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ONEMLIi NOKTALAR

o Yogun Bakim Unitesi (YBU) Uzmanlarinin,
tibbi midahale malzemelerinin kullanim
amacini ve tipini bilmesi ve yaninda ek
olarak bu tiipleri kullanabilmesi bunlara
ek olarak bu tuplerin nasil kullanilacagini
bilmesi yuksek dneme haizdir.

e Son 15 yillik kanitlar toplandiginda
sinirh transflizyon esik degerlerinin
hasta populasyonunun ¢ogunda daha
iyi sonuclarla korele oldugu gorisini
desteklemektedir.

e Erken parenteral niitrisyon ( < YBU
kabuliinden 7 glin), herhangi bir faydasi

GiRiS: POSTANESTEZi BAKIM
UNITESINE KARSI YOGUN
BAKIM UNITESI

Yogun bakim gerektiren postoperatif hastalar sun-
lardir: Operasyon siiresi ve derlenmeleri 6nceden
tahmin edilemeyecek sekilde uzadigi icin yogun
bakim {initesi (YBU) planlanan hastalar ve éngé-
riillemeyen klinik durumlari veya aciliyetleri ortaya
¢ikan hastalardir. Standart acil postoperatif bakim
ihtiyaci olan hastalar genellikle postanestezi bakim
tinitesine (PACU) kabul edilirler. Her hastanenin
kendi kapasitesine bagli olarak, bir PACUda bir
anesteziyoloji uzmani gézetiminde genel olarak me-
kanik ventilasyon ve hemodinamik ihtiyaglar1 ag1-
sindan hastalara bakim verilebilmelidir.

Bir PACU bir YBU ile ayni seviyede hizmet ver-
mek zorunda olmakla birlikte gercekte giinden giine

olmaksizin, artmis nozokomiyal enfeksiyon
riski ile iliskilidir.

o Stres doz steroid, sadece uygun sivi

replasmani yapilmis, refrakter septik

sok olgularinda dstndlmelidir.
Adrenokortikotropik hormon (ACTH)
stimilasyon test veya randomkortizol
seviyeleri kullanmanin bir faydasi yoktur.

o Erken mobilite, hastane kalis stresini ve

ventilatorde kalis stresini kisaltir, ve uygun
maliyetli oldugu gosterilmistir.

formal YBU’lerinde orta ve uzun dénemli ¢agdas
multidisipliner bir hizmet yogun bakimcilar tara-
findan verilmeye baglanmistir. YBU yatag1 bekleyen
hastalar i¢in PACUda takip edildigi sirada, yogun
bakimcilar ile konsiiltasyon yapilmasi olduke¢a de-
gerlidir.

Bazi hasta popiilasyonlar: vardir ki bunlar kara-
ciger transplantasyonu, kardiyak ve travma cerrahisi
geciren hastalar olup bu tiir gruplar postoperatif ola-
rak PACU’yu pas gegerek direkt olarakpostoperatif
YBU’ e alinmalar1 ve tecriibeli yogun bakim uzman-
larindan optimal bakim almalar: gereklidir.

Dokunmayin

Cerrahi hastalarina 6zgii bir yogun bakim 6zelligi
olarak yogun bakimcinin ihtiyaci olan preoperatif
ve intraoperatif hasta bilgileri genellikle ulastiril-
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mortaliteyi kotiilestirdigini gosterilmistir. 2002 y1-
linda, Annane ve ark.lar1®, septik soktaki hastalarda
ACTH stimiilasyon testine kotil yanit verildigini,
distik doz stres doz steroid verilmesinin yan etkileri
arttirmaksizin 6liim riskini azalttigini gostermisler-
dir. Bu birgok biiyitk merkezde randomize kontrolli
¢aligmalar ile test edilmistir (CORTICUS)*, kontrol
grubu ile tedavi edilen grup arasinda mortalite oran-
lar1 arasinda bir fark bulunmamustir. Steroid tedavi-
sinin septik soktaki tiim hastalarda kullanilmamasi
lazim gelirken, s1v1 ve vazopresssorlere ragmen inat-
¢1 septik sok vakalarinda kullanilabilirler. SCCM,
refrakter septik sok (Giderek artan vazopressor kul-
lanim ihtiyac1 veya uygun sivi tedavisine ragmen
ikinci bir vazopressor kullanim ihtiyacinin dogmasi
olarak tanimlanir) hastalarinda maksimum 200 mg/
glin hidrokortizon 6nermektedir. Subnormal total
kortizollii kritik hastalar normal serbest kortizole
sahip olduklar1 icin ACTH stimiilasyon testleri uy-
gulamanin bir faydasi yoktur *. Bir meta-analiz ¢a-
lismasinda, sokun geri dontistini takiben steroid te-
davisinin ani ya da yavas yavas kesilmesinin faydasi
konusunda yetersiz kanit mevcuttur®.

Uzun siireli oral steroidlere maruziyetten son-
ra diizelme ¢ok degiskendir ve 1 yil kadar siirebi-
lir. Major cerrahi prosediirii takiben yiiksek doz
steroid tedavisi alan (>200 mg/giin hidrokortizon)
hastalarda stres doz steroid diistiniilmelidir (diisitk
doz, 200 mg/giin hidrokortizon). Sik yapilan tiim
cerrahi prosediirlerde (herni tamiri, kolesistektomi,
histerektomi, barsak rezeksiyonu, eklem ve vaskiiler
prosediirler) adrenal yetmezligi 6nlemek icin 8 mg
deksametazon ditgiiniilmelidir.

Tek doz etomidat kortizol sentezini durdurur,
48 saate kadar siiren primer adrenal yetmezlik ile
sonuglanir®. Tek doz etomidat kullanimini takiben
hidrokortizon verilmesi, etomidat kaynakli adrenal
yetmezligin lstesinden gelinmesinde fayda sagla-
mamigtir”. Etomidat kullaniminin hastanin fizyolo-
jisi tizerine klinik/pratik etkileri konusu hala tartis-
malidir.

MOBILIZASYON

Erken mobilizasyon; pasif hareketlerden aktif ha-
reketlere, ayaklar1 uzatarak oturmaktan, ayakta di-
kilme ve yiiriimeye kadar genis bir spektrumu ifade
eder. Cerrahi YBU'deki hastalar icin, erken mobili-
zasyon erken iyilesebilmek i¢in olduk¢a 6nemlidir.
Kullanilmas: kondiisyonsuzlugu oénler ve deliryum
proflaksisinin ve tedavisinin ayrilmaz bir pargasi-

dir. Calismalar, erken mobilizasyonun ventilator
glin sayisin1 ve LOSu azalttigini bariz bir sekilde
gostermislerdir®. Maliyet agisindan uygun oldugu
gosterilmistir ve ozellikle sorunlu popiilasyonlarda
hemsire grubu ile beraber calisan bir mobilizasyon
grubu olmasi gerekliligini haklr ¢ikarmigtir?’.

Kilo verme durumunu simurlayabilen ortopedik
prosediirlerin yetersiz olmasi durumunda, biyiik cer-
rahi yaralarda, tiip sayist gibi durumlarda mobilizas-
yondan kacinilmamalidir. Kurumumuzda, rutin olarak
postoperatif . giinde entiibe hastalar1 yataktan ¢ikari-
yoruz. Agik abdomenli, beyin intraventrikiiler cihazi
olan veya bir¢ok drenleri/tiipleri olan hastalar lojistik
acisindan hemsireler i¢in zorluklar olusturmalarina
ragmen, bu zorluklar asla mobilizasyon i¢in bir kont-
rendikasyon olmamahdir. Diigitk dozda vazopressor
alan hastalarda da mobilizasyon giivenlidir.

Mobilizasyon timi-grubu bazi enstitiiler tarafin-
dan uygulanmaktadir. Bununla birlikte, erken mo-
bilizasyon hemsireler, fizyoterapistler, mesleki tera-
pistler ve hekimlerin de dahil oldugu multidisipliner
bir ortak ¢aligma ile saglanabilir. Uygun gorevlendir-
me-kadrolama, egitim ve liderlik destekleri ile bera-
ber yapilan efor ve ¢calismalara 6ncelik verilmesi mo-
bilizasyonun bagarili olmasi i¢in bir zorunluluktur.
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