T.C.
ANKARA YILDIRIM BEYAZIT UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ACIL TIP ANA BiLiM DALI

ACIL SERVISTE YOGUN BAKIM iHTIYACI OLAN
HASTALARDA THIOL-DiSULFID DUZEYLERININ
MORTALITE ORANLARI iLE KORELASYONU

UZMANLIK TEZi

Nihal SEYLAN

ANKARA, 2018



T.C.
ANKARA YILDIRIM BEYAZIT UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ACIL TIP ANA BiLiM DALI

ACIL SERVISTE YOGUN BAKIM iHTiYACI OLAN
HASTALARDA THIOL-DiSULFID DUZEYLERININ
MORTALITE ORANLARI iLE KORELASYONU

UZMANLIK TEZi

Dr. Nihal SEYLAN

TEZ DANISMANI
Dr. Ogr. Uyesi Fatih TANRIVERDI

ANKARA, 2018



TESEKKUR

Tez caligmamin en basindan sonuna yardim ve katkilarmi  benden
esirgemeyen,her sorumu sabirla yamtlayan Dr. Ogr. Uyesi Fatih TANRIVERDI ye,

Egitimim siiresincebilgi ve tecriibesini siirekli hissettiren asistanlari
olmaktan onur duydugum degerli hocalarim Dog. Dr. Servan GOKHAN’a, Dog. Dr.
Ayhan OZHASENEKLER’e,

Tezimin istatistigini 6zveriyle tamamlayan ve asistanligim boyunca destegini
gordiiglim BasasistanUzm. Dr. Alp SENER’e

Bilgi ve tecriibelerini siirekli bizimle paylasarak destekleyen Dog. Dr.
Mehmet ERGIN, Uzm. Dr. Giilli ERCAN HAYDAR, Dog¢. Dr. Giilhan
KURTOGLU CELIK’e

Birlikte ¢alismaktan mutluluk duydugum tiim uzman abi ve ablalarima,

Uzmanlik egitimim boyunca birlikte calisigim basta Ozcan SAGLAM, Seda
FIDAN, Elif ASLAN TAS olmak iizere tiim asistan arkadaslarima, hemsire ve saglik
memuru arkadaslarima ve diger tiim acil servis ¢alisanlarina,

Her zaman her konuda destek buldugum en asilamaz goriinen engelleri
birlikte kolayca gegtigimiz, hayatima anlam katan esim Ali Ersah’a, bugiinlere

ulagsmamda emegi olan sevgili anne ve babama tesekkiirii borg¢ bilirim.

Dr. Nihal SEYLAN
Ankara, 2018



ICINDEKILER

TCINDEKILER .......c..oooviiieeeeceeeee ettt n st [
L0 /. ' PSPPSR i
ABSTRACT w.coeeeeee ettt ss st s sttt s st an st s s eesen s iv
SIMGELER ve KISALTMALAR .........cccoccoovuiiiiiieeieeeee e enes e seses s, Vi
SEKILLER DIZINI ........c.cooiiiiiiiceceeeeeeeeee et viii
TABLOLAR DIZINI ........oooooviiiiiicceeeeeeeeeeeeee e iX
1. GIRIS VE AMAGC ...t 1
2. GENEL BILGILER ...........ccccoooiiiiiiieeeceeeeeee e 2
2.1 ACIE TIP toiieecie e 2
Nt S 1 T | PSS OPUPOPPSN 2

2.2. Acil Tip ve Kritik Hastalar.........ccocoiiiiiiiiiiiiiie e 3
2.3. Yogun BaKim UnIteleri......co..viviueviiiiirireieieiieieieseie et 4
2.3.1. Yogun Bakim Skorlama Sistemleri.........ccccoviiviriiiiiiiiiniiiieiiieesiie e 5

2.3.1.1. Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi [Acute

Physiologic and Chronic Health Evaluation (APACHE)].................. 8
2.3.1. 1.1 APACHE Li...oiiiee ettt 8

2.3.1.1.2. APACHE 2 (Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik
DegerlendirMesi).......cccoveriiieiiiiiiie e 8
2.4. Oksidatif Stres ve Erel Paneli ...........ocoeoiiiiiiiiiceeeeee e 14
3. MATERYAL VE METOD ..ottt 17
4. BULGULAR ..ottt ettt e 18
5. TARTISMA Ve KISITLILIKLAR ..o 37
6. SONUGLAR ...ttt nbe s 40
7. KAYNAKLAR oottt sttt st nn e e nne s 42
8. EKKLER ... e 49
8.1. Calisma YUrlitme FOIMU........ccooviiiiiiiiiie i svee e 49
8.2. OZGECIMIS FOIMU .....cuvvieececeeteeeeececte ettt 51



OZET

Acil Serviste Yogun Bakim Ihtiyaci1 Olan Hastalarda Thiol-Disiilfid

Diizeylerinin Mortalite Oranlar ile Korelasyonu

Amag: Acil servise basvuran ve yogun bakim ihtiyaci olan kritik hastalarda
yeni bir oksidatif stres parametresi olan thioldisiilfid diizey 6l¢timlerinin mortalite
acisindan prognostik olarak kulanilabilirligini arastirmay1 amagladik.

Materyal ve Metod:Calismamizda Kasim 2017-Nisan 2018 tarihleri
arasinda  Yildirrm Beyazit Universitesi Atatiirk Egitim Arastirma Hastanesi Acil
Servisine basvuran ve yogun bakim ihtiyact olan Kritik hastalar prospektif olarak
degerlendirildi. Calismaya acil servise bagvuran 79 hasta ve 71 saglikli gontlli
kontrol olmak {izere toplam 150 kisi dahil edidi. Bu hastalar yas, cinsiyet, acile
bagvuru sekli, biling durumu, akut fizyolojik durumu,nativ thiol, toplam thiol,
distilfid, iskemi modifiye alblimin, feroksidaz degerleri agisindan incelendi. Ayrica
her hasta igin ortalama arter basinci, Glaskow koma skoru (GKS) ve APACHE 2
skorlarihesaplandi. Her hastanin 28 giin sonraki mortalite durumlar belirlendi.

Bulgular:Hasta ve kontrol gruplari cinsiyetine gore gruplara ayrildi ve
istatiksel olarak incelendi. Hasta grubun % 39,2’si kadin ( n: 31 ), %60,8’1 erkekti
(n:48). Kontrol grubunun %38’i kadin (n:27) , %62’si erkekti ( n:44 ). Cinsiyet
dagiliminda iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (ki-kare testi;
p:0,879). Erel paneli parametrelerinden 28 giinliik mortalite ile karsilastirildiginda
anlamli ¢ikan degerler nativthiol ve toplam thiol degerleridir. Nativ thiol ortanca
degeri 28 giin sonra tiim hasta 6rneklemde 277, sag olanlarda 314 saptanirken exitus
olanlarda ortanca deger 228 saptanmis olup istatiksel olarak anlamlidir ( p <0,001 ).
Yine benzer sekilde toplam thiol ortanca degeri tiim hasta 6rneklemde 28 giin sonra
322,5 sag olanlarda 363,3 saptanirken exitus olanlarda ortanca deger 266 saptanmis
olup istatiksel olarak anlamlidir ( p <0,001 ). APACHE 2 mortalite yiizdelerinin de 1
aylik mortaliteyle iliskisi anlamli saptanmis olup hasta 6rneklemde toplam mortalite
ortancast %22, 1 ay sonra sag olanlarda ortanca % 16, ex olanlarda ise ortanca %42
olarak degerlendirilmistir ( p:<0,001 ). Oksidatif stres gostergesi olan EREL
parametrelerinden NT ve TT diizeylerinin APACHE 2 skorlamasi ve APACHE 2

mortalite ylizdeleriyle negatif korelasyonu saptanmustir.



Sonug¢:Oksidatif stres gostergesi olan EREL parametrelerinden NT ve TT
diizeylerinin 28 giinliilk mortalite ile istatistiksel olarak anlamli bir iligkisi oldugu
ve APACHE 2 skorlamasti ve APACHE 2 mortalite yiizdeleriyle negatif
korelasyonlar1 saptanmis olup hasta prognozunu belirlemek i¢in anlamli birer

parametre olabilecegini diisiindiirmektedir.



ABSTRACT

Objective: We aimed to investigate the prognostic utility of thiol disulfide
levels, a new oxidative stress parameter, in critically ill patients applying emerceny
room and requiring intensive care.

Material and methods: In this study, it is evalvated prospectively that
critically ill patients need intensive care who applied to Yildirim Beyazit University
Atatlirk Training and Research Hospital Emergency Service casuality department
between the dates November 2017 to April 2018. The study has inclueded 79 patient
as ‘patient group’ and 71 healty volunteer ‘kontrol group’ of similar age group with
no complaint These ill patients were analysed according to age, gender, presenting
semptoms, states of consciousness, acute physiological condition, values of native
thiol, toplam thiol, disiilfid, ischemia modified albumin and ferroxidase. In addition,
ortalama arterial pressure, glaskow coma score (GCS) and APACHE 2 scores were
calculated for all ill patients. It was determineted the status after 28 days.

Results: Patients and kontrol groups were divided into groups according to
their gender and examined statistically. 39.2% (n: 31) of the patients were female and
60.8% (n: 48) were male. 38% (n: 27) of the kontrol group were female and 62%
(n: 44) were male.There was no statistically significant difference between two
groups in gender distribution (chi-square test, p: 0.879). Native thiol and toplam thiol
values of EREL parameters were significant when compared to the 28-day mortality.
28 days later, ortanca value of native thiol in the all patient group was detected 277
and 314 were found in living patients and the ortanca value of thiol 228 was found in
exitus and it was statistically significant ( p<0,001 ). Also 28 days later, ortanca
value of toplam thiol in the all patient group was detected 322,5 and 363,3 were
found in living patients and the ortanca value of t hiol 266 was found in exitus and it
was statistically significant ( p<0,001 ). APACHE 2 mortality rates were
significantly associated with 1 month mortality and the overall mortality ortanca was
22% in the patient sample, ortanca 16% in those living after 1 month, and ortanca
42% in exitus ( p<0,001 ). NT and TT levels from the EREL parameters, which are
oxidative stress indicator were negatively correlated with APACHE 2 score and
APACHE 2 mortality rates



Conclusion:NTand TT levels of oxidative stress indicator EREL parameters
were statistically significant correlations with 28 day mortality and negative
correlations were found with APACHE 2 scoring and APACHE 2 mortality rates and

it is suggests that there may be a significant parameter to determine the patient
prognosis.
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1. GIRIS ve AMAC

Acil servise bagvuran ve yogun bakim gereksinimi olan hastalar; organ,
sistem fonksiyonlar1 azalan veya fonksiyonlarini kaybeden; kardiyopulmoner
resusitasyon gerektiren, hemodinamik instabilite ve monitdrizasyon, solunum
yetmezlikleri ve mekanik ventilasyon uygulamalar: gerektiren, akut norolojik, renal,
metabolik ve hematolojik sorunlar, intoksikasyonlar, komalar, ciddi infeksiyonlar,
beslenme destegi gibi nedenlerden dolayr mortalite riski yliksek olan kritik
hastalardir. Acil servisler yogun bakimlarla birlikte kritik hasta yonetiminde hayati
oneme sahiptir [1]. Kronik hastalik diizeyinin artis1, geriatrik niifus ve kritik hasta
oranindaki artis nedeniyle yogun bakim iinitesinde tedavi edilmesi gereken hasta
sayisther gecen giin artmaktadir [1, 2]. Kritik hastalarin erken tani ve tedavisi ile sag
kalim oranlart dogru orantili oldugu icin acil servislerde hizli bir sekilde
degerlendirilip, kritik hastalar ile kritik olmayan diger hastalar ayrilir[1, 3].
Riskli olabilecek hastalarin erken belirlenmesi i¢in yapilan ¢aligmalar, erken uyari
skorlar1 ve biyokimyasal belirtegler mevcuttur [4]. Kritik hastalarin ge¢ belirlenmesi
servislerde yatan ve o6zellikle acil servislere bagvuran hastalarda artmis mortalite ile
karsimiza ¢ikar [4,7]. Baz1 fizyolojik parametrelerin gozlenmesi veya biyokimyasal
belirteglerin ¢alisilmas1 gelisebilecek bazi problemlerin 6nceden belirlenmesinde
faydal1 olabilir. Hastalarin yogun bakim iinitesine yatmadan once gecirdigi siire¢ ve
aldig1 tedaviler prognozu belirlemede ¢ok onemlidir. Bu siireci bir kisim ve artan
sayida hasta grubu acil servislerde gecirmektedir. Acil servisde kritik hastalarin
erken belirlenmesi sonuglari hem hasta hem klinik sonuglar yoniinden hem de
sosyoekonomik getiriler yoniinden son derece olumlu etkileyecektir. [4].

Antioksidan mekanizmasi, detoksifikasyon, hiicresel sinyal iletimi, enzim
aktivitelerinin diizenlenmesi ve apoptozis mekanizmalarinda 6nemli rolleri olan
dinamik thioldistilfid dengesi hayati 6neme sahiptir [ 5, 6].

Bu c¢aligmayla acil servise bagvuran ve yogun bakim ihtiyaci olan kritik
hastalarda yeni bir oksidatif stres parametresi olan thioldistilfid diizey 6lglimlerinin
mortaliteyle ilgisini vediger bir prognostik skala olan APACHE 2 skalasiyla

kiyaslayarak prognostik olarak kulanilabilirligini arastirmay1 amagladik.



2.GENEL BILGILER

2.1.Acil Tip

Acil tip, multidisipliner bakim gerektiren hastalara multidisipliner yaklasim
saglayan bir saglik birimidir. Temel gorevi, beklenmeyen bir saglik probleminde
veya yaralanma halinde, hastay1 degerlendirmek, tedavi etmek ve komplikasyonlari
engellemek olan bir uzmanlik dalidir [ 45 ].

1994 yilinda yapilan The American College of Emergency Physicians
(ACEP)’in acil servis tanimi; “Acil servisler, yeni baslangigli ve kisiye acil
olabilecegini diisiindiirecek siddetteki tibbi durumlar1 degerlendiren ve hastalarin
tedavisini saglayan saglik alanlar1” seklindedir [ 50, 51 ].

Acil tp tarihi insanhigin varolusu kadar eski olup tarih boyunca kazalar,
savaglar ve afetler sonucu yaralanan ve acil saglik problemleri gelisen hasta ve
yaralilar i¢in ¢esitli tibbi miidahalelerde bulunulmustur. 5000 y1l kadar 6nce Misir’da
acil tibbi miidahalelerin uygulandigi, gelistirilmeye c¢alisildigi eski Yunan ve Roma
devletlerinde ise savas alanlarinda ilk yardim uygulanarak yaralilarin tagimasina
dair uygulamalar oldugu bilinmektedir [ 45 ].

Bugiin bildigimiz modern anlamiyla acil tibbin varolusul966 yilina
dayanmaktadir. ABD'de Ulusal Bilimler Akademisi Arastirma Konseyi'nin Travma
ve Sok Komitesi, "Kazalara bagl 6lim ve sakatliklar: Modern toplumun ihmal
edilmis hastalig1" baslikli bir rapor sunarak ABD'de ilk kez 1972 yilinda Cincinnati
Universitesi'nde acil tip uzmanligi programmin olusumunun ve uygulamaya
konulmasmi saglanustir. Ulkemizde ise ilk Acil Tip Anabilim Dali 1993 yilinda
[zmir Dokuz Eyliil Universitesi’nde, Cincinnati Universitesi'nde acil tip uzman1 olan

Dr. John Fowler'in 6nderliginde kuruldu [ 45 ].

2.1.1. Triaj

Triaj, Fransizca olan ve ‘trier’ kelimesinden tiireyen ‘segmek’, ‘elemek’,
‘ayirmak’ anlaminda olan bir kelimedir [ 50, 51 ]. Genel olarak triaj, tan1 ve tedavi
icin beklemekte olan hastalar arasindan potansiyel tehlikeli olabilecekleri ayirt
edebilmek icin olusturulmus olup bununla birlikte; afet durumlarinda daha etkili

bakim vermek amaciyla, afetzedelerin siniflandirilmasi igin de kullanilmaktadir [



50, 52 ]. Ulkemizde triaj “cok sayida hasta ve yaralinin bulundugu durumlarda,
bunlardan oOncelikli tedavi ve nakil edilmesi gerekenlerin tespiti amaciyla, olay
yerinde ve bunlarin ulastirildigi her saglik kurulusunda yapilan hizli se¢me ve
kodlama islemi” dir [ 50, 53 ]. Genel olarak hastalik ya da yaralanmanin
ciddiyetine, prognozuna ve elde bulunan kaynaklara gore oncelikleri siralamak
olarak tanimlanir [ 50, 54 ].

2.2. Acil Tip ve Kritik Hastalar

Acile basvurup yogun bakim gereksinimi olan hastalar; kismen ya da
tamamen fonksiyonlarini yitirmis olan organ veya organ sistemlerinin gegici olarak
desteklenmesi, agir bir hastalik, travma veya operasyon ihtiyaci gibi nedenlerden
dolay1 mortalite riski yiliksek kritik hastalardir[ 8 ].

Acil servisler kritik hasta yonetiminde yogun bakimlarla birlikte ¢cok dnemli
rol oynamaktadir. Kritik hastalarin tedavisi normalde yogun bakim iinitelerinde
yapilmakla birliktebu hastalarin biiyiik boliimiioncelikle acil servislere basvurur ve
tedavilerine acil servislerde baslanir.Acil servisteki prognozu hastane éncesi bakim
ve miidahaleler belirledigi gibi yogun bakima yatan hastanin prognozunu da acil
serviste aldig1 tedavinin kalitesi gosterir. Hasta acil servisteyken baslanan erken ve
hedefe yonelik tedavi hastalarda iyi sonug¢ ve daha diisiik mortalite elde edilmesini
saglamaktadir. Kritik hastalarin ge¢ belirlenmesi hem servislerde yatan hem de acil
servislere bagvuran hastalarda artmis kardiyak arrest ve mortalite ile gider [ 4 ].

Her erken miidahale uygulayan saglik ¢alisanlar1 veya yerinde tedavi ekipleri
uygun, basit fizyolojik bozukluklar: tespit eden erken skorlamalar kullanmaktadir [ 4
]

Erken uyar skorlari risk gelisen veya gelisebilecek hastalarin erkenden tesbiti
icin gelistirilmis basit¢e yatak basinda bakilabilen bazi fizyolojik parametrelerle
yapilan skorlamalardir [ 4 ].

Yatak basinda bazi fizyolojik parametrelerin gozlenmesi veya biyokimyasal
belirteclerin ¢alisilmasigelisebilecek bazi problemlerin 6nceden belirlenmesinde
faydali olabilir.Kritik hastalarintan1 ve tedavisini saglayan acil servisler degisik
skorlama sistemlerini kullanir ¢iinkii yogun bakimda kullanilan skorlar acil servisler
icin uygun degildir. Acil servis yapisinin ve diizeninin Kritik hastaya hizmet verecek

sekilde olmasi, kritik hasta bakimi i¢in egitimler organize edilmesi ve yogun bakim



ile acil tip arasinda protokoller olusturulmasi veya hasta yonetimine acil servisten
itibaren yogun bakim ekibinin baslamasi ve yoOnlendirmesi sonuglari olumlu
etkileyecektir. Sadece hasta agisindan ve klinik sonuglar yoniinden degil;

sosyoekonomik kazanimlar agisindan da anlamlidir [ 4 ].

2.3. Yogun Bakim Uniteleri

Yogun bakim iiniteleri (YBU) hayati tehdit eden hastalik ve yaralanmalar
olan hastalar1 viicut fonksiyonlar1 normale doniinceye kadar siirekli yakin gbzlem,
monitorizasyon, ileri tedavilerle desteklendigi hastane birimleridir [ 1, 11]. Yogun
bakim tibbin bir¢ok dalini ilgilendiren ve multidisipliner yaklasim gerektiren bir
tinitedir [ 4, 8 ]. Kritik diizeyde agir hastalara bakmak tizere 6zel olarak egitilmis
hekimler ve hemsireler tarafindan YBU hizmetleri verilir.

Yogun bakim kavrami, 1852 yilinda Kirim Savasi sirasinda Florence
Nightingale’in yakin takip gerektiren hastalar1 6zel hizmet uygulamak igin tek bir
alana toplamasi ile olustugu kabul edilmektedir[ 10 ]. Amerika Birlesik Devletleri
(ABD)’ndeki yogun bakim iinitelerinin kokenini ise ameliyat sonrasi derlenme
odalar1 olusturmus olup 1923 yilinda John Hopkins Hastanesi’nde beyin cerrahisi
hastalarmin ameliyat sonrasi bakimi igin ti¢ yatakli bir {inite olusturulmustur [ 9 ].
Ikinci Diinya Savasi, Kore ve Vietnam Savaslari, yogun bakim hastalarinin
resusitasyonu ve triaji konusunda 6nemli gelismelere neden olmus, bu dénemde
anestezi ve ameliyat sonrast bakim gelismistir [ 9 ].

Florence Nightingale’den 100 y1l sonra, 1952’de Kopenhag’da baglayan polio
salgini yogun bakim uzmanliginin temellerini olusturmus, bu donemde bir anestezist
olan Bjorn Ibsen, daha 6nce sadece ameliyathanede uygulanan hava yolu bakimi ve
pozitif basingli ventilasyonun solunum paralizisi ile gelen hastalarin mortalitesini
belirgin derecede azalttigin1 bulmus, basit solunum cihazlari ile solunum sayesinde,
solunum fonksiyonlarini yitirmis bazi hastalarin yasamini devam ettirilebilmistir [ 12
].  Hava yolu bakimi ve ventilator bakimina konsantre olan anesteztezistler yogun
bakim iinitelerinin kurulmasina ve yeni tip branst “yogun bakim hekimligi’nin
gelismesine onciiliik etmislerdir [ 9 ].

1940’larda W. Kolff ilk basarili hemodiyaliz makinesini, 1956’da Paul Zoll
ilk defibrilatorii gelistirmistir. Eksternal kardiyopulmoner resusitasyon 1960’larda

yapilmaya baglamig, 1960 ve 1970’11 yillarda ise uzay arastirmalarindan 6grenilenler



yogun bakim monitdrizasyonuna nakledilmistir. Organ destek tedavi yontemlerinin
gelismesi, kardiyopulmoner monitdrizasyon ve bu hastaliklarin tedavisindeki
teknolojik gelismeler, kritik hastalarin patofizyolojisi aydinlatilmaya baslayinca
dahiliyehekimlerinin yogun bakim tinitelerine ilgisi artmstir [ 9, 13, 14, 15].

1960’11 yillarda koroner yogun bakim {initeleri kurulmus ve bu iinitelerde 6zel
egitimli doktor ve hemsireler calismaya baglamis, protokoller gelistirilmeye
calisilmig ve bunlarin sonucunda 1960’11 yillarin sonlarina dogru ABD’de akut
bakim hastanelerinin %95’inde bir yogun bakim {initesi olusturulmustur[ 9 ].

Tip uzmanliklar1 normalde yas sinirina goére (pediatri, dahiliye), teknige gore
(anesteziyoloji, radyoloji), organ sistemine goére (gogiis hastaliklari, kardiyoloji,
gastroenteroloji, nefroloji) veya hastaliga gore (infeksiyon, onkoloji, romatoloji)
ayrilirken yogun bakim ve acil uzmanlhig farkli bir sekildeorijini ne olursa olsun iyi
bir egitimden geg¢mis araliksiz siirekli hizmet veren birer disiplin olarak
tanimlanmaktadir [ 9 ].  Amerikan Yogun Bakim Dernegi (Society of Critical Care
Medicine -SCCM)’ne gore yogun bakimci; yogun bakim iinitelerinde izlemi gereken
kritik hastaliklara, bu hastaliklar icin uygulanan girigimsel
islemlere,kardiyopulmoner resusitasyon, hemodinamik instabilite ve monitdrizasyon,
solunum yetmezlikleri ve mekanik ventilasyon uygulamalari, komalar, akut
norolojik, renal, endokrin , metabolikve hematolojik problemler, intoksikasyonlar,
infeksiyonlar, beslenme destegi gibi konulara tamamen hakim olmalidir [ 9, 16 ].
Yogun bakim egitimi ve hasta kabullii konusunda gelistirilen standartlar, sik sik

yenilenmektedir [ 9 ].

2.3.1. Yogun Bakim Skorlama Sistemleri

Yogun bakimda takip edilen hastalarin klinigi her an degisebildigi, yasamsal
fonksiyonlar1 ¢ogunlukla digsaridan desteklendigi, yasantisi list diizeyde tedavi ve
bakim uygulamalari ile devam ettigi i¢in; bu hasta grubunda prognostik mortalite ile
organ yetmezliklerine iliskin morbidite hesaplamalar1 son derece énemlidir. Yogun
bakimlar kisitli sayida yatak olanagina sahip, maliyeti yiiksek {initeler oldugu igin
kaynaklarin en uygun sekilde kullanimi gerekmektedir. Yogun bakimlarda maliyetin
diizenlenmesi, kaynaklarin diizglin ve efektif kullanimi, klinik kararlar ve
uygulamalarda en uygun yolun tecih edilmesi agisindan skorlama sistemlerinin
kullanimi gerekmektedir [ 17, 18, 19, 20 ].



Giiniimtize kadar kritik hastaliklarla ilgili yeterli bilgi olmadig i¢in prognoz
ve sonucun belirlenmesi oldukca karisik olarak degerlendirilip kritik hastaliklara
yogun bakimda ve hastanede kalis siiresi boyunca mortal olarak bakiliyordu. Bu
nedenle mortalite tahminini  belirlemek amagli skorlama sistemleri gelistirildi.
Yogun bakim uzmanhigi giderek gelisirken ve hasta sagkalim orani giderek artarken
norofizyolojik bozukluklar, psikososyal problemler ve bozulmus yasam kalitesi gibi
konular1 igine alan uzun donemde morbidite terimi ortaya ¢ikti. Bdylece Kritik
hastaligin karigikligi, ciddiyeti ve de tedavisini saglamak igin gelistirilen klavuzlara
ek olarak uzun siireli morbiditeye etkili olacak organ disfonksiyon bozukluklarini
igeren ileri bir anlayisa ihtiya¢ dogdu [21, 22].

Skorlama sistemlerinin gelisimi O6zellikle son 20 yil igindegok hizlanmig
vehizla devam etmektedir. Her skorlama sisteminde kriterlerin belirlenmesinde
yetersizlik olmasi veya hasta gruplarinda kullanilabilirliginin kisith olmasi nedeniyle
gelistirilen skorlama sistemlerine her giin bir yenisi eklenmistir [21, 22].

Skorlama sistemlerinin olusturulmasinin bir¢ok nedeni vardir:

1. Cahsmalar ve klinik arastirmalarda;

* Farkli randomize kontrollii ¢alismalarve klinik ¢aligsmalar1 karsilastirmak,

* Basarili randomizasyon amaciyla,

* Klinik ¢aligmalara alinacak hastalarin kolay tanimini saglamak,

* Riski hesaplamak, farkli grup hastalar arasindaki tedavi etkilerini
belirlemek,

* Nonrandomize ¢aligmalarda gruplar arasindaki degisiklikleri ayarlamak.

2. Yonetimi diizenlemek icin;

* Hastaligin ciddiyetini tanimlayabilmek

» Kaynaklarinin kontroliinii tanimlamak ve saglamak,

* Biit¢e diizenlenmesi saglamak.

3. YBU’niin performansin degerlendirmek icin;

* Kalite agisindan

*Yogun bakimin performansini degerlendirmek,

* Yogun bakim uzmanlarinin performanslarini1 degerlendirmek,

* Terapdtik girisimlerin performanslarini degerlendirmek,

* Yogun bakimin farkli zamanlarda performansini degerlendirmek,

» farkli yogun bakimlarin ve hastanelerin performanslarini karsilastirmak
[21].



4. Hastalarin prognozunu ve tedavisini belirlemek i¢cin kullanilir;

* Hastalar1 triaj acisindan degerlendirmek,

* Vakalarin sayisal degerlendirilmasi

* Hastalarin yogun bakima kabul kararin1 vermek,

* Prognozu tahmin etmek,

* Tedaviye devam etme veyatedaviyi birakma kararin1 vermek [21].

Birgok hastanede YBU’deki yatak sayisinin sinirlt oldugu géz éniine alinacak
olursa, verilecek hizmetin, zamanin ve imkanlarin bosa harcanmamasi agisindan
yogun bakima alinacak ve fayda gorecek hastanin belirlenmesi i¢in skorlama
sistemlerinin kullanilmasi zorunlu ve yararhdir [ 21 ].

Yogun bakim hastalarinda kullanim i¢in iki ana skorlama sistemi
gelistirilmistir[ 21, 23 ].

a. Prognostik skorlama sistemleri (mortalite gibi tek bir son noktaya yonelik),

b. Organ disfonksiyon skorlar1 (morbiditeyeyonelik) [ 21, 23 ].

Ayrica subgruplar i¢in de farkli birgok skorlama sistemleri ve prognoz

modelleri belirlenmistir. [ 21 ].

Tablo 2.1. Skorlama sistemleri [ 28 ]

* Prognostik skorlama sistemleri

Fizyolojik degiskenlere dayananlar

APACHE 2

APACHE 3

SAPS II

Hastanin yatistaki bulgu ve tanilarina dayananlar
MPM II (yatista)

MPM 11 (24. saatte)

Hastanin ihtiya¢ duydugu tedavilere dayananlar
TISS 28

« Organ disfonksiyon skorlari
Fizyolojik degiskenlere dayananlar
LODS

MODS

SOFA




Prognostik skorlama sistemleri ;

* Prognoz ve risk tahminini saglar.

* En erken ilk 24 saat i¢inde uygulanir.

* Dogru tahmin igin fizyolojik 6l¢iimlerin en kotii degerleri segilir [ 21 ].
Organ disfonksiyon skorlari :

* Uzun siirede klinik gidisin durumu belirlenir

* Yogun bakim siiresince, giinliik olarak veya herhangi bir anda yapilir.

* Fizyolojik dl¢timler veya terapotik yanitlar dikkate alinir [ 21 ].

2.3.1.1. Akut Fizyoloji ve Kronik Saghk Degerlendirmesi [Acute
Physiologic and Chronic Health Evaluation (APACHE)]

APACHE skorlama sistemi, ilk prognostik skorlama sistemidir olup 1981
yilindagelistirilmistir. O zamandan beri bir¢ok degisiklikyapilmis ve her biri farkl

giic ve limitlere sahip daha yeni sistemler gelistirilmistir.

2.3.1.1.1.APACHE 1:

Knaus ve arkadaglar1 tarafindan gelistirilen parametreler literatiir
incelemelerinden ve uzman Klinisyenlerin tecriibelerinden faydalanilarak tiretilmistir.
YBU’lerde hastanin o ankiakut fizyolojik durumu ile yas ve kronik saglikdurumunu
degerlendiren ve 34 parametredenolusan bir sistemdir. Yapilmasi gii¢ oldugu

icinkullanilmamaktadir.

2.3.1.1.2. APACHE2 (Akut Fizyoloji ve Kronik Saghk Degerlendirmesi)

Yogun bakim iinitelerinde en sik Apache2 kullanilir.Fizyolojik 6l¢iimlerdeki
degisiklikleri kullanarak hastalik ciddiyetini tanimlayan APACHE 2 Skoru, 1985
yilinda Knaus ve arkadaglar1 tarafindan diizenlenmistir [8, 27].

Yogun bakim {initesine yatirilmis bir hastada, sonucu primerbelirleyen
faktorler: Hastanin fizyolojik rezervi, hastaligin siddeti ve tedaviye olan

yanitidir.  Ayrica yas ve kronik hastaliklar da  organ  sistemlerinin



fonksiyonlarinda azalma yaparak hastanin fizyolojik rezervini etkileyebilmektedirler

[8, 24, 25, 26 ].

Tablo 2.2.APACHE 2 Skorlama Sistemleri

FiZYOLOJIiK YUKSEK ANORMAL 0 DUSUK ANORMAL
DEGERLER DEGERLER DEGERLER
+4 +3 +2 +1 +1 +2 +3 +4
Ates °c rektal >41 |39-40.9 38.5-38.9 [ 36-38.4 [34-35.9 32-33.9 | 30-31.9 | <29,9
OAB (mmHg) >160 |130-159 |110-129 70-109 50-69 <49
KAH >180 |140-179]110-139 70-109 55-69 40-54 <39
SOLUNUM SAYISI| >50 | 35-49 25-34 12-24 | 10-11 6-9 <5
OKSIJENIZASYON
A-a
PO >500 [350-499|200-349 <200
a)Fi02>0,5 A-a DOz
mmHg
b>Fi02<0,5 PaO2 >70 61-70 55-60 <55
mmHg
ARTERYELPH | >7,7 |7.6-7.69 7.5-7.59 |7.33-7.49 7.25-7.32 | 7.15-7.24 | <7,15
SERUM SODYUM | 140 1160-179|155-159.| 150-154 | 130-149 120-129 | 111-119 | <110
(mmol/l)
SERUM
POTASYUM >7 | 6-6.9 55-5.9 | 3554 | 3-34 | 25-2.9 <2,5
(mmol/l)
SERUM KREATININ
(mg/100ml) >3,5 | 2-34 | 15-1.9 0.6-1.4 <0,6
Hemotokrit (%) >60 50-59.9 | 46-49.9 | 30-45.9 20-29.9 <20
LOKOSIT SAYISI
(mm3/1000) >40 20-39.9 | 15-19.9 | 3.0-14.9 1-2.9 <1
GLASKOW KOMA
SKORU (GKS)
TOPLAM AKUT
FIiZYOLOIJIiK SKOR
(AFS) 12 verinin
toplami
Serum HCOs >52 |[41-51.9 32-40.9 | 22-31.9 18-21.9 | 15-17.9 | <15




Onii¢ ayr1 merkezde 5815 yogun bakim hastasinin verileri kullanilarak
gelistirilen ve APACHE 1’in basitlestirilmis versiyonu olan APACHE 2 Skoru;
hastanin genel durumu, yasi ve on iki fizyolojik parametresini hastaneye
girisinden itibaren ilk 24 saat i¢indeki en kdtii degerleri olmak {izere ii¢ grup skoru
dikkate alir. APACHE 2 sistemi prospektif olarak bir¢ok merkezde binlerce hastada
kullanilmis ve degisik tedavi metodlarmin ve hasta iizerindeki prognozlarinin
karsilastirilmasini miimkiin kilmistir [ 17 ].

APACHE 2 3 temel puanin toplamidir: Yas, kronik saglik durumu vebiri
glasgow koma skoru olmak iizere, 12 fizyolojik 6l¢iime dayali akut fizyoloji puani [
28, 29, 69].

a)Yas: Kronolojik yas organ sistemlerinin fonksiyonlarinda azalma yaparak

hastanin fizyolojik rezervini etkilemektedir [ 8 ].

Tablo2.3. APACHE 2 Skorlama Sistemi Yas Puan Korelasyonu

Yas (y1l) Puan
<44 0
45-54 2
55-64 3
65-74 5
>75 6

b) Kronik Saghk Durumu:: Hastada ciddi bir organ yetmezligi [siroz,
portal hipertansiyon, gastrointestinal kanama, hepatik ensefalopati, evre 4
kardiyovaskiiler hastalik, ileri pulmoner hipertansiyon, kronik obstriiktif akciger
hastaligi (KOAH), hipoksi, sekonder polisitemi, kronik hemodiyaliz... gibi] veya
immiin sistem yetmezlik (kemoterapi, radyasyon, steroid tedavisi, 16semi, lenfoma,
AIDS.... vs.) dykiisii varsa;

1. Cerrahi gerektirmeyen veya acil cerrahi gegiren postoperatif donemdeki
hastaya 5 puan,

2. Elektif postoperatif hastaya 2 puan verilir [ 8 ].

C.)APS ( Akut Fizyoloji Skoru ):Ortalama arter basinci,kalp hizi, solunum
hiz1, rektal 1s1, PO2, arteriel pH, serum sodyumu, serum potasyumu, kan
kreatinini, hematokrit ve beyaz kiire degerleri ile norolojik durumunun

puanlanmas1 ve toplanmasi ile elde edilen skordur. Olgiilen herparametreye normal
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degerinden sapmaya gore (azalma veya artma ) 0, 1, 2, 3 veya 4puan verilir.
Bunlara hastanin Glasgow Koma Skoru (GKS)’dan aldigindrolojik puan eklenir [
81].

Kan Basinci

Kan basinci, kanin arter duvarina karsi yaptigir direnci tanimlar. Baska bir
deyisle arteriyel kan basinci ventrikiillerden arterlere atilan kanin, arter
duvarmma uyguladig1 basingtir, bir mm?’ye diisen civa basinct (mm/Hg) cinsinden
oOlgiliir. Kalbin bir atimi1 sirasinda arter iginde sistolik ve diyastolik iki farkli kan
basinci olusur. Sistol sirasinda sol ventrikiiliin i¢indeki kan, aort yoluyla biiytik bir
basingla arterler i¢ine pompalanir. Bu sirada arter ic¢indeki basing en yiiksek
degere ulasir ve bu degere sistolik kan basinci denir. Kalbin gevsemesiyle damar
icine pompalanan kan durur ve devreye damarin elastikligi girer. Once genislemis
olan damar, kana bir basing uygulayarak kalbin gevsemesi aninda da kan akimim
saglar. Iste bu sirada olusan en diisiik basinca da diastolik tansiyon denir [50 ].
Arteriyel kan basincinin zaman agirlikli ortalamasi, ortalama arter basinci (OAB)
olusturur ve OAB= (SAB + 2 DAB)/3 formiilii ile hesaplanir [42 ].

Nabiz

Kalbin kasilmasini saglayan uyarilar sinoatrial nodiilden ¢ikarak atriumlarin
ve ventrikiillerin kasilmasina daha sonra da gevsemesine neden olurlar. Kalbin
her sistolii ile kan aorta atilirken olusan basing, dolasim sistemindeki arter
duvarlarininkonstriiksiyon ve dilatasyonuyladengelenir.Aorttan ~ baslayan  bu
genisleme ve kasilmalar dalgalar halinde arterlerin distal ucuna kadar gelir.
Yiizeyel arterler palpe edildiginde nabiz olarak adlandirilan bu atimlar hissedilir.
Bagka bir tanim yapacak olursak nabiz, kalbin sol ventrikiiliiniin sistolii ile aorta
atilan  kanin  damar  duvarina yaptigi basincin deri lizerinde palpasyonla
hissedilmesidir. Hiz, ritm, hacim ve simetri agisindan nabiz degerlendirilir.
Nabiz hiz1 bir dakikadaki kalp vurus hizidir. Eriskinlerde istirahat halindeyken
normal nabiz hiz1 dakikada 60—100 atimdir. Cocuklarda ve eriskinlerde nabiz sayisi
farklidir. Hissedilen kalp atimlar1 arasindaki siire diizenli ve birbirine esittir. Sol
ventrikiiliin her sistoliinde perifere gonderilen kan miktar1 nabzin dolgunlugunu
belirler [50 ].

Solunum

Solunum, kandaki karbondioksit gazinin oksijen ile yer degistirmesini

saglayan sistemdir. Viicutta oksijenin kullanilip karbondioksitin atilmasidir. Bu
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islem akcigerlerdeki alveollerde yapilmaktadir. Normal kosullarda solunum
otomatik, sessiz ve diizenlidir. Hiz ve derinligi hemen hemen esit olup c¢aba
gerektirmez. Solunum hiz1 yasa bagli olarak degisir, erigskinde solunum sayisi
dakikada 16-20, ¢ocukta ise dakikada 22-35’dir [ 50 ].

Ates

Viicut sicakligr viicutta olusan 1s1 ile kaybedilen 1s1 arasindaki dengeyi
gosterir. Viicut sicakligi denince i¢ sicaklik ve dis sicaklik olmak iizere iki tiir
sicaklik akla gelmektedir. i¢ sicaklik viicudun derin dokularinda olusan 1s1dir (gogiis
boslugu, karin boslugu, pelvik bosluk, kalp gibi). Normal degerlerden ¢ok fazla
sapma gostermez. Dis sicaklik ise c¢evresel faktorlere bagli olarak degisiklik
gosterir.  Normalde viicut sicaklik derece santigrat (°C veya Celcius) olarak ifade

edilir ve viicudun i¢ sicakligr 37,6°C’dir ve tespit etmede kullanilan viicut bolgeleri

sunlardir:
o Aksiller
e Oral
e Rektal
e Timpanik

Atesin normal degerleri bolgeye gore degisir. Erigskin bir insanda
ortalama oral wviicut 1sis1 37°C, rektal 37,5°C, aksiller 36,5°C ve timpanik
37°C’dir. Viicut 1s1s1 ortalama degerlerden 0,3—0,6 °C sapma gosterebilir. Yenidogan
ve cocuklarda yetiskinlerden daha yiiksektir [ 50 ].

Glaskow Koma Skoru ( GKS)

Koma klasifikasyonu skorlama sistemi 1974 yilinda Jennet ve Teasdale
tarafindan gelistirilmis olup hastalarin biling diizeyini ortaya koymak igin
olusturulan bu skala; tam bilinglilikten, tam tepkisizlige kadarki durumlarda
yanitlarin sayisal olarak degerlendirilmesi ile olusturulmustur [ 46, 50 ].

GKS; biling durumunu belirlemede kullanilan ve objektif bulgular veren
norolojik bir skorlama yontemidir. 1lk zamanlar kafa travmasi sonrasinda
hastalarin biling diizeylerini degerlendirmek ic¢in kullanildiysa da daha sonra
kullanim alan1 daha fazla yayginlagsmistir. GKS birgok skorlama sisteminin bir
pargast olarak da kullanilmaktadir. GKS sonucu elde edilen skora gore
komanin ciddiyeti hakkinda fikir sahibi olunabilir. Hasta tam uyaniklik durumunda

iken elde edilen toplam skor = 15’ tir. Skor 13-14 ise hafif, 9-12 arasinda ise orta
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derecede, <8 ise ciddi etkilenim s6z konusudur. GKS degerlendirilirken goéz

acikligina, sdzel yanita ve motor yanita bakilir [ 47 ].

Tablo2.4. Glaskow Koma Skalasi

Motor areketleri skor
Sozel emirlere uyma 6
Agriyi lokalize etme 5
Agr1 ile ekstremite cekme 4
Agr ile ekstremite fleksiyon-dekortike 3
Agriya ekstensor yanit-deserebre 2
Yanit yok 1

Sozel Hareketler

Oryante 5
Konfii konusma (dezoryante) 4
Uygunsuz kelimeler 3
Anlasilmaz sesler 2
Yanit yok 1
Goz Hareketleri

Spontan 4
Sozel uyart ile 3
Agrili uyart ile 2
Yanit yok 1
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Yukaridaki a, b ve ¢ gruplarindaki skorlarin toplanmasi toplam APACHE 2
skorunu verir.Teorik olarak en yiiksek olan APACHE 2 skoru 71 olmakla
birlikte 50’nin iizerindepek goriilmemektedir. Skordaki her bir puan artis, hastane

mortalitesinde asag1 yukari %1°lik bir artis1 gosterir

Tablo 2.5.APACHE 2 skoru ile mortalite orantisi

Toplam Skor Mortalite Orani
10 %10
20 %20
30 %40
35 %75
40 %90

Toplam skor mortalite ile paralellik gosterir. Ornegin; skor 10ise mortalite
%10, 20 ise %20, 30 ise %40, 35ise %75’tir.
Calismalardaen ¢ok kullanilan skorlardan biri olan APACHE 2’nin mortalite ile iyi
bir korelasyon gosterdigi bilinmektedir [ 28 ].

2.4. Oksidatif Stresve Erel Paneli

Thioldisiilfid dengesi yagamsal 6neme sahiptir. Bu ¢ift tarafli dengenin 1979
yilindan beri ancak tek tarafi 6l¢iilebilirken, Erel ve Neselioglu’nun gelistirdigi yeni
yontemle 2013 yilindan itibaren her iki degiskenintek tek ve toplam diizeyleri
kolaylikladegerlendirilebilmektedir [ 5, 6 ].Hastalarda nativthiol (NT), toplam thiol
(TT), disiilfid (D), iskemi modifiye albliimin (IMA), feroksidaz parametreleri ile
indeks 1, indeks 2, indeks 3 olarak adlandirilan ii¢ oran Olgiilebilmektedir [ 5 ].
Indeks 1 ile disiilfid ile nativ thiol, indeks 2 ile disiilfid toplam thiol orani, indeks 3
ile ise nativ thioliin toplam thiole oran1 degerlendirlebilir [ 5 ].

Oksidatif stres; serbest radikal veya reaktif oksijen tiirlerinin tretimi ile
antioksidan sistem arasindaki dengenin kaybolmasi sonucu molekiiler ve hiicresel

fonksiyonlarda bozulma olarak tanimlanir [ 5, 6 ].
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Reaktif oksijen tiirleri (ROT); fizyolojik diizeylerin {izerine c¢iktiginda
oksidatif hasara neden olan primer molekiillerdir. ROT’ un zararli etkilerine kars1
organizmay1 korumak i¢in devreye enzimatik ya da non-enzimatik antioksidan
mekanizmalar girer [ 5, 6 ].

Acorobik canlilarda normal metabolik siirecte siirekli olarak reaktif {iriinler
olusur [ 30 ]. Elektron transport zinciri, ksantin oksidaz , sitokrom P450 enzimleri,
nikotinamit adenin dintikleotid oksidaz kompleksi ve peroksizomlarin katildigt bir
cok reaksiyonda oksidatif iiriinler olusur [ 30 ]. Ultraviyole 1sinlara maruziyet,
cesitli kimyasal bilesikler, ¢evre kirliligi ve sigara gibi pek ¢ok dis etken de oksidatif
tirtinlerin olusmasina neden olur [ 30 ]. Bu triinler sinyal iletimi, enzim aktivasyonu,
bagisiklik sisteminin diizenlenmesi, gen ekspresyonu, yeni sentezlenen proteinlerin
katlanmas1 esnasinda disiilfid baglarinin olusumu, apoptozis gibi ¢esitli fizyolojik
stireglerde gorevde alirlar [ 30, 31 ]. Oksidan {iriinlerin asir1 tiretimi ise, kanser [30,
32], kronik bobrek yetmezligi (KBY) [ 30, 33 ], tip 2 diyabet (DM) [ 30, 34 ], kalp
damar hastaliklar1 [ 30, 35 ], norodejeneratif hastaliklar [ 30, 36 ], iskemi
reperfiizyon hasar1 [ 30, 37 ] ve immun sistem hastaliklar1 [ 30, 38 ] gibi pek ¢ok
hastaligin etyolojisinde yer alir. Oksidan triinlerin asir1 iiretimini engellemek icin
cesitli enzim ya da enzim dis1 antioksidan savunma mekanizmalar1 bulunmaktadir [
30, 39 ]. Oksidan ve antioksidan mekanizmalar arasindaki dengenin bozulmasi
oksidatif stres olarak tanimlanmaktadir. Oksidatif stres durumunda olusan oksidan
triinler Ozellikle proteinler, lipitler ve niikleik asitler basta olmak iizere bir¢ok
biyolojik molekiile zarar verir [ 30, 40 ]. Ge¢mis yillardaki yapilan g¢alismalarda
multifaktoriyel inflamatuvar bir hastalik olan kronik bobrek yetmezligi (KBY)’nin
etyolojisinde oksidatif stresin roliiniin oldugu bildirilmistir. Oksidatif iirlinlerin
defektif antioksidan savunma mekanizmasina baglh olarak asir1 iiretimi kronik
oksidatif strese neden olmakta ve bu durum KBY gelisiminde 6nemli bir faktor olan
inflamasyonu arttirmaktadir[ 30, 40 ]. Ayrica, diinya genelinde en sik goriilen kronik
hastaliklardan biri olan tip 2 diyabetes mellitus (DM) ve buna bagl gelisen nefropati
ve retinopati gibi mikrovaskiiler komplikasyonlar ile inme, koroner ve periferik arter
hastaliklar1 gibi makrovaskiiler komplikasyonlarin olusmasinda oksidatif stresin rolii
gosterilmistir [ 30, 34 ].

Thiol; hiicrelerde herhangi bir oksidatif stres durumunun olusumunu

onlemede kritik bir role sahip stilfidril grubu igeren organik bir bilesiktir[ 5, 61].
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Plazmada bulunan baglica thioller albiimin thiolleri, protein thiolleri ve
sistein, sisteinilglisin, glutatyon, homosistein ve y-glutamil sisteinin yer aldig diisiik
molekiil agirlikli thiollerdir [ 5, 30, 43]. Organizmada olusan reaktif oksijen tiirleri
gibi oksidatif drtinler fazla elektronlarin1 thiol igeren bilesiklere aktararak
indirgenirken [30, 44]thiol gruplar1 okside olur. Thiol gruplarinin okside olmasi
disiilfid baglarmmin olusmasina neden olur. Ancak bu geri donilisimli bir
reaksiyondur ve olusan disiilfid baglar1 tekrar thiol gruplarina indirgenebilir. Boylece
dinamik thiol-disiilfidhomeostazi saglanmis olur. Dinamik thiol-distilfiddengesi
antioksidan  savunma, detoksifikasyon, apoptozis, enzimatik aktivitenin
diizenlenmesi ve hiicresel sinyal iletiminde kritik rollere sahiptir. Son yillarda
yapilan calismalarda bu homeostazin bozulmasinin ¢ok sayida hastaliga neden
olabilen dinamik thiol-distilfid homeostazinin 6l¢iilmesi ile normal veya anormal pek

cok biyokimyasal siirece iligkin bilgiler elde edilebilir.
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3. MATERYAL VE METOD

Bu ¢alisma Yildirrm Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim
Dali Atatiirk Egitim Arastirma Hastanesi Acil Tip Unitesinde yapildi. Prospektif,
randomize olan bu ¢alismaya etik kurul onay1 alinarak baslandi. Calismaya 18 yas
iistli yetiskin yogun bakim endikasyonu konan hastalar dahil edildi. Arastirmamizda
verilerin standart bir sekilde toplanabilmesi amaciyla standart veri toplama formu
olusturuldu. Calismaya, Kasim 2017 ile Nisan 2018 tarihleri arasinda Acil servise
bagvuran 48’1 kadin, 31’1 erkek toplam 79 hasta ve 71 kisi kontrol grubu dahil edildi.
Orneklemin yas ortancas1 73 idi. Acil tedavi yaklasimlar1 uygulandiktansonra, hasta
yakinlarindan ayrintili anamnez bilgileri alinarak vital bulgular1 ve fizik muayene
bulgular1 formlara kaydedildi. Hastalarin yas, cinsiyet ve on tanilart eklendi.
Laboratuar testleri igin gerekli kanlar tiim hastalardan kan {irlinii transfiizyonu
yapilmadan Once rutin olarak alindi. Yogun bakima yatmadan 6nce calismada
kullanilmak tizere kan ornegi alinarak hemogram, biyokimya, kan gazidiizeyleri
labaratuarda piyasada bulunan tahlil setlerinden Roche ile ¢alisilmistir. Nativ thiol
(NT) , toplam thiol (TT), disiilfid(D), iskemi modifiye albiimin (IMA), feroksidaz
degerlerini iceren EREL paneli rutin biyokimya tiiplinden Atatiirk Egitim arastirma
Hastanesi, Merkez Laboratuarinda Autocobas 501 (Roche Hitachi, Mannheim)
cihaziyla caligildi. Disiilfid diizeyi (serum total tiyol - serum native tiyol)/2 formiilii
ile hesaplandi.

Kontrol grubu yas ortalamasi hasta grupla benzer olarak saglikli bireylerden
secildi. Hastalarin Glaskow Koma Skalasi, APACHE 2 skorlar1 hesaplandi.

Hastalarin 28 giin sonraki sagkalim durumlarina sistemden ulasildi.
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4.BULGULAR

Istatistiksel analiz

Bu caligmanin istatistiksel analizleri SPSS Statistics16.0 for Windows
program1 ile gergeklestirildi. Calisma verileri degerlendirilirken kategorik
degiskenler icin frekans dagilimlari, stirekli degiskenler igin ise tanimlayici
istatistikler verildi.

Calismada stirekli degiskenler i¢in Shapiro-Wilk normallik testi uygulandi.
Test sonucunda OSI degeri normallik varsaymmini saglamadigi (p<0,05) igin ikili
bagimsiz gruplarda ortanca Kkarsilagtirmalarinda nonparametrik test olan Mann
Whitney U testi kullanildi. Normal dagilan iki grup karsilastirmalarinda ise verilerin
ortalamalarinin kargilagtirilmasi i¢in IndependentSamples-t test kullanildi. Bagimsiz
frekans verilerin degerlendirilmesinde, 2x2 ve 3x2 gozlii tablolar iizerinde Ki-Kare
testleri uygulandi. Mortaliteyi etkileyen faktorleri degerlendirmek iizere multiple
lojistik regresyon analizi yapildi. Mortalite icin anlamhi oldugu goriilen
parametrelerde ROC analizi yapildi ve egri altinda kalan alan hesaplandi. Sirekli
degiskenlerin korelasyonunun degerlendirilmesinde normal dagilim gosteren veriler
icin Pearson korelasyon analizi, normal dagilim gdstermeyen veriler igin ise
Spearman korelasyon analizi kullanildi. Istatistiksel anlamlilik i¢in p<0,05 degeri
kullanildi

Calismaya acil servise basvuran 79 hasta ve 71 saglikli goniillii kontrol
olmak tizere toplam 150 kisi dahil edidi. Hasta ve kontrol gruplari cinsiyetine gore
gruplara ayrildi ve istatiksel olarak incelendi. Hasta grubun % 39,2’si kadin ( n: 31 ),
%60,8°1 erkekti (n:48). Kontrol grubunun %381 kadin (n:27) , %62’si erkekti ( n:44
). Cinsiyet dagiliminda iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (ki-

kare testi; p:0,879). (Tablo:4.1).
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Tablo4.1.Hasta ve kontrol gruplarinin cinsiyete gére dagilimi

CINSIYET
Tiim hastalarda cinsiyet dagilimi KADIN ERKEK
SAYI ORAN SAYI ORAN
0 0
HASTA KONTROL 27 38,0% 44 62,0%
KONTROL HASTA 31 39,2% 48 60,8%

Ki-Kare testi; p=0,879

Calismaya alinan 150 hastanin yaslarinin ortancasi 72 idi. En geng 19, en

yash 96 yasindaydi. Hasta grubun yas ortancasi 73 +21 yil; kontrol grubun yas

ortancas1 72+14 idi. Yas parametresinin gruplar arasindaki dagiliminda istatiksel

olarak fark bulunmadi (p: 0134). (Tablo 4.2)

Tablo4.2. Hasta ve kontrol gruplarinda yas dagilimi

YAS
Tiim hastalarda yas ortalama ve
ortancalari
Say1| Oran | Ortalama Sstandart Ortanca | Minimum | Maksimum
apma

KONTROL | 71 | 47,3% 68 14 72 21 90
HASTAKONTROL

HASTA | 79 | 52,7% 68 21 73 19 96

TOPLAM TOPLAM | 150 |100,0% 68 18 72 19 96

Mann Whitney-U test;

Hastalarin demografik o6zellikleri

p=0,244

degerlendirilmis olup APACHE 2

skorlamasinda kullanilan ABY varligi kadinlarin sadece %12,9’unda ( n:4 )

mevcutken erkeklerin 22,9’unda ( n:11 ) mevcuttur.(Tablo 4.3 ).
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Tablo 4.3. Hastalarin demografik 6zellikleri

CINSIYET TOPLAM

KADIN ERKEK TOPLAM

Say1 Oran Say1 Oran Say1 Oran

TUM VAKALAR (CINSIYET . . .
DAGILIM) 31 100,0% 48 100,0% 79 100,0%
ayaktan 2 6,5% 9 18,8% 11 13,9%
ACILESEBI?E;’ URU | 449 21 | 677% | 25 | 521% | 46 58,2%
sevk 8 25,8% 14 29,2% 22 27,8%
evet 12 38,7% 13 27,1% 25 31,6%
BAKIM HASTASI MI
hayir 19 61,3% 35 72,9% 54 68,4%
bakimevi 7 22,6% 5 10,4% 12 15,2%
HASTANIN
KALDIGI YER
ev 24 77,4% 43 89,6% 67 84,8%
var 4 12,9% 11 22,9% 15 19,0%
ABY VARLIGI
yok 27 87,1% 37 77,1% 64 81,0%
) var 26 83,9% 36 75,0% 62 78,5%
ILAC KULLANIM
OYKUSU
yok 5 16,1% 12 25,0% 17 21,5%
YAKIN GECMTSTE var 6 19,4% 6 12,5% 12 15,2%
HOSPT'_TALIZA"SYON
OYKUSU yok 25 80,6% 42 87,5% 67 84,8%

Calismaya alinan ve yogun bakim ihtiyaci olan kritik hastalar en fazla alt
solunum yolu enfeksiyonlari, serebrovaskiiler olay ve ndbet gibi norolojik

hastaliklar, en az ise onkolojik aciller agisindan takip edildi. ( Tablo 4.4 )
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Tablo 4.4. Yogun bakim yatis endikasyonlar1 olan hastalarin tani oranlari

TANI
n %
ASYE-KOAH 24 30,4
SVO-NOBET 10 12,7
KARDIYAK 8 10,1
TRAVMA 8 10,1
SEPSIS 7 8,9
TANI GIS KANAMA 6 7,6
TROMBOEMBOLI 5 6,3
INTOKSIKASYON 4 5,1
METABOLIK 4 5,1
MALIGNITE 3 3,8
TOPLAM 79 100,0

Hastalarin  9%27,8 ( n:22 )’sinde Mekanik ventilasyon (MV) ihtiyaci,
%15,2’sinde (n:12) inotrop destek ihtiyaci, %11.4 ( n:9 )’inde operasyon ihtiyaci
saptanmis olup bu hasta gruptan %6,3 (n:5)’i acilde exitus olmus, %45,6 (n:36)’s1
sevk edilmis acil servisde tedavisi uzun siiren hastalardan olan % 7,6 (n:6) akut
tedavisi tamamlanip stabilizasyon saglandiktan sonra servis yatist saglanmis, %8,9

(n:7) ‘un ise taburculugu saglanmistir.
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Tablo 4.5. Hastalarin cinsiyete gore tedavi ihtiyaglar1 ve acil servis sonlanimi

CINSIYET TOPLAM
KADIN ERKEK TOPLAM

Say1 | Oran % | Say1 | Oran % | Say1 | Oran %

Var 8 | 258% | 14 | 292% | 22 27,8%

MV IHTIYACI

Yok 23 | 742% | 34 | 70,8% | 57 72,2%

. Var 5 | 161% | 7 | 146% | 12 15,2%

INOTROP DESTEK
HTIYACI

Yok 26 | 83,9% | 41 | 854% | 67 84,8%

Var 6 | 194% | 3 6,2% 9 11,4%

OPERASYON
HTIYACI

Yok 25 | 80,6% | 45 | 93,8% | 70 88,6%

acildeexitus 1 3,2% 4 8,3% 5 6,3%

servis yatig 4 12,9% 2 4.2% 6 7,6%

SONUC Sevk 17 | 54,8% | 19 | 39,6% | 36 45,6%
Taburcu 1 3,2% 6 | 125% | 7 8,9%

yogunbakim | g | 55800 | 17 | 354% | 25 31,6%

yatig

Hastalarin genel 6zellikleri ile 28 giinliik mortalite durumlar1 kiyaslandiginda
calismaya alinan hasta grubun %57’s1 ( n:45 ) 28 giin sonra sag iken %43’i exitus
olarak izlenmistir.

Bununla birlikte hasta 6zelliklerinden ABY varlig1 ve inotrop destek ihtiyaci
28 giinliik mortaliteyle karsilastirildiginda sonuglar anlamli izlenmistir. Inotrop
destek ihtiyact olan hastalarin %75°1 ( n:9 ) 28 giin igerisinde exitus olurken %251 (
n:3) sag saptanmustir (p:0,015). ABY varligi olan hastalarin % 93,3 i (n:14 ) 28 giin
icerinde exitus olurken % 6,7’si (n:1) 28 giin sonunda sagdir ( p:<0,001 ). ( Tablo
4.6)
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Tablo 4.6.Hasta 6zelliklerinin 28 giinliik mortalite ile karsilagtirilmasi

1 AY SONRA SONUC

Sag exitus Ki-Kare;
& P degeri
Say1 Oran % Say1 Oran %
TOPLAM 45 57,0 % 34 43,0
KADIN 18 58,1% 13 41,9%
CINSIYET 0,874
ERKEK 27 56,2% 21 43,8%
ayaktan 6 54,5% 5 45,5%
ACILESEBI‘QE;’ URU 112 26 56,50 20 43,5% 0,965
sevk 13 59,1% 9 40,9%
evet 13 52,0% 12 48,0%
BAKIM HASTASI Ml 0,544
hayir 32 59,3% 22 40,7%
.| bakimevi 5 41,7% 7 58,3%
HASTANIN KALDIGI 0.245
YER :
ev 40 59,7% 27 40,3%
. var 34 54.,8% 28 45,2%
[LAC KULLANIM 0.467
OYKUSU :
yok 11 64,7% 6 35,3%
YAKIN GECMISTE var 7 58,3% 5 41,7%
HOSPITALIZASYON 0,917
OYKUSU yok 38 56,7% 29 43,3%
var 9 40,9% 13 59,1%
MV IHTIYACI 0,073
yok 36 63,2% 21 36,8%
. var 3 25,0% 9 75,0%
[INOTROP DESTEK 0.015
HTIYACI :
yok 42 62,7% 25 37,3%
var 6 66,7% 3 33,3%
OPERASYON ° ° 0530
HTIYACI :
yok 39 55,7% 31 44,3%
var 1 6,7% 14 93,3%
ABY VARLIGI <0,001
yok 44 68,8% 20 31,2%
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Calismaya alinan hasta grubtaki hastalardan exitus olanlarin yas ortancasi 81
iken sag olanlarin yas ortancasi 67 saptanmis olup yas mortalitede anlamli 6nemli bir

parametre olarak saptanmistir ( p=0,001 ). ( Tablo 4.7)

Tablo 4.7. 28 giinliik mortalitenin yas ile karsilastiriimasi

YAS
Ortalama Standart Ortanca | Minimum | Maksimum
sapma
sag 62 22 67 19 96
1 AY SONRA
SONUC .
exitus 76 15 81 29 96

Mann Whitney-U test; p=0,001

Kardiyak nedenli yogun bakim ihtiyaci olan hastalarin 28 giin sonra %75’1
(n:6) exitus saptanirken 2. sirada %57 (n:4) ile sepsis en alt sirada ise %12,5(n:1) ile

travma yer almaktadir. ( Tablo 4.8)

Tablo 4.8. Hasta tanilariyla 28 giinlilk mortalite karsilastirilmasi

1 AY SONRA SONUC TOPLAM

sag Exitus
Say1 | Oran % | Say1 | Oran % | Say1 | Oran %
ASYE-KOAH 11 | 458% | 13 | 542% | 24 | 100,0%
GIS KANAMA 5 83,3% 1 16,7% 6 | 100,0%
INTOKSIKASYON 3 75,0% 1 25,0% 4 | 100,0%
KARDIYAK 2 25,0% 6 75,0% 8 | 100,0%
MALIGNITE 2 66,7% 1 33,3% 3 | 100,0%
TANI METABOLIK 2 50,0% 2 50,0% 4 | 100,0%
SEPSIS 3 42,9% 4 57,1% 7 | 100,0%
SVO-NOBET 6 60,0% 4 40,0% 10 | 100,0%
TRAVMA 7 87,5% 1 12,5% 8 | 100,0%
TROMBOEMBOLI 4 80,0% 1 20,0% 5 | 100,0%
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Hasta bulgularinin bir aylik mortaliteyle karsilastirilmasi sirasinda sistolik

kan basinci, ortalama arter basinct (OAB) ve GKS mortaliteyle iliskilisi anlamli

bulunmakla birlikte bu degerlerin klinik korelasyonu 6nerilir. ( Tablo 4.9)

Tablo 4.9. Hasta bulgularinin 28 giinliik mortaliteyle iligkisi

Sayi | Ortalama | SS | Ortanca | Min | Maks P .
degeri
1 AY SONRA sag 45 36 0 36 36 37
ATES SONUC exitus 34 36 1 36 36 | 38 | 0,916
TOPLAM TOPLAM | 79 36 0 36 36 38
1 AY SONRA sag 45 97 19 96 60 | 137
NABIZ SONUC exitus 34 103 25 107 52 | 168 | 0,265*
TOPLAM TOPLAM | 79 99 22 97 52 | 168
1 AY SONRA sag 45 129 29 127 72 | 200
SISTOLIK KAN SONUC .
BASINCI exitus 34 108 34| 104 60 | 200 | 0,001
TOPLAM TOPLAM | 79 120 33 115 60 | 200
1 AY SONRA sag 45 75 17 74 40 | 120
DIASTOLIK KAN SONUC _
BASINCI exitus 34 68 19 65 40 | 110 | 0,067
TOPLAM TOPLAM | 79 72 18 71 40 | 120
1 AY SONRA sag 45 93 20 94 51 | 147
OAB SONUC exitus 34 81 23 79 48 | 135 | 0,009
TOPLAM TOPLAM | 79 88 22 86 48 | 147
1 AY SONRA sag 45 ,8 3 v 3 1,7
SOKiNDEXi SONUC exitus 34 1,0 A4 9 A4 2,3 | 0,237
TOPLAM TOPLAM | 79 9 3 8 3 2,3
1 AY SONRA sag 45 13 3 14 4 15
SONUC 0,029
GKS exitus 34 11 4 13 3 15
TOPLAM TOPLAM | 79 12 4 13 3 15

Mann Whitney-U test

*IndependentSamples-t test
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Hasta laboratuvar bulgulariin bir aylik mortaliteyle karsilagtiriimasi
sirasinda  PaO2/FiO2 orani, potasyum, Kkreatinin, bikarbonat ve laktat

parametrelerinin mortaliteyle iliskisi anlamli bulunmustur ( Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Hasta laboratuvar bulgularinin bir aylik mortaliteyle iligkisi

Ortalama| SS | Ortanca | Minimum | Maksimum | P degeri
TO TOPLAM 7,30 21 7,38 6,85 8,00
: 0,367
ARTERIVEL 1AY sag 733 | 17 | 741 | 700 7,53
SONRA
SONUC exitus 7,27 ,26 7,33 6,85 8,00
TOPLAM | TOPLAM 67,5 34,8 56,8 16,0 266,0
0,127
PAO2 1AY sag 74,2 422 58,3 40,0 266,0
SONRA
SONUC exitus 58,7 19,0 54,9 16,0 116,0
TOPLAM | TOPLAM | 216,26 |113,83| 205,71 35,56 671,43
PaO2FiO2ratio 1AY sag 242,86 | 122,85 | 245,88 65,57 671,43 0,027
SONRA
SONUC exitus 181,83 | 91,66 | 173,97 35,56 351,52
TOPLAM | TOPLAM 138 8 138 121 177
SODYUM 1AY sag 137 8 | 137 124 177 0,144
SONRA
SONUC exitus 139 8 139 121 156
TOPLAM | TOPLAM 4,4 1,0 4,3 25 8,5
0,001
POTASYUM 1AY sag 4,1 4 4,0 2,8 6,0
SONRA
SONUC exitus 4,9 1,2 4,8 2,5 8,5
TOPLAM | TOPLAM 14 11 1,0 1 7,0
<0,001
KREATININ 1AY sag 9 4 9 3 2,7
SONRA
SONUC exitus 2,0 1,4 15 1 7,0
TOPLAM | TOPLAM 39 9 40 14 63
HEMATOKRIT 1AY sag 39 8 40 18 63 0,886
SONRA
SONUC exitus 39 9 40 14 61
TOPLAM | TOPLAM | 12344 6468 | 10500 100 34600
LOKOSIT 1AY sag 13189 6972 | 10700 100 34600 0,186
SONRA
SONUC exitus 11226 | 5640 | 9550 2400 24500
TOPLAM | TOPLAM 21,7 6,8 22,1 4,0 49,0
BIKARBONAT | 1AY sag 230 | 60 | 230 | 40 49,0 0,002
SONRA
SONUC exitus 20,1 7,4 19,5 8,0 43,9
TOPLAM | TOPLAM 3,1 3,3 2,1 4 23,0
LAKTAT 1AY sag 2,1 1,6 1,7 4 8,6 0,003
SONRA
SONUC exitus 4,3 43 3,0 ,6 23,0
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Sekil 4.1. Mortalite i¢in anlamli olan parametrelerde ROC analizi
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Sekil 4.2. Mortalite i¢cin anlaml1 oldugu goriilen APACHE 2 ve diger parametrelerde
ROC analizi
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Tablo 4.11. ROC Egrisi Altinda Kalan Parametreler 1

ROC Egrisi Altindaki Alan

) ) 95% Asimtotik Gliven Aralig
Test S Degerleri | Alan | Standartsapma Asimtotik
onug Legerietl P anlamlilik .
Alt Sir Ust Sinir
SISTOLIK KAN
BASINCI 714 ,062 ,001 ,592 ,835
OAB ,667 ,064 ,012 ,543 792
PaO2/FiO2 ,646 ,063 ,027 ,523 ,769
LOKOSIT ,593 ,065 ,163 ,465 ,720
KREATININ ,803 ,053 ,000 ,700 ,907
POTASYUM 721 ,060 ,001 ,603 ,839
BIKARBONAT |,701 ,062 ,002 ,579 ,823
NATIV THIOL 728 ,058 ,001 ,615 ,841
TOPLAM THIOL |,736 ,057 ,000 ,624 ,847
APACHE-2 SKORU | ,783 ,055 ,000 ,676 ,890
MORTALITE 772 ,054 ,000 ,667 ,878

Calismaya alinan 79 hastanin ortanca nativ thiol (NT) degeri 277,9 pumol/L
iken kontrol grubunda NT degeri 416,9 umol/L idi (p:<0,001). TT degeri ortancasi
hasta grubunda 322 pumol/L iken kontrol grubunda pmol/L idi (p:<0,001). Tim
olgularda NT ortancas1t 360 umol/Liken TT ortancasi 391,75 pmol/L olup hasta
grupta her iki deger ortancasi diisiik saptanmustir. Iki grup arast NT ve TT
parametrelerinin ortalancalar1 istatiksel olarak anlamli farkli bulundu (p:<0,001).
Hasta grubunda NT degeri kontrol grubuna gore daha diisiiktii yine hasta grubunda
TTortalamasi kontrol grubuna gore daha diisiik bulundu (Tablo 4.).

Index 1 parametresininhasta grubunda minimum degeri 0,0028, maksimum
degeri 0,5610; ortanca deger 0,0571 , ortalama deger0,0875 hesaplanmistir. Kontrol
grubunda ise minimum deger 0,0088, maksimum deger 0,1028 ortanca deger 0,0458

ortalama deger; 0,0456 olarak hesaplanmistir. Tiim olgular igin ise minimum deger

28




0,028 maksimum deger; 0,5610 ortanca deger; 0,0488 ortalama deger; 0,0677 olup
iki grup arasi istatiksel deger anlamli ve farklidir (p:=0,018). (tablo 4.)

Index 2 parametresinin hasta grubunda minimum degeri 0,0027, maksimum
degeri 0,9071; ortanca deger 0,0512; ortalama deger 0,0784 hesaplanmis olup
kontrol grubunda minimum deger 0,0086 , maksimum deger 0,0853 ortanca deger
0,0419 ortalama deger 0,0412 olarak hesaplanmistir. Tiim olgular i¢in ise minimum
deger; 0,027 maksimum deger 0,9071 ortanca deger; 0,0444 ortalama deger; 0,0608
olup iki grup arasi istatiksel deger anlamli ve farklidir (p:0,019). ( Tablo 4.12)

Index 3 parametresinin  hasta grubunda minimum degeri;  0,4686,
maksimum degeri 8,0357; ortanca deger 0,8989; ortalama deger 0,9644 hesaplanmis
olup kontrol grubunda minimum deger 0,8294 , maksimum deger 0,9827, ortanca
deger 09161 ortalama deger 0,9177 olarak hesaplanmistir. Tiim olgular igin ise
minimum deger 0,4686 maksimum deger 8,0357 ortanca deger 0,9117 ortalama
deger 0,94230lup iki grup arasi istatiksel deger anlamli ve farklidir (p:0,028). (
Tablo 4.12)

Index 1 ve index 2 degerleri hasta grubunda kontrol grubuyla kiyaslandiginda
artmis olup index 3 azalmustir. ( Tablo 4.12 ) Ayrica bu ii¢ deger mortalite agisindan
degerlendirildiginde sag ve eksitus grup arasinda istatiksel anlamli fark
bulunamamuistir. ( Tablo 4.13)

IMA degerinin tiim 6rneklemdeki ortancas1 72,05 saptanirken hasta gruptaki
ortancas174,80 ve kontrol grubunda 69,80 o6lgiilmiistiir. Istatiksel deger iki grup
arasinda anlamli ve farklidir (p:<0,001). ( Tablo 4.12)

Disiilfid parametresinin tim Orneklemde ortanca degeril8 , hasta grubun
ortanca degeri 18,25 ; kontrol grubundaki ortanca deger ise 17,30 saptanmis olup
istatiksel olarak anlamli fark bulunamamustir (p: 0244).( Tablo 4.12)

Feroksidaz parametresinin tiim 6rneklemde ortanca degeri 476,7 ; hasta
grubun ortanca degeri 479,9; kontrol grubundaki ortanca deger ise478,5 saptanmis
olup istatiksel olarak anlamli fark bulunamamuistir (p: 0229).( Tablo 4.12)
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Tablo 4.12.Erel panelinin hasta ve kontrol gruplarina gére dagilimi

Tiim hastalarda EREL paneli Say1 | Ortalama Sst;iggqe;rt Ortanca | Minimum | Maksimum | P degeri
KONTROL | 71 | 41312 | 7314 | 41690 | 24670 | 578,30
HASTA/
NATIV | KONTROL <0,001
el HASTA | 79 | 20500 | 12310 | 277.90 | 69,00 707,00
TOPLAM | TOPLAM | 150 | 35091 | 11810 | 360,00 | 69,00 707,00
KONTROL | 71 | 1813 718 | 1730 | 505 3570
HASTA/
o KONTROL 0,244
DISULFID HASTA | 79 | 2072 | 2248 | 1825 | 120 165,00
TOPLAM | TOPLAM | 150 | 19550 | 17,05 | 1800 | 1,20 165,00
KONTROL | 71 | 44933 | 7313 | 45400 | 28560 | 619,70
HASTA/
KONTROL
fOPLAM HASTA | 79 | 32997 | 13240 | 32250 | 28,00 80200 | <0,001
THIOL
TOPLAM | TOPLAM | 150 | 386.47 | 12355 | 391,75 | 28,00 802,00
KONTROL | 71 | 0456 | 0204 | 0458 | 0088 1028
HASTA/
, KONTROL
INDEX1 HASTA | 79 | 0875 | ,005 | 0571 | ,0028 5610 0,018
TOPLAM | TOPLAM | 150 | 0677 | 0769 | 0488 | 0028 5610
KONTROL | 71 | 0412 | 0168 | 0419 | 0086 0853
HASTA/
, KONTROL 0,019
INDEX2 HASTA | 79 | o784 | 1155 | 0512 | 0027 9071
TOPLAM | TOPLAM | 150 | 0608 | 0864 | 0444 | 0027 9071
KONTROL | 71 | 9177 | 0338 | 9161 | 8204 9827
HASTA/
, KONTROL 0,028
INDEX3 HASTA | 79 | 9644 | 8119 | 8989 | 4686 8,0357
TOPLAM | TOPLAM | 150 | 9423 | 5884 | 9117 | 4686 8,0357
HASTA/
(oY | KONTROL | 71 | 6661 959 | 69,80 | 4940 84,00
EREL IMA HASTA | 79 | 7452 659 | 7480 | 5250 9370 | <0,001
TOPLAM | TOPLAM | 150 | 70,78 903 | 7205 | 4940 93,70
HASE@’EONT KONTROL | 71 | 531,08 | 17262 | 47850 | 28260 | 1054,10
EREL
. HASTA | 79 | 48666 | 21553 | 47490 | 1590 | 103890 | 0,229
ferroxidase
TOPLAM | TOPLAM | 150 | 507,69 | 197,01 | 476,70 | 1590 | 1054,10

Mann Whitney-U testi
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Erel paneli parametreleri 28 giinliik mortalite ile karsilastirildiginda anlaml
cikan degerler nativthiol ve toplam thiol degerleridir. Nativ thiol ortanca degeri 28
giin sonra tiim hasta 6rneklemde 277, sag olanlarda 314 saptanirken exitus olanlarda
ortanca deger 228 saptanmis olup istatiksel olarak anlamlidir ( p <0,001 ). Yine
benzer sekilde toplamthiol ortanca degeri tiim hasta 6rneklemde 28 giin sonra 322,5
sag olanlarda 363,3 saptanirken exitus olanlarda ortanca deger 266 saptanmis olup

istatiksel olarak anlamlidir ( p <0,001) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Erel panelinin 1 aylik mortaliteyle iligkisi

Standart . . .
Ortalama sapma Ortanca | Minimum | Maksimum p-degeri
TOPLAM | TOPLAM | 295,00 123,10 277,90 69,00 707,00
. <0,001
I}JSITCI)\L/ 1AY sag 335,34 126,40 314,00 82,00 707,00
SONRA
SONUC exitus 241,60 96,73 228,00 69,00 510,00
TOPLAM | TOPLAM 20,72 22,48 18,25 1,20 165,00
0,417
DISULFID 1AY sag 23,70 28,00 19,45 1,65 165,00
SONRA
SONUC exitus 16,78 11,04 17,23 1,20 40,90
TOPLAM | TOPLAM | 329,97 132,40 322,50 28,00 802,00
<0,001
TorLal 1AY sag 37090 | 13977 | 36330 | 28,00 802,00
SONRA
SONUC exitus 275,79 100,40 266,00 127,60 550,00
TOPLAM | TOPLAM ,0875 ,1005 ,0571 ,0028 5610
0,699
INDEX1 1AY sag ,0879 ,1106 ,0549 ,0028 5610
SONRA
SONUC exitus ,0869 ,0868 ,0598 ,0062 4406
TOPLAM | TOPLAM ,0784 ,1155 ,0512 ,0027 9071
0,774
INDEX2 1AY sag ,0872 ,1465 ,0495 ,0027 ,9071
SONRA
SONUC exitus ,0667 ,0518 ,0533 ,0062 2347
TOPLAM | TOPLAM ,9644 8119 ,8989 4686 8,0357
0,299
INDEX3 1AY sag 1,0402 1,0710 ,9076 4686 8,0357
SONRA
SONUC exitus ,8639 ,1024 ,8914 5328 1,0104
TOPLAM Toplam 74,5190 6,58752 74,8000 52,50 93,70
0,583
EREL IMA 1AY sag 74,3933 6,75239 74,6000 52,50 93,70
SONRA
SONUC exitus 74,6853 6,45972 74,8500 58,40 87,00
TOPLAM | TOPLAM | 486,66 215,53 474,90 15,90 1038,90
EREL _
Feroksidaz 1AY sag 511,66 205,09 518,00 71,90 979,60 0,322
SONRA
SONUC exitus 453,58 227,45 460,65 15,90 1038,90
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Tablo 4.14.ROC Egrisi Altinda Kalan Parametreler 2

Egri Altindaki Alan
Test s Asyf/rgptotic 95%I
es . Qi b Confidencelnterva
ResultVariable(s) AUC Error? AsymptoticSig. Alt Simir Ust Simir
NATIV THIOL 818 | ,036 ,000 748 ,888
TOPLAM THIOL | ,818 ,036 ,000 ,748 ,888
INDEX1 612 | ,048 ,018 519 ,705
INDEX2 612 | ,048 ,019 518 ;705
INDEX3 ,396 ,047 ,028 ,303 ,488
EREL IMA , 740 ,041 ,000 ,660 ,819

APACHE 2 skorunun 1 aylik mortaliteyle kiyaslanmasina baktigimizda
toplam hasta grupta APACHE-2 skoru ortancai 15 saptanirken 1 ay sonra ex
olanlarda ortanca 22 olup artmistir sagkalim saglanan hastalarda ise ortanca 14
saptanmistir . P degeri:<0,001 olup anlamli olarak degerlendirmis olup beklendigi
gibi mortaliteyle korele olarak yorumlanmistir. Ayni sekilde APACHE 2 mortalite
yiizdelerinin de 1 aylik mortaliteyle iliskisi anlamli saptanmis olup hasta 6rneklemde
toplam mortalite ortancast %22, 1 ay sonra sag olanlarda ortanca % 16, ex olanlarda

ise ortanca %42 olarak degerlendirilmistir ( p:<0,001 ). (Tablo 4.)

Tablo 4.15.APACHE 2 skorunun 1 aylik mortaliteyle iligkisi

TOPLAM 1 AY SONRA SONUC
TOPLAM sag Exitus
Q o Q o Q o o
g ol g | ZEIZ|EB8|lw|g| 8|S |B8|lw| gt = &
0 S |58V S5 8|2|9 3|58 st
= 3 = g = 8 g,
APACHE 2
18 | 8|15 |2 |37|14|6|14]2|33|23| 8 |22|10]| 37 |<0,001
SKORU
MORTALITE % | 32 |24 | 22 | 4 |87 |22 |17 |16| 4 | 79|45 |25 |42 |11 87 |<0,001

Mann Whitney-U test
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Tablo 4.16.Multiplelogistic regresyon analizi

Multiplelogistic regresyon analizi
95% C.1.for EXP(B)
P degeri Odd
Alt Ust
YAS 121 1,042 ,989 1,097
CINSIYET ,162 ,301 ,056 1,621
ABY VARLIGI ,638 513 ,032 8,280
MVIHTIYACI ,833 1,262 ,145 10,973
INOTROPDESTEKIHTIYACI ,050 ,000 ,880 1,023
SKB ,788 ,996 ,969 1,024
PaO2/FiO2 ,951 1,000 ,993 1,006
POTASYUM ,044 3,024 1,028 8,896
KREATININ ,087 3,248 843 12,517
BIKARBONAT 212 1,079 ,958 1,215
LAKTAT ,078 1,613 ,948 2,744
NATIVTHIOL ,245 ,994 ,985 1,004
APACHE2SKORU 588 1,045 ,892 1,223

Oksidatif stres gostergesi olan EREL parametrelerinden NT ve TT
diizeylerinin APACHE 2 skorlamasi ve APACHE 2 mortalite yiizdeleriyle negatif
korelasyonu saptanmustir. ( Tablo 4,17 )
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Tablo4.17. Calisilan parametrelerin birbirleri ile korelasyonu

Korelasyon tablosu

SKB Nb F;f:ggl Na K Kre Hct Lct NT D TT IMA FE AP-2 MORT%

rirho 1 -,161 ,214 -,071 -,174 -,291 ,225 -,232 418 ,071 432 -,147 ,136 -,266 -,255

SKB P ,159 ,060 ,535 ,126 ,009 ,047 ,041 ,000 ,535 ,000 ,196 ,232 ,018 ,024
N 79 78 78 79 79 79 79 78 79 79 79 79 79 78 78

rirho -,161 1 ,026 -,105 ,068 ,133 ,009 ,080 -,266 ,024 -,302 -,039 -,175 ,085 ,107

Nb P ,159 ,825 ,359 ,553 ,246 ,938 ,490 ,019 ,832 ,007 ,731 ,125 464 ,355
N 78 78 7 78 78 78 78 77 78 78 78 78 78 77 77

rirho 214 ,026 1 -,045 -,103 -,167 -,094 -,451 ,044 ,113 ,056 -,032 ,023 -,458 -,448

F;:E?ggl P ,060 ,825 ,697 ,368 144 ,415 ,000 ,704 ,326 ,625 779 ,840 ,000 ,000
N 78 77 78 78 78 78 78 78 78 78 78 78 78 78 78

rirho -,071 -,105 -,045 1 ,088 ,146 ,137 ,079 -,038 -,282 -,055 ,096 -,034 ,081 ,139

Na p ,535 ,359 ,697 ,440 ,199 ,230 ,492 ,738 ,012 ,628 ,400 767 ,483 ,224
Spearman'srho n 79 78 78 79 79 79 79 78 79 79 79 79 79 78 78
rirho -,174 ,068 -,103 ,088 1 ,336 ,200 -,038 -,182 ,023 -,173 -,229 ,070 ,266 ,262

K p ,126 ,553 ,368 ,440 ,002 ,077 ,739 ,109 ,838 127 ,042 ,542 ,018 ,021
n 79 78 78 79 79 79 79 78 79 79 79 79 79 78 78

r/rho -,291 ,133 -,167 ,146 ,336 1 ,071 ,302 -,448 ,038 -,437 ,014 -,205 412 433

Kre p ,009 ,246 144 ,199 ,002 ,532 ,007 ,000 ,738 ,000 ,902 ,070 ,000 ,000
n 79 78 78 79 79 79 79 78 79 79 79 79 79 78 78

r/rho ,225 ,009 -,094 137 ,200 ,071 1 ,248 ,347 ,051 ,357 -,328 -,125 ,130 ,161

Hct p ,047 ,938 415 ,230 ,077 ,532 ,029 ,002 ,657 ,001 ,003 274 ,255 ,160
n 79 78 78 79 79 79 79 78 79 79 79 79 79 78 78

r/rho -,232 ,080 -,451 ,079 -,038 ,302 ,248 1 ,023 ,017 ,042 -,161 -,381 424 ,443

Lct p ,041 ,490 ,000 492 ,739 ,007 ,029 ,844 ,884 ,716 ,159 ,001 ,000 ,000
n 78 77 78 78 78 78 78 78 78 78 78 78 78 78 78




9€

r/rho 418 -,266 ,044 -,038 -,182 -,448 ,347 ,023 1 -,099 ,968 -,149 -,142 -,322 -,294

NT p ,000 ,019 ,704 ,738 ,109 ,000 ,002 ,844 ,386 ,000 ,191 ,213 ,004 ,009
n 79 78 78 79 79 79 79 78 79 79 79 79 79 78 78

r/rho ,071 ,024 ,113 -,282 ,023 ,038 ,051 ,017 -,099 1 ,050 -,325 -,007 ,034 ,033

D p ,535 ,832 ,326 ,012 ,838 ,738 ,657 ,884 ,386 ,660 ,004 ,951 ,167 176
n 79 78 78 79 79 79 79 78 79 79 79 79 79 78 78

r/rho 432 -,302 ,056 -,055 -,173 -,437 ,357 ,042 ,968 ,050 1 -,202 -,126 -,299 -,263

TT p ,000 ,007 ,625 ,628 127 ,000 ,001 ,716 ,000 ,660 ,074 ,269 ,008 ,020
n 79 78 78 79 79 79 79 78 79 79 79 79 79 78 78

r/rho -,147 -,039 -,032 ,096 -,229 ,014 -,328 -,161 -,149 -,325 -,202 1 ,072 -,103 -,094

iMA p ,196 ,731 779 ,400 ,042 ,902 ,003 ,159 ,191 ,004 ,074 527 ,368 414
n 79 78 78 79 79 79 79 78 79 79 79 79 79 78 78

r/rho ,136 -,175 ,023 -,034 ,070 -,205 -,125 -,381 -,142 -,007 -,126 ,072 1 ,027 -,034

FE p ,232 ,125 ,840 767 ,542 ,070 274 ,001 ,213 ,951 ,269 527 ,817 ,770
n 79 78 78 79 79 79 79 78 79 79 79 79 79 78 78

r/rho -,266 ,085 -,458 ,081 ,266 412 ,130 424 -,322 ,034 -,299 -,103 ,027 1 ,953

AP-2 p ,018 464 ,000 ,483 ,018 ,000 ,255 ,000 ,004 767 ,008 ,368 817 ,000
n 78 77 78 78 78 78 78 78 78 78 78 78 78 78 78
rirho -,255 ,107 -,448 ,139 ,262 433 ,161 443 -,294 ,033 -,263 -,094 -,034 ,953 1

MORT% p ,024 ,355 ,000 224 ,021 ,000 ,160 ,000 ,009 776 ,020 414 770 ,000

n 78 7 78 78 78 78 78 78 78 78 78 78 78 78 78

Nabiz, hematokrit, IMA ve APACHE 2 parametreleri normal dagilima uydugu i¢in bunlar arasindaki degerlendirmelerde Pearson korelasyon testi kullanildi. Diger tiim

korelasyon degerlendirmelerinde Spearman testi kullanilmigtir.




5. TARTISMA ve KISITLILIKLAR

Kritik hastalarda oksidatif stresin varligi kotii prognozla iliskilidir. Roth ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada ¢alismamizi destekler nitelikte olup oksidatif stres
parametrerelerinin sepsis, travma, bobrek yetmezligi, ARDS gibi hastaliklarla korele
oldugunu saptamis fakat oksidatif stres parametrelerinden thiol ve disiilfid
diizeylerini tek tek 6lcemedikleri i¢in yetersiz kalmistir [ 55].

Alonso de Vega ve arkadaslar tarafindan 2002’de yapilan 68 hastanin yer
aldig1 bir calismada SIRS tanili kritik hastalarda oksidatif stres parametrelerinin
diger hastalara nazaran daha yiiksek oldugu saptanmistir [ 64 ].

Abilés J ve arkadaslarinin yaptig1 calismada da YBU’ndeki kritik hastalarmn
durumunun kétiilesmesinin oksidatif stresle ilintili oldugu bulunmustur [ 65 ].

Bircan ve arkadaslarinin yaptigi ve 45 hasta lizerinde yapilan bir diger
calismada diisiik diizeyde toplam antioksidan kapasitenin hastaligin tanisinda diisiik
diizeyleriyle anlamli olabilecegi fakat prognozla korele olmadig1 saptanmstir [ 66 |.

APACHE 2 skoru yogun bakim hastalarinin prognozunu belirlemede
kullanilan 6nemli skorlamalardan biridir. Yapmis oldugumuz calismada hastalarin
APACHE 2 skorunun mortalite ile korele oldugu saptanmistir. Chen ve
arkadaglarininyogun bakim ihtiyaci olan ve 301 hastadan olusan c¢alismalarinda
APACHE 2 skorunun mortaliteyi tahmin etme acisindan anlamli oldugu
belirtilmistir[ 56 ].Chiavone PA ve arkadaslarinin yaptigi 94 hastanin yer aldig1 bir
diger calismada APACHE 2 degeri arttikga mortalite oraninin arttigi gosterilmis
olup bizim g¢alismamizla koreledir [ 57 ]. Yine Fadaizadeh L. ve arkadaslarinin
yapmis oldugu 415 hastanin degerlendirildigi retrospektif bir ¢alisma APACHE 2
skoruyla mortalite arasinda iligki oldugunu belirtmektedir [ 58 ].Wong ve
arkadaglar;, ayni sekildle YBU’ye alman 470 travma hastasinda yaptiklari
calismada APACHE 2 skoru arttik¢a hastalarin mortalitesinin arttigini belirtmistir [
59 ]. Kabak ve arkadaslarinin 86 hastanin yer aldigi ¢caligmasi da yine ¢alismamizi
destekler nitelikte APACHE 2 ile mortalitenin korele oldugu yoniinde [ 60 ] iken
Uluoz ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada korelasyon saptanamamustir [ 8 ].

Jing Qian ve arkadaglar1 tarafindan 232 kiginin katildig1 bir calismada ABY
tanis1 alan hastalarda thioldiizeylerinin  distigii fakat 90 giinlik mortaliye

bakildiginda thiol diizeyleri yiiksek olan hastalarin mortalitelerinin yiiksek
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oldugusaptanmistir. Bizim c¢alismamizda ise NT ve TT degerlerindehasta grupta
kontrol grubuna gore diisiis saptanmis yine NT ve TT degerlerinin 28 giinliik
mortalite ile istatistiksel olarak anlamli bir iliskisi oldugu saptanmis olup mortalitesi
yiiksek olan hastalarin thiol diizeyleri diisiik saptanmuistir. NT ve TT diizeylerinin
APACHE 2 skorlamasi ve APACHE 2 mortalite yiizdeleriyle negatif korelasyonu
saptanmis olup anlamli iken Jing Qian ve arkadaslarinin ¢aligmasinda korelasyon
saptanmamustir [ 62 ].

Iskemi modifiye albiimin ( IMA ) degerinin hasta grupta istatiksel olarak
anlamli artmis olsa da mortalite agisindan anlamli fark saptanamamistir. Aparci ve
arkadaslarinin 2007de akut koroner sendrom ( AKS ) tanili koroner yogun bakim
hastalarinda yaptig1 calismada IMA’nin hasta grupta arttig1 ve bir yillik mortalite ile
de korele oldugu saptanmis olup bizim calismamizla farkli sonuglara sahip olmasi
sadece AKS tanili hastalarda calisilmis olup mortalitenin bu calismada geg
bakilmasindan kaynaklanmis oldugunu diistindiirmektedir [ 67 ].

Ayrica Mikkelsen ve arkadaglarimin yaptigi ve daha pek cok caligmayla
desteklenen laktat diizeylerinin mortaliteyle korele oldugu bulgusu bizim
calismamizla da uyumlu saptanmustir [ 68 ].

Antioksidan siirece ait bilinen ¢ok fazla bilgi olmamakla birlikte bir ¢ok
hastaligin etyopatogenezinde anormal thiol-disiilfid dengesi oldugu bilinmektedir.
Thiol-disiilfid diizeyleri yeni c¢alisilabilen biyokimyasal parametreler oldugu igin
genel olarak krtitik hastalarin mortalitesi ve prognozuyla ilgili ¢alismalar heniiz ¢ok
kisithdir. Kritik hastlarin  prognozunu belirlemek i¢in hastalarda thiol-distilfid
diizeylerinin ¢alisilmasi 6nemlidir.

Bizim ¢alismamizda da TT ve NT diizeyleri hem hastalarda hem de mortalite
ve APACHE 2 skoru yiiksek hastalarda diisiik saptanmis olup kritik hastalarda
prognostik olarak kullanilabilirligi kabul edilebilir.

Antioksidan parametreler son birkag senedir tek tek olciilebildigi i¢in ve
heniiz kritik hastalardan ziyade tek hastalik {izerinden calisildig1 igin
literatiirde yeterince caligma saptanamamistir. Ayrica ¢alismanin daha
genis  hasta gruplarn  lizerinde ¢alisilmast  kullanilabilirliginin
kanitlanmasi agisindan ¢ok onemlidir. Ve de normalde acil servislerden
ziyade yogun bakimlar i¢in kullanilabilir olan APACHE 2 skalasi

parametrelerinden biri olan viicut sicakligi rektal 6l¢limii skorlamada baz
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alinmis olsada bizim c¢aligmamizda bunun acil servis kosullar1 i¢in uygun

olmamasi nedeniyle timpanik viicut sicaklig ele alinmistir.
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6. SONUCLAR

Yogun bakima yatan hastalarinin prognozunu ve mortalitesini belirlemek
icin pek ¢ok skorlama ve pek ¢ok belirte¢ vardir. Bu belirteglerden higbiri kesin
olarak mortaliteyi gostermemekle birlikte hastanin prognozunu belirlemek igin
kullanilabilir.

Bu calismada yogun bakim ihtiyaci olan kritik hastalar nativ thiol (NT),
toplam thiol (TT), disiilfid (D), iskemi modifiye albiimin (IMA), feroksidaz gibi
oksidatif stres parametrelerinin yaninda prognostik kabul edilen bir skala olan
APACHE 2 agisindan incelendi.

Calismamizda NT, TT parametrelerinin ortalancalar1 hasta grupla kontrol
grubu arasinda istatiksel olarak anlamli farkli bulunup her iki degerde kontrol
grubuna gore daha diisiik saptandi. Yine NT ve TT degerlerinin 28 giinliik mortalite
ile istatistiksel olarak anlamli bir iliskisi oldugu saptanmis olup mortalitesi yiiksek
olan hastalarin thiol diizeyleri diisiik saptanmustir.

Index 1 (disiilfid/NT) ve index 2 ( disiilfid/TT) degerleri hasta grubunda
kontrol grubuyla kiyaslandiginda istatistiki olarak anlamli artmis olup index
3(TT/NT) azalmistir. Ayrica bu ii¢ deger mortalite agisindan degerlendirildiginde sag
ve eksitus grup arasinda istatiksel anlamli fark bulunamamustir.

Iskemi modifiye albiimin ( IMA) degerinin hasta grupta istatiksel olarak
anlamli artmis olsa da mortalite agisindan anlamli fark saptanamamustir.

Hasta laboratuvar bulgulariin bir aylik mortaliteyle karsilagtiriimasi
sirasinda PaO2/FiO2 orani, potasyum, kreatinin, bikarbonat ve laktat
parametrelerinin mortaliteyle iliskisi anlamli bulunmustur.

Acil servisten yogun bakima yatan yash hastalar i¢in kullandigimiz
GKS hastalarin mortalitesiyle korele oldugu saptanmis olsa da GKS nin hastanin
klinik durumuyla desteklenmesi onerilir.

Acil servisten yogun bakima yatan hastalar i¢in kullandigimiz APACHE 2
skorlamast veAPACHE 2 mortalite ylizdelerinin de 1 aylik mortaliteyle iligkisi
anlamli saptanmis olup exitus olan hastalarda anlamli artis mevcuttur.

Ayrica oksidatif stres gostergesi olan EREL parametrelerinden NT ve TT
diizeylerinin APACHE 2 skorlamast ve APACHE 2 mortalite yiizdeleriyle negatif
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korelasyon saptanmis olup hasta prognozunu belirlemek igin anlamli birer parametre

olabilecegini diisiindiirmektedir.
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8. EKLER

8.1.Cahisma Yiiriitme Formu

ACIL SERVISDE YOGUN BAKIM iHTiYACI OLAN HASTALARIN
OZELLIKLERI MORTALITE ORANLARI VE THIiOL-DiSULFIiD
DUZEYLERI

PROTOKOL NUMARASI

YAS

SIKAYET

ACILE BASVURU SEKLIi: AYAKTANo 112 LEo SEVK ILEo
BAKIM HASTASI MI? :  EVETo HAYIRO

HASTANIN KALDIGI YER?: EVo BAKIMEVio REHABILITASYON
MERKEZio

KRONIK HASTALIK OYKUSU?:YOKo DMo HTo KKYo KAHo SVOo
KBHo

ILAC KULLANIM OYKUSU : VARo YOK o
YAKIN GECMISTE HOSPITALIZASYON OYKUSU ?: VARo YOKo
ON TANI :

ATES :

TANSIYON :

NABIZ :

SOLUNUM SAYISI :

GKS:

ARTERIYEL PH :

PAO2 :

FiO2 (21 + (It/dk O2 x 4) = % degeri verir ):

SODYUM :
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POTASYUM :

KREATININ :

AKUT BOBREK YETMEZLIGi VAR MI? :

HEMATOKRIT :

LOKOSIT :

BiIKARBONAT DUZEYI :

LAKTAT DUZEYI :

NIMV/IMV IHTIYACI :

INOTROP DESTEK IHTIYACI:
OPERASYON IHTIYACT :

ACILDE KALIS SURESI :

SONUC : YATISo  SEVK?o

THIiOL-DiSULFID DUZEYLERI: NT:
IND2: IND3: IMA: FER:

APACHE 2 SKORU:
APACHE 2 MORTALITE ORANI :

28 GUN SONRAKI DURUM:
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TT:

IND1:
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