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OZET

Amaglar: Bu calismanin amaci yogun bakima tekrar yatis risk faktorlerinin incelenmesi

ve tekrarlayan yatisi olan biryelerin mortalite risk faktorlerinin incelenmesidir.

Gere¢ ve Yontem: Calismada Istanbul Universitesi Cerrahpasa - Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi Sadi Sun Yogun Bakim Unitesinde 2019-2023 yillar1 arasinda yatist bulunup
taburculuk sonras1 30 giinden kisa siire icerisinde tekrar YBU ne yatis1 gerceklesen, 18

yas lizeri 354 hastanin demografik ve klinik 6zellikeri retrospektif olarak incelenmistir.

Bulgular: Yeniden yatis i¢in risk faktorleri incelendiginde, yeniden yatis riskini akciger
grafisinde atelektazi bulgusu 2,37 kat, weaning sonrasindaki taburculuk siiresinin
uzamasi 8,93 kat arttirdig1 ve ilk yatis tanisinin post operatif yatis olmasinin riski arttirdigi
bulunmustur. Weaning 6ncesindeki PEEP degeri arttik¢a yeniden yatis riski %29 oraninda
azalmistir. Hastalarin 6. dekatta olmasi ve komorbidite varligi mortalite lizerine etkili
bulunmustur. Ilk yatista yatis tanisinin post operatif olmasi, invaziv mekanik ventilasyon
destegi, weaning oncesi AMV mod kullanimi, weaning sonrasi taburculuk siiresinin <3
giin olmasi, akciger grafisinde atelektazi ve/veya infiltrasyon bulgusu anlamh
bulunmustur. 2. yatisa baktigimizda, yatis nedenlerinden solunum yetersizligi, invaziv
mekanik ventilasyon destegi, akciger grafisinde atelektazi ve/veya infiltrasyon
bulgusunun varligi anlamli bulunmustur. Hastanede uzun kalis siiresi ve her iki yatista da
yiiksek APACHE 1I skoru mortaliteyi arttirmistir. Bagimsiz risk faktorlerinden 2. yatis
akciger grafisindeki atelektazi bulgusunun mortalite riskini 2,58 kat, infiltrasyon
bulgusunun 4,44 katve APACHE II skorunun yiiksekliginin 1,06 kat arttirdigi

bulunmustur.

Sonu¢: YBU’ne ilk yatis nedeninin post operatif olmasi, akciger grafisinde atelektazi
varligi, weaning sonrasi taburculuk siiresinin uzamasi yeniden yatis i¢in risk faktori

olarak bulunmustur. Weaning oOncesi PEEP degeri artis1  yeniden yatis riskini



azaltmaktadir. 2. yatis akciger grafisinde atelektazi ve/veya infiltrasyon bulgusu olmasi

ve yiiksek APACHE II skoru mortaliteyi arttirmaktadir.

Anahtar Sozciikler: Yogun bakim, tekrarlayan yatis, mortalite
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ABSTRACT

Aim: The objective of this thesis is to examine the risk factors of rehospitalization in

intensive care unit and the risk factors of mortality of these rehopitalized patients.

Materials and Methods: In this thesis, the demographic and clinical characteristicts of
354 patients (all above 18 years old) who rehospitalized at Istanbul University
Cerrahpasa- Cerrahpasa Faculty of Medicine Sadi Sun Intensive Care Unit (ICU) in less
than 30 days after being discharged from the same ICU.

Results: : According to the findings, the findings of atelectasis on chest X-ray increases
the risk of rehospitalization by 2,37 times, prolonged discharge time after weaning
increases the risk by 8,93 times, and post-operative hospitalization as a first diagnosis
increases the risk of rehospitalization. As the PEEP value before weaning increased, the
risk of reshospitalization decreases by 29%. Moreover, the fact that the patients were in
their 6th decade and the presense of comorbidities are also found to be effective on
mortality. Post-operative hospitalization diagnosis at patient’s first admission, invasive
mechanical ventilation support, use of AMV mode before weaning, discharge time after
weaning less than 3 days, and atelectatis and/or infiltration findings on chest X-Ray are
found to be significant risk factors. When the second hospitalization is examined, the
reasons for rehospitalization are listed as respiratory failure, invasive mechanical
ventilation support, and the presense of atelectasis and/or infiltration findings on chest X-
Ray. Furthermore, it is found that long hospital stay and high APACHE II score at both
of the admissions increase mortality. In fact, among independent risk factors, the findings
of atelectasis on the second hospitalization chest X-Ray, the findings of infiltration, and
the high APACHE II score increase the risk of mortality by 2.58 times, 4.44 times, and

1.06 times, respectively.

Conclusion: Post-operative reasons for initial hospitalization in the ICU, the presence of
atelectasis on chest X-Ray, and prolonged discharge time after weaning are found to be
risk factors for rehospitalization. Similarly, increasing PEEP value before weaning

reduces the risk of rehospitalization. On the other hand, the findings of atelectasis and/or

vii



infiltration on the second hospitalization chest X-Ray, and a high APACHE II score

increse mortality.

Key words: Intensive care, rehospitalization, mortality
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1.GIRIS

Yogun bakim iinitelerinde yatan hasta popiilasyonu, ¢ogunlukla yashlar ve
komplike ek hastaliklar1 olan ciddi hastalar tarafindan olusturulmaktadir. Gilinlimiizde bir
hastanedeki yogun bakim yatagi sayisinin, toplam hastane yatak kapasitesinin %5'i
olmas1 gerektigi kararlastirilmistir. Saglik Bakanliginin 02.07.2010 tarth ve 27132
(2010/50) numarali YBU’lerin planlanmasi adli genelgesinde; eriskin popiilasyonu
800,000 ve daha fazla olan saglik bolge merkezi pozisyonundaki biiyiik sehirlerde her 10
000 kisiye 3 yogun bakim yeri ve 20 000 ¢ocuk basina 1 tane ¢ocuk yogun bakim yeri
uygun gorilmiistiir(1). Dolayisiyla yogun bakim yatak sayisi sinirlidir. Hem yogun bakim
kaynaklarinin sinirli olmas1 hem de maliyetinin yliksek olmasi nedeniyle tekrarlayan
yatiglar saglik sistemi agisindan biiylik bir yiikk olusturmaktadir. Amerika Birlesik
Devletleri'nde gergeklestirilen bir ¢alismada, yogun bakima ait masraflarin hastane
harcamalarinin %13,4'liik bir kismin, iilkenin saglik giderlerinin de %4,1'lik bir kismin1
kapsadigin1 ve bu hizmetler i¢in harcanan paranin gayri safi milli hasilanin %0,6’sina

tekabiil ettigini ortaya koymustur(2).

Hastanenin farkli boliimleri ile karsilastirildiginda en fazla 6liim oranmi yogun
bakim birimlerinde goriilmektedir(3). Yogun bakim birimlerindeki 6liim orani, hastanin
sahip oldugu temel hastaliga gore degisiklik gosterse de, ¢ogunlukla hastanedeki baska
birimlere kiyasla daha fazladir. Ozellikle enfeksiyon varlig1, mevcut hastaliklar, ileri yas
ve yapilan girisimsel miidahalelerin zorlugu, mortalitenin artmasina neden olan baslica
faktorlerdir(4,5). Amerika Birlesik Devletleri'nde kaydedilen yogun bakim {initesi
ortalama 6liim oraninin %8 ve %19 araliginda oldugu ve yilda gergeklesen 6liim sayisinin
yaklasik 500 000 kisi olarak raporlandig1 belirtilmistir(6). Ulkemizde gergeklestirilen
arastirmalarda, yogun bakim iinitesi mortalite oranlarinin %20,5 ile %40,2 araliginda

oldugu rapor edilmistir(4).



Tedavileri sonrasinda YBU’den taburcu edilen hastalarin bir kisminm yeniden
YBU’ye yatis ihtiyact olmaktadir. Yeniden yatis ihtiyact olan hastalarin bir boliimii
ayrildiklar1 hastanelere geri donerken diger bir boliimii baska hastanelere miiracaat
etmektedir. Yapilan ¢aligmalarda yineleyen basvurularda hastalarin taburcu olduklar
hastaneye bagvuru oranlart %4-6.3 olarak gozlenmistir(7). Yeniden yogun bakim
linitesine miiracaat eden hastalarin, miiracaat etmeyenlere kiyasla mortalitelerinin 1.5 ila
10 kat arttigi, hastanede yatis siirelerinin de en azindan 2 kat daha fazla oldugu
belirtilmistir(8). Pek ¢ok iilke tekrarlayan YBU yatis oranlarini saglik hizmetlerinin kalite
gostergesine dahil etmektedir(9). Tekrarlayan yogun bakim yatislarinin bir diger
istenmeyen tarafi da hasta mortalite ve morbiditesini arttirmasidir. Tiim bu sebeplerle
YBU’ye yeniden yatis riski yiiksek olan hastalarin erken belirlenmesi ve taburculuk
kararinda bu risk faktorlerinin klinisyene yol gostermesi; Onlenebilir mortalite ve

morbidite artisinin 6niine gecebilecektir(10).

Kritik hastalar i¢in taburcu etme kararlar1 genellikle doktorlarin kisisel
deneyimine ve yargisina dayanir; bu oldukg¢a subjektiftir ve yatak dolulugundan kolayca
etkilenir, bu da erken taburculuga neden olur. Yapilan bazi ¢alismalarda hastalarin
yeniden YBU’ye yatis oram1 %42’ye ulasmaktadir ve bunun %11°i onlenebilir
yatiglardir(9). Tekrar yatis riskinin erken belirlenmesi, saglik c¢alisanlarinin hedefe

yonelik miidahaleler yapmasina ve uygun kararlar almasina yardimci olabilir.

Biz yaptigimiz ¢alismada yogun bakimda tedavileri tamamlandiktan sonra
taburcu edilen hastalar1 degerlendirerek; yogun bakima tekrarlayan yatiglarin miktarini,
tekrar yatisa sebebiyet veren risk faktorlerini ve bagvuru nedenlerini arastirdik. Tekrar
yatis1 gerceklesen hastalarin o6zelliklerini ve mekanik ventilasyon gereksinimlerini

aragtirarak mortaliteye olan etkisini inceledik.



2. GENEL BILGILER

2.1. YOGUN BAKIM UNITELERI VE TARIHi

Yogun bakim diislincesi ilk olarak 1853-1856 yillar1 arasindaki Kirim Savasi
esnasinda Florance Nightingale’in Uskiidar’a gelmesiyle ortaya ¢ikmistir(11).
Nightingale, 38 hemsireyle beraber savas sirasinda yaralanan Ingiliz askerlerine bakim
vermis, agir yaralilart farkli boliimlerde toplayarak daha yogun bir bakim uygulamis ve
bu sayede 6liim oranlarini 6nemli 6l¢iide azaltmistir. Bu yaklasim, kritik hasta bakiminda
bir donlim noktast olmus ve 1952 tarihinde Kopenhag’da goriilen poliomyelit salgini ile
modern yogun bakim {initelerinin temelleri atilmistir. Bulber polyo gelisen hastalar tank
ventilatorler ile tedavi edilmeye calisilmig fakat biiyilkk oranda mortalite ile
sonug¢lanmistir. Dr. Bjorn Ibsen'den destek talep edilmesiyle hastalarin durumu tamamen
degismis, trakeotomi ve basit bir anestezi devre sistemi kullanilarak hastalarin
ventilasyonu saglanmistir. Bu olay ile hem hastalarin mortalite oranlar1 belirgin diizeyde
diismiis hem de modern yogun bakim modelinin temeli atilmistir(12). Pozitif basingh
ventilasyon ilk olarak Dr. Bjorn Ibsen tarafindan Kopenhag Kummere Hastanesi’nde
uygulanmis ve ilk yogun bakim iinitesi kurulmustur. Anesteziyolog olan Ibsen’in
calismalar1 yapay akcigerlerin gelistirilmesine Onciiliik etmistir. Bu sebeple Dr. Bjorn
Ibsen modern anlamda ilk yogun bakim uzmani olarak goriilmektedir(13—15). 1960'larda
yapay akcigerler yerine hasta basi respiratrlerin kullanilmasiyla birlikte, respiratuvar
bakim birimleri acilmistir. Tipta yasanan diger gelismelerle birlikte komplike
hemodinamik ve fizyolojik ©Ol¢iim sistemleri de uygulanmaya baslanmis ve
multidisipliner yogun bakim fiiniteleri olusturulmustur. ilk multidisipliner YBU, 1958
yilinda ABD’deki Baltimore City hastanelerinde ve daha sonra yine ABD’de yer alan
Pittsburgh Universitesi’nde kurulmustur(16).

Tiirkiye’de yogun bakim tedavisinin ve yogun bakim {iinitelerinin ilk kuruculari
Prof Dr Cemalettin Oner ile Prof Dr Sadi Sun’dur. Ulkemizdeki ilk YBU 1959 yilinda

Haydarpasa Numune Hastanesi’nde Prof Dr Cemalettin Oner’in dnciiliigiinde dort yatakls



olarak agilmistir. Ayn1 yil, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde Prof Dr Sadi Sun’un
kurdugu yogun bakim {initeleri de {llkemizin ilkleri arasindadir. Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi'nde 12 yatak kapasiteli YBU’yii de 1970 tarihinde Prof Dr Sadi Sun
acmistir(17).

Yillar igerisinde yogun bakim tibb1 biiyiik ilerleme kaydetmis ve artik bir bakim
Olciitii olmustur. Bugiinlerde yogun bakim, standart hastane servislerinden farkl bi¢cimde,
hayati fonksiyonlarin siirdiirmek i¢in destege ihtiya¢ duyan kritik hastalarin devamli ve
0zel tedavilerinin, bu alanda uzmanlasmis bir ekip ve ileri teknolojik aletlere sahip
birimlerde siirdiiriildiigii bir siire¢ seklinde tanimlanmaktadir.(18). Yogun bakim
tinitesinin tanim1 T.C. Saglik Bakanligi’nin genelge igeriginde "Bir ya daha fazla organ
veya organ sistemlerinde islev bozuklugu nedeniyle yogun bakim gereksinimi olan
hastalarin iyilestirilmesini amaglayan, yerlesim bi¢imi ve hasta bakimi agisindan ayricalik
tasiyan, ileri teknolojiye sahip cihazlarla donatilmis, 24 saat yasamsal gostergelerin
gozlemi ve hasta tedavisinin yapildigi kliniklerdir" seklinde yapilmistir(19). Avrupa
Yogun Bakim Dernegi (ESICM) yogun bakiminin tanimini; kritik durumdaki hastalara,
gelismis ekipmanlar ve bu alanda uzmanlagmis personel tarafindan bakim sunulan 6zel
bir alan seklinde tanimlamistir(20). Bu yapi, multidisipliner bir yaklagima ihtiya¢ duyar
ve genis bir bakis acgisi ile sekillendirilir; yogun bakim iinitesine alinan hastalarin sahip
oldugu ozelliklerden baglayarak, yogun bakim iinitesine ait konumu, boyutu, ihtiyag
duyulan ekipmanlar ve {inite i¢i organizasyon ve yonetiminin planlanmasina kadar uzanir.
Gilinlimiizde, uzman hekimler, hemsireler, teknik ekip ve ileri teknoloji cihazlarina sahip
olan bu 6zel tedavi ve bakim iiniteleri, modern tip egitimi sunan hastanelerin vazgecilmez

bir kosulu olarak goriilmektedir. Bu seviyeye 60 yildan fazla bir siirede ulasilmistir(21).

2.2. YOGUN BAKIM UNITELERININ YAPILANMASI

2.2.1. YOGUN BAKIM PERSONELI

Yogun bakim c¢alisanlari;; yogun bakim egitiminde uzmanlasmis hekimler,
hemsgireler, laborantlar, fizik tedavi ve rehabilitasyon uzmanlari, beslenme uzmanlari,
teknisyenler, sekreterler ve diger destek saglik personelinden olusur(12). Bu birimlerde

sunulan hizmetin, alaninda uzmanlik egitimine sahip doktorlar tarafindan yiritiilmesi,



sonuglar bakimindan kritik bir rol oynar. Bu durumun 6liim oranlarinin azaltilmasi ve

kaynaklarin verimli kullanilmasinda 6nemli katkilar sagladigi kanitlanmistir (22,23).

Multidisipliner yaklagimlarla olusturulacak bir yogun bakim {initesinin, 24 saat
kesintisiz bakim ve tedavi saglamasi gerektigi g6z 6niinde bulunduruldugunda, ciddi bir
personel eksikligi sorunu ortaya ¢ikmaktadir. Personel sikintisi, yogun bakim tinitelerinin
yiiksek igletim maliyetleri, sunulan hizmetin zorluk ve yoruculugu nedeniyle bir¢ok
merkezde, bu tinitelerin hedeflerine ulagmasini zorlagtiran 6nemli bir engel haline

gelmektedir(24).

2.2.2.YOGUN BAKIM UNITELERININ GRUPLAMASI

Yogun bakimlarda tedavi edilen hastalarin fizyolojik durumlart ve destek
ihtiyaglar farklilik gosterir. Bu nedenle kullanilacak kaynaklarin hasta diizeylerine gore
dagitilmas: etkin bir kullanima olanak saglayacakti. ESICM klavuzunda yogun

bakimlara ait ii¢ seviye bulunmaktadir.

1. Seviye yogun bakimda, ¢ok sayida tibbi miidahaleye ihtiyaci olmayan,
fizyolojik acidan stabil olarak takip edilen ama genel durumlari bozulma egilimi gosteren

hastalar bulunur.

2. Seviye yogun bakimda, ¢ogunlukla bir organ yetmezligi sebebiyle destek ve

tedavi gereksinimi olan hastalar bulunur.

3. Seviye yogun bakimlarda ise multiple organ yetmezlikleri veya fonksiyon
bozukluklar1 olan, bir¢ok tibbi miidahale ve organ destek sistemlerinin uygulanmasinin

zorunlu oldugu en ciddi durumdaki hastalar tedavi edilir.

2.3. YOGUN BAKIM UNITESINE HASTA KABUL KRiTERLERI

Yogun bakim {initeleri geri dondiiriilebilir tibbi sorunlar1 olan ve yiiksek oranda
iyilesme ihtimali olan hastalar icin kullanilmalidir. Hasta kabuliinde yogun bakim
hizmetlerinden en ¢ok fayda gorecek hastalar dnceliklendirilmeli, fayda gérmeyecegi
Ongoriilen hastalar ise yatis i¢in kabul edilmemelidir. Bu karar1 vermek klinisyen i¢in her

zaman kolay olmaz. Oliimle sonuglanacagi kesin olan terminal dénemdeki hastalik



stirecleri i¢in yogun bakimin kaynaklarini kullanmaktan kaginmak gerekir. Cilinkii bu
durum yalnizca oliim siirecini pahali bir sekilde uzatmakla kalmaz, hasta ve hasta
yakinlarinin da 1stirabina neden olur. Aym1 zamanda yasam desteginden fayda
goremeyecek olan bu hastalarin “ex” olmasi ile yogun bakim ekibi is tatminsizligi
yasamaktadir. Tiim diinyada talebin yiiksek fakat kaynaklarin sinirli oldugu yogun bakim

tinitelerinin akilcr kullanimi saglik sistemleri i¢in dnceliklidir(25).

Yogun bakima hasta kabulii ile ilgili bircok oneri mevcuttur. Yetiskin yogun
bakima hasta kabulii ile ilgili Society of Critical Care Medicine (SCCM) rehberi bu
konuda onemli bir kaynak olusturmaktadir(25). Bu rehbere gore hastalar asagida

belirtilen dncelik modeline gore dnceliklendirilir.

1. Oncelik; genel durumu stabil olmayan kritik hastalar bu gruptadir. Yogun bakim
disinda saglanamayacak olan mekanik ventilasyon destegi, vazoaktif ilag inflizyonu gibi
tedavi girisimlerine ihtiya¢ duyarlar. Ornek olarak hemodinamik insitabilitesi olan sok

hastalar1 ve postoperatif donemde mekanik ventilasyon ihtiyaci olan hastalar verilebilir.

2. Oncelik; o an i¢i durumlari stabil olan ama her an acil miidahaleye ihtiyac¢ duyan
hastalardir. Monitorizasyon gereklidir. Kronik hastalig1 olup akut olarak tibbi veya cerrahi

sorunu olan hastalar drnek verilebilir.

3. Oncelik; akut durumun agirligi ya da altta yatan kronik hastalik nedeniyle
iyilesme ihtimali diisiik olan hastalardir. Akut durumu diizeltmek icin bazi girisimlerde
bulunulabilir. Kalp tamponadi, enfeksiyon, pulmoner emboli gibi ek nedenlerle durumu

agirlasmis kanser hastalar1 6rnek verilebilir.

4. Oncelik; yogun bakima kabulii uygun olmayan hastalardir. Yatis durumlarinda

hastalarin bireysel 6zelliklerine gore karar verilir. Iki kategoriye ayrilir.

A. Yogun bakimda uygulanacak girisimlere gerek duymasi beklenmeyen
hastalardir (fayda gérmeyecek kadar iyi). Stabil seyreden diyabetik ketoasidoz hastalari

ornek verilebilir.

B. Yasam beklentisi olmayan, terminal donem hastalar1 bu gruptadir (fayda
gormeyecek kadar kotii). Geri doniissiiz coklu organ yetmezligi olan, geri doniissiiz beyin

hasar1 olan, tedavilere yanit vermeyen metastatik kanser hastalari bu gruptadir. Organ



donorii olabilecek hastalar ile 6zel bir tedavi uygulanan kanser hastalar1 bu gruptan ayri

degerlendirilir.

Yine SCCM’de bulunan onerilerden bir digeri de yogun bakima kabulden ve
yogun bakim triyajindan sorumlu bir yogun bakim uzmaninin belirlenmesidir. Hastalara
verilecek olan yogun bakimin diizeyi de bu hekim tarafindan belirlenir. Hasta kabuliine

veya reddine yukarida belirtilen kriterler ¢ercevesinde karar verilmelidir.

Yogun bakima kabul edilecek hastalarin belirlenmesinde hangi kriterler

kullanilirsa kullanilsin bu karar hala sorumlu yogun bakim uzmanina aittir ve subjektiftir.

2.4. PROGNOZ BELIiRLEMESI VE SKORLAMA SiSTEMLERI

Yogun bakim hastalar1 klinik tablosu her an degisebilecek olan, hayati
fonksiyonlarinin devami i¢in insan ve teknoloji kaynaklari kullanilan, {ist diizeyde tedavi
ve bakim ihtiyaci olan hastalardir. Bu nedenlerle bu hasta gruplarinda 6ngoriilebilir 61tim
oranlar ile organ yetersizliklerine bagli morbidite tahminleri biiylik 6nem tasir. Bununla
birlikte yogun bakim iiniteleri sinirli yatak kapasiteleri olan , maliyetleri yiiksek birimler
oldugundan, sahip olunan kaynaklar verimli kullanilmalidir. Maliyetlerin azaltilmasi ve
kaynaklarin akilc1 yonetimi ile klinik karar ve miidahalelere rehberlik etmesi amaciyla bu

birimlerde skorlama sistemlerinden fayda goriiliir(26-28).

Yogun bakimlarda kullanilan skor belirtecleri ayn1 zamanda 1yilesme olasiligini
ongormek, hastalik siddetini ve organ hasarinin seviyesini anlamak, yapilan
miidahalelerin etkinligini anlamak, yapilacak arastirmalara katilim saglayacak hastalarin
standardizasyonunu saglamak ve yogun bakim birimlerinin verimini kiyaslamak
amaciyla da kullanima uygundur(29). Bu skor belirteclerinde hastaya ait fizyolojik
durum, yapilan miidahaleye verilen yanit ve sebep olan hastalik gibi durumlar tespit
edilerek hastalik prognozu belirlenmeye calisilir(30). Bununla birlikte organ
disfonksiyonlarin1 belirten laboratuvara ve klinik degisikliklere ait oOzellikler de
kullanilir(31-33). Yayinlanma tarthi 2009 olan bir meta analizin igeriginde, yogun
bakima miiracaat ile yogun bakimdan hasta taburculugu sirasinda kaydedilen hastalik

siddeti skoru, yogun bakima tekrar miiracaat edenlerde daha fazla olarak



degerlendirilmistir. Aragtirma, skorda bulunan her standart sapma yiikselmesinin, yeniden

miiracaat riskinde %43 oraninda artisa sebep oldugunu gostermistir(34).

Ideal skorlama sisteminde bulunmasi gereken kriterler su sekilde belirlenmistir (35,36)
1. Rutin olarak kolayca tespit edilebilen belirteclere dayanmali

2. lyi bir kalibrasyon saglayabilmeli

3. Yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliige sahip olmali

4. Farkl1 hasta gruplarinda uygulanabilmeli

5. Cesitli iilkelerde kullanilabilir olmal

6. Yogun bakim sonrasi hastalarin fonksiyonel durumunu ve yasam kalitesini tahmin

edebilmeli

2.4.1. Acute Physiology Score (APS) ve Simple Acute Physiology Score (SAPS):

Hastalarin yogun bakima kabuliinden sonraki ilk 24 saat iginde, 7 ana sistemle
ilgili 34 fizyolojik 6l¢limdeki normalden sapmalar dikkate alinarak yapilmakta olan bir
degerlendirmedir. Bu degerlendirmede her bir degisken, normal degerden en fazla sapma
gostermis oldugu degere gore 0 ile 4 arasinda puanlanir. Hastanin durumunun ciddiyeti,
skorun yiiksekligi ile iligkilidir. Olgiimlerin her hastaya uygulanabilirligi ve uzun vakit
almasi1 nedeniyle bu sistemin basitlestirilmis versiyonu olarak SAPS ortaya ¢ikarilmistir.

SAPS sisteminde 13 6l¢iim parametresi bulunmaktadir(37).



Tablo 1. SAPS II

Simplified Acute Physiclogy Score (SAPS 1) and expanded version:

add worst value for last 24 h

SAPS I

Age lyears)

Heart rate (bpm)

Systolic blood pressure (mmHg)

Body temperature (°C)

Only if on mechanical ventilation:

Paly (mmHg/FiCs)

Urinary cutput {L/day)

Blood urea nitrogen (mmol/)

White blood cells (frim™)

Fatassium (mmol/L)

Sodium (rmmal/Ly

Bicarbonate (mmol/L}

Bilirubin (prmolsL)

Glasgow Coma Scale

SAPZ I

Chronic disease

Type of admission

0 points
< 40

7o=-118

100-153

1-19.9

125144

14-15

0 points

scheduled surgical

Abnormal value points
50-59

7 points

40-69

points
20

a

o o
S O @ 8
= =
= =
15 w

U A A L
L
=

1 points
15-19

3 points
&84-1025
4 points
11=13

5 points

Abnormmal value
points

Metastatic cancer

9 points

Medical

& points

60-69 70-74 75-70
12 points 1& points

120-159 = 1a0 < 40

15 points

4 poirts 7 points 11 points
F0-59 <70

5 points 12 points

100-199 < 100
9 points 11 points
<05

11 points

=30

10 paoints

< 1.0

12 points

<125

5 points

<15

& points

= 1026

9 points

9-10 a-5 <&

26 points

7 points 13 points

Haematological AlDS
malignancy
10 points 17 points

Unscheduled
surgical

& points

2.4.2. Sepsis Related Organ Failure Assessment (SOFA):

=80

18 points

Multiple organ yetmezligi kritik hastalig1 olan YBU hastalarinda majér morbidite

ve mortalite nedenidir(38). Avrupa yogun bakim dernegi organ fonksiyon bozukluklarini

tanimlamak i¢in SOFA skorlama sisteminin kullanimini 6nermistir. Organ sistemlerinin

fonksiyonlar1 0 ile 4 araliginda degerlendirilir.



Tablo 2. SOFA

SOFA score 1 2 3 4

Respiration

Pa0, /FiO;, mmHg <400 <300 <200 <100
——— with respiratory support

Coagulation

Platelets x 10°/mm® <150 <100 <50 <20

Liver

Bilirubin, mg/dl 1.2-1.9 2.0-59 6.0-11.9 >12.0

(umol/1) (20-32) (33-101) (102 -204) (<204)

Cardiovascular

Hypotension MAP < 70 mmHg Dopamine =5 Dopamine >35 Dopamine >15

Central nervous system
Glasgow Coma Score

Renal
Creatinine, mg/dl
(umol/1) or urine
output

or dobutamine (any dose)®

1371\4 10-12
1.2-1.9 2.0-3.4
(110—-170) (171-299)

or epinephrine <0.1
or norepinephrine <0.1

6-9

3.5—-49
(300 — 440)
or <500 ml/day

or epinephrine >0.1
or norepinephrine >0.1

<6

>5.0
(>440)
or <200 ml/day

2 Adrenergic agents administered for at least 1 h (doses given are in pe/kg-min)

2.4.3. Glasgow Koma Skalas1 (GKS):

Hastalarin beyin sap1 fonksiyonun degerlendirmesinde en sik kullanilan

degerlendirme Olciitiidiir. Kafa travmasi , norolojik ve metabolik sorunu bulunan hastalar

icin sik kullanilan bir sistemdir. Diisiik puan artmis ndrolojik hasar1 gosterir. Norolojiye

dair bozukluklarin ciddiyetini ve yaralanmayi takip eden 14 giin i¢indeki 6liim riskini %

85 dogrulukla 6ngoriir(39).

Tablo 3. GKS

Glasgow Koma Skalas:

Nirolojik Fonksiyon

Degerlendirme

Goz A¢ma

Spontan Agma
Sozel Uyarida
Agrili Uyarida
Yanit Yok

Sozel Yanit

Oryantasyon tam

Konfiizyon, Dezoryantasyon

Birbiri ile iligkisi olmayan kelimeler
Anlagilmayan sesler

Yanit yok

Agrili Uyarilara Motor Yamit

Isteneni yapar

Agriya kars: yerinde savunma
Kaba hareketler

Fleksiyon sinerjileri
Ekstansiyon sinerjileri

Yanit yok

— L s = W s | = W

Degerlendirmede elde edilen rakamlarin toplami, koma skorunu verir ve komanm agirhk
derecesi hakkinda yaklasik bir tahmin saglar (13-15 hafif, 8-12 orta, 3-7 agir)
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2.4.4. Acute Physiology And Chronic Health Evaluation System (APACHE):

Yogun bakimlarda yatan hastalarin objektif bir sekilde degerlendirilmesi igin
gelistirilmisti. APACHE puan skalasi ilk olarak 1981 tarihinde kullanilmaya
baslanmistir. Hastalarin yogun bakima kabul edilmesinden sonraki 24 saatlik siire iginde
normal degerden en yiiksek oranda sapmaya sahip parametreler goéz Oniinde
bulundurularak degerlendirilir. Ik kistmda yer alan akut fizyoloji skoru hastalik siddetini
belirtir(33,40—42). Sonraki kisimda hastanin kronik saglik hali degerlendirilmektedir. Bu
boliimde, akut hastaliktan onceki 6 aylik siire i¢cinde bulunan saglik durumu, siddetli
stirekli organ yetersizliginden daha hafif kronik sorunlara kadar ayrintili olarak incelenir.
Ik olarak ortaya ¢ikan APACHE degerlendirmesi, hastalara uygulanmakta olup, olasi
riskleri tahmin etmede giivenli bir metot olarak 6ne ¢ikmistir(33,40). Buna ek olarak,
yogun bakim {initelerinin basarilarin1 karsilastirmada da kullanilmaktadir. Fakat bu
metodun siirekli kullaniminin karmagikliga sebebiyet vermesi nedeniyle, Knaus ve
ekibinin c¢aligmasiyla diizenlenerek basitlestirilmis ve klinik kullanimda pratik hale

gelmis APACHE II skoru gelistirilmistir (33,40,43).
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Tablo 4. APACHE -II skorlama parametreleri

sonrasi hasta -5 puanB-Elektif ameliyat sonrasi
hasta -2puan

YUKSEK DEGERLER DUSUK DEGERLER
+4 |3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Is1 {rektal) (°C) >41 |39.0- 38.5- 36.0- 34- 32- 30- <299
4058 388 384 359 339 319
OAB (mmHg) >160|130- 110- 70-109 50-69 <49
159 129
KAH (atim/dk) >180| 140- 110- 70-109 50-69 |40-54|<39
179 139
SS (ss/dk) >50 ([35-45 25-34 |12-24 |10-11 |&-8 <5
Oksijenasyon >500|350- | 200- <200
> 4395 349
1-Fi02>05
2-Fi0D2 < 05 >70 61-70 55-60 | <55
Pa02 (mmHg)
Arter pH degeri | >7.7 | 7.60- 7.50- 7.33- 7.25- |7.15- |<7.15
7.69 7.59 7.49 7.32 7.24
Serum sodyum|>180| 160- 155- 150- 130- 120- 111- | <110
degeri (mmol/L) 179 |159 154 149 129 |119
Serum potasyum |>7.7 | 6.0-6.9 55-59 |35-54 |3.0- 25-29 <25
degeri (mmol/L) 34
Serum kreatinin|<3.5 (2.0-34(15-19 06-14 <0.6
degeri (mg/dL)
Hematokrit (%) |>60 50.0- 46-49.9 |30.0- 20.0- <20
50.9 458 299
Lokosit (mm3|>40 20.0- 15.0- 3.0- 1-29 <1
*1000) 399 199 149
Norolojik Puan 15-GKS
(A) — Total akut fizyoloji skoru (AFS) {12 parametrenin toplam hali )
(B) - YAS PUANLARI (C} - Kronik saghk durumu APACHEI
<44 -0 Hasta gec¢misinde gsiddetli organ sistem [SKORU
45-54 -2 y'etersiz'ligi _ve/veya immun  baskilanma A+B+C=
55-64 -3 hikayesi var ise *
R A-Ameliyat ol / il liyat
75 6 -Ameliyat olmamis ve/veya acil ameliya
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2.5. YOGUN BAKIM UNITESINDEN TABURCULUK

Yogun bakimdan taburculuk karar1 yogun bakim doktorunun hastanin klinik
durumunu degerlendirmesi ile verilir. Ancak subjektif bir degerlendirme olmasi ve saglik
imkanlarinin (bos yatak sayis1 azligi/hasta sayisinin ¢ok olmasi vs.) yetersizligi nedeniyle
erken taburculuklar yasanabilmektedir(10). Hastalarin gereginden Once taburcu
edilmeleri tekrarlayan yatislara ve morbiditenin artmasina neden olurken, uzamis yatis
stireleri de hem saglik giderlerinin artmasina sebebiyet verir, hem de kaynaklarin etkin
kullanilmasima engel olur(12). Yogun bakim uzmanlar1 hastalar1 giinliik vizitlerle
degerlendirerek;

A. Hastanin fizyolojik durumu stabil hale geldiginde ve yogun bakim tinitesi izlem

ve bakimina ihtiya¢ kalmadiginda,

B. Hastanin fizyolojik durumu koétiilestiginde ve aktif miidahaleler artik
planlanmadiginda, hastalarin daha diisiik bir bakim diizeyine veya servise taburcu

edilmesini saglarlar(25).

2.6. YOGUN BAKIM UNITELERINE TEKRARLAYAN YATIS

Yogun bakimlarda tedavi edilen hastalarda taburculuk sonrasi tekrarlayan yogun
bakim yatig ihtiyaci sik goriiliir(44). Tekrarlayan yatislarda hastalarin hastanede kalig
siireleri daha uzun, saglik maliyetleri daha yiiksek, mortalite ve morbidite oranlar1 da
diger hastalara gore daha yliksektir(45). Hastalarin hizli bir sekilde ve heniiz hastaliga ait
problemleri tamamiyla tedavi edilmeden taburculuklarinin planlanmasiyla ilgili endiseler
bulunmasi, yogun bakima tekrar miiracaatin ve bu birimlerin 6liim oraninin kalite
parametresi olarak degerlendirilmesini giindeme getirmistir(46—50). Tekrarlayan hastane
yatiglarinin Onlenmesi saglik kalite standartlarinin bir Olgiisii haline gelmistir(51).
Hastalarin erken taburculugundansa yogun bakimda 48 saat fazla kalmasinin, yogun
bakim taburculugu sonrasinda mortalite oranini %39 azaltilabilecegi rapor edilmistir(52).
Yapilan caligmalarda en sik yeniden yogun bakim yatis nedenlerinin; kalp yetersizligi,
sindirim sistemi kanamalari, etkeni bakteri olan pndmoniler ve kronik obstriiktif akciger
hastaligr oldugu belirlenmistir(45). Yogun bakima yeniden yatis i¢in hastaya ait risk

faktorleri ve kurumsal risk faktorleri tanimlanmistir(Tablo-5). Bu faktorleri birbirinden
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ayrigtirmak, hastaligin ciddiyetini saptayan Olgiitlerin ve ek klinik degerlendirmelerin

yogun bakima tekrarlayan yatislar1 nasil 6ngordiigiinii daha iyi anlamamizi saglar(53).

Tablo 5. Yogun Bakim Unitesine Tekrar Basvuruda Hastaya ve Kuruma Ait Risk
Parametreleri(54)

Bagvuru,taburculuk  ve transfer | Hastaya ait faktorler Kurumsal faktorler
faktorleri
e Bir alt basamaga taburculuk e Yag Yatak sayisinin azlig
¢ Yogun bakima bagvuru 6ncesi | o Komorbidite Kritik bakim geg¢is
hastane yatis siiresi e Hemodiyaliz programlar1
e ilk yogun bakim yatis siiresi e Teshis Yetersiz yogun
e Bagka hastaneye sevk e Acil cerrahi bakim olanaklari
e GKS o Gece/hafta sonu
e Yogun bakim transfer
basvuru tanisi
e Mekanik
ventilasyon
e Hastalik siddet
skorlari
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3. GEREC-YONTEM

3.1:CALISMA TASARIMI

Toplam yogun bakim basvurusu
(n=4512)

Tekrarlayan yatiglar olmayanlar
diglandi

Tekrarlayan yogun bakim yatisi
(n=602)

JN13 TIHVYA

7
<18 yas olan hastalar

>30 ginden sonra yeniden yogun
bakima bagvuranlar diglandi

\

GCalismaya dahil edilen hasta sayisi
N=354

Sekil 1. Akis Diyagrami

3.3:VERILERIN ELDE EDILMESI

Hastalarin demografik verileri (TC ,yas, cinsiyet), ilk ve ikinci yogun bakim yatis
tanilar1, komorbiditeleri, mekanik ventilasyon ihtiyaci, invaziv/noninvaziv solunumsal
destek, weaning Oncesi mekanik ventilasyon modu, weaning Oncesi PEEP degeri,

ekstiibasyon sonrasi noninvaziv mekanik ventilasyon ihtiyaci ,ekstiibasyon sonrasi
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taburculuk siiresi, yatigta alinan arter kan gazi (akg) degerleri, ilk ve ikinci yatista ¢ekilen
akciger grafilerindeki atelektazi/infiltrasyon varligi, ilk ve ikinci yatista APACHE-II
degerleri, taburculuk sonrasi tekrar YBU yatis gerekliligi zaman, ikinci yatista mekanik
ventilasyon ihtiyaci, invaziv/noninvaziv destek ihtiyaci, hastanin yogun bakimdan ¢ikis

akibeti kaydedildi ve degerlendirildi.

3.4.ISTATISTIK YONTEMLERI

Aragtirmada toplanan verilerin analizi yapilirken, istatistiksel analizler SPSS 26
(Statistical Package for the Social Sciences) programiyla gerceklestirildi. Verilerin
degerlendirilmesinde, sayisal degiskenler icin ortalama, standart sapma, medyan,
minimum ve maksimum gibi degerler; kategorik degiskenler icin ise frekans ve ylizde
gibi tanimlayici istatistik yontemleri kullanildi. Calismaya ait datalarin normal dagilima
uygunlugunu kontrol etmek ic¢in Shapiro Wilks test ve Box Plot grafiklerinden fayda
saglandi. Normal dagilima sahip iki grup arasindaki nicel degiskenlerin analizinde
Student t-testten faydalanildi. Normal dagilima sahip olmayan degiskenler i¢in ise Mann
Whitney-U testi uygulandi. Mortaliteyi etkileyen risk faktorlerini belirlemek amaciyla
lojistik regresyon modeli kuruldu. Kategorik datalarin kiyaslanmasinda Ki-Kare testi ile
Fisher Freeman Halton testinden faydalanildi. Sonuglar % 95 giiven araliginda ve p<0.05

anlamlilik seviyesiyle degerlendirildi.
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4.BULGULAR

Calismamizda kullanmak {izere Istanbul Universitesi Cerrahpasa-Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD Yogun Bakim Unitelerinde
01.01.2019 ile 01.03.2023 tarihleri arasinda yatmis olan toplam 4512 hastanin verileri
retrospektif olarak tarandi. Bu hastalardan tekrarlayan yatisi olan 602 hastadan 248 hasta
<18 yas alt1 oldugu i¢in veya yeniden yatis1 taburculuk sonrasi 30 giinden sonra
gergeklestigi icin calismamizin disinda birakilmistir. Kriterleri karsilayan 354 hastanin

ozellikleri incelenmistir.

4.1.HASTA OZELLIKLERi

Yogun bakim iinitesinden taburculugu sonrasinda ilk 30 giin i¢inde tekrar yogun
bakim yatigi olan, 18 yas lstlindeki 354 hastanin; yas ortalamasinin 65.62+15.53 yil
oldugu belirlenmistir. Olgularin %55,9’u (n=198) erkek, %44,1’1 (n=156) kadindir. Bu
hastalarin ilk yatis nedenleri arasinda postop yatis tanisi diger tanilardan oransal olarak
daha fazladir. Hastalarin %91,2°sinde komorbidite gozlenmis, en sik kardiyak
hastaliklarin eslik ettigi bulunmustur. Yogun bakimda kalinan giin sayisi ortalama
5.88+8.16 giin olarak kaydedilmistir. Tekrarlayan yatis1 olan bu hastalarin %63,8°1

taburcu olurken, %36,2’si ex olmustur (Tablo-6).

Mortalite

Taburcu
63,8%

Sekil 2. Mortalite Dagilimi
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Tablo 6. Hastalarin Tanimlayic1 Ozelliklerinin Dagilim1

n (%)
Cinsiyet Erkek 198 (55,9)
Kadin 156 (44,1)
Yas Ort£Ss 65,64+15,53
Medyan (Min-Maks) 68 (18-100)
Ik yatis tamisi Solunum yetersizligi 81 (22.9)
Postop 197 (55.6)
Suurda gerileme 12 (3.4)
Sok 9 (2.5)
Sepsis 18 (5.1)
Diger 37 (10.5)
Komorbidite Yok 31 (8,8)
Var 323 (91,2)
Kardiyak 222 (68,7)
Renal 76 (23,5)
Psikiyatrik 6 (1,9)
Endokrin 150 (46,4)
Hematolojik 21 (6,5)
Solunumsal 82 (25,4)
Norolojik 76 (23,5)
Diger 156 (48,3)
YBU’de yatis siiresi (giin)
Ort+Ss 5.8848.16
Medyan (Min-Maks) 3.0(1-78)
Mortalite Taburcu 226 (63,8)
Ex 128 (36,2)
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Hastalarin ilk yatisina ait klinik 6zellikler incelenmistir (Tablo-7).

Tablo 7. i1k Yatis Klinik Ozelliklerin Dagilim1

n (%o)
Ilk yatis Apache Skoru Ort+SS 14,45+7,36
Mekanik ventilasyon destegi Yok 138 (39,0)
Var 216 (61,0)
Non/Invaziv (n=216) Noninvaziv destek 33 (15,3)
Invaziv destek 183 (84,7)
Weaning oncesi mekanik ventilator modu AMV mod 144 (66,7)
(n=216) PSV mod 72 (33,3)
Weaning 6ncesi PEEP (n=213) Ort£Ss 6,16+1,50
Medyan (Min-Maks) 6 (4-15)
Weaning sonrast NIMV destegi (n=211) Yok 178 (84,4)
Var 33 (15,6)
Weaning sonrasi taburculuk siiresi <3 giin 142 (67,9)
(n=209) 3-5 giin 42 (20,1)
>5 giin 25 (12,0)
AC grafi Atelektazi (n=292) Yok 153 (52,4)
Var 139 (47,6)
PA-AC grafi infiltrasyon (n=292) Yok 145 (49,7)
Var 147 (50,3)
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Hastalarin YBU’ye ikinci yatislarinin 6zellikleri incelenmistir (Tablo-8).

Tablo 8. 2. Yatis Ozellikleri

n (%)
2.Yatis Apache Skoru Ort+SS 17.61£9.65
Taburculuk Sonras1 Tekrar YBU Yatis Gerekliligi, n (%)

48 saatten Once 85 (24.0)
48 saatten sonra 269 (76.0)
2.Yatis Nedeni

Solunum yetersizligi 127 (35.9)
Postop 132 (37.3)
Suurda gerileme 23 (6.5)
Sok 8(2.3)
Sepsis 28 (7.9)
Kardiyak arrest 14 (4.0)
Diger 22 (6.1)
2.Yatista Mekanik Ventilasyon Destegi, n (%)

Yok 80 (22.7)
Var 273 (77.3)
2.Yatista Mekanik Ventilasyon Destek Tipi, n (%)

Noninvaziv destek 26 (9.5)
Invaviz destek 229 (83.9)
Her ikisi 18 (6.6)
2.Yatista PA Grafi Atelektazi, n (%)

Yok 94 (35.7)
Var 169 (64.3)
2.Yatista PA AC Grafi infiltrasyon, n (%)

Yok 84 (32.2)
Var 177 (67.8)

Hastalarin ilk yatis tanilarina gbére 2. yatis nedenlerinin oranlar1 tabloda
verilmistir(Tablo-9). Bu tabloya gore ilk yatis nedeni solunum yetersizligi olan hastalarin
taburculuk sonrasi tekrar yogun bakim yatislarinin en sik nedeni %67.9 orani ile yine

solunum yetersizligidir.
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Tablo 9. Hastalarin 11k Yatis Tanisina Gére 2. Yatis Nedenlerinin Dagilimi

i1k Yatis Tamsi
Solunum Suurda , .
yetersizligi Postop gerileme Sok Sepsis Diger
n n (%) n n 0

N8 (o) ) o "%

2.Yatis Nedeni
Solunum 43 13
setersizligi 55 (67.9) 21.8) 3(25.0) 5(55.6) 8(44.4) (35.1)
Postop 112 9
7 (8.6) (56.9) 1(83) 1(11.1) 2(11.1) (243)

Suurda

gerileme 4(49) 9(46) 5(41.7) 0(0.0) 2(11.1) 3(8.1)
Sok 1(12) 4(2.0) 0(0.0) 1(11.1) 1(6) 1(27)
Sepsis 4
. 7(8.6) 12(6.1) 0(0.0) 1(11.1) 4(22.2) 108)
Kardiyak arrest 3(3.7) 8(4.1) 1(8.3) 1(11.1) 0(0.0) 127
Dig 6
eet 4(49)  9(46) 2(67) 000 1(68) o

Hastalarin tanimlayicit 6zelliklerinin mortaliteye gore karsilagtirmasi tabloda
verilmistir (Tablo-10). Bu tabloya gore hastalarin cinsiyeti istatistiksel olarak anlamsiz

bulunurken, komorbidite varliginin ve ileri yasin mortaliteyi arttirdigi gdzlenmistir.
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Tablo 10. Mortaliteye Gore Tanimlayici Belirtilerin Kiyaslanmasi

Mortalite
Sag (n=226) Ex (n=128) p
Kadn 105 (46,5) 51 (39,8)
Yas Ort+£Ss 64,19+15,75 68,22+14,86 ®0,021*
Medyan (Min- 70 (18-100)
Maks) 67 (18-95)
Komorbidite Yok 26 (11,5) 5(3,9) 40,015*
Var 200 (88,5) 123 (96,1)

“Pearson Chi-Square Test
bStudent-t Test

*0<0,05

Hastalar mortalite agisindan degerlendirildiginde ilk yatis nedenleri istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. ilk yatis nedeni post op yatis olan hastalarin tekrarlayan
yatiglarinda mortalite orani daha yiiksektir. Yine mortaliteye bakildiginda 2. yatig
nedenleri de istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. 2. yatis tanis1 solunum yetersizligi
olan hastalarin mortalite orani diger nedenlere gore daha yiliksek kaydedilmistir.
Hastanede kalis siiresi de mortalite acisindan anlamli bulunmus, ex olan bireylerin

YBU’de kalma siiresi ortalamasi daha yiiksek bulunmustur (Tablo-11).
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Tablo 11. Hastalarin Yatis Nedenlerinin ve Yatis Siiresinin Mortaliteye Etkisinin
Degerlendirilmesi

EX 2. Taburculuk Test istatistigi
Ort£SS Ort+SS
Medyan Medyan x%; Z P

(Min-Max) (Min-Max)
i1k Yatis Nedeni, n (%)

Solunum yetersizligi 41 (32.0) 40 (17.7)
Postop 46 (35.9) 151 (66.8)
Suurda gerileme 7(5.5) 5(2.2) 42238471 <0001
Sok 8 (6.3) 1(0.4)
Sepsis 10 (7.8) 8 (3.5)
Diger 16 (12.5) 21 (9.3)
2.Yatis Nedeni
Solunum yetersizligi 57 (44.5) 70 (31.0)
Postop 13 (10.2) 119 (52.7)
Suurda gerileme 12 (9.4) 11 (4.9)
Sok 6 (4.7) 2(0.9) x2=70.861 <0.001
Sepsis 17 (13.3) 11 (4.9)
Kardiyak arrest 9 (7.0) 5(2.2)
Diger 14 (10.9) 8 (3.5)
L 6.75+8.62 5.38+7.86
Yatis Siiresi z=4.703  <0.001
4.0 (2-78) 2.0 (1-58)

z: Mann-Whitney U Test Istatistigi, y*:Ki kare Testi

Hastalarin ilk yatis klinik 6zellikleri mortalite agisindan karsilastirildi (Tablo-12).
Bu analize gore weaning 6ncesi PEEP degeri, weaning sonrast NIMV desteginin olup
olmamasi, kan gazi1 parametreleri istatistiksel ag¢idan mortalite {izerine -etkisiz
bulunmustur. Bununla birlikte mekanik ventilasyon desteginin varligi ve destek tipinin
invaziv olusu ex olan hastalarda oransal olarak daha fazla gozlenmistir. Weaning oncesi
mekanik ventilator modu da mortalite agisindan anlamli olup ex olan hastalarda AMV
mod kullanim1 oransal olarak daha fazladir. Ex olan hastalarda weaning sonrasi
taburculuk siiresi 3 giinden kisa olanlar oransal olarak daha fazladir. Ik yatis akciger

grafisinde atelektazi ve infiltrasyon bulgusunun olup olmamasi da mortalite agisindan
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anlamli bulunmus olup, ex olan hastalarda bu iki bulgunun varligi oransal olarak daha

yiiksek gozlenmistir (Tablo-12).

Tablo 12. Mortaliteye Gore Hastalarin 11k Yatis Klinik Ozelliklerin Karsilastiriimasi

Mortalite p
Taburcu Ex
Mekanik ventilasyon Yok 78 (34,5) 60 (46,9) 40,022*
destegi Var 148 (65,5) 68 (53,1)
Non/invaziv (n=216) Noninvaziv 30,001**
destek 10 (6,8) 23 (33,8)
Invaziv
destek 138 (93,2) 45 (66,2)
Weaning oncesi mekanik AMYV mod 108 (73,0) 36 (52,9) 30,004**
ventilator modu (n=216) PSV mod 40 (27,0 32 (47,1)
Weaning oncesi PEEP Ort:Ss 6,10+1,44 6,29+1,62 b0,392
(n=213) Medyan (Min-
Maks) 6 (4-15) 6 (5-12)
Weaning sonrast NIMV Yok 126 (86,9) 52 (78,8) 40,133
destegi (n=211) Var 19 (13,1) 14 (21,2)
Weaning sonrast <3 giin 105 (73,9) 37 (55,2) €0,027*
taburculuk siiresi (n=209)  3-5 giin 23 (16,2) 19 (28,4)
>5 giin 14 (9,9) 11 (16,4)
Akg-Ph Ort+Ss 7,40+0,08 7,40+0,08 b0,828
Medyan (Min-
Maks) 7.4 (7-1,6) 7.4 (11-7,7)
Akg-Po2 Ort£Ss 108,92+47,43 112,72+65,42 0,529
Medyan  (Min- 983 (30,1- 99,5 (24,5-
Maks) 251) 539)
Akg-Pco2 Ort£Ss 38,33+8,56 36,66+10,12 0,099
Medyan (Min- 37 4 (13,6-
Maks) 85,3) 36 (17,8-82,3)
AKg-Spo2 OrtESs 95,9+8,03 95,16+10,37 0,492
Medyan ~ (Min- 983 (52,4- 98,2 (42,4-
Maks) 100,2) 100,5)
Akg-Hco3 OrtESs 24,37+11,36 23,35+5.28 0,348
Medyan (Min- 23,2 (10’3_
Maks) 24,1 (8,2-181)  41,3)
Akg-Be Ort+Ss -1,19+6,44 -1,84+6,03 0,350
Medyan (Min- -15 (_19'4_
Maks) -0,4 (-58-18,2)  10,8)
Akg-Laktat Ort=Ss 1,64+1,25 1,93+1,45 0,054
Medyan (Min-
Maks) 1,2 (0,3-8,2) 1,5(0,7-12,2)
PA-AC grafi Atelektazi Yok 109 (56,8) 44 (44,0) 20,038*
(n=292) Var 83 (43,2) 56 (56,0)
PA-AC grafi infiltrasyon Yok 109 (56,8) 36 (36,0) 40,001**
(n=292) Var 83 (43,2) 64 (64,0)

“Pearson Chi-Square Test "Student-t Test

°Fisher Freeman Halton Test

“Mann Whitney-U Test
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Calismada ex olan hastalarin ilk yatis APACHE II skorlar1 yiiksek bulunmustur ve
istatistiksel olarak anlamlidir. Ayrica mortalite durumuna gore bireylerin 2.yatis APACHE
IT skorlarina bakildiginda da istatistiksel acidan kayda deger bir fark gdozlenmemistir. Ex

olan bireylerin APACHE II skor ortalamasi taburcu olanlara gore daha yiiksektir.

Ex olan bireylerin APACHE II skoru 6l¢tim degerlerinin zamana bagli iki 6l¢limii
(1lk yatis, 2.yatis) arasinda istatistiksel agidan kayda deger bir fark bulunmustur. Ex olan
bireylerin 2.yatis APACHE II skoru ortalamasi, ilk yatis APACHE II skoruna gore artis
gostermektedir. Taburcu olan bireylerin de APACHE II skoru 6l¢tim degerlerinin zamana
bagh iki ol¢iimii (ilk yatis, 2.yatig) arasinda istatistiksel agidan kayda deger bir fark
bulunmustur. Taburcu olan bireylerin de 2.yatis APACHE II skoru ortalamasi, ilk yatis
APACHE 1I skoruna gore artis gostermektedir, fakat ex olan hasta grubuna gore daha az
bir artistir.

Tablo 13. Hastalarda Mortalite durumuna goére APACHE II Skoru karsilastirilmast

EX Taburcu
Medyan Medyan
Ort+SS (Min-Max) Ort£SS (Min-Max) p(Grup)

APACHE II Skoru
Ik Yatis  16.64+7.65 17.0(2-39) 13.20+£6.90 12.0 (0-36) z=4.078; p<0.001
2.Yatig  22.94+9.69 21.0 (2-53) 14.5748.22  13.0 (0-41) z=7.847; p<0.001
p(Zaman) *7=5.833; p<0.001 "z=2.106; p=0.035

z: Mann-Whitney U Test Istatistigi, “z: Wilcoxon Signed Rank Testi
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Calismaya katilan bireylerde mortaliteye gore tekrar YBU’ye yatisin taburculuk
sonrast 48 saatten Once ya da sonra gerceklesmesi istatistiksel olarak anlaml
bulunmamistir. Yine mortaliteye gore bakildiginda mekanik ventilasyon desteginin
varligr anlamli bulunmustur. Ex olan bireylerin tamamina mekanik ventilasyon destegi
gerekmistir. Mekanik ventilasyonun tipine bakildiginda taburcu olan grupta noninvaziv
mekanik ventilasyon destegi oransal olarak daha yiliksek bulunmustur. Bu istatistiksel
acidan anlamhidir. Akciger grafisinde atelektazi varliinin mortalite ile iligkisine
bakildiginda ex olan bireylerde atelektazi orani1 daha yiiksektir ve bu istatistiksel acidan
anlamli bulunmustur. Akciger grafisinde infiltrasyon bulgusuna bakildiginda mortalite ile

iliskisi istatistiksel olarak anlamlidir. Ex olan bireylerde infiltrasyon varlig1 daha yiiksek

APACHE Il SKORU

22,94
16,64

14,57

13,20

ik Yatis 2.Yatis

=@=FX Taburcu

Sekil 3. APACHE II Skoru Grafigi

bulunmustur (Tablo-14).
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Tablo 14. Mortalite Durumuna Gore 2. Yatig Parametrelerinin Karsilastirilmasi

EX Taburcu Test istatistigi
n (%) n (%) % p
Taburculuk Sonrasi Tekrar YBU Yatis Gerekliligi
48 saatten Once 34 (26.6) 51 (22.6)
x2=0.715 0.398
48 saatten sonra 94 (73.4) 175 (77.4)
2.Yatista Mekanik Ventilasyon Destegi
Yok 0 (0.0) 80 (35.6)
x2=58.848 <0.001
Var 128 (100.0) 145 (64.4)
2.Yatista Mekanik Ventilasyon Destek Tipi
Noninvaziv destek 5(3.9) 21 (14.4)
Invaziv destek 109 (85.2) 120 (82.8) x2=14.929 0.001
Her ikisi 14 (10.9) 4(2.8)
2.Yatista PA AC Grafi Atelektazi
Yok 14 (13.7) 80 (49.7)
x2=35.164 <0.001
Var 88 (86.3) 81 (50.3)
2.Yatista PA AC Grafi Infiltrasyon
Yok 8 (8.0) 76 (47.2)
x2=43.441 <0.001
Var 92 (92.0) 85 (52.8)

1% :Ki kare Testi

Cok degiskenli lojistik regresyon analizinde ex olma iizerine potansiyel risk
faktorlerine baktigimizda taburculuk sonrasi tekrar YBU yatis gerekliligi zamanu,
2.yatista PA AC grafide atelektazi bulgusu, 2.yatista PA AC grafi infiltrasyon bulgusu,
ilk yatis APACHE II skoru, 2.yatis APACHE 11 skoru, YBU’de kalinan giin say1s1, yandas
hastaliklarin varligi, yasin bulundugu degerler Tablo 15°de verilmistir. Bu tabloya gore
2.yatista PA AC grafide atelektazi olanlarda olmayanlara gore ex olma riski 2,582 kat
daha yiiksek bulunmustur. 2.yatista PA AC grafide Infiltrasyon olanlarda olmayanlara
gore ex olma riski 4,447 kat daha yiiksek bulunmustur. 2.yatis APACHE II skorunun
yiiksek kaydedilmesinin ex olma riskini 1,065 katina ¢ikardigi kaydedilmistir(Tablo 15).
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Tablo 15. Cok Degiskenli Lojistik Regresyon Modeline Gére Ex Olma Haliyle Iligkili
Potansiyel Risk Parametreleri

Exp(B) i¢in 95%
. Standart . o
Degiskenler B Hat Wald p Exp(B) giiven araligi
alta
Alt Ust
Sabit -3.786 1.002 14.285 <0.001 0.023

Taburculuk Sonrasi
Tekrar YBU  Yatis -0.024  0.359 0.004 0.947 0.976 0.483 1.975

Gerekliligi Zamant
2.Yatista PA  Grafi

. 0.949 0.440 4647 0.031 2582 1.090 6.116
Atelektazi

2.Yatisgta PA AC Grafi
1.492 0.491 9.223 0.002 4447  1.698 11.651

Infiltrasyon

[lk Yatis APACHE I

Skoru 0.018 0.023 0.627 0429 1.018 0.974 1.064
2.Yatis APACHE I

Skoru 0.063 0.019 10.536 0.001  1.065  1.025 1.106
YBU Kaldig1 Giin 0.002 0.016 0.017 0.89% 1.002 0.972 1.033
Kardiyak 0.493 0.394 1564 0.211 1.637 0.756 3.546
Renal 0.247 0.383 0.418 0518 1.281 0.605 2.710
Psikiyatrik 0.599 1.125 0.283 0.595 1.820 0.201 16.503
Endokrin -0.084  0.320 0.069 0.793 0919 0491 1.723
Hematolojik 0.600 0.662 0.819 0.365 1.822 0.497 6.673
Solunumsal -0.183  0.351 0.272 0.602 0.833 0.418 1.657
Norolojik -0.170  0.388 0.191 0.662 0.844 0.395 1.805
Diger 0.096 0.314 0.095 0.758 1.101  0.595 2.037
Yas -0.005  0.013 0.121 0.728 0996 0.971 1.021

Cok degiskenli lojistik regresyon analizinde tekrar yatis iizerine etkisi arastirilan
YBU yatis1 giin sayis1, mekanik ventilasyon desteginin tipi, weaning dncesi mekanik
ventilator modu, weaning sonrast NIMV destegi, ilk yatis PA AC grafide infiltrasyon
bulgusu gibi ilk yatis degiskenlerinin etkisi 6nemsiz bulunmustur. Weaning 6ncesi PEEP,
weaning sonrasi taburculuk siiresi, ilk yatis tanisinin post op olmasi, PA AC grafide

atelektazi varliginin tekrar yatis gerekliligi tizerine katkis1 onemli bulunmustur. Weaning
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oncesi PEEP degeri artikca tekrarlayan yatis olma riski %29.0 (1-0.710) azalmaktadir.
Weaning sonrasi taburculuk siiresi 5 giinden fazla olanlarin 3 giinden az kalanlara gore
tekrarlayan yatis olma riski 8.934 kat daha yiiksektir. Ik yatis tanis1 postop olanlarm
yeniden yatis riski 2,478 kat artmistir. Ayrica PA AC grafide atelektazi olanlarda

olmayanlara gore tekrarlayan yatis olma riski 2.378 kat daha fazla kaydedilmistir(Tablo
16).
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Tablo 16. Hastalarda Cok Degiskenli Lojistik Regresyon Modelinde Tekrarlayan Yatis

Etkisi
Exp(B) i¢in 95%
) Standart . -
Degigkenler Hat Wald p Exp(B) giiven aralig1
ata
Alt Ust
Sabit 3.221 1.344 5.746 0.017 25.042
YBU Kaldig1 Giin -0.030 0.027 1.244 0.265 0.970 0.921 1.023
Mekanik
Ventilasyon Destek 3.463 0.177
Tipi
Invaviz destek -2.097 1.127 3.463 0.063 0.123 0.013 1.118
Her ikisi -20.006 40192.97 0.001 0.999 0.001 0.001
Weaning Oncesi
Mekanik Ventilator  0.291 0.366 0.635 0.426 1.338 0.653 2.740
Modu
Weaning Oncesi
-0.342 0.118 8.344 0.004 0.710 0.563 0.896
PEEP
Weaning  Sonrast
. 0.126 0.512 0.060 0.806 1.134 0.415 3.095
NIMV Destegi
Weaning  Sonrasi
) 7.850 0.020
Taburculuk Siiresi
3-5 giin arasi 0.431 0.412 1.091 0.296 15.38 0.685 3.453
5 giinde fazla 2.190 0.782 7.844 0.005 8.934 1930  41.363
flk yatis PA AC
) ) 0.866 0.368 5.529 0.019 2.378 1.155 4.897
Grafi Atelektazi
[lk yatis PA AC
. 0.663 0.349 3.619 0.057 1.941 0.980 3.845
Grafi Infiltrasyon
Ik Yatis Nedeni 8.542 0.129
Postop 0.908 0.455 3.974 0.046 2.478 1.015 6.049
Suurda gerileme 0.368 0.746 0.244 0.622 1.446 0.335 6.244
Sok -1.419 1.217 1.359 0.244 0.242 0.002 2.629
Sepsis -1.045 0.951 1.207 0.272 0.352 0.055 2.269
Diger 21.342 10455.38 0.001 0.998 1857474239 0.001
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5. TARTISMA

Yaptigimiz ¢alismada amacimiz 2019-2023 yillar1 arasinda Istanbul Universitesi
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Sadi Sun YBU’nde takip ve tedavisi yapilan hastalarin
bilgilerini derleyerek tekrarlayan yatislarinin nedenleri ile sonuglarini analiz etmektir. Ve
bu hasta grubunda yeniden yatis risk faktorleri ile mortaliteyi etkileyen risk faktorleri

incelenmistir.

Yogun bakim taburculugu sonrasi, hastanin yogun bakima ya da hastaneye tekrar
miiracaat etme ihtimalini arttiran ¢ok sayida etken oldugu belirtilmistir. Hastanin yasi,
mevcut ek hastaliklari, yogun bakimda uygulanan tedaviler ve hastaliin ciddiyetine dair
puanlar gibi bireysel etkenlerin yaninda yogun bakimlarda bulunan yatak sayisinin yeterli
olmamas1 ve ekipmanlarin yetersizligi gibi kuruma ait etkenler de 6nemli bir rol

oynamaktadir.

Woldhek ile ekibi (58), yiiriittiikleri tek merkezli retrospektif aragtirmada, 14 yil
icinde tedavileri gergeklesen 19 750 kadar hastanin datalarin1 gozden gegirerek yogun
bakim tnitesinden taburcu olduktan sonra ayni yogun bakim iinitesine tekrar miiracaat
etme yilizdesini 7 olarak belirlemislerdir. Farkli merkezlerde gergeklestirilen bir
arastirmada da, 105 adet YBU’de 260 082 kadar hasta incelenmis ve tekrarlayan
miiracaatlarin ortalamasi %6,3 olarak tespit edilmistir(5). 2014 yilinin subat ayinda
yayinlanan 24 arastirmayi iceren bir meta-analizde de bu oran 9%5,7 olarak
bulunmustur(44). Biz yaptigimiz ¢alismada yogun bakim {initesine tekrar yatis oranini %
7 (n=354) olarak bulduk. Buldugumuz oranin diger calismalardan daha yiiksek
c¢ikmasinin nedeni yogun bakim yatak kapasitesinin ihtiyaci karsilayacak sayida
olmamasi ile aciklanabilir. Biz bu oranin yiiksek ¢ikmasini acil yogun bakim ihtiyaci olan
hastalar i¢in; taburculugu planlanmakta olan diger hastalarin daha erken taburcu edilmis

olmasi seklinde yorumladik.

Elliott ve ¢alisma arkadaslari(59), yogun bakim taburculugunun ardindan tekrar
miiracaat eden hastalari, etmeyenlere kiyasla daha yasli olarak bulmuslardir.

Aragtirmacilar yaglanmanin ek hastaliklarin ve fonksiyonel bozukluklarin sikligini
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yiikselttigini, bu sebeple yas faktoriiniin tekrarlayan miiracaatlar icin risk skalasinda yer
almay1 siirdiirecegini iddia etmislerdir(51,55-57,60). Yapilan farkli bir aragtirmada
tekrarlayan miiracaat oraninin yasla beraber arttigi fakat 80 yasindan sonra diisme
egiliminde oldugunu goézlemlenmistir(60). Bizim yaptigimiz ¢alismada yogun bakima
tekrar bagvuran hastalar orta yastadir. Hastalarin yas1 18 ile 100 arasinda olup; ortalamasi
65.26+15.54°dir. Bu durum kronik hastaliklar ile ameliyat gerekliliklerinin 60’11 yaslarda
daha sik goriilmesi 1ile agiklanabilir. Nitekim bizim ¢alismamizda yeniden yatiglarin en
stk nedeni de post operatif yatislardir. Bununla birlikte yeniden yatan hastalarda yasin
mortalite izerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisi oldugunu da gézlemledik (Tablo-

10).

Taburcu olduktan sonra tekrar yogun bakima miiracaatta cinsiyet faktoriiniin de
etkisi oldugu iddia edilmektedir. Jo ve ekibi (10) gerceklestirdikleri tek merkezli
aragtirmada erkek cinsiyete sahip hastalarin yogun bakima miiracaatinin daha fazla
oldugunu gozlemlemislerdir. Bu iddianin tam tersine bircok arastirmada cinsiyet
faktoriiniin tekrarlayan miiracaatlara katkisinin bulunmadig tespit edilmistir(55,56,61).
Aragtirmamizda bireylerin %44,1°1 (n=156) kadin, %55,9’u (n=198) erkektir. Yogun
bakima yatirilan hastalarin cinsiyet oranlarina bakildiginda erkek hasta sayisinin daha
fazla oldugu goriilmektedir(62—65). Ege Universitesi Tip Fakiiltesi YBU nde Ozbilgin ve
ark.(66) tarafindan yapilan ¢alismada yogun bakima yatirilan hasta oranlar1 %43,3 kadin

%54,7 erkek olarak bulunmustur.

Yandas hastaliklar yogun bakima yeniden bagvuruda bir diger risk
faktorlerindendir. Onceden psikiyatrik bozuklugu olan hastalarin yogun bakimda kalis
sirasinda kotii saglik sonuglart riskinde artis oldugu gozlenmistir, artan mekanik
ventilasyon destegi olasiligi, organ disfonksiyonu ve oliim gibi ek riskleri de
mevcuttur(67). Yogun bakim ya da hastaneye tekrar miiracaat eden ve etmeyenlerin
kiyaslandig1 birgok arastirmada, tekrar miiracaat eden hastalarin birden fazla ek hastalig
bulundugu gézlenmistir(51,53,57,59,60). Hua ve arkadaslari(51), kritik hastalarin erken
veya gec planlanmamus bir sekilde tekrar YBU’ye yatis sebeplerini arastirmis, metastatik
kanser ve son donem bobrek hastaligini tekrar miiracaat igin risk faktorii olarak
bulmuslardir. Farkli bir arastirmada diyabetes mellitusun, hastalarda YBU’ye tekrar
miiracaat etme oranimi yiikselttigi sonucuna varilmistir(10). Arastirmamizda ¢alismaya

katilan olgularin %91,2’sinde (n=323) komorbidite oldugu goriilmiistiir. Bunlar arasinda
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en sik gozlenen yandas hastaliklardan ilk sirada kardiyak hastaliklar, ikinci sirada

endokrin hastaliklar bulunmaktadir(Tablo-6).

Yogun bakim {initeleri invaziv veya noninvaziv mekanik ventilasyonla solunuma
destek verilen iinitelerdir. Ozay ve arkadaslarinin (68) gerceklestirdigi arastirmada en ¢ok
tekrarlayan yogun bakim yatisina neden olan durumun; hastanin ilk miiracaatinda var
olan hastaligin tekrarlamasi ve en yiiksek yatis nedeninin de akut solunum yetersizligi
(%30) oldugu bulunmustur. Santamaria ve ekibi (56) ise gerceklestirdikleri bir¢ok
merkezi kapsayan prospektif bir arastirmada 10 210 sayida hasta degerlendirmis ve
tekrarlayan yogun bakim miiracaatlarinin biiytlik bir kisminin yeni bir hastalik sebebiyle
gerceklestigini ortaya koymuslardir. Solunumsal ve norolojik fonksiyon bozukluklari
bircok c¢alismada yeniden bagvurunun en sik nedenlerinden olmasina ragmen
gastrointestinal kanama, aritmiler, kardiyak iskemik hastaliklar ve pulmoner embolinin
de yogun bakima yeniden bagvuru nedenleri arasinda oldugu ileri siiriilmiistiir(69).
Kramer ve ark. (54) da yeniden yogun bakima bagvuru ile iligkili en sik tanilarin kalp
yetersizligi, sindirim sistemi kanamalari, bakteriyel pndmoni ve KOAH oldugunu
belirtmislerdir. Caligmalarda hasta gruplari heterojen oldugu icin yatis endikasyonlar1 da

cesitlilik gostermektedir.

Arastirmamizda bireylerin ilk yatis tanilarinin %55.6 (n=197) postop yatis , %22.9
(n=81) ile solunum yetersizligi, %5.1(n=18) sepsis, %3.4 (n=12) suurda gerileme,
%2.5(n=9) sok, %10.5 (n=37) diger tanilar oldugu belirlenmistir. Buna gore tekrarlayan
YBU vyatis nedenlerinden en sik goriileni postop yatiglardir. Ve yaptigimiz istatistik

calismasinda da postop yatis yeniden yatis i¢in risk faktorii olarak anlamli bulunmustur.

Uzun yogun bakim yatis siiresinin, yeniden yogun bakima basvuruyu etkiledigi
bilinmektedir(55,57-60). Kramer ve ekibi(60) gerceklestirdikleri ¢ok merkezi i¢eren bir
arastirmada 229 961 kritik hastay1 degerlendirmisler ve tekrar yogun bakima miiracaat
etme oranini %6,1 olarak bulmuslardir. Aragtirmacilar yogun bakimda kalinan giin sayis1
arttik¢a tekrar miiracaat oraninin da yiikseldigini belirtmislerdir. Calismamizda YBU’de
kalma siiresi 1 ile 78 giin arasinda degismekte olup; bireylerin YBU’de kalma
ortalamasimin 5.884+8.16 giin oldugu belirlenmistir. Bizim yaptigimiz ¢ok degiskenli

lojistik regresyon analizinde yatis siiresinin yeniden yatis gerekliligi lizerine istatistiksel

33



acidan kayda deger bir risk faktorii olusturmadigi gdzlenmistir. Fakat mortaliteye

bakildiginda istatistiksel agidan kayda deger bir etkisi bulunmaktadir (Tablo-11).

Yogun bakim taburculugu oOncesinde degerlendirilen fizyolojik durumun
hastalarin tekrar yogum bakima miiracaatin1 etkiledigi iddia edilmistir(53). Ortaya
koyulan arastirmalarda yogun bakimdan taburcu edilmeden 6nce kaydedilen hastaligin
ciddiyetini  gosteren  skorlarin  tekrarlayan  miiracaatlarla  alakali  oldugu
bulunmustur(44,53,55,57,60,70). On bir arastirmanin incelendigi bir meta analizde,
yapilan fizyolojik degerlendirmelerin zamanlamasi (yatis esnasinda veya taburculuk
oncesinde), bakilan skorun ve yogun bakimin ¢esidinden bagimsiz olacak sekilde,
hastalik siddetinin tekrar yogun bakima miracaat riskinde artisa neden oldugu
belirlenmistir(34). Hesaplanan skorlardaki gecerli puanin, hastane i¢i bir klinige veya alt
basamak {initeye taburcu olabilecek hastalar ile daha ileri yogun bakim tedavisine ihtiyag
duyan hastalar arasinda ayrim yapmaya yardimci olabilecegi ileri siiriilmiistiir (61).
Medikal ve cerrahi yogun bakimlarda gerceklestirilen retrospektif bir arastirmada yogun
bakim taburculugundan 6nce Glasgow koma skalasi yiiksek kaydedilenlerin, tekrar yogun
bakim miiracaatina ihtiyag¢larinin daha diisiik oldugu kaydedilmistir. Yazarlar bu durumu,
hastalarin taburculuk sirasinda daha iyi organ fonksiyonlarina sahip olmasiyla
aciklamislaridir(61). Arastirmamizda kayitlarin  eksik  olmasi nedeniyle GKS

degerlendirilemedi.

Biz yaptigimiz c¢alismada weaning oOncesi PEEP degeri, weaning sonrasi
taburculuk zamani ve ilk yatis tanisinin postop yatis olmasina ek olarak akciger grafisinde
atelektazi bulgusu olmasmin da yeniden yatis i¢in istatistiksel agcidan anlamli bir risk
faktorii oldugunu gozlemledik. Weaning oncesi PEEP degeri arttikca yeniden yatis
riskinin %29 azaldigini, weaning sonrasi taburculuk zamaninin 5 giinden uzun olmasinin
3 giinden kisa olan hastalara gore yatis riskini 8,93 kat arttirdigin1 ve ilk yatis akciger
grafisinde atelektazi bulgusu olmasinin hastalarin yeniden yatis riskini 2,3 kat arttirdiginm
hesapladik (Tablo-16). Bu bilgilerle weaning sonrasi yatis siiresi uzadik¢a yeniden yatis
riskinin artmasi sekonder enfeksiyonlar agisindan degerlendirilebilir. Taburculuk kararini
verecek olan klinisyenin erken taburculuk ile uzayan yatis arasinda denge kurabilmesi
onemlidir. Ayrica yatig siliresi boyunca atelektazi olusumunu onleyecek tedaviler yeniden

yatis riskini azaltabilir.
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Calismamiza ait verilerle yeniden yatis i¢in risk faktdrlerini belirlemenin yaninda
yeniden yatan hastalarin Ozelliklerinin mortaliteye etkisini de inceledik. Hasta
cinsiyetlerine gore olgularin mortalitelerine baktigimizda istatistiksel agidan kayda deger
bir fark saptamayip, ileri yas ve komorbidite varligin1 ise mortalite agisindan anlaml
bulduk. Arastirmaya katilan olgularin %91,2’sinde (n=323) komorbid hastaliklar
goriilmiis olup en sik goriilenler ilk sirada kardiyak hastaliklar ikinci sirada ise endokrin
hastaliklardir. Lee ve ekibi(70), yogun bakim iinitesinden taburcu olduktan sonra hayatini
kaybeden hastalar1 incelediklerinde, en yaygin 6liim nedenlerinin solunum yetersizligi ve
sepsis oldugunu tespit etmislerdir. Bizim ¢alismamizda da en sik 6liim nedeni solunum
yetmezligi olarak bulunmustur. Ve bu istatistiksel olarak anlamli bir sonugtur (Tablo-11).
Bununla birlikte ilk yatis tanisinin postop olmasinin da mortalite {izerine etkisi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Calismamizda ex olan bireylerin ilk yatis APACHE II skoru ortalamasi
16.64+7.65, taburcu olan bireylerin 13.20+6.90’dir. Mortalite durumuna gore bireylerin
hem ilk yatis hem de 2. yatis APACHE II skorlarinda istatistiksel agidan kayda deger bir
fark tespit edilmistir. Ex olan bireylerin APACHE II skor ortalamasi taburcu olanlara gore
hem ilk, hem 2. yatista daha yiiksektir. Bunun yaninda ex olan bireylerin APACHE 11
skoru Ol¢lim degerlerinin zamana baglh iki Ol¢timii (ilk yatis, 2.yatis) arasinda da
istatistiksel bakimdan kayda deger bir fark gozlenmistir. Ex olan bireylerin 2.yatig
APACHE 1I skoru ortalamas, ilk yatis APACHE II skoruna gore artis gostermektedir.
Taburcu olan bireylerin de 2.yatis APACHE II skoru ortalamasi, ilk yatis APACHE 11

skoruna gore artis gostermektedir, fakat ex olanlara gore daha az bir artistir.

Calismamizdaki verilerin analiz edilmesiyle mortalite iizerine istatistiksel olarak
anlamli etkileri olan diger nedenler su sekilde 6zetlenebilir; ilk yatis 6zellikleri i¢inde
mekanik ventilasyon desteginin olmasi ve bu destegin invaziv olmasi, weaning oncesi
mekanik ventilator modunun AMV (uyarlanabilir dakika ventilasyonu) mod olmasi,
weaning sonrasi taburculuk siiresinin 3 giinden kisa olmas1 ve ilk yatistaki akciger
grafisinde atelektazi veya infiltrasyon bulgusunun olmasi. Yine bunlarla birlikte 2. yatis
akciger grafisinde atelektazi veya infiltrasyon bulgusunun olmasi mortalite iizerine
anlamli bir etkiye sahiptir. Son olarak yaptigimiz ¢ok degiskenli lojistik regresyon

modelinde mortalite bakimindan bagimsiz risk faktorii olarak 2. yatis akciger grafisinde
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atelektazi veya infiltrasyon bulgusunun olmasini ve 2. yatis APACHE II skorunun yiiksek

olmasini bulduk.
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6. SONUC

Bu calismada YBU’ne ilk yatis nedeninin post operatif olmasinin, akciger
grafisinde atelektazi bulgusunun olmasinin ve weaning sonrasi taburculuk siiresinin
uzamasinin yogun bakim {initesine yeniden yatis i¢in risk faktorii olusturdugu
bulunmustur. Ve weaning 6ncesi PEEP degerinin arttik¢a yeniden yatis riskinin azaldigi
gozlemlenmistir. Mortalite agisindan degerlendirdigimizde 2. yatis akciger grafisinde
atelektazi ve/veya infiltrasyon bulgusu olmasinin ve APACHE II skorunun artmasinin

mortaliteyi arttirdig1 kaydedildi.
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7. KISITLILIKLAR

Servise taburcu edilip yeniden yogun bakima alinamadan eksitus olan hastalarin
ve yogun bakim ihtiyaci olup YBU’nde yatak bulunamamasindan dolay1 dis merkez
yogun bakimlara gonderilen hastalarin tespit edilememis olmasit ¢alismamizin

kisitliliklart olarak degerlendirilmistir.
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