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OZET

Azakh O. ileri Yas Yogun Bakim Hastalarinda Prognostik Faktorler ve Skor
Sistemleri. Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi i¢c Hastaliklar1 Anabilim Dal.
Uzmanlik Tezi, 2023.

Amac: Yogun bakimda yatan yasli hastalarin komorbiditeleri ve kritik durumlar1 géz
Oniine alindiginda, bu hastalar i¢in prognoz ve mortalite prediksiyonu ve buna gore
tedavilerinin diizenlenmesi hastalar icin hayati 6nem tasiyacaktir. Calismadan elde
edilen sonuclarin, ileriye yonelik yogun bakim servislerinde kritik yash hasta takip-
tedavi siireglerinin iyilestirilmesi, morbidite ve mortalite oranlarinin azaltilmasina
yonelik fayda saglamasi1 amaclandi. Bu ¢alismada, 65 yas iistii hastalarin yogun bakim

takipleri sirasinda prognozu etkileyen ve dngdren faktorler belirlenmeye calisildi.

Gerec ve Yontem: Akdeniz Universitesi Hastanesi Dahiliye Yogun Bakim Unitesinde
haziran 2022- aralik 2023 tarihleri arasinda takip edilen, 65 yas ve {istli hastalarin
verileri retrospektif olarak incelendi. Gerekli veriler hasta dosyalar1 ve hastane
elektronik veritaban1 taranarak elde edildi. Hastalarin demografik verileri,
0zgegmisleri, hastane ve yogun bakim yatis stireleri, sagkalim ve mortaliteleri, yogun
bakim yatisinda aldig1 tedaviler ve laboratuvar degerleri kaydedildi. Yogun bakima
kabulden itibaren ilk 24 saat i¢inde ve yogun bakimdan taburcu edilmeden son 24 saat
icinde Olciilen CRP ve albiimin degerleri kaydedildi. Albiimin ve CRP degerlerindeki
degisimi ifade etmek icin ‘Delta CRP’ve ‘Delta Albumin’ifadeleri kullanildi. Yogun
bakima kabulden itibaren ilk 24 saat i¢inde ve yogun bakimdan taburcu edilmeden son
24 saat iginde SOFA ve APACHE-II skorlari1 hesaplandi. SOFA ve APACHE-II
puanlarindaki degisimi ifade etmek ‘Delta SOFA’ ‘Delta APACHE’ ifadeleri
kullanildi. Elde edilen veriler sag kalan ve kaybedilen hasta gruplarinda karsilastirildi.

Bulgular: Calismaya yogun bakimda izlenen 65 yas ve iizeri toplam 161 hasta dahil
edildi. Hastalarin 45 giinliik takibi sonucunda 83’{iniin (%51,55) exitus oldugu, 78’inin
(%48,45) hayatta kaldig1 goriildii. Mortalite riskini artiran faktorlerle iligkili; albiimin
diizeylerindeki azalma yas ve cinsiyetten bagimsiz olarak 6liim riskini arttirmaktaydi
(p=0,010). SOFA ve APACHE skorundaki artig, yas ve cinsiyetten bagimsiz olarak
mortalite riskini arttirmaktaydi (her ikisi i¢in de p<0,001). Diger faktorlerden bagimsiz
olarak hematolojik malignite varlig1 mortalite riskini arttirmaktaydi (p=0,028). Sepsis



nedeni ile yogun bakim yatisi olmasi, yogun bakimda steroid tedavisi almis olmak
mortalite riskini arttirmaktaydi (sirasyla p=0,007 ve p=0,009). Yogun bakim yatis
siiresinin artis1, bagimsiz mortalite riskini artirmaktadir (p=0,009). Yogun bakimda
izlenen yash bireylerdeki SOFA ve APACHE skorlarindaki azalma, sagkalim
olasiligini arttirmaktaydi (her ikisi i¢in de p<0,001).

Sonug¢: Yaglh hastalarda yogun bakim mortalitesi yiiksektir. Yogun bakimda izlenen
yash hastalar icin; sepsis nedeni ile yogun bakim yatisi, altta yatan hematolojik
malignite varligi, yogun bakim yatis siliresinin artmasi, takipte albiimin diizeylerindeki
diisiis, yogun bakim takibinde kortikosteroid tedavisi almak yogun bakim mortalite
riskini artiran bagimsiz bir faktorlerdir. Yogun bakima giris ve ¢ikislarda dl¢iilen CRP,
albiimin diizeyleri, SOFA ve APACHE-II skorlari, yatis sirasinda yapilan kan
transfiizyonlar1 ve invaziv mekanik ventilasyon, sag kalan ve kaybedilen gruplarda
anlamli derecede farklidir. Bu parametreler hasta takip ve tedavi siireglerinde yararli
olabilir. Delta SOFA ve delta APACHE-II degerlerindeki artig, yas ve cinsiyetten
bagimsiz olarak artmis yogun bakim mortalite riski ile iligkilidir. Takiplerde SOFA ve
APACHE-II puanlarinda diisme, artan sag kalim olasiligr ile iliskilidir. Bu
parametreler hastalarin takibinde, prognoz ve mortalite tahmininde ve tedavi yaniti

degerlendirmesinde klinik fayda saglayabilir.

Anahtar Kelimeler: Yasl hasta, yogun bakim, prognoz ve mortalite
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ABSTRACT

Objective: Considering the comorbidities and critical conditions of elderly patients
in intensive care, predicting prognosis and mortality for these patients and regulating
their treatments accordingly will be of vital importance for the patients. The results
obtained from the study were aimed to provide benefits for improving the follow-up
and treatment processes of critically ill elderly patients in intensive care services and
reducing morbidity and mortality rates. In this study, we tried to determine the
factors affecting and predicting the prognosis during intensive care follow-up of

patients over 65 years of age.

Materials and Methods: Data of patients aged 65 and over who were followed up in
Akdeniz University Hospital Internal Medicine Intensive Care Unit between June
2022 and December 2023 were retrospectively examined. The necessary data were
obtained by scanning patient files and hospital electronic database. Demographic
data, medical history, hospital and intensive care unit stays, survival and mortality,
treatments received during intensive care admission, and laboratory values of the
patients were recorded. CRP and albumin values measured within the first 24 hours
after admission to intensive care and in the last 24 hours before discharge from
intensive care were recorded. The expressions 'Delta CRP' and 'Delta Albumin' were
used to express the change in albumin and CRP values. SOFA and APACHE-II
scores were calculated in the first 24 hours after admission to intensive care and in
the last 24 hours before discharge from intensive care. The expressions 'Delta SOFA'
and 'Delta APACHE' were used to express the change in SOFA and APACHE-II
scores. The data obtained were compared in the surviving and deceased patient

groups.

Results: A total of 161 patients aged 65 and over who were monitored in intensive
care were included in the study. As a result of the 45-day follow-up of the patients, it
was seen that 83 (51.55%) exited and 78 (48.45%) survived. Associated with factors
that increase the risk of mortality; The decrease in albumin levels increased the risk
of death regardless of age and gender (p = 0.010). An increase in SOFA and
APACHE scores increased the risk of mortality regardless of age and gender
(p<0.001 for both). Independent of other factors, the presence of hematological

vii



malignancy increased the risk of mortality (p = 0.028). Being hospitalized in
intensive care due to sepsis and receiving steroid treatment in intensive care
increased the risk of mortality (p=0.007 and p=0.009, respectively). Increasing the
length of intensive care stay increases the independent risk of mortality (p=0.009). .
The decrease in SOFA and APACHE scores in elderly individuals monitored in

intensive care increased the probability of survival (p<0.001 for both).

Conclusion: Intensive care mortality is high in elderly patients. For elderly patients
monitored in intensive care; Intensive care admission due to sepsis, presence of
underlying hematological malignancy, increased duration of intensive care stay,
decrease in albumin levels during follow-up, and receiving corticosteroid treatment
during intensive care follow-up are independent factors that increase the risk of
intensive care mortality. CRP, albumin levels, SOFA and APACHE-II scores
measured at admission and exit to intensive care, blood transfusions and invasive
mechanical ventilation during admission are significantly different in the surviving
and deceased groups. These parameters may be useful in patient follow-up and
treatment processes. An increase in delta SOFA and delta APACHE-II values is
associated with an increased risk of intensive care mortality, regardless of age and
gender. A decrease in SOFA and APACHE-II scores during follow-up is associated
with an increased probability of survival. These parameters may provide clinical
benefit in the follow-up of patients, prediction of prognosis and mortality, and

evaluation of treatment response.

Keywords: Elderly patient, critical care, prognosis and mortality
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1.GIRIS VE AMAC

Giliniimiizde diinya niifusunun ve es zamanl Tiirkiye niifusunun yaslandigini
goriiyoruz. Yasam standartlarindaki iyilesmenin yani sira tiptaki gelismeler de buna
katkida bulunuyor. Son yillarda yogun bakim iinitelerinde takip edilen hastalarda
demografik bir gecis gézlenmektedir. Dogurganlik hizinin azalmasi, yagam
beklentisinin artmasi ve 6liim hizinin azalmasiyla birlikte yogun bakimda takip

edilen yash hasta goriilme siklig1 da artiyor (1).

Diinya Saglik Orgiitii 65 yasin1 geng, 65-85 yas grubunu geng yasli, 85 ve iizeri yas
grubunu ise ileri yash olarak tanimlamakta olup, 60 yas iistii kisilerin toplam niifusa

oraninda diizenli bir artis goriilmektedir (2)

Yasl hastalar, ¢oklu morbiditeler ve bunlardan kaynaklanan tibbi sorunlar nedeniyle
siklikla hastaneye basvururlar. Bu durum, yasli hasta grubunda tedavi ve tedavi
kararlarinda dikkate alinmalidir. Yogun bakim tinitelerinde takip edilen hastalarin
%17'sin1 80 yasin iizerindeki kisiler olusturmaktadir (3). Diinya niifusu yaslandikca,

yogun bakim iinitelerinde yash hasta takibi ve bakimi artmaya devam edecektir (4).

Yogun bakim tibbinda skor sistemleri, hastaliklarin ciddiyetinin 6lgiilmesini ve hasta
gruplarinin objektif kriterlere gore degerlendirilmesini amaglamaktadir. Birden fazla
hastalig1 kapsayan skor sistemlerinin en 6nemli 6rneklerinden biri ‘Akut Fizyoloji ve

Kronik Saglik Degerlendirmesi’(APACHE-II, APACHE-III) dir (5).

Yogun bakim {iinitesine kabulden itibaren ilk 24 saatte toplanan verileri kullanarak
hesaplanan APACHE-II skoru, hastane i¢i mortaliteyi dngdrmektedir; skorun artmast
artmis mortalite riskiyle iligkilidir. Sirali Organ Yetmezligi Degerlendirmesi(SOFA)
puan, hastalikla iligkili organ yetmezligini degerlendirir ve hastaligin gelisimini takip
etmek i¢in yogun bakimda kalis sirasinda tekrar tekrar hesaplanabilir. Yiiksek degerler
artan organ sistemi yetmezligi (norolojik, solunum, kardiyovaskiiler, renal, hepatik ve

hematolojik) ile iliskilidir (6).

Yogun bakimda yatan yasli hastalarin komorbiditeleri ve kritik durumlan
diistintildiiglinde, bu hastalar i¢in prognoz ve mortalite prediksiyonu ve buna gore
tedavilerinin diizenlenmesi hastalar i¢in hayati 6nem tasiyacaktir. Ayn1 zamanda, bu

ve benzer calismalardan elde edilen sonuglarin, ileriye yonelik yogun bakim
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servislerinde kritik yash hasta takip-tedavi siireglerinin iyilestirilmesi, morbidite ve

mortalite oranlarinin azaltilmasina 6nemli yararlar saglayacag: diistiniilmektedir.

Bu calismada, 65 yas iistii hastalarin yogun bakim takipleri sirasinda prognozu

etkileyen ve ongoren faktorler belirlenmeye calisildi. Arastirmanin baslica hipotezleri

asagida Ozetlenmistir.

>

Yasli hastalarda yogun bakim mortalitesi yiiksektir ve yas katmanlar1 arttikca
mortalite artacaktir.

APACHE-II ve SOFA skor puanlar1 mortaliteyi 6ngdrecektir ve artan puanlar
mortalite ile pozitif yonde iliskilidir.

Yogun bakima yatig giinii degerlendirilen APACHE-II VE SOFA skorlari ile
cikis glinlii degerlendirilen APACHE-II ve SOFA skorlarinin giivenilir
gostergeler olabilecegini diisiinliyoruz.

Yogun bakim yatisinda yapilan transfiizyonlar sag kalimi kotii etkiler.

Yogun bakim 6ncesi servis siiresi, mekanik ventilasyon siiresi ve yogun bakim
stiresi mortalite ile pozitif yonli iligki vardir.

Hastalarin kabul tanilar1 ve komorbiditeleri mortaliteyi etkiler.



2. GENEL BILGILER

2.1 Yogun bakim iinitesinin tanim ve tarihcesi

Yogun bakim, aym1 zamanda kritik bakim olarak da bilinir, akut, hayat1 tehdit eden
organ fonksiyon bozuklugu olan veya gelisme riski tasiyan hastalarin kapsamli
yonetimine adanmis multidisipliner ve meslekler arasi bir uzmanlik alanidir. Ortak
uzmanligi, akut hastaliktan sorumlu hastaliklarin spesifik yonetiminden ¢ok, organ
fonksiyon bozuklugunun patofizyolojisi ve destegidir. Yogun bakimin 6ncelikli amaci,
altta yatan hastalik tedavi edilip diizeltilirken fizyolojik durumun daha da
kotiilesmesini dnlemektir (7). Ulkemizde yogun bakim tanimi 2008 yilinda yayinlanip
2016 yilinda giincellenen 11395 nolu genelgede tanimlanmaktadir. Yogun bakim bir
ya da daha fazla organ veya organ sistemlerinde olusan ciddi islev bozukluklar1 veya
yetmezliklerinin ve altta yatan nedenlerin izlem, tani1 ve tedavisi ile bu islevlerin
stirdiiriilmesi i¢in uygulanan yontemlerin tiimiidiir. Yogun bakim iiniteleri ise, yogun
bakim gereksinimi olan hastalarin iyilestirilmesini amaglayan, yerlesim bigimi ve
hasta bakimi1 acgisindan ayricalik tasiyan, ileri teknolojiye sahip cihazlarla donatilmas,

24 saat yasamsal gostergelerin gozlemi ve hasta tedavisinin yapildig: kliniklerdir (8).

Florence Nightingale, cagdas yogun bakim {initesinin Onciisiiniin kurulmasiyla genis
capta itibar gérmektedir. 1854'teki Kirim Savasi sirasinda kendisi ve bir hemsire ekibi,
askeri sahra hastanesinde en agir yarali askerlere daha yogun hemsirelik bakimi
saglayabilecek bir alan olusturdu. Biilbiil zamanindan 1950'i yillarin ortalarina kadar

yogun bakim 6ncelikle yogun hemsirelik bakimiydi.

Ikinci Diinya Savasi sonrasinda hemodiyaliz tekniklerinin gelismesi ve mekanik
ventilasyonun yayginlagsmasiyla birlikte, cagdas yogun bakim iinitesi modeli

sekillenmeye baslamistir (9).

Danimarka'da Ibsen, ilk kez 1952'deki ¢ocuk felci salgin1 kurbanlarini desteklemek
icin uzun siireli mekanik ventilasyonu kullandi ve 1953'te ilk yogun bakim tinitesini
kurdu (10). Yogun bakimda tedavi edilen solunum yetmezlikli ve ¢ocuk fel¢li hastalar
zamanla agir hastalarin tedavisine dogru evrilmistir. Zamanla gézlenmistir ki yogun
bakimlarin ihtiyaci1 ve yiikii diisliniilenden daha yiiksektir ve diinya niifus artis1 goz

oniine alindiginda niifus yaslandikca daha da artacaktir (11).
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On y1l i¢inde yogun bakim, hastane temelli saglik bakiminin temel bir unsuru haline

geldi ve yogun bakim ayr1 bir tibbi alt uzmanlik alan1 olarak ortaya ¢ikt1 (12) .

2.2 Yashhk nedir?

Yaslanma, bireylerin sahip oldugu bedensel ve ruhsal baz1 yetilerin gerilemesine neden
olan bir siiregtir. Diinya Saghk Orgiitii(DSO) yashlik baslangicin1 65 yas olarak
belirlemis olup; yaslilig1 da kendi igerisinde geng yash (65-74), yash (75- 84) ve ileri
yash (85+) olarak siniflara ayirmistir (13).

Yaslanma ve yaglilik karmasik siire¢ ve durumlari ifade eder. Biyolojik olarak yaslilik,
molekiiler ve hiicresel boyutta ortaya ¢ikan birden ¢ok hasarin birikimidir. Bu hasar,
ilerleyen yillar i¢inde fizyolojik kapasitenin azalmasina, gesitli hastaliklarin riskinin
artmasina sebep olarak bireyin kapasitesinde azalmaya yol acar. Ancak degisikliklerin
yas ile dogrusal bir iligski icinde arttig1 gosterilememistir. Buna 6rnek gdosterilecek
olursa; 70 yasindaki bir birey fiziksel ve mental olarak aktif bir yasant1 siirebilirken,
ayni1 yasta bir baska birey temel yasam gereksinmelerini karsilayabilmek i¢in dahi tibbi
destek gereksinimi i¢inde olabilir. Yaslanma siireci rastgele olarak gerceklesir;
bireylerin yaslandiginda hangi konumda olacagini énceden ongérmek olasi degildir.
Bunun yani sira c¢evresel faktorler ve bireysel ozellikler bu siire¢ iizerinde etkili

olabilmektedir (14).

Geriatri, yaslt populasyonda hastaliklarin tan1 ve tedavisi ile ilgilenen tip uzmanlik
alanidir. Gerontoloji ise yasliligin biyopsikososyal boyutlari ile ilgilenen alandir. Bu
tanimlarda belirtildigi lizere, geriatri bir tip uzmanlik alani, gerontoloji ise sosyal bir
ilgi alanidir. Bununla yani sira yashlar ve sorunlari degerlendirilirken geriatri ve

gerontoloji uygulamalar birlikte ele alinmalidir (15).

2.3 Diinyada ve Tiirkiye’de Yashlarin Demografik Ozellikleri

Bir toplum niifusunun yas yapisinin degiserek, cocuklarin ve genglerin paynin
azalmast ve yasli insanlarin paymin goreceli olarak artmast durumu ‘Niifusun

yaslanmas1’ olarak adlandirilmaktadir (16).



Diinyadaki yaslanma siireci kiiresel olarak degerlendirildiginde “demografik
doniistim”™ olarak isimlendirmektedir. Mortalite ve fertilitenin azalmasiyla dogustan
sonra beklenen yasam siiresindeki artis, diinyada yaslanmanin temel sebeplerini

olusturur (17).
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Sekil 1. Yas ve cinsiyete gore 2000 ve 2050 yillar1 tahmini diinya niifus piramidi (18)

Niifus yaslanmas1 ve demografik doniisiim, DSO verilerine de yansimaktadir; verilere
gore dogusta beklenen yasam siiresi 1950-55 yillar1 arasinda 46,5 iken 2015 yilinda
71,4’e yiikselmistir (13). Beklenen yasama siiresinin artmasi ve ileri yas mortalitesinin
azalmasina paralel olarak diinya niifusunun son 100 yil i¢inde (1950-2050) dort katina
¢ikmasi, yasli niifusun ise 10 kat artacagi beklenmektedir, yani diinyada yasli niifusun
artis hiz1 genel niifusun artis hizindan daha fazladir ve daha fazla olacaktir. (17, 19,
20).
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Sekil 2. Altmis yas ve iizeri kisilerin niifus i¢indeki tahmini orani: 1950- 2050 (17)

Birlesmis Milletler diinya niifus verilerine gére 2022 yil1 diinya niifusunun %9,8'ini
yaslilar olusturmaktadir. Cin, 106 milyon ile en fazla yash niifusa sahip iilkedir. Ikinci
sirada Hindistan ve onu da Amerika Birlesik Devletleri(ABD) takip etmektedir. (20).
Tiirkiye’de 65 ve iistii niifus, 2022 yilinda sekiz milyon 451 bindir, genel niifusa orani
ise %9,9” dur. Kiiresel yaglanma siireci ve bunun etkileri, diinyaya paralel olarak
Tiirkiye’de de goriilmektedir ve niifus piramitlerinde gosterildigi gibi gelecek 50 yil

icinde de yasl niifus oraninin katlanarak artmasi beklenmektedir (21).
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Sekil 3. Tiirkiye niifus piramitleri 1935, 1975, 2022 (22)



2.4 Yaslanma Fizyolojisi

Organizmanin yasam evreleri i¢inde beklenen bir siire¢ olan yaslanma, ¢oklu organik

ve fonksiyonel patolojileri beraberinde getirir. Bu patolojiler bireysel farkliliklar

gostererek her hastada ayni siddet ve evrede goriilmeyebilir. Yashlik cagindaki

hastalarda 6n planda non-enfeksiyoz hastaliklar ve patolojiler gériilmektedir. Bunlar

genelde kronik hastaliklar olup etyolojide genetik ve g¢evresel faktorler rol oynar.

Avrupa ve ABD’ de kronik hastaliklara iliskin yapilan istatistiksel degerlendirmede

yashi populasyonun yarisina yakininda hipertansiyon ve hareket kisitliligi oldugu

saptanmigtir. Diinyada yaslt niifusun artis1 ve artmaya devam edecegi géz Oniine

alndiginda kronik hastaliklarin da bu artisa paralel olarak artacagi sdylenebilir (15).

= ABD

® ingiltere

Kalp hastaligi Hipertansiyon Diyabet Kanser Solunum Hareket

hastaligi kisithiligi
® Avrupa

Global Health and Aging, National Inst. of Aging, NIH, WHO, 2011

Sekil 4. Ingiltere, Avrupa ve ABD’de bazi kronik hastaliklarin siklig1 (14)

Yaslandik¢a yapisal ve

islevsel diizeyde

her organ sisteminde

degisimler

gelisir. Norolojik sistemde goriilen degisimlerden su sekilde s6z edilebilir: beynin



hacmi ve agirligi azalma beklenir. Dopamin seviyeleri azalir. Dopamin seviyesindeki
azalmanin yash hastada kognitif ve motor bozukluklarda rol oynadigi
diistiniilmektedir. Serotonin ve beyinde iiretilen norotransmiter diizeyleri azalir.
Sinaptik plastisite ve norojenezde gerileme goriiliiliir (23), miyelinli aksonlarda
dejenerasyon izlenir (24). Bu yapisal degisiklikler yaslilikta deliryum riskinin
artmasinda rol oynamaktadir (25).

Yasl hastada kardiyovaskiiler sistemde sik goriilen baslica degisimler; hipertansiyon,
sol ventrikiil diyastolik disfonksiyon, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunda azalmadir.
Bu bozukluklarin gelisiminde bag dokuda elastin iiretiminin azalmas1 ve sonug olarak

vaskiiler yapilar ve miyokard dokusundaki yapisal degisimler etkilidir. (26).

Yaslanmayla Ozellikle iiglincii dekattan sonra pulmoner fonksiyonlar da gerilemeye
baslar. Solunum sistemi mekaniklerinde bozulma baglar, arteriyel oksihemoglobin

saturasyonu diiser ve hipoksiye yanit bozulur (27).

Yaslanma ile gastrointestinal(GIS) sistemde; gastrik bosalmanin yavaslamasi, hepatik
sistemde; karaciger metabolizma kapasitesinde azalma (25), karaciger hacminde
azalma ve hepatik perfiizyonda azalma beklenir. Yaglanmayla hiicresel diizeyde
endoplazmik retikulum kaybiyla iliskili ilaglarin karacigerde metabolizma hiz1 azalir
(28, 29). Karacigerin ilag metabolize etme kapasitesindeki azalma, advers ilag
reaksiyonlariin sikligini artirabilir. Bu durum ilaca ve hastaya gore degiskenlik

gosterebilir (29).

Yaglanmayla dordiincii dekattan itibaren her 10 yil i¢inde renal kan akiminda %10
azalma beklenir (30). Kreatinin klirensi ve glomeriiler filtrasyon oranlar1 azalir; bu
durum yaslhlikta kronik bobrek yetmezligi ve son donem bobrek yetmezliginde artisa
neden olmanin yani sira akut hasarlara kars1 duyarliligin artisi ile iliskilendirilmektedir
(31). Besinci dekattan sonra sonra bobrek boyutlar1 kiiciilmeye baglar. Buna renal
enfarktiis, fibrozis ve tiibiil-interstisyel degisiklikler yol acar ve sonugta renal klirens
kapasitesi azalir (31). Yaslilikla plazma renin aktivitesinde azalma goriiliir (32). Yash
hastada hastada glomertiler filtrasyon hizi ve tiibiiler fonksiyondaki bozulmalar

nedeniyle renal elimine edilen ilaglarin sistemik klirensinde azalma goriiliir (33).

Yaslanmayla birlikte salgilanan hormonlara doku yanitinda azalma ve periferik
bezlerden hormon salgilanmasinda azalma gibi birtakim endokrinolojik fonksiyon

bozukluklar1 ortaya ¢ikar. Yaslanmada ayrica sirkadiyen hormonal siklus bozukluklar1
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da goriilmektedir (34). Seksen yas iizerindeki yashlarin yarisindan fazlasinda
bozulmus glukoz toleransi ve glukoz metabolizma bozukluklart goriiliir. Bu
bozukluklardan beta hiicrelerinin insiilin {iretiminde azalma, insiilin direncinde artis,

abdominal yag kitlesinde artis ve yagsiz viicut kitlesinde azalma sorumludur (35).

Yaslanma siirecinde goriilen tiim patolojiler hastadan hastaya degiskenlik gostermekle
birlikte hastanin, morbidite ve mortalite riskiyle gii¢lii bir korelasyona sahiptir
(26). Bunlarin yaninda ileri yasin kendisi de hastalik, hastaneye yatis, hastanede kalis

stiresi ve advers ilag reaksiyonlart agisindan bagimsiz bir risk faktoriidiir (36).

Yash bireyde, birden fazla kronik hastalik olmasi durumu (multimorbidite) 6nemli
konulardan biridir. Multimorbidite siklig1 yas ilerledikce artmaktadir. Avrupa
tilkelerinde yapilan bir c¢alismada 50 yas bandindaki bireylerin %5-10"unda
multimorbidite saptanirken, 70 yas ve ilizerinde bu oran %20’ye ¢ikmaktadir. Bu
durum, yaghlarin tedavi ve bakim siireglerinin farkli uzmanlik alanlar1 tarafindan
isbirligi ile ylritilmesini ve multidisipliner yaklasimi gerektirir. Ayrica
multimorbiditeli hastalarda farkli hastaliklarin ve bunlarin tedavilerinin etkilesimi

sorunu ile karsilagilabilmektedir (37).

2.5 Yash Hasta ve Yogun Bakim

Yasl niifustaki artis ve artan yasam siireleri, Avrupa ve ABD’de yogun bakim
tinitelerine yatirilan yasli hastalarin sayisinda artis1 beraberinde getirmektedir (38).
Yogun bakim iinitesinde takip edilmesi gereken yasli hastalarin artan sayis1 ve yiiksek
bakim maliyetleri dikkate alindiginda, bu hastalarin yogun bakim tinitesine kabulden
sonra kisa ve uzun vadeli prognoz ve sagkalimin degerlendirilmesi gereklidir. ileri
yasin kisa vadeli prognoz tizerindeki etkisi tartigmalidir. Bazi ¢alismalar yogun bakim
tinitesindeki yaslilarda ytliksek mortalitenin aslinda akut hastaligin ciddiyeti ile iliskili

oldugunu savunmaktadir (39-42).

Cesitli geriatrik arastirmalara gore yas, uzun vadeli mortalite i¢in bir risk faktoriidiir
(43), ancak eslik eden hastaliklar ve diisiik kognitif fonksiyon da 6liim riskinin

artmasinda rol oynamaktadir (44, 45).



Nicolas F. ve arkadaslarinin ¢aligmasinda yogun bakim hastalarinda ileri yasin
prognoz agisindan O6nemli bir faktor oldugu ancak hastaligin siddeti kadar nemli
olmadigt ve yogun bakim hastalarindan olusan tim ¢alisma grubuyla
karsilastirildiginda 65 yas {istii hastalarin sonuglarinda 6nemli bir fark olmadig:

sonucuna varilmistir (39).

Rockwood K. ve arkadaglarinin yaptig1 calismaya gore yasin; hastaligin ciddiyeti,
yatis siiresi, ve kritik hastalik sonuglar1 tizerinde 6nemli bir etkisi olmadig1 sonucuna
varilmistir (40). Kass ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismanin sonuglarina gére ¢ok
yaslt populasyonda hastaligin akut siddeti, yogun bakim {initesine kabul sonrasi
mortalitenin en 6nemli belirleyicisidir (41). Somme ve arkadaslarinin ¢alismasinda
>75 yasindaki hasta populasyonunda ileri yas, yogun bakim mortalitesi ile dogrudan
iligkili bulunmamastir (46).

2.6 Yogun Bakim Skor Sistemleri

Hastaliklarin tani, takip ve tedavi kararlarinda rol oynayan skor sistemleri; kompleks
klinik durumlart netlestirmek icin birden c¢ok parametrenin degerlendirilerek,

siddetlerine gore puanlarla derecelendirilmesi esasina dayanir (47).

Modern puanlama sistemlerinin temeli 1950'li yillara dayanmaktadir. Anestezi uzmani
Virginia Apgar, 1953 yilinda gelistirdigi Apgar indeksi ile yenidoganlarin tibbi
degerlendirmesine yoOnelik yeni bir yontem gelistirerek modern puanlama

sistemlerinin Onciisii olarak kabul edilebilir (48).
Yogun bakim tibbinda skor sistemlerinin hedefleri:

e Takip edilen hastalarin prognozunu 6ngdérmek,

e Hastalik siddetinin objektif degerlendirilmesi,

e Tedaviye yanit degerlendirmesi,

e Maliyet-fayda analizleri,

e Tedavi ihtiyaclarmin ve bakimin 6ngoriilerek personel ihtiyacinin tahmini,

e Klintk ¢alismalarda  hastalarin  smiflandirilarak  yeni  tedavilerin

degerlendirilmesi seklinde siralanabilir (49).
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Bir skor sistemini degerlendirirken dikkat edilmesi gereken noktalar; puanin
gecerliligi, oletiigiini iddia ettigi seyi Ol¢iip 6lgmedigi, giivenilirlik diizeyi, klinik
uygulanabilirlik, uygun hasta grubunda kullanilip kullanilmadigidir (47).

2.6.1 Prognostik /Siddet Skorlama Sistemleri

Prognostik skorlama sistemleri, 1980'lerin basinda kullanilmaya baslanmasindan bu
yana, giincellenmis ve gelistirilmistir. Yogun bakim iinitelerinde skorlama sistemleri

kullanilirken uygun hasta populasyonu ve ortam kosullarinin varligi aranmalidir (50).

Kritik hastalarda kullanilan skorlama sistemleri; hastalia 0zgii skorlama
sistemleri (atriyal fibrilasyonda tromboembolik riski tahmin etmek i¢in CHA >DS >
VASc skoru gibi), hasar skorlama sistemleri (Glasgow Koma Skoru gibi) ve hastalik
siddeti skorlama sistemleri seklinde siniflandirilabilir. Ek olarak hastalik siddeti

skorlama sistemleri de iki alt baslikta incelenebilir:

¢ Yogun bakim iinitesine kabul sirasindaki fizyolojik bozuklugun derecesine
dayali olarak hastane i¢i Olim riskini 6ngoren siddet puanlama sistemleri
(APACHE skoru, Basitlestirilmis Akut Fizyoloji Skoru [SAPS] ve Mortalite
Tahmin Modelleri [MPM])

e Organ fonksiyon bozuklugunun derecesini degerlendirmek icin gelistirilen
puanlama sistemleri ( Coklu Organ Yetmezligi Skoru [MODS], SOFA ve
Lojistik Organ Yetmezligi Skoru [LODS]) (51).

Organ fonksiyon bozuklugu skor sistemlerinde amag, hastanin mevcut organ
fonksiyon bozuklugunu ve bozuklugun derecesini degerlendirmektir. Organ fonksiyon
bozuklugunun derecesi siklikla mortaliteyle iligkili olsa da, bu skor sistemlerinin
gelistirilirken mortalite tahmini amag¢lanmamistir. Bu skor sistemleri hastaligin
ciddiyetinin analizinde faydali olup ve hastaligin gidisatini ve tedaviye yaniti

degerlendirmek i¢in kullanilabilirler (51).
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Tablo 1. Yogun bakim iinitesinde kullanilan skor sistemlerinin siniflandirilmasi (51)

Katagori Hedef Ornekler
Hastaliga Ozgii Skorlama Sistemleri | Spesifik Bir Atrial Fibrilasyonda
Hastaligin Risk | Tromboembolik Risk Tahmini
Prediksiyonu Icin CHAD2DS2VASc Skoru
Hasarlanma Skor Sistemleri Hasarlanmanin
Derecesinin Glasgow Koma Skoru(GKS)
Belirlenmesi
Yogun Bakim
Unitesine
Kabul
Oliim RisKini Sirasindaki
Ongoren Siddet | Bozuklugun APACHE
Skorlama Derecesine SAPS
Sistemleri Gore Yogun MPM
Bakim
Unitesindeki
Hastalik Siddeti Oliim Riskinin
Skorlama Tahmini
Sistemleri Organ Organ SOFA
Disfonksiyonu Yetmezliginin LODS
Tanimlama Derecesinin MODS
Skorlar: Tanimlanmasi

2.6.1.a Akut Fizyoloji ve Kronik Saghk Degerlendirmesi

Farkli fizyolojik parametrelerdeki patoloji diizeylerinin birlikte degerlendirilerek

hastalik siddetinin derecelendirilebilecegi hipotezi lizerine kurulu APACHE skoru,

1981 yilinda ABD’de 582 yogun bakim hastasindan olusan bir gruptan gelistirilmistir

(52). Hastaneye yatis oncesi saglik gostergeleri ile yogun bakim iinitesine kabulden

sonraki ilk 24 saat i¢inde toplanan 34 fizyolojik degisken kullanilarak hastane igi

mortaliteyi ongoren APACHE skoru gelistirildi (52).

Dort yil sonra biiylik bir hasta grubundan (n=5815) gelistirilen APACHE-II"de,

degiskenlerin sayisi 34'ten 12'ye diisiiriildii ve yogun bakim iinitesine kabul i¢in temel

taninin belirtilmesi eklendi (53). Yogun bakim iinitesine yatisin ilk 24 saati i¢inde
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toplanan degiskenlerin en kotli degerleri baz alinarak hesaplanan APACHE-II puani
hastane mortalite riskini 6ngérmek icin kullanilir. Klinisyenler i¢in kullanimi kolay
olan APACHE-II, ¢esitli hastalik ve tan1 gruplarinin ayirt edilmesinde faydali olmustur
ve daha yeni APACHE modellerinin gelistirilmesine ragmen, diinya ¢apinda en yaygin

kullanilan siddet skorlama sistemi olmaya devam etmektedir (54).

Puanlamada fizyolojik parametreler, hastanin yasi ve 6nceden var olan hastaliklar
dikkate alinir. Yogun bakima alindiktan sonraki 24 saat igerisinde 12 parametre ve
GKS belirlenerek skor hesaplanir. Degerlendirmeye vital parametreler(viicut sicakligi,
nabiz, solunum sayisi, ortalama arter basinci), oksijenasyon, serum sodyum, serum
potasyum, arterial pH, serum kreatinin, 16kosit sayisi, hematokrit degeri ve yas dahil
edilir. Oksijenasyon dahil edilirken inspire edilen oksijen fraksiyonu(FiO02)>0,5 ise,
alveoler-arterial oksijen gradiyenti(A-a PaO2(mmHg)) hesaplanirken; Fi02<0,5 ise
parsiyel arteriyel oksijen basinci(PaO2) dikkate alinir. Kardiyak, hepatik, renal,
pulmoner ve immun sisteminin 6nceden var olan kronik hastaliklar1 ek puanlarla
hesaplamaya dahil edilir. Skor hesaplanirken, hastanin opere edilmemis bir hasta m1
yoksa post-operatif bir hasta m1 oldugu dikkate alinir, daha sonra acil veya elektif bir
operasyon ayrimi yapilir ve buna gore puan verilir. Elde edilen puanlar toplanir. Skor
sayisal olarak arttikca mortalite de artar (47). Kronik saglik durumu bes puan, yas alt1
puan, fizyolojik skor 60 puan olmak flizere; alinabilecek en biiylik puan 71'dir.
Hastalarin % 80'inden fazlasinda deger 30'un altindadir. Skorda bes puanlik artis,
mortalitede belirgin derecede artis iliskilidir (53).
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Tablo 2. APACHE II skor sistemi (47)

FIZYOLOJIK Yiiksek Diisiik
DEGISKENLER 7o7 S TR B B e e e e e

> 39- 38,5- | 36- 359- | 33,9- | 31,9- | <299
SICAKLIK(Rektal °C ) i S EAEIEAE
ORTALAMA ARTER >160 | 159- 129- 109- 69- <49
BASINCI(OAB)(mmHg) 130 1o 70 50

> 9- 39- 09- 9- 4- <39
NABIZ(VURU/DK) e [ s
SOLUNUM HIZI >50 | 49- 34- 24- 11- 9-6 <5
(SOLUNUM SAYISI/DK) » B
OKSIJENASYON: >500 | 499- | 349- <200

350 200

a-Fi02>0,5;
(A-a) PaO2(mmHg)

b-Fi02<0,5; PaO2(mmHg) =70 2‘1) 22 =>4
ARTERIYEL pH >7,7 | 7,69- 7,59- | 7,49- 7,32- | 7,24- | <7,14
7,6 7,5 7,33 7,25 7,15
SERUM >180 | 179- 159- | 154- 149- 129- 119- <110
SODYUM(mmOl/L) 160 155 150 130 120 111
SERUM >7,7 | 6,9-6 5,9- 5,4- 343 | 29- <24
POTASYUM(mmol/L) & | - >
SERUM >3,5 | 234 | 1,5- 0,6- <0,6
KREATININ(%mg/dl) > '
i o, >60 59,9- 49,9- | 45,9- 29.,9- <20
HEMATOKRIT (%) ” 16 1 o
() i >40 20- | 15- | 3- 1-2,9 <1

L(?KOSIT(TnmSXIOOO) 300 | 190 | 149
NOROLOJIK PUAN 15-GKS
A-(TOTAL AKUT 12 Verinin Toplami1
FiZYOLOJIiK SKOR)
B-YAS PUANLARI C-KRONIK SAGLIK APACHE-II
<4430 DURUMU SKORU
ZS-S 452 Hastanin ge¢misinde ciddi
55.64->3 organ sistem yetmezligi veya
65-74->5 immun supresyon oykiisii varsa; A+B+C =
~756 a-Opere edilmemis veya acil
- postoperatif hastalar igin bes

puan

b-Elektif post-operatif hastalar

icin iki puan eklenir

Organ yetmezligi veya immunsupresyon varhigina hastalarin yogun bakim iinitesine
alinmadan onceki bilgileri 15131nda asagidaki kriterlere gore karar verilir. Hepatik: Biyopsi
ile kanitlanmus siroz, portal hipertansiyon verileri, portal hipertansiyona bagh iist GIS
kanamalari, hepatik yetmezlik, ensefalopati, koma epizodlari. Kardiyovaskiiler: istirahatte
veya minimal aktivitede angina veya kardiyak semptom(NYHA Simf IV). Respiratuvar:
Merdiven ¢ikma, ev islerini yapma gibi egzersizleri kisitlayan kronik restriktif, obstriiktif
hastalik veya kronik hipoksi, hiperkapni, sekonder polisitemi, agir pulmoner
hipertansiyon(>40 mmHg) veya ventilator bagimliligi olan hastalar. Renal: Kronik
hemodiyaliz veya periton diyalizi uygulayanlar. Imnmunsupresyon: Immunsupresor,
kemoterapi, radyoterapi, uzun siireli veya yakin zamanda yiiksek doz steroid tedavisi
alanlar, 16semi, lenfoma, AIDS gibi enfeksiyona rezistansi baskilayacak kadar ilerlemis
hastaligi olanlar.
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Teasdale ve Jennett tarafindan 1974 yilinda gelistirilen GKS (55), akut travmatik
beyin hasariin ciddiyetini degerlendirmek i¢in kullanilan bir puan sistemidir (56,
57). Skorlamanin basit ve hizli degerlendirilebilir olusu, hastane oncesi, acil servis ve
yogun bakim {initesinde hem tanisal hem de prognostik(58) belirte¢ olarak uluslararasi
Olcekte benimsenmesini saglamistir (59).

Ug alt 6lgek skoruna dayanilarak hesaplanan GKS; géz agma, sdzel yanit, motor yanit
ve bunlar toplanarak elde edilen 3-15 arasinda toplam puandan olusur (60). Toplam
puan hasarin ciddiyetini yansitir; 3-8 arast puanlar ciddi hasari, 9-12 aras1 puan orta
dereceli hasar1 ve 13-15 arasi puanlar hafif hasar1 gosterir. Ayrica 3-8 arasindaki
toplam puanlar komayr tanimlamak i¢in kullanilir (61). Baslangigta kafa travmasi
sonrasi biling diizeyini degerlendirmek i¢in kullanilan GKS artik yogun bakim
tinitelerindeki hastalarin takibi dahil bir¢ok hasta grubunda kullanilmaktadir (62).
Kendisi bir skor sistemi olmasiin yaninda hem APACHE-II hem de APACHE-III
skor sistemlerinin  O6nemli bir pargasidir. Miimkiin  oldugunca  dogrudan
degerlendirilmelidir. Livingston ve arkadaslarmin Iskogya'da yirmi iki yetiskin yogun
bakim {initesinde yaptiklar1 iki yil1 agkin prospektif kohort ¢aligmasinin sonuglarina
gore hastalar sedasyona tabi tutuldugunda, sedasyondan once kaydedilen GKS’nin

kullanilmas1 6nerilmektedir (63).
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Tablo 3. Glasgow koma skoru (59)

Glasgow Koma Skoru

Cevap Puan
Kendiliginden 4
Goz Acma So6zli Uyaranla 3
E:Eyes Agrili Uyaranla 2
Yanit Yok 1
Oryante 5
Sozel Cevap Oryantasyon ve 4
Viverbal L e 3
Anlamsiz Sesler 2
Cevap Yok 1
Komutlara Uyma 6
Agriy1 Lokalize Etme 5
Motor Cevap Fleksiyonlu Normal 4
VMol gleeiaslljyonlu Anormal 3

Cevap

Ekstansiyon 2
Cevap Yok 1

Toplam Skor 3-15
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2.6.1.b Siralh Organ Yetmezligi Degerlendirmesi

Organ fonksiyon bozuklugunun derecesini objektif olarak degerlendirmek
amagclanarak 1994 yilinda SOFA skoru gelistirildi. Baglangicta ‘Sepsisle iliskili organ
yetmezligi degerlendirmesi’ olarak tanimlanan bu skorun, bir dizi kritik hastalikta akut
morbiditenin degerlendirilmesinde faydasi oldugu goriildii ve isim degisikligi yapildi

(64).

Bu skorlama sistemine gore; solunum, kardiyovaskiiler, hepatik, koagiilasyon, renal
ve norolojik sistemlerin her biri i¢in birer adet olmak {izere alt1 farkli skor toplanir ve
sonuca ulasilir. Her bir alt skor sifir ile dort arasinda puan araligina sahip olup, artan

toplam puan, organ fonksiyon bozuklugu siddetinde artig1 yansitir (64, 65) .

Yogun bakim iinitesine kabul esnasinda ve bunu takip eden her 24 saatlik donemde

SOFA skoru hesaplanabilir (66).

Bu skor sistemi yogun bakim takiplerinde cesitli sekillerde kullanilabilir:

e Kabul SOFA's1: Kabul SOFA skoru, yogun bakim iinitesine kabulden 6nceki
24 saat i¢inde her bir alt puan i¢in en siddetli degere gore hesaplanir.

e Maksimum SOFA puani: Maksimum SOFA puani, takip siiresi boyunca en
yiiksek giinliik SOFA puanini ifade eder.

e Delta SOFA puani: Tanimlanmis bir zaman noktasi ile baslangic degeri

arasindaki toplam SOFA puanindaki degisiklik olarak hesaplanir (67).
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Tablo 4. SOFA skor sistemi (68)

1 2 3 4
Solunum <400 <300 <200 ve | <100 ve MV var
Pa02/Fi02 mmHg MYV var
OAB<70 | Dopamin < | Dopamin> | Dopamin > 15
5 ng/kg/dk | 5 pg/kg/dk ng/kg/dk veya
veya VEYA epinefrin > 0,1
Kardiyovaskiiler %Ebuﬁamm epingflrin = | ngke dkf\{eya
. . erhangi , norepinefrin >
Hipotansiyon birdoz) | upgke/dk | 0,1 pg/kg/dk
veya
norepinefrin
<0,1
ug/kg/dk
Hepatik 1,2-1,9 2,0-5,9 6,0-11,9 >12,0
Bilirubin mg/dL
Koagiilasyon <150 <100 <50 <20
Trombosit 103/mm3
Renal 1,2-1,9 2,0-3,4 >3,5-4,9 >5
Kreatinin mg/dL veya Idrar [drar debisi<200
idrar debisi debisi<500 ml/gilin
ml/giin
Norolojik 13-14 10-12 6-9 <6
GKS

Moreno ve arkadaglari belli bir populasyonda maksimum SOFA puanlarimi
inceledikleri calismalarinda skor artigt ile 6liim orani arasinda korelasyon oldugu
sonucuna varmislardir. Skor, yogun bakim {initesinden taburcu olurken hayatta kalma

durumunu ayirt etmede etkili bulunmustur (69).

Yogun bakim hastalarinin morbidite tahmini amaciyla gelistirilen SOFA skoru, sepsis
sendromunun tanisinda anahtar bir kriter olarak kullanilmaktadir. Gilincel sepsis
tanimlamas1 2016 yilinda diizenlenerek; enfeksiyona kars1 diizensiz konak tepkisinin
neden oldugu hayat1 tehdit eden organ fonksiyon bozuklugu olarak tanimlanmaktadir.
Organ fonksiyon bozuklugu, enfeksiyona bagl gelisen toplam SOFA skorunda >2

puanlik akut artig olarak tanimlanmaktadir (70).

Baglangictaki SOFA puani, 6nceden organ fonksiyon bozuklugu oldugu bilinmeyen
hastalarda sifir kabul edilir. SOFA skoru >2 olmasi durumu, enfeksiyon siiphesi olan

hastalarda %10'luk genel mortalite riskini yansitmaktadir. Septik sok, mortaliteyi
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onemli Ol¢iide artiracak diizeyde siddetli dolagimsal ve metabolik anormalliklerin eslik
ettigi bir sepsis alt kiimesi olup; septik sok tanisi i¢in, yeterli hacim resiisitasyonuna
ragmen serum laktat diizeyi>2 mmol/L (18 mg/dL) olmasi ve OAB>65 mmHg tutmak
icin vazopresor gerektiren kalic1 hipotansiyona sahip olma seklinde tanimlanir. Bu

kriterler ile hastane mortalitesi %40'1n lizerindedir (66).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Arastimanin Yeri, Siiresi ve Etik Kurul Onay1

Bu calisma, Akdeniz Universitesi Hastanesi Dahiliye Yogun Bakim Unitesinde
gerceklestirildi. Calisma baslamadan 6nce Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurul onayr alindi (Karar No: KAEK-753, Ek 1). Caligma Helsinki Bildirgesi’nde
belirtilen ilkelere uygun olarak gergeklestirildi. Gerekli verilerin hastane
veritabanindan kullanilabilmesi igin, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Baghekimliginden veri kullanim izni alindi. Ardindan ¢calismada haziran 2022 ve aralik
2023 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi Hastanesi Dahiliye Yogun Bakim

Unitesinde yatan hastalarin dosyalar1 retrospektif olarak incelendi.

3.2 Calisma Yontemi

Arastirma geriye yonelik verilerin toplanmasina dayanan retrospektif klinik bir

calismadir. Calisma, gozleme dayali arastirma niteligi tasimaktadir

3.3 Cahsmanin Evreni

Calismanin evreni Akdeniz Universitesi Dahiliye Yogun Bakim Unitesinde takip
edilen 65 yas ve istii hastalardan olusmaktadir. Haziran 2022 ve aralik 2023 tarihleri
arasinda, 65 yas ve listii, yogun bakim iinitesinde en az 24 saat takip edilen hastalar
calismaya dahil edildi. Yatis sirasinda dis merkeze sevk edilen hastalar, 65 yas alti
hastalar, gebe hastalar, post-operatif yogun bakimda takip edilen hastalar, ¢alisma
parametrelerinin herhangi birisinin hesaplanamadigi(gerekli tetkiklerin yapilamadigi,

veri yetersizligi olan) hastalar ¢aligma dis1 birakildi.

3.4 Veri Toplama Metodlar:

Bu c¢aligma i¢in gerekli veriler; yogun bakim hasta takip kayitlari, hastane elektronik
veri tabani, doktor gilinliikk g6zlem notlar1, hemsire gézlem notlar, tetkik sonuclari, ve

geldigi serviste yapilan degerlendirmelerden elde edildi.
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Arastirmaya alinma kriterlerini karsilayan hastalarin yas, cinsiyet, 6zge¢mis ve kronik
hastaliklari, yogun bakim yatis nedeni, yogun bakima alinmadan dnceki hastane yatis
siiresi, yogun bakim yatis siliresi, yogun bakimdan servise devredildikten sonraki
hastane yatis siiresi, toplam hastane yatis siiresi, sagkalim ve mortaliteleri, yogun
bakima alindiktan sonra exitus giinleri, exitus oldugu yer, yogun bakim yatisi
esnasinda aldig1 steroid tedavisi, aldig1 eritrosit ve trombosit transfiizyonlari, invaziv
mekanik ventilasyon ve siireleri, kiiltiir tiremeleri, yogun bakim takibinde sepsise girip
girmedikleri, crp ve albiimin degerleri kaydedildi. Hastalarin yogun bakima
kabuliinden itibaren ilk 24 saatte Slgiilen CRP ve albiimin degerleri ‘Giris CRP’ ve
‘Giris Albumin’; yogun bakimdan taburcu edilmeden son 24 saat icinde dl¢iilen CRP
ve alblimin degerleri ‘Cikis CRP’ ve ‘Cikis Albumin’ olarak kabul edildi. Albiimin ve
CRP degerlerindeki degisimi ifade etmek icin ‘[Giris CRP]-[ Cikis CRP] farki
alarak ‘Delta CRP’ ve ‘[Giris Albumin]-[ Cikis Albumin] fark: alinarak ‘Delta
Albumin’ degeri elde edildi.

Gerekli klinik ve laboratuvar verileri aracilifiyla APACHE-II ve SOFA skorlari
hesaplanarak kaydedildi. APACHE-II skorlamasi i¢in kullanilan degiskenler; yas,
viicut sicakligi, ortalama arteriyel basing, solunum sayisi, kalp hizi, Fi02, PaO2,
arterial pH, serum sodyum, serum potasyum, serum Kkreatinin, l6kosit sayimu,

hematokrit degeri, GKS ve kronik hastalik durumu olarak belirlenmistir.

SOFA skoru i¢in kullanilan degiskenler: Pao2/Fi02 orani, trombosit sayisi, serum
bilirubin degeri, serum kreatinin degeri veya idrar debisi, OAB/vasopressor

gereksinimi ve GKS olarak belirlenmistir.

Hastalarin yogun bakima kabuliinden itibaren ilk 24 saatte hesaplanan SOFA ve
APACHE-II skorlar1 ‘Giris SOFA’ ve ‘Giris APACHE-II’; yogun bakimdan taburcu
edilmeden son 24 saat i¢inde hesaplanan SOFA ve APACHE-II skorlar1 ‘Cikis SOFA’
ve ‘Cikis APACHE-II’ olarak kabul edildi. Elde edilen SOFA ve APACHE-II
puanlarindaki degisimi ifade etmek icin ‘[Giris SOFA]-[ Cikis SOFA]’ farki alinarak
‘Delta SOFA’ ve ‘[Giris APACHE-II]-[ Cikis APACHE-II] farki alinarak ‘Delta
APACHE’ degeri elde edildi.

Elde edilen veriler sag kalan ve kaybedilen hasta gruplarinda karsilastirildi.
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3.5 Istatistiksel Analiz

Caligsmada elde edilen verilerin istatistiksel anlamda degerlendirilmesi amaciyla SPSS
(Statistical Package for Social Science) 26 paket programi kullanilmistir. Olgiim degeri
olarak elde edilen degiskenlerin normal dagilima uygun olup olmadigi Shapiro-Wilk
veya Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Devamli (Siirekli) degiskenler
normal dagilim durumuna gore ortalama + standart sapma (SS) veya ortanca
[minimum-maksimum] ile ifade edildi. Kategorik degiskenler ise say1 (n) ve ylizde
(%) 1le belirtildi. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasi i¢in Pearson ki-kare testi ve
Fisher Exact test kullanildi. Sayisal verilerin karsilastirilmasinda normal dagilan
bagimsiz degiskenler icin bagimsiz gruplar t-testi, normal dagilmayan bagimsiz
degiskenler i¢in Mann-Whitney U testi kullanildi. Tekrarlayan (bagimli) degiskenlerin
ortanca degerleri arasindaki degisimi degerlendirmek icin ise Wilcoxon testi
kullanildi. Istatistiksel olarak anlamli bulunan degiskenlerinin sonlanim noktalari ile
diger faktorlerden bagimsiz olarak iliskilerini degerlendirmek igin ikili lojistik
regresyon analizleri veya lineer regresyon analizleri yapildi. Modellerdeki uyum
tyiligini degerlendirmek i¢in Hosmer-Lemeshow testi kullanildi. Sagkalim analizleri
i¢cin Kaplan-Meier, log-rank testi ve Cox regresyon analizi kullanildi. Sagkalim egrileri
cizimi ve gruplar arasindaki farkin degerlendirilmesi i¢in Kaplan-Meier analizi
gerceklestirildi. Gruplar arasindaki sagkalim farkliliklarinin istatistiksel olarak
degerlendirilmesi i¢in log-rank testi uygulandi. Sagkalim iizerinde etkisi olan
faktorlerin belirlenmesi i¢in Cox regresyon analizi uygulanmistir. Calismamizda

istatistik anlamlilik diizeyi olarak p < 0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1 Genel Bilgiler

Calismaya yogun bakimda izlenen 65 yas ve iizeri toplam 161 hasta dahil edildi.
Calisma grubunda 95 erkek hasta, 66 kadin hasta bulunmaktaydi. Calisma grubunun
ortalama yas1 74,8+7,2 yil ve ortanca yast 73,0 [65-94] yil olarak goriildii. Calismaya
alian hastalar yasayanlar ve olenler olarak iki gruba ayrildi. Calisma siiresince 83
(%51,55) hastanin 61diigii, 78 (%48,45) ise hayatta kaldig: goriildii. Olenler ve hayatta
kalanlar arasinda cinsiyet, yas, multimorbidite (kronik hastalik yiikii) acisindan
anlamli fark yoktu. Kronik hastaliklara bakildiginda o6lenlerin  %25,3 linde
hematolojik malignite oldugu (p<0,001) ve Olenlerin %48,2’sinde hipertansiyon
oldugu gorildi (p<0,028). Yasayan ve oOlen hastalarin demografik verileri ve

komorbiditeleri Tablo-5 de gosterilmistir.

Tablo 5. Yogun bakimda izlenen yash hastalarin hayatta kalma ve kaybedilme

durumlarina gére demografik 6zellikleri ve kronik hastaliklari

Hayatta Kalanlar Olenler p
(n=78) (%48,45) | (n=83) (%51,55)

Cinsiyet (n, %) 0,110
Kadin 37 (47,4) 29 (34,9)

Erkek 41 (52,6) 54 (65,1)

Yas (ortanca,min-max) 74,5 [65-94] 72 [65-94] 0,140
Yas Grubu (yil, %) 0,340
65-79 54 (69,2) 20 (24,1)

>80 yil 24 (30,8) 63 (75,9)
Multimorbidite (n, %) 62 (79,5) 67 (80,7) 0,850
Kronik Hastahk (n, %)

Diyabet 33 (42,3) 36 (43,4) 0,890
Hipertansiyon 51(65,4) 40 (48,2) 0,028
Koroner Arter Hastalig 28 (35.9) 34 (40,9) 0,510
Akciger Hastalig 14 (17,9) 18 (21,7) 0,550
Karaciger hastaligi 2(2,6) 5(6,0) 0,440
Bobrek Hastaligi 20 (25,6) 11(13,3) 0,046
Solid Organ Malignitesi 25(32,1) 26 (31,3) 0,920
Hematolojik Malignite 4 (5,1) 21 (25,3) <0,001
Norolojik Hastaliklar 20 (25,6) 14 (16,9) 0,170
Diger 23 (29,5) 22 (26,5) 0,670
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Hasta gruplarinda mortaliteye etkileyen yogun bakim etkenleri degerlendirildi. Yogun
bakim yatis nedenlerinde, 6len hasta grubunda en yiiksek oranla sepsis (49 hasta,
%59,0) tanis1 oldugu gériildii (p<0,001). Olen hastalarin da 15(%30,6)’inde yogun
bakimda izlemi sirasinda sepsis gelismisti. Hayatta kalan hastalarda en sik (28 hasta,
%35,9) solunum sikintist goriildii ve 6lenlere oranla anlamli olarak daha yiiksekti
(p<0,05). Hastalarin yogun bakimda aldiklar1 tedavilere bakildiginda, 6len (64 hasta,
%77,1) hastalarda steroid verilme orani hayatta kalanlara (31 hasta, %39,7) gore
anlaml olarak daha yiiksekti. Olen hastalara daha yiiksek oranda trombosit (28 hasta,
%33,7) ve eritrosit (42 hasta, %50,6) replasmani yapilmisti. Yogun bakim izleminde
ve yogun bakim girisinde entlibasyon oranlar1 6len hastalarda, hayatta kalanlara gore
anlamli olarak daha yiiksekti (tiim degiskenler icin p<0,05). Yogun bakim yatis
stirelerine bakildiginda, 6len hastalarin yogun bakimda kalis siiresi anlamli olarak daha
yiiksek bulundu (sirasiyla dlenler ve hayatta kalanlar igin ortanca kalis siiresi 6,0 [1,0-
28,0] giin ve 4,0 [1,0-9,0] giin; p<0,001). Yogun bakim izlemi sonrasi hospitalize

edildikleri giin sayisinda ise anlamli fark yoktu. Veriler Tablo 6 da gdsterilmistir.
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Tablo 6. Hayatta kalan ve 6len hasta gruplarinda mortaliteye etki eden faktorler

Hayatta Kalanlar Olenler p
(n=78) (n=83)

Yogun Bakim Yatis (n,%)
Nedeni
Sepsis 21 (26,9) 49 (59,0) <0,001
Solunum Sikintisi 28 (35.,9) 16 (19,3) 0,018
GIS Kanama 8(10,3) 5(6,0) 0,390
Biling Bulaniklig1 7 (9,0) 3(3,6) 0,200
Hemodinamik Instabilite 5(6,4) 2(2,4) 0,270
Subaraknoid Kanama 3(3,8) 3(3,6) 1,00
Kalp Yetmezligi 3(3,8) 1(1,2) 0,350
Pulmoner Tromboemboli 2(2,6) 1(1,2) 0,610
Diger 1(1,3) 3 (3,6) 0,620
Yogun Bakimda Steroid 31(39,7) 64 (77,1) <0,001
Tedavisi
Yogun Bakimda 33,8 28 (33,7) <0,001
Trombosit Replasmam
Yogun Bakimda Eritrosit 26 (33.,3) 42 (50,6) 0,027
Replasmani
Yogun bakim girisinde 6 (7,7) 16 (19,3) 0,032
entiibasyon
Yogun Bakim izleminde 3(3,8) 58 (69,9) <0,001
Entiibasyon
Kiiltiir Uremesi 22 (28,2) 51(61,4) <0,001
YB oncesi yatis siiresi, 0,0 [0,0-98,0] 7,0[0,0-111,0] 0,001
giin
YB yatis siiresi, giin 4,0 [1,0-9,0] 6,0 [1,0-28,0] <0,001
YB sonrasi hospitalize 19 [4,0-110,0] 18 [0,0-117,0] 0,150
giin

Yogun bakimda izlenen yasli hastalarin mortalite riskini etkileyen bagimsiz faktorler
Tablo-7de incelenmistir. Regresyon modeline tek degiskenli analizde farkl
degiskenler dahil edildi (yas, cinsiyet, multimorbidite, hematolojik malignite varligi,
sepsis nedeni ile yogun bakima yatis ykiisii, yogun bakimda steroid alma durumu,
eritrosit replasmani ve yogun bakim izlem siiresi). Diger faktorlerden bagimsiz olarak
hematolojik malignite varlig1 mortalite riskini 4,2 kat arttirmaktaydi (p=0,028). Sepsis
nedeni ile yogun bakim yatis1 olmas1 mortalite riskini 2,9 kat; yogun bakimda steroid
tedavisi almis olmak mortalite riskini 2,8 kat arttirmaktaydi (sirasyla p=0,007 ve

p=0,009). Eritrosit replasmani ile mortalite arasinda anlaml iliski saptanmadi. Ancak
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diger faktdrlerden bagimsiz olarak yogun bakim yatis siiresi mortalite {izerine etkiliydi

(OR:1,17, %95 GA:1,04-1,32 ve p=0,009).

Tablo 7. Yogun bakimda izlenen yasl hastalarda mortalite riskini arttiran faktorler

Odds Ratio %95 Giiven Aralhigi p

Yas, yil 0,98 0,93-1,03 0,430
Cinsiyet, erkek 1,47 0,67-3,20 0,340
Multimorbidite 0,93 0,36-2,40 0,870
Hematolojik 4,19 1,16-15,10 0,028
Malignite

Sepsis 2,89 1,34-6,21 0,007
Steroid Tedavisi 2,82 1,30-6,10 0,009
Eritrosit Replasmani 1,54 0,69-3,42 0,290
Yogun Bakimda Yatis 1,17 1,04-1,32 0,009
Siiresi

Yogun bakimda izlenen yasli hastalarin hayatta kalma ve kaybedilme durumlarina gore
yatis laboratuvar parametreleri ve klinik skorlarinin incelendiginde; dlen gruptaki
hastalarin yogun bakim giris CRP degerleri, ¢ikis CRP degerleri anlamli olarak hayatta
kalan gruptan daha ytiksek bulundu (p=0,001). Benzer sekilde, 6len gruptaki hastalarin
yogun bakim giris ve ¢ikis alblimin degerleri hayatta kalanlara gore anlamli olarak
daha diisiiktii (p<0,001). SOFA skorlarina bakildiginda, 6len hastalarin giris ve ¢ikis
SOFA degerleri anlamli olarak daha ytiksekti (p<0,001 ve p<0,001). SOFA
skorlarindaki degisimlere bakildiginda hayatta kalan grubun SOFA degerlerinde iki
puanlik azalma oldugu, 6len hastalarin ise SOFA degerlerinde alt1 puanlik bir artis
oldugu izlendi (p<0,001). APACHE skorlarma bakildiginda, 6len hastalarin giris ve
cikis APACHE degerleri anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,001 ve p<0,001).
APACHE skorlarindaki degisimlere bakildiginda hayatta kalan grubun APACHE
degerlerinde bes puanlik azalma oldugu, 6len hastalarin ise APACHE degerlerinde

dokuz puanlik bir artis oldugu izlendi (p<<0,001). Veriler Tablo 8’ de gosterilmistir.

26



Tablo 8. Yogun bakimda izlenen yash hastalarin hayatta kalma ve kaybedilme

durumlarina gore yatis laboratuvar parametreleri ve klinik skorlarinin incelenmesi

Yogun Bakim Yatis Hayatta Kalanlar Olenler p
Parametreleri (n=78) (n=83)
Giris CRP 87 [86-401.0] 151.97 [0.60- 0,001
652.0]
Cikis CRP 44.9 [0.9-333.0] 91.0[5.0-510.0] <0,001
Delta CRP -34,0 [-289,0-267,0] | -9,0 [-337,0-280,0] | 0,190
Giris Albumin 30.4+6.0 26.6£5.1 <0,001
Cikis Albumin 29.4+4.9 23.1+4.9 <0,001
Delta Albumin -1,05[-13,0-8,0] -3,4[-17,0-16,0] 0,005
SOFA giris 4.5 [0.0-13.0] 7.0 [.0-18.0] <0,001
SOFA cikis 2.0[0.0-9.0] 13.0 [0.0-21.0] <0,001
Delta SOFA -2,0[-9,0-0,0] 6,0 [-8,0-14,0] <0,001
APACHE giris 17 [9-30] 20[10-42] <0,001
APACHE cikis 12 [5-33] 33 [9-51] <0,001
Delta APACHE -5,0 [-17-16] 9,0 [-8-36] <0,001

4.2 Mortalite ile iliskili Faktorler

Yogun bakimda izlenen yash hastalarin 6liim riskini arttiran yas ve cinsiyete gore
uyarlanmis bagimsiz faktorler Tablo 9°te incelenmistir. CRP degerindeki degisimin
mortalite lizerine etkisi saptanmadi. Laboratuvar parametrelerinden albiimin
diizeylerindeki azalma yas ve cinsiyetten bagimsiz olarak O6lim riskini 1,1 kat
arttirmaktaydi (p=0,010). SOFA puanindaki degisim de yas ve cinsiyetten bagimsiz
olarak mortalite riskini 1,8 kat, APACHE skorundaki degisim diger faktorlerden
bagimsiz olarak mortalite riskini 1,4 kat arttirmaktaydi (her ikisi i¢in de p<0,001).
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Tablo 9. Yogun bakimda izlenen yash hastalarin 6liim riskini arttiran faktorler (yas ve

cinsiyete gére uyarlanmis)

Odds Ratio %95 Giiven p
Arahg

Model 1

Yas, yil 0,986 0,943-1,032 0,550
Cinsiyet, erkek 1,623 0,848-3,104 0,140
CRP degisimi 1,001 0,999-1,004 0,330
Model 2

Yas, yil 0,988 0,944-1,035 0,610
Cinsiyet, erkek 1,562 0,804-3,034 0,190
Albiimin degisimi 0,913 0,852-0,978 0,010
Model 3

Yas, yil 0,993 0,923-1,069 0,860
Cinsiyet, erkek 1,861 0,672-5,155 0,230
SOFA degisimi 1,817 1,507-2,191 <0,001
Model 4

Yas, yil 1,002 0,925-1,085 0,960
Cinsiyet, erkek 1,307 0,455-3,755 0,620
APACHE 1,461 1,293-1,651 <0,001
degisimi

Yedi giinliik mortalite riskini etkileyen bagimsiz faktorler Tablo-10’da sunulmustur.
Alblimin ve CRP degisimleri yedi giinlik mortalite ilizerine etkisizken, yas ve
cinsiyetten bagimsiz olarak SOFA puanindaki artis yedi giinliik mortaliteyi 1,3 kat,
APACHE skorlarindaki artis yedi giinliik mortaliteyi 1,1 kat arttrmaktaydi(her ikisi
i¢cin de p<0,001).
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Tablo 10: Yogun bakimda izlenen yasl hastalarda yedi giinliik 6liim riskini arttiran

faktorler (yas ve cinsiyete gore uyarlanmis)

Odds Ratio %95 Giiven p
Araligi

Model 1

Yas, yil 0,989 0,940-1,041 0,680
Cinsiyet, erkek 0,876 0,422-1,817 0,720
CRP degisimi 1,001 0,998-1,005 0,400
Model 2

Yas, yil 0,992 0,943-1,044 0,760
Cinsiyet, erkek 0,863 0,417-1,789 0,690
Albiimin degisimi 0,962 0,897-1,032 0,280
Model 3

Yas, yil 0,996 0,941-1,055 0,900
Cinsiyet, erkek 0,614 0,256-1,472 0,270
SOFA degisimi 1,330 1,206-1,466 <0,001
Model 4

Yas, yil 0,993 0,938-1,05 0,800
Cinsiyet, erkek 0,412 0,165-1,033 0,059
APACHE 1,163 1,103-1,226 <0,001
degisimi

14 giinliik mortalite riskini etkileyen bagimsiz faktorler Tablo-11’de sunulmustur. CRP
degisimi 14 giinliik mortalite lizerine etkisizken, yas ve cinsiyetten bagimsiz olarak
albiimin diizeylerindeki azalma mortaliteyi 1,1 kat arttirmaktaydi(p=0,010). Yas ve
cinsiyetten bagimsiz olarak SOFA puanindaki degisim 14 giinliik mortaliteyi 1,4 kat,
APACHE skorlarindaki degisim 14 giinliik mortaliteyi 1,2 kat arttirmaktaydi(her ikisi
icin de p<0,001).
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Tablo 11. Yogun bakimda izlenen yash hastalarda 14 giinliik 6liim riskini arttiran

faktorler (yas ve cinsiyete gore uyarlanmis)

Odds Ratio %95 Giiven p
Arahg

Model 1

Yas, yil 0,979 0,934-1,026 0,370
Cinsiyet, erkek 1,369 0,702-2,672 0,360
CRP degisimi 1,001 0,998-1,004 0,700
Model 2

Yas, yil 0,979 0,933-,026 0,370
Cinsiyet, erkek 1,324 0,669-2,621 0,410
Albumin degisimi 0,913 0,852-0,978 0,010
Model 3

Yas, yil 0,976 0,92-1,035 0,420
Cinsiyet, erkek 1,150 0,479-2,760 0,760
SOFA degisimi 1,434 1,293-1,591 <0,001
Model 4

Yas, yil 0,971 0,915-1,031 0,340
Cinsiyet, erkek 0,721 0,291-1,788 0,480
APACHE 1,238 1,162-1,318 <0,001
degisimi

28 giinliik mortalite riskini etkileyen bagimsiz faktorler Tablo-12’de sunulmustur. CRP
degisimi 28 giinliik mortalite lizerine etkisizken, yas ve cinsiyetten bagimsiz olarak
alblimin diizeylerindeki azalma mortaliteyi 1,1 kat arttirmaktaydi(p=0,008). Yas ve
cinsiyetten bagimsiz olarak SOFA puanindaki degisim 28 giinliik mortaliteyi 1,6 kat,
APACHE skorlarindaki degisim 28 giinliilk mortaliteyi 1,3 kat arttrmaktaydi(her ikisi
icin de p<0,001).
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Tablo 12. Yogun bakimda izlenen yash hastalarda 28 giinliik 6liim riskini arttiran

faktorler (yas ve cinsiyete gore uyarlanmis)

Odds Ratio %95 Giiven p
Arahigi

Model 1

Yas, yil 0,988 0,945-1,034 0,610
Cinsiyet, erkek 1,50 0,785-2,871 0,220
CRP degisimi 1,002 0,999-1,005 0,220
Model 2

Yas, yil 0,991 0,947-1,037 0,700
Cinsiyet, erkek 1,439 0,741-2,795 0,280
Albumin degisimi 0911 0,85-0,975 0,008
Model 3

Yas, yil 0,998 0,932-1,069 0,960
Cinsiyet, erkek 1,483 0,570-3,859 0,420
SOFA degisimi 1,666 1,432-1,938 <0,001
Model 4

Yas, yil 1,001 0,933-1,075 0,970
Cinsiyet, erkek 1,029 0,391-2,711 0,950
APACHE 1,355 1,235-1,487 <0,001
degisimi

4.3 Sagkalim Analizleri

Calisma grubunun 45 giinliik mortalitesine ait Kaplan-Meier sagkalim egrileri (Sekil-
5 ve 6) ve log-rank analizleri (Tablo-13) sunulmustur. Yogun bakimda izlenen yash
bireylerdeki SOFA ve APACHE skorlarindaki iyilesme sagkalim olasiligini yedi kat
arttirmaktaydi (her ikisi i¢in de p<0,001).
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Sagkalim Egrileri
SOFA Degisimi

1 Azalma Yok
—1Azalma Var
L : | Azalma Yok-censored

—— Azalma Var-censored

Toplam Sagkalim

] 5 10 15 20 25 30 35 40 45

Sagkalim Siiresi,Giin

Sekil 5. SOFA skorundaki degisimin sagkalima etkisini gosteren Kaplan-Meier

sagkalim egrisi

APACHE Degisimi
I_| 1 Azalma Yok
—I1Azalma Var
[ Iy | Azalma Yok-censored

—t+— Azalma Var-censored

Toplam Sagkalim

o 5 10 15 20 25 30 35 40 45

Sagkalim Siiresi,Giin

Sekil 6. APACHE skorundaki degisimin sagkalima etkisini gosteren Kaplan-Meier
sagkalim egrisi
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Tablo 13. Sagkalimi etkileyen faktorlerin log-rank analizi

Faktor Tahmin %95 Giiven Arahgi p
SOFA Degisimi 7,00 5,55 8,45 <0,001
APACHE 7,00 5,56 8,44 <0,001
Degigimi

Yogun bakimda sagkalimi etkileyen bagimsiz faktorler incelenmis ve dort farkli model
olusturulmustur (Tablo-14). Modellerde hastanin yasi ve cinsiyetinin yani sira yogun
bakim giris ve ¢ikis SOFA/APACHE skoru, yogun bakim SOFA/APACHE skorunda
degisim dahil edildi. SOFA skorundaki iyilesmenin sagkalimi 6,9 kat APACHE
skorundaki iyilesmenin sag kalimi 4,8 kat arttirdig1 gosterildi(p<0,001 ve p=0,001).
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Tablo 14. Yogun bakimda izlenen yasl hastalarda 45 giinlilk mortaliteyi etkileyen

faktorlerin Cox-regresyon analizi

Odds Oram %95 Giiven Arahg p
Model 1
Yas, yil 1,007 0,977 1,037 0,67
Cinsiyet, erkek 0,890 0,551 1,437 0,63
SOFA, yogun bakim 0,965 0,900 1,035 0,31
giris
SOFA, yogun bakim 1,241 1,184 1,301 <0,001
cikis
Model 2
Yas, yil 1,01 0,98 1,04 0,53
Cinsiyet, erkek 0,89 0,56 1,43 0,64
SOFA, yogun bakim 1,02 0,95 1,10 0,58
giris
SOFA, yogun bakim 1,10 1,03 1,18 0,008
cikis
SOFA Degisim, Azalma 6,89 2,71 17,50 <0,001
yok
Model 3
Yas, yil 1,002 0,97 1,03 0,89
Cinsiyet, erkek 0,58 0,34 0,97 0,039
APACHE, yogun bakim 1,003 0,97 1,04 0,86
giris
APACHE, yogun bakim 1,12 1,10 1,15 <0,001
cikis
Model 4
Yas, yil 1,002 0,97 1,03 0,91
Cinsiyet, erkek 0,65 0,38 1,09 0,10
APACHE, yogun bakim 1,02 0,98 1,06 0,37
giris
APACHE, yogun bakim 1,07 1,03 1,11 0,001
cikis
APACHE Degisim, 4,78 1,91 12,00 0,001
Azalma yok
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5. TARTISMA

Giliniimiizde diinya niifusu yaglanmaktadir (1). Diinya niifusu yaslandik¢a, yogun
bakim {iinitelerinde yasli hasta takibi ve bakimi artmaktadir (4). Yogun bakimda yatan
yaslilarin kritik durumlar1 goz 6niinde bulunduruldugunda, bu hastalar i¢in prognoz ve
mortaliteyi tahmin etmek; hastalarin takip-tedavi siireglerinin iyilestirilmesi, morbidite
ve mortalite oranlarinin azaltilmasi i¢in hayati 6nem arz etmektedir. Bu ¢calismada, 65
yas Ustii hastalarin yogun bakim yatislari sirasinda prognoz ve mortalitelerini etkileyen

ve ongoren faktorler belirlenmeye ¢aligildi.

Yasin, yogun bakim mortalitesinde dnemli oldugu ongoriilmektedir. Calismamizda
mortalite oran1 %51.55°ti (83 ex) ve bu donemde yogun bakimin genel mortalitesi
%38.2 olarak hesaplanmistir. Mevcut durum 65 yas istii hastalarda, ortalamaya gore
yiiksek 6liim orani oldugunu gostermektedir. Fuchs ve arkadaslarinin yogun bakimda
takip edilen 65 yas iistli 7.265 hasta ile yaptig1 ¢alismada, hastalar 65-74, 75-84, 85
ve lizeri olmak tiizere ii¢ yas grubuna ayrildi. Gruplarin 28 giinliikk mortalite oranlari
sirastyla %20,4 , %28, %34.6 olarak sonug¢landi. Calismada ileri hasta yasinin, yogun
bakim mortalitesi agisindan 6nemli bir risk faktorii oldugu sonucuna varildi (71).
Andersen ve arkadaslarinin 27.921 hasta ile yaptig1 retrospektif ¢aligmada, hastalar
50-79 yas ile 80 ve lizeri olmak iizere iki yas grubuna ayrildi. Yas arttik¢a yogun bakim
kalig siirelerinin daha kisa oldugu, mortalite oranlarinin daha yiiksek oldugunu
sonucuna varildi (72). Rai ve arkadaslarinin yaptigi ¢ok merkezli retrospektif
calismada yogun bakim iinitesinde izlenen yagl hastalar (> 80 yas) ile geng hastalarla
(16-79 yas) karsilastirildi. Yogun bakim mortalitesi (%8,5'e karst %35,2) ¢ok yasli hasta
grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu (73). Bizim
calismamizda hastalar 65-79 ve 80 yas ve iizeri olmak {izere iki gruba ayrildi. Bu
sonuglar yash hastalarda yogun bakim mortalitesinin yiliksek oldugu hipotezini

desteklemektedir.
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Caligmamizda yogun bakim yatis tanilarinda, 6len hasta grubunda sepsis hastasi
49(%59,0) taneydi ve hayatta kalanlara gore (21 hasta, %26,9) hasta sayis1 anlaml
olarak daha yiiksekti. Sepsis nedeni ile yogun bakim yatisi olmasinin, bagimsiz
mortalite riskini 2,9 kat artirdigin1 gérdiik. Diger yatis nedenleri artan mortalite riski
ile iligkili bulunmadi.

Yogun bakim yatis tanilar1 ve mortaliteye iliskin; Loeches ve arkadaslarinin yogun
bakim iinitesinde izlenen 65 yas ve iizeri toplam 1490 hastanin dahil edildigi prospektif
cok merkezli ¢alismasinda ileri yaslarda sepsise bagli mortalitenin yiiksek oldugu
bulunmustur (74). Nasa ve arkadaslarinin yogun bakimda izlenen 132 hasta ile yaptig1
prospektif caligmaya gore yasl ve ¢ok yasli hasta gruplarinda siddetli sepsis nedeniyle
mortalite riski oldukga yiiksektir (75).

Ozellikle yasla beraber frajilitenin artmasi, immiin sistemde meydana gelen
degisikliklerle beraber sepsis, yasli hastalarda oliimciil olabilmektedir. Yaslanma
siirecinde hiicresel immiinitede ve hiimoral immiinitedeki degisiklikler, hem
enfeksiyon gelisiminde hem de mevcut enfeksiyonun siddeti ve siiresinin fazla
olmasina sebep oldugunu diisiiniiyoruz.

Calismamizda, yogun bakima yatan hastalardan hematolojik malignite varlig1 ile artan
mortalite riski arasinda anlamli istatistiksel iligki bulundu. Hematolojik malignite
varligi bagimsiz mortalite riskini 4,2 kat arttirmaktaydi. Yogun bakim {initesinde
izlenen yash hastalarla ilgili, mortaliteyle iliskili risk faktorleri ve mortalite
prediksiyonunu aragtiran birden ¢ok calismada; hastalarin eslik eden hastaliklari,
hastaligin ciddiyeti ve hastalik Oncesi fonksiyonel durum degiskenlerinin dikkate

alinmasinin 6nemi vurgulanmistir (76-78).

Altta yatan hastaliklar ve yogun bakim mortalitesine yonelik literatiir incelendiginde;
Taccone ve arkadaslarinin yogun bakimda izlenen 3.147 hasta ile yaptig1 prospektif
gozlemsel ¢aligmada yogun bakim mortalite oranlar1 solid organ malignitesi olan ve
malignite tanist olmayan hastalarda benzerdi(sirasiyla %20'ye karst %]18).
Hematolojik malignitesi olan hastalarin ise yogun bakim mortalite oranlar1 kanser
olmayan hastalara gore (%42'ye kars1 %18) daha yiiksekti. Buna ek olarak SOFA
skorlar1, solid organ malignitesi olan ve malignite tanisi olmayan hastalarda

benzerken; hematolojik kanserli hastalarda anlamli derecede yiiksekti (79).
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Caligmamizda ve litaratlirde goriildiigii gibi hemotolojik malignite tanili hastalarinin
mortalite oranlar1 tiim hasta gruplarindan yiiksekti. Hemotolojik malignensilerin
dogasi geregi karsimiza ¢ikan immunsupresif durum, iiste eklenen hastaliklarla daha
Oliimciil hale gelmektedir. Yas faktorii ile beraber artmis kirilganlik bu tabloyu daha
da koti hale getirmektedir. Hemotolojik yasli hastalarin kendi o6zelinde
degerlendirilmesi gerektigini diisliniiyoruz. Bu hasta gurubu i¢in daha spesifik uzman
bakimi ve yogun bakim desteginin sonuglar1 bir miktar diizeltebilecegini 6ngoriiyoruz.
Bizim c¢alismamizda yogun bakim izlemi sirasinda steroid tedavisi ile artan mortalite
riski ile iligkili bulundu. Yogun bakimda steroid tedavisi almis olmak bagimsiz
mortalite riskini arttirmaktaydi. Yogun bakimda kortikosteroid tedavilerine iligkin
literatiir incelendiginde; Venkatesh ve arkadaslarinin 3800 hasta ile yaptig1 randomize
klinik ¢alismada mekanik ventilasyon altindaki septik soklu hastalarda hidrokortizon
inflizyonu, plaseboya gore ii¢ aylik mortalitede daha iyi sonuglara yol agmadi. Sonug
olarak septik soklu hastalarda mortaliteyi azaltip azaltmadig1 belirsizdir. (80). Britt ve
arkadaslarinin yogun bakimdayken kortikosteroid alan tiim hastalar (n = 100) ve bir
kontrol grubuyla (n = 100) yaptig1 c¢alismada; kortikosteroid kullanimi artan
enfeksiyon orani, artan yogun bakim ve invaziv mekanik ventilatorde kalig siiresi ve
artan mortalite egilimi ile iligkilendirilmistir (81). Calismamizda, kortikosteroid alan
hastalarda mortalite oran1 yliksek ¢ikmustir. Sepsis tanist alan hastalarimizin biiyiik
cogunlugu son kilavuzlarin Onerisi de dikkate alinarak kortikosteroid tedavisi
almistir. Mevcut sonuglar, kortikosteroidlerin immiinsiipresif etkilerine ve enfeksiyon
oranlarini degistirmelerine baglanabilir. Kortikosteroid kullanimi yogun bakimlarda
yakindan izlenmeli ve yarar zarar orani dikkatlice gézden gegirilmelidir.
Caligmamizda hayatini kaybeden hastalara daha yiiksek oranda trombosit ve eritrosit
replasmani yapildigi goriildii ancak kan transflizyonlar1 ile artan mortalite riski
arasinda anlaml istatistiksel iliski bulunmad.

Yogun bakimda kan transfiizyonlar1 ve sonuglar ile iligkili literatiir incelendiginde;
Vincent ve arkadaglarinin 1136 ve 3534 hasta dahil edildigi 2 bilesenli prospektif
gozlemsel c¢aligmasinda; benzer derecelerde organ fonksiyon bozuklugu olan
hastalarda, daha yiiksek transfiizyon oranlari, artan mortalite ve artan yogun bakimda
kalis stiresiyle iliskilendirildi (82). Corwin ve arkadaslarinin 4.892 hasta ile
yaptig1 prospektif, cok merkezli, gozlemsel calismada hastalarin aldigi eritrosit
transflizyonlariin artan sayisi, daha uzun yogun bakim ve hastanede kalis siireleri ve

mortalitede artisla iliskilendirildi. Eritrosit transfiizyonlarinin artan sayisinin, daha
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kotii klinik sonuglarin bagimsiz bir gostergesi oldugu sonucuna varildi (83). Hébert ve
arkadaglarinin yogun bakimda takip edilen 838 kritik hasta ile yapilan kisitlayici ve
liberal eritrosit transfiizyonlarinin kiyaslandig1 ¢calismasinda; hastalarda hemoglobin
degeri 7,0 -9,0 g/dl ve 10.0-12.0 g/dl olmak iizere iki farkli hasta grubunda iki farkl
esikte tutulacak sekilde transfiizyonlar yapildi. Akut miyokard enfarktiisii ve kararsiz
anginast olan hastalar hari¢, kritik hastalarda eritrosit transflizyonuna yonelik
kisitlayici bir stratejinin, en az liberal transfiizyon stratejisi kadar etkili oldugu
sonucuna varildi (84). Vincent ve arkadaslarinin 3.147 hasta ile yaptig1 ¢ok merkezli,
gozlemsel bir baska c¢aligmada yogun bakimda izlenen hastalarda kan {iriinii
transflizyonu ile artan mortalite oranlar1 arasinda anlaml iligki bulunmamistir. Kan
transfiizyonu yapilan hastalarin yogun bakim ve hastanede Oliim oranlarinin,
almayanlara gore daha yiiksek olmasi kan transfiizyon gereksinimi duyan hastalarin
hastaliklarinin ciddiyetinin bir gostergesi ve sonucu olarak degerlendirilmistir
(85). Johnson ve arkadaslarinin 3.523'i transfiizyon alan (hastanede kalis siiresi
boyunca 10 veya daha fazla eritrosit iinitesi) 272.592 tibbi ve cerrahi hastanin
(hematolojik maligniteleri olanlar hari¢) retrospektif olarak analiz edildigi
calismasinda yiiksek dozda transfiizyon yapilan hastalarda morbiditenin arttigi, 10
veya daha fazla eritrosit transfiizyonu yapilanlarda enfeksiyonlar ve trombotik olaylar
renal, solunumsal veya iskemik hadiselerin daha sik goriildiigli sonucuna varilmistir
(86). Ning ve arkadaslarinin yogun bakimda izlenen 32.842 hasta ile yaptig
calismada; yogun bakim ve hastane i¢i mortalite, trombosit transfiizyonu yapilan
hastalarda, yapilmayan hastalara kiyasla daha yiiksek olmasina karsin trombosit
transfiiyonu artan mortalite ile iliskili degildi. Bu c¢alismada, trombosit
transflizyonlariin artan 6liim riskiyle iligkili olmadig1 sonucuna varildi (87).
Caligmamizda, Olen grupta replasman ihtiyact fazla olmakla beraber, bunun
mortaliteye etkileyen bagimsiz risk faktorii olmadigimi gordiik. Bunun baglica
sebeplerinden biri, 6len hastalardaki baskin hemotolojik malign hastalik gurubu ve
hastaligin dogasi geregi siirekli replasman ihtiyaci olmasidir. Bu sonugla iligkili olarak,
mortalitenin altta yatan hastaliga bagli oldugu sonucuna vardik. Bu literatiirle de
desteklenmistir.

Calismamizda, yogun bakim kabuliinde ve takibinde invaziv mekanik ventilasyon
oranlar1 6lenlerde, hayatta kalanlara gore anlamli olarak daha yiiksekti. Yogun bakim

yatis slirelerine bakildiginda, 6len hastalarin yogun bakimda kalis siiresi anlamli olarak

38


https://onlinelibrary.wiley.com/authored-by/Ning/Shuoyan

daha yiiksek bulundu. Artan yogun bakim yatig siiresi, mortalite riskini artiran
bagimsiz bir faktordii.

Kir ve arkadaglarinin 693 hasta ile yaptig1 ¢alismada ise yogun bakimda izlenen
hastalar geng(< 65 yas) ve yash (> 65 yas) olarak iki gruba ayrildi. Yogun bakimda
uzun kalis siiresi, yogun bakim dncesi uzun hastanede kalis siiresi, yiilksek APACHE-
I, invaziv mekanik ventilasyonun kullanilmasi artan yogun bakim mortalitesiyle

iliskili bulundu. Yas ve cinsiyetin mortalitenin belirleyicisi olmadig1 goriildii (88).

Bizim c¢alismamizda hayatta kalan ve kaybedilenler arasinda giris, ¢ikis ve delta
albiimin degerleri kaydedildi. Giris ve ¢ikis albiimin degerleri sag kalan grupta anlamli
derecede daha yiiksekti. Albumin diizeyindeki azalma ile artan mortalite riski arasinda
anlamli iliski mevcuttur. Yas ve cinsiyetten bagimsiz olarak alblimin diizeylerindeki
azalma 14 ve 28 gilinlik mortalite riskini 1,1 kat arttirmaktaydi. Albiimin

diizeylerindeki azalma, yedi gilinliikk mortalite riski lizerine ise etkisizdi.

Yogun bakimda hastalarin serum albiimin seviyesi ve mortaliteye iliskin; Jin ve
arkadaslarinin yogun bakimda izlenen 18.353 hasta yaptigi retrospektif kohort
caligmasinda  azalan  serum  albimin  diizeyi, artan Olim  riskiyle
iligkilendirilmistir. Calismada serum albiimin diizeyi <30 g/l yogun bakim
mortalitesi, serum albiimin diizeyi >30 g/l olan hastalara gore daha yiiksekti. Serum
albiimin diizeyinin seri Ol¢limii, kritik hastalarin klinik prognozu hakkinda bilgi
verebilir (89). Yap ve arkadaslarinin yogun bakimda izlenen 1003 hastayla yaptigi
retrospektif ¢alismada hayatta kalanlar ve kaybedilenler arasinda 72 saatin {lizerindeki
seri alblimin 6l¢iimleri karsilagtirildi. Hem hayatta kalanlarda hem de kaybedilenlerde,
yogun bakim iinitesine kabulden sonra serum albiiminin seviyeleri hizla sekilde
azaldi. Serum albiimin seviyeleri kaybedilenlerde hayatta kalanlara gore daha diistiktii,
ancak serum albiimin seviyesi gidisatinin mortaliteyi ongdérmede duyarliligi ve
ozgilligli diisik bulundu (90). Kalin ve arkadaglarinin yogun bakimda izlenen
hastalarda mortalite risk faktorlerinin degerlendirilmesine iliskin 340 hasta ile yaptig1
retrospektif calismada yogun bakima giristeki laboratuvar sonuglari baz alindi.

Hayatta kalanlarda albiimin, 6lenlere gore anlamli derecede daha ytiksekti. (91)

Calismamizda, literatiirle uyumlu olarak albiimin seviyesinde azalmanin mortaliteye
etkisini gordiik. Yapilan analizlerde yedinci, on dordiincii ve yirmi sekizinci giinlerde

albiimin seviyesinin giderek azaldigini gordiik. Yogun bakima giris albiimin degerleri
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ile ¢ikis alblimin degerleri arasindaki fark, yatis siiresi uzadikca artti. Bu bulgular,
yogun bakimda albiimin diizeyi izleminin de &nemini vurgulamaktadir. Ozellikle
nutrisyonel yetersizlik, katabolik siirecin artmasi gibi durumlar klinigi etkilemektedir.
Albumin seviyelerinin seri izleminin, prognostik belirte¢ olarak degerinin zamanla

daha 6ne ¢ikacagini 6ngdriiyoruz.

Calismamizda, hayatta kalan ve kaybedilenler arasinda giris, ¢ikis ve delta CRP
diizeyleri kaydedildi. Giris ve ¢ikis CRP diizeyleri kaybedilen grupta anlamli derecede
daha yiiksekti. Takiplerdeki CRP diizeyindeki artis ile artan mortalite riski arasinda
anlamli iliski bulunmamaistir. Sonuglarimiza gére CRP diizeyleri sag kalan ve 6len
gruplarda belirgin derecede farkli olsa da, delta CRP degerinin mortalite prediksiyonu
ile net iliskisi kurulamamistir. Yogun bakimda hastalarin serum CRP diizeyi ve
mortaliteye iliskin; Zhang ve arkadaslarinin yogun bakimda izlenen 1969 hasta ile
yaptiklari meta-analiz calismasinda, hayatta kalanlar ve kaybedilenler arasindaki erken
(48 saat icinde) CRP seviyelerindeki farkin, gec (48 saatten sonra) CRP seviyesinin
aksine anlaml1 derecede farkli olmadig: gosterildi. Bu ¢alisma, erken CRP seviyesinin
kritik hastalarda sag kalimin iyi bir gostergesi olmasa da, ge¢ CRP seviyesinin 6liim
riski tastyan hastalarin belirlenmesine yardimci olabilecegini gostermektedir (92). Qu
ve arkadaslarmin yogun bakimda izlenen 813 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada; serum
CRP diizeyleri, kaybedilenlerde hayatta kalanlara gére 6nemli dl¢lide daha yiiksekti.
Yogun bakim {initesine kabulden sonraki bir saat i¢cinde ¢alisilan serum CRP diizeyi >
62,8 mg/L olmasi, yogun bakim iinitesinde artmis mortalite riskiyle iligkiliydi. Serum
CRP diizeyinin, yogun bakim iinitesi mortalitesi i¢in bagimsiz bir risk faktorii
olabilecegi ve prognoz degerlendirmesine yardimci olabilecegi sonucuna varilmistir
(93). Lobo ve arkadaslarinin yogun bakimda izlenen 313 hasta ile yaptig1 prospektif
kohort caligmasinda, yogun bakim {initesine kabul sirasinda serum CRP diizeyi yiiksek
olan hastalarda, serum CRP diizeyi normal olan hastalara gore daha ciddi organ
fonksiyon bozuklugu, daha uzun yogun bakim kalis siiresi ve daha yiliksek mortalite
oranlar1 bildirilmistir. Serum CRP diizeyi, organ yetmezliklerinin varlig1 ve sayist ile
korelasyon gdstermistir. Yogun bakim iinitesine kabul sirasinda serum CRP diizeyi >
10 mg/dL olan hastalarda, 48 saat sonra CRP diizeyindeki diisiis %15,4'liik bir
mortalite orani ile iligkilendirilirken, CRP diizeyindeki artis %60,9'luk bir mortalite

oranit ile iliskilendirilmistir. Sonu¢ olarak yogun bakima kabul sirasinda serum
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CRP'nin yiiksek diizeyleri, artan organ yetmezligi ve 6liim riski ile iligkili bulunmustur

(94).

Calismamizda, serum CRP yogun bakim giris ve ¢ikis diizeylerinin, 6len hastalarda
anlamli derecede daha yiiksek oldugunu gordiik. Ongériimiiz CRP farkinin da
mortaliteyi ongorecegiydi ama sonuglar bekledigimiz gibi ¢ikmadi. Bunun en biiyiik
sebebinin yogun bakim kabulii sirasinda hastalarin kabul CRP’si oldugunu
diisiiniiyoruz. Olen hastalarin yogun bakima giris CRP degerinin ¢ok yiiksek olmasi ,

6len hastalarin baslangic noktasinin kotii olmasi ile yakindan ilgiliydi.

Bizim calisgmamizda, kaybedilen hastalarin giris ve ¢ikis SOFA degerleri sag kalanlara
kiyasla anlamli derecede daha yiiksekti. Giris ve ¢ikis puanlari kiyaslandiginda,
hayatta kalan grubun SOFA degerlerinde ortalama iki puan azalma, olenlerde ise alti
puan artis izlendi. Puandaki artis, yas ve cinsiyetten bagimsiz olarak mortalite riskini
artirmaktaydi. Hastalarin SOFA skorlarindaki artis, yas ve cinsiyetten bagimsiz olarak
yedi, 14 ve 28 giinliik mortalite riskini artirmaktaydi. Sag kalim analizlerine gore
hastalardaki SOFA skorlarindaki diisiis ile sagkalim olasiliginin artis1 arasinda anlaml

istatistiksel iliski saptandi.

Literatiirdeki skor sistemleri ile ilgili benzer calismalara bakilirsa; Chopra ve
arkadaslarinin yogun bakim {initesinde izlenen, 60 yas iistli, coklu organ fonksiyon
bozuklugu olan 100 hasta ile yaptig1 prospektif bir gozlemsel ¢alismada yogun bakima
kabulde, 48. saatte ve delta SOFA puani ile sag kalim ve mortalite iligkisi arastirildi.
Delta SOFA skoru ve 48. saatteki SOFA skoru ile hastalarin sag kalim ve mortaliteleri
arasinda anlamli iligki bulundu. Yogun bakima kabuldeki SOFA skoru ile sagkalim ve
mortalite arasinda iligki bulunmadi (95). Gupta ve arkadaglarimin yogun bakim
tinitesinde izlenen 84 yash hasta ile yaptigi, SOFA skoru ile mortalite arasindaki
korelasyonu arastirdigi calismada, hem yogun bakima kabul sirasinda hem de 48.
saatteki SOFA puaninin biiyiikliigii ile mortalite arasinda anlamli bir iligki
bulunmustur. Dolayisiyla SOFA skorunun, kritik hastaligi olan yaslh hastalar i¢in
ongoriicii skorlama sistemi olarak etkili bir sekilde kullanilabilecegi sonucuna varildi
(96). Ferreira ve arkadaslarinin yogun bakim tinitesinde takip edilen 352 hastadan elde
edilen verilerle yapilan prospektif, gézlemsel ¢calismada, SOFA skoru yogun bakima
kabul sirasinda ve taburcu olana kadar her 48 saatte bir hesaplandi. Baslangic SOFA

puani hayatta kalim ve mortalite ile 6nemli 6l¢iide iliskiliydi. Bunun yaninda SOFA
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skorundaki artis mortaliteyi dngérme giiciine sahipti. ki giinliik zaman dilimlerinde
birbirini takip eden iki puan arasindaki fark olarak tanimlanan delta SOFA skoru,
hastanin  prognoz takibi ve tedavi yamitlarinin = degerlendirmesini  ig¢in
kullanilabilir. Artan veya azalan SOFA skorundaki gidisat, organ yetmezligi ve destek
tedavi karar1 alinmasinda kullanilabilir (67). Fuchs ve arkadaglarinin 905 hastanin
verileri ile yapilan ¢alismasinda, yogun bakima kabulden itibaren ilk 24 saat i¢inde
hastalarin SOFA skoru hesaplandi. Skorda artis ile yogun bakim {initesinde 6lim
riskinin artmasi arasinda anlamli iligki bulundu. Bu ¢alisma, SOFA skorunun yogun
bakimda yatan hastalarin prognoz tahmininde etkili oldugunu gosterdi (97). Vincent
ve arkadaslarinin yaptig1 40 merkezden 1.449 hasta dahil edildigi prospektif calismada
her 24 saatlik periyotta her parametre i¢in en anormal deger kaydedildi. Yiiksek SOFA
skorlar1, artan mortalite ile iligkilendirildi. SOFA skoru, kritik hastalarda organ
fonksiyon bozuklugunu tanimlamak i¢in etkili bir yontem olup; diizenli, tekrarlanan
puanlama, hastanin gidisat1 ve prognozunun 6ngoriilmesini saglayabilecegi sonucuna
varildi (98). Grooth ve arkadaslarinin 87 randomize kontrollii calismadan ede ettigi
meta-analize gore delta SOFA skorunun artis1 (yani baslangi¢c skorundan itibaren
gidigat), mortaliteyle onemli Olg¢lide iliskiliydi, bu Ol¢lit ayn1 zamanda organ
fonksiyonundaki degisim ile anlamli derecede iligkiliydi. Sabit glinliik SOFA puan ile
mortalite arasinda anlamli iligkili bulunmadi (99). Bu bulgulara gore giris SOFA, ¢ikis
SOFA ve ve delta SOFA degerleri yogun bakimda kritik yasli hasta takibinde, prognoz
ve mortalite tahmininde giivenilir gostergelerdir. Bunun yaninda delta SOFA degeri,
hastalarin tedavi yanitin1 degerlendirme ig¢in gii¢lii bir belirte¢ olarak kullanilabilir.
Mevcut skor sistemlerinin diizenli olarak kullanilmasi ve bu modellerin yogun bakim
disinda servis hastalarinda kullanilmasi gerektigini diisliniiyoruz. Bu sekilde hastalarin

yogun bakima gidis siire¢lerinin 6nceden kestirilebilecegine inaniyoruz.

Bizim calismamizda, kaybedilen hastalarin yogun bakima kabuliindeki APACHE-II
puanlari, sag kalanlara kiyasla anlamli derecede daha yiiksekti ve elde edilen bu sonug
literatiirdeki onceki arastirmalarla uyumlu nitelikteydi. Biz, ¢alismamizda literatiirde
yer alan arastirmalara ek olarak, hastalarin yogun bakimdan taburcu olmadan son 24
saatindeki APACHE-II ve giris APACHE-II ile ¢ikis APACHE-II puanlarinin farki
alinarak elde edilen delta APACHE-II puanlar1 ve bunlarin prognoz ve mortalite ile
iliskilerini arastirdik. Kaybedilen hastalarin ¢ikis APACHE-II puanlari, sag kalanlara
kiyasla anlamli derecede daha yiiksekti. Skordaki sayisal degisimlere bakildiginda,
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hayatta kalan grubun APACHE degerlerinde ortalama bes puanlik azalma oldugu, 6len
hastalarin ise APACHE degerlerinde ortalama dokuz puanlik bir artig oldugu izlendi.
Risk analizine gore APACHE skorundaki artis, yas ve cinsiyetten bagimsiz mortalite
riskini anlamli derecede arttirmaktaydi. Hastalarin APACHE-II skorlarindaki artis, yas
ve cinsiyetten bagimsiz yedi, 14 ve 28 giinliilk mortalite riskini artirmaktaydi. Sag
kalim analizlerine gore hastalardaki APACHE-II skorlarindaki azalma ile sagkalim

olasiliginin artig1 arasinda anlaml iligki saptandi.

Qiao ve arkadaglarmin 65 yas iistli 106 yogun bakim hastasinda yaptig1 calismada
Olen ve sag kalan gruplarda APACHE II ve SOFA skorlar karsilastirildi. Calismada
yogun bakima kabuliin ilk 24 saatinde APACHE-II ve giris SOFA, 48 saat sonraki
SOFA, yatistaki maksimum SOFA ve maksimum SOFA ile baglangic SOFA fark ile
elde edilen delta SOFA degerleri hesaplandi. Hayatta kalanlarda, Olenlere gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik SOFA ve APACHE-II skorlari1 izlendi.
Calismada APACHE-II ve SOFA skorlarimin kritik yash hastalarda mortalite
prediksiyonunu dogru bir sekilde yaptig1 ve 6zellikle maksimum SOFA ve delta SOFA
degerlerinin mortalite tahmininde basarili oldugu sonucuna varildi (100). Godinjak ve
arkadaslar1 tarafindan yogun bakimda takip edilen 174 hasta ile yapilan ¢aligmada
APACHE-II skorunun sag kalim ve mortalite tahmininde basarili oldugu sonucuna
ulasilmigtir (101). Czajka ve arkadaslarinin yogun bakimda izlenen 303 hasta ile
yaptiklar1 ¢calismada, APACHE-II skorunun hastane i¢i mortalite dngoriisiinde basaril
oldugu fakat yogun bakimdan taburculuk sonrasi mortalite tahmininde
giivenilirliginin siirli oldugu sonucuna varilmistir (102). Kadziotka ve arkadaslarinin
yogun bakim iinitesinde 86 hasta ile yaptig1 retrospektif bir calismada; APACHE-II
skorunun hastalarin yogun bakima kabul esnasinda mortalite tahmininde gilivenilir
oldugu ancak SOFA skorunun mortalite tahmininde etkin olmadigi sonucuna
vartlmistir (103). Dinkgi ve arkadaglarinin yogun bakimda izlenen 75 yas ve lizeri
hastalarda yaptig1 retrospektif calismada, yliiksek APACHE-II skoru ile artan mortalite
iliskili iken, ileri yas, uzamis mekanik ventilasyon siiresi mortalite riskini artirabilir.
Yiiksek APACHE-II skorunun, diger yas gruplarinda oldugu gibi ileri yastaki
hastalarda da degerli bir skorlama sistemi oldugu sonucuna varilmistir (104). Bu
bulgulara gore; giris APACHE-II, ¢ikis APACHE-II ve delta APACHE-II degerlerinini
yogun bakimda kritik yash hasta takibinde, prognoz ve mortalite prediksiyonu i¢in

giivenilir belirtegler olabilecegi sonucuna ulagilmaktadir. Ek olarak bu bulgular, delta
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APACHE-II degerinin; hastalarin tedavi yaniti degerlendirmesinde potansiyel gosterge
olabilecegini isaret etmektedir. Gelistirildiginden beri yogun bakim hasta
takiplerindeki yeri ve 6nemi giderek artan, literatiirde bir¢cok calisma ile giicii ve
giivenilirligi gosterilen APACHE-II skorunu; ¢alismamizda yogun bakim takiplerinin
farkli zaman dilimlerinde kullanarak ve ¢oklu 6l¢iilen skorlardaki degisim ile klinik
stirecler arasinda iliski kurarak yogun bakim prognoz ve mortalite tahmini hakkinda
klinik 6ngoriiyli artirmaya, tedavi yanit1 ve hasta takip siireclerinin yorumlanmasina

katki saglayamaya calistik.
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6. SONUC

Yogun bakimda izlenen yash hastalarin prognoz ve mortalitelerini etkileyen ve
Oongoren faktorlerin belirlenmesinin hedeflendigi ¢alismamizda ulasilan sonuglar su
sekildedir: Yash hastalarda yogun bakim mortalitesi yiiksektir ve yogun bakimda
izlenen yasl1 hastalarin komorbiditelerine iliskin; hematolojik malignite varligi, sepsis,

artan yogun bakim yatis siireleri mortalite riskini artiran bagimsiz risk faktorleridir.

Mevcut durumlarda, yagh hastalarda riskli hastaliklarda belki de daha 6ngoriilebilir bir
yol izlenmeli, yogun bakim kabul ve miidahale siiregleri, yas faktorii de dikkate
alinarak yeniden kurgulanmalidir. Yogun bakim skor sistemlerinin yasli hastalar i¢in
ozellestirilmesi onemlidir. Olgiimler ve siirelerin yeniden degerlendirilmesi ve bunun
stirekli olarak siirece dagitilarak yapilmasmin kot veya iyi gidisati erken tespit

edecegini diislinliyoruz.

Sepsis tanisinda da yer alan SOFA kriterlerinin servislerde kullanilmas1 belki de yogun
bakima hasta kabuliinde daha erken davranmamizi ve daha iyi sonuglara ulasmamizi

saglayacaktir.

APACHE-II ve SOFA degerlerinin giris ile ¢ikis degerleri arasindaki fark 6limi
ongormede etkilidir ama bu degerlerin yogun bakimdan taburculuk kararinda da
belirleyici olabilecegini diigiiniiyoruz. Daha anlamli sonuglar i¢in daha yiiksek sayida

hastanin dahil edildigi ve cok merkezli klinik ¢calismalara ihtiya¢ vardir.
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	Organizmanın yaşam evreleri içinde beklenen bir süreç olan yaşlanma, çoklu organik ve fonksiyonel patolojileri beraberinde getirir. Bu patolojiler bireysel farklılıklar göstererek her hastada aynı şiddet ve evrede görülmeyebilir. Yaşlılık çağındaki ha...
	Yaşlanma sürecinde görülen tüm patolojiler hastadan hastaya değişkenlik göstermekle birlikte hastanın, morbidite ve mortalite riskiyle güçlü bir korelasyona sahiptir (26). Bunların yanında ileri yaşın kendisi de hastalık, hastaneye yatış, hastanede ka...
	Yaşlı bireyde, birden fazla kronik hastalık olması durumu (multimorbidite) önemli konulardan biridir. Multimorbidite sıklığı yaş ilerledikçe artmaktadır. Avrupa ülkelerinde yapılan bir çalışmada 50 yaş bandındaki bireylerin %5-10’unda multimorbidite s...
	2.6.1 Prognostik /Şiddet Skorlama Sistemleri
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	Çalışmamızda yoğun bakım yatış tanılarında, ölen hasta grubunda sepsis hastası 49(%59,0) taneydi ve hayatta kalanlara göre (21 hasta, %26,9) hasta sayısı anlamlı olarak daha yüksekti. Sepsis nedeni ile yoğun bakım yatışı olmasının, bağımsız mortalite ...



