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TESEKKUR

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi Anabilim dali baskan1 Prof. Dr. Mehmet
Kizilkaya’ya, 4 yil boyunca hi¢bir zaman emegini iizerimizden eksik etmemis, her
konuda yardimini, iyiligini ve anlayisim1 gordiigiimiiz, insani ve ahlaki degerleri ile de
Ornek edindigim, yaninda ¢aligmaktan onur duydugum, bilgi ve becerisiyle ilerideki
yasamimizda yol gdsterici olan, bu ¢alismanin gergeklestirilmesinde degerli bilgilerini
benimle paylasan, kendisine ne zaman danigsam bana kiymetli zamanin1 ayirip sabirla
ve bliyiik bir ilgiyle bana yararli olabilmek i¢in elinden gelenden fazlasini sunan her
sorun yasadigimda yanina ¢ekinmeden gidebildigim, giiler yiiziinii ve samimiyetini
benden esirgemeyen kiymetli ve danisman hoca statiistinii hakkiyla yerine getiren tez
danigmanim Prof. Dr. Murat Aksun’a tesekkiirii bir bor¢ biliyor ve siikranlarimi
sunuyorum..

Egitim siirem boyunca miimkiin oldugu kadar bilgi ve deneyimlerini bizlerle
paylasmis olan egitim gorevlilerimiz Dog. Dr. Murat Yasar Ozkalkanli, Dog. Dr. Kaan
Katircioglu, Uz. Dr. Nagihan Altinc1 Karahan, Uz. Dr. Atilla Sencan, Uz. Dr. Giilgin
Onder Aran, Uz. Dr. Hiiseyin Serdar Savac1’ya ve asistanlik siiresi boyunca yanimizda
olup bize her tiirlii destegi saglayan uzman doktorlarimiza yeni ¢ikacagim bu yolda
katkilar1 i¢in ¢ok tesekkiir ederim.

Yine calisgmamda konu, kaynak ve yontem acisindan bana siirekli yardimda
bulunarak yol gdsteren ve gelecekteki hayatinda ¢ok daha basarili olacagina inandigim
kiymetli yandal asistan1 Dr. Berna Uyan’a sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Son olarak ¢alismamda destegini ve bana olan glivenini benden esirgemeyen, beni
bu giinlere sevgi ve saygi kelimelerinin anlamini bilecek sekilde yetistirerek getiren

bu hayattaki en biiyilik sansim olan aileme sonsuz tesekkiirler.
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OZET

Basi iilseri, 6zellikle kemik ¢ikintilarinin bulundugu bélgelerde, uzun sureli ya
da tekrarlayan basinglara bagli olarak deri ve deri alti dokularinda kapillerin
kapanmasi ve dolagimin durmasi sonucu gelisen iilser ve nekrozdur.

Calismamiz Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi yogun bakim(YB) iinitesinde basi
iilseri gelismis hastalardaki risk faktorlerini belirlemek amaciyla yapilmistir.
Calismaya Agustos 2015-Aralik 2016 tarihleri arasinda, 18 yas iistii, kabulde basi
yarasi saptanmamis, yogun bakim initesinde 72 saatten fazla kalmis hastalar
alimmustir. Veriler basi tilseri kayitlar ve hastane bilgi sisteminden elde edilmistir.

Calismaya alinan 50 hastanin %38’inin kadin, %62’sinin erkek, kadin hastalarin
yas ortalamasinin(78.32+£7.67) erkek hastalarin yas ortalamasindan(61.68+17.27)
yiiksek oldugu, YB’da kalig siiresi 44.98+44.42 giin, MV'de kalis siiresi 33.12+30.44
giin, basi tilserinin ilk tespit edildigi giin ortalamasinin 11.3+17.91 giin, en erken tespit
edilen evrenin evre 1(ortalama 8.41+£12.24. gin) oldugu, evre atlayan grupta ek
hastalik olarak en sik kalp yetmezliginin(%26.1), evre atlamayan gruptaysa
hipertansiyonun(%74.1) oldugu saptanmigtir. Evre atlayan hastalarin evre
atlamayanlara gére YB’da ve MV de kalis siirelerinin daha uzun oldugu, basi tlseri
gelismeden Once daha fazla antibiyoterapi aldig1 ve kan transfiizyonun daha fazla
oldugu saptanmistir. Evre atlayan ve atlamayan olgular arasinda albiimin,CRP,
l6kosit,sodyum,kalsiyum degerlerinde istatistiksel fark gozlenmistir. Evre atlayan
grupta bas ilseri tespit edildiginde ve evre atlarken dlgiilen hemoglobin-hematokrit
degerleri giris degerlerine gore diisiik, evre atlamayan gruptaysa basi ilseri tespit
edildiginde oOlclilen hemoglobin-hematokrit degerleri giris degerlerine goére daha
diisiik saptanmustir.

Calismamizda evre atlamada albiimin ve kalsiyum diisiislinlin, sodyum ve CRP
yiiksekliginin dnemli olabilecegi yine hemoglobin-hematokrit diisiisiiniin basi iilseri

gelismesine ve ilerlemesine katkida bulunabilecegi diisiintilmiistiir.

Anahtar sozciikler: basi iilseri, risk faktorleri, yogun bakim
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ABSTRACT

Pressure ulcers usually occur in the soft tissue over bony prominences that remain
in contact with compressing surfaces due to prolonged or repetitive pressures and the
arrest of circulation in the skin and subcutaneous tissues.

Our study was performed to determine the risk factors in patients with pressure
ulcers in Izmir Katip Celebi University Ataturk Training and Research Hospital in the
Department of Anesthesiology and Reanimation. The study assessment was conducted
between August 2015 and December 2016 for patients over 18 years old, without
pressure sores on admission, and stayed more than 72 hours in the intensive care unit.
The data were obtained from the records and the information system of our hospital.

It was found that 38% of the 50 patients included in the study were female and
62% were male, the mean age of female patients (78.32 £ 7.67) was higher than the
mean age of male patients (61.68 + 17.27); the duration of stay in intensive care unit
was 44.98 + 44.42 days, the duration of mechanical ventilation was 33.12 + 30.44
days, the mean day of the first detection of pressure ulcer was 11.3£17.91 days; the
earliest detected stage of pressure ulcer was stage 1 (mean 8.41 = 12.24 days).
Additionally; it was detected that, the most frequent complication in the stage-
progressed group was heart failure (26.1%) whereas it was hypertension (74.1%) in
the stage-unprogressed group. Patients, who were stage-progressed, and administered
more antibiotics and blood transfusion before the development of the pressure ulcer,
were found to have longer duration of stay in the intensive care unit and mechanical
ventilation than those who did not. There was a statistically significant difference in
serum albumin, CRP, leukocyte, sodium and calcium levels between the cases with
and without stage progression. The hemoglobin-hematocrit values were found to be
lower than the input values when the pressure ulcer was detected both in the stage-
progressed and stage-unprogressed group

In our study, it was thought that the reduction of albumin and calcium levels and
the elevation of sodium and CRP levels in progression of pressure injury stages may
be important, and decreased hemoglobin-hematocrit levels could also contribute to the

development and progression of pressure ulcers.

Key words: pressure ulcer, risk factors, intensive care u
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1.GIRIS

Basi iilseri, viicutta daha ¢ok kemik ¢ikintilarinin bulundugu yerlerde, uzun sureli
veya tekrar eden basinca bagli olarak deri ve subkutan dokulardaki kapillerin tamamen
kapanmasi ve o bolgede dolasimin durmasi sonucunda ortaya ¢ikan iilser ve nekroz
durumu olarak tanimlanir (1). Basi tlserleri bircok etyolojik fakttre sahiptir. Norolojik
hastaliklar, dolasim problemleri, duyusal algida meydana gelen bozulmalar, uzamis
hareketsizlik, biling kayb1, enfeksiyon, ileri derecede malnutrisyon, nem, inkontinans,
kemik cikintilarin oldugu yerlerde basi iilserini kolaylastirir. Tleri derece basi tilserleri
hastanede kalis siiresini arttiran ve hayati tehdit eden bir saglik problemidir (2). Basi
ulseri, 6nlem ve tedavilerdeki gelismelere ragmen, 6zellikle duyusal algi problemi
olan, uzun sureli hareketsiz geriatrik hasta gruplart igin baslica 6lum ve hastalik
sebebidir (3).

Basi iilseri, diinyada oldugu gibi iilkemizde de saglik kurumlart i¢in hastanin
saglhigi agisindan 6nemli bir risk faktori olarak gorilmektedir. Basi iilserleri, hastanin
hayat kalitesini azaltir, hastanede kalig siiresini uzatir, Saglhigina tekrar kavusmasini
geciktirir, komplikasyon gelisme riskini arttirir. Mobilizasyon problemi ve kronik
hastalig1 olan, ileri yas kisilerde yasamu tehdit eder. Onlemeye yonelik ¢alismalar ile
basi iilseri goriilme sikligi azaltilabilecek olmasina ragmen, azalma olmamakta ve
ciddi bir sorun olmaya devam etmektedir (2,4).

Ulkemizde bast iilserleri ile ilgili istatistiksel veriler smirlidir. Sayisal verilerin
azlig1 basi iilserlerinin hasta sagligina olan ciddi etkilerini belirlenmesini ve hastanede
yatis maliyeti lizerine etkilerinin saptanmasini giic kilmaktadir. Calismamizda yogun
bakimda basi iilseri gelisimine ve basi iilseri gelismis hastalarda basi yarasi evresinin
ilerlemesine sebep olan risk faktorlerini aragtirilmig olup ortaya ¢ikan sonuglarin basi
Ulseri gelisimi i¢in alinacak Onlemlerin gelistirilmesine katkida bulunacagi

diistiniilmektedir.



2.GENEL BILGILER
2.1Deri

Deri viicudun en agir organi olup viicut agirliginin %16°sin1 meydana getirir ve
eriskinlerde dis ¢evreye agik olan alanin 1,2-2,3 m? kadarin1 olusturur. Ektoderm
kaynakli bir epitel katmani olan epidermis ile mezoderm kaynakli bir bag dokusu
katmani olan dermisten meydana gelir (5). Derinin bu tabakalarmin kalinliklari
bdlgeden bolgeye farklilik gosterir. Avug icinde ve ayak tabaninda epidermis en kalin
yerdir, yaklasik 1.5 mm’dir. G6z kapaklarinda ise en ince yer olup, yaklagik 0.05 mm
kalinliga sahiptir. Dermisin kalinlig1 yaklagik 1-3 mm’dir. Dermis en kalin sirtta olup
kalinlig1 tizerindeki epidermisin 30-40 katidir (6).

Dermis ve epidermisin birlestigi yer dlizensiz olup dermisteki papilla adli uzantilar
epidermisin epidermal ¢ikintilar olarak bilinen kabartilari ile i¢ ige gegerler. Epidermal
tirevler killari, tirnaklari, yag ve ter bezlerini icerir. Dermisin altinda hipodermis ya
da bir yag hiicre yastik¢ig1 olan panniculus adipozusu igeren deri alt1 doku yer alir.
Derinin suya goreceli gegirgen olmayan dis katmani karasal yasama olanak saglar.
Deri ¢evre ile devamli iletisim halinde olan reseptor organ olarak davranir ve
organizmayi ¢carpma ve siirtiinme sonucu olabilecek hasarlardan korur. Deri damarlari
ve dokunun bezleri viicut 1sis1 ayarlanmasinda, metabolizmada ve gesitli maddelerin
salgilanmasinda gorevlidir. Deri elastik oldugu i¢in 6dem ve gebelik gibi sismenin
eslik ettigi durumlarda genis alanlar1 kaplayacak sekilde genisleyebilir (5).

2.1.1 Epidermis

Epidermis ¢ok katli yassi keratinize epitelden meydana gelir ve bol bulunan en az
3 adet hiicre ¢esidi icerir. Bunlar Langerhans hucreleri, melanosit hicreleri ve Merkel
hlcreleridir. Keratinize edici epidermal hiicreler keratinositlerdir. Bilindigi Uzere avug
i¢i ve ayak tabaninda bulunan kalin deri (glabroz, ya da diiz ve kilsiz) ve viicudun diger
yerlerinde bulunan ince deri(killi) arasinda ayrim yapilir. Dermisten disariya dogru,
epidermis keratin iireten hiicrelerin (keratinosit) olusturdugu bes katmandan
kurulmustur (5).

a) Bazal Katman (Stratum Germinativum): Dermal-epidermis birleske yerinde
bazal membran lzerinde bazofilik dzellikteki kiibik veya prizmatik hiicrelerden olusan
tek bir hiicre dizininden meydana gelir. Kok hiicreler igeren bazal katman yogun mitoz

aktivitesi ile Ozellik kazanir ve sonrasinda gelen tabakanin baslangig bolimi ile



birlikte epidermis hiicrelerinin rejenerasyonunu saglar. insanda epidermis yasa,
viicutta bulundugu bolgeye ve baska etmenlere bagli olarak yaklasik 15-30 gunde bir
yenilenir (5).

b) Spinozum katmani: Cekirdegi merkezde olan ve sitoplazmik uzantilar1 keratin
filaman demetleri ile dolu yass1 veya kiibik hicrelerden meydana gelir. Bu filaman
demetleri biraraya gelerek cok sayida kiiglik hiicresel ¢ikinti olusturur ve bu
cikintilarin ucunda yerlesmis olan desmozomlarla sonlanirlar. Bu tabakadaki hiicreler
birbirleriyle desmozomlar araciliiyla sikica baglanmislardir. Isik mikroskobu altinda
gorulen bu keratin filaman demetlerine tonofilamanlar denir; desmozomlarin
sitoplazmik yogunlugu i¢inde girintilerle sonlanirlar. Filamanlar hiicreler arasi
yapigsmay1 siirdirmede ve dejenerasyona karsi dayaniklilikta onemli gorev alr.
Devamli siirtiinme ile basinca ugrayan bolgelerde (ayak tabani vs.) epidermis bolca
tonofibril ve desmozoma sahip daha kalin bir stratum spinozum tabakasi igerir. Tum
mitoz aktiviteleri bazal katman ile spinozum katmaninin beraber meydana getirdikleri
malpighi tabakasinda gergeklesir. Yalnizca malpighi tabakasi epidermal kok hiicreler
icerir (5,6).

c¢) Graniilozum katmani: Sitoplazmasi keratohyalin granulleri denen bazofilik
grandllerle dolu 3-5 yassilasmis poligonal hiicre tabakasindan olusur. Epidermisin
graniiler tabakasindaki hiicrelerde mikroskop ile ortaya konan bir bagka 6zellikli yap1
ise iki sirali lipidden olusmus lameller disklere sahip, oval ya da ¢ubuk seklinde
membran kapli lameller graniildiir. Bu graniiller hiicre membrani ile kaynasarak
igeriklerini stratum granulozumun hiicrelerarasi bosluguna bosaltip burada lipid iceren
tabakalar seklinde depolarlar. Bosaltilan bu madde yabanci maddelerin
penetrasyonunda koruyucu gorev yapmasi ve deride ¢ok onemli yapistirict bir etki
olusturmas ile hiicreler arasinda yer alan bir ¢imento gibi islev goriir (5).

d) Lusidium katmani: Yassilagsmis eozinofilik hiicrelerin meydana getirdigi ince,
yar1 saydam bir katmandir. Organeller ve nikleuslar net gérilmez ve sitoplazma
oncelikle elektron yogun bir matriks iginde bulunan sikica biraraya gelmis
filamanlardan olusur (5).

e) Korneum katmani: Bu tabaka hiicrelerin sitoplazmast 15181 ¢ift kiran
(birefringent) bir skleroprotein olan keratin ile dolu olup niikleus igermeyen,

yassilagmig keratinize hiicre tabakasindan meydana gelmistir (5).



2.1.2 Derinin bagisiksal islevi

Biiytikliigli nedeniyle deride etkileyici sayida lenfosit ve antijen sunan hiicre
(Langerhans hiicreleri) bulunmaktadir ve yerlesimi nedeniyle pek c¢ok antijenik
molekdl ile yakin iligki i¢indedir. Bu sebeple epidermis bazi immun yanit tiplerinde
6nemli rol oynar. Deride bulunan lenfositlerin ¢ogu epidermiste yerlesmistir (5).

2.1.3 Dermis

Dermis epidermisi destekleyen ve subkutan dokuya (hipodermis) baglayan bag
dokusudur. Dermisin kalinligi bulundugu bolgeye bagli olarak degisir ve sirt
bolgesinde 4 mm ile en fazla kalinliga ulasir. Dermis yuzeyi duzensizdir, epidermal
uzantilar (epidermal kabartilar) ile i¢ ice gegmis birgok uzanti (dermal papillalar)
icerir. Dermal papilla basinca sik olarak ugrayan deri bélgelerinde daha ¢ok mevcut
olup dermis ile epidermisin baglantisini arttirir ve saglamlastirir. Embriyonel gelisim
sathasinda dermis, Uzerinde bulunan epidermal hiicrelerin gelisim seklini de belirler.
Ayak tabaninda bulunan dermis, epitel hilcrelerinin kaynaklandig1 bolgeden bagimsiz
olarak daima asir1 derecede keratinize bir epidermis olusmasini uyarir (5).

Yasla beraber kollajen lifler kalinlasir, kollajen sentezi azalir. Elastik lifler say1 ve
kalinlik olarak kararli bir sekilde artar bdylece insan derisinin elastin igerigi
erigkinlikte fetustakinin bes katina ulasir. Yaslilikta kollajen liflerin ¢apraz baglarinin
cok sayida olmasi elastisite kayb1 ve cok fazla giines 15181 nedeniyle liflerdeki
yozlasma derinin daha ince olmasina, esnekligini kaybetmesine ve kirisikliklarin
olugsmasina neden olur (5).

Dermiste bolca kan ve lenf damarlar1 mevcuttur. Derinin bazi yerlerinde kan,
arteriyel alandan ven6z alana dogrudan arteriyovendz anastomozlar veya mevcut olan
santlarla aktarilabilir. Bunlar viicut 1sis1 diizenlenmesinde ¢ok 6nemli rol
oynamaktadir. Ilave olarak dermis kil folikiilii, yag ve ter bezi gibi epidermal
komponentler de icerir. Dermis sinir lifleri agisindan zengin olup bunlar paravertebral
pleksusun sempatik ganglionlarina ait olan postganglionik liflerdir. Parasempatik

innervasyon mevcut degildir (5).



2.1.4 Derialt1 dokusu

Derialt1 doku tabakasi deriyi altinda bulunan yapilara baglayan ve onlarin
Uzerinde kayabilmesini saglayan gevsek bir bag dokusudur. Hipodermiste sayisi
bulundugu bdlgeye boyutlar1 ise kisinin beslenme durumuna gore degisen yag
hlcreleri mevcuttur. Bu tabaka ylizeyel fasya olarak da isimlendirilir ve yeterince kalin
oldugu bdlgelerde panniculus adiposum adini alir (5). Panniculus travmalara karsi i¢
organlart korumakla birlikte enerji metabolizmasi ile birtakim hormonlar icin de
drezervuar gorevine sahiptir. Pannikilit olarak tanimlanan bazi1 inflamatuvar
hastaliklarda hususi olarak derinin bu kismi etkilenmektedir (6).

2.1.5 Derinin damarlar1 ve duyusal reseptorleri

Bag dokusu yogun bir kan ve lenf damar ag1 icerir. Deriyi besleyen arteriyel
damarlar iki damar ag1 olusturup bunlardan biri papiller ve retikiler tabakalar arasinda
bulunurken 6teki ise dermis ile derialti doku arasinda bulunur. Bu pleksuslardan ¢ikan
ince dallar dermis papillalarin1 besler. Butiin papillalar ¢ikan bir arteriyel ve inen bir
vendz uzantiya sahiptir. Vendz damarlar, ikisi arterler icin tarif edilen konumda ve
Uclincusl de dermisin ortasinda olacak sekilde ti¢ pleksus halinde diizenlenmistir.
Deride glomerali arteriyoven6z anastomozlara sik rastlanir, viicut 1sisinin
diizenlenmesine katki saglarlar. Lenf sistemi dermal papillada kor poslar olarak
baglayip arteryel damar aginda oldugu gibi iki lenf ag1 olusturacak sekilde birbirlerine
yaklagirlar. Derinin en 6nemli gorevlerinden biri genis yayilimi ve bol miktarda
duyusal sinir dagilimi ile ¢evreden gelen uyarilart almaktir. Deri en ileri duyusal
reseptordiir. Epidermis, kil folikiilleri ve kiitanz bezlerde ¢ok sayida bulunan serbest
sinir uglarina ek olarak dermiste ve subkiitan dokuda enkapsiile ve yaygin reseptorler
mevcuttur; bunlar daha sik dermal papillada bulunurlar. Serbest sinir uclar1 dokunma-
basincina (basing siirekli dokunmadir), dokunsal algiya, yiiksek ve alcak 1silara, agri,
kasinma ve diger uyaranlara duyarhdirlar (5).

2.1.6 Derinin gorevleri

a) Koruma gorevi: Keratin ve lipid katmani mikroorganizmalarla sakincali
maddelerin girisini engelleyip, viicutta su kaybini azaltir ve dermis tabakasi esneklik
saglayarak travma durumunda altta bulunan yapilart korur. Melanositler ultraviyole

etkilerine kars1 koruyucudur.



b) Terleme ve vazomotor diizenlemeyle viicut 1sisini regiile eder.

c) Duyusal fonksiyon: Basing, dokunma, agri ve 1s1 gibi duyulari alir.

d) Immunolojik gérevi: Mast hiicreleri, Langerhans hiicreleri, keratinositler ve
makrofajlar immiin cevapta gérev alir.

e) Metabolik gorevi: D vitamini sentezi, androjen uretimi gibi gorevlerde rol
alirlar.

f) Subkutan yag dokusu yedek kalori kaynagi olmakla birlikte travmaya ve soguga
kars1 koruyucudur (6).
2.2Bas Ulseri

Sadece basing veya basing ile siirtiinmenin beraber neden oldugu, 6zellikle kemik
cikintilar tizerinde meydana gelen deri ve subkutan doku hasaridir. Bir alanin uzun
zaman veya devamli basinca ugramasi ile olusur ve basi tlseri olarak tanimlanir (7).

NPUAP“in tanimina gore basi yarasi deri ve derialti yumusak dokusunda lokalize
olan, genellikle kemik ¢ikint1 lizerinde ya da medikal ve diger aletlere bagl gelisen
hasardir. Yara saglam deri ya da acik iilser seklinde goriilebilir ve agrilidir. Yara yogun
ve/veya uzamis basinca bagli olarak ya da makaslama etkisiyle kombinasyon seklinde
gortlebilir (8).

2.2.1.Basing iilseri evreleme

a) Evre 1 basi {ilseri: Cogunlukla kemik ¢ikintilar {izerindeki lokalize sinirli bir
alanda meydana gelen, heniiz deri biitiinligii bozulmamis, parmakla basildiginda
kaybolmayan kizariklik olarak tanimlanir. Basmakla kaybolmayan kizariklik, koyu
renkli deride secilemeyebilir; bu bolgedeki renk etrafindaki derinin renginden degisik
olabilir. Bu bélge, etrafindaki bolge ile kiyaslandiginda sert, yumusak, agrili, sicak
veya soguk olabilir. 1. evre deri rengi koyu olan bireylerde daha zor saptanabilir. Bu
nedenle bu kisiler “risk altinda” olabilir (9).

b) Evre 2 basi ilseri: Kismi olarak dermis tabakasindaki kayip olarak
tanimlanmaktadir. 2. evre yiizeyel a¢ik yara seklinde goriilebilen, sar1 renkli nekrotik
doku mevcut olmayan, kirmiziya yakin renkte yara yatagi olan belirli kalinlikta dermis
kayb1 olup, intakt ya da riptlire olmus, iginde serum veya seroanjindz sivi olan
vezikiiller seklinde de meydana gelebilir. Nekrotik doku veya derin doku hasari
mevcut olmayan parlak ya da kuru, yizeyel doku kaybi iceren iilser seklinde de

gordilebilir. Bu evreyi kutandz travmalar, medikal bantlara ait yaralar, inkontinansla



iliskili dermatit ve maserasyon nedenli hasarlari tanimlamak i¢in kullanmak uygun
degildir (9).

c) Evre 3 bast iilseri: Deri ve subkutan doku tabakalrinda kayip olarak
tanimlanmaktadir. Evre 3 basi iilserinde tam kat doku kayb1 mevcuttur. Yara yataginda
subkutan yag dokusu bulunabilir, ancak kas, tendon veya kemik dokusu
etkilenmemistir. Sar1 renkli nekrotik doku olabilir, fakat bu nekrotik alan doku
kaybimin derinligini kapatacak sekilde bulunmaz. Yarada poslar ve tiinellesmeler
olabilir. Evre 3 basi iilserinin derinligi anatomik lokalizasyona bagl olarak farklilik
gosterir. Kulaklar, burun kemeri, oksiput ve malleollerde deri alt1 yag dokusu mevcut
olmadigindan, evre 3 basi iilserleri bu bolgelerde derin olmayan doku kaybi
seklindedir. Tam tersi belirgin yag dokusu bulunan alanlarda kayp derin olabilir. Yara
yataginda kemik ve tendon dogrudan gortlmez veya palpe edilmez (9).

d) Evre 4 basi iilseri: Bu evre kemik, tendon veya kaslar1 da igeren tam kat doku
kayb1 olarak tanmimlanir. Bu evrede sar1 renkte nekrotik doku ya da eskar olabilir.
Cogunlukla ceplesme ve tiinellesme mevcuttur. Evre 4 dlserin derinligi anatomik
lokalizasyona gore degisiklik gosterir. Kulaklar, burun kemeri, oksiput ve malleollerde
deri alt1 yag dokusu olmadigindan, evre 4 tlserler bu bolgelerde yiizeyel doku kaybi
seklinde gorulebilir. Evre 4 bas1 lserlerinde osteomiyelit ya da osteit olusabilir, kas
ve fasya, tendon veya eklem kapsiilii gibi destek yapilara kadar yayilabilir. Basi
yarasinda kemik ve kas dokusu gorlebilir, palpe edilebilir (9).

Amerika Birlesik Devletleri i¢in evrelendirme sisteminde ek evreler de
kullanilmaktadir. Bunlar evrelendirilemeyen/siniflandirilamayan evre ve siipheli derin
doku hasar1 olarak tanimlanmaktadir.

Evrelendirilemeyen/siniflandirilamayan evre deri veya dokularm tiim
katmanlarinda kayip olarak tanimlanir. Yara yataginin sari renkli nekrotik doku
vel/veya eskar ile tam olarak kapanmis olmasi sebebiyle iilserin gergek derinligi
bilinemez ve tiim tabakalarda doku kaybi mevcuttur. Yeterli miktarda nekrotik doku
velveya eskar temizleninceye kadar yara yatagina ulasilip gergek derinlik saptanamaz.
Topuklarda gortlen eskarlar stabil olup deri bitinligl bozulmamais, kuru, eritemsiz

ve yapisik olabilir ve bu eskarlar viicut i¢in dogal ortii olarak kabul edilebilir (9).



Siipheli derin doku Hasari (Derinligi Bilinmeyen) saglam deride mor kahverengi
ya da bordo olarak gorilen, sinirli alanda alttaki dokularin basing, yirtilma, surtinme
veya ayrilma ile zarar gormesiyle olusan icinde kan ihtiva eden vezikil olarak
tamimlanmaktadir. Bu bolge, etrafindaki bolgeyle kiyaslandiginda agrili, sert, pelte
gibi, daha sicak veya daha soguk bir alan olabilir. Deri rengi koyu olan bireylerde derin
doku hasarin1 saptamak guclesebilir. Basi iilseri koyu renkli bir yara yataginda kiglk
bir vezikiil seklinde bulunabilir. Yara gittikge derinlesir ve Uzerinde kiglk bir eskar
dokusu olusabilir. Basi iilseri, ideal tedavi verilirken bile hizli bir sekilde ilerleyip
dokunun diger tabakalarini da etkileyebilir (9).

Ek Bas1 Yarasi Tanimlamalar1 mevcuttur. Bunlar tibbi cihazlara bagimli olarak
gelisen basi yaralari ile mukozal membran basi yarasi olarak adlandirilmaktadir.

Tibbi cihaza bagimli basi yarasi tanimlayici ya da terap6tik amach tasarlanmis ve
uygulanan cihazlar sonucu meydana gelir. Bas1 yarasi genellikle tibbi cihazin sekline
ya da kalibina uyar (8).

Mukozal membran basi yarasi yaranin oldugu bodlgede kullanilmis medikal
cihazlara bagl olarak miik6z memranlarda gelisen basi yarasi olarak tanimlanir.
Dokunun anatomisine bagli olarak bu {ilserler evrelenemez (8).

2.2.2.Risk degerlendirme

Basing yarasi riskini degerlendirmek i¢in yapilandirilmis bir yaklasim, cildin
dikkatli bir sekilde degerlendirilmesi ve klinik durum ile beraber bir risk
degerlendirme aracinin kullanilmasiyla basarilabilir. Calismalar, baslangi¢ olarak bu
yaklagimlarin, derinin bakimiyla ilgili ekip olusturulmasi, bakim protokollerinin
olusturularak egitim programlarinin hazirlanip devam ettirilmesi ile birlestirildiginde
basing yarasi sikliginin azaltilabilecegini gostermistir (9).

Yataga veya sandalyeye bagimli olan hastalarin basi iilseri gelisimi igin risk
altinda oldugu diisiiniilmelidir. Bas1 yarasi i¢in riski olan bireyleri tanimlamak ig¢in
miimkiin olan en kisa siire i¢cinde braden skalas1 gibi risk degerlendirme 6lceklerini
kullanilmalidir (kabulden sonraki 8 saat ig¢inde). Deri biitliinliiginde degisik olan
kisilerde basing yarasi gelisme riski mevcut oldugu akilda tutulmalidir. Bas1 yarasi
gelisme riskine sebep olabilecek faktorlerin etkileri de dikkatlice gdzden
gecirilmelidir. Bu risk faktorlerinin arasinda beslenmeyi gdsteren anemi, hemoglobin

ve serum alblmin seviyeleri, hastanin aldig1 besin miktarlarinin 6lgiilmesi ve vicut



agirh@i, perflizyon ve oksijenlenme (zerine etkili faktorler olarak diyabet,
kardiyovaskdler instabilite, noradrenalin kullanimi, diisiik kan basinci, ayak bilegi /
brakiyal indeks disiikliigii, oksijen kullanimi ve derinin kuru veya nemli olmasi
sayilabilir. Ileri yas, braden risk skorlama sisteminin alt parametrelerinden olan
sirtiilme ve yirtilma, duyusal algilama bozuklugu, genel saglik durumu ve viicut
sicakligi da diger risk faktorleri arasindadir. Hasta klinige kabul edildiginde basi yarasi
gelisme riski etraflica degerlendirilmelidir (9).

2.2.3 Bas1 Ulserini Onleyici Faktorler

NPUAP 1n hazirladig1 klavuza gore basi iilserini dnlemede ilk dikkat edilecek
faktorleri risk degerlendirmesi yaparak risk faktorlerini ve riskli hasta grubunu
belirlemektir. Bunun disinda hastanin kabuliinden sonra tiim deri dikkatlice
gozlenerek sakrum, koksiks, kalga, topuk, iskium tokanterleri, dirsek ve tibbi
malzemelerin altt gibi bast noktalarim1 degerlendirmeli, deri nemlendirilmeli,
inkontinans epizodlarinin ardindan deri pH dengeli temizleyicilerle hemen
temizlenmelidir. Pozisyon verirken 6demli alanlarin iizerine pozisyon verilmemesine
dikkat edilmelidir. Beslenme azlig1 ya da malnutrisyon i¢in risk altindaki hasta grubu
belirlenmeli ve oral, enteral, parenteral besin alim yeterlilikleri degerlendirilmelidir.
Kontrendike olmadikga basi yarasi riski olan tiim hastalara diizenli pozisyon verilmeli,
hastaya uygun destek yiizeyleriyle beraber basi yarasi i¢in riskli bolgelerdeki basing
ortadan kaldirilmalidir. Hasta yakinlar1 basi ilseri ve riskleri azaltacak uygulamalar
konusunda egitilmelidir (10).

2.2.4. Ulkemizde ve Diinyada Bas1 Ulseri Prevalansi

Amerikan Ulusal Basing Ulseri Danismanlik Paneli (NPUAP) verileri insidansin
akut bakim tiniteleri i¢in %0,4-38, uzun donem bakim tiniteleri i¢in %2,2-23,9 ve evde
bakim birimleri icin %0-17, prevelansin ise akut bakim ftiniteleri i¢in %10-18, uzun
donem bakim ftniteleri i¢in %2,3-28 ve ev bakim birimleri i¢in ise %0-29 arasinda
degistigini gostermistir (11). Avrupa’da yapilan son calismalarda 25 akut bakim
hastanesinde 5947 hastanin ortalama prevelansi %18,1 olarak saptanmistir. ingiltere,
Isve¢ ve Belgika’da prevalans araligmin %21,1-%23 arasinda degistigi goriiliirken
Italya da %8,3 ve Portekiz’de %12,5 saptanmistir (12, 13). Lepistd ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada, basi iilseri prevelans1 %6,4 olarak tespit edilmistir. (14). Ulkemizde

de basi iilseri ile ilgili prevelans ¢alismalart mevcuttur. Tiirkiye’de bir Tip Fakiiltesi



Hastanesi’nde yatan 922 hasta ile yapilan bir ¢alismada basi iilseri prevelanst %7,2
olarak tespit edilmistir (3). Cukurova Universitesi’nde 530 hasta ile yapilan bir baska
calismada genel prevelans %8.11, evre 1 disindaki prevelans %5,8 olarak saptanmigtir
(15). Inan ve arkadaslarinin yaptig1 calismada 404 hasta incelenmis ve basi iilseri
prevalansi %10,4 bulunmustur (16)

2.2.5. Basing iilserlerinin sik goriildiigii bolgeler

Basi yaralarinin %85-90'1 viicudun alt bolgelerinde ¢ogunlukla sakrum, trokanter
ve iskial bolgede gorulir. Bu bolgelere kiyasla az olarak topuk, scapula Uzeri
malleoller, dirsekler, pretibial bolge ve occipital bélgelerde meydana gelir (17,18)

Liu JJ ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada basi yarasimnin siklikla gorildigi
bolgeler sakrum (supin), omuz (lateral), kalga (lateral) ve topuk (supin) daha az siklikla
ise dirsek (supin), omuz (supin) saptanmistir (19).

Kiranel ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada 1074 hasta taranmis ve basi iilseri
gelisen 113 hastada en ¢ok sakrum bolgesinde basi iilseri gelistigi saptanmistir (20).
Kurtulus Tosun ve arkadaslarinin 65 yas lizeri 180 hasta ile yaptig1 calismada basi
yaralarinin en sik sakral bolgede (%35.,9), takiben topuklarda (%28) oldugu
gorilmustir (21).

2.2.6 Basi Ulserinin Komplikasyonlar

Enfeksiyon ile iligkili olmayan komplikasyonlarin yaninda sistemik enfeksiyonlar
basi llseri i¢in daha Onemlidir. Enfeksiyonla iligkili olmayan komplikasyonlari
amiloidoz, heterotopik kemik sekillenmeleri, perinealiiretral fistiil, psddoanevrizma,
marjolin tlser ve lokal tedavilerin sistemik komplikasyonlar1 olarak sayilabilir.
Enfeksiyonla iliskili komplikasyonlar1 bakteriyemi ve sepsis, sellulit, endokardit,
memjit, osteomyelit, septik artrit, siniis traktlar1 ve abseleridir. (22). Ayrica bas1 {ilseri
icin yapilan cerrahi girisimler sonrasinda flep nekrozu, hematom, seroma olusumu,
yara yeri enfeksiyonu ve siitur agilma gibi komplikasyonlar goriilebilir. Ulser
zemininde malign dejenerasyon olugmast sonucu Sliimciil karsinom gelisebilir (23).

2.2.7 Risk Olcekleri

a) Norton Skalas1

Norton skalasi bilimsel literatlirde tanimlanmus ilk bas1 iilseri risk degerlendirme
(PURAS) skalasidir. Norton ve arkadaslari tarafindan 1962 de geriatrik hastalar

lizerinde arastirma sirasinda gelistirildi ve diinya capinda kullanildi. Skala bes
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parametre icerir, mental durum, inkontinans, hareketlilik, aktivite ve fiziksel durum.
Puan skorlamasi, 4 tim parametreler igin en iyi durumda olmak ve 1 en kotisu
seklindedir ve diisiik puanlama degerleri yiiksek riski gosterir. Aslinda 14 ve alt1 basi

yaras1 gelistirmek ic¢in 1liml1 riski gosterir ve 12 ve alt1 yiiksek riski belirtir (24).

Tablo.1 Norton Skalasi (25)

Fiziksel Durum Puan Mental Durum Puan  Aktivite Puan  Mobilite Puan  Inkontinans Puan
Toplam

Iyi 4 Agik 4 Yiiriiyor 4 Tam 4 Yok 4
Orts 3 Apatik 3 Yardimla yiirtiyor 3 Hafif kisith 3 Bazen 3
Zayif 2 Konfiize 2 Sandalyeye bagimli 2 Cok kisith 2 Genellikle/idrar 2
Cok kotii 1 Stupor 1 Stupor 1 Immobil 1 Idrar ve gaita 1

RISK OLCUMU PUANLAMA YAPILMASI GEREKEN FAALIYET TOPLAM PUAN

Risk yok 12 ve | Haftada bir defa basi yarasi riskini yeniden ol¢iiniiz.
uzeri
Risk var 1-11 Her giin bas1 yarasi riskini yeniden 6l¢iiniz

Birgok skala Norton skalasindaki bes parametreye diger parametrelerin
eklenmesiyle olusmustur. Gosnell skalasi (1973) Norton skalasinin genel saglik
durumuyla ilgili parametrelerini kapsayan bes parametre igerir. Bu parametreler
mental durum, inkontinans, mobilite, aktivite ve nutrisyondur. Ayrica puan skalasi
olmaksizin ek olarak ii¢ parametre bulunmaktadir. Bunlar vital bulgular, deri
goriiniimii ve medikasyondur. Puanlama Norton skalas1 gibi ters puanlama sistemine
sahiptir (24).

Ek skalas1t (ya da modifiye Norton skalasi), Norton skalasina ek olarak iki
parametre dahil edilmesiyle olugsmustur. Bu parametreler kati ve sivi alimidir. Bu skala
Iskandinavya da kullanilms olup, birkag ¢alismada yer almistir (24).

Ispanya’da Norton skalasinin birkag modifikasyonu mevcuttur. Bunlardan biri de
Nova 4 skalasidir. Nova 4 skalasi Catala de la Salu (Catalan Saglik enstitiisii)
enstitiistinde bir grup hemsire tarafindan olusturuldu ve Norton skalast INSALUD
(Instituto Nacional de la Salud -ispanya Ulusal Saglik Enstitiisii) tarafindan modifiye
edildi. EMINA skalas1 (2001) Nova 4 skalasindan gelistirilmis halidir. EMINA
skalasinda her parametreye i¢in fonksiyonel tanimlar eklenmistir ve yiiksek puan

yiiksek risk anlamina gelir. Her skala i¢in veri dogrulama tablosu asagidaki gibidir
(24).
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Tablo.2 Norton Skalas1 Temel Alinarak Yapilan Skalalarin Dogrulama Calismalari (24)

Skala

Yazarlar ve yayin yillart Merkezin tipi Ornek sayist Sensivite Spesivite Pozitif Negatif
Prediktif Prediktif
Deger Deger
Gosnell Gosnell, 1973 Geriatri merkezi 30 %50 %73 - -
Nova-4 Garcia Fernandez ve ark., 1999  Hastane 187 %84 %54 %43 %67
EMINA Fuentelsalz, 2001 Hatane 673 %77 %72 %17 %98
b) Waterlow 0lcegi
Bu skala Judy Waterlow tarafindan Ingiltere’de 1985 yilinda tasarlanmustir.

Norton skalasinin riskli hasta grubunu siniflamada yetersiz kalmasi nedeniyle yapilan
basi iilseri prevalansi ¢aligmasinin sonucunda ortaya ¢ikmistir. Basi iilserinin etyoloji
ve patogenezinde ortaya cikan faktorleri gézden gecirdikten sonra Waterlow alti
parametreye sahip bir skala yaymnlamistir. Bu parametreler boy/agirlik iliskisi,
kontinans, deri gortiniimii, mobilite, yas/cinsiyet, istah ve dort alt kategorisi olan diger

risk faktorlerdir (doku malnutrisyonu, norolojik defekt, cerrahi ve medikasyon). 10 ve

alt1 puan riskli kabul edilmektedir (24).
Tablo.3 Waterlow Skalasi (24)

Agirlik/Boy iliskisi
0. Normal

1. Kilolu

2. Obez

3. Zayif

Kontinans

0. Komplet, kateter bagh

1. Ara sira kontinans

2. Uriner kateter/fekal inkontinans
3. Hig tutamuyor (diski1 veya idrar)

Cilt tipi ve gorsel agidan riskli alanlar
0. Saghkl
1. Zayif
1. Kuru
2. Odemli
3. Soguk ve nemli
4. Renk degisikligi
5.Yara mevcut

Mobilite

0. Tamamen
1. Hareketli
2. Apatik

3. Kisith

4. Hareketsiz
5. Sandalyede

Cinsiyet/yas
1. Erkek

2. Kadin

1. 14-49 yas
2.50-64 yas
3. 65-74 yas
4. 75-80 yas
5. 81 yas istii

Istah

0. Normal

1. Kisitli/beslenme tlpl
2. Intravendz

3. Anoreksi/ oral alim yok

Ozel riskler

Doku malnutrisyonu

8. Son donem/kagektik

5. Kardiak yetmezlik

6. Periferal vaskiiler
yetmezlik

2 Anemi

1. Sigara igicisi

Norolojik bozukluklar

5. Diabet, parapleji,
serebrovaskiler
kaza (ACV)

Cerrahi

5. Ortopedi alt
ekstremite cerrahisi

5. iki saatten uzun siiren
cerrahi

ilaglar

4. Yiksek dozlarda
steroid, antiinflamatuar
sitotoksik ilaglar

c)Braden risk dl¢egi

Braden skalas1 evde bakim ile ilgili bir arastirma projesinin parcasi olarak Norton
skalasinin bazi kisitlamalarin1 6nlemek amaciyla 1985 yilinda Amerika’da tasarlanda.

Barbara Braden ve Nancy Bergstrom basi iilseriyle iligkili skalalarini yayinlayarak
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PURAS 1n (bast yarasi risk degerlendirme skalalari) temellerini atti. Braden skalasi
alt1 alt gruptan olusur. Bunlar derinin neme maruz kalmasi, fiziksel aktivite, mobilite,
nutrisyon, cilt hasarina doniisen siirtlinme ve makaslama etkisidir. Braden skalasi puan
arali@1 6-23 arasinda degismekle birlikte diisiik puan yiiksek risk anlamina gelir. 16 ve
alt1 riskli hasta grubu, 15-16 diisiik risk,13-14 orta risk,5-12 yiiksek risk seklinde
belirlenmistir (24).

Tablo 4. Braden Skalasi (25)

Hastamn Ada: Deferlendirenin adi: Deferlendirme Fuan|
Tarihi:

Dhuryvusal Algilama 1) Tamamen Simirh 2) Cok Swmarh 3) Hafaf Simrh 4) Bozulma Yok

Memlilik 1) Surekln Memli 2) Cok Nemh 3) Ara sira Nembh 4) Madiren Nemli

Aktivite 1) Yatafa Bafiml 2) Sandalyeyve Bafimli 3y Arasira Yoruyor  4) 51k sik Yorovor

Hareket 1) Tamamen Hareketsiz 2) Cok Smnurh 3) Hafaf Simrh 4) Smirlama Yok

Beslenme 11 Cok Kata 2) (Masahikla Yetersiz 3) Yeterh 4) Kusursuz

puartinme ve Yirtima 1) Sorun 2) Potansivel Sorun i) Sorun Yok

loplam Puan

3.GEREC VE YONTEM

Agustos 2015- Aralik 2016 tarihleri arasinda IKCU Atatiirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi Anestezi Yogun bakimda yatmis hastalar probel sistemi, hasta dosyalar1 ve
basi1 yaras1 birimi kayitlar lizerinden retrospektif olarak tarandi. Caligsma 31 yatakli
Anesteziyoloji ve Reanimasyon yogun bakim iinitesinde yapildi. Belirlenen tarih
araliginda 88 hasta calisma i¢in belirlendi. Ancak hastalarin 14 tanesinde yogun
bakima kabul oncesinde dis merkezlerde basi iilseri gelistigi goriildii, 2 hastanin
dosyasinin resmi islemler i¢in dis merkezlerde oldugu 6grenildi. 4 hastanin takip
kagitlarinda eksiklik oldugundan ¢alisma disinda birakildi. 3 hastanin yogun bakim
tedavileri devam ettigi i¢in verileri tamamlanamadi. 15 hastanin dosya bilgilerine
ulagilamadi. Boylece hastalarin 50 tanesi ¢caligsmaya dahil edilebildi.

Yogun bakim iinitesine kabuliinde bas1 iilseri olmadigi goriilen 18 yas {istii yogun
bakimda en az 72 saat silire ile tedavi gormiis hastalar caligmaya dahil edildi.
Hamileler, yogun bakima kabulde basi yarasi, paraplejisi ve quadriplejisi olan hastalar
calisma disinda birakildi.

Hastalarin yogun bakima kabuliinden ¢ikisina kadar gecen siirede yasi, cinsiyeti,

APACHE II skoru, daha 6nce mevcut olan yatis oykiisii, yatis tanisi, ek hastaliklari,
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yogun bakimda kalma siiresi, basi yarasi olusan viicut bolgesi, bas1 yarasinin derecesi,
bast yarasinin olusma siiresi, yatis Braden dekiibit iilseri risk skorlamasi, mekanik
ventilasyon destegi, antibiyoterapisi, sok varligi, vasopressor veya inotropik destegi,
sedasyon kullanimi, steroid kullanimi, beslenme durumu, albiimin, prokalsitonin,
CRP, hemoglobin, hematokrit, wbc degerleri, biyokimya ve kan gazi parametreleri,
stv1 balansi kaydedildi.

Dekubit Glseri derecesi evre 1-4 olarak gruplandirildi. Evre 1; deride basmakla
kaybolmayan kizariklik varligi, deri biitiinliigliniin bozulmamasi, Evre 2; epidermis
ve/veya dermisin iist tabakasini etkileyecek sekilde kismi derinlikte doku kaybi
olmasi, Evre 3; epidermisten baglayip iist fasyaya kadar uzanan tiim dokular1 igeren
tam derinlikte doku kayb1 ya da nekroz olmasi, Evre 4 ise; 3. evrede oldugu gibi tam
derinlikte doku kaybiyla beraber nekrozun fasyanin altina, kemik dokuya, tendon ve
eklem kapsilu gibi destekleyici yapilara kadar ilerlemesi olarak siniflandirildi.
Hastalarin basi yaralar1 hemsirelerin giinliik takibindeyken ayni zamanda basi yarasi
hemsireleri tarafindan haftanin belirli giinlerinde bas1 yaralarinin durumu takip edildi.
Hemsirelerin bakimini ve tedavisini iistlendigi hasta sayisina orani 1:2 seklindeydi.

Hastalar evre atlayan ve evre atlamayanlar olarak iki gruba ayrildi. Evre atlayan
ve atlamayan hastalar kendi i¢inde incelendi. Bas1 yarasi gelisimine ve ilerlemesine
etkisi olabilecek risk faktorleri arastirildi.
4.ISTATISTIKSEL YONTEM

Yogun bakim izleminde basi yarasi gelisen hastalarin verileri SPSS 22.0 ile
degerlendirilerek tanimlayic istatistikleri yapildi. Verilerin istatistiksel analizi IBM
SPSS Statics Version 24 paket programinda %95 giivenle yapildi. Kategorik verilerin
gruplar arasinda karsilastirilmasinda Pearson Chi-Square, Fisher’s Exact test ve ki-
kare trend analizi, siirekli verilerin iki grup arasinda karsilastirilmasinda Mann
Whitney U istatistiksel analizleri kullanildi. Giris degerleri ile ¢ikis degerleri arasi
Olctim sonuglar1 Repeated Mesures Anova istatistiksel analizi ile degerlendirildi.

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
5. BULGULAR

Calismaya toplam 50 hasta dahil edidi. Yogun bakim iinitesine geliglerinde basi

iilseri olmayan hastalar yogun bakim iinitesinden ¢ikisa kadar gozlendi. Takip edilen
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hastalarda meydana gelen basi iilserlerinin bir kismi1 evre atladi. Hastalar buna gore

evre atlayan ve atlamayanlar olarak iki alt gruba ayrildi. Bu iki alt grup risk faktorleri,

demografik, klinik verileri agisindan incelendi.

Tablo 5. Olgularin cinsiyetlerine gore yas ortalama dagihm

Yas
Cinsiyet n % Ort.1SS Median (Min.-Max.) P
Kadin 19 38,0 78,32+7,67 79 (60-90) 0.001
Erkek 31 62,0 61,68+£17,27 63 (21-89) ’
Total 50 100,0 68,00£16,45 74,5 (21-90)

Bu hastalarin %38 ini kadin (n=19) %62 sini erkek (n=31) olusturuyordu. Tiim

hastalarin yas ortalamasit 68,00+16.45, kadinlarin yas ortalamas1 78,32+7.67,

erkeklerinki 61,68+17,27 seklindeydi. Kadin olgularin yas ortalamasi erkek olgularin

yas ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu (p<0,05).

Tablo 6. Olgularin yogun bakimda kaldig giin sayilari, VKIi degerleri, Apache II ve SOFA

skorlarinin ortalama dagihm

Ort.+SS Median (Min.-Max.)
Yogun bakimda kaldig1 giin sayisi 44,98+44,42 31 (3-207)
Vicut kitle index 26,52+7,76 25 (15-55)
Apache Il 20,64+6,99 20,5 (7-34)
SOFA 7,16+4,3 6 (0-19)
MV'de kalis siiresi (giin) 33,12+30,44 19,5 (0-123)
Basu iilseri ilk kaginci giin tespit edildi? 11,3+17,91 5 (1-106)
MYV desteginin kaginci giinil ilk yarasi
tespit edildi? 8,9+13,82 4 (0-65)
Girig Braden 10,74+2,25 11 (5-16)
EVREL (giin) 8,41+12,24 4 (1-65)
EVRE?2 (gln) 16,68+21 10 (2-106)
EVRE3 (glin) 27,25%17,44 28,5 (7-49)
EVRE4 (giin) 77,33+£22,37 82 (53-97)

Olgularin yogun bakimda kalis giin ortalamasi 44,98+44.42, MV'de kalis siiresi
ortalamasit 33,12+30.44, Body Mass Indeks(BMI) ortalamas1 26,52+7.76, Apache II
skor ortalamas1 20,64+6.99, SOFA skor ortalamasi1 7,16+4.3 seklinde tespit edildi.

Basi {ilserinin ilk tespit edildigi giin ortalamasi 11,3£17,91 olarak belirlenirken,

MV desteginin kacinci giinlinde bast iilseri tespit edildigi de arastirlldi.MV
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destegindeyken basi {ilseri tespitlerinin giin ortalamast 8,9+13,82 seklinde bulundu.
Bu durum yogun bakim iinitesinde hastalar MV destegine alindiktan sonra basi iilseri
gelisme olasiliginin arttifina isaret etmektedir.

Hastalarin giris Braden skor ortalamasi 10,74+2,25 saptanmistir. Evre 1 en erken
tespit edilen basi lilseriyken (ortalama 8,41+12,24. giin), yogun bakimda gegen siire
arttikca diger evreler sirasiyla tespit edilmistir (evre 2 16,68+21. giin, evre 3
27,25+17,44. gin evre 4 77,33£22,37. gin)

Tablo 7. Olgularin evre atlama durumuna goére gelis tamlar1 dagilim

Evre atlama Total
Evet Hayir

Gelis tanisi n | % n | % n | %

Urosepsis 1 43 1 3,7 2 4,0
Solunum sikintisi 3 13,0 2 7,4 5 10,0
Safra peritoniti - - 1 3,7 1 2,0
Postop solunum sikintisi - - 1 3,7 1 2,0
Postop GDB 6 26,1 6 22,2 12 24,0
Post CPR pnémoni 1 43 - - 1 2,0
Post CPR - - 2 7.4 2 4,0
Pnémosepsis 2 8,7 - - 2 4,0
Pnomoni 1 4,3 - - 1 2,0
Multiple travma 1 43 - - 1 2,0
Multifrk 1 4,3 - - 1 2,0
Larink Ca post CPR - - 1 3,7 1 2,0
KOAH trombositopeni 1 43 - - 1 2,0
KOAH alevlenme - - 1 3,7 1 2,0
Kanser GDB 1 4.3 - - 1 2,0
intrakraniel kanama - - 1 3,7 1 2,0
Genel durum bozuklugu 4 174 8 29,6 12 24,0
Corpulmonale - - 1 3,7 1 2,0
Biling kapanmasi 1 4,3 1 3,7 2 4,0
Aspirasyon pnémonisi - - 1 3,7 1 2,0

Hastalarin gelis tanilarina bakildiginda en c¢ok genel durum bozuklugu (%24),
postoperatif genel durum bozuklugu (%24) ve solunum sikintist (%10) tanilariyla
yogun bakima kabul edildikleri goriildii. Evre atlayan hastalarda en ¢ok postoperatif
genel durum bozuklugu (%26,1), genel durum bozuklugu (%17,4) ve solunum sikintisi
(%13) saptanirken, evre atlamayanlarda genel durum bozuklugu (%29,6), postoperatif
genel durum bozuklugu (%22,2), solunum sikintisina (%7,4) ek olarak postcpr (%7,4)

saptandi.

16



Tablo 8. Olgularin evre atlama durumuna gore hastahk oykiileri dagilim

Evre atlama
Total
Evet Hayir p
n % n % n %
Diyabet dykustu 4 17,4 10 37,0 14 28,0 0,123
HT dykusu 4 17,4 20 74,1 24 48,0 0,000
Kalp yetmezIgi dykiisii 6 26,1 11 40,7 17 340 0,276
KOAH oykisu 3 13,0 8 29,6 11 220 0,158
Karaciger hastaligi - - 2 7,4 2 4.0 0,493
Siroz dykusu - - 2 7,4 2 4,0 0,493
Romatolojik hastaligi 1 43 1 3,7 2 4,0 1,000
Kanser 6ykisu 3 13,0 9 33,3 12 24,0 0,094
KBY oykusi 1 4,3 4 14,8 5 10,0 0,357
immﬁnsﬁpresif tedavi dykiisii 1 4.3 2 7,4 3 6,0 1,000
Diyaliz 6ykisu 2 8,7 3 11,1 5 10,0 1,000

Pearson Chi-Square, Fisher’s Exact test

Hastalarin yogun bakima kabuliinde ek hastaliklar1 incelendiginde sirasiyla en
stk HT (%48), kalp yetmezligi (%34) ve diabet tanilar1 (%28) oldugu belirlendi. Alt
gruplara bakildiginda evre atlayan grupta en sik kalp yetmezligi (%26,1) goriiliip, onu
HT (%17,4) ve DM (%17,4) takip ederken, evre atlamayan grupta HT u (%74,1) kalp
yetmezligi (%40,7) ve DM (%37,0) takip etmektedir. Evre atlamayan grupta ek
hastalik olarak HT dikkat ¢ekmektedir. Nitekim HT Oykiisii oranlar1 agisindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05)
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Tablo 9. Olgularin evre atlama durumuna gore kabul ve taburculuk sekilleri ile sepsis kaynagi

oranlar1 dagilim

Evre atlama Total
Evet Hayir
n] % [n] % [n] %
Kabul sekli Servisten 5 21,7 6 222 | 11 22,0
Diger - - 1 3,7 1 2,0
Gozlem (nitesinden 1 4,3 - - 1 2,0
Bagka bir yogun bakimdan 2 8,7 - - 2 4,0
Acilden 8 348 |12 444 | 20 40,0
Baska bir hastaneden 4 17,4 3 111 7 14,0
Ameliyat sonrasi 3 130 | 5 185 | 8 16,0
Taburculuk sekli Ex 16 696 |15 556 |31 62,0
Baska bir hastaneye 1 43 1 3,7 2 4,0
Bagka bir yogun bakima 3 13,0 2 7,4 5 10,0
Eve - - 3 11,1 3 6,0
SERVISE 3 130 | 6 222 | 9 18,0
Sepsis kaynagi Diger 3 13,0 - 3 6,0
Batin 3 13,0 7 25,9 10 20,0
Idrar 2 8,7 3 111 | 5 10,0
Akciger 10 435 6 22,2 16 32,0
Yok 5 21,7 11 40,7 16 32,0
23 46,0 27 54,0 50 100,0

Hastalarin yogun bakima kabul sekline bakildiginda en ¢ok kabul acil servisten

(%40), ardindan diger servisterden (%22) ve postoperatif ameliyat sonrasi (%16) kabul

edildigi, yogun bakimdaki siire¢lerinin ardindan %62 oranla ex olup, daha az olarak

da servise (%18) ve diger yogun bakimlara (%10) nakledildigi goriildii. Sepsis

tanisiyla kabul edilen hastalarda en fazla akciger kaynakli sepsis oldugu oldugu

belirlendi.

Tablo 10. Olgularin evre atlama durumuna gore cinsiyet, yatis oykiisii varhgi, bakim hastasi

olmasi, sepsis gelisimi ve beslenme sekilleri dagilim

Evre atlama Total
Evet Hayir P
n] % n| % n| %
Cinsiyet Erkek 15 65,2 16 59,3 31 62,0 0.665
Kadin 8 34,8 11 40,7 19 38,0 '
Kabul 6ncesi yatig oykiisit Evet 12 52,2 13 48,1 25 50,0 0777
Hayir 11 47.8 14 51,9 25 50,0 ’
Hasta, bakim hastas1 m1? Evet 3 13,0 4 14,8 7 14,0 1.000
Hayir 20 87,0 23 85,2 43 86,0 '
Yatis siiresince sepsis gelisti mi? Evet 18 78,3 16 59,3 34 68,0 0151
Hayir 5 21,7 11 40,7 16 32,0 '
Beslenme nasil saglandi? Ent+Parenteral 2 8,7 5 18,5 7 14,0
Parenteral 3 13,0 4 14,8 7 14,0 0,676
Enteral 18 78,3 18 66,7 36 72,0
Eser element Evet 2 8,7 6 22,2 8 16,0 0,261
Glutamin Evet 3 13,0 2 7,4 5 10,0 0,651
Vitamin Evet 23 1000 | 27 100,0 50 100,0 -

Pearson Chi-Square, Fisher’s Exact test
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Bunlarin disinda diger demografik verilere bakildiginda hastalarin yarisinda kabul

Oncesinde yatis Oykiisiiniin bulundugu, %86’smin bakim hastas1 olmadigi, yogun

bakim iinitesinde %68’ inde sepsis gelistigi, %72’sinin enteral beslendigi ve tamamina

vitamin destegi saglandigi goriildii.

Tablo 11. Olgularin evre atlama durumuna gore basi yarasi ile ilgili diger 6zellikleri dagilim

Evre atlama
Total
Evet Hayir p
n % [ n| % n| %

Yatig boyunca MV destegi var mi1? Var 23 1000126 963 |49 980
’ ! . 1,000

Yok - - 1 3,7 1 2,0

Pozisyon degistirme bagimli/bagimsiz | BAGIMLI 22 957 |24 889 |46 92,0
YARI 0,614

BAGIMLI 1 4,3 3 111 | 4 8,0

Yara yerinden kiiltiir alindr mm? Evet 4 174 |2 74 |6 120
/ ’ ’ 0,395

Hayir 19 82,6 |25 92,6 |44 88,0

Kan transfiizyonu yapildi m1? Evet 22 957 |17 630 |39 780
- ! ’ 0,005

Hayir 1 43 |10 37,0 |11 22,0

Yara yeri kultiirinde dreme oldu mu? | \AR 4 174 |1 37 |s 10.0
’ ’ ’ 0,167

YOK 19 826 |26 963 |45 90,0

VAC tedavisi uygulandi m1? Evet 3 130 | - k. 3 6.0
! ’ 0,090

Hayir 20 87,0 |27 100,0 (47 94,0

Debridman yapild1 m1? Ev 1 43 | - - 1 20
et ’ ’ 0,460

Hayir 22 95,7 |27 100,0 {49 98,0

Kan transfiizyonu agisindan gruplar incelendiginde evre atlayan grupla (%95,7

oraninda yapilmis) evre atlamayan grup (%63 oraninda yapilmis) arasinda anlamli fark

bulundu.
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Tablo 12. Olgularin evre atlama durumuna gore basi iilseri olusumundan 6nceki klinik durumu

ve miidahale sekilleri dagilim

Evre atlama

Total
Evet Hayir p
n | % n | % n | %

Ba§1 iilseri olusumundan 6nce entiibasyon Evet 19 826 |24 889 |43 860 | 0,689
ihtiyact oldu mu?
Bast iilseri olusumundan 6nce MV destegine Evet 20 870 |25 92,6 |45 90,0 | 0,651
alindi m1?
Basi iilseri olusumundan 6nce ABY geligti mi? Evet 3 130(6 22,2 |9 18,0 | 0,479
Bast iilseri olusumundan 6nce diyaliz ihtiyaci Evet 3 130 |7 259 |10 20,0 | 0,308
oldu mu?
Basi iilseri olusumundan 6nce herhangi bir Evet 8 348 |15 556 |23 460 | 0,142
nedenle operasyon oldu mu?
Basi iilseri olusumundan 6nce santral kateter

Evet 19 82,6 |23 85,2 |42 84,0 | 1,000
takildi m1?
];;ilgl iilseri olusumundan 6nce sedasyon verildi Evet 14 60,9 |19 70,4 |33 66,0 | 0,480
]r?]ziigl iilseri olusumundan 6nce steradin verildi Evet 10 435 |12 444 |22 440 | 0,945
];;ilgl iilseri olusumundan 6nce dopamin verildi Evet 4 174 |4 148|8 160 | 0804
1;?21 tilseri olusumundan 6nce dobutamin verildi Evet 2 87 |4 148 |6 120 | 0674
1;?21 tilseri olusumundan 6nce adrenalin verildi Evet i i 2 74 |2 40 | 0493
Basi iilseri olusumundan 6nce steroid verildi mi? | Evet 7 304 |8 296 |15 30,0 | 1,000
1;?21 tilseri olusumundan 6nce antibiyotik verildi Evet 23 100,021 77,8 |44 88,0 | 0,025
Hasta geldiginde basi {ilseri var miydi? YOK | 23 100,027 100,0|50 100,0
. o 5
Ik tespit edildiginde evre kagti? :Evre 15 652 | 8 296 |23 460

ﬁvre 8 348 |18 667 |26 52,0 | 0,010

FI\I”e - - |1 371 20

Pearson Chi-Square, Fisher’s Exact test, ki-kare trend analizi

Evre atlayan ve atlamayan gruplar ele alindiginda; her iki gruba verilen tedaviler

incelendiginde iki grup arasinda antibiyoterapi acisindan anlamli fark gozlenmekle

beraber, sedatifler, vazopressor ilaclar, steroid agisindan anlamli fark goriilmedi. Bast

iilseri olusmadan 6nce antibiyoterapi verilen hasta sayisinin evre atlamayanlarda evre

atlamayanlara gore daha fazla oldugu goriildii. Basi iilserinin ilk tespit edildigi

evresine bakildiginda evre atlayan grupta daha ¢ok evre 1 basi iilseri (%65,2) ilk tespit

edilen evre olurken evre atlamayan grupta ¢ogunlukla evre 2’nin (%66,7) ilk tespit

evresi oldugu goriildii. Bunlarin disinda 1 hastada ilk tespit evresinin evre 3 oldugu

(evre atlamayan grupta) kaydedildi.
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Tablo 13. Olgularin evre atlama durumuna gore yas, yattig giin sayisi, VKI ve diger klinik
ozellikleri ortalama dagilim

Evre atlama
Evet Hayir o
Ort.£55 (Ml\illn%fil\i/?:x.) Ort.£SS (M“i,::fil\i::x.)

Yas 67,87¢18,61  76(21-90)  |68,11+14,74  73(37-90)  |0,740
:;‘;%;“ bakimda kaldigi giin | o9 10,44 4 47(8-170)  |32,63t41,31  19(3-207) |0,004
Viicut kitle index 26,66£8,44 24,2 (16-53) | 26,41%7,29 25(15-55) | 0,861
Apache II 20,6518,27 19 (7-34) 20,6315,84 22 (9-33) 0,977
SOFA 7+4,2 6 (0-15) 7,34,46 6 (2-19) 0,930
MV'de kalis siiresi 50+34,71 45(0-123) | 18,74%16,12 14 (0-63) 0,000
ig;‘i t“éf;fa:,l,k k" 9,09+13,33 4 (2-65) 13,19+21,12 6 (1-106) 0,475
ﬂi‘;:f;;fg:;ﬁiﬁgg gunti | 5 87413,75 3(0-65) 9,78+14,08 5 (0-63) 0,225
Giris Braden 10,83+2,53 11 (5-16) 10,672,02 10 (8-15) 0,672
EVREL1 (giin) 10,5+14,52 6,5 (2-65) 4,2242,95 3(1-9) 0,061
EVRE2 (giin) 15,74+17,92 10 (2-71) 17,63+24,16  12(2-106) | 0,965
EVRES3 (giin) 29,57+17,45 38 (7-49) 11+ 11(11-11)  |0,513
EVRE4 (giin) 77,33£22,37 82 (53-97) + (-)

Mann Whitney U analizi

Evre atlayan hastalarin yogun bakimda (59,48+44,4 giin) ve MVde (50+34,71

giin) kalis siire ortalamasi ile evre atlamayan hastalarin yogun bakimda (32,63+41,31)

ve MV de (18,74+16,12) kalis siire ortalamasi arasinda anlamli fark bulundu. Evre

atlayanlarin yogun bakimda ve MV’de kaldig1 giin sayisinin evre atlamayanlara gore

daha fazla oldugu goriildii.
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Tablo 14. Olgularin evre atlama durumuna goére Hgb, Htc, WBC, PLT BUN ve Kreatinin

olciimleri ortalama dagihm

Evre atlama
Evet Hayir P
Ort.£SS Median (Min.-Max.) Ort.£SS Median (Min.-Max.)
Giris Hgb 11,07+2,23 11,1 (6,6-16,4) 11,3242,24 11 (6-15) 0,726
Gegisten 24h 6nce Hgb 9,8+1,48 9,9 (7,2-12,4) 10,35+1,85 10,2 (7,2-14,1) 0,413
Gegisten 48h 6nce Hgb 9,92+1,5 9,4 (7,1-12,7) 10,53+2,2 10,7 (6-14,9) 0,386
Gegis Hgb 9,61+1,44 9,5 (6,9-13) 10,08+1,52 10,1 (7,4-13,8) 0,311
Gerileme Hgb 9,04+0,88 9,1(7,6-10,5) 10,4+2,37 9,2 (8,7-14,3) 0,416
Cikis Hgb 9,2+1,81 8,9 (5,4-12,7) 10,04+2,2 10 (6,9-15,6) 0,271
Giris Htc 35,1346,22 34,9 (21,7-48) 35,54+7,19 35,3 (20-46,7) 0,719
Gegisten 24h 6nce Htc 31,73+4,81 30,4 (22,9-39,8) 32,73+5,69 32,6 (23,9-47) 0,741
Gegisten 48h dnce Htc 32,2+4,97 31,1 (21,9-44,3) 33,1146,8 32,6 (20-47) 0,654
Gegis Htc 31,21+4,82 30,5 (22,4-42,9) 32,34+4,56 32,8 (24,4-45,7) 0,381
Gerileme Htc 29,6143,15 28,7 (24,4-34) 33,2+7,95 31 (27-46,7) 0,808
Cikis Hte 30,1345,66 29,5 (18,1-41,7) 32,35+6,58 32 (23-50) 0,326
Giris WBC 15,47+8,38 14,05 (0,14-38,08) 14,61+6,81 14,67 (4,45-34,74) 0,719
Gegisten 24h once WBC | 14,73+7,33 13,4 (2,73-32,39) 10,7545,32 9,63 (1,18-25,8) 0,039
Gegisten 48h 6nce WBC | 15,33+7,96 13,4 (1,27-32,71) 12,33+4,92 13 (4,13-23,09) 0,209
Gegis WBC 14,93+6,75 13,7 (6,92-28,12) 11,17+4,68 10,67 (4,53-25,89) 0,041
Gerileme WBC 12,48+5,95 11,52 (6,3-21,09) 10,27£7,43 6,65 (3,82-22,54) 0,685
Cikis WBC 18,47+13,31 16,18 (1,05-49,07) 13,12+10,94 10,6 (2-57,86) 0,075
Girig PLT 244,87+122,11 242 (9-470) 242,93+£116 217 (62-565) 0,838
Gegisten 24h 6nce PLT | 245,3+173,26 227 (1-692) 245,85+154,55 242 (10-706) 0,823
Gegisten 48h 6nce PLT | 256,13+182,1 243 (8-725) 266,33+167,32 259 (18-654) 0,778
Gegis PLT 237,91+170,83 210 (3-695) 250,7+157,19 220 (16-592) 0,620
Gerileme PLT 302,43+144,54 306 (134-577) 221,2+82,65 216 (136-346) 0,372
Cikis PLT 245,65+170,08 214 (16-644) 186,33+£109,79 192 (4-378) 0,239
Giris BUN 43,39+39,7 32 (8-185) 39,41+24,1 35 (7-89) 0,755
Gegisten 24h 6nce BUN | 40,35+28,5 31 (4-117) 35,85+23,37 27 (10-91) 0,619
Gegisten 48h 6nce BUN | 42,22+30,45 33 (5-124) 39,81+25,05 28 (10-81) 1,000
Gegis BUN 42,65+30,62 40 (6-123) 38,52+26,92 28 (8-109) 0,770
Gerileme BUN 36,29+21,68 43 (6-72) 61,8+52,33 38 (10-122) 0,684
Cikig BUN 57,52+38,42 59 (6-153) 45,52+31,13 38 (5-118) 0,293
Giris KRE 1,72+1,42 1,2 (0,45-5,91) 1,76x1,91 1,07 (0,45-9,98) 1,000
Gegisten 24h 6nce KRE 1,27+1,14 0,79 (0,34-5,36) 1,47+1,87 0,8 (0,38-9,98) 0,793
Gegisten 48h once KRE 1,38+1,32 0,91 (0,35-5,91) 1,67+2,24 0,82 (0,45-11,84) 0,572
Gegis KRE 1,18+0,88 0,72 (0,36-3,53) 1,48+1,9 0,76 (0,39-10,08) 0,785
Gerileme KRE 1,3+1,26 0,45 (0,39-3,68) 1,06+0,79 0,66 (0,4-2,23) 0,808
Cikis KRE 1,9+1,68 1,44 (0,32-8,28) 1,72+1,5 0,97 (0,44-5,9) 0,533

Mann Whitney U analizi

Hastalarin klinik verilerine bakildiginda evre atlayan olgularda bas1 iilseri

tespitinden 24 saat dnceki 1okosit degerleri (gegisten 24 dnce WBC) ile evre atlamayan
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olgularda basi {ilseri tespit edilmeden 24 saat 6nceki 16kosit degerleri arasinda anlamli

fark tespit edildi. Ayn1 zamanda evre atlayan olgularin basi iilseri ilk tespit edildiginde

olan 16kosit degerleri ile evre atlamayan olgularin basi iilseri ilk tespit edildiginde olan

I6kosit degerleri arasinda anlamli fark bulundu. Evre atlayan hastalarin basi tilseri ilk

tespit edildiginde olan 16kosit degerlerinin ortalamasinin evre atlamayanlara gore daha

yiiksek oldugu goriildii.

Tablo 15. Olgularin evre atlama durumuna gore AST, ALT, Na, K, Cl ve Ca dl¢iimleri ortalama

dagilhim

Evre atlama
Evet Hayir p
Ort. 4SS Median (Min.- Ort 4SS Median (Min.-
Max.) Max.)

Giris AST 86,17+144,14 50 (8-700) 59,78+76,27 34 (11-401) 0,579
gg‘fﬁsm 24h ogeg 117,13+181,74 49 (13-700) 42,96+28 5 30 (15-120) 0,164
i;‘?T‘Sten ReL o0c° 117,43+180,87 64 (8-821) 44,15+30,24 38 (13-140) 0,144
Gegis AST 126,57+199,78 50 (11-745) 453+41,74 30 (9-200) 0,117
Gerileme AST 44,57+32,95 40 (22-115) 63,4+77,55 26 (15-199) 0,807
Cikis AST 128,39£197,21 54 (15-913) 183,59+290,87 48 (18-913) 0,992
Giris ALT 66,74+139,68 26 (6-681) 54,19+80,88 26 (6-354) 0,830
gf_‘?T‘@ten 2 i 110,61+192,25 33 (6-681) 36,56+37,45 19 (6-150) 0,483
e GG 108,91+190,99 29 (6-793) 41+39,66 26 (6-147) 0,668
Gegis ALT 122,87+228,26 37 (6-872) 41,4147 ,25 22 (6-219) 0,471
Gerileme ALT 20,14+12,59 23 (6-37) 56,6+84,7 20 (14-208) 0,744
Cikis ALT 91,61+147,16 31 (6-616) 123,48+265 34 (7-1223) 0,922
Giris NA 139+5,92 139 (126-151) 136,3+11,41 137 (101-163) 0,238
Gegisten 24h once NA | 142,22+7,2 143 (128-155) 139,85+10,77 139 (101-157) 0,459
Gegisten 48h once NA | 141,06+6,47 141 (130-154) 139,3+11,05 139 (101-159) 0,360
Gegis NA 14252+73 143 (124-156) 140,26+7,78 140 (122-153) 0,275
Gerileme NA 141,43+4,54 143 (135-147) 140+1,22 140 (138-141) 0,568
Cikis NA 144,87+8,2 146 (133-159) 138,5625,42 138 (131-152) 0,008
Giris K 40,59 4 (35,4) 4,04+0,65 4(2,95,6) 0,938
Gegisten 24h once K 3,830,63 3,8(2,85,7) 3,88+0,67 38(35,7) 0,938
Gegisten 48h 6nce K 3,77+0,72 3,6 (2,7-5,7) 3,97+0,75 3,8 (2,9-5,7) 0,359
Gegis K 3,87+0,51 3,86 (2,6-4,9) 3,770,75 3,6 (2,2-6,1) 0,208
Gerileme K 3,5620,6 35 (2,8-4,7) 3,82+1,05 3,6 (2.9-5,6) 0,684
Cikis K 43711 43(2,7-1,1) 4,22+0,93 4(2,9-6,4) 0,599
Giris CL 104,91+7,45 105 (94-120) 101,67+11,21 102 (67-124) 0,254
Gegisten 24h once CL | 105,91+9,33 106 (86-125) 102,93+11,06 106 (67-123) 0,430
Gegisten 48h once CL | 106,57+8,28 108 (88-123) 102,15+10,98 102 (67-121) 0,149
Gegis CL 105,87+8,97 107 (85-123) 103,37%8,58 104 (90-120) 0,250
Gerileme CL 103,29%3,95 104 (98-108) 104,4%5,98 103 (97-113) 0,871
Cikis CL 105,7+6,97 104 (94-120) 101,96+6,65 102 (87-116) 0,088
Giris CA 7,84+1,16 8 (5,8-10,9) 8,13+1,05 8 (6-10,7) 0,477
Gegisten 24h once CA | 7,530,57 75 (6-8.4) 8,16+0,86 8,2 (6,3-9,5) 0,003
Gegisten 48h 6nce CA 7,40,56 75 (6-8,4) 8,32+1,04 8,2 (6,4-10,8) 0,000
Gegis CA 7,48%0,7 7.7 (5,8-8,5) 7,91+1,12 8,1 (4,5-10,1) 0,054
Gerileme CA 7,63+0,82 75 (6,8-9,1) 8,1+0,62 8 (7,4-9,1) 0,254
Cikis CA 7,87+0,89 7,9 (6,2-10,3) 8,03+0,81 7,9 (5,7-9,6) 0,436
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Evre atlayan olgularin ¢ikis Na degerleri evre atlamayan olgularin ¢ikis Na

degerlerinden istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu fakat iki grubun ¢ikis Na

ortalamasinin normal simirlar i¢inde oldugu tespit edildi. Evre atlayan grupta basi

ulserinin tespit edildigi giinden 24 saat ve 48 saat 6nceki giinlerde 6lgiilen kalsiyum

degerleri evre atlamayan olgularda basi iilserinin tespit edildigi giinden 24 saat ve 48

saat onceki kalsiyum degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli diisiik bulundu.

Tablo 16. Olgularin evre atlama durumuna gére PRO., CRP, Alb, T.P. (total protein), Ph ve PCO>

olciimleri ortalama dagihm

Evre atlama

Evet Hayir P

Ort.ss Median (Min.-Max.) | Ort.+ss el

Max.)

Giris PRO 13,22+27,69 0,74 (0,05-111,84) 26,1+84,72 1(0,1-432,95) 0,800
Gegisten 24h 6nce PRO 7,97116,29 0,72 (0,05-58,8) 4,95+13,9 0,46 (0,07-67,07) 0,298
Gegisten 48h 6nce PRO 9,58+17,6 0,72 (0,05-58,8) 5,48+13,93 0,47 (0,07-67,07) 0,448
Gegis PRO 6,27113,16 0,61 (0,16-58,8) 316,64 0,47 (0,07-32,44) 0,173
Gerileme PRO 2,84+4,17 0,8 (0,17-11,33) 1,35+1,65 0,23 (0,09-3,17) 0,291
Cikis PRO 4,45+7,02 1,09 (0,06-27,16) 5,02+8,55 1,29 (0,01-32,44) |0,533
Girig CRP 17,04£12,29 13,8 (0,44-43,13) 14,6249,15 11,61 (1,98-33,18) | 0,553
Gegisten 24h 6nce CRP 16,58+9,68 15,08 (2,81-34,34) 11,6+7,25 10,64 (3,2-30,35) | 0,053
Gegisten 48h 6nce CRP 16,88+9,9 19,02 (2,81-34,34) 11,67+7,64 10,64 (2,48-30,35) | 0,046
Gegis CRP 16,71+9,1 15,08 (2,81-33) 11,9146,78 12,07 (3,2-27,7) 0,050
Gerileme CRP 12,64+8,04 10,87 (3,36-28,89) 8,5216,16 7,19 (1,59-16,89) 0,465
Cikis CRP 14,3318,62 12,57 (0,8-31,74) 9,44+7,41 8,17 (0,48-29,16) 0,042
Giris ALB 2,47+0,45 2,5(1,4-3,4) 2,6+0,43 2,6 (1,5-3,3) 0,292
Gegisten 24h 6nce ALB 2,39+0,34 2,4(1,6-3,1) 2,55+0,49 2,6 (1,5-3,2) 0,114
Gegisten 48h 6nce ALB 2,37+0,35 2,4(1,7-3,1) 2,56+0,49 2,7 (1,5-3,2) 0,071
Gegis ALB 2,3710,34 2,4 (1,6-3) 2,510,45 2,5(1,3-3,2) 0,184
Gerileme ALB 2,2310,62 2,1(1,5-3,3) 2,3610,64 2,4 (1,4-3,2) 0,745
Cikis ALB 2,17+0,5 2,1(1,4-3,5) 2,5710,56 2,6 (1,3-3,6) 0,008
Girig T.P. 5,05+1,03 4,9 (2,9-8,5) 5,1+0,69 5,1 (3,7-6,5) 0,441
Gegisten 24h 6nce T.P. 5,1+1,14 4,9 (3,4-8,5) 5,28+0,83 5,4 (3,7-6,5) 0,192
Gegisten 48h 6nce T.P. 5,07+1,15 4,9 (3,5-8,5) 5,25+0,82 5,3 (3,7-6,5) 0,185
Gegis T.P. 5,05+0,93 4,9 (3,4-7,8) 5,3+0,84 5,5 (3,8-6,5) 0,202
Gerileme T.P. 5,33+1,01 5,5 (3,8-6,5) 4,88+1,3 5,2 (2,7-6,1) 0,568
Cikis T.P. 5,39+1,18 5(3,4-7,8) 5,4+0,99 5,6 (2,7-7,2) 0,592
Giris PH 7,37+0,08 7,4 (7,2-7,49) 7,3840,11 7,39 (7,15-7,6) 0,718
Gegisten 24h 6nce PH 7,4310,09 7,44 (7,26-7,57) 7,4310,1 7,44 (7,17-7,56) 0,830
Gegisten 48h 6nce PH 7,43+0,07 7,43 (7,27-7,58) 7,43+0,12 7,43 (7,16-7,61) 0,785
Gegis PH 7,44+0,09 7,47 (7,2-7,57) 7,420,13 7,44 (7,02-7,64) 0,501
Gerileme PH 7,48+0,06 7,5(7,36-7,52) 7,44+0,1 7,43 (7,33-7,58) 0,289
Cikis PH 7,3810,16 7,44 (7,01-7,57) 7,3410,16 7,38 (6,9-7,56) 0,195
Giris PCO> 38,54+12,9 34 (25,9-83) 41,79+14,1 37 (24-78,9) 0,350
Gegisten 24h 6nce PCO, 40,42+11,39 38 (25,5-79) 43,67+14,25 41 (25,7-97,2) 0,425
Gegisten 48h 6nce PCO, 39,38+11,49 39 (25,9-70) 40,71+10,38 39 (24-77,9) 0,489
Gegis PCO, 40,93+9,4 41 (23,5-62,7) 42,24+9,5 39,1 (28-63) 0,770
Gerileme PCO, 40,54+10,92 39 (29,7-64) 38,26+14,08 32 (28,5-63) 0,222
Cikis PCO; 39,7+8,84 39 (16,9-57,2) 44,66+12,54 43,9 (23,7-80) 0,220
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Evre atlayan olgularin ¢ikis CRP degerleri evre atlamayan olgularin ¢ikis CRP

degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek, benzer sekilde ¢ikis albiimin

degerleri anlaml diisiik bulundu.

Tablo 17. Olgularin evre atlama durumuna gore POz, HCOs, BE, LAT ve BLNS ol¢iimleri

ortalama dagilimi

Evre atlama
Evet Hayir p
Median (Min.- Median (Min.-
Ort.+Ss Max.) Ort.SS Max.)

Giris POy 116,33+56,73 120 (30-235) 126,03+8581 105 (21,7-415) | 0,969
Gegisten 24h once POz | 116,74+47,65 118 (43-251) 97,4638,77 90 (36,5-168) | 0,206
Gegisten 48h 6nce PO, | 104,6+41,92 98,3 (48-179) 99,74+37,91 92,6 (44,7-177) | 0,620
Gegis PO 118,13+43,12 94 (70-208) 97,33+37,82 85(38,8-211) | 0,058
Gerileme PO, 126+39,51 145 (61-164) 92,74+20,52 97 (69,4-121) | 0,143
Cikis PO 97,53£38,92 87,4 (37-176) 95,72+54,81 80 (56-314) | 0,408
Giris HCOs 22,47+4,92 22 (13,9-37) 23,89+4,42 23,9 (15,9-31,6) | 0,161
ﬁecggsten 24h bnee 26,73+4,97 26,1 (18,5-36,8) 27,5716,26 28 (14,8-43) | 0,704
ﬁ‘é?g;en G101 25,29+4,7 24 (18,6-33) 27,11+6,86 25,2 (17,1-46) | 0,448
Gegis HCOs 27,1845,78 28 (18-43) 26,89+6,22 28 (11,8-37,6) | 0,793
Gerileme HCOs 30,07£3,5 31,1 (22,6-32,7) 266,43 24(17,7-33) | 0515
Cikis HCOs 23,98+7,42 22,4 (10,7-33) 24,118,19 24,2(8,8-38,8) | 1,000
Giris BE -2,1616,14 -2,2 (-13-16) -0,55,25 -05(-11-9,7) [0,213
Gegisten 24h once BE 2,83+6,13 2,1(-7,5-13,5) 3,667 4,4 (-12-19,5) 0,697
Gegisten 48h once BE 1,115,66 -0,3(-7-9,9) 2,84%7,31 0,1(:81-22,2) |0,392
Gegis BE 3,1546,37 4(-5,6-19,5) 3,08+7,05 4,6 (-15,2-14,8) | 0,633
Gerileme BE 6,333,84 7,2 (-1,7-10) 1,88+7,89 03(83-114) [04372
Cikis BE -0,64+8,84 -2,2 (-17,7-10,1) -0,4£10,19 0(-20,8-16) | 0,853
Giris LAT 1,74£1,46 1,3 (0,65.8) 1,82£1,19 14(0459) 0354
Gegisten 24h once LAT | 1,54+1,05 1,2 (0,7-4.9) 1,3540,63 1,2(0632) 0,837
Gegisten 48h once LAT | 1,55+0,95 1,2 (0,64,2) 1,5+1,07 13(0459) 0845
Gegis LAT 1,48+0,9 1,3 (0,6-4,6) 1,8+2,53 1,1(05-13,2) | 0,261
Gerileme LAT 1,2+0,39 1,3 (0,6-1,6) 0,9+0,42 07(0514) [0,188
Cikis LAT 4,71593 2,3(0,7-25) 3,42£3,96 1,7(06-15) | 0,139
Giris BLNS 3018,91+6917,5 1153 (-210-33837) | 989,11+1642,06 623 (-2031-4293) | 0,176
gfﬁgen 24h nce 1696,74+1543,9 1516 (-710-5300) | 1085,3+1569,12 719 (-2315-3720) | 0,289
Gegisten 48h once 1629,57+1564,6 e 774 (-3050-

BLNS 3 1458 (-535-5399) |  755,7+1502,14 2966) 0,164
Gegis BLNS 1339,22+857,82 1354 (-464-2961) | 896,52+1912,79 882 (-3577-3941) | 0,540
Gerileme BLNS 507,29+1161,73 334 (-1087-2262) | -236,2+1118,73  -252 (-1967-819) | 0,465
Cikis BLNS 1575’96911482'7 1310 (-1087-5316) | 1484,41+1734,48 837 (-1967-4866) | 0,592

Mann Whitney U analiz

Evre atlayan ve atlamayan olgularin kan gazi analizlerinde ve giinliik balans

degerlerinde anlamli bi fark goriilemedi.
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Tablo 18. Evre atlayan olgularin evre atlama durumlarina gore demografik ve klinik ézellikleri

Evre atlama
Evre 1'den | Evre1'den Total
Evre 2'ye Evre 3'e (n=17) P
(n=13) (n=4)

n | % n | % n | %

Cinsiyet Erkek 8 61,5 3 750 |11 64,7 1,000
Kadin 5 38,5 1 250 |6 353

Exitus Evet 7 53,8 | 4 100,0 {11 64,7 |0,237
Yatis siiresince sepsis gelisti mi? Evet 11 846 (3 750 |14 82,4 |1,000
Hasta, bakim hastas1 mi? Evet 1 7,7 1 250 |2 11,8 |0,426
Diyabet oykdisi Evet 2 15,4 - - 2 11,8 {1,000
HT dykusu Evet 3 23,1 1 250 |4 23,5 1,000
Kalp yetmezIgi dykiisii Evet 3 231 |1 250 |4 235 1,000
KOAH dykdsi Evet 1 7,7 - - 1 59 |[1,000
Karaciger hastali1 Evet - - - - - - -
Siroz dykusi Evet - - - - - - -
Romatolojik hastalig Evet 1 7,7 - - 1 59 |1,000
Kanser dyksi Evet 3 23,1 | - - 3 17,6 |0,541
KBY oykusl Evet - - - - - - -
Immiinsiipresif tedavi dykiisii - - - - - - -
Diyaliz dyksi Evet 1 7,7 - - 1 59 (1,000
]sla(ljsd iéqlzf’:?rl olusumundan 6nce entiibasyon ihtiyaci Evet 11 846 |4 1000 |15 882 |1,000
i?;l iilseri olusumundan 6nce MV destegine alindi Evet 12 923 |4 1000 |16 94,1 | 1,000
Bast iilseri olusumundan 6nce aby gelisti mi? Evet 1 7,7 1 250 |2 11,8 |0,426
ﬁis')l iilseri olusumundan 6nce diyaliz ihtiyac1 oldu Evet 1 77 ) ) 1 59 |1,000
OB;;;;;];;;] ::éﬁur:::ﬁ_)ndan 6nce herhangi bir nedenle Evet 5 385 |2 500 | 7 412 |1,000
Eser element takviyesi Evet 154 | - - 11,8 | 1,000
Glutamin takviyesi Evet 154 |1 250 17,6 | 1,000
Vitamin takviyesi Evet 13 100,0 | 4 1000 |17 100,0| -
ia:;l iilseri olusumundan 6nce santral kateter takild1 Evet 11 846 |3 750 |14 824 |1,000
Bast tilseri olusumundan 6nce sedasyon verildi mi? Evet 7 53,8 |3 75,0 (10 58,8 [0,603
Basi iilseri olusumundan 6nce steradin verildi mi? Evet 7 538 |1 250 |8 47,1 0,576
Basi iilseri olusumundan énce dopamin verildi mi? Evet 3 23,1 (1 25,0 | 4 23,5 [1,000
Basi iilseri olusumundan dnce dobutamin verildi mi? Evet 2 15,4 - - 2 11,8 {1,000
Basi iilseri olusumundan 6nce adrenalin verildi mi? Evet - - - - - - -
Bast lilseri olusumundan 6nce steroid verildi mi? Evet 3 23,1 |1 250 | 4 23,5 (1,000
Bast iilseri olusumundan 6nce antibyotik verildi mi? Evet 13 100,0 | 4 100,0 |17 100,0 -
Yatis boyunca MV destegi var m1? Var 13 100,0 | 4 100,0 (17 100,0 -
Pozisyon degistirme bagimli/bagimsiz BAGIMLI | 13  100,0 | 4 100,0 |17 100,0| -
Yara yerinden kiiltiir alind1 nu? Evet 2 154 |1 250 |3 17,6 |1,000
Kan transfiizyonu yapildi m1? Evet 12 92,3 |4 100,0 (16 94,1 | 1,000
Yara yeri kiltiirinde Greme oldu mu? VAR 2 154 |1 250 |3 17,6 |1,000
VAC tedavisi uygulandi mi? Evet - - 1 250 59 (0,235
Debridman yapildi mi1? Evet - - 1 250 1 59 |0,235

Fisher’s Exact test
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Tablo 19. Evre atlayan olgularin evre atlama durumlarina gére demografik ve klinik 6zellikleri

Evre atlama
Total

1evre 2 evre (n=23) p

atlayan

(n=16) atlayan (n=7)

n | % n | % n | %
. Erkek 10 62,5 5 71,4 15 65,2

Cinsiyet Kadin 6 375 |2 286 |8 3a8 |00
Exitus Evet 10 62,5 6 85,7 16 69,6 | 0,366
Yatis siiresince sepsis gelisti mi? Evet 12 75,0 6 85,7 18 78,3 | 1,000
Hasta, bakim hastas1 m? Evet 1 6,3 2 28,6 3 13,0 | 0,209
Diyabet dykiisi Evet 4 25,0 - - 4 17,4 0,273
HT dykusu Evet 3 18,8 1 14,3 4 17,4 | 1,000
Kalp yetmezIgi dykiisii Evet 5 31,3 1 14,3 6 26,1 |0,621
KOAH dykisi Evet 1 6,3 2 28,6 3 13,0 | 0,209
Karaciger hastalifi Evet - - - - - - -
Siroz 6ykisi Evet - - - - - -
Romatolojik hastaligi Evet 1 6,3 - - 1 43 [1,000
Kanser dykusi Evet 3 18,8 - - 3 13,0 | 0,526
KBY 6ykisi Evet 1 6,3 - - 1 4,3 | 1,000
Immiinsiipresif tedavi 6ykiisii Evet 1 6,3 - - 1 4,3 |1,000
Diyaliz dykiisi Evet 2 12,5 - - 2 87 |1,000
Basu iilseri olusumundan 6nce entiibasyon ihtiyaci Evet 13 813 6 85,7 19 826 | 1,000
oldu mu?
i&:;l iilseri olusumundan 6nce MV destegine alindi Evet 14 875 6 85,7 20 87,0 | 1,000
Basi iilseri olusumundan 6nce aby gelisti mi? Evet 2 12,5 1 14,3 3 13,0 | 1,000
}r?]z;s?l iilseri olusumundan 6nce diyaliz ihtiyact oldu Evet 3 18,8 9 ) 3 130 | 0526
Basu iilseri olusumundan 6nce herhangi bir nedenle Evet 6 375 ) 286 8 348 | 1,000
operasyon oldu mu?
Eserelement Evet 2 12,5 - - 2 8,7 |1,000
Glutamin Evet 2 12,5 1 14,3 3 13,0 | 1,000
Vitamin Evet 16 100,0 |7 100,0 |23 100,0 -
ia:;l iilseri olusumundan 6nce santral kateter takildi Evet 13 81,3 6 85,7 19 826 | 1,000
Basu iilseri olusumundan 6nce sedasyon verildi mi? | Evet 9 56,3 5 71,4 14 60,9 | 0,657
Basi iilseri olusumundan once steradin verildi mi? Evet 8 50,0 2 28,6 10 43,5 | 0,405
Basu iilseri olusumundan 6nce dopamin verildi mi? | Evet 3 18,8 1 14,3 4 17,4 | 1,000
2?;1 iilseri olusumundan 6nce dobutamin verildi Evet ) 12,5 ) ) 2 87 |1,000
Basu iilseri olusumundan 6nce adrenalin verildi mi? | Hayir 16 100,0 |7 100,0 23 100,0 -
Basi iilseri olusumundan once steroid verildi mi? Evet 4 25,0 3 42,9 7 30,4 |0,626
Basu iilseri olusumundan 6nce antibyotik verildi mi? | Evet 16 100,0 |7 100,0 |23 100,0 -
Yatig boyunca MV destegi var mi1? Var 16 100,0 |7 100,0 |23 100,0 -
Pozisyon degistirme bagimli/bagimsiz BAGIMLI | 15 93,8 7 100,0 22 95,7 | 1,000
Yara yerinden kiiltiir alind1 nu? Evet 2 12,5 2 28,6 4 17,4 | 0,557
Kan transfiizyonu yapildi mi1? Evet 15 93,8 7 100,0 22 95,7 | 1,000
Yara yeri kiltirinde Greme oldu mu? VAR 2 12,5 2 28,6 4 17,4 | 0,557
VAC tedavisi uygulandi mi? Evet - - 3 42,9 3 13,0 | 0,020
Debridman yapildi m1? Evet - - 1 14,3 1 4,3 10,304

Fisher’s Exact test

Evre atlayan hastalar, "bir evre atlayanlar ve iki atlayanlar" ile " evre 1’den

evre 2’ye gecis ve evre 1’den evre 3’e gegis" seklinde alt gruplara ayrilmistir.

Demografik veriler incelendiginde VAC tedavisi uygulanmasi agisindan 1 evre atlayan
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ve 2 evre atlayan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Iki

evre atlayan hastalara %42,9 oraninda VAK tedavisi uygulanirken bir evre atlayan

hastalara VAK tedavisinin uygulanmadigi belirlenmistir.

Tablo 20. Olgularin evre atlama durumuna gore yas, yattigi giin sayisi, VKIi ve diger klinik

ozellikleri ortalama dagilim

Evre atlama
Evre 1'den Evre 2'ye Evre 1'den Evre 3'e b
Ort.SS ',\\/'A:‘X Ort.+SS 'I\\/'/I:X
Yas 67,31+21,43  21-90 79,7518,73 68-89 | 0,256
Yattig1 giin sayisi 51,69+31,46 12-110 65+60,26 9-150 | 0,910
Vicut Kitle index 26,6349,79 16-53 24+5,1 17-29 | 0,733
Apache Il 19,23+7,91 7-32 23,5+7,94 12-30 | 0,495
SOFA 6,23+3,88 1-14 8,5+6,56 0-15 0,427
MV'de kalis siiresi 48,15+29,3 12-110 |40,75%26,31 9-67 0,610
Basu iilseri ilk kaginci giin tespit edildi? 10,23+16,84 2-65 4,75+4,19 2-11 0,330
i\gs\;i‘ti:ztﬁg?gm kagmer giind ilk yarast 9,23t17,21  0-65 | 4,5¢4,36  2-11 | 0,643
Giris Braden 11,2342,52 7-16 8,25+2,87 5-12 0,067

Mann Whitney U analizi

Tablo 21. Olgularin evre atlama durumuna gore yas, yattig giin sayisi, VKI ve diger klinik

ozellikleri ortalama dagilim

Evre atlama
1 evre atlayan 2 evre atlayan p
Min.- Min.-
+ +

Ort.+SS Max. Ort.SS Max.
Yas 68,25+19,43  21-90 67+18,01 40-89 | 0,894
Yattig1 giin sayisi 47,13+30,56  8-110 |87,71+59,63 9-170 | 0,095
Vicut kitle index 26,218,85 16-53 | 27,71+7,95 17-39 | 0,569
Apache 19,88+8,08 7-34 22,4349,07 10-34 | 0,592
SOFA 6,25+3,79 1-14 8,71+4,89 0-15 0,159
MV'de kalig stresi 43,13+29,53 0-110 |65,71+42,69 9-123 0,242
Basi Ulseri ilk kaginci glin tespit edildi? 10,63+15,59 2-65 5,57+4,86 2-14 0,328
(I:/Id\i/lc;:iiistegmln kaginci glinti ilk yarasi tespit 9,19+16,11 0-65 4,8645 37 0-14 0,497
Girig Braden 11,5+2,34 7-16 9,29+2,43 5-12 0,042

Mann Whitney U analizi

Olgularmn evre atlama durumuna goére yas, yattigi giin sayisi, VKI ve diger

klinik 6zellikleri ortalama dagilimi incelendiginde “1 Evre atlayan™ olgularin giris
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braden degerleri “2 evre atlayan” olgularin braden degerlerinden istatistiksel olarak

anlaml yUksek bulundu (p<0,05).

Tablo 22. Evre atlayan olgularin giris, gecis dncesi, gecis, evre atlama 6ncesi, evre atlama ve ¢ikis

HGB, HTC, WBC ve PLT degerleri ortalama dagilim

8

Cikis PLT

245,65+170,08

214 (16-644)

Ort.1SS Median (Min.-Max.) F p

1 Giris Hgb 11,07+2,23 11,1 (6,6-16,4)
2  Gegisten 24h 6nce HGB 9,8+1,48 9,9 (7,2-12,4)
3 Gecisten 48h dnce HGB 9,92+1,5 9,4 (7,1-12,7)
4 Gegis HGB ) 9,61+1,44 9,5 (6,9-13) 4628 | 0,002
5 Evre atlama 24h 6nce HGB 9,3+1,14 9,4 (6,9-11,1)
6 Evre atlama 48h 6nce HGB 9,66+1,12 9,4 (7,8-13)
7 Evre atlama HGB 8,91+1,17 8,7 (7-12)
8 Cikis HGB 9,2+1,81 8,9 (5,4-12,7)
1 Giris HTC 35,1316,22 34,9 (21,7-48)
2 Gecisten 24h dnce HTC 31,73+4,81 30,4 (22,9-39,8)
3 Gegisten 48h 6nce HTC 32,2+4,97 31,1 (21,9-44,3)
4 Gegis HTC ) 31,21+4,82 30,5 (22,4-42,9) o | o
5 Evre atlama 24h 6nce HTC 30,29+3,15 30,3 (24,3-35,8)
6 Evre atlama 48h once HTC 31,47+13,23 31,5 (26,1-39,1)
7 Evre atlama HTC 29,02+3,37 28,7 (23,7-37,3)
8 Cikis HTC 30,1315,66 29,5 (18,1-41,7)
1 Girig WBC 15,47+8,38 14,05 (0,14-38,08)
2  Gegisten 24h 6nce WBC 14,73+7,33 13,4 (2,73-32,39)
3 Gegisten 48h dnce WBC 15,33+7,96 13,4 (1,27-32,71)
4 Gegis WBC 14,9316,75 13,7 (6,92-28,12)

. 1,383 | 0,248
5 Evre atlama 24h 6nce WBC 13,5845,5 12,28 (5,6-29,86)
6 Evre atlama 48h 6nce WBC 14,29+6,09 14,84 (6,3-26,51)
7 Evre atlama WBC 13,6817,4 11,87 (2,82-32,76)
8 Cikis WBC 18,47+13,31 16,18 (1,05-49,07)
1 Girig PLT 244,87+122,11 242 (9-470)
2 Gegisten 24h 6nce PLT 245,3+173,26 227 (1-692)
3 Gecisten 48h énce PLT 256,13+182,1 243 (8-725)
4  Gegis PLT ) 237,91+£170,83 210 (3-695) 0,447 | 0,682
5 Evre atlama 24h 6nce PLT 281,39+175,72 235 (20-763)
6 Evre atlama 48h 6nce PLT 272,31160,32 237 (3-673)
7 Evre atlama PLT 264,04+£161,74 233 (2-704)

Repeated Measures ANOVA

Evre atlayan ve atlamayan hastalarin hemoglobin ve htc degerleri arasinda

anlaml bir fark bulunmamakla birlikte evre atlayan olgularda basi yarasi ilk tespit

edildigi giin ve evre atlamada o6lgililen hemoglobin ve hematokrit degerlerinde giris

degerlerine gore anlaml diisiis gozlendi, istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Ayni

sekilde yogun bakimdan ¢ikis hemoglobin ve hematokritler degerleri giris degerlerine

gore anlamli olarak diisiik bulundu.
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Tablo 22.a Evre atlayan olgularin giris, gecis dncesi, gecis, evre atlama éncesi, evre atlama ve cikis

HGB degerlerinin ikili karsilagtirma sonuclari

2'li p 2'li P 2'li p 2'li p 2'li p 2'li P 2'li p
1-2 0,051

1-3 0,065 |2-3 0,577

1-4 0,019 |2-4 0,404 |3-4 0,134

1-5 0,003 | 2-5 0,232 |3-5 0,152 {4-5 0,433

1-6 0,016 |2-6 0,699 |[3-6 0,474 (46 0,890 |5-6 0,042

1-7 0,000 |2-7 0,026 |3-7 0,015 [4-7 0,067 |5-7 0,007 |6-7 0,000

1-8 0,002 | 2-8 0,274 | 3-8 0,173 (48 0,470 |5-8 0,822 |68 0,346 |7-8 0,520

Tablo 22.b Evre atlayan olgularin giris, gecis dncesi, gecis, evre atlama oncesi, evre atlama ve cikis
HTC degerlerinin ikili karsilastirma sonuclari

2'li P 2'li p

2'l

p

2'li P

2'li

2'li p

2'li p

1-2 0,066
1-3 0,092
1-4 0,023
1-5 0,006
1-6 0,032
1-7 0,001
1-8 0,007

0,543
0,468
0,275
0,820
0,037
0,358

2-3
2-4
2-5
2-6
2-7
2-8

0,127
0,169
0,551
0,022
0,225

0,480
0,822
0,089
0,554

4-5
4-6

4-8

5-6 0,043
5-7 0,006
5-8 0,900

6-8 0,369

6-7 0,000

7-8 0,428

Tablo 23. Evre atlayan olgularin giris, gecis dncesi, gecis, evre atlama oncesi, evre atlama ve ¢ikis

BUN, KRE, AST ve ALT degerleri ortalama dagilim

Ort.1SS Median (Min.-Max.) F p

1 Giris BUN 43,39+39,7 32 (8-185)

2 Gegisten 24h 6nce BUN 40,35+28,5 31 (4-117)

3 Gegisten 48h 6nce BUN 42,22+30,45 33 (5-124)

4 Gegis BUN ) 42,65+30,62 40 (6-123) 2725 0,031
5 Evre atlama 24h 6nce BUN 47,48+37,13 32 (5-137)

6 Evre atlama 48h 6nce BUN 43,91+33,24 30 (5-125)

7  Evre atlama BUN 50,87+40,12 36 (6-154)

8 Cikis BUN 57,52+38,42 59 (6-153)

1 Giris KRE 1,72+1,42 1,2 (0,45-5,91)

2 Gegisten 24h 6nce KRE 1,27+1,14 0,79 (0,34-5,36)

3 Gegisten 48h 6nce KRE 1,38+1,32 0,91 (0,35-5,91)

4 Gegis KRE ) 1,18+0,88 0,72 (0,36-3,53) 5149 | 0,004
5 Evre atlama 24h 6nce KRE 1,17+0,74 1,01 (0,32-2,91)

6 Evre atlama 48h 6nce KRE 1,04+0,6 0,96 (0,31-2,43)

7 Evre atlama KRE 1,29+0,89 1,11 (0,33-3,49)

8 Cikis KRE 1,9+1,68 1,44 (0,32-8,28)
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Tablo 23. Evre atlayan olgularin giris, gecis oncesi, gecis, evre atlama oncesi, evre atlama ve cikis
BUN, KRE, AST ve ALT degerleri ortalama dagihm (Devami)

Ort.£SS Median (Min — Max.) F p

1 Giris AST 86,17+144,14 50 (8-700)

2 Gegisten 24h dnce AST 117,13+181,74 49 (13-700)

3 Gegisten 48h dnce AST 117,43+180,87 64 (8-821)

4 Gegis AST 126,57+199,78 50 (11-745) 1398 0.252
5 Evre atlama 24h 6nce AST 69,26+82,56 37 (22-349) ! !

6 Evre atlama 48h 6nce AST 63,04+73,6 40 (20-371)

7 Evreatlama AST 75,3+86,74 45 (15-357)

8 Cikis AST 128,39+197,21 54 (15-913)

1 Giris ALT 66,74+139,68 26 (6-681)

2 Gegisten 24h d6nce ALT 110,61+192,25 33 (6-681)

3 Gegisten 48h dnce ALT 108,91+190,99 29 (6-793)

4  Gegis ALT 122,87+228,26 37 (6-872) Ei 0.224
5 Evre atlama 24h 6nce ALT 59,83+83,07 27 (6-363) ! ’

6 Evre atlama 48h 6nce ALT 55,35+66,9 29 (6-306)

7 Evre atlama ALT 61,52+77,85 33 (6-359)

8 Cikis ALT 91,61+147,16 31 (6-616)

Repeated Measures ANOVA

Biokimya parametrelerine bakildiginda evre atlayan olgularda BUN ve kreatinin

degisimleri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi, her iki parametre ic¢in basi

yarasinin ilk tespit edildigi giin Olciilen degerlerin ¢ikis degerlerinden daha diisiik

oldugu goriildii.

Tablo 23.a Evre atlayan olgularin giris, gecis 6ncesi, gecis, evre atlama oncesi, evre atlama ve cikis
BUN degerleri ikili eslestirme sonuglari

2'li P 2'li p 2'li p 2'li p 2'li p 2'li p 2'li P
1-2 0,622

1-3 0,831 |2-3 0,397

1-4 0,914 |2-4 0,204 |3-4 0,883

1-5 0,448 |2-5 0,143 |3-5 0,315 |4-5 0,319

1-6 0,917 |2-6 0,375 [3-6 0,700 |4-6 0,764 [5-6 0,129

1-7 0,220 |2-7 0,034 |3-7 0,097 |47 0,077 |5-7 0,116 |6-7 0,024

1-8 0,057 |2-8 0,005 |3-8 0,011 |4-8 0,012 |5-8 0,119 |[6-8 0,029 | 7-8 0,270

Tablo 23.b Evre atlayan olgularin giris, gecis dncesi, gecis, evre atlama oncesi, evre atlama ve ¢ikis
KRE degerleri ikili eslestirme sonuclari

2'li P 2'li p 2'li p 2'li p 2'li p 2'li P 2'li p
1-2 0,008

1-3 0,022 | 2-3 0,304

1-4 0,005 | 2-4 0,374 |3-4 0,122

1-5 0,019 | 2-5 0,618 |3-5 0,335 |4-5 0,940

1-6 0,002 | 2-6 0,183 |3-6 0,096 |46 0,199 |5-6 0,082

1-7 0042 |2-7 0,891 |3-7 0,619 |47 0,355 |57 0,083 |6-7 0,024

1-8 0,464 | 2-8 0,004 |3-8 0,013 |4-8 0,007 |5-8 0,026 |6-8 0,006 | 7-8 0,035
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Tablo 24. Evre atlayan olgularin giris, gecis oncesi, gecis, evre atlama oncesi, evre atlama ve cikis

Na, KRE, Cl, Ca, PRO ve CRP degerleri ortalama dagilim

Ort.+SS Median (Min.-Max.) F p
1 Giris NA 139+5,92 139 (126-151)
2 Gegisten 24h 6nce NA 142,22+7,2 143 (128-155)
3 Gegisten 48h 6nce NA 141,96+6,47 141 (130-154)
4 Gegis NA 142,52+7,3 143 (124-156) 1689 | 0158
5 Evre atlama 24h dnce NA 141,52+7,43 138 (131-156) ! !
6 Evre atlama 48h dnce NA 142,17+7,78 142 (129-157)
7 Evre atlama NA 142,26+6,61 142 (132-156)
8 Cikis NA 144,87+8,2 146 (133-159)
1 GirisK 4+0,59 4 (3-5,4)
2 Gegisten 24h 6nce K 3,83+0,63 3,8 (2,8-5,7)
3  Gegisten 48h 6nce K 3,77+£0,72 3,6 (2,7-5,7)
4 Gegis K 3,87£0,51 3,86 (2,6-4,9)
5 Evre atlama 24h 6nce K 3,93+0,88 4 (2,2-6) S
6 Evre atlama 48h 6nce K 3,87+0,72 3,8 (2,8-5,3)
7 Evre atlama K 3,84+0,82 4 (2,1-6)
8 CikisK 4,37£1,1 4,3 (2,7-7,1)
1 Giris CL 104,91+7,45 105 (94-120)
2 Gegisten 24h 6nce CL 105,91+9,33 106 (86-125)
3 Gegisten 48h 6nce CL 106,57+8,28 108 (88-123)
4 Gegis CL 105,87+8,97 107 (85-123) 0474 | 0693
5 Evre atlama 24h 6nce CL 104,17+8,04 104 (93-121) ! !
6 Evre atlama 48h 6nce CL 104,61+8,31 102 (91-122)
7 Evre atlama CL 104,57+7,9 103 (93-125)
8 Cikis CL 105,746,97 104 (94-120)
1 Giris CA 7,84+1,16 8 (5,8-10,9)
2  Gegisten 24h 6nce CA 7,53+0,57 7,5 (6-8,4)
3  Gegisten 48h 6nce CA 7,4+0,56 7,5 (6-8,4)
4 Gegis CA 7,48+0,7 7,7 (5,8-8,5)
5 Evre atlama 24h 6nce CA 7,63+0,8 7,6 (5,8-9,1) 2D
6 Evre atlama 48h dnce CA 7,4+0,85 7,4 (54-9,2)
7 Evre atlama CA 7,54+0,75 7,5 (6-9)
8 Cikis CA 7,87+0,89 7,9 (6,2-10,3)
1 Giris PRO 13,22427,69 0,74 (0,05-111,84)
2 Gegisten 24h 6nce PRO 7,97+16,29 0,72 (0,05-58,8)
3  Gegisten 48h 6nce PRO 9,58+17,6 0,72 (0,05-58,8)
4 Gegis PRO 6,27+£13,16 0,61 (0,16-58,8) 1606 | 0207
5 Evre atlama 24h énce PRO 3,2645,9 0,76 (0,09-27,16) ’ ’
6 Evre atlama 48h 6nce PRO 5,27+10,83 0,76 (0,09-47)
7 Evre atlama PRO 4,12+7,03 0,85 (0,09-27,16)
8 Cikis PRO 4,45%7,02 1,09 (0,06-27,16)
1 Giris CRP 17,04+12,29 13,8 (0,44-43,13)
2 Gegisten 24h 6nce CRP 16,58+9,68 15,08 (2,81-34,34)
3 Gegisten 48h 6nce CRP 16,8849,9 19,02 (2,81-34,34)
4 Gegis CRP 16,7149,1 15,08 (2,81-33) 1178 | 0323
5 Evre atlama 24h 6nce CRP 13,5548,74 13,95 (0,99-31,4) ! !
6 Evre atlama 48h dnce CRP 13,01+8,09 12,64 (0,99-31,4)
7 Evre atlama CRP 13,8548,21 12,64 (0,99-31,26)
8 Cikis CRP 14,33+8,62 12,57 (0,8-31,74)

Repeated Measures ANOVA

Evre atlayan olgularin giris, gecis oncesi, gecis, evre atlama Oncesi, evre atlama ve
c¢ikis Na, KRE, Cl, Ca, PRO ve CRP degerlerinde herhangi bir istatistiksel anlamlilik
saptanmadi.
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Tablo 25. Evre atlayan olgularin giris, gecis dncesi, gecis, evre atlama 6ncesi, evre atlama ve ¢ikis
Albumin, T.P., Ph, PCO: ve PO2 degerleri ortalama dagilimi

Ort.1SS Median (Min.-Max.) F p
1 Giris ALB 2,47+0,45 2,5(1,4-3,4)
2 Gegisten 24h 6nce ALB 2,39+0,34 2,4 (1,6-3,1)
3 Gegisten 48h 6nce ALB 2,37+0,35 2,4 (1,7-3,1)
4 Gegis ALB 2,37+0,34 2,4 (1,6-3)
5 Evre atlama 24h énce ALB 2,22+0,44 2,1(1,5-3) 3,225 | 0018
6 Evre atlama 48h dénce ALB 2,24+0,46 2,1(1,5-3)
7 Evre atlama ALB 2,19+0,4 2,1(1,5-3)
8 Cikis ALB 2,17+0,5 2,1(1,4-3,5)
1 Giris T.P. 5,05+1,03 4,9 (2,9-8,5)
2 Gegisten 24h once T.P. 5,1+1,14 4,9 (3,4-8,5)
3 Gegisten 48h 6nce T.P. 5,07+1,15 4,9 (3,5-8,5)
4  Gegis T.P. 5,05+0,93 4,9 (3,4-7,8)
5 Euvre atlama 24h 6nce T.P. 5,24+1,05 5,2 (3,4-7,5) 1,169 | 0,330
6 Evre atlama 48h énce T.P. 5,29+1,27 5,2 (3,4-8,8)
7 Evre atlama T.P. 5,17+1,04 4,9 (3,4-7,5)
8 Cikis T.P. 5,39+1,18 5 (3,4-7,8)
1 Giris PH 7,37+0,08 7,4 (7,2-7,49)
2 Gegisten 24h 6nce PH 7,43+0,09 7,44 (7,26-7,57)
3 Gegisten 48h dnce PH 7,43+0,07 7,43 (7,27-7,58)
4 Gegis PH ) 7,44+0,09 7,47 (7,2-7,57) 4163 | 0,007
5 Evre atlama 24h 6nce PH 7,46x0,08 7,48 (7,26-7,57)
6 Evre atlama 48h dnce PH 7,46x0,06 7,49 (7,33-7,55)
7 Evre atlama PH 7,46+0,08 7,47 (7,25-7,56)
8 Cikis PH 7,38+0,16 7,44 (7,01-7,57)
1 Giris PCO2 38,54+12,9 34 (25,9-83)
2 Gegisten 24h 6nce PCO2 40,42+11,39 38 (25,5-79)
3 Gegisten 48h 6nce PCO2 39,38+11,49 39 (25,9-70)
4 Gegis PCO2 40,93+9,4 41 (23,5-62,7) 0284 | 0909
5 Evre atlama 24h 6nce PCO2 40,8+8,96 37,7 (20-59) ' '
6 Evre atlama 48h 6nce PCO2 38,61+11,67 37,6 (0,2-59)
7 Evre atlama PCO2 38,75+5,26 38,2 (29-54)
8 Cikis PCO2 39,7+8,84 39 (16,9-57,2)
1 Giris PO2 116,33+56,73 120 (30-235)
2 Gegisten 24h 6nce PO2 116,74+47,65 118 (43-251)
3 Gegisten 48h dnce PO2 104,6+41,92 98,3 (48-179)
4 Gegis PO2 118,13+43,12 94 (70-208) 1310 | 0252
5 Evre atlama 24h 6nce PO2 97,37+38,52 89,8 (37,8-152) ' '
6 Evre atlama 48h 6nce PO2 118,04+39,41 127 (55,8-182)
7 Evre atlama PO2 100,14+41,88 89 (48,3-190)
8 Cikis PO2 97,53+38,92 87,4 (37-176)

Repeated Measures ANOVA

Evre atlayan olgularin alblimin degerleri yogun bakim iinitesine kabuliinden
itibaren incelendiginde albliimin degerlerinin ortalamasinin basi {lseri ilk tespit

edildigi giinde, evre atlarken ve hastanin yogun bakim {initesinden ¢ikisinda giris
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albiimin degerlerine gore progresif olarak azaldigi kaydedildi, bu degerlerdeki

degisimler istatistiksel olarak anlamli bulundu. Evre atlayan olgularda basi iilseri ilk

tespit edildigi giinde ve evre atlarken Slgiilen pH degerlerinin yogun bakim {initesine

kabulde 6lctlen pH degerlerine gore arttigi saptanmis olup pH degerlerindeki degisim
anlamli kabul edildi.

Tablo 25 a. Evre atlayan olgularin giris, gecis dncesi, gecis, evre atlama oncesi, evre atlama ve
cikis Albumin degerleri ikili eslestirme sonuclar:

2 p 2 p 2l p 2l p 2'li 14 2l 14 2'li p
1-2 0,170

1-3 0,118 | 2-3 0,610

1-4 0,174 | 2-4 0,704 | 3-4 0,937

1-5 0,013 |2-5 0,015 |3-5 0,079 |45 0,100

1-6 0018 |2-6 0,038 |3-6 0,142 |46 0,171 |5-6 0,186

1-7 0,003 | 2-7 0,008 |3-7 0,017 |47 0,024 |57 0,621 |6-7 0,380

1-8 0,036 | 2-8 0,073 |3-8 0,084 |48 0,136 |5-8 0,713 |6-8 0,583 | 7-8 0,889

Tablo 25.b Evre atlayan olgularin giris, gecis dncesi, gecis, evre atlama oncesi, evre atlama ve ¢ikis
Ph degerleri ikili eslestirme sonuc¢lari

2% p |26 p |26 p |29 p |26 p |25 p |21 p
12 0,014

13 0,011 |23 0,670

14 0,005 | 2-4 0,548 |3-4 0,421

15 0,000 | 2-5 0,211 |3-5 0,145 |45 0,306

1-6 0,000 |2-6 0,118 |3-6 0,053 |46 0,208 |56 0,581

17 0,001 |2-7 07242 |37 0154 |47 0,366 |57 0975 |67 0,691

1-8 0,745 | 2-8 0,187 |3-8 0,236 |48 0,098 |58 0,054 |68 0,043 | 7-8 0,069
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Tablo 26. Evre atlayan olgularin giris, gecis dncesi, gecis, evre atlama oncesi, evre atlama ve ¢ikig
HCOs, BE, LAT ve BLNS degerleri ortalama dagilim

Ort.1SS Median (Min.-Max.) F p
1 Girigs HCO3 22,47%4,92 22 (13,9-37)
2 Gegisten 24h 6nce HCO3 26,73+4,97 26,1 (18,5-36,8)
3 Gegisten 48h 6nce HCO3 25,29+4,7 24 (18,6-33)
4 Gecis HCO3 27,18+5,78 28 (18-43)
5 Evre atlama 24h 6nce HCO3 29,1+4,05 29 (20,3-37) 8,544 | 0,001
6 Evre atlama 48h 6nce HCO3 29,25+3,67 28,8 (22-38,3)
7 Evre atlama HCO3 28,05%4,53 29 (18,7-37,4)
8 Cikis HCO3 23,98+7,42 22,4 (10,7-33)
1 Giris BE -2,1616,14 -2,2 (-13-16)
2 Gegisten 24h 6nce BE 2,83+6,13 2,1(-7,5-13,5)
3 Gegisten 48h 6nce BE 1,1145,66 -0,3 (-7-9,9)
4 Gegis BE 3,15+6,37 4 (-5,6-19,5)
5 Evre atlama 24h 6nce BE 4,99+4,61 4,6 (-4,3-14,2) 7,845 | 0,001
6 Evre atlama 48h 6nce BE 5,42+4,62 5,2 (-2,5-19,1)
7 Evre atlama BE 4,37+4,79 5,5 (-6,6-13,9)
8 Cikis BE -0,64+8,84 -2,2 (-17,7-10,1)
1 Giris LAT 1,74+1,46 1,3 (0,6-5,8)
2 Gegisten 24h énce LAT 1,54+1,05 1,2 (0,7-4,9)
3 Gegisten 48h 6nce LAT 1,55+0,95 1,2 (0,6-4,2)
4 Gecis LAT 1,48+0,9 1,3 (0,6-4,6)
5 Evre atlama 24hLAT 1,4+0,71 1,2 (0,2-3,3) 6.772 | 0,008
6 Evre atlama 48h 6nce LAT 1,47+0,97 1,3 (0,6-4,2)
7 Evre atlama LAT 1,63%1,34 1,1 (0,4-6,3)
8 Cikis LAT 4,7145,93 2,3 (0,7-25)
1 Girig BLNS 3018,91+6917,5 1153 (-210-33837)
2 Gegisten 24h 6nce BLNS 1696,74+1543,9 1516 (-710-5300)
3 Gegisten 48h énce BLNS 1629,57+1564,63 1458 (-535-5399)
4 Gegis BLNS 1339,22+857,82 1354 (-464-2961)
5 Evre atlama 24h BLNS 1169+1114,75 1245 (-1610-2813) 1,299 | 0,280
6 Evre atlama 48h 6nce BLNS 1186,7+1617,39 1218 (-1502-7124)
7 Evre atlama BLNS 908,48+1706,98 806 (-2686-4347)
8 Cikis BLNS 1575,96+1482,79 1310 (-1087-5316)

Repeated Measures ANOVA

Evre atlayan olgularda HCOs, BE ve laktat degerlerindeki degisimler istatistiksel

olarak anlamli olarak degerlendirildi. Balans degerlerindeki degisimler istatistiksel

olarak anlamli bulunmada.
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Tablo 26.a Evre atlayan olgularin giris, gecis oncesi, gecis, evre atlama dncesi, evre atlama ve cikis
HCOs degerleri ikili eslestirme sonuclar:

2'li p 2'li p 2'li p 2'li p 2l P 2'li P 2l p
1-2 0,001
1-3 0,016 | 2-3 0,070
1-4 0,001 [2-4 0,503 |3-4 0,119
1-5 0,000 |2-5 0,029 |3-5 0,005 |4-5 0,022
1-6 0000 |2-6 0,032 |3-6 0,002 |4-6 0,049 |5-6 0,818
1-7 0,000 |2-7 0,279 |3-7 0,056 |4-7 0,426 |5-7 0,223 |6-7 0,260
1-8 0,296 [2-8 0,078 |3-8 0,367 |4-8 0,027 |5-8 0,003 |6-8 0,001 |7-8 0,022

Tablo 26.b Evre atlayan olgularin giris, gecis dncesi, gecis, evre atlama oncesi, evre atlama ve ¢ikis
BE degerleri ikili eslestirme sonuclar:

2% p |29 p |26 p |26 p |26 p |25 p |21 p
12 0,001
13 0,019 |23 0,031
14 0,001 [2-4 0,689 |34 0,116
1-5 0,000 | 2-5 0,075 |3-5 0,011 |45 0,051
1-6 0,000 | 2-6 0,067 |3-6 0,007 |4-6 0,074 |56 0,606
1-7 0,000 |2-7 0,284 |3-7 0,047 |47 0339 |57 0,482 |67 0,418
1-8 0,392 |2-8 0,046 |3-8 0,306 |4-8 0,020 |58 0,004 |6-8 0,002 |7-8 0,016

Tablo 26.c Evre atlayan olgularin giris, gecis 6ncesi, gecis, evre atlama oncesi, evre atlama ve ¢ikis
laktat degerleri ikili eslestirme sonuclari

2'li p 2'li p 2'li p 2'li p 2'li p 2'li p 2'li p
1-2 0,471
1-3 0,461 | 2-3 0,965
1-4 0432 | 24 0811 | 3-4 0,769
1-5 0,240 | 25 0483 | 3-5 0,257 | 45 0,693
16 0401 |26 0634 |36 0,741 | 46 0973 | 56 0,680
1-7 0,730 | 2-=7 0,758 | 3-7 0,679 | 4-7 0,641 | 5-7 0,300 | 6-7 0,608
1-8 0,017 | 2-8 0,009 | 3-8 0,009 | 48 0,011 | 58 0,011 | 6-8 0,010 | 7-8 0,013
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Tablo 27. Evre atlamayan olgularin giris, gecis oncesi, gecis ve ¢ikis HGB, HTC, WBC, PLT,
BUN, KRE, AST ve ALT degerleri ortalama dagilimm

Ort.1SS Median (Min.-Max.) F p
1  Girig Hgb 11,32+2,24 11 (6-15)
2 Gegisten 24h 6nce HGB 10,35+1,85 10,2 (7,2-14,1)
3 Gegisten 48h 6nce HGB 10,53%2,2 10,7 (6-14,9) 3,905 0,010
4  Gegis HGB 10,08+1,52 10,1 (7,4-13,8)
5  Cikis HGB 10,04+2,2 10 (6,9-15,6)
1 Girig HTC 35,54+7,19 35,3 (20-46,7)
2 Gegisten 24h 6nce HTC 32,7315,69 32,6 (23,9-47)
3 Gegisten 48h 6nce HTC 33,11+6,8 32,6 (20-47) 2,857 0,035
4  Gegis HTC 32,34+4,56 32,8 (24,4-45,7)
5 Cikis HTC 32,35+6,58 32 (23-50)
1 Giris WBC 14,61+6,81 14,67 (4,45-34,74)
2 Gegisten 24h 6nce WBC 10,7545,32 9,63 (1,18-25,8)
3 Gegisten 48h 6nce WBC 12,33+4,92 13 (4,13-23,09) 2,488 0,100
4 Gegis WBC 11,17+4,68 10,67 (4,53-25,89)
5 Cikis WBC 13,12+10,94 10,6 (2-57,86)
1 Girig PLT 242,93+116 217 (62-565)
2 Gegisten 24h 6nce PLT 245,85+154,55 242 (10-706)
3  Gegisten 48h 6nce PLT 266,33+167,32 259 (18-654) 3,390 0,039
4  Gegis PLT 250,7+157,19 220 (16-592)
5 Gikis PLT 186,33+109,79 192 (4-378)
1 Giris BUN 39,41+24,1 35 (7-89)
2 Gegisten 24h 6nce BUN 35,85+23,37 27 (10-91)
3 Gegisten 48h 6nce BUN 39,81+25,05 28 (10-81) 1,045 0,359
4  Gegis BUN 38,52+26,92 28 (8-109)
5 Cikis BUN 45,52+31,13 38 (5-118)
1 Giris KRE 1,76+1,91 1,07 (0,45-9,98)
2  Gegisten 24h 6nce KRE 1,47+1,87 0,8 (0,38-9,98)
3  Gegisten 48h 6nce KRE 1,67%2,24 0,82 (0,45-11,84) 0,788 0,432
4  Gegis KRE 1,48+1,9 0,76 (0,39-10,08)
5  Gikis KRE 1,72+1,5 0,97 (0,44-5,9)
1 Girig AST 59,78476,27 34 (11-401)
2 Gegisten 24h 6nce AST 42,96%28,5 30 (15-120)
3 Gegisten 48h 6nce AST 44,15+30,24 38 (13-140) 5,615 0,020
4 Gegig AST 45,3+41,74 30 (9-200)
5 Cikis AST 183,59+290,87 48 (18-913)
1 Girig ALT 54,19+80,88 26 (6-354)
2  Gegisten 24h 6nce ALT 36,56+37,45 19 (6-150)
3 Gegisten 48h 6nce ALT 41+39,66 26 (6-147) 2,340 0,132
4  Gegis ALT 41,41+47,25 22 (6-219)
5 Cikis ALT 123,48+265 34 (7-1223)

Repeated Measures ANOVA

Evre atlamayan olgulara baktigimizda basi yarasi tespit edildigi giin Sl¢iilen
hemoglobin, HTC degerlerinin ortalamasinin yogun bakim iinitesine kabulde dlgiilen
hemoglobin, hematokrit degerlerine gore diisiik oldugu goriilmiis olup istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi. PLT ve AST degerlerindeki degisimler istatistiksel olarak

anlamli1 kabul edildi.
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Tablo 27.a: Evre atlamayan olgularin giris, gecis 6ncesi, gecis, evre atlama oncesi, evre atlama ve

cikis HGB degerleri ikili eslestirme sonug¢lari

2'li p 2'li p 2'li p 2'li p
1-2 0,025

=3 0,030 2-3 0,493

1-4 0,005 2-4 0,220 3-4 0,195

=5 0,016 2-5 0,444 3-5 0,275 4-5 0,922

Tablo 27.b Evre atlamayan olgularin giris, gecis dncesi, gecis, evre atlama oncesi, evre atlama ve

cikis HTC degerleri ikili eslestirme sonuclari

2'li P 2'li p 2'li P 2'li p
1-2 0,029

1-3 0,035 2-3 0,632

1-4 0,019 2-4 0,606 3-4 0,477

1-5 0,042 2-5 0,730 3-5 0,535 4-5 0,989

Tablo 27.c Evre atlamayan olgularin giris, gecis oncesi, gecis, evre atlama oncesi, evre atlama ve

cikis PLT degerleri ikili eslestirme sonuclari

2'li p 2'li p 2'li p 2'li p
1-2 0,918

1-3 0,356 | 2-3 0,108

1-4 0,761 | 2-4 0,701 | 3-4 0,206

1-5 0,010 | 2-5 0,051 | 3-5 0,011 | 4-5 0,038

Tablo 27.d Evre atlamayan olgularin giris, gecis oncesi, gecis, evre atlama oncesi, evre atlama ve

cikis AST degerleri ikili eslestirme sonuclari

2'li p 2'li p 2'li p 2'li p
1-2 0,253

1-3 0,300 2-3 0,841

1-4 0,343 2-4 0,763 3-4 0,895

1-5 0,042 2-5 0,016 3-5 0,019 4-5 0,018
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Tablo 28. Evre atlamayan olgularin giris, gecis oncesi, gecis ve ¢ikis Na, K, Cl,

Ca, PRO, CRP, ALB ve T.P. degerleri ortalama dagilimi

Ort.1SS Median (Min.-Max.) F p
1 Giris NA 136,3+11,41 137 (101-163)
2 Gegisten 24h 6nce NA 139,85+10,77 139 (101-157)
3 Gegisten 48h 6nce NA 139,3+11,05 139 (101-159) 1,565 | 0,208
4 Gegis NA 140,26+7,78 140 (122-153)
5 Cikis NA 138,56+5,42 138 (131-152)
1 Giris K 4,04+0,65 4 (2,9-5,6)
2 Gegisten 24h 6nce K 3,88+0,67 3,8 (3-5,7)
3 Gegisten 48h 6nce K 3,97+0,75 3,8 (2,9-5,7) 2,418 | 0,066
4 GegisK 3,77%0,75 3,6 (2,2-6,1)
5 CikisK 4,22+0,93 4 (2,9-6,4)
1 Giris CL 101,67+11,21 102 (67-124)
2 Gegisten 24h dnce CL 102,93+11,06 106 (67-123)
3 Gegisten 48h 6nce CL 102,15+10,98 102 (67-121) 0,298 | 0,796
4 Gegis CL 103,3748,58 104 (90-120)
5 Cikis CL 101,9646,65 102 (87-116)
1 Giris CA 8,13+1,05 8 (6-10,7)
2 Gegisten 24h 6nce CA 8,16+0,86 8,2 (6,3-9,5)
3 Gegisten 48h 6nce CA 8,32+1,04 8,2 (6,4-10,8) 0,953 | 0,426
4  Gegis CA 7,91+£1,12 8,1 (4,5-10,1)
5 Cikis CA 8,03+0,81 7,9 (5,7-9,6)
1 Giris PRO 26,1+84,72 1(0,1-432,95)
2 Gegisten 24h 6nce PRO 4,95+13,9 0,46 (0,07-67,07)
3 Gegisten 48h 6nce PRO 5,48+13,93 0,47 (0,07-67,07) 1,715 | 0,202
4 Gegis PRO 3+6,64 0,47 (0,07-32,44)
5 Cikis PRO 5,0248,55 1,29 (0,01-32,44)
1 Giris CRP 14,62+9,15 11,61 (1,98-33,18)
2 Gegisten 24h 6nce CRP 11,6+7,25 10,64 (3,2-30,35)
3 Gegisten 48h 6nce CRP 11,67+7,64 10,64 (2,48-30,35) 4,217 | 0,024
4  Gegis CRP 11,91+6,78 12,07 (3,2-27,7)
5 Cikis CRP 9,44+7,41 8,17 (0,48-29,16)
1 Giris ALB 2,6+0,43 2,6 (1,5-3,3)
2 Gegisten 24h 6nce ALB 2,55+0,49 2,6 (1,5-3,2)
3  Gegisten 48h 6nce ALB 2,56+0,49 2,7(1,5-3,2) 0,371 | 0,671
4 Gegis ALB 2,5+0,45 2,5(1,3-3,2)
5 Cikis ALB 2,57+0,56 2,6 (1,3-3,6)
1 Giris T.P. 5,1+0,69 5,1 (3,7-6,5)
2  Gegisten 24h once T.P. 5,28+0,83 5,4 (3,7-6,5)
3 Gegisten 48h once T.P. 5,25+0,82 5,3 (3,7-6,5) 2,173 | 0,129
4 Gegis T.P. 5,3+0,84 5,5 (3,8-6,5)
5 Cikis T.P. 5,4+0,99 5,6 (2,7-7,2)

Repeated Measures ANOVA

Evre atlamayan olgularda yogun bakim {initesinden ¢ikista 6l¢iilen CRP degerleri
ortalamasinin, yogun bakim iinitesine kabulde 6l¢giilen CRP degerleri ortalamasina

kiyasla diisiik oldugu goriilmiis olup istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Evre
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atlamayan olgularda basi yarasi tespit edildiginde 6lgiilen CRP degerlerinin ortalamasi

cikis CRP degerleri ortalamasina kiyasla daha yiiksek oldugu goriilmiis olup anlaml
kabul edildi.

Tablo 28.a Evre atlamayan olgularin giris, gecis oncesi, gecis, evre atlama oncesi, evre atlama ve
cikis CRP degerleri ikili eslestirme sonuclar:

2'li P 2'li P 2'li P 2'li p
1-2 0,073

1-3 0,081 2-3 0,724

1-4 0,099 24 0453 | 34 0,598

1-5 0,019 2-5 0,061 | 3-5 0,060 | 45 0,028

Tablo 29. Evre atlamayan olgularin giris, gecis oncesi, gecis ve ¢cikis Ph, PCO2,
PO2, HCOs, BE, LAT ve BLNS degerleri ortalama dagilim

Gegis BLNS
Cikis BLNS

896,52+1912,79
1484,41+1734,48

882 (-3577-3941)
837 (-1967-4866)

Ort.1SS Median (Min.-Max.) F p
1 Giris PH 7,3840,11 7,39 (7,15-7,6)
2 Gecisten 24h énce PH 7,4310,1 7,44 (7,17-7,56)
3  Gegisten 48h 6nce PH 7,43+0,12 7,43 (7,16-7,61) 5,363 0,002
4 Gegis PH 7,4240,13 7,44 (7,02-7,64)
5 Cikig PH 7,3440,16 7,38 (6,9-7,56)
1 Giris PCO2 41,79+14,1 37 (24-78,9)
2 Gegisten 24h énce PCO2 43,67+14,25 41 (25,7-97,2)
3  Gegisten 48h 6nce PCO2 40,71+10,38 39 (24-77,9) 0,747 0,544
4  Gegis PCO2 42,24+9,5 39,1 (28-63)
5 Cikis PCO2 44,66+12,54 43,9 (23,7-80)
1 Giris PO2 126,03+85,81 105 (21,7-415)
2 Gegisten 24h 6nce PO2 97,46+38,77 90 (36,5-168)
3 Gegisten 48h 6nce PO2 99,74+37,91 92,6 (44,7-177) 1,610 0,198
4 Gegis PO2 97,33+37,82 85 (38,8-211)
5 Cikis PO2 95,72+54,81 80 (56-314)
1 Giris HCO3 23,89+4,42 23,9 (15,9-31,6)
2 Gegisten 24h 6nce HCO3 27,57+6,26 28 (14,8-43)
3  Gegisten 48h 6nce HCO3 27,11+6,86 25,2 (17,1-46) 4,774 0,006
4 Gegis HCO3 26,89+6,22 28 (11,8-37,6)
5 Cikis HCO3 24,11+8,19 24,2 (8,8-38,8)
1 Giris BE -0,515,25 -0,5(-11-9,7)
2 Gegisten 24h 6nce BE 3,667 4,4 (-12-19,5)
3 Gegisten 48h dnce BE 2,84+7,31 -0,1(-8,1-22,2) 4,966 0,010
4  Gecis BE 3,08+7,05 4,6 (-15,2-14,8)
5 Cikis BE -0,4+10,19 0 (-20,8-16)
1 Giris LAT 1,82+1,19 1,4 (0,4-5,9)
2 Gegisten 24h 6nce LAT 1,35+0,63 1,2 (0,6-3,2)
3 Gegisten 48h dnce LAT 1,5+1,07 1,3 (0,4-5,9) 5,297 0,010
4  Gegis LAT 1,8+2,53 1,1 (0,5-13,2)
5 Cikis LAT 3,42+3,96 1,7 (0,6-15)
1 Girig BLNS 989,11+1642,06 623 (-2031-4293)
2 Gegisten 24h 6nce BLNS 1085,3+1569,12 719 (-2315-3720)
3 Gegisten 48h 6nce BLNS 755,7£1592,14 774 (-3050-2966) 0,959 0,426
4
5

Repeated Measures ANOVA
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Evre atlamayan olgularda kan gazi analiz edildiginde ph, HCO3s, BE ve laktat
degerlerindeki degisimler istatistiksel olarak anlamli bulundu. Basi iilseri tespit
edildiginde Olgiilen pH, BE ortalamasinin yogun bakim iinitesinden ¢ikista 6lgiilen pH,
BE ortalamasma gore yiiksek oldugu goézlendi. Yogun bakimdan ¢ikis laktat
degerlerinin basi ilseri tespit edildiginde oOl¢iilen laktat degerlerine gore yiiksek
oldugu goriildii. Bast iilseri tespit edildiginde 6l¢iilen HCO3 degerlerinin ortalamasinin
yogun bakim {initesine kabulde 6l¢iilen HCO3sdegerlerine gore yiiksek oldugu goriildii,
anlamli kabul edildi.

Tablo 29.a Evre atlamayan olgularin giris, gecis dncesi, gecis, evre atlama oncesi, evre atlama ve

cikis Ph degerleri ikili eslestirme sonug¢lari

2'li p 2'li p 2'li p 2'li p
1-2 0,026

1-3 0,034 2-3 0,793

1-4 0,173 2-4 0,324 3-4 0,493

1-5 0,188 2-5 0004 | 3-5 0004 | 45 0,018

Tablo 29.b Evre atlamayan olgularin giris, gecis oncesi, gecis, evre atlama oncesi, evre atlama ve

cikis HCOs degerleri ikili eslestirme sonug¢lar:

2'li P 2'li p 2'li p 2'li p
1-2 0,001

1-3 0,003 2-3 0,330

1-4 0,005 2-4 0,395 | 34 0,801

1-5 0,890 2-5 0,029 | 3-5 0043 | 45 0,054

Tablo29.c Evre atlamayan olgularin giris, gecis dncesi, gecis, evre atlama oncesi, evre atlama ve

cikis BE degerleri ikili eslestirme sonuglari

2'l P 2'li p 2'li p 2'li p
1-2 0,000

1-3 0,003 2-3 0,128

1-4 0,004 2-4 0,373 3-4 0,750

1-5 0,958 2-5 0,033 3-5 0,064 | 4-5 0,028

Tablo 29.d Evre atlamayan olgularin giris, gecis oncesi, gecis, evre atlama oncesi, evre atlama ve

cikis LAT degerleri ikili eslestirme sonuglari

2'li p 2'li p 2'li p 2'li p
1-2 0,047

1-3 0,086 2-3 0,430

1-4 0,966 2-4 0,347 3-4 0,516

1-5 0,036 2-5 0,007 | 3-5 0,011 4-5 0,006
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5.TARTISMA

Bast iilseri tiim diinyada hastalara zarar veren en 6nemli 6nlenebilir problemlerden
biridir. Saghk bakim kuruluglar1 tarafindan bakim kalitesini gosteren en Onemli
gostergelerden bir olarak goriilmektedir (26). Hastalarin hastanede kalis siiresini
uzatan, ek olarak mortaliteyi arttiran bu faktorii onlemek ic¢in ilk basamak risk
faktorlerinin belirlenmesidir. (27,28,44,45)

Bu calismamizda basi iilseri gelisimine ve evre atlamasina etki eden risk
faktorlerini ortaya ¢ikarmaya calistik. Bu sebeple 31 yatakli yogun bakim {initemizde
gelismis basi iilserine sahip 50 hastay1 inceledik.

Hasta popiilasyonunun %38 ini kadin (n=19) %62 sini erkek (n=31)
olusturmaktadir. Calismamizda bas1 {ilseri gelismis hastalarin ¢cogunun erkek oldugu
gorilda. Cinsiyetin evre atlama tzerine herhangi bir etkisi saptanmamakla beraber
basi iilseri gelisime olan etkisiyle ilgili literatiirde birgok ¢alisma mevcuttur. Giil ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada (29) basi iilseri gelisen grupta erkek hasta orami
(%56,1) daha yiiksek bulunmussa da benzer oran basi Ulseri olmayanlarda da (%56,36)
saptanmustir. Cinsiyet ile basi iilseri arasinda anlamli bir iligki gosterilememistir. Ayni
sekilde Kurtulus ve Pinar (30) tarafindan yapilan bir calismada ise, erkeklerde basi
yarast gelisimi daha fazla olmakla beraber bu sonug istatistiksel olarak anlamli
saptanmamustir. Tel ve arkadaglarinin yaptigi iki yogun bakimi kapsayan ¢aligmada
(31) basi iilseri gelisen hastalarin %57,0’si erkek popiilasyon olusturuyordugu fakat
Cinsiyetin basi iilseri gelisiminde anlamli olmadig1 gosterildi. Bunun yaninda Mehta
ve arkadaslarinin yaptig1 358 hasta dahil edilen ¢alismada (32) basi iilseri prevalansi
kadin hastalarda erkek hastalara gore yiiksek bulunmustur. Giines ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢calismada (33) ¢alismaya katilan kadin hastalarin %45,5’inde, erkek hastalarin
i1se %20,9’unda basing yarasi gelistigi ve hastalarin cinsiyetleri ile bas1 yarasi gelisimi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir. Petzold ve
arkadaglarmin yaptig1 calismada (34) basi iilserlerinin kadin cinsiyette daha fazla
goriildiigii belirtilmistir. Efteli ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada (35) kadin cinsiyet
basi iilseri gelisimi igin bagimsiz risk faktdrii olarak saptanmustir. Ozyiirek ve
arkadaslariin (36) yaptig1 ¢alismada cinsiyet basi ilseri gelisimin i¢in risk faktorii

olarak bulunmamistir. Colamen ve arkadaslarinin yaptig1 54 ¢alismanin derlemesinde
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basi iilseri gelisimde cinsiyetin 6nemli olduguna dair sinirl kanitli bulunmustur (37).
Tsaras ve arkadaslarinin yaptigi calismada (38) kadin ve erkek cinsiyet arasinda basi
iilseri prevalansinda fark saptanmamustir.

Hastalarin yas ortalamasi toplamda 68,00+£16,45, kadinlarin yas ortalamasi
78,32+7,67, erkeklerin yas ortalamasi 61,68+17,27 seklinde saptanmistir. Kadin
olgularin yaslar1 erkek olgularin yaslarindan istatistiksel olarak anlamli yiiksek
bulunmustur. Verluysen ortopedik cerrahiden opere olmus hastalarla yaptigi calismada
(39) basi tlseri gelismis olan 60 hastadan kadin hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun
yaslarinin 80-89 arasinda degismekte (n=25 toplam kadin n=48) oldugunu, erkek
hastalarin ise 70-79 yas arasinda (n=7 toplam erkek n=12) degismekte oldugunu
saptay1p kadinlarda yas ilerledikge basi iilseri riskinin arttigina isaret etmektedir. Bu
durum ¢alismamuzla paralellik gdstermekte beraber Ileri yasin basi iilseri gelisimine
olan etkisiyle ilgili calismalar degiskenlik gostermektedir. Kurtulus Tosun ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada (40) yas faktorii basi iilseri gelisen hastalarda
gelismeyenlere gore daha yiiksek bulunmustur. Tsaras ve arkadaslarinin yaptigi
calismada (38) Kurtulus Tosun ve arkadaslarinin c¢aligmasiyla benzer sonug
bulunmustur. Taras’in caligmasinda basi iilseri gelisen hastalarin yasi basi {ilseri
olmayanlara gore daha biyiik saptanmustir. Bast iilseri gelisim riskinin her artan yasla
beraber %4 arttig1 ifade edilmektedir. Ayni sekilde Jiang ve arkadaslarinin yaptigi
calismada (41) hastanede meydana gelen bas1 {ilserlerinin %53l 70-89 yas arasinda
belirlenmistir. Apostolopoulou ve arkadaslarinin yaptigi calismada (42) mekanik
ventilatordeki hastalarda basi tilseri riskleri saptanmasi amaglanmistir ve 70 yas tizeri
olmak basi iilseri gelisimi ile iliskili bulunmustur. Ileri yasin basi iilseri igin risk
faktorii olmadigini belirten ¢alismalar da vardir. Uzun ve arkadaglarinin yaptig
calismada (43) yas konusunda basi iilseri gelisen ve gelismeyen hastalarda 6nemli fark
bulunmamistir. Smit ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alisma da (28) Uzun’un ¢alismasina
paralel olarak yas bast {lseri gelisimi i¢in Onemli prediktor faktdr olarak
bulunamamastir.

Calismada olgularin  yogun bakim iinitesinde kaldiklar1 giin ortalamasi
44,98444,42 bast ilserinin ilk tespit edildigi giin ortalamast 11,3+17 seklinde
saptanmistir. Basi lilseri gelismis hastalarda hastanede yatis siiresinin uzun oldugu

gorulmekle beraber bu durumun basi ilseri riskini arttirdigina dair birgok ¢aligma
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mevcuttur. (27,30,36,40). Oliveira Costa ve arkadaglarinin (44) yaptig1 calismada
hastanede 10 giinden fazla hastanede kalis siiresinin basi iilseri riski ile iligkili oldugu
gosterilmistir. Petzold ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada (34) basi iilseri gelisim riski
30 giinden fazla hastanede kalan hastalarda 10 giinden az kalanlara kiyasla arttig1
goriilmiistiir. Tokgdz ve arkadaslarmin (45) yaptig1 ¢alismada; noroloji YBU’deki
basing yarasi gelisen hastalarin YBU’de kalis siiresi ortalamas1 70 giin bulunmustur.
Bas1 {lserlerinin olusum giinlerine dair de c¢alismalar mevcuttur. Efteli ve
arkadaglarmin yaptig1 calismada (35) gelisen basi ilserlerinin %50 si 1-5. gunler
arasinda %5,25’1 6-10.glinler arasinda, %3,15 i 11-15.giinler arasinda saptanmustir.
Mehta ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada (32) 1 aydan daha uzun siire hospitalize
olan hastalarda basi {ilseri prevalans yiiksek bulunmustur. Esin ve arkadaslarinin
hazirladigi (46) basi iilseri surveyans raporunda hastalarin %32’sinde 2-4 gin,
%27’sinde 5-10 giin, %14’tinde 11 ile 15 giin arasinda ve %12’sinde ise 16 ve (st
giinlerde basi iilseri olustugu saptanmistir. He ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada (47)
gelisen basi iilserlerinin %56 s yogun bakima kabulden sonraki 7 giin iginde
gelistigi belirlenmistir. Tel ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada (31) basi tilserlerinin
%96’sin1n hastaneye kabulde ilk on giin igerisinde goriildiigli belirlenmistir. Bizim
calismamizda da 11. giin basi llserlerinin gelisim giinlerinin ortalamast olarak
bulunmustur ve bu c¢alismalarla koreledir.

Hastalarin BMI ortalamasi 26,52+7,76, seklinde saptanmistir. BMI yetiskinlerde
boya gore viicut agirligin1 gosteren bir indekstir ve kilonun metrekare cinsinden boya
bolinmesiyle hesaplanir, <18.5 diisiik kilolu, 18.5-24.9 normal kilolu, 25-29.9 kilolu
ve >30 obez olarak degerlendirilir (48). Calismamizda basi iilseri gelisen hastalarda
BMIE gore kilolu sinifina girmektedir. Caligmalar viicut agirliginin basi iilseriyle olan
iliskisi konusunda farkli sonuglar igermektedir. Ozyiirek ve arkadaslarmin yaptig:
calismada (50) obezite basi iilseri gelisimi i¢in risk faktorii olarak bulunamamustir.
Tayyib ve arkadaslarinin yaptigi calismada (49) basi iilseri gelisen hastalarin BMI
ortalamast 26,67 bulunmus ve basi iilseri gelisim riski diisiik BMI ile iligkili
bulunamamistir. Uzun ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada (43) BMI konusunda basi
iilseri gelisen ve gelismeyen hastalar arasinda 6nemli fark bulunmamistir. Ek olarak
normal kilonun altindaki bireylerde basi iilseri gelisim riski yiiksek bulunmustur.

Kurtulus Tosun ve arkadaslarmin (40) yaptig1 ¢alismada diisiik BMI basi yarasi
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gelisiminde daha etkili goriilmekle birlikte, BMI’i yiiksek olan hastalarda da BMI’i
normal olan hastalara gore daha fazla basi yarasi olustugu belirlenmistir. 65 yas ve
iizeri YB hastalar icin de diisik BMI basta olmak iizere normal olmayan BMI
degerlerinin bas1 yarasi gelisiminde 6nemli bir faktor oldugu vurgulanmistir. Baska
bir calismada (30) bas1 yarasi gelisiminde istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamakla beraber obez ve kasektik hastalarda beklenenin tizerinde bulunmustur.
BMI >30 olan obez ve < 20 olan kasektik hastalarda bas1 yarasi gelisimi anlamli olarak
yiiksek saptanmustir. Karayurt ve arkadaslarmin (50) yaptigi ¢alismada BMI yiksek
olan hastalarin daha c¢ok basi iilseri gelistirdigi goriilmiistiir. Hyun ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢alismada (51) normal kilonun altinda ve obez hastalarda bas {ilseri gelisme
riski normal ve kilolu sinifindaki hastalara gore yiiksek bulunmustur. Bu ¢alismalar da
anormal BMI ol¢iimlerinin basi {lseri gelisimi icin risk faktorii olabilecegini
gOstermektedir.

Hastalarin Apache II skor ortalamasi 20,64 seklindedir. Ortalama diisiik olmasina
karsin hastalarda bas1 {lseri gelismistir. Benzer sekilde Apostolopoulou ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada (42) yogun bakim {initesine kabulde hesaplanan
APACHE 2 skoru basi iilseri ile iliskili bulunmamustir. Ote yandan literatiirde
APACHE 2 skoru ile basi iilseri arasinda iliskiyi gosteren yayinlar da mevcuttur
(35,52,53).

Braden skalast Tiirkiye’de gecerlilik ve gilivenirligi kanitlanmig bir risk
degerlendirme aract olup (54), hastalardaki Braden skor ortalamasi 10,74+£2,25
saptanmustir. Basi iilseri gelisimi acisindan yiliksek risk grubu olarak tanimlanmis
hastalarda basi iilseri saptamak bekledigimiz bir sonugtur. Calismamiz da literattirdeki
bir¢ok ¢alisma gibi Braden skor sonuclariyla paralellik gostermektedir (32,41,43).

Hastalarin MV desteginde kalis siiresi ortalama 33,12+30,44 giin olarak
saptanmistir. Mekanik ventilasyonda kalis sliresinin uzun olmasi basi {ilseri i¢in risk
faktorii olabilir. Nitekim Kiraner ve arkadaslarinin yaptigi caligmada (20) basing yarasi
gelisen hastalarin YBU’de ortalama 16,8 giin kaldiklar1 ve bu hastalara YBU’de
kaldiklar1 siirece 11,4 giin boyunca mekanik ventilasyon tedavisi uygulandigi
saptanmistir. Yogun bakim {nitesinde kalis siiresi ve mekanik ventilasyonda kalma
siiresinin basing yarasi gelisme riskini arttirdigi ifade edilmistir. Ayni sekilde

Apostolopoulou ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada (42) MV’de kalig siiresi 20
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giinden uzun olan hastalarda daha kisa siire kalan hastalara gore basi iilseri gelisme
riski %62,5 saptanmistir. Karayurt ve arkadaslarinin (50) yaptigir ¢alismada MV
desteginde kalis siiresi uzun olan hastalarin daha c¢ok basi {ilseri gelistirdigi
gorilmistiir. Benzer sekilde Mehta ve arkadaglarinin yaptigi ¢calismada (32) mekanik
ventilasyon basi iilseri geligimi ile iligkili bulunmustur. Manzano ve arkadaglarinin
yaptig1 calismada (52) medikal-cerrahi yogun bakimda 24 saatten fazla mv gerektiren
(entubasyon ya da noninvaziv) hastalar ele alinmistir. 24 saatten uzun siire MV destegi
gerektiren hastalarda basi tilseri goriilmesi hastane mortalitesi ile iliskili bulunmustur.
Calismamizin ve diger ¢aligmalarin gosterdigi gibi mekanik ventilasyon destegi basi
tilseri gelisim riskini arttiric1 faktorlerden olabilir. MV destegi altindaki hastalara
cogunlukla sedasyon uygulanmasi, buna bagl olarak hastalarin mobilizasyonlarinin
kisitlanmas1 ve bagimli hale gelmesi, beraberinde eslik eden hemodinamik bozukluk
gibi risk faktdrlerinin sonucunda basi iilseri gelisimi i¢in zemin hazirlanmaktadir.

Hastalarin yogun bakima kabul edildigindeki ek hastaliklarina bakildiginda en sik
HT (%48), kalp yetmezligi (%34) ve diabet tanilar1 (%28) oldugu belirlendi. Alt
gruplara bakildiginda evre atlayan grupta en sik kalp yetmezligi (%26,1) onu ise HT
(%17,4) ve DM (%]17,4) takip ederken evre atlamayan grupta HT u (%74,1) kalp
yetmezligi (%40,7) ve DM’in (%37,0) takip ettigi goriildii. Gilines ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢alismada (33) basi iilseri gelismis diyabeti olmayan 70 hasta incelenmistir.
Hastalarin demografik verilerine ek olarak kan basinglar1 ve nabizlar1 dl¢lilmiistiir.
Yapilan analizde, basing yarasi gelisen ve gelismeyen gruplarin nabiz, diyastolik ve
sistolik kan basmcit Olcimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamustir fakat basing yarasi gelisen hastalarda sistolik ve diyastolik kan basinci
degerlerinin daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Man ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada
(55) 65 yas iistii hastanede 5 giinden fazla kalan 259 hasta incelenmis ve hipotansiyon
bas1 tlseri gelisimi ile iligkili bulunmustur. Bizim sonuglarimizda da evre atlamayan
hastalarda hipertansiyon sikliginin fazla olmasi, hipertansiyonun basi tilseri gelisimini
ve ilerlemesini yavaglatan bir faktor oldugunu diistindiirtmektedir.

Ote yandan Amir ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢ok merkezli calismada (27)
DM basi iilseri ile iligkili risk faktorii olarak bulunmustur, deri perflizyon
eksikliginden dolayr basi {llseri iyilesmesini geciktirebilecegi ifade edilmistir.

Apostolopoulou ve arkadaslarinin yaptigi calismada (42) evre 2 ve iistii basi tilserleri
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diabet, kan dolasimi1 enfeksiyonu ile iliskili bulunmustur. Colamen ve arkadaslarinin
olusturdugu 34.449 hasta iceren 54 ¢alisma iceren derlemede (37) perfiizyon
problemleri (diabet, vaskiiler hastaliklar, 6dem, sigara i¢me, sirkiilasyon, kan basinci)
basi iilseri gelisiminde bagimsiz risk faktorii olarak bulunmustur. Perfiizyon
problemlerinden en ¢ok diyabet iligkili bulunmustur. Kurtulus ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢aligmada (30) noroloji yogun bakim iinitesinde basi yarasi riski saptanan 65
hasta incelenmistir. Bas1 yaras1 insidans1 %18,3 saptanmistir. Her iki grup arasinda
istatistiksel anlamli fark saptanmamakla beraber anemisi, hipertansiyonu ve diyabeti
olan hastalarda bas1 yarasi1 gelisimi tahmin edilenin altinda bulunmustur. Istatistiksel
acidan 6nemlilik belirtmese de obez ve hipertansif hastalarda basi yarasinin daha uzun
zamanda; kasektik olan ve diyabetik hastalarda daha kisa zamanda gelistigi
belirlenmigtir. Tayyib ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada (49) ise kardiovaskiiler ya
da bobrek hastaligi gibi komorbiditeler basi {ilseri i¢cin bagimsiz risk faktorleri olarak
bulunmustur. Yine bir bagka ¢alismada (55) basi iilseri olan hastalarda olmayanlara
gore diabet ve hipertansiyon siklikla gozlenirken basi iilseri olmayanlarin daha ileri
yas oldugu, daha ¢ok koroner arter hastalig1 ve kanseri oldugu belirtilmistir. Tokgoz
ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada (45) basi yarasi olan ve olmayan gruplar arasinda
diyabet, hipertansiyon ve koroner arter hastalifi agisindan anlamhi bir fark
gbzlenmemistir. Bizim calismamizda evre atlayan grupta kalp yetersizliginin en sik
goriilmesi, evre atlamayan grupta ise hipertansiyonun en sik goriilmesi basi {iilseri
tespiti sonrasinda perfiizyon eksikliginin evre ilerlemesine sebep olabilecegi
yoniindeki diistinceyi desteklemektedir. Uzun ve arkadaglarinin (43) yaptig1 ¢alismada
komorbiditeler agisindan basi iilseri gelisen ve gelismeyen hastalar arasinda 6nemli
fark bulunmus olup, basi iilseri gelisen hastalarda komorbidite olarak fraktiir, DM,

paralizi, iiriner inkontinans, kalp yetmezligi goriilmiistiir.

Tosun ve arkadaslart (40) tarafindan 21 hastanenin 50 farkli yogun bakim
tinitesinde tedavi goren 180 yasl hasta degerlendirilmis ve basi yarasi olan ve olmayan
grupta kan glikoz degerleri agisindan farklilik gozlenmemistir. Efteli ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada (35) kan glukoz diizeyi basi iilseri olan hastalarda yliksek olarak
belirlenmis fakat bu da istatistiksel olarak anlamli goriilmemistir. Literatiirde kan
sekeri kontrolii saglanan hastalarda diyabetin yara gelisimi ya da yara iyilesmesi

tizerine etkisi olmadigin1 gosteren calismalar mevcuttur (57). Bizim ¢alismamizda
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hastalarin kan glukoz diizeyleri aragtirmaya dahil edilmemistir. Hastalar yogun bakim
tinitesine kabul edildikleri andan itibaren siki kan sekeri kontrolii yapilmaktadir.
Calismamizda istatistiksel olarak anlamli olmasa da diyabet ek hastalik olarak evre
atlamayan grupta evre atlayan gruba gore daha fazla goriilmiistiir. Bu olgularda basi
tilserinin ilerlememis olmasi, hastalar1 glisemik durum agisindan da degerlendirmeyi
gerektirmektedir.

Basi iilserinin ilk tespit edildigi evresine bakildiginda toplamda %52 oraninda
evre 2, %46 oraninda evre 1, %2 oraninda evre 3 tespit edildi. Evre atlayan grupta daha
cok evre 1 basi iilseri (%65,2) ilk evre olurken evre atlamayan grupta ¢gogunlukla evre
2’nin (%66,7) ilk tespit evresi oldugu goriildii. Bunlarin diginda 1 hastada ilk tespit
evresinin evre 3 oldugu (evre atlamayan grupta) goriildii. Kiraner ve arkadaglarinin
yaptig1 ¢alismada (41) basing yarasi gelistigi tespit edilen 113 hasta incelenmistir.
Basing yaralarinin %59 unun yogun bakim iinitesinde, en fazla sakral bolgede ve Evre
IT diizeyinde oldugu goriilmiistiir. Smit ve arkadaglarinin (28) yaptigi calismada 73
basi iilseri geligsmis hasta incelenmis olup basi iilserlerinin %58% i evre 2 veya 3, %19
u evre 1, 16’s1 evrelenemez, %7 derin doku hasar1 saptanmistir. Apostolopoulou ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada (42) MV destegindeki hastalar incelenmis olup yeni
bast iilseri goriilen 42 hastada en ¢ok evre 4’e rastlanmustir. Ozyiirek ve arkadaslarinin
(36) yapt1g1 calismada %13 hastada evre 1, %4,3 oraninda evre 2, %0,3 oraninda evre
3 tespit edilirken, Tayyib’in calismasinda da benzer sonuglar goriilmektedir. Bazi
calismalarda evre 1 en ¢ok tespit edilen basi {ilseri olurken bazilarinda evre 2 ve
sonrasinin ilk tespit edilen evre olmasi bakim kalitesini diisiindiirmekle beraber, evre
1 in farkedilme giicliigli ve hastanin genel durumuyla paralel olarak diger evrelere hizli
gecisi ilk tespit evresinin evre 2 ve sonrast olmasini agiklayabilir.

Evre atlayan ve atlamayan gruplar ele alindiginda; verilen tedaviler
incelendiginde iki grup arasinda antibiyoterapi agisindan anlamli fark gozlenmekle
beraber, sedatifler, vazopressor ilaglar, steroid agisindan anlamli fark goriilmedi. Evre
atlayan gruba daha fazla oranda antibiyotik tedavisinin uygulandigi goriildii ve
enfeksiyonun basi iilserini hizlandirmis olabilecegini diisiiniildii.

Ozyiirek ve arkadaslarinin yaptigi calismada (36) basi iilseri gelisen ve
gelismeyen hastalar arasinda sedasyon ve kortizon kullaniminda bizim ¢alismamizda

oldugu gibi istatistiksel fark saptanmamistir. Costa ve arkadaslarinin yaptigi calismada
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(44) vazoaktif ila¢ kullanimi1 bas1 gelisimi ile ilgili risk faktorii olarak saptanmistir.
Karayurt ve arkadaslarinin yaptig1 calismada (50) basi iilseri olanlarin 82.35% inin
vazopressOr aldigi belirlenirken, sedasyon olarak fark goézlenmemistir. Baska bir
calismada (28) 76 basi iilseri gelismis hasta incelenmis ve vazopressor alimi ve uzun
kalis siliresi bast iilseri gelisiminde en Onemli prediktor faktor olarak
degerlendirilmistir. Yunanistan’da 216 hasta ile yapilan bir ¢aligmada (42) basi {ilseri
gelisimi inotropik ilag alimi ile iligkili bulunurken, sedatifler ve kortikosteroidler basi
iilseri iliskili bulunamamustir. Kiraner ve arkadagslarinin yaptig1 calismada (20) basing
yarast gelisen hastalarin coguna (%75 sedasyon, %70 vazopresor ve %45 steroid)
kullanildig1 goriilmektedir. Wolverton ve arkadaslarinin yaptigi calismada (57) 422
hasta incelenmis ve basi llseri gelisen 58 hastanin %45 inin sedasyon, %14 {iniin
vazopressOr aldigi, %14 iiniin de vazopressor + sedasyon kombinasyonu aldig1, %26
siin herhangi bir medikasyon almadigi goriilmistiir. Literattrde ilaglar konusunda
farkli sonuglar yer aldig1 goriilmiis olup bu konuda daha fazla calismaya ihtiyag vardir.
Gruplara bakildiginda kan transfiizyonu agisindan evre atlayan grupla (%95,7 oranda
yapilmis) evre atlamayan grup (%63 oranla yapilmis) arasinda anlamli fark bulundu,
evre atlayan gruba daha fazla oranda kan transfiizyonu yapildig1 saptandi. O’Brien ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada (58) 2,548 opere olan hasta incelenmis ve 288’inde
postoperatif donemde basi iilseri saptanmistir. Basi iilseri gelisen ve gelismeyen hasta
gruplar karsilastirildiginda basi ilseri gelisen gruba daha fazla kan transfiizyonu
yapildig1 gozlenmis, intraoperatif kan transfiizyonunun postoperatif donemde basi
iilseri prevalansini arttirdig: belirtilmistir. Calismamizda bu ¢aligsma ile paralel olarak
evre atlayanlarda daha fazla kan transfiizyonu yapilmasi, kan transfiizyonunun basi
tilseri gelisimini hizlandirdigini diisiindiirmiistir.

Evre atlayan hastalarin yogun bakimda kaldigi giin sayist (59,48+44,4) ve
MV’de kalis siiresi (50+£34,71) ile evre atlamayan hastalarin yogun bakimda kaldig:
giin sayist (32,63+41,31) ve MV’de kalis siiresi (18,74+16,12) arasinda anlamli fark
bulunmus olup evre atlayan hastalarin yogun bakim iinitesinde kaldig1 giin sayis1 ve
MV de kalis siiresinin evre atlamayanlara gore daha fazla oldugu goriildii. Literatiirde
MV’de kalis siiresinin ve yogun bakim f{initesinde kalig siliresinin basi iilserini
arttirdigini gésteren ¢alismalar mevcuttur (35,36,42,49). Bu durum ¢alismamizda evre

atlama icin de gosterilmistir.
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Evre atlayan olgularla basi iilseri tespit edildigi giin 6l¢iilen 16kosit degerleri ile
evre atlamayan olgularin basi iilseri tespit edildigi giin Olgiilen 16kosit degerleri
arasinda anlamli fark gozlendi, evre atlayanlarda daha yiiksek oldugu saptandi. Yogun
bakim iinitesine kabulde ya da daha sonrasinda goriilen enfeksiyonlarin 16kositoza yol
acabilecegi bilinmekte olup enfeksiyonlarin basi iilseri riski gelisimine pozitif etkisi
oldugu diisiindiiren ¢alismalar mevcuttur (42). Hastalarin verileri degerlendirilirken
mevcut tedavileri, ek hastaliklari, 16kosit miktarim1 etkileyen tedavi girisimleri ve
enfeksiyona her zaman 16kositoz yanit1 alinamayacagi gz 6niinde bulundurulmalidir.

Evre atlayan olgularin ¢ikis Na degerleri evre atlamayan olgularin ¢ikis Na
degerlerinden istatistiksel olarak anlamli yliksek bulundu fakat iki grubun ¢ikis Na
degerleri ortalamasinin normal sinirlar icinde oldugu tespit edildi. Benzer sekilde evre
atlayan grupta basi yarasi tespit edilmeden 24 ve 48 saat once Olgiilen kalsiyum
degerleri, evre atlamayan grupta basi yarasi tespit edilmeden 24 ve 48 saat Once
Olciilen kalsiyum degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli diisiik bulundu. Meydana
gelebilecek hemodinamik bozukluklar ve elektrolit imbalanslarinin bast {ilseri
gelisimini  hizlandirabilecegini gosteren bu sonuglar baska calismalarla da
desteklenmektedir (38).

Evre atlayan olgularin yogun bakimdan ¢ikis CRP degerleri evre atlamayan
olgularin yogun bakimdan ¢ikis CRP degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli
yiiksek bulundu. Evre atlamayan olgularda giris CRP ortalamasina kiyasla ¢ikis CRP
sinin azaldig1 goriilmiis olup istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Evre atlamayan
olgularda, bas1 yarasi ilk tespit edildigi giin olgiilen CRP degerleri ortalamasi yogun
bakim {initesinden c¢ikista 6l¢iilen CRP degerleri ortalamasi ile kiyaslandiginda daha
yiiksek oldugu goriilmiis olup anlamli kabul edildi. Prokalsitonin i¢in anlaml fark
saptanmadi.

Literatiirde CRP ve prokalsitoninin basi iilseri gelisimine olan etkileriyle ilgili
caligmalar sinirlidir. Evre 3-4 basi {ilseri olan ve basi iilseri olmayan hastalarin 8
parametre iizerinden karsilastirildigi bir ¢alismada (59) CRP basi iilseri olan grupta
anlaml1 yiiksek bulunmustur. CRP nin bast iilserinin bir etkisi olabilecegi ya da altta
yatan ¢ok daha ciddi bir durumun gostergesi olabilecegi belirtilmistir.

Evre atlayan olgularin yogun bakimda c¢ikis albiimin degerleri evre atlamayan

olgularin yogun bakimdan ¢ikis albumin degerlerine gore diisiik olmakla birlikte, evre
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atlayan olgularin albiimin degerleri yogun bakim {initesine kabulden itibaren
incelendiginde albiimin degerlerinin ortalamasinin basi {ilseri ilk tespit edildiginde,
evre atlarken ve hastanin ¢ikisinda progresif olarak azaldigi saptanmistir. Nitekim bu
durum literatiirdeki birgok c¢alisma ile paralellik gosterir. Noroloji yogun bakim
tinitesinde basi yarasi agisindan riskli 65 hasta ile yapilan bir calismada (30) basi yarasi
gelisen hastalarin yogun bakim iinitesine kabulde 6lciilen serum albiimin degerlerinin
ortalamasi basi yarasi gelismeyen hastalara gore daha diisiik saptanmakla birlikte hem
basi yarasi gelisen hem de basi yarasi gelismeyen hastalarda hastanede kalis stiresi
boyunca serum albiimin duizeylerinin azaldigi tespit edilmistir. Efteli ve arkadaslarinin
anestezi yogun bakim iinitesinde Braden skoru 12’nin altinda olan 70 hasta yaptigi
calismada (35) 3.3 gr/dl in altindaki albliimin diizeyleri basi {ilseri gelisimi icin
bagimsiz risk faktorii olarak saptanmistir. Baska bir ¢alismada (40) basi iilseri gelisen
hastalarda gelismeyenlere gore albiimin degerleri diisiik saptanmakla beraber diisiik
serum albumin diizeyi ve basi yarasi iliskisi gosterilmistir. Caligmada basi yarasi
gelisen hastalarda basi yarasinin evresi ile serum albiimin degerleri arasinda ters bir
iligki oldugu goriilmiis, serum albiimin degeri azaldik¢a basi yarasinin evresinin
ilerledigi seklinde yorumlanmistir. Tokgdz ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada (45)
bast llseri gelisen hastalarin tamaminda albiimin seviyesi 3gr/dl nin altinda
bulunmustur. Kiraner ve arkadaslarinin yaptigi calismada (20) basi iilseri gelisen
hastalarin alblimin ortalamasi 1,9 g/dl bulunmustur. Literatiirde serum albiimin
diistikliiglinlin bas1 yaras1 gelisimine olan etkisiyle ilgili bircok ¢alisma mevcuttur
(2,37,59). Bizim calismamizda da evre atlayan ve atlamayan olgularin albiimin
degerleri 3 gr /dl nin altinda &lciilmiis olup literatiirle uyumludur. Ote yandan basi
tilseri gelisiminde albiiminin 6nemli oldugu fakat ana risk faktorleri kadar ortaya
cikmadigi belirtildigi ¢aligmalar da mevcuttur. Ozyiirek ve arkadaslarinin yaptig
calismada (36) bas1 iilseri gelisen hastalarda basi iilseri gelismeyenlere gore %79
oraninda alblimin seviyesi diisiik bulunmakla beraber anlamli fark saptanmamustir.
Smit ve arkadaslarinin yaptigi calismada (28) ise basi ilseri gelisen hastalar
degerlendirilmis, basi {ilseri evreleri arasinda albiimin acisindan 6nemli bir fark
bulunamadigi belirtilmistir.

Iki Evre atlayan olgularda 1 evre atlayan olgulara gore daha fazla VAK tedavisinin

uygulanmasi basi yarasinin ileri evrelerde VAK ve debritman ihtiyact olabilecegini
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gostermekle beraber debritman icin iki grup arasinda anlamli bir fark bulunamamastir.
Bu durum yaranin &zelliklerinden kaynaklanabilecegi gibi girisimi yapacak olan
hekimin hangi tedaviyi uygun gordiigii ile de ilgilidir. Orneklem sayisinin az olmasi
bu konudaki analizleri de sinirlamistr.

Evre atlayan ve atlamayan hastalarin hemoglobin ve htc degerleri arasinda anlamli
bir fark bulunmamakla birlikte evre atlayan olgularda basi yarasi ilk tespit edildigi giin
ve evre atlamada 6l¢iilen hemoglobin ve hematokrit degerlerinde giris degerlerine gore
anlaml diisiis gozlendi ve istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Evre atlayan
hastalarda yogun bakimdan ¢ikis hemoglobin ve hematokrit degerleri giris degerlerine
gore anlamli olarak diisiik bulundu. Evre atlamayan olgularda basi yarasi tespit
edildiginde 6l¢iilen hemoglobin, Htc degerlerinin ortalamasinin giris degerlerine gore
diisiik oldugu goriilmiis olup istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Evre atlayan ve
atlamayan bu hastalarda meydana gelen hemoglobin, Htc diisiisiiniin basi iilseri
gelisimini hizlandirabilecegi diistiniilmiistiir. Bu konuda yapilmis ¢aligmalarda farkli
sonugclar elde edilmistir. Colamen ve arkadaslariin olusturdugu derlemede (37) diistiik
hemoglobin/anemi bas1 iilseri ile iligkili bulunmustur Gengenbacher (59) ve
arkadaslarinin yaptigi calismada basi1 iilseri olan hastalarda olmayanlara gore
hemoglobin diizeyi daha diisiik bulunmustur. Tsaras ve arkadaglarinin yaptig
calismada (38) basi iilseri gelisimi ile hematokrit degerleri arasinda giiglii iliski
bulunmustur. Hemotokritteki her bir birimlik yiikselisin basi tilseri gelisiminde riski
%9 dislirdiigii saptanmistir. Hemoglobin miktarmin bast iilseriyle iliskisinin
saptanamadigi ¢alismalar da mevcuttur (31,35,36,50). Bununla birlikte Costa ve
arkadaslarinin (44) yaptig1 ¢alismada anemi yoklugu basi iilseri gelisimi ile iliskili
bulunmustur. Kurtulus ve arkadaslarinin yaptigi calismada (30) ise bas1 iilseri gelisen
hastalarda Hb ortalama degeri yiiksek bulunmus ancak istatistiksel fark
saptanamamistir. Calismamizda diisiik hemoglobin diizeyinin, dokulardaki oksijen
igeriginin azalmasi bagl olarak basi yarasi gelisimine sebep olabilecegi yoniinde
tespitler mevcuttur.

Biokimya parametrelerine bakildiginda evre atlayan olgularda BUN ve kreatinin
degisimleri istatistiksel olarak anlamli bulundu, her iki parametre i¢in basi yarasinin
ilk tespit edildigi giin dlgiilen degerler, yogun bakimdan ¢ikista lgiilen degerlere gore

diisiik bulundu. Colamen ve arkadaglarinin olusturdugu derlemede (37) ¢aligmalarin
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bir kisminda kreatinin ve {ire basi iilseri ile iliskili bulunmus olup evre atlamada da
benzer sonuglar gorilmektedir.

Evre atlayan ve evre atlamayan olgularda gruplar kendi igerisinde
degerlendirildiginde yapilan kan gazi analizi sonucu ph, BE, HCO ve laktat
degerlerindeki degisimler anlamli kabul edilmistir. Evre atlayan olgularda basi {ilseri
ilk tespit edildigi giin ve evre atlamada Slgiilen pH degerlerinin, giris degerlerine gore
yiiksek oldugu goriilmiis olup hastanin yogun bakim iinitesine kabullinden evre
atlamaya kadar gegen siirede pH degerinde progresif artis gozlenmistir.

Karayurt ve arkadaslarinin yaptigi calismada (50) basi iilseri gelisen hastalarda
gelismeyenlere gore pH ve pCO2 daha yiksek bulunmakla birlikte, PaO2 ve SpO2
diisik bulunmustur. Calismamizda da evre atlayan hastalarda pH degerlerindeki
degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmus, evre atlayan olgularda basi iilseri ilk
tespit edildigi giinde ve evre atlarken oOl¢iilen pH degerlerinin yogun bakim iinitesine
kabulde 6l¢iilen pH degerlerine gore arttigi saptanmustir. Diger taraftan Lauren R ve
arkadaslarinin  yaptigi calismada (60) MV’deki hastalarda oksijenizasyon
parametrelerinin basi ilseri gelisimine olan iligkisi arastirilmistir. PaCO2, PaO2 ve
SpO2 degerleri ile basi iilseri gelisimi arasinda bir iliski saptanamamis olup kan gazi
analizinin doku oksijenizasyonunu gosteren duyarli bir gdsterge olmadigi
diistiniilmiistiir. ideal gostergenin doku oksijenizasyonunun direkt dlgiilmesi oldugu

savunulmustur.
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Bu ¢alisma temel olarak basi {ilseri mevcut olan hastalarda basi iilseri gelisimine
ve evre atlamaya neden olan risk faktorlerini belirlemek amaciyla yapilmistir.
Calismamizda evre atlamada alblimin ve kalsiyum diisiisliniin, sodyum ve CRP
yiiksekliginin dnemli olabilecegi yine hemoglobin-hematokrit diigiisiiniin basi iilseri
gelismesine ve ilerlemesine katkida bulunabilecegi diisiintilmiistiir.

Bas1 yarasin1 6nlemenin ilk sart1 riskli hasta grubunu belirlemektir. Bas1 yarasi
konusunda gerek hastalarin yasam kalitesi acisindan gerekse hastanin tedavi
maliyetleri agisindan daha fazla risk degerlendirme araglar1 ve onleyici yontemler
gelistirilmelidir. Yogun bakim hastalar1 diger iinitelerde mevcut olan hastalardan ¢ok
daha ozellikli olup yogun bakima Ozellesmis risk degerlendirme araglar
gelistirilebilir.

Calismamizin ileride yapilacak olan caligmalar i¢in yol gdsterici olacagini

diisiinmekteyiz.
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