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OZET

Amagc: Caligmamizin amact yogun bakim iinitesinden istenen konsiiltasyonlarin
retrospektif incelenmesi ile erken uyar1 skor sistemlerinin yogun bakima kabuliinde

fayda saglayip saglamadigini ortaya koymaktir.

Gere¢ ve Yontem: Bu retrospektif calismada, Sadi Sun Yogun Bakim Unitesi, Acil
Yogun Bakim Unitesi ve Beyin Cerrahisi Yogun Bakim Unitesi’'nden istenen
konsiiltasyonlar Eyliil 2016- Eyliil 2017 tarihleri arasinda hastane otomasyon sistemi
kullanilarak incelenmistir. istenen konsiiltasyonlarda yas1 12°den kiiciik olan hastalar

calisma dis1 birakilmastir.

Bulgular: Calisma dahilindeki 1323 hastadan en sik konsiiltasyon istenen yas araligi
61-70 olarak bulunmustur. En sik konsiiltasyon isteminin acil servisten oldugu, 6n tani
olarak en sik solunum yetmezligi tanisinin konuldugu, eslik eden malignite varliginin
yogun bakim gereksinimini artirabildigi, GKS, qSOFA, MEWS skorlarinin kritik
hastayr ongormede belirleyici oldugu tespit edilmistir. Hastalarin %50,2’sine yogun
bakim endikasyonu konulmasma ragmen yalnizca %19,1’1i hastanemiz yogun

bakimina transfer edilebilmistir.

Sonu¢: Hastanemiz bilinyesindeki yogun bakimlarin istenen konsiiltasyonlar
sonucunda yatak sayisinin yetersiz oldugu goriilmiistiir. Yetersiz sayidaki yogun
bakim yataklarini etkin kullanmak i¢in yeni yaklasim protokollerinin hazirlanmasi ve
hasta kabul kriterlerinin tekrar gézden gegcirilerek uygulanmasi, kritik hastaya erken
miidahaleyi saglayarak yogun bakim yatisin1 azaltacaktir. Yogun bakima kabul
kriterlerinin etkinligini arastiran kapsamli ¢ok merkezli prospektif ¢caligmalara ihtiyag

vardir.

Anahtar Kelimeler: kritik hasta, yogun bakim {initesi, erken uyar1 skor sistemleri



ABSTRACT

Objective: The aim of our study is to retrospectively examine the consultations
requested from the intensive care unit and to reveal whether the early warning score

systems are beneficial in admission to the intensive care unit.

Methods: In this retrospective study, consultations requested from Sadi Sun Intensive
Care Unit, Emergency Intensive Care Unit and Neurosurgery Intensive Care Unit were
examined between September 2016 and September 2017 using the hospital automation
system. Patients younger than 12 years of age at the requested consultations were

excluded from the study.

Results: The age range for which consultation was requested most frequently among
1323 patients included in the study was found to be 61-70. It was determined that the
most frequent consultation request was from the emergency department, respiratory
failure was diagnosed most frequently as a preliminary diagnosis, the presence of
concomitant malignancy could increase the need for intensive care, and GCS, qSOFA,
MEWS scores were determinative in predicting the critically ill. Although 50.2% of
the patients were indicated for intensive care, only 19.1% of them could be transferred

to the intensive care unit of our hospital.

Conclusion: As a result of the consultations requested by the intensive care units in
our hospital, it was observed that the number of beds was insufficient. The preparation
of new approach protocols in order to use the insufficient number of intensive care
beds effectively and the implementation of the patient admission criteria by reviewing
them will reduce the intensive care hospitalization by providing early intervention to
the critical patient. There is a need for comprehensive multicenter prospective studies

investigating the effectiveness of criteria for admission to intensive care.

Keywords: critically ill patients, intensive care unit, early warning score systems

Vi



1. GIRIS

Konsiiltasyon, bir hastaliga tan1 koymak veya hastalig1 tedavi etmek amaciyla
birden fazla hekimin goriis aligverisinde bulunmasi anlamina gelir. Hastanin sifasi
normal olarak diisiiniilen zaman sinirlarin1 agmigsa, normal seyreden bir hastalikta bir
komplikasyon araya girmisse ve bu nedenle tehlikeli bir durum olugmussa, olgunun
tedavisi olanaksiz bir durum yaratmissa konstiltasyon istenilir. Ayrica sorumlulugun
paylasilmasi1 amaciyla da konsiiltasyonlar ilgili sorumlu hekimler tarafinda
istenmektedir. Yogun bakim initelerinden istenen konsiiltasyonlarn sayisi giin
gectikce artmaktadir ve bu artis sonucunda hastaneler yogun bakim ihtiyacin
karsilamasinda yetersiz kalabilmektedir. Yogun bakim kaynaklarinin sinirli olmasi
nedeniyle hasta se¢iminin Ozenle yapilmasi ve bu kaynaklarin en adil sekilde
degerlendirilmesi gerekir. Tiirkiye'de yogun bakim galisanlarinin YBU' ye hasta
kabul/taburcu kararlarinda kullandiklar1 dlgiitlerin belirlenmesi amaciyla yapilan bir

calismada triyaj politikalarinin olusturulmasinin gerekliligini diistindiirmiistiir. [1]

Kritik hastaligin erken durumda fark edilebilmesi i¢in bir¢ok hastane erken
uyar1 skorlart (EUS) ya da ¢agri kriterleri kullanmaktadir. Erken uyar1 skorlama
sistemleri “normal” olarak kabul edilmis bir araliga gore, rutin yasamsal bulgulardaki
bozulmanin puanlamasiyla olusturulur. Bir ya da birden ¢ok yasam bulgusundan elde
edilen yiiksek skor ya da toplam EUS, hastaya gereken miidahalenin diizeyini belirler,
Ornegin yasamsal bulgu takibinin sikliginin artirilmasi ya da hasta icin servis doktoru
veya reslisitasyon ekibinin ¢agirilmast gibi. Artmis skor, klinik durumun
kotiilesmesine ve 6liim riskinde artisa isaret eder. Hastanelerde, skorlara karsilik gelen

cevap protokolleri olusturulmalidir.[2]

Biz de ¢aligmamizda Eyliil 2016- Eyliil 2017 tarihleri arasinda yogun bakim
tinitemizden istenen konsiiltasyonlarda kliniklere gore dagilimi, konsiiltasyon istem
sebepleri, hastanin yasi, cinsiyeti, Glasgow koma skoru ile ilk muayenedeki yasamsal
bulgulari, MEWS puani, Oneriler, kardiyopulmoner resiisitasyon ihtiyacinin olup
olmamasi ve hastalardan elde edilen klinik sonuglar iizerinden igerigini irdelemeyi

amagladik.



Calismamizda 2016-2017 aras1 bir yillik siirede acil ve yatakli servislerden
istenen yogun bakim konsiiltasyonlarini hastalarin bilgilerini otomasyon sistemi
tizerinden derleyerek, hastalarin klinik ve demografik 6zelliklerini degerlendirmek ve
erken uyar1 skor sistemlerinin YBU’ ye kabul kriterini saglayp saglamayacag
hakkinda bilgi sahibi olmaktir. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi’nde skor sistemleri isleyise
dahil degildir. Bu ¢alismamizda retrospektif olarak konsiiltasyonlarin incelenerek
hastalarin erken fark edilmesini saglamak, YBU’ye planlanmamus yatislar1 azaltmak,
iletisimi artirarak mavi kodu azaltmak bununla birlikte mortaliteyi ve maliyeti

azaltmak amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kiritik Hasta Tanim

Kritik hasta; birden ¢ok organ ya da sisteminde ciddi fonksiyon bozuklugu
olan, yasamsal bulgular1 agisindan stabil olmayan, yakin takip ve tedavi gerektiren
hastalardir. Hizl1 bir sekilde bu hastalar ileri teknik cihazlarla donatilmis yogun bakim
tinitelerine transfer edilmelidir. Bunun i¢in erken yogun bakim konsiiltasyonu olduk¢a
Oonem tasimaktadir. Eger hastanin vital parametrelerinde acik bir sekilde bozulma
gerceklesirse hastanin iyilesme ve sag kalim sansi diisecektir. [3] Bu nedenle,
hastaliklarin  ciddiyetinin  belirlenmesinde birgok farkli skorlama sistemleri
gelistirilmistir. Bununla birlikte gelistirilen skorlama sistemleri servis bakiminda

hemsireler i¢in degerli bir acil yonetim araci olmaktadir.[4]

Son zamanlarda yapilan ¢alismalar yatakli servislerde ve acil serviste ¢alisan
doktor ve hemsirelerin erken isaretleri tanimakta zorlandigin1 gostermis ve bunun
sonucunda ani kardiyak arrestlerin ve yogun bakima transfer sayisinda artigin oldugu
belirtilmistir. Hastalarin genel durumunun kétiiye gidisatinin geg fark edilmesi sorunu

lizerine erken uyari igaretleri gelistirmek amaciyla ¢aligmalar yapilmstir. [5]

2.2. Kritik Hastanin Degerlendirilmesi

Kritik hastay1 degerlendirmede dikkatli olunmasi gereken bazi faktorler vardir.
Bunlar; hastanin tanisi, hastaligin siddeti ve prognozu, yandas hastaligin varligi,
Hastanin fizyolojik durumu, bugiine kadar olan tedaviye yaniti, kardiyopulmoner
arrest olup olmadif1 ve beklenen yasam Kkalitesi seklindedir. ilk miidahale ya da
resusitasyon hastanin gozlendigi serviste yapilmalidir. Amag solunum ve dolagimi
degerlendirip hizli bir sekilde vital parametrelerin stabilizasyonun saglanmasi

olmalidir.[6]

IIk stabilizayon asamalar :
-Airway (A), Breathing (B) ,Circulation (C), Disability (D) ,Exposure (E)

dikkate ederek kardiyopulmoner resiisitasyon



- Invazif ya da noninvazif solunum destegi
- Hipovolemi tedavisi

- Vazopressor destek

- Antiaritmik tedavi

Durumu stabil olmayan tiim hastalara baslangi¢ta oksijen verilmelidir. Hekim
bir hastanin hava yolu acikliginin koruyup koruyamayacagini, solunumun
desteklenmesi gerekip gerekmedigini ongorebilmelidir. Cogu zaman hava yolu ve
solunum birlikte degerlendirilir. Hava yolu degerlendirmesinden sonra organ
perflizyonu ve sistemik dolasim degerlendirilmelidir. Nabiz ve kan basinci degerleri

sokun belirteci olan doku perfiizyonu hakkinda anahtar unsurlardir. [7]
Yetersiz doku perfiizyonunu gosteren isaretler

- Tasikardi

- Biling diizeyinin azalmasi

- Kotii periferik perfiizyon (soguk ekstremiteler, kapiller dolum zamaninin
uzamasl, silik nabiz)

- Azalmis idrar ¢ikis (0,5 mg/kg/sa altinda)

- Metabolik asidoz

- Laktat diizeyinin artmasi olarak gosterilmektedir.[6]

Kritik hastalarin bagarilt bir sekilde yogun bakima transferinde hastanin

transport oncesi stabilizasyonu kilit noktadir.[3]

2.3. Kritik hastanin yogun bakima kabul kriterleri

Yogun bakimlar; ileri teknolojik imkanlar ile solunum destegine ihtiya¢ duyan
veya birden ¢ok organ yetmezligi gelisen hastalarin takip edildigi birimlerdir. Kritik
hastanin yogun bakima alimmasindaki ama¢ dogal iyilesme siirecini desteklemek
ve/veya enfeksiyoz ajanin ya da toksinin ortadan kaldirilincaya kadar yasami

stirdiirebilmektir. [7]



Yogun bakim takip ve tedavisi gerektiren durumlar:

Elektrolit dengesizligi, asit-baz dengesi bozukluklari

1- Solunum yetmezligi

2- Kardiyovaskiiler sistem yetersizligi
3- Akut bobrek yetmezligi

4-  Akut metabolizma bozukluklar1

5-  Multitravma

6- Yaniklar

7- Cesitli nedenlerle gelismis derin koma hali
8- Gastrointestinal kanama

9- Postoperatif gelisen komplikasyonlar
10- Koagiilasyon bozukluklari

11-

12- intoksikasyonlar

13- Pediyatrik aciller

14- Tetanoz

15- Eklampsi

16-

Kardiyopulmoner resiisitasyon sonrasi

Tablo 1. Yogun bakim iinitesinde takip ve tedavi gerektiren klinik isaretler[8]

ISARET KLINIK GOZLEM
Hava yolu Hirltili solunum
Stridor, hava yolu 6demi, kanama
Takipne Solunum sayis1 >26 /dk veya solunum isinin artist

F102>0.4"¢ ragmen hipoksi

Santral siyanoz ve/veya Spo2<%90

Tasikardi

Kalp h1z1>120 / dk

Diisiik kan basinci

Sistolik kan basinc1 <100 mmhg

Cilt rengi degisikligi Soguk perifer, benekli cilt
Kapiller dolum zamaninin uzamasi

Suur degisikligi GKS gerilemesi, deliryum, yeni geligsen norolojik
defisit

Nobet 5 dk’dan uzun siiren ndbet ya da 12 saat i¢inde
2’den fazla nobet

Kreatinin Normal deger araliginda bile olsa kreatinin artist

laktat Serum laktat> 3 mmol/I




2.4. Erken Uyan Skorlama Sistemleri

Hastalarin klinik olarak ¢ok fazla degiskenlik gosterebilmesi nedeniyle farkl
skorlama sistemleri ortaya ¢ikmustir. Sepsis ile ilgili taramalarda qSOFA, SOFA,
SIRS, GKS gibi skorlama sistemleri ve kritik hastalarda MEWS, NEWS sistemleri
kullanilmaktadir. Bu sistemler tiim hastalar i¢in yeterli olmamakla birlikte her tinitenin

kendine uygun bir sistemi kullanmasi1 gereklidir. [9]

2.4.1. SOFA (Sepsis Related Organ Failure Assessment) Skoru ve qSOFA
(Quick SOFA) Kriterleri

SOFA skoru Avrupa yogun bakim derneginin organ disfonksiyonunu
tanimlamak i¢in dnerdigi bir sistemdir. Kritik hastalarda 6 sistemde organ yetmezligini

tanimlar ve her bir sistem i¢in O ila 4 arasinda puan almaktadir.

qSOFA genel hastane ortaminda eriskin hastalarda sepsis iligkili prognozun
belirlenmesi acisindan kullanilan ve 2 puan ve {izeri i¢in kotii prognozu gostermeyi
amaglayan bir sistemdir. qSOFA kriterleri ise; biling durumunda degisme, soluk sayisi
> 22/dk, sistolik kan basinci <100 mmHg olan hastalar igin 1’er puan olarak

belirlenmistir. [10]

2.4.2. Glaskow Koma Skalasi

Suur, kisinin kendisinin ve etrafindakilerin farkinda olmasi halidir. Suur
durumu nérolojik bozulmalarin en hassas gostergesi olarak kabul edilir. Dogrudan
suur durumu Olciilemedigi i¢in baz1 degerlendirme skalalar1 gelistirilmistir. Glasgow
koma skalas1 bunlardan biri olup, 3-15 arasinda puanlandirilir. En diisiik puan 3 en
yiiksek puan 15 olabilmektedir. 13-15 arasi hafif, 8-12 orta ve 3-7 aras1 agir koma
olarak degerlendirilir. [7]

Tablo 2. Glasgow Koma Skalasi

Puan | G6z Agma Yanit1 | Sozel Yanit Agrili Uyarana Motor Yanit
1 Yanit yok Yanit yok Yanit yok

2 Agrili uyaran ile Anlasilmayan sesler | Ekstansiyon

3 Sozel uyart ile Uygunsuz kelimeler | Fleksiyom

4 Spontan acik Dezoryantasyon Agridan kaginma

5 Tam oryantasyon Agriy1 lokalize edebilme

6 Emirleri yerine getirebilme




2.4.3. Modifiye Erken Uyari Skor Sistemi (MEWS)

Erken uyar1 skor sistemi olarak MEWS, yatak basi degerlendirilmede yogun
bakim takibi gerekecek kritik hastay1 belirlemede kullanilan bir sistem olmustur. Bes
fizyolojik parametre sistolik kan basinci, kalp hizi, solunum sayisi, viicut sicakligi ve
USAY (Uyanik, Sese yanit veriyor, Agriya yanit veriyor, Yanitsiz ) skoru ile puan
verilmektedir.[11]

Tablo 3. Modifiye Erken Uyari Skor Sistemi (MEWS)

3 2 1 0 1 2 3
SKB <70 71-80 81-100 101-199 >199
Kalp hizi <40 41-50 51-100 101-110 111-129 | >129
Solunum <9 9-14 15-20 21-29 >29
hizi
Sicaklik <35 35-38.4 >38.4
USAY U S A Y
skoru
SKB, sistolik kan basinci
USAY skoru: U, uyanik; S, sese yanit veriyor; A, agriya yanit veriyor; Y, yanitsiz

2.5. Hizh Yanit Sistemleri

Bir¢ok ¢alisma servis hemsirelerinin Kritik hastanin kardiyak arrest olmadan
Once bazi uyarici isaretleri gozleyebilecegini gostermistir. Bununla birlikte, ¢ok sayida
komplikasyon riski olan hastalarin yogun bakim gereksiniminin azaltilmasi ya da
kardiyak arreste gitmeden once erken miidahalenin saglanmasi amaciyla “critical care

outreach team” hizli miidahale ekiplerinin kurulmasi 6nerilmistir.[12]

“Rapid response team” hizli yanit sistemi ¢ogu ¢alismada servis hastalarinda
beklenmeyen oliimleri, kardiyak arrest ve yogun bakim yatiglarinin 6niine gegebilen

bir sistem olarak tanimlanmustir. [13]

Ik kez 1990 yilinda tanimlanan “rapid response team” hizli yanit sistemi acil
kod verilmeyen yatan hastalara destek olabilecek kaynaklara erisimi saglamak
amaciyla tiim diinyada yaygin bir sekilde olusturulmaktadir. Avustralya, Yeni Zelanda
ve Amerika’daki erigkin hastanelerinde de ekiplerin hedefi hizli miidahale ile olumsuz

sonuglarin dogmasmi engellemektir. [14] Izle ve harekete ge¢ sistemleri olarak



isimlendirilen bu olusumlar Ingiltere’ de “critical care outreach service”,
Avustralya’da “medical emergency team”, ABD’de “rapid response team olarak

kurulmuslardir. [11]

Hizli yanit ekibinin iiyeleri yogun bakim doktoru ve/veya genel tip kokenli
doktor ve hemsireden olusmaktadir. Uyelerin 6zellikleri ve sayis1 kurumlar arasinda
farklilik gosterebilir. Ekibe yogun bakim hemsiresi ile birlikte solunum terapisti, acil
tip uzmani, yogun bakim asistan hekimi de eklenebilmektedir. Hizli yanit sisteminin
lic 6nemli asamas1 vardir. Bunlar 1- Klinik durumun kétiilesmeye baglamasinin tespiti
2- Gorevli saglik ¢alisaninin hizli yanit sistemini aktiflestirmesi 3-Hizl1 yanit sistemi
tiyelerinin duruma miidahalesi olarak tanimlanmistir. Bu asamalardan ilk ikisi sistemin

afferent (getirici ) sonuncusu ise efferent (gotiiriicii) kismini olusturmaktadir .[14]

Bircok hastane genel klinik servislerinde bakimin artirilmasi amaclanan
hastalar i¢in erken uyar1 skorlari (EWS) veya cagr1 sistemleri kurmuslardir. Bu ¢agri
sistemleri veya track and trigger (izle ve harekete geg) sistemleri i¢inde yasamsal
bulgularin izlemine bagli olarak tekli parametre sistemleri, coklu parametre sistemleri,
toplam agirlikli sistemler olarak farkli uygulamalar benimsenmistir. Birbirleri
tizerinde iistiinliikleri olamamakla birlikte tekli parametre “ya hep ya hi¢” ¢oklu veya
toplam agirlikli parametre sistemleri ise asamali olarak bakimin artirilmasini hedefler.
Bunlarla birlikte, hemsirenin gozlem yetisi, klinik bozulmanin fark edilmesinde ¢ok

6nemli bir rol oynar.[15]
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3. MATERYAL METOT

Calismamiz, fakiiltemiz etik kurulundan onay (Tarih: 07.01.2020
Say1:83045809-604.01.02) alindiktan sonra, retrospektif olarak, Istanbul Universitesi-
Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
Dali’na bagli yogun bakim iinitelerinden Eyliill 2016-Eyliil 2017 yillar1 arasinda
istenen yogun bakim konsiiltasyonlar1 detaylariyla hastane otomasyon sistemi
kullanilarak incelenerek gerceklestirilmistir. Sadi Sun Yogun Bakim {initesi, Acil
Yogun Bakim Unitesi ve Beyin Cerrahisi Yogun Bakim iinitesi ¢aligma dahilinde olup
Koroner Yogun Bakim iinitesi, Kalp Damar Cerrahisi Yogun Bakim Unitesi ve Cocuk
Hastaliklar1 Yogun Bakim Unitesi ¢alisma dis1 birakilmistir.  Calismaya yas1 12 ve

altinda olan hastalar dahil edilmemistir.

Konsiiltasyon istemlerinde hastalarin adi soyadi protokol numarasi yasi
kaydedildi. Konsiiltasyonun hangi béliimden ne amagla istendigi, hastalarin eslik eden
sistemik hastaliklari, malignite eslik edip etmedigi, biling durumu, kalp hiz1 ve kan
Basinci, dakika solunum sayisi, parmak ucu probu ile spo2 degeri, g-sofa degeri ve
MEWS skoru degeri, kardiyak arrest varligi, septik tabloda ve/veya sok tablosunda
olup olmadig, konsiiltan hekimin 6n tanis1 ile yogun bakim endikasyonu koyulup
koyulmadigi, endikasyon koyulmussa entiibe edilip edilmedigi ve yogun bakima
transfer edilecek olan hastalarda solunumsal destegin seklinin invazif / noninvazif
olarak onerisi son olarak da yogun bakim transferinin Cerrahpasa biinyesindeki yogun
bakimlara ya da dis merkez yogun bakima yapildiginin bilgisayar kayit ortamimdan

geriye doniik kaydedildi.

3.1. istatistiksel Analiz

Konu ile ilgili veriler toplanarak istatistiksel analiz i¢gin IBM SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) V 20.0 programi kullanilmistir ve tanimlayici istatistikler

n (%) olarak incelenmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Demografik Ozellikleri

4.1.1. Hastalarin Cinsiyete Gore Dagilimi:

Eylil 2016 ila Eylil 2017 yillar1 arasinda Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
blinyesindeki acil servisten ve yatakli servislerden istenen yogun bakim konsiiltasyonu
sayis1 toplam 1323 olup; bu hastalarin 608’inin (%46) kadin, 715’inin (%54) erkek
hastalar oldugu belirlendi.

Tablo 4. Hastalarin Cinsiyet Dagilimi

CINSIYET HASTA SAYISI %
KADIN 608 46
ERKEK 715 54
TOTAL 1323 100

4.1.2. Hastalarin Yasa Gore Dagilim

Hastalar yas gruplarina gore toplam 10 dekata ayrilarak incelenmistir. 12 yas
ve altindaki hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir. Buna gore konsiiltasyon istemeyi
gerektiren hasta grubu en fazla 61-70 yas arasi hastalar olmakla birlikte (%26.08),
eksitus olan hastalarin yas ortalamasi 65,9 olarak bulunmustur. Yapilan analiz ve
hesaplamalar sonucunda eksitus yas ortalamasinin en sik konsiiltasyon istenen yas

grubunda oldugu goriilmiistiir.

Tablo 5. Hastalarin Dekatlara Gore Dagilim

Yas Arahg: Hasta Sayisi %

10-20 13 0.98
21-30 41 3.1

31-40 62 4.69
41-50 139 10.51
51-60 224 16.93
61-70 345 26.08
71-80 273 20.63
81-90 185 13.98
91-100 37 2.80
101-110 3 0.23
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4.2. Konsiiltasyonlarin Boliimlere Gore Dagilimi

Yogun bakim konsiiltasyonu istenen hastalarin bulunduklar1 boliimler
incelendiginde en fazla konsiiltasyon isteyen birimin 460 hasta ile acil tip (%34,8)
oldugu, ikinci sirada 334 hasta ile i¢ hastaliklar1 (%25) ve 259 hasta ile genel cerrahi
(%19,6) servislerinin takip ettigi goriildii. Diger branslara gore dagilim tablo ile

gosterilmistir.

Tablo 6. Hastalarin Kliniklere Gore Dagilim

Isteyen Béliim Hasta Sayisi %
Acil Tip 460 34,8
I¢ Hastalhklar 334 25,2
Genel Cerrahi 259 19,6
Gogiis Hastalhiklar 48 3,6
Noroloji 47 3,6
Kardiyoloji 23 1,7
Ortopedi 21 1,6
Enfeksiyon Hastaliklar: 19 14
Plastik cerrahisi 16 1,2
Uroloji 15 1,1
KBB 14 1,1
Kadin Hastaliklar: ve Dogum 14 1,1
Gogiis Cerrahisi 12 0,9
Beyin Cerrahisi 12 0,9
Psikiyatri 9 0,7
Kalp Damar cerrahisi 8 0,6
Fizik tedavi ve Rehabilitasyon 5 0,4
Dermatoloji 3 0,2
Cocuk Hastaliklar: 2 0,2
TOPLAM 1323 100
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Konsiiltasyonlarin gelis boliimlerine gore detayli incelendiginde 491 istemin
dahili boliimlerden (%37,1), 460 istemin acil tiptan (%34,8) ve 371 istemin cerrahi
boliimlerden (%28) yapildig1 goriilmiistiir.

Tablo 7. Hastalarin Boliimlere Gore Dagilimi

Boliimler Konsiiltasyon Sayisi % orani
Dahili Béliimler 491 37,1
Acil Tip 460 34,8
Cerrahi Boliimler 371 28,1
Toplam 1322 100
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Sekil 3. Hastalarin Boliimlere Gore dagilim

4.3. Konsiiltasyon istem Nedenleri

Hastanemizde konsiiltasyon istem sebepleri oldukc¢a farklilik gdstermekle
birlikte yaklasik yarisin1 solunum sikintis1 olusturmaktadir. (%47,7) En sik goriilen
diger nedenler ise 296 hasta sayisi ile genel durum bozuklugu (%22,4) ve 162 hasta
sayist ile mental durum degisikligi (%12,2) olarak bulunmustur. Kardiyak arrest
nedenli istemler 83 hasta ile tiim istemlerin %6,3’linii olusturmakta olup diger 6nemli

nedenler ise asagidaki tabloda detaylandirilmistir.
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Tablo 8. Konsiiltasyon Istem Nedenlerine Gore Dagihm

Konsiiltasyon Istemi Hasta sayisi %oran
Damar yolu istemi 55 4,2
Genel Durum Bozuklugu 296 22,4
Kardiyak arrest 83 6,3
Solunum Distresi 631 47,8
Mental durum degisikligi 162 12,2
Hipotansiyon 89 6,7
Intoksikasyon 4 0,3
Toplam 1320 100

4.4. Konsiiltasyonlarin On Taniya Gore Dagilimi

En sik 415 hasta ile akut solunum yetmezligi (%31,4) on tanist ile
degerlendirme yapilmis olup 227 hasta ile sepsis (%17,2) ikinci en sik karsimiza ¢ikan
tan1 olmustur. Sepsis, koma, kardiyak arrest, asit baz dengesizligi olusturan renal-
metabolik nedenlerin primer yatis tani gruplarinin biiyiik bir kismini1 olusturdugu

goriilmiistiir. Diger nedenler tabloda ayrmtili bir sekilde ylizde oranlariyla

belirtilmistir.

Tablo 9. Konsiiltasyonlarin On Taniya Gore Dagihim

On Tam Konsiiltasyon Sayisi %oran
Akut solunum yetmezligi | 415 31,4
Kardiyak arrest 92 7
Elektrolit Dengesizligi 35 2,6
Hemorajik Sok 29 2,2
Kardiyojenik Sok 6 0,5
Hipertansif Acil 3 0,2
Koma 220 16,6
Asit Baz Dengesizligi 196 14,8
Status Epileptikus 34 2,6
Pulmoner Emboli 3 0,2
Sepsis 227 17,2
Anafilaksi 3 0,2
Damar yolu 17 1,3
Travma 16 1,2
Yanik 1 0,1
Entoksikasyon 2 0,2
Tan1 konulmayan 23 1,7
Toplam 1323 100
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4.5. Malignite Varhgina Gore Dagihm

Hastalarin durumunun klinik olarak kotiilesmesinin ek hastaliklarina ve
malignite eslik edip etmedigine gore degerlendirilmistir. Calismamizda istenen
konsiiltasyonlarda malignite varlig1 664 hastada (9%50,2) tespit edilmis olup malignite
Oykiisii olmayan hastalarin sayis1 624 (%47,2) olarak saptanmistir. 35 hastanin ise
(%2,6) bilinmiyor olarak tespit edildi. Malignite eslik eden hastalar tiplere gore solid
organ kanseri, hematolojik kanserler ve es zamanli her ikisini de mevcut olanlar olarak

ayrilmustir. Solid organ kokenli malignitenin yiiksek oranda kaydedildigi goriilmiistiir.

(%41,1)

Tablo 10. Hastalarin Malignite Tiiriine Gore Dagilimi

Malignite Tiirii Hasta Sayisi %orani
Solid Ca 544 41,1
Hematolojik Ca 107 8,1
Solid + Hematolojik Ca 15 1,1
Yok 624 47,2
Bilinmiyor 35 2,6
Toplam 1323 100
Malignite Varligina Gore Dagilim
49%

= Solid Ca

|

1%

= Hematolojik Ca

8%

= Solid + Hematolojik Ca Yok

Sekil 4. Hastalarin Malignite Tiiriine Gore Dagilim




4.6. Hastalarm Bilin¢ Durumlari

Konsiiltasyon istenen hastalarin goriildiiklerindeki biling durumlari en sik
kullanilan skorlama sistemi olan Glasgow Koma Skalasi’na gore kaydedildigi
gorilmistiir. Calismada hastalar entiibasyon gerektirebilecek/yogun bakim {initesine
ihtiya¢ duyabilecek durumda olabilmeleri agisindan 8 puan esik degeri goriilerek iki
gruba ayrilmistir. Koma skalasi hesaplanabilen 1285 hastanin 258’inin(%19,5)
Glasgow koma skalasinin 8’den diisiik oldugu ve 1027’sinin (%77,6) Glasgow koma
skalasinin 8’den biiyiik oldugu bulunmustur.

4.7. Hastalarin Vital Parametreleri

Calismamizda hastalarin goriildiigii andaki arteryel kan basinci kaydedilmistir.
Belirtilmis olan 1283 hastanin 359’unun (%28) kan basinc1 90/60 mmHg’ dan diisiik
bulunmustur. Hastalarin 924’tiniin (%72) ise arter kan basinglart 90/60 mmHg’ dan
yikksek oldugu saptanmistir. Hastalar tasikardik olup olmamasina gore de
incelenmistir. Toplam 1283 hastanin verileri ile dakika kalp atim hizi 100 ve 100’iin
tizerinde olan hasta sayis1 659 (%51,4) ve kalp atim hiz1 dakikada 100’iin altinda olan
hasta sayis1 624 (%48,6) olarak bulunmustur.

Konsiiltasyon istem nedenlerinden en sik karsilagilan sorunun akut solunum
yetersizlikleri oldugu goriilmiistiir. Pulse oksijen saturasyonu kayitlari {izerinden
hastalar kritik deger olan %90’1n altinda 410 (%32) ve %90’1n tizerinde 871 (%68)

olarak ayrilmigstir.

Solunum is yiikiiniin artisin1 gostermesi acisindan hastalarin dakika soluk
sayist kaydedilmistir. Alttaki tabloda ise dakika soluk sayisi 22°nin altinda 504 hasta
(%39,3) ve soluk sayis1 22’nin tizerinde 779 hasta (%60,7) olarak gruplandirilmistir.

4.8. Hastalarin SOFA ve MEWS Skoru

Calismamizda qSOFA< 2 olan hasta sayis1 955 (%72,2) ve qSOFA > 2 olan
hasta sayis1 368 (%27,8) olarak hesaplanmigtir. MEWS puani olarak kritik deger 4
secilmistir. Buna gore MEWS <4 olan hasta sayis1 907 (%68,6) ve MEWS> 4 olan
hasta sayis1 ise 416 (%31,4) olarak belirlenmistir.

MEWS > 4 olan hastalarin %86’sma yogun bakim endikasyonu konuldugu

gorilmiistiir.
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4.9. Hastalarm Sok Durumu

Konsiiltasyon istenen olgularda sok wvarlig1 incelenerek 1282 hastanin

213’tinde (16,6) sok tablosu varligi bulunmustur.

4.10. Kardiyak Arrest Varhgi

Hastane ic¢i arrest c¢agrilar1 bilgi islem sistemine konsiiltasyon olarak
kaydedilmistir. 1287 hastanin 127’sinin (%9,6) goriildiigii anda kardiyak arrest oldugu
saptanmistir. Yapilan analiz neticesinde kardiyak arrest halde degerlendirilen

hastalarin yas ortalamasi 64,5 olarak bulunmustur.

4.11. Hastalarin Entiibasyon Durumu

Hastalar konsiiltasyon esnasinda mevcut solunumsal durumlar1 gz Oniine
aliarak degerlendirilmistir ve entiibe edilip edilmemesine gore siniflandirilmistir.

Buna gore 1286 hastanin 479’u (%62,8) entiibe edilmistir.

4.12. Hastalarin Yogun Bakim Gereksinimi ve Transfer Durumu

Konsiiltasyon sonuglari incelendiginde 665 (%50,2) hastaya yogun bakim
tinitesinde takip ve tedavi endikasyonu konulmustur. Bu hastalarn 253’4 (%19,1)
Cerrahpasa biinyesindeki yogun bakim iinitelerine transfer edilmistir. D1s merkez
yogun bakima transferi gerceklestirilen hasta sayis1 401°dir (%30,3). Hastalarin 11
tanesi yogun bakim yatis reddi bildirmistir.

4.13. Hastalarin Solunum Destegi

Hastalar servis takiplerinde ya da yogun bakim tedavi siirecinde Onerilen
oksijen tedavilerine gore gruplandirilmistir. Buna gore entiibe edilip invazif mekanik
ventilator gerektiren hasta sayis1 484°tlir (%39,3). Maske oksijen ya da nazal kantil ile
oksijen destegi verilen hasta sayis1 607 dir (49,3). Noninvazif mekanik ventilasyon
Onerilen hasta sayis1 133°tlir (%10,8). Konsiiltasyon istenmis 8 hastanin mevcut

trakeostomisi mevcut oldugu goriilmustiir.
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5. TARTISMA

Bu retrospektif calismada, Eyliil 2016-Eyliil 2017 yillart arasinda Cerrahpasa
Universitesi Hastanesi’nde istenen tiim yogun bakim konsiiltasyonlar1 detaylariyla
hastane otomasyon sistemi kullanilarak incelenmistir. incelenen konsiiltasyonlarda
hastalarin demografik 6zellikleri, konsiiltasyon istem nedenleri, YBU yatis1 gerektirip
gerektirmedigi, GKS, gSOFA ve MEWS skoru, sok durumunun varligi, yatis nedenleri
gibi veriler ortaya konulmustur. Yogun bakima kabul kriterlerinin agik ve net

olmamasi yaygin bir sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Eriskin kritik hastalarin yogun bakim uzmani tarafindan degerlendirilmesinin
tedavilerine 6nemli katki saglayacagina ve saglik sisteminde mevcut olan diizeltilebilir

ozellikteki sorunlart azaltacagma yonelik genel bir bakis sunmayi amagladik.

Cerrahpasa Tip Fakiiltesi biinyesinde Sadi Sun yogun bakim iinitesi, Acil
yogun bakim tinitesi ve Beyin Cerrahisi yogun bakim iinitesi olmak iizere li¢ yogun
bakim iinitesi anestezistlerin sorumlulugundadir. Kardiyovaskiiler Cerrahi yogun
bakim {initesi sadece postoperatif hastalarini kabul etmektedir. Koroner yogun bakim
tinitesi genellikle anjiyo islemi sonrasi takip amagli servis hastalarin1 yatirmaktadir.
Konsiiltasyonlarin incelendigi 2016-2017 yillar1 arasinda Sadi Sun yogun bakim
tinitesi 15 yatakli, Acil yogun bakim {initesi 6 yatakli ve Beyin Cerrahisi yogun bakim
tinitesi 5 yatakli olup dahili ve cerrahi boliimlerden takip ve tedavi amacl hasta kabul
etmektedir. Bu baglamda kapali ve karma bir yogun bakim {nitesi niteligi
tasimaktadir. En az ¢ok fonksiyonlu yatak sayisi kadar son teknoloji ile donanmis
ventilator ve monitorler hazir bulunmaktadir. Ventilatorler teknolojiye uygun bir
sekilde bir¢ok solunum modlarini igermekte olup 6zellikle ARDS hastalarinda istenen
sonucu alabilecegimiz ventilator parametrelerini ayarlayabilme sans1 tanimaktadir. Ek
olarak tam1 ve tedavide yol gosterebilecek ileri diizeyde gelismis cihazlar
(ultrasonografi, fiberoptik bronkoskopi, videolaringoskopi, invaziv hemodinamik
PICCO monitdrizasyonu, renal replasman tedavisi gibi) mevcuttur. Bu avantajlar tani
ve tedavisine ¢ok yonlii yaklasimi zorunlu kilan hastalar i¢in biiytlik bir sans olarak

goriilebilmektedir. Fakat ¢calismamiz sonucunda da desteklendigi lizere yogun bakim
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yatak sayis1 hastanemizin ihtiyacini karsilayacak diizeyde bulunmamistir. Calismada
dis merkez yogun bakim iinitesine transfer edilen hasta sayis1 402 bulunmustur,
Cerrahpasa biinyesindeki yogun bakimlar ise 253 hasta kabul edebilmistir. Sonug
olarak iilkemizdeki diger yogun bakimlarla kiyaslandiginda daha donanimh

sayilabilecek yogun bakimimizdan fayda gorebilecek hastalar sinirli sayidadir.

Calismamiz igeriginde erkek hastalarin kadin hastalardan sayica fazla oldugu
ve mortalite oranlarinin fazla oldugu saptanmigtir. Bu saptama erkek hastalarin
komorbiditelerinin fazla oldugunu diistindiirmektedir. Yogun bakima alinan hastalarin
cinsiyet dagiliminda erkek hastalarin daha yiiksek oranda kabul edildigi benzer bir¢ok
calismada da gosterilmistir. [18] Biilbiil ve arkadaslarinin yaptiklari ¢calismada yogun
bakima kabul edilen ve mortalite ile sonu¢lanan 510 hastanin %42,7sinin kadin hasta,
%57,3’linlin ise erkek hastalardan olustugu tespit edilmistir. [19] Raine ve arkadaslari
da hastalarin pndmoni nedeniyle yogun bakima kabuliinde cinsiyet ac¢isindan bir fark
olmadigin1 fakat mortalitenin erkek hastalarda belirgin yiiksek oldugunu ortaya

koymuslardir. [20]

Calismamizda yas gruplari dekatlara ayrilarak detayli incelenmistir. Buna gore
hasta sayisinin en az oldugu dekat 10. Dekat (100 ve tizeri) oldugu goriilmiistiir. Bunun
nedeni olarak bu dekatta hasta sayisinin az olmasi ve hasta yakinlarinin hastanin
yasliliga bagli dogal 6liimle yasaminin sonlanmasini istediklerini diistinmekteyiz. En
fazla hasta sayisi ise 7. dekatta ( 60-70 yas aralifi ) oldugu tespit edilmistir. Bunun
nedeninin ise mevcut kronik hastaliklarin regiile edilememesi sonucunda uzun
donemde gelismis komplikasyonlarin  ortaya ¢ikmasindan kaynaklandigim
diisiinmekteyiz. Yaglanma ile birlikte artan hiicresel ve molekiiler diizeydeki hasarin
hastalarin fizyolojik rezervinde azalmaya neden oldugu ve hastaliklarin ortaya
¢ikmasinda etken oldugu bilinmektedir. Fuchs ve arkadaslarinin yaptig1 hastalarin
yogun bakima kabulli esnasindaki yas ve demografik ozelliklerinin 28 giinliik
mortalite ile iliskisini inceledikleri ¢aligmada da 85 yas lizeri hastalarda 6liim oraninin

en yiiksek oldugu rapor edilmistir ve yas ile 6liim oraninin arttigini saptamislardir. [21]

Yogun bakim iinitesinden istenen konsiiltasyonlarin branglara gore dagilim
incelendiginde en fazla istenen boliimiin acil servis oldugu goriilmiistiir. Bunun nedeni
olarak hastanemizde bircok anabilim dali ve yan dal birimlerinin mevcudiyeti

nedeniyle takipli hasta sayisinin fazla olmasi ve durumu kritiklesen takipli hastalarin
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oncelikli olarak hastanemiz acil servisine bagvurmalarindan kaynaklandigini
diisinmekteyiz. Bununla birlikte hastanemizin niifus yogunlugunun en fazla oldugu
Istanbul ili i¢inde olmasi, konumu itibariyle ulasilabilirliginin kolay olmasi, diger
illerden hasta kabuliiniin fazla olmas1 ve hastaligin tan1 ve tedavisine yonelik bir¢cok
imkani barindiran {niversite hastanesi olmasi acil servise basvurular1 artiran
nedenlerdendir. Benzer ¢alismalarda da yogun bakima en fazla yatisin acil servisten
oldugu gorilmiistiir.[19] Wunsch ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismada yogun
bakimlara hasta kabuliinin ABD’de en sik acil servisten Birlesik Krallik’ ta ise
servislerden oldugu gosterilmistir. [22] Calismamizda en az konsiiltasyon isteyen
cerrahi bransin kalp ve damar cerrahisi oldugu goriilmektedir. Bunun nedeni olarak
kalp ve damar cerrahisine ait bir yogun bakim iinitelerinin olmasi ile birlikte
konsiiltasyon istenen hastalarin tanilarmin agir sepsis, ARDS veya multidisipliner
tedavilerin uygulanmasint  gerektiren karmasik hasta grubundan olugmasi

gosterilebilir.

Yogun bakima kabul tanilari olusumun dahili ve cerrahi yogun bakim seklinde
yapilandirilmasina gore farklilik gostermektedir. Hastanemizde dahili/cerrahi seklinde

bir ayrim olmayip genel yogun bakim olarak iglemektedir.

Calismamizda hastalarin yogun bakim konsiiltasyonu istem nedenleri
incelendi. Calismamizin sonucuna gore en sik istem nedeninin solunum distresi oldugu
goriilmistiir. Goldhil ve arkadaslarinin Birlesik Krallik’ta 24 yogun bakim tinitesinde
yaptig1 benzer bir calismada da en sik istem nedeninin solunum yetmezligi oldugu
belirlemislerdir. [23] Uysal ve arkadaslari en sik goriilen primer taninin sepsis oldugu
gosterilmistir. Yapilan bu ¢aligmada solunum yetmezIligi tanili yatiglarin dordiincii
sirada olmasiin sebebi gogiis hastaliklart servislerinde NIMV ile solutulabilecek
hastalarin tedavi edilmesi ancak karmagik hale geldiginde yogun bakima transfer

edilmeleri gosterilmistir. [24]

Hastalarin yogun bakim gereksinimi i¢in danisildig1 esnada malignite varligi
onemsenen bir veri olmustur. Calismamizda istenen konsiiltasyonlarda malignite
varlig1 olgularin yarisinda saptanmigtir. Benzer bir retrospektif ¢aligmada da onkolojik
hastalarin yogun bakima kabuliiniin en fazla oldugu bildirilmistir. [19] Malignite eslik
eden hastalar tiplere gore solid organ kanseri, hematolojik kanserler ve es zamanli her

ikisini de mevcut olanlar olarak ayrilmistir. Solid organ kokenli malignitenin daha
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yiiksek oranda kaydedildigi goriilmiistiir. Meksika’da tek merkezli yapilan prospektif
bir caligmada hematolojik kdkenli malignitesi olanlarin solid kanserli bastalara gore
daha fazla hospitalize edildigi gosterilmis fakat servisten yogun bakima transfer olma
siiresinin daha uzun oldugu bildirilmistir. Yogun bakima yatis nedenlerinin farkl
olmasma da dikkat ¢ekmistir. Solid kanserli hastalarin en fazla rezeksiyona bagh
hipovolemik sok nedeniyle; hematolojik kanserli hastalarin ise en fazla solunum
yetmezligi ve sepsis nedeniyle yogun bakima yatisi oldugu gosterilmistir. [25]
Calismamizda da solid organ malignitesi olan hastalarin yogun bakim ihtiyacinin
hematolojik kokenli kanserlere gore daha fazla bulundugu gosterilmistir. Bunun
nedeni olarak solid kansere sahip hasta sirkiilasyonunun fazla olmasi gosterilebilir
ayrica hematolojik hastalar i¢cin kemik iligi transplantasyon {initelerinin ayr1 iki servis
seklinde olmasi hastane kokenli enfeksiyondan koruyucu olabilir. Cok merkezli
yapilan bir ¢alismada hematolojik hastalarin yogun bakima transferinin gecikmesinin

mortalite i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugu saptanmustir. [26]

Hastalarin yogun bakima transferinde norolojik degerlendirme amaciyla en sik
kullanilan skorlamalardan biri Glasgow Koma Skalasi’ dir. Bizim c¢alismamizda
entlibasyon ve yogun bakim gerektirmesi agisindan esik deger GKS<8 kabul edilen
hasta sayis1 258°dir. (%20,1). Genis ¢apl bir arastirmada 2016 yil1 ulusal travma bilgi
bankasindan elde edilen verilerle GKS 6-8 arasi olan 6676 yetiskin hastanin 4078’inin
acil serviste bir saat iginde entiibe edildigi saptanmis ve diisiik GKS’nin entiibe edilme
sikliginda artisa neden olduguna ve entiibe edilenlerin edilmeyenlere gére mortaliteyi
artirdigina da dikkat ¢ekmistir. [27] Duncan ve arkadaslari zehirlenme nedeniyle
bagvuran hastalarda yaptiklari ¢alismada aspirasyon riski ve hava yolu reflekslerinin
kaybolmasi riskinin sadece GKS’nin 8’den diisiik olmasina dayandirilmamasi
gerektigini onermistir. Bu ¢calismanin kisitliligini hastalarin acil servisten taburculugu
sonrasinda takip edilememesi gosterilmistir. [28] Calismamizda GKS 8 ve 8’den
diisiik olan hastalarin yogun bakima kabulii solunumsal giivenligin saglanmasi ve
serviste hastayr takip edebilecek personel ve kullanilacak ekipman yetersizligi

acisindan onemli goriilmiistiir.

Calismamizda hastalarin 6ncelikli olarak doku perfiizyonunun bozulmasini ve
sepsisi Ongorebilmek icin sistolik kan basmcini ve dakika kalp atim hizlarim
kaydederek akut hipotansif ve tagikardik durumda olup olmadiklarini inceledik. Buna
gore hastalarin 359’unun (%28) kan basinct 90/60 mmHg’ dan diisiik bulunmustur
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Hastalar tasikardik olup olmamasina gore de incelenmistir. Toplam 1283 hastanin
verileri ile dakika kalp atim hiz1 100 ve 100’iin lizerinde olan hasta sayis1 659 (%51,4)
olarak bulunmustur. Maheshwari ve arkadaslar1 8782 hastada yaptiklari retrospektif
analizde diisiik ortalama arter basincinin akut bébrek ve miyokardiyal hasara neden
olmasi nedeniyle septik sokta mortalite ile iligskilendirmistir. [29] Genel bir yaklasim
olarak otoriteler ortalama arter basincinin esik degeri olarak 65 mmHg’ nin altinda
olmasmi hastane i¢i mortaliteyi artirdigini ve yakin takip gerektirdigini
savunmuslardir. [30] Hastanemizde konsiiltasyon sayisinin olduk¢a fazla olmasi
sonucu qSOFA skorlamasi kullanilmaktadir ve sistolik arter basincinin gSOFA’nin
komponenti olmasi nedeniyle kaydedilmektedir bu da ortalama arter basinci
hesaplanmamasina neden olmaktadir. COVID-19 ge¢iren hastalarda da hipotansiyon
ve tasikardi acil durum agisindan dikkat edilmesi gereken parametreler olmustur. Latin
Amerika’da COVID-19 hastalarinda yapilan bir meta-analiz ile ¢alismamiza benzer
sekilde dakika kalp atim hizi >110/dk ve sistolik arter basinct <90 mmHg olan
hastalarin hospitalize edilip yakin gézlem gerektirdigini belirtmislerdir. [31]

Konsiiltasyon istem nedenlerinden en sik karsilagilan sorunun akut solunum
yetersizlikleri oldugu goriilmiistiir. Calismamizda periferik oksijen saturasyonu
kayitlar1 tizerinden kritik deger olan %90’1in altinda 410 (%32) hasta oldugu
goriilmistiir. Solunum is yiikliniin artisin1 gésteren dnemli bir Slgiit de hastalarin
dakika soluk sayisidir. Soluk sayist 22’nin lizerinde 779 hasta (%60,7) olarak
gruplandirilmisgtir.  Eugene S. ve arkadasglarmim yaptigi iki fazli prospektif klinik
caligmada pulse oksimetrenin oda havasinda soluyan hastalar i¢in oksijenizasyonun
yaninda ventilasyon bozuklugunu da degerlendirmede giivenilir bir 6l¢im araci
oldugunu; oksijen tedavisi alan hastalarda ise efektif olmadigin1 gostermistir. Bununla
birlikte oda havasinda SpO2<90% olan hastalarin bir kisminda ile derin nefes alip
tutup birakma, 6ksiirme, pozisyon degisimi gibi “stir up manevralar1” ile bir kisminda
da FiO2 0.25-0.3 oksijen ile Sp0O2>90% oldugunu gostermistir. [32] Bu klinik
calisma, hastalarin oda havasindaki pulse oksijen degeri baz alinmasi ve hastaya gore
yatakli serviste diigiik akimli oksijen tedavisi Onerilmis olmasi yoniinden ¢aligmamizi
destekler niteliktedir. Post-operatif hastalar {izerinde yapilan baska bir caligmada pals
oksimetre bazli alarm ile takip edilen monitér esliginde oksijen tedavisi alan hastalar
ile oda havasinda soluyan hastalar arasinda desature olma siirecinde alarm

olusturabilme hiz1 agisindan bir fark olmadigi ve dakika solunum hizinin
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monitdrizasyonun yardimci 0lmadigini savunmustur. [33] Subbe ve arkadaslari kritik
hastalarin stabil hastalarda ayriminda; dakika soluk sayisindaki degisimin sistolik arter
basinct veya dakika kalp atim hizi degisimlerine gore daha fazla oldugunu
savunmustur. [34] Goldhill ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada hastane igi hizli yanit
ekibi tarafindan degerlendirilen, dakika soluk sayis1 25-29/dk olan servis hastalarinin
%?21’inin 6ldiiga bildirilmistir. [35] Calismamizda yogun bakim gerektiren hastalarin
yarisindan fazlasi dis yogun bakima transfer edildigi i¢in vital parametreler ile

mortalite iliskisi kurulamamuistir.

Calismamizda yogun bakim ihtiyact i¢in danisilan hastalarin 227’si (%17)
sepsis tanist almistir. Sepsis enfeksiyona karsi konak yanitinin disregiilasyonu sonucu
yasami tehdit edecek sekilde organ islevlerinin bozulmasidir. Sepsisin erken taninmasi
icin SIRS, SOFA veya qSOFA, NEWS veya MEWS gibi birgok skorlama sistemi
gelistirilmistir. Organ islevlerinin bozulmasi SOFA skorunun 2’nin iizerine ¢ikmasi
ile tespit edilebilir. [9] Eriskin hastalar tizerinde yapilan bir meta-analiz ¢aligmasinda
mortaliteyi ongdérmede qSOFA ve SIRS karsilagtirilmigtir. Calisma sonucunda 28-30
giin icinde mortaliteyi tahmin etmede qSOFA; SIRS kriterlerine gore daha fazla
spesifik fakat daha az sensitif bulunmustur. Ayrica bu ¢alismada ne gSOFA ne de SIRS
sepsis ve septik sok hastalarinda ideal tarama araci olarak goriilmedigini bildirmistir.
[36] Uluslararas1 sepsis rehberinde sepsis siiphesi olan hastalarda serum laktat
yiiksekliginin Ol¢iilmesi Onerilmektedir. [9] Calismamizda konsiiltasyonlarda rutin
laktat 6l¢iimii yapilmamaktadir. Bunun nedeni klinik birimlerin kampiis i¢inde daginik
yerlesimli olmasi, kan gazi Orneginin kan gaz1 Ol¢liim cihazina ulagmasinda
gecikmesinin yanlis sonuglar dogurmasi endisesi olabilir. Retrospektif, tek merkezli,
acil serviste yapilan bir ¢calismada 600 sepsis hastasinda gqSOFA, SOFA, MEWS ve
SIRS mortalite sonuglar1 ile karsilastirilmis. Buna gore; hastane i¢i mortaliteyi
ongdrmede SIRS>2 icin %56,9, qSOFA>2 i¢in %96,4, MEWS>5 i¢in %87, SOFA>2
+ SIRS>2 igin %87 spesifik oldugu belirlenmistir. Calismada MEWS>5 olan hasta
sayist ile SIRS>2 olan hasta sayisit neredeyse ayni bulunmus olsa da farkli hasta
gruplarinda kullanildiklarinin altin1 ¢izmektedir. MEWS normalde yatan hastalarda
klinik kotiilesmenin erken tanmmasinda kullanilan bir sistem olmasina ragmen
hastalarin yogun bakima kabul edilmesi agisindan SIRS kriterleri ile
karsilastirildiginda major bir fark olmadigina dikkat ¢ekmistir. [10] Baska bir

retrospektif kohort calismasinda toplum kdkenli pnomonisi olan 65 yas ve lizeri
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hastalarin CURB-65, qSOFA, NEWS, MEWS degerleri hesaplanmistir. Bu ¢alismaya
gore qSOFA<1, NEWS<5, MEWS<4 ve CURB-65<3 olan hastalarin sag kalim
siiresinin uzadig1 saptanmistir. NEWS ve MEWS skorlarinin gSOFA ve CURB-65
skorlarina yogun bakim gereksinimi ve hastane i¢i mortaliteyi 6ngérmede {istiin
oldugu bildirilmistir. Bunun O6nemli bir nedeninin de NEWS ve MEWS
skorlamalarinda sadece dakika soluk sayisinin artmasinin degil azalmis soluk sayisinin
da puanlamaya dahil edilmesi olduguna dikkat ¢ekmistir. [37] Subbe ve arkadaslari,
MEWS skorunun hesaplanmasi ile hastalarin hastaneye yatigini takip eden 60 giin
icinde sag kalim, yogun bakim gereksinimi, Kkardiyak arrest ve mortaliteyi
ongorebildiklerini bildirmislerdir. MEWS skorunun, kritik esik degeri olarak 4 {izeri
puan alan hastalarin servisten yogun bakima transferinde yardimci bir arag olarak
goriilmesi gerektigini savunmustur. [38] Bizim ¢alismamizda da konsiiltasyon istenen
hastalarda qSOFA ve MEWS degerleri karsilastirilarak sinir deger 4 ve tlizeri olarak
belirlenmistir. Calismamizda MEWS>4 olan hastalarin %86’sina yogun bakim
endikasyonu konulmustur. Fullertone ve arkadaglarinin hastane 6ncesi MEWS
degerleri ile paramediklerin klinik 6ngoriisiinii karsilastirmislardir. Kritik hastay1
belirlemede MEWS degerinin paramediklerin klinik degerlendirmesinden iistiin
oldugu bulunmustur. Yaptiklar: ¢alismada kritik durum olusturabilecek esik degeri 3
olarak saptamislardir. [39] Bu c¢alismanin diger calismalardan farkinin MEWS

degerini normal popiilasyonda hesaplanmis olmasi oldugunu diisiinmekteyiz.

Hastalar konsiiltasyon esnasinda mevcut solunumsal durumlart géz Oniine
alinarak degerlendirilmistir ve entiibe edilip edilmemesine gore smiflandirilmistir.
Buna gore 1286 hastanin 479’u (%62,8) entiibe edilmis ve yogun bakim ihtiyaci
dogmustur. Entiibe edilen hastalarin oranmin yiiksek olmasmin nedeni olarak
hemodinamik instabilite, komorbiditelerinin fazla olmasi ve dig merkez yogun bakim
tinitesine transfer siirecinde yagsanmasi muhtemel olumsuzluklarin Oniine ge¢cmek
oldugu kanaatindeyiz. Sisli Etfal Hastanesi’nde 1 yillik siiregte retrospektif yapilan
benzer ¢alismada konsiilte edilen olgularin %46’sinin entiibe edildigi, yogun bakim
endikasyonu konan olgularin ise sadece %26’s1n1 kendi yogun bakimlarinda tedaviye
aldiklarmm bildirmislerdir. Bu durumun nedeni olarak Istanbul’da bulunmasina ragmen
yogun bakim {initesinde mevcut sadece 7 yatak olmasi gosterilebilir.[40] Bir
retrospektif kohort ¢alismasinda acil orotrakeal entiibe edilen. Hastalarin 30 giin i¢inde

mortalite oran1 %66,8 olarak bulunmus ve mesai saatleri ile gece ndbeti sirasinda
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yapilan entiibasyonun mortaliteyi artirmadigint  vurgulamistir. [41] Bizim
calismamizin konsiiltasyon giin i¢i ve gece nobetinde seklinde ayrilmamistir.
Calismamiza gore 665 (%50,2) hastaya yogun bakim {initesinde takip ve tedavi
endikasyonu konulmustur. Bu hastalarin 253’1 (%19,1) Cerrahpasa biinyesindeki
yogun bakim iinitelerine transfer edilmistir. Dig merkez yogun bakima transferi
gerceklestirilen hasta sayis1 401°dir. (%30,3) Dis merkez transferlerinin neredeyse
tamami O6zel hastanelerin yogun bakimlar1 olmustur. Devlet hastanelerinin yogun
bakim kapasitesinin talebi karsilamayamadigini diisiinmekteyiz. Yapilan transfer
islemleri zaman ve isgilicii kaybi ile sonuglanmaktadir. Amerika’da yogun bakim
ihtiyact olan her 20 hastadan 1’inin baska bir hastaneye transfer edildigi rapor
edilmistir ve transport siirecinin tek basina fizyolojik olarak kotiilesme riski ile

iliskilendirilmistir.[3]

Hastanemizdeki kardiyak arrest vakalarina miidahale i¢in “mavi kod” ¢agri
sistemi dizayn edilmistir. Calismamizda hastane i¢i kardiyak arrest orani1 %9 ,6 olarak
hesaplanmistir. Kardiyak arrest olan hastalarin yas ortalamasi ise 64,5 olarak
hesaplanmistir. Nolan ve arkadaslarinin 2004-2014 yillar1 arasinda yaptiklar
calismada hastalarin yogun bakim initesine kabul edilmeden 24 saat once CPR
uygulanma oranmnt %4,7 olarak belirlemislerdir.[42] Biilbiil ve arkadaglarmin
yaptiklar1 ¢alismada bu oran %6 olarak bildirilmistir. [19] Ulkemizde bu oranlarin
yiiksek olmasinin nedeni olarak DNR kavraminin yerlesmemis olmasi, terminal
donem onkolojik hastalarinin CPR yapilip yasama dondiiriilmesi ve hekimlerin yasal
sorumluluklarindan dogacak olumsuzluklarindan kagmmak istemesi olabilir.
Ulkemizde 1999-2005 yillar arasinda yapilan bir ¢alismada serviste kardiyopulmoner
arrest vakalarinin sag kaliminin diisiik olmasinin nedenini ge¢ haber verilmesi oldugu
saptanmigtir. [40] Yirmi {i¢c hastaneyi kapsayan genis c¢apli, prospektif, kiime
randomize kontrollii calismada (MERIT ¢alismasi) hizli yanit sisteminin etkinligi
Olclilmek istenilmistir. Calismada 12 hastaneye tibbi acil sistem (MET) kurulmustur;
diger 11 hastane ise kontrol grubu olmustur. Bu ¢alismaya gore yapilan post hoc analiz
ile MET sisteminde kardiyak arrest ve beklenmeyen 6liim oraninda azalma oldugu

gosterilmistir. [43]
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6. SONUC

Glinlimiizde diinya genelinde oldugu gibi lilkemizde de yandas hastaliklarin ve
kanser hastalarinin artmasi, travma nedenli yatislarin artmasi, yasam siiresinin
yiikselmesi ile hastalarin yogun bakim transferi artis gostermektedir. Yogun bakima
hasta kabul kriterlerine bir¢ok nedenle uyulamamasi, prognozun koétii oldugu bilinen
ve tedavi beklentisi olmayan hastalarin {ilkemizde “DNR” uygulamasinin olmamasi
nedeniyle yogun bakima alinmak zorunda kalinmasi, smirli kaynaklarin etkin
kullanilamamasina neden olmaktadir. Yetersiz sayidaki yogun bakim yataklarini etkin
kullanmak igin yeni yaklagim protokollerinin hazirlanmasi, hasta kabul kriterlerinin
tekrar gozden gegirilerek uygulanmasi yogun bakimda hasta devir daimini artiracak

girisimler olabilir.

Calismamizin sonuglarina bakildiginda hastanemiz biinyesindeki yogun
bakimlarin istenen konsiiltasyonlar sonucunda yogun bakim gereksinimi duyan
hastalar i¢in yatak sayisinin yetersiz oldugu goriilmiistiir. Uygun erken uyar1 skor
sistemi kullanilarak kritik hastalara erken miidahale edilebilecegi sonucu ¢ikarilmistir.
Yogun bakima kabul kriterlerinin etkinligini arastiran kapsamli prospektif ¢aligmalara

ithtiyag vardir.
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