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KVC YB ÜNİTELERİ 

 

Spesifik  

Açık yoğun bakım 

3. seviye 



• Kardiyovasküler cerrah: 

– Yoğun bakıma yakın 

– KVC komplikasyonları konusunda tecrübeli 

– Erken re-operasyon kararı 

– ECMO (VA vs VV) 

– Renal replasman 

– Tercih: Yoğun bakım vs Ameliyathane 

– YB’da yakın hasta takibi ? 

• Kardiyovasküler cerrah: YB genel konular ????? 

– MV ? 

– Beslenme/Malnutrisyon oranı ? 

– Sepsis ? 

– Bası yarası ? 

– Ek organ disfonksiyonu gelişimi ?? ………………………….. 

– …………………………….. 

 



• Yoğun Bakımcıları Ne Zaman Ararlar? 

– Çaresiz kaldıklarında: Genellikle çok geç 

– Ağır sepsiste 

– Kronik bakım hastası 

– Hiçbir gelecek olmayan hasta 

 

• Genel ICU’ya transfer zamanlaması ? 

 

• Yoğun bakımcılarla rol paylaşımı ? 

 





Kalp ve damar cerrahisi yoğun bakım servisleri 
MADDE 9 – (1) Bünyesinde kalp ve damar cerrahisi merkezi bulunan sağlık tesislerinde, 
kalp ve damar cerrahisi yoğun bakım servisleri bu Tebliğde belirlenen üçüncü seviye 
hizmet, personel ve donanım asgari standartlarına uygun olarak en az dört yoğun 
bakım yatağı ve tek yataklı bir izolasyon odası olacak şekilde yapılandırılır.  

MADDE 10 − 1219 sayılı Kanuna aşağıdaki ek madde eklenmiştir. 
          “EK MADDE 14 tıpta uzmanlık yan dalları, bağlı ana dalları ve eğitim süreleri de EK–3  
 sayılı çizelgede belirtilmiştir.  





Yoğun Bakım ile alakalı hiçbir konu yok 

TEMEL EĞİTİM DÖNEMİ: 24 ay: Yoğun bakım yok 

 İLERİ EĞİTİM DÖNEMİ:  

         24-30 ay: Ameliyathaneye hastanın alınması, hazırlanması, yoğun  
 bakıma alınması ve ameliyat sonrası izlemi konusunda bilgilenir.  

30 - 48 ay 
      (36. ay). Kendi uzmanlık alanındaki rotasyonlara ek olarak burada 2  ay 
 kardiyoloji, 2 ay radyoloji rotasyonunu tamamlar. Kalan 6 aylık süre 
 branş eğitiminde geçer. Bu döneme yoğun bakım eğitimi de dahildir.  

48 – 60 ay: ................... Hastanın yoğun bakım izlem ve taburculuk   
  sorumluluğunu üstlenir.  



MV 
Sepsis 
Beslenme 
ARDS 
Enfeksiyonlar 
Kan gazları 

? 
Bası Yarası 
Organ disfonksiyonları 
Transport 
Renal replasman 
tedavisi 
……………………..???? 





 

 

• MADDE 5 – Aynı Tebliğin 9 uncu maddesinin üçüncü fıkrası aşağıdaki şekilde 

değiştirilmiştir. 

• “(3) Kalp ve damar cerrahisi yoğun bakım servislerinde en az üç kalp ve damar cerrahisi 

uzmanı tabip bulunur. 

•  Uzman tabip sayısı altı ve üzerinde ise 24 saat kesintisiz hizmet esasına dayalı olarak 

uzman tabip nöbeti tutulur.  

• Uzman tabip sayısı üç ila altı arasında ise mesai saatleri dışındaki 

yoğun bakım hizmetleri, müstakil acil branş nöbeti ile yükümlü 

anesteziyoloji ve reanimasyon uzman tabipleri ve kardiyoloji 

uzmanı tabipleri tarafından dönüşümlü olarak yürütülür. Bu 

takdirde kalp ve damar cerrahisi uzman tabipleri, 

diğer branş uzman tabiplerinin nöbetlerinde dönüşümlü olarak 

icap nöbetine tabi tutulur.” 

 

 



• MADDE 9 – Aynı Tebliğin 20 nci maddesinin birinci 

fıkrasının (e) bendi aşağıdaki şekilde değiştirilmiştir. 

• “e) Tıpta uzmanlık eğitimi veren üniversite 

hastaneleri ile eğitim ve araştırma hastanelerinde 

yoğun bakım servis nöbetleri; bu alanda uzmanlık 

eğitimi görenler ile bu birime rotasyona gelen 

uzmanlık eğitimi görenler tarafından, ilgili dalın 

öğretim üyesi, öğretim görevlisi, eğitim görevlisi 

veya eğitim sorumlusunun gözetiminde bir bütün 

olarak planlanır ve yürütülür.” 

 





• Yoğun bakımcıların, KVC yoğun bakımlarından 

sorumlu olma istekleri ve bu yönde teklifler ?  

• İlgili ameliyathanelerde çalışan anestezistlerin 

KVC ve Göğüs yoğun bakımları ile ilgilenme 

eğilimi ? (Kendi yaklaşımları ve/veya KVC’ların 

davranışı) 

 



Kardiyotorasik yoğun bakım - İNGİLTERE 
 

• Geleneksel yapılanma: 24 saat süre ile düşük/orta kıdemli 
Anestezistler ve Cerrahi Hekimler. 

• Sayı yetersizliği: Hemşirelere iş yaptırma ve hemşirelerin iş alanını 
genişletme: Advanced critical care practioners (ACCP) 

• ACCP görevleri: Doktor, hemşire, fizyoterapist ve klinik farmakolog 
görevlerini de içeriyor. 

• ACCP projesi nezaretçisi: Faculty of Intensive Care Medicine at the 
Royal College of Anaesthetists 

• Faculty of Intensive Care Medicine’nin ilk dekanı:  J.Bion 

 

 

 



2 yıl master düzeyinde eğitim 





• 2012: İngilterede 4 merkezde çalışan 24 ACCP 

• Departmana göre farklı sorumluluk düzeyi 

• En uygun oldukları ICU: Kardiyotorasik ICU 

– İş yükü daha iyi tahmin edilebilir 

– Tekrarlayan işler 

– Protokollu bakım daha kolay 

– Primer tanısal zorluklar daha az 

– Hasta sirkülasyonu fazla 

• Nothingamda ACCP’ler acil re-sternotomi bile yapabiliyor. 

 

 

 

 

 



• Avrupa çalışma sistemi kuralları: 

– 1:8 rota (1 gece nöbeti: 8 gündüz çalışması) 

• Maliyet azaltma tedbirleri 

• Yeterli doktor temin güçlüğü 

 

• Junior KVC asistanlarının yerine hemşire/ACCP 

• Doktorlar telefon nöbetinde ve 15 dakikada 
ulaşma zorunluluğunda 

 

 

 



• Doktorlu nöbet vs doktorsuz nöbet (12 vs 12 ay) 

 

 

 

 

 

• Euroskor’a göre düzeltilmiş mortalite için lojistik 
regresyon analizi:  Odds oranı: 0.83 (Hemşireler 
lehine) 

 

 

 

 



• 192 kez doktora telefon 

– %57 telefon önerileri yeterli 

– %43 doktor gelmiş 
• %67 kıdemsiz cerrahi asistanı 

• %21 Anestezist 

• %4 Kardiyolog 

• Doktorun çağrıya cevaben geliş süresi: 

– 15 dakika: %61 

– 30 dakika: %86 

• Cerrahi asistanının ameliyathanedeki vakalarda bulunma oranı: 

– 467/702 (%68) vs 539/677 (%80) 

• Hemşire+asistan maliyeti: 

– 933.344 pound vs 764.691 pound (p<0.001) 

 
 

 

 



ÇIKARIM:  

• KVC için ameliyathane ICU’dan çok daha 
ön plandadır. 

• ICU bir öncelik değildir 

• Birilerinin ICU hizmetini başarı ile 
yürütmesi yeterlidir. 



Skinner’in makalesinin yazılmasının nedenleri 

• Ekonomik nedenler 

• Avrupada çalışma saatlerini sınırlayan yönerge 

• KVC asistanlarının ameliyathanede daha çok 
çalışma/çalıştırılma istekleri 

• Asistan sayısı yetersizliği 

 

 



İyi Haber: Model çalışıyor 

• Finansal tasarruf 

• Hizmet kalitesi aynı, hatta daha iyi 

• Eğitimli hemşireler, tecrübesiz asistan ve hatta tecrübeli KVC 
doktorlarından daha iyi 

• Tecrübeli cerrahların ameliyathanede çalışma istekleri ile uyumlu 

• Sonuçlar önceki çalışmalar ile uyumlu (1, 2) 

 

 

 

1- Kleinpell RM. Nurse practitioners and physician assistants in the intensive care unit: an evidence-based 
review. Crit Care Med 2008;36:2888–97. 
2- Gershengorn HB. Impact of non-physician staffing on outcomes in a medical intensive care 
unit. Chest 2011;139:1347–53. 



Kötü Haber (Avrupa): 

• Bu uygulama İngiltereye özgüdür, diğer 

ülkelere aktarılamaz 

– Asistan ve staff ücretleri eşdeğer ve/veya düşük 

– Board sertifikalı intensivist çalışma zorunluluğu (Almanya) 

 

 

 

 

 

 

 



Kötü Haber (AVRUPA): 

• Eğitim ve stratejik açıdan değerlendirme: 

– KVC asistanları yoğun bakım pratiğinden kopacak. 

– Avrupadaki planlama KVC asistanlarının ICU’da geçirdiği 

süreyi kısaltmaya yönelik. 

 

 

 

 

 

 



KVC eğitiminde ICU’da geçen sürenin kısaltılması 
ile alakalı olarak asistanlardan gelen aksi bir 

talep yok 



 

SONUÇ:  

Yoğun bakım kardiyovasküler cerrahinin 

tamalayıcı öğesi olmaktan çıkıyor. 

 

 

 

 

 

 

 



Kalp Cerrahisi sonrası ICU’da hedefe yönelik, 

multidisipliner protokollerin uygulanması ve 

kalite iyileştirme programları mortaliteyi azaltır. 



 The Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery. 2012; 143 (4): 804-8.  

• Kardiyotorasik yoğun bakım ayrı bir sub-spesialite haline 

gelmiştir. 

• Kardiyotorasik cerrahiyi ileriye götürmek ve yoğun bakım ile 

ilgili mevcut bilgi birikimi açığını kapatmak için ileriye yönelik 

planlamalar gereklidir. 

• Bu amaçla yoğun bakımlarda lüzumsuz vakit harcamak 

yerine, kardivasküler cerrahlar kontrolünde, bu konudaki bilgi 

ve yetkinliği arttıracak bir müfredat gereklidir. 

 

 



Sonuç: 

• KVC yoğun bakımlarında en azından günün bazı dönemlerinde 

tecrübeli hemşireler çalışabilir. 

• Bu durum KCV ICU’larında doktor ve doktor olmayan 

personelin birlikte çalışması ile sonuçlanmaktadır. 

• Ancak bu genç doktorları KVC ICU’da eğitme gereksinimi ve 

görevini ortadan kaldırmaz. 

• Bu yetkinliğin kaybı KVC doktorlarını başka departmanların 

işini gören ve sadece ameliyat yapan kişiler haline getirecektir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 





Managed Care Organizations (MCO) ve Healthcare 

Management Organizations (HMO) 

• Hasta güvenliğine daha az odaklanır. 

• Temel hedefi maliyet etkinliğidir. 

– Performans için ödeme 

– Geri ödeme düzenlemeleri 

• Mortalite-morbidite riski yerini finasal risk değerlendirmesi 

• Sonuç: Hayat kurtarmak veya hayat kalitesini 

iyileştirmek yerine para tasarrufu ön plandadır. 

 



• Hasta güvenliği ve hasta temelli bakım ile alakalı detaylı 
düzenlemeler yok.  

• ‘İŞ’ kuruluşlarının temel hedefi kazançtır, hastalara en iyisinin 
yapılması yaklaşımı zayıftır. 

• Bilimsel olarak ispatlanmamış ancak finansal anlamda cazip 
olan uygulamaların gerekli gibi gösterilmesine, resmi 
uygulama olarak kabul edilmesine çalışırlar.  

• Tipik örnek: KVC yoğun bakımlarında cerrah olmayan 
personelin istihdamı  hakkındaki Skinner ve arkadaşlarının 
makalesi. 



• Bu yanlış uygulama, kurumsal hale getirilerek 

ilgililere (öğrenciler ve yeni mezunlar) yeni 

uygulama modeli olarak  sunulmaktadır.  

• Yoğun bakım hastalarının bakımında 

hemşirelerin daha iyi olduğu şeklinde kurum 

politikaları nedeni ile KVC asistanları YB ile 

ilgili kariyer planlamalarından vazgeçmektedir.  



Çözüm: 
• Kardiovasküler cerrahların daha iyi tanımlanması ve gelişimi:  Mesleki 

organizasyonlar daha aktif rol üstlenmeli; 

• Düzenlemeler tıp dışı kişilerce değil mesleki kuruluşları tarafından 

yapılmalı; 

• Eğitim ve öğretim bilimsel verilere göre düzenlenmeli; 

• Eğitim ve öğretim 

– Adayların yanlış algılamaları ve heveslerine;  

– Yeterli bilgiden yoksun idari ve politik arzulara veya  

– Yanlış değerlendirmelere göre yapılmamalıdır 

• Bu KVC uzmanlık alanının gelişimi için tek sağ duyulu ve etik yoldur. 





• Kardiyovasküler yoğun bakımlar, kardiyovasküler kritik 

hastaların gereksinimlerinin gerisinde kalmıştır 

• 2000-2005 arasında tüm yoğun bakımlar 

– Yatak sayısı: %6.5 artış 

– YB maliyeti: %44 artış 

– YB maliyeti = Toplam hastane maliyetinin %13.3’ü 

– KVC hastalarında co-morbidite artışı 

– Daha uzun ve kompleks ICU bakım gereksinimi 

• Kardiyak ICU’ların yeniden organize edilme gereksinimi 

 

 

 



• Kardiyak yoğun bakımlarda kardiyak 

intensivistlerin çalışması: 

– ICU mortalitesinde %39 azalma 

– Hastane mortalitesinde %29 azalma 

– Hastanede kalış süresinde kısalma 

 



SONUÇ 
• KVC’lar yoğun bakımcı değil cerrah omak ister 

• KVC’lar standart yoğun bakım uygulamalarında ön 

planda görülmek ister 

• KVC’lar yoğun bakımcılardan konsültasyon 

isteselerde önerileri uygulamayabilirler 

• KVC’lar zor, komplike, uzamış, problemli, mortal YB 

vakalarını devretmek ister 

• KVC’lar YB’cı olmak ve YB’ı bırakmak istemez. 

• Ülkemizdeki mevzuat birbiri ile uyumsuzdur. 

• Anestezistlerin yoğun bakımlara ilgisi oransal olarak 

azdır/azaltılmıştır. 

 



SONUÇ 

Gelecekte KVC YB ünitelerinden  

Yoğun Bakımcıların / Anestezistlerin         

sorumlu olması gerekebilecektir. 

 


