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OZET

Bu caligma, 1991-2000 yillarim1 kapsayan 9 yillik siire i¢inde, Ondokuzmayis
Universitesi (OMU) Tip Fakiiltesi Cerrahi Yogun Bakim Unitesini ve bu tinitede yatan
ve tedavi goren hastalari inceleyen, daha sonraki c¢aligmalarin planlanmasinda yol
gosterici bir aragtirma olarak amaglandi.

Analizi yapilan dokuz yillik stirecte, yogun bakim iinitesinde izlenmis ve tedavi
gbrmiis, dosyasina ulagabildigimiz 967 hastanmin, incelenmeye karar verilen bilgileri
yogun bakim linitesi hasta izlem ¢izelgelerinden elde edildikten sonra rakamsal olarak
kodlanarak istatistiksel bilgisayar programlarindan SPSS 10,0’a yiiklendi ve tiim
verilerin analizinde bu program kullanilarak, dagilimlar, frekans hesaplar1 ve
karsilagtirmalar yapildi. Istatistiksel olarak anlamli olmalar1 p degerinin biiyiikliigiine
gore test edildi. p<0.05 istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi.

Retrospektif incelemesi yapilan 967 hastanin % 64,8°i erkek, % 35,2’si kadin
hastaydi. Yaslarina gore hastalar dekatlara ayrilarak incelendi ve en fazla hastanin 3.
dekatta oldugu saptandi. 8. dekat ve lizerindeki yas gruplarinda hasta sayisimn ¢ok
diistik oranlarda kaldig: goriildii (% 7,5). Yogun bakim iinitesine kabul edilen hastalarin
en bliytik bslimiinii beyin cerrahisi adina izlenen hastalar olusturuyordu (% 39). Bu
boliimii kalp-damar cerrahisi (% 17,7) ve genel cerrahi boliimii (% 15,6) izliyordu.
Tiim hastalarin yillara gére dagilimi incelendiginde; 1991 yilindaki hasta sayisi oraninin
en yiiksek (% 19.5), 1993 yilindakinin ise en diisiik oldugu (% 4,8) saptandi.

Hastalarin 59 farkh klinik tabloyla yogun bakim {initesine alindigi, bu klinik
tablolar icinde travma kaynakhi olanlarin % 48 oraninda oldugu saptandi. Kafa
travmalar1 tiim travma olgularmin % 31,6’sin1, tiim hastalarin ise % 15,2°sini
olusturuyordu. Hastalarin kabul edilis gerekgesinin en sik postoperatif gézlem (% 58,5),
daha sonra da yakin izlem ve tedavi (%34,6) oldugu saptandi. Bu iki endikasyon tiim
endikasyonlarin % 93,1’ini olusturuyordu.

Hastalarin yogun bakim {nitesinde kalis stiresi 1 ile 77 giin arasinda
degismekteydi. 967 hastanin kalig siireleri toplami 7500 giin olarak hesaplandi.
Hastalarin % 42,4°ti 1-3 gilin arasinda, % 14,2°si ise 14 giin veya daha fazla siireyle
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yogun bakim iinitesinde kalmiglardi. 967 hastanin ortanca kalig siireleri 4 giin olarak
bulundu. Boliimlere gore kalis siireleri incelendiginde, Ik ve Acil Yardim bgliimii
adina yatirilan hastalarin 9,5 giin, Beyin Cerrahi b6limii adina yatirilan hastalarin ise 7
giinliik ortanca kalig siireleri ile ilk siralarda yer aldiklar saptandi.

Hastalarin yaglan ile yogun bakim {linitesinde kalig siireleri karsilagtirildiginda
aralarinda anlamli bir iligki bulunamadi. Ayrica yogun bakim tinitesinde kalig siiresiyle,
analizi yapilan yillar ayr1 ayn karsilagtirildi ve aralarinda anlaml: bir iligki saptanamadi.

Hastalar yatis durumlarina gére incelendiklerinde, % 42,8’inin endotrakeal
entiibasyonlu olarak yogun bakim {initesine yatirildig1 saptandi ve bu hastalarin aynt
zamanda mekanik ventilasyon uygulanan hastalar oldugu kabul edildi. Bu hastalarm
% 40,7’si erkek, %46,8°1 kadind1.

Hastalar yogun bakim iinitesinden ¢ikis durumlarina gére de degerlendirildi.
Taburcu olarak evlerine (% 2,6) ya da tedavilerinin siirdiiriilmesi i¢in kliniklerine
(%51,5) gonderilen hastalarin oran1 % 54,1 olarak bulunurken, olen hastalarn orani
%45,9 olarak saptandi.

Yogun bakim -iinitesindeki ilag kullamimu incelendiginde ilk sirada % 93.1
oranla antibiyotiklerin yer aldigi saptandi. Bu grubu analjezik ve anestetik ajanlar
(% 66,4) ve steroid ajanlar (% 57,9) izliyordu. Opioidlerin 967 hastanin 387sinde
(% 40,4) kullamim oram ile en cok kullanilan analjezik ve anestetik ilaglar oldugu
saptandi. Diger ilaglanin (antihipertansifler, ditiretikler, sempatomimetikler vb.) ise
hastalarin % 95,4’tinde kullanildig1 saptandi. ‘

Yogun bakim tiinitesine yatirilan hastalarda gelisen komplikasyonlar siklik
sirasina gore kardiyak (% 63,5), solunumsal (% 52), renal (% 23,6), septik (%21,8)
komplikasyonlar olarak saptandi. Bu oranlarin yillara dagilimmda da bir degisiklik
gozlenmedi. Hastalarin % 23,8’inde ise herhangi bir komplikasyon goriilmedi. Kardiyak
ve solunumsal kompiikasyonlann en sik birlikte gorilen komplikasyonlar oldugu
belirlendi (%15,7). Ikiden fazla organ sisteminde yetmezlik veya disfonksiyon gelismesi
olarak tanimlanan multipl organ yetmezliginin orani % 38,2 olarak bulundu.
Komplikasyonlarin en az 11-20 yas arasinda, en fazla 70 yas ve lizerinde goriildiigii
saptand.

Hastalarin % 99,4’tine; parenteral, enteral, ya da her iki yolun birlikte
kullanildig1 kombine (enteral + parenteral) yontemlerden biri beslenme destegi ve
tedavi amaciyla uygulanmigti. Hastalara % 98,8 parenteral, % 33,2 enteral yolla

beslenme saglandig: goriildii. Sadece parenteral yol kullanilan hastalarin oram
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% 66,2 iken enteral yol kullanilan hastalarin oram1 % 0,6 olarak bulundu.

Yogun bakim {initesinde prognoz belirleme sistemlerinden Glaskow Koma
Skalas1 (GKS) kullaniliyordu. Hastalarin GKS degerleri incelendiginde 967 hastanin
yatigtaki ortalama GKS degeri 7,7 £ 0.10, ¢tkistaki ortalama GKS degeri ise 7,1 + 0.20
olarak saptandi. Ayrica postoperatif takip amagcli yatirilan hastalarin ortalama yatis GKS
degerleri 8,1 + 0.13, ortalama ¢ikis GKS degerleri 8,9 + 0.27 olarak, yakin izlem amaglt
yatirilan hastalarin ortalama yatis GKS degerleri 6,8 + 0.10, ortalama ¢ikis GKS
degerleri 4,08 + 0.30 olarak bulundu. Hastalarin yatistaki ve ¢ikistaki ortalama GKS
degerleri karsilastirildt ve ayrica yatistaki ortalama GKS degeri ile hastalarin yogun
bakim tinitesinde kalig siireleri karsilagtinldi. Her iki karsilagtirma da istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0.01). Bu sonuca gore hastalarin yatistaki ortalama GKS degerleri
yikkseldikge, c¢ikistaki ortalama GKS degerlerinin de yiikseldigi ve yogun bakim
tinitesinde kalig siirelerinin kisaldigi saptandi. Yogun bakim iinitesinden taburcu edilen
veya kliniklerine gonderilen hastalarin yatigtaki ortalama GKS degerleri 9,7 £ 0.10,
Olen hastalarin yatigtaki ortalama GKS degerleri 5,3 £ 0.10 olarak bulundu. Hastalarin
yatistaki GKS degerleri ile yogun bakim initesinden ¢ikis durumlari arasinda
istatistiksel bir iligki olup olmadig1 arastirldiginda; yogun bakim {initesine yatigtaki
GKS degeri yiikseldikge, yogun bakim iinitesinden taburcu edilme veya kliniklerine
gonderilme olasithgmin arttifi saptandi (p<0.001). Ayrca yatistaki GKS degeri
azaldikga hastalarin 6liim olasihinin arttis saptandi (p<0.001).

Yogun bakim initesinin mortalite orani; cinse, yasa, yillara ve boliimlere gore
incelendi. 967 hastanm 444°{i (% 45,9) 6lmiistii. Olen hastalarm % 47,6°s1 erkek, %
42,6’s1 kadin hastaydi. Yas ile mortalite artisinin dogru orantili oldugu goriildii; 0-20
yas arasinda % 40,5 iken, 60 yas ve lizerinde % 50 idi. Yogun bakim iinitesinin hizmete
girdigi yil olan 1991°de mortalite oraninin en diisiik oldugu, izleyen yillarda ise bu
oranin hizla yiikseldigi ve son yillarda da % 60-70 seviyelerine ulastigi goriildii. En
fazla hastaya sahip olan beyin cerrahi b6limii hastalarinin, mortalite oranimin diger
boliimlerden fazla oldugu saptandi (% 66,2). Bu boliimii genel cerrahi (% 55) ve kadin
hastaliklar1 ve dogum boliimii (% 40,4) izlemekteydi.

Bu arastirma ile, Ondokuzmayis Universitesi Tip Fakiiltesi Cerrahi Yogun
Bakim Unitesinin hizmete girdigi 1991 yili ve izleyen 9 yillik siireteki durumunu genel
hatlariyla inceleyen ve sunan bir kaynak olusturuldu.

Yogun bakim {initelerine alinacak hastalarin segiminde belli kriterler olmahdir.

Hasta kabuliindeki, sorunlarm yogun bakim {initesinin sonuglarini etkileyen, mortaliteyi



artiran ve kalig siiresini uzatan Onemli faktérlerden biri oldugu goriilmektedir.
Arastirmamiz sonucunda bizim Yogun Bakim Unitemize yitksek riskli hastalarin,
sadece monitdrizasyon amaciyla kabul edildigi saptanmistir. Bu durum, yogun bakim

{initesinin mortalite oranim yiikselten en bilyiik sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Anahtar sozciikler; Yogun Bakim, Retrospektif analiz, Mortalite,Sonuglar.
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A RETROSPECTIVE ANALYZE OF THE ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITY FACULTY
OF MEDICINE SURGICAL INTENSIVE CARE UNIT AND OF THE PATIENTS WHO
ADMITTED TO ICU BETWEEN 1991-2000.

ABSTRACT

The present retrospective study was designed for to review the characteristics and the
outcome of the patients who admitted Ondokuz Mayis University Intensive care unit (ICU)
between 1991 and 2000. Also it was aimed to use the results of this study for further
investigations as a guide.

In this nine years follow-up period we could obtain the folders of 967 patients at the
archive of Ondokuz Mayis University. The data which were attained from the patient’s
following chart were coded in appropriate illustration for statistical analyze in SPSS 10.0
computer program. P value less than 0.05 was considered as statistically significant.

64,8 % of the 967 patients was male and 35,2 % female. The patients were divided
into groups according to decades. The number of the patients in 3™ decade was statistically
higher than the other decades. The rate of patients number in 8™ decade and over was the
lowest ( 7,5 %).

The rate of patients who admitted in ICU in the name of Neurosurgery clinic was the
highest (39 %). Following higher rate of patients were admitted in the name of Cardiovascular
Surgery and General Surgery (17,7 % and15,6 % respectively).

The highest number of patients was followed in 1991 (19 %) and the lowest number of
patients in 1993 (4.8 %).

It was determined that the patients were followed in ICU by 59 different clinical
diagnosis and 48 % of them was trauma. The rate of head trauma patients was 15.2 % and the
trauma patients was 31,6 % among all of the patients.

The main necessity of patients admittance to ICU was postoperative observation (58,5
%). Close observation and treatment in any illness was the second by the rate of 34,6 %. The
sum of these two indication rates was 93,1 % of all indications.

Length of stay in ICU was between 1 and 77 days. Total staying period of the 967
patients was 7500 days. While 14,2 % of the patients stayed in ICU 14 or over 14 days, the
rest 42,4 % of patients stayed in ICU between 1 and 3 days. It was found that the length of
staying period in ICU was the longest in Emergency Department Patients (9,5 days) and in
Neurosurgery patients (7 days).
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No statistical relationship was found between the ages and the length of staying period
of patients. The length of staying period was comparéd to years, and there was no statistical
significant among.

42,8 % of the patients were admitted to ICU with endotracheal intubation. All these
patients were considered as to be supported by mechanical ventilation. 40,7 % of these
patients was male and 46,8 % female.

The patients were assessed according to type of discharge condition from the ICU. 2,6
% of them was sent to home in recovery, 51,5 % of them were sent to other clinical
departments for further treatments and 45,9 % of them died.

Antibiotics was the most frequently used drugs (93,1 %). Analgesics and anesthetics
drugs (66,4 %) and steroids (57,9 %) followed the antibiotics . The most often used analgesic
and anesthetics drugs were opioids (40,4 %). The other drugs such as antihypertensive drugs,
diuretics, sypathomimetics, etc were used in 95,4 % of the patients.

The frequency of cardiac, respiratory, renal, septic complications were 63.5 %, 52 %,
23.6 %, 21,8 %, respectively. The distribution of frequency of complication according to
years were not different. There were no complications occurred in 23,8 % of the patients.
Cardiac and respiratory complications were the most frequent complications (15,7 %). The
rate of Multiple Organ Failure which was defined as the dysfunction in more than two organ
was 38,2 %. The complications were seen at least between the ages 11 and 20, but mostly at
the ages 70 and over 70.

Parenteral, enteral or combined (parenteral + enteral) nutritional support was used with
the aim of feeding and treatment in 99,4 % of all the patients. The rate of parenteral
nutritional support was 66,2 % and enteral nutrition support 33,2 %. While the rate of
administering solely parenteral nutrition was 66,2 %, enteral nutrition 0,6 %.

The Glasgow Coma Scale (GCS) was used for predicting the prognosis. The average
of GCS was 7,7 = 0.1 at the admittance and 7,1 = 0.2 at the discharge. The GCS of the
patients who were admitted for postoperative observation was 8.1 + 0.1 at the admittance and
8,.9 + 0.2 at the discharge. The GCS of the patients who were admitted for close observation
with any severe illness was 6.8 + 0.1 at the admittance and 4.1 £ 0.3 at the discharge. When
the GCS values at the admittance compared with the discharge and the length of stay in ICU,
there were a significant statistical differences (p<0.01). This result considered that if the GCS
score at admittance is high, the GCS score at the discharge will be high and the length of stay
in ICU will be shorter. While the average GCS of the discharged patients with recovery to
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their home or sent to other departments for further treatments was 9.7  0.1. The average GCS
of the died patients was 5.3 + 0.1 at the admittance to ICU. In addition, it was found that if the
GCS scores at the admittance is higher, the probability of discharge from the ICU and sent to
the other departments was high (p<0.001). Also, if the GCS scores at the admittance was
lower, the probability of death was high (p<0.001).

The mortality rate of ICU was investigated comparing to gender, ages, years and
departments. 444 (45,9 %) of the 967 patients died. 47 % of the death patients was male and
46,6 % of them female. There was a straight proportional increase in mortality rate with the
increase of age. While the mortality rate at the ages 0-20 was 40,5 %, and 50 % among the
patients at 60 years and over. In 1991, the first year of ICU establish the mortality rate was at
least, but in the following years the mortality rate increased and it was increased up to 60-70
% in the last years. The mortality rate of Neurosurgery patients was higher ( 66,2 %) than the
other departments. General surgery (55 %) and Gynecology and Obstetrics (40.4 %)
Departments followed Neurosurgery Department.

A source which investigated the general state of Ondokuz Mayis University Faculty of
Medicine Surgical Intensive Care Unit between 1991-2000 was formed with this study.

In conclusion, we considered that there should be certain criteria for admittance to

ICU. Because of the indefiniteness of these criteria, all the results of the ICU affected,
mortality rate increased and the length of stay get longer. In the present study, it was found
that the majority of the high risk patients had taken for monitoring. In this condition, the
increase in mortality rate will be inevitable.

Key Words: Intensive care, retrospective analyze, mortality, results.



GIRIS VE AMAC

Yogun bakim; normal bir hastane servisindeki bakimdan farkli olarak yagam
destegine gereksinimi olan kritik hastalarin siirekli ve spesifik tedavilerinin, bu :15 icin
egitilmis personel ve teknolojik cihazlarla donatilmug finitelerde devam ettirildigi bir
stirectir’.

Hangi biiylikliikte olursa olsun her hastane kendi olanaklarina gére vital
fonksiyon yetersizligi ilé gelen hastalarin reanimasyon tedavisini 24 saat garanti altina
alacak diizeni kurmalhidir®. Bu diizen multidisipliner bir caligmay gerektirir ki, yogun
bakima kabul edilen hastanin &zelliklerinden baglayip yogun bakim iinitesinin yeri,
biiyiikliigli, yogun bakim iinitesinde bulunmasi gerekenler, iinite i¢inin diizenlenmesi
ve yonetiminin belirlenmesi ile devam eden genis bir perspektif iginde kurulur. Bugiin,
uzman doktor, hemsire, teknik personel ve cihazlarla donatilmig, modern tip egitimi
veren hastanelerin ayrilmaz bir pargasi haline gelmis olan bu 6zel bakim ve tedavi
{initeleri bu diizeylerine yiizyili agkin bir zaman icerisinde gelmislerdir’.

Bu g¢aligma, 1991-2000 yillar1 arasinda OMU Tip Fakiiltesi Cerrahi Yogun
Bakim Unitesinde tedavi altina alinan ve dosya kayitlarina ulagilabilen 967 hastann
verileri kullanilarak yapilan retrospektif bir analizdir.

Amaciniz, 1991-2000 yillar1 arasindaki dokuz yillik siiregte yogun bakim
Uinitemizi temel hatlariyla gézden gegirerek ileride damilabilecek ya da daha kapsamli
arastirmalar yapilabilecek bir bilgi kaynafi olusturmakti. Diger bir amacimizda
tinitemizi daha iyi ve daha etkin bir duruma getirmek i¢in yol gosterici olabilecek bir

veri kaynag1 hazirlamakti.



GENEL BILGILER

Yogun bakum iiniteleri ve Tarihcesi>®:

Multipl travmali ve kritik hastalarda tedavinin temel prensibi bir yandan organ
ve sistem tedavi edilirken diger taraftan organ veya sistemlerde ortaya cikabilecek
bozukluklarin taninmasi ve Onlenmesi olmalidir. Eger hastalikli bir organ ve sistem
zamamnda ve yeterince tedavi edilmezse diger organlarda da ciddi bozukluklara ve
Oliime neden olabilir.

Kritik hastalarin bakim ve tedavisi her tiirlii hastaya hizmet verebilen ¢ok yonlii
tinitelerde yapilabilir. Multidisipliner prensipler iizerine kurulacak olan yogun bakim
linitesinin bakim ve tedaviyi 24 saat araliksiz vermesi gerektigi diisliniiliirse, cok 6nemli
bir personel sorunu ile karsi karsiya kalindifi goriiliir. Personel sorunu, son derece
pahali igletimi, verilen hizmetin zorlugu ve yoruculugu pek cok merkezde yogun bakim
{initelerinin amacina ulagsmasinda zorluklara neden olmakta, zamanla yogun bakim
tinitesi kurulus gaye ve nedeninin digina gikmaktadir.

Yogun bakim {initesinde bakim ve tedavisine karar verilen hastalarda vital
fonksiyonlarin korunmasi temel amagtir. Asil patoloji gbz ardi edilmemekle birlikte,
solunum, dolagim ve metabolizma onceliklidir. Sonug olarak yogun bakim {initesinde

uygulanan tedavi hastanin asil hastalifina bakilmaksizin prensip olarak aynidir.



Son yillarda tibbin ve teknolojinin geldigi durum diisiinilirse, gerek tam,
gerekse tedavinin ulastigi boyutlarda daha 6nce tedavi edilemeyeceginin diigtiniildiigii
hastaliklarin tedavi edilebilecegi yada kismen de olsa fayda saglanabilecegi fikrinin
olugmasi yogun bakim initelerinin gerekliliginin ve hedeflerinin tekrar g6zden
gecirilmesi sonucunu dogurmustur.

Uzman doktor, hemgire, teknisyen, diyetisyen, yardimci personel ve teknik
cihazlarla donatilmig yogun bakim {initeleri tlim hastahanelerin ayrilmaz bir pargasi
olmus ve bu giinkii konumuna yiizyil agkin bir siire¢ sonrasinda gelebilmistir.

1860'h1 yillarda Hilberman'in ameliyat sonrasi bakim ve gbzetim igin kullandig:
ayilma odalar1 yogun bakim initelerinin ilk 6rnegi olarak tammlanmaktadir. Ayilma
odalar1 1920'lerde beyin cerrahisi, 1930'lu yillarda da genel cerrahi hastalarinin ameliyat
sonrasi bakimi icin gelistirilmiglerdir. Bu ilerleme yillar igerisinde devam etmis, 19601
yillarda yapay akcigerlerin yerini yatak bag:i respiratdrlerinin almasi ile respiratuar
bakim {niteleri kurulmugtur. Tiptaki diger ilerlemeler ile beraber kompleks
hemodinamik ve fizyolojik 6l¢iim yontemleri kullanilmaya baglanmigtir. Yine 19601
yillardan itibaren optimal yarar amaciyla biiyiik, multidisipliner tiniteler kurulmusgtur.
[k multidisipliner yogun bakim {initesi 1958 yilinda Baltimore City hastahanelerinde ve
daha sonra Pitsburg Universitesinde kurulmustur. Yogun bakim iiniteleri bu giinkii
durumuna ise dzellikle 20.yy'in son ¢eyreginde gelmistir.

Yogun Bakim Unitesinde Anestezistin Rolii'~™*:

Anestezistler gilinlik olarak ameliyathanede hava yolu saglanmasi, trakeal
entiibasyon, mekanik veya manuel ventilasyon, giicli ve hizhh etkili farmakolojik
ajanlarin iv uygulanmasi, kan veya siv1 inflizyonu ve kardiyorespiratuar monit6rizasyon
gibi islemleri uygularlar. Bu teknikler yogun bakimin da temelini olusturur. Yogun
bakim {iinitesinde anestezistler ¢aligmalarina ve cabalarina bagli olarak giinden giine
deneyimﬁ hale gelirler ve bu giinden giine deneyim kazanimi bagka hi¢bir uzmanlik
alaninda yoktur. Yogun bakim hastalarinda higbir belirti olmaksizin fizyopatolojik
degisiklikler olusabilirken tam bir iyilik ve tedavi amaglantyorsa hizli teshis ve tedavi
ile birlikte dakika dakika takip esastir. Tedavinin bagan ile uygulanmasi klinik
deneyimlerle gii¢lendirilmis, fizyolojik, biyokimyasal ve farmakolojik temelleri
gerektirir. Tibbin gerek temel bilimler ve gerekse klinik bilimler olarak tiimden
gelisimi, mekanik ventilasyon, kardiovaskiiler monitérizasyon, PEEP, CPAP,

kardiyopulmoner resiisitasyon, akut beyin yaralanmasi ve resiisitasyonu ve parenteral



niitrisyonu iceren tekniklerin gelisimi anesteziyolojinin gelisimi ile paralellik
gostermektedir.
Yogun Bakim Unitesine Hasta Kabul Kriterleri*®:

Yogun bakim tnitesinde masraflar; hasta kabuliiniin kisitlanmast, maliyetin
azaltilmas1 ve erken taburculugun kolaylastillmas: yolu ile azaltilabilir. Hasta
kabuliiniin kisitlanmasi ise yasayacak olgular1 6nceden tahmin etmek ve monitérizasyon
amaglt kabulleri reddetmek miimkiin olmadigindan giigliik arz eder.

Yogun bakim {initesinde sonu¢ alinamayacagi bilinen bakimm minimale
indirgenmesi, saglik reformu igin gerekli ilk basamaklardan biridir. Yogun bakim
hastalarinin %15'nin Sliimciil bir hastalif1 oldugu fakat bu olgular i¢in agirn miktarda
tibbi kaynak tiikketilmesine devam edildigi tahmin edilmektedir. Yasamayacaklar
belirlenen hastalarda hayatin pahali bir sekilde uzatilmasindan kaginilmalidir.

Hastalarin potansiyel olarak durumlarinin diizeltilebilir olmasi gibi bir 6zelligi
tasimas1 gerekir. Amag, iyilesmenin dogal siireci basglayana kadar yada toksik veya

enfektif orjinli ajan elimine edilinceye kadar yasami devam ettirmektir.

Yogun bakim ve gézetime asagidaki durumlarda gereksinim duyulur:
1- Solunum yetersizligi,

2- Kardiyovaskiiler sistem yetersizligi,

3- Akut bobrek yetersizligi,

4- Akut metabolizma bozukluklari,

5- Politravmalar,

6- Yaniklar,

7- Cesitli nedenlerle gelisen derin komalar,

8- Gastrointestinal kanamalar,

9- Postoperatif komplikasyonlar,

10- Kanama pihtilagma bozukluklari,

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

13- Pediyatrik aciller,

14- Tetanoz,

15- Eklampsi,

16- Reanimasyon sonras,



Bu siralama temel olusturmakla beraber farkli zamanlarda farkli yogun bakim
endikasyonlar1 ortaya gikmasi planlama ve organizasyon yoniinden giicliik ¢ikarir. Bu
nedenle endikasyonlar1 genisletmek amaciyla kabul edilecek hasta tipinin spesifik
tanimlanmasi agagida belirtildigi gibi yapilabilir:

1- Cogul yaralanmalar1 bulunan veya majér operasyon gecirmis olup siirekli gozlem,
inceleme ve vital fonksiyonlar y&niinden destege gereksinim gosteren hastalar,
2- Hava yolunun devamlihna veya akcigerlerin yapay olarak havalandirilmasina
‘gereksinim gosteren hastalar,
3- Kardiyovaskiiler sistem destegine gereksinim gdsteren hastalar,
4- Metabolik veya enfektif orjinli toksemiler,
5- Organ transplantasyonu yapilan ve bu islem i¢in hazirlanan hastalar.

Yogun bakim iinitesinde, doktor olanaklar: Sl¢iistinde tedavisi olanaksiz ve Slimle
sonuglanacag: bilinse bile hastanin yasam siiresini uzatmakla yiikiimliidiir. Bu ise yogun
bakim {initesinin 6nemli bir sorunu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bugiin halen yogun
bakim tedavisinin baslatilmasi, stirdiiriilmesi ve sonlandiriimasina yardimei olabilecek
kesin fizyopatolojik kriterler bulunmamaktadir. Hemen hemen tek kriter goérevii
doktorun bu alandaki deneyimidir. Hastahifin seyri, prognozu, sistemik durumu, kan
biyokimyasi, kardiyovaskiiler sistem bulgulan verilecek kararda etkili olacak
parametrelerdir. Bu durum basta doktor olmak tizere, tedaviyi lstlenmis olan ekibin
ortak karar1 olmalidir.

Prognoz Belirlemesi ve Skorlama Sistemleri’ ' ,

Yogun bakim iinitesine kabul edilen hastalar ¢ok farkli kosullarda olabildiginden
bu hastalar ve iinitelerin mortalite ve morbidite yoniinden kargilagtirilmasi, sonuglarin
degerlendirilmesi ve hastalarin prognozunun degerlendirilmesi ¢ok 6nemli ancak o
Olgiide de giic bir konudur. Bu gilicligli asmak icin c¢esitli skorlama sistemleri
kullanilmaktadir. Bu sistemlerde hastaligin tipi, derecesi ve siiresi gibi etkenler dikkate
alinarak prognoz belirlenmeye calisilmaktadir. Bu sistemlerin hicbiri tiim hastalar ve
kurumlar i¢in yeterli olmayabilir. Ancak yinede her {initenin mutlaka kendine uygun bir

sistemi se¢mesi ve kullanmasi gerekir.



. SKORLAMA SiSTEMLER{™*":

1- Acute Physiology Score ( APS) ve Simple Acute Physiology Score (SAPS) :

Hastanin yogun bakim iinitesine kabul edildigi ilk 24 saat igerisinde, 7 major
sisteme ait 34 fizyolojik oOl¢limde normalden sapmaya gére yapilan bir
degerlendirmedir. Burada her degiskene normalden en fazla sapma gosterdigi deger esas
alinarak, 0-4 arasinda skor verilir. Skor ne kadar yiiksekse hastamn durumu o kadar
ciddidir. Ancak, uzun zaman almasi ve 34 §l¢limiin hepsinin her hastada rutin olarak
yapilabilmesi zordur. Bu nedenle APS’nin daha basitlegtirilmis sekli olan SAPS
gelistirilmistir. Bu sistem ise 13 §l¢iime dayanmaktadir.
2- Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Score (APACHE):

Baslangicta APS skoru ile birlikte hastanin kronik saglik durumu dikkate alinmisti
(APACHE I). Daha sonra kullanilmaya baglanilan APACHE I skorlamas: biraz daha
gelistirilmis sekli olup, hastanin genel durumu, yast ve 12 fizyolojik 6l¢iimiin
hastahaneye kabuli izleyen ilk 24 saat icindeki en kotii degerleri olmak {izere 3 grup
skoru dikkate alir. Bu 3 skorun toplanmasi total APACHE II skorunu verir. Teorik
olarak, en yiliksek APACHE II skoru 71 olmakla birlikte, 50'nin iizerinde toplam deger
pek goriilmemektedir. Toplam skor mortalite ile paralellik gésterir. APACHE III ise
APACHE II sisteminin gelistirilmesi ve genisletilmesi sonucu kullanilmaya baglaniimig
bir sistemdir. Fizyolojik anormallikler, yas ve kronik saglhk durumu dikkate alimir. Vital
bulgular, laboratuar testleri ve norolojik durumu yansitan 17 fizyolojik degiskene ek
olarak yas ve kisa vadede mortalite tizerinde etkisi olan 7 ciddi durum puanlanir.

3- Therapeutic Intervertion Scoring System (TISS):

Belli bir hasta igin gerekli tedavi ve izlem islemlerinin tipini ve derecesini
belirlemekte yararlamilan bir sistemdir. Tedavi, tam1 ve izlem igin yogun bakim
tinitesinde kullanilan 76 islemi 0 - 4 arasinda derecelendirmektedir. Ancak yapilan
islemlerin ¢oklugu hastaligin agirlig: ile paralellik gostermeyecegi gibi, her iinitede de
farklilik gosterebilir.

4- Travma Skorlama Sistemleri:

Viicudun ¢esitli yerlerindeki yaralanma ve travma cinsi ve derecesi ile prognozunu

belirlemek amaciyla injury scoring system (ISS) veya agir travmali hastalarda travma

skoru gibi diger degerlendirmeler de kullanilmaktadir.



5- Sepsis related Organ Failure Assesment (SOFA Score):

Avrupa yogun bakim derneginin organ fonksiyon bozuklugunu miimkiin
oldugunca objektif olarak tanimlamak icin Gnerdigi bir skorlama sistemidir. Kritik
hastalarda gelisen 6 organ sisteminin fonksiyonu 0 - 4 arasinda skorlanir.

6- Mortalite olasihig: modelleri :

Yogun bakim iinitesine kabul sirasinda , 24 saat ve 48 saat sonra mortalite
olasili1 esasina dayanir tedaviye baslamadan 6nce 11 degiskene gore degerlendirilir.
7- Glasgow Koma Skalas1 (GKS):

Komanin gelisiminde beyin sapmin rolii anlagildiktan sonra, beyin sap1
fonksiyonunun degerlendirmesine yonelik gesitli koma skorlar1 ileri siiriilmiistiir. GKS
bunlar iginde bagta kafa travmali hastalar olmak iizere norolojik ve metabolik sorunlari
olan hastanin nérolojik durumunun degerlendirilmesinde en yaygin olarak kullanilan
yontemdir. Bizim yogun bakim {initemizde de prognoz belirlenmesinde kullanilan
sistem Glasgow koma skalasidir.

Tablo I: Glaskew Koma Skalasi (GKS):

Glasgow Koma Skalasi
Nirolojik Fonksiyon Degerlendirme

Spontan A¢gma 4

.. Sozel Uyarida 3
6z Agma Agrli Uyarida 2
Yanit Yok 1

Oryantasyon tam 5

Konfiizyon, Dezoryantasyon 4

Sozel Yanit Birbiri ile iligkisi olmayan kelimeler 3
Anlasilmayan sesler 2

Yamt yok 1

Isteneni yapar 6

Agriya kars1 yerinde savunma 5

Agrili uyanlara Motor | Kaba hareketler 4
Yanit Fleksiyon sinerjileri 3
Ekstansiyon sinerjileri 2

Yanit yok 1

Degerlendirmede elde edilen rakamlarm toplami, koma skorunu verir ve komanin agirlik derecesi
hakkinda yaklasik bir tahmin saglar.(13-15 hafif, 8-12 orta, 3-7 agir)

Yogun Bakim Unitesinde Sedasyon, Analjezi ve Kas Gevsemesi*">":

Travma, cerrahi, invaziv tam ve izlem yontemleri, endotrakeal tiip ve mekanik

ventflasyon, fizyoterapi, trakeal aspirasyon, pansuman, pozisyon degisikligi ve durumun



ciddiyetinin farkinda olmanin neden oldugu agr, sikinti ve stresin giderilmesi i¢in
analjezi ve sedasyon gerekir. Ancak bu ama(;la kullanilan ilaglarin dolagim ve dzellikle
spontan soluyan hastada solunum iizerine 6nemli olumsuz etkileri olabilir. Agir
sedasyonun iyilestirmeyi geciktirme ve immunosupresyon gibi sakincalar1 da vardir.
Sedasyonun derecesini degerlendirmek icin Ramsay ve ark tarafindan bir

skorlama sistemi gelistirilmigtir.

Tablo II: Ramsay Sedasyon Skorlama Sistemi(RSSS).

Ramsay Sedasyon Skorlama Sistemi
Kriterler Diizey
Sinirli, ajite ve / veya huzursuz hasta; (D
Koopere, oryente ve sakin hasta; (2)
Sadece emirlere uyan hasta; 3)
Uyuyan, glabellaya vurma veya yliksek sese hizli yanit veren; 4)
Uyuyan, glabellaya vurma veya yiiksek sese yavas yanit veren; (5)
Bu uyarilara hi¢ yanit vermeyen (6)

Yogun bakimdaki hastanin sakin, koopere ve oryente bazi durumlarda da s6zel uyarilara

yanit verecek derecede ( diizey 2-3 ) sedatize olmasi yeterlidir.

Sedatif flaclar:

Genellikle parenteral, tercihen de inflizyon seklinde verilir. Agrisi olan hastaya tek
basina sedatif verilmez, siirekli agris1 olmayip yalnizca sedatif verilmekte olan hastaya
agnh bir islem yapilacag1 zaman kiiciik dozlarda opioid eklenebilir.

1- Benzodiazepinler: Sedasyon amactyla en sik kullanilan ilaglardir.

2- Barbitiiratlar: Ozellikle agir kafa travmali hastalarda intrakraniyal hipertansiyonun
kontroliinde yararl olabilir.

3- Etomidat: Adrenokortikal siipresyondan dolay: kullanimi uygun degildir.

4- Ketamin: Yogun bakim gerektiren astimli hastalarda sedasyon yaminda,
bronkodilatasyon yapici etkileri vardir.

5- Azot protoksit: Uzun stireli kullanimda megaloblastik kemik iligi degisikligi
yapabilir.

6- Opioidler: Yogun bakim {initesinde analjezi ve sedasyon amaciyla en sik kullanilan
ilaglardir. Okstiriik refleksini baskilayici ve solunumu deprese edici etkileri hastanin

endotrakeal tiipii ve mekanik solunumu daha iyi tolere etmesini saglar.



Yardimci Yontemler:

Hastaya giiven verilmesi, sik sik konusulmasi, giin 15181 alan odalar entiibasyon
icin nazal yolun tercih edilmesi, mekanik ventilasyonun daha iyi tolere edilebilmesi i¢in
hafif hipokapni, vendz ve arteriyal hatlar agilarak lokal anestezi kullanilmasi, hastanin
sedatif ve analjezik gereksinimini azaltacaktir.

Kas Gevsemesi:

Onceleri sedatif ilag verilmeden tek basina kas gevsetici verilerek mekanik
ventilasyonun tolere edilmesi saglanmaya calisilmigsa da glintimiizde bu uygulama
degismistir.

Kas gevsetici ila¢ huzursuz ve aZir hipoksisi olan hastada gogiis duvan
kompliyansin1  artirarak daha iyi oksijenizasyonu saglayabilir. Intrakraniyal
hipertansiyonun kontroliinde de yararli olabilir ancak higbir zaman yeterli sedasyon

saglanmadan verilmemelidir.



MEKANIK VENTILASYON?*

Genellikle gaz aligveriginin ciddi olarak bozuldugu, solunum yetersizliginin hizli
bir sekilde gelistigi, medikal tedaviye cevap alinamayan ve kardiyojenik sok gibi diger
organ yetmezliklerinin gelistisi ve solunum iginin arttin durumlarda solunumun
mekanik olarak desteklenmesi gerekir. Mekanik ventilasyon uygulanacak hastalar
orotrakeal veya nazotrakeal tiip yerlestirildikten sonra ventilatre baglanirlar. Ventilatsr
kullanilmaya baglanilmadan 6nce iizerindeki bazi parametrelerin ayarlanmasi gerekir.

Tablo III: Mekanik ventilatdr ayar parametreleri.

MEKANIK VENTILATOR AYAR PARAMETRELERI

1- | Oksijen Konsantrasyonu ( FiOy)

2- | Tidal Volim (V)

3- | Akim Hiz1

4- |Insp./Eksp. zamam (I/E)

5- | Solunum Siklig1 ( Frekans)

1-asiste solunum
2-kontrole solunum
a-s1k kullanilanlar: s kontrole
solunum
6- |Solunum Modlarr: g: ISI}/II\}I]V
1- HFV
2-PSV
b- seyrek kullanilanlar: 3. IRV
4- ILV
7- | PEEP-CPAP
Tablo IV: Mekanik ventilasyona baglama kriterleri.
Parametreler Normal Degerler Kritik Degerler
Solunum Hiz 12-20 / dk > 35/dk
Vital Kapasite (VC) - |55-75/ ml/kg <15 ml’kg
FEVI 50-60 ml/kg <10 ml/kg
Inspirasyon Kuvveti  |-(75-100) cm H,0 <25 cm H,0
P20, 75-100 mmHg(Atmosfer havasi ile) | < 70 mmHg (%50-60 O,
solurken)
30-50 mmHg > 450 mmHg
P(A-a) O, (%100 O; soluduktan 10 dk sonra) | (%100 O, soluduktan 10 dk
sonra)
35-45 mmHg > 55 mmHg
PaCO;, (Kronik hiperkapnili hastalar hari¢) [(Kronik hiperkapnili hastalar
harig)
VD/VT 0.3-0.4 >0.6
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Tablo V: Mekanik Ventilasyon Endikasyonlar.

Mekanik Ventilasyon Endikasyonlar:.

1 |Kas veya sinir-kas Kas gevsetici kullamimi, tetanoz, miyastenia gravis,
' kavsagina iliskin distrofia miyotonika, organik fosfor zehirlenmesi
nedenler

Hava yoluna travma, trakeomalasi, brong diizeyinde
obstriiksiyon, spazm, kronik bronsit ve amfizem,
pndmoni, atelektazi, ARDS, yenidoganin sikintili
solunum sendromu, postoperatif akciger
komplikasyonlari, bogulma

Hava yolu ve akcigerlere
iliskin nedenler

Santral sinir sistemi: '
[lag zehirlenmeleri, status epileptikus, kafa travmalari,
o o beyin 6demi, tlimorler, enfeksiyon, nérogirurji

3 |Sinir sistemine iligkin Periferik sinir sistemi:

nedenler Guillan-Barre, poliomiyelit, polinérit, kuduz
Spinal kord yaralanma, timor ve cerrahisi
Genel Anestezi
4 | Kemik yapya ait Toraksin ezici yaralanmalari, kifoskolyoza eklenen
nedenler solunum enfeksiyonu, torakotomiler
5 | CO; birikimi olan Sol ventrikiil yetersizligi, pulmoner hipertansiyon,
durumlar intrakraniyal hipertansiyon

Mekanik ventilasyonun etkilerinin takip edilmesinde asagidaki temel fizyolojik

degerler gbz 6niinde tutulur:
a) PO,
b) PCO, ve pH
¢) Pulmoner kompliyans
d) Sivi dengesi
e) Gogilis radyografisi
f) Kan basinci ve nabiz
g) Ventilator alarm sistemleri

Mekanik ventilasyona ait sorunlar ve komplikasyonlar ise;
A- Hava Yolu Sorunlan

a) Bronsial - Ozefageal entiibasyon

b) Kafkacagi

c) Kafin agin sigirilmesi

d) Trakea - Ozefageal fistiil
B- Respiratuar Distres
C- Yiiksek Hava Yolu Basinci
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Yeterli Olmayan Tidal Volim
Asenkron Soluma

- Hemodinamik Etkiler

G
H- Su Retansiyonu

I- Kardiyak Aritmiler
J- Aspirasyon

> eS|
' 1

Barotravma

K- Ust Gastrointestinal Ulserasyon ve Kanama

L- Derin Ven Trombozu

M- Nazokomiyal Enfeksiyon

N- Asit - Baz Komplikasyonlari

O- Oksijen Toksisitesi

Mekanik ventilasyonun Sonlandiriimas: - Ventilatérden Ayirma (Weaning).

En Onemli nokta uygun zamanmi segmektir. Ayirma miimkiin olan en erken
evrede yapilmalidir. Aniden spontan solunuma gecis, siklhikla miimkiin degildir.
Oncelikle kas gevsemesi ve sedasyon igin verilen ajanlar kesilmelidir. Mekanik
ventilasyonun Dbaglatilmast i¢in kullanilan parametreler, ventilatér desteginin
kesilmesine de karar vermemize yardimci olurlar.

1- .Klinik durumuna gore;
-Hastada ventilatérden ayirmak igin gerekli psisik motivasyonun bulunmasi,
(Burada hemsire ve fizyoterapistin yardimi dnemlidir.)
-Hasta yeterli derecede mobilize edilmis olmas,
-Beslenmenin uygun sekilde yapilmis olmasi,
-Metabolik denge, sivi-elektrolit dengesi saglanmasi,
-Bagirsak motilitesinin yeterli olmasi,
-Solunum hareketlerinde uyumsuzluk olmamast,
-Kardiyovaskiiler sistemin stabil olmasi,
-Solunum parametrelerinin yeterli olmas,

2~ Solunum Mekanigine Gore:
-Solunum hiz1 <35/dk
-Vital Kapasite >10-15ml/kg
-Maksimum inspiratuar kuvvet >-25 cmH,O
-Atmosfer havasi ile PO,> 50 mm Hg

PCO,< 50 mm Hg



-% 50 FiO, PO,> 60 mm Hg
PCO, <60 mm Hg

FEV, > 10 ml/kg

-Istirahat Soluk Volumii < 10 1t/dk

-Vp/ V1<0,55 olmasi, hastanin ventilatérden ayrilmasi i¢in gerekli parametrelerdir.

KARDIYOPULMONER RESUSITASYON***!
Kardiyopulmoner resusitasyon, kardiyak arrest tedavisinde yapilacak islemlerin

tamarm olarak adlandirilir. 1960'larda afizdan agiza solunum ile yeterli ventilasyon ve
eksternal sternal kompresyon ile kardiyak masajin tanimlanmasi modern anlamda
kardiyopulmoner resusitasyonun temelini olusturmustur.

Kardiyak arrest olgularinin yaklagik % 70'i hastahane disinda meydana gelir.
Ventrikiiler fibrilasyon gelismis ise bu olgularin sag kalma oram1 % 30'a ulasir.
Hastahane i¢i arrest olgularinda ise, hastanin arrest 6ncesi genel durumuna bagli olarak
ancak % 15 oraminda taburcu olabilmektedir. Hastahane digi ventrikiiler fibrilasyon
olgularinda eger kardiyopulmoner resusitasyon yani temel yasam destegi ilk 4 dk
icinde, defibrilasyon ilk 8 dk i¢inde uygulanabilirse sag kalim oraninin % 43 oldugu
saptanmistir.

1- Temel Yasam Destegi:

Herhangi bir arag-gere¢ kullamilmadan hava yolu agiklifinin saglanmasi
ventilasyon ve toraks kompresyonlart uygulanmasim igerir. Ilk degerlendirme ile orada
bulunan kisi tarafindan kardiyak arrest tanisi konur konmaz hemen baglatilmalidir.
Amag arrestin altinda yatan neden ortadan kalkana kadar yeterli dolagim ve solunum
saglanmasidir.

Once hastanin giivenligi saglamir ve biling durumu degerlendirilir. Hafif
sarstlarak yliksek sesle nasil oldugu sorulur, yanit alimrsa diizenli araliklarla
degerlendirilerek izlenir. Hasta yanit vermiyorsa yardim ¢agirilir, travmatize olmamigsa
hastanin bagim hafif geri itip ¢enesi yukar1 dogru kaldirilarak hava yolu agilmalidir. "
Bak, Dinle, Hisset" yontemi ile solunum kontrol edilir. Hasta soluyorsa recovery
pozisyonunda izlenir. Solumuyorsa bas-boyun ve gévde birlikte hareket ettirilerek sirt
tistli pozisyona getirilir. Ag1z i¢inde obstritksiyona neden olabilecek dis protezi dahil

her sey ¢ikanlir ve agizdan iki yapay solunum uygulanir. 1,5-2 saniye yaklasik 400-600
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ml ekspiryum havasi verilerek gergeklestirilir. Bundan sonra dolagim degerlendirilmeli
ve bu ise 10 saniyeden fazla zaman ayrilmamalidir. Dolagim yoksa digaridan toraks
kompresyonuna baglanilir. Ksifoid ¢ikintimin iki parmak {ist tarafina, sternumun alt
yarisina sternum 4 -5 cm c¢okertilecek kadar bas: uygulamir. Dakikada 100 defahk bir
ritim ile kalp masaj1 uygulanir. Temel yasam destegine ara verilmeden yagam belirtileri
déniinceye kadar devam edilmelidir.

2- ileri Yasam Destegi:

Etkili ventilasyon ve dolagim saglamak ve siirdiirmek igin arag-gereglerin ve
Ozel tekniklerin kullanimim, basarili bir resusitasyonu izleyen erken dénemde hasta
stabilizasyonu ve bu konuda bilgi ve deneyim gibi 6nemli konulari igerir.

Eriskinlerde temel yasam desteginin yam sira, defibrilasyon ve emin bir hava
yolu ile akcierlerin ventilasyon ve oksijenizasyonunun saglanmasinin en etkili
girisimler oldugu bilinmektedir. " Prekordiyal darbe" uygulamasi monitérize edilmis
arrest durumunda ILCOR (International Lisison Committee on Resuscitation)
tarafindan "Klas I" ( kesinlikle yararli) olarak degerlendirilmistir. AHA ( American
Heart Association) tarafinda ise "Klas IIb"  (yararli olmasi miimkiin) olarak
goriilmektedir.

Kardiyak arrest ritimleri ikiye ayrilir:

1- Ventrikiiler Fibrilasyon (VF)/nabiz alinamayan Ventrikiiler Tasikardi(VT)

2- Non VF/VT (asistoli ve nabizsiz elektriksel aktivite)

Tedavide tek fark VF/VT' de defibrilasyon isleminin gerceklestirilmesidir.
Defibrilasyonda enerji diizeyi swrastyla 200, 200-300 ve 360 joule, bunu takip eden
uygulamalarda 360 joule olmalidir. Kurtarilabilen erigkinlerin bir ¢ogunda arrest nedeni
nabizsiz VE/VT oldugundan defibrilasyonun olasi en kisa siirede uygulanmasi ¢ok
Oonemlidir. Bu nedenle otomatik eksternal defibrilatér kullamimi ILCOR tarafindan
Onerilmektedir.

Emniyetli hava yolu trakeal entiibasyon ile gergeklestirilir. Zorluk varsa
laryngeal maske veya kombi tiip kullanilabilir. Ventilasyon %100 O ile saglanmalidir.
[lag uygulama yolu, varsa hastanin santral kateterinden olmalidir, yoksa periferik venler
kullamlabilir. Bu durumda ila¢ uygulanmasindan sonra 20 ml kadar % 0,9 NaCl
soliisyonu verilmelidir. Damar yolu agmakta zorluk varsa adrenalin, atropin ve lidokain
endotrakeal yoldan uygulanabilir. Standart dozlarn en az iki kati dozda ve 10 ml'ye

diliie edilerek verilmeli ve bunu takiben ventilasyon uygulanmalidir.
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Adrenalin eriskinlerde 1 mg dozda ve her 3 dk' da bir verilmelidir. Anti
aritmikler (amiodoron,lidokain, prokainamid) iki kez 3 serilik defibrilasyon
uygulamasindan sonra diigiiniilmelidir. Sodyum bikarbonat, ciddi asidoz, hiperkalemi

veya trisiklik antidepresan asir1 dozu durumunda kullanilmalidir.

Sonuc olarak;

- Nabiz alinamayan hastada ritim analizi yapilmali ve defibrilasyon uygulamalari

disinda kardiyopulmoner resusitasyona ara verilmemeli,

- VF/VT ortadan kalkincaya kadar defibrilasyona devam edilmeli,

- Hava yollan kontrol altina alinmal1 ve ventilasyon-oksijenizasyon saglanmali,

- Intravendz boluslar halinde adrenalin verilmeli,

- Geri dondiiriilebilir nedenler (asidoz, hipotermi, elektrolit bozukluklari, pndmotoraks

vs.) diizeltilmelidir.

YOGUN BAKIM UNITELERINDE SIK GORULEN SISTEMIK SORUNLAR***

54,61

1- Santral sinir sistemi: Tedavi edilmeyen intrakraniyal basing artiglart (>20 mmHg)
serebral perflizyondaki azalmaya bagh olarak global serebral iskemiye yol agabilir.
Travma, ates, beyin tiimorleri, serebrovaskiiler olaylar, hipoglisemi ve hipokalsemi
nobetlere neden olabilir.

2- Kardiyovaskiiler sistem: Kardiyojenik sok, koroner yogun bakim iinitelerinin en
stk goriilen 6liim nedenidir. Miyokard enfarktiisii gegiren hastalarin % 10-15'inde
gelisir. Prognozu kotii, mortalitesi yiiksektir. Kardiyak tamponat ve daha ¢ok alt
ekstremitelerden kaynaklanan emboli ile olusan pulmoner embolizm, 6nde gelen
mortalite ve morbidite nedenleridir.

3- Solunum sistemi: Akut solunum yetersizligi, degisik nedenlere baglh olarak pek ¢ok
yaygin infiltratif akcier lezyonunu tamimlayan erigkinin sikintili  solunum
sendromu ile es anlamlidir. Bu nedenler arasinda sok, aspirasyon, sepsis, travma,
yanik, liremi ve ilaglar sayilabilir. Kendisini azalmis akciger kompliyansi, inatgr
arteriyal hipoksemi ve radyografide yaygin anormalliklerle g6sterir.

4- Renal sistem: Akut bobrek yetersizligi, normal olan bSbrek fonksiyonunda hizh,
ciddi ancak potansiyel olarak reversibl bir bozulmay ifade eden %50-70 mortalitesi
olan, prognozu ¢ok kotii olan bir durumdur. Ancak Onlenebilir veya gelisirse
tedavisine katkida bulunulabilir bir durumdur. Cesitli nedenlere bagl olabilir ancak

yogun bakim hastalarinda en sik olarak renal iskemi ve nefrotoksinlere baglh olarak
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gelisir. Hiperkalsemi, metabolik asidoz, hiponatremi, pulmoner 6dem, perikardiyal
effiizyon, anemi, trombosit anormallikleri, sepsis ve gastrointestinal hemorajiye
neden olabilir.

Enfeksiyon: Nazokomiyal (hastahane kaynakli) enfeksiyonlar, bir ¢ok yogun bakim
{initesinde en Onemli 6lim nedenidir. Yatan hastalarin yansina yakiinda
goriilmekte ve antibiyotik sagalimina yanmit vermemektedir. Bu enfeksiyonlar
polimikrobiyal olup fiziksel, humoral ve selliler koruyucu mekanizmalarin
bozulmasin firsat bilirler. Dogal koruyucu engeller, endotrakeal tiip, iv hat ve idrar
kateteri gibi etkenlerle kirllmakta hastaligin agirliga ile paralel olarak immiin sistem
deprese olmakta, alet ve personel aracilifiyla enfeksiyon yayilabilmekte ve direngli
bakterilerle siiper enfeksiyon gelisebilmektedir. Bulagma direk temas, hava yolu
veya sindirim sisteminden olabilir. Birgok hasta, hazirlayici ve kolaylastirict
etkenlerle kendi florasindaki organizma ile enfekte olmaktadir. En sik yara
enfeksiyonu, iiriner ve pulmoner enfeksiyonlar goriilmekte olup, siklik sirasi
iinitenin Ozelligine gore degisebilmektedir. Enfeksiyonlar, sepsis sendromuna ve
septik soka dogru ilerlerler. Bu ilerleme erken girisimle Gnlenebilir. Yogun bakim
iinitelerinde en ¢ok goriilen 6liim nedeni septik sok olup hemodinamik insitabilite ve
organ disfonksiyonunun eslik ettigi durumlarda mortalite %20-60 'dir.
Koagiilasyon bozukluklari: Kanama veya tromboz ile kendisini gosterir.
Dissemine Intravaskuler Koagulasyon, karaciger hastaligi, K vitamini eksikligi,
anti-koagtilanlar ve massif kan transflizyonuna bagli gelisebilir. Laboratuar testleri
hemostatik bir profil saglar.

Multiorgan yetersizligi: Genellikle parankimal akciger hastaligi ile kombine sepsis,
renal yetmezlik ve son olarak kardiyovaskiiler yetersizligi ifade eder. Mekanizmasi
hakkinda kesin bir agiklama yoktur ancak, metabolik yakit yetersizligi iizerinde
durulmaktadir. Septik soktakine benzer sekilde hiperdinamik ve hipermetabolik bir
durum s6z konusudur. Sepsis ve travma multiorgan yetersizligini presipite eden
nedenlerin basinda gelir. Destekleyici tedavi ile durum bir siire kontrol edilebilirse
de enfeksiyon ortadan kaldirilmadik¢a durum kétiiye gider.

Fiziksel ve psikolojik sorunlar: Invazif yontemler, ¢ok sayida aygit kullanimi
sonucu personel ve aletlerin hata olasilifimin artmasi, hastaya takih tiip, kateter,
sonda gibi baglantilarin ¢oklugu, hastanin enfeksiyona egilimi gibi nedenlerin

enfeksiyon olasiifim yiikseltmesi en 6nemli fiziksel sorunlar olugturmaktadr.
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Agr, stirekli yatma, giirliltli, hastamin durumunun agirhiginin farkinda olmasi,
giin 15181 almayan tinitede ve siirekli olarak yapilan dlgtim ve takiplerle uyku, gece-
glindiiz diizeninin bozulmas: gibi etkenler c¢esitli psikolojik ve psikosomatik
sorunlara neden olabilir. Boyle hastalarda yogun bakim psikozu olarak tanimlanan
ve konflizyondan ileri derecede deliryuma kadar gidebilen akut ajitasyon tablosu
goriilebilir.

BESLENME>>%

Bugiin biitiin diinyada nutrisyonel destek kabul gérmiis olup birgok hastalik igin
standart bakim oOl¢iisii haline gelmistir. Bliyilk iniversite hastahanelerinden kiigiik
kasaba hastahanelerine kadar genis bir spektrum iginde niitrisyon kavrami kabul gérmiis
ve yerlesmis bulunmaktadir. Hastalarin tedavisinde primer veya sekonder etkiye sahip
olsa da 6nemli bir unsur olan nutrisyonel destegin varolan olanaklarla iligkili olarak en
iyi sekilde uygulanabilmesi i¢in gayret gosterilmektedir. Nutrisyonun bilingli ve etkili
bir sekilde uygulanmasi tedavinin sonucunu olumlu yonde etkileyerek elde edilecek
basarty: artiracaktir.

Hastanin malnutrisyonunu tedavi edebilmek veya beslenme bozuklugunu
onleyebilmek icin basta doktor olmak iizere diger yardimer saghk ekibinin bu konuda
belli bir beceri ve bilgi sahibi olmasi zorunlu hale gelmistir. Beslenmeye gereksinim
duyan hastanin belirlenmesi, tedavi planinin yapilmasi, uygulanmasi ve diizenli takibi
tedavinin basarist igin Onemlidir. Yeterli siire ve olglide uygulanan nutrisyonel
tedaviden sonra usuliine uygun olarak beslenmenin kesilmesi veya beslenme
yonteminin degistirilmesi gerekebilir. Karsilagilabilecek her tiirlii giicliige ¢6ziim
bulabilmek ve yontemleri belirleyebilmek icin konuyu iyi bilen ve yenilikleri yakindan
takip edebilen, koordine ¢aligan bir nutrisyon ekibine gereksinim vardir.

Nutrisyonel destek i¢in endikasyon kriterleri olarak belirlenen en temel sartlar ;

a) Hastanin son bir yil iginde % 10 veya daha fazla kilo kaybetmis olmasi,

b) Serum albumin diizeyinin 3,5 gr/dl 'den daha az olmasi,

¢) Derinin antijenik uyaranlara yanit verememesi,

d) Total lenfosit sayistmun mm? ‘te 1500'den az olmast,

e) Plazma transferrin diizeyinin 150 mg/dl'den diisiik olmasidr.
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Bu ozelliklerden bir veya birkagimin bulunmasi nedeniyle nutrisyonel destek
endikasyonu konan hastanin parenteral beslenmesini gerektiren durumlar ise 5-7 giin
stire ile ;

a) Oral beslenmenin olanaksiz oldugu ,

b) Besinlerin sindirim ve emiliminin tam ve yeterli olmadigi ,

c) Enteral beslenmenin sakincali oldugu (inflamatuar barsak hastaliklari,

radyasyon enteriti, siddetli diyare vb) durumlardr. ‘

Enteral yontem ile yeterince karsilanamayacak kadar fazla oranda sivi-elektrolit
gereksinimi varsa, bu hastanin parenteral veya enteral + parenteral beslenmesini
diisiinmek ve programlamak gerekir.

Yasami siirdiirmek igin gerekli besinler; karbonhidratlar, proteinler, yaglar,
vitaminler, mineraller ve sudur. Normal saglikli bir kiside toplam enerji gereksiniminin
belirlenmesinde yas, cinsiyet, viicut Sl¢timleri (boy,agirlik) ve aktivite diizeyi gibi
faktorler rol oynamaktadir. Ayrica toplam enetji gereksinimi belirlenirken; fizyolojik
kosullarin idamesi, dokularin bliylime ve onarmmimin saglanmasi, fiziksel aktivitenin
stirdiiriilmesi ve viicut sicaklifinin siirdiiriilmesi igin yeterli enerjinin saglanmast
gerekir.

Ginliik bazal enerji tiiketimi hesaplanmasinda en sik kullanilan yontemlerden
olan Harris-Benedict Denkleminde yas, cinsiyet ve boy 6l¢timleri dikkate alinmustir.

Harris — Benedict Denklemi:

Erkekler icin: 66.47 + (13.75x agirlik) + (5x boy)- (6.76x yas)

Kadmlar icin: 655.1+ (9.56x agirlik) + (1.85x boy)- (4.67x yas)

Bazal enerji tiiketimi ile bireyin aktivite diizeyine bagli olarak (agir, orta, hafif,
cok hafif) saptanacak enerji gereksiniminin toplamui bize giinliik toplam enerji
gereksinimini verecektir. Bu enerjinin % 50-60"1 karbonhidratlardan, % 25-30’u
yaglardan, % 15-20°si ise proteinlerden saglamir. Beslenme formiilleri segilirken
beslenme yolu enteral olsun veya parenteral olsun bu oran korunmaya galistlir.
Parenteral nutrisyon sollisyonlari; dekstroz, aminoasitler (kristalin, esansiyel veya
dallanmig zincirli), lipidler, elektrolitler (Ca, Mg, P, Cl, K, Na), vitaminler, mineraller
ve eser elementler (Sn, Cu, Cr, Mn)’i igerir. Enteral formiiller ise polimerik, oligomerik
ve hastaya ozgili formiiller seklinde hazirlanirlar. Bu formiiller, gastrointetestinal
traktusun durumu (sindirim, emilim ve patolojileri) ve kiginin diger hastaliklart (akciger
hastalig1, glukoz intoleransi, renal yetersizlik, metabolik stres) goz oniinde tutularak

secilirler.
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BEYIN OLUMU

Beyin 6liimii; beyin sap: da dahil ttim beyin fonksiyonlarinin irreversibl olarak
durmasidir. Akut olarak gelismis olan bir primer veya sekonder beyin hasari
bulunmalidir. Beyin Olimi, klinik tablolarmin yakin benzerligi nedeniyle bazi
hastaliklarla ve semptomlarda karisabilmektedir. Bunlar néromiiskiiler blok durumlari,
hipotermi, intoksikasyonlar, endokrin veya metabolik koma ve koma sonucu gelisen sok

gibi durumlar olup ayiric: tanilariyla ekarte edilmeleri gerekir.

Beyin Oliimii Kriterleri;
1- Serebral kortikal fonksiyon kaybz;
- Spontan hareketin olmayisi.
- Eksternal uyaranlara yanitsizlik.
2- Beyin sap1 fonksiyonlarimin kaybi;

- Solunumsal reflekslerin yoklugu: (Apne testi: % 100 O, ile
mekanik ventilasyon olmaksizin hastanin 10 dakika icerisindeki solunum c¢abasi
degerlendirilir).

- Kraniyal reflekslerin yoklugu: Isik refleksi, kornea refleksi,
okiilosefalik refleks ve okiilovestibuler refleksin yoklugu,
pupillerin bilateral fikse ve dilate olmast.

3- Digerleri;
- EEG: Elektriksel aktivite goriilmez, trase diizdiir.
- Serebral kan akimu ¢aligmalari: Angio, doppler, BT.
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GEREC VE YONTEM

OMU Tip Fakiiltesi Cerrahi Yogun Bakim Unitesinin hizmete girdigi 1991
yilindan 1999 yilinin sonuna kadar Yogun Bakim Unitesinde izlenmis ve tedavi gormiis
olan hastalarin Yogun Bakim Unitesi Hasta Kayit Defterindeki bilgiler esas alinarak
Universitemiz Arsivinde bu hastalarin dosyalan bulunarak incelendi.

Dokuz yillik siiregte yogun bakim iinitesinde kayd: bulunan 2000'e yakin
dosyadan arsivde ancak 967'sine ulasilabildi. Degigik nedenlerle dosyalarin yarisindan
fazlasinin yerinde olmadig: goriildii. Veriler hasta dosyalarindaki Yogun Bakim Unitesi
Hasta Cizelgelerinden elde edildi. Yogun Bakim Unitesi hasta izlem cizelgelerinde
eksik birakilmis ancak galiymamiz i¢in gerekli olan bazi verilere de hasta dosyalarinin
tamamu aragtirilarak ulasilmaya ¢alisildi. Yogun Bakim Unitesi giinliik hasta izlem
cizelgeleri sekil 1-2'de goriilmektedir.
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Sekil 2. Yogun bakim iinitesi giinliik hasta izlem cizelgesi (arka yiiz).
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Tablo VI: Yogun Bakim Unitesi Giinliik Hasta izlem Cizelgesi (Ozet Tablo).

Adi Yas Tarih |
Hastanin Soyadi Agirlik K.‘.aldlgl
giin sayis1
Protokol Tam Béliim
No: :
. Santral
Vital Bulgular vendz Basing
Nabiz Kan basinci Is1
Solunum Pupil GKS: Kullandig
Sekli Biiyiikliigii ) llaclar
Aldigt Kan
grubu:
Cikardig Idrar NG/Kusma |Diren Gaita Kross
no:
a) Ag1z-Goz Bakimu: a)Periferal
Yapilan Damar Yollar: Ven Kateteri
Islemler b) Aspirasyon./Buhar: " |b)Santral
¢) Digerleri: Ven Kateteri
Respirat6r a) mod: b)Fi0;: c) frekans/dakika voliim
Kan Gazlart |a)pH: b)PCO,: ¢)O; sat.: d) Baz Fazlalig1:
a) Hb/Htc | b)Na/K c)Plt: d)Sedim: |e)Glukoz [f)NPN
g) Kreatin | h) Bilirubin T/D D) SGOT [1)SGPT |j)Asit
Laboratuar Fosfataz
Bulgular . k)Amilaz
(kan) 1) Urikasit |m)Total Protein | n)Globulin o) Total Lipit
6)Kolesterol
p)Trigliserit r)Ca l s)P
Laboratuar |a)Renk b)Dansite c)Protein
Bulgulari | )Seker DBillirubin h)Makroskopi
(Idrar) e)Aseton g)Urobilinojen
Entiibasyon Pulmoner Arter Idrar
Biling Durumu: B G kateteri (+) (-) Sondast
)
Direnleri 1 |2 |3 |4 |[NGSondasi (+) ()
Not:

Yogun bakim izlem ¢izelgelerinde su bilgiler bulunmaktadir:

1. Hastann adi-soyadi, yasi, agirlig

2. Kaldig giin sayis1
3. Tarih

4. Tamsi
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5. Boliimii
6. Protokol numarasi
7. Vital bulgular
a) Nabiz
b) Kan basinc
c) Is1
8. Santral ven6z basing
9. Solunum sekli
10. Pupil buytikliigii
11. Glasgow koma skalasi
12. Kullandig; ilaglar
13. Aldig
14. Cikardig:
a) Idrar
b) NG/Kusma
¢) Diren
d) Gaita
15. Kan grubu-kross no
16. Yapilan iglemler
a) Agiz -g6z bakim
b) Aspirasyon/buhar
c) Digerleri
17. Respirator
a) Mod
b) FiO,
¢) Frekans
d) Dakika voliimii
e) Tidal Voliim
f) I/E oram
18. Kan gazlar
a) PH
b) PCO,
¢) Oksijen saturasyonu
d) PO,



e) Baz fazlalig
19. Laboratuar bulgular: (Kan)
a) Hb,Htc
b) Na,K,Cl
c) Platelet
d) Sedimantasyon
e) Glukoz
f) NPN
g) Kreatin
h) Billurubin T/D
i) SGOT
J) SGPT
k) Asit fosfataz
1) Urik asit
m) Amilaz
n) Total protein
0) Globulin
p) Total lipid
q) Kolesterol
r) Trigliserit
s) CaP
20. Laboratuar bulgular1 (Idrar)
a) Dansite
b) Renk
c¢) Protein
d) Seker
e) Aseton
f) Bilirubin
g) Urobilinojen
h) Makroskopi
21. Biling durumu
22. Damar yollar
23. Entiibasyon durumu
24. Pulmoner arter kateteri
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25. Idrar sondasi
26. NG sondasi
27. Not

Yogun bakim {initesi hasta izlem ¢izelgesindeki bilgiler ayrica istatistiksel

verileri diizenli olarak toplamak amaciyla kendi hazirladifimiz formlara aktariidi. Bu

formda yer alan bilgiler agagidaki gibidir:

1.

A e R U o

Hastanin ad1 soyadi

Yasi

Cinsiyeti

Boliimii

Klinik tanis1

Yogun bakim iinitesine yatis endikasyonu
Yatista glasgow koma skalasi

Cikista glasgow koma skalasi

Yogun bakim iinitesine yatis tarihi

10. Yogun bakim {initesinde kalis siiresi

11. Yogun bakim tinitesine ( ekstiibe/entiibe) yatigt

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

13. Kullanilan ila¢ gruplar

a) Iv anestetik ajanlar

b) Opioidler

¢) Benzodiazepinler

d) Kas gevseticiler

¢) Antibiyotikler

f) Steroidler

g) Digerleri (Antihipertansif, diliretik, kardiyojenik vb.)

14. Gelisen komplikasyonlar:

a) Solunumsal

b) Kardiyak

c) Renal

d) Septik

e) Serebral

f) Digerleri ( Hemorajik, allerjik vb)

Gelisen komplikasyonlar incelenirken; komplikasyon gelisen sisteme ait

26



patolojik bulgular, hasta bilgileri ve izlemleri, laboratuvar sonuclari, kullanilan ilaglar

~ve tedavi yollari, yogun bakim tinitesi giinliik hasta izlem ¢izelgelerinden elde edilerek

calisma formlarina aktarilmigtir.

15.

Beslenme Sekli
a) Parenteral
b) Enteral

¢) Kombine (Enteral+Parenteral)

Bu bilgiler istatistiksel bilgisayar programlarina kayit edilebilmesi igin rakamsal

olarak kodlandi. Kodlanmis durumdaki bilgiler istatistiksel bilgisayar programlarindan
SPSS 10.0°da analiz edildi.
Istatistiksel olarak analizi yapilan konular sunlardr:

© % N n s W N e

e e T
N = O

13.

14.
15.

Cinslere gére hasta dagilim

Yillara gore hasta dagilimi

Bélimlere gore hasta dagilim:

Yasa gore hasta dagilimi

Yatis endikasyonuna gore hasta dagilimi
Klinik tanilarina gore hasta dagilimi
Béliimlere gore kalig siireleri

Yasa gore kalis siireleri

Yasla kalis siiresi arasindaki iligki

. Yillarla kalis stiresi arasindaki iligki
. Yillara gore hasta yatis seklinin dagilimi

. Ilag kullanimi

a) Anestetik ajanlar

b) Antibiyotikler

c¢) Steroidler
Gelisen komplikasyonlar

a) Komplikasyonlarin dagilimi

b) Komplikasyonlarin yas gruplarina ve yillara gére dagilimu

¢) En sik beraber gorillen komplikasyonlar

d) Ikiden fazla komplikasyon goriilen hastalarin frekans:
Beslenme seklinin yillara gore dagilimi

Yatista ve ¢ikista glasgow koma skalasinin degerlendirilmesi

27



16. Yatig ve ¢ikis glasgow koma skalalarinin karsilagtirilmasi
17. Yatis glasgow koma skalasi ile yogun bakim Unitesinin mortalitesinin

karsilagtinlmas:

18. Mortalite
a) Yaga gore mortalite
b) Yillara goére mortalite
¢) Cinse gbre mortalite
d) Boéliimlere gére mortalite
Yukarida deginilen istatistiksel analizleri gergeklestirmek i¢in dagilim, frekans,
ortalama, ortanca, standart sapma, standart hata hesaplarindan her konu i¢in uygun olan
secildi. Ayrica yas ile hastalarin kalis siireleri arasindaki iliski non-parametrik Sperman
korelasyon testi ile, yogun bakim {initesinde hasta kalig sliresi ile incelenen yillar
arasindaki iligki Mann-Whitney U testi ile, hastalarin yatis GKS degerleri ile yogun
bakim iinitesindeki kalig siireleri arasindaki  iliski Pearson korelasyon testi ile,
hastalarin yatigtaki GKS degerleri ile yogun bakim initesinden ¢ikis sekli
(taburcuw/klinige gonderilme/ 6liim) arasindaki iliski Student t testi ile degerlendirildi. p
< 0.05 ise istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.
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BULGULAR
A. Hastalarin Demografik Ozellikleri:
a. Hastalarin cinslere gore dagihmi:
OMU Tip Fakiiltesi cerrahi yogun bakim tinitesine 1991-2000 yillar1 arasinda
yatan hastalarin 967 tanesinin arsiv bilgilerinden elde edilen verilere gore dosyalarina
ulasilabilinen hastalarin cinsiyet dagilimi incelendiginde; 627'si

(% 64.,8) erkek, 340'1 (% 35,2) bayan hasta oldugu belirlendi (Tablo VII, Sekil 3).

Tablo VII: Hastalarm cinslere gore dagiiimz.

Cinsiyet | Hasta Sayist | % Oran
Erkek 627 64,8
Kadin 340 35,2
TOPLAM 967 100,0
Hasta Sayisi
700 A B627 @ Erkek
600 - DKadin
500
400 - [0340
300 A
200 A
100 ~ o )
0 - : RO Cinsiyet
Erkek Kadin

Sekil 3. Hastalarin cinslere gore dagilima.

b. Hastalarin yasa gore dagilima:

Hastalarin yasa gore dagihmim incelemek igin hastalar dekatlara gore
gruplandirildi ve 10 dekata ayrildi. 3. dekattaki hasta sayisinin en yiiksek,10. dekattaki

hasta sayisinin en diisiik oldugu goriilmektedir (Tablo VIIL, Sekil 4).
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Tablo VIII: Hastalarmm dekatlara gire dagilimi.

Dekat Hasta Sayist | % Orani
1. (0-10 yas) 73 7,4
2. (11-20 yas) 112 11,6
3. (21-30 yas) 159 16,4
4. (31-40 yas) 132 13,5
5. (41-50 yas) 145 15,0
6. (51-60 yas) 138 14,3
7. (61-70 yas) 135 13,9
8. (71-80 yas) 56 5,8
9. (81-90 yas) 14 1,4
10. (> 90yas) 3 0,3
TOPLAM 967 100,0
asta Sayisi
160 LIy
138 135
o, Hl i
120 - / |
100 - -
80 - — 56
60 -
40 - “
2] 1 i :
¢ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 28190
®>90

Dekatlar
Sekil 4. Hastalarin yas gruplarina gore dagiimi.
B. Hastalarm béliimlere gore dagilum:
Yogun bakim tinitesine kabul edilen hastalarin ait oldugu boélimlere gore hasta
sayis1 dagilimi incelendifinde, en fazla hasta sayisinin 378 hasta ile Beyin Cerrahisi
boliimiinde oldugu gorillmiistiir. Diger Boltumlere gére hasta sayisi dagilimi Tablo IX

ve Sekil 5°de gosterilmistir.
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Tablo IX: Hastalarin boliimlere gore dagilimi.

Boliimler Hasta Sayist | % Orant
Genel Cerrahi (GC) 151 15,6
Kulak Burun Bogaz (KBB) 14 1,4
Plastik Cerrahi (PLS) 21 2,2
Kadin Dogum (KD) 55 5,7
Uroloji (URO) 31 3,2
Pediyatrik Cerrahi (PC) 8 0,8
Goz 3 0,3
Kardiyovaskiiler Cerrahi (KVC) 171 17,7
Ortopedi (ORT) 83 8.6
Beyin Cerrahi (NS) 378 39,0
Acil Servis 6 0,6
Gogiis Hastaliklar 9 0,9
Diger Boliimler 37 3,8
TOPLAM 967 100,0
BGenel Cerrahi (GC)
Hasta Sayisi 'f("é?; Burun Bogaz
400~ 378 BPlastik Cerrahi (PLS)
350 - E3Kadin Dogum (KD)'
200 - BUroloji (IRO)
EBPediatrik Cerrahi (PC)
250 o
200 o 171 @Kardiy9vaskﬂler
151 Cerrahi (KVC)
150 - EO0rtopedi (ORT)
100 - 83 EIBeyin Cerrahi (NS)
55 o ElAcil Servis
50 1 14 21 31 8 3 6 9 37 WGsGis Hastalklar
0 S Ve TR Vel [T el BEIDiger Béliimler

Boliimler

Sekil 5. Hastalarin boliimlere gére dagilimi.

C. Hastalarin yillara gore dagihima:

Yogun bakim iinitesinde yatan ve dosyalarina ulasabildigimiz toplam 967

hastanin yillara gore dagilimi Tablo X ve Sekil 6’da goriilmektedir. Yogun bakim

{initesinin kuruldugu ve hizmete girdigi yil olan 1991 yilinda YBU’sine yatan hasta

oraninin (%19,5) en yiiksek oldugu saptandi. Hasta kabiilliniin en diisiik oranda (% 4,8)

oldugu yilin ise 1993 yili oldugu saptandi.
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Tablo X: Hastalarin yillara gére dagilimi.

Yillar Hasta Sayist | % Orant
1991 189 19,5
1992 116 12,0
11993 46 4.8
1994 68 7,1
1995 101 10,4
1996 131 13,5
1997 101 10,4
11998 118 12,2
1999 97 10,1
TOPLAM 967 100,0
Hasta Sayisi
2001 189
160 -
131
120 A 101
80 - 3
46
. 40 -+ ™
|
P ] ]
0 T - " T T 1 Kﬁ\ T il : * ‘ ’ 1 Ylllar

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999
Sekil 6. Hastalarm yillara gore dagiumi.

D. Hastalarin klinik tamilarma gore dagilimi:

967 hasta, OMU Tip Fakiiltesi cerrahi yogun bakim {initesine 59 degisik klinik
tan ile yatirilmigtir. 59 farkli klinik tablo ile kargilasiimakla birlikte 967 hastanin
464’tinde (% 48) klinik tablolarmnin olugmasindaki temel nedenin hastalarin gesitli
sekillerde meydana gelen (trafik kazalar, diismeler, kesici-delici silah yaralanmalar
vb) viicudun bir veya birden fazla kismimm karsilagtifi  multipl travmalardan
kaynaklandig1 saptandi. Travma sonrasinda gelisen klinik tablolarin en biiyiitk kismini

ise kafa travmalar1 (% 31,6) olusturuyordu.
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59 degisik tami Tablo XI'de hasta sayilarina gére siralanmiglardir.

Tablo XI: Klinik tamlarina gire hasta dagihmu.

Klinik tam Erkek Kadin Toplam
Kafa travmast 114 33 147
Genel viicut travmasi 85 13 98
Malignite 56 34 90
Kardiyak arrest 37 35 72
Serebral anevrizma 32 35 67
Servikal travma 42 22 64
Damar yaralanmasi 37 11 48
Torasik travma (pnémotoraks, mediastinit, hemotoraks) 25 10 35
Intraserebral hematom 29 6. 35
Kesici-Atesli silah yaralanmasi 24 3 27
Pulmoner emboli 12 11 23
Eklampsi 0 20 20
Maksillofasiyal travma 14 1 15
Karaciger travmast 7 12
Jinekolojik kanama 12 12
Muitip! kirik 12
Serebral anoksi 11
Intoksikasyon

Skolyoz

Serebrovaskiiler hadise (SVH)

Yarik damak

Renal travma

Kolinesteraz enzim defekti
Sepsis

Benign prostat hipertrofisi (BPH)
Gastrointestinal sistem kanamas:
Urolitiasis

Pankreatit

Septik abortus

Abdominal herni

Suda bogulma

Multipl kanama

Retina dekolmani

Tiroid atag:

Dissemine intravaskiiler koagiilopati (DIC)
Ensefalosel

Yabanci cisim aspirasyonu

Anal fistiil

Postop solunum arresti

N O — LW O O N W NN O W WL kit W N DR NNDN WYY S L
O NN O W W — = NN D W NS LW NN W
NN W W W W W s 2ROV WULOUODSNONSO I3 X X




Malign hipertermi
Jinekolojik hastalik
Opere dalak ruptiirii
Diyafram ruptiirii
Elektrik ¢arpmast
Greft reddi

Kontrakte mesane
Kronik renal yetmezlik
Dev nevus
Evantrasyon

Shunt revizyonu
Solunum arresti
Metabolik koma
Postop ARDS

Statiis epilektikus
Postop vokal kord paralizisi
Kongenital anomali
Gullian Barre

Opere dzefagus ruptiirii
Myastenia Gravis

S = D = O o O e O e = = O = N OO

—_0 = O - O O = O O —~ O O O O N~ O NN

e e e e e e e b e e s e e e DR NN N

TOPLAM

627

340

967
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E. Hastalarin yatis endikasyonlarina gore dagilimi:

Yogun bakim iinitesine yatirilan hastalarin 967'sinden 566's1 postoperatif izlem
amagcli olarak yatinlmisti. Bu ayni zamanda en sik goriilen yatis endikasyonuydu. Tablo
XII ve Sekil 7°de hastalarin yatis endikasyonlarina gére dagilimi gosterilmigtir.

Tablo XII: Hastalarm yatis endikasyonlarma gore dagilum.

Endikasyon Hasta Sayist | % Oramt
Postoperatif takip 566 58,5
Yakin izlem ve tedavi 335 34,6
Solunum destegi 51 5,3
Postoperatif uyanamama 7 0,7
Kardiyopulmoner arrest 6 0,6
Postoperatif aspirasyon 1 0,1
Multipl organ yetmezligi 1 0,1
TOPLAM 967 100,0
Hasta sayisi
6500- 566
5001 Postoperatif takip
A Yakin takip ve tedavi
400 ElSolunum destegi
300+ g Postop uyanamama
2001 HKardiyopulmoner arrest
[JPostop aspirasyon
1004 51 . e
7 6 1 1 EMultipl organ yetmezIigi

Yatis Endikasyonlari

Sekil 7. Hastalarin yatis endikasyonlarina gore dagilimi.
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F. Béliimlere gore kalsg siiresi:

967 hastanin toplam yatis glinleri hesaplandifinda 7500 giin olarak bulunmustur.
Hastalarin kalisg siireleri 1-77 giin arasinda degismekte olup bu aralifin genis olmasi
nedeni ile kalig siireleri agisindan ortanca degerleri dikkate alinmis ve 967 hastanin
ortanca degeri 4 giin olarak bulunmustur. 967 hastamin 410'unun (% 42,4) 1-3 giin,
210'unun (% 21,7) 4-6 giin, 209'unun (% 21,7) 7-13 giin, geriye kalan 138 hastanin ise
(% 14,2) 14 giin veya daha fazla siire ile yogun bakim tinitemizde kaldig1 belirlenmistir.
Onii¢ boliimde degerlendirilen hastalarin yatis siireleri ve ortanca degerleri Tablo

XIII’de verilmigtir.

Tablo XIII: Boliimlere gore yatis siireleri ve ortanca degerleri.

i W Kalis Aralign Ortanca
(Giin) Degeri(Giin)
Genel Cerrahi (GC) 1-41 3
Kulak Burun Bogaz (KBB) 1-13 2,5
Plastik Cerrahi (PLS) 1-13 2
Kadin Dogum (KD) 1-46 2
Uroloji (URO) 1-33 3
Pediyatrik Cerrahi 1-8 2
Goz 1 1
Kardiyovaskiiler Cerrahi (KVC) 1-77 4
Ortopedi(ORT) 1-55 2
Beyin Cerrahi (NS) 1-69 7
Acil Servis 1-32 9,5
Gogiis Hastaliklar 2-12 6
Diger Boliimler 1-34 4
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G. Hastalarin yaslar ve kahs siireleri arasindaki iligki:

Hastalar yaslar1 agisindan degerlendirilirken icinde bulunduklar1 dekatlar g6z
Oniine alinmustir. Kalig siirelerinin araliklan ¢ok farkli oldugundan yine bu analizde de
ortanca degerleri dikkate alinmustir. |

Hastalarin yag1 ile kalig stireleri arasinda iligki olup olmadigim belirlemek
amaciyla non-parametrik Spearman'in korelasyon testi uygulandi. Test sonucu olarak
hastalarin yaglar ile kalis stireleri arasinda anlaml bir iligki bulunamadi (p>0,05).

Hastalarin yas gruplarina gore kalig siireleri ve ortanca degerleri tablo XIV ve
Sekil 8'de goriilmektedir.

Tablo XIV: Hastalarin yas gruplarina gore kaliy siireleri ve ortanca

degerleri.
Dekat Hasta Kals Siiresi Araligt Ortanca Degeri
Sayist (giin) (giin)

1. (0-10 yas) 73 1-49 3
2. (11-20 yas) 112 1-33 5
3.(21-30 yas) 159 1-61 5
4. (31-40 yas) 132 1-69 5
5. (41-50 yas) 145 1-52 5
6. (51-60 yas) 138 1-53 3
7. (61-70 yas) 135 1-77 5
8. (71-80 yas) 56 1-60 4,5
9. (81-90 yas) 14 1-12

10. (> 90yas) 3 2-13 4
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Dekatlar (Yag Gruplar)

Sekil 8. Hastalarin yas gruplarina gore kals siiresi ortanca degerleri.
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H. Hastalarin kahs siiresi ve yillar arasindaki iliski:

1991-2000 yillan1 arasinda analizi yapilan 9 yillik siiregte her yilin hasta kalis
stireleri arastirildiginda kalis siirelerinin yildan yila c¢ok farkli olmasindan dolay1
degerlendirmelerde hastalarin ortanca degerleri dikkate alind1.

Hastalarin yattig1 yillar g6z oniine alindifinda yatis siireleri agisindan ortanca
degerleri analiz edildi. Bu verilere dayanarak 1991, 1992, 1996 ve 1998 yillarinin
ortanca degerleri 4 giin; 1993, 1997 ve 1999 yillarinin ortanca degerleri 5 giin; 1994 ve
1995 yillarinin ortanca degerleri de 6 giin olarak bulundu. Daha sonra Mann-Whitney
U testi ile yogun bakim {initesinde kalis siiresi ve incelenen yillar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki olup olmadig: degerlendirildi. Bu degerlendirmeye gore 1994
yili ile 1991 ve 1992, 1995 yili ile de 1991,1992,1996 ve 1998 yillan arasinda yatis
stireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,01). Hastalarin kalig

stirelerinin ortanca degerleri Tablo XV ve Sekil 9'da goriilmektedir.

Tablo XV. Hastalarmn yillara gore kals siirelerinin ortanca degerleri:

Yillar | Ortanca Degerler (giin) | Yillar | Ortanca Degerler (giin)
1991 4 1996 4

1992 4 1997 5

1993 5 1998 4

1994 6 1999 5

1995 6

Ortanca Deger (Giin)

0 : : : : L Yillar
1990 1992 1994 1996 1998 2000

Sekil.9 Hastalarm yillara gore ortanca degerleri (giin).
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I. Yillara gire hastalarin yogun bakim iinitesine yatig ve cikis sekilleri:

Yogun bakim {initesine kabul edilip argivdeki dosyalarina ulastigimiz toplam

967 hastanin yogun bakim {initesine kabul sekli, hastalarin entiibe veya ekstiibe halde

olmalarina gore siniflandirildi. Tablo XVI'de hastalarin yatis sekli gosterilmistir.

Tablo XVI: Yogun bakim iinitesine yatis durumlarima gore hastalarm dagihm.

Cinsiyet Entiibe edilmemis | % oranlar: | Entiibe edilmis | % oranlart | Toplam
Erkek 372 59,3 255 40,7 627
Kadm 181 53,2 159 46,8 340
TOPLAM 553 57,2 414 42,8 967

Yogun bakim {initesindeki tedavi takipleri sonucunda hastalarin ya tedavilerinin

stirdiirtilmesi i¢in kliniklerine gonderilmelerine

veya taburcu edilmelerine karar

verilmistir. Diger hastalar ise exitus olmustur. Hastalarin yogun bakim {initesinden ¢ikis

durumlar: Tablo XVII'de gosterilmistir.

Tablo XVII: Yogun bakum iinitesinden c¢ikis durumlarina gore hastalarin dagilimi,

Cinsiyet | Klinik | % oranlart | Taburcu | % oranlart | Exitus | % oranlart
Erkek 313 49,9 15 2,4 299 47,6
Kadin 185 57,4 10 2,6 145 42,6
TOPLAM 498 51,5 25 2,6 444 45,9

J. lla¢ kullamim frekanslari

Yogun bakim tinitemizde kullanilan ilaclar 4 grupta incelendi:

a) Analjezik ve anestetik ajanlar

b) Antibiyotikler

¢) Steroidler

d) Diger ilag kullammlan

Bu incelemeler sonucu elde edilen verilere dayanarak su sonuglara ulagildi. 967

hastanin 645’ine (% 66,4) analjezik ve anestetik ajanlar, 905’ ine (%93,5) antibiyotikler,
560’ma (% 57,9) steroidler, 923’tine de (% 95,4) degisik tedavilere yonelik ilag

gruplarinin kullanildig1 saptandi.
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TabloXVIII: Yogun bakim iinitesinde ila¢ kullaniminin dagilimi.

Kullanilan ilaclar Hasta sayis1 | % oranlar
Analjezik ve anestetik ajanlar 645 66,4
Antibiyotikler 905 93,5
Steroidler 560 57,9
Diger ilag kullanimlari 923 95,4
Hilag Kulltanan Hasta Orani
Bilag Kullanmayan Hasta Orani 95.4
100 - 93.5 :
90 +
%01 66.4
707 ' 57.9
60
50 - 42.1
40 - 33.6
30 4
20 4
10 - 6.5 4.6
0 T T v 1
Analjezik ve Antibiyotikler Steroidler Diger ilaglar

anestetik ajanlar

Sekil 10. Ilag kullanim oranlarinin ila¢ gruplarina gére dagilimi.

a) Analjezik ve anestetik ajan kullamimi: 967 hastadan 322 (% 33,6) hastaya

analjezik veya anestetik ajan kullanilmadigi, 645 (% 66,4) hastaya ise analjezik ve

anestetik ajan kullamldigi saptanmugstir. Analjezik ve anestetik ajan kullamilan 645

hastanin yillara gore dagilimi ise Tablo XIX'de gosterilmistir. Goriildiigii gibi son iki

yilda bir miktar azalmakla birlikte yillarla birlikte anestetik ve analjezik ajan

kullaniminda gézle goriiliir bir artis s6z konusudur.
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Tablo XIX: Anestetik ve analjezik ajan kullanimmin yillara gére dagilim,

Hasta Anestetik Ajan kullanilan | Anestetik Ajan kullamlan
Yillar .
Sayisi hasta sayisi hastalarin % oranlan
1991 189 96 50,8
1992 116 63 54,3
1993 46 26 56,5
1994 68 42 61,8
1995 101 76 75,2
1996 131 101 77,1
1997 101 83 82,2
1998 118 84 71,2
1999 97 74 76,3
TOPLAM 967 645 66,4

645 hastaya kullanilan anestetik ajanlar ise 4 grupta degerlendirilmistir. Bu
ajanlarmn dagilimi1 Tablo XX'da gosterilmistir. En ¢ok kullanilan anestetik ve analjezik

ajanin ise % 40,4 oramyla opioidler oldugu goriilmektedir.

Tablo XX: Anestetik ve analjezik ajanlarin dagilimi.

Anestetik ve Analjezik Ajanlar Hasta Sayisi | % oranlan
Iv Anestetik Ajanlar (Pentothal, propofol vb) 251 25,9
Opioidler (Morfin, dolantin vb) 387 40,4
Benzodiazepinler (Diazepam, Midazolam) 280 29,2
Kas Gevseticiler (Sch, vekuronyum vb) 229 23,6
TOPLAM 645 66,4

b) Antibiyotik kullanimi : Yogun bakim iinitesinde en c¢ok kullamlan ilag
grubunu antibiyotikler olusturmaktadir. Calismaya alinan 967 hastanin 905'ine (%
93,5) antibiyotik kullamlmustir  (Sekil 10). Antibiyotiklerin, mevcut
enfeksiyonlarin ortadan kaldirilmas1 icin kullamldigi gibi pek ¢ok hastada
proflaktik amacla da kullanildig1 saptandi. Ciink{i yogun bakim iinitesine kabul
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edilen hastalarda, hastalarin yatinldifs giinden itibaren antibiyotik kullanildig:
saptanmigtir.

¢)  Steroid ajan kullanmmi: Yogun bakim iinitesinde en ¢ok kullanilan ikinci ilag
grubunu olusturmaktadirlar. 967 hastamin 560'1nda (% 57,9) basta kafa travmalar
olmak tizere ¢esitli endikasyonlarla steroid kullanlldlgl saptanmugtir.

d) Diger ajanlar: 967 hastanin 923'tine (% 95,4) degisik endikasyonlarla ve
tedavilerine yonelik olarak ¢esitli ilag gruplann kullamlmustir. Bu ilag
gruplarinindan  bazilarn  diliretikler antihipertansifler, kardiyotonikler vb
ajanlardir.

K. Komplikasyonlarmn degerlendirilmesi.

Yogun bakim {initelerinin en Onemli sorunlarmdan birisi de gelisen
komplikasyonlardir. Bu ¢aligmada 967 hastada 9 yillik siiregte gelisen komplikasyonlar
degerlendirildi. Bu degerlendirmeye gére 967 hastadan 230'unda (% 23,8) herhangi bir
komplikasyon gelismez iken 737 hastada (% 76,2) degisik tipte ve sayida
komplikasyonlar  gelismistir. Degerlendirme yapilirken az sayida goriilen
komplikasyonlar ¢aligma dig1 birakilmistir. Yogun bakim tinitesinde sikga gordiigiimiiz
komplikasyonlarin dagilimi Tablo XXI ve Sekil 11°de gosterilmigtir.

Komplikasyon siklig: ile hastalarin yaslar1 ve ¢alismanin yapildig: yillar arasinda
Tablo XXI'deki siralama ile paralellik saptandi. 967 hastadan 152 (% 15,7)'sinde
kardiyak ve solunumsal komplikasyonlar beraber goriiliirken aymi zamanda en sik
birlikte goriilen komplikasyonlar olduklar1 da saptanmistir. ikiden fazla komplikasyon
gelisen hasta sayis1 ise 370 (% 38,2) olarak bulundu. |

Tablo XXI: Komplikasyonlarin dagilim.

Stklik Sirast | Komplikasyon Tipi | Hasta Sayist | % oranlar:
1. Kardiyak 616 63,7
2. Solunumsal 503 52,0
3. Renal 229 23,6
4. Septik 211 21,8
5. Serebral - 143 14,8
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Hasta Sayisi ve % Orani

616 Hasta Sayisi
600 - 503 B % orani

x
[+
3
. 143 g
- -~
200 218 ras E
0 - l S
Kardiyak Solunumsal Renal Septik Serebral

1. 2. 3. 4. 5.

Sekil 11: Komplikasyonlarin sikliklari ve % oranlari.

Yas gruplarina gore komplikasyonlarm sikhign degerlendirildiginde Tablo
XXI’deki verilerle karsilagtik. Bunu yaparken 71 yas ve iistii hasta sayisimn azligindan
dolayr tek grup olarak degerlendirilmistir (Tablo XXI,Sekil 12). Tablo XXI'den de
gorildiigli gibi en ¢ok komplikasyon orami 70 yas lizeri grupta en az komplikasyon

oram ise 2. dekatta (11-20 yas) goriilmiistiir.

Tablo XXII: Yas gruplarma (A) ve yilara (B) gore komplikasyonlarm

dagilimi.
(A)
Dekat Hasta Sayisy Kom];jl{tkasy on Gelisen % oranlart
asta Sayisi
1. (0 -10 yas) 73 54 74,0
2. (11-20 yas) 112 70 62,5
3. (21-30 yasg) 159 118 74,2
4. (31-40 yas) 132 98 74,2
5. (41-50 yas) 145 118 81,4
6. (51-60 yas) 138 108 78,3
7. (61-70 yas) 135 107 79,3
8. (> 70 yas) 73 64 87,6
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(B)

" Komplikasyon Komplikasyonlarin Dagihmi

Yillar | Hasta Saysst Gelmff;gyel ;leasta Kardiyak | Solunumsal | Renal | Septik | Serebral
1991 189 77 89 78 36 31 21
1992 116 31 69 49 25 23 16
1993 46 11 29 26 14 10 7
1994 64 12 38 38 17 17 10
1995 101 19 76 59 25 22 17
1996 131 25 91 73 31 31 22
1997 101 21 75 58 24 24 14
1998 118 20 81 68 31 29 20
1999 97 14 68 54 26 24 16

Yas Gruplari

d P 73 ‘ 64  Hasta Sayisi
8.(> 70yas) N\

7.(61-70 yasg)
6. (51—60 yas)
5. (41-50 yas)
4.(31-40 yas)
3. (21-30 yas)
2. (11-20 yas)

1. (0 -10yas)

135

138

145

132 98 74,2

AN\

159 118 74,2

AN\
112 70 62,5

NllnniI

73 54

Komplikasyon Geligsen Hasta Sayilar ve % Oranlari

= Komplikasyon
Gelisen Hasta

Sayisi
12 82 & % Oranlar

ekil 12. Yas sruplarma gore komplikasyonlarin dagilim:i ve % oranlar.
S $ grup g plikasy g

L. Beslenmenin degerlendirilmesi:

Beslenmenin degerlendirilmesi yapilirken hastalarin  beslenmelerinin  yapilis

sekli g6zoniline alinarak hastalar 3 gruba aynlmis ve su sonuglara ulagilmigtir. 967

hastadan 640 hastaya (% 66,2) sadece parenteral yolla beslenme yapilirken 6 hastaya (%

0,6) sadeéce enteral yolla beslenme yapilmigtir. Her iki yolun kombine olarak

kullamildig1 (enteral + parenteral) beslenmenin yapildigi hasta sayisi ise 315 (%

32,6)dir. 6 hastaya ise (% 0,6) herhangi bir beslenme sekli uygulanmadigi saptanmugtir
(Tablo XXIII, Sekil 13).




Tablo XXIII. Beslenme sekillerinin siniflandiriimasi.

Beslenme Sekli Hasta Sayist | % oranlart
Parenteral 640 66,2
Enteral 6 0,6
Kombine (Enteral + Parenteral) 315 32,6
Beslenme Verilmeyen 6 0,6
TOPLAM 967 100,0

Hastalarin beslenme sekillerinin dagilimi

Kombine

(Enteral+Parenteral) Beslenme

r Verilmeyen
%1

Parenteral

%33
Enteral

ElKombine
(Enteral+Parenterat)

\ EIBeslenme Veriimeyen
Enteral
%1

/ Parenteral
%65

Sekil 13. Hastalarin besienme durumlarina gore dagilimi ve (%) oranlar:.

M. Hastalarin Glasgow koma skorlarini degerlendirilmesi:

Yogun bakim iinitemizde prognoz belirleme ve skorlama sistemlerinden GKS
sistemi kullamlmaktadir. Caligmamizda 967 hastanin GKS yatistaki ve ¢ikigtaki
degerlerine gore incelendiginde ortalama yatis GKS 7,7 £ 0,1 oldugu, ortalama ¢ikis

GKS ise 7,1 £ 0,2 oldugu saptandi. Hastalarin yatis endikasyonlari ile GKS
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kargilagtirildi. Hasta

sayilannm  azlig

degerlendirmeye alinmadi(Tablo XXIV).

nedeni

Tablo XXIV. GKS ile yatis endikasyonlar1 arasmdaki iligki

Yantis Endikasyonlar gj;:f OrtahénI:{zg Yans Ortahg;gzg Cilees
Postop takip 566 8,1+0,13 8,9+0,27
Yakin takip ve tedavi 335 6,8+0,1 4,08+0,3
Solunum destegi 51 8,1+0,4 6,5+0,9
TOPLAM 967 7,740,1 7,140,2

ile tim yatis endikasyonlart

Yatis GKS, ¢ikis GKS ve hastalarin kalig siiresi arasindaki iliski Pearson
Korelasyon testi uygulanarak incelendi. Hastalarin yatigtaki ortalama GKS ile ¢ikigtaki
ortalama GKS ve yogun bakim {initesinde kalis siireleri arasinda anlamli bir iligkinin
oldugu saptand1 (p<0,001). Bu sonuca gore yatistaki ortalama GKS degeri arttikca
yogun bakim tinitesinde hastanmin kalis siiresinin azaldig1 ve ¢ikista da bu hastalarin
ortalama GKS degerlerinin yiikseldigi belirlendi.

967 hastadan 523 (% 54) hasta kliniklerine veya taburcu edilerek evlerine
yollamrken bu hastalarin ortalama yatis GKS degerlerinin 9,7 + 0,1 oldugu, 6len 444 (%
46) hastanin ise ortalama yatis GKS degerlerinin 5,3 £ 0,1 oldugu saptandi. Hastalarin
yogun bakim iinitesinden ¢ikig sekli ile yatistaki GKS degerleri arasindaki iligkinin
Student T testi ile anlamli olup olmadig: arastirildi. Test sonucu olarak hastanin yogun
bakim tinitesinden ¢ikis sekli ile yatis GKS arasinda anlamli bir iligki oldugu goriildii
(p<0,001). Boylece yatista GKS degeri yiiksek olan hastalarin takip ve tedavilerinin
stirdiiriilmesi igin kliniklerine ya da taburcu edilerek evlerine yollanmasi sansinin
yiiksek oldugu saptandi. Aksine hastalarin yatigtaki GKS degerleri azaldik¢a 6lme
sansinin yiikseldigi saptandi.

Tablo XXV: Hastalari cikis durumlan ile yatiy GKS degerleri arasindaki

iliski.
n=967 Yatlf GK‘“? Hasta Sayist % Orant
Degerleri
K}lmkl.enne veya evlerine 9.7 40.1 573 54
gonderilenler
Olen Hastalar 53+0.1 444 46
Toplam 7.7 0.1 9267 100
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N.

Mortalite:

Calismamizda mortalite oranlarini 4 baglik altinda ele aldik:

a) Cinse gore mortalite

b) Yasa gore mortalite

¢) Yillara gore mortalite

d) Béliimlere gére mortalite

a) Cinse gore mortalite

Calismamizda retrospektif olarak analizi yapilan toplam 967 hastadan 444't (%

46) Olmiistiir. 627 erkek hastanin 299'u (% 47,6) dliirken 340 kadmn hastanin 145'i (%

42,6) dlmiistiir (Tablo XXIV,Sekil 14).

Tablo XXVL Toplam mortalite ve % oranlar.

Cinsiyet | Hasta sayist | Olen hasta sayisi % oranlart
Erkek 627 299 47,6
Kadin 340 145 42.6
I{lg()séa_SayISI 067
900 - R
800 4
7004 627
600 - e [JHasta sayisi
500 - 1444 mExitus olan hasta sayisi
400 - 299 340 : ; 0% oraniari
3004 | ko =
200 | oo 1145 £
100 . T542.6 | 46
0 T I = I OO0 ===
Erkek Kadin TOPLAM

Sekil 14. Cinse gore mortalite ve % oranlart.
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b) Yasa gore mortalite: Hastalarin yaslari, icinde bulunduklar1 dekatlar g6z &niine
alinarak gruplandinimisti. Biz yasa gore mortaliteyi degerlendirirken yas gruplarim 0-
20 yas, 21-40 yas, 41-60 yas ve >60 olarak gruplandirdik. Buna gore ilk iki dekatta (0-
20 yas) bulunan 185 hastanin 75'inin (% 40,5), 3. ve 4. dekatta (21-40 yas) bulunan 291
hastanin 131'inin (% 45,0), 5. ve 6. dekatta (41-60 yas) bulunan 283 hastanin 134'tiniin
(% 47.,3), 60 yas iizerinde bulunan 208 hastanin 104'tiniin (% 50,0) 6idiigii belirlendi.
Elde edilen bu bilgilerde yas ile birlikte mortalite oranmin da | arttify acgikca
goriilmektedir (Sekil 15).

Hasta Sayisi ve % Orani ,
350 - B toplam hasta say!si

300 201 283 élen

250 H
200 w
150 A
100 ~

50 -

0-20 21-40 41-60 >60
Yas gruplari

Sekil 15. Yasa gore mortalite ve % oranlar:.

¢) Yillara gore mortalite: Hastalarin yatis yillart dikkate alinarak yillara goére
mortalite arastirildiginda su sonuclara ulasildi: 1991 yilindaki 189 hastanin 35'inin
(%18,6), 1992 yilindaki 116 hastanin 48'inin (%41,4), 1993 yilindaki 46 hastanin
18'1nin (%39,1), 1994 yilindaki 68 hastanin 26'siun (%38,2), 1995 yilindaki 101
hastanin 52'sinin (%51,5), 1996 yilindaki 131 hastanin 77'sinin (%58,8), 1997 yilindaki
101 hastanin 55'inin (%54,5), 1998 yilindaki 118 hastanin 67'sinin (%56,8), 1999
yilindaki 97 hastanin 66'sinin (%68,0) 61diigii belirlendi (Sekil 16).
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Hasta Sayis)
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160 -
140 |
120
100 {
80 -
60 -
40
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Sekil 16. Yillara gire mortalite ve % oranlar.

d) Biliimlere giore mortalite: Caligmamizda, en fazla hastaya sahip olan 5 bolimii
dikkate alarak bu béliimlerin yogun bakim iinitesindeki mortalitelerini inceledik. En
fazla hastaya sahip olan beyin cerrahi bdliimiiniin yogun bakim iinitesinde takip edilen
376 hastasmdan 149'unun (% 66,2), genel cerrahi bolimiiniin 151 hastasindan 83'iinilin
(% 55,0), kadin hastaliklar1 ve dogum boliimiiniin 57 hastasindan 23'tiniin (% 40,4),
kardiyovaskiiler cerrahi bolimiintin 171 hastasindan 46'smin (% 26,9) ve son olarak
ortopedi boliimiiniin 83 hastasindan 9'unun (% 10,8) 6ldiigii belirlenmistir (Sekil 17).

Hasta Sayilari ve % Oranlar
400 - 376

350 4 |-

300 A
[ Hasta sayisi

B Exitus
151 171 0% orant

250 -
200 -
150 -
100
50 ~

0

Beyin Genel Kadin KVC Ortopedi
Cerrahisi Cerrahi Dogum

Belumler
Sekil 17. Boliimlere gore mortalite ve % oranlari.
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TARTISMA ve SONUC

Bu caligmada cerrahi yogun bakim {nitesine ait (demografik, mortalite,
komplikasyonlar, kalig siiresi, glasgow koma skalasi, ilaglar, beslenme, yatis nedeni,
yatig-cikis sekli) bilgiler temel hatlari ile incelendi. Ondokuzmayis Universitesi Tip
Fakiiltesi Cerrahi Yogun Bakim Unitesinin hizmete girdigi 1991 yilindan 2000 yilina
kadar olan dokuz yillik siiregte, yogun bakim {initesinin durumunu ve sonuglarim
aragtirirken, verilerin kaynagim1 yogun bakim initesi hasta izlem ¢izelgeleri
olusturmustur. Aragtirmamizda elde edilen verilérin tiimiine bu formlarda bulunan
bilgilerden ulasilmigtir, fakat bazi eksik tutulmus veriler i¢in hastane dosyalarindaki
kayitlardan faydalamilmistir. Retrospektif bir ¢alismada veri kaynaklari, 6nceden
tutulmus kayitlar olacagma gore bu kayitlardaki bilgilerin tam ve eksiksiz olmasi
giivenilirligi artirnir. Caligmamizda, yogun bakim {initesinde bulunan hasta kayit
defterlerinde kayith olan, 2000’e yakin dosyay1 hastahane argivinde bulmaya ¢alistik.
Bu dosyalardan ancak 967’sine ulagabilmemiz, heniiz bilgisayarlara yiiklenme stirecini
yasayan, hastane arsivindeki birtakim sorunlart g6z Oniine serdi. Bulunamayan
dosyalarin g¢esitli nedenlerle yerinde olmadigi saptandi. Eksik olan, 6zellikle de adli
olan dosyalarin Cumbhuriyet Bagsavciligi tarafindan inceleme amaciyla alinmig
olabilecegini 6grendik. Gergekten de bulamadigimiz adli dosyalarm yerinde, adli
kurumlar tarafindan alindi belgelerini bulduk. Adli olmayan dosyalarin ise yerlerinin
karismis, sahipleri tarafindan alinmig, ya da hastanenin bir boliimiinde kalmus
olabilecegini Ogrendik. Bu nedenle bulmay: amagladifimiz 2000 dosyanin hepsine
ulasmamiz miimkiin olmadi. Giiniimiizde bilgisayar kullanimi ile bu sorunlar
giderilebilir. Bilgisayarlar, her alanda hizla yayildiklar1 gibi yogun bakim iiniteleri ve
anesteziyolojide de giinlik uygulamaya girmistir. Egitim, bilgi depolanmasi ve
gerektiginde bu bilginin ¢agirilabilmesi (kayit, arsivleme, kaynak ve bilgi bankasi) gibi
Ozellikleri ile bilgisayar, izlem, tam1 ve prognoz belirleme, klinik seyir analizi ve
kontrolii, istatistik ve arastirma amaglarn ile de anesteziyoloji ve yogun bakim
linitelerinde yaygin olarak kullamlabilmektedir®*®, Kayitlarin organize bir sistem
icinde toplanarak veri analizlerinin yapilabilmesi, aylik ve yillik ¢alisma raporlarinin
cikarilabilmesi hizmet ve kalitenin artirilmasinda kayda deger snemdedir®>%. Boylece
yogun bakim tiniteleri; kayit, arsiv ve veri d6kiimiinde bilgisayar kullanim ile kendi
arsivini olusturabilecek, saglikli ve izl argiv taramas: ile giivenilir retrospektif genis
kapsamli aragtiumalarin, epidemiyolojik c¢aligmalarin ve istatistiksel analizlerin

yapilabilmesini saglayacaktir.

50



Ondokuzmayis Universitesi Tip Fakiiltesi Cerrahi Yogun bakim iinitesi 8 yatakli
olup bu yataklardan bir tanesi g¢ok fonksiyonlu digerleri ise normal hastane yatag:
Ozelligini tagimaktadir. Yogun bakim iinitesinde bir anesteziyoloji 6gretim {iyesi, bir
asistan doktor, 8 hemsgire ve 5 personel hizmet vermektedir. Her giin bir asistan doktor,
bir veya iki hemsire ve bir personel tarafindan nobet tutulmaktadir. Yogun bakim
{initesinde her yataga ait bir ventilatér bulunmaktadir. Yakin zamana kadar ventilatr
yoklugu biiylik bir sorun iken, su anda meydana gelen kiiciik arizalarin giderilmesi i¢in
fazladan harcanan zaman diginda ventilatorler sorun olmaktan ¢ikmustir. Ulkemizdeki
yogun bakim {nitelerinin durumu g6z Oniine alindiginda, bizim yogun bakim
{initemizde her yataga bir ventilator diismesi sans olarak degerlendirilebilir. Yakin
zamana kadar solunum tedavisi gereken hastalara teknolojik olarak yetersiz ve eski
ventilatorler kullanilmaktaydi. Bu nedenle solunum tedavilerinden beklenen sonuglar
elde edilememistir. Ventilatrlerdeki sorunlar yeni alinan 5 gelismis ventilatérle
neredeyse tamamen giderilmistir. Fakat yogun bakim {initesinin vazgecilmez
araglarindan olan monitdr ve puls oksimetre sayisi hentiz istenilen diizeyde degildir.
Ekonomik nedenlerle ¢6ziimlenemeyen bu sorunlar yogun bakim {initesinin basarisini
ve sonuglarini olumsuz olarak etkilemektedir. Hastanelerde hizmet vermekte olan
biiytiklii kiigiikli yogun bakim {initeleri incelendiginde temelde sorunlarimin aymi
oldugu saptanm1$t1r67’7°’78. Kullanmilan ara¢ ve gereglerin ileri teknoloji iiriinii olmasi
(gelismis ventilatorler, monitorler, ¢cok fonksiyonlu yataklar vb.), tedavi giderlerinin
diger boliimlere gére oldukea yiiksek olmasi (pahal: beslenme {iriinleri, ilaglar vb.), kisa
periyotlarla tekrarlanan tetkikler (radyolojik, laboratuar vb.) gibi nedenlerle 6zellikle
finansmanlar1 kisith hastanelerde yogun bakim {initeleri zor sartlar altinda ¢aligmak
durumundadirlar. Ayrica hasta sahiplerinin ekonomik durumu gozetilerek tedavi
planinda yapilan degisiklikler, hastanin prognozunu ve sonuglarn olumsuz
etkileyebilmektedir. Bir yogun bakim {initesinin bagarisi ekonomik ve teknolojik
olanaklarinin yani sira, {initenin plan ve organizasyonunun en iist diizeyde olmasi ve
yogun bakim iinitesi personelinin yasama savasi veren bir insana hizmet vermenin

onurunu ve sorumlulugunu ruhunda duymasinda saklidir.

Calismamizin  sonuglar1  degerlendirildiginde yogun bakim iinitemizin
sonuglarnin bekledigimiz diizeyde olmadigini saptadik. Sonuglari olumsuz yonde
etkileyen nedenler ekonomik, teknolojik, teknik ekipman ve personel yetersizligidir.

Bunun yani sira sonuglari olumsuz yonde etkileyen belki de en onemli faktdr, tiim
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yogun bakim iinitelerinin yaygin bir sorunu ve halen tartigmali olan yogun bakim
iinitesi hasta kabul kriterlerindeki belirsizliktir. Ozellikle yogun bakim ve tedaviden
fayda géremeyecek hastalar, bir sekilde yogun bakim {initesine aldirilmakta ve hasta
giinlerce hatta aylarca takip edildikten sonra kaybedilmektedir. Bu durum yogun bakim
initesinde  amaglanan ve gézlenen tiim sonuglan etkilemekte ve bu sorununu
coziimlemis yogun bakim tniteleri ile karsilagtinldiginda sonuglarin daha basarisiz
olmasi kaginilmaz hale gelmektedir. Hasta kabullindeki sorunlarin yogun bakim
{initesinin sonuclarim etkileyen, mortaliteyi artiran ve kalis siiresini uzatan 6nemli

faktorlerden biri oldugu goriilmektedir.

Yogun bakim {initesine kabul edilerek tedavi gbrmiis ve dosyasina
ulagabildigimiz toplam 967 hastanin 627’sini (% 64.8) erkek, 340’1 (% 35.3) kadin
hastalar olusturuyordu. Erkek ve kadin hasta sayilar arasindaki farkin en 6nemli nedeni
yatan hastalarm bilyiik bir kisminin travma vakast olmasi (kafa travmalari, kesici ve
delici silah yaralanmalar, trafik kazalar1 vb.) ve erkek cinsiyetin travmaya maruz kalma
olasiliginin daha fazla olmasidir. Calismamizdaki bulgulara benzer olarak pek c¢ok
calismada erkek hastalarin yogun bakim f{initelerine kadin hastalardan daha yiiksek

oranlarda alindig1 saptandi’ " 817,

Yogun bakim {initesinde hastalar yas gruplarina gore dekatlar halinde incelendi.
Yas gruplarina gore hasta sayilarinin dagilimi incelendiginde en az hasta sayisi birinci
dekat (0-10 yas), sekizinci dekat (71-80 yag) ve lizerindeki gruplarda bulundu. Bu
gruplardaki hasta sayilan birbirine esitti (% 7.,4). Birinci dekatta hasta sayisimin diger
gruplara gore daha az olmasinin nedeni, pediyatrik yas grubu icin gerekli yogun bakim
{initelerinin hastanemizde pediyatri servisinde ayri birimler olarak hizmet vermesidir.
Geriyatrik yas (71 yas ve iizeri) grubunda hasta sayisimn diger yas gruplarna gore
diisiik olmasinin nedeni de, gelismekte olan iilkeler de oldugu gibi iilkemizde geng
niifusun fazla olmasi, ve yash insan populasyonunun diisiik oranda olmasindan
kaynaklanabilir. Hasta sayisinin en fazla oldugu yas grubu liclincti dekat (21-30 yas)
(% 16,4) olarak saptanmistir.

Cesitli kliniklerle, degisik boliimlerin hastalar1 yogun bakim initesine kabul
edilmistir. En fazla hasta beyin cerrahisi boliimii adina yatirilmistir (% 39). Beyin
cerrahi béliimiinii % 17,7°1ik oranla kalp damar cerrahisi ve % 15,6’lik oranla da genel
cerrahi boliimii izlemigtir. Uludag {iniversitesinde yapilan bir ¢alismada reanimasyon

initelerinde tedavi goren 1109 hastayr retrospektif olarak aragtirmiglar ve bizim
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caligmamiza benzer olarak en fazla hastanin beyin cerrahisi boliimi adina (% 19,7)

yatirildigini saptamlg,lardlr]24

. Bu boliimii kalp damar cerrahisi ve genel cerrahi boliimii
izlemistir. Yine bazi alismalarda®® benzer olarak YBU’lerine en fazla hastanin beyin

cerrahisi boliimii tarafindan 6zellikle de travma sonrasinda yatirildig1 saptanmagtir.

9 yillik siiregte yogun bakim tinitesine kabul edilen hastalarin yillik yatis oranlart
degerlendirilmistir. Yogun bakim {initesinin hizmete girdigi yil olan 1991 yili hasta
sayisinin en fazla (% 19,2) oldugu y1l olarak saptanmigstir. 1991 y1hndé hasta oraninin
yiiksek olmasimin nedeni, kalp damar cerrahisi boliimiiniin heniiz kendi yogun bakim
{initesini kurmamis olmast ve cerrahi béliimlerin postoperatif derlenme déneminin bir
veya iki giiniinii yogun bakim iinitesinde gegirme egilimi olabilir. Bu sayinin izleyen
yillarda belirgin olarak diistiigti gorillmektedir. Ciinkii, cerrahi bélimler postoperatif
takiplerini kendi kliniklerinde yapmaya baslamigslar ve kalp damar cerrahi boliimi,
gogiis cerrahi bolimii  kendi yogun bakim initelerini kurarak isler duruma
getirmislerdir. Weissmann® yaptip1 bir calismada 6571 hastayr retrospektif olarak
incelemis ve bizim bulgularimizin aksine yillik yatis oranimin yildan yila iki kat arttigim
saptamgtir. Bu durumu yapisal ve fonksiyonel faktorlerin iyilesmesi, yeni teknik ve

pratiklerin gelismesi gibi nedenlere bagli oldugunu belirtmistir.

Incelenen 967 hastanin klinik tamlari degerlendirildiginde 59 farkl: klinik tam
ile karsilagildi. Bu 59 farkli klinik tablo tekrar degerlendirildiginde ger¢ek nedenin, %
48’1ik oranla travma kaynakli oldugu saptandi. Travmalarin en biiylik kismim kafa
travmalar1 (% 31,6) olusturuyordu. Travma hastalari, travma sonrasinda posttravmatik
bakim veya ameliyat sonrasinda postoperatif bakim amaciyla yatinlmisti. YBU’sinin
mortalite orani da % 46 olarak bulunmustu. Mpe ve ark®” yaptiklar1 bir caligmada bir
yillik zaman diliminde nérotravmali 47 hastayr retrospektif olarak incelemisler ve
sonucta, travmali hastalarin % 66’siun kafa travmasi oldugunu ve bu hastalarin %
81,25%inin primer beyin hasari nedeni ile 6ldiiklerini bildirmiglerdir. Thal®® yaptig1 bir
calismasinda ABD de 1-35 yas arasindaki Oliimlerin en sik nedeninin travmalar
oldugunu saptamistir. Fadiloglu ve ark® 1985 ve 1990 yillar arasinda yogun bakim
finitelerine kabul edilen 3116 hastay: incelemisler, genel beden ve kafa travmali hasta
oranimi % 7,6 olarak bulmuslardir. Sifa oranini % 88 olarak saptamiglardir. Bu
basarinin hafif veya afir derecede olup olmadifina bakmaksizin tiim zehirlenme
olgulanm ve ameliyathanede uyanma odasi olmamasindan dolay: tiim postoperatif

gozlem vakalarini yogun bakim tinitelerine kabul edilmelerine bagh olabilecegini
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bildirmiglerdir. Ondokuzmayis Universitesi Tip Fakiiltesi Cerrahi Yogun bakim
{initesine klinigi aélr olan vakalarin kabul edilmesi ve kabul edilenlerin de biiyiik bir
kismmin ciddi travma vakasi olmasi yogun bakim {initemizin mortalitesini artirarak
sonuglarini olumsuz olarak etkilemistir. Wong ve ark” Kanada’daki medikal ve cerrahi
yogun bakim iiniteleri ile ilgili yaptiklan bir caligmada 1960 hastay: incelemigler ve en
stk yatts nedeninin multip! travma oldugunu saptamiglardir. Bunu septik sok ve

solunumsal sorunlarin izledigini bulmuslardir.

Hastalarin yogun bakim iinitesine 7 degisik endikasyon ile kabul edildigi
saptandi. Yogun bakim iinitesine yatirilan tim hastalarin % 58,5’inin postoperatif
g6zlem, %34,6’simin yakin takip ve tedavi gerekliligi nedeni ile kabul edildigi goriildii.
Bu iki yatis endikasyonu tiim yatis endikasyonlarimin %93,1’ini olusturmaktaydi.
Staudinger ve ark® 66 ayhk periyotta 414 kanser hastasiu izlemigler ve en sik yatis
endikasyonunun postoperatif gozlem oldugunu saptamuslardir. Goldhill ve ark®®
Ingiltere’deki yogun bakim iiniteleri ile ilgili yaptiklari genis bir calismada 11940
yogun bakim hastasim degerlendirmisler ve en sik solunum sorunlart nedeni ile
yatirildiklanm  bildirmislerdir. Champion ve ark’® cerrahi ve koroner yogun bakim
{initelerinde yatan 55 yas ve lizeri 2693 hastada yaptiklar1 bir arastirmada en sik yatis
nedeninin akut miyokard enfarktiisii oldugunu saptanuslardir. Tiirkiye’de yapilan bir
calismada ise Hadimioglu ve ark® 36 aylik peryotta degerlendirdikleri 311 hastaun en
stk yatis nedeninin postoperatif gézlem oldugunu, bunu multipl travma ve

zehirlenmelerin izledigini belirtmiglerdir.

Calismamizda yogun bakim {initesine kabul edilen hastalarin kalis siirelerini de
inceledik. 967 hastanin toplam kalis stireleri tam olarak 7500 giin olarak bulundu.
Hastalarin kalig siirelerinin ortanca degeri 4 giin olarak saptandi. Hastalarin kalis
siireleri 1-77 giin arasinda degismekteydi. Yogun bakim {initesinde kalig siireleri ile yas
gruplart karsilastirildi. Bu karsilagtirilma sonucunda hastalarin yogun bakim iinitesinde
kalis siireleri ile yas gruplart arasinda anlamli bir iligki bulunamadi. Findlay ve ark’®
Ocak 1993- Aralik 1994 tarihleri arasinda yogun bakim tnitelerine kabul ettikleri 774
hastay1 incelemislerdir. Hastélarln yogun bakim {initesinde kalig siirelerinin 1-68 giin
arasinda degistigini ve yogun bakim {initesinde kalig siirelerinin ortanca degerinin 2
glin oldugunu bulmuslardir. Yogun bakim {initesinde kalig siireleri ile hastalarin
yaslarim kargilastirdiklarinda anlamli bir iliski bulamamiglardir. Champion ve ark’

1977 —1979 yillan arasinda yogun bakim iinitelerinde izledikleri 2693 hastay
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degerlendirmislerdir. 18 yatakli yogun bakim {initelerinde kalis siireleri agisindan geng
ve yasli hastalar arasinda bir fark olmadigim saptamiglardir.

Calismamizda inceledigimiz 967 hastanin % 42,4’tiniin kalig siiresi 1-3 giin
arasinda degigmekteydi. 14 giin ve lizerinde yogun bakim iinitesinde kalanlarin orani ise
% 14,2 olarak saptandi. En uzun siire yatan hastalar Acil servisten gelen hastalar olup
ortanca kalis siiresi 9,5 giin olarak saptandi. Bu béliimii beyin cerrahi béliimii izliyordu
ve ortanca degeri 7 giindii. Render ve ark® bilgisayarli hastalik Slgiimii ile yaptiklar:
4651 hastadan olusan bir ¢caligmada hastalarin ortalama kalig siiresini 3.1 giin olarak
saptamislardir. Weissman 63 8 yillik siiregte yogun bakim tinitesinde izledikleri 6571
hastanin toplam yatig siirelerini 26825 giin olarak hesaplamiglardir. Hastalarm yogun
bakim {initesinde kalis siirelerinin 1-147 giin arasinda degistigini ve hastalarin ortanca
kalis siirelerinin 2 giin oldugunu belirlemislerdir. Ilk 3 yilda 4 giin olarak bulduklar:
ortanca kalig siirelerini, izleyen yillarda 2 giine diistiigiinii saptamiglardir. Wong ve
ark”®  Kanada’daki medikal ve cerrahi yogun bakim iinitelerinin yararlarini
aragtirmiglardir. Aragtirilan 1960 hastamin yogun bakim iinitesinde kalis siirelerinin
toplamimi 9298 giin olarak bulmuslardir. Ortanca kalis stirelerinin 2 giin oldugunu ve 1-
178 giin arasinda degistigini saptamiglardir. Hastalarin % 60,3’linlin yogun bakim
{initesinde 2 giin ve daha az kalis siiresine sahip olduklar: belirlenmistir. Yogun bakim
iinitesinde 14 giin ve f{izeri kalig siiresine sahip hastalarin oranmi ise % 7,3 olarak
saptanmustir. Grenrot ve ark’® Denderyd hastanesinde 143 yogun bakim hastasini
incelemigler ve hastalarin yogun bakim iinitesinde ortalama kalis siirclerini 8,6 giin
olarak bulmuslar ve hastalarin toplam kalis stireleri 1232 giin olarak saptanmiglardir.
Travma olgularimi incelediklerinde ve diger hastalik gruplan ile karsilagtirdiklarinda
travma olgularinin yogun bakim Unitesinde kalma stirelerinin iki kat daha fazla
oldugunu saptamiglardir. Zaren ve Bergstrom’® 980 hastay1 inceledikleri ¢aligsmalarinda
hastalarin yogun bakim iinitesinde kalis stirelerinin ortanca degerini 1 giin olarak
bulurken, hastalarin % 10’nun ise yogun bakim {initesinde bir haftadan fazla
kaldiklarin1 saptamuslardir. Caligmamizda yillara gére hastalarin  yogun bakim
linitesinde kalig siirelerini aragtirdik, sonugta yillar arasinda yogun bakim tinitemizde

kalis siiresi agisindan fark gézlenmedi.

Aragtirmamizda 967 hastanin % 42,8°i entiibe durumda yogun bakim {initesine
alimmugtir. Erkek hastalarin % 40,7’si, kadin hastalarin % 46,8’i entiibe durumda

yatirilmistir ve ayni zamanda bu hastalarin mekanik ventilasyona gereksinim duyan
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hastalar olduklar1 kabul edilmigtir. Zaren ve Bergstrﬁmso

caligmalarinda yogun bakim
{initesine. kabul ettikleri 978 hastanin % 47’sinin mekanik ventilasyona gereksinim
duyduklarm saptamuslardir. Zaren ve Bergstrom’® 1988 yilinda yaptiklar diger bir
caligmada 980 hastayr incelemigler, yogun bakim {initesine yatista mekanik
ventilasyona gereksinim duyanlarin, spontan soluyan hastalara gére yasam sansimin
daha az oldugunu saptamiglardir. Ventilator tedavisinin genel saglik durumu ile yakin
iliskisi oldugunu belirtmislerdir. Champion ve ark’® yogun bakim iinitelerinde mekanik
ventilasyon ile birlikte endotrakeal entiibasyonun en sik uygulanan girigsim oldugunu
belirtmisler ve arastirdiklar: 55 yas ve lizerindeki 2693 hastadan % 44’{iniin mekanik
ventilasyona gereksinim duyduklarini rapor etmislerdir. Biz calismamizda ayrica
mekanik ventilasyona gereksinim duyan hastalarin oranini % 42.8 , tinitemizin mortalite

oranin1 % 46 olarak bulduk. Aralarinda istatistiksel bir analiz uygulamamakla birlikte,
oranlarin rakamsal olarak yakinhig: dikkat gekicidir.

Yogun bakim tiiniteleri hastalarin bulunmaktan kaygi duyduklari yerler olup,
gliriltli, gece-giindiiz ritminin ortadan kalkmasi, g¢evre kosullar1 ve yapilan girigsimler
hasta igin rahatsiz edici olabilmektedir. Ozellikle bilinci agik hastalar, bu etkenlerden
cok belirgin olarak etkilenmekte, yanlarinda yatan travmali, bilinci kapali, entiibe
durumdaki hastalarn gordiiklerinde kendilerine ne olacagi konusunda kayg
duymaktadirlar. Yogun bakim iinitelerine yatirilan ve taburcu edilen hastalarla yapilan
sonraki goriismelerde agri, dinlenme yoksunlugu, giiriiltii, 6liim korkusu gibi sikintilar,
entiibasyon, kateter yerlestirilmesi solunum cihazina bagli olma gibi islemleri
anmimsadiklar 6grenilmistir’ . Yogun bakim iinitelerinde farmakolojik uygulamalar
icin spesifik endikasyonlar agr1, hava aghig1 (dispne), 6lim korkusu, anksiyete ve asir1
motor aktivasyon sayilabilir. Opioidler yogun bakim {initesinde agr1 tedavisinin ilk
basama@idir ve yogun bakim tinitesinde tedavi gérmiis hastalarin ¢ogu bu ilaglan alirlar.
Sedatif ve analjezik ajanlarin yontem, dozaj ve ilag listesi kisiye gére ayarlanmalidir.
Yasama umudu kalmayan ve yasam desteginin sonlandirilmasina karar verilen
hastalarda hastaya hicbir yarar saglayamayacag: diigtinilen, iyilesmeye yonelik
tedaviler daha fazla devam ettirilmemelidir. Yogun bakim initelerinde yasam
desteginin sonlandirilmasina karar verilen hastalarda 6zellikle radyoterapi, kemoterapi,
steroid ajanlar ve antibiyotikler sonlandirilmalidir. Aksine bu hastalarda sedasyon ve

analjezi icin analjezik ve anestetik ajanlarin kullanilan dozajim artirmak gerekebilir”™*.
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Calismamizda 9 yillik siirecte analjezik ve anestetik ajan kullanimini inceledik.
1991 yilindan 2000 yilina kadar analjezik ve anestetik ajan kullaniminin % 50,8’den %
76,3’¢ yiikseldigini saptadik. Yogun bakim iinitesine kabul edilen hastalarin % 93,5’ luk
boliimiine antibiyotik kullamildigim gordilk. Aym zamanda antibiyotikler en sik
kullanilan ilag grubu olarak saptandi. Anestetik ve analjezik ajanlar antibiyotiklerden
sonra en ¢ok kullanilan ilaglard: ve tiim hastalarin % 66,4’ iine uygulanmuslard:. Ugtincii
sirada ise steroidler kullamlmisti ve tiim hastalarin % 57,9’luk bolimiine
uygulanmislardi. Analjezik ve anestetik ajanlar igerisinde en sik olarak (% 40,4)
opioidler kullanilmistir. Analizi yapilan 9 yillik siiregte yildan yila analjezik ve
anestetik ajan kullanimindaki artis; hastalarin yogun bakim {initesinde kalis siiresinin
uzamasi, sedasyon, analjezi ve anestezi gercksiniminin artmasi, kullamlan sedatif,
analjezik ve anestetik ajanlarin gesit olarak artmasi, kolay bulunabilmeleri, solunumsal
ve kardiyak yan etkiler gibi olumsuz etkilerini azaltacak yontem ve teknik araglarin
(perfiizdrler, hasta kontrollii analjezi araci vb.) gelistirilmesi ile dozlarin daha kontrollii
verilebilmesi gibi nedenlerle agiklanabilir, Antibiyotik kullanimindaki yiiksek oran
hastalarda enfeksiyon olup olmamasina bakilmaksizin yogun olarak kullamilmasindan
kaynaklanmaktadir. Yogun bakim iinitesinde goriilen enfeksiyonlar ve sepsis korkusu,
mekanik ventilasyon, immiinosupresyon gibi pek ¢ok neden antibiyotiklerin profilaktik
aniamda yogun kullanimimi gerektirmektedir. Steroid ajanlar antidem ve
antienflamatuar etkileri nedeniyle c¢ogu travma vakalarinda o6zelliklede kafa
travmalarinda yiiksek oranda kullanilmaktadir. Yogun bakim {initesine kabul edilen
hastalarin daha 6nce de belirtildigi gibi % 48°lik boliimii travma sonrasi olusan klinik

tablolarla yatirilmastir.

Calismamizda 9 yillik siirecte gelisen komplikasyonlar incélendiginde; yogun
bakim iinitesine kabul edilen hastalarin % 23,8’inde her hangi bir komplikasyon
gelismedigi saptanmigtir. Hastalarin % 76,2°sinde ise degisik tip ve sayida
komplikasyon gelistigi gozlenmistir. Komplikasyonlar siklik derecesine gore
incelendiginde kardiyak komplikasyonlarin en sik oldugu gorilmistir (% 63,7).
Kardiyak komplikasyonlari solunumsal komplikasyonlar (% 52), renal komplikasyonlar
(% 23,6) ve septik komplikasyonlar (% 21,8) izlemistir. Komplikasyonlarin goriilme

siklig1 hastalarin yast ve yillara gore degisiklik géstermemistir.

Multipl organ yetersizligi sendromu; iki yada daha ¢ok organ sisteminde akut

progresif yetersizligin gelismesidir ve yogun bakim {initelerine degisik tanilarla kabul
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edilen hastalarda 6limiin en yaygin nedenidir’®. Bir grup arastirmaci organ
yetersizligini, her bir organ disfonksiyonunun dereceli olarak artan bir olay:1 olarak
distinmiislerdir. Cogu arastirmaci ise organ yetersizligini var ya da yok seklinde
diisiiniir ve siddetini yetersizligi ve disfonksiyonu olan sistemlerin sayisi ile agiklar’” ™.
Multipl organ yetersizligi sendromu gelismesi agisindan biz de ¢alismamizda ikiden
fazla organ sisteminde komplikasyon veya disfonksiyon gelisen hasta sayisini aragtirdik
ve 967 hastanin % 38,2’sinde ikiden fazla komplikasyon gelistigini saptadik.
Komplikasyon sikhiginin % 76,2 gibi yiiksek bir oranda olmasi ve multipl organ
yetersizligi sendromu gelismesi agisindan incelendiginde ikiden fazla komplikasyon
gelisen hastanin % 38,2 olmast yogun bakim tiinitemizin basarisini diigiirmektedir.
Ferraris ve ark’® 110 hastay: inceledikleri calismalarinda yiiksek oranda goriilen renal,
septik, respiratuar ve iyatrojenik komplikasyonlarin yogun bakim initesinin basarisini
olumsuz yonde etkiledigini bildirmiglerdir. Rutherford ve ark'® da  yopun bakim
iinitelerinde ortaya ¢ikan komplikasyonlarm yogun bakim initesinin bagarisi ve
sonuglarini olumsuz yonde etkiledigini bildirmiglerdir. Birgok arastirmaci yaptiklar
aragtirmalarda yogun bakim iinitesinde ¢ikan komplikasyonlarin istenmeyen sonuglarla
bityiik Slgiide ilgili olduklarm saptarmslardir'® 1% Staudinger ve ark® 66 aylik siiregte
yogun bakim iinitesine yatan 414 kanserli hastay1 arastirmislar 6zellikle respiratuar,
renal ve septik komplikasyonlarin hastalarin prognozlarmi kot yonde etkiledigini

bildirmislerdir.

Multipl organ yetersizliginde mortalite oram g¢ok yiiksektir ve genellikle de
bunun nedeni enfeksiyona bagli komplikasyonlardir. Bu nedenle enfeksiyon gelisen

hastalarda gizli odak varlig: mutlaka aragtirilmalidir'®*

. Yogun bakim initeleri &zellikle
hastane kaynakli enfeksiyonlar agisindan biiyiik risk tasirlar. Ekzojen enfeksiyon
kaynaklariin etkin dezenfeksiyon yontemleriyle elimine edilebilmelerine ragmen
yogun bakim iinitelerinde enfeksiyonlar halen istenilen oranlarda azaltilamamaktadir'®.
Fizyolojik bariyerlerin bozulmasi, hiicresel veya humoral bagisiklik sisteminin
bozulmasi gibi nedenler hastanin patojenitesi diisiik kendi normal floras ile bile enfekte
olmasi riskini artirir. Calismamizda 967 hastanin % 21,8’inde septik komplikasyonlar
gozlendi. Patel ve ark® yogun bakim {initelerinde izledikleri 523 hastadan % 10’unda
enfeksiydz komplikasyonlar: saptadilar. Wichman ve ark” yaptiklari bir calismada
yogun bakim initelerine yatan 4218 hastay: incelemisler ve hastalarn % 9’unda septik

komplikasyonlarin gelistigini rapor etmislerdir. Septik komplikasyonlar, 6zellikle yogun
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bakim tnitelerinde tedavi ve bakim goren hastalarin Snemli bir sorunudur. Sepsis,
organizmanin enfeksiyona karsi verdigi inflamatuar yamtla baslar ve homeostatik
sistem etkilesimleri sonucu olarak mikrovaskiiler yaralanma, sonrasinda organ iskemisi
ve multipl organ yetersizligi gelisir. Multipl organ yetersizliinde ise mortalite % 60-
70’lerin tizerindedir. Ucten fazla organ yetersizlige girdiginde mortalite oranmnin %
90’dan fazla oldugu bildirilmistir'®''°. Bu nedenlerle, olarak hastalarin yogun bakim
tinitelerinde kalis siiresini kisaltilmasi ve mortalite oraminin diisiiriilmesimek isteniyorsa
enfeksiyon gelisimini onleyebilmek amaciyla dezenfeksiyon kurallarina (el yikanmasi,

eldiven ve maske kullanimi vb) titizlikle uyulmas: gerekir.

Yogun bakim initesinde beslenme destegi ve tedavisi; enteral, parenteral veya
her iki beslenme yOnteminin bir arada kullamilmasi ile saglanir. Nutrisyonel
gereksinimler hastalarda cok degiskendir ve bakimin ayrilmaz bir parcasidir. Yogun
bakim {initelerinde hasta, hemodinamik agidan stabil duruma gelir gelmez beslenmeye
baglanilmalidir. Calismamizda hastalarin % 66,2°sine parenteral yontemle, % 32,6’sina
parenteral + enteral beslenme verilirken sadece % 0.6’sina tek bagina enteral yol ile
beslenme destegi ve tedavisinin saglandigi saptanmistir. Yani 967 hastanin % 98,81

parenteral yolla , % 33,2’si enteral yolla beslenme destegi almis bulunmaktadir.

Multipl organ yetmezligine neden olan enfeksiyon ajanlari gastrointestinal
sistemden kaynaklanir. Bu nedenle, mukozal bariyerlerin yikilmasi ve translokasyonlar
engelleyici stratejiler olarak antiasit rejimi, oral nistatin uygulanmasi ve enteral

beslenme kombinasyonu 6nerilmektedir''!

. Parenteral niitrisyonun tek endikasyonu
gastrointestinal ~ sistemin  kullamlamamast  ve  fonksiyonel  olmamasidir.
Kontrendikasyonu ise oral yoldan veya enteral tiiple besinlerin yeterince alinabilmesi ve
emilebilmesidir. Fakat buna ragmen, bizim ¢alismamizda 6zellikle de hastalarin klinik
tamlart gozoniine ahindiginda yogun bakim tinitesindeki enteral beslenmenin beklenen
ve istenilenin aksine diisiik oranda oldugu saptanmustir. Enteral yol 6ncelikle tercih
edilmesi gereken beslenme yOntemi iken bazen gastrointestinal sistem fonksiyonel ve
intakt olmayabilir. Bu durumda parenteral beslenme igin santral bir damar yolu

saglanmali ve hastanin metabolik durumu mutlaka monitérize edilmelidir' 2.

GKS (Glasgow Koma Skalasi); 1974 yilinda Teasdele ve Jannett tarafindan kafa
travmalarimn siddetini ve derinligini degerlendirmek icin gelistirilmistir''®. GKS artan
disfonksiyonun derecesine gore hastanin yanit diizeyini degerlendirir. Bu yanitlar;

motor yanitlar, verbal yanitlar ve g6z yamtidir. GKS bu yanitlarin 6zetlenmesinden
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olusur. GKS ile kafa travmali hastalarin prognozu arasinda pozitif korelasyon

gosterilmistir'

. Kafa travmas1 digindaki hasta gruplarinda da GKS’nin belirleyiciligi
aragtirtlmis ve GKS ile solunumsal sorunlar, enfeksiyonlar, zehirlenmeler ve post-
kardiyak arrest sonuglari arasinda iliski oldugu bildirilmigtir'*'!®, GKS genellikle,
yogun bakim iinitelerinde beyin fonksiyonlar1 bozuk olan hastalarin prognozlarinin ve
sonuglarimin  degerlendirilmesi amaciyla kullanilir. Ondokuzmayis Universitesi Tip

Fakiiltesi Yogun bakim tinitesinde de prognoz belirleme amaciyla bu sistem
kullamlmaktadir.

Calismamizda 967 hastanin GKS degerleri incelendi. Hastalann yatistaki
ortalama GKS degerleri 7.7 £ 0.1, cikistaki GKS degerleri ise 7.1 £ 0.2 olarak saptandi.
Yogun bakim iinitesine kabul edilen hastalarin yatistaki GKS degerleri ile ¢ikistaki
GKS degerleri karsilagtinldiginda cikigtaki GKS degerlerinde azalma goriilmektedir.
Yogun bakim {initesine kabul edilen hastalardan Glen 444 (% 46) hastanin yatigtaki
ortalama GKS degerleri 5.3 * 0.1, taburcu edilen veya takip ve tedavileri i¢in
kliniklerine yollanan 523 (% 54) hastanin ortalama yatis GKS degerleri 9.3 * 0.3 olarak
saptanmigtir. Hastalarin yogun bakim tinitesine kabullerindeki GKS degerleri ile yogun
bakim {initesinden ¢ikis durumlarn arasinda anlamli bir iligki oldugu saptandi. Hastalarin
yogun bakim {initesine yatistaki GKS degerleri yiikseldikce hastalarin kliniklerine veya
taburcu edilerek evlerine gonderilme olasiligt artiyordu. Hastalarin GKS degerleri
azaldikca Oliim olasilignnin yiikseldigini saptadik. Teoh ve ark’* 1994-1998 yillar
arasinda yogun bakim iinitelerinde takip ve tedavi géren 1390 hastay: incelemislerdir.
GKS’nin mortalite ile olan iligkisini aragtirmislar ve aralarinda anlamli bir iligki
bulmuslardir. Ozellikle verbal ve motor yamtlarin gbz yamtlarina oranla mortalite ile

daha yakin iligkisi oldugunu gostermislerdir. Jagger''

akut beyin yaralanmali 1197
hastay1 incelemis GKS’nin 6zellikle de  motor yanitin mortalite ile gii¢lii bir iligkisi
oldugunu belirtmistir. Mpe ve ark® 1999 yilinda yaptiklar retrospektif bir ¢alismada
travmalr hastalarda mortalite oranmimin yiiksek oldugunu, yogun bakim initesine yatis
sirasinda GKS degerleri 4 ve altinda olan hastalarin prognozunun kétii oldugunu
saptamslardir ve GKS degeri diisiik hastalarm cok azinin tam olarak iyilesebilecegini
belirtmiglerdir. 2000 yilinda Portekiz’de yapilan bir ¢alismada, hastalarin kardiyak
arrest sonrasi norolojik durumlari degerlendirilmis, kardiyopulmoner resusitasyon

uygulanan hastalarda GKS degerinin 5’in altinda olmasinin, spontan gz hareketlerinin
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ve Dbeyin reflekslerinin  olmamasinin  prognozun  kotiliiglinii  gosterdigini

belirtmislerdir'*.

Calismamizda yogun bakim {initesinin mortalitesinin yiiksek olmasi ve
sonuglarinin kétii olmasinin nedeni olarak GKS degeri 5’in altindaki hastalarin yogun
bakim tnitesine ¢ok yiiksek oranda kabul edilmesinden kaynaklandigi saptanmustir.
Hastalarin yogun bakim tinitesine yatistaki ortalama GKS degerlerinin diisiik olmasinin
nedeni yogun bakim tUnitesinden yarar saglanamayacafi bilindigi halde, hastalarin
yogun bakim iinitesine kabuliinden kaynaklanmaktadir. Calismamizda ayrica yogun
bakim {initesine yatigtaki ortalama GKS degeri ile yogun bakim tinitesinde kalig siiresi
karsilagtirilmig ve aralarinda anlamli bir iligki oldugu saptanmigtir. Yogun bakim
{initesine yatistaki GKS degeri yiiksek olan hastalarin yogun bakim {linitesinde kalig
stirelerinin kisa oldugu saptandi. Ayrica yogun bakim iinitesine yatistaki GKS degerleri
ile ¢ikistaki GKS degerleri karslastinldiginda; yatigtaki GKS degeri yiikseldikce ¢ikis
GKS degerinin arttif1, yatistaki GKS degeri diistiikce ¢ikis GKS degerinin azaldif
saptandi.

GKS tek bagina kullanildig1 gibi APACHE gibi diger skorlama sistemlerinin bir
komponenti ve hastalifin siddetinin belirlenmesinde bir yol gosterici olarak da
yararlidir. GKS hastanin prognozunun objektif olarak degerlendirilmesini saglar.
Orijinal APACHE skor sistemi Knaus'?' tarafindan gelistirilmistir ve 33 degiskeni
icerir. Orijinal sistemin bir modifikasyonu olan APACHE II sistemi 12 degiskeni
kapsar. APACHE I sisteminde biling diizeyi degerlendirilirken, GKS akut fizyolojik
skoru etkileyen dominant faktordiir. Yogun bakim {initesine yatan hastalarin durumunun
degerlendirilmesinde GKS, APACHE ve diger skorlama sistemlerinin uygulanabilirligi

122123 (zellikle cerrahi hastalarin postoperatif

ile 1ilgili olarak karmasiklik vardir
donemde anesteziye bagli olarak biling diizeylerinin degismeleri, GKS’nin dogru bir
sekilde belirlenmesini zorlastirir veya olanaksiz duruma getirir’'. Sonug olarak GKS
veya APACHE skoru genis hasta popiilasyonlariin analizinde yardimer olabilir. Fakat
hastalarin prognozunun belirlenmesinde tek secici olarak kullanilmamahdir. Segici

kararlar en iyi sekilde klinik degerlendirmeye gore yapilmalidir.

Bu ¢aligmada retrospektif analizi yapilan 967 hastadan 444’tiniin 6lmiis oldugu
saptandi. Yogun bakim tinitesinin mortalitesi % 46 idi. Yine calismamizda yasa gére
mortaliteyi degerlendirdik. Yasla birlikte mortalitenin arttigi 0-20 yasta % 40’lara, 60
yas ve lizerinde % 50’lere ulastif1 saptanmustir. ABD’de yogun bakim iinitelerinde
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yapilan bir caligmada 2693 hasta incelenmis calisgmamiza benzer olarak yasla
mortalitenin arttig1 belirtilmistir™®. Grenrod ve ark’® yasht bireylerde retrospektif olarak
yaptiklar: bir ¢alismada hastalarin yogun bakim iinitesine kabuliinden sonraki bir aylik
dénemde mortalite hizinin % 44, bir yillik donemde ise % 53 oldugunu saptamislardir.
Yasla birlikte mortalitenin arttiini calismalarinda belirtmislerdir. Benzer olarak pek
¢ok aragtirict yogun bakim {initelerinin mortalitelerini karsilastirmis, aralarinda anlamli

bir iligkinin oldugunu ortaya koymuglardir’ ",

Yogun bakim {initemizin kurulug yili olan 1991 yilinda mortalite hizi diger
yillardan belirgin olarak diisiik bulunmustur. Ciinkii 1991 yilinda tniversitemizde kalp
damar ve gogiis cerrahisi bolimiiniin bir yogun bakim initesi bulunmamaktayd: ve
diger cerrahi boliimler de hastalarimin kalp damar ve g6giis cerrahisi béliimiinde oldugu
gibi postoperatif derlenme donemlerini cerrahi yogun bakim Gnitesinde gegirmesi
egilimindeydi. Bu nedenden dolayr 1991 yilinda hastalarin yogun bakim {initesindeki
kalis siireleri diger yillara gére daha kisa bulunmustur. Postoperatif derlenme siirelerini
témamlayan hastalar yogun bakim iinitesinden 1-2 giin i¢inde kendi kliniklerine transfer
edilmislerdir. 1991 yilim izleyen yillarda mortalite ve yogun bakim iinitesinde kalig
stiresi hizla vitkkselmis, mortalite hiz1 % 18.6°dan % 50 diizeyine gelmistir. Bu durum
postoperatif hastalardan gok yakin takip ve tedavi gerektiren hastalarin ve yasamindan
umut kesilip yogun bakim unitesinde takibi zorunlu olarak devam ettirilen hastalarin
liniteye kabuliinden kaynaklanmaktadir. Weissman® 8 yillik siirede 6571 hastay:
incelemis ve yogun bakim iinitesinde basariyr etkileyen faktorleri saptamugtir. Yillik
yatis oraninin yildan yila iki katina ¢iktigini, yatak kapasitelerinin arttigini ve hastalarin
yogun bakim iinitelerinde kalis stirelerinin kisaldiini saptamustir. Sonugta bu durumun
klinik, yapisal ve fonksiyonel faktorlerle aciklanabilecegini ve aym zamanda yeni
cerrahi teknikler, anéstezi pratigindeki degisiklikler, yatak kapasitesi ve gecici (ara)
bakim {initelerinin agilmasi, personel ve politik degisikliklerin yapilmasi gibi nedenlere

bagli oldugunu agiklamustir.

Boliimlere gore mortaliteyi inceledigimizde yogun bakim initemizde tiim
boliimlere oranla en fazla hastaya sahip olan beyin cerrahisi boliimiiniin mortalitesinin
de en yiiksek (% 66.2) oldugunu gérmekteyiz. Beyin cerrahisi boliimiini % 55 ile genel
cerrahi bolimi, % 40.6 ile kadin hastaliklari bolimii izlemektedir. Farkli birgok
arastirma incelendiginde bélﬁmleﬁn mortalitesinin ¢ok degisken oldugu goriilmekle

beraber genellikle ilk sirayr kalp ve damar hastaliklart boliimiiniin | aldig
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saptanmugtir . Staudinger ve ark®® kanserli hastalarda yaptiklar1 bir ¢alismada

yogun bakim {initelerinde mortalite hizini

% 47 olarak bulmus mortaliteyi malignensi tipinden ¢ok gelisen akut komplikasyonlarin
etkiledigini ileri stirmiislerdir. Tirkiye’de 1982-1988 yillarimi kapsayan bir ¢aligmada
1109 hasta incelenmis yogun bakim iinitesinin toplam mortalitesi % 32 oraninda iken
219 beyin cerrahi hastasinda mortalite % 69 olarak saptanm1§t1r‘24. Zaren ve
Bergstrom”’ yaptiklart bir ¢alismada yogun bakim {initelerinde mortalite iz % 9.6
olarak bulmuslardir. Arastirdiklart 980 hastanin 121°i (% 12,3) travma vakasi iken
294°U (% 30,3) elektif veya acil cerrahi sonrasi (travmalar haric) postoperatif bakim
hastasi olarak alinmuglardir. Travma vakalarinin mortaliteyi olumsuz olarak etkileyen
en Onemli faktSr oldugu diisiiniiliirse bizim ¢alismamizin aksine travma hastalarinin
azlig1, yogun bakim tnitelerinde mortalite oramnin diisiiren nemli bir etken olarak

goriilmektedir.

Yogun bakim {nitelerindeki mortalite orani basarinin degerlendirilmesi igin
uygun bir olgiit degildir. Ciinkii yogun bakim initelerinde olan 6liimlerin hastalarin
yogun bakim initesine yatis tarihinden sonraki iki yilik siireg iginde goriilen Slimlerin
1/3’tinden daha azim olusturdugu belirtilmistir'>. Le Gall"> mortalitenin ve yasam
sansimin degerlendirilmesi i¢in yogun bakim {initesine yatigtan sonraki 6 aylik izlem
peryodunun uygun oldugunu ileri stirmiistiir. Ciinkdi mortalite farkli taburcu etme
politikalari, sosyo-ekonomik durum, hastanin transferi ve yogun bakim {initesine

kabuliindeki farklt politikalardan etkilenebilmektedir.

Sonuc olarak; analizini yaptifimiz dokuz yillik siiregte yogun bakim {initesinin
genel durumunu ortaya koyduk.

Demografik bilgiler, hasta dagilimlar1 ve frekans hesaplari isifinda yogun
bakim tinitesine yatirilan hastalarin bityiik bir kisminin erkek hastalardan olustugunu ve
kafa travmalart ilk sirada olmak lizere travma sonrasi izlemlerin hasta kliniklerinin
biiyiik bir kismint olusturdugunu gordiik.

Yogun bakim initemizi inceledigimizde ve diger yogun bakim initeleri ile
kargilastirdigimizda sonuglarimizin istenilen diizeyde olmadig: diisiincesindeyiz.

Basar1 durumunu géstermemekle birlikte yogun bakim tinitesinde kalis siiresinin
uzun, mortalitenin de yiiksek oldugunu saptadik. Nedenlerini arastirdigimizda, diger
yogun bakim iinitelerinde sonuglart ve basariyr olumsuz yonde etkileyen faktSrlerin

bizim yogun bakim initemizin de sonuglarmi etkiledigini saptadik. Arastirmamizda

63



hastalarin agir klinik tablolar, kafa travmalan basta olmak tizere travma hastalarimn
yoguniugu, hasfa kabul kriterlerine g¢esitli nedenlerle uyulamamasi, sonug
alinamayacaf ve fayda gormeyecegi bilindigi halde prognozu koétii olarak beklenen
hastalarin yogun bakim initesine alinmak zorunda kalinmast, fizik ve ckonomik
olanaklarin yetersizligi, personel kisitliligt ve benzeri nedenlerin yogun bakim

{initesinin ve bu ¢aligmanin sonuglarini olumsuz yonde etkiledigi saptanmigtir.
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