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OZET

GIRIS: Kronik bobrek hastaligi (KBH) nedenden bagimsiz olarak en az
3 ay boyunca devam eden bobrek hasari ve/veya azalmis bobrek fonksiyonu
olarak tanimlanir. Son yillarda diinyada ve lilkemizde artan prevalans gosteren bu
hastalarin yogun bakim iinitelerinde (YBU) y&netiminin ve sagkalim basta olmak
tizere sonuclarmin ortaya konmasi saglik politikalar1 acisindan Snemlidir.
Calismamizda Gazi Universitesi Hastanesi I¢ hastaliklar1 YBU’ye yatan KBH
tanisi ile izlenen hastalarin genel o6zelliklerini ortaya koymayi ve bu hastalarda

mortaliteye etki eden faktorleri ortaya koymayi hedefledik.

YONTEM: Veriler, 01.01.2015- 31.12.2021 tarihlerinde Gazi
Universitesi Hastanesi I¢ hastaliklart YBU’ye kabul edilen KBH tanili hastalar
i¢cin YBU kayitlarindan ve hastane bilgi sisteminden toplanmustir. Toplam 348
hasta caligmaya alinmistir. Tiim verilere tanimlayic istatistikler yapilmistir. EK
olarak hastalar YBU’de &len ve yasayan hastalar olmak iizere ikiye ayrilarak
karsilastirilma yapilmigtir. Tek degiskenli ardindan cok degiskenli analiz ile
mortaliteye etki eden faktorler ortaya konulmustur. p degerinin <0.05 olmasi

istatiksel olarak anlaml1 kabul edilmistir.

BULGULAR: Calisma siiresince YBU’ye yatan hastalarin %20’si
(n=348) KBH tanis1 olup ¢alismamiza alinmistir. Hastalarin yatis APACHE 11 ve
SOFA skorlar1 22 [18-27] ve 8 [8-11] dir. Yogun bakima en sik yatis tanilar1 akut
solunum yetmezligi (%69), metabolik ve elektrolit bozukluklar1 (%59) ve septik

soktur (%56) Hastalarin %33’line non-invaziv mekanik ventilasyon (MV),

vii



%53’{ine invaziv MV, uygulanmistir. Hastalarin %46’sinda YBU’de septik sok
gelismistir. YBU’ye kabulde hastalarin %34°ii kronik diyaliz programinda olarak
saptanmistir.  Yogun bakim {nitesinde hastalarin %71’ine aralikli diyaliz,
%23’iine siirekli renal replasman tedavisi (SRRT) uygulanmistir. Hastalarin
%37’si daha 6nce diyaliz programinda degilken YBU’de diyaliz ihtiyac1 olmustur.
Taburcu edilen hastalarm %27’si kronik diyaliz programinda YBU’den taburcu
edilmistir. Calismaya alinan hastalari 142 (%41)’si yogun bakimda vefat etmis
olup, 179 (%51)’u servise devir edilmistir. Servise devredilen 179 hastanin 56’s1
da servise devredildikten sonra hastanede vefat etmistir. YBU’de &len hastalar
ile yasayan hastalar karsilastirildiginda cinsiyet, hastalara ait ek komorbiditeler
KBH etyolojisi ve hastanin YBU oncesi diyaliz programinda olmasi mortalite
tizerine etkili olarak bulunmamistir. (Hepsi i¢in p>0.05). Yapilan ¢ok degiskenli
analiz sonrast sirastyla YBU’de septik sok gelismesi (OR=15.443 [6.486-
36.767]), YBU’de IMV uygulanmasi (OR=14.475 [5.185-40.413]) ve vyas
(OR=1.053 [1.019-1.089]) ve yogun bakim mortalitesi igin bagimsiz risk

faktorleri olarak tespit edilmistir (sirastyla p<0.001, p<0.001, p=0.002).

SONUC: YBU’ye kabul edilen KBH tanili hastalarin, YBU mortalitesi
calismamiza gore %41 saptanmis olup, genel popiilasyona gore yiiksektir. Kronik
bobrek hastaligi tanisi olan hastalarda mortaliteyi bobrek hastaliginin durumu

degil, YBU’de yasadig1 sorunlar belirlemektedir.

Anahtar kelimeler: Yogun bakim iinitesi, kronik bobrek hastalig,

mortalite
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Chronic kidney disease (CKD) is defined as kidney
damage and/or decreased kidney function that persists for at least 3 months,
regardless of the cause. It is important in terms of health policies to reveal the
management of these patients, who have an increasing prevalence in the world
and in our country in recent years, in intensive care units (ICU) and their
outcomes, especially survival. In our study, we aimed to reveal the general
characteristics of patients hospitalized in Gazi University Hospital Internal
Medicine ICU with the diagnosis of CKD and to reveal the factors affecting

mortality in these patients.

METHOD: Data were collected from ICU records and hospital
information system for patients with CKD who were admitted to Gazi University
Hospital Internal Medicine ICU between 01.01.2015 and 31.12.2021. A total of
348 patients were included in the study. Descriptive statistics were made for all
data. In addition, the patients were divided into two as those who died and those
who lived in the ICU, and a comparison was made. The factors affecting mortality
were revealed by univariate followed by multivariate analysis. A p value of <0.05

was considered statistically significant.



RESULTS: During the study, 20% (n=348) of the patients hospitalized
in the ICU were diagnosed with CKD and were included in our study.
Hospitalization APACHE 11 and SOFA scores of the patients were 22 [18-27] and
8 [8-11]. The most common diagnoses of admission to the intensive care unit are
acute respiratory failure (69%), metabolic and electrolyte disorders (59%), and
septic shock (56%), non-invasive mechanical ventilation (MV) in 33% of patients,
invasive MV in 53%, has been applied. Septic shock developed in 46% of the
patients in the ICU. On admission to the ICU, 34% of the patients were in the
chronic dialysis program. Intermittent dialysis was applied to 71% of the patients
in the intensive care unit, and continuous renal replacement therapy (CRRT) was
applied to 23% of the patients. While 37% of the patients were not in the dialysis
program before, they needed dialysis in the ICU. 27% of the discharged patients
were discharged from the ICU in the chronic dialysis program. Of the patients
included in the study, 142 (41%) died in the intensive care unit, and 179 (51%)
were transferred to the service. Of the 179 patients transferred to the service, 56
died in the hospital after being transferred to the service. When the patients who
died in the ICU were compared with the patients living, gender, additional
comorbidities of the patients, CKD etiology, and the patient's pre-ICU dialysis
program were not found to be effective on mortality. (p>0.05 for all). After the
multivariate analysis, septic shock development in the ICU (OR=15.443 [6.486-
36.767]), IMV administration in the ICU (OR=14.475 [5.185-40.413]) and age
(OR=1.053 [1.019-1.089]) and as independent risk factors for intensive care

mortality (p<0.001, p<0.001, p=0.002, respectively).



CONCLUSION: The ICU mortality of patients with CKD admitted to
the ICU was 41% according to our study, and it is higher than the general
population. In patients with chronic kidney disease, mortality is determined not by

the status of the kidney disease, but by the problems experienced in the ICU.

Key words: Intensive care unit, chronic kidney disease, mortality
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1.GIRIS ve AMAC

Kronik bobrek hastaligi (KBH), saglik sistemlerine yiiksek ekonomik
maliyeti olan kiiresel bir saglik sorunu olup kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in
bagimsiz bir risk faktoriidiir. Kronik bobrek hastaliginin tiim evreleri, artan
kardiyovaskiiler morbidite, erken mortalite ve/veya diisiikk yasam kalitesi riskleri
ile iligkilidir.

Kronik bobrek hastaligi ile izlenen hastalar, hastaligin kronik dogasi ve yol
actign morbiditeler nedeniyle ¢ok daha fazla yogun bakim iinitesi (YBU) yatis
ithtiyac1 gostermektedirler. Diyalize giren son donem bdbrek yetmezligi (SDBY)
hastalarmin diger hastalara gore 25 kat daha fazla YBU ihtiyaci oldugu

gosterilmistir(1, 2) .

Ulkemizde bu hastalarm YBU izlemlerine dair yeterli ¢alisma
bulunmamaktadir. Bu hastalarin YBU ihtiya¢ durumlarinin belirlenmesi, YBU
izleminde karsilastigi sorunlarin ortaya konmasi ve bu hastalarin mortalitesini
belirleyen faktorlerin belirlenmesi lilkemizdeki smirli olan kaynaklarin uygun
kullanmasma yardimci1 olacaktir. Biz de bu calismamizda, hastanemiz I¢
Hastaliklat YBU’ye yatan KBH'l1 hastalarinin = 6zelliklerini, YBU’den
sagladiklar1 faydalar1 ve karsilastiklar1 komplikasyonlari, hangi hastalarin fayda

gordiiglinii ortaya koymay1 amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. KRONIiK BOBREK HASTALIGI

2.1.1. Kronik Bobrek Hastaligi Tanim

Kronik bobrek hastaligi, nefronlarin ilerleyici ve geri doniisiimsiiz kaybi
ile karakterize bir kronik hastaliktir. Tanim olarak en az 3 aydir olan bobregin
yapisal hasari saptanmasi veya bobrek fonksiyonundaki azalmanin saptanmasidir
(3). Birincil bobrek hastaliklari veya diger hastaliklara ikincil olarak da gelisebilir.

Bobrek hasarmin belirtegleri; biyopsi ile saptanan histolojik bozukluklar,
albuminiiri (>30 mg/24saat), idrar sediment bozukluklari, tiibiiler bozukluklar,
goriintilleme ile saptanan bobrek parankim hasar1t ve renal transplantasyon
hikayesi olarak belirlenmistir. Bobrek fonksiyon bozuklugunun gostergesi ise

bobrek hasarmin olup olmamasina bakilmaksizin glomeriiler fitrasyon hizinin

(GFH) 60 ml/dk/1,73m% nin altina inmesidir (3).(Tablo 1)



Tablo 1. Kronik bobrek hastahg tani kriterleri [3]

KBH Kriterleri (Herhangi birisi en az 3 aydir olmal)

--Albiiminiiri (>30 mg/24 saat veya albiimin/kreatinin
orani >30 mg/g)
-Idrar sediment anormalligi
Bobrek hasari belirtecleri
-Tiibiiler bozukluklara bagli anormallikler
- Histolojik olarak saptanan anormallikler

-Goriintiilemeyle saptanan yapisal anormallikler

-Bobrek nakli dykiisii
Azalmis GFH GFH<60 ml/dk/1,73m2 (GFH kategorisi G3a-Gb5)

KBH: Kronik bébrek hastaligi, GFH: Glomeriiler filtrasyon hiz1

Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) 2012 kilavuzuna gore;
KBH; GFH’ye (Tablo 2) ve albiiminiiriye gore (Tablo 3) olmak iizere 2 kategoride

evrelendirilmistir (3).

Tablo 2. Kronik bobrek hastaliginin glomeriiler filtrasyon hizina gore
evrelendirmesi [3]

GFH evresi GFH (ml/dk/1,73m2) Terminoloji

G1* >90 Normal veya yiiksek

G2* 60-89 Hafif veya azalmis

G3a 45-59 Hafif-orta derecede azalmis
G3b 30-44 Orta ve ciddi derecede azalmis
G4 15-29 Ciddi derecede azalmis

G5 <15 Bobrek yetmezligi

*Bobrek hasar belirteglerin yoklugunda tek basina G1ve G2 kategorisi kronik bobrek
hastalig1 tanis1 koydurmaz.
GFH: Glomeriiler Filtrasyon Hiz1



Tablo 3. Kronik bobrek hastahginin albiiminiiriye gore evrelendirmesi [3]

Albiiminiiri evreleri ~ AAH (mg/24saat) Terminoloji

Al <30 Normal / hafif derecede artmig
A2 30-300 Orta derecede artmis

A3 >300 Ciddi artmig

AAH: Albiimin atilim hiz1

2.1.2. Etyoloji ve Epidemiyoloji

Kronik bobrek hastaligi, Tiirkiye’de ve tiim diinyada goriilen 6nemli bir
halk sagligi sorunudur. Hastaligin progresif 6zellikte olmasi, hastalarm ilerleyen
donemde renal replasman tedavilerine (hemodiyaliz, periton diyalizi, bobrek
nakli) bagimli hale gelmesine neden olmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri'nde
2017 yilinda yapilan c¢alismada SDBY tanist almig 124.500 yeni hasta
saptanmigtir (4). Tirk Nefroloji Dernegi kayit sistemine gore 2020 yilinda
Tiirkiye’de SDBY nedenli renal replasman tedavisine baslanan yillik hasta sayisi
(insidans) 11.596 ve iilkemizde toplam RRT alan hasta sayisi (prevalans) ise

83.350 kisidir (5).

Ulkemizde Tiirk Nefroloji Dernegi tarafindan yapilan CREDIT galigmast
ile KBH prevalanst ve birlikte olan komorbid durumlarin siklig1 saptanmustir.
Kronik bobrek hastaligi prevalansi Tiirkiye’deki genel eriskin popiilasyonda
%15.7 bulunmustur. Hipertansiyon %32.7, diyabetes mellitus %12.7, obezite

%20.1, metabolik sendrom %31.3 oraninda saptanmistir. Kronik bobrek hastaligi,



komorbid hastaligi veya durumu olanlarda, olmayanlara gore anlamli olarak daha

stk bulunmustur (6).

Son donem bobrek hastaligi etyolojisine bakildiginda en sik diyabetes
mellitus olarak saptanmustir. Hipertansiyon ise ikinci sirada yer almaktadir. Ancak
hipertansiyonun yiiksek oranda olmas1 primer hipertansif nefroskleroza mi, yoksa
nedeni belli olmayan farkli bir renal hastaliga sekonder mi oldugu tartismalidir
(5). Ulkemizde 2020 yil sonu verilerine gére, SDBY nedeniyle hemodiyaliz
tedavisi alan hastalarin etyolojiye gore en sik diyabetes mellitus (%36.46) yer
almaktadir. Bunu sirayla hipertansiyon (%26.65), glomeriilonefrit (%5.85),
polikistik bobrek hastaliklart (%4.22), amiloidoz (%2.03), obstriiktif nefropati
(%1.23), tubiilointerstisyel nefrit (%0.89), renal vaskiiler hastalik (%0.78) takip
etmektedir. Daha az goriilen diger nedenlerin ve etiyolojisi bilinmeyenlerin
oranlart da sirasiyla %8.17 ve %14.09 olarak belirtilmistir. SDBY nedeniyle
periton diyalizi tedavisi alan hastalarin etyolojiye gore en sik hipertansiyon
(%27.45) yer almaktadir. Bunu sirayla diyabetes mellitus (%24.28),
glomeriilonefrit (%11.05), polikistik bobrek hastaliklart (%5.34), amiloidoz
(%1.99), obstriiktif nefropati (%1.63), tubiilointerstisyel nefrit (%1.45), renal
vaskiiler hastalik (%0.82) takip etmektedir. Daha az goriilen diger nedenlerin ve
etiyolojisi bilinmeyenlerin oranlart da sirasiyla %12.68 ve %13.31 olarak

belirtilmistir (5).



2.1.3. Semptom ve Bulgular

Kronik bobrek hastaliginda klinik semptom ve bulgular bobrek
hastaliginin evresi ve hastaligin ilerleme hizi ile yakindan iligkilidir. Hafif ve orta
evlerde KBH, bobrek fonksiyonlarinda azalma ile ilgili fiziksel bulgulari olmayan
genellikle asemptomatik bir hastaliktir (7). Kronik bobrek hastalig: ilerlemeye ve
bobregin fonksiyonlart  azalmaya devam ettikge, liremik toksinler viicutta
birikmeye ve olumsuz biyolojik etkiler yapmaya baslar (8). Uremik sendrom ve
ileri bobrek hasari ile ortaya ¢ikan semptom ve bulgular tek basina renal atilimin
yetersizligi ile aciklanmasi miimkiin degildir. Bobrekler tarafindan yapilan
metabolik ve hormonal fonksiyonlar da bozulacaktir (9). Hastalarin baslangic
semptomlar: genellikle anemi ve noktiiriye bagl halsizliktir. Glomeriiler
filtrasyon hizi 20-25 ml/dk olunca hastada tiremik semptomlar ortaya ¢ikar.
Glomeriiler filtrasyon hizi 10-15 ml/dk oldugunda ise SDBY’den bahsedilir ve
hastalar hemodiyaliz (HD), periton diyalizi (PD) veya renal transplantasyon gibi
RRT’ye ihtiyag duyarlar (10). Son donem bobrek hastaliginda, bdbrek
fonksiyonlarmin ileri derecede azalmasi sonucunda giderek yiikselen azotemi olur
ve hemen hemen biitiin organ sistemleri ile ilgili belirti ve bulgular ortaya ¢ikar.

Klinik bulgular tablo 4’te 6zetlenmistir.



Tablo 4.Kronik bobrek hastahigimin klinik 6zellikleri (11)

Sivi-elektrolit bozukluklar:

Cilt

Kardiyovaskiiler sistem

Pulmoner sistem
Metabolik-endokrin sistem

Gastrointestinal sistem

Sinir sistemi

Hematoloji-immiinoloji

Iskelet sistemi

Diger

Hipovolemi, hipervolemi, hiperpotasemi, hipopotasemi,
hipernatremi, hiponatremi, hipokalsemi, hiperfosfatemi,
hipermagnezemi, metabolik asidoz

Kaginti, hiperpigmentasyon, tiremik dokiintii, solukluk,
tirnak  atrofisi, {tlserasyon, nekroz, gecikmis Yyara
iyilesmesi

Hipertansiyon, kapak hastaligi, O6dem, hizlanmis
atheroskleroz, perikardit, kardiyomyopati, aritmi

Plevral sivi, pulmoner 6dem, liremik akciger

Glukoz  intoleransi,  hiperparatiroidi,  impotans,
hipogonadizm,  biiyime  geriligi,  hiperiirisemi,
malniitrisyon, hiperprolaktinemi hiperlipidemi, libido
azalmasi

Gastrit, bulanti, kusma, ozafajit (kandida, herpes...),
istahsizlik, higkirik, stomatit, pankreatit, parotit, iilser,
gastrointestinal kanama, perforasyon, asit, intestinal
obstriiksiyon, motilite bozukluklari, kronik hepatit
Konusma bozukluklari, yorgunluk, konsantrasyon
bozukluklari, basagrisi, stupor, koma, demans,
konviilsiyon, uyku bozukluklari polindropati, ruhsal
bozukluklar, tremor, irritabilite, kramp, myoklonus, tik,
huzursuz bacak sendromu, ter fonksiyonlarinda bozulma
Normokrom normositer anemi, lenfopeni, asiyla
saglanan immiinitede azalma, eritrosit frajilitesinde artis,
immiin hastaliklarin yatismasi, kanama, infeksiyonlara
yatkinlik, kanser, tiiberkiilin gibi tanisal testlerde
bozulma,

Hiperparatiroidi, amiloidoz, artrit, D  vitamini
metabolizmas1 bozukluklari, tremik kemik hastaligi,
karpal tiinel sendromu

Susuzluk, tremik agiz kokusu, yumusak doku
kalsifikasyonu, hipotermi, miyopati, akkiz renal Kistik
hastalik, kilo kayb1, noktiiri

2.1.4. Kronik Bobrek Hastalii Komplikasyonlar:

Asit baz dengesi, elektrolit diizensizligi, hemostaz, kemik biitiinligi ve

kan basinci degisikliklerinde bobrekler 6nemli rol tistlenmektedir. Bobreklerdeki

nefron sayis1 azaldik¢a anemi, metabolik asidoz, kemik mineral bozukluklari



(hiperparatiroidizm, vitamin D eksikligi, hiperfosfatemi ve hiperkalsemi),

hipertansiyon ve hiperiirisemi gibi komplikasyonlar gelismektedir (12).

Kronik  bobrek hastaliginda, kardiyovaskiiler hastalik insidansi
hipertansiyon, anormal glukoz metabolizmasi, sistemik inflamasyon ve oksidatif
stres, dislipidemi, obezitenin yiiksek prevalansi ile iliskilidir ve en énemli 6lim

sebebidir (12, 13).

Kronik bobrek hastaliginda sivi ve elektrolit bozukluklar1 sik izlenen
komplikasyonlardandir. Hastalarda hipervolemi, hipovolemi, hiperkalemi,
hipernatremi, hiponatremi, hipokalsemi, hiperiirisemi, hiperfosfatemi ve

metabolik asidoz saptanabilir (14).

Hipervolemi, GFH azalmasi ile bobrekte sodyum atma kapasitesi azalarak
alinan sodyum miktarin1 dengeleyemez. Bunun sonucunda hiicre dis1 sivi hacmi
artar ve hipertansiyon gelisir. Hastanin s1vi alimi fazla olmadik¢a bu voliim artis1

izoosmotiktir ve hiponatremi gelismez (9).

Kronik bobrek hastaliginda evre 4-5’e¢ kadar potasyum dengesi
bozulmadan korunur bazen erken evrelerde potasyumda degisiklikler olusabilir.
Potasyum atilimini azaltan ilaglar( triamteren, spironolokton, Steroid olmayan
antiinflamatuar ilaglar, anjiotensin doniistiiriicii enzim inhibitérleri ,anjiotensin
reseptor blokerleri) veya potasyumun hiicreye gegmesini engelleyen beta-blokor
gibi 1ilaclar ve yiliksek potasyum igeren diyet erken evrelerde potasyum

yiiksekligine sebep olurlar (15). Alinan hayvansal proteinlerin metabolizmasinda



bozulma nedeniyle ortaya ¢ikan asit yiikii hasarli bobrekler nedeniyle atilamaz.

Asit yiikiiniiniin atilamamasi nedeniyle metabolik asidoz ortaya ¢ikar (15) .

Hiperfosfatemi KBH’da Onemli sonuglara yol agan bir mineral
bozuklugudur, FGF-23’te artis ve bdbrekteki fonksiyonel nefron sayisindaki
azalmalar sonucu fosfat atilimi azalir ve hiperfosfatemi gelisir (16, 17). Serum
fosfat seviyesindeki artis parathormon seviyesinde artisa ve 1 alfa hidroksilaz
aktivitesinde azalmaya neden olur. Evre 4 ve daha ileri KBH evrelerinde ikincil
hiperparatroidizm daha da agirlasmasina ragmen serum fosfat seviyeleri normal
diizeye gerilemez (17). Uremik kemik hastaliginin esas sebebi fosfor ve kalsiyum
metabolizmasindaki bu diizensizliktir. Klinik olarak yiiriime gii¢cliigii, iskelet

deformiteleri, kemik agris1 ve yiiksek kirik riski ortaya ¢ikar (12, 17).

Kronik bobrek hastaligi ve anemi iligkisi uzun zaman once calismalarla
kanitlanmistir. Kronik bobrek hastaligi evresi ilerledik¢ce anemi sikligi artar.
Aneminin ortaya ¢ikmasiyla KBH ile iliskili komplikasyonlar artar. Kronik
bobrek hastaligi kronik hastalik anemisiyle iliskili olup anemiler genelde
normokrom normositer goriintimdedir. Kronik boébrek hastaligi ile iliskili bu
aneminin sebepleri bobrekler tarafindan iiretilen eritropoetin diizeyinin azalmast,
kronik inflamasyon sonucunda kemik iliginin fibrozise ugramasi, eritropoetin
reseptor direnci olusmasi, eritrositlerin yasam siiresinin kisalmasi, demir eksikligi

ve diyalize bagli kayiplardir (18).



2.1.5. Kronik Bobrek Hastalig1 Tedavisi

Kronik bobrek hastaliginin esas tedavisi altta yatan sebebi tedavi etmek ve

ilerlemeyi durdurmaktir

Diyabet tedavisi erken evrelerde agresif olmalidir, ileri evrelerde ise
hipoglisemi riski artacagindan hedeflerde daha yumusak davranmak gerekebilir.
Altta yatan sebebe bakilmaksizin kan basincini kontrol etmek KBH’in
progresyonunu azaltir. Renin-anjiotensin-aldosteron sistemini etkileyen ilaglar
proteiniiri olmasi halinde kullanilmasi 6nemlidir. Bazi ¢alismalarda asidozu olan
hastalarda oral bikarbonat verilmesi progresyonu yavaslattigi gosterilmistir. Kilo

verilmesi de obez kisilere dnerilmesi gerekmektedir (15).

Kronik bobrek hastaligi tanili hastalarda protein, tuz, su, potasyum ve
fosfor alimi ile ilgili Oneriler bu konuda egitimli bir diyetisyen tarafindan
yaptlmalidir. Hasta i¢in uygun diyet, progresyon ve komplikasyonlarin

onlenmesinde fayda gosterecektir (15).

Cogu ilaclar bobrek tarafindan atildigl i¢in ilag dozlari GFH’ ye gore
diizenlenmelidir. Fosfor ve magnezyum igeren laksatiflerden, nefrotoksisite
yapabilecek ilaglardan(intravenéz kontrast, steroid olmayan antiinflamatuar

ilaglar) kaginmak gerekir (15).

GFH 30 ml/dk/1,73 m? altina diistiigiinde RRT’ye (hemodiyaliz, periton
diyalizi, bobrek nakli) hazirlik yapmak gerekmektedir. Bu hastalara uygun egitim

verilmesi ve SDBY gelisen hastalara RRT baslanmalidir (3).
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2.1.6. Kronik Bobrek Hastaligi Prognozu

Diyaliz tedavisi almakta olan hastalarin, bobrek nakli olan ya da benzer
yastaki kontrol grubundaki kisilere gore mortalitesi artmustir (15). Diyaliz tedavisi
alan hastalarinin sag kalim oranlar1 Oncelikle altta yatan hastaligin seyrine
baglidir. 5 yillik sag kalim oranlar1 glomeriilonefrit nedenli diyaliz hastalarinin
%54, diyabete bagli diyaliz hastalarinin ise %37‘dir. Tiim nedenler olarak
bakildiginda ise diyaliz hastalarinda %40 kadardir. Mortalitenin en sik nedeni
kardiyak problemlerdir. Enfeksiyon, kanserler ve serebrovaskiiler hastalik ise

diger nedenlerdir (15).

2.2. YOGUN BAKIM UNITESI

2.2.1 Yogun Bakim Unitesi Tanim

Yogun bakim iinitesi, akut veya kronik hastaliklar sonucu meydana gelen
organ yetmezliklerinde, hayat:1 tehdit eden durumlarda takip ve tedavinin 24 saat
araliksiz devam ettigi, ileri teknolojik cihazlarin ve alaninda tecriibeli saglik

personellerinin oldugu 6zellikli birimlerdir (19).

Yogun bakim {initesinde yatan hastalarm tamlarmin farkli, YBU’ de
verilen tedavinin dinamik bir siire¢ i¢inde olmasi, hastalarin hastaliklarinin farkl
ciddiyette olmasi ve ek komorbid durumlarin olmasi nedeniyle belirli

standardizasyonlara gerek duyulmaktadir. Yatis siirecinde uygulan tedavilerin
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hastanin iyilesmesine etkisini gormek ve bu etkinligi 6l¢ebilmek, yogun bakimin
sonuglarini degerlendirmek i¢in sarttir. Mortalite bu etkinligi 6l¢ebilmek igin en
sik basvurulan parametredir. YBU’ de yatan hastalarn diger servislerde yatan
hastalara gore yiiksek mortalite oranina sahip olmasi, mortalitenin degerlendirme

amaciyla sik kullanilmasinin sebebidir (20).

2.2.2 Yogun Bakim Skorlama Sistemleri

Yogun bakim skorlama sistemleri YBU’de yatan hastalarda prognozun
degerlendirilmesi amaciyla son 30 yilda kullamilmaya baslanmis ve
gelistirilmigtir. Hastaligin ~ ciddiyetinin ~ degerlendirilmesi ve hastane i¢i
mortalitenin tahmin edilmesinde yardime1 olurlar (21). Skorlama sistemleri klinik
arastirmalarda  hastalar1  standardize  etmek, YBU’lerin  performansini
karsilagtirmak ve hastalarin prognozunu tahmin edebilmek i¢in yaygin olarak
kullanilmaktadir. Bu skorlama sistemleri; mortaliteyi tahmin eden “prognostik
skorlama sistemleri” ve morbiditeyi degerlendiren “organ yetmezligi skorlama

sistemleri” olmak {izere iki boliimden olusur (22).
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Tablo 5.Yogun bakimda kullanilan skorlama sistemleri (22)

Prognostik Organ yetmezligi
(APACHE I1, SAPS 11, (MODS, LODS, SOFA)
MPM)

Amag Mortalite beklentisini Morbiditeyi tanimlar
degerlendirir

Uygulama kolayhg1  Karmagsik Basit

Zamanlama Yatista ya da ilk 24 saat Tekrar Sl¢tilebilir
i¢inde

Hastalik siireci Organ fonksiyonunu Organ disfonksiyonunu
degerlendirmez belirler

APACHE II: Akut Fizyoloji ve Kronik Saghk Degerlendirmesi-l11, SAPS II:
Basitlestirilmis Akut Fizyoloji Skoru-11, MPM: Mortalite Tahmin Modeli
MODS: Coklu Organ Yetmezligi Skoru, LODS: Lojistik Organ Disfonksiyon
Skoru, SOFA: Siral Organ Yetmezligi Degerlendirme

APACHE II, Knaus ve arkadaslar tarafindan tanimlandigi zamandan beri
en sik kullanilmakta olan skorlama sistemidir (23). Calismalarda sik kullanilan
skorlardan biri olan APACHE II’nin mortalite ile iyi bir birliktelik gosterdigi
bilinmektedir (24). Olgiilen degerdeki her bir puan artis1, mortalitede %]1°lik artis1
gosterir. APACHE 11, 12 fizyolojik degerin Olgiilmesi esasina dayanir. Kronik
saglik degerlendirilmesi, akut fizyolojik skoru olmak iizere li¢ gruptan olusur.

Yogun bakim {initesinde yatan hastalarda mortaliteyi tahmin etmek
icin daha nadir kullanilan diger skorlama sistemleri Basitlestirilmis Akut

Fizyolojik Skor (SAPS) ve Mortalite Tahmin Modelidir (MPM) (25).
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Sirali Organ Yetmezligi Degerlendirme [Sequential Organ Failure
Assessment (SOFA)], Avrupa Yogun Bakim Dernegi’nin 1994 yilinda sepsise
ikincil organ yetmezligini objektif olarak tanimlayabilmek icin Onerdigi bir
skorlama sistemidir. Ilk dénemde sepsise bagli organ yetmezligini degerlendirme
skoru olarak isimlendirilmis ise de septik olmayan diger hastalara da ayn1 sekilde
uyarlanabilecegi saptandigindan “Sirali Organ Yetmezligi Degerlendirmesi”
olarak yeniden isimlendirilmistir. Diger skorlama sistemlerinden farki, durumu

ciddi hastalarda ortaya ¢ikan komplikasyonlari da tanimlamay1 hedefler (26).

2.2.3 Yogun Bakim Unitesinde Hastalarin izlemi

Yogun bakim {initeleri, yatis endikasyonuna gore diger boliimlerden hasta
kabulii yapar. Acil servisler, i¢ hastaliklari, kardiyoloji, gogiis hastaliklar1 gibi
boliimlerden veya cerrahi branslardan preoperatif ya da postoperatif hasta kabuli
yapilmaktadir. Hastalarda genelde birden daha fazla bolimii ilgilendiren organ
fonksiyon bozuklugu saptanmaktadir. Hasta kabuliinde ya da yogun bakim
takibinde gelisen bu organ fonksiyon bozukluklari hastanin yogun bakim yatis
sliresini ve mortalitesini etkileyebilmektedir (27). Bunlar baslica; solunum
yetmezligi, renal yetmezlik, koagulasyon bozuklugu, hemodinamik instabilite,
coklu organ yetmezligidir (27). Yogun bakim yatis siirecinde gelisebilen
enfeksiyonlar, sepsis\septik sok, akut respiratuar distres sendromu (ARDS), akut
bobrek hasari, gastrointestinal sistemde kanama gibi komplikasyonlar da

mortaliteyi ve YBU yatis siiresini etkileyebilir (27).
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Bu komplikasyonlardan en sik rastlananlardan biri akut bobrek hasaridir
(ABH). Yogun bakim iinitesine yatan hastalarin %60’ina kadar goriilebilen bir
komplikasyondur (28). Kronik bobrek hastaligina ilerleyebilme, SDBY
gelisebilme riski ve mortalite ile yakindan iliskilidir. Bu risk; kardiyovaskiiler
hastalik, diyabetes mellitus, hipertansiyon, onceden var olan KBH gibi ek
komorbiditelerin olmasi, travma, sok, sepsis, nefrotoksik ilaglar, kanser ve altta

yatan hepatik hastalik gibi bir¢ok neden katki saglar (29).

2.2.4 Yogun Bakim Mortalitesi ve Mortaliteyi Etkileyen Faktorler

Yogun bakimda gelisen enfeksiyonlar, YBU mortalitesini, yatis siiresini ve
iliskili komorbiditeleri etkileyen en 6nemli faktordiir (30). Yogun bakimda yatan
hastalar ek komorbiditeler, mekanik ventilatorde uzun siireli kalma ve invaziv
islemler gibi durumlar olmasi nedeniyle hastanenin diger servislerinde yatan
hastalara gore hastane kaynakli enfeksiyonlara daha fazla maruz kalmaktadir (27).
Invaziv girisimlere bagli olarak en sik goriilen enfeksiyonlar kateter iliskili
enfeksiyonlar, ventilator iligskili pndmoni ve idrar yolu enfeksiyonlar1 olarak
goriilmektedir (31). Hastane enfeksiyonlart yogun bakim hastalarinda genellikle
sepsis ve septik soka ilerlemekte ve mortaliteyi artirmaktadir. Sepsis,
enfeksiyonlarla iliskili sistemik inflamasyon ile kendini gosteren Klinik
tablodur. Septik sok ise, sepsiste olan hastalarda yeterli sivi replasmanina ragmen
hipotansiyon (Ortalama arteriyel basing [OAB] < 65 mmHg ve vazopressor

ihtiyact) olmasi ve doku perfiizyonunun bozulmasidir. Septik sok olmasi halinde
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mortalitenin %210-40’1n {izerinde oldugu tahmin edilmektedir (32, 33). APACHE
Il skoru ve SOFA skorunun yiiksek olmasi, ARDS varligi, bakteriyemi olmasi,
eslik eden ek hastaliklar (kanser gibi) mortaliteye etki eden risk faktorlerdir (34).
Yogun bakim iinitesinde yatan hastalarda ek hastaliklar yiiksek oranda
goriilmektedir. 2001 yilinda yapilan bir galismada YBU’ ye yatan hastalarda %79

oraninda ek hastaliklar saptanmustir (27).

2.2.5 Yogun Bakim Unitesinde Akut veya Kronik Bébrek Hasarh Hastalar

Akut bobrek hasar1 Yogun bakim {initesine yatan hastalarin %60°1na kadar
goriilebilen bir komplikasyondur(28). Kronik bobrek hastaligina ilerleyebilme,
SDBY gelisebilme riski ve mortalite ile yakindan iliskilidir. Bu risk;
kardiyovaskiiler hastalik, diyabetes mellitus, hipertansiyon, dnceden var olan
KBH gibi ek komorbiditelerin olmasi, travma, sok, sepsis, nefrotoksik ilaglar,
kanser ve altta yatan hepatik hastalik gibi bir¢ok neden katki saglar(29). Yogun
bakima kabul edilen hastalarda, ek hastaliklar igerisinde akciger hastaliklari,
kardiyak problemler ve kanserler kadar KBH’ da énemlidir. YBU vyatis ihtiyaci
normal grupta her bin kiside iki iken, SDBY olan hasta grubunda bu oran %06’ya
kadar artmmgtir (2, 35, 36). Tayvan’da yapilan bir ¢alismada YBU yatislart
incelenmis ve SDBY olan ve olmayan hasta gruplar1 karsilagtirmistir. Toplam
hasta sayist 38659 olan c¢alismada, SDBY olan grupta 9480 6liim saptanirken,

SDBY olmayan grupta ise 1185 olarak saptanmistir (37).

Son yillarda diyaliz hizmetlerindeki gelismeler, hastalarin giderek daha

bagimsiz ve daha saglikli yasamlar slirmesiyle sonuglanmistir. Buna ragmen,
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SDBY'li hastalar, bazilar1 yogun bakim iinitesine kabul edilmesini gerektiren
tekrarlayan hastaneye yatiglara egilimlidir. Bu basvurular agirlikli olarak SDBY
ile iliskili komorbiditelerle ilgilidir (38). Son donem boébrek yetmezligi tanili
hastalarda yogun bakim ihtiyacina en sik neden olan durumlarda kardiyovaskiiler
olaylardir (miyokard enfarktiisii, aritmi, pulmoner 6dem). Sepsis ikinci en sik
neden olarak goze c¢arpmaktadir (39). SDBY popiilasyonunda yogun bakim
hizmetlerine olan ihtiyacin yiiksek oldugu algilansa da bu ihtiyacin artarak devam

etmesi beklenmektedir (40).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma 9 yatakli, 3. Basamak bir YBU olan Gazi Universitesi
Hastanesi I¢ Hastaliklar1 YBU’de gerceklestirilmistir. Uniteye 1 Ocak 2015 -31
Aralik 2021 tarihleri arasinda yatan KBH tanili hastalar caligmaya alinmistir.
Yogun bakim tinitesinde 48 saatten az yatan hastalar ve miikerrer yatislar ¢calisma
dist brrakilmistir. Yogun bakim iinitesinde birden fazla yatislarda hastanin ilk
yatisi ¢alismaya alinmistir. Hastalara ait veriler hastane bilgi yonetim sisteminden
ve yogun bakim hasta dosyalarindan retrospektif olarak toplanmistir. Hastalarin
demografik 6zelliklerine (yas, cinsiyet) ek olarak asagidaki veriler kaydedilmistir;

- Giris APACHE 11, Glasgow koma skalas1 (GKS), SOFA skorlar1
- Organ yetmezlikleri (SOFA skoruna gbre >3 deger alanlar)

- Yogun bakim iinitesine nereden kabul edildikleri (acil servis, baska

hastane vb.)

- Altta yatan ek hastaliklar1 (diyabet mellitus, hipertansiyon, koroner arter

hastaligi, vb.)
- Kronik bobrek hasari etyolojisi ve diyaliz dykiisii

- Yogun bakim iinitesine giris laboratuvar verileri
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- Yogun bakim iinitesine giris tanilar1 (Sepsis, kardiyak problemler,
postoperatif, santral sinir sistemi patolojisi, gastrointestinal sorunlar, solunum

yetmezligi)

- Yogun bakim iinitesinde gelisen komplikasyonlar (enfeksiyon, sepsis,

solunum yetmezligi, gastrointestinal kanama)

- Yogun bakim iinitesinde aldigi renal replasman tedavisi (RRT)

- Yogun bakim iinitesinde yatis siiresi

- Yogun bakim iinitesi sonuglari (devir, taburcu ya da 6liim)
Bu verilere ek olarak bulgularda bahsettigimiz her parametre
kaydedilerek degerlendirmeye alinmistir.
Calismamuzin etik kurul onay1 Gazi Universitesi Klinik Arastirmalar Etik

Kurul tarafindan alinmistir (18.04.2022 tarih ve 302 karar No ile).

3.1. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz i¢in SPSS programi v.22 kullanilmistir. Sayisal verilerin
normal dagilima uyup uymadigi kontrol edildikten sonra once tiim gruba
tanimlayici istatistikler yapilmistir. Sayisal veriler normal dagiliyorsa ortalama +
standart sapma (SD), normal dagilim gostermiyor ise medyan [interquartile

range=IQR=¢eyrekler arasi aralik] olarak ifade edilmistir. Kategorik veriler ise
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oran (%) olarak sunulmustur. Calismaya alinan hastalar yasayan ve 6len hastalar
olarak iki gruba ayrilmis ve karsilagtirilmistir.  Gruplar arasindaki
karsilastirmalarda sayisal verilerde Mann-Whitney U testi, kategorik verilerde Ki-
kare ve Fisher’s exact testi kullanilmistir. Tek degiskenli analizlerde anlamli ¢ikan
veriler lojistik regresyon analizinde degerlendirilmis ve mortaliteye etki eden
bagimsiz risk faktorleri bulunmaya calisilmistir. P<0.05 degeri istatistiksel olarak

anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Genel Ozellikler ve Yatis Bilgileri

1 Ocak 2015- 31 Aralik 2021 tarihleri arasinda Gazi Universitesi I¢
Hastaliklart YBU’ye toplam 505 KBH tanil1 hasta yatis1 olmustur. Yogun bakim
tinitesine yapilan yatiglardan 58’1 yeniden yatis oldugu i¢in, 99°u ise 48 saatten az
YBU’de yattig1 igin ¢alisma dis1 birakilmistir. Toplam 348 hasta calismaya dahil
edilmistir. Hastalarin medyan yas1 73 [62-80], %53’u erkektir. Yogun bakim
tinitesinde 6len ve yasayan hastalar karsilagtirildiginda 6len hastalarin medyan
yas1 74 [66-81] olup sag kalanlardan (71[59,75-79]) daha yiiksektir (p=0.008).
Cinsiyet dagilimi agisindan her 2 grupta anlamli bir fark saptanmamistir
(p=0.196). Yogun bakim {initesi tiim hastalarda medyan yatis siiresi 8 [5-13]
olarak saptanmistir. Olen hastalarda medyan giin sayis1 12 [7-25] giin olup,
yasayan hastalardan 6 [4-9] giin ve daha yiiksektir (p<0.001). Yatistan 24 saat
sonra hesaplanan medyan APACHE 11 skoru 22 [18-27], medyan GKS 14 [9-15],
medyan SOFA skoru 8 [8-11]dir. Olen hastalarm YBU yatisinda APACHE Il ve
SOFA daha yiiksek (p<0.001 ve p<0.001), GKS daha diisiiktiir (p<0.001). Olen
hastalarda YBU yatis1 sirasinda kardiyovaskiiler, norolojik ve solunum yetmezligi
yasayan hastalara gore anlamli olarak yiiksektir (sirasiyla p0.020, p<0.001,
p<0.001) (Tablo 6).

Yogun bakim iinitesine yatan hastalar 171(%49)’i acil servisten, 152
(%44)’si hastane igi yatakli servislerinden, 18 (%5)’i hastane igi diger
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YBU’lerden, 7 (%2)’ si ise dis merkez YBU’lerden kabul edilmistir. Yogun
bakim {initesi 6ncesi acil servis yatis Oykiisii yasayan hastalarda anlamli olarak
yiiksektir (p=0.033). (Tablo 6)

Hastalarin 241 (%69)’i solunum yetmezligi, 71 (%20)’i kardiyak
problemler, 205 (%59)’i metabolik ve elektrolit bozukluklari, 38 (%11)’i arrest
sonras1 takip, 51 (%15)’i SSS patolojileri, 195 (%56)’i sepsis/septik sok, 46
(%13)’i GIS patolojileri, 15 (%4)’i post-operatif takip ve 2 (%1)’si travma
nedeniyle YBU’ye yatirilmistir. Yogun bakim iinitesine yatis nedenlerine
baktigimizda olen hastalarda sepsis, solunum yetmezligi, arrest sonrast ve
norolojik nedenler ile yatis daha fazladir. (Tablo 6)

Yatan hastalarin altta yatan hastaliklar1 hipertansiyon (%76), koroner arter
hastalig1 /konjestif kalp yetmezligi (%60) ve DM (%44)astim/ kronik obstruktif
akciger hastalig1 (%26), solid kanser (%21), norolojik hastalik (%21), romatolojik
hastaliklar (%12,4) ve kronik karaciger hastaligidir (%4). Olen ve yasayan
hastalar arasinda altta yatan hastalik agisindan anlamli bir fark bulunmamustir.
(Tablo 6)

Hastalarin YBU’ye yatis laboratuvar degerlerine bakildiginda, hastalarin
medyan Hb degeri 9.3 gr/dL, medyan CRP ve prokalsitonin degerleri sirasiyla 97
mg/L ve 1,6 ng/mL olarak saptandi. Olen hastalarda CRP, INR ve laktat diizeyleri
yasayan hastalara gore istatiksel olarak anlamli yiiksek saptandi (sirasiyla
p=0.037, p=0.01, p<0.001). Albumin degerleri ise anlamli olarak diisiikk saptandi

(p<0.001) (Tablo 6).
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Tablo 6. Hastalarin Genel Ozellikleri ve YBU Yatis Bilgileri

— Tiil(r;]£1334s g?lar Sag Kalanlar Olenler )
(n=206) (n=142)
Yasg**, yil 73[62-80] 71[59,75-79] 74[66-81] 0.008
Erkek cinsiyet n (%) 184 (53) 103(50) 81(57) 0.196
VLD ) IR, (I 8 [5-13] 6 [4-9] 12 [7-25] <0.001
APACHE I1** 22 [18-27] 20 [17-24] 25[21-30] | <0.001
GKS** 14 [9-15] 14 [12,75-15] 10 [6-14] <0.001
SOFA** 8 [8-11] 7 [5-9] 10 [7-12] <0.001
YBU oncesi yatis servisi, (%)
Acil servis 171 (49) 111 (53,9) 60 (42,3) 0.033
Servisler 152 (44) 83 (0,43) 69 (48,6) 0.125
Diger YBU 18 (5) 7 (3,4) 11 (7,7) 0.072
Diger Hastane 7(2) 5(2,4) 2(1,4) 0.401
YBU yatis tamsi
Solunumsal 241(69) 130 (63) 111(78) | 0.003
flaholik 205 (59) 123 (60) 82 (58) 0.715
Sepsis/Septik Sok 195 (56) 94 (46) 101 (71) <0.001
Kardiyak 71 (20) 42 (20) 29 (20) 0.094
Norolojik 51 (15) 23 (11) 28 (20) oy
EastrointestinaI/Hepati 46 (13) 27 (13) 19 (13) 0.941
Arrest Sonrasi 38 (11) 11 (5) 27 (19) <0.001
Sepsis Dis1 Sok 17 (5) 13 (6) 4 (3) 0.137
Postoperatif 15 (4) 10 (5) 5 (3.5) 0,547
Travma 2 (1) 1(1) 1(1) 0.650
YBU yatis organ yetmezlikleri n, (%)
Bobrek 198 (57) 113 (55) 85 (60) 0.354
Solunum 124 (36) 56 (27) 68 (48) <0.001
Kardiyovaskiiler 99 (28) 49 (24) 50 (35) 0.020
Norolojik 95 (27) 30 (14) 65 (46) <0.001
Koagulasyon 22 (6) 9(4) 13 (9) 0.071
Karaciger 8(2) 4(2) 4(3) 0.424

Altta yatan hastaliklar n, (%)
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Hipertansiyon 263 (76) 160 (78) 103 (73) 0.273
KAH, KKY 208 (60) 122 (59) 86 (61) 0.802
Diyabet 154 (44) 97 (47) 57 (40) 0.200
Astim-KOAH 93 (27) 58 (28) 35 (25) 0.467
Solid Kanser 74 (21) 39 (18,9) 35 (25) 0,200
Nérolojik Hastalik 72 (21) 36 (17) 36 (25) 0.075
Romatolojik Hastalik 43 (12) 24 (12) 19 (13) 0.630
Kronik Karaciger
Hastalig1 14 (4) 8(4) 6 (4) 0.873
Hematolojik Malignite 10 (3) 3(2) 7 (5) 0,057
YBU giris laboratuvar degerleri
Hemoglobin, gr/dL** 9.3[8.2-10.8] 9.4[8.2-11.1] 9.3[8-10.6] 0.452
R Lt SWSL | 191[8.306.1] 12[8.1-16.1] | 12.1[8.7-162] | 0.886
a *103
Trombosit, *10%3 ul. 190[126-264] 194[131-275] | 190[126-264] | 0.108
CRP (C-reaktif
orotein), malLex 97 [48-167] 86[32-166] 106[73-169] | 0.037
Efrg(/':nrﬁka's'm”'”)' 1.6 [0.5-8.4] 1.4[0.4-7.5] 1.9[0.7-8.7] | 0.065
INR ** 1.2 [L.1-15] 1.2 [L.1-15] 1.3[1.1-18] 0.01
D-dimer, pg/MI** 25[1.2-7.3] 2.4[1-6.7] 31[159.2] | 0.101
';r'/bdl_** (Albumin), 2.8[2.33.2] 2.9 [2.5-3.4] 25[2.2-31] | <0.001
Sodyum, mEq/L** 137 [133-140] 137 [133-140] | 137[133-140] | 0.719
Potasyum, mEq/L** 42 [3.7-4.9] 43 [3.75.1] 41[37-47] | 0.119
pH* 7.36[7.28-7.42] | 7.36 [7.28-7.42] | 7.36 [7.26-7.41] | 0.676
Bikarbonat, mEq/L** 19.1 [16-22] 10.1[16-22.1] | 19.1[16-21.8] | 0.790
Laktat, mEg/L** 16[1.1-25] 1.4 [1-2.2] 19[1.2-33] | <0.001
Kalsiyum, mg /dL** 8.4[7.8-9.1] 8.5[7.8-9.2] 8.2[7.7-9] 0.723
Fosfor, mg/dL** 45 [3.35.9] 45 [355.9] 45[3259] | 0.778
Biluribin, mg /dL** 0.7 [0.4-1.3] 0.7 [0.4-1.2] 07[04-13] | 0515
Glukoz, mg/dL** 143[115-187] 143[113-188] | 143[116-183] | 0.788
HDbALC, %** 6.2 [5.5-7.3] 6.2 [5.6-7.1] 6.1[547.6] | 0.927
:{;‘;‘qﬂ“ D DI 12 [10-22] 12 [10-22] 12 [10-24] 0.404
Parathormon, pg/mL** 127 [70-242] 128 [67-239] 125 [74-267] 0.901

*QOrtalamatstandart sapma, **medyan [¢eyrekler arasi aralik]

KOAH: Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi, YBU: Yogun Bakim Unitesi, APACHE-I1: Akut
Fizyoloji ve Kronik Saghk Degerlendirilmesi-II, GKS: Glaskow Koma Skalasi, SOFA: Sirali
Organ Yetmezligi Degerlendirme, GIS: Gastrointestinal sistem, KAH: Koroner arter
hastalig1,SSS: Santral Sinir Sistemi, KKY: Konjestif kalp yetmezligi
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4. 2. Hastalarin YBU oncesi ve Sonrasinda Renal Durumlari

Hastalarin KBH evreleri siklik sirasina gore evre 5 (%35), evre 3a (%34),
evre 3b (%14), evre 4 (%13) ve evre 2 (%5) idi. Yatis sirasinda hesaplanan
medyan GFH degeri 15 [10-25.75] idi. Olen ve yasayan hastalar arasinda GFH
acisindan bir farklilik tespit edilememistir (p=0.875). Kronik bdbrek hastaligi
etyolojilerine bakildiginda en sik, etyolojisi bilinmeyen (%40), postrenal nefropati
(%16) ve diyabetik nefropati (%14) oldugu goriildii. Diger nedenler ise kronik
glomeriilonefrit (%9), hipertansif nefropati (%5), kronik nefrolitiyazis (%5),
amiloidoz (%4) ve polikistik bobrek hastaligi (%2) idi. Kronik nefrolitiyaziste
Olim oranm1 anlamli olarak yiiksek olarak tespit edilmistir (p=0.040). Diger
etyolojik nedenlerde ise anlaml farklilik saptanmamistir. Hastane oncesinde RRT
alan hasta sayis1 118’idi (%34);113” i (%33) hemodiyaliz, 5’1 (%]!) ise periton
diyalizi yapmaktaydi. Medyan diyaliz siireleri ise 34 [7-72] ay olarak tespit edildi.
Hastalarin 96’s1 (%28) haftada 3 giin hemodiyalize girmekteydi. Diyaliz giris
bolgeleri kalic1 kateter (%18), fistiil (%13), ve gecici kateter (%]1) idi. Yatan
hastalarin %76’ sina RRT yapildi. Siirekli renal replasman tedavisi yapilan
hastalarin oran1 %23, aralikli hemodiyaliz uygulanan hastalarin oranit %71 idi.
Olen ve yasayan hastalar arasinda hastane dncesinde RRT alip almama agisindan
bir fark tespit edilememistir (p=0.973). Yatan hastalarin %76’ una RRT yapildi.
Stirekli renal replasman tedavisi yapilan hastalarin orant %23, aralikh
hemodiyaliz uygulanan hastalarin oran1 %71 idi. Olen hastalarm %89’una RRT
yapilmigtir. RRT yapilma oran1 Olenlerde anlamli olarak daha ytksektir

(p<0.001).

25



Tablo 7.Hastalarin YBU o6ncesi ve Sonrasinda Renal Durumlari

Ozellikler Tiim Hastalar (n=348) Sag(nli;g‘g;'ar ((r)]':"ﬂ% p
g;‘l’/‘é‘l‘:/rl“.'%nf‘})‘”sy"“ Lo 15 [10-25,75] 16 [9-27] 14 [10-23] 0.875
Kronik bébrek hastaligi, Evre n, (%)
Evre 2 16 (5) 12 (6) 4(3) 0.026
Evre 3a 118 (34) 80 (39) 38 (27)
Evre 3b 47 (14) 21 (10) 26 (18)
Evre 4 44 (13) 22 (11) 22 (16)
Evre 5 123 (35) 71 (35) 52 (37)
Kronik bébrek hastalig etyolojisi n, (%)
Bilinmiyor 138 (40) 79 (38) 59 (41) 0.549
Postrenal Nedenler 56 (16) 32 (15) 24 (17) 0.733
Diyabetik Nefropati 50 (14) 32 (15) 18 (13) 0.455
Kronik Glomeriilonefrit 30 (9) 21 (10) 9 (6) 0.208
Hipertansif Nefropati 17 (5) 11 (5) 6 (4) 0.635
Kronik Nefrolitiyazis 17 (5) 6 (3) 11 (8) 0.040
Amiloidoz 14 (4) 8 (4) 6 (4) 0.873
Toksik 11 (3) 5(2) 6 (4) 0.261
PKBH 9(2) 3(2) 6(4) 0.106
Interstisyel Nefrit 5(1) 3(2) 2(1) 0.670
Hastane oncesi RRT, n, (%) 118 (34) 70 (34) 48 (34) 0.973
Periton Diyalizi n, (%) 5(1) 5(2) 0(0) 0.071
Hemodiyaliz n, (%) 113 (33) 65 (32) 48 (34) 0.660
Diyaliz Siiresi (ay)** 34 [7-72] 34 [6.75-72] 33 [7.5-60] 0.775
Fistiil ile hemodiyaliz 47 (13) 28 (14) 19 (13) 0.955
Kalic1 kateter ile hemodiyaliz 63 (18) 35(17) 28 (20) 0.516
Gegici kateter ile hemodiyaliz 4(1) 3(2) 1(1) 0.461
Haftahk hemodiyaliz sayisi
177 2 (1) 1(1) 102)
207 13 (4) 10 (15) 3 (6) T
317 96 (28) 52 (80) 44 (92) :
417 2 (1) 2 (3) 0 (0)
YBU ’de RRT n, (%) 264 (76) 138 (67) 126 (89) <0.001
YBU ’de yeni baslayan RRT 0.163
n, (%) 73(21) 38 (18) 35 (25)
Kalic1 RRT ile taburcu 76 (22)
olanlar
YBU’de SRRT n, (%) 79 (23) 11 (5) 68 (48) <0.001
SRRT sezon sayist** 1[1-2] 1[1-1] 1[1-2] 0.068
SRRT siiresi, giin** 1[1-3] 1[1-2] 2 [1-4] 0.075
Jugiiler kateter 38 (11) 4(2) 34 (24) <0.001
Femoral kateter 52 (15) 73) 45 (32) <0.001
Subklavyen kateter 9(3) 1(1) 8 (6) 0.004
(Sol/gat antikoagulasyon, 5 (1) 0(0) 5 (3.5) 0011
?iligo)de e dializ 247 (71) 135 (66) 112 (79) 0.007
Toplam seans sayisi** 3[2-5] 2[1-3] 4 [2-8] <0.001
Fistill 30 (9) 20 (10) 10 (7) 0.384
Kalic1 Kateter 50 (15) 28 (14) 22 (16) 0.619
Femoral Kateter 95 (27) 38 (18) 57 (40) <0.001
Jugiiler Kateter 152 (43) 63 (31) 89 (63) <0.001
Subklavyen Kateter 7(2) 3(2) 4(3) 0.304
Periton Diyalizi** 1(1) 1(1) 0(0) 0.592

*Ortalamazstandart sapma, **medyan [¢eyrekler arasi aralik]

YBU: Yogun Bakim Unitesi, RRT: Renal replasman tedavisi, SRRT: Siirekli renal replasman tedavisi
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4.3. YBU’de Uygulanan Tedaviler

Yogun bakim iinitesinde hastalara %33 oraninda noninvaziv mekanik
ventilasyon (NIMV), %53 oraminda invaziv mekanik ventilasyon (IMV)
uygulanmistir. Noninvaziv mekanik ventilasyon medyan siiresi 3 [1-5], IMV
medyan siiresi 6 [3-17,5] idi. Noninvaziv mekanik ventilasyon nedenleri en sik
hiperkapnik solunum yetmezligi %20, IMV nedenleri ise en sik %36 ile koma-
biling bulaniklig1 olarak saptandi. Olen hastalarda (%89) yasayan hastalara (% 28)
daha fazla oranla IMV(p<0.001) yapilmstir (Tablo 8).

Hastalarin beslenmesinde en sik enteral beslenme (%63) olarak
uygulanmistir. Hastalara tiilser profilaksisi olarak en sik proton pompa inhibitorii
(PPI) (%81) verilmistir. Hastalarin %27’sine sedasyon uygulanmistir. Olen
hastalara daha ¢ok enteral beslenme (p<0.001) ve parenteral beslenme (p=0.013),

sedasyon tedavisi (p<0.001) uygulanmstir. (Tablo 8).
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Tablo 8.YBU’de Uygulanan Tedaviler

Tiim Hastalar Sag Kalanlar Olenler

Ozellikler
(n=348) (n=206) (n=142) P
Solunum tedavisi
HFNO n, (%) 16 (5) 10 (5) 6 (4) 0.500
NIMV n, (%) 115 (33) 73 (35) 42 (30) 0.253
NIMV Siire (Giin)** 3[1-5] 3[2-5,5] 3[1-5,5] 0.850
NIMYV nedenleri
Hiperkapnik ASY 69 (20) 45 (22) 24 (17) 0.256
Hipoksik ASY 67 (19) 38 (18) 29 (20) 0.646
NIMV ile weaning 25 (7) 14 (7) 11 (8) 0.736
Ekstiibasyon sonrasi 6 (2) 4 (2) 2(1) 0.528
IMV n, (%) 184 (53) 57 (28) 127 (89) <0.001
IMYV Siire (Giin)** 6 [3-17,5] 3 [2-5,5] 9[4-20] <0.001
IMV nedenleri
Koma-Biling
Bulanikhig 126 (36) 35 (17) 91 (64) <0.001
Pnomoni 110 (32) 30 (15) 80 (56) <0.001
Sepsis 108 (31) 22 (11) 86 (60) <0.001
Hiperkapnik ASY 37 (11) 17 (8) 20 (14) 0.083
Sepsis Dis1 Sok 10 (3) 4 (2) 6 (4) 0.177
Beslenme Tedavisi
r‘{B(},jo)de Enteral Beslenme 514 (63) 106 (51) 112(79)  <0.001
YBU’ de Paranteral
Beslenme n, (%6) 75 (22) 35 (17) 40 (28) 0.013
Stres iilser proflaksisi
H, bloker n, (%) 111 (32) 59 (29) 52 (37) 0.117
Proton pompa inhibitdrii
(PPI) n, (%) 283 (81) 161 (78) 122 (86) 0.068
Siikralfat n, (%) 6 (2) 5(2) 1(1) 0.219
Sedasyon alanlar n, (%) 95 (27) 39 (19) 56 (39) <0.001

*Ortalamaztstandart sapma, **medyan [ceyrekler arasi aralik] )
ASY: Akut solunum yetmezligi, YBU: Yogun Bakim Unitesi, IMV: Invaziv mekanik
ventilasyon, NIMV: Non-invaziv mekanik ventilasyon, HFNO: Yiiksek akimh nazal oksijen

4.4. YBU’de Gelisen Sorunlar ve YBU Cikis Sonuclar:

Yogun bakima yatan hastalarin %11’ inde gastrointestinal kanama
gelismistir. Hastalarin %46’ sinda septik sok gelismistir. Septik odak olarak en sik
akciger (%31) goriilmiistiir. Nazokomiyal enfeksiyon hastalarin %359’ unda

goriilmistiir. Pnomoni (%35) en sik, ikinci sirada ise kateter enfeksiyonu (%29)
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olarak goriilmiistiir. En stk mikrobiyal ajan candida spp.(%27), ikinci sirada ise

Acinetobacter baumannii complex (%17) olarak saptanmustir (Tablo 9).

Tablo 9. YBU’de Gelisen Sorunlar ve YBU Cikis Sonuclari

Sag Olenler
Ozellikler Tiim Hastalar (n=348) Kalanlar (n—el 42) p
(n=206) -

GIiS kanama n, (%) 37 (11) 11 (5) 26 (18) <0.001
YBU’ de Sok n, (%) 175 (50) 49 (24) 126 (89) <0.001
Kardiyak Sok n, (%) 9(3) 3(1) 6 (4) 0.106
Hipovolemik Sok n, (%) 8(2) 5(2) 3(2) 0.576
?;)I)moner tromboemboli n, 1(1) 0(0) 1(1) 0.408
Septik Sok n, (%) 161 (46) 41 (20) 120 (84) <0.001
Septik Atak Sayisi** 1[1-2] 1[1-1] 2 [1-3] <0.001
YBU’ de gelisen nazokomiyal 206 (59) 88 (43) 118 (83) <0.001
enfeksiyonlar n, (%) '
Pnémoni n, (%) 122 (35) 34 (16) 88 (62) <0.001
Kateter Enfeksiyonu n, (%) 101 (29) 39 (19) 62 (44) <0.001
iYE n, (%) 87 (25) 38 (18) 49 (34) 0.001
zf)zgnusak Doku Enfeksiyonu n, 13 (4) 6(@3) 7(5) 0.329
;(%;aabdominal Enfeksiyonu n, 12 3) 42 8 (6) 0.061
Ureyen Mikroorganizmalar n, (%)

Candida spp. 95 (27) 33 (16) 62 (44) <0.001

Acinetobacter baumannii 60 (17) 11(5) 49 (34) <0.001

complex

Escherichia Coli 32(9) 15 (7) 17 (12) 0.137

Enterobacter cloacae 30(9) 18 (9) 12 (8) 0.925

Pseudomonas aeruginosa 28 (8) 5(2) 23 (16) <0.001

Klebsiella pneumoniae 28 (8) 12 (6) 16 (11) 0.067

Metisiline direngli

Staphylococcus aureus 15 (4) 6 (3) 9 (6) 0.122

(MRSA)

CMV 15 (4) 2(1) 13 (9) <0.001

Stenotrophomonas

maltophilia 12 (3) 5(2) 7 (5) 0.169

Koagulaz Negatif

Stafiloklar 12 (3) 4(2) 8 (6) 0.061

Aspergillus ve diger kiifler 3(1) 1(1) 2(1) 0.363

PCP 3(1) (1) 2(2) 0.363

Diger Bakteriyel

Mikroorganizmalar o) ) 292 Ui

YBU cikis sonuglar

Oliim n, (%) 142 (41)
Eve Taburcu n, (%) 25 (7)
Servise Devir n, (%) 179 (51)
Palyatif Merkeze Devir n,

%) 2(1)

Hastane ¢ikis sonuglari

Oliim 198 (57)
Palyatif Merkeze Devir 2(1)
Eve Taburcu 148 (42)

*Or"talama:hstandart sapma, **medyan [ceyrekler arasi aralik]
YBU: Yogun Bakim Unitesi, SOFA: Sirali Organ Yetmezligi Degerlendirme
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4.5. Yogun Bakim Unitesinde Olen ve Yasayan Hastalarin Karsilastiriimas

Yasayan ve Olen hastalar karsilastirildiginda cinsiyet, altta yatan
hastaliklar, hastanin 6nceden RRT almasi gibi parametrelerde istatiksel olarak
farklilk saptanmamistir. Olen hastalarin medyan yast 74 [66-81] olup sag
kalanlardan (71[59,75-79]) daha yiiksektir (p=0.008). Olen hastalarda medyan
giin sayist 12 [7-25] giin olup, yasayan hastalardan 6 [4-9] giin ve daha yiiksektir
(p<0.001). Olen hastalarn YBU yatisinda APACHE II ve SOFA daha yiiksek
(p<0.001 ve p<0.001), GKS daha diisiiktiir (p<0.001). Olen hastalarda YBU yatis1
sirasinda kardiyovaskiiler, norolojik ve solunum yetmezligi yasayan hastalara
gore anlamli olarak yiiksektir (sirasiyla p=0.020, p<0.001, p<0.001). Yogun
bakim {initesi Oncesi acil servis yatis Oykiisii yasayan hastalarda anlamli olarak
yiiksektir (p=0.033). Yogun bakim fiinitesine yatis nedenlerine baktigimizda 6len
hastalarda sepsis, solunum yetmezligi, arrest sonrast ve norolojik nedenler ile
yatts daha fazladir (sirasiyla p<0.001, p=0.003, p<0.001 p=0.027). Olen
hastalarda CRP, INR ve laktat diizeyleri yasayan hastalara gore istatiksel olarak
anlaml yiiksek saptandi (sirasiyla p=0.037, p=0.01, p<0.001). Albumin degerleri
ise anlaml olarak diisiik saptandi (p<0.001) (Tablo 6). Kronik nefrolitiyaziste
oliim oran1 anlamli olarak yiiksek olarak tespit edilmistir (p=0.040). RRT yapilma
orani Olenlerde anlamli olarak daha yiiksektir (p<0.001) (Tablo 7). Olen
hastalarda (%89) yasayan hastalara (% 28) daha fazla oranla IMV(p<0.001)
yapilmistir. Olen hastalara daha ¢ok enteral beslenme (p<0.001) ve parenteral

beslenme (p=0.013), sedasyon tedavisi (p<0.001) uygulanmistir (Tablo 8). Olen
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hastalarda daha fazla kateter enfeksiyonu (p<0.001), pnomoni (p<0.001), idrar
yolu enfeksiyonu (p=<0.001) gelismistir. Olen hastalarda daha fazla Pseudomonas
aeruginosa (p<0.001), Acinetobacter baumannii complex (p<0.001), CMV
(p<0.001), Candida spp. (p<0.001) iiremeleri olmus ve daha fazla septik sok
gelismistir (Tablo 9).

Yaptigimiz ¢alismada YBU® ye yatan hastalardan 142°si (%41) eksitus
olmustur. 179 (%51) hasta ise servise devri yapilmistir. Hastalarin %16’s1 bu
yatiglarinda ya da sonraki hastane yatislarinda YBU’ ne tekrar yatigt yapilmustir.
Bu hastalarin, bu hastane yatisinda 198 (%7) hasta eksitus olmustur. 148(%42)

hasta ise eve taburcu edilmistir (Tablo 9).

Yogun bakim initesine yatan KBH hastalarinda mortaliteyi belirleyen
bagimsiz faktorleri saptamak igin lojistik regresyon analizi yapilmustir. Tek
degiskenli analizde anlaml1 olarak farkli bulunan parametrelerden hastalarin yasi,
YBU’ye giris APACHE II ve SOFA skorlari, altta yatan norolojik hastalik ve
hematolojik malignite olmasi, KBH evreleri, yatista sepsis, solunum yetmezligi
varlig1, arrest sonrasi takip olmasi, YBU’ de IMV yapilmas;, YBU’ de RRT
yapilmasi, YBU’ de enfeksiyon, septik sok gelismesi lojistik regresyon analizine
alimmistir. Cok degiskenli analiz sonrasi yas, 1.053 [OR=1.053 (1.019-1.089)]
YBU’ de IMV yapilmasi [OR=14.475 (5.185-40.413)] ve septik sok gelismesi
[OR=15.443 (6.486-36.767)], yogun bakim mortalitesi i¢in bagimsiz risk

faktorleri olarak tespit edilmistir (Tablo 10).
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Tablo 10. Yogun bakim iinitesine yatan KBH’l hastalarda mortaliteyi
belirleyen bagimsiz faktorler

Exp.(B) 95% Sign. (p value)
ODDS RATIO Confidence
(OR) Interval [CI]
(lower-upper)
Yas 1.053 (1.019-1.089) 0.002
Kadin Cinsiyet 0.749 (0.353-1.589) 0.452
Giris APACHE II 0.957 (0.896-1-021) 0.183
Giris SOFA 0.943 (0.809-1.100) 0.458
Altta Yatan Norolojik 1.223 (0.501-2.986) 0.658
Hastahk
Altta Yatan Hematolojik 3.587 (0.498-25.833)  0.205
Malignite
KBH Evre 3a 0.624 (0.074-5.238) 0.664
KBH Evre 3b 3.201 (0.325-31.528)  0.319
KBH Evre 4 4.033 (0.420-38.772)  0.227
KBH Evre 5 3.201 (0.325-31.528)  0.319
KBH Etyolojisi  0.991 (0.201-4.888) 0.991
Nefrolitiyazis
YBU’ye Yatis Yeri Diger 2.147 (0.399-11.562)  0.374
YBU
Yatis Nedeni Solunum 1.363 (0.492-3.777) 0.552
Yetmezligi
Yatis Nedeni 0.951 (0.391-2.312) 0.912
Sepsis/Septik Sok
Yatis Nedeni Arrest 2.660 (0.830-8.522) 0.100
YBU’ de RRT Yapilmas1 1.768 (0.665-4.700) 0.253
YBU’ de IMV yapilmas1  14.475 (5.185-40.413)  <0.001
YBU’ de Enfeksiyon 1.989 (0.878-4.504) 0.099
Gelismesi
YBU’ de Septik Sok 15.443 (6.486-36.767)  <0.001
Gelismesi
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5. TARTISMA

Kronik bobrek hastaligi, nefronlarin ilerleyici ve geri doniisiimsiiz kaybi
ile karakterize kronik bir hastaliktir. Hastaligin tanis1 bobrekte en az 3 aydir olan
yapisal hasarin  saptanmasi veya bdobrek fonksiyonundaki azalmanin

saptanmastyla konur (3).

Kronik bobrek hastaligi ile izlenen hastalar, hastaligin kronik dogasi ve yol
act181 morbiditeler nedeniyle ¢ok daha fazla YBU yatis ihtiyac1 gostermektedirler.
Diyalize giren son donem bdbrek hastalarinin diger hastalara gore 25 kat daha

fazla YBU ihtiyact oldugu gosterilmistir (1, 2) .

Biz bu calisma ile KBH tanili hastalarm YBU ihtiya¢ durumlarinin
belirlenmesi, YBU izleminde karsilasti§1 sorunlarin ortaya konmasi ve bu
hastalarin mortalitesini belirleyen faktdrlerin belirlenmesi, YBU’ye yatan KBH
tanili hastalarinin 6zelliklerini, hangi hastalarin fayda ve zarar gordiigiinii ortaya
koymay1 amagladik. Bu baglamda ¢alismamizda Gazi Universitesi Hastanesi I¢
Hastaliklar1 Yogun Bakim Unitesi’nde 1 Ocak 2015 -31 Aralik 2021 tarihleri
arasinda yatan KBH tanili hastalara ait verileri hastane bilgi yonetim sisteminden

ve yogun bakim hasta dosyalarindan tarayarak retrospektif olarak topladik.

Calismamizda YBU’ne yatan 505 KBH tanili hastanin verilerine ulasildi.
Ancak calismaya dahil etme kriterlerine uymayan hastalar ¢ikarildiginda 348
hasta ¢aligmaya dahil edilebildi. Calismaya katilan hastalarin medyan yas1 73 [62-

80] y1l olup, %53’ erkekti. Daha 6nce yapilan Avustralya merkezli bir calismada
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yogun bakimda yatan KBH tanili hastalarin  egilimleri ve sonuglari
degerlendirilmistir. Bu calismada yatan hastalarin %63.34’i erkek, hasta
yaslarmin ortanca degeri 72[59-81] yil olarak saptanmistir. Bu degerler
calismamiza paralellik gostermistir (41). Apel ve arkadaslarinin yaptigi farkli bir
calismada, 5 yillik bir siirede cerrahi yogun bakima yatan SDBY tanili hastalar
degerlendirilmis, erkek cinsiyet orani %72.9 ve yas ortalamasi 62.4+13.1 yil
saptanmigtir (42). Secombe ve arkadaglarinin yaptig1 bir calismada, yogun bakima
yatan SDBY tanili hastalar degerlendirilmis, hastalarin yas ortalamas1 52.7+12.7
yil ve erkek cinsiyet orami ise %42.9 olarak saptanmistir (43). Strijack ve
arkadaglan tarafindan yapilan kohort ¢alismasinda yogun bakima yatan SDBY
tanil1 hastalar degerlendirilmis, erkek cinsiyet oran1 %54.4 ve yas ortalamasi da

62 y1l olarak saptanmustir (2).

Calismamizda hastalarin yogun bakimda yatis siirelerinin medyan1 8 [5-
13] giindiir. Yatigtan 24 saat sonra hesaplanan medyan APACHE II skoru 22 [18-
27]’ dir. Hastalarin yatislarindaki Glasgow Koma Skalasi (GKS) medyan 14 [9-
15] tiir. Hastalarin YBUye kabullerindeki SOFA skoru ise 8 [8-11]" dir. Strijack
ve arkadaslari tarafindan yapilan kohort ¢alismasinda yogun bakima yatan SDBY
tanili hastalarin yogun bakim stireleri ortalama 4.3 giin, APACHE II skoru 24,
GKS ortalama degeri 13 olarak saptanmistir (2). Yogun bakim ortalama
stirelerindeki farklilik bizim ¢aligmamizda 48 saatten 6nce yogun bakima yatan
KBH hastalarin1 ¢alismadan ¢ikarmamizdan kaynakli olabilir. APACHE II skoru
ve GKS benzerdir. Secombe ve arkadaslarmin yaptigi calismada YBU’nde

ortalama yatis stiresi 1.3 giin olarak saptanmistir (43). Apel ve arkadaslarinin
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yaptig1 calismada YBU’nde ortalama yatis siiresi 1 giin olarak saptanmustir (42).
Hutchison ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada yogun bakima kabul edilen SDBY
tanil1 hastalarin ortalama APACHE II skoru 24.7 olarak saptanmustir (35).

Calismamizda YBU’ye yatan hastalara eslik eden hastaliklar arasinda ise
en stk HT (%76), KAH/KKY (%60) ve DM (%44) gelmektedir.  Strijack ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan caligmada eslik eden hastaliklarda en sik DM
(%52.3) olarak saptanmuis, periferik arter hastaligi (%29.7), kanser (%210.5) olarak
saptanmigtir (2). Secombe ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada eslik eden
hastaliklar arasinda kalp damar hastaligi (%3.2), solunum yollar1 rahatsizligi
(%3.2) olarak saptanmustir (43). Apel ve arkadaslarinin yaptigi calismada eslik
eden hastaliklarda DM (%74,4), HT (%23.6) ve KKY (16.6) olarak saptanmistir
(42). Sood ve arkadaslarimin yaptigi ¢alismada eslik eden hastaliklarda DM
(9%55.3) ve KAH (%15.8) olarak saptanmistir (1).

Calismamizda KBH etyolojilerine baktigimizda en sik etyolojisi
bilinmeyen (%40), postrenal nefropati (%16) ve diyabetik nefropatidir (%14).
Etyolojisi bilinmeyen olarak saptanan hastalarin verilerine ulasilamadigindan
etyolojisi bilinmeyen olarak ifade edilmistir. Secombe ve arkadaslarinin yaptig
calisgmada KBH etyolojilerine bakildiginda en sik diyabetik nefropati (%68.3),
etyolojisi  bilinmeyen (%17.4) ve kronik glomeriilonefrit(%9.5) olarak
saptanmistir (43). Manhes ve arkadaslariin yaptig1 calismada en sik etyolojiler
diyabetik nefropati (%23.91), kronik glomeriilonefrit (%20.65) ve polikistik

bobrek hastaligi (%11.95) olarak saptanmistir (44).
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Calismamizda RRT alan hastalarin 113’ i (%33) hemodiyaliz, 5’1 (1) ise
periton diyalizi yapmaktaydi. Medyan diyaliz siireleri ise 34 [7-72] ay olarak
goriildii. Diyaliz giris bolgesi olarak kalici kateterden (%18), fistiilden (%13),
gecici kateterden ise (%]1) olarak girmekteydi. Sood ve arkadaslarinin yaptigi
calismada RRT alan hastalarin %83’ hemodiyalize %16.4° i ise periton
diyalizine girmekteymis. Hemodiyalize giren grupta toplam hastalarin %32.9’u
arteriovendz fistiilden, %50.7° si ise santral kateterden diyalize girmekteymis.
Diyalizde gegirilen siire ise santral kateterden diyalize giren grupta 59.3+3.8 ay,
fistiilden giren grupta 44.3+3.8 ay ve periton diyalizine giren grupta 48.3+6.6 ay
olarak saptanmigtir (1). Manhes ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ortalama
diyaliz siiresi 66.1 ay olarak saptanmistir (44).

Calismamizda hastalarin yatis nedenleri baktigimizda en sik sebep %69
oranla akut solunum yetmezligi, ikinci sirada metabolik ve elektrolit bozukluklari
(%59) ve Ttglincii sirada sepsis/septik sok (%56) gelmektedir. Secombe ve
arkadagslarmin yaptigi calismada en sik sebepler, metabolik bozukluk (%23.8) ve
sepsis (%22) olarak goriilmiistiir (43). Manhes ve arkadaslarinin yaptigi calismada
YBU’ye kabuliin en sik sebebi sepsis olarak saptanmistir. Hemodiyalize giren
hastalarin  kardiyak arrest sonrasi yatirllma olasiligi daha yiiksek olarak
saptanmistir (44). Hutchison ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada SDBY tanili
hastalarin yogun bakima en sik yatirilma sebepleri septik sok/septisemi, ndbet
gecirme ve kardiyojenik pulmoner 6dem olarak saptanmistir (35).

Calismamizda yogun bakim {initesinde hastalara uygulanan noninvaziv

mekanik ventilasyon (NIMV) %33 oraninda, invaziv mekanik ventilasyon (IMV)
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ise (%53) oraninda uygulanmustir. Strijack ve arkadaslar1 tarafindan yapilan
caligmada mekanik ventilasyon ihtiyact %42 oraninda olmustur (2). Yogun bakim
linitemize yatan hastalarin en sik yatis sebebinin solunum yetmezligi olmasi bu
durumu agiklayabilir. Yogun bakim iinitemize yatan hastalarin %76’ sina RRT
yapilmis. Siirekli renal replasman tedavisi (SRRT) yapilan hastalarin orani ise
%23’tiir. Secombe ve arkadaglarinin yaptigi caligmada SRRT yapilan hastalarin
orant %7.9” dur (43). Ngu ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada SRRT yapilan
hastalarin oran1 %4.23’ tiir.

Yaptigimiz ¢alismada YBU’ye yatan hastalardan 142°si (%41) eksitus
olmustur. 179 (%51) hasta ise servislere devri yapilmistir. Hastalarin %16’s1 bu
yatislarinda ya da sonraki hastane yatislarinda YBU’ ne tekrar yatigt yapilmustir.
Bu hastalarin, bu hastane yatisinda 198 (%57) hasta eksitus olmustur. Secombe ve
arkadaglarinin yaptigi ¢alismada YBU” de 6liim oram %3.2, hastanede 6liim orani
ise %6.4’tiir. Servise devredilen hasta oran1 %]11.1°dir (43). Ngu ve arkadaslari
tarafindan yapilan ¢aligmada yogun bakim mortalite oran1 %6.52°dir (41). Apel ve
arkadaglar tarafindan yapilan ¢alismada yogun bakim mortalite orani %23.1 ,
hastane mortalite orani ise %31.2°dir (42). Clermont ve arkadaslarinin yaptigi
calismada SDBY tanili hastalarin mortalitesi %26.3 olarak bulunmus (45).
Manhes ve arkadaglarinin yaptigi caligmada yogun bakim mortalitesi % 28.3
olarak saptanmis (44). Bu oranlara bakildiginda bizim yogun bakim mortalitesi
diger calismalara gore daha yiiksek goziikmektedir. Bizim iilkemizde DNR(Do

Not Resuscitation) kavrami olmamasi, tiim hastalara destek verilmesi olabilir.

37



Yogun bakim iinitelerinde yas, yiiksek APACHE II skoru (akut hastaligin
siddeti) ve SOFA skoru (var olan veya gelisen organ yetmezlikleri), yogun
bakimda yatis siiresi, altta yatan hastaliklar (KKY gibi), yogun bakima yatis
nedenleri (akut solunum yetmezligi, sepsis/septik sok gibi), yogun bakimda
gelisen komplikasyonlar (nazokomiyal enfeksiyon, septik sok), yogun bakimda
yapilan uygulamalar (IMV, RRT) ve mortaliteyi etkileyen bir¢ok faktor vardir
(26, 46, 47).

Bizim yaptigimiz ¢alismada da yogun bakim iinitesinde mortaliteyi
etkileyen faktorler degerlendirilmis yas, APACHE II skorunun ve SOFA
skorunun yiiksek olmasi, yogun bakim yatig siiresi, yogun bakimda IMV
uygulanmasi, yogun bakimda RRT uygulanmasi, yogun bakimda septik sok
gelismesi mortalitede istatiksel anlamlidir. Cinsiyet ve hastanin hastane oncesi
RRT almasi istatiksel olarak anlamli degerlendirilmemistir. Secombe ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada SDBY tanili hastalar ile SDBY olmayan hastalar
karsilastirildiginda aralarinda istatiksel olarak anlamli fark yoktu (43). Ngu ve
arkadaglar tarafindan yapilan ¢aligmada KBH tanili hastalarin diger hastalara
gore mortalitesi daha dusiiktii(41). Apel ve arkadaglar1 tarafindan yapilan
calismada SDBY tanili hastalar ile SDBY olmayan hastalar karsilastirildiginda
SDBY tanili hastalarin mortalitesi daha yiiksekti (42). Bizim g¢alismamiz bazi
calismalarla benzerlik bazi1 ¢aligmalarla ise farklilik gosterdi. Bu farklihik KBH
tanisindan ziyade komorbid durumlar ve yogun bakimdaki hastalik siddetinden

dolay1 olabilecegi diisiiniildii.
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Bu calismada mortaliteyi etkileyen faktorler degerlendirilmis ve mortalite
icin bagimsiz risk faktorleri bulunmustur. Buna goére bir¢ok benzer caligmada
oldugu gibi yas, yogun bakimda IMV uygulanmasi, yogun bakim iinitesinde
sepsis gelismesi YBU mortalitesi ile iliskili bagimsiz risk faktorleri olarak
bulunmustur.

Sonugta, bizim ¢alismamizda YBU’ ye kabul edilen KBH tanili hastalarmn,
genel Ozellikleri ve yogun bakimda yasadiklari sorunlar gosterildi. KBH tanili
hastalarin artmis mortaliteye sahip oldugu gosterildi. Ayn1 zamanda bir¢ok
etkenin yogun bakim mortalitesi ile iligkisi tespit edildi. Ayrica p degeri 0.1 ve alt1
olan faktorlerde mortaliteye etkisi olmus olabilir bunun i¢in daha ¢ok katiliml
calismalara ihtiya¢ vardir. YBU mortalitesini etkiledigini diisiindiigiimiiz kronik
bobrek hastaliginin daha net gosterilebilmesi i¢in ¢ok merkezli genis katilimli
calismalara ihtiya¢ oldugu kesindir. Bu caligmalar ayn1 zamanda KBH tanili
hastalarda YBU yo6netim politikalarmi belirlemek ve hasta bakim kalitesini

artirmak i¢in de gereklidir.
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6. SONUCLAR

1. Hastanemiz I¢ Hastaliklar1 YBU’ye 01.01.2015-31.12.2021 tarihleri
arasinda yatan hastalar taranmig toplam 505 KBH tanili hasta yatmistir. Yeniden
yatist yapilan 58 hasta ve 48 saatten Once yogun bakim {initesinden devir, dliim
nedeniyle ¢ikarilan 99 hasta ¢alismadan ¢ikarilmistir. Toplam 348 hasta ¢alismaya
dahil edilmistir.

2. Toplam 142 (%41) hasta yogun bakimda vefat etmis olup, 179 (%51)
hasta ise servise devri yapilmistir. Hastalarin %16’s1 bu yatislarinda ya da sonraki
hastane yatislarinda YBU’ ne tekrar yatigt yapilmistir. Bu hastalarm, bu hastane
yatisinda 198 (%57) hasta vefat etmistir. 148 (%42) hasta ise eve taburcu
edilmistir.

3. Yogun bakimda 6len ve sag kalanlar arasindaki farklara baktigimizda
ise; yogun bakima kabullerinde APACHE II ve SOFA skorlar1 daha yiiksek,
GKS’ si daha diisiik olanlarin, daha yagh olanlarin, yatislar1 sirasinda sepsis/
septik sok bulunan, solunumsal yetmezlik, yatig siiresi daha uzun, RRT, IMV
yapilan hastalarm ve yatislar1 boyunca nazokomiyal enfeksiyon (pnémoni, IYE,
septik sok, bakteriyemi, katater enfeksiyonu) gelisenlerin mortalite oranlar1 daha
yiiksek tespit edilmistir.

4. Yogun bakima yatan hastalarda cinsiyet ve hastane oncesi RRT alan

hastalarda mortalite acisindan istatiksel olarak anlamli fark saptanmamastir.
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5. Hastalarin SOFA skorlar1 vefat eden hastalarda daha yiiksek
bulunmustur. Bu da hastalarin organ yetmezliklerinin daha agir oldugunu buna
bagli olarak da mortalitelerinin daha yiiksek oldugunu agiklayabilir.

6. Hastalarda iiniteye yatislar1 sirasinda olan ve hastalik yiikiini
agirlastiran sepsis, solunum yetmezligi, arrest sonrasi yatis ve SSS patolojilerinin
mortaliteyi artiric etkisinin oldugu asikardir.

7. Yapilan lojistik regresyon analizine gére yogun bakima yatan hastalarda
mortaliteye etki eden bagimsiz risk faktorleri yas, yogun bakimda IMV
uygulanmasi, yogun bakim iinitesinde sepsis gelismesi YBU mortalitesi ile iliskili

olarak bulunmustur.
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