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Ozet

HEMATOLOJIK MALINITESi OLAN HASTALARDA ERKEN YOGUN
BAKIM KABULUNUN SAG KALIM UZERINE ETKIiSi VE PROGNOSTIK
SKORLARIN DEGERLENDIRILMESI

AMAC: Hematolojik maliniteli hastalarin yogun bakima kabul politika
degisikliklerinin mortalite tizerine etkileri ve risk skorlarinin bu mortaliteyi

gostermedeki basarisinin degerlendirilmesi amaclanmistir.

GEREC VE YONTEMLER: Retrospektif, goézlemsel, klinik calismaya
Istanbul Medeniyet Universitesi Géztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Ic
hastaliklari Yogun Bakim Unitesi ve Anestezi ve Reanimasyon Yogun Bakim
Unitesi’ndeki 01.10.2015 ile 30.10.2019 tarihleri arasinda hematolojik
maliniteleri olup yogun bakim destegi gereken toplam 75 hasta (45 erkek,
30 kadin, ortalama yas: 61.2 *18.156) dahil edildi. Tidm hastalarin
demografik o6zellikleri, primer hematolojik tanilari, yogun bakima alinma
endikasyonlari, hemodinamik 6zellikleri, yogun bakima giris Oncesinde
kardiyopulmoner resusitasyon(cpr) uygulanip uygulanmadigl, vazopresor ve
renal replasman destegi ihtiyaclari, yogun bakima giris anindaki
solunumsal parametreleri ve solunum destegi 6zellikleri, biyokimyasal ve
hematolojik laboratuvar parametreleri kaydedildi. Yogun bakim Unitesine
giris sirasinda APACHE II, CMM, LODS, SOFA ve SAPS II, 72. saatte de
SOFA ve LODS skorlari hesaplandi. Temmuz 2018 sonrasinda politika
degisikligi ile erken yogun bakima alinan hastalarin genel sag kalimi, yogun
bakim yatis stiresi, yogun bakim mortalitesi, yogun bakim survisi, hastane
yatis suiresi ve yogun bakim sonrasi genel sag kalim sureleri tayin edilerek
diger parametreler ve skorlarla birlikte Temmuz 2018 O6ncesinde yogun

bakima kabul edilen hastalarin sonuclariyla karsilastirildi.



Ozet

BULGULAR: Hematolojik malinitesi nedeniyle yogun bakima alinan 75
hastanin %57’si Temmuz 2018 6ncesinde, %430 Temmuz 2018 sonrasinda
yogun bakima kabul edildi. Hastalarin %32’si akut miyeloid l6semi,
%?22.7’si Non- Hodgkin Lenfoma, %16’s1 miyelodisplastik sendrom, %16’s1
multiple miyelom tanili iken %1 1 de Hodgkin Lenfoma tanisina sahipti.
Hastalar en cok solunum yetmezligi nedeniyle (%63.4) yogun bakima alindi.
Solunum yetmezligini, hipotansiyon (%14.1), sepsis (%9.9), pnémoni (%1.4)
ve diger nedenler (%11.3) izledi. Hastalarin %95’inin hastaligi aktifti. Tim
grupta toplam oOlim orani %78.7. Temmuz 2018 Oncesi yogun bakima
kabul edilen hasta gurubunda genel mortalite %88.4, bu tarih ve
sonrasinda yogun bakima kabul edilen grupta %65.6 iken iki grup
arasindaki mortalite farki %22.8 saptandi (p=0.017). Yogun bakimda
yasanan mortalite degerlendirildiginde ilk gruptaki hastalarin %88.4a
yogun bakim TUnitesinde kaybedilmisken, erken alinan ikinci grupta bu
oran %359.4 idi (p=0.004). Yogun bakim girisinde solunum destegine
bakildigina Temmuz 2018 6ncesinde yogun bakima kabul edilen hastalarin
%48’ spontan solumakta, %440 invaziv mekanik ventilasyon (IMV)
desteginde ve %7’si nonIMV’de iken, ikinci grup icin bu oranlar sirasiyla
%78, %9.4 ve %12.5 seklindeydi. Yogun bakimda saglanan solunum destek
tiplerine bakildiginda tim gruptaki hastalarin %62.7’sinin yogun bakima
spontan solunumla girdigi, %32 ‘sinin entibe kabul edildigi %5.3"antn de
non invaziv destegi icin Uniteye kabul edildigi gortildi. Temmuz 2018
Oncesi ve sonrasinda yogun bakima entlibe sekilde kabul edilen hastalarin
orani sirasiyla %44 ve %9 idi. Enttibe kabul edilip ex olan hastalar tim
grubun %29.3Unl, enttbe kabul edilip eksttibe edilebilen hastalar ise
%2.7’sini olusturdu. Yogun bakim girisinde hesaplanan SAPS II, APACHE
I, LODS, SOFA, CMM ve 72. saatte yasamini strdlrenler icin Uc¢linct giin
hesaplanan LODS ve SOFA skorlarindan APACHE II, LODS1, SOFA1l,ve
SOFAS3 “Un mortaliteyi predikte ettigi saptanirken, SAPS, GKS ve CMM’nin

yogun bakim mortalitesini predikte etmedigi saptandi.

SONUGC: Bu bulgular, hematolojik malinitesi olan hastalarin erken yogun
bakim kabuli ile mortalitelerinin %22 oraninda azaltilabildigini
gostermistir. Solunum yetmezliginin hastalarin yarisindan fazlasinin
Uniteye alinma gerekcesi olmasindan dolay: bu hasta grubunun solunumsal

parametrelerinin dikkatle takibi ve hentiz fizyolojik bozulmalar bas
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gosterdiginde @~ bu hastalar1 kapsamli degerlendirebilecek acil durum
ekiplerinin kurulmasi, yogun bakim ve hematoloji bélimlerinin uygun
hasta secimi konusunda is birligi icinde olmalar1 gerekmektedir. iki hasta
grubu arasinda mortalite skorlar1 yontinden APACHE-II, LODS1, SOFA1 ve
SOFA3Un mortaliteyi predikte edebildigi goértilmektedir. Sag kalim
acisindan 6n gordculigi yuksek bir skorun olusturulmas: ihtiyaci

glncelligini korumaktadir.

Anahtar kelimeler: malinite; yogun bakim; APACHE; LODS; SOFA; CMM
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Abstract

THE EFFECT OF EARLY INTENSIVE CARE UNIT ADMISSION OF
PATIENTS WITH HEMATOLOGICAL MALIGNANCY ON SURVIVAL AND
THE EVALUATION OF PROGNOSTIC SCORES

OBJECTIVE: To evaluate the mortality ratio of the critically ill patients with
hematological malignancy during their admission to ICU in relation to the
risk scores and determine the most relevant score. The aim is to also assess
the change in mortality of these patients by regulating ICU admission
policies. Additionally, this study aims to predict mortality during early
follow up phase by comparing the risk scores and their advantages over

each other and determine the effects of early ICU admission on mortality.

MATERIAL AND METHOD: In this retrospective observational clinical
study, 75 patients (45 men, 30 women with an average age of 61.2 £18.156)
that were admitted to Istanbul Medeniyet University Goztepe Education and
Research Hospital ICU between 01.10.2015 and 30.10.2019 with
hematological malignancies requiring treatment in the ICU were included.
Clinical data such as demographics, primary hematological diagnosis,
indications that require ICU support, hemodynamic properties, their CPR
status before ICU admission, their need of vasopressor and renal
replacement therapy, their respiratory parameters and respiratory support
characteristics during admission, biochemical and hematological laboratory
parameters were captured. Scores of APACHE II, CMM, LODS, SOFA, SAPS
II in admission, SOFA and LODS in 72 hours are calculated. Overall
survival, ICU hospitalization time, ICU mortality, ICU survival time, post
ICU survival time and overall survival time were calculated for all patients.
All these parameters and scores were compared and analyzed by dividing
the patients into 2 groups: Early admission group who admitted to ICU

after July 2018 and the other group who admitted to ICU before July 2018.

RESULTS: 57% of the patients were admitted before July 2018 and 43%
after July 2018. 32% of all the patients had acute myeloid leukemia, 22.7%
had non-Hodgkin Lymphoma, 16% had myelodysplastic syndrome,16 %
had multiple myeloma and 1% had Hodgkin Lymphoma. The patients
admitted to ICU mostly with the indication of Respiratory Failure (63.4%).
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Abstract

Hypotension (14.1%), sepsis (9.9%), pneumonia (1.4%), other reasons
(11.3%) were the other indications required ICU support. 95 % of the
patients were in the active phase of their illness. Overall mortality rate was
78.7%. Mortality rate before July 2018 was recorded as 88.4% and 65.6%
after this date. Mortality rate differed between two time intervals as 22.8%
(p=0.017). Before July 2018, during admission 48% of the patients were in
the ability of spontaneous breathing, 44% of them were in the invasive
mechanical ventilation support and 7% of them were in non-IMV support.
For the second group the ratios were 78%, 9.4% and12.5 % in sequence. As
the respiratory support types in ICU were examined; 62.7% of all the
patients admitted to ICU as breathing spontaneously, 32% were intubated,
5.3 % were admitted for NIMV support. Before July 2018 the rate of
intubated patients during admission was 44% and the rate was 9 % after
July 2018. 29.3% of the intubated patients died and 2.7% of the intubated
patients could get extubated. Amoung the scores, APACHE II, LODSI,
SOFA1 and SOFA3 could predict mortality. However, SAPS II, GCS and
CMM could not predict mortality in ICU.

CONCLUSION: These findings are compatible with early admission of
patients with hematologic malignancy can decrease mortality as 22%.
Because respiratory failure is an indication of ICU support for more than
half of the patients, the respiratory parameters of this group should be
monitored carefully and in case of any physiological deterioration in the
clinical situation, there should be medical emergency team to evaluate
patients comprehensively. Intensivists and hematologist should be in
cooperation to choose the right patients for appropriate intensive care
support. In terms of mortality scores of two groups, APACHE-II, LODSI,
SOFA1 and SOFAS3 could predict mortality. Necessity of a highly predictive

score to predict survival is still going on.

Key words: malignancy; intensive care; APACHE; LODS; SOFA; CMM
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BOLUM 1

GIRIS ve AMAC

Hematolojik maliniteleri olan hastalar, gerek almis olduklar1 kemoterapi ve
monoklonal antikor tedavilerine bagli olarak gerekse de hastaliklarinda
gelisen immun sUpresyon sonucunda sepsis, solunum sikintisi, ARDS,
hipotansiyon, kanama vb. nedenlerden dolay1 yogun bakimda takibe ihtiya¢
duymaktadir. Hematolojik maliniteli hastalarin yogun bakimdaki
mortalitelerinin yliksek olmasi nedeniyle bu hastalarin yogun bakim
Unitelerindeki tedavilerinde yeni politikalar olusturulmaya calisilmaktadir.
YBU streclerinin yénetimi tizerine derlemeler ve rehberler yaymlanmis olsa
da bu konudaki bilgi ve deneyimlerimiz halen sinirli kalmaktadir. Glincel
YBU yataklarinin %15’nin malinite hastalari icin kullanilmaya baslandigi
gliniimuizde YBU ihtiyaci olan hematoloji hastalarinin YBU’deki stirvi, risk
belirlemesi, morbidite én goriilerinin saglhkli bir sekilde yapilmasi, YBU’de
takip endikasyonlarina en dogru sekil ve zamanda karar verilmesi ihtiyacini

dogurmaktadar.

Bu calismanin planlanmasina dayanak teskil eden durum, literatiirde bu
hasta grubuyla 6zellikle erken yogun bakima alinma s6z konusu oldugunda
yeterince calismanin yapilmamis olmasi, hematolojik malinitesi olan
hastalarin yogun bakima erken alinmasi halinde sag kalimlarinin nasil
degisebilecegini gébrmek ve kullanilan risk skorlar1 arasinda bu sag kalim

lUzerine 6nceden sz sdyleyebilecek bir skorun varligini saptayabilmektir.



BOLUM 2

GENEL BILGILER

Kanser glntimuzde 40 yas Ustdl insanlarda o6nde gelen mortalite
nedenlerindendir (1, 2). Buna karsin hematolojik malinitesi olan hastalarin
prognozu son senelerde dikkate deger derecede iyilesme gostermistir (3).
Bunun nedeni olarak da tani ve yeni tedavi modaliteleri (hedefe yonelik
tedaviler, kék huicre nakli tedavileri, CAR-T cell hiicresel tedavileri vb) ve
daha iyi destek tedaviler gosterilebilir (4, 5). Kanser o6lim oranlarn
1990’lardan bu yana %23 azaltilmistir. Amerikan Kanser Arastirma Dernegi
yeni yayinladigi raporunda kanser hastalarinda hayatta kalma oranlarinin
%1,4’ten %4,8’%e yukseldigini rapor etmistir (1, 2). Bu gelismelere ragmen
kansere bagli 6lim oranlari halen buyldk bir problem olarak karsimizda
durmaktadir. Kanser tedavisindeki gelismelerle birlikte hastalarda toksik
kemoterapi yan etkileri ile infeksiyon gibi hayati tehdit edici olaylara karsi
YBU ihtiyaci giderek artmaktadir ve giiniimtizde YBU’de yatan hastalarin
%15’ini malinite hastalar1 olusturmaya baslamistir (6, 7). Hayatta kalma
oranlar1 artmasina karsin YBU’de stirvi %30un alti iken, hastanede
yatanlarda %40’ 1n altinda kalmaktadir (8). 1999 senesinde American
Collage of Critical Care Medicine, hematolojik malinitesi olan veya
metastatik onkolojik malinitesi mevcut hastalarin mortalitelerinin %9071ara
ulasmasi nedeniyle bu hasta grubunun yogun bakima kabul acgisindan kot
adaylar oldugunu belirtmistir (9). Hematolojik malinitesi olup yogun bakim
ihtiyaci gelismis hastalarin verileri blytk calismalardan gelmis olsa da
secim yanliligi nedeniyle %50’ye varan bir oranda yogun bakima refere
edilen hastalarin Unitelere alinmadig bilinmektedir (10, 11). Fakat son 25
sene icerisinde, kanser tedavileri de yogun bakimdaki yaklasimlar da

oldukca degismis, yayinlanan raporlarda bu kritik hematolojik maliniteli



2.1

Genel Bilgiler

hastalarin yogun bakimdaki mortalitesinin %40 1in altina inebildigi

gorulmustir (10).

YOGUN BAKIM UNITELERINDE MORTALITENIN
AZALMASINA KATKI SAGLAYAN GELIiSMELER

Yogun bakim Unitelerinde hematolojik maliniteli hastalarin mortalitelerinin
son yillarda azalma nedenleri arasinda NIMV kullanim sikliginin artmasi,
akut solunum yetmezliginin tani stratejilerindeki gelismeler, akut bdbrek
yetmezligi ve timor lizis sendromunun daha iyi yonetilebiliyor olmasi, yeni
antifungal ajanlarin kullanima girmesi, ilag iliskili toksisitelerin ve makrofaj
aktivasyon sendromunun daha anlasilir hale gelmesi ve kritik kanser
hastalarinin yogun bakima aliminda daha liberal kabul politikalarin
izlenmesi sayilabilir (12). Hematolojik malinitesi olup kritik hasta olarak
degerlendirilen ve yogun bakim takibi gerektiren hastalarin sonuclarindaki
iyilesmenin, onlara sunulan tedavi ve bakimdaki gelisme ve iyilesme ile
paralellik goésterdigi goérilmustir (13). Daha o6nce yapilan caligsmalar,
hematolojik malinitesi olan kritik hastalarin yogun bakima alinmasi
konusunda yogun bakim uzmanlari ve hematologlarda olabilecek
isteksizligin k6t sonuclar getirdigini belirtmistir (14-16). Bu hastalarda sag
kalim yéntinden iyilesmelerin oldugu Avrupa ve Gliney Amerika’da yapilmis
cokca calisma tarafindan rapor edilmistir. Amerika Birlesik Devletleri'nde
yapilmis bir takim calismada hematolojik malinitesi olan kritik hastalarin
sonuclart ve sonlanimlari acgisindan belirteclerin, calismalar arasinda

celistigi gérulmustir (14-19).

Hastalarin yogun bakima kabuliinde de yapilan risk degerlendirmesi ile
mortaliteleri baslangicta 6lctilmeye calisiimaktadir. Bu amacla bir¢cok yogun
bakim risk skorlar1 degerlendirilmeye alinmistir. Bu risk skorlarinda
hematolojik, biyokimyasal ve yasamsal verilerden olusan degerlendirme

tablolar ile hesaplamalar yapilmaktadir.

Al-Zubaidi N ve ark yapmis oldugu calismada iki sene boyunca yogun
bakim ihtiyaci gelismis HM’si olan 130 hasta degerlendirilmis; CMM, MPM 2
ve LODS skorlart mortalite tayini acisindan karsilastirilmistir. CMM ve

LODS’un mortalite tayini acisindan SOFA ve APACHE’den Ustin oldugu
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gorulmustur (20). Meyer ve ark tarafindan yapilan prospektif bir calismada
ise klinik degerlendirme ve APACHE II skoruyla degerlendirilip yuksek
mortalite 6ngoérilen hastalarin %40 indan  fazlasinin yasamis oldugu
gorulmustir (21). APACHE II skorunun cerrahi yogun bakim hastalarinda
mortaliteyi tayin etmede gtivenilir bir metot olmadigini vurgulamislardir. Bu
durum “skorlar1 yorumlarken mortalite 6ngdrictiliigti acisindan nasil daha
net olunabilir? Riskler g6z 6ntine alinarak degerlendirildiginde 6ne c¢ikan
kriterler ve hematolojik maliniteli hasta grubu icin uygun mortalite skoru

ne olabilir?” gibi sorular1 akla getirmistir (21).

YOGUN BAKIM UNITELERINDEKI SKORLAMA SISTEMLERI

Uygulanan medikal tedavilerin sonuclarinin degerlendirilmesi, Florence
Nightingale’in bu soruna isaret etmesiyle 1863 senesinde baslamistir (22).
[lk baslarda kritik hastallkta sonuc 6ngériisii klinisyenin subjektif
degerlendirmesine bagliydi. Yogun bakim unitelerinin hizla gelismesi bu
sonuclarin ve yapilan tedavilerin etkililiginin daha kantitatif ve nesnel
degerlendirilmesi ihtiyacini dogurmustur. Bu nedenle skorlama sistemleri
gelistirilmistir. Yogun bakim hastalarinin sonuclari, yogun bakimdaki ilk
gunlerindeki ve takip edildigi suredeki birtakim faktérlere baghdir. Bu
popllasyon icin bir ¢cok skor olusturulmus olsa da pek azi giincel olarak
kullanilmaktadir (23). Bir skor sistemi genellikle iki kisimdan olusur: Skor
(hastaligin ciddiyetine atfedilen sayi) ve olasilik modeli (hastalarin
hastanede 6lim olasihigini veren denklem). Iyi bir model, skorlar
kullanarak karar vermede yardimci olabilir. Ayrica hastane kaynaklarinin
optimize edilmesi ve tedavi standartlarinin gelistirilmesine de katk: saglar.
Dogru tasarlanmis bir skorlama modelinin ilk ginden baslayarak
ongoéruculik glicintin yluksek olmasi gerekir. Keskin cut-off noktalariyla
kisitlanmamali ve bu amag icin tasarlanmis bir formul ile hesaplanmalidir

(24, 25).

Cogu skorlama sisteminde, skorlar yogun bakim unitesindeki ilk giinde
edinilmis olan verilere gbére hesaplanir- APACHE (Acute Physiology And
Chronic Health Evaluation), SAPS (Simplified Acute Physiology Score) ve
MPM (Mortality Prediction Model). Digerleri tekrarlayan ttrdedir ve veriler
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hastanin yogun bakimda kaldig: stire boyunca kullanilir veya ilk 3 gtindeki
verilerden hesaplanir- ODIN (Organ Dysfunction And Infection System),
MODS (Multiple Organ Dysfunction Score), LODS (Logistic Organ
Dysfunction) model ve TRIOS (Three-Day Recalibrating ICU Outcomes) gibi
skorlar subjektif veya objektif olabilirler (26). Subjektif skorlarda
degiskenlerin uzmanlar tarafindan secildigi bir panel vardir ve her bir
degiskene atfedilen bir agirlik mevcuttur, 6rn. APACHE II, ODIN ve SOFA.
Objektif skorlarda ise degiskenler lojistik regresyon model teknikleri
kullanilarak toplanir-klinik degerlendirme araliklarla yapilir, 6rn. APACHE
III, SAPS II, MPM II, MODS, LODS ve TRIOS (21).

2.2.1 APACHE II (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation)

Kuzey Amerika’daki yogun bakim hastalarinin veritabani kullanilarak 1985
yilinda gelistirilmistir. Yogun bakima giristen sonraki ilk 24 saat icindeki 12
rutin fizyolojik 6lciimti, yast ve Onceki saglik durumunu baz almaktadir.
Sifirdan 71’e kadar olan skorlar islenir ve bu 6lcimler sonucunda toplamda
yuksek skor alan hastaligin ciddiyetine ve daha ytuksek 6lim riskine isaret
etmektedir (Tablo 2.1). APACHE II skorlar akut hastalari, prognostik olarak
siniflayabilir, yeni veya farkli tedavi formlarinin basarisini kiyaslayabilir.
Hastane mortalitesi, APACHE II skoru kullanilarak éngoéruilebilir. En énemli
tanisal kategori hastanin yogun bakima girmis olmasi ve de acil cerrahi
ihtiyacinin olmasidir (22). Peter ve ark tarafindan yapilan 396 hastanin
dahil edildigi retrospektif calismada APACHE II skoru, SAPS II, MPM II ve
PSS (Poisoning Severity Score) degerlendirilmis, zehirlenme durumunda
dahi genel skor sistemleri APACHE II ve SAPS II ‘nin PSS ‘den ustin
oldugu saptanmistir (27). Fakat APACHE II skorunun, mortalite

ongordculiiglt acisindan ne cok sensitif ne de spesifik oldugu goértilmustur.
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Tablo 2.1: APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation)

A: Akut fizyolojik skor (12 degisken)

Fizyolojik degiskenler :e“gkesrf;‘r i‘;‘;‘:‘;‘r d‘:gz:ll;
+4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4

Is1(°C) 241 39-40.9 - 38.5-38.9 36-38.4 34-35.9 32-33.9 30-31.9 <29.0
Ortalama arteryel basin¢ (mmHg) 2160 130-159 110-129 70-109 50-69 <49
Kalp atim hizi-ventriktiiler cevap >180 140-179 110-139 70-109 55-69 40-54 <39
Solunum sayis1/dk- nonventile veya ventile =50 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <5
Oksijenasyon: A-a DO, veya PaO, (Torr)

Fi0,20.5 ise A-a DO, kaydet =500 350-499 200-349 <200 PO, 61-70 PO, 55-60 PO,<55

Fi0,<0.5 ise sadece PaO, kaydet
Arteryel 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
381212? HCO; (mmol/L)-yalmzca arter kan gazi >52 41-51.9 32-409  23-31.9 18-21.9  15-17.9 <15
Serum sodyum (mmoL/L) =180 160-179 155-159 150-154 130-149 120-129 111-119 <110
Serum potasyum (mmoL/L) =7 6-6.9 5.5-5.9 3.5-5.4 3-3.4 2.5-2.9 <2.5
Serum kreatinin (pmoL/L) 2350 200-340 150-190 60-140 <60
Hematokrit (%) 260 50-59.9 46-49.9 30-45.9 20-29.9 <20
Beyaz kure sayisi1 (x1,000/mm?3) 240 20-39.9 15-19.9 3-14.9 1-2.9 <1

Glasgow koma skoru=15 - gercek GKS

B. Yas puanlar:

C. Kronik saglik Puanlari

Apache II skoru

Yas Puanlar Hikaye ECP ACP
Karaciger: Biyopsiyle ispat edilmis siroz ve dokumante edilmis portal hipertansiyon veya .
<44 0 . S o P 2 5 A:AFS
daha o6nce karaciger yetmezligi olay: 6yktst
45-54 2 Kardiyovasktiler: NYHA evre IV 2 5
- " 11 - - - - B: Yas puanlar skoru
55-64 3 Respiratuvar; 6rn. ciddi KOAH, hiperkapni, pulmoner hipertansiyon 2 5
65-74 5 Immunkompromize 2 5 C: Kronik sazlik «
: Kronik saglik puani skoru
>75 6 Renal:kronik diyaliz 2 5 s P

Kisaltmalar: APACHE: Acute physiology and chronic health evaluation; A-a DO,: Alveolar-arteryel oksijen basing¢ farki; PaO, (Torr) arteryel oksijen basinci; FiO, (%):
Solunan havanin kismi konsantrasyonu HCOj: Bikarbonat; AKG: Arteryel kan gazi NYHA: New York Heart Association; KOAH: Kronik Obstruktif Akciger
Hastaligi; ECP:Elektif cerrahi puanlari; ACP: Acil cerrahi puanlari; AFS: Akut Fizyolojik Skor
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2.2.2 SAPS II

[lk olarak 1993 yilinda Le Gall ve ark. tarafindan tanimlanmistir (28).
Yogun bakim hastalarinin ciddiyetini skorlamak icin kullanildi. Bu modelde
17 degisken vardir: On iki fizyolojik degisken, yas, YBU’ye giris tipi ve 3 adet
hastalik iligkili degisken (Tablo 2.2). Diger skorlama sistemlerinde oldugu
gibi SAPS II skoru da yogun bakima giristen sonraki ilk 24 saat icindeki
secilmis degerler arasindaki en kétileri baz alinarak hesaplanmaktadir. Bu
skor 0-163 puan arasinda degisebilmektedir (0-116 puan fizyolojik
degiskenler icin, 0-17 puan yas icin ve 0-30 puan daha 6nceki tanilar icin).
Takiben 6ltim olasiligl, lojistik regresyon kullanilarak hesaplanmaktadir
(28). Fakat SAPS Il modelinin ayirim ve o6zellikle kalibrasyonu yeterince
uyumlu degerlendirilmedigi icin standardize mortalite orani veya yogun
bakim performans 6lcimuti hesaplamak icin Le Gall ve ark.nin Onerisiyle
SAPSII ye alt1 giris degiskeni daha eklenmistir (29). Yas, cinsiyet, yogun
bakimda kalis suresinin uzunlugu, yogun bakim Oncesinde hastanin
bulundugu yer, klinik kategori ve asir1 dozda ilaca maruziyet olmasi ya da
olmamas1 bunlarin arasindadir. Bu genisletilmis model icin 61im olasiligi
(p) lojistik regresyon kullanilarak yeniden hesaplanmis, 19,577 hastanin
veritabani dahil edilerek 2005’te SAPS III gelistirilmistir (30, 31). SAPSIII, t¢
kisimdan olusmaktadir: Kronik degiskenler, akut degiskenler-sepsis ve
fizyolojiyle ilgili 6zellikler. Veriler yogun bakima girisin ilk 1 saatinde
edinilmektedir. Son olarak, Liu ve ark tarafindan elektronik SAPS3
gelistirilmis 2007-2011 yillar1 arasinda 67,889 yogun bakim girisi olan
hastalarda hastane mortalitesini tayin etmek icin test edilmistir. Bu
gelistirilmis eSAPS3in yogun bakimdaki hastalar icin otomatize risk

degerlendirmesinde iyi bir potansiyel oldugu sonucuna varilmistir (32).

2.2.3 SOFA (Sequential Organ Failure Assessment Score )

SOFA sistemi, 1994 yilinda European Society of Intensive Care Medicine ‘in
konsensus toplantisinda yaratilmis ve 1996 yilinda revize edilmistir (33).
1998’de Vincent ve ark. SOFA subjektif skoru 1449 hasta tUzerinde
degerlendirmis ve bu skor, hastaligin ciddiyetini organ disfonksiyonu
lUzerinden Olcmek icin gelistirilmistir (34). Alti organ yetmezligi, 0-4

skalasinda skorlanmis, bir yetmezlige ek, solunumsal yetmezlik en dustuk
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mortaliteyi gosterirken, diger tim kombinasyonlarin %65 ve %74 arasinda
mortalite gdsterdigi gérulmustir (Tablo 2.3). SOFA skorunun mortaliteyi
direkt 6n gorebilen bir belirtec olmamasina ragmen, mortalite riski icin

kaba tahminler yapilabilecegini 6n géren calismalar da mevcuttur (33-35).

Yogun bakim Unitesine girisi takip eden birka¢ guinde organ
disfonksiyonunun degerlendirilmesi prognoz acisindan iyi bir gostergedir.
Bale ve ark prospektif calismasinda hem ortalama hem de en yltksek SOFA
skorunu mortaliteyi 6n goérebilmesi acisindan 6zellikle faydali bulmustur.
[lk skordan bagimsiz olarak 48. saatteki yliksek SOFA skorunun artmis
mortalite oranini tayinde 6ngdrticti oldugu gértilmuistiir (36). Ferreira ve ark
yapmis olduklari calismada ilk skora bakilmaksizin, ilk 48 saat icinde SOFA
skorundaki artisin yogun bakim mortalite oranini en az %50 6n gérdigini
belirtmektedir (35). Vosylius ve ark calismalarinda kumdulatif SOFA
skorunun tek organ disfonksiyon skorlariyla karsilastirildiginda daha fazla

fark gozetebilen sonuclar verdigini ortaya koymuslardir (37).
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Tablo 2.2: SAPS II (Simplified Acute Physiology Score II)

Skor
Degiskenler
26 13 12 11 9 7 6 5 4 3 2 0 1 2 3 4 6 7 9 10
Kalp atim
40 40-69 70-119 120-159 2160
hizi(atim /dk) ) =
Skb(mmHg) <70 70-99 100-199 2200
Is1 (°C) <39 =39
Pa02/FiO2 -
yaln}zca <100 100-199 2200
ventile veya
CPAP’taysa
Idrarn cikigt <0.5 0.5-0.99 >1
(L/gtn)
Ure (g/L) <0.6 0.6-1.7 >1.8
Total 16kosit 1199 290
sayisi
Potasyum <3 3-4.9 >5
Sodyum <125 125-144 2145
Bikarbonat <15 15-19 >20
Bilirubin
40 40-59.9 260
(mg/dl) ) )
GKS <6 6-8 9-10 11-13 14-15
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Tablo 2.2 (Devami): SAPS II (Simplified Acute Physiology Score II)

Yas Skor Kronik Hastalik Skor Giris Tipi Skor
<40 0 Metastatik Kanser 9 Planlanmis Cerrahi 0
40-59 7 Hematolojik malinite 10 Medikal 6
60-69 12 AIDS 17 Acil Cerrahi 8
70-74 15

75-79 16

>80 18

SAPSII Skoru 29 40 52 64 77
Mortalite riski% 10 25 50 75 90

Kisaltmalar: GKS: Glasgow Koma skoru; SKB: Sistolik Kan Basinci; PaO, (mm Hg) arteryel oksijen basinci; FiO, (%): Solunan havanin
kismi konsantrasyonu; VENT: Ventilator; CPAP: Continuous positive airway pressure; AIDS: Acquired immunodeficiency
syndrome. Olim olasiligi hesabi1 P=elegit / (1+ elogit), Logit; =—7.7631+0.0737 (skor)+0.9971 (log [skor+1])

10
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Tablo 2.3: SOFA (Sequential Organ Failure Assessment Score)

Organ Skor
Sistemi Degiskenler 0] 1 2 3 4
En dusuk <200+ solunum <100+ solunum
Solunumsal 5. (o) /FiO, (%) o0 £400 <300 destegi destegi
En dusuk plt
Koagulasyon 10° /§mm§; >150 <150 <100 <50 <20
Hepatik En ytksek bilirubin <20 20-32 33-101 102-204 >204
degeri (umol/L)
Dopamin dozus<5 Dopamin dozu>5 Dopamin dozu>15
Dolasimsal Kan basinci Ortalama arter Ortalama arter veya herhangi bir veya epinefrin<0.1 veya epinefrin>0.1
$ durumu basinci(immHg)>70 basinci(immHg)<70 dozdan dobutamin veya veya
almasi norepinefrin<0.1 norepinefrin>0.1
Norolojik GKS 15 13-14 10-12 6-9 <6
En yuksek
kreatinin <110 110-170 171-299 300-440 >440
Renal degeri(umol/L)
Total idrar
cikisi(mL/24h) <500 <200
Skor 0-6 7-9 10-12 13-14 15 15-24
Skor % <10 15-20 50-60 <80 >80 >90

Kisaltmalar: PaO, (mm Hg) arteryel oksijen basinci; FiO; (%)

11

: Solunan havanin kismi konsantrasyonu; GKS: Glasgow Koma Skoru
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2.2.4 LODS (Lojistik Organ Disfonksiyon Skoru)

LODS, coklu organ disfonsksiyonunun ciddiyetini, tek bir skorda 6lcmek
icin dizayn edilmistir. Le Gall ve ark. LODS"u ilk olarak 1996’da 6nerdiginde
12 degisken ve 6 organ yetmezligi tanimlanmistir (Tablo 2.4) (38). Bu model
zamanla bircok kez test edilmistir. LODS skorunun 1. ve 3. gin arasindaki
farkin hastane sonuclarini tayin acisindan yuksek o6ngértici oldugu
belirtilmistir. Skor hesabi sonrasinda 6lim olasiligi bu amacla kullanilan

bir denklem (Olim olasiigi= 9% /(1+ e'°9%), Logit=—3.4043+0.4173)

araciligiyla hesaplanmaktadir (38-40).

Timsit ve ark yapmis oldugu 1685 yogun bakim hastasini iceren c¢ok
merkezli bir calismada glinlik LODS ve SOFA skorlarinin dogruluk ve
tutarlilik goésterdigi, yogun bakimda olan olaylarin ciddiyetinin tayininde
kullanilabilir oldugu goértilmustir (40). Kim ve Yoonun noérolojik yogun
bakima kabul edilmis 521 hastayla ytirtitmiis oldugu calismada, hem LODS
hem APACHE II skorunun cok iyi ayirt edici 6zelliklerinin oldugu, fakat
LODS’un kalibrasyon 6zelliginin daha Utstiin oldugu goésterilmistir (41). Bu
nedenle noérolojik yogun bakim hastalarini skorlamada LODSun APACHE
II'ye kiyasla daha stabil 6zellikte oldugu vurgulanmistir. Fakat Maccarriello
ve ark, renal replasman tedavisi alan hastalarda LODSun performansini
degerlendirdigi calismasinda LODS skoru ile 6ngoérilebilir mortalite orani
arasindaki iliski zayif bulunmustur (39). Bu zayif iliskinin nedenini ¢calisma
grubunun yash ve oldukca agir hastalardan olusmus olmasina

atfetmislerdir.
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Tablo 2.4: Lojistik Organ Disfonksiyonu Skoru (LODS)

Organ sistemlerinin Olciimii 5 3 1 [0) 1 3 5
Norolojik (GKS) 3-5 6-8 9-13 14-15
Kardiyovasktler
Kalp hiz1 (vuru/dk) <30 30-139 2140
SKB (mmHg) <40 40-69 70-89  90-239 240-269 2270
Renal -
cnal - - - <6 6998 2227 1999
Ure nitrojen (mmol/L) 19.98
. 106.08-
Serum kreatinin (umol/L) - - - <106.08 140.55 >141.44 -
; 0.75-
Idrar ¢ikis1 (L/24h) <0.5 0.5-0.74 - 0.99 - =210 -
Ventilas
Solunumsal yon yok,
PaO,/FiO; (%)-mekanik - <150 2150 CPAP - - -
ventilatér veya CPAP’ta veya
IPAP
Hematolojik
Total 16kosit sayis1 (mm?®) x103 - <1.0 1.0-2.4 2.5-49.9 =250 - -
Platelet (mm?) x10° - - <50 =250 - - -
Hepatik
. <34.2 >34.2
Serum bilirubin (umol/L)
PT (saniye ve %) <25 <>3’2§' 23s

Kisaltmalar: LOD: Lojistik organ disfonksiyonu; GKS: Glasgow koma skoru; SKB: Sistolik
kan basinci; PaO, (mm Hg) arteryel oksijen basinci; FiO, (%):Solunan havanin
kismi konsantrasyonu; VENT: Ventilator; CPAP: Continuous positive airway
pressure; IPAP: Intermittent positive airway pressure; PT: Prothrombin time.
Oliim olasihig1 hesabi P =elogit /(1+ elogit). Logit =—3.4043+0.4173 (LOD skoru)

2.2.5 CMM (Cancer Mortality Model)

Groeger ve ark. tarafindan kritik agir kanser hastalarinda sonug¢ 6n
gorebilmek amaciyla tasarlanmis bir modeldir. 1483 hasta Uzerinde
degerlendirilen ve 230 hasta ile valide edilen bu modelde solunum sayisi
(dakikada), sistolik kan basinci (mmHg), Glasgow koma skoru, PaO,/FiO,
orani, trombosit sayi1si(x1000), protrombin zamani (sn), albumin (g/dL) gibi
16 degiskenle yapilan skorlamada yogun bakima alinan kritik kanser
hastalarinda mortalite risk skoru 6lctilmeye calisiilmistir (Tablo 2.5). Kanser
hastalarinin yogun bakim kabuliinde bir cok calismada risk modeli olarak
karsilastirma parametrelerinden biri olarak degerlendirilmektedir. Gunluk

pratikte kullanimi kisithidir.

13
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Tablo 2.5: Yogun Bakim Unitesi Kanser Mortalite Modeli I¢cin Degiskenlerin

Kodlanmas1 (CMM) (42)

Degiskenler

Deger veya kodlar1

Giris 6ncesinde CPR
oyktsu

1- Giris 6ncesindeki 24 saat icinde CPR 6ykuist varsa
O- Yoksa

Giriste enttibe olma hali

0- Enttibe degil veya hemen postop alinmamissa
1-Alinmissa

Intrakraniyal basi etkisi

1- Bt’de intrakraniyal kitle etkisi varsa
0- Intrakraniyal kitle etkisi yoksa

Kemik iligi transplanti

1- Allojenik kemik iligi transplant: olmussa
0- Olmamaissa

Hastalik progresyonu
kaniti

1- Progresyon veya kanser reklirransi olmussa
0- Olmamissa

Performans durumu

Destek Yataga

ile bagimh
Normal/semptomatik 0 0
Destek ile /hemsirelik bakimi 1 0
Yataga bagimli/hospitalize 0 1

Solunum sayisi
(dakikada)

Devaml degisken; 16- kayip veri icin

Sistolik kan basinci
(mmHg)

Devaml degisken; 120- kayip veri i¢in

Glasgow Koma Skoru

1 <5ise

0 degilse

Pa0,/FiO, orani

Devamli degisken; 380- kayip veri i¢cin

Trombosit sayisi(x1000)

Devaml degisken; 250- kayip veri i¢in

) 1>15ise
Protrombin zamanai (sn) .
0 degilse
. 1 <2.5 ise
Albumin (g/dL) .
0 degilse
1221
Bilirubin (mg/dL) is ©
0 degilse
BUN (mg/dL) 1 >50 ise
m
& 0 degilse

YBU éncesi hastanede
yatis suresi (giin)

Ln (gtin sayis1+0.5)

Kisaltmalar: GKS: Glasgow koma skoru; PaO, (mm Hg) arteryel oksijen basinci; FiO, (%):
Solunan havanin kismi konsantrasyonu; CPR: Cardiopulmonary Resuscitation

14
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2.2.6 GKS (Glasgow Koma Skoru)

Glasgow Koma Skoru, yaralanmis olan hastanin biling diizeyini hizlica
degerlendirmede ve beyin hasarinin siddetinin tayininde kullanilan evrensel
bir aractir (43). Glasgow Koma Skoru, koma ciddiyetini cevap verilebilirlige
gore 3 kategoride derecelendirir: G6z agma, motor ve sdzel yanitlar. Skorun
belirten kisiler arasinda guvenilir olusu, kullanimda kolayligi nedeniyle giris
GKS degeri travmatik beyin hasari, subaraknoid kanama ve bakteriyel
menenjit gibi bir c¢ok durumda prognozu 6n gortir nitelikte
degerlendirilmistir (44-47). Enttibasyon ve sedatif ilaclarin kullanimui,
skorun uygulanabilirligi icin engel teskil ediyor olmasi nedeniyle, GKS’yi
giriste bu uygulamalardan 6nce hesaplamak daha faydal olacaktir. GKS,

koma tanisi icin kullanish degildir.

Tablo 2.6: Glasgow Koma Skoru (GKS)

Goz Yanit: (E) Motor Yanit1 (M) Verbal Yanit (V)
Spontan 4 Komutlara uyuyor 6 Oryante S
Sozel Uyaranla 3 Agny: lokalize ediyor S  Konflizyonel 4

Agridan kacinma

Agrili Uyaranla 2 (normal fleksiyon) 4  Uygunsuz Kelimeler 3

Yok 1 Agniya Fleksor yanit 3 Anlamsiz Sesler 2
Agriya ekstansor yanit 2 Yok 1
Motor yanit yok 1

Basta belirtilen tedavi ve hasta destek sistemlerindeki iyilesmenin yani sira
klasik yogun bakim kabul politikalarindan farklhi olarak liberal
yaklasimlarin da mortalite acisindan farkli sonuclar getirecegi 6n
gorilebilmektedir. Bu amacgla YBU’ye kabitil sistemleri Uizerine degisik

davranis cesitleri gelistirilmeye calisilmaktadir.
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2.3

Genel Bilgiler

FARKLI TiPTE YOGUN BAKIM KABUL POLITiKALARI (12)

2.3.1 Tam Kod Durumu

En agir kanser hastalarinin induksiyon gibi agresif malinitelerin erken
ybnetimi déonemine denk gelen yogun bakim kabultidiir. Karar verme stireci

malinitesi olmayan hastalarin kabultine benzerdir.

2.3.2 Yogun Bakim Unitesi Denemesi

Bazi kanser hastalarinda alisilagelmis yogun bakim kabul kriterleri
guvenilir degildir. Kanser hastalarinda yogun bakim reddine alternatif olan
yogun bakim denemesi, kisith bir zaman icin sinirsiz yogun bakim
desteginin saglanmasi anlamina gelmektedir (48). En az 3-5 glin butin

girisim ve destek, eksiksiz saglanmaktadir (49).

2.3.3 Istisnai Yogun Bakim Kabulii

Bu kabul durumu performanslarindaki ciddi kisitlamanin malinitenin
kendisiyle iliskili olan ve kemoterapi verilmesiyle hastalik yuktntn

azalmasi sonucu diizelmesi beklenen hastalar icin gecerlidir.

2.3.4 Epik Yogun Bakim Kabulii

Yogun bakim uzmanlar1 ve hematolog/onkologlar arasindaki goras
ayriliklan giderilene kadar hastanin yogun bakimda takibi saglanir. Bu tip
yogun bakim kabulinin arkasindaki felsefe 1-2 ginlik yogun bakim

yonetiminin prognozu daha acik kilmasi ve tabloyu belirginlestirmesidir.

2.3.5 Uygulanmakta Olan Ama Resmi Olarak Degerlendirilmemis Diger
Kabul Kriterleri

a. Profilaktik yogun bakim kabult

b. Erken yogun bakim kabult

c. Palyatif yogun bakim kabult

d. Yogun bakim igerisinde yogun bakim icermeyen destek

e. Terminal yogun bakim kabult

Yogun bakim Unitesine kabulde hastalarin dahil olduklar1 éncelik grubu

Oonem arz etmektedir:
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Genel Bilgiler

YOGUN BAKIM KABUL KRITERLERI

Society of Critical Care Medicine’in yogun bakim kabul, taburculuk ve
triyaj ile ilgili rehberi 2016 yilinda gtincellenmistir (50). Bu rehberde yogun
bakim kabultyle ilgili kisimdaki 1999’da yayinlanmis olan versiyonuyla

karsilastinildiginda belirgin degisikliklerin olmadig1 gérilmustur.

Yogun bakim kabultindeki karar 6ncelik verme, tani ve objektif parametre
modelleri kullanilarak yapilmaktadir (51). Ama dernek bu modellere ek,
saghk kurum ve kuruluslarinin kendi 6zel kriterlerinin olusturmasi

gerektigini de vurgulamistir:

2.4.1 Oncelik Verme

Oncelik 1: Yogun tedavi ve monitorizasyon ihtiyaci yogun bakimin disinda
karsilanamayacak olan hastalarn icerir. Genellikle ventilatér destegi,

devamli vazoaktif ila¢ infiizyonu ihtiyaci olan hastalar.

Oncelik 2: Yogun monitérizasyon destegi gereken ve potansiyel olarak ani
mudahale ihtiyac1 gelisebilecek hastalar. Akut ciddi medikal veya cerrahi
hastalik gelismis olan kronik komorbid durumu mevcut hastalar bu

duruma 6rnek verilebilir.

Oncelik 3: Bu stabil olmayan hasta grubu kritik olmakla beraber altta
yatan hastaliklarinin dogasi1 veya akut hastaliklar1 nedeniyle iyilesmeleri az
olasidir. Oncelik 3 hastalari, akut hastaliklar yéntinden yogun bir tedavi
alabilirler ama kardiyopulmoner resusitasyon veya entlibasyon gibi
girisimler acisindan kisitlama dustntlebilir. Bu hasta grubuna o6rnek
olarak enfeksiyon, kardiyak tamponad veya hava yolu tikanikligi ile

komplike olmus metastatik kanser hastalar verilebilir.

Oncelik 4: Bu hastalar genel anlamda yogun bakim kabulline uygun
olmayan hastalardir. Hastalarin kabuld kisisel bazda yapilir. Asagidaki

kategorilere gore siniflandirilabilir:

a. Yogun bakimdan az veya hic fayda géremeyecek hastalar (fayda gérmek
icin durumlan cok iyidir). Ornek olarak hemodinamik acidan stabil

diyabetik ketoasidoz hastasi, hafif konjestif kalp yetersizligi verilebilir.
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b. Yogun bakimdan fayda gérmek icin cok agir olanlar hastalar; ciddi geri
donist olmayan beyin hasari olanlar, geri dontstimstz multi organ
yetersizligi olanlar, kemoterapi ve radyoterapiye yanit alinamamis

metastatik kanser hastalar: 6rnektir.

2.4.2 Tani Modeli

Bu model yogun bakim kabulll icin 6zel durum ve hastaliklar1 degerlendirir.

Asagidakilerin herhangi birinin varligi YBU endikasyonu olusturur:
A. Kardiyak sistem

Komplikasyonlar: olan akut miyokardiyal enfarktiis
Kardiyojenik sok

Yakin g6zlem ve mtidahale gerektiren kompleks aritmiler

> S -

Solunum destegi ve/veya hemodinamik destek gerektiren akut konjestif
kalp yetersizligi

Hipertansif aciller

Anstabil anjina-6zellikle disritmiler, hemodinamik instabilite veya inatg¢i
gbdgus agrilariyla birlikteliginde

7. Kardiyak arrest

8. Kardiyak tamponad veya hemodinamik instabilite ile kisitlanma

9. Disekan aort anevrizmalar:

10. Tam kalp blogu
B. Pulmoner sistem

1. Ventilatér destegi gerektiren akut solunum yetmezligi

2. Hemodinamik instabilite ile giden pulmoner emboli

3. Ara Yogun bakimda olup solunum parametreleri bozulma gosteren

4. Solunumsal ac¢idan bakima ihtiyact olup bulundugu bodlgede bu

destegin saglanamayacak olmasi

o

Masif hemoptizi

Enttibe olmasi an meselesi olan solunum yetmezlikleri

C. Norolojik hastaliklar

—

Mental durum degisikligi ile birlikte
Koma: metabolik, toksik veya anoksik

Potansiyel herniasyona yol acabilecek intrakraniyal kanama
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10.

N

Akut subaraknoid kanama

Mental degisiklikle ve solunumsal problemlerle seyreden menenjit
Bozulan noérolojik veya pulmoner fonksiyon ile santral sinir sistemi veya
noéromuskuler bozulmalar

Status epileptikus

Beyin 6limt veya organ donasyonu durumundaki potansiyel beyin
6limu hastalar

Vazospasm

Ciddi kafa hasari olan hastalar
Ilac alimi ve doz asimt

Hemodinamik anstabil ila¢c alimi1
Yetersiz hava yolu korumasinin eslik ettigi ciddi bozulmus mental
durum ile ila¢ alim1

Ilag alimini takiben nébetlerin gelismesi
Gastrointestinal bozukluklar

Hipotansiyon, anjina, devam eden kanama veya komorbid durumlar:
iceren hayati tehdit eden kanama

Fulminan hepatik yetmezlik

Ciddi pankreatit

Mediastinitin de eslik ettigi veya etmedigi 6zofageal perforasyon
Endokrin

Hemodinamik instabilite, mental durum degisikligi, respiratuvar
yetmezlik veya ciddi asidoz ile komplike olan diyabetik ketoasidoz
Hemodinamik instabiliteyle giden tiroid firtinasi veya miksédem
Hemodinamik instabiliteyle giden adrenal kriz gibi diger endokrin
problemler

Koma ve/veya hemodinamik instabilitenin eslik ettigi hiperozmolar
durum

Hemodinamik monitérizasyon gerektiren mental durum degisikligi ile
giden ciddi hiperkalsemi

Noébetler, bilin¢g durumu degisikligi ile giden hipo/hipernatremi
Hemodinamik bozulma veya  disritmilerle giden hipo veya

hipermagnezemi
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8.
9.

G.

Disritmi veya kas zayifliginin eslik ettigi hipo veya hiperkalemi

Kas gligstizlUgiintin eslik ettigi hipofosfatemi

Cerrahi

Hemodinamik monitdérizasyon/ventilatér destegi veya kapsamli hemsirelik

bakimi gerektiren post-op hastalar

H.

e

Digerleri

Hemodinamik instabiliteyle giden septik sok

Hemodinamik monitérizasyon

Yogunbakim seviyesinde hemsirelik bakimi gerektiren klinik durumlar
Cevresel yaralanmalar (bogulayazma, hipo/hipertermi)

Komplikasyonlar icin potansiyel teskil edebilecek yeni/deneysel

tedaviler

2.4.3 Objektif Parametreler Model’i

Vital bulgular

Nabi1z<40 veya >150 /dk

Sistolik arteryel basingc<80mmHg veya hastanin normal basin¢ degerinin
20 mmHg altinda olmasi

Ortalama arteryel basing<60 mmHg

Diyastolik kan basinci> 120 mmHg

Solunum sayis1> 35/ dk

Laboratuvar degerleri

Serum sodyum<110 mEq/L veya >170 mEq/L

Serum potasyum <2.0 mEq/L veya >7.0 mEq/L

Pa0,<50 mmHg

pH<7.1 veya >7.7

Serum glukoz > 800 mg/dl

Serum kalsiyum>15 mg/dl

Hemodinamik veya nérolojik acidan tehlikedeki hastada toksik seviyede

ilac veya baska kimyasal maddelerin varlig
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Radyografi/Ultrasonografi/Tomografi

e Serebral vaskuler kanama, kontiizyon veya subaraknoid kanamayla
beraber mental durumda degisiklik veya fokal nérolojik bulgular

e Karaciger, 06zofagus varisleri veya uterusta rlptiire hemodinamik
instabilitenin eslik etmesi

e Disekan aort anezvrizmasi
Elektrokardiyogram

e Kompleks aritmiler, hemodinamik instabilite veya konjestif kalp
yetersizligi ile giden miyokardiyal enfarkttis
e Uzamus ventrikiler tasikardi veya ventriktler fibrilasyon

e Hemodinamik instabiliteyle beraber tam kalp blogu
Yeni baslangicl: fizik muayene bulgulari

e Bilin¢ kayb1 olan hastada esit olmayan pupiller

e Vicut ylizey alaninin>%10’dan fazlasini kaplayan yanik
e Anturi

e Hava yolu obstriiksiyonu

e Koma

e Devamli nobetler

e Siyanoz

e Kardiyak tamponad

Hematolojik malinitesi olan hastalarin agir hastalik durumundaki
sonuclarinin kéti oldugu diistincesi halen yayginligini korumaktadir (11).
Prospektif bir calismada; yogun bakima refere edilen kanser hastalarinin
yaklasik yarisinin yogun bakima alinmadigl géralmustir. Gerekcge olarak da
bu hastalarin ya yogun bakim takibi i¢in cok iyi durumda oldugu ya da
fayda goremeyecek derecede hasta oldugu belirtilmistir (12). Bu iki alt
grubun mortalitelerine bakildiginda sirasiyla %21 ve %74 oldugu
gorulmustir. Yogun bakima hasta kabultindeki klinik degerlendirmenin ne
sensitif ne de spesifik oldugu gértilmis oldugundan yeni kabul politikalari

ihtiyac1 bas gostermektedir (12).

Daha 6nce yapilan calismalar, hematolojik malinitesi olan kritik hastalarin

yogun bakima alinmasi konusunda yogun bakim uzmanlar1 ve
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hematologlarda olabilecek tereddiittin kétti sonuclar getirdigini belirtmistir

(14-16).

Tam bunlar 1s1@inda HM hastalarinin YBU’'ne kabul politikalar1 halen
tartismalidir. Hastalarin YBU’deki mortaliteleri merkezler arasinda ve
uygulanan tedavi politikalarina goére degismektedir. Halen bu grup hastanin
yasam sonuclarini O6nceden 6n gorecek glcli bir risk skalasi
bulunmamaktadir. Merkezimizde hematolojik maliniteli hastalarin éncelik 1
modelinde YBU'’ye kabulleri yapilirken Temmuz 2018 sonrasi mortalitenin
dusuridlmesi amacli, hematoloji ve yogun bakim doktorlar: is birligi ile
oncelik 2 modeli ile hasta kabulll hedeflenmistir. Bu calismadaki amacg
hematolojik maliniteli hastalarin YBU’deki mortalitelerini 6lcmek, bu
mortalitelerin énceden kestirilmesinin mimkin olup olmadigini saptamalk,
bu amacla kullanilan klasik 6lciim skalalarinin birbirlerine Ustinltklerini
ve model 2 hasta kabuliniin mortalite azaltma uUzerine etkisini

degerlendirmektir.
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3.1

BOLUM 3

GEREC ve YONTEM

Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi 660
yatakli ve 3. basamak saglik hizmeti veren egitim arastirma hastanesidir.
On Uc¢ yatakli hematoloji kliniginde maliniteli hastalar yatarak tedavi
edilmektedir. I¢ Hastaliklari Yogun Bakim Unitesinde 8 ve Anestezi —
Reanimasyon Yogun Bakim Unitesi'nde 16 olmak tizere toplam 24 yatak
sayisi ile yogun bakim hizmeti verilmektedir. Bu arastirmada Istanbul
Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Ic
Hastaliklar1 Yogun Bakim Unitesi ve Anestezi — Reanimasyon Yogun Bakim
Unitesinde yeni otomasyon sistemine gecis tarihi olan 01.10.2015 ile
30.10.2019 tarihleri arasinda yatmis olan 4725 hasta geriye déntik olarak
tarandi. Otomasyon sisteminde ICD 10 tani siniflamasina gére hematolojik
maliniteleri iceren C81-96 ve D45-47 tani kodlar1 atanmis olan hastalar

geriye donuk degerlendirildi.

Calisma icin Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma
Hastanesi Etik Komisyonu (tarih: 21 Ocak 2020, karar no: 2020/0047)
onayr alindi. Calisma suUresince Helsinki Deklarasyonu prensiplerine

uyuldu.

CALISMAYA ALINMA KRITERLERI

01.10.2015 ile 30.10.2019 tarihleri arasinda hematolojik malinitesi olup
yogun bakima kabul edilmis olan 18 yas ve Uzerindeki hastalar calismaya

dahil edildi.
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3.3

Gerec & Yontem

CALISMADAN DISLANMA KRITERLERI

Hematolojik malinitesi olmayan ve/veya 18 yasin altinda olan hastalar ile

verilerine ulasilamayan hastalar calismaya dahil edilmedi.

CALISMA TASARIMI

01.10.2015 ile 30.10.2019 tarihleri arasinda I¢ Hastaliklar1 Yogun Bakim
Unitesi ve Anestezi — Reanimasyon Yogun Bakim Unitesi'nde yatisi olan
4725 sayisinda hasta tarandi. Bu hastalar arasinda 107 hastanin
hematolojik malinitesi oldugu saptandi. 32 Thastanin bilgilerine
ulasilamadig1 icin degerlendirmeye alinamadi. Bilgilerine ulasilan 75
hastanin verileri hastane otomasyon sisteminden (Nucleus Medikal Bilgi
Sistemi) ve dosyalar1 hasta arsivinden temin edilerek degerlendirildi.
Calismaya alinan 75 hastanin mevcut hematolojik malinite tanilan
kaydedildi (akut miyeloid l6semi, miyelodisplastik sendrom, non hodgkin
lenfoma, kronik lenfositer 16semi, multiple miyelom ve digerleri). Miikerrer
yogun bakim yatisi olan hastalar degerlendirildi ve yalnizca bir yogun
bakim yatist verileri alindi. Hastane otomasyon sisteminden epikriz
raporlar1 ve arsivden dosyalar1 alinan hastalarin yas ve cinsiyet 6zellikleri,
hastanede yatis stiresi, yogun bakima giris ve cikis tarihleri, ek hastaliklari,
yogun bakima alinma endikasyonu, vazopresor ihtiyact durumu, acil diyaliz
ihtiyaci, yogun bakim girisinde mekanik ventilatér destegi ihtiyaci durumu,
yogun bakim girisi Oncesinde kardiyopulmoner resusitasyon (CPR)
uygulanip/uygulanmadig, serebrovaskiiler olay varligi, enfeksiyon durumu,
yogun bakimda antibiyotik kullanimi, ktilttirde var olan tGremeleri, Glasgow
koma skoru, ortalama arter basinci, sistolik ve diyastolik kan basinci, kalp
atim hizi, solunum sayisi, laboratuvar sonuclar (tam kan sayimi, glukoz,
kreatinin, Ure, sodyum, potasyum, albumin, arter kan gazi, laktat,

protrombin zamani, INR, aktive parsiyel tromboplastin zamani) kaydedildi.

Hasta genel sag kalimi, yogun bakim yatis stiresi, yogun bakim mortalitesi,
yogun bakim survisi, hastane yatis stiresi ve yogun bakim sonrasi genel sag
kalim suiresi hesaplandi. Hastalarin ilk giin APACHE II, CMM, LODS, SOFA,
SAPS II skorlar1 hesaplandi. Tekrarlanabilen skorlardan ise SOFA ve LODS
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skorlarinin ticinci giindeki degerleri hesaplandi. Hastalarin yogun bakima
kabuld, hastay: takip eden hematolog ve yogun bakim sorumlu doktoru ile
beraber degerlendirilerek karar verildi. Hastalarin yogun bakima kabultinde
siki1 standart kurallar takip edilmedi ise de “Society of Critical Care
Medicine” 1999 rehberinde belirtip 2016’da glincelledigi uzlasi raporunda
belirttigi kriterleri karsilamaktadir (50). Temmuz 2018 éncesi YBU hasta
kabulleri klinikte yakin takip ve destek verilemeyecek asamaya gelindiginde
yapilirken bu tarihten sonraki kabuller rehberde belirtilen kriterlerin
herhangi biri gelistiginde YBU ekibi ile iletisime erken gecilerek ileri yasam
destegi ihtiyact dogmadan YBU’ye alinmalar1 saglanmasi hedeflendi. Yogun
bakim tinitesindeki mortalite ve bu iki gurup arasinda YBU’ye alinma

zamanlamasinin sonugclar tizerine etkileri degerlendirildi.

ISTATISTIK

Data bilgisayar sistemine bir yazar tarafindan girildi. Diger yazar tarafindan
verilerin kalitesi ve uyumlulugu hasta verileri de tekrar gézden gecirilerek
capraz kontrol yapildi. Hastalarin demografik 6zellikleri tanimlayici
istatistiklerle hesaplandi. Devamli degiskenler mean +/- standart sapma
veya medyan (%25-75 interquartile range) hesapland: ve Student's t-test
veya Mann-Whitney U-test veya Fisher exact test kullanilarak
karsilastinildi. Kategorik degiskenler tam deger (ylizde) olarak verildi ve x2
test kullanilarak analiz edildi. Yogun bakim kabultine gore stirvi analizlerini
yapmak icin Kaplan - Meier metodu kullanildi. Risk skorlamalar1 ve
mortalite iliskileri bagimli ve bagimsiz T test ile hesaplandi. P degeri 0.05
olmasi istatistiksel anlamli kabul edildi. Istatistiksel analizler SPSS

versiyon 21 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) ile yapild:.
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BOLUM 4

BULGULAR

2015 Ekim -2019 Ekim arasinda Istanbul Medeniyet Universitesi Géztepe
Egitim ve Arastirma Hastanesi yogun bakim Unitesine yatan hastalar dosya
ve hastane sisteminden tarandi. (Hastane mortalite kayitlarinin tutuldugu
2017 Mayis’tan itibaren ulasilabilen veriler incelendiginde dahiliye yogun
bakim Unitesine toplamda 1013 hasta yatmis oldugu ve bu hastalarin da
400"untn ex oldugu goéruldii. Bu sure icerisinde dahiliye yogun bakim
Unitesinin mortalitesinin %39.4 oldugu saptandi. Anestezi Reanimasyon
Yogun Bakim Unitesine 2017 Ocak’tan itibaren toplamda 3712 hasta
yattigi ve 917’sinin ex oldugu goértldi. Bu sure icerisindeki Reanimasyon
Yogun Bakim Unitesi mortalitesinin %24.7 oldugu gérildd.) Yogun bakim
Unitelerinde hematolojik malinite tanisi olan toplamda 107 hasta tespit
edildi. Hastalarin ancak 75 ‘inin arsiv kayitlar1 ve yogun bakimda yattiklari
sirada tutulan medikal kayitlarina ulasilabildi. 45 erkek ve 30 kadindan
olusan 75 hematolojik malinitesi olup yogun bakima kabul edilen hastanin
altta yatan primer hastalik, vital bulgulari, laboratuvar ve kan gazi
parametreleri, mekanik ventilatér destek tipi, solunumsal parametreleri,
yogun bakimda gecirdikleri stire ve mortalite skorlar1 degerlendirildi. Yetmis
bes hastanin 43 tanesinin Temmuz 2018 éncesinde, 32 tanesinin Temmuz
2018 ve sonrasinda YBU’ye kabul edildigi gérildi. Ortalama yas tim
grupta 61.2 (20-92) iken Temmuz 2018 6ncesindeki ortalama degerin 64.9
(20-92), bu tarihten sonra ise 56.1 (32-85) oldugu gortldti. Hastalarin temel
tanimlayici 6zellikleri Tablo 4.1 ve Tablo 4.2 ’de verildi.

Yogun bakima alinan hematolojik malinitesi olan hastalarin primer
tanilarina bakildiginda cogunlugunu akut miyeloid 18semili hastalarin

olusturdugu goéruldi %32 (N:24). Takiben %?22.7 (N:17) oraninda Non-

26



Bulgular

Hodgkin Lenfoma ve miyelodisplastik sendrom %16 (N:12) izledi. Hastalarin
%16 (N:12)’si multiple miyelom tanili iken %1(N:1) ‘1 de Hodgkin Lenfoma
tanisina sahipti. Yogun bakima kabul edilen hastalarin yalnizca %4tnt

(N:3) post-op hastalar olusturmaktayda.

Yogun bakima kabul endikasyonlarina bakildiginda hastalarin en c¢ok
solunum yetmezligi nedeniyle (%63.4) yogun bakima alindig1 gértlda. Diger
hastalarda hipotansiyon (%14.1), sepsis (%9.9), pndémoni (%1.4) ve diger
nedenler (%11.3) saptand: (Diger nedenler: GKS dusutkligi, post op yogun
bakim Unitesinde takip gerekliligi, derin anemi nedeniyle kardiyovaskuler

komplikasyonlar ve bilin¢ degisikligi).

Tablo 4.1: Hematolojik Malinitesi Olup Yogun Bakim Ihtiyaci Gelisen Hastalarin
Tim Grup Ozellikleri

N (%)
Akut miyeloid 16semi 24 (%32)
Miyelodisplastik sendrom 12 (%16)
Non-Hodgkin lenfoma 17 (%22.7)
Multiple Miyelom 12 (%106)
Tam .
Hodgkin Lenfoma 1 (%1.3)
ALL 6 (%8)
KMN 2 (%2.7)
KLL 1(%1.3)
. Aktif hastalik 71 (%935)
Primer Hastalik durumu .
Remisyonda 4 (%5)
Hipotansiyon 11 (%14.1)
_ Solunum Yetmezligi 47 (%63.4)
Yogun balim Sepsis 8 (%9.9)
endikasyonu
Pnémoni 1 (%1.4)
Diger bilinmeyenler 8 (%11.3)
_ o Invaziv mekanik ventilasyon 22(%30)
Yogun bakima ig.lr1§te Non-invaziv mekanik ventilasyon 7(%9)
solunum destegi
Eksttibe 46(%61)

Primer hastalik durumu incelendiginde tim grupta primer hastalig
remisyonda olan hasta sayisinin %5 (N:4) oldugu, erken yogun bakima
alinan grubun %9.4Gntn (N:3) diger grubun ise %2.3"unun (N:1) primer
hastaliginin remisyonda oldugu dikkati ¢ekti. Tim grupta yogun bakimda
ve disinda toplamda 59 hastada (%78.7) 6lim olay:1 gerceklestigi saptandi.
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Temmuz 2018 éncesi YBUye kabul edilen hasta gurubunda mortalite
%88.4 (N:38) oraninda gerceklesirken bu tarih sonrasinda yogun bakima
kabul edilen 21 hastada (%65.6) 6lum olay1 gerceklestigi goértuldt. Bu iki
dénem arasinda %?22.8lik anlamli bir fark izlendi (p=0.017). ik 24
saatteki O6lim olayr oranina bakildigindaysa tim gruptaki hastalarin
%7’sinin (N:5) ilk 24 saat icinde ex oldugu gortldi. Ge¢ yogun bakima
alinan hastalarin %9.3"0 (N:4), erken yogun bakima alinan hastalarin ise
%3.171 (N:1) ilk 24 saat icerisinde kaybedildi (p=0.386). Yogun bakimdaki
O0lim olayr oranina bakildiginda tim gruptaki hastalarin %76’sinin (N:57)
yogun bakimda oélduagt goruldi. Ik gruptaki hastalarin %88.44 (N:38)
yogun bakim TUnitesinde kaybedilmisken, erken alinan ikinci grupta bu

oranin %59.4 (N:19) oldugu goértldt (p=0.004).

Yogun bakim unitesindeki antibiyotik kullanim orani tim grup igin %89
(N:67) olarak tespit edildi (Tablo 4.2). Ik gruptaki hastalarin %83.7’si (N:36)
antibiyotik almaktayken, ikinci gruptaysa hastalarin %96.9'u (N:31)
antibiyotik almaktayd: (p=0.068).

28



Bulgular

Tablo 4.2: Hematolojik Malinitesi Olup Yogun Bakim [htiyaci Gelisen Hastalarin
Tiam Grup ve Karsilastirmali Grup Ozellikleri

2018 2018
Tim Grup Temmuz Temmuz ve P
oncesi Sonrasi
N (%) N (%) N (%)
Yas (SD) 61.2 +18.156 64.91+17.751 56.12+17.729 0.019
L E: 45(60) 26 (60.5) 19 (59.4)
Cinsiyet 0.924
K: 30(40) 17(39.5) 13(14.6)
GKS 10.49+4.941 9.28+5.054 12.13+4.346 0.010
Primer hastalig: 4 (5) 1(2.3) 3(9.4) 0.307
remisyonda olanlar
Olim gerceklesmeyen 16 (21) 5(11.6) 11 (34.4) 0.017
Ik 24 saatte 6lim 5 (7) 4(9.3) 1(3.1) 0.386
olay1 gerceklesen
Yogun bakimda
e 57 (76) 38 (88.4) 19 (59.4) 0.004
o6lum olay: gerceklesen
Antiyotik kull-gy 67 (89) 36 (83.7) 31 (96.9) 0.068
varligi
Vazopresor destegi
46 (61) 28 (65.1) 18 (56.2) 0.435
gereken
Yogg@Peliamda SBr] 16 (22) 9 (21.4) (22.6) 0.906
nétropeni durumu
Akut renal yetmezlik 29 (39) 17 (40.5) 12 (37.5) 0.795

varligi

Yogun bakim girisinde
renal replasman 5(6.7) 2 (4.7) 3 (9.4) 0.645
tedavisi ihtiyaci

Post-op durumu 3 (4) 2(4.7) 1(3.1) agﬁig:g}e)
Siroz 1(1.3) 0 (0) 1(3.1) 0.427
Kronik ‘F)vt'?brek 16 (21.6) 11 (26.2) 5 (15.6) 0.274
yetmezligi

Serebrovaskiiler olay 4 (5.3) 2 (4.7) 2 (6.2) 0.761
varligi

Intrakraniyal kitle 2 (2.7) 0 (0) 2 (6.2) 0.179

etkisi varlig

Yogun bakim girisi
oncesinde CPR 5 (6.7) 5(11.6) 0 (0) 0.067
uygulanmis olmasi

Akut bébrek yetmezligi ve yogun bakima giriste renal replasman tedavisi

ihtiyact yontiinden incelendiginde tim grubun %39u (N:29) akut renal
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yetmezlik tablosundayken renal replasman tedavisi ihtiyac1 olanlar
hastalarin ancak %6.7’sini (N:5) olusturmaktaydi. ilk grubun %40.5% (N:17)
akut renal yetmezlik tablosunda olup %4.7’sinde (N:2) yogun bakim
kabulinde renal replasman ihtiyacti dogmusken Ttniteye erken kabul
edilmis olan ikinci grupta bu oranlar sirasiyla %37.5 (N:12) ve %9.4 (N:3)
olup anlaml fark gortilmedi (sirasiyla p=0.795 ve p=0,645). Renal
replasman destegi ihtiyaci olanlarin mortalitesi degerlendirildiginde
baslangicta renal replasman ihtiyaci olan 5 hastanin da ex olmus oldugu
goruldi. Renal replasman ihtiyaci ve mortalite yonuinden bu iki grup
karsilastinldiginda istatistiksel anlamli bir fark izlenmedi (p=0.32).
Hastalarin eslik eden ek hastaliklarina baktigimizda %.28’inde
hipertansiyon, %17.3"inde diyabet, %?2.6’sinda hiperlipidemi, %4 inde
hipotroidi, %5.3nde koroner arter hastaligi, %5.3"inde atriyal fibrilasyon,
%5.3nde KOAH, %?2.6’sinda astim, %21.6’sinda kronik bébrek yetmezligi
(KBY) mevcut iken 9%1.3"0 siroz hastasiydi. Kronik bébrek yetmezlikli
hastalarin %26.2’si ilk grupta ve %15.6°s1 erken alinan gruptaydi (p=0.247).

Yogun bakimda febril nétropenisi olan hastalar tiim grubun %?22’sini (N:16)
olusturdu. Bunlarin %21.40 (N:9) ilk grupta iken %?22.6’s1 (N:7) erken
alinan ikinci gruptaydi (p=0.906). Yogun bakim o6ncesi kardiyopulmoner
resusitasyon (CPR) wuygulanma oranina bakildiginda tim gruptaki
hastalarin %6.7’sine (N:5) CPR wuygulandigi goértuldti. Temmuz 2018
oncesinde yogun bakima kabul edilen hastalarin %11.6’sinin (N:5) yogun
bakim 6ncesi CPR 6ykuistl oldugu gérulmuisken erken yogun bakima kabul
edilen grupta ise CPR uygulanmis olan hasta kayit edilmedigi dikkati cekti
(p=0.067). Vazopresdr destegi gerekliligi acisindan bakildiginda; tim
gruptaki hastalarin %61’inde (N:46) vazopresor ihtiyacinin bas gosterdigi,
Temmuz 2018 6ncesindeki hasta grubunun %65.1’ (N:28), diger grubun ise
%56.2’sinin (N:18) yogun bakim girisinde vazopresér destegi almakta
oldugu gortldu (p=0.435) (Tablo 4.2).

Yogun bakim girisinde solunum destegine bakildiginda Temmuz 2018
Oncesinde yogun bakima kabul edilen hastalarin %48’inin (N:21) spontan
solumakta oldugu, %44 Gntn (N:19) IMV desteginde ve %7’sinin NIMV’'de
(N:3) oldugu goéruldi. Bu oranlar ikinci grup icin sirasiyla %78 (N:25), %9.4
(N:3) ve %12.5 (N:4) seklindeydi (Tablo 4.3). Yogun bakimda saglanan
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solunum destek tiplerine bakildiginda ttiim gruptaki hastalarin %62.7’sinin
(N:51) yogun bakima ekstube girdigi, %32 ‘sinin (N:24) enttibe kabul edildigi
%5.3Untn (N:4) de non invaziv destegi icin Uniteye kabul edildigi gértldu.
Enttibe kabul edilip ex olan hastalar tim grubun %29.3tnu (N:22)
olusturmaktaydi. Enttibe kabul edilip ekstlibe edilebilen hastalarin ise %2.7
(N:2) oraninda oldugu dikkati cekmekteydi (Tablo 4.4).

Tablo 4.3: YBU Giriste Solunum Destegi

Temmuz 2018 N %
Invaziv 19 %44.2
, . NIMV 3 %7
Oncesi
Spontan 21 %48.8
Total 43 100
Invaziv 3 %9.4
NIMV 4 %12.5
Sonrasi
Spontan 25 %78.1
Total 32 %100

Tablo 4.4: Tim Grup I¢in YBU'de Solunum Destegi Sekilleri Dagilimi

N %
Ekstiibe 2 Noninvaziv 3 4.0
Ekstiibe - invaziv 23 30,7
Noninvaziv 2 invaziv 4 53
Eksttibe 2 noninvaziv 2 invaziv 7 9,3
Eksttibe 2 ekstube 14 18,7
Invaziv > eksttibe 2 2,7
Invaziv 2 invaziv 22 29,3
Toplam 75 100,0
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Tablo 4.5: YBU'de Solunum Desteginin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

Temmuz 2018 N %
Eksttibe -2 invaziv 11 25,6
Non invaziv 2 invaziv 2 4,7
Ekstiibe = noninvaziv 2 invaziv 3 7,0
Oncesi Ekstiibe > ekstiibe 6 14,0
Invaziv > ekstiibe 1 2,3
Invaziv 2 invaziv 20 46,5
Toplam 43 100,0
Ekstiibe 2 noninvaziv 3 9,4
Ekstliibe - invaziv 12 37,5
Non invaziv = invaziv 2 6,2
Ekstliibe 2 noninvaziv - invaziv 4 12,5
Sonrasi
Ekstiibe 2 ekstuibe 8 25,0
Invaziv > eksttibe 1 3,1
Invaziv 2 invaziv 2 6,2
Toplam 32 100,0

Temmuz 2018 6ncesinde entliibe kabul edilmis hasta ytizdesi %48.8 (N:21)
iken sonrasinda bu oranin %9.3% (N:3) geriledigi dikkat cekti. Eksttibe
alinan ve mekanik ventilatér destegi uygulanmadan ekstiibe taburcu
edilebilen hastalarin orani birinci ve erken alinan ikinci grup icin sirasiyla
%14(N:6) ve %25’tir(N:8). Entliibe kabul edilen hastalarin ekstiibe edilme
oranlari1 ise yine sirasiyla %2.3 (N:1) ve %3.1 (N:1) olmak Uizere benzerdi
(Tablo 4.5).

Yogun bakima entltibe kabul edilen 24 (%32) hastanin 22’sinin (%38) ex
oldugu yogun bakima eksttibe alinan 51 (%68) hastanin 35’inin (%61) ex
oldugu go6rtldi. Yogun bakima ekstiibe alinan ve alinmayanlar
karsilastinldiginda yogun bakima enttibe alinan hastalar aleyhine

istatistiksel fark saptandi (p=0.029).
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Tablo 4.6: Laboratuvar Sonuclarinin Tim Grup ve Gruplar Arasinda

Karsilastirilmasi
Tiim grup 20 1§ Tem.muz 2018 Temmuz ve
oncesi sonrasi P
Ortalama +SD Ortalama +SD Ortalama +SD
Glukoz 150.73 £ 140.671 169.95 + 180.543 124.91 £ 43.289 0.202
Albumin 2.7700 £0.61330 2.6884 = 0.60404 2.8797 +0.61797 0.192
BUN St PO 33.4404 £ 21.86150  0.332
Ure 83.24 + 61.889 91.93 + 70.370 71.56 + 46.784 0.332
Kreatinin 1.5816 £ 1.20533 1.5674 £ 1.20607 1.6006 £ 1.22336 0.991
GFR 66.241 + 39.8754 65.671 + 39.3506 66.987 +41.1741 0.980
Sodyum 137.56 £ 7.910 138.53 £9.093 136.25 £ 5.853 0.218
Potasyum 3.9740 £ 0.98256 4.0430 £ 0.95135 3.8812 + 1.03095 0.484
Total biluribin 1.9257 £ 3.21565 1.7970 £ 1.80472 2.0794 + 4.37497 0.584
Eiilli,leg‘f)in 1.2328 £2.36116 1.0992 + 1.33668 1.3923 + 3.20292 0.583
aPTT 35.179 £ 13.7989 34.814 = 8.6439 35.669 + 18.7847 0.630
PT 19.397 £ 6.2416 20.105 +7.4582 18.447 £ 4.0006 0.299
INR 1.6308 £ 0.71786 1.7540 £ 0.88721 1.4653 £ 0.33819 0.083
Whbc 14.297 £ 28.1085 11.228 £ 12.4621 18.422 + 40.5584 0.051
Hgb 8.301 + 2.0229 8.695 + 2.2365 7.772 £ 1.5771 0.040
Pt 111666'%‘(})175 112‘;'_67‘;21 : 78.312 £ 97.4826  0.197
Notrofil 7.9764 + 19.44307 6.8605 = 8.71465 9.4759 + 28.20389 0.258
Lenfosit 1.5559 £2.93713 1.9847 + 3.39801 0.9613 +2.04885 0.020
Monosit 1.0878 = 3.53576 1.7477 £ 4.54038 0.1726 + 0.26422 0.003
MPV 9.477 £ 1.7607 9.190 + 2.2072 9.745 £ 1.1815 0.190
oY giriste 3.525 £ 3.9220 3.734 + 4.6886 3.268 + 2.7622 0.837
Gruplarin degerlendirilen hematolojik ve biyokimyasal laboratuvar

parametreleri Tablo 4.6’da Ozetlenmistir. Gruplar arasinda laboratuvar
degerlerine bakildiginda glukoz, albumin, bun, kreatinin, gfr, sodyum,
potasyum, biluribin-direkt biluribin, aptt, pt, inr, wbc, plt, nétrofil, mpv ve
yogun bakim girisinde laktat degerleri acisindan anlaml bir farklilik
saptanmamisken hgb (ilk grup icin ortalama 8.69 +2.23, ikinci grup icin
7.77t 1.57), lenfosit (ilk grup icin1.98+3.39 ve ikinci grup icin 0.96% 2.04)
monosit (ilk grup icin 1.74%4.54 ve ikinci grup icin 0.17+0.26) ile iliskili p

degerlerinin  sirasiyla 0.04, 0.020 ve 0.003 olusu dikkati cekmekteydi
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(Tablo 4.6). Bu parametrelerin ortanca degerlerine bakildigindaysa wbc icin
600 (0- 169.000), nétrofil i¢in 2,200 (0-158.000) ve platelet i¢cin 60.000 (O-
1.000.000) oldugu goruldu.

Hastalarin yogun bakim girisindeki vital degerleri tiim grup duzeyinde
degerlendirilip gruplar arasinda karsilastirilma yapildiginda iki grup
arasinda ates, sistolik kan basinci, kalp hizi ve ortalama arter basinci

yontnden anlamli fark saptanmadi (Tablo 4.7).

Tablo 4.7: Vital Degerlerin Tim Grup ve Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

.. 2018 Temmuz 2018 Temmuz ve
Tiim grup o .
oncesi Sonrasi P
Ortalama + SD Ortalama * SD Ortalama * SD

Ates °C 36.562 + 0.5469 36.500 £ 0.3715 36.641 £ 0.7107 0.942
Sistohigian 111.64 + 31.534 107.95 + 26.547 116.37 * 36.866 0.487
Basinci

Kalp hizi 108.92 + 27.449 106.93 + 28.841 111.53 £ 25.724 0.451
Ortalama 73.29 + 19.984 72.56 + 18.220 74.22 + 22.308 0.850

Arter Basinci

Yogun bakima alinan hastalarin girislerinde SAPS II, APACHE II, LODS,
SOFA ve CMM skorlar hesaplandi. 72. Saatte yasamini stirdtrenler icin de
Uclnct giin LODS ve SOFA skoru hesaplandi. SAPSII skoru hesaplanabilen
hasta sayis1 28, APACHE II hesaplanabilen 62, LODS 56, SOFA 57, CMM 54
oldu. Kayip veriler ve ilk 24 saat icerisinde bazi hastalarin ex olmasi
nedeniyle Uc¢tinct giin LODS 25 hastada ve uc¢tnct gin SOFA da 34
hastada hesaplanabildi. Hesaplanan bu skorlarin bir cogunun da iginde
bulunan GKS fYe ise calismaya alinan hastalarin 74inde ulasilabildi (Tablo
4.8).
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Tablo 4.8: Skorlarin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi ve Anlamhilik Dtizeyleri

Ortalama * std.

Skorlar Grup N . P
deviasyon

Temmuz 2018 6ncesi 21 70.85 + 19.73

SAPS II 1.000
Temmuz 2018 sonrasi 7 70.85+21.14
Temmuz 2018 6ncesi 37 26.30+£7.17

APACHE II 0.355
Temmuz 2018 sonrasi 25 24.7014.81
Temmuz 2018 6ncesi 31 10.97+5.53

LODSI1 0.666
Temmuz 2018 sonrasi 25 10.32 £ 5.56
Temmuz 2018 6ncesi 13 14.7 £ 4.73

LODS3 0.243
Temmuz 2018 sonrasi 12 12.50+4.74
Temmuz 2018 6ncesi 32 10.37 £ 3.98

SOFA1l 0.328
Temmuz 2018 sonrasi 25 9.40 = 3.30
Temmuz 2018 Oncesi 18 12.4 £ 4.59

SOFA3 0.06
Temmuz 2018 sonrasi 16 9.43 + 3.57
Temmuz 2018 6ncesi 30 277.24 £ 203.42

CMM 0.177
Temmuz 2018 sonrasi 24 219.57 £ 81.25
Temmuz 2018 6ncesi 43 9.46 = 4.97

GKS 0.029
Temmuz 2018 sonrasi 31 12.04 £ 4.55

Skorlarin ortalama degerler Uzerinden t-test araciligiyla anlamlilik
duzeylerini karsilastirdigimizda ise; iki grup arasinda olctlen skorlarda
GKS disinda hesaplanan hicbir skorda anlaml fark saptanmadi. Diger tim
skorlarin ortalama degerleri Temmuz 2018 o6ncesi ve sonrasi1 grupta

birbirine benzer sonuclar verdi (Tablo 4.8).

SAPS II, APACHE II, LODS, SOFA ve CMM risk skorlar1 YBU mortalite
riskleri ROC analizi ile yapildiginda APACHE icin >22.5 Uzeri degerler icin
%73 sensitivite, %67 spesifite; LODS1 icin >8.5 Uzeri degerler icin %72
sensitivite, %77 spesifite; LODS3 icin >10.5 TtUzeri degerler icin %84
sensitivite, %75 spesifite; SOFA1l icin >9.5 tuzeri degerler icin %71
sensitivite, %69 spesifite; SOFA3 icin >9 tizeri degerler icin %79 sensitivite,
%63 spesifite; SAPS icin >62 Uzeri degerler icin %70 sensitivite, %75
spesifite; CMM icin >195 Uzeri degerler icin %S7 sensitivite, %50 spesifite
oldugu goéruldu. Bu risk skorlarinin Odds ratiolar1 hesaplandi APACHE 1I,
LODS1, SOFA1l, SOFA3 skorlarinin mortaliteyi predikte etmede anlamlh
oldugu anlasild: (Tablo 4.9)
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Tablo 4.9: Univariate Analize Gére YBU’de Mortaliteyi Predikte Eden Puanlamalar

OR icin %95,0 CI

B SE Sig. OR ALt st
APACHE .164 .062 .008 1.179 1.044 1.332
LODS1 .381 .123 .002 1.463 1.149 1.863
LODS3 .308 77 .081 1.361 0.963 1.925
SOFA1 .196 .092 .032 1.216 1.017 1.456
SOFA3 .283 .131 .031 1.327 1.027 1.714
SAPS .065 .039 .097 1.067 0.988 1.152
CMM .000 .002 .981 1.000 0.996 1.004
GKS .085 .060 .157 918 0.816 1.033

B, beta coefficient; SE, standard error; sig, significance; OR, odds ratio (expB); CI,
confidence interval

Yogun bakim sonrasindaki sag kalima bakildiginda ise median takip
sliresine ulasilamadigi gortlda. Iki grup arasinda sag kalim egrileri
birbirinden ayrigsa da aradaki fark medyan takip stresine ulasilamadig:
icin degerlendirilemedi. Yogun bakimdan cikamayan hastalar dislandiktan
sonra yapilan post yogun bakim kapplan-meier analizinde yogun bakimdan
cikabilen hastalarin strvisi 2018 Temmuz 6ncesi hastalar icin 98 giin iken
ikinci grup hastada 122 gun olarak degerlendirildi; anlaml fark olmadig:

goriildi (p=0.112) (Sekil 4.1).
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Sekil 4.1: Yogun bakim sonrasi sag kalim egrisi

Yogun bakim takibi sirasinda o6lenlerin sag kalim siliresi ortanca degeri
Temmuz 2018 d6ncesi ve sonrasi olarak iki ayr1 grupta degerlendirildiginde;
ilk grupta ortanca degerin 4 gtin iken ikinci grupta 10 glin oldugu géruldu
(p=0.137) (Sekil 4.2).
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Sekil 4.2: Yogun bakim icerisinde sag kalim egrisi
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Hastalarin yogun bakim kabulti éncesi yatis ve yogun bakim unitesindeki
takip surelerinin mortalite tizerine olan etkisi degerlendirildiginde YBU
oncesi ve YBU’de yatis stirelerinin tim mortalite ile anlamli bir iliskisine
rastlanmadi (sirasiyla p: 0.814 ve p:0.386). Buna karsin yogun bakim
Unitesinde takip edilen hastalardan Temmuz 2018 6ncesi grupta 8 giinden
uzun sUrede yogun bakimda yatisi olan hastalarin hepsinin 6ld4ga
goruldu. Diger yandan Temmuz 2018 sonrasinda yogun bakima kabul
edilen grupta yogun bakimdaki takibinin 20. giintinde taburcu olabilen
hastanin varlig: dikkati cekmekteydi.
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BOLUM 5

TARTISMA ve SONUC

5.1 TARTISMA

Hematolojik malinitesi olan kritik hastalar1 mortalite skorlar1 Uizerinden
degerlendiren ve bu hastalarin sag kalimlarini yogun bakima alinma sekil
ve zamanlamalari yonlinden anlamlandiran calisma sayisinin oldukca az
oldugu gorulmektedir. Malinite tedavisindeki gelismelerle hastalardaki
sUrvinin artmasi ayni zamanda yogun bakim Unitelerindeki malinite
hastalarinin oraninin artmasini da beraberinde getirmektedir. Bu nedenle
malinite hasta gurubundaki YBU mortalitelerini azaltici politikalar ve
onlemler Uzerine calismalar yillara gore degerlendirildiginde artmaktadir
(Sekil 5.1). Bizim hastanemizde de bu hasta grubunda mortalite azaltma
amaciyla hasta kabulliindeki konservatif yaklasimi birakarak hematoloji ve
yogun bakim uzmanlarinin bir arada karar verdigi daha liberal kabul

yaklasimlari ile aksiyon alinmasi saglandi.

Bu yaklasimla direkt ilgili olarak HM’li hastalarin servis takipleri sirasinda
hematologlar tarafindan vizitlerde glincel takipleri, klinik durumlar1 ve
fizyolojik parametrelerinin yakin izlenmesinin ©6nemi buyuktir. Bu
parametrelerin bozulmaya basladigi an yogun bakim ekibiyle iletisime
gecilmesi hastalarin erken degerlendirilmesi ve gecikme olmadan yogun
bakim TUnitesine kabul edilmesine olanak vermektedir. Sonuc¢ olarak
hematologun ginlik takibi ve hasta degerlendirmedeki disiplini 6nem arz
etmektedir. Klinigimizde 2018 Temmuz O6ncesine kadar 2016da
guincellenmis olan Society of Critical Care Medicine’in yogun bakim kabul,
taburculuk ve triyaj ile ilgili rehberinde yer alan yogun bakim
endikasyonlarinda beliritilen cogunlukla o6ncelik 1 (Yogun tedavi ve

monitdrizasyon ihtiyaci yogun bakimin disinda karsilanamayacak olan
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Sekil 5.1: Hematolojik Malinite ve Solid Tumorlerde Yogun Bakim Mortalite
Arastirmalarinin Yillara Gére Dagilimi (8)

hastalar1 icerir. Genellikle ventilatér destegi, devamli vazoaktif ilac
inflzyonu ihtiyaci olan hastalari tanimlar.) grubu dikkate alinarak hasta
kabult yapilirken bu tarihten sonra hematoloji ve yogun bakim klinikleri
ortak karar ile acil entlibasyon yapilmamis- arrest gelismemis olan 6ncelik
2 grubu (Yogun monitérizasyon destegi gereken ve potansiyel olarak ani
mudahale ihtiyaci gelisebilecek hastalari tanimlar.) hastalar1 kabul edilmeye
calisilmistir. Iki kabul grubu yas parametreleri acisindan karsilastirildigin-
da ilk grubun yas ortalamasinin 65 ve ikinci grubun ise 56 olmas: dikkat
cekicidir. Bu farkin 32 ve 15 aylk iki zaman dilimi i¢cinde hematoloji
kliniginde tedavi edilen hasta sayis1 ve profilinin farklilik géstermesinden
kaynaklandigi dustintilmektedir. Iki grup arasinda dogan mortalite fark:
ikinci grubun daha gen¢ olmas: ile iliskilendirilse de butiin gruba
baktigimizda 60 yas Ustl ve alti hasta grubunda mortalite arasinda fark
cikmamistir. Bu nedenle var olan sonuclart hastalarin yas dagilimlan ile
iliskilendirmek zorlagsmaktadir. Aktif hastalik durumu acisindan
degerlendirildiginde 6ncelik 2 grubunda remisyonda hasta oraninin %9

diger grupta ise %2 oldugunu gérmekteyiz. Ancak istatistiksel olarak bu iki
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oranda anlamli fark saptanmadigina dikkati cekmek gerekmektedir.
Hastalarin mevcut primer tanilan dikkate alindiginda ilk gruptaki MDS
hastalarinin oraninin %23 ikinci gruptakilerin oraninin ise %6.3 oldugu
gorilmektedir. Bu iki zaman dilimi icindeki hasta alim hizlarina
bakildiginda ilk grupta 1.3/ay, ikinci grupta ise 2.1/ay hasta yatist oldugu
gorulmektedir. Bu artisin nedeninin hematoloji kliniginin hasta profilindeki
bluytime ve Goztepe Egitim Arastirma Hastanesi'nde takip edilen 16semi-
lenfoma hasta sayisinin artisina bagli oldugu dustnutlmektedir. Yogun
bakima kabul edilen hastalarin hepsinde objektif yogun bakim takip
endikasyonlari bulunmasindan dolayi, endikasyonu olmayan -gereksiz
hasta yatisina bagh bir artis oldugu diistintilmemektedir. Oncelik 1 hasta
kabul politikas1 ile yogun bakima kabul edilen hastalarin %11.6’sinda
yogun bakim kabulll 6ncesinde kardiyopulmoner resusitasyon yapildigi
saptanmisken 6ncelik 2 kabul politikasi ile yogun bakima alinan hastalarda
bu oranin sifira dustigt dikkati cekti. Her ne kadar bu iki oran arasinda
istatistiksel bir anlam saptanmadiysa da yogun bakima alinmadan o6nce
yaklasik %12 olan ileri yasam mudahalesi ihtiyacinin azaltilmis olmasi
6nemli bir ilerlemedir. Mortalite oranlarina baktigimizda oOncelik 1
grubunun mortalite oraninin %88.4 oldugu goértldi. Bu bulgular
literattirdeki tarihsel yogun bakim mortalite verileri ile uyumluydu (12)
(Sekil 5.2).
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Sekil 5.2: 1989-2008 Yillar1 Arasinda Kritik Kanser Hastalarinin Azalan
Mortalite Trendi
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Oncelik 2 grubunda ise bu oranin %65.6’ya geriledigi dikkat cekicidir.
Yogun bakim Unitelerine alinma zamanlamalar1 ginimuzde de oldukca
lizerinde durulan ve tartisilan konular olmakla birlikte YBU endikasyonu
dogan hastalarda YBUye alinma zamanimi kisaltmak icin 6zel takimlar
kurulmaktadir. S.woo ve ark. 199 kritik agir kanser hastalariyla 12 aylik
stirede yapmis olduklarn retrospektif goézlemsel calismada erken
mudahalenin yogun  bakim  mortalitesini azalttigini  gOstermeyi
hedeflemislerdir. Saglik hizmeti veren profesyonellerden (doktor ve hemsire)
meydana gelen acil durum ekibi (MET-medical emergency team)
olusturulmus. Erken muidahale icin karar verebilmek adina da anormal
fizyolojik degiskenlere dayanan MET kriterlerinden faydalanilmistir. Bu
kriterlerin bir tanesinin varhigi acil durum ekibine cagri i¢in yeterli olarak
degerlendirilmistir. Cagriy1 takiben ekibin 10 dk icerisinde servise gelisi ve
30 dk icerisinde hastanin tanisal ve tedavisel yaklasimlar ile tam olarak
degerlendirilmesi saglanmistir. Bu degerlendirmeyi takiben hastanin

serviste takibi ya da yogun bakim Unitesinde takibine karar verilmistir.

Sonug¢ olarak yogun bakim kabulti 6ncesinde erken muidahalenin, yogun
bakima kabul edilen kritik agir kanser hastalarinin mortalitesini azalttigi
gosterilmistir (52). Bizim merkezimizde yogun bakima nakili hizlandirmanin
disinda kabul kriterlerinin 6ncelik 1’den 6ncelik 2’ye cekilmesi mortaliteye
%2271k bir iyilestirme getirmistir. 2015 Ekim-2019 Ekim arasinda Istanbul
Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi dncelik 1 ve
oncelik 2 yogun bakim kabul politikalar1 arasinda- Temmuz 2018 6ncesi ve
sonrasinda yogun bakima entiibe sekilde kabul edilen hastalarin sayisi
sirasiyla 19 (%44) ve 3 (%9) olarak saptandi. Hastalarin yogun bakim
Unitesine entlibe olarak girmesinin mortalite tizerine 6énemli 6l¢ctide negatif
etkiler gosterdigi gortldii. Mevcut hasta grubunda da erken kabul
politikasiyla yogun bakima entlibe girislerin azalmasinin mortalitede
belirgin gerilemenin etkenlerinden birisi oldugu dustnutlmektedir. Hospital
Saint-Louis Medikal Yogun Bakim Unitesinde daha énce erken ve gec YBU
kabulii konusunda yapilmis olan calismada ge¢ yogun bakim grubunda
solunumsal ve kardiyak arrestlerde artis, oksijen saturasyonu ve kan
basincinda azalma goértilmus. Ayni grupta mekanik ventilasyon kullanimi

yaklasik olarak 2 kat daha fazla olmus. Ge¢ yogun bakim grubunda takip
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stresinin ortalama 9, erken alinan grupta ise 5 gln uzamis oldugu
gorulmustir. Yuksek riskli AML hastas: olup fizyolojik bozulmalar bas
gosteren fakat henlz organ disfonksiyonu oturmamis hastalarin direkt
yogun bakim Unitesine kabuliinde sonuclarin daha iyi ve yuz guldtarir
oldugu goérulmus (53). Calismamizda elde ettigimiz sonuclarin, literattirde
bu konuyla ilgili yapilan calismalarin sonuclariyla paralel oldugu goéruldu.
Hastalarin yogun bakim kabulti éncesi yatis ve yogun bakim unitesindeki
takip surelerinin mortalite Uizerine olan etkisi degerlendirildiginde YBU
oncesi ve YBU’de yatis stirelerinin tim mortalite ile anlaml bir iliskisine
rastlanmadi (sirasiyla p: 0.814 ve p:0.586). Buna karsin yogun bakim
Unitesinde takip edilen hastalardan Temmuz 2018 6éncesi grupta 8 giinden
uzun slUrede yogun bakimda yatisi olan hastalarin hepsinin 6lduga
goruldiu. Uzun yatis slUiresine sahip hastalarin taburcu olma ihtimallerinin
dustigli saptandi. Temmuz 2018 sonrasinda erken kabul politikasiyla
YBUye alinan ikinci grupta ise 20. giinde Uniteden taburcu olabilen
hastalarin goértulmesiyle son ana kadar hastalarin taburcu olabilme

ihtimallerinin devam ettigi tespit edildi

Hematolojik malinitesi olan hasta grubunda febril nétropeni 6nemli bir
mortalite nedenidir. Bu calisma grubunda yogun bakima alinan hastalarin
ancak %20 kadarinin febril nétropeni tablosunda oldugu gértlmustir. Bu
oraninin beklenenden duistik olmasinin nedeni hastalarin yogun bakima
alinmadan o6nce febril nétropeni tablosunda olmalarina karsin yogun
bakima kabul ve izlem sirasinda febril nétropeni kriterlerinin gelismemis
olmasidir. Bu aslinda hastalarda febril nétropeni olmadigr anlamini tam
karsilamamaktadar. Hastalarin febril noétropeni morbidite ve
mortalitelerinden etkilenmeyecek olmalari anlamina gelmemektedir. Febril
noétropeni bu grup hastada halen dikkate deger bir mortalite etkeni olarak

varligin1 sirdirmektedir.

Stre¢c ekseninde sag kalim oranlart degerlendirildiginde Azoulay ve
arkadaslarinin kritik onkoloji ve hematoloji hastalar1 tizerine yapmis oldugu
“yogun bakim tibbi1 arastirma glindemi” énemli bir kaynak olarak goze
carpmaktadir. Bu glindemde, kritik HM ve onkoloji hasta grubunun total
sag kalimi, yogun bakim Unitesindeki sag kalimi, ve 1 yillik stiredeki sag

kalimdaki iyilesme gosterilmistir (8).
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Bizim calismamizda da 2015-2019 yillar1 arasindaki sag kalim oranlarn
incelendiginde belirgin iyilesme dikkati c¢ekmektedir. 2018 Temmuz
oncesindeki HM’si olan hasta grubu icin yogun bakim sag kalim orani
%11.6 iken 2018 Temmuz sonrasindaki yogun bakim sag kalim oraninin
%41.6 oldugu gortlmustir. Sag kalim oranlarinda goértilen bu artisin
yalnizca hematoloji ve yogun bakim alanindaki tanmi ve tedavi
stratejilerindeki gelismeye atfedilmesi eksik bir degerlendirme olacaktir.
Hematoloji ve yogun bakim profesyonellerinin kendi aralarinda sagladiklar:
saglikli iletisimin sag kalimdaki roli ve 6nemi buyuktir. Hematolog ve
yogun bakim uzmaninin siki iletisim halinde calismasinin hasta yénetimini
birkac yoldan iyilestirdigi gosterilmistir (54, 55). Hematologun, yogun bakim
uzmanina kiyasla tani-tedavi iligkili organ toksisiteleri veya hastanin maruz
kalabilecegi enfeksiyonlar gibi konularda farkindaligi daha yuiksektir. Ikisi
ancak beraber, klinik yaklasimlariyla sonuclar icin acik ve net bir tablo
olusturabilir-hasta ve yakinlarini birlikte daha gercekci sonuclar icin

bilgilendirebilirler.

Hematolojik malinitesi olan hastalar yogun bakima kabul edildiklerinde
hematolojik acidan alabilecekleri destegi de alabilmelidirler. Bununla ilgili
olarak, yogun bakim ekibi de 6zellikle akut hastalikla ilgili yasam-destek
girisimlerini hematologlar arayiciigiyla saglayabilmelidir (56). Is birligi,
iletisim ve kooperasyonun o6nemi konunun o6nemli isimlerini bir araya
getiren konsenslis raporlarinda da vurgulanmistir. M.G. Kiehl ve ark.
tarafindan yayinlanan konsenslis raporunda merkezlerin kritik kanser
hastalan icin lokal olarak yogun bakima kabul kriterleri belirlemeleri ve
ozellikle onkolog/hematolog ve yogun bakim uzmaninin beraber
degerlendirmede bulunabilecegi ekipler kurarak karar verilmesi Uizerinde
durulmus (57). Bizim merkezimizde de bu mantikla hareket edilerek
hematoloji ve yogun bakim ekipleri arasinda daha yakin iliski kurularak

%22’lik mortalitede iyilesme elde edilmistir.

Yogun bakima ge¢ alinan hastalarda tayin edilen ytuksek mortalite oranina
nedensellik cercevesinden baktigimizda; coklu organ yetmezligi olup organ
yetmezligi ile iliskili yliksek skorlari olan hastalarin mortalite oranlarinin da
yuksek saptanmasinin, gecikmis yogun bakim kabulliyle mortalite arasinda

bir iliski olabilecegine dair hipotezler yaratmis oldugunu gérmekteyiz (58).
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Bu durumla ilgili olarak yogun bakim girisinde akut hastaligin ciddiyeti bes
faktore atfedilebilir:

Birincisi, hastalar bu akut semptomlar1 malinitelerinin beklenen ve
kacinilmaz manifestasyonu olarak  yorumlayabilirler  veya bu
manifestasyonlariyla ilgili tibbi 6neri ve tavsiye edinebilecek sosyal destek
veya finansal kaynaklardan yoksun olabilirler (59). ikinci olarak, prognoz
tayini tam yapilamadigl zaman yogun bakima refere etme veya hastanin
yogun bakim tarafindan kabulii cok zor olabilir (10). Uclincii olarak,
optimal bakimin gecikmesi yogun bakimin hematolojik malinitesi olan bir
hastay1 ydénetmek acisindan yetersiz donanimda olmasindan 6tiri olabilir
(52, 53, 60). Doérduncu, servislerde yapilan suboptimal degerlendirme,
hastaligin ciddiyetinin gereken 6nemi alamamasina bu da takiben hastanin
kliniginde beklenmeyen bozulmalara yol acabilir (52, 61). Son olarak, ciddi
immun yetmezligi olan hastalarda (6rn., nétropeni ve diger kalitatif veya
kantitatif immun hticre degisikliklerinde) akut hastalik fulminan bir seyir
izleyebilir, yani zamaninda yogun bakima alinmis ve uygun muidahaleler

yapilmis olsa da organ disfonksiyonu maksimum dtizeyde ciddi olabilir.

[lk dért neden gelisime ve gelistirmeye uygundur. Hasta egitimi, yogun
bakima refere edilebilecek hastalarla ilgili hekimlere egitim verilmesi,
hematolojik malinitesi olan hastalarin degerlendirilme ve monitérizasyonu
egitimleri ve yogun bakim hekimlerinin bu hastalar1 daha iyi yonetebilmesi
icin egitimler almasi, genis sayida hematolojik maliniteli hastas1 olan
merkezlere daha deneyimli yogun bakim hekimlerinin yerlestirilmesi bu

konuda alinabilecek faydali énlemler olarak siralanabilir (62).

Son 20 sene icerisinde hematolojik maliniteli hastalarin sag kalim
oranlarinda  belirgin artis oldugunu belgeleyen c¢okca calisma
yaymnlanmistir. Hem akut hastalik seviyesinde hem de sepsis ve ARDS
oraninda artis olmasina ragmen, malinitesi olan hastalarin yogun bakim
kabulii sonrasindaki kisa dénemli mortalite oranlarinda ciddi ve keskin
dusutsler dikkati cekmektedir (63). Bu durumla ilgili karisikliga neden

olabilecek faktorlerin dikkatle incelenmesi gerekir:

Birincisi, bu hasta grubunu hedef alarak yapilan triyaj politikalan

degisiklikleri, yasami destekleyici mudahalelerden fayda goérmelerini
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sagladi. Ikincisi, cesitli calismalarda hematolojik malinitesi olan agir
hastalarin %10-40’nin hematopoetik kék hticre nakli olduklar1 gésterildi
(64, 65). Allojenik HKHN hastalarinin buyutk bir kisminin sag kaliminin
daha dustik oranda oldugu goértildii (64-66). Uclinclisii, yogun bakim
mortalitesinin tim kritik hasta grubunda azaldigina dair kesin bir veri
olmamakla beraber, hematolojik malinitesi olan hastalarla kiyaslandiginda
oranin daha az oldugu dustntliyor. Dérdiinctisti, yogun bakim hekimleri
ve hematologlarin is birligi ve uyumu, ila¢ toksisitelerinin yol actig:
tablolarin yénetiminde major rol oynamaktadir (53, 67, 68). Yogun bakim
hekimlerinin hematoloji alaninda 6zel egitim almalar1 gerektigi gibi,
hematologlarin da sok, akut respiratuvar yetmezlik gibi tablolarin erken
habercisi niteligindeki fizyolojik erken bozulmalar1 1iyi tanimalarn
gerekmektedir. Benzer sekilde, yogun bakim kabuli ve yogun bakim

muidahalelerinin vakti de acik bir sekilde tartisilabilir.

Yeni tedavilerin varlig: ve getirdigi sonuclar ile konsept ve yaklasimlarin da
devamli degisim surecinde olmasi karar verme suUrecindeki esneyebilirligi
6nemli kilmaktadir. Bununla beraber mortalite Uzerine bir cok klasik
ongoéricu guncelligini yitirmis gbézikmektedir (12). Noétropenisi mevcut
yogun bakim hastalarinin mortalitesi tizerine yapilmis bir ¢cok calismanin
sonucunda, bu hastalarin sag kaliminin bu yéntyle diger hastalardan farkl

olmadig gérilmus.

Yeni yaklasim ve akilci stratejiler ile mortalitede belirgin azalma
saglanabilmesine ragmen belirli hasta gruplarinda istenilen oranda yarar
saglanamadigi dikkati cekmektedir. Yogun bakimdaki tedaviden fayda
goremeyecegi muhtemel hasta alt gruplart o6nceden taninabilir mi
sorusunun cevabi kismi de olsa verilebilmektedir. Bazi klinik durumlar,
optimal tedavi uygulansa dahi neredeyse %100 mortaliteyle iliskili
olabilmektedir. Gectigimiz 30 sene icerisinde cesitli arastirma gruplan
yogun bakim yonetiminden sag kalim kazanci edinemeyecek 10 hasta alt

grubu belirledi (62):
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Yogun bakim tedavisinden fayda goremeyecegi muhtemel 10 hasta alt

grubu

1. Yataga bagiml hastalar

Hematolojik maliniteleri nedeniyle yasam sUresini uzatabilen tedavi

secenegi olmayan hastalar

3. Ciddi komorbiditeleri olan yasli hastalar

4. Coklu veya ciddi komorbid durumlar1 olan hastalar (Koah, kalp

yetersizligi, karaciger sirozu)

S. 6 aydan az yasam beklentisi olan hastalar

6. Steroid ile kontrol altina alinamayan GVHD gelismis allojenik KIT/HKHT

yapilmis hastalar
Endotrakeal mekanik ventilasyon gereken invaziv pulmoner aspergillozlu

hastalar

8. Israrci coklu organ yetmezligi tablosunda olanlar

9. Yogun bakimda baslanan kemoterapiye yanit vermeyen yeni tani

malinite hastalan

10.Yogun bakim cikisi1 sonrasinda tekrarlayan yasami tehdit eden olaylar

yasamasi (ve ilk yogun bakim yatisinin uzun olmasi ve kompleks
girisimlerin uygulanmis olmasi, yogun bakim c¢ikisi sonrasinda bazi
rezidi organ yetmezliklerinin olmasi- diyaliz, solunumsal-oksijen,

norolojik disfonksiyon, karaciger yetmezIligi, kalp yetersizligi)

Yogun bakim destegi gereken kanser hastalarinin prognozu goéz o6ntine

alindiginda ise 10 gercek ile karsilasmaktayiz:

AN ol o

Yogun bakim sonrasi kisa dénem sag kalim artmistir.

Mortalitenin klasik éngdructleri artik gecerli degildir.

Klinisyenlerin organ disfonksiyonu anlayis1 gelismistir.

Bazi1 hasta alt gruplarinda mortalite degismemekte ve halen ytksektir.
Yogun bakima kabulde kullanilan tipik triyaj kriterleri givenilir degildir.
Son karar1 verebilmek icin 3 gunlik yogun bakim yoénetimi
gerekmektedir.

Noninvaziv tedaviler ve optimal tedaviler arasinda bir denge
saglanmalidir.

Yogun bakim uzmani ve hematolog/onkolog arasinda iletisim ve is

birliginin artmas1 gerekmektedir.

47



Tartisma & Sonug

9. Kanser hastalar icin yogun bakim Unitesine erken kabul énerilmektedir.

10.Mumktin olabilecek her sey yapilmali-sayet sag kalimi arttiricaksa

kemoterapi de verilmelidir.

Skor sistemleri de g6z Online alindiginda, daha onceki kritik kanser
hastalariyla yapilan calismalarda o6nemli bir mortalite belirteci olarak
distntlen no6trofil sayisinin 1000 hicre/mlnin  altinda olmasinin
ongoéruculik acisindan anlamli olmadigr gérilmutstir. Diger yeni calismalar
da bu hasta popllasyonunda nétropeninin 6ngdéricilik yoéntinden bir
bagimsiz faktér olmadig: yontinde bulgular belirtmistir. Benzer bir sekilde,
akut renal yetmezlik ve yogun bakimda kalim stiresinin uzamis olmasi da
eskiden ko6tli prognoz gostergesi iken, Benoit ve ark, Hinds ve ark yaptig:
calismalarda anlamli bulunmamistir (69, 70). Bizim calismamizda da akut
renal yetmezlik, yogun bakim girisinde renal replasman ihtiyacinin varlhgi,
noétropeni durumu, vasopresor destek ihtiyaci, hastanin antibiyotik

kullaniyor olusu mortalite acisindan 6ngdériicti olarak degerlendirilmedi.

Skorlama sistemleri 6n goéridculik yontinden degerlendirildiginde, hastane
mortalitesini tayin etmede etkililiklerini vurgulayan bir ¢cok calisma oldugu
bilinmektedir (39, 71). Fakat 0Ong6éricli modellerin tip pratigindeki
guncellemeler ve degisikliklerden dolay1 periyodik olarak guncellenmesi

gerekmektedir (72).

Mortalite acisindan prognoz tayini yapmak icin hesaplanan bu skorlar
karsilastinlldiginda genel skorlarin mortalite icin anlamli olarak dusuk
dizeyde 6ngortiide bulundugu ama CMM’nin mortaliteyi olmasi gerekenden
fazla duizeyde 6ngdérdigd saptanmistir. Yapilan bir calismada, CMM’nin
diger hesaplama modellerine kiyasla mortaliteyi tayin glicinde ustinligu
olmadig sonucuna varilmistir (73). Yeniden bizim calismamiza doénecek
olursak, CMM ‘nin mortalite tayini acisindan anlamli sonucunun olmadigi
saptanmistir. Puanlamalarin odds ratiolarina baktigimizda sonuclar
APACHE-II, LODS1, SOFA1 ve SOFA3in mortaliteyi predikte edebildigini
gostermektedir. LODS3 odds raito degeri 1.361 cikmasina karsin anlamlh
bir deger ifade etmemesinin bir nedeninin de LODS3 skoru hesaplanabilen
hasta sayisinin dusukltgadur. Yeterli hasta sayisi ile bu degerin de anlam

kazanabilecegi dustnulmektedir. SAPSII ve GKS mortaliteyi predikte
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etmekte yetersiz kalmaktadir. Bunun disinda erken ve gec YBUye alinan
grupta tim bu risk skorlarinin birbiri ile anlamli fark teskil etmedigi
gortulmektedir. Erken ve gec YBU'ye alinan gruplar degerlendirildiginde
erken YBU’ye alinan grupta sadece GKS anlamli olarak daha ytliksek olan
skordur. Bunun hastalarin bilin¢ diizeyleri cok fazla bozulmadan YBU'ye
kabullerinin yapilmasindan kaynaklandigi dustnutlmektedir. Bu hasta
grubunda mortaliteyi predikte etmek etmek icin APACHE-II, LODS, SOFA

skorlarinin tercih edilmesi gerektigi gértilmektedir.

Calismalarin 6nemli sonuclarindan biri de performans durumunun
hematolojik malinitesi olan kritik hastalarda koétti sonlanim acisindan
ongdricti olmayisidir. Onceki calismalar, yash ve solid maliniteleri olan
hastalar1 bu acidan degerlendirmis olsa da, hematolojik malinitesi olan
hastalar cogunlukla daha gen¢ ve performans durumlar1 daha iyidir.
Calisma grubundaki hastalar performans durumu disinda yas bazinda
degerlendirildiginde literatiirle uyumlu olarak 60 yas usti ve altinda
mortalite farkinin olmadig1 goésterilmistir. Ek olarak yogun bakima giris
anindaki kot performans durumu da direkt olarak hematolojik maliniteleri
ile iligkili olabilmektedir -yani efektif bir tedavi sonrasinda iyilesme

gosterebilmektedir (20).

Goruldtgh tzere hematolojik malinitesi olan kritik hastalarla ilgili bir ¢cok
calisma yapilmis ve sonuclan 1si18inda c¢okca soru isareti ortadan kalkmis
olsa da netlik kazanmas1 istenen ve detaylh degerlendirilmesi gereken

alanlar halen mevcuttur (12):

1. Yogun bakimdan c¢ikabilen onkoloji ve hematoloji hastalarinin uzun
dénem sonuclarinin tayini

2. Nitel sonuclarin ortaya cikarilmasi

3. Yeni kabul politikalarinin degerlendirilmesi

4. Yogun bakim Unitesinin, tim uzun dénem ve hastaliksiz sag kalim
suireci Uizerine etkisinin degerlendirilmesi

5. Tedaviden palyatif bakima gecis stireci ve gelisimi

6. Yogun bakim kabulii yéntunden gecikmelerden kacinmak icin uygun
vaktin tanimlanmasi

7. Mortalite icin prognostik faktérlerin degerlendirilmesi
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8. Serviste NIMV, vazopresdr gibi yogun bakim destegi alan hastalarin
degerlendirilmesi
9. NIMV tedavinin Ust basamag: olarak belirleyen niteliksel calismalarin

yapilmasi

Biz calismamizda; 6zellikle yeni ve liberal kabul politikalar1 yéntinden erken
kabul politikasini benimseyerek hastalar1 degerlendirmis olduk. Bu yénuyle
gecikmelerden kacinmay: saglamis olarak, kendi hasta grubumuzun
mortalitesini belirleyen prognostik faktérleri ya da etkisi olmayan
parametreleri belirterek, solunum destek tipleri ve hastalarin sag kalimiyla

iliskisini gostererek yukaridaki bir takim sorulara yanit verebilmis olduk.

TEZIN KISITLILIKLARI

Calismamizin,;

e Tek merkezli olmasi,

e Calisma populasyonunun sayica azligi,

e Retrospektif olmasindan dolay: hastalarin kayitlarina ulasmadaki zorluk
ve ulasilan kayitlarin bir kismindaki bulgularin eksik olusu,

e Calisma grubunun homojen olmayisi (ileri yas hastanin sayica fazla
olmasi, kadin erkek dagiliminin esit olmayisi, hastalarin mevcut
hematolojik tani ytizdelerinin iki grup arasinda farklilik géstermesi, cogu
hastanin aktif hastaliginin olmasi-remisyondaki hasta sayisinin azlig)

e NIMV, high-flow gibi hastalar1 entiibasyon girisiminden kurtarmasi olasi
tedavi sekillerinin yayginliginin ilk grupta daha az olmasi

e Hastanemizde hem i¢c hastaliklar1 hem de anestezi reanimasyon bélimut
blinyesinde olmak Ttlizere toplamda iki adet 3. basamak yogun bakim
Unitesi bulunmasina ragmen kimi zaman yogun bakim ihtiyaci gelisen
hastalarin dis merkezlere sevkinden dolay:1 verilerine ulasilamamasi.
Calisma populasyonumuzun parcasi olabilecek ve calismanin glcint
arttirmasit olast bu hastalarin dahil edilemeyisi calismamizin

kisitliligidir.
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Sonuc

Calismamizda hematolojik malinitesi olan hastalarin yogun bakima erken
kabul politikasinin kazanimlari degerlendirildiginde hastalarin yogun
bakima erken alinmasi ile hastalara CPR uygulanma oranlari ve acil
enttibasyon oranlarinin azaltildig: saptandi. Erken yogun bakim kabultyle
bu hastalarin total mortalitelerinde ve YBU’deki mortalitelerinde azalma
saglandig1 gosterilmistir. Yogun bakima alinma nedenlerinden solunum
yetmezligi hastalarin yarisindan fazlasinin Uniteye alinma gerekcesi
olmustur. Bu nedenle hastalarin solunumsal parametrelerinin dikkatle
takibi 6nem arz etmektedir. Hentiz fizyolojik bozulmalar bas gosterdiginde
hastalarin kapsamli degerlendirmeye alinmasi ve gerekliliginde yogun
bakim ekibiyle gortsulip iki bolimun ortak karariyla hastanin ihtiyaci
dogultusunda yogun bakim Unitesinde takibin getirecegi hayati fayday: bu
calismada vurgulamis bulunmaktayiz. 2018 Temmuz 6ncesi yogun bakima
alinan o6ncelik 1 grubu ile bu tarihten sonra alinan o6ncelik 2 grubu
arasinda anlaml saptadigimiz mortalitede elde edilen %22°lik azalma

carpicidir.

Bu calisma ile hematolojik maliniteli hastalarin YBU’deki mortalitelerinin
basit politika degisiklikleri ile azaltilabilecegi gosterilmektedir. Bu hasta
grubundaki mortalite kabul edilebilir diizeylerdedir ve hastalarin YBU’ye
alinmalar1 konusunda cekinmenin yersiz oldugunu goéstermektedir. leri
yasam destegi, solunum ve inotrop desteklerinin var oldugu bir tist dlizeyde
takip karari ve bu kararin zamanlamasini isabetli kilmak icin bélimler
arasi is birligi ve kooperasyonun zaruri oldugunu gérmekteyiz. Bu iletisim
ve is birligini daha saglikli kilmak, alinmasi muhtemel yogun bakimda takip
kararlarin1 pratik ve hizla uygulanabilir hale getirmek icin hastanemiz

icinde acil durum ekiplerinin kurulmasi gerektigini diistintiyoruz.

Risk skorlar1 degerlendirildiginde APACHE II, LODS1, SOFA1l, SOFAS3
skorlarinin mortaliteyi predikte etmede anlamli oldugu anlasildi. Global
diizeyde mortalite 6n goériculigli acisindan bir c¢cok hasta grubunda
kullanilan bu skorlarin hematolojik malinitesi olan hasta grubumuz icin 6n
gériici olmasina karsin hastalarin YBUye erken kabtlleri bagimsiz bir

degisken olarak karsimiza ¢cikmaktadir.
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Gerek hastalarin kisa dénemli mortalitelerini anlayabilme gerekse de dogru
ve rasyonel bilgilendirme icin gerekli olan bu skorlama sistemleri halen
bagimsiz degiskenlerin etkilerini predikte edememektedir. Bu nedenle bu
6zel hasta grubu icin yeni, hassasiyet ve 6zgulligli daha yuiksek olan
modellere duyulan ihtiya¢ guncelligini korumaktadir. Bu amacgla

prospektif, iyi planlanmais, buyuk 6lcekli calismalara ihtiyac vardir.
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ARASTIRMAYA KATILAN MERKEZLER | TEK »Emz I Co“’%m I """S“L ULUSLARARASI []
s = Belge Ads Tarihi o Dili
a4 2 | ARASTIRMA PROTOKOLU Turkge gilizce [] Diger [J
=E S |BILGILENDIRILMIS GONULLO OLUR FORMU Turkge 07 Ingilizee O Diger [
e % [ OLGURAPOR FORMU Turk ilizee [] Diger [J
= ARASTIRMA BROSURU Turkge Ingilizee Diger []
« Belge Ady Aciklama
2 SIGORTA
= ARASTIRMA BUTGES] L]
B BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER FORMU
® & [ILAN
282 [YILLIKBILDIRIM
529 [SONUCRAPORU ]
252 |GUVENLILIK BILDIRIMLERI
DIGER:
-y Karar No: 2020/0047 Tarih: 21.01.2020
5 Yukarda bilgileri verilen bagvuru dosyasi ile ilgili belgeler arastirmanim/calismanin gerekee, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak
vs incelenmig ve uygun bul olup aragt /gal bagvuru d da belirtilen merh de gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel
= sekinca bulunmadigina toplantiya katilan etik kurul oye tam sayisinn salt ogunlupu ile karar verilmigtir. .
& | llag ve Biyolojik Uranlerin Klinik Arajtirmalari Hakkinida Yonetmelik kepsamudayiee alan arastumvalar/calisiialar igin TOrkiyelllag e TibbiGikizz
Kurumu’ndan izin al  gerekmektedir,
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-
 ————
Unvan/AdvSoyadi | y
] zmanhk Alan Kurumu Cinsiyet Aragtirma ile Katdia™ i
Dog. Dr. Sakrs S Ciias ] iligki alich mza
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! Farmakoloji niversitesi Goztepe Egitim | ER] | K(J | E H <
o .o [ e Arastrma Hastanesi O e0 (vBJER |HO e
g’g{-}gﬁ Aytekin f¢ Hastaliklan %B. Tstanbul Medeniyet
Anabilim Dal; niversitesi Goztepe Egitim | E[d |K[J |EQ |H&| EO
e ve Aragtirma Hastanesi /B w |
S.B. Istanbul Medeniyet
Prof. Dr. Halk 1 Al warsantn Y
rof. Dr. Isil MARAL A:mb:sl?rﬁ]lgla]: Universitesi Goztepe Egitim | E[] | K ] HE\ E& HO ( W
ve Aragtirma Hastanesi @
S.B. Istanbul Medeniyet .
Prof. Dr. Asif Yildinm | Oroloji Universitesi Goztepe Egitim | E KOO HE‘ E%‘ HO Loy
ve Arastirma Hastanesi \
i S.B. Istanbul Medeniyet
E‘g&g' sl Biyofizik Universitesi Goztepe Egitim | E kO |[e0d |H@ZEO |H Q
ve Arastirma Hastanesi P
T.C. Saplik Bakanhg
Saghg ve :
Prof. Dr. Derya Gocuk Zeynep Kamil Kadin ve
Baynkkayhan Hastaliklan Cocuk Hastaliklan Egitm | EC] | KB |EO | HA | EQ | HO
Anabilim Dali
ve Arastirma Hastanesi 4
. Gogls S.B. Istanbul Medeniyet e
Do Dr. Asiye Hastaliklari Universitesi Goziepe Egitim | EC] | K& [EO) | HEA qu HO \'\
RaBaY Anabilim Dali__| ve Aragirma Hastanesi :
S.B. Istanbul Medeniyet )
Dog. Dr. Sudika Seyma | 1,0 porgloji | Oniversitesi Goztepe Egitim | EC] | K® |EQ) |HEX |EO | B
OZKANLI ve Aragtirma Hastanesi / .
s S.B. Istanbul Medeniyet i
Dr. Ogr. Uyesi Hacer | o pekimligi | Oniversitesi Goztepe Egitim | EC] | KX |EO] | H A [ERQ |nO
Hicran Mutlu ve Aragtirma Hastanesi
: Kadin S.B. Istanbul Medeniyet
| Vent. e Bl Hastaliklari ve | Universitesi Goztepe Egitim | EC] | K@ (EO |HA |EO | H g/
Demirgivi Bor Dogum ve Aragtirma Hastanesi
é&’.‘&’ Mahmut Avukat Celik Hukuk Bitrosu EX [kKO|eO |HER EO |8g
Saliha Sahin lsci eD |k® |0 [HA |ER |[HO M%
A o

*:Toplantida Bulunma
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