, AKIN Evre 1 ve 3 diizeyindeki akut
bobrek hasar1 (AKI) orani 6len grupta anlamli sekilde yiiksek bulunmustur.

9. Laboratuvar parametreleri agisindan, YBUde 6len hastalarda sag
kalanlara kiyasla yatis ve ¢ikis BUN, kreatinin, AST, ALT, ALP, GGT, total ve
direkt bilirubin, CRP, prokalsitonin, laktat, D-dimer, troponin ve lokosit
diizeylerinin anlamli sekilde yliksek; buna karsilik albiimin, pH, HCOs,
hemoglobin(gikis) ve platelet diizeylerinin diisiik oldugu belirlenmistir. Sodyum
(¢1kis), potasyum (yatis), kalsiyum (yatig-¢ikis), PCO: (yatis-¢ikis), hemoglobin
(yatis) ve 10kosit (yatig) degerleri agisindan iki grup arasinda fark bulunmamistir

10. Santral vendz kateter takilmasi, invaziv mekanik ventilasyon
uygulanmasi, sok gelisimi, nozokomiyal enfeksiyon, kan iirlinii replasmani, renal
replasman tedavisi, parenteral/enteral beslenme ihtiyaci, YBU’de 6len hastalarda
sag kalan hastalara kiyasla anlamli sekilde daha yiiksek oranlarda goriilmiistiir.

NIMV ve HFNO uygulamalari agisindan fark saptanmamustir.

11. Cok degiskenli analizlerde; yiiksek APACHE II skoru, CCI>3
olmas1 ve yatista sok varligi, mortalite i¢cin bagimsiz risk faktorleri olarak

belirlenmistir.
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12. Calismanin tek merkezli ve retrospektif olmasi, hasta sayisinin
sinirli olmasi ve uzun donem sagkalim verilerinin bulunmamasi baslica

kisitliliklar olarak degerlendirilmistir.

13. Literatiirde mortaliteyi 6ngérmede prognostik skorlarin degerini
gosteren cok sayida calisma bulunmakta olup, bu ¢alisma da benzer sekilde bu
iliskiyi desteklemektedir. Ancak daha giiglii sonuglara ulasmak icin heterojen

hasta popiilasyonlarinda, ¢ok merkezli ve prospektif ¢alismalara ihtiyag vardir.

14. Gelecekte yapilacak arastirmalarda kirillganlik ve fonksiyonel
kapasite degerlendirmelerinin standardize edilmesi ve klinik karar siireglerine
entegre edilmesi, YBU pratiginde daha dogru prognostik dngériiler saglayacaktir.
Ayrica kirilgan hastalarda beslenme yaklasimlari, kateter iliskili komplikasyonlar
ve kan {irlinii replasmani ile mortalite iligkisini inceleyen ileriye doniik randomize

caligmalarin, YBU y6netimine nemli katkilar saglayacagi diisiiniilmektedir.
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