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KISALTMALAR

YBU: Yogun bakim iinitesi

APACHE II: Acute Physiology And Chronic Health Evaluation
SOFA: Sequential Organ Failure Assessment Score
GKS: Glasgow Koma Skalas1

KOAH: Kronik Obstiiriktif Akciger Hastaligi
OAB: Ortalama Arterial Basing

TA: Tansiyon Arterial

PH:-log H+

pCO2: Parsiyel Karbondioksit Basinci

HCO3: Bikarbonat

EKO: Ekokardiyografi

EF: Ejeksiyon Fraksiyonu

WBC: Beyaz Kan Hiicresi

HGB: Hemoglobin

HCT: Hematokrit

PLT: Platelet

Na: Sodyum

K: Potasyum

AST: Aspartat aminotransferaz

ALT: Alanin aminotransferaz
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1.GIRIS VE AMAC

Son yillarda acil servislerde goriilen asir1 kalabalik, heniiz tam olarak ¢oziime
kavugmamis onemli bir problem olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Hastane kaynaklarinin
yatak, medikal donanim ve personel agisindan sinirli olmasi nedeniyle acil servislerde
ozellikle kritik hastalarin se¢imi 6nem arz etmektedir.

Kritik hasta; genel olarak yasamsal fonksiyonlar: stabil olmayan, destek tedavisi
altinda stabil tutulan, genel durumu kotli olan hastadir. Hayatlar1 tehdit altinda olan bu

hastalar, acil servislerde ve yogun bakim iiniteleri (YBU)’inde tedavi edilir.(1)

Kritik hasta bakimi son derece zor, stresli, masrafli ve uzmanlik isteyen bir istir.
Bunun i¢in 6zel donanim gerekmektedir. Kritik hastalarin mortalite ve morbiditesine etki

eden faktorler bu hastalarin prognozu, hastaneye yatis siireleri agisindan 6nemlidir.

YBU’lerinde yatan hastalarm klinik durumlar1 ¢ogu zaman dinamik bir siirec izler.
Hastalar tan1 bazinda takip edildikleri halde, gelisen komplikasyonlar hastalarin her an
yeniden degerlendirilmesini gerektirebilir. Bu durumda ileri tetkik ihtiyaci dogabilir.
Ihtiyag duyulan tetkik sonucu hastanin tedavisinde degisiklik gerektirecek mi,

gerektirecekse ne Olciide degisiklik gerektirecek net olarak belirlenmelidir.

Bizim bu c¢alismamizin amaci acil servise gelen ve yogun bakima yatisi uygun

goriilen kritik hastalarda mortalite ve morbiditeye etki eden faktdrleri aragtirmaktir.



2.GENEL BIiLGILER

Acil Tip ayr bir klinik uzmanlik olarak ilk kez Amerika Birlesik Devletleri’nde
1960’larda ortaya ¢ikmistir.(2) Acil tip sisteminin ortaya c¢ikisi ile birlikte acil servisler,
medikal sisteme giris ve sonradan yapilacak olan saglik harcamalarmin temel kapisi
olmaya baglamiglardir. Acil servisler iizerindeki baski; hasta sayisinin artmasi, tani
koymada kullanilan gelismis teknoloji ve azalan finansal kaynaklar nedeni ile giderek
artmustir.(3) Hastane kaynaklarinin siirli olmasi (yatak ve medikal donanim agisindan) ve
acil servis yapilanmasinda kritik hastalarin yogun bakima ve diger kliniklere
yonlendirilmesindeki yetersizlik, acil serviste verilen hizmetin kalitesini azaltmaktadir.
Hasta ve tibbi personel arasindaki oran hastalarin lehine arttik¢ca personel basina diisen
hasta sayis1 artmakta ve bu da acil servislerde kritik hastalara verilecek bakim kalitesini
olumsuz yonde etkilemektedir. Keza acil servis doktorlarinin da siklikla yetersiz kalmasi
sonucu, hastaya verilecek tibbi bakimi saglamadaki etkinlikleri azalmaktadir. Bu nedenle
acil servislerde elde edilebilecek bazi fizyolojik degiskenlerdeki degisimlerin gdzlenmesi
yoluyla yapilan hastalik ciddiyetini tahmine yonelik siniflamalarin hastaligin erken tanisi
ve prognozunun belirlenmesinde ¢ok 6nemli oldugu sonucuna varilmaktadir.(4) Acil
serviste hastalardan elde edilen veriler; siklikla kisa siireli dl¢limlere dayanir. (Acil serviste
gegirilen vakit i¢inde). Acil servis bagvurulart; hastalifin seyri esnasinda bagvurulan diger
birimler de diisiiniildiiglinde, kisa siireli bir donemi kapsar. Buna ragmen kisa vadede elde
edilen sonuglar; bagvuru siklig1, acil servisteki tedavi sirasinda hastada olan hizl fizyolojik
degisiklikler veya tedavi i¢in harcanan zaman dagilimi vb. oldukca dnemlidir.(3)

Bati diinyasinda 6zellikle II. Diinya savasindan sonra kentsel kesimlerin niifusunda
hizli bir patlama meydana gelmistir. Giderek artan hasta sayisi ile birlikte hastane temelli

saglik hizmetine verilen ekonomik destek, hastalarin hastanelerde ve acil servislerde



toplanmasi ile sonuglanmistir (3). Acil servis hasta sayilarinin artmasi, hastalarin acil
servislerde kalis silirelerinin uzamasi ve acil servislerde olusan asir1 kalabalik; acil
servislerde kritik hastanin tespitini daha O6nemli hale getirmistir.(4) Acil servislere
basvuran kritik hastalarin artis1 ile birlikte yogun bakimlara kabul edilen hasta sayilar1 da
artmistir. (5) Bununla birlikte hastane yogun bakimlarinda bulunan yataklarin neredeyse
stirekli dolu olmasi sebebiyle acil servisler, yogun bakimlar i¢in kaginilmaz bir alternatif

halini almislardir.(6,7)

Yogun bakim tibbin birgok dalini ilgilendiren multidisipliner yaklasim gerektiren
bir {inite olarak karsimiza c¢ikar. Acile gelip yogun bakim gereksinimi olan hastalar;
hastanenin acilden bakim ve tedavisinin yeterli olmadigi; organ sistem fonksiyonlarinin
kismen veya tamamen yitirildigi; agir bir hastalik, zehirlenme, travma veya operasyon gibi
nedenlerden dolay1 6lme ihtimali yiliksek olan kisilerdir. Bu durumlarda hastaligi olusturan
temel sebepten oOnce vital fonksiyonlarmin korunmasi, yeniden saglanmasi oOncelikli
amactir. Bu nedenle altta yatan hastaligin tedavisiyle beraber siirdiiriilen yogun bakim
tedavisi prensipleri temelde aynidir. (8)

Son yillarda tip ve teknoloji alanindaki hizli gelismeler ile hastaliklarin
fizyopatolojileri hakkinda ayrintili bilgi sahibi olunmasi, durumu agir ve higbir tedavi
yonteminin faydali olmayacagi diisiiniilen hastalarin da iyilesebilecegi diisiincesini
dogurmustur. Cok yonlii bakim ve ekipmanin, tedavisi glic veya acil tedavi gerektiren
hastalarda uygulamaya konmasi yogun bakim kavramini dogurmus ve yogun bakim
hedeflerinin belirlenmesini saglamigtir. Bugilin uzman doktor, hemsire, teknik personel ve
ekipmanla donatilmig ve hastanelerin ayrilmaz birer par¢asini olusturan yogun bakim ve

tedavi {initeleri bu diizeylerine ylizy1li agskin bir siire icinde gelmistir.(9)



Yaklasik 130 yil once, operasyondan yeni ¢ikan hastalarin, ameliyat sonras1 bakim
ve gbzlem i¢in operasyon salonlarina yakin yerlerde tutulmalari s6z konusu idi. Hilberman,
bu derlenme odalarin1 yogun bakim iinitelerinin prototipi olarak tanimlamislardir.(10)

Yapay solunumun hayat kurtarici oldugu uzun zamandir bilinmesine ragmen
solunum yolu kontrolii ve mekanik ventilasyondaki gelismeler zaman i¢inde uygulamaya
geemistir. Yogun bakimda ¢ok amacgl gelismis yatak basi ventilatorlerin yerini almasi
yaklasik 1960 yillarindadir. (11)

Ik yogun bakim iiniteleri beyin cerrahi ve genel cerrahi hastalarma yonelik
respiratuar, kardiyak, renal, pediatrik ve obstetrik bakim icin gelistirilmistir. Cerrahi ve
dahili hastalarin yasam destegi ve monitorizasyonunda farkliliklarin olmadig: diisiiniilerek
birlestirme yoniinde egilimler olugsmustur. Bu anlayis cercevesinde ilk multidisipliner
yogun bakim merkezi 1958 yilinda Baltimore Universite Hastanesinde kurulmustur.(12)

Yasam siiresi ve kalitesinin artmasi yeni tibbi ve saglik politikast sorunlarini ortaya
cikarmistir. Hastanelerin ekonomik kosullari; gerek tibbi personel, gerekse ekipman
kaynaklarimin etkin ve planli bir sekilde kullanilmasini zorunlu kilmaktadir. Yogun bakim
tinitesine alinmasi planlanan hastalar i¢in yogun bakim gerekli olup olmadigi, yanitlanmasi
gereken bir soru haline gelmistir. (8, 13, 14)

1970 ve 1980’lerde hastaligin ciddiyetini ve prognozu dnceden tahmin edebilecek,
yogun bakim {iiniteleri arasinda sonuglarin karsilastirilmasini saglayabilecek, yeni klinik
arastirmalarda ve yeni tedavilerin degerlendirmesinde hastalar1 standardize etmek igin
yontemler gelistirilmesi i¢in bir¢ok ¢alisma yapilmistir. (8,15)

Hastaliklarin  prognozunu Onceden belirlemek igin cesitli skorlama sistemleri
gelistirilmistir. Bu sistemlerde hastaligin tipi, hastanin fizyolojik rezervi ve tedaviye yaniti

gibi etkenler goz ontline alinarak prognoz belirlenmeye ¢alisilmaktadir. (16)



2.1. Skorlama Sistemleri

Yogun bakim {initelerinde skorlama sistemleri bir ¢ok amagla kullanilmaktadir;
yogun bakim tedavisi gerektiren hasta gruplarinin taninmasimi kolaylastirmak, klinik
caligmalara dahil edilecek hasta gruplarinin tanimlanmasini kolaylastirmak, yogun bakim
tinitelerini performans acisindan birbirleri ile karsilastirmak, degisik zaman dilimleri
icerisinde ayn1 yogun bakimin performansini degerlendirmek herhangi bir hastanin

tedavisini diizenlemek ve takip etmek i¢in kullanilir.

2.1.1. Glasgow Koma Skalas1 (GKS):

Koma kalsifikasyonu skorlama sistemi 1961 yilinda Jouvet tarafindan ortaya
atilmistir. Hastalarin biling diizeyini ortaya koymak icin gelistirilen bu skala; tam
bilinglilikten, global cevapsizliga kadar degisen durumlardaki yanitlarin niimerik olarak
kodlanmasi ile olusturulmustur. (17)

GKS; biling durumunu baslangi¢ ve takip sirasinda degerlendirmede giivenilir ve
objektif bulgular veren norolojik bir skorlama yontemidir. Baslangicta kafa travmasi
sonrasi hastalarin biling diizeylerini degerlendirmede kullanildiysa da daha sonra kullanim
alan1 daha da yayginlagsmigtir. GKS birgok skorlama sisteminin bir pargasi olarak da
kullanilmaktadir. GKS sonucu elde edilen skora gore komanin ciddiyeti hakkinda fikir
sahibi olunabilir. Hasta tam uyaniklik durumunda iken elde edilen toplam skor = 15’ tir.
Skor 13-14 ise hafif, 9-12 arasinda ise orta derecede, <8 ise ciddi etkilenim s6z konusudur.

GKS degerlendirilirken goz acikligina, sdzel yanita ve motor yanita bakilir. (18) (Tablo1)



Tablo 1: GKS’ n1 olusturan parametreler*

A.GOZ ACIKLIGI PUAN
Gozler spontan acik 4
S6zli uyaran ile gézlerini agar 3
Agril1 uyaran ile gozlerini acar 2
Gozlerini agmaz 1
B.SOZEL YANIT

Oryante 5
Konfuze, dezoryante 4
Uygun olmayan kelimeler 3
Anlamsiz sesler ¢ikartyor 2
Ses yok 1
C.MOTOR YANIT

Emirlere uyuyor 6
Agniy1 lokalize ediyor 5
Agrili uyarana fleksor cevap 4
Dekortike postiir 3
Deserbre postiir 2
Hareket yok 1

*Goz agikhigr + Sozel yanit + Motor yanit = GKS skoru




2.1.2. APACHE II Skoru

Yogun bakim iinitesine akut nedenle yatirilmis bir hastada, sonucu primer olarak
belirleyen faktorler: Hastanin fizyolojik rezervi, hastaligin tipi, ciddiyeti ve tedaviye olan
yanitidir. Ayrica kronolojik yas ve kronik hastaliklar da organ sistemlerinin
fonksiyonlarinda azalma yoluyla hastanin fizyolojik rezervini etkileyebilmektedirler.(19-
20-21)

APACHE 1II Skoru, fizyolojik Ool¢iimlerdeki degisiklikleri kullanarak hastalik
ciddiyetini tanimlar.

APACHE sisteminin amact hastalar1 klinik ciddiyetine gore siniflandirmaktir.
Benzer gruplar arasinda yapilacak karsilastirma ile sonuglarin degerlendirilmesi ve yeni

tedavi yontemlerinin ortaya konmasi amacglanmaktadir.

Knaus ve arkadaglar tarafindan 1981 yilinda tanimlanan ilk APACHE sistemi ayn
ekip tarafindan 1985 yilinda basitlestirilerek ve modifiye edilerek giliniimiizde ¢ok yaygin

olarak kullanilan APACHE II sistemi olusturulmustur.(22)

Bu model 13 hastanede 5815 medikal ve cerrahi yogun bakim iinitesinde yapilan

caligsmalar sonucunda gelistirilmistir. (23)

Bu sistem 12 fizyolojik parametre ile birlikte Akut fizyoloji skoru, yas, daha dnceki
saglik durumu ve Glaskow Koma Skalasin1 (GKS) degerlendirerek hastalik siddetinin
tayinini saglar. Fizyolojik parametreler 0-4 arasinda puanlanirken, O6lgiilen GKS degeri
15’ten ¢ikartilarak elde edilen rakam skorlamada kullanilmaktadir. Sistemde yer alan 12

fizyolojik parametre i¢in hastalarin yogun bakim {initesine kabuliinden sonraki ilk 24 saat



icerisinde kaydedilen en kotii degerleri kullanilmaktadir ve bunlarin hepsinin mutlaka
degerlendirilmesi gerekmektedir. (24)
Teorik olarak en yuksek skoru 71 olmakla birlikte, 50’nin uzerinde pek

goriilmemektedir. Toplam skor mortalite ile paralellik gosterir.

Toplam skor Mortalite (23)
10 % 10
20 % 20
30 % 40
35%75

40 % 90

APACHE II skoru yogun bakima yatan hastalarda hastalik siddetini ve mortaliteyi
degerlendirmek i¢in kullanilir. APACHE II skoru {i¢ parametrenin toplami alinarak

hesaplanir. Bu parametreler; akut fizyolojik skor, yas ve kronik hastalik durumudur. (24)
A. Total Akut Fizyolojik Skor: (Tablo 3) 12 parametrenin puanlari toplamidir.

B. Yas Skoru: Yas skorlamasinda hastalar; <44 yas. 45-54 yas. 55-64 yas. 65-74

yas ve >75 yas olarak bes guruba ayrilir ve her birine puan verilir (Tablo 2).

C. Kronik Saghk Skoru (Organ yetmezligi veya immiin yetmezligin

degerlendirilmesi) (24)

a: Nonopere veya immun siiprese veya agir organ yetmezligi olan acil postoperatif

hastalarda=5 puan

b: Immiin supresyonu olan veya agir organ yetmezligi olan elektif postoperatif

hastalarda=2 puan



Tablo 2: APCHE II Yas Skoru

YAS PUAN
<44 0
45-54 2
55-64 3
65-74 5
>75 6

Tanimlamalar: Organ yetmezligi (hepatik, kardiovaskiiler, renal, pulmoner) veya
immiin supresyon durumu basvuru anindan 6nce mevcut olmalidir. Bu tanimda kullanilan

organ yetmezliginin karsiliklar1 asagida belirtilmistir.

Karaciger yetmezligi: Biyopsi ile kanitlanmig siroz ya da kesinlesmis pulmoner

hipertansiyon.
Kardiyovaskiiler: Evre IV kalp yetmezligi (istirahat veya minimum aktivitede).

Solunum yetersizligi: Kronik Obstiiriktif Akciger Hastaligi (KOAH) ya da siddetli
hareket kisitlanmasina neden olan vaskiiler hastaliklar, hiperkapni, sekonder polisitemi,

siddetli pulmoner hipertansiyon (40mmHg).
Bobrek yetmezligi: Kronik peritoneal diyaliz veya hemodialize giren hastalar.

Immiin yetersizlikli hasta: Enfeksiyon direncini baskilayan bir tedavi almak
(Immiinsupresif tedavi, radyoterapi, uzun siireli ya da kisa siireli yiiksek doz steroid

Kullanimi) Lenfoma, AIDS. ( 24)



2.1.3. SOFA Skoru

Sepsise Bagli Organ Yetmezligi Degerlendirmesi- 1996 (Sepsis Releated Organ
Failure Assessment= SOFA= Sequential Organ Failure Assessment Score): Avrupa Yogun
Bakim Dernegi (European Society of Intensive Care Medicine) tarafindan sepsise bagli
organ yetmezliginin derecesini tanimlamak i¢in 1996 yilinda gelistirilmistir. Ancak sepsise
bagli olmayan organ disfonksiyonlu hastalarda gecerliligi belirlendiginden, ‘ardigik organ
yetmezligi degerlendirmesi’ olarak yeniden adlandirilmigtir. Alt1 organ sistemi solunum,
kardiyovaskiiler, santral sinir sistemi, renal, koagiilasyon ve karaciger. (25)

Alt1 organ sistemi 0-4 arasinda puanlanir (Tablo 4). Skor son 24 saat iginde en kotii
degere gore verilir. Olgiilemeyen deger varsa en yakin dlgiime gore puan verilir. Toplam
skor en fazla 24 olur. Kardiyovaskiiler sistemdeki yetersizlik adrenerjik ajan gereksinimine
ve doza gore puanlanmistir. SOFA skoru 3 puan oldugunda sistem i¢in organ yetersizligi

olarak tanimlanir.(26)

10



Tablo 3: Total Akut Fizyolojik Skor (24).

Parametreler +4
+4 -3 +2 +1 0 +1 +2 +3
34 <29.9
Rektal Ates >41 39-40.9 - 38.5-38.9 | 36-38.4 359 32-33.9 30-31.9
Ortalama
arterial <49
>160 130-159 110-129 - 70-109 - 50-60 -
basing(OAB)
(mmHg)
<39
Nabiz/dk >180 140-179 110-139 - 70-109 - 55-69 40-54
Solunum/dk >50 35-49 - 25-34 1224 10-11 | 69 - <
Oksijenizasyon -
a-) Fi02>0.5 ise | >500 350-499 200-349 - <200 - - -
A-a DO2 mmHg
b-) Fi02<0.5 ise <55
- - - - >70 6170 | - 55-60
PaO2 mmHg
<7.15
Arteriyel pH >7.7 7.6-7.69 - 7.5-7.59 733749 | - 725732 | 7.15-7.24
Serum K+ <25
>7 6-6.69 - 5.5-5.9 3.5-5.4 334 | 2529 -
(mEq/L)
Serum Na+ <110
>180 160-179 155-159 150-154 130-149 - 111-119
(mEq/L)
Kreatinin _
(mg/100ml) (ABY >3.5 2-34 1.5-1.9 - 0.6-1.4 - <0.6 -
varsa X2)
Hematokrit(%) | >60 - 50-59 46-49 30-45 - 20-29 - <20
<1
Lokosit (mm3/1000) | >40 - 20-39.9 15-19.9 3-14.9 - 1-2.9 -
<15
HCO3* >52 41-51 - 32-40 22-31 - 18-21 15-17

11




Tablo 4: SOFA skoru ( 25).

SOFA puan 0 1 2 3 4
Solunum >400 301-400 | 201-300 101-200 <100
(PaO2/Fi02) solunum | solunum solunum destegi | solunum
destegi destegi var destegi var
var/yok | var/yok
Koagiilasyon 150 101-150 | 51-100 21-50 <20
(Trombosit Sayisi
x103/mm3)>
Karaciger <1,2 1,2-19 2-59 6-11,9 >12
(biliriibin mg/dl)
Kardiyovaskiiler OAB>70 | OAB<70 | Dopamin< | Dopamin>5 Dopamin
(hipotansiyon 5 veya veya epinefrin | >15 veya
mmHg, ilaclar dobutamin | <0,lveya epinefrin>0,1
mikrogram/kg/dk) herhangi norepinefrin<0,1 | veya
bir doz norepinefrin
>0,1
Bobrek  (kreatinin | <1,2 1,2-1,9 2-3,4 3,5-4,5 veya | >5 veya
mg/dl veya idrar <500 ml/giin <200 ml/giin

voliimii) ml/giin

Adrenerjik ilaglar en az 1 saat siireyle verilmelidir. (doz: mikrogram/kg/dk)

12




3. MATERYAL ve METOD

Calismamiz 1 Kasim 2011 — 28 Subat 2012 tarihleri arasinda prospektif ve
gozlemsel olarak Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Acil Tip Ana
Bilim Dali KritikYogun Bakim Unitesinde gergeklestirildi. Calismaya erkek ve kadm, 18
yas lizerinde ve aydinlatilmig onay1 aliman hastalardan caligma formu eksiksiz olarak
doldurulan hastalar dahil edildi. Calisma siiresi i¢inde kritik yogun bakim iinitesine 282
hasta yatirildi ve ¢alismaya 110 hasta kabul edildi. Bu hastalar iki gruba ayrildi. Birinci
grup yogun bakimdan taburcu edilirken, ikinci grup yogun bakim veya hastane iginde
eksitus oldu. Caligma grubuna alinan hastalarin acil servis ve acil yogun bakim {initesine
yatisindan itibaren isim, adres, telefon, yas ve demografik verileri, tansiyon arteriyal(TA),
ates, nabiz, beyaz kiire, hemoglobin, hematokrit, platelet, idrar ¢ikisi, aspartat
aminotransferaz (AST), alanin aminotransferaz (ALT), iire, kreatinin, sodyum, potasyum,
total biliiribin test sonuglari ile kan gazi analizi (PH) kan asiditesi, parsiyel oksijen basinci
(pO2), parsiyel karbondioksit basinci(pCO2),bikarbonat(HCO3) ve GKS standart formlara
kaydedildi. Hastalarin APACHE II ve SOFA skorlar1 hesaplanarak kaydedildi. Hastane ve

yogun bakim yatis siiresi ile mortalitesi kaydedildi.

3.1 istatistiksel Analiz

Elde edilen veriler SPSS™ (Statistical Package for the Social Sciences) v.17.0
programi kullanilarak istatistiksel olarak degerlendirilmistir. Kategorik veriler i¢in ki-kare
testi ve gerektiginde Fisher’in kesin ki-kare testi kullanildi. Siirekli sayisal verilerden
parametrik olanlar i¢in Student t testi, normal dagilima uymayan nonparametrik verilerin
karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi uygulandi. P degerinin 0,05 altinda olmasi

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi
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Bazi parametreler arasinda dogrusal bir baginti olup olmadigi “Spearman
korelasyon analizi” ile tespit edildi ve elde edilen korelasyon katsayisi (r), 0.00-0.25
arasinda ise ¢ok zayif, 0.26-0.49 arasinda ise zayif, 0.50-0.69 arasinda ise orta, 0.70-0.89

arasinda ise yiiksek ve 0.90-1.00 arasinda ise ¢ok yiiksek seklinde degerlendirildi..
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4. BULGULAR

(Calismaya dahil edilen hastalarin 51°1 (%46.4) kritik yogun bakimdan taburcu
edilirken (Grup 1); 59’u (%53.6) kritik yogun bakimda veya hastane icinde eksitus (Grup
2) oldu. Caligmaya dahil edilen tiim hastalarin yas ortalamas1 64 + 17 yil idi. Grup 1 de yer
alan hastalarin yas ortalamasi 61 £ 17 yil iken, grup 2 de yer alan hastalarin yas ortalamasi
67 + 16 yil idi. Gruplar arasinda yas ortalamalar1 agisindan istatistiksel anlamli bir fark

tespit edilmedi (Tablo 5).

Tablo 5. Calismaya dahil edilen hastalarin gruplara gore yas ortalamasi.

Grupl Grup2
P*
n=51 n=59
Yas 61.47+17.84 67 +16.42 >0.05

*Student t testi
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Calismamiza dahil edilen hastalarin 63’i erkek (%57.3), 47°si kadind1 (% 42.7)
(Tablo 6). Yogun bakim mortalitesi acisindan cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark tespit edilmedi. (Ki-kare testi; p>0.05)

Tablo 6. Cinsiyete gore hasta dagilimi

Grup 1* Grup 2* Toplam
(n) 27 36 63
Erkek
(%) 52,9% 61,0% 57,3%
Cinsiyet
(n) 24 23 47
Kadin
(%) 47,1% 39,0% 42,7%
(n) 51 59 110
TOPLAM
(%) 100,0% 100,0% 100,0%

*Ki-kare testi

Calismaya dahil edilen hastalarin en sik bagvuru nedeni, nefes darlig1 solunum gii¢liigii
(n:31; %28.2) sikayeti idi. Bunu genel durum bozuklugu ve beslenememe (n: 17; %15.5)
ile bilin¢ degisikligi ve uykuya meyil (n:11 ; %10) sikayeti takip etti. Daha sonra melena
(n:8; %7.3), bulant1 kusma ve karin agrisi (n:8; %7.3), senkop (n:6; %5.5), hemoptizi (n:5;
%4.5) sikayetleri ile bagvuru mevcuttu. Daha az siklikla kardiyopulmoner aarrest (n=3;
%2.7), bas agrist (n=3; %2.7), carpmnt1 (n=3; %2.7), konusma bozuklugu (n=3; %2.7),
intox (n=3; %2.7), travma (n=2; %1.8), nobet gecirme (n=2; %1.8), diger nadir sebepler

(n=5; %4.5) yer almakta idi.
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Calismaya dahil edilen hastalar eslik eden ek hastaliklar yoniinden incelendi.

Hipertansiyon, diyabet, kronik bobrek yetmezligi ve malignite olarak 4 gruba ayrildi.

Hipertansiyonu olan (n=32; %29.1 ) ve olmayan (n=78; %70.9) hastalar arasinda
yogun bakim mortalitesi agisindan istatistiksel olarak anlaml bir fark yoktu (Ki-kare

testi; p=0.43).

e Hasta grubunda diyabeti olan (n=15; %13.6) ve olmayan (n=95; %86.4) hastalar
arasinda yogun bakim mortalitesi acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu

(Ki-kare testi; p=0.56).

e Hasta grubunda kronik bobrek yetmezligi olan (n=5; %4.5) ve olmayan (n=105;
%95.5) hastalar arasinda yogun bakim mortalitesi agisindan istatistiksel olarak anlamli

bir fark yoktu (Ki-kare testi; p=0.37).

e Hasta grubunda malignitesi olan (n=31; %28.2) ve olmayan (n=79 ;%71.8) hastalar
arasinda yogun bakim mortalitesi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu

(Ki-kare testi; p=0.15) (Tablo 7).
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Tablo 7. Ek hastaliklarin gruplara gore dagilimi

Grup 1 Grup 2 Toplam
P*
n(%) n (%) n (%)
Var 13 (%25) 19 (%32) 32 (%29.1)
Hipertaniyon >0.05
Yok 38 (%74.5) 40 (%67.8) 78 (%70.9)
Var 8 (%15.7) 7 (11.9) 15 (%13.6)
Diyabet >0.05
Yok 43 (%84.3) 52 (9%88.1) 95 (%86.4)
Kronik Var 1 (%2) 4 (%6.8) 5 (%4.5)
Bobrek >0.05
. Yok 50 (%98) 55 (%93) 105 (9%95.5)
Yetmezligi
Var 11 (%21.6) 20 (%33.9) 31 (%28.2)
Malignite >0.05
Yok 40 (%78.4) 39 (%66.1) 79 (% 71.8)

*Ki-kare testi

Ayrica ¢alismaya dahil edilen hastalarin 6z gegmisinde yer alan diger 6zellikler;

higbir hastalik dykiisii olmayanlar (n=26; %23.6) birinci sirada yer aliyordu. Ikinci siklikta

onceden gecirilmis operasyon oykiisii (n=21; %19.1) mevcuttu. Ugiincii siklikta kronik

obstriiktif akciger hastaligi (n=17 ;%15.5), daha az olarak gegirilmis serebrovaskiiler olay

(n=9; %8.2), konjestif kalp yetmezligi (n=7 ;%6.4), kronik karaciger hastalig1 (n=7; %6.4),

kalp kapak hastalig1i (n=7; %6.4), koroner arter hastalig1 (n=5 ;%4.5) Oykiisii mevcuttu.

Daha nadir olarak hiperlipidemi (n=3; %2.7), gecirilmis vendz emboli 6ykiisii (n=2 ;%1.8),

alzheimer hastalig1 (n=2; %1.8) ve digerleri (n=4; %3.6) yer aldi.

(Calismaya dahil edilen hastalarin kendisinden ve/veya yakinlarindan alinan

hikayeye gore, ila¢ anamnezi agisindan 27 hastanin (%24.5) daha onceden kronik ilag
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kullanim Oykiisti yoktu. 22 hastnin (%20) kemoterapi Oykiisii mevcuttu. 12 hastanin (%
10,9) kardiyak ila¢ kullanma O&ykiisiine sahipti. 12 hastanin (% 10,9) ila¢ kullanip
kullanmadigi bilgisine ulasilamadi. 10 nin (%9,1) KOAH veya astim ilaglarin1 diizenli
kullanma oykiisii mevcuttu. 9 hasta (% 8,2)’nin cesitli nedenlerle (atriyalfibrilasyon,
aort/mitral kapak replasmani, emboli v.s) kumadin kullanma 6ykiisii mevcuttu. 8 hastanin
(%7,3) oral antidiyabetik veya insulin tedavisi aldigi tespit edildi. 6 hastnina (% 5,5)
antihipertansif kullanimi mevcuttu. 2 hastanin (%1,8) aspirin, 1 hastanin (%0,9)

nonsteroidantiinflamatuar ilag, 1 hastada (%0.9) antiepileptik ila¢ kullanim hikayesi vardi.

Calismaya dahil edilen hastalardan 14°i (%12.7) sepsis tanist ile yogun bakima
yatirildi ve sepsis en sik karsilasilan yatis tanisi idi. Ikinci sirada multiorgan yetmezligi
olup 13 hasta (%11.8) yer almaktaydi. Bunlar1 takiben gastrointestinal sistem kanamali 12
hasta (%10.9) mevcuttu. Solunum yetmezligi tanisi ile yogun bakima 7 hasta (% 6.4) kabul
edildi. Serebrovaskiiler hemoraji tanis1 ile 7 hasta (% 6.4) yogun bakimda takip ve tedavi

edildi. Dekompanse konjestif kalp yetmezligi tanisi ile 7 hasta (% 6.4) tedavi edildi. (Tablo 8)

Calismaya dahil edilen hastalar yogun bakim yatislar1 siiresince mekanik
ventilasyon ihtiyaci agisindan takip edildi. Yogun bakim tedavisi sirasinda 71 hastanin

(%64.5) mekanik ventilasyon destegine ihtiyaci oldu.

Yogun bakim takip ve tedavileri siirecinde mekanik ventilasyon gereksinimi olmasi
acisindan hasta gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi. (Ki-kare

testi; p=0,000)(Tablo 9)
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Tablo 8. Klinik tanilarina gore hasta dagilimi

TANI(n,%)

B Sepsis(n=27, %24.5)

B Solunum problemi(n=22,% 20)

B Kanama bozuklugu(n=17,% 15.4)

B SVO (n=11,% 10)

B KKY(n=7, %6.4)

Diger(n=26,%23.7)

Tablo 9. Hasta gruplar1 arasinda mekanik ventilasyon ihtiyaci.

Grup 1* | Grup 2* | Toplam
Ihtiyaci (n) 37 2 39
Ventilagr | 0 madt (%) 725% | 34% | 355%
tedavisi ' (n) 14 57 71
Ihtiyaci oldu
(%) 27,5% 96,6% 64,5%
(n) 51 59 110
Toplam
(%) 100,0% 100,0% 100,0%

*Ki-kare testi
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Calismaya dahil edilen hastalardan mekanik ventilasyon ihtiyact olanlarin
ventilatorde kalis giinli ortanca degeri; grupl’de 3.5 giin (min:1, max:52), grup 2’de ise 5
giin (min:0.5, max:100) olarak tespit edildi. ki hasta grubu arasinda mekanik ventilasyon
destegine ihtiya¢ duyulan giin sayisi acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit

edilmedi. (Mann-Whitney U Testi; p>0.05)

Calismaya dahil edilen hastalardan 48’ine ekokardiyografi (EKO) yapildi. Bu 48
hastadan 18’inin EKO’sunda bir patoloji tespit edilmedi. EKO’sunda patoloji tespit edilen
30 hastanin 20’sinin ejeksiyon fraksiyonu (EF) %50’nin altindaydi, 10 hastanin ise kalbin
sag bosluklar1 genisti. Iki hasta grubu arasinda patolojik EKO bulgusunun mevcut olmast

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi.( Ki-kare testi,p>0.05)

Calismaya dahil edilen hastalardan 90 hastanin yogun bakima kabul edilisteki ilk
atesleri normal sinirlarda (36 °C<ates<37.5 °C) idi. 18 hastanin atesi yiiksek (>37,5 °C), 2
hastanin ise atesi diisiik (<36 °C) idi. Iki hasta grubu arasinda yogun bakima kabul
edilisteki ilk atesleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (Ki-kare

testi, p>0,05).

Calismaya dahil edilen hastalardan 47 hastanin yogun bakima kabul edilisteki ilk
nabizlar1 normal sinirlarda (60 atim/dk<nabiz<100 atim/dk) idi. 62 hastanin nabizi
tasikardik( >100 atim/dk) idi, 1 hastanin nabzi ise bradikardik (<60 atim/dk ) idi. Iki hasta
grubu arasinda yogun bakima kabul edilisteki ilk nabizlar1 agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir fark tespit edilmedi (Ki-kare testi, p>0,05).

Calismaya dahil edilen hastalardan 46 hastanin yogun bakima kabul edilisteki ilk
dakika solunum sayist normal sinirlarda (16<normal <20) idi. 59 hastada takipne ( >20/dk)

mevcuttu. 5 hastanin spontan solunumu yoktu. Iki hasta grubu arasinda yogun bakima
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kabul edilisteki dakika solunum sayis1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit

edildi.(Ki-kare testi, p<0,05).

Calismaya dahil edilen hastalardan yogun bakima ilk kabul edilisteki GKS skoru
acisindan; Grupl’de ortanca degeri 14 (min=3, max=15)( %25’1 11- %75’1 15) , Grup 2’de
ise ortanca degeri 9 (min=3, max=15) ( % 25=4, %75= 12) olarak tespit edildi. iki hasta
grubu arasinda yogun bakima ilk kabul edilisteki GKS skoru agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir fark tespit edildi (Mann-Whitney U testi, p<0,05).

Calismaya dahil edilen hastalarda grup 1°de ortalama WBC 13,0 x10°/L, grup 2’de
14,4x10°/L; ortalalama hemoglobin grup 1°de 11,1 g/dl, grup 2’de 10,9 g/dl; ortalama
hemotokrit grup 1°de 36, grup 2’de 35 olarak tespit edildi. Tki hasta grubu arasinda WBC,
hemoglobin, hemotokrit agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi
(p>0,05)(Tablo 10). Thrombosit sayist (PLT) Grup 1°de ortalama 248000, grup 2’de
185000 idi. Iki hasta grubu arasinda PLT agisindan istatistiksel olarak anlaml bir fark

tespit edildi.( Mann-Whitney U testi, p<0,05)(Tablo 10).

Calismaya dahil edilen hastalarda grup 1°de ortalama glukoz 162 mg/dl, grup 2’de
150 mg/dl idi; ortalama sodyum (Na) degeri grup 1’de 136 mEq/L, grup 2’de 133 mEq/L
idi. iki hasta grubu arasinda ortalama glukoz ve Na agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark tespit edilmedi. (p>0.05)(Tablo 10)

Calismaya dahil edilen hastalarda grup 1°de ortalama iire 61 mg/dl, grup 2’de 95
mg/dl; ortalama kreatinin grup 1°de 1,33 mg/dl, grup 2’de 1,95 mg/dl; ortalama potasyum
(K) degeri grup 1°de 4,4 mEq/1, grup 2’de 4,8 mEq/l; ortalama aspartat transaminaz (AST)
grup 1’de 58 u/L, grup 2°de 287 u/L; ortalama alanin transaminaz (ALT) grup 1°de 41 u/L,
grup 2’de 206 u/L, ortalama bilirubin grup 1°de 1,0 mg/dl, grup 2’de 2,9 mg/dl idi. Iki
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hasta grubu arasinda iire, kreatinin, K, AST, ALT, bilirubin agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir fark tespit edildi.(p<0.05)(Tablo10)

Tablo 10: Gruplar arasinda biyokimyasal ve hremtolojik belirteclerin karsilastiriimasi

Belirteg Grupl(ortxstd) Grup2(ortstd) P Degeri
WBC x10°/L 13,0+£7,9 14,4+9,6 P*>0,05
HGB g/dl 11,1+£2,6 10,9+3,0 P**>0.05
HCT 36,0+8,5 35,0+9,8 P**>0.05
PLT 248000+112 185000+103 P*<0,05
Glukoz mg/dl 162+82 150+69 P*>0,05
Ure mg/dl 61+42 95+67 P*<0,05
Kreatinin mg/dl 1,33+1,04 1,95+1,16 P*<0,05
Na mEq/L 136+6 133+18 P**>0,05
K mEq/L 4,4+0,9 4,8+1 P**<0,05
AST v/L 58+80 287+1185 P*<0,05
ALT u/L 41459 206+869 P*<0,05
Biluribin mg/dl 1,0+1,1 2,9+5,5 P*<0,05

WBC: Beyaz kan hiicresi; HGB: Hemoglobin, HCT: Hematokrit; PLT: Platelet; Na:

Sodyum; K: Potasyum; AST: Aspartat amino transferaz; ALT: Alanin transferaz

*Mann-Whitney U testi, ** Student t testi
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Calismaya dahil edilen hastalar arasinda 53 hastada hig kiiltiir gonderilmedigi tespit
edildi. 24 hastanin kiltlirlerinde iireme olmadi. 14 hastada trakeal aspirasyon mayi
kiiltiirtinde tireme oldu. 6 hastada sadece kan kiiltiiriinde lireme oldu. 6 hastada da sadece
idrar kiiltiiriinde tireme oldu. 4 hastada hem kan hem de trakeal aspirasyon mayi
kiiltliriinde tireme oldu.3 hastada idrar, kan ve trakeal aspirasyon mayisi kiiltiiriinde iireme

oldu.

Calismaya dahil edilen hastalardan grup 1’de ortalama APACHE II skoru 15.9,
grup 2’de 25,3 olarak hesaplandi. Iki hasta grubu arasinda APACHE II skoru agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi.(Mann-Whitney U testi, p<0,05) (tablo11)

Calismaya dahil edilen hastalardan grup 1°de ortalama SOFA 1 skoru 4,6, grup
2’de 10,0 olarak hesaplandi. Iki hasta grubu arasinda SOFA 1 skoru agisindan istatistiksel

olarak anlaml bir fark tespit edildi (Mann-Whitney U testi ,p<0,05) (Tablo11)

Calismaya dahil edilen hastalardan grup 1’de ortalama SOFA 2 skoru 4,3; grup
2’de 10,4 olarak hesaplandi. Iki hasta grubu arasinda SOFA 2 skoru acisindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark tespit edildi(Mann-Whitney U testi,p<0,05) (Tablo11).
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Calismaya dahil edilen hastalardan grup 1°de ortalama yogun bakimda kalis siiresi
5,9; grup 2°de 11,7 olarak hesaplandi. iki hasta grubu arasinda yogun bakimda kalis siiresi
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi (Mann-Whitney U testi, p<0,05)

(Tablol1)

Tablo11: Gruplarin skorlama sistemleri ve yogun bakim kalis siiresi arasindaki

iliskisi
Grupl(ortxstd) Grup2(orttstd) P* Degeri

APACHE 11 15,9+6,9 25,3+£7,7 P<0,05
SOFA 1 4,6+2,7 10,0£3,6 P<0.05
SOFA 2 4,3+2,7 10,4+£3,6 P<0,05
Yogun bakimda kahs

5,9£7,7 11,7£15,7 P<0,05
siiresi

*Mann-Whitney U testi

Calismaya dahil edilen hastalardan grup 1’in hastanede kalig siiresinin ortanca
degeri 10 (min=2, max= 52; %25=6,%75=17), grup 2’nin hastanede kalis siiresinin ortanca

degeri 9 ( min=0,5,max=100; %25=4,%75=15) idi.
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Calismaya alinan grup 2 hastalarin hastanede kalis siiresi ve APACHE II arasinda
istatistiksel olarak orta derecede negatif anlamli dogrusal iliski oldugu tespit edildi

(Spearman korelasyon kat sayis1 r=-0,48,p<0,05) (grafikl).

Grafikl: APACHE II ve Grup 2 hastalarin hastanede kalis siiresi arasindaki iligki
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Calismaya alinan grup 2 hastalarin hastanede kalis siiresi ve SOFA 1 arasinda

istatistiksel olarak orta derecede negatif anlamli dogrusal iliski oldugu tespit edildi

(Speaman korelasyon kat sayisi r = -0,60,p<0,05) (grafik 2)

Grafik2: SOFA 1 ve Grup 2 hastlarin hastanede kalis siiresi arasindaki iliski
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Calismaya alinan grup 2 hastalarin hastanede kalis siiresi ve SOFA 2 arasinda
istatistiksel olarak zayif derecede negatif anlamli dogrusal iliski oldugu tespit edildi

(Speaman korelasyon kat sayisi r = -0,32,p<0,05) (grafik 3)

Grafik3: SOFA 2 ve Grup 2 hastalarin hastanede kalis siiresi arasindaki iliski
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Calismaya dahil edilen grup 1 hastalarda APACHE II ve SOFA 1 skorlar arasinda
pozitif orta derecede anlamli dogrusal bir iliski oldugu tespit edildi. (Spearman’s

korelasyon kat sayisi r = 0,67, p<0,05) (grafik 4)

Grafik 4: Grup 1 hastalarda APACHE II ve SOFA 1 skorlar1 arasindaki iligki
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Calismaya dahil edilen grup 1 hastalarda APACHE II ve SOFA 2 skorlar1 arasinda
pozitif zayif derecede anlamli dogrusal bir iligki oldugu tespit edildi. (Speaman korelasyon

kat sayisi r = 0,46, p<0,05)(grafik 5)

Grafik 5: Grup 1 hastalarda APACHE II ve SOFA 2 skorlar1 arasindaki iligki
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5. TARTISMA

Yasam sartlarindaki iyilesme, hizla gelisen tip biliminin sundugu tibbi bakima
ulagabilen hasta sayisinin artmasi gibi nedenler ile tiim diinyada ve iilkemizde beklenen
yasam siiresi uzamakta. Buna paralel olarak saglik harcamalar1 da belirgin olarak
artmaktadir. Ozellikle gelismis iilkelerde yapilan tibbi girisimler degerlendirilirken
mortalite, yasam kalitesi ve maliyet gibi faktorler 6n plana ¢ikmaktadir. Son yillarda
tartistlan ve giindeme gelen konulardan biri de mortalite ve morbiditede artisa neden
olmadan kritik hastalarin yogun bakim {initelerinde kalis siiresinin ve dolayisiyla
maliyetinin diisliriilmesidir.

Multipl travmali ve kritik hastalarda tedavinin temel prensibi bir yandan organ ve
sistem tedavi edilirken diger taraftan organ veya sistemlerde ortaya ¢ikabilecek
bozukluklarin taninmasi ve Onlenmesi olmalidir. Eger hastalikli bir organ ve sistem
zamaninda ve yeterince tedavi edilmezse diger organlardada ciddi bozukluklara ve 6liime
neden olabilir. Kritik hastalarin bakim ve tedavisi her tiirlii hastaya hizmet verebilen ¢ok
yonlii linitelerde yapilabilir. Yogun bakim iinitesinde bakim ve tedavisine karar verilen
hastalarda  vital fonksiyonlarin korunmasi temel amagtir. Asil patoloji goz ardi
edilmemekle birlikte, solunum, dolasim ve metabolizma dnceliklidir. Sonug olarak yogun
bakim iinitesinde uygulanan tedavi hastanin asil hastaliina bakilmaksizin prensip olarak
aynidir. (27)

Bizim bu c¢alismamizin amaci acil servise gelen ve yogun bakima yatis1 uygun

goriilen kritik bakim hastalarinda mortalite ve morbiditeye etki eden faktorleri arastirmakti.

Yogun Bakim Unitesi'ne (YBU) yatirilan yash hastalar ayricalikli ve oldukca
kompleks bir hasta grubunu olustururlar. Genellikle, yasl hastalar altta yatan kronik saglik
sorunlarinin akut alevlenmeleri veya bir¢ok organ sistemini ilgilendiren sorunlar nedeniyle
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yatirilirlar. Yasl populasyon giin gectikce artmaktadir. Tiirkiye'de 65 yas iistii niifus 1980
niifus sayimina gore niifusun % 4.63'linii temsil etmekte iken, 1997 sayiminda bu oran %
4.97'ye, 1999'da ise % 6'ya yiikselmis, ortalama yasam beklentisi kadinlarda 76, erkeklerde
ise 71’e ulasmistir.(28-30) Yaslh populasyondaki bu artis, YBU'ne yatis1 gerektiren kritik
hastalikli yasli hastalarin da oranini artirmaktadir. Literatiirde YBU'ne yatan hastalarin %
46'sin1 yagh hastalarin olusturdugu bildirilmektedir. (31) Bu nedenlerden dolay1 yogun
bakima yatan hastalarda ileri yasla birlikte mortalitede anlamli bir artig goriilmektedir. (32-

35) Yapilan bir ¢aligmada yogun bakima yatirilan yaslt hastalarin (> 55yas) taburculuk ve eksitus

oranlar1 arasinda yasa ve cinsiyete bagli anlamli bir iliski saptanmamstir. (36)

De Oliveira ve ark.’nin yetigkin (> 18 ve <60 yas), yasl (60 ve <80 yas), cok yash
(> 80 yas) gruplardan olusan caligmalarinda yetiskin ve ¢ok yashi grup arasinda
mortalitenin benzer oldugu fakat yasli grupdan fazla oldugunu tespit etmistir (37). J.M.
Anon ve ark. yaptig1 calismada yasli hastalardaki YBU mortalitesi (%33,6) genglere gore
(%25,9) daha yiiksekti (P=0,002). Ayn1 zamanda bu >75 yas hastalarda hastane igi

mortalite de daha yiiksekti. (38)

Bizim ¢aligmamizda ise literatiiriin aksine yas ile mortalite arasinda anlaml1 bir fark
tespit edilmemistir (p>0.05). Bunun sebebi yas gruplarinin tanilar1 ve skorlar1 agisindan
benzer olmamasi olabilir. Yasin mortalitede etkin olup olmadiginin sdylenebilmesi igin
benzer tani, cinsiyet, APACHE II, SOFA ve GKS skoruna sahip hasta gruplarinin
karsilagtirilmali ¢alismalarina ihtiya¢ vardir. Bizim ¢alismamizda yas gruplarinin araligi
daha genistir ve bu yilizden yasin mortaliteye etkisi konusunda yeterli sonug

vermemektedir. Daha genis kapsamli ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Mahmood ve ark’nin kritik hastalarda cinsiyetin klinik seyirle iliskisini

arastirdiklalar1 ¢alismada 50 yas ve iistii kadinlar ile erkekler arasinda mortalite agisindan
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anlamli bir fark tespit edilememis fakat 50 yas alt1 kadinlarda mortalite erkeklere gore daha
diisiik bulunmustur.(39) Balc1i ve ark.’nin yogunbakimda sepsisli hastalarda yaptigi
calismada cinsiyet acisindan gruplar arasinda fark bulunamamistir. (40) Jacobson ve ark.
yaptig1 3 yillik bir periyotta YBU’ye yatirilan ve ilk 24 saatte sepsis kriterlerini karsilayan
hastalarda prospektif gozlemsel bir kohort ¢alismada mortalite veya kalis siiresinde
cinsiyetle iligkili fark bulunamadi. (41) Bizim ¢alismamizda da literatiirle uyumlu olarak
mortalite agisindan cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi

(p>0.05).

Wong ve ark. Kanada’daki medikal ve cerrahi yogun bakim iiniteleri ile ilgili
yaptiklari bir ¢alismada 1960 hastay1 incelemisgler ve en sik yatis nedeninin multipl travma
oldugunu saptamiglardir. Bunu septik sok ve solunumsal sorunlarin izledigini bulmuslardir.

(42)

Son yillarda yogun bakim teknolojisi ile antibiyotik tedavisindeki gelismeler ve
sendromun patofizyolojisi hakkinda bilgilerimizdeki artiglara ragmen sepsisin insidansi
giderek artmaktadir. Sepsisin insidansindaki bu artisin, sepsisin etyolojik nedenlerinin
artmasindan, hastalarin demografik 6zelliklerinin degismesinden, infeksiyonlarin
tedavisinde daha potent ve genis spektrumlu antibiyotiklerin kullanilmasindan,
immunsiipresan ajanlarin ve invaziv tedavi yontemlerinin daha fazla kullanilmasindan

kaynaklanmis olabilir. (43,44)

Yogun bakim iiniteleri 6zellikle hastane kaynakli enfeksiyonlar acgisindan biiyiik
risk tasirlar. Ekzojen enfeksiyon kaynaklarinin etkin dezenfeksiyon yontemleriyle elimine
edilebilmelerine ragmen yogun bakim tinitelerinde enfeksiyonlar halen istenilen oranlarda

azaltilamamaktadir.Fizyolojik bariyerlerin bozulmasi, hiicresel veya humoral bagisiklik
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sisteminin bozulmasi gibi nedenler hastanin patojenitesi diisiik kendi normal florasi ile bile

enfekte olma riskini artirir. (45)

Sepsis, organizmanin enfeksiyona karsi verdigi inflamatuar yanitla baslar ve
homeostatik sistem etkilesimleri sonucu olarak mikrovaskiiler yaralanma, sonrasinda organ
iskemisi ve multiple organ yetersizligi gelisir.multiorgan yetersizliginde ise mortalite %60-
70’lerin iizerindedir.Ugten fazla organ yetersizlige girdiginde mortalite oranmin % 90’dan

fazla oldugu bildirilmistir. (46-50)

Multi organ yetmezligi iki yada daha ¢ok organ sisteminde akut progresif
yetersizligin gelismesidir ve yogun bakim {initelerine degisik tanilarla kabul edilen

hastalarda 6liimiin en yaygin nedenidir. (51)

Wichman ve ark. yaptiklar1 bir ¢calismada yogun bakim iinitelerine yatan 4218
hastay1 incelemisler ve hastalarin % 9 ‘unda septik komplikasyonlarin gelistigini rapor
etmiglerdir. (52) Bizim ¢alismamizda da 14 (%]12.7) hasta sepsis tanisi ile yogun bakima
yatirildi ve sepsis en sik karsilagilan yatis tanist idi. ikinci sirada multiorgan yetmezligi
olup 13 hasta (%]11.8) yer almaktaydi. Bunlar1 gastrointestinal sistem kanamasi ve

solunum yetmezligi takip etti.

Zaren ve Bergstrom cakismalarinda yogun bakim iinitesine kabul ettikleri 978
hastanin % 47 ‘sinin mekanik ventilasyona gereksinim duyduklarini saptamislardir.
(53)Zaren ve Bergstrom 1988 yilinda yaptiklar1 diger bir c¢alismada 980 hastay1
incelemisler, yogun bakim {initesine yatista mekanik ventilasyona gereksinim duyanlarin,
spontan soluyan hastalara gore yasam sansinin daha az oldugunu saptamislardir. Ventilator

tedavisinin genel saglik durumu ile yakin iligkisi oldugunu belirtmislerdir. (54)
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Champion ve ark. yogun bakim iinitelerinde mekanik ventilasyon ile birlikte
endotrakeal entiibasyonun en sik uygulanan girisim oldugunu belirtmisler ve arastirdiklar
55 yas ve lizerindeki 2693 hastadan % 44 ‘linlin mekanik ventilasyona gereksinim
duyduklarini rapor etmislerdir. (55) Bizim ¢alismamizda yogun bakim tedavisi sirasinda 71
hastanin (%64.5) mekanik ventilasyon destegine ihtiyaci oldu. Literatiirle uyumlu olarak
mekanik ventilasyon destegine ihtiyag duymak mortalite ile iliskili bulundu.(p=0,000)

Fakat ventilatorde kalig glinli agisindan istatistiksel anlamli bir fark tespit edilmedi.

GKS; yogun bakima yatan hastalarda mortaliteyi belirlemede kullanilan 6nemli
belirteclerden birisidir. GKS ile degerlendirilen noérolojik durum, sonuglarin major
belirleyicisidir. Bu durum Valantin, Metnitz ve arkadaslarinin yaptigi ¢aligmada GKS
norolojik durumun tespiti i¢in iyi bir skorlama sistemi olsa da mortalite tahmin modelleri
icinde zayif bir noktaya sahip oldugu bulunmustur. Bunun sebebi nérolojik muayenenin
yapildigi anda hastanin entiibe ve paralize olmasmin da etkisi vardir. GKS’nin
kaydedilmesinde ve kaydeden kisiler arasindaki goriis farkliliklar1 da sebepler arasinda
olabilir. (56)

Teoh ve ark. 1994-1998 yillar1 arasinda yogun bakim iinitelerinde takip ve tedavi
goren 1390 hastay1 incelemiglerdir. GKS’nin mortalite ile olan iliskisini arastirmiglar ve
aralarinda anlamli bir iliski bulmuslardir. Ozellikle verbal ve motor yamtlarin goz
yanitlarina oranla mortalite ile daha yakin iligkisi oldugunu gostermislerdir. (57)

Mpe ve ark.1999 yilinda yaptiklar retrospektif bir ¢caligmada travmali hastalarda
mortalite oraninin yiiksek oldugunu, yogun bakim iinitesine yatis sirasinda GKS degerleri
4 ve altinda olan hastalarin prognozunun koétii oldugunu saptamiglardir ve GKS degeri

diisiik hastalarin ¢ok azinin tam olarak iyilesebilecegini belirtmislerdir. (58)
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Bizim c¢alismamizda da literatiirle uyumlu olarak GKS ile mortalite arasinda
anlamli bir iligki bulduk. GKS diisiik olan hastalarin mortalitesi yiiksekti.

Yogun bakima hastalarda 16kosit sayis1 basta enfeksiyon olmak iizere
dehidratasyon, kanama, steroid kullanimi, 16semiler, gebelik gibi degisik durumlarda
artmaktadir. Lokosit sayisinin yiiksekligi altta yatan hastaligin ciddiyetiyle orantilidir.
Waheed ve arkadaslarinin yaptigi farkli ¢aligmalarda 16kosit sayisindaki artis mortaliteyle
iligkili bulunmasina karsin Weitkamp JH ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada 16kosit
sayisindaki artis mortaliteyle iligkili bulunmamistir.(59-64)Benzer sekilde bizim

calismamizda da WBC sayis1 mortalite ile iligkili bulunmamustir.

Cheyron ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada akut bobrek yetersizligi olan ve Hb
seviyesi 9 gr/dl’nin altinda olan hastalarda aneminin kendisinin mortalite i¢in bagimsiz bir
faktor oldugu gosterilmistir. (65) Anemi mortalite iligskisine bakildiginda hem aneminin
kendisi, hem de anemi nedeni ile yapilan kan transfiizyonu ayri1 ayr1 mortaliteye katkida
bulunuyor olabilir. Bizim calismamizda ise hemoglobin ve hematokrit diizeyleri ile
mortalite arasinda anlamli bir fark bulunamadi.

Trombositopeni kritik hastalikta sik olarak karsimiza c¢ikmakta ve altta yatan
hastaligin ilerleyis ve siddetini yansitmaktadir Prospektif kohort bir ¢alismada yogun
bakim hastalarinin takipleri esnasinda en az bir kez trombosit sayisinin 150.000/mm3
altina dustiigli ve yatis anindaki Basitlestirilmis Akut Fizyoloji Skoru (Simplified Acute
Physiology Skoru), APACHE II ve trombosit ile yogun bakim mortalitesi arasinda anlamli

bir iliski oldugu bulunmustur .(66)

Cerrahi yogun bakim iinitesinde yapilan olgu kontrollii bir ¢alismada
trombositopenik olan ve olmayan olgularda 6lim oranlart sirastyla %47 ve %28 olarak
saptanmistir. Yatis APACHE 1II diizeyleri esit olmasina ragmen yogun bakimda
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trombositopeni gelistigi giin bakilan APACHE II diizeylerinde trombositopenik olgularda
anlaml yiiksek skorlar elde edilmistir. O halde trombositopeni ve dolayisiyla mortalite de
hastalik siddetine bagli olabilir. Trombositopeninin 6liime dogrudan neden olmaktan ¢ok

altta yatan hastaligin siddetinin bir gostergesi oldugu sonucuna varilmistir. (67)

Trombosit sayilarinin zaman icgindeki degisimlerinin calisildigi 40 ayr1 yogun
bakim {initesinden 1449 yogun bakim hastasinin dahil edildigi bir ¢aligmada hastalarin
%30’unda trombosit sayilarinin hastalarin yatisinda 150.000/mm3’{in altinda, yogun bakim
linitesinde trombositopeninin artmig mortalite ile iligskili ve yasayan hastalarda yatig
stiresince trombosit diizeyinin 6lenlerden daha yiliksek oldugu gosterilmistir .(68) Bizim
calismamizda da benzer sekilde PLT sayisi ile mortalite arasinda anlamli bir iligki tespit
edildi.

McMahon ve arkadaglarinin yaptigi, 39,705 yogun bakim hastasinin dahil edildigi
retrospektif bir ¢alismada potasyum yiiksekligi ile mortalite arasinda anlamli iligki
bulunmustur.(69) Bizim ¢alismamizdada iki grup arasinda potasyum yiiksekligi agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi.

Vaishya ve ark.nin yaptigi siddetli hiponatremi (<120 meq/L) ile acil servise
basvuran 175 yogun bakim hastasinin dahil edildigi bir ¢aligmada hiponatreminin kotii
prognozla iligkili oldugu gosterilmis.(70) Bizim c¢alismamizda iki grup arasinda sodyum
diizeyleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi.

Calismamizda iki grup arasinda glukoz acgisindan anlamli bir iligki tespit
edilemezken; iire, kreatinin, AST, ALT ve bilirubin degerlerinin yiiksek olmasi mortalite
acisindan anlamli bulundu.

Balct C. ve arkadaslarinin 120 yogun bakim hastasinin dahil edildigi ¢aligmada

hastalarin yatis siireleriyle mortalite arasinda anlamli bir fark goriilmemis .(71)Bizim
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calismamizda ise yogun bakimda kalis siiresi ile mortalite arasinda anlamli bir fark tespit
edildi.

Yogun bakima yatig giinii yapilan mortalite tahmini yogun bakim hekimi tarafindan
hasta prognozunun tartisilmasi, arastirmacilarin hastalar1 siniflamalart ve sigorta
sirketlerinin hastane masrafi 6demelerini planlamalar1 gibi konularda 6nemlidir. Yogun
bakim hastalarinda hastalik siddet skorlarinin mortaliteyi tahmin etmedeki dogruluk
derecesi genellikle yasayan ve Olen hasta ayrimini yapabilme yetilerine ve gozlenen ile
tahmin edilen mortalite arasindaki benzerlik esasina dayanir. (72)

Yogun bakim finitesinde yapilmig mortalite tahminine yonelik bircok g¢alisma
mevcuttur. APACHE II; 6zellikle gelismis yogun bakim tinitelerinde son 3 dekattir hastalik
ciddiyetini belirlemede sik olarak kullanilan bir skorlama sistemidir. Sistemik inflamatuar
yanit sendromu ve organ yetersizligi bulunan 74 obstetrik yogun bakim hastasinda
mortalite tahmininde APACHE 1II skoru kullanildiginda ger¢cek mortalite daha dogru
tahmin edilmis ve bu sistemin karisik yogun bakim hasta grubunda mortalite tahmininde
uygun oldugu sonucuna varilmistir. (73) Hantke ve ark.(74) da 874 cerrahi yogun bakim
hastasinda SOFA ve APACHE II skorlarini1 degerlendirmis, mortalite i¢in ¢izilen egrilerde
AUC (area under the curve) degerlerini APACHE II i¢in 0.73, SOFA i¢in 0.71 olarak
bulmuslardir. Timsit ve ark.(72) 1685 yogun bakim hastasinda bir hafta siiresince hergiin
SOFA ve LOD, skorlarmi hesaplamislar, yogun bakimin birinci haftasinda her iki skorun
da mortaliteyi tam olarak tahmin ettigini (SOFA AUC=0.766), altta yatan hastalik
siddetinin 6liim riskine katkisini tahmin etmede kullanilmasi gerektigini vurgulamiglardir.
Bizim ¢alismamizda da yogun bakimdaki hastalarda mortaliteyi tahmin etmede APACHE
IT ile SOFA skorlar1 arasinda literatiir ile benzer sekilde paralellik goriilmistir. APACHE
IT ile SOFA mortaliteyi gostermede negatif lineer dogrusal iligki gostermistir. APACHE

IT skoru ve SOFA skoru arttik¢a mortalite grubunda hastanede kalig giinii azalmustir.
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6. SONUC

1.Kritik hasta bakimi son derece zor, stresli, masrafli ve uzmanlik isteyen bir
istir,bunun i¢in 6zel donanim gerekmektedir. Kritik hastalarin mortalite ve morbiditesine
etki eden faktorler bu hastalarin prognozu, hastaneye yatis siireleri agisindan 6nemlidir.

2. Kritik yogun bakima alinan hastalarin siiratli ve efektif olarak degerlendirilmeleri
onem arz etmektedir.

3.GKS, SOFA ve APACHE-II skorlama sistemleri kendilerini kabul ettirmis,
pratikte kullanilan skorlama sistemleridir. Kritik hastalarin mortalite tayininde etkinlikleri
teyit edilmistir.

4.Skorlama sistemleri ile birlikte mortalite ve morbiditeye etki eden degisik
bagimsiz faktorler bulunabilir.

5.Mortalite olasiliklar1 yiiksek bu grup hastalarin siiratle ilk degerlendirmesinin
yapilarak agresif tedavileri gereklidir.

6. Yogun bakima yatis giinii yapilan mortalite tahmini yogun bakim hekimi
tarafindan hasta prognozunun tartisilmasi, arastirmacilarin hastalar1 siniflamalari ve sigorta
sirketlerinin hastane masrafi 6demelerini planlamalari gibi konularda 6nemlidir.

7.Tim bu sonuglarla birlikte daha genis ve kapsamli ¢aligmalarin yapilmasi faydali

goriilmektedir.
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OZET

Amag: Kritik hasta; genel olarak yasamsal fonksiyonlar1 stabil olmayan, destek
tedavisi altinda stabil tutulan, genel durumu kétii olan hastadir. Kritik hasta bakimi son
derece zor, stresli, masrafli, uzmanik isteyen bir istir. Bunun i¢in 06zel donanim
gerekmektedir. Kritik hastalarin mortalite ve morbilitesine etki eden faktdrler bu hastalarin
prognozu hastaneye yatis siireleri agisindan énemlidir. Bizim bu ¢alismamizin amac acil
servise gelen ve yogun bakima yatist uygun goriilen kritik hastalarin mortalite ve
morbilitesini arastirmaktir.

Metot: Calisma siiresi i¢inde kritik yogun bakim iinitesine 282 hasta yatirildi ve
calismaya 110 hasta kabul edildi. Bu hastalar iki gruba ayrildi. Hastalarin vital bulgulari,
hemogram, biyokimya, kangazi degerleri ile GKS, APACHE-II ve SOFA skorlar
hesaplanarak kaydedildi. Hastane ve yogun bakim yatis siiresi ile mortalitesi kaydedildi.
[statistiksel analizde ki-kare testi, Fisher’in kesin ki-kare testi, Student t testi, normal
dagilima uymayan nonparametrik verilerin karsilagtirllmasinda Mann-Whitney U testi
uygulandi. P degerinin 0,05 altinda olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular: Yogun bakim takip ve tedavileri siirecinde mekanik ventilasyon
gereksinimi olmasi agisindan hasta gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
tespit edildi (p<0.05). Takipne istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05). GKS skoru
agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi (p<0,05). Iki hasta grubu arasinda
PLT iire, kreatinin, K, AST, ALT, bilirubin agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
tespit edildi. (p<0.05) APACHE II ve SOFA skorlar1 arasinda anlamli korelasyon tespit

edildi (p<0.05).

Sonug¢: GKS, SOFA ve APACHE-II skorlama sistemleri kendilerini kabul ettirmis,

pratikte kullanilan skorlama sistemleridir. Kritik hastalarin mortalite tayininde etkinlikleri
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teyit edilmistir. Skorlama sistemleri ile birlikte mortalite ve morbidite etkilyen degisik
bagimsiz faktorler bulunabilir. Labaratuar degerleride tek baslarina yeterli olmasa da hepsi
bir biitiin olarak kritik hastalarin tanisinda, prognozunda ve mortalitesinin tahmininde yarar
saglamaktadir. Tiim bu sonuglarla birlikte daha genis ve kapsamli ¢alismalarin yapilmasi
faydali goriilmektedir.

Anahtar kelimeler: kritik hasta, apache II skoru, sofa skoru, yogun bakim
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ABSTRACT

AiM: The patient whose vital functions generally aren’t stable, being hold under backup
treatment and bad in general medical concept is critical patient.  Care of critically ill
patients is extremely difficult, stressful, costly and it requires expertise. It need also
special equipment. The factors that affect morbidity and mortality of a critical paitent are
important for prognosis and the duration of coming to the hospital. The goal of our study is
to explore a patient’s morbidity and mortality who comes to emergency service and whose

staying in intensive care is suitable.

METHOD: During the period of this study, 282 patients were admitted to the intensive
care unit and 110 patients were considered in the study. These patients are seperated in two
groups. The patients' vital evidences, hemogram, biochemical values,arterial blood gas
values and GKS, APACH- II and SOFA scores are saved after estimating.Staying time in
the hospital, intensive care and mortality are saved. In the statistical analysis, chi-square
test, Fisher’s exact chi-square test, student’s t test, Mann-Whitney U test which include
comparing the abnormally distributed nonparametric data are applied. It is statistically

admitted that the rate p is under 0.05.

FINDINGS: During the treatment and intensive care, among the patient groups statistically
a meaningful difference is determined in terms of the necessity of mechanic ventilation
(p<0.05). Tachypnea was statistically significant (p<0.05). statistically significant
difference was found in terms of GKS (p<0.05). ). statistically significant difference was
found in terms PLT, urea, kreatinin, K, ALT, AST, bilirubin between two groups.
(p<0.05). Significant correlation was found between APACHE-II and SOFA scores.
(p<0.05).

RESULT: GKS, APACHE II and SOFA scoring systems are accept and using
practically. Their efficacies has been confirmed for determination of mortality in critically
ill patients. There are different factors can be found with them which are affecting
mortality and morbidity. Even if the laboratory’s measurements arent enough to know
about cant the patient only themselves, they are all together helpful to diagnosis, prognoses
and mortality of the critically ill patient. With all these results thought useful to study more

comprehensively.

KEYWORDS: critically ill patient, APACHE II score, SOFA score, intensive care
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