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ONSOZ

Uzmanlik egitimim siiresince mesleki gelisimime katki sunan, bilgi ve deneyimlerinden
her zaman ilham aldigim, akademik duruslar1 ve insani yaklasimlariyla 6rnek aldigim tiim

hocalarima en i¢ten siikranlarimi sunarim.

Ozellikle, uzmanlik siirecim boyunca bilgi, birikim ve tecriibesiyle her zaman yol
gdsterici olan, akademik ve mesleki anlamda bana ilham veren, i¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali
Baskan1 Sayin Prof. Dr. Ramazan ESEN’e oncelikle tesekkiirii bir borg¢ bilirim. Disiplini,

Ozverisi ve egitime olan yaklasimi ile daima 6rnek aldigim bir isim olmustur.

Tez calismam siiresince destek ve katkilarini esirgemeyen, yapict yonlendirmeleri ve
bilimsel yaklagimiyla tezimin olugmasina biiylik katki saglayan degerli tez danismanim Dr.
Ogr. Uyesi Nur Diizen OFLAZ’a tesekkiir ederim. Her asamada sabirla yanimda olmus, siireci

kolaylastiran katkilarda bulunmustur.

Ayrica, Van Yiiziincii Y1l Universitesi Dursun Odabas Tip Merkezi I¢ Hastaliklari
Anabilim Dali’nda gdrev yapan tiim 6gretim iiyelerine, bilgi ve tecriibeleriyle egitimime katki

sunduklari i¢in tesekkiir ederim.

Uzmanlik egitimim boyunca birlikte calistiim tiim asistan arkadaslarima, yogun
calisma temposunda destegini hissettigim hemsire arkadagslara ve 6zverili ¢alismalariyla katki

sunan yardimci saglik personeline tesekkiir ederim.

Hayatim boyunca yamimda olan, her kosulda desteklerini hissettiren, sabir ve
anlayislariyla bu siireci daha gii¢lii gecirmemi saglayan sevgili aileme ise en derin siikranlarimi

sunuyorum. Onlarin varligi bu siireci anlamli ve degerli kilmistir.
Dr. Ferhat Akman

Van - 2025
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OZET

AKMAN, F. Uciincii Basamak Bir Saghk Kurulusunun Yogun Bakim
Unitesindeki Hastalarin  Epidemiyolojik  Ozelliklerinin Incelenmesi, Ic¢
Hastaliklar1 Anabilim Dah Tezi, Van, 2025. Bu ¢alismanin amaci, 2022—-2023 yillar1
arasinda Van Yiiziincii Y1l Universitesi Dursun Odabas Tip Merkezi I¢ Hastaliklari
Anabilim Dali YBU’ye yatirilan hastalarin demografik 6zelliklerini, yatis siirelerini ve
yatis nedenlerinin tedavi siireci lizerindeki etkilerini incelemektir. Ayrica, hastalarin
yogun bakimda gecirdigi siire ve mortalite oranlarini analiz ederek, klinik yonetim i¢in
risk faktorlerini belirlemeyi amagladik. Calisma, 01.01.2022-31.12.2022 tarihleri
arasinda Van Yiiziincii Y1l Universitesi Dursun Odabas Tip Merkezi i¢ Hastaliklar1
Anabilim Dali YBU'ye vyatirilan 641 hasta {izerinde retrospektif bir sekilde
gergeklestirilmistir. Hasta verileri yas, cinsiyet, yatis siiresi, yatis nedeni, gelis sekli
(poliklinik, acil, servis, YBU), ¢ikis sekli (taburcu, exitus, servis), yatis zamani, yattigi
boliim ve tedavi siireclerini icermektedir. Bu veriler kullanilarak istatistiksel analizler
yapilmistir. Calismaya alinan 641 hastanin yag ortalamasi 61,2 y1l, medyan yasi ise 65
olarak bulunmustur. Hastalarin %54,8’1 erkek, %45,2’si kadindir. Ortalama yogun
bakim yatis siiresi 5,7 glin, medyan yatis siiresi ise 3 giindiir. En sik goriilen yatis
nedeni gastrointestinal sistem (GIS) kanamasi (%16,5) olmustur. Sepsis oran1 %9,7,
palyatif bakim gereksinimi ise %7,5 olarak saptanmistir. MODS (%#4,7), diyabetik
ketoasidoz (%4,2), biling bulaniklig1r (%3,9) ve desaturasyon (%3.,9) gibi klinik
durumlar da belirgin oranlarda gozlemlenmistir. Mevsimsel yatis oranlarina
bakildiginda en yiiksek yatis orani sonbahar ayinda (%28,1), en diisiik yatis orani ise
kis ayinda (%19,8) tespit edilmistir. Hastalarin gelis sekilleri incelendiginde,
%60,2’sinin acil servisten geldigi, %35,1’inin hastane servislerinden transfer oldugu
goriilmiistiir. Onkoloji hastalarinin yogun bakima yatis oran1 ise %31,7 ile en yiiksek
olarak bulunmustur. Caligmamiz, Van ilindeki yogun bakim {initesine yatirilan
hastalarin demografik profili ve klinik durumlar1 hakkinda 6nemli veriler sunmaktadir.
Hastalarin biiyiik ¢ogunlugu ileri yasta ve erkeklerden olugmaktadir ve yogun bakim
yatis siireleri genellikle kisadir. En sik goriilen yatis nedenleri GIS kanamasi ve sepsis
gibi ciddi klinik tablolar olup, bu hastalar i¢in tedavi siireglerinin etkili yonetimi
gerekmektedir. Yogun bakim hastalarinin tedavi siireclerine etki eden risk faktorleri
ve demografik ozelliklerin daha ayrintili olarak analiz edilmesi, gelecekteki saglik
politikalarina yon verebilir.

Anahtar Kelimeler: Yogun bakim, sepsis, GIS kanamasi, mortalite, demografik

ozellikler,
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ABSTRACT

AKMAN, F. An Investigation of the Epidemiological Characteristics of Patients
in the Intensive Care Unit of a Tertiary Healthcare Facility, Department of
Internal Medicine Thesis, Van, 2025. This study aims to investigate the demographic
characteristics, length of stay, and the effects of admission diagnoses on the treatment
process of patients admitted to the Intensive Care Unit (ICU) of the Department of
Internal Medicine at Van Yiizlincii Y1l University Dursun Odabas Medical Center
between 2022 and 2023. Furthermore, by analyzing ICU length of stay and mortality
rates, the study seeks to identify potential risk factors to inform and enhance clinical
management strategies. This retrospective study was conducted on 641 patients who
were admitted to the ICU of the Department of Internal Medicine at Van Yiiziinci Y1l
University Dursun Odabas Medical Center between January 1, 2022, and December
31, 2022. Patient data, including age, gender, length of stay, reasons for admission,
mode of admission (outpatient clinic, emergency, ward, ICU), discharge status
(discharged, exitus, ward), admission time, the department where they were treated,
and treatment processes, were collected and subjected to statistical analysis. The mean
age of the 641 patients included in the study was 61.2 years, with a median age of 65.
Of the patients, 54.8% were male, and 45.2% were female. The average ICU stay was
5.7 days, with a median stay of 3 days. The most common reason for admission was
gastrointestinal system (GI) bleeding (16.5%), followed by sepsis (9.7%) and the need
for palliative care (7.5%). Clinical conditions such as Multiple Organ Dysfunction
Syndrome (MODS, 4.7%), diabetic ketoacidosis (4.2%), altered consciousness (3.9%),
and desaturation (3.9%) were also observed in significant proportions. Regarding
seasonal admission rates, the highest admission rate was observed in autumn (28.1%),
while the lowest was in winter (19.8%). When examining the mode of admission,
60.2% of the patients were transferred from the emergency department, and 35.1%
were transferred from hospital wards. Oncology patients had the highest ICU
admission rate, at 31.7%. This study provides valuable data regarding the demographic
profile and clinical conditions of patients admitted to the ICU in Van province. The
majority of the patients are elderly, with a predominance of males, and the ICU stay
duration is typically short. The most common reasons for admission are serious clinical
conditions such as GI bleeding and sepsis, requiring effective management of the
treatment process. A more detailed analysis of the risk factors and demographic
characteristics affecting ICU patients’ treatment processes can inform future health
policies.

Keywords: Intensive care unit, sepsis, gastrointestinal bleeding, mortality,

demographic characteristics
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WBC : Beyaz Kan Hiicre Sayisi

YBU : Yogun Bakim Unitesi
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1. GIRIS VE AMAC

Yogun bakim, bir ya da birden fazla organ veya organ sisteminde gelisen ciddi
islev bozukluklar1 ya da yetmezliklerin yan1 sira, bu bozukluklara neden olan altta
yatan etkenlerin izlenmesi, tanilanmasi ve tedavi edilmesini; ayrica bozulan organ
islevlerinin siirdiiriilmesine yonelik miidahaleleri kapsayan kapsamli bir saglik
hizmetidir. Yogun bakim iiniteleri (YBU) ise, organ ya da organ sistemlerindeki agir
islev kayiplar1 nedeniyle yogun bakim destegine ihtiya¢ duyan hastalarin izlenmesi ve
tedavi edilmesini amaglayan, hasta bakiminda ve fiziksel yerlesim diizeninde 6zel
kosullar barindiran; ileri diizey tibbi teknoloji ile donatilmis, 24 saat kesintisiz

yasamsal bulgularin izlenip miidahalenin yapildigi saglik birimleridir.( 1)

Yogun bakim, hekimler, hemsireler, solunum terapistleri, klinik eczacilar ve
diger saglik calisanlarinin bir ekip olarak kritik hasta bakimi sundugu bir saglik
hizmeti modelidir.(2)

Bu kliniklerin temel amaci, multidisipliner bir yaklagim benimseyerek hastanin
vital fonksiyonlarini yeniden saglamak ve korumak; ardindan ise hastanin tedavi

slirecini yonetmektir.(3)

Yogun bakim iiniteleri, hastane i¢indeki en yliksek mortalite oranlarina sahip
birimlerdir. YBU'lerinde tedavi géren hastalarm gruplarma ve ozelliklerine bagh
olarak bildirilen mortalite oranlari, %16 ile %67 arasinda degisiklik

gostermektedir.(4,5,6)

Farkl1 calismalarda, ileri yas, YBU'ne yatis nedeni, uygulanan invaziv islemler
ve tedaviler, hastalik ciddiyet skoru ve YBU'nde kalis siiresinin uzunlugu, mortalite

icin risk faktorleri olarak rapor edilen degiskenler arasinda yer almaktadir(7,8,9)

YBU'lerinde tedavi goren hastalarin dzellikleri, uygulanan invaziv islemlerin
siklig1, personelin hastalarla sik temasi, hastalarin beslenme durumu ve antibiyotiklere
direncli mikroorganizmalar gibi faktorler, enfeksiyon riskini diger servislere kiyasla
2-5 kat daha yiiksek hale getirmektedir.(10,11) En sik goriilen 6liim nedenleri sepsis,

arrest, pndmoni ve aritmiler olarak karsimiza ¢ikmaktadir.(12)

Yogun bakim hastalarinda organ fonksiyon bozukluklarini objektif bir sekilde

degerlendirebilmek, organ sistemleri arasindaki iligkileri tanimlamak ve tedavi



etkinligini ortaya koyabilmek i¢in organ yetmezligi skorlama sistemleri
kullanilmaktadir. Bu sistemler, mortalite beklentisini dogrudan hesaplamasa da
mortalite ile yliksek derecede korelasyon gostermektedir. Ayrica, prognostik skorlama
sistemleri, mortalitenin temelindeki patolojik durumu tanimlamadigindan, bu
skorlama sistemlerinin organ yetmezligi skorlama sistemleri ile kullanilmasi, klinik
acidan daha degerli ve birbirini tamamlayan bir yaklasim sunmaktadir. Bu nedenle,
yogun bakim {initelerinde prognostik skorlama sistemlerinin yani sira, morbiditeyi

gosteren organ yetmezligi skorlama sistemlerinin kullanilmast

Onerilmektedir.(13,14,15)

Yogun bakim {initelerinde, hastaligin siddetini gosteren modeller yaygin bir
sekilde kullanilmakta ve basarili sonuglar elde edilmektedir. Analizlerde kullanilan

prognostik faktorler ise biiyiik bir ¢esitlilik gostermektedir.(16)

Yetigkinler i¢in kullanilan modeller arasinda Acute Physiology Assessment
and Chronic Health Evaluation (APACHE) II/III (Tablo 1), Simplified Acute
Physiology Score (SAPS) II (Tablo 2) ve Mortality Probability Models (MPM) yer
almaktadir. (17) 1985 yilindan itibaren bir¢ok yogun bakim iinitesinde, APACHE
sisteminin bir versiyonu olan APACHE II kullanilmaktadir. APACHE II skorlama
sisteminde, hastanin yogun bakima kabuliinii takip eden ilk 24 saat igerisinde Ol¢iilen
on iki fizyolojik parametrenin en olumsuz (en koti) degerleri esas
alinmaktadir.(18,19,20) S6z konusu skorlama sistemi, gelistirilmesinin ardindan kisa
siirede kiiresel dlgekte kabul gérmiis ve yaygin sekilde kullanilmaya baslanmistir.
Giliniimiizde, bu sistem yogun bakim iinitelerine hasta kabul siirecinde klinik karar
destek mekanizmas1 olarak kullanilmakta; ayrica saglik hizmetlerinin planlanmasi,
bakim kalitesinin objektif olarak degerlendirilmesi ve farkli yogun bakim iiniteleri
arasindaki performans karsilastirmalarinin yapilabilmesi agisindan da 6nemli bir arag

olarak islev gormektedir.



Tablo 1. APACHE II skorlama sistemi (20)

PUAN
Is1 (rektal °C)

Ortalama arter

basinct (mmHg)
Kalp hiz
(atim/dakika)
Solunum hizi
(/dakika)
(spontan/mekanik)
Oksijenasyon
FiOp > 0.5 ise
alveolar arterial
gradient DO»
FiOp < 0.5 ise
PaOyp

Arteryel pH
(tercih)

Venoz HCO3
(mEg/L)

Sodyum (mEq/L)

Potasyum (mEq/L)

Serum kreatinin
(mg/dL) Akut
renal yetmezlik [
X

Hematokrit (%)

Lokosit (/mm3 X
1000)

0

vV = (o) ~
- gglv AVARRAY

=
35

>
60
>
40

Glasgow koma skoru (GKS)

Puan= 15-Gergek GKS

Yiiksek degerler

+3 +2
39-
40.9

130-  110-

159 129

140-  110-

179 139
35-49

350-  200-

499 349
7.6-
7.69
41-
51.9

160-  155-

179 159
6-6.9

234 1.5-

1.9

50-

50.9

20-

39.9

+1

38.5-
38.9

25-34

7.5-
7.59
32-
40.9
150-
154
5.5-
5.9

46-
49.9

15-
19.9

36-
38.4
70-
109

70-
109
12-24

<200

>170

7.33-
7.49
22-
31.9
130-
149
3.5-
5.4
0.6-
1.4

30-
45.9
3-14.9

Diisiik degerler

+1 +2 +3
34- 32- 30-
35.9 33.9 31.9
50-69  40-54
55-69  40-54
10- 6-9
11
61- 55-60
70
7.25- 7.15-
7.32 7.24
18- 15-
21.9 17.9
120- 111-
129 119
3- 2.5-
34 2.9
<0.6
20-
29.9
1-2.9

A. Toplam akut fizyoloji skoru (yukaridaki 12 puanlamanin toplami)
B. Yas puam (yil): < 44= 0 puan, 45-54= 2 puan, 55-64= 3 puan, 65-74= 5 puan, > 75= 6 puan

+4

29.9
<49

<55

7.15
<15

110

2.5

<20

<1

C. Kronik saglik puanlari: Gegmiste ciddi organ sistem yetmezIligi ya da immiinsiipresyon varsa*

a) Opere edilmemis ya da acil opere edilmis hasta= 5 puan, b) Elektif postoperatif hasta= 2 puan
b) Toplam APACHE II Skoru=A +B+ C

Hepatik: Biyopsiyle kanitlanmis siroz, portal hipertansiyon, buna bagli gastrointestinal sistem

kanamalari, karacier yetmezligi, ensefalopati, koma, Kardiyovaskiiler: Istirahatte anjina ve kardiyak

semptomlar, Solunumsal: Aktiviteyi kisitlayici kronik restriktif, obstriiktif hastalik, kronik hipoksi,

hiperkapni, sekonder polistemi, ciddi

pulmoner hipertansiyon, mekanik ventilasyon, Renal: Kronik

hemodiyaliz, periton diyalizi, Immiinsiipresyon: Immiinsiipresér, kemoterapi, radyoterapi, yiiksek doz
steroid alimi (16semi, lenfoma, AIDS gibi hastaliklarda).



Tablo 2. SAPS II skorlama sistemi (20)

Gelis ozelligi Kronik hastahk Glasgow koma
skoru
Cerrahi-planlanmis 0 Yok 0 14-15 0
Medikal 6 Metastatik karsinom 9 11-13
Cerrahi-acil 8 Hematolojik malignite 10 9-10 7
AIDS 17 6-8 13
<6 26
Yas Sistolik kan basinci Kalp atim
(mmHg) hizi/dakika
< 40 0 <70 13 <40 11
40-59 7 70-99 5 40-69 2
60-69 12 | 100-199 0 70-119 0
70-74 15 | =200 2 120-159 4
75-79 16 > 160 7
> 80 18
Viicut 1s1s1 °C * Pa02/FiO2 (mmHg) Idrar cikis1 L/24
saat
< 39 0 <100 11 =1 0
> 39 3 100-199 9 0.5-0.999 4
> 200 6 <0.5 11
Serum iire/BUN Lékosit sayis/mm3 Potasyum
(mg/dL) (mEq/L)
< 28 0 <1000 12 3 3
28-83 6 1000-19.000 0 3-49 0
> 84 10 > 20.000 3 =5 3
Sodyum (mEq/L) HCO3 (mEq/L) Bilirubin (mg/dL)
> 145 1 >20 0 <4 0
125-144 0 15-19 3 4-5.9 4
< 125 5 <15 6 =6 9
* Mekanik
ventilasyon

Ulkemizde, yogun bakim hastalarina iliskin epidemiyolojik verilerin sistematik
olarak degerlendirildigi ve morbidite ile mortalite iizerinde etkili olan faktorlerin
ayrintili bigimde incelendigi bilimsel ¢aligmalarin sayis1 sinirlidir. Bu durum, yogun
bakim uygulamalarinin yerel diizeydeki 6zelliklerinin anlagilmasini ve ulusal diizeyde

karsilastirmali analizlerin yapilmasini giiclestirmektedir

Bu c¢alismanin amaci, 2022-2023 yillar1 arasinda Van Yiziinci Yil
Universitesi Dursun Odabas Tip Merkezi i¢ Hastaliklart Yogun Bakim Unitesinde
takip edilen hastalarin  epidemiyolojik  Ozelliklerini  retrospektif — olarak
degerlendirmektir. Bu dogrultuda, yogun bakim {initesine kabul edilen hastalarin
demografik verileri, bagsvuru nedenleri, klinik durumlari, uygulanan tedavi siirecleri ve

taburculuk sonuglar1 incelenecektir. Elde edilecek verilerle, yogun bakim hastalarinin



genel karakteristiklerinin, bagvuru sikliklarinin, yaygin tanilarinin ve tedaviye
yanitlarinin  ortaya konulmasi hedeflenmektedir. Bdylece, bolgesel saglik
ihtiyaclarinin daha dogru bir sekilde belirlenmesi ve yogun bakim hizmetlerinin daha

etkili planlanmasina katk1 saglanmas1 amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

Ulkemizde, Saglik Bakanlig1 tarafindan 20.07.2011 tarihinde Resmi Gazete’de
yayimlanan teblige gore, yogun bakim birimleri; tek ya da birden fazla organ veya
organ sisteminde meydana gelen yasami tehdit edici diizeydeki fonksiyon bozukluklari
nedeniyle, siirekli ve yakin izlem gereksinimi duyan hastalarin takip ve tedavisinin
yapildig1 saglik hizmeti alanlaridir. Bu birimler, hastalarin hayati fonksiyonlarinin
yeniden kazanilmasini hedefleyen, fiziksel altyap1 agisindan belirli standartlara sahip,
konum itibartyla hasta izlemine elverisli ve ileri diizey teknolojik donanimla
desteklenen iinitelerdir. Yogun bakim {initelerinde, yenidogan, ¢ocuk ve erigkin
hastalarin 24 saat boyunca kesintisiz bir sekilde izlenmesi ve gerekli tibbi

miidahalelerin gerceklestirilmesi saglanmaktadir.(21)

Yogun bakim kavramu, ilk kez 1863 yilinda Florence Nightingale'in notlarinda,
ameliyat sonrasi hastalarin akut donemi atlatarak hayati fonksiyonlarinin stabil hale
gelene kadar izlendikleri birimleri tanimlamasiyla ortaya ¢ikmigtir. Nightingale'in,
"kritik hastalarin miimkiin oldugu kadar ayni odada toplanmalari, hemsirelik
bakimindan daha iyi yararlanmalarini1 saglayacaktir" seklindeki goriisii, yogun bakim
birimlerinin temellerini atmistir. Bu goris, yogun bakimin saglik bakiminin 6zel ve
yogun ihtiyaclar gerektiren bir alan olarak sekillenmesinde 6nemli bir kilometre tagi
olmustur. 1920'li yillarda, Johns Hopkins Hastanesi'nde ameliyat sonrasi hastalarin
izlenmesi i¢in "derlenme odas1" kavrami ortaya ¢ikarken, 1930 yilinda Almanya'da iyi
organize olmus bir post-operatif yogun bakim tinitesi kurulmustur. 1940' yillarda ise
Amerika Birlesik Devletleri'nde, Mayo Klinik'te post-operatif “derlenme odalar1”

uygulamaya baslanmis ve bu alan giderek daha 6zellesmis bir hale gelmistir(22)

1940'arda gelistirilen ilk diyaliz makinesi, 1940'larin sonlarina dogru
uygulanmaya baslanan intravendz (IV) adrenalin ve noradrenalin tedavileri, 1956'da
kullanilan ilk eksternal defibrilatorler, 1958-1959 yillarinda gelistirilen ilk kan gaz
analiz cihaz1 ve 1960'1 yillarda baslanan eksternal kardiopulmoner resiisitasyon
uygulamalari, modern yogun bakim {initelerinin gelisiminde dnemli doniim noktalar1
olusturmustur. Bunun yam sira, hastaliklarin patofizyolojisindeki yenilikler,
teknolojideki ilerlemeler ve diger bilimsel gelismeler, yogun bakim hizmetlerinin

yalnmizca perioperatif hasta izleminden ibaret olmayip, farkli klinik alanlara da



yayilarak, dahili ve cerrahi yogun bakim {initelerinin evrimlesmesine zemin

hazirlamistir.

Diinyadaki yogun bakim uygulamalarindaki gelismelere paralel olarak,
Tiirkiye'de de yogun bakim ¢alismalari, Prof. Dr. Cemalettin Oner ve Prof. Dr. Sadi
Sun'un onciiliigiinde baglamistir. 1959 yilinda, Haydarpasa Numune Hastanesi'nde
kurulan ilk Reanimasyon Servisi, Tiirkiye'deki yogun bakim iinitelerinin kurulusu

acisindan bir doniim noktasi olarak kabul edilebilir.

Baslangicta, kliniklerde yalnizca 1-2 yatakla sinirli olan yogun bakim hizmeti,
tiptaki ilerlemeler, teknolojik yenilikler ve artan hasta sayisi ile paralel olarak 6nemli
bir genisleme siirecine girmistir. Bu gelismeler sonucunda, bazi hastanelerde genel
yogun bakim {initeleri kurulurken, diger hastanelerde kardiyak, norolojik, dahili ve

cerrahi yogun bakim tiniteleri gibi uzmanlagmis hizmet alanlar1 da olusturulmustur.

Yogun bakim uygulamalarindaki gelismelere paralel olarak, Tiirkiye
Cumhuriyeti Saglik Bakanligi Tedavi Hizmetleri Genel Midirliigi, 25.07.2008
tarihinde "Yogun Bakim Unitelerinin Standartlar” baglikli bir genelge yayrmlamugtir.
Bu genelgede, yogun bakim, bir hastada organ veya organ sistemlerinin kismi ya da
tam fonksiyon kayb1 durumunda, islevlerin gegici olarak tibbi veya yapay yontemlerle
sirdiiriildiigii ve hastalifin temel nedenlerinin tedavi edilmesi i¢in kullanilan
yontemlerin tamami olarak tanimlanmistir. Yogun bakim {initeleri ise, yasamsal
islevlerini kaybetmis kritik hastalarin desteklenerek iyilestirilmesini amaglayan, 6zel
bir yerlesim diizenine sahip, ileri teknoloji cthazlarla donatilmis ve 24 saat boyunca
yasamsal gostergelerin  gozlemlendigi multidisipliner calisan klinikler olarak
tanimlanmistir. Bu genelge ile yogun bakim {initeleri, 1., 2. ve 3. basamak olarak

siiflandirilmig ve her basamaga ait asgari standartlar belirlenmistir.

Yogun bakim {initelerine kabul edilen hastalarin yalnizca bir kismimin klinik
gidisatinin olumlu yonde seyrettigi bir gercektir. Aslinda, yogun bakima alinmasi
gereken hastalarin, potansiyel olarak durumlarinin diizeltilmesi miimkiin olan hastalar
olmalar1 beklenir. Ancak, yogun bakimin endikasyonlarini, yogun bakim birimlerinin
tanimina uygun sekilde kesin smirlarla belirlemek, ¢ogu zaman zorluklarla

karsilasilmasina yol agmaktadir.(23)



belirlenen sepsis kriterleri,

Yogun Bakim Unitesinde baslica takip edilen hastaliklar:
* Sepsis

» Akut Bobrek yetmezligi

* Multipl Organ yetmezligi

* Gastrointestinal Kanama

* Pnoémoni

« Akciger Odemi

* Pulmoner Emboli

» Akut Pankreatit

* Notropenik Ates

* Hiperkalsemi

» Akut Koroner Sendrom(AKS)

» Akut Hepatit

I¢ hastaliklar1 yogun bakim iinitelerinde sikca karsilasilanlara kisaca goz
atildiginda;

2.1 Sepsis

1992 yilinda American College of Chest Physicians (ACCP) ve Society of

Critical Care Medicine (SCCM) tarafindan diizenlenen Konsensiis Konferansi’nda

konsensiiste sepsis, enfeksiyonlara karsi viicudun gosterdigi sistemik yanit olarak

tanimlanmistir.(24)

giiniimiizde hala gecerliligini korumaktadir.

Enfeksiyon; steril dokularin mikroorganizmalar tarafindan invazyonu olarak

tanimlanir.

Bakteremi; Kanda canli bakterilerin bulunmasi



Sepsis; kesin veya olas1 bir enfeksiyon hastaliginin varligr durumunda, genel,
enflamatuvar veya hemodinamik degiskenlere iliskin parametrelerden en az birinin

anormal olmasi ile tanimlanir. (Tablo 3)

Agir Sepsis; sepsise bagl olarak doku perflizyon bozuklugunun veya organ

disfonksiyonu bulgularinin ortaya ¢ikmasi ile birlikte hiperlaktatemi ile karakterizedir.

Septik sok; sepsisli bir hastada intravendz sivi replasmanma ragmen

hipotansiyonun devam etmesi veya hiperlaktatemi ile seyreden bir klinik durumdur.

Tablo 3. Sepsis tan1 kriterleri [25]

Genel degiskenler
- Ates (> 38.3°C) veya hipotermi (santral sicaklik < 36°C)
- Kalp atis hiz1 yas i¢in normal degere gore > 90/dk ya da yasa gore 2 Standart Sapma (SS) yukarisi
- Takipne
- Biling durumunda degisiklik
- Belirgin 6dem ya da pozitif sivi dengesi (24 saat boyunca > 20 mL/kg)
- Diyabet yoklugunda hiperglisemi (plazma glukozu > 140 mg/dL ya da 7.7 mmol/L)
- Lokositoz (BK>12,000 /uL) veya lokopeni (BK<4000/uL)
inflamatuar degiskenler
- Normal I6kosit sayis1 ve immatiir formlarin % 10’dan fazla olmasi
- Normal degerin 2 SS’dan daha fazla plazma C-reaktif proteini ve plazma prokalsitonin
Hemodinamik degiskenler
- Arteriyel hipotansiyon (eriskinde SKB <90 mm Hg, OAB < 70 mm Hg, veya SKB’inda
>4(0 mmHg azalma veya normal yasa gore iki SS daha diigiik olmast)
Organ disfonksiyon degiskenleri
- Arteriyel hipoksemi (PaO2/FiO2 <300)
- Akut oligiiri (uygun stvi resiisitasyonuna ragmen en az 2 saat boyunca idrar ¢ikisi < 0.5 L/kg/saat)
- Kreatinin artis1 > 0.5 mg/dL ya da 44.2 umol/L
- Koagiilasyon anormallikleri (INR > 1.5 ya da aPTT > 60 saniye)
- [leus (barsak sesleri yok)
- Trombositopeni (trombosit sayis1 < 100,000 pL-")
- Hiperbiliriibinemi (plazma toplam biliriibini >4 mg/dL ya da 70 pmol/L)
- Doku perfiizyon degiskenleri
- Hiperlaktatemi (> 1 mmol/L)
- Azalmis kapiller yeniden dolum ya da deride beneklenme
» Bilirubin > 2 mg/dL
» Trombosit say1s1 < 100.000 pL-!
» Koagulopati(INR > 1,5)

BK:Beyaz kiire, SKB:Sistolik kan basinci, OAB:Ortalama arter basinci, PaO2:Parsiyel arteriyel oksijen

basinc1,FiO2: Inhale edilen oksijen fraksiyonu, INR:International normalized ratio.

Sepsis, Ozellikle immiin sistemi zayif ve kritik hastalarda yiiksek mortalite ve
morbiditeye yol acan onemli bir saglik sorunudur. Koroner yogun bakim {initeleri
disinda, sepsisin mortalitenin baslica nedeni oldugu ifade edilmistir. Sepsis
insidansindaki artis, yeni etyolojik faktorler, demografik degisiklikler sonucu olusan
yeni hasta gruplari, daha giiglii ve genis spektrumlu antibiyotiklerin kullanimindaki

artis, immiinsupresif ajanlarin kullanimi, inflamasyon tedavisinde bagvurulan invaziv



girisimler,  enfeksiyonlar =~ ve  neoplastik  hastaliklar ~ gibi  etmenlerle

iligskilendirilmektedir. (24)

1990 yilinda Amerika Birlesik Devletlerinde (ABD) Hastalik Kontrol ve
Onleme Merkezi, yillik olarak 450.000 sepsis vakasinin bildirildigini ve bu vakalarla
iligkili 6liim oranlarinin 100.000'in iizerinde oldugunu rapor etmistir. (26) Angus ve
arkadaglar tarafindan 2001 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’ne ait yedi eyaletin
hastane kayitlar1 incelenerek gerceklestirilen ¢alismada, yillik yaklasik 751.000 agir
sepsis olgusu saptanmis ve bu olgulara iliskin mortalite oran1 %28,6 olarak rapor
edilmistir. (27) Avrupa, Avustralya ve Yeni Zelanda’da yapilan ¢esitli epidemiyolojik
calismalarda, yogun bakim {initelerinde sepsis prevalansinin %5,1 ile %30 arasinda
degistigi belirlenmistir. (28,29,30,31) Brezilya Sepsis Epidemiyoloji Caligmasi’nda,
bes farkli yogun bakim iinitesinden elde edilen veriler dogrultusunda, SIRS (Sistemik
Inflamatuvar Yanit Sendromu), sepsis, agir sepsis ve septik sok tanis1 alan hastalarda

mortalite oranlar sirastyla %11, %33.9, %46,9 ve %52,2 olarak rapor edilmistir. (32)

19792000 yillart arasinda yiiriitiilen epidemiyolojik bir ¢alismada, sepsis
insidansinin 100.000 kiside 83 vakadan 240 vakaya yiikseldigi ve bu artisin yillik
ortalama %8,7 oraninda gerceklestigi gosterilmistir. Ayn1 ¢aligmada, hastane mortalite
oraninin 1979-1984 yillar1 arasinda %28 olarak belirlendigi, bu oranin 1995-2000
yillar1 arasinda ise %18’e geriledigi bildirilmistir. (33) Bununla birlikte, sepsise bagl
toplam mortalite sayisinin artmaya devam ettigi bildirilmektedir. (34) Sepsiste
mortalite artisinin en 6nemli nedeni, sepsisin kompleks bir patofizyolojik yapiya sahip

olmasi ve klinik seyirinin oldukc¢a heterojen bir bicimde gelismesidir. (35,36,37,38,39)

Son yillarda, ciddi sepsis olgularinda mortaliteyi azaltmaya yonelik bes yeni
tedavi yaklagimu literatiirde rapor edilmistir;

e Akut solunum sikintis1 sendromunda diisiik tidal voliim uygulamasi,

e Aktive protein C tedavisi,

¢ Yogun insiilin tedavisi ile plazma glukoz diizeylerinin kontrol altina alinmasi,
¢ Erken donemde (acil serviste) baslatilan hedefe yonelik tedavi (santral venoz

basing, ortalama arteriyel basing, saatlik idrar ¢ikist ve santral vendz oksijen
satiirasyonu),
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e Septik sok varliginda, rolatif adrenal yetmezlik siiphesi bulunan hastalarda
kortikosteroid tedavisinin uygulanmasi.

2.2 Akut Bobrek Hasar1 ABH

Akut bobrek hasar1 (ABH), saatler ya da gilinler icerisinde ortaya cikan,
glomertiler filtrasyon hizinda (GFH) ani ve ¢ogunlukla geri doniisiimlii bir azalma ile
karakterize edilen bir klinik durumdur. Bu durum, iire ve diger azotlu atik iirlinlerin
viicutta birikimine, ayrica ekstraselliiler sivi hacmi ile elektrolit dengesizliklerine
neden olur. Klinik ve epidemiyolojik ¢aligmalarda kullanilan ABH tanimi, ardisik
olarak gelistirilen belirli kriterlere dayanmaktadir. Akut bdbrek hasarinin
tanimlanmasinda birlik saglanabilmesi amaciyla ¢esitli konsensus tanimlari
olusturulmustur. (40) Bu tanimlar serum kreatinin degerlerine ve hastanin idrar ¢ikisi

esas alinarak yapilir.
2.2.1 Tan Kriterleri

Akut bobrek hasar1 (ABH), serum kreatinin konsantrasyonunda artis veya
saatler ile gilinler icerisinde gelisen idrar ¢ikisinda azalma ile tanimlanmaktadir. ABH
tanisinda kullanilan kriterler arasinda; 48 saat igerisinde serum kreatinin diizeyinde
>0.3 mg/dL (27 umol/L) artis, onceki yedi giin igerisinde bilinen ya da varsayilan bazal
degerin >1.5 kat1 oraninda artis géstermesi ya da idrar ¢ikisinin alt1 saat boyunca <0.5
mL/kg/saat seviyesinin altina diismesi yer almaktadir. (41) Bobrek hastaliklarinin
tanimlanmast ve evrelendirilmesinde en gilincel ve yaygin olarak kabul goren
yaklagim, Kronik Bobrek Hastaliginda Global Sonuglarin Gelistirilmesi (KDIGO)
tarafindan Onerilen tanim ve evreleme sistemidir. (42) Diger evreleme sistemleri

arasanda RIFLE VE AKIN bulunmaktadir.

2.2.1.1. KDIGO Kriterleri

Bobrek Hastaligi: Global Sonuglarin lyilestirilmesi (KDIGO), bobrek hastaligi
olan bireyler i¢in klinik uygulama kilavuzlar gelistirmeyi ve bu kilavuzlarin kiiresel
Olcekte uygulanmasini amaglayan uluslararas: bir girisimdir. KDIGO, Mart 2012'de
akut bobrek hasarinin (ABH) tanisi, degerlendirilmesi ve yonetimine iligkin
kilavuzunu yayimlamistir. Bu kilavuz kapsaminda ABH, asagida belirtilen ii¢ tani

kriterinden en az birinin varlig1 ile tanimlanmaktadir:
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1. Serum kreatinin diizeyinde, 48 saat icerisinde >0.3 mg/dL (>26.5 pmol/L)
artis olmasi,

2. Serum kreatinin diizeyinin, dnceki 7 giin i¢inde bilinen veya varsayilan bazal
degerin >1.5 katina ¢ikmasi,

3. ldrar ¢ikisinin, en az 6 saat boyunca <0.5 mL/kg/saat diizeyine diismesi. (43)

KDIGO’ya gére ABH evreleme sistemi tablo 4°te gosterilmistir

Tablo 4. KDIGO evreleme sistemi

Evre Serum kreatinin Idrar ¢ikis1
degeri
1,5-1,9 kat artig (7 giin
icinde) <0,5 ml/kg/saat
Evre-1 Ya da 0,3mg/dl artig (48 (>6saat)

saat i¢inde

Evre-2 2-2,9 kat artis <0,5 ml/kg/saat
(>12 saat)
Evre-3 3katartis Ya da <0,3ml/kg/saat
kreatinin>4mg/dl >24saat veya 12 saat

boyunca aniiri

KDIGO kriterleri, akut bobrek hasarinin (ABH) smiflandirilmasindan 6nce
hastanin voliim durumunun degerlendirilmesine ve obstriiktif nedenlerin dislanmasina
olanak tanir. ABH tanis1 konulmadan ve evrelemesi yapilmadan 6nce, hastanin sivi
durumu dikkatle degerlendirilip optimize edilmeli, ayrica iiriner sistem obstriiksiyonu
ekarte edilmelidir. (41) KDIGO tarafindan 6nerilen akut bobrek hasar1 tanimi, onceki
AKIN ve RIFLE kriterlerinin bir kombinasyonuna dayanmaktadir; ancak her iki
siniflamada ortak olan bazi unsurlar, KDIGO kilavuzunda revize edilerek yeniden

yapilandirilmistir. (43)
2.2.1.2. RIFLE Kriterleri

Akut bobrek hasarinin (ABH) evrensel bir bigimde tanimlanmasini zorlastiran
faktorler arasinda; ABH'nin siddet diizeyindeki degiskenlikler (6rnegin, hastanin

hastane disinda takip edilebilmesi, hastaneye yatig gereksinimi ya da yogun bakim
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tinitesinde izlenmesi gibi klinik farkliliklar) ile ABH'nin insidans1 ve prognozunda
gbzlenen belirgin varyasyonlar yer almaktadir. Bu degiskenlikler, yalnizca ABH igin
evrensel bir tamim gelistirilmesini zorlastirmakla kalmamakta, ayn1 zamanda etkili
korunma stratejilerinin ve tedavi yaklagimlarinin olusturulmasini da giiglestirmektedir.
(44) Akut bobrek hasar1 (ABH) icin evrensel bir tanim olusturulabilmesi amaciyla,
Acute Dialysis Quality Initiative (ADQI) tarafindan RIFLE siniflamasi gelistirilmistir.
RIFLE (Risk, Yaralanma, Hasar, Kayip ve Son Evre Bobrek Hastaligi) siniflamasi,
akut bobrek hasarmin siddetini lic asamada tanimlamaktadir: Risk (Sinif R),
Yaralanma (Smif I) ve Basarisizlik (Sinif F). Ayrica, bu siniflama renal fonksiyon
kaybin1 (L: Loss of renal function) ve bobrek hastaliginin son evresini (E: End-Stage
Kidney Disease) de tanimlamaktadir. (45) RIFLE siniflamasi, akut bobrek hasarin
serum kreatinin diizeyindeki degisiklikler veya idrar ¢ikisindaki degisikliklere

dayanarak siniflandirmaktadir.

RIFLE kriterlerinden herhangi birini kargilayan hastalar, akut bobrek hasari
(ABH) olan hastalar olarak siniflandirilmaktadir. RIFLE siiflamasina gére, ABH
riski (R: Risk) serum kreatinin seviyesinde %50 artis ve buna bagli olarak glomeriiler
filtrasyon hizinda (GFH) %25'lik azalma ile ya da idrar ¢ikisinin 6 saatten fazla bir
siire boyunca saatte 0.5 mL/kg'in altina diigmesiyle tanimlanir. Bobrek hasart (I:
Injury) ise serum kreatinin seviyesinin iki katina ¢gikmasi ve idrar ¢ikisinin 12 saatten
fazla bir slire boyunca saatte 0.5 mL/kg'in altinda olmasi ile tanimlanir. Bobrek
yetmezligi (F: Failure) ise serum kreatinin seviyesinin {i¢ katina ¢ikmasi, GFH'de
%75'lik bir azalma ya da 24 saatten fazla bir siire boyunca idrar ¢ikisinin saatte 0.3

mL/kg'in altina diigmesi veya 12 saatten fazla siiren aniiri ile tanimlanmaktadir. (46)

RIFLE kriterlerine gore, renal fonksiyon kaybi (L: Loss of Renal Function),
hastanin 4 haftadan uzun siire renal replasman tedavisi (dializ) almasi olarak
tanimlanmaktadir. Ayrica, RIFLE siniflamasina gore, renal fonksiyonlarin tamamen
kayb1 (E: End-Stage Renal Disease) ise tedavi ile iyilesemeyecek hastalari tanimlamak

i¢in kullanilmaktadir. (47,48) (tablo 5)
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Tablo 5. RIFLE kriterleri

Kreatinin/GFR ldrar miktan

Risk {R) Kreatinde 1.5 kat arts veva Al zaatten urun sureyle saatte
CFR'de %25"ben a2 disls 0.5 mLfkg'dan az idrar

Injury {hasar) (1) Kreatindes iki kat artis veya 12 saatten urin slreyle saatte
GFR'de %650°den ar duglis 0.5 mLkg'dan az idrar

Faiure (yetmedik) (F) Kreatinde O kat artiy veya 24 saalten usun sneyie
GFR'de %75 en ax dusis 0.3 mlfkqg'dan az idrar
VEya Ve
Kreatindn > 4 mq/dL iken, 0.5 mag/dL ani arti 12 saathik andri

Loss (kavap) (L) Dt haftadan wreun saren ABY

End stage renal dsease U aydan uzun sureli organ fonksion kayb

(Son dénem bobrek hastabdn) (E)

ABY: Akt boberek yetmesdif, GFR: Glomeniler filtrasyon han

Akut bdbrek hasar1 (ABH), yogun bakim iinitesinde (YBU) klinik tablonun
ciddiyetini artiran, tedavi maliyetlerini yiikselten ve morbidite ile mortalitesi yiiksek
bir problem olmaya devam etmektedir. Hastanede yatan hastalarda, bobrek
fonksiyonlarindaki kiigiik degisiklikler bile 6nemli ve anlamli olup, uzun dénemde
hastanin prognozu hakkinda yol gosterici bir 6zellik tasimaktadir. (49) Akut bobrek
hasar1 (ABH), 6zellikle kritik hastalarda yaygin ve 6nemli bir klinik sorundur. (50)
ABH'in prognozunun kétii seyretmesi, yogun bakim iinitesi (YBU) ve hastanede kalis
siirelerini uzatmasi1 nedeniyle, saglik biitcesinin smirli oldugu iilkelerde daha da

onemli bir sorun haline gelmektedir. (51)

Akut bobrek hasarinin (ABH), yogun bakim hastalariin yaklasik %15 ila
%20’sinde gelistigi bildirilmektedir. (51) Diyaliz gerektirecek diizeyde ciddi akut
bobrek yetmezliginin (ABY), yogun bakim hastalarinin yaklasik %5’inde gelistigi
bildirilmektedir. (51) Yogun bakim hastalarinda akut bobrek hasarinin (ABH)
etiyolojisi genellikle multifaktoriyeldir ve bu nedenle bir sendrom olarak ele
alinmalidir. Oncesinde bobrek yetersizligi ykiisii bulunmayan ve yogun bakim
iinitesine (YBU) kabul edilen tiim hastalarmn dahil edildigi bir calismada, ABH gelisen
hastalarda mortalite oran1 %16,4 olarak saptanmis, ABH gelisme orani ise %7,5 olarak
bildirilmistir. (52) Yogun bakim {initesi hastalarinda eslik eden komorbiditeler ile
onceden mevcut olan renal fonksiyon bozukluklari, akut bobrek hasar1 (ABH) gelisme
riskini anlaml sekilde artirmaktadir. (53) Yogun bakim iinitesinde (YBU) akut bobrek
hasarmin (ABH) en yaygin nedeni prerenal etiyolojilerdir. YBU’ye kabul edilen
hastalarin biiylik ¢cogunlugunda hemodinamik bozukluklar, hipoperfiizyon, iskemi ve

hipoksi gibi prerenal faktorler 6n plandadir. Yogun bakim hastalari, oral alimin kisith
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olmast, s1v1 kayiplari, siv1 yiiklenmeye yatkinlik ve renal disfonksiyon gibi nedenlerle
stvi dengesizliklerine olduk¢a duyarlidir. Daha nadir goriilmekle birlikte, bobrek
parankimini tutan intrinsik bozukluklar da YBU’de ABH’nin 6nemli nedenleri
arasinda yer almaktadir. Bu tip hasarlardan siklikla nefrotoksik ajanlar sorumlu

tutulmaktadir. (53,54,55,56,57)

Akut bobrek hasarinin (ABH) tedavisinde saglanan ilerlemelere ve renal
replasman tedavisinin (RRT) giliniimiizde daha yaygin bi¢imde uygulanmasina
ragmen, ABH yogun bakim tinitelerinde hala yiiksek mortalite ile seyreden ciddi bir
klinik tablo olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Renal replasman tedavisi gerektiren
hastalarda mortalite riski belirgin sekilde artmaktadir. Ayrica, altta yatan etiyolojik
faktorler de hastaligin seyrinde 6nemli rol oynamaktadir. Sadece ABH varliginda
mortalite oran1 yaklasik %38 iken, ¢oklu organ yetmezIigi ile birlikte goriildiiglinde

bu oran %63 ila %80’¢ kadar yiikselmektedir. (58)
2.3 MODS (Multipl Organ Disfonksiyon Sendromu)

Multipl organ disfonksiyon sendromu (MODS), genellikle siddetli sepsis,
travma, cerrahi miidahale veya diger kritik hastaliklar sonucu gelisen ve birden fazla
organin islev bozukluguna yol acan bir klinik tablodur. MODS, organizmanin
homeostazin1 saglamak i¢in gereken fonksiyonlarin bozuldugu bir durumdur ve bu
durum hem klinik yonetim hem de prognoz agisindan biiyiik bir zorluk teskil eder.
MODS, genellikle kritik hastalarda gelisir ve bu hastalarin yogun bakim {initelerinde
(YBU) tedavi edilmesi gerekmektedir. (59)

MODS'nin tanimi, genellikle organ fonksiyonlarindaki bozulmalarin bir
sonucu olarak gelisen klinik tablonun bir arada goriildiigii bir durumdur. MODS'nin
ana patofizyolojik mekanizmasi, viicudun organ sistemlerinin birlikte islev gérmesini
engelleyen ve inflamasyonu tetikleyen bir dizi biyokimyasal degisiklikten
kaynaklanir. Sepsis gibi durumlar, bu sendromun gelisimini hizlandirabilir ve

hastalarin mortalitesini artirabilir .(25,60)

MODS'nin baslica organlari, kardiyovaskiiler sistem, solunum sistemi, renal
sistem, hepatik sistem ve merkezi sinir sistemidir. Organlarin her biri, farkl1 patolojik
mekanizmalarla etkilenebilir ve bu etkilesim, hastanin genel durumunu daha da

kotiilestirebilir. MODS'nin tedavisinde, destek tedavisi (ventilator, hemodinamik
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stabilizasyon, siv1 tedavisi) ve etyolojik faktorlerin ortadan kaldirilmasi (enfeksiyon

tedavisi, immiinomodiilasyon) temel yaklasimlar arasinda yer alir. (61)

MODS ve Sepsis Iliskisi:

MODS'in en sik goriilen etyolojik nedeni sepsistir. Sepsis, organizmada
yaygin inflamasyon ve mikroorganizmalarin kana karismasi sonucu ortaya ¢ikar. Bu
inflamasyon, viicudun organ sistemlerinde ciddi bozulmalara yol acar ve MODS'nin
gelismesine neden olabilir. MODS, sepsisli hastalarda siklikla yogun bakim iinitesinde

goriillir ve hastalarin prognozunu ciddi sekilde etkiler. (62)

Sepsisle iligkili MODSin patofizyolojisi, ¢ok faktdrlidiir. Sepsisin neden
oldugu sistemik inflamasyon, organ disfonksiyonu ve vaskiiler permeabilitenin
artmasi gibi mekanizmalarla birlikte MODS'nin gelisimine katkida bulunur. Sepsiste,
inflamatuar mediatorenlerin ve serbest radikallerin artis1, organlarda kalic1 hasara yol
acabilir. Bu siirec, 6zellikle kardiyovaskiiler, renal ve hepatik sistemlerde belirgin islev

bozukluklarina neden olur. (63)

MODS'nin Tedavisi:

MODS'nin tedavisinde, oncelikle altta yatan nedenin (sepsis, travma, cerrahi
islem vb.) tedavi edilmesi gerekir. Ayrica, organ fonksiyonlarmmi desteklemek i¢in
cesitli tedavi yontemleri kullanilir. Ozellikle, kardiyovaskiiler destek (s1vi replasmant,
vasopressOr ilaglar), solunum destegi (mekanik ventilasyon) ve renal replasman
tedavisi (hemodiyaliz veya periton diyalizi) yogun bakim iinitelerinde siklikla

basvurulan tedavi seceneklerindendir. (64)

MODS'nin Yogun Bakim Unitesi (YBU) ile iliskisi:

MODS, yogun bakim {initelerindeki hastalarda siklikla goriilen ve tedaviye
yanit verme sansi diisiik olan bir durumdur. YBU hastalarinin ¢ogunda birden fazla
organ sistemi etkilenmis oldugundan, bu hastalarin takibi ve tedavisi daha karmagik
hale gelir. Bu hastalarda organ fonksiyonlarin1 desteklemek ve komplikasyonlari

onlemek i¢in siirekli izleme ve miidahale gereklidir. (65)

YBU'ye kabul edilen hastalarda MODS'nin gelisme riski artmaktadir. Bu

hastalarda siklikla kardiyovaskiiler, renal, hepatik ve solunum bozukluklar
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goriilebilir. Bu nedenle, YBU'deki hastalarmn tedavisinde multidisipliner bir yaklasim
onemlidir. Hemodinamizm, organ fonksiyonlarinin diizenlenmesi ve enfeksiyonlarin

kontrol altina alinmas1 gibi faktérler MODS'nin yonetiminde kritik rol oynar. (66)

Tablo 6: MODS'nin organ sistemi iizerindeki etkileri

Organ Sistemi MODS ile iliskili Bozukluklar
Kardiyovaskiiler Hipotansiyon, sok, kalp yetmezligi
Solunum Sistemi Akut solunum sikintis1 sendromu (ARDS), hipoksi
Renal Sistem Akut bobrek hasar1 (ABH), oligiiri, aniiri
Hepatik Sistem Karaciger disfonksiyonu, koagulopati

Merkezi Sinir Sistemi  Konfiizyon, biling degisiklikleri

Sonugc:

MODS, sepsis ve diger kritik hastaliklarla baglantili olarak gelisebilen, birden
fazla organin islev bozukluguna yol acan kompleks bir klinik tablodur. Yogun bakim
tinitelerinde tedavi edilen hastalar arasinda yiiksek mortaliteye yol acabilen bu
sendrom, erken teshis ve uygun tedavi ile yonetilebilir. Ancak, MODS'nin tam olarak

anlasilmasi ve tedavi edilmesi hala biiyiik bir tibbi zorluk teskil etmektedir.

2.4 Gastrointestinal Kanama (GiK)

Gastrointestinal kanama (GIK), sindirim sistemi igindeki herhangi bir
boliimden kanama olarak tamimlanir ve yogun bakim iinitelerinde (YBU) siklikla
karsilagilan, yasami tehdit edebilen bir durumdur. GIK, iist ve alt olmak iizere iki ana
gruba ayrilir. Ust gastrointestinal kanamalar, genellikle peptik iilserler, gastrit veya
varisler gibi nedenlerle meydana gelirken; alt kanamalar, divertikiiller, inflamatuar

bagirsak hastaliklar1 ve kanser gibi durumlarla iligkilidir. (67)

Yogun bakim hastalarinda GIK siklikla, stres iilserleri, invaziv islemler,
mekanik ventilasyon ve hipoperfiizyon gibi faktorlerle tetiklenir. Bu hastalarda,
GIK'nin gelisme riski daha yiiksektir ¢iinkii cogu kritik hastada, sindirim sisteminin
kanama kontrol mekanizmalar1 zayiflamis olabilir. Ayrica, antikoagiilan tedavi, organ

yetmezlikleri ve travmalar da kanama riskini artiran diger etmenlerdir. (68)
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Forrest Siniflamasi

Forrest Siiflamasi, iist gastrointestinal kanama vakalarinda endoskopik olarak
kanama kaynagini siniflandirmak i¢in kullanilan bir yontemdir. Bu siniflama,

kanamanin aktivitesine gore li¢ ana gruba ayrilir:

1. Forrest I — Aktif Kanama:
o Forrest La: Arteriyel kanama (siddetli, sprey seklinde kanama).
o Forrest I.b: Ven6z kanama (kanama damarindan sizan kanama).
2. Forrest II — Duragan Kanama:
o Forrest Il.a: Kanama pihtist veya kanama lekeleri.
o Forrest IL.b: Temiz yara, kanama izleri yok.
3. Forrest III — Kanama Durumu:

o Forrest III: Yara tam iyilesmis, kanama yok.

Endoskopik bulgulara gore bu siniflama, kanama riskini belirlemek ve tedavi
kararlarin1 yonlendirmek i¢in kullanilir. Forrest I grubunda yer alan hastalar, aktif
kanama gosterdigi icin yiiksek risk tasir ve acil miidahale gerektirir. Forrest I1 ve 111

siniflamalar1 daha diisiik riskli olup, tedaviye yanit verme olasilig1 daha ytiksektir. (69)
GIK’nin Tams1 ve Yénetimi

GIK tamisi, hasta dykiisii, fizik muayene ve endoskopik incelemelerle konur.
Endoskopi, kanama kaynagini belirlemek i¢in en etkili yontemdir. Yogun bakim
tinitelerinde, hastalar genellikle siddetli kanama, hemodinamik instabilite ve organ
disfonksiyonu ile izlenir. Kanamanin tedavi edilmesi i¢in, sivi replasmani, kan
transflizyonlart ve proton pompast inhibitorleri gibi medikal tedaviler kullanilir.

Siddetli kanamalarda endoskopik miidahale veya cerrahi tedavi gerekebilir. (70)
Yogun Bakimda GiK Tedavi Yéntemleri

Yogun bakimda GIK tedavisi, hastanin hemodinamik durumu ve kanamanin
siddetine gore degisir. Hafif kanamalarda, medikal tedavi yeterliyken, siddetli

vakalarda, cerrahi miidahale gerekebilir. Endoskopik tedavi de, kanamanin kaynagini
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bulup tedavi etmek icin siklikla kullanilir. Ayrica, yogun bakimda, kan kaybi telafi

edilmeden organ disfonksiyonu riski artar, bu yiizden erken tedavi ¢cok 6nemlidir. (71)

Tablo 7. Yogun bakim hastalarinda gastrointestinal kanama nedenleri

Kanama Kaynag Olas1 Nedenler
Ust GIS Peptik {ilser, gastrit, varisler
Alt GIS Divertikiiller, inflamatuar bagirsak hastaliklari, kanser

Yogun Bakim Faktorleri  Stres iilseri, mekanik ventilasyon, hipoperflizyon

Sonugc:

Yogun bakim hastalarinda GIK, tedavi edilmedigi takdirde mortaliteyi
artirabilen kritik bir sorundur. GIK’nin erken tanis1 ve uygun tedavi, hastalarin
prognozunu iyilestirebilir. Kanama kaynaginin belirlenmesi, hemodinamik
stabilizasyon ve dogru medikal miidahalelerle GIK’yi yonetmek, yogun bakim

tinitelerinde basarili sonuglarin elde edilmesini saglayabilir.
2.6 Pnomoni

Pndmoni, akciger parankiminin enfeksiy6z ajanlar tarafindan iltihaplanmasi ile
karakterize olan bir alt solunum yolu enfeksiyonudur. En sik goriilen etkenler
bakteriler olmakla birlikte, virlisler, mantarlar ve atipik mikroorganizmalar da
pnomoniye neden olabilmektedir. 2007 yilinda Amerikan Toraks Dernegi (ATS) ve
Bulagic1 Hastaliklar Dernegi (IDSA) tarafindan yayimlanan pndmoni tani ve tedavi

kilavuzu halen temel bagvuru kaynagi olarak kullanilmaktadir. (72)

Pndmoni tipik olarak alveollerin iltihaplanmasi ve alveolar bosluklarin eksiida
ile dolmas1 sonucu gaz degisiminin bozulmasi ile sonuglanir. Klinik olarak okstirtik,
balgam, ates, titreme, nefes darlig1 ve gogiis agris1 gibi belirtilerle seyreder. Fizik

muayenede krepitan raller ve azalmis solunum sesleri tipiktir.
Pnoémoni Siniflandirmasi:
e Toplum kokenli pnomoni (TKP): Hastane disinda gelisen pnomoni tiirtidiir.

En yaygin formdur.
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o Hastane kaynakh pnémoni (HKP): Hastaneye yatistan 48 saat sonra gelisen
pnémonidir.

« Ventilator iliskili pnémoni (VIP): Mekanik ventilasyonun 48 saat sonrasinda
gelisen pnomonidir.

Pnomoni Tam Kriterleri: (73)

Klinik belirtiler:

e >38°C ates veya hipotermi (<36°C)
 Oksiiriik ve/veya balgam

o Dispne (nefes darlig)

e Plevral gogiis agrisi

e Takipne (Solunum sayis1 > 20/dk)

Laboratuvar ve goriintiilleme:

o Akciger grafisinde veya BT'de yeni infiltrasyon
e Lokositoz (>10.000/mm?) veya l6kopeni (<4.000/mm?)
o CRP ve prokalsitonin diizeylerinde artig

» Kan veya balgam kiiltiirlerinde etken mikroorganizma saptanmasi
Epidemiyoloji ve Mortalitesi

Diinya genelinde her y1l yaklasik 450 milyon insan pndmoni gegirmektedir ve
4 milyon 6liim ile sonuglanmaktadir. (74) Ozellikle yaslt bireyler, kiigiik gocuklar ve
komorbid hastaligr bulunan bireylerde mortalite daha yiiksektir. Toplum kdkenli
pndmoni, diinya genelinde enfeksiyona bagli 6lim nedenleri arasinda ilk sirada yer

almaktadir. (75)

ABD’de yapilan bir ¢aligmada yillik yaklasik 1 milyon hastaneye yatisin
pnomoniye bagli oldugu, bunlarin %20’sinden fazlasinda komplikasyon gelistigi
gosterilmistir. Tirkiye’de ise Saglik Bakanligi verilerine gore, hastaneye yatis
gerektiren  solunum yolu enfeksiyonlarinin = %30’unu  pndémoni  vakalar

olusturmaktadir. (76 )
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Pnomoni Tedavisinde Yeni Yaklasimlar

Son yillarda pnémoni tedavisinde mortaliteyi azaltmaya yonelik olarak

gelistirilen baz1 6nemli stratejiler sunlardir: (77,78,79)

o Erken antibiyotik baglanmasi (ilk 4 saatte)

e Mikrobiyolojik drneklemenin hizli yapilmasi

e Antibiyotiklerin deeskalasyonu (dar spekturum antibiyotiklere gecis)
o Kortikosteroid destek tedavisi (se¢ilmis olgularda)

o Komorbiditelerin etkin yonetimi
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Calisma tasarim ve hastalar

Bu calisma 2022-2023 tarihleri arasinda Van Yiiziincii Y1l Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi i¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali yogun bakim {initesine yatirilan
hastalarin (N=641) dosyalar1 retrospektif incelenerek yapildi. Calismaya Van Yiiziincii
Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Kurulu’ndan etik kurul onay1 alind.
18 yas ve iistii Van Yiiziincii Y11 Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi I¢ Hastaliklar1
Anabilim Dali yogun bakim {initesine yatirilan tiim olgular ¢aligmaya alindi.
Hastalarin adi, soyadi, cinsiyeti, tanisi, yatis ve ¢ikis tarihleri, yatis siireleri, yogun
bakima yatisin nereden oldugu (acil, alt dal servisler, i¢ hastaliklar1 dis1 servis, evden,
polikliniklerden ), yogun bakimdan ¢ikisin nereye oldugu ( exitus, alt dal servislere,

taburcu, i¢ hastaliklar1 dis1 servislere) tan1 anindaki yaslar1 verileri ¢alisma formuna

kaydedildi
3.2 Bulgular

Calismaya katilan toplam 641 gecerli (valid) katilimci bulunmaktadir.
Verilerde eksik (missing) bilgi bulunmamaktadir. Katilimcilarin yag ortalamasi 61,19,
medyan degeri ise 65,00 olarak hesaplanmistir. Yatis siiresi i¢in ortalama 5,70 giin,

medyan degeri ise 3,00 giindiir.

Tablo 8. Calismaya dahil edilen hastalarin yas ve yogun bakim yatis siiresine iliskin

tanimlayici istatistikler

YAS YATIS SURESI
N Gegerli Say1(N) 641 641
Eksik Veri(N) 0 0
Ortalama 61,19 5,70
Medyan 65,00 3,00

Calismaya katilan hastalarin  %54,8'1 erkek (n=351), %45,2'si kadin
(n=290)dur.
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Tablo 9. Yogun bakim hastalariin cinsiyet dagilimi

CINSIYET
Frekans (n) Yiizde (%)  Gegerli yiizde (%) Kiimiilatif Yiizde (%)
ERKEK 351 54,8 54,8 54,8
KADIN 290 452 45,2 100,0
Total 641 100,0 100,0

Hastalarin tan1 dagilimi incelendiginde en yaygin tan1 GIS kanama olup, 106
hastada (9%16,5) goriilmiistiir. Bunu sepsis (62 hasta, %9,7) ve palyatif bakim (48
hasta, %7,5) takip etmistir. MODS (30 hasta, %4,7), diyabetik ketoasidoz (27 hasta,
%4,2), bilin¢ bulamikhg (25 hasta, %3,9), ve desaturasyon (25 hasta, %3.,9) da
Onemli oranlarda goriilmiistiir. Ayrica, suicid (23 hasta, %3,6), pnémoni (24 hasta,
%3,7) ve hipernatremi (16 hasta, %2,5) de yaygin olarak tespit edilen tanilar
arasindadir. Daha nadir olarak ta pansitopeni, elektrolit imbalansi, hepatik
ensefalopati, genel durum bozuklugu, ndtropenik ates, hiponatremi, hiperpotasemi,

tiremik semptom, toksik hepatit ve kateter enfeksiyonu da goriilmektedir.

Tablo 10. Yogun bakima kabul edilen hastalarin tan1 (TANI) dagilimi

TANI
Gegerli ylizde — Kiimiilatif Yiizde
Frekans (n)  Yiizde (%) (%) (%)

DiYALIiZ 1 2 2 2
KOMPLIKASYONU
ABH 35 5,5 5,5 5,6
AKUT KOLANJIT 2 3 3 5,9
AKUT KOLESISTIT 1 2 2 6,1
AKUT LOKOZ 4 ,6 6 6,7
AKUT PANKREATIT 11 1,7 1,7 8,4
ANEMI 1 2 2 8,6
BEYIN ODEMI 1 2 2 8,7
BILINC BOZUKLUGU 2 3 3 9,0
BILINC BULANIKLIGI 25 3,9 3,9 12,9
BRADIKARDI 1 2 2 13,1
COUMADIN INTOX 1 2 2 13,3
DELIRYUM 2 3 3 13,6
DESATURASYON 25 3,9 3,9 17,5
DIC 5 .8 8 18,3
DIYABETIK KETOASIDOZ 27 42 42 22.5
DIYALIZ IHTIYACI 1 2 2 22,6
DIYALIZ KOMPLIKASYONU 6 ,9 9 23,6
ELEKTROLIT IMBALANSI 13 2,0 2,0 25,6
ENDOSKOPI 1 ,2 2 25,7
KOMPLIKASYONU
ENSEFALOPATI 1 2 2 25,9
FEBRIL KONVULZYON 1 2 2 26,1
FEBRIL NOTROPENI 8 1,2 1,2 27,3
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GENEL DURUM 12 29,2
BOZUKLUGU

GIS KANAMA 106 45,7
HEMOFAGOSITIK 2 46,0
SENDROM

HEMOFILI A KANAMA 1 2 2 46,2
HEMOLITIK ANEMI 3 )5 )5 46,6
HEPATIK ENSEFALOPATI 12 1,9 1,9 485
HEPATORENAL SENDROM 1 2 2 48,7
HIPERBILIRUBINEMI 2 3 3 49,0
HIPERGLISEMI 1 2 2 49,1
HIPERNATREMI 16 2,5 2.5 51,6
HIPERPOTASEMI 5 .8 8 52,4
HIPOGLISEMI 6 ,9 9 53,4
HIPONATREMI 9 A 4 54,8
HIPOPOTASEMI 1 2 2 54,9
HUS 3 )5 )5 55,4
INTOX 1 2 2 55,5
ISKEMIK HEPATIT 2 3 3 55,9
KARACIGER SIROZ ASIT 1 2 2 56,0
KARDIYAK ARREST 4 ,6 ,6 56,6
KATETER ENFEKSIYONU 5 .8 8 57,4
KATETER KOMPLIKASYON 1 2 2 57,6
KBH 5 ,8 8 58,3
KITLE KANAMASI 10 ,6 ,6 59,9
KOAGULOPATI 1 2 2 60,1
KOAH ATAK 1 2 2 60,2
KONTRAST NEFROPATI 1 2 2 60,4
KUMADIN INTOX 1 2 2 60,5
LAKTIK ASIDOZ 1 2 2 60,7
MALIGNITE TARAMA 2 3 3 61,0
METABOLIK ASIDOZ 1 2 2 61,2
MEZENTER ISKEMI 1 2 2 61,3
MIKSODEM KOMASI 1 2 2 61,5
MODS 30 7 4,7 66,1
NOBET 1 2 2 66,3
NOTROPENI 1 2 2 66,5
NOTROPENIK ATES 7 1 1 67,6
OZEFAGUS VARIS 1 2 2 67,7
KANAMASI

PALYATIF 48 75,2
PANSITOPENI 13 77,2
PARANEOPLASTIK 5 78,0
SENDROM

PNOMONI 24 81,7
RADYASYON KOLITI 1 81,9
SEPSIS 62 91,6
SMV TROMBOZU 1 91,7
SOLUNUM ARRESTI 5 92,5
SPONTAN BAKTERIYEL 1 92,7
PERITONIT

SUICID 23 ,6 96,3
TOKSIK HEPATIT 5 8 97,0
TROMBOSITOPENI 5 , 8 97,8
TTP 2 , 3 98,1
TUMOR LIiZiS SENDROMU 2 , 3 98,4
UREMIK ENSEFALOPATI 1 , 2 98,6
UREMIK SEMPTOM 6 , 9 99,5
YABANCI CiSIM YUTMASI 3 )5 100,0
Toplam 641 0
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Hastalarin yatis aylarina gore dagilimi incelendiginde, en yiiksek yatig orani
sonbahar aylarinda goriilmiistiir; hastalarin %28,1'i bu donemde yatis yapmustir.
Bunu, %26,8 ile yaz aylari takip etmektedir. ilkbaharda hastaneye yatis oran1 %25,3
olarak kaydedilirken, kis aylarinda bu oran %19,8 ile en diisiik seviyede kalmistir.

Tablo 11. Hastalarin yogun bakima yattig1 aya (mevsimlere) gore dagilimi

YATTIGI AY
Frekans (n) Yiizde (%) Gegerli yiizde (%)  Kiimiilatif Yiizde (%)
KIS 127 19,8 19,8 19,8
ILKBAHAR 162 253 253 45,1
YAZ 172 26,8 26,8 71,9
SONBAHAR 180 28,1 28,1 100,0
Toplam 641 100,0 100,0

Yogun bakimda kalan hastalarin ¢ikig sekillerine gére dagilimi incelendiginde,
hastalarin %41,3"ii yogun bakimda ex (6liim) ile sonlanmistir. %37,9 oranindaki
hastalar servise yatis yaparak c¢ikmislardir. %14,7 oranindaki hastalar taburcu
edilmistir. %4,2 oraninda hastalar tedavi reddi ile hastaneden ayrilmistir. %1,9

oranindaki hastalar ise sevk edilmistir.

Tablo 12. Yogun bakimda yatan hastalarin ¢ikis sekline gore dagilimi

CIKIS SEKLI

Frekans (n) Yiizde (%) Gegerli yiizde (%)  Kiimiilatif Yiizde (%)
EX 265 41,3 41,3 41,3
SERVIS 243 37,9 37,9 79,3
SEVK 12 1,9 1,9 81,1
TABURCU 94 14,7 14,7 95,8
TEDAVI RET 27 472 472 100,0
Toplam 641 100,0 100,0

Yogun bakima basvuran hastalarin gelis sekline goére dagilimi incelendiginde,
%60,2'si acil servisten gelmistir. %35,1 oranindaki hastalar servisten yogun bakima
transfer edilmistir. %2,3 oranindaki hastalar poliklinige bagvurduktan sonra yogun
bakima yatmistir. Ayni oran (yine %2,3) yogun bakim iinitesine direkt olarak sevk

edilmistir.
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Tablo 13. Yogun bakima gelis sekline gore hasta dagilimi

GELIS SEKLI
Frekans (n) Yiizde (%) Gecgerli yiizde (%)  Kiimiilatif Yiizde (%)
ACIL 386 60,2 60,2 60,2
POLIKLINIK 15 2,3 2,3 62,6
SERVIS 225 35,1 35,1 97,7
YBU 15 2,3 2,3 100,0
Toplam 641 100,0 100,0

Yogun bakimda yatan hastalarin bagvurdugu boéliimler incelendiginde, en
yiiksek orana sahip bdliim onkoloji olup, %31,7 hastalar bu béliimden yogun bakima
yatmistir. Bunu sirasiyla gastroenteroloji (yiizde 23,4),nefroloji (yiizde 15,0), i¢
hastaliklan (yiizde 14,7), hematoloji (yiizde 9,4) ve endokrin (yiizde 5,9) takip

etmektedir.

Tablo 14. Hastalarin yattig1 boliim bazinda yogun bakima yatis dagilimi

YATTIGI BOLUM

Gegerli yiizde Kiimiilatif
Frekans (n)  Yiizde (%) (%) Yiizde (%)
ENDOKRIN 38 5,9 5,9 5,9
GASTROENTEROLOJI 150 23,4 23,4 29,3
HEMATOLOIJI 60 9,4 9,4 38,7
IC HASTALIKLARI 94 14,7 14,7 53,4
NEFROLOJI 96 15,0 15,0 68,3
ONKOLOJI 203 31,7 31,7 100,0
Toplam 641 100,0 100,0

Cinsiyet ile cikis sekli arasindaki iliskiyi incelemek i¢in yapilan analizde
toplam 641 vaka degerlendirilmistir. Erkek hastalarin EX oram1 %38,2 (134/351),
kadin hastalarin EX orani ise %45,2 (131/290) olarak hesaplanmistir. Pearson Ki-Kare
testi sonucunda p=0,047 bulunmus ve bu deger p<0,05 oldugu i¢in cinsiyet ile ¢ikis
sekli arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki oldugu belirlenmistir. Kadin
hastalarda EX oraniin erkeklere gore daha yiiksek oldugu dikkat ¢ekmektedir. Bu

sonuglar, cinsiyetin ¢ikis sekli tizerinde etkili bir faktor olabilecegini gostermektedir.
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Tablo 15. Cinsiyet ile ¢ikis sekli arasindaki iligkinin ¢apraz tablosu

CINSIYET * CIKIS SEKLI
CIKIS SEKLI
EX SERVIS SEVK  TABURCU TEDAVIRET  Toplam
CINSIYET ERKEK 134 141 11 50 15 351
KADIN 131 102 1 44 12 290
Toplam 265 243 12 94 27 641

Tablo 16. Cinsiyet ve ¢ikis sekli arasindaki iliskinin Ki-kare testi sonuglari

Ki-Kare test

Serbestli Derecesi Asemptomatik Anlamlilik

Deger (df) (iki Yonlii)
Pearson Ki-Kare 9,625¢% 4 ,047
Likelihood Ratio 10,975 4 ,027
McNemar-Bowker Testi . . b
Gegerli Vaka Sayist 641
Bar Chart
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Sekil 1. Cikis sekline gore yas ve yogun bakim yatis siiresi dagilimlarinin Kruskal—

Wallis testi ile karsilastirilmast

Yapilan Kruskal-Wallis testi sonuglarina gore, yasin (YAS) "cikis sekli"
(CIKIS SEKLI) kategorileri arasinda dagilimi karsilastirilmistir. Test sonucu, yas

dagiliminin ¢ikis sekli kategorileri arasinda anlamli bir fark gostermedigini ortaya
koymustur (p = 0,144).

27



Ote yandan, yatis siiresi (YATIS SURESI) i¢in yapilan Kruskal-Wallis testi,
cikis sekilleri arasinda anlamli bir fark oldugunu gostermistir (p = 0,000). Bu bulgu,

farkl1 ¢ikis sekillerinin yatis siiresi tizerinde etkili olabilecegini diisiindiirmektedir.
Cikas sekilleri arasindaki ikili karsilastirmalara gore:
e "Servis" ve "Taburcu" gruplar1 arasinda yatis siiresi bakimindan anlamli bir

fark bulunmustur (p = 0,041, diizeltilmis p degeri).

e "Servis" ve "Ex" gruplar arasinda da anlamli bir fark tespit edilmistir (p =
0,000).

e Ex olan hastalarin yatis siirelerinin, servise ¢ikan hastalara gore daha uzun
oldugu; taburcu olan hastalarin yatis siirelerinin ise servise ¢ikan hastalara gore
daha kisa oldugu tespit edildi. Diger gruplar arasindaki farklar, Bonferroni
diizeltmesine gore anlamli bulunmamustir.

Bu sonuglar, 6zellikle "Servis" grubunun yatis siiresi agisindan diger gruplara

kiyasla farkli bir profile sahip olabilecegini gostermektedir.

Tablo 17. Yas ve yatis siiresi icin Kruskal-Wallis hipotez testi 6zet sonuglari

Hipotez Testi Ozeti
Null Hipotez Test Tiirli Anlamlilik. Karar
1  YAS degiskenin dagilimi, Bagimsiz Orneklem ,144 Null hipotez reddedilmedi.

CIKIS SEKLI kategorileri Kruskal-Wallis Testi
arasinda aynidir.
2 YATIS SURESI Bagimsiz Orneklem ,000 Null hipotez reddedildi.
degiskeninin dagilimi, Kruskal-Wallis Testi
CIKIS SEKLI kategorileri
arasinda aynidir.

Tablo 18. Cikis sekline gore yas degiskeni i¢in Kruskal-Wallis testi sonuglari

Bagimsiz 6rneklemler icin Kruskal-Wallis Test Ozeti

Toplam Ornek sayis1 (N) 641
Test Istatistigi 6,845%b
Serbestlik Derecesi (df) 4
Asemptomatik anlamlilik.(iki yonlii) ,144
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Tablo 19. Cikis sekline gore yogun bakim yatis siiresi i¢in Kruskal-Wallis testi

sonuglari

Bagimsiz orneklemler icin Kruskal-Wallis Test Ozeti
Toplam Ornek sayisi(N) 641
Test Istatistigi 24.255°
Serbestlik Derecesi 4
Asemptomatik anlamlilik.(iki yonlii) ,000

Tablo 20. Cikis sekli gruplari arasinda yatis stiresine iliskin ikili karsilagtirmalarin

sonugclari
CIKIS SEKLI'nin Ikili Karsilagtirmalari

. ) Test Standart  Standart Test Anlamhilik DuzeltilmigAnlamlilik
Orneklem 1 - Orneklem 2 Istatistigi Hata Istatistigi Dizeyi Dizeyi.2
TEDAVI RET-SERVIS 12,829 37,204 ,345 ,730 1,000
TEDAVI RET-TABURCU 76,731 40,044 1,916 ,055 ,553
TEDAVIi RET-EX 82,679 37,049 2,232 ,026 ,256
TEDAVI RET-SEVK 124,630 63,628 1,959 ,050 ,501
SERVIS-TABURCU -63,901 22,276 -2,869 ,004 ,041
SERVIS-EX 69,849 16,289 4,288 ,000 ,000
SERVIS-SEVK -111,800 54,233 -2,061 ,039 ,393
TABURCU-EX 5,948 22,017 ,270 ,787 1,000
TABURCU-SEVK 47,899 56,220 ,852 ,394 1,000
EX-SEVK -41,951 54,127 - 775 ,438 1,000

Hastalarin tanilar1 ve hastaneden ¢ikis sekilleri arasindaki iligki incelenmistir.
Verilere gore, farkli tanilar i¢in ¢ikis sekilleri (0rnegin, ex, taburcu, servis) farklilik
gostermektedir. En sik goriilen tanilar arasinda sepsis, MODS (Multiorgan

Disfonksiyon Sendromu) ve Gastrointestinal Sistem Kanamas: 6ne ¢ikmaktadir.

Chi-Square testi sonuclari, iki degisken arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski oldugunu gostermektedir (Pearson Chi-Square = 579,898; p < 0,001). Ancak,
hiicrelerin  %92,7'sinde beklenen frekans 5'in altindadir. Bu durum, sonuglarin

giivenilirligini etkileyebilecek bir sinirlama olusturur.

Bu analiz, hastalarin tanilarma gore hastaneden c¢ikis sekillerinin farklilik
gosterebilecegini ve belirli tanilarin mortalite riskini artirabilecegini isaret etmektedir.
Ormegin, MODS, sepsis gibi kritik durumlarin biiyiik oranda ex ile sonuglandig

goriilmektedir.
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Tablo 21. Tani ile ¢ikis sekli arasindaki iligkinin ¢apraz tablosu

TANI * CIKIS SEKLI
CIKIS SEKLI

EX

SERVIS

SEVK  TABURCU

TEDAVI
RET

Total

TANI

DIYALIZ
KOMPLIKASYONU
ABH
AKUT KOLANJIT
AKUT KOLESISTIT
AKUT LOKOZ
AKUT PANKREATIT
ANEMI
BEYIN ODEMIi
BILINC BOZUKLUGU
BILINC BULANIKLIGI
BRADIKARDI
COUMADIN INTOX
DELIRYUM
DESATURASYON
DiC
DiYABETIK
KETOASIDOZ
DIiYALIZ IHTIYACI
DiYALIiZ
KOMPLIKASYONU
ELEKTROLIT
IMBALANSI
ENDOSKOPI
KOMPLIKASYONU
ENSEFALOPATI
FEBRIL KONVULZYON
FEBRIL NOTROPENI
GENEL DURUM
BOZUKLUGU
GIS KANAMA
HEMOFAGOSITIK
SENDROM
HEMOFILI A KANAMA
HEMOLITIK ANEMI
HEPATIK
ENSEFALOPATI
HEPATORENAL
SENDROM
HiPERBILIRUBINEMI
HiPERGLISEMI
HiPERNATREMI
HiPERPOTASEMI
HiPOGLISEMI
HIPONATREMI
HIPOPOTASEMI
HUS
INTOX
[SKEMIK HEPATIT
KARACIGER SIROZ
ASIT
KARDIYAK ARREST
KATETER
ENFEKSIYONU
KATETER
KOMPLIKASYON
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KBH 4 1 0 0 0 5
KIiTLE KANAMASI 5 4 0 0 1 10
KOAGULOPATI 0 1 0 0 0 1
KOAH ATAK 0 1 0 0 0 1
KONTRAST 0 1 0 0 0 1
NEFROPATI
KUMADIN INTOX 0 0 0 1 0 1
LAKTIK ASIDOZ 1 0 0 0 0 1
MALIGNITE TARAMA 1 0 0 1 0 2
METABOLIK ASIDOZ 0 0 0 1 0 1
MEZENTER ISKEMi 0 0 0 1 0 1
MIKSODEM KOMASI 1 0 0 0 0 1
MODS 30 0 0 0 0 30
NOBET 0 1 0 0 0 1
NOTROPENI 0 1 0 0 0 1
NOTROPENIK ATES 4 2 0 1 0 7
OZEFAGUS VARIS 0 0 0 1 0 1
KANAMASI
PALYATIF 33 6 1 7 1 48
PANSITOPENI 4 7 1 1 0 13
PARANEOPLASTIK 2 2 0 1 0 5
SENDROM
PNOMONI 9 7 1 6 1 24
RADYASYON KOLITI 0 1 0 0 0 1
SEPSIS 46 12 1 2 1 62
SMV TROMBOZU 0 0 1 0 0 1
SOLUNUM ARRESTI 5 0 0 0 0 5
SPONTAN 1 0 0 0 0 1
BAKTERIYEL
PERITONIT
SUICID 1 6 0 8 8 23
TOKSIK HEPATIT 0 4 0 1 0 5
TROMBOSITOPEN] 0 3 0 1 1 5
TTP 0 2 0 0 0 2
TUMOR Lizis 2 0 0 0 0 2
SENDROMU
UREMIK 0 1 0 0 0 1
ENSEFALOPATI
UREMIK SEMPTOM 4 1 1 0 0 6
YABANCI CISiM 0 1 0 2 0 3
YUTMASI
Toplam 265 243 12 94 27 641
Tablo 22. Tan1 ve ¢ikis sekli arasindaki iliskinin Ki-kare testi sonuglari
Ki-Kare Testleri
Serbestlik Derecesi Asemptomatik
Deger (df) Anlamlilik (Iki Yonlii)
Pearson Ki-Kare 579,898? 304 ,000
Likelihood Ratio 488,479 304 ,000
McNemar-Bowker Testi . b
Gegerli Vaka Sayist 641

"Yattig1 Ay" ve "Cikis Sekli" arasindaki iligkiyi incelemek i¢in yapilan Ki-
Kare analizinde toplam 641 vaka degerlendirilmistir. Cikis sekilleri (EX, servis, sevk,

taburcu, tedavi reddi) mevsimlere gore dagitilmustir. Ornegin, kis mevsiminde 55 hasta
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EX olarak ¢ikarken, 45°1 servis, 17’si taburcu olmus, 5’1 sevk edilmis ve 5’1 tedavi
reddetmistir. Pearson Ki-Kare testi sonucunda p=0,115 elde edilmistir; dolayistyla
"Yattigi Ay" ile "Cikis Sekli" arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunamamustir.
Tablo 23. Yattig1 ay ile ¢ikis sekli arasindaki iligkinin ¢apraz tablosu

YATTIGI AY * CIKIS SEKLI
CIKIS SEKLI

EX SERVIS SEVK  TABURCU TEDAVIRET  Total
YATTIGI KIS 55 45 5 17 5 127
AY ILKBAHAR 56 66 3 27 10 162
YAZ 79 71 0 17 5 172
SONBAHAR 75 61 4 33 7 180
Toplam 265 243 12 94 27 641

Tablo 24. Yattig1 ay ve ¢ikis sekli arasindaki iliskinin Ki-kare testi sonuglari

Ki-Kare Testleri

Serbestlik Asemptomatik Anlamlilik
Deger Derecesi  (df) (iki Yonlii)
Pearson Ki-Kare 18,0182 12 115
Likelihood Ratio 20,725 12 ,055
McNemar-Bowker Testi ) b
Gegerli Vaka Sayist 641

"Gelis Sekli" ile "Cikis Sekli" arasindaki iligkiyi incelemek i¢in yapilan Ki-
Kare analizinde toplam 641 vaka degerlendirilmistir. Cikis sekilleri (EX, servis, sevk,
taburcu, tedavi reddi), hastalarin acil, poliklinik, servis veya yogun bakim iinitesi
(YBU) iizerinden gelis sekillerine gore dagitilmistir. Pearson Ki-Kare testi’ne gore
anlamli bulunmus, bu da "Gelis Sekli" ile "Cikis Sekli" arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski oldugunu gostermistir (p<0,05p < 0,05p<0,05). "EX" (6liim)
oranlarinda gruplar arasinda 6nemli farkliliklar gozlenmistir. Acilden gelen hastalarda
EX oran1 %26,2, poliklinikten gelenlerde %20,0, servisten gelenlerde %68,0 ve yogun
bakim iinitesinden (YBU) gelenlerde %53,3 olarak hesaplanmistir. Servisten gelen
hastalarin EX orani, acilden gelenlere kiyasla belirgin sekilde daha yiiksektir.
Poliklinikten gelen hastalarin EX orani, diger gruplara gore oldukca diisiik olup, bu
grup hastalarin daha iyi bir prognoza sahip olabilecegini diisiindiirmektedir. YBU'dan
gelen hastalarin EX orani ise acilden gelenlere kiyasla yaklasik iki kat fazladir. Bu

bulgular, gelis seklinin EX oranlarmi etkileyen onemli bir faktér oldugunu
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gostermektedir ve Ozellikle servis ve YBU gibi kritik bakim birimlerinden gelen

hastalarin daha yiiksek 6liim oranlarina sahip oldugunu ortaya koymaktadir.

Tablo 25. Gelis sekli ile ¢ikis sekli arasindaki iliskinin ¢apraz tablosu

GELIS SEKLI * CIKIS SEKLI
CIKIS SEKLI
TEDAVI
EX SERVIS SEVK  TABURCU RET Total
GELIS SEKLI ACIL 101 170 8 83 24 386
POLIKLINIK 3 9 0 3 0 15
SERVIS 153 60 1 8 3 225
YBU 8 4 3 0 0 15
Toplam 265 243 12 94 27 641

Tablo 26. Gelis sekli ve ¢ikis sekli arasindaki iliskinin Ki-kare testi sonuglari

Ki-Kare Testleri

Serbestlik Asemptomatik Anlamlilik
Deger Derecesi  (df) (iki Yonlii)
Pearson Ki-Kare 148,3712 12 ,000
Likelihood Ratio 141,288 12 ,000
McNemar-Bowker Testi ) b
Gegerli Vaka Sayis1 641

"Yattigr Bolim" ile "Cikis Sekli" arasindaki iligki analiz edildiginde, EX
(6liim) oranlarinin boliimlere gore belirgin farklilik gosterdigi goriilmiistiir. Onkoloji
boliimiinde yatan hastalarin EX oran1 %73,4 (149/203), nefroloji boliimiinde %31,3
(30/96), i¢ hastaliklar1 boliimiinde %42,6 (40/94), gastroenteroloji boliimiinde %13,3
(20/150), hematoloji boliimiinde %35,0 (21/60) ve endokrinoloji boliimiinde %13,2
(5/38) olarak hesaplanmistir. Pearson Ki-Kare testi p=0,000 elde edilmistir; bu,
"Yattigi Bolim" ile "Cikis Sekli" arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
oldugunu gostermektedir (p<0,05). Ozellikle onkoloji boliimiinde EX oranimin diger
boliimlere gore ¢ok daha yiiksek oldugu dikkat ¢ekmektedir. Bu bulgular, hastalarin

yattig1 boliimiin ¢ikis sekli iizerinde 6nemli bir etkisi oldugunu gostermektedir.

Tablo 27. Yatt1ig1 boliim ile ¢ikis sekli arasindaki iliskinin ¢apraz tablosu

YATTIGI BOLUM * CIKIS SEKLI
CIKIS SEKLI

TEDAVI
EX SERVIS SEVK TABURCU RET Toplam
YATTIGI ENDOKRIN 5 28 0 4 1 38
BOLUM GASTROENTEROLOJI 20 80 5 39 6 150
HEMATOLOJI 21 32 2 3 2 60
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IC HASTALIKLARI 40 19 2 21 12 94
NEFROLOJI 30 43 3 16 4 96
ONKOLOJI 149 41 0 11 2 203
Toplam 265 243 12 94 27 641

Tablo 28. Yatt1ig1 boliim ve ¢ikis sekli arasindaki iliskinin Ki-kare testi sonuglari

Ki-Kare Testleri

Serbestlik Asemptomatik Anlamlilik

Deger Derecesi (df) (iki Yonlii)
Pearson Ki-Kare 203,704 20 ,000
Likelihood Ratio 210,686 20 ,000
McNemar-Bowker Testi . . b

Gegerli Vaka Sayisi 641

Yogun bakim hastalarinda yapilan korelasyon analizi sonuglarina gore, yas ile
yatis siiresi arasinda pozitif yonde zayif bir iliski bulunmustur (r = 0,136; p = 0,001).
Bu durum, yas arttikca yatis siiresinin bir miktar uzayabilecegini gostermektedir.
Ancak, diisiik korelasyon katsayisi, bu iligkinin giiclii olmadigint ve yatis siiresi
tizerinde diger faktorlerin (6rnegin, komorbiditeler, komplikasyonlar veya tedavi
yaklagimlari) daha etkili olabilecegini diislindiirmektedir. Sonuglarin 641 kisilik genis
bir drneklemde elde edilmesi, bulgularin giivenilir oldugunu desteklemektedir. Genel
olarak, yas ile yatis siiresi arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli olsa da klinik

anlamini degerlendirmek i¢in daha genis kapsamli analizlere ihtiya¢ duyulabilir.

Tablo 29. Yas ile yogun bakim yatis siiresi arasindaki Pearson korelasyon analizi

sonuglari
Korelasyonlar
YAS YATIS SURESI

YAS Pearson Korelasyon katsayisi 1 ,136™

Anlamlilik(iki yonlii) ,001

Veri sayisi 641 641
YATIS SURESI Pearson Korelasyon katsayisi ,136™ 1

Anlamlilik(iki yonlii) ,001

Veri sayisi 641 641

Yogun bakim hastalarinda yas ile cinsiyet, yattig1 ay ve ¢ikis sekli arasindaki
farklarin ANOVA ile degerlendirilmesi sonucunda, higbir kategorik degisken icin

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir. Cinsiyet ile yas arasindaki analizde
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F degeri 1,035 ve p degeri 0,404 olarak bulunmus, bu da erkek ve kadin hastalarin yas
ortalamalarinin benzer oldugunu gostermistir. Yattig1 ay ile yas arasindaki analizde F
degeri 0,904 ve p degeri 0,701 olarak hesaplanmis, bu durum da hastalarin yattig1 ay
gruplarina gore yas ortalamalarinda anlamli bir fark olmadigini ortaya koymustur.
Benzer sekilde, c¢ikis sekline gore yas gruplari arasinda da anlamli bir fark tespit
edilmemistir (F = 0,948, p = 0,603). Bu sonuglar, yogun bakim hastalarinda yas ile

cinsiyet, yattig1 ay ve ¢ikis sekli arasinda bir iliski olmadigini1 géstermektedir.

Tablo 30. Yas degiskeni icin cinsiyet, yattig1 ay ve ¢ikis sekline gore ANOVA

sonuglari
ANOVA(Varyans Analizi)
Serbestlik Karelerin
Kareler toplam1 =~ Sayisi(df) ~ Ortalamasi F Degeri ~ Anlamlilik(Sig.)

CINSIYET  Gruplar Aras 19,181 75 ,256 1,035 ,404

Gruplar I¢i 139,617 565 247

Toplam 158,799 640
YATTIGI Gruplar Arasi 81,768 75 1,090 ,904 ,701
AY Gruplar I¢i 681,343 565 1,206

Toplam 763,111 640
CIKIS. Gruplar Arasi 135,456 75 1,806 ,948 ,603
SEKLI Gruplar I¢i 1025,126 538 1,905

Toplam 1160,581 613

F Degeri: Gruplar aras1 varyansin, gruplar i¢i varyansa oranidir.

Yogun bakimda kalis siiresi ile cinsiyet, yattig1 ay ve cikis sekli arasindaki
farklarin ANOVA testi ile degerlendirilmesi sonucunda, yalnizca ¢ikis sekli
degiskeninde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p < 0,05). Cinsiyet ile
kalis stiresi arasindaki analizde F degeri 1,046 ve p degeri 0,400 olarak hesaplanmis,
bu da erkek ve kadin hastalar arasinda kalis siiresi agisindan anlamli bir fark
olmadigin1 gostermektedir. Yattig1 ay degiskeni i¢in F degeri 0,867 ve p degeri 0,683
bulunmus, bu durum da hastalarin yattig1 aya gore kalig siireleri arasinda anlamli bir
fark olmadigini ortaya koymustur. Ancak cikis sekline gore yapilan analizde F degeri
2,866 ve p degeri 0,000 olarak hesaplanmis, bu da ¢ikis sekline bagl olarak kalig
stirelerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugunu gostermektedir. Yapilan
ileri analize gore (Tukey) servise taburcu olarak yogun bakimdan c¢ikis yapanlarin

yogun bakim kalis siireleri ex olanlara gore daha kisa bulundu.
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Tablo 31. Yogun bakim kalis siiresi i¢in cinsiyet, yattig1 ay ve ¢ikis sekline gore

ANOVA sonuglari
ANOVA(Varyans Analizi)
Serbestlik Karelerin
Kareler toplam1 = Sayisi(df)  Ortalamasi F Degeri ~ Anlamlilik(Sig.)
CINSIYET Gruplar Arasi 8,543 33 ,259 1,046 ,400
Gruplar Ici 150,255 607 ,248
Toplam 158,799 640
YATTIGI AY Gruplar Arast 34,347 33 1,041 ,867 ,683
Gruplar I¢i 728,764 607 1,201
Toplam 763,111 640
CIKIS SEKLI Gruplar Arasi 162,722 33 4,931 2,866 ,000
Gruplar I¢i 997,860 580 1,720
Toplam 1160,581 613

36



4. TARTISMA VE SONUC

Bu ¢aligmamizda, 2022-2023 yillar1 arasinda {igiincli basamak yogun bakim
tinitesine yatirilan 641 hastanin demografik 6zellikleri ve yatis stireleri retrospektif

olarak degerlendirilmistir.

Yogun bakim iinitesine yatan hastalarin yas ortalamasi 61,2; medyan yas1 ise
65 olarak saptanmistir. Hastalarin %54,8°1 erkek, %45,2’si kadindir. Ortalama yogun

bakim yatis stiresi 5,7 giin, medyan yatis siiresi ise 3 glindiir.

Yogun bakim hastalarinin ileri yas grubunda yogunlastigi bu ¢alismada da
dogrulanmistir. Istanbul’da yapilan bir calismada yas ortalamasi 63,4 olarak

bildirilmistir (80).

Benzer sekilde, Kaya ve arkadaslar1 da yas ortalamasini 60,7 olarak bildirmistir

(81). Bu veriler, calismamizdaki yas ortalamasiyla olduk¢a uyumludur.

Hastalarin %354,8’inin erkek olmasi, diger epidemiyolojik caligmalarla da
paralellik gostermektedir. Ugur ve arkadaslari, erkek hasta oranini %57 olarak
bildirmistir (82).Erkeklerde KOAH, kalp hastaliklar1 ve travma gibi durumlarin daha

sik goriilmesi bu durumu agiklayabilir.

Bizim c¢alismamizda ortalama yatis siiresi 5,7 giin, medyam1 3 giin olarak
saptanmistir. Aygencel ve arkadaslari, benzer bir calismada yatis siiresini ortalama 6,2
giin olarak belirtmistir (83). Medyan siirenin kisa olmasi, erken eksitus ya da kisa

stireli takip sonrasi devir durumlarini diistindiirebilir.

Calismamizdaki veriler, yogun bakim iinitesinde yatan hasta profilinin biiyiik
oranda ileri yas ve erkek hastalardan olustugunu gostermektedir. Ortalama yatis
stiresinin gorece kisa olmasi, hizli hasta devri oldugunu diisiindiirmekte, bu da kaynak

yonetimi ve hizmet planlamasi agisindan 6nemli bir gdstergedir.

Yogun bakim hizmet sunumunun degerlendirilmesi agisindan epidemiyolojik
analizler 6nemlidir. Bu calisma, hasta profili ve yatis siireleri konusunda kurum igi
planlama ic¢in temel olusturabilir. Gelecekte tan1 bazli mortalite analizleriyle

desteklenen daha kapsamli caligsmalar 6nerilmektedir.
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Calismamiza tani bazli baktigimizda en sik goriilen tani gastrointestinal sistem
(GIS) kanamasi (%16,5) olmustur. Bu oran, Erdem ve arkadaslarinin (2019) %14,8
oranindaki GIS kanamasi prevalansi ile uyumludur ve yogun bakim iinitelerinde GiS
kanamasinin 6nemli bir morbidite ve mortalite nedeni oldugunu desteklemektedir(84).
GIS kanamasi, yogun bakim hastalarinda kanamaya bagli hemodinamik instabilite ve

organ disfonksiyonu gelisme riski nedeniyle kritik bir durumdur (85).

Sepsis oran1 ¢alismamizda %9,7 olarak saptanmistir. Literatiirde sepsis, yogun
bakim iinitelerindeki mortalite nedenleri arasinda basi ¢gekmekte olup prevalanst %10-
15 arasinda degismektedir (86). Bizim ¢alismamizda da sepsis orani bu aralikta yer
almakta, sepsisin yogun bakim kaynaklarinin kullanimini arttiran ve hasta sonuglarini

olumsuz etkileyen temel bir faktor oldugu bilinmektedir (27).

Palyatif bakim gereksinimi ise %7,5 oraninda tespit edilmistir. Azoulay ve
arkadaglarinin (2013) calismalarinda yogun bakimda palyatif bakim ihtiyacinin
giderek arttig1 ve ozellikle kronik hastaliklar ve ¢oklu organ yetmezligi olan hastalarda
mortalite ile dogrudan iliskili oldugu vurgulanmaktadir(87). Bu durum, yogun bakim
hasta popiilasyonunun giderek yaslandigini ve c¢oklu komorbiditenin arttigin

gostermektedir.

Calismamizda MODS (%4,7), diyabetik ketoasidoz (%4,2), biling bulaniklig1
(%3.9) ve desaturasyon (%3,9) gibi kritik durumlar da belirgin oranlarda goriilmiistiir.
Vincent ve arkadaslar1 (2013), MODS un yogun bakim hastalarinda mortalitenin 6nde
gelen nedenlerinden biri oldugunu belirtmis ve erken tani ile uygun tedavinin
mortaliteyi diislirebilecegini vurgulamistir(88). Diyabetik ketoasidozun yogun bakim
yatisindaki rolii, 6zellikle metabolik bozukluklarin akut dekompansasyonu agisindan

literatiirde sikga rapor edilmektedir (89).

Bu epidemiyolojik veriler, yogun bakim hizmetlerinin planlanmasi,
kaynaklarin etkin kullanimi1 ve hasta yonetim stratejilerinin gelistirilmesi acisindan
bliylik ©6nem tagimaktadir. Bulgularimiz, yogun bakimda klinik yaklasimin

multidisipliner ve hastaya 6zgii olmasinin gerekliligini desteklemektedir.

Calismamizda hastalarin yogun bakima yatiglarinin mevsimlere gore dagilimi
incelendiginde, en yiiksek yatis oraninin sonbahar aylarinda (%28,1) gergeklestigi
goriilmiistiir. Bunu yaz (%26,8), ilkbahar (%25,3) ve en diisiik oranla kis (%19,8)
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izlemigtir. Mevsimsel degisikliklerin yogun bakim yatislar1 iizerindeki etkisi
literatiirde de desteklenmektedir. Ozellikle sonbahar ve kis aylarinda solunum yolu

enfeksiyonlari, sepsis gibi durumlarin artis gosterdigi bilinmektedir (90).

Ancak bizim ¢alismamizda sonbahar donemi 6ne ¢ikarken, kis aylarinda daha
diisiik yatig oran1 gozlenmesi bolgesel iklim kosullar1 ve hasta demografisi ile iligkili
olabilir. Benzer sekilde, Kang ve ark. (2017) Giineydogu Asya bolgesinde sonbahar

mevsiminde yogun bakim yatislarinin arttigini bildirmistir(91).

Calismamizda hastalarin yogun bakim c¢ikis sekline bakildiginda, %41,3’iiniin
yogun bakimda yagamini yitirdigi (ex) saptanmistir. Bu oran, yogun bakim {initesi
mortalite oranlarinin genel kabul edilen %?20-40 araliginin iist siirinda olup,
hastalarin ciddi klinik durumunu yansitmaktadir (92). Mortalitenin yiiksek olmasinin
sebepleri arasinda agir komorbiditeler, ileri yas ve yogun bakim iinitesine geliste gec

kalinmasi yer almaktadir (18).

Yogun bakimda kalan hastalarin %37,9°u servise transfer olurken, %14,7’si
taburcu edilmistir. Ayrica %4,2 oraninda tedavi reddi gézlenmis olmasz, etik ve klinik
karar siireclerinin yogun bakim uygulamalarindaki karmasikligini ortaya koymaktadir
(93). Sevk edilen hasta oraninin (%]1,9) diisiik olmasi ise genellikle yogun bakimda

kritik durumdaki hastalarin tedavisinin merkezde devam ettirildigini gostermektedir.

Bu sonuglar 15181nda, yogun bakim hizmetlerinin kalitesinin artirilmasi, erken
tan1 ve miidahalenin mortaliteyi azaltmada kritik rol oynadig1 vurgulanmalidir. Ayrica
yogun bakim kaynaklarinin etkin yonetimi i¢in hastalarin yogun bakim yatis ve ¢ikis

kriterlerinin netlestirilmesi gerekmektedir.

Calismamizda yogun bakim iinitesine bagvuran hastalarin gelis sekilleri
degerlendirildiginde, hastalarin %60,2’sinin acil servisten geldigi, %35,1 ’inin hastane
servislerinden transfer edildigi tespit edilmistir. Poliklinikten dogrudan bagvuran ve
yogun bakima yatan hasta oranmi ise %2,3’tlir. Benzer oranlarda (%2,3) hastalarin
dogrudan baska yogun bakim {initelerinden sevk edildigi goézlemlenmistir. Bu
sonuglar, acil servislerin ve klinik servislerin yogun bakim {initesi i¢in ana hasta
kaynagi oldugunu gostermektedir. Literatiirde de acil servis ve klinik servis

transferlerinin yogun bakim hasta profilinde 6nemli yer tuttugu bildirilmektedir (94).
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Acil servis kaynakli basvurularin yliksek olmasi, yogun bakim kaynaklarinin
planlanmasi agisindan 6nemli olup, acil serviste erken tani ve hizli miidahalenin yogun

bakim ytikiinii azaltabilecegi diistiniilmektedir (95).

Yogun bakim iinitesine yatirilan hastalarin koken boliim analizinde, en yliksek
oranin onkoloji bolimiinden (%31,7) geldigi saptanmistir. Onkoloji hastalarinin
yogun bakima yatis oranlarinin yiliksek olmasi, bu hastalarin immiin sistem zayifligi,
enfeksiyon riskinin artmasi ve tedavi komplikasyonlar1 nedeniyle kritik bakim
ihtiyacinin fazla olmasindan kaynaklanmaktadir (96). Onkoloji hastalarmin kritik
bakim gereksinimi literatiirde de sik¢a vurgulanmaktadir; 6zellikle kemoterapi,
radyoterapiye bagli immiinsiipresyon ve hastaligin ileri evreleri bu hastalarda mortalite

ve komplikasyon riskini artirmaktadir (97).

Onkolojiyi, sirastyla gastroenteroloji (%23,4), nefroloji (%15,0), i¢ hastaliklar
(%14,7), hematoloji (%9,4) ve endokrinoloji (%5,9) takip etmektedir. Bu dagilim, ¢ok
disiplinli yaklasim gerektiren hastalarin yogun bakimda sik¢ca yer aldigim
gostermektedir. Ozellikle gastroenteroloji ve nefroloji hastalarinin yogun bakim
ihtiyaci, karaciger hastaliklari, bobrek yetmezligi gibi organ yetmezliklerinin sik

goriilmesiyle iliskilendirilebilir (98).

Gastroenteroloji ve nefroloji hastalarinda organ yetmezliklerinin sik goriilmesi
ve bu hastalarin yogun bakimda multidisipliner yonetim gerektirmesi bu dagilimi
desteklemektedir (99). Bu bulgular, yogun bakim iinitelerinin hasta profili ve yatis
planlamasinda ilgili klinik boliimlerle yakin is birligi yapilmasimnin gerekliligini
vurgulamaktadir. yogun bakim yonetiminde farkli uzmanlik alanlariyla is birligi ve

hasta takibinin dnemini gostermektedir.

Calismamiza cinsiyet bazli baktigim zaman kadin hastalarin yogun bakimda
Olim (ex) oran1 %45,2 iken, erkeklerde bu oran %38,2 olarak tespit edilmistir. Bu
sonug, kadin hastalarin yogun bakimda daha yiiksek mortalite riski tasidigim
gostermektedir. Literatiirde cinsiyetin yogun bakim sonuglar1 {izerindeki etkisi
karmagik ve celigkili sonuglar vermektedir. Bazi ¢aligmalarda erkeklerin daha yiiksek
mortalite riski tasidigi bildirilirken (100), digerlerinde kadinlarin daha kétii prognoza
sahip oldugu bulunmustur (101). Kadinlarda hormonal, immiinolojik farkliliklar ve

hastaliklarin seyrindeki degisiklikler mortaliteyi etkileyebilir (102). Bu nedenle,
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cinsiyet bazinda farkli klinik yaklagimlar gelistirilmesi ve risk faktorlerinin ayrintili

incelenmesi Onerilmektedir.

Calismamizda yas degiskeninin yogun bakim ¢ikis sekilleri (exitus, servise
transfer, taburcu vb.) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik géstermedigi
belirlenmistir (p=0,144). Bu bulgu, yasin yogun bakim hastalarinin prognozunda tek
basina belirleyici bir faktdr olmadigina isaret etmektedir. Literatiirde yasin mortalite
ve morbidite lizerindeki etkisi genellikle vurgulanmakla birlikte (27, 103), bircok
calisma yasin klinik parametreler ve komorbiditeler ile etkilesim i¢inde ele alinmasi
gerektigini bildirmistir (104). Bu baglamda, yasin tek basina prognoz belirleyici

olmadig1, multidisipliner degerlendirmelerin gerekliligi literatiirle uyumludur.

Buna karsin, yatis siiresinin ¢ikis sekilleri arasinda anlamli farklar gosterdigi
(p<0,001) ve 6zellikle mortalite (exitus) grubundaki hastalarin yatis siirelerinin servise
transfer edilen hastalara kiyasla anlamli derecede daha uzun oldugu saptanmistir. Bu
durum, kritik hastaligin seyrine paralel olarak yogun bakimda kalis siiresinin uzamasi
ve buna bagli olarak mortalite riskinin artmasi ile uyumludur (105, 106). Yatis siiresi
ile ¢ikis sekli arasindaki anlamli iliskiler, yogun bakim siireclerinin hastalik siddeti ve
prognoz tizerindeki etkisini ortaya koymaktadir. Uzun yatis siireleri, 6zellikle ¢oklu

organ yetmezligi olan kritik hastalarda mortalite riskini artirmaktadir (106).

Ayrica, taburcu olan hastalarin yatig siirelerinin servis grubuna gore daha kisa
olmasi, iyilesme siirecinin hizli ve komplikasyonsuz seyrettigini gostermektedir.
Literatiirde yogun bakim yatis siiresinin mortalite ve hastane sonuglar ile

korelasyonuna iliskin benzer sonug¢lar mevcuttur (107).

Calismamiza tan1 bazli baktiimizda hastalarin tanilarmma gore en yiiksek
mortalite oranlari, sepsis, MODS (Multiorgan Disfonksiyon Sendromu) ve
gastrointestinal sistem kanamasi gibi kritik klinik tablolarda saptanmistir. Bu bulgular,
literatlirde yogun bakim mortalitesinin en sik sepsis ve MODS gibi kompleks sistemik
sendromlar nedeniyle gergeklestigi yoniindeki yaygin goriislerle Ortiismektedir
(86,107). ozellikle MODS ve sepsis tanili hastalarda yiiksek mortalite oranlari
literatiirle uyumludur (88). Ayrica, tanisal bazda mortalite farkliliklarinin belirlenmesi,
yogun bakim klinik yonetiminde risk stratifikasyonu ve kaynak planlamasi agisindan

onemlidir. Sepsis ve MODS gibi yiiksek mortalite riski tagiyan patolojilerde erken tan,
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uygun tedavi protokollerinin uygulanmasi ve multidisipliner bakimin 6nemi

literatlirde de vurgulanmaktadir (108).

Yatis siiresi ile ¢ikis sekli arasindaki anlamli iliskiler, yogun bakim siireclerinin
hastalik siddeti ve prognoz iizerindeki etkisini ortaya koymaktadir. Uzun yatis siireleri,
ozellikle ¢oklu organ yetmezligi olan kritik hastalarda mortalite riskini artirmaktadir

(106).

Ote yandan, “Gelis Sekli” ile “Cikis Sekli” arasinda anlamli iliski saptanmus;
ozellikle servis ve yogun bakim {initesinden gelen hastalarda mortalite oranlarinin
anlamli gekilde yiiksek oldugu goriilmiistiir (p<0,05). Bu, kritik durumdaki hastalarin
gelis seklinin prognostik dnem tasidigini destekler (109). Servisten gelen hastalarda
EX orani (%68) diger gruplara kiyasla belirgin sekilde ytiksektir. Bu sonug, literatiirde
kritik hastalarin daha c¢ok servis kaynakli transferle geldiginde prognozlarinin kotii

olabilecegini bildiren ¢alismalarla uyumludur (109; 110).

Calismamiza yattign bolim ile ¢ikis sekli olarak baktigimizda Ozellikle
onkoloji hastalarinda EX oran1 %73,4 ile oldukca yiiksektir. Bu durum, malign
hastaliklarda yogun bakimda sagkalim oranlarinin diisiik oldugunu gosteren verilerle

paraleldir (111, 112).

Sonu¢ olarak calismamizda , hastalarin gelis sekli ve yattig1 boliim gibi
degiskenlerin mortalite iizerinde etkili oldugu goriilmiis, yas ve cinsiyet gibi
faktorlerin ise daha sinirli etkilerinin oldugu anlagilmistir. Bulgular, klinik yonetimde

hasta 6zelliklerinin ¢ok yonlii olarak degerlendirilmesi gerektigini ortaya koymaktadir.
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