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OZET

Bu caligmanin amaci solunum yogun bakim iinitesinde hastalik gruplarina gére mortaliteyi, etkili faktorleri ve yiiksek
riskli hastalar1 belirlemektir. Ileriye yonelik ¢alismamiz iniversite hastanesi gogiis hastaliklar: boliimii, solunum yogun
bakim iinitesinde 1999-2002 tarihleri arasinda yapildi. Su hastalar calisma dis1 birakildi: 18 yagin altindakiler, bagvu-
ru sonrast ilk 24 saatte lenler, travma, malign hastaligi olan, kardiyak cerrahi ve yanik hastalari. Iki yiiz altmus iki
hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalar 6 gruba ayrildi: akut atak ile bagvuran KOAH’lilar (202 hasta), siddetli pnomo-
ni hastalar1 (56 hasta), konjestif kalp yetmezligi (KKY) ve/veya aritmisi olanlar (115 hasta), ARDS’liler (38 hasta),
masif pulmoner tromboembolililer (6 hasta), cerrahi sonrast solunum yetmezligi olanlar (12 hasta). Yogun bakima ka-
bulden sonraki ilk 24 saat laboratuvar ve fizyolojik verileri kullanilarak calisma yiiriitiildii ve hastalarin sonuclar1 kay-
dedildi. Mortaliteyi etkileyen faktorlerin belirlenmesinde ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi, APACHE II skoru-
nun etkinliginin belirlenmesinde ROC analizi kullanildi. Ortalama yas 63.5+12.7, ortalama yogun bakimda kalis siire-
si 9.6 giindii. Kaba mortalite hizt %27.1 idi. Hastalarimizin en biiyiik grubunu KOAH akut atag1 olusturdu (%70). En
yiiksek mortalite hiz1 %35.7 ile agir pnémoni ve KKY hastalarinda gozlendi. Hastalarimizin ortanca APACHE 11 sko-
ru 21, beklenen mortalite hiz1 ise %29.7 olarak hesaplandi. Tekdegiskenli analizde, 15 degiskenin mortalite iizerine
anlamli etkisinin oldugu goriildii. Cok degiskenli regresyon analizinde ise yiiksek APACHE II skoru (21 ve iistii), arit-
mi varligi, mekanik ventilasyon gerektiren solunum yetmezligi, hipotansiyon, LDH vyiiksekligi (876 IU ve iistii), yo-
gun bakim siiresi, kardiyotonik gereksinimi, komplikasyon gelismesi, BUN yiiksekligi ve hipoproteineminin mortalite
iizerine etki eden faktorler oldugu belirlendi. Sonug olarak, solunum yogun bakim iinitesine kabulde, mortalite iizeri-
ne etkili oldugu gosterilen on parametreden ‘dort ve daha fazlasina sahip hastalar’ yiiksek riskli kabul edilmelidir. Bu-
nun Ozgiilligi %83, duyarliligt %89 ve ROC analizinde egri altinda kalan alan1 0.887’dir. Bu degerler tek basina
APACHE II skorundan daha yiiksektir.

Anahtar sozciikler: solunum yogun bakim iinitesi, mortalite hizi, APACHE II skoru, sonug
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ABSTRACT

To Identify Mortality Rate and High Risk Patients in Non-malignant Respiratory

Intensive Care Unit Patients

The aim of this study was to identify mortality rate, factors influencing mortality rate and high risk patients of respi-

ratory intensive care unit (RICU). This prospective study was carried out at the respiratory ICU, department of chest
diseases, the university hospital, Turkey, between 1999 and 2002. The following patients were excluded from the
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study: patients aged <18 years, those who died within the first 24 hours of ICU admission, and also patients presen-
ting with trauma, malignancy, cardiac surgery and burn cases. 262 patients were included our study. Our patients we-
re divided into seven cathegories: COPD patients with acute respiratory failure (202 patients), severe pneumonia (56
pts), congestive heart failure (115 pts), ARDS (38 pts), massive pulmonary thromboembolism (6 pts), postoperative
respiratory failures (12 pts). Laboratory and physiologic parameters were recorded for all ICU patients based on the
first 24 hours after ICU admission. Outcome of the patients were also recorded. Multivariate regression analysis was
used for determination of factors affecting mortality. To determine the efficiency of APACHE II, ROC analysis was
used. Mean age was 63.5+12.7 years. The mean length of ICU stay was 9.6 days. Rude mortality rate was calculated
as 27.1%. The majority of our patients suffered from acute respiratory failure with chronic obstructive pulmonary di-
seases patients (70%). The highest mortality rates were patients with severe pneumonia and CHF (35.7%). Median
APACHE II score for our patients was 21. Accordingly, predicted mortality rate was 29.7%. On the univariate analy-
sis, 15 parameters were significantly effect on mortality rate. High APACHE II score (above 21), arrhythmias, need
for mechanical ventilation, hypotension, high LDH level (>876 IU), length of ICU stay, need for cardiotonic medica-
tion, any complication, high BUN level and hypoproteinemia were identified as factors influencing mortality rate on
multivariate regression analysis.

In conclusion, patients with four or more of ten parameters having an independent effect on mortality rate could be
determined to be those at risk upon RICU admission. Its sensitivity, specificity and area under the ROC curve were

83%, 89%, and 0.887, respectively. These were much higher than the APACHE 11 score itself.

Key words: respiratory intensive care unit, mortality rate, APACHE II score, outcome

GIiRiS

Yogun bakim iiniteleri, hastane béliimleri icinde mor-
talitesi en yiiksek birimlerdir. Yogun bakim tinitelerinde
izlenen hasta gruplarina ve ozelliklerine bagli olarak
mortalite %16 ile %67 arasinda degisir [1-3]. Yogun ba-
kim iinitesinde (YBU) izlenen hastalarda prognozu, én-
ceki hastaliklar ve yeni geligsen olaylarin da etkiledigi pek
cok faktor belirler. Bu faktorlerin bilinmesi ve yiiksek
riskli hastalarin belirlenmesi, yogun bakimla ilgilenenler
icin 6nemli konulardandir.

Gozlenen mortalite hizinin objektif olarak degerlendi-
rilebilmesi icin, hastaligin siddetinin bilinmesi ve bekle-
nen mortalite hiziyla karsilagtirilmasi gerekir. Prognostik
sistemlerden elde edilen objektif ‘hastalik siddeti 6l¢iim
skalalar’, kaba mortalite hizinin yorumlanmasinda ve
klinik performansin hastaneler ve uluslararasi diizeyde
karsilastirilmasinda faydalidir. Bu konuda en ¢ok bilinen
ve yaygin olarak kullanilan sistem, APACHE II (Acute
physiology and chronic health evaluation) skorudur.

Yogun bakimlarda, mortalite iizerine etkili oldugu bil-
dirilen pek c¢ok faktor vardir. Bunlarin iginde 6zellikle
mekanik ventilasyon (MV) gerektiren solunum yetmezli-
ginin bulunmasi, komplikasyon gelismesi (renal yetmez-
lik, sepsis gibi..) ve yitksek APACHE II skoru, {izerinde
en ¢ok durulan risk faktorleridir [2-5]. Ancak solunum
YBU hastalarinda mortaliteyi etkileyen faktorlerin sade-
ce bunlarla sinirlt olmadig: diisiiniilmektedir. Son yillar-
da yogun bakimlardaki gelismeye paralel olarak iilkemiz-
de de bu konuda yapilan ¢alismalar giderek artmaktadir

[6,7].
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Bu ¢alismanin amaci, solunum yogun bakim iinitesin-
de malign patolojisi olmayan hastalarin, hastalik grupla-
rina goére mortalite hizlarinin bilinmesi, etkili bagimsiz
faktorlerin ortaya konulmasi ve yiiksek riskli hastalarin
belirlenmesidir.

HASTALAR VE YONTEM

Hastalar

Calisma, Osmangazi Universitesi, Tip Fakiiltesi Has-
tanesi, Gogiis Hastaliklart Solunum Yogun Bakim Unite-
si'nde Ocak 1999 ve Mart 2002 tarihleri arasinda ileriye
yonelik olarak yapildi. Yogun bakima kabul edilen 445
ardigik hastadan, malign hastaligi olanlar ve 18 yasin al-
tindaki hastalar ¢alisma dig1 birakildi. Laboratuvar deger-
lerinden bazilarinin ilk 24 saatte tamamlanamamasi ne-
deniyle verilerin eksik olacag: distiniilerek, ilk 24 saatte
dlenler ¢aligma dist birakildi. Sonugta, 262 (%59) hasta-
nin bulgulari ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin 6zellikle-
ri, yasi, cinsiyeti, APACHE II skoru, tanisi, ek hastalik-
lart, bagvuru sekli, solunum YBU’de yatis siiresi, antibiyo-
tik kullanimui, sigara ve alkol aliskanliklar, fizik muayene
bulgulari, laboratuvar ve radyolojik bulgulari, arter kan
gazt sonuglari, MV gerekliligi ve gelisen komplikasyonlar
kaydedildi.

Hastanemiz solunum YBU, dort yatakli, 40 m? alana
sahip, bir hekimin 24 saat siirekli gérev yaptigi bir iinite-
dir. Hemsire hasta orani, her sift icin ortalama 1:3’tiir.
Dort ventilator ile dort hasta bast monitorii vardir. Uni-
tede invazif ve invazif olmayan mekanik ventilasyon ve
monitdrizasyon yapilmaktadir. Solunum yetmezligi olan
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hastalar ¢alisma igin alt1 gruba ayrildi: Akut atak ile bas-
vuran KOAH (202 hasta), yogun bakimda izlenmesi ge-
reken siddetli pndmoni (56 hasta; 12’si hastane kokenli,
44’4 toplum kokenli), konjestif kalp yetmezligi (KKY)
ve/veya aritmiler (115 hasta), ARDS (38 hasta), masif
pulmoner tromboemboli (PTE, 6 hasta) ve cerrahi sonra-
st solunum yetmezligi (12 hasta) olan hastalar. Hastala-
rin asil hastaliklarinin yani sira saptanan KKY, aritmiler,
diabetes mellitus, serebrovaskiiler hastaliklar, néromdis-
kiiler hastaliklar, iist GIS kanamalari ve renal yetmezlik-
ler ek hastalik olarak kabul edildi (toplam 111 hasta).

Hastalar, acil kliniginden yatirilan ve diger klinikler-
den devir alinan hastalardan olusmaktaydi. Kalp cerrahi-
si, travma ve yanik hastalari, prognozlar farkli oldugu
icin ¢alismaya dahil edilmedi.

Hastalarin solunum YBU’ye kabul sonrasi ilk 24 saat-
teki tiim laboratuvar ve fizyolojik parametreleri kaydedil-
di. Yogun bakima kabul ile yogun bakim izlemini sonlan-
dirma arasinda gecen siire, solunum YBU siiresi (giin)
olarak kaydedildi.

APACHE II hesaplanmas: icin gereken biitiin veriler
orijinal yayina gore toplandi [8]. Skor hesaplanmasi igin
ilk 24 saat icindeki en kotii degerler kullanildi. Glasgow
Koma Olcegi (Glasgow Coma Scale: GCS) skoru 15 ola-
rak kabul edildi, sedasyona ikincil gelisen bilin¢ bulanik-
liklar1 dikkate alinmadi. Veriler bilgisayara kaydedildi.
Yasam ve mortalitenin belirlenmesinde, hastanin gogiis
hastaliklar1 kliniginden eve gonderildigi giinkii durumu
dikkate alindi.

Iki giinden fazla mekanik ventilasyon gereken ve iist
gastrointestinal sistem (GIS) kanamasi a¢isindan yiiksek
riskli gruplara (daha ¢nce GIS kanamasi gegirmis, GIS
kanama riskini artiran ilag kullanmus...) peptik iilser pro-
filaksisi; derin ven trombozu ve akciger tromboembolisi
riski artmis olan, yataga bagimli tiim yogun bakim hasta-
larina da diisitk molekiiler agirlikli heparin ile profilaksi
uygulandi. Mekanik ventilatér destegi gereken ve oral
yolla beslenemeyen hastalarda total parenteral beslenme,
oral yolla alabilenlere de nazogastrik tiip araciligi ile en-
teral beslenme yapildi.

Tanumlamalar

Akut solunum zorlugu sendromu (ARDS), Avrupa-
Amerika uzlagt konferansi dlgiitlerine gore tanimlandi
[9]. Aritmi tanimi icine ventrikiiler aritmi (ventrikiiler
tasikardi veya fibrilasyon), atriyal tasiaritmi (atriyal fib-
rilasyon veya flatter) ve bradiaritmiler dahil edildi. KO-
AH tanimi icin, kronik bronsit ve amfizem nedeniyle ge-
lisen kronik hava yolu obstriiksiyonu kabul edildi [10].
Pnoémoni tanisi, hastaneye kabulden énce baglayan veya
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bagka bir nedenle hastanede yatan hastada, yatisindan 48
saat sonra gelisen alt solunum yolu enfeksiyonu olarak
tanimlandi. Yogun bakimda izlenmesi gereken agir pno-
moni Olgiitleri ise: bilateral veya multilober infiltrasyon
varligi, mekanik ventilasyon (MV) gereksinimi, dort sa-
atten fazla vazopresor gerekliligi, idrar ¢ikiginin 20 ml/sa-
at veya 80 ml/4 saatin altina inmesi kabul edildi.

Solunum yetmezligi, LeGall [11] 6lciitleriyle tanim-
landi: (asagidakilerin bir veya daha fazlasi)

1. Oda havasinda; PaO, <50 mmHg;

2. Akut solunum yetmezliginde; PaCO; >45 mmHg

veya (pH <7.37)
3. MV desteginde; FiO, >0.40.

Akut solunum yetmezliklerinde, mekanik ventilasyon

destegi endikasyonlar: sunlardu:

1. Hastanin spontan solunumunu devam ettirememe-
si,

2. Tim ventilatér disi destege ragmen, arteriyel kan
pH’sinin 7.30’un iistiine c¢ikarilamamast veya asi-
doz/hiperkapniye bagli biling bulaniklig1, ajitasyon,
uyuklamanin olmast,

3. Tim ventilatér dist destege ragmen, PaO, <50
mmHg veya oksijen satiirasyonunun (%Sat O;)
<%80 olmasi.

Invazif veya invazif olmayan mekanik ventilasyon,
primer takip eden hekimin yorumuna gore uygulandi.
Oncelikle invazif olmayan ventilasyon denendi. Invazif
olmayan ventilasyon basarisiz olursa, hasta hemodinamik
olarak stabil degilse, bilinci kapali ise veya yasami tehdit
edici kan gaz1 bulgular1 varsa, invazif mekanik ventilas-
yona ge¢ildi. Invazif ventilasyon i¢in Hamilton (Amede-
us, Isvigre) marka ventilatorler kullanildi.

Istatistik

Her bir hasta icin tiim laboratuvar, radyolojik ve fizyo-
lojik degiskenler éncelikle MS Excel programina, bir yo-
gun bakim hekimi ve hemsiresi tarafindan kaydedildi.
Sonuglar, herhangi bir hatali kayit islemi olasiligina kar-
st ikinci bir hekim tarafindan kontrol edildi. Hastalik
gruplar1 ve sag/olii hastalar arasindaki tekdegiskenli ana-
lizde, degisken kategorik ise ki-kare testi, siirekli bir de-
gisken ise Student t testi kullanildi.

APACHE I skoru i¢in solunum YBU mortalitesini
belirlemede “receiver operating characteristic egrisi
(ROC curve)” kullanildi [12]. Duyarhilik ve o6zgiilliik,
standart formiillerine gore hesaplandi. Skorlarin karsilag-
tirtlmasinda, ROC analizinde egri altinda kalan alan he-
saplandi. (Bu degerin 0.5’ten 1.0’e kadar olmasi gerekir;
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Tablo I. Solunum yogun bakim hastalarinin,

hastalik altgruplarina gore dagilimi

Hastalik gruplar: n* %n

KOAH akut atag: 202 %77.1

Siddetli pnémoni / Sepsis 56 %21.4

Postoperatif solunum yetmezligi 12 %4.6

ARDS 38 %14.5

Masif pulmoner tromboemboli 6 %2.3

Konjestif kalp yetmezligi 115 %43.9 0+ - -
Kk BN Prémome A5G porstop FTE

Toplam 262

(*Toplam hasta sayist ile altgruplarin toplaminin esit olmamast
ve hasta altgruplari yiizdelerinin toplaminin %100 olmamasinin

nedeni, bazi hastalarin birden fazla grupta yer almasidir.)

Sekil 1. Hastalik altgruplarina gére ortalama 6liim hizi (KOAH:
kronik obstriiktif akciger hastaligi; KKY: konjestif kalp yetmezligi/
aritmi varligi; ARDS: akut solunum zorlugu sendromu (Acute
Respiratory Distress Syndrome); postop: cerrahi sonrast solunum
yetmezligi; PTE: masif pulmoner tromboemboli).

Tablo II. Malign patolojisi olmayan solunum yetmezlikli hastalarin genel 6zellikleri ve fizik muayene bulgularinin 6len
ve sag kalan hastalara gore dagilimi

Biitiin hastalar Sag kalanlar Olen hastalar

n=262 n% n=191 n% n=71 n% p
Yas (y1l; ort+SH) 63.2+12.7 62.3+12.5 65.6+13.0 0.064
Cinsiyet (E/K) 177/85 129/62 48/23 1.00
Ek hastalik varligt' 111 (%42.4) 4 (%38.7) 37 (%52.1) | 0.07
Bagigiklik bozuklugu 17 (%6.5) 12 (%6.3) 5 (%7.0) 0.78
Sigara aligkanlig1 166 (%63.4) 123 (%64.4) 43 (%60.6) 0.77
Alkol aligkanligt 19 (%7.3) 15 (%7.9) 4 (%5.6) 0.79
YBU siiresi (gtin; ort=SH) 9.6+7.3 10.3£7.1 8.0+£7.9 0.02%
Ates (°C) (ort=SH) 36.7+0.9 36.8+0.8 36.6+0.9 0.10
Nabiz (/dk) (ort+SH) 110+22 109+21 112425 0.28
SKB (mmHg) (ort+SH) 121+27 124+24 115432 0.03*
DKB (mmHg) (ort+SH) 72+16 75+13 67+19 0.002*
Solunum hizi (ort+SH) 29+7 29+76 30+8 0.30
Siyanoz 69 (%26.3) 53 (%27.7) 16 (%22.5) 0.43
Pretibial 6dem 110 (%42) 75 (%39.3) 35 (%49.3) | 0.16
Aritmi varligi 69 (%26.3) 40 (%20.9) 29 (%40.8) | 0.001%*
APACHE II skoru (ort+SH) 20.7+6.6 18.8+6.1 25.7+5.0 <0.001*
Mekanik ventilasyon 94 (%35.9) 47 (%24.6) 47 (%66.2) <0.001*
Kardiyotonik gereksinimi 136 (%51.9) 94 (%45.5) 52 (%69.0) 0.001*
MV komplikasyonu 9 (%3.4) 3 (%1.6) 6 (%8.5) 0.012*

' Asil hastaliga ek olarak bulunan konjestif kalp yetmezligi-aritmi varligi, DM, serebrovaskiiler hastaliklar, néromiiskiiler hastaliklar,

renal yetmezlik vb.

* [statistiksel olarak anlamli, (ort=SH): ortalama=standart hata; SKB: sistolik kan basinct; DKB: diyastolik kan basincti.
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Tablo III. Malign patolojisi olmayan solunum yogun bakim hastalarinin ilk 24 saatteki laboratuvar degerlerinin

dagilim1

Tiim hastalar Sag kalanlar Olenler
Parametre (ortxSH) (ort=SH) (ort=SH) P
Hb (mg/dL) 13.4+2.4 13.54+2.4 132.19+2.56 0.17
BK (/mm’) 14903+7653 14254+6670 16647+9612 0.056
Htc 40.95+7.68 41.39+7.78 40.03+7.39 0.23
Trombosit (/mm’) 262173+122814 269424+126225 242666+111642 0.12
Glukoz (mg/dL) 160+89 159+87 164+95 0.76
Na (mEq/L) 13747 137+6 13849 0.62
K 4.4+0.9 4.3+0.9 4.5+0.9 0.10
BUN 36.7+£25.5 31.7+20 50.1+33 <0.001*
Cr 1.4+1.1 1.2+0.7 1.9+1.5 <0.001*
LDH (IU) 816+802 7014618 1138+1118 0.003*
SGOT (IU) 2324665 180+566 365+870 0.10
SGPT (IU) 165+483 145+457 218+545 0.28
T, protein (mg/dL) 6.4+1.0 6.5+1.0 6.2+1.0.9 0.025%*
Albiimin (mg/dL) 3.1+0.6 3.2+0.6 3.1+0.7 0.41
CRP 9.9+9.6 9.1+9.2 12.1£10.2 0.053
PT (sn) 16.1+4.1 16.0+4.1 16.7+4.1 0.17
aPTT (sn) 32.4+8.4 31.84£9.0 31.8.2+6.6 0.96
Fibrinojen 460+197 469+197 433+191 0.19
Sedimentasyon hizi (saat) 38.3+35 39.0+35 36.4+35 0.63
Arteriyel kan gazlar
PaO; (mmHg) 56.3+23.7 54.4+22.3 61.2+26.7 0.06
PaCO; (mmHg) 49.9+20 50.0+20.5 49.7+18.4 0.93
pH 7.35+0.13 7.37+0.13 7.30+0.14 0.001*
%Sat 80.6+15.3 80.8+14.6 80.3+17.0 0.84
HCO; 26.2+8.4 26.7+8.0 24.1+9.1 0.015*
BE 1.31+8.4 2.24+7.7 -1.2349.7 0.008*
Asidozis (n; n%) 102 (%38.9) 63 (%33.0) 39 (%54.9) 0.003*
Alkalozis (n; n%) 55 (%21.0) 46 (%24.1) 9 (%12.7) 0.04*
Toplam 262 191 71

* Istatistiksel olarak anlamli, (ort+SH): ortalama + standart hata.

1.0 en iyi deger).

Hasta ozellikleri ve sonuglarinin objektif karsilasti-
rmasinda ve birbirinden bagimsiz olarak mortaliteyi etki-
leyen faktorlerin belirlenmesinde ¢ok degiskenli lojistik
regresyon analizi kullanildi. Tiim hastalar icin tek bir lo-
jistik regresyon modeli uygulandi. Tekdegiskenli analizde
mortalite hizina istatistiksel olarak anlamli diizeyde etki
eden tiim degiskenler modele alindi ve bilgisayar aracili-
g1 ile “stepwise yontem” kullanildi. APACHE II skoru ve
mortalite arasindaki iliskiyi degerlendirmede de ¢ testi ve
lojistik regresyon analizi kullanildi. Istatistiksel islemleri-

n degerlendirilmesinde, ‘SPSS for Windows 10.0’ paket
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programi (SPSS, Chicago, IL) kullanildi, p<0.05 degeri
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Calismaya dahil edilen 262 hastanin %80.2’si acil ser-
visten yatirilan, %19.8’i diger kliniklerden devir alinan
hastalardan olusmaktaydi. Hastalarin yas ortalamas:
63.2+£12.7; %31.7’si (83 hasta) 70 yas ve tizerindeydi. En
biiyiik hasta grubunu %77.1 ile KOAH akut atagi ve
%43.9 ile konjestif kalp yetmezligi ve/veya ritim bozuk-
lugu olan hastalar olusturuyordu. Solunum YBU hastala-

rinin %42.4inde (111 hasta) ek hastalik vardi. Hastala-
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Tablo IV. Malign patolojisi olmayan solunum yogun bakim
hastalarinda mortaliteye etkili faktorler agisindan
cokdegiskenli lojistik regresyon analizi

Parametreler p OR %95 CI
LDH yiiksekligi

(876 U ve isti) <0.001  5.507 2.116-14.329
Yogun bakimda kalig

siiresinin kisa olmast 0.001 0.868 0.802-0.940
APACHE II skoru

(21 tsta) <0.001  5.202 1.928-14.030
Hipotansiyon

(SKB< 90 mmHg) <0.001  5.229 1.966-13.908
MV gerektiren solunum

yetmezligi 0.002 4.349 1.701-11.119
Kardiyotonik gerekliligi 0.020 3.184 1.204-8.418
Komplikasyon gelismesi ~ 0.032  21.119  1.307-341.342
BUN yiiksekligi

(30 ve tizeri) 0.034 2.818 1.079-7.363
Aritmi varlig 0.044 2.594 1.024-6.570
Hipoproteinemi

(<6.0 g/dL) 0.059 2.379 0.968-5.845

(Sag kalan ve 6len hastalar arasinda esik degerlerin belitlenme-
sinde ROC analizi kullanildi. Esik degerler LDH igin 876 IU,
YB’da kalis siiresi igin 3 giin, APACHE II skoru i¢in 21, tansi-
yon arteriyel icin 90 mmHg, BUN diizeyi i¢in 30 mg ve tistii,
hipoproteinemi i¢in 6.0 g ve alt1). OR= Odds Ratio.

rin hastalik gruplarina gore dagilimi Tablo I’de gosteril-
mektedir.

Calismamizda gerceklesen ortalama 6lim hizi %27.1
(71 hasta) olarak hesaplandi ve bu, hastalik gruplarina
gore degismekteydi (Sekil 1). En yiiksek oliim orani
%35.7 ile siddetli pnémoni ve KKY-aritmi gruplarinda
gozlenirken, en diisiik mortalite hiz1 %25 ile cerrahi son-
rast solunum yetmezligi gelisen hastalarda gozlendi. Or-
tanca APACHE II skoru 21 (ort.+SH=20.7+6.6); ve bu-
na gore beklenen mortalite hiz1 %29.7 olarak hesaplandi.
Artan APACHE II skoru ile mortalite arasinda ¢ok an-
laml: bir iliskinin oldugu goriildi (p<0.001).

Tiim hastalarin yas, cinsiyet, fizik muayene bulgulari,
yogun bakim siireleri, ortalama APACHE II skorlari, MV
gerekliligi ve komplikasyon sikligi Tablo 1I’de gosteril-
mektedir. Mortaliteye etkili faktorleri belirlemede kulla-
nilan tekdegiskenli analizde: yogun bakim siiresinin az
olmasi, sistolik ve diyastolik kan basinc diisiikliigi, arit-
mi varligi, APACHE II skor yiiksekligi, mekanik venti-
lasyon gerekliligi, kardiyotonik gereksinimi ve yogun ba-
kimda komplikasyon geligsmesi, 6len hastalarda, sag ka-
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lanlara goére anlamli oranda yiiksek bulundu (Tablo II).

Sag kalan ve 6len hastalarin laboratuvar degerleri ve
bunlarin yogun bakim izleminin sonucu ile iligkileri Tab-
lo III’te gosterilmistir. Baslangig¢ laboratuvar degerlerine
gore, sag kalan ve 6len hastalar arasinda serum BUN, Cr,
LDH, protein diizeyleri, arteriyel kan pH, BE ve bikarbo-
nat diizeylerinde anlamli fark bulundu. Metabolik asido-
zis 6lenlerde, alkalozis sag kalanlarda daha fazlaydi. Pno-
moni tanili hastalarin akciger grafilerinde iki tarafli ve
multilober infiltrasyonlar, ¢lenlerde sag kalanlara gore
anlamli diizeyde yiiksek bulundu (13’e karsilik 8 hasta;
p=0.02).

Hastalarin %35.9’una MV destegi gerekirken (94 has-
ta), sag kalanlarin %24.6’sina, 6lenlerin %66.2’sine me-
kanik ventilasyon destegi yapildi. Ortalama MV siiresi 2
giindii (yayilim 1-28 giin). En ¢ok MV gereken hastalar
ARDS (%42) ve agir pndmoniydi (%39). Kullandigimiz
ventilatorlerin yogun bakim tipi olmasi, invazif olmayan
ventilasyon (NPPV) modlar1 bulunmamasi ve tetikleme-
lerinin hassas olmamasi gibi nedenlerle invazif olmayan
ventilasyon ¢ok yaygin kullanilamadi. NPPV, sadece ye-
di hastada basariyla uygulanabildi ve bu nedenle invazif
ve invazif olmayan ventilasyon arasinda mortalite acisin-
dan farklilik istatistiksel olarak degerlendirilemedi.

MV destegi yapilan hastalarin 9’unda (%9.6) degisik
komplikasyonlar gelisti (2 hastada pnémotoraks, 7 hasta-
da ventilatorle iliskili pnémoni). Komplikasyon gelisen
hastalarda prognozun digerlerinden daha koétii oldugu go-
rildi (p=0.02). Trakeostomi, uzun siireli mekanik venti-
lasyon destegi gereken sadece 7 hastamiza uygulandi, an-
cak bu hastalardan 4’ yasamini kaybetti (trakeostomi
uygulananlarda mortalite %57.1).

Solunum yogun bakim hastalarinda, tekdegiskenli
analizde hastane mortalitesini anlamli diizeyde artirdig:
gosterilen 15 parametre i¢in ¢ok degiskenli analiz uygu-
landiginda, 10’unun (aritmi varligi, SKB disiikligii,
APACHE II skorunun 21 ve tstiinde olmasi, LDH nin
876 IU’nin iistiinde olmasi, mekanik ventilasyon gerekti-
ren solunum yetmezligi, yogun bakim siiresi kisalig1, kar-
diyotonik gereksinimi, komplikasyon gelismesi, BUN
yiiksekligi, protein diisiikligii ve AKG’de asidozis varligi)
birbirinden bagimsiz olarak mortalite iizerine etkili oldu-
gunu gordiik. Sonuglar Tablo IV’te gosterilmistir. Solu-
num YBU’de izlenen, malign patolojisi olmayan hastalar-
da, mortaliteyi en fazla etkileyen ii¢ degisken olarak
“SKB’nin diisiik olmasi”, “yiiksek APACHE II skoru” ve
“LDH’nin yiiksek olmas1” belirlendi (p<0.001).

APACHE II skorunun 21’in tistiinde olmasinin (ROC
analizi ile belirlenen esik deger) mortaliteyi belirlemede
duyarliligi %84.5, 6zgiilligi %67.0 idi. APACHE 1I sko-
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Sekil 2. a- [lk 24 saat APACHE II skoruna gére ROC egrisi. Egri altinda kalan alan 0.802.
b- “Dért veya daha fazla risk faktorii varligi”nin ROC egrisi. Egri altinda kalan alan 0.887.

ru icin ROC analizinde egri altinda kalan alan 0.802 ola-
rak hesaplandi (Sekil 2a). Cok degiskenli regresyon ana-
lizinde mortalite iizerine etkili bagimsiz degisken olarak
belirlenen 10 risk faktoriinden, “en az dort ve daha fazla-
sina sahip olmak” (ROC analizi sonucu belirlenen esik
deger) yiiksek riskli kabul edildiginde, bunun mortaliteyi
belirlemedeki duyarliligi %83.1, ozgilligi %80.6 ve
ROC analizinde egri altinda kalan alani 0.887 olarak he-
saplandi (Sekil 2b). Bu degerler, tek basina kullanilan
APACHE II skorundan daha yiiksekti.

TARTISMA

Yogun bakim iinitesi (YBU) hastalari mortalite riski
yiiksek hastalardir. Mortaliteyi artiran en énemli risk fak-
torleri de solunum ve diger organ sistem yetmezlikleridir
[2-5]. Bunlarin icinde hangilerinin daha ¢nemli oldugu
veya solunum YBU’de hangilerinin daha etkili oldugu
halen tam olarak bilinmemektedir.

Tiirkiye’de solunum yogun bakim iiniteleri, baz1 Avru-
pa iilkelerinde oldugu gibi intermediyer bakim iinitesi ve-
ya tek organ yetmezlikli hastalarin bakim yeri degil, in-
vazif ve invazif olmayan mekanik ventilasyon ve monito-
rizasyonun yapildigi, multiorgan yetmezlikli hastalarin iz-
lendigi hastane birimleridir. Bizim olgularimiz da invazif-
invazif olmayan mekanik ventilasyon ve monitdrizasyo-
nun gerektigi agir pnémoni, KOAH, ARDS, PTE, posto-
peratif solunum yetmezligi ve KKY’den olusmaktaydi. Bu
calismada, ortalama mortalite hizi %27.1 (71 hasta) ve
ortanca APACHE II skoruna goére (skor 21) beklenen
mortalite hizi ise %29.7 hesaplandi. Mortalite oranimiz,
yiiksek APACHE II skoruna ragmen, beklenen mortalite
hizindan diisiik gozlendi. Confalonieri ve arkadaglarinin
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[talya solunum yogun bakim iinitelerinde yaptiklar calis-
malarinda ise, ortanca APACHE II skoru 18, buna gore
gozlenen ve beklenen mortalite hizi sirasiyla %16 ve %22
olarak bulunmustur [1]. Tirkiye’de ise Ceylan ve arka-
daglarinin benzer hasta topluluguyla yaptiklar1 yogun ba-
kim calismalarinda [6], tim hastalarin ortalama APAC-
HE II skoru ve beklenen mortalite hiz1 verilmemis olma-
sina kargin, ortalama mortalite hizt %40.2 olarak belir-
lenmigtir. Bagka bir ¢aligmada ise Giirkan ve arkadaglari
tarafindan solunum yogun bakim {initesinde izlenen 179
hastada ortalama APACHE II skoru, sag kalanlarda 21.6;
6lenlerde 25 bulunmustur [7]. Mortalite hizi da, NPPV
grubunda %9.5; invazif ventilasyon grubunda %34.8 bu-
lunmustur. Bizim calismamizda ise, hastalarin biiyiik bir
kismina invazif ventilasyon uygulandig1 i¢in, boyle bir
karsilagtirma yapilamadi.

Ingiltere’de yapilan ve YBU’deki 24 hastaya iliskin so-
nuclart iceren Goldhill ve arkadaglarinin ¢alismasinda,
ortalama gozlenen ve beklenen mortalite hizlari sirasiyla
%32.5 ve %28.6 olarak belirtilmistir [13]. Mortalitesi en
yiiksek hastaliklar ise, sirasiyla kardiyojenik sok (%77.5),
sepsis (%58.9), pnomoni (%57.4) olarak bildirilmistir.
Bizim calismamizda ise, mortalitesi en yiiksek hastaliklar
strastyla agir pndmoni (%35.7), KKY/aritmi (%35.7) ve
masif pulmoner tromboemboli (%33.3) idi (Sekil 1).

Calismamizda ortalama yas 63.2; sag kalanlarda 62.3,
dlenlerde 65.6 yil bulundu, sonug istatistiksel olarak an-
lamlilik sinirindaydi (p=0.06). Italya solunum yogun ba-
kim tinitelerinde yapilan ¢alismada, 6lenlerin yaginin an-
lamli diizeyde yiiksek oldugu belirtilmistir [1]. Goldhill
ve arkadaglarinin ¢aligmasinda da, sag kalan ve ¢lenler-
de yas sirasiyla 54 ve 63 olarak belirtilmistir [13].
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Hastalarimizin  %80.2’si acil servisten solunum
YBU'ye kabul edilitken, Italya’da hastalarin %47’sinin
acilden YBU’ye kabul edildigi bildirilmistir. Bizim calis-
mamizda acilden YBUye yatislarin ¢cok goriilmesinin ne-
deni, Italya’daki solunum YBU hastalarinin genellikle
monitdrizasyon, “weaning” veya invazif olmayan venti-
lasyon i¢in diger servislerden devir alinan hastalardan
olugsmast olabilir. Caligmamizda, acilden kabul edilen
hastalarla digerleri arasinda hastane mortalitesi acisin-
dan 6nemli fark goriilmedi. Ancak Keenan ve arkadagla-
rnm ¢alismasinda, YBU’ye bagvuru seklinin hastane
mortalitesi agisindan 6nemli bir faktor oldugu belirtil-
mistir [14].

Klinigimizde hemsgire/hasta orani her sift icin ortalama
1:3 idi. Ayn1 oran Italya’daki solunum yogun bakim tini-
teleri icin 1:2.5 - 1:4 olarak bildirilmistir [1]. Ayn1 ¢alig-
mada yogun bakimda ortalama kalis siiresi 12 giin iken,
caligmamizda bu siire 9.6 giindii; sag kalanlarin solunum
YBU’de kalis siiresi 10.3 giin, dlenlerin ise 8.0 giin olarak
belirlendi (p=0.02). Goldhill ve arkadaglarinin ¢aligma-
sinda da, sag kalan ve 6len hastalar arasinda YBU’de ka-
lis siiresi acisindan anlamli fark bulunmustur [13]. Hasta-
larimizin %42.4’tinde ek hastalik vardi; en sik goriilen ek
hastalik ise %85.6 ile KKY/aritmilerdi. Italya solunum
yogun bakim tinitelerinde yapilan Confalonieri ve arka-
daslarinin ¢alismasinda, ek hastalik orant %70, en sik go-
riilen ek hastalik ise “kalp hastaliklar1” olarak bildirilmis-
tir [1].

Yogun bakimda, akut solunum yetmezligi nedeniyle iz-
lenen KOAH’lilarda mortalite hizi, degisik ¢aligmalarda
%10-26 olarak bildirilmistir [15-19]. Bizim ¢alisgmamizda
bu oran %25.7; MV gerekenlerde ise %50 bulundu. Se-
neff ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise bu degerler, sira-
styla %24 ve %47 olarak bildirilmistir [17]. Ceylan ve ar-
kadaglarinin calismasinda da, KOAH nedeniyle izlenen
dahili yogun bakim hastalarinda mortalite benzer sekilde
%24.1 bulunmustur [6].

Calismamizda HCOs, pH ve BE degerlerinde, sag ka-
lan ve 6len hastalar arasinda tekdegiskenli analizde ista-
tistiksel olarak anlamli fark gzlenmesine karsin, lojistik
regresyon analizinde mortaliteye etkisinin énemli olma-
dig1 gorildi. Benzer sekilde Hill ve arkadaglari da arter
kan gazi degerlerinin hastane mortalitesini anlamli dii-
zeyde artirmadigini belirtmiglerdir [20]. Breen ve arka-
daglar1 ise ¢aligmalarinda, lojistik regresyon analizinde,
gelis arter kan gazlarindan PaCO;’nin bagimsiz degisken
olarak hastane mortalitesini etkiledigini belirtmiglerdir
[18].

Akut solunum yetmezlikli hastalarda yapilan Kollef ve
arkadaglarimin ¢alismasinda, ¢okdegiskenli lojistik reg-
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resyon analizinde mortalite {izerine etkili bagimsiz faktor-
ler olarak ARDS varligi, yeni gelisen organ sistem yet-
mezligi sayisi, APACHE II skoru ve hasta yas1 belirtilmis,
cinsiyetin 6neminin olmadigi vurgulanmistir [21]. Calis-
mamizda da cinsiyetin mortalite iizerine 6nemli etkisinin
olmadig1 gozlenirken, ¢okdegiskenli analizde mortalite
iizerine etkili faktorler olarak “aritmi varligi”, “yiiksek
APACHE II skoru (21 ve iistii)”, “hipotansiyon (SKB 90
mmHg'nin altinda)”, “MV gerektiren solunum yetmezli-
gi”, “LDH vyiiksekligi (876 IU ve iistii)”, “hastanede kal-
ma siiresinin kisa olmas1”, “kardiyotonik gereksinimi”,
“komplikasyon gelismesi”, “kan iire azotu yiiksekligi” ve
“serum proteininin diisiik olmasi” belirlendi. Ferraris ve
arkadaglar1 ise caligmalarinda, yas, fizyolojik skor,
APACHE 1I skoru, birden fazla YBU bagvurusu, solunum
sistem komplikasyonu, sepsis, renal yetmezlik, DIC ve
herhangi bir iyatrojenik komplikasyon gelismesinin mor-
talite tizerinde etkili oldugunu belirtmis, ancak ¢okdegis-
kenli analizde bunlardan sadece iiciiniin birbirinden ba-
gimsiz olarak etkili oldugunu (iyatrojenik komplikasyon,
sepsis ve renal yetmezlik) vurgulamiglardir [5]. Ceylan ve
arkadaglarinin ¢alismasinda lojistik regresyon analizinde,
sadece komplikasyon gelismesinin mortalite tizerine etki-
si anlamli bulunmustur [6]. Goldhill ve arkadaslar: ise ca-
lismalarinda ileri yas, YBU’de kisa siireli yatig ve GCS
skorunun 8’in altinda olmasinin mortalite agisindan yiik-
sek risk olusturdugunu belirtmislerdir [13].

ROC analizine gore, hastanin solunum YBU’ye kabu-
lilnde bu “risk faktorlerinden dort veya daha fazlasina sa-
hip olma”nin mortaliteyi cok anlamli bir sekilde artirdi-
g1; bu 6lciitiin, mortaliteyi belirlemedeki duyarlilik ve 6z-
giilliigiiniin sirastyla %83.1 ve %80.6, ROC analizinde
egri altinda kalan alanin 0.887 oldugu hesaplandi; bu de-
gerler mortalite riskini belirlemede tek basina kullanilan
APACHE II skoruna gore anlamli olarak daha yiiksekti.

Calismamizda, MV %35.9 hastaya uygulanirken, MV
uygulanan hastalarda mortalitenin %50 oldugu goriildii.
MV destegi gerekenlerde solunum YBU’de kalis siiresi
11.5 giin, digerlerinde 8.6 giin olarak belirlendi. Mekanik
ventilasyon uygulanan hastalarda mortaliteyi belirleyen
faktorlerin aragtirildigr Esteban ve arkadaglarinin galis-
masinda, genel mortalite %30.7, YBUde kals siiresi 11.2
giin, MV gerekliligi ise %33 olarak belirtilmistir [4].
Mortaliteye etkili faktorler olarak koma, plato hava yolu
basincinin >35cm H,0 ve PaO,/FiO; oraninin <100 ol-
mast belirtilmistir. Caligmamizda saptadigimiz MV uygu-
lanan hastalardaki yiiksek mortalite hizi, bu hastalardaki
APACHE II skorunun yiiksek olmasiyla iligkili olabilir
(MV gerekenlerde APACHE II ortalamasi 24.2; digerle-
rinde 18.6).
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YBU’de akut renal yetmezlik gelisen hastalarda morta-
litenin {i¢ kat yiiksek oldugu daha &nceki ¢alismalarda
bildirilmistir [22]. Bizim ¢alismamizda da bagvuru sira-
sinda laboratuvar bulgularinda BUN, kreatinin yiiksekli-
gi 6len hastalarda anlaml: yiiksek bulundu, ancak lojistik
regresyon analizinde sadece BUN vyiiksekligi mortaliteye
etkili bulundu.

Calismamizda YBU’ye kabulde serumda protein dii-
stikliginiin ¢cokdegiskenli regresyon analizinde hastane
mortalitesini artirdig1 goriildi. Benzer sekilde Yap ve ar-
kadaslarinin ¢alismasinda da, serum albiimininin sag ka-
lan hastalarda anlamli diizeyde yiiksek oldugu vurgulan-
mustir, ancak duyarlilik ve 6zgilligi disik bulunmus,
APACHE II'ye eklenmesinin hastaya iliskin sonucun be-
lirlenmesine katk: saglamadigr goriilmiistiir [23].

YBU’de izlenen ve mekanik ventilasyon uygulanan
toplum kokenli pnomonili hastalarda mortalite degisik
caligmalarda %46-67 olarak bildirilmistir [2,24]. Ayni ¢a-
lismalarda ¢okdegiskenli lojistik regresyon analizinde
mortaliteye katkisi olan bagimsiz faktorler olarak akciger
hasarinin siddeti, akciger dig1 organ yetmezliklerinin sa-
yis1, bagigikligin baskilanmasi, yagin >80 olmasi ve ek
hastaliklar belirtilmistir.

Calismamizda atriyal fibrilasyon ve ventrikiiler tagi-
aritmiler, en sik goriilen aritmi tipleriydi. YBU’de gelisen
kardiyak aritmilerin incelendigi baska bir calismada da,
atriyal fibrilasyon ve ventrikiiler tagikardi en sik goriilen
aritmi olarak belirtilmistir [25]. Artucio ve Pereira ise ¢a-
lismalarinda, YBU’de ventrikiiler aritmisi olanlarda mor-
talitenin 6nemli derecede arttigini belirtmislerdir (%35’
karsilik %77) [26]. Calismamizda da aritmisi olan hasta-
larda mortalitenin 2.6 kat arttig1 ve aritminin mortalite-
ye etkisinin diger faktorlerden bagimsiz oldugu goriildii.

Sonug¢ olarak, solunum YBU’de izlenen KOAH akut
atagi, siddetli pnémoni, KKY/aritmi, masif PTE, ARDS
ve postoperatif solunum yetmezligi gibi malign patolojisi
olmayan solunum yetmezlikli hastalarin énemli mortali-
te riskinin oldugu ve bunlar arasinda 6zellikle “yiiksek
APACHE II skoru”, “876 IU’den yiiksek LDH degeri”,
“SKB diisiikligi”, “aritmi varlig1”, “MV gerektiren solu-
num yetmezligi”, “hastanede kalma siiresinin kisa
olmas1”, “kardiyotonik gereksinimi”, “komplikasyon ge-
lismesi”, “kan iire azotu yiiksekligi” ve “serum proteini
diigiikliigii” olanlarin 6lim riskinin, diger hastalara gore
belirgin derecede yiiksek oldugu goriildii. %83.1 duyarli-
lik, %80.6 6zgiilliik ile ROC analizinde egri altinda kalan
alanin 0.887 olmasi1 “bu ¢l¢iitlerden doért ve daha fazlasi-
na sahip olan malign patolojisi olmayan solunum yetmez-
likli hastalarin yiiksek riskli kabul edilmesi” gerektigini
gostermektedir.
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