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OZET

Giris: Kritik hastalig1 takiben Oliimlerin iicte biri yogun bakim iinitelerinden basarili bir
sekilde servise devir sonrasinda olur. Bazi 6liimler, artik yogun bakim tedavisinin gerekli
olmadig1 disiiniilen, klinik ve fizyolojik bulgularinda yeterli stabilizasyon ve iyilesme
saglanan hastalarda olur. Yogun bakimdan servise devir alinan hastalarda dliimler, primer

hastaligin tam olmayan diizelmesi veya yeni komplikasyonlarin gelisiminden kaynaklanabilir.

Amag¢: Calismamizda yogun bakimda entiibe ve mekanik ventilator desteginde izlenen ve
mekanik ventilatdrden ayirma isleminden sonra servise devir alinan olgularm klinik seyrini ve

bunu etkileyen faktdrleri ortaya koymay1 amacladik.

Yéntem: Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Bilim Dali’nda 2006~
2008 yillar1 arasinda hastanemiz yogun bakimlarinda (dahili bilimler, anestezi, koroner, kalp-
damar cerrahi, acil yogun bakimi) entiibe olarak izlenip bu tedavileri sonrasinda gogiis
hastaliklar1 servisine devir aliman hastalarm medikal kayitlar1 retrospektif olarak incelendi.
Hastanemiz bilgi islem kayitlarindan Goglis Hastaliklar: klinigine yatirilan tiim hastalarin
dokiimii alindi. Bu olgular igerisinden hastanemiz yogun bakimlarindan devir almanlar

belirlendi. Bu olgularin dosyalari, epikrizleri ve laboratuvar verileri tarandi.

Bulgular: Toplam 78 olgu calismaya alindi. Elli {i¢ olgu (%67.9) dahili yogun bakimlardan
(dahiliye YB, gogiis YB, koroner YB, acil servis reslisitasyon tinitesi), 25 olgu ise (%32.1)
cerrahi yogun bakimlardan (anestezi YB, kalp damar cerrahisi YB) servise devir almmust1.
Kirk dokuz olgu (%62,8) erkek, 29 olgu ise (%37,2) kadin idi. Kirk alt1 olgu (%59.0)
servisten eve taburcu edilebilirken, 13 olgu (%16.7) durumlarmin kotiilesmesi nedeniyle
yogun bakima geri verildi. Ug olgu ise (%3.8) klinikte tekrar entiibe edilip izlendi. Toplam
24 (%30.8) olguda mortalite gelisti. 17 (%21.8) olgu klinikte, 7 (%9.0) olgu ise geri
verildikleri yogun bakimda eksitus oldu. Eksitus gelisen 24 olgunun (%30,8) 14’1 erkek
(%28,6), 10’u kadin (%34,5) idi.

Serviste ve yogun bakima geri verilme sonrasi “toplam mortalite” ile iligkili faktorler olarak;
olgularimizin yogun bakima yatis1 sirasinda AF (p=0.001) ve malignite (p=0.029) varligi,
yogun bakim yatisi swrasinda piperasilin/tazobaktam (p=0.007) kullanimi, servise devir

alindiginda AF (p=0.006) ve malignite (p=0.029) bulunmasi, servise devir alindiginda



D.dimer diizeyi yiiksekligi (p=0.017), akciger grafisinde atelektazi bulunmasi (p=0.037),
serum PNL yiizdesi (p=0.001), hemoglobin (p=0.001), hemotokrit (p=0.002), PT (0.016), iire
(0.034) diizeyleri, nabiz (0.012) ve solunum sayist (0.029) degerleri, yogun bakim yatis1
esnasinda bakilan APACHE II skoru (p=0.001), servise devir esnasinda bakilan APACHE II
skoru (p=0.001) ve SOFA skorunun (0.000) 6énemli oldugu bulundu.

Sadece serviste gelisen mortalite ile iligkili faktorler olarak ise; yogun bakim yatis1 esnasinda
bakilan APACHE 1II skoru (p=0.000), SOFA skoru (p=0.018), servise devir alindiginda
bakilan serum PNL yiizdesi (p=0.012), hemoglobin (p=0.016), hemotokrit (p=0.036), PT
degerleri (p=0.016), solunum sayis1 (p=0.000), servise yatis esnasinda bakilan APACHE II
skoru (p=0.000), SOFA skoru (p=0.000), yogun bakim yatis1 sirasinda AF (p=0.011) ve
malignite varlig1 (p=0.007), servise yatis1 esnasinda AF (p=0.019) ve malignite (p=0.007)
bulunmasi, yogun bakim yatis1 esnasinda piperasilin/tazobaktam kullaniminin (p=0.045)

onemli oldugu belirlendi.

Sonug: Olgularim yogun bakimlara alindiklar1 giin ve servise devir edildikleri zaman bakilan
APACHE 1II ve SOFA skorlar1 yogun bakim taburculugu sonrasi mortalite tahmininde en
degerli parametrelerdir. Ozellikle APACHE II skoru daha yararlidir. Yogun bakimlardan
servise devir edilen olgularda atrial fibrilasyon (AF) ve/veya malignite bulunmasmin
mortalitede ciddi artiga neden oldugu saptanmistir. Bu hastaliklarda devir karar1 daha dikkatli
verilmeli ve olgularin izleminde daha titiz olunmalidir. Olgularin yogun bakimlardan servise
devir edildigi giin bakilan D-dimer diizeyi, olgularin prognozunu 6ngérmede degerli bir
parametre olarak kabul edilebilir. Normal simirlarin iizerindeki degerler mortalite agisindan
uyarici olarak kabul edilmelidir. Diisiik hemoglobin, hemotokrit degerleri, uzamis protrombin
zamani (PT) ve yliksek iire diizeyi ve akciger grafisinde atelektazi varligi; kotlii prognoz

gostergeleri olarak kabul edilebilir.



SUMMARY

Introduction: Following the critical disease, one third of deaths appear after the transfer from
intensive care units to service successfully. Some deaths are seen among the patients who
does not need intensive care treatment anymore and in whose clinical and physiological
diagnosis there is adequate stabilization and recovery. In the patients transferred from
intensive care unit to service, deaths can be caused by incomplete recovery of the primer

disease or development of new complications.

Purpose: In our study, our purpose is to indicate the subjects followed up through intubation
and mechanical ventilation support in the intensive care unit, and the clinical course of these
subjects transferred to service after removing from mechanical ventilators and to find out the

factors affecting the clinical course at issue.

Method: The medical records of the patients, who were followed up through intubation in the
intensive care units of our hospital ( internal, anaesthesia, coronary, cardiovascular surgery,
emergency intensive care) at the department of Pulmonary Disease of medical Faculty of
Dokuz Eyliil University (2006-2008) and were transferred to service of pulmonary diseases
after this treatment, were analyzed retrospectively. From the records of data processing of our
hospital, the documents relative to all patients hospitalized in the clinic of Pulmonary
Diseases were obtained. Of these subjects, the ones who were transferred from intensive care
units of our hospital were identified. The patient files, epicrisis and laboratory data of these

subjects were scanned.

Findings: Totally, 78 subjects were participated in the study. 53 of them (%67.9) from
internal medicine intensive care units (internal medicine, pulmonary diseases, coronary,
emergency service resuscitation unit), and 25 of them (%32.1) from the intensive care units of
surgery (anasthesia, cardiovascular surgery) were transferred to service. 49 subjects (%62.8)
were male, and 29 of them (%37.2) were female. While 46 subjects (%59.0) were discharged
from service to home, 13 of them (%16.7) were sent back to intensive care unit due to
pregression of their clinical situations. 3 subjects (%3.8), on the other hand, were followed up
through intubation again in the clinic. Mortality was observed in totally 24 subjects (%30.8).
17 (%21.8) of them developed exitus in the clinic, whereas 7(%9.0) of them developed it in



the intensive care units where they were sent back. Of the 24 subjects(%30.8) developed
exitus, 14 of them(%?28.6) were male and 10 (%34.5) were female

The factors observed in relation to ‘total mortality’ both in the service and after sending
back to intensive care unit were as follows: The existence of AF (p=0.001) during
hospitalization of our subjects and existence of malignity (p=0.029); the use of
piperacilin/tasobactam group antibiotic (p=0.007) during the hospitalization in intensive care
unit; finding out AF (p=0.006) during the transfer to service and malignancy (p=0.029); the
high level of D.dimer (p=0.017) during the tranfer to service;the existence of atelectasis in
chest X-ray (p=0.037); the percentage of serum PNL (p=0.001); the levels of hemoglobin
(p=0.001), hemotocrit (p=0.002), PT (0.016), and blood urea nitrogen (0.034); the pulse rate
(0.012) and respiratory rate (0.029); the score of APACHE II (p=0.001) observed during
hospitalization in intensive care unit; the score of APACHE II (p=0.001) during the transfer to
service; and the score of SOFA (0.000). As a result, these were all found to be significant.

On the other hand, the factors related to the mortality developed only in the service were in
the following: The score of APACHE II (p=0.000) during the hospitalization in intensive
care unit; the score of SOFA (p=0.018); the percentage of serum PNL(p=0.012) during the
transfer to service; the levels of hemoglobin (p=0.016), hemotocrit (p=0.036), and PT
(p=0.016); respiratory rate (p=0.000); the score of APACHE II skoru (p=0.000) during the
hospitalization in intensive care unit; the score of SOFA (p=0.000); the existence of AF
(p=0.011) and malignancy (p=0.007) during the hospitalization in intensive care unit; the
existence of AF (p=0.019) and malignancy (p=0.007) during the hospitalization in service; the
use of piperacilin/tasobactam group antibiotic (p=0.045) during the hospitalization in
intensive care unit (p=0.045). Consequently, it was observed that all these factors were

significant.

Result: The scores of APACHE II and SOFA observed on the day when the subjects are
taken into intensive care units and the time when they are transferred to service are the most
important parameters in the estimation of mortality after discharge from intensive care units.
Particularly, the score of APACHE II is more useful. In the subjects transferred from
intensive care units to service, it was determined that the existence of atrial fibrillation (AF)
and/or malignity led to a serious and considerable increase in mortality. In such diseases, the

decision of transfer must be given more carefully and the follow-ups of the subjects must be



carried out in a careful way as well. The level of D-dimer observed on the day when the
subjects are transferred from intensive care units to service can be accepted as a significant
parameter in predicting the prognosis of the subjects. The values over normal limits must be
considered as stimulants in terms of mortality. Low hemoglobin, values of hemotocrit, long
protrombin time (PT), high level of urea and the existence of atelectasis in chest X-ray can be

accepted as stimulants of bad prognosis.



1. GIRIS ve AMAC

Yogun bakim tibbin bir¢ok dalini ilgilendiren ve multidisipliner yaklasim gerektiren
bir linite olarak hizmet verir. Yogun bakim gereksinimi olan hastalar; normal hastane bakim
ve tedavisinin yeterli olmadigi; organ ve sistem fonksiyonlarmin kismen veya tamamen
yitirildigi; agir bir hastalik, zehirlenme, travma veya operasyon gibi nedenlerden dolayi
kaybedilme olasilig1 yiliksek olan kisilerdir. Bu durumlarda hastalig1 olusturan temel sebepten
once vital fonksiyonlarinin korunmasi ya da yeniden saglanmasi dncelikli amagtir. Bu nedenle
altta yatan hastaligin tedavisiyle beraber, siirdiiriilen yogun bakim tedavisi prensipleri temelde

aymidir (1).

Son wyillarda tip ve teknoloji alanindaki hizli gelismeler ile hastaliklarin
fizyopatolojileri hakkinda ayrintili bilgi sahibi olunmus, durumu agir ve higbir tedavi
yonteminin faydali olmayacagi diisiiniilen hastalarin da iyilesebilecegi diisiincesi dogmustur.
Cok yonlii bakim ve ekipmanin, tedavisi giic veya acil tedavi gerektiren hastalarda
uygulamaya konmast yogun bakim kavrammi dogurmus ve yogun bakim hedeflerinin
belirlenmesini saglamigtir. Buglin uzman doktor, hemsire, teknik personel ve ekipmanla
donatilmis ve hastanelerin ayrilmaz birer pargasini olusturan yogun bakim ve tedavi iiniteleri

bu diizeylerine yilizyili agkin bir siire icinde gelmistir (2).

Yasam siiresi ve kalitesinin artmasi yeni tibbi ve saglik politikas1 sorunlarini ortaya
cikarmistir (3). Hastanelerin ekonomik kosullari; gerek tibbi personel, gerekse ekipman
kaynaklarmin etkin ve planlt bir sekilde kullanilmasini zorunlu kilmaktadir. Yogun bakim
tinitesine alinmas1 planlanan hastalar i¢in gercekten yogun bakim gereksinimi olup olmadigi,

yanitlanmas1 gereken bir soru haline gelmistir (4).

1970 ve 1980’lerde hastaligin ciddiyeti ve prognozu Onceden tahmin edebilecek,
yogun bakim iiniteleri arasinda sonuglarmn karsilastirilmasmi saglayabilecek, yeni klinik
aragtirmalarda ve yeni tedavilerin degerlendirilmesinde hastalar1 standardize etmeye yonelik

degisik yontemler gelistirmek i¢in bir¢ok ¢alisma yapilmistir (1,5).

Son yillara kadar hastalik ciddiyeti gibi risk faktorlerini Olgecek metotlar
bulunmadigindan yogun bakim {iinitelerinin basaris1 6lim oranlar1 ile belirlenmekteydi (6).

Hastaliklarin prognozunu dnceden belirlemek i¢in ¢esitli skorlama sistemleri gelistirilmistir.



Bu sistemlerde hastaligin tipi, hastanin fizyolojik rezervi ve tedaviye yanit1 gibi

etkenler goz Oniine alinarak prognoz belirlenmeye ¢alisilmaktadir (6).

Goglis hastaliklar1 kliniginde yatmakta iken mortalite ile sonlanan olgularin bir
kismini yogun bakimlardan yatakli servise devir alinan hastalar olusturmaktadir. Bu hastalarin

servise devir karar1 dikkatle verilmelidir (7,8,9).

Degisik yogun bakimlarda entiibe edilip ve mekanik ventilatdr destegi uygulanan,
mekanik ventilatorden ayirma isleminden sonra Gogiis Hastaliklar1 servisimize devir alinan
olgularin klinik seyrini ve bunu etkileyen faktorleri ortaya koymak amaciyla bu ¢aligma

gerceklestirilmistir.



2. GENEL BIiLGILER

1983 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’nde ulusal saglik enstitiileri tarafindan yogun
bakim ile ilgili konular1 belirlemek icin yapilan konferansta (National Institutes of Health
Consensus Development Conference) sunulan bildiriler yeniden incelenmistir. Invaziv
monitorizasyon ve tedavi yontemlerinin yiiksek maliyetinin yani sira kaynaklarm kisitliligi
nedeniyle yogun bakim {iinitesinden maksimum oranda yararlanmak i¢in bu c¢alismalarin

planlanmasi ve desteklenmesinin gerekliligine dikkat ¢ekilmistir (10).

Kritik hastalig1 takiben Oliimlerin iicte biri, yogun bakim iinitelerinden basarilt bir
sekilde servise devir sonrasinda olur (11). Yogun bakimdan servise devir alinan hastalarda
oliimler primer hastaligin tam olmayan diizelmesi veya yeni komplikasyonlarin gelisiminden
kaynaklanabilir. Yogun bakimdan servise devir sonrasi hastanin yogun bakimdaki tedavisi
sirasinda tiiketilen onemli kaynaklarin israfi kadar, kritik hastaligin basarisiz yonetimi de

tartigilabilir (12).

Yogun bakimdan servise devir sonras1 mortalite hakkindaki bilgilerimiz; yas, kronik
saglik durumu, yogun bakima bagvuru srrasinda hastaligin siddeti, yogun bakimdan devir
zaman1 ve devredilen servisteki bakim diizeyine yonelik caligmalar ile giderek daha iyi

anlasilmaktadir (13,14).

Yogun bakim iinitesine yatirilan bir hastada, prognozu dncelikle belirleyen faktorler;
hastanm fizyolojik rezervi, hastaligin tipi ve tedaviye olan yanitidir. Dolayisiyla fizyolojik

temele dayanan skorlama sistemleri prognozun belirlenmesinde dnemlidir (15).

Fizyolojik Ol¢timlerdeki degisiklikleri kullanarak hastalik siddetini tanimlayan
sistemlerin, hastaliklarin prognozu ile paralellik gosteren iliskisi bilinmektedir. Bu tahmin
skorlama sistemlerinde, organ fonksiyon bozukluklarmni gosteren laboratuar ve klinik

degisiklikleri igeren objektif parametreler kullanilir (16).

Amerika Birlesik Devletleri’'nde kullanilan major skorlama sistemleri i¢ginde MPM
(Mortality Probability Model), SAPS (Simplified Acute Physiology Score) ve APACHE
(Acute Physiology And Chronic Health Evaluation System) basta gelmektedir (17).



1985 yilinda APACHE puanlama sisteminin yeni bir versiyonu olan APACHE II
kullanima girmistir. APACHE II sistemi ¢ok sayida fizyolojik degiskenin yan1 sira hastanin
yas1 ve yogun bakima yatig tanisinin bilinmesine de ihtiya¢ gostermektedir. APACHE II her
bir hasta i¢in, hastanin mortalite olasiligmin hesaplanmasini saglayan bir lojistik regresyon
modeli kullanmaktadir. APACHE II puanlama sistemi, yogun bakima almman hastalarm

mortalite beklentisini degerlendirmek i¢in en ¢ok kullanilan sistemdir (18).

APACHE 1II’de fizyolojik Olclimlerin sayisi, sonucu belirlemede deger kaybi
olmayacak sekilde 34’den 12’ye indirilmistir. Bu sistemde, daha az siklikla dlcililen serum
osmolaritesi, laktik asit ve anerji igin cilt testi gibi APACHE I’de yer alan fizyolojik 6l¢timler
iptal edilmis; “BUN” degeri yerine, daha 6zgilin olan “serum kreatinin” degeri alinmis ve

serum bikarbonat1 yerine arteriyel pH kullanilmigtir (19).

Knaus ve ark. mortalite riskinin belirlenmesi i¢in degisik temel hastalik katsayilari
kullanimin1 saglayacak bir indeks olusturmus ve APACHE II’ye bagimli olarak mortalite

riskinin hesaplanmasini formiile etmislerdir (19).

Organ fonksiyonlarimi tanimlama sistemleri uygulamasi yenidir ve hangi organlarin
degerlendirilecegi ve hangi parametrelerin kullanilacagi konusunda genel bir fikir birligi
yoktur. Skorlamaya dahil edilen organ sistemleri, organ disfonksiyonu i¢in kullanilan
tanimlamalar ve kullanilan 6l¢im skalalarindaki farkliliklarla birlikte organ disfonksiyonunu
degerlendirmek i¢in bir ¢ok farkli skorlama sistemi gelistirilmistir. Skorlamalarin ¢ogunlugu
alt1 ana organ sistemini icermektedir; kardiyovaskiiler, solunum, hematolojik, santral sinir
sistemi, renal ve hepatik. Gastrointestinal sistem gibi diger sistemler skorlamaya daha az
olarak dahil edilmektedir. Cogu skorlama sistemi genel yogun bakim hastalarinda
gelistirilmigtir. Bazilar1 ise spesifik olarak sepsisli hastalarda kullanilmak iizere

gelistirilmistir.

Son zamanlarda gelistirilmis {i¢ ayr1 sistem vardir. Coklu organ disfonksiyon skoru
(Multiple Organ Dysfunction Score - MODS), Ardisik organ yetersizligi degerlendirmesi
(Sequential Organ Failure Assessment - SOFA), Lojistik organ disfonksiyon sistemi (Logistic
Organ Dysfunction System - LODS).



Ardisik organ yetersizligi degerlendirilmesi (SOFA) 1994 yilinda Avrupa Yogun
Bakim ve Acil Tip toplulugunun organize ettigi konferans sirasinda gelistirilmistir (20).
Septik hastalarda, gruplarda zaman icinde organ yetersizliginin derecesini kantitatif ve
objektif olarak tanimlamak amaciyla gelistirilmistir. Baslangicta sepsis iliskili organ
yetersizlik degerlendirme skoru olarak adlandirilmig olmakla birlikte nonseptik hastalara da
esit bir sekilde uygulanabilecegi goriildiigiinden “Ardisik Organ Yetersizlik Degerlendirmesi”

olarak yeniden adlandirilmistir (21).

Skorlama sistemini tasarlarken konferansa katilanlar ¢alisilacak sistem sayisini alt1 ile
sinirlamaya karar vermiglerdir: Solunum Sistemi, Pihtilasma Sistemi, Hepatik Fonksiyon,
Kardiyovaskiiler Sistem, Renal ve Santral Sinir Sistemi. Normal fonksiyon i¢in 0, en kotii
fonksiyon durumu i¢in 4 olmak lizere puanlama yapilmig ve her giin i¢in en kotii deger
kaydedilmistir. Her bir organ i¢in degerlendirme yapilmakta ve zaman i¢inde monitdrize

edilebilmekte olup genel total skor hesaplanabilmektedir (21).

SOFA skorunun, yogun bakim mortalitesini tayin eden diger skorlamalardan SAPS

II’ye yakin, ancak APACHE II’den daha kotii performansa sahip oldugu bilinmektedir (22).

Yogun Bakimlardan servise devir edilen hastalarda ileri yas (80 yas iizeri), viicut
sicakliginin 37,2 dereceden yliksek olmasi, yliksek FiO, gereksinimi, serum iire ve kreatinin

miktarlarinda artis olan hastalarda mortalitenin yiiksek oldugu saptanmistir (23).

Yas sadece artmig hastane mortalitesinin kiigiik bir bdliimiinii agiklar. Fonksiyonel,
kognitif ve nutrisyonel durum, eslik eden hastaliklar gibi spesifik bilgiler de yasli yogun

bakim hastalarmin mortalite tahmini yapmak icin gdzoniinde bulundurulmalidir (23).

Serum prokalsitonin diizeyi yogun bakim taburculugu sonrasi hastane mortalitesini
tahmin etmede serum C- Reaktif protein (CRP) diizeyinden ve APACHE den daha sensitif
bulunmustur (24).

Yogun bakimda izlenen hastalarda, yogun bakimdan devir swrasinda hastane kokenli

enfeksiyon veya mikrobiyolojik olarak kanitlanmis enfeksiyonu olanlarda da mortalite orani

daha yiiksek bulunmustur (25).

10



Yogun bakima yatirilan sepsisi mevcut hastalarda empirik antimikrobiyal tedavi
uygulamasinin, yogun bakim taburculugu sonrasinda hastane mortalitesinde azalmaya neden

oldugu saptanmustir (26).

Yogun bakimda ventilasyon iliskili pndmoni (VIP) tanusi ile izlenen hastalarda yogun

bakim ve hastane mortalitesinde artig saptanmgstir (27).

Yogun bakim taburculugunda karar, karmasik kriterlere dayandigindan ve yogun
bakim kaynaklarmm uygun kullanimmi saglamak i¢in “The North American and European
Societies of Critical Care Medicine” yogun bakim taburculugu icin Oneriler gelistirmistir (28).
Yogun bakimdan taburcu olduktan sonra mortalite %27 olarak bildirilmekte olup, yogun
bakimdan taburcu olduktan sonraki Oliimlerin, yogun bakim donemi Oncesi, sirast ve

sonrasinda olugan faktorler ile iligkili olabilecegi bildirilmektedir (29,30).

Yogun bakim taburculugundan sonra hastanedeki Oliimlerin aksam taburcu olan
hastalar arasinda daha fazla oldugu bulunmustur (31). Bununla birlikte riskli hastalar1 yogun
bakimda 48 saat daha tutmak, yogun bakim taburculugundan sonraki mortaliteyi %39

azaltabilir (32).

Yogun bakim taburculugundan sonra servise devir edilen hastalarda, ileri yas ve daha
cok kronik hastalik bulunmasi hastane mortalitesi ile iligkili bulunmustur. Bu hastalar yogun
bakima kabulde ve devir aninda daha yiiksek hastalik siddet ve organ yetmezlik skoruna
sahiptirler (33).

Kritik durumdaki hematolojik hastalarin 6énemli bir kismu1 i¢in yogun bakimda kisa
donem bakim hayat kurtaricidir. Bu tip hastalara yogun bakim yatisi, akut hastalikta
iyilesmeye yonelik beklenti olmasi ve altta yatan malignite kontrol altinda oldugunda

yapilmalidir (34).

Hiperkapnik akut solunum yetmezligi olan ve mekanik ventilasyon gereken KOAH
hastalarindan noninvaziv mekanik ventilasyon kullanimindan fayda gorenlerde, daha az
mortalite orani, daha az yogun bakim yatig siiresi ve yogun bakim sonrasi serviste daha az

kalis siiresi izlenmistir (35).
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Yogun bakimda ekstiibe edilen olgulara noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV)

uygulamasinin hastanede kalis siiresine ve mortalite iizerine etkisi saptanmamistir (36).
Yogun bakim olgularinda, D-dimer diizeyi yiiksekligi ile hastalarin yogun bakim ve

yogun bakim taburculugu sonrasi gelisen hastane mortalitesi arasinda pozitif korelasyon

saptanmustir (37,38).
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3. GEREC VE YONTEM

Degisik yogun bakimlarda entiibe edilip ve mekanik ventilatdr destegi uygulanan,
mekanik ventilatorden ayirma isleminden sonra Gogiis Hastaliklar1 servisimize devir alinan
olgularin klinik seyrini ve bunu etkileyen faktorleri ortaya koymak amaciyla yapilmasi
planlanan tez ¢alismamiz icin Dokuz Eyliil Universitesi T1p Fakiiltesi Klinik Arastirmalar

Etik Kuruluna bagvurulmus ve etik kurul onay1 alinmistir (Ek 1).

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi yogun bakimlarmda (Dahili
Bilimler, Anestezi, Koroner, Kalp-Damar Cerrahi, Acil Yogun Bakim) entiibe ve mekanik
ventilator desteginde izlenip, bu tedavileri sonrasinda gogiis hastaliklar1 klinigine devir alinan
hastalarin Ocak 2006 ve Aralik 2008 yillar1 arasindaki medikal kayitlar1 retrospektif olarak
degerlendirildi.

Hastanemiz bilgi islem sistemi kayitlarindan, belirtilen donemde Gogiis Hastaliklari
klinigine yatirilmis olan tiim hastalarin dokiimii alindi. Bu kayitlarda olgularin nereden kabul
edildikleri belirlendi. Bu olgular igerisinden hastanemiz yogun bakimlarindan devir alinmis
olan olgular saptanip, hepsinin ayrmtil bilgilerine ulasildi. Epikrizleri, hastane dosyalarindaki
kayitlar (hastane arsivi), yogun bakim notlar1 ve laboratuvar verileri (elektronik ortam - Bizim

Hastane; http://hastane.hst ) tarandu.

Olgularm verileri, hazirlanmis olan “olgu kayit formuna” derlendi. Biitlin olgularin
yasl, cinsiyeti, hastaneye basvuru tarihi, yogun bakima alindig: tarih, hangi yogun Bakimda
tedavi edildigi, yogun bakima alindiginda APACHE-II ve SOFA skorlari, servise
alindigimdaki APACHE-II ve SOFA skorlari, yogun bakima alindiginda tanilari, yogun

bakimda toplam kalis siireleri belirlendi.
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SOFA skoru agagidaki formiile gére hesaplandi.

A) Solunum (PaO2 /Fi02 mmHg): <400 (puan 1), <300 (puan 2), solunum destegi

ile <200 (puan 3), <100 (puan 4).

B) Pihtilasma sistemi (Trombosit sayisi= 103/mm3 ): <150 (puan 1), <100 (puan

2), <50 (puan 3), <20 (puan 4).

C) Hepatik fonksiyonlar (Biliriibin=mg/dL): 1.2-1.9 (puan 1), 2.0-5.9 (puan 2), 6.0-11.9
(puan 3), >12.0 (puan 4)

D) Kardiyovaskiiler sistem (hipotansiyon): MAP <70 mmHg (puan 1), dopamin <5 pgr/kg/dk
(puan 2), dopamin >5 pgr/kg/dk veya adrenalin <0.1 pgr/kg/dk (puan 3), dopamin >15
ugr/kg/dk veya adrenalin >0.1 pgr/kg/dk (puan 4).

E) Santral sinir sistemi (Glaskow koma skoru= En iyi verbal yanit, maksimum 5 puan+ en iyi
g0z yanitl, maksimum 4 puan+ en iyi motor yanit, maksimum 6 puan): 13—14 (puan 1), 10-12
(puan 2), 6-9 (puan 3), <6 (puan 4) .

F) Bobrek fonksiyon testleri (kreatinin mg/dL veya idrar miktar1): 1.2—1.9 (puan

1), 2.0-3.4 (puan 2), 3.5-4.9 veya <500 mL/giin (puan 3), >5.0 veya <200 mL/giin

(puan 4)

APACHE II skoru ise agagidaki formiile gore hesaplanip, ti¢ grubun toplami alind1.

I- Yas:
Yas(yil) Puan
<44 0

45-54 2
55-64 3
65-74 5
>756

II- Kronik Saglik Durumu: Hastada ciddi bir organ yetmezIligi veya immiin sistem depresyonu
(Kemoterapi, radyasyon, steroid tedavisi, 16semi, lenfoma, AIDS v.s.) anamnezi varsa;
Cerrahi gerektirmeyen veya acil cerrahi geciren postoperatif donemdeki hastaya 5 puan

Elektif postoperatif hastaya 2 puan verilir.
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III- APS( Acut Physiology Score ): Bu Ol¢timler; rektal 1s1, ortalama arter basinci, kalp hizi,
solunum hizi, PO2, arteriyel pH, serum sodyumu, serum potasyumu, kan kreatinini,
hematokrit ve beyaz kiire degerleri ile norolojik puandir. Olgiilen her parametreye normal
degerinden sapmaya gore (azalma veya artma ) 0, 1, 2, 3 veya 4 puan verilir. Bunlara
Glasgow Coma Score (GCS) ‘nun beklenen en yiiksek degeri olan 15’ten, hastanin GCS’unun

cikarilmasi ile elde edilen ndrolojik puan eklenir.

Calismaya alinan olgularmn tiimii; entiibe edilerek mekanik ventilator desteginde yogun
bakimda izlenmis ve ekstiibe olduktan sonra Go6giis hastaliklar: servisine devir alinmis idi.

Olgularimizin;

1- Yogun bakimda noninvaziv mekanik ventilasyon uygulanip uygulanmadigi, klinige devir
edildiginde ka¢ gilindiir ekstiibe oldugu, kac¢ giindiir mekanik ventilasyon (MV) destegi
almadig1, santral katater varligi, inotropik destek almasi, antibiyotik kullanimi, antibiyotik

kullaniyor ise; endikasyonu, hangi antibiyotik oldugu ve kag¢ giindiir kullandig1 belirlendi.

2- Olgularin hastanede yattig1 siirece kiiltiirlerinde iireme olup olmadigi, iireme olanlarda
hangi kiiltlir veya kiiltiirlerde tireme oldugu, hangi etkenlerin sorumlu oldugu arastirildi.
Etken kabul edilme smir1 bronkoalveoler lavaj (BAL) i¢in 10.000 koloni/ml, korumali fir¢a
yontemi (PBS) icin 1000 koloni/ml, brons lavaj i¢in 100.000 koloni/ml olarak kabul edildi.
Ote yandan olgularin klinige devir alindig1 giin ve saat, devir anindaki tamlar1 (6zellikle
sepsis bulgular1) not edildi. Biitiin olgularin servise alindiginda serum lokosit sayisi, polimorf
niiveli 16kosit (PNL), trombosit, hemoglobin, hemotokrit, C-Reaktif protein (CRP),
sedimantasyon, protrombin zamani, INR, aktive parsiyel tromboplastin zamani1 (aPTT), D-
dimer, BUN, kreatinin, aspartat aminotransferaz (AST), alanin aminotransferaz (ALT), gama
glutamil transpeptidaz (GGT), laktat dehidrogenaz(LDH), total protein, alblimin, glukoz,
sodyum, potasyum, kloriir diizeylerine bakild.

3- Olgularin servise devir alindig1 donemdeki; akciger grafi bulgulari, tansiyon, nabiz, ates ve
solunum sayilar1 belirlendi. Akciger grafisinde, plevral sivi, infiltrasyon, atelektazi,
kardiyomegali mevcudiyetine bakildi. Akciger grafisinde fissiirlerde yer degistirme, ayni taraf
diyafragmada ylikselme, mediasten veya trakeada yer degistirme, damarlarin bir araya

toplanmasi, voliim kayb1 seklinde bulgular olmasi atelektazi varlig1 olarak kabul edildi.
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4- Olgularn klinik seyri incelendi. Eve taburcu oldu ise kaginci giin taburcu oldugu, serviste
tekrar entiibe edilip edilmedigi, noninvaziv veya invaziv mekanik ventilasyon tedavisi
uygulanip uygulanmadigi, eksitus olup olmadigi, eksitus oldu ise kaginci giin oldugu, yogun
bakima geri verilip verilmedigi, verildi ise ka¢inci giin geri verildigi, geri verildikten sonra

yogun bakimda eksitus olup olmadig: belirlendi.

Olgulardaki mortalite ii¢ baglamda ele alind1: Birincisi; yogun bakimdan servise devir
alindiktan sonra serviste gelisen mortalite, ikincisi; servisten tekrar yogun bakima geri
verildikten sonra yogun bakimda gelisen mortalite ve {iclinciisii ise; bu ikisinin toplami

olarak “toplam mortalite”.
Istatistiksel Degerlendirme
Veriler SPSS version 11.0 paket programinda analiz edildi. Kategorik veri analizinde “Fisher

kesin test” kullanildi. Siirekli degisken analizinde ‘“Mann Whitney U testi” kullanildi.
Istatistik anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Belirtilen donemde yogun bakimlardan servisimize devir alimmis olan toplam 78 olgu

calismaya alindi. Olgularin 49°u (%62,8) erkek, 29’u (%37,2) kadin idi.

Olgularmn 53’1 (%67.9) dahili yogun bakimlardan (dahili bilimler, koroner, acil servis
resiisitasyon linitesi), 25’1 (%32.1) cerrahi yogun bakimlardan (anestezi, kalp damar cerrahisi

yogun bakimlari) devir alinmist1 (Tablo I).

Olgularm devir alindiklar1 yogun bakim tipi ile toplam mortalite arasinda anlamli bir

iliski saptanmadi (p=1.000) (Tablo II).

e Olgularin 48’1 (%61.5) evlerine taburcu edilebildi.
e 13 o0lgu (%16.7) yogun bakima geri verildi.
e 17 olgu (%21.8) klinigimizde eksitus oldu. (Tablo III)
e Toplam (Klinik+YB a geri verilenler) 24 olgu (%30.8) eksitus oldu.
o Bu olgularin
= 17’si (%21.8) klinigimizde,
= 7’siise (%9.0) geri verildikleri yogun bakimda eksitus oldu. (Tablo 1V)

Tablo I: Olgularin servise devir alindigi yogun bakimlar

Yogun bakim Say1 (n) Yiizde (%)
Dabhili yogun bakimlar 53 67.9
Cerrahi yogun bakimlar 25 32.1
Total 78 100.0
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Tablo II: Olgularin devir alindig1 yogun bakim grubu ile mortalite iliskisi

Yogun bakim Yasayan Eksitus olan Toplam
Dabhili yogun bakimlar 36 (%67.9) 17 (%32.1) 53 (%100)
Cerrahi yogun bakimlar 18 (%72.0) 7 (%28.0) 25 (%100)
Total 54 (%69.2) 24 (9%30.8) 78 (%100)

Fisher’s p: 0.797

Tablo III: Olgularn klinik seyir sonuglar1

Prognoz Say1 (n) Yiizde (%)
Eve taburcu 48 61.5
Klinikte eksitus 17 21.8
Yogun bakima geri verildi 13 16.7
Toplam 78 100.0

Tablo IV: Eksitus ile sonuglanan olgularin dagilimi

Eksitus Say1 (n) Yiizde (%)
Klinikte eksitus 17 21.8
Yogun bakimda eksitus 7 9.0
Toplam 24 30.8

a) Yas ve Cinsiyet

Klinikte eksitus geligsen toplam 17 olgu (%21,8) mevcut idi. Bu olgularm 11°1 erkek
(%22,4), 6’s1 kadin (%20,7) idi. Mortalite ile cinsiyet dagilimi agisindan fark saptanmadi
(p=1.000) (Tablo V).

Yedi olgu (%6,1) yogun bakima tekrar geri verildikten sonra eksitus gelismisti. Bu
olgularin 3’1 erkek, 4’ti kadin idi. Bu olgularda da mortalite ile cinsiyet dagilimi agisindan
fark saptanmadi (p=0.414) (Tablo VI).

Eksitus gelisen toplam 24 olgunun (%30,8) 14’1 erkek (%58,3), 10’u kadin (%41,7)
idi. Toplam mortalite ile cinsiyet dagilimi1 arasinda anlamli bir iligki saptanmadi (p=0.619)

(Tablo VII).
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Yogun bakimlardan klinigimize devir alindiktan sonra mortalite ile sonuglanan
olgularin yas ortalamasi (74,44+13,78), mortalite gelismeyenlerden (70,65+15,11) daha fazla

olmakla beraber iki grubun yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak farklilik saptanmadi

(p=0.248) (Tablo VIII).

Tablo V: Serviste eksitus gelisen olgularda cinsiyet dagilimi ile mortalite iligkisi

Cinsiyet Yasayan Eksitus olan Toplam

Erkek 38 (%77.6) 11 (%22.4) 49 (%100)
Kadm 23 (%79.3) 6 (%22.7) 29 (%100)
Total 61 (%78.2) 17 (%21.8) 78 (%100)

Fisher’s p: 1.000

Tablo VI: Yogun Bakimda cinsiyet ile mortalite iligkisi

Cinsiyet Yasayan Eksitus olan Toplam

Erkek 46 (%93.9) 3 (%6.1) 49 (%100)
Kadm 25 (9%86.2) 4 (%13.8) 29 (%100)
Total 71 (%91.0) 7 (%9.0) 78 (%100)

Fisher’s p: 0,414

Tablo VII: Cinsiyet dagilimi ile mortalite iliskisi

Cinsiyet Yasayan Eksitus olan Toplam

Erkek 35 (%71.4) 14 (%28.6) 49 (%100)
Kadm 19 (%65.5) 10 (%34.5) 29 (%100)
Total 54 (%69.2) 24 (9%30.8) 78 (%100)

Fisher’s p: 0,619

Tablo VIII: Mortalite ile yas ortalamasi arasindaki iliski

Eksitus n Ortalama
Yas Olmayan 54 70.65 (+/- 15.11)
Olan 24 74.46 (+/- 13.78)

Mann — Whitney U Test
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b) Klinik Tanilar1

Olgularm yogun bakima alindiklarindaki tanilar1 en sik; 1- 52 (%66,7) olgu toplumda
gelisen pnomoni (TGP) 2- 41 (%52,6) olgu kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) 3- 20
(%25,6) olgu hipertansiyon 4- 16 (%20,5) olgu norolojik hastalik (SVO, Alzheimer hastaligr)
5- 15 (%19,2) olgu koroner arter hastaligt (KAH) idi. Diger tanilar Tablo IX da

goriilmektedir.

Atrial fibrilasyon varliginin toplam mortalite ve serviste gelisen mortalite ile anlaml1

bir iliskisi oldugu saptandi (p=0.001) (p=0.011) (Tablo X- XI).

Olgularda malignite bulunmasi ile toplam mortalite arasinda anlamli bir iligki saptandi
(p=0.029) (Tablo X). Serviste gelisen mortalite ile de anlamli bir iliski saptandi (p=0.007)
(Tablo XI).

Tablo IX: Olgularin yogun bakima girislerindeki klinik tanilarmin dagilimi

Klinik tan1 Goriilme siklig
n %

TGP 52 66.7
HGP 3 3.8
KOAH 41 52.6
HT 20 25.6
KAH 15 19.2
ABY 5 6.4
KBY 2 2.6
KARACIGER HASTALIGI 2 2.6
NOROLOIJIK HASTALIK 16 20.5
MALIGNITE 5 6.4
AF 8 10.3
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Tablo X: Yogun Bakima giris tanilar1 ve toplam mortalite orani

Klinik tant Mortalite orant p*
n (%)
TGP (n=52) 15 28.8 0.613
HGP (n=3) 1 333 1.000
KOAH (n=41) 15 36.6 0.327
HT (n=20) 7 35.0 0.779
KAH (n=15) 6 40.0 0.534
ABY (n=5) 3 60.0 0.166
KBY (n=2) 0 0.0 1.000
KARACIGER HASTALIGI (n=2) 1 50.0 0.523
NOROLOIJIK HASTALIK (n=16) 4 25.0 0.763
MALIGNITE (n=5) 4 80.0 0.029
AF (n=8) 7 87.5 0.001
* Fisher kesin test
Tablo XI: Yogun Bakima giris tanilar1 ve serviste gelisen mortalite orani
Klinik tant Mortalite orant p*
n (%)
TGP (n=52) 11 21.2 1.000
HGP (n=3) 0 0.0 1.000
KOAH (n=41) 10 24.4 0.595
HT (n=20) 5 25.0 0.756
KAH (n=15) 5 333 0.297
ABY (n=5) 2 40.0 0.298
KBY (n=2) 0 0.0 1.000
KARACIGER HASTALIGI (n=2) 1 50.0 0.391
NOROLOJIK HASTALIK (n=16) 3 18.8 1.000
MALIGNITE (n=5) 4 80.0 0.007
AF (n=8) 5 62.5 0.011

* Fisher kesin test
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¢) Non Invaziv Mekanik Ventilasyon (NIMV) uygulanmasi

Yogun Bakimda ekstiibe edilip NIMV uygulanan toplam 46 (%59.0) olgu mevcut idi.

Bu olgulardan 16’smnda (%34,8) eksitus gelisti. Olgulara NIMV uygulamas1 ile mortalite
arasinda anlamli bir iligki saptanmadi (p=0.457) (Tablo XII).

Tablo XII : Olgulara NIMV uygulamas! ile toplam mortalite arasindaki iligki

NIMV Yasayan Eksitus olan Toplam

Uygulanmayan 24 (%75.0) 8 (%25.0) 32 (%100)
Uygulanan 30 (%65.2) 16 (%34.8) 46 (%100)
Total 54 (%69.2) 24 (9%30.8) 78 (%100)

Fisher’s p: 0,457

d) Santral Kateter uygulamasi

Yogun bakimdan servise devir aliman olgularin 43’tinde (%55.1) santral kateter

mevcut idi. Bu olgularin 16’sinda (%37,2) eksitus gelisti. Olgularin servise devir edildiginde

santral kateter bulunmasi ile mortalite arasinda anlamli bir iligki saptanmadi (p=0.220) (Tablo

XIII).

Tablo XIII: Santral kateter varlig1 ile toplam mortalite arasindaki iliski

Santral Kateter Yasayan Eksitus olan Toplam

Olmayan 27 (%77.1) 8 (%22.9) 35 (%100)
Olan 27 (9%62.8) 16 (%37.2) 43 (%100)
Total 54 (%69.2) 24 (9%30.8) 78 (%100)

Fisher’s p: 0,220
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e) Antibiyotik kullanim durumu ve kiiltiir tiremesi

Yogun bakima ilk girislerinde 73 olguda (%93.6) antibiyotik kullanimi1 mevcut idi.
Onyedi olgu (%21.8) Piperasilin/Tazobaktam, iki olgu (%2.6) Sefaperazon/Sulbaktam, onbir
olgu (%14.1) karbapenem, iki olgu (%2.6) seftazidim, ondokuz olgu (%24.4) kinolon,
yirmibir olgu (%26.9) aminoglikozid, yedi olgu (%9.0) glikopeptid, otuziki olgu (%41)
Sulbaktam/Ampisilin, yirmibes olgu (%32.1) klaritromisin, dort olgu (%5.1) antifungal tedavi
almakta idi. (Tablo XV)

Yogun bakima girislerinde antibiyotik kullanimi ile toplam mortalite gelisimi arasinda

anlaml1 bir iligki saptanmadi. (p=1.000) (Tablo XVTI)

Sulbaktam/sefaperazon, karbapenem, seftazidim, kinolon, aminoglikozid, glikopeptid,
antifungal, sulbaktam/ampisilin, klaritromisin antibiyotiklerinin kullanimi ile mortalite

arasinda anlamli bir iligki saptanmadi. (p>0,05) (Tablo XVII)

Piperasilin/tazobaktam kullanan 10 (%58.8) olguda mortalite geligirken, 7 (%41.2)
olguda mortalite gelismedi. Piperasilin/tazobaktam kullanmayan 14(%23.0) olguda mortalite
gelisitken, 47 (%77.0) olguda mortalite gelismedi. Piperasilin/tazobaktam kullanimi ile
toplam mortalite ve serviste gelisen mortalite arasinda negatif bir iliski saptandi (p=0.007)

(p=0.045) (Tablo XVII).

Toplam 33 (%42.3) olgunun degisik kiiltiirlerinde iireme s6z konusu idi. Kiiltiir
iiremesi olan olgular i¢cinde, on olgunun (%30.3) kan kiiltiirtinde, 22 olgunun (%66.6)
solunum yolu 6rneklerinde, yedi olgunun (%21.2) idrar kiiltiiriinde ve yedi olgunun (%21.2)
kateter kiiltlirlinde tiremeleri oldu baz1 olgularda birden fazla 6rnegin kiiltlirlerinde iireme s6z

konusuydu.

Olgularm hastanede yattiklar1 siire zarfinda kiiltiirlerinde {ireme olmasi ile mortalite
arasinda anlaml bir iliski saptanmadi (p=0.215) (Tablo XVIII). Solunum Orneklerine ait
kiiltirde, idrar kiltiriinde, kateter kiltiiriinde, kan kiltiriinde treme olmas: ile mortalite
arasinda anlaml bir iligki saptanmazken (p>0,05) (Tablo XIX), kan kiiltiiriinde iireme olan
olgularda yogun bakima geri verildikten sonra gelisen mortalite agisindan anlamli bir iliski

saptand1 (p=0.041) (Tablo XX).
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Kiiltiirlerde alt1 olguda (%7.7) Acinetobacter spp., oniki olguda (%15.4) Pseudomonas

aeruginosa, ii¢ olguda (%3.8) metisiline duyarli Staphylococcus aureus (MSSA), alt1 olguda
(%7.7) metisiline direncli Staphylococcus aureus (MRSA), ii¢ olguda (%3.8) Klebsiella

pneumoniae, bes olguda (%6.4) gram negatif enterik basil ve bes olguda da (%6.4) diger

bakteriler tiredi (tablo XXI).

Kiiltiirde tireyen bakteri tiirii ile mortalite arasinda anlamli iligki saptanmadi (p>0,05) (Tablo

XXI).

Tablo XIV: Antibiyotik kullanim endikasyonlar1 (Yogun bakimda)

Tam Sayi(n) | Yiizde (%)
Antibiyotik kullanmriyor 5 6.4

Idrar yolu enfeksiyonu 1 1.3
Hastanede gelisen pndmoni 14 17.9
Ventilator iligkili pndmoni 12 15.4
Kateter enfeksiyonu 1 1.3
Sebebi bilinmeyen 45 57.7
Toplam 78 100.0
Tablo XV: Antibiyotikler ve kullanim siklig1

Antibiyotikler Kullanim siklig1 (n) Yiizde (%)
Piperasilin/Tazobaktam 17 21.8
Sefaperazon/Sulbaktam 2 2.6
Karbapenem 11 14.1
Seftazidim 2 2.6
Kinolon 19 24.4
Aminoglikozid 21 26.9
Glikopeptid 7 9.0
Ampisilin/Sulbaktam 32 41.0
Klaritromisin 25 32.1
Antifungal 4 5.1
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Tablo XVI: Antibiyotik kullanimi ile toplam mortalite iliskisi

Antibiyotik kullanimi Yasayan Eksitus olan Toplam

Kullanmayan 4 (%80.0) 1 (%20.0) 5 (%100)
Kullanan 50 (%68.5) 23 (%31.5) 73 (%100)
Total 54 (%69.2) 24 (9%30.8) 78 (%100)

Fisher’s p: 1,000

Tablo XVII: Kullanilan antibiyotik tiirii ile toplam mortalite iligkisi

Antibiyotikler Mortalite Orant
(n) (7o) p*

Piperasilin/Tazobaktam (n=17) 10 58.8 0.007
Sefaperazon/Sulbaktam (n=2) 0 0.0 1.000
Karbapenem (n=11) 4 36.4 0.729
Seftazidim (n=2) 0 0.0 1.000
Kinolon (n=19) 9 47.4 0.090
Aminoglikozid (n=21) 6 28.6 1.000
Glikopeptid (n=7) 4 57.1 0.193
Ampisilin/Sulbaktam (n=32) 7 21.9 0.214
Klaritromisin (n=25) 6 24.0 0.439
Antifungal (n=4) 0 0.0 0.306

*Fisher kesin test

Tablo XVIII: Kiiltiir tiremesi ile toplam mortalite iligkisi

Kiiltiir Yasayan Eksitus olan Toplam

Ureme yok 34 (%75.6) 11 (%24.4) 45 (%100)
Ureme var 20 (9%60.6) 13 (%39.4) 33 (%100)
Total 54 (%69.2) 24 (%30.8) 78 (%100)

Fisher’ s p: 0.215
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Tablo XIX: Ureme olan kiiltiir ile toplam mortalite iliskisi

Kiiltiirler Mortalite p*
m (%)

Solunum 6rnekleri (n=22) 5 22,7 0.420

Idrar (n=7) 3 429 0.670

Kateter (n=7) 3 429 0.670

Kan (n=10) 5 50,0 0.269

*Fisher kesin test

Tablo XX: Ureme olan kiiltiir tiirii ile yogun bakimda gelisen mortalite iliskisi

Kiiltiirler Mortalite p*
m (%)

Solunum 6rnekleri (n=22) 1 4.5 0.666

Idrar (n=7) 0 0.0 1.000

Kateter (n=7) 1 14.3 0.497

Kan (n=10) 3 30.0 0.041

*Fisher kesin test

Tablo XXI: Ureyen mikroorganizma ile toplam mortalite arasindaki iligki

Mikroorganizmalar Mortalite p*
(m) (%)

Acinetobacter spp. (n=6) 2 333 1.000
Pseudomonas aeruginosa (n=12) 4 33.3 1.000
MSSA (n=3) 2 66.7 0.223
MRSA (n=6) 3 50.0 0.365
Klebsiella pneumoniae (n=3) 2 66.7 0.223
Gram negatif bakteriler (n=5) 1 20.0 1.000
Diger bakteriler (n=5) 1 20.0 1.000

*Fisher kesin test
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) Yogun bakimdan servise devir edildigi giin
Toplam 78 olgudan, 10’u (%12.8) pazartesi, 15’1 (%19.2) sali, 17°si (21.8) carsamba,
16’s1 (%20.5) persembe, 13’1 (%16.7) cuma, 5’1 (%6.4) cumartesi, 2’si (%2.6) pazar giinii

servise devir alindi.

Servise devir alinma giinii ile mortalite arasinda anlaml1 bir iligki saptanmadi (p>0,05) (Tablo

XXII).

Tablo XXII: Servise devir edildigi giin ve mortalite orani

Gilin Mortalite Orani1 (%) p*

Pazartesi 4 (%40.0) 0.487
Sal 4 (%26.7) 1.000
Carsamba 5 (%29.4) 1.000
Persembe 6 (%37.5) 0.552
Cuma 2 (%15.4) 0.323
Cumartesi 3 (%60.0) 0.166
Pazar 0 (%0.0) 1.000

*Fisher kesin test

g) Yogun Bakimdan, G6giis Hastaliklar1 servisine devir alindiklarinda klinik tanilar

Servise devir alinan olgularda en sik; 1- 42 (%53.8) olguda KOAH 2- 31 (%39.7)
olguda TGP 3- 17 (%21.8) olguda kalp yetmezligi bulunmakta idi. Diger tanilar tabloda
gosterilmistir (Tablo XXIII).

Servise TGP, KOAH, HGP, ndrolojik hastalik, kalp yetmezligi, karaciger hastaligi,

bobrek yetmezligi tanilari ile alinan olgularda mortalite acisindan anlamli bir iligki

saptanmadi (p>0,05) (Tablo XXIV).
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Atrial fibrilasyonu olan 8 (%66.7) olguda mortalite gelisirken, 4 (%33.3) olguda
mortalite gelismedi. Atrial fibrilasyon olan olgularda toplam mortalite ile anlaml1 bir iliski
saptand1 (p=0.006) (Tablo XXIV). Serviste gelisen mortalite ile de arasinda anlaml1 bir iliski
saptand1 (p=0.019) (Tablo XXV).

Servisten yogun bakima tekrar geri verilen AF’li hastalarda mortalite agisindan

anlaml1 bir iligki saptanmadi (p=0,293).

Malignitesi olan 4 (%80.0) olguda mortalite gelisirken, 1 (%20.0) olguda mortalite
gelismedi. Malignite ile toplam mortalite arasinda anlamli bir iliski saptand1 (p=0.029) (Tablo
XXIV). Serviste gelisen mortalite ile de arasinda anlamli bir iligki saptandi (p=0.007) (Tablo
XXV).

Tablo XXIII: Yogun bakimdan servise devir alinan olgularin klinik tanilarinin dagilin

Klinik tan1 Goriilme siklig1 (n) (%)
TGP 31 39.7
KOAH 42 53.8
HGP 14 17.9
Norolojik hastalik 14 17.9
Kalp Yetmezligi 17 21.8
Karaciger hastalig 1 1.3
Bobrek yetmezligi 9 11.5
ViP 11 14.1
AF 12 15.4
Malignite 5 6.4
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Tablo XXIV: Servise devir alinan olgularin klinik tanilar1 ile mortalite iliskisi

Klinik Tanilar Mortalite p*
m (%)

TGP (n=31) 8 25,8 0.466
KOAH (n=42) 15 35.7 0.336
HGP (n=14) 5 35,7 0.752
Norolojik hastalik (n=14) 3 21,4 0.531
Kalp yetmezligi (n=17) 5 29,4 1.000
Karaciger hastaligi (n=1) 1 100.0 0.308
Bobrek yetmezligi (n=9) 3 33,3 1.000
VIP (n=11) 5 45,5 0.299
AF (n=12) 8 66,7 0.006
Malignite (n=5) 4 80,0 0.029

*Fisher kesin test

Tablo XXV: Servise devir alinan olgularin klinik tanilar1 ile serviste gelisen mortalite iliskisi

Klinik Tanilar Mortalite p*
m (%)

TGP (n=31) 5 16.1 0.407
KOAH (n=42) 10 23.8 0.785
HGP (n=14) 3 21.4 1.000
Norolojik hastalik (n=14) 2 14.3 0.722
Kalp yetmezligi (n=17) 4 23.5 1.000
Karaciger hastaligi (n=1) 0 0.0 1.000
Bobrek yetmezligi (n=9) 2 22.2 1.000
VIP (n=11) 5 45,5 0.055
AF (n=12) 6 50.0 0.019
Malignite (n=5) 4 80,0 0.007

*Fisher kesin test
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h) D-dimer diizeyi

Servise devir alindiklarinda toplam 62 (%79.5) olgunun D-dimer diizeyi yiiksek, 16
(20.5) olgunun ise D-dimer diizeyi normal sinirlarda saptandi. Servise devir alindiginda
saptanan D-dimer diizeyi ile mortalite arasinda anlamli bir iliski oldugu saptandi (p=0.017).

(Tablo XXVI).

Tablo XXVI: D-dimer diizeyi ve mortalite arasmdaki iligki

D-dimer Yasayan Eksitus olan Toplam

Normal 15 (%93.8) 1 (%6.3) 16 (%100)
Yiiksek 39 (%62.9) 23 (%37.1) 62 (%100)
Total 54 (%69.2) 24 (9%30.8) 78 (%100)

Fisher’s p: 0.017

i) Akciger grafisi patolojisi

Yogun bakimlardan servisimize devir alinan olgulardan, dokuzunda (%11.5) akciger
grafisinde patolojik bulgu izlenmezken, 69 olguda (%88.5) akciger grafisinde patoloji izlendi.
Onyedi olguda (%21.8) atelektazi, 38 olguda (%48.7) kardiyomegali, 24 olguda (%30.8)
plevral siv1, 56 olguda ise (%71.8) infiltrasyon varlig1 saptandi.

Servise devir alindiginda akciger grafisinde patoloji saptanmasi ile mortalite arasinda
anlamli bir iliski saptanmadi (p>0,05). Akciger grafisinde kardiyotorasik oran (KTO) artisi,
plorezi saptanmasi ile mortalite arasinda anlamli bir iligki saptanmazken (p>0,05), atelektazi

varlig1 ile mortalite arasinda anlamli bir iliski oldugu saptandi (p=0.037) (Tablo XXVII).

Tablo XXVIIL: Servise devir alindiginda mevcut olan akciger grafisi patolojisi ile toplam

mortalite arasindaki iliski

Akciger grafisi patolojisi Mortalite oran1 (%) p*

KTO artis1 (n=38) 12 (%31,6) 1.000
Plorezi (n=24) 9 (%37,5) 0.432
Atelektazi (n=17) 9 (%52,9) 0.037

*Fisher kesin test
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j) APACHE II ve SOFA skorlar

Olgularimizin yogun bakima alindiklarinda ve yogun bakimdan servise devir
edildiklerindeki APACHE II ve SOFA skorlar1 mortalite ile olan iligkileri agisindan
degerlendirildi.

Yogun bakima alindiklarinda en yiiksek APACHE II skoru 30, en diisiik skor 3, en
yiikksek SOFA skoru 15, en diisiik skor 2 olarak saptandi. Servise devir alindiklarinda en
yiiksek APACHE II skoru 23, en diisiik skor 1, en yiiksek SOFA skoru 7, en diisiik skor 0
olarak saptandi (Tablo XXVIII).

Yogun bakim yatis1 esnasinda bakilan APACHE II skorunun toplam mortalite ile
anlamli bir iliskisi oldugu saptanirken (p=0.001), SOFA skoru ile toplam mortalite arasinda
anlamli bir iliski saptanmadi (p=0,079) (Tablo XXIX). Serviste gelisen mortalite ile
APACHE 1I skoru (p=0.000), SOFA skoru (p=0.018) arasinda anlamli bir iligki saptand.

Yogun bakimdan servise devir alindigi donemdeki APACHE II ve SOFA skorlarinin
toplam mortalite ile anlamli iligkisi oldugu belirlendi (p=0.001 ve p=0.000) (Tablo XXX).

Serviste eksitus gelisen olgulara baktigimizda da APACHE II ve SOFA skorlarinin

mortalite ile anlamli bir iligkisi oldugu saptandi (p=0.000 ve p=0.000) (Tablo XXXI).

Tablo XXVIII: Yogun bakim yatis1 ve servise devir esnasinda bakilan maksimum ve

minimum APACHE II ve SOFA skorlar1 (YB: Yogun Bakim)

n Minimum Maksimum Ortalama | Standart sapma
APACHE II (YB) 78 3.00 30.00 15.28 5.50
SOFA (YB) 78 2.00 15.00 6.70 2.33
APACHE II (servis) 78 1.00 23.00 8.16 3.67
SOFA (servis) 78 .00 7.00 2.59 1.73
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Tablo XXIX

iliskisi

Skor Eksitus n Ortalama | Standart sapma p*

APACHE II Olmayan 54 13.75 4.17 0.001
Olan 24 18.70 6.59

SOFA Olmayan 54 6.38 2.12 0.079
Olan 24 7.41 2.65

*Mann — Whitney U Test

: Yogun bakim yatisindaki APACHE II ve SOFA skorlar1 ve toplam mortalite

Tablo XXX: Yogun bakimdan servise devir esnasinda APACHE II ve SOFA skorlar1 ve

mortalite iligkisi

Skor Eksitus n Ortalama | Standart sapma p*

APACHE II Olmayan 54 7.12 2.84 0.001
Olan 24 10.50 4.28

SOFA Olmayan 54 2.00 1.51 0.000
Olan 24 3.91 1.44

*Mann — Whitney U Test

Tablo XXXI: Serviste eksitus gelisen olgularda APACHE II ve SOFA skorlar1 ve mortalite

iliskisi

Skor Eksitus n | Ortalama | Standart sapma p*

APACHE II (YB) Olmayan 61 14.04 4.71 0.000
Olan 17 19.70 5.97

SOFA (YB) Olmayan 61 6.36 2.15 0.018
Olan 17 7.94 2.58

APACHE II (servis) | Olmayan 61 7.40 3.41 0.000
Olan 17 10.88 3.35

SOFA (servis) Olmayan 61 2.14 1.63 0.000
Olan 17 4.17 1.01

*Mann — Whitney U Test
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k) Siire

Olgularimizin degisik birimlerden yogun bakima alinma siireleri ortalama 4.71+8.04

giin (min. 0.0 — max. 50.0 giin) idi. Yogun bakimda ortalama kalig stiresi 11.354+12.59 (min. 1
—max. 80 giin) olarak bulundu (Tablo XXXII).

Olgularmmizin “hastaneye bagvurularindan yogun bakima alinmalar1 i¢in gecen siire”,

“yogun bakimda yatis siiresi”, ve “ekstiibe edildikten sonra servise alinmalarina kadar gecen

gecen siire” agisisindan mortalite ile anlamli bir iliski saptanmadi (p>0.05) (Tablo XXXIII).

Tablo XXXII: Siirelerin ortalamalar1

Stire n | Minimum | Maksimum | Ortalama | Standart
sapma
Yogun bakima alinmasti igin gegen siire 78 0 50 4.71 8.04
Yogun bakimda yatus siiresi 78 1 80 11.35 12.59
Tablo XXXIII: Siire ve mortalite arasindaki iliski
Stire Eksitus n Ortalama | Standart p*
sapma
Yogun bakima alinmast igin gegen siire Olmayan | 54 431 8.38 0.135
Olan 24 5.58 7.31
Yogun bakimda yatis siiresi Olmayan | 54 11.44 13.62 0.459
Olan 24 11.16 10.13
Klinige alindiginda kag giindiir ekstiibe Olmayan | 54 3.90 3.86 0.926
Olan 24 3.62 2.88

*Mann — Whitney U Test
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) Laboratuar parametreleri

Servise devir esnasinda bakilan serum lokosit sayisi, trombosit, CRP, sedimantasyon,

INR, aPTT, AST, ALT, GGT, LDH, total protein, alblimin, glukoz, sodyum, potasyum, kloriir

diizeyleri ile mortalite arasinda anlamli bir iligki saptanmadi (p>0,05) (Tablo XXXIV).

PNL yiizdesi, hemoglobin, hemotokrit, protrombin zamani (PT), iire diizeyleri ile

toplam mortalite arasinda anlamli bir iligki saptandi (p<0,05) (Tablo XXXIV).

Tablo XXXIV: Laboratuar parametreleri ile mortalite iligkisi

Parametre Eksitus n Ortalama Standart p*
sapma

Lokosit Olmayan 54 11.57 4.21 0.779
Olan 24 12.30 4.61

PNL Olmayan 54 78.86 10.30 0.001
Olan 24 87.12 8.48

Trombosit Olmayan 54 274500,00 117942,38 0.118
Olan 24 230166,66 114623,26

Hemoglobin Olmayan 54 11.71 1.84 0.001
Olan 24 10.20 1.42

Hemotokrit Olmayan 54 34.72 6.15 0.002
Olan 24 29.90 4.48

CRP Olmayan 54 61.49 52.68 0.286
Olan 24 89.46 80.59

Sedimantasyon | Olmayan 54 43.22 24.28 0.618
Olan 24 40.58 27.68

PT Olmayan 54 12.10 1.55 0.016
Olan 24 13.53 3.17

aPTT Olmayan 54 31.33 10.55 0.242
Olan 24 35.25 14.87

INR Olmayan 54 1.09 0.43 0.820
Olan 24 1.12 0.29

BUN Olmayan 54 25.74 22.72 0.034
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Olan 24 31.49 16.12

Kreatinin Olmayan 54 0.85 0.46 0.128
Olan 24 1.34 1.63

AST Olmayan 54 29.01 15.66 0.684
Olan 24 92.50 213.01

ALT Olmayan 54 34.29 33.61 0.867
Olan 24 100.83 257.60

GGT Olmayan 54 59.20 50.69 0.609
Olan 24 53.95 25.94

LDH Olmayan 54 355.51 187.74 0.371
Olan 24 413.79 244.82

Total protein Olmayan 54 6.08 0.91 0.484
Olan 24 5.95 0.98

Albiimin Olmayan 54 3.12 0.53 0.058
Olan 24 2.93 0.35

Glukoz Olmayan 54 129.16 58.34 0.336
Olan 24 106.08 23.00

Sodyum Olmayan 54 139.61 4.44 0.083
Olan 24 142.16 5.99

Potasyum Olmayan 54 3.87 0.68 0.059
Olan 24 4.23 0.62

Klor Olmayan 54 98.77 6.83 0.141
Olan 24 101.45 6.89

*Mann — Whitney U Test
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m) Hemodinamik degisiklikler

Olgularin  servise devir edildikleri donemde; nabiz, ates, solunum sayisi
degerlendirildiginde; ates diizeyi ile mortalite arasinda anlamli bir iliski saptanmadi (p>0,05).
Buna karsilik, nabiz ve solunum sayilar1 ile toplam mortalite arasinda anlamli bir iliski

saptand1 (p=0.012 ve p=0.029) (Tablo XXXV).

Servise devir alindiklarmmda toplam dokuz olguda anormal tansiyon degeri (90/60
mmHg altinda ve 140/90 mmHg iistiinde degerler) mevcut idi. Yedi olgu (%8,9) hipotansif
(90/60 mmHg altinda), iki olgu (%2,5) hipertansif (140/90 mmHg {istii) idi. Anormal tansiyon
diizeyi ile mortalite arasinda anlamli bir iliski saptanmadi (p=1.000) (Tablo XXXVI).

Tablo XXXV: Hemodinamik degisiklikler ile mortalite iligkisi

Eksitus | n Ortalama | Standart sapma | p

Nabiz Olmayan | 54 | 87.25 10.32 0.012**
Olan 24 | 98.00 21.00

Ates Olmayan | 54 | 36.67 0.31 0.432%*
Olan 24 | 36.72 0.24

Solunum say1s1 Olmayan | 54 | 23.20 3.03 0.029%*
Olan 24 | 24.87 3.34

*Ki-kare testi ve **Mann — Whitney U Test

Tablo XXXVI: Anormal tansiyon degeri ile toplam mortalite iliskisi

Tansiyon Yasayan Eksitus olan Toplam

Normal 48 (9%69.6) 21 (%30.4) 69 (%100)
Anormal 6 (%66.7) 3 (%33.3) 9 (%100)
Total 54 (%69.2) 24 (9%30.8) 78 (%100)

Fisher’s p: 1,000
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n) Toplam mortalite ile iliskili faktorler

Toplam mortalite ile iliskili faktorler Tablo XXXVII’de 6zetlenmistir.

Tablo XXXVII: Toplam mortalite ile iliskili faktorler

Tliskili Faktorler p*

AF (YB yatisinda) 0.0071***
Malignite (YB yatisinda) 0.029%**
Piperasilin/tazobaktam kullanim 0.007%**
AF (Servise devrinde) 0.006%***
Malignite (Servise devrinde) 0.029%x**
D-dimer 0.017%**
Atelektazi 0.037%**
PNL yiizdesi 0.001**
Hemoglobin 0.001**
Hemotokrit 0.002%*
PT 0.016**
Ure 0.034%**
Nabiz 0.012%**
Solunum sayisi 0.029**
APACHE II (YB yatisinda) 0.001**
APACHE II (Servis devrinde) 0.001**
SOFA (Servis devrinde) 0.000**

*Ki-kare testi **Mann — Whitney U Test ***Fisher kesin test

0) Serviste ve YB’ a devir edilen olgularda gelisen mortalite ile iliskili faktorler

Serviste ve YB’ a devir edilen olgularda gelisen mortalite ile iliskili faktorler tabloda

gorlilmektedir (Tablo XXXVIII).
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Tablo XXXVIII: Serviste ve yogun bakimda gelisen mortalite ile iligkili faktorler

Mliskili Faktorler p*
AF (YB yatisinda) 0.011*
Malignite (YB yatisinda) 0.007*
Piperasilin/tazobaktam kullanim 0.045%*
AF (Servise devrinde) 0.019*
Malignite (Servis devrinde) 0.007*
PNL yiizdesi 0.012%*
Hemoglobin 0.016**
Hemotokrit 0.036**
PT 0.016**
Solunum say1s1 0.000%**
APACHE II (YB yatisinda) 0.000**
SOFA (YB yatiginda) 0.018**
APACHE II (Servis devrinde) 0.000%**
SOFA (Servis devrinde) 0.000**
Kan kiiltiirtinde tireme 0.041%***

* Fisher’s exact test
**Mann — Whitney U Test
**%* YB da gelisen mortalite



5. TARTISMA

Goglis hastaliklar1 kliniginde yatmakta iken mortalite ile sonlanan olgularin bir
kismin1 yogun bakimlardan yatakli servise devir aliman hastalar olusturmaktadir.(7) Biz
calismamizda yogun bakimlarda entiibe ve mekanik ventilator desteginde izlenen ve mekanik
ventilatorden aymrma isleminden sonra servise devir alinan olgularin klinik seyrini ve bunu

etkileyen faktorleri ortaya koymay1 amacladik.

Calismaya aldigimiz olgularm %21.8’1 klinigimizde eksitus oldu. %16.7’si yogun
bakima geri verildi. %61.5’u evlerine taburcu edilebildi. Literatiir incelendiginde yogun
bakimlardan servise devir edilen hastalarda, klinikte eksitus oraninin % 6.1 ile % 27 arasinda

degistigi goriilmektedir (39,40). Sonuglarimiz literatiir ile uyumlu bulundu.

Yogun bakim hastalarinin servise devir karar1 ve serviste izlemi zordur. Mortalite
acisindan yiiksek prognoza sahip bu hastalarda, servise devir karar1 titizlikle verilip, olgularin
servis izleminde daha dikkatli olunur ise klinikte mortaliteyi ve olgularin yogun bakima tekrar

geri verilmesini azaltabilecegi diisiintilebilir.

Yogun bakimlardan servise devir edilen hastalarda baktigimiz parametreleri ve

mortalite ile olan iligkilerini asagida gruplar halinde vurgulanmaya calisilmistir.
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1- Yas ve mortalite:

Calismamizda yas ile mortalite arasinda anlamli bir iligki saptamadik. Literatiir
incelendiginde Boumendil ve arkadaslarinin yaptigi caligmada, ileri yas olgularda yogun
bakim sonrast mortalite oraninin yiiksek seyrettigi saptanmistir (41). Lawrence ve
arkadaslarinin yaptiklar1 baska bir ¢alismada da ileri yagin yogun bakim taburculugu sonrasi

mortalitede artis yaptig1 saptanmustir (42).

Boumendil ve arkadaslarinin yaptiklar1 baska bir calismada ise 80 yas ve iistli hastalar
ile 50 — 79 yas araligindaki hastalar karsilastirilmistir. 80 yas ve tistii hastalarin daha az yogun
bakim yatis siiresine, daha az mekanik ventilasyon ihtiyacina ve yogun bakim taburculugu
sonrast hastanede daha az yatis siiresine sahip olduklar1 bulunmustur (43). Sacanella ve
arkadaglarinin yaptiklar1 ¢caligmada ise yogun bakima kabul edilen 65 ile 74 yas aras1 hastalar
ve 75 yas lizeri hastalar karsilastirilmistir. Gruplar arasinda APACHE II skoru, SOFA skoru,
yogun bakimda kalis siiresi, hastane mortalitesinde, ventilatdr kullanim siiresi arasinda
anlamli bir farklilik saptanmamis (44). Bizim ¢alismamizin sonuglar1 Sacanellanin ¢aligmasi
ile benzerdir. Yas ile mortalite arasinda iliski saptanmamasini olgularimizin yaglarmin
birbirine yakin olmasi, ileri yas olan olgularimizin komorbid rahatsizliklarinin az olmasi ve
geng hasta grubu ile benzer organ yetmezlik skorlarina sahip olmasina baglayabiliriz. Yas, tek
basimna prognoz belirteci olarak diisiiniilmemelidir. Olgularda eslik eden komorbid
rahatsizliklar ve yiiksek organ yetmezlik skorlari ile beraber etkin bir faktdr olarak

diistiniilebilir.

2- Yogun bakimda kalma siiresi ve mortalite:

Calismamizda olgularimizin yogun bakimda kaldiklar1 siire ile servise devir edilmeleri
sonrasinda ki mortalite arasinda anlamli bir iligki saptanmadi. Rimachi ve arkadaglarinin
yaptig1 ¢caligmada yogun bakimda 10 giin ve iistii kalan hastalarda, servise devir sonrasi daha
az mortalite oram1 saptanmistir (45). Daly ve arkadaslarinin baska bir ¢aligmasinda riskli
hastalar1 yogun bakimda 48 saat daha tutmanin mortaliteyi azalttig1 saptanmistir (32). Bu
caligsmalardan farkli olarak Gordo ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢aligmada ise hastalar1 16
giinden fazla yogun bakimda tutmanin yogun bakim taburculugu sonras1 hastane mortalitesini
arttirdig1 gosterilmistir (46). Combes ve arkadaslar ise olgularin yogun bakim kalig siireleri

ile mortalite arasinda anlaml bir iligki saptanmamustir (47).
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Bu caligmalar; yogun bakimda kalman siirenin arttik¢ca, yogun bakim taburculugu
sonras1 hastane mortalitesinde azalma gdstermesi yaninda bazi caligmalarda arttigmi ve

degismedigini gormekteyiz.

Olgularin yogun bakimda kaldiklar1 siire arttikga mevcut hastaligin daha efektif tedavi
edildigini ve servise devir kararmin daha rahat verildigini sdyleyebiliriz. Ancak yogun
bakimda kalman siire arttik¢a, olgularda hastane kokenli enfeksiyon riskinde artis oldugu
dikkate alnip optimum siirede olgularin yogun bakimlardan servise devir edilmesi daha

uygundur.

3- D-dimer diizeyleri ve mortalite:

Olgularmmizin servise devir alindiklarinda saptanan D-dimer yiiksekligi ile mortalite
arasinda anlamli bir iliski oldugunu saptadik. Shorr ve arkadaslarinin yaptigi calismada yogun
bakimda ilk 24 saatteki D-dimer yiiksekligi ile hastane mortalitesi arasmda anlamli bir iligki
saptanmistir. Bunu artmig vendz tromboembolik hastaliklarla iligskilendirmislerdir (37). Kollef
ve arkadaslar1 da yogun bakim yatisinin ilk 24 saat icerisinde bakilan D-dimer diizeyi
yiiksekligi ile hastane mortalitesi arasinda anlamli iliski saptamislardir (38). Shitrit ve
arkadaslar1 ise yogun bakim yatiginin ilk 24 ve 48 saatlerinde D-dimer diizeylerine bakmislar;
hastane mortalitesi, APACHE II skoru, SAPS skoru, hastanede ve yogun bakimda yatis
stiresi ile anlamli bir iliski saptamamislardir (48). Bizim g¢alismamizinsonuglar1 Shorr ve

Kollefin ¢aligmalari ile benzerdir.

Literatiir incelendiginde, genellikle yogun bakimda yattig1 esnadaki D-dimer
diizeylerine bakildig1 servise devir esnasindaki D-dimer diizeylerine gore degerlendirme
yapilmadig1 goriilmektedir. Biz ¢alismamizda yogun bakimdan servise devir esnasinda D-
dimer diizeylerine baktik. D-dimer diizeyi yliksekligi eslik eden trombotik siirecin yansimasi
olabilir. Yogun bakima devir alindig ilk 24 saat igerisinde veya servise devir aninda D-dimer
diizeyinin yiiksekligi mortalite tahmininde kullanilabilecek degerli bir parametre olarak

diistiniilebilir.
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4- APACHE 11, SOFA skorlar1 ve mortalite:

APACHE 1II hastanin mortalite olasiligmin hesaplanmasini saglayan bir lojistik
regresyon modeli kullanmaktadir (19). Ardisik organ yetersizligi degerlendirilmesi (SOFA)
ise septik hastalarda, zaman iginde gelisen organ yetersizliginin derecesini, kantitatif ve
objektif olarak tanimmlamak amaciyla gelistirilmistir (20). Olgularimizda yogun bakima
alindiklarinda ve yogun bakimdan servise devir edildiklermde APACHE II ve SOFA
skorlarma bakildi. Calisma sonucunda yogun bakima alindiklarinda ve yogun bakimdan

servise devir ederken mortalite 6n gérmede yararli olabilecekleri goriilmiistiir.

Elie ve arkadaslarinin yaptigi caligmada yogun bakimdan servise devir edilen
hastalarda yogun bakimda bakilan yiiksek APACHE II ve SOFA skorlar1 ile mortalite
arasinda anlamli bir iliski saptanmistir (33). Kwok ve arkadaslar1 da yaptiklar1 calismada
benzer sonuglar bulmuslardir (49). Rooij ve arkadaslar1 ise yaptiklar1 ¢aligmada yogun bakim
ve sonrast mortalitede risk faktorii olarak yiiksek APACHE II skorunu gostermislerdir (23).
Bizim sonuclarimiz da literatiir ile uyumluydu. APACHE II ve SOFA skorlar1 yogun bakimda
izlemde ve servise devirde hasta prognozunu 6ngérmede degerli parametrelerden birisi olarak

kabul edilebilir.

5- YB’da ekstiibasyon sonrasi NIMV uygulanmasi ve mortalite:

Yogun bakimda ekstiibbasyon sonrasi NIMV uygulanip uygulanmamasimni grupta
mortalite ile anlamli bir iligkisinin olmadigin1 saptadik. Ferrer’ in yaptig1 ¢aligmada
ekstiilbasyondan sonra NIMV uygulamasinin klinik basar1 saglamadigi, ancak hiperkapnik
olgularda uygulanabilecegi belirtilmistir (50). Keenan ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada da
ekstiibasyondan sonra NIMV uygulamasinin hastanede kalis siiresi ve hastane mortalitesine
olumlu katkismin olmadig1 gdsterilmistir (36). Bizim ¢alismamizin sonuglar1 da literatiir ile
benzerdir. YB hastalarinda ekstiibasyon sonrast NIMV ile desteklemek ek katki saglamiyor
gibi goriinse de; 6zellikle KOAH’ 11 olgularda yararli olabilecegi, servise verilmesine katki

saglayabilecegi diistiniilebilir.
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6- Klinik tanilar ve mortalite:

Yogun bakima alindiginda ve servise devir edildiginde olgularin klinik tanilari ile
mortalite arasindaki iliski degerlendirildi. AF ve malignitesi olan olgularda mortalite ile
anlamli bir iliski saptand1. Literatiir incelendiginde Mayr ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada
malignitesi ve kronik kardiyak hastalig1 olanlarda mortalite ve hastanede kalig siiresinde artig
saptanmistir (51). Sonug¢larimiz Mayr ve arkadaslarinin ¢aligmasi ile uyumluydu. AF ve
malignitesi olan hastalarda tromboza egilimin artmasi ve hemodinamik instabilitesinin daha
sik goriilmesi mortalite artisinda sorumlu olabilir. AF si olan hastalarda gelisebilecek
trombiislere karst uyanik olup kontrendikasyon yok ise antikoagulan tedavilerinin diizenli

verilmesi ve kardiyak instabilite agisindan uyanik olunmalidir.

7- Servise alinma zamam ve mortalite:

Yogun bakimdan servise hafta i¢i (Pazartesi, Sali, Carsamba, Persembe, Cuma) ve
hafta sonu (Cumartesi, Pazar) alinan hasta gruplar1 ile mortalite arasinda anlamli bir iligki
saptamadik. Literatiiri inceledigimizde Laupland ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢calismada yogun
bakimdan servise hafta sonu ve gece alinan olgularda mortalitede anlamli bir artig
saptamiglardir (52). Benzer sekilde Obel ve arkadaslar1 da yogun bakimdan servise hafta sonu
alinan olgularda mortalitede anlamli bir artis saptamislardir (53). Sonuclarimiz literatiir ile
uyumlu degildi. Bunu hafta sonu devir edilen hastalarda ki bakim kalitesi ve hizmet

anlayisimizin degismedigi ile iliskilendirebiliriz.

8- Mikrobiyolojik sonuc¢lar ve mortalite:

Caliymamizda olgularin hastanede yattiklar1 siire boyunca gonderilen mikrobiyolojik
kiiltiirlerine bakild1. Uretilen mikrobiyolojik ajanin tipi ile mortalite arasinda anlamli bir iligki
saptamadik. Ancak kan kiiltlirlinde lireme saptanmasimin, yogun bakima geri verilme sonrasi
gelisen mortalitede anlamli  bir iligki saptanmustir.  Yogun bakima alindiginda
piperasilin/tazobaktam antibiyoterapisi alan grupta, serviste mortalite ile anlamli bir iliski
saptand1. Literatiirii inceledigimizde Elie Azoulay ve arkadaslari, kritik enfeksiyonu nedeni ile
yogun bakima aldiklar1 olgularinda gonderilen mikrobiyolojik Orneklerden {iretilen
mikrobiyolojik ajanin tipi ile mortalite arasinda anlamli bir iligki saptamamuglar, ancak
mikrobiyolojik olarak kanitlanmis enfeksiyonu olanlarda mortalite oraninda anlamli bir artis
saptamiglardir (25). Cordery ve arkadaslarinin yaptigi calismada, yogun bakimda beta
laktamaz iireten Escherichia coli ve Klebsiella iiremesi ile hastane mortalitesi arasinda iliski

saptamamiglardir (54). Yogun bakimlarda ve etken olan mikroorganizmalar direngli ve
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mortalitede artiga neden olabilen mikroorganizmalardir. Uygun antibiyoterapi ile tedavi
edilip, klinik olarak diizelen ve servise devir alman olgularda gonderilen kiiltiirde lireme

olmas1 mortalite belirleyicisi olarak kabul edilmeyebilir.

9- Radyolojik bulgular ve mortalite:

Calismamizda servise devir edildiginde ¢ekilen akciger grafisindeki radyolojik
patolojiler ile mortalite arasindaki iliskiye baktik. Akciger grafisinde atelektazisi olan
olgularda mortalite ile anlaml1 bir iliski saptadik. Yogun bakimda yatis siiresince ortaya ¢ikan
kas gii¢siizliigline bagl diyafram disfonksiyonuna sekonder olarak ya da artmis sekresyon ve
sekresyon drenajnin bozulmasi nedeniyle atelektazi gelisebilmektedir. Atelektazi varligi
solunum fonksiyonlarini olumsuz etkilemekle 6zellikle enfeksiyonlar basta olmak {izere diger
pulmoner sorunlara zemin hazirlamaktadir. Tiim bu faktorler nedeniyle daha dnce literatiirde
tartisilmadigmi ya da vurgulanmadigimi gézlemledigimiz atelektatik bulgularm varligi ile

mortalite arasindaki iliski dikkat ¢ekici bulunmustur.

10- Laboratuar bulgulan ve mortalite:

Olgularimizin servise devir anindaki laboratuar parametreleri degerlendirildiginde;
serum PNL, hemoglobin, hemotokrit, protrombin zaman, iire diizeyleri ile mortalite arasinda
anlaml bir iligki saptadik. Rooij ve arkadaslarmin yaptiklar1 ¢aligmada, serum iire, kreatinin,
glukoz, potasyum, hemoglobin, protrombin zaman1 ile; yogun bakim yatis1 sirasinda, yogun
bakimdan servise devir edildikten sonra hastane mortalitesi ve 12 aylik izleminde gelisen
mortalite arasinda iliskili anlamli saptamiglardir (23). Serum {ire diizeyini hastane
mortalitesinde, serum kreatinin diizeyini ise 12 aylik izlem sonrasi gelisen mortalite ile iligkili
bulmuslardir (23). Bir baska calismada ise Combes ve arkadaslar1 yiiksek serum kreatinin
diizeyleri ile mortalite arasinda anlamli bir iligki saptamislar (47). Meng ve arkadaslarinin
yaptiklar1 caligmada ise yiiksek CRP diizeyleri ile mortalite arasinda anlamli bir iligki
saptamiglar ancak serum prokalsitonin diizeyinin mortalite tespitinde daha etkili belirteg
oldugunu bulmuslardir (24). Bizim sonuglarimiz da Rooij ve arkadaslarinin yaptig1 calisma ile
benzer sonuglara sahiptir. Hastalik siddeti arttikca bobrek perfiizyonunun azalmasina bagl
serum ire diizeyi artmasi, gelisen koagulopatiye bagli PT uzamasi ve kemik iligi
baskilanmasma bagli anemi gelismektedir. Bu parametrelerin, hastaligm siddetini gosteren

onemli faktorler oldugunu diisiinmekteyiz.

44



Sonuc;

1-

Olgularin yogun bakimlara alindiklar1 giin ve servise devir edildikleri zaman bakilan
APACHE II ve SOFA skorlar1 yogun bakim taburculugu sonrast mortalite tahmininde
en degerli parametrelerdir. Ozellikle APACHE II skoru, SOFA skorundan daha
etkilidir.

Yogun bakimlardan servise devir edilen olgularda atrial fibrilasyon (AF) ve/veya
malignite bulunmasmin mortalitede ciddi artisa neden oldugu saptanmistir. Bu

hastaliklarda devir karar1 daha dikkatli verilmeli ve izleminde uyanik olunmalidir.

Olgularm yogun bakimlardan servise devir edildigi glin bakilan D-dimer diizeyi,
olgularin prognozunu 6ngérmede degerli bir parametre olarak kabul edilebilir. Normal

smirlarin tizerindeki degerler uyarici olarak kabul edilmelidir.

Diisiik hemoglobin, hemotokrit degerleri, uzamig protrombin zamani (PT) ve yiiksek

iire diizeyi, kotii prognoz gostergeleri olarak kabul edilebilir.

Koti prognostik faktor olarak; olgularin servise devir edildiklerinde g¢ekilen akciger

grafisindeki atelektazik goriiniim ilave edilebilir.

Tablo XXXIX: YB’ dan alinanlarin serviste prognozu

Mortalite: % 21.8
YB’ a geri verilme: % 16.7
Taburcu edilme: % 61.5

Tablo XL: Kimleri YB’ dan servise alirken dikkatli olalim

APACHE 1I (19.70 iizeri) ve SOFA (7.94 iizeri) skorlarinda ytikseklik

AF ve malignite varligi

D-dimer yiiksekligi

Anemi varlig1 (Diistik Hb, Het.), BUN yiiksekligi, PT yiiksekligi

Akciger grafisinde atelektazi varligi
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