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OZET

Bu calisma, 2009-2012 arasinda, Firat Universitesi (FU) Tip Fakiiltesi
Anestezi Yogun Bakim Unitesinde yatmis ve tedavi gérmiis hastalarn mortaliteyi
etkileyen risk faktorlerini inceleyen, daha sonraki ¢aligmalarin planlanmasinda yol
gosterici bir arastirma olarak amaglanmistir.

Retrospektif incelemesi yapilan 1800 hastanin diglanma kriterleri géz oniine
alimdiginda 555 hasta ¢caligma programina alindi. Calisma dis1 kalan hastalarin; (%
20,6) 24 saatten az siire Yogun Bakim Unitesinde kalan, %3,7’si 18 yasindan kiigiik
%2,5’1 kardiyovaskiiler cerrahi girisim geciren, %12,5’1 malignite, %6,2’1 suisit
girisiminde bulunan, %4,5’1 veri eksikligi, %50°1 GKS: 4E ve alt1 olan olan seklinde
yer aliyordu. Calismaya alman hastalarin %3531 erkek, %47°1 kadin hastaydu.
Yaslarma gore hastalar dekatlara ayrilarak incelendi ve en fazla hastanin 7. dekatta
oldugu saptandi. 1.ve 9. dekat yas gruplarinda hasta sayisinin ¢ok diisiik oranlarda
kaldig1 goriildii (%1,3ve %1.,4).

Yogun bakim iinitesine kabul edilen hastalarin en biiyiik bdlimiinii
norosiirirji girisimi gegiren hastalar olusturuyordu. Hastalarin 82 farkli klinik
tabloyla yogun bakim iinitesine alindig1 goriildii. Hastalarin kabul edilis gerekcesinin
en sik solunum sikintisi, suur bulanikligi (%42,9) oldugu saptandi.

Hastalarin yogun bakim {initesinde kalis siiresi 2 ile 71 giin arasinda
degismekteydi. Taburcu olarak evlerine ya da tedavilerinin siirdiiriilmesi i¢in
kliniklerine gonderilen hastalarin orani (%40,7) olarak bulunurken, 6len hastalarin
oran1 (%59,3) olarak saptandi. Anksiyete ve agr1 amagh ilag kullanimi
incelendiginde (%22,8) oranla anestetik ajanlarm yer aldig1 saptandi.Her iki yolla
beslenme programina alinan hastalarin sayisi 48 kisi (%8,6) idi. 119 hasta insiilin
kullanmist1 (%21,4). Bu hastalardan100 kisi (%18) onceden diyabetli hastalardi.
Inotrop kullanim1 174 (%31,4) idi. Hastalarm yatistaki GKS degerleri yiikseldikge,
yogun bakim iinitesinde kalis siirelerinin kisaldig1 saptandi.

APACHE skoru yiikseldikce, yogun bakim iinitesinde kalis siirelerinin arttigi,
yogun bakim {nitesinden taburcu edilme veya kliniklerine génderilme olasiligimin
azaldig1 saptandi.

Yogun bakim iinitelerine kabul edilecek hastalarin se¢ciminde belirlenmis

kriterler olmalidir. Hasta kabuliindeki sorunlar yogun bakim {initesinin sonuglarini
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etkileyen, mortaliteyi artiran ve kalig siiresini uzatan 6nemli faktorlerden biri oldugu
goriilmektedir. incelemelerimiz neticesinde Yogun Bakim Unitemize yiiksek riskli
hastalarin, sadece izlem amaciyla kabul edildigi saptanmistir. Bu durum, yogun
bakim {iinitesinin mortalite oranini yiikselten en biiyiikk sorun olarak karsimiza
cikmaktadir.

Anahtar sozciikler; Yogun Bakim, Mortalite, Sonuglar



ABSTRACT

ASSESMENT OF RISK FACTORS AFFECTS MORTALITY AT
ANESTHESIA INTENSIVE CARE UNIT

This study, analyzes the risk factors that affects patients who hospitalized and
taken treatment at Firat University (FU) Anesthesia Instensive Care Unit in between
2009-2012 and intented to be used as a guide for planning next studies.

After a retrospective examination and given to exclusion criteria, 555 of 1800
patients included to test. The patients excluded from study were: patients who
remained at Intensive Care Unit for less than 24 hours (20,6%); patients under 18
years (3,7%); patients who underwent cardiovascular surgery (2,5%); patients with
malignancy (12,5%); patients who attempted suicide, (4,5%) the lack of data,(6,2%)
and the patients who have GKS: 4E and lower values. Sex ratio of patients that
included the test were, (54%) male and (47%) female.

Patients divided to decades according to their age and the most patients were
at 7. decade. The number of patients at 1. and 9. decade ages groups were
significantly lower (1,3% and1,4%).

Number of patients admitted to intensive care unit was mostly who
underwent norosiirirji surgeries. The patients were admitted to intensive care unit
under 82 different conditions. Reason for admission of patients were mostly
respiratory distress, unconsciousness (42,9%) Patients remained at intensive care unit
for ranged from 2 to 71 days. The ratio of the patients who discharged to their homes
or reassigned to other clinics for sustaining treatmens were 59,3% and the ratio of
mortality was 40,7%.

When the use of medication for anxiety and pain were examined anesthetic
agents takes with 22,8% ratio.

The number of patients who received nutrition program either way were 48
(8,6%). Insulin treatment were determined 119 (21,4%) patients underwent insulin
treatment and 100 (18%) of this patients were have case of diabetes. The use of
inotropic medication was 174 (31,4%). The patients with higher GCS values was

found to be remained at intensive care unit for shorter cycles.
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The patients with higher APACHE values found to be remained at intensive
care for longer cycles and ratio of release from intensive care unit or reassinging to
other clinics were significantly lower. Certain criterias should be taken for which
patients will admitted to intensive care unit. Problems with acceptance of patients
found to be one of the important factors that affects intensive care unit results,
increases mortality, and increases lenght of stay at intensive care unit. As a result of
our research, patients with high-risk factors admitted to our Intensive Care Unit, had
just been accepted for purpose of monitoring. This situation appears to be biggest
problem of intensive care unit that increases mortality rates.

Keywords: Intensive Care, Mortality, Results
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1. GIRIS

Yogun bakim finiteleri, genel durumu kritik olan, acil tedavi gerektiren
hastalarin yatirildigi, egitimli kisiler yoluyla 6zel tedavi yontemlerinin uygulandigi,
karmagik biyomedikal cihazlarin bulundugu, yogun dikkat gerektiren boliimlerdir.
Hastaneler olanaklar1 dahilinde vital fonksiyon yetersizligi ile gelen hastalarin
tedavisini yapacak olanaklar1 saglamak zorundadir. Bu ise multidisipliner bir
calismay1 gerektirir. Uzman doktor, hemsire, teknik personel ve cihazlarla
donatilmis, hastanelerin ayrilmaz bir parcasi haline gelmis olan bu 6zel bakim ve

tedavi liniteleri bugiinkii diizeylerine yillar igcerisinde gelmislerdir (1).

Bu ¢aligma, 2009-2012 yillan arasinda F.U. Tip Fakiiltesi Anestezi Yogun
Bakim Unitesinde tedavi altina alinan 1800 hastanin verileri kullanilarak calismaya
dahil edilen 555 hastanin yapilan retrospektif bir analizdir. Bu ¢aligmanm amaci,
mortaliteyi etkileyen risk faktorlerinin [yas, cinsiyet, tanilar1 ve iiniteye kabul edilis
endikasyonlari, ¢oklu travma (travmanin cinsi), entlibasyon zamani, giris Glaskow
Koma Skalalari, APACHE 1I skorlari, mekanik ventilasyon destegi ve siiresi,
beslenme alip almadiklari, besin desteginin baslangi¢ giinii, inotropik destek tedavi
durumlari, Systemic inflammatory response syndrome (SIRS), Sepsis ve Multi Organ
Failure (MOF) gelisimi, Yogun Bakim Unitesi‘nde kalis siireleri, hasta transportu,
ilag kullanim oranlar1 (analjezi, sedasyon), hipoglisemi, bilincin ag¢ik olmasi]
degerlendirilmesi, elde edilen verilerle ileride kullanilacak bilgi kaynaginin
saglanmas1 ve linitemizi daha iyi ve daha etkin bir duruma getirmek i¢in yol gosterici

olabilecek bir veri kaynaginin olusturulmasidir.
1.1.Genel Bilgiler

1.1.1.Yogun Bakim Uniteleri (YBU)

Yogun bakim iiniteleri, klinik tablosu agir olan hastalarm takip edildigi,
invaziv girisimlerin yogun olarak uygulandigi, hastahane infeksiyonlarin en fazla
goriildiigli, mortalitenin ve hastanede kalis siiresinin en yiliksek oldugu hastane

birimleridir (1).



1.1.2.Yogun Bakim Uniteleri ve Tarihcesi

Son yillarda gerek tani, gerekse tedavinin ulastigi boyutlar gézoniine
alimdiginda daha oOnce tedavi edilemeyecegi diisiiniilen hastaliklarin tedavi
edilebilecegi ya da kismen de olsa yarar saglanabilecegi diislincesinin olusmasi
yogun bakim {initelerinin gerekliliginin ve hedeflerinin tekrar degerlendirilmesi

sonucunu dogurmustur.

18601 yillarda Hilberman'in ameliyat sonrasi bakim ve izlem i¢in kullandig1
ayllma odalar1 yogun bakim iinitelerinin ilk 6rnegi olarak tanimlanmaktadir. Ayilma
odalar1 1920'lerde beyin cerrahisi, 1930'lu yillarda da genel cerrahi hastalarinin
ameliyat sonrast bakimi i¢in gelistirilmislerdir. 1960’11 yillarda yapay akcigerlerin
yerini yatak basi respiratorlerinin almasi ile respiratuar bakim {initeleri kurulmustur.
Yine 19601 yillardan itibaren maksimum yarar amaciyla biiyiik multidisipliner
{initeler kurulmustur. {lk multidisipliner yogun bakim iinitesi 1958 yilinda Baltimore
City hastanelerinde ve daha sonra Pitsburg Universitesinde kurulmustur. Yogun
bakim {initeleri, hastane binasindan ayri1 yerde olmasi, giris ¢ikislarinin kontrollii
saglanmasi gereken, konum olarak acil servise, ameliyathaneye, acil bakim tinitesine
ve radyolojik goriintiileme birimlerine yakin, bu boliimlere dogrudan gidis ve gelisi

saglayan asansorlerin oldugu {initeler olmalidir (1).

1.1.3. Yogun Bakim Unitesine Hasta Kabul Kriterleri

Yogun bakimlarda, hastalarmm %15'nin 6liimciil bir hastaligi oldugu ancak
bunlar i¢in asir1 miktarda tibbi kaynak tiiketilmesine devam edildigi tahmin
edilmektedir. Hastalarda, hastaliklariin potansiyel olarak diizeltilebilir olmas1 gibi
bir 6zelligi tasimas1 gerekir. Amag, iyilesmenin fizyolojik siireci baslayana, toksik
veya enfektif orjinli ajan elimine edilinceye kadar yagsami devam ettirmek olmalidir.
Yogun bakim ve gozetime cesitli hastaliklarda (solunum, kardiyovaskiiler, renal,

metaboliza, travma, zehirlenmeler, postoperatif) gereksinim duyulur.

Degisik zamanlarda farkli yogun bakim endikasyonlar1 ortaya ¢ikmasi,
planlama ve organizasyon yoniinden giicliik c¢ikarir. Bu nedenle endikasyonlari
genisletmek amaciyla kabul edilecek hasta tipinin tanimlanmasi su sekilde

yapilabilir:



I- Coklu yaralanmali bulunan veya major operasyon gecirmis olup gozlem,
inceleme ve vital fonksiyonlar yOniinden destege gereksinim gdsteren

hastalar,

2- Hava yolunun devamliligma veya  akcigerlerin yapay  olarak

havalandirilmasina gereksinim gdsteren hastalar,
3- Kardiyovaskiiler sistem destegine gereksinim gosteren hastalar,
4- Metabolik veya enfektif kokenli toksemiler,
5- Organ nakli yapilan ve bu islem i¢in hazirlanan hastalar.

Yogun bakim iinitesinde, hekim imkanlar1 6lciisiinde tedavisi olanaksiz ve
Olimle sonuglanacagi bilinse dahi hastanin yasam siiresini uzatmakla ytkiimliidir.
Bu durum yogun bakim iinitesinin énemli bir sorunu olarak karsimiza ¢ikar. Bugiin
dahi yogun bakim tedavisinin baslatilmasi, siirdiiriilmesi ve sonlandinlmasina
yardimci olabilecek kesin kriterler bulunur. Belkide tek kriter sorumlu doktorun bu

alandaki deneyimidir (2).

1.1.4.Yogun Bakim Hastas1 Kimdir

Yogun bakim hastas1 fizyolojik dengesini yitirmis, giiniin 24 saati siirekli ve
yogun bir izlem, monitdrizasyon ve organ destek tedavisi gerektiren hastadir. Fakat
hastaliginin terminal donemde olanlara da hasta ve hasta yakimlarinin istekleri

dogrultusunda insancil bakim saglanmalidir (2).

1.1.5.Yogun Bakim Unitesinde Mortaliteyi Etkileyen Faktorler

Hastalara ait yas, cinsiyet, tanilar1 ve iiniteye kabul edilis endikasyonlart,
coklu travma (travmanin cinsi), entiibasyon zamani, giris Glaskow Koma Skalalari,
APACHE 1I skorlari, mekanik ventilasyon destegi ve siiresi, beslenme alip
almadiklari, besin desteginin baslangic giinii, inotropik destek tedavi durumlari,
Sistemik inflamatuar yanit sendromu (SIRS), Sepsis ve Multi Organ Yetmezligi
(MOF) gelisimi, YBU*‘nde kalis siireleri, hasta transportu, ila¢ kullanim oranlari
(analjezi, sedasyon), hipoglisemi, bilincin a¢ik olmasi mortaliteye etkili olas1 risk

faktorleri arasinda yer alir.



1.2.inotroplar

Hipotansiyon, ¢esitli nedenlerle ortaya ¢ikan ve ¢cogu zaman yogun bakimda
gozlem gerektiren 6nemli bir klinik sorundur. Hipotansif hastalarda doku perfiizyonu
bozulmustur, bu nedenle hipotansiyon hizli bir sekilde diizeltilmedigi taktirde hayati
organlarda islev bozukluklari, ¢oklu organ yetmezligi ve sonrasinda Oliim
gerceklesebilir (3). Yeterli sivi destegine ragmen sokta olan hastalarda vazopresor,
inotrop ve vazodilatasyon yapan ajanlar ile, doku perfiizyonunun ve oksijen
tikketiminin normallestirilmesi i¢in destek gerekebilir (4). Damar tonusuna ve ¢apia
etki eden  ilaglar, vazoaktifler olarak adlandirilir. Vazokonstruksiyon veya
vazodilatasyon yaparlar. Vazokonstrilksiyon ve kan basincinda artisa yol agan
ajanlara vazopresor denir. Temel olarak adrenerjik sistem lizerinden etki gosterirler.
Vazodilatasyon yapan grupta nitroprusid ile nitrogliserin vardwr. Kalp kasinda
kontraktilite artisina neden olan ve bu sekilde kardiyak debiyi arttiran ajanlara ise
pozitif inotrop ajanlar denir. Bu grupta beta-adrenerjikler, fosfodiesteraz inhibitorleri
ve kalsiyum duyarliligin1 arttiran ajanlarda yer alir (Tablo 1) (4).

Tablo 1. Sik kullanilan baz1 vazoaktif ajanlarin doz araligi, reseptor aktiviteleri ve

baskin hemodinamik etkileri (5).

Doz arahg D o B1 B2 KH KO SVR
Dobutamin 2.5-20 pg/kg/dakika - + +H+ o 11 !
Dopamin 1-5 pg/kg/dakika +++ - - - VRN VRN PN

5-10 ug/kg/dakika ++ + ++ - 11 TN 1

10-20 pg/kg/dakika - o - " A 11
Epinefrin 1-10 pg/dakika - A ++ ™ 1 "
Isoproterenol 2-10 pg/dakika - - 1 M !
Norepinefrin 0.5-30 pg/dakika - -+ ++ - - PN 1
Fenilefrin 40-180 pg/dakika - +++ - - - PN "M
Efedrin 10-25 pg IV q5-10 daki - ++ ++ ++ 1 PN "

D: Dopaminerjik, KH: Kalp Hizi, KO: Kardiyak output, SVR: Sistemik vaskiiler direng

1.2.1. Sik Kullanilan Baz1 Vazoaktif Ajanlar
1.2.1.1. Dopamin

Doza bagimli olarak inotrop ve vazopresor etkileri vardir. Diisiik dozlarda
(<Sug/kg/dakika) adrenerjik etkileri minimaldir. Renal, mezenter, koroner
damarlardaki dopaminerjik reseptorlere etki ederek kan basincini degistirmeden kan

akimin1 arttirir. Bobrek kan akimii, glomeriiler filtrasyon hizini arttirir. Ayrica
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aldosteron sentezini ve Na-K ATPaz pompalarmi inhibe ederek natrilirez olusumuna
neden olurlar. Orta dozlarda (5-10 pg/kg/dakika) kardiyak kontraktiliteyi, daha az
oranda da kalp hizini arttirarak kardiyak debiyi arttirir. Yiiksek dozlarda (>10
ng/kg/dakika) sistemik arteriyolar vazokonstriikksiyon goriiliir. Hipotansiyon
tedavisinde orta ve yiiksek dozlar tercih edilmektedir. Sivi replesmani yapilmisg
hastalarda ortalama arter basmcinda yaklasik %25’lik bir artis saglayabilir. Ancak
sepsisin  hiperdinamik  fazinda,  hipotansiyonun ana nedeni sistemik
vazodilatasyondur, bu nedenle norepinefrin gibi al adrenerjik etkileri 6n planda olan
bir ajanin tercih edilmesi onerilir (6).

1.2.1.2. Norepinefrin

Sokta ikinci se¢enek olarak diisiiniilmesine ragmen, bir¢ok ¢alismada sepsisin
hiperdinamik fazinda, sivi desteginden sonra, ilk tercih edilecek ajanlardan biri
oldugu vurgulanir. Kullanildig1 dozlarda (0.5-30 pg/dakika) giliclii vazopresor etkisi
vardir. Vazokonstruksiyona bagli olarak splanknik dolasim ve renal perfiizyonda
bozulma olabilir. Uygun sivi replasmani yapilmis olan hastalarda bunun olmadigi,
aksine renal kan akimi ve splanknik dolasim iizerine olumlu etkileri oldugu

bildirilmistir (5).
1.2.1.3. Epinefrin

B1 ve B2 reseptorlerinin uyarilmasi ile kardiyak kontraktilite ve kalp hizini
arttirrr. ol reseptorler araciligi ile vazokonstriiksiyon saglayarak vendz doniisii ve
kardiyak debiyi arttirir. Hipotansiyon tedavisinde 0.5-1.0 pg/dakika olarak baslanip
10 pg/dakika’ya kadar ¢ikilarak, devamli infiizyon seklinde uygulanir (7).

1.2.1.4. Fenilefrin
Ozellikle anesteziye bagl hipotansiyonda tercih edilir.
1.2.1.5. Efedrin

Epinefrine benzer o6zellikler gosterir ancak daha az potent ve daha uzun
etkiye sahiptir. Yogun bakim hastalarinda nadiren kullanilir. Spinal anezteziye bagh
hipotansiyonda ve ozellikle uterin kan akimini bozmamasi nedeniyle obstetrik
vakalarda kullanimi uygundur. Her 5-10 dakikada bir 10-25 mg efedrin IV bolus
uygulanir (5).



1.2.1.6. isoproterenol

Hemodinamik dengesizligin eslik ettigi, atropine yanit alinamayan
bradikardik hastalarda pil takilana kadar olan donemde kisa siireli kullanilir (1-10
ng/dakika). Isoproterenol alan hastalarda tasikardi, tasiaritmiler, miyokard iskemisi
riski artmaktadir. Toksisitesinin fazla olmasi, alternatifinin olmasi nedeniyle birinci

secenek inotrop ajan olarak kullanilir (5).
1.2.1.7. Dobutamin

Aritmojenik ve vaskiiler etkileri daha az, inotropik etkisi ve kardiyak
kontraktiliteyi arttirict  etkisi olan bir ajandir. Kalp hizint dopamin ve
isoproterenolden daha az etkiler. Dopaminden farkli olarak, kardiyak dolum
basinglarini diisiirmesi nedeniyle, dekompanse kalp yetmezligindeki hastalarda tercih
edilir. Sistemik vaskiiler direnci biraz azaltabilir ya da degistirmez. K  ardiyak
debiyi arttirarak renal kan akimimi da arttirr. Hipotansiyonu ve hedef organ
kanlanmasinda bozulma olan hastalarda tek basina ya da diger ilaglarla beraber
miyokard fonksiyonlarmi1 desteklemek amaciyla kullanilir. Dekompanse kalp
yetmezligi olan hastalarda periferik vaskiiler dirence ve sistemik kan basincina
etkisini 6nceden tahmin etmek miimkiin olmadigindan ve diislirebilme ihtimalinden
dolay1 genellikle dopamin ile beraber uygulanir. Uygulama genellikle 2.5
ng/kg/dakika olarak baslar, hemodinamik izlem ile kademeli olarak arttirilir (15
ng/kg/dakika’ya kadar). Sistolik ve OAB’nin artmas1 beklenir, ama 6zellikle yetersiz
sivi destegi yapilmis, s1vi agig1 olan hastalarda hipotansiyona yol acabilir. Birka¢ giin
inflizyon yapilmasini takiben tolerans gelisebilir ya da ileri kalp yetmezligi olanlarda
Bllreseptdor duyarsizligi gelistiyse hastalar dobutamine yanit vermeyebilir.
Norepinefrin ve/veya dopamine ilave olarak kardiyak debiyi arttirmak igin
dobutamin eklenmesi ve dnceden belirlenen hedefe gore titre edilmesi septik sokta

mortaliteyi azalttig1 gosterir (8).
1.2.1.8. Vazopressin

Hastane diginda gelisen kardiyak arrestlerde epinefrine yanitsiz ventrikiiler

fibrilasyonda vazopresin ile olumlu yanit alindigina dair sonug¢ bildirilmesi iizerine



Amerikan Kalp Vakfi1 vazopressini soka yanitsiz ventrikuler fibrilasyonda epinefrine

bir alteratif olarak kabul etmistir (6).

1.2.1.9. Milrinon
Dekompanse kalp yetmezligi tedavisinde kullanilan fosfodiesteraz inhibitorii
olan bir inotroptur. Vazodilatasyona yol agmasi nedeni ile belirgin hipotansiyonu

olanlarda kullanilmasindan kaginilmalidir (9).
1.2.1.10. Levosimendan

Intraseliiler kalsiyum konsantrasyonunu yiikseltmeden, kalp kasmm kalsiyum
duyarliligm arttirarak kalp kontraktilitesini arttirir. Aktin ve miyozin baglantisini
giliclendirerek kasilma giiciinii, aritmi riskini arttirmadan diizenlerler. Diyastolik
fonksiyonlar lizerine olumsuz etkisi yoktur. ATP bagimli potasyum kanallar1 {izerine
de etki ederek anti iskemik etki ile pulmoner ve sistemik damarlarda dilatator etki

gosterir (9).
1.2.1.11. Dopeksamin

Vazodilator etkisinin de olmasi nedeni ile sok tablolarinda hepatosplanknik

ve renal dolagim tlizerine olumlu etkilerinin olabilecegi kanitlanmistir (10).

1.2.2.Inotroplarda Endikasyonlar ve Ajan Secimi

Hipotansiyon, hastanin sistolik kan basincit degerinin 90 mmHg altinda,
OAB’nin 60-65 mmHg’ nin altinda olmas1 ya da hipertansif hastalarda sistolik kan
basinci degerinin bazal sistolik kan basinci degerinin 40 mmHg altina inmesi olarak
tarif edilmektedir. OAB<60 mmHg olmas1 halinde doku perflizyonu 6nemli derecede
bozulur. Sok ise hipotansiyona bagli doku hipoperfiizyonu ve organ yetmezligi
bulgularmin da tabloya eklenmesi durumdur (11).Nedeni bilinmeyen hipotansiyonda,
inotrop ve vazopresor etkileri nedeniyle ilk tercih orta veya yliksek dozlarda dopamin
olmalidir. Bir taraftan da hizli bir sekilde hastanin sivi durumu gézden gecirilmelidir.
Eger hasta ciddi hipotansiyon ile risk altma girmis ise (sistolik <70 mmHg)

norepinefrin tercih edilmelidir (11).



1.3. YBU’de Prognoz Belirlemesi ve Skorlama Sistemleri

Glinlimiize kadar hastaligin ciddiyetini belirleyecek, risk faktorlerini
degerlendirecek yontem bulunmadigi i¢in yogun bakim iinitelerinin basaris1 6liim
oranlar1 ile ifade edilmekteydi (12). Yogun bakim iinitesine yatirilan bir hastada,
prognozu belirleyen faktorler; hastanin fizyolojik rezervi, hastaligm tipi ve tedaviye
olan yanitidir. Bundan dolayr fizyolojik temele dayanan skorlama sistemleri
prognozun belirlenmesinde Onemli role sahiptir. Hastanin fizyolojik rezervini
yansitan kronolojik yas ve kronik saghik sorunlari ile iliskilidir. Fizyolojik
Olciimlerdeki degisiklikleri kullanarak hastalik siddetini tanimlayan sistemlerin,
hastaliklarin prognozu ile paralellik gosteren iliskisi asikardir.

Amerika Birlesik Devletleri’nde kullanilan major skorlama sistemleri i¢inde
MPM (Mortality Probability Model), SAPS (Simplified Acute Physiology Score) ve
APACHE (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation System) basta
gelmektedir (13).

1.3.1.Genel Degerlendirme Skorlar

e Basitlestirilmis Akut Fizyoloji Skoru (SAPS)

e Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi (APACHE)
e  Mortalite Olasilik Modelleri (MPM)

e Glasgow Koma Skoru (GCS)

1.3.2.0rgan Disfonsiyon Degerlendirme Skorlari

e Ardisik Organ Yetersizliginin Degerlendirilmesi (SOFA: Sequential Organ
Failure Assessment)

e Organ islev bozukluklar1 ve/veya enfeksiyon (ODIN: Organ Dysfunctions
and/or Infection)

e Lojistik Organ Disfonksiyonu Sistemi (LODS: Logistic Organ Dysfunction
System)

e Ug giin yeniden ayarlanmis Yogun Bakim iinitesi (TRIOS: Three Days
Recalibrated Intensive Care Unite)

e  Coklu Organ Bozuklugu Skoru ( MODS: Multiple Organ Dysfunction Score)



1.3.3. Travma Degerlendirme Skorlari

e  Yaralanma Siddet Skoru (ISS: Injury Severity Score)

e Diizeltilmis travma skoru (RTS: Revised Trauma Score)

e Travma Yaralanma Siddet Skoru (TRISS: Trauma Injury Severity Score)

e Travma Siddetinin Ozelligi (ASCOT: A Severity Characterization of
Trauma)

e  Kisaltilmis Yaralanma Olgegi (AIS: Abbreviated Injury Scale)

e Travma Skorlama Sistemi (TSS: Trauma Scoring System)

1.3.4. Acute Physiology And Chronic Health Evaluation (APACHE)

APACHE sistemi ilk olarak 1981 yilinda tanimlandi. 7 major organ sistemine
ait 34 fizyolojik Olclimiin her birine belirlenmis bir gosterge cizelgesi yardimi ile
verilen 0—4 aras1 puanlarin toplami akut fizyolojik skorunu olusturur. Fizyolojik
Olciimlerin puanlandirilmasi, yogun bakimda gecirilen ilk 24 saat i¢indeki normalden
en fazla sapma gosteren degerlerin alinmasi esasina dayanir. Toplam akut fizyolojik
skoru hastaligin ciddiyetini gosterir (14). APACHE skorlamasmin ikinci bolimiint
olusturan kronik saglik durumu ise harflerle ifade eder (A, B, C, D). A akut
hastaliktan onceki 6 aylik donemde saglikli bir bireyi gosterirken; D ciddi kronik
organ yetmezligini ifade etmektedir. Olusturulan bu ilk APACHE sistemi hasta
gruplar1 ilizerinde uygulanmis ve risk belirlenmesinde giivenilir bir yontem olarak
ongorilmistiir (14). Ayrica APACHE yogun bakim {initelerinin basarismin
karsilagtirilmasinda da yarari vurgulanmistir. Ancak rutin kullanim i¢in karmasik
olan bu sistem yine Knaus ve ark. (12) tarafindan diizenlenerek basit, klinik olarak
daha kullanigli olan APACHE II skorlamasi gelistirilmistir.

APACHE 1II’ de fizyolojik dlgiimlerin sayisi, sonucun belirlenmesinde bir
deger kaybina neden olmayacak olgiide 34’ den 12’ ye indirilmistir. Bu sistemde,
daha az siklikla 6lciilen serum osmolaritesi, laktik asit gibi APACHE I’ de yer alan
fizyolojik Olglimler kullanimdan c¢ikarilarak, BUN degeri yerine daha spesifik olan
serum kreatinin degeri alinmis ve serum bikarbonat1 yerine arteriyel pH
kullanilmistir (15). Daha sonraki diizenlemelerde ise klinikte gerekli olan degiskenler
sabit tutulmak kosulu ile ek fizyolojik Olglimlerin prognoz iizerine olan etkileri
degerlendirilmistir. Iptal edilmis her bir degisken icin dngériilen sistem yeniden
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diizenlenmis, orijinal APACHE sistemiyle karsilastirilmis ve bunun sonucunda tiim
vital sistemlerdeki fizyolojik bozulmalar1 yansitan en diisiik degisken sayisi 12
olarak belirlenmistir (15).

Ardindan serum gliikkoz diizeyi, serum albiimin diizeyi, santral vendz basing
ve idrar miktar1 gibi degiskenlerin sonucu belirlemede ¢ok az bir rol oynadiklar1 ve
tedavideki degiskenlerden daha ¢ok etkilendikleri saptanmistir. Bu dlgiimler iginde
pek cok hastada temel 12 6l¢iim i¢cinde de patolojik degerler bulundugundan, daha az
veri ile ayn1 sonuca ulagilabilecegi gosterilmistir (15).

Akut fizyolojik bozukluk ve yas, kronik saglik durumu ile birlikte kontrol
edildiginde orijinal sistemdeki 4 kronik saglik durumundan (A, B, C, D) tigiinde (B,
C, D) yiiksek 6liim orani ile iliski bulunmus; ancak sadece ciddi kronik organ sistem
yetmezligi veya immiin bozuklugunun oldugu (D) durumlar, prognozu belirgin
derecede etkilemistir. Ayrica opere edilmemis ve acil cerrahi yatislarm, elektif
yatiglara gore Onceki organ sistem yetmezligine bagli olarak daha yiiksek bir 6liim
oranma sahip oldugu saptanmis ve bu durum ciddi kronik saglik sorunlari olan
hastalarin elektif cerrahi i¢in aday olmamalari ile agiklanmistir (15).

APACHE II sisteminde ciddi organ sistem bozuklugu veya immun siipresyon
Oykiisii olan, opere edilmemis veya acil cerrahi yatislara (operasyondan sonra) 5
puan verilirken; benzer elektif yatislara 2 puan verilmistir (Tablo 2) (15).

APACHE II skoru hastanin tahmini &liim oranini hesaplamak icin Y BU’nde
ilag uygulama oncesindeki son 24 saatindeki hastaya ait en kotii degerler kullanilarak
hesaplanmaktadir. Entlibe (konusamayan) ve sedatize hastalarda GKS hastanin

normalde beklenen degerleri gbz Oniine almarak hesaplanir (16)
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Tablo 2. APACHE II Skoru [Aps + Yas + (15-Gks) + Kronik Hastalik Durumu

Skorlari]
APS (PUAN) 4 3 2 1 0 1 2 3 4 SKOR
T°C <41 39-40, 9 38.5-38.9 | 36-384 34-35,9 32-31,9 30-31,9 >29,9
Ortalamakan | ;60 | 130.159 | 110-129 70-109 50-69 >49
basinci
Nabiz <180 | 140-179 110-139 70-109 50-69 40-54 >39
Solunum sayis1 | <50 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 >5
a)F102<0.5 ise
(A-aDO2) <500 | 350-499 200-349 <200
kullan
?gzgozz)i?flar'fe < >70 61-70 5560 | <55
pH <7.7 | 7.6-7.69 7.5-7.59 7.33-7.49 7.25-7.32 | 7.15-7.24 | >7.15
Na <180 | 160-179 155-159 150-154 130-149 120-129 111-119 >110
K <7 6-6.9 5.5-5.9 3.5-54 3-34 2.5-2.9 <2.5
Kreatinin
(ABY B¢ <35 | 234 15-1,9 0.6-1.4 <0.6
puanin  katini
al)
Hematokrit <60 50-59.9 46-49.9 30-45.9 20-29.9 <20
BK <40 20-39.9 15-19.9 3-14.9 1-2.9 <1
TOPLAM
YAS 0 2 3 5 6 SKOR
>44 45-54 55-64 65-74 <75
GKS (Glasgow - -
GOZ YANITI SOZEL YANIT MOTOR YANIT SKOR
Koma Skoru)
. Emirler uyuyor 6
Sponton 4 Orlyepte > Agriy1 lokalize ediyor 5
Sozel 3 Konfiize 4 Cekiyor 4
Agrili uyari 2 gygun.suz ; Anormal fleksiyon 3
Yok 1 ctersiz Anormal ekstansiyon 2
Yok 1
Yok 1
KRONIK 5
HASTALIK 2 5 Asagidaki herhangi birinin SKOR
PUANI varhgi
Karaciger: Biyopsi ile kanitlanmis siroz
dokiimente portam hipertansiyon
portal hipertansiyona bagh GIS
kanama Ensefalopati/koma
dykiisi
Kardiyak: “New York Heart Association”
Simif IV
Solunum Sistemi: Ciddi egzersiz kisitlayarak
kronik restriktif/ obstriiktif
vaskiiler hast. Ev islerini
yapamamveya merdiven
Elektif Postop Acil Postop ¢ikamama Kronik hipoksi veya

hiperkapni Sekonder polisitemi
Ciddi pulmoner hipertansiyon

(>40mmHg) Ventilator
bagimlilig

Bobrek: Kronik diyalizprograminda olma
Immiinsiipresif tedavi (uzun siireli veya

yiiksek doz steroid, vb)
Kemoterapi/radyoterapi

Infeksiyona yatkinlikla seyreden
hastalik (Losemi /lenfoma/AIDS)

1.3.5.Glaskow Koma Skoru (GKS)

Kafa travmali hastalar basta olmak iizere norolojik ve metabolik problemleri

olan hastalarmm norolojik degerlendirilmesinde en c¢ok Glaskow koma skoru
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kullanilmaktadir. GKS norolojik fonksiyon bozuklugunun siddetini ve yaralanma
sonras1 2 hafta i¢indeki mortaliteyi % 85 oraninda dogru tahmin etmektedir. Puanin

diisiik olmasi, artmig ndrolojik hasar1 yansitir (Tablo 3) (17).

Tablo 3. Glaskow koma skoru

Konfii konusma (Dezoryante)
Uygunsuz kelimeler
Anlasilmaz sesler

Yanit yok

Parametreler Skor
Goz acma Spontan 4
Sozel uyart ile 3
Agnili uyari ile 2
Yanit yok 1
Motor yamt Sozel emirlere uyma 6
Agrniy1 lokalize etme 5
Agri ile ekstremite cekme 4
Agr ile dekortike fleksiyon 3
Agriya ekstensor yanit 2
Yanit yok 1
Sozel Yamit Oryante 5
4
3
2
1

1.4. YBU’de Gériilen Komplikasyonlar
1.4.1. Sistemik inflamatuvar Yamit Sendromu (SIRS)

1991 yilinda Amerikan Gogiis Hastaliklar1 (American College of Chest
Physicians-ACCP) ve Yogun Bakim Dernekleri (Society of Critical Care Medicine-
SCCM) biraraya gelerek sepsis tanisi, izlemi ve tedavisinde belli standartlari
getirmek adina bir uzlagma tolantis1 diizenlemislerdir (16). Bu toplantida sepsis
fizyopatolojisini daha iyi anlayabilmek ve tedavisinde belirgin gelismeler
saglayabilmek i¢in yapilandirilmis bir arastrma takvimi  olusturulmasi
kararlastirilmistir. Bu toplant1 1992 yilinda tekrarlanmis ve sistemik inflamatuvar
yanit sendromu (Systemic Inflammatory Response Syndrome-SIRS) terimi ifade
edilmistir. Nedene bakilmaksizin viicutta olusan bagisiklik tetiklenmesini tanimlayan
SIRS bircok nedene bagl olarak olusabilir. Lokalize veya yaygin enfeksiyon,
travma, yanik veya akut pankreatit gibi steril inflamatuvar hastaliklar SIRS’1n nedeni
olabilir. SIRS tanist koyabilmek icin Tablo 4’deki parametrelerden birden fazlasmin
olmasi yeterlidir (16). Bir dizi enfeksiyon veya enfeksiyon dis1 etken SIRS benzeri
bir tabloyu olusturabilir. SIRS i¢in 1992 yilinda tanimlanmis kriterler son derece
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nonspesifik kriterlerdir ve hastanede yatan hastalarin bir ¢ogunda goriilebilmektedir.
Mesela; lokositoz ve atesin ikisinin birlikte varligi SIRS icin yeterli kriterlerdir.
Anlasilacag1 tizere bu iki parametre birgok hastalikta olusabilmektedir. Hatta

hastaneye yatmay1 gerektirmeyecek bir¢ok hastalikta da var olabilir (Tablo 4) (18).

Tablo 4. Sistemik inflamatuvar yanit sendromu kriterleri

1. Viicut sicakligi > 38°C veya < 36°C

2. Kalp hiz1 > 90/dakika

3. Solunum hiz1 > 20/dakika veya PaCO,< 32 mmHg
4. Beyaz kiire sayimi1 > 12.000/mm’ veya < 4000/mm’

1.4.2. Sepsis

SIRS ve enfeksiyonun birlikte var olmasi sepsis olarak tanimlanir. Agir sepsis
birlikte organ fonksiyon bozuklugu, hipoperflizyon veya hipotansiyon olarak ifade
edilmektedir. Septik sok ise uygun s1vi resusitasyonuna ragmen arteryel hipotansiyon
ile seyreden sepsis olarak tanimlanmastir.

2001 yilindaki uzlas1 toplantisinda enfeksiyon; normal sartlarda steril olan bir
doku, s1v1 veya viicut kavitesinin patojenik mikroorganizmalar tarafindan invazyonu
olarak belirtilmistir (18). Enfeksiyon varligmi her zaman kanitlamak miimkiin
olmayabilir. En azindan tani sirasinda kanitlamak miimkiin olamayabilir ve kiiltiir
sonuglarint beklemek gerekebilir. Boyle bir durumda olas1 bir enfeksiyondan s6z
edilebilir. Eger beraberinde SIRS’de varsa bu durumda sepsisten bahsedilir (Tablo
5).

1.4.2.1.Agir Sepsis (Organ Disfonksiyonu ile Birlikte Olan Sepsis)

Organ yetmezligi veya fonksiyon bozuklugu/ kaybi ile seyreden sepsis olarak
tarif edilmektedir. Agir sepsis koroner yogun bakim iiniteleri disindaki yogun

bakimlarda en sik 6liim nedeni olarak karsimiza cikar (19).
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Tablo 5. Sepsis tan1 kriterleri

Kanitlanmis veya siiphelenilen bir enfeksiyon varligi ve asagidakilerden bir kisminin varlig:
* Genel kriterler
Ates (>38.3°C)
Hipotermi (< 36°C)
Kalp hiz1 > 90/dakika veya > 2 SD (yasa gore)
Takipne
Biling degisiklikleri
Belirgin 6dem veya pozitif sivi dengesi (24 saatte > 20 mL/kg)
Hiperglisemi (diyabeti olmayan bir hastada plazma glikoz diizeyi > 120 mg/dL veya 7.7
mmol/L)
« inflamasyon belirtecleri
Lokositoz (beyaz kiire sayimi1 > 12.000/mm?)
Lokopeni (beyaz kiire sayim1 < 4000/mm?)
Normal beyaz kiire sayim1 ve immatiir formlarmimn %10’dan fazla olmasi
Plazma C-reaktif protein > 2 SD
Plazma prokalsitonin > 2 SD
* Hemodinamik belirtecler
Arteriyel hipotansiyon (sistolik kan basinci < 90 mmHg, OAB < 70 veya sistolik kan
basincinda 40 mmHg’dan fazla diisme veya yasa gore normal degerlerin 2 SD altina
diismesi)
SvO, > %70
Kardiyak indeks >3.5 L/dakika
* Organ fonksiyon bozukluklar
Arteryel hipoksi (PaO,/FiO,> 300)
Akut oligiiri (idrar ¢ikist < 0.5 mL/kg/saat veya 45 mol/L en az iki saat)
Kreatinin artis1 > 0.5 mg/dL
Koagiilasyon bozukluklar: (INR > 1.5 veya aPTT > 60 saniye)
Ileus (bagirsak seslerinin olmamas)
Trombositopeni (trombosit sayist < 100.000/mm?)
Hiperbiliriibinemi (plazma Toplam biliriibin > 4 mg/dL veya 70 mmol/L)
* Doku perfiizyonu
Hiperlaktatemi (> 1 mmol/L)

Kapiller geri dolumda azalma

SD: Standart sapma, OAB: Ortalama arter basinci, SvO,: Mikst venoz oksijen saturasyonu, PaOj:
Parsiyel arteryel oksijen basinci, FiO,: Inspiratuar oksijen fraksiyonu, INR: Internasyonel normalize
edilmis oran, aPTT: Aktive parsiyel tromboplastin zamani.
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1.4.2.2.Septik Sok

Sepsiste olan bir hastada sivi tedavisine yanitsiz hipotansiyon varsa ve bu
hipotansiyon bagka bir nedene baglanamiyorsa “septik sok” olarak adlandirilir.
Hipotansiyon, sistolik arteriyel basmcin 90 mmHg’nin altinda, ortalama arter
basmcinm 60 mmHg’ nin altinda olmasi veya kan basincinin bazal degerinden 40
mmHg kadar diismesi olarak adlandirilir. Cocuklarda vaskiiler tonus daha uzun siire
korunabildiginden hipotansiyon gelismesinden c¢ok daha Once sok tablosu
gergeklesebilir. Bundan dolayr tagikardi ile birlikte seyreden hipoperfiizyon
cocuklarda septik sok olarak tanimlanir (19). Cocuklarda hipotansiyon ¢ok gec bir

bulgu oldugu i¢in son derece agir bir tabloyu ifade eder.

1.4.3. Coklu Organ Yetmezligi [Multiple Organ Failure (MOF)]

Sepsis hastalarinda tablo agirlastikca organ fonksiyon bozukluklar1 bir diger
sOylemle organ yetmezlikleri gelisir. Eger birden fazla organ sistemi fonksiyonlarini
kendiliginden gerceklestiremiyorsa ¢oklu organ yetmezliginden s6z edilir (20). Her
organ veya organ sisteminin yetmezliginin tanimlar1 verilmistir. Ancak hepsinde
ortak nokta “fonksiyonunu/fonksiyonlarini kendiliginden yapamama” s6z konusudur

(Tablo 6).
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Tablo 6. Organ Yetmezligi Tanimlar1

Hastada asagidaki degerler ardisik 24 saat boyunca varsa o giin i¢in organ yetmezligi vardir.
1. Kardiyovaskiiler yetmezlik (asagidakilerden en az birinin varhgr)
a. Kalp hiz1 < 54/dakika

b. Ortalama arteryel kan basinci <49 mmHg

c. Ventrikiiler tasikardi, ventrikiiler fibrilasyon veya her ikisi

d. Serum pH < 7.24 ve PaCO, <49 mmHg

2. Solunum yetmezligi (asagidakilerden en az birinin varhgr)

a. Solunum hiz1 <5 veya > 49/dakika

b. PaCO, > 50 mmHg

¢. AaDO, > 350 mmHg (AaDO, = 713Fi0,-PaCO,- Pa0,)

d. Organ yetmezliginin dérdiincii giiniinde ventilator destegi gereksinimi
3. Bobrek yetmezligi [asagidakilerden en az birinin varh@ (kronik diyalizdeki hastalar bu
degerlendirmenin disindadir)]

a. Idrar ¢ikis1 <479 mL/24 saat veya < 159 mL/8 saat

b. Serum BUN > 100 mg/dL

c. Serum kreatinin > 3.5 mg/dL

4. Hematolojik yetmezlik (asagidakilerden en az birinin varhgi)

a. Beyaz kiire sayist < 1000/mm3

b. Trombosit < 20.000/mm3

c¢. Hematokrit < %20

5. Norolojik yetmezlik

Glasgow koma skoru < 6 (sedasyon yoklugunda)

1.5. Yogun Bakim Unitelerinde Insiilin Kullanim

Yogun bakim iinitelerinde hiperglisemi ve hipoglisemiyle silikla karsilasilir.
Her iki durumun da morbidite ve mortalite iizerine olumsuz etkileri bulunur. Yogun
bakimda hiperglisemi dnceden bilinen diabetes mellitus (DM)’a bagli olabilecegi
gibi, hasta diyabetik veya prediyabetik olup daha onceden tani almamista olabilir.
Ayrica, sadece hospitalize edilme esnasinda hastalik stresine bagli hiperglisemi
gelisen ve bu stres ortadan kalktiktan sonra kan sekeri normale donen kisiler de
bulunur, bu diyabetik olmayan kisilerde goriilen bu hiperglisemi “stress
hiperglisemisi” seklinde tanimlanir (21). Saglikli kisilerde plazma gliikkozu, insiilin
ve zit regiilatuar hormonlarin (glukagon, epinefrin, kortizol ve biiylime hormonu)
karaciger ve periferik dokular arasinda gliikoz metabolizmasini dengelemesi ile dar
bir aralikta tutulmustur. Stress durumlarinda ise zit regiilatuar hormonlar artmakta,
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bu hepatik glikkoz {iretimini arttirarak periferik dokularin glikoz kullanimini
azaltarak hiperglisemiye neden olur (21,22). Yogun bakim hastalarinda stres
hiperglisemisi disinda steroid kullanimi, vazopressor ajanlarin kullanimi, enteral ve
parenteral niitrisyonlar veya fazla miktarda glikoz igeren sivi inflizyonlari,
immobilizasyon gibi faktdrler de hiperglisemi gelisimine katkida bulunur (23). Uzun
yillardir yogun bakim hastalarinda strese bagli gelisen hipergliseminin yasam i¢in
koruyucu bir mekanizma oldugu goriisii hakim olmasina ragmen, yakin zamanda
yapilan c¢alismalar kritik hastalarda goriilen hipergliseminin morbidite ve

mortalitenin artigi i¢in major bir risk faktorii oldugu gosterilmistir (22).

Hipergliseminin sivi dengesinin bozulmasi, immiinsupresyon, inflamasyonda
artma, 10kosit fonksiyonlarinda bozulma, tromboza egilim ve endotel disfonksiyonu
gibi olumsuz etkileri bulunur (22). Yatan hastalarda siki gliikkoz kontroliiniin ozmotik
diiirezde diizelme, makrofaj ve notrofil fonksiyonlarinda diizelme ve serbest radikal
olusumunda azalma gibi yararlar1 vardwr (24, 25). Giliniimiizde, siki glisemik
kontroliin 6nemi arttikca hipoglisemi de daha sik goriilmeye baslamistir. Ciddi
hipogliseminin mortalite i¢in bagimsiz bir belirleyici etken olmasi nedeniyle bu

hastalarda hipoglisemi olusmasini 6nlemek ve erken tedavi 6nem kazanir (26).

YBU ‘deki hastalarm énemli bir bdliimiinii cerrahi hastalar olusturmaktadir.
Bunlarin %13’iinde diyabet Oykiisii bulunur ve tiim hastalarin %5’1 insiilin tedavisi
alir. Yogun bakima kabul edilen hastalarin %75’inde kan gliikoz seviyesi, aclik kan
diizeyinin (110 mg/dL) tizerindedir. Hastalarin %12’sinde ise tokluk diizeyindedir (>
200 mg/dL) (26). Konvansiyonel insiilin tedavisi, kan gliikoz diizeyi 215 mg/dL’nin
iizerinde olan hastalarda, 501U 50 mL serum fizyolojik igerisinde, siirekli inflizyon
seklinde uygulanmasidir. Kan gliikoz diizeyi 180-200 mg/dL olacak sekilde inflizyon
hiz1 ayarlanir. Yogun insulin tedavi verilmesine kan gliikkoz diizeyi 110 mg/dL
iizerinde olan hastalarda baslanmis ve kan glukoz diizeyi 80-110 mg/dL olacak
sekilde normoglisemi saglanmistir. Maksimum insiilin dozu saatte 50 IU olacak
sekilde smirlandirilmistir. Hasta yogun bakimdan ¢ikarken kan gliikkoz diizeyi 180-
200 mg/dL diizeyinde tutulacak sekilde klasik yaklasima gecilmistir (27). Yogun
bakim {iinitesinde kritik hastada goriilen hiperglisemiye Van den Berge ve arkadaglar1

tarafindan onerilen yaklagim Tablo 7.’de gOsterilmistir.
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Tablo 7. Yogun bakim iinitesinde kritik hastada goriilen hiperglisemiye Van den

Berge ve arkadagslar1 tarafindan 6nerilen yaklagim

Kan Sekeri Takip zamanlari Kan Sekeri diizeyi Insiilin doz ayarlamas1

Yogun bakim initesine geldigi >220mg/dL 2-4 1U/saat insiilin bagla

anda kan sekeri dlgiilecek 220-110mg/dL 1-2 IU/saat insiilin bagla
<110 mg/dL 4 saate bir kan sekeri takibi

Kan sekeri normal diizeye >140mg/dL
gelene kadar bir-iki saatte bir 110-140mg/dL

ol¢tim yapilacak Normal araliga yaklagmis

Dort saatte bir 6l¢iim yapilacak ~ Normal araliga yaklagmis
Normal (80-110 mg/dL)
Hizla diismekte
60-80mg/dL
40-60 mg/dL
<40

1.6. Kritik Hastanin Transportu

Tan1 ve tedavi amaciyla kritik hastalarda islemlere gereksinim
duyulabilmektedir. Cogunlukla goriintiilleme amagli olan bu islemler, kritik hastalar
bazen bulunduklar1 iinitede (kalp ekografisi, batin ultrason vb.) ama cogunlukla
islemin uygulandig1 serviste gergeklestirilir (radyoloji servisinde bilgisayarh
tomografi (BT), ameliyathanede laparotomi vb.). Hastane iginde kritik hastalarin
taginmasiin ¢ok riskli oldugunu, tedavisi ile ilgilenen her doktor iy1 bilir. Bu riskler
hastalarin rolatif instabil durumlarindan kaynaklandig: kadar lojistik problemlerden
de kaynaklanabilir. Hastane i¢i kritik hasta transportu hakkinda literatiirdeki
yayinlarda %40 ile %60 oraninda komplikasyonlardan bahsedilmektedir (28,29).
Transport esnasinda hasta 6liimii, en iyi sartlarda gergeklestirilen transportlarda bile
%1 civarinda kaydedilmistir. Genel olarak transport edilmis hastalarin, ayni
durumdaki transport edilmemis hastalara gére YBU’lerdeki 6liim oranlar1 %17 daha
fazla gozlenmistir (30). Bu derece riskli olan kritik hasta transportu, hastanin
yararma yapildigmi ve hatta yapilmadig: taktirde hastanin hayatinin daha yiiksek risk
altinda olabilecegini diisiindiirmektedir. Yapilan arastirmalarda, tani amacli hasta
transportlarinin = %61 ile %76 oraninda hastalarin tedavilerini etkilemedigi

saptanmistir (31).
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Morbidite ve mortaliteyi bu kadar etkileyen hasta transportu uzun stiredir
yayinlara konu olmakta iken, “American College of Critical Care Medicine” ve
“Society of Critical Care Medicine” bu konuyu tekrar ele alarak kritik hastalarin
hastane i¢i ve hastaneler arasi transportunu cerceveleyen bir rehber yaymladi. Bu
yayinda kritik hasta transportunun en uygun sartlarda gergeklesmesi i¢in oneriler yer
bulunmaktadir. Hastaneler arasi hasta transportu hastanelerin disinda bir¢ok
parametreden olustugu ve yalniz transporta karar veren hastanenin tasarrufunda
olmadig1 i¢in sadece hastane i¢i kritik hasta transportu ile ilgili Oneriler lizerinde
duruldu. Transport siiresince hastalar instabil duruma gelebilir. Yogun bakimda
saglanan giivenlik ortami transport esnasinda da saglanmalidir. Kritik hastalar1 bir
servisten digerine tagmirken, transport ekibinin yaninda her tiirli acil duruma cevap
verebilecek nitelikte ve miktarda ila¢ bulunmalidir. Bunlar, temel yasam destegi
ilaglarinin yanisira kompleks aritmileri, kanamalari, ajitasyonlar1 ve agrilar1 tedavi

edecek ¢esitlilikte olmalidir (31).

1.7. Yogun Bakim Unitesinde Sedasyon ve Analjezi

Analjezi ve sedasyon; Travma, cerrahi, invaziv tani ve izlem yontemleri,
endotrakeal tiip ve mekanik ventilasyon, fizyoterapi, trakeal aspirasyon, pansuman,
pozisyon degisikligi ve durumun ciddiyetinin farkinda olmanin neden oldugu agri,
sikint1 ve stresin giderilmesi i¢in gerekebilir. Fakat bu amaglar i¢in kullanilan ilaglar
dolasim ve 6zellikle spontan solunumu olan hastada solunum iizerine olumsuz etki
yapabilirler. Ancak agir sedasyonun iyilestirmeyi geciktirme ve immiinosiipresyon
gibi sakincalar1 da unutulmamalidir. Sedasyonun derecesini degerlendirmek ig¢in

Ramsay skorlama sistemi kullanilir (Tablo 8).
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Tablo 8. Ramsey sedasyon skoru

¢ Uyaniklik diizeyleri
1 Ajite, sinirli
2 Koopere
3 Yalnizca sozlii uyaranlara yanit veriyor
* Uyku diizeyleri
4 Canli yanit glabella iistline parmak darbesi veya yiiksek sesli uyarana yanit
5 Agir yanit
6 Yanit yok

Yogun bakimdaki hastanin sakin, koopere ve oryente bazi durumlarda da
s0zel uyarilara yanit verecek derecede (diizey 2-3) sedatize olmasi yeterlidir.
Hastanin huzursuz olmas1 sempatik tonus, protein katabolizmasi artisi, katekolamin,
prostaglandinler, biiyiime hormonu, prolaktin, antidiliretik hormon, kortizol,
glukagon ve serbest yag asitlerinin plazma diizeylerinin artisina yol acarlar. Bu
fizyolojik yanitlar; organ iskemisi, sivi-elektrolit dengesizligi ve yara iyilesmesinde
gecikme gibi bir takim sonucglar dogurabilir. Hastanin konforunu saglamak ve
meydana gelebilecek zararli fizyolojik sonuglar1 onlemek amaciyla, huzursuzlugu

saptamak ve tedavi etmek ¢cok 6nemlidir (32-34).
1.7.1. YBU’de hastalara sedasyon ve analjezi uygulama amaclar

e Ventilator ile uyumsuzlugu azaltmak

e (Ciddi akut solunum yetmezligine bagh dispneyi azaltmak
e Entiibasyona tolerans1 arttirmak

e Anksiyeteyi azaltmak

e  Yogun bakim anilarinin hatirlanmasini azaltmak

e Stress yanitini ve oksijen tiiketimini azaltmak

e Artan intrakraniyal basinci azaltmak

e  Agriy1 azaltmak

e Endotrakeal tiip, vaskiiler kateter vs. ¢ikarmasini 6nlemek
e Hasta bakim hizmetlerinin yeterliligini arttirmak

e  Uyku durumu saglamak

e Hasta bakim hizmeti verenleri hastanin ajite hareketlerinden korumak

e Farmakolojik paralize destek
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1.7.2. YBU’de Analjezi

Kritik yetiskin hastalarin hatali agr1 kontrolii ve yetersiz agr1 tedavisi 6nemli
fizyolojik sonuglara sebep olabilir. Iletisim kurabilen hastalarda, hastanin kendi
ifadesi en iyi agr1 skoru gostergesidir. Ozellikle 0°dan 10°a kadar numerik agri
skorlamasmin kullanilmasi agrinin en 1yi belirleyicisidir. Ancak bir¢ok kritik hasta
kognitif bozulma, sedasyon, paralizi veya mekanik ventilasyon gibi nedenlerle etkin
sekilde iletisim kuramaz. Yetiskin Non-verbal Agri1 Skalasi; iletisim kuramayan
yetigkin hastalarda kullanilmak {izere olusturulmustur. Bes parametre degerlendirilir;
(1) Yiiz, (2) Aktivite, (3) Defans gosterme, (4) Fizyolojik 1 (vital bulgular), (5)
Fizyolojik 2 (cilt ve pupiller). Yogun bakim iinitesinde kullanilmas1 6nerilen sedatif

ve analjejikler Tablo 9. ve Tablo 10. ’da gosterilmistir (35-38).

Tablo 9. Yogun bakim {initesinde kullanilmasi1 6nerilen sedatifler

Etkinin Yari intermittan iV
. Baslama .. . . .
Hlag iresi Omrii Doz Infiizyon dozu Yan etki
::kt;s (saat) (mg/kg/Saat)
Rabbi
Diazepam 25 20-120  0.03-0.1 ] avot
send
Midazolam 2-5 3-11 0.02-0.08 0.04-0.2mg/kg/saat -
Trigliserid
Propofol 1-2 26-32 - 5-80u/kg/dk yiiksekligi,
agril
enjeksiyon
Haloperidol 3-20 18-54 0.03-0.15 0.04-0.15mg/kg/saat QTuzamast
Deksmedetomidn 6 2 0.2-0.7 u /kg/sat 24saat
kullanim
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Tablo 10. YBU’de kullanilmasi dnerilen analjezikler

. Yan Analjezik ; . - .
Hla¢ Omrii doz (IV) Intermmittan Doz  Infiizyon Dozu Yan etki
. 0,35-1,5 Yiiksek
Fentanil I, 5-6saat 200ug ng/kgiv/0.5-1saat 0.7-10nug/kg/saat dozlarda rijidite
0.01-015 IV bolus ile
Morfin 3-7 saat 10mg i 0.07-0.5mg/kg/saat  histamin
ng/kgiv/1-2saat
salimmi
- MAOI ve SSRI
Meperidin 3-4 saat 75-100 mg Kullanim yok Kullammi yok ile kullanma
Remifentanil 2 saat - - 0.6-15 pg/kg/saat -

1.8. Mekanik Ventilasyon

Gaz aligverisinin ciddi olarak bozuldugu, solunum yetersizliginin hizli bir sekilde

gelistigi, medikal tedaviye cevap alimmamayan, diger organ yetmezliklerinin gelistigi

ve solunum isinin arttig1 durumlarda solunumun mekanik olarak desteklenmesi

gerekir. Mekanik ventilasyon uygulanacak hastalar orotrakeal veya nazotrakeal tiip

yerlestirildikten sonra ventilatore baglanirlar. Ventilatorii kullanmaya baslamadan

once bazi parametrelerin ayarlanmasi gerekir (Tablo 11) (39,40).

Tablo 11. Mekanik ventilasyona baslama kriterleri

Parametreler Normal Degerler Kritik Degerler
Solunum Hizi 12-20/dk >35/dk
Vital Kapasite (VC) 55-75 / ml/kg < 15 ml/kg
FEV1 50-60 ml/kg <10ml/kg
Inspirasyon Kuvveti - (75-100) cm H,O <25cm H,O
PaO, 75-100 mmHg (Atmosfer havasi ile) < 70 mmHg (%50-60 O, solurken)
P (A-2)0, 30-50 mmHg > 450 mmHg

(%100 O, soluduktan 10 dk sonra) (%100 O, soluduktan 10 dk sonra)
PaCO, 35-45 mmHg > 55 mmHg

(Kronik hiperkapnili hastalar hari¢) (Kronik hiperkapnili hastalar harig)
VD/VT 0.3-0.4 >0.6
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Tablo 12. Mekanik Ventilasyon Endikasyonlar1

Mekanik Ventilasyon Endikasyonlari.

1 Kas veya sinir-kas Kas gevsetici kullanimi, tetanoz, miyastenia gravis, distrofia
kavsagna iliskin miyotonika, organik fosfor zehirlenmesi

2 Havayolu ve akcigerlere Hava yoluna travma, trakeomalasi, brons diizeyinde obstriiksiyon,
iligkin nedenler spazm, kronik brongit ve amfizem, pndmoni, atelektazi, ARDS,

yenidoganin sikintili  solunum sendromu, postoperatif akciger

komplikasyonlari, bogulma

3 Sinir sistemine iligkin Santral sinir sistemi: Ila¢ zehirlenmeleri, status epileptikus, kafa

nedenler travmalari, beyin 6demi, timdrler, enfeksiyon, nérosirurji

Periferik sinir sistemi: Guillan-Barre, poliomiyelit, polinérit, kuduz,

spinal kord yaralanma, tiimor ve cerrahisi Genel Anestezi

4 Kemik yapiya ait Toraksin ezici yaralanmalari, kifoskolyoza eklenen solunum
nedenler enfeksiyonu, torakotomiler

5 CO; birikimi olan Sol ventrikiil yetersizligi, pulmoner hipertansiyon, intrakraniyal
durumlar hipertansiyon

1.10. YBU’de Beslenme

Canlida yasamsal fonksiyonlarin siirdiiriilmesi ve hiicre metabolizmasi i¢in
gerekli enerjiyi saglayan makro ve mikro besinlerin dogal yollar disinda alimmmasi
klinik niitrisyon seklinde tanimlanir. Klinik niitrisyon, belirgin malniitrisyonu olan;
preoperatif donemde (7-10 giin) veya postoperatif donemde olan sindirim sisteminde
besinlerin alimmi, sindirimini, emilimini etkileyen problemleri olan viicut
gereksinimi kadar gida alamayan, hipermetabolik ve hiperkatabolik (sepsis, travma)
hastalarda makroniitriyentlerin (karbonhidrat, protein, yag) ve mikroniitriyentlerin
(vitamin, elektrolit ve eser elementlerin) uygun erisim yollariyla hastanin
gereksinimi dogrultusunda saglanmasini kapsayan niitrisyonel destek olarak da
tanimlanabilir (41).

Beslenme destegi yeterli diizeyde olan hastalarda yara iyilesmesinin
diizeldigi, immiin yeterliligin geri kazanildigi, yeterli diizeyde beslenemeyen
olgularda ise morbidite ve mortalite hizlarinin arttig1 saptanmistir. yogun bakim

hastalarinin beslenme destegi karar1 alindiktan sonra kalori gereksinimlerinin
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hesaplanmas1 ve destegin hangi yolla verilecegi kararlastirilmalidir. Hastanin klinik
durumuna gore enteral ve/veya parenteral yollar tercih edilmelidir. Herhangi bir
kontrendikasyon bulunmamasi durumunda oncelikle fizyolojik bir beslenme yontemi

olan enteral yolun kullanilmas1 6nerilir (41).
1.10.1. Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Aclik sirasinda viicut bazal metabolik gereksinimleri karsilayabilmek ig¢in
kendi enerji depolarim1 kullanir. Bu amagla oncelikle viicut yag kitlesi kullanilir.
Aclikta bu klasik yol, olaya stress faktorlerinin (hastalik ve travma) eklenmesi ile
degisir ve ¢cok daha erken donemde viicut proteinleri yiliksek oranda kullanilmaya
baslanir. Izole aglikta giinliik 75 gram dolayinda olan protein katabolizmasi, olaya
stress faktoriiniin eklenmesi ile dort kat artarak 300 gr’i bulabilmektedir. Sadece
acliga bagh olusan kilo kayb1 % 40’a ulasana kadar 6liim goriilmez iken, aclikla
birlikte stres faktorlerinin bulunmasi durumunda %25 lik bir kilo kaybi1 oliimle
sonuglanabilir (41). O nedenle; metabolik olarak aktif olan bu kompartmanlarin
Olciimii niitrisyonel degerlendirmede “altin standart”tir. Hi¢c bir test tek basina
beslenme durumunu tam olarak yansitamaz, beslenme durumunun degerlendirilmesi
hastani Oykiisii, fizik bakisi, biyokimyasal ve antropometrik verilerin incelenmesi

ile saglanmalidir.

1.10.2.Y.B.U’de Hastalarin Enerji Gereksiniminin Hesaplanmasi

Hastanede yatan bir hastada herhangi bir komplikasyon gelismese dahi enerji
gereksinimi %10 oraninda artacaktir. Bu hastalarin travma ve stres ile karsilasmalar1
halinde enerji ve nitrojen gereksinimi % 20-50 hatta %100’e varan oranlarda
artmaktadir. Enerji gereksinimi; bazal metabolizma hiz1 (BMR), istirahat halindeki
enerji gereksinimi (REE), giinliik enerji gereksinimi (AEE) gibi temel kavramlar
1s18inda  Harris-Benedict Schofield gibi formiiller ve indirekt kalorimetri gibi

yontemlerle hesaplanabilir (42).

1.10.3. Beslenme Yollar

Beslenme destegine karar verilmesi ve hastanin gereksinimlerinin
hesaplanmasmin ardindan destegin enteral ya da parenteral yollardan hangisi ile

saglanacagi belirlenmelidir.
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1.10.3.1.Enteral Beslenme

Enteral beslenme gastrointestinal mukoza fonksiyonlarinin korunmasinda
onemli bir role sahiptir; safra kesesi kontraksiyonunu uyarir, safra stazi, tag olusumu
ve patojen kolonizasyonunu engeller. Enteral beslenme uygulanamayan olgularda
gastrointestinal flora ve hormon salinimi degisir. Bakteri translokasyonu, endotoksin
gecirgenliginin artmasi, barsak immiinitesinin azalmasi sonucunda sepsis ve multipl

organ yetmezligi sendromu gelisebilir (42).
1.10.3.2.Enteral niitrisyonun total parenteral niitrisyona gore avantajlan

e Barsak villuslarinda trofik etki olusturur.

e Barsak motilitesini koruyarak oral beslenmeye ge¢isi kolaylastirir.

e Barsaklardan bakteriyel translokasyonu onler.

e Parenteral niitrisyon a ait enfeksiydz komplikasyonlardan kaginilmasimi
saglar.

e Parenteral niitrisyona gore daha ucuzdur.

Beslenme sirasinda barsaklarin devre disi birakilmasi mukozal bariyerde
yapisal ve fonksiyonel olumsuz degisikler olusturur. Bu degisiklikler enteral
niitrisyon 1ile diizeltilebilir. Enteral niitrisyonun yararh etkileri; epitel hiicrelerinin
besin 6geleri ile direkt temasi sonucu hiicre metabolizmalarinin stimiile olmasi,
mukozal kan akiminda artma, Ig A sekresyonunda artma, gastrin ve enteroglukagon
gibi enterotrofik hormonlarin saliniminda artma nedeniyle gerceklesir (42).

1.10.3.3 Enteral Beslenmenin Endikasyonlar

1.10.3.3.1. Kamita Dayah Endikasyonlar

e Etyolojiye bakilmaksizin yemek yemeyen bir hastada gercek malniitrisyon
durumunda,

e Onceden iyi beslenmis ama 7 giinden daha uzun siire oral alimi miimkiin
olmayan hastalarda,

e Yedi giinden daha uzun siire yetersiz gida alim1 oldugunda,
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1.10.3.3.2. Aktiiel Endikasyonlar

® Siddetli metabolik stress altinda olan ve 5-7 giin veya daha uzun siire gida

alim1 miimkiin olmayan hastalarda,
® Siddetli travma ve yaniklar,

® Barsak mukozasinin desteklenmesi, atrofinin Onlenmesi, incebarsak
rezeksiyonu sonrast kompansatuar hipertrofinin stimiilasyonu oldugu

durumlarda,

® Sindirim kanalim1 acik tutarak oral alima hazirlk yapmak amaci i¢in

endikedir (42).

1.10.3.4.Enteral Beslenmede Zamanlama

Erken enteral niitrisyon (24-48 saat icinde): siddetli travma, yamiklar ve
hiperkatabolizma durumlarinda uygulanabilir. Standart enteral niitrisyon (7 giin
sonra): Gida alim1 olmayan orta derecedeki metabolik stresli hastalarda uygulanir
(42). Enteral beslenme isleminde izlenecek parametreler Tablo 13 ‘de gosterilmistir.

Tablo 13. Enteral beslenmede onerilen beslenme monitdrizasyonu

Parametre Sikhik

Serum elektrolit, glukoz, tire, BUN, kreatinin Giinliik
Serum Ca, P, Mg Giinliik
Prealbumin Haftada 2 kez
Karaciger enzimleri Haftada 2 kez
24 Saatlik idrarda iire, nitrojen Haftalik
Aldig1 besin miktar1 Ginlik
Aldigi-gikardigr s1vi miktar Gilinlik
Klinik gézlem Gilinlik

1.10.4. YBU’de Total Parenteral Beslenme (TPN)

Total parenteral niitrisyon; temel besin maddelerinin viicudun ihtiyag
duydugu oranlarda, intravendz yoldan soliisyonlarla veya yag emiilsiyonlar1 seklinde
verilmesidir. Parenteral niitrisyon tedavisi santral vendz beslenme ve periferik venoz
beslenme yolu ile saglanabilir. Bu soliisyonlarin kii¢iik damarlara veya diisiik akim
hizl1 damarlara inflizyonu damar hasarmna ve tromboza neden olabilir. Bu nedenle

TPN kullanimi, yiiksek akim hizli yerlere erisimi zorunlu kilmistir. Enteral yol daha
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fizyolojiktir. Ancak niitrisyon hedeflerine parenteral yol ile daha kolay ulasilagilabilir

(43).
1.10.5.Kombine Enteral-Parenteral Beslenme

Enteral-parenteral beslenme kombinasyonu, kritik hastalarda beslenme
miktarmi optimize etmek i¢in sik kullanilan bir yontemdir; ancak bu kombinasyonun
klinik sonuglar1 heniiz genis capta gozlemlenmemistir. Arastirmalar parenteral
niitrisyona kars1 enteral niitrisyonun kullanimina ve hastanin klinik durumuna gore
en iyi enteral ve parenteral niitrisyon bilesimi {izerinde durulur (43). Yogun bakim
iinitesinde enerji ihtiyacinin saglanmasinda, herhangi kombine niitrisyonun kullanimi1
veya enteral ve parenteral niitrisyonun kombine o larak kullanimina ait sorular ve

diistinceler farklilik gosterir (44).

1.11.Travma

Gelismis ve gelismekte olan iilkelerde travma 1-17 yas grubu ¢ocuklarda en
sik 0liim nedenidir. Tiim travmalarm %251 ¢ocukluk yas grubunda olup bu yas
grubundaki 6liim nedenlerinin %49‘unu olusturur. Tiirkiye‘de bu konuda net veriler
yoktur. Travmaya bagli 6limlerin yaklasik %50°si travmanin oldugu yerde % 30‘u
ilk birkag saat igerisinde ve %20°si de ilk birkag¢ giin veya hafta i¢inde olmaktadir
(45,46). Son 30 yilda travma Onleme stratejilerinin gelistirilmesi, acil servis ve yogun
bakim sartlarinin iyilestirilmesine ragmen halen travma c¢ocuklarda yiliksek oranda
O0lim ve sakatlanmalarin basta gelen nedenleri arasindadir (45). Travma, geng
yaslarda daha sik goriilmekte olup, yurtdisinda yapilan ¢alismalarda da gosterildigi
gibi yas, cinsiyet, bolge gibi faktorler ile giiclii bir iligkisi vardir. Travma sonucu
yaralanmaya bagli hasar, acil servise en sik basvuru nedenlerinden biridir. Tiim
diinyadaki oliimlerin %10 oraninda yaralanmaya bagli oldugu ve 1990 yilinda
yaklasik 5 milyon insanm yaralanmaya bagh 61diigii bildirilmistir (45). 2020 yilinda
bu saymin 8,4 milyon kisi olacag: tahmin edilmektedir. ABD’de 2000 yilinda yapilan
istatistiklere gore 15-25 yas arasi toplam 14,113 kisinin ¢esitli nedenler ile olusan
kazalara bagl 6ldiigli ve bu 6limlerin %73 oraninda motorlu ara¢ kazasina bagl
oldugu tespit edilmistir. Tiim Oliimlerin %6’s1 ve hastaneden taburcu olanlarin %8’1

bu nedenle gelen hastalar1 kapsar.
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Yaralanmalara baglh 6liimler, maddi ve sosyal agidan 6nemli toplumsal sorun
oldugu gibi, yol actig1 sakatliklar ile de dnemli sorun olusturur. ABD’de 2001 yilinda
yapilan bircalismada, acil servislere 30 milyon kisinin 6limciill olmayan kaza
nedeniyle bagvurdugu tespit edilmistir. ABD’de hastalarin %37’si yaralanmalara
bagli hasarlar nedeniyle acil servislere basvurmaktadir (45). Bunlarin arasinda
toplam 72.000 kisi sakat kalmis ve bu sekilde onemli oranda isgiicii kaybma ve
milyarlarca dolar maddi kayba yol agmislardir (45). Ulkemizde tiim kazalara ait
genis bir istatistiki kayit olmamasma ragmen, acil servise bagvuran travma
hastalarinin %7-20 oraninda oldugu tahmin edilmektedir.

Coklu travma, birden fazla viicut alan1 veya sistemde hasar meydana getiren
kinetik, termal veya kimyasal enerjinin dokulara transferi sonucu olusan yapisal doku
hasaridir. Bu viicut bolgelerinden en az ikisinde travma varligi ¢oklu travma olarak
tanimlanir (45). Viicut bolgelerindeki yaralanmalar, kendi boélgelerine smirl
kaldiklar1 siirece lokal yaralanma olarak smiflandirilirlar.

Birinci Diinya Savasi sirasinda ¢oklu travma hastalarinda 6liim nedeni akut
kan kayiplarina bagli hipovolemik sok iken, daha sonralar1 organ yetmezlikleri, Akut
Respiratuar Distress Sendrom (ARDS), Akut Akciger Hasar1 (ALI) ve sepsis gibi
olimcil seyreden komplikasyonlardir (45). Gliniimiizde ¢oklu travma 45 yas alt1
saglikli grupta en onemli dliim nedenidir (46). Ulkemiz niifusunun %81,8’inin bu yas
grubunda yer aldig1 diisiiniiliirse, ¢oklu travma hasta grubunun tedavi siireci daha da
onem kazanir.

Kafa travmalar1 Avrupa ve Amerika Birlesik Devletleri’nde 16-45 yas
arasinda basta gelen 6lim nedenlerdendir. ABD’ de her yil 1.5 milyon kisi kafa
travmasma maruz kalmaktadir. Kafa travmasina maruz kalan 1.000.000 hastanin
230.000°1 hospitalize edilmekte, 50.000 hasta hayatin1 kaybetmektedir. Her yil 80-
90.000 hasta fiziksel Oziirlii olarak yasammi siirdiirmek zorunda kalir. Bugiin
ABD’de toplam 1.5 milyon kisi kafa travmasi nedeni ile yasamini fiziksel ya da
zihinsel yetmezlik ile slirdiirmektedir. Bu yaralanmalarin mali gotiiriisii ise tahmini
56.3 milyon dolardir (45). Ulkemizde ise saglikli bir kayit siirecinin eksikliklerine
ragmen 1990-1999 Devlet Istatistik Enstitiisii verilerine gére 6320-46000 arasinda
oliim, 88000-110000 arasinda kayitli yaralanma gozlenmistir.
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1.12. YBU’de Yas ve Cinsiyet

Yaslanma, organizmada, molekiil, hiicre, doku, organ ve sistemler diizeyinde
zamanin ilerlemesi ile ortaya ¢ikan, geriye doniislii olmayan, yapisal ve fonksiyonel
degisikliklerin tiimiidiir. Yaslilikla beraber akut ve kronik hastaliklarin insidansi
artmaktadir. Bunun en oOnemli nedeni viicudun biitiin sistemlerinin yagliliktan

olumsuz sekilde etkilenmesidir.

Yogun Bakim Unitesi'ne yatirilan yash hastalar ayricalikli ve olduk¢a
kompleks bir hasta grubunu olustururlar. Genellikle, yasli hastalar altta yatan kronik
saglik sorunlarmmin akut alevlenmeleri veya bir¢ok organ sistemini ilgilendiren
sorunlar nedeniyle yatirilirlar. Yash popiilasyon giin gectik¢e artmaktadir. (47). Yash
popiilasyondaki bu artis, YBU'ne yatis1 gerektiren kritik yasl hastalarin da oranmi
artirmaktadir. Literatiirde YBU'ne yatan hastalarm % 46'si1 yash hastalarin
olusturdugu bildirilmektedir (47). Bu nedenlerden dolayr yogun bakima yatan
hastalarda ileri yasla birlikte mortalitede anlamli bir artig goriiliir. Yaslanmayla
birlikte bronsial silier aktivite ve Oksiiriik refleksinin azalmasi aspirasyon riskini
artar. Pnomoni ve KOAH yashlarda daha sik goriiliir. Biitiin damarlardaki
arterioskleroz sonucu arteriel tikanmalar, alt ekstremitede olusan staz sonucu derin
ven trombozu ve pulmoner emboli riski artar. Yaslilikla beraber immiin sistem
baskilanmasi (hem selliiler hem de humoral immiin sistemde azalma olur) ile birlikte
yasla iligkili kadmlarda sistosel, erkeklerde prostatizm sikliginin artmasi idrar yolu

enfeksiyonlarina egilimi artirir.

YBU’de yatan hastalarda cinsiyet, ik, bazal fonksiyonel durum, hastalik
siddeti, tedavi agresifligi ve sosyoekonomik durumlar1 gibi parametrelerde
ayarlanma yapildiktan sonra mortalitede 18-70 yas arasinda her yasta ortalama %]1;
70 yas lzerinde ise her yasta ortalama %2 artis saptanmistir. Alt1 aylik beklenen
mortalite oranlar1 55 yasta %44, 65 yasta %48, 75 yasta %53, 85 yasta %60 olarak
hesaplanmistir (47). Bu verilere gére yogun bakimda ileri yas mortalitede bir artis
getiriyor gibi gdziikse de net bir yorum yapmak miimkiin degildir.

Erkeklerde inme insidans1 kadinlara gore daha fazladir. Bonita ve

arkadaslarinin 1970-1985 yillar1 arasinda 40-69 yaslar1 arasinda yaptiklari ¢alismada
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inme mortalitesi erkeklerde daha yiiksek ve inme sonrasi iyilesme kadinlarda daha

1y1 saptanmustir (48).
1.12.1.YBU'nde izlenenYash Hastalarda Sikhkla Karsilasilan Sorunlar

Yasli hastalarda olusan ciddi bir sorun genglerden farkli olarak ¢cogu zaman
atipik belirti ve bulgularla karsimiza ¢ikar. Bu da hastaligin ge¢ fark edilmesine yol
acabilir. Ornegin, iirosepsis tablosunda karsimiza ¢ikan geng bir hastada belirti ve
bulgular diziiri, yan agrisi, ates, 16kositoz, takipne ve tasikardi seklinde iken, yash bir
hastada biling kaybi, atriyal fibrilasyon gibi atipik belirti ve bulgular goriilebilir,

buna karsi ates, lokositoz goriilmeyebilir (49).

1.13. YBU'ne Yatista Tanilar

Her boliimiin YBU’de takip edilen yasli hastalarin tanilar1 birbirinden farkli
olur. Cerrahi yogun bakimlarda ilk smray1 postoperatif izlem gerektiren major
cerrahiler almakta iken, dahili YBU’de akut solunum yetmezligi ve sepsis 6n sirada
gelen tanilardir. Hastaneye yatirilan yasl hastalarda yogun bakimda takip gerektirme
thtimali en yiiksek olan dahili problemler kardiyak nedenler olurken (miyokard
infarktiisii, anjina pektoris, aritmi, kalp iletim defektleri, konjestif kalp yetmezligi),
cerrahi nedenlerden de yine kardiyak cerrahiler ve girisimler gelir. Genel olarak
hastaneye yatan 65 yas ve iizeri hastalarm %27’si YBU’de takibe ihtiya¢ duyarlar
(Tablo 14) (50).
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Tablo 14. Yash hastalarin yogun bakima yatig1 gerektiren baslica sorunlar1 ve bu

taniyla hastaneye yatirilan yasli hastalarin yogun bakima alinma yiizdeleri (50).

Tam YBU yatis oram
Dahili problemler
Miyokard infarktiisii %80.4
Anjina pektoris %55.6
Aritmi, kalp iletim def ekti %51.4
Konjestif kalp yetmezligi %38.8
Gastrointestinal sistem kanamasi %28.2
Inme %25.7
Sepsis %19.7
Kronik obstriiktif akciger hastalig %16
Pnémoni %14.9
Gastrointestinal sistem hastaliklari %11.7
Beslenme ve metabolik bozukluklar %11.4
Uriner sistem infeksiyonlan %06.3
Diger %22
Cerrahi problemler
Koroner "by-pass" %98.3
Perkiitan6z kardiyovaskiiler girisim %71.7
Major kolon ve barsak cerrahisi %50.6
Periferik vaskiiler cerrahiler %48
Kalga ve femur kirig1 operasyonlari %14.6
Total kalga protezi %11.7
Genel %27
1.14. YBU'de Biling

Biling, bireyin kendisinden ve ¢evresinden haberdar olma durumudur (51).
Ponsun 2/3 iist boliimiinii i¢ine alan formatio retikularisten yukari hipotalamusa
dogru uzanan, korteksi uyaran retikiiler aktive edici sistem olarak tanimlanan daginik

hiicre grubu uyanikligin anatomik yerlesimini olusturur.

Bu yapilar1 etkileyen metabolik veya organik olaylar uyaniklik kusurunun
ortaya ¢ikmasina neden olur (51). Koma ise Yunancada uyku demektir, uyaniklik
halinden ¢evreyle iliskinin tamamen kesilmesine ve uyarilara refleks diizeyinde bile
cevap verilememesine kadar uzanan, siireklilik gosteren bir durumdur . Yogun bakim
iiniteleri hastalarm ve hastaliklarin nitelikleri, tedavi yontemleri, fiziksel goriiniimii
ve emosyonel c¢evresi agisindan hastanenin diger alanlarindan farkhidir. Yasamin

tehdit altinda olmasi, alisik olunmayan cevre ve kisiler, hareket kisithiligi, yataga
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bagimli olma, yakimlarin1 ve ailelerini gérememe, araclara veya yogun bakim
iinitesine bagimlilik duygusu, sik tekrarlanan agrili girisimler, hastalik, tedavi ve
uygulamalar hakkinda yeterince bilgilendirilmeme gibi faktorler psiko-sosyal

sorunlarin ortaya ¢ikmasina neden olur (51).

Bilinci kapali hastalarin olumsuz etkilere karsi savunma mekanizmalar1
tamamiyle ortadan kalkmistir. Bilinci kapali, tepki vermeyen hastalar, korku ve agrili
uyaranlardan kagma yeteneklerini kaybettikleri gibi i¢inde bulunduklari durumu da
degerlendiremez ve olaylar1 kontrol edemezler (52). Bu hastalarin bakiminda psiko-
sosyal gereksinimlerin ithmal edilmemesi, tedavinin ve bakimin ekip anlayis1 iginde
stirdiiriilmesi 6nemlidir. Bu hastalarin psikososyal gereksinimlerinin goz ardi edilme
nedenleri, bakimi verenlerin prognozu umutsuzca degerlendirmesi ve tepki vermeyen
hastalarin bilingsiz hasta olarak yorumlanmasidir. Ancak bu tiir bir degerlendirmenin
gercek olup olmadigi heniiz kanitlanamadigi i¢cin en iyi yaklasim “Bilingsiz hasta
yoktur” varsayimmidir. Bu yaklagim tepkisiz hastalar i¢in tedavi edici duyusal girdi
saglamanin yollarindan biridir. Tepki vermeyen hastalar i¢in uygulanacak girisimler
anlamli duyusal uyaranlar1 igeren bir ¢evrenin bilingli bir sekilde olusturulmasi ve

hastanin fiziksel bakimmi igerir (51,52).
1.14.1. Bilinci Kapah Hastalarda Goriilebilen Psiko-Sosyal Sorunlar

Bilinci kapal1 hastalarda duyusal yoksunluk, duyusal yiiklenme, anksiyete ve
deliryum gibi psiko-sosyal sorunlar ortaya ¢ikabilmektedir. Bilinci kapali hastalarin
cevreden gelen uyarilar1 se¢me sanslar1 ve bunlar1 kontrol etme yetenekleri
bulunmamas1 nedeniyle duyusal yiiklenme ve duyusal yoksunluk gibi duyusal girdi
sorunlariyla kars1 karsiyadirlar (51).
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2. GEREC VE YONTEM

Firat Universitesi T1p Fakiiltesi Anesteziyoloji YBU’nde Ocak 2009 ile Nisan
2012 yillar1 arasinda izlenmis ve tedavi gérmiis olan hastalarm Yogun Bakim Unitesi
Hasta Kayit Defterindeki bilgiler esas alinarak hastanemiz arsivinde bu hastalarin
dosyalar1 bulunarak incelendi. Yogun bakim {initesinde 24 saattan kisa stire kalanlar,
18 yasmdan kiiciik olanlar, yanik hastalari, koroner yogun bakim hastalar1 ve
kardiyovaskiiler cerrahi girigim gec¢irenler, malignite hastalari, suisit girisimi olan,
GKS: 4E ve alt1 olan hastalar ¢calisma dis1 birakildi.

Ocak 2009 ile Nisan 2012 yillar1 arasinda Yogun Bakim Unitesinde kaydi
bulunan 1800'e yakin hasta incelendi. Degisik nedenlerle dosyalarin birkisminin
yerinde olmadig1 goriildii. Veriler hasta dosyalarindaki Yogun Bakim Unitesi Hasta
Cizelgelerinden elde edildi. Yogun Bakim Unitesi hasta izlem cizelgelerinde eksik
birakilmis ancak calismamiz i¢in gerekli olan bazi verilere de hasta dosyalarmin
tamami arastirilarak ulasilmaya caligildi, 555 hasta degerlendirmeye alindi. Yogun
Bakim Unitesi giinliik hasta izlem ¢izelgeleri Sekil 1-2'de goriilmektedir.

Yogun bakim izlem c¢izelgelerinde su bilgiler bulunmaktadir:

—

Hastanin adi-soyadi, yasi, agirhigi
Kaldig: giin sayis1

Tarih

Tanilar1

Bolimii

Protokol numarasi

Vital bulgular1 (kalp hizi, kan basinci, 1s1)

Santral vendz basing

A S I AR

Solunum sekli

—
o)

. Pupil bilyiikligii

[E—
—

. Glasgow koma skalas1

—_—
[\

. Kullandig1 ilaglar

—
(98]

. Aldig, ¢ikardigi (idrar, NG/ Kusma, diren, gaita)

—_—
N

. Kan grubu-kross no
15. Yapilan igslemler (ag1z -g6z bakimi, aspirasyon/buhar, digerleri)

16. Ventilator (mod, FiO,, frekans, dakika voliimii, TV, I/ E orani)
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17. Kan gazlar1 (PH, PCO;, O, saturasyonu, PO, BE)

18. Laboratuar bulgular1 (Kan) (Hb, Htc, Trombosit, Na, K, Cl, Ca, P Sedim,
Gliikoz, Ure, Kreatin, Billurubin T/D, AST, ALT, Asitfosfataz, Urik asit,
Amilaz, Toplam protein, Globulin, Toplam lipid, Kolesterol, Trigliserit)

19. Laboratuar bulgular1 (Idrar) (Dansite, Renk, Protein, Seker, Aseton, Bilirubin,
Urobilinojen, Makroskopi).

20. Biling durumu

21. Damar yollar1

22. Entlibasyon durumu

23. Pulmoner arter kateteri

24. Idrar sondas1

25. NG sondast
Yogun bakim {initesi hasta izlem c¢izelgesindeki bilgiler ayrica istatistiksel

verileri diizenli olarak toplamak amaciyla kendi hazirladigimiz formlara aktarildi. Bu
formda yer alan bilgiler asagidaki sekildedir:
1. Hastanin ad1 soyadi
Yasi
Cinsiyeti
Hastanin geldigi yer (D1s merkez, Acil, hastane servisleri)
Klinik tanis1
Yogun bakim iinitesine yatis endikasyonu
YatisGlasgow koma skalasi

Cikis Glasgow koma skalasi

A S I

Yogun bakim iinitesine yatis tarihi

—
o)

. Yogun bakim {initesinde kalig siiresi

[E—
—

. Yogun bakim {initesine (ekstiibe/entiibe) yatis1

—_—
[\

. Entiibasyon zamani

—
(98]

. Yogun bakim {initesinden (servis/taburcu/exitus) ¢ikisi

—_—
N

. Mekanik ventilasyon destegi ve siiresi

—
W

. Kullanilan ila¢ gruplar1 (Sedasyon, Analjezi)

—
o)

. Travmanin cinsi

. APACHE II Skoru

—
~
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18. Inotrop destegi alip almadig:

19. SIRS, SEPSIS, MOF gelisip gelismedigi

20. Hastaya transport islemi (BT, Operasyon) yapilip yapilmadig:

21. Hastaya insiilin kullanilp kullanilmadigi ve hastada hipoglisemi gelisip
gelismedigi

22. Hastanin biling durumu (Kapali, Konfii, A¢ik,)

23. Beslenme baslama zamani

24. Beslenme Sekli (Parenteral, Enteral, Kombine)

Bu bilgiler istatistiksel bilgisayar programlarina kayit edilebilmesi i¢in

rakamsal olarak kodland..

2.1. istatistik

Istatistiksel degerlendirmede SPSS (12.0) programi kullanildi. Elde edilen
veriler parametrik ve non parametrik olarak degerlendirildi. Istatistiksel analizde
bagimsiz t testi (ikili gruplarda ) ve varyans analizi (ikili gruplarda ) testleri

kullanildi. p<0.05 anlamli olarak kabul edildi.
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Sekil 2. Yogun bakim tinitesi gilinliik hasta takip formu (arka yiiz)
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3. BULGULAR

3.1. Hastalarin Demografik Ozellikleri

3.1.1. Hastalarn cinsiyete gore dagihim

Elde edilen verilere gore dosyalarina ulasilabilinen hastalarin cinsiyet
dagilimi incelendiginde; 294'si (% 53) erkek (bunlardan 172’nin (% 58.5) exitus
oldugu), 261°si (% 47) kadin hasta oldugu (bunlardan 157 nin (% 60) exitus oldugu),
belirlendi. Kadin hastalarda 6liim oranmin yiiksek oldugu saptandi. Calismamizda
cinsiyetin mortalite ile iliskisi anlaml1 bir iliski bulunamadi (p>0,05) (Tablo15, Sekil
3).

Tablo15. Hastalarin cinsiyetlerine ve mortaliteye gore dagilimi.

Hasta Oran Exitus
Cinsiyet Exitus Devir
Sayisi %) %)
Kadin 261 47 157 60 104
Erkek 294 53 172 58,5 122
Toplam 555 100 329 226
350 -
300
250 -
]
& 200 -
45 i Kadin
T 150 u Erkek
100
50 -
0 .
Hasta Sayisi Exitus Sayisi Devir Sayisi

Sekil 3. Hastalarin cinsiyetlerine ve mortaliteye gore dagilimi
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gruplandirildi. 7 dekattaki hasta sayisinin en yiiksek oldugu ve hasta yogunlugunun
7, 8, 6 ve 5 dekatlarda arttigin1 (50-80 yaslar araliginda) goriilmekte. 1.ve 9.
dekattaki hasta sayisinin en diisiik oldugu gozlendi. Mortalitenin en fazla 7. dekatta
sonra 6. dekatta oldugu, en az ise sirayla 1. sonra 4. daha sonra ise 2. dekatta oldugu

goriilmektedir. Caliygmamizda yasin artmasiyla mortalitenin de belirgin derecede

3.1.2. Hastalarin yasa gore dagihmm

Hastalarin yasa gore dagilimini incelemek i¢in hastalar dekatlara gore

arttig1 (p<0,05) saptandi. (Tablo 16, Sekil 4)

Tablo 16. Hastalarin dekatlara gére yaslariin ve mortalitelerinin dagilimi

H Oran Exitus
asta . .
Yas arahklan S Exitus Devir
$ ayis1 (%) (%)
10-19 7 1,3 2 28,5 5
20-29 43 7,7 16 37,2 27
30-39 41 7,4 18 43,9 23
40-49 37 6,7 13 35,1 24
50-59 69 12,4 40 57,9 29
60-69 97 17,5 57 58,7 40
70-79 136 24,5 93 68,3 43
80-89 117 21,1 85 72,6 32
90-99 8 1,4 5 62,5 3
Toplam 555 100 329 226
100 -
90 -
o 80 -
=
'_t" 70 |
S
= 60
o
; 50 - Bt
a M Exitus
® 40 -
o i Devir
+ 30 -
m
= = 20 -
10 -
0 _J ll_
10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99
Yas

Sekil 4. Hastalarin dekatlara gore yaslarinin ve mortalitelerinin dagilim
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3.1.3.Hastalarin béliimlere gore dagilim.

Yogun bakim iinitesine kabul edilen hastalarm ait oldugu boliimlere gore
hasta sayis1 dagilimi incelendiginde, en fazla hasta sayisinin 128 hasta ile Acil servis,
hastane servisleri igerisinde ise 66 hasta ile norosiiriirji klinigi oldugu goézlendi.
Geldigi servisle mortalite arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir (p>0,05) (Sekil

5).

O
o

lll'80'
P
= 70 -
EGO
=
o |
>50
3 40 -
®
wv 30 -
£
@ 20 -  Exitus
T
10 - H l j i Devir
o I L '
~N 2] ) —_— — = ‘T = c H— - - — N — = H—-—
25 FE T EEL2F oo oo 8e s oo
5 9 = o3 X8t F 90 L9099 2 =208
EZ 3£ 858228852 EESE
>S9 3 O06 B ox €Tz 55 <708 £
a < £ Z2 = 85 B w & ¥ 5 © £ o=
& v a0 T = 2 £ c
=30 a - o _6
w0 5 o T
G © 3z =
b4

Hastalarin Geldigi Servis

Sekil 5. Hastalarm geldigi yere (servise) ve mortaliye gore dagilima.
3.1.4.Hastalarn klinik tanilarina gore dagihim

Anestezi yogun bakim {initesine hastalarin 82 degisik klinik tani ile
yatirilmistir. 84 farkl klinik tablo ile karsilasilmakla birlikte 555 hastanin 88'de (%
16) klinik tablolarinin olusmasindaki temel nedenin hastalarin ¢esitli sekillerde
meydana gelen (trafik kazalari, diismeler, kesici-delici silah yaralanmalar1 vb)
viicudun bir veya birden fazla kisminin karsilastigi ¢oklu travmalardan kaynaklandigi
saptandi. Calismamizda hastanin tanilar1 ile mortalite arasinda anlamhi bir iligki

bulunamadi (p>0,05) (Sekil 6).
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Sekil 6. Hastalarin klinik tanilarma ve mortaliteye gore dagilimi

3.1.5.Hastalarn yatis endikasyonlarina gore dagilim

Yogun bakim {initesine yatirilan calismaya alinan 555 hastadan 238'i
solunum sikintis1 ve suur bulanikligi nedeniyle yatirilmisti. Bu aym1 zamanda en sik
goriilen yatis endikasyonuydu. Ikinci sirada ise postoperatif solunum sikintis1 yer
aldi. Bizim ¢aligmamizda hastanin yatis endikasyonlar1 ile mortalite arasinda anlamli

bir iligki (p<0,05) oldugu saptandi (Tablo 17).

Tablo 17. Hastalarm yatis endikasyonlarina ve mortaliteye gore dagilima.

Hasta Oran Exitus

Kabul edilis endikasyonlar1 Sayist Exitus Devir

(%) (%)
Solunum sikintisi suur bulanikligt 238 42,9 161 67,6 77
Solunum sikintisi 91 16,4 46 50,5 45
Postop solunum sikintisi 134 24,1 58 432 76
Kardio pulmoner arrest 19 3,4 17 89,4 2
Entiibe 34 6,2 22 64,7 12
GKS diisiikliigii 7 1,3 5 71,4
Takip 4 0,7 0 0 4
Suur kaybi (bulaniklig) 28 5,0 20 71,4
Toplam 555 100, 0 329 226
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3.1.6. Hastalarin travmanin cinsine gore dagilimi

Yogun bakim {initesine yatirilan hastalarin 80 (%14,4)’1 travma nedeniyle
yatirilmistt. Bunlardan 33 (%5,9) olgu Multi travma (ensik goriilen travma)
nedeniyle yatirilmisti. Bunu srayla kafa travmasi sonrasinda ekstremite
travmalarini izledigi gozlendi. hastanin travma sekli ile mortalitenin arasinda

anlaml1 bir artis oldugu ¢oklu organ yaralanmasi arttikca mortalitenin artti1 saptandi
(p<0,05) (Tablo 18).

Tablo 18. Hastalarm travmanin cinsine ve mortaliteye gore dagilimu.

Hasta Oran . Exitus .
Travmanin Cinsi Exitus Devir

Sayisi (%) %)
Yok 475 85,6 292 61,4 183
Kafa 16 2.9 7 43.7 9
Bovun 4 0.7 2 50 2
Toraks 8 1.4 2 25 6
Abdomen 3 0.5 2 66.6 1
Ekstremite 14 2.5 8 57.1 6
Multi 33 5.9 15 454 18
Vertebra 2 0.4 1 50 1
Toplam 555 100,0 329 226

3.1.7. Hastalarin entiibasyon zamanina gore dagilim.

Yogun bakim {iinitesine kabul edilen hastalarin entiibasyon zamanma gore
dagilimi incelendiginde, 539 (%97,1) tanesi 0. (ya geldiginde entiibe halde veya
geldigi giin entiibe edilmis) giin entiibe oldugu gbézlendi. Yogun bakim iinitesinde hig
entiibe edilmeden takip edilen hasta sayist 5 (%0,9) olgu idi. Calismamizda hastanin
entiibasyon zamani ile mortalite arasinda anlamli bir iliski saptanmadi (p>0,05)
(Tablo 19).

Tablo 19. Hastalarm entiibasyon zamanina ve mortaliyeye gore gore dagilimu.

Entiibasyon zamani Hasta Oran Exitus
Exitus Devir
Sayisi (%) (%)

0. Giin 539 97.1 321 59,5 218
1.Giin 7 1,3 5 71,4 2
2.Glin 4 0,7 3 75 1
Entiibe edilmeyen 5 0,9 0 0 5
Toplam 555 100,0 329 226
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3.1.8. Hastalarin gelis GKS ‘na gore dagihm

Yogun bakim {initesine kabul edilen hastalarin gelis GKS ’na gore dagilimi
incelendiginde, 119 (%21, 3) olgunun gelis GKS ‘nun 5 E oldugu. Bunu 59 (%10, 6)
olgu ile GKS 6E olanlar ve 47 (%8, 5) olgu ile GKS 7 olanlarin izledigi saptandi.
Hastanin gelis GKS ile mortalite arasinda GKS azalmasi ile mortalitenin anlamli
olarak arttig1, GKS artmas1 ile mortalitenin anlamli olarak azaldig1 saptandi (p<0,05)

(Tablo 20).

Tablo 20. Hastalarin gelis GKS ve mortaliteye gore dagilimi

Hasta Oran Exitus
Gelis GKS Exitus Devir
Sayisi %) (%)
5E 119 21,3 82 68,9 37
6E 59 10,6 40 67,7 19
7E 33 5,9 19 57,5 14
8E 27 4.9 12 44,4 15
9E 12 2,2 7 58,3 5
10E 29 5,2 11 37,9 18
11 20 3,6 8 40 12
12 26 4,7 12 46,1 14
13 5 ,9 2 40 3
14 14 2,5 5 37,5 9
15 7 1,3 2 28,5 5
5 41 7,4 29 70,7 12
6 38 6,8 25 65,7 13
7 47 8,5 33 70 14
8 31 5,6 16 51,6 15
9 25 4,5 13 52 12
10 20 3,6 10 50 10
Toplam 555 100,0 329 226

3.1.9. Hastalarin ¢ikis GKS gore dagilim.

Yogun bakim iinitesine kabul edilen hastalarmm ¢ikis GKS gore dagilimi
incelendiginde, 104 (%18,7) olgunun ¢ikis GKS ‘nun 2 oldugu. Bunu 83 (%15, 0)
olgu ile GKS 14 olanlar ve 65 (%11, 7) olgu ile GKS 15 olanlarm izledigi saptandi.
Calismamizda hastanin ¢ikis GKS ile mortalite arasinda GKS artmasi ile mortalitenin

anlamli olarak azaldig1 saptandi (p<0,05) (Tablo 21).
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Tablo 21. Hastalarm ¢ikis GKS ve mortaliteye gére dagilimu.

Hasta Oran Exitus
Cikis GKS Exitus Devir
Sayisi %) %)

2E 104 18,7 104 100 0
3E 9 1,6 9 100 0
4E 18 3,2 18 100 0
5E 46 83 45 97,8 1
6E 28 5,0 27 96,4 1
7E 28 5,0 25 89,2 3
8E 39 7,0 38 97,4 1
9E 39 7,0 30 76,9 9
10E 51 9,2 31 60,7 20
6 2 0,4 1 50 1
7 3 0,5 0 0 3

3 0,5 0 0 3
9 5 0,9 0 0 5
10 6 1,1 0 0 6
11 2 0,4 0 0 2
12 7 1,3 0 0 7
13 17 3,1 1 5 16
14 &3 15,0 0 0 &3
15 65 11,7 0 0 65
Toplam 555 100,0 329 226

3.1.10.Hastalarin Sedasyon ve analjezik amac¢h kullanilan ajanlara gore

dagilin

Calismaya alinan hastalardan 9’una (%1, 4) analjezik amagl ajanlar, 107’sine
(%19, 3) Sedasyon amacli ajanlar (Pentothal, propofol vb), 3’iine (%0,5) sedasyonla
birlikte ek olarak analjezik amacl ajanlar kullanildig1 saptandi. Olgularin 429
(%78,3) na analjezik veya anestetik ajan kullanilmadigi gozlendi. Hastalarin
sedasyon ve analjezi ile mortalite arasinda anlamli bir iliski bulunamadi (p>0,05).

(Tablo 22).
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Tablo 22. Hastalarin sedasyon ve analjezik amacl kullanilan ajanlara gore dagilimi

Hasta Oran Exitus Exitus Devir

Sayis1 (%) %)
Ajan uygulanmayan 429 77,2 255 52,4 174
Sedasyon 107 19,7 65 60,7 42
Analjezi 9 1,4 1 11,1 8
Sedasyon+analjezi 3 0,5 2 66,6 1
Sedasyon baglarda 3 0,5 2 66,6 1
Aralikli sedasyon 4 0,7 4 100,0 0
Toplam 558 100,0 329 226

3.1.11.Hastalarin beslenme durumlarina gore dagilim

Beslenmenin degerlendirilmesi yapilirken hastalarin beslenmelerinin yapilis
sekli gz Oniine alinarak hastalar 6 gruba ayrilmis ve su sonuclara ulasilmistir. 555
hastadan 189 hastaya (%34, 1) sadece parenteral yolla beslenme yapilirken 46
hastaya (%8, 3) sadece enteral yolla beslenme yapilmistir. Her iki yolun kombine
olarak kullanildig1 (enteral+parenteral) beslenmenin yapildig1 hasta sayisi ise 48
(%8,6) dir. 241 hastaya ise (%42,9) herhangi bir beslenme sekli uygulanmadigi
saptanmistir. Beslenme uygulanmama nedeni hastalarin ¢ok kisa siire kalmalar1 ve
inotrop almalar1 yer almaktadir.20 hastaya (%3,6) parenteral sonra parenteral+enteral
sonra parenteral veya enteral beslenme sekli uygulanmistir. 11 hastaya (%2,0)
parenteral sonra enteral beslenme sekli uygulanmistir. Calismamizda hastanin
parenteralt+enteral beslenme sekli ile mortalitenin daha az goriildigli saptandi

(p<0,05) (Tablo23).
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Tablo 23. Hastalarin beslenme durumlarina, beslenme durumlar1 ve mortaliteye gore

dagilim.
Hasta Jran Exitus
Beslenme tiirii S Exitus Devir
ayisl (% ) (% )

Beslenme Uygulanmayan 241 42,9 101 419 140
P (Parenteral) 189 34,1 141 74,6 48
E (Enteral) 46 8,3 34 73,9 12
P+E 48 8,6 31 64,5 17
P,P+E,E (P) 20 3,6 16 80 4
P.E 11 2,0 6 54,5 5
Toplam 555 100,0 329 226

P: Parenteral ~ P,P+E,E (P): [Parenteral sonra Parenteral+Enteral sonra Enteral veya Parenteral]

E: Enteral P+E : [Parenteral +Enteral] P,E : [Parenteral sonra Enteral ‘e ge¢ilmis]

3.1.12.Hastalarin beslenme baslama zamanina gore dagihim.

Calpsmaya alinan hastalardan 183’1 (%30,8) yatismin 1. giinlinde beslenme
programina almmis, 45’1 (%8,1) yatismin 2., 39’u (%7,0) yatismmin 3. giinlinde
beslenme programimna alinmis, 28’1 (%5,0) yatisinin 4., 14’4 (%2,5) yatismin S.
gliniinde beslenme programma alindigi gozlendi. Olgularin 246’sma (%2,5)
beslenme uygulanmadigi saptandi. Hastalara beslenme baslanmamasimin nedeni 24
saat gibi kisa siire Yogun Bakim Unitesi’nde kalmalar1 veya hemo dinamisinin stabil
olmamasidir. Hastanin beslenmeye baslama zamani gecikmesi ile mortalitenin attig1

saptanmistir (p<0,05) (Sekil 7).
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Tablo 24. Hastalarin beslenme baglama zamanima ve mortaliteye gore dagilimu.

Hasta Jran Exitus
Beslenme tiirii S Exitus Devir
ayisi (%) (%)
Yok 246 443 105 42,6 141
1.Giin 183 30,8 118 64,4 65
2.Giin 45 8,1 33 73,3 12
3.Giin 39 7,0 33 84,6 6
4.Giin 28 5,0 22 78,5 6
5.Giin 14 2,5 11 78,5 3
Toplam 555 100,0 322 233
160
140
120
£
E 100
=
@
> 80 _
E‘ M Exitus
E 60 i Devir
[
T a0
) l l l
0 [
Yok 1 2 3 4 5
Beslenmeye Baslama Zamani (Giin)

Sekil 7. Hastalarin beslenme baslama zamanina ve mortaliteye gore dagilim1

3.1.13. Hastalarin inotrop destegi alimina gore dagilimi.

Inotrop destegi alimmin degerlendirilmesi yapilirken hastalarin destegi alma
sekli gdzoniine alinarak hastalar 4 gruba ayrilmis ve su sonuglara ulagilmistir.
Olgularin 174’1 (%31,4) yatisindan itibaren ve uzun siire inotrop destegi alirken, 10
hastaya (%1,6) son giinlerinde inotrop destegi alirken, 5 hastaya (%0,9) sonradan ve

aralikli inotrop destegi uygulandigi gozlendi. 366 hastaya ise (%66,1) herhangi bir
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inotrop destegi uygulanmamistir. Olgularin inotrop destegi alimi ile mortalitenin

belirgin derecede arttig1 saptand1 (p<<0,05) (Tablo 24).

Tablo 25. Hastalarm inotrop destegi alimina ve mortaliteye gore dagilimi

) Hasta Oran Exitus

Inotrop destegi Exitus Devir
Sayisi (%) (%)

Yok 366 66,1 174 47,5 192

Bastan ve uzun siire 174 31,4 141 81 33

Sonradan ve aralikli 5 0,9 5 100 0

Son giinler 10 1,6 10 100 0

Toplam 555 100,0 330 225

3.1.14.Hastalarda SIRS gelisip gelismedigine gore dagihim

Hastalarda SIRS gelisip gelismedigine gore dagilimi incelendiginde, 555
hastadan 548 hastada (% 98,7) SIRS gelistigi 7 hastada (% 1,3) SIRS gelismedigi
saptanmistir. Calismamizda hastanin SIRS ile mortalitenin belirgin derecede arttigi

(p<0,05) saptand1 (Tablo 25).

Tablo 26. Hastalarda SIRS gelisip gelismedigine ve gelismesinin mortaliteye gore

dagilimu.
Exi
Hasta Oran Exitus xitus Devir
Sayisi
(%) (%)

SIRS gelismeyen 7 1,3 1 14,2 6
SIRS gelisen 548 98,7 327 59,6 221
Toplam 555 100,0 328 227

3.1.15.Hastalarda sepsis gelisip gelismedigine gore dagilimi

Hastalarda sepsis gelisip gelismedigine gore dagilimi incelendiginde, 555
hastadan 442 hastada (%79,6) sepsis gelistigi 113 hastada (%20,4) sepsis
gelistmedigi saptanmistir. Calismamizda sepsis gelisen hastalarda mortalitenin

belirgin derecede arttig1 saptand1 (p<0, 05) (Tablo 26).

48



Tablo 27. Hastalarda sepsis gelisip gelismedigine, gelisiminin mortaliteye gore

dagilimu.
Hasta Oran ‘ Exitus ‘
S Exitus Devir
ayisi %) %)
Sepsis gelismeyen 442 79,6 238 53,8 204
Sepsis gelisen 113 20,4 91 80, 5 22
Toplam 555 100,0 329 226

3.1.16. Hastalarda MOF gelisip gelismedigine gore dagilimi.

Hastalarda MOF gelisip gelismedigine gore dagilimi incelendiginde,
hastalardan 237 olguda (%42,7) MOF gelistigi 318 olguda (%57,3) MOF
gelistmedigi saptanmistir. Hastalarda MOF gelisimi ile mortalitenin belirgin

derecede arttig1 saptandi (p<0,05) (Tablo 27).

Tablo 28. Hastalarda MOF gelisip gelismedigine, MOF gelisiminin mortaliteye gore

dagilimu.
Hasta Oran Exitus
MOF gelisimi S Exitus Devir
ayisl (%) (%)
MOF gelismeyen 318 57,3 117 36,7 201
MOF gelisen 237 42,7 212 89,4 25
Toplam 555 100,0 329 226

3.1.17. Hastalarin mekanik ventilasyon siirelerine gore dagilimi.

Yogun bakim iinitesine kabul edilen hastalarm mekanik ventilasyon
sirelerine gore dagilimi incelendiginde, 297’sinin (%64,3) 11 giin mekanik
ventilasyona bagl kaldiklar1 goriildi. 96 olgu (%16,9) ki en fazla kismi1 olusturuyor,
1 giin mekanik ventilasyona bagli kalmus. Ikinci sirada ise 71 (%12,4) hasta 2 giin
mekanik ventilasyona bagli kaldigi gozlendi. 40 (%6,8) olguya mekanik
ventilasyonun uygulanmadig1 gozlendi. Hastaya mekanik ventilator uygulanmasi ile

mortalitenin belirgin derecede arttig1 saptandi (p<<0,05) (Tablo 28).
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Tablo 29. Hastalari mekanik ventilasyon siireleri ve mortaliteye gore dagilimi

M.V Siiresi (giin)

Hasta Oran Exitus Exitus Devir

Sayisi (%) (%)
M.V ihtiyaci olmayan 40 6,8 1 2,5 39
1 96 16.9 16 16.6 80
2 71 12.4 39 54 32
3 39 6.7 24 61.5 15
4 27 4.5 18 66 9
5 32 5.4 22 68.7 10
6 23 3.8 16 69.5 7
7 24 4.3 18 75 6
8 18 2.9 16 83.3 2
9 18 2.9 14 71.7 4
10 14 2.5 11 78.5 3
11 11 2.0 9 81.8 2
12 8 1.4 6 2
13 13 2.3 10 3
14 5 0.9 0
15 9 1.6 9 0
16-25 44 8.0 37 7
26-35 16 5.7 20 11
36-45 3 2.9 14 2
46-55 13 2.4 12 1
56-65 3 0.6 3 0
66-78 2 0.4 1 1
Toplam 555 100.0 329 226

3.1.18. Hastalarin Yogun Bakim Unitesi’nde kahs siirelerine gore

dagilin

Calismaya alman hastalarin toplam kalig stireleri 1568 giin olarak saptandi.
Hastalarin kalis stireleri 1-71 giin arasinda degistigi gézlendi. 555 hastanmn % 29,4
linlin kalis siiresi 2 giin idi. 14 giin ve lizerinde yogun bakim {initesinde kalanlarin
orani ise % 24,6 olarak saptandi. Calismamizda hasta yogunlugunun ilk 14 giinde
daha fazla hastanin yogun bakimda kaldigini géstermistir, 21 giinden sonra ise daha
az sayida hastanin yogun bakimda kaldig1 gozlendi.

Calismamizda hastalarin mortalitenin oranlarmin 24. Giinden itibaren arttig1,
ilk 23 gilinde ise mortalitenin yiiksek oldugu ancak 10., 14., 15., 20. giinlerde dahada

arttigl gdzlemlenmistir. Calismamizda hastanin Yogun Bakim Unitesi’nde kalis
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stirelerinin uzamasi ile mortalitenin belirgin derecede arttig1 saptandi (p<0,05) (Sekil
8).

Tablo 30. Hastalarin YBU de kalis siirelerine, mortaliteye gdre dagilimi

Yogun bakimda O;”a“ E!f)itus ‘ ‘
kals siireleri Hasta sayis1 %0 %o Exitus Devir
2 163 29,4 30 49 14
3 50 9 52 26 24
4 34 6.1 52,9 18 16
3 33 5.9 75,7 25 g
6 25 45 68 17 g
7 23 41 65,2 15 g
8 19 3,4 78,9 15 4
9 21 38 76,1 16 5
10 13 23 84,6 1 )
1 1 2 81,8 9 )
12 15 2,7 80 12 3
13 14 2,5 71,4 10 4
14 6 11 83,3 5 |
15 10 1,8 90 9 1
16-25 51 92 20 .
26-35 31 55 20 .
36-45 17 3.1 s 5
46-55 13 24 1 .
56-71 6 12 s .
Toplam 555 100, 0 329 226
180 -
:‘g 160 -
g 140 -
% ]
=
E o W Hasta sayisi
8 60 -
E 40 - M Exitus
< 20 -
0 _
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YBU'de Kalis Siiresi

Sekil 8. Hastalarin YBU’de kalis siirelerine, mortaliteye gore dagilin
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3.1.19. Hastalarin hastane icinde tam1 amach transportuna gore dagilimi

Hastalarin hastane i¢inde transportuna gore dagilimi incelendiginde; sadece
Tomografiye transporte edilen hasta sayis1 70 (% 12, 6) bunlardan exitus olan 42 (% 60),
sadece operasyon i¢in transporte edilen hasta sayist 8 (% 1, 4) bunlardan exitus olan 7
(%87,5), hem tomografi hem de operasyon i¢in transporte edilen hasta sayist 6 (%1,1)
bunlardan exitus olan 5 (% 83) oldugu saptandi. Hastalarin hastane i¢inde tani ve tedavi
amagcl transportu ile mortalite arasinda anlamli bir iliski bulunamadi (p>0,05) (Tablo

30).

Tablo 31. Hastalarin hastane i¢inde tan1 ve tedavi amagl transportuna, transportun

mortaliteye gore dagilimi.

Hasta Oran Exitus

Exitus Devir
Sayisi (%) (%)
Transporte edilmeyen 471 84,9 275 58,4 196
Tomografi 70 12,6 42 60 28
Operasyon 8 1,4 7 87,5 1
Tomografi+Operasyon 6 1,1 5 &3 1
TOPLAM 555 100, 0 329 226

3.1.20. Hastalarin insiilin kullanimina gore dagilhim

Hastalarin insiilin kullanimlar1 incelendiginde; YBU’ yatisindan itibaren
instilin kullananlar 100 (%18) olgu [bunlardan 74 (%74) olgu exitus olmustu],
sonradan insiilin ihtiyaci olanlar 19 (3,4) olgu (bunlardan 16 (%84,2) kisi exitus
olmustu) oldugu saptandi. Hig insiilin kullanmayanlar ise 436 (78,6) olgu (bunlardan
239 (%55) kisi exitus olmustu) idi. Hastalarin insiilin kullanimive hipoglisemi ile

mortaliteninde belirgin derecede arttig1 saptandi (p<0,05) (Tablo 31).
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Tablo 32. Hastalarm insiilin kullanimima ve mortaliteye gore dagilimi

Hasta Oran Exitus
] Exitus Devir
Insiilin Kullanimi Sayisi (%) (%)
Insiilin ihtiyact olmayan 436 78,6 239 55 197
Bastan itibaren insiilin ihtiyaci olan 100 18,0 74 74 26
Sonradan insiilin ihtiyaci olan 19 34 16 84,2 3
Toplam 555 100, 0 329 226

3.1.21. Hastalarin hipoglisemi gelisimine gore dagihim

Olgulardan 16’sinda hipoglisemi (%2,9), [bunlardan 15 (%93,7 kisi)], hig¢
hipoglisemi gelismemis olanlar ise 539 (%97,1) kisi [bunlardan 314 (%58) kisi ex]
oldugu gozlendi. Hastanin hipoglisemi gelisimi ile mortaliteninde belirgin derecede

arttig1 saptandi (p<0,05) (Tablo 32).

Tablo 33. Hastalarin hipoglisemi gelisimi ve mortaliteye gore dagilimi

Hasta Oran Exitus
Hipoglisemi gelisimi Exitus Devir
Sayisi (%) (%)
Hipoglisemi gézlenmeyen 539 97,1 314 58 225
Hipoglisemi gézlenen 16 2,9 15 93,7 1
Toplam 555 100, 0 329 226

3.1.22. Hastalarin YBU’de bilin¢ durumuna gére dagihm

Hastalarm YBU’de kaldig1 siire icerisinde ki biling seyri gdz Oniine
alindiginda 276 (%49,7) hastanin bilincinin yatistan itibaren kapali ve bunlardan 248
(%89,8) olgunun exitus oldugu, 36 (%6, 5) hastanin bilincinin yatistan itibaren konfi
oldugu ve bunlarinda 27 (%75) olgunun exitus oldugu, 111 (%20) hastanin yatistan
itibaren bilincinin agik oldugu ve bunlardan 1 (%0, 9) tanesinin exitus oldugu
saptandi. 48 (% 8,6) hastanin bilincinin 6nceleri konfii daha sonralar1 kapali oldugu
ve bunlarin 38 (% 81,2) olgunun exitus oldugu, 25 (%4,5) hastanin bilincinin
onceleri konfii daha sonralar1 agik oldugu ve bunlarm 6 (%24) olgunun exitus
oldugu, 39 (%7,0) hastanin bilincinin 6nceleri kapali daha sonralar1 agik oldugu ve
bunlarm 6 (%15,3) sinin exitus oldugu, 20 (%3, 6) hastanin bilincinin 6nceleri kapali

sonralar1 konfli daha sonralar1 agik oldugu ve bunlardan 3 (%1,5) olgunun exitus
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oldugu saptandi. Hastanin YBU’de kaldig1 siire igerisinde ki biling diizeyinin

kotlilesme seyri ile mortalitenin de belirgin derecede arttig1 saptandi (p<0,05) (Tablo

33).

Tablo 34. Hastalarm YBU’de biling durumuna ve mortaliye gore dagilimi

Hasta Oran Exitus
- Exitus .
Bilin¢ durumu Sayist %) %) Devir
Kapali 276 49,7 248 89,8 28
Konfii 36 6,5 27 75 9
Agik 111 20,0 1 0,9 110
Konfii-Kapali 48 8,6 38 81,2 10
Konfii-Agik 25 4,5 24 19
Kapali-Agik 39 7,0 15,3 33
Kapali-Konfii-Agik 20 3,6 3 1,5 17
Toplam 555 100, 0 329 226

3.1.23. Hastalarin mortalite veya devir edilmelerine gore dagilimi.

CalismamizdaYogun Bakim Unitesi’ne kabul edilen hastalarm dlmeleri veya

devir edilmelerine gore dagilimi incelendiginde, 555 hastadan 329 kisi (%59,3)

‘unun olen hastalarm oldugu, 226 kisi (%40,7) ‘sinin ise ilgili servisine devredildigi

gortildii. Hastalarin exitus oranlarinin bizim yogun bakimimizda yiiksek olmasi; acil

servis 128 kisi (%23,4) ve dis merkez (diger illerden) 69 kisi (%12,4) gibi yiiksek

oranda hasta kabulu ve bunlarin klinik tablolarmin agir olmasi ayrica dislanma

kriterlerine gore ¢ok sayida hastanin ¢alisma dis1 kalmalarindan kaynaklanmaktadir

(Tablo 34).

Tablo 35. Hastalarm exitus olmalar1 veya devir edilmelerine gore dagilimi

Hasta Sayisi % Oran
Exitus 329 59,3
Devir 226 40,7
Toplam 555 100,0
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4. TARTISMA

Bu calismada anestezi yogun bakim lnitesine ait mortaliteyi etkileyen risk
faktorleri [yas, cinsiyet, tanilar1 ve iiniteye kabul edilis endikasyonlari, ¢coklu travma
(travmanin cinsi), entiibasyon zamani, giris Glaskow Koma Skalalari, APACHE II
skorlari, mekanik ventilasyon destegi ve sliresi, beslenme alip almadiklari, besin
desteginin baslangi¢ giinli, inotropik destek tedavi durumlari, (SIRS), Sepsis ve
(MOF) gelisimi, Yogun Bakim Unitesi‘nde kalis siireleri, hasta transportu, ilag
kullanim oranlar1 (analjezi, sedasyon), insiilin kullanimi ve hipoglisemi, bilincin agik
olmas1 v.s] temel hatlar1 ile incelendi.

Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Anestezi Yogun Bakim Unitesinin 2009-2012
yilina kadar olan siirecte, yogun bakim {initesinin durumu ve sonuglarmnin
arastirilmas1 swrasinda, verilerin kaynagi olarak yogun bakim {initesi hasta izlem
cizelgeleri kullanilmistir. Arastirmamizda elde edilen verilerin tiimiine bu formlarda
bulunan bilgilerden ulasilmistir, fakat bazi eksik tutulmus veriler i¢in hastane
dosyalarindaki  kayitlardan ve  hastalar i¢in  olusturulan  progreslerden
faydalanilmistir. Retrospektif bir calismada veri kaynaklari, 6nceden tutulmus
kayitlar olacagi i¢cin bu kayitlardaki bilgiler gilivenilirligi artirmaktadir.
Calismamizda, yogun bakim {initesinde bulunan hasta kayit defterlerinde kayitli olan,
1800'¢ yakin dosyay1 hastane arsivinde bulmaya calistik. Bu dosyalardan ancak
1750"ine ulasabilmemiz, heniiz bilgisayar arsivi olmayan, hastane arsivindeki
birtakim sorunlar1 gérmemizi sagladi. Bulunamayan dosyalarin ¢esitli nedenlerle
yerinde olmadig saptandi. Eksik olan, 6zellikle de adli olan dosyalarin Cumhuriyet
Bagsavciligi tarafindan inceleme amaciyla alinmis olabilecegini gozlemledik.
Bulamadigimiz adli dosyalarin yerinde, adli kurumlar tarafindan alind1 belgelerinin
oldugu gozlendi. Adli olmayan dosyalarin ise yerlerinin karismis, sahipleri tarafindan
almmis, ya da hastanenin bir boliimiinde kalmis olabilecegi diisiiniildii. Bu nedenle
ulasmay1r amacgladigimiz 1800 dosyanin hepsine ulagsmamiz miimkiin olmad.
Glinlimiizde bilgisayar kullanimi ile bu sorunlar giderilebilir. Bilgisayarlar, her
alanda oldugu gibi yogun bakim {initeleri ve Anesteziyolojide de giinliik uygulamaya

girmistir.
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Kayitlarin sistemli bir sekilde toplanarak veri analizlerinin yapilabilmesi,
aylik ve yillik ¢aligma raporlarinin ¢ikarilabilmesi, hizmet ve kalitenin artirilmasinda
onemlidir. Boylece yogun bakim iiniteleri; kayit, arsiv ve veri dokiimantasyonunda
bilgisayar kullanimi ile kendi arsivini olusturabilecek, giivenilir ve hizli arsiv
taramasi1 ile glivenilir retrospektif genis kapsamda arastirmalarin, epidemiyolojik

calismalarin ve istatistiksel analizlerin yapilabilmesini saglamis olacaktir.

Yogun bakim iinitemiz 15 yatakli ve tam donanimlidir. Ge¢gmiste solunum
tedavisi gereken hastalara teknolojik olarak yetersiz ve eski ventilatorler
kullanilmaktaydi. Bu nedenle solunum tedavilerinden beklenen sonuglar elde
edilememekteydi. Fakat yogun bakim iinitesinde olusan arizalarin (yogun bakim
iinitesinin vazgecilmez araglarindan olan monitér ve puls oksimetre) zamaninda
yapilmas1 heniiz istenilen diizeyde degildir. Ekonomik nedenlerle ¢6ziimlenemeyen
bu sorunlar yogun bakim {initesinin basarisini ve sonuglarimm1 olumsuz olarak
etkilemektedir. Hastanelerde hizmet vermekte olan yogun bakim {initeleri
incelendiginde temelde sorunlarinin ayni oldugu gézlenmistir.

Kullanilan ara¢ ve gereclerin ileri teknoloji Ttriinii olmasi (gelismis
ventilatorler, monitorler, ¢cok fonksiyonlu yataklar vb.), tedavi giderlerinin diger
boliimlere gore oldukca yiliksek olmasi (pahali beslenme {iriinleri, ilaglar vb.), kisa
donemlerle tekrarlanan tetkikler (radyolojik, laboratuar vb.) gibi nedenlerden dolay1
ozellikle biitcesi kisith hastanelerde yogun bakim iiniteleri zor sartlar altinda
calismak zorunda birakir. Yine hasta yakinlarmin ekonomik durumu goézetilerek
tedavi planinda yapilan zorunlu degisiklikler, hastanin prognozunu ve sonuglari
olumsuz etkiler. Bir yogun bakim {initesinin basaris1 ekonomik ve teknolojik
olanaklarmin yani sira, {initenin plan ve organizasyonunun en yiiksek diizeyde olmasi
ve yogun bakim iinitesi personelinin yasama savasi veren bir insana hizmet vermenin
onurunu ve sorumlulugunu ruhunda duymasiyla saglanabilir.

Yogun bakim iinitemizin sonuglarmin bekledigimiz diizeyde olmadig:
goriilmiistiir. Sonuglar1 olumsuz yonde etkileyen nedenler ekonomik, teknolojik,
teknik ekipman ve personel yetersizligidir. Bunun yani sira sonuglart olumsuz yonde
etkileyen belki de en dnemli faktor, tiim yogun bakim {initelerinin 6nemli bir sorunu
ve hala tartigmali olan yogun bakim {nitesi hasta kabul kriterlerindeki

belirsizliklerdir. Ozellikle yogun bakim ve tedaviden yarar gérme ihtimali olmayan
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hastalar, bir sekilde yogun bakim iinitesine kabul edilmekte ve hasta giinlerce ve
belkide aylarca takip edildikten sonra yasamlarini yitirirler. Bu durum yogun bakim
iinitesinde planlanan ve gozlenen tiim sonuclar1 etkilemekte ve bu sorunu
cOziimlemis yogun bakim iiniteleri ile karsilastirildiginda sonuglarin daha basarisiz
goriiniir olmasiyla sonuc¢lanir. Bu nedenledir ki hasta kabuliindeki sorunlar yogun
bakim {initesinin basarisini etkileyen, mortaliteyi artiran ve kalis siiresini uzatan
onemli faktorlerin basinda gelir.

Calismamizdaki bulgulara benzer sekilde pek ¢ok calismada erkek hastalarin
yogun bakim iinitelerine kadin hastalardan daha yiiksek oranlarda alindig1 gozlendi
(53,54). Yogun bakim {initesine kabul edilerek tedavi gérmiis ve dosyasina
ulagabildigimiz ve ¢alismaya dahil ettigimiz toplam 555 hastanin 294'{inii (%53)
erkek (bunlardan 172’nin (% 58.5) exitus oldugu), 261'ini (% 47) kadin (bunlardan
157°nin (% 60) exitus oldugu) hastalar olusturuyordu. Erkek ve kadin hasta sayilar1
arasindaki farkin en 6nemli nedeni yatan hastalarin bir kismmin 80 olgu (%14,4)
travma vakasi olmas1 (kafa travmalari, kesici ve delici silah yaralanmalari, trafik
kazalar1 vb.) ve erkek cinsiyetin travmaya maruz kalma olasiliginin daha fazla
olmasidir.

Kollef ve ark. (55) mekanik ventilasyon uygulanan 357 hastay1 igeren
calismada, kadmn cinsiyet, ileri yas, yiksek APACHE II skoru, c¢oklu organ
yetmezligi gibi faktorlerin birbirinden bagimsiz olarak mortaliteyi etkileyen faktorler
oldugunu rapor etmiglerdir.

Kadin hastalarda 6liim oranmin yiiksek oldugu, bunun da nedeninin kadin
hastalarin bolge insanmin sosyoekonomik ve kiiltlirel yapisindan kaynakli olarak
hastalarn ~ kronik  hastaliklarinin  tedavisi konusundaki bilingsizlikleri ve
olanaklarindan kaynaklandigi ayrica dislanma kriterlerimizin etkili oldugu
kanaatindeyiz.

Cevik ve ark. (56) 70 yas ve lizerinde olan hastalarda mortalite oraninin daha
fazla oldugunu belirlemis, ancak istatistiksel olarak anlamli fark saptamamislardir.
Kolgelier ve ark. (57) calismalarinda, enfeksiyon gelisen hastalarin yas ortalamalar1
yiiksekti (61,2+19,2) ve yasm artmasiyla yogun bakimda mortalitenin de belirgin

derecede arttigini saptamislardir. Brawley ve ark. (58) yas ile enfeksiyon gelisme
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riski arasinda yaptiklar1 ¢alismalarda yas ile mortalite arasinda dogrusal bir iligki

kuramamiglardir.
Hastalar1 yas gruplarinda 1. dekatta hasta sayisinin diger gruplara goére daha

az olmasmim nedeni, 18-19 yas grubu i¢in kronik hastaliklarin bu grupta ¢ok az
olmasi, bu dekatta yas araligiin (18-19) kisa olmasive travmaya bu grubun daha az
maruz kalmasidir. 9.dekatta (91-99yas) grubunda hasta sayisiin diger yas gruplaria
gore diisiik olmasmin nedeni de, gelismekte olan tilkelerde oldugu gibi lilkemizde de
geng niifusun fazla olmasi ve yash insan popiilasyonunun diisiik oranda olmasindan
kaynaklaniyor olabilir.

Cesitli klinik ve degisik boliimlerden hastalar yogun bakim tinitesine kabul
edilmistir. En fazla hastanin beyin cerrahisi boliimiinden yatirildig1 saptanmaigstir.

Calisgmamizda 555 hastanin klinik tanilar1 degerlendirildiginde 82 farkli
klinik tani ile karsilagildi. Travma hastalari, travma sonrasinda posttravmatik bakim
veya ameliyat sonrasinda postoperatif bakim amaciyla yatirilmisti.

YBU’de takip edilen yash hastalarin tanilar1 birbirinden farkli olabilir.
Cerrahi yogun bakimlarda ilk sirayr postoperatif izlem gerektiren major cerrahiler
alirken, dahili YBU’de akut solunum yetmezligi ve sepsis onde gelen tamilardir.
Genel olarak hastaneye yatan 65 yas ve iizeri hastalarm %27’si YBU’de takibe
ithtiya¢ duyar (50). En sik yogun bakimda yatis nedenlerinden biri olan akut solunum
yetmezliginde yas ilerledik¢e progresif bir artis dikkat ceker. 45-55 yas arasinda
insidans 1/1000 iken, 65-75 yas arasinda 5/1000’e, 85 yas iizerinde 9/1000’e ulasir
(59).

Yogun bakim hastasinda gelisen hastane kokenli infeksiyonlar, altta yatan
agir hastaliklar1 olan hastalarda mortalite riskini artrmaktadir (60). Yogun
bakimdaki sepsisli hastalarda altta yatan hastaliklar ile bunlarmm mortalite {izerine
etkileri arastirilmig. Alberti ve ark. (61) sepsis saptanan olgularin %46.1’inde
kardiyovaskiiler sistem hastaligi, %75.9’unda solunum sistemi hastalii, %77.4’tinde
bobrek yetmezligi, %15.2’inde hematolojik hastalik, %50’sinde norolojik bozukluk
oldugunu saptamislardir. Arvanitidou ve ark. (62) malignensi, diyabet, kronik
akciger hastaligi ve sirozun sepsiste mortaliteyl arttirmadigini bildirmislerdir.
Tirkiyede yapilan bir calismada, sepsis saptanan olgularin %79’unda solunum

yetmezligi, %79’unda norolojik bozukluk, %28.3’linde solid tiimér, %25.9’unda
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bobrek yetmezligi saptanmis. Solunum yetmezligi, bobrek yetmezliginin mortaliteyi
arttirict etkisinin oldugu bununla birlikte, kronik akciger hastaligi, diabetes mellitus,
karaciger yetmezligi ve norolojik bozuklugun bu calismada mortaliteyi arttirmadigi
saptanmis. Ayn1 c¢alismada solunum yetmezliginin mortaliteyi artiric1 etkisi
saptanirken bobrek yetmezliginin mortaliteyi artiric1 etkisi saptanmamistir (63).
Bizim calismamizda; hastalarin birgogunun birden ¢ok hastaligi vardi ama biz
yatisina neden olan tamisini esas aldik. ISVH’m ilk sirada olmasi bolge insanmin
sosyoekonomik ve Kkiiltiirel nedenlerinden kaynaklanan kronik hastaliklarinin
tedavisindeki yetersizliklerinden kaynaklanabilir.

Wong ve ark. (64) yaptiklar1 calismada 1960 hastayr incelemisler ve en sik
yatis nedeninin multipl travma oldugunu saptamiglardir. Calismamizda literatiirle
uyumlu olarak travmali hastalarin yatislarmin fazla oldugu saptandi. Travma
hastasmin ¢oklugu o yogun bakim i¢in mortalitenin yiiksek ¢ikmasina neden oldugu
diisiincesindeyiz. Staudinger ve ark. (65) 66 aylik donemde 414 kanser hastasini
izlemisler ve en sik yatis endikasyonunun postoperatif gozlem oldugunu
saptamuslardir. Goldhill ve ark. (66) Ingiltere'deki yogun bakim {initeleri ile ilgili
yaptiklar1 genis bir ¢alismada 11940 yogun bakim hastasimi degerlendirmisler ve en
sik solunum sorunlar1 nedeni ile yatirildiklarini bildirmislerdir. Bizim calismamizin
literatiirle uyumlu oldugu, ayrica bu c¢alismalar bizim yogun bakimimiza
hastanemizde kisith kapasiteye sahip pediatrik yogun bakim disinda, diger
boliimlerin yogun bakimlarinin olmadigi donemlerin oldugu ve tiim hastalarin bizim
yogun bakimimiza kabul edildigi donemlerde yapilmis genel bir yogun bakim
portresi ¢izmesi bakimmdan da onemli bir sonu¢ degerinde oldugu ve dislanma
kriterlerimizin, yetiskin bir yogun bakim ic¢in yerinde ve olmast gerektigi
kanaatindeyiz.

Calismamizda yogun bakim iinitesine kabul edilen hastalarin kalis siirelerini
de incelendi. Findlay ve ark. (53) yogun bakimda 774 hastay1 incelemisler, hastalarin
yogun bakim tiinitesinde kalig siirelerinin 1-68 giin arasinda degistigini saptamislar.
Tiirkiyede yapilan bir caligmada toplam kalis siireleri tam olarak 7500 giin, hastalarin
kalis siireleri 1-77 giin arasinda gozlenmistir. Hastalarin % 42,4'liniin kalis siiresi 1-3
giin arasinda degismekteyken, 14 giin ve lizerinde yogun bakim {initesinde kalanlarin

orani ise % 14, 2 olarak saptanmistir (67). Weissman ve ark. (68) 8 yil yogun bakim
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iinitesinde izledikleri 6571 hastanin toplam yatis siirelerini 26825 giin olarak
saptamislardir. Hastalarin yogun bakim {initesinde kalig siirelerinin 1-147 giin
arasinda degistigini belirlemislerdir. Wong ve ark. (64) 1960 hastanin yogun bakim
iinitesinde kalis siirelerinin toplamint 9298 giin ve kalig siirelerinin 1-178 giin
arasinda degistigini saptamislardir. Hastalarin % 60,3'"iiniin yogun bakim iinitesinde 2
giin ve daha az kalis siiresine sahip olduklar1 belirlenmistir. Yogun bakim {initesinde
14 giin ve tizeri kalis siiresine sahip hastalarin orani ise % 7,3 olarak saptanmustir.

Calismamizda hastalarin toplam kalig siireleri tam olarak 1568 giin olarak
saptandi. Hastalarin kalis siireleri 1-71 giin arasinda degismekteydi. Olgularin % 65
linlin kalis siiresi 2 giin idi. 14 giin ve lizerinde yogun bakim {initesinde kalanlarin
orant ise % 27, 21 giin ve iizerinde yogun bakim iinitesinde kalanlarin orani ise % 17
olarak saptandi. Calismamizda hasta yogunlugunun ilk 14 giinde daha fazla hastanin
yogun bakimda kaldigini1 gostermistir, 21 giinden sonra ise daha az sayida hastanin
yogun bakimda kaldigini gostermistir.

Yogun bakimdan gereginden erken ¢ikarilan hastalarda da, klinige alindiktan
sonra ciddi komplikasyonlar ve oliimler goriilebilir (69). Ulkemizde yapilan bir
calismada da, yogun bakimda kalma siiresi 14 giinden fazla olan hastalarda
mortalitenin arttig1 bildirilmistir (70). Avrupa’da ¢esitli iilkelerde, YBU’lerde
yapilan “European Prevalence of Infection in Intensive Care (EPIC) calismasinda,
yogun bakimda yatis siiresi 21 giinden fazla olan hastalarda rolatif mortalite riskinin
2.5 kat arttig1 rapor edilmistir ( 71). Ceylan ve arkadaslarinin yaptig1r ¢alismada
uzamig yatis siiresi ile mortalite arasinda fark bulunamamis ancak 14 giinden fazla
yatan hastalarda komplikasyonlarin arttig1 saptanmistir (72). Craven ve arkadaslari
tarafindan yapilan calismada yatis siiresi 10 glinden daha fazla olan hastalarda
goreceli mortalite riskinin 3,2 kat daha fazla oldugu saptanmistir. Cok merkezli bir
calismada yogun bakim hastasinin %16’nin 14 giin ve daha uzun siireli yatiginin
oldugu saptanmustir. Ortalama YBU’de kalma siiresi dort giin iken, 14 giinii gecen
yatiglarda ortalama yatis siiresi 35 giline yiikselmistir (73).

Arastirmamizda hastalarin % 42,8'1 entiibe durumda yogun bakim {initesine
alindig1 gozlendi. Zaren ve Bergstrom ¢aligmalarinda yogun bakim tnitesine, kabul
ettikleri 978 hastanin %47'sinin mekanik ventilasyona gereksinim duyduklarini

saptamiglardir Yogun bakim {initesine yatista mekanik ventilasyona gereksinim
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duyanlarin, spontan soluyan hastalara gore yasam sansmnin daha az oldugunu
saptamislardir (74). Ulkemizde yapilan bir ¢alismasinda mekanik ventilasyona
gereksinim duyan hastalarin oranmn % 42.8, iinitelerinin mortalite oranmi % 46
olarak saptanmistir. Aralarinda istatistiksel bir analiz uygulamamakla birlikte,
oranlarm rakamsal olarak yakinligi dikkat c¢ekici oldugunu goézlemlemislerdir (79).
Calismamizda yatan hastalarin mekanik ventilatére gereksinimi % 93,2 olarak
saptanmustir. Bu sonug bizim AYBU’ne yatan hastalarin kliniklerinin nekadar agir
oldugunu ve uyguladigimiz dislanma kriterlerinin mortalite sonuglarma etkisini
yansitmas1 bakimindan 6nem tagimaktadir.

Yogun bakim iiniteleri hastalarin hep tedirgin olduklari, kaygi duyduklari
yerler olup; giiriiltli, gece-giindiiz algisinin ortadan kalkmasi, c¢evre kosullar1 ve
yapilan girigsimler hasta i¢in rahatsizlik vericidir. Bilinci acik hastalar, bu etkenlerden
asir1 etkilenmekte; yanlarinda yatan travmali, bilinci kapali, entiibe durumdaki
hastalar1 gordiiklerinde kendilerine ne olacagi konusunda kaygi duymaktadirlar.

Yogun bakimda 5-7 giinden fazla tedavi goren hastalarda %20-30 siklikla
duyusal yoksunluk gelisir (75). Bilingsiz hastalik oykiisii olan 100 hastanin, saglik
ekibi calisanlarinin hastalarin  farkinda olmadigmi varsaydiklar1 halde, nasil
duyduklarini, anladiklarin1 ve duygusal yanitlar verdiklerini tanimlayarak bilingsiz
hastalarla sozel iletisim kurmanin gerekliligini belirtmistir (76). Snyder, bilingsiz
hastalarla iletisim kuruldugu anda ve sonrasinda hastalarin intrakranial basing
Olgtimleri arasinda anlamli bir farkin oldugunu belirlemistir. Bilinci kapali hastalar
bazen yasam bulgularindaki (kalp hizi, kan basinci, solunu hizi) degisim ile bazen
goziinden akan yasla, hareket, yiiz mimikleri ve durus gibi davranigsal degisikliklerle
iletilen mesajlara geri bildirim verebilirler (51,52). Bilinci kapali hastalar,
dokunmaya en ¢ok gereksinimi olanlardir. Dokunmayla birlikte s6zel iletisim olmasi
hastanin uyaniklik diizeyinin siirdiiriilmesinde son derece Onemlidir (77).
Calismamizda (YBU’de kaldig1 siire igerisinde ki biling seyri gdz Oniine
alimdiginda); olgulardan 276 (%49,7) hastanin bilincinin bastan itibaren kapali
oldugu ve bunlardan 248 (%89,8) olgunun 6ldiigii, YBU’ nin mortalitesine yakin
oldugu saptandi. Mortalitenin bilincin ac¢ik olmasiyla azaldigi, kapali olmasiyla

arttig1 gdzlenmistir.
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Giliniimiizde kritik hastalik bir insanin yasayabilecegi en ciddi stres kabul
edilmekte ve yogun bakim kosullarinda cesitli nedenlerle gelisen agri, korku ve
anksiyetenin organizmanin noroendokrinolojik stress yanitin1 siddetlendirerek
mortaliteyi ciddi bigimde etkiledigi diisiiniiliir. Bu nedenle yogun bakim iinitesinde
yatan bir hasta i¢in tedavi protokoliinde yer almas1 gereken en 6nemli basamaklardan
biri sedasyon ve analjezi uygulamasi oldugu kabul edilir (78, 79).

Calismamizda olgulardan 9’una (%1,4) analjezik amacli ajanlar, 107 sine
(%19,7) sedasyon amacli ajanlar, 3’iine (%0,5) sedasyonla birlikte ek olarak
analjezik amach ajanlar kullanildig1 saptandi. Yogun bakim {initelerinde sedasyon ve
aneljezi i¢in spesifik endikasyonlar agri, dispne, 6liim korkusu, anksiyete ve asiri
motor aktivasyon sayilabilir. Opioidler yogun bakim iinitesinde agr1 tedavisinin ilk
basamagidir ve yogun bakim iinitesinde hastalarin ¢ogu bu ilaglar1 alirlar. Yasama
umudu kalmayan ve yasam desteginin sonlandinlmasina karar verilen hastalarda
hastaya hicbir yarar saglayamayacagi diisiiniilen, iyilesmeye yonelik tedaviler daha
fazla devam ettirilmemelidir. Aksine bu hastalarda sedasyon ve analjezi icin
analjezik ve anestetik ajanlarin kullanilan dozajmi artirmak gerekebilir (80,81).
YBU’de sedasyon ve analjezik gereksiniminin tam olarak yapilandirilmadig:
gozlenmektedir.

Baz1 elektif hastalarda niitrisyon sadece bir destek tedavisi iken, yogun bakim
iinitesindeki hastada zamaninda ve dogru uygulandiginda yasam sansini artirabilir.
Enteral ve parenteral niitrisyon destegini karsilastiran bir¢ok calisma vardir. Bir
calismada yanikta hipermetabolik cevabin, parenteralle karsilastirildiginda EN ile
daha 1yi baskilandig1 saptanmustir (82). Moore ve ark. (83) Protein-kalori alimi,
parenteral yolla biraz daha avantajli gériinmesine ragmen, postoperatif besinci giinde
nitrojen dengesi agisindan her iki grup arasinda fark olmadigmi belirtmistir. Septik
morbidite ise TPN grubunda %37 iken, EN grubunda %17 bulunmustur. Kritik
hastalarda erken EN’yi arastran calismada, mekanik ventilasyon uygulanan
hastalarda erken ve gec (birinci giin ve besinci giin) EN’nin etkileri arastirilmistir. 1k
gruptaki hastalarda ventilator ile iliskili pnomoni siklig1 diger gruba gore belirgin
derecede yiiksek (%49.3 ve %30.7) ve yogun bakim siiresini uzun (13.6’ya 9.8 giin)
oldugu saptamistir (84). Travma hastalarinda erken EN, yetersiz oral veya yetersiz

oral beslenmeye ek PN ile karsilastirilmis ve travma sonrasi 12-24 saat i¢inde erken
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EN baglanmis, karin i¢i apse, pnomoni gibi enfektif komplikasyonlar kontrol
grubunda daha fazla iken biitiin enfeksiyonlar ve mortalite her iki grupta benzer
bulunmustur. Kontrol grubunun %30’una yetersiz oral alim nedeniyle PN baslanmasi1
gerekliligi dikkat ¢ekicidir. Chiarelli ve ark. (85) ¢alisma grubunda EN’ye dort saat,
kontrol grubunda 57 saat sonra baslanmistir. Erken EN’nin enfeksiyon oranimni
azaltmakta ve hastalarin endokrin durumlarmin diizelmesinde olumlu etkileri
oldugunu saptamistir. Moore, hastalarinda erken (ilk 72 saat) TPN ile EN'yi
karsilagtiran sekiz prospektif, randomize ¢aligmada 238 hastanin degerlendirildigi,
enfektif komplikasyonlarin EN grubunda iki kat daha az goriildiiglinii saptanmistir
(86). Kudsk, major karin travmali hastaya postoperatif erken TPN veya EN
uygulamislar ve her iki grup arasinda nitrojen dengesi agisindan fark olmadigini,
enfektif komplikasyonlar EN alan grupta anlamli oranda daha az oldugunu
belirtmislerdir (87). Calismamizda parenteral beslenme yolunun EN’a gore daha
fazla uygulandig1 mortalitenin ise benzer oldugu gézlendi. Caligmamizda olgulardan
her iki yolun kombine olarak kullanildig1 (enteral+parenteral) beslenmenin yapildigi
hasta sayis1 48 (%8,6), bunlarda mortalite %64,5 idi. Caligmamiz literatiirlerle uyum
icinde oldugu goriilmiistiir. Literatiirlerden anlasilan, YBU’de niitrisyonun etkileri ve
tedavideki yeri ile kanitlarin bilimsel degeri arasinda ciddi bir boslugun oldugudur.
Bunun nedeni kritik hastaliklarin ¢ok kompleks bir siirece sahip olmasidir. Ancak
niitrisyonun hastaliga 6zel bir tedavi yontemi olmadigini da kabul etmek gerekir.
YBU’ye kabul edilen hastalar ¢ok farkli primer nedenlerle geldigi icin, niitriisyon
destegi (ND) ile ilgili genel protokoller yaratmak giictiir. Sonug olarak, yogun bakim
hastalarinda erken EN yapilmasini destekleyen kanitlar cok giiclii degildir. Bununla
birlikte, barsak mukozasma olumlu etkisi ve diger yararlar1 nedeniyle cok agresif
olmamak kaydiyla erken EN tercih edilmelidir.

Hastalarda SIRS gelisip gelismedigine gore dagilimi incelendiginde, hasta
grubumuzda SIRS ile mortalite arasinda anlamli iliski saptanmistir. Birtay‘in yaptigi
calismada SIRS gelisen 22 hastanin 20’sinde SIRS tablosu ilk giin i¢inde gelismis ve
bu hastalarin 15’1 mortal seyretmis ve SIRS gelisen hastalarda yogun bakim kalis
siiresi de uzamis oldugu gozlenmistir (88). Lena ve ark. (89) 6364 hastay1 igeren
calismalarinda, SIRS gelisen 4887 hastanin mortalite oraninin ve yogun bakim kalis

siiresinin arttigin1 belirtmislerdir. Asayama ve ark. (90) calismasinda da SIRS
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gelisiminin hastanin klinik seyri ile orantili oldugunu vurgulamislardir. Bu
calismalarda, SIRS gelisiminin hastalarin klinik seyirleri agisindan degerli bir
prognostik faktor oldugu saptanmustir.

Yapilan bir ¢aligmada 138 hastanin 98’sinde SIRS gelistigi tespit edilmis
(%72.1). Bu hastalarin da % 64.7’sinde mortalite saptanmustir. SIRS tespit edilmeyen
40 hastanin 2’si mortal seyretmis ve 27 hasta ise diger kliniklere devredilmistir. Elde
edilen bu klinik veriler dikkate alindiginda, SIRS orani arttikca, mortalitenin de
arttig1 ve bu iligkinin istatistiksel olarak anlamli oldugunu saptanmistir (91).Yagmur
ve ark. (92) 99 hastada, SIRS gelisimiyle mortalite arasinda anlamli bir iligki tespit
etmiglerdir. Napolitano ve ark. (93) 4887 hastada yaptiklar1 ¢alismada, SIRS % 30
oraninda saptanmistir. Gando ve ark. (94) yogun bakim kliniginde 136 hastay1
calismalarina dahil etmis ve SIRS oranini % 80 bulmuslardir. Cesitli ¢calismalarda
SIRS ve sepsis goriilme siklig1 yaklasik olarak %30-80 arasinda tespit edilmistir
(95,96). Insidansin bu kadar genis bir aralikta olmasinin nedeni, farkli ¢aligmalarda,
farkli hasta gruplarinin incelenmis olmasi olabilir. Calismamizda 548 hastada
(%98,7) SIRS gelistigi, 7 hastada (%1,3) SIRS gelismedigi saptanmistir. SIRS
oranimizin bu kadar yiiksek olmasi dislanma kriterlerimizin olmasi ve ilk 24 saat
icinde devir olan hastalarin ¢alisma dis1 kalmasidir.

Birtay T. (88) ¢alismasinda hastalarin 10’unda sepsis gelisirken 17’sinde
sepsis gelismedigi izlenmis. Ancak sepsis saptanmayan 17 hastanin 7’si mortal
seyretmis ve kiltlir Orneklerinin sonuglart  degerlendirilememistir.  Kiiltiir
sonuglarinda iireme pozitif tespit edilen 10 hastanin 5’1 mortal seyrederken, 5’1
taburcu edilmis. Elde edilen bu bulgulara gore sepsis gelismesi ile hastalarin
prognozu arasinda baglant1 tespit edilememis ve hastalar yogun bakima
yatirildiklarmda mevcut kliniklerinin, prognoz acisindan, sepsisten daha etkili
oldugu kanisma varmislardir (88).

Yirmidort Avrupa iilkesinde 2002 yilinda yapilan, 198 yogun bakim {initesini
kapsayan ve toplam 3147 hasta calismaya alinmis ve sepsis insidanst % 37
bulunmustur. Bu c¢alismada uzlasi komitesi kriterleri uygulanmistir. Hastane
mortalitesi %24,1 ve septik soklu hastalarda mortalite %54,1 bulunmustur (97).
Yapilan bir ¢caligmada sepsis insidans1 %20.3 ve bu hastalardaki mortalite ise %46.15

olarak tespit edilmistir. Sepsis gézlenmeyen hastalarin oran1 %79.7 ve bu hastalarin
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mortalitesi ise %23 olarak tespit edilmis (91). Calismamizda, 442 hastada (%79,6)
sepsis gelistigi, 113 hastada (%20,4) sepsis gelismedigi saptanmistir. Calismamiz da
literatiirlerle uyum i¢cinde oldugu mortalite oranin yiiksekligi dislanma
kriterlerimizde prognozu agwr olan hastalarin calismaya dahil edilmesinden
kaynaklaniyor olabilir.

Multi organ yetemezligi sendromu; yogun bakim {initelerine ¢esitli tanilarla
kabul edilen hastalarda 6limiin en Onemli nedenidir. Bir grup arastirmaci organ
yetersizligini, her bir organ disfonksiyonunun dereceli olarak artan bir olay1 olarak
diistinmiiglerdir. Calismamizda ikiden fazla organ sisteminde komplikasyon veya
disfonksiyon gelisen hasta sayisini arastirdik ve 237 (% 42,7)'sinde ikiden fazla
komplikasyon gelistigini, bunlardan 212 (% 89,4)‘de 6ldiigii, 318 hastada (% 57,3)
MOF gelismedigi ve bunlardan 117 (% 36,7) ‘de 6ldiigii saptanmustir. Ulkemizde
yapilan bir ¢alismada hastalarin % 38,2'sinde ikiden fazla komplikasyon gelistigini
saptamislar (67). SIRS, Sepsis ve MOF yogun bakimlarda mortaliteyi belirleyen en
onemli klinik tablolar olduklar1 vurgulanmistir. Vasilyev ve ark. (98)’min 1416
hastay1 iceren calismasinda YBU’ de sag kalimi etkileyen en 6nemli faktdrlerden
biride coklu organ yetmezliginin varligr olarak bildirmiglerdir. Multi organ
yetmezliginde mortalite oran1 oldukga yiiksektir ve genellikle de bunun nedeni
enfeksiyona bagli komplikasyonlardir. Calismamizda hastalardan % 20, 4’linde
septik komplikasyonlar gozlendi. Patel ve ark. (99) yogun bakim iinitelerinde
izledikleri 523 hastadan %10'unda enfeksiydoz komplikasyonlar1 saptamislardir.
Wichman ve ark. (100) yaptiklar1 caligmalarinda yogun bakim {initelerine yatan 4218
hastay1 incelemisler ve hastalarin %9'unda septik komplikasyonlarm gelistigini rapor
etmislerdir. Bu sonuglara gore, hastalarn yogun bakim iinitelerinde kalig siiresini
kisaltilmas1 ve mortalite oranmin diisiirilmesi i¢in enfeksiyon gelisimini
onleyebilmek amaciyla dezenfeksiyon kurallarina (el yikanmasi, eldiven ve maske
kullanilmasi v.s) titizlikle uyulmasi 6nemlidir.

Colpan ve ark. (101) entiibasyon ve siiresi, mekanik ventilasyon, mortaliteyi
artrmada etkili oldugunu bildirmislerdir. Erbay ve ark. (102) mekanik ventilasyon
uygulanmasmin mortaliteyi artirmada etkili oldugunu bildirilmislerdir. Bizim
calismalarimizinda literatiirle uyumlu oldugu ve mekenik ventilatore bagh kalmanin

mortaliteyi artirdig1 yoniindedir.
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Hastalar1 entiibe seklinde ve entilbe olmadiklart sekliyle GKS’lerini
belirledik. Yogun bakim iinitesine kabul edilen hastalarin ¢ikis GKS gore dagilimi
incelendiginde, en fazla hastanin ¢ikis GKS’nun 2E olanlar oldugu, bunu GKS 14
olanlar ve GKS 15 olanlar izlemekte idi. Anestezi Yogun bakim iinitemizde de
prognoz belirleme amaciyla bu sistem kullanilmaktadir. Yogun bakim {initesine
kabul edilen hastalarin yatistaki GKS degerleri ile c¢ikistaki GKS degerleri
karsilastirildiginda ¢ikistaki GKS degerlerinde azalma goriilmektedir. Hastalarin
yogun bakim {iinitesine kabiillerindeki GKS degerleri ile yogun bakim iinitesinden
¢ikis durumlar1 arasinda anlamli bir iliski oldugu saptandi. Hastalarin yogun bakim
iinitesine yatistaki GKS degerleri ylikseldik¢e hastalarin kliniklerine génderilme
olasilig1 artiyordu. Ayrica gelis GKS diisiik olup servislerine kisa siirede gonderilen
hastalarda olmustur. Bunun nedeni ise acil servislerden ve postoperatif gelenlerin
sedatize edilmis olmalarimdan kaynaklaniyor olmalaridir. Hastalarm GKS degerleri
azaldikca Olim olasiliginin yiikseldigini saptadik. Teoh ve ark. (103) GKS'nin
mortalite ile olan iliskisini arastirmislar ve aralarinda anlaml bir iliski bulmuslardir.
Ozellikle verbal ve motor yanitlarin géz yanitlarina oranla mortalite ile daha yakin
iligkisi oldugunu gostermislerdir.Yapilan diger bir ¢alismada, hastalarin kardiyak
arrest sonrasi norolojik durumlar1 degerlendirilmis, kardiyopulmoner resiisitasyon
uygulanan hastalarda GKS degerinin 5'm altinda olmasinin, spontan goz
hareketlerinin ve beyin reflekslerinin olmamasinin prognozun koti oldugunu
belirtmiglerdir (104 ).

APACHE 11 sisteminde biling diizeyi degerlendirilirken, GKS akut fizyolojik
skoru etkileyen dominant faktordiir. Yogun bakim {initesine yatan hastalarin
durumunun degerlendirilmesinde GKS, APACHE II ve diger skorlama sistemlerinin
uygulanabilirligi ile ilgili olarak karmasiklik vardir (15). Ozellikle cerrahi hastalarmn
postoperatif donemde anesteziye bagli olarak biling diizeylerinin de§ismeleri,
GKS'mn dogru bir sekilde belirlenmesini zorlastirir veya olanaksiz duruma getirir
(105). Sonu¢ olarak GKS veya APACHE skoru genis hasta popiilasyonlarinin
analizinde yardimci olabilir. Fakat hastalarin prognozunun belirlenmesinde tek segici
olarak kullanilmamalidir. Secici kararlar en 1y1i sekilde klinik degerlendirmeye gore

yapilmalidir.
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Sepsiste, APACHE 1I skoru arttikca mortalitenin de arttig1 bilinmektedir.
Finfer ve ark. (106) ortalama APACHEII skorunu 6len hastalarda 21 (16-26) olarak
bildirmislerdir. Warren ve ark. (123) APACHE II skorunu 6len hastalarda 26.9+6.9,
yasayan hastalarda 23.545.4 olarak saptamislar ve skor yilikseldikge mortalitenin de
arttigin1 saptamuglardir. Ozellikle APACHE 1II skoru 21-25 arasinda olan hastalarda
mortalitenin 6nemli dl¢iide arttig1 dikkati ¢ekmektedir. Bu sonuglar, baslangictaki
APACHE 1II skorunun YBU’ne yatirilan hastalarin prognozunu belirlemede énemli
bir parametre oldugunu gostermektedir (63). Ulkemizde Ucgun ve ark. (108)
tarafindan yapilan 262 hastayi i¢eren bir calismada, yuksek APACHE II skoru (21 ve
{istii), mortaliteyi etkiledigini gdstermislerdir. Luhr ve ark. (109) 132 YBU’ de, 1231
hastay1 igeren caligmada, akut fizyolojik skor’un 15’in {izerinde olmasi, mortaliteyi
arttirdigini gostermiglerdir. Bizim ¢alismamizdada hastalarimizda APACHE II skoru
yiikseldik¢e mortalitenin arttig1 goriilmiistiir.

Hastane i¢1 kritik hasta transportu hakkinda literatiirdeki mevcut yayinlarda
%40 ile %60 oraninda komplikasyonlardan bahsedilmektedir (29). Transport
sirasinda hasta 6limii, en 1yi sartlarda gergeklestirilen transportlarda bile %1 olarak
kaydedilmistir. Genel olarak transport edilmis hastalarin, ayni1 durumdaki transport
edilmemis hastalara gore YBU’lerdeki 6liim oranlari %17 daha fazla olarak
belirlenmistir (30). Calismamizda toplam 84 hasta transporte oldugu, bunlardan en
fazla BT c¢ekimi i¢in oldugu, transport sonrasi (operasyon sonrasi mortaliteyi
degerlendirmek miimkiin degildir) hastalarin durumunda bir degisikligin olmadig1
goriilmiis. Bunun nedeni ise hemodinamisi stabil olmayan hastalarin ¢ok hayati
olmadig1 siirece trnsporte edilmemesidir. Hasta transportu sirasinda kurallara
titizlikle uyuldugu gézlenmistir.

Hastalarin insiilin kullanimlar1 incelendiginde; YBU’ne yatisindan itibaren
instilin kullananlarin oraninin sonradan insiiline ihtiyaci olanlardan daha yiiksek
oldugu; sonradan insiiline ihtiyact olanlarda ise 6liim oraninin yiiksek oldugu, hic
insiilin kullanmayanlarda ise 6liim oraminin diisiik oldugu goriildii. Hipoglisemi
gelisenlerin oranmin diisiik ancak bunlarda 6liim oraninin ¢ok yiiksek oldugu
goriilmiistiir. Stress hiperglisemi adaptif ve yararli bir cevap olarak kabul edilse bile;
hiperglisemi ve hipoglisemi yogun bakim hastalarinda artmis 6liim riski ile birlikte

dir (110,111). Erken tek merkezli randomize kontrollii ¢alismalar yogun insiilin
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tedavisi ile normogliseminin saglanmasmin hasta prognozunu iyilestirdigini
gostermekle birlikte; ¢ok biiyiik sayida hastanin katildigi, ¢ok merkezli VISEP,
GLUCONTROL ve NICE-SUGAR gibi caligmalar sik1 glisemik kontroliin yararini
gosterememistir (27,112). Van den Berghe, yogun insiilin tedavisi uygulanan cerrahi
hastalarda hem yogun bakim mortalitesinin hem de hastane mortalitesinin azaldig1
saptanmistir (26). Van den Berghe daha sonra c¢alismasini dahili yogun bakim
hastalarinda tekrarlamis; yogun insiilin tedavisi alan grupta istatistiksel olarak
anlamlt bulunmayacak diizeylerde hastane mortalitesinde azalma oldugunu
belirtmistir (113). Van den Berghe’nin her iki ¢aligmasinda da yogun insiilin tedavisi
alan grupta hipoglisemi sik goriilmiistiir. Baz1 klinik ¢alismalarda ise siki kan sekeri
kontroliiniin yarar1 gézlenmemistir (114, 115).

Yogun bakim {initesinde inotrop destek gereksinimi bazi olgularda
kacmilmaz hale gelmektedir. Birtay’in ¢alismasinda hastalarm %33.3’1 inotropik
destek tedaviye ihtiya¢ goOstermezken, %25.9°’u tek inotropik ajan, %18.5’1 iki
inotropik ajan ve %22.2°si {ic motropik ajandan olusan destek tedaviye ihtiyac
gostermistir. Inotropik destek tedavi alan hastalarm mortalite agisindan
incelendiginde inotropik destek tedavi almayan 9 hastanin da taburcu oldugu,
dopamin basladigimiz 7, dopamin ve dobutamin baslanan 4 ve dopamin, dobutamin
ve adrenalin inflizyonu uygulanan hastalarm 5’inin 6ldiigii belirlenmistir. Bu
sonuglar hastalarin travmatik beyin hasar1 sonrasinda inotrop destek tedaviye ihtiyag
duymalarinm kétii prognoz belirtisi olabilecegini diisiindiirmektedir. Inotrop destek
tedavisi her 3 ajana da ihtiyag gosteren 6 hastanin da GKS degerlerinin 3 olmasi da
bu diisiinceyi desteklemektedir (88). Caligmamizda inotrop destegine ihtiyacin
mortaliteyi olumsuz etkiledigi saptanmistir.

Sonug olarak; analizini yaptigimiz dort yillik siirecte yogun bakim {initesinin
genel durumunu ortaya koymaya calistik. YBU’leri, mortalitenin yiiksek oldugu
hastane boliimleridir. YBU’lerinde bunu etkileyen ¢ok sayida faktér mevcuttur ve
mortalite oranlar1 ile ilgili ¢cok degisik sonuclar bildirilmistir. Zimmerman ve ark.
(116) Amerika Birlesik Devletleri’'nde 285 hastanenin ortalama yogun bakim
mortalitesinin %12 oldugunu bildirmislerdir. Waheed ve ark. (117) 4165 yogun
bakim hastasini inceleyen c¢alismasinda ise ortalama mortalite oram1 %?26.7 olarak

verilmistir. Ulkemizde ise YBU mortalite oranlari, Giinal ve ark. (118) adaslarmin
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calismasinda %43.6, Ceylan ve ark. (70) calismasinda ise %40.2 olarak saptanmustir.
Ulkemizde yapilan bir baska ¢alismada, yogun bakimda mortalite oran1 %54.34
olarak bulunmus (119). Calismamizda da YBU’de mortalite oran1 %59,3 olarak
saptand1 ve lilkemizde yapilan ¢alismalarin sonuglari ile [(acil servis ve dig merkez
(diger illerden) gibi yiiksek oranda hasta kabulu, ve bunlarin klinik tablolarinin agir
olmalar1 ayrica diglanma kriterlerine gére ¢cok sayida hastanin ¢alisma dis1 kalmalari
g0z Oniine alindiginda] uyumlu bulundu.

Yogun Bakim Unitesi’nde demografik bilgiler, hasta dagilimlar1 ve frekans
hesaplar1 151ginda, yatirilan hastalarmm  yaridan fazlasin1i  erkek hastalarin
olusturdugunu, oOlim oranmin bayanlarda fazla oldugunu saptadik. Bunun
nedenlerinin sosyoekonomik ve kiiltiirel nedenlerden kaynaklandigi ayrica multi
travmalar ilk swrada olmak lizere travma sonrasi ve post-operatif izlemlerin hasta
kliniklerinin biiyiik bir kismin1 olusturdugu gozlendi.

Bu calismada GKS, mekanik ventilasyon uygulamasi, Sepsis, SIRS ve MOF
gelisiminin, beslenme destek tedavisinin mortaliteyi etkiledigi, tespit edilmistir.
Basar1 durumunun gostergesi olmamakla birlikte yogun bakim iinitesinde kalig
siirelerinin uzunlugu, mortalitede artisa neden oldugunu saptadik. FEtkili olan
faktorleri arastirdi§imizda, diger yogun bakim {initelerinde sonuglari ve basariy1
olumsuz yonde etkileyen faktorlerin, bizim yogun bakim iinitemizin de sonuglarini
etkiledigi kanaatine vardik.

Arastirmamizda hastalarin agir klinik tablolari, multi travmalar basta olmak
lizere travma hastalarinin yogunlugu, hasta kabul kriterlerine ¢esitli nedenlerle
uyulamamasi, sonu¢ almamayacagi ve fayda gormeyecegi bilindigi halde prognozu
kot olarak beklenen hastalarm yogun bakim iinitesine alinmak zorunda kalinmasi,
fizik ve ekonomik olanaklarin yetersizligi, personel kisitlilig1 ve benzeri nedenlerin
yogun bakim {iinitesinin ve bu c¢alismanin sonuglarini olumsuz yonde etkiledigi
diisiincesindeyiz. Yogun bakim ortaminda bilinci kapali hastalar, ¢evresel etkiler
nedeniyle en ¢ok psikolojik travma yasayan ve psikososyal gereksinimlerine en ¢ok
dikkat edilmesi gereken gruptur. Bu hastalarm  bakiminda psiko-sosyal
gereksinimlerin ithmal edilmemesi, tedavinin ve bakimin ekip anlayisi icinde

stirdiiriilmesi 6nemlidir. Bu hastalarin psikososyal gereksinimlerinin géz ardi edilme
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nedenleri, bakimi1 verenlerin prognozu umutsuzca degerlendirmesi ve tepki vermeyen
hastalarn bilingsiz hasta olarak yorumlanmas: olabilir.

Yogun bakim iinitelerindeki mortalite oran1 basarinin degerlendirilmesi i¢in
uygun bir Olgiit degildir. Hastalarin mortalitesini etkileyen birbirinden bagimsiz
faktorler; farkli taburcu etme politikalari, sosyo-ekonomik durum, hastanin transferi
ve yogun bakim {initesine kabuliindeki farkli politikalar yer almaktadir. Bu faktorler
ise birlikte bulundugunda mortalitenin dahada artt1ig1 g6zlenmektedir.

Yogun bakim {nitelerinde mortaliteyi etkileyebilecek birgok faktoriin
beraberinde bulundugunun géz Oniine alinmasi yapilacak yeni ¢aligmalarla hastaya
yaklagim rehberlerinin diizenlenmesi, hasta kabiil kriterlerinin belirlenmesi ve
caliganlarinin  konuya 6zen gostermeleri ile YBU mortalitesini azaltabilecegi

kanisina varilmustir.
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