YOGUN BAKIM

YOGUN BAKIMA GIRi$

Hastaligin Ciddiyetinin Belirlenmesi

¢ Yogdun bakim {nitesinde hastaliklar, genellikle ciddiyet derecesine gore siniflandirilir.

e Bu amagla en sik kullanilan skorlama sistemleri Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi
(Acute Physiology and Chronic Health Evaluation - APACHE) ve Sepsis iliskili Organ Yetmezligi
Degerlendirmesi (Sepsis related Organ Failure Assessment - SOFA)'dir.

e APACHE-2, hastanin YBU'ye kabulii itibariyle ilk 24 saatteki en kotii dederleri dikkate alinarak skorlanir. Temel
olarak mortalite beklentisini degerlendirir.

e SOFA, ginliik olarak tekrarlanabilir. Temel olarak organ disfonksiyonlarini degerlendirir.

APACHE 2 Skorunda Yer Alan Parametreler

A) Akut fizyoloji skoru

« Rektal sicaklik (°C)

¢ Ortalama kan basinci (mmHg)
o Kalp hiz1 (/dak)

¢ Solunum sayisi (/dak)

o Arteriyel pH
 Oksijenizasyon (PaO,/Fi0,, mmHg)
¢ Sodyum (mEq/L)

e Potasyum (mEqg/L)

o Kreatinin (mg/dL)

o Hematokrit (%)

o Lokosit sayis1 (x10°/mL)

B) Glasgow Koma Skoru

C) Yas Ve Kronik Hastalik

o Yas

o Kronik Saglik Durumu
- Kronik hastalik yok
- Hasta elektif cerrahi sonras1 YBU’ye kabul edildi
- Hasta acil cerrahi sonrasi veya elektif cerrahi disi bir nedenden dolay1 YBU’ye kabul edildi
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SOFA Skorunun Hesaplanmasi

Kardiyovaskiiler

OAB < 70 mmHg

veya Dobutamin
(herhangi bir doz)

veya epinefrin < 0.1
veya norepinefrin

Skor
Sistem 1 2 3 4
Solunum < 400 <300 < 200 (solunum <100 (solunum
Pa0,/FiO,, mmHg destegi ile) destegi ile)
Koagiilasyon
Platelet, x 10°/mm3 <150 <100 <30 <20
Karaciger
Bilirubin, mg/dL 1.2-1.9 2.0-5.9 6.0-11.9 > 12
Dopamin < 5* Dopamin 5.1-15 Dopamin > 15 veya

epinefrin > 0.1 veya
norepinefrin > 0.1*

Kreatinin, mg/dL

<0.1*
Santral sinir sistemi 13-14 10-12 6-9 <6
Glasgow koma skoru
Renal 1.2-1.9 2.0-3.4 3.5-4.9 >5.0

SOFA: Sepsis iliskili organ yetmezligi degerlendirmesi
OAB: Ortalama arteriyel basing
*Katekolaminler, en az 1 saat pg/kg/dak dozunda verilmis olmali.

¢ Glasgow Koma Skoru (GKS) — Full Outline Of Unresponsiveness (FOUR) Skoru
v Yogun bakimlarda nérolojik durumun degerlendiriimesinde en sik kullanilan dlcek GKS'dir.

v Ancak 6zellikle afazik ve entiibe hastalarin hak ettikleri puani alamamasi ve beyin sapi disfonksiyonu evrelerinin
izlenememesi nedeniyle, komanin derecelendiriimesi ve izlenmesinde GKS yetersiz kalmaktadir.

v Bu nedenle norolojik durumun derecelendirilmesi ve izlenmesinde daha iyi bir lgek olarak yeni bir skorlama
sistemi (FOUR) gelistirilmistir.
v FOUR skoru GKS'den farkli olarak; sézel dederlendirmeyi icermez, beyin sapi refleksleri ve solunum &zellikleri
ile ilgili dnemli ayrintilar hakkinda da bilgi saglar.
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FOUR Skoru

|
Glasgow Koma Skoru (GKS)

GOz
4- Spontan acik
3- Sozel komutla aciliyor
2- Agnli uyaranla aciliyor
1- Hic acilmiyor

GOz
4- Acik/acilir, emirle takip veya goz kirpma
3- Acik ancak takip yok
2- Kapali, yiksek sesli uyariyla aciir
1- Kapali, agrnli uyaranla agilir
0- Agnli uyaranla agilmaz

VERBAL

5- Oryante

4- Konflize

3- Uygunsuz cevap
2- Anlamsiz ses

1- Sozel yanit yok

MOTOR

4- Komutla el hareketi

3- Agriy1 lokalize eder

2- Agniyla fleksiyon cevabi

1- Agnyla ekstansiyon cevabi

0- Agrili uyarana cevap yok/jeneralize miyokloniler

MOTOR BEYiN SAPI REFLEKSLERI

6- Komutlara uyar 4- Pupil ve kornea refleksi var

5- Agriy1 lokalize eder - Bir pupil dilate ve fikse

4- Agndan kacar - Pupil ya da kornea refleksi yok

3- Agriya fleksiyon yanit - Pupil ve kornea refleksi yok

2- Agriya ekstansiyon yanit - Pupil, kornea ve 6giirme refleksi yok
1- Motor yanit yok
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SOLUNUM

4- Entiibe degil, diizenli solunum paterni

3- Entiibe degil, Cheyne-Stokes solunumu
2- Entiibe degil, diizensiz solunum

1- Ventilator hizindan yuksek hizda solunum
0- Ventilator hizinda solunum ya da apne

|
Yogun Bakimda Monitorizasyon

¢ Santral ven6z basing (CVP)

v Sag atriyal basing ve dolayisiyla kalbin preloadunu yaklasik olarak gosterir.

v internal juguler veya subklaviyan venden olciilmelidir. (intraabdominal basingtan etkilenmesi dolayisi ile
femoral venden Olgtlmesi 6nerilmez)

v" Normal degeri 2-8 mmHg'dir. ( x 1.36 = cmH,0)

v' CVP, intravaskiler volimi her zaman dogru olarak yansitmayabilir. Ancak disik degerler (< 4 mmHg)
anlamhidir.

¢ Santral venéz oksijen satiirasyonu (ScvO,)

v' Superior vena kavaya geri donen kandaki hemoglobine bagl oksijen ylzdesidir.

Santral venoz kateterden olgulur.

Normal degeri > % 70'tir.

Dusuk degerler, yetersiz intravaskdler hacim veya disuk kalp debisi nedeniyle, yetersiz oksijen sunumunu
gOsterir.

¢ Miks ven6z oksijen satiirasyonu (SvO,)

ASRNIRN
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Sag kalbe geri donen kandaki hemoglobine bagli oksijen yuzdesidir.
Pulmoner arter kateteri ile dlgulir.

v
v Normal degeri > % 65'tir.
v Duslk degerler, yetersiz intravaskuiler hacim veya diisiik kalp debisi nedeniyle, yetersiz oksijen sunumunu

gOosterir.
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¢ Pulmoner arter kama basinci (PAWP)

v Sol atriyal enddiyastolik basinci yaklasik olarak gdsterir.
v Pulmoner arter kateteri ile 6lguldr.
v Kardiyojenik (> 18 mmHg) ve nonkardiyojenik (< 18 mmHg) pulmoner 6édem ayriminda kullanilir.

¢ Pulmoner arter kateteri ile kardiyak debi 6lgiimii
v Termodiliisyon yontemi veya Fick ilkesi kullanilarak 6lgulir.
o Aortik doppler monitdrizasyonu

v Doppler ultrasonografi ile kalp debisi ve atim volimi hesaplanabilir.

v Spontan solunumu olmayan mekanik ventilatérdeki hastanin, volim ytklemesine duyarli olup olmadigin
glvenilir bir sekilde gosterir.

¢ Nabiz basinci varyasyonu (APp) e b R

>

v Arteriyel kanulasyon gerektirir.

v Bir solunum dénguisti boyunca 6lgtilen maksimal
ve minimal nabiz basinglari farkinin, ortalama
nabiz basincina bélinmesi ile bulunur.

Sivi duyarsiz

v Spontan solunumu olmayan mekanik
ventilatordeki hastalarda APp = % 13 olmasi
hastanin, voliim yliklemesine duyarli oldugunu
glvenilir bir sekilde gosterir.

Sivi duyarli

ATM VOLUMU / DEBI

 Inferior vena kava kollapsibilite indeksi

v Ultrason ile bir solunum déngist sirasinda vena >
kava inferior gapinin maksimum ve minimum
dederleri olgllir. Aradaki fark, vena kava PLELOAD

. J

inferiorun maksimum capina bdlindr.
v Bu indeksin > % 40-45 olmasi hastanin, voliim yliklemesine duyarli oldugunu givenilir bir sekilde
gosterir.

Yogun Bakimda Profilaksiler

e Derin ven trombozu
v/ Tim yogun bakim hastalari immobilizasyon nedeni ile DVT riski altindadir. Bu nedenle tiim hastalar uygun
sekilde DVT profilaksisi almaktadir.
v' En sik kullanilan yontemler subkutan diisiik doz heparin ve alt ekstremite kompresyon
cihazlardir.

v Ancak bu standart profilaktik yaklasimlara ragmen DVT insidansi artmaktadir. Dahasi heparin profilaksisi,
trombositopeni riskini de arttirmaktadir.

v Diisiik molekiil agirlikl heparinler, DVT profilaksisi acisindan yiiksek riskli hastalarda (ortopedik cerrahi)
unfraksiyone heparine gore daha efektiftir ve unfraksiyone heparinlere gére trombositopeni ile daha az
iliskilidir.

v’ Selektif faktdr 10a inhibitérii olan fondaparinuks ise DVT profilaksisi agisindan yiiksek riskli hastalarda
(ortopedik cerrahi) dislk molekl adirlikli heparine gére daha efektiftir. Trombositopeni riski yoktur.
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Stres lilseri

v’ Sadece yiiksek riskli hastalara verilmelidir.

v' Stres Ulseri gelisme riski yiiksek olan hastalar;
- Koagllopati
- Solunum yetmezligi (mekanik ventilator)

v Profilakside H2 reseptor blokerleri tercih edilmelidir. Clinkii PPi'lara gére C. Difficile koliti ve pnémoni
gelisme riski daha azdir.

Beslenme ve glisemik kontrol

v Erken enteral beslenme tercih edilmelidir. Clink{i parenteral niitrisyona gore daha fizyolojik oldugu gibi
komplikasyonlari da daha azdrr.

v' Enteral beslenmeyi desteklemek icin parenteral beslenme gerektiginde, bu miidahaleyi YBU'de 8. giine
kadar geciktirmek, daha iyi iyilesme ve daha az YBU ile ilgili komplikasyonlarla sonuclanir. (Gerekirse IV
glukoz tercih edilmelidir.)

v Siki glukoz kontrolii, yogun bakimda bir tartisma alanidir. Bir calismada, cerrahi YBU hastalarinda glukoz
seviyeleri agresif olarak normallestirildiginde énemli bir mortalite yarari géstermesine ragmen; hem
dahiliye hem de cerrahi YBU hastalarinin diger calismalari, siki glukoz kontroliiniin éliim oranlarinda artisla
sonuglandigini gostermistir.

YBU iliskili kas giigsiizliigii
v YBU yatiginin 1. haftasindan itibaren hastalarda miyopatik ve néropatik degisiklikler gériiliir.
v Yodun instlin tedavisi, kritik hastaliklarda polinéropatiyi azaltabilir.

v' Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda erken baslanan fizik tedavi; mekanik ventilasyon siliresi ve
deliryum riskinde azalma, taburculukta fonksiyonel bagimsizlik ile iligkilidir.

Anemi

v" YBU'de hastalarin cogu kronik inflamasyon nedeni ile anemiktir. Flebotomi de YBU anemisine katkida
bulunur.

v" YBU'de konservatif kan transfiizyonu stratejisi uygulanmalidir. Ozel durumlar harig transfiizyon hedefi 7
gr/dL olmaldir.

v Gereksiz kan transfiizyonu; immin fonksiyonularin bozulmasi, ARDS, voliim yuklenmesi ve enfeksiyon
riskiyle iligkilidir.

v' Konservatif transfiizyon stratejisinin, aktif ist gastrointestinal kanamasi olan hastalarda da sagkalimi arttirdig
gosterilmistir.

Akut bébrek hasar

v" YBU'de akut bébrek hasarinin en sik nedeni hipoperfiizyon ve / veya nefrotoksik ajanlarin neden oldugu
akut tiibiiler nekrozdur.

v' Kritik hastaliklarda akut bobrek hasarinin énlenmesi icin farmakolojik bir ajan mevcut dedildir. (Disiik doz
dopamin, fenoldapam veya vazopressin 6nerilmemektedir.)

Ventilator iligkili pndmoni

Uzun sireli antibiyotik tedavilerinden kaginmalidir.

Post-pilorik beslenme tercih edilmelidir.

Yiksek gastrik rezidiel volimden kaginiimalidir.

Gastrik pH'yr arttirnici tedavilerden kaginilmalidir.

Diger hastalarla izolasyonu saglamak amagl el hijyenine 6nem verilmelidir.

Aspirasyonu Onlemek igin; yatak bagi 30-45 derece yikseltiimeli, endo-trakeal entlibasyon tercih edilmeli
ve yodun sedasyondan kaciniimaldir.

Uzamis entlibasyonda trakeostomi agilmalidir.
Siki glisemik kontrol saglanmalidir.
Cuff basincinin 20-25 cmH,0 arasinda tutulmasi 6nerilmektedir.
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SOK

Hucrelerin oksijen ihtiyacinin, mevcut oksijen sunumu ile saglanamamasi durumudur.
Erken sokta oksijen sunumunun desteklenmesi ile organ disfonksiyonu geri donusumltdir, ancak geg evrelerde
geri donusiumstiz degisiklikler baslar ve multiorgan yetmezligi gelisir. Bu nedenle sok, erkenden taninip agresif

olarak tedavi edilmelidir.

Patofizyoloji

e Yeterli oksijen varliginda hiicrede bir glikoz molekdli, mitokondride verimli bir sekilde yikilir ve net olarak 30

ATP Uretilir.

e Hipoksi varliginda ise glikoz, sitoplazmada verimsiz bir sekilde (anaerobik glikoliz) yikilir ve net olarak 2 ATP

Uretilir. Dahasi bu yikim sonucunda laktik asit agida cikar.

e Azalan ATP dretimi nedeni ile hiicre membraninda bulunan ATP bagiml iki pompa etkilenir:

v" Na/K ATPaz pompasi: Hicrenin osmotik ve iyonik dengesi bozulur.

v' Kalsiyum ATPaz: Hiicre icine kalsiyum girer. Bunun sonucunda fosfolipaz, proteaz ve niikleaz enzimleri

aktiflesir.

e Sozi edilen pompalarin bozulmasi ile hiicre siser ve olir.

e Oliim sonucunda hiicrenin icerigi ekstraselliiler alana cikar. Bu durum ise mikrodolasimi bozar ve

inflamasyonu baslatir.

Oksijen Sunumunun Belirleyicileri

¢ Oksijen sunumu = Kalp debisi X Kanin oksijen icerigi

¢ Kalp debisi = Kalp hizi X Atim volimu
o Atim voliimii

v Preload ve kontraktilite ile dogru orantilidir
v Afterload (periferik vaskdler direng) ile ters orantilidir.
¢ Kanin oksijen igerigi = (Hb X 1.39 X Oksijen satiirasyonu) + (PaO, X 0.03)

$ok Tipleri

Sokun Patofizyolojik Siniflandirilmasi

Sokun tipi CvP PCWP Kalp debisi Periferik direng
Dagilimsal (distribiitif) J J T J
Kardiyojenik T T J T
Obstriiktif T T J T
Hipovolemik J J J T
CVP: Santral venéz basing, PCWP: Pulmoner kapiller kama basinci

1) Dagilimsal (Distribiitif)
o Septik sok
o Pankreatit
o Ciddi yanik
» Anafilaktik sok
e Norojenik sok
o Endokrin sok (Adrenal kriz)
2) Kardiyojenik
o Miyokard infarktlisu
« Miyokardit
e Aritmiler
« Kapak hastaliklari
* Ciddi aort yetmezligi
* Ciddi mitral yetmezlik

3) Obstriiktif

e Tansiyon pndmotoraks
« Kardiyak tamponad

» Konstriktif perikardit

e Pulmoner emboli

« Aort diseksiyonu

4) Hipovolemik

e Hemoraji

. GIS kayplari

e Yaniklar

e Polidri

» Diyabetik ketoasidoz
o Diabetes insipidus




