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1. GIRIS VE AMAC

Yogun bakim {initeleri (YBU), klinik tablosu agir olan hastalarin izlendigi,
invaziv girisimlerin en yogun olarak uygulandigi, nozokomiyal enfeksiyonlarin sik
goriildiigli, mortalitenin ve morbiditenin en yiliksek oldugu hastane boliimlerinden
biridir.

Oliim oranlarmn nispeten diger boliimlere gore daha yiiksek oldugu yogun
bakim iinitelerinde sagkalim oranlarinda iyilesmeyi saglamak gerek akademik
arastirmalarda gerekse hastanelerin kalite sistemlerinde genellikle birincil hedef
olarak goriilmektedir. Bu nedenle yogun bakim {initelerinde mortaliteyi etkileyen
sebepler ve bu sebeplerden Onlenebilenler ve degistirilebilenler icin yapilmasi
gerekenler iizerine her zaman cesitli arastirmalar yapilmistir. YBU’lerde izlenen
olgular cok heterojen olmasina ragmen mortaliteye etkili faktorler; hastanin yogun
bakim iinitesine kabuliindeki genel saglik durumu, bu durumu etkileyen
komorbiditeler, akut hastalik tablosunun agirligi ve bu tabloyu diizeltmek igin
yapilan miidahalelerin nitelik ve zamanlamasi olmak iizere gruplandirabilir.

Her ne kadar yogun bakim {initeleri 7 giin 24 saat ayni kalitede hizmet
vermesi beklenen/ongoriilen tiniteler olsa da yapilan degisik calismalarla mesai ici ve
dis1, hafta ici ve hafta sonu, tatil giinii gibi kavramlarin yogun bakim {initelerinde
hasta bakim kalitesine ve dolayisiyla yogun bakim mortalitesine etki ettigi
gosterilmistir. Doktor, hemsire ve personel sayisindaki azalma, deneyimsiz
personel varligi, personelin  fiziksel ve biligsel yeteneklerinin 6zellikle gece

vardiyalarinda uyku yoksunlugu gibi nedenlerle bozulmasi, gece ve hafta
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sonu gerekli tanisal ve girisimsel miidahalelerin yapilamamasi veya uygulanmasinda
gecikmeler yasanmasi, risk altindaki hastalarin erken saptanamamasi, karmasik
teshis ve tedavi prosediirlerinin uygulanmasini gerektiren organ yetmezliklerine
sahip hastalarin daha sik yatmasi vb. sebepler yatis zamani ile iligkili olarak hasta
bakiminda esitsizlige ve yogun bakim hastalarinin prognozu iizerinde olumsuz etkiye
neden olmaktadir. Calisma saatleri disinda yogun bakim iinitesine hasta kabuliine
benzer sekilde taburculukta mortaliteyi artirmaktadir.

Yogun bakim {initelerine kabul ve taburculuk zamani ile mortalite arasindaki
iligkiyi arastiran ¢alismalar azdir. Bu ¢alismalarin sonuglari arasinda da farkliliklar
vardir. Sonuglardaki bu farkliliklar yogun bakim iinitesinin organizasyonundan
baslaylp mesai saatlerinin tanimindaki farkliliklara bagli olarak degisebilmektedir.
Biz de belli bir zaman diliminde (1 Ocak 2017 -31 Aralik 2018) Gazi Universitesi
Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklari Yogun Bakim Unitesi (ICHYBU)’ne kabul edilen
hastalarin genel o6zelliklerini inceledikten sonra yatis zamaninin (mesai i¢i, mesai
dis1) ve yatis glinliniin (hafta ici, hafta sonu ve tatiller) yogun bakim sonuglarina

(morbiditeler ve mortalite) bir etkisi olup olmadigini belirlemeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Yogun Bakim Tanimi

Tiirkiye Cumhuriyeti Saghik Bakanligi’nin Yogun Bakim Uniteleri icin
getirdigi tanim “Bir ya da daha fazla organ veya organ sistemlerinde ciddi islev
bozuklugu nedeniyle yogun bakim gereksinimi olan hastalarin iyilestirilmesini
amaglayan, yerlesim bi¢cimi ve hasta bakimi agisindan ayricalik tastyan, ileri
teknolojiye sahip cihazlarla donatilmis, 24 saat yasamsal gostergelerin gozlemi ve
hasta tedavisinin yapildigi kliniklerdir” seklindedir.

Yogun bakim {initeleri hayat: tehdit eden, akut ve geri doniisiimlii olan organ
yetmezliklerinde sistemik organ destegi saglayan veya perioperatif donemde cerrahi
yada diger tanisal islem uygulanacak ve bu siiregte yakin takibi gereken, organ
fonksiyon bozuklugu olan hastalarin, yagamsal fonksiyonlarmin izleminin ve temel
tedavisinin yapildigi saglik tiniteleridir (1).

Yogun bakim iiniteleri islevi bozulmus olan organ sistemlerini, 6zellikle basta
solunum sistemi, kardiyovaskiiler sistem ve iiriner sistem olmak tizere ¢ok sayida
sistemi desteklerken fizyolojik parametrelerinin izlenmesi (monitorizasyon) igin bir
dizi teknolojiyi kullanir. Yogun bakim tibbinin temel amaci altta yatan hastalik
tedavi edilirken ve hastanin iyilesmesi saglanirken daha fazla fizyolojik bozulmay1
onlemektir. Yogun bakim tibbi1 klinik bir uzmanlik alani olmakla birlikte, doktorlar,
hemsireler, solunum terapistleri, fizyoterapistler, eczacilar, diyetisyenler, sosyal

hizmet uzmanlar: ve daha fazla disiplini de bir arada igeren bir bakim sistemidir.



2.2. Yogun Bakimin Alt Yapis1 ve Ozellikleri

Ulkemizde hastanelerdeki yogun bakim {initelerinin sundugu hizmetleri ¢agmn
gereklerine, giiniimiiz ihtiya¢ ve beklentilerine uygun olarak gelistirilmesi amaciyla
20.07.2011 tarihinde “Yatakli Saglik Tesislerinde Yogun Bakim Hizmetleri
Uygulamalarinin Usul ve Esaslari Hakkinda Teblig” yayinlanmistir. Bu teblig ile
yogun bakim servislerinin personel hizmet Olciitlerinin belirlenmesi, fiziki sartlari,
her tirli malzeme ve tibbi teknolojik imkanlar agisindan standardizasyonu,
biinyesine dahil oldugu hastanenin konumu, hizmet verdigi bdlgenin sartlarina gore
yeniden derecelendirmesinin saglanmasi ve bu birimlerde verilecek hizmetlere iliskin
uygulama usul ve esaslar1 belirlenmesi amaglanmistir.  Saglik Bakanligi Tedavi

Hizmetleri Genel Miidiirliigli tarafindan 2007 yilinda yaymlanmis olan " Yogun
Bakim Uniteleri ~ Standartlar’” konulu genelgeye uygun sekilde hazirlanan
20.07.2011°de Resmi Gazete’de yayinlanan bu tebligde bir yogun bakim iinitesi
olusturulurken veya faaliyet gosterirken uyulmasi gereken degiskenler su sekilde
stralanmustir (2):

1. Yogun Bakimin tanimi ve igleyisi

2. Yogun Bakim Servislerinin Fiziki Sartlar1 ile Hizmet, Donanim ve

Personel Asgari Standartlar1
3. Enfeksiyon Kontrolii, Izolasyon Odas1 ve Giivenlik Onlemleri
4. Komisyon Kurulmasi, Seviyelendirme ve Istisnalar

5. Sorumlu Uzman Tabip ve Personel Gorevlendirilmesi, Gorev, Yetki ve

Sorumluluklar ile Personelin Egitimi



6. Yogun Bakim Servislerinde Nobet Hizmetleri, Hasta Kabul ve Yatis
Islemleri, Hasta Sevk ve Nakli

7. Cesitli ve Son Hiikiimler
seklindedir. Bu basliklardan bazilar1 asagida 6zetlenmistir.

Yogun bakim servislerinin fiziki sartlart ile hizmet, donanim ve personel asgari
Standartlart

Yogun bakim servislerinin hastane genel trafiginden uzak; ancak acil servis,
ameliyathane, goriintiileme merkezi ve ambulans girisine yakin olmasi istenmektedir.
Yogun bakim servislerinde 6n gecis alani bulunmasi, {nite yakininda hasta
yakinlariin bilgilendirilebilecegi goriisme ve bekleme amaciyla uygun bir alanin
bulunmasi, sekreterya hizmetlerinin yiritilebilecegi ayri bir yer temini, personelin
kisa siireli dinlenme alanlarinin diizenlenmesi, atiklarin uzaklastirilacagi, kirli
malzeme ve atik giderinin bulunacagi bir malzeme odasinin temini, cesitli
malzemeler, ila¢ ve serumlarin saklanabilecegi bir depo alan1 bulunmasi ve ilaglarin
ve inflizyonlarin hazirlanmasi i¢in ayri1 bir hazirlama alanmin olusturulmasi
gerekmektedir.

Ayrica hasta alanlarinda hasta yataklar1 arasindaki mesafenin en az 1.5 metre
olmasi ve her yataga en az 12 m? alan ayrilmasi gerekmektedir. Yatak sayisi 10 ve
altinda ise yogun bakim servisi tek servis 10°dan fazla yogun bakim yatagi mevcut
ise en fazla 6 ile 10 yatak arasinda degisen iki servise ayrilmalidir. Yogun bakim
yataklar1 arasinda gerektiginde kullanilabilecek ayirma diizenegi bulundurulmalidir.
Enfeksiyon kentrolii, izolasyon odast ve giivenlik énlemleri

Yogun bakim servislerinde 11.08.2005 tarihli ve 25903 sayili Resmi

Gazete’de yayimlanarak yiiriirlige giren yonetmelik dogrultusunda etkin enfeksiyon
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kontrol programlarimin uygulanmasi zorunludur. Yogun bakim servislerinde
enfeksiyon kontrolii ile ilgili olarak alinacak ilave dnlemler sunlardir:

“Birinci seviye yogun bakim servisleri harig, tiim yogun bakim servislerinde
merkezi havalandirma sistemi kullanilir. Ugiincii ve dordiincii seviye yogun bakim
servislerinde ise en az % 90 filtrasyon saglayan, saatte asgari 6 kez dig hava degisimi
yapabilen, sicakligin 22-26 °C, bagil nemin % 30-60 arasinda ayarlanabildigi,
merkezi havalandirma sistemleri kurulur”.

Izolasyon odast

Uglincii seviye eriskin yogun bakim iinitelerinde en az bir tane temas
izolasyon odas1 bulunur. Yatak sayisi altidan fazla olan ii¢lincii seviye eriskin yogun
bakim servislerinde eklenen her alti yataga kadar en az bir temas izolasyon odasi
olusturulur. Temas izolasyon odalarinin tek yatakli olarak diizenlenmesi zorunlu olup
bu odalar igin ise en az 15 m? alan ayrilir.

Giivenlik onlemleri

Hastanin, hasta yakinlarmin ve c¢alisanlarin emniyetini saglamak i¢in
yonetimler tarafindan asagidaki giivenlik 6nlemlerinin alinmasi zorunludur.
- Yogun bakima giris ve ¢ikislarin miimkiin oldugunca en az sayida ve servise giris
cikiglarin goriilebilecegi sekilde planlanmasi
-Glinlin her saatinde yogun bakima girisi engelleyecek sekilde kontrollii kapilarin
konulmasi ve gerekli ise giivenlik kamerasi konulmasi gerekmektedir.
Komisyon kurulmasi, seviyelendirme ve seviyelendirmedeki istisnalar

Kurulus amaglarina ve hedeflenilen tedavi yontemlerine gore yogun bakim

tiniteleri su sekilde seviyelendirilmektedir:



1. Basamak: Bu diizeydeki yogun bakim iinitelerine “step-down” veya “ara
yogun bakim” iiniteleri de denir. Bunlar konsiiltasyon seklinde doktor hizmeti
aliman, hemsirelik bakimlarinin  servislerden daha yogun oldugu, temel
monitorizasyon (EKG, ritim, oksijen saturasyonu gibi) yontemlerine sahip, sivi ve
kan tirtinleri replasmani, entiibasyon, kardiyopulmoner resusitasyonun yapilabildigi
yogun bakim tiniteleridir.

2. Basamak: 24 saat siiresince daimi olarak doktor hizmeti verilmeyen,
gerektiginde doktora ulasilabilen ancak ¢ok iyi bir sekilde hastalarin vital
bulgularmin takip edildigi 1. basamak iinitelere ilave olarak detayli ve nitelikli
gozlem, girisim (invaziv monitdrizasyon) ve yasamsal destek gereksinimi bulunan
hastalarmn takip edildigi yogun bakim iiniteleridir.

3. Basamak: Yogun bakim uzmanlarinin daimi olarak {initede hizmet verdigi
ve uzun siireli yasamsal destek gereksinimi bulunan veya ¢oklu organ yetmezligi
gelismis hastalarin takip edildigi, invaziv/ noninvaziv mekanik ventilasyon ve ileri
solunum monitdrizasyonunun yapilabildigi Ginitelerdir. Ayrica bu tiniteler en gelismis
teknolojik cihazlar ile donatilmis olup EKG, noninvaziv/invaziv kan basinci takibi,
Sa0,, EtCO,, gibi monitorizasyon saglayabilen, 24 saat kan gazi takibi, laboratuvar,
goriintiileme ve konsiiltasyon hizmeti sunulabilen yerlerdir.

Seviyelendirmenin istisnalart

Belirli bir dala 6zel hizmet veren hastanelerde sadece ilgili uzmanlik dalinin
gerektirdigi yogun bakim servisi kurulur. Verilen saglik hizmetinin niteligi nedeniyle
koroner yogun bakim tiniteleri en fazla ikinci seviye olarak tescil edilebilir.
Sorumlu uzman tabip ve personel géreviendirilmesi, gérev, yetki ve sorumluluklar

ile personelin egitimi



Sorumlu uzman tabip ve personelin gorevlendirilmesi

Yogun bakim tinitesi sorumlusu uzman hekim tiniversite hastanelerinde ilgili ana
bilim dali baskanina danisilarak, egitim ve arastirma hastanclerinde ise hastane
yoneticisi tarafindan goérevlendirilir.

Yogun bakim sorumlusu olabilecek uzman hekimler sunlardir: Yogun bakim
uzmani, bulunmamasit durumunda genel cerrahi, i¢ hastaliklari, anesteziyoloji ve
reanimasyon veya gogls hastaliklar1 uzmanlar1 arasindan, brans yogun bakim
tinitelerinde ise ilgili uzmanlik dalindaki bir uzman gorevlendirilir.

Sorumlu uzman tabibin gérev, yetki ve sorumluluklart

Sorumlu uzman tabip, hizmetin planlanip yiiriitiilmesinden ve ekipte gorevli
tiim personelden ilgili egitim sorumlusuna, egitim verilmeyen saglik tesislerinde ise
hastane yoneticisine karsi sorumludur. Gorev, yetki ve sorumluluklari sunlardir:

1. Hizmetlerin, personelin gorev dagilimimi, is akis1 ve ndbet hizmetlerini
mevzuata uygun olarak planlar.

2. Yogun bakim personeline hizmet ve uygulamalar konusunda egitim verir,
hizmetin gelistirilmesi, yeni tedavi yontemleri ile teknolojik gelismelerin
takibi agisindan kararlar alir.

3. Gerekli ilag, tibbi cihaz, arag, gere¢ ve tibbi malzeme ihtiyacinin temini,
uygun kosullarda muhafazasi ve kullanilmasini saglar.

4. Sterilizasyon kosullarmin saglanmasi, enfeksiyonlardan korunma, tibbi
atiklarin  toplanmast ile ilgili islemlerin mevzuatina uygun olarak
yiiriitiilmesini saglar.

5. Yogun bakim servislerine hastanin yatirilmasi, takip ve tedavi iglemleri ile

konsiiltasyon hizmetlerinin verilmesi, taburcu edilmesi veya kurum disina
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sevk edilmesine, lizumu halinde ilgili dal uzmani hekimler ile birlikte
degerlendirerek karar verir.
6. Yogun bakim hizmetlerinin hasta haklar1 mevzuatina, tibbi deontolojiye, etik
ilke ve kurallara uygun olarak yiiriitiilmesini saglar.
Yogun bakim servislerinde nébet hizmetleri, hasta kabul ve yanis islemleri, hasta
sevk ve nakli
Yogun bakim iinitelerinde hizmetler 24 saat kesintisiz olarak sunulur. Bu
hizmetler, 16.10.2009 tarihli ve 27378 sayili Resmi Gazete’de yayimlanarak
diizenlenmistir.
Hasta kabul ve yans islemleri
Yogun bakim ihtiyact bulunan hastalarin, hastanede ilgili uzman hekim
oldugunda, hastanin durumuna gore tedavisine karar verilip  yogun bakima
yatirilarak tedavisinin verilmesi saglanir. Yogun bakim servislerine hasta yatisi,
taburcu veya kurum disina sevk islemleri diger kliniklerde oldugu gibi gerektiginde
dogrudan yapilabilir. Yogun bakim servislerinin hasta yatis/¢ikis islemleri,
istatistiklerin tutulmasi ve iiniteyle ilgili tim islemler diger servislerde oldugu gibi

yuriitilir.

2.3. Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Yogun Bakim Unitesinin

Ozellikleri

Gazi Universitesi Hastanesi’nde bulunan i¢ hastaliklar1 yogun bakim iinitesi
ameliyathanelerin 3 kat, radyoloji béliimiiniin 1 kat altinda, eriskin acil servisin ise 1
kat tistiinde, ambulans girislerine yakin mesafede, 6n gecis alani ve hasta yakinlari
icin bilgilendirme alani olan bir iinitedir. Sekreter igin giriste ayr1 bir oda tahsis
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edilmis olup yogun bakim iinitesine yatan hastalarin kayitlar1 tutulmakta, yatis ¢ikis
islemleri yapilmakta ve ilgili raporlar hazirlanmaktadir. Son 5 yil i¢inde yatan
hastalarin dosyalarinin tutuldugu arsiv bulunmaktadir ve ihtiya¢ halinde sekreter
gbzetiminde agilmaktadir. I¢ hastaliklar1 yogun bakim iinitemiz Saghk Bakanlig
mevzuatina tiim igleyis, personel egitimi, ekipman, tescil ve takip agisindan uygun
olup, 3. Basamak 9 yatakli bir yogun bakim {initesidir. Unitedeki her yatak i¢in
invaziv hemodinamik monitdrizasyon yapabilecek bir monitdr, her yatak icin bir
ventilatdr, transport ventilator, kan gazi cihazi, portable rontgen cihazi, portable USG
ve ekokardiyografi cihazi, bronkoskop, siirekli renal replasman yapabilecek
hemodiyaliz cihaz1 ve kardiyopulmoner resiisitasyon ve ileri havayolu icin gerekli
tiim donamim, alet ve ilaglar mevcuttur. Iki tane izolasyon odast mevcut olup her
izolasyon odasina 15 m? alan ayrilmis olup izolasyon odalar1 uzaktan monitorizasyon
ile de izlenebilmektedir. Ancak iinitemizde negatif basingli oda bulunmamaktadir.
Yonetim sekli kapali (yatis ve ¢ikiglara sorumlu yogun bakim uzmaninin karar
verdigi) olup, mesai saatleri i¢inde 1 sorumlu yogun bakim uzmani gretim iyesi,
sorumlu en az 1 tane yogun bakim yan dal asistani, 1 tane kidemli (3.y1l) i¢
hastaliklar1 asistan1 ve 3 tane 1. yil i¢ hastaliklar1 asistan1 ¢alismaktadir. Ayni
zamanda sabit bir solunum fizyoterapisti bulunmaktadir. Hastanede TPN iinitesi ve
burada c¢alisan diyetisyen ve eczacilar da bulunmaktadir. Ayrica enfeksiyon
hastaliklar1 uzmanlari ile aktif iletisim i¢inde bulunulmakta ve birlikte her hasta tek
tek degerlendirilerek uygun antimikrobiyal tedavi belirlenmektedir. Hastanemizde
her tiirli ana dal ve yan dal bulundugu i¢in hastalara gerekirse var olan ek
komorbiditelerine veya olusan akut sorunlarina gore gerekli konsiiltasyonlar

istenmektedir. Sorumlu &gretim iiyesi ile giinde en az 2 kez hasta viziti yapilip
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hastalar yatak basinda degerlendirilmekte ve gereken islemler yogun bakim uzmani
denetiminde yapilmaktadir. Yogun bakim iinitemizde yogun bakim sertifikasi
bulunan bir sorumlu hemsire denetiminde mesai i¢i veya dis1 zamanlarda her 2-3
hastaya bir hemsire diisecek sekilde hemsire ve her 4-5 hastaya 1 hastabakici
diisecek sekilde personel caligsma listeleri olusturulmaktadir. Yogun bakimda calisan
hemsirelerimizin yarisinda yogun bakim hemsireligi sertifikas1 bulunmaktadir.
Hastanemizde hafta i¢i (Pazartesi-Cuma) 08:00- 17:00 arasindaki siire mesai igi
saatlerdir. Hafta i¢i 17:00- 07:59 arasi ve hafta sonu mesai saatleri dis1 olarak
degerlendirilir. Yine Ramazan ve Kurban bayramlari, yilbasi, Ulusal Egemenlik ve
Cocuk Bayrami, Emek ve Dayanmigma Giinii, Atatiirk’i Anma Genglik ve Spor
Bayrami, Demokrasi Bayrami, Zafer Bayrami, Cumhuriyet Bayramu tatilleri mesai
saatleri dis1 olarak kabul edilir. Hemsire ve yardimci personel calisma diizenini
sorumlu yogun bakim hemsiresi haftalik maksimum c¢alisma siiresi olan 45 saati
dikkate alarak ayarlar. Yogun bakim iinitesinde mesai saatleri iginde gorevli
hekimler tam kadro bulunur iken, mesai saatleri disinda ve tatillerde yogun bakim
initesinde 1 tane kidemli i¢ hastaliklar1 asistani ve 1 tane 1. yil i¢ hastaliklar1 asistani
bulunmakta, yogun bakim uzmani ve yogun bakim yan dal asistan1 icap¢1 olmaktadir.
Ancak sorumlu dgretim iiyesi ve/veya yogun bakim yan dal asistan1 mesai digindaki
giinlerde de en az bir kez hasta basinda fiili yogun bakim viziti yapmaktadir. Mesai
saatleri disinda da radyoloji ve ameliyathane nobetci ekipler tarafindan isler
tutulmakta; anjiyo {initesi, girisimsel radyoloji {initesi, gastroenteroloji endoskopi/

kolonoskopi tinitesi, aferez tinitesi vb. ise icap sistemi ile ¢aligmaktadir.
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2.4. Yogun Bakim Unitesine Hasta Kabul Kriterleri

Yogun bakim iinitelerinde yatak sayisinin sinirli olmasi, 6zellikli ve pahali
tiniteler olmas1 nedeniyle en fazla fayda gorecek hastalarin yatirilmasi prensipte
kabul edilmis ve cesitli “Yogun Bakim Yatis Kriterleri” olusturulmustur. Bu
dogrultuda yurti¢i veya yurtdist yogun bakim dernekleri yogun bakim {initeleri i¢in
kabul, triyaj ve taburculuk kilavuzu hazirlamigtir. Yogun bakim kabul karari;
oncelik, tan1 ve objektif parametre modellerine dayandirilarak yapilmaktadir. Bizim
i¢ hastaliklar1 yogun bakim {initemiz i¢in de genellikle “Oncelik modeline” gore hasta

triyaj ve kabulii yapilmaktadir.

2.4.1. Oncelik modeli

Bu sistem, yogun bakim hizmetinden en fazla yararlanabilecek hastalar (1.
derecede Oncelikli) ile en az yararlanabilecek hastalari (4. derecede oncelikli)
belirlemeyi hedeflemektedir. Bu modele gore:

Birinci derece oncelik: Yogun bakim {initesinde uygulanacak tedavilerden en
fazla yarar gorecek ve bu kritik durum atlatildiginda yasam beklentisi en uzun
olabilecek hastalar1 icermektedir. Mekanik ventilasyon destegi gerektiren akut
solunum yetmezlikleri, siirekli invaziv hemodinamik monitdrizasyon ve vazoaktif
ilac tedavisi gerektiren dolagim soku hastalar1 bu grupta yer alir.

Ikinci derece éncelik: Yogun bakim iinitesinde uygulanacak tedavilerden yarar
gorecek, siirekli monitorizasyon gerektiren ve her an durumu kétiilesebilecek
hastalardir. Ornegin kronik bir hastaligi olup iizerine akut bir tablo gelisen

hastalar bu gruba girer (KOAH’1 olan hastada pndmoni geligsmesi gibi).
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Uciincii derece oncelik: Altta yatan hastalik nedeni ile uzun dénem yasam sansi
fazla olmayan, ancak akut tablonun iyilestirilmesiyle bir siire daha hayatlarin1 idame
edebilecek hastalar1 igerir (Son dénem kronik akciger hastaligi olup akut solunum
yetmezligi gelisen hastalar, son donem malignitelerde solunum yetmezligi, kalp
yetmezligi veya dolagim yetmezligi gelismesi gibi).

Dordiincii derece oncelik: Yogun bakim iinitesine yatis endikasyonu olmayan ve
yatirilmamasi gereken hastalardir. Bu hastalarda iki gruba ayrilmaktadir;

e Yogun bakim {initesinden fayda gormeyecek kadar iyi durumda olan hastalar
(hemodinamik  olarak  stabil  gastrointestinal sistem kanamasi, hafif konjestif
kalp yetmezligi gibi) ve

e Yogun bakim iinitesinden fayda goremeyecek kadar kotii durumda olan hastalar
(geri doniisimsiiz agir beyin hasari, tedavi segenegi kalmamis son donem metastatik

kanserler gibi).

2.4.2. Tani Modeli

a) Kardiyak sistem patolojileri, 6rnegin komplike akut koroner sendromlar, yakin
izlem gerektiren karmasik aritmiler, kalp yetmezligi vb.

b) Pulmoner sistem patolojileri, 6rnegin solunum yetmezligi yapan pnomoniler,
pulmoner emboli vb.

¢) Norolojik sistem patolojileri, 6rnegin biling degisikligi ile seyreden akut inme,
metabolik, toksik veya anoksik koma vb.

d) Gastrointestinal sistem patolojileri, o6rnegin hemodinamiyi bozan

gastrointestinal kanama, fulminant karaciger yetmezligi vb.
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e) Endokrin ve metabolik sistem patolojileri, 6rnegin hemodinamik bozukluk ve
ciddi asidozla seyreden diyabetik ketoasidoz, ciddi elektrolit, asit-baz bozukluklari
vb.

f) Zehirlenmeler, 6rnegin hemodinamik olarak stabil olmayan zehirlenmeler veya
asir1 doz ilag alimi, havayolunun korunamadigi biling bozuklugu ile seyreden ilag
alimlar1 vb.

g) Diger patolojiler, ornegin genel viicut travmasi, yildirim g¢arpmasi, bogulma,

hipo/hipertermi, agir sepsis veya septik sok vb. olarak siralanabilir.

2.4.3.0bjektif Parametre Modeli:

a) Vital bulgulara gore

1. Nabiz <40 ya da >150/dak

2. Sistolik kan basinc1 <90 mmHg ya da sistolik kan basincinda 40 mmHg’den fazla
diisme

3. Ortalama arter basinci1 <60 mmHg

4. Diyastolik arter basinc1 >120 mmHg

5. Solunum sayisinin >35/dak ya da <8/dak olmasi

b) Laboratuvar bulgularina gore

1. PaOy,< 50 mmHg yada tedavi altinda yiikselen PaCO, (>60 mmHg) ve artan
respiratuar asidoz (pH <7.33)

2. Serum Sodyum diizeyi <110 mEqg/L ya da >170 mEqg/L

3. Serum Potasyum diizeyi <2.0 mEqg/L ya da >7.0 mEqg/L

4.pH <7.3yada>7.5

5. Serum Glukoz seviyesi >800 mg/dL veya <40 mg/dL
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6. Serum kalsiyum diizeyi >15 mg/dL

7. Hemodinamik ya da norolojik olarak stabil olmayan bir hastada ila¢ ya da bir
baska kimyasal maddenin toksik diizeyleri

c¢) Radyografi / Ultrasonografi / Tomografi bulgularina gore (yeni tani)

1. Hemodinamik olarak stabil olmayan serebral vaskuler hemoraji/ subaraknoid
hemoraji

2. Hemodinamik olarak stabil olmayan organ perforasyonu

3. Aort anevrizma diseksiyonu

d) Elektrokardiyogram bulgularina gore

1. Kompleks aritmi, konjestif kalp yetmezligi ile seyreden miyokard enfarktiisii
2. Devam eden ventrikiiler tagikardi ya da ventrikiiler fibrilasyon
3. Hemodinamik olarak stabil olmayan tam atriyoventrikiiler blok
e) Fizik Muayene Bulgularina gore ( akut baslangigl)

1. Bilingsiz hastada anizokori

2. Yanik >%10 viicut yiizey alani

3. Aniiri

4. Havayolu tikaniklig1

5. Koma

6. Status epileptikus

7. Siyanoz

8. Kardiyak tamponad vb. parametrelerine gore olabilir.
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b)

2.5. Yogun Bakim Unitesinde Prognostik Skorlama Sistemleri

Yogun bakim iinitelerinin birbirleriyle karsilastirilmasi, linitenin etkinliginin
ve performansinin degerlendirilmesi, yine degisen zaman i¢inde etkinligin kendi
icinde karsilastirilmast ve yogun bakim hasta bakim kalitelerinin karsilagtirilmasi
icin kabul edilen bir takim skorlama sistemleri kullanilmaktadir. Bu skorlama
sistemleri hem yatirilan hastalarin agirliklarin1 degerlendirmekte, bu agirliga gore
olas1t mortalite oranin1 vermekte, hem de yatirilan hastalarin organ yetmezliklerinin
agirligimi ve yapilan tedaviler ile bunlarin ne kadarinin geriletebildigini gbérmeyi
saglamaktadir (3). Bu skorlama sistemleri randomize, kontrollii ¢alismalar ve Klinik
aragtirmalarda YBU’niin performansimi degerlendirmek, bireysel olarak hastalarin
prognozunu belirlemek i¢in yaygin olarak kullanilir. Bu skorlama sistemleri;
Prognostik skorlama sistemleri (mortalite gibi tek bir sonlanima yonelik olanlar),
Organ disfonksiyon skorlar1 (morbiditeyi tanimlamaya yonelik olanlar) diye
ayrilabilir.

Prognostik skorlamalardan biri olan APACHE Il hastay1 iki farkli agidan
degerlendirir. Akut Fizyoloji Skoru (APS) ve mortalite olasiligi. APS hasta fizyolojik
parametrelerini hasta sagligin1 yansitan tek bir sayiya sentezler, yiiksek degerler
yiksek akut hastalik siddetini gosterir. APACHE Il, APS'nin diger ortak

degiskenlerle birlikte lineer bir kombinasyonunu mortalite olasiligina doniistiirtir.
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Tablo 1. Prognoz ve organ yetmezligi degerlendiren skorlama sistemlerinin karsilastiriimasi

(4)

Prognostik Organ yetmezligi
(APACHE I1, SAPS 11, (MODS, LODS, SOFA)
MPM)

Amag Mortalite beklentisini Morbiditeyi tanimlar
degerlendirir

Uygulama kolayhgi Karmagik Basit

Zamanlama Yatista ya da ilk 24 saat Tekrar 6l¢iilebilir
icinde

Hastalik siireci Organ fonksiyonunu Organ disfonsiyonunu
degerlendirmez belirler

APACHE II: Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi-Il,
SAPS II: Basitlestirilmis Akut Fizyoloji Skoru-II,

MPM: Mortalite Tahmin Modeli

MODS: Coklu Organ Yetmezligi Skoru,

LODS: Lojistik Organ Disfonksiyon Skoru,

SOFA: Sirali Organ Yetmezligi Degerlendirme.

APACHE Il, Knaus ve arkadaglar tarafindan yapilandirildigi 1985 yilindan
beri en yaygin kullanilan skorlama sistemidir (5). Onii¢ ayri merkezde 5815 yogun
bakim hastasinin verileri kullanilarak gelistirilmistir. Oniki fizyolojik parametrenin
degerlendirilmesi esasina dayanir. Hastanin genel durum, yas ve oniki fizyolojik
6l¢iimiiniin hastaneye kabuliinii izleyen ilk 24 saat i¢indeki en kotii degerleri alinmis
olmak iizere ti¢ grup skoru dikkate alir. APACHE II sistemi prospektif olarak bir¢ok
merkezde binlerce hastada kullanilmis ve degisik tedavi metodlarinin mukayesesini
mimkiin kilmigtir. Skordaki her bir puan artis, hastane mortalitesinde agag1 yukari

%1’lik bir artis1 gosterir. APACHE II’de asagidaki kriterler degerlendirilir:
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* Yas,

* Kronik saglik durumu: Hastada ciddi bir organ yetmezligi [siroz, portal
hipertansiyon, iist gastrointestinal sistem (GIS) kanamasi, hepatik ensefalopati,
konjestif kalp yetmezligi, kronik obstriiktif akciger hastaligt (KOAH), hipoksi,
sekonder polisitemi, ciddi pulmoner hipertansiyon, kronik hemodiyaliz gibi], immiin
sistem depresyonu (kemoterapi, radyasyon, steroid tedavisi, 16semi, lenfoma, AIDS,
vb.) anamnezlerine gore, hastalar cerrahi islem gerektirip gerektirmediklerine gore,
yukaridaki hastaliklar ve sepsis, kardiyojenik sok, travma gibi durumlarina gore
belirlenen katsayilar ile ¢arpilirlar.

Bu modelin en son yayinlanan versiyonlart APS III ve APACHE IV'tiir.
APACHE IV yasamsal belirtiler, arteriyel kan gazi olglimleri, Glaskow Koma
Skalas1 (GKS), kan Orneklerinden laboratuvar sonuglart ve idrar ¢ikisini igeren 17
fizyolojik parametreden tiiretilen bir bilesik puan olan APS III' Ui igerir (6). Ayrica,
0zel subgruplar icin bir¢ok skorlama sistemleri ve prognoz modelleri tarif edilmistir.
Travma, sepsis veya yaniklar, tlim cerrahi, medikal erigkin yogun bakim hastalari
icin; “Acute Physiologic Assessment and Chronic Health Evaluation (APACHE)”-11
ve Ill, “Simplified Acute Physiology Score (SAPS)”, “Therapeutic Intervention
Scoring Systems (TRISS)” ve “Mortality Probability Models (MPM)” gibi skorlama
sistemleri genel skorlama sistemidir.

» Akut Fizyoloji Skoru [Acute Physiology Score (APS)]: Viicut sicakligi, ortalama
arter basinci, kalp hizi, solunum hizi, PaO,, arteriyel pH, serum sodyum, potasyum,
kan kreatinin, hematokrit ve beyaz kiire degerleri ile norolojik durumun
degerlendirilmesini igerir. Olgiilen her parametreye normal degerinden sapmaya gore

0, 1, 2, 3 veya 4 puan verilir. Bunlara Glaskow koma skalas1 (GKS)’nin beklenen en
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yiiksek degeri olan 15’ten hastanin GKS’nin ¢ikarilmasi ile elde edilen nérolojik
puan eklenir. Ug¢ gruptaki skorlarin toplanmasi total APACHE II skorunu verir.
Teorik olarak en yiiksek skor 71 olmakla birlikte, 50’nin {izerinde bir deger

goriilmemektedir. Toplam skor mortalite ile asagidaki gibi paralellik gosterir.

Toplam skor Mortalite
10 %10
20 %20
30 %40
35 %75
40 %90

APACHE II ayn1 zamanda enfeksiyonlar agisindan da 6nemli bir yol gosterici
skor olmustur. APACHE Il skorlama sisteminin, fatalite ve hastane kokenli
enfeksiyon riski ile iyl korelasyon gosterdigi ve skorun 16’nin iizerinde
olmasinin hastane kokenli pndmoni riskini artirdigi kabul edilmektedir (6). Baska bir
calismada ise, APACHE Il skoru 11-30 arast oldugunda hastane kokenli

enfeksiyonun mortalite {izerine etkisinin arttigi saptanmistir (7).
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Tablo 2. APACHE I skorlama sistemi (4)

Yiiksek degerler Diisiik degerler
Fizyolojik
degiskenler
+4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Is1 (rektal °C) >41 39- 38.5- 36 - 34 - 32- 30 - <29.9
40.9 38.9 38.4 35.9 33.9 319
Ortalama arter basinci
(mmHg) >160 130- 110- 70- 50-69  40-54 <49
159 129 109
Kalp hiz1 (/dak) >180 140- 110- 70- 55-69 @ 40-54 <39
179 139 109
Solunum hizi(/dak)
(spontan/ mekanik) >50 35-49 25-34  12-24 10-11  6-9 <5
Oksijenas yon
FiO,>0.5 ise alveolo >500 350- 200- <200
arteriyel gradient 499 349
Fi0,<0.5 ise PaO, >70 61-70 55-60 <55
Avrteriyel pH >7.7 7.6- 7.5- 7.33- 7.25- 7.15- <7.15
7.69 7.59 7.49 7.32 7.24
Venéz HCO3 >52 41- 32- 22- 18- 15- <15
(mEg/L) 51.9 40.9 31.9 21.9 17.9
Sodyum (mEg/L) >180 160- 155- 150- 130- 120- 111- <110
179 159 154 149 129 119
Potasyum (mEg/L) >7 6-6.9 5.5- 3.5- 3-34 2.5- <25
5.9 5.4 29
Serum kreatinin
(mg/dL), >3,5 2-34 1.5- 0.6- <0.6
Akut renal 1.9 1.4
yetmezlik
X2
Hematokrit (%) >60 50- 46- 30- 20- <20
50.9 49.9 45.9 29.9
Lokosit (/mm® x 1000) = >40 20- 15- 3-14.9 1-2.9 <1
39.9 19.9

Glaskow Koma Skoru (GKS)
Puan= 15- Ger¢ek GKS
A. Toplam akut fizyoloji skoru (yukaridaki 12 puanlamanin toplami)
B. Yas puani <44=( puan, 45-54= 2 puan, 55-64= 3 puan, 65-74= 5 puan, >75= 6 puan
C. Kronik saglik puanlari: Gegmiste ciddi organ yetmezligi ya da immiinsiipresyon varsa*
a) Opere edilmemis ya da acil opere edilmig hasta= 5 puan, b) Elektif postoperatif hasta= 2 puan
Toplam APACHE Il Skoru=A+B + C
*Hepatik: Biyopsiyle kanitlanmis siroz, portal hipertansiyon, buna bagh gastrointestinal sistem kanamalari,

karaciger yetmezligi, ensefalopati, koma, Kardiyovaskiiler: istirahatte anjina ve kardiyak semptomlar,

Solunumsal: Aktiviteyi kisitlayici kronik restriktif, obstruktif hastalik, kronik hipoksi, hiperkapni, sekonder
polisitemi, ciddi pulmoner hipertansiyon, mekanik ventilasyon, Renal: Kronik hemodiyaliz, periton diyalizi,
Immiinsiipresyon: Immiinsiipresor, kemoterapi, radyoterapi, yiiksek doz steroid alimi (16semi, lenfoma gibi

hastaliklarda)
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2.5.1. Yogun bakim iinitesinde organ disfonksiyon tanimlama skorlar

1975 yilinda Baue (8), iki veya daha fazla organ sistem bozuklugunun yeni bir
sendrom olarak tanimlanmasini Onerdiginden beri, organ disfonksiyonlarin
tanimlamak i¢in bir¢ok c¢aligmalar yapilmistir ve bu caligmalar hala devam
etmektedir. Bu skorlamalar1 olusturmanin amaglari;

* Hastalarda objektif olarak organ disfonksiyonunu tanimlamak ve diger sistemlerle
arasindaki iliskiyi degerlendirmek,
* Organ yetmezliginin gelisiminde tedavinin ve yeni miidahalelerin etkilerini
gorebilmek,
« Ongoriilen mortaliteyi hesaplamaktir.

Organ disfonksiyonu tanimlama sistemleri goreceli olarak yenidir ve hangi
organlarin degerlendirilecegine, hangi parametrelerin kullanilacagina dair fikir birligi
yoktur. Ilk skorlama sistemleri organ yetersizligini “var” veya “yok” olarak

degerlendirmekte iken daha yeni skorlama sistemleri ise organ yetersizligini

disfonksiyonun bir derecesi olarak degerlendirmektedir.

2.5.1.1. Swrali Organ Yetmezligi Degerlendirme [Sequential Organ Failure

Assessment (SOFA)] Skoru:

1994 yilinda Avrupa Yogun Bakim Dernegi’nin ikincil organ yetmezligini
miimkiin oldugunca objektif olarak tanimlamak i¢in 6nerdigi bir skorlama sistemidir.
Baslangigta sepsisle iligkili organ yetmezligi degerlendirme skoru olarak
adlandirilmig olmakla birlikte, septik olmayan hastalara da esit bir sekilde

uygulanabilecegi goriildiigiinden “Sirali Organ Yetmezligi Degerlendirmesi” olarak
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yeniden adlandirilmistir. Diger sistemlerden farkli olarak, kritik hastalarda gelisen

komplikasyonlar1 da tanimlamay1 amaglar. Burada alt1 organ sisteminin fonksiyonu

normal deger 1 olmak iizere 1-4 arasinda skorlanir. Her giiniin

kaydedilir.

Tablo 3. Sirali Organ Yetmezligi Degerlendirme (SOFA) Skoru (9)

SOFA skoru

Solunum
PaOQ/ F|02
(mmHg)

Koagiilasyon
Platelet (x 10%
mm?®)

Karaciger
Bilirubin, mg/ dL
(umol/ L)

Kardiyovaskiiler
Hipotansiyon

Santral Sinir
Sistemi
Glaskow Koma
Skoru

Renal

Kreatinin, mg/dL
(umol/ L) ya da
idrar atilimu

*Adrenerjik maddelerin inflizyonuna en az 1 saattir devam ediliyor olmali

MAP: Ortalama arteriyel basing

1

<400 +/-
mekanik
ventilator

<150

1.2-1.9
(20- 32)

MAP < 70
mmHg

13-14

1.2-1.9
(110- 170)

<300 +/-
mekanik
ventilator

<100

2.0-5.9
(33- 101)

Dopamin* <5
veya
Dobutamin*
(herhangi bir
dozda)

10-12

2.0-3.4
(171- 299)
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3

<200 + mekanik
ventilator

<50

6.0- 11.9
(102- 204)

Dopamin > 5
veya

Epinefrin* < 0.1
veya
Norepinefrin*
<0.1

3.5-4.9
(300- 440)
veya 500
mL/giin idrar

en kot degeri

4

<100 + mekanik
ventilator

<20

>12.0
(>204)

Dopamin > 15
veya

Epinefrin > 0.1
veya
Norepinefrin
>0.1

<6

>5

(> 440)

veya 200
mL/giin idrar



2.6. Yogun Bakim Unitesinde Yatis Sirasinda Gelisebilen Komplikasyonlar

Yogun bakim dniteleri a¢ik ya da kapali olarak yonetilse de genelde
multidisipliner olarak hizmet vermektedir. Unitelere hastalar kabul kriterlerine gore
acil servisler, ameliyathaneler, i¢ hastaliklari, gogiis hastaliklari, kardiyoloji gibi
dahili boliimlerden veya norosirurji, genel cerrahi, ortopedi, kadin dogum vb. gibi
cerrahi bolimlerden preoperatif veya postoperatif alinmaktadir. Hastalar genellikle
birden fazla tibbi boliime ait miidahale gerektiren organ fonksiyon kayiplari ile kabul
edilmektedir. Giriste var olan veya yogun bakim takibinde ortaya ¢ikabilen bu organ
fonksiyon kayiplar1 hastalarin yogun bakim tinitesinde kalis siiresini ve mortalitesini
etkilemektedir. Bunlardan baslicalar;

e Solunum yetmezligi

e Hemodinamik yetmezlik

¢ Renal yetmezlik

¢ Koagiilasyon Bozuklugu

e Coklu Organ Yetmezlikleridir.

Bunun disinda yogun bakim yatis1 sirasinda gelisebilecek komplikasyonlarda yine
yogun bakim initesinde kalis siiresini ve mortaliteyi etkileyen faktorlerdendir.
Enfeksiyonlar, sepsis/septik sok, GIS kanama, ARDS, emboliler, ABY, invaziv alet
iligkili komplikasyonlar (pndmotoraks vb gibi) bunlar arasinda sayilabilir.

Bu komplikasyonlardan onlenebilen ve en sik goriilen 2 tanesinden kisaca

bahsedecek olursak;
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2.6.1. Yogun bakim iinitelerinde goriilen akut bébrek hasar:

Akut bobrek hasar1 (ABH) hastaneye kabul edilen hastalarin yaklasik %25’
ine (10, 11), YBU’ye kabul edilen hastalarm ise %60’na (12) kadar goriilebilen bir
komplikasyondur. Kronik bobrek hastaligi (KBH)’ na ilerleme, son donem bobrek
yetmezligi (SDBY) gelisme riski ve mortalite ile iliskilidir. Bu riskin biiyiikliigiine,
kardiyovaskiiler hastalik, hipertansiyon, diyabetes mellitus, 6dnceden var olan KBH
gibi ek komorbiditelerin olmasi, hipovolemi, sok, sepsis, travma, nefrotoksik ilaglar,
radyokontrast madde kullanimi, renal vaskiiler hastalik, kanser ve altta yatan hepatik
hastalik gibi birgok neden katki saglar (13). Yogun bakimda ABH gelisme sikligi ile
ilgili yapilan ¢aligsmalarin karsilagtirllmasi ve mortalite ile iliskisinin belirlenmesi
konusunda yapilan ¢aligmalarda ortak bir dil, bir konsensus olusturulmasi gerektigi
belirtilmistir (14). Bu nedenle 2004 yilinda “Acute Dialysis Quality Initiative Group”
tarafindan ortak bir uzlasi ile RIFLE (R: Risk I: Hasar F: Yetmezlik L: Bobrek
fonksiyon kayb1 E: Son dénem bobrek hastaligi ) siniflama sistemi olusturulmustur
(Tablo 4) (15). RIFLE siniflamasi bobrek fonksiyonlarindaki erken degisikliklere
duyarli olup bobrek fonksiyonlarinin diizelmesi, renal replasman tedavisi (RRT)
ihtiyaci, hastanede kalis siiresi, mortalite ve morbidite konularinda da yol gostericidir
(16). Daha sonra 2007 yilinda Acute Kidney Injury Network (AKIN) ve 2012
yilinda Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) kilavuzlart ABH
tanis1 koymak i¢in yayinlanmistir (Tablo 5). KDIGO kilavuzunda RIFLE ve AKIN
kriterleri temel alinmistir. Boylelikle klinik uygulamalar, arastirmalar ve halk saglig:

icin tek bir basit tanimlama yapilmasi planlanmaistir.
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Tablo 4. Akut bobrek hasart evrelemesi, RIFLE (R: Risk I: Hasar F: Yetmezlik L: Bobrek
fonksiyon kayb1 E: Son donem bdbrek hastaligi ) Kriterleri (15)

Kreatinin/ GFR

Kreatininde 1.5 kat artig veya

Risk (R) GFR’ da %25’ten daha az
diisiis
Kreatininde 2 kat artig veya
Injury (Hasar) (1) GFR’ da %50’ den daha az
diisiis

Kreatininde 3 kat artig veya

GFR’ da %75’ ten daha az
Failure (Yetmezlik) (F) diisiis veya

Kreatinin > 4 mg/dL iken,

0.5 mg/dl ani artis

Loss (Kayip) (L) Dort haftadan uzun siiren
ABY
End stage renal disease Ug aydan uzun siireli organ

(Son donem bobrek hastaligl) fonksiyon kaybi
(E)

ABY: Akut bobrek yetmezligi, GFR: Glomeriiler filtrasyon hizi

Idrar miktar

Alt1 saatten uzun siireyle
saatte 0.5 mL/ kg’ dan az
idrar ¢ikarma

12 saatten uzun siireyle
saatte 0.5 mL/ kg’ dan az
idrar ¢ikarma

24 saatten uzun siireyle
saatte 0.3 mL/kg’ dan az
idrar veya

12 saatlik antiri

Tablo 5. Bobrek Hastaliginda Global Sonuglari Iyilestirmeye Yonelik Organizasyon
(KDIGO) tarafindan yapilan Akut Bobrek Hasar1 evrelemesi (17)

Evre Serum Kkreatinin diizeyi Idrar miktan

1 Kreatininde 1.5-2 kat artis ya da 6 saatlik siire boyunca < 0.5 mL/ kg/
>(0.3 mg/dl (48 saat icerisinde) saat idrar ¢ikist

2 Kreatininde 2-3 kat artig 12 saatlik siire boyunca < 0.5 mL/ kg/

saat idrar ¢ikist

3 Kreatininde 3 kat artis ya da 24 saatten daha uzun siire boyunca < 0.3
>4mg/dL (akut artis >0.5 mg/dL) ya mL/ kg/ saat idrar ¢ikisi ya da > 12
da RRT saattir aniiri

RRT: Renal replasman tedavisi
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Tedavinin ti¢ temel hedefi olmalidir;

1) Dolasim igin yeterli intravaskiiler hacmi saglamak: Intravaskiiler sivi eksikse
uygun mayilerle tamamlamak, intravaskiiler sivi fazlaysa tuz ve alinan sivinin
kisitlanmasi, ditiretik kullanimi (6zellikle furosemid) ve fazla sivinin diyalizle
uzaklastirilmasi esasina dayanir.

2)  Semptomatik  destek  tedavisi: Yeterli beslenme destegini saglanmasi,
kullaniliyorsa  nefrotoksik  ilaglarin kesilmesi, hiperpotasemi, hiperfosfatemi,
hipokalsemi agisindan elektrolit dengesinin saglanmasi i¢in uygun replasman/
kisitlamanin  yapilmasi, asidoz ve hipertansiyona yonelik uygun tedaviler
yapilmalidir.

3) Etiyolojiye yonelik tedaviler: Gelistirilen birgok kilavuz yardimu ile riskli hastalar
belirlenebilir ve koruyucu oOnlemler erkenden almabilir. Hedef, yetersizlik
gelismeden Onlemek yonlinde olmalidir.  Yetersizlik gelismisse, altta yatan
neden erken diizeltilmeli ve uygun tedavi yaklasgimlart ve RRT ile bobrek ve

hasta sagkalimi diizeltilmelidir.

2.6.2. Yogun bakim iinitelerinde goriilen enfeksiyonlar, sepsis ve septik sok

Hastane enfeksiyonlar1 diinyada yiiksek morbidite, mortalite ve ekonomik
sonuglartyla ¢ok ciddi saglik problemlerine yol agmaktadir. Bu maliyetler daha ¢ok
hastanede kalis siiresinin uzamasi, ek antibiyotik kullanimi1 ve tedaviye gec
baglanmasindan kaynaklanmaktadir. Yogun bakim hastalar1 altta yatan c¢esitli
hastaliklari, invaziv girisimler ve uzun siire mekanik ventilatérde kalma gibi
nedenlere bagli olarak hastanede yatan diger hastalara gore nozokomiyal

enfeksiyonlara daha sik maruz kalmaktadir (18). Bu hastane enfeksiyonlarinin yogun
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bakim hastalarinda sonlanimi ise ¢ogu zaman Sepsis ve septik sok olmakta ve
mortaliteyi artirmaktadir. Sepsis, enfeksiyona kontrolsiiz bir konak yanitinin sebep
oldugu hayat1 tehdit eden organ fonksiyon bozuklugudur (19, 20). Sepsis ve septik
sok, her yil diinyada milyonlarca insani etkileyen ve etkilenen niifusun %25 (ve
daha fazlasini) 6ldiiren 6nemli bir saglik sorunudur (21, 22). Septik sok ise Sepsis
hastalarinda yeterli sivi resiisitasyonuna ragmen hipotansiyon (Ortalama arteriyel
basmn¢ [OAB] < 65 mmHg ve vazopressor gerekliligi) ve doku perfiizyon
bozuklugunun (kan laktat diizeyi > 2mmol/ L) devam etmesidir. Sepsis-3 kriterlerini
olusturan konsensus grubu YBU’ye yatan hastalarda %7 oraninda septik sok
gortldiigiinii soyleyip (23), septik sokla iligkili ham mortalitenin yaklasik olarak %
46.5 oldugunu belirtmiglerdir (20). Yiksek APACHE II skoru, ARDS varligi,
yilksek SOFA skoru, kan dolasimi enfeksiyonu olmasi, eslik eden komorbid
durumlar (kanser gibi) Oliimciil sonuca katkida bulunan risk faktorleridir
(24). Gelecekteki klinik arastirmalar, yiiksek riskli hastalarin erken tanimlanmasini,

uygun tedavinin gecikmeden uygulanmasim1 ve klinik sonucun 6nemli o&lglide

tyilestirilmesini saglamak icin gereklidir.

2.7. Yogun Bakimda Mortaliteye Etki Eden Faktorlerden biri olarak Mesai

Kavramm

Yogun bakim {initesine kabul edilen erigskin kritik hastalarda mortalite orani
yiiksektir. 1998 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan bir ¢alismada 285
hastanenin ortalama yogun bakim mortalitesinin %12 oldugu bildirilmistir (25). 2003
yilinda 4165 yogun bakim hastasini inceleyen bir bagka ¢aligmada ise ortalama
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mortalite oran1 %26.7 olarak verilmistir (26). Ulkemizde ise YBU mortalite oranlar,
2001 yilinda Giinal ve arkadaslarinin ¢alismasinda %43.6, Ceylan ve arkadaslarinin
calismasinda ise %40.2 saptanmustir (18, 27).

Literatiirde yogun bakim hastalarinda mortaliteye etki edecek birgok hasta
kaynakli (yas, altta yatan hastaliklar, immiin durum vb) ve akut hastalikla iliskili
durum (ABY, ARDS, septik sok varligi, APACHE II, SOFA skoru, IMV
uygulanmasi, Vvb.) tespit edilmistir. Bu nedenlerin disinda mortaliteye etkili
olabilecek baz1 diger faktorler de arastirilmistir. Ornegin yogun bakim {initesinin
yonetim seklinin acik veya kapali olmasi, iinite hasta yataklarinin arena veya kapali
oda sistemi olmasi, hemsire: hasta orani, yogun bakim uzmanmm varligi yada
yoklugu veya hastaneye yatis zamani bakilan faktorler i¢inde sayilabilir. Hastaneye
yatis zamani ile ilgili yapilan ¢aligmalarda yogun bakima hastanin kabul edilme
saatleri mesai saatlerine gore mesai i¢i veya mesai disi, kabul edilme giiniine gore
hafta i¢i veya hafta sonu olarak gruplandirilarak  mortaliteye olan etkisine
bakilmistir. Mesai saatleri disinda ve hafta sonu kabul edilen hastalar ile ilgili olarak
yogun bakimlarda deneyimli personel eksikligi, gerekli ekipman eksikligi, tedavi ve
miidahalelerde gecikmeler yasandigi goriilmiis, bu da hastalarin mortalitesinin
artmasina sebep olmustur. Bir diger faktor hastalarin ilgili kliniklerden veya acilden
yogun bakim tnitesine ¢ekilmesinde ve gerekli miidahalenin baglanmasinda yasanan
gecikmelerdir. Yasanan bu gecikmelerin hastalarin mortalitesini artirdigini gosteren
caligmalar vardir. Yogun bakim {initesine kabuliin hastanin hayatta kalmasina olumlu
etkisi, kritik hastalikta ilk 72 saatte daha belirgindir (28) . YBU’ ye kabulleri geciken
hastalar beklerken SOFA skorunda artiglar yasanmis ve bu bekleme siirecinde organ

islev bozuklugunun kétiilestigi goriilmiistiir. Ozellikle Young ve arkadaslarmin
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yaptig1 bir ¢alismada fizyolojik bozulmadan sonra tedavide dort veya daha fazla
gecikme siiresi olan hastalarda mortalitenin 3.5 kat daha yiiksek oldugu bulunmustur
(29). Bu gecikmelerin sebepleri i¢inde en 6nemli faktorlerden biri gerek triyaj
gerekse tedavi kararlarini hizlica verebilecek yeterli tecriibe ve kideme sahip olan
uzmanlarin mesai dis1 ve hafta sonu ¢alismamalar1 gosterilebilir (30). Ancak yapilan
bazi ¢aligmalarda 7 giin 24 saat yogun bakim uzmani bulunan iinitelerde de yogun
bakim mortalitesi agisindan bir fark bulunmadigini belirtilmistir.  Ancak bazi
caligmalarda ise mesai disinda daha fazla spesifik miidahalelerin yapilmasi gereken
(GIS kanama, akut biliyer pankreatit, akut cerrahi batin, akut MI vb) ve hastalik
yiikleri agir olan hastalarin yatmasi nedeniyle mesai dis1 yatiglarda mortalitenin
yiiksek oldugu gosterilmistir. Yogun bakima kabul zamani gibi yogun bakimdan
¢ikis zamani da Onemlidir. Mesai saatleri disinda yogun bakimdan taburcu edilen
veya servise devredilen hastalarda da mortalitenin ve yogun bakima geri kabul
oraninin yiiksek oldugunu gosteren ¢aligmalar da bulunmaktadir. Bunun en biiyiik
nedenleri arasinda genellikle daha agir bir hastaya yer agmak icin hastanin yogun
bakimdan erken ¢ikarilmasi veya servise devirin yeterli yapilamamasi ve servislerde
mesai saatleri disinda daha az sayida ve daha tecriibesiz personelin bulunmasi

sayilabilir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma 9 yatakli, 3. Basamak bir yogun bakim iinitesi olan Gazi
Universitesi Hastanesi I¢ Hastaliklari Yogun Bakim Unitesi (ICHYBU)’nde
yapilmustir. Uniteye 1 Ocak 2017 -31 Aralik 2018 tarihleri arasinda yatan tiim
hastalar ¢alismaya alinmistir. Hastalara ait veriler hastane bilgi yonetim sisteminden
ve yogun bakim hasta dosyalarindan retrospektif olarak toplanmistir. Hastalarin

demografik 6zelliklerine (yas, cinsiyet) ek olarak asagidaki veriler kaydedilmistir;

e Giris APACHE Il, GKS, SOFA, RIFLE skorlar1 gibi prognostik skorlar

¢ Yogun bakim iinitesine nereden kabul edildikleri (acil servis, baska hastane
vb)

e Yogun bakim iinitesine giris tanilar1 (Sepsis, ABH, aritmi, postoperatif vb)

e Yandas hastaliklar1 (DM, HT, KBY vb)

e YBU’de gelisen komplikasyonlar (Sepsis, ABH, ARDS, vb)

e YBU' ye mesai saatleri ici veya dis1, hafta i¢i, dis1 veya resmi tatillerde yattig:

e YBU’ de yatis siiresi

e YBU sonuglari (devir, taburcu ya da eksitus )

Hastalarin yogun bakim {initesine yatis zamanlar1 ve giinleri ile yogun bakim
sonuclar1 karsilastirllmistir. Mesai saatleri i¢i hafta i¢i (Pazartesi - Cuma) saat 08:00
— 16:59 olarak belirlenmis olup; mesai saatleri dis1 hafta i¢i 17:00 — 07:59 saatleri
arasi, hafta sonlar1 ve tiim resmi ve dini tatiller olarak belirlenmistir. Hafta sonlar
Cumartesi Pazar giinleri sabah 08:00°den ertesi giin sabah 08:00’e kadar olan siire

olarak belirlenmistir. Resmi tatiller (1 Ocak, 23 Nisan, 1 Mayis, 19 Mayis, 15
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Temmuz, 30 Agustos, 29 Ekim giinleri) ve dini bayramlar (Ramazan ve Kurban

bayrami) olarak kabul edilmistir.

Calismamizin etik kurul onay1r Kecioren Egitim Arastirma Hastanesi Etik

Kurulu’ ndan alinmistir (Sayi: 2012-KAEK-15/1894).

3.1. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz i¢in SPSS programi v.22 kullanmilmistir. Verilerin normal
dagilima uyup uymadigr kontrol edildikten sonra once tiim gruba tanimlayici
istatistikler yapilmigtir. Sayisal veriler ortalama =+ standart sapma (SD) ve medyan
[interquartile range=IQR=¢eyrekler arasi aralik] olarak ifade edilmistir. Kategorik
veriler ise frekanslar ve yiizdeler olarak sunulmustur. Daha sonra hastalar mesai
saatleri i¢inde yatanlar ve mesai saatleri disinda (hafta i¢ci mesai saati dis1, hafta sonu,
resmi ve dini tatillerde) yatanlar; sagkalan ve Olen hastalar olarak ikili gruplara
ayrilmis ve karsilastirilmistir. Gruplar arasindaki karsilagtirmalarda sayisal verilerde
Student t-testi veya Mann-Whitney U testi, kategorik verilerde Ki-kare testi
kullanilmistir. Tek degiskenli analizlerde anlamli ¢ikan veriler lojistik regresyon
analizinde degerlendirilmis ve mortaliteye etki eden bagimsiz risk faktorleri

bulunmaya ¢aligilmistir. P<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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01.01.2017 - 31.12.2018 tarihleri arasinda taranan
hasta sayisi: 534

[ Verileri eksik olan 7

hasta ¢alismadan
cikarildi.

Calismaya alinan hasta sayisi: 527

/

Hafta i¢i mesai saatlerinde yatan
hasta sayisi: 238

Olen hasta saysi: 81

\

hasta sayisi: 289

Mesai saati disinda yatan

Hafta i¢i mesai saati
dis1 yatan hasta: 167

Hafta sonu ve
resmi tatillerde
yatan hasta: 122

/

Olen hasta sayisi: 131

Sekil 1. Yogun Bakima Yatan Hastalarin Yatig Zamaninin Mesai Kavramina (mesai i¢i veya

dis1) Gore Dagilimu
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4. BULGULAR

1 Ocak 2017 - 31 Aralik 2018 tarihleri arasinda ICHYBU” ye toplam 534 hasta
yatmistir. Verileri eksik olan 7 hasta ¢alismadan ¢ikarildiktan sonra, toplam 527
hasta calismaya dahil edilmistir. Bu hastalarin 238’1 mesai saatlerinde (hafta ici
08:00-16:59 arasi), 289’u ise mesai saatleri disinda (hafta i¢i 17:00-07:59 arasi,
hafta sonu, resmi ve dini tatillerde) yatirilmistir. Hastalarin medyan yast 70 [57-79]
yil olup, %52 si erkektir. Hastalarin yogun bakimda yatis siirelerinin medyan1 5 [3-
10] giin olup, yas, cinsiyet ve yatis siiresi bakimindan mesai i¢i ve dig1 yatan hastalar

arasinda fark yoktur (Tablo 6).

Yatigtan 24 saat sonra hesaplanan medyan APACHE II skoru 20 [15.75-26] dir.
APACHE 1I skoru acisindan baktigimizda ise mesai saatlerinde, mesai saatleri
disinda yatanlar arasinda anlamli bir fark yoktur. Hastalarin yatislarindaki Glaskow
Koma Skalas1 (GKS) medyan1 13 [9-15] olup, mesai saatlerinde ve mesai saatleri
disinda yatanlar arasinda anlamli bir fark yoktur. Hastalarmn YBU’ ye kabullerindeki
SOFA skoru ise mesai saatlerinde yatanlarda 6 [4-8.5] olup diger grupta 7 [4-10]°dir
ve anlamli olarak farklidir (p=0.026). Hastalarin yatis nedenleri sepsis, solunum
yetmezligi, renal yetmezlik, karaciger yetmezligi, metabolik ve elektrolit
bozukluklari, arrest sonrasi takip, SSS patolojileri, hemodinamik bozukluk, GIS
patolojileri, post-operatif takip ve aritmiler’dir. Bunlar arasinda en sik sebep %71.9
oranla hemodinamik instabilite , ikinci sirada sepsis (%63.4) ve {iglincli sirada
metabolik ve elektrolit bozukluklari (%60) gelmektedir. YBU’ ye yatis nedenleri
acisindan mesai saatlerinde ve mesai saatleri disinda yatan hastalar arasinda anlamli

fark saptanmamistir (Tablo 6). Yatan hastalara eslik eden hastaliklar arasinda ise en
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sik hipertansiyon (HT) (%46.1) ve diyabetes mellitus (DM) (%33.2) gelmektedir.
Diger altta yatan hastaliklardan kanser (%27.5), koroner arter hastaligi (KAH)/
konjestif kalp yetmezligi (KKY) (%24.9), astim/ kronik obstruktif akciger hastaligi
(KOAH) (%19.9), demans/ serebrovaskiiler olay (SVO) (%15.4), kronik bobrek
hastaligi/yetmezligi (KBH/KBY) (%10.8), kronik karaciger hastaligi (%10.2) ve
romatolojik hastaliklar (%6.1) gelmektedir. Mesai saatleri icinde KAH/KKY (%30.7
vs %20.1, p=0.005) ve astim/ KOAH (%23.9 vs %16.6, p=0.036) hastalarinin yatist
fazla iken, mesai saatleri disinda altta yatan romatolojik hastaligi (%3.8 vs %8,
p=0.046) ve kronik karaciger hastalig1 (%6.7 vs %13.1, p=0.017) olan hastalar daha
fazla yatmistir. YBU’ye yatan hastalarda giriste RIFLE kriterlerine gore akut bobrek
hasar1 diizeylerine bakildiginda yatista risk asamasinda olan %20.9, hasar
asamasinda olan %11.6, yetmezlik asamasinda olan %21.1, kayip asamasinda olan
%1.3, son donem bdbrek yetmezliginde olan %9.9 hasta vardi ve RIFLE agisindan
mesai saatlerinde ve mesai saatleri disinda yatan hastalar arasinda anlamli fark
saptanmamugtir. 527 hastanin 405 (%76.9)’i hafta iginde yatmig olup bunlarin 238’1
mesai saatlerinde yatmistir. Toplam 212 hasta (%40.2) YBU yatis1 sirasinda eksitus
olmustur ve bunlardan 131’1 (%45.3) mesai saatleri disinda yatan, 81 hasta (%34) ise
mesai saatleri i¢inde yatan hastalardir ve istatiksel olarak anlamli fark vardir
(p=0.008). Hastalar yogun bakima cogunlukla acil servis ya da yatakli hasta
servislerinden transfer edilmis (>%90), dis merkezden gelen hastalarin oldukca az
sayida oldugu goriilmiistiir (%1.9). YBU’ ye yatan hastalarin kabul edildigi
servislere bakacak olursak 311 kisi (%59) ile en fazla yatis acil servisten olmustur.
2.sirada ise i¢ hastaliklart servisleri (%27.3), 3.sirada ise hastanedeki diger

servislerden (%6.3) gelen hastalar yer almaktadir. Hastalarm — %3’0 ise
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hastanemizdeki diger YBU’lerden yogun bakim iinitemize kabul edilmistir. Mesali
saatlerine gore hastalarin geldigi tlnitelere bakildiginda hastane i¢indeki servisler,
yogun bakim {initeleri ya da hastane dis1 transferlerde anlamli bir fark
saptanmamustir (Tablo 6). Yogun bakimda yatan hastalarda yatis siiresince gelisen en
stk komplikasyonlar pnémoni (%30) ve ABH (%23.7)’dir. Diger komplikasyonlar
igin Tablo 7’ye bakimz. YBU’de hastalara uygulanan noninvaziv mekanik
ventilasyon (NIMV) mesai saatlerinde yatanlara %30.7 mesai saatleri diginda
yatanlara %29.4 oraninda uygulanmis olup istatiksel agidan anlamli fark
saptanmamustir (p=0.753). Invaziv mekanik ventilasyon (IMV) ise mesai saatlerinde
yatanlarda %50.8, mesai saatleri disinda yatanlarda %59.2 oraninda uygulanmis olup
istatiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p=0.056). Sonug¢ olarak mesai

saatlerine gore NIMV ve IMV uygulanmasi agisindan bir fark yoktur.

Tablo 6. Yogun bakima yatan tiim hastalarin, mesai saatleri i¢i ve dis1 yatan hastalarin genel
Ozellikleri

Mesai Dis1 (hafta ici

Hafta l¢i Mesal mesai dis1, hafta sonu,

; Tiim Hastalar Iﬁ;gg}:? resmi tatil ve dini p
Ozellikler (n=527) (n=238) bayrarrrlarda) yatan degeri
astalar
(n=289)
Yas (y1))* 70 [57-79] 71 [58-79] 70 [56-79] 0.211
Cinsiyet 274 (52) 118 (49.6) 156 (54) 0.314
Erkek, n, (%)
Yatis stiresi 5 [3-10] 5[3-9] 5[2-11] 0.929
(glin)*
YBU skorlama sistemleri
Giris APACHE-
In* 20 [15.75-26] 20 [15-26] 20 [16-26] 0.481
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Girig GKS*

Giris SOFA*

13 [9-15]

6 [4-9]

Altta yatan hastaliklar n, (%)

Hipertansiyon

Diyabetes
Mellitus

Kanser

KAH/KKY

Astim / KOAH

Demans / SVO

KBH/KBY

Kronik
Karaciger
Hastalig1

Romatolojik
Hastalik

243 (46.1)

175 (33.2)

145 (27.5)

131 (24.9)

105 (19.9)

81 (15.4)

57 (10.8)

54 (10.2)

32 (6.1)

Yatis Sebepleri n, (%)

Hemodinamik
Bozukluk

Sepsis/septik sok
Metabolik ve

Elektrolit
Bozukluklar:

Solunum
Yetmezligi

379 (71.9)

334 (63.4)

316 (60)

254 (48.2)

13 [9-15]

6 [4-8.5]

117 (49.2)

86 (36.1)

65 (27.3)

73 (30.7)

57 (23.9)

33 (13.9)

28 (11.8)

16 (6.7)

9(3.8)

174 (73.1)

143 (60.1)

140 (58.8)

121 (50.8)

36

13 [8-15]

7 [4-10]

126 (43.6)

89 (30.8)

80 (27.7)

58 (20.1)

48 (16.6)

48 (16.6)

29 (10)

38 (13.1)

23 (8)

205 (70.9)

191 (66.1)

176 (60.9)

133 (46)

0.085

0.026

0.202

0.184

0.924

0.005

0.036

0.385

0.525

0.017

0.046

0.669

0.089

0.699

0.27



Renal Bozukluk

GIS Patolojisi

SSS patolojisi
Karaciger
bozukluklar:
Aritmi

Post-operatif
takip

Arrest sonrasi

195 (37)

107 (20.3)

92 (17.5)

77 (14.6)

47 (8.9)

20 (3.8)

17 (3.2)

YBU’ye yatis yeri n, (%)

Acil servis

I¢ Hastaliklar1
Servisleri

Diger Servisler

Diger YBU

Ameliyathane

Diger Hastane

311 (59)

144 (27.3)

33(6.3)

16 (3.0)

13 (2.5)

10 (1.9)

88 (37)

49 (20.6)

44 (18.5)

30 (12.6)

22 (9.2)

5(2.1)

8 (3.4)

148 (62.2)

59 (24.8)

13 (5.5)

10 (4.2)

4(1.7)

3(1.3)

YBU yatisinda RIFLE degerlendirmesi n, (%)

Yatista risk var

Yatista hasar var

Yatista
yetmezlik var

Yatigta kayip var

110 (20.9)

61 (11.6)

111 (21.1)

7(1.3)

49 (20.6)

34 (14.3)

46 (19.3)

5(2.1)

37

107 (37)

58 (20.1)

48 (16.6)

47 (16.3)

25 (8.7)

15 (5.2)

9 (3.1)

163 (56.4)

85 (29.4)

20 (6.9)

6(2.1)

9(3.1)

7 (2.4)

61 (21.1)

27 (9.3)

65 (22.5)

2(0.7)

0.478

0.899

0.581

0.237

0.81

0.064

0.866

0.185

0.23

0.488

0.158

0.176

0.524

0.884

0.078

0.375

0.253



Yatigta SDBY
var 52 (9.9) 22 (9.2) 30 (10.4) 0.663

*medyan [¢eyrekler arasi aralik]

KBH: Kronik bobrek hastaligi, KBY: Kronik Bobrek Yetmezligi, KOAH: Kronik Obstruktif
Akciger Hastalig1, YBU: Yogun Bakim Unitesi, APACHE-II: Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik
Degerlendirilmesi-11, GKS: Glaskow Koma Skalasi, SOFA: Sirali Organ Yetmezligi
Degerlendirme, SVO: Serebrovaskiiler Olay, SSS: Santral sinir sistemi, GIS: Gastrointestinal
sistem, KAH: Koroner arter hastaligi, KKY: Konjestif kalp yetmezligi, RIFLE: R:risk, I:hasar,
F:yetmezlik, L:kayip, E: son donem bobrek yetmezligi, SDBY: Son donem bdbrek yetmezligi

Tablo 7. Yogun bakima yatan tiim hastalarin, mesai saatleri i¢inde ve diginda yatan
hastalarin yogun bakim tinitesi takipleri ve bu iinitede gelisen komplikasyonlar

ram | Matwle Vel
- yatan hastalar 181, L L
Ozellikler Hastalar (n=238) resmi tatil ve dini P degeri
(n=527) - bayramlarda) yatan

hastalar (n=289)
YBU’de uygulanan tedaviler n, (%)

IMV 292 (55.4) 121 (50.8) 171 (59.2) 0.056
NIMV 158 (30) 73 (30.7) 85 (29.4) 0.753
RRT 180 (34.2) 72 (30.3) 108 (37.3) 0.072

YBU takibinde gelisen komplikasyonlar n, (%)

ABH 125 (23.7) 43 (18.1) 82 (28.4) 0.006
KCET
bozuklugu | 103 (19.5) 41 (17.2) 62 (21.5) 0.223
ARDS 19 (3.6) 10 (4.2) 9 (3.1) 0.505
Norolojik
komplikas 21 (4.0) 11 (4.6) 10 (3.5) 0.491
yon

YBU’de gelisen nozokomiyal enfeksiyonlar n, (%0)

Pnémoni 158 (30) 65 (27.3) 93 (32.2) 0.225
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IYE

115 (21.8) 52 (21.8) 63 (21.8) 0.989

Sl 105 (19.9) 42 (17.6) 63 (21.8) 0.227

Bakteremi 74 (14) 29 (12.2) 45 (15.6) 0.266

Kateter

enfeksiyonu 59 (11.2) 24 (10.1) 35 (12.1) 0.463
Yumusak doku

enfeksiyony 20 (3.8) 5(2.1) 15 (5.2) 0.066
Intraabdominal

enfeksiyon 14 (2.7) 4(1.7) 10 (3.5) 0.206

Yatis durumu n,(%)

Hafta i¢i yatis 405 (76.9) 238 (100) 167 (57.8) 0.0001
YBU’de
eksitus 212 (40.2) 81 (34) 131 (45.3) 0.008
YBU’ye 0.136
et g 51 (9.7) 18 (7.6) 33 (11.4)

IMV: Invaziv mekanik ventilasyon, RRT: Renal replasman tedavisi, NIMV: Non-invaziv
mekanik ventilasyon, ABH :Akut bobrek hasari, IYE: Idrar yolu enfeksiyonu, KCFT: Karaciger
fonksiyon testleri, ARDS: Akut Solunum Sikintist Sendromu, YBU: Yogun bakim iinitesi

Yaptigimiz ¢alismada I¢ hastaliklari YBU” ye yatan hastalardan 212°si YBU’de
eksitus olmustur. En fazla 6liim mesai saatleri disinda yatan hastalarda gerceklesmis
olup toplam 131 (%45.3) kisidir. Olen 212 kisiden 81 (%34)’inin hafta i¢ci mesai
saatleri i¢cinde yatan hastalar oldugu goriilmiistiir. Mesai saatleri i¢i ve dis1 yatiglarda
mortalite agisindan istatiksel olarak anlamli fark vardir (p=0.008) .

YBU’ye yatip takip edilen ve sonucta cikista sagkalan ve dlen hastalarmn

genel ozelliklerine bakacak olursak 6lenlerin medyan yas degeri 73.5 [61-80.75] olup

39



sagkalanlara (68 [56-78]) gore istatiksel olarak anlamli daha yiiksektir (p=0.001).
Ancak cinsiyet dagilimi agisindan anlamli bir fark saptanmamustir. Olen hastalarin
giristeki prognostik skorlamalar1 anlamli olarak daha kotiidir (APACHE II ve SOFA
daha yiiksek, GKS daha diisiiktiir). Olen hastalarda altta yatan hastalik olarak kanser
daha fazla bulunmustur (p=0.004). Olen hastalarda giriste RIFLE kriterlerine gore
yetmezlik daha fazla bulunmus ve daha fazla renal replasman tedavisi uygulanmistir.
Yogun bakim {initesine yatis nedenlerine baktigimizda 6len hastalarda sepsis,
solunum yetmezligi, renal yetmezlik, hepatik yetmezlik, metabolik ve elektrolit

dengesizligi ve SSS patolojisi ile yatis daha fazladir (Tablo 8).

Tablo 8. Yogun bakim iinitesine yatip sagkalan ve 6len hastalarin genel 6zellikleri

Parametreler Tiim hastalar Sagkalanlar Olenler

(n=527) (n=315) (n=212) P degeri

Yas (yil)* 70 [57-79] 68 [56-78] 72057[2]1 0.001

Cinsﬁfe(ttg/srkek' 274 [52] 160 [50.8] 114 [53.8] 0.502

Gitaty 20 [15.75-26] 18 [14-22] 25 [20-30] 0.0001
APACHE 11 *

Giris GKS* 13 [9-15] 14 [11-15] 10 [7-14] 0.0001

Giris SOFA* 6 [4-9] 5[3-7] 8.5 [6-12] 0.0001

Yatis siiresi (giin)* 5 [3-10] 5[3-8] 6.5 [2-14] 0.04

Altta yatan hastaliklar n, (%0)
HT 243 (46.1) 141 (44.8) 102 (48.1) 0.449
175 (33.2) 109 (34.6) 66 (31.1) 0.428

DM
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Kanser

KAH/KKY

Astim / KOAH

Demans /SVO

KBH/KBY

Kronik karaciger
hastalig1

Romatolojik hastalik

Yatista RIFLE n, (%)
Risk var
Hasar var
Yetmezlik var
Kayip var

Son donem bobrek
yetmezligi

YBU’ de RRT
yapilanlar n,(%)

145 (27.5)

131 (24.9)

105 (19.9)

81 (15.4)

57 (10.8)

54 (10.2)

32 (6.1)

110 (20.9)
61 (11.6)

111 (21.1)

7(1.3)

52 (9.9)

180 (34.2)

YBU’ye yatis nedenleri n, (%)

Hemodinamik
bozukluk

Sepsis/septik sok

Metabolik ve
Elektrolit
bozukluklar:

379 (71.9)

334 (63.4)

316 (60)

254 (48.2)

72 (22.9)

81 (25.7)

66 (21)

41 (13)

34 (10.8)

31 (9.8)

18 (5.7)

63 (20)
32 (10.2)

45 (14.3)

3(1.0)

30 (9.5)

72 (22.8)

235 (74.6)

175 (55.6)

173 (54.9)

125 (39.7)

41

73 (34.4)

50 (23.6)

39 (18.4)

40 (18.9)

23 (10.8)

23 (10.8)

14 (6.6)

47 (22.2)
29 (13.7)

66 (31.1)

4 (1.9)

22 (10.4)

108 (50.9)

144 (67.9)

159 (75)

143 (67.5)

129 (60.8)

0.004

0.565

0.471

0.068

0.984

0.727

0.675

0.548

0.215

0.0001

0.447

0.747

0.0001

0.073

0.0001

0.004

0.0001



Solunum yetmezligi

Renal yetmezlik

195 (36.8) 96 (30.5) 99 (46.7) 0.0001

GIS patolojisi 107 (20.3) 67 (21.3) 40 (18.9) 0.490
SSS patolojisi 92 (17.5) 44 (14) 48 (22.6) 0.012
bclfz"‘:li‘figgn 77 (14.6) 33 (10.5) 44 (20.8) 0.001
AT 47 8.9) 25 24 (11.3) 0.118
Post-operatif takip 20 (3.8) 16 (5.1) 4(1.9) 0.059
Arrest sonrasi 17 (3.2) 7(2.2) 10 (4.7) 0.114

YBU’ye yatis yeri n, (%)

Acil servis 311 (59) 128 (L) 116 (54.7) 0.097

I¢ hastaliklari 144 (27.3) 76 (24.1) 68 (32.1) 0.044

servisleri

Diger servisler 33 (6.3) 21 (6.7) 12 (5.7) 0.640
Diger YBU 16 (3.0) 10 (3.2) 6 (2.8) 0.821
Ameliyathane 13 (2.5) 4(1.7) 9(3.1) 0.176
10 (1.9) 5 (1.6) 5 (2.4) 0.533

Diger hastane

*medyan [¢eyreklerarast aralik]

APACHE-II: Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi-1l, GKS: Glaskow Koma
Skalasi, SOFA: Sirali Organ Yetmezligi Degerlendirme, DM: Diyabetes mellitus, HT:
Hipertansiyon, KAH: Koroner Arter Hastaligi, KKY: Konjestif kalp yetmezligi, KBH: Kronik
bobrek hastaligi, KBY: Kronik Bobrek Yetmezligi, KOAH : Kronik Obstruktif Akciger
Hastalig1, SVO: Serebrovaskiiler olay, RIFLE: R: Risk I:Hasar F:Yetmezlik L:Bobrek
fonksiyon kayb1 E:Son donem bobrek hastaligi, RRT: Renal Replasman tedavisi, SSS: Santral
Sinir Sistemi, GIS: Gastrointestinal Sistem, YBU: Yogun Bakim Unitesi
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Tablo 9. Yogun bakim {initesine yatip sagkalan ve 6len hastalarin yogun bakim tinitesi

takipleri ve bu tinitede gelisen komplikasyonlar

Ozellikler

YBU’de uygulanan tedaviler n, (%)

292 (55.4 123 (39
MV (55.4) (39)
158 (30 95 (30.2
NIMV (30) (30.2)
180 (34.2 72 (22.8
RRT (34.2) (22.8)

YBU takibinde gelisen komplikasyonlar n, (%)

125 (23.7 29 (9.2
ABH (23.7) (9.2)
103 (19.5) 35 (11.1)
KCFT bozuklugu
19 (3.6 8 (25
ARDS (36) @)
Norolojik 21 (4.0) 10 (3.2)

komplikasyon

YBU’de gelisen nozokomiyal enfeksiyonlar n, (%)

158 (30) 58 (18.4)

Pnoémoni
. 115 (21.8 56 (17.8
IVE (21.8) (17.8)
105 (19.9) 38 (12.1)

Septik sok
74 (14 31(9.8
Bakteremi (14) ®8)
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Tiim Hastalar Sagkalanlar
(n=527) (n=315)

Olenler
(n=212)

169 (79.7)

63 (29.7)

108 (50.9)

96 (45.3)

68 (32.1)

11 (5.2)

11 (5.2)

100 (47.2)

59 (27.8)

67 (31.6)

43 (20.3)

P degeri

0.0001

0.914

0.0001

0.0001

0.0001

0.110

0.25

0.0001

0.006

0.0001

0.001



) 59 (11.2) 17 (5.4) 42 (19.8) 0.0001
Kateter enfeksiyonu

Yumusak doku 20 (3.8) 12 (3.8) 8(3.8) 0.977
enfeksiyonu

Intraabdominal 14 (2.7) 7(2.2) 7(3.3) 0.450
enfeksiyon

Yatis durumu n,(%)

o 405 (76.9) 245 (77.8) 160 (75.5) 0.538
Hafta i¢i yatis
Hafta sonu ve 122 (23.1) 70 (22.2) 52 (24.5) 0.538
tatillerde yatis
Mesai i¢i yatis 238 (45.2) 157 (49.8) 81 (38.2) 0.008
Mesai digi, tatiller 289 (54.8) 158 (50.2) 131 (61.8) 0.008
ve hafta sonu yatis
. 0.295
YBU’ye yeniden 51 (9.7) 27 (8.6) 24 (11.3)

yatig

IMV: invaziv mekanik ventilasyon, RRT: Renal replasman tedavisi, NIMV: Non-invaziv
mekanik ventilasyon, ABH :Akut bobrek hasar1, IYE: Idrar yolu enfeksiyonu, KCFT: Karaciger
fonksiyon testleri, ARDS: Akut Solunum Sikintis1 Sendromu, YBU: Yogun bakim iinitesi

Yogun bakim iinitesine yatip sag kalan ve olen hastalarin yogun bakim
tinitesindeki  takipleri ve bu {initede gelisen komplikasyonlar ag¢isindan
degerlendirdigimizde tiim hastalarin %30’ una NIMV ve %55’ ine IMV yapilmistir.

IMV yapilan hastalarin yaklasik % 80’i 6lmdstiir ve bu mortalite istatiksel olarak
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anlamhidir. YBU yatis1 sirasinda  akut bdbrek hasari olan ve RIFLE kKriterlerinden
yetmezlik (F) asamasinda olanlarda mortalite daha yiiksek saptanmistir (p=0.0001).
YBU’ de yattign dénemde ABH gelisenlerde de mortalite yiiksektir ve istatiksel
olarak anlamlidir. Renal replasman tedavisi yapilan 180 hastanin 108 (~%51)’ i
dlmiistiir; RRT yapilma oran1 6lenlerde anlamli olarak daha yiiksektir. YBU’ye yatan
hastalarda gelisen enfeksiyoz komplikasyonlardan mortaliteye etkisi olanlar; kateter
enfeksiyonu, pndmoni, IYE ve bakteremi gelismesidir. Yogun bakima kabul edilen
hastalarda mortaliteyi artiran diger nedenlerse septik sok gelismesi, ABH ve KCFT
bozuklugu saptanmasidir. Mortalite ile yatis zamani iliskisinin degerlendirilmesinde
ise mesai saatleri diginda yogun bakima yatan hastalarda daha fazla O6lim

goriilmektedir ve istatiksel olarak anlamlidir (Tablo 8 ve 9).

Tablo 10. Yogun bakim iinitesinde mortaliteye etki eden bagimsiz risk faktorlerini
belirlemek i¢in yapilan ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi sonuglari

95%
Wald Exp.(B) Confidence
Sign. (p value) ODDS RATIO Interval [CI]
(OR) (lower-upper)
Yas 7.939 0.005 1.024 (1.007 - 1.041)
Girls APACHE IT 3.887 0.049 1.036 (1.00- 1.072)
Girls SOFA 26.015 0.0001 1.214 (1127 -1.308)
Altta yatan hastalik
kanser 1.947 0.163 1.461 (0.858 — 2.487)
Yatista sepsis varligi
1.549 0.213 1.378 (0.831 — 2.285)
Yausta solunum 2,350 0.125 1.466 (0.899 — 2.39)
yetmezligi varligi
RAEIUIE LN 14.256 0.0001 2,668 (1603 — 4.44)
yapilmasi
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YBU’de pnémoni

gelismesi 6.431 0.011 1.949 (1.164 — 3.264)
YBU” de septik sok
gelismesi 0.266 0.606 1.168 (0.648 — 2.106)
YBU’de ABH 37.313 0.0001 6.026 (3.386 — 10.723)
gelismesi
Yatig zaman 1.23 0.267 131 (0.813 — 2.109)

(mesai i¢i ve dig1)

APACHE-II: Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi-1l, SOFA: Sirali Organ Y etmezligi
Degerlendirme Skoru, YBU: Yogun Bakim Unitesi, IMV: Invaziv mekanik ventilasyon, ABH :Akut
bobrek hasari.

Yogun bakim {initesine yatan hastalarda yapilan cok degiskenli lojistik
regresyon analizinde bagimsiz degiskenler olarak hastalarin yasi, YBU’ye giris
APACHE 1II ve SOFA skorlari, altta yatan kanser hastaligi olmasi, yatista Sepsis,
solunum yetmezligi varligi, YBU’de IMV yapilmasi, YBU’de pnémoni, ABH, septik
sok gelismesi ve yatis zaman1 alinmistir. Yas mortaliteyi 1.024 kat, giris APACHE 2
skorunun yiiksekligi 1.036 kat, giris SOFA skorunun yiiksekligi 1.214 kat, YBU’de
IMV yapilmasi 2.668 kat, YBU’de pnémoni gelismesi 1.949 kat ve YBU’de ABY
geligsmesi 6.026 kat mortaliteyi artirmistir. Yatis zamaniin mortaliteye etkisi yoktur.
Yatis zamani ile mortalite arasinda bir korelasyon vardir ancak zayif bir iliskidir
(r=0.115, p=0.008, noktali ¢ift seri korelasyon analizine gore). Mesai dig1 yatan
hastalarin mortalite riski (OR) mesai i¢i yatanlara gore ise 1.607 kat (1.128-2.29)

artmigtir.
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5. TARTISMA

Diinya genelinde yogun bakim finiteleri veya hastane mortalitesi ile ilgili
yapilan ¢aligmalarda hafta sonu ve hafta i¢i ya da mesai saatleri i¢i ve disi olarak
yatan hastalar1 ve sonuglarimi karsilastiran birgok ¢alisma mevcuttur. Cok merkezli
toplam 3 789 917 basvurunun oldugu ve yogun bakim iinitesi mevcut olan
hastanelerin de dahil edildigi bir c¢alismada hafta sonu hastanelere basvuran
hastalarin 6liim oranlarinin hafta i¢i kabul edilen hastalara gore daha yiiksek oldugu
bulunmustur. Bu 6liim oran1 hafta sonu kabul edilen hastalarda hafta i¢i kabul
edilenlere gore 1.28 kat daha fazladir (OR:1.28, %95 CI: 1.13 - 1.46) (31). Bizim
yaptigimiz ¢alismada da mesai saatleri disinda yogun bakim tinitemize kabul edilen
hastalarda mortalite oran1 1.6 (1.128-2.29) kat daha yiiksek saptanmustir.

2001 yilinda Chaim Bell ve Donald Redelmeier hafta sonu bagvurular ile
hastane mortalitesi arasindaki iligkiyi aragtirmaya yonelik yaptigi caligmada (32)
hafta sonu mortalitesini daha yiiksek bulmasi iizerine bu ¢alismay1 takip eden yirmi
yil boyunca yatista “hafta sonu etkisi” ni arastiran ¢aligmalar daha da artmistir (33).

Nitekim 2012-2015 yillar1 arasinda Avusturya Yogun Bakimda
Dokiimantasyon ve Kalite Giivencesi Merkezi' nin (ASDI) kiyaslama projesine
katilan 119 YBU ile yapilan galismada tiim yetiskin hastalar igin geriye ddniik
bakilan YBU ve hastane 6liim oranlarinin cumartesi ve pazar giinleri daha yiiksek

oldugu saptanmustir.

Danimarka’da toplam 174 192 akut tibbi hastanin ¢alismaya dahil edildigi
tilke capindaki niifus temelli bir kohort ¢alismasinda da hafta igi giindiiz — gece

saatleri ile hafta sonu giindiiz - gece saatlerindeki 30 giinlik mortalite oranlar
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karsilastirilmistir. Hafta sonu basvurularinda saatten bagimsiz olarak YBU' ye kabul
edilen hastalarda mortalitenin daha yiiksek oldugu ve 6liimlerin de sabaha kars1 daha

fazla oldugu goriilmiistiir (34).

Bu caligmalara karsit olarak, bazi ¢alismalar ise yogun bakim iinitesine hafta
sonu hasta kabuliiniin her zaman artan mortalite ile iliskili olmadigin1 savunmaktadir.
Bu calismalardan biri yogun bakim iinitesine yaklasik 29 000 hastanin kabuliiniin
oldugu ve prognoz kriteri ve mortalite Ongoriisii icin APACHE III skorunun
kullanildig1 bir merkezdir. Bu merkezde yogun bakima dahili ve cerrahi kabuller ayri
ayrt degerlendirilmis olup, dahili yogun bakim iinitesinde hafta sonu mortalitede
belirgin artis olmamasinin sebebi yogun bakim uzmaninin ve sertifikali yogun bakim
hemsirelerinin hafta sonu da yogun bakimda ¢alismasi ve personel sayisinin hafta
sonu azaltilmadan korunmasiyla iliskilendirilmistir. Cerrahi yogun bakimda ise hafta
sonu mortalite daha yiiksek ¢ikmistir. Bu durum hafta sonu acil cerrahi girisimlerin
yapilmasi, yapilan girisimlerin hasta mortalitesinin daha yiiksek olmas1 ve APACHE
II” {in cerrahi ve travma hastalarinda mortaliteyi 6ngdérmedeki yetersizligiyle
iligkilendirilmistir (35).

Calismamizin aksine, Finlandiya’da 23 134 YBU hastasinin alindigi bir
¢alismada mortalite {izerine hafta sonu etkisi bulunamamistir (36). Bu sonuca iki
calisma tasarimindaki ¢esitli farkliliklar sebep olmus olabilir. Birincisi, Finlandiya
calismast ¢cok merkezli bir calisma iken, ¢alismamiz sadece Gazi Universitesi
Hastanesi I¢ hastaliklar1 yogun bakim iinitesindeki hastalar icermektedir. ikincisi,
Finlandiya calismasi sadece acil bagvuru ve tam veri i¢eren hastalar1 igermektedir.

Ucgiinciisii, Finlandiya calismasinda kullanilan “hafta sonu” tanimi Cuma giinii
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16:00'dan Pazar gilinii 24.00'a kadar olan zamani igermekteydi ve bizim

calismamizdan farkli olarak ¢alismaya resmi tatiller alinmamusti.

Bu yapilan calismalarin hepsinde genelde g¢alisma saatleri hafta ici, hafta
sonuna gore kiyaslanarak yazilmistir; baz1 makalelerde ise mesai saatleri o iilkenin
mevcut calisma saatlerine gore hafta i¢i giindiiz ve gece vardiyasi olarak boliinmiis
hafta sonlari ise yine belirlenen saatlere gore mesai saati dis1 kabul edilmistir. Resmi

tatiller olarak 6zel bir belirtme yapilmamaistir.

Mesai saatlerine gére yogun bakima hasta kabuliiyle mortalite arasindaki
iliskiye bakildiginda yukaridaki gibi birbirine zit olarak ¢ok sayida galisma sonucu
mevcuttur ve bu konuda ¢alismalar halen siirmektedir. Mesai saatleri disinda yogun
bakimdaki artmis mortalite nedenleri olarak mesai saatleri disinda daha az deneyime
sahip personelin nobet tutmasi, gece c¢alisgan personelde olusan biyoritim
bozukluklari, yogun bakima kabul edilen hastalardaki hastalik yiikii ve ek
komorbiditeler, hastalarin kabuliindeki ve taburculuklarindaki gecikme siireleri,
yogun bakima kabul edilmeden Onceki prosediirlerde ve hastaya miidahalede
gecikme On planda gosterilmektedir. Calisma saatleriyle yogun bakim iinitesine
kabul ile olumsuz sonug arasindaki potansiyel iliski i¢in yapilan bu agiklamalara
bakildiginda ilk aciklama mesai saatleri disinda ve hafta sonlar1 azalan hemsire ve
hekim sayisi ile ilgili olmustur. Bu durumun yetersiz bakim ile sonuglanabilecegine
dikkat ¢ekilmistir (37). Hafta sonlar1 veya hafta i¢i mesai dis1 zamanlarda normalden
daha az sayida kisi hastanelerde ¢alismaktadir (38-40). Mesai disi, hafta sonlar1 ve
tatillerde ¢alisanlar genellikle mesai i¢i ¢aliganlardan daha az kidem ve deneyime

sahiptir (41, 42). Buna ek olarak, mesai dis1 galisan personel sorumlulugu altindaki
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hastalara daha az asina olabilir (43). Diinyada yapilan bazi ¢alismalarda da hafta
sonlar1 daha az sayida siipervizor mevcut oldugu ve ¢ogu zaman iyi tanimadiklar
personelin ¢alismalarini denetledikleri gosterilmistir (40-44). Her ne kadar bazi
caligmalarda gece yogun bakim doktorunun hastanede kalmasi ve gece calisan
personel sayisinin artirtlmasi Onerilse de atlanan bir konu da saglik c¢alisanlariin (
Ozellikle  doktorlarm  ve  hemsirelerin)  performansinin  giin  iginde
degistigidir. Arastirmalar1 devam etse de, sirkadiyen biyoritmin gece vardiyasinda
calisanlar tizerinde ve Ozellikle gece vardiyasinin sonunda insan performansi
tizerindeki zararli etkisi bilinen bir gergektir (45). Gece mesai digi ¢alismalarda
sirkadiyen ritim bozukluguna bagli olarak personelin zihinsel, bedensel ve karar
almadaki performans diisiisleri hasta bakim ve tedavilerinde hatalara neden olabilir
(45). Bunu destekler sekilde yapilan bir ¢alismada yogun bakim {initesindeki giin
icindeki mortaliteye bakildiginda tahmin edildigi ve gozlendigi iizere gece
vardiyasinin sonunun (6zellikle saat 05:00-06:00) hem saglik ¢alisanlarinin hem de

hastalarin en kotii performans gosterdikleri saatler oldugu tespit edilmistir (46) .

Hafta sonlarina dolu yatak ile girme, hafta sonu normal servise hasta devir
etmeyi veya taburcu etmeyi tercih etmeme genellikle yogun bakim iinitelerince
uygulanan bir yaklasimdir. Bu da hafta sonu miiracaat eden ve yogun bakim yatis
ihtiyact olan hastalarin mortalitesini artirmaktadir. Ote yandan acil veya diger
servislerden daha kotii bir hastayr almak i¢in yogun bakimdan ¢ikis sartlar1 heniiz
olusmamis bir hastayr devir veya taburcu etmenin de (prematiir taburculuk veya
prematiir devir) uygun bir yaklasim olmadigi bilinmektedir. Servise prematiir

devirlerde hastada tekrar gelisebilecek klinik kotillesmeyi tanima ve yonetme
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becerisine sahip tecriibeli eleman eksikliginin bu kotii sonuglarla iligkisi olabilir.
YBU disindaki hastalarin giivenligini ve klinik kétiilesmeyi ydnetme becerilerinin
yeteri kadar bilinmesi ve hafta sonu uzman olmadiginda bunu taniyabilecek nobetci
ekibi yetistirmek onemlidir (47-49). Erken teshis, taburcu takibi, risk altindaki
hastalar icin aktif tarama ve endise verici igsaret ve semptomlar ortaya c¢iktiginda
erken miidahale, kliniklere devredilen hastalarda klinik kotiilesme riskini azaltir
(50-52). Yogun bakim hizmetlerinin genisletilmesi ve hizli miidahale ekiplerinin
olusturulmasiyla, tiim personele yeterli egitimin verilmesiyle hafta sonu veya mesai
dist etkisinin etkili bir sekilde azaltildigi ve hasta giivenliginin artirildig:
gosterilmistir (53-56).

Yogun bakim hastalarina bakildiginda mortaliteyi etkileyen bir diger faktor
yogun bakima kabul ve nakil siiresidir. Bu ¢aligmalarin bir dnciisti, yogun bakim
tinitelerinde veya hastanede personel azaldigi donemlerde yogun bakima acilden
hasta kabuliinii arastiran bir ¢alismadir. Gecikmis yogun bakim kabulii (genellikle
karar verildikten iiniteye kabul edilene kadar gecen siirenin dort saatten fazla olmasi
olarak tanimlanir) artan mortalite oranlari ile iliskilidir (51-54). Gecikmis kabul
aslinda hafta sonlarnda hafta iclerine gére daha sik meydana gelir. Ozellikle acil
cerrahi planlanan hastalarda bu bekleme siiresinde akut fizyoloji skorlar1 artmakta;
dolayisiyla APACHE II ve 6ngoriilen mortalite daha yilikselmektedir. Ayn1 zamanda
hastalar yogun bakima kabul edilmeyi beklerken hastalik siddeti de tedavideki
gecikmeden dolayi artip mortaliteyi etkilemektedir. Bizim ¢alismamizda ise hastalar
yogun bakima danisildiktan sonra yer olmast durumunda hemen, yer olmadiginda ise
gerekli ayarlamalar sonrasinda {niteye kabul edilmistir, miimkiin oldugunca

hastalarin yogun bakim {initesine almmmasi ve gerekli miidahaleler yapilmasi
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tarafimizca geciktirilmemistir. Ancak bu siirenin ne kadar oldugu c¢alismamizin
retrospektif dogast nedeniyle tespit edilememistir. Ayrica hastalarin ¢oklu
komorbiditelerinin olmasi nedenli dis boliimlere konstilte edilmesi ve diger boliimler
tarafindan yapilan miidahaleler, bu siliregte goriintiileme veya girisimsel islemlere
olan talep ve bu talebin karsilanmasinda yogunluk nedeniyle bekleme ya da diger
boliimlerden 6zellikle cerrahi branslarda sorumlu Ggretim iiyesinin mesai saatleri
disinda icap ile calismasi gibi nedenlerle olan gecikmelerin mortaliteye etkisi de net

olarak gosterilememistir .

Yogun bakim hastalarinda kabulden sonraki ilk birka¢ saatte dogru teshis ve
uygun yonetim ile sagkalim sanslarinin arttig1 gosterilmistir. Sadece fiili olarak degil
icap¢1t olarak da ulasilabilecek bir yogun bakim uzmaninin varligi sonuglar
etkilemektedir. Ornegin, Young ve Birkmeyer mevcut literatiirii gdzden gegirmis ve
mesai saatleri disginda da konsiilte edilebilecek bir YBU uzmani varligmin
YBU’lerdeki mortalite oranlarinda % 15-60' lik azalmayla iliskili oldugunu
bildirmistir (57). Pronovost ve ark. c¢alismalarinda YBU doktor kadrosunun
yogunlugunun YBU ve hastane mortalitesi ile iliskili oldugunu gdstermistir (58). Bu
gibi diger bazi ¢alismalarda da sikintilarin hafta sonu uzman bulunmadigindan
kaynaklandigini gostermistir (59). Genel personel deneyimi ile ilgili olarak yapilan
caligmalar, ekiplerin hafta sonu vardiyalarinda daha gen¢ doktorlardan ve
hemsirelerden olustugunu gostermektedir (60). Ingiltere'deki Ulusal Saglik Servisi,
hastane personelindeki bu tiir farkliliklar1 gidermek amaciyla acil hastane bakimi i¢in
7 glinliik bir hizmet standardi olusturmustur (61). Ancak, 3 yillik retrospektif bir

analizden sonra, hafta sonu mortalitesinde 6nemli bir degisiklik olmadig1 goriilmiis
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ve bu sistem geri kaldirilmistir (62). Yine bu fikirle benzer bazi calismalarda
cogunlukla Amerika’da yapilanlarda, giindiiz yogun bakim giindemine ek olarak
gece yogun bakim doktor ya da personelinin kalmasmm YBU mortalitesini
azaltmadigin1 gostermektedir (49). Mortalitedeki azalmanin, gece boyunca kalan
yogun bakim uzmaninin varligindan ziyade daha c¢ok giin i¢inde yogun calisan tiim
kadroya bagli oldugu disiiniilmiistir. Bu konuyla ilgili Amerika’da yapilan,
yaklasik 2600 hastanin katildig1 yogun bakim kabulii ve hasta mortalitesini etkileyen
nedenlerle ilgili bir ¢alismada iki ¢aligma grubu yapilmis; bunlardan biri gece boyu
yogun bakimda ¢agri cihazi ile bulunan ve acil hasta geldiginde yaklasik yarim saat —
bir saat i¢inde hastayr hizla degerlendirip yogun bakima alan grup digeri ise icap
sistemiyle ¢alisan tiim gece irtibat halinde olup acil durumlarda hastaneye icap ile
ulasan gruptu. Ayni zamanda yogun bakimda ¢alisan tiim personel de degistirilmis
sertifikali egitim verildikten sonra goreve baglatilmisti. Tim gece boyu uzman
bulunmasinin hasta mortalitesi, hasta yakinlarinin ve personel acgisindan
memnuniyeti artirdigr goriilmekle birlikte, bu c¢aligma sisteminin uzmanlarin
psikolojisi ve siirdiirtilebilir kariyer anlaminda yapilan testlerle miimkiin olmadigi
goriilmiistiir. Ayn1 zamanda yogun bakim yatis kriterlerine gore hasta yatiginin
gecikmeden yapildig1 ve bazi durumu kotii olan hastalar i¢in gece uzmanin geldigi ya
da tim giin kaldigi nobetlerde diger gruba gore mortalitede artis olmadig
goriilmiistiir. Bu nedenle gece icap sistemiyle ¢alismanin hem maliyet hem de hasta

ve doktor giivenligi ve personel agisindan daha uygun oldugu iddia edilmistir (63).

Yogun bakimlardaki mesai saatleri disinda yogun bakim doktorunun bulunmasi

disinda diger personel sayilar1 da dnem arz etmektedir ve yapilan bir ¢alismaya gore
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gece, hafta sonu ve tatil vardiyalarinda personel sayisinin; hafta i¢i giindiiz
vardiyalarina kiyasla daha diisiik olma egiliminde oldugu gériilmiistiir. YBU'lerdeki
hastalara 24 saat yakin, kritik bakim gerekir. Ozellikle, basvurudan sonraki ilk birkag
saat, hasta sonucu i¢in ¢ok énemli olabilir, ¢iinkii bu siire diliminde baglangi¢ tanilari
konur ve tedavi plani yapilir (64). Yogun bakim {initelerinde egitim ve tecriibe
diizeyi daha diisiik personelin varlig1 ve mesai saatleri disinda mesai saatleri i¢inde
calisan doktorlara gore daha az deneyimli hekimlerin bulunabilecegi, ¢alisma saatleri

disindaki bagvurularda daha kotii sonuglarla iliskilendirilebilir.

Mortaliteye etkili bir diger durum da saglik ekiplerinin hafta sonlari
karsilagtiklar1 vakalar, hafta boyunca goriilen vakalardan belirgin sekilde farkl
olmasidir. Yogun bakim {initesine hafta sonlar1 sevk edilen hastalar, hafta iginde
kabul edilen hastalara gore hastalik yiikleri daha agir, komorbiditeleri daha fazla olan
kigiler olmustur. Ayni1 zamanda hafta sonlar1 yogun bakimda verilen tedaviler, hafta
ici uygulanan tedavilere gore gozle goriliir sekilde farkli ve detayli olmustur (65).
Bizim yaptigimiz ¢aligmada da hastalarin yogun bakim iinitesine kabul zamanlarina
gore degerlendirildiginde APACHE II ve GKS agisindan anlamli fark olmamakla
birlikte mesai dis1 yatanlarda SOFA skoru anlamli derecede yiiksek ¢ikmistir. Yani
mesai dig1 yatan hastalarin organ yetmezlikleri daha fazla ve/veya daha agirdir.
Komorbiditeler agisindan degerlendirdigimizde ise romatolojik hastaliklar ve kronik
karaciger hastaliklart mesai saatleri diginda daha fazla yatarken, KAH/KKY ve
KOAH/astim gibi kronik akciger ve kalp hastalig1 olan hastalar mesai saatleri i¢cinde

daha fazla yatmistir. Ancak yogun bakima yatis nedenleri, tiniteye kabul edildikleri
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yerler ve kabullerinde bobrek hasarlar1 agisindan mesai saatlerine gére anlamli fark

yoktur.

Mesai saatleri disinda mortaliteyi artiran bir diger sebep mesai saatleri disinda
kabul edilen hastalarin, gerekli miidahaleleri almadan once g¢esitli prosediirlerin
uygulanmasindaki  gecikme, hastanede tibbi, cerrahi, laboratuvar ve radyolojik
hizmetlere erisimin azalmasi olabilir. Bununla ilgili Amerika’ da yaklasik 100 000
hasta kabuliinii kapsayan bir ¢aligmada yogun bakimlara kabul edilen gastrointestinal
sistem kanamasi olan hastalarda hafta sonu mortalite daha yiiksek ¢ikmig, bu durum
hafta sonu personelin deneyimsizligi, hastalarin akut kanama sikliginin ytiksekligi,
ek komorbiditelerinin fazlalig1 ve hafta sonu daha az endoskopik girisim yapilmasi
ile iliskilendirilmistir (66-68). Yine Ingiltere’ de 59 786 miyokard enfarktiisii geciren
hastalarla yapilan baska bir ¢aligmada, hafta sonlar1 kabul, daha yiiksek mortalite (en
yiiksek bagvuru giinlinde 1.18 kat daha yiiksek, p< 0.001) ve daha diisiik invaziv
kardiyak prosediirlerin kullanimi ile iliskili saptanmistir (67). Yine yapilan baska
birkac calismada, hastanede yatan hastalarda daha yiiksek mortalite i¢in hafta sonlar
tan1 veya miidahalelerde gecikmeler ile uygulanan prosediirler arasinda bir iligki
oldugunu gostermistir. Bu ¢alismalardan biri 2010-2013 yillar1 arasinda Kanada'da
kanserli erigkin hastalarda yapilan retrospektif bir ¢alismadir. Bu ¢alismada 6zellikle
hematolojik ve akciger kanseri olanlarda hafta sonu mortalite daha yiiksek saptanmis
ve bu hastalikla iligkili olabilecek masif hemoptizi, siddetli sepsis, radyoterapi iliskili
komplikasyonlarin sik goriilmesi ve bu komplikasyonlara miidahalenin gecikmesiyle

iligkilendirilmistir (69, 70).
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Yogun bakim {initelerinde yas, yilksek APACHE II skoru (akut hastaligin
siddeti) ve SOFA skoru (var olan veya gelisen organ yetmezlikleri), altta yatan
hastaliklar (kanser gibi), yogun bakima yatis nedenleri (akut solunum yetmezligi,
sepsis/septik sok gibi), yogun bakimda gelisen komplikasyonlar (nozokomiyal
enfeksiyon, ABH gibi), yogun bakimda yapilan uygulamalar (IMV gibi) ve yogun
bakimda yatis siiresi gibi mortaliteyi etkileyen bir¢ok faktor mevcuttur (7, 71, 72).
Bizim yaptigimiz ¢alismada da yogun bakim {initesinde mortaliteyi etkileyen
faktorler degerlendirilmis ve mortalite icin bagimsiz risk faktorleri bulunmustur.
Buna gore
bircok benzer caligmada oldugu gibi yas, giris APACHE II (akut hastaligin agirligi)
ve SOFA ( organ yetmezlik varligi ve agirhigi) skorlari, yogun bakimda IMV
uygulanmasi, yogun bakim {initesinde pnémoni ve ABH gelismesi YBU mortalitesi
ile iligkili bagimsiz risk faktorleri olarak bulunmustur.

Sonugta, bizim c¢alismamizda YBU’ye mesai saatleri disinda kabul edilen
hastalarin, mesai saatleri i¢cinde kabul edilenlere gére artmis mortaliteye sahip oldugu
gosterildi. Ayni1 zamanda birgok etkenin yogun bakim mortalitesi ile iliskisi tespit
edildi. Ancak YBU mortalitesini etkiledigini iddia ettigimiz cesitli faktorlerin ve
mesai dis1 etkisinin daha net gosterilebilmesi igin ¢ok merkezli genis katiliml
calismalara ihtiya¢ oldugu kesindir. Bu c¢alismalar ayn1 zamanda YBU yonetim

politikalarimi belirlemek ve hasta bakim kalitesini artirmak i¢in de gereklidir.
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6. SONUCLAR:

. Hastanemiz i¢ Hastaliklar1 YBU’ye 01.01.2017-31.12.2018 tarihleri arasinda yatan
hastalar taranmis 527 hasta ¢alismaya dahil edilmis olup, bu hastalarin 238’ i mesai
saatleri icinde (hafta ici giinleri ve saat 08:00-16:59 arasi1), 289’ u mesai saatleri
disinda (hafta i¢i saat 17:00-07:59 arasinda, hafta sonu ve resmi ve dini tatillerde)
yatirilmistir.

. Toplam 212 hasta vefat etmis olup, mesai i¢in yatan hastalardan 81’1 (%34), mesai
dis1 yatanlardan 131’1 (%45.3) vefat etmistir. Mesai dis1 yatan hastalarda mortalite
anlamli olarak daha yiiksektir (p=0.008).

. Yogun bakim tinitesine mesai Saatleri diginda yatan hastalarin kabul SOFA skorlart
daha yiiksektir, altta yatan hastaliklardan kronik karaciger hastaligi ve romatolojik
hastaliklar daha siktir. Yogun bakim yatiglari siiresince ABH daha sik gelismistir.
Diger parametrelerde mesai saatlerine gore farklilik bulunmamustir.

. Yogun bakimda Olen ve sagkalanlar arasindaki farklara baktigimizda ise; yogun
bakima kabullerinde APACHE II ve SOFA skorlar1 daha yiiksek, GKS’ si daha
diisiik olanlarin, daha yasl olanlarin, yatislar1 sirasinda sepsis/ septik sok bulunan,
metabolik ve elektrolik bozuklugu olan, solunumsal yetmezlik, karaciger, renal, SSS
disfonksiyonu olanlarin ve yatis siiresi daha uzun, altta yatan kanseri olan, yatiglari
sirasinda karaciger, bobrek yetmezligi gelisen, RRT, IMV yapilan hastalarin ve
yatiglart boyunca nozokomiyal enfeksiyon (pnémoni, IYE, septik sok, bakteremi,
katater enfeksiyonu) gelisenlerin ve mesai saatleri disinda yatanlarin mortalite

oranlar1 daha yiiksek tespit edilmistir.
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10.

11.

Yogun bakima yatan hastalarda mesai saatlerine gore yas agisindan anlamli fark yok
iken; olen hastalar daha yasli olup istatiksel olarak anlamlidir.

Hastalarin SOFA skorlar1 mesai dis1 yatanlarda daha yiiksek bulunmustur. Bu da
hastalarin organ yetmezliklerinin daha agir oldugunu buna bagli olarak da
mortalitelerinin daha yiiksek oldugunu acgiklayabilir.

Calismaya dahil edilen hastalarda eslik eden komorbiditelerde mesai saatlerine gore
anlamli farki KAH/KKY, astim/KOAH, kronik karaciger hastaligi ve romatolojik
hastaliklar olustursa da bu hastaliklarin mortaliteye katkis1 olmayip sadece eslik eden
kanserin mortaliteyi artiric1 etkisi goriilmiistiir.

Yogun bakima kabul edilirken akut bobrek hasar1 mesai dig1 yatanlarda daha fazla
gorlilmiis olup, oOlenlerde renal yetmezlik ve renal replasman tedavisi yapilma
durumunun daha fazla oldugu tespit edilmistir.

Hastalarda iiniteye yatislari sirasinda olan ve hastalik yiikiinii agirlastiran sepsis,
solunum yetmezligi, renal ve hepatik yetmezlik, elektrolit bozuklugu, eslik eden SSS
patolojilerinin de mortaliteyi artiric etkisinin oldugu asikardir.

Yogun bakima hasta kabuliiniin yapildig1 yerlere gore mesai saatleri agisindan
anlamli farklilik saptanmazken, mortalite agisindan i¢ hastaliklar1 servislerinden
kabul edilenlerde yogun bakim mortalitesi daha yiiksek saptanmistir. Bu durum
dahiliye servislerinde yatan hastalarin ek komorbiditelerinin daha fazla olmast,
servislerde yatiglar1 sirasinda tedaviyle iligkili komplikasyonlarda artig olmasi
(enfeksiyon veya ABH gibi) gibi nedenlerle iliskili olabilmektedir.

Yapilan lojistik regresyon analizine gore yogun bakima yatan hastalarda mortaliteye

etki eden bagimsiz risk faktorleri yas, kabuldeki APACHE Il ve SOFA skorunun
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yiiksekligi, yogun bakim yatis1 sirasinda ABH ve pnomoni gelismesi ve IMV

yapilmasi olarak bulunmustur.
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7. OZET

Yapilan bazi calismalarda yogun bakim iinitesi (YBU)’ne mesai saatleri dis1
yatislarda mortalitenin daha yiiksek oldugu gosterilmesi iizerine Gazi Universitesi
Hastanesi I¢ hastaliklart YBU’Ye yatan hastalarin mesai saatlerine gore dagilimu,
genel 6zellikleri ve mortalitelerini karsilastiran bir ¢alisma yapilmasi planlanmstir.

Veriler, 01.01.2017- 31.12.2018 tarihlerinde Gazi Universitesi Hastanesi I¢
hastaliklar1 YBU” ye kabul edilen hastalar i¢cin YBU kayitlarindan ve hastane bilgi
sisteminden toplanmigtir. Toplam 527 hasta ¢alismaya alinmigtir. Tim verilere
tanimlayici istatistikler yapilmistir; daha sonra hastalar yatis giin ve saatlerine gore
mesai i¢i ve mesai dig1 yatanlarla; sagkalan ve Glenler olarak iki gruba ayrilarak
karsilastirilmistir. Tek degiskenli analizlerde anlamli ¢ikan veriler ¢ok degiskenli
lojistik regresyon analizine tabi tutulmus ve mortaliteye etkili bagimsiz risk faktorleri
belirlenmistir.

Hastalarin 405’1 hafta icinde ve 238’i de mesai saatleri iginde yatmistir. Toplam
212 hasta (%40.2) YBU vyatis siirecinde 6lmiistiir ve bunlarin 131’1 (%61.8) mesai
saatleri disinda eksitus olmustur. Mesai saatleri disindaki mortalite anlamli olarak
daha yiiksektir (81-%34 vs 131-%45.3, p=0.008). Olen hastalar daha yasli, YBU
yatis stireleri daha uzun, yatiy APACHE Il ve SOFA skorlar1 daha yiiksek, GKS
daha diisiiktiir. Altta yatan kanseri olan hastalar, yatista SSS patolojisi, sepsis,
solunumsal, renal, hepatik yetmezlik olan, metabolik ve elektrolit dengesizligi olan
ve akut bobrek hasari bulunan hastalarda mortalite daha yiiksektir. YBU takibi

sirasinda Katater enfeksiyonu, pnémoni, idrar yolu enfeksiyonu, bakteremi ve septik
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sok gelisen hastalar ile IMV yapilan, ABH ve hepatik bozukluk gelisen hastalarda
mortalite daha yiiksektir.

Yas, APACHE 11, SOFA skorlar1, YBU’de IMV yapilmasi, pndmoni ve ABH
gelismesi yogun bakim mortalitesi i¢in bagimsiz risk faktorleri iken, yatis zamaninin
mortalite lizerine etkisi ¢ok degiskenli analizde gosterilememistir.

Sonugta, yaptigimiz calismada tek degiskenli analizlerde mesai saatleri
disinda YBU’ye yatis YBU mortalitesini artirmaktadir. Ancak nedenini anlamak ve
onlemek i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiyag¢ vardir.

Anahtar kelimeler: Yogun bakim {initesi, mortalite, yatis zamani, mesai i¢i, mesai

dis1
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8. ABSTRACT

Upon some studies showing higher mortality in admissions to intensive care
unit (ICU) out of working hours, it was planned to conduct a study comparing the
distribution, general characteristics and mortality rates of patients admitted to Gazi
University Hospital Internal Medicine ICU according to working hours.

The data were collected from ICU records and hospital information system
for patients admitted to Gazi University Hospital Internal Medicine ICU between
January 1, 2017 and December 31, 2018. A total of 527 patients were included in the
study. Descriptive statistics were used for all data, and then patients were divided
into two groups based on the days and hours of admission: those admitted within
working hours and out of working hours, and those who died and survived. The data
that were significant in univariate analyses were subjected to multivariate logistic
regression analysis, and independent risk factors affecting mortality were
determined.

Of the patients, 405 were admitted on weekdays and 238 were admitted within
working hours. A total of 212 patients (40.2%) died during the ICU stay, of these,
131 (61.8%) died out of working hours. The mortality rate out of working hours was
significantly higher (81-34% vs. 131-45.3%, p=0.008). The patients who died were
older, their length of ICU stay was longer, and their admission APACHE Il and
SOFA scores were higher, and GCS was lower. The mortality rate was higher in the
patients with underlying cancer and those with CNS pathology, sepsis, respiratory,
renal, hepatic failure, metabolic and electrolyte imbalance, and acute kidney injury at

admission. The mortality rate was also higher in the patients who developed catheter
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infection, pneumonia, urinary tract infection, bacteremia and septic shock, and in
those who received IMV, developed AKI and hepatic dysfunction.

Age, APACHE Il and SOFA scores, IMV in ICU, development of pneumonia
and AKI1 in ICU were independent risk factors for intensive care mortality, while the
effect of admission time on mortality could not be demonstrated in the multivariate
analysis.

In conclusion, admission to ICU out of working hours increases the ICU
mortality rate according to the results of the univariate analyses in our study.
However, there is a need for more studies to understand its cause and prevent it.
Keywords: Intensive care unit, mortality, admission time, within working hours, out

of working hours
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

—

I el T P .
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Yatis Siireleri ve Mortaliteleri
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Ek-2 Olgu rapor formu

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Yogun Bakim Unitesi’ne Yatan Hastalarda
Yatis Zamam ve Yatis Giinii ile Mortalite Arasindaki Iliskinin Degerlendirilmesi

Genel

Adi- Soyadi: Dosya Numarast:

Yas: Cinsiyet:

Giris APACHE 2: Giris GKS: Giris SOFA:

Girig RIFLE: (no risk:0, risk:1, injury:2, failure :3, lost:4, end stage:5)

Altta Yatan Hastaliklar:

DM: HT: KAH/KBY: Astim/KOAH:
Demans/SVO: Kanser(hem/solid): Romatolojik hastalik:
Kronik Karaciger Hastalig: Diger:

Yatis Sebebi:

Sepsis/septik sok: Solunum yetmezligi: Renal yetm:
Elektrolit dengesizligi: Hepatik yetmezlik: Aritmi:
Arrest sonrasi : Sepsis dis1 hemodinamik dengesizlik: SSS patolojisi:
Gastrointestinal: Postoperatif: Travma:

Diger:

Yatis Yeri:

Acil servis: I¢ hastaliklar1 servisleri (adim yaziniz):

Diger servisler (adini yazin):

Diger yogun bakim (adin1 yazin): Poliklinik (adim yazin):
Diger hastane: Hemodiyaliz:
Diger (adim yazin)
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Yogun Bakim enfeksiyonlar: ve Diger Komorbideteler:

Katater enfeksiyonu: o Evet o Hayir
Pnémoni: o Evet o Hayrr
Idrar yolu enfeksiyonu: o Evet o Hayir
Intraabdominal enfeksiyon: o Evet o Hayrr
Yumusak doku enfeksiyonu: o Evet o Hayrr

Septik sok: o Evet o Hayrr
ABY: o Evet o Hayrr
Kcft bozuklugu: o Evet O Hayir
ARDS: o Evet o Hayrr
Norolojik komplikasyon: o Evet o Hayir

Mekanik Ventilasyon

Non-invaziv MV: o Evet O Hayr
Invaziv MV: o Evet o Hayrr
Renal replasman: o Evet O Hayrr

Yogun Bakim (Yb) ve Hastane Sonucu

YD yatist: O Hafta ici o Hafta sonu, resmi tatil ve dini bayramlar
Yb yatis zaman: o Mesai saatleri (08.00- 17.00) o Mesai saatleri dis1 (17.00- 08.00)
Yb yatis siiresi:

Yb Sonug: o Ex O Sag

Yb’a taburculuk veya devir sonrasi yeniden yatis: o Evet O Hayir
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