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Acik Erisim, “[hakem degerlendirmesinden gegmis bilimsel literatiiriin], internet
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okunabilir, indirilebilir, kopyalanabilir, dagitilabilir, basilabilir, taranabilir, tam
metinlere baglanti verilehilir, 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
bitiinligu tizerinde kontrol sahibi olabilmeleri, gerektigi gibi taninmalarinin ve
alintilanmalarinin saglanmasi igin, yazarlara verilmelidir.

Abone islemleri

Tirk Yogun Bakim Dergisi, Tiirk Yogun Bakim Dernegi‘'ne Gye olan ve tiim ilgili
ogretim elemanlarina {cretsiz olarak dagitiimaktadir. Derginin tim sayilarina
icretsiz olarak www.yogunbakim.org.tr adresinden tam metin ulagilabilir.
Dergiye abone olmak isteyen kisiler Ttirk Yogun Bakim Dernegi'ne bagvurmalidir.

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.yogunbakim.org.tr

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

Baski izinleri

Baski izinleri igin bagvurular Editdr ofisine yapiimalidir.
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Yazarlara Bilgi
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Materyal Sorumluluk Reddi
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AIMS AND SCOPE

Turkish Journal 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. Turkish Journal 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 Turkish Journal of Intensive Care is to publish original periodic
research papers of highest scientific and clinical value on intensive care,
reviews, case reports. It is directed towards for interested in intensive care,
physicians, anesthesists, surgeons, pediatricians, and any other specialists
concerned with these fields.
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Tirk Yogun Bakim Dernegi

Turk Yogun Bakim Dergisi, Ttirk Yogun Bakim Dernegi'nin
yayin organidir. Dergi dort ayda bir (Nisan, Agustos,
Aralik) yayinlanan bagimsiz, uluslararasi hakemli bir
dergidir.

Turk Yogun Bakim Dergisi'ne gdnderilen yazilar ¢ift-kdr
hakemlige tabi tutulur. Dergi Tiirkge ve Ingilizce dillerinde
makaleler yayinlar.

Turk Yogun Bakim Dergisi‘nin kisa adi “Turk J Intense
Care"dir.  Kaynaklarda  kullaniirken  bu  sekilde
belirtilmelidir.

Yogun bakim alanina iligkin 6zgiin deneysel ve klinik
arastirmalari, olgu sunumlarini, yayin kurulu karari
ile istenmis derlemeleri, editoryal yorumlari, editore
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/disi otérler arasindan
segilir.

Tirkge yazilarda Tirk Dil Kurumu'nun Tiirkce Sozlugu ve
Yazim Kilavuzu temel alinmalidir.

Yazilarin Gonderilmesi

Tirk Yogun Bakim Dergisi makale bagvuru dcreti ve ya
makale islem Gcreti uygulamamaktadir.

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

Makale génderimi yapilirken sorumlu yazarin ORCID (Open
Researcher and Contributor ID) numarasi belirtilmelidir.
http://orcid.org adresinden ticretsiz olarak kayit olusturabilir.

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 arsivlenmektedir.

Yayina kabul edilmeyen vyazilar, sanatsal resimler harig
geriye yollanmaz.

Editor veya yardimcilari tarafindan, etik kurul onayi alinmasi
zorunlulugu olan klinik arastirmalarda onay belgesi (etik
onay numarasi ile birlikte), talep edilmektedir. Yazilarin
iceriginden ve kaynaklarin  dogrulugundan yazarlar
sorumludur.

Yazarlar, gonderdikleri calismanin baska bir dergide
yayinlanmadigl ve/veya yayinlanmak (zere incelemede
olmadigi konusunda garanti vermelidir. Daha énceki bilimsel
toplantilarda 200 kelimeyi gegmeyen 6zet sunumlarinin
yayinlari, durumu belirtilmek kosulu ile kabul edilebilir. Tim
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otdrler bilimsel katki ve sorumluluklarini bildiren toplu imza
ile yayina katilmahdirlar.

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

Bu amacla, bilgilendirilmis onay, hastanin yayinlanacak
belirli bir taslagi gdrmesini gerektirir. Eger gerekli degilse
hastanin belirleyici detaylari yayinlanmayabilir. Tam bir
gizliligi yakalamak oldukca zordur ancak eger bir siiphe
varsa, bilgilendirilmis onay alinmalidir. Omegin, hasta
fotograflarinda g6z bélgesini maskelemek, yetersiz bir
gizlilik saglanmasidir.

Yazarlar, takip edilen standartlarin, insan deneylerinden
sorumlu komitenin (kurumsal ve ulusal) etik standartlarina
ve 2013'de gdzden gegirilmis 1964 Helsinki Beyannamesine
uygun oldugunu belirtmelidirler. Deney hayvani ile olan
calismalarda, yazarlar takip edilen standartlarin hayvan
haklarina (laboratuvar hayvanlarinin bakim ve kullanimi igin
rehber www.nap.edu/catalog/5140.html) uygun oldugunu ve
hayvan etik komitesinin onayini aldiklarini belirtmelidirler.
Etik kurul onayi ve bilgilendirilmis onam formu alindigi
arastirmanin “Gereg ve Yéntem” boliminde belirtilmelidir.

Yazilarin bilimsel ve etik sorumluluklari yazarlara, telif hakki
ise Tiirk Yogun Bakim Dergisi'ne aittir. Yazilarin igeriginden
ve kaynaklarin dogrulugundan yazarlar sorumludur. Yazarlar,
yayin haklarinin devredildigini belirten onay belgesini (Yayin
Haklari Devir Formu) yazilan ile birlikte gondermelidirler.
Bu belgenin tiim vyazarlar tarafindan imzalanarak dergiye
gbnderilmesi ile birlikte yazarlar, gonderdikleri calismanin
baska bir dergide yayinlanmadigi ve/veya yayinlanmak tizere
incelemede olmadigi konusunda garanti vermis, bilimsel katki
ve sorumluluklarini beyan etmis sayilirlar.

Makale Degerlendirmesi

Dergiye yayimlanmak (zere gonderilen tiim vazilar
‘IThenticate’ programi ile taranarak intihal kontroliinden
gecmektedir. intihal taramasi sonucuna gore yazilar red ya
da iade edilebilir.

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

Makalelerin formati Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals: Writing and Editing for
Biomedical Publication (http://www.icmje.org/) kurallarina
gore diizenlenmelidir.
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incelemeye sunulan arastirmada olasi bir bilimsel hata,
etik ihlal stiphesi veya iddiasiyla karsilasilirsa, bu dergi
verilen yaziy destek kuruluslarin veya diger yetkililerin
sorusturmasina sunma hakkini sakli tutar. Bu dergi sorunun
diizgtin bigimde takip edilmesi sorumlulugunu kabul eder
ancak gercek sorusturmayi veya hatalar hakkinda karar
verme yetkisini istienmez.

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)” (2016, http://www.
icmje.org/) temel alinarak hazirlanmigtir.

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

Randomize calismalar icin; 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): e1000097] (http://www.prisma-statement.
org/).

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

YAZI GESITLERI

0Ozgiin Arastirmalar

Yazmm tliminiin 5000 kelimeden az olmasi gerekmektedir.
Ik sayfa hari¢ tim yazilarin sag Ust kdselerinde sayfa
numaralari bulunmalidir. Yazida, konunun anlagiimasinda
gerekli olan sayida ve igerikte tablo ve sekil bulunmalidir.
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Baslik sayfasl, kaynaklar, sekiller ve tablolar ile ilgili kurallar
bu dergide basilan tiim yayin tiirleri icin gegerlidir.

1) Bashk Sayfasi (Sayfa 1)

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

Tiirkce yazilarda, yazinin ingilizce baghg da mutlaka yer
almalidir; yabanci dildeki yayinlarda ise yazinin Tirkge
basligi da bulunmalidir.

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

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

Calisma herhangi bir bilimsel toplantida énceden bildirilen
kosullarda teblig edilmis ya da 6zeti 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 s6zciik) ile anahtar sozctkler belirtilmelidir.

(Ozet bolimi; Amag, Gerec ve Yontem, Bulgular, Sonug
seklinde alt basliklarla dizenlenir. Derleme, olgu sunumu
ve egitim yazilarinda 6zet bélimi alt baslklara ayriimaz.
Bunlarda 6zet boltimi, 200 kelimeyi gecmeyecek sekilde
amaglar, bulgular ve sonug ctimlelerini igermelidir.

Ozet boltiminde kaynaklar gosteriimemelidir.  Ozet
béltimiinde kisaltmalardan mimkin ~ oldugunca
kaginilmalidir. ~ Yapilacak  kisaltmalar  metindekilerden

bagimsiz olarak ele alinmalidir.

3) Metin (Ozetin uzunluguna gére Sayfa 3 veya 4'den
baglayarak)

Metinde ana basliklar sunlardir: Giris, Gereg ve Yontem,
Bulgular, Tartisma.

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

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

YAZARLARA BILGI

Bulgular bélimii de calismanin tekrar edilebilmesine
yetecek ayrintilari icermelidir.

Tartisma béliminde, elde edilen bulgularin dogru ve
ayrintih bir yorumu verilmelidir. Bu béltimde kullanilacak
literatlriin, yazarlarin bulgulari ile direkt iligkili olmasina
dikkat edilmelidir.

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

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

4) Kaynaklar
Kaynaklarin gercekliginden yazarlar sorumludur.

Kaynaklar metinde gegis sirasina gore numaralandiriimalidir.
Kullanilan kaynaklar metinde parantez icinde belirtilmelidir.

Kisisel ~gortismeler, yayinlanmamis veriler ve heniz
yayinlanmamis calismalar bu béltimde degil, metin iginde
su sekilde verilmelidir: [isim(ler), yayinlanmamis veri, 19...].

Kaynaklar listesi makale metninin sonunda ayri bir sayfaya
yazilmalidir. Altidan fazla yazarin yer aldigi kaynaklarda 6.
isimden sonraki yazarlar icin “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.

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

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

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

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

5) Tablolar, Grafikler, Sekiller, Resimler

Tum tablolar, grafikler veya sekiller ayri bir kagida
basiimalidir. Her birine metinde gecis sirasina gore
numara verilmeli ve kisa birer baglik yazilmalidir. Kullanilan
kisaltmalar alt kisimda mutlaka agiklanmalidir. 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.
Ozel 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 bélumlerini
icerir.

3) Editore Mektuplar: Bu dergide yayinlanmis makaleler
hakkinda  vyapilan  degerlendirme yazilandir.  Editor
gonderilmis mektuplara yanit isteyebilir. Metnin bdlimleri
yoktur.

Yazisma Adresi

Tum yazismalar dergi editérligiintin asagida bulunan posta
veya e-posta adresine yapilabilir.

Tirk Yogun Bakim Dernegi

Adres: in6nii Cad. Isik Apt. No: 53 Kat: 4, 34437 Istanbul, Tiirkiye

Tel.: 490212292 92 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

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

The abbreviation of the Turkish Journal of Intensive Care
is “Turk J Intense 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 autharities.

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

Submission of Manuscripts

Turkish Journal 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 ORCID (Open Researcher and Contributor ID) number
of the correspondence author should be provided while
sending the manuscript. A free registration can be done at
http://orcid.org

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
notification 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.

Identifying 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 Turkish Journal 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 Turkish Journal 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.
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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/)

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 for the Conduct, Reporting, Editing, and
Publication of Scholarly Work in Medical Journals (ICMJE
Recommendations)” by the International Committee of
Medical Journal Editors (2016, 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-
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Unutulmus Hemodinamik Parametre “Ortalama
Sistemik Dolum Basinci”

Forgotten Hemodynamic Parameter “Mean Circulatory
Filling Pressure”

6z Yogun bakim hastalarinda intravaskdler volim durumunu degerlendirmek zordur. Bu amacla
santral ven basinci, pulmoner kapiller u¢ basinci veya nabiz basinci degisikligi (pulse pressure
variation) ve atim hacmi degisikligi gibi parametreler kullanilmaktadir. Fonksiyonel bir parametre
olan "ortalama sistemik dolum basinci” da volim durumunu degerlendirmede kullanilabilir.
Anahtar Kelimeler: Santral ventz basing, ortalama sistemik dolum basinci, vendz donis

ABSTRACT An accurate assessment of the intravascular volume status in critically ill patients is
difficult. Central venous pressure, pulmonary capillary wedge pressure, pulse pressure variation,
and stroke volume variation are used to assess intravascular volume status. A functional parameter
“mean systemic filling pressure” can be used to assess volume status.

Keywords: Central venous pressure, mean systemic filling pressure, venous return
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Giris

intravaskdiler volim durumunu belirlemede santral ven
basinci (CVP), pulmoner kapiller u¢ basinci (PCWP) veya
nabiz basinci degisikligi [pulse pressure variation (PPV)] ve
atim hacmi degisikligi [stroke volume variation (SVV)] gibi
dinamik parametreler kullaniimaktadir.

CVP ve PCWP volim durumunu belirlemede yeterli
olmayabilir. CVP sag atriyum ici volim, sag atriyum
kompliyansi, sag atriyum disi basing ve sag ventrikil
performansi gibi faktorlerden etkilenir. Mekanik ventilasyonda
inspirasyon sirasinda CVP ylkselir ve vendz donls, sag
ventrikdl dolumu ve sag ventrikdl ejeksiyon volimuU azalir.
PPV ve SVV yiiksek dolum basinclarindan korunmada uygun
veri olusturamayabilirler.

Venodz donlsU periferik venler ve sag atriyum arasindaki
basin¢ gradiyenti belirler. Ven6z sistem teorik olarak iki
kompartmandan olusur; sikismamis (unstressed) volim
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(Vo) ve sikismis (stressed) volim (Ve). Vo; ven basincinin
artmaya basladigl noktadaki ven6z sistem volimudur. Ve;
ven duvarlarini gerip, elastik geri gelme kuvveti olusturarak
ven basinci artisina neden olan venoz sistem volimudur.
Ortalama dolasim dolum basinci [mean circulatory filling
pressure (Pmsf)] ventrikll fibrilasyonu veya baska bir
neden ile kalbin pompa fonksiyonu durdugunda dolasimin
her yerinde kan akimi kesilir ve basinclar esitlenir. Bu
dengelenmis basinca Pmsf denir. Pmsf'nin normal dizeyi
8-10 mmHg'dir. Pmsf ile sag atriyum basinci arasindaki
fark vendz donlsln esas belirleyicisidir (1). Venoz sistem
yUksek vaskiler kapasiteye sahip oldugundan kan volim
artisi Pmsf'de goreceli olarak klictk degisiklikler olusturur.
Kalbin (6zellikle perikardiyumun) gerilmeye karsi olan 6zelligi
nedeniyle kalbin igindeki volim arttikca ventrikUllerin
diyastolik kompliyansi azalir. Bu nedenle ylksek volim
reslsitasyonlarinda kardiyak dolum basinclar (6zellikle sag
taraf, CVP) Pmsf'den daha hizli yUkselir, bu da vendz donis



Ugur Koca. Vendz Donls

89

icin gereken basing gradiyentini azaltir. Yiksek CVR vendz
donus icin gereken basing gradiyenti ve organ kan akimini
azaltir. CVR ortalama arter basinci organlarin otoregtlasyon
sinirlariicindeyken, kapiller kan akiminin esas belirleyicisidir.

Volim durumunu degerlendirmek icin fizyolojik ve
fonksiyonel bir parametre olan “Pmsf” kullanilabilir. Kardiyak
arrest ve ventrikUler fibrilasyon gibi sistemik kan akiminin
durdugu anda dolasim sisteminde basinclar esitlenir. Bu
esitlenmis basinca Pmsf denir. Damar icindeki belirli bir
volume kadar damarda basing artisi olusmaz. Basing artisina
neden olmayan bu volime Vo denir. Volim artisi damar
duvarinda elastik distansiyon olusturarak basing artisina
neden olur, bu volime Ve denir. Bu basing artisi damarin
kompliyansi ile ters orantilidir. Ortalama dolasim kompliyansi
1-2 mL/kg/mmHg’dir (2). Ortalama kan volimi 5000 mL ve
Ve 1000 mL olarak disdndldr ise 70 kg agirlik icin Pmsf sdyle
formdilize edilebilir:

Pmsf=Ve/C=1000 mL/(2 mL/kg/mmHgx70 kg)=7 mmHg

Vendz donisi Pmsf ve CVP arasindaki basing farki belirler.
Venoz dondstn kalp debisine esit oldugu disUndlerek ventz
donls soyle formdlize edilebilir (3):

Kalp debisi (CO)=Ven6z doniis (VR)=Pmsf-CVP)/venoz
doniise rezistans (Rvr)

Pmsf'yi tahmin etmek icin su metotlar kullanilabilir:

1. Mekanik ventilasyon uygulanan olgularda Pmsf, dolasimi
durdurmadan, artan basinglarda yapilan inspirasyonda tutma
manevralari sirasinda, vendz donlsln kalp debisine esit
oldugu varsayilarak, kalp debisi ve CVP 0lgulerek olusturulan
vendz donus (kalp debisi - CVP) grafiginden tahmin edilebilir
(2). Bu grafik dogrusal 6zellik tasidigindan, elde edilen cizgi
sifir ven6z donils degerine dogru ilerletilebilir. Vendz dénlsin
olmadigi noktadaki (kalp debisi degeri sifir iken) CVP degeri
Pmsf'ye esittir. ClnkU vendz doniisti Pmsf ve CVP arasindaki
basing farki belirler; akim yok ise bu iki deger birbirine esittir.

Bu 6lciim metodu postoperatif kalp cerrahisi olgularinda
kullanilmistir (3). Bu calismada 5, 15, 25, 35 cmH,0 tepe
basinclarinda, 12 saniye sire ile inspirasyonda tutma
manevralari uygulanmistir. Bu manevralar sirasinda CO ve
CVP dlctmleri yapiimistir. Olusturulan vendz donds grafiginin
dogrusal oldugu gortlmdstir. Bazi hastalarda 35 cmH,0
tepe basinglarinda kalp debisinin 0,5 L/dk'nin altina disttgu
gorulmustur (Sekil 1).

Maas ve ark. (4) kalp cerrahisi sonrasi olgularda
inspirasyonda tutma manevrasi ile Pmsf'yi tahmin etmislerdir.
Bu hastalardaki hastalarindaki vaskdler basing gradiyentinin

“vaskller waterfall” fenomenini dusinddrdigini ve
bunun kalp debisinden etkilenmedigini belirtmislerdir.
Boylece sistemik damar direnci olcimuinin sistemik
vazomotor tonusu belirlemede dnemsiz hale gelebilecegini
bildirmislerdir.

2. Ust kol akim kesme teknigi: Radiyal arter ve el (isti
venine kandl vyerlestirildikten sonra basing monitorine
baglanir. Arter ve ven basinglari gézlenir. Ust kola bir basing
mansonu yerlestirilir ve manson sistolik basincin Gstlinde 50
cmH,0 ya kadar 30 sn stire ile sisirilir. Boylece alt kolda akim
kesilerek arter ve vendz sistem arasinda basinglar esitlenir.
Bu basing Pmsf'nin tahmini icin kullanilir (5).

Geerts ve ark. (6) bu teknigi kalp cerrahisi sonrasi
olgularda kullanmislar ve sonug¢ olarak bu teknigin kalp debisi
Olcimu gibi invazif bir isleme gerek kalmadan SVV ve PPV'ye
gore daha iyi klinik avantajlar saglayacagini belirtmislerdir (7).

3. Model analog (Pmsa) teknigi kompliyan arter ve ven
kompartmanlari ve kan akimina karsi direnci iceren sistemik
dolasimin matematiksel bir modelidir. Séyle formlize
edilmistir (5):

Pmsa=a x Pcv+b x Pa+c x CO

Pcv: CVP Pa: arter basinci, CO: kalp debisi
(a+b=1, a=0,96, b=0,04)

¢=0,038x(94,17+0,193 x yas)/(4,5 x [0,9929e-15)] x
0,007184 x [boy?-725] x [agirhk?-425])

Klasik sivi tedavisinin amaci kalbin atim volimunu
artirmaktir. Oysa normovolemiyi asan sivi resisitasyonu,
asiri damar ici siviyl elimine etmek icin endojen kaskadlari
aktive eder. Natritretik peptidlerin salimi artar ve endotelyal
glikokaliks yikimi tetiklenir. Renin-anjiyotensin-aldosteron

co
(L/dk)

5 cmH,0 |
ol

15 cmH,0

31 25 cmH;0
| 35 cmH,0 |

Pmsf

0 1 2 3 4 5 6 7 | CVP —I

Sekil 1. Inspiratuvar hold manevrasi
Pmsf: Ortalama dolasim dolum basinci, CVP: Santral vendz Basinci
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sistemi baskilanir. Bu kaskadlarin aktive olmasi ile dilrez,
endotel permeabilitesinin artisi ve vazodilatasyon olusur.

Sonug

Iki ylz altmis iki sepsis olgusunu iceren bir calismada
sistolik kardiyak disfonksiyondan cok diyastolik disfonksiyon
saptanmistir (6). Diyastolik disfonksiyonda asiri sivi tedavisi
venoz dondsU azaltir, natritiretik peptidlerin artisina neden olur.

Sivi tedavisinde amac agresif sivi uygulamasi ile CVP'yi
artirmak degil 200-500 mL gibi distk sivi uygulamalari ile
Pmsf ve CVP arasindaki farki izlemek olmalidir. Surviving
sepsis kampanyasinda onerilen 30 mL/kg gibi sivi ile CVP
degerini artirmak dogru bir yaklasim olmayabilir.

Venler sempatik uyariya arterlere gore daha duyarlidir.
DUslk doz alfa-1 agonistler kani sikismamis depodan

hareketlendirerek vendz dontsi ve kalp debisini artirir.
Norepinefrinin Pmsf'yi artirarak vendz donlsU artirdigl
gosterilmistir (8,9).

Optimal 6n ylUkU asan sivi ylklemesinin sonucunda,
natriliretik peptid salimi artar, interstisiyel alana sivi sifti
olusur, doku batlnligd, kapiller kan akimi ve lenfatik drenaj
bozulur ve organlarin artan ven basinci organin mikro dolasim
kan akimini ve fonksiyonunu bozar.

Agresif sivi tedavisinin sonuglari géz 6nlne alindiginda,
sivi tedavisinin fonksiyonel bir gdstergesi olan Pmsf'nin
izlenmesi 6nem kazanacaktir.
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ki Farkli Akut Solunum Yetmezliginde Noninvazif
Mekanik Ventilasyonun Etkinliginin Degerlendirilmesi

The Evaluation of Noninvasive Mechanical Ventilation
Efficacy in Two Types of Acute Respiratory Failure

6z Amag: Akut solunum yetmezliginde noninvazif mekanik ventilasyon (NIMV), entlibasyon
ihtiyacini ve entlibasyona bagl komplikasyonlari azaltabilir. Ancak NIMV'nin bu olgularda endotrakeal
entlbasyonu geciktirerek mortaliteyi arttirabilecegi yoninde endiseler de mevcuttur. Bu calismada
akut pulmoner édem (APO) ve postoperatif solunum yetmezligi (POSY) olan olgularda NIMV
uygulamasinin etkinligini degerlendirmeyi amacladik.

Gerec ve Yontem: 01.01.2014-15.12.2015 tarihleri arasinda APO ve POSY nedeni ile NIMV
uygulanan 100 hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalar; APO (grup 1; n=59) ve POSY
(grup 2; n=41) nedeniyle NIMV uygulananlar olmak Uzere iki gruba ayrildi. Hastalarin demografik
ozellikleri, NIMV uygulamasi sonrasi entlibasyon yapilip yapiimadigr, NIMV uygulamasindan ne
kadar slre sonra yaplildigi, ejeksiyon fraksiyonu (EF), sistolik pulmoner arter basinglari, APACHE I
skorlari, yogun bakimda/hastanede kalis slreleri ve mortalite oranlari kaydedildi.

Bulgular: Iki grup arasinda entiibasyon sikligi ve NIMV uygulamasinin baslangicindan entiibasyona
kadar gecen slre arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. Her iki gruptaki hastalardan
endotrakeal entlibasyon uygulananlarda uygulanmayanlara gore hastanede/yogun bakimda kalis
sUreleri, baslangic APACHE |l skorlari ve mortalite anlamli olarak daha ylksekti. Grup 1'de kronik
obstriktif akciger hastaligi olan hastalar daha cok entibe edilirken, grup 2'de ise EF'si disuk
hastalar daha ¢cok entlibe edildi.

Sonug: Bu calismada; APO ve POSY gibi iki farkli akut solunum yetmezliginde, NIMV ile entiibasyon
arasindaki strenin uzamasindan cok NIMV uygulanan hastalarin baslangic APACHE Il skoruyla
mortalite oranlar arasinda pozitif bir iliski oldugu sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Noninvazif mekanik ventilasyon, postoperatif solunum yetmezIigi, akut akciger
O0demi, atelektazi

ABSTRACT Objective: Noninvasive mechanical ventilation (NIMV) decreases the incidence
of endotracheal intubation and complications related to the endotracheal intubation in acute
respiratory failure. However, there is some concern that it can increase mortality due to the delay
of endotracheal intubation. \We aimed to evaluate the efficacy of NIMV in acute pulmonary edema
(APE) and postoperative respiratory failure (PORF) patients.

Materials and Methods: Records of 100 NIMV assisted patients suffering from APE and PORF
were evaluated, retrospectively, for a period from Jan 01, 2011 to Dec 15, 2012. The patients
were divided into two groups as APE (group 1; n=59) and PORF (group 2; n=41) patients. The
demographic data of the patients having a frequency of endotracheal intubation after NIMV, the
time between initiation of NIMV and intubation, ejection fraction (EF), systolic pulmonary arterial
pressure, APACHE Il scores, intensive care unit/hospital length of stay and mortality rate were
recorded.

Results: There were no significant differences between the groups in terms of endotracheal
intubation incidence and the time between initiation of NIMV and intubation. The intubated
patients had a longer length of hospitalization and stay in intensive care unit, higher baseline
APACHE Il scores, and mortality rates compared to nonintubated patients in both groups. The
patients with chronic obstructive pulmonary disease in group 1 and with lower EF in group 2 were
more likely to be intubated.
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Conclusion: In this study, we observed that higher baseline APACHE Il scores were associated more with a high mortality rate than the extension of time
between NIMV and endotracheal intubation in patients with two different acute respiratory failures, like APE and PORFE
Keywords: Noninvasive mechanical ventilation, postoperative respiratory failure, acute pulmonary edema, atelectasis

Giris

Noninvazif mekanik ventilasyon (NIMV) hastaya
endotrakeal tlp yerlestiriimeden, genellikle ylz maskesi
ya da nazal maske ile uygulanan, pozitif basingli bir
solunum destek tedavisidir. Uygun hastalarda NIMV
uygulamasi, invazif mekanik ventilasyon sirasinda
gorulebilen endotrakeal entlibasyona bagl veya enfeksiyoz
komplikasyonlar gibi bazi komplikasyonlarin olusmasini
engelleyerek mortalite ve morbiditeyi azaltabilir. En
onemli endikasyonlari arasinda kronik obstriktif akciger
hastaliginin (KOAH) aktivasyon dénemileri, akut kardiyojenik
pulmoner ddem ve postoperatif solunum yetmezligi
(POSY) sayilabilir (1). Ozellikle akut pulmoner dem (APO)
olgularinda medikal tedavinin yaninda kullaniimasi 6nerilir
(2,3). Postoperatif olgularda ise genellikle atelektazi ile
iliskili solunum yetmezligi gortlmektedir. Bu olgularda
da NIMV'nin entibasyon gereksinimini ve buna bagl
gelisebilecek komplikasyonlari azalttigr gosterilmistir (4).
Ancak NIMV’'nin akut solunum yetmezligi olgularinda
entUbasyonu geciktirerek mortaliteyi arttirabilecegi
yonunde endiseler de bulunmaktadir (5,6).

APO nedeni ile NIMV uygulanan hastalarda pozitif
ekspirasyon sonu basing alveollerdeki sivinin intravaskuler
alana gecisini arttirirken, POSY olgularinda ise problem
atelektazi gelisimine bagl olup bu olgularda uygulanan pozitif
basinc akcigerin tim alanlarina ayni sekilde yansimamakta
ve atelektatik alanlarin acgilmasi beklenilen dizeyde
olmamaktadir (7).

Bu calismada APO ve POSY olan olgularda NIMV
uygulamasinin etkinliginin degerlendiriimesi amaclandi.

Gerec ve Yontem

Calismamizda, klinigimizde 01.01.2011-15.12.2012
tarihleri arasinda kardiyovaskuler cerrahi ve kardiyoloji yogun
bakimlarinda yatan, APO ve POSY nedeniile NIMV uygulanan
100 eriskin hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Calisma
icin Tlrkiye Yiksek Ihtisas Hastanesi Etik Kurulu'ndan onay
alinmistir (no: 2013/15).

Klinigimizde Amerikan Solunum Koruma Vakfi [American
Respiratory Care Foundation (ARCF)] uzlasi raporu kriterleri
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g6z ontine alinarak NIMV'ye baslanmasina karar verilmektedir
(Tablo 1). Hastalarin demografik 6zellikleri, ek hastaliklari,
NIMV uygulamasi sonrasi entlbasyon gereksinimi olup
olmadigi, entlbasyon vyapildi ise NIMV uygulamasindan
ne kadar slre sonra yapildigl, ejeksiyon fraksiyon (EF)
degerleri, sistolik pulmoner arter basinglari (SPAP), APACHE
Il skorlari, yogun bakimda ve hastanede kalis sUreleri ve
hastanin son durumuna ait veriler hasta kayitlarindan alinarak
degerlendirildi.

NIMV uygulamasinda; surekli pozitif havayolu basinci
[Continuous positive airway pressure (CPAP)] icin oronazal
ylz maskesi kullanildi (Bousiggnac Vygon, 95440 ECOUEN,
France). Hastalar yataklarinda yari oturur (yaklasik 45°
egimle) durumda iken NIMV yapildi. Oksijen akim hizi 20
lt/dk ve FiO, %50 olacak sekilde ayarlandi. Kan gazi ve
hemodinamik parametreler degerlendirilerek CPAP basinci
belirlendi. Tedavi basarisi; dispnenin hafiflemesi, solunum
sayisi <25/dak, pH >7,35, SpO, >%90 olmasi olarak kabul
edildi, hastalar bu parametreleri saglayincaya kadar her 1
saatte 15 dakika streyle NIMV uygulandi. Maskenin tolere
edilememesi, dispne ve gaz alisverisinde iyilesme olmamasi,
hemodinamik olarak dengesiz hale gelme, yeni kardiyak

Tablo 1. American Solunum Koruma Vakfi uzlasi raporuna gore
noninvazif mekanik ventilasyon icin hasta se¢im kriterleri

Endikasyonlar

1. Yardimai solunum kaslarinin kullanilmasini gerektiren ve
paradoksal karin hareketlerine yol acan orta veya agir dispne

2. Takipne >25/dakika

3. Arter kan gazinda: pH <7,35; PaCO, >45 mmHg veya PaO,/FiO,
<200 mmHg

Kontrendikasyonlar

1. Kalp ve/veya solunum durmasi

2. Tibbi olarak stabil olmayan hasta (septik, kardiyojenik sok,
kontrolsiiz (st gastrointestinal sistem kanamasi, akut miyokard
infarktisy, kontrolsiz aritmi)

3. Solunum yollarini koruyamama

4. Sekresyonlarin atilamamasi

5. Kooperasyon kurulamayan ve gjite hasta

6. Yiiziine maske yerlestirilemeyen hasta

7. Ust solunum yolu ve gastrointestinal sistem cerrahisi sonrasi
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iskemi ve aritmi bulgularinin ortaya ¢ikmasi, hava yolu
korunmasinin saglanamamasi ve sekresyonlarin yeterince
atilamamasi gibi acil endotrakeal entliibasyon durumlarinda
NIMV uygulamasina son verildi (Tablo 2).

Hastalar tanilarina gore iki gruba ayrildi.

Grup 1 (n=51): Akut akciger ddemi nedeniyle NIMV
uygulananlar,

Grup 2 (n=49): POSY nedeniyle NIMV uygulananlar.

Daha sonra her iki grup kendi icinde endotrakeal
entlibasyon uygulanan ve uygulamayanlar olarak ikiye ayrildi.
Bu alt gruplar da kendi icinde yas, hastane/yogun bakim kalis
sureleri, APACHE I, SPAR EF'leri ve mortalite agisindan
degerlendirildi.

Istatistiksel degerlendirme Windows XP isletim
sistemi altinda galisan SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) 16.0 programinda ANOVA table test ve ki-kare testi
kullanilarak yapildi. P<0,05 olmasi anlamli olarak kabul edildi.
Veriler hasta dosyalari kullanilarak toplandi.

Bulgular

Calismaya alinan 100 hastanin 59'una akut akciger 6demi
ve 41'ine POSY nedeni ile NIMV uygulandigi belirlendi. Akut
akciger 6demindeki 59 hastanin 13'U, POSY gelisen 41
hastanin 15'i Tablo 2'deki kriterler dahilinde entlibe edildi.
Hastalarin yas ve cinsiyet dagilimlari, KOAH, koroner arter
hastaligr (KAH), diabetes mellitus (DM), atriyal fibrilasyon,
Parkinson, serebrovaskuler olay, hipertansiyon, malignite,
obstriktif uyku apne sendromu (OSA) ve pnémoni gibi
yandas hastaliklara ait veriler Tablo 3'de gdsterilmistir.

iki grup arasinda entiibasyon sikligi acisinda istatistiksel
olarak anlamli fark olmamasina ragmen grup 1'de grup
2'ye gore daha az siklikta endotrakeal entlibasyon gerektigi
belirlendi (sirasiyla; n=13/59, %22 n=15/41 %36,6, p=0,086).

iki grup arasinda cinsiyet, yas, APACHE I, KOAH, DM,
atriyal fibrilasyon, Parkinson, serebrovaskiler olay, OSA

Tablo 2. Noninvazif mekanik ventilasyon sonlandirma kriterleri

1. Maskeyi tolere edememe

2. Dispne ve gaz alisverisinde iyilesme olmamasi

3. Hemodinamik olarak dengesiz hale gelme, yeni kardiyak iskemi
ve aritmi bulgularinin ortaya ¢ikmasi

4. Acil endotrakeal entiibasyon gereksinimi (hava yolu
korunmasinin saglanamamasi ve sekresyonlarin yeterince
atilamamasi)

5. Otuz dakikadan daha uzun siiredir uygulanmasina ragmen
mental durumda iyilesme elde edilememesi

ve pnémoni varligi, taburcu/eksitus agisindan anlamli fark
saptanmadi. Hastanede ve yogun bakimda kalis sUreleri
ve malignite varligi grup 2'de grup 1'e gore anlaml olarak
ylksekti. KAH varligi ve SPAP grup 1'de grup 2'ye gore
anlamli olarak ytksek, EF'leri anlamli olarak disUktU (Tablo 3).

Her grup kendi icinde endotrakeal entlibasyon uygulanip
uygulanmamasina gore alt gruplara ayrildi ve yas, hastane
ve yogun bakimda kalis sureleri, APACHE I, SPAR EF
ve mortalite acisindan degerlendirildi. Her iki grupta da
endotrakeal entlibasyon uygulanan ve uygulanmayan hastalar
arasinda yas, ek hastaliklar ve SPAP acisindan anlamli fark
yokken, uygulananlarda hastane ve yogun bakimda kalis
streleri, APACHE Il skorlari ve mortalite oranlari anlamli
olarak yuksekti. Grup 1'de entlibe olan hastalarin KOAH'li
olma orani olmayanlara gére anlamli olarak yUksekken, grup
2'deki entlbe olan hastalarin EF'leri entlibe olmayanlara gore
anlamli olarak dusuktt (Tablo 4).

Gruplar arasinda NIMV ile entlibasyon arasinda gegen
sireler arasinda anlamli fark yoktu (sirasiyla 5,5 ve 7,8
glin, p=0,287). Her iki grupta da NIMV ile entiibasyon
arasi gegen sirenin mortalite Uzerine etkisi degerlendirildi.
Grup 1'de NIMV entlibasyon arasi gegen ortalama sirenin
5 gin oldugunu ve 5 glnden dénce entlbe edilenlerin
mortalite oranlarinin 5 glinden sonra enttbe edilenlere gore
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde ylksek oldugu, grup
2'de bu slrenin 5-6 glin oldugu ve yine 5-6 giinden 6nce
entlibe edilenlerin mortalite oranlarinin 5-6 glinden sonra
entlbe edilenlere gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde
ylksek oldugu belirlendi (sirasiyla p<0,001 p<0,001).

Tartisma

Akut solunum yetmezligine neden olan pnémoni, akut
akciger 6demi, akut akciger hasari, atelektazi, aspirasyon
ve pulmoner emboli gibi farkli durumlarda solunum destegi
saglanmalidir. Bu destegin hangi yontemle yapilacagi
cogunlukla hastanin klinik durumuyla iliskilidir. Tedavi
secenekleri arasinda NIMV uygulamasi giderek artan bir ilgi
kazanmaya baslamistir. Artan kullanim oranlarina ragmen bu
yontem ile ilgili en blyutk endise endotrakeal entlibasyonu
geciktirerek mortalite artisina neden olabilecegidir (5,6,8).

Akut solunum yetmezligi nedeni ile takip edilen
olgularda medikal tedaviye NIMV eklenmesinin yararl olup
olmadigini sorgulayan iki meta analizde, NIMV'nin medikal
tedaviyle birlikte kullanilmasinin tek basina medikal tedavi
uygulanmasina goére mortaliteyi, entlibasyon gereksinimini,

Turk J Intense Care 2017;15:91-7
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Tablo 3. Hastalarin gruplara gére demografik 6zellikleri ve gruplar arasindaki farklilklar

Parametre Akut akciger Postoperatif solunum yetmezligi
6demi (n=59) (n=41) p
n (%) / mean (median, range) n (%) / mean (median, range)
Yas 65,4 (66, 25-88) 63,2 (64, 21-93) 0,439
Kadin 27 (45,8) 22(53,7)
Cinsiyet 0,437
Erkek 32(54,2) 19 (46,3)
Var 1(1,7) 33(80,5)
Ameliyat <0,0001
Yok 58(98,3) 8(19,5)
Kronik obstriiktif akciger Var 26 (44,1) 14(34,1) 0319
hastaligi Yok 33(55,9) 27(65,9) '
Var 36 (61) 5(12,2)
Koroner arter hastaligi <0,0001
Yok 23(39) 36 (87,8)
Var 9(15,3) 2(4,9)
Atrial fibrilasyon 0,103
Yok 50(84,7) 39(95,1)
Var 6(10,2) 1(2,4)
Diabetes mellitus 0,136
Yok 53(89,8) 40 (97,6)
Var 21(35,6) 8(19,5)
Hipertansiyon 0,081
Yok 38(64,4) 33(80,5)
Var 0 1(2,4)
Parkinson 0,228
Yok 59 (100) 40 (97,6)
Var 4(6,8) 0
Serebrovaskdiler olay 0,089
Yok 55(93,2) 41 (100)
Var 2(3,4) 0
Obstriiktif uyku apnesi 0,234
Yok 57 (96,6) 41 (100)
Var 0 19 (46,3)
Malignite <0,0001
Yok 59 (100) 22 (53,7)
Var 8(13,6) 2(4,9)
Pnomoni 0,155
Yok 51(86,4) 39(95,1)
Yapildi 13(22) 15 (36,6)
Entiibasyon 0,111
Yapilmadi 46 (78) 26 (63,4)
APACHE Il skoru 23,6 (23,15-34) 25 (24,17-34) 0,156
Ejeksiyon fraksiyonu (%) 47,4 (50, 20-76) 53,2 (50, 40-65) 0,015
Sistolik pulmoner arter basinci (mmHg) 47,2 (45, 21-95) 38,4 (35, 20-85) 0,012
Yogun bakimda kalis siiresi (giin) 13(8,2-90) 22,6 (15,2-120) 0,015
Hastanede kalis stiresi (giin) 19,1 (15, 2-90) 30,2 (25, 5-120) 0,006
NIMV - entiibasyon arasi siire (giin) 5,5 (5, 1-25) 7,8 (5,6, 2-50) 0,287
Taburcu 42 (84,7) 37 (75,5)
Son durum 0,091
Eksitus 9(15,3) 12 (24,4)

NIMV: Noninvazif mekanik ventilasyon
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nozokomiyal pnémoni insidansini, komplikasyon oranlarini
azalttigl ve hastanede yatis slresini kisalttigl saptanmistir
(9,10). Buna karsin akut akciger 6demi disi nedenlerle
akut hipoksemik solunum yetmezligi gelisen olgularda
NIMV'nin etkinligini degerlendiren bir meta analizde standart
tedaviye NIMV eklenmesinin endotrakeal entlbasyon
gereksinimini azalttigi ancak mortalite Uzerine etkisinin
anlamli olmadigi belirtiimistir. Arastirmacilar akut akciger
ddemi olgulan disindaki akut solunum yetmezligi olgularinda
NIMV uygulanmasinin mortalite Uzerine anlamli etkisinin
olmadigini belirtmektedirler (11,12). Bizim c¢alismamizda
ise akut solunum yetmezligine neden olan iki ayr klinik
durumda NIMV'nin etkinligi degerlendirildi. Akut akciger
6demi nedeni ile NIMV uygulanan hastalarin %22'sinde,
POSY nedeni ile NIMV uygulananlarin ise %36,6'sinda
endotrakeal entibasyona gereksinim duyuldugu saptandi.
Ancak bu farklilik istatistiksel olarak anlamsizdi. Akut
akciger 6demi nedeni ile NIMV uygulanan hastalarda daha
az oranda entibasyon ihtiyaci olmasinin uygulanan pozitif
basincin iki énemli etkisine bagli oldugu distnulmektedir.
Birincisi uygulanan pozitif basincin tim alveollerdeki sivinin
intravaskler alana gecisini arttirmasidir. Ikincisi ise konjestif
kalp yetmezligine bagl gelisen akut akciger 6deminde 6n
yukU azaltarak kardiyak liflerin gerilimini azaltmakta bu yolla
sol ventrikdl kasilmasini arttirmaktadir (2). POSY olgularinda
ise solunum yetmezligi atelektazi gelisimine bagl olup bu
olgularda uygulanan pozitif basing akcigerin tim alanlarina

ayni sekilde yansimamaktadir (7). Bu nedenle atelektatik
alanlarin acilmasi beklenilen dizeyde olmamaktadir. Bu
nedenle NIMV uygulamasinin akcigeri total olarak etkileyen
akut akciger 6demi gibi patolojilerde akcigeri lokalize
olarak etkileyen atelektazi gibi patolojilere gore daha yararli
olabilecegi sonucuna varildi.

Akut akciger 6demi ve POSY olgulari kendi icinde KOAH
varligina gore kiyaslandiginda; akut akciger 6demine giren
hastalardan 0Ozellikle entlibasyon uygulananlarda, KOAH
varligi anlamli olarak daha ylUksek bulundu. KOAH varlig
konjestif kalp yetmezligine bagli alveollerde sivi artisi olan
akut akciger 6demi olgularinda NIMV'nin yetersiz kaldigini bu
nedenle endotrakeal entlibasyonun gecikmeden uygulanmasi
gerektigini distndirmektedir. Bununla birlikte, grup 2'de
entlbasyon uygulananlarda EF'nin daha dusik olmasi
postoperatif ddnemde solunum yetmezligi gelisen kardiyak
fonksiyon bozuklugu olan olgularda gecikmeden endotrakeal
entlbasyona gidilmesi gerektigini distndirmektedir.

NIMV'nin basari orani %50-95 arasinda degismekte olup,
bu oran dogru hasta ve ekipman secimiyle uygulayicilarin
tecrlbesinden etkilenmektedir. Farkli yliz maskeleri ve
ventilatér modlarinin hasta-makine uyumunu arttirarak
NIMV'nin sonuclarini olumlu yonde etkileyebilecegi
belirtilmistir (13). Rialp Cervera ve ark. (14) KOAH ile
akut akciger o6demi olgularinda NIMV'nin etkinligini
degerlendirdikleri calismalarinda, her iki hastalik grubunda
da NIMV uygulamasinin semptomlari, kan gazi degerlerini

Tablo 4. Gruplara gore entiibe edilen ve edilmeyen hastalar arasindaki farkliliklar
Parameter Akut akciger 6demi Postoperatif solunum yetmezligi
Entilibasyon Entiibasyon
Yapilmadi (n=4) | Yapildi (n=13) | p Yapilmadi (n=2) | Yapildi (n=15) | p
mean (median, range) / n (%) mean (median, range) /n (%)

Yas 65 (65,40-85) | 67,2 (70, 25-88) | 0,565 60,8 (64,5,21-89) | 67,4 (64,45-93) | 0,230
Yogun bakimda kalis siiresi (giin) 8,7 (7,2-36) 28,2 (22, 2-90) <0,001 13,6 (11,5, 2-40) 38,1(26,3-120) | 0,001
Hastanede kalis stresi (giin) 14,8 (14, 2-55) 34,3 (22, 5-90) <0,001 22,7 (20, 5-45) 43,2 (28,7-120) | 0,004
Ejeksiyon fraksiyonu (%) 48,6 (50, 25-76) | 43,3 (45,20-60) | 0,132 54 (55, 40-65) 49,3 (50, 40-60) | 0,044
APACHE Il skoru 21,8 (22,15-28) | 30,2 (30,28-34) | <0,0001 22,1(22,17-27) | 29,9 (30,20-34) | <0,0001
?;frtr?g';)p“lm”er arter basinc 48,6 (50,21-95) | 42,3 (40,29-60) | 0,266 39,2 (32,5,20-85) | 37,2 (35,25-55) | 0,699
Kronik Var
E’Efiggrktif 17 (37) 9(69,2) 0038 7(26,9) 7 (46,7) 0,199
hastaligi Yok 29 (63) 4(30,8) 19 (73,1) 8(53,3)

Taburcu 26 (100) 3(20) 46 (100) 4(30,8)
Son durum <0,001 <0,001

Eksitus 0 12 (80) 0 9(69,2)
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dizelttigini ve entlbasyon gereksinimini azalttigini
gostermistir. Biz calismamizda her iki hasta grubunda da
NIMV yéntemi olarak boussignac CPAP aleti kullandik.
Boussignac CPAP ile NIMV uyguladigimiz akut akciger
o6demi olgularinda entiibasyon sikliginin anlamli sekilde daha
az oldugunu ve entlbe edilmeyen olgularda %100 hasta
taburculugu saglandigini belirledik.

Calismamizda her iki hasta grubunda ilk NIMV
uygulamasiyla entlibasyon arasindaki slrenin mortalite
Uzerine etkisini degerlendirdigimizde; bu sdrenin gruplar
arasinda anlamli fark gdstermedigini, ama her iki grupta
da ortalama slUreden daha Once entlbe edilenlerde
edilmeyenlere gore mortalitenin daha ylksek oldugunu
saptadik. Ortalama slreden oOnce entlbe edilenlerde
bazal APACHE Il skorlari da anlamli olarak daha yUksekti.
Bu durum NIMV ile entlbasyon arasinda gegen sirenin
uzamasinin mortalite Uzerine olumsuz etkisi olmadigini,
NIMV karari verilen hastanin klinik durumunun mortalite
Gzerine anlaml etkisi oldugunu gdstermektedir. Bu nedenle;
NIMV uygulanirken dogru hasta segimini takiben, hastanin
oksijenasyon ve hemodinamik durumu dikkatle takip edilmeli,
hatta birinci saatteki FiO,, PaO, dlzeyleri ve pH'da dizelme
oldugu mutlaka gorilmelidir (15). Biz de cgalismamizda
bu kriterleri arter kan gaziyla takip ederek, Tablo 2'deki
sonlandirma kriterlerine gére entiibasyon uygulamasina karar
verdik.

Turk J Intense Care 2017;15:91-7

Sonug

Bu calismada, akut akciger 6¢demi nedeniyle NIMV
uygulanan hastalarda, postoperatif atelektaziye bagli
solunum yetmezligi nedeniyle NIMV uygulanan hastalara
gore istatistiksel olarak anlamli olmasa da daha az oranda
endotrakeal entibasyon gereksinimi oldugu gozlemlendi.
NIMV ile entlbasyon gereksinimi arasinda gecen sirenin
uzamasinin mortalite Uzerine olumsuz etkisinin olmadigini
ancak NIMV uygulamasina baslanan hastanin bazal APACHE
Il skorunun ylUksek olmasinin mortalite acisindan daha
anlamli oldugu sonucuna varildi.
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The Effect of Progressive Muscle Relaxation Exercises
After Endotracheal Extubation on Vital Signs and
Anxiety Level in Open Heart Surgery Patients

Acik Kalp Ameliyati Olan Hastalarda, Endotrakeal
Ekstiibasyon Sonrasi Uygulanan Progresif Kas
Gevseme Egzersizlerinin Yasam Bulgularina ve Kayg
Diizeyine Etkisi

ABSTRACT Objective: The purpose of this study was to examine the effects of the exercises of
progressive muscle relaxation (PMR) on vital signs and anxiety level after endotracheal extubation
in open heart surgery.

Materials and Methods: This study was carried out as quasi-experimental, pre-test, and post-test
with a control group. The study recruited 30 experimental and 30 control group open heart surgery
patients, who met the inclusion criteria, from a cardiac and vascular surgery clinic of a university
hospital. PMR exercises, which were taught before the surgery, were implemented after the
surgery in the intensive care unit simultaneously with endotracheal extubation. The vital signs of
the patients were monitored for the first 30 min. The anxiety levels were measured after 30 min
of extubation with state anxiety inventory.

Results: The lower rates of heartbeat, breathing, arterial blood pressure, and anxiety were observed
in the experimental group in all measurements (first 30 min after endotracheal extubation), and the
differences were statistically significant in favor of the experimental group (p<0.05).
Conclusion: The study showed that the relaxation exercises after endotracheal extubation in open
heart surgery patients was effective in improving vital signs and reducing anxiety level.
Keywords: Open heart surgery, progressive muscle relaxation, endotracheal extubation, anxiety
level

0z Amac: Bu calisma, acik kalp ameliyati olan hastalarda endotrakeal ekstiibasyon sonrasi
uygulanan progresif gevseme egzersizlerinin (PGE) yasam bulgularina ve kayg dlzeyine etkisini
belirlemek amaciyla uygulandi.

Gerec ve Yontem: On test - son test kontrol grup tasarimli yari deneysel bir calisma olarak
planlanan arastirma, bir Universite hastanesinin kalp ve damar cerrahisi klinigine acgik kalp ameliyati
uygulamak icin kabul edilen ve drneklem 6zelliklerini karsilayan 60 hasta (30 deney, 30 kontrol) ile
gerceklestirildi. Ameliyat 6ncesi 6gretilen PGE, ameliyat sonrasi ddnemde yogun bakim Unitesinde
endotrakeal ekstlbasyonla birlikte uygulanmaya baslandi. Hastalarin yasam bulgulari ilk 30 dakika
izlendi. Otuzuncu dakikada durumluluk kaygi diizeyi élculdi.

Bulgular: Endotrakeal ekstlibasyon sonrasi ilk 30 dakika stresindeki izlemlerinde, deney grubundaki
hastalarin arter kan basinci degerleri, nabiz hizi, solunum sayisi ve kaygr dizeyleri degerlerinin
kontrol grubuna gore daha dusUk oldugu ve aralarinda deney grubunun lehine anlamli farklilik oldugu
saptandi (p<0,05).

Sonug: Acik kalp ameliyati olan hastalarda endotrakeal eksttbasyon sonrasi uygulanan progresif
gevseme egzersizlerinin yasam bulgulari ve kaygi dlizeyi Uzerine etkili oldugu bulunmustur.
Anahtar Kelimeler: Acik kalp ameliyati, progresif gevseme egzersizleri, endotrakeal ekstlibasyon,
kaygl dizeyi
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Introduction

Cardiac surgery is used to correct and treat various
cardiac disorders. It is done to revascularize the myocardium,
repair or replace cardiac valves, repair ventricular aneurysm,
remove heart tumors, manage heart trauma, and replace the
heart with one from a human donor (1).

After open heart surgery using general anesthesia and
cardiopulmonary bypass, the patient’s respiratory function
(vital capacity, total lung capacity, inspiratory capacity and
functional residual capacity) is decreased; so after surgery
patients are taken to intensive care unit for mechanical
ventilation. Controlling tachycardia and hypertension which
can occur due to catecholamine release from patients with
endotracheal extubation, is important to protect myocardium
and prevent potential complications (2-4).

Both intubation and extubation can increase the
concentration of catecholamines in the blood by stimulating
the sympathetic nervous system, and resulting in severe
hemodynamic changes. However, during intubation,
agents such as opioids and propofol can effectively
inhibit airway stimulation by laryngoscopy and intubation.
During extubation, the withdrawal of anesthetics and
the emergence of patients from anesthesia stimulate the
sympathetic nervous system, increasing the release of
catecholamine and resulting in cough and hemodynamic
responses, including hypertension and tachycardia. Although
hemodynamic changes during this period are normally
well-tolerated by healthy individuals, such changes may
be detrimental in hypertensive patients, leading to life-
threatening complications such as myocardial ischemia,
cardiac arrhythmias and cerebrovascular hemorrhage (3-6).

From research, Derbent et al. (7), reported that Wohlner
in 1979 confirmed increases in heart rate, arterial pressure
and vascular resistance that start some minute later after
extubation and lasts 10 minutes; Dyson in 1990 reported that
this increase in heart rate and arterial pressure is about 20%
and is seen 70% of patients.

Progressive muscle relaxation (PMR), a method of
relaxation technigues, include tension and relaxation muscles
by unprompted, regularly and consecutively way until all
body is relaxed. Progressive relaxation exercises were first
developed in 1920's by Jacobson and then implemented into
the technical science community by Hebert Benson. After
long studies, progressive relaxation was accepted to be an
effective technique in the control of muscular rigidity. This
technique involves systematically stretching and relaxing the

big muscle groups in human body. With PMR, the sympathetic
nervous system tone decreases, and the parasympathetic
nervous system increases, so the heart rate slows down,
blood pressure drops, breathing rate decelerates, oxygen
need decreases, metabolic rate slows down, pupils dilate,
being peripheral dilatation and increasing peripheral heat,
blood flow to big muscles increases, muscular rigidity, stress,
fatigue and pain reduce and comfortable sleep is provided. It
provides more energy and therefore more productivity in daily
activities. Progressive relaxation enables to have a deep rest
and a great refreshment, and almost a sense of rebirth (8-12).

PMR has become popular amongst psychologists
and other health professionals during the last 30 years;
as to nursing researches, firstly Aiken and Henrich's used
systematic relaxation training as a nursing approach. From
this research until today, it was found that nursing researcher
used PMR in some chronic disease processes, preventing
side effects of chemotherapy and dialysis, decrease the
pain of patients on surgery and reduce the anxiety level
of psychiatry patients, cardiac rehabilitation patients and
university students (9-21).

Relying on these results, this study was carried out
to determine the effect of PMR exercises applied after
endotracheal extubation on vital signs and anxiety levels on
patients with open heart surgery.

Materials and Methods

Type of Research

The research was conducted on patients who underwent
open heart surgery as a quasi-experimental, pre-test and
post-test with control groups. The research was carried out
between April 2014-November 2014 and was initiated at
department of cardiovascular surgery clinic and intensive
care unit of one university hospital in Istanbul, Turkey.

Population and Sample

Sixty patients (30 exercise group, 30 control group) that
were planned to undergo open heart surgery at department
of cardiovascular surgery in an university hospital in [stanbul,
accepted to be in research and suitable for content of research
were included. According to inclusion criteria, patients that
underwent surgical intervention like coronary artery bypass
graft (CABG) surgery, valvular surgery or atrial septal defect
(ASD)/ventricular septal defect (VSD) repair, over the 20 years
of age, American Society of Anesthesiologists (ASA) <4 and
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EuroScore <7, can speak Turkish and planned endotracheal
extubation within twelve hours after surgery, were included
in research.

Measurement and Instrument

a. Personal information form: This form consists of 28
qguestions determining the socio-economic characteristics,
type of operation, extubation times, pre and postoperative
vital signs.

b. State-trait anxiety inventory: This inventory, which was
developed by Spielberger in 1970, and adapted into Turkish
by Oner and Le Compte (22), was used in order to evaluate
the anxiety status of women. It consists of two separate
inventories, each including 20 items. Each item in these
inventories is graded from 1 to 4, and the total score obtained
for each inventory is at minimum 20 and maximum 80. High
scores indicate a high level of anxiety.

Performing Research

After receiving necessary permissions, information
about aim, content and method of research is given to the
patients suitable for research during patient acceptance, and
the sample group was formed by receiving permission from
voluntary patients. The experimental and control groups were
chosen at random. The day before surgery, PMR exercises
were expressed to the experimental group through a one-on-
one training method. The distribution of sex and age were
standardized as sexuality and age group would affect the
results of research.

The day before surgery, patients’ vital signs were
measured. Data is collected from receiving intensive care unit
to discharging from intensive care unit. In the experimental
group, preparing equipment before endotracheal extubation,
exercise is started by endotracheal extubation. PMR is
performed through 30 minutes. During exercise, vital signs
were recorded on structured patient information form at
1st, 2nd, 3rd, Gth 7th 1Qth 15th 20th, 25th 30th minutes.
Patients in both group were applied state anxiety inventory
to measure anxiety levels at 30th minutes. Time of discharge
from intensive care unit was recorded in both groups. In this
study, Cronbach’s Alpha Reliability Analysis was found 0.949.

Ethical Permission

Research was started after Clinical Studies Ethics
Committee of Haydarpasa Numune Training and Research
Hospital (approval no: 2014/17, date: 24.02.2014) and written
permission from the hospital where the research would be
carried out. Related using the State Anxiety Inventory, verbal
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permission is received by N. Oner. Permission was also
taken from the Turkish Psychological Association to use the
"Relaxation Exercises CD" in the study (23). The patients,
who were included in the research, were informed prior
to data collection about the objective and duration of the
research as well as the procedures to be performed during
the research; they were told that they could withdraw from
the research whenever they wanted and they were informed
that their individual information would be preserved after
being shared with the researcher.

Data Analysis

Data was coded and evaluated on computer using the
NCSS and PASS statistical software. For evaluation of the
data, percentage, arithmetic mean and standard deviation,
chi-square, t-test in independent groups and matched t-test
were used.

Results

The patients were predominantly male (experimental
group 80%, control group 76.7%), the mean age of
experimental group was 52.43+18.28, and control group
age was 57.57+16.62 years, the mean body mass index
(BMI) of experimental group was 27.03+4.63 and the control
group BMI was 28.10+3.78, in experimental group 60% and
in control group 66.7% were smokers, and just 3 patients
(10%) had a history of alcohol usage in two groups. No
statistical differences were found between the two study
group with demographic status and clinic specialty.

In experimental group, 23.3% of the patients were ASA
1, 30% were ASA 2, 46.7% were ASA 3. In control group,
13.3% were ASA 1, 30% were ASA 2, 56.7% were ASA
3. The patients were predominantly at low risk [0-3 points
of Cardiac Risc Score (Euroscore) (experimental group 90%,
control group 76.7%)] and the other remaining had moderate
risk [4-6 points (experimental group 10%, control group
23.3%)]. No statistical differences were found between the
two study group with ASA and Euroscore.

The operations were predominantly CABG (experimental
group 53.3% and control group 80%), valve surgery was at
the second place (experimental group 20% and control group
13,3%), ASD/VSD repair surgery were a few (experimental
group 13.3% and control group 6.7 %) and Bentall Procedure
was held at only experimental group (13.3%) (Table 1).

No statistical differences were found between two
study groups regarding operating time, total bypass time,
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aortic cross-clamp time and hypothermia, but there were
differences between two study groups regarding extubation
time in the intensive care unit (ICU). It was found that the
experimental group’'s extubation time was earlier than
control group (Table 2).

There were no statistical differences between the
groups with patient’s vital signs before operation. Breathing
rate and heart rate were found to be statistically significantly
higher in the experimental group (Table 3).

During and after endotracheal extubation, patient'’s
vital signs are presented in Table 4. During extubation,
no statistical differences were found between the two
study groups with patient’s systolic-diastolic-mean arterial
pressure, but statistical differences were found between
the groups with only breathing rate and heart rate. The
experimental group’s respiration rate and heart rate was
higher than the control group. It was considered that the
experimental group patients get ready themselves to PMR
which began to apply with endotracheal extubation.

When vital signs changing about pre-endotracheal
extubation according to 1st, 2nd, 3rd 5th minutes of post-
endotracheal extubation were examined, there were
statistical differences between the groups. Changing of the
experimental group’s vital signs were lower than changing
of the control group’s vital signs. About 7th, 10th, 15th, 20th,
25th, 30th minutes of post-endotracheal extubation were

examined, there were statistical differences between the
groups. The experimental group’s vital signs were lower
than the control group’s vital signs (Table 4, Graphic 1).

The average state anxiety level in the experimental
group was found 25.63+4.75 and in the control group was
found 39.20+10.09 at 30th minutes of post-endotracheal
extubation. Statistical differences were found between
the two study groups with state anxiety levels. The
experimental group's state anxiety levels were lower than
the control group (p=0.001, p<0.01) (Table 5).

As shown in Table 6, the length of stay in intensive care
unit in the experimental group was 1.20+0.40 days, in the
control group was 1.73+0.91 days. There were statistical
differences between the groups about length of stay in ICU.
The experimental group’s length of stay in ICU were lower
than the control group’s length of stay in ICU (p=0.005,
p<0.01).

Discussion

Insertion and withdrawal of a laryngoscope and
endotracheal tube during intubation and extubation can
irritate the sympathetic nervous system, leading to severe
tachycardia, hypertension or arrhythmia. Although the
hemodynamic changes induced by general anesthesia
are transitory and not harmful for healthy individuals, in

Table 1. Comparison of the surgical procedure in experimental and control groups (n=60)

Surgical Experimental group (n=30) Control group (n=30)

procedures a % a % p
CABG 16 533 24 80 0.076
MVR/AVR 6 20 4 20

ASD/VSD 4 133 2 6.7

Bentall procedure 4 13.3 0 0

CABG: Coronary artery bypass graft, MVR/AVR: Mitral valve replacement/aortic valve replacement, ASD/VSD: Atrial septal defect/ventricular septal defect

Table 2. Comparison of the average operation characteristics and timing of extubation in experimental and control groups (n=60)

Experimental group (n=30) Control group (n=30)
Mean SD Mean SD P
Operation duration (h) 6.52 1.38 6.90 1.18 0.253
Total bypass duration (min.) 146.10 51.68 15.67 51.73 0.477
Aortic clamp duration (min.) 88.53 38.06 88.00 34.31 0.955
Hypothermia (°C) 28.03 1.52 27.73 1.46 0.439
Intubation duration in ICU (h) 7.78 1.79 8.88 2.04 0.031*

SD: Standard deviation, min: Minute, h: Hour, ICU: Intensive care unit, *: p<0.05
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Table 3. The results of patient’s vital signs which across into and between the groups at preoperative and before extubation

time (n=60)
Experimental Group (n=30) Control Group (n=30)
Mean +SD Mean +SD P

Preoperative 134.13£20.40 130.97+£13.47 0.481
o_ U Before extubation 133.20+13.42 133.73£18.16 0.898
S g % p 0.824 0.434
Ak a Preoperative compared to before extubation (Median) -0.934£22.78 (2.5) 2.77£19.11 (6) 0.318

Preoperative 77.00£13.75 71.57£11.33 0.100
y_ o Before extubation 72.1316.48 71.3349.33 0.701
% g % D 0.065 0.920
B & & | Preoperative compared to before extubation (Median) -4.87+13.89 (-1.5) -0.23+12.66 (0.50) 0.180
K] Preoperative 95.60+15.05 89.93+13.02 0.118
E @ Before extubation 92.49+7.46 92.13+10.62 0.881
% g P 0.288 0.419 0.122
s a Preoperative compared to before extubation (Median) -3.11%£15.73 (-0.5) 2.30+15.37 (5.17)

Preoperative 73.57+10.68 72.60+£1.95 0.733
g Before extubation 91.93+13.36 85.97+2.14 0.071
g p 0.001** 0.001**
£ Preoperative compared to before extubation (Median) 18.37+17.39 (19.0) 13.37+13.11 (14.5) 0.171
° Preoperative 15.53£2.96 14.80£2.63 0.314
® Before extubation 22.03+11.08 16.2043.58 0.008**
E p 0.001%* 0.076
@ Preoperative compared to before extubation (Median) 4,83+5.03 (4.5) 1.40+4.16 (2) 0.005**

SD: Standard deviation, **: p<0.05

Table 4. The results of patient’s vital signs which across into and between the groups at during and first 30 minutes after endotracheal
extubation (1st, 2nd, 3rd, 5th 7th q1Qth, 15th, 20th, 25th, 30th minutes) (n=60)

Vital Signs

v | Sistolic (mmHg) Diastolic (mmHg) Mean (mmHg) Heart rate (/min) Respiration (/min)

E EXp. Control | Exp. Control Exp. group | Control Exp. group | Control Exp. group Control

= | group group group group group group group
Ext. 133.20 133.73 | 7213 71.33 92.49 92.13 91.93 85.97 20.36 16.20
1. min 133.90 158.10 73.27 81.00 93.48 106.70 95.70 96.03 20.90 23.37
2.min 13417 154.47 | 73.37 78.83 93.63 104.04 93.23 96.23 19.97 23.43
3.min 133.17 152.50 | 73.27 78.40 93.23 103.10 92.73 95.70 19.40 22.57
5.min 131.07 148.47 71.97 76.00 91.67 100.16 93.17 95.43 18.73 22.80
7.min 129.03 146.27 70.87 75.90 90.26 99.36 92.37 94.30 19.27 21.97
10.min | 129.23 145.33 69.73 74.80 89.57 98.31 92.10 94.83 19.10 21.30
15.min | 126.93 144.80 | 69.07 74.57 88.36 97.98 92.30 94.87 18.43 21.53
20.min | 125.97 142.30 | 68.00 73.20 87.32 96.23 92.63 93.76 18.40 20.73
25.min | 124.93 140.00 67.90 7213 86.91 94.76 91.10 93.70 18.30 20.50
30.min | 126.47 138.37 | 68.00 71.83 87.49 94.01 91.90 93.97 18.37 19.80

min: Minute, Ext: Extubation, Exp: Experimental

Turk J Intense Care 2017;15:98-106




Ibrahimoglu and Kanan. Progressive Muscle Relaxation After Extubation

103

hypertensive patients they can lead to life-threatening
complications, including myocardial ischemia and cardiac
arrhythmias, and may even be fatal (3-6).

Non-pharmacological methods like different anesthetic
techniques, extubation under deep anaesthesia, changing
endotracheal tube with laryngeal mask, using special size
endotracheal tubes, using lozenges, spray or mouthwash,
daisy spray and acupuncture and pharmacological methods
like both intravenous and topical anesthetics, alpha-beta
adrenergic blockers, calcium-channel blockers, vasodilators
and opioids have been used to stabilize hemodynamic
responses during intubation or extubation, resulting in
different side effects. Some of these side effects include
increased sedation, difficulty in coughing and swallowing
limit their use during extubation. Such complications
may cause delayed discharge of the patient from the
operating room or post anesthetic care unit. Care should
be taken when using these agents, however, because of
delays in postoperative awakening and the occurrence of
complications associated with a decline in cardiac function
(2-7,24-28).

The relaxation response limits the stress response,
leading to reduced sympathetic nervous system tone.
This action results in decreased muscle tension, oxygen
consumption, blood pressure, heart and respiration rate (9-
11,29,30).

Table 5. Comparison of the average State Anxiety Levels in
experimental and control groups at 30th minutes of post-
endotracheal extubation (n=60)

Test Experimental Control group
group (n=30) (n=30) p
Mean +SD Mean + SD

State anxiety 25.63+4.75 39.20+£10.09 0.001*

SD: Standard deviation, *:p<0.05

Table 6. Comparison of the average length of stay in intensive
care unit in experimental and control groups (n=60)

The length of stay Experimental | Control

inICU group (n=30) group (n=30)
Mean +SD Mean +SD P
(Median) (Median)

Days 1.20£0.40 (1) | 1.73£0.91 (2)
n % n %

1day 24 |80 14 46.7 0.005*

2 day 6 20 12 40

>3 day 0 0 4 133

SD: Standard deviation, ICU: Intensive care unit, *:p<0.05

Literature survey did not reveal any studies that measure
the efficiency of progressive relaxation exercises on the vital
signs of patient with endotracheal extubation. However,
studies carried out in different fields have proved progressive
relaxation exercises to be effective in reducing vital signs.
Chaudhuri et al. (31) in their study in 2004, examined the
effect of PMR in young adults on cardiac and respiratory
response to stress, and suggested that PMR help regulate
heart rate and reducing blood pressure. Blyukyilmaz and Asti
(32) in patients with total hip or knee replacement surgery
have applied PMR; vital signs of pulse, systolic and diastolic
arterial pressure, respiratory rate values are lower than the
control group, a significant difference was detected between
them is very advanced statistical significance. Similarly,
studies showed PMR effective in significantly reducing the
number of breaths, heart rate, blood pressure, and stressed
(9,14,33-35).
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Graphic 1. The results of patient’s vital signs which across into and
between the groups at during and first 30 minutes after endotracheal
extubation (1st, 2nd, 3rd, 5th 7th 10th, 15th, 20th, 25t 30th minutes)
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In this study, the heart rates, arterial blood pressure and
respiratory rates values after endotracheal extubation at 1st,
2th 3th, 5th 7th 10th, 15th 20th, 25th and 30th minutes were
significantly lower in experimental group when compared
to control group (Graphic 1). After endotracheal extubation,
hemodynamic response observed in experimental group
was controlled less than control group, PMR reduce the
influence of the sympathetic nervous system in controlling
the metabolic responses seen after tracheal extubation,
it could be used as an alternative treatment to help
modulation of blood pressure and heart rate.

According to Gedik (36), as noted in the 2015 study, the
time of surgery, duration, success rate, past medical problems,
drainage, unknown devices such as catheters, medical
procedures, pain after surgery, chills, disorientation, and being
dependent and lifestyle changes, information requirements are
among the causes of increasing concern. The state anxiety
is used to condition characterized by clinically significant
symptoms of anxiety, regardless of the circumstances and
conditions in which the person shows up how they feel (37).

Studies carried out in different fields (stoma patients,
patients receiving chemotherapy, dialysis and psychiatric
patients, etc) have proved progressive relaxation exercises
to be effective in reducing anxiety (9,16-21,38-43). Dehdari
et al. (44) applied to patients after CABG surgery studies
of state and permanent PMR by reducing levels of anxiety
reported that improve the quality of life.

In this study, it was determined that the patients in the
experimental group had an average state anxiety level that
was significantly lower than that of the control group (Table 1).
The relaxation response, without tension or stress, provides
mental and physical recovery. PMR affects patients’ overall
well-being and reduce anxiety in a positive way by supporting
psychologically. In this study, the patients of PMR was found
to be effective in reducing levels of trait state anxiety, and it
has been found to be consistent with the literature.

In literature, after arriving to the intensive care unit,
the patients were sent to the floor within 8 hours showed
successful results. The general approach of patients within
24 hours after surgery, the average 15-20 hours in intensive
care after being cared can be returned to service (45,46).
In this study, the clinical protocol should be applied in the
clinic of the study, 7 days after open-heart surgery has been
identified as the duration of hospitalization of patients.
Therefore, patients in the experimental and control groups
were examined only whether there were differences in
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the length of stay in the intensive care unit. Patients in the
experimental group was determined to stay in the intensive
care unit to be significantly shorter than the control group
(Table 2).

PMR reducing pain and anxiety and reveal the
emotional and physical well-being by increasing the
self- sufficiency of patients, thus providing relief for the
patient compliance to treatment and care/participation
is emphasized that increase. The shorter duration of
intensive care unit patients in the experimental group in
this study strengthens the possibility that due to the effect
of the progressive relaxation exercise.

Conclusion

PMR is a simple, non-invasive and cost effective
method that can be used for promotion of the quality of
life without any adverse effects. The effectiveness of the
parasympathetic nervous system with PMR had a positive
effect in reducing the anxiety and vital signs. In studies
conducted to investigate the efficacy of pharmacological
interventions to achieve similar results, the results of this
study reinforce the possibility that due to the effect of the
progressive relaxation exercise. In conclusion, in open heart
surgery cases, PMR is found to be effective and can be
useful to blunt the hemodynamic response to extubation
which can also be harmful. Large scale randomized control
studies are needed in order to provide sufficient evidence
for the effectiveness of PMR for hemodynamic response
to extubation after open heart surgery.
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Giiriiltiiniin Yogun Bakim Unitesinde Yatan Hastalarin
Gece Uykusu ve Yasamsal Bulgulari Uzerine Etkisi

Effect of Noise on Hospitalized Patient’s Night's Sleep
and Vital Signs in Intensive Care Unit

6z Amac: GUrdltd, istenmeyen ve rahatsizlik veren ses olarak tanimlanmaktadir. Bu calismada
glrdltintn yogun bakim Unitesinde yatan hastalarin gece uykusu ve yasamsal bulgular Gzerine
etkisinin incelenmesi amaclanmistir.

Gerec ve Yontem: Tanimlayici olarak yapilan arastirmanin evrenini, Cukurova Universitesi Tip
Fakilltesi Beyin Cerrahi Yogun Bakim (BCYB) Unitesi'nde yatan hastalarin tamami, drneklemini
ise arastirmanin sinirliliklarina uyan, 18 yas Uzeri ve arastirmaya katilmayi kabul eden 83 hasta
olusturmustur. Arastirmanin yapildigi kurumun etik kurulu, tip faklltesi dekanligi ve hastane
bashekimliginden gerekli izinler alinmistir. Verilerin toplanmasinda, “Hasta Tanitim Formu”,
“Richard's Campbell Uyku Olgegi”, “Viziiel Analog Skala”, ses seviyesi 6lcer; hasta basi monitrleri
ve timpanik termometreler kullaniimistir.

Bulgular: Arastirma sonucunda ortalama gurilti seviyesi 52,04+5,75 dB. olarak bulunmustur.
Hastalarin %75'i glrdltd nedeniyle uyku problemi yasadiklarini belirtmis, gurlltiye neden olan
durumlarin basinda alarm seslerinin geldigi, hastalarin uykuyla ilgili en belirgin sikayetlerinin sik
sik uyanma oldugu saptanmistir (p<0,05). Ses dizeyi ile sistolik kan basinci arasinda zayif pozitif
korelasyonlarin oldugu saptanmis, nabiz, diyastolik kan basinci ve solunumun ses dizeyi ile zayif
iliskisi oldugu tespit edilmistir.

Sonug: Arastirmadan elde edilen sonuglar dogrultusunda, BCYB Unitesinde hastalarin uyku sorunu
yasamasinda etkin faktorlerin basinda gelen ortam gurdltisindn ve gurdltiye neden faktorlerin en
aza indirilmesine yonelik 6nerilerde bulunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Yogun bakim Unitesi, guriltd, uyku, yasamsal bulgular

ABSTRACT Objective: Noise is defined as unwanted sound causing discomfort. The aim of this
study was to determine the effect of noise on sleep in intensive care patients and to examine its
impact on vital signs.

Materials and Methods: The subjects of this descriptive study (n=83) were all of the patients
hospitalized in the Neurosurgery Intensive Care (NSIC) Unit of the Cukurova University Faculty of
Medicine who were conforming to selection criteria of the study, older than 18 years, and those
willing to participate. Approvals necessary for the study were obtained from the ethics committee
of the institution, dean of faculty of medicine, and hospital chief physician. To collect data, “Patient
|dentification Form”, “Richard’s Campbell Sleep Questionnaire”, “Visual Analog Scale”, sound
level meter, patient monitoring and tympanic thermometer were used.

Result: In conclusion, the average noise level was found to be 52.04+5.75 dB. Of the patients,
75% reported problems to sleep due to noise, which was mainly produced from the alarms of the
monitors and the most obvious complaints was frequent awakenings (p<0.05). It was found that
there was a weak positive correlation between the sound level and the systolic blood pressure.
There was also a weak correlation with the pulse, diastolic blood pressure, and respiratory sound
level.

Conclusion: In accordance with the results obtained from this investigation, neurosurgical ICU
patients experience sleep problems due to the ambient noise, thus suggestions to minimize such
noise in the unit were issued.

Keywords: Intensive care unit, noise, sleep, vital signs
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Giris

Yogun bakim Uniteleri, fiziki durumu agir olan hastalarin
monitorize edilerek, yasam fonksiyonlarinin desteklendigi,
bakim ekibi tarafindan 6zel tedavi yontemlerinin uygulandigi,
hastanedeki en karmasik cihazlarin bulundugu bélimlerdir
(1). Yogun bakim Unitesinde yatan hastalar, uykuya zor
dalabilmekte, yavas dalga uykusu azalmakta, normalden
daha sik uyanmakta ya da gurdlt, anksiyete, agri, sik araliklar
ile tedavi girisimlerinin gerceklestiriimesi ve monitérizasyon
gibi nedenlerle uykudan daha sik uyanabilmektedirler (2).

Yogun bakim Unitesinde yatan hastalarda tanimlanan
uyku sorunlarinin hasta icin énemli etkileri vardir. Sik uyku
bolinmesinin; azalmis dikkat, kisa streli hafiza ve problem
co6zme yeteneginin de dahil oldugu kognitif fonksiyon
bozukluguna yol actigi bilinmektedir. Bu uyku boéltinmeleri,
uyanik olunan zaman diliminde de uykululuga yol acabilir.
Uykululuk ve kognitif fonksiyon bozukluklari, yogun bakim
hastasini karmasik aktivitelere koopere olmakta zorlayabilir
ve iletisim sorunlarina yol acabilir (3). Uyku bolinmeleri
idrar ve serum katekolaminlerinin artmasina, aritmiye ve
kalp yetmezligi gelisimine yol acabilir. Uyku dizensizligi ise,
yogun bakim hastalarinda uykunun yenileyici etkilerine karsin
olumsuz sonuglar ortaya cikmasi igin risk faktoradir (2).

Yogun bakim Unitesinde uyku eksikligi yasanmasina
bircok faktorlin bir arada olmasi sebep olabilir. Kisisel
faktorlerin yani sira yogun bakimda olmak bile uykusuzluk
icin bir risk faktori sayilabilmektedir. Bireyin uyku gecmisi,
demografik ¢zellikleri gibi bazi faktorler yogun bakimda iken
uyku eksikligi yasamasinda hazirlayici olarak rol oynayabilir.
Psikososyal, hastaliga, tedaviye bagli ve cevresel faktorler
gibi diger faktérlerin neden oldugu uyku-uyaniklik bozuklugu,
sirkadiyan ritm, homeostatik mekanizmalar gibi uyku
dlzenleyici mekanizmalarin da etkilenmesine sebep olabilir
(3).

GUrdltG, insan kulaginin duyma frekanslari gercevesinde,
sessizligi ya da duyulmak istenilen sesi bozan, sagliga zararli
olan ya da sikinti veren ses olarak tanimlanabilir (4).Yogun
bakim Unitesinde gUraltd, uyku eksikligi yasamaya neden
olan énemli bir faktérdlr. Birlesik Devletler Cevre Koruma
Kurumu [United States Environmental Protection Agency
(EPA)] ve Diinya Saglik Orgitine (DSO) gére, hastane
ortamindaki ses dlzeyinin 45 dB ya da daha disUk dlzeyde
olmasi, hastanin rahathginin surdtrilmesi acisindan
gereklidir (5,6). DSO hasta birimlerinde ses seviyesinin
gece, uyku esnasinda 35 dB'nin giinduz kosullarinda ise 40
dB'nin Uzerinde olmamasini dnermektedir (5). Oysa yogun

Turk J Intense Care 2017;15:107-16

bakimlarda yalnizca kardiyak monitérlerin ses seviyelerinin
72-77 dB kadar uzandigi bilinmektedir. Bu durum yogun
bakim Unitelerinin gUr0ltd acisindan sikintili bir bolge
oldugunu ortaya koymaktadir (7).

Ulkemizde yogun bakim Gnitelerinde gurilti kaynaklari
ve gurlltl dizeyleri ile gurdltinin hastalarin uyku kalitesi ile
yasam bulgularina etkisini inceleyen calisma sayisi oldukga
kisithdir. Arastirmadan elde edilen verilerin yogun bakim
standartlari olusturma sireci ve hemsirelik bakimina olumlu
katkida bulunacag@i dustnulmektedir. Arastirma yogun bakim
Unitelerinde gurtltintn hastalarin gece uykusu ve yasamsal
bulgulari Gzerine etkisini incelemek amaci ile yapiimistir.

Gerec ve Yontem

Arastirmanin Tipi

Arastirma, gurdltinin beyin cerrahi yogun bakimda
(BCYB) tedavi goren hastalarin gece uykusu ve yasamsal
bulgulari Uzerine etkisini incelemek amaciyla tanimlayici ve
kesitsel olarak yapiimistir.

Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi BCYB (nitesinde
tedavi gormekte olan tim eriskin hastalar arastirmanin
evrenini olusturmustur. Tidrkce konusup anlayabilen,
arastirmaya katilmaya gonulli olan ve yazili onam formu
alinan (ellerini kullanarak formlari kendileri doldurabilenlerin
kendilerinden; kullanamayanlarin sozel onay vermesi ile
yakinlarindan), 18 yas ve Uzeri olan, Glaskow koma skalasi
puani 13 ve Uzeri olan, anamnezinde herhangi bir psikiyatrik
problemi ya da uyku bozuklugu olmayan, BCYB'de en az bir
gece kalan (8). Uyku diizenlenmesi acisinda ilag kullanmayan,
anamnezinde herhangi bir kardiyak problemi olmayan, kalp
hizi ve tansiyon arteriyeli (TA) etkileyecek herhangi bir ila¢
kullanmayan, vizlel analog skala (VAS) degerlendirildiginde
agr dlzeyi 7'den ylksek olmayan bireyler (9) arastirmanin
érneklemini olusturmustur. Orneklem sayisi glic analizi
yapilarak saptanmis olup bu sayi 80'dir. Arastirma stresince
arastirmanin sinirliliklarina uyan toplam 86 hastaya ulasiimis
olup bunlardan 2 tanesi servise gonderildigi 1 tanesi de
arastirmanin herhangi bir asamasinda calismaya devam
etmekten vazgectigi icin istatistiksel degerlendirme toplam
83 hasta Uzerinden yapilmistir.

Arastirmanin Yapildig: Yer ve Ozellikleri

BCYB Balcali Hastanesi'nin ikinci katinda yogun
bakimlar icin tasarlanmis alaninda bulunmaktadir. U seklinde
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tasarlanmis Unite 16 yatakli olup 21 hemsire nébet/vardiya
sistemi ile calismaktadir. Her hasta basinda hastalarin
yasamsal bulgularinin olctldigl monitorizasyon sistemi
mevcuttur. Bu monitdrler araciligiyla hastalarin TA, nabiz,
solunum ve oksijen satlrasyonlari izlenmektedir. Ayrica
vicut sicakhgr 6l¢ima igin Unitede toplam (¢ adet timpanik
termometre bulunmaktadir. BCYB'de birinde yogun bakim
telefonlarinin bulundugu toplam iki adet hemsire istasyonu
bulunmaktadir.

Verilerin Toplanmasi

Verilerin toplanmasinda literatirden faydalanarak
hastalari bilgilendirmek ve bireysel izinlerini almak Uzere
dizenlenen "Bilgilendiriimis Onam Formu”, hastalara
ait tanitici bilgileri ve daha 6nceki uyku durumlarini iceren
“Hasta Tanitim Formu”, bireylerin agri dizeylerini tespit
etmek amaciyla “VAS" ve gece uykusunu degerlendirmek
amaciyla “Richard’s Campbell Uyku Olcegi”(RCUO) (Ek-1)
kullaniimistir. Bireylerin yasamsal bulgularini tespit etmek
amaclyla hasta basi monitorlerden faydalaniimis, ses seviyesi
Olcer kullanilarak da ortam gurultl dizeyi kaydedilmistir. U
seklinde olan yogun bakim Unitesinde her bes hasta icin bir
adet olmak Uzere kalibrasyonlari yapiimis toplam (¢ adet
ses seviyesi 6lcim cihazi kullanilmistir. Anketler dlcimlerle
es zamanl olarak arastirmaci tarafindan yiz ylze gorisme
yontemi uygulanmistir. Ug ayri cihaz kullanimindaki amac,
bireylerin etkilendikleri guraltd duzeylerini daha yakindan
Olcerek cihaza bagl hata payini en aza indirerek en dogru
seviyeyi tespit etmis olmaktir.

Veri Toplama Araclari

Hasta Tanitim Formu

Hasta tanitim formu, literatire dayall olarak iki bdlim
seklinde hazirlanmistir. llk béliimde bireyin; yasi, cinsiyeti,
medeni durumu, egitim durumu, calisma durumu, kronik bir
hastaliginin var olup olmadigl, daha once hastanede yatma
durumu, BCYB'de bulunma nedeni ve kag gin bulundugu
gibi bilgilerini iceren demografik veriler yer almaktadir. ikinci
bolimde ise; hastanede yatmadan once gindiz uyuma
durumu, hastanede yatmadan 6nce uykuyla ilgili sikinti
yasama durumu, BCYB’de uyku sorununun varligi ve ne gibi
sorunlar yasadigl, BCYB'de gurdlti nedeni ile uyuyamama
durumu varsa neye bagh oldugu gibi uyku durumuyla ilgili
veriler bulunmaktadir.

Richard’s Campbell Uyku Olceii
RCUO gece uykusunun derinligini, uykuya dalma stiresini,
uyanma sikhgini, uyandiginda uyanik kalma stresini, uykunun

kalitesini ve ortamdaki gurdlti dizeyini degerlendiren alti
maddeden olusan bir dlcektir. Olcekten alinan “0-25" arasi
puan “cok koétl uykuyu”, “76-100" arasi puan “cok iyi
uykuyu” belirtmektedir. Olcegin puani arttikca hastalarin uyku
kaliteleri de artmaktadi. RCUO'nlin Tirkce'ye uyarlanmasi,
gecerlilik ve giivenilirlik calismalari Ozlii (10) tarafindan 2010
yilinda yapilmis, i¢ tutarliigr ve homojenliginin bir gostergesi
olarak Cronbach’s o glvenilirlik katsayisi ise 0,91 olarak
bulunmustur. Bu bulgu élcegin ic tutarlihga sahip ylksek
derecede glvenilir bir dlcek oldugunu gostermektedir.
EK-1
RICHARD'’S CAMPBELL UYKU OLCEGi (RCUO)

1. Diin gece uykum,
Hafifti Derindi
01 0-mmm20~-rmm-3 0~ -m-5 Q- O -nenr7 080~ 0———-100

2. Diin gece uykuya dalma

Zar zor
uykuya daldim

SR [ NS SRRy OURO T RN RS- RO £ ORS¢ OO -1 O [

Neredeyse yatar
yatmaz uyudum

3. Diin gece uyanma sikligi

Biitiin gece Cok
dondim durdum uyanmadim

S [ RS SOy WOURR T N RN SO / OUUOY .1 WO - O [

4. Diin gece uyanik kalma siiresi

Ne zaman uyansam
ya da uyandirilsam
uyuyamadim

Ne zaman uyansam
ya da uyandirilsam
hemen uyudum

5. Din gece uykunun kalitesi

Guzel bir geceydi
Hic uyanmadim

K&ti bir geceydi
Neredeyse hi¢ uyuyamadim

S 1 SN SN 1) T M, RN 1) RN £ WS¢ R 1 A [

6. Diin gece guriltl seviyesi
Gece guriilty cok fazlaydi
0-—10-—20-—30-—40-——50-——60-—-70-—-80-—90—-100

Gece guriltd cok azdi

Toplam Puan:...........ceeerreeerrenns
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RCUO'niin gecerlilik sinanmasinda faktor analizi de yapilmis
ve elde edilen faktor yapisinin yapi gecerliligine sahip oldugu
da goriulmustir. Olgegin glvenilirligi ise madde toplam
korelasyon degerleri yoninden yapilmis uygun glvenilirlik
dlzeyinde oldugu tespit edilmistir.

Viziiel Analog Skala

Bir tarafi hastanin agrisinin hic olmadigini diger tarafi
hastanin maksimum dlzeyde agrisi oldugunu ifade eden 10
cm ya da 100 mm’lik cizgi seklinde hazirlanmis bir skaladir.
Hasta bireyler bu hat Uzerinden bir numara vererek agri
dlzeylerini belirtmektedirler. Boylece bireyin agri dizeyinin
uyku durumuyla iliskisi goz ardi edilmeden uyku durumlari
incelenmistir.

Yasamsal Bulgularin Olciilmesinde Kullanilan
Araclar

Hasta bireylerin yasamsal bulgularinin 6lctilmesinde
Unitede her hasta basinda bulunan yillik kalibrasyonlari dtzenli
olarak yapilan hasta basi monitérlerden faydalaniimistir. Viicut
sicakligr 6lciminde ise Unitede bulunan ve kalibrasyonlari
alti ayda bir kez yapilan toplam Uc¢ adet olan timpanik
termometrelerden faydalaniimistir.

Ses Seviyesi Olcer

GurGltd ve her tip cevresel seslerin Olcimi igin
tasarlanmis Uc adet kalibrasyonlari yapiimis ses seviyesi 6lger
(CEM, DT-8852 model, Cin) kullanilarak ortamdaki ses dlzeyi
tespit edilmistir. Cihazlar BAPKOM (No: ASYO2011YL2)
destekli arastirmanin biltcesinden satin alinmistir. Ses
seviyesi olcerler her saniyedeki ses degerini dlclp istenilen
stire boyunca bir bilgisayar programina kaydeden bir aractir.
Ortamdaki ses; DSO'nin belirledigi gibi hastane ortaminda
gece 35 dB ve Uzerinde, glindliz 40 dB ve (zerinde oldugunda
gUrultt olarak degerlendirilmistir.

Veri Toplama Araclarinin Uygulanmasi

Arastirmanin dncesinde saat basi olcimler yapilarak
yogun bakimdaki ortalama gurdlti seviyesi tespit
edilmistir. Bu dlcimlerle Unitenin gurdltd duzeyinin anlik
ya da surekli olup olmadigina karar vermek amaclanmistir.
Sonrasinda arastirmaya alinan her hastanin gin icerisinde
her vardiyada bir kez olmak Uzere yasamsal bulgulari
kaydedilmistir. Es zamanl olarak ortamdaki gurultQ
seviyesine de bakilmistir. Sekiz-on alti vardiyasindaki ilk
olcimde bireyden yazili onam alinmis, VAS uygulanmis,
ayni zamanda tanitim formu uygulanmis ve kaydedilmistir.
Yirmi dort-sekiz vardiyasinin sonunda ise bireyin gece
uykusunun degerlendirildigi RCUO uygulanmistir.
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Hastalarin ve galisanlarin 6lctimlerdeki etkililigini 6nlemek
icin onlara tim olcUmlerin arastirmada kullanilmayacagiyla
ilgili olarak bilgi verilmis ve gun igerisinde U¢ kez yapilan
yasamsal bulgular ve ses seviyesi olciimlerinden sadece
iki tanesi istatistiksel program tarafindan degerlendirmeye
alinmistir. Randomize sekilde 8-16 vardiyasindaki dlciimler
arastirma disi birakilmistir.

Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS for Windows 18.0
paket programi kullaniimistir. Kategorik olcimler sayi ve
ylzde olarak, sayisal dlcimlerse ortalama ve standart sapma
(gerekli yerlerde ortanca ve minimum-maksimum) olarak
Ozetlenmistir. Sayisal dlctimlerin normal dagilim varsayimini
saglayip saglamadigi Kolmogrov-Smirnov testi ile test
edilmistir. Olciilen ses diizeyi ile uyku kalitesi ve hastanin
hemodinamik 6lclimleri arasindaki etkilesimi incelemede
varsayimlarin saglanmasi durumunda Pearson korelasyonu,
varsayimlarin saglanmamasi durumunda ise Spearman
korelasyonu kullanilarak tim testlerde istatistiksel anlamhlik
dlzeyi p<0,05 olarak alinmistir.

Etik Yaklasim

Arastirmaya baslamadan énce Cukurova Universitesi Tip
Fakdiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan 5 Nisan 2012 tarihinde 7 numarali toplanti sayisiyla
onay alinmistir. Anket formu uygulanmadan 6nce hastalardan
yazili onam alinmis, hastalar bu arastirmanin tedavi surecini
hicbir etkisi olmadigl toplanan tim verilerin sadece
arastirmaci tarafindan muhafaza edileceg@i ve gizliliginin
saglanacagi konusunda bilgilendirilmistir.

Bulgular

Arastirmaya katilan hastalarin %65'i erkek, %35'i kadin,
yas ortalamalan 43+15,20'dir. Hastalarin %37'si ameliyat
oncesi, %46'si ameliyat sonrasli izlem, %17'si sadece
g6zlem amaciyla Unitede yatmaktadir.

Arastirmaya katilan hastalarin %80'inde herhangi bir
kronik hastalik bulunmamaktadir. Kronik bir hastaligin varligi
uyku ya da yasamsal bulgular agisindan sonugclari etkileyecegi
dlslnuldiginden sonug arastirma lehinedir.

Arastirmaya katilan hastalarin 72'si (%87) evde uykuyla
ilgili sikinti yasamadiklarini ifade etmislerdir. Yogun bakimda
ise uykuyla ilgili sikinti yasamadigini ifade eden 21 (%25) kisi
bulunmaktadir. Yani hastalarin yogun bakimda uyku ile sikinti
yasama orani neredeyse %50 artmistir.
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Arastirma kapsamina alinan hastalarin %75'i yogun
bakimda bulunduklari strece uyku sorunu yasadiklarini,
yine ayni oranda uyku sorunu yasama nedenlerinin basinda
glrlltd oldugunu ifade etmislerdir. Hastalardan uyku ile ilgili
en sik yasadiklari sikintilari tanilamalari istendiginde;

° %57'si sik sik uyandigini,

° %25'i uykuya dalmakta zorlandigini,

° %22'si sabah ¢cok erken uyandigini,

° %22'si uyku saatinin geciktigini ve

° %23'U hic uyuyamadigini ifade etmislerdir (Grafik
1.1).

Hastalardan gurlltiye sebep olan faktorleri siralamalari
istendiginde;

° %61'i alarm sesinden,

° %54'l konusma sesinden,

° %24l oksijen tedavisinin olusturdugu sesten,

° %41'i telefon zil sesinden,

° %30'u radyo-televizyon sesinden,

° %36'sI diger hastalarin sesinden,

o %10'u onarim sesinden ve

o %5'i diger nedenlerden uyku problemi yasadigini
ifade etmistir.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin en fazla sikayetgi
oldugu gurlltt kaynaginin yogun bakim Unitesinde
bulunmanin bir sonucu olan alarm sesleri (%61) oldugu
saptanmistir. Takiben hastalarin %54'Unin de konusma
seslerinden rahatsiz oldugunu ifade ettikleri gorilmektedir.
Yogun bakim Unitesinde konusma seslerinin yitksekligi
personel kaynakli olabilmektedir.

RCUO hastalarin 100 mm'lik bir cizgide her bir bilesene
en fazla 100 puan verebildigi ve her bilesenden alinan 75-100
aras! puanin kaliteli uykuyu ifade ettigi bir degerlendirme
seklidir. Arastirmaya katilan hastalarin ortalama sonuclarina
bakildiginda hastalarin uykularini en cok etkileyen faktorin
glriltd oldugu gozlenmistir. Ortalamasi 38,55+21,54 olarak
bulunan bu deger hastalarin bir dnceki gece uykularinin cok
kotl oldugunu ifade eden 0-25 puan araligina en yakin deger
olarak bulunmustur. Onu takip deger bir gece dnceki uykunun
kalitesidir ve ortalama puani 39,28+24,83'tir. Uykunun
derinligine bakildiginda; ortalama puan 41,08+20,78'dir. Bir
gece onceki uyanma sikligi ortalama 42,05+22,40, din gece
uykuya dalmaya ait puan ortalamasi 45,42+22,86'dir. Deger
ne kadar disUkse hastalarin uyku kaliteleri dismektedir ki
100 puan alinabilen dlgcekten alinan ortalama en fazla uyanik
kalma stiresiyle ortalama 44,46+25,10 puan olmustur. RCUO
Olgeginden alinan toplam puan ortalamasi 41,77+22,91dir.

Bu da hastalarin kotl uyku uyudugunun belirtisi olan 0-25
puanlik araliga daha yakin bir degerdir (Tablo 1).

Hastalarin RCUO puan ortalamalarina bakildiginda;
%49'unun 0-39 puan araliginda yer aldiklarn gorilmektedir.
Hastalarin;

° %48'i uyku icerigine,

o %46's! uykuya dalmaya,

° %47'si uyanma sikligina,

o %50'si uyanik kalma suresine,

o %58'i uyku kalitesine ve

° %47'si glrilti seviyesine 0-39 arasi puan
vermislerdir.

Ortalama bir gece gecirdigini ifade eden hastalar toplamin
%31'ini (n=26) olusturmaktadir (Grafik 1.2).

RCUO dlcegine 70-100 arasi puan vererek iyi bir uyku
gecirdiklerini ifade eden hastalarin oranlari ise arastirmaya
katilanlarin yalnizca %20'sini (n=16) olusturmaktadir, bu oran
kotd bir gece gecirdigini ifade edenlerin neredeyse yarisini
olusturmaktadir.

Hastalarin ortami guriltilt ifade etme durumlar ile
RCUO puan durumlarina bakildiginda; uyku kalitesi , uykuya
dalma, uyanma sikligi ve uyku icerigi arasinda zayif pozitif
korelasyonlar oldugu gortlmektedir (Tablo 2).

Arastirma boyunca gln icerisinde Uc kez ses dlzeyi
OlclilmUs ve bunlardan iki tanesi arastirma kapsamina
alinmistir. Yapilan randomize secimde 8-16 vardiyasindaki

Tablo 1. Richard’s Campbell Uyku Ol¢egi maddelerinin puan
ortalamalari

Ortalama
. . N standart sapma

Richard’s Campbell Uyku Olgedi puanlamasi medyan

(Min-Maks)
Uyku icerigi 41,08+20,78
(hafifti - derindi) 40 (10-100)
Uykuya dalma 45,42+22,86
(zar zor uykuya daldim - yatar yatmaz uyudum) | 40 (10-100)
Uyanma sikligi 42,05+22,40
(tim gece dondiim durdum - cok uyanmadim) 40 (10-90)
Uyanik kalma siiresi 444642510
(uyaninca hemen uyudum - uyaninca

40 (0-100)
uyuyamadim)
Uyku kalitesi 39,28+24,83
(neredeyse hi¢c uyumadim - hi¢ uyanmadim) 30 (0-100)
GUrdltd seviyesi 38,55+21,54
(gUrdltd cok Fazlaydi - griltld ¢ok azd) 40 (0-100)
Toblam 41,77+22,91

P 40 (0-100)

Min: Minimum, Maks: Maksimum
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6lcim arastirma disi birakilmistir. On alti-yirmi dort ve yirmi
dort-sekiz vardiyasindaki ses olclimlerinin arastirma kapsamina
alindigr dusdndlirse dlgllen ses seviyesi bu iki 6lcimin
ortalamasini ifade etmektedir. Arastirmanin ilk asamasinda
bir hafta slreyle her saat basi Unitenin ses dlzeyleri dlgtlerek
kaydedilmis, bdylece Unitenin glriltd dizeyini tespit ederek
hastalarin maruz kaldigi gurtlti dizeyinin anlik ya da strekli
olup olmadigina karar vermek amaclanmistir. On alti-yirmi
dort vardiyasindaki ortalama olcim 57,04+5,35 dB, 24-08

L oS
o"‘\'@ o¢>‘° o &S 0@6\ &
& S o ) S
& & & & &
28 S & \Lo* &
NG N & R
2 < > N S8
& o B &
o ‘\c? N
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Grafik 1.1. Hastalarin beyin cerrahi yogun bakiminda gece uyku
sorunlarinin nedenlerinin dagilimi (n=83)

Toplam

Gurilta Seviyesi

Uyku Kalitesi m0-39
Uyanik Kalma Siiresi W 40-69
Uyanma Sikhgi 70-100

Uykuya Dalma Skoru

vardiyasindaki ortalama 6lcim 48,18+6,15 dB ve haftalik ses
dizeyi 52,04+5,75 dB olarak bulunmustur.

Olgiilen ses duzeyi ile uyku igerigi, uykuya dalma
ve uyanma sikligi arasinda negatif zayif korelasyonlar
bulunmustur. Ses duzeyi ylkseldikce bireylerin RCUO
Olcek ifadelerine verdikleri puan ortalamalari dismuds, uyku
kalitelerini ortamin gurilttsi negatif yonde etkilemistir.

Arastirmaya katilan hastalarin 16-24 vardiyasinda, sistolik
kan basinci ortalamasi 128,59+14,81 mmHg, diyastolik kan
basinci ortalamasi 70,82+10,45 mmHg, nabiz ortalamasi
73,66+15,06, solunum sayisi ortalamasi 18,51+2,52, viicut
sicakligr ortalamasi 36,53+0,31 °C ve ses dizeyi ortalamasi
57,04+5,35 dB olarak bulunmustur.

On alti-yirmi dort vardiyasi esnasindaki ses dizeyi ile
bireylerin yasamsal bulgulari arasindaki iliski incelendiginde,
ortamdaki ses ile sistolik kan basinci arasinda zayif
pozitif korelasyonlar oldugu goértlmektedir (Tablo 3).
Yirmi dort-sekiz vardiyasina iliskin verilerde sistolik kan
basinci ortalama 119,49+15,9 mmHg, diyastolik kan
basinci ortalama 66,84+11,23 mmHg, nabiz ortalama
67,07+13,2, solunum sayisi ortalama 15,76+3,08, vlcut
sicakligi ortalama 36,41+0,31 °C, gurtltl dizeyi ortalama
48,66+7,31 dB olarak bulunmustur (Tablo 4).

Yirmi dort-sekiz vardiyasindaki yasamsal bulgular o
esnadaki gUrultl duzeyi ile karsilastirildiginda yine sistolik kan
basinci ve dlcllen ses diizeyi arasinda pozitif korelasyonlar
oldugu dikkat cekmektedir. Yani ses dlzeyi arttikga sistolik
kan basincinin da arttigi sonucuna variimistir. Olgiilen ses

Tablo 3. On alti-yirmi dért vardiyasinda hastalarin yasamsal
bulgulari ile Ginitenin ses diizeyi arasindaki iligki

Uyku igerigi Yasamsal bulgular ve ses Olgiilen maksimum ses seviyesi
' ' ’ ! ’ diizeyi 6l¢iimleri p r
%0 %20 %40 %60 %80 %100
) Sistolik kan basinci 0,412 <0,001
Grafik 1.2. Richard’s Campbell Uyku Olcedi'nin puan yoninden Diyastolik kan basinci 0,164 0,139
siniflandirimasi
- Nabiz 0,227 0,039
Tablo 2. Richard’s Campbell Uyku Olcegi'ndeki ses seviyesi alt
boyutu ile diger alt boyutlarin iliskilendirilmesi Solunum says| 0.187 0,091
- - . Vicut sicakligi 0,125 0,258
Richard’s Campbell Uyku Olcegi Din geceki ses 2 — — —
6lceginin ifadelerinin kendi icerisinde seviyesi alt boyutu Olgiilen minimum ses seviyesi
iliskilendirilmesi r p p r
Uyku icerigi 0,388 <0,001 Sistolik kan basinci 0,287 0,009
Uykuya dalma 0,267 0,015 Diyastolik kan basinci 0,061 0,583
Uyanma sikligi 0,437 <0,001 Nabiz -0,030 0,788
Uyanik kalma siresi 0,181 0,101 Solunum sayisi 0,048 0,668
Uyku kalitesi 0,347 0,001 Vicut sicakligi 0,047 0,676
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dlzeyleri ile yasamsal bulgular arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunamamistir (Tablo 5).

Tartisma

Uyku bireyi stres ve sorumluluklardan uzaklastirarak
rahatlatan, ruhsal ve fiziksel acidan yeniden enerji
depolamasini saglayan bir stirec iken yogun bakim Unitesinde
bulunmak hasta birey icin basl basina bir stres kaynagidir
(11).

Tablo 4. Hastalarin 24-08 vardiyasindaki yasamsal bulgulari ve
initenin ses diizeyi puan ortalamalari dagilimi
Yasamsal bulgular ve ses diizeyi | Ortalama + standart sapma
ol¢iimleri medyan (Min-Maks)
s 119,49£15,9
Sistolik kan basinci 118 (80-177)
) ) 66,84+11,23
Diyastolik kan basinci 67 (46-95)
67,07+13,2
Nabiz 65 (44-118)
Solunum sayisi 15,7613,08
16 (10-24)
.. . 36,41+0,31
Viicut sicakligi 36,4 (35,8-37,4)
Ses diizeyi 48,1816,15
y 46,75 (39,4-70,25)
Min: Minimum, Maks: Maksimum

Tablo 5. Yirmi dort-sekiz vardiyasinda hastalarin yasamsal
bulgulari ile iinitenin ses diizeyi dlciimleri arasindaki iligkinin
incelenmesi

Yagamsal bulgular ve ses diizeyi Olciilen ma.ksin.1um
Olglimleri ses seviyesi

p r
Sistolik kan basinci 0,230 0,036
Diyastolik kan basinci 0,199 0,071
Nabiz 0,205 0,063
Solunum sayisi 0,207 0,060
Viicut sicakligi 0,073 0,511

Olciilen minimum ses

seviyesi

p r
Sistolik kan basinci 0,238 0,030
Diyastolik kan basinci 0,221 0,045
Nabiz 0,179 0,105
Solunum sayisi 0,267 0,015
Vicut sicakligi 0,063 0,571

Uyku ve dinlenmeye diger hasta gruplarindan daha fazla
ihtiyaci olan yogun bakim hastalari, iginde bulunduklari ortam
nedeniyle cogu zaman az uyku ile yetinmek durumunda
kalmaktadir. Bu slrecgte hemsirelerin uyku bozukluklarini
erken donemde tanilama, var olan stresdrleri azaltma,
terapotik bir ortam olusturmak Uzere gerekli cevresel
dlzenlemeyi saglama gibi dnemli rol ve sorumluklari
bulunmaktadir (11).

Arastirmaya katilan 83 hastanin %65'inin erkek %35'inin
kadin ve yas ortalamalarinin 43+15,20 oldugu saptanmistir.
Literatirde BCYB'de tedavi gdéren ve beyin cerrahisi
gerektiren olgularin en sik 35-65 yas grubu erkeklerde sik
goruldigu bildirilmektedir (12).

Arastirmaya katilan hastalarin %75'i yogun bakimda uyku
problemi yasadigini ve uyku sorunu yasayanlarin %75'inin
gUrdltt nedeniyle uyku problemi yasadigini ifade ettikleri
gorulmektedir. Griffiths ve Peerson’un (13) hastanede
yatmayi takiben gorilen kronik uykusuzlukta risk faktorlerini
arastirdiklari calismalarinda hastalarin hastaneye yattiktan
sonra uyku problemlerinin arttigl, Lee ve ark. (14), yasli
erkek hastalarin hastanedeki uyku deneyimini arastirdiklari
calismalarin da hastaneye yatan yasli hastalarin uykularinda
degisiklik oldugu belirlenmistir.

Ugras ve Oztekin'in (15) norosirurji yogun bakim
Unitesinde yatan hastalarin uykularini etkileyen cevresel
faktorlerin  ve hemsirelik girisimlerinin incelendigi
arastirmasinda, hastalarin %78,6'sinin uyku bozukluklar
yasadigi ve uykuyu bozan en onemli faktorlerin “hareketsiz
sekilde yatmak ve gurdltilt ortam” oldugu belirtiimektedir.

Teknolojik gelismelerle yogun bakim Unitelerinde
gorsel ve/veya isitsel alarmli aletlerin kullaniminin arttig
bilinmektedir, literatirde hastalarin gtvenligini arttirmak icin
dolasim ve solunum fonksiyonlarinin izlenmesinde kullanilan
alarmlarin ortamdaki gurtltinin %30'undan sorumlu
olduklari bildiriimektedir (16). Yaptigimiz arastirmada da
sonugclar benzerlik gostermekte hastalarin en cok etkilendigi
gUrultindn alarm sesleri oldugu goézlenmektedir. Arastirmada
uyku problemine neden olan alarm seslerinin, konusma
seslerini takip ettigi gorilmektedir. Bu da yogun bakim
calisanlarinin kendi aralarindaki konusmalarinin hastalari
rahatsiz ederek uyku problemlerine sebep oldugunu
gostermektedir.

Konkani ve Oakleyyoun'un (17) aktardigina gore, Dube ve
arkadaslan tarafindan, hastalarin glrllti algilarini belirlemek
icin yapilan arastirmada, gurGltd acisindan glnin en rahatsiz
edici zaman dilimi sabah saatleri, calismamizda oldugu gibi
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en sinir bozucu gurtltd kaynagi ise insan konusmalari olarak
bulunmustur.

RCUO puan ortalamalarinda alinabilecek en yuksek
deger olan ve hastalarin rahat bir gece gecirdiklerini ifade
ettiklerini belirten aralik 75-100 arasidir. Hastalarin kota bir
gece gegcirdiklerini belirten aralik ise 0-25 arasidir. Arastirmada
hastalarin bir dnceki gecenin uyku durumuna iliskin puan
araliginin 0-25 araligina daha yakin oldugu gorilmektedir.
Hastalar RCUO 6lcegine gore en cok ortamin giiriltlli
oldugundan sikayetci olmustur. Hastalarin 75-100 arasina en
yakin puan verdikleri alan ise, uykuya dalmadir. Hastalar RCUO
Olcegine gore uykuya dalarken daha az sikinti yasamislar fakat
gUlralttlu bir gece gecirdiklerini ifade etmislerdir.

Arastirmada RCUO 6lcegine verilen puanlar siniflandirilarak
3 bolime ayriimis, 0-39 arasi puanlar kotl, 40-69 arasi puanlar
ortalama ve 70-100 arasi puanlar iyi olarak degerlendirilmistir.
Bu sekilde arastirma verileri degerlendirildiginde hastalarin
%49'u kot bir gece gecirdigini, %31'i ortalama bir gece
gecirdigini, %20'si ise iyi bir gece gecirdigini ifade etmistir.
Bu oran uyku yoniinden kotu bir gece gegirenlerin neredeyse
yarisini olusturmaktadir. Bu Ugras ve Oztekin'in (15) yogun
bakim Unitesinde yaptiklan ¢alismayi destekler niteliktedir.

Hasta bireylerin tolere edebilecegi ses, saglikli iken
tolere edebilecekleri sesten olduk¢a disik olmasina karsin
hastanelerdeki gurilti siklikla saghkh bireyler icin belirlenen
dlzeyin lzerine gikmakta ve hasta Gizerinde mevcut stresorlere
ek bir stresor olusturmaktadir (18). Arastirmada gurGltdnin
sebep oldugu uyku problemleri sorgulandiginda hastalarin
%57'sinin sik sik uyanma problemi yasadigi belirlenmistir.

Arastirmada RCUO 6lceginin maddeleri ile BCYB'de
Olcllen ses dulzeyleri karsilastirnildiginda da, maddeler
arasinda negatif zayif korelasyonlar oldugu goérilmektedir.
Yani ses diizeyi arttikca RCUO 6lceginin maddelerinden uyku
icerigi, uykuya dalma ve uyanma sikhg puan ortalamalari
azalmistir. Yani ses dlzeyi arttikca hastalar uykularinin
daha hafif oldugunu, uykuya gec daldiklarini ve sik uyanma
problemi yasadiklarini ifade etmektedirler.

OzIii (10) tarafindan yapilan deneysel arastirmada deney
grubundaki hastalarin gece uyku durumlarini olumsuz
etkileyen cevresel faktorleri kontrol altina alma girisimine
yonelik hemsirelik aktivitelerinde bulunulmus ve hastalarin
gece uyku durumlarini olumsuz etkileyen durumlar
belirlenerek RCUO uygulanmistir. Kontrol gurubuna ise
cevresel faktorler kontrol altina alinmaksizin sadece anket
formlari uygulanmistir. Deney grubunda RCUO ortalamasi
66,57 bulunurken, kontrol grubunda ortalama 44,43
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bulunmustur. Buna goére gece uykusunu etkileyebilecek
alarm sesleri, konusma sesleri gibi dis faktorler etki altina
alinmadiginda hastalarin RCUO puan ortalamalarinin 44,43
oldugu gortlmektedir (10). Bu ortalama dlzey arastirmadaki
ortalama RCUO puan ortalamalari ile tutarlilik gdstermektedir.
Literatlr arastirmalarinda da gozlendigi gibi alarm sesleri ve
konusma seslerinin yogun bakimlardaki en belirgin gartltt
kaynagini olusturdugu ve kontrol altina alindiginda uyku
kalitesinin olumlu yonde etkiledigi gdzlenmektedir.

Arastirmaya baslamadan 6nce bir hafta boyunca BCYB'nin
ortalama ses dlzeyi kaydedilmis ve arastirma boyunca
yapilan 6lgtimler arasinda herhangi bir farklilik bulunamamistir.
Arastirmada bir hafta boyunca yapilan élcimler sonucunda
ortalama ses duzeyi 52,04+5,75 dB oldugu saptanmistir.
Hastalarin yasamsal bulgulari dlculirken yapilan ses
dlzeyi olcimlerinden 16-24 vardiyasindaki ortalama ses
dlzeyi 57,04+5,35 dB'dir. Yirmi dort-sekiz vardiyasinda
ses dlzeyi ise ortalama 48,18+6,15 dB'dir. Gorildigu gibi
16-24 vardiyasindaki ses dlzeyleri de 24-08 vardiyasindaki
ses dlzeyleri de onerilenin Uzerinde degerlerdir. DSO,
2009 yilinda Avrupa’da cevre sagligr gindemini 6zetlemek
ve dizenlemek icin bir muzakere ile uzman goruslerini de
alarak Avrupa Gece GUrllta kilavuzunu yayinlamis, gece
maruz kalinan ses dlzeyinin saglikla iliskisini dort basamakta
Ozetlemistir;

<30 dB-Bireysel farkhliklarin ve duyarlliklarin disinda,
bu ses dlzeyinde herhangi bir biyolojik degisiklik
gdzlenmemektedir.

30-40 dB-Uyku lzerinde sesin, vicut hareketlerinde artis,
uyaniklik, kendi kendine ortaya ¢ikan uyku bozuklugu gibi
etkileri ortaya ¢ikmaktadr.

40-b5 dB-Sagliga olumsuz etkileri halk arasinda sikga
gortlmektedir.

>55 dB-Halk saglgi acsindan ciddi bir problemdir. Saglik
sorunlari ortaya ¢cikmasina yol agar (19).

Bu degerler genel halk sagligina iliskin degerleri
yansitmaktadir daha hassas olan hastane ortami icin birgcok
Avrupa ve Amerikan hastanesi gurultiye maruz kalmanin
ciddi problem oldugunu benimsemis; glralti azaltma
politikalari olusturmustur. DSO ise 2002 yilinda hastane
ortamlari igerisinde belirli glraltt seviyelerini dneren bir
rehber olusturarak ses dlzeyinin glindiiz 40 dB'yi gece ise
35 dB'yi gecmemesini dnermistir (20).

Yapilan arastirmaya benzer olarak Christensen (21)
tarafindan yogun bakim Unitesinde yapilan bir arastirmada
72 saat boyunca gurUltl dizeyleri kaydedilmis bu slre
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icindeki yogun bakimda gurtltl seviyesi ortalama 56,42
dB (standart sapma=5,22) bulunmustur, gozlem suresi
boyunca gurtltt dizeylerinin strekli 40 dB Gzerinde oldugu
kaydedilmistir. En disik girilti seviyesi olan 50 dB, DSO
tarafindan dnerilen maksimum dlzeyden %25 daha yUksek
kaydedilmistir (21).

Arastirmada es zamanl yasamsal bulgular ve ses
dlzeyi olgcumlerine bakildiginda, yasamsal bulgularin
OlcimuU esnasindaki maksimum ve minimum gurultd
dUzeyi arasindaki korelasyonlarda ses dlzeyi ile sistolik kan
basinci arasinda zayif pozitif korelasyonlarin her iki vardiyada
da oldugu gozlenmektedir. Ortamdaki ses dlzeyi arttikca
sistolik kan basinci da paralel olarak artmistir. Bu veri
gUrdltdndn bireyin kan basincini etkiledigini gdstermektedir.
Nabiz, diyastolik kan basinci ve solunumun da bazi zaman
dilimlerinde ses dlzeyi ile zayif iliskisi oldugu tespit edilmis
fakat bunlar cok anlamli bulunmamistir.

Sonug

BCYB'deki glriltd dizeyinin uyku ve yasamsal bulgular
Uzerine etkisinin incelendigi arastirmada, hastalarin;

- %75'i BCYB'de gurlltti nedeniyle uyku sorunu
yasadiklarini ifade etmektedir.

- %57'sinin yasadiklari uyku sorunun kaynaginin sik sik
uyanma oldugu belirlenmistir.

- En cok rahatsiz olduklarr gurdltt kaynagi alarm sesleri
ve personel konusmalaridir.

- RCUO puan ortalamalarina bakildiginda kéti bir gece
gecirdiklerini ifade ettikleri 0-25 arasi puan araligina yakin
degerler bulunmustur. Hastalar RCUO ifadelerinde bir
onceki geceki gurlltd seviyesine ortalama 38,55+21,54
vermislerdir.

- RCUO puan ortalamalarina gore hastalarin %49'u kéti
bir gece gecirdigini, %31'i ortalama bir gece gecirdigini,
%20'si ise iyi bir gece gegirdigini ifade etmistir.

- Arastirmada ses diizeyi arttikca RCUO 6lceginin
maddelerinden uyku icerigi, uykuya dalma ve uyanma sikhgi
puan ortalamalari dismdstir (p<0,001).

- Arastirmada olgllen ses dlzeyi ile sistolik kan basinci
arasinda da pozitif korelasyonlar oldugu bulunmustur.
Yani artan ses dlzeyi sistolik kan basincinda da artisa yol
acmistir.

Bu arastirmadan elde edilen sonuglar dogrultusunda;

- BCYB'de yatan her hastanin uyku ile ilgili gercek ve
olasi sorunlarinin tanilanmasi,

- Uykuyu etkileyen faktorlerin belirlenmesi, zamaninda ve
uygun hemsirelik bakim girisimleriyle énlenmesi,

- Hastalarin uykularini etkileyen fiziksel ve psikolojik
gereksinimlerine iliskin destekleyici hemsirelik girisimlerinin
planlanmasi ve uygulanmasi,

- Fiziksel donanim ve planlamanin etkin sekilde kullanimi
yoluyla Unitede zorunlu sekilde ortaya c¢ikan sesin ve
aktivitelerin olusturdugu gurultdntn kontrolinin saglanmasi,

- Alarm seslerinin saglik personelinin isitebilecegi en az
dlzeye indiriimesi,

- Ses alarmli monitorler yerine, 1sik alarmli monitérlerin
kullanilimasi,

- Uyku durumunu etkiledigi saptanan gurUltinUn
kontrol altina alinmasina yonelik hemsirelere ve diger saglik
calisanlarina yonelik egitim programlarinin diizenlenmesi,

- Hemsireler tarafindan gelecege yonelik uyku ile
ilgili olarak planlanabilecek arastirmalarda, objektif veriler
dogrultusunda degerlendirme yapilabilmesi agisindan, klinik
uyku arastirmalarinin kullanilmasi gerektigi onerilebilir.
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Yogun Bakim Kliniklerinde Yatan Hastalardan izole
Edilen Gram-Negatif Basillerin Degerlendirilmesi

Evaluation of Gram-Negative Bacilli Isolated from
Patients in Intensive Care Units

6z Amac: Hastanede yatan hastalar icin énemli mortalite ve morbidite nedeni olan nosokomiyal
enfeksiyonlarin énemli bir bolimii yogun bakim (nitelerinde (YBU) yatan hastalardan
kaynaklanmaktadir. Bu nedenle YBU'lerdeki enfeksiyonlarin tedavisinin planlanmasinda enfeksiyon
etkeni olan mikroorganizmalarin tanimlanmasi ve bu mikroorganizmalarin antibiyotik direnc
durumlarinin takip edilmesi dogru ve basarili bir tedavi yaklasimi icin blyik énem tasimaktadir.
Bu amacla planlanan calismamizda Erzurum Bélge Egitim ve Arastirma Hastanesi YBU'de yatan
hastalardan enfeksiyon etkeni olarak izole edilen Gram-negatif basiller (GNB) degerlendirilmistir.
Gereg ve Yéntem: Calismada Ocak 2015-Ocak 2016 tarihleri arasinda YBU'de yatan hastalardan
enfeksiyon sUphesi ile alinmis olan klinik érneklerden izole edilen ve klinik olarak anlamli oldugu
kabul edilmis olan 327 GNB degerlendirilmistir. Ureme saptanan orneklerden izole edilen
mikroorganizmalarin tiplendirilmesi ve antibiyogramlarinin yapiimasi icin konvansiyonel yontemler ve
Kirby-Bauer disk diflizyon yontemi [gerek duyuldugunda Vitek 2 (Biomerioux, France)] kullanilmistir.
Antibiyotik duyarliliklari EUCAST kriterlerine gore yorumlanmistir.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 327 GNB'in 218'i nonfermentatif, 109'u Enterobacteriaceae spp. idi.
En sik izole edilen mikroorganizmalar sirasiyla Acinetobacter baumannii ve Klebsiella pneumoniae
olarak gdzlendi. Mikroorganizmalar en sik sirasiyla solunum yolu érnekleri ve kan kiltlrlerinden izole
edildi. A. baumanniive Pseudomonas aeruginosa suslarinin tamami kolistine duyarli olarak goézlendi.
Stenotrophomonas maltophilia suslarinda trimetoprim-sulfametoksazol direncine rastlanmadi. K.
pneumoniae ve Escherichia coliicin en dlsUk direng amikasine karsi en yiksek direng ise ampisilin/
sulbaktama karsi tespit edilirken, Enterobacter spp. icin en duslk diren¢ karbapenemlerde, en
yuksek direnc ise sefuroksime karsi tespit edildi.

Sonug: Bu sonuglar direncli GNB kaynakli enfeksiyonlarin YBU'de cok ciddi bir problem olarak
devam ettigini gostermekte ve bu enfeksiyonlarin énlenmesi icin ampirik antibiyotik secimlerinin
glincellenerek takip edilmesi gerekliligini vurgulamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Gram-negatif basil, enfeksiyon, yogun bakim Unitesi

ABSTRACT Objective: A significant proportion of nosocomial infections resulting in significant
mortality and morbidity for hospitalized patients are due to the patients in intensive care units (ICU).
For this reason, the identification and detection of antimicrobial resistance in the microorganisms
that are isolated from ICU patients is of great importance for successful treatment. Therefore, in
this study, it was aimed to evaluate Gram-negative bacilli (GNB) isolated from patients in ICU of
Erzurum Regional Training and Research Hospital, Turkey.

Materials and Methods: A total of 327 GNB isolated from the clinical specimens of patients in
ICU between January 2015 and January 2016 were evaluated. The conventional methods and the
Kirby Bauer disc diffusion method (if necessary assisted with Vitek 2 automated system) were
used for the identification and detection of antimicrobial susceptibility of isolated microorganisms.
Antibiotic susceptibility tests were interpreted according to EUCAST criteria.

Results: Of the 327 GNB, 218 were nonfermentative and 109 were Enterobacteriaceae spp.
The most frequently isolated microorganisms were Acinetobacter baumannii and Klebsiella
pneumoniae, respectively. The microorganisms were mostly isolated from respiratory tract
samples and blood cultures. All of A. baumannii and Pseudomonas aeruginosa strains were
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susceptible to colistin and trimethoprim-sulfamethoxazole resistance was not detected in Stenotrophomonas maltophilia. The lowest resistance in K.
pneumoniae and Escherichia coli was found against amikacin while the highest resistance was found against ampicillin/sulbactam. These ratios were
observed against imipenem-meropenem and cefuroxime for Enterobacter spp., respectively.

Conclusion: These results indicate that resistant GNB infections continue to be a serious problem in the ICU and emphasize the need to update and

monitor the empirical antibiotic selection to prevent these infections.
Keywords: Gram-negative bacilli, infection, intensive care unit

Giris

Gram-negatif basiller (GNB) hastanede yatmakta
olan hastalarda siklikla sepsis, pnémoni, UGriner sistem
enfeksiyonu ve post operatif enfeksiyonlara neden
olan ajanlardir (1,2). Tim dinyada GNB'lerde artis
goOsteren antibiyotik direnci ciddi bir halk saglgr problemi
olusturmasinin yani sira hastanede yatmakta olan hastalarda
yatis slresini uzatmakta, tedavi masraflari ile birlikte
mortalite ve morbiditeyi arttirmaktadir (3-5). Bu sorunlar
hastanelerde direncli enfeksiyon etkenlerinin en sik izole
edildigi yogun bakim unitelerinde (YBU) daha belirgin bir
sekilde karsimiza ¢cikmaktadir.

Yapilan calismalar YBU'de vyatan hastalardaki
enfeksiyonlarin yénetiminde uygun ampirik antibiyotik
tedavisi seciminin mortaliteyi azaltmakla birlikte hastalarin
YBU'de gecirdikleri zamani kisalttigini gdstermistir (6,7).
Uygun ampirik antibiyotik tedavi secimi icin ise her
saghk merkezi icin enfeksiyon etkeni olarak izole edilen
mikroorganizmalarin diren¢ paternlerini bilmek buyuk bir
onem tasimaktadir.

Bu amacla planlanan calismamizda hastenemiz
YBU'de yatmakta olan hastalardan bir yillik siire icerisinde
enfeksiyon etkeni olarak izole edilen GNB degerlendirilerek
hastanemizdeki YBU'de uygulanacak ampirik antibiyotik
tedavisinde uygun tedavi protokollerinin olusturulmasina
katkida bulunmak hedeflenmistir.

Gerec ve Yontem

Calismada Ocak 2015-Ocak 2016 tarihleri arasinda
YBU'lerinde yatan 294 hastadan enfeksiyon siiphesi ile
alinmis olan 1933 klinik 6rnekten izole edilen ve klinik olarak
anlamli oldugu kabul edilmis olan 327 GNB retrospektif olarak
degerlendirilmistir. Ayni hastaya ait, ayni klinik drnekten
izole edilen, tekrarlayan sonugclar galisma kapsami disinda
birakilmistir. Calisma igin Erzurum Bdlge Egitim ve Arastirma
Hastanesi'nden 06.11.2017 tarihli etik kurul onayi alinmistir
(onay no: BEAH KAEK 2017/12-90).
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Klinik drnekler kan, idrar, solunum yolu [bronkoalveolar lavaj
(BAL), trakeal aspirat, balgam], deri ve yumusak doku (yara
yeri, yanik, cerrahi alan enfeksiyonu), kateter, beyin omurilik
sivisi (BOS) olarak siniflandiriimistir. Alinan kan kdlturleri
BACTEC otomatize kan kultlr sisteminde (Becton Dickinson;
USA) inklbe edildikten sonra tUreme olmasi durumunda
degerlendirmeye alinmistir. Diger ornekler %5 koyun kanli
agar, eozin-metilen blue agar ve gerektiginde cikolatamsi
ve Sabouraud dekstroz agar besiyerlerine ekilmistir. Ureme
saptanan orneklerden izole edilen GNB treme 6zellikleri, Gram
boyama, oksidaz testi ve biyokimyasal testlerin (Triple sugar
iron agar, Simmon’s sitrat agar, Christensen Ure agar, hareket
besiyeri ve indol besiyerlerindeki reaksiyonlar) ardindan
gerek duyuldugunda otomatize sistem (Vitek 2, Biomerioux,
France) ile identifiye edilmistir. Ureme saptanan drneklerden
izole edilen GNB'nin antibiyogramlarinin yapilmasi icin disk
icerikleri ve zon caplari EUCAST onerileri dogrultusunda
guincellenmis Kirby-Bauer disk diflizyon yontemiile ve Vitek®
2 otomatize sistemi kullaniimis ve sonuglar EUCAST sinir
degerlerine gore yorumlanmistir (8).

Bulgular

Hastanemizdeki yenidogan, cocuk ve eriskin hastalara
hizmet veren YBU'de yatan 294 hastadan bir yillik sirec
icerisinde klinik mikrobiyoloji laboratuvarina gonderilen
1933 klinik 6rnekten enfeksiyon etkeni olarak izole edilen
327 GNB degerlendirilmistir. Bu izolatlarin %40,9'u (n=134)
anestezi YBU ve %28,4'(i (n=93) dahili YBU'lerinde (palyatif
Unite, gogus hastaliklari, néroloji, koroner) yatmakta olan
hastalardan elde edilmistir. Izolatlarin elde edildikleri
YBU'lerine gore dagilimi Tablo 1'de 6zetlenmistir.

Izolatlarin %44'G (n=144) solunum yolu (95 endotrakeal
aspirat, 20 BAL, 28 balgam), %16,8'i (n=55) kan, 55’
(%16,8) deri ve yumusak doku (27 cerrahi alan, 16 yanik
yeri, 7 yara yeri sUrtntlsi) %10,7'si (n=35) kateter, %10'u
(n=33) idrar ve %1,5'i (h=5) BOS drneginden elde edilmistir.
izolatlarin elde edildikleri klinik &rneklere goére dagilimi Tablo
2'de dzetlenmistir.
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Calismaya dahil edilen 327 GNB'nin 218'inin (%66,6)
non-fermentatif, 109'unun (%33,4) Enterobacteriaceae spp.
oldugu gortlmastur. En sik izole edilen mikroorganizmalarin
siraslyla tUm izolatlarin %50,4'Gnd (n=165) olusturan
Acinetobacter baumannii ve %15,5'ini olusturan (n=51)
Klebsiella pneumoniae oldugu tespit edilmistir. A. baumannii
ve Pseudomonas aeruginosa suslarinin tamami kolistine
duyarli olarak gozlenmistir. Stenotrophomonas maltophilia
suslarinda trimetoprim-sulfametoksazol (TMP-SXT)
direncine rastlanmamistir. K. pneumoniae ve Escherichia coli
icin en dusuk direng amikasine karsi en yuksek direnc ise
ampisilin/sulbaktama karsi gozlenirken, Enterobacter spp.
icin en dUsuk direng karbapenemlerde, en ylksek direng
ise sefuroksime karsi tespit edilmistir. Izolatlarin antibiyotik
direnc oranlari Tablo 3 ve Tablo 4'te 6zetlenmistir.

Tartisma

Yatan hastalarda antimikrobiyallerin uzun sureli, yaygin
ve kontrolsliz kullanimi direngli mikroorganizmalarla
olusan enfeksiyonlara zemin hazirlamaktadir. YBU genel

durum bozuklugu nedeniyle uzun sUreli yatislarin yani sira
invazif girisimlerin ve saglik personeli ile hasta temasinin
fazla olmasindan dolayi direncli enfeksiyon etkenlerinin en
sik izole edildigi servislerdir (1,9). Hem yurt icinde hem
de yurt disinda yapilan bircok calisma YBU’de direncli
enfeksiyon kaynagi olarak izole edilen etkenlerin blyUk
cogunlugunu GNB'nin olusturdugunu gostermektedir (10-
13). Bu nedenle YBU'den izole edilen GNB'nin belirlenip
direncg profillerinin giincellenerek takip edilmesi hizli,
dogru ve basarili bir ampirik tedavi icin bUylk bir 6nem
tasimaktadir.

YBU'den enfeksiyon etkeni olarak izole edilen GNB'nin
sikligl ve dagilimlari hastaneler arasinda ve calismalarin
yapildigi yillara gore farklilik gdstermektedir. Hanberger ve
ark.'nin (14), 1999 yilinda yaptiklari bir ¢calismada 5 Avrupa
tilkesindeki YBU'lerinden (Belcika, Fransa, Portekiz, Ispanya,
Isvec) bir yillik sire icerisinde izole edilen 11249 GNB
icersinde en sik izole edilen bakteriler sirasiyla E. coli ve P
aeruginosa iken Neuhauser ve ark.'nin (15), yaptiklari bir baska
calismada, 2003 yilinda Amerika'daki 43 farkli merkezdeki
YBU'lerinden 6 villik stire icerisinde izole edilen 35790 GNB

Tablo 1. Yogun bakim iinitesinden izole edilen gram-negatif basillerin izole edildikleri servislere gore dagilimi

izolat Anestezi YBU | Dahili YBU Cerrahi YBU YD YBU Pediatri YBU Toplam
A. baumannii 93 40 30 - 2 165

K. pneumoniae 14 9 15 6 7 51

P, aeruginosa 10 19 9 5 2 45

E. coli 7 19 12 2 - 40
Enterobacter spp. 4 3 6 - - 13

S. maltophilia 5 2 1 - - 8

K. oxytoca 1 1 1 1 1 5
Toplam 134 93 74 14 12 327

YD: Yenidogan, YBU: Yogun bakim Ginitesi

Tablo 2. Yogun bakim iinitesinden izole edilen gram-negatif basillerin izole edildikleri klinik 6rneklere gére dagilimi (n)

izolat Solunum yolu Kan DYD Katater idrar BOS Toplam
A. baumannii 87 30 19 22 4 3 165
K. pneumoniae 17 9 9 5 10 1 51
P, aeruginosa 19 4 14 5 2 1 45
E. coli 11 7 1 13 - 40
Enterobacter spp. 3 4 - 1 - 13
S. maltophilia 2 - 2 1 - 8

K. oxytoca 2 - 1 - 2 - 5
Toplam 144 55 55 35 33 5 327
DYD: Deri ve yumusak doku, BOS: Beyin omurilik sivisi
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icerisinde bu orani sirasiyla P aeruginosa ve Enterobacter
spp. olarak tespit etmislerdir. Vincent ve ark. (16), EPIC 2
calismasi kapsaminda 2009'da yaptiklari bir baska calismada
Avrupa, Amerika, Okyanusya, Asya ve Afrika'dan 75 Ulkedeki
YBU'den izole edilen 3077 GNB icerisinde en sik elde
edilen bakterilerin sirasiyla P aeruginosa ve E. coli oldugunu
belirtmislerdir. Yine Amerika'da Sader ve ark. (17), tarafindan
2013 yilinda SENTRY stiirveyans programi kapsaminda, 2009-

2011 yillari arasinda, Avrupa ve Amerika'daki YBU'lerinden
toplanan 5989 izolatla yapilan bir calismada izole edilen GNB
sikhigi sirasityla E. coli, Klebsiella spp. olarak gdzlenmistir.
Ulkemizde Gur ve Unal'in (10), 1996'da yaptiklari bir
calismada 1994-1995 vyillari arasinda 9 farkli merkezdeki
YBU'den izole edilen 981 GNB degerlendirilmis ve en sik
izole edilen bakterilerin siraslyla Pseudomonas spp. ve E. coli
oldugu gorilmusken, Inan ve ark. (18), 2002'de yaptiklar bir

sayisi (n), %]

Tablo 3. Yogun bakim iinitesinden izole edilen Enterobacteriaceae iiyesi basillerin bazi antibiyotiklere direng oranlari [Direncli sus

K. pneumoniae E. coli Enterobacter spp. K. oxytoca

Antibiyotik (n=51) (n=40) (n=13) (n=5)

n % n % n % n %
AMP-SLB 35 68,6 23 57,5 2 15,3 3 60
PRL-TZP 31 60,7 18 35,2 7 53,8 2 40
Sefuroksim 47 93 38 95 12 92,3 3 60
Seftazidim 43 84,3 33 82,5 8 61,5 3 60
Seftriakson 43 85 35 87,5 7 53,8 3 60
Sefepim 36 70,5 34 85 5 38,4 3 60
imipenem 16 31,3 12,5 1 7,6 1 20
Meropenem 15 29,4 10 1 7,6 1 20
Amikasin 5 9,8 10 2 15,3 0 0
Gentamisin 20 39,2 22 55 6 46,1 2 40
Siprofloksasin 22 431 28 70 6 46,1 3 60
TRM-SXT 34 66,6 29 72 6 46,1 3 60

AMP-SLB: Ampisilin-sulbaktam, PRL-TZP: Piperasilin-tazobaktam, TRM-SXT: Trimetopirim-siilfametaksazol

Ta]blo 4.Yogun bakim iinitesinden izole edilen non-fermantatif basillerin cesitli antibiyotiklere direng oranlari [Direngli sus sayisi (n),
%
Antibiyotik A. ?::{Z;;mii P. a«(enr:‘_t‘;;'/)rosa S. mzarft;%;)ahilia
n % n % n %
PRL-TZP - - 12 26,6 - -
Amikasin 119 72,1 8 17,5 - -
Gentamisin 128 78,1 8 17,5 - -
Sefepim - - 16 35,1 _ -
Seftazidim - - 22 48,8 - -
imipenem 149 90,5 22 48,8 - -
Meropenem 151 91,5 14 31,1 - -
TMP-SXT 128 77,6 - - 0 0
Siprofloksasin 158 95,7 14 31,1 - -
Levofloksasin 159 96,8 - - - -
Kolistin 0 0 0 0 - -
PRL-TZP: Piperasilin-tazobaktam, TRM-SXT: Trimetopirim stilfametaksazol
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baska calismada Akdeniz Universitesi’'ndeki YBU'den 2000-
2001 yillari arasinda hastane enfeksiyonu olarak izole edilen
482 izolat incelenmis ve bu izolatlarin icerisinde en sik izole
edilen GNB'nin siraslyla Pseudomonas spp. ve Acinetobacter
spp. oldugu gortlmdastir. Sonraki yillarda yapilan benzeri
calismalarda bu orani Koseoglu-Eser ve ark. (11) sirasiyla
P aeruginosa ve E. coli; Cetin ve ark. (12), A. baumannii ve
E. coli; Baris ve ark. (19), A. baumannii ve K. pneumoniae
seklinde tespit etmislerdir. Bizim calismamizda da en sik
izole edilen GNB sirasiyla A. baumannii ve K. pneumoniae
seklinde gozlenmistir.

Non-fermentatif GNB coklu ilag direnci (MDR), cevresel
ylzeylerde uzun slre yasayabilmeleri, yabanci cisimlerde
siklikla kolonize olabilmeleri nedeniyle tim dlnyada
ozellikle YBU'de zamanla ciddiyeti artan bir nozokomiyal
enfeksiyon sorunu olarak devam etmektedir (1,3,5,20).
Calismamizda EUCAST oOnerileri dogrultusunda non-
fermantatif GNB icin duyarlilik sinir degerleri ve/veya
zon caplari verilen antibiyotikler test edilmistir (8). Bu
kapsamda P aeruginosa izolatlari i¢cin PRL-TZP amikasin,
gentamisin, sefepim, seftazidim, imipenem, meropenem
ve siprofloksasin duyarliig bakilirken, A. baumannii izolatlari
icin amikasin, gentamisin, imipenem, meropenem, TMP-
SXT, siprofloksasin ve levofloksasin duyarliligi test edilmistir.
Calismamizda P aeruginosa izolatlarinda en yiksek direng
imipenem ve seftazidim’e (%48,8) karsi gorulurken en
dUstk direng aminoglikozidlerde (%17,5) saptanmistir. A.
baumannii izolatlarinda ise karbapenem ve kinolonlarda
diren¢ %90'nin Uzerinde tespit edilmis, TMP-SXT direnci
%77,6 ve aminoglikozid direnci %72,1 olarak bulunmustur.
Bununla birlikte hem P aeruginosa hem de A. baumannii
izolatlarinda kolistin direncine rastlanmamistir.

Ulkemizde vyapilan benzeri calismalarda calismanin
yapildigi merkeze, zamana ve antibiyotik duyarhligi bakiimasi
icin kullanilan yonteme gore farkli sonuglar elde edilmistir.
Kdseoglu-Eser ve ark. (11), Paeruginosa suslarinda imipenem
direncini %64,1, amikasin direncini 56,4 olarak gézlemlerken
seftazidim, sefepim, Piperasilin-tazobaktam ve Siprofloksasin
direncini sirasiyla %89,7, %71,8, %66,6 ve %64,1 olarak
tespit etmisler; Acinetobacter spp. tlrlerinde imipenem
direncini %58,8, amikasin direncini %82,3 ve siprofloksasin
direncini %88,2 seklinde gdzlemlemislerdir. Bilman ve ark.'nin
(21), 2014 yihinda Diyarbakir Egitim ve Arastirma Hastanesi
YBU’den izole edilen non-fermantatif GNB'nin incelendigi
bir baska calismada P aeruginosa izolatlarinda imipenem
direncini %36, amikasin direncini %37, siprofloksasin,

seftazidim, sefepim ve piperasilin-tazobaktam direncini
ise siraslyla, %29, %29, %21 ve %35 olarak belirlemis;
Acinetobacter spp. izolatlarinda imipenem direncini %87,
amikasin direncini %22, siprofloksasin direncini %71 ve
TMP-SXT direncini %25 olarak gézlemlemislerdir. Bu verilere
gore calismamiz kapsamindaki P aeruginosa ve A. baumannii
izolatlarindaki karbapenemlere karsi olan direng oranlari
ylUksek olmakla birlikte tlkemizdeki benzeri calismalardan
elde edilen direng oranlarindan farklik gdstermektedir.

Yurt disinda yapilan calismalarda da YBU'den izole edilen
non-fermentatif GNB igin elde edilen diren¢ oranlari tlkeye ve
calismanin yapildigi merkeze gore cesitlilik gdstermektedir.
Lockhart ve ark. (13), 2007'de yaptiklari bir calismada
1993-2004 yillari arasinda Amerika'daki farkli eyaletlerdeki
YBU'den izole edilen 74394 GNB incelenmis ve P aeruginosa
izolatlarinda imipenem direncini % 14,5, amikasin direncini
%3,5, seftazidim, sefepim, piperasillin-tazobaktam, ve
siprofloksasin direnci sirasiyla %4,5, %12,5, %13,2, ve
%28,9; Acinetobacter spp. izolatlarinda imipenem direncini
%5,2, amikasin direncini %23,9, siprofloksasin direncini
%63,8 olarak tespit etmislerdir. Chung ve ark. (20) 2011
yilinda yaptigi bir galismada 10 farkli Asya Ulkesinden (Kore,
Cin, Hong Kong, Tayvan, Tayland, Filipinler, Malezya, Singapur,
Endonezya ve Hindistan) 73 hastaneden nosokomiyal ya da
ventilatorle iliskili pnémoni etkeni olarak elde edilen 890
non-fermantatif GNB incelenmis ve imipenem direncini
P aeruginosa ve A. baumanniiizolatlarinda sirasiyla %30,1 ve
%67,3 olarak gozlemlemislerdir. Yine Moolchandani ve ark.
(22), 2017'de Hindistan'da yaptiklari bir calismada YBU’nden
izole edilen Pseudomonas spp. igin meropenem direncini
%56, amikasin direncini %56,7, seftazidim, gentamisin, ve
siprofloksasin direncini sirasiyla %74,2, %69, ve %66,8 olarak
elde etmisken; Acinetobacter spp. tlrlerinde meropenem
direncini %83,5, amikasin direncini %84,5 ve siprofloksasin
direncini %45,5 olarak tespit etmisleridir. Bu sonuclara
gore bizim calismamiz ile birlikte Ulkemizde yapilan benzeri
calismalardan elde edilen direng oranlarinin Amerika’dan
izole edilen suslardan elde edilen direng oranlarindan daha
ylksek; Asya Ulkelerinden elde edilen direng oranlarina yakin
seyrettigi gorilmustdr.

Nosokomiyal enfeksiyon etkeni Enterobacteriaceae
spp. tlrleri non-fermentatif GNB gibi MDR’e neden
olan genislemis spektrumlu beta laktamaz (GSBL) ve
karbapenemaz enzimleri nedeniyle YBU'de ciddi mortalite
ve morbiditeye neden olmaktadir. Hem yurt icinde hem de
yurt disinda yapilan calismalar zamanla YBU'den izole edilen
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Enterobacteriaceae turlerinde GSBL ve karbapenemaz
sentezleme sikliginin dramatik olarak arttigini gostermistir
(23-25). Ertdrk ve ark. (26), 2010-2011 yillari arasinda
Rize'de YBU’'de yatan hastalardan elde edilen izolatlarla
yaptiklari bir calismada E. coli icin imipenem direncini %7,
seftazidim ve seftriakson direncini sirasiyla %31 ve %34
olarak belirlemisler; K. pneumoniae izolatlarinda karbapenem
direncine rastlamamislar ve Uclincli kusak sefalosporin
direncini %27 olarak tespit etmislerdir. GozUtok ve ark. (27),
ise 2013 yilinda Kayseri'de yaptiklari bir calismada YBU'den
izole edilen E. coli ve izolatlarinda karbapenem ve Uglncu
kusak sefalosporin direncini sirasiyla %6,8 ve %83,3 olarak
gozlerken ayni oranlari K. pneumoniae izolatlari icin % 16,6 ve
%83,3 olarak belirlemislerdir.

Retrospektif olarak planlanan calismamizda EUCAST
Onerileri dogrultusunda rutin laboratuvar verileri
kullanildigindan izolatlara ait GSBL ve karbapenemaz
dogrulama testleri bulunmamaktadir. Bununla birlikte K.
pneumoniae ve E. coli izolatlarinda karbapenem direnci
sirasiyla %30 ve %10 olarak saptanirken Gglncl kusak
sefalosporin direnci her iki izolat icin %80'in Uzerinde
tespit edilmistir. En distk direncin ise amikasine karsi
oldugu gortlmustur (K. pneumoniae icin %9,8; E. coli igin
%10). Elde ettigimiz veriler hastanemiz YBU'den izole
edilen K. pneumoniae ve E. coli izolatlarinda G¢lncu kusak
sefalosporinlere ve 6zellikle K. pneumoniae izolatlarinda
karbapenemlere karsi olan direncin tlkemizde yapilan benzeri
calismalara gore ylUksek oldugunu gostermistir. Bunun
nedenleri arasinda bdlgesel farkliliklarin yani sira duyarlilik icin
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daha disUk zon caplari ve daha yiksek MIK sinir degerleri
iceren EUCAST kriterleri oldugu disUntlmdstar.

Sonug

Calismamizdan elde edilen veriler bir kez daha her
merkezin kendi enfeksiyon etkeni olan izolatlarini ve bu
izolatlarin antibiyotik duyarlklarini periyodik olarak takip
etmesinin énemini vurgulamisti. Bu sayede YBU'de
gereksiz ve yanlis kullanilan genis spektrumlu antibiyotik
tedavileri dnlenerek daha dogru ve daha basarili ampirik
tedavi protokolleri belirlenip antibiyotik direnc gelisimi
azaltilabilecektir.

Etik

Etik Kurul Onayi: Calisma icin Erzurum Bdlge Egitim ve
Arastirma Hastanesi'nden 06.11.2017 tarihli etik kurul onayi
alinmistir (onay no: BEAH KAEK 2017/12-90).

Hasta Onayi: Retrospektif calisma olarak planlanmistir.

Hakem Degerlendirmesi: Editorler kurulu disinda olan kisiler
tarafindan degerlendirilmistir.

Yazarhk Katkilari

Konsept: M.V.C., Dizayn: M.V.C., Veri Toplama veya
Isleme: M.E.N., Analiz veya Yorumlama: O.U., O.K., M.K.V,
Literattir Arama: 0.U., O.K., M.K.V, Yazan: M.V.C.

Cikar Catismasi: Yazarlar arasinda hehangi bir cikar
catismasi bulunmamaktadir.

Finansal Destek: Calisma icin herhangi bir finansal destek
kullaniimamistir.



Naldan ve ark. Gram-negatif Basillerin Degerlendiriimesi

123

Kaynaklar

1.

Jarvis WR, Edwards JR, Culver DH,
Hughes JM, Horan T, Emori TG, et al.
Nosocomial infection rates in adult and
pediatric intensive care units in the
United States. National Nosocomial
Infections Surveillance System. Am J
Med 1991;91:185-91.

Pfaller MA, Jones RN, Doern GV,
Kugler K. Bacterial pathogens isolated
from patients with bloodstream
infection: frequencies of occurrence
and antimicrobial susceptibility patterns
from the SENTRY. Antimicrob Agents
Chemother 1998;42:1762-70.

Cosgrove SE. The relationship between
antimicrobial resistance and patient
outcomes: mortality, length of hospital
stay, and health care costs. Clin Infect
Dis 2006;42:82-9.

Paladino JA, Sunderlin JL, Price CS,
Schentag JJ. Economic consequences
of antimicrobial resistance. Surg Infect
2002;3:259-67.

Raymond DPR Pelletier SJ, Crabtree
TD, Evans HL, Pruett TL, Sawyer RG.
Impact of antibiotic-resistant Gram-
negative bacilli infections on outcome
in hospitalized patients. Crit Care Med
2003;31:1035-1.

Ibrahim EH, Sherman G, WardS, FraserVJ,
Kollef MH. The influence of inadequate
antimicrobial treatment of bloodstream
infections on patient outcomes in the
ICU setting. Chest 2000;118:146-55.
Kollef MH, Sherman G, Ward S, Fraser
VJ. Inadequate antimicrobial treatment
of infections: a risk factor for hospital
mortality among critically ill patients.
Chest 1999;115:462-74.

The European Commitee on
Antimicrobial Susceptibility Testing.
Breakpoint tables for interpretation of
MICs and zone diameters. Version 5.0,
2015. http:/www.eucast.org.

Kollef MH, Victoria JE Antibiotic
resistance in the intensive care unit. Ann
Intern Med 2001;134:298-314.

Gur D, Unal S. Yogun bakim tinitelerinden
izole edilen Gram negatif bakterilerin
gesitli antibiyotiklere in vitro duyarliliklari.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

18.

19.

Flora 1996;3:153-9.

Késeoglu-Eser O, Kocagdz S, Ergin
A, Altun B, Hascelik G. Yogun bakim
Unitelerinde infeksiyon etkeni olan gram-
negatif basillerin degerlendirilmesi.
infeksiyon Dergisi 2005;19:75-80.

Cetin ES, Kaya S, Pakbas I, Demirci

M. Yogun bakim Unitelerinde
yatan hastalardan izole edilen
mikroorganizmalar ve antibiyotik

duyarliliklar. Turgut Ozal Tip Merkezi
Dergisi,2007;14

Lockhart SR, Abramson MA, Beekmann
SE, Gallagher G, Riedel S, Diekema DJ, et
al. Antimicrobial resistance among Gram-
negative bacilli causing infections in
intensive care unit patients in the United
States between 1993 and 2004. J Clin
Microbiol 2007;45:3352-9.

Hanberger H, Garcia-Rodriguez JA,
Gobernado M, Goossens H, Nilsson LE,
Struelens MJ. Antibiotic susceptibility
among aerobic gram-negative bacilli
in intensive care units in 5 European
countries. JAMA 199;281:67-71.
Neuhauser MM, Weinstein RA, Rydman
R, Danziger LH, Karam G, Quinn JP
Antibiotic resistance among gram-
negative bacilli in US intensive care
units: implications for fluoroquinolone
use. JAMA 2003;289:885-8.

Vincent JL, Rello J, Marshall J, Silva E,
Anzueto A, Martin CD, et al. International
study of the prevalence and outcomes of
infection in intensive care units.” JAMA
2009;302:2323-9.

Sader HS, Farrell DJ, Flamm RK, Jones
RN. Antimicrobial susceptibility of
Gram-negative organisms isolated from
patients hospitalized in intensive care
units in United States and European
hospitals (2009-2011). Diagn Microbiol
Infect Dis 2014,78:443-8.

inan D, Saba R, Keskin S, Ogiinc D,
Ciftci C, Glnseren F ve ark. Akdeniz
Universitesi Hastanesi yogun bakim
Unitelerinde hastane infeksiyonlari.
Yogun Bakim Dergisi 2002;2:129-35.
Baris A, Bulut ME, Onciil A, Bayraktar
B. Yogun Bakim Unitelerinde Yatan
Hastalara Ait Klinik Izolatlarin Ttr Dagilimi

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

ve Antibiyotik Duyarliliklari. Turk J Intense
Care 2017;5:21-7.

Chung DR, Song JH, Kim SH,
Thamlikitkul V, Huang SG, Wang H, et al.
High prevalence of multidrug-resistant
nonfermenters in hospital-acquired
pneumonia in Asia. Am J Respir Crit Care
Med 2011;184:1409-17.

Bilman FB, Ayaydin Z, Turhanoglu M,
Onur A, Aktar GS. Bir egitim ve arastirma
hastanesinde yogun bakimlardan izole
edilen nonfermentatif gram-negatif
mikroorganizmalarin direncg profilleri.
Journal of Clinical and Experimental
Investigations 2014;5.3

Moolchandani K, Sastry AS, Deepashree
R, Sistla S, Harish BN, Mandal J.
Antimicrobial Resistance Surveillance
among Intensive Care Units of a Tertiary
Care Hospital in Southern India. J Clin
Diagn Res 2017;11:DC01-DCO07.
Senbayrak Akcay S, Inan A, Cevan S,
Ozaydin A, Cobanoglu N, Ozyurek S, et al.
Gram-negative bacilli causing infections
in an intensive care unit of a tertiary care
hospital in Istanbul, Turkey. J Infect Dev
Ctries 2014,8:597-604.

Meyer E, Schwab F, Schroeren-Boersch
B, Gastmeier P Dramatic increase of
third-generation cephalosporin-resistant
E. coli in German intensive care units:
secular trends in antibiotic drug use and
bacterial resistance, 2001 to 2008. Crit
Care 2010;14:R113.

Brusselaers N, Dirk V, Stijn B. The rising
problem of antimicrobial resistance in the
intensive care unit. Ann Intensive Care
2011;1:47.

Ertdrk A, Copur Cicek A, Koksal E,
Sentirk Koksal Z, Ozyurt S. Yogun
bakim Unitesinde vyatan hastalarin
cesitli klinik 6rneklerinden izole edilen
mikroorganizmalar ve antibiyotik
duyarliliklari. ANKEM Derg 2012;26:1-9.
Gozltok F Sariglizel Mutlu F Aydin B,
Kamalak Giizel D, Kilic I, ve ark. Kayseri
Egitim ve Arastirma Hastanesi Dahiliye
Yogun Bakim Unitesi'nde 2013 yilinda

gelisen hastane infeksiyonlarinin
degerlendirilmesi. ANKEM Derg
2014,28:86-93.

Turk J Intense Care 2017;15:117-23



Turk J Intense Care 2017;15:124-9
DOI: 10.4274/tybd.59454

ORIGINAL RESEARCH / 0ZGUN ARASTIRMA

(=135

Yetkin Ceray,
Murat Yilmaz,
Melike Cengiz,
Serkan Kaplan,
Atilla Ramazanoglu

Received/Gelis Tarihi :23.06.2017
Accepted/Kabul Tarihi : 09.08.2017

©Copyright 2017 by Turkish Society of Intensive Care
Turkish Journal of Intensive Care published by Galenos
Publishing House.

Yetkin Ceray,
Lara Anadolu Hospital, Clinic of Anesthesia and
Reanimation, Antalya, Turkey

Murat Yilmaz, Melike Cengiz, Atilla Ramazanogliu
Akdeniz University Faculty of Medicine, Dapertment
of Anesthesia and Reanimation, Antalya, Turkey

Serkan Kaplan
Medicalpark Hospital, Clinic of Anesthesia and
Reanimation, Antalya, Turkey

Murat Yilmaz (=),

Akdeniz University Faculty of Medicine, Dapertment
of Anesthesia and Reanimation, Antalya, Turkey
E-mail :muryigit@yahoo.com

Phone :+90 533 653 14 50

ORCID ID: orcid.org/0000-0002-7288-1981

124

Evaluation of Obstetric Patients Who Were Admitted
to the Intensive Care Unit

Yogun Bakima Alinan Obstetrik Olgularin
Degerlendirilmesi

ABSTRACT Objective: To evaluate all obstetric patients admitted to intensive care unit (ICU).
Materials and Methods: Ninety-four obstetric patients were evaluated for age, mortality, preexisting
disorders, the reason for admission, interventions performed during ICU stay, and the source of
admission.

Results: The mean age was 29.1+5.5 years and the mean APACHE Il score was 13.2+4.8. Most
common reasons for intensive care admission were eclampsia (26%) and hemorrhage (20%). In
23 cases, there was at least one preexisting medical disorder and the most common disorder was
valvular heart disease. The incidences of central venous catheterization, arterial cannulation, and
hemodialysis were 39.4%, 79.8%, and 11.7%, respectively. Of the patients, 2 were admitted from
the emergency room, 3 were from the ward, 55 were from operation room, and 34 patients were
transferred from other hospitals. The mean length of stay in ICU was 4.7+7.1 days in patients
transferred from another hospital, whereas it was 1.9+2.8 days in the patients admitted from
other departments of our hospital (p<0.05). Similarly, the mean length of mechanical ventilation
was 8.8+10.0 and 4.1+4.4 days, respectively (p<0.05).

Conclusion: Eclampsia and hemorrhage were the most common causes for ICU admission and
mortality rate was 5.2%. In addition, the transfer from one center to another was a risk factor for
maternal mortality and morbidity due to the delayed management of obstetric patients.
Keywords: Intensive care, hemorrhage, eclampsia, obstetric patients

0z Amag: Yogun bakim tinitesine (YBU) kabul edilen obstetrik olgulari degerlendirmektir

Gerec ve Yontem: YBU'ne kabul edilen toplam 94 obstetrik olgu yas, mortalite, altta yatan hastaliklar,
kabul nedenleri, YBU'de uygulanan girisimler ve gelis yerleri acilarindan degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin ortalama yasi 29,1+5,5 ve APACHE Il skoru 13,2+4,8 bulunmustur. Yogun
bakima kabul nedenleri en sik eklampsi (%26) ve kanama (%20) olarak belirlenmistir. Yirmi lc¢
hastaya eslik eden en az bir yandas hastalik bulunmus ve en sik karsilasilan hastalik valviler kalp
hastaligi olmustur. Santral ven kateteri %39,4, arter kateteri %79,8, hemodiyaliz % 11,7 siklikla
uygulanmistir. Hastalarin ikisi acil servisten, Ucl servisten, 55'i ameliyathaneden ve 34'G farkli
merkezlerden devir alinmistir. Hastane disindan alinan hastalarda ortalama YBU'de yatis (4,7+7,1
giin) ve mekanik ventilasyon (8,8+10,0 gln) streleri hastanemizdeki boélimlerden alinan hastalardan
(1,9+£2,8 giin ve 4,1+4,4 giin) uzun bulunmustur (p<0,05).

Sonug: Eklampsi ve postpartum kanama en sik yatis nedenleri olarak bulundu ve mortalite %5,2
olarak gerceklesti. Ayrica bir baska merkezden transfer edilen olgular tedavide gecikmeye neden
olmalari dolayisiyla mortalite ve morbidite icin risk faktorl olarak saptandi.

Anahtar Kelimeler: Yogun bakim, kanama, eklampsi, obstetrik hastalar
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Introduction

Obstetric patients in intensive care unit (ICU) show
significant differences from average ICU patients. Due to the
altered physiological status and special medical problems,
this group of patients is a challenge for ICU specialists. The
altered physiological parameters stress the body and may
suppress the response needed to overcome this situation. In
addition to the diseases at the admission, diseases specific
to pregnancy such as peripartum hemorrhage, hypertensive
disorders of pregnancy, acute fatty liver of pregnancy,
embolic and infectious problems can be seen in this group
of patients (1).

Prevalence of ICU admission among obstetric patients
varies between 100 and 900 in 100000 pregnancies (2).
Obstetric patients make up a small portion of ICU admissions
in developed countries (<2 %) whereas it may rise up to 10%
or higher in developing countries (3).

According to literature, need for intensive care and
mortality of pregnant women differ in a wide range, 0.1-
0.9% and 0-36% respectively (2). For Turkish Republic,
Ministry of Health has declared maternal mortality to be 19.4
for 100000 live births in 2008 and among all women who
died in hospitals, peripartum maternal deaths accounted
for 1% (4). According to this report, the most frequent
reasons for maternal deaths consist of hemorrhage (30.3%),
hypertensive disorders of pregnancy (15.5%), infections
(9.6%) and complications related to abortion (4.0%).

The aim of this study is to review the obstetric cases
followed up and treated in our ICU and to determine the
reasons for ICU admissions and maternal mortality.

Materials and Methods

The study was conducted under ethical principles for
medical research. A total of 94 obstetric patients in need of
intensive care were included in this study that were followed
up and treated in Department of ICU of Akdeniz University
Hospital within the 10-years period.

Data were reviewed retrospectively and following
were recorded: age, vital parameters at the time of
admission (heart rate, respiratory rate, body temperature,
systolic and diastolic blood pressures), gestational age,
gestational stage at the time of ICU admission (prepartum
or postpartum), admission source (floor, emergency
room, operation room or other hospitals), preexisting
medical disorders, obstetric complications, reason for ICU

admission (eclampsia, preeclampsia, hemorrhage, cardiac
problems, pulmonary problems, hemolysis, elevated liver
enzyme levels, and low platelet syndrome, APACHE Il
and Glasgow coma scale scores, interventions performed
in ICU (mechanical ventilation, transfusion of blood and
blood products, renal support therapy, arterial cannulation,
central venous catheterization, use of intravenous inotropic
and antihypertensive agents), type of delivery (normal or
caesarean section) and blood tests for glucose, lactate,
creatinine, blood urea nitrogen, sodium, potassium,
bicarbonate, hemoglobin (Hb), hematocrit, leucocyte,
platelet, pH and arterial blood gases.

Presence of disseminated intravascular coagulopathy
(DIC) was recorded and DIC was defined as presence of
low platelets (<100x109/L), decreased fibrinogen (<3
mg/L), prolonged prothrombin time (PT>14 sec) and partial
thromboplastin time (@PTT>40 sec) and high levels of fibrin
degradation products. Acute respiratory distress syndrome
(ARDS) was defined according to the Berlin definition
published in 2012 (5). Renal failure was diagnosed by means
of RIFLE (Risk, Injury, Failure, Loss, End stage kidney disease)
classification introduced by the Acute Dialysis Quality
Initiative workgroup in 2004 (6). Sepsis was determined
according to the consensus definitions (7).

Statistical Analysis

JMP (UMP 7, SAS institute, Cary, North Caroline) was
used as statistical software. Continuous and categorical
variables were compared by using Kruskal-Wallis or Student's
t test and chi-square or Fisher’s exact test.

Results

Patient files of 94 obstetric patients that were followed up
and treated in ICU within the 10-year period were analyzed.
Mean age of the patients was 29.1+5.5 years (range
18-40 years) and mean gestational age was 32.30+6.50
weeks (range 10-40 weeks). Nine patients (9.6%) were in
prepartum period and the rest (85 of 94, 90.4%) were in
postpartum period during the admission. Caesarean section
was performed in 83 out of 85 patients that were admitted in
postpartum period. Mean Hb level was 10.2+2.3 g/dL at the
time of ICU admission. In 37 patients, Hb levels were below
10 g/dL and in 8 patients serious anemia was present (<7 g/
dL). Demographic data is shown in Table 1.

Arterial blood gases were not analyzed in 9 patients.
In the patients, whose arterial blood gas analysis were
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performed, partial arterial oxygen pressure/fractional
inspired oxygen concentration (PaO,/FiO,) ratio was
calculated and the ratio was observed to be below 200
mmHg in 17 patients and below 300 in 13 patients. When
classified according to PaO,/FiO, ratios, there were no
differences for length of stay (LOS) in ICU and length of
mechanical ventilation (LOMV) between patients with
upper and lower levels of 300 mmHg or 200 mmHg
(p>0.05).

Table 1. Demographic variables

n=94
Age (years) 29.1%5.50 (18-40)
APACHE Il 13.2+4.8 (2-27)
Hemoglobin (gr/dL) 10.2+2.3 (4.7-14.9)

Heart rate (beats/min) 108423 (55-180)

Gestation weeks 32.2+6.5 (10-40)

Systolic blood pressure (mmHg) 146.6%31.1 (70-220)

Diastolic blood pressure (mmHg) 84.8+22.0 (32-149)

Platelet (x1000/mm3) 145.3+93.0 (8-396)

Lactate (mmol/L) 2.3+1.8(0.5-8.8)

APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation

APACHE Il scores were calculated in 79 of 94 patients.
Mean APACHE Il score was 13.2+4.8 (range 2-27). In 23
patients (24.5%) there was at least one preexisting medical
disorder and the most common problem was valvular
cardiac diseases. When classified according to the source of
admission, it was seen that 2 patients (2.1%) were admitted
from emergency room, 3 (3.2%) were admitted from ward,
55 (68.5%) were admitted from operation room and 34
patients (36.2%) were transferred from other hospitals.
Mean LOS in ICU was 4.7+7.1 days in patients transferred
from other hospital whereas it was 1.9+2.8 days in patients
admitted from other sources (p<0.05). Similarly, mean
LOMV were calculated to be 8.8+10.0 and 4.1+4.4 days,
respectively (p<0.05) (Table 2).

The most common causes for ICU admissions were
eclampsia (24 cases, 26%) and major hemorrhage (19
cases, 20%). The reasons for ICU admissions are shown in
Figure 1. Three patients were admitted to ICU due to recent
anesthetic complications. The complications were aspiration
during intubation (2 patients) and prolonged curarisation
because of pseudocholinesterase deficiency (1 patient). The
patient with pseudocolinesterase deficiency was extubated
without any problem afterwards. Among two patients

Table 2. Comparison according to source of admission
Other hospital Our hospital )
(n=34) (n=60)
Demographic data
Age (year) 29.8+5.5 28.7+5.5 0.330
APACHE Il score 13.314.6 13.115.0 0.834
LOMV (days) 4.7+7.1 1.942.8 0.029*
LOSin ICU (days) 8.8+10.0 4.1+4.4 0.012*
Blood transfusion, no. (%) 18 (53%) 20 (33%) 0.063
RBC, no. (%) 16 (47%) 17 (28%) 0.068
FFP, no. (%) 15 (44%) 14 (23%) 0.036*
Platelet, no. (%) 6 (18%) 8 (13%) 0.573
Interventions, no. (%)
Central venous catheterisation, no. (%) 21 (62%) 16 (27%) <0.001*
Arterial cannulation, no. (%) 27 (79%) 48 (80%) 0.946
Hemodialysis, no. (%) 9 (26%) 2 (3%) 0.001*
Inothropic agents, no. (%) 9 (26%) 7(12%) 0.067
Antihypertensive agents, no. (%) 11 (32%) 10 (17%) 0.079
Mortality, no. (%) 3 (9%) 2 (3%) .2543
LOMV: Length of mechanical ventilation, LOS: Length of stay, RBC: Red blood cell, FFP: Fresh frozen plasma, APACHE II: Acute Physiology And Chronic Health Evaluation,
ICU: Intensive care unit, *: Statistically significant, 2: Inadequate sample size
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admitted due to major trauma, one had intrauterine exitus.
The patient was operated urgently and caesarean section
was performed simultaneously. The other patient with major
trauma had postpartum depression and attempted suicide
on the sixth day after delivery. Both patients were discharged
without any problem.

In 75 cases (80%) mechanical ventilation was performed.
Mean LOMV was 2.90+4.95 days. In 38 patients (40.4%)
blood and blood products were used. Of patients transfused,
35.1% had red blood cell transfusion, 30.9% had fresh
frozen plasma (FFP) transfusion and 14.9% had platelet
transfusions. Eleven patients (11.7%) required hemodialysis
for acute renal failure.

Five patients died in ICU. Caesarean section was
performed in all of these patients. The reasons for death
were hemorrhage, sepsis (2 cases), central nervous system
infection and ARDS. Four of the patients, who died had
serious underlying medical disorders and APACHE Il scores
were significantly higher (18.8+4.2, range 16-25) compared
to average (p<0.05). Of the survivors, all were discharged
without any complication. One patient was readmitted after
discharge. This patient had systemic lupus erythematosus
and was admitted for respiratory distress after caesarean
section. After 25 days of stay in ICU, the patient was
discharged to ward and after four days from the discharge,
she was readmitted due to hemorrhage. She stayed 5 days
in ICU after readmission and was discharged to ward without
any problem.

Discussion

Most of the pregnant women overcome this period
of pregnancy without any problem despite a group of
physiological alterations. But in a group of patients, life-
threating complications may occur and due to these
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Figure 1. Reasons for intensive care unit admission
HELLP: Hemolysis, elevated liver enzyme levels, and low platelet

complications, intensive care support may be needed.
Studies have shown that care of critical obstetric patients
is easier in ICUs (8,9). Obstetric patients generate a small
portion of ICU admissions and mortality is lower in this
group compared to non-obstetric patient population (10).

Majority of obstetric patients are admitted to ICU
in postpartum period. Studies indicate that antepartum
admissions account for 12-45% of all obstetric
admissions (2,11-13). Compatible with other studies,
90.4% of patients were postpartum admissions in our
study. The leading cause of ICU admission in postpartum
patients was urgent caesarean section and a great
amount of these patients were transferred from other
hospitals.

Obstetric patients followed in ICU’s generally have lower
mortality rates compared with other groups of patients. It
is expressed that maternal mortality in ICU’s is between
0-36% (2,14,15). Maternal mortality rate in ICU was 5.2%
in our study. Deficient or inadequate antenatal care seriously
rises up the risk of mortality related to pregnancy (16). Of our
patients, majority were among patients getting inadequate
antenatal care or were urgent cases (62 cases, 66%).

Studies have shown that prognosis may be predicted
by use of APACHE Il scores in obstetric patients followed
up in ICU’s (17,18). On the other side, Lapinsky et al. (19)
suggested that pregnancy rises acute physiological scores
and therefore physiological scoring systems such as
Simplified Acute Physiology Score I, APACHE Il and APACHE
[Il may not predict mortality accurately. In our study, APACHE
[l scores were 17.4+4.7 and 12.8+4.7 in non-survivors and
survivors, respectively. However, as non-survivor group
contained only 5 patients, statistical evaluation was not
performed.

Many investigators reported that pregnant patients with
complications have been transferred to more advanced
hospitals (2,8,14,15). It is suggested that transfer of patients
to other hospitals correlate with higher mortality rates
(20,21). But unfortunately, studies on pregnant patients are
small both in number and sample size (2,9). In this study,
34 out of 94 patients (36%) were transferred from other
hospitals because of ICU follow up demand. Mortality rate
in transferred group was 9% whereas the rate was 3% in
patients who were followed up and treated in our hospital.

The most common reason for ICU admission is suggested
to be preeclampsia/eclampsia and postpartum hemorrhage
(8,14,22,23). Eclampsia (24 cases, 25.5%) and hemorrhage
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(19 cases, 20%) were the most common reasons for ICU
admission in our study too.

Preexisting systemic diseases may worsen during
pregnancy and this situation may be the cause of ICU
admission. Medical disorders resulting in ICU admission are
reported in a variety of ranges (24). These diseases consist
of cardiovascular problems, diabetes mellitus, asthma
bronchiale and chronic renal failure (24). The most common
problems among cardiovascular diseases are valvular
diseases (25). We admitted 24 cases (26%) with preexisting
medical disease to ICU and as compatible with literature,
valvular diseases were at top in frequency.

Indications for intubation and mechanical ventilation
are well defined in literature for obstetric patients (26).
Indications are the same as non-obstetric patients and
include inadequate oxygenation, respiratory failure and
protection of airways. Need for mechanical ventilation in
pregnancy derive from different origins. Most common
reasons are complications related to pregnancy (27). The ratio
of mechanically ventilated patients in our study was 79.8%
(75 patients) and was significantly higher than the need
reported in literature (between 19-60%) (9,28). The need for
higher mechanical ventilation and longer LOS in ICU may be
attributed to higher urgent admissions, inadequate antenatal
care and higher incidence of transfers from other hospitals.
LOMV and LOS in ICU were 1.9+2.8 and 4.1+4.4 days in our
hospital whereas they were 4.7+7.1 and 8.8+10.0 days in
patients transferred from other hospitals, respectively. When
compared for LOMV and LOS in ICU, there was a significant
difference between the patients treated in our hospital and
the patients transferred from other hospitals (p=0.03 for
LOMV and p=0.01 for LOS in ICU).

Hemorrhage is a common problem seen during pregnancy
(12,15). Despite the progress in medical technology and
transfusion practice, it is still among the most encountered
reasons of maternal mortality (29). Massive obstetrical
hemorrhage is often seen in intrapartum or early postpartum
period and is usually a result of uterine atony. The range for
ICU admissions due to hemorrhage related to pregnancy is
wide (15). When the studies are reviewed, it can be seen
that few studies report exact values for blood loss. Nineteen
patients (20.2%) were admitted to ICU for hemorrhage
in our study and 17 of them were treated for intrapartum
or early postpartum hemorrhage. The other two patients
had gastrointestinal bleeding or intraventricular bleeding.
Placental abnormality (placental retention, ablatio placenta,

Turk J Intense Care 2017;15:124-9

placenta previa, placenta accreata) was responsible for
hemorrhage in 5 cases. Hysterectomy was performed in
4 cases. Four of the patients admitted due to unceasable
uterine bleeding were transferred from other hospitals. All
the patients admitted for hemorrhage were discharged from
ICU without any problem.

Blood or blood products were given to 38 patients (40%).
In 16 cases, the amounts of products transfused were
more than 10 units. Although not significant statistically,
transfusion rate was higher for patients transferred from
other hospitals (53% vs. 33%, p<0.06). When investigated
in details, the use of FFP was significantly higher in patients
transferred from other hospitals (44% vs. 23%, p=0.036).

This study has two limitations. Firstly, it has a retrospective
design. Depending on this fact, some data were not available
due to inadequate records. Second, it is a single center study.

Although critically ill obstetric patients account for a small
portion of general ICU patients, treatment and follow up is
challenging due to physiological alterations during pregnancy.

Conclusion

In conclusion, we found that transfer from one center to
another is a risk factor for maternal mortality and morbidity
due to delayed management of obstetric patients. Physicians
in the ICU should be familiar with the complications of
obstetric patients and should work closely with obstetricians
in order to improve maternal outcome.
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Salmonella Gastroenteritine Baghh Rabdomiyoliz
ve Akut Bobrek Yetmezligi ile Birlikte Olan Akut
Pankreatit Olgu Sunumu

Salmonella Gastroenteritis Due to Rhabdomyolysis
and Acute Renal Failure with Acute Pancreatitis
Case Report

6z Bu yazida Salmonella gastroenteritinin nadir gorilen ciddi bir komplikasyonu olan akut
pankreatit, akut bobrek yetmezligi ve rabdomiyolizin bir arada oldugu olgumuzu paylasmayi
amacladik. Ates yiksekligi, karin agrisi, ishal sikayetleri ile acil servise basvuran hasta akut bobrek
yetmezligi (ABY), ileus on tanisi ile acil olarak ameliyata alindi. Girisim sirasinda cerrahi patolojiye
rastlanmayan hasta ABY, hipovolemi bulgulari ile ticiincii basamak yogun bakim Gnitesine (YBU)
alinarak takip ve tedavisi diizenlendi. YBU'de amilaz, lipaz, kreatin kinaz yUksekligi, artarak devam
eden bobrek fonksiyon bozuklugu olan hastanin gaita kilttriinde Salmonella paratyphi A tGremesi
oldu. Salmonella enfeksiyonuna bagli akut pankreatit tanisi konarak takip ve tedavisi planlandi.
Hastanin takibinde pankreas enzim seviyeleri geriledi ve hemodiyaliz ihtiyaci olmadan ABY tablosu
dUzeldi. Yedinci glinde genel cerrahi servisine nakledildi.
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Gelis Tarihi/Received :20.12.2015
Kabul Tarihi/Accepted : 25.04.2016

OTelif Hakki 2017 Tiirk Yogun Bakim Dernegi
Tiirk Yogun Bakim Dergisi, Galenos Yayinevi
tarafindan basilmugtir.

Bu ¢alismanmin ozeti 2017 TARK da poster olarak sunulmustur.

Senay Canikli Adigtizel, Asuman Mehel
Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesi, Anesteziyoloji

ve Reanimasyon Klinigi, Samsun, Trkiye ) } » )
ABSTRACT In this study, we are reporting a case of acute pancreatitis, acute renal failure (ARF)

and rhabdomyolysis which are rare serious complications of the Salmonella gastroenteritis. A
patient presented as an emergency with fever, abdominal pain, and ARF complexion was operated
urgently by ileus pre-diagnosis. There was not surgical pathology detected during the operation.
However, Salmonella paratyphi A in feces of patient with high levels of amylase, lipase, and
creatinine were reported during intensive care unit (ICU) admission. The patient was diagnosed
with acute pancreatitis due to Salmonella infection. During ICU stay, the levels of amylase and
lipase were reduced and the kidney functions improved without hemodialysis. On the 7th day,
patient was transferred to the general surgical service.

Keywords: Salmonella paratyphi A, acute pancreatitis, acute renal failure, rhabdomyolysis
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akut pankreatit, rabdomiyoliz ve akut bdbrek yetmezligi

Giris
. . . . . tablosunu paylasmak istedik.
Akut pankreatit pek cok etiyolojik faktor ile ortaya gikabilen payiag
bir akut batin tablosudur. Kan ve idrarda pankreas enzim
yUksekligi ile seyreder (1). Enfeksiyonlar akut pankreatitin

nadir sebeplerindendir. Salmonella enfeksiyonu etiyolojik

Olgu Sunumu

sebepler arasinda yer almaktadir. Salmonella enfeksiyonu
farkli mekanizmalar ile yayihm gostererek pankreas, kemik
iligi, karaciger, kalp, bobrek, kas ve kemik invazyonu yapabilir.
Sonucta hemodiyaliz ihtiyacina kadar ilerleyebilen akut
bobrek yetmezligi gorilebilmektedir (2). Bu olgu sunumunda
Salmonella enfeksiyonunun sebep oldugunu disindigimiiz
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Akut batin 6n tanisi ile dis merkezden gdnderilen 27
yasindaki erkek hastanin siddetli karin agrisi, ates ytksekligi
sikayeti vardi. Hastanin Oykilstnde bu sikayetlerin 4 gin
once aniden basladigl ve beraberinde ishali de oldugu
ogrenildi. Hasta 15 gln once fasyal paralizi gelistigi icin
kulak burun bogaz uzmaninin 6nerisi ile steroid (10 mg/
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gln metil prednizolon) kullaniyordu. Hastanin acil servisteki
muayenesinde kan basinci: 120/75 mmHg, kalp hizi: 110/dk,
ates: 37,8 °C, batin hassas, “rebound” pozitif idi. Laboratuvar
tetkiklerinde kan Ure azotu (BUN): 71 mg/dL, kreatinin (Cr):
6,59 mg/dL, aspartat aminotransferaz (AST): 61 U/L, alanin
aminotransferaz (ALT): 85 U/L, amilaz: 134 U/L, kreatin kinaz
(CK): 1489 IU/L, 16kosit (WBC): 12000 103/uL, hemoglobin
(HGB): 17,9 g/dL idi. Ayakta direkt batin grafisinde hava sivi
seviyesi mevcuttu. Acil serviste hastayi genel cerrahi, dahiliye,
enfeksiyon hastaliklari bolimleri degerlendirdi. Bu bulgular
ile hasta ileus on tanisi ile acil olarak ameliyata alinarak
laparatomi yapildi. Girisim sirasinda akut batin tablosunu
aclklayan bir bulguya rastlanmadi. Hasta BUN/Cr ylksekligi,
hipovolemi, akut batin tablosunun aciklanamamasi sebepleri
ile yakin takip amach 3. basamak yogun bakim Unitesine
(YBU) alindi. Hasta YBU'ye kabuliinde bilinci acik, koopere,
oryante, spontan solunumu yeterli, normotansif ve tasikardik
idi. Hastaya enfeksiyon hastaliklarinin dnerisiyle akut
gastroenterite yonelik ampirik olarak siprofloksasin baslandi.
Santral ven kateteri ile santral ven basinci (CVP) 8-12 cmH,0O
olacak sekilde sivi replasmani yapildi, sonraki glin intravendz
beslenme baslandi. Nefroloji ve genel cerrahi bolimleri ile
her giin konstlte edildi. Genel cerrahinin 6nerisi alinarak ikinci
gln oral almaya basladi. Gaita ¢ikisi olmamasi sebebi ile ilk
gln gonderilemeyen gaita kiltlrt ve mikroskobik incelemesi
icin ornek bu giin goénderildi, mikroskopi sonucu normal idi.
Yapilan batin ultrosonografisi normal olarak degerlendirildi.
Ancak hastanin karin agrisi siddeti azalmakla beraber devam
etti. Uclincl giin hastanin amilaz seviyesinde anormal bir
artis dikkat cekti ve lipaz seviyesine bakildi (Tablo 1). Lipaz
seviyesinde de yukselme gorilen hasta tekrar genel cerrahi
ile konsllte edildi ve akut pankreatit oldugu dustnulerek oral
alimi kapatildi. Hastanin hastaneye yatmadan 1 giin dncesine
kadar steroid kullanimi dykUst oldugu igin ilk etapta steroid
kullanimina bagl akut pankreatit olabilecegi disunuldd.

Dérdunct gun gaita kiltir sonucunda Salmonella paratyphi
A Uremesi oldu. Bunun Uzerine ilaca bagl akut pankreatit
tanisindan uzaklasilarak Salmonella’ya bagl akut pankreatit
olabilecegi dustniildi. Ureyen bakteri Siprofloksasin duyarli
oldugu icin mevcut tedavi devam ettirildi. Hastanin YBU'deki
destek ve semptomatik tedavisi devam etti, uygun sivi
durumu saglanarak hemodiyaliz ihtiyaci olmadan akut bobrek
yetmezligi dlzeldi ve akut pankreatit tablosu geriledi. Yatisinin
yedinci guntinde genel cerrahi servisine nakledilen hasta 13.
glinde servisten sifa ile taburcu oldu.

Tartisma

Akut pankreatit tipik olarak karin agrisi ile baslayan ve
genellikle pankreasin enflamatuvar hastaligi sonucu kan ve
idrarda pankreas enzimlerinin yUksekligi ile birlikte seyreden
akut bir klinik tablodur (1). Biliyer sistem tasi ve alkol akut
pankreatit gelisiminden sorumlu iki temel faktordir. Olgularin
%70'inde bu iki etken sorumludur. Ancak %20 olguda
etiyolojik faktdor bulunamamistir (idiyopatik pankreatit).
llaclar geri kalan %10'luk kismin 1/5'ini olusturur. Bir ilacin
pankreatite yol agtigini soyleyebilmek icin pankreatite yol
acabilecek diger durumlarin bulunmamasi, ilag kesilince
bulgularin gerilemesi, ilacin tekrar kullaniimasiyla da
pankreatit ataginin tekrarlamasi gerekir (3). Pankreatite yol
acan baska bir etken de enfeksiyonlardir. Bircok enfeksiyon
ajani akut pankreatit olusturabili. En sik kabakulak ve
koksaki B virtsleri sorumludur (2). Salmonellozis de akut
pankreatit etkenleri arasindadir. Klasik enterik ates sebepleri
Salmonella typhive genellikle daha az etken olan Salmonella
paratpyhi A, B, C serotipleridir. Salmonella typhi daha siddetli
gastroenterit yaparken Salmonella paratyphi daha ilimli
gastroenterit yapar. Bununla beraber Salmonella paratyphi
ciddi ve genellikle yasami tehdit eden enfektif endokardit,
hepatit, perikardit, ven6z tromboz, osteomiyelit, menenijit,

Tablo 1. Laboratuvar degerleri

Acil servis 1. Gln 2. Giin 3.Giin 4.Gin 5. Giin 6. Giin 7.Giin
Amilaz (U/L) 134 131 394 1396 1524 1252 1141 505
Lipaz (U/L) 1150 2587 1027 949 704
BUN (mg/dL) 71 81,7 96,9 103,1 83,5 44,5 31,5 23,7
Kreatinin (mg/dL) 6,59 6,35 5,97 5,61 2,86 1,32 1,13 1,04
Ca (mg/dL) 9,5 83 8,6 8,8 8,0 8,2 8,1 8,5
CK (U/L) 1489 984 600 448 183

CK: Kreatin kinaz, Ca: Kalsiyum, BUN: Kan (re azotu
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kemik iligi infiltrasyonu ve pankreatit yapar. Salmonella
paratyphi A gram-negatif basildir, kontamine su ve yiyecegin
alinmasindan sonra epitel hicrelerine penetre olarak
makrofajlarin fagositozu ile retikliloendotelyal sistemde
kolonize olur. Tanida altin standart kan, gaita, idrar, gastrik
sekresyon, intestinal sekresyon veya kemik iliginde kilttrde
pozitif olmasidir (4,5).

Bizim olgumuzda gaita kiltlriinde Salmonella paratpyhi A
Gremesi oldugu icin Salmonella‘ya bagli akut pankreatit tanisi
daha kuvvetli distntlmustar. ClnkU ilaca bagh pankreatit
diyebilmek igin pankreatite yol acabilecek diger etiyolojik
faktorlerin ekarte edilmesi gerekir (3).

Akut pankreatit kliniginde %95-98 karin agrisi, %85-90
kusma, %60-90 ates, abdominal distansiyon, ileus, tasikardi,
hipotansiyon, sok, nérolojik bulgular, asit, Cullen belirtisi, Grey
Turner bulgusu, Fox bulgusu gibi deri bulgulari, metabolik
asidoz, hiperglisemi, hipokalsemi gibi metabolik bozukluklar,
sarilik, ekstremitelerde agrili nodiller, plevral eflizyon, coklu
organ yetmezligi gorlebilir (2). Olguda karin agrisi, ileus,
batin hassasiyeti ve “rebound” pozitifligi vardi.

Akut pankreatit tanisinda amilaz seviyesinin 2-3 kat
yukselmesi anlamlidir. Amilaz ylksekligi %70-80 sensitif
%70 spesifiktir. Lipaz seviyesi ise akut pankreatitlerde %87
oraninda yUksek bulunmustur, lipaz seviyesi pankreatit tanisi
icin %90 spesifik %70 sensitiftir (2). Olgumuzda amilaz ve
lipaz seviyesi anlamli derecede ylksekti ve akut pankreatit
tanisini distinmemizde en blyUk roli oynadi.

Akut pankreatitte albimin seviyesi %10 olguda disuktdr
ve kotl prognoz gdstergesidir. Bu olguda albUmin seviyesi
en dislk 3 gr/dL élctimuUstdr. Akut pankreatitte hipokalsemi
%30 oraninda bildirilmistir. Bizim olgumuzda hipokalsemi
gortlmedi (2).

Salmonella enfeksiyonunun kliniginde bes farkli form
gOzlenir; gastroenterit, enterik ates, bakteriyemi, kronik
taslyicilik, bir ya da daha fazla alanda lokalize olmak.
Pankreasta lokalizasyon nadir gdzlenir ancak siklikla cerrahi
yaklasim gerektirir. Salmonella enfeksiyonunda pankreatik
psodokist olusumu da gorilebilir. Enfeksiyonun muhtemel
mekanizmasi hematojen yol ile pankreas kanallarinin
enfekte olmasi ve intestinal kanaldan lenfatik yayilim olabilir
(6).

Vasilescu ve ark. (7) deneysel akut pankreatit
calismalarinda endotoksin translokasyon ydntemini
kullanmislar. Ratlarin barsak |imenine endotoksin enjekte
etmisler ve 12 saat sonra karaciger, akciger, kolon ve
mezenterik lenf nodlarinda endotoksin tespit etmislerdir.

Turk J Intense Care 2017;15:130-3

Bu calismanin sonucu enfeksiyonun lenfojen ve hematojen
yaylliminin oldugunu desteklemektedir.

Rabdomiyoliz, akut bobrek yetmezligi, pankreatit,
menenjit, miyokardit, parotit, artrit, osteomiyelit, nadir
Salmonella komplikasyonlaridir. Tifolu hastalarda bobrek
komplikasyonlari %2-3 oraninda gorUltr. Ciddi olgularda akut
bobrek yetmezligi de olabilir. Bobrek komplikasyonlarinin
en sik sebebi dehidratasyon, sok ve rabdomiyoliz olarak
bildirilmektedir (8). Salmonella'nin bobrek Uzerine intrinsik
toksik etkisini Van Doorn ve ark. (9) gbéstermislerdir.
Onlarin hipotezine goére Salmonella’nin toksik etkisi renin
anjiyotensin aksini harekete gecirmesi ve pro-enflamatuvar
sitokinlerin renal perfizyonu bozmasi ile olur (8). Akut
pankreatitin en sik gorulen sistemik komplikasyonlarindan
olan bobrek yetmezliginin dehidratasyon, sok ve
rabdomiyolize bagl gelisebildigi dUsintlmektedir (8). Nadir
bir komplikasyon olarak rabdomiyoliz ve bobrek yetmezligi
bildirilen baska bir olguda hasta imipenem/cilastatin ve
hemodiyaliz tedavisi ile dlizelmis ve taburcu edilmistir (10).
Bizim hastamizda da CK yUksekligi ve bobrek fonksiyon
bozuklugu tablosu vardi (Tablo 1). CVP 8-12 mmHg arasinda
tutularak sivi tedavisi dizenlendi, CK seviyeleri glnler
icinde geriledi ve idrar cikisi yeterli olan hastamizin bobrek
fonksiyon testlerindeki bozukluk hemodiyaliz ihtiyaci
olmadan duzeldi. Ali ve Abdalla (11) bildirdigi bir baska
olguda Salmonella typhi enfeksiyonu sonrasi rabdomiyoliz,
bobrek yetmezligi ve her iki alt ekstremitede glgsuUzlikle
seyreden polindropati gortlmus ve elektromiyografide
diffiz aksonal sensérimotor polinéropati tespit edilmistir.
Hastamiz YBU'de postoperatif erken dénemde mobilize
edildi ve kas glcsuzIigU yoktu.

Manmeet ve ark. (12) olgusunda ise karin agrisi, ates
ylksekligi, kusma, hematuri, dizUri, hipotansiyon ile gelen
hastada bobrek fonksiyon testlerinde ylikselme, potasyum
ylksekligi, kas enzimlerinde yikselme, laktat dehidrogenaz
yUksekligi tespit edilmistir. Batin ultrasonografisinde
anlamli bir pozitif bulgu saptanmamistir. Hastanin takibinde
hemodiyaliz ihtiyaci gelismis, kan kiltirinde Salmonella
typhi Gremesi ve tlp aglitinasyon testi (Widal) titresi ylksek
bulunmustur. Kiltlrle uyumlu olarak siprofloksasin baslanmis
olan hastada takip eden gunlerde ates yUksekliginin devam
etmesi Uzerine imipenem/cilastatin de tedaviye eklenmistir.
Tedavi devam ederken kas enzimlerinde disme, hemodiyaliz
ihtiyacinda azalma, bobrek fonksiyon testlerinde dizelme
baslamis, hasta dort hafta sonra taburcu edilmistir. Bu olguda
rabdomiyoliz ve bobrek yetmezliginin mekanizmasi olarak
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sepsis, toksin salinimi, bakterinin kasa dogrudan invazyonu ve
kasin metabolik kapasitesinin degismesi ile ortaya cikabilen
doku hipoksisinin sorumlu oldugu distndlmektedir (7,8,12).
Bizim olgumuzda da klinik ¢cok benzerdi; rabdomiyoliz vardi,
kas enzimleri ylUksekti, akut bobrek yetmezligi tablosu
vardi, ancak hastamizin idrar cikisi hi¢c azalmadi, elektrolit
anormalligi gorilmedi ve YBU'de ates yiiksekligi olmadi.
Hastamiz siprofloksasin tedavisine yanit verdi ve baska bir
antibiyotik kullanmamiz gerekmed..

Sonug olarak literatlirde sinirli sayida bildirilen olgularda
da gordigimdiz gibi Salmonella gastroenteriti ciddi
komplikasyonlar ile sonuglanabilir. Akut pankreatit mortalite
ve morbiditesi ylksek olan bir hastaliktir. Pankreatit ile tifo
beraberligi nadirdir. Erken dénemde fark edilerek tedavi ve
takibin planlanmasi gerekmektedir. Sebebi tam anlasilamayan
akut batin tablolarinda pankreatit akla getirilmelidir.

Pankreatit etiyolojisinde yer alan pek cok faktérden birinin de
enfeksiyonlar oldugu unutulmamalidir.
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Hemotoraksa Bagh Gelisen Ciddi Bir Santral Venoz
Kateterizasyon Komplikasyonu: Hemotoraks

Serious Complication of Central Venous
Catheterization Due to Hemothorax: Hemothorax

0z Santral ven kateterizasyonu islemi hemotoraks ve pnémotoraks ve gibi ciddi komplikasyonlara
yol acabilir. Bu olgu sunumunda ¢oklu travma ve hemotoraks nedeniyle yogun bakimda izlenen bir
hastada subklavian ven kateterizasyonu komplikasyonlari olarak; ilk girisimde kilavuz tel ucunun
koparak subkutan doku icinde kalmasi, ikinci girisimde damar icinden damar disina gecgerek
hemotoraks iginde sonlanan kateterin neden oldugu hemotoraks sunulmustur. Kirk yedi yasinda
erkek hastada, sol subklavian kateterizasyon icin ilk denemede kilavuz telin kolay ilerlemedigi
gorlerek geri cekildi. Ikinci kez yeni bir kateterle islem tekrarlandi ve herhangi bir zorlukla
karsilasilmadan kateter yerlestirildi. Kateter yerinin dogrulanmasi igin kateter iginden alinan érnekte
calisilan kan gazi vendz nitelikteydi. Islem sonrasi hastanin izleminde ayni taraftaki mevcut toraks
tiplnden 500 mL hemorajik sivi geldigi gozlendi. Cekilen kontrol akciger grafisinde kateterin sol
hemitoraks icinde oldugu, ayrica sol klavikula altinda kilavuz tele ait bir parcanin yer aldigi goruldu.
Toraks bilgisayarli tomografisinde kateterin sol subklavian bolgeden sol paramediastinal alana
dogru uzandigi belirlendi. Subkutan doku icindeki kilavuz tel pargasi ve damar icinden damar disina
gecerek ilerlemis kateter acil cerrahi girisim uygulanarak cikarildi.

Santral ven kateterinin ven icinde oldugunu kontrol etmek icin yaygin olarak kullanilan yéntem,
kolayca enjektore cekilebilen kanin vendz nitelikte oldugunun belirlenmesidir. Ancak bu yéntem, ayni
tarafta daha énceden hemotoraksi olan hastalarda kateterin damar iginde oldugunu kanitlamakta
yetersiz kalmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Santral vendz kateterizasyon, hemotoraks, travma, komplikasyon

ABSTRACT Central venous catheterization may cause life-threatening complications including
pneumothorax and hemothorax. We report a case of multiple trauma complicated with an
incidence of hemothorax due to a misplaced central venous catheter. Firstly, the tip of the guide-
wire was ruptured in subcutaneous tissue and, secondly, the catheter came out of the vessel
and caused hemothorax. During left subclavian catheterization, in this 47-years-old male patient,
we could not advance the guide wire forward easily in the first attempt and tried to draw it
back. In the second attempt, we inserted a new catheter without any difficulty. The blood gas
analyses through the catheter for verification of location revealed its venous nature. After the
catheterization, 500 mL hemorrhagic fluid was drained through the ipsilateral chest tube. Control
chest X-ray showed that the catheter was in the left hemithorax and a piece of the guide wire
was present below the left clavicle. Thorax computerized tomography showed that the catheter
entered the thoracic cavity and extended to the paramediastinal region. An emergency surgery
was performed to remove the piece of the guide wire and the catheter extending out of the
vessel. A common method to check the intravenous insertion of a central catheter into a vein is
to verify that the easily drawn blood has the nature of venous blood. This method, however, does
not exclude the extravascular placement of the catheter in the presence of ipsilateral hemothorax.
Keywords: Central venous catheterisation, hemothorax, trauma, complication
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Giris

Santral ven kateteri (SVK), yogun bakim (YB) hastalarinda
tani ve tedavide yaygin olarak kullaniimakta ve yerlestirilmesi
sirasinda cesitli komplikasyonlarla karsilasilabilmektedir
(1). Bu komplikasyonlardan mekanik komplikasyonlar
%5-19, enfeksiyon komplikasyonlar %5-26 ve trombotik
komplikasyonlar %2-26 oranlarinda géridlmektedir (2-4). Son
yillarda enfeksiyon komplikasyonlari daha ¢ok arastiriimakla
birlikte, islem sirasinda karsilasilan mekanik komplikasyonlar
morbidite ve mortalite nedeni olabildikleri icin halen énemini
korumaktadirlar. SVK yerlestiriimesi sirasinda karsilasilan
mekanik komplikasyonlar icinde en sik pndmotoraks
bildirilmekle birlikte, yanlis pozisyon, damar yaralanmalari,
ritim bozukluklari, kilavuz tel pargasinin digim olmasi veya
kopmasi diger mekanik komplikasyonlari olusturmaktadir
(2,3,5-7).

Travma hastalarinda, anatomik yapilarda travmaya bagli
meydana gelen degisiklikler, kanama, volim kaybi gibi
nedenlerle SVK komplikasyonu gortlme sikligi ylUksektir
(8-10). Travma varliginda periferik venler hizla ulasilabilmesi
ve sivi tedavisine erken baslanabilmesi gibi nedenlerle ilk
onerilen vaskuler yol olmakla birlikte, SVK endikasyonu her
zaman bulunmaktadir (11). Boyun ve gégus travmasinin
birlikte oldugu servikal kolari olan hastalarda juguler vene
ulasmanin glcltgl ve enfeksiyon riskinin daha disik olmasi
gibi nedenlerle subklavian ven kateterizasyonu tercih edilebilir
(11,12). SVK takilmasi sirasinda gorilen komplikasyonlari
bildiren cok sayida galisma ve olgu sunumu olmakla beraber
(3,13-17), travma hastalarinda bu konuyla ilgili bilgiler daha az
sayidadir (8,18,19).

Bu yazida coklu travma ve hemotoraks nedeniyle YB'de
izlenen boyun ve gdgls travmasi olan olguda, subklavian
ven kateterizasyonu komplikasyonlari olarak gelisen; ilk
girisimde koparak subkutan doku icinde kalan kilavuz tel
parcasinin, ikinci girisimde ise damar icinden damar disina
gecerek hemotoraks icinde sonlanan kateterin neden oldugu
hemotoraksin tani ve tedavisini sunduk.

Olgu Sunumu

Arac ici trafik kazasi geciren 47 yasinda erkek hasta acil
servise getirildi. Oykistnde 5 ay 6nce gegirilmis bir trafik
kazasi daha vardi ve 6nceki kaza sirasinda sol 6n kolu dirsek
Ustlinden ampute edilmisti. Sol koldaki genis yumusak doku
defekti igin, torako-epigastrik flep uygulamasiyla sol kol
toraksa fikse edilmisti. lkinci trafik kazasi nedeniyle getirilen

hastanin agir boyun ve gégus travmasi vardi. Tomografisinde
C7, T4 vertebralarda, bilateral cok sayida kostalarinda, sol
klavikulada ve sag pelvis kemiklerinde ¢oklu kiriklari vardi.
Akciger parankiminde bilateral kontizyon ve laserasyonunun
yani sira, pnémotoraks ve hemotoraks mevcuttu. Solunum
yetmezligi olan hasta entlibe edildi ve sag toraks tlpu takilip
sol pnomotoraksin izlenmesine karar verildi. C7 vertebra
fraktird nedeniyle servikal kolar kullanan hasta YB'de
mekanik ventilatorde izlendi.

YB takibinin 3. glnlnde; pnémotoraksin artisiyla sol
hemitoraksa da toraks tlpU takildi. Her iki toraks tlpi de
oncelikle pnémotoraksin tedavisine yonelik olarak apikal
yerlesimde birakildi. Dérdtncui glinde cekilen kontrol toraks
bilgisayarli tomografisinde (BT); solda belirgin olmak Uzere
bilateral hemotoraks ile uyumlu gorinim saptanarak,
mevcut hemotoraksin basvuru sirasindaki travmayla iliskili
oldugu dustndlerek ve yakin izleme devam edildi. Izlem
sirasinda yatisinin 7. gintnde SVK ihtiyaci beliren hastanin,
C7 vertebra fraktlri ve servikal kolar varligi nedeniyle
juguler venleri kullanilamadi. Sag subklavian ven kateteri
birkac kez denenmesine ragmen basarili olunamadi. Sagda
pelvis kingr olmasi nedeniyle sol femoral ven kateteri
yerlestirildi. Bir slre sonra sol femoral vende derin ven
trombozu gelismesi nedeniyle kateter c¢ekildi. Mekanik
ventilator desteginde, sedatize olarak izlenen ve bilateral
toraks tlpu olan hastanin santral kateter ihtiyacinin devam
etmesi Uzerine, sol subklavian kateter takilmasina karar
verildi. Kateterizasyon icin, J uclu kilavuz teli olan 12 gauge
cift Iimenli kateterle sol subklavian vene infraklavikiler
yaklasimla girildi. Pulsasyonu olmayan, koyu renkli ventz
nitelikteki kanin enjektore kolayca aspire edilebildigi gordldu.
Kilavuz tel ilerletilmeye calisilirken, bir noktada kilavuz telin
rahat ilerlemedigi gorulince, zorlamadan ilerleme islemi
sonlandirihp, kilavuz tel geri cekilmek istendi. Fakat kilavuz
telin son kisminin geri gelmedigi gortldi ve igne ucuyla
birlikte cikarildi. Cikarildiktan sonra kilavuz tel, igne ucundan
ayrildiginda, kilavuz telin normal seklinin bozuldugu gordlda.
Ortaya ¢lkan bu durumun kilavuz telin J ucunun igne ucuna
takilmasiyla gerceklestigi distntldd. Uygun teknikle yeni
bir kateter kullanilarak girisim tekrarlandi. Ikinci denemede
ise koyu renkli, pulsasyonu olmayan ve rahatca aspire
edilebilen kanin enjektore gelisi goruldikten sonra kilavuz
tel gonderildi ve kateter kilavuz tel Uzerinden yerlestirildi.
Kateterin yerinin gortlmesi icin cekilen kontrol akciger
grafisinde sol subklavian kateterin, olmasi gereken seyir
disinda sol mediasten komsulugunda yer aldigi gortlda.
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Ayrica solda deriden giris yerine yakin alanda kilavuz tel
parcasina ait goriinim tespit edildi (Resim 1).

Kateterizasyon islemi sirasinda ve hemen sonrasinda
hastanin yasamsal bulgulari normal olmakla birlikte, kateter
yerlestiriimesinden iki saat sonra hastanin sol toraks
tlplnden yaklasik 500 mL hemorajik sivi geldigi gdzlendi.
Es zamanli olarak hastada hipotansiyon ve tasikardi gelistigi
gorulince kateterin arter sistemine girmediginden emin
olmak icin kateter icinden ve radyal arterden kan ornegi
alinarak kan gazi calisildi ve sonuclar karsilastirildi. SVK
icinden gonderilen 6rnek ven kani ile uyumluydu. Ancak,
gelisen olaylar nedeniyle cerrahi girisim ihtimali belirdigi
icin, mevcut klinik tabloyu daha detayl degerlendirmek
amaclyla acil toraks BT cekildi. Sag antekdibital periferik
intravendz kateteri mevcut olan hastada, tim bu slrecte
santral kateter kullaniimadi. Toraks BT onceki toraks BT ile
karsilastirildiginda plevral eflizyon (hemotoraks) sivisinda
artis olup, sol subklavian alandan goégts bosluguna giren
kateterin sol hemitoraksda plevral mesafede posteriordan
ilerleyip paramediastinal alanda sonlandigi goruldt (Resim
2,3, 4).

Hasta mevcut klinigi ve tomografi bulgulari ile gégls
cerrahisine ve kalp damar cerrahisine danisildi. Intratorasik
vaskdller yaralanma ihtimali nedeniyle, hastaya acil cerrahi
girisim yapilmasina karar verildi. Ancak mevcut servikal
vertebra fraktlrl, bilateral multipl kot frakttrleri ve
torakoepigastrik flep ile sol kolun gdévdeye fikse edilmis

Resim 1. 1: Kilavuz telden kopan parga, 2: Plevra icinde ilerieyip sol
paramediastinal alanda yerlesen kateter
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olmasi nedeniyle rutin lateral pozisyon saglanamadi.
Go6gUs cerrahisi ve kardiyovaskdler cerrahi tarafindan supin
pozisyonda “Grunen Wald insizyonu” sonrasi, parsiyel
sternotomi ve anterior torakotomi kesileri ile toraksa girildi
ve iceride birikmis olan hematom sivisi bosaltildi (Resim
5). Kateterin subklavian ven duvarini delip disariya ¢iktig

sol hemitoraksda mediyastinal yapilar komsulugunda

Resim 2. A: Toraks tlpU horizontal kesiti, B: Sol paramediastinal alanda
plevra icinde bulunan kateter, C: Sol toraksta hemotoraks sivisi

Resim 3. Kateterin sol hemitoraksda posterior yonde ekstravaskuler seyri
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serbest olarak uzandigl gorlldu ve kateter cikarildi. Yapilan
eksplorasyonda, subklavian ven duvarinda kateter nedeniyle
olusan hasarin, onarim gerektiren bir hasar olmadigi, arter
sisteminde ise herhangi bir yaralanma olmadigi gortldi
(Resim 5). Akciger grafisinde gortlen kilavuz tel pargasinin,
kateter giris yeri bolgesinde ekstravaskuler alanda yumusak
doku icinde bulundugu saptanarak cikarildi (Resim 5).
Girisim sonrasi donemde yasamsal bulgulari izlenerek
postop 2. glinde sag toraks tlplU ve postop 6. glinde sol
toraks tupu cekildi. YB yatisinin 27. gintnde ekstlbe edildi.
Genel durumu iyi, mobilize olarak yatisinin 39. gininde

Resim 5. Kateterin ekstravaskdler seyrinin intraoperatif gorinima

planl sol Ust ekstremite seri operasyonlari icin plastik cerrahi
klinigine taburcu edildi.

Tartisma

Olgumuzda 6nce femoral ven kateteri kullanilirken
derin ven trombozu gelismis, sonrasinda da subklavian
ven kateterizasyonu sonucu iki ayri mekanik komplikasyon
birlikte gorilmustur. Ik girisimde kilavuz tel parcasinin damar
disi alanda duglimlenerek kopmasi s6z konusu iken, ikinci
girisimde ise kateter damar disina ve intraplevral araliga
gecerek mevcut hematom icinde sonlanmis ve islem
hemotoraks sivisinda artisa neden olmustur. Olgumuzda
onceden toraks icinde travmaya bagli hemorajik sivinin
bulunmasi ve buna bagli olarak kateterin ven icinde oldugunun
zannedilmesi nadir ve ilging bir durumdur.

Literatlrde santral ven kateterizasyonu islemi sirasinda;
kilavuz telin damar ici veya disinda bikilmesi ve digim
yapmasina dair olgular daha énce sunulmustur (6,7). Bu
olgularda kilavuz telin iginden gectigi igne ucunun damar
disina ¢ikmasl sonucunda kilavuz telin yumusak doku icine
gecmesi veya daha zor bir ihtimalle kilavuz tel ucunun
damari delerek ilerlemesi, bu komplikasyona neden olan
mekanizmalar olarak o6ne surldlmdistir. Lee ve ark. (7),
bildirdikleri bir olguda subklavian kateterizasyon islemi
sirasinda kilavuz tel ilerletilirken minimal bir direng hissedilmis
ve geri ¢ekilirken takilmasi, cikmamasi sonucu gekilen direkt
grafide kilavuz telin damar disinda digtmlendigi gorilmstar.
Gelisen tablo, islemin baslangicinda ignenin damar i¢ine girip,
sonra fark edilmeden damar disina ¢ikmasi ve bu sirada
ilerletilen kilavuz telin damar disi alandaki yumusak dokuda
ilerlemesiyle aciklanmistir. Olgumuzda ortaya ¢ikan sonug da
oldukca benzerdir. Kilavuz telle ilgili bu tir komplikasyonlardan
kacinmak icin, islem sirasinda kilavuz telin hem ilerletiimesi
hem de geri ¢ekilmesi sirasinda karsilasilan en kutguk bir
diren¢ 6nemsenmeli, diren¢ asilmaya calisiimamali ve zorla
cekip cikarma girisiminde bulunulmamalidir. Kilavuz tel
ilerlemedigi icin geri cekilmek istendiginde igne ile birlikte
cekmek daha dogru bir yaklasimdir. Aksi halde ignenin ucu
kilavuz teli kesip koparabilir. Kilavuz tel yine de geri gelmiyorsa
kuvvet uygulamadan, olayin nedeni goérintilenmeli ve
arastirimalidir.

Santral ven6z kateterizasyon islemi sirasinda, ven kaninin
arter kanindan ayirimi icin siklikla kullanilan yéntemler: 1)
Ven niteligindeki koyu renkli kanin rahatca aspire edilmesi,
2) Kanin pulsatil olmamasi, 3) Alinan kateter ici kan 6érneginin
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ven ya da arter niteliginin kan gazi analiziyle arastiriimasi, 4)
Solunumla uyumlu hareketin gdzlenmesi, 5) Islem sonrasi
cekilen kontrol akciger grafisinde kateterin dogru yerde
oldugunun gozlenmesidir (18-20). Ayni tarafta hemotoraksi
olan bir hastada, bu bulgularin varligr saglanmis olsa bile
kateterin dogru yerde oldugundan emin olunmamalidir.
CUnkd bu kosullarin saglanmasi kateterin damar disi alanda
hemotoraks sivisi icinde, yanlis yerlesimli oldugunu ekarte
ettirmemektedir (21). Bu konuyla ilgili olarak Wiklund ve
ark. (18), hemotoraksi olan travma hastalarinda santral ven
kateteri uygulanmasi sonrasi, yanls yerlesimli oldugu tespit
edilen 7 olguyu irdelemislerdir. Bu olgularda kateter yerinin
dogrulanmasinda yukarida sayilan yontemlerin kullanildigi,
bu olguda bu ydntemlerin yaniltici olabildigine dikkat
cekilerek, islem sirasinda alinan kanin bekletilip pihtilasmanin
gorudlmesinin damar ici yerlesimi destekleyen degerli bir
yontem olabilecegi ileri strllmustur.

Diger bir olgu sunumunda Brock-Utne (22), hemotoraksi
olan bir travma hastasinda hemotoraksin oldugu tarafa
yerlestirdikleri subklavian kateterin yerini klasik bulgular
ve akciger grafisi ile dogruladiktan sonra, bu kateterden
eritrosit slispansiyonu verilmesiyle birlikte ayni taraftaki
gogus tiplnden hizla hemorajik sivi geldigini fark etmislerdir.
Once kateterin yerinde olup olmadigini kontrol etmisler
ve bu amacla tekrar cekilen akciger grafisinde kateterin
yerinde olmasi, solunum hareketleriyle es zamanl kateter
ici basing degisiminin izleniyor olmasi kateterin yeriyle ilgili
stipheden arastiricilari uzaklastinp, travmaya bagli toraks
ici damar yaralanmasi oldugunu didsUndlirmustdr. Hasta
torakotomi girisimine hizla hazirlanirken, kateter ici kanda
Olcllen uluslararasi normallestirilmis orani (INR) degerinin
yuksek (INR: 2,4) oldugunu fark etmisler ve bunu tam olarak
aciklayamamuslardir. Acil sartlarda yapilan torakotomide ise
subklavian kateterin ucunun intraplevral boslukta oldugu
saptanarak, bu INR uzunlugunun kateter icinden gelen
kanin intratorasik hemorajik siviya ait kan érnegi olmasiyla
aciklanabilecegini vurgulamislardir. Bu olguda da arastiricilar;
hemotoraks varliginda ayni tarafa yerlestirilen SVK'lerin yerini
dogrulamada bilinen klasik yaklasimin yeterli olmadigini,
kateter ici kan &6rnegi cam bir tlpte en az 15 dakika
bekletildiginde pihtilasma gézlenmiyorsa kateterin intraplevral
aralikta olmasi ihtimalinin ytksek oldugunu vurgulamislardir
(22). Hemotoraks sivisiyla ilgili yapilan incelemelerde, kan
plevral bosluga gectiginde fibrin olusumu ile pihtilasma
baslarken, es zamanli olarak fibrinolizin de hemen basladig
ve fibrin yikim Grlnlerinin arttigl gorilmektedir. Bu sividan
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alinan kanda koagtlasyon faktorleri ve fibrinojenin tukendigi,
trombosit sayisi ve hematokrit degerinin de azaldig
belirlenmistir (23).

Innami ve ark. (24), abdominal aort anevrizmasi
ameliyatina alinan bir hastada, girisim 6ncesi yapilan sag
internal juguler ven kateterizasyonunda kateterin her iki
[imeninden de kanin gelmedigini saptayip, yerinde olmadigi
dustnulerek kateter cikarilmistir. Hastanin takibinde 3 saat
sonra tasikardi ve hipotansiyon ortaya cikmis ve akciger
grafisinde sagda hemotoraks saptanmis, yapilan torakotomide
sag brakiosefalik vende yaralanma saptanarak gerekli
onarim yapilmistir. Bu olguda kullanilan kilavuz tel ucunun
hasara yol actigl, negatif aspirasyonun kateterin damar disi
yerlesimine dair uyarici bir bulgu oldugu vurgulanmistir. Bu
olguda vurgulanan diger konu; sag plevral boslukta 1000 mL
hemotoraks sivisi biriktikten sonra klinik bulgularin islem
sonras! 3. saatte ortaya cikmis olmasidir. Arter kanUlasyonu
olmasi durumunda ise; hemodinamik instabilitenin cok
daha hizli gelisecegi belirtiimistir (24). Bizim olgumuzda
da vendz yaralanma mevcut olup, Innami ve ark.’'nin (24)
olgusundaki gibi islemi takiben 2. saatte hemodinamik
instabilite ortaya cikmistir. Olgumuzda, travmaya bagli olarak
kateterizasyondan 6nce var olan hemotoraks sivisi “negatif
aspirasyon” bulgusunu maskelemis oldugundan, kateterin
intravenoz dogru yerlesimli olmadigi gec fark edilmistir.

SVK takilmasi islemi sirasinda gelisebilecek damar
yaralanmalari ile ilgili olarak, “arter yaralanmalari” (zerinde
en cok durulan konu olmakla birlikte; “intratorasik venlerin
yaralanmas!” da yasamsal tehlike yaratan 6nemli bir
komplikasyondur. Bu tlr hasar, kilavuz telin karsi ven duvarina
dayanmasi, sikismasl ve takiben kilavuz tel Uzerinden
ilerletilen sert dilatatoriin veya kateterin kendisinin veni
perfore etmesi seklinde gelisir (25). intratorasik bulyiik
venlerde olusan bu hasar, eger plevra boslugu ile baglantili
ise hizla intraplevral alana kan gecer ve hemotoraks gelisebilir.

Bu ciddi komplikasyonun meydana gelmesini dnlemek
icin en glvenli ydontem islemin ultrasonografi (USG) ya da
fluoroskopi esliginde yapilmasidir. Kateterizasyon islemlerinin
basari oranini artirmak ve komplikasyon oranini azaltmak
icin, girilecek santral ven ve komsulugundaki yapilarin USG
ile gorinttlenerek kateterin yerlestiriimesi 6nerilmektedir
(26,27). Ancak klavikulanin, subklavian venin gérintu kalitesini
etkilemesi nedeniyle, Ozellikle subklavian yolla santral ven
kateterizasyonu girisimi sirasinda USG kullaniminin, basari
oranini artirmada ve komplikasyon oranlarini azaltmada
yeterince etkin olmadigi da ileri strlilmektedir (20,28).
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Diger onleyici yontemler; SVK'nin yerlestiriimesi
sirasinda kilavuz teli hafifce ileri-geri hareket ettirerek
ven iginde serbest oldugunu kontrol etmek ya da kateter
kilavuz tel lzerinden gonderilmeden Once telin sag
atrium ya da vena cava superior icinde olup olmadiginin
transozofagial ekokardiyografi ile ya da daha ucuz ve
kolay bir yontem olan intra-atriyal elektrokardiyografi
ile belirlenmesidir. Kilavuz telin yerlestiriimesi sirasinda
karsilasilan herhangi bir gtclik; telin anormal seyrini, ilgili
venin dallarina dogru yonelmis olmayi ya da kilavuz telin
kendi Uzerinde kivrilmis olabilecegini distndidrmelidir.
Uygun bir goérinttleme vyapilarak glcligin nedeni
saptanmalidir (20).

Akcigerlerin komprese olmasiyla plevra boslugu 3 litrelik
bir hacime izin verebilir ki bu volim yasami tehdit eden
masif bir kanama demektir. Perfore damarda acilan deligi
dolduran kateterin cekilmesiyle beraber, plevra bosluguna
gecen kan miktari artabilir. Bu ylzden, yanhs yerlestigi
dUstntlen kateterler kérlemesine cekilmemeli, kateterin
anatomik olarak seyrini anlamak icin uygun bir gértntileme
yéntemi hizla uygulanmalidir. Internal juguler ven ya da
subklavian vene kateter yerlestirme islemi sonrasinda
eger kateter limeninden kan aspire edilemiyorsa, damarin
delinip gecildigi ve takip eden slrecte hemotoraks
gelisebilecegi unutulmamalidir. Negatif aspirasyonla
karsilasildiginda, kateter subkutan alanda, ekstraplevral ya
da intraplevral yerlesimli olabilir. Sonucta, damar cerrahisi
ya da girisimsel radyoloji konsultasyonlari sonrasi gekilen
anjiyografi, kateterin seyri ve vaskUler yaralanmanin tipini
belirleyerek glvenli bir sekilde ¢ikarilmasinin planlanmasini
saglar.

Sonug

1. SVK vyerlestiriimesi sirasinda karsilasilan en dnemli
mekanik komplikasyonlardan biri ven perforasyonlaridir.
SVK vyerlestirme islemi sonrasi kateter iginden kan aspire
edilemiyorsa uygun bir gortntileme yontemiyle kateterin
yeri ve durumu degerlendirilinceye kadar, kateter hem
kullanilmamali hem de yerinden ¢ekilmemelidir.

2. Kateterizasyon 6ncesi hemotoraks varliginda ayni
tarafa yerlestirilen SVK'nin yerini dogrulamada bilinen
klasik yaklasimlar yeterli olmayabilir. Boyle bir durumda;
kateter icinden alinan kan 6rnegi cam bir tlpte en az 15
dakika bekletildiginde pihtilasma gdzlenmiyorsa, kateterin
intraplevral aralikta olmasi ihtimali akla gelmelidir.

3. Kilavuz telle ilgili ciddi komplikasyonlardan kacinmak
icin, islem sirasinda kilavuz telin hem ilerletiimesi hem de
geri cekilmesi sirasinda karsilasilan en klgtk bir direng
onemsenmeli, direng asiimaya calisiilmamali ve zorla ¢ekip
cikarma girisiminde bulunulmamalidir. Kilavuz tel geri
gelmiyorsa kuvvet uygulamadan dnce uygun goriintileme
yontemi kullanilarak olayin nedeni arastiriimalidir.
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Rhabdomyolysis and Renal Insufficiency Due to
Synthetic Cannabinoid Intoxication

Sentetik Kannabinoid Intoksikasyonuna Bagli
Rabdomiyoliz ve Bobrek Yetmezligi

ABSTRACT Bonsai is the street name of synthetic marijuana, which is a psychoactive substance.
Since synthetic cannabinoids are easily accessible and cheap, their use is becoming widespread
day by day. It can cause not only various clinical symptoms but also severe rhabdomyolysis. In
this case, with severe rhabdomyolysis, we tried to discuss the treatment challenges of the patient
examined in intensive care unit with the history of bonsai use.

Keywords: Synthetic cannabinoid, renal failure, rhabdomyolysis, plasma exchange therapy

0z Bonzai psikoaktif bir madde olup, sentetik esrarin sokakta kullanilan ismidir. Sentetik
kannabinoidler kolay ulasilmasi ve ucuz olmasi nedeniyle kullanimi glinden giine yayginlasmaktadir.
Bonzai cesitli klinik bulgularla gortlebilecegdi gibi siddetli rabdomiyolize de sebep olabilir. Biz yogun
bakim servisinde takip ettigimiz bonzai kullanim dykUsu olan ciddi rabdomiyoliz ile seyreden olguda
tedavi zorluklarini tartismaya calistik.

Anahtar Kelimeler: Sentetik kannabinoid, renal yetmezlik, rabdomiyoliz, plazma degisim tedavisi

Introduction

Bonsai, which is the street name of synthetic marijuana

While CB1 receptors are responsive from the psychoactive
component of cannabinoids, the CB2 receptors control the
release of cytokines and the migration of immune cells (2,3).

is a psychoactive substance. Since synthetic cannabinoids
(SC) are easily accessible and cheap, their use is becoming
widespread day by day. Cannabinoids are lipid soluble and
non-polar, and consist of 22 to 26 carbon structure/atoms
(1). Also they easily evaporate when smoked. These SC
effects are carried out through CB1 and CB2 receptors and
the active ingredient is delta-9-tetrahydrocannabinol (THC).

The use of SC causes mental status changes, seizures,
central nervous system depression, hallucinations, anxiety,
and vivid dreams (4). In the literature, there have been cases
that developed rhabdomyolysis depending on the use of
SC. However, the number of cases that was monitored and
treated with consecutive plasma exchange therapy (PET)
and hemodialysis treatment are quite a few (5-7).
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Case Report

An 19 year old male found unconscious by his girlfriend at
home, and was brought to the emergency department. The
patient had a history of alcohol and bonsai use and during
his physical examination in the emergency department;
Glasgow Coma Score was 13, heart rate was 128 beats/
min, blood pressure was 150/110 mmHg, and fever was
37.2 °C. Besides, unconsciousness, agitation, non-pitting
edema was observed in legs, rubescence, widespread
body pain and facial trismus appearance were observable.
The arterial blood gas analysis revealed pH: 7.35, PaO,:
91.3 mmHg, PaO,: 23.5 mmHg, BE: -11.8 mEqg, HCOg:
16.3 mEq. First blood chemistry results were creatine
kinase (CK): 266760 U/L (normal value: 0-171), myoglobin:
2305, alanine aminotransferase (ALT) 562 U/L, aspartate
aminotransferase (AST): 2491/L, lactate dehydrogenase
(LDH): 8159 UL, blood urea nitrogen (BUN) 50 mg/dL,
creatinine (Cr): 4:58 mg/dL, K+: 7.5 mmol/L, Phosphorus:
7 mg/dL, Na++: 125 mmol/L, international normalized ratio:
1:46 PT. 17.6 sec, aPTT: 44.6. Since the drug panel THC in
his blood and urine was positive, the patient was admitted
to the intensive care unit for further treatment. Because
of his high potassium, buffer to liquid was applied to the
patient. The patient was taken to hemodialysis for two
hours with the diagnosis of acute renal failure, since serum
creatinine was 4.58 mg/dL and the hourly urine output
was less than 10 mL/h. Because of prolonged coagulation
tests two units of fresh frozen plasma (FFP) transfusion
was made. On the second day of hospitalization, Cr level
was 4.9 mg/dL, the patient was anuric, so hemodialysis
was repeated for 3 hours, and as CK value was 365640
U/L, PET was performed with 2400 mL of plasma exchange
because hemodialysis was considered to be insufficient.
On the third day of hospitalization, Cr was 5.73 mg/dL, he
was taken to haemodialysis with 2000 mL ultrafiltration
(UF) for four hours. A dose of 0.1 mcg/kg/h dexmedetomine
infusion was given to the patient who had general body
pain and agitation that resulted in aggression. On fourth day
of hospitalization, CK was 338760 U/L, an increase of non-
pitting edema was observed in bilateral lower extremities.
For that reason, for the second time PET was performed
with 4160 mL of plasma exchange and 3000 mL UF was
removed. Over the time his hemodynamics was stable,
3500-4000 mL UF was removed - for three consecutive
days- to the patient, who had breathing problem and whose
chest X-ray had signs of fluid overload.
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PET was performed third and fourth time by using 3000
mL of FFP with the value that the CK was 89040 U/L on
the sixth day of hospitalization, and with the value that
the CK was 44534 U/L on the eight day of hospitalization
respectively. During the intensive care, patient received
oxygen support with a face mask, on the other hand
mechanical ventilation support was not considered to
be necessary. An improvement in renal function and an
increase in the urine output were observed beginning from
the twentieth day. Edema declined in both lower extremities.
A total of 8 units red blood cell suspension and 2 units of
FFP were transfused during follow-up. Samples for blood,
sputum, and urine were sent for microbiologic investigation
since he had fever during his follow-up on the fourth. Empiric
piperacillin tazobactam therapy was started in a dose of
3%x2.25 mg i.v. After 72 hours of the treatment, the patient’s
treatment was changed to teikoplanin 1x400 mg once in 72
hours, and it was replaced with meropenem 1x0.5 mg i.v.
with diagnosis of pneumonia due to fever, consolidation on
chest radiograph, and rough breath sounds on oscultation.
Nutrition was initiated by the parenteral route, then continued
through oral route. Plasmapheresis was performed on the
second, fourth, sixth and eighth day of hospitalization.
The patient, whose biochemical parameters regressed
and agitations were controlled during his treatment, was
transferred to the nephrology service. During his service
follow-up, fever was not observed under the treatment
of teicoplanin and meropenem. On the twenty-sixth day
of hospitalization, serum Cr decreased to 1.1 mg/dL, and
CK to 851 U/L level (laboratory findings listed at Table 1).
The patient who had physical restraints was mobilized
with appropriate physiotherapy support due to generalized
rhabdomyolysis and muscle atrophy related to long term
immobilization. The patient was discharged on the thirty-
eight day of hospitalization.

Discussion

SCs were identified as a distinct psychoactive substance
class in the early-warning system by the European Centre for
Monitoring Drugs and Drug Addiction in 2008. It is produced
by adding dried plant materials and chemical aroma in a
solvent. These products, solvent and plant materials contain
toxic compounds (8).

SCs are more effective than THC. Having full agonist
activity, it may cause anxiety, agitation, seizures, catatonic
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state and confusion by the effect of gamma-aminobutyric
acid enzyme inhibition (9). It is noted that rhabdomyolysis,
increased CK level, and consequently kidney failure may
develop depending on increased activity (4).

In many cases, cannabinoid metabolites cannot be
shown in the serum and urine samples since SC have a large
number of isomers (4). Teske et al. (10), stated in their study
that serum JMH-018N (methanone) level was at the highest
with mass spectrometer within the fifth minute; it fell below
to only 10 percent of the maximum after the third hour, and
it could not be shown in the serum samples at and/or after
twenty-fourth hours. Our case was not studied since he was
admitted to hospital almost after twenty-four hours, and due
to the fact that, in our hospital there was no test to show the
SC metabolites in serum and urine samples.

SC use related rhabdomyolysis have been reported in
the literature (5-7). Rhabdomyolysis is a life-threatening
syndrome resulting from the breakdown of skeletal muscle,
which causes the release of intracellular contents such as
CK, LDH, myoglobin, potassium and phosphorus into the
circulatory system.

In their case, Zhao et al. (6), started dialysis to the patient
with two positive edema, and with a level of serum CK of
148000/L; potassium 6.9 mmol/L, and Cr 7.5 mg/dL on the
third day of hospitalization. They made a total of 10 dialysis
sessions. In the case published by Sherpa et al. (5), CK was
increased to 302000 on the seventh day of hospitalization.
Furthermore, SC metabolites were considered to contribute
to the increase of CK. With the continuous renal replacement

therapy, it was observed that there was a decrease in the
level of CK within two weeks.

Ronco (11) stated that conventional dialysis techniques
have a limited capacity in removing myoglobin from the
circulation due to the extracorporeal technical difficulties,
molecular property, distribution in the body, solute
transport mechanisms, and the membrane structure. It was
commented that with high transfer coefficient, the PET in
myoglobinemia was more efficient; on the other hand its
restriction was the low volume change (11).

Because of the limited effect of removing myoglobin
from the bloodstream with standard hemodialysis, PET was
applied in addition to hemodialysis. With these treatments
the CK levels were decreased by more than half (11).
Swaroop et al. (12), suggested plasmapheresis in order to
decrease the level of toxic muscle enzymes in patients who
did not respond to i.v. fluid resuscitation and to medical
therapy in the serious cases of rhabdomyolysis and acute
renal failure. Paaske et al. (13), used PET successfully in
acute compartment syndrome and acute renal failure that
caused by rhabdomyolysis.

There were clouding of consciousness, agitation, and
facial trismus in our case. Serum Cr was 5.16 mg/dL, serum
potassium was 7.06 mmol/L, serum phosphate was 7 mg/
dL, and the patient was anuric during his admission to
hospital. Besides all these; there were generalized edema
in the body, widespread body pain, myoglobin >3000, CK
266760/L, and rhabdomyolysis. Acute renal failure was
thought to occur secondary to rhabdomyolysis. Since there

Table 1. Laboratory findings of the patient

Hospitalization BUN Creatinine | ALT | AST Potassium | Phosphorus | Creatine Kinase | Myoglobine | INR
day (mg/dL) | (mg/dL) (UL | | (mmolL) | (mg/dL) (/L)

1. 50 4.58 562 2491 7.50 7 266760 2305 0.99
2. 52 5.16 404 1979 7.92 7 365640 >3000 1.16
3. 50 5.73 501 2303 | 6.63 7 266760 >3000 1.32
4, 50 5.45 418 1720 5.21 6 338760 >3000 1.24
5. 54 6.06 304 1654 | 4.86 5 223280 >3000 1.28
6. 41 4.95 350 1353 4.32 4 89040 3000 1.27
7. 45 4.57 377 967 5.08 4 42380 3000 1.49
8. 66 5.78 361 789 5.03 7 44534 >3000 1.26
10. 95 7.10 215 481 492 7 27929 >3000 1.32
12. 89 5.80 284 273 4.56 7 10164 >3000 1.32
14. 46 3.68 156 153 3.86 7 4595 >3000 1.28

BUN: Blood urea nitrogen, ALT: Alanine aminotransferase, AST: Aspartate aminotransferase, INR: International normalized ratio
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was no possibility of continuous renal replacement therapy in
our intensive care unit, the patient was taken to hemodialysis.
Due to the serum CK, which reached to serious levels on the
second day of hospitalization, hemodialysis was thought to
be insufficient, so PET was added to the treatment. During
the first PET, the plasma exchange was limited to 2400 mL
because of hypotension, tachycardia, and sweating. As a
result of an average 2500-4000 mL plasma exchange for a
total of 4 times, the CK level of the patient was decreased
to 27929 U/L. On the twenty-sixth day of hospitalization Cr
was found to be 1.1 mg/dL and CK was found to be 851 U/L
as a result of PET and hemodialysis treatments.

As a conclusion, since SC substance is easily accessible
and cheap, the numbers of users increase rapidly. SC use
should be considered only in those cases, which have
symptoms of intoxication and when drug panels are negative,
because of difficulties in detecting these substances in
blood and urine samples. As occurred in our case, the use

of SC may cause serious life-threatening complications such
as rhabdomyolysis. Because of the feature of myoglobin
molecule, removing it from the circulation may be inadequate
with conventional hemodialysis, it is thought that the addition
of PET to the treatment may be useful.
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Peripartum Cardiomyopathy and Critical Care
Follow-Up

6z Peripartum kardiyomiyopati gebelerde nadir gorilen fakat ylksek maternal mortalite riski
gozlenen sistolik kalp yetmezligi durumudur. Gebeligin son ayinda veya postpartum 5 aylik slre
icerisinde ortaya cikabilir. Klinik semptomlari kolaylikla gebeligin fizyolojik degisiklikleri ile karisabilir.
Bu nedenle siklikla gec tani alir ve multidisipliner yaklasim gerektirir. Bu yazida daha éncesinde
herhangi bir kardiyak olay dykis( olmayan 40 yasinda gebe bir hastanin sezaryen ameliyati sonrasi
ilk gliniinde ortaya ¢ikan kalp yetmezligi tablosunu ve klinik takibini anlatmayi hedefledik.
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ABSTRACT Peripartum cardiomyopathy is rare but carries a high risk of mortality during pregnancy
with systolic heart failure. It may occur during the last month of pregnancy or following five months
after birth. The clinical symptoms can usually be confused with the physiological changes of
pregnancy. Therefore the disease is often diagnosed late and requires a multidisciplinary approach.
In this report, we try to describe the clinical presentation of a 40-year-old pregnant patient with
systolic heart failure at postoperative first day and its management in the intensive care unit.
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Giris

Peripartum kardiyomiyopati (PKMP) tani konmasi kadar
tedavisi de glg olan, dolayisiyla mortalitesi %28’lere
kadar varan komplike bir klinik durumdur (1). Yapilan
calismalarda insidansi degiskenlik gdstermektedir. Nadir
gorulmekle birlikte ABD'deki insidansi 1:2289 ile 1:4000
arasinda bildirilmistir (1). Etiyopatogenezi aydinlatilamamis
olsa da ileri anne yasl, preeklampsi, multiparite, multifétal
gebelik, uzamis tokolitik tedavi, otoimmun hastaliklar, viral
enfeksiyonlar gibi etkenlerin rol aldigi disinilmektedir.
PKMP'nin semptomlari ise non-spesifiktir. Dispne, oksurik,
halsizlik, ortopne, noktirnal dispne gibi semptomlar gebeligin
fizyolojik seyrinde de ortaya cikabilecegi icin kardiyomiyopati
tanisini akla getirmeyi zorlastirir. Ote yandan semptomlarin
ortaya cikisindan bir kag gln sonra agir kalp yetersizligi
tablosuna hizla ilerler ve bir ¢cok olguda kroniklesme gozlenir.

Erken donemde fizik muayenede akcigerlerde yas raller,
kardiyak GftrGmler, juguler ven dolgunlugu gibi bulgular
izlenir. Komplikasyon olarak ise atriyum ve ventrikdl ritim
bozukluklari, tromboembolik olaylar ve kardiyak arrest ortaya
cikabilir. Bu olgu sunumunda biz gebeligin seyrinde ortaya
cikabilecek ylksek mortalite riski olan bu hastaligin tanisini
ve tedavisini anlatmayi amacladik.

Olgu Sunumu

Kirk yasinda kadin hasta, 6zgecmisinde 2003 yilinda tani
almis myastenia gravis hastaligi ve 2004 yilinda gecirilmis
komplikasyonsuz timektomi ameliyati mevcut. Ik gebeligi
nedeniyle, 2010 yilinda sezaryen dykisU olan hasta ikinci
gebeliginin 39. gebelik haftasinda planl olarak sezaryen
operasyonuna alindi. Oncesinde iki defa st solunum
yolu enfeksiyonu nedeniyle ertelenmis olan ameliyat

145



146

Bingtil ve ark. Peripartum Kardiyomiyopati ve Yogun Bakim Unitesinde Takibi

planlanandan iki hafta sonra spinal anestezi altinda
komplikasyonsuz olarak gerceklestirildi. Uyanma odasinda
sorunsuz derlenme saglandiktan sonra tam derlenme
skoru ile hasta dogumhane servisine gonderilerek mobilize
edildi. Sorunsuz olarak bebegin emzirilmesine baslandi.
Takiplerinde ise aksam saatlerinde ani baslayan bir solunum
sikintisi ve genel durumda kotlilesme gozlenen hasta yogun
bakim ekibine danisildi. ilk degerlendirmesinde suur acik
ve koopere; oda havasinda oksijen satlrasyonu %75, kan
basinci 60/30 mmHg, kalp hizi 120 atim/dk olarak saptandi.
Ciddi solunum eforunun ve tasipnenin oldugu gozlendi. Bu
klinik bulgularla hasta orotrakeal entlbe edilerek yogun
bakim Unitesine transport edildi. [k muayenesinde bilateral
akciger bazallerinde yas rallerin varligi dikkati cekmekteydi.
PA akciger grafi gértnttlemesi yapildi (Resim 1). Bakilan
arter kan gazinda pH: 7,22 PaO,: 67,1 mmHg PaCO,:
50,1 mmHg SO,: 88,6 bulundu. Hipotansif durumun
devami nedeniyle 0,05 mcg/kg/dk dozunda noradrenalin
inflzyonuna baslandi. Asamali doz artinmina yeterli yanit
alinamayan hastanin tedavisine inotrop olarak 0,03 mcg/
kg/dk adrenalin inflzyonu da eklendi. Hemodinamik
stabilizasyonun saglandigina emin olunduktan sonra
vakit kaybetmeden tomografi gorintilemeleri icin
radyolojiye transportu yapildi. Kontrasth toraks bilgisayarli
tomografisinde mediyastende sivi artisi, perikard

efflizyonu, bilateral akciger apeks ve bazallerde yaygin
infiltrasyon alanlari, (Resim 2) buzlu cam goérinimd, orta
segmentlerde yaygin konsolidasyon ve atelektazi alanlari
gdzlendi. Elektrokardiyografide (EKG) ise yaklasik 150 atim/
dk hizinda supraventrikUler tasikardi mevcuttu. Hastanin

Resim 1. Posteroanterior akciger grafisinde bilateral orta ve alt zonlarda
gozlenen infiltrasyonlar

Turk J Intense Care 2017;15:145-8

standart EKG, satlrasyon monitdrizasyona ek olarak
invazif arter basinci monitérizasyonu yapildi. Orotrakeal
entlbe halde basinc kontrolli modda mekanik ventilasyon
uygulanmaktaydi. Sag V. Jugularis Interna’dan cok [imenli
santral ven kateterizasyonu yapildi. Bu sayede aralikli
santral venoz basing olgtimleri yapilabildi.

llk gun vyapilan ekokardiyografide ciddi sistolik
disfonksiyon mevcuttu; ejeksiyon fraksiyonu %15 olarak
saptandi. Troponin degeri ise 47 mg/dL idi. Hastanin idrar
¢ikisi bulunmamaktaydi. Derin asidozun ve hipotansiyonun
sebat etmesi nedeniyle birinci glinde sol femoral venden 12
Fr hemodiyaliz kateteri yerlestirilerek hemodiyafiltrasyona
baslandi. Ylksek doz noradrenalin ve adrenalin inflizyonu
devam etmekteydi. Miyokardit tanisinin dislanamamasi
nedeniyle Parvovirus B19 1gG-IgM, Epstein Barr VCA IgG-
IgM markerlar galisiimak Uzere laboratuvara kan ornegi
goénderildi. Ikinci gtine gelindiginde hemodinamik tablosu
hizla dizelme egilimindeydi ve vazoaktif ilag inflzyonlari
kademeli azaltilarak kapatildi. Bakilan troponin degeri 146
mg/dL iken pro-BNP degeri ise 2115 pg/mL idi. Ayni gin
yapilan kontrol ekokardiyografisinde ejeksiyon fraksiyonu
(EF) %30'a ylUkselmis olarak gézlendi. Hemodiyafiltrasyon
uygulamasina devam edildi. Hastanin normotansif seyrine
ragmen aralikli supraventrikiler tasikardi ataklari olmasi
Gzerine kardiyoloji ekibinin 6nerisiyle digoksin 0,25 mg
tb 1*1 nazogastrik yoldan uygulanmak Uzere tedaviye
eklendi. Vazoaktif ilag ihtiyaci olmamasi Uzerine 3. glinde

ST.TIP FAK.RAD. AB.D

QC: 155 L FFS
g 5.0 Artenal/Phase CE

Resim 2. Toraks bilgisayarli tomografi gériintiilemede izlenen infiltrasyon
alanlari
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invazif arter monitérizasyonu sonlandirilarak, non-invazif
yonteme gegildi. Gunlik yapilan biyokimya ve hemogram
takiplerinde I6kositozun geriledigi; C-reaktif proteinin ise
3. giinde 85 mg/dL olacak sekilde pik yaptigi, sonrasinda
ise geriledigi izlendi. Troponin degerlerinde artis yoktu.
Uciincli giinde troponin degeri 145 mg/dL iken, 4. Ginde
70 mg/dL idi. Alti saat araliklarla yapilan sik kan gazi
takiplerinde hiperlaktatemi gézlenmedi. EKG'de de iskemi
bulgular saptanmamasi Uzerine koroner hadise fikrinden
uzaklasildi. Besinci gline gelindiginde spontan idrar c¢ikisi
yaklasik 1 mL/kg/saat olacak sekilde mevcuttu, dolayisiyla
hemodiyafiltrasyon durduruldu. Bu slre zarfinda mekanik
ventilasyonda takip edilen hasta 5. glinde basin¢g destek
modunda soluyabilir durumdaydi. Ayni giin bakilan kontrol
pro-BNP degeri ise 295 pg/mL’'e gerilemisti. Takibinin
sekizinci glnlne gelindiginde ekokardiyografisi tekrar
yapilarak bu defa sistolik fonksiyonun blylk olcide
dizeldigi, ejeksiyon fraksiyonunun %48'e ylkseldigi
izlendi. Hastanin ekstlibasyonu ise 11. glinde yapilabildi.
Toplamda 15 gtin takip edilen hasta oda havasinda spontan
solunumda, hemodinamik agidan stabil ve spontan dilirezi
mevcut olarak dogumhane servisine eksterne edildi.

Kalp yetmezligi klinik takip ve tedavisi uygulanan hastanin
sekizinci glinde sonuclanan EBV viral kapsid antijen IgG ve
parvovirus B19 IgG markerlari pozitifti. Bu iki marker da
gecirilmis enfeksiyonu géstermektedirler. Tedavide degisiklik
gerektirmeyen bu sonug etiyolojide kafa karisikligi yaratan bir
detay olarak dikkat cekmektedir.

PKMP tanisinda Demakis kriterleri ve ekokardiyografi
bulgular kullanilir. Demakis ve ekibinin 1971'de tanimladigi
kriterlere gore gebeligin son ayI veya postpartum ilk bes ay
icinde bilinen kardiyak olay dykuisu veya etiyolojik herhangi
bir sebep olmamasina ragmen hastada kalp yetmezligi
bulgularinin gelismesi taniyi koydurur (1). Ekokardiyografi
kriterleri ise ejeksiyon fraksiyonunun %45'ten az olmasi,
diyastol sonu sol ventrikil ¢capinin 2,72 cm/m2'den buyik
olmasi ve M-mode fraksiyonel kisalmanin %30'dan az
olmasidir (Tablo 1).

Tartisma

Preeklamptik hastalarda ortaya cikan kalp yetmezligi
kolaylikla PKMP ile karisabilir; fakat preeklampside ejeksiyon
fraksiyonu korunur ve diyastolik disfonksiyon belirgindir (1,2).

Tedavi secenekleri ise beta-blokerler, dilretikler,
vazodilatorler ve dijitalleri kapsayacak kadar cesitlidir. Uterus

tonusuna etkisi olmamasi nedeniyle kardiyoselektif beta-
blokerler (B1) tercih edilir. Kalsiyum kanal blokerleri ise
negatif inotrop etkilerinden dolayi kullaniimazlar. Angiotensin
donUstlrtcl enzim inhibitorleri teratojen etkileri nedeniyle
sadece postpartum dénemde art ykU etkin olarak azaltmak
amaciyla tedavide yer alir. Dolayisiyla antenatal donemde
hidralazin, nitrogliserin gibi vazodilator ilaclar secilir. Digoksin
ise vazodilator ilaclarla birlikte kullanildiginda ejeksiyon
fraksiyonunu iyilestiren ve pozitif inotropik etki gosteren
etkin bir ilagtir. Gebelik slresince glvenle kullanilabilir.
Onemli bir detay ise; EF'nin %35'ten diisiik oldugu olgularda
antikoagulan tedavinin baslanmasi gerekliligidir.

PKMP acil dogum icin bir endikasyon degildir.
Uteroplasental kan akiminin bozuldugu ve fdtal distres
gozlendigi durumlarda bebek tahliye edilir.

Herhangi bir kardiyovaskdler hastalik ¢ykist olmayan
bu hastanin postoperatif birinci gininde aniden ortaya
cikan kalp yetmezligi semptomlari ile goridlmesi ve
ekokardiyografik incelemede karakteristik olarak izole sol
kalp yetmezligi bulgularinin gézlenmesi sltphesiz PKMP
lehine yorumlanmaktadir; fakat klinik seyrin bir kac gun
icerisinde duzelmesi, parvovirus ve Epstein-Barr virls (EBV)
antijenlerine karsi IgG pozitifliginin gortlmesi viral miyokardit
acisindan da sUphe yaratmaktadir. Olgunun 2 hafta boyunca
ust solunum yolu enfeksiyonlari nedeniyle erteleniyor olmasi
buna kanit niteliginde olsa da, bahsi gecen enfeksiyonlara
bagli IgG pozitiflikleri teorik olarak en erken 1 ay sonra olusur.
Dolayisiyla bu tabloyu viral miyokardit ile aciklamak gtictUr.

Ayirici tanida akla gelmesi gereken bir diger durum
ise amniyotik sivi embolisidir (3). Fotal dokunun annenin
pulmoner dolasimina gecisiyle tetiklenen anafilaktik
reaksiyonlar olarak 6zetlenebilecek bu sendrom vyikici
bir seyir gosterir. Siklikla dogumdan sonraki ilk 24 saatte
gorultr ve akut hipoksemik solunum yetersizligi veya
epileptik nobetler ile ortaya cikar. Kesin tani kriterleri hala

Tablo 1. Peripartum kardiyomiyopati tani kriterleri

Demakis kriterleri Ekokardiyografik bulgular

Gebeligin son ayindan
postpartum 5. aya kadar
olan slirede ortaya ¢ikan kalp
yetmezligi bulgular

EF <%45

Sol ventrikil M-mode
Kardiyovaskiiler hastalik 6yklsu | degerlendirmede fraksiyonel
olmamasi kisalmanin %30'dan az olmasi

Sol ventrikiil end-diastolik ¢capin
2,72 cm/m2'den biyiik olmasi

Kalp yetmezligi agisindan
etiyolojik faktér bulunmamasi

Turk J Intense Care 2017;15:145-8
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belirlenememistir; fakat klinik 6zellikler akut akciger hasari,
koagulopati, sok, sag ve sol kalp yetmezligi, ndbetler olacak
sekilde ciddi niteliktedir. Yizde 85'e varan mortaliteye neden
oldugu tahmin edilmektedir (3). Yasayanlarin cogunlugu ise
kronik norolojik defisitle hayatina devam eder. Bu sendromun
ilk 24 saatte solunum sikintisi ile birlikte baslamasi PKMP ile
benzer Ozellikler gosterir; fakat burada kalp yetmezligi izole
degildir. Sag kalp yetmezligine sol kalp yetmezligi de eslik
eder. Preeklampside gozlenen kalp yetmezligi ise diyastolik
yetersizligin 6n planda oldugu farkli bir durumdur.

Gorllduga Gzere gebelerde kalp yetmezligi nedeni olan
bir ¢ok kritik hastalik vardir. Bu hastaliklar Uzerinde yapilan
arastirma sayilarinin kisith olmasi nedeniyle tani koymada
belirgin zorluk yasanir. Mevcut olasiliklar icinde hastanin
klinik seyri ve iyilesme sUrecinin yaninda tani kriterlerine
uygunlugu nedeniyle PKMP 6n planda dadstntlmustar.
Nihayetinde ayirici tanidaki bu durumlarin hepsi yogun
bakim takibi gerektirir. Annenin glvenligi 6n plana alinir ve
acil olarak dogum gerceklestirilir. Yogun bakim Unitesinde
takip gebe olmayan hastadan farkli degildir. Temelde
solunum desteginin yaninda inotrop veya vazopresor
destegi verilerek metabolik hedefler yakalanmaya calisilir.
Hemodinamik stabilizasyon saglandiktan sonra ise medikal
tedavi teratojen olmayan ilaclardan secilir Bu asamada
ritim kontrolU isteniyorsa kardiyoselektif betablokerler,
inotropi isteniyorsa digoksin, art yikU azaltmak isteniyorsa
hidralazin veya nitrogliserin gibi teratojen olmayan ilaclar
kullanilabilir. Bu esnada fetlsin yakin takibi atlanmamali,
uterusun beslenmesinin bozulmasi halinde tahliyenin derhal
yapilmasi gerekmektedir. Tek basina PKMP acil dogum igin
endikasyon degildir.
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arastirmaya ihtiyac vardir.
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ve halsizlik gibi semptomlar énemsiz gorilmemelidir.
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