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ABSTRACT

Objective: Advances in intensive care medicine have significantly 
reduced mortality rates, contributing to an increased elderly po-
pulation. Consequently, the number of chronically critically ill pa-
tients dependent on medical devices is rising, resulting in prolon-
ged hospital stays. This study aimed to evaluate the intensive care 
unit (ICU) stay and discharge outcomes of chronically critically ill 
patients dependent on medical devices.

Method: This retrospective study included chronically critically 
ill patients monitored in a tertiary-level anesthesia ICU between 
January 2019 and January 2024, all of whom underwent tracheos-
tomy and were provided with home mechanical ventilators. Data 
collected from the hospital information system included admissi-
on reasons, comorbidities, APACHE II scores, timing of tracheos-
tomy and percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG). Patients 
were categorized into two groups: discharged (Group 1) and de-
ceased (Group 2).

Results: Of the 190 eligible patients, 108 (57%) were discharged 
while 82 (43%) died. Respiratory failure was the most common 
admission diagnosis in both groups. Trauma-related admissions 
differed significantly between the groups. Neurological disor-
ders were the most prevalent comorbidity in Group 1, whereas 
hypertension was most common in Group 2. Pulmonary disease 
and malignancy were significantly more frequent in Group 2. No 
significant difference was observed in the duration to medical de-
vice provision, or the timing of tracheostomy and PEG between 
groups. However, Group 2 showed significantly higher rates of blo-
od product use and culture testing.

Conclusion: Prolonged ICU stays among chronically critically ill, 
device-dependent patients increase healthcare costs, reduce ICU 
bed availability, and delay access to critical care for other patients.
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ÖZ

Amaç: Son yıllarda yoğun bakım tıbbındaki gelişmeler mortalite-
nin azalmasını sağlayıp yaşlı nüfus oranının artışına neden olmak-
tadır. Bu gelişmelere bağlı olarak ise kronik kritik bakım hastaların 
sayısı her geçen gün artmakta ve uzun hastane yatış süreleri orta-
ya çıkmaktadır. Bu çalışmada amacımız tıbbi cihaza bağımlı kronik 
kritik bakım hastalarının yoğun bakım ünitesinde (YBÜ) kalış ve 
taburculuk süreçlerini incelemektir.

Yöntem: Bu retrospektif çalışmaya Ocak 2019 ile Ocak 2024 tarih-
leri arasında 3. basamak anestezi YBÜ’de takip edilen, trakeostomi 
işlemi uygulanmış ve ev tipi ventilatörü temin edilmiş tıbbi cihaza 
bağımlı kronik kritik bakım hastaları dahil edilmiştir. Hastane bilgi 
sistemi üzerinden hastaların yatış nedenleri, ek hastalıkları, APA-
CHE II skorları, trakeostomi ve perkütan endoskopik gastrostomi 
(PEG) uygulanma günleri kaydedildi. Hastaların sonlanım hali, ta-
burculuk (Grup 1) ve exitus (Grup 2) olarak gruplandırıldı.

Bulgular: Kriterlere uygun 190 hastadan 108’inin (%57) taburcu 
olduğu, 82’sinin (%43) exitus olduğu saptandı. En sık yatış nedeni 
hem Grup 1 hem Grup 2’de solunum yetmezliğiydi. İki grup arasın-
da yatış nedenleri arasında travma nedenli yatışlarda anlamlı fark 
saptandı. En sık görülen ek hastalık Grup 1’de nörolojik hastalık, 
Grup 2’de ise hipertansiyondu. Akciğer hastalığı ve kanser Grup 
2’de Grup 1’e kıyasla istatistiksel olarak anlamlı yüksekti. Gruplar 
arasında tıbbi cihaz temin süresi, trakeostomi ve PEG açılma süre-
leri açısından anlamlı fark görülmedi. Grup 2’de Grup 1’e kıyasla 
anlamlı derecede daha fazla kan ürünü kullanımı ve kültür çalış-
ması yapıldığı görüldü.

Sonuç: Sonuç olarak, tıbbi cihaza bağımlı kronik kritik bakım hasta-
larında YBÜ yatış süresi uzadıkça maliyet artmakta, YBÜ yatakları-
nın etkin kullanımını azaltmakta ve bakım gereksinimi duyan diğer 
hastaların tedavilerine erişimi gecikmektedir.

Anahtar sözcükler: Yoğun bakım ünitesi, kronik kritik hasta, 
trakeostomi, perkütan endoskopik gastrostomi, mekanik 
ventilasyon
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GİRİŞ

Yoğun bakım ünitelerine (YBÜ) kabul edilen hastaların yatış 
süreleri başlıca yatış nedenine göre değişkenlik göstermekte-
dir ve çoğunlukla bu süre birkaç gündür (1). İlk yıllarda ciddi 
ve tedaviye dirençli hastalar uzun süre hayatta kalamazken, 
son yıllarda yoğun bakım tıbbındaki gelişmeler, organ yetmez-
liğini destekleme kapasitesinin artması ile mortalitenin azal-
masını sağlayıp yaşlı nüfus oranının artışına neden olmaktadır 
(2,3). Bu gelişmelere bağlı olarak ise kronik kritik hastaların 
sayısı her geçen gün artmakta ve uzun hastane yatış süreleri 
ve önemli miktarda kaynak tüketimi ortaya çıkmaktadır (4).

Kritik hastalık, hayati organ disfonksiyonu, bakım sağlanma-
dığı takdirde ölüm riski ve geri döndürülebilir potansiyelle ka-
rakterize bir hastalık durumu olarak tanımlanmıştır (5). Kronik 
kritik hastalık kavramı için ise net bir tanımlama olmamakla 
birlikte güncel bir çalışmada Marchioni ve ark. tarafından 21 
günden daha uzun süre mekanik ventilasyon (MV) tedavisi 
alan trakeostomili hastalar olarak tanımlanmıştır (6). Kronik 
kritik hastaların birçoğunda solunum desteği ve hava yolu 
güvenliğinin sağlanması amacıyla trekeostomi işlemi; uzun 
süreli beslenmeye ihtiyaç duyan hastalarda beslenme desteği 
içinse perkütan gastrostomi işlemi uygulanmaktadır (7,8). Bu 
hastaların uzun dönem takiplerinde ev tipi ventilatör desteği, 
dekübit ülseri, malnütrisyon, azalmış fonksiyonel kapasite ve 
diğer organ yetmezlikleri gibi durumların bir veya birkaçı bu-
lunmaktadır (9). Tıbbi cihaz bağımlı olan bu hastalar yaşam-
larını bakıcı desteği ile sürdürebilmektedir ve bu durum hem 
hastanın kendisi için hem de hastaların aileleri için oldukça 
zor bir durumdur. Bu hastaların YBÜ’den taburculuğu için has-
ta ailelerinin hastayı kabulü ve gerekli tıbbi cihazların temini 
gerekmekle birlikte bu süreç oldukça uzun sürmektedir. 

Tıbbi cihaza bağımlı kronik kritik hastaların YBÜ’deki tedavileri 
tamamlandığında hasta için gerekli tıbbi cihazlar (ev tipi me-
kanik ventilatörler, aspiratör, oksijen kaynağı vb.) hızla temin 
edilmeli ve hastalar YBÜ’den taburcu edilmelidir. Bu hastalar 
YBÜ’den taburculukta eve taburculuk gerçekleşebileceği gibi, 
palyatif bakım merkezlerine de interne edilebilirler. Palya-
tif bakım merkezlerinde ise hasta aileleri bakım konusunda 
destek alırlar ve yoğun bakım ünitesinden eve geçiş sürecine 
hazırlanırlar. Ayrıca bazı hasta yakınları da bu tıbbi cihaza ba-
ğımlı ve bakıma muhtaç hastalarına bakım sağlamayı redde-
dip hastalarını yoğun bakıma terk etmektedir. Özellikle 3. ba-
samak YBÜ’lerin yoğun bakım hizmeti gerekli olmayan bu tür 
hastalar için kullanımı, hem bu hastalar için artmış enfeksiyon 
riskine neden olmakta hem de yoğun bakım ihtiyacı olan has-
taların hizmete ulaşamamasına neden olmaktadır.

Bu çalışmada amacımız 3. basamak YBÜ’de tedavileri tamam-
lanmış tıbbi cihaza bağımlı kronik kritik bakım hastalarının 
YBÜ’de kalış ve taburculuk süreçlerini incelemektir.

GEREÇ ve YÖNTEMLER

Bu çalışma, Sakarya Üniversitesi Tıp Fakültesi Yerel Etik Kurul 
tarafından (E-71522473-050.04-349267-83) onaylanarak Hel-
sinki Bildirgesi’ne uygun bir şekilde retrospektif olarak bir tıp 
fakültesi eğitim ve araştırma hastanesi 3. basamak anestezi 
YBÜ’nde gerçekleştirilmiştir. Ocak 2019 ile Ocak 2024 tarihleri 
arasında 3. basamak anestezi YBÜ’de takip edilen tüm has-
talar taranarak hasta bilgileri, hastane elektronik bilgi siste-
minden alınmıştır. Bu çalışmaya YBÜ’de herhangi bir sebeple 
yatışı olan, trakeostomi işlemi uygulanmış ve ev tipi mekanik 
ventilatörü temin edilmiş tıbbi cihaza bağımlı kronik kritik 
bakım hastaları dahil edilmiştir. Trakeostomisi olduğu halde 
tedavisinin herhangi bir döneminde taburculuğu planlanma-
mış ve ev tipi mekanik ventilatörü bulunmayan hastalar ise 
çalışma dışında bırakılmıştır. 

Hastane elektronik bilgi sisteminden hastaların yaş, cinsiyet, 
YBÜ kabul nedenleri ve ek hastalıkları kaydedildi. Hasta ka-
bul endikasyonları resüsitasyon sonrası bakım hastası (ROSC), 
nörolojik nedenli hastalık, dispne, travma, genel durum bo-
zukluğu, MV olarak gruplandırıldı. Ek hastalıklar hipertansi-
yon (HT) ve diabetes mellitus (DM), kardiyak nedenli hasta-
lık (koroner arter hastalığı, kalp yetmezliği), akciğer nedenli 
hastalık (kronik obstrüktif akciğer hastalığı, astım, pnömoni, 
pulmoner emboli), nörolojik nedenli hastalık (akut ve kronik 
hemoraji, akut ve kronik iskemi, Gullian-Barre sendromu, 
Myastenia Gravis) ve kanser olarak kaydedildi. Tüm hastala-
rın APACHE 2 skorları ve beklenen ölüm oranları kaydedildi. 
Bu hastaların YBÜ yatış günü ile trakeostomi işlemi arasındaki 
süre kaydedildi. Enteral beslenme desteği için perkütan gast-
rostomi (PEG) uygulanmış ise YBÜ yatış günü ile PEG arasın-
daki süre kaydedildi.   

Kronik kritik bakım hastası olan hastaların ev tipi ventilatörleri 
ve oksijen konsantratörleri hasta yakınları tarafından YBÜ ya-
tışı sürecinde temin edilmektedir. Bu hastalarda YBÜ kabulü 
ile tıbbi cihazların temini arasındaki süre ve YBÜ kabulü ile 
hasta durumunun sonlanımı arasındaki süre kaydedildi. Has-
ta sonlanım hali taburculuk ve exitus olarak gruplandırıldı. 
Taburculuklar eve taburculuk, 1. basamak dış YBÜ’ne tabur-
culuk, palyatif bakım merkezine taburculuk olarak sınıflan-
dırıldı. Taburcu olan hastalar Grup 1 olarak adlandırılırken, 
exitus olan hastalar ise Grup 2 olarak adlandırıldı. Hastaların 
taburculuğu planlandıktan sonra eritrosit süspansiyonu (ES), 
taze donmuş plazma (TDP) ve albümin kullanımı kaydedildi. 
Hasta taburculuğu planlanan tarihten sonra alınan kan kültür 
örneği, idrar kültür örneği ve trakeal aspirasyon kültür örneği 
sayıları kaydedildi.  

İstatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizi SPSS 27 (IBM Corp., Armonk, NY, 
ABD) paket programı kullanılarak gerçekleştirildi. Kategorik 
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veriler sayı ve yüzde (%) olarak, nicel veriler ise ortalama ± 
standart sapma ve medyan [çeyrekler arası aralık (IQR)] şek-
linde ifade edildi. Kategorik verilerin değerlendirilmesinde 
Ki-kare test ve Fisher’s exact test kullanıldı. Sürekli değişken-
lerin normallik varsayımı hem görsel yöntemler (histogram 
ve olasılık grafikleri) hem de analitik yöntemler (Kolmogo-
rov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) kullanılarak değerlendiril-
di. Normal dağılım gösteren değişkenlerin karşılaştırılmasında 
Student t testi, normal dağılım göstermeyen değişkenler için 
Mann Whitney U testi uygulandı. Tüm testlerde p<0,05 değeri 
istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.

BULGULAR

Kriterlere uygun 190 hastadan 108’inin (%57) taburcu olduğu, 
82’sinin (%43) exitus olduğu saptandı. Taburcu olan hastalar 
Grup 1’i, exitus olan hastalar Grup 2’yi oluşturdu. Taburcu 
olan 108 hastadan 44 hastanın palyatif bakım merkezine, 
36 hastanın eve, 28 hastanın ise 1. basamak YBÜ’ye taburcu 
edildiği görüldü (Şekil 1). Grup 1’de yaş ortalaması 66 iken, 
Grup 2’de yaş ortalaması 69’du. En sık yatış nedeni Grup 1’de 
sırasıyla solunum yetmezliği, ROSC ve travma iken, Grup 2’de 
solunum yetmezliği, ROSC ve genel durum bozukluğu idi. 
Her iki grup arasında yatış nedenleri arasında travma nedenli 
yatışlarda anlamlı fark saptandı (p=0,018). Diğer YBÜ kabul 
nedenleri arasında anlamlı fark saptanmadı. Ek hastalıklar 
incelendiğinde Grup 1’de en sık nörolojik hastalık, kardiyak 
hastalık ve DM iken Grup 2’de HT, kardiyak hastalık ve nöro-
lojik hastalık idi. Akciğer hastalığı, kanser ve kardiyak hastalık 
Grup 2’de Grup 1’e kıyasla istatistiksel olarak anlamlı yüksekti 
(p=0,015; 0,037; 0,030). Diğer ek hastalıklar arasında gruplar 
arasında anlamlı bir fark saptanmadı. APACHE 2 skorları ve 
beklenen ölüm oranları Grup 2’de istatistiksel olarak anlam-
lı yüksekti (p=0,04; 0,011). Trakeostomi açılma günü her iki 

grupta da ortalama 17 gün iken, PEG açılma günü Grup 1’de 
30 gün, Grup 2’de ise 34 gündü ve gruplar arasında istatis-
tiksel olarak anlamlı bir farklılık görülmedi. Hasta yatışından 
sonra tıbbi cihaz alım arasında geçen süre Grup 1’de ortalama 
31 gün, Grup 2’de ise ortalama 34 gündü ve gruplar arasında 
anlamlı bir fark yoktu. Yoğun bakım yatış gün sayısı ise Grup 
1’de ortalama 67 gün iken, Grup 2’de ortalama 73 gündü ve 
her iki grup arasında anlamlı bir farklılık yoktu (Tablo I).

Hastaların tıbbi cihazları sağlandıktan sonra Grup 1’de orta-
lama 55 hastada ES kullanımı varken, Grup 2’de 67 hastada 
ES kullanımı yapılmış olup iki grup arasında anlamlı fark bu-
lunmuştur (p<0,001). Albumin ve TDP kullanımı açısından da 
Grup 2 lehine anlamlı bir fark oluşmuştur (p<0,001; p=0,015).  
Hastaların tıbbi cihazları sağlandıktan sonra Grup 1’de ortala-
ma 1 kan kültürü örneği, Grup 2’de ise ortalama 2 kan kültür 
örneği alınmış olup gruplar arasında anlamlı fark bulunmuştur 
(p=0,002). İdrar kültür örneği ve trakeal aspirat kültür (TAK) 
örnek sayıları karşılaştırıldığında ise gruplar arasında anlamlı 
bir fark bulunamamıştır (Tablo II).   

TARTIŞMA

Yoğun bakım ünitelerinin efektif bir şekilde kullanılması için, 
tıbbi cihaza bağımlı kronik kritik hastaların tedavileri tamam-
landığında 3. basamak YBÜ’lerinden taburcu edilmeleri ge-
rekmektedir. Bu hastaların taburculuğunun gecikmesi YBÜ 
kaynaklarının gereksiz kullanımına, artmış enfeksiyon riskine, 
hastalardan gereksiz laboratuvar tetkiki istenmesine, iatroje-
nik anemiye ve artmış kan ürünü kullanımına neden olmak-
tadır.

Solunum yetmezliği YBÜ yatışlarının önemli bir kısmını oluş-
turmaktadır. Tedavi gören bu hastalarda, MV süresi uzadıkça 
MV’den ayrılma süreci zorlaşmaktadır. Mekanik ventilasyon 
süresinin uzaması sonucunda ventilatörle ilişkili akciğer hasa-
rı, diyafram disfonksiyonu ve pnömoni gibi komplikasyonların 
gelişme riski artmaktadır (10). Hermann ve ark. uzun süreli 
YBÜ yatışlarında en sık nedenin solunumsal hastalıklardan 
kaynaklandığını bildirmişlerdir (11). Dal ve ark. da benzer şe-
kilde solunum yetmezliğinin uzun süreli YBÜ yatışlarında en 
sık nedenlerden biri olduğunu göstermiştir (12). Aguiar ve ark. 
kronik kritik hastalarda en sık YBÜ kabul nedenlerinin sırasıyla 
kardiyovasküler, nörolojik ve solunumsal nedenler olduğunu 
bildirmişlerdir (13). Literatür örneklerinde olduğu gibi YBÜ’le-
rinde primer kabül nedenleri çeşitlilik göstermektedir.  Bizim 
hastalarımızda da kronik kritik hastalarda en sık YBÜ kabul 
nedeni solunum yetmezliği idi. Aynı zamanda her iki grupta 
da ikinci en sık YBÜ kabul nedeninin ROSC olması, hastanede 
ROSC hastalarını yatıran YBÜ olmamızdan kaynaklanmaktadır. 
Taburcu olan hastalarda exitus olan hasta gruplarından farklı 
olarak en sık travma hastalarının olmasının nedeni ise bu du-
rumun genellikle beklenmedik bir kaza sonrasında gerçekleş-

Şekil 1. Tüm hastaların dağılımı.

Eksitus;
n=82 (%43)

Eve 
taburculuk;
n=36 (%19)

1. basamak 
yoğun bakım 

ünitesine 
taburculuk;
n=28 (%15)

Palyatif 
bakım 

merkezine 
taburculuk;
n=44 (%23)
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Tablo I. Katılımcıların Demografik Verileri ve Klinik Parametreleri

Grup 1, n=108 Grup 2, n=82 p

Yaş (yıl) 66 ± 16 69 ± 14 0,236

Trakeostomi uygulanma zamanı (gün) 17 ± 7,8 17 ± 7 0,850

Beklenen ölüm oranı 55 ± 18 62 ± 16 0,011*

YBÜ kabulünde tıbbi cihaz teminine kadar geçen süre (gün) 31 ± 12 34 ± 16 0,205

PEG uygulanma zamanı (gün) 30 [25-39] 34 [27-46] 0,052

YBÜ yatış süresi (gün) 67 [51-90] 73 [50-114] 0,572

YBÜ kabul endikasyonu (n, %)

Solunum yetmezliği 32 (29,6) 27 (32,9) 0,627

ROSC 29 (26,9) 25 (30,5) 0,582

Travma 19 (17,6) 5 (6,1) 0,018*

Nörolojik olay 10 (9,3) 6 (7,3) 0,633

Uzamış ventilasyon 10 (9,3) 6 (7,3) 0,633

Genel durum bozukluğu 8 (7,4) 13 (15,9) 0,066

Ek Hastalık (n, %)

Hipertansiyon 47 (43,5) 39 (47,6) 0,579

Nörolojik hastalık 32 (29,6) 30 (36,6) 0,311

Kardiyak hastalık 31 (28,7) 36 (43,9) 0,030*

Diabetes mellitus 28 (25,9) 23 (28,0) 0,744

Solunumsal hastalık 12 (11,1) 20 (24,4) 0,015*

Kanser 7 (6,5) 13 (15,9) 0,037*

Diğer 4 (3,7) 2 (2,4) 0,621

Veriler ortalama ± SS, medyan [IQR] veya n (%) olarak verilmiştir. Gruplar arası karşılaştırmalarda Student t testi (sürekli değişkenler), Ki-kare testi, 
Fisher’s exact testi (kategorik değişkenler) kullanılmıştır. *: p<0.05,  PEG: Perkütan endoskopik gastrostomi, YBÜ: Yoğun bakım ünitesi, ROSC: Spontan 
dolaşımın geri dönüşü.

Tablo II. Kan Ürünleri Kullanımı ve Kültür Örneği Sayıları

Group 1, n=108 Group 2, n=82 p

Kan ürünleri kullanımı (n, %)

Eritrosit süspansiyonu 55 (50,9) 67 (81,7) <0,001*

Albumin 26 (24,1) 39 (47,6) <0,001*

Taze donmuş plazma 11 (10,2) 19 (23,2) 0,015*

Kültür örnek sayısı 

Kan kültür örneği 1 [1-2,7] 2 [1-4] 0,002*

İdrar Kültür örneği 1 [1-3] 2 [1-3,2] 0,071

Trakeal aspirat kültür örneği 1 [1-3] 1 [1-3] 0,087

Veriler ortalama ± SS, medyan [IQR] veya n (%) olarak verilmiştir. Gruplar arası karşılaştırmalarda Mann Whitney U (sürekli değişkenler), Ki-kare testi 
(kategorik değişkenler) kullanılmıştır. *:p < 0.05.
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Keten, uzamış YBÜ yatışlarında en sık görülen enfeksiyonların 
pulmoner ve kan dolaşım enfeksiyonu olduğunu bildirmişler-
dir (23). Azoulay ve ark. hazırladıkları bir derlemede bağışıklık 
sistemi zayıflamış hastalarda şiddetli solunum yolu enfek-
siyonlarının erken tanısında invaziv olmayan örnekler veya 
bronkoalveolar lavaj sıvısı örneklerinin önemini vurgulamıştır 
(24). Kandaki etkenlerin hızlı ve doğru tanımlanması için ise 
kan kültürü sistemleri yaygın olarak kullanılmakta, üriner sis-
tem enfeksiyonları için ise idrar kültürü yaygın olarak kullanıl-
maktadır (25,26). Bizim hastalarımızda da bu 3 kültür örneği 
en sık alınan örneklerdendir. Kültür örneği alınma sayıları in-
celendiğinde Grup 2’de Grup 1’e göre daha fazla sayıda kan, 
idrar ve TAK örneği alındığı görülmüştür. Bunun en önemli 
nedeni olarak ise, hastaların taburculuğu sağlanamadığından 
dolayı daha uzun süre hastane yatışı olması ve bunun sonu-
cunda da nazokomiyal enfeksiyonların artmasıdır. 

İatrojenik anemi YBÜ’de yatan hastalarda önemli bir sağlık 
sorunu olarak ortaya çıkmaktadır. Yapılan araştırmalara göre, 
YBÜ hastaları haftada yaklaşık 300-600 mL kadar kan kaybe-
debilmektedir. Bu kan kaybı sık yapılan laboratuvar testleri ve 
invaziv işlemler nedeniyle oluşmaktadır (27). Ünitelerde ok-
sijen taşınmasını iyileştirmek veya koagülopatiyi düzeltmek 
amacıyla kan ürün transfüzyonları uygulanmaktadır ancak 
tüm kan ürünü transfüzyonları riskler ve maliyetler içermek-
tedir (28). Flint ve ark. YBÜ’de daha ciddi hastalığı olanların 
kan ürünleri kullanımının fazla olduğunu göstermişlerdir (29). 
Dal ve ark. YBÜ’de yatan hastalarda exitus olan hastalarda sağ 
olan hastalara göre anlamlı olarak daha yüksek oranda kan 
ürünleri kullanımı olduğunu göstermişlerdir (12). Bizim ça-
lışmamızda da exitus olan hastalarda taburcu olan hastalara 
göre daha fazla kan ürünü kullanımı olduğunu görmekteyiz. 
Yine kültür örneği sayılarında olduğu gibi kan ürünlerinin faz-
la kullanım olmasının sebebinin daha uzun yatış sürelerinden 
kaynaklı olduğunu düşünmekteyiz. 

Türkiye’de uzun süreli YBÜ’de yatan hastalarla ilgili net bir ka-
rar mekanizması bulunmamaktadır. Taburculuk sonrası evde 
bakım hizmetlerine erişimde yaşanan güçlükler ise bu has-
taların yoğun bakımda kalış sürelerini uzatmakta ve sürecin 
daha da karmaşık hale gelmesine neden olmaktadır. Türki-
ye’de halen yeni bir kavram olan uzun süreli bakım hastane-
leri yoğun bakım süresi uzayan hastaların transfer edildiği ve 
kaynak kullanımını dengeleyen özel merkezlerdir. Ülkemizde 
bu tür merkezlerin eksikliği, kritik hastaların üniversite ve eği-
tim araştırma hastanelerinin YBÜ’lerinde haftalarca hatta ay-
larca yatmasına neden olmakta; bu durum hem maliyet artışı-
na hem de akut yoğun bakım ihtiyacı olan hastaların hizmete 
erişiminde ciddi kısıtlılıklara yol açmaktadır (30). Dinçer ve 
Kahveci yaptıkları başka bir çalışma, uzun süreli yoğun bakım 
ihtiyacı olan stabil hastaların 3. basamak YBÜ’lerine transfer 
edilmesi yerine uygun hastanelere yönlendirilmesiyle, Sosyal 
Güvenlik Kurumu tarafından yapılan harcamaların hasta başı-
na binlerce lira azaltılabileceğini göstermiştir. Bu model, acil 

mesi ve hasta yakınlarının bu hastaların bakımını daha istekli 
bir şekilde üstlenmesinden kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

Kronik kritik hastalar genellikle bir tür yaşam desteğine uzun 
süreli bağımlılık gösterirler. Bu hastaların pek çoğu trakeosto-
mize şekilde ventilasyon desteğine bağımlıdır (7). Bu MV des-
teğinin süresi bu sendromun en önemli parametrelerinden 
biridir ve uzamış MV tanımı yapılırken literatürde birçok farklı 
süre kullanılmıştır (14). Uzamış MV, Kahn ve ark. tarafından 8 
gün ve daha fazla MV gereksinimi olarak tanımlarken, Loss ve 
ark. 21 günden daha uzun süre MV gereksinimi olarak tanım-
lamışlardır (4,15). 1989 yılında yapay hava yolları konferansın-
da, 21 günden uzun süre MV tedavisi alan hastalarda trakeos-
tomi uygulamasının değerlendirilmesini önermiştir (16). Fakat 
yeni çalışmalarla birlikte entübasyondan sonraki 7 ile 15 gün 
arasında trakeostomi uygulanması gerekliliği vurgulanmıştır 
(17,18). Bizim hastalarımızda da uzamış MV’den dolayı tüm 
hastalarımıza trakeostomi uygulanırken her iki grupta da or-
talama trakeostomi uygulanma günü literatür verilerine yakın 
olarak ortalama 17 gün olarak bulunmuştur. Hastaların yatış 
süreleri, primer nedenlere bağlı olarak farklılık göstermekte 
olup genellikle bu süre birkaç günle sınırlıdır (1). Fakat yoğun 
bakım tıbbındaki gelişmeler sonucunda kritik hastalık geçiren 
hastalarda hayatta kalma oranlarını önemli ölçüde artırmıştır. 
Aguiar ve ark. 200 hastayı inceledikleri çalışmalarında kronik 
kritik hastalarının YBÜ’de ortalama 29 gün yattıklarını bildir-
mişlerdir (13). Bizim çalışmamızda ise yatış süresi Grup 1’de 
67 gün, Grup 2’de ise 73 gün olarak karşımıza çıkmaktadır. Bu-
nun en önemli nedeninin tıbbi cihaz temininde ve taburculuk 
sonrasındaki hasta bakımında ailelerin üstlenmesi gereken 
sorumlulukları üstlenmemelerine ve cihaz temini sürecinin 
uzamasına neden olmalarından kaynaklandığını düşünmek-
teyiz. 

APACHE II skoru, hastanın kabulünden sonraki ilk 24 saat 
içinde klinik, fizyolojik ve laboratuvar parametrelerinin yanı 
sıra kronik hastalıklar ve yaş gibi değişkenleri değerlendirir ve 
mortalite için kullanılan skorlamalardan biridir (18). Takekawa 
ve ark. yaptıkları geniş çaplı bir çalışmada YBÜ’de uzun süre 
yatan hastalarda APACHE II skorunun ortalama 23 olduğunu 
bildirmişlerdir (19). Kahraman ve ark. ise mortalite belirleme-
de APACHE II cut-off değerini 16,5 olarak göstermişlerdir (20). 
Bizim çalışmamızda ise; tıbbi cihaz ile taburcu olan hastalarda 
APACHE II skoru 25 iken, exitus olan hastalarda APACHE II sko-
ru 28 idi. Her iki grupta da yüksek APACHE II skorunun bulun-
masının nedeni bu hastaların yatış sırasında hem komorbidi-
telerinin fazlalığı hem de iyileşemeyen organ yetmezliklerine 
sahip olmalarından kaynaklı olduğunu düşünmekteyiz.  

Hastanede kalış süresinde uzama, invaziv işlem sıklığında art-
ma ve savunma mekanizmalarını zayıflatan yeni tedavilerin 
daha sık kullanılması sonucunda hastalar enfeksiyon etken-
lerine daha duyarlı hale gelmektedirler (21,22). Miniksar ve 
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olmayan ve kronik yoğun bakım hastalarının uygun merkezle-
re yönlendirilmesi sayesinde daha rasyonel bir kaynak yöneti-
mi sağlamaktadır (31).

Bu çalışmanın bazı sınırlılıkları olup, çalışmanın retrospektif 
olarak gerçekleştirilmesi ve taburcu edilen hastaların tabur-
culuk sonrasındaki sağlık durumlarına ulaşım sağlama konu-
sundaki yetersizliğimiz en önemli sınırlılıklarımızdandır. 

Sonuç olarak, tıbbi cihaza bağımlı kronik kritik hastaların uzun 
süre YBÜ’de kalması, hem enfeksiyon ve kan ürünü kullanı-
mı gibi klinik sorunlara hem de yoğun bakım kaynaklarının 
verimsiz kullanımına yol açmaktadır. Türkiye’de bu hasta 
grubuna yönelik net bir karar mekanizmasının bulunmaması 
ve uzun süreli bakım merkezlerinin eksikliği, sorunun temel 
nedenlerinden biri olarak görülmektedir. Uzun süreli bakım 
hastanelerinin kurulması, stabil hastaların uygun merkezlere 
yönlendirilmesi ve etik/organizasyonel düzenlemelerle des-
teklenmesinin, hem hasta bakım kalitesini artıracağını hem 
de yoğun bakım hizmetlerinin sürdürülebilirliğine katkı sağla-
yacağını düşünmekteyiz.
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