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SIMGE VE KISALTMALAR

ACCP : American College of Chest Physicians
Akt . Aktivite

ALI : Akut Akciger Hasar1

ALT : Alanin Aminotransferaz

APACHE : Akut Fizyolojik ve Kronik Saglik Degerlendirme Skoru
APTT . Aktive Parsiyel Tromboplastin Zamani
ARDS . Eriskinin Sikintili Solunum Sendromu
AST : Aspartat Aminotransferaz

ATP : Adenozin trifosfat

ATS : American Thoracic Society

BE : Baz Fazlalig

BUN : Kan Ure Nitrojeni

CRP : C Reaktif Protein

CvO, : Vendz kanin oksijen igerigi

ESICM  : European Society of Intensive Care Medicine

FiO; : Inspire Edilen Oksijen Fraksiyonu
Hb : Hemogram

HCO3 : Bikarbonat

Hmt : Hemotokrit

INR : Uluslararasi Normal Oran

KOAH  : Kronik Obstriktif Akciger Hastaligi
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SpO;
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SVB
SVB
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: Coklu Organ Yetersizligi Sendromu

: Mekanik ventilator

: Ortalama Arter Basinci

: Alveolo-Arteriyel Oksijen Basing Gradiyenti

- Parsiyel Arteryel Karbondioksit Basinci
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- Sistolik Arter Basinci

: The Society of Critical Care Medicine

: Santral Ven Kateterinden Olgiilen O Satlirasyonu
: Sistemik Inflamatuar Yanit Sendromu

: Surgical Infection Society

- Sistolik Kan Basinci

. Oksijen Saturasyonu,

: Sepsise Bagli Organ Yetmezligi Degerlendirme Skoru
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: Santral Venoz Basing
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: Yogun Bakim Unitesi



GIRIS VE AMAC

Septik sok tanisi alan hastalarda kan ve kan {irlinii ne kadar kullanildigi konusunda
yapilan ¢alismalar ¢ok az olup, bu konuda kesin bir sonuca varilmamistir. (1) Sepsis viicudun
inflamasyona vermis oldugu sistemik yanit olarak tanimlanmustir. (2) ilk kez 1992 yilinda
“American College of Chest Physicians” ve “The Society of Critical Care Medicine” (ACCP-
SCCM) sonrasinda konsensusa varilip bu sendromun tanimlar1 belirtilmistir. (3,4) Sistemik
Inflamatuar Yanit (SIRS) asagidakilerden en az ikisinin varliginda:

o Viicut sicakligi >38 °C veya <36 °C

o Kalp hiz1 > 90 atim/dakika

J Solunum hiz1 > 20 /dakika veya PaCO,< 32 mmHg

. Lokosit >12.000/mm?> veya < 4.000/mm3 (ya da %10 dan fazlas1 immatiir)

Acik bir enfeksiyona sistemik yanit ve beraberinde iki ya da daha fazla SIRS kriteri;
Sepsis; Sepsisle birlikte organ disfonksiyonu, hipotansiyon veya laktik asidoz, oligiirinin eslik
ettigi hipoperfiizyon tablosu ya da ensefalopati; Ciddi Sepsis Sepsise bagli hipotansiyon
(sistolik kan basinct < 90 mmHg olmasi1 veya neden olmaksizin 40 mmHg’dan fazla
diismesi) ve yeterli sivi resiisitasyonu saglanmasina karsin hipoperflizyon anormallikleri;
Septik Sok olarak tanimlanir. (5) 2013 yaymlanan ‘Surviving Sepsis Campaign’ rehberine
gore miyokardiyal iskemi, ciddi hipoksemi, akut kanama veya iskemik koroner arter hastaligi
gibi hafifletici nedenlerin olmadig: erigkin hastalarda hemoglobin konsantrasyonu <7,0 g/dL’e
diistiigiinde hedef hemoglobin konsantrasyonu olan 7,0-9,0 g/dL’e ulasmak i¢in kirmizi kan
hiicresi transfiizyonunu 6nerilmektedir (6). Sepsisli hastalardaki transfiizyon uygulamalart ile
ilgili pek ¢ok calisma yapilmasina ragmen c¢ogunlukla transfiizyon ile oksijen tiiketiminde
artis gosterilememistir (38). Bu strateji ile belki de kotii klinik sonu¢ ve artan mortaliteye
sebep olunabilecegi soylenmistir (24). Bu hasta grubunda transfiizyonun yararlari kuskulu

iken riskleri iyi bilinmektedir. Bu nedenle; septik hastalarda doku hipoperfiizyonu, koroner



arter hastaligi ya da akut hemoraji yoklugunda Onerilen, konservatif strateji ile Hb nin 7-9 g/dI
tutulmasidir (2- 6-39).

Calismamizda yogun bakim {initemizde septik sok tanisi almis ‘Surviving Sepsis
Campaign 2013’ rehberine gore kan ve kan tiriinii verilen hastalar ile verilmeyen hastalarda
mekanik ventilatdrde (MV) kalis siiresi, yogun bakim {initesinde (YBU) kalis siirelerini,

mortalite ve maliyeti karsilagtirmay1 amacladik.



GENEL BIiLGILER

SEPSIS

Sepsis, infeksiyon nedeniyle baslayan ve sistemik inflamasyon yaniti ile iligkili bir
durumdur. Sepsis diinya genelinde 6nemli bir mortalite ve morbidite nedenidir (7,8). Amerika
Birlesik Devletleri’ nde o6lim nedenleri arasinda onuncu siradadir (9). Teknolojik
ilerlemelere, yogun bakim standartlarinin artmasina ve daha etkili antibiyotikler bulunmasina
ragmen insidansi her yil artmaktadir (10). Major komplikasyonlar1 olan agir sepsis ve septik
soka ilerledik¢e mortalite oranlar1 artmaktadir (11). Septik sokta mortalite oran1 %35 ile %70
arasinda degisen oranlarda bildirilmistir (12).

Ulkemizde yapilan ¢aligmalarda septik sok goriilme sikligi %6-10 arasinda
degismektedir. Enfeksiyon ajanlar1 veya kan dolasimindaki enfeksiyonun neden oldugu
mediatorler hemodinamik dekompansasyona neden olur. Septik sok dolasim sisteminin
bozulmastyla yeterli hiicresel perfiizyonun saglanamadigi zaman olusur. Aslinda distriibitif
sokun, uygunsuz vazodilatasyonla iliskili doku oksijenasyonunun bozulmasiyla karakterize
bir formudur. Septik sokta, patolojik vazodilatasyon, goéreceli veya kesin hipovolemi,
miyokard disfonksiyonu ve kan akisindaki degisiklik arasinda enfeksiyona inflamatuar yanitla
ortaya ¢ikan kompleks bir iliskili vardir. Sok diizelmezse geri doniisiimsiiz hiicresel hasar
meydana gelebilir (12,13). Bu nedenle septik sok fark edilir edilmez yeterli SIRS
resiisitasyonu ve gerekirse ortalama arteryel basinct 65 mmHg diizeyinde tutacak sekilde
vazopressor tedavisi baslanmalidir. Oncelikli tercih edilecek ajanlar norepinefrin veya

dopamin olarak Onerilmektedir (2). Sepsisin epidemiyolojisi, risk faktorleri ve sonug



gostergeleri ile ilgili yapilan pek ¢ok calismada ileri yas, ¢oklu organ yetmezligi, eslik eden
hastaliklar sik goriilen ve mortaliteye en ¢ok katkist olan faktorler olarak siralanmaktadir (14-
16). Ozellikle yogun bakim hastalarinda ¢oklu organ yetmezliginin ve mortaliteye en ¢ok
eslik eden faktor oldugu vurgulanmistir. Yapilan calismalarda YBU’lerinde izlenen hastalarin
en iyi sonug gostergelerinin APACHE II (Akut Fizyolojik ve Kronik Saglik Degerlendirmesi
1), SOFA, SAPS 1I (Basitlestirilmis Akut Fizyoloji Skoru II), MODS (Coklu Organ
Disfonksiyonu Skoru) gibi organ disfonksiyonunu degerlendirmeye yonelik skorlama

sistemleri oldugu belirtilmistir (15,17,18).

Tanimlar

2012 yilinda olusturulan uluslararast "Agir Sepsis ve Septik Sokun Yonetimi
Kilavuzu'"nda olusturulan giincel tanimlara gore;

Sepsis, enfeksiyonun sistematik belirtileri ile birlikte enfeksiyon (muhtemel ya da
belgelenmis) varligr olarak tanimlanir. Agir sepsis, sepsis ile birlikte sepsis kaynakli organ
disfonksiyonu ya da doku hipoperiizyonu olarak tanimlanir. (5) Sepsis kaynakli hipotansiyon
ise sistolik kan basincinin (SKB) <90 mmHg ya da ortalama arteriyel basincin (OAB) <70
mmHg olmas1 veya diger nedenlerin yoklugunda SKB’nin yasa gore normal degerden >40
mmHg’lik bir degerde ya da iki standart sapmadan daha az olmasi seklinde tanimlanir. Septik
sok, uygun s1vi resusitasyonuna ragmen devam eden sepsis kaynakli hipotansiyon durumudur.
(6) Sepsis kaynakli doku hipoperfuzyonu ise enfeksiyona bagli hipotansiyon, yiiksek laktat ya
da oliguri olarak tanimlanir. (5)

Onceleri sepsisle ilgili klinik tablolarm tanimlanmasinda; bakteriyemi, septisemi,
sepsis, sepsis sendromu ve septik sok gibi cesitli terimler kullanilmaktayken, American
College of Chest Physicians (ACCP) ve The Society of Critical Care Medicine (SCCM) 1991
yilinda sepsisle ilgili tanimlar1 giincellemis ve bir standardizasyon saglamay1 amaglamiglardir
(2).

American College of Chest Physicians (ACCP) ve The Society of Critical Care
Medicine (SCCM) 1991 Konsenslis Konferans Tanmimlarmma gore, infeksiyon,
Mikroorganizmalarin steril konak dokularinda bulunmasidir ve konagin inflamatuar cevabinin

olmasi sart degildir. Semptomatik, asemptomatik, subklinik olabilir (4).



Bakteriyemi: Canli bakterilerin dolasimda bulunmasidir. Bakteriyemi tanisi kan

kiiltiirii pozitifligi ile konur (4).

Sistemik Inflamatuar Yamt Sendromu (SIRS): SIRS tanis1 koyabilmek igin

asagidaki bulgulardan iki veya daha fazlasinin bulunmasi gereklidir.

J Viicut 1s1siin >38 °C veya <36 °C olmasi
. Kalp atim hizinin >90/dk olmasi
. Solunum hizinin >20/dk veya PaCO, <32 mmHg olmasi

3

o Lokosit sayisinin >12.000/mm™ veya <4.000/mm? olmas1 veya periferik

yaymada

Sepsis: SIRS bulgularindan iki veya daha fazlasinin infeksiyona bagli olarak

bulunmast durumudur.

Agir sepsis: Sepsis ile birlikte organ fonksiyon bozuklugu, hipoperfiizyon ve/veya
hipotansiyonun bulunmasidir. Hipoperflizyon ve perfiizyon bozuklugunda, laktik asidoz,

oligiiri veya mental durum degisiklikleri bulunabilir.

Sepsise bagh hipotansiyon: Sistolik kan basincinin 90 mmHg nin altina inmesi veya
baska bir neden olmaksizin normal sistolik kan basincinin 40 mmHg veya daha fazla diismesi

durumudur

Septik sok: Sepsiste yeterli siv1 tedavisine ragmen, hipotansiyon ile birlikte laktik
asidoz, oligiiri, akut mental degisiklik gibi perfiizyon bozuklugu belirtilerinin devam etmesi
durumudur.

Hipotansiyon diger hipotansiyon nedenleri olmadan gelisen, uygun voliim
replasmanina ragmen sistolik arteryel basincin 90 mmHg’dan diisiik olmai; ortalama arteryal
basingin 70 mmHg’dan diisiik veya sistolik kan basincinin bilinen kan basincindan 40

mmHg’dan fazla diigsmiis olmasi halidir.

Agir sepsis: Sepsise ek olarak sepsisin sebep oldugu doku hipoperfiizyonu veya organ
disfonksiyonu olmasidir. (Asagidakilerden infeksiyon nedeniyle oldugu diisiiniilen herhangi

birinin bulunmasidir).



. Sepsisin indiikledigi hipotansiyon

. Laktatin labaratuvar limitinin {istiinde olmasi

. Oligiiri (idrar < 0.5 ml/kg/h (yeterli SIRS resiistasyonuyla en az iki saat igin )
olmasi

J Akut akciger hasar1 (ALI) ile PaO2/FiO2 < 250 olmas1 (Enfeksiyon kaynagi
pnémoni degilse)

J Akut akciger hasar1 (ALI) ile PaO2/FiO2 < 200 olmas1 (Enfeksiyon kaynagi
pnomoni oldugunda)

o Kreatinin > 2 mg/dl (176,8 pmol/L)

J Bilirtibin > 2 mg/dl (34,2 pmol/L)

. Trombosit sayisinin < 100.000/mm3

. Koagiilasyon bozuklugu ( INR > 1,5)

Multiorgan sistem yetmezligi (MODS): Bir hastada organ sistemlerinde
homeostazisin miidahale olmaksizin siirdiiriilmesine imkan vermeyen bozukluklarin
bulunmasidir. Sepsisin ileri donemlerinde karsiniza ¢ikar ve mortalitesi ¢ok ytliksektir.

American Thoracic Society (ATS), ACCP, SCCM, European Society of Intensive
Care Medicine (ESICM) ve Surgical Infection Society (SIS)’ nin destekleri ile Uluslararasi
Sepsis Tanimlar1 Konferanst Aralik 2001°de toplandigi ve bu toplantida, 1992 tanimlarin
zayif ve kuvvetli yonlerini g6z 6niinde bulundurularak, sepsis ve sepsisle ilgili tanimlamalar
yeniden gozden gecirildi. Bu toplanti sonunda; sepsis, agir sepsis ve septik sok ile ilgili
tanimlamalar degismeden kaldi. Ancak, bu tanimlamalarin, hastanin enfeksiyona cevabinin
tam olarak ortaya konmasina izin vermedigi goriildii. Immiinolojik ve biyokimyasal
Ozellikleri daha iy1 anladikga, sepsis tanimlarinin ilerde degisebilecegi belirtildi. SIRS birgok
nedene bagl olarak gelisebilir. Lokalize veya yaygin enfeksiyon, travma, yanik veya akut
pankreatit gibi steril inflamatuvar hastaliklar SIRS nedeni olabilir. SIRS belirtegleri 6zgiil

olmadigindan, 1991°deki kriterlere ek olarak sepsis tanisi i¢in bulgu ve belirtiler genisletildi.

Sepsis Tammmlama Kilavuzu (2001)
Sepsis tan1 kriterleri dokiimente edilebilen veya siiphelenilen enfeksiyon varligi ve

asagidakilerden birkagt;



Genel Degisiklikler

Ates(>38,3 °C)

Hipotermi (Santral 1s1 < 36 °C)

Kalp hiz1 (>90/dk veya yasa gore iki standart sapmadan daha fazla olmasi)
Takipne

Mental durum degisiklikleri

Gosterilebilen 6dem veya pozitif sivi balans1 (>20 ml/kg/giin)

Diyabet yokken hiperglisemi (>140 mg/dl veya 7,7 mmol/L)

Inflamatuar Degisiklikler

Lokositoz (Beyaz Kiire Sayimi1 > 12.000/mm3)

Lokopeni (Beyaz kiire sayim1 < 4.000/ mm3)

Normal Beyaz Kiire Sayimi ile beraber %10 dan fazla immatiir band formunun
periferik yaymada goriilmesi

Plazma CRP ve Prokalsitonin degerinin normal degerlere gore 2 standart sapma
(SS) den fazla artmasi

Hemodinamik Degisiklikler

Arteryel hipotansiyon (SAB < 90 mmHg, OAB < 70 mmHg) olmas1 veya SAB’nin

diismesi (Erigkin i¢in 40 mmHg veya yasa gore normal araliktan en az 2 standart sapmadan
diistik olmasi) (2,95)

Organ Disfonksiyonu Degiskenleri
- Arteryel hipoksemi (PaO,/FiO,<300)

- Akut oligiiri (En az 2 saat boyunca uygun sivi resiisitasyonuna ragmen idrar ¢ikisi

<0,5 mL/kg/saat olmasi)

- Kreatinin artis1 (>0,5 mg/dL veya 44,2umol/L)

- Koagiilasyon anormallikleri (INR>1,5 veya aPTT>60 sn)

- Tleus (Bagirsak sesleri yoklugu)

- Trombositopeni (Trombosit saymmi<100000/ mm?®)

- Hiperbilirubinemi (Plazma total bilirubin>4 mg/dL veya 70 umol/L)

- Hiperlaktatemi (>1 mmol/L)



- Azalmig kapiller dolum veya ciltte beneklenme
Sepsis i¢in tanisal kriterler belgelenmis ya da siipheli enfeksiyon ve asagidakilerden

bazilar1:

Genel Degiskenler

Ates (> 38,3 °C)

Hipotermi (santral sicaklik <36 °C)

Kalp atis hiz1 yas icin normal degere gore >90/dk ya da yasa gore normal degerin 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)

Infalamatuvar Degiskenler

Lokositoz (>12,000 pL-1)

Lokopeni ( <4000 pL-1)

Normal sayis1 ve immatur formlarin %10°dan fazla olmasi

Normal degerin 2 standart sapmadan daha fazla {izerinde plazma C-reaktif proteini

Normal degerin 2 standart sapmadan daha fazla tizerinde plazma prokalsitonini

Hemodinamik Degiskenler

Arteriyal hipotansiyon (eriskinde SKB <90 mmHg, OAB <70 mmHg, veya SKB’1 >40
mmHg azalma veya normal yasa gore iki standart sapmadan daha diisiik) Organ disfonksiyon
degiskenleri, Arteriyel hipoksemi (PaO2/Fi02 <300), Akut oliguri (uygun sivi
resiititasyonuna ragmen en az 2 saat boyunca idrar cikist <0,5 mL/kg/saat) Kreatinin artisi
>0,.5 mg/dL ya da 44,2 pmol/L, koagiilasyon anormallikleri (INR >1,5 ya da aPTT >60
saniye), Ileus (barsak sesleri yok), Trombositopeni (trombosit sayis1 <100,000 uL-1),
Hiperbilirubinemi (plazma toplam bilirubini >4 mg/dL ya da 70 pmol/L), Doku perfiizyon
degiskenleri; Hiperlaktatemi (>1 mmol/L) Azalmis kapiller yeniden dolum ya da deride
beneklenme (6). BK: = beyaz kure; SKB: = sistolik kan basinci; OAB: = ortalama arteriyal

basing; INR: = uluslararasi normal oran; aPTT: = aktive parsiyel tromboplastin zamani.



Agir Sepsis

Agir sepsis, sepsise bagli doku hipoperfiizyonu veya organ disfonksiyonudur. Sepsis
kaynakli hipotansiyon, laboratuvar olarak normal degerlerin istiindeki laktat Uygun sivi
resusitasyonuna ragmen 2 saatten daha fazla bir sure icin <0,5 mL/kg/saatlik idrar cikisi,
enfeksiyon kaynagi olarak pnomoni yoklugunda PaO2/Fi02 <250 ile akut akciger hasari,
enfeksiyon kaynagi olarak pnomoni varliginda PaO2/FiO2 <200 ile akut akciger hasart,
kreatinin diizeyi >2,0 mg/dL (176,8 umol/L), billirubin diizeyi >2 mg/dL (34,2 pumol/L),
trombosit sayis1 <100,000 uL, koagiilopati (uluslararasi normallestirilmis oran >1,5) (6,94).

Sepsiste Tlk Yaklasim

Hedefe yonelik tedavi, agir sepsis ve septik sok olgularinda yogun bakim {iinitelerinde
uygulanmakta olan bir yaklasimdir. Bu tedavi yaklasiminda kisaca amac¢ kardiyak olarak
onytik, artyiik, kontraktilite ve oksijen sunumu-kullanimi arasindaki dengeyi saglamaktir.
Bunun i¢inde ¢esitli yaklasimlar gelistirilmistir. Erken hedefe yonelik tedavi ile sok tanisi
konulan hastalarin yatak basi tedavisinde ve klinik takibinde fayda saglanmistir. (19, 20).
Erken hedefe yonelik tedavi degerlendirme ve yaklasimi Sekil 1° de belirtilmistir.

Temel olarak, erken hemodinamik degerlendirme, fiziksel bulgularin
degerlendirilmesi, santral ven basinci, idrar ¢ikimi ve bu parametrelerdeki bozukluklar bize
kalic1 doku hipoksisinin saptanmasinda yararli olur. Tedavi stratejisini daha ayrintili olarak
tanimlarsak kardiyak on-ard yiik, kontraktilite ve oksijen sunum ve kullanimin dengelenmesi
de bu tanimin i¢ine girer. Balansin dengelenmesinde mikst vendz oksijen satlirasyonunun, baz
defisiti ve pH degerlerinin diizeltilmesi de o©Onemli rol oynar. Mikst vendz oksijen
satlirasyonunun hemodinamik tedavisi de kardiyak indeks takiplerinde dnemlidir. Sepsis ve
septik sok tedavisindeki tim bu gelismelere ragmen mortal agir sepsis ve septik sok
hastalarinda kardiyovaskiiler kollaps Onlenebilirse hastalarin  vazopressor, mekanik
ventilasyon ve pulmoner arter kateteri monitdrizasyonuna ihtiya¢ duyulur. Buna ek olarak
SIRS'i stimiile eden faktor global doku hipoksisinden bagimsiz olarak endoteliyal aktivasyon,
koagiilasyon mekanizmasindaki dengelerin bozulmasi, vaskiiler permeabilitenin artis1 ve

vaskiiler tonus bozuklugunda stimiil eder. (19,20)
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Sekil 1. Septik sok degerlendirme semasi
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Agir sepsis ve septik sokta ilk 6 saat icinde erken hedefe yonelik tedaviyi de icine
almaktadir. Uygun diagnostik caligmalar ile erken donemde antibiyotik baslamadan 6nce
etken mikroorganizma belirlenmeli, uygun antibiyoterapiye baslanip bu tedavide genellikle 7-
10 giin stirmelidir. Ortalama 20-30 ml/kg kristalloid-kolloid 30 dakika i¢inde CVB 8-12
mmHg oluncaya kadar tekrarlanarak intravendz olarak verilmelidir. Mikrosirkiilasyon dolma
basinci takip edilmeli, norepinefrin ve dopamin ise dnerilen vasopressor ajanlardir. Diisiik doz
dopamin bébrekleri korumak amacl kullanilmamalidir. Inotropik tedavi olarak bazi klinik
durumlarda dobutamin tercih edilmelidir. Supranormal oksijen sunumundan kaginilmalidir.
Septik sokta stres dozda steroid kullanilmalidir (21) . Yiiksek Oliim riski olan hastalarda
rekombinant aktive protein C kullanilabilir. Doku hipoperfiizyon bozukluguyla birlikte
koroner arter hastaligi veya akut kanama olgularinda hedef hemoglobilin seviyesi 7-9 g/dl
olmali, gerekirse taze donmus plazma ve trombosit verilmelidir. Mekanik ventilasyon
uygulanmas1 gereken olgularda akut akciger hasart ve ARDS'den korunmak igin diisiik tidal
voliim inspiratuvar plato basinci limitli parametreler kullanilmalidir. Hastada herhangi bir
kontrendikasyon yok ise weaning protokolii uygulanmalidir. Sedasyon aralikli veya siirekli
olarak yapilabilir fakat hergiin uyandirilabilmelidir (21,22). Noromiiskiiler bloker ajanlardan
kacimilmalidir. Eger miimkiinse kan sekeri diizeyi 150 mg/dl'nin altinda, pH 7.15'in {izerinde

tutulmalidir. Derin ven trombozu ve stres {ilser proflaksisi uygulanmalidir (22).

SANTRAL VENOZ KAN OKSIJEN SATURASYONU (ScvO2)

Santral vendz oksijen satiirasyonu (ScvO2), arteriyel oksijen transportu (DO2) ile
dokularin O2 tiiketimi (VO2) arasindaki dengeyi yansitan bir parametre olarak
kullanilmaktadir. Bu amagla pulmoner arter kateterlerden oSlgiilen ScvO2, sok durumlari
sirasinda doku oksijenasyonunu degerlendirmek icin 6zellikle uyarlanmis gibi gériinmektedir.
Santral ven6z kan, organizmanin tiim vendz doniigiiniin toplamini yani, vena kava superior,
vena kava inferior ve koroner siniislerden gelen kani temsil eder. Vendz kanin oksijen igerigi
(Cv0O2), kardiyovaskiiler sistem araciligiyla akcigerlerden periferik dokulara tasinan oksijenin
miktarina ve tiim organizmanin oksijen tiiketimine (VO2) baghdir. Klinik durumlarin
¢ogunda, CvO2 ile karisik vendz kandaki eritrositlerin oksijen satiirasyonunu (% olarak)
temsil eden ScvO?2 arasinda dogrusal bir iligki vardir. CvO2, miks ven6z kanda hemoglobine
baglanmis ve kanda erimis oksijenin toplamidir.

CvO2 (ML/100mL) = (ScvO2 x Hb x 1.34) + (0.003 x PvO2) (26,97).
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KAN (ES-TDP-TROMBOSIT) TRANSFUZYONU ENDIKASYONU

Eritrosit Stispansiyonu Tam kandan 200-250 ml plazmanin ayrilmasiyla hazirlanir.
Farkli antikoagiilan koruyucu soliisyonlarla karigtirilarak 1-6 °C’de saklanir. Raf omriinii
uzatan ek soliisyonlar i¢eren eritrosit siispansiyonlarmin hematokriti % 52-60, raf 6mrii ise 42
giindiir. Solusyonda muhafaza edilenlerin ise hematokritleri %70-80 olup 35 giin saklanabilir.
(23). Kritik hastalarda doku oksijen sunumunu artirmak ve doku oksijenasyonunu diizeltmek
amaci ile eritrosit siispansiyonlar1 siklikla kullanilmaktadir (24). Bu tedavide amag
hemoglobin diizeyinde bir artis saglayarak kanin oksijen tasima kapasitesini artirmak ve
boylece dokulara oksijen sunumunu artirmaktir. Hemoglobinin %350’sinin satlirasyonu ig¢in
gerekli olan oksijen basinct P50 olarak adlandirilir. Ancak depolanmis eritrosit
siispansiyonlar1 oksijene afinitesi artmis diizeyde diisitk P50 degerine sahip hemoglobin
icerdiklerinden dokulara oksijen saliniminda azalma olur. Ayrica standart sitrat-fosfat-
dekstroz igine depolanmis kanda ATP ve 2,3 difosfogliserat miktar1 hizla azalacagindan

sonugcta eritrositlerin oksijen transport fonksiyonlar1 bozulacaktir (25).

Eritrosit Siispansiyonu

Eritrosit siispansiyonu (ES) ya tam kandan 200-250 mL plazmanin ayrilmasi ile ya da
dogrudan aferez ile toplanabilmektedir. Bir {inite ES, saklama soliisyonunda hazirlandiginda
yaklasik olarak 250-300 ml'dir ve hematokrit degeri %75'dir. Icerdigi koruyucu soliisyona
bagl olarak 1 ile 6°C'de 42 giine kadar saklanabilmektedir. Bir iinite ES hematokrit degerini
% 3, hemoglobin degerini ise 1 g/dl arttirmaktadir. Pediatrik hastalarda ise 8-10 ml/kg
uygulandiginda hematokrit % 6, hemoglobin ise 2 g/dl artmaktadir.(27-28)

Endikasyonlar:
e Akut massif kanama

e Anemi

Trombosit Siispansiyonu

Trombosit siispansiyonlar1 tam kandan alinimindan ilk 6 saat igersinde (random donor
trombosit siispansiyonu) 1 iinite seklinde (IU 30-65 ml plazma icersinde 5.5x1010 trombosit
ierir) ve dondrden aferez yontemi ile (Tek donor trombosit siispansiyonu) 1 U seklinde (200-

400 ml plazma icersinde 3x1iil11 trombosit igerir) hazirlanir 20 - 24 C'de 5 giin saklanabilir. 1
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U random trombosit siispansiyonu trombosit sayisin1 5-10 bin arttirirken, 1 U single trombosit
stispansiyonu 30 - 60 bin yiikseltir. Trombosit siispansiyonlari oda sicakliginda saklanirlar ve

hastaya uygulanir (27,28).

Endikasyonlar:
e Fonksiyonel trombosit anomalileri
e trombositopeni (trombosit sayis1 50 000'in altinda kanamasi olan hasta grubunda) ,

o kemik iligi yetmezligidir. (27,28)

Trombosit sayis1 10 000 - 50 000 arasinda hastanin kanamasi varsa kullanilir . 5 000

altinda ise kanamasi1 olmasa dahi proflaktik olarak kullanilir. (27, 28)

Plazma Uriinleri
Plazma iiriinleri normal kanin donérden alinmasindan sonraki dénemde plazmanin
ayristirtlmasi ile elde edilirler. Taze donmus plazma, normal plazma ve Kriopressipitat'tan

olusur. (27,28)

Taze Donmus Plazma ( TDP)

Dondrlerden alinan taze kanin ilk 6 saat igerisinde ayristirilmasi ve -20 C 'de
dondurulmasi ile elde edilir ve hacmi 225-250 ml'dir. Taze donmus plazmanimn 1 ml'sinde 0.7-
1 U factor II, V,VIL VIILIX, X, XI,XILXIII ve 500 mg fibrinojen igerir. TDP uygulamalarinda
ABO uyumu olmalidir. Rhesus faktér (Rh) uyumu gerekli degildir. Taze donmus plazma
(TDP) endikasyon ve hedef klinik ve labaratuar bulgularina gére 10-20 ml/kg dozda uygulanir
ve bu dozda uygulamada koagiilasyon faktor aktiviteleri %20-30 oraninda arttirilir (27,28).

Endikasyon

Spesifik koagiilasyon faktor eksiklikleri (Tedavide kullanilacak spesifik faktor
kullanima hazir degilse ), multiple kuagiilasyon faktor eksikligine yol acan klinik durumlar
(Yaygin Damar I¢i Pithtilasmasi, oral antikoagiilan overdozaji, karaciger fonksiyon bozuklugu
nedeniyle koagiilasyon faktorlerinin yeterince yapilamadigi durumlar), massif kan
transflizyonu veya voliim transfiizyonuna bagli diliisyonel koagiilopatiler endikasyonlari

arasinda sayilabilir (27,28).
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SEPSISDE KAN TRANSFUZYONU

Sepsis hastalarinda eritrosit sentezinde azalma ve belirgin anemi 6n plandadir. Yogun
bakim tinitelerinde, 6zellikle soktaki hastalarda dokulara oksijen sunumunu arttirmak ve doku
oksijenasyonunu diizeltmek amaci ile eritrosit slispansiyonlari siklikla kullanilmaktadir. Bu
tedavi yaklasimi hemoglobin diizeyini arttirmay1 saglayarak kanin oksijen tagima kapasitesini
arttirmay1 amaclar (29). Ayrica sepsis hastalarinda eritrosit sentezinde azalma ve belirgin
anemi daha on plandadir. Serum diizeyi diisiikliigii, demir baglama kapasitesi ve serum
ferritin diizeyinde artis inflamasyona sekonder gelisen anemiyi destekleyen bulgulardir. Etken
bakterinin de gelisimi ve patojenitesi i¢in demire ihtiyaci oldugu diisiiniiliirse konak kendini
korumak i¢in demir metabolizmasint ve eritropoetin {iretimini down-regiilasyon ile
yavaglatacaktir (30). Bu bir korunma mekanizmasi olmakla birlikte anemi gelismesini

tetikleyen mekanizmalardan birisidir.

SKORLAMA SiSTEMLERI

Akut Fizyoloji ve Kronik Saghk Degerlendirme skoru (Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation ( APACHE -I11)

Rutin kullanim i¢in karmasik olan APACHE sistemi, Knaus ve arkadaglar tarafindan
diizenlenerek basit, klinik olarak daha kullanigli bir siiflandirma sistemi olan APACHE II
olusturulmustur(39).

APACHE 1II'de fizyolojik Olclimlerin sayisi, sonucu belirlemede deger kaybi
olmayacak sekilde 34'den 12'ye indirgenmistir. Ornegin; daha az siklikta dlgiilen serum
osmolaritesi, laktik asit diizeyi ve anerji i¢in cilt testi gibt APACHE I'de yer alan fizyolojik
Ol¢iimler iptal edilmis; kan iire nitrojeni (BUN) yerine daha spesifik olan serum kreatinin
degeri alinmis ve serum bikarbonat1 yerine arteriyel pH kullanilmigtir.

Iptal edilen her bir degisken icin dngoriilen revize edilmis sistem, orijinal APACHE
sistemiyle karsilastirilmis ve bunun sonucunda tiim vital organ sistemlerindeki fizyolojik
bozulmalar1 yansitan en diisiik degisken sayis1 12 olarak bulunmustur.

Bu indirgeme sirasinda serum glukoz diizeyi, serum albumin diizeyi, santral ven
basinct ve idrar debisi gibi degiskenlerin sonucu belirlemede ¢ok az bir rol oynadiklar1 ve

tedavideki degisikliklerden daha ¢ok etkilendikleri saptanmistir(39).
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APACHE 1II' de bazi fizyolojik degiskenlerin sik degerleri ve agirlik puanlari da
degistirilmistir. Onceki bilgilerin analizi ve diger arastirmacilarin yaptiklari ¢aligmalar
sonucunda GKS ile 6lgiilen norolojik fonksiyonun, diger ol¢limlere gére daha agirlikli puana
sahip olmasi gerektigi belirlenmistir(40).

Renal fonksiyon kayb1 ¢ok kotii bir prognostik belirleyici oldugundan; tiim akut renal
yetmezlik olgularinda serum kreatinin degerinin aldig1 puanin iki kat1 eklenir(41).

Son olarak orijinal APACHE sisteminde degerlendirmeye alinan alveolo-arteriyel
oksijen basin¢ gradiyenti (PA-a DO0;)'ni hesaplamak i¢in kullanilan denklem inspire edilen
oksijen diizeyine (Fi0;) bagimli oldugundan; FiO;'nin 0.5'den az oldugu durumlarda arteriyel
kan parsiyel oksijen basmc1 (Pa02)'nin degerlendirildigi bir agirlik sistemi gelistirilmistir.

APACHE II'de kullanilan diger 9 fizyolojik degisken ilk sistemdeki gibi kalmistir.
Kayda alman deger, yine hastanin Yogun Bakim Unitesindeki ilk 24 saatinde normalden en
¢ok sapma gosteren degeridir.

Azalmis fizyolojik rezervi yansitan kronolojik yas, akut hastalilk durumunda hastalik
ciddiyetinden bagimsiz olarak mortalite riskini belirleyen onemli bir etken oldugundan; bu
parametre, APACHE II sistemine agirlik puanlariyla birlikte eklenmistir (42).

Ciddi organ sistem bozuklugu veya immunsiipresyon Oykiisii olan, opere edilmemis
veya acil cerrahi yatiglara 5 puan verilirken; benzer elektif cerrahi yatiglara 2 puan verilmistir
(39).

Total Akut Fizyoloji Skoru, yas ve Kronik Saglik Durumu puanlarinin birlikte
degerlendirilmesi ile olusan APACHE II Skorlama Sistemi Tablo 1 'de gosterilmistir.
APACHE 11 i¢in olas1 en yiiksek puan 71 'dir
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Tablo 1. APACHI II Skorlamasi

FiZYOLOJIK YUKSEK DEGERLER DUSUK DEGERLER
DEGISKENLER

+4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
ISI (Rektal (°C) >41 | 39-40.9 38.5-38.9 | 36-384 |[34-35.9 | 32-339 [30-31.9| <29.9
ORT.ARTER BASINCI >]60 | 130-159 | 110-129 70-109 50-69 <49
(mmHg)
deA)LP ATIMSAYISE (vuru /| 160 | 140-179 | 110-139 70-109 5560 | 40-54 | <39
SOLUNUM HIZI (SS/ dk) >50 | 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <5
Oksijenasyon; A-aDO0, veya
Pa0: aF02 0.5 A- 00 | 350-499 | 200-349 200>70 | 6170 | 7.25-7.32 575i60 7.1
aDO,(mmHg) a-F102<0,5 Pa0, | ~°00 | 350- - <200> - 257 ; 25:1' <55<7.15
(mmHg) :
ARTERYEL pH >7.7 [7.6-7.69 75-7.59 | 7.33-7.49 120-129 [111-119| <110
SERUM SODYUM (mMol /L) | >m [160-179 [155-159 | 150-154 | 130-1-19 | 3-34 | 2.5-2.9 <25
SERUM POTASYUM
(Mol /1) >7 | 6-6.9 5559 | 3.5-54 <0.6

0,

gﬁRUM KREATININ (%mg/ | S35 | 234 | 15-1.9 0.6-1.4 20-29.9 <20
HEMATOKRIT (%) >60 50-59.9 | 46-49.9 | 30-45.9 1-2.9 <1
LOKOSIT (mm®x1000) >40 20-39.9 | 15-1991 | 3-14.9
NOROLOJIK PUAN 15-Gloskow Koma Skoru (GCS)
(A)- TOTAL AKUT
FiZYOLOJIiK SKOR (AFS)
(12 Verinin toplami)

APACHE 11 SKORU A( >+B()+C()=
(B)- YAS PUANLARI: 44 -0 |(O- KRONIK SAGLIK DURUMU: Hastanin

45-54 -255-64 -365-74 - |gegmisinde ciddi organ sistem yetmezligi veya immun
575 -6 supresyon Oykiisii varsa*; a- Opere edilmemis veya acil
postoperalif hastalar I¢in 5 puan. b- Elektif posloperatif
hastalar i¢in 2 puan eklenir.

Ardisik Organ Yetersizligi Degerlendirmesi Skoru (SOFA) -1996

ESICM calisma grubu tarafindan yapilan uzlasi konferanslar1 sonrasinda 1996 da
yaymlanan MODS'a ¢ok benzer bir skorlama sistemidir (43). Ayn1 6 organ sistemi yine 0-4
arasinda puanlanir. Skor dnceki 24 saat icindeki en kotii degere gore verilir. Olgiilmeyen
deger var ise en yakin Ol¢iime gore puan verilir. Toplam skor en fazla 24 olur.
Kardiyovaskiiler sistemdeki yetersizlik adrenerjik ajan gereksinimi ve dozuna gore
puanlanmis; diger sistemlerde degisikliklerin sinirlar1 yeniden diizenlenmistir. SOFA skoru 3
puan oldugunda o sistem i¢in organ yetersizligi olarak tanimlanir. LODS ve ESICM calisma
grubu tarafindan yapilan uzlasi konferanslar1 sonrasinda 1996 da yayinlanan MODS'a ¢ok
benzer bir skorlama sistemidir (52). MODS'a benzer sekilde sensitivitesi kotii; spesivitesi

cok 1yidir (44-45). Sofa skorlama sistemi Tablo 2 'de belirtilmistir.
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Tablo 2. SOFA skorlamasi

T T > 3 7
SOI unum 400; MV 300; MV 200 ve MV 100 ve MV
Pa0,/FI0, mmHg var/yok var/yok Var Var

. . Dopamin>5 .
KardlyovaSkuler Dopamine ve herhangi bir |veya Dopamin15 veya

Hipotansiyon

OAB<70 mmHg

dozda Dobutamin

adrenalin <0,1 veya
noradrenalin<0.1

adrenalin <0,1 veya noradrenalin<
0,1

KaraCIger 1.2-19 2.0-5.9 6.0-11.9 >12

Bilirubin mg/dL

KoagUIasyon <150 100 50 20

Trombosit 10%/mm?

Bobrek -

Kreatinin mg/dL veya idrar debisi 1.2-19 2.0-34 3.5-4.9 idrar debisi < 500 mL/giin idrar debisi <200 mL/giin
Norolojik 13-14 10-12 69 <6

GKS
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GEREC VE YONTEMLER

Calismamiz, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali, Yogun Bakim Bilim Dali biinyesindeki Cerrahi Yogun Bakim ve
Reanimasyon Yogun Bakim’da  Fakiilte Etik Kurulu'nun onay1r  alindiktan sonra,
30/03/2013-30/12/2014 tarihleri arasinda calismaya katilanlarin veya yasal temsilcilerinin
timiintin imzal1 oluru alinarak, 18 yas iizeri yogun bakim iinitemize alinan septik sok tanisi
almis hasta iizerinde gerceklestirildi.

Yogun bakim iinitemizde takip edildigi halde 18 yas altindaki, 18 yas iizeri olup
caligmaya katilmay1 reddeden hastalar, beyin 6liimii gelisen hastalar, baz1 6zel tanili hastalar
(yanik, diyaliz uygulanan renal yetersizlikli hastalar), gebe hastalar ve yogun bakima alinan
ancak 24 saatten daha az kalan hastalar ¢calismaya dahil edilmedi.

Caligma tiirliniin prospektif ve gézlemsel olarak planlandig1 arastirmamizda, hastalarin
yasl, cinsiyeti, alindiklar1 servis, giris tanilari, ek hastaliklar kaydedildi. Hastalarin yogun
bakimda hesaplanan giris APACHE II, SOFA skorlar1 saptandi. Hastalarin kalp atim hizi
(KAH), ortalama arter basinglari (OAB), viicut 1sis1, sag vena juguler interna veya sag
subklavian venden santral venoz katater yerlestirilerek santral venoz basing (SVB) 6l¢iimleri
kaydedildi. Hastalarin sag radial arterine arter kaniili yerlestirildi.  Hastalarin arter
kaniiliinden alinmis kan Orneklerinden Olcililmiis olan kan gazi degerlerinden kan gazi
asiditesi (pH-power of hydrojen-), Parsiyel Oksijen (O,;) Basinci (pO;), Parsiyel
Karbondioksit (CO;) Basinci (pCO;), O, Satiirasyonu (SO;), Bikarbonat Konsantrasyonu
(HCO3), baz fazlaligi (BE) kaydedildi. Biyokimya tetkiklerinden Alanin Aminotransferaz
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(ALT), Aspartat Aminotransferaz (AST), iire, kreatin degerleri, hemoglobin, hemotokrit,
lokosit, platelet (PLT), protrombin zamani, international Normalized Ratio (INR), aktivite
(akt) degerleri kaydedildi. Hastalarin doku oksijenasyonunun degerlendirilmesi amaciyla
santral venodz kataterden alinan kan Orneklerinden Olgiilmiis olan ScvO; degerleri yazildi.
Septik sok tanist almis yogun bakim iinitesine alinan hastalarin yatisindan en ge¢ 24 saat
icinde kontraendikasyon yok ise enteral beslenmeye baslanildi. Enteral beslenmeye
kontraendike durumlarda total paranteral beslenme baslandi. Hastalarin kan glukozu 110
ml/dl ile 180 ml/dl arasinda olmasi amaclandi. Kan glukozu yiiksek oldugu hallerde insiilin
infiizyonu ile kan glukozu regiile edildi. Hastalarin SVB degerleri 8-12 mmHg arasinda, idrar
cikist > 0,5 mL/kg/saat olacak sekilde sivi replasmanlar1 yapildi. Ortalama arteryal basinglari
65 mmHg ve istii olacak sekilde sivi replasmani, vazopresor veya inotrop ajan (noradrenalin
veya dopamin) destegi saglandi. Mekanik ventilatorle ventile edilen hastalarda mekanik
ventilatdr uyumu saglama adma sedasyon (propofol, deksmedetomidin  veya
benzodiyazepin), ihtiyaci olan hastalara analjezi (morfin veya fentanil inflizyonu ) uygulandi.

Hastalar "Surviving Sepsis Campaign 2012" rehberine gore hemoglobin degeri doku
hipoperfiizyonu ortadan kalktiginda; miyokardiyal iskemi, ciddi hipoksemi, akut kanama
veya iskemik koroner arter hastaligi gibi hafifletici nedenlerin olmadig: eriskin hastalarda
hemoglobin konsantrasyonu <7,0 g/dL’e distiiglinde hemoglobin diizeyini 7,0-9,0 g/dl
hedefleyecek sekilde, platelet seviyesini de <10,000 mm® (10 x 10%/L) oldugunda belirgin bir
kanama olmasa dahi veya onemli oranda kanama riski varken platelet seviyesini <20,000
mm3 (20 x 10%/L) oldugu durumlarda profilaktik olarak trombosit siispansiyonu replasmani
gerektigi hallerde kan ve kan {iriinii replasmani uygun goriilen septik sok tanili hastalar
kaydedildi.

Hastalar rehbere gore kan ve kan {iiriinii replasmani1 yapilanlar ve yapilmayanlar olarak
iki gruba ayrildi. Bu iki grup arasinda mekanik ventilatérde (MV) ve yogun bakim
iinitesinde (YBU) kalis siireleri, mortalite, kan iiriinii maliyet ve yogun bakim total maliyet

karsilastirildi.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismanin sonunda elde edilen veriler Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik
Anabilim Dali’'nda degerlendirildi. Istatistiksel degerlendirme, 730d5¢28659bb06bd7fe lisans
kodlu SPSS 20 istatistik programi kullanilarak yapildi. Olgiilebilen verilerin normal dagilima
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uygunluklart tek 6rnek Kolmogorov Smirnov testi ile bakildiktan sonra normal dagilim
gosterenler i¢in gruplar arasi kiyaslamalarda varyans analizi ve post-hoc Bonferroni testi
normal dagilim gostermeyenler i¢in ise kiyaslamalarda Mann Whitney U testi kullanildi.
Grup i¢i kiyaslamalarda Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi kullanildi.

Tanimlayici istatistikler olarak Median (Min-Max) degerleri ve aritmetik ortalama +
standart sapma verildi. Tim istatistikler i¢in anlamlilik sinir1 p<0.05 ve Kruskal-Wallis
varyans analizi sonrasinda kullanilan Mann Whitney U testi sonuglari i¢in Bonferroni

diizeltmesi yapilarak p<0.017 secildi.
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Calismaniz  01/08/2011-31/01/2013 tarihleri arasinda, Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Yogun Bakim Bilim Dali
biinyesindeki Cerrahi Yogun Bakim ve Reanimasyon Yogun Bakim’inda tedavi goren, 18 yas
tizeri yogun bakim tlinitemize aliman 1300 hastadan 313 septik sok tanisi almis hastalar yogun
bakima alindiktan sonraki takipleri yapilarak gergeklestirildi.

Caligmamiza dahil olan hastalar kan ve kan {irlinii transfiizyonu yapilan ve yapilmayan
olmak Ttizere iki gruba ayrildi. Transfiizyon yapilmayan grup, tiim hastalarin % 73.5'ini
(n=230) olusturmaktadir. Tiim hastalarin % 55,6’s1 (n=173) erkek, %44,4’i (n=140) kadindir
(p=0,421). Hastalara ait genel veriler Tablo 3’de gosterilmistir.

Caligmamiza katilan hastalarin yaslari; transfiizyon yapilmayan grupta 63,67+16,63 yil,
transflizyon yapilan grupta 66,54+16,63 yil bulundu (p=0,080). Yas bakimindan gruplar

BULGULAR

arasinda istatistiksel olarak fark yoktur (Tablo 3).

Tablo 3. Tiim hastalara ait genel veriler

Transfiizyon Yapilmayan

Transfiizyon Yapilan

Gruplar (n=230)(%73,5) (n=83)(%626,5)
Yas (yil) (Ort+SD) 63,67+16,63* 66,54+16,63*
(max-min) (97-18) (93-19)
Cinsiyet

(Erkek / Kadin) 124/ 106 49/ 34

* p=0,080: Transfiizyon yapilmayan grubun, yapilmayan grupla yas karsilastirilmasinda anlamli fark

saptanmamustir, Kruskal-Wallis,Mann Whitney U
n: Kisi sayisi, Ort+SD: Ortalama+Standart sapma, max-min; maksimum-minumum.
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Calismamizda yogun bakima alinan hastalar acil servis (AS), cerrahi branslar (CB) ve
dahili branglar (DB) olarak siniflandirildi. Bu hastalarin % 41,5’ini (n=130) acil servis, %
39’unu (n=127) cerrahi brans ve % 19,5’ini (n=54) dahili brans hastalar1 olusturmaktadir. Acil
servisten yogun bakima alinan hastalarin % 75,4’ (n=98) transfiizyon yapilmayan grupta, %
24,6’1 (n=32) transflizyon yapilan grupta yer almaktadir. Cerrahi branglardan yogun bakima
aliman hastalarin % 75,6’t (n=96) transflizyon yapilmayan grupta, %24,4’u (n=31)
transflizyon yapilan grupta, yer almaktadir. Dahili branslardan yogun bakima alinan
hastalarin % 62,91t (n=35) transfiizyon yapilmayan grupta, % 37,1’ii (n=19) transfiizyon
yapilan grupta yer almaktadir (Tablo 4).

Tablo 4. Yogun bakima alindig1 bransa gore gruplar arasindaki iliskisi

Gruplar Transfiizyon Yapilmayan Transfiizyon Yapilan
Alindig1 Birim (n=230) (%73,5) (n=83) (%26,5)
Acil Servis
98 (% 75,4 32 (% 24,6
(%) (% 754) (% 24,6)
Cerrahi Brans
96 (% 75,6 31 (% 24,4
(%) (% 75.6) (% 24.)
Dahili Brans 0
%62 19 (% 37,1
(n.%) 35 (%62,9) 9 (% 37,1)
n: Kisi sayisi

Calismamiza katilan hastalarin tanilarina gore simiflandirilmistir (Tablo 5). Calismaya
katilan hastalarin giris tanilarina gore siniflandirildiginda en fazla pulmoner kaynakli daha
sonra sirastyla kranial olay, malignite 0ykiisii olan hastalarin yogun bakima alindig1 saptandi.
(p=0,0001). Transfiizyon yapilmayan grubunun % 77,3’1i (n=92) pulmoner kaynakl1 sinifinda,
% 51,9’u (n=14) multitravma smifinda, % 81,2°1 (n=13) major cerrahi operasyon sinifinda, %
21,7’s1 (n=54) kraniyal olaylar siifinda, %100'i (n=11) koroner kaynakl % 61,3’ (n=19)
gastrointestinal siifinda, % 42,9’u (n=6) genitoiiriner ve % 60’1 (n=27) malignite sinifinda
yer alir. Transfiizyon yapilan grubunun % 22,71 (n=27) pulmoner kaynakli sinifinda, %
48,1’u (n=13) multitravma sinifinda, % 18,8’1 (n=3) major cerrahi operasyon sinifinda, %
14,2’si (n=30) kraniyal olaylar smifinda, % 0’1 (n=0) koroner kaynakli, % 38,70 (n=7)
gastrointestinal sinifinda, % 57,1’u (n=8) genitoiiriner sinifinda, % 40’1 (n=18) malignite

smifinda yer alir (Tablo 5).
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Tablo 5. Tam siniflamasina gore gruplar arasindaki iliskisi

Gruplar Transfiizyon Yapilmayan Transfiizyon Yapilan
Giris Tanilar (n=230) (%73,5) (n=83) (%626,5)
fnltz;;l)oner kaynaklh 92 (% 77,3) 27 (% 22,7)7
'(\gzgtfavma 14 (% 51,9) 13 (% 48,1)
I(\:if)r Cerrahi 13 (% 81,2) 3 (% 18,8)
I(:(z;r:)ial Olaylar 54 (% 21,7) 30 (% 14,2)
Er}]z’u:/f);ointestinal kaynaklh 19 (% 61,3) 12 (% 38,7)7
((r}:cl);i);oiiriner kaynakh 6 (% 42,9) 8(% 57,1)
'(\:i'/:)?”ite 27 (% 60) 18 (% 40)"
I(f](,);‘/z))ner kaynakh 11 (% 100) 0(%0,0)

" p=0,0001: Transfiizyon yapilmayan grubun, yapilan grupla tam simflamalar1 karsilastirilmasi, Pearson X?
n: Kisi sayisi

Calismamizda sepsis tant kriterlerini de iceren vucut 1sis1 ve lokosit degerleri
acisindan iki grup arasinda istatistiksel anlamda anlamli bir fark saptanmadi (Tablo 6).
(strastyla p=0,250 , p=0,387)

Calismamizda transfiizyon yapilan ve yapilmayan iki grup arasinda ScvO;
karsilatirildiginda; transfiizyon yapilmayan grupta  ScvO, degerleri 78,02+7,51 iken,
transfiizyon yapilan grupta 63,23+7,41 bulunmustur. Istatistiksel anlamda transfiizyon
yapilmayan grupta ScvO2 degeri anlamli olarak (p=0.001) yiiksek saptanmistir (Tablo 6).

Calismamizda transfiizyon yapilan ve yapilmayan iki grup arasinda alt ve ast
degerlerinin karsilastirildiginda; transfiizyon yapilmayan grupta alt degeri 79,0+61,84 iken,
transflizyon yapilan grupta 85,00+53,45 olarak bulunmustur. Transfiizyon yapilmayan grupta
ast degerleri 58,00+28,60 iken, transflizyon yapilan grupta ast degeri 57,05+43,60 olarak
bulunmustur. Istatistiksel anlamda her iki parametrede de iki grup arasinda anlamli bir fark
saptanmamustir (sirasiyla p=0.357, p=0,250) (Tablo 6).

Calismamizda transfiizyon yapilan ve yapilmayan iki grup arasinda iire ve kreatin
degerlerinin karsilagtirildiginda; transfiizyon yapilmayan grupta tire degeri 1,00+0,87 iken,

transfiizyon yapilan grupta 1,3440,89 olarak bulunmustur. Transfiizyon yapilmayan grupta
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kreatin degerleri 37,00+31,97 iken, transfiizyon yapilan grupta kreatin degeri 45,73+34,00
olarak bulunmustur. Istatistiksel anlamda her iki parametrede de iki grup arasinda anlamli bir
fark saptanmamustir (sirasiyla p=0,36, p=0,174) (Tablo 6).

Gruplar arasinda SVB degeri karsilastirildiginda; transfiizyon yapilmayan grupta SVB
degeri -2,0+17,0 arasindayken transfiizyon yapilan grupta SVB degeri -5,0+19,0 olup
istatiksel anlamda anlamli (p=0,377) bir fark saptanmamistir(Tablo 6).

Tablo 6. Vucut 1sis1, lokosit, santral ven kateterinden ol¢iilen O, satiirasyonu, alanin
aminotransferaz, aspartat aminotransferaz, iire, kreatin, santral venoz basinci

degerleri arasinda gruplar arasindaki iliski

Gruplar Transfiizyon Yapilmayan Transfiizyon Yapilan
(n=230)(%73,5) (n=83)(%026,5)

Vucut 1sis1 ("C) 37,93+0,907y 37,83+0,947y

(Ort+SD) (max-min) (36-40) (36-40)

Lokosit (mm®) (Ort+SD) 8195,65+6049,15" 8675,90+,6139,86"

(max-min) (300-20000) (300-22100)

ScvO; (%) 78,02+7,51* 63,23+7,41 *

(Ort+SD) (max-min)

ALT (U/L) 79,0+61,84 85,00453,45

(Ort+SD) (max-min)

AST (U/L) 58,00+28,60 57,05+43,60

(Ort+SD) (max-min)

Ure (mg/dl) 1,00+0,87 1,34+0,89

(Ort+SD) (max-min)

Kreatin (mg/dl) 37,00+31,97 45,73+34,00

(Ort+SD) (max-min)

SVB (mmHg) -2,0+17,0 -5,0+19,0

(Ort+SD) (max-min)

¥ p=0,387: Transfiizyon yapilmayan grubun, yapilmayan grupla vucut isis1 karsilagtirilmasinda anlamli fark
saptanmamigdir, Mann Whitney U

P p=0,250: Transfiizyon yapilmayan grubun, yapilmayan grupla lokosit karsilastirilmasinda anlamh fark
saptanmamigstir, Mann Whitney U

* p=0,001: Transfiizyon yapilmayan grubun, yapilmayan grupla scvo2 karsilastirilmasinda transfiizyon
yapilmayan grupta anlamli yliksek bulunmustur, olup karsilagtirmada, Mann Whitney U

SVB: Santral Venoz Basinci, ScVO,: Santral ven kateterinden Olgiilen O, satiirasyonu, ALT: Alanin
Aminotransferaz, AST: Aspartat Aminotransferaz.

Gruplar arasinda Ph degeri karsilastirildiginda; transfiizyon yapilmayan grupta PH
degeri 7,41+0,56 arasindayken transfiizyon yapilan grupta Ph degeri 7,41+0, 55 olup istatiksel
anlamda anlamli (p=0,757) bir fark saptanmamaistir (Tablo 7).
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Calismamizda transflizyon yapilan ve yapilmayan gruplar arasinda PO, degerleri
karsilastiginda; transfiize edilmeyen grupta 159436 arasindayken, transfiize edilen grupta
127+19 olup istatiksel olarak anlamli1 (p=0,176) bir fark saptanmamistir (Tablo 7).

Calismamizda transflizyon yapilan ve yapilmayan gruplar arasinda PCO;, degerleri
karsilastiginda; transfiize edilmeyen grupta 36,78+6,6 arasindayken, transfiize edilen grupta
35,66+5,2 olup istatiksel olarak anlamli (p=0,08) bir fark saptanmamaistir (Tablo 7).

Calismamizda transfiizyon yapilan ve yapilmayan gruplar arasinda SpO; degerleri
karsilastiginda; transfiize edilmeyen grupta 93+5 arasindayken, transfiize edilen grupta 92+3
olup istatiksel olarak anlamli (p=0,139) bir fark saptanmamaistir (Tablo 7).

Calismamizda transfiizyon yapilan ve yapilmayan gruplar arasinda BE degerleri
karsilastiginda; transfiize edilmeyen grupta -4,645,6 arasindayken; transfiize edilen grupta
2,4+4.1 olup transfiizyon yapilmayan grupta istatiksel olarak anlamli (p=0,01) yiiksek
saptanmistir (Tablo 7).

Tablo 7. Ph, PO,, PCO,, SpO,, BE degerleri arasinda gruplar arasindaki iliski

Gruplar Transfiizyon Yapilmayan Transfiizyon Yapilan
P (n=230)(%73,5) (n=83)(%26,5)

Ph (Ort+SD) (max-min) 7,41+0,56 Q 7,41+0,55 Q
(7,2-7,5) (7,3-7,5)

PO; (mmHg) (Ort+SD) 159+36 127+19

(max-min) - -

PCO, (mmHg)

(Ort+SD) (max-min) 36,78+6,6 35,66+5,2

SpO, (Ort+SD) (max-min) 93+5 92+3

BE (Ort+SD) (max-min) -4,6+5,7” 2,4+4.1”

© p=0,757:Transfiizyon yapilmayan grubun, yapilmayan grupla Ph karsilastirilmasinda anlamh fark

saptanmamigdir, Mann Whitney U

* p=0,01: Transflizyon yapilmayan grubun, yapilmayan grupla BE karsilagtirilmasinda transfiizyon yapilmayan
grupta anlaml yiiksek bulunmustur, olup karsilastirmada, Mann Whitney U

SpO,: Parsiyel Oksijen Saturasyonu , Ph : Power of hydrojen, PO,: Parsiyel Oksijen Basinci PCO,: Parsiyel
Karbondioksit Basinci, SO,: Oksijen Saturasyonu.

Caligmamizda transflizyon yapilmayan gruptaki hastalarin Hb degerleri 12,01+1,54
gr/dl, Hmt degerleri % 35 + 5, olup transfiizyon yapilanlarin Hb degeri 8,04 +0,88 g/dl, Hmt
degerleri % 24,90+3,21 olarak kaydedildi. Hb ve Hmt degerleri gruplarin karsilastirilmasinda
istatistiksel fark saptanmistir (sirasiyla p=0,001 ve p= 0.0001). Transfiizyon yapilan grupta
Hb ve Hmt degerleri anlamli olarak diisiik bulunmustur (Tablo 8).

25



Calismamizda transfiizyon yapilan grupta eritrosit siispansiyonu yapilanlar ile
hemoglobin iliskisine bakildiginda Hb ve eritrosit siispansiyonu transflizyonu arasinda
negatif yonde ve istatistiksel yonden anlamli bir iliski vardir. (r=-0,802), (p=0,0001).

Calismamizda transfiizyon yapilmayan ve yapilan gruplar trombosit degerleri
karsilagtirildiginda; transfiizyon yapilmayan grupta trombosit degerleri 268439,13+90778,87
transfliizyon yapilan gruptaki trombosit degerleri 231487,95 +141556,97 olarak kaydedildi.
Istatiksel degerlendirmede anlamli (p=0,001) bulgular saptanmustir. Transfiizyon yapilan
grupta anlamli diisiik bulunmustur (Tablo 8).

Calismamizda transfiizyon yapilan ve yapilmayan iki grup arasinda INR ve Akt
karsilatirildiginda; transfiizyon yapilmayan grupta INR degerleri 1,14+ 0,18, Akt degeri
80,99 + 7,75 iken, transfiizyon yapilan grupta INR degeri 1,91+0,68, Akt 63,89+13,56
bulunmustur. Istatistiksel anlamda transfiizyon yapilmayan grupta INR degeri anlamli olarak
(p=0,0001) diisiik saptanmstir (Tablo 11). Gruplar arasinda Akt degeri karsilastirildiginda;
transfiizyon yapilan grupta Akt degeri istatiksel agidan anlamli (p=0,0001) diisiik
bulunmustur (Tablo 8).

Tablo 8. Aktivite, hemogram, hemotokrit, Trombosit ve uluslararasi normal oran,
degerlerinin gruplar arasindaki iliskisi

Gruplar Transfiizyon Yapilmayanlar Transfiizyon Yapilan
P n=230 (Ort+SD) (n=83 (Ort+SD)

Hb (g/dl) » »

. 12,01+1,54 8,04 +0,88
(Ort+SD) (max-min) - -
Hmt (%) Q Q

. 35+5,90 24,90+3,21
(Ort+SD) (max-min) - -
Trombosit (10° mm/uL ) 268439,13+90778,87* 231487,95 +141556,97 *
(Ort+SD) (max-min) ’ ' ’ ’
INR () 6 5

. 1,14+ 0,18 1,91+0,68
(Ort+SD) (max-min)
Akt (%)

. 99 +7,75" ,89+13,56 "
(Ort+SD) (max-min) 80,99 5 63,89+13,56

“ p=0,001: Transfiizyon yapilmayan grubun, yapilmayan grupla hb diizeyleri karsilastiriimasinda transfiizyon yapilan
grupta hb diizeyi anlamli diigiik bulunmustur, Mann Whitney U

p=0,0001: Transfiizyon yapilmayan grubun, yapilmayan grupla hmt karsilagtirilmasinda transfiizyon yapilan grupta
anlamli hmt diizeyi diisiik bulunmustur , Mann Whitney U
* p=0,001: Transfiizyon yapilmayan grubun, yapilmayan grupla trombosit karsilastirilmasinda transfiizyon yapilan
grupta trombosit diizeyi yliksek saptanmistir, Mann Whitney U
J p=0,0001: Transfiizyon yapilmayan grubun, yapilmayan grupla INR Kkarsilagtirilmasinda transfiizyon yapilan grupta
INR diizeyi diisiik saptanmistir , Mann Whitney U
" p.=0,001:Transflizyon yapilmayan grubun, yapilan grupla Akt karsilagtirilmasinda transfiizyon yapilan grupta Akt
diizeyi yiiksek saptanmistir , Mann Whitney U
n: Kisi sayisi, Ort+SD: Ortalama+Standart sapma.
Hmt: Hemotokrit, Hb: Hemogram INR:Uluslararas1 Normal Oran, Akt: Aktivite.
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Calismamizda transfiizyon yapilmayan grupla transfiizyon yapilan grup arasinda
sedasyon ihtiyac1 karsilatirildiginda transfiizyon yapilmayan grupta sedasyon ihtiyaci
olmayan 200 (%63,8) hasta saptanmistir. Transfiizyon yapilmayan grupta sedasyon ihtiyaci
olan 30 (%13,0) hastanin 20' sine propofol (%24,0), 8' una benzodiyazepin (%11,0), 2'sine
deksmedetomidin (%0.1) infiizyonu uygulanmis. Transfiizyon yapilan hastalardan 65 hastada
sedasyon ihtiyact olmamistir. Transfiizyon yapilan grupta sedasyon ihtiyact olan 18 hastadan
12 (%66,6) 1na propofol infiizyonu, 5 (%27,7) hastaya benzodiyazepin inflizyonu,1 (%6,8) ine
deksmedetomidin uygulandi. Istatiksel analizde transfiizyon yapilanlarda ihtiya¢ duyulan
sedasyon dozu anlamli olarak (p=0,0001) anlaml1 yiiksek bulunmustur (Tablo 9) .

Calismamizda transfiizyon yapilmayan grupla transfiizyon yapilan grup arasinda
analjezi ihtiyact karsilatirildiginda transfiizyon yapilmayan grupta analjezi ihtiyac1t olmayan
150 (%71,8) hasta saptanmistir. Transfiizyon yapilmayan grupta analjezi ihtiyaci olan 80
(%28,2) hastanin 43' sine morfin (%50,7), 37" ine fentanil (%47,3) iine inflizyonu
uygulanmis. Transfiizyon yapilan hastalardan 45 hastada analjezi ihtiyact olmamustir.
Transfiizyon yapilan grupta analjezi ihtiyact olan 38 hastadan 18 (%54,6) ma morfin
infiizyonu, 20 (%46,4) hastaya fentanil infiizyonu uygulandi. Istatiksel analizde transfiizyon
yapilanlarda ihtiya¢ duyulan analjezi ihtiyac1 karsilastirildiginda anlamli bir fark
saptanmamustir (p=0,08) (Tablo 9).

Tablo 9. Sedasyon ihtiyaci ve analjezi ihtiyaci acisindan gruplar arasindaki iliski

Gruplar* Transfiizyon Yapilmayanlar | Transfiizyon Yapilan
n=230 (Ort+SD) n=83 (Ort+SD)

Sedasyon Propofol 20 (% 24,0) 12 (%10,0)

Uygulanan Benzodiyazepin 8 (% 11,0) 5 (%7,2)

(n,%0) Deksmedetomidin 2 (%0,1) 1(%1,2)

Sedasyon Uygulanmayan (n,%b) 200 (% 64,9) 65 (%81,6)

Analjezi Morfin infuzyonu 43 (% 18,8)* 18 (%10,0)*

Uygulanan o

(0.%) Fentanil infuzyonu 37 (% 16,0) * 20 (%7,2)

Analjezi uygulanmayan (n,%b) 150 (% 65,2) 45 (%81,6)

* p=0,0001: Transfiizyon yapilmayan grubun, yapilmayan grupla sedasyon ihtiyaci karsilastirilmasinda
transfiizyon yapilan grupta sedasyon ihtiyaci anlamli yiiksek saptanmistir, Mann Whitney U
n: Kisi sayisi, Ort+=SD: Ortalama+Standart sapma.
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Calismamizda kullanilan vazopresdr veya inotrop ajan ihtiyact iki grup arasinda
karsilagtirildiginda transfiizyon yapilmayan grupta vazopresor veya inotrop ihtiyaci olmayan
hasta yoktur . Transflizyon yapilmayan hastalardan 227 (%99,9) hastaya noradrenalin
infuzyonu 3 (%0,1) hastaya dopamin infuzyonu uygulandigi kaydedildi. Transfiizyon yapilan
her hastanin vazopresor veya inotrop ajan ihtiyaci oldugu kaydedildi. Transfiizyon yapilan
hastalarin 81 (%99,5) 'ine noradrenalin 2 (%0,5) 'sine dopamin infiizyonu uygulandigi
kaydedildi. Gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli (p=0,09) fark saptanmamustir (Tablo
10).

Tablo 10. Vasopressor ve inotrop ihtiyaci acisindan gruplar arasindaki iliski

Gruplar Transfiizyon Yapilmayanlar Transfiizyon Yapilan
n=230 (Ort+SD) n=83 (Ort=SD)
Noradrenalin infiizyonu
(ng/kg/dk) 227 (% 99,8) * 81 (% 99,5) *
n, (%)
Dopamin infiizyonu
(ng/kg/dKk) 3(%0,2)° 2(%0,5)"
n, (%)
* p=0,09:

n: Kisi sayisi, Ort+=SD: Ortalama+Standart sapma.

Caligmamiza katilan hastalarin giris APACHE 1I skorlari; transfiizyon yapilmayan
grupta 18,42+5,65 transflizyon yapilan grupta 53,64+10,81 bulunmustur. Caligmamizda
hastalarin takip edilen APACHE II degerleri agisindan transfiizyon gruplari incelendiginde
istatistiksel artig seklinde fark vardir (p=0,001). Transfiizyon yapilan grupta APACHE degeri
anlaml yiiksek saptanmistir (Tablo 11).

Caligmamiza katilan hastalarin giris SOFA skorlari; transfiizyon yapilmayan 6,62+2,53,
transflizyon yapilan grupta 18,29+4,02 olarak kaydedildi. Calismamizda hastalarin SOFA
skorlar1 agisindan istatistiksel olarak degerlendirildiginde artis seklinde fark vardir. SOFA
skorlar1 gruplarin karsilastirilmasinda istatistiksel artis seklinde vardir (transfiizyon yapilan

grup SOFA skoru anlamli olarak (p=0,001) yiiksek bulunmustur (Tablo 11).

Tablo 11. Transfiizyon gruplarinin akut fizyolojik ve kronik saghk degerlendirme skoru
(APACHE) II ve sepsise bagh organ yetmezligi degerlendirmesi verileri
(SOFA) arasindaki iliski

28



Gruplar Transfiizyon Yapilmayan Transfiizyon Yapilan
n=230 (Ort£SD) n=83 (Ort+SD)

APACHE SKORU 18,42+5,65%* 28,64+10,81*

SOFA SKORU 6,62+2,53" 12,29+4,02"

* p=0,001: transfiizyon yapilmayan grubun, yapilan grupla APACHE skoru karsilastirilmasi; transfiisyon
yapilan grupta APACHE skoru anlamli yiiksek saptanmistir, Mann Whitney U

p p=0,001 transfiizyon yapilmayan grubun, yapilan grupla SOFA skoru karsilastirilmasi; transfiisyon yapilan
grupta SOFA skoru anlamli yiiksek saptanmistir, Mann Whitney U

n: Kisi sayisi, Ort=SD: Ortalama+Standart sapma.

Calismamiza katilan hastalarin mekanik ventilatérde kalis siireleri; transfiizyon
yapilmayan grupta 10,43+11,13 giin, transfiizyon yapilan grupta 16,78+12,55 giin bulundu.
Gruplar arasinda mekanik ventilatdrde kalis siiresi (giin) agisindan istatistiksel artma yoniinde
fark vardir, bu fark transfiizyon yapilmayan grubun transfiizyon yapilan grupla (p=0,05)
karsilastirilmasinda siirede anlamli artis gosteren fark vardir (Tablo 12).

Caligmamiza katilan hastalarin yogun bakimda kalig siireleri; transfiizyon yapilmayan
grupta 18,21+7,49 giin, transflizyon yapilan grupta 28,72+7,88 giin bulundu. Transflizyon
yapilan grupta yogun bakimda kalis siiresi agisindan (0,001) istatistiksel olarak anlamli artma

saptandi (Tablo 12).

Tablo 12. Mekanik ventilatorde ve yogun bakimda kalis siiresi ile gruplar arasindaki

iliski
Transfiizyon Yapilmayan Transfiizyon Yapilan
Gruplar
P n=230 n=83

N{eka.mk"Ventllatorde Kahs 10,43+11,13% 16,78+12,55%
Siiresi (giin) (Ort£SD)
Y(-).gun Bakimda Kalis Siiresi 18.21+7 49" 28.72+7.88"
(giin) (Ort+£SD)

*p=0,05: Transfiizyon yapilmayan grubun, yapilan grupla mekanik ventilatorde kalma siiresi karsilastirilmasinda
anlamh fark saptanmustir, transfiizyon yapilan grupta anlamli yiiksek bulunmustur, Kruskal-Wallis, Mann
Whitney U

P p=0,001: Transfiizyon yapilmayan grubun, yapilan grupla yogun bakimda kalis suresi karsilastirildiginda
anlamh fark saptanmustir, transfiizyon yapilan grupta anlamli yiiksek bulunmustur, Kruskal-Wallis, Mann
Whitney U

n: Kisi sayisi, Ort+SD: Ortalama+Standart sapma.

Calismamizda transflizyon gruplar1 arasinda ¢ikig-mortalite agisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak fark olup, transfiizyon artikga mortalite artmaktadir (p=0,0001).
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Transfiizyon yapilmayan grubun % 61,73’{i (n=142), transflizyon yapilan grubun % 74,69’si
(n=62) olmustur (Tablo 13). Tiim hastalarin % 65,1,’1 (n=204) mortal seyretmistir.

Tablo 13. Transfiizyon gruplarinin mortalite verileri

Transfiizyon Yapilmayanlar Transfiizyon Yapilan
Gruplar n=230 n=83
Mortalite 142 (%61,73)* 62 (%74,69) *
n (%)
Toplam 230 (%73,5) 83 (%26,5)
n (%)

* p=0,0001:Transfiizyon yapilmayan grubun, transfiizyon yapilan grupla mortalite
karsilastirilmasinda,transfiizyon yapilan grupta mortalite anlaml olarak yiiksek bulunmustur, Kolmogorov -
smirnov

n: Kisi sayisi, Ort+=SD: Ortalama+Standart sapma.

Calismamiza katilan hastalarin  ‘Surviving Sepsis Campaign’ rehberine gore
transfiizyon yapilmayan grupta kan iirlinii maliyeti 0 iken, transfiizyon yapilan grupta
219,27+137,55 tl idi. Gruplar arasinda kan iriinii maliyeti agisindan istatistiksel acidan
anlamli (p=0.001) fark saptandi (Tablo 14).

Calismamiza katilan hastalarin ‘Surviving Sepsis Campaign’ rehberine gore iki grup
yogun bakim maliyeti bakimindan karsilastirildiginda; transflizyon yapilmayan grupta
12100,26+11147,62 TL iken, transfiizyon yapilan grupta 25700,13+18976,25 TL idi. Gruplar
arasinda yogun bakimda maliyeti agisindan istatistiksel acidan anlamli (p=0.0001) fark

saptandi. Transfiizyon yapilan grupta anlaml yiiksek bulunmustur. (Tablo 14).

Tablo 14. Kan iiriinii maliyeti ve toplam yogun bakim maliyetlerin gruplar arasindaki

iliskisi
Transfiizyon Yapilmayan Transfiizyon Yapilan
Gruplar n=230 n=83
Kan Uriinii Maliyet (TL) 0+0* 219,27+137,55*
(Ort+SD)
Yogun Bakim Toplam 12100,26+11147,62° 25700,13+18976,25"
Maliyet (TL) (Ort£SD)

* p=0,001: Transfiizyon yapilmayan grubun, yapilan grupla kan {iriinii maliyet karsilagtirilmasinda anlaml1 fark
bulunmustur,maliyet transfiisyon yapilan grupta anlamli yiiksek saptanmustir, Kruskal-Wallis, Mann Whitney U

P p=0,0001: Transfiizyon yapilmayan grubun, yapilan grupla yogun bakim toplam maliyet karsilastirilmasinda
anlamli fark bulunmustur, maliyet transfiisyon yapilan grupta anlaml yiiksek saptanmistir, Mann Whitney U

n: Kisi sayisi, Ort£SD: Ortalama+Standart sapma.
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TARTISMA

Calismamizda, septik sok tanisi almis kriterlerimize uygun 313 hasta 640 YBU’si
giinli takip edilmistir. Yogun bakim tinitemizde septik sok tanisi almig ‘Surviving Sepsis
Campaign 2013’ rehberine gore kan ve kan {iriinii verilen hastalar ile verilmeyen hastalarda
MV'de kalis siiresi, YBU'de kalis siirelerini, mortalite ve maliyeti karsilastirdik.

Sepsis, genellikle hayatin 6. dekadinda zirve yapmaktadir (65,98). Bizim
calismamizda hastalarin yas ortalamasi literatiir ile uyumlu olarak transfiizyon yapilmayan
hastalarin yas araligi 63,67+16,63 transfiizyon yapilan yas araligi 66,54+16,63 idi.

Sepsisli hastalarin genel 6zellikleri arasinda; erkek cinsiyet, etnik koken, eslik eden
hastaliklar, malignite, immiin yetmezlik, kronik organ yetmezligi, alkol bagimliligi, genetik
faktorler sepsise yol acan predispozan faktorler olarak sayilabilir (7,12). Alberti ve
arkadaslarinin (ark.) cok merkezli uluslararas: sepsis ile ilgili epidemiyolojik ¢alismasinda
hastalarin %60’1nda solid organ kanseri (malignite), %46’sinda kronik bobrek 75 yetmezligi,
%42’sinde KOAH (Kronik obstriktif akciger hastaligi) ve %36’sinda diabetes mellitus altta
yatan hastaliklar olarak bildirilmistir (66). Boussekey ve ark. ¢alismasinda, septik soklu
hastalarda en 6nemli komorbidite %26 ile kronik alkolizm, %25 ile KOAH, %22 ile diabetes
mellitus ve %18 ile kronik kardiyak yetmezlik olarak bildirilmistir (67).

Pietropoali ve arkadaslarinin yapmis oldugu retrospektif kohort bir ¢aligmada 98 tane
YBU’nden toplam 18757 hastayr incelenmistir. Sepsis ve septik sokla YBU’nde yatan
hastalarin cinsiyetleriyle mortaliteleri arasinda iliski olup olmadigini degerlendirmislerdir.
Elde ettikleri sonuglarda 8702 (%46) kadin hastanin mortalitesinin erkeklere kiyasla daha
yiiksek oldugu sonucuna varilmaistir (76).
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M.W. Wichman ve arkadaglarinin yapmis oldugu bir c¢alismada yogun bakim
tinitelerine yatan toplam 4218 hastay1 degerlendirmisler. Bu hastalarin 2709 tanesi erkek ve
1509 tanesi kadinmis. Kadin hastalarin %7.6 ‘sinda erkek hastalarin %10.4’iinde
sepsis/septik sok gelismis. Bu hastalarda mortaliteyi degerlendirdikleri vakit; kadinlarda
%65.5, erkeklerde %64.9 degeriyle karsilasmislar. Sonug¢ olarak sepsis ve septik sokta
mortaliteyle cinsiyet arasinda iliski yoktur sonucuna varmislardir (77).

Bizim calismamizda iki grup arasinda cinsiyet arasinda istatiksel olarak fark
saptanmamis olup literatiirlerle uyumlu bulgular saptadik.

Bizim g¢aligmamizdaki hastalarin alindiklar1 branglara bakildiginda biiylik bir kismi
acil servis'den (%41,5) yogun bakima yatirilmistir. Hastalarin giris tanilarina baktigimizda ise
biiyiilk bir kismi pulmoner yetersizlik (%48,2) sebebiyle yogun bakima yatirilmigtir.
Transfiizyon yapilmayan hastalarin %77,2 'i pulmoner yetmezlik nedenli, %21,7'si kranial
nedenli, %17,4 malignite nedenli, yogun bakima alinmistir. Transfiizyon yapilan gruptaki
hastalarin %?24,2 kranial nedenli,%?21,6 pulmoner kaynakli ,%17,7 malignite nedenli yogun
bakima alinmistir. Transflizyon yapilanlarin yapilmayanlara gore yogun bakimda ve mekanik
ventilatorde kalma siireleri anlamli derecede daha uzun siire kaldiklari; 6liim oranlarinin
anlamli derecede daha yiiksek oldugu saptanmaistir.

Adamcyzk’in kan transfiizyonu kararinda santral vendz oksijen satiirasyonu degerinin
katkisint inceledigi calismasinda kan transfiizyonu sonrasi hem hemoglobin hem de santral
vendz oksijen saturasyonunda anlamli artislar olmustur. Santral vendz oksijen saturasyonu
transfuzyonla %66’dan %71’e ¢ikmistir; bu bakimdan bu calismanin verileri ¢alismamizla
uyumludur. Adamcyzk’in ¢calismasinda santral vendz oksijen saturasyonu icin ‘cutoff’ degeri
olarak %70 kullanilmistir, santral vendz oksijen saturasyonu >%70 olan hastalar
transfliizyondan santral vendz oksijen saturasyonu artisi anlaminda bir yarar gérmemislerdir
(61,96).

Santral vendz oksijen saturasyonu normal degerleri % 73-78 arasinda degismektedir
(62). Kocsi ve ark yaptiklar1 hayvan deneyinde ise hem miks vendz oksijen saturasyonu hem
de santral vendz oksijen saturasyonu Ol¢iilmiistiir. Bu caligmada domuzlarin hemoglobin
degerleri 7.9 g/dL’den 5.9 g/dL’ye disiiriildiigiinde santral vendz oksijen saturasyonu
%77°den %68’e inerken miks vendz oksijen saturasyonu %68’den %62’ye diismiistiir (63).

Groeger ve ark. yapmis olduklar1 ¢alismada yogun bakim {initesinde izlenen hastalara
yatis siireleri boyunca en az bir kez kan transfiizyonu uygulandigini belirtmislerdir (80,81).

Kan transflizyonunun amaclarindan biri de doku oksijenasyonunu ve perfiizyonunu
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artirmaktir. ScvO2 yogun bakim hastalarinda doku perfiizyon kriteri olarak siklikla
kullanilmaktadir. Kritik hastalara diagnostik ve terap6tik yaklasimda zamanlama ve ScvO2 ile
birlikte santral vendz basing, ortalama arter basinci ve dilirez gibi ek parametreleri igeren bir
algoritm uygulanmasi tedavinin yonlendirilmesinde olduk¢a Onemlidir. Yine diger klinik
bulgularda degisim goriilmeden sepsiste ScvO2’deki diisiisiin saptanmasi erken tani olanagi
saglayacaktir. Surviving Sepsis Kampanyasi rehberinde ScvO2’nin doku oksijen sunumu ve
tilketimi arasindaki dengenin gostergesi oldugu ve tedavi yonetiminde kullanilmasinin
uygunlugu vurgulanmstir (19).

Beest ve ark. (82) yapmis olduklar1 ¢alismada septik sok veya sepsisteki 120 hasta 2
hafta boyunca degerlendirilmeye alinmistir. Hastalarin ortalama ScvO2 degeri % 74+10 iken
sadece 8 hastada ScvO02<%60 olarak tespit edilmistir. Tiim ¢aligma sonunda septik hastalarda
ScvO2 degerinin yiiksek, hematokrit diizeyinin diisiik olmasinin anlamli oldugu sonucuna
varilmig ve mortalite %26 olarak saptanmistir. Gattinoni ve ark. (83) kritik hastalarda
gerceklestirilen ¢ok merkezli bir c¢alismada standart tedavi uygulanan grupla
karsilastirdiklarinda, ScvO2’nin >%70 tutulmasinin amaglanan tedavi grubundaki morbidite
ve mortalite oraninda bir farklilik olusturmadigini saptamislardir. Fakat bu calismada
hastalarin ancak 1/3’linde belirlenen amaca ulasilabilmistir. Oysa benzer tedavi protokoliiniin
postoperatif kardiyovaskiiler cerrahi veya travma hastalarinda morbiditeyi azalttig
gosterilmistir (84).

Bizim calismamizda litaratiirlere uygun olarak transfiizyon yapilmayan grupta ScvO2
degeri anlamli yiiksek bulunmustur. "Surviving Campaign 2012" rehberine gore Septik soklu
hastalarda ScvO2 degerini %70 ve lizerinde tutmay1 amaglanmis oldugundan %70 in altinda
olanlara transfiizyon yapildigindan dolay1r bodyle bir istatistik degerle karsilastigimizi
diistinmekteyiz.

Calismamizda karsilastirilan bir bagska parametre olan BE degerlerinde elde ettigimiz
bulgular da onceki literatiir bulgulariyla uyumludur. Kocsi ve ark. izovolemik anemi
meydana getirdikleri domuzlarda her 6l¢iim zamaninda toplam kan hacminin %10 kadarini
drene edip yerine ayn1 miktarda kolloid vermislerdir. izovolemik ve normotermik olan bu
hayvanlarda anemi derinlestikce BE degeri artmistir (63). Rivers’in calismasinda ise agir
sepsis ve septik sok tanisi alan hastalarda standart tedavi ile santral vendz oksijen
satlirasyonunun s1v1 verilmesi, kan transfiizyonu ve dobutamin infiizyonu ile >%70 yapilmasi
hedeflenen ‘erken hedefe yonelik tedavi’ grubu karsilastirilmistir ve bu grubun BE degerleri

standart tedavi grubundan daha diisiik bulunmustur (19). Bu iki ¢alismanin verileri dolayli
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olarak calismamizdaki verileri destelemektedir, ¢aligmamizda transfiizyon yapilanlarda BE
degerleri azalmistir.

Fuller ve ark.(85) septik sok tanisi almis 93 hastay1 dahil ettikleri caligmada, hastalari
kan transflizyonu uygulanan ve uygulanmayan olarak iki gruba ayrilmiglardir. Kan
transflizyonu yapilan gruba (n=43) ortalama 4,56 {inite kan transfiizyonu uygulanmistir.
ScvO?2 ortalamasi transfiizyon uygulanan grupta 66,2; transfiizyon uygulanmayan grupta ise
64,3 olarak saptanmistir (p>0.05). Calismamizda transfiizyon oncesi ScvO2 degeri ortalama
71,5+11 olarak saptanmaistir.

Kan transfiizyonu sonrast hemoglobin degerleri arter ve vendz kan Ornegi
incelemesinde iki grupta da artmistir ve bu artislar yogun bakim hastast olmayan gruba
mensup hastalarda daha fazladir. Kan transfiizyonu sonrasi hemoglobin degerinde artma
beklenen bir durum olup benzer calismalar yapan yazarlar da bu artis1 bildirmislerdir (61,64).
Bu anlamda ¢aligmamiz verileri ile ortaya konan bu hemoglobin artisi literatiirle uyumludur.

Kritik hastalarda anemiye tolerans; hastanin klinik durumu, eslik eden komorbiditeler
ve dolasan voliime baglh olarak degismektedir. Dolayisiyla hastalarin transfiizyon
gereksinimleri ve hangi diizeyde transflizyon yapilmasi gerektigi hastanin klinigi ile birlikte
degerlendirilmelidir. Bu konuyla ilgili pek ¢ok ¢aligma bildirilmistir (46-48,51-53). Chohan
ve arkadaslarinin yaptig1 calismada ES transflizyon esigi 7.8 olarak bildirilirken, Corwin ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada 8.6, Vincent ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada 8.4, Rao MP
ve arkadaslarimin yaptigi caligmada 8.5 olarak belirtilmistir (54-56). Hebert ve ark.’nin
yaptig1 sekiz yliz otuz sekiz hastayi igine alan 'Red cell transfusion practice following the
transfusion requrements in critical care' (TRICC) ¢alismasinda, transfiizyon stratejisi ile
mortalite ve morbidite arasinda gii¢lii bir iliski saptanmistir (46,47). Transfiizyon stratejisi
(Hb 10-12 gr/dl arasinda tutuldugu ve Hb’nin <10 gr/dl oldugunda transfiizyonun yapildigi
grup) ile kisitlanmig transflizyon stratejisini (Hb 7-9 gr/dl arasinda tutuldugu ve Hb <7 gr/dl
oldugunda transfiizyon yapildigi grup) karsilastirllmistir. Bu calismada transflizyon sinir
endikasyonu Hb degeri 7-9 gr/dl onerilmis ve Hb diizeyinin 7 oluncaya kadar transfiizyon
yapilmamasinin mortalitede arttma gosterilmemistir. Kisitlanmig transfiizyon ile 55 yas
altinda daha diisiik mortalite oranlari (%6’ya karsilik %13) elde edilmistir (46,47,93).

Lorente ve ark.lar1 prospektif randomize cross-over bir ¢alisma ile septik hastalarda,
DO, ve Het artisinin; VO,’de artis ile sonuglanabilmesini degerlendirmislerdir. YBU’ne yatis1
yaplilan 16 siddetli sepsis hastasi (Hb 10 g/dl altinda olan) kaydedilmistir. Hastalar randomize
olarak Dobutamin infiizyonu (10 mcg/kg/dk) ve kan transflizyonu (800 ml ES 90 dk.da) alan
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2 gruba ayrilmiglardir. DO2 ve VO2’deki degisimler olgiilmiistiir. Dobutamin grubunda
anlamli olarak DO, (% 48.5+% 6.9; P=.0001) ve VO, de (% 21.7 + %3.3; P=.0001) 27 artma
goriilmistiir. Kan transfiizyonu yapilan grupta ise DO;’de artma (%21.4 + %4.3; P=.005)
izlenirken VO2’de (%2.2+% 4.1) degisiklik goriilmemistir. Bu ¢aligmada; hastalarin anormal
O, sunumuna, O; tiiketiminin bagimli oldugu, Dobutamin inflizyonu ile O, tiiketiminin
artirilabildigini fakat kan transfiizyonu ile O; sunumundaki degisiklilere ragmen, O;
tikketiminin artirilamadigini bildirmislerdir (35,97). Fernandes ve ark.lar1 septik olan kritik
hastalarda Hb artis1 ile, O, kullanimin1 ve hemodinamiyi degerlendirmislerdir. Hemodinamik
bilgiler; ES transfiizyonu veya %5 albumin infuzyonundan hemen 6nce ve sonra; gastrik
tonometre ve kalorimetri ile elde edilmistir. Bu septik ve anemik hastalarda Hb artisi ile
global ya da rejyonel O, kullaniminda iyilestirme saglanamamustir (36). Marik ve Sibbald, 15
giinden eski kan kullanimi ile gastrik mukozal pH’nin azaldigim1 ve splenik iskemiyi
gostermislerdir (34).

Bizim calismamizda transfiizyon yapilan gruptaki hastalarn Hb, Hmt, Akt, INR, Plt
degerleri transflizyon yapilmayan gruptaki hastalara gore daha diisiik bulunmus. Transfiizyon
yapilan gruptaki hastalarin daha mortal seyrettigi saptanmustir.

Yogun bakima yatis giinii yapilan mortalite tahmini yogun bakim hekimlerince hasta
prognozunun belirlenmesi, arastirmacilar tarafindan hastalarin siniflandirilmasinda énemlidir.
Bu amagla ¢esitli skorlama sistemleri kullanilmaktadir. Yogun bakim hastalarinda hastalik
siddet skorlarinin mortaliteyi tahmin etmedeki dogruluk derecesi genellikle yasayan ve dlen
hasta ayrimini yapabilme yetilerine veya gozlenen ile tahmin edilen mortalite arasindaki
benzerlik esasina dayanir (86).

Sepsisli hastalarda mortaliteyi 6ngérmede APACHE II skorunun kullanilmasi genel
bir dneridir (68). Yogun bakim iinitesinde 6len hastalarm APACHE II skorlari, YBU den
saglikli olarak ¢ikan hastalarin APACHE II skorlarindan daha yiiksektir.(67,72) Literatiirde
yapilan ¢aligmalarda, sepsis hastalarinda, sepsisin ilk giini APACHE II skorlar1 19-28
arasinda, SOFA skorlar1 5-11 arasinda degismektedir (67,69-73). Bizim calismamizda,
sepsisin ilk giinii medyan APACHE II skoru 31 ve medyan SOFA skoru 14 olup, literatiiriin
1,5 katidir. Bunun nedeni hastalarmizin altta yatan agir hastaliklarinin bulunmas: olabilir.

James A. Cruz ve g¢alisma arkadaslarinin toplam 366 yogun bakim hastasini dahil
ettikleri prospektif bir ¢alismada hastalarin APACHE II skoru arttikga hasta mortalitesinin
arttigin1 gostermislerdir. Calismalarinda hastalarin ortalama APACHE II skorunu 21 (10-32)
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bulmuslar ve bunun yaninda APACHE II skoru 24 ve iizerinde olan hastalarda mortaliteyle
APACHE 11 skoru arasinda kuvvetli bir iligski oldugunu belirtmektedirler (p<0.05) (78).

Bizim ¢aligmamiz siirecinde ise yogun bakimda transfiizyon yapilan hastalarin %74,69
(n=62) kaybedilmistir. Hastalarin yogun bakima giriste ek hastaliklarinin bulunmasi ile
mortalite arasinda anlamli bir iligki bulunmadi ancak giris APACHE II ve SOFA skoru
yiiksek olan yani klinigi daha kotli olan hastalarin daha fazla transfiizyon ihtiyaci olmustur.
Transfiizyon yapilan hastalarda mortalite oranlarinin da arttig1 saptanmustir.

Amerika Birlesik Devletleri’nde “CRIT c¢alismasi” olarak adlandirilan c¢alismada,
takibe alinan 4892 hastada (ortalama yas: 60 yil) klinik sag kalim ile anemi ve kan
transfiizyonlariin iliskisi incelenmistir. Klinik sag kalim ile transfiize edilen kan miktarinin
birbirinden bagimsiz faktdrler oldugu agiklanmistir (28). APACHE II ve SOFA ile hastalik
siddeti belirlenen hastalarin hastaligin ciddiyeti ile transflizyon {inite sayis1 arasinda
korelasyon bulunmustur. Yapilan multivaryant analizlerde transfiizyon yapilan eritrosit
siispansiyonu miktar1 yogun bakimda veya hastanede kalis suresinde artma yoniinde bir iligki
saptanmustir (49).

Yogun Bakimda “Anemi ve Kan Transflizyonu grubunun” 3534 hastay: inceledikleri
calismada 3534 hasta ele alinmistir. Transfiizyon uygulananlarda mortalite orani belirgin daha
yiiksek (%29’a karsilik %14,9, p<0,001) saptanmistir. Calismada ayrica kan transfiizyonu,
organ fonksiyon bozuklugu ve artmis mortalite arasinda bir iliski oldugunu destekleyen
saptamalar bulunulmustur (48).

Yakin zamandaki “SOAP calismasinda” 3147 kayith hastadan %33’u transfiizyon
almistir. Transfiizyon alan ve almayan benzer hastalarin mortalite oranlar1 karsilastirildiginda,
transflizyon almayan hastalarda mortalitenin daha yiiksek oldugu saptanmistir. Bu durumda
SOAP calismasi; CRIT calismalarina gore tersini sdylemektedir. Calismada bu durumun
Avrupada’ki lokositten arindirma uygulamasindan kaynaklanabilecegi bildirilmistir (50,93).

Brun-Buisson’un, sepsisin goriilme sikligi ve oOlim orani ile ilgili yaymlanmis
calismalardan yapilan derlemesinde, yogun bakima alinan 1000 hastanin 494’ilinde sepsis
gelistigi belirtilmektedir (58). Tiim diinyada her giin 1400 hastanin sepsis nedeniyle hayatini
kaybettigi bildirilmektedir (59).Septik soklu hastalarda mortalite oranm1 % 40-70 arasinda
degismektedir (60).

Septik soklu hastalarda mortalite, tedavi segeneklerindeki gelismelere ragmen %50'nin
tizerindedir (60,71). 2010 yilinda yayimlanan calismada ise septik soklu hastalarda mortalite

oran1 %54 saptanmistir (67). Annane ve ark.’in septik soklu hastalarin epidemiyolojisini
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inceleyen caligsmalarinda 1993 yilinda mortalite %62 iken, 2000 yilinda %56 olarak
saptanmistir (60). Bunun nedeni daha erken ve daha yogun tedavi ile iliskisi oldugu
diistintilmektedir.(19,74)

Bizim c¢alismamizda, septik soklu hastalarda mortalite oranlar1 incelendiginde
transflizyon yapilmayan hastalarin %61,73', transfiizyon yapilan hastalarin %74,69' u mortal
olup literatiirler ile uyumluydu.

Agir sepsis ve septik sokta mekanik ventilasyonda kalma siiresi ¢esitli ¢alismalarda
belirtilmistir. Bunlardan Annane ve arkadaslarinin yaptig1 calismada septik soklu hastalarda
mekanik ventilasyonun mortaliteyi 4 kat artirdigi bildirilmektedir (60).

Bizim g¢aligmamizda transfiizyon yapilan gruptaki hastalarda daha uzun siire MV 'de
kaldiklar1 bunun da litaratiirlere uygun olarak mortaliteye yansittig1 saptanmustir.

Sepsisli hastalarda mortaliteyi etkileyen faktorler bir¢ok calisma ile belirlenmistir.
Etkilenen organ sayisi, sok, asidoz, altta yatan hastaliklarin ciddiyeti, yiiksek APACHE II,
yetersiz ampirik antibiyotik kullanimi mortaliteyi arttiran nedenler arasinda sayilabilir
(87,88).

On {iniversite hastanesinin cerrahi yogun bakiminda takip edilen agir sepsis
hastalarinda ileri yas, malign hastalik oykiisii, mortaliteyi arttiran risk faktorleri olarak tespit
edilmistir (89).

Yogun bakim {initelerine hastaneye giris yapan hastalarin %5’1 kabul edilmesine
ragmen, yogun bakim iiniteleri hastane biitgelerinin %20-25’ini teskil etmektedir (90,91).

Yogun bakimda tedavi edilen bir hastanin maliyeti veya bir giinlik maliyeti
konusunda kesin bir rakam vermek zordur. Hastanin hastaliginin siddeti, ¢oklu organ
yetersizligi olmasi, yast gibi faktorlere gore degismektedir. Bir ¢alismada 847 hastaneyi
kapsayan 751.000 sepsis olgusu (192.980 ciddi sepsis) incelenmis, 383.000 (%51)’i yogun
bakima alinmis ve 130.000 (%17)’i mekanik ventilasyon tedavisi almisti. Mortalite orani
%?28.6 ve ortalama maliyet olgu basina 22.100 Amerikan dolar1 olmustu. Yogun bakima
alinanlarda ortalama hastanede kalis siiresi 23.3 giin (digerlerinde ise 15.6 giin), ortalama olgu
basina maliyet de Yogun bakima alinanlarda 29.900 Amerikan dolar1 (digerlerinde 13.900
Amerikan dolar1) olmustu. infantlarda, 6lenlerde, yogun bakim hastalarinda ve goklu organ
yetersizligi olan olgularda maliyetlerin daha yiiksek bulundugu bildirilmistir (90,91)

D.Tony Yu ve arkadaslarinin sekiz akademik merkezde ayni anda yiirtittiikleri
prospektif calismada, 1028 agir sepsis hastasini 6zellikle hastanede yatis siireleri ve bu

hastalarin toplam hastane maliyetlerini degerlendirmisler; bu degerlendirme sirasinda sepsisli
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hastalarin 28 giinlik takibinde biitiin hastalarda c¢esitli komplikasyonlarin gelistigini
gozlemlemislerdir. Bu hastalarin  %45,4’tinde sok, %19,72’sinde bobrek yetersizligi,
%18,9’unda Santral Sinir Sistemi fonksiyon bozuklugu, %12,2’sinde karaciger yetersizligi,
%10,3’iinde  dissemine intravaskiiler koagiilasyon, %9,1’inde =ARDS gelistigini
gozlemlemislerdir. Yine ayni calismada sepsis gelistikten sonraki giinlerde komplikasyon
gelisen hastalarda, ventilator destegi uygulamasi ve/veya albumin infiizyonu uygulamasi gibi
tedavi gereksinimleri olmus ve bu hastalarda toplam hastane maliyeti daha fazla ve hastalarin
yogun bakimda kalis siireleri daha uzun bulunmustur (57) .

Hobel A. ve arkadaslarmin acil serviste kan ve kan iirlinii transflizyonu yapilan
hastalarin 6zellikleri ve maliyetlerini etkileyen faktorleri degerlendirdigi ¢alismasinda
transfiizyon oranlariin en yiiksek oldugu gruplarin hemoglobin degeri 7 gr/dl ve altinda olan
ve travma Oykiisii olan hastalarin oldugu saptanmistir. Kan iriinii giderleri hemoglobini 7
gr/dl ve altinda olan hastalarda (368.4 TL),hemoglobini 7 gr/ dl nin istiinde olan hasta
grubunun giderlerine (202.6 TL) gore anlamli olarak yiiksek saptanmis. Calismada kan ve kan
iirlinlerinin ortalama maliyeti 251.9 TL iken toplam maliyet ortalamasi 404.1 TL olarak
bulunmustur. Hemoglobin diisiikligii, INR yiiksekligi, travma Oykiisii olan hastalarda kan ve
kan {irtinii transfliizyonunun daha yiliksek oldugu dolayisiyla hasta maliyetlerinin arttig1
saptanmigtir (91).

Bizim calismamizda litaratiirlere uygun olarak transflizyon yapilan hastalarda

maliyeti daha yiiksek bulunmustur.
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SONUCLAR

Calismamiz  30/03/2013-30/12/2014 tarihleri arasinda, Trakya Universitesi Tip

Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Yogun Bakim Bilim Dali

biinyesinde yapilmistir. Cerrahi ve Reanimasyon Yogun Bakim {initelerine septik sok tanisi

ile yatirilan hastalarin yatis esnasindaki transfiizyon durumunun yogun bakim {initesinde

kalig, mekanik ventilatérde kalis, mortalite, yogun bakim iinitesindeki ve kan iiriinii toplam

maliyeti lizerine etkisini ‘Surviving Sepsis Campaign 2013’ rehberine ile degerlendirmeyi

amagladik. Hastalarin transfiizyon gerekliligi degerlendirilmis hastalar transfiizyon

yapilmayan veya transfiizyon yapilan olarak ikiye ayrildi. Calismamizin sonunda;

1.

313 hastali ¢aligma popiilasyonumuzun % 73.5't (n=230) transfiizyon yapilmayan
grupta , %26,5'1 (n=83) transfiizyon yapilan grupta yer almakta,

Transfiizyon yapilmayan hastalarin giris tanilar1 degerlendirildiginde; en fazla % 77,3
(n=92) pulmoner kaynakli, transfiizyon yapilan grupta ise en fazla 30 % 14,2 (n=30)
ile kranial olay Oykiisii olanlarin gorildiigli, gruplar arasinda anlamli yiiksek
farkliligin sirastyla pulmoner malignite ve kranial olay kaynakli oldugu goriildiigii,
Transfiizyon yapilan hastalarda santral vendz oksijen saturasyon, baz acigi,
hemoglobin, hemotokrit, trombosit, aktivite degerinin diisiik oldugu

Transfiizyon yapilan hastalarda, uluslararasi normal oran ve sedasyon ihtiyacinin
yiiksek oldugu,

Transfiizyon yapilan hastalarda giris akut fizyolojik ve kronik saglik degerlendirme
skoru II ve sepsise bagli organ yetmezligi degerlendirme verilerinin yiiksek oldugu,
Transfiizyon yapilan hastalarda, mekanik ventilatorde ve yogun bakim {initesinde kalis

sliresinin arttigini,
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7. Transfiizyon yapilan grupta, mortalitenin arttigini,
8. Transfiizyon yapilan grupta, kan {irlinii ve yogun bakim toplam maliyetin arttigini

gozlemledik.
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OZET

Calismamizda yogun bakim {initemizde septik sok tanisi almig ‘Surviving Sepsis
Campaign 2013’ rehberine gore kan ve kan {iriinii verilen hastalar ile verilmeyen hastalarda
mekanik ventilatorde kalis siiresi, yogun bakim iinitesinde kalis siirelerini, mortalite ve
maliyeti karsilastirmay1 amacladik.

Yogun bakim {initesine yatirilan hastalarda, yattig1 siire boyunca hastalarin akut
fizyolojik ve kronik saglik degerlendirme skoru II (APACHE II), sepsise bagli organ
yetmezligi degerlendirme verilerinin (SOFA skoru), hemodinamik parametreler, santral
vendz basing 6l¢iimleri, biyokimya tetkikleri (karaciger enzimleri, iire, kreatin), hemotolojik
parametreler (hemoglobin, hemotokrit, trombosit, aktivite ve lokosit),uluslararasi normal
oran, kan gazi degerleri (Ph, PO,, PCO,, SPO,, BE) kaydedildi. Sedasyon, vazopresor ve
inotrop ajan ihtiyaci olan hastalar kaydedildi. Hastalarin yogun bakim tinitesinde kaldig: siire
boyunca mekanik ventilatorde kaldig stire, mortalite ve maliyet kaydedildi.

Calismanmiz, 01/08/2011-31/01/2013 tarihleri arasinda, Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Yogun Bakim Bilim Dali
biinyesindeki Cerrahi Yogun Bakim ve Reanimasyon Yogun Bakim’inda 24 saatten uzun siire
tedavi goren 313 septik sok tanisi almig hastalari igeren prospektif bir ¢alismadir.Hastalar
‘The Surviving Sepsis Campaign 2013’ rehbere gore kan ve kan iiriinii replasmani yapilanlar
(n=83) ve yapilmayanlar (n=230) olarak iki gruba ayrildi.

Hemodinamik ve biyokimyasal degerler arasinda iki grup arasinda anlamli bir fark
saptanmamis olup; APACHE degerleri (28,64+10,81 ile 18,42+5,65 p<0,001), SOFA skorlar1
(12,29+4,02 ile ,6,62+2,53 p<0,001) transfiizyon yapilan grupta daha yiiksek degerler
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saptanmistir, kan gazi degerlerinden BE degerleri transfiizyon yapilmayan grupta anlaml
yiiksek saptanmustir (2,4+4,1 ile -4,6+5,6 p<0,01). Her iki grup arasinda karsilastirilan santral
vendz oksijen saturasyon degerleri (% 78,02 £7,51 ile % 63,25+7,41 p< 0,001), hemoglobin
degerleri (12,01 =+ 1,54 gr/dl ile 8,04 + 0,88 gr/dl p=0,01), hemotokrit degerleri (% 35 +5
ile % 24,9 +321 p<0,001), trombosit degerleri (268439,1x10 +90778,8 mm*UL ile
231487,9x10 +141556,97 mm3/UL p<0,001), Aktivite degerleri  (%80,99+7,75 ile
%63,89+13,56 p<0,0001) transfiizyon yapilmayan grupta daha yiiksek saptanmuistir.

Her iki grupta karsilastirilan uluslararast normal oran (1,1440,18 ile 1,19+0,68
p<0,001), sedasyona ihtiya¢ duyan hasta sayis1 (% 81,6 ile % 64,9 p<0.0001) transfiizyon
yapilan grupta daha yiiksek saptanmistir. Her iki grupta da vazopresor ve inotrop ihtiyaci olan
hasta sayis1 benzerdir.

Her iki grupta karsilastirilan mekanik ventilatorde kalis stireleri (16,78+12,55 giin ile
10,43£11,13 giin p<0,05), yogun bakim iinitesinde kalis siireleri (18,21 + 7,49 giin ile 28,72
+ 7,88 giin p<0,001), mortalite sayis1 (%74,69 ile %61,73 p<0,0001) transfiizyon yapilan
grupta daha yiiksek degerler saptanmistir.

Her iki grupta karsilagtirilan kan iiriinii maliyet (219,27 +137,55 TLile0 p <0,01) ve
yogun bakim total maliyet karsilastirildiginda (25700,13 +18976,25 TL ile 12100,26
+11147,62 TL p<0,0001) transfiizyon yapilan grupta daha yiliksek degerler saptanmustir.

Transfiizyon yapilan hastalarda, sedasyon ihtiyaci, APACHE II, SOFA skorlari, yogun
bakimda kalig, mekanik ventilatorde kalis siiresi, mortalite ve maliyet artmaktadir.

Transfiizyonun; risk ve yararlann disilinlilerek endikasyanu hasta bazinda
belirlenmelidir.

Anahtar kelimler

Yogun bakim, kan transfiizyonu, septik sok
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BLOOD PRODUCTS EFFECT AND COST EFFECT AT THE PATIENTS WITH
SEPTIC SHOCK IN TRAKYA UNIVERSITY MEDICAL FACULTY (EDIRNE,
TURKEY) HOSPITALIZED INTENSIVE CARE UNIT

In our study, our aim was to assess the effects of transfusion on the duration of
intensive care stay, duration of mechanical ventilation, mortality and cost analysis in septic
shock patients.

Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il (APACHE 1) , the Sequential
Organ Failure Assessment (SOFA) scores, hemodynamic parameters, central venous O,
saturation (ScvO,), biochemical parameters (liver enzymes, urea, creatinine), hematologic
parameters (haemoglobin, haematocrit, active count, platelet and leukocyte counts),
internasyonel normalized ratio, blood gas parameters (pH, PO,, PCO,, SpO,, BE) were
recorded during intensive care stay. The number of patients used sedation, vasopressor and
inotropics were all recorded. The duration of stay in the intensive care and duration of
mechanical ventilation, mortality and cost analysis were recorded.

313 patients staying in department of Anesthesiology and Reanimation intensive care
unit for more than 24 hours, between 11 August 2011- 31 January 2013 were included into
this prospective study. Patients was randomly divided to tranfusion group (n=83) and non-
transfusion group (n=230). The Surviving Sepsis Campaign 2013 transfusion guidelines were
used for the transfusion practice.

The APACHE Il and SOFA scores were higher in transfusion group to non-transfusion
group (28,64+10,81 vs 18,42+5,65 p<0,001 and 12,29+4,02 vs 6,62+2,53 p<0,001).
Hemodynamic and biochemical parameters were similar between the two groups. BE values
were significantly greater in the transfusion group (2,4+4,1 vs -4,6+5,6 p=0,01). The ScvO,
values (78,02 £7,51 % vs 63,25 +7,41 % p< 0,001), haemoglobin count (12,01 =+ 1,54 gr/dl

vs 8,04 + 088 gr/dl p<0,01), haematocrit count (35 +5 % vs 24,9 + 3,21% p<0,001), platelet
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count (268439,1 +90778,8 x10 mm*/UL vs 231487,9 +141556,97 x10 mm®*UL p<0,001),
active count (80,99+7,75 % vs 63,89+13,56 % p<0,0001) were higher in transfusion group
than the non-transfusion grup.

In transfusion group, the number of patients used sedation (81,6 % vs 64,9 %,
p<0.0001) were higher than non-transfusion group. The number of patients given vasopressor
and inotropic were similar between both groups.

It was found that the duration of mechanical ventilation (16,78+12,55 days vs
10,43£11,13 days p<0,05), the duration of intensive care unit stay (28,72 + 7,88 days vs
18,21 + 7,49 days p<0,001), mortality (74,69 % vs 61,73 % p<0,0001) were higher in
transfusion group than non-transfusion grup.

The blood products costs were 84,33+52,90 $ in transfusion group and 0 in non-
transfusion group, and total intensive care costs were 9884,66 +7298,55 $ in transfusion
group and 4653,94 +4287,54 $ in non-transfusion group. Statistically significant difference
was detected between groups on cost analysis (p<0,0001).

Transfused patients increases sedation requirement, APACHE Il scores, SOFA
scores, intensive care unit stay, duration of mechanical ventilation, mortality, and cost.

The most appropriate point should be determined regarding risks and benefits of
transfusion. We should regard patients individual compensation and tolerance capacities and
determine transfusion indication.

Key words

Intensive care, blood transfusion, septic shock
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Ek-2

Bir aragtirma projesine davet edilmektesiniz. Bu arastirmanin yiiriitilmesi, Trakya
Universitesi Girisimsel olmayan klinik arastirmalar Etik Kurulu’nun ............ tarih ve
........... sayili karar1 ile onaylanmistir.

Arastirmaya katilmaya karar vermeden Once arastirmanin neden ve nasil yapilacagini
anlamaniz ¢ok onemlidir.

Arastirmaya katilim tamamen goniilliiliik ilkesine bagli olup katilmay1 reddetmeniz
herhangi bir cezaya ya da elde edilecek herhangi bir yararin kaybedilmesine kesinlikle yol
acmayacaktir.

Ayni sekilde aragtirmaya katilmay1 kabul ettikten sonra da arastirmanin herhangi bir
yerinde higbir neden gostermeksizin herhangi bir zarar ya da elde edilmesi beklenen bir yarar
kaybina yol agmadan arastirmadan ¢ekilebilirsiniz.

Arastirma kapsaminda yapilan islemlerin mali giderleri aragtirmacilar ya da
destekleyici (ACIK AD) tarafindan karsilanacak olup size ya da sosyal giivenlik kurumunuza
hicbir mali yiik getirmeyecektir.

Asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun ve arastirmaya katilmak isteyip istemediginize
karar vermek i¢in liitfen biraz diisiiniin. A¢ik olmayan bir bolim varsa ya da daha ayrintili
bilgiye ihtiya¢ duyuyorsaniz ya da arastirmaya katilmaya goniillii oluktan sonra soracaginiz
sorular varsa ..05423863413.... numarali cep telefonundan .DR..OZGE AKBAS...
basvurabilirsiniz.

1. Arastirmayla Ilgili Bilgiler:

a.  Aragtirmanin bilimsel adi: Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi yogun bakim
iinitesinde yatan septik sok gelisen hastalarda kan ve kan iirlinleri
kullaniminin hasta ve maliyet {izerine etkisi

b.  Arastirmanin anlasilabilir basit adi:

Septik sok gelisen hastalarda rehberlerin dogrultusunda kan tranfusyonu yapilmis ve

transfuzyon yapilmamislar arasinda mortalite, prognoz ,ne kadar eritrosit suspansiyon

transfuzyonu yapildigi,maliyeti ,yogun bakimda kalis siiresi karsilagtirilagtiriimasi.

C.  Sorumlu Arastirmacinin adi ve gorev yeri: : Dilek Memis, Prof Dr, Trakya

Universitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD Yogun Bakim BD

d. Arastirmanmin icerigi: Caligmaya Cerrahi ve Reanimasyon yogun bakim
iinitelerinde yatan septik sok tani kriterine gore septik sok tanisi alan ve 18 yas iizeri
300 hasta dahil edilecektir. Uluslararasi septik sok ve ciddi sepsis tedavi yonetim
rehberine (2013) gdre eritrosit siispansiyon transfiizyonu yapilmis olan hastalar ile
transfuzyona gerek duyulmamais hastalar karsilagtirilacak. Hastalarin hemotokrit,
ScVvVO2, APACHI 11 skoru kaydedilecek

e. Arastirmanin amaci: Yogun bakim iinitemizde septik sok gelisen hastalarda
kan ve kan triinlerini kullanma miktarini,maliyeti ve hasta prognozu iizerine etkilerini
karsilastirmak.

f. Arastirmanin niteligi (Klinik, Laboratuvar, Epidemiyolojik - Tez
calismasi vb....):

Uzmanlik tez ¢alismasi



g. Arastirmanin baslama tarihi ve ongoriilen siiresi: Calisma Mart 2013 de
baslayip Aralik 2014 arasinda bitirilmesi planlanmaktadir.

h. Arastirmaya katilmasi beklenen goniillii sayis1:300

i.  Katimcinin arastirmaya dahil edilme nedeni: Septik sok gelisen hastalarda
kan ve kan triinlerini kullanma miktarini, maliyeti ve hasta prognozu iizerine etkilerini
karsilastirmak.

J. Arastirmada uygulanacak yontemler: Sepsis ve septik sok tedavi rehberlerinin

dogrultusunda rehbere gore kan vermemiz gereken hastalara ne kadar iinite kan ve kan
tirtinil verdigimiz hesaplanacak. Kan verme gereksinimi duymadigimiz hastalar ve kan
verdigimiz hastalarda maliyet, mortalite, yogun bakimda kalis, mekanik ventilasyonda

kalis siireleri karsilastirilacak.

2. Uygulama Sirasinda Karsilasabileceginiz Riskler ve Rahatsizliklar:

Calismanin uygulama sirasinda ektra bir riski yoktur. Rehbere eritrosit suspansiyon (ES)
transfuzyonu gerekli goriilen hastalarda kan transfiizyonu yapilmis olan ve olmayanlar
karsilastirilacaktir. Gilinliik rutinde bakilan laboratuar bulgulari ve giinliik rutin hasta
takipler veri olarak alinacaktir.

3. Goéniillii Icin Arastirmadan Beklenen Yarar: Septik sok tanili hastalarda ES
transfiizyon miktarini, maliyeti ve hasta prognozu iizerindeki etkiler belirnecek.
Calisma sonrasinda hastalarin prognozlarini etkileyecek verilere ulasilacaktir

4. Arastirmaya Secenek Olan Diger Girisimler: yok

5. Zararlarin Tazmini ve Arastirma Konusundaki Diger Sorularin

Cevaplandirilmasi:

a. Arastirmanin yiiriitiilmesi sirasinda olast yan etkiler, riskler ve zararlar ile bir
hasta olarak haklar1 konusunda bilgi almak i¢in baglanti kurulacak kisinin adi-
soyadi, linvani, gorev yeri ve telefon numarasi.

Dilek Memis Prof.Dr, Trakya Universitesi Anesteziyoloji ve ReanimasyonAD Yogun

Bakim BD, : 05059166123

6. Arastirma Giderleri ve Biitcesi:

Arastirmada yaklasik 100 TL kirtasiye gideri olacak ve ¢alismacilarin
kendisi tarafindan karsilanacaktir.

Goniilliiliik, Calismay1 Reddetme ve Calismadan Cekilme Hakki, Calismadan
Cikarilma:

Biitiin vakalar caligmaya katilma onami alindiktan sonra dahil edilecek. Biitiin
katilimcilara ¢alismay1 reddetme ve ¢ekilme hakki oldugu bildirilecektir.



Kimlik bilgilerinin ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak?
Gergek kimlik bilgileri kullanilmayacak ve veriler arastirma sonlandirildiginda
sonuclandirilacaktir.

Arastirma sonunda goniilliilere bilgi verilecek mi?
Arastirmanin  sonunda isteyen gOniillillere aragtirma sonuglariyla ilgili bilgi
verilecektir.

GONULLUNUN CALISMAYA KATILMA ONAYI

SEPTIK SOK HASTA’DA

Erken Hedefe Yonelik Tedavi Protokoli

!
Oksijen destegi+entiibasyon+mekanik ventilasyon
l
Santral ven+arter kateterizasyonu
!
Sedasyon,
! <€ mmHg
CVP —  Kiristalloid
8-12 mmHg ! Kolloid

MAP
! <65 mmHg
>65 ve<90 —Vazoaktif ajan
l >90 mmHg

ScVO2 >70 — Hematokrit>%30
<70  Inotrop ajan



Bu protokole gore yogun bakim {initemizde septik sok tanisi almis hastalar calismamiza
dahil edilecek. Rehbere gore kan vermemiz gereken hastalara ne kadar iinite kan ve kan iiriinii
verdigimiz hesaplanacak. Kan verme gereksinimi duymadigimiz hastalar ve kan verdigimiz
hastalarda maliyet, mortalite, yogun bakimda kalis, mekanik ventilasyonda kalis siireleri

karsilastirilacak.

Yukarida acgik¢a tanimlanan ¢alismanin ne amacla, kimler tarafindan ve nasil
gerceklestirilecegi anlayabilecegim bir ifade ile bana anlatildi.

Bu arastirmadan elde edilen bilgilerin bana ve baska insanlara saglayacagi yararlar bana
anlatild1.

Arastirma sirasinda meydana gelebilecek riskler ve rahatsizliklar bana anlayabilecegim bir
dille anlatild1.

Arastirma sirasinda olusabilecek zarar durumunda gergeklestirilecek islemler bana anlatildi.

Arastirmanin yiritiilmesi sirasinda olast yan etkiler, riskler ve zararlar ve haklarim
konusunda 24 saat bilgi alabilecegim bir yetkilinin ad1 ve telefonu bana verildi.

Arastirma kapsamindaki biitlin muayene, tetkik ve testler ile tibbi bakim hizmetleri igin
benden ya da bagli bulundugum sosyal giivenlik kurulusundan higbir iicret istenmeyecegi
bana anlatildu.

Arastirmaya higbir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii olarak katilryorum.
Arastirmaya katilmayi reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

Sorumlu aragtirmaci / hekime haber vermek kaydiyla, hicbir gerekce gostermeksizin istedigim
anda bu ¢alismadan ¢ekilebilecegimin bilincindeyim.

Bu caligmaya katilmay1 reddetmem ya da sonradan ¢ekilmem halinde hi¢bir sorumluluk altina
girmedigimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi bakimi hi¢bir
bicimde etkilemeyecegini biliyorum.

Calismanin ylriitiiciisii olan arastirmact / hekim ya da destekleyen kurulus, c¢alisma
programinin gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle, benim onayimi almadan beni
calisma kapsamindan ¢ikarabilir.

Caligmanin sonuglar1 bilimsel toplantilar ya da yaymlarda sunulabilir. Ancak, bu tiir
durumlarda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

Yukarida yer alan ve aragtirmadan Once goniillilye verilmesi gereken bilgileri gosteren
Goniillii Bilgilendirme Formu adli metni kendi anadilimde okudum.

Bu bilgilerin igerigi ve anlami, yazili ve sozlii olarak acikland.
Aklima gelen biitiin sorular1 sorma olanagi tanindi ve sorularima doyurucu cevaplar aldim.

Bu kosullarla, s6z konusu arastirmaya hicbir baski ve zorlama olmaksizin goéniillii olarak
katilmay1 kabul ediyorum.

Bu metnin imzal1 bir kopyasini aldim.



Goniilliiniin; (El yazisi ile)
Adi- Soyads:
Imzasi:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar icin; (El yazisi ile)
Veli ya da Vasinin Adi- Soyadi:
Imzasu:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Actklamalar: Yapan Arastirmacnin Adi- Soyadi: (El yazist ile)

fmzasz.‘
Tarih:



