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0z
Amac: Calismamizda hospitalize edilen yashlarda kolay ulasilabilir laboratuvar parametreleri ile mortalite agisindan risk degerlendirilmesi
amaclanmistir.

Gerec ve Yontem: Bu retrospektif calisma tilkemizin iki bolgesindeki iki biiylik Gniversitenin dahili servislerinde hospitalize edilen geriatrik hastalar
arasinda yapildi. Bilgiler hasta dosyalarindan ve elektronik kayitlardan retrospektif olarak tarandi. Hastalarin sagkalim bilgileri Tirkiye Cumhuriyeti
Saglik Bakanligi, Tiirkiye Halk Saghgi Kurumu Oliim Bildirim Sistemi'nden elde edildi. Hastalarin 30 giinliik ve 1 yillik sagkalim bilgilerine ulasildi.

Bulgular: Bu ¢alismaya dahil edilen 1,465 hastanin yas ortancasi 74 yil idi ve %51'i kadindi. Hastalarin 115'inin (%7,8) 30 giin ve 382'sinin (%26,1)
12 ay icerisinde 6ldigu gorildi. Otuz glinlik mortalite icin enfeksiyon hastaliklarinin 2,109 kat, palyatif destek alanlarin 5,982 kat, malignitenin
2,514 kat, Charlson Komorbidite indeksi'nde (CCI) bir birimlik artisin 1,219 kat, MPV'deki bir birimlik artisin 1,525 kat, C-reaktif proteindeki (CRP)
bir birimlik artisin 1,006 kat bagimsiz risk faktérleri oldugu gorildi (sirasiyla p=0,006, p=0,006, p=0,001, p<0,001, p<0,001, p<0,001). On iki
ayhk mortalite icin enfeksiyon hastaliklarinin 1,978 kat, palyatif destegin 6,506 kat, malignitenin 2,654 kat, CCl'deki bir birimlik artisin 1,200 kat,
CRP'deki bir birimlik artisin 1,006 kat bagimsiz risk faktorleri oldugu goruldi (sirastyla p=0,010, p<0,001, p<0,001, p<0,001, p<0,001).

Sonuc: CCl'deki, CRP degerindeki, NLO'daki artisin hem 30 glinliik mortalite hem de 12 aylik mortalite riskini artirdigi goriilmastir. MPV'deki bir
birimlik artisin 30 glinlik mortalite icin bagimsiz risk faktori olup %52,5 olasilikla mortaliteyi artirdigi gortilmustir.

Anahtar Kelimeler: Mortalite, yash, faktor

ABSTRACT

Aim: This study aimed to evaluate mortality risk associated with readily accessible laboratory parameters and underlying conditions in hospitalized
older adults.

Materials and Methods: This retrospective study included geriatric patients admitted for inpatient care to the internal medicine wards of two
major university hospitals in two different regions of Turkey. Data related to the patients were collected by retrospective review of patient charts
and electronic records. Survival data were obtained from the Death Reporting System of the Turkish Ministry of Health. Survival after admission at
30 days and 1 year was noted.

Results: The study included 1.465 hospitalized older adults with a median age of 74 years, of whom 51% were women. Of these patients, 115 (7.8%)
died within 30 days and 382 (26.1%) died within 12 months. For 30-day mortality, independent risk factors appeared to be infectious diseases [odds
ratio (OR) 2.109, p=0.006], receiving palliative support (OR 5.982, p=0.006), malignancy (OR 2.514, p=0.001), Charlson Comorbidity Index (CCI)
(OR 1.219 per unit increase, p<0.001), MPV (OR 1.525 per unit increase, p<0.001), and CRP (OR 1.006 per unit increase, p<0.001). For 12-month
mortality, independent risk factors were found to be infectious diseases (OR 1.978, p=0.01), palliative support (OR 6.506, p<0.001), malignancy (OR
2.654, p<0.001), CCI (OR 1.200 per unit increase, p<0.001), and CRP (OR 1.006 per unit increase, p<0.001).
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Conclusion: The results of this study show that CCl, CRP, and NLR were associated with higher mortality both at 30 days and 12 months. A one-unit
increase in MPV was an independent risk factor for 30-day mortality and increased the odds of mortality by 52.5%.

Keywords: Mortality, elderly, factors

GIRIS

Son yillarda tiim diinyada yasli popiilasyonun orani giderek
artmaktadir. Su an 60 yas ve lizerinde yasli niifus orani yaklasik
%11 iken, 2050'de bu oranin %22 olmasi beklenmektedir'. Yash
poplilasyonun artmasi hospitalize edilen yasli sayisinin artisina
nedenolmaktadir. Ancakyasli hastalar hospitalizasyonsirecinde
fonksiyonellikte kayip?, uzamis yatis siiresi, artan bakim ihtiyaci
nedeniyle huzurevi ya da bakim evine yonlendirilme® ve artan
saglik bakim tcretleri ile karsi karsiyadirlar. Bu nedenle yiiksek
riskli olan hastalarin erken tespit edilmesi ile uygun tedavinin
hizla uygulanarak hastanede kalis suiresi ve dolayl kayiphlarin
oniine gecmek miimkiindur. Yashlarda hospitalizasyonla ilgili
calismalar genellikle kognitif fonksiyonlar, disme, foksiyonellik,
inkontinans gibi geriatrik sendomlar tizerinde yogunlasmistir®.
Bu calismalarda hastaneye basvuru aninda fiziksel durum ve
kognitif fonksiyonlarin en énemli faktdr oldugu gosterilmistir®.
Ancak laboratuvar parametrelerinin mortalite lizerine etkisini
gosteren cahismalar ise sinirli sayidadir. Bu parametrelerin
prognoz lizerine etkisinin, 0©zellikle hasta potansiyeli
ylksek ancak kapasitesi sinirli merkezlerde hasta segimini
kolaylastiracagi duslinilmektedir. Bu nedenle calismamizda
oldukca genis bir kohort ve kolay ulasilabilir laboratuvar
parametreleri ile mortalite acisindan risk degerlendirilmesi
amaclanmistir.

GEREG VE YONTEM

Dahil Edilme ve Dislanma Kriterleri

Bu retrospektif calisma 1 Ocak 2018 ve 31 Aralik 2019 tarihleri
arasinda Ulkemizde iki bolgemizde iki bulylk Universitede
dahili servislerde hospitalize edilen geriatrik hastalar arasinda
yapilmistir.

Lésemi, miyolodisplastik sendrom, miyelofibrozis ya da
miyeloproliferatif hastalik gibi hematolojik hastalik nedeniyle
hospitalize edilen, travma iliskili, dahili servisler disinda veya
kemoterapi almak Ulzere hospitalize edilen ve hospitalize
edildigi anda tam kan sayimi olmayan hastalar calismaya dahil
edilmemistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin, demografik 6zellikleri, altta
yatan hastaliklari, basvuru nedenleri (bobrek hastaligy, elektrolit
inbalansi, enfeksiyon ve endokrin hastaliklar, deliryum,
malnutrisyon, gastrointestinal kanama, karaciger hastaligl,
palyatif destek, genel takip ve muayene) hospitalize edildigi
andaki tam kan sayimi hasta dosyalarindan ve elektronik
kayitlardan geriye doniik olarak taranmistir. Hastalarin tanilari
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Uluslararasi istatistiksel Siniflandirma Hastaliklar ve ilgili Saglik
Sorunlari (International Statistical Classification of Diseases
and Related Health Problems) kodlarindan ve dosyalardaki
anamnezlerden elde edildi. Hastalarin I6kosit, notrofil, lenfosit,
hemoglobin (Hb), trombosit (PLT), ortalama trombosit hacmi
(MPV), notrofil lenfosit orani (NLO), degerleri kayit altina
alinmistir. Tam kan sayimi otomatik olarak kan hicresi sayaci
ile 6l¢tilmustir (Sysmex XN-1000). NLO orani hospitalize edilen
yaslinin yatis gliniinde ayni kan 6rneginde ndtrofil sayisinin
lenfosit sayisina bolinmesi ile hesaplanmistir.

Chronic Health Evaluation | Charlson Komorbidite indeksi (CCI)
kolay ve hizli uygulanabilir olan ve mortaliteyi 6ngormedeki
basarisi ile yaygin olarak kullanilan bir yontemdir. ilk olarak
literatlirde 1987'de gelistirilmis olsa da® 1992'de modifiye
edilmistir’.  Hastalarin ~ sagkalim  bilgilerine  hastalarin
vatandaslik numaralari  kullanilarak Tiirkiye Cumhuriyeti
Saglik Bakanhgi, Tirkiye Halk Saghgr Kurumu Oliim Bildirim
Sistemi'nden sagkalim bilgileri elde edilmistir. Hastalarin 30
glinliik ve 1 yillik sagkalim bilgilerine ulasiimistir.

Calisma izmir Tinaztepe Universitesi Etik Kurulu'ndan (karar no:
13, tarih: 20/04/2021) gerekli izinler alinarak gerceklestirilmistir.

istatistiksel Analiz

Veriler Statistical Package for the Social Sciences 21 paket
programina kaydedilmis ve tekrar ayni program kullanilarak
analizler  yuritulmustir.  Verilerin  degerlendirilmesinde
tamimlayicr istatistikler kullanilmis ve veriler ortanca (en
kiiclik-en biiylik deger), sayi ve yiizde dagilimi ile sunulmustur.
Elde edilen veriler mortalite gelisen ve gelismeyen hastalar
acisindan karsilastinlmistir. Verilerin karsilastirilmasinda ki-
kare ve Mann-Whitney U testleri kullanilmistir. Otuz giinliik
mortalite icin kategorik ve zaman degiskenlerinden istatistiksel
olarak anlamli bulunan enfeksiyon hastaligi, palyatif destek,
diabetes mellitus (DM), koroner arter hastaligi (KAH), malignite,
CCl, MPV ve C-reaktif proteindeki (CRP) degeri ile cok degiskenli
cok degiskenli lojistik regresyon modeli olusturuldu (Model:
Forward: LR. Entry: 0,05 ve Removal: 0,10).

BULGULAR

Bu calismaya dahil edilen 1,465 hastanin yas ortancasi 74 (en
kiiclik-en biiylk; 60-99) ve 747'si (%51,0) kadindi. Hastalarin
115'i (%7,8) 30 giin ve 382'si (%26,1) 12 ay iceresinde 6ldugi
gorildi. Hastane yatis nedenlerinin 30 gunlik ve 12 aylik
mortalite acisindan dagilimi Tablo 1'de sunulmustur. Buna
gore enfeksiyon hastaliklari, deliryum, malniitrisyon ve palyatif
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destek nedeni ile hastane yatisi olanlarda istatistiksel anlamli
olarak daha fazla, endokrin hastaliklari olanlarda ise istatistiksel
anlamli olarak daha az siklikta 30 guinltik ve 12 aylik mortalite
gozlenmistir.

Altta yatan hastaliklarin ve baslangic laboratuvar bulgularinin
30 glinlik ve 12 aylik mortalite agisindan dagilimi Tablo 2'de
sunulmustur. HT, DM, KAH olanlarda 30 giinlik mortalite
istatistiksel anlamli olarak daha az sikhkta, malignite varliginda
ise 30 giinliik mortalite anlamli olarak daha sik saptandi. On iki
ay icerisinde olenlerde ise malignite, kronik bobrek yetmezligi,
Alzheimer hastaligi ve kronik karaciger hastaligi anlamh olarak
daha sik iken HT ve DM anlamli olarak daha az siklikta saptandi.
Otuz giinde mortalite gelisenlerde, Hb, lenfosit sayisi, PLT, PLT/
MPV anlamli olarak daha disuk, I6kosit sayisi, notrofil sayisi,
NLO, MPV, CRP ise anlamli olarak daha yiiksek bulundu. On
iki ayda mortalite goriilenlerde ise Hb, lenfosit sayisi, anlamli
olarak daha dustuk, l6kosit sayisi, notrofil sayisi, NLO, CRP ise
anlamli olarak daha yliksek bulundu.

Otuz giinde ve 12 ayda mortalite agisindan hastane yatis nedeni,
altta yatan hastaliklar ve baslangi¢ laboratuvar bulgularindan
anlaml bulunan degiskenler ile olusturulan lojistik regresyon
modeli Tablo 3'te sunulmustur. Enfeksiyon hastaliklari,
palyatif destek nedeni ile hastaneye yatirilanlar ve altta yatan
hastaliklardan malignite varligi hem 30 giin hem de 12 ay
mortalite icin bagimsiz risk faktori olarak bulunmustur. DM
varligi ise her iki takip stirecinde mortalite acisindan koruyucu
ve 0,4 kat mortalite riskini azaltirken, KAH varligi sadece 30
giinliik mortalite acisindan koruyucu bulunmustur. CCI'deki bir
birimlik artis hem 30 glinliik hem de 12 aylik mortalite riskini
1,2 kat artirdigi gorulmustir. MPV'deki bir birimlik artis sadece
30 giinliik mortalite icin bagimsiz risk faktori olup riski 1,5 kat
artirdig1 goriilmustir. CRP degerindeki bir birimlik artis ise hem

30 glinlik mortalite hem de 12 aylik mortalite riskini anlamli
olarak 1,006 kat artirdigi gorilmastiir.

TARTISMA

NLO, tam kan sayimi sirasinda kolayca hesaplanabilen, sistemik
bir enflamasyon belirtecidir. Dogal ve kazanilmis immiin sistem
arasindaki dengenin bir gostergesidir. Yiiksek NLO'nun onkoloji
hastalarinda®, akciger®, over®, meme' kanserli hastalarda,
sepsis ve bakteriyemisi olan hastalarda'', kardiyovaskiiler
hastalik, akut koroner sendrom ve inme sonrasinda mortalite
ile iliskili oldugu gosterilmistir'*". Kim ve ark.” tarafindan
yapilan bir caismada ST elevasyonlu miyokard infarkttist (M)
tanisi ile primer perkiitan anjiyoplasti yapilan hastalarda islem
oncesi bakilan yiiksek NLO diizeyinin mortalite ile iliskili oldugu
gosterilmistir. Hwang ve ark." tarafindan acil servise basvuran
kisiler arasinda yapilan bir calismada sepsis ve septik soku
olanlarda yiiksek NLO'nun bagimsiz bir risk faktorii oldugu
gosterilmistir. Yiiksek NLO, akut iskemik inme tanisi olan kisilerde
inmenin ciddiyeti icin de risk olusturmaktadir'. Olasi nedenler
arasinda notrofillerden salinan enflamatuvar proseslerin
vaskiiler damarda dejenerasyona yol actigi, lenfositlerin ise
anti aterosklerotik rol oynadigi diistiniilmektedir.

Calismamizda hospitalize edilen yaslilarda ilk bir ayda ve 12.
ayda yiiksek NLO'nun mortaliteyi artirdigi gorilmustiir. NLO
duzeyi ile hospitalize edilen hastalar arasinda mortaliteyi
aciklayan iliski tam olarak acik degilse de olasi mekanizmalar
arasinda akut hastalhiga bagh olan sistemik enflamasyon
yer almaktadir. NLO'nun mortaliteyi artirmasinin nedenleri
arasinda altta yatan sepsis, bakteriyemi veya akut hastalik yer
almaktadir. Diger olasi nedenlerden biri ise yaslanma siirecinde
dogal olarak artan kronik enflamasyondur'®. Ancak hospitalize
edilen yashlarda NLO ve mortalite arasindaki iliskiyi gosterecek
daha fazla sayida calisma yapilmalidir.

Tablo 1. Hastane yatis nedenlerinin 30 giinliik ve 12 aylik mortalite acisindan dagilimi

Mortalite

30 giin 12 ay

Var (n=115) | Yok (n=1350) ; Var (n=382) Yok (n=1083) E
pobrel hastaliklar ve eleldroli 48(41,7) | 460 (34,1) 0,097 175 (45,8) 333 (30,7) <0,001
Enfeksiyon hastaliklari 33(28,7) 204 (15,1) <0,001 101 (26,4) 136 (12,6) <0,001
Endokrin hastaliklar 15 (13,0) 374 (27,7) <0,001 71 (18,6) 318 (29.4) <0,001
Deliryum 8 (7,0 45 (3,3) 0,046 23 (6,0) 30 (2.8) 0,003
Malnutrisyon 20 (17,4) 90 (6,7) <0,001 58 (15,2) 52 (4,8) <0,001
GIS kanama 3(2,6) 58 (4,3) 0,383 16 (4,2) 45 (4,2) 0,978
Karaciger hastaliklar 9(7.8) 71 (5,3) 0,245 33 (8,6) 47 (4,3) 0,001
Palyatif destek 10 (8,7) 13 (1,0) <0,001 15 (3,9) 8 (0,7) <0,001
Genel takip ve tetkik 45 (39,1) 474 (35,1) 0,387 134 (35,1) 385 (35,5) 0,869
GIS: Gastrointestinal, Bobrek hastaliklari ve elektrolit bozukluklari: Akut bobrek yetmezligi, kronik bobrek hastaligi, hiponatremi, hipernatremi, tiremi, hipervolemi; Enfeksiyon
hastaliklari: Pnémoni, diyabetik ayak enfeksiyonu, dekiibit Glser enfeksiyonu, idrar yolu enfeksiyonu; Endokrin hastaliklari: Hiperglisemi, hipoglisemi, hipotiroidi, hipertiroidi, hipofizer
yetmezlik, osteoporoz
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Tablo 2. Altta yatan hastaliklarin ve baslangic laboratuvar bulgularinin 30 giinliik ve 12 aylik moralite acisindan dagilimi

Mortalite

30 giin 12 ay
Altta yatan hastalik Var (n=115) Yok (n=1350) P Var (n=382) Yok (n=1083) P
HT 60 (52,2) 860 (63,7) 0,014 211 (55,2) 709 (65,5) <0,001
DM 35(30,4) 639 (47,3) <0,001 140 (36,6) 534 (49,3) <0,001
KAH 15 (13,0) 326 (24,1) 0,007 75 (19,6) 266 (24,6) 0,050
KKY 21 (18,3) 191 (14,1) 0,229 64 (16,8) 148 (13,7) 0,140
Depresyon 6(52) 40 (3,0) 0,183 15(3,9) 3129 0,305
KBY 34 (29,6) 431 (31,9) 0,602 142 (37,2) 323 (29,8) 0,008
RA 2(1,7) 20 (1,5) 0,526 4(1,0) 18 (1,7) 0,396
Nefrotik sendrom 1(0,9) 15 (1,1) 0,638 41,0 12 (1,1) 0,591
Neftritik sendrom - 7 (0.5) 0,564 1(0,3) 6 (0,6) 0418
Diger BDH 1(0,9) 11 (0,8) 0,627 4(1,0) 8(0,7) 0,565
KrKCH 10 (8,7) 81 (6,0) 0,250 33 (8,6) 58 (5,4) 0,022
SVH 7 (6,1) 101 (7,5) 0,583 36 (9,4) 72 (6,6) 0,074
Parkinson 2(1,7) 32 (2.4) 0,493 9 (2,4) 25(2,3) 0,958
AD 4(3,5) 63 (4,7) 0,383 30(7,9) 37 (3.4) <0,001
KOAH 15 (13,0) 139 (10,3) 0,218 46 (12,0) 108 (10,0) 0,257
Malignite 50 (43,5) 178 (13,2) <0,001 124 (32,5) 104 (9,6) <0,001
Dekompanze KKY 4(3,5) 16 (1,2) 0,065 9(2,4) 11 (1,0) 0,051
Hipertroidi 4(3,5) 36 (2,7) 0,385 6(1,6) 34 (3,1) 0,106
Hipotroidi 10 (8,7) 104 (7,7) 0,703 24 (6,3) 90 (8,3) 0,203
Osteoporoz 6 (5,2) 62 (4,6) 0,447 19 (5,0) 49 (4,5) 0,720
CCl 6 (4-8) 5(3-6) <0,001 5(3,7-7) 4 (3-6) <0,001
Laboratuvar bulgularn
Hb 10,8 (9,3-12,5) 11,7 (9,8-13,5) 0,002 10,5(9,1-12,3) 12,1 (10,1-13,8) <0,001
Lokosit sayisi 9,55 (6,87-13,99) 8,23 (6,43-10,66) 0,001 8,88 (6,72-12,34) | 8,11 (6,83-10,47) <0,001
Notrofil sayisi 7,24 (4,65-11,51) 5,56 (4,02-7,95) <0,001 6,6 (4,58-9,71) 511 (3,83-7,79) <0,001
Lenfosit sayisi 1,06 (0,72-1,46) 1,42 (9,30-2,04) <0,001 1,11 (0,74-1,54) 1,51 (0,99-2,13) <0,001
NLO 7.7 (4,0-12,9) 3,7 (2,3-6,8) <0,001 5,5(3,5-10,4) 3,5(2,1-6,4) <0,001
PLT 228 (155-290) 240 (183-300) 0,020 232 (157-317) 240 (187-298) 0,100
MPV 10,6 (9,9-11,7) 10,3 (9,6-11,0) 0,001 10,3 (9,7-11,2) 10,3 (9,7-11,1) 0,674
PLT/MPV 20,2 (13,0-26,8) 23,0 (17,1-30,1) 0,003 22,2 (14,8-30,7) 23,1 (17,5-29,7) 0,227
CRP 64 (34-128) 18 (4,9-62) <0,001 48 (22-101) 14 (4-53) <0,001
HT: Hipertansiyon, DM: Diabetes mellitus, KAH: Koroner arter hastaligi, KKY: Kronik kalp _yetmezligi, KBY: Kronik bébrek yetmezligi, RA: Romatoid artrit, BDH: Bag dokusu hastaliklari,
KrKCH: Kronik karaciger hastahgi, SVH: Serebrovaskiler olay, CCl: Charlson Komorbidite Indeksi, Hb: Hemoglobin, NLO: Né&trofil lenfosit orani, PLT: Trombosit, MPV: Ortalama
trombosit hacmi, CRP: C-reaktif protein, AD: Alzheimer hastaligi
Tablo 3. Olusturulan logistic regresyon modeline gére 30 giin ve 12 ay mortalite icin bagimsiz risk faktorleri

30 giin mortalite 12 ay mortalite
Multivariable OR (%95 GA) | Multivariable OR (%95 GA) P

Enfeksiyon hastaliklar (var vs. yok) 2,109 (1,241-3,584) 0,006 1,978 (1,174-3,332) 0,010
Palyatif destek (var vs. yok) 5,982 (2,229-16,050) <0,001 6,506 (2,482-17,054) <0,001
DM (var vs. yok) 0,434 (0,266-0,708) 0,001 0,462 (0,288-0,742) 0,001
KAH (var vs. yok) 0,496 (0,268-0,915) 0,025
Malignite (var vs. yok) 2,514 (1,451-4,356) 0,001 2,654 (1,568-4,493) <0,001
CClI (bir birimlik artis) 1,219 (1,117-1,353) <0,001 1,200 (1,093-1,317) <0,001
MPV (bir birimlik artis) 1,525 (1,294-1,798) <0,001
CRP (bir birimlik artis) 1,006 (1,003-1,009) <0,001 1,006 (1,004-1,009) <0,001
GA: Gliven araligi, OR: Odds orani, CCl: Charlson Komorbidite Indeksi, DM: Diabetes mellitus, KAH: Koroner arter hastaligi, MPV: Ortalama trombosit hacmi, CRP: C-reaktif protein
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PLT'ler, hemostaz, tromboz, pihtilasma, damar konstriiksiyonu,
onarma, ateroskleroz, konak savunmasi, tiimor biliylimesi ve
metastazi gibi cok cesitli patofizyolojik prosesler Uzerinde
etkilidir'”. PLT bliyiklligli MPV olarak ifade edilmektedir, PLT
fonksiyonunu gosteren bir paremetredir. PLT hacminde olan
artis PLT reaktivasyonu ile iliskilidir, kanama zamanini kisaltip,
PLT kiimelesmesini artirmakta ve tromboz riskini artirmaktadir'®,
Kanin yapisinda bulunan PLT'lerin buyiklikleri birbirinden
farklidir. Buytik PLT'ler daha aktiftir ve ylizeylerinde daha fazla
GPIlb-llla ve P-selektin salinimi yapmaktadir. Ayrica bu PLT'lerin
ylizeyinde yer alan ylizey proteinlerinin aktivasyon, agregasyon
ve endotelyal baglanma kapasiteleri daha fazladir'®2°.
Epidemiyolojik calismalarda MPV'nin obezite?', hiperlipidemi?,
diyabet?, hipertansiyon®* ve arteriyel kalinlik artisi®® ile iliskili
oldugu gosterilmistir. Metabolik sendromda adipoz dokudan
tlmor nekroz faktor alfa, interlokin-6 gibi sitokinler ve
leptin gibi adinopektinler salinmaktadir. Bu proenflamatuvar
sitokinler kronik PLT sayisini artirmaktadir?6-2¢, insiilin direnci
olanlarda daha kisadir, bu da PLT sayisini artirmaktadir?®.
Yine disik MPV diizeyi PLT sayisini artirabilmekte, sonunda
da metabolik sendroma neden olabilmektedir®. Artmis MPV
diizeyinin MI®" inme®, ve periferik damar hastaligi ile iliskili
oldugu® gosterilmistir. Norvec'te 25.923 hastanin katildigi bir
calismada ylksek MPV'nin cerrahi, travma, immobilizasyon,
malignite  olmaksizin  vendz tromboz riskini artirdig
gosterilmistir®. Ayrica yiiksek MPV'nin iskemik inme riskini ve
sonrasinda 6liim riskini artirdigi gosterilmistir®*3¢.39.531 kisinin
katildigi Copenhagen calismasinda da yiliksek MPV'si olanlarda
MI'nin arttigr goriilmistiir’. Calismamizda da hospitalize
edilen vyaslilarda MPV'deki bir birimlik artisin 30 glinlik
mortalite icin bagimsiz risk faktorli oldugu ve 6lim riskini 1,5
kat artirdigr goriilmistiir. Trombopoietine ek olarak IL-1, IL-6,
tlimor nekrozis faktor-alfa gibi bazi enflamatuvar sitokinler de
trombopoezi uyaran faktorler arasindadir®. Bu nedenle yiiksek
enflamatuvar diizeyde MPV'nin arttigi dustiniilmektedir. Her ne
kadar MPV diizeyinin mortaliteyi nasil arttirdigi bilinmese de bu
konuda bazi mekanizmalar 6ne suriilmektedir. Birincisi biliylk
olan PLT'lerin daha fazla tromboksan A2, alfa granil gibi daha
biylik protrombotik materyalleri icerdigi; boylelikle de platelet
aktivasyonunu, adezyonunu ve vaskiiler proliferasyona neden
oldugudur®*. Ayni zamanda biiylik olan PLT'lerin daha biyiik
glikoprotein lb ve llb/llla adezyon reseptorleri bulunmaktadir.
Bunlarin antiplatelet tedavi yaniti icin daha fazla bdltinmeleri
gerektigi diistinilmektedir®'.

Yapilan calismalarda komorbiditenin mortalite Gzerine etkisini
gosteren calismalar celiskilidir. Avrupa'da farkh tlkeler arasinda
yapilan epidemiyolojik calismalarda komorbite arttikca
mortalite oranin arttigini gosteren calismalar vardir*?#. Ancak
bunun aksini gosteren, komorbiditenin mortalite UGzerine
etkisinin olmadigini gosteren calismalar da mevcuttur®-“S.
Frenkel ve ark.*” tarafindan akut nedenlerle hospitalize edilen

yashlar arasinda yapilan calismalarda hastaneden taburculuk
sonrasinda CCl skorunun iyi bir gosterge oldugu gosterilmistir.
Cin'de kalca cerrahisi sonrasinda izlenen hastalar arasinda
yapilan calismalarda CCI skorunun uzun dénem periyotta
mortalite icin yol gdsterici oldugu gdsterilmistir®®. CCl'deki bir
birimlik artis hem 30 glinliik hem de 12 aylik mortalite riskini
1,2 kat artirdi§r goriilmustiir.

Calismamizda anemi  varliginin  mortaliteyi  artirdigi
gosterilmistir. Literatlirde de aneminin mortaliteyi artirdigi
gosterilmistir®®. Calismamiz literatlirle uyumlu bulunmustur.
Ayricacalismamizdailk 30 glinde ve biryilda CRP'deki bir birimlik
artisin mortalite riskini artirdigi gosterilmistir. Benzer sonuclar
genel poplilasyonda yaslilar arasinda yapilan calismalarda®®®'
hospitalize edilen yashlar arasinda da bulunmustur®.

Her ne kadar uzun siireli hipergliseminin reaktif oksijen
salinimini artirdigi, hiicresel hasara ve elektrolit inbalansina yol
actigi, immiin fonksiyonlari bozdugu bilinse de®, literatiirde
diyabet varliginin mortaliteyi artirmadigini gdsteren yayinlar
mevcutturs®4, Bunun aksini gosteren diyabeti olan pnémonisi
olan hastalarda mortalitenin arttigini gosteren yayinlar da
bulunmaktadir®. Calismamizda da diyabet varliginin mortaliteyi
azalttigi gorlilmustir. Ancak caismamizda diyabetik hastalarin
aldigi tedaviler sorgulanmamis ve diyabet icin etkin tedavi alip
almadigi sorgulanmamistir.

Calismanin Kisithiliklarn

Calismamizin gliclui tarafi iki biiytik sehirde iki bliylik tniversite
hastanesinde oldukg¢a biiylk hasta kohortu ile gerceklestirilmis
olmasidir. Ancak calismamizin kisitliklarindan birisi alblimin
gibi mortalite lzerine etkili olabilecek biyobelirtecin
bakilmamis olmasidir. ikincisi ise retrospektif yapilmasidir.
Uctinctisii NLO'nun mortalite iizerine etkisine bakilmistir
ancak bu oran altta yatan hastaliklardan ve steroid gibi ilag
kullanimlarindan etkilenmektedir. Steroid kullanimi  gibi
durumlara ise bakilmamistir. Dordiinclsu hastaliklarin hastalik
derecelerine bakilmamistir.

SONUG

Sonuc olarak calismamizda, CCl'deki, CRP degerindeki, NLO'daki
artisin hem 30 glnliik mortalite hem de 12 ayhk mortalite
riskini artirdigi gorilmustir. MPV'deki bir birimlik artis sadece
30 giinlik mortalite icin bagimsiz risk faktori olup riski 1,5
kat artirdi§r gorlilmistiir. Caismamizin bu konuda yapilacak
calismalara 1sik tutacagi diistiniilmektedir.
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