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AMAC VE KAPSAM

Tirk Yogun Bakim Dernegi Dergisi, Tiirk Yogun Bakim Dernegi'nin
stireli yayin organi olup, yogun bakim igerikli, yayin dili Tirkge
olan, bagimsiz ve dnyargisiz hakemlik ilkelerine dayanan ulusal,
periyodik bir dergidir. Tirk Yogun Bakim Dernegi Dergisi Nisan,
Agustos ve Aralik aylarinda olmak {izere yilda (g say ¢ikar. Ayrica
yilda bir kez 6zel sayi yayinlanir.

Tirk Yogun Bakim Dernegi Dergisi'nin hedefi periyodik olarak
nitelikli, stirekli ve yogun bakim konusunda 6zgtin klinik ve bilimsel
acidan en (st diizeyde deneysel, klinik arastirmalar, derlemeler,
teknik notlar, olgu sunumlari ve bas yazilar yayinlamaktadir. Dergi,
yogun bakim alani ile ilgili olan hekimler, anestezistler, cerrahlar,
pediatristler ve bu alanla ilgili diger uzmanlara yoéneliktir.

Tiirk Yogun Bakim Dernegi Dergisi Gale/Cengage Learning,
ProQuest Healtyh&Medical Complete, Cinahl, EBSCO
Database ve Tiirk Medline'de indekslenmektedir.

Abone islemleri

Tirk Yogun Bakim Dernegi Dergisi, Tiirk Yogun Bakim Dernegi'ne
iye olan ve tiim ilgili 6gretim elemanlarina (cretsiz olarak
dagitiimaktadir. Derginin tim sayilarina Ucretsiz olarak www.
yogunbakim.org.tr adresinden tam metin ulagilabilir. Dergiye abone
olmak isteyen kisiler Tiirk Yogun Bakim Dernegi‘'ne bagvurmalidir.

Adres: inonii Cad. Isik Apt. No: 53 Kat: 4, 34437
Giimiissuyu, Taksim, istanbul, Tiirkiye

Tel.: +90 212 292 92 70

Faks: +90 212 292 92 71

Internet Sayfasi: www.yogunbakimderg.com

E-posta: dergi@yogunbakim.org.tr - info@yogunbakim.org.tr

Baski izinleri
Baski izinleri icin basvurular Editor ofisine yapilmalidir.
Editor: Prof. Dr. Figen Esen

Al

Adres: indnii Cad. Isik Apt. No: 53 Kat: 4, 34437 Giimiissuyu,
Taksim-istanbul, Tiirkiye

Tel.: +90 212292 92 70

Faks: +90 212 292 92 71

internet Sayfasi: www.yogunbakimderg.com

E-posta: dergi@yogunbakim.org.tr - info@yogunbakim.org.tr

Reklam

Reklam ile ilgili basvurular Tirk Yogun Bakim Dernegi'ne
yapilmalidir.

Adres: Inénii Cad. Isik Apt. No: 53 Kat: 4, 34437 Giimiissuyu,
Taksim-Istanbul, Tirkiye

Tel.: +90 212292 92 70

Faks: +90 212 292 92 71

internet Sayfasi: www.yogunbakimderg.com

E-posta: dergi@yogunbakim.org.tr - info@yogunbakim.org.tr

Yayinevi Yazigma Adresi

Yayinevi: Galenos Yayinevi Tic. Ltd. Sti.

Adres: Molla Giirani Mah. Kagamak Sk. No: 21 34093
Findikzade-istanbul, Tiirkiye

Tel.: 490 212 621 99 25

Faks: +90 212 621 99 27

E-posta: info@galenos.com.tr
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Yazarlara Bilgi
Yazarlara Bilgi dergi sayfalarinda ve www.yogunbakimderg.com
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Materyal Sorumluluk Reddi

Tirk Yogun Bakim Dernegi Dergisi'nde yayinlanan tiim yazilarda
gorls ve raporlar yazar(lar)in gérisidir ve Editor, Editdrler Kurulu
ya da yayincinin goriisti degildir; Editér, Editérler Kurulu ve yayinci
bu yazilar i¢cin herhangi bir sorumluluk kabul etmemektedir.
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AIMS AND SCOPE

“Journal of the Turkish Society of Intensive Care” is the periodical
of the “Turkish Society of Intensive Care” and it covers subjects
on intensive care, being published in Turkish language, and is
an independent national periodical based on unprejudiced peer-
review principles. Journal of the Turkish Society of Intensive Care
is regularly published three times a year; in April, August, and
December. In addition, an annual special issue is published.

The aim of the Journal of Turkish Society of Intensive Care is to
publish periodically experimental and clinical research, reviews,
technical notes, case reports and editorials articles on original
issues of intensive care of the highest clinical and scientific quality
at the international level. It is directed towards for interested in
intensive care, physicians, anesthesists, surgeons, pediatricians,
and any other specialists concerned with these fields.

Journal of the Turkish Society of Intensive Care is indexed
in Gale/Cengage Learning, ProQuest Healtyh&Medical
Complete, Cinahl, EBSCO Database and Turk Medline
databases.

Subscription

The Journal of the Turkish Society of Intensive Care is sent free of
charge to the subscribers and to relevant academic members. All
published volumes in full text can be reached free of charge through
the web site www.yogunbakim.org.tr. Requests for subscription
should be addressed to Turkish Society of Intensive Care.

Address: inonii Cad. Isik Apt. No: 53 Kat: 4, 34437,
Giimiissuyu, Taksim-istanbul, Tirkiye

Phone: +90 212 292 92 70

Fax: +90 212292 92 71
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E-mail: dergi@yogunbakim.org.tr - info@yogunbakim.org.tr

Print Permissions
Requests for permission to reproduce published material should be
sent to the editorial office.
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Turk Yogun Bakim Dernegi Dergisi, Turk Yogun Bakim Dernegi'nin
yayin organidir. Yogun bakim alanina iligkin dzgiin deneysel ve klinik
arastirmalari, olgu sunumlarini, yayin kurulu karari ile istenmis
derlemeleri, editoryal yorumlari, editore mektuplar ve ulusal yogun bakim
kongrelerinde sunulan bildiri 6zetlerini yayimlar. Dergide yayinlanacak
yazilarin secimine temel teskil eden hakem heyeti, dergide belirtilen
danismanlar ve gerekirse yurt ici/disi otdrler arasindan segilir.

Yazilarda Tirk Dil Kurumu'nun Tirkce Sozligi ve Yazim Kilavuzu temel
alinmalidir.

Editdr veya yardimcilari tarafindan, etik kurul onayi alinmasi zorunlulugu
olan klinik arastirmalarda onay belgesi talep edilecektir. Yazlarin
iceriginden ve kaynaklarin dogrulugundan yazarlar sorumludur.

Yazarlar, gonderdikleri calismanin baska bir dergide yayinlanmadigi
ve/veya yayinlanmak (zere incelemede olmadigi konusunda garanti
vermelidir. Daha ¢nceki bilimsel toplantilarda 200 kelimeyi gegmeyen
6zet sunumlarinin yayinlari, durumu belirtilmek kosulu ile kabul edilebilir.
Tum otorler bilimsel katki ve sorumluluklarini bildiren toplu imza ile
yayina katilmalidirlar. Aragtirmalara yapilan kismi de olsa nakdi ya da ayni
yardimlarin hangi kurum, kurulus, ilag-gereg firmalarinca yapildigi dip not
olarak bildirilmelidir. (ICMJE Potansiyel Cikar Catismalari Bildirim Formu
ve Yazarlik Katki formu www.yogunbakimderg.com ‘dan ulagilabilir).

Tiim yazilar, editor ve ilgili editdr yardimeilari ile en az iki danisman hakem
tarafindan incelenir. Yazarlar, yayina kabul edilen yazilarda, metinde
temel degisiklik yapmamak kaydi ile editor ve yardimcilarinin diizeltme
yapmalarini kabul etmis olmalidirlar.

Makalelerin formati Uniform Requirements for Manuscripts Submitted
to Biomedical Journals: Writing and Editing for Biomedical Publication
(http://www.icmje.org/) kurallarina gore dizenlenmelidir.

Yazilarin Gonderilmesi

Yazilar sadece online olarak kabul edilmektedir. Yazarlarin makale
g6nderebilmesi igin web sayfasina (www.yogunbakimderg.com) kayit
olup sifre almalan gereklidir. Bu sistem on-line yazi génderilmesine ve
degerlendirilmesine olanak tanimaktadir.

Bu sistem ile toplanan makaleler ICMJE-www.icmje.org, Index Medicus
(Medline/PubMed) ve Ulakbim-Tiirk Tip Dizini kurallarina uygun olarak
sisteme alinmakta ve argivienmektedir. Yayina kabul edilmeyen yazlar,
sanatsal resimler harig geriye yollanmaz.

Hastalar mahremiyet hakkina sahiptirler. Belirleyici bilgiler, hasta
isimleri ve fotograflar, bilimsel olarak gerekli olmayan durumlarda ve
hasta (ebeveyn veya koruyucu) tarafindan yayinlanmasina yazili olarak
bilgilendirilmis bir onay verilmedigi stirece yayinlanmamalidir.

insanlar ve hayvanlar tizerinde yapilan deneysel aragtirmalarin bildirildigi
yazilarin yontem béliimiinde, bu arastirmanin yapildigi gondllii ya da
hastalara uygulanan islemlerin anlatildiktan sonra kendilerinin onaylarinin
alindigini (informed consent) gdsterir bir ciimle bulunmalidir.

Bu amagla, bilgilendirilmis onay, hastanin yayinlanacak belirli bir taslag
gormesini gerektirir. Eger gerekli degilse hastanin belirleyici detaylar
yayinlanmayabilir. Tam bir gizliligi yakalamak oldukca zordur ancak eger bir
stiphe varsa, bilgilendirilmis onay alinmalidir. Ornegin, hasta fotograflarinda
g0z bolgesini maskelemek, yetersiz bir gizlilik saglanmasidir.

Yazarlar, takip edilen standartlarin, insan deneylerinden sorumlu
komitenin (kurumsal ve ulusal) etik standartlarina ve 2002'de gozden
gegirilmis 1975 Helsinki Beyannamesine uygun oldugunu belirtmelidirler.
Deney hayvani ile olan calismalarda, yazarlar takip edilen standartlarin
hayvan haklarina (laboratuvar hayvanlarinin bakim ve kullanimi icin
rehber www.nap.edu/catalog/5140.html) uygun oldugunu ve hayvan etik
komitesinin onayini aldiklarini belirtmelidirler.

Tiirk Yogun Bakim Dernegi

YAZARLARA BILGI

Ozgiin Arastirmalar

Yazinin tiimiiniin 5000 kelimeden az olmasi gerekmektedir. ilk sayfa harig tim
yazilarin sag Ust kdgelerinde sayfa numaralan bulunmalidir. Yazida, konunun
anlagiimasinda gerekli olan sayida ve igerikte tablo ve sekil bulunmalidir.

Baslik sayfasl, kaynaklar, sekiller ve tablolar ile ilgili kurallar bu dergide
basilan tim yayin tiirleri icin gegerlidir.

1) Bashk Sayfasi (Sayfa 1)

Yazi bagliginin, yazar(lar)in bilgilerinin, anahtar kelimelerin ve kisa
basliklarin yer aldigr ilk sayfadir.

Tiirkge yazilarda, yazinin ingilizce bashgi da mutlaka yer almalidir; yabanc
dildeki yayinlarda ise yazinin Tiirkge bagligi da bulunmalidir.

Tiirkce ve Ingilizce anahtar sozciikler ve kisa baslik da baslik sayfasinda
yer almalidir.

Yazarlarin isimleri, hangi kurumda calistiklan ve acik adresleri
belirtilmelidir. Yazismalarin yapilacagi yazarin adresi de ayrica acik
olarak belirtilmelidir. Yazarlarla iletismde oncelikle e-posta adresi
kullanilacagindan, yazismalarin yapilacagi yazara ait e-posta adresi
belirtilmelidir. Buna ek olarak telefon ve faks numaralari da bildirilmelidir.

Galisma herhangi bir bilimsel toplantida dnceden bildirilen kosullarda
teblig edilmis ya da ozeti yayinlanmis ise bu sayfada konu ile ilgili
aciklama yapilmalidir.

Yine bu sayfada, dergiye génderilen yazi ile ilgili herhangi bir kurulugun
destegi saglanmigsa belirtilmelidir.

2) Ozet (Sayfa 2)

Ikinci sayfada yazinin Tiirkce ve Ingilizce dzetleri (her biri igin en fazla 200
sozciik) ile anahtar sozcukler belirtilmelidir.

Ozet bolimi; Amag, Gereg ve Yontem, Bulgular, Sonug seklinde alt
bagliklarla diizenlenir. Derleme, olgu sunumu ve egitim yazilarinda 6zet
bolimi alt basliklara ayrilmaz. Bunlarda dzet bélimi, 200 kelimeyi
gegmeyecek sekilde amaglar, bulgular ve sonug ctimlelerini icermelidir.

(Ozet bolimiinde kaynaklar ~ gosterilmemelidir. Ozet ~bolimiinde
kisaltmalardan miimkiin oldugunca kaginilmalidir. Yapilacak kisaltmalar
metindekilerden bagimsiz olarak ele alinmalidir.

3) Metin (Ozetin uzunluguna gére Sayfa 3 veya 4'den baslayarak)
Metinde ana basliklar sunlardir: Giris, Gere¢ ve Yontem, Bulgular,
Tartisma.

Girig bolimd calismanin mantigi ve konunun gegmisi ile ilgili bilgiler
icermelidir. Calismanin sonuglar giris blimiinde tartisiimamalidir.

Gereg ve yontem bélimi galismanin tekrar edilebilmesi igin yeterli ayrintilar
icermelidir. Kullanilan istatistik yontemler acik olarak belirtilmelidir.

Bulgular bélimi de calismanin tekrar edilebilmesine yetecek ayrintilari
icermelidir.

Tartigma bélimiinde, elde edilen bulgularin dogru ve ayrintili bir yorumu
verilmelidir. Bu bélimde kullanilacak literatiirtin, yazarlarin bulgulari ile
direkt iliskili olmasina dikkat edilmelidir.

Tesekkir miimkiin oldugunca kisa tutulmalidir. Calisma icin bir destek
verilmigse bu bélimde soz edilmelidir.

Metinde fazla kisaltma kullanmaktan kaginiimalidir. Tim kisaltilacak
terimler metinde ilk gectigi yerde parantez icinde belirtilmelidir. Ozette
ve metinde yapilan kisaltmalar birbirinden bagimsiz olarak ele alinmalidir.
Ozet boliminde kisaltmasi yapilan kelimeler, metinde ilk gegtigi yerde
tekrar uzun sekilleri ile yazilip kisaltilmalidirlar.

4) Kaynaklar

Kaynaklarin gercekliginden yazarlar sorumludur.
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Kaynaklar metinde gecis sirasina gore numaralandinimalidir. Kullanilan
kaynaklar metinde parantez icinde belirtilmeli ve 40 adet ile sinirlandinimalidir.

Kisisel gdrtismeler, yayinlanmamis veriler ve heniiz yayinlanmamig
calismalar bu bdlimde degil, metin icinde su sekilde verilmelidir:
(isim(ler), yayinlanmamis veri, 19..).

Kaynaklar listesi makale metninin sonunda ayri bir sayfaya yazilmalidir.
Altidan fazla yazarin yer aldigi kaynaklarda 6. isimden sonraki yazarlar icin
“gtal” ("ve ark”) kisaltmasi kullaniimalidir. Dergi isimlerinin kisaltmalari
Index Medicus'taki stile uygun olarak yapilir. Tim referanslar Vancouver
sistemine gore asagidaki sekilde yaziimalidir.

a) Standart Makale: Intiso D, Santilli V, Grasso MG, Rossi R, Caruso
|. Rehabilitation of walking with electromyographic biofeedback in foot-
drop after stroke. Stroke 1994;25:1189-92.

b) Kitap: Getzen TE. Health economics: fundamentals of funds. New York:
John Wiley & Sons; 1997.

c) Kitap Béliimii: Porter RJ, Meldrum BS. Antiepileptic drugs. In:
Katzung BG, editor. Basic and clinical pharmacology. 6th ed. Norwalk, CN:
Appleton and Lange; 1995. p. 361-80.

Birden fazla editér varsa: editors.

d) Toplantida Sunulan Makale: Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement
of data protection, privacy and security in medical informatics. In: Lun KC,
Degoulet P, Piemme TE, Reinhoff O, editors. MEDINFO 92. Proceedings of
the 7th World Congress on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10; Geneva,
Switzerland. Amsterdam: North-Holland; 1992. p. 1561-5.

e) Elektronik Formatta Makale: Morse SS. Factors in the emergence
of infectious disease. Emerg Infect Dis [serial online] 1995 1(1):[24
screens]. Available from:s URL:http://www/cdc/gov/ncidoc/EID/eid.htm.
Accessed December 25, 1999.

f) Tez: Kaplan SI. Post-hospital home health care: the elderly access and
utilization (thesis). St. Louis (MQ): Washington Univ; 1995.

5) Tablolar-Grafikler-Sekiller-Resimler

Ttm tablolar, grafikler veya sekiller ayri bir kagida basiimalidir. Her birine
metinde gecis sirasina gore numara verilmeli, kisa birer baglik yazilmali ve
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DERLEME / REVIEW

Kritik Hastalikta Akut Beyin Disfonksiyonunun

Monitorizasyonu

Monitorization of Acute Brain Dysfunction in

0z Akut beyin disfonksiyonu, yogun

bakim Unitesinde yaygin olarak goértlen

ve deliryumdan komaya kadar degisen
norolojik degisikliklerin izlendigi klinik bir
tablodur. Kritik hastalarda genellikle sepsis
sirasinda ortaya ¢ikan bu sendrom “sepsis
iliskili ensefalopati” olarak da adlandirilir

ve bu durum, mortalite, morbidite artisi ve
uzun dénem kognitif bozukluk gelismesi ile
iliskili oldugu icin 6nemlidir. Kritik hastalarda
beyin fonksiyonlarinin monitérizasyonu,
ayrintili nérolojik muayene ile baslamalidir ve
degerlendirme sirasinda norolojik yanitlari
degistirebilecek sedatif ilaglarin etkileri
dikkate alinmalidir. Beyin gortntileme
yontemleri ve elektrofizyolojik incelemeler
ise norolojik muayeneyi tamamlayan tani
yontemleridir. Bilgisayarli tomografi, yapisal
intraserebral lezyonlarin tanisini saglarken,
manyetik rezonans gorintileme, sepsis
iliskili ensefalopatinin primer patolojik
mekanizmalarina ve beyinde gelisen yapisal
degisikliklere iliskin dnemli bilgiler saglar.
Elektroensefalografi kullanimi ile akut

beyin disfonksiyonunun tanisi ve prognozu
hakkinda kanitlar elde edilebilir. Nérolojik
biyomarkirlarin tanida ve prognozun tayin
edilmesinde yararli olabilecegi distntlmekle
beraber bu konuda daha fazla arastirmaya
ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Akut beyin
disfonksiyonu, sepsis iliskili ensefalopati,
nodrolojik muayene, beyin manyetik rezonans
gorintlleme, elektroensefalografi, nérolojik
biyomarkirlar

Critical lllness

SUMMARY Acute brain dysfunction is a
clinical condition which is commonly observed
in intensive care units and exhibits neurological
changes ranging from delirium to coma.
Typically observed during sepsis in critical
patients, this syndrome is also named as
“sepsis-associated encephalopathy” and this
situation is of significance since it is related
to mortality, increase of morbidity and long-
term cognitive impairment. Monitorization of
brain functions in critically ill patients should
be commenced with detailed neurological
examination and effects of sedative drugs,
which can alter neurological responses during
evaluation, should be taken into consideration.
On the other hand, brain imaging methods
and electrophysiological examinations are
diagnostic procedures which complement
neurological examination. While computed
tomography enables diagnosis of structural
intracerebral lesions, magnetic resonance
imaging provides important information on
primary pathological mechanisms of sepsis-
associated encephalopathy and structural
alterations developing in the brain. Evidence
of diagnosis and prognosis of acute brain
dysfunction can be acquired through use of
electroencephalography for. Although it was
believed that neurological biomarkers can

be useful in determination of diagnosis and
prognosis, further studies are needed in this
subject.

Keywords: Acute brain dysfunction,
sepsis-associated encephalopathy,
neurological examination, brain magnetic
resonance imaging, electroencephalography,
neurological biomarkers
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Giris

Beyin fonksiyonlari ve kritik hastalik arasindaki iliski
gerek kritik hastaligin klinik seyri sirasinda, gerekse tedavi
sUreci sonrasi uzun dénem etkileri acisindan son vyillarda
Uzerinde yogun calisilan konulardan biri olmustur. Daha
onceki bilgilerimize gdre inflamatuvar slrecler ve immdn
aktivasyonda tamamen korunmus bir organ olarak bilinen
beyinin, Ozellikle yogun bakim slrecinde ciddi sistemik
hastaliga eslik eden norolojik degisikliklerin gdzlenmesi
ile aslinda bu suregte cok onemli bir role sahip oldugu
ortaya cikmistir (1). Infeksiyon ve beyin arasinda direkt bir
iliski oldugu ates mekanizmasinin ortaya c¢ikartilmasi igin
yapllan calismalarda gdsterilmistir (2). Mental fonksiyon
degisikliklerinin infeksiyon ile iliskilendirilmesi ise hipokrat
dénemine kadar uzanmaktadir. Agir infeksiyon ve sistemik
inflamasyon sirasinda kritik hastalikta gérilen mental ve
davranissal bozukluklara ait calismalarsa son ddénemde
hiz kazanmis ve beyni etkileyen patofizyolojik slrece ait
otonomik, noéroendokrin ve ndrokognitif komponentler
konusunda daha fazla bilgi sahibi olunmustur (1,3,4).

Beyin, kritik hastaligin seyri sirasinda gelisen patolojik
néroinflamatuvar slrecte oldugu gibi, sistemik olaylarin
etkilerine karsi otonomik ve néroendokrin diizeyde konagin
verdigi yanitlarin diizenlenmesinde merkezi bir rol oynarken,
ayni zamanda, bu inflamatuvar slrecte hedef bir organ olarak
karsimiza cikar. Kritik hastalarda, beyinin aracilik ettigi adaptif
immun yanitlarda meydana gelen bozulmalar, akut beyin
disfonksiyonu gelismesine neden olur (1). Kritik hastalikta,
akut beyin disfonksiyonu ile diger organ disfonksiyonlarinin
gelismesi arasinda karsilikli bir iliski bulunur. Beyin, bu
sUrecte ileri organ disfonksiyonlarina neden olan yanitlari
dizenlerken, hipoksi, hipotansiyon, karaciger ve bobrek
disfonksiyonu ve hiperglisemi gibi metabolik degisiklikler
sonucu gelisen sekonder organ yetersizlikleri de, beyin
disfonksiyonunun daha fazla bozulmasina neden olur (1,3).
Bu durumun klinik gérlintlisy; biling diizeyinde, deliryumdan
komaya kadar degisen akut degisiklikler ile karakterize
bir tablodur. Bu tablo daha az siklikta nébetler veya fokal
norolojik bulgular ile de karsimiza ¢ikabilir (5,6). Klinik olarak
bakildiginda, kritik hastalarda gorilen noérolojik degisiklikler
belirli 6zellikleri tasirlar. Bunlar;

1- Akut bir baslangig,

2- Kognitif fonksiyonda genel bir degisiklik,

3- Bilin¢ dlzeyinde degisiklik,

4- Altta yatan yapisal veya metabolik bir slrec (7).

S6z konusu bu o6zellikler nedeniyle, yogun bakim
hastalarinda gorilen beyin disfonksiyonu psikojenik
hastaliklardan ayirt edilebilir. Kritik hastalarda izlenen bu
norolojik degisiklikler, morbidite ve mortalite artisi ile iliskilidir

J Turk Soc Intens Care 2016;14:47-563

ve sag kalan hastalarda uzun dénem kognitif bozukluga
neden oldugu icin dnemlidir (8-11).

Akut beyin disfonksiyonu, hastanede yatan hastalarda
ortaya cikar ve yogun bakimda yatan hastalarda
ensefalopati, deliryum, akut konflizyonel durum, akut
beyin yetersizligi, organik beyin sendromu, akut organik
reaksiyon, beyin yetersizligi ve yogun bakim psikozu
gibi degisik isimlerle anilmistir (12). Septik ensefalopati,
hepatik ensefalopati veya deliryum tremens gibi spesifik
terimler ise, etiyolojik varsayimlarin etkisi ile kullanilmistir
(13). Mental durumda degisiklik ile karakterize olan akut
beyin disfonksiyonu, siklikla sepsisli hastalarda gordlir
(5,8,14). Sepsis nedeni ile gelisen ensefalopatinin
glintmiuzde kullanilan tanimi halen tartismalidir.
CUnkU, sepsis tanisi icin gerekli kriterleri tasimayan bir
hastada, infeksiyonun erken evrelerinde ensefalopati
gelisebilmekte, abdominal ve kapali duvarli bir apse gibi
uzak bir odakta infeksiyonu olan fakat septik bulgusu
olmayan bir hastada mental fonksiyonlarda bozulma
gorulebilmektedir. Septik ensefalopatinin tanimi ile ilgili
onemli zorluklardan bir digeri; ila¢ kullanimi, merkezi sinir
sistemi hastaliklar veya elektrolit imbalansi gibi pek ¢ok
durumun akut beyin disfonksiyonuna neden olmasi ve
septik ensefalopatinin ayirici tanisi igin spesifik bir tani
testi olmamasidir (5,15). Bu sendromdan, “sepsis iliskili
ensefalopati” olarak veya son zamanlarda, kritik hastalik
ile iliskili deliryum ile ortlstigu icin “sepsis iliskili beyin
disfonksiyonu"” olarak da bahsedilmektedir (4,15).

Sepsisli hastalarin yarisindan fazlasinda ensefalopati
varoldugu igin, sepsis iliskili ensefalopati, medikal ve cerrahi
yogun bakim Unitesinde ensefalopatinin en sik nedeni
olarak distnUlmektedir (8). Ensefalopati insidansinin,
ozellikle bakteriyemisi olan ve bobrek, karaciger veya
cogul organ yetersizligi olan hastalarda daha ytksek oldugu
gOsterilmistir (16,17). Sepsisli hastalarin %20-50'sinde
deliryum oldugu gosterilmis ve 0Ozellikle bakteriyemisi
olan bu hastalarin %70'inde letarjiden komaya kadar
degisen norolojik semptomlar ile %80'den fazlasinda
elektroensefalografi (EEG) anormallikleri bulundugu
saptanmistir (9,17,18).

Kritik hastalarda, sepsis iliskili ensefalopati ile ilgili artan
bilgiler 1s1ginda, beyin monitérizasyonunun énemi giderek
artmistir. Bu hastalarda monitérizasyonun temel amaci;
norolojik fonksiyonlarda kétilesme olan hastada degisiklikleri
tespit etmek, akut beyin disfonksiyonuna neden olan ve
altta yatan patofizyolojiyi anlamak, tedaviyi kisisellestirmek
ve yol gostermek icin belirgin fizyolojik veri saglamak,
prognozu tahmin etmeye yardimci olmaktir (19). Akut beyin
disfonksiyonu olan bir hasta degerlendirilirken, sepsise ek
olarak beyin disfonksiyonunda kotllesmeye neden olabilecek
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olasi tim faktorleri icerecek sekilde sistematik, tanisal bir
yaklasim yapilmalidir (3). Bu amagla kullanilabilecek bir dizi
tani araci vardir. Bu tani araglari; a) Bilgisayarli tomografi
(BT) ve manyetik rezonans gorintileme (MRG) gibi beyin
gorintileme yontemleri, dzellikle yapisal beyin lezyonlarinin
saptanmasi ve prognozun belirlenmesinde kullanilir, b) EEG
veya somatosensoriyel uyarilmis potansiyeller (SUP) gibi
nobet aktivitesinin non-invaziv olarak saptanmasini saglayan,
ayirici tani ve komanin prognozunun belirlenmesinde
klinisyene yardim eden elektrofizyolojik incelemeler, c) Beyin
disfonksiyonunun akut déneminde ylkselen ve kantitatif
gostergeleri olan norolojik biyomarkirlar.

Bu derlemenin amaci, kritik hastalikda akut beyin
disfonksiyonunun monitdrizasyonu icin kullanilabilen farkli
araclara iliskin klinik arastirmalari 6zetlemek ve ayirici tani ve
prognoz hakkinda beyin monitdrizasyonunun klinisyene nasil
yardim edebilecegini tanimlamaktir.

Nirolojik inceleme

Norolojik inceleme, néromonitoérizasyonun temel bir
komponentidir ve kritik hasta grubunda nérolojik yanitlari
onemli derecede degistirebilecek sedatif ilaclarin etkileri
daima g6z onlnde tutulmalidir (13). Sedasyon amaci ile
verilen herhangi bir ilacin olusturdugu sedasyon diizeyinin
disinda mental durum veya bilin¢g diizeyinde degisiklik olan
hastalarda, akut beyin disfonksiyonundan siphelenilmelidir
(15). Koma ve deliryum, akut beyin disfonksiyonunun kritik
hastalarda en sik karsilasilan klinik gérintisadur. Deliryum;
oryantasyon bozuklugu, hallsinasyon, dikkatte azalma
ve duslincede organizasyon bozuklugu ile karakterize bir
tablodur. Huzursuzluk, uyku/uyaniklk siklusunda bozulma
veya hipoaktiviteden ajitasyona kadar degisen aralikta
motor aktivite degisiklikleri gibi belirtiler de deliryumda
izlenebilmektedir (20,21).

Klinisyen tarafindan deliryumun degerlendiriimesi
son derece oOnemlidir. CUnkl deliryum, sepsis iliskili
ensefalopatinin major klinik gorintisi olmasina ragmen,
bu iki durum, birbiri ile ayni anlami tasimamaktadir. Sepsis
iliskili ensefalopati, septik hastalik ile ilgili herhangi bir
beyin disfonksiyonu olarak tanimlanmaktadir ve deliryumun
nedenlerinden yalnizca bir tanesi oldugu unutulmamalidir (22).
Akut beyin disfonksiyonu olan bir hasta degerlendirilirken,
temel amag, bu nérolojik degisikliklere neden olabilecek olasi
primer merkezi sinir sistemi patolojisini arastirmak ve ayirt
etmek olmalidir (19,23).

Yogun bakimda, beyin disfonksiyonunun degerlendirilmesi
icin, gunluk nérolojik muayene yapiimalidir (23). Norolojik
muayenede beyin disfonksiyonu saptandigi zaman, noérolojik
inceleme, ense sertligi, motor yanitlar, kas gucu, plantar ve

derin tendon refleksleri ile kraniyal sinirleri degerlendirecek
sekilde genisletiimelidir. Norolojik degerlendirme sirasinda
kullanilan sedatif ilaglar klinik bulgularin yorumlanmasini
glclestirse dahi, yakin zamanda yapilan bir calisma, sedatize
kritik hastalarda beyin sapi yanitlarinin degerlendirilmesinin
mUmkdn oldugunu ve secilmis beyin sapi yanitlarinin kaybinin
mental durumdaki bir degisikligi ve mortaliteyi tahmin etmeyi
saglayacagini ileri sirmektedir (24).

Akut beyin disfonksiyonu olan bir hastada, koma ve
deliryumun varligini saptamak amaciyla, klinisyenlerin yatak
basinda kullanabilecegi ve mekanik ventilasyon sirasinda
dahi degerlendirmeyi saglayan, gecerliligi kanitlanmis
monitérizasyon aracglart  bulunmaktadir.  Uyaniklig
degerlendirmek icin, Glasgow Koma Skalasi (GKS) ve
Full Outline of UnResponsiveness skoru kullanilabilirken,
sedasyon dlzeyinin degerlendiriimesi icin Riker Sedasyon
Ajitasyon Skalasi ve Richmand Ajitasyon Sedasyon Skalasi
kullanilabilecek araclardir (25-28). Bu monitdrizasyon araclari
disinda, yakin zamanda, yogun bakim hastalarinda deliryumu
tahmin etmek igin bir model de dnerilmistir (29). Kritik
hastalarda mental durumda akut degisiklik ve degiskenlik
goOsteren bir klinik seyir ile karakterize olan deliryumun
tanimi, Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders kriterlerine gore blyUk oranda kabul edilmis
olmasina ragmen, bu kriterlerin sedasyon ve endotrakeal
entlbasyon nedeni ile uygulanmasi zorluk gdstermektedir
(7). Bu nedenle yogun bakimda uygulanabilirligi olan testlerin
tani icin kullanimlari blyUk énem tasir. Bu testlerden iki
tanesi, Yogun Bakim Unitesinde Konfiizyon Degerlendirme
Methodu (Confusion Assessment Method for Intensive
Care Unit, CAM-ICU) ve Yogun Bakim Deliryum lzlemi
Kontrol Listesi (Intensive Care Delirium Screening Checklist,
ICDSC), deliryum tanisinda sensitivite ve spesifisitesi en
yUksek olan ve kullanim kolayligi olan testlerdir(30-32).Bu
testlerden ¢zellikle CAM-ICU'nun deliryum tanisi igin yiksek
duyarlihk ve 6zgillige sahip oldugu, ICDSC'nin ise ylksek
duyarlilk fakat disik 6zgullige sahip oldugu gosterilmistir
(33). Ayrica, bu testlerle deliryum tanisi koyulan hastalarda,
klinik sonuglari tahmin etmek de mimkin olabilir (34). Klinik
pratikte ve arastirma calismalarinda bu testlerin kullaniminin
son on yilda hizla artmasina ve bildirilen deliryum sikliginda
ylUkselmeler saglanmasina ragmen, bu testlerle deliryum
tanisinin koyulmasinda yetersizlikler de bulunmaktadir (35).
Ozellikle kritik hastalarda yaygin olarak kullanilan sedatif
ve analjezik ilaclar nedeniyle, akut mental degisikligin bu
testlerle degerlendiriimesi zordur. Bu ilaglar ile deliryumun
degerlendirilmesi arasindaki etkilesimler son yillara kadar
ihmal edilmistir ve CAM-ICU ve ICDSC testlerinin sonuclari
Uzerinde sedasyonun etkileri, ne bu testlerin glvenilirligi
igin yapilan calismalarda ne de bu testler ile yapilan bircok

J Turk Soc Intens Care 2016;14:47-53



50 Orhun ve Esen. Kritik Hastalikta Akut Beyin Disfonksiyonunun Monitérizasyonu

arastirmada disUnllmistUr (36).Sedasyon,biling diizeyinde
degisiklige ve dalgali bir seyire neden olmaktadir ve hafiften
ortaya kadar degisen sedasyon dlzeylerinde, hastalarda
g6z kontagini sirdirme veya goz kontagi olmaksizin sese
karsi gdsterilen hareket yanitinda yetersizlikler oldugu
gosterilmistir (28).Kritik hastalarda sedasyon, pozitif bir
CAM-ICU testinin tim o6zelliklerini karsilamak igin tek
basina yeterli olabilmektedir ve sedasyon ile CAM-ICU'ya
goOre artan deliryum riski arasindaki iliski yapilan cesitli
calismalarda gdsterilmistir (37,38). Sedasyon verilen
hastalarda deliryumun degerlendiriimesi ile ilgili problem
yakin zamanda Haenggi ve arkadaslaritarafindan yapilan
bir calismada vurgulanmistir (39).Bu calismada, sedasyon
kesildikten sonra CAM-ICU ve ICDSC testleri ile deliryum
degerlendirmesi yapilan hastalarda ¢cok yuksek deliryum
oranlar izlenmistir. Arastirmacilar, sedatize hastalarda bu
testlerin salt sedasyon etkilerini olgebileceginden dolayi
bdyle bir sonucun olabilecegi sonucuna varmislardir.

Beyin Goriintiilemesi

Akut beyin disfonksiyonu olan bir hastada, fokal
norolojik bulgu ve ndbet aktivitesi varliginda, komanin
nedeninin acgiklanamadigl veya ensefalopatinin nedeninin
ayirt edilemedigi durumlarda, sistematik olarak beyin
gorinttlemesi yapiimalidir (4). Nérolojik muayenede fokal
norolojik bulgular saptandigi zaman, iskemik veya hemorajik
beyin hasarini ekarte etmek amaciyla BT incelemesi
yapilabilir (40,41). MRG incelemesi ise, Ozellikle akut
norolojik defisit gelisen veya beyin BT incelemesi ile mental
durum degisikliginin aciklanamadigi ve fokal nérolojik defisit
isaretleri veya anormal beyin sapi refleksleri olan hastalara
Onerilir. Sepsis varliginda ise, sepsis kontrol altina alindiktan
sonra, persistan ensefalopati bulgular gésteren hastalarda
veya tanida karisikliga neden olan majoér patolojileri ayirt
etmek amaciyla MRG incelemesi distndlir (23). MRG
incelemesi, diflizyon agirlikli gériintileme veya gradyan eko
kesitlerinin kullaniimasi ile, 6zellikle yakin zamanda gecirilmis
iskemik veya hemorajik inme gibi akut santral sinir sistemi
hastaliklarinin tanisinda, BT'den daha yUksek bir duyarlliga
sahip olmustur (3). MRG gorintilerindeki akut degisiklikler
ayni zamanda sepsis iliskili enselopati icin prognostik bir
deger tasir (41,42).

Mental durumda akut degisiklik gbzlenen hastalarin
beyin goruntilemeleri, cogu zaman cesitli 6zellikler gosterir.
Septik hastalarda beyin MRG'de diffliz veya lokalize beyaz
cevher lezyonlari (I6koensefalopati olarakta adlandirilir)
veya posterior reversible ensefalopati sendromu (PRES),
vazojenik 6dem ile iliskilendirilmistir (41,43,44). Akut beyin
disfonksiyonu gelisen septik soktaki hastalarin yarisinda,
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beyin MRG'de iskemi ve |6koensefalopati, en sik karsilasilan
iki lezyon olarak bildirilmis ve 6zellikle iskemi, mortalitede
artis ile iliskilendirilmistir (42). Beyin MRG'de parankimal
beyin hasarinin sikligi, tipi ve 6neminin degerlendirildigi
yeni bir calismada ise, akut beyin disfonksiyonu olan
hastalarin %89'da beyin hasari bulunmus ve beyaz cevher
yogunlugunda artma (%71) ve akut beyin enfarkti (%40)
en sik karsilasilan lezyon olarak tanimlanmistir (45). PRES
gelisen 106 hastanin klinik ve gortntileme oOzelliklerinin
retrospektif olarak degerlendirildigi bir calismada, yogun
bakimda agir infeksiyon, sepsis veya septik sok nedeni ile
tedavi goren 25 hastada (%23,6) saptanan vazojenik 6dem,
PRES sendromunu gdsteren bir bulgu olarak bildiriimistir
(46). Sepsisli hastalarin postmortem beyin histopatoloji
incelemeleri, kan beyin bariyer bozuklugu, 6dem, doku
infarktlari, hemoraji, vaskiler tromboz, mikroabseler ve
noral hicre 0lumu gibi hasar mekanizmalarinin varligini da
gostermistir (40). Deliryumu olan yogun bakim hastalarindan
elde edilen beyin MRG'de ise periventrikiler beyaz cevher
lezyonlarinin varligi gésterilmis ve bu hastalarin daha sonraki
takiplerinde islevsel kognitif fonksiyonlarda ciddi bozulmalar
oldugu saptanmistir (47).

Elektrofizyolojik incelemeler

EEG ve SUPR akut beyin disfonksiyonunun varligini
ve derecesini gdsterebilen objektif testlerdir ve anoksik
beyin hasarini takipte oldugu gibi 6zellikle yogun bakim
hastalarinda klinik incelemeyi tamamlayici testler olarak
kullanilirlar (48,49). Ancak, sepsis iliskili ensefalopatinin tanisi
ve niteliginin saptanmasinda, bu incelemelerin potansiyel
rolU olup olmadigi veya herhangi bir prognostik bilgi saglayip
saglamadigi halen belirsizligini korumaktadir (50).

Sepsis nedeni ile akut beyin disfonksiyonu gelisen
hastalarda, % 10-30 oraninda EEG anormalliklerinin oldugu
gosterilmistir (18,51,52). EEG anormallikleri ensefalopatinin
ciddiyeti ile iliskili olmakla beraber ensefalopatinin klinik
belirtilerinin olmadigl hastalarda da saptanmistir (50).
Sepsisli hastalardan elde edilen EEG kayitlari, septik
ensefalopatinin artan ciddiyeti ile beyin aktivitesinde
ilerleyici bir yavaslama oldugunu gostermistir. Hafif
ensefalopatide, EEG’de teta araligindaki beyin aktivitesinde
yavaslama oldugu, ciddi ensefalopatide ise genellikle artan
delta dalgalari ve daha az siklikta elektriksel aktivitede
burst supresyon paterni ile iliskili oldugu gosterilmistir (18).
Sepsis iliskili ensefalopatideki bu EEG degisikliklerinin
beyin disfonksiyonunun ciddiyeti ve kotu klinik sonuclar ile
iliskili olabilecegi cesitli calismalarda gosterilmistir (18,51-
53). EEG'de 6zellikle trifazik dalga veya burst supresyon
paterninin izlendigi hastalarin mortalite oranlari anormal
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teta veya delta dalga paterni olan hastalardan daha ylksek
olarak saptanmistir (18,51). Medikal ve cerrahi YBU'deki
sepsis hastalarindan elde edilen EEG kayitlarinda, %17-29
oraninda periyodik ve ritmik desarjlar tanimlanmis ve bu
elektriksel aktivite degisiklikleri de ciddi ensefalopati ve
kotu klinik sonuglar ile iliskilendirilmistir (51,52). Ozellikle
son vyillarda, sUrekli EEG monit6rlerinin kullaniminin artisi
ile birlikte sepsisli hastalarda tani koyulan nonkonvulsif
ndbetlerin oranlari artmis ve generalize periodik desarjlarin
nonkonvulsif nébet gelisimi ile iliskili oldugu ve beyin
hasarinin bir gostergesi olabilecegi gdsterilmistir (53).
Sepsisli hastalarda gdrtlen nobetlerin siklikla nonkonvulsif
oOzellikler tasimasindan dolayi, strekli EEG monitdrizasyonu,
deliryum ve komanin muhtemel nedenlerini degerlendirmek
ve epileptik bir aktiviteyi tespit etmek amaciyla klinik
pratikte 6nemi giderek artan bir yontem olarak yerini
almistir (54).

EEG ile, akut beyin disfonksiyonunun nedenlerine
iliskin 6nemli bilgiler saglanmasina ragmen, YBU'de EEG
kayitlarinin elde edilmesi ve yorumlanmasi bircok nedenden
dolay problemlidir. Sedasyon ile iliskili faktorler, terleme, kas
aktivitesi, deliryumu ve ajitasyonu olan hastalarda gézlenen
hareketler, elektrotlarin yerlestiriimesini zorlastiran faktorler,
mekanik ventilatorler, renal replasman tedavisi icin kullanilan
makineler, inflzyon pompalar ve elektronik yataklar gibi
elektriksel etkilesime neden olan cevresel faktorler, bunlar
arasinda sayilabilir (54).

Diger bir elektrofizyolojik inceleme yéntemi olan SUP
ise, EEG'den farkl olarak, degerlendirme sonuglari sedatif
ilaclar tarafindan cok az etkilendigi icin, beynin kortikal ve
subkortikal yolaklarinda bozulmayi gésterebilecek bir ydntem
olarak sepsisli hastalarin degerlendiriimesinde kullanilabilir
(65). Sistemik inflamatuvar yanit sendromu ile SUP'un
subkortikal ve kortikal tepe gecikme suresi arasinda bir iliski
oldugu bildirilmistir (55). Fakat bircok merkezde YBU'de
yatak basinda elde edilmesi zordur, kullanimi pratik degildir
ve bu nedenle sepsis iliskili deliryumun saptanmasinda rutin
klinik pratikte 6nerilmemektedir (4).

Norolojik Biyomarkirlar

Norolojik biyomarkirlar, beyin disfonksiyonu veya
hasarinin kantitatif gostergeleridir. Akut ndronal hasar igin
duyarlilik ve 6zglnliglnt gdsteren calismalar giderek
artmaktadir. GUnimuzde kullanilan ¢esitli biyomarkirlar
arasinda S-100 beta (S-100B) ve néron spesifik enolaz (NSE)
proteinleri en umut verici olan iki biyomarkirdir (56). S-1008
ve NSE proteinleri, farkl tip beyin hasarinda klinik sonucu
tahmin gucleri degisken olan beyin hasarinin glUvenilir
gostergeleridir (57,58). Sepsisli hastalarin yonetiminde,

noronal biyomarkirlar, gercek rollerinin belirsizligini halen
korumalarina ragmen, beyin disfonksiyonunun monitérize
edilmesinde ve mortalitenin tahmin edilmesinde yardimci
olabilecegi disUnulmustir (59,60). Sepsiste norolojik
biyomarkirlar ile iliskili veriler netlesmemistir. Ciddi sepsis
ve septik soku olan bir hasta grubunda, S-1008 ve NSE
dizeyleri dort gun boyunca her gun olgculmaustir (60).
Erken 6len hastalarda, bu biyomarkirlarin dlzeylerinin
yUksek oldugu gosterilmis ve bu durum sepsisin siddeti
ile iliskilendirilmistir. Bu calismada, sedasyon kesildikten
sonra ensefalopatisi olan hastalar arasinda artan S-1008
dUzeyleri, ensefalopatinin ciddiyeti ile iliskilendirilmis
fakat NSE ve ensefalopati gelisimi arasinda iliski
saptanmamisti. Bu durum arastirmacilar tarafindan
beyin hasari olmaksizin kan beyin bariyeri bGtinlaginin
bozulmasina eslik eden S-100B'nin artisi ile agiklanmistir
(60). YUz on iki hastanin dahil oldugu diger bir calismada
(48 hasta septik ensefalopati tanisi almistir), serum
S-100B ve NSE dizeylerinin beyin disfonksiyonu olan
hastalarda dnemli derecede ylksek oldugu ve dizeylerinin
hastalarin GKS ile korelasyon gosterdigi saptanmistir. Bu
hasta grubunda, beyin disfonksiyonun tanisi ve klinik
sonucun tahmini icin serum S-1008'nin NSE'den daha iyi
bir markir oldugu gdsterilmistir (61). Deliryum ile iliskisi
olan biyomarkirlarin degerlendirildigi diger bir calismada
ise, inflamasyonu olan hastalarda proinflamatuvar bir
sitokin olan interlokin (IL)-8'in artan diizeyleri ile deliryum
iliskilendirilmis, inflamasyonu olmayan hastalarda ise artan
[IL-10 ve amyloid-B (AB)1-42/40 orani ile deliryum iliskisi
gOsterilmistir. Ayrica calismanin sonucunda, artmis serum
AB dUzeylerinin uzun dénem kognitif fonksiyon bozuklugu
ile iliskisi oldugu gosterilmistir. Bu bulgular dogrultusunda
inflamasyonu olmayan hastalardaki deliryumun subklinik
demans gelisiminin ilk isaretini temsil ettigi one
sUrtlmuUstUr (62). Ciddi sepsis tanisi alan hastalarda serum
prokalsitonin ve IL-6 dizeylerinde artmanin izlendigi bir
calismada diizeyleri yiikselen prokalsitonin ve iL-6'nin
santral sinir sistemi icin spesifik biyomarkir olmadigi fakat
septik ensefalopati hipotezine goére direkt santral sinir
sistemi hasarinin bir sonucu olabilecegi éne strllmustir
(63).

Sonug

Kritik hastalarda akut beyin disfonksiyonu siklikla gelisir
ve Ozellikle sepsisli hastalarda mortalite artisi ile iliskili
oldugu icin erken tani koyulmasi son derece 6nemlidir. Beyin
disfonksiyonundan sUphelenildigi zaman, tani dncelikle
norolojik incelemeye dayanmalidir. Sedatize ve komatdz
hastalarda sinirh klinik bilgi saglamasina ragmen, tim
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yogun bakim hastalarina glnlik rutin nérolojik muayene
yapiimalidir. Sepsisli hastalarin beyin gérinttlemelerinde,
akut serebrovaskuler
anormallikleri ylksek oranda saptandigi icin, MRG beyin
monitdrizasyonunda énemli bir tani ydntemidir.
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0zGUN ARASTIRMA / ORIGINAL RESEARCH

Yogun Bakima Hasta Transferinde Dogru

Bilgilendiriliyor muyuz?

Are We Being Informed Correctly During the Patient
Transfer to the Intensive Care Units?

6z Amacg: Bu calismada yogun bakim
endikasyonu nedeniyle hastalarin hastaneler
arasi transferinde ne derecede dogru
bilgilendirme yapildigini ortaya koymak
amaclandi.

Gereg ve Yontem: Bu calismada hastanemiz
genel yogun bakim Gnitesine (YBU) hastane
disindan kabul edilen 38 hasta ¢alismaya
dahil edildi. Hastalarin demografik verileri,
YBU'ye kabul éncesi bildirilen ve kabul
sonras! tespit edilen tanilari, transfer nedeni
ve dogrulugu, YBU'de kalis siresi ile yapilan
tedaviler kaydedildi.

Bulgular: Hastalarimizin 17'si (%44,7)
erkek, 21'i (%55,3) kadindi. Hasta hakkinda
bilgilendirmeyi yapan kisilerin %50'si
arastirma gorevlisi, %34,2'si uzman doktor,
%15,8'si 112 saglik personeli idi. En sik
transfer nedenlerinin, invaziv hemodinamik
monitérizasyon (%52,6), mekanik
ventilasyon (%36,8) ve diyaliz gereksinimi
(%10,5) oldugu saptandi. YBU'ye kabul
sonras! hastalar degerlendirildiginde;
hastalar hakkinda %71,1 oraninda eksik ve/
veya yaniltici bilgi verildigi saptandi. Kabul
esnasinda bildirilmedigi saptanan en sik
saglik problemleri sirasiyla kronik sistemik
hastaliklar (%25,8), acil kardiyak patoloji
(%16,1), malignite (%12,9), aktif enfeksiyon
(%12,9), psikiyatrik hastalik (%12,9) ve
norolojik defisit (%9,7) idi.

Sonug: Bu calisma ¢ogu hasta transferinin
eksik ya da yaniltici bilgilendirme ile 3.
basamak yogun bakim endikasyonu
olmadan uygunsuz bir sekilde yapildigini
gbstermistir. YBU'leri efektif kullanmak icin
hastaneler arasi hasta transferlerinde dogru
bilgi edinmeyi saglayici etkin bir sistem
kullanilmasi gerektigi kanisindayiz.

Anahtar Kelimeler: Yogun bakim,
bilgilendirme, triaj

SUMMARY Objective: We aimed to
demonstrate to what extent do the right
information in patients’ inter-hospital
transfers due to the intensive care
indications

Material and Method: In this study, 38
patients who applied to our general intensive
care unit (ICU) from the other hospitals were
included. The demographic data of patients,
declarations before ICU admission and
diagnosis after admission, the reason and
accuracy of the transfer, the overall stay time
and the treatments in ICU were recorded.
Results: Of all the patients, 17 of them
(44.7%) were male and 21 of them (55.3%)
were female. Of the people who informed
the patients 50% were research assistants,
34.2% of them were medical specialists

and 15.8% were paramedics. The most
common causes of transfer were found to be
invasive hemodynamic monitoring (52.6%),
mechanical ventilation (36.8%) and the need
for dialysis (10.5%). As the patients were
evaluated after admission to ICU, the 71.1%
of the information about patients was found
to be incomplete and/or misleading. The most
common health problems that found to be
not reported during acceptance were chronic
systemic diseases (25.8%), emergent cardiac
pathologies (16.1%), malignancy (12.9%),
active infection (12.9%), psychiatric disorders
(12.9%) and neurological deficiencies (%9,7).
Conclusion: This study revealed that the
most of the patient transfers were made
improperly with incomplete or misleading
information and without the tertiary care ICU
indication. In order to use ICU effectively,

we believe that an efficient system which
provides correct information should be

used during inter-hospital patient transfer.
Keywords: Intensive care, information, triage
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Giris

Yogun bakim (nitesine (YBU) hasta kabuli Tiirkiye'de
yogun bakim yatak kapasitesinin kisitli olmasi nedeniyle zor
kararlardir. Bu karari verme gérevi YBU sorumlu doktoruna
aittir.

YBU'ye kritik, stabil olmayan YBU disinda tedavi
edilebilme sansi olmayan ve bu Unitede tedavi gorerek
dizelebilme sansi olan hastalar alinmalidir. Hastanelerin,
derneklerin belirleyip bildirdigi YBU kabul red kriterleri
olmasina karsin YBU triajina iliskin kati kriterler mevcut
degildir (1,2).

YBU’lerine hasta sevki hastane icindeki ve diger
hastanelerdeki YBU ihtiyaci diistiniilen hastalardan olmak
tizere 2 farkli sekilde olmaktadir. Hastane ici YBU ihtiyaci
ongorllen hastalara konsUltasyon istenmesi Uizerine yogun
bakim uzmaninca degerlendirilerek karar verilmektedir.
Hastanin tanisina, hastaligin siddetine, ameliyat sonrasi
icin dngoruliyorsa ameliyatin blytkligine gore karar
verilir. Hastane disi hasta kabult 112 (Acil Saglik Hizmetleri
Koordinasyon Merkezi) araciligiyla ya da bizzat hastanin
hekimi tarafindan YBU sorumlu hekimi telefonla aranarak
olmaktadir. Bu sekilde hasta kabull bilgi veren saglik
personelinin verdigi bilgilere dayanarak ve gulvenerek
gerceklesmektedir. Ancak pratikte bu bilgilendirmelerin
gUvenirligi ve etkinligi konusunda endiselerimiz olustu. Bu
konuda yapiimis bir calismaya literattirde rastlamadik. Bu
nedenle YBU'ye telefonla bilgilendirilerek kabul ettigimiz
hastalar hakkinda ne kadar dogru bilgilendirildigimizi
ve iliskili faktorleri tespit etmek amaciyla bu calismayi
planladik.

En sik transfer nedenlerinin, invaziv hemodinamik
monitérizasyon (%52,6), mekanik ventilasyon (%36,8) ve
diyaliz gereksinimi (%10,5) oldugu saptandi.

Hastalar YBU'ye yattiktan sonra sorumlu hekimin yaptigi
degerlendirme sonucunda 9 hastanin (%23,7) 3. basamak
YBU yatis endikasyonu olmadigina karar verilmistir.

Yogun bakima kabul sonrasi hastalar degerlendirildiginde;
hastalar hakkinda %71,1 oraninda eksik ve/veya yaniltici
bilgi verildigi saptandi. En sik kronik sistemik hastaliklarin
bildiriimedigi tespit edildi (Tablo 2).

Hastalarin 17'sine (%44,7) sadece genel destek tedavisi
ve hemodinamik monitdrizasyon, 16'sina (%42,1) mekanik
ventilasyon, 3'Une (%7,8) dekubit bakimi yapildigi gorilda.

Hastalarin %34,2 si eksitus olurken %31,6 si sifa ile,
%5,3'l bakim hastasi olarak taburcu oldu. %28,9'u ise baska
bir klinige sevk edildi (Tablo 3).

Bildirilmeyen tanilari bildirimi yapan kisiye gore
degerlendirdigimizde norolojik defisit ve malignite tanilarinin
cogunlukla uzmanlarca bildirilmedigi gortlmastar (Tablo 4).

Gerec ve Yontem

Yerel etik kurul onayr sonrasi, (Kecioren Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Klinik Arastirma Etik Kurulu, Karar No:
815) Kecioren Egitim Arastirma Hastanesi Genel YBU'ye 1
yil slireyle hastane disindan kabul edilen, 18 yas Usti hastalar
calismaya dahil edildi. Hastalarin demografik verileri, bildirilen
tanilar, bildirilmeyen veya yanlis konulan tanilar, hastaya
yapilan tedavi, yatis slresi kaydedildi.

Bulgular

Hastane disindan 17'si (%44,7) erkek, 21'i (%55,3) kadin
toplam 38 hasta kabul edildi. On bir hasta eksiksiz bildirilirken
27 hastada eksik bildirim oldugu gorildu.

Sevk eden kurumlar degerlendirildiginde en sik diger
egitim arastirma hastanelerinden hasta sevk edildigi gorildi
(Tablo 1).

Tablo 1. Sevk eden merkez
Sayi Yiizde
Egitim arastirma hastanesi 30 78,9
Devlet hastanesi 5 13,2
Ozel saglik tesisi 3 7.9
Toplam 38 100,0
Tablo 2. Bildirilmeyen tanilar
Sayi Yizde

Kronik sistemik hastalik 8 25,8
Aktif enfeksiyon 4 12,9
Norolojik defisit 3 9,7
Psikiyatrik hastalik 4 12,9
Acil kardiyak patoloji 5 16,1
ABY-KBY 2 6,5
Malignite 4 12,9
Travma 1 3,2
Toplam 31 100,0
ABY: Akut bobrek yetmezligi, KBY: Kronik bobrek yetmezligi
Tablo 3. Sonug

Sayl Yiizde
Eksitus 13 34,2
Sifa 12 31,6
Sevk 11 289
Ev bakim hastasi 2 53
Toplam 38 100,0
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Tartisma

Uygunsuz ve yanlis yatis karari kisitl kontenjanin gereksiz
isgaliyle ve gercekte kontenjanin 3. basamak YBU ihtiyaci
olan hastalarin tedavisinin gecikmesine morbidite ve
mortalitenin artmasina neden olabilmektedir.

Uzman, donanimli saglik calisanlarinin gorev yaptigi ve
yiiksek teknolojinin kullanildigi birimler olan YBU yiiksek
maliyetli tedavi giderlerine neden olmaktadir. Gerek maliyetin
yuksekligi gerek yogun bakim yatak kapasitelerinin kisitlilig
nedeniyle YBU'ye uygun hastalarin secimi, akilci triaj 6nem
arzetmektedir. Bazi dernekler bu konuda yardimci bildiriler
yayinlamislardir (3).

YBU'leri 1, 2 ve 3. basamak olmak Uzere ii¢ kategoride
siniflandirilir (4):

1. Basamak: Elektrokardiyografi, pulse oksimetre,
nabiz gibi temel monitorizasyonlarin uygulandigr ara yogun
bakimlardir. Hekimler konslltasyon seklinde hizmet verirler.

2. Basamak: Yogun hemsirelik bakimi, uzun sureli
solunum desteginin verilebildigi gerektiginde c¢agrilabilen
yogun bakim uzmaninin bulundugu YBU'leridir.

3. Basamak: Yirmi dort saat boyunca uzman doktor
bulunan, laboratuvar ve radyoloji hizmeti verilen, ileri invaziv
monitdrizasyonun uygulandigi servislerdir.

Hizmet verdigimiz YBU 3. basamak olup 9 yataklidir.
Gerek il ici gerekse il disi saglk kurumlarindan sevk ile hasta
kabul etmekteyiz.

Hasta sevk ve nakil islemleri sonug itibariyle 112 Komuta
Kontrol Merkezi (KKM) araciligiyla olmakla birlikte ilk
haberlesme kimi zaman 112 ile kimi zaman ilgili doktorun
direkt iletisime gecmesiyle olmaktadir. YBU uzmanlari telefon
gorasmesiyle aldigi bilgiler dogrultusunda triaj gérevini yerine
getirir, YBU'ye kabul ya da red karari verir. Ancak yaptigimiz
calismada %71,1 oraninda yanls, yaniltici ya da eksik bilgi
verildigini, kendi degerlendirmemiz sonucunda 9 hastada

(%23,7) gercekte 3. basamak YBU endikasyonu olmadigini
tespit ettik. Bu tutum sonucunda sevk edilen hastanede
gerekli saglik personeli, ekipman eksikligi bulunmasi halinde
hastanin tani ve tedavisi gecikmekte, hastanin ikinci bir
hastaneler arasi sevkine neden olabilmektedir.

Hastalarimizin %78,9'u baska bir egitim arastirma
hastanesinden sevk edilmisti. Dolayisiyla sevk nedeni tibbi
yetersizlikten cok mevcut 2. ve 3. basamak YBU'lerinde yer
bulunmamasidir.

Sevk edilen hastalarin 19'una (%50) sadece
monitorizasyon ve genel destek tedavisi uygulanmistir.
Bu hastalarin takip ve tedavisi 2. basamak YBU'de de
yapilabilecekken 3. basamak YBU'ye kabul edilmis olup
2. basamak YBU'ye nakil yapilamamis takip tedavileri
Unitemizde tamamlanmistir.

Bildirilmeyen tanilari bildirimi yapan kisiye gore
degerlendirdigimizde malignite ve norolojik defisitlerin
uzman hekimlerce, aktif enfeksiyonlarin asistan hekimlerce
bildirimedigi tespit edilmistir. Ozellikle uzman hekimlerce
bu tanilarin bildirilmemesini bilgi, teshis eksikligiyle
aclklamak mimktn gérinmemektedir. Yapilan gcalismalarda
hekimlerin triaj gdrevini yerine getirirken hastaya saglanacak
yararla birlikte hastanin getirecegi yikl de distndiklerini
gostermistir (5-7). Garrouste-Orgeas ve ark. (8) Fransa’'da
hastalarin kidemli hekimlerce degerlendirilip yas, bagimlilik
durumu, altta yatan hastaliklar gbzetilerek %43,4 oraninda
YBU'ye kabul edilmedigini bildirmislerdir. Azoulay ve ark.
(9) yaptiklari calismada hekimlerin akut solunum yetmezligi,
sok, koma hastalarini kabul ederken 65 yas Uzeri, kronik
solunum veya kalp yetmezligi ya da malignitesi olan
hastalari reddetme egiliminde olduklarini tespit etmislerdir.
Calismamizda malignite ve kronik sistemik hastaliklarin
bildiriimedigini tespit ettik. Hekimlerimizin hasta kabul
ve red konusunda benzer yaklasimlari olabilecegini
dUsUtnUyoruz.

Tablo 4. Bildirim dogrulugu ile bildirimi yapan saglik personelinin karsilastirmasi

Uzman doktor Asistan doktor 112 calisani Toplam
Sayi %* Sayi %* Sayi %* Sayi %**
Malignite 3 75,0 0 0,0 1 25,0 4 10,5
Aktif enfeksiyon 0 0,0 4 100,0 0 0,0 4 10,5
Norolojik defisit 3 100,0 0 0,0 0 0,0 3 79
Psikiyatrik hastalik 1 25,0 2 50,0 1 25,0 4 10,5
Akut bobrek yetmezligi 1 50,0 1 50,0 0 0,0 2 5.3
Kronik sistemik hastalik 3 42,9 3 42,9 1 14,3 7 18,4
Acil kardiyak patoloji 1 33,3 2 66,7 0 0,0 3 7.9
Eksik bildirim yok 1 9,1 7 63,6 3 27,3 i 28,9
Toplam 13 34,2 19 50,0 6 15,8 38 100,0

*Satir ylzdesi, **Sutun yiizdesi, 112: Acil Saglik Hizmetleri Koordinasyon Merkezi
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Calismamizda tespit ettigimiz bildirim hatalarinin,
hastanin sevk edilmesini gerektiren primer patolojiye
yogunlasiimasinin neticesinde kasitsiz olabilecegi gibi bazen
hasta bakim ve tedavisinde yUk getireceg@i endisesi nedeniyle
hasta hakkinda red karari verilebilecegi dusuinulerek
ivedilikle YBU sevkinin gerceklestirmek icin bilincli yapilmis
olabilecegini diistintiyoruz. Ancak bu tutum mevcut sinirl YBU
kontenjanlarinin gercekten YBU endikasyonu olan hastalarin
uygun basamaklardaki YBU'lerine yatisini engellemektedir.

Uygunsuz yatislar saglik harcamalarini arttirmakta, saglik
personelinde motivasyon kaybina neden olmaktadir (4).

Clark ve Normile'nin (10) yaptiklari calismada, YBU'lerde
%97,2'sinde kabul ve taburculuk kriterlerinin yazil olarak
bulunmasina karsin uygunsuz yatislarin gerceklestigini
belirtmislerdir. Bu da bize llkemiz gibi gelismekte olan
Ulkelerde oldugu gibi gelismis Ulkelerde de bu konunun tam
olarak ¢ozilemedigini gostermektedir.

Ulkemizde Saglik Bakanlhgi'nca yayinlanmis olan
yonetmeliklerce saglik hizmetleri usul ve esaslari
belirlenmistir. Bu ydnetmeliklere gére saglik kurumlari
hastaya yapilan midahale ve klinik durumu ile ilgili bilgileri
yazili olarak kayit altina almali ve kopyasini sevk halinde
hasta ile birlikte gondermelidir. Ancak hastalarimizin higbirisi
resmi epikriz ile birlikte sevk edilmemistir. Armagan ve ark.
(11) yaptiklan calismada acil servislerine yapilan sevkleri
incelemisler ve sadece %29,4 oraninda yeterli epikriz ile
sevk gerceklestigini tespit etmislerdir. Ertan ve ark. (12) ise
hastalarin tamamina yakininda sadece 6n tani ve sevk edilen
hastanenin isminin yazili oldugu sevk formu ile hastalarin acil
servislerine nakil edilmis oldugunu bildirmislerdir. Bu durum
ilgili saglik personellerinin telefonla verdikleri bilgilerin yeterli
oldugunu, YBU'lerinin nihai tedavi tiniteleri olarak gordiiklerini
gostermektedir. Hastalarin nakillerini gerceklestiren 112
KKM saglik personellerinin kendilerine teslim edilen resmi
olmayan el yazisi notlar ile 112 KKM sevk formlarinin yeterl
oldugunu dustndukleri, epikriz belgesinin temini konusunda
yasal sorumluluklarin bilincinde olmadiklari gérilmustur.
Tam nakillerin hekim olmaksizin diger saglik personellerince
gerceklestigi tespit edilmistir. Uctincti basamak YBU'lerine
solunum yetmezligi, akut koroner sendrom, sepsis, sok

gibi hayati riskin ylksek oldugu hastalar sevk edildiginden
hekimsiz nakillerin riskli oldugunu disinmekteyiz.

2009 yihinda yayinlanan “yatakh saglik tesislerinde
acil servis hizmetlerinin uygulama usul ve esaslari
hakkinda tebliginin” 15. maddesine gore hasta tedavisinin
gerceklestirilecegi saglik kurumuna ulasana kadar sevki
yapan saglik kurumunun sorumlulugu altindadir, gerekli
tedbirleri almakla yakidmliduar. Yildiz ve Durukan (13) yaptiklari
calismada hastalarin blylk cogunlugunun hekim veya diger
saglik personeli eslik etmeksizin sevk edildigini tespit ederken
Ertan ve ark. (12) %20,5 hekim disi saglik personeliyle, %1,8
saglik personeli olmaksizin nakil gerceklestigini etmislerdir.

Ulkemizde YBU ve YBU yatak sayisinin arttirlmasi tibbi
bir ihtiyac olmakla birlikte dncelikle mevcut YBU'lerinin etkin
kullanilabilmesi icin hasta sevk ve bilgilendirme sisteminin
degistirilmesi, harici denetleyici merkez olusturulmasinin
faydali olacagi kanisindayiz.
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0zGUN ARASTIRMA / ORIGINAL RESEARCH

Niitrisyon Timi Yogun Bakimda Neleri Degistirir?

What Does Change with Nutrition Team in Intensive

6z Amag: Klinik nltrisyon; hastalarin
hastanede veya evlerinde hekim kontroliinde
beslenme destegi tedavisi almalaridir.
Hekim, diyetisyen, eczaci ve hemsire
kontrollinde multidisipliner calismalar yapilir.
Calismamizda nUtrisyon timinin aktif oldugu
ilk yil icinde, bir 6nceki yila gére genel yogun
bakim tnitesinde (GYBU) gozlemlenen hasta
yatis oranlari, eksitus oranlari, basi yarasi
olusum oranlari, aloimin kullanim oranlari,
hasta yatis slreleri, Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation (APACHE) Il
skorlari, parenteral enteral Grdn kullanim
oranlari ve hasta basi maliyetlerindeki
degisiklikleri sunmak istedik.

Gereg ve Yontem: Calismaya 6 yatakli

GYBU dahil edilmistir. Retrospektif olarak
dosya taramasi yontemi ile 1 Ocak 2012-31
Aralik 2012 tarihleri arasinda yatisi yapilan
hasta grubu ile 1 Ocak 2013-31 Aralik 2013
tarihleri arasinda yatisi yapilan hastalar
karsilastiriimistir.

Bulgular: Yatisi kabul edilen hasta sayisi
2012 yilinda 341, 2013 yilinda 369'dur.
Eksitus olan hasta sayisi 2012'de 86 (%25,2)
2013'de 106'dir (%28,7). Basi yaras! olusan
hasta sayisi 2012'de 122 (%35,7) 2013'de
92'dir (%24,7). Human albdmin kullanimlari
(100 mL) %23 (2012 kullanimi 225, 2013
kullanimi 175 adet) 50 mL'de %33 (2012
kullanimi 122, 2013 yili kullanimi 82 adet)
azalmistir. Hasta yatis slreleri [6,3+0,9;
5,8+0,9 (giin) (p=0,06)] olarak gozlenmistir.
APACHE Il skoru ortalamalari [24,7+6,9;
30,5+11,4 (p=0,03)] olarak gozlenmistir. Uriin
tiplerine gére dagihm incelendiginde 2012'de
parenteral Urlnlerin enteral Urlnlere kullanim
orani 2'ye 1 iken, 2013 yilinda enteral
Urunlerin parenterallere kullanim orani 2'ye 1
olmustur. Hasta basi maliyet ise ginltk 100
TL'den 55 TL'ye gerilemistir.

Sonug: Ntrisyon timi, yogun bakim
Unitesinde takip edilen hastalarda, klinik
slreci dogrudan etkiler. Uygun beslenme
Urlnleri ve dogal beslenme yollarinin
kullaniminin, albdmin gibi ek Grtn kullanimini
azaltabildigi gibi maliyetleri de azaltacagi
kanatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Klinik nitrisyon,
malndtrisyon, beslenme timi

Care Unit?

SUMMARY Intrroduction: Clinical nutrition

is the nutrition support therapy provided

to patients under medical supervision

at the hospital or home setting. It is a
multidisciplinary task performed under the
control of the physician, dietician, pharmacist
and nurse. In this study, the changes in the
patient admission statistics to the general
intensive care unit (GICU), the exitus ratios,
decubitus ulcer formation rates, albumin use
rates, duration of the hospital stay, Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation
(APACHE) Il scores, rate of usege of parenteral
and enteral products, and the change in
expenses per patient within the first year of
activity of the nutrition team in comparison to
the previous year was presented.

Material and Method: In this study a 6-bed
GICU was used. The patients who was
admitted through retrospective file scanning
between 1 January 2012 and 31 December
2012 and between 1 January 2013 and 31
December 2013 were compared.

Results: The number of the patients
admitted to the GICU was 341 in 2012 and
369 in 2013. The number of the patients
who died in 2012 was 86 (25.2%), while

it was 106 in 2013 (28.7%). In 2012, 122
patients (35.7%) had decubitus ulcers, while
this number was 92 (24.7%) in 2013. Human
albumin usage was reduced by 23% for

the 100 mL (225 in 2012, 175 in 2013) and
by 33% for the 50 mL doses (122 in 2012,
82 in 2013). Duration of stay in the hospital
was 6.3+£0.9 vs. 5.8+0.9 (days) (p=0.06).
The mean APACHE Il scores were observed
to be 24.7+6.9 vs. 30.5+11.4 (p=0.03).
When the distribution of product types were
analyzed, it was observed that the ratio of
parenteral products: enteral products was
2:1in 2012, however the ratio of enteral
products to parenteral products was 2:1

in 2013. The daily expense of a patient
decreased from 100 TL to 55 TL.
Conclusion: The nutrition team directly
influences the clinical process outcomes of
patients under treatment in the ICU. It was
thought that using appropriate nutritional
products and natural.

Keywords: Clinic Nutrition, malnutrition,
nutrition team
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Giris

Organizmada yasamsal fonksiyonlarin ve hicre
metabolizmasinin surddrtlmesi enerji gerektiren olaylardir
(1). Insan vicudunda doku yikimi ve yapimi ayni anda
gerceklesebilen ve dengeli bir bicimde strdurilebilen bir
surectir. Bu mekanizmalarin islerliligini saglayan bir takim
enerji veren substratlar vardir. Normal kosullarda bu ihtiyag,
dogal yollardan beslenme ile saglanabilir. Yogun bakimda ise
bu mimkin olamayacagindan, bu eksiklikler ancak klinik
nitrisyon uygulanmasiyla giderilebilir (1-4).

Beslenmenin yetersiz kaldigi durumlarda ya da starvasyon
(uzun sureli aclik) halinde organizma yedek enerji depolarini
kullanarak enerji ihtiyacini sirdUrebilir. Fakat yetersiz bir
beslenme 6zellikle kritik yogun bakim hastalarinda organ
disfonksiyonuna neden olarak mortaliteyi ve morbiditeyi
arttinr (5-7). NUtrisyonel destek immiin sistemi destekler,
yara iyilesmesini arttirir, morbidite ve mortaliteyi azaltir (8-10).

Bu nedenle, nltrisyonda amacimiz hasta icin gerekli olan
ve hastadan hastaya degisiklik gdsteren beslenme ile ilgili
gerekli maddelerin optimum diizeyde saglanmasidir (9,10).

Gereg ve Yontem

Bu calismada retrospektif olarak dosya taramasi yontemi
ile hastanemiz genel yogun bakim Unitesine 1 Ocak 2012 ile
31 Aralik 2012 tarihleri arasinda yatisi yapilan 341 hasta ile 1
Ocak 2013 ile 31 Aralik 2013 tarihleri arasinda yatisi yapilan
369 eriskin hasta karsilastinimistir. Calismamizda yatan
hastalarin yatis streleri, eksitus oranlari, basi yarasi olusum
oranlari, albimin kullanim oranlari, Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation (APACHE) Il skorlari, parenteral
enteral Urtn kullanim oranlari ve hasta basi maliyetlerindeki
degisiklikleri kayda aldik.

istatistiksel analiz olarak tanimlayici istatistikler veri
cinsine gore ortalama + standart sapma ve yUzde olarak ifade
edildi. Yogun bakimda yatis sureleri lojistik regresyon analizi
kullanilarak test edilmistir. Gruplar arasi karsilastirma igin
veri cinsine gore t-testi, Mann-Whitney U ve ki-kare testleri
kullaniimistir. Istatistiksel analiz igin SPSS 15.0 (SPAA Inc.
Illinois) programi kullaniimistir. P<0,05 istatistiksel olarak
anlamli kabul edilmistir.

Bulgular

Yatisi kabul edilen hasta sayisi 2012 yilinda 341, 2013
yilinda 369'dur. Eksitus olan hasta sayisi 2012'de 86 (%25,2),
2013'de 106'dir (%28,7) (p=0,07) (Tablo 1). Basl yarasi olusan
hasta sayisi 2012'de 122 (%35,7), 2013'de 92'dir (%24,7)
(p=0,04) (Tablo 1). Human alblmin kullanimlari 100 mL'de
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%23 (2012 kullanimi 225, 2013 kullanimi 175 adet), 50
mL'de %33 (2012 kullanimi 122, 2013 yili kullanimi 82 adet)
azalmistir (Sekil 1). Hasta yatis streleri [6,3+0,9; 5,8+0,9 (giin)
(p=0,06)] olarak gozlenmistir. APACHE Il skoru ortalamalari
[24,7+6,9; 30,5+11,4 (p=0,03)] olarak gbzlenmistir (Tablo 1).
Uriin tiplerine gore dagilim incelendiginde 2012’de parenteral
drtnlerin enteral Grtnlere kullanim orani 2'ye 1 iken, 2013
yilinda enteral Urlinlerin parenterallere kullanim orani 2'ye 1
olmustur. Hasta basi maliyet ise gtinltk 100 TL'den 55 TL'ye
gerilemistir.

Tartisma

Calismamizda 2012 yiliile 2013 yillari arasindaki mortalite
oranlarinda, istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik olmamistir.
Eksitus olan hasta sayisi 2012'de 86 (%25,2), 2013'de 106
(%28,7) olarak gdzlenmistir. APACHE Il skorlarina bakildiginda
2012 yiinda 24,7 olan ortalama skor 2013 yilinda 30,5e
yiikselmistir. Ozellikle hastanemizin bulundugu il merkezine
yaklasik 100 kilometre mesafede bulunan komsu Ulkedeki
savas sartlarindan dolayl hastanemize gelen atesli silah
yarasina sahip hasta grubunun artmasi APACHE Il skorunu
istatistiksel olarak anlamli dizeyde ylkseltmistir. APACHE
[l 20-24 araliginda iken beklenen 6lim orani %40’larda iken
bu oran 30-34 araliginda %75'lere kadar cikmaktadir (11).
Gergeklesen 6lUm oranlarina bakildiginda her iki yil icin
beklenen 6lUm oraninin gerisinde kalindigi ozellikle 2013

250

200 +

m50ML

scii = 100ML

50
G .
2012 2013

Resim 1. Albimin kullanim semasi, p<0,05

Tablo 1. 2012-2013 yillari verilerinin karsilastirilasi
2012 yih 2013 yili p

Eksitus olan hasta sayisi 86 (%25,2) 106 (%28,7) 0,07
Basl yarasi gortlme sikligi 122 (%35,7) | 92 (%24,7) 0,04*
Hasta yatis stireleri (glin) 6,3+0,9 5,8+0,9 0,06
Ortalama APACHE Il skoru | 24,746,9 30,5¢11,4 0,03*
*p=<0,05, APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
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yllinda bu durumun daha belirgin oldugu gbézlenmektedir.
Yogun bakim da gézlenen 6lim oraninda hasta klinigi, calisan
ekibin niteligi 6Gnemli oldugu gibi beslenme yontemleri de
onemlidir (4,12,13).

Calismamizda, hastalarimizda basi yarasi gozlenme
orani istatistiksel olarak anlamli derecede gerilemistir. 2012
yllinda %35,7 iken 2013 yilinda %24,7 olarak gdzlenmistir.
Bas! yarasi olusumunda hasta tipi kadar yatis slreleri ve
beslenme yontemleri de onemlidir (2,4). Posthauer ve ark.
(12) basi yarasi olusumunda beslenmenin rolline dikkat cekip
dogru beslenme politikasinin dnemini vurgulamislardir. Basi
yarasinin olusumunda hasta yatis slrelerinde 6nemli rol
oynamaktadir (12). Beslenmenin de hasta yatis surelerini
etkiledigini dikkate alacak olursak yatis streleri, beslenme
sekli ve basli yarasi olusumunun birbiri icine gecmis énemli
unsurlar oldugu dikkati cekecektir (14). 2012 yilinda 6,3 olan
ortalama hasta yatis slreleri 2013 yilinda 5,8 gline gerilemistir.
Beslenme yontemi olarak enteral yontemlere dncelik verilmis,
nUtrisyon timi tarafindan glnltk beslenme takibi yapiimistir.

%20 human albtmin kullanimlari, 100 mL'de %23 (2012
kullanimi 225, 2013 kullanimi 175 adet) 50 mL'de %33
(2012 kullanimi 122, 2013 yili kullanimi 82 adet) azalmistir.
MalnUtrisyonda albdmin sentezinin azaldigl gdsterilmistir
(15). Ancak uzun yarilanma oémrt nedeni ile (20 gin) uzun
doénem aclikta bile alblimin plazma dizeyi normal olabilir
ve hastalarda albimin konsantrasyonunu etkileyen temel
etkenlerden biride enflamasyona bagli yeniden dagilim ve
siviya bagh dilisyondur (15,16). Hasta ziyaretlerimizde,
plazma albUmin duzeylerinin degerlendirmesinde ve
kullaniminda bu ilkeleri dikkate aldigimizda albdmin kullanim
oranlarinin 6nemli dlglide azaldigi ve gereksiz kullaniminin
onlne gecildigi tespit edilmistir.

Calismamizda hasta yatis sUreleri 6,3 glinden 5,8
gline gerilemistir. lyi bir beslenme programi ile hastalarin
stabilitesinin daha erken saglanacagl icin hasta yatis
surelerinin de azalacagl ortadadir (9). Bizim calismamizda
hasta yatis sUresi azalmistir. Ancak 2013 yilinda hastanemiz
yogun bakim Unitelerinde yatan hasta grubu komsu
Ulkemizdeki ic savas nedeni ile degisime ugramis catisma
yaralanmalari, sepsis ve septik sok gibi agir klinik ve
beslenme problemleri olan hastalarimiz artmistir (17). Bu
sartlara ragmen hasta yatis slrelerinde azalma olmasi
dikkat cekecek bir noktadir.

Calismamizda kullanilan Grin tiplerine gore dagilim
incelendiginde 2012'de parenteral Urtnlerin enteral Urlnlere

kullanim orani 2'ye 1 iken 2013 yilinda enteral rlnlerin
parenterallere kullanim orani 2'ye 1 olmustur. Hasta basi
maliyet ise, glnlik 100 TL'den 55 TL'ye gerilemistir.
Hasta fonksiyon goren bir barsak segmentine sahip, ancak
nutrisyon gereksimini karsilayacak miktari almada isteksiz
veya yemesi yetersiz ise enteral beslenmenin degisik
secenekleri dusunulmelidir (18). Enteral Urlnler daha az
klinik komplikasyonlara yol acar ve maliyet olarak yedi
kat daha ucuzdur (19,20). Nitrisyon timi olarak calisma
programimizda dogru hastaya dogru UrGndndn kullanimina
onem verilmistir. Bunun sonucunda toplam beslenme Grtnu
kullanim maliyetinde 2013 yilinda bir dnceki yila gore %45'lik
bir azalma go6zlenmistir. Alblmin kullaniminin azalmasi,
dekubit Ulser olusumunun azalmasi ve hasta yatis gln
sayisindaki azalmalar da hesaplandigi zaman hastanemizin
maliyet olarak karliligr %65-70'lere kadar ¢iktigi gozlenmistir

Sonug

Klinik nUtrisyon timi, hastalarin tedavisi, iyilesme sureci ve
ek sorunlar engellemede hayati dGneme sahip olup, nutrisyon
konusunda egitim almis ve klinik deneyimi olan kisiler
tarafindan multi disipliner yaklasim ile yirUtilmesi hasta
tedavisinde basarili sonuglar olusturdugu gibi maliyetleri de
azaltmaktadir.
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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

Postoperatif Deliryum Etiyolojisinde Tiroid Firtinast:

Olgu Sunumu

Thyroid Storm in Postoperative Delirium Etiology:

6z Deliryum; farkli fiziksel veya fizyopatolojik
nedenler ile beynin etkilenmesine bagli
biling ve yonelim bozuklugu ile karakterize,
davranisin ileri derecede bozuldugu bir

akut organik beyin sendromudur. Deliryum
hastane ve yogun bakim yatis stresinde
uzamaya, morbidite ve mortalitede artisa
neden olmaktadir.

Tiroid firtinasi hayati tehdit eden agir bir
tirotoksikoz tablosu olup, deliryuma neden
olan endokrinolojik bozukluklardan birisidir.
Cogunlukla akut enfeksiyon, cerrahi stres
veya travma sonrasinda ani olarak ortaya
clkar. Tiroid hormonlarinin fazla salgilanmasi
sonucu ortaya ¢ikan bu tablonun erken tani
ve tedaviye bagl olarak mortalitesi %20-50
arasinda degismektedir.

Bu calismada genel anestezi altinda
sUispansiyon laringoskopi sonrasi akciger
6demi tanisiyla yogun bakima alinan bir
olguda, hiperaktif deliryum ile ortaya ¢ikan
tirotoksikoz tablosunun tani ve tedavi strecini
sunmak amaclandi.

Anahtar Kelimeler: Tiroid firtinasi,
tirotoksikoz, deliryum, anestezi, yogun bakim

Giris

Deliryum; cesitli fiziksel ve fizyopatolojik nedenlerden

Case Report

SUMMARY Delirium is an acute organic
brain syndrome of different physical and
pathophysiological etiologies characterized
by a disturbance in consciousness with
accompanying change in cognition. Delirium
causes prolonged length of stay in hospital
and intensive care unit, also increased
morbidity and mortality.

Thyroid storm is a severe, life-threatening
type of thyrotoxicosis and is one of a few
endocrine disorders that cause delirium.

It is mostly occured suddenly after acute
infection, surgical stress or trauma. This
condition occurs due to excess production of
thyroid hormone and 20-50% mortality rate
depends on early diagnosis and treatment.
In this study it was aimed to present the
diagnosis and treatment of a previously
unknown hyperthyroid patient who
underwent suspension laryngoscopy under
general anesthesia and was post-operatively
admitted to the intensive care unit because
of pulmonary edema and proceeded

to develop severe delirium caused by
hyrotoxicosis.

Keywords: Thyroid storm, thyrotoxycosis,
delirium, anesthesia, intensive care

ve tedavi edilmediginde hastanede yatis siiresinde uzama,
islevsellikte bozulma, morbidite ve mortalitede artisa neden

olmaktadir (2-4).

beynin etkilenmesi sonucu basta biling ve yénelim bozuklugu
ile karakterize, davranisin ileri derecede bozuldugu akut
organik beyin sendromudur (1,2). Deliryum semptom ve
bulgularinin, tiplerinin, klinik seyrinin ¢esitlilik gdstermesi, risk
faktorlerinin ve etiyolojik faktorlerin fazla olmasi nedeniyle
oldukca karmasik bir hastaliktir. Ozellikle tani konmadiginda

Deliryum gelisiminde hastanin kendi 6zelliklerinden
uygulanan ilaclara kadar c¢ok farkli risk faktorleri rol
oynamaktadir (Tablo 1) (1-3). Deliryum etiyolojisinde rol
oynayan nedenlerden biri olan tiroid firtinasi, hayati tehdit
eden agir bir tirotoksikoz tablosudur. Cesitli nedenler ile tiroid
hormonlarinin periferik etkilerinin artmasi ya da tiroid cerrahisi
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sirasinda oldugu gibi tiroid hormonlarinin fazla salgilanmasi
sonucu ortaya ¢ikmaktadir (5-7). Mortalitesi erken tani ve
tedaviye bagli olarak %20-50 arasinda degismektedir (6).

Bu yazida, larinks karsinomu 6n tanisi ile stispansiyon
laringoskopi operasyonu uygulanan ve postoperatif dénemde
pulmoner éddem tanisiyla yogun bakima alinan bir olguda
deliryum tablosuna yol agan tiroid firtinasini ve tani koyma
sUrecimizi gdzden gecirmeyi amagladik.

Olgu Sunumu

Yandas hastalik 6yklsU olmayan 50 yasinda erkek olguya
(vicut agirhg 65 kg), ses kisikligi ve sol vokal kordda malignite
stpheli lezyonlar nedeniyle slUspansiyon laringoskopi
operasyonu planlanmis. Anestezi poliklinik degerlendirmesinde
sistemik muayenesinde, laboratuvar degerlerinde ve akciger
grafisinde patolojik bulgu saptanmadi. Operasyon odasinda
rutin monitérizasyon uygulandiginda sinlizal tasikardisi (120-
128 atim/dk) olan olguya 2 mg intravendz (iv) midazolam ile
premedikasyon uygulandi. Takiben kalp hizi 110 atim/dk olan
olguya anestezi indiksiyonu (2 mg/kg propofol, 1 mcg/kg
fentanil ve 0,8 mg/kg roklronyum iv) yapildi ve endotrakeal

entlbasyon uygulandi. Anestezi idamesi %50/50 hava/oksijen
icerisinde %2 sevofloran inhalasyonu ile saglandi. Cerrahi
islem 60 dakika sonunda sorunsuz tamamlandi. Peroperatif
doénemi stabil olan olguda ekstlibasyona hazirlik asamasinda
tasikardi (140 atim/dk), desatlirasyon [solunan oksijen orani
(FiO9): 1,0 ile kan oksijen doygunlugu seviyesi (SpO5): %91,
arteriyel oksijen basinci (PaO,): 99,7 mmHg)l, hiperkarbi
[parsiyel karbandioksit basinci (PCO,): 78,1 mmHg], asidoz
(pH: 7,14) ve endotrakeal tlp icerisinden serohemorajik
nitelikte sivi geldigi saptandi. Akciger grafisi cekildi ve
bilateral yaygin heterojen dansite artisi gozlendi. Olgu entlibe
olarak, pulmoner édem ve hiperkarbik solunum yetmezligi
tanilari ile yogun bakim tnitesine (YBU) alindi. Hipertansiyon
(181/92 mmHg), sinizal tasikardi (138 atim/dk), arteriyel
kan gazinda (AKG) asidoz (pH: 7,10), hiperkarbi (PCO,: 98
mmHg) saptandi. Sedatif ve analjezik (midazolam: 4 mg/saat
ve morfin 4 mg/saat) infiizyonu baslandi. invaziv mekanik
ventilasyon (mod: Senkronize aralikli zorunlu ventilasyon,
FiO,: 0,6, solunum sayisi: 18/dk, pozitif ekspiratuvar basing:
8 cmH,0) ve diuretik (furosemid 60 mg/giin) tedavi sonrasi
pulmoner bulgular geriledi. Takip eden gin AKG normal,
spontan solunumu yeterli olan olgunun midazolam ve morfin

Tablo 1. Deliryum risk faktérleri (1-3)

Hastaya ait durumlar ileri yas Erkek cinsiyet
Kafa ici basinci arttiran durumlar Enfeksiyonlar TUmorler
Serebrovaskiiler olaylar intrakraniyal kanama inme

Demans

Organ yetmezlikleri

Karaciger yetmezIigi

Bobrek yetmezligi

Solunum yetmezligi

Kalp yetmezIigi

Endokrin bozukluklar

Adrenal, hipofiz, pankreas, paratiroid, tiroid bezlerinin hipo/hiperfonksiyonlari

Asidoz Hipoglisemi
Metabolik/elektrolit bozukluklari
Alkaloz Hiperglisemi
Etanol
Madde/alkol intoksikasyonlari ve yoksunluklari Opioidler

Benzodiazepinler

ilaglar

Antipsikotikler, anksiyolitikler

Antikolinerjikler, antikonvilzanlar

Cerrahi girisim

Kalca cerrahisi

Kalp cerrahisi

. idrar
Kateterizasyon varligi

Nazogastrik

intravendz

Ani cevre degisimleri

Uyku duzeninin bozulmasi

Uzamis YBU yatis stiresi

Gunes 151ginin olmamasi

Yakinlarin ziyaret azlig

Fiziksel kisitlanma uygulanmasi

YBU: Yogun bakim Gnitesi
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infizyonlar kapatildi. Bilinci tam agilmayan (Glasgow koma
skoru: 8-9) olguda ciddi ajitasyon [Richmond Ajitasyon
Sedasyon Skalasl (8)= +2 ve +3], sinis tasikardisi (145-180
atim/dk) ataklari ve vicut sicakliginda yUkseklik (37,3-39,8 °C)
gelisti. Ampirik antibiyoterapi (ampisilin-sulbaktam) baslanan
olguya kraniyal bilgisayarli tomografi (BT) ¢ekildi, normal olarak
degerlendirildi. Aile ile yeniden gorusulerek alkol/madde
kullanimi ile iliskili yoksunluk durumu dislandi. Ajitasyon
yaninda ates yUksekliginin de tabloya eklenmesi nedeniyle
menenjit On tanisiyla lomber ponksiyon yapildi, enfeksiyon
lehine bulgu saptanmadi. Ancak ates yuksekliginin devami
Uzerine antibiyoterapisi yeniden dizenlendi (seftriakson,
vankomisin ve metronidazol). Ajitasyonun kontrol altina
alinamamasi Uzerine tedavi slrecinde farkli medikasyonlar
(deksmedetomidin, haloperidol, propofol, ketamin ve
magnezyum) kullanildi. Suuru agik, solunumu (solunum sayisi:
18/dk) ve AKG degerleri (spontan solunumda T tlp yontemi
ile oksijen uygulanirken pH: 7,46, PaOy: 99 mmHg, PCO,:
42 mmHg) ile kan biyokimyasi (hemoglobin: 10,8 gr/dL,
I6kosit: 11,700 K/uL, trombosit: 149,000 K/uL, Gre: 53 mg/dL,
kreatinin: 0,6 mg/dL, K: 3,49 mmol/L, Sodyum: 143 mmol/L,
kan sekeri: 119 mg/dL) normal olan olgu ekstlibe edildi, maske
ile oksijen uygulanmaya baslandi. Ancak deliryum tablosunun
[Yogun Bakim i¢in Konflizyon Degerlendirme Metodu (CAM-
ICU) (9) kullanilarak degerlendirildi] devam etmesi Ulzerine
yakinlarindan yeniden ayrintili oykt alindi ve dis merkezde
cekilmis olan radyolojik tetkiklerinin getirilmesi saglandi. Bu
tetkiklerden boyun BT'de tiroid nodull ile uyumlu gorinim
oldugu saptandi. Fizik muayenede nodul belirgin degildi.
Tiroid fonksiyon testleri (TFT) calisildi. Sonuglar tiroid firtinasi
ile uyumlu olarak degerlendirildi (Tablo 2). Endokrinoloji
bilim dal tarafindan antitiroid (metimazol tablet 4x20 mg,
lugol solisyonu 125 mg/mL iyot - 3x10 damla), beta bloker
(propranolol tablet 4x40 mg) ve prednizolon (4x20 mg/gln
iv) tedavisi baslandi. Bu tedavinin 3. giint deliryum tablosu,
tasikardi ve ates bulgulari gerileyen olgu, YBU'ye yatisinin 14.
glnl suuru acik, oryante, koopere ve hemodinamisi stabil
olarak endokrinoloji klinigine devredildi. Olgunun YBU tedavi
surecindeki vital parametreleri ve tedavi asamalari Tablo 3'de
gosterilmistir.

Tartisma

Deliryum, dikkat ve bilissel islevlerde akut degisiklik
ile karakterize beyin disfonksiyonu olup, Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders kullanilan 4 kriter
ile tanimlanir (Tablo 4) (1,2). Yogun bakimda (YB) tedavi
edilen kritik hastalarda deliryum yaygin olarak gorilmekte
olup YB'nin tlrline, entlibasyon ya da mekanik ventilasyon
uygulanimina gore insidansinin %45-87 arasinda oldugu
bildirilmistir (1,2,10).

Deliryum gelisimine neden olan mekanizmalar arasinda
serebral kan akiminda degisiklikler, serebral perflizyonun
azalmasi, kan-beyin bariyerinin veya endotel fonksiyonunun
bozulmasi, mikroglialarin aktivasyonu ya da norotransmitter
(asetilkolin, dopamin, noradrenalin, serotonin) dizeylerinin
degismesi sayilabilir (1,2).

Deliryum farkli klinik tablolarda ortaya ¢ikabilmektedir.
Hiperaktif (%25) (ajitasyon), hipoaktif (%50) (sessiz ya
da laterjik) ya da her ikisi arasinda dalgali bir klinik seyir
izleyen mikst tipte (%25) olabilir. Hiperaktif deliryum daha
siklikla halUsinasyon ve dellizyon, hipoaktif deliryum ise
konflizyon ve sedasyon ile karakterizedir (1-3,11). Hipoaktif
deliryum, tani konmasi glc oldugu icin hiperaktif tlre gore
daha ylUksek morbidite ve mortaliyete neden olmaktadir
(1,2,11).

Postoperatif deliryumun standart bir tanimi olmamasina
ragmen, cogunlukla cerrahiden sonraki 24-72 saat icinde
ortaya ciktigl ifade edilirken bazi yazarlar hastaneden
taburcu edilene kadar goérilen deliryumu postoperatif
olarak tanimlamaktadirlar (11). Derlenme Unitesinde ya da
YBU'de deliryum gelismesine ileri yas, yandas hastaliklar,
cerrahi ya da YBU yatis 6ncesi fonksiyonel durum,
hipoksi, hipoglisemi, kullanilan ilaclar, sepsis, intrakraniyal
patalojiler, metabolik anormallikler ve dolu mesane gibi
durumlar neden olabilmektedir (1,2,10,11). Olgumuzda
hiperaktif deliryum semptomu cerrahiden 24 saat sonra
baslamis ve yukaridaki etiyolojik faktérler dislanmasina
ragmen hipertiroidi tedavisine kadar ajitasyon kontrol altina
alinamamisti.

Tirotoksikoz hipermetabolik bir durum olup
ates, kardiyovaskuler (tasikardi, aritmi), santral sinir
sistemi (anksiyete, ajitasyon, deliryum vs.) ve/veya

Tablo 2. Olgunun yogun bakimda uygulanan antitiroid tedavi 6ncesi ve tedavi sirasindaki tiroid fonksiyon testleri

Antitiroid tedavi 6ncesi | Tedavinin 2. giinii Tedavinin 4. giinii Normal degerler
Serbest T4 >6 >6 2,68 0,70-1,48 (ng/dL)
Serbest T3 >30 >30 2,55 1,71-3,71 (pg/mL)
TSH 0,000 0,000 0,000 0,354,94 (mlU/mL)

TSH: Tiroid uyarici hormon

J Turk Soc Intens Care 2016;14:63-7
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gastrointestinal sisteme (bulanti, kusma, abdominal
agri, diyare) ait bulgular ile ortaya cikabilmektedir (5-
7,12). Genellikle iyi tedavi edilmemis hipertiroidik
olgularda gorulurken, yillarca asemptomatik seyreden bir
hipertiroidi de tirotoksikoz krizine yol acabilmektedir (5,6).
Cogunlukla akut enfeksiyon, cerrahi stres veya travma
sonrasinda ani olarak ortaya ¢ikar (6,7,12). Olgumuzda da
semptomatik olmayan hipertirodi, cerrahi stres sonrasi
hiperaktif deliryum tablosuyla kendini gdstermisti.
Hastanemizde preoperatif degerlendirme slrecinde
rutin olarak TFT calisiimamaktadir. Tiroid hastaligr 6ykisu
olan, tiroid bezinde hipertrofi ya da nodUl saptanan veya
tiroid cerrahisi uygulanacak olgularda TFT calisiimaktadir.
Hastamizda bu durumlar olmadigi icin TFT calisiimamisti.
Postoperatif slirecte deliryuma neden olan diger durumlar
taranmis ancak preoperatif donemde oykl ve semptom

olmamasi nedeniyle boyun BT'de nodUl saptanana kadar
tiroid disfonksiyonu distntlmemisti.

Postoperatif dénemdeki hastalarda tirotoksikozun
ajitasyon disindaki semptomlarindan tasikardi ve ates
yUksekliginde sepsis, malign hipertermi, operasyon
odasinda asiri i1sitma, feokromasitoma, noroleptik malign
sendrom, serotonin etkileri ve gecikmis ilag etkileri (kokain,
amfetamin) de dustnulmelidir (7). Olgumuzda postoperatif
dénemde derlenme Unitesinde sintzal tasikardi mevcut iken
ates takibi yapilmamisti. Yogun bakim tedavi déneminde
saptanan ates ylUksekliginde ise enfeksiyonun dislanmasi
icin kultdr érnekleri gdnderilmis ve profilaktik antibiyoterapi
baslanmisti. Bu donemdeki tasikardi ve ates yuksekligi,
hipertiroidi tedavisinin baslanmasindan sonra gerilemisti.

Tirotoksikoz krizleri antitiroid ilag, iyot ve kortikosteroidin
birlikte kullanilmasi ile genellikle 24-48 saat icinde sonlanir.

Tablo 3. Olgunun hemodinamik ve viicut sicakhig: verileri ile tedavi asamalan

*KAH (atim/dk) *SAB/DAB (mmHg) *Viicut sicakligi (°C) Tedavi siirecindeki asamalar
Peroperatif 110-128 126/75-138/85 36,3-36,7
Peroperatif 103-115 130/70-170/95 *x
Postoperatif
180-190 182/97 *x
Derlenme
1. gin 119-148 99/59-181/92 36,6:37,5
2.gin 112-160 96/47-150/67 37,3383 Ampirik antibiyoterapi baslandi
3.gln 104-180 94/42-141/56 37,6-39,8
4. gun 98-146 99/43-154/78 37,539,5 Antibiyoterapi degisimi yapild
5.gun 106-136 95/44-162/59 37,539,2
6. gin 110-149 98/71-166/69 37,9389 Lomber ponksiyon yapildi
7.gln 120-170 94/61-198/69 37,3-39,1 Ekstlbe edildi
8.gln 137-170 124/75-179/80 36,6-38,6 Boyun BT'de tiroid nodilli saptandi
9.gln 94-194 99/58-164/82 36,4-38,6 Antitiroid tedavi baglandi
10. gun 95-143 94/53-158/81 37,0-38,6
11.gun 100-120 108/57-144/83 37,1-37,8
12. giin 88111 105/57-136/76 36,837,7
13.gun 78-106 116/63-148/96 36,4-37,5
14. gun 63-81 129/78-142/80 36,5-37,1 Endokrinoloji klinigine devir

KAH: Kalp atim hizi, SAB: Sistolik kan basinci, DAB: Diyastolik kan basinci, BT: Bilgisayarll tomografi, *Guin icinde saptanan en disuk ve en yiiksek degerler, **Monitérize edilmedi

Tablo 4. Deliryum tanisinda kullanilan Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-5 kriterleri

Dikkat bozuklugu

Kognitif degisiklikler

Yukaridaki degisimlerin kisa stirede gelismesi ve dalgalanma gosterme egiliminde olmasi

oldugunun kanitlanmasi

Oyka, fizik muayene veya laboratuvar verilerinde bu bozuklugun diger bir medikal durum, madde intoksikasyonu veya cekilmenin fizyolojik bir sonucu
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Tiroid hormonlarinin sentezinin propiltiourasil veya
metimazol ile tama yakin durdurulmasi, inorganik iyod
ile tiroid bezinde depolanmis tiroid hormon saliniminin
bloke edilmesi, tiroid hormonlarinin periferik etkilerinin
B-bloker ilaclar ile engellenmesi ve kortikosteroid ile T4'ln
T3'e dontsimunin bloke edilmesi tedavinin temelini
olusturmaktadir (6). Bu tedavilere direncli nadir olgularda
ise dolasimdaki tiroid hormonlarinin temizlenmesi
amaclyla plazmaferez, plazma degisimi ve hemodiyaliz
uygulanabilmektedir (5,13). Olgumuzda medikal tedaviler
uygulanmis ve tedavi baslanmasini takiben 3. gln
semptomlar gerilemeye baslamistir.

Sonug

Tiroid fonksiyon bozukluklari cogu zaman nonspesifik
semptomlar gdstermesine ragmen, tiroid firtinasi gibi oldukca
ciddi bir klinik tablo ile de karsimiza cikabilir. Postoperatif ya
da kritik hastalarda ajitasyon, tasikardi ve ates yuksekligi ile
karsilasildiginda agri, alkol/ilag/madde yoksunlugu, metabolik
bozukluklar, sepsis gibi durumlarin yaninda tani konmamis
tiroid hastaliklari da distnulmelidir. Ayrica operasyona alinacak
olgularin hem cerrahi hem de anestezi ekibi tarafindan tim
tetkikleri ile birlikte degerlendirilmesi gerektigi unutulmamalidir.

Etik

Hasta Onayi: Hasta yogun bakim (nitesinde yattigi
esnada hastanin birinci derece yakinindan bilgilendiriimis
onam formu alinmistir,

Hakem Degerlendirmesi: Editérler kurulu tarafindan
degerlendirilmistir.
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