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1. GIRIS VE AMAC

Yogun bakim iinite (YBU)’leri hayati tehdit eden, kritik bir hastalik
varliginda hastalarin yakin takip ve tedavilerinin yapildigi 6zel {nitelerdir.
Solunum yetmezligi, ciddi enfeksiyon, kalp krizi, sok, travmalar, zehirlenmeler,
koma ve postoperatif donem gibi hastalarin yakindan izlenmesi gereken durumlar
en stk YBU’sine yatis gerektiren nedenler olarak sayilabilir. YBU’leri smirli
sayida yataklar1 ve yiiksek maliyetleri nedeniyle hastanelerin 6zellikle etkin olarak
kullanilmas1 gereken birimleridir. YBU’sinde hasta yatis ¢ikisinin  hizlhi
saglanmasi olduk¢a onemlidir. Diger yandan YBU’sinde yatan hastalar ileri
derecede kritik durumlar1 nedeniyle uzun siire kalma egilimindedirler. Bunlar
icinde hiperkapnik solunum yetmezligi (HSY) en sik yogun bakim yatisi
gerektiren nedenlerden biridir(1, 2) ve hizli diizeltilmezse yogun bakim tedavi

sliresinin uzamasina neden olur(3).

HSY hasta grubu olduk¢a heterojen bir grup olup klinik tabloya neden
olan hastaliklar farkli olabilecegi gibi hastalarin altta yatan hastaliklari, yatis
nedenleri, yatista hiperkapni diizeyi ve yatista respiratuar asidozun kompansasyon
derecesi, yatig siiresince kullanilan non invaziv mekanik ventilasyon (NiV)
modlar1 ve basinglar1 oldukga farklilik gostermektedir. Tiim bu nedenler hastalarin
yatis siirelerini etkileyebilecek faktorlerdir. YBU’sinde HSY olan hastalarda

yapilan daha Onceki ¢aligmalarda bu hastalarin ortalama yatis siireleri 6-10 giin



arasinda degismektedir(4-8). Ulkemizden diger calismalarda 7-13 giin arasinda
bildirilen degerler de vardir(9, 10). Bugiine kadar HSY’de NIV tedavisinin
basarisim1 belirleyen faktorler literatiirde yaygin olarak arastirilmakla beraber
hastalarin  yatis siiresini etkileyen NIV dis1 faktorlere ait fazla veri
bulunmamaktadir. Bunun yaninda hastalarin yatis siiresi NIV basaris1 disinda
faktorlerden (6rnegin hastaligin agirhig, sepsis, komorbiditeler, komplikasyonlar)
etkilenebilir. Bu faktorlerin 6zellikle de degistirilebilir olanlarin belirlenmesi
hastalarin  yatis  siliresini  kisaltabilecek  Onlemlerin  alinmasimma  olanak
tantyabilecektir. Bu tez calismamizin amaci HSY olan hastalarda YBU yatis

stiresini etkileyen faktorlerin arastirilmasidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Solunum sistem anatomi ve fizyolojisi

Solunum inspirasyon ve ekspirasyon dongiisiidiir. Solunum birden fazla
organ sisteminin (beyin, periferik sinirler, solunum kaslari, akcigerler) koordine
sekilde ¢aligmasini gerektiren olaydir. Bu sistemin herhangi bir kisminda olusan
probleme bagli solunum yetmezligi gelisebilir. Optimal bir ventilasyon
yapilabilmesi i¢in beyin sapinda (medulla oblongata ve ponsta) bulunan solunum
merkezinden solunum uyarisi ¢ikmasi gerekmektedir. Bu uyari medulla spinalis
ve periferik noronlar araciligi ile solunum kaslarna iletilir. Solunuma katilan
kaslarmin, rezistif yiikii yenmesiyle inspirasyon baslar. Medulla oblongata ve
ponstan ¢ikan uyarilar bilingsiz solunumun otonom kontroliinii saglarken, motor
korteksten ¢ikan uyarilar sayesinde bilingli solunum kontrolii saglanir. Medulla
oblongatadan ¢ikan uyarilar ile inspirasyon ve zorlu ekspirasyon yapilir. Bu
noronlardan gelen lifler medulla spinalisten asagi dogru inerken servikal ve
torasik bolgelerde alt motor ndronlarla sinaps yapar. Buradan, sinir lifleri frenik
sinirlerle diyaframi ve interkostal sinirlerle interkostal kaslarin innervasyonunu
saglar. Bu asamada sadece iletici sinir sisteminin normal ¢alismasi yeterli degildir.
Sinir kas kavsagi ve iletilen uyariya yanit verecek kas komponenti de normal

olmalidir. Medulla spinalis patolojileri, sinir kas kavsagi hastaliklar1 ve kas
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giicstizliigli  yapan  hastaliklara  bagli  hastada  solunum  yetmezligi
gelisebilmektedir. Solunum merkezinden akcigere kadar olan sistemin herhangi
bir parcasinin etkilendigi durumlarda ventilasyon optimal yapilamayacaktir ve
hipoventilasyona bagli HSY gelisir. Solunum isleminin diger onemli pargasi
oksijenlenmis taze havayir gaz degisim {niteleri olan alveollere ileten hava
yollaridir. Havayollarinin 17. brong dallanmasi yani respiratuar bronsiollere kadar
olan kismi anatomik O6lii bosluktur. Buralarda gaz degisimi olmaz. Terminal
bronsiollerin distali asinus olarak adlandirilir ve gaz degisimi burada baslar.
Inspiryum aktif ve ekspiryum pasif bir islemdir. Ekspiryum inspiryum sirasinda
kasilan kaslarin gevsemesi ve solunum sisteminin elastik geri ¢ekim kuvvetleri
sayesinde gergeklesir. Ancak hava yolunda obstriiksiyon oldugu durumlarda zorlu
ekspiryum yapilmaktadir ve bu internal interkostal, internal oblik, eksternal oblik,
rectus abdominis ve transversus abdominis gibi ekspiryum kaslarmin aktif
kasilmasi ile yapilir. Diyafram kasi kasilmasi ile inspiryumda normal soluk
hacminin %70’i aliir. Yardimci solunum kaslari da inspiryuma katilir. Bunlar
eksternal interkostal kaslar, adduktor laringeal kaslar, glossofaringeal kaslar,
sternokleidomastoid kas1 ve skalen kaslaridir. Solunum i¢in medulla oblangota,
aort ve karotiste bulunan kemo-mekanoreseptorlerin de 6nemli islevleri vardir. Bu
reseptorler hiperkapniye bagli asidoza ve hipoksiye duyarlidir ve bu durumlarda
ventilasyonu baslatmaktadirlar. Periferik kemo ve baroreseptorler de vagus ve
glossofaringeus ~ sinirleri  ile  solunum  merkezini uyararak  solunumu

baslatabilir(11).



2.2 Solunum yetmezligi

Solunum sisteminin  oksijenizasyon ve karbondioksit eliminasyon
islevlerindemeydana gelen bozukluga bagl olarak parsiyel arteriyel oksijen
basinct (Pa0z)’nin 60 mmHg nin altinda olmasi hipoksik solunum yetmezligi,
arteriyel karbondioksit parsiyel basinct (PaCO;z)’nin 45 mmHg nin iizerinde
olmasi ise hiperkapnik solunum yetmezligi olarak adlandirilir. Solunum
yetmezligi akut ve kronik olarak ikiye ayrilir. Akut solunum yetmezligi saatler ve
giinler gibi kisa silirede gelisir. Kronik solunum yetmezligi ise aylar ve yillar
icinde ortaya ¢ikar. Akut solunum yetmezligini hipoksik solunum yetmezligi,
HSY, perioperatif solunum yetmezligi ve soka bagl solunum yetmezligi olarak

dort ana grupta inceleyen kaynaklarda vardir..

2.2.1 Hipoksik solunum yetmezligi

PaO; 'nin 80 mmHg’den disiik olmasma hipoksi, 60 mmHg’den diisiik
olmasima hipoksik solunum yetmezligi denir. Havayollar1 ve alveoler diizeydeki
problemler gaz alis verisini engelleyerek hipoksik solunum yetmezligine neden
olur. Hipokseminin fizyolojik mekanizmalart:

a) Sant

b) Ventilasyon perfiizyon oraninda degisme



¢) Hipoventilasyon

d) Difiizyon azalmasi

e) Miks ven6z kanin oksijen saturasyonunda azalmadir.

Hipoksik solunum yetmezligine neden olan hastaliklar:

a) Hava yolu obstriiksiyon yapan durumlar (kronik obstriiktif akciger hastalig
(KOAH), astim)

b) Alveollerin kapanmasi (atelektazi)

c) Alveollerin iginin dolu olmasi (pnémoniye bagli eksiidatif sivi, sol kalp
yetmezligi nedeniyle 6dem sivisi, akut respiratuar distres sendromuna bagh
ekstidatif s1v1)

d) Pulmoner damarlardaki defektler (pulmoner emboli)

Bu mekanizmalar1 i¢inde hipoventilasyon ayni zamanda hiperkapni

mekanizmasidir.

2.2.2 Hiperkapnik solunum yetmezligi

HSY ventilasyon ihtiyacinin artis1 ve ventilasyonun saglanamamasina
neden olan solunum pompa yetmezligidir. HSY’de arter kan gazi (AKG)’da
PaCO, basinci 45 mmHg’ nin dstiine ¢ikar. Solunum sistemi bilesenlerinden
herhangi birinde ortaya ¢ikan sorun hipoventilasyona ve daha ¢ok HSY 'ne neden

olur. Solunum sistemi kapasitesini istirahatteki solunum gereksiniminin on bes



katina kadar arttirilabilmektedir. Bunun {istiinde ventilasyon ihtiyacit oldugu

durumlarda ya da bu degerde solunum desteginin saglanamadigi durumlarda

hiperkapni gelismektedir(12). HSY neden olan hastalik ve klinik durumlar:

a)

b)

f)

9)

Solunum  merkezinin  depresyonu (menenjit, ensefalit, hipotiroidi,
benzodiazepin, barbitiiratlar, narkotik ilaglar)

Ust motor ndron hastaliklar1 (amyotrofik lateral skleroz, spinal kord
travmalari)

On boynuz hiicre sorunlar1 (poliomyelit)

Sinir kas bileske hastaliklar1 (myastenia gravis, noéromiiskiiler kavsak
blokerleri, poliomiyelit, aminoglikozidler)

Solunum kas ve sinir fonksiyon bozuklugu yapan durumlar (hipotiroidi, kas
gevseticiler, nervus frenicus paralizisi, polio hastaligi, miyopati, diyafram
yaralanmasi, tetanoz hastaligi, elektrolit bozuklugu muskiiler distrofi, alkaloz,
hipokalsemi, hiponatremi, hipopotasemi, hipomagnezemi ve hipofosfatemi)
Gogiis kafesi deformiteleri (kifoskolyoz, yanik skarlari, fibrotoraks)

Ust solunum yolu obstriiksiyonu (obstriiktif uyku apne sendromu (OSAS),

laringospazm)(12).



2.3 Hiperkapnik solunum yetmezliginin tedavisi

HSY olan hastalarda hipoksi de mevcuttur ve bu hastalara ilk yapacagimiz
tedavi oksijenizasyonu diizeltmektir. Daha sonra hiperkapniyi diizeltmeye yonelik
tedavi uygulanmalidir. Bu HSY olan hastanin dakika ventilasyonunun normal
hale getirilmesiyle diizeltilebilir. Bu NIV cihaz1 veya mekanik ventilator aracilig
ile yapilabilir. Solunum cihazlari ile solunum destegi verilirken HSY yapan ana
nedenin hizli diizeltilmesiyle ancak hiperkapni diizeltilebilir. Agir hiperkapnisi
olan hastalarda bile NIV kullanilarak basarili sonuglar elde edilebilmektedir. NIV
sayesinde entiibe olmayan hastalarin yutma fonksiyonu ve havayolu savunma
mekanizmalar1 korunabilmektedir(12). NIV cihazi ile hastaya kademeli olarak
degisen yiikksek ve diisik basingta siirekli havayolu basing destegi
saglanabilmektedir. NIV cihazi hastanin inspirasyon ve ekspirasyonu sirasinda
hava akiginin artip azalmasini 6zel sensorleri sayesinde algilar ve hastaya
uygulanan basinci artirip azaltabilir. Yapilan c¢alismalarda 6zellikle KOAH
alevlenmeye bagli HSY ve Kkardiyojenik pulmoner 6demi (PO) olan hastalarda

NIV ile basarili sonuglar elde edilmistir(13).



2.4 YBU’nde uzun yatis gerektiren nedenler ve sonuclar

Giiniimiizde yaslanan niifus ile birlikte hastalarin ek hastaliklar1 ve yogun
bakim gereksinimleri artmakta bu da yogun bakim yatagina olan ihtiyaci
arttirmaktadir(14, 15). Hiperkapnik solunum yetmezligi en ¢ok yogun bakim
ithtiyact gerektiren hastaliklardan biri olup literatiire gore hastalar yaklagik 8-13
giin YBU’de yatmaktadir(9, 16). Bugiine kadar HSY olan hastalarda NiV’in
endikasyonu ve siiresi hastaligin prognozuna etkisi ayritili olarak g¢alisiimakla
(17, 18) beraber bu hastalarda YBU’de yatis siiresini etkileyen diger faktdrler gok
fazla c¢alistimamistir. Oysa bu faktorlerin daha hasta yatiyorken bilinmesi
degistirilebilecek olanlara erken miidahale edilmesi imkani verebilecektir.
Hastalarmn YBU’de uzun kalmasmin hastalarin progozunu kotii etkiledigini,
mortalite riskini artirdigin1 (12, 19-21) ve hastane maliyetini yiikselttigini (21-24)
gosteren ¢alismalar vardir. Higgins ve ark. 10.862 kritik medikal, cerrahi ve
travma YBU hastasin1 retrospektif olarak incelemistir(24). Tiim hastalarin
%13’iiniin YBU’sinde 10-132 giin kaldigin1 ve hastane maliyeti en yiiksek olan
hastalarin uzun yatan grupta oldugunu saptamistir(24). Ayrica akciger hastalig
tamst ile yatirilan YBU hasta grubunun hastane maliyeti diger grup hastalara
oranla daha yiiksek bulunmustur. Zimmerman ve ark.’min 15.297 hastay
inceledigi calismada iiniversite hastanesi YBU’lerinde daha kompleks hastalarin
tedavi edildigi ve hastalarin tahmin edilen prognostik faktorlerine gore hayatta
kalma oranlarinin daha yiiksek oldugu ve bunun uzun YBU tedavi siireci (yatis

stiresi) ve yiikksek maliyete neden oldugu gosterilmistir(25). Yapilan diger

9



calismalarda HSY ile YBU’ne yatirilan hastalarin altta yatan komorbiditelerinin
fazla oldugu ve bunlar ¢ogu zaman gbézden kactig1 i¢in hastalarin prognozunun
olumsuz etkilendigi saptanmistir(26). Toptas ve ark. da hastalarda ek hastaliklarin

fazla olmasinin YBU yatis siiresini uzatan faktdr oldugunu gostermistir(27).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1 Calismamin kapsami

Calismada Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Yogun
Bakim Unitesinde HSY tanis1 ile yatan 210 hastanin verileri retrospektif olarak

incelendi.

3.2 Calismanin 6zellikleri

Gazi Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan 13.01.2020 tarih ve
18 sayili kararla izin alindi. Retrospektif ¢alisma olmasi nedeniyle hastalarin
onamlart alinmadi. Hastalara ait Vveriler, hasta dosyalar1 arsivi ve Hastane Bilgi

Yonetim Sistemi elektronik kayitlar1 kullanilarak elde edildi.

3.3 Calismaya alinma ve dislama Kriterleri

7 yatakli YBU’de hiperkapnik solunum yetmezligi tanisi ile tedavi edilen
18 yas ve iizeri toplam 210 hastanin klinik takip verileri retrospektif olarak

incelendi. YBU’ne yatiginda PaCO, degeri 45 mmHg ve daha yiiksek olan
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hastalar ¢alismaya dahil edildi. HSY ile dosya bilgileri yetersiz olan, Niv
kullanim1 kontrendike olan, 24 saatten az yatan ve 24 saatten kisa siirede eksitus

olan hastalar ¢alismaya alinmadi.

3.4 Klinigimizin hiperkapnik hastalar icin NIV tedavi protokolleri

Tim hastalara yiiz maskesi ile BIiPAP Synchrony (Respironics),
TRILOGY 100 (Philips), Vela (Viasys Healthcare France SAS, Plaisir, France)
veya The Evita 4 (Drager Medical, Lubeck, Germany) cihazlar1 ile solunum
destegi verildi. Cihaz se¢imi hastanin yatisinda bos olan cihaz seklinde ve
hastanin komorbid durumuna bagli entiibasyon riski géz ontine alinarak yapildi.
Taburculuga yakin dénemde hastalara kendi NIV cihazi ile solunum destegi
verildi. Hastalara solunum destegi verilen cihazin ozelliklerine gore BiPAP-S,
BiPAP-ST, AVAPS-S, AVAPS-ST, AVAPS-AE, NPPV-PS veya NPPV-PC
modlar sec¢ildi. Otomatik modlar disinda ortalama 450 - 500 ml volum alacak
sekilde inspiratuar ve ekspiratuar basinglar sik araliklarla bakilan AKG kontrolii
ile ayarlandi. Hastalar siirekli monitorize izlendi ve oksijen saturasyonu >%290
olacak sekilde oksijen destegi verildi. Solunum sayis1 <24/dk ve PaCO,<50mmHg
olacak sekilde basing ayarlari kademeli olarak arttirildi. Hastalarin NIV’e olan
cevabr ilk saatler igerisinde degerlendirildi ve NiV’den yanit almamayan
solunumsal asidozu devam eden veya hemodinamik durumu kétiilesen hastalar

entiibe edildi.
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3.5 KOAH ve diger obstriiktif akciger hastaliklar: i¢cin medikal tedavi

protokolleri

YBU’ye yatista ya da takibindeki herhangi bir siiregte bakilan AKG’da
PaCO,>45 mmHg saptanmasi halinde hastalara NIV ile solunum destegi verildi.
Tiim hastalar Sat>%90 olacak sekilde oksijen tedavisi ald1(28, 29). Atakta kabul
edilen hastalarin hepsi atak tedavisi olarak nebiil formunda kisa etkili
antikolinerjik ve kisa etkili B2 agonist ve sistemik kortikosteroid (intravenoz
metilprednizolon 1,5-2 mg/kg) aldi. Bu tedavilere ragmen bronkospazmi

¢ozililmeyen hastalar metilksantin aldi(29).

3.6 Gruplar arasinda karsilastirilan bagimh ve bagimsiz degisken

parametreler

Hastalarin yasi, cinsi, beden Kitle indeksi (BK1), Sigara kullanim oykiisii
ve siiresi, YBU ne gelis yeri, geldigi yerde ne kadar siire kaldigi, gelis dncesi
AKG, gelisinde entiibe olup olmadigi, gelis tanilar1, komorbiditeleri, evde oksijen
ve/veya NIV tedavisi alip almadigi, APACHE II, SOFA skorlar;, GKS,
enfeksiydz, kardiyak parametreleri, NIV 6zellikleri, tam kan sayimi, biyokimya,
proBNP, CRP, tiroid hormon testleri, SFT’leri ve prokalsitonin degerleri

kaydedildi.
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3.7 Yatis tanilari

KOAH atak: KOAH hastalar GOLD kriterlerine gore se¢ildi ve balgam miktari,
balgam piiriilans1 ve nefes darliginda artis olan hastalar KOAH atak olarak kayit
edildi(29, 30).

Toplum kaynakh pnéomoni: Hastaneye yatis Oykiisii olmayan ve toplum i¢inde
iken ortaya c¢ikan pndomoni Oykiisii vermis hastalar toplum kaynakli pnémoni
hastasi olarak kaydedildi(31, 32).

Hastane kaynaklh pnomoni: Hastaneye yatisindan 48 saat sonra gelisen
pnomonili olgular hastane kaynakli pnomoni hastasi olarak kaydedildi(31, 32).
Aspirasyon pnomonisi: Siipheli aspirasyon 9ykiisii olan ve aspirasyona yatkinlik
yaratan hastalii olan ayni zamanda Oykiiyli dogrulayan tetkikler (akciger
grafisinde aspirasyon pnomonisine uyumlu infiltrasyon) bulunduran hastalar
aspirasyon pndmonisi hastasi olarak not edildi(33).

Idrar yolu enfeksiyonu: YBU yatisindan hemen &nce veya hemen sonra yapilan
idrar kiltiir tetkikinde iiremesi olan ya da tam idrar tetkikinde 16kosit esteraz
pozitifligi veya 18kosit kiimesi gibi enfeksiyon lehine bulgu saptanan hastalar IYE
hastas1 kabul edildi(34).

Pulmoner Odem: Kronik kalp yetmezligi dykiisii olan, sol kalp yetmezliginin
klinik bulgular1 olan, proBNP'si 1000pg/ml iizerinde olan, akciger grafisinde PO
ile uyumlu opasite artis1 olan ve EF %350 altinda olan hastalar PO’li hasta olarak

kayit edildi.
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Astim atak: Astim tanisi olan ve aktif solunumsal sikayetleri olan hastalar astim
atak kabul edildi(28).

Enfekte bronsektazi: Bronsektazi Oykiisii olan veya toraks tomografisi
bronsektazi ile uyumlu olan sekresyon artis1 ve enfeksiyon oykiisii veren hastalar
kayit edildi(35).

Akut bobrek yetmezligi: Serum kreatinin diizeyinde 48 saat i¢cinde >0.3 mg/dL
artis olan veya onceki yedi giin i¢inde varsayilan bazal degerinin 1,5 katina artan
ya da saatler (idrar hacminde alt1 saat i¢cinde <0.5 mL/kg/st diisme) veya giinler
icinde gelisen idrar c¢ikisindaki azalmasi olan hastalar akut bobrek yetmezligi

olarak kaydedildi(36).

3.8 Prognostik ve hastalik ciddiyetini belirleyen yatis parametreleri

Hastalarin yatis GKS, SOFA ve APACHE Il skorlar1 kayit edildi. Ayrica
YBU’ne gelis karaciger, tiroid ve bobrek fonksiyon testleri, hemogram, C-reaktif

protein, prokalsitonin ve proBNP degerleri kaydedildi.

3.9 Ek hastaliklar

Hastalarin yatis1 sirasinda bilinen ve yatis sonrasi yapilan tetkiklerde tespit

edilen ek hastaliklar1 not edildi. Akciger, norolojik, kalp, endokrin,
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gastrointestinal sistem (GIS) ve romatolojik hastaliklar1 basliklari ile kayit edildi.
Ayrica hipertansiyon, malignite ve kronik bobrek hastaligi da gruplar arasinda
karsilastirildi.

Akciger hastaligi: Hastalarin daha dnceden bilinen pulmoner ve akciger vaskiiler
sistemi etkileyen hastaliklar1 kayit edildi. Ayrica gegirilmis tiiberkiiloz (TBC)
oykisii veren ve radyolojik tetkiklerinde TBC sekel bulgulari olan hastalar da
incelendi.

Norolojik hastahk: Serebrovaskiiler olay (SVO) gecirme oykiisii olan, akut SVO
tanis1 ile yatirilan hastalar kayit edildi. Ayrica bilinen epilepsi, Alzheimer,
Parkinson ve diger norolojik hastaliklart not edildi.

Malignite: Aktif malignitesi olan ve malignite dykiisii olan hastalar kayit edildi.
Kalp hastaligi: Konjestif kalp yetmezligi, akut miyokard infarktiisii 6ykisii olan,
iskemik kalp hastalig1 olan, atrial fibrilasyon, aritmi ve kardiyomiyopatisi olan
hastalar kayit edildi.

Hipertansiyon: Hipertansiyon Oykiisii olan ve antihipertansif ilag kullanan
hastalar kayit edildi.

Romatolojik hastalik: Romatolojik sistemi tutan herhangi bir hastalik Sykiisii
veren hastalar kayit edildi.

GIS hastaliklar: Reflii, iilser, GIS kanama ve diger GIS’i tutan hastaliklari olan
hastalar bu grupta kayit edildi.

Endokrin hastahklar: Tip 2 DM, hipertiroidi, hipotiroidi ve diger endokrin
hastaligi olan hastalar kayit edildi. Endokrin hastaliklar1 i¢inde hipotiroidi

hiperkapni i¢in bir risk faktorii oldugundan hipotiroidi database’e varsa hem
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mutlak T3, T4, TSH olarak, hem de hastanin dykiisiinde tiroid hormonu kullanimi

Oykiisli varsa ve hormonlari hipotiroidi ile uyumluysa hipotiroidi olarak girildi.

3.10 Solunum ozellikleri

YBU’de akut hastaligmin tedavisinden sonra kronik solunum yetmezligi
tanis1 alip evde USOT ve ev mekanik ventilator kullanimi uygun goriilen hastalar
bu cihaz veya cihazlarin temin edilmesi i¢cin YBU’de bekleyebilmektedirler. Bu
nedenle yeni cihaz regete edilen hastalar kaydedildi. Bu da bazi hastalarin yatis
sliresinin uzamasina sebep olabilmektedir. Bu yiizden hastalarin kronik solunum
yetmezligi olup olmadigi, evde USOT ve/veya mekanik ventilasyon tedavisi alip

almadig, aliyorsa kag yildir aldig: kayit edildi.

3.11 NIV tedavisi ile ilgili faktorler

Hastalara yatist boyunca giinlik NIV yapildigi cihaz ve cihazin tiim
ayarlari, giinliik NIV uygulama siiresi ve yatis1 boyunca kag giin NIV ile solunum
destegi verildigi kaydedildi. NIV &ncesi ve sonrast mekanik ventilasyon tedavisi
alip almadig1 ve aldiysa ka¢ giin hangi modda ventile edildigi kaydedildi. NIV
tedavi Oncesi ve sonrasi cevabin degerlendirilmesi i¢in arter kan gazi degerleri

(pH, PaO,, PaCO,, HCO3) not edildi.
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3.12 Solunum fonksiyon testi (SFT)

Hastanin yatis oncesi bir yillik siire iginde, stabil oldugu doneminde

yapilan SFT (FEV1, FVC ve FEV1/FVC) degerleri kaydedildi.

3.13 Kan gazlar

Her hasta i¢in YBU’ne gelisinden ¢ikisina kadar her giin bakilan AKG’lar1
icinde giinliik en yiiksek ve en diisik pH ve PaCO, degerleri olan kan gazlar
kayit edildi. Acil Servise ve YBU’ne ilk kabul AKG’lar1 kayit edildi. Hastalarm
YBU’ne yatisindan hemen sonra uygulanan NIV ile solunum destek tedavisinin 2.
saatinde bakilan AKG’1 kaydedildi. Baz1 hastalar YBU’ye yatis &ncesi devir
edildigi boliimden NIV uygulanarak geldigi i¢in ilk gelis AKG’daki pCO, degeri
NIV uygulanmayan hastalara gore daha diisiik ¢ikabilmektedir. Bunu standardize
edebilmek icin ayrica tiim hastalarin yatis giinii maksimum pCO, deger
kaydedilen AKG’lart kaydedildi. Her hastanin taburculuk &ncesi bakilan
AKG’lart da kaydedildi. Aldig1 oksijen tedavisi ve oksijenizasyon cevabini
degerlendirmek icin giinliik en yliksek ve en diisiikk oksijenizasyon indeksi

(PaO,/FiO,) not edildi.
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3.14 Yatis siiresi icin esik degerlerin belirlenmesi

Calismaya alman her bir hastanin YBU’ye yatis giiniinden itibaren
taburculuk giiniine kadar ka¢ giin kaldigi kayit edildi. Calismanin amaci
calismaya dahil edilen tiim hastalarda yatis siiresini belirleyen faktorleri ortaya
koymak oldugundan oncelikle yatis siiresi zaman dilimlerine ayrilarak arastirilan
faktorlerin anlamli olup olmadig1 analiz edildi. Bu zaman dilimlerine ayirmada
literatiirdeki c¢aligmalardan yararlanildi. Literatiirde genellikle hiperkapnik
solunum yetmezligi ile yatirilan hastalarin yatis siiresi 8-13 giin arasinda degistigi
icin esik degerler bu aralikta se¢ildi(9, 16). Esik deger olarak 7 giin, 10 giin ve 15
giin kabul edilip bu siirelerden uzun yatislar i¢in risk faktorleri arastirildi. Tiim

hastalar esik deger olarak belirlenen giine gore kisa ve uzun yatan grup olarak iki

gruba bdliinerek incelendi.
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4. ISTATISTIiK ANALIiZLER

HSY tanist ile YBU yatirilan 210 hastanin demografik ve hastaliklari ile
iligkili 6zellikleri tanimlayici istatistik ile degerlendirildi. Yatig siirelerine gore
hastalar 7, 10 ve 15 giinden kisa ve uzun yatanlar olarak iki grupta incelendi. Her
bir esik deger olarak belirlenen yatis siiresine gore ikiye boliinen gruplari
karsilagtirmak i¢in bakilan verilerin analizi SPSS for Windows 25.0 (Windows for
SPSS; Chicago, IL, ABD) paket programi kullanilarak yapildi. Verilerin
dagilimmin normal olup olmadigina Kruskal Wallis analizi ile bakildi. Sonuglar
ort = SD ve yiizde degerler olarak kaydedildi. Degisken verileri gruplar arasinda
karsilastirmak i¢in parametrelerin ortalamalarinin karsilagtirilmasi1 ve farkin
anlamliligimin test edilmesi i¢in bagimsiz grup t testi (Student t testi) ve oranlarin
karsilastirilmast i¢in Ki-kare testi kullanildi. Tiim sonuglarda p<0.05 degerleri
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Yatis siiresini uzatan risk faktorleri ile
iligkinin belirlenmesi i¢in univariate analiz (t testi, Ki-kare testi) ile anlaml
farklilik saptanan parametreler multivariate analizle (lineer regresyon analizi)
bagimsiz risk faktorli olmalart agisindan degerlendirildi. Bagimsiz risk faktorii
bulunan parametreler hangi degerin iizerinde uzun yatis icin risk yaratiyor diye
aragtirmak, esik deger saptamak ve bu deger icin duyarhilik ve ozgiillik

hesaplamak igin receiver operating curve (ROC) analizi kullanildu.
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5. BULGULAR

Calismaya 210 hasta alindi. Hastalarin %49’u (103 hasta) kadin, %51°1
(107 hasta) erkek idi. Ortalama yas 69+12 yil ve BKi 30+9 kg/m2 idi. Ortalama
yatig siiresi 9+7 giin saptandi. HSY ile eslik eden diger yatis tanilart Tablo 1°de
verildi. Calismamizda en ¢ok HSY bagli YBU yatisina sebep olan hastalik %65
oran ile KOAH atak idi (Tablo 1). Hastalarin ¢ogu sigara i¢ip birakan hastalardan
olusmaktaydi ve sadece 28 (%13) hasta aktif sigara i¢icisi idi. Evde USOT
kullanan 137 (%63), NIV cihaz1 kullanan 91 (%42) hasta vardi. En sik goriilen ek
hastaliklar akciger hastaliklart iginde KOAH (%65), kardiyak komorbiditeler
icinde kalp yetmezligi (%62) ve koroner arter hastaligi (%39) idi. Ayrica
hipertansiyon (%62) ve endokrin hastaliklarin (%46) da hastalarda sik goriildiigi
saptand1. Calismaya alinan hastalar iginde entiibe olarak devir almnip sonra NIV ile
takip edilen 7 hasta (%3), YBU devir sonrasinda NiV ile takibi sirasinda tolere
edemeyip entiibe olan 8 hasta (%3) ve Kklinik durumu (ajitasyon) ve baska
etkenlere bagli takibindeki siirecte diizenli olarak NIV yapilamayan 20 hasta (%9)

vardi.
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Tablo 1. Hastalarin genel 6zellikleri

Hastaligin agirligy, ort + SD

APACHE Il skoru 1846
SOFA skoru 3£2

GKS 1442
Solunum 6&zellikleri, n (%)

USOT kullanan 137 (%63)
eVNIV cihazi kullanan 91 (%42)
Aktif sigara igicisi (P/Y) 28 (%13)
Yatis tanilari, n (%)

KOAH atak 136 (%65)
Akut bobrek yetmezligi 38 (%18)
Akciger 6demi 36 (%17)
Enfekte bronsektazi 35 (%17)
Idrar yolu enfeksiyonu 30 (%14)
Toplum kaynakli pnémoni 28( %13)
Hastane kaynakli pndmoni 17 (%8)
Astim atak 11 (%5)
Aspirasyon pnémonisi 4 (%2)

Ek hastaliklar, n (%)

Akciger hastaligi 185 (%88)
Kalp hastaligi 176 (%84)
Hipertansiyon 130 (%62)
Endokrin hastalik 96 (%46)
Norolojik hastalik 41 (%21)
Malignite 20 (%10)
Bobrek hastaligi 15 (%7)
GIS hastalig: 11 (%5)
Romatolojik hastalik 3(%1)

P/Y: Paket Yil; Ort: Ortalama; SD: Standart sapma
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Tablo 2. Hastalarin yatis siirelerine gore dagilimi

YBU yatis siiresine gore dagilim Hasta sayis1, n(%)
3 giinden uzun yatanlar 182 (83%)

5 giinden uzun yatanlar 147 (67%)

7 giinden uzun yatanlar 98 (45%)

10 giinden uzun yatanlar 57 (26%)

15 giinden uzun yatanlar 22 (10%)

Tablo 3. YBU’ye gelis ve YBU’den cikis yerlerine gore hasta sayisi

YBU’sine gelis yeri Hasta sayis1, n(%)
Acil servis 183 (9%84)
Servis 32 (%15)
Diger YBU 2 (%1)
Dis merkez 1 (%1)

Ev 1 (%1)
YBU’sinden taburculuk yeri

Ev 112 (%51)
Servis 91 (%43)
Eksitus 12 (%6)
Bakim evi 1 (%1)

Calismamizda hastalarin nereden YBU’ne devir alindig1 ve o iinitede ne
kadar stire kaldig1 ayrintili kayit edildi. Tablo 2 de hastalarin yatis siirelerine gore
cesitli esik degerlere gore dagilimi goriilmektedir. Tiim hastalar YBU 6ncesi takip
edildigi serviste 24 saatten kisa ve uzun kalanlar ve ayrica 72 saatten kisa ve uzun
kalanlar olarak aralarinda karsilastirildi. YBU’mize devir edilmeden o6nce
hastalarin %34 tiniin Acil serviste, %]11’inin diger servislerde 24 saatten uzun
slire kaldig1 saptandi. Yine %13 tiniin Acil serviste, %5’inin diger servislerde 72

saatten uzun siire kaldig1 saptandi(Tablo 3).
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7 giinden uzun yatis icin risk faktorleri

7 giinden kisa ve uzun yatis siiresi olan hastalar arasinda demografik
ozellikleri ve yatis vitalleri agisindan anlamli farklilhik saptanmadi. Uzun yatan
grubun APACHE Il ve SOFA skorlar istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
yiiksek ve GKS skoru daha diisiik saptandi1 (Tablo 4). Multivariate analizde SOFA
skorunun 7 giinden uzun yatis igin risk faktorii oldugu gosterildi.. Hastalarin
solunum ozelliklerine baktigimizda kisa yatan grupta uzun yatan gruba gore
istatistiksel olarak anlamli olmasa da daha fazla oranda evde USOT ve NIV cihazi

kullanim1 mevcuttu (Tablo 5).

Tablo 4. 7 giinden uzun ve kisa yatan hastalarin demografik ve yatis 6zellikleri

Ozellik 7 glinden kisa yatanlar 7 giinden uzun yatanlar p

Ort + SD /n(%)

Demografik 6zellikler

Yas 69+12 72+11 0,064

Cins Erkek 66 (55) 48 (49) 0.412
Kadin 55( 46) 50 (51)

BKi, kg/m® 31+8 3149 0,859

Hastaligin agirligt

APACHE II 16+5 19+7 0,002

SOFA 2,642 3,542 0,001

GKS 1442 13+3 0,001

YBU’ye yatista vital bulgulari

YBU gelis ort kan basinci, mmHg 91+15 92+14 0,739

YBU gelis nabiz / dk 90+19 92419 0,505

YBU gelis solunum sayis1 / dk 2545 2645 0,671

Ort: Ortalama; SD: Standart sapma
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Tablo 5. 7 giinden uzun ve kisa yatan hastalarin solunum &zellikleri

Ozellik 7 glinden kisa yatanlar 7 giinden uzun yatanlar p
Ort + SD /n(%)
USOT, % 77 (56) 60 (44) 0.714
USOT siire/yil 2,1+3 2+3 0,742
evNIV cihazi, % 53 (58) 38 (42) 0,453
evNiV cihazi siire/y1l 1,4+3 1,2+2 0,640
FEV1, % beklenen 36,90+22 31,2526 0,219
FVC, % beklenen 46,6522 38,13+£26 0,071
FEV1/FVC, % 56,08+£26 46,43+32 0,082

Ort: Ortalama; SD: Standart sapma

Tablo 6. 7 giinden uzun ve kisa yatan hastalarin yatig tanilari

Ozellik, n (%) 7 glinden kisa yatanlar 7 glinden uzun yatanlar p
KOAH atak 81 (67) 63 (64) 0,680
Enfekte bronsgektazi 24 (21) 11 (12) 0,101
Akciger 6demi 16 (13) 23 (24) 0,049
Akut bobrek yetmezligi 15 (12) 25 (26) 0,013
OSAS 15 (12) 10 (10) 0,631
Idrar yolu enfeksiyonu 14 (12) 16 (16) 0,309
Toplum kaynakli pnémoni 13 (11) 19 (19) 0,072
Hastane kaynakli pnémoni 9(7) 8 (8) 0,842
Astim atak 8 (7) 4 (4) 0,413
Akut pulmoner emboli 5(4) 4 (4) 0,985
Aspirasyon pnomonisi 2(2) 3(3) 0,488

7 giinden uzun yatan grupta akut bobrek yetmezligi tanisi ile yatirilan

hastalar 7 giinden kisa yatan hastalar grubuna oranla istatistiksel olarak anlamli

diizeyde daha fazlaydi ve akut bobrek yetmezligi 7 giinden uzun yatis icin

bagimsiz risk faktorii olarak bulundu. Diger yatis tamilar1 ve ek hastaliklar

arasinda iki grup arasinda anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 6 ve 7).
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Tablo 7. 7 glinden uzun ve kisa yatan hastalarin ek hastaliklar

Ozellik, n (%) 7 giinden kisa yatanlar 7 giinden uzun yatanlar  p

KOAH 82 (68) 63 (64) 0,810
Hipertansiyon 78 (65) 57 (58) 0,340
Kalp yetmezligi 68 (56) 65 (66) 0,127
Koroner arter hastalig 50 (23) 36 (16) 0,489
Endokrin hastalik 43 (36) 37 (38) 0,735
Brongektazi 26 (22) 13 (13) 0,114
Atriyal fibrilasyon 23 (19) 28 (29) 0,096
Astim 13 (11) 4 (4) 0,067
Malignite 8 (7) 5(5) 0,638
Hipotiroidi 8(7) 14 (14) 0,285
GIS hastalig1 7 (6) 2(2) 0,165
Interstisyel akciger hastalig1 6 (5) 5(5) 0,961
Norolojik hastalik 5(4) 7(7) 0,330
Gogiis duvar deformitesi 4(4) 2(2) 0,554

Iki grup arasinda YBU’de farkli zamanlarda alinan kan gazi sonuglarinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. Hastaneye ilk gelis AKG’da pH
diizeyi yatis1 uzayan grupta istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide diisiik saptandi.
Ancak multivariate analizde fark bulunmadi. Hastalara giinliik NIV uygulanan
sire karsilagtirlldiginda gruplar arasinda farklilik saptanmadi. Hastalarin
YBU’sine vyatisinin 2. giinii bakilan PaO,/FiO, degeri kisa yatanlarda
226+75mmHg ve uzun yatanlarda 204+71mmHg saptand1 ve gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (P = 0,041). Yatisinin ertesi giinii hala
derin hipoksisi devam eden hastalarin yatis siiresinin 7 giinden fazla uzayabilecegi
univariate analizde gosterildi ve multivariate analizde 7 giinden uzun yatis icin
risk faktorii (P = 0,004) olarak bulundu. Tablo 8 de 7 giinden kisa ve uzun siire
yatan hastalarin kan gazi1 ve NIV 06zellikleri verilmistir. 7 giinden uzun yatanlarda
hastaneye gelis pH lan diisilk olmakla beraber bagimsiz risk faktorii olarak

saptanmadi.
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Tablo 8. 7 giinden uzun ve kisa yatan hastalarin kan gazi ve NIV 6zellikleri

Ozellik, ort + SD 7 giinden kisa yatanlar 7 giinden uzun yatanlar p
Hastaneye gelis arterial kan gazi

pH 7,33+0.07 7,30+0.08 0,029
PaO,, mmHg 75+£20 73+£20 0,560
PaCO,, mmHg 62+13 66+15 0,203
HCO;, mEg/L 31+6 31+6 0,807
Laktat, mmol/L 1,27+0.6 1,31+0.7 0,744
YBU’ye gelis arterial kan gazi

pH 7,35+0.07 7.32+0.08 0,059
PaO,, mmHg 7723 80+£21 0,411
PaCO,, mmHg 50+11 60+12 0,337
HCO;, mEg/L 32+6 3146 0,493
Laktat, mmol/L 1,35+0.7 1.39+0.7 0,632
YBU’den ¢ikis arterial kan gaz

pH 7,40+0.04 7.40+0.04 0,500
PaO,, mmHg 7619 81+23 0,068
PaCO,, mmHg 48+7 48+7 0,919
HCO;, mEg/L 30+4 29+4 0,161
Laktat, mmol/L 1.15+0.56 1.20+0.6 0,570
NIV uygulandig siireleri ve basinglar:

1. giin

NIV uygulanan saat 8+4 8+5 0.935
IPAP, cmH,O 16+3 17+4 0,122
EPAP, cmH,0O 6=+1 62 0,718
2. glin

NIV uygulanan saat 10+5 10+6 0.064
IPAP, cmH,O 16+3 17+4 0,138
EPAP, cmH,0 6+2 6+2 0,784
3. glin

NIV uygulanan saat 9+5 9+6 0.052
IPAP, cmH,0 1744 18+4 0,110
EPAP, cmH,0 7+1 6+2 0,452

Ort: Ortalama; SD: Standart sapma

Laboratuvar sonuglarindan trombosit sayisi, total bilirubin, proBNP ve
TSH, T4 diizeyleri disinda diger parametrelerde gruplar arasinda anlamli fark
saptanmadi. Multivariate analizde sadece TSH degerindeki yiikseklik bagimsiz

risk faktorii olarak bulundu (Tablo 9).
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Tablo 9. 7 giinden uzun ve kisa yatan hastalarin laboratuvar 6zellikleri

Ozellik 7 glinden kisa yatanlar 7 glinden uzun yatanlar p
Ort+ SD

BUN 30+20 34+£19 0,115
Kreatinin 0,96+1 1,11+1 0,119
Sodyum 139+5 137+6 0,410
Potasyum 4+1 4+1 0,212
Hemoglobin 13+2 132 0,468
Hematokrit 41+7 41+8 0,732
Beyaz kiire 10077+4066 972043903 0,509
Trombosit 234520+79370 206089+77916 0,008
AST 39+61 90+361 0.123
ALT 41+90 110+513 0.149
Direk bilirubin 0,21£0.2 0,26+0.2 0.061
Total bilirubin 0,61+0.4 0,86+0.6 0.001
Troponin 55+151 1404529 0.094
ProBNP 324145251 6443+13467 0.029
CRP 54+75 59+69 0,624
Prokalsitonin 0,5942 0,34=+1 0.232
TSH 1,28+1 1,80+1 0,028
T3 1,89+1 1,70+1 0,266
T4 1+0.2 1+£0.4 0.045

Ort: Ortalama; SD: Standart sapma; BUN: Kan iire azotu; AST: Aspartat; Aminotransferaz;

ALT: Alanin aminotransferaz; TSH: Tiroid uyarict hormon; CRP: C-reaktif protein

Risk faktorleri i¢in esik deger arastirmas:

Yatis SOFA degerleri, TSH diizeyleri ve 2. giin PaO,/FiO; orani igin 7 giinden
uzun siire yatis icin esik deger belirlenmesi i¢in ROC analizi yapildiginda AUC
degerleri ¢ok diisiik olup p degerleri anlamli bulunmadi ve sonugta esik deger

saptanamadi.
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10 giinden uzun yatis i¢in risk faktorleri:

10 giinden uzun yatis siiresi olan hastalarin kisa yatan gruba gore daha
yashi oldugu saptandi. Ancak ¢oklu degisken analizinde bagimsiz risk faktorii
olarak bulunmadi. Diger karsilagtirllan demografik o6zellikleri ve yatig vital
parametreleri arasinda anlamli farklilik saptanmadi. Uzun yatan grubun APACHE
Il ve SOFA skorlar1 anlamli olarak daha yiiksek ve GKS skoru daha diisiik

saptand1. Multivariate analizde fark saptanmad: (Tablo 10).

Tablo 10. 10 giinden uzun ve kisa yatan hastalarin demografik ve yatis 6zellikleri

Ozellik 10 giinden kisa yatanlar 10 giinden uzun yatanlar p

Ort+ SD/ n (%)

Demografik 6zellikler

Yas 69+12 73£10 0,004

Cins Erkek 84 (52) 30 (53) 0.919
Kadin 78 (48) 27 (47)

Sigara (P/Y) 27+34 2634 0,778

BKi, kg/m? 318 3149 0,760

Hastaligin agirhigi

APACHE II 17+6 20+7 0,003

SOFA 2,7+8 3,8+2 0,005

GKS 1442 1343 0,008

YBU Yatis vital bulgular

YBU gelis ort kan basinct, mmHg ~ 92+15 91+14 0,652

YBU gelis nabiz / dk 90+18 94421 0,145

YBU gelis solunum sayis1 / dk 25+4 266 0.860

P/Y: Paket Yil; Ort: Ortalama; SD: Standart sapma
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Tablo 11. 10 giinden uzun ve kisa yatan hastalarin solunum 6zellikleri

Ozellik 10 giinden kisa yatanlar 10 giinden uzun yatanlar p

Ort + SD/n(%)

USOT, % 101 (74) 36 (26) 0.913
USOT siire/yil 1,943 2,443 0.248
evNIV cihazi, % 64 (70) 27 (30) 0,300
evNiV cihazi siire/y1l 1,2+2 1,63 0.204
FEV1, % beklenen 37,61£23 24.234+24 0,011
FVC, % beklenen 46,54+23 31,27+£26 0,005
FEV1/FVC, % 56,22+26 38,1534 0,004

Ort: Ortalama; SD: Standart sapma

SFT’de FEV1/FVC ve FEV1% degerleri uzun yatan grupta anlamli olarak
diisiik saptandi. FEV1 diizeyi uzun yatan grupta diger gruba gore ~%13 daha
diisiik saptandi. Multivariate analiz de bu parametreler 10 giinden uzun siire yatis
icin bagimsiz risk faktorii olarak saptandi (Tablo 11). Diger solunum
parametrelerinde anlaml farklilik saptanmadi. 10 giinden uzun yatan grupta akut
bobrek yetmezligi (ABY) tanisi ile yatirilan ve astim hastaligi olan hastalar 10
glinden kisa yatan hastalara oranla istatistiksel olarak anlaml diizeyde daha fazla
saptandi. Multivariate analizde sadece ABY’nin 10 giinden uzun yatis igin risk
faktorii oldugu saptandi (Tablo 12). Diger yatis tanilar1 ve ek hastaliklar arasinda

iki grup arasinda anlamli farklilik saptanmadi.
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Tablo 12. 10 giinden uzun ve kisa yatan hastalarin yatis tanilar1 ve ek hastaliklari

Ozellik 10 giinden kisa yatanlar 10 giinden uzun yatanlar p

n (%)

Yatis tanisi

KOAH atak 107 (66) 37 (65) 0,876
Enfekte bronsektazi 28 (18) 7 (14) 0,485
Akciger 6demi 27 (17) 12 (21) 0,457
Akut bobrek yetmezligi 23 (14) 17 (30) 0,009
Hastane kaynakli pnomoni 11 (7) 6 (11) 0,365
Idrar yolu enfeksiyonu 10 (33) 20 (67) 0,954
Astim atak 9(7) 3(5) 0,934
Toplum kaynakli pnémoni 7(22) 25 (78) 0,152
Akut pulmoner emboli 5(3) 4(7) 0,198
Aspirasyon pnémonisi 2(1) 3(5) 0,080
Ek hastaliklar

KOAH 131 (67) 12 (55) 0,236
Hipertansiyon 105 (65) 30 (53) 0,104
Malignite 94 (58) 39 (68) 0,167
Koroner arter hastaligi 68 (42) 18 (32) 0,167
Endokrin hastalik 59 (36) 21 (37) 0,955
Kalp yetmezligi 40 (30) 93 (70) 0,272
Atriyal fibrilasyon 35 (22) 16 (28) 0,321
Brongektazi 31 (19) 8 (14) 0,387
OSAS 20 (12) 5(9) 0,457
Hipotiroidi 15 (9) 7(12) 0,514
Astim 10 (59) 7 (41) 0,018
Norolojik hastalik 9 (6) 3(5) 0,934
Interstisyel akciger hastalig1 8 (5) 3(5) 0,923

Hastalardan YBU’de farkli zamanlarda alinan kan gazi sonuglarinda, NiV
uygulandig1 siire ve NIV basing ayarlarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmad: (Tablo 13). Hastalarm YBU’sine yatigmin 2. giinii
bakilan PaO,/FiO, degeri kisa yatanlarda 221+75 ve uzun yatanlarda 201+69
saptand1 ve istatistiksel olarak anlamli diigiik bulundu (P = 0,096). Yatiginin
ertesi giinii hala derin hipoksisi devam eden hastalarin yatis siiresi 10 glinden fazla
uzayabilecegi univariate analizde gosterildi ve multivariate analizde 10 giinden

uzun yatis igin risk faktorii (P = 0,034) olarak bulundu .
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Tablo 13. 10 giinden uzun ve kisa yatan hastalarin kan gazi, oksijenasyonu ve NIV

ozellikleri

Ozellik 10 giinden kisa yatanlar 10 giinden uzun yatanlar p

Ort + SD

Hastaneye gelis arterial kan gazi

pH 7,32+0.07 7,31+0.09 0,895
PaO,, mmHg 74+£20 7721 0,471
PaCO,, mmHg 65+14 59+15 0,090
HCO3, mEg/L 32+6 29+6 0,080
Laktat, mmol/L 1,25+0.6 1,4+0.8 0,353
YBU’ye gelis arterial kan gazi

pH 7,35+0.07 7.33+0.07 0,106
PaO,, mmHg 7722 80+23 0,297
PaCO,, mmHg 60+12 58+10 0,386
HCO3, mEg/L 32+6 30+6 0,062
Laktat, mmol/L 1,36+0.7 1.38+0.7 0,862
YBU’den ¢ikis arterial kan gazi

pH 7,40+0.04 7,40+0.04 0,803
PaO,, mmHg 77£20 81+24 0,242
PaCO,, mmHg 48+6 4849 0.868
HCO3, mEg/L 30+4 30+4 0,927
Laktat, mmol/L 1,18+0.5 1,15£0.6 0,776
NIV uygulama siireleri ve basinglar

1. giin

NIV uygulandig: saat 8+5 8+7 0.230
IPAP, cmH,O 16+3 17+4 0,120
EPAP, cmH,0O 6=+1 6+1 0,488
2. glin

NIV uygulandig1 saat 10+5 9+7 0.230
IPAP, cmH,0 17+3 17+4 0,242
EPAP, cmH,0 6+2 6=+1 0,599
3. glin

NIV uygulandig saat 9+5 8+7 0.074
IPAP, cmH,0 17+4 1944 0,144
EPAP, cmH,0 642 6+1 0,945

Ort: Ortalama; SD: Standart sapma
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Tablo 14. 10 giinden uzun ve kisa yatan hastalarin laboratuvar 6zellikleri

Ozellik

10 giinden kisa 10 giinden uzun yatanlar p

Ort £ SD/n(%) yatanlar

BUN 30+19 36+22 0,037
Kreatinin 0.96+0.6 1.24+0.8 0,006
Sodyum 139+5 140+6 0,227
Potasyum 4+1 4+1 0,398
Hemoglobin 132 12+2 0,361
Hematokrit 41+7 40+8 0,535
Beyaz kiire 10025+4049 9612+3833 0,492
Trombosit 224597+78698 213842+83088 0,383
AST 66+273 51+t146 0,618
ALT 65+267 92+520 0,611
Direk bilirubin 0.224+0.21 0.28+0.24 0.075
Total bilirubin 0.66+0.51 0.89+0.55 0,006
Troponin 88+409 107+243 0,679
ProBNP 3730+6486 7355415847 0.028
C-reaktif protein 53+75 67+65 0,198
Prokalsitonin 0.50+1.8 0.40+0.6 0,524
TSH 1,43+1.4 1.77+2 0,239
T3 1,80+1 1.82+1 0,941
T4 1.05+0.3 1.07+0.3 0,732

Ort: Ortalama; SD: Standart sapma; BUN: Kan iire azotu; AST: Aspartat; Aminotransferaz;

ALT: Alanin aminotransferaz; TSH: Tiroid uyarici hormon

Laboratuvar sonuglarindan BUN, Kkreatinin, total bilirubin ve proBNP

diizeylerinde univariate analizde anlaml fark saptanmasina ragmen multivariate

analizde akut bobrek yetmezligi hari¢ anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 14).

Risk faktorleri i¢in esik deger arastirmasi:

Yatis FEV1(% beklenen), FEV1/FVC(%) degerleri, ve 2. giin PaO,/FiO,

orani i¢in 10 giinden uzun siire yatis i¢in esik deger belirlenmesi icin ROC analizi

yapildiginda egri altindaki alan (AUC) ve p degerleri SFT parametreleri igin

anlamli bulundu.
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AUC p %95 CI

Pa0,/FiO; 2. giin 0.615 0.087 0.497 - 0.733
FEV1,% beklenen 0.697 0.003 0.570 - 0.825
FEV1/FVC, % 0.657 0.020 0.516 - 0.798

Buna gore FEV1 ve FEV1/FVC i¢in en yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliige sahip esik
degerler olarak asagidaki degerler bulundu.
FEV1 %25.5 i¢in duyarlilik %71, 6zgiilliik %67

FEV1/FVC %46.5 i¢in duyarlilik %74, 6zgiillik %62

ROC Curve
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Diagonal segments are produced by ties.

Sekil 1. 10 giinden uzun siire yatis icin FEV1(%,beklenen) ve FEV1/FVC degerleri i¢in esik

deger belirlenmesi i¢in yapilan ROC analizi
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15 giinden uzun yatis i¢in risk faktorleri:

15 giinden uzun yatan gruptaki hastalarin kisa yatan gruptakilere gore daha
zayif oldugu ancak yapilan cok degiskenli analizde anlamli fark olmadigi
saptand1. Solunum sayisinin uzun yatan grupta daha fazla oldugu saptandi.
Multivariate analizde gruplar arasinda fark saptanmadi. Hastaligin agirligin
karsilastirdigimiz parametrelere baktigimizda uzun yatan grupta APACHE Il ve
SOFA skorlar: istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek ve GKS skoru
daha diisiik saptandi. Multivariate analizde SOFA skorundaki fark anlamli

saptandi (Tablo 15).

Tablo 15. 15 giinden uzun ve kisa yatan hastalarin demografik ve yatis 6zellikleri

Ozellik 15 giinden kisa 15 giinden uzun p

Ort + SD/n(%) yatanlar yatanlar

Demografik 6zellikler

Yas 69+12 T4+11 0,075

Cins Erkek 99 (51) 14 (63) 0.252
Kadin 96 (49) 8 (36)

BKi, kg/m? 32+8 26+9 0,004

Hastaligin agirligt

SOFA 2,742 5,1£3 0.005

GKS 14+2 1244 0.005

APACHE II 17+6 23+7 0,005

YBU’sine yatis vital bulgulari

YBU gelis ort kan basinci, mmHg 92+15 87+14 0,134

YBU gelis nabiz / dk 91+18 94424 0,448

YBU gelis solunum sayis1 / dk 2545 2846 0,010

Ort: Ortalama; SD: Standart sapma
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SFT’de FEV1/FVC degerlerinde iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptandi. FEV1 diizeyi uzun yatan grupta diger gruba gore ~%22
daha diisiik saptandi. Multivariate analizde bu farkin anlamli oldugu ve SFT
parametrelerinin 15 glinden uzun yatis i¢in bagimsiz risk faktorii oldugu
dogrulandi. Diger solunum parametrelerinde anlaml farklilik saptanmadi (Tablo

16).

Tablo 16. 15 giinden uzun ve kisa yatan hastalarin solunum 6zellikleri

Ozellik 15 giinden kisa yatanlar 15 giinden uzun yatanlar p

Ort + SD/ n(%)

USOT, % 124 (91) 13 (9) 0,643
USOT siire/yil 2,143 1,843 0.434
evNIV cihazi, % 83 (91) 8 (9) 0,534
evNiV cihazi siire/y1l 1,3+2 1+2 0,608
FEV1, % beklenen 35,6324 13,33£16 0,016
FVC, % beklenen 44.414+24 16,50£18 0,006
FEV1/FVC, % 53,49+28 26,29+35 0,015

Ort: Ortalama; SD: Standart sapma
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Tablo 17. 15 giinden uzun ve kisa yatan hastalarin yatig tanilar1 ve ek hastaliklar

Ozellik

15 glinden az yatanlar 15 glinden uzun yatanlar p
n(%)
Yatis tanisi
KOAH atak 130 (67) 12 (55) 0,257
Akciger 6demi 35 (18) 4 (18) 0,978
Enfekte brongektazi 32 (17) 3 (16) 0,876
Akut bobrek yetmezligi 32 (16) 8 (36) 0,022
Toplum kaynakli pnémoni 27 (14) 5 (23) 0,265
Idrar yolu enfeksiyonu 25 (13) 4 (18) 0,484
Hastane kaynakli pnémoni 12 (6) 5(23) 0,006
Astim atak 11 (7) 15 0,831
Akut pulmoner emboli 7(4) 2(9) 0,220
Aspirasyon pnémonisi 2(1) 3(14) 0,005
Ek hastaliklar
Hipertansiyon 123 (63) 11 (50) 0,232
Kalp yetmezligi 119 (61) 14 (64) 0,812
Koroner arter hastaligi 76 (39) 9 (41) 0,860
Endokrin hastalig 72 (37) 7(32) 0,637
KOAH 50 (35) 95 (66) 0,479
Atriyal fibrilasyon 44 (23) 7(32) 0,332
Bronsektazi 36 (19) 3(14) 0,576
OSAS 24 (12) 1(5) 0,277
Astim 15 (8) 1(5) 0,592
Hipotiroidi 15 (8) 7(32) 0,005
Malignite 12 (6) 1(5) 0,763
Interstisyel akciger hastalig1 10 (5) 1(5) 0,906
Norolojik hastalik 10 (5) 1(5) 0,906

Yatis tanilart iginde ABY, aspirasyon pnomonisi ve hastane kaynakli

pnémoninin uzun yatan grupta daha fazla oldugu gosterildi. Bu grupta hasta sayisi

cok azdi. Coklu degisken analizinde anlamli fark saptanmadi. Bilinen ek

hastaliklar1 i¢inde hipotiroidi 15 glinden uzun yatis i¢in risk faktorii olarak

saptandi. Diger yatis tanilar1 ve ek hastaliklar arasinda iki grup arasinda anlamli

farklilik saptanmadi (Tablo 17).
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Tablo 18. 15 giinden uzun ve kisa yatan hastalarin kan gazi, oksijenasyonu ve NIV
ozellikleri

Ozellik 15 gilinden kisa yatanlar 15 giinden uzun yatanlar p

Ort + SD

Hastaneye gelis arterial kan gaz1

pH 7,32+0.07 7,29+0.14 0,388
PaO,, mmHg 74+£20 75+£21 0,984
PaCO,, mmHg 64+14 57+13 0,220
HCO;, mEg/L 31+6 2849 0.175
Laktat, mmol/L 1,25+0.6 1,8£1.1 0.023
YBU’ye gelis arterial kan gazi

pH 7,34+0.07 7,33+40.1 0,570
PaO,, mmHg 78+21 82425 0,439
PaCO,, mmHg 60+12 55+8 0.009
HCO3, mEg/L 32+6 29+6 0,027
Laktat, mmol/L 1,37+0.7 1.34+0.7 0,847
YBU’den ¢ikis arterial kan gazi

pH 7,40+0.04 7,40+0.05 0,927
PaO,, mmHg 7821 79+£24 0,886
PaCO,, mmHg 48+7 48+9 0,961
HCO3, mEg/L 30+4 30+6 0,485
Laktat, mmol/L 1,18+0.6 0.90+0.7 0,229
NIV uygulama siireleri ve basinglar

1. giin

NIV uygulandig: saat 8+5 8+5 0,824
IPAP, cmH,O 16+3 16+4 0,722
EPAP, cmH,0O 6=+1 6=+1 0,980
2. giin

NIV uygulandig: saat 10+5 9+8 0.410
IPAP, cmH,0 17+4 1542 0,012
EPAP, cmH,0 6+2 6+1 0,804
3. glin

NIV uygulandig saat 9+5 5+8 0.005
IPAP, cmH,0 18+4 1643 0,184
EPAP, cmH,0O 6+2 6+1 0,397

Ort: Ortalama; SD: Standart sapma

Iki gruptaki hastalarin AKG degerleri, NIV uygulanma siireleri ve NIV
basing ayarlart arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (Tablo
18). Laboratuvar sonuglarinda BUN, kreatinin, hemoglobin, hematokrit ve
proBNP degerlerinde gruplar arasinda fark saptandi. Multivariate analizde

bagimsiz risk faktorii olarak bulunmadi (Tablo 19). SOFA skoru, FEV1% ve
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FEV1/FVC% 15 giinden uzun yatan grupta anlamli farkli olup lojistik regresyon
analizinde bagimsiz risk faktorii olarak bulundu(Tablo 20).

Tablo 19. 15 giinden uzun ve kisa yatan hastalarin laboratuvar 6zellikleri

Ozellik 15 giinden kisa yatanlar 15 giinden uzun yatanlar p

BUN 30+18 42428 0.010
Kreatinin 1+0.6 1+1 0.021
Sodyum 13945 14049 0.428
Potasyum 4+0.7 4+0.9 0.086
Hemoglobin 1342 1142 0,002
Hematokrit 4247 36+6 0,005
Beyaz kiire 9928+ 3875 945444768 0,596
Trombosit 223922+78306 200363+ 93740 0,192
AST 59+249 93+231 0,517
ALT 58+244 2034837 0.066
Direk bilirubin 0.22+0.22 0.31+0.24 0,091
Total bilirubin 0.70+0.52 0.95+0.62 0,036
Troponin 82+374 197+370 0,171
ProBNP 38077671 12324419954 0.005
C-reaktif protein 55+74 77+63 0,133
Prokalsitonin 0.46+1.7 0.69+0.8 0,277
TSH 1,46+1.4 2,27+2.1 0.105
T3 1,80+1 1,88+0.8 0,789
T4 1£0.3 1.2+0.5 0.124

Ort: Ortalama; SD: Standart sapma; BUN: Kan iire azotu; AST: Aspartat; Aminotransferaz;
ALT: Alanin aminotransferaz; TSH: Tiroid uyarict hormon

Risk faktorleri i¢in esik deger arastirmasi:

Yatis SOFA, TSH diizeyleri ve FEV1%, FEVI/FVC% degerleri i¢in 15 giinden
uzun siire yatis i¢in esik deger belirlenmesi i¢in ROC analizi yapildiginda AUC
degerleri ¢ok diisiik olup p degerleri anlamli bulunmadi ve sonucta higbiri i¢in

esik deger saptanamadi.
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Tablo 20. Lojistik regresyon analizinde risk faktorii olarak anlamli bulunan faktorler

Ozellik

Lojistik Regresyon analizi

P Odds ratio (CI 95%)
7 glinden uzun yatis i¢in risk faktorleri
SOFA 0.006 1.370 (1.095-1.715)
Akut bobrek yetmezligi 0.029 12.7 (12-125)
PaO,/FiO; 2.giin 0.004 0.991 (0.985-0.997)
TSH 0.007 1.472 (1.1-2)
10 giinden uzun yatis igin risk faktorleri
FEV1, % beklenen 0.022 0.972 (0.949-0.996)
FEV1/FVC, % 0.007 0.976 (0.958-0.993)
Akut bobrek yetmezligi 0.009 5.619 (1.5-21)
Pa0,/FiO; 2.giin 0.034 0.993 (0.987-0.999)
15 giinden uzun yatis igin risk faktorleri
SOFA 0.035 1.562 (1.03-2.4)
FEV1, % beklenen 0.027 0.927 (0.867-0.992
FEV1/FVC, % 0.008 0.954 (0.921-0.988
Hipotiroidi 0.037 17.8 (1.2-268)

ClI: Confidence interval
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6. TARTISMA

6.1 YBU’nde uzun yatis nedenlerinin saptanmasi ve bunun 6nemi

Gliniimiizde yaslanan niifusla birlikte hastalarin ek hastaliklar1 ve yogun
bakim gereksinimleri artmakta bu da yogun bakim yatagina olan ihtiyaci
arttirmaktadir(14, 15). Hiperkapnik solunum yetmezligi en ¢ok yogun bakim
ihtiyac1 gerektiren hastaliklardan biri olup literatiire gore hastalar yaklasik 8-13
giin YBU’de yatmaktadir(9, 16). Bugiine kadar HSY olan hastalarda NiV’in
endikasyonu ve siiresi hastaligin prognozuna etkisi ayrintili olarak caligilmakla
(17, 18) beraber bu hastalarda YBU’de yats siiresini etkileyen diger faktdrler cok
fazla calistimamistir. Oysa bu faktorlerin daha hasta yatiyorken bilinmesi
degistirilebilecek olanlara erken miidahale edilmesi imkani1 verebilecektir.
Litaratiirde hastalarm YBU’de uzun kalmasinin hastalarin progozunu kétii
etkiledigini, mortalite riskini arttirdigint (12, 19-21) ve hastane maliyetini
yiikselttigini gosteren ¢aligsmalar vardir (21-24). Higgins ve ark. 10.862 medikal,
cerrahi ve travma yogun bakim hastasinda retrospektif olarak yaptiklari ¢alismada
tiim hastalarin %13’iiniin YBU’de 10-132 giin arasinda kaldigim ve hastane
maliyetini en ¢ok arttiran hastalarin uzun yatan grupta oldugunu saptamistir(24).
Ayrica bu ¢aligmada akciger hastaligi tanisi ile yatirilan YBU hasta grubun

hastane maliyetinin diger grup hastalara oranla daha yiiksek oldugu gosterilmistir.
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Zimmerman ve ark.’nmin 15.297 hastay1r inceledigi calismasinda {iniversite
hastanesi YBU’lerinde daha kompleks hastalar tedavi edildigi ve hastalarn
tahmin edilen prognostik faktorlerine gore hayatta kalma oranlar1 daha yiliksek
oldugu ve bunun uzun YBU tedavi siireci (yatis siire) ve yiiksek maliyet ile
saglandign gosterilmistir(25). Yapilan diger calismalarda HSY ile YBU’ne
yatirilan hastalarin altta yatan komorbiditelerinin fazla oldugu ve bunlar ¢cogu
zaman gozden kagtigr i¢in hastalarin prognozunun olumsuz etkilendigi
saptanmustir(26). Toptas ve ark. hastalarmn ek hastaliklarinin fazla olmasmin YBU
yatis siiresini uzatan faktor oldugunu gostermistir(27). Bu nedenle yaptigimiz bu
retrospektif calismada HSY olan hastalarda YBU yatis siiresini etkileyen faktorler
ayrintil olarak incelenmistir. Hastalarin YBU’ye nereden geldikleri, geldikleri
yerlerde ne kadar siire kaldiklar1 taburculukta yatisi uzatabilecek faktorler,
hastalarin tanilari, ek hastaliklari, yatis nedeni, yatista hastaligin agirligi, havayolu
obstriiksiyonunun varligr ve derecesi, kronik solunum yetmezligi icin aldig
tedaviler, enfeksiyonlari, yatis siiresince uygulanan NIV &zellikleri ve laboratuvar

bulgulart incelenmistir.

6.2 HSY olan hastalarin yatisim uzatan risk faktorleri

Calismamizda hastalarin %45°i bir haftadan uzun sure, %10’u ise 15

giinden uzun siire yatmistir. Yedi, 10 ve 15 giin gibi farkli esik degerler icin
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hesaplanan daha uzun yatis siiresi i¢in risk faktorleri arastirllmistir. Hastalarda
ABY olmasi ve yatislarinin 2. giiniinde hastalarin hala hipoksemik olmalar 1
hafta hatta 10 giinden uzun yatis igin risk faktorii iken yatista ¢oklu organ
yetmezligi olmasi yani SOFA’nin yiiksek olmasi, ileri derecede havayolu
obstriiksiyonu olmasi ve hastalarin hipotiroidik olmasi 2 haftadan daha uzun yatis

i¢in risk faktorii olarak bulunmustur.

6.2.1 ABY

ABY YBU hastalarinda sik goriilen yiiksek morbidite ve mortalite ile
iliskili durumdur(37-39). YBU hastalarinda ABY orani yapilan galismalarda % 7-
25 oranda bildirmistir(40-43). ABY’nin destek tedavisi disinda optimal kiiratif
tedavisi yoktur. Bébrek yetmezligi YBU hastalarinda sepsis ve ¢oklu organ
yetmezligine bagli gelisebilmektedir. Bu ABY gelismesine sebep olan ek
hastaliklarm tedavi siiresine bagl olarak hastalarin YBU’nde kalis siiresi de
uzayabilmektedir(3). Ayrica ABY olan hastalar genellikle renal replasman
tedavisine ihtiya¢ duyarlar ve bu hastalarda kardiyovaskiiler komplikasyon riski
artmistir(3). Calismamizda yatista ABY varhiginin HSY ile YBU’ne yatirilan
hastalarin yatis siliresini uzattigt gosterilmistir. Literatiire baktigimizda ABY
varlig1 cerrahi ve medikal bircok YBU’nde hastalarin kalis siiresini uzatan risk

faktorii olarak ortaya ¢ikmaktadir(3, 39, 44-48). Lai ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada
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solunum yetmezligi olan hastalarda bobrek yetmezliginin de varligi YBU yatis
stiresini 21 giinden daha fazla uzatan nedenlerden biri olarak saptanmistir(45).
Hashemian ve ark.’nin ¢alismalarinda ABY YBU vyatis siiresini (8+8 vs. 4+3 giin)
uzatan faktor olarak saptanmistir(39). HSY olan hasta grubunun hastane yatis
sliresi uzun ve prognozu kotii olabilmektedir(11, 49). Bu HSY olan hastalarda
metabolik asidozun da eklenmesi ile mevcut olan respiratuar asidozun daha
kotiilesmesine bagl olabilir. Bu hastalarda ABY ’ni erken saptayip tedavi etmenin
hiperkapnik hastalarn  YBU’nde gegirecedi yatis siiresini  kisaltabilecegi

gosterilmistir.

6.2.2 Hipoksi

PaO,/FiO, orant yogun bakim ihtiyaci olan hastalarin oksijenizasyon
indeksini gosteren parametre olarak kullanilan basit ve kolay hesaplanabilen bir
yontemdir(50-52). Normalde alveollerdeki oksijenin pulmoner kapiller damar
icine tasinmasi perflizyona baghdir. Ancak kalp yetmezligi ve akciger
hastaliklarina bagli alveol ve kapiller damar arasinda difiizyon bariyeri olusur ve
oksijen gecisi difiizyona smirlt hale gelir(53, 54). PaO,/FiO, orani alveollerdeki
difiizyon bariyeri arttikca diismektedir(52). Ayrica YBU hastalarinda gelisen
hipotansiyon, ates ve anemi gibi diger ek bozukluklara bagl kapiller perfiizyon

azalir ve PaO,/FiO, diizeyi daha da diisebilmektedir(55). Hipoksemi diger
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calismalarda da gosterildigi gibi YBU hastalarinda sik karsilastigimiz potansiyel
olarak yasami tehdit eden durumdur. Hipoksiye bagli anaerobik metabolizma artar
ve hiicre diizeyinde asidoz, hiicre oliimii ve organ yetmezligi gelisir(56).
Calismamizin sonuglari yatista hiperkapni ile beraber oksijen tedavisine ragmen 2.
giiniinde devam eden hipoksi varhiginin (PaO,/FiO, diisiikliigii) hastalarin uzun
sire YBU’nde yatma riskini arttirabilecegini gdstermistir. Yapilan birgok
caligmada oksijenasyon diizeyi diisiik olan hastalarin prognozunun koti(57)
oldugu ve YBU yatis siiresinin uzun oldugu gosterilmistir(58-60). De Jonge ve
ark. 36.307 mekanik ventilator ihtiyact olan YBU hastasini inceledigi
caligmasinda PaO,/FiO, diisiikk olan hastalarin prognozunun daha kétii oldugunu
ve bu hastalarin altta yatan akciger hastaliginin ciddiyeti ile iliskili oldugunu
gostermiglerdir(60). Bunlar ¢alismamizin bizim bulgularimizi desteklemektedir.
Hiperkapniye direngli hipokseminin eslik etmesi altta yatan solunum
hastaliklarinin  dekompanzasyonu, enfeksiyonlar ve pulmoner emboli gibi
nedenlere bagli olup bunlarin tedavisi yatis siiresini uzatabilmektedir. Pacilli ve
ark. HSY ile yatirilan hastalarin ilk giinlerdeki oksijenasyon diizeyinin hastalarin
prognozunu 6n gormede yeterli olmayabilecegini belirtmistir(61). Bu ¢alismada
vurgulandig: gibi solunum yetmezligi ile YBU’ne yatirilan altta yatan ¢oklu organ
yetmezligi olan hastalarin prognozunu yatisindan sonraki birkac¢ saat i¢indeki
solunum parametreleri ile belirlemek zordur(6l). Calismamizda hiperkapnik
hastalarin incelenmis olmasi ve bu hasta grubunda uygulanan yiiksek oksijen
destek tedavisine sekonder gelisen hipoventilasyona bagli karbodioksit

retansiyonunu engellemek i¢in oksijen destek tedavisi 6zellikle ilk giinlerde kisith
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verilmektedir. Sonuglarimiz  bu durumdan etkilenmis olabilir. Ayrica
calismamizda gosterildigi gibi hava yolu obstriiksiyonun ileri dereceli olmasi

hiperkapni ve hipokseminin agir olmasina neden olmus olabilir.

6.2.3 FEV1

Obstriiktif ve restriktif akciger hastaligi olan solunum yetmezligi ile gelen
hastalarin solunum fonksiyonlar1 hakkinda elde ettigimiz veriler bize bu hastalarin
prognozu, tedavi karari ve takip siirecini 6n gormede yardimci olmaktadir(29, 62,
63). Solunum fonksiyon test sonuglari iginde FEV1 ve FEVI/FVC akciger
hastaliginin agirhi@i ve prognozu hakkinda bilgi edinebilecegimiz en 1iyi
olusturulmus tekrarlanabilir parametrelerdir(29, 64). Akciger fonksiyon
kapasitesinin diisiikliigii hastane ve/veya YBU’nde uzun yatis ve kotii prognoz ile
iligkilidir(29, 65). Ekspiratuar hava akim kisitliligt KOAH’ta, kalp yetmezliginde,
solunum kaslarimi etkileyen hastaliklarda ve obezite goriilmektedir(66, 67). Bu
durum efektif oksiirmeyi ve hava yolundaki sekresyonun ekspektore edilmesini
engeller(68) ve dolayisiyla atelektazi, bronsit ve pndmoni gelisme riskini arttirir.
Ayrica kiiciik hava yollarmin siklik agilip kapanmasina neden olarak hipoksemiyi
arttirir. Calismamizda hastalarda ileri dereceli havayolu obstriiksiyonu uzun sureli
yatigla iligkili bulunmus ve FEV1 ve FEVI/FVC igin esik degerler

bulunabilmistir. FEV1’in %25.5 in altinda olmast %71 duyarlilk ve %67
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ozgillikle FEVI/FVC’nin %46.5 in altinda olmasi ise % 74 duyarlilik % 62
Ozgiilliikle 10 glinden uzun siire yatisa isaret etmistir. FEV1 diisikliigiinii yatis
stiresini uzatan risk faktorii olarak saptayan baska ¢alismalar da vardir(64, 69, 70).
Hava yolu obstriiksiyon derecesi daha fazla olan hastalarda hastane ve YBU yatis
stiresinin daha uzun oldugu literatiirde calismalarda da(64, 65, 67, 69-72)
gosterilmistir. Hastalarin SFT sonuglari ile yatis siiresi arasindaki iliski arastirilan
calismalarda hastalarin operasyon oOncesi bakilan SFT bulgular1 ile post-op
donemde hastanede kalis siiresi arasindaki iliski incelenmistir(64, 69-71). Parot ve
ark.’nin ¢alismasinda da FEV1’i %20-34 arasinda median 24 olan hastalarda
hastanede yatis siiresinin daha uzun oldugu (37 giin (24-72)) gosterilmistir ve
calismamiza benzer sonug¢lanmistir. Ancak bu hastalar iginde entiibe hastalar
bulunmaktadir. Carrillo ve ark. HSY olan hastalari prospektif olarak incelemis ve
FEV1’si diisiik olan hasta grubunun YBU’de daha uzun kaldigim saptamistir(2).
Lundgren ve ark.’nin ¢aligmasinda kalp transplantasyonu 6ncesi FEV1 ve FVC’si
<%50 olan hastalarda mortalitenin yliksek oldugu ve yatis siiresinin uzun oldugu
gosterilmistir(69). Volta ve ark.’lar1 hava akim kisithliginin fazla olmasinin daha
uzun YBU vyatis siiresi ve kétii prognoz ile iliskili oldugunu gdstermistir(67).
Bizim calismamiz bu sonuglar1 desteklemektedir. Volta ve ark.’nin YBU
hastalarni(67) ve Papaioannou ve ark.’nin KOAH’l1 hastalari(72) inceledigi
calismalarinda ¢alismamiza benzer sonuglar elde edilmis olmasina ragmen bu
calismalarda hastalarda HSY  olup olmadigi belirtilmemistir. Hava yolu
obstriiksiyon derecesi agir hastalarin hastanede daha uzun siire kaldig1 ve bu

hastalarda daha fazla oranda hiperkapni gorildigi yapilan c¢aligmalarda
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gosterilmistir(29, 73, 74). Calismamizin 6zelligi HSY olan hastalarin incelenmis
olmas1 ve bu hastalar i¢cin YBU’de uzun siire yatis i¢in FEV1 ve FEV1/FVC’de
esik degerler saptanmis olmasidir. Brown ve ark. hiperkapnik hastalarin da i¢inde
oldugu KOAH atak ile YBU’ne yatirilan hastalar1 arastrmis ve FEV1 diizeyi
hastane ve YBU yatis siiresi arasinda anlamli iliski bulamamislardir(75).
Brown’nin bu c¢aligmasinda ve diger calismalarda da oldugu gibi hastalarin SFT

sonuclarinin  hepsine ulasilamamis ve buna bagli sonuclar ¢eliskili ¢ikmig

olabilir(75-78).

6.2.4 SOFA

YBU  hastalarimin ~ hastahiginin ~ ciddiyetinin  objektif  olarak
degerlendirilebilmesi hastalarin takibi, yogun bakim yonetimi ve tedavisi ile ilgili
karar vermede Onemlidir. Yapilan calismalarda YBU  hastalarinin
degerlendirilmesinde en yaygin olarak kullanilmakta olan APACHE Il skoru ve
diger skorlama sistemlerinin yeterli olmadigi vurgulanmistir(79). YBU
hastalarinin organ yetmezliginin degerlendirilmesinde artik mortalite yerine
morbiditeye odaklanilmaktadir ve yeni skorlama sistemleri gelistirilmektedir. Bu
gelistirilen skorlama sistemlerinden biri SOFA skorudur. Calismamizda hastalarin
hastaliginin ciddiyetini degerlendirmek i¢cin SOFA skoru kullanilmistir ve SOFA

skoru YBU yatig siiresini uzatan risk faktorii olarak saptanmistir. Literatiire

48



baktigimizda SOFA skor yiiksekliginin YBU yatisin1 uzatan risk faktorii oldugunu
gosteren ¢alismalar vardir(79-81). Ozellikle enfekte hastalarda YBU’nde kalis
sliresinin uzamasini en iyi éngoéren skorun SOFA skoru oldugu gosterilmistir(82).
Bu sonuglar ¢alismamizin sonucuna benzemektedir. Yapilan diger ¢alismalarda da
SOFA skorunun YBU yatak dolulugunu ve uzamis YBU yatis siiresini
ongorebilecegi gosterilmistir(83, 84). SOFA skorlamasinda 6 organ (hematolojik,
hepatorenal, kardiyovaskiiler, norolojik ve solunum) sisteminin islev bozuklugu
incelenmekte ve bozukluk derecesine gore 0-4 arasinda puan verilerek
degerlendirilmektedir(85). Ne kadar ¢ok organ fonksiyon bozuklugu varsa SOFA
skoru o kadar yiiksek olacaktir. YBU hastalarmin yatis1 sirasinda saptanan
kardiyovaskiiler, norolojik ve solunum sistem bozuklugunun, bu hastalar i¢in daha
uzun siire yogun bakim destegi gerektirdigi bildirilmistir(79). Bu nedenle SOFA
skoru yiiksek olan hastalarm daha uzun siire YBU’nde yatmasi beklenen bir

sonugctur.

6.2.5 Hipotiroidi

Hipotiroidi hiperkapnik solunum yetmezligine neden olan etkenlerden biri
olarak olduk¢a iyi bilinmektedir. Hem hipotiroidizm hem de hipertiroidizm
solunum kas zayifligina neden olur. Martinez ve ark. caligmalarinda hipotiroidiye

baglh diyafram kas disfonksiyonu gelistigini saptamistir(86). Roel ve ark.
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calismalarinda hipotiroidili  hastalarda inspiratuar kas zayifligina bagh
hipoventilasyon ortaya ¢iktigin1 gostermistir(87). Diger birgok ¢alismada
hipotiroidizmde solunum kas gii¢siizliigii ve alveolar hipoventilasyon gelismesine
bagl hipoksi ve hiperkapni ortaya ¢iktigi gosterilmistir(88-90). Hipotiroidinin
hafif dispneden hayati tehdit eden solunum yetmezligine kadar degisen pulmoner
etkileri oldugu yapilan ¢alismalarda gosterilmistir(91). Eman’in yaptig1 90 kisilik
bir ¢calismada hipotiroidizmli hastalarda PaCO; diizeyi istatistiksel olarak anlamli
yiiksek saptanmustir(92). invaziv veya noninvaziv mekanik ventilasyona ihtiyaci
olan solunum yetmezligi olan hastalarin tiroid fonksiyonu hakkinda literatiirde
¢ok veri bulunmamaktadir(93). Bunun iizerine Nafea ve ark.’nin galigmasinda
solunum yetmezligi olan hastalarda subklinik hipotiroidizmin daha sik goriildiigii
gosterilmistir. Bu ¢alismada ayni zamanda subklinik hipotiroidizmin solunum
yetmezliginin ciddiyetiyle iliskili oldugu ve hastalarda uzun siireli mekanik
ventilasyon ve YBU'de kalis siiresi i¢in bir risk faktorii oldugu gosterilmistir(94).
Datta ve ark.’nin yaptig1 c¢aligmada subklinik hipotiroidili hastalarda, tiroid
fonksiyonlart normal olanlara kiyasla daha sik invaziv mekanik ventilasyon
ihtiyac1 saptanmis ve bu hastalarda hem invaziv mekanik ventilasyon siiresi hem
de hastanede yatis siiresi daha uzun bulunmustur(95). Bu belirtilen ¢aligmalarda
gosterildigi gibi subklinik hipotiroidiye bagli solunum kas giigsiizliigii gelismekte
ve buna sekonder gelisecek olan solunum yetmezliginin uygun tiroid hormon
replasman  tedavisi ile dizeltilebilecegi yapilan diger ¢alismalarda

gosterilmistir(96).
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6.3 YBU’nde uzun yatis icin risk faktorii olarak saptanmayan parametreler

6.3.1 Pulmoner Odem

Erken donemde baslanan uygun bronkodilatér ve steroid tedavisi bir an
once bronkospazmi ¢ozerek yatis siiresini kisaltabilir. Yine erken ve uygun dozda
verilen ditiretik tedavisi peribronsial 6demi azaltip bronkodilatasyona katkida
bulunabilecegi gibi akciger ddemi ve sag kalp yetmezligi bulgularim1 azaltarak
basing ihtiyacini azaltabilir ve yatis siiresini kisaltabilir(97). FEV1 ve kii¢iik hava
yollart pulmoner konjesyondan etkilenmektedir(98). Hiperkapni ciddi voliim
yiiklenmesi olan PO'li hastalarda da yaygmdir(99). NIV ile solunum destegi
baslanan PO'li hastalarin  yaklastk  %20-%50'nin  hiperkapnik  oldugu
bildirilmistir(100-106). Kardiyojenik PO genellikle yiiksek doz vazodilatér ve
diiiretik tedavi ile hizla diizeltilebilmektedir(97). Fakat PO’e hiperkapninin eslik
etmesi uygun diiiretik ve diger tedavilere ek olarak NIV kullanilsa bile kétii
prognozla iliskili oldugu gosterilmistir(103, 105). Bizim calismamizda sadece 7
giinden uzun ve kisa yatan gruplar arasinda PO acisindan sinirda bir anlamlilik

saptanmuistir.
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6.3.2 AKG

Calismamizda hastalarin yatis AKG’1 ve takibindeki siirecteki AKG
degisiklikleri tiim parametreleri ile ayrintili incelenmistir. Bunun igin tim
hastalarin yatigindan itibaren yatisinin 15. giiniine kadar her giin bakilan
AKG’larinda PaCO, degeri en diisiik ve en yiiksek saptanan AKG degerleri
gruplar arasinda karsilastirilmistir. Calismamizda 7, 10 ve 15 esik deger alarak
karsilastirdigimiz gruplar arasinda uzun yatan gruplarda PaCO; diizeyi daha
yiksek c¢ikmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli saptanmamigtir. pH
diislikliigii de yatis siiresini uzatan risk faktorii olarak saptanmamistir. Kubat ve
ark.’nin caligmasinda yatis siiresi uzun olan YBU hastalarinda PaCO; diizeyinin
daha yiiksek oldugu gosterilmistir(58). Literatiirde yatis AKG’1 ve takibindeki
stirecteki AKG’daki PaCO; yiiksekligi ve/veya pH diisiikliigli hastalarin yatis
sliresini uzatan faktor olarak saptanan baska calismalar da vardir(73, 74). Bu
caligmalarda KOAH alevlenmesine bagli solunum yetmezligi gelisen hastalar
incelenmis ve Ozellikle hastanede kalis siiresini  etkileyen faktorler
arastirilmistir(73). Ciddi hava yolu obstriikksiyonu olan hastalar hastanede daha
uzun siire kaldig1 ve bu hastalarda daha fazla oranda hiperkapni goriildigii bu
caligmalarda gosterilmistir(73, 74). Bu oOnemli konuda sinirli bilimsel veri
bulundugu vurgulanmistir(73). Yukarida belirtilen diger c¢aligmalardan farkli
olarak caligmamizin sonuglarinda PaCO, ve pH degerlerinin hastanede yatis
stiresini uzatan risk faktorii olarak saptanmamasmin sebebi karsilagtirilan

gruplarin her ikisinde hiperkapnisi olan hastalar olmasi olmasi olabilir.
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6.3.3 Komorbiditeler

Solunum yetmezligi olan hastalarin klinik ve laboratuvar 6zellikleri ile
yatis siiresi arasindaki iligkiyi arastiran birgok ¢alisma yapilmistir(107). Yapilan
caligmalarda HSY yaninda Kkalp hastaligi, norolojik hastalik gibi ek
komorbiditelerin varhiginin yatis siiresini uzattigini gosteren ¢alismalar da
vardir(26, 27). Hiperkapnik hastalarda komorbidite ve subgruplari arastiran
calismalar i¢inde Adler ve ark. ciddi hiperkapni ile YBU yatis1 gereken hastalarin
biiylik ¢ogunlugunun KOAH’l1 (%67) ve obez (%51-%81 OSAS’li) hastalar
oldugunu, hastalarin yarisindan fazlasinda iigten fazla komorbidite varligim
bildirdiler(26). Fakat ¢aligsmalar arasinda yatisi uzatan faktorler tutarh degildir ve
bazi parametreler bir calismada dnemli gosterge iken baska bir ¢alismada anlamli
degiskenler icinde bulunmamistir. Laboratuvar sonuclari ve komorbiditelerin
hastalarin yatis siiresine etkisi gosterilemeyen g¢alismalar da vardir(108). Bu
sonuglar bizim calisma sonug¢larimizi desteklemektedir. HSY olan hastalari
inceledigimiz bu calisgmamizda da hastalarda en sik yatis nedeni %65°’le KOAH

olurak bulunmustur. .

6.3.4 YBU’ne yatis oncesi ve YBU’den taburculuk oncesi siire¢

Pacilli ve ark. yaptig1 calismada YBU’ne yatis 6ncesi hastanede uzun siire

kalan hastalarda YBU’ndeki yatis siirecinin kotii etkilendigi gosterilmistir(61).
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Calismamizda YBU &ncesi kaldig1 servis ve orada gegirdigi siire uzun yatis i¢in
risk faktorii olarak saptanmamistir. Klinik durumu taburculuga uygun hale gelmis
olmasina ragmen USOT ya da ventilator temini gibi hasta yakinlarindan veya
Sosyal Giivenlik Kurumundan kaynaklanan gecikmeye bagli veya serviste bos yer
olmadig1 i¢in hastalarin yatis siiresi uzayabilmektedir. Bu faktorlerin hepsi
ayrintili arastirildi ve higbiri ¢alismamizda yatis siiresini uzatan risk faktorii olarak

saptanmadi.

6.3.5 NiV

Calismamizda NIV sirasinda uygulanan modlar, basinglar ve uygulama
sliresi yatig siiresini etkileyen faktorler olarak ortaya g¢ikmamustir. Steriade
prospektif olarak yiiriittiigii asidozlu HSY olan hastalar iizerinde yaptig
calismasinda hastalara NIV uygulama siiresinin ve ilk giinlerdeki NIV
basinglarinin  hastalarin  yatig siiresini uzatan risk faktorleri  oldugunu
saptamistir(16). NIV ile solunum destegi verilmesinin HSY olan hastalarn
hastane(109) ve YBU(110-113) yatis siiresini kisalttigin1 gosteren calismalar da
vardir. Genel olarak c¢aligmalart birbiriyle karsilastirmak ¢aligma dizaynina ve
incelenen parametrelerin  bir birinden farkli olmasi nedeniyle optimal
olmamaktadir. Calismamizda 7, 10 ve 15 giinii baz alarak kisa ve uzun yatan

gruplara ayrrdigimiz hastalar arasinda NIV uygulama siireleri arasinda anlamli
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fark bulunmadi ve hastalar giinde ortalama 7-8 saat NIV tedavisi gormiistiir.
Hiperkapnik hastalarda hastaligi kotiilestiren bronkospazm, akciger 6demi,
sekresyon, enfeksiyon, tiroid fonksiyon bozuklugu gibi faktorler kontrol altina
alinmadan sadece NIV tedavisi PaCO, diizeylerini  istenen  Olgiide
diisiiremeyebilmektedir. Muhtemelen bu nedenlerle sadece NIV iliskili faktorler

anlamh farkli ¢ikmamus olabilir.
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7. SONUC VE ONERILER

HSY ile YBU’ye yatirilan hastalarda ABY olmasi ve 2. giiniinde
hastalarin hala hipoksemik olmalar1 7 giin ve hatta 10 giinden uzun yatis igin risk
faktorli olarak saptandi. Yatista coklu organ yetmezligi olmasi yani SOFA’nin
yiikksek olmasi, ileri derecede havayolu obstriikksiyonu olmasi ve hastalarin
hipotiroidik olmas1 2 haftadan daha uzun YBU’nde yatis igin risk faktorii olarak
bulunmustur. Bu bulgular bagimsiz risk faktorleri olarak saptanan parametrelerin
YBU’ye HSY ile yatirilan hastalarin yatisgindan itibaren dikkate almip hizh
diizeltilmesinin  hastalarm ~ YBU’nde  kalis  siiresini  kisaltilabilecegini

diistindlirmistiir.
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OZET

HIPERKAPNIK SOLUNUM YETMEZLIKLI HASTALARDA UZAMIS

YOGUN BAKIM YATISLARI iCiN RiSK FAKTORLERI

HSY yogun bakim yatisina neden olan en sik nedenlerden biri olup uzun yatis
gerektirebilmektedir. Bu ¢alismanin amaci HSY olan YBU hastalarm altta yatan
hastaliklari, yatis nedenleri, yatista hiperkapni diizeyi ve yatista respiratuvar
asidozun kompanzasyon derecesi, yatis siiresince kullanilan NiV modlar1 ve
basinglarinin yatis siiresine etkisini arastirmaktir.

YBU’de HSY (PaCO; degeri 45 mmHg ve daha yiiksek) tanisi ile tedavi edilen 18
yas ve iizeri toplam 210 hastanin klinik takip verileri retrospektif olarak incelendi.
Hastalarin 7, 10 ve 15 giinden uzun yatislar1 i¢in risk faktorleri arastirildi.
Calismaya alinan tiim hastalarin %49’u kadin, %51°1 erkek idi. Ortalama yas
69+12 ve yatig siiresi 9+7 giin olup hastalarin %45’1 bir haftadan uzun siire,
%10’u ise 15 giinden uzun siire yatmistir. 7 giinden uzun yatis icin SOFA skor
yiiksekligi, yatista ABY olmasi, 2.giin PaO,/FiO; disiikligii ve TSH yiiksekligi
risk faktorii iken 10 giinden uzun yatis icin FEV1 distikligii, FEV1/FVC oranin
diisiik olmasi, yatista ABY olmasi ve 2.giin PaO,/FiO; oranin diisiik olmasi risk
faktorli olarak saptandi. 15 glinden uzun yatis i¢in SOFA skor yiiksekligi, FEV1
distikligl, FEV1/FVC oranin diisiik olmasi ve hipotiroidi anlamli risk faktorii
olarak saptandi. FEV1 in %25.5 in altinda olmast %71 duyarlilik ve %67

ozgiilliikle FEV1/FVC nin %46.5 in altinda olmas1 ise %74 duyarlilik %62
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Ozgiillikle 10 giinden uzun siire yatis i¢in bagimsiz risk faktorii olarak
saptanmustir.

Sonug olarak bagimsiz risk faktdrii olarak saptanan bu parametrelerin YBU’ye
HSY ile yatirilan hastalarin yatisindan itibaren dikkate alinip hizla diizeltilmesi ile
hastalarin YBU’de kalis siiresini kisaltilabilecegini diisiindiirmektedir.

Anahtar kelimeler: Yogun bakim, hiperkapnik solunum yetmezligi, mekanik

ventilasyon
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ABSTRACT
RISK FACTORS OF PROLONGED INTENSIVE CARE UNIT STAY IN
PATIENTS WITH HYPERCAPNIC RESPIRATORY FAILURE

Hypercapnic respiratory failure is one of the most frequent reason of ICU
admissions and it may cause increased duration of ICU period. Aim of this study
is to investigate the risk factors causing prolonged stay in ICU for longer than 7,
10 and 15 days. Thus impact of demographics, vitals at the admission, disease
severity, respiratory parameters, admission diagnoses, comorbidities, NIV
application time and settings, arterial blood gases, blood biochemistry results were
analyzed in patients with hypercapnic respiratory failure.

Total 210 patients who admitted ICU with hypercapnic respiratory failure (PaCO2
value of 45 mmHg and higher) were included in this retrospective observational
cohort study. Mean age of the patients was 69+12 and mean ICU duration was
947 days. Forty-five percent of the patients stayed in the ICU for more than one
week and %10 of them stayed more than 15 days. Risk factors for prolonged stay
in ICU for more than 7 days were higher SOFA score, acute renal failure(ARF) at
the admission, low PaO,/FiO, on the 2nd day of the admission and high TSH
level. Low FEV1, low FEV1/FVC ratio, ARF at the admission and low PaO,/FiO,
ratio on the 2nd day of the admission were obtained as risk factors for prolonged
stay in ICU for longer than 10 days. Significant risk factors for prolonging the
ICU duration more than 15 days were high SOFA score , low FEV1, low
FEV1/FVC ratio (P = 0.008) and hypothyroidism (P = 0.037). Using a cut-off

value of 25.5%, the obtained FEV1 value predicted prolonged stay in ICU for
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more than 10 days with a sensitivity of 71% and a specificity of 67%. With a cut-
off value of 46.5, FEV1/FVC value predicted prolonged stay in ICU for more than
10 days with a sensitivity of 74% and a specificity of 62%. Rapid correction of
these parameters could shorten the length of ICU duration of the patients.

Key words: Intensive care unit, hypercapnic respiratory failure, mechanical

ventilation
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