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OZET

GIRIS / AMAC:

Bu calismadaki amacimiz, YBU’de takip ve tedavisi yapilan hastalarin tekrarlayan

yatiglarinin nedenlerini ve sonuglarini analiz etmektir.

MATERYAL METOD:

Bu calismada 1 Ocak 2015 - 31 Aralik 2016 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri
Universitesi Istanbul Bagcilar Egitim ve Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Klinigi Yogun Bakim Unitesi (YBU) nde takip ve tedavi edilen hastalarin YBU’ye tekrar
yatiglar1 retrospektif olarak incelendi. Yogun bakim iinitemizden hastanemizdeki servislere
taburcu edilen hastalar arasindan ayni hastane kalis siiresi igerisinde tekrar YBU’ye yatist
yapilan 59 hastanin verilerine ulagilmistir. Hastalarin arastirmada kullanilan bilgileri; hasta

dosyalari, bilgisayarli kayit ortam1 ve hemsire gézlemlerinden alindi.

BULGULAR:

Yogun bakim iinitesine tekrar yatigi yapilan hastalarin en fazla kabul edildigi klinik
Genel Cerrahi Klinigi, en sik yatis nedeninin postoperatif gézlem oldugu, tekrarlayan yatista
ise ASA III ve ASA IV hastalar oldugu gozlenmistir. Tekrar yatis siiresinin ilk yatis
stiresinden uzun oldugu, tekrar yatista mekanik ventilasyon ihtiyacinin ilk yatistakinden fazla
oldugu, ge¢ donemde tekrar yatirilan hastalarin erken donemde tekrar yatisi yapilan hastalara
gore mortalitesinin yiiksek oldugu, ge¢ donemde tekrar yatirilan hastalarin sayisinin erken
donemde yatirilan hastalardan fazla oldugu, tekrar yatislarda ex olan grubun yatig siiresinin,
yasayan gruba gore yiiksek oldugu, tekrar yatiglarda GKS ortalamasinin ilk yatisa gére daha
diisiik, APACHE — II ve SOFA skoru ortalamalarinin ilk yatiga gore daha yiiksek oldugu
tespit edildi.

SONUC:

Calismamizda GKS, APACHE — II ve SOFA skorlarinin YBU’ye yeniden yatiglarin

onceden tahmin edilmesinde yol gdsterici olabilecegi tespit edilmistir.
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THE EVALUATION OF THE READMITTED PATIENTS TO THE ICU

INTRODUCTION / AIM:

Intensive care unit readmissions of patients who were treated in Health Sciences
University Istanbul Bagcilar Training and Research Hospital Anesthesiology and
Reanimation Clinic Intensive Care Unit between January 1 st, 2015 and December 31 st, 2016

were analyzed retrospectively in this study.

MATERIAL METHOD:

Data of 59 patients among those who were discharged to a general ward from
intensive care unit and readmitted back in the same hospital stay were acquired. Patient
information used in this study were obtained from patient files, electronic patient record

system and nursing records.

FINDINGS:

It is understood that most common source of readmitted patients is General Surgery
department, the most common diagnosis on initial admission is postoperative monitorization
and mostly ASA 11l and ASA 1V patients were readmitted back. Readmission length of stay
was longer than initial admission, patients received mechanical ventilation more often at
readmission and the mortality rate of late-period readmitted patients was significantly higher
than those who were readmitted at early-period. Late- period readmitted patient population
was higher than the early-period readmitted patients, patients who were readmitted and
eventually died at intensive care unit stayed longer at intensive care unit than those who
survived at readmission. GCS scores of patients at readmission were lower but APACHE — 11

and SOFA scores were higher than the initial admission.

RESULTS:

In our study, it is found that GCS, APACHE — Il and SOFA scores could be used as a

guide in predicting intensive care unit readmissions beforehand.

vii



1. GIRIS ve AMAC

Yogun bakim tedavisi, normal bir hastane servisindeki bakimdan farkli olarak
yasam destegine gereksinimi olan kritik hastalarin stirekli ve 6zellikli tedavilerinin, bu is i¢in
egitilmis personel ve teknolojik cihazlarla donatilmis {initelerde devam ettirildigi bir siirectir
(1). Hangi biiyiikliikkte olursa olsun her hastane kendi olanaklarina gore vital fonksiyon
bozuklugu ile gelen hastalarin yogun bakim tedavisini 24 saat garanti altina alacak diizeni
saglamalidir (2). Bu diizen multidisipliner bir ¢alismay1 gerektirir ki, yogun bakim tinitesine
(YBU) kabul edilen hastanin dzelliklerinden baslayrp YBU’niin yeri, biiyiikliigii, bulunmas1
gerekenler, tinite i¢inin diizenlenmesi ve yonetiminin belirlenmesi ile devam eden genis bir
perspektifi i¢erir. Bugiin, uzman doktor, hemsire, teknik personel ve cihazlarla donatilmis,
modern tip egitimi veren hastanelerin ayrilmaz bir parcast haline gelmis olan bu 6zel bakim

ve tedavi tiniteleri bu diizeylerine altmis yil1 agkin bir zaman igerisinde gelmisglerdir (3).

Yogun bakim {initeleri, bircok yoniiyle, modern tibbin diger ugras alanlarindan
ayrilmaktadir. Tibbi uzmanlik alanlarindan bir kismi, insan organizmasinin bir boliimii, belli
bir yas grubu ve bir kism1 da tedavinin bir béliimii ile ilgilenirken, YBU’de farkli birgok
hastaligin ve bu hastaliklarin olusturdugu komplikasyonlarin birlikte bulundugu hasta grubu
ile ilgilenilir. Bu baglamda, yogun bakim hastalarinin 6zelligi, hastanedeki en agir seyirli,
herhangi bir yas grubuna mensup, invaziv yasam destegine en ¢ok ihtiya¢ duyan hastalar
olmalaridir (4). Yogun bakim {niteleri tip gelismeye basladiktan sonra basta solunumsal
problemleri olan ve diger disiplinlere ait yatakli hasta servislerinde takibinin miimkiin
olmadig1 travma, organ disfonksiyonlar1 gibi diger akut veya kronik hastaliklar1 olan hastalar
icin; uygun monitdrizasyonun, gerekirse mekanik ventilasyon desteginin yapilabilecegi

kesintisiz yakin tibbi bakim ve takibin yapilacagi iiniteler olarak agilmustir (5, 6).

Yogun bakim iinitesinde kalis siiresinin uzamasi maliyetlidir, hasta ve aileleri igin
streslidir, diger hastalar i¢in yatak sayisini azaltir ve nazokomiyal enfeksiyon sikligini arttirir
(7). Bununla birlikte YBU’den erken taburculugun da kendine &zgii riskleri vardir. Hastalar
olmasi gerektiginden erken taburcu edildiginde, hem komplikasyon gelisimi agisindan hem de

klinik bozulmanin fark edilmesinde gecikmeler olabileceginden risk altindadirlar (8, 9).



Yogun bakim iinitesine yeniden yatig, kritik hasta gruplarinda sik rastlanan bir
durumdur (10). Yogun bakim {iinitesinden servise taburcu edilen hastalarin yaklagik %10’u
hastanedeki ayn1 yatis siiresi icerisinde yeniden YBU’ye gitmektedir (8). Yeniden yatis,
hastalar1 artan risklere maruz birakir. Saglik profesyonelleri arasindaki hasta transferleri
artmis mortalite ve daha uzun yatis siireleri ile iligkilidir (8, 11, 12, 13). Ayrica yogun bakim
tedavisinin finansal etkisi de dikkate degerdir. ABD’de toplam hastane giderlerinin %30’u ve

gayrisafi milli hasilanin %1°i yogun bakim tedavi masraflari i¢in harcanmaktadir.

Kritik hastalarin yonetimi saglik sistemleri i¢in olduk¢a zorlayicidir. Yogun bakim
initesine yeniden yatis oranlarindaki azalma, hastane performansinda bir gelismenin
gostergesi olabilir (14). Yogun bakim iinitesine yeniden yatis sayisini azaltmada ilk adim
hangi hastalarin yeniden yatabilecegini 6ngérmektir. Bundan dolayi, yogun bakim {initesine

yeniden yatisla alakali risk faktorlerini incelemeye biiyiik ilgi vardir (15).

Yogun bakim {initesine yeniden yatis oranlar etkili, yliksek kalitede ve koordine hasta
bakimini tesvik etme bakimindan hastane ve saglik calisanlarinin performansinin sayisal
olgiitii haline gelmistir (16). Amerikan Yogun Bakim Dernegi tarafindan YBU’ye ilk 48 saat
icinde gerceklesen yeniden yatislarin 6nemli bir yogun bakim performans gostergesi oldugu

belirtilmistir (17, 18).

Bu calismadaki amacimiz 2015-2016 yillar1 arasinda Saglik Bilimleri Universitesi
Bagcilar Egitim ve Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi YBU’de
takip ve tedavisi yapilan hastalarin tekrarlayan yatislarinin nedenlerini ve sonuglarini analiz
etmektir. Ayrica, bu hasta grubunda mortaliteyi etkileyen faktorler incelenmistir ve
hastanedeki ayni yatis siiresi icinde gerceklesen YBU’ye yeniden yatis ile hastalik siddeti

skorlama sistemleri arasindaki iligskinin var olup olmadigini arastirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Yogun Bakim Uniteleri ve Tarihgesi

Multiple travmali ve kritik hastalarda tedavinin temel prensibi; bir yandan organ ve
sistem tedavi edilirken diger taraftan organ veya sistemlerde ortaya cikabilecek bozukluklarin
taninmasi ve Onlenmesi olmalidir. Eger hastalikli bir organ veya sistem, zamaninda ve
yeterince tedavi edilmezse diger organlarda da ciddi bozukluklara ve 6liime neden olabilir.
Kritik hastalarin bakim ve tedavisi her tiirlii hastaya hizmet verebilen ¢ok yonlii iinitelerde
yapilabilir (3). Multidisipliner prensipler iizerine kurulacak olan YBU’niin bakim ve tedaviyi
24 saat araliksiz vermesi gerektigi diisliniildiigiinde, ¢ok 6nemli bir personel sorunu ile karsi
karsiya kalindigir goriiliir. Personel sorunu, son derece pahali igletimi, verilen hizmetin
zorlugu ve yoruculugu pek ok merkezde YBU niin amacina ulasmasinda zorluklara neden
olmakta, zamanla YBU kurulus gaye ve nedenlerinin disina ¢ikilmaktadir (19).

Yogun bakim {initesinde bakim ve tedavisine karar verilen hastalarda vital
fonksiyonlarin korunmasi temel amagtir. Asil patoloji goz ard1 edilmemekle birlikte, solunum,
dolasim ve metabolizma onceliklidir. Sonug olarak YBU’de uygulanan tedavi hastanin asil
hastaligina bakilmaksizin prensip olarak aynidir.

Son yillarda tibbin ve teknolojinin geldigi durum diisiiniiliirse, gerek tani, gerekse
tedavinin ulastigi boyutlarda daha 6nce tedavi edilemeyeceginin diisiiniildiigii hastaliklarin
tedavi edilebilecegi ya da kismen de olsa fayda saglanabilecegi fikrinin olugsmast YBU’niin
gerekliliginin ve hedeflerinin tekrar gézden gegirilmesi sonucunu dogurmustur.

Uzman doktor, hemsire, teknisyen, diyetisyen, yardimci personel ve teknik cihazlarla
donatilmis YBU tiim hastanelerin ayrilmaz bir pargas1 olmus ve bugiinkii konumuna uzun
yillar alan bir siire¢ sonrasinda gelebilmistir (20, 21).

Bin sekiz yiiz altmish yillarda Hilberman’in ameliyat sonrasi bakim ve gdzetim igin
kullandig1 ayilma odalar1 YBU’niin ilk &rnedi olarak tamimlanmaktadir. Ayilma odalari
1920’lerde beyin cerrahisi, 1930’lu yillarda da genel cerrahi hastalarinin ameliyat sonrasi
bakimi igin gelistirilmislerdir. Bin dokuz yiiz elli iki yilinda Kopenhag’da ortaya ¢ikan polio
epidemisi sirasinda, solunum fonksiyonlarini yitirmis hastalara elle suni solunum uygulanmis
ve bunun solunum paralizisi ile gelen hastalarin mortalitesini &nemli Ol¢iide azalttig
goriilmiistiir. Dr. Bjorn Ibsen, Kopenhag Kummere Hastanesi’nde ilk kez pozitif basingl

ventilasyonu uygulamis ve gerektiginde deneyimli hemsirelerin bakimi altinda uygulandigi



ilk YBU’yii agmustir. Anesteziyolog Ibsen’in ¢alismalar1 sonucu yapay akcigerler
gelistirilmistir. Bu nedenle Dr. Bjorn Ibsen ilk yogun bakim uzmani olarak kabul edilebilir

(22 - 23).

Bu ilerleme yillar igerisinde devam etmis, 1960’11 yillarda yapay akcigerlerin yerini
yatak bas1 respiratorlerinin almasi ile respiratuvar bakim iiniteleri kurulmustur. Tiptaki diger
ilerlemeler ile beraber karmasik hemodinamik ve fizyolojik 6l¢iim yontemleri kullanilmaya
baslanmistir. Yine 1960’11 yillardan itibaren optimal yarar amaciyla biiyiik, multidisipliner
{initeler kurulmustur. ilk multidisipliner YBU, 1958 yilinda ABD’deki Baltimore City
hastanelerinde ve daha sonra yine ABD’de yer alan Pittsburgh Universitesi’nde kurulmustur.
Yogun bakim iiniteleri bugiinkii durumuna ise 6zellikle yirminci yiizyilin son g¢eyreginde

gelmistir.

Avrupa Yogun Bakim Dernegi (European Society of Intensive Care Medicine
(ESICM)) Mart 1982°de Geneva-isvicre’de kurulmustur. Tiirkiye’de ise 1978 yilinda ilk
yogun bakim dernegi acilmistir (24). Avrupa ve Amerika’da Yogun Bakim Derneklerinin
[European Society of Intensive Care Medicine (ESICM) ve Society of Critical Care
Medicine] oOnderliginde toplantilar yapilarak yogun bakimlarin yapilastirllma ve calisma
ilkeleri 1998 yilinda belirlenmistir. Tiirkiye’de yogun bakim caligmalart Avrupa ile ayni
zamanda baglamigtir. Tiirkiye’de de Avrupa modeli benimsenmistir. Prof. Dr. Cemalettin
Oner ve Prof. Dr. Sadi Sun bu ¢alismalara dnciiliik etmislerdir. Ulkemizdeki ilk YBU 1959°da
Haydarpasa Numune Hastanesi’nde Prof. Dr. Cemalettin Oner tarafindan dort adet yatakla
kurulmustur. Ayni tarihte Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde Prof. Dr. Sadi Sun
tarafindan ve Istanbul ilkyardim Hastanesinde de Dr. Sevket Kaya tarafindan agilan YBU’ler
oncii yogun bakim iiniteleridir. Bin dokuz yiiz yetmis yilinda Cerrahpasa T1p Fakiiltesi’nde 12
yatakli YBU’yii yine Prof. Dr. Sadi Sun agmistir. ilerleyen yillarda Uludag, Ege, Dokuz
Eyliil, Cukurova Tip Fakiilteleri’nde, devaminda da diger hastanelerde hizl1 bir sekilde YBU
acilmaya baglamistir. Giiniimiizde ise Tiirkiye’de diinyanin pek c¢ok iilkesinde oldugu gibi,

ileri teknolojinin kullanildigi, YBU faaliyet gostermektedir (25).



2.2 Yogun Bakim Unitelerinin Yapilanmasi

Giiniimiizde YBU hastane icinde hastane gibi ¢alismaktadir ve bir nevi hastanelerin
kalbidir. Bu yonden YBU; kendi icinde en ekonomik, en planli ve tiim hastane hizmetlerinden
en hizli faydalanacak sekilde tasarimlanmistir. Yogun bakim tinitelerinin mimari planlanmas;
saglik personeli (yogun bakim sorumlusu doktor ve hemsire, radyoloji gorevlisi, laboratuvar
gorevlisi, enfeksiyon kontrol komitesi iiyesi, yogun bakima hasta verecek boliimlerin
sorumlulart vb.), teknik personel (mimar, miihendis, tekniker vb.), idari personel (bashekim,

hastane midiirii vb.), giivenlik personeli ve diger personellerin ortak goriisii ile olmaktadir.

2.2.1 Yogun bakim iinitelerinin siniflandirilmasi

Yogun bakim {initeleri, hastaligin derecesine gore siniflandirilir. Hafif diizeyde bir
yasam destegine ihtiya¢ duyan hastalarin yani sira daha agir hastaliga sahip olup daha
komplike destege ihtiyaci olan hastalar da mevcuttur. Bu bakis agistyla YBU genel anlamda

ic sinifa ayrilmistir:

Diizey 1 YBU:

Temel monitdrizasyon olanaklarini kapsar. 24 saat doktor gézetiminde degildir. Genel
servis uygulamalarina gore daha yakin ve esas olarak hemsirelik hizmetleri gerekmektedir.
Genel durumlar1 bozulma egilimi gdsteren veya daha iist seviyedeki YBU’de tedavilerini
aldiktan sonra diizelen, fakat destek tedavilere devam edilen hasta grubunun kullandigi
tinitelerdir. Bu basamaktaki YBU’ye Ara YBU de denebilir, ¢iinkii daha iist diizeyde yogun
bakima ihtiyaci olmayan fakat mevcut hastaligi nedeni ile halen fizyolojik instabilitesi olan ve
normal serviste takip ve tedavisi yapilamayacak postoperatif, hafif travmasi olan ve bazi
kanser hastalar1 kabul edilip, takip edilirler. Genelde 6 veya 8 hastaya ii¢ doktor, 4 hastaya bir

hemsire bakmaktadir. Yatak sayis1 6-8 civarinda olmalidir.

Diizey 2 YBU:

Imkanlar1 siirli genel amaglh YBU diir. Sorumlu bir uzman doktoru vardir fakat 24
saat boyunca YBU’de bulunmaz. Tek organ yetersizligi nedeni ile destek tedavi gereksinimi
bulunan, postoperatif hastalarda oldugu gibi daha detayli gozlem ve girisim gereksinimi olan

veya bir iist seviyede YBU’ye ihtiyaci kalmadigi icin devredilen hastalarin takip ve



tedavilerinin yapildig: tinitelerdir. Bu tinitelerde, kardiyak, renal veya hepatik yetersizlik gibi
organ yetersizligi olup opere olan hastalar, septik sok, agir travma, hemodinamik instabilitesi,
Akut Respiratuar Distres Sendromu (ARDS) olan hastalar takip ve tedavi edilebilirler. Bu
basamak daha agir hastalarin ihtiyacini karsilayamaz, bu durumdaki hasta bir iist diizey yogun
bakim {initesine ihtiyag duyar. En az 6-8 yatak onerilen 2. diizey YBU’de 6-8 hastaya 4
doktor, 2 hastaya bir hemsire bakmaktadir.

Diizey 3 YBU:

Yirmi dort saat doktor gozetimi altinda, tam kapsamli yogun bakim hizmeti veren
gelismis bir servistir. Yogun bakim uzmam siirekli serviste bulunur. ileri solunum destegi
veya temel solunum destegi ihtiyaci ile en az iki organ sisteminin de desteklenmesi gereken
hastalarin takip ve tedavilerinin yapildigi tinitelerdir. Coklu organ yetersizligi veya fonksiyon
bozuklugu olan hastalar bu iinitelerde takip edilirler. Bu diizey YBU gelismis egitim
hastanelerinde bulunur (25-30). Egitim ve arastirma yapilabilen en iist diizey tnitelerdir.
Sorumlu hekim ve yardimecisi disinda 6-8 hastaya 5 doktor, bir hastaya bir hemsire
bulunmaktadir. Saglik Bilimleri Universitesi istanbul Bagcilar Egitim ve Arastirma Hastanesi

Anestezi YBU, 3. diizey yogun bakim initesidir.

Calisma sistemine gére de YBU’ler iice ayrilir:

i. A¢ik yogun bakim sistemi

Her hekim kendi hastas1 hakkinda yatis, tedavi diizeni ve ¢ikis kararii kendisi verir.
Sorumlu hekim olmamas1 YBU niin isleyisiyle ilgili birgok soruna neden olmaktadur.

ii. Yar1 kapal yogun bakim sistemi

Yogun bakimin sorumlu bir hekimi ve hemsiresi vardir. Hasta yatis1 ve takibi sorumlu
hekim ve ilgili boliim doktoru tarafinda yapilir.

iii. Kapal yogun bakim sistemi

Yogun bakim iinitesinin sorumlu hekimi yonetiminde yogun bakim ekibi vardir. Hasta
kabuliine takip ve tedavi asamalarina sorumlu hekim karar verir. Ilgili béliimden goriis

konsiiltasyon seklinde istenir (25-30).



Tablo 1: Avrupa ve ABD yogun bakim servis modelleri (31)

AVRUPA MODELI ABD MODELI

Ozel beceri gerektirir. Ozel beceri sart degil teknisyenler kullanilir.
Mesai tam giin olmalidir. Mesai konstiltanlar ile ytiriitiiliir.
Yonetim tarzi kapalidir. Y Onetim tarzi agiktir.

Sorumluluk yogun bakim uzmanina aittir. Sorumluluk konsiiltan hekimlere aittir.
Anestezi uzmanlari etkin liderdir. Anestezi uzmanlari ilgili degildir.

2.2.2 Yogun bakim iinitelerinin tiirleri

Buradaki yaklasim multidisipliner ve spesifik yogun bakim kavramlarini ortaya
cikarmaktadir. Ingiltere, Avustralya, Avrupa iilkelerinde multidisipliner yaklasim
uygulanirken, Amerika Birlesik Devletleri'nde genel olarak spesifik YBU yaklagimi
kullanilmaktadir. Spesifik yogun bakim yaklasiminda, hastanelerin yogun bakim ihtiyaci olan
hasta popiilassyonuna gore; dahiliye YBU, kalp damar cerrahisi YBU, gogiis cerrahisi YBU,
koroner YBU, pediatrik YBU 6rnek olarak verilebilir. Multidisipliner yaklasim ile YBU’ye
kabul edilen hasta grubu; enfeksiyon hastaliklari, fizik tedavi ve rehabilitasyon, nefroloji,
hematoloji, endokrinoloji, dahiliye, ndrosirurji, kalp damar ve genel cerrahi, ndroloji, acil
servis hekimliklerinin de ic¢inde bulundugu genis kapsamli bir profil igerir. Ekonomik
kosullarin dikkate alimmak zorunda oldugu gilinlimiizde multidisipliner yaklagim, ideal
doluluk orani olan %60°1 yakalamak i¢in daha makul ve tercih edilebilir goriinmektedir.
Bunlarin yaninda diizey 1 ve 2 YBU, diizey 3 YBU’ niin gereksiz doluluguna engel olacak
sayida ve yerlesimde organize edilebilmelidir, ¢iinkii her diizeyde yogun bakima ihtiyaci olan

hasta profili vardir ve bunlarin destek tedavileri ¢cok 6nemlidir (25, 32).

2.2.3 Yogun bakim iinitelerinin yerlesimi

Multidisipliner diizende yapilandirilan YBU, kapsadig1 hasta profili agilarinda ilgili
boliimlerle rahatlikla ve acil olarak konsiilte edilebilecegi yakinlikta mimari olarak

konumlandirilmalidir.




Bu nedenle YBU’ye ;
- Acil servisten,

- Ameliyathaneden,

- Diger servislerden,

hastalar kolaylikla ulasabilmelidir.

Ayrica YBU’de takip ve tedavileri siiren kritik hastanin da tetkikleri i¢in; radyoloji
boliimiine, laboratuvara, kan bankasina, eczaneye, asansorlere, kardiyoloji ve gogiis
hastaliklari, enfeksiyon hastaliklar1 gibi daha sik konsiiltasyon istenen disiplinlere yakin
olunmalidir ki kolay ve hizli irtibat saglanmali, gerek ulasim gerekse haberlesmesi kolay

olmalidir.

e Tiim odalar ve hastalar, hemsire deskinden gériilebilmelidir.

e Miimkiinse yan duvarlar, cam ve kapilar; cam ve yan agilir sekilde olmalidir.
¢ Genisleyebilme 6zelligine sahip olmalidir.

e Girisleri ayr1 olmalidir.

e Hastaneye gelen hasta ve ziyaretci trafiginden etkilenmemelidir.

e Kolay ulasilabilir olmalidir.

e AraYBU ile baglantili olmalidr.

e YBU'niin girisinde sekreteri olmalidir.

e Personel i¢in ayn ziyaretciler i¢in ayr1 girisler olmalidir.

e Sifreli veya magnetik kartli ge¢is olmalidir (33).

2.2.4 Yogun bakim iinitelerinin yatak durumlar:

Gelismis hastanelerde, YBU yatak sayisinin tiim hastanenin toplam yatak sayisinin
%5-10"u kadar olmasi Onerilse de hastane kosullarina gore bu oranin %3-5 arasinda organize
edilebilmesi yeterlidir. Yogun bakimlardaki ideal yatak sayisi, 8-12 arasindadir. Yatak
kullanimma YBU sorumlu hekimi karar vermekle beraber genelde %75’inin kullanilip,
%25’inin de acil vakalar i¢in bulundurulmasi Onerilmektedir. Yogun bakim {initelerinde
hastalara ayrilacak yatak sayilar1 Avrupa, Amerika Birlesik Devletleri gibi, Tiirkiye’de de
Yogun Bakim Dernekleri ve Saglik Bakanligi’nin standartlartyla belirlenmistir (34, 35).



2.2.5 Yogun bakim iinitelerinin teknik o6zellikleri

Toplam yatak yerlesim alanimin yaklasik {ic kati yogun bakimin yerlesecegi alan
olmalidir. YBU’de yatak yerlesim alan1 her hasta igin en az 12 m? ve yataklar aras1 mesafe en
az 1,5 m olmalidir. Yogun bakim destek boliimlerinin yapilandirilmasi, hemsire ofisi, doktor
ofisleri, seminer salonu, sekreter odasi, mutfak, lavabolar, tuvaletler, hasta yakinlarinin
bekleme salonlari miimkiin oldugunca Saglik Bakanligi’nin belirledigi ve duyurdugu
kosullarda olmalidir. Yogun bakim iinitelerinin mimari tasarimi da standartlarla
belirlenmistir. Ornegin; lavabolar ayak veya elle dokunulmadan ¢alisir sekilde olmali, sabun,
kagit havlu, ayakla acgilan ¢op kutular1 olmahidir (33). Yogun bakim initelerinin
iklimlendirme, nemlendirme, kap1 ve duvarlarin yalitimlari, yogun bakima ayri bir hattan
gelen elektrik sistemi, siirekli akim veren tibbi gaz sisteminin olmasi gibi teknik

yapilandirmalar1 da hastalarin takip ve tedavilerinde oldukg¢a 6nemlidir (34, 35).

2.2.6 Yogun bakim iinitesinde insan kaynaklar:

Yogun bakim {initelerinde basarili bir takip ve tedavi uygulamasi yapilabilmesi i¢in
yeterli ve gerekli Ozelliklere sahip yetismis insan kaynaklarina sahip olunmalidir. Bu
kaynaklarin ayni zamanda yerinde ve zamaninda organize ekip olarak calismast YBU
mortalitesi ve morbiditesinin azaltilmasi tizerinde ¢ok biiyiik etkiye sahiptir. Sorumlu hekim
ve yardimcilari, bashemsire ve diger hemsirelerin, solunum fizyoterapisti, diyetisyen, sosyal
hizmet uzmani, elektrik-elektronik teknikerleri, radyoloji teknikerleri, tibbi sekreter gibi

destek ve teknik personellerin sorumluluk alani belirlenmistir (34, 35).

Yogun bakim uygulamalarinda esas dikkat edilmesi gereken nokta, uygun yogun
bakim ekibinin iyi yapilandirilmasidir. YBU’ niin doktor gérevini yogun bakim direktorii ve
diger doktorlar yiiriitmektedir. YBU’de c¢alisjma zamanmin %75’ini gegiren bir YBU
direktdrii doktor bulunmalidir. Yogun bakim uzmani doktor hastanin YBU’ye alinmasin,
tedavi ve takiplerini diizenler, gerekli konsiiltasyonlar1 gergeklestirir ve hastanin
taburculuguna karar verir. Asistanlarin egitiminden sorumludur, bu sekilde esas hizmeti
verendir ve idealinde her 6-8 yataga 3-5 uzman doktorun bulundurulmasi 6nerilmektedir.
Doktor ve hemsirelik hizmetleri ayn1 zamanda koordineli ve diizenli olmalidir. Hemsirelerin

basinda da yogun bakim tecriibesi olan sorumlu bir hemsire bulunmalidir. ideal hemsire orani



bir yataga bir hemsire seklinde olup, hemsireler konusunda tam deneyimli olmalidirlar. 12
yatak i¢in bir solunum fizyoterapisti onerilmektedir. 24 saat hizmet alinabilecek her tiirli
teknik ve destek hizmet ve radyoloji teknikerleri olmalidir. Tibbi kayitlarin diizenli
tutulabilmesi icin de bir tibbi sekreter bulunmalidir. YBU’niin enfeksiyondan korunma
konusunda iyi egitilmis ve medikal malzemelere gelebilecek hasar konusunda bilgili 24 saat

gorevli temizlik elemanlart bulunmalidir (27, 36).

2.2.7 Personel gorev kapsamlari

Yogun bakim iinitesi yoneticisi; boliimiin sorumlusu, tibbi ve idari yoneticisidir.
Profesyonel hizmetinin %75’ini bolimde yapmaktadir. Anesteziyoloji ve reanimasyon,
dahiliye, cerrahi, pediatri dallarindan birinde ihtisas almis ve yogun bakim konusunda egitimli

olup, hastane biinyesinde ek isi olmamalidir.

Yogun bakim tibbi personeli; iinite yoneticisinin tibbi destekleyicisidir. Hekim sayis1
bolimdeki yatak sayisi, istenen doluluk orani, vardiya sayisi, {initenin acgik
oldugu giin sayisi, her personelin ¢alistig1 giin sayisi, hastalik derecesi vb nedenlere gore

tespit edilir. Yogun bakim ydneticisi ile sorumlulugu paylasirlar.

Sorumlu hemsire; hemsire kadrosunun yoneticisidir. Hemsirelik hizmetlerinin
kalitesini ve etkinligini kontrol eder. Egitimden sorumludur.

Hemsireler; yogun bakim ve acil miidahale konusunda egitimlidirler. Bakim diizeyine
gore hemsire sayisi1 belirlenir.

Fizyoterapist; haftanin 7 giinii 12 yataga bakabilmelidir; ya kadrolu olarak YBU’de
olmal1 ya da gorevlendirilmelidir.

Konsiiltanlar; yogun bakim uzmaninin uygun gordiigii hastalara danigilip goriis alinan

hekimlerdir. Gerektiginde yarim saat iginde YBU’ye ulasabilmelidir.

Teknik elemanlar; boliim iginde aletlerin bakim onarimini yapan ekiptir. 24 saat
hizmet verebilmelidir.
Radyoloji teknikeri; her zaman tetkike hazir olmalidir.

Diyetisyen; mesai saatlerinde ulasilabilir olmalidirlar.
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Tibbi sekreter; bilimsel yayin arsiv gorevi var ise 6 yataga bir Sekreter, yoksa 12
yataga bir tibbi sekreter olmalidir.
Temizlik personeli; YBU’deki malzemelere zarar vermeyen uzman bir ekip olmalidir

(27, 36).

3. YOGUN BAKIM UNITESINDE ANESTEZiYOLOJi VE
REANIMASYON UZMANININ ROLU

Anesteziyoloji ve reanimasyon uzmanlar giinlik olarak ameliyathanede hava yolu
saglanmasi, trakeal entiibasyon, mekanik veya manuel ventilasyon, gii¢li ve hizli etkili
farmakolojik ajanlarin intraven6z uygulanmasi, kan veya sivi inflizyonu ve kardiyorespiratuar
monitdrizasyon gibi islemleri uygularlar. Bu teknikler yogun bakimin da temelini olusturur.
Yogun bakim iinitesinde anestezi ve reanimasyon uzmani c¢aligmalarina ve cabalarina bagh
olarak giinden giine deneyimli hale gelirler ve bu deneyim kazanimi bagka hi¢bir uzmanlik
alaninda yoktur. Yogun bakim hastalarinda hicbir belirti olmaksizin fizyopatolojik
degisiklikler olusabilirken tam bir iyilik ve tedavi amaglaniyorsa hizli teshis ve tedavi ile
birlikte dakika dakika takip esastir. Tedavinin basar1 ile uygulanmasi klinik deneyimlerle
giiclendirilmis, fizyolojik, biyokimyasal ve farmakolojik temelleri gerektirir. Tibbin gerek
temel bilimler ve gerekse klinik bilimler olarak tiimden gelisimi, mekanik ventilasyon,
kardiyovaskiiler monitérizasyon, PEEP, CPAP, kardiyopulmoner resiisitasyon, akut beyin
yaralanmasit ve resiisitasyonu ile parenteral niitrisyonu igeren tekniklerin gelisimi

anesteziyolojinin gelisimi ile paralellik gostermektedir (1, 20, 21).

3.1 Yogun Bakim Unitesine Hasta Kabulii ve Genel Bakim Prensipleri

Hasta YBU’ye alindiginda detayli anamnez alinmalidir. Mevcut komorbiditeleri, varsa
operasyonu, operasyonun acil veya elektif olusu, peroperatif donemde hemodinamik durumu,
gelismis komplikasyonlar, kullanilan sivi, kan iriinleri ve ilaglar, damar yollar1, drenleri,
entiibe kabul edilmis ise peroperatif mekanik ventilasyon parametreleri sorgulanmali ve

kaydedilmelidir (3).
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Yogun bakim iinitesine alinan hastalar, hemodinamik stabilite acisindan izlenmelidir.
Bu amacla EKG, kan basinci, periferik arteryel oksijen saturasyonu, nabiz, solunum hizi ve 1s1
Monitorizasyonu yapilmali, ayrica liizum halinde invaziv kan basinci ve santral ven basinci
monitorizasyonu da yapilmalidir. Hastalar entiibe kabul edilmis ise tiipin yeri kontrol
edilmeli ve mekanik ventilasyon destegine baslanmali, uygun sartlarda (hastanin suuru agik,
koopere, hemodinamik stabilite saglanmis, vazoaktif ilag kullanimi minimalize edilmis,

yeterli spontan solunum eforunun olmasi vb.) ve en kisa siirede ekstiibasyon planlanmalidir

).

Postoperatif laboratuvar ve goriintiileme her hasta icin ayr1 ayr1 degerlendirilmelidir.
Peroperatif ve postoperatif miyokard hasar1 gelisme riski olan veya yeni gelismis aritmisi olan

hastalara elektrokardiyogram g¢ekilmeli ve kardiyak enzim degerleri kontrol edilmelidir (3).

Cerrahi sonrast YBU’ye gelen hastalar genelde hipotermiktir. Hastalarin viicut 1sist

olgtilerek kaydedilmeli ve 1sitma programi uygulanmalidir (3).

Hemodinamik acidan stabil olan hastanin sivi ve oksijen tedavisi disinda bir destege
ithtiyact olmayabilir. En 6nemli husus yeterli oksijen sunumunun saglanmasi, organ ve

dokularin oksijen tiiketim ihtiyacinin karsilanabilmesidir (3).

3.2 Yogun Bakim Unitesine Hasta Kabul Kriterleri

Yogun bakim iinitesinde masraflar; hasta kabuliiniin kisitlanmasi, maliyetin
azaltilmasi ve erken taburculugun kolaylastirilmasi yolu ile azaltilabilir. Hasta kabuliiniin
kisitlanmasi ise yasayacak olgular1 6nceden tahmin etmek ve monitdrizasyon amagl kabulleri
reddetmek miimkiin olmadigindan giicliik arz eder.

Yogun bakim iinitesinde sonug¢ alinamayacagi bilinen durumlarda, bakimin minimale
indirgenmesi, saglik reformu icin gerekli ilk basamaklardan biridir. Yogun bakim hastalarinin
%15’inin 6liimciil bir hastaligi oldugu bilindigi halde, bu olgular i¢in asir1 miktarda tibbi
kaynak tiiketilmesine devam edildigi tahmin edilmektedir. Yasamayacaklar1 belirlenen

hastalarda hayatin pahali bir sekilde uzatilmasindan kacinilmalidir.
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Hastalarin ptansiyel olarak durumlarinin diizeltilebilir olmasi gibi bir 6zelligi tasimast
gerekir. Amag, iyilesmenin dogal siireci baslayana kadar ya da toksik veya enfektif orjinli
ajan elimine edilinceye kadar yasami devam ettirmektir. Yogun bakim ve gozetime asagidaki

durumlarda gereksinim duyulur:

1- Solunum yetersizligi,

2- Kardiyovaskiiler sistem yetersizligi,

3- Akut bobrek yetersizligi,

4- Akut metabolizma bozukluklari,

5- Politravmalar,

6- Yaniklar,

7- Cesitli nedenlerle gelisen derin komalar,
8- Gastrointestinal kanamalar,

9- Postoperatif kompilikasyonlar,

10- Kanama pihtilagsma bozukluklari,

11- Su-elektrolit ve asit-baz dengesi bozukluklari,
12- Zehirlenmeler,

13- Pediyatrik aciller,

14- Tetanoz,

15- Eklampsi,

16- Kardiyopulmoner resiisitasyon sonrasi (3, 21)

Bu siralama temel olusturmakla beraber, farkli zamanlarda farkli yogun bakim
endikasyonlar1 ortaya g¢ikmasi, planlama ve organizasyon yoniinden gii¢liik ¢ikarir. Bu
nedenle endikasyonlar1 genisletmek amaciyla kabul edilecek hasta tipinin spesifik

tanimlanmas1 asagida belirtildigi gibi yapilabilir:

1- Cogul yaralanmalar1 bulunan veya major operasyon gecirmis olup siirekli gézlem,
inceleme ve vital fonksiyonlar yoniinden destege gereksinim gosteren hastalar,

2- Hava yolunun devamliligina veya akcigerlerin yapay olarak havalandirilmasina
gereksinim gosteren hastalar,

3- Kardiyovaskiiler sistem destegine gereksinim gosteren hastalar,
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4- Metabolik veya enfektif orjinli toksemiler,

5- Organ transplantasyonu yapilan ve bu islem i¢in hazirlanan hastalar.

Yogun bakim {iinitesinde doktor, olanaklar1 dlgiisiinde tedavisi olanaksiz ve Oliimle

sonuclanacag bilinse bile hastanin yasam siiresini uzatmakla yiikiimliidiir. Bu ise YBU’niin

onemli bir sorunu olarak karsimiza cikmaktadir. Bugiin halen yogun bakim tedavisinin

baslatilmasi, siirdiiriilmesi ve sonlandirilmasina yardimci olabilecek kesin fizyopatolojik

kriterler bulunmamaktadir. Hemen hemen tek kistas gorevli doktorun bu alandaki

deneyimidir. Hastaligin seyri, prognozu, sistemik durumu, kan biyokimyasi, kardiyovaskiiler

sistem bulgular verilecek kararda etkili olacak parametrelerdir. Bu durum basta doktor olmak

lizere, tedaviyi listlenmis olan ekibin ortak karar1 olmalidir (3, 21).

vV V VYV V

vV VvV

3.3 Yogun Bakim Unitesinden Servise Hasta Cikis Kriterleri

Yasam destek sistemlerine ihtiya¢ duyulmamasi,
FiO2 < 0,4 olmasi,

Hemodinamik yagamsal bulgularin stabil olmast,

Arteryal kaniilasyon ile invaziv kan basinci takibi, santral venoz kateterizasyon ile
CVP takibi ihtiyaglarin ortadan kalkmast,

Kontrollii intravendz (IV) medikasyonlara ihtiyaci kalmamast,

Kritik laboratuvar degerlerinin stabil olmasi,

Yogun bakim iinitesinde yatak kapasitesi kisitl (Hasta servis bakimi igin kriterlere
uyuyorsa fakat servise cikartilamiyorsa) ve alinmasi gereken akut kritik hasta
mevcudiyeti,

Hastanin fizyolojik durumunun kétii olup; aktif miidahale planlanmamasi,

3.4 Prognoz Belirlemesi ve Skorlama Sistemleri

Yogun bakim iinitesine kabul edilen hastalar ¢ok farkli kosullarda olabildiginden bu

hastalar ve Tnitelerin mortalite ve morbidite yoniinden karsilastirilmasi, sonuglarin

degerlendirilmesi ve hastalarin prognozunun degerlendirilmesi ¢ok énemli ancak o dlgiide de

giic bir konudur. Bu gii¢liigii asmak icin cesitli skorlama sistemleri kullanilmaktadir. Bu
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sistemlerde hastaligin tipi, derecesi ve siiresi gibi etkenler dikkate alinarak prognoz
belirlenmeye c¢alisilmaktadir. Bu sistemlerin higbiri tiim hastalar ve kurumlar icin yeterli
olmayabilir. Ancak yine de her iinitenin mutlaka kendine uygun bir sistemi se¢mesi ve

kullanmas1 gerekir (37-41).

3.4.1 Skorlama sistemlerinin ozellikleri

Yogun bakimda initelerinde skorlama sistemlerinin, oOzellikle prognostik
degerlendirmede kullanilabilmesi i¢in bazi 6zellikleri tasimasi gerekmektedir. Bu 6zellikler

arasinda;

e Kullanilan verilerin rutin degiskenlere dayanmasi,

e Verilerin toplanmasinin kisa siirede yapilabilmesi,

e Veri toplama isleminin dogru ve diizenli araliklarla yapilmasi,

e Hesaplamanin kolay olmasi,

e lyi kalibre edilebilmesi,

e Duyarlilik ve 6zgiilliigiin yiiksek olmasi,

e Farkl iilkelerde uygulanabilmesi,

e Tedavi sonucunun benzer referans verilerdeki mortaliteyle uyumlu olmasi,
e Sonuglarin prognostik agidan yol gosterici olmasi,

e Taburculuktan sonra yasam kalitesini ongorebilmesi, yer almaktadir (42, 43).

Skorlama sistemleri dort ana amag i¢in kullanilmaktadir:

e Klinik arastirma,
e Yonetimsel amacl,
e Performans degerlendirmesi,

e Bireysel prognozu belirleme ve tedavi diizenlemesi (44).
Klinikte; degisik randomize Kkontrolli ¢alismalart ve Kklinik arastirmalar
karsilastirmak, basarili randomizasyon saglamak, dahil edilecek hastalarin tanimlanmasini

kolaylagtirmak, riskleri ve homojen alt gruplarindaki tedavi etkilerini belirlemek, randomize
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olmayan ¢aligmalardaki gruplar arasi degisiklikleri ayarlamak amaglanmaktadir (45). Boylece
skorlama sistemleri, prospektif bir caligmada aragtirmacilara 'risk katmanlarini' belirleyerek,

hem hastalarin sayisini azaltmay1 hem de maliyeti diisiirmeyi saglamaktadir (44).

Skorlama sistemleri, YBU’niin y&netimi acisindan; hastaligin siddeti ile kaynaklarin

nasil tiiketilecegini tanimlamak ve mevcut biit¢eyi dogru kullanmak i¢in uygulanabilmektedir
(46).

Performans degerlendirmesi; kalite agisindan degerlendirmek, hastalik gruplari
baglaminda yogun bakim etkinligini degerlendirmek, uzun doénem tedavi sonuglarini
belirlemek, yogun bakim uzmanlarimin bireysel performanslarini tespit etmek, terapotik
islemlerin sonuclarmi gérmek, diger hastanelerin YBU ile elde edilen etkinlik sonuglarmi
karsilastirmak seklinde yapilabilmektedir. Ayrica aym YBU’de farkli zaman dilimlerinde
karsilastirma da yapilarak performans degerlendirilebilmektedir (46). Diger yandan, anlamli
bir yogun bakim degerlendirmesinin, hem hasta popiilasyonunun hastalik siddetini hem de

hastanenin 6zelliklerini hesaba katmas1 gerekmektedir (44).

Son olarak, hastalarin triaj agisindan degerlendirilmesi, olgularin sayisinin tespiti ve
yogun bakima kabuliine karar verilmesi, sonuglarin tahmin edilmesi ve tedavinin devami
kararin1 vermek i¢in bireysel hasta tedavisi diizenlenmektedir (46). Ancak bugiine kadar
gelistirilen hi¢bir model kesin sagkalim ya da 6liim i¢in yeterli tespiti yapabilecek uygunlukta
degildir. Bu nedenle skorlama sistemi sonuglari tek basina tedaviyi yonlendirmek ya da
tedaviyi kesmek i¢in Onerilmemektedir, ¢linkii tedavide hastanin bireysel yaniti 6nemli rol

oynamaktadir (44).

Yogun bakim hastalarinda skorlama sistemlerinin kullanilmasinin bir¢ok yarari
bulunmaktadir. Yatig diisiiniilen hastalarin standardizasyonunu saglamak, mortalite ve
morbiditeyi ongoérmek, tedaviyi diizenlenmek ve izlemek, degisik zaman diliminde yogun
bakim performansini degerlendirmek, diger YBU ile performans karsilagtirmak, klinik
calismaya alinacak hasta grubunu tanimlamak ve kaynaklarin dogru kullanimini saglamaktir
(47). Diger yandan g6z Oniinde tutulmasi gereken bazi kisithiliklar bulunmaktadir: Bagka

servislerden gelen hastalarin, verilerinin toplanmaya baslandigt sifir zamaninin
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tanimlanmasinin zorlugu, genel yogun bakimdan elde edilen verilerin 6zel hastalik gruplarina
uygulanmas1 ve tedaviden bagimsiz olmasinin imkansizligi, sedasyon ya da kas gevsetici
etkisi altindaki hastalarda norolojik verilerin glivenilir olmamasi ve ilk 24 saatten sonraki akut

durumlarin ya da komplikasyonlarin tespit edilememesidir (47).

3.4.2 Skorlama sistemlerinin degerlendirilmesi

Skorlama sistemleri esasen iki kisimdan olusmaktadir: Sayisal siddet skoru ve
hesaplanmis mortalite olasiligi (48). Bir skorlama sisteminin Kalitesi, gelistirildigi veri
tabanina bagl olarak artmaktadir. Verilerin analizi ya retrospektif ya da prospektif
olabilmektedir (44). Veritabaninin uygunlugunu dlgmek i¢in gesitli yontemler bulunmaktadir.
Bunlardan biri olan kappa analizinde; farkli veritabanlarindaki ayni degiskenlerin dl¢timleri
arasindaki uyumsuzlugun oran1 Olgiilmektedir. “0” degeri, onaylamanin olmadigimn
gosterirken; “1” degeri milkemmel onayi yansitmaktadir (44). Miimkiin oldugunca fazla
sayida hastadan veriler elde etmeye gereksinim duyulmaktadir. Bu verilerin farkl: iillkelerdeki
hastalardan toplanmasi, ideal bir skorlama sistemini miimkiin kilmaktadir. Skorlama i¢in

toplanan hasta verileri Tablo 2’de goriilmektedir (48).
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Tablo 2: Skorlama sistemlerinde kullanilan hasta verileri

Kategori

Hasta Gzelligi

Yatg drelligi

Fizyolojik Glgiimler

Biyokimyasal ve

hematolojik gostergeler

Eslik eden durumlar

Yeriler

Yas
Etkilenen anatomik bolgeforgan sistemi

Medikal va da cerrahi

Acil ya da planh

Kardiyovaskiller: ortalama kan basinci, nabuz
Solunumsal: FiO2, solunum bz
Is1

Glasgow koma skalas)

Hemoglobin, hemotokrit, likosit, koagulasyon,

kreatinin,sodyum, potasyum, pH

Malignite

Renal replasman tedavisi
Steroid/immiinsupresyon tedavisi
Karacifer hastalif

Hematolojik hastalik

Kardivopulmoner resiisilasvon
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3.4.3 Glasgow Koma Skalas1 (GKS)

Komanin gelisiminde beyin sapinin rolii anlasildiktan sonra, beyin sap1 fonksiyonunun

degerlendirmesine yonelik cesitli koma skorlar ileri stiriilmiistiir. Bunlar i¢ginde GKS basta

kafa travmali hastalar olmak iizere norolojik ve metabolik sorunlart olan hastanin norolojik

durumunun degerlendirilmesinde en yaygin olarak kullanilan yontemdir (46).

Tablo 3: Glasgow Koma Skalas1 (GKS)

Glasgow Koma Skalas:

Norolojik Fonksiyon

Degerlendirme

Go6z Agma

Spontan A¢ma
Sozel Uyarida
Agrih Uyarida
Yant Yok

Sozel Yanit

Oryantasyon tam

Konfiizyon, Dezoryantasyon

Birbiri ile iligkisi olmayan kelimeler
Anlasiimayan sesler

Yamt yok

Agril Uyarilara Motor Yanit

isteneni yapar

Agriya karg: yerinde savunma
Kaba hareketler

Fleksiyon sinerjileri
Ekstansiyon sinerjileri

Yanit yok

—o W R N =0 WER WB—ToWAs

Degerlendirmede elde edilen rakamlarin toplami, koma skorunu verir ve komammn agirhik
derecesi hakkinda yaklasik bir tahmin saglar.(13-14 hafif, 8-12 orta, 3-7 agir)
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3.4.4 Sepsis Related Organ Failure Assesment (SOFA) Skoru

Ikincil organ islev bozuklugu/yetmezligini objektif olarak degerlendirmek igin Avrupa

Yogun Bakim Dernegi tarafindan oOnerilmistir. Diger sistemlerden farkli olarak gelisen

komplikasyonlar1 tanimlamayir amaglamaktadir. Bu skorlama sistemi organ yetmezligini ve

dinamik siirecini, kantitatif ve objektif olarak degerlendirmek {izere gelistirilmistir. Hastalik

siddeti belirlenirken kardiyovaskiiler sistem disfonksiyonunu degerlendirmede kan basinci

yaninda hastanin adrenerjik ila¢ infiizyonu alip almadigini da g6zoniinde bulundurur. Alti

organ sistemi (solunum, kardiyovaskiiler, santral sinir sistemi, renal, koagulasyon ve

karaciger) 1-4 puan arasinda degerlendirilmektedir. Skorlama, dnceki 24 saat i¢indeki en kotii

degere gore yapilmaktadir. Verilen puanin >3 olmasi o organ sistemi i¢in yetmezligi

gostermektedir (46).

Tablo 4: SOFA skoru

SOFA sistemi

l'

Solunum
Pa0,/FiO, mmHg < 400

MV var/yok
Kardiyovaskiler
Hipotansiyon OAB < 70 mmHg
Karaciger
Bilirubin mg/dL 1.2-1.9
Koagulasyon
Trombosit 10*/mm? <150
Bobrek
Kreatinin mg/dL ya da 1.2-1.9
idrar debisi
Norolojik
GKS 13-14

* Bu sininn Stesindeki degerler 0 puan alir.

** En az 1 saat pg/kg/dakika dozunda verilmis olmals,
MV: Mekanik ventilasyon, OAB: Ortalama arter basincy, GKS: Glasgow koma skoru.

< 300
MV var/yok

Dopamin s 5 ve
dobutamin®**

10-12

< 200 ve
MV var

Dopamin > 5 ya da
adrenalin < 0.1 ya da
noradrenalin < 0.1**

6.0-11.9

< 50

3.5-4.9
Debi < 500 mL/gun

6-9

< 100 ve
MV var

Dopamin = 15 ya da
adrenalin > 0.1 ya da
noradrenalin > 0.1**

>12

<20

>5
Debi < 200 mL/gun

<6
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3.4.5 APACHE - Il (Akut fizyolojik ve kronik saghk degerlendirmesi) Skoru

Yogun bakim hastalarinin yogun bakima kabullerindeki ilk 24 saat igerisindeki sahip
olduklar1 en kotii dl¢limleri (laboratuvar ve vital gostergeler) ve hastanin yasi ile onceki

komorbid durumunu 6l¢en bir skorlama sistemidir (46).

Tablo 5: Akut fizyolojik ve kronik saglik degerlendirmesi skoru (APACHE-II)

APACHE Il skorlama sistemi

Fizyolojik Yiksek degerler Distk degerier

degiskenler +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 -4 Puan
Isi (rektal °C) 24) 39.40.9 38.5-38.9 36-384 34359 32339 30-31.9 <299
Ortalama arter 2160 130-159 110-129 70-109 50-69 40-54 <49
basinct (mmHg)

Kalp ha (atim/dakika) 2180 140179 110139 70-109 55-69 40-54 <39
Solunum hez (/dakika) 250 3549 25-34 12-24 10-11 69 $5
(spontan/mekanik)

Oksienasyon

FO, 2 0.5 ise alveolar 2500 350-499 200-349 <200

arterial gradient DO,

F0, < 0.5 ise P20, >70 61-70 55-60 <55
Arteryel pH (tercih) 27.7 7.6-7.69 7.5:7.59 7.33-7.49 725732 7.157.24 <715
Vendz HCO, (mEq/L) 252 41-51.9 32409 22-319 18219 15179 <15
Sodyum (méq/L) 2180 160-179 155-159 150-154 130-149 120129 111119 <110
Potasyum (mEq/L) 27 669 5.5-5.9 35-54 334 25-29 <25
Serum kreatinin (mg/dL) 235 2-34 1519 0614 <06

Akut renal yetmeziik = x 2

Hematokrit (%) 260 50-50.9 46-49.9 30459 20-29.9 <20
Lokosit (/mm? x 1000) 240 20-39.9 15199 3149 129 <1
Clasgow koma skoru (GKS)

Puan= 15-Gergek GKS

A, Toplam akut fizyolofi skoru (yukandaki 12 puanfamanin toplami)

B. Yag puan (yil): < 44= 0 puan, 45-54= 2 puan, 55-64= 3 puan, 65-74= 5 puan, 2 75= 6 puan

C. Kronik saghk puanian: Gegmigte ciddi organ sistem yetmezligi ya da immdinsupresyon varsa®

2) Opere edilmemis ya da acil opere edilmis hasta= 5 puan, b) Elektif postoperatif hasta= 2 puan

Toplam APACHE Il Skoru=A + B + C

* Hepatik: Biyopsiyle kandlanmis siraz, portal hipertansiyon, buna badh gastrointestinal sistem kanamalan, karacier yetmezil, ensefalopati, koma, Kardiyovaskier: Istirahatte anfina ve kardiyak
semptomiar, Sohanumsal: Aktiviteyi lositlayicr keonik restriktif, obstriiktit hastakk, kronk hipoksi, hiperkapni, sekonder polisten, ciddi pulmoner hipertansiyon, mekanik ventilasyon, Renak: Kronik
hemaodiiyakiz, periton diyalizi, Immiinsipresyon: Imminsiipresde, kemoterapi, radyoterapi, yUksek doz sterokd akeni (Ksem, lenfoma AIDS gibi hastabicarda).
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4. MATERYAL - METOD

Bilgisayar sistemine kayitla birlikte, oturmus bir veri tabani sistemi, bilgilerin eksiksiz
ve zamaninda tam olarak girilmesi ile c¢ok degerli bilgiler elde edilecegi aciktir.
Bilgisayarlarin, giiniimiizde her alanda kullanima girmesi ile birlikte yogun bakim iinitesinde
egitim, bilgi depolanmasi ve gerektiginde bu bilginin ¢agrilabilmesi (kayit, arsivleme, kaynak
ve bilgi bankasi) gibi 6zellikleri ile izlem, tan1 ve prognoz belirleme, klinik seyir analizi ve
kontrolii, istatistik ve arastirma amaclar1 ile anesteziyoloji ve yogun bakim {initelerinde

yaygin olarak kullanilmalar1 s6z konusudur .

Kayitlarin organize bir sistem i¢inde toplanarak veri analizlerinin yapilabilmesi, aylik
ve yillik ¢alisma raporlarinin ¢ikarilabilmesi hizmet ve kalitenin arttirilmasinda kayda deger
onemdedir. Boylece yogun bakim {initeleri kayit, arsiv ve veri dokiimiinde bilgisayar
kullanimi ile kendi arsivini olusturabilecek, saglikli ve hizli arsiv taramasi ile giivenilir
retrospektif genis kapsamli arastirmalarin, epidemiyolojik ¢aligmalarin ve istatistiksel

analizlerin yapilabilmesini saglayacaktir.

Saghk Bilimleri Universitesi Istanbul Bagcilar Egitim ve Arastirma Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi YBU, 20 adet iigiincii diizey yatak igermekte ve hem
cerrahi hem de dahiliye branslarindan hasta kabul etmektedir. Bu o6zelligi ile karma
(cerrahi/medikal) bir yogun bakim 6zelligi tasimaktadir. Her yatagin basinda bir ventilator ve
monitdér bulunmaktadir. Ventilatorler son teknolojiye uygun, solunum tedavisi gerektiren
hastalarda beklenen sonucu alabildigimiz cihazlardir. Ulkemizdeki yogun bakim iinitelerinin
durumu goz Oniine alindiginda yogun bakim iinitemizin son teknolojiye uygun ventilator,
monitor, ¢cok fonksiyonlu yatak, diyaliz cihazi, fiberoptik, utrason cihazi ile donatilmis olmasi
bliylik bir sans olarak degerlendirilebilir. Kullanilan ara¢ gereclerin ileri teknoloji iirlinii
olmasi, tedavi giderlerinin (ilaglarin, kullanilan beslenme iiriinlerinin vb.) diger bolimlere
gore oldukca yiiksek olmasi, kisa donemlerde tekrarlanan tetkikler (laboratuvar, radyolojik
incelemeler vb.) gibi nedenlerle 6zellikle finansmani kisitli hastanelerdeki yogun bakim

tiniteleri zor sartlar altinda ¢calismak durumundadirlar.
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Bu ¢alismada Bagcilar Egitim ve Arastirma Hastanesi 27.12.2016 tarihli ve 2016/526
sayilt Etik Kurulu onay1 alindi. 01.01.2015 — 31.12.2016 tarihleri arasinda hastanemiz yogun
bakim tinitesinde takip ve tedavi edilen hastalarin yogun bakima tekrar yatislari retrospektif
olarak incelendi. Yogun bakim iinitemizde, hastanemizdeki servislere taburcu edilen
hastalardan, ayni hastane kalis siiresi igerisinde tekrar yogun bakim iinitemize yatisi
yapilanlarin  bilgileri hasta dosyasindan, bilgisayarli kayit ortamindan ve hemsire

gozlemlerinden alindi.

Hastalarin demografik Ozellikleri, tekrar yatigs oranlari, hastalarin ilk yatig
endikasyonlar1 ve yandas hastaliklari, tekrar yatiglarin endikasyonlaria goére dagilimi, yogun
bakim iinitesine tekrar yatisin taburculuk sonrasi ne zaman gergeklestigi (ilk 48 saat erken
yatis, 48 saatten sonrast ge¢ yatis), mekanik ventilasyon ihtiyacina gore hastalarin dagilima,
yogun bakim finitesine tekrar yatisi olan hastalarmn birinci kabullerinde weaning sonrasi
taburcu olma zamani, tekrar yatiglardaki mortalite oranlari, hastalarin yogun bakim {initesine

ilk ve tekrar yatigindaki GKS, APACHE-II ve SOFA skoru incelenerek kayit altina alindi.

Karsilastirmada istatistiksel analizler NCSS (Number Cruncher Statistical System)
2007 Statistical Software (Utah, USA) paket programi ile yapilmistir. Verilerin
degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama,standart sapma,siklik ve
yizde dagilimlari) yani sira ikili gruplarin kargilagtirmasinda bagimsiz t testi, tekrarlayan
Ol¢timlerin karsilastirllmasinda eslendirilmis t testi, nitel verilerin karsilastirmalarinda Ki-kare

testi kullanilmistir. Sonuglar, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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5. BULGULAR

5.1 Hastalarin Demografik Ozellikleri

2015-2016 yillar1 arasinda Saglik Bilimleri Universitesi Bagcilar Egitim ve Arastirma

Hastanesi Yogun Bakim Unitesi’nde 1997 hasta tedavi gdrmiistiir. Bu hastalarin 1664’{i

(%83,32) taburcu edilirken, 353’ii (%17,68) ex olmustur. iki yilda yogun bakim iinitemizden

taburcu edilen ve hastaneden taburcu olmadan tekrar yogun bakim {initemize yatig1 yapilan

hasta sayisi 59 (%3,55) bulunmustur. Yeniden yatis1 yapilan olgularin 39’u (%66,1) erkek,

20’si (%33,9) kadindir ve ortalama yaslari 61.22 + 16,80 bulunmustur. Bu hastalarin en genci

6, en yaslis1 93 yasindadir. Olgularin yas ve cinsiyet dagilimi1 Tablo 6’da goériilmektedir.

Tablo 6: Yeniden yatis yapilan hastalarin yas ve cinsiyet dagilimi

Hasta Sayisi Ortalama Yas Minimum Yas Maksimum Yas
Erkek 39 (%66,10) 60,49 + 17,57 6 93
Kadin 20 (%33,90) 62,65 + 15,51 21 90
Tiim Grup 59 (%100) 61,22 + 16,80 6 93
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5.2 Tekrar Yatislarin Kabul Edildigi Klinikler

Calismamizda yogun bakim initesine tekrar kabul edilen hastalarin geldikleri

Klinikler incelendiginde en fazla hasta sayisinin 19 (%32,2) hasta ile Genel Cerrahi Klinigi
oldugu, onu 16 (%27,12) hasta ile Beyin Cerrahisi Klinigi, 11 (%18,64) hasta ile Ortopedi

Kliniginin takip ettigi goriildii. Diger boliimlere gére hasta sayist dagilimi Tablo 7’de

gosterilmistir.

Tablo 7: Yeniden yatis yapilan hastalarin geldikleri kliniklere gore dagilim

Tekrar Yatisin Kabul Edildigi Klinik

Hasta Sayisi

=59 % Orani

Genel Cerrahi Klinigi 19 32,20
Beyin Cerrahisi Klinigi 16

27,12

Ortopedi Klinigi 11 18,64

Uroloji Klinigi 7 11,86

Dahiliye Klinigi 3 5,08

Kadin Dogum Klinigi 1 1,69

Plastik Cerrahi Klinigi 1 1,69

Kulak Burun Bogaz Klinigi 1 1,69
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5.3 Hastalarm 1k ve Tekrar Yatislarimn Endikasyonlara Gére Dagilim

Calismamizda yogun bakim {initesine yeniden yatisi yapilan hastalarin ilk ve tekrar
yatislar1 incelendiginde ilk siray1 postoperatif bakim amagli yatiglar almistir. Yeniden yatis
yapilan 59 hastanin ilk yatisinda 43’1 (%72,88) postoperatif, 5’1 (%8,47) trafik kazasi, 5’i
(%8,47) intraserebral hemoraji/SVO tanisi ile yogun bakim {iinitesine kabul edilmistir. Diger

endikasyonlarin dagilimi tabloda goriilmektedir (Tablo 8).

Tablo 8: Hastalari ilk yatis endikasyonlar1

ik Yatis Endikasyonu Ha(srtIiSSg)yISI % Orani
Postoperatif Monitorizasyon 43 72,88
Trafik kazasi 5 8,47
Intraserebral Hemoraji/SVO 5 8,47
KOAH/AKut RespiratuvarYetmezlik 4 6,78
Yiiksekten diisme / Politravma 1 1,69
Septik Sok 1 1,69
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Yeniden yatis yapilan 59 hastanin ikinci yatiginda 26°s1 (%44,07) ASA 11l E/ASA IV
E hastalardan olusmaktaydi; 24’1 (%40,68) akut respiratuvar yetmezlik, 3’ (%5,08) sepsis,
3’0 (%5,08) status epileptikus tanisi ile yogun bakim iinitesine kabul edilmistir. Diger

endikasyonlarin dagilimi tabloda goriilmektedir (Tablo 9).

Tablo 9: Hastalarin ikinci yatis endikasyonlari

Ikinci Yatis Endikasyonu Hasrt:l 5S;1y1s1 % Oram
ASA Il E/ ASA IV E ile postoperatif monitdrizasyon 26 44,07
Akut RespiratuvarYetmezlik 24 40,68
Status Epileptikus 3 5,08
Sepsis 3 5,08
Pnomoni 2 3,39
Hipovolemik Sok 1 1,69
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5.4 Hastalarin Komorbiditelerinin Degerlendirilmesi

Yogun bakima kabul ettigimiz hastalarin kabul edilis sirasinda varolan hastaliklar1 da
incelenmistir. 59 hastadan 42°sinin kabul edilisi sirasinda en az bir komorbiditesi mevcuttur.
28 hastanin kardiyak, 18 hastanin endokrin, 10 hastanin asttim/KOAH, 9 hastanin renal, 3
hastanin norolojik, 2 hastanin hematolojik ve 1 hastanin psikiyatrik komorbiditesi mevcuttur.
11 hastanin iki komorbiditesi vardir. 8 hastanin ise ii¢ ve daha fazla komorbiditesi vardir

(Tablo 10).

Tablo 10: Hastalarin komorbidite dagilimi

Komorbidite Tip Hasta Sayisi % Oram
Kardiyak 28 47,46
Endokrin 18 30,51
Astim/KOAH 10 16,95
Renal 9 15,25
Norolojik 3 5,08
Hematolojik 2 3,39
Psikiyatrik 1 1,69
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5.5 Yogun Bakim Unitesine Yeniden Yatisin Zamam

Tekrar yatan hastalarin 22’si (%37,29) taburculuk sonrasi ilk 48 saat iginde yogun
bakim {lnitesine tekrar kabul edilirken, 37’si (%62,71) 48 saatten sonra kabul edilmistir
(Tablo 11).

Tablo 11: Yogun Bakim Unitesine tekrar yatisin zamani

Hasta Sayisi o
(n=509) Yo Oram
Erken Tekrar Yatis (ilk 48 Saat) 22 37,29
Ge¢ Tekrar Yatis (48 Saat Sonrasi) 37 62,71

5.6 Ilk ve Tekrar Yatislarda Yogun Bakim Unitesinde Kalis Siiresi

Yogun bakim initesine ilk yatislarda ortalama yatis giinii 6 + 10,49 giin, tekrar
yatislarda ortalama yatis siiresi 10,39 + 11,87 giin olarak bulunmustur. Ikinci yatis siiresi

ortalamalar1 birinci yatis siiresinden istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(p=0,001) (Tablo 12).

Tablo 12: Tk ve tekrar yatislarda YBU’de ortalama kalis siiresi

Maksimum Yatis Ortalama Yatis
Minimum Yatis Siiresi Siiresi Siiresi
(giin) (giin) (giin)
; I 1 63 6,00 + 10,49
1k Yatis Siiresi (giin)
ikinci Yatis Siire
. 1 52 10,39 + 11,87
(giin)
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5.7 iIk ve Tekrar Yatislarda Hastalarin Mekanik Ventilasyon Thtiyacina Gore

Dagilim ve Oranlari

Hastalarin yogun bakim takip ve tedavileri sirasinda ilk yatiglarinda 21’inin (%35,60)
mekanik ventilasyon ihtiyact olurken, 38’inin (%64,40) mekanik ventilasyon ihtiyaci
olmamustir. Ikinci yatislarda 37’sinin (%62,71) mekanik ventilasyon ihtiyac1 olurken 22’sinin

(%37,29) mekanik ventilasyon ihtiyact olmamistir (Tablo 13).

Tablo 13: Hastalarin ilk ve tekrar yatiglarinda mekanik ventilasyon ihtiyacina gére dagilinu

Mekanik Ventilasyon Ihtiyaci Hasta Sayisi % Orani
Yok
° 38 64,40
ik Yat
ats Var
21 35,60
Yok 22 37,29
ik. .
inci Yatis Var
37 62,71

30



5.8 Hastalarm Ilk Yatislarinda Weaning Sonrasi Taburcu Olma Zamam

Mekanik ventilasyon ihtiyact olan 21 hastanin, ilk yatis1 ve tedavisinde mekanik

ventilasyondan ayrildiktan sonraki taburcu olma siirelerine bakildi. Hastalarin 10’unun

(%47,62) ilk yatiglarinda weaning tamamlandiktan sonraki ilk 48 saatte taburcu olduklar

goriildii. Hastalarin 7’sinin (%33,33) 3-4 giin i¢inde, 4’iiniin (%19,05) 5 giinden uzun siirede

weaning tamamlandiktan sonra taburcu oldugu goriildii (Tablo 14).

Tablo 14: Hastalarin weaning sonrasi taburcu olma zamani

Hasta Sayisi % Oram
Weaning Yok 38 64,41
var 21 35,59
Weaning Sonrasi Taburcu 1-2 Giin 10 41,62
3-4 Giin / 33,33
Olma Zamani
>5 Giin 4 19,05
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5.9 Hastalarin Mortalite Oranlari

Yogun bakim tinitemize tekrar yatisi yapilan 59 hastadan 21’1 (%35,59) ex olmustur. 38

(%64,41) hasta tekrar taburcu edilmistir. Erken donemde tekrar yatis1 yapilan 22 hastadan 6’s1

ex olmustur ve mortalite orant %27,27°dir. Geg tekrar yatis1 yapilan 37 hastadan 15’1 ex

olmustur ve mortalite oran1 %40,54 olarak bulunmustur. Erken ve ge¢ donemde tekrar yatisi

yapilan gruplarinin mortalite oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gozlenmemistir (p=0,303) (Tablo 15-16).

Tablo 15: Tekrar yatis1 yapilan hastalarin mortalite orani

Hasta Sayisi % Oram
Yastyor 38 64,41
Toplam Mortalite Orani
E
X 21 35,59
Tablo 16: Erken ve ge¢ donem tekrar yatiglardaki mortalite oranlar
Erken Geg p
Yok 16 72,73% 22 59,46%
Mortalite
0,303
Var 6 27,27% 15 40,54%
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5.10 Tekrar Yatislarda Mortalite - YBU Yatis Siiresi Iliskisi

Tekrar yatis1 yapilan hastalar geriye doniik incelendiginde ex olan ve yasayan hasta
gruplarmin ilk ve ikinci yatis siireleri karsilastirilmistir. Buna gore yasayan grupta ilk yatis
stiresi ortalamasit 5,89 + 10,59 giin iken, ex olan grupta ortalama 6,19 + 10,56 giin olarak
bulunmus ve istatistiksel olarak arada anlamli farklilik gozlenmemistir (p=0,878). Ikinci
yatiglar karsilastirildiginda yasayan grubun ortalama yatis siiresi 6,58 + 7,44 giin iken, ex olan
grubun ise 17,29 + 15,12 giindiir. Ikinci yatiglar arasinda kiyaslama yapildiginda ex olan
grubun ikinci yatis siiresi yasayan gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede uzun

bulunmustur (p=0,002) (Tablo 17-18).

Tablo 17: Yasayan ve ex olan gruplarin ilk ve ikinci yatistaki ortalama kalis siireleri

N Minumum | Maksimum | Ortalama Yatis Siiresi
Yastyor 38 1 63 5,89 + 10,59
Ik yatis siiresi Ex 21 1 46 6,19 + 10,56
p=0,878
Yastyor 38 1 41 6,58 + 7,44
ikinci yatis siiresi | Ex 21 1 53 17,29+ 15,12
p = 0,002

EX olan hastalarin YBU kalis siiresi 10-19 giin ve > 20 giin varlig1, yasayan grubundan

istatistiksel olarak anlamli derecede uzun bulunmustur (p=0,006).

Tablo 18: Yasayan ve ex olan gruplarin YBU’de kaldiklar1 giinlere gore dagilimi

Yasiyor Ex p=0,006
1-2 Giin 11 28,90% 3 14,30%
3-5 Giin 11 28,90% 1 4,80%
YBU’de
6-9 Giin 7 18,40% 3 14,30%
kalls siiresi 10-19 Giin 8 21,10% 8 38,10%
>20 Gilin 1 2,60% 6 28,60%
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5.11 Hastalarimn YBU’ne i1k ve Tekrar Yatislarinda GKS, APACHE -1l ve SOFA

Skoru Ortalamalari

Hastalar ilk ve tekrarlayan yatislarinda GKS, APACHE-II ve SOFA skorlar
degerlendirildi. Tlk yatislarda GKS ortalamas1 13,32 + 2,58 iken, ikinci yatista 11,88 + 3,29
bulunmustur. Ikinci yatis GKS ortalamalar1 ilk yatis GKS ortalamalarindan istatistiksel olarak
anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,005).

Ik yatiglarda APACHE-II ortalamas1 11,46 + 4,60 iken, ikinci yatista 15,47 + 6,15
bulunmustur. ikinci yatis APACHE-II ortalamalari ilk yatis APACHE-II ortalamalarindan
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,0001).

Ik yatiglarda SOFA ortalamasi 1,59 + 1,48 iken ikinci yatista 2,66 + 2,05
bulunmustur. Ikinci yatis SOFA ortalamalari ilk yatis SOFA ortalamalarindan istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,001).

Tablo 19: 11k ve tekrar yatislarda hastalarin GKS, APACHE —I1 ve SOFA skorlari

N Minimum | Maksimum Ortalama

Ik Yatis 59 5 15 13,32 £ 2,58

GKS Ikinci Yatis 59 3 15 11,88 + 3,29
p = 0,005

Ik Yatis 59 4 24 11,46 + 4,60

APACHE-II Ikinci Yatis 59 4 29 15,47 + 6,15
p = 0,0001

Ik Yatis 59 0 6 159+1,48

SOFA Ikinci Yatis 59 0 7 2,66 £ 2,05
p =0,0001
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5.12 Tekrar Yatislarda Ex Olanlar ile Taburcu Olanlarin GKS, APACHE-II ve
SOFA Skorlar

Tekrarlayan yatiglarda ex olanlar ile yasayanlar arasinda GKS, APACHE —II ve SOFA
skorlar1 karsilastirildi. Buna gore yasayan grupta GKS ortalamasi 13,26 + 2,38 iken ex olan
grupta ise 9,38 + 3,26 bulundu. Ex grubunun GKS ortalamalar1 yasayan grubundan
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,0001).

Yasayan grupta APACHE-II ortalamasi 12,03 &+ 3,72 iken ex olan grupta ise 21,71 +
4,54 bulundu. Ex grubunun APACHE-II ortalamalar1 yasayan grubundan istatistiksel olarak
anlaml1 derecede yiiksek bulunmustur (p=0,0001).

Yasayan grupta SOFA ortalamast 1,61 + 1,39 iken ex olan grupta ise 4,57 + 1,63
bulundu. Ex grubunun SOFA ortalamalar1 yasayan grubundan istatistiksel olarak anlamli

derecede yiiksek bulunmustur (p=0,0001).

Tablo 20: Tekrar yatislarda ex olanlar ile taburcu olan hastalarin GKS’leri

N Min. Maks. Ort. SS

Yasayan 38 6 15 13,26 2,38

GKS EX 21 3 15 9,38 3,26
p=0,0001

Yasayan 38 4 22 12,03 3,72

APACHE-II EX 21 8 29 21,71 4,54
p=0,0001

Yasayan 38 0 5 1,61 1,39

SOFA EXx 21 0 7 4,57 1,63
p=0,0001
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6. TARTISMA

Calismanizda Saglhik Bilimleri Universitesi Istanbul Bagcilar Egitim ve Arastirma
Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi YBU’ye yeniden yatis1 yapilan hastalari

retrospektif olarak degerlendirdik.

Calismamizda yogun bakim iinitemizden taburcu edilen ve hastaneden taburcu
olmadan tekrar yatisi yapilan hasta yiizdesi %3,55 bulunmustur. Literatiirde tekrar yatis
oranlart %5 - 17,5 gibi ¢ok genis bir yelpazeye yayilmstir. Jo ve arkadaslarmin YBU’ye
yeniden yatislarla ilgili risk faktorlerini arastirdiklar1 calismasinda bu oran %9,6 olarak
bulunmustur (49). Brown ve arkadaslarmn yaptiklari calismada YBU taburculugu sonrasi ilk
48 saatte yeniden yatis orani %2 iken, ilk 120 saatte yeniden yatis orami %3,7 olarak
bulunmustur (50).

Calismamizda tekrar yatis endikasyonlarinda 59 hastanin 26’s1 (%44,07) ASA 11l E/
ASA IV E idi, 24’1 (%40,68) akut respiratuvar yetmezlik, 3’ (%5,08) sepsis, 3’ii (%5,08)
status epileptikus, 2’si (%3,39) pnomoni, 1’i (%1,69) hipovolemik sok tanisi ile yogun bakim
tinitesine kabul edilmistir. Calismalarda hasta gruplar1 ¢ok farkli oldugundan yeniden yatis
endikasyonlar1 da cesitlilik gostermektedir. Amin ve arkadaslar1 yeniden yatis nedenlerini,
mevcut hastaligin kotiilesmesi veya tekrarlamasi, ilk yatigla ilgisiz yeni komplikasyon ve
tekrarlayan operasyonlar igin takip amagli olarak belirlemislerdir (51). Rosenberg ve
arkadaslarinin ¢alismasinda ise kotii tedavi sonucunda hastaligin siddetinin artmasi, bir bagka
hastanenin yogun bakim {initesinde yapilan yanlis ve hatali tedaviler yeniden yatis sebebi
olarak gosterilmistir (52). Klimasauskas ve arkadaslar1 yeniden yatislarin basit belirleyicisi
olarak 70 yas Ustli, 24 saat iginde tekrar yatis ve diger servislerde uzun siireli yatislarin
sayilabilecegini belirtmislerdir. Kardiyovaskiiler sistem ve solunumsal problemler 6nemli
sorunlar olarak gosterilmistir (53). Gajic ve arkadaslar1 YBU’ye yeniden yatis nedenlerini;
yogun bakim kalis siiresi, taburcu giinii diisik GKS ve solunumsal bozukluklar olarak
degerlendirmislerdir (54). Odetola ve arkadaslar1 pediatrik YBU’ne tekrar yatislar1 etkileyen
faktorleri yas, acil endikasyonla yatisinin yapilmasi, hastanin kabuliinde kliniginin agirlig ile
iliskilendirmislerdir (55). Jo ve arkadaslarinin ¢alismasinda erkek cinsiyet, diabetes mellitus

Oykiisii, yavas-stirekli diyaliz tedavisi almak (CRRT), ekstiibasyon giiniinde daha yiiksek
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16kosit sayist ve yogun bakimdan taburculuk Oncesinde yiiksek kalp tepe atimi yeniden
yatislarla iliskili bulunmustur. Bu bes adet saptanmus risk faktorii ile YBU yeniden yatis riski

tahmin modeli gelistirilmis ve yapilan tahminlerde isabetli sonuglar alinmistir (49).

Calismamizda tekrar yatan hastalarin %37,29°u taburculuk sonrasi ilk 48 saat i¢cinde
yogun bakim tinitesine tekrar kabul edilirken, %62,71°1 48 saatten sonra kabul edilmistir.
Yogun bakim iinitemize tekrar yatisi yapilan 59 hastadan 21 (%35,59)’i ex olmustur. 38
(%64,41) hasta taburcu edilmistir. Erken tekrar yatislarda mortalite oranm1 %27,27 olup geg
tekrar yatislarda bu oran %40,54 olarak bulunmustur. Erken ve gec yatis gruplarinin mortalite
orani arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,303). Rosenberg ve
arkadaslar1 yogun bakimdan taburcu olduktan sonraki ilk 48 saatte tekrar yatiglarin nedeni
olarak erken taburculugu gosterdigini vurgulamiglardir (56). Caligmalarinda hastalarin %22-
30’unu erken taburcu olarak bulmuslardir. Campbell ve arkadaslari ise YBU’ne tekrar
yatiglarin yogun bakimin kalitesini gdsteren bir belirte¢ oldugunu belirtmislerdir (57). Erken
yeniden yatislarin (48 saatten Once) erken taburculugu ya da uygun olmayan klinikle
taburculugu gosterdigini ifade etmislerdir. Brown ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢ok merkezli
calismada YBU kalis siiresinin uzunlugu ile taburculuk sonrasi ilk 48 saat icinde yeniden
YBU vyatis1 arasinda iliski kurulamazken, ilk 120 saat icinde yeniden YBU yatis1 arasinda
kurulabilmistir. Caligmada yeniden YBU yatistyla alakal risk faktorleri; hastaligin ciddiyeti,
fonksiyonel durum, genel bakim servisinden yatis, mekanik ventilasyon siiresi, kronik
respiratuvar veya renal hastalik, kronik immunsupresyon ve solid organ tiimorii mevcudiyeti
olarak saptanmistir. Daha fazla hasta yatagi olan hastanelerde yeniden yatis oranlar1 daha
diisiik bulunmustur. Sabah yapilan taburculuklara kiyasla 6gleden sonra ya da aksam
saatlerinde yapilan taburculuk sonrasi hastalarin daha sik yeniden YBU’ye yatirildig
gosterilmistir (50). Badawi ve arkadaslar1 YBU'den taburcu olduktan sonraki ilk dért giinde
oliim riskini, YBU'ne tekrar yatis riskini ve komplikasyon ¢ikma olasiligim yiiksek bulmustur
(58).

Calismamizda ikinci yatig siiresi ortalamalar1 birinci yatis siiresinden istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustu (p=0,001). Tekrar yatis1 yapilan hastalar geriye
dontik incelendiginde ex olan ve yasayan hasta gruplarinin ilk ve ikinci yatisg siireleri

karsilagtirildi. Buna gore yasayan grupta ilk yatis siiresi ortalamasi ile ex olan grupta ilk yatis
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siiresi ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmedi. Ikinci yatislar arasinda
kiyaslama yapildiginda ex olan grubun ikinci yatig siliresi yagayan gruba gore istatistiksel
olarak anlamli derecede uzun bulundu. Wong ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada da yogun
bakima yeniden yatis1 yapilan hastalar daha uzun yogun bakim yatis siiresine sahipti ve bu
hasta grubunun mortalite orani belirgin olarak artmisti (59). Amerika Birlesik Devletleri’nde
yer alan cok sayida merkezi veritabaninin inceleyen, 155 farkli YBU’den gelen verileri
derleyen Kramer ve arkadaslarmin ¢alismasinda YBU’ye yeniden yatis1 yapilan hastalarda;
mortalite oranlar1 daha yiiksek, YBU ve hastane kalis siireleri daha uzun bulunmustur (60).
Literatirde YBU’ye yeniden yatisi yapilan hastalarin yaklasik %22-%44’{iniin olmasi
gerekenden erken taburcu edildigi belirtilmistir (52, 61, 62, 63). Yogun bakim {initesine
yeniden yatig orani, cazip bir kalite gOstergesi olarak ifade edilmistir; ¢linkii kolaylikla
Olgtilebilir, koti sonuglarla iliskilidir ve yatak ihtiyacindan belli bir olglide etkilenen
taburculuk kararlar1 subjektif niteliktedir. Iki farkli kurum, ilk 48-72 saatte gerceklesen YBU
yeniden yatis oraninin klinik performans o6lgiitii olarak degerlendirilmesini tavsiye etmistir
(64, 65). Yeniden yatis her ne kadar, olmas1 gerekenden erken taburculukla ve kétii sonuglarla
iliskili bulunsa da, yeniden yatis orani ile kalitenin objektif Gl¢iitleri arasinda ikna edici bir

baglant1 kurulamamistir (56, 66, 67, 68).

Calismamizda mekanik ventilasyon ihtiyact olan 21 hastanin, ilk yatis1 ve tedavisinde
mekanik ventilasyondan ayrildiktan sonraki taburcu olma siirelerine bakildi. Hastalarin
10’unun (%47,62) ilk yatiglarinda weaning tamamlandiktan sonraki ilk 48 saatte taburcu
olduklar1 goriildii. Hastalarin 7’sinin (%33,33) 3-4 giin iginde, 4’lintin (%19,05) 5 giinden
uzun slirede weaning tamamlandiktan sonra taburcu oldugu goriildii. Bu durum bize weaning
sonras1 yogun bakim iinitesinde kalis siiresinin 48 saatten kisa oldugu olgularda yogun bakim
tinitesine geri doniis ihtimalini arttirdigin diisiindiirmektedir. Bunun sebebinin mevcut yogun
bakim yatak sayisinin talebi karsilayamamasi ve yeni bagvurularin yogunlugu olabilecegi
kanaatindeyiz. Rodrigez Carvajal ve arkadaslarinin yaptiklari ileri doniik ¢alismalarinda alti
yillik siirecte yogun bakim iinitesine tekrar yatirilan hastalarin 6nceki yatiglarini incelemisler
ve YBU’den erken ¢ikisin mortaliteyi etkileyen énemli bir faktdr oldugunu bildirmislerdir
(69). Wagner ve arkadaslarimin yaptiklari, 2001-2008 yillar1 arasinda Amerika Birlesik
Devletleri’nde yer alan 155 YBU’den yapilan iki yiiz binden fazla servise taburculugun

incelendigi retrospektif ¢alismada yogun bakim {initelerinde yogunluk yasandigi donemlerde
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hastalarn YBU yatis siirelerinin kisaldig1 gosterilmistir. Boyle dénemlerde yapilan YBU
taburculugu sonrasi hastalarm yeniden YBU’ye yatma ihtimalinin artmasi, YBU
yogunlugundaki varyasyonlarin hekimlerin triaj kararlarini1 etkileyebilecek kadar onemli
oldugunu gostermektedir. Bu yiiksek hacimli ¢alismada triaj iizerindeki yogunluk baskisina
ragmen hastane-igi mortalitenin ve hastalarin eve taburcu olma ihtimalinin olumsuz
etkilenmedigi belirtilmistir. Yogunlugun neden oldugu baski, saglik hizmeti verenleri
yatmakta olan hastalarda YBU seviyesinde bakima ihtiyaca gerek olup olmadiginin ciddi bir
sekilde yeniden degerlendirilmesini saglaylp YBU sartlariin disinda da esit derecede iyi
yonetilebilecek hastalarin YBU’den transfer edilmesini tesvik etmistir (70).

Calismamizda hastalarin  ilk  ve tekrarlayan yatiglarinda GKS  skorlari
degerlendirildiginde ikinci yatis GKS ortalamalari ilk yatiy GKS ortalamalarindan istatistiksel
olarak anlamli derecede diisilk bulunmustur. Ayrica tekrarlayan yatiglarda ex olanlar ile
yasayanlar arasinda GKS skorlar1 karsilastirildiginda yasayan gruptaki GKS ortalamasi ex
grubunun GKS ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Li
ve arkadaslar tarafindan yapilan cerrahi YBU’ye yeniden yatislarm nedenleri ve risk
faktorlerinin degerlendirildigi 2013 tarihli ¢alismada da ¢alismamiza benzer sekilde yeniden
yatis GKS ortalamalarinin ex olan grupta yasayan gruba kiyasla anlamli derecede diisiik
oldugu kaydedilmistir (71). Kastrup ve arkadaslarinin ¢alismasinda YBU’den taburculuk
oncesi 6lgiilen GKS degerinin yeniden YBU yatis1 gereken hasta grubunda gerekmeyen hasta

grubuna kiyasla daha yiiksek oldugu bulunmustur (72).

Calismamizda tekrarlayan yatislarda APACHE-II ortalamalari ilk yatis APACHE-II
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu. Ex olan hasta
grubunun APACHE-II ortalamalar1 yasayan grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek bulundu. Ikinci yatis SOFA ortalamalari ilk yatis SOFA ortalamalarindan istatistiksel
olarak anlamli derecede yiliksek bulunurken ex grubunun SOFA ortalamalarinin yagayan
grubun SOFA ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu saptanda.
Chan ve arkadaslariin yaptig1 caligmada ex olan grubun tekrar yatigtaki APACHE-II skoru
hayatta kalan gruba gore anlamli derecede yiiksek bulundu. Bu galisma tekrar yatistaki
yiksek APACHE-II skorunu mortalite i¢in risk faktorii olarak gosterdi (73). Elde edilen

veriler bizim c¢aligmamizdaki verilerle uyumludur. Woldhek ve arkadaslarinin yaptiklart
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calismada YBU yatis1 esnasinda herhangi bir zamanda bakilan SOFA skorunun daha yiiksek
olusu, ileri yas, elektif ya da acil cerrahi sonras1t YBU’ye ilk yatis, YBU’ye yeniden yatis ile
iliskili bulunmustur. Calismada, yeniden yatis1 yapilan bu hasta grubunda YBU yatis siiresi
daha uzun olup; diger grupla karsilastirildiginda mortalite oran1 daha yiiksek olarak
saptanmustir (74).

Calismamizda yogun bakima yatis esnasindaki APACHE-II ve SOFA skorlarinin
yiiksekligiyle hastalarin yogun bakima planlanmamis yeniden yatislar1 arasinda anlamli iliski
bulunmustur. Wong ve arkadaslart APACHE skorunun yogun bakim yeniden yatislarini
tahmin etmede faydali olabilecegini belirtmektedir (59). APACHE skorlama sistemi yogun
bakim {iinitesinde mortalite riskini tahmin etmede siklikla kullanilmaktadir. Yogun bakima
yeniden yatis riskini tahmin etmede APACHE skorunun kullanilmasi caziptir ¢iinkii bu
sistemlerin uygulanmasi yogun bakimdaki kaynaklarin ek olarak tiiketilmesini gerektirmez.
Yogun bakima yeniden yatis, hastalik skorlarinin siddetiyle dogru orantilidir. APACHE-II ve
SOFA klinik pratikte rutin olarak Olgiilebilmektedir. Saglik sistemleri veritabanlarindan
kolaylikla bulunabilir ve yogun bakim yeniden yatislarinin anlagilabilmesi igin ortaya

konacak biiyiik bir ¢gabanin parcasi olabilir.
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7. SONUC

Yogun bakima yeniden yatis sayisini azaltmada en 6nemli ilk adim hangi hastalarin
yeniden yatacagini 6ngorebilmektir. Bulgularimiza gore beklenmeyen yogun bakim yeniden
yatiglarinin  organ disfonksiyon Olgiisii  gibi hastaya ait faktorlerle tam olarak
aciklanamayacagina inanmaktayiz. Yogun bakim taburculugu sonrasi bir servis yatagindan
daha yakin monitorizasyon ve rehabilitasyona ihtiyag duyan hastalarin kliniginde
beklenmedik kotiilesmelerden kaginmak i¢in ara basamak yogun bakim {initelerinde izlem
faydali olabilir. Bu anlamda hastalarin karakteristik 6zellikleri ve yogun bakim ihtiyaglarina
gereginden fazla odaklanilirken, hastalarin yogun bakim taburculugu sonrasi ihtiyag

duyduklar1 hastane bakiminin tiirii unutulmaktadir.

Bulgularimiz klinik kotlilesmeyle alakali patofizyolojik mekanizmalari heniiz tam
olarak anlayamadigimizi ve yogun bakim fiinitesine yeniden yatma ihtiyacini isabetli bir
sekilde yansitabilecek risk faktorlerinin dogru bir sekilde saptanmasi gerektigini
gostermektedir. Yogun bakim iinitesine yeniden yatigla alakali risk faktorlerinin bilinmesi
servise taburcu edilmeden 6nce uzayan yogun bakim tedavisinden fayda gorebilecek yiiksek
riskli hasta gruplarinin saptanmasina katkida bulunabilir. Yogun bakima yeniden yatis riskine
katkida bulunan ¢ok sayida faktor oldugu icin gelecekteki calismalar yogun bakim iinitesinin
ve saglik sistemlerinin karakteristik Ozelliklerini de icermelidir. Bu tiir ¢alismalar yogun

bakim yeniden yatis riskini azaltmaya ¢aligan saglik sistemlerine faydali bilgiler saglayabilir.
Bu arastirma ile Bagcilar Egitim ve Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji ve

Reanimasyon Klinigi YBU niin inceleme yapilan tarihler arasimndaki durumunu genel hatlari

ile inceleyen ve gelecekteki ¢aligmalara altyap1 olusturabilecek bir kaynak olusturulmustur.
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