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AMAC VE KAPSAM

Tirk Yogun Bakim Dernegi Dergisi, Tirk Yogun Bakim Dernegi‘nin sireli yayin
organi olup, yogun bakim ierikli, yayin dili Trkce olan, bagimsiz ve 6nyargisiz
hakemlik ilkelerine dayanan ulusal, periyodik bir dergidir. Tiirk Yogun Bakim
Dernegi Dergisi Nisan, Agustos ve Aralik aylarinda olmak iizere yilda i¢ sayi
cikar. Ayrica yilda bir kez 8zel sayi yayinlanir.

Tirk Yogun Bakim Dernegi Dergisi'nin hedefi nitelikli, stirekli ve yogun bakim
konusunda 6zgiin bir periyodik olarak klinik ve bilimsel agidan en (st diizeyde
derlemeler, olgu sunumlari ve arastirmalar yayinlamaktir. Dergi, yogun bakim
alani ile ilgili olan hekimler, anestezistler, cerrahlar, pediatristler ve bu alanla
ilgili diger uzmanlara yoneliktir.

Tirk Yogun Bakim Dernegi Dergisi, Emerging Sources Citation Index (ESCI),
Directory of Open Access Journals (DOAJ), Gale/Cengage Learning,
ProQuest Health & Medical Complete, CINAHL Complete Database,
EBSCO Database, Tiibitak/Ulakbim, Tiirk Tip Dizini, Tiirkiye Atif Dizini ve
Tiirk Medline’da indekslenmektedir.

Acik Erisim Politikasi

Dergide acik erisim politikasi uygulanmaktadir. Agik erigim politikasi Budapest
Open Access Initiative (BOAI) http://www.budapestopenaccessinitiative.org/
kurallari esas alinarak uygulanmaktadir.

Acik Erigim, “[hakem dederlendirmesinden gegmis bilimsel literatiiriin], internet
aracilifiyla; finansal, yasal ve teknik engeller olmaksizin, serbestge erisilebilir,
okunabilir, indirilebilir, kopyalanabilir, dagitilabilir, basilabilir, taranabilir, tam
metinlere baglant verilebilir, dizinlenebilir, yazilima veri olarak aktarilabilir ve
her tiirli yasal amag igin kullanilabilir olmasi“dir. Cogaltma ve dagitim tizerindeki
tek kisitlama yetkisi ve bu alandaki tek telif hakki rold; kendi galigmalarinin
biitlinligi tzerinde kontrol sahibi olabilmeleri, gerektigi gibi taninmalarinin ve
alintilanmalarinin saglanmasi igin, yazarlara verilmelidir.

Abone islemleri

Tirk Yogun Bakim Dernegi Dergisi, Tirk Yogun Bakim Dernegi‘'ne iiye olan
ve tlm ilgili 6gretim elemanlarina dcretsiz olarak dagitiimaktadir. Derginin
tlim sayilarina dcretsiz olarak www.yogunbakim.org.tr adresinden tam metin
ulasilabilir. Dergiye abone olmak isteyen kisiler Turk Yogun Bakim Dernegi'ne
bagvurmalidir.

Adres: indnii Cad. Isik Apt. No: 53 Kat: 4, 34437 istanbul, Tiirkiye
Tel.: +90212 292 92 70

Faks: +90 212 292 92 71

Web sayfasi: www.yogunbakim.org.tr

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

Baski izinleri

Baski izinleri igin bagvurular Editdr ofisine yapiimalidir.

Editor: Prof. Dr. Figen Esen

Adres: indnii Cad. Isik Apt. No: 53 Kat: 4, 34437 istanbul, Tiirkiye
Tel.: +90 212 292 92 70

Faks: +90 212 292 92 71

Web sayfasi: www.yogunbakimderg.com

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

Reklam

Reklam ile ilgili bagvurular Tiirk Yogun Bakim Dernegi'ne yapiimalidir.
Adres: Ingnii Cad. Istk Apt. No: 53 Kat: 4, 34437 Istanbul, Tiirkiye
Tel.: +90 212292 92 70

Faks: +90 212 292 92 71

Web sayfasi: www.yogunbakimderg.com

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

Yayinevi Yazigma Adresi

Galenos Yayinevi Tic. Ltd. Sti.

Adres: Molla Giirani Mah. Kacamak Sk. No: 21/1 34093 istanbul, Tiirkiye
Tel.: +90 212 621 99 25

Faks: +90 212 621 99 27

E-posta: info@galenos.com.tr

Web sayfasi: www.galenos.com.tr

Yazarlara Bilgi

Yazarlara Bilgi dergi sayfalarinda ve www.yogunbakimderg.com web sayfasinda
yayinlanmaktadir.

Materyal Sorumluluk Reddi

Turk Yogun Bakim Dernegdi Dergisi'nde yayinlanan tiim yazilarda gériis ve
raporlar yazar(lar)in gériistidiir ve Editor, Editorler Kurulu ya da yayincinin gérist
degildir; Editor, Editdrler Kurulu ve yayinci bu yazilar igin herhangi bir sorumluluk
kabul etmemektedir.

Dergimizde acid-free kagit kullanilmaktadir.
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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 the Turkish Society of Intensive Care is to publish
original periodic research papers of highest scientific and clinical value on
intensive care, reviews, case reports and continuously. 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 Emerging Sources
Citation Index (ESCI), Directory of Open Access Journals (DOAJ), Gale/Cengage
Learning, ProQuest Health & Medical Complete, CINAHL Complete Database,
EBSCO Database, Tubitak/Ulakbim Turkish Medical Database, Turkiye Citation
Index and Turk Medline.

Open Access Policy

This journal provides immediate open access to its content on the principle
that making research freely available to the public supports a greater global
exchange of knowledge.

Open Access Policy is based on rules of Budapest Open Access Initiative
(BOAI) http://www.budapestopenaccessinitiative.org/. By “open access” to
[peer-reviewed research literature], we mean its free availability on the public
internet, permitting any users to read, download, copy, distribute, print, search,
or link to the full texts of these articles, crawl them for indexing, pass them as
data to software, or use them for any other lawful purpose, without financial,
legal, or technical barriers other than those inseparable from gaining access
to the internet itself. The only constraint on reproduction and distribution, and
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Turk Yogun Bakim Dernegi Dergisi, Tirk Yogun Bakim
Dernegi'nin yayin organidir. Dergi dort ayda bir (Nisan,
Agustos, Aralik) yayinlanan bagimsiz, uluslararasi hakemli
bir dergidir.

Tirk Yogun Bakim Dernegi Dergisi'ne gonderilen yazilar
gift-kor hakemlige tabi tutulur. Dergi Tiirkge ve Ingilizce
dillerinde makaleler yayinlar.

Turk Yogun Bakim Dernegi Dergisi‘nin kisa adi “J Turk
Soc Intens Care"dir. Kaynaklarda kullanilirken bu sekilde
belirtilmelidir.

Yogun bakim alanina iligkin ozgiin deneysel ve klinik
arastirmalari, olgu sunumlarini, yayin kurulu karar ile
istenmis derlemeleri, editéryal yorumlari, editére mektuplari
ve ulusal yogun bakim kongrelerinde sunulan bildiri 6zetlerini
yayimlar. Dergide yayinlanacak yazilarin secimine temel
teskil eden hakem heyeti, dergide belirtilen danigmanlar ve
gerekirse yurt igi/digi otorler arasindan segilir.

Tiirkce yazilarda Trk Dil Kurumu'nun Tirkge Sézltigu ve
Yazim Kilavuzu temel alinmalidir.

Yazilarin Gonderilmesi

Turk Yogun Bakim Dernegi Dergisi makale basvuru ticreti ve
ya makale islem ticreti uygulamamaktadir.

Yazilar sadece online olarak kabul edilmektedir. Yazarlarin
makale gonderebilmesi icin web sayfasina (http://www.
journalagent.com/tybdd/) kayit olup sifre almalari gereklidir.
Bu sistem online yazi gdnderilmesine ve degerlendiriimesine
olanak tanimaktadir.

Bu sistem ile toplanan makaleler International Committee of
Medical Journal Editors (ICMJE), Index Medicus (Medline/
PubMed) ve Ulakbim-Turk Tip Dizini kurallarina uygun olarak
sisteme alinmakta ve arsivienmektedir.

Yayina kabul edilmeyen yazlar, sanatsal resimler harig
geriye yollanmaz.

Editor veya yardimeilari tarafindan, etik kurul onayi alinmasi
zorunlulugu olan klinik arastirmalarda onay belgesi (etik
onay numaras! ile birlikte), talep edilmektedir. Yazilarin
iceriinden ve kaynaklarin  dogruluundan yazarlar
sorumludur.

Yazarlar, gonderdikleri calismanin bagka bir dergide
yayinlanmadigi ve/veya yayinlanmak {zere incelemede
olmadigi konusunda garanti vermelidir. Daha énceki bilimsel
toplantilarda 200 kelimeyi gegmeyen dzet sunumlarinin
yayinlari, durumu belirtilmek kosulu ile kabul edilebilir. Tim
otdrler bilimsel katki ve sorumluluklarini bildiren toplu imza
ile yayina katiimalidirlar.

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

Bu amagla, bilgilendirilmis onay, hastanin yayinlanacak
belirli bir taslagi gormesini gerektirir. Eger gerekli degilse
hastanin belirleyici detaylari yayinlanmayabilir. Tam bir
gizliligi yakalamak oldukga zordur ancak eger bir siiphe
varsa, bilgilendirilmis onay alinmalidir. Omegin, hasta
fotograflarinda gdz bdlgesini maskelemek, yetersiz bir
gizlilik saglanmasidir.

Yazarlar, takip edilen standartlarin, insan deneylerinden
sorumlu komitenin (kurumsal ve ulusal) etik standartlarina
ve 2013'de gbzden gegirilmis 1964 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. Etik kurul onayi ve bilgilendirilmis onam
formu alindig arastirmanin “Gereg ve Yontem” boliminde
belirtilmelidir.

Yazilarin bilimsel ve etik sorumluluklari yazarlara, telif
hakki ise Tirk Yogun Bakim Dernedi Dergisi'ne aittir.
Yazilarin iceriginden ve kaynaklarin dogrulugundan yazarlar
sorumludur. Yazarlar, yayin haklarinin devredildigini belirten
onay belgesini (Yayin Haklari Devir Formu) yazilari ile birlikte
gondermelidirler. Bu belgenin tim vazarlar tarafindan
imzalanarak dergiye gonderilmesi ile birlikte yazarlar,
gonderdikleri calismanin baska bir dergide yayinlanmadig
ve/veya yayinlanmak tizere incelemede olmadigi konusunda
garanti vermis, bilimsel katki ve sorumluluklarini beyan
etmig sayilirlar.

Makale Degerlendirmesi

Dergiye yayimlanmak (zere gonderilen tiim vazilar
‘iThenticate” programi ile taranarak intihal kontrolinden
gecmektedir. intihal taramasi sonucuna gore yazilar red ya
da iade edilebilir.

Tim yazilar, editdr ve ilgili editdr yardimcilari ile en az iki
danisman hakem tarafindan incelenir. Yazarlar, yayina kabul
edilen yazilarda, metinde temel degisiklik yapmamak kaydi
ile editér 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 diizenlenmelidir.

incelemeye sunulan arastirmada olasi bir bilimsel hata,
etik ihlal sliphesi veya iddiasiyla karsilasilirsa, bu dergi
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verilen yazlyl destek kuruluslarin veya diger yetkililerin
sorusturmasina sunma hakkini sakli tutar. Bu dergi sorunun
diizgiin bigimde takip edilmesi sorumlulugunu kabul eder
ancak gercek sorusturmayr veya hatalar hakkinda karar
verme yetkisini listlenmez.

Yayin Politikasi ve Makale Yazim Kurallari asagida belirtilen
maddeler “Recommendations for the Conduct, Reporting,
Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical
Journals (ICMJE Recommendations)” (2013, http://www.
icmje.org/) temel alinarak hazirlanmistir.

Arastirma makalelerinin hazirligi, sistematik derleme, meta-
analizleri ve sunumu ise uluslararasi kilavuzlara uygun
olmalidir.

Randomize galigmalar igin; CONSORT (Moher D, Schultz
KF, Altman D, for the CONSORT Group. The CONSORT
statement revised recommendations for improving
the quality of reports of parallel group randomized
trials. JAMA 2001; 285:1987-91) (http://www.consort-
statement.org/).

Sistematik derleme ve meta-analizlerin raporlamalari igin;
PRISMA [Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The
PRISMA Group. Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement. PLoS
Med 2009; 6(7): €1000097] (http://www.prisma-statement.
org/).

Tanisal degerli calismalar icin; STARD (Bossuyt PM, Reitsma
JB, Bruns DE, Gatsonis CA, Glasziou PP, Irwig LM, et al, for
the STARD Group. Towards complete and accurate reporting
of studies of diagnostic accuracy: the STARD initiative. Ann
Intern Med 2003;138:40-4) (http://www.stard-statement.
org/).

Gozlemsel galismalar igin; STROBE (http://www.strobe-
statement.org/).

Meta-analizleri ve gozlemsel calismalarin  sistematik
derlemeleri icin; MOOSE [Stroup DF, Berlin JA, Morton
SC, et al. Meta-analysis of observational studies in
epidemiology: a proposal for reporting “Meta-analysis of
observational Studies in Epidemiology” (MOOSE) group.
JAMA 2000; 283: 2008-12].

YAZI GESITLERi

Ozgiin Arastirmalar

Yazmln tlimdniin 5000 kelimeden az olmasi gerekmektedir.
Ik sayfa hari¢ tim yazilarin sag Ust kdselerinde sayfa
numaralari bulunmalidir. Yazida, konunun anlasiimasinda
gerekli olan sayida ve igerikte tablo ve sekil bulunmalidir.

Baslik sayfasi, kaynaklar, sekiller ve tablolar ile ilgili kurallar
bu dergide basilan tim yayin tiirleri igin gegerlidir.
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1) Bashik Sayfasi (Sayfa 1)

Yazi baghginin, yazar{lar)in bilgilerinin, anahtar kelimelerin
ve kisa basliklarin yer aldigi ilk sayfadir.

Tiirke yazilarda, yazinin Ingilizce baglgi da mutlaka yer
almalidir; yabanci dildeki yayinlarda ise yazinin Tiirkce
bagligi da bulunmalidir.

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

Yazarlarinisimleri, hangi kurumda calistiklari ve agik adresleri
belirtilmelidir. Yazismalarin yapilacagi yazarin adresi de
ayrica aclk olarak belirtilmelidir. Yazarlarla iletisimde
oncelikle e-posta adresi kullanilacagindan, yazismalarin
yapilacagi yazara ait e-posta adresi belirtilmelidir. Buna ek
olarak telefon ve faks numaralari da bildirilmelidir.

Calisma herhangi bir bilimsel toplantida énceden bildirilen
kosullarda tebli§ edilmis ya da @zeti yayinlanmis ise bu
sayfada konu ile ilgili agiklama yapilmalidir.

Yine bu sayfada, dergiye génderilen yazi ile ilgili herhangi
bir kurulusun destegi saglanmissa belirtilmelidir.

2) Ozet (Sayfa 2)

ikinci sayfada yazinin Tiirkce ve Ingilizce 6zetleri (her biri
icin en fazla 200 s6zcik) ile anahtar sozctkler belirtiimelidir.

(Ozet bolimi; Amag, Gereg ve Yontem, Bulgular, Sonug
seklinde alt bagliklarla diizenlenir. Derleme, olgu sunumu
ve efitim yazilarinda 6zet bélimd alt basliklara ayriimaz.
Bunlarda 6zet boltimi, 200 kelimeyi gegmeyecek sekilde
amaglar, bulgular ve sonug ciimlelerini icermelidir.

Ozet boltiminde kaynaklar gésteriimemelidir.  Ozet
béliminde  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: Girig, Gereg ve Yontem,
Bulgular, Tartisma.

Girig bolumd, calismanin mantigi ve konunun gegmisi
ile ilgili bilgiler icermelidir. Calismanin sonuglari giris
bélimiinde tartigiimamalidir.

Gereg ve Yontem bolimi, calismanin tekrar edilebilmesi igin
yeterli ayrintilar icermelidir. Kullanilan istatistik yontemler
acik olarak belirtilmelidir.

Bulgular bolimi de calismanin tekrar edilebilmesine
yetecek ayrintilari igermelidir.

Tiirk Yogun Bakim Dernegi
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Tartisma béliminde, elde edilen bulgularin dogru ve
ayrnntili bir yorumu verilmelidir. Bu béliimde kullanilacak
literatlriin, yazarlarin bulgulari ile direkt iliskili olmasina
dikkat edilmelidir.

Tesekkir miimkiin oldugunca kisa tutulmalidir. Her trli
cikar catismasi, finansal destek, bagis ve diger editoryal
(istatistik analiz, ingilizce/Tiirkce degerlendirme) ve/veya
teknik yardim var ise metnin sonunda sunulmalidir.

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

4) Kaynaklar
Kaynaklarin gercekliginden yazarlar sorumludur.

Kaynaklar metinde gegis sirasina gére numaralandiriimalidir.
Kullanilan kaynaklar metinde parantez iginde belirtilmelidir.

Kisisel goriismeler, yayinlanmamis veriler ve heniiz
yayinlanmamig calismalar bu bélimde degil, metin iginde
su sekilde verilmelidir: [isim(ler), yayinlanmamis veri, 19...].

Kaynaklar listesi makale metninin sonunda ayr bir sayfaya
yazilmalidir. Altidan fazla yazarin yer aldigi kaynaklarda 6.
isimden sonraki yazarlar icin “et al” (“ve ark”) kisaltmasi
kullanilmalidir.  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.

¢) Kitap Béltmd: 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 editdr 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.

A-VIII

"’ TURK YOGUN

BAKIM

DERNEGI DERGISI

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 (M0): Washington
Univ; 1995.

5) Tablolar, Grafikler, Sekiller, Resimler

Tum tablolar, grafikler veya sekiller ayr bir kagida
basiimalidir. Her birine metinde gecis sirasina gore
numara verilmeli ve kisa birer baslik yazilmalidir. Kullanilan
kisaltmalar alt kisimda mutlaka aciklanmalidir. Ozellikle
tablolar metni aciklayici ve kolay anlasilir hale getirme
amaci ile hazirlanmali ve metnin tekrari olmamalidir.
Baska bir yayindan alinti yapiliyorsa yazili baski izni birlikte
yollanmalidir. Fotograflar parlak kagida basiimalidir. Gizimler
profesyonellerce yapilmali ve gri renkler kullaniimamalidir.
0Ozel Boliimler

1) Derlemeler: Dergiye derlemeler editérler kurulu daveti
ile kabul edilmektedir. Derginin ilgi alanina giren derlemeler
editorlerce degerlendirilir.

2) Olgu Sunumlari: Nadir gorilen ve onemli klinik
deneyimler sunulmalidir. Giris, olgu ve tartisma boltimlerini
ierir.

3) Editore Mektuplar: Bu dergide yayinlanmig makaleler
hakkinda  yapilan  degerlendirme yazilanidir.  Editor
gonderilmis mektuplara yanit isteyebilir. Metnin balimleri
yoktur.

Yazisma Adresi

Tim yazigmalar dergi editorltigtinin asagida bulunan posta
veya e-posta adresine yapilabilir.

Tirk Yogun Bakim Dernegi

Adres: Inénii Cad. Istk Apt. No: 53 Kat: 4, 34437 istanbul, Tiirkiye

Tel.:+90212 29292 70

Faks: +90 212 292 92 71

Web sayfasi: www.yogunbakimderg.com

E-posta: dergi@yogunbakim.org.tr
info@yogunbakim.org.tr
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INSTRUCTIONS TO AUTHORS

Journal of the Turkish Society of Intensive Care is the
periodical of the Turkish Society of Intensive Care. The
journal is an independent, peer-reviewed international,
published quarterly in April, August, December.

Submitted manuscripts to Journal of the Turkish Society
of Intensive Care are subjected for double-blind peer-
review. The journal publishes articles in Turkish and English
languages.

The abbreviation of the Journal of the Turkish Society of
Intensive Care is “J Turk Soc Intens Care”. It should be
denoted as it when referenced.

It publishes original experimental and clinical researches,
case reports, invited reviews, editorial comments, letters
to editor on topics related to intensive care, and poster
abstracts presented in national intensive care congresses/
meetings. The scientific board guiding the selection of the
papers to be published in the journal consists of elected
experts of the journal and if necessary, selected from
national and international authorities.

Turkish Language Institution dictionary and orthography
guide should be taken as basic for literary language for
Turkish manuscripts.

Submission of Manuscripts

Journal of the Turkish Society of Intensive Care does not
charge any article submission or processing charges.

Manuscripts can only be submitted electronically through
the web site http://www.journalagent.com/tybdd/ after
creating an account. This system allows online submission
and review.

The manuscripts are archived according to International
Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), Index
Medicus (Medline/PubMed) and Ulakbim-Turkish Medicine
Index rules. Rejected manuscripts, except artwork are not
returned.

In clinical trials in which the approval ethics committee
is prerequisite, the certificate of approval (including
approval number) will be requested by the editor/
assistant editors.

The authors should guarantee that their manuscript has not
been published and/or is under consideration for publication
in any other periodical. Only those data presented at
scientific meetings in form of abstracts that does not
exceed 200 words could be accepted for consideration if
natification of the scientific conference is made. The signed
statement of scientific contributions and responsibilities
of all authars, and statement on the absence of conflict of
interests are required.

Patients have a right to privacy. Identifying information,
including the patients’ names should not be published
in written descriptions, and photographs, unless the
information is scientifically essential and the patient (or
parent or guardian) gives written informed consent for
publication.

|dentifying the patient details should be omitted if they are
not essential. Complete anonymity is difficult to achieve,
however, informed consent should be obtained if there is
any doubt. For example, covering eyes with a band in the
photographs is not sufficient to ensure confidentiality.

Authors should indicate in manuscript that the procedures
followed were in accordance with the ethical standards
of the responsible committee on human experimentation
(institutional and national) and with the Helsinki Declaration
of 1964, revised 2013. In experimental animal studies the
authors should indicate that the procedures followed were
in accordance with animal rights (Guide for the care and
use of laboratory animals. www.nap.edu/catalog/5140.
html) and obtain animal ethics committee approval. The
approval of the ethics committee and the fact that informed
consent was given by the patients should be indicated in the
Materials and Methods section.

The scientific and ethical liability of the manuscripts belongs
to the authors and the copyright of the manuscripts belongs
to the Journal of the Turkish Society of Intensive Care.
Authors are responsible for the contents of the manuscript
and accuracy of the references. All manuscripts submitted
for publication must be accompanied by the Copyright
Transfer Form [copyright transfer]. Once this form, signed
by all the authors, has been submitted, it is understood that
neither the manuscript nor the data it contains have been
submitted elsewhere or previously published and authors
declare the statement of scientific contributions and
responsibilities of all authors.

The Review Process

All manuscripts submitted to the Journal of the Turkish
Saciety of Intensive Care are screened for plagiarism using
the ‘iThenticate’ software. Results indicating plagiarism
may result in manuscripts being returned or rejected.

All manuscripts are reviewed by editor, related associate
editor and at least two experts/referees. The authors of the
accepted manuscript for publication should be in consent
of that the editor and the associate editors can make
corrections without changing the main text of the paper.
Manuscripts format should be in accordance with Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals: Writing and Editing for Biomedical Publication
(available at http://www.icmje.org/)
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In case of any suspicion or claim regarding scientific
shortcomings or ethical infringement, the Journal reserves
the right to submit the manuscript to the supporting
institutions or other authorities for investigation. The
Journal accepts the responsibility of initiating action
but does not undertake any responsibility for an actual
investigation or any power of decision.

The Editorial Policies and General Guidelines for manuscript
preparation specified below are based on “Recommendations
forthe Conduct, Reporting, Editing, and Publication of Scholarly
Work in Medical Journals (ICMJE Recommendations)” by the
International Committee of Medical Journal Editors (2013,
archived at http://www.icmje.org/).

Preparation of research articles, systematic reviews and
meta-analyses must comply with study design guidelines:

CONSORT statement for randomized controlled trials
(Moher D, Schultz KF, Altman D, for the CONSORT Group.
The CONSORT statement revised recommendations
for improving the quality of reports of parallel group
randomized trials. JAMA 2001; 285: 1987-91) (http://www.
consort-statement.org/);

PRISMA statement of preferred reporting items for
systematic reviews and meta-analyses (Moher D, Liberati
A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA Group. Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses: The PRISMA Statement. PLoS Med 2009; 6(7):
€1000097.) (http://www.prisma-statement.org/);

STARD checklist for the reporting of studies of diagnostic
accuracy (Bossuyt PM, Reitsma JB, Bruns DE, Gatsonis
CA, Glasziou PP, Irwig LM, et al., for the STARD Group.
Towards complete and accurate reporting of studies of
diagnostic accuracy: the STARD initiative. Ann Intern Med
2003;138:40-4.) (http://www.stard-statement.org/);

STROBE statement, a checklist of items that should be
included in reports of observational studies (http://www.
strobe-statement.org/);

MOOSE guidelines for meta-analysis and systemic reviews
of observational studies (Stroup DF, Berlin JA, Morton SC, et
al. Meta-analysis of observational studies in epidemiology:
a proposal for reporting Meta-analysis of observational
Studies in Epidemiology (MOQSE) group. JAMA 2000; 283:
2008-12).

MANUSCRIPT TYPES
Original Researches

Manuscript should not exceed 5000 words. All pages of
manuscript should be numbered at right top corner except
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Oz Pulmoner hipertansiyon istirahatte pulmoner arter basincinin sag ventrikiil kateterizasyonu
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ile 25 mmHg veya Uzerinde olmasi ile karakterize pulmoner dolasimin patofizyolojik durumudur.
Yogun bakim (nitesi (YBU) hastalarinda sikca gdzlenmesine ve hastalarin klinik seyrini
etkilemesine ragmen siklikla tanisi konulamaz veya gézden kacar. Pulmoner hipertansiyon sag
kalp yetmezligine neden olmasi ve akcigerde ilerleyici vaskiler yeniden sekillenmeye bagli olarak

solunum is gliclinde artisa sebep olur. Bu durum bu hasta grubunun weaning surecini dogrudan
etkiler. YBU'de yatan, uzamis veya zor weaning gzlenen her hastada altta yatan tani konulmamis

pulmoner hipertansiyon akla getiriimelidir. Bu hastalarda basarili weaning gerceklestiriimesi icin

Ceren Gunt, Nedim Cekmen
Glven Hastanesi, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Klinigi, Ankara, Ttrkiye

uygun sivi tedavisi yapilmasi, pulmoner vaskuler rezistansi artiran faktérlerden (hipoksi, hiperkarbi,
yiksek ekspirasyon sonu pozitif basing uygulanmasi, asidoz, hipotermi) kaginilmasi esastir.

Anahtar Kelimeler: Pulmoner hipertansiyon, zor ve uzamis weaning, yogun bakim Unitesi
Ceren Gunt (=),

Glven Hastanesi, Anesteziyoloji ve

Reanimasyon Klinigi, Ankara, Tirkive SUMMARY Pulmonary hypertension is a patophysiologic state of pulmonary circulation that

mean pulmonary arterial pressure is measured as equal to or greater than 256 mmHg at rest
via right heart cateterization. Although this disease is very common in intensive care unit (ICU)
patients and determines the clinical course, the diagnoses cannot be made or cannot be noticed
typically. Pulmonary hypertension, due to being the cause of heart failure and progressive
vascular remodelling in lung, leads to an increase in respiratory load. This result effects weaning
process directly in these patients. Pulmonary hypertension which is not yet diagnosed should
be considered in ICU who are in difficult or prolonged weaning group. For a successful in these
patients, an optimal fluid management and avoiding factors trigerring increase in pulmonary
vascular resistance (hypoxi, hypercarbia, high positive end-expiratory pressure, asidosis and
hypothermia) are essential.

Keywords: Pulmonary hypertension, difficult and prolonged weaning, intensive care unit
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seyrini etkilemesine ragmen siklikla tanisi konulamaz veya
gbdzden kacar (6). PH'ye bagl sag kalp yetmezligi gelisimi
ve bu durumun oksijen dagitiminda azalma ve multiorgan
yetmezligine neden olmasi (7), bu hasta grubunun yogun
bakim strecini daha da énemli hale getirmektedir.

Giris
Pulmoner hipertansiyon (PH) istirahat ortalama pulmoner

arter basincinin (OPAB) sag ventrikil kateterizasyonu ile 25
mmHg veya Uzerinde Olgllmesi ile karakterize (1), karmasik

bir patofizyolojiye sahip vaskuler obliteratif bir hastaliktir (2).
Yirmi yildan uzun sUredir gok sayida preklinik tedavi edici
ajan tanimlanmis olmasi ile beraber mortal olma 6zelligini
korumaktadir (2). Nadir rastlanan bir hastalik olmasina ragmen
milyonda 15-50 prevalansa (3) sahip olup, Amerika Birlesik
Devletleri ve Avrupa’da yillik insidansi milyonda 1-2'dir (4,5).
Bu hastalik yogun bakim hastalarinin yatis tanisi olabilecegi
gibi takipleri esnasinda gdézlenebilmektedir. PH yogun bakim
hastalarinda sikga gdzlenen bir durum olup, hastalarin klinik

68

Derlemenin amaci akciger is yUkind artiran ve kalp
yetmezligine neden kronik PH hastalarinda mekanik
ventilatorden ayrilma (weaning) slrecine 1sik tutabilmektir.

Patofizyoloji

PH, pulmoner dolasim sisteminde anatomik olarak
prekapiller arter ve arterioller, alveol ve kapiller yataklar,
postkapiller pulmoner venler ve venlllerde gorilebilen
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genis spektrumlu bir patolojidir (8). Sag ventrikil yetmezligi
ile sonuclanan ve mortal seyreden bu hastalik, progresif
vaskuler yeniden sekillenmeye bagh olarak gelisen artmis
pulmoner vaskuler rezistansla karakterizedir (6). Patogenezde
ilerlemesini kolaylastiran genetik yatkinlik (mutasyonlar
ve epigenetik degisiklikler), bircok degisik ileti yolaklarini
etkileyen cok sayida cevresel faktor (hipoksi, anoreksik ajanlar,
virGsler) ve tetikleyici ajanlar yer almaktadir (Sekil 1) (9).

Kalitsal PH'nin patogenezinden bir cok gen mutasyon rol
almaktadir. Bu gen mutasyonlari TGF-B yolagini etkilemektedir
ve sunlardir: BMPR 2 (pulmoner arteriyel hipertansiyonlu
ailelerin en az %75'inde bulunur) (10), aktivin reseptor
benzeri kinaz-1, endoglin ve 6ncil karsiti dekapentaplejik 9
(11-13). Iki yeni gen mutasyonu tanimlanmustir; CAV-1 (14) ve
KCNKS (15). Bu yeni mutasyonlarin mekanizmalari tam olarak
netlik kazanmamistir.

PH patogenezinde endotelyal disfonksiyon major faktor
olup (16) bircok molekuler yolak tanimlanmistir. Nitrik oksid
(NO) ve prostasiklin pulmoner vaskiler endotel hiicrelerinde

uretilen endojen vazodilatatorler olup birgok PH tipinde
Uretimleri azalmistir. Endotelin-1 (ET-1) ise vaskuller endotel
hicreler tarafindan salgilanan vazokonstriktdr peptid olup,
pulmoner vazokonstriksiyon ve vaskuler diz kas hicre
proliferasyonuna neden olur (17). NO, prostasiklin ve ET-1
arasindaki dengesizlik vazodilatasyon ve vazokonstriksiyon
arasinda, apoptozis ve proliferasyon arasinda dengesizlige
neden olur. Bu sebeple PH tedavisi bu molekdillerdeki
dengeyi saglamaya yonelik yapilir (8).

Bu nedenlere bagli olarak pulmoner vaskdler rezistansta
meydana gelen artis sag ventrikll dolumunu azaltarak
ventrikdl gerilmesine ve sag ventrikilde volim ve basing
ylklenmesine neden olur. Sag ventrikllde hipertrofi ve
sonunda dilatasyon gelisir. Artmis sagd ventrikdl duvar
stresinin yol actigi sag ventrikdl iskemisi ile sol ventrikdl
onyuk, kardiyak output ve sonug olarak koroner perflizyon
azalr (8). Hem akut hem de kronik PH'de sol ventrikul
dolumundaki azalma, genislemis sag ventrikulin neden
oldugu artmis perikardiyal basing ile daha da artmaktadir (18).

* Genetik Yatkinlik
* BMPR2,ALK-1 ENG, SMAD9,
CAV-1,KCNK3

[
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\

Pulmoner arter diiz kas hicresi Endotel Ekstraselliler matriks
—
J— == =
. . Sl Anormal ekstraselliiler matriks
[ Hiicre proliferasyonu ] [ Vazmotor dengesizik | { yeniden sekillenmesi ]

o Artmig biiyiime faktorleri
(PDGF, FGF)

+ Anormal kalsiyum sinyal
yolaklari ve Kv kanallari

Sekil 1. Pulmoner hipertansiyon patofizyolojisinde gorilen mekanizmalar

» Azalmis PGI2
» Azalmig NO
o Artmis ET-1

v
"

o Artmis elastaz
¢ Artmis MMP

» Artmis Tenascin-c

PH.: Pulmoner hipertansiyonu, ALK-1: Aktivin reseptér benzeri kinaz 1, BMPR2: Kemik morfogenetik protein reseptér 2, CAV-1: Caveolin-1, ENG: Endoglin, KCNK3: Potasyum
kanali alt ailesi K Gye 3, SMAD9: Onclil karsiti dekapentaplejik 9, PDGF: Platelet kaynakh blyime faktdrd, FGF: Fibroblast biyime faktdrd, MMP: Metalloproteinaz, PGI2:

Prostasiklin 2, NO: Nitrik oksit, ET-1: Endotelin-1
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Volim ytklenmesi hem sag hem de sol ventrikll dolumunu
tasikardi ve tasiaritmilerin zararl etkilerine yatkin hale getirir
(19). Son olarak sag ventrikil kontraksiyon siresinin uzamasi
sag ventrikUl sistoliintn sol ventrikll dolumuna hakim olmasi
ile sonuclanir (20). Sag ventriktl yetmezliginin eslik ettigi PH
hastalarinda diger bir sonu¢ foramen ovalenin agilmasi ve
hipoksemiyi artiracak veya hipoksemiye neden olabilecek
sagdan sola sant gelismesidir (Sekil 2) (8).

PH hastalarinda sag ventrikil yetmezligi gelismesi normal
ventrikUloarteriyel birlikteligin ilerleyici bozulmasi anlamina
gelir (21). Sag ventrikdl ardytkt kademeli ve yavas bicimde
artarken sag ventrikll adaptasyonu olusur (22,23). Ancak sag
ventrikdlin ardytklnde ilerleyici ve ani artma durumunda
kompansasyon mekanizmalari asiimis olur. Sag ventrik(l
yetmezliginin sonucu olarak trikUspid yetmezligi gelisir
ve bu durum kotl prognoz gostergesidir (24). Altta yatan
nedene bagll olmaksizin hasta tedavisini en ¢ok zorlastiran
hemodinamik kdtllesme ve 6lim icin ortak mekanizma olan
bahsedildigi Uzere sag ventrikll yetmezligi gelisimidir.

Mevcut patofizyoloji sonucu ortaya ¢ikan akcigerlerde
progresif yeniden sekillenme, sant gelisimi, progresif sag
kalp yetmezligi ve kardiyak output azalmasi PH hastalarini
zor veya uzamis weaning igin aday haline getirir.

Simiflandirma ve Yogun Bakim Unitesindeki Nedenleri

PH ile ilgili en son 2013 yilinda Fransa'nin Nice sehrinde
"B, Pulmoner Hipertansiyon Sempozyumu” gerceklestiriimis,
devam eden arastirmalar ve yeni bilgiler isiginda siniflamada
yenilikler yapilmis ve nedenler benzer patofizyoloji, klinik
ve tedavi yaklasimlarina gére ayni grup altinda toplanmistir
(Tablo 1) (9).

Guncellenen yeni siniflama ile beraber yogun bakimda
PH'nin nedenlerini ve kdtllesmesine neden olan tetikleyici
faktorleri bilmek bu hasta grubunda semptomatik tedavi
ve weaning yonetimi acisindan daha 6nemlidir. Tetikleyici
faktorler arasinda enfeksiyon, anemi, travma, cerrahi, aritmi,
pulmoner emboli, gebelik, uygunsuz tedavi yer alirken (25)
Tablo 2'de yogun bakimda PH'nin sikca gézlenen nedenleri
sunulmaktadir (8).

Yogun bakim Unitelerinde PH akut ve kronik, arteriyel
veya venoz PH olarak karsimiza cikabilecegi gibi kronik
PH'nin akut sekilde kétllesmesi ile de kendini gosterehbilir.
Akut PH cogunlukla masif pulmoner emboli, akut solunum
sikintisi sendromu (ASSS) ve sepsiste ortaya cikarken,
kronik PH aniden kotllesmesinin en sik nedeni sol ventrikl
yetmezligine sekonder artmis sol atriyal basingtir (26).

Bu siniflamalara ek olarak OPAB degerlerine gore hastalik;

1. Hafif derece PH (OPAB: 25-40 mmHg),

Pulmoner hipertansiyon

Sag ventrikul basing yuklenmesi

Sag Ventrikal Disfonksiyonu

{

Sag Ventrikiil Iskemisi

{

Ventrikiiler iligki Aritmi Sag ventrikiil disfonksiyonu\ Sag ventrikiil diastolik disfonksiyon
Sol ventrikiil disfonksiyonu s Diisik kardiyak output ve hipotansiyon Sant Konjesyon

Dolasim yetmezligi HiooNseri
sag ventrikul iskemisi — 111POKSEMI

Sekil 2. Pulmoner hipertansiyonun sag ventrikiil ve hemodinami lzerine etkisi

TY: Trikdspid regurjitasyonu
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Tablo 1. Giincellenmis pulmoner hipertansiyon siniflamasi (Nice,
2013) (8)

1. Pulmoner arter hipertansiyonu
« idiyopatik PAH
«Kalrtsal
«BMPR2
«ALK-1, ENG, SMAD9, CAV-1, KCNK3
« Bilinmeyen
-ilag veya toksinle indiiklenen
- {liskili hastaliklar
+Bag doku hastaliklari
+HIV enfeksiyonu
« Portal hipertansiyon
+ Konjenital kalp hastaligi
« Siztozomiazis

1" Pulmoner venookluziv hastalik ve/veya pulmoner kapiller
hemanjiomatozis
1" Yenidoganin persistant pulmoner hipetansiyonu

2. Sol kalp hastaligina bagl pulmoner hipertansiyon
« Sol ventrikil sistolik disfonksiyonu
« Sol ventrikdl diastolik disfonksiyonu
+Kalp kapak hastaligi
- Dogumsal/kazanilmis sol kalp giris/cikis obstriiksiyonu ve
konjenital kardiyomiyopatiler

3. Akciger hastaligi ve/veya hipoksiye bagli pulmoner hipertansiyon
« Kronik obstriktif pulmoner hastalik
«interstisyel akciger hastaligi
« Obstriktif ve restriktif paternin beraber oldugu diger pulmoner
hastaliklar
+ Uyku solunum bozukluklari
« Alveoler hipoventilasyon
+ YUksek rakima kronik maruziyet
« Gelisimsel akciger hastalig

4. Kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyon

5. Kesin olmayan mekanizmalarla pulmoner hipertansiyon

+ Hematolojik hastaliklar; Kronik hemolitik anemi,
miyeloproliferatif hastaliklar, splenektomi

« Sistemik hastaliklar; Sarkoidoz, pulmoner histiyozis,
lenfanjiyoleyomiyomatozis

+ Metabolik hastaliklar; Glikojen depo hastaliklari, Gaucher hastaligi,
tiroid hastaliklari

+ Diger; Timoral obstriiksiyonlar, fibroze mediastinit,

kronik renal yetmezlik, segmental PH

*Siniflamada yapilan yenilikler koyu renk harflerle yazilmistir, ALK: Aktivin reseptor
benzeri kinaz-1, BMPR2: Kemik morfogenetik protein reseptdr 2, CAV-1: Caveolin-1,
ENG: Endoglin, KCNK3: Potasyum kanali alt ailesi K Gye 3, PAH: Pulmoner arteriyel
hipertansiyon, PH: Pulmoner hipertansiyon, SMAD9: Onctil karsiti dekapentaplejik 9, HIV:
insan badisiklik yetmezlik virtisii

2. Orta derece PH (OPAB: 41-55 mmHg),
3. Ciddi derece PH (OPAB: >55 mmHg) olarak siniflandirilir
(27).

Monitorizasyon

Kardiyak fonksiyon ve daha da 6¢nemlisi volim dengesi
weaningde 6nemli rol oynar (28). Bu hastalarda ana tedavi
pulmoner arter basincinin yani, artmis ardydkun azaltiimasidir.
Ancak ardylkin azaltimadigl durumlarda sivi replasman
tedavisinin ¢ok dikkatli bir sekilde yapilmasini gerekir. Bu
nedenle yogun bakim Unitesinde bu hastalarin takip edilmesi
rutin hasta monitorizasyon disinda (Tablo 3) volim yUkinu ve
planlanan sivi tedavisinin dogrulugunu gdsterecek olgtimleri
gerektirir. Bunlar dinamik dny(k dlglimleri olup sirasiyla nabiz
basin¢ degisimi (NBD), stroke volim degisimi (SVD), aort
akim degiskeni, vena kava slperior, vena kava inferior ve
internal juguler ven genisligidir (Sekil 3) (29). Sivi cevabl icin
SVD 6lctimi NBD'den ¢ok daha dogru bilgi sunmaktadir (30).

Tablo 2. Yogun bakim {initesinde pulmoner hipertansiyonun sik
g6zlenen nedenleri (7)

1. Hipoksemi/Parankimal akciger hastaligi,
« Akut respiratuvar distress
+ Pulmoner emboli
- interstisyel akciger hastaligi
« Obstriktif uyku apnesi

« Kronik obstriktif pulmoner hastalik

2. Sol kalp hastaligy,
« Akut miyokardiyal infarkt
«Valviler kalp hastaliklari (mitral reglrjitasyon/stenoz)
- Ciddi diastolik disfonksiyon
« Kardiyomiyopati

3. Postoperatif durumlar,
« Koroner arter bypass grefti
+Kalp transplantasyonu
« Akciger/Kalp-akciger transplantasyonu

+ Pnémonektomi

4. Tromboembolik akciger hastaligi,

+ Pulmoner emboli

5. Kronik pulmoner hipertansiyonun kotilesmesi,
« Fazla sivi yiklenmesi
« Aritmiler
« Pulmoner emboli
+Kronik pulmoner hipertansiyon akut atagi

+ Medikasyonun kesilmesi
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Doppler ekokardiyografi ventrikdl ¢ikisi akim hizi degiskeni

ve SVD tek basin

(31). SVD normal degeri %10-13'Un alti olup, Uzerindeki
degerler sivi tedavisi ile kardiyak outputta artis olacagini

a sag ventrikul yetmezligini géstermektedir

gosteririr (32). Bu monitdrizasyon ydntemi ile hastalarin sivi
tedavi yonetimi ile, kardiyak outputun iyilestiriimesi ve dolayli

olarak oksijen d
sag ventrikdl ye

agiiminin duzeltiimesi saglayabilir ancak
tmezligi durumunda, dinamik sivi cevabi

Olcimlerinin yanhs sonug¢ verecedi unutulmamahdir. Bu
nedenle bu hastalara tek basina dinamik sivi cevabl testine
gbre volim replasmani yapiimamalidir (33).

Venoz Doniig
Solunum esnasinda, damar
capinda dinamik degisimlerin
olciilerek sag ventrikiil

Ancak solunum evrelerinin stroke volim U{zerine

etkilerinin  6lcimu ve bu olgimlerin sivi
degerlendirilmesini sinirlayan bazi énemli durumlar
mevcuttur (29). Bunlar;

cevabini

Hastanin spontan solunum,

Kardiyak aritmiler (R-R araliginda degisime neden
olan aritmiler),

Dustk akciger kompliyansi (<30 mL/cmH,0),
Dustik akciger tidal volim uygulanmasi (<8 mL/kg),
Yiksek frekans ventilasyon (>40/dk),

Artmis intraabdominal basingtir.

Sol Ventrikiiler Output

Pozitif basin¢li solunum esnasinda
dinamik sol ventrikil ¢ikis akimi
Blciilerek sol ventrikiil fonksiyonel

fonksiyonel rezervin
ekokardiyografik tahmini

Toraks

Sag
ventrikiil

intratorasik
basing

rezervin ekokardiyografik tahmini
-*Aortik akim hiz degisimi
- Inen aorta akim degisimi

Stroke voliimdeki dedisimler;
- Apneik tutma manevrasi ile
- Pasif bacak yiikselmesi ile

- Stiperior vena kava
- Inferior vena kava
- Internal juguler ven

Sekil 3. Voliim cevabini degerlendirmekte kullanilan dinamik peload parametreleri
*Sag ventrikil fonksiyonel kapasitesi icin sag ventrikil ¢ikimindaki akim hizi él¢lar

Pozitif basingli solunum
esnasinda arteriyel basing ve
sol ventrikiil akim degisimi
- PPV (Nabiz basing degisimi)
- SWV (Stroke voliim dedisimi)

Tablo 3. Pulmoner hipertansiyonu olan yogun bakim hastasinda 6nerilen rutin monitérizasyon

Parametre

Yontem

Tedavi hedefi

Renal fonksiyon

Uriner kateter

Bobrek fonksiyonunu korumak ve dilirezi saglamak

Serum kreatinin

Negatif sivi balansi saglanmalidir

Karaciger fonksiyonu

AST, ALT, bilirubin

Karaciger perflizyonunu korumak

Kardiyak fonksiyonu

Santral vendz katater (CVP ScVO,) ScV0,>%70

indeks PABm, PVR, SvO,)

Pulmoner arteriyel katater (SA basina, SVO,>%65 kardiyak

Ekokardiyografi

Sol ventrikil dolumunun iyilesmesi

Doku perfiizyon/Oksijenizasyonu

Laktat

<2 mmol/L

Norohumoral belirtegler

Beyin natriliretik peptid (BNP veya NT-proBNP)

BNP diizeyinde azalma

Miyokardiyal perflizyon

(>60 mmHg) (invaziv veya non-invaziv)

Sistemik kan basinci uygun sistemik diastolik basincr saglamak

EKG Tasikardi, tasiaritmiden kaginmak, tedavi etmek
Miyokard perflizyonunu yeterli dlizeyde tutmak
Troponin (negatif troponin)

AST: Aspartat aminotransferaz, ALT: Alanin aminotransferaz, EKG: Elektrokardiyografi, SA: Sag atrium, PABm: Ortalama pulmoner arter basinci, PVR: Pulmoner vaskiler rezistans,
ScVO,: Santral vendz oksijen sattirasyonu, SVO,: Karisk vendz oksijen satiirasyonu, CVP: Santral vendz basinci, BNP: B-tipi natritiretik peptid
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PH nedeniyle yogun bakimda yatan hastalarda aritmi
gelisimi, interstisyel komponenti olmasi nedeniyle
kompliyansin azalmasi gozlenebilecedi gibi koruyucu
ventilasyon uygulamasi yapiimasi gerekebilir. Bu durumda
kullanilmasi gereken 6lcim yontemleri pasif bacak yikseltme
testi, ekspiratuvar sonu okllzyon testi, mini sivi yikleme
testidir (Sekil 4) (34).

Doppler ekokardiyografi ventrikil ¢ikisi akim hizi degiskeni
sivi cevabini degerlendirmek icin yapilacaksa az miktar sivi
verilmeden dnce ve verildikten sonra sag ventrikil ¢ikis
yolunda kan akimi hizi élcllerek yapilmalidir (31). Ventriktltn
pre-ejeksiyon faz olglimleri izovolemik kontraksiyon velositi
(IVV) sag ventrikdl kontraksiyon rezervini degerlendirmede
onemlidir. IVV >10 cm/sn olmasi kontraktil fonksiyonunun
normal oldugunu gosterir. Bu degerin £9 cm/sn olmasi PH
hastalarinda mortalite icin prediktordir (35).

Ekokardiyografi PH tanisinda, etiyolojik alt tipleri
saptamada, tedavisinin takibi ve prognoz degerlendiriimesinde
girisimsel olmayan en énemli gérintileme yontemidir (36).
Sag ventrikll dilatasyonu ve bununla iliskili olarak tipik Gggen
seklin kaybolmasi en cok rastlanan bulgulardir (6). Sag
ventrik(l/sol ventrikil ve diastolik alan orani en iyi dort odacik
gorlinimu esnasinda alinmakla (6) birlikte, bu degerin 0,6-1
arasinda olmasi orta derece, >1 olmasi ciddi dilatasyonu (37)

gosterir. Sag ventrikdl yetmezliginin kendine 6zgl diger bir
bulgusu, ventrikil yiklenmesini yansitan, sistolik paradoksal
septal harekettir (6). Ventrikil performansi bir Doppler
parametresi olan miyokard perflzyon indeksi (MPI) ile
Olculebilir. PH hastalarinda bu deger artmistir. PH'nin spesifik
tedavisi ile sag ventrikll boyutlari, sistolik fonksiyonu,
septum pozisyonu, sag ventrikil MPI, trikispid antlisin
sistolde apekse dogru yer degistirmesinde ve perikard sivi
artisinda dtzelme gortlebilir (36).

Pulmoner arter kateterizasyonu tani ve hastaligin
derecelendirilmesi icin altin standarttir ancak invaziv bir
yontem olmasi bu yéntemi sinirlamaktadir (36).

PH hastalarinda B-tipi natritiretik peptid (BNP) diizeyinin
pulmoner vaskuler rezistansla ve ortalama pulmoner arteriyel
basincla dnemli korelasyon gosterdigini belirten calismalar
mevcuttur (38-40). Bobrek yetmezligi durumunda BNP >150
pg/mL olmasi sol kalp ylklenmesi ve yetmezligi icin glvenilir
bir belirtectir (41). Sag ventrikll ylklenmesi ve iskemisine
bagl olarak kardiyak enzimler ylkselebilir. Artmis natritretik
peptid ve troponin dlzeylerinin kotl prognozla iliskili oldugu
kronik PH varliginda da gdsterilmistir (42,43). Bununla
beraber nétrofil lenfosit orani, prognostik bir degeri olmasa
da hastaligin ciddiyetini degerlendirmede kullanilabilecek bir
paremetredir (44).

Akut dolasim yetmezligi

v

« Erken faz sepsis
« Goriinr sivi kaybi

Evet Hayir
Sivi verilmesi » Spontan solunum
. Kardizak aritmi
» Diisiik tidal volim
» Diisiik akciger kompliansi
1
Evet Hayir
— Pasif bacak yiikseltme testi — PPV/SW
| Pasif bacak yiikseltimi testi
— Ekspirasyon sonu oklizyon testi
— Ekspirasyon sonu okliizyon testi
gg | Mini sivi testi

Sekil 4. Sivi cevabinin degerlendirmesi icin kullanilan dl¢timler
PPV: Nabiz basing degisimi, SVV: Stroke volim degisimi
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Kronik Pulmoner Hipertansiyon ve Weaning

Mekanik ventilasyondan ayriima, entibe olarak mekanik
ventilasyon uygulanan yogun bakim hastalarinda oldukca
onemli ve zorunlu bir uygulama olup ¢ok sayida komplikasyon
icermekte ve bu komplikasyonlar ventilasyon sdiresi ile
artmaktadir. Bu nedenle hastalari mekanik ventilatorden
en kisa slrede ayirmak gerekir. Bununla beraber PH'li
hastalarda mekanik ventilasyon gerekliligi olim icin en
guglu dlzeltilebilir risk faktoridar (45). Fonksiyonel egzersiz
kapasitesi, fiziksel aktivite seviyesi, solunum ve periferik kas
glcl PH'li hastalarda saglikl hastalara kiyasla 6nemli oranda
azalmistir (46). Batun bu veriler disuntlduginde 6zellikle
kronik PH gibi hem solunum is gicU artisina hem de kalp
yetmezligine neden olan bir hastaligin weaning zamanlamasi
ve planlamasi iyi yapilmalidir (Sekil 5). Bu durum weaning
sUrecini hem hastalar hem de klinisyen i¢in 6nemli bir sorun
haline getirmektedir. Burada genel weaning stratejilerinden
cok PH'nin basarisiz weaninge nasil neden olabileceginden
ve bu slrecin basarili olmasi igin yapilmasi gerekenlerden
bahsedilecektir.

Kardiyovaskiiler
disfonksiyon

Uis duvari
hastaliklar

Kas
gigstizlugi

Yogun bakimda entlibe olarak takip edilen hastalarin
weaning slreci 6 basamakli olarak siniflandinimistir (47).
Bunlar sirasiyla Tablo 4'de gosterilmis olup weaning
gerceklestirilmesi ilk 5 evrenin sirayla basarili bir sekilde
uygulanmasi ile olur.

Weaning vyeni siniflamaya gore 3 grup altinda
toplanmaktadir. Basit, zor ve uzamis weaning.

1. Basit weaning: Ilk spontan solunum denemesi (SSD)
ile basarili ekstlbasyonun gergeklestigi weaning sireci,

2. Zor weaning: Uc defa SSD ile 7 gin icinde
ekstlibasyonun gerceklestirildigi weaning stireci,

3. Uzamis weaning: En az 3 weaning girisiminin basarisiz
oldugu veya ilk SSD sonrasi ekstibasyon i¢in 7 glinden daha
fazla stire gerektiren weaning denemeleridir.

Her bir durumun kendine 6zgu sik rastlanan nedenleri
vardir ve Tablo 5'te belirtilmistir (48). Karisik vendz oksijen
doygunlugundaki (SvO,) azalmanin weaning basarisizlig
icin bir gosterge oldugu gdsterilmistir. Yine ayni calismada
SvO,'de en fazla disme ile kan laktat seviyesinde artis
(2-5 mmol/L) oldugu gdsterilmistir (49). Buna ek olarak sag

Azalmig solunum
uyaris

Yetersiz néromusk(iler fonksiyon

Sekil 5. Solunum kas kapasitesi ve solunumsal ylk arasindaki dengesizlige neden olan patolojik durumlar

Tablo 4. Weaning siirecinin evreleri

Evreler Tanimlamalar

1. Solunum yetmezliginin tedavisi
2. Suphelenme

3. Weaning calismalarina uygunlugun
degerlendirmesi edilmesi
4. Spontan solunum calismalari
5. Ekstlibasyon

6. Reintlibasyon

Klinisyenin hastanin weaning stirecine hazir olabilecegini diisinmesi
Klinisyenin hastanin weaning slrecine hazir olabilecegini diistinmesi

Basaril weaning olasiligini degerlendirmek icin fizyolojik Slctimlerin (MIP fr/VT) giinliik test

Hastanin spontan nefes alma giiciiniin degerlendirilmesi
Endotrakeal tlpln cekilmesi

Spontan solunumu yetersiz olan hastaya endotrakeal tip yerlestirilmesi

MIP: Maksimum inspiratuar basinci, frvT: Tidal voliim orani solunum frekansi
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atriyal basing ve pulmoner arter oklizyon basinci weaning
basarisizhginda glvenilir gostergeler olmadigi bildirilmistir
(50).

Bir hastanin pozitif basincli ventilasyondan spontan
solunuma gecis yapmasi ile negatif intratorasik basing
yeniden olusur, vendz donis yani 6nylk artar, katekolamin
desarjl ile tasikardi, pulmoner ve sistemik ardylkte artis
meydana gelir (51). DUsuk kardiyak output ve artmis
pulmoner vaskuler rezistansi olan bu hastalarda weaning,
kisitli olan kardiyovaskdler fonksiyonun dekompansasyonuna
neden olabilir (Sekil 6) (48). Sonug olarak sag kalp yetmezligi
hastalari volime ylUklenmesine yatkin hale getirmektedir ve
volim yUklenmesinin weaning surecini olumsuz etkiledigi
gosterilmistir (52).

Basarili bir weaning igin her hastada ilk yapiimasi gereken
altta yatan hastaligin tedavi edilmesi gerektigi Tablo 4'te
belirtiimistir. Ancak 6lum sebebinin sag ventrikil yetmezligi
ve yetmezligin sonuclari oldugu dislntllrse hasta yonetimi
iki kisimdan olusmaktadir; birincisi sag ventrikil yetmezligi
semptomlarinin tedavisi, ikincisi PH'ye neden olan durumun
tedavisi yani pulmoner vazodilatator ajanlarin kullanimidir.
Tedavi 6zeti Sekil 7 ve Sekil 8'de gosterilmistir.

Tablo 5. Weaning gruplarina gore weaning basarisizliginin en sik
nedenleri

Basit weaning Sedatif ajan birikimine bagh gecikmis uyanma
Monitdrizasyon eksikligi
Personel eksikligi

Saglikl weaning degerlendirilmesini 6nleyen
gereksiz ventilator destegi

Zor weaning Sedatif ilag birikimi

Sivi yiklenmesi

Sol kalp yetmezligi

Solunum kaslarinin gticsuzIigu (miyopati)

Sepsis, enfeksiyon, sekresyon vs. bagli artmis
is yika

Uzamis weaning Ciddi kronik kalp yetmezligi
Ciddi kronik respiratuvar yetmezlik

Solunum kaslarinin uzamis gligstizligu
(miyopati)

Depresyon

Diistik uyku kalitesi, ciddi konstipasyon, devam
eden sepsis, vs.

IPS ve PEEP

Akciger
voliimii |,

Miyokard
iskemi

Pulmoner 6dem

Sekil 6. Weaning basarisizigina neden olan kardiyo sirkiilatuvar mekanizma

IPS: Inspiratuar basing destedi, PEEP: Ekspirasyon sonu pozitif basing, ITB: Intratorasik basing, LV: Sol ventrikdl, : artis, \: azalma, PaO,: Arteriyel oksijen basindi,

PCO,: Arteriyel karbondioksit basinci, Adr: Adrenerjik
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Semptomlarin Tedavisi

Tetikleyici faktorlerin dnlenmesi, sivi kisitlamasi,
vazopressor kullanimi, mekanik ventilasyon uygulanmasi
bu hastalarin semptomatik tedavisini olusturmaktadir. Sivi
yuklenmesi sag ventrikil yetmezligi varliginda sik rastlanan bir
durum olup trikUspid regdurjitasyonunun artis, hepatik ve renal
konjesyon, sag ventrikll yetmezliginde kotilesmeye neden
olur. Bu durumda dilretik tedavi uygulanir, gerekirse inotrop
destek altinda acil hemofiltrasyon uygulanir (6). Sistemik
hipotansiyon durumunda sivi tedavisi verilmesi yerine
vazopressor ajan kullaniimalidir ve secilecek vazopressor
ajan, pulmoner ardylkte minimal degisimle stroke volimu
koruyan norepinefrindir (53). Yeni sinif ilaclar olan kalsiyum
duyarlastirici ajanlar miyokard kontraksiyonunu artirarak kalp
foksiyonunu iyilestirir. Bu grup ajanlardan levosimendan
ASSS'li hastalarda, sag ventrikll yetmezliginde faydali olabilir.
Ancak genis klinik calismalara ihtiyag vardir (54).

Mekanik ventilator destegine ihtiyag varsa bu hastalarda
muUmkin oldugunca endotrakeal entlibasyondan, yani
invaziv mekanik ventilasyondan kac¢iilmalidir. Entubasyon
kacinilmaz ise kardiyovaskdler sistem etkisi ¢ok az olan
etomidat indlksiyon icin secilecek ideal indliksiyon ajanidir
(55). Preoksijenizasyon esnasinda apneye bagli hiperkapniden
kacinmak icin respiratuvar alkaloz korunmalidir. Entibasyon
esnasinda nazal kanUlle yiksek oksijen akimi uygulanmalidir.

1. Tetikleyici faktdrlerin
dnlenmesi, tedavisi ve destek

DUsUk konsantrasyonlarda iNO (inhaler NO) oksijenizasyonu
artirabilir (56). PH'de artmis transpulmoner basing sag
ventrikll ¢ikis direncini artirir ve sonug olarak stroke volim
azaltir. Bu durumda mekanik ventilasyon sag ventrikdl
yetmezligini tetikleyebilir ya da daha da kotilestirebilir. Bu
hastalar igin ideal mekanik ventilasyon ayari igin minimal
tidal volim ve disUk ekspirasyon sonu pozitif basing (PEEP)
uygulanmahdir (6), ancak permisif hiperkapni agisindan
dikkatli olunmalidir. Mekanik ventilasyon uygulanmasinda
amac sag ventrikll ardytk artisini yani hipoksemi ve
hiperkapiniyi dnlemek, ortalama hava yolu basincini distk
dlzeyde tutmak ve alveolar kapanmayi 6nlemek olmalidir
(56,57).

Pulmoner Vazodilator Ajan Kullanimi

Genis bir literatlr mevcut olmasina ragmen halen yogun
bakimda kulanilabilecek ideal ve etkin pulmoner vazodilator
bulunmamaktadir. Nitrogliserin, nitroprusid, prostoglandin
analoglari gibi intravendz pulmoner vazodilatatdrler hipoksik
pulmoner vazokonstriiksiyon yanitini tersine gevirerek akciger
ventilasyon—perflizyon esitligini kotllestirir ve diastolik kan
basincini azalttigl gibi arteriyel oksijen satlirasyonunu, sag
koroner arter perflizyonunu da azalti. Bu nedenle PH olan
yogun bakim hastalarinda bu ajanlarin kullanimi uygun
degildir. iINO direkt pulmoner vazodilatator etkisi olmasina

» Enfeksiyon, anemi, aritmi tedavisi
+ Altta yatan sekonder nedenleri belirle

tedavisinin saglanmas * 530, >%90
« Entiibasyondan kagin*

- + Hipovolemi mevcutsa veya siipheleniliyorsa
2.51vi dengesinin —>  dinamik 6nyiik parametre dlciimlerine gore sivi
ayarlanmasi verilmesi

* Hipervolemi mevcutsa IV diiiretik/hemofiltrasyon
ssvemidiaginn . (VPG
CHEHED] + Inhale NO, ilioprost, milrinone
4 Kardiyak outputun 1-3 arasl tedavi yetersizse;
- RlCTydR C —p * Dobutamin
dizeltilmesi SCV0, >%70,SV0, >%65, Cl >2
« Levosimendan/PDE-3 inhibitorleri
5. Perfiizyon basincinin | 1-4 aras| tedavi yetersizse;

diizeltilmesi

+ Secilecek vazopresor norepinefrindir

Sekil 7. Sag ventrikll yetmezlik gelismis pulmoner hipertansiyon hastasinin hemodinamik yénetimi

*Entubasyon kaginilmaz ise izlenecek yol Sekil 8 ‘de gésterilmistir

PDE: Fosfodiesteraz, ScVO,: Santral venéz oksijen doygunlugu, SVO,: Venéz oksijen sattirasyonu, IV: intravendz
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ragmen yogun bakimda PH'de kullanimi halen net degildir
(6). Postoperatif hastalarda ciddi PH ve/veya sag kalp
yetmezliginde yararl etkileri olabilir (58). Inhale prostasiklin
1) rebound PH yapmamasi, 2) iNO ile gérilen NO, olusumu
ve methemoglobinemi gibi yan etkilerinin olmamasi nedeni
ile iNO'ya gore daha etkindir (6). Inhale milrinon, pulmoner

Havayolu yonetimi;
1. Indiiksiyondan dnce sivi tedavisi,
2. Sistemik vaskiiler rezistans ve sistemik basinci koruma,
» Santral venoz yola erisim ve norepinefrin infiizyonu,
» Hedef OAB>PAP, genellikle >70 mmHag,
3. Preoksijenasyon/apneik oksijenasyon,
» NIPPV ile preoksijenizasyon,
« Sant mevcutsa INO (20-30 ppm) siirekli ver,
4.Indiiksiyon,
+ Etomidat tercih edilecek ajan,
» Hizli-seri indiiksiyon,
5.Hiperkapniden kagin,
+ Indiiksiyon éncesi respiratuvar alkaloz,
» Girisim esnasinda sodyum bikarbonat gerekebilir,
s Olas zor hava yolu durumunda uyanik enttibasyon.
Mekanik ventilasyon;

1. Hipoksemiden kagin,

« PEEP 5-8 cm H,0,FI0, %100
2. Hiperkapniden kagin,

» Permisif hiperkapni pulmoner vaskiiler resistansi artirir
3.Hava yolu basincini diisiik diizeyde tut,
4. Bilyilk intratorasik basing dedisimlerinden kagin,
5.Atelektaziden kacin,

» Atelektazi sag ventrikiil ardytikiini artirir

* PEEP

s Sik pozisyon degisimi/ytiziikoyun pozisyon.

Sekil 8. Pulmoner hipertansiyon hastasinda enttibasyon ozellikler ve
mekanik ventilasyon uygulamasi
OAB: Ortalama arter basinci, NIPPV: Non-invaziv pozitif basingl ventilasyon

vaskuler rezistansi azaltmasi ve kardiyak outputu artirmasi
nedeniyle tercih edilecek pulmoner vazodilatatordir (59).
Milrinonun inhalasyon yolu ile verilemedigi durumlarda
hastalarin asamali olarak oksijenizasyonunda dizelme
ve vazopressor destek ihtiyacinda azalma gozlemlemis
bulunmaktayiz. Bunlar disinda fosfodiesteraz 5 inhibitorleri
olan sildenafil ve tadalifil (60) calismalarda egzersiz
kapasitesini artirdigi gosterilmistir. Yeni bir ET-1 reseptor
antogonisti olan macitentanin mortalite ve morbiditeyi azaltici
etkisi oldugu belirtilmistir (61). Yeni bir ajan olan riociguat
¢Ozlnebilir guanilat siklaz stimulatérd olup bu ajaninin
egzersiz kapasitesini artirdigi ve pulmoner hemodinamiyi
iyilestirici etkisi gosterilmistir (62).

Sonug

Kalp-akciger etkilesimleri kronik PH'de patofizyolojiyi
olustururken, saglikh bir hastada dahi weaning slrecinin
basarisini belirler. Bu nedenle mekanik ventilasyon uygulanan
PH hastalarinda tedavinin her asamasinda bu etkilesim
dusUndilerek hareket edilmelidir. Ancak bu hastalarda
weaning surecinde esas olan pulmoner vaskiler rezistansi
artiran faktorlerden yani hipoksi, hiperkarbi, asidoz, ylksek
PEEP uygulanmasi ve hipotermiden kaginmaktir. Yogun
bakim hastalarinda uzamis ve zor weaning durumunda tani
konulmamis PH her zaman mutlaka akla getirilmelidir.
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Yogun Bakim Unitesinde Ventilator lliskili Pnémoni ve
Etken Mikroorganizmalar: Iki Yilhk Retrospektif Analiz

Ventilator-Associated Pneumonia and Causative
Microorganisms in Intensive Care Unit: A Two Year
Retrospective Analysis

0z Amag: Ventilatér iliskili pnémoni (VIP) yogun bakim tinitelerinde (YBU) en sik goriilen hastane
kaynakli enfeksiyondur. Yatis sliresinde uzamaya ve mortalitede artisa yol acar. Bu ¢alismada,
anesteziyoloji ve reanimasyon YBU (ARYBU) VIP hizi, etken mikroorganizmalarin dagiimi ve
antibiyotik duyarlliklarinin incelenmesi amaclanmistir.

Gerec ve Yéntem: Bu retrospektif calisma 12 yatakli ARYBU'de Ocak 2013-Aralik 2014 arasinda
yatan hastalari kapsamaktadir. VIP tanisi, Centers for Disease Control and Prevention kriterlerine
gdre konulmustur. VIP hizi ile orani ve ventilatoér kullanim oranlari (VKO) Tiirk Ulusal Enfeksiyon
Strveyans Kontrol Birimi gerekliliklerine gére hesaplanmistir. Endotrakeal aspirat érnekleri
toplanmis ve kiltire edilmistir. Izolatlarin identifikasyonu VITEK-2 otomatik sistemi ile yapilmistir.
Antibiyotik duyarliliklari disk diflizyon yontemiyle Klinik ve Laboratuvar Standartlari Enstitlist
kriterlerine gore belirlenmistir.

Bulgular: ARYBU'de yatan ve 48 saatten uzun invaziv mekanik ventilasyon uygulanan 359
hastadan 16'sinda VIP tespit edildi. VKO'nun %65 oldugu YBU'de VIP orani %4,5, VIiP hizi
1000 ventilatdér giniinde 3,3 olarak saptandi. Hastalardan endotrakeal aspirat yontemi ile alinan
orneklerden 17 mikroorganizma izole edilmistir ki; bunlari Acinetobacter baumannii (n=6),
Pseudomonas aeruginosa (n=4), metisilin direncli Staphylococcus aureus (n=4), Klebsiella
pneumoniae, Enterobacter cloacae ve Serratia marcescens olusturur. Mikroorganizmalar igin en
duyarli antibiyotikler asagidaki gibi listelenmistir; Acinetobacter baumannir; kolistin, Pseudomonas
aeruginosa, amikasin, karbapenemler; Metisilin direngli Staphylococcus aureus; linezolid,
teikoplanin, vankomisin, trimethoprim-silfametoksazol; Klebsiella ve Enterobacteriaceae tirleri;
karbapenemler, trimethoprim-silfametoksazol, gentamisin.

Sonug: ARYBU'lerde VIP etkeni mikroorganizmalarin ve antibiyotik duyarliliklarinin aralikli analizi
uygun ampirik tedavinin planlanmasi ve dogru enfeksiyon kontrol stratejilerinin gelistirilmesi
acisindan énemlidir. Sonug olarak, ViP'ten siiphelenildiginde ampirik antibiyotik tedavisi gram
negatif mikroorganizmalara yonelik planlanmalidir.

Anahtar Kelimeler: Ventilator iliskili pnédmoni, yogun bakim Unitesi, mikroorganizma, antibiyotik
duyarlihgi

SUMMARY Objective: Ventilator-associated pneumonia (VAP) is the most common nosocomial
infection in the intensive care units (ICUs). It causes prolonged hospital stay and increases
mortality. In this study, we aimed to investigate the rate of VAR causative microorganisms, and
their antibiotic susceptibilities in anaesthesiology and reanimation ICU (ARICU).

Material and Method: This retrospective study included patients who were admitted to 12-bed
ARICU between January 2013 and December 2014. The detection of VAP was done according
to Centers for Disease Control and Prevention criteria. The rate of VAP VAP ratio, and ventilator
utilization ratio (VUR) were calculated according to guidelines of Turkish National Infection
Surveillance Control Group. Endotracheal aspiration samples were collected and cultivated. The
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identification of the isolates was performed by using VITEK-2 automated system. Antibiotic susceptibilities were determined by the disc diffusion
method according to the Clinical and Laboratory Standards Institute criteria.

Results: VAP was determined in 16 of 359 patients who required invasive mechanic ventilation for longer than 48 hours and hospitalized in ARICU.
VUR was 65%, VAP ratio was 4.5% and the rate of VAP was 3.3 per 1000 ventilator days. Seventeen microorganisms were isolated from endotracheal
aspiration samples, including Acinetobacter baumannii (n=6), Pseudomonas aeruginosa (n=4), methicillin-resistant Staphylococcus aureus (n=4),
Klebsiella pneumoniae, Enterobacter cloacae and Serratia marcescens. The most sensitive antibiotics for microorganisms are listed as follows;
Acinetobacter baumannir. colistin, Pseudomonas aeruginosa: amikacin, carbapenems; Methicillin-resistant Staphylococcus aureus: linezolid, teicoplanin,
vancomycin, trimethoprim sulfamethoxazole; Klebsiella and Enterobacteriaceae species: carbapenems, trimethoprim sulfamethoxazole, gentamicin.
Conclusion: Intermittent analyses and antibiotic susceptibilities of VAP causative microorganisms are important factors for scheduling appropriate
empirical antibiotic treatment and detection of correct infection control strategies in ARICU. As a consequently, if VAP was suspected, empirical
antibiotic therapy should be planned against gram-negative microorganisms.

Keywords: Ventilator-associated pneumonia, intensive care unit, microorganism, antibiotic susceptibility

Giris

Anesteziyoloji ve reanimasyon yogun bakim Uniteleri
(ARYBU), coklu organ fonksiyon bozuklugu nedeniyle yogun
ilac tedavisi alan, birgok invaziv girisim yapilmasi gereken ve
mekanik ventilasyon (MV) uygulanan hastalarin takip edildigi,
hastane kaynakli enfeksiyonun (HKE) ve 6lim oraninin yiksek
oldugu hastane birimleridir (1). HKE'nin blyuk ¢cogunlugunu
solunum yolu enfeksiyonlari olusturmaktadir (2).

Ventilator iliskili pnémoni (VIP), MV uygulanan hastalarda
uygulamadan 48 saatten sonra gelisen pnomoni olarak
tanimlanmistir (3). VIP yogun bakim Gnitelerinde (YBU) en
sik gorllen HKE olup hastanede yatis slresinde uzamaya ve
olim oraninda artislara yol acar (2,4). Kirk sekiz saatten uzun
streli MV uygulanan hastalarin %9,1-22,8'inde VIP gelistigi
raporlanmistir (4). ViP'ten sorumlu mikroorganizmalar erken
baslangicli tipte (MV uygulanmasinda 96 saat icerisinde gelisen)
genellikle Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae,
ve Haemophilus influenzae iken, ge¢ baslangich tipte (MV
uygulanmasinda 96 saatten sonra gelisen) ise Pseudomonas
aeruginosa, metisiline direncli Staphylococcus aureus (MRSA),
Klebsiella tirleri ve Acinetobacter baumannii'dir (5).

Bu etken mikroorganizmalar ile ilgili global bir direng
problemi hizla yayilmaktadir. Karbapenem direncli
Acinetobacter ve Klebsiella turleri ile direncli gram-
pozitif koklar tedaviyi zorlastirmaktadirlar (6-8). Bu direnc
oranlarinin artmasinda gereksiz veya uygun olmayan
ampirik antibiyotik tedavisi 6nemli yer tutmaktadir.
Antibiyotik yonetiminde kisith antibiyotik uygulamasi ile
direncli Acinetobacter baumannii izolasyonunda azalma
oldugu gdsterilmistir (6). Ayrica, YBU'lerde sepsise bagli
mortaliteyi azaltici en 6nemli faktérlerden biri erken
antibiyotik tedavisidir (9). Bu nedenlerle ampirik tedaviye
yol gosterecek etken patojenler ve direnc profilleri her
hastanede belirlenmelidir.

Bu calismada, ARYBU'de VIP hizi, etken
mikroorganizmalarin dagilimi ve antibiyotik duyarliliklarinin
retrospektif olarak incelenmesi amagclanmistir.

Gereg ve Yontem

Calisma Dizayni ve Hasta Secimi

Bu retrospektif calisma, Sakarya Universitesi Tip
Fakulltesi Etik Kurulu (15.04.2015-4761) onay! alinarak, Ocak
2013-Aralik 2014 tarihleri arasinda 1:2 hemsire-hasta oraniyla
hizmet veren 12 yatakli ARYBU'de vyapildi. Kirk sekiz saatten
daha uzun slreyle MV uygulanmis olan hastalar calismaya
dahil edilirken, ARYBU'ye yatisinda pnémoni bulgulari olan
veya pnomoni tedavisi alanlar ile 18 yas altinda olanlar
calisma disi birakildi. Hastalarin yas, Akut Fizyoloji ve Kronik
Saglik Degerlendirmesi Il (APACHE 1), Glasgow koma skoru
(GKS), yatis tanilari, yatis stireleri ve MV siirelerine ARYBU
arsiv kayitlarindan ve enfeksiyon kontrol kurulunun slrveyans
verilerinden ulasildi.

Tamimlar

ARYBU'deki hastalar enfeksiyon hastaliklari klinigi
uzmanlari ile isbirligi icinde gunlik olarak takip edildi.
Enfeksiyon kontrol kurulu tarafindan sdrddrilen hastaya
ve laboratuvar verilerine dayali aktif slrveyans ydntemiyle
izlendi. Hastalardan ARYBU’ye yatisinda ve HKE'den
stphelenildiginde tim odaklardan kultdrler alindi. Endotrakeal
aspirat ornekleri alindiktan sonra gram boyama uygulandi.
Kanli agar ve eozin metilen blue besi yerinde kultire edildi.
Sonuclar 18-24 saat sonrasinda degerlendirildi. izolatlarin
identifikasyonu VITEK-2 otomatik sistemi ile yapildi. ViP
tanisi Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi kriterlerine
gore enfeksiyon hastaliklar klinigi uzmanlariyla alinan ortak
kararlar ile konuldu (3). Enfeksiyon hizlari ve MV kullanim
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oranlari Ulusal Hastane Enfeksiyonlari Sirveyans Kontrol
Birimi gerekliliklerine uygun slrveyans sistemi dnerilerine
gére hesaplandi. VIP orani, VIP hizi ve ventilatdr kullanim
orani (VKO) asagidaki formdller kullanilarak hesaplandi.

VIP orani=VIP/toplam yatan hasta sayisi x 100

VIP hizi=VIP/ventilatér giini x 1000

VKO=Ventilatér glind/hasta giint x 100

Yatan hasta sayisi: Belirli bir stre (gln, ay, Uc ay veya bir
yil) icerisinde YBU'ye yatarak tedavi edilen hasta sayisidr.

Hasta glinii sayisi: Bir hastanin YBU'de kaldigi gtinlerin
toplamidir. Hesaplanmasinda hastanin YBU'ye giris cikis
gUnlerinden yalniz girdigi gln sayilir ¢ikis gint sayilmaz.
Hastanin cikis tarihinden giris tarihi cikarilarak elde edilir. Ayni
gln yatip ¢ikan hastanin hasta guinG bir gtin olarak kabul edilir.

Ventilator gunl: Ventilatore baglanan hastanin
ventilatorde kaldigi glinlerin toplamidir. Ventilatore baglandigi
gln entlibasyonun 1. glinl olarak kayit edilir, ekstlibe edildigi
gln ventilatoér glintne alinmaz.

Etken mikroorganizmalarda antibiyotik duyarlliklari
Klinik ve Laboratuvar Standartlari EnstitlisU kriterlerine gore
yapilan disk diflizyon yontemi ile belirlendi (10). Antibiyotik
duyarliliklar gram-negatif bakteriler icin amikasin, ampisilin/
sulbaktam, gentamisin, imipenem, kolistin, levofloksasin,
meropenem, netilmisin, piperasilin/tazobaktam, sefepim,
seftazidim, seftriakson, siprofloksasin, tetrasiklin, tigesiklin
ve trimetoprim-sllfametoksazol (TMP-SMX) ile gram-
pozitif bakteriler icin eritromisin, gentamisin, imipenem,
klindamisin, levofloksasin, linezolid, meropenem, oksasilin,
teikoplanin, tetrasiklin, tigesiklin, tobramisin, TMP-SMX ve
vankomisin ile yapildi.

istatistiksel Analiz

Veriler SPSS 22.0 paket programina girilerek analiz edildi.
Veriler ortalama, standart sapma, ylzde dagilim, minimum ve
maksimum degerler olarak verildi.

Bulgular

Calisma déneminde ARYBU'ye yatisi yapilan 742 hastadan,
48 saatten az slreyle MV uygulanan veya hi¢c uygulanmayan
281 hasta, yatisinda pndmoni tanisi mevcut olan 37
hasta ve 18 yasindan kigculk 65 hasta calismadan cikarildi.
Degerlendirmeler ARYBU takipleri sirasinda 48 saatten uzun
stire MV destegi alan 359 hasta Uzerinden yapildi. Hastalarin
16'sinda VIP gelistigi tespit edildi. VIP gelisen hastalarin yas
ortalamalari 70,25+18,2 (18-87) vil, ARYBU yatis sureleri
76,19+73,3 (16-327) gtin, APACHE Il skoru 28,88+7,2 (14-40),
GKS skoru 7,19+2,8 (3-11) idi. VKO'nun 7,429 hasta gtniinde
%65 oldugu ARYBU'de VIP orani %4,5 iken, VIP hizi 1000
ventilator gliniinde 3,3 olarak saptandi.
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VIP gelisen olgularin primer tanilari kronik obstriktif
akciger hastaligl (3 hasta), trafik kazasi ile goklu organ
yaralanmasi (2 hasta), intrakraniyal kanama (2 hasta),
konjestif kalp yetmezIigi (2 hasta), kardiyak arrest, miyokard
infarktlsd, kolon kanseri, anemi, postoperatif koroner arter
bypass greftleme, ileus ve peptik Ulser perforasyonu olarak
tespit edildi.

Hastalardan endotrakeal aspirat yontemi ile alinan
orneklerden izole edilen etkenler degerlendirildiginde; 15
hastada (%93,7) tek mikroorganizma, bir hastada (%6,3) iki
mikroorganizma izole edildi. Bu suslarin 13't (%76,5) gram-
negatif bakteri iken, 4G (%23,5) gram-pozitif bakteri idi.
Gram-negatif etken olarak en sik Acinetobacter baumannii
(n=6) elde edilirken, bunu Pseudomonas aeruginosa (n=4),
Klebsiella pneumoniae (n=1), Enterobacter cloacae (n=1) ve
Serratia marcescens (n=1) takip etmistir. Gram-pozitif etken
olarak MRSA (n=4) izole edilmistir.

Enfeksiyon etkenlerinin antibiyotik duyarliliklari Tablo 1'de
gosterilmistir.

Tartisma

HKE YBU'lerde 6nemli morbidite ve mortaliteye yol
acmaktadir. YBU'lerde gelisen HKE ve etkenler hastaneler
arasinda farklilik gésterdigi gibi ayni hastanenin farkli YBU'leri
arasinda da farklilik gosterebilmektedir. YBU'lerde HKE
hizlari; yatan hasta profili, fiziksel ortam kosullari, personel
saylIsi ve egitim durumu, uygulanan tedavi protokollerinin ve
invaziv girisimlerin fazlaligi ile enfeksiyon kontrol énlemlerine
uyum gibi faktorlere bagl olarak degiskenlik gdstermektedir.

Ozellikle ARYBU'ler VKO vyiiksek oldugundan dolayr VIP
gelisme riski daha ylksek olan hastane birimleridir. Dogru
ve etkin enfeksiyon kontrol yontemleri planlanmali ve dogru
uygulanmasina dzen gosterilmelidir. VIP gelisimini engellemek
veya azaltmak icin kisa sureli MV uygulanmasi gereken
hastalarda mUmkdnse noninvaziv ventilasyon uygulanmali
ve bunun yaninda uzun sureli entlbasyon gereksinimi olan
hastalarda ise trakeostomi isleminin en kisa ve en uygun
zamanda yapilmasi (10-20. ginler arasi) planlanmalidir. Ayrica
kaf basing¢larinin aralikli kontrollinin yapilmasina, isitici ve
nemlendirici 6zellikte antibakteriyel filtrelerin kullanilmasina
ve ventilasyon devrelerinin rutin degisimlerinden kacinip
sadece gerekli hallerde degistiriimesine dikkat edilmelidir (5).

VIP'nin gelisimini énlemede en dénemli unsurlardan biri
de YBU'lerde calisan saglik personelinin egitimidir (5). Saglik
personelinin hizmet igi egitimlerle VIP gelisimini énleyecek
stratejilerle ilgili farkindaliklarinin arttirilmasi saglanmalidir.
Uygun el yikama ile eldiven, maske ve dnlik gibi koruyucu
giysilerin kullaniminin protokollere uygun olarak yapiimasi
saglanmalidir.
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Hasta kaynakli risk faktorlerinin ortadan kaldirilmasi da
VIP gelisimini énlemede énem arz eder. Hastalara gereksiz
veya uygun olmayan ampirik antibiyotik tedavisi, uzun surel
sedasyon ve kas gevsemesi uygulamalarindan kaginiimalidir.
Gastrik profilakside mimkun oldugunca Hy reseptdr blokori
ve antiasitlerden kaginarak stkralfat bilesikleri kullaniimalidir.
Enteral beslenme eger bir kontrendikasyon yoksa ve MV
uygulamasinin basladigi ilk gtin olmamak kosuluyla mimkdan
olan en kisa slrede baslanmalidir. Aspirasyonu engellemek
icin gastrik distansiyondan kaginiimali ve hasta yatak
baslarinin 30-45 °C kaldiriimasina 6zen gdsterilmelidir (5).

Bu calismada VKO %65 iken VIP hizi 1000 hasta
glnidnde 3,3 olarak saptandi. Uluslararasi iki blUytk merkezin

VIP hizi verileri 1000 hasta gini icin 1,1 ile 16,5 arasinda
degisiklik gostermektedir (11,12). Ulkemizdeki yakin zamanli
calismalarda ise VKO %56-86 arasinda degisirken VIP hizi
1000 hasta giininde 7,1-33 olarak raporlanmistir (7,13). Bizim
calismamizdaki oranlarin enfeksiyon hastaliklari uzmanlari
ile ginlik hasta konsUlltasyonu ve isbirligi sayesinde
dogru ve etkin enfeksiyon kontrol yéntemlerinin dogru
uygulanabilmesi, gereksiz veya uygunsuz ampirik antibiyotik
tedavisinden kaciniimasi yaninda VIP gelisimi icin disik
risk grubu olarak kabul edilen bolgesel ve hasta bazli (kronik
hastalik durumu ve yandas hastalik cesitliligi) farklihklardan
kaynaklanabilir. Ayrica calismamizin retrospektif olmasi da
sinirlayici bir durumdur.

Tablo 1. Etken mikroorganizmalarin antibiyotik duyarliliklan
Antibiyotikler izole edilen bakteriler
AB (n=6) PA (n=4) KP (n=1) EC (n=1) SM (n=1) SA (n=4)
Dir Duy Dir Duy Dir Duy Dir Duy Dir Duy Dir Duy
Amikasin 4 2 4 1 1 1 1
AS 3 1 2 1 1 1 1 1
Gentamisin 3 3 1 3 1 1 1 2 1
imipenem 6 4 1 1 1 1
Kolistin 6 1 2
Levofloksasin 4 1 3 1 1 2 1
Meropenem 6 4 1 1 1 1
Netilmisin 2 3 2
Piperasilin 4 1 1 1 1
Seftazidim 6 3 1 1
Siprofloksasin 6 3 1 1 1
Tetrasiklin 4 1 2
Tigesiklin 1 2 2 1 2
TMP-SMX 4 2 4 1 1 1 4
Vankomisin 4
Seftriakson 2 1 1 1
Klindamisin 4
Linezolid 4
Metisilin 4
Sefepim 1 2 1
Eritromisin 4
Teikoplanin 4
Dir: Direngli, Duy: Duyarli, AB: Acinetobacter baumannii, AS: Ampisilin-sulbaktam, EC: Enterobacter cloacae, KP: Klebsiella pneumoniae, PA: Pseudomonas aeruginosa, SA: Staphylococcus
aureus, SM: Serratia marcescens, TMP-SMX: Trimetoprim stlfametoksazol
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VIP gelisimi icin belirlenmis risk faktérleri arasinda 60
yas ve Uzeri olmak, sigara, APACHE Il skorunun 16'nin
Uzerinde olmasi, GKS'nin 9'un altinda olmasi, siddetli yanik
mevcudiyeti, supin vlcut pozisyonu, enteral beslenme, ciddi
sedasyon uygulamalari ve kas gevsetici kullanimi sayilabilir
(5). Bizim calismamizda VIP tespit edilen hastalarda ortalama
yas 70,25+18,2, APACHE Il skoru 28,88+7,2 ve GKS
7,19+2 8 idi.

Ulkemizde yapilan calismalarda VIP etkeni olarak en
sik Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa,
Klebsiella pneumoniae ve Enterobacter cloacae gibi gram-
negatif bakterilerin 6n planda oldugu, gram-pozitif bakteriler
icerisinde ise en sik Staphylococcus aureus izole edildigi
gorilmektedir (7,14-18). Bu galismalarin bazilarinda gram-
negatif bakteri olarak en sik Acinetobacter baumannii
izole edilirken (7,14-16,18), bazilarinda ise Pseudomonas
aeruginosa 6n planda olarak goriilmektedir (15,17). llaveten
Ozellikle Acinetobacter suslarinin cogu antibiyotige yillara
gore artan oranlarda direnc gelistirdigi bildirilmistir (7,18).

Gram-negatif etkenlerin antibiyotiklere duyarliliklari igin
Ozellikle Acinetobacter baumannii suslarinin aztreonam,
sefotaksim, seftazidim, sefepim, piperacilin-tazobaktam
ve siprofloksasine %100, gentamisine %95, amikasin ve
imipeneme %55; Pseudomonas aeruginosa'nin sefotaksime
ve Klebsiella turlerinin de aztreonam ve sefepime %90'in
Gzerinde direncli oldugu raporlanmistir (15).

Bir diger calismada Acinetobacter turlerinde direng
oranlari sirasiyla amikasine %80 ve %38, imipeneme %92
ve %21, seftazidime %88 ve %17, sefepime %96 ve %66
ve siprofloksasine %88 ve %53'tlr (16).

Bizim calismamizda da literatlire benzer olarak VIP'te
blUylk cogunlukta gram-negatif mikroorganizmalar izole
edildi. En sik gram-negatif etken olarak Acinetobacter
baumannii izole edilirken, bunu Pseudomonas aeruginosa
izledi. Gram-pozitif olarak da MRSA saptandi. Acinetobacter
baumannii igin karbapenemler, seftazidim ve siprofloksasine
tim hastalarda direng¢ mevcutken en etkili antibiyotik
kolistin olarak saptandi. Pseudomonas aeruginosa icin ise
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TMP-SMX'e tim hastalarda direng mevcutken en duyarli
antibiyotikler karbapenemler ve amikasin olarak saptandi.
Klebsiella ve diger gram negatiflere en etkili antibiyotikler
karbapenemler, gentamisin ve TMP-SMX iken; MRSA igin
linezolid, teikoplanin, TMP-SMX ve vankomisindi.

Sonug

YBU’lerde gelisen enfeksiyonlarin, etken
mikroorganizmalarin ve antibiyotik direncinin araliklarla takibi
uygun ampirik antibiyotik tedavisinin ve alinmasi gereken
enfeksiyon kontrol dnlemlerinin belirlenmesi agisindan dnem
arz etmektedir. Ayni zamanda enfeksiyona yonelik morbidite
ve mortalitenin azaltiimasina da katkida bulunacaktir. Sonug
olarak, MV uygulanan risk faktorleri mevcut hastalarda
VIP'ten sliphelenildiginde gram negatif bakterilerin én
planda oldugu ve direnc profilleri gz dninde bulundurularak
enfeksiyon hastaliklari klinigi ile isbirliginde uygun ampirik
antibiyotik tedavisinin planlanmasi yapiimalidir.
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Where are We on Organ Donation?
Organ Bagisinda Neredeyiz?

SUMMARY Objective: It was aimed to present the acceptance rate of organ donation of cases
that were diagnosed with brain death and evaluated in terms of their demographic and clinical
properties retrospectively in Adiyaman University Training and Research Hospital.

Material and Method: In the intensive care unit of our hospital, cases that were diagnosed with
brain death between the dates of January 2008 and December 2014 were retrospectively
analyzed. Cases were evaluated in terms of age, sex, cause of brain death, blood groups, donation
status, reasons for acceptance or rejection of donation, cardiac arrest, vasopressin treatment,
laboratory test results, arterial blood gas values before and after the apnea test, intensive care
unit follow-up durations, apnea test, seasonal and annual distribution. Also, potential donors and
recipients were analyzed in accordance with their demographic characteristics.

Results: The diagnosis of brain death was made in totally 57 cases; of those, 34 (59.6%) were
men and 23 (40.4%) were women. The most common causes for brain death were traumatic
subarachnoid hemorrhage (SAH) and intracerebral hematoma. Most of the cases had A Rh+
blood type (n=18, 31.5%) and the rate of brain death was 4.7 times higher in Rh (+) patients in
comparison to Rh (-) patients. The rate of incidence of cardiac arrest was 12.3% (n=7), and it
was more common in traumatic SAH patients. The rate of receiving vasopressor therapy was
21.1% (n=12), and the mean duration of therapy was 1.3+0.8 days. It was more commonly used
in traumatic SAH patients (n=10). The follow-up period was 2.7+3.2 (minimum: 1, maximum:
17) days. Five patients were considered to be organ donors. The most common reason for
acceptance of donation was the effect of organ transplantation coordinator during family
interviews (n=3, 60%). In total, 4 livers, 5 kidneys and 1 heart transplantation operations were
performed to 10 patients.

Conclusion: Due to problems in organ donation, patients that might be potential organ donors
must be transferred to intensive care unit and taken under critical patient care since then, and
brain death should be considered in patients with Glasgow coma scale <7. The raising the
awareness and training of the staff in intensive care units about the recognition of brain death
and donor care are also important. Also, the interview with the families must be performed by an
experienced coordinator to increase the rate of acceptance of donation and raise the awareness
of the community regarding the organ donation.

Keywords: Brain death, intensive care unit, apnea test, tissue and organ transplantation

0z Amag: Adiyaman Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi, yogun bakim Gnitesinde beyin
Oltimd tanisi konulan olgularin demografik ve klinik ézellikleri retrospektif olarak incelenerek, organ
bagisi kabul oranlari sunuldu.

Gereg ve Ydntem: Hastanemiz yogun bakim Unitesinde 2008-2014 vyillari arasinda beyin 6limi
tanisi konmus hastalar retrospektif olarak incelendi. Tim hastalar; yas, cinsiyet, beyin 6limu
nedeni, kan grubu, organ bagisi kabul ve red nedenleri, kardiyak arrest gecirme ve vazopressin
kullanma durumu, laboratuvar testleri, apne testi dncesi ve sonrasi kan gazi degerleri, yogun
bakimda izlem siresi, apne testi, yil ve mevsimsel dagilim agisindan degerlendirildi. Dondr adayi
olan olgular verilen organ ve alici olan hastalar demografik 6zelliklerine gore ayrica degerlendirildi.
Bulgular: Otuz dort (%59,6) erkek, 23 (%40,4) kadin toplam 57 hastaya beyin 6limU tanisi
konuldu. En sik nedenler travmatik subaraknoid kanama (SAK) ve intraserebral hematom idi.
Olgularin cogu A Rh (+) kan grubunda (n=18, %31,5) idi. Rh (+) hastalarda Rh (-) hastalara oranla
4,7 kat fazla beyin 6lUumuU tespit edildi. Kardiyak arrest goriilme orani %12,3 (n=7) olup en sik
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travmatik SAK (n=5) hastalarinda goérlldu. Vazopressor tedavi kullanma orani %21,1 (n=12), vazopressoér kullanim gind 1,3+0,8 olarak bulundu. En
sik travmatik SAK hastalarinda (n=10) kullanildi. Yogun bakimda izlem siresi 2,7+3,2 (minimum: 1, maksimum: 17) gtindlr. Bes hasta organ dondri
olarak kabul edildi. En sik kabul nedeni aile gérlismesinde koordinatdr etkisi (%60, n=3) idi. Toplam 10 hastaya dort karaciger, bes bobrek, bir kalp nakli
gerceklestirildi.

Sonug: Organ transplantasyonunda yasanan sikintilardan dolayi potansiyel dondr olabilecek hastalar yogun bakima yatirildiklari andan itibaren kritik
hasta bakimina alinmali ve Glasgow koma skalasi 7'nin altinda olan her hastada beyin 6limu gelisebilecegi distnulmelidir. Yogun bakim calisanlarinin
beyin 6limind tanima ve dondr bakimi konusunda bilinglendirilmesi ve egitilmesi, aile gérismelerinin deneyimli bir organ nakli koordinatéri tarafindan

yapiimasi ve toplumun bilinglendirilmesi tGlkemizde organ bagisi oranlarini artirabilir.
Anahtar Kelimeler: Beyin 6lUm, yogun bakim Unitesi, apne testi, doku ve organ nakli

Introduction

Brain death is a clinical diagnosis and it is defined as total
and irreversible loss of all brain and brainstem functions.
Prerequisites for brain death diagnosis are determination of
the cause of coma, determination of irreversible and total
nature of brain damage, presence of core body temperature
>32 °C, absence of hypotensive shock, exclusion of drug
effects and intoxications which may cause reversible
coma, and absence of metabolic, electrolyte or acid-base
disturbances. When these conditions are met, state of a deep
coma, inability to evoke brain stem reflexes, and absence
of spontaneous breathing effort are looked for. Pupils are
generally irresponsible to bright light, at midline and dilated
(4-9 mm). Oculocephalic and vestibulocochlear reflexes are
absent. Cornea reflex and pharyngeal, and tracheal reflexes
are also absent (1).

Brain death was first defined by Mollaret and Goulon (2)
and was named as ‘coma depasse’. It was legally accepted
in United States in 1970 by state of Kansas. In United
Kingdom British Criteria were published in 1976 and were
accepted as a bill in 1979 (3).

In Turkey brain death diagnosis is made according to
law 2.238 About Organ and Tissue Donation, Preservation,
Vaccination, and Transfer. Based on this law Legislation of
Organ and Tissue Transplantation Services came into effect
after being published in Official Journal number 28886 at
01.02.2012. Eleventh article of this legislation was changed
in 18.01.2014. According to this legislation, two doctors, one
of them being a neurologist or neurosurgeon and the other
being an anesthesiologist or an intensive care specialist, can
decide brain death with a consensus.

Apnea test should be performed to every patient
by an anesthesiologist or an intensive care specialist in
order to diagnose brain death. To perform an apnea test,
preconditions such as normothermia, normotension, and
normovolemia should be achieved. Under these conditions
PaCO, should be kept at 35-45 mmHg and PaO, above 200
mmHg. After these conditions are achieved the patient is

weaned from mechanical ventilator and intra tracheal oxygen
is applied. After the test, if spontaneous breathing is absent
despite a PaCO, value 260 mmHg and/or increase in PaCO,
>20 mmHg, apnea test is considered to be positive (1).

The aim of this study is to determine the demographic
and clinical characteristic of the brain death cases and to
provide acceptable rates of organ donation in Adiyaman
University Research and Education Hospital.

Material and Method

After approval is obtained from Ethics Committee of
Adiyaman University Faculty of Medicine (57831858/2),
cases who were diagnosed as brain death between 2008
and 2014 were retrospectively evaluated. All cases were
assessed for age, sex, reason of brain death, blood group,
reasons for acceptance or rejection of donation, status of
cardiac arrest and vasopressin use, laboratory tests, ejection
fraction (EF), blood gas analyses before and after apnea test,
duration of intensive care unit stay, seasonal and annually
variation, apnea test, and vasopressin test. Donors and
recipients of donations were also evaluated according to
donated organ and sociodemographic features.

Statistical Analysis

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 21.0
was used for statistical evaluation of data obtained from
the study. Mean, standard deviation, and percentage values
were calculated as descriptive statistics.

Results

Thirty four (569.6%) of 57 patients detected to have brain
death between 2008 and 2014 were males and 23 (40.4%)
were females. Mean [+standard deviation (SD)] age of the
patients was 48+23 (range 2-87) years and median was 52
years. Mean age of male patients was 44.2+24.3 and female
patients was 54.0+21.2. Brain death was more common in
males although females were older. The average time of the
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patients was 3.70+2.12 days after admission to the intensive
care unit until the determination of the Glasgow coma scalea
was 3. Time period between the determination of gamma knife
radiosurgery was 3 and the diagnosis of brain death 2.75+1.97
days. Brain death patients were followed in intensive care unit
by anesthesiology and reanimation department.

The most common reasons for brain death were
traumatic subarachnoid hemorrhage (SAH) (n=24, 42.1%)
and intracerebral hematoma (n=8, 14%) (Table 1).

Most of the brain death patients had A Rh (+) blood
group (n=18.31, 5%). 0 Rh (+) and A Rh (+) blood groups
were most commonly observed in males and B Rh (+) blood
group was most commonly observed in females. When brain
deaths were analyzed according to Rh groups Rh (+) patients
had 4.7 times more brain deaths than Rh (-) patients. A Rh
(-) patients were the oldest and B Rh (-) patients were the
youngest (Table 2).

Brain death diagnosis was made in 57 cases and organs
were donated in 5 (8.7 %) patients. Two of the organ donors

were males and 3 were females. Mean (+SD) age of the
donors was 51+19. Two patients were 0 Rh (+), 2 patients
were A Rh (+), and 1 patient was AB Rh (+). When we
evaluate reasons for acceptance of organ donation, effect
of organ transplantation coordinator during family interview
was the most important factor in 60% (n=3) and thought of
helping to people in need of transplantation was the most
important factor in 40% (n=2) of cases. Reasons for rejection
of organ transplantation were rejection by the family 51.9%
(n=27), discordance in the family 36.6% (n=19), ambivalence
in the family 5.8% (n=3), spiritual reasons 1.9% (n=1),
inability to reach patient’s relatives 1.9% (n=1) and patient’s
will against donation 1.9% (n=1). Transplantations of 4 livers,
3 right kidneys, 2 left kidneys, and a heart were performed
to 5 males and 5 females in Inénii, Hacettepe and Baskent
University Hospitals (Table 3).

Cardiac arrest was not observed in 87.7% (n=50), and
observed in 12.3% (n=7) of the patients. Cardiac arrest
was seen in patients who had traumatic SAH (n=5),

Table 1. Causes of brain death, age and sex of the cases

Diagnosis Number (n) Percentage (%) Male (n) Female (n) Mean age
Traumatic SAH 24 421 16 8 46.5
Intracerebral hematoma 8 14.0 6 2 58.3
Hypoxic encephalopathy 6 10.6 2 4 57.6
Intraventricular hemorrhage 5 8.7 3 2 40.6
Subdural hematoma 5 8.7 3 2 35.0
Cerebral infarction 2 35 2 0 69
Hypertensive SAH 2 3.5 0 2 715
Head trauma 2 3.5 1 1 53.0
Hydrocephalus 1 1.8 0 1 33
Cranial firearm injury 1 1.8 0 1 21.0
Frontoorbital fracture (motorcycle accident) 1 1.8 1 0 18
SAH: Subarachnoid hemorrhage

Table 2. Sex and mean age distributions of the cases according to blood groups

Blood group Case number Percentage Male Female Mean age
ORh (+) 15 263 11 4 41,7222
ORh () 3 5.3 2 1 38.0£19.9
ARh (+) 18 31.5 11 7 54.6+£19.3
ARh () 4 7.0 3 1 60.0£25.6
BRh (+) 1 19.3 3 8 53.2+£27.5
BRh () 2 3.5 2 0 18.0£0.0
ABRh (+) 3 53 1 2 52.3426.0
ABRh () 1 18 1 0 45.0+0.0
Total 57 100 34 23 48.4+23.3
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hydrocephalus (n=1), intracerebral hematoma (n=1), and
hypoxic encephalopathy (n=1). Mean age of patients who
had cardiac arrest was 44.5+18.7 years, and who didn't
have cardiac arrest was 49.0+24.1 years. Cardiac arrest was
observed to occur in younger patients. Cardiac arrest was
seen in 4 males and 3 females. Blood groups of patients who
had cardiac arrest were 0 Rh (+) (n=2), 0 Rh (-) (n=2), A Rh
(+) (h=2), and B Rh (+) (n=1).

Rate of vasopressor treatment was 21.1% (n=12).
Vazopressor treatment was not used in 78.9% (n=45) of
patients. Duration of vasopressor treatment use was 1.3+0.8
days. Vazopressor treatment was used to patients who had
traumatic SAH (n=8), head trauma (n=1), hydrocephalus
(n=1), hypoxic encephalopathy (n=1), and multiple trauma
due to traffic accident (n=1). Mean age of patients who
had vasopressor treatment was 44.5+23.6 and who didn't
have vasopressor treatment was 49.6+23.4. Vazopressor
treatment was applied to younger patients.

Mean systolic arterial pressure in patients was
120.1+31.2 and mean diastolic arterial pressure was
72.5+18.5 and mean pulse rate was 84.5+18.3 (Table 4, 5).

Apneic oxygenization method is used to demonstrate
that respiratory drive is absent. Apnea test was performed
in all patients; neverthelese, it was observed that apnea test
could not be completed in four patients. Supporting test
wasn’t used. Mean age of the patients that had an apnea
test was 22.6+3.2 and who didn’t have an apnea test was
35.0£17.5. Diagnoses of the patients who didn’t have apnea
test were head trauma (n=1), intraventricular hemorrhage
(n=1), intracerebral hematoma (n=1) and multiple trauma
after a traffic accident (n=1) (Table 6).

Mean (£SD) EF was 52.7+8.4 (minimum: 32, maximum:
70).

Mean (+SD) duration of follow up was 2.7+3.2 (minimum:
1, maximum: 17) days. Mean (+SD) intensive care unit stay

Table 3. Ratios for organ transplantation

Organ donation Male (n) | Female (n) | Mean age
(mean * SD)

Reject 32 20 48+13

Accept 2 3 51£19

SD: Standard deviation, Data presented as mean + SD

Table 4. Hemodynamic parameters in cases

of male patients was 2.5+2.5 days, and female patients was
3.0+4.0 days. Brain death diagnoses were most commonly
made in years 2013 and 2014 (Table 7).

Number of brain deaths was highest in fall and lowest in
winter (Table 8).

Discussion

The most common causes of cardiopulmonary arrest
in adults are anoxic brain injury which develops during
cardiopulmonary arrest, traumatic brain injury, subarachnoid
and intracerebral hemorrhages, and ischemic injury. Although
much rarer in adults, fulminant encephalitis and bacterial
meningitis are among other reasons of brain death (4). In
children the reasons are motor vehicle accidents, asphyxia,
and especially in Western countries trauma due to child
abuse (). In our study most common causes were traumatic
SAH (42.1%), intracerebral hematoma (14.0%), and hypoxic
encephalopathy (10.6%). Seven of our patients had brain injury
due to traffic accidents, and 1 had brain injury due to electric
shock. Whatever the cause is, the pathophysiologic process is
the same. Brain trauma or cerebrovascular injury causes brain
edema and increased intracranial pressure. When increased

Table 5. Mean (+SD) of parameters of brain death cases after
diagnosis of brain death

Parameter Mean £ SD Parameter Mean £ SD
Glucose 160.2+58.6 Sodium 147£15.2
Urea 68.3+52.0 Potassium 4.0+0.9
Creatinine 1.8+1.4 Chloride 113.8+13.3
Total protein 6.0+0.9 Calcium 8.610.8
Albumin 3.0+£0.7 Leukocyte 13.245.5
AST 79.2£126.4 Hemoglobin 11.7+2.2
ALT 78.2+150.2 Hematocrit 35.3+7.8
ALP 76.8+50.2 Platelet 187+81.4
CK 571.1£1081 PT 17.1£8.4
CK-MB 88.3+141.6 INR 2.0£1.9

AST: Aspartate aminotransferase, ALT: Alanin aminotransferase, ALP: Alkaline phosphatase,
CK: Creatine kinase, CK-MB: Creatine kinase-MB, SD: Standard deviation, PT: Prothrombin
time, INR: International normalized ratio, All data presented as mean + standard deviation

Table 6. Blood gas values of the cases before and after apnea
test

Mean £ 5D | Minimum | Maximum Apnea | PH PaO, PaCO, HCO; Saturation
SAP 120.1£31.2 | 50 220 test
DAP 75.5£185 |20 110 Pretest | 7.24#0.1 | 261.0+141.1 | 44.6+26.6 | 21.0+4.7 | 98.1+3.8
Pulse 84.5£18.3 | 40 120 Posttest | 7.1+0.1 | 143.7+117.7 | 67.2+23.4 | 21.6+4.5 | 90.4+10.9

SAP: Systolic arterial pressure, DAP: Diastolic arterial pressure, SD: Standard deviation

All data presented as mean + standard deviation
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intracranial pressure exceeds arterial blood pressure cerebral
circulation ceases. Then aseptic brain necrosis develops.
Increased intracranial pressure causes compression of all
brain structures including brainstem and therefore total brain
infarct ensues. Increased intracranial pressure and brain
stem compression during the process of brain death may
cause significant hypertension and bradycardia (Cushing
phenomenon). When all brainstem becomes ischemic vagal
cardio motor nucleus also becomes ischemic and irresistible
sympathetic stimulation occurs. This leads to tachycardia,
hypertension and increased catecholamine levels (autonomic
storm) (6). At this stage, tachycardia and hypertension is
short-lived and intervention to decrease hypertension is not
recommended (7). When intracranial pressure increases
arterial blood pressure suddenly decreases. This sudden
decrease is a sign of tonsillar herniation via foramen magnum
to the spinal cord. Adequate volume replacement is achieved
by balanced salt solution, or colloid solution and in some
cases blood transfusion. Inotropic agents such as dopamine,
epinephrine, and norepinephrine are necessary to maintain
blood pressure. Use of vasopressin or catecholamines may
help to maintain hemodynamic stability and renal functions of
brain death patients (8). In our study rate of vasopressin use
was detected to be 21.1% (n=12). Duration of vasopressin
use was 1.3+0.8 days. Two studies in our country reported
88% and 74% rates for requirement of vasopressor or
inotropic agents due to hypotension (9,10).

Table 7. Number of brain death cases in each year between 2008
and 2014

Year 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
Case number 3 6 12 3 5 14 14

Table 8. Seasonal distribution of brain death cases

Season Month Patient number
Winter December 7
n=11 January 2
19.3% February 2
Spring March 8
n=14 April 6
24.6% May 0
Summer June 4
n=13 July 5
22.8% August 4
Fall September 5
n=19 October 9
33.3% November 5
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In our country Brain Death Detection Commissions are
consisted of an anesthesiology and reanimation specialist, a
neurologist, a neurosurgeon and a cardiologist till 18.01.2014.
With today’s regulations, brain death is confirmed by
consensus of a neurologist or a neurosurgeon and an
anesthesiologist or an intensive care specialist. Apnea test
is mandatory in our country for brain death diagnosis.

In our study brain death diagnosis was made by apnea
test using apneic oxygenation technique. With appropriate
mechanical ventilation PaCO, of 35-45 mmHg and PaO,
>200 mmHg values were achieved. Then the patient was
weaned from the mechanical ventilator. Lack of spontaneous
respiration despite PaCO, 260 mmHg and an increase in
PaCO, more than 20 mmHg from the baseline value was
accepted as a positive test result. Hypoxemia during apnea
test may lead to cardiac arrhythmia and hypotension. In these
patients, peripheral vasodilatation, and cardiac depression
due to carbon dioxide and acidosis are possible causes of
hypotension (11). Pre-oxygenation prevents development of
complications by improving oxygen transport and eliminating
alveolar nitrogen stocks (12). A study retrospectively
evaluating 228 brain death cases also used apneic oxygenation
technigue to perform apnea test (13). In our study blood gas
analyses before and after apnea test suggests that apneic
oxygenation method is reliable in the presence of appropriate
pre-oxygenation. However Paries et al. (14) showed that apnea
test damages respiratory functions and suggested that lung-
saving strategies, especially recruitment maneuvers should
be routinely used after the test. An article about criteria for
selection of receiver-donor for heart transplantation reported
that 20-25% of organs, which are very hardly obtained indeed,
were lost due to insufficient treatment of physiopathological
responses occurred after brain death (15).

Brain death cases included patients who had mechanical
ventilator support in intensive care units. Detection of brain
death is important to adjust treatment of patients and to
realize organ transplantation probability. Number of patients
awaiting organ transplantation is increasing worldwide and
rate of organ donation is increasing gradually. Unfavorable
outcomes regarding donation may occur due to loss of
potential donors before brain death diagnosis, not giving
chance of donation to the family, rejection of donation by
the family, and poor management of treatments of potential
donors. Due to these problems in organ transplantation
patients who may be potential donors should be given
critical care starting with their admission to intensive care
unit and brain death should be expected in every patient with
a Glasgow coma scale <7.

Organ donation process is grouped into 8 steps:
detection of potential donor, declaration, controlling medical
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contraindications, donor management, getting consent from
family, removal of organs, distribution of organs to recipients,
survival of organs at in vitro conditions, and transfer to the
recipient (16). Most donor losses occur during detection of
potential donor, declaration, and familial consent steps. Two
studies in US reported that 10% of potential donors are lost
because they couldn’t be noticed by healthcare workers
(17,18). To prevent these intensive care unit workers should
be trained and their consciousness should be raised on
topics such as detection of brain death and management of
potential donors.

In Spain, donor rate is reported to be 33-35/million
population (19). Evaluation of Turkish data revealed that
9.016 brain deaths were detected between 2008 and 2014
and 2.236 of them were used as donors with consent of
their families (20). In the same time period, 57 brain deaths
were detected in Adiyaman and 5 patients were used as
donors (Table 9, 10).

Establishment of National Coordination Center within
Ministry of Health in 20071 lead to an important increase
in numbers of both cadaver donors and transplantations
(21). In our study an educated and experienced organ
transplantation coordinator was among the most important
factors in approval of organ transplantation by families.

Brain death cases whose families give consent for
donation are reported to local coordination centers. Under
the guidance of organ transplantation coordinator necessary
tests such as blood group, hepatit markers, liver and kidney
function tests, and echocardiography for patients who can
be heart donors were performed with the guidance of organ
transplantation coordinator.

Table 9. Brain death data in Turkey between 2008 and 2014

Familial approval
Familial Number of

Years Used Not used | rejection brain deaths
2008 242 20 458 720

2009 261 37 658 956

2010 269 781 1050

2011 333 958 1291

2012 345 1133 1478

2013 379 1326 1709

2014 407 1405 1812

Total 2236 6719 9016

Table 10. Brain death data in Adiyaman between 2008 and 2014
Familial approval Familial Number of

Years Used Not used rejection brain deaths
2008 1 2 3

2009 1 5 6

2010 1 "1 12

2011 3 3

2012 1 4 5

2013 1 13 14

2014 14 14

Total 5 52 57

Conclusion

There is a working organ transplantation program in
Turkey but it depends on donations from live donors. Main
target is to increase donor pool from cadavers. To achieve
this familial rejection rate should be decreased and brain
death detection rate should be increased. Cooperation of
intensive care unit specialists and organ transplantation
coordinators and education of public about organ donation
are also important.
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Erigkin Yogun Bakim Hastasinda Agri
Degerlendirmesi: Critical-Care Pain Observation Tool
Olcegi’nin Tiirkce Versiyonunun Gegcerlik Giivenirlik
Arastirmasi

Pain Assessment in Critically Ill Adult Patients: Validity
and Reliability Research of the Turkish Version of the
Critical-Care Pain Observation Tool

0z Amac: Yogun Bakim Agri Gozlem Olcegi (YBAGO) (Critical Care Pain Observation Tool-CPOT)
ve Davranissal Agn Olgegi (DAQ) bilinci kapali yogun bakim Gnitesi (YBU) hastalarinda kullanilan
davranissal agr degerlendirme dlcekleridir. Bu calismada mekanik ventilasyon uygulanan eriskin
YBU hastalarinda YBAGO'niin Turkge gegerlik ve glivenirliginin saptanmasi amaglanmistir.
Gerec ve Yontem: Bu prospektif gozlemsel kohort calisma karma YBU'de agrisini ifade edemeyen
mekanik ventilasyondaki 50 hastay! icermektedir. CPOT-YBAGO Tirkge'ye cevrildi ve 10 yogun
bakim uzmani tarafindan dil gecerligi yapildi. Agri; agrisiz ve agrili rutin bakim sirasinda DAO ve
YBAGO yogun bakim uzman ve arastirma gorevlisi tarafindan eszamanli olarak degerlendirildi.
DAQO ve YBAGO testlerinin giivenirligi, uygulayicilar arasindaki uyumu ve testlerin gegerligi
degerlendirildi.

Bulgular: Ortalama yas 57,4 ve ortalama APACHE Il skoru 18,7 bulundu. DAO ve YBAGO
kullanarak 50 hastadan toplam 100 gozlem elde edildi. DAQ ve YBAGO skorlarinin her ikisi de
agrili girisimler sirasinda agrisiz islemlere gére anlamii olarak daha yiiksek bulundu. DAO ve
YBAGO arasinda agrili ve agrisiz uyaranlara karsi uyumda; duyarlilik %66,7-90,3; 6zgulliik %89,7-
97,9; kappa degeri 0,712-0,892 bulundu. Yogun bakim uzman ve arastirma gorevlisi arasinda
agril ve agrisiz uyaranlara karsi uyumda %97-% 100 ve kappa degeri 0,904-1,0 olarak saptandi.
Sonug: YBAGO'niin Tirkce versiyonu DAQ ile iyi korelasyon gostermistir. Yogun bakim uzman ve
arastirma gorevlisi arasindaki uygulayicilar arasi glvenirlik iyi derecede bulunmustur. Bu calisma
glnlUk klinik uygulamada Trkce YBAGO ve DAO niin bilinci kapali, entlibe, mekanik ventilasyon
uygulanan YBU hastalarinda agriyi degerlendirmede giivenilir ve gegerli bir ara¢ oldugunu
gbstermistir.

Anahtar Kelimeler: Yogun bakim unitesi, agri, gecerlik, glivenirlik

SUMMARY Objective: Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT) and the Behavioral Pain Scale
(BPS) are behavioral pain assessment scales for unconscious intensive care unit (ICU) patients.
The aim is to determine the validation and reliability of the CPQOT in Turkish in mechanically
ventilated adult ICU patients.

Material and Method: This prospective observational cohort study included 50 mechanically
ventilated mixed ICU patients who were unable to report pain. CPOT and BPS was translated into
Turkish and language validity was performed by ten intensive care specialists. Pain was assessed
in the course of painless and painful routine care procedures using the CPOT and the BPS by a
resident and an intensivist concomitantly. Tests reliability, interrater reliability, and validity of the
CPQT and the BPS were evaluated.

Results: The mean age was 57.4 years and the mean APACHE Il score was 18.7. A total of
100 assessments were recorded from 50 patients using CPOT and BPS. Scores of CPOT and
BPS during the painful procedures were both significantly higher than painless procedures. The
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agreement between CPOT and BPS during painful and painless stimuli was ranged as; sensitivity 66.7 %-90.3%; specificity 89.7%-97.9%; kappa value
0.712-0.892. The agreement between resident and intensivist during painful and painless stimuli was ranged from 97% to 100% and the kappa value

was between 0.904 and 1.0.

Conclusion: The Turkish version of the CPOT showed good correlation with the BPS. Interrater reliability between resident and intensivist was good. The
study showed that the Turkish version of BPS and CPOT are reliable and valid tools to assess pain in daily clinical practice for intubated and unconscious

ICU patients who are mechanically ventilated.
Keywords: Intensive care unit, pain, validity, reliability

Giris

Yogun bakimda tani ve tedavi amagli invaziv ve noninvaziv
islemler, uzun stire devam eden hareketsizlik, cerrahi girisimler,
mekanik ventilasyon, endotrakeal aspirasyon, rehabilitasyon
uygulamalari, glnlik pansumanlar ve pozisyon degisimleri
orta dlizeyden siddetliye kadar agriya neden olmaktadir (1-5).
Ingiltere’de yogun bakimda izlenen, 150 hastanin %61'inin
agri yasadigl, %33'UnUn ise neredeyse surekli agnl oldugu
belirtilmistir (6). Agn sikayetinin yogun bakimdan taburcu
olduktan sonra da devam ettigi, hastalarin %63'Unin hafiften
siddetli dereceye kadar agri hissettikleri gosterilmistir (7).

Yogun bakim hastalarinda siddetli agr olumsuz fizyolojik
ve psikolojik sonuglara yol agmaktadir (8,9). Agri; solunum ve
kardiyovaskduler fonksiyonlari olumsuz yonde etkiledigi gibi,
ciddi vazokonstrikstyon, hiperkoagulabilite, katabolizmanin
artmasi, doku iskemisi, depresyon, anksiyeteye neden olup,
mortalite ve morbiditeyi olumsuz yonde etkilemektedir
(10,11). The Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organization tarafindan agri, kan basinci, nabiz hizi, solunum
hizi, vicut sicakligindan sonra, glnlik ve sistematik olarak
degerlendiriimesi gereken 5. vital bulgu olarak kabul
edilmektedir (12). Yogun bakim hastalarinda 6zellikle de
biling kapall hastalarda agri monitdrizasyonunun yetersiz
oldugu belirtiimektedir (7,13-16). Agri degerlendirmesinde
altin standart hastalarin yasadiklari agriyi kendilerinin
ifade etmesidir (17). Viziel analog skala veya Sayisal
Derecelendirme Olcegi bu amacla kullanilabilirken, sedatif
ilag kullanan, mekanik ventilasyon desteginde olan, biling
dizeylerinde degisim yasayan hastalar icin davranissal
agri degerlendirme yontemlerinin kullanimi 6nerilmektedir.
Davranissal Agri Olgegi (DAO) (18), Davranissal Agri
Degerlendirme Olcegi ve Pain Assessment Tool, Clinical
Care Pain Observational Tool (CPOT) (19) gibi ¢esitli dlgekler
bu amacla kullaniimaktadir.

DAO'nin Tirkce gecerlik ve glvenirligi gosterilmis
ve bircok calismada kullaniimis olmasina ragmen biling
kapall hastalarda kullanimi daha uygun olan CPOT'nin
TUrkce gecerlik ve guvenirligini gosteren bir ¢alisma heniiz
yapiimamistir. CPOT'nin Tlrkce gecerlik ve glvenirligini
belirlemek amaciyla bu metodolojik calisma planlanmistir.

J Turk Soc Intens Care 2016;14:93-9

Gerec ve Yontem

Arastirma, etik kurul onayi (Karar no: 14-4/5, Tarih:
12.06.2014) ve hasta onamlari alindiktan sonra Ege
Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali, Yogun Bakim Klinigi'nde Ekim 2013-Kasim 2014
tarihleri arasinda izlenen hastalarda yapiimistir. Arastirmanin
orneklemine 18 yas ve Uzeri, en az 24 saattir yogun bakim
izleminde olan, sozel iletisim kurulamayan, enttibe ve mekanik
ventilasyon destegindeki 50 hasta dahil edilmistir. Arastirma
verilerinin toplanmasinda, “Hasta Tanitim Formu”, “DAO" ve
“CPOT"” kullanilmistir. Arastirma verileri toplanmadan once
CPOT'nin gecerlik ve guvenirlik calismalari yartttlmastar.
CPQT olgeginin kullanimi igin Olgegi gelistiren yazarlardan
gerekli izin alindiktan sonra oncelikle olcegin dil gecerligine
yonelik calismalar yuritilmustir (Tablo 1). Olcek Ingilizce'yi
ivi bilen ve ana dili Trkce olan 10 uzman tarafindan Tirkce'ye
cevrilmistir. Olcegin bu ceviriler icerisinden en uygun
ifadeler secilerek olusturulan son hali, ana dili Tirkge olan
ve anketin Ingilizce formunu gérmeyen dil uzmani tarafindan
tekrar Tlrkge'den Ingilizce'ye gevrilmistir. Daha sonra ayni
kisi tarafindan Tlrkge'ye cevrilip son metnin kisilerin ilk
metinleriyle ayni olup olmadiginin degerlendirilmesi yapiimistir.
Gerekli diizenlemeler yapildiktan sonra Tlrkgelestirilen form
icerik gecerligi agisindan 10 kisilik uzman gérlstne sunulup,
her bir maddeyi ayirt edicilik, anlasilabilirlik, amaca uygunluk
acisindan degerlendirmeleri istenmis ve degerlendirme
sonugclarina gore dlcege son sekli verilmistir (Tablo 2).

Hastalarin demografik verileri, yatis tanilari, yatis
glnd, APACHE Il skorlar, Glasgow koma skalasi puanlari
kaydedilmistir.

CPQOT'nin glvenirlik analizi icin gdzlemciler arasi uyumu
degerlendirmek amaciyla arastirmada gorev alan gozlemcilere
(bir arastirma gorevlisi-gézlemci 1 ve bir uzman-goézlemci
2) DAO ve CPOT'nin nasil kullanilacagi anlatiimis ve hasta
basinda uygulamali olarak gdsterilmistir. Arastirmanin
orneklemini olusturan hastalarin agri dlzeyleri ayni gin
icinde sabah (10:00-12:00) ve aksam (18:00-20:00) saatleri
olmak Uzere gunde iki kez dlgekler ile degerlendirilmistir.
Degerlendirmeler rutin hasta pozisyonlari, hastalarin
solunumsal ve hemodinamik stabilizasyonu saglandiktan
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sonra gerceklestirilmistir. Hastalarin DAO ve Yogun Bakim Agri
Gozlem Olcegi ile degerlendirmeleri her iki gézlemci tarafindan
es zamanli olarak yapiimistir. Degerlendirmeler agrili ve agrisiz
uyaranlarin verilmesinin hemen ardindan kaydedilmistir.
Agrisiz uyaran uygulamasi hastanin 6n kol dis ylzeyi islak
pamukla silinerek gerceklestirilmistir. Agrili uyaran icin trakeal
aspirasyon kullanilmistir. Hastalarin tepkileri 1 dakika boyunca
gozlemlenmistir. Arastirma kapsaminda 50 hasta igin giinde
iki kez olmak UGzere toplam 100 gozlem ve degerlendirme
yapimistir.

istatistiksel Analiz

Arastirmadan elde edilen verilerin analizi Statistical Package
for Social Science 22.0 paket programinda gerceklestiriimistir.
Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma,
medyan, en dislk, en ylksek, oran ve frekans degerleri
kullaniimistir. DAO ve CPOT icin agrili ve agrisiz uyaran verilerek
yapilan degerlendirmelere iliskin gozlemciler arasi uyum
kappa (K) istatistigi ile degerlendirilmistir. Degerlendiriciler
arasindaki uyum K degeri 0-0,20 arasinda énemsiz, 0,21-0,40
arasinda zayif, 0,41-0,60 arasinda orta, 0,61-0,80 arasinda iyi,
0,81-1 arasinda mukemmel olarak kabul edilmistir (20). Uyum

analizinde K uyum test ve sinif ici korelasyon analizi kullanilarak,
cut off degeri ROC egrisi ile arastinimisti. CPOT’nin DAO ile
Olcut bagintil gecerligini belirlemek amaciyla korelasyon analizi
yapilmistir. Verilerin degerlendiriimesinde, istatistiksel anlamlilik
%95 gliven araliginda ve p<0,05 oldugunda kabul edilmistir.

Bulgular

Calismaya dahil edilen hastalarin %66'sI erkek, yas
ortalamalari ise 57,4+21,5'dir. Hastalarin APACHE I
degerlerinin ortalamasi 18,7+5,8, %66’'sinin Glasgow koma
skoru 8 ve altinda, ortalama yatis streleri 19,3+2,5 glndur.

DAO gbézlemciler arasi uyum skorlarina iliskin
sonugclar incelendiginde; agrili uyaran verilerek yapilan
degerlendirmede K: 0,937 (p<0,05), agrisiz uyaran
verilerek yapilan degerlendirmede ise 0,918 (p<0,05) olarak
bulunmustur. CPOT g6zlemciler arasi uyum skorlarina
iliskin sonuclar incelendiginde; agrili uyaran verilerek
yapilan degerlendirmede K: 1 (p<0,05), agrisiz uyaran
verilerek yapilan degerlendirmede ise 0,904 (p<0,05) olarak
bulunmustur (Tablo 3).

Tablo 1. Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT) [Gelinas et al. (19), 2006]

Tense

Indicator Score Description
Facial expression Relaxed, neutral 0 No muscle tension observed
1 Presence of frowning, brow lowering, orbit tightening and

levator contraction or any other change (e.g. opening eyes or
tearing during nociceptive procedures)

Caroline A.rbour, RIN, B. Sc.l,
PhD (student)
School of Nursing, McGill University

Grimacing

2 Al previous facial movements plus eyelid tightly closed
(the patient may present with mouth open or biting the
endotracheal tube)

Body movements
y Absence of movements or normal

position

0 Does not move at all (doesn't necessarily mean absence of pain)
or normal position (movements not aimed toward the pain site
or not made for the purpose of protection)

Protection

1 Slow, cautious movements, touching or rubbing the pain site,
seeking attention through movements

Restlessness/agjtation

2 Pulling tube, attempting to sit up, moving limbs/thrashing, not
following commands, striking at staff, trying to climb out of bed

Tolerating ventilator or movement

0 Alarms not activated, easy ventilation

Compliance with the ventilator

(intubated patients) Coughing but tolerating

—

Coughing, alarms may be activated but stop spontaneously

or Fighting ventilator 2 Asynchrony: blocking ventilation, alarms frequently activated
o Talking in normal tone or no sound 0 Talking in normal tone or no sound
Vocalization
. Talking in normal tone or no sound 1 Sighing, moaning
(extubated patients)
Crying out, sobbing 2 Crying out, sobbing
Muscle tension Relaxed 0 No resistance to passive movements
Evaluation by passive flexion and Tense, rigid 1 Resistance to passive movements
extension of upper limbs vyhen o 2 Strong resistance to passive movements or incapacity to
patient s at rest or evaluation when | very tense or rigid complete them
patient is being turned
Total /8

J Turk Soc Intens Care 2016;14:93-9
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DAO alt dlceklerine iliskin gdzlemciler arasi uyum
incelendiginde; agrili uyaran verilerek yapilan degerlendirmede
ylz ifadesi (r=0,979), st ekstremiteler (r=0,968), ventilasyon
ile uyuma (r=0,983) iliskin korelasyonun oldugu belirlenmistir.
Agrisiz uyaran icin de yliz ifadesi (r=0,973), (st ekstremiteler
(r=0,961), ventilasyon ile uyum (r=0,817) alt dlceklerinde
gb6zlemciler arasi uyumun oldugu saptanmistir.

CPOT alt olceklerine iliskin g6zlemciler arasi
uyum incelendiginde; agrih uyaran verilerek vyapilan
degerlendirmede vyiiz ifadesi (r=1,0), vlcut hareketleri
(r=0,978), ventilasyon ile uyum (r=1,0), cikarilan sesler
(r=1,0), kas gerilimine (r=0,980) iliskin korelasyonun oldugu
bulunmustur. Agrisiz uyaran icin de yiz ifadesi (r=0,932),
vicut hareketleri (r=0,862), ventilasyon ile uyum (r=1,0),
cikarilan sesler (r=1,0), kas gerilimi (r=0,909) alt 6lceklerinde
go6zlemciler arasi uyumun oldugu belirlenmistir.

Gozlemci 1'in agril uyaran verilerek yapilan CPOT ile DAO
degerlendirmesi arasindaki uyum iyi diizeyde anlamli olarak

saptanmistir [K: 0,792 (p<0,05), duyarllik %90, 6zgullik
%90]. Gozlemci 1'in agrisiz uyaran verilerek yapilan CPQOT ile
DAO degerlendirmesi arasindaki uyum iyi diizeyde anlamli
olarak bulunmustur [K: 0,753 (p<0,05), duyarlilik %71,
6zgullik %99] (Tablo 4).

Gozlemci 2'nin agrili uyaran verilerek yapilan CPQT ile
DAO degerlendirmesi arasindaki uyum iyi diizeyde anlamli
olarak belirlenmistir [K: 0,892 (p<0,05), duyarlilik %90,
0zgUllik %92]. Gozlemci 2'nin agrisiz uyaran verilerek yapilan
CPOT ile DAO degerlendirmesi arasindaki uyum iyi diizeyde
anlamli olarak bulunmustur [K: 0,712 (p<0,05), duyarhlk
%67, 6zglllik %99] (Tablo 4).

Tartisma

Yogun bakimda agrinin degerlendiriimesi, neden
olabilecegi komplikasyonlar, mortalite ve morbiditeye olan
etkisi ve hasta konforu acisindan oldukca 6nemlidir. Agn ile

Tablo 2. Tiirkce Yogun Bakim Agn Gézlem Olcegi (YBAGO)

Gostergeler Puan Tanim
- . — Gevsek, ndtral 0 Hicbir kas gerilimi yok
Lok F="=F 4 S 1 Kaslarda catilma olmasi, alnini indirmis, gézler sikilmis,
| L VT i Gergin kaslari kasilmis ve diger degisiklikler (6rnek olarak, géz agma
< S . .
P ; - N\ veya uyarl esnasinda gézyasi akmasi)
g 4 gy -
NS 'FM ¢ 2 Onceki tlim yiiz hareketlerine ek olarak gozler siki bir
e Wish - Yz burusturma sekilde kapali (hastanin agzini agmasi veya endotrakeal tlpl
. t Isirmast)
Viicut hareketleri 0 Hi¢ hareket olmamasi (adr olmadigini belirtmek icin yeterli

pozisyon

Vicut hareketi olmamasi veya normal

degil) veya normal pozisyon (hareketler agri yerine dogru
degil veya korunmak amagli olarak yapilmamis)

Koruma

1 Yavas, dikkatli hareketler, agrili bolgeye dokunma veya
ovalamaya cabalama, hareketlerle dikkat cekmeye calisma

Huzursuzluk/ajitasyon

2 TUpU cekme, oturmaya calisma, bacaklari hareket ettirme/
vurmaya calisma, emirleri dinlememe, gdrevliye vurma,
yatak disina ¢ckmaya calisma

Ventilat6r uyum Ventilator veya hareketlerde uyum 0 Alarmlar aktive olmamakta, rahat ventilasyon
(Entiibe hastalarda) Okstiriir ama tolere eder 1 Oksurlk mevcut, alarmlar uyari verebilmekte ama spontan
olarak durmakta
veya - .
Ventilatér] 2 Asenkronize; ventilasyonda engellenme, alarmlar siklikla
Cikanilan sesler entilatorle savasma aktive
(Ekstiibe hastalarda) Normal tonda konusma veya 0 Normal tonda konusma veya konusmama
konusmama
ic cekme, inleme 1 ic cekme, inleme
Aglama, hickirarak aglama 2 Aglama, hickirarak aglama
Kas gerilimi Gevsek 0 Pasif hareketlere direng yok
Hasta dinlenme pozisyonunda iken Gergin, katilik hali 1 Pasif hareketlere direng var
ﬂelfswon ve ekstansiyon har?ket,l,e,r,' !!e Asiri gerginlik veya kaskati olma hali 2 Pasif hareketlere ciddi direng veya hareketleri tamamlamada
degerlendirme veya hasta déndriltrken o
2 . yetersizlik
degerlendirme
Toplam -/8
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ilgili kilavuzlar agri degerlendirilmesinde hasta bildiriminin esas
alinmasi gerektigini belirtmektedir (21). Ancak Uclncl dizey
yogun bakim hastalarinin énemli bir cogunlugunu iletisim
kurulamayan hastalar olugturmaktadir. lletisim kurulamayan
hastalarda agrinin degerlendirmesinde davranissal skalalar
kullanilabilmektedir (22). Agriy1 degerlendirmede pek cok dlcek
mevcut olsa da farkli hasta gruplarinda gecerlik ve glvenirligi
calisilan 8lcek sayisi yeterli degildir. lletisim kurulamayan kritik
hastalarda farkli hasta popllasyonlarinda agriyi saptamada
DAQ ve CPOT'nin gegerlik ve glivenirligini desteklemektedir
(23-26). DAO'niin Tirkce dil gecerligi gdsteriimis olup (25)
CPQOT'nin Tlrkge gecerlik ve glvenirligi henliz gosterilmemistir.
Calismamizda DAO agriyi degerlendirmede standart olarak
kabul edilip CPQOT ile uyumu arastiriimistir.

CPQT'nin Ingilizce versiyonunun ilk kez kullanildig
Gelinas ve Johnston (27) calismasinda bilinci kapal
hastalarda agrisiz uyaran verildiginde sinif ici korelasyon
katsayisi 0,82, agrili uyaran ile sinif igi korelasyon katsayisi
0,84 olarak tespit edilmistir. CPOT'nin Isvecce gecerlik ve
glvenirlik calismasinda (28) agrisiz uyaran verildiginde sinif
ici korelasyon katsayisi 0,87-0,92 arasinda, agrili uyaran
verildiginde sinif ici korelasyon katsayisi 0,80-0,91 arasinda,
Cince gecerlik ve glvenirlik calismasinda (23) agrisiz uyaran
verildiginde sinif igi korelasyon katsayisi 0,84, agrili uyaran
ile sinif ici korelasyon katsayisi 0,81 bulunmustur. CPOT'nin
Turkce versiyonunun ilk kez kullanildigr bu calismada
bilinci kapall hastalarda agrisiz uyaran verildiginde sinif igi
korelasyon katsayisi 0,87, agrili uyarana maruz kaldiklarinda

Tablo 3. Olceklere gére gézlemciler arasi uyumun karsilastiriimasi
Gozlemci 2
Agrih DAO <5 5< Uyum % Kappa p
, <5 37 2
GOzlemci 1 97 0,937 0,000
5< 1 60
Agnisiz DAO
<5 93
Gézlemci 1 99 0,918 0,000
5< 1 6
Gozlemci 2
Agnil YBAGO <2 2<
, <2 41 0
Gézlemci 1 100 1,00 0,000
2< 0 59
Agnisiz YBAGO
. <2 94 0
Gbzlemci 1 99 0,94 0,000
2< 1
YBAGO: Yogun Bakim Agr Gézlem Olcedi, DAO: Davranissal Agn Olcedi

Tablo 4. Yogun Bakim Agn Gézlem Olgegi ile Davranissal Agn Olcegi degerlendirmeleri arasindaki uyumun karsilastinimasi
DAO
=5 5< Duyarliik Ozgiilliik | Kappa p
. <2 35 6
Gézlemci 1 Agril YBAGO %90,2 %89,7 0,79 0,000
2< 4 55
. . . <2 92 2
Gézlemci 1 Adrisiz YBAGO 2 ] : %71,4 %98,9 0,753 0,000
<
. . <2 35 6
Gozlemci 2 Adrill YBAGO %90,3 %92,1 0,892 0,000
2< 3 56
. . <2 93
Gézlemci 2 Agrisiz YBAGO 5 ’ 2 %66,7 %98,9 0,712 0,000
<
YBAGO: Yogun Bakim Agr Gézlem Olcedi, DAQ: Davranissal Agn Olcedi
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sinif ici korelasyon katsayisi 0,99 saptanmistir. Agrisiz uyaran
sonrasi CPOT dlglmlerinde sinif i¢ci korelasyon katsayisi
onceki calismalarla uyumlu, agrili uyaran sonrasi CPOT'nin
Olctimlerinde sinif ici korelasyon katsayisi onceki calismalara
gore yuksek tespit edilmistir.

CPOT'nin yani sira DAO icin de sinif ici korelasyon
yuksek bulunmustur. Her iki gdzlemcinin sirasiyla agrisiz
ve agnl yuz ifadesi (r=0,974, r=0,979), Ust ekstremiteler
(r=0,961, r=0,968), ventilasyon ile uyum (r=0,817, r=0,983)
ve DAOQ toplam skorlari (r=0,919, r=0,974) élctimleri arasinda
anlamli (p<0,05) korelasyon bulunmustur. DAO'niin mekanik
ventilator destegindeki kritik hastalarda gecerligini gostermek
amacilyla yapilan calismada sinif ici korelasyon, ¢alismamizla
benzer sekilde cok iyi (sinif i¢i korelasyon=0,95) olarak
degerlendirilmistir. Ayni calismada y(iz ifadesi parametresinde
0,91, Ust ekstremite parametresinde 0,90, ventilasyon ile
uyum parametresinde 0,89 korelasyon bulunmustur (29).
Calismamizda DAQ ile CPOT arasindaki uyum yiiksek oranda
bulunmustur. Yapilan benzer calismalarda da her iki 6lcek
arasindaki uyumun iyi oldugu saptanmistir.

Bu calismada, CPOT'nin guvenirlik analizi sonucunda
gdzlemciler arasi uyumun tim alt parametreler icin ylksek
oldugu saptanmistir.

Sonug

CPOT yogun bakim hastalarinin agr dizeyini farkl alt
parametrelerle cok yonll olarak degerlendirebilmektedir.

J Turk Soc Intens Care 2016;14:93-9

Calismamizin sonuglari, CPOT'nin Ulkemizde yogun bakim
Unitelerinde hastalarin agn yonetimi ve monitérizasyonunda
kullanilabilecek gecerli ve glvenilir bir 6lgme araci oldugunu
gostermektedir.
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Yilan Sokmalarindaki Klinik Deneyimlerimiz
Our Clinical Experiences in Snake Bites

0z Bu yazida yilan sokmasi nedeniyle acil servise basvuran ve sonrasinda yogun bakim
Unitesine yatirdigimiz 25 olguyu prospektif olarak degerlendirdik. Klinik seyirleri, toksik etkileri ve
komplikasyonlari ile tedavi yaklasimlarinin sunulmasi amaglandi. Yilan sokmasi nedeniyle basvuran
olgularin 16'si kadin, 9'u erkek olup, yas ortalamalari 42,1'dir (17-74 yas). Olgularin timinin
Dogu Anadolu bolgesinde tarlada calisirken, Mayis-Haziran aylari arasinda ve 15:00-18:00
saatleri arasinda basvurdugu tespit edilmistir. Sokma yeri acisindan bakildiginda, 15 olguda Ust
ekstremitede, 10 olguda alt ekstremitede sokma oldugu gérilmustir. ilk 1 saat igerisinde bulanti,
agri, uyusma, sislik ve kizariklik gibi sikayetleri olan olgular ortalama 1 (0,5-2 saat) saatte bir saglk
kurulusuna basvurmus ve ilk midahaleden ortalama 1 saat sonra acil servise getirilmislerdir.
ilk midahalelerinde tiimiine tetanoz immiinizasyonu uygulanmis, yogun bakimda steroid,
antihistaminik ve profilaktik antibiyotik baslanarak 9 (%36) olguya antivenom uygulanmistir.
Selulit, apse, lenfédem ve kompartman sendromu gelisen 13 (%52) olguya enfeksiyon klinigi
kontroliinde antibiyotik baslanmistir. Olgular ortalama 4 (2-6 gln) giinde iyilesme slirecine girmis
ve hepsinde sifa gdzlenmistir. Yilan sokmasi nedeniyle basvuran hastalar en az 6-8 saat yakin
takip edilmelidir. Hastanin klinik durumu ve laboratuvar degerlerine gore erken midahale ile
tedavileri dizenlenmeli, sistemik bulgularin varliginda antivenom uygulanmalidir.

Anahtar Kelimeler: Antivenom tedavi, yogun bakim, yilan isirmasi

SUMMARY In this study, we evaluate 25 cases who were admitted to the emergency service
and transferred to the intensive care unit subsequently due to snakebite, prospectively. Clinical
courses, toxic effects, complications and treatment approaches were aimed to be presented.
Among the patients, 16 were female and 9 were male; the mean age was 42.1 (17-74 years).
It was determined that all the cases were admitted to the hospital during working in the field
in Eastern Anatolia Region, between the months of May and June, and between the hours of
15:00 to 18:00. When the cases were considered in terms of bitten body part, 15 were bitten
from upper extremity and 10 were bitten from lower extremity. Within an hour the patients
were admitted to a health facility with the complaints of nausea, pain, numbness, swelling and
redness, and patients were transferred to emergency unit approximately within 1 hour (0.5 to 2
hours) following the first intervention. Tetanus immunization is administered in all cases as the
first intervention. Antivenom was administered to the 9 (36%) of the patients in whom steroid,
antihistamine and prophylactic antibiotic therapy was given in the intensive care unit. Under the
control of infection clinic, antibiotic therapy was initiated to 13 (52%) patients in who cellulitis,
abscess, lymphedema and compartment syndrome were developed. Healing was observed
approximately within 4 days (2-6 days) and recovery was observed in all the cases. Patients
admitted due to snake bites should be followed closely for at least 6 to 8 hours. According to
the patient’s clinical condition and laboratory test results, early intervention therapy should be
regulated and antivenom therapy should be administered in the presence of systemic symptoms.
Keywords: Antivenom therapy, intensive care, snake bite
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Giris

Ulkemizde ozellikle Giiney ve Glneydogu Anadolu
bélgesinde (iklim ve cografik 6zelliklerinden dolayi) siklikla
sicak aylarda, tarlada galisirken, bag bozumu zamani yilan
sokma olgularinda farkedilir bir artis olmaktadir.

Ulkemizde bulunan 40 tir yilandan sadece 10 tiir(i zehirli
olup bunlarin 9'u Viperidea ailesinden cingirakli engerek
yilani, digeri Elepidea ailesindendir.

Ulkemizdeki yilan sokmalarina bagl zehirlenmelerin en
¢ok Viperidea ailesinde yer alan engerek yilanlarina bagl
oldugu saptanmistir. Mus ili ve gevresinde Uzimcdlik yaygin
olarak yapiimaktadir. Bu bdlgenin 6zelligi olarak GzlUm baglari
yerde yetismekte ve yaz aylarinda yilanlar bu Gzim baglarini
gblgelik ve dinlenme yeri olarak kullanmaktadir. Bolgede
ozellikle halk arasinda boz yilan diye anilan engerek yilani
(Venana viperarum) yaygin sekilde yasamaktadir.

Yilan zehiri butldn zehirlerin en komplike olanidir. Yilan
sokmasina bagl zehirlenmede klinik tablo zehrin sistemik
dolasima gecip gecmemesine ve kisisel faktorlere bagli
olarak degiskenlik gosterip asemptomatik ve hatta fatal
seyirle sonuclanabilmektedir. Genel olarak yilan isiriimalari en
fazla alt ekstremitede gorillrken, bas ve gdvdeden meydana
gelen isirilmalar 2-3 kat daha fazla hayati 6Gnem tasimaktadir.

Yilan sokmalari hizli tedavi gerektiren acil bir durum olup
antivenom Uretimindeki gelismeler sonunda mortalite orani
azalmistir.

Biz bu calismada 2012 Mayis-2013 Haziran aylarinda
yilan isirmasi nedeniyle Mus Devlet Hastanesi'ne basvuran
hastalardaki klinik deneyimlerimizi sunmak istedik.

Olgu Sunumu

Mayis 2012-Haziran 2013 tarihleri arasinda, vicudun
degisik yerlerinden isinlmis 25 yilan sokmasi olgusu Mus
Devlet Hastanesi acil servisine basvurarak yakin takip ve

tedavi amaciyla yogun bakim Unitesine yatirilarak izlendi.
Sokmanin meydana geldigi olay yeri, zamani, mevsimi,
sokulan yer, klinik tablo, ilk midahale slresi ve sekli,
toksik etkiler ve komplikasyonlar ile tedavi yaklasimlari
yoniinden olgular gézden gecirilmistir. Olgularin 14'G dnce
en yakin ilce hastanesine basvurmus ve oradan Mus Devlet
Hastanesi'ne sevk edilmislerdir. Ortalama 1 saat sonra acil
servise getirilmislerdir. [k midahalelerinde tiimiine tetanoz
immunizasyonu uygulanmis ve yogun bakim (nitesinde
takip edilmisler, bu strede steroid ve antihistaminikle birlikte
sistemik semptomlari olan 9 (%36) olguya yilan anti-serumu 10
mL. EVVA (European Viper Venom Antiserum, manufactured:
Intervax Biologicals Limited, Toronto Canada) intraventz
verilmistir. Yas ve kilo gbz éniinde tutulmadan, cocuk ve
yetiskinlere ayni doz antivenom uygulandi (Tablo 1). Isirik
yerleri bol sabunlu su ile yikanan olgularin ekstremitelerinin
immobilizasyonu saglanmistir. Olgularin hepsine tetanoz
asisl yapllip yogun bakimda intravendz antibiyotik tedavisi
baslanmistir (sefazolin 1 gr intraven6z). Selllit, apse veya
tromboflebit gelisen 13 (%52) olguya enfeksiyon hastaliklari
kliniginin kontroliinde antibiyotik tedavisi baslanmistir.
Olgularin timine |6kosit sayimi, aspartat aminotransferaz,
alanin aminotransferaz, trombosit, protrombin zamani,
parsiyel tromboplastin zamani, uluslararasi normallestirilmis
oran, fibrinojen, D-dimer, kreatinin, Ure, sedimentasyon,
C-reaktif protein takibi yapilmistir. Olgular ortalama 4 (2-6
glin) glnde iyilesme siirecine girmis ve tim olgularda sifa
gozlenmistir.

Yilan sokmasi nedeniyle Mus Devlet Hastanesi acil
servisine basvuran 25 olgu da yogun bakimda yatirilarak
izlenmistir. Olgularin 16's1 kadin, 9'u erkek olup, yas
ortalamalar 41,4 (17-74 yas) olarak belirlenmistir. Olgularin
tUmU tarlada calisirken, bag bozumu zamaninda Mayis-
Haziran aylari arasinda ve 15:00 ile 18:00 saatleri arasinda
meydana geldigi tespit edilmistir. Sokma yeri agisindan

Tablo 1. Yilan zehirlenmesinde bulgulara gére klinik derecelendirilme ve 6nerilen Zagreb antivenom dozu

Bulgular Kuru isink Hafif derece Orta derece Agir derece
Dis izi - -/+ + +
Adri/6dem - Orta/minimal Agir/15-30 cm Agir/30 cm
Eritem - + + +
Ekimoz - + + +
*Sistemik bulgular - + + +
Laboratuvar bulgulari Normal Normal Minimal bozulma Oldukga bozuk
** Antivenom dozu (flakon) - - Gerek yok 5-10 flakon 10-20 flakon

- Orta derecede zehirlenemeye gidis varsa 5 flakon

*Sistemik bulgular: Bulanti, kusma, adizda uyusma-metalik tat, hipotansiyon, tasikardi, tasipne, bas donmesi, konflizyon, **Her flakon 10 cc serum fizyolojik ile sulandirlip 100-250 cc’lik
izotonik icinde yavas olarak intravendz olarak verilmelidir
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bakildiginda, 13 olgunun Ust ekstremite, 10 olgunun
alt ekstremite, 2 olgunun da boyun bdlgesinde sokma
oldugu goérilmuistir. 1k 1 saat icinde bulanti, kusma
ishal, hipotansiyon, bayilma hissi, panik, agri, uyusma,
sislik ve kizariklik gibi sikayetleri olan olgular ortalama
1 (0,5-2 saat) saatte bir saghk kurulusuna basvurmuslar
ve ilk mudahaleden ortalama 1 saat sonra acil servise
getirilmislerdir. On U¢ olguda (%52) seldlit tablosu, 10
olguda (%25) I6kositoz gortimusttr. Olgularimizin hicbirinde
antivenom uygulamasindan sonra alerjik reaksiyon ve serum
hastaligi ile ilgili bir sorunla karsilasiimamistir. Sokmanin
el parmagindan oldugu 9 olguda yumusak doku nekrozu
gelisirken 4 olguda hiperemi, IsI artisi, 6dem, omuza
kadar uzanan morlukla karakterize sellilit, 2 olguda aksiller
lenfédemle birlikte kompartman sendromu geliserek parmak
amputasyonu ile sonuglanan tablo gelismistir. Ayaktan
sokmalarin 5'inde ylzeyel nekroz gelisirken, 4'inde 6dem,
agn, yaygin hiperemi ile karakterize selllit tablosu mevcut
oldugu gdzlenmistir. Sokmanin alt ekstremitede oldugu bir
olguda da ayak bilegi dorsal ylzU ve medial malleol boyunca
uzanan lenfédem tablosu olusmustur. Sellilit ve lenfodem
gelisen olgularin timu enfeksiyon hastaliklari ile konsulte
edilerek antibiyoterapileri dizenlenmistir (amoksisilin-
klavulanat 1,2 gr 1 flakon intravendz 14 giin boyunca glinde
1 kez). Olgularn 8'inde ilk giin 38 °C ates oldu. Ikinci glin
6demde artisla beraber bller gelismistir. Dérdlncli gln
6dem, hiperemi ve morlukla karakterize tablo gerilemistir.
Bu hastalarin 10 gun sure ile amoksisilin-klavulanat tablet
almalari onerilmistir. Olgular ortalama 4 (2-6 giin) glnde
iyilesme slrecine girmis ve hepsinde sifa gozlenmistir.
Hicbir olguda renal bozukluk ve gastrointestinal kanama gibi
ciddi organ sorunlariyla karsilasiimamistir.

Tartisma

TUrkiye'deki yilan sokmalarina daha ¢ok Glney ve
GUneydogu Anadolu bolgemizde dzellikle yaz (Nisan-Eylil)
aylarinda oldukga sik rastlanilmakta ve dnemli bir mortalite ve
morbidite nedeni olmaktadir (1). Bize yilan sokmasi nedeniyle
basvuru da yaz aylarinda Dogu Anadolu bdlgesinde meydana
gelmistir.

Ulkemizdeki yilan sokmalarinda en sik karsilasilan
tlr olan Viperidea familyasinin venomunun kardiyotoksik
ve miyotoksik olup hyaliironidaz, fosfolipaz A ve doku
parcalanmasina neden olan c¢esitli proteazlar icerdigi
bilinmektedir (2). Turkiye'deki yilan i1sirmalarina bagl
zehirlenmeler genelde iyi seyirli olup, bu yikici enzimlerin
etkisiyle lokal deri bulgulari ve hematotoksisite disinda,
dissemine intravaskuler koagUlasyon, akut bobrek yetmezligi
gelisen olgular da bildirilmistir (3,4).

J Turk Soc Intens Care 2016;14:100-4

Yilan sokmasinda sokmus olan yilanin yakalanarak zehirli
olup olmadigini tespit edilmesi uygulanacak tedavi acisindan
oldukga énemli olsa da pratikte genellikle mimkin degildir.
Yilan sokmasi sonucu gelisen dlimlerin %4 ilk 1 saat icinde,
%17'si ilk 6 saat igcinde ve %64l ise 6. ve 48. saat aralarinda
olmaktadir (5). Tedavideki amag sadece 1sirma bolgesini degil
tim sistemleri igeren takip kosullari ve medikal tedavilerin
dlzenlenerek morbidite ve mortalite riskinin azaltiimasi
olmalidir. Bu nedenle yilan isirmasi nedeniyle gelen tim
olgularimiz gelisebilecek komplikasyonlara karsi yogun bakim
Unitesinde takip edilmistir.

Toksinin prokoagulan etkisiyle trombositopeni, |6kositoz,
glikozUri, proteintri, protrombin zamani ve parsiyel
tromboplastin zamaninda uzama gorulebilir. Bu durum kot
prognoz ve mortalite ile iliskili olarak bildirilmistir (6). Bizim
de iki olgumuzda trombosit sayisinda dlisme ve protrombin
zamaninda uzama saptanmakla birlikte yapilan yogun bakim
takiplerinde bu degerlerin normal seviyelere geriledigi
saptanarak trombosit inflizyonuna ihtiyag olmamistir.

Yapilan calismalarda dlkemizdeki yilan tdrlerinin
toksininin genellikle hematotoksik etkiyle hematolojik
ve lokal bulgulara yol actigl distntlip siddetli lokal doku
nekrozuna karsin trombositlerdeki disme ve protrombin
zamanindaki uzamanin cok siddetli olmamasinin nedeni
isirlmadan sonra yapilan metilprednisolona baglanmistir
(7,8). Biz de lokal nekroza ¢ok etkisi olmasa bile sistemik kan
tablosunun kdtilesmesini dnleyebileceginden, yilan isingiyla
basvuran tim olgularimizda metilprednizolon yapilmasinin
yararli olabilecegini distindigimuzden 250 mg prednizolon
intravenz olarak uygulanmistir.

Yilan isingina maruz kalmis tim olgulara tetanoz
profilaksisi uygulanip lokal yara bakimi yapiimal ve
profilaktik antibiyotik verilmesi 6nerilmektedir (9,10).
Olgularimizin timine profilaktik antibiyoterapi baslanilip,
kompartman sendromu, lenfédem, lokal doku nekrozu
gelisen olgularimiza enfeksiyon hastaliklan kontrolinde 10
gln sdre ile ikili antibiyoterapi uygulanmistir. Ayrica isirma
bdlgesinde olusabilecek agri igin tim hastalara nonstreoid
anti-inflamatuvar intravendz olarak verilmistir.

Yilan isirmalari daha cok alt ekstremitelerde olmakla
beraber, bas ve govde isiriklari en tehlikeli 1sirik bolgeleri olup
hayati tehdit edici 6dem gelisebilir (11). Bizde de sokmalarin
blylk cogunlugu alt ve Ust ekstremitede olup 2 olgu boyun
bdlgesinden isirnlmis yogun bakim takiplerinde yUz ve agizda
hafif 6deme bagl periferik oksijen satlrasyonunda %90'a
kadar disme gozlenmistir. Bu olgulara intravenoz olarak ek
250 mg prednizolon ve bronkodilatatdr tedavi ile bas-boyun
bblgesine elevasyon uygulanmistir. Bunun sonucunda 6dem
gerileyerek solunum paterni dizelen hastalarda entiibasyon
gereksinimi olmamistir.
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llk birkac giinde gérilebilen bolgesel lenfadenopati ve
Isirik ¢cevresinde hiperemi ve agri zamanla gerilemektedir.
Takip ettigimiz olgulardan ikisinde de benzer sekilde gelisen
lokal doku 6demi, lenfanjit, aksiller lenfadenopati ve ayak
bilegi dorsal ylzi ve medial malleol boyunca lenfddem
belirgin olup, bulgular yaklasik 1 hafta icinde gerilemistir.

Lokal doku nekrozu ve sistemik bulgularin varliginda
hastanede kalis slresi de uzamaktadir. Yilan isirigina bagl
olarak gorulen en 6nemli patolojik lezyon nekroz olup siddetli
agri, parestezi, nabiz alinamamasi ve sogukluk gibi bulgularin
varliginda kompartman sendromu disunulerek fasyotomi
acgisindan degerlendiriimelidir (12). Bizim de 2 olgumuzda
32. saatte goruldiginde isirik bolgesinde lokalize nekroz
olusumu baslamis, cevresinde hemorajik 6dem ve hiperemi
gelismis ayrica bir olguda fasyotomiye, birinde de parmak
amputasyonuna gerek gorilmustar.

Yilan tarafindan isirilan kisi hemen vyatirilarak hareketleri
muimkin oldugunca kisitlanmahdir. Eger isirnlan bolge
ekstremitelerde ise ekstremite elevasyonu kalp seviyesinde
olacak sekilde yiikseltilmelidir (13). Ulkemizdeki zehirli
isiriklardan sorumlu olan engerek tUrd yilanlarin zehirleri
lenfatik akimla vicuda vyayilirlar. Bundan dolayi, bttin
olgularimiza isirilan bélgenin hemen Uzerinden arteryal ve
derin vendz akimi engellemeyen ancak ylzeyel vendz ve
lenfatik akimi kesen sikilikta bir elastik bandaj uygulayarak
olasi komplikasyonlara karsi dnlem alinmistir.

Gold ve Wingert (14) yilan antiserum endikasyonlarini
belirledigi calismasinda, antiserum tedavisinin, alerji ve
anaflaktik reaksiyon riskinden dolayi rutin olarak yapilmamasi,
sistemik zehirlenme veya agir lokal doku reaksiyonu olan
hastalarda yapilmasinin gerekliligi vurgulanmistir. Bize
basvuran olgularin %40'inda sistemik zehirlenme bulgulan
saptanmis, ancak anafilaktik sok, kanama, ciddi hipotansiyon
ve hemodinamik bozukluk gibi komplikasyonlar ise
izlenmemistir. Spesifik antivenom tedavisi ilk 12 saat icinde,
intravendz veya intramuskdler olarak uygulanmalidir. Yapilan
calismalarda antivenomun lokal ve intravenoz verilmesiyle
yalniz intravendz yoldan verilmesi arasinda bir fark

gorlilmemis olup intramuskuler uygulama yerine intraventz
yol uygulanmasi 6nerilmektedir. Turkiye'de yilan tirlerine
uygun olarak European Viper Venom® (Zagreb), Pasteur
lpser Europe®, Polyvalent Snake Venom Antivenom® olmak
lizere (¢ cesit antivenom kullaniimaktadir. Ulkemizdeki
yilan cesitleri géz 6nlne alindiginda Zagreb antiserum daha
uygun bir secimdir; ancak Zagreb antiserumu bulunamaz
ise, yilanin tlrG tam olarak tespit edilerek uygun bulundugu
taktirde diger antiserumlar da kullanilabilir (5,10). Sistemik
bulgulari olan 9 olgumuzda da Zagreb antiserumu intravendz
olarak uygulanmistir. Olgularin hicbirinde alerjik reaksiyon
gbzlenmemis ve sistemik bulgular erkenden kontrol altina
alinmistir.

Sonug

Yilan sokmalarina bagli zehirlenmelere erken
donemde mudahale edilerek morbidite ve mortalite riski
azaltilabilmektedir. Olgularimizda oldugu gibi yilan anti-
serumu yaninda uygun genel destekleyici tedavi ve lokal
doku bakiminin da oldukca 6nemli oldugu unutulmamalidir.
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Serebral Tuz Kaybi Sendromu
Cerebral Salt Wasting Syndrome

0z Serum sodyum (Na) degerinin 135 mEg/L'nin altinda bulunmasi hiponatremi olarak
degerlendirilir. Hiponatremi en sik karsilasilan ve 6zellikle hastanede yatan hastalarda gorilen
elektrolit bozuklugudur. Hipovolemik hipoosmolar hiponatremi en sik gézlenen klinik tablodur.
Bunun nedenlerinden biri de serebral tuz kaybi sendromudur (STKS). STKS distk plazma
osmolalitesi, 100-150 mOsm/kg'in (zerinde idrar osmolalitesi ve 20 mEg/L Uzerinde idrar Na
konsantrasyonu ile seyreden nadir bir durumdur. Merdivenden diisme nedeniyle 79 yasindaki
kadin hastanin yogun bakimdaki takibinin 16. giin ani biling kaybi gelismesi tzerine yapilan kan
ve idrar 6rnek analizinde kan biyokimya Na degeri 120 mEg/L, plazma osmolalitesi 250 mOsm/kg,
idrar Na degeri 180 mEg/L, idrar osmolalitesi 1200 mOsm/kg, idrar dilirezi >3 mL/kg/saat olarak
tespit edildi. Santral venoz basing 2 mmHg 6lclldi. Serebral tuz kaybi sendromu distindlen hasta
%9 NaCl ve %3'lUk hipertonik salin sollisyonu ile tedavi edildi. Tablosu 18. glinde dizeldi. Sonraki
takibinde septisemiye sekonder 81. giinde eks oldu. Bu yazida kafa travmasina maruz kalmis
yogun bakim hastalarinda disUk ylzde ile seyreden ve siklikla uygunsuz antidilretik hormon
sendromu ile karisan ve ayirici tanisi iyi yapilmadigi takdirde mortal seyreden STKS'li bir olgu
sunumu amaglandi.

Anahtar Kelimeler: Hiponatremi, kafa travmasi, serebral tuz kaybi sendromu, sodyum

SUMMARY A serum sodium (Na) value below 135 mEg/L is evaluated as hyponatremia.
Hyponatremia is the most common electrolyte abnormality observed in hospitalized patients
in particular. Hypovolemic hypoosmolar hyponatremia is the most frequent clinical table. One
of the reasons of this is cerebral salt-wasting syndrome (CSWS). CSWS is a rare condition
progressing with low plasma osmolality, urine osmolality above 100-150 mOsm/kg and urine-
Na concentration above 20 mEg/L. In the blood and urine sample analysis performed upon
sudden loss of consciousness on the 15th day of the intensive care unit follow-up of 79-year-old
female patients due to falling from stairs, blood biochemistry Na value was 120 mEg/L, plasma
osmolality was 250 mOsm/kg, urine Na value was 180 mEg/L, urine osmolality was 1200 mOsm/
kg, urine diuresis was >3 mL/kg/hour. The central venous pressure was 2 mmHg. The patient,
considered to be diagnosed with CSWS, was treated with 9% NaCl and 3% hypertonic saline
solution. Her clinical course was improved on the 18th day. She died on the 81st day secondary
to septicemia in the subsequent follow-up. In this article, it was aimed to report a patient with
CSWS which progresses with low percentage in intensive care unit patients with head trauma, is
frequently confused with inappropriate antidiuretic hormone syndrome and progresses mortally
when not diagnosed distinctively well.

Keywords: Hyponatremia, head trauma, cerebral salt-wasting syndrome, sodium
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Giris

Plazma sodyum (Na*) degerinin 135 mEg/L'nin altinda
bulunmasi hiponatremi olarak degerlendirilir. Hiponatremi
en sik karsilasilan ve 6zellikle hastanede yatan hastalarda
(%1-2,5) gorllen elektrolit bozuklugudur. Hiponatremi,
hastaneye acil basvurularin %15-20'sinde bulunur ve
kritik hastalarin %20 kadarinda ortaya c¢ikar. Hipovolemik
hipoozmolar hiponatremi en sik gozlenen klinik tablodur.
Bunun nedenlerinden biri de serebral tuz kaybi sendromudur
(STKS) (1,2).

Peters ve ark. (3) ilk kez 1950'de hiponatremi, hipovolemi
ve renal Nat kaybi ile basvuran ve norolojik hastaligi olan
U¢ hastada STKS'yi tanimlamistir. Baslangigta uygunsuz
antiditretik hormon (ADH) salgisinin diger adi gibi yanhs
kullanilsa da son vyillarda patofizyolojisinin ortaya konulmasi
farkli bir tablo oldugunu kesinlestirmistir (4,5).

STKS; duslk plazma osmolalitesi (Posm), 100-150
mOsm/kg'in Gzerinde idrar osmolalitesi ve 120 mEg/L
Gzerinde idrar Na* konsantrasyonu ile seyreden nadir bir
durumdur (6). Bu sendroma sahip hastalarda Na* bozulmus
renal geri alimina bagli hiicre disi sivida negatif ydnde hacim
acigi vardir ve buna bagl hematokrit, plazma albumin, Gre/
kreatinin orani artmis tespit edilirken potasyum ve Urik asit
degerleri normal ya da azalmis bulunabilir. Bu hastalarda
santral vendz basing (SVB) normalden distk olup kalp
hizi kompanzasyon amaciyla artmistir (7). Bircok hastaligin
klinik bulgularina eslik edebilir ve tedavi edilmedigi kosulda
morbidite ve mortalitesi oldukca yuksektir (8).

Bu yazida kafa travmasina maruz kalmis yogun bakim
tnitesi (YBU) hastalarinda dusiik yiizde ile seyreden ve
siklikla uygunsuz ADH sendromu (UADHS) ile karisan ve
ayirici tanisi iyi yapiimadigi takdirde mortal seyreden STKS'li
bir olguyu sunduk.

Olgu Sunumu

Merdivenden disme nedeniyle acil serviste 79 yasindaki
kadin hasta goraldid. Yapilan ilk fizik muayenede genel
durum kot, biling konflize, Glasgow koma skalasi (GKS):
6/15, dinlemekle solunum sesi kaba ve takipneikti. Kalp,
karaciger ve adrenal sistem muayenesinde patolojik bulguya
rastlanmadi. Herhangi bir ila¢ kullanim 6yklisU mevcut
degildi. Plazma Na* degeri 138 mEqg/L olan hastanin diger
kan biyokimya verileri normal sinirlarda idi. Arter kan gazinda
hipoksemi mevcudiyeti nedeniyle endotrakeal entlbe edildi.
Takip ve tedavi amaciyla YBU'ye yatirildi. Mekanik ventilatére
senkronize aralikli zorunlu ventilasyon modunda; inspire
edilen havadaki oksijen konsantrasyonu: %50, inspiratuvar
basing: 10 cmH,0, inspirasyon-ekspirasyon orani 1:2, pozitif
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ekspirasyon-sonu basing: 5 cmH,0, basing destegi Psupp:
12 cmH,0 parametre ayarlariyla baglandi. Arter kan gaz
takibine gore ventilatér parametreleri ayarlandi. Hastanin
intravenoz sivi tedavisi isolyte 100 mL/saat/gun ile idame
ettirildi. Radyolojik gérintilemede beyin tomografisinde
subaraknoid kanama, toraks tomografisinde kontlzyon,
sol kolda humerus saft kirngi, sag el 3 ve 4. parmaklarda
travmatik ampuUtasyon tespit edildi. Arter kan gazi ve
radyolojik goriintileme takipleri sonucunda 3. giin 30 dakika
T tUpte takip edilen ve kagak testi yapilan hasta ekstlbe
edildi. Sonraki, takiplerinde biling konflize, yer-zaman-
mekan oryantasyonu sinirli, GKS 13/15 olarak seyretti. Ani
biling kaybi 16. giinde gelismesi Uzerine yapilan kan ve
idrar drnek analizinde plazmma Na* degeri 120 mEg/L, Posm
250 mOsm/kg, idrar Na* konsantrasyonu 180 mEg/L, idrar
osmolalitesi 1200 mOsm/kg, dilirezi >3 mL/kg/saat olarak
tespit edildi. Tiroid, bobrek, ADH degerleri normal ve SVB
2 mmHg 0l¢tldi. Beyin tomografisi gortintilemesinde akut
patoloji saptanmadi. Dilretik, antidepresan, antikonvilsan
ve antipsikotik ilag kullanim 6yklsU bulunmayan ve kalp,
karaciger, adrenal sistem muayene bulgulari normal
degerlendirilen hastada STKS dusUndldi. Siddetli
semptomlu hiponatremi tedavi protokoli uygulandi.
Hiponatremi tedavisinde Na* acigi: 0,6 x kg x (istenilen Na*
dlzeyi-6lcllen Nat dlzeyi) formuline goére hesaplandi (1).
Volim replasman tedavisinde %0,9 Na klorir sollisyonu ve
%3'lUk hipertonik salin soltsyont kullanildi. %0,9 Na klordr
sollsyonu 100 mL/saat/glin inflzyonunun yaninda ilk saat
150 mL %3'lUk hipertonik salin sollsyonl 20'ser dakika ara
ile 2 kez intravendz inflize edildi. Plazma Na* degeri 20 dk
sonra 126 mEg/L 6lglldi. Semptomlar dizelinceye veya
plazma Na*t degeri 130 mEg/L'ye ulasincaya kadar plazma
Na* degerinde ilave 1 mEqg/L/saat artis hedeflenerek, %3’lUk
hipertonik salin intravendz inflizyonuna devam edilmesi
kararlastirildi. %3'lUk hipertonik salin intravendz inflizyonuna
devam edildigi strece plazma Na* degeri her 4 saatte bir
kontrol edildi. Plazma Na* degeri 130 mEqg/L'ye ulastiktan
sonra idame intravendz tedavisi %0,9 Na klorUr soltsyonu ile
devam ettirildi. Plazmna Na* degeri 48 saat sonra 140 mEqg/L
olarak oélculdd (yatisinin 18. glind). Bundan sonraki slrecte
hiponatremiye yonelik herhangi bir problemle karsilasilmadi.
Hidrosefali sebebiyle ventrikliler sant drenaji uygulandi.
Vicut kdlttr érneklemesinde kanda Acinetobacter baumannii,
trakeal aspiratta Klebsiella pneumoniae, beyin omurilik
sivisinda (BOS) Staphylococcus epidermidis, idrarda Candida
albicans tremesi oldu. Septisemiye sekonder intravaskiler
koagulopati ve kraniyal kanama sebebiyle 81. glin hasta eks
oldu.
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intrakraniyal hastaliklarda STKS'nin mekanizmasi humoral
ve noral mekanizmalarla iliskilidir (9). Atriyal natridretik peptid
(ANP) norepinefrin dizeyini azaltirken beyin natrilretik
peptid (BNP) ylkseltmektedir. ANP ve BNP glomertler
filtrasyon hizini artirarak dilirez ve natritirez saglarlar.
ANP’'nin farmakolojik dozlari ile ADH salgisi bloke olur.
intrakraniyal hastaliklarda beyin ANP sekresyon kontroliinii
kaybetmektedir. Benzer sekilde BNP duzeyinin artmasi da
STKS'de rol alabilir. Quabain-like compound, bradikinin,
oksitosin, adrenokortikotropik hormon, a ve b melanin
stimile eden hormon, parathormon ve kalsitonin de bir
Olclde rol almaktadir. Yine ANP artisina ek olarak direkt noral
etkilenmeninde STKS'de rol oynadigi 6ne sirilmektedir
(5,170,11). Olgumuzda ANP degeri hastanemizde
bakilamadigindan degerlendirilemezken, BNP degeri 650 pg/
mL (normal deger 0-125 pg/mL) olarak tespit edildi.

Schwartz ve ark. (12) tarafindan 1957'de UADHS'nin
tanimlanmasiyla birlikte, STKS ¢ok nadir taninir hale gelmis
ve gercekte UADHS olan durumlarin yanlis adlandirmasina
neden olmustur (9). Son vyillarda ise, STKS yeniden populer
hale gelmistir. Beyin hasarina eslik eden hiponatremiden
sorumlu iki durum olan UADHS ve STKS; klinik degerlendirme,
hicre disi sivi hacminin belirlenmesi, idrar elektrolit lgimleri
ve sivi tedavisine alinan yanitlar yardimiyla birbirinden ayirt
edilebilir (4). Tedavilerinin taban tabana zit olmasi yéniyle,
bu iki klinik olayin ayirt edilmesi son derece blylk éneme
sahiptir. Secilecek tedavi yontemi UADHS de sivi kisitlamasi
iken, STKS'nin tedavisi yogun Na* ve sivi verilmesini gerektirir.
Tablo 1'de her iki hastalik arasindaki farklar dzetlenmistir
(13). Ayirt edici en 6nemli Ozellik ise ekstraselller volimun
UADHS’de normal veya hafif artmis olmasi, STKS'de ise
azalmasidir. Ayirici tani tedavi yaklasimi icin gereklidir. Sivi
kisitlamasi UADHS'de hiponatremiyi dlzeltir; digerinde
ise hipovolemiyi siddetlendirerek serebral iskemiyi arttirir,
vazospazma ve dlime yol acabilir. intravaskdiler volim efektif
olarak azaldigindan ADH; uygun bir cevap olarak STKS'de
salgilanir, ancak asiri degildir (2,14). Olgumuzda intravaskdler
vollim azalmis SVB: 2 mmHg, plazma ADH dizeyi: 50 pg/mL
(normal deger 0-8 pg/mL), kan Ure nitrojen/kreatinin orani:
45 mg/dL (normal deger 10/1), Posm 250 mOsm/kg (normal
deger 275-295 mOsm/kg), idrar Na* konsantrasyon degeri
180 mEg/L (normal deger 40-220 mEg/L), idrar osmolalitesi
1200 mOsm/kg (normal deger 300-1000 mOsm/kg), ditirezi
>3 mL/kg/saat olarak tespit edildi. Bu degerler olgumuzun
STKS olabilecegi dislncesini glclendirmistir.

Norosirurji hastalarinda gortlen hiponatremi genelde
hafif veya orta siddettedir. Bulanti, kusma, bas agrisi,
istahsizlik, letarji, yorgunluk, apati, disoryantasyon, bayilma

hissi, ajitasyon, kas kramplari ve konvilziyonlar baslica
semptomlardir. Fizik muayenede dehidratasyon bulgulari,
biling bozukluklar, ataksi, derin tendon reflekslerinde azalma,
patolojik refleksler, psédobulber paralizi, kafa ici basing artis
sendromu, hipotermi, Cheyne-Stokes solunumu gozlenebilir.
Bu ndrolojik semptom kompleksi, ¢cogu siddetli durumda
olimle sonuglanan, tentoryal herniasyona, bunu takip eden
beyin sapi kompresyonuna ve solunum durmasina sebep
olabilir (15). Olgumuzda 3. ve 16. glnler arasinda GKS:
13/15 olarak degerlendirilirken ani biling bulanikligi sonrasi
GKS: 9/15 dismustur. Biling konflize, yer, zaman ve mekan
oryantasyonu sinirliydi. Bulanti ve kusma semptomlari aktif
olan hastanin nérolojik muayenesinde letarji ve derin tendon
refleks kaybi mevcuttu.

Kan ve BOS arasindaki metabolik etkilesim direkt olarak
beyin hicrelerine ulasir. Beyin hiicrelerinin hiponatremiye ilk
saatlerdeki uyumu, interstisyel sivinin BOS'a yénlendiriimesi
ve asirt Nat ve suyun uzaklastirilmasidir (16). Sonra;
hicre icindeki Na*, K ve diger ozmotik aktif solltler
hicre disina atilmaktadir. Hiponatremi devam ederse bu
koruyucu mekanizmalarn yetersiz kalir. Hlcre icindeki bazi
aminoasitlerin metabolize edilerek yok edilmesi yoluna gidilir
(2). Hiponatremi olustuktan sonra, beynin bu cevabinin 6-12

Tablo 1. Uygunsuz antiditiretik hormon salinimi ile serebral tuz
kaybettirici sendromun ayiricl 6zellikleri

Serebral tuz Uygunsuz ADH salinimi

kaybi
Plazma volim Azalmig Normal-biraz artmis
Sivi dengesi Negatif Pozitif
Volim deplesyonunun | Var Yok
klinik bulgu ve belirtileri
Vicut agirigi Azalmig Degisiklik yok veya artmis
Santral vendz basing Azalmis Artmis

Pulmoner kapiller yatak | Distk Normalylksek

basinci

Hematokrit Artmig Dustk-normal
Plazma sodyum diizeyi | Distk Alt sinirda-dsiik
Plazma potasyum Yksek-normal DusUk-normal
duzeyi

Serum protein Yiksek Normal
konsantrasyonu

Serum Urik asit Normal Azalmis
konsantrasyonu

BUN/kreatinin orani Artmig Normal

Plazma osmolalite Azalmis Belirgin azalmis
idrar osmolalite Artmig-normal Belirgin artmis
idrar sodyum diizeyi Belirgin artmig Artmis

BUN: Kan Ure azotu, ADH: Antiditiretik hormon
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saat iginde basladigi ve 72 saat iginde tamamlandigi tahmin
edilmektedir. Norolojik semptomlarin siddeti ve serum Na*
dUsUs hizi ile siddeti birbiriyle tamamen baglantilidir. Plazma
Nat'daki asamall bir disus, cok dusik seviyelerde dahi
olsa, birka¢ glinden haftalara kadar gortlmesi durumunda
bile néronal adaptasyon nedeniyle iyi tolere edilebilir (15).
Olgumuzda ilk gelis plazma Na* degeri 138 mEg/L 6lcildi ve
16. gline kadar 136-140 mEg/L araliginda seyretti. On altinci
glin 120 mEg/L olarak élculdi.

Hastamiz gibi, hiponatremi saptanan (plazma Na*t <135
mEg/L) bir hastada, serum osmolalitesi ile hipo-hiper
ve normoosmolar hiponatremi ayirimi yapilmalidir ki, bu
degerin yalanci hiponatremi olmadigi dislandiktan ve gercek
hipoosmolar bir tablo oldugu belirlendikten sonra, klinik
olarak hastanin intravaskdler volimunin degerlendirilmesi
gerekir. Hipovolemik veya hipervolemik klinigin yanisira,
normovolemik olup olmadigi irdelenir. Sonraki basamak
idrar osmolalitesinin belirlenmesidir. Gergek hiponatremide
ADH salgilanmasi baskilanir ve idrar osmolalitesi 100-150
mOsm/kg'dan distk bulunur. Hiponatreminin tani ve tedavisi
Uzerine klinik uygulama kilavuzuna gore, siddetli veya orta
derecede siddetli semptomlu olgularda akut beyin 6demi
riskinin ozmotik demiyelinizasyon sendromu riskinden
daha baskin oldugu goérisu belirtilmistir (1). Bu durumlarda
hiponatreminin biyokimyasal siddeti veya zamanlamasina
(akut veya kronik) bakilmaksizin, acil tedavi gerekliligi
onerilmektedir. Hiponatremik semptomlarin yoklugunda
tanisal degerlendirme igin yeterli zaman oldugu ve nedene
yonelik tedavinin en uygun yaklasim oldugu vurgulanmaktadir
(1). Santral pontin miyelinolizisde (ozmotik demiyelinizasyon
sendromu) dizartrik konusma, biling ve uyaniklik dizeyinde
bozulma, spastik kuadriparezi ve psddobulbar paralizi
gelisebilir. Bu norolojik disfonksiyon bazen ilerleyici olup
konvulziyonlar, koma ve o6lumle sonuglanabilir (17). Bu
disfonksiyonun olusmasinda pons, bazal ganglionlar ve
serebellum gibi bolgelerde iyi korunmus olan ndéronlarin
etrafinda yer alan oligodendroglial hiicrelerin ve/veya miyelin
yapinin yikima ugramasi sorumlu tutulmaktadir (18). Bu
yikimin olusmasindaki en gecerli hipotez, hiponatreminin
baslangic ddéneminde, beyin hacrelerinin hlcre igi
mesafedeki Na* iyonlarini hicre disina pompalamaya
calisarak 6demden korunmasi hipotezidir. Bu hipotezde
ayrica uzayan hiponatremik strecte hiicre ici aminoasitlerin
de hulcre disina cikarilmaya baslandigi ileri strilmektedir.
Her iki durumda da uzamis hiponatremi tablosunu dizeltmek
icin verilen hipertonik salin sollsyonlarinda bulunan Na*
iyonlari, bu tedavi sirasinda Na* dengesi negatif yonde
olan beyin hicrelerine aminoasitlerden daha hizli nifuz
ettigi ve hicresel 6deme neden oldugu distntlmektedir.
Buna bagl olarak kan-beyin bariyerinde bozulma olustugu

J Turk Soc Intens Care 2016;14:105-9

ve sonrasinda kompleman sisteminin aktive olup miyelin
yapllari dejenerasyona ugrattigi ileri strilmektedir (18,19).
Bazi kliniklerde 6zellikle kronik hiponatremi hastalarinda oral
Na* ylkleme sirasinda ve/veya hipertonik salin solUsyonlari
verilirken es zamanli dilretik ilaclarla da (furosemid gibi)
net su atihmi saglanmaya c¢alisiimaktadir. Ancak bu durum
sik aralikli plazma Na* konsantrasyonu ve idrar ¢ikis hacim
takibini zorunlu kilmakta ve bu da yogun bakim kosullarini
gerektirerek maliyeti ylkseltmektedir (20).

Tedavide temel amag kaybedilen Na*'nin yerine konmasi
olmakla birlikte beraberinde gelisen sivi hacim degisikliklerinin
de g6z onilnde bulundurulmasi gerekir (15). Plazma Na*
degisikliklerinin ¢cok yavas veya cok hizli dizeltilmesinin
santral sinir sistemi disfonksiyonuna, olimcil veya sekel
olarak kalabilecek klinik tablolara yol actigl bilinmektedir
(16). STKS'nin tedavisinde sivi agiginin énce %0,9 NaCl ile
kapatilmasi, hiponatremi agirlasiyor ise %3 NaCl ile devam
edilmesi Onerilir. Na defisitine ek olarak, hastanin idrarla
kaybettigi giinlik Na* miktari da dikkate alinmalidir. 130 mmol/
L'lik plazma Na* konsantrasyonuna ulasilincaya kadar serum
Na* konsantrasyonundaki artisin ilk 24 saatte 10 mmol/L ve
sonraki her 24 saatte 8 mmol/L ile sinirlandiriimasi tavsiye
edilir. Hastanin su elektrolit dengesi yakindan izlenir. Volim
degisimleri SVB ile izlenmelidir. Oral almasi mimkin olunca
tuz destegininde katkisi olabilir. Son yillarda renal tibullerden
Na*'nin geri alimini artirmak amaciyla fludrokortizonda
kullanilmistir (21,22). Olgumuzda volim replasman tedavisinde
%0,9 Na klorlr solisyonu ve %3'lik hipertonik salin
soltsyonu kullanildi. %0,9 Na klorir solisyonu 100 mL/saat/
gin inflzyonunun yaninda ilk saat 150 mL %3'lik hipertonik
salin sollUsyonu 20'ser dk ara ile 2 kez intravendz inflize
edildi. Plazma Na* degeri 20 dk sonra 126 mEg/L olguld.
Semptomlar diizelinceye veya plazma Na*t degeri 130 mEg/
L'ye ulasincaya kadar plazma Na* degerinde ilave 1 mEqg/L
saat artis hedeflenerek, %3'lik hipertonik salin intraventz
inflizyonuna devam edilmesi kararlastirildi. %3’lik hipertonik
salin intravendz inflzyonuna devam edildigi slirece plazma Na*
degeri her 4 saatte bir kontrol edildi. Plazma Na* degeri 130
mEqg/L'ye ulastiktan sonra idame intravenoz tedavisi %0,9 Na
klorlr sollsyonu ile devam ettirildi. Plazma Na* degeri 48 saat
sonra 140 mEg/L olarak 6lctldi (yatisinin 18. glind).

Literatlrde hiponatremi tablosunu diizeltmeye ydnelik
olarak ADH reseptdr antagonistleri (vaptan grubu ilaglar)
dzerinde calismalar hiz kazanmistir. Ancak bu ilaglarin
STKS'sinde kullanimi halen tartismalidir (15).

Sonug

YBU'de takip edilen norosirurji hastalarinda hiponatremi
sebeplerinden birinin STKS olabilecegi akilda tutulmalidir.
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STKS'de morbidite ve mortalite, serum Na* dizeltiime hizi
ile yakindan iliskilidir. Hiponatremi tespit edilen hastalarda
serum ve idrar analizi ne kadar hizli ve dogru yapilirsa, ayirici
taniya o kadar net gidilir ve tanisi konmus STKS uygun
tedavi secenenegi ile morbidite ve mortalite orani daha da
azaltilabilir.
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Bakma ama Besle
Don’t Care but Feed

Sayin Editor;

Dergimizin son sayisinda yer alan “Ozgiin Arastirma” sinifindaki,
“Natrisyon Timi Yogun Bakimda Neleri Degistirir?” baslkl yaziya dogal olarak
elestirilerim olacaktir. Dergimizin okunmayacagindan emin olma cesareti ile
gonderilmis bir yazi oldugunu distntyorum. Baska bir sey de dislUnmek
istemiyorum.

Yazinin giris boliminde, “normal kosullarda bu ihtiyac dogal yollardan
beslenme ile saglanabilir, ifadesi yer almaktadir. Yogun bakimda ise bu mimkdin
olamayacagindan, bu eksikler ancak klinik nitrisyon uygulamasiyla giderilebilir”
paragrafindan, “klinik nutrisyon” tanimlamasini égrenmis oluyoruz. Yogun
bakimda, deneysel nitrisyon olamayacagina gore, “klinik nitrisyon” ile ne
kastedilmektedir. Klinik nitrisyon yapamayan yogun bakim hekimleri, 6zellikle
kritik yogun bakim hastalarinda organ disfonksiyonuna neden olmakta ve
mortalite/morbiditeyi arttirmaktadirlar. Yazar bizlerin mortalite ve morbiditeyi
arttirdigini ileri strdyor da, galiba farkinda degiliz.

Yazinin gere¢ ve yontem boliminde, 01.01.2012 - 31.12.2012 tarihleri
arasinda yatmis olan 341 hasta ile 01.01.2013 - 31.12.2013 tarihleri arasinda
yatmis olan 369 hastanin dosyalarinin tarandigi ve;

- Hastalarin yatis sureleri,

- Eksitus oranlari,

- Basi yarasi gorilme sikhgr,

- AlbUmin kullanim oranlar,

- Parenteral/enteral Grin kullanim oranlari,

- APACHE Il skorlart,

- Hasta basl maliyetlerindeki degisiklikler geriye donlk olarak arastirildigi
ve istatistiksel analizlerinin yapildigi gérilmektedir.

Yukarida siralanan bulgular iginde, ortalama hasta yatis slreleri ve basi yarasi
gorulme sikligini birlikte degerlendirirsek;

2012 yilinda hasta yatis sUresi ortalama 6,3+0,9 gln iken, hastalarin
%35,7'sinde (341/122) basi yarasl olusmus. Bu sonucu baska bir degerle
karsilastirmak olamaz. Bu oran kendi icinde sorgulanmalidir. Nitrisyon timi
burada devreye girmis ve 2013 yilinda yarattiklari farki gdstermis. Ug yiiz altmis
dokuz hastanin 92'sinde (%24,7) basi yarasi gorulmus. Ortalama yatis ginu
5,8+0,9 guin olan 2013 yilinda, basi yarasi olusma orani yaklasik %11 azaltiimis,
anlamli sonug!. Yogun bakimi ziyaret eden nUtrisyon timi, ortalama 4 ile 6 gin
hep ayni pozisyonda yatan hastalarin pozisyonlarina bir el atsalardi, belki de daha
anlamli sonu¢ elde ederlerdi. NUtrisyon timinin kanita dayali olarak ileri strdugu
bu anlamli sonug, hastane yonetiminin dikkatini ceker ve dnlemler alinirsa, yazi
amacina ulasmis olurdu.

Alblimin kullanimina ve beslenme yontemine, nitrisyon timi 2013 yilinda
kisitlama ve degisiklik getirmis ve hasta basi maliyeti yaklasik %50 azaltmistir.
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2012 yilinda her iki hastadan birine parenteral Urlin veren ve
toplam 400 adet (225+175) albdmini nedensiz kullanan yogun
bakim ekibi de, istemeyerek calismaya katki saglamistir.

Bu anlamli bulgularin tartismasi yapilmistir. NGtrisyon timi
beslenme yontemini degistirerek, 2013 yilinda beklenen 6lim
oranini (%25,2-%28,7) dislrms, yatis strelerini ortama bir
gln kisaltmistir. 2013 yilinda komsu Glkemizdeki (llke demek
istedi herhalde) i¢c savas nedeni, yogun bakim servisine agir
hastalar gelmesine ragmen bu olumlu sonuglarin elde edildigi
ifade edilmistir.

Sonug olarak, yogun bakim servislerinde yatan “kritik
yogun bakim hastalarinin” tedavisi, iyilesme sireci ve ek

sorunlari engellemede, nutrisyon timi hayati dnem arz
etmektedir.

Emegi gecen herkese tesekklr ederim.

Anahtar Kelimeler: Beslenme, yogun bakim, beslenme
yonetimi

Keywords:
management

Etik

Hakem Degerlendirmesi: Editorler kurulu tarafindan
degerlendirilmistir.

Finansal Destek: Yazarlar tarafindan finansal destek
almadiklan bildirilmistir.

Nutrition, intensive care, nutritional
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