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AMAC: Yogun bakim hastalari incelendiginde, en uzun hospitalizasyon siiresi nérolojik olgularin yatirildigi néroloji ve nérosiriirji yogun bakim
lnitelerinde gorilmektedir. Bu hasta grubunu tanimlayan bir calismaya rastlanilmamaktadir.

YONTEM ve GEREC: Giilhane Askeri Tip Akademisi, Nérosiriirji yogun bakiminda 6 aydan uzun yatirilmis 10 olgu retroskeptif incelenmistir.
Elde edilen veriler, tanimlayici ¢alisma olusturmasi acisindan siniflandiriimis ve analiz edilmistir.

BULGULAR: Olgularin yas ortalamasi 35,9 yildir. %80'i erkek ve %20'si kadin olgu ortalama 14,3 ay norosiriirji yogun bakiminda takip edilmistir.
Hastalarda en sik Uriner sistem enfeksiyonu, saptanmistir. En sik metisiline direncli Staphylococcus aureus, pseudomonas aeruginosa ve
klebsiella pneumoniae izole edilmistir. En sik gériilen metabolik bozukluk hiponatremi, hipopotasemi, hipoalbuminemi ve hipoproteinemidir.
Hastalarin yogun bakimda yattigi suire icinde en ¢ok intaniye konsultasyonu (ortalama 13,2), fizik tedavi ve rehabilitasyon (FTR) ile néroloji ise
2. siklikta istenen konsiiltasyonlardi. Bu hastalardan 3'U kardiyopulmoner arrest nedeniyle, 2'si ise sepsis nedeniyle exitus mortalis olmustur.

SONUG: Bakim hastalarinin primer tedavileri tamamlanarak stabil hale geldikten sonra yogun bakimda uzun siire kalmamalari ve en kisa
strede 6zel bakim evlerine (nursing home) transfer edilmeleri gerekmektedir. Bu konuyla ilgili toplantilar yapilarak ortak noktalar bulunmali
ve saglik bakanhgr ile yeni projeler olusturulmalidir. Bdylece bu hastalarin devlete olan maliyetleri ile hastalarin aileleri Gzerindeki sosyal ve
maddi yiik azaltilabilir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Glasgow koma skalas, Nérosirirji, Yogun bakim, Uzun hospitalizasyon

ABSTRACT

AIM: When the intensive care patients are reviewed, for long hospitalization in intensive care unit (ICU), the data focuses on neurointensive
care units. There is no descriptive study of long stay in ICU.

MATERIAL and METHODS: 10 cases hospitalized in Gulhane Military Medical Academy, neurosurgery ICU longer than 6 months were analyzed
retrospectively.

RESULTS: Mean age of the cases is 35,9 years. There are 80% male and 20% female patients, who were hospitalized mean 14,3 months
in the neurosurgery ICU. The most common infection was urinary tract infection. The common microbial agents were metisiline resistant
Staphylococcus Aureus, Pseudomonas Aeriginosa, and Klebsiella Pneumonia. In metabolic follow-ups, hyponatremia, hypokalemia,
hypoalbuminemia, hypoproteinemia were common findings of most cases. During the hospitalization, the most common was infectious
diseases consultation (mean 13,2), and second frequent consultations were physical medicine and rehabilitation and neurology. Three of
these patients were lost due to cardiopulmonary arrest, and two of these patients secondary to sepsis.

CONCLUSION: These patients should be transferred to nursing homes after primary treatment in ICU. The need for nursing homes must be
discussed and established. Thus, the costs of these patients can be reduced to the state and social and financial burdens on families’ patients
can be reduced.

KEYWORDS: Glasgow coma scale, Neurosurgery, Intensive care unit, Long hospitalization
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GiRis

Yogun bakim hastalar incelendiginde en uzun hastanede
kalma siresi norolojik olgularin yatirlldigi néroloji  ve
nérosirlirji yogun bakim initesinde (YBU) gériilmektedir.
Noroloji ve norosirlirji yogun bakiminda uzun sireli takipler
sonucunda gelisebilecek komplikasyonlar ve bu hastalarin
bakimlar ile ilgili calisma bulunmamaktadir. Genel olarak
yogun bakim hastalarinda enfeksiyon, basi yaralari,
nutrisyonel bozukluk, solunum fonksiyonlari, hematolojik
ve nefrolojik gibi problemler izlenmektedir. 6 aydan daha
uzun siire nérosiriirji YBU'de yatan hastalarin dermografik
ozellikleri ile bu hastalara genel yaklasimlar ve sonuclarimizi
degerlendirdik.

GEREC ve YONTEM

1998-2004 vyillari arasinda Gulhane Askeri Tip Akademisi
(GATA) Beyin ve Sinir Cerrahisi YBU'de yatan hastalar ardisik
retrospektif olarak tarandi. YBU'de 6 ay ve daha fazla siire
takip edilen olgular calismaya dahil edildi. Bu hastalar asker
ve asker ailesi oldugu icin taburculari yapilamamis ve YBU'de
takipleri yapilmistir. Hasta dosyalar incelenerek yas, cinsiyet,
klinik tani, yatis 6ncesi ve sonrasinda norolojik muayeneleri
(NM), yatis sureleri, yattigi siire icinde yapilan cerrahi
mudahaleler, yatistan sonra norolojik progresyonlar, yattig
stre icinde gecirdigi enfeksiyon ataklari ve enfeksiyon tipleri
ile antibiyotik (AB) tedavileri, metabolik problemleri, basi
yarasl, beslenme sekilleri, istenilen konsultasyonlar ve exitus
nedenleri kaydedildi.

Hastalarin yatis Oncesi ve sonrasi norolojik muayeneleri
incelendi. Travmali hastalarin norolojik degerlendirilmeleri
Glasgow Koma Skalasi’'na (GKS) goére vyapildi. Hasta
takiplerinde atesli donemlerinde (38,5 C° derece ve lzerinde)
rutin olarak kan ve idrar kiltlr ile basi yarasi mevcut ve
akintisi varsa yara yeri kiltiirl, gerekli goruldiyse aspirat ve
kateter kdlturleri alindi. Kiltiir sonuclarinda mikrobiyolojik
Uremesi olan hastalar kolonizasyon ve enfeksiyon agisindan
kaydedildi. Kultir antibiyogram sonuglarina gére Enfeksiyon
Hastaliklari  kliniginden alinan konsiiltasyon sonucunda
baslanan uygun AB tedavisi kaydedildi. Enfeksiyon ataklari ve
enfeksiyona bagli sepsis gelisen hastalar belirlendi.

YBU'de yatan hastalarin standart olarak haftada bir giin
hemogram ve biyokimyalarinin takibi yapilmistir. Yatis
stiresince mevcut olan tiim tetkikler incelenerek normal
degerlerin Gstlinde veya altinda olanlar kaydedildi. Metabolik
sorunlar halinde dahiliye basta olmak Uzere ilgili kliniklerden
konsiiltasyonlar alindi. Bu konsultasyonlar sonucunda gerekli
olan tetkikler yapilmis veya haftada bir gliin olan standart
tetkiklerin sayisi artirilmistir.

Hasta progresyonlarindan beslenme sekilleri [oral, nasogast-
rik ve perkitan endoskopik gastrostomi (PEG)] ortaya kondu.
Hastalardan basi yarasi olanlar ve bunlarin gtinlik bakimlari-
nin nasil yapildig saptandi. Hastalarin YBU'ne yatirildigi anda
trakeostomilerinin olup olmadigi, yatisindan ka¢ giin sonra
trakeostomi acildigi belirlendi. YBU de yattigi siire icinde ya-
pilan kan ve kan Urinleri transflizyonlar ve kag kez yapildig
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belirlendi. Hastalardan istenilen konsiiltasyonlar ve bunlarin
sikligi saptandi. Son olarak, hasta takiplerinde arrest sonrasi
kardiyopulmoner ressusitasyon (CPR) yapilanlar ve CPR sonra-
sl yasam suresi ile exitus mortalis nedenleri tespit edildi.

BULGULAR

1998-2004 yillari arasinda YBU de 6 ay ve daha uzun yatan 10
hasta vardi. Olgularin %80'i erkek, %20'si kadin, yas ortalamasi
35,9 (min. 21 yas- max. 66 yas) yil olarak bulundu.

Yatis slreleri ortalama 14,3 ay (min. 6 ay- max. 27 ay)
idi. Hastalarin klinik tanilarina gore dagihmi Tablo I'de
gosterilmektedir. Hastalarin yatislani sirasindaki noérolojik
muayeneleri ve norolojik progresyonlart Tablo IlI'de
sunulmustur. Bu hastalarin yatis sirasinda GKS ortalama 5,3
(min. GKS 3, max. GKS 7), takiplerinde ise GKS ortalama 8,7
(min. GKS 7, max. GKS 15) olarak tespit edildi.

Bu hastalardan, kapal kafa travmasi olan doért hasta cerrahi
yapilmadan takip edilmis, iki olgu Akut Epidural Hematom
nedeni ile opere edilmis, bir olgu Kranial Atesli silah
yaralanmasi (ASY) nedeni 2 defa opere edilmis (Debridman
ve sonradan duraplasti), bir olgu ise Tlberkiloza (tbc) bagl
vertebral abse (pott) nedeni ile 1 yil antitliberkiloz (antitbc)
tedavisi almistir (Tablo ). Baziler anevrizma nedeni ile opere
edilmis ve hastada postoperatif ventrikil ici kanama olmasi
nedeni ile eksternal ventrikller drenaj (EVD) takilmis bir
olgu vardi. Bir hastaya ise 3. ventrikilde kolloid kisti nedeni
ile kist eksizyonu operasyonu yapilmis ve postoperatif
hematom gelisen hastaya iki defa intraserebral hematom
bosaltilmasi operasyonu, bir defa EVD takilmasi ve sonunda
Ventrikuloperitoneal (V/P) sant aplikasyonu yapilmistir.

Enfeksiyon ataklar ortalama 13,9 (min 2 - max. 48) olarak
tespit edildi. Tablo IlI'de enfeksiyon kaynagdi, Greyen mikro-
organizmalar ve toplam enfeksiyon atak sayisi belirtildi. En
sik Uriner sistem enfeksiyonu, takip eden sirayla yara yeri ve
primer kan dolasimi enfeksiyonu saptanmistir. En sik metisi-
line direngli Staphylococcus aureus (MRSA), pseudomonas
aeruginosa ve klebsiella pneumoniae izole edilmistir. Enfek-
siyon ataklari sirasinda kullanilan antibiyotikler ise; sekizinde
ciprofloksasin, yedisinde amikasin, altisinda imipenem ve
piperasilin + tazobaktam, besinde meropenem, vankomisin
ve seftriakson, dérdiinde teikoplanin, ampisilin +sulbactam,
metronidazol ve sefazolin sodyum, li¢clinde tmp+smx, fluka-
nazol, ampisilin ve seftazidim, ikisinde netilmisin, levofloksa-
sin, rifampisin, amoksisilin+klavunik asit, cefepime, sulbactam
sodyum, klaritromisin ve sefuroksim sodium, birer defada
sefaperazon, sefotaxime sodyum, gentamisin, procalamin,
trimentin, mupirosin, metramisin, bir olgu da ise 12 ay klasik
antitbc tedavisi verilmistir.

Enfeksiyon komplikasyonu olarakti¢ hastada sepsis ve birhasta
da intrakranial abse gelismis. Kolonizasyon ise bes vakada
bulunmustur. Bir olguda idrar da pseudomonas aeruginosa,
bir olguda aspirat kultiriinde klebsiella pneumoniae, bir
olguda ise kanda pseudomonas aeruginosa tespit edildi.

Hastalarimizda, miimkiin oldugunca kateterizasyon ve invazif
girisimlerden kacinilmistir. Lizumu halinde kateterizasyon
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Tablo I: Hastalarin Klinik Dagihmi

Klinik Tan I R

Akut Epidural Hematom 2 Hematom bosaltiimasi
Kranial ASY 1 Debridman-Duraplasti
Kapali kafa travmasi 4 Takip
Vertebral Abse (Pott) 1 Antitbc tedavisi
Baziler anevrizma 1 Cerrahi-EVD

1

3.ventrikllde kolloid kisti

Cerrahi-intraserebral hematom bosaltiimasi-EVD-V/P Sant

ASY; Atesli silah yaralanmasi, Antitbc; antittiberkiiloz, EVD; eksternal ventrikiiler drenaj, V/P sant; ventrikiiloperitoneal sant aplikasyonu.

Tablo II: Hastalarin Norolojik Tablosu

m Yatis NM Takip NM Norolopk Progresyon “

1. Hasta E:1V:2 M:1 GKS 4 E:2V:1 M:5GKS 8

2. Hasta E:2V:2 M:3 GKS 7 E:4 V:5 M:6 GKS 15 Var

3.Hasta E:1V:1 M:1 GKS 3 E:4V:1 M3 GKS 8 Var

4. Hasta E:4 V:1 M:2 GKS 7 E:4 V:1 M:2 GKS 7 Ayni +
5. Hasta E:1V:1 M:3 GKS 5 E:4 V:1 M:3 GKS 8 Var

6. Hasta Paraparetik(+4/5 kuvvet) Paraparetik(+4/5 kuvvet) Ayni

7. Hasta E:1V:1 M:2 GKS 4 E:4V:1 M:2 GKS 7 Var +
8. Hasta E:4V:1 M2 GKS 7 E:4V:1 M:3 GKS 8 Var +
9. Hasta NM normal Bitkisel yagam Regresyon

10. Hasta NM normal Bitkisel yasam Regresyon +

NM: Nérolojik muayene; GKS: Glasgow Koma Skalas!.(E: Eyes V: Verbal M: Motor).

yapildigindan,
rastlanilmistir.

kateter enfeksiyonu sadece bir hastada

Hastalarin metabolik kan degerleri asagida Tablo IV'de
verilmisti. Buna gore bu hastalar metabolik yonden
incelendiginde dokuz olguda belirlidonemlerde hiperglisemi;
bes olguda belirli déonemlerde {ire degerlerinin yikseldigi
ve azalmis oldugu, iki olguda ise kreatinin degerinin belirli
donemde artmis ve azalmis oldugu; diger olgular da ise
kreatinin degerinin diisiikligii mevcuttu. Urik asit degerinin
ise bir olgu disinda diisiik oldugu bir olguda da belirli bir
doénemde artmis oldugu belirli bir donemde diisiik oldugu
g6zlemlenmis. Sekiz olguda hiponatremi gelismis olup,
bunlarin besinde de ayni zamanda hipopotasemi mevcuttu.
Sekiz olguda Alanin aminotransferaz (ALT) ve aspartat
aminotransferaz (AST) degerleri artmis olup, bir olguda
disik, bir olguda normal degerler icinde oldugu gérilda.
Bes olguda total bilirubin yiiksek olup, dort olguda disik
degerde idi. Tum olgularda total protein distkligu mevcut
olup, bir olgu disinda hepsinde hipoalbuminemi vardi. Sekiz
olguda alkalenfosfotaz (ALP); altisinda laktat dehidrojenaz
(LDH); yedisinde ise gama glutamil transferaz (GGT) yiiksekligi
saptandi. Hastalarin kan lipid profilleri incelendiginde bes
olguda high-density lipoprotein (HDL), doérdiinde low-
density lipoprotein (LDL), yedisinde kolesterol, birer olguda
ise very low-density lipoprotein (VLDL) ve trigliserid (TG)
degerinin azalmis oldugu; iki olguda VLDL, TG; birer olguda
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ise HDL'nin artmis oldugu goriildi. Bunlarin disinda birer
hastada amilaz degeri artmis, kreatin kinaz MB (CKMB)
artmis, kreatin fosfakinaz (CPK) azalmis, iki hastada ise CPK
artmis olarak bulundu. En sik goriilen metabolik bozukluk
olarak, hiponatremi, hipopotasemi, hipoalbuminemi ve
hipoproteinemi ile karaciger fonksiyon testlerinde artis
gozlenmistir.

Hastalarin dosyalarindan incelenerek, EKG'si, kan gazlari ve
kullandigi ilaglar kontrol edildi. Dort hastanin 6zge¢misinde
hipertansiyonu oldugu; bir hastanin ise multiple myeloma
nedeni takip ve tedavi edildigi gorilmustir. Hastalarin
dordiinde belirli donemlerde solunumsal alkaloz gelistigi;
sekiz hastada ise belirli ddnemde siniizal tasikardi oldugu; bir
hastada diyabetus insipitus ve bir hastaninda melena nedeni
ile takip ve tedavi edilmis oldugu anlasildi.

Basi yarasi yedi hastada mevcuttu. iki hasta da yoktu, bir
hastada ise basi yarasi olup olmadigi anlasilamadi. Gunlik
pansuman ile ¢ hastanin basi yarasi kapanmisti. Hastalar
havali yatakta yatiyor ve sik olarak pozisyon veriliyordu. En sik
sakral basi yarasi izlenmis olup, diizenli olarak her gtin dekiibit
yara pansumani yapiliyordu. Akinti oldugunda ve hastanin
atesi oldugunda yara yeri kilturleri alinmustir.

Hastalarin yodun bakimda yattigi sire icinde beslenme
sekillerine gore dagihmi asagida Tablo V'de belirtilmistir.
Hastalarin beslenme sekilleri yas, hastallk ve yandas
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Tablo llI: Enfeksiyon Kaynag, Ureyen Mikroorganizmalar ve Toplam Enfeksiyon Atak Sayis

m Ureyen Mikroorganizmalar Enfeksiyon atagi

1-Balgam kdlturi Gr- Asinetobakter

1. Hasta 2-Aspirat kiiltiira Staf. Aureus/ Psod. Aer.

: 3-Kan kaltara Kleb.Pn6./Ps6d.Aer./MRSA 10

4-idrar kiltari Acinetobac./Maya/Candida

2. Hasta 1-Yara yeri kultura MRSA 7
1-Yara yeri kaltura Psod. Aer.
2-Aspirat kiiltiira Kleb.pno./Psdd.aer./Kleb.Ooxitica/Acinetobac.

3. Hasta - ) 8
3-Deri kazintisi E.coli
4-Burun kltira Koag- staf aureus.
1-Yara yeri kiltura MRSA/Serratia mar.
2-idrar kiiltiiri Pséd. Aer. /Psdd.spp

4. Hasta 3-Kan kaltard Psod aer./enterobacter sokanozi/MRSA 18
4-Plevral mai kiltiirt MRSA/Kleb. Pnémospp.Pnom./Psdd aer.
5-Aspirat kalttrd MRSA
1-idrar kaltiri Serratia mar./Psod aer./maya

5. Hasta 2-Kan kaltara Koag- staf aureus 9
3-Yara yeri kultirt MRSA

6. Hasta 1-idrar kiiltirt Psod aer. /Maya/candida albicans 5

7. Hasta 1-Deri kazint Psod aer./sitrobacter 5

’ 2-idrar kiiltiiri Psod aer.
1-Kan kaltari MRSA/maya/gr.- kok/Pséd.Aer./ESBL+E.coli/
Acinetobac./Klebsiella pném./Serratia mar.

8. Hasta 2-Yara yeri kulttrd Psod.aer./Kleb pnom./MRSA 20
3-idrar kiiltiiri Psod. Aer./Maya
4-Aspirat kulttri Kleb. Pnom.
1-idrar kiltiri Acinetobac./E.coli/Kleb pnom.

9. Hasta 2-Yara yeri kulturd Proteus 12
3-Kan kaltira Ps6d aer./Enterobac/Koag- staf aureus
1-idrar kailtiri Maya/Psdd aer/Kleb. Pnom./Candida alb./Prot.

Miribalis/Acinetobac/proteus vulgaris/E.coli

10. Hasta 2-Kan kaltara MRSA/Psod aer./Candida al. 48
3-Yara yeri kultiri MRSA/Psod aer.
4-Kateter kiltira Psod aer.

hastaliklarina gore belirlendi. Diyetisyenler, haftada en az 1
glin hastalari rutin olarak degerlendirip, beslenme sekilleri
ve kalori ihtiyaclarini hesaplaniyor ve buna gore beslenmeleri
dizenleniyordu.

Tum hastalara vendz tromboemboli (VTE) riskine karsi
standart olarak sadece enoxaparin sodyum (Clexane; kilo
basina 0,1 cc) uyguladik. Hicbir olgumuzda tromboemboli
gelismemistir.

Hastalar her giin mobilize edilmisler, mobilize olmayan
hastalara yataginda fizyoterapist tarafindan pasif rom
egzersizleri yapilmis ve gerekli olan hastalarda santral etkili
kas gevsetici verilmistir (Baklofen 10 mg tablet, 3x1/gtin).

Hastalarin trakeostomileri incelendiginde; 1. hastada 10. gu-
niinde trakeostomi aciimis 1 ay sonra trakeostomisi ¢ekilmis,
fakat sonradan yeniden acilmak zorunda kalinmistir. 2. hasta-
da trakeostomi agilmamis, 3. hastada klinik yogun bakimina
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trakeostomisi mevcut olarak yatisi yapilmis, sonradan kapan-
mistir. 4. hastada yatisindan 10 glin sonra trakeostomi agilmis
ve sonradan kapanmis, 5. hastaya 17 glin sonra trakeostomi
acilmis ve sonradan kapanmig, 6.hastaya 10 giin sonra trake-
ostomi acilmistir. 7.hastada trakeostomi ihtiyaci olmamis, 8.
hastada klinik yogun bakimina trakeostomisi mevcut olarak
yatigi yapilmis, sonradan kapanmistir. 9. hastada trakeostomi
yatisindan 10 ay sonra acilmis, 10.hastada trakeostomi yatisin-
dan 2 yil sonra agilmistir.

Yogun bakimda yattiklar siire icinde hastalara yapilan kan
ve kan Uriinleri transfiizyonunda ise; 1. hastaya 2 U eritrosit
stispansiyonu (ES) , 2. hastaya 5 U ES, 3. hastaya herhangi bir
transfiizyon yapilmadigi, 4. hastaya 12 U ES, 4 kere Human
Albumin replasmani ve 9 U Taze Donmus Plazma (TDP) , 5.
hastaya 3 U ES ve 1 UTDP, 6. hastaya 3 U ES ve 2 U Tam Kan, 7.
hastaya 2 U ES, 2U TDP ve 2 defa Human Albumin, 8. hastaya
3 U ES, 1 UTDP ve 10 defa Human Albumin replasmani, 9.
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Tablo IV: Hastalarin Etkilenmis Metabolik Kan Degerleri

| Hastalar | 1.Hasta | 2.Hasta | 3.Hasta | 4.Hasta | 5.Hasta | 6.Hasta | 7.Hasta | 8.Hasta | 9.Hasta | 10.Hasta |
Glu 1 1 i i

Ure i1 it
Kre i1 i1
Na ! !
K
ALT 1
AST
Total Bill.
Alb.

T. prot.
0. Asit
ALP

LDH
GGT
HDL

LDL

Kol. !
VLDL 1
TG ! 1

«— «— «— —

— — - - —

V1

— o —

—> e e e~ —> > —> & € €& €& —> —> < & < <« —>
— = — —> > —> < & &~ —> —> —>

1: Normal dederin tstiinde degerler icin kullanilmustir; |: Normal degerin altinda dederler icin kullanimstir;

normal dederin altinda, bazi dénemlerde ise lizerinde ¢ikmis.
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| 1: Bazi dénemlerde alinan kan 6rneginde

Metabolik normal degerler; Glukoz (Glu) 65-107 mg/dl, Ure 10-50 mg/dl, Kreatinin(Kre) 0.0-1.3 mg/dl, Serum sodyum (Na) 135-150 meq/L, Serum potasyum
(K) 3.5-5.5 meq/L, ALT 8-40 U/L, AST 0-38 U/L, Total billuribin (Bill) 0.0-1.0 mg/dl, Albumin (Alb) 3.4-4.8g/dl, Total protein (T. Prot) 5.5-7.5g/dl,Urik asit (U. Asit)
3.4-7.0 mg/dl, Alkalen fosfotaz (ALP) 0-270 U/I, LDH 240-480 U/l, GGT 7-50 U/L, HDL 37-70 mg/dl, LDL 60-160 mg/dl, Kolesterol 10-40 mg/dl, VLDL 10-40 mg/

dl, TG 50-200 mg/dl.

Tablo V: Hastalarin Beslenme Sekilleri

Beslenme Sekli | Hastasaysi |

Oral ‘ 2
ilk 6nce NG- sonra oral ‘ 1
PEG | 7

NG; Nasogastrik, PEG; Perkiitan endoskobik gastrostomi.

hastaya 15 U ES ve 4 U TDP, 10. hastaya 10 U ES, 13 U TDP ve
21 defa Human Albumin verilmis. Ortalama hastalara kan ve
kan trlinG verilmesi 13,7778 (min. 2, max. 44) olarak saptandi.

Hastalarin yogun bakimda yattigi siire icinde alinan konsiil-
tasyonlar ortalama 37,5 (min. 3, max. 126) olup, asagidaki
Tablo VI'da gosterilmistir. Bunun disinda 5. hasta icin iki defa
kadin dogum ve bir defa dis hastaliklari konsiiltasyonu, 7. has-
ta icin bir defa alerji hastaliklar konsiltasyonu, 8.hasta icin
bir defa g6z hastaliklar konsiiltasyonu, 9.hasta icin alti defa
Tibbi Onkoloji ve 10. hasta icin bir defa Radyasyon Onkolojisi
ve bir defa da Kalp ve Damar cerrahisi konsdltasyonlari alin-
mistir. intaniye konsiiltasyonun en cok alinan konsiiltasyon
oldugu; ortalama 13,2 (min.1, max.57) belirlendi. Fizik tedavi
ve rehabilitasyon (FTR) ortalama 3 (min.1, max.12 ); noroloji
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ise ortalama 3 (min. 1, max. 11) olarak 2. siklikta en ¢cok istenen
konsiiltasyonlardi.

Bu hastalardan besine CPR yapilmistir. CPR sonrasi 1.
hasta 6 ay sonra, 8. hasta 4 ay sonra, 10. hasta 27 ay sonra
kardiyopulmoner arrest nedeni ile exitus mortalis olmustur.
4, hastaya iki defa CPR yapilmis ve 12. ayinda, 7. hasta ise 6
ay sonra sepsis nedeni ile exitus mortalis olmustur (Tablo II).

TARTISMA

Noéroloji ve nérosiriirji YBU'de uzun siireli takip ve tedavi
gereksinimi olan hastalarda o6zellikle travmali hastalarda
morbidite, mortalite ve tedavi maliyetlerinde 6nemli
derecede artisa neden olmaktadir. YBU'de asil amac; sistemik
ve norolojik komplikasyonlarin dnlenmesi olmasina ragmen,
bu hastalardan bazilari bakim hastasi olabilmektedir. Bakim
hastalarinin takip ve tedavileri konusunda sikinti vardir. Bu
hastalarin bilingleri acik olmadigi icin noérorehabilitasyon
merkezleri tedavi vermemekte, dolayisiyla doktor, hasta ve
hasta yakini licgeninde sikinti yasanmaktadir.

Akut dénemde gelisen katastrofik siire¢ enerji ve protein
gereksinimini ¢ok artirir. Kronik asamada besin alimindaki
aksamalar 6nemli boyutlara ulasir. Bu hastalar nutrisyonel
risk altindadir ve enteral beslenme destedinin mimkin
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Tablo VI: Hastalarin Yogun Bakimda Yattigi Siire icinde Alinan Konsdiltasyonlar ve Sayilari

| Hastalar | 7 Hasta | 8.Hasta
Konsiiltasyonlar
1 12 9 9 10 2 4 20 8 57

intaniye

Genel cerrahi 1 2

Anestezi 1 1 2 3 3 1
Dahiliye 2 8 9 12
Kardioloji 1 1 1 3 10 1
Nefroloji 7 1 3
KBB 1 1 8 3
FTR 2 5 1 1 1 2 2 1 12
Noroloji 1 1 2 2 1 11
Plastik cerrahi 3 4

Uroloji 1 3 1 9
GOgiis Hast. 1 22 3 4

Ortopedi 2 3 2 7
Gastroenteroloji 2 3 3 5 1 5
Cildiye 1 4 1 5 2
Hematoloji 1 1

KBB: Kulak burun ve bogaz; FTR: Fizik tedavi ve rehabilitasyon; Gégiis Hast: G6égtis hastaliklari.

olan en erken dénemde baslamasi, gastrointestinal sistemin
bitunliginin saglanmasi ve islevlerinin siirdurilmesi
acisindan 6nem tasimaktadir (16). Beslenmede enteral yolun
kullanilmadigi hastalarda gelisen bagirsak mukoza atrofisi,
bakteri ve endotoksinlere gecirgenligin artmasi ile enfeksiyon
riskinde artisa ve ciddi metabolik duzensizliklere neden
olmaktadir (16). Kritik hastalarda gelisen hiperkatabolizma
da endojen protein depolarinin azalmasina ve immdin yanitin
zayiflamasina neden olarak, nozokomiyal enfeksiyonlara
egilimin artmasina ve mekanik ventilasyon ile yogun bakim
Unitelerinde kalis slrelerinin uzamasina yol ac¢maktadir.
Nozokomiyal enfeksiyonlarin artmasi, yogun bakim
hastalarinda septik sok ve codgul organ vyetersizliklerinin
gelismesi ve ylksek 6lim oranlari ile sonuglanmaktadir (16).

Enteral beslenme, ¢esitli nedenlerle oral yoldan besleneme-
yen ama gastrointestinal sistem fonksiyonlari normal olan
olgularda uygulanabilecek bir yontemdir. Nazogastrik tiip,
transservikal mini6zafagostomi, agik gastrostomi, laparos-
kopik gastrostomi, perkiitan endoskobik gastrostomi (PEG),
perkitan floroskopik gastrostomi ile enteral erisim saglana-
bilecegi gibi nazojejunal tlip veya perkiitan endoskobik jeju-
nostomi de alternatif yontemler olabilir (17). Nazogastrik tiip
yuksek aspirasyon riski, nazal kanat Ulserasyonu, akut rinosi-
niizit, faringeal irritasyon, hasta tarafindan gi¢ tolere edilmesi
gibi dezavantajlara sahiptir. PEG, ilk kez 1980 yilinda Gauderer
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ve Ponsky tarafindan tarif edilmistir (17). Yatak basinda yapi-
labilmesi, intravendz ve lokal sedasyon yeterli olan, cerrahi
gastrostomiye gore ucuz ve daha az riskli, toparlanma suresi
daha kisa olan bir islemdir (17). Ozellikle nérolojik hastalik-
larda uzun sireli beslenmede gliniimiizde cok yaygin olarak
kullanilmaktadir (6). Oral beslenemeyen 6zellikle kafa travmali
olgularda sik olarak tercih ettigimiz beslenme sekli PEG idi.

Yogun bakim surecinde, morbiditeyi ve mortaliteyi olumsuz
etkileyen en 6nemlifaktér yogun bakim kaynakli nozokomiyal
enfeksiyonlardir (16). Yilmaz ve ark. néroloji YBU'de enfeksiyon
190 hastada 69 nozokomiyal enfeksiyon saptamislar (19). ilk 3
sirada sirastyla Uriner sistem enfeksiyonu (%43,2), pndmoni
(%26,7), primer kan dolagimi enfeksiyonu (%19.5) ve en sik
izole edilen mikroorganizmalar ise; Klebsiella pneumoniae
(%20.6), Enterococcus spp. (%15.3) ve Candida spp. (%13.7)
olarak bulmuslar (19). Onen ve ark. nérosiriirji YBU'de gelisen
hastane enfeksiyonlarinin epidemiyolojisini arastirmislar
ve 201 hastanin 65'inde hastane enfeksiyonu oldugunu
bildirmislerdir (8). Hastane enfeksiyonu gelisen olgulardan
alinan 91 kultlr pozitif 6rnedin % 46,4'inde gram-pozitif,
%52,5'inde gram-negatif ve bir 6rnekte (%1,1) Candida spp.
izole edilmistir (8). En sik izole edilen gram-pozitif patojen
metisiline direncli Staphylococcus aureus (%13,1), gram-
negatif patojen ise Pseudomonas aeruginosa (%13,1) olarak
bulunmustur (8). Stafilokok suslari arasinda metisiline

97



Gaogmen S ve ark: Yogun Bakim

diren¢ orani %57,1 olarak saptanmistir. P. aeruginosa,
Escherichia coli ve Acinetobacter baumannii suslarinda
imipeneme direng orani sirastyla %66,4, %25 ve %62,8 olarak
bulunmustur (8). Bulut ve ark. noroloji-beyin cerrahisinde
YBU'de nazokomiyal enfeksiyonlarla ilgili bir diger bildirdikleri
calismada; 1066 hastadan 206 (%19,3)sinda hastane
enfeksiyonu saptamislardir (4). Siklik sirasina gore Uriner
sistem enfeksiyonu (%44,3), kan dolasimi enfeksiyonu (22,1)
ve alt solunum yolu enfeksiyonu (%20,6) oldugu, bununla
birlikte en sik izole edilen mikroorganizmalar Escherichia
coli (%16.2), Acinetobacter spp. (%20.4), Enterococcus spp.
(%18.5) idi (6). Staphylococcus aureus'ta metisilin direnci
(20/30) %66.7 olarak bulunmustur (4). Sonuc olarak, YBU'de
edinilmis enfeksiyonlarin bélgelere gére dagilimi, etken
mikroorganizmalar ve duyarlihik profili her YBU icin farkl
olabilecegini bildirmislerdir (4). Arman enfeksiyon gelisimi
icin YBU'de kalma siiresi, trakeostomi ve santral kateterin
bagimsiz faktér oldugunu ve pnémoni, Griner ve kan dolasimi
enfeksiyonlarin sik oldugunu bildirmistir (1). Ulkemizde en
sik YBU enfeksiyonu etkeni olarak P. Aeruginosa, Klebsiella
spp, MRSA oldugunu ve bu enfeksiyonlarin neden oldugu
mortalite, YBU'de kalis siiresinde uzama ve maliyet artisini
en 6nemli olumsuz sonuglar olarak bildirmistir (1). Tagbakan
ve ark. 2006 yilinda norosirlirji yogun bakim Unitesinde
gorilen hastane enfeksiyonlarini degerlendirmislerdir (13).
En sik enfeksiyon Uriner sistem enfeksiyonu olup, bunu
takip eden sirayla pnémoni, kateter enfeksiyonu izlenmistir
(13). En sik izole edilen etken ise Staphylococcus aureus ve
Psuedomonas aeruginosa olmustur (13). Bizim olgularimizda
ise, Onen ve ark.nin (8) calismasinda oldugu gibi en sik
Uriner sistem enfeksiyonu, sirayla yara yeri ve kan dolasimi
enfeksiyonun takip ettigi; siklikla izole edilen etkenler ise;
MRSA, Psuedomonas aeruginosa ve Klebsiella pneumoniae
oldugu saptandi.

YBU'de yatan hastalarda uzun siireli damar ici kateter
kullanimlari da siklikla uygulanmaktadir. Bu durum enfeksiyon
riskini artirmaktadir. Yapar ve ark. yaptiklar ¢alismada, sepsis
gelisen hastalarin yarisinda kateterlerin infekte oldugunu
bildirmistir (18). Kateter enfeksiyonu sadece bir hastamizda
gorilmustir. Clnkl uzun siireli bakim hastalarinda gerekli
olmadigi durumlar disinda kateterizasyon uygulanmamistir.

YBU hastalarinin biiyiik cogunlugu yiiksek ya da orta derece
Ven6z Tromboembolizm(VTE) riski altindadir. Hastalarin tasi-
diklari bireysel riskler, yogun bakimin ekledigi ek riskler, yatis
sureleri vs. dikkate alindiginda, VTE kaginilmazdir (2,9). VTE
gelistiginde ise hastalarin komorbiditeleri nedeniyle VTE'den
kuskulanmak glictiir ve cogu kez gézden kagirilir. Kuskulanilsa
bile tani koymak ve hastalarin cogunun zaten var olan kanama
problemleri nedeniile VTE tedavisi yapmak da giiclesir. Dahasi
VTE gelisince hastalarin zaten kritik olan durumlar daha da
ciddilesir (2). Bu nedenlerden 6tirii, bu hastalarin timiine
rutin olarak ve zaman gecirmeden VTE profilaksisi yapilmali-
dir (2). VTE profilaksisinde farmakolojik yontemler [heparin,
disiik molekdl agirlikli heparinler (DMAH), oral antikoagu-
lan], mekanik yontemler (6zellestirilmis elastik coraplama,
sirali pnémotik kompresyon ¢coraplamasi) ve filtreler kullanilir
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(2). DMAH ve dusuk doz standart heparin esit etkiye sahiptir.
Dislk doz standart heparin 5000 U giinde iki kez uygulanir
(9). Aydin ve ark. nérosirirji hastalarinda antikoagiilan teda-
viyi arastirmiglar ve mortalite ve morbiditenin azaltiimasinda;
tromboembolizme neden olan hiperkoagulobilite durumla-
rinin bilinmesi, risk faktor tasiyan hastalarin belirlenmesi ve
uygun tedavi rejimlerinin baslanmasi 6nemli rol oynadigini
bildirmiglerdir (2). YBU'de yatan hastalarin sik araliklarla
koagilasyon profillerinin takip edilmesinin gerekliligini ve
disiik doz heparin ile eksternal pnémotik kompresyon gibi
profilaktik uygulamalarin nérosiriirji hastalarinda DVT riskini
azalttigini gostermislerdir (2). Biz tim hastalarimiza standart
olarak sadece enoxaparin sodyum (Clexane) uyguladik. Hicbir
olgumuzda tromboemboli gériilmemistir.

DekUbit Ulserleri hastalik ve 6ltim riskini artiran, hastanede
yatis stiresini uzatan ve tedavi gideri yiksek olan 6nemli bir
saglk sorunudur (5). Ozellikle, paraplejik, kuadroplejik, yasli,
komatdz veya soktaki hastalarda siklikla ortaya cikan ve
her zaman ciddi, tedavisi zor olan en énemli risk faktortdir
(8). Deri Uizerine asiri ve uzun sireli basi sonucu deri, deri
altt ve kemiklere kadar uzanan dokularda olusan basi,
strtiinme, tahris ve Ulserasyonlardir (10,12). Yatan hastalarda
daha sik olmakla beraber oturan veya basiya ugrayan her
viicut bolgesinde meydana gelebilir. Hastaneye yatan
hastalarin %9-13'lUnde, yogun bakimda yatanlarin %41'inde,
kuadroplejik hastalarin %60inda dekibit Ulserleri gelisebilir
(3). Dekubit ulserlerin olusmasi mortalite riskini dort kat
arttirabilir. Hastanede yatan hastalarin yatis siiresini en az 18-
20 glin uzatabilir (3). Ciddi dekiibit Ulseri, hastalarin ortalama
hastanedeki kalis stiresini sekiz ay, ylizeyel dekibit Ulseri ise
alti ay uzatabilir (3). Tokg6z ve ark. noroloji servisinde yatan
hastalarin basi yaralarini degerlendirmisler, hipoalbuminemi,
kas gulicu kaybi siddeti ve uzamis yogun bakimda yatis suresi
basi yarasi riskini artirdigini belirtmislerdir (14). Ozellikle
protein malnutrisyonunu 6nlemek basta olmak tizere, dekuibit
Ulserlerinin erken belirtilerinin bilinmesi, dnlenmesinde ve
tedavisinde 6nemlidir (14). Yogun bakim doktor ve hemsiresi,
dekubit yara varliginda, glinlik yara takibini belirli esaslara
gore planlamahdir (3, 14).

Sut ve ark. 2010 yilinda bildirdikleri makalede; travmatik
beyin hasarinin yogun bakim maliyeti ve sagkalim analizlerini
yapmis ve guinlik maliyeti 575 US$ olarak hesaplamislardir
(11). Bu agidan da bakildiginda bu hastalarin maliyetlerinin ne
kadar fazla oldugu anlasilmaktadir.

Yogun bakimda takip edilen hastalarin yasamin kurtariimasi
ve yasamsal faaliyetlerin suirdirilmesi kadar, hastaya ve
ailesine destek olmak da esastir (7). Karabacak ve ark. yogun
bakim ortaminda yapilacak ziyaretlerin hastayi olumlu etkile-
yebildigi, fizyolojik olarak olumsuz bir etkisinin olmadigini bil-
dirmislerdir (7). Torun ve ark.nin calismasinda, yogun bakimda
yatan bilinci acik hastalarin ziyaret edilme haklarini arastirmis
ve sonucunda hastalarin saglik personelinin inisiyatifi dogrul-
tusunda yakinlari ile gorisebildikleri ancak hastalarini izleme
strecinde hasta yakinlarinin ihtiyaclarina yeterli énem veril-
medigi saptanmistir (15).
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Tam bu veriler incelediginde; bu tir uzun sireli bakim
hastalarinda farkli uygulamalar oldugu anlasiimaktadir. Genel
olarak bakim hastalarinin bir yakinina hastanede kisa stirede
bakim 6gretilmekte ve bu hastalar (solunum yetmezIigi varsa
ev tipi ventilator ve beslenme (PEG, nazogastrik) sorunlari
giderilerek) evlerine taburcu edilmektedir. Her Universite
ve devlet hastanesinin, hatta ayni hastanede farkl servisler
arasinda bile (noroloji- nérosirirji gibi) standart bir protokol
olmadigi gorilmektedir. Bu durum genelde hasta ailesi icin
ciddi sikintilar yaratmakta, genelde bu hastalarin evlerine
taburcu edildikten kisa stire sonra ex olduklari gériilmektedir.
Bu hastalar icin 6zel bakim evleri (nursing home) acilmali ve
hastalarin primertedavileritamamlanarak stabil hale geldikten
sonra yogun bakimda uzun sure kalmamali ve en kisa siirede
acilacak olan bakim evleri veya hastane icerisinde kurulacak
bu tarz birimlere transfer edilmelidir. Bakim merkezlerinde,
hastalarin bakimlarinin yani sira hastalarin yakinlarina egitim
verilmeli ve psikolojik destek saglanmalidir. Bu konuyla ilgili
olarak yogun bakim Unitesi olan servislerin gorisi alinarak,
yurt disi uygulamalar da dikkate alinarak, Saglik Bakanhgi
tarafindan politikalar gelistirilmeli, bakim evleri acilmali ve
Ulkemizde bu konuyla ilgili tecriibeli insanlar yetistirilmelidir.
Bu konuyla ilgili toplantilar yapilarak ortak noktalar bulunmali
ve saglik bakanhg: ile yeni projeler olusturulmalidir. Béylece
bu hastalarin devlete olan maliyetleri ile hastalarin aileleri
Uzerindeki sosyal ve maddi yiik azaltilabilir.
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