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Dergiye abone olmak isteyen kisiler Tirk Yogun Bakim Dernegi‘ne basvurmalidir.

Adres: indnii Cad. Isik Apt. No: 53 Kat: 4, 34437 istanbul, Tiirkiye
Tel. 1490212292 9270

Faks : +90 212292 92 71

Web sayfasi: www.yogunbakim.org.tr

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

A-ll

Baski izinleri

Baski izinleri igin bagvurular Editdr ofisine yapiimalidir.

Editor: Prof. Dr. Yalim Dikmen

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

Faks: +90 212 292 92 71

Web sayfasi: www.yogunbakimderg.com

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

Reklam

Reklam ile ilgili bagvurular Tiirk Yogun Bakim Dernegi‘ne yapiimalidir.
Adres: indnii Cad. Isik Apt. No: 53 Kat: 4, 34437 istanbul, Tiirkiye
Tel.: +90 212 292 92 70

Faks: +90 212 292 92 71

Web sayfasi: www.yogunbakimderg.com

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

Yayinevi Yazigma Adresi

Galenos Yayinevi Tic. Ltd. Sti.

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

Faks: +90 212 621 99 27

E-posta: info@galenos.com.tr

Web sayfasi: www.galenos.com.tr

Yazarlara Bilgi
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AIMS AND SCOPE

Turkish Journal of Intensive Care (formerly called Journal of the Turkish Society
of Intensive Care ISSN: 2146-6416) is the periodical of the “Turkish Society
of Intensive Care” and it covers subjects on intensive care, being published
in Turkish and English languages, 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.

Turkish Journal of Intensive Care is indexed in Emerging Sources
Citation Index (ESCI), Directory of Open Access Journals (DOAJ), Gale/
Cengage Learning, ProQuest Health & Medical Complete, CINAHL
Complete Database, EBSCO Database, Academic Keys, Tiibitak/Ulakbim
Turkish Medical Database, Turkiye Citation Index and Turk Medline.
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the integrity of their work and the right to be properly acknowledged and cited.
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Tirk Yogun Bakim Dergisi, Tiirk 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 Tiirke ve Ingilizce dillerinde
makaleler yayinlar.

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

Yogun bakim alanina iligkin ozgiin deneysel ve klinik
arastirmalari, olgu sunumlarini, yayin kurulu karari
ile istenmis derlemeleri, editoryal yorumlari, editdre
mektuplari ve ulusal yogun bakim kongrelerinde sunulan
bildiri zetlerini 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 (creti ve ya
makale islem tcreti uygulamamaktadir.

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

Makale génderimi yapilirken sorumlu yazarin ORCID (Open
Researcher and Contributor ID) numarasi belirtiimelidir.
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
yayinlanmadigi ve/veya yayinlanmak (zere incelemede
olmadigi konusunda garanti vermelidir. Daha énceki bilimsel
toplantilarda 200 kelimeyi gegmeyen dzet sunumlarinin
yayinlari, durumu belirtilmek kosulu ile kabul edilebilir. Tim

YAZARLARA BILGI

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 onayr ve bilgilendirilmig 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 (izere gonderilen tiim yazilar
‘iThenticate’ programi ile taranarak intihal kontroliinden
gecmektedir. intihal taramasi sonucuna gore yazilar red ya
da iade edilebilir.

Tiim 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 stphesi veya iddiasiyla karsilasilirsa, bu dergi
verilen yaziyr 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 tlimintin 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 sayfasi, kaynaklar, sekiller ve tablolar ile ilgili kurallar
bu dergide basilan tim yayin tirleri icin gegerlidir.

1) Bashk Sayfasi (Sayfa 1)

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

Tiirkge yazilarda, yazinin Ingilizce basligi da mutlaka yer
almalidir; yabanci dildeki yayinlarda ise yazinin Tirkce
basligi da bulunmalidir.

Tiirkge 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 aclk olarak belirtilmelidir. Yazarlarla iletisimde
oncelikle e-posta adresi kullanilacagindan, yazismalarin
yapilacagi yazara ait e-posta adresi belirtilmelidir. Buna ek
olarak telefon ve faks numaralari da bildirilmelidir.

Calisma herhangi bir bilimsel toplantida énceden bildirilen
kosullarda teblig edilmis ya da 6zeti yayinlanmis ise bu
sayfada konu ile ilgili agiklama yapilmalidir.

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

2) Ozet (Sayfa 2)

ikinci sayfada yazinin Tiirkce ve ingilizce 6zetleri (her biri
icin en fazla 200 stzciik) ile anahtar sézciikler belirtilmelidir.

(Ozet bolimi; Amac, Gerec ve Yontem, Bulgular, Sonug
seklinde alt basliklarla diizenlenir. Derleme, olgu sunumu
ve egitim yazilarinda 6zet bolimi alt basliklara ayriimaz.
Bunlarda ozet bélimi, 200 kelimeyi gegmeyecek sekilde
amaclar, bulgular ve sonug ciimlelerini igermelidir.

Ozet boliminde kaynaklar gdsterilmemelidir.  Ozet
boltimiinde kisaltmalardan mimkiin oldugunca
kaginilmalidir. ~ Yapilacak  kisaltmalar  metindekilerden

bagimsiz olarak ele alinmalidir.

3) Metin (Ozetin uzunluguna gore Sayfa 3 veya 4'den
baslayarak)

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

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

Gereg ve Yontem boliimii, galismanin tekrar edilebilmesi igin
yeterli ayrintilar icermelidir. Kullanilan istatistik yéntemler
acik olarak belirtiimelidir.
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Bulgular bélimi de calismanin tekrar edilebilmesine
yetecek ayrintilarr icermelidir.

Tartisma boliminde, elde edilen bulgularin dogru ve
ayrintili bir yorumu verilmelidir. Bu bdliimde kullanilacak
literaturtin, yazarlarin bulgular ile direkt iligkili olmasina
dikkat edilmelidir.

Tesekkir miimkiin oldugunca kisa tutulmaldir. Her tirlii
cikar catismasi, finansal destek, bagis ve diger editoryal
(istatistik analiz, ingilizce/T'L'lrkge degerlendirme) ve/veya
teknik yardim var ise metnin sonunda sunulmalidir.

Metinde fazla kisaltma kullanmaktan kaginilmalidir. Ttim
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 gére numaralandiriimalidir.
Kullanilan kaynaklar metinde parantez iinde belirtilmelidir.

Kisisel goriismeler, yayinlanmamis veriler ve heniiz
yayinlanmamig calismalar bu boliimde 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 gtre asagidaki sekilde yazilmalidir.

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 Boltimi: 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 editor 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://
wwwy/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 gegis 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 yapiimali ve gri renkler kullaniimamalidir.
Ozel Béliimler

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

2) Olgu Sunumlar: Nadir gorilen ve onemli klinik
deneyimler sunulmalidir. Girig, olgu ve tartisma bélimlerini
icerir.

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

Yazisma Adresi

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

Tirk Yogun Bakim Dernegi

Adres: Innii 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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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 authorities.

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 authors, and statement on the absence of conflict of

interests are required.

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

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

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

The scientific and ethical liability of the manuscripts
belongs to the authors and the copyright of the manuscripts
belongs to the 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.

Manuscripts format should be in accordance with Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals: Writing and Editing for Biomedical Publication
(available at http://www.icmje.org/)
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In case of any suspicion or claim regarding scientific
shortcomings or ethical infringement, the Journal reserves
the right to submit the manuscript to the supporting
institutions or other authorities for investigation. The
Journal accepts the responsibility of initiating action
but does not undertake any responsibility for an actual
investigation or any power of decision.

The Editorial Policies and General Guidelines for
manuscript preparation specified below are based on
“Recommendations 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-
Analyses: The PRISMA Statement. PLoS Med 2009; 6(7):
€1000097.) (http://www.prisma-statement.org/);

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

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

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

MANUSCRIPT TYPES
Original Researches

Manuscript should not exceed 5000 words. All pages of
manuscript should be numbered at right top corner except
the title page. In order to be comprehensible, papers should
include sufficient number of tables and figures.
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The style for title page, references, figures and tables
should be unique for all kind of articles published in this
journal.

1) Title Page (Page 1)

This page should include the titles of the manuscript,
knowledge about author(s), key words and running titles.

English title should take place for every article in the title
page. Likely, Turkish title should be mentioned for articles
in foreign language.

Turkish and English key words and running titles should also
be included in the title page.

The names and full postal addresses (including
institutions addresses) of authors and the author to whom
correspondence is to be addressed should be indicated
separately. Especially as e-mail addresses will be used for
communication, e-mail address of the corresponding author
should be stated. In addition, telephone and fax numbers
must be notified.

If the content of the paper has been presented before, the
time and place of the conference should be denoted.

If there are any grants and other financial supports by any
institutions or firms for the study, information must be
provided by the authors.

2) Summary (Page 2)

In the second page, Turkish and English summaries of the
manuscript (maximum 200 words for each), and the key
words should take place.

The summary consists of the following sections separately:
Objective, Materials and Methods, Results, Conclusion.
Separate sections are not used in the summaries for the
review articles, case reports and educational articles. For
these articles, the summaries should not exceed 200 words
and briefly present the scope and aims of the study, describe
the salient findings and give the conclusions.

The references should not be cited in the summary section. As
far as possible, use of abbreviations are to be avoided. If any
abbreviations are used, they must be taken into consideration
independently of the abbreviations used in the text.

3) Text (According to the length of the summaries
Page 3 or 4 and etc.)

The typical main headings of the text are as follows:
Introduction, Materials and Methods, Results, Discussion.

The introduction, part should include the rationale for
investigation and the background of the present study.
Results of the present study should not be discussed in
introduction part. Materials and methods section should be
presented in sufficient detail to permit the repetition of the

work. The statistical tests used should be stated.

Results should also be given in detail to allow the
reproduction of the study.

Discussion section should provide a thorough interpretation
of the results. It is recommended that citations should
be restricted to those which relate to the findings of the
authors.

Acknowledgements should be as brief as possible. Any
technical or financial support or editorial contributions
(statistical analysis, English/Turkish evaluation) towards
the study should appear at the end of the article.

The excessive use of abbreviations is to be avoided.
All abbreviations should be defined when first used by
placing them in brackets after the full term. Abbreviations
made in the abstract and text are separately taken into
consideration. Abbreviations of the full terms that are made
in the abstract must be re-abbreviated after the same full
term in the text.

4) References

Accuracy of reference data is the author's responsibility.
References should be numbered according to the
consecutive citation in the text. References should be
indicated by parenthesis in the text.

Personal  communications, unpublished observations,
and submitted manuscripts must be cited in the text as
“(name(s), unpublished data, 19...)".

The reference list should be typed on a separate page at the
end of the manuscript and if there are more than 6 authors,
the rest should be written as ‘et al” or ‘ve ark.” Journal
titles should be abbreviated according to the style used
in the Index Medicus. All the references should be written
according to the Vancouver system as follows:

a) Standard Journal Article: 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) Book: Getzen TE. Health economics: fundamentals of
funds. New York: John Wiley & Sons; 1997.

¢) Chapter of a Book: 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.

If more than one editor: editors.

d) Conference Papers: Bengtsson S, Solheim BG.
Enforcement of data protection, privacy and security in
medical informatics. In: Lun KC, Degoulet P. Piemme TE,
Reinhoff 0, editors. MEDINFO 92. Proceedings of the 7th
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World Congress on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10;
Geneva, Switzerland. Amsterdam: North-Holland; 1992. p.
1561-5.

e) Journal on the Internet (e-Publishing): 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) Thesis: Kaplan SI. Post-hospital home health care: the
elderly access and utilization (thesis). St. Louis (MO):
Washington Univ; 1995.

5) Tables, Graphics, Figures, and Pictures

All tables, graphics or figures should be presented on a
separate sheet. All should be numbered consecutively
and a brief descriptive caption should be given. Used
abbreviations should be explained further in the figure's
legend. Especially, the text of tables should be easily
understandable and should not repeat the data of the main
text. lllustrations that already published are acceptable
if supplied by permission of authors for publication.
Photographs should be printed on glossy paper. Figures
should be done professionally and na gray colors be used.

Special Parts

1) Reviews: The reviews within the scope of the journal
will be taken into consideration by the editors; also the
editors may solicit a review related with the scope of the
journal from any authorized person in the field.

2) Case Reports: Case reports should present important
and unique clinical experience. It consists of the following
parts: Introduction, case, discussion.

3) Letters to the Editor: Views about articles published
in this journal. The editor invites responses to letters as
appropriate. Letters may be shortened or edited. There are
no separate sections in the text.
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Yogun Bakim Unitesinde Stres Ulser Profilaksisi
Stress Ulcer Prophylaxis in Intensive Care Unit

0z Stresle iliskili mukoza hastaligi kritik hastaligin sik gorilen bir komplikasyonudur. Stresle iliskili
mukoza hastaligina bagl gastrointestinal kanamaya engel olmak amaciyla, yogun bakim Unitesindeki
kritik hastalara proton pompa inhibitorleri ya da histamin 2 reseptor antagonisti ile stres Ulser
profilaksisi siklikla rutin olarak uygulanir. Halbuki; yeni calismalar, stres Ulser profilaksisinin 6zellikle
Clostridium difficile enfeksiyonu ve nozokomiyal pnémoni olmak lzere artmis enfeksiyon riskiyle
iliskili oldugunu gostermistir. Bu nedenle; stres Ulser profilaksisi uygulanmadan 6nce risk fayda
orani g6z 6nlne alinmalidir.

Anahtar Kelimeler: Stres (lser profilaksisi, yogun bakim Unitesi, proton pompa inhibitorleri,
histamin 2 reseptor antagonistleri

ABSTRACT Stress related mucosal disease is a frequent complication of critical illness. To
prevent gastrointestinal bleeding due to stress related mucosal disease, proton pump inhibitors
or histamine 2 receptor antagonists with stress ulcer prophylaxis is often routinely performed in
critical patients in the intensive care unit. Whereas; recent studies have shown that stress ulcer
prophylaxis is associated with increased risk of infection, especially Clostridium difficile infection
and nasocomial pneumonia. Therefore, the risk benefit ratio must be considered before stress ulcer
prohylaxis is performed.

Keywords: Stress ulcer prophylaxis, intensive care unit, proton pump inhibitors, histamine 2
receptor antagonists

Giris

Stresle iliskili mukoza hastaligi, Ust gastrointestinal
sistem (GIS) mukozasinda kritik hastalikla iliskili olarak
ortaya ¢ikan akut, eroziv, enflamatuvar lezyonlarla seyreden
klinik durumdur. Bu lezyonlar, genellikle ylzeysel olup
asemptomatik seyretmekle beraber, submukozaya ve
muscularis propriaya kadar ilerleyip, masif hemoraji ve
perforasyona neden olabilirler. Derin, submukozaya kadar
ilerleyen lezyonlar stres ulseri olarak adlandirilirlar (1). Stresle
iliskili mukoza hastaligi, hastanede yatan hastalarda sikca
gorllse de, kritik hastaligin fizyolojik stresini takiben ortaya
ciktigi icin en cok yogun bakim dnitesi (YBU) hastalarinda
gorullr. Endoskopi ile yapilan calismalar, yogun bakim
hastalarinin yogun bakima yatislarinin ilk 24 saatinde %74 ila
%100'Unun Ust GIS mukozasinda erozyonlar ve subepitelyal
hemoraji varligini gostermistir (2,3). Stres Ulserleri en gok
mide fundusu ve gobvdesinde gorilmekle beraber, bazen
antrum, duodenum ve Ozofagusta da gorllebilmektedir
(2). Stres Ulserlerine baglh GIS kanamasi gizli, acik ve klinik
olarak 6nemli GIS kanamasi seklinde olabilir. Diskida gizli kan

varliginda gizli GIS kanamasinin varligindan séz edilir. Agik
GIS kanamasi tabiri hematemez ve/veya melena ile ortaya
¢lkan tabloyu klinik tabloyu anlatir. Klinik olarak énemli GIS
kanamasi ise; hemodinamik instabilitenin ortaya c¢iktigi ya
da transflizyon ihtiyacinin olustugu ya da endoskopik/cerrahi
girisim gereksiniminin ortaya ciktigi kanamalar olarak tarif
edilir. Klinik olarak énemli GIS kanamasi ortaya ¢iktiginda
mortalite %50'ye yaklasmaktadir (4).

Gerek eski, gerekse yeni meta-analizler, stres (llser
profilaksisinin sagkalim olasiligini azaltmasa da klinik olarak
onemli GIS kanamasi sikligini azalttigini ortaya koymustur (5-
7). Stres Ulser profilaksisi alan hastalarda klinik olarak dnemli
GIS kanamasi riski %0,6 ila %8,5 arasinda iken, profilaksi
uygulanmayan hastalarda % 15'e ulasmaktadir (8-10). Ancak
stres Ulser profilaksisinin nozokomiyal pnémoni ve Clostridium
difficile enfeksiyonu gibi istenmeyen sonuclari olabilir. Bu
ylzden tim yogun bakim hastalarina rutin olarak profilaksi
uygulanmasi dogru degildir, ancak tim dinyada aksi yondeki
uyarilara karsin yaygin bir uygulamadir. Stres Ulser profilaksisi
ile ilgili kilavuzlarin gelistirilip uygulandigi durumlarda hem
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profilaksinin uygun endikasyonlarda uygulanma oranlari
artmakta hem de maliyet dismektedir (11).

Patofizyoloji

Stres Ulserlerinin olusum mekanizmasi tam olarak
bilinmese de kritik hastalik sirasinda splanknik kan
akimindaki azalmaya bagli mukoza iskemisi, mide asiti
sekresyonu ve intestinal icerigin mideye reflistnin rol
oynadigl dusunulmektedir (8). Kritik hastalik sirasinda
sistemik hipoperflizyon, azalmis kalp debisi, artmis
katekolamin sekresyonu, hipovolemi, vazokonstriksiyon
ve enflamatuvar sitokin salinimi splanknik hipoperflizyona
neden olur. Iskemiye bagl olarak hidrojen iyonlarinin
notralize edilebilme kabiliyetinde azalma hlcre 6limu ve
Ulserasyonu hizlandirirken, mukus tabakasindaki bozulma
mukozay! hidrojen iyonlari ve pepsinin gastroduodenal
mukoza Uzerindeki zarar verici etkilerine acik hale getirir
(12-14). Gastrik motilitenin azalmasi gastrik mukozanin
asitle temas slresini uzatir, Ulserasyon riskini artinr. Gastrik
hipoperfliizyonun mide mukozasinda hasara neden olmasi
yaninda uzun sureli hipoperflizyon sonrasi reperflizyon hasari
da nonokliziv mezenter iskemisi ve mukoza hasarina neden
olabilir (12-14). Reperflizyon sirasinda nitrik oksid sentaz
seviyelerindeki artis hiperemiye, hiicre 6limiine ve artmis
enflamatuvar yanita neden olur. Bu durum GIS epitelinde
daha fazla hasara ve Ulserasyona neden olur. Hayvan
deneylerinden elde edilen sonuclar, gastrik lezyonlarin
olusumu icin yiksek asit diizeyleri, safra tuzlari ve iskeminin
hepsinin varliginin gerektigini, bu faktérlerin hicbirinin tek
basina Ulserasyona neden olmadigini distndirmektedir (15).

Stres Ulserlerinin olusumunda nispeten az calisiimis bazi
faktorler de rol oynuyor olabilir. Bir olgu kontrol calismasina
gore yogun bakimda GIS kanamasi geciren hastalarda
Helicobacter pylori enfeksiyonu sikligi, kontrol grubuna
gore yuUksek bulunmustur (%36 ve %16, sirasiyla, p=0,04)
(16). Baska bir prospektif epidemiyolojik bir calismaya gore
yogun bakim hastalarinda H. pylori seropozitifligi kontrol
grubuna gore daha ylksektir ve her ne kadar istatistiksel
anlamlilik dizeyine ulasmasa da, kanama siddetiyle H. pylori
seropozitifligi arasinda bir iliski var gérinmektedir (gizli
GIS kanamasi gegirenlerde seropozitiflik %50, klinik olarak
onemli kanama gecirenlerde seropozitiflik % 100) (17). Ancak
yapilan sinirli sayidaki calisma H. pylori enfeksiyonu ile strese
bagl mukoza hastaligi ya da gastrointestinal kanama arasinda
iliski olup olmadigi konusunu tam olarak netlestirememistir.
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Risk Faktorleri

Prospektif, cok merkezli, 2256 hastayl kapsayan bir
calismada klinik olarak 6nemli gastrointestinal kanama icin
major risk faktorleri 48 saati gecen mekanik ventilasyon
[Odds orani (OR): 15,6] ve koagllopati (OR: 4,3) olarak
belirlenmistir (4). Daha kigtk 6rneklem blyukligine sahip
cesitli calismalarda diger risk faktorleri sepsis, hipotansiyon,
karaciger yetmezligi, akut bébrek yetmezligi, kafa travmasi
ya da spinal travma, major yaniklar (vicut ylzey alaninin
%35'inden fazla), organ transplantasyonu, ylksek doz
kortikosteroid kullanimi, 6nceden mevcut peptik Ulser varligi
ya da gecirilmis Ust GIS kanamasi olarak belirlenmistir
(8,9,18-20).

Kortikosteroid tedavisi stres Ulser profilaksisi igin 6teden
beri bir endikasyon kabul edilse de kortikosteroid tedavisinin
tek basina stres Ulseri olusumuna neden oldugunu gosteren
deliller yeterli degildir. Siklikla stres Ulseri olusumuna neden
olabilecek diger bir risk faktorlyle birlikte (nonsteroid
antienflamatuvar ilaglarla birlikte kullanimi gibi) stres Ulseri
olusumuna neden olmaktadir (21).

Prognoz

Stres Ulserlerinin mortaliteye etkisi blylk oranda asikar
GIS kanamasi olup olmamasiyla belirlenmektedir. Asikar GIS
kanamasi varliginda mortalite orani GIS kanamasi olmayan
hastalara gore anlamli olarak ylksektir (%49 ve %9, sirasiyla,
p<0,05) (13). Bin altiylz altmis alti yogun bakim hastasinin
dahil edildigi bir calismaya gore, klinik olarak énemli GIS
kanamasi mortaliteyi artirmakta [(Risk orani); 1-4], YBU'de
kalis sUresini yaklasik 4-8 gtin uzatmaktadir (10).

Stres Ulseri Profilaksisi

Stres Ulserlerinin dnlenmesinde gastrik hipoperfliizyonun
onlenmesi ve asit Uretiminin kontroli 6nemli rol oynar.
Sistemik dolasim uygun gértindigtinde bile visseral kan akimi
azalmis olabilir. Gastrik tonometri yontemiyle intramukozal pH
OlclimU intramukozal pH'I degerlendirmede yardimci olabilir.
Her ne kadar stresle iliskili mukoza hastaliginin olusumunda
tek faktor ylksek asit konsantrasyonu degilse de ylksek
riskli hastalarda asit Uretiminin kontrolinUn stres Ulserlerine
bagll kanama ataklarini azalttigr gosterilmistir (5-7). Cook ve
ark'nin (5) yaptigi meta-analize gore antiasitler, sukralfat ve
Histamin 2 (Hy)-reseptor antagonistleri asikar ya da klinik
olarak dnemli kanamay azaltmaktadirlar. Stres Ulserlerine
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bagll kanamalari dnlemek i¢in kullanilan farmakolojik ajanlar
gastrik asit sekresyonunu inhibe edenler [Hjy-reseptor
antagonistleri, proton pompa inhibitorleri (PPI), prostaglandin
analoglari], gastrik Iimendeki asiti no6tralize edenler
(antiasidler) ve asit sekresyonundan bagimsiz olarak mukoza
koruyucu ajanlar (sukralfat) olarak Uc gruba ayrilirlar.

Glnldmuzde stres Ulser profilaksisinde PPl ve Hj-
reseptor antagonistleri yaygin olarak kullaniimaktadir. Yeni
meta-analizler GIS kanamasini 6nlemede PPI'nin Hoy-
reseptor antagonistlerine gore daha etkili olduklari yoninde
dUsUk kalitede delil saglamaktadir (22-24). Amerika Birlesik
Devletleri ve Kanada'dan 58 YBU kapsayan yeni bir calismaya
gore stres Ulser profilaksisinde en sik kullanilan ajan (profilaksi
uygulanan hastalarin %70'i) PPI'dir.

Sukralfat ve antiasitler nadiren kullanilir Bunda
antiasitlerin ve sukralfatin etkinliklerinin daha dUstk olmasi,
daha sik uygulama gerektirdikleri icin YBU'de is yiikin
artirmalari (antiasitler her 1-2 saatte bir, sukralfat her 6 saatte
bir), elektrolit dengesizlikleri ve ila¢ etkilesimleri gibi yan
etkilerinin roll vardir. Randomize calismalar ve meta-analizler
etkinligi ylUksek olan PPl ve Hj-reseptdr antagonistlerinin
nozokomiyal pnémoni ve C. difficile enfeksiyonlarinin sikligini
artirabildiklerini distndtrmektedir (4,25,26).

Endikasyonlar

Stres Ulser profilaksisi tim yogun bakim hastalarina rutin
olarak uygulanmamali, gastrointestinal kanama acisindan
yuksek risk tasiyan hastalara uygulanmalidir. Her ne kadar
yuksek risk tanimi konusunda kesin bir uzlasi mevcut degilse
de genel olarak asagidaki risk faktorlerinden herhangi birini
taslyanlara stres Ulser profilaksisi uygulanmasi gerektigi
dasdanalur:

a. Koagullopati: Trombosit sayisi<50000, uluslararasi
dlzeltme orani >1,5, ya da parsiyel tromboplastin
zamani >2x kontrol degeri,

b. Mekanik ventilasyon >48 saat,

c. Onceden mevcut Ulser varligi/gecirilmis Ust GIS
kanamasi (son 1 sene icinde),

d. Kafa travmasi, Glaskov koma skoru <10,

e. Spinal travma,

e. Karaciger ya da bobrek nakli,

f. Parsiyel hepatektomi,

g. Genel viicut travmasi (Yaralanma siddet skoru >16),

e. Major yaniklar (vicut ylzey alaninin %35'inden fazla),

f. Asagidaki mindr kriterlerden iki ya da fazlasinin varligi:

sepsis*, YBU'de kalis siiresi >1 hafta, gizli ya da asikar
GIS kanamas! >6 gln, kortikosteroid tedavisi (>250 mg
hidrokortizon/glin ya da esdegeri).

Klinisyenler ylksek risk grubunda olmayan hastalarda
hastanin 6zel durumlarini (hastalik siddeti, enteral
beslenmenin uygulanip uygulanmayacagi, ne kadar streyle
enteral beslenme uygulanmayacagi, komorbid hastalik
varligl, vb.) ve stres Ulser profilaksisinin fayda ve risklerini
degerlendirerek hastaya 6zel karar vermelidir (21).

Randomize calismalar ve uluslararasi kilavuzlara gore
stres Ulser profilaksisi gastrointestinal kanama agisindan
ylksek risk tasiyan hastalara uygulanmaldir (12,21,27,28).
Bu yaklasim stres Ulser profilaksisinin yan etkilerinden
koruyucu bir yaklasimdir. Epidemiyolojik kohort ¢alismalardan
elde edilen deliller, PPI ve H,-reseptor blokeri gibi ajanlarin
gastrointestinal kanama riskini azaltmalarina karsin,
nozokomiyal pnémoni ve C. difficile enfeksiyonu sikligini
artirdigini géstermektedir. Diger potansiyel yan etkiler arasinda
ilag etkilesimleri, intolerans ve trombositopeni sayilabilir.
Bir calismada 930 hastanin sadece 30'u gastrointestinal
kanamay! onlemek icin stres Ulser profilaksisine ihtiyac
duymaktadir (29). Sadece yuksek risk grubuna stres Ulser
profilaksisi uygulamak maliyeti de dusUrecektir.

Sepsiste sagkalim kampanyasinin 2016'da yayinlanan
kilavuzunda (30) kanama riski olan agir sepsis ve septik
soktaki hastalarda stres Ulser profilaksisi PPl yada Hs-
reseptor blokeri ile yapilmasi dénerilmektedir. Bu hastalarda
sikhkla koagllopati, 48 saati asan mekanik ventilasyon,
hipotansiyon gibi gastrointestinal kanama acisindan risk
faktorlerinin oldugu belirtiimektedir. Ancak bu risk faktorini
tasimayan hastalarda kanama ihtimalinin cok disUk oldugu
[%0,2, %95 glven araligi (GA); 0,02-0,5] vurgulanarak,
hastanin karakteristikleri ve C. difficile ve ventilator iliskili
pndmoni enfeksiyonlarinin lokal epidemiyolojisi gdz dniine
alinip kar zarar analizi yaparak karar verilmesi gerektigi
belirtiimektedir (30).

Enteral Niitrisyon ve Stres Ulser Profilaksisi

Su ana kadar elde edilen veriler ytksek risk tasiyan ve
enteral nUtrisyon alan hastalarda stres Ulser profilaksisine
gerek yoktur demek icin yeterli degildir. Ancak enteral
nitrisyonun olabildigince erken baslatiimasi onerilir.

Sik sorulan sorulardan birisi enteral beslenme uygulanan
hastalarda stres Ulser profilaksisi uygulamanin gerekli
olup olmadigidir. Bazi calismalara gore (7,31-33), enteral

Turk J Intense Care 2018;16:1-9



Baykara ve Alparslan. Stres Ulser Profilaksisi

beslenme tek basina stres Ulserlerine bagll asikar kanama
riskini azaltmamakta, stres Ulser profilaksisi enteral beslenen
hastalarda etkili olmamakta, hatta zararli kabul edilmektedir (7).

Yogun bakimda 1077 kritik hastada yapilan randomize
bir calismaya (33) gore enteral nltrisyon 48 saatten uzun
stire mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda asikar GIS
kanamasi riskini bagimsiz olarak azaltan bir faktortddr
(RR; 0,3, %95 GA, 0,13-0,67). Ancak bu calismada hastalar
i.v. ranitidin ya da nazogastrik yoluyla sukralfat alanlar
olarak randomize edilmislerdir. Enteral nUtrisyon alanlar ve
almayanlar olarak randomize edilmemislerdir (33). Yanik
hastalarinda yapilan bir gdzlemsel calismada (n=526) sadece
erken enteral nltrisyon uygulanan hastalarda asikar GIS
kanamasi riski Hp-reseptdr antagonisti (simetidin)/antiasit
alan, erken enteral nltrisyon uygulanmayan hastalara
gbre daha disUk bulunmustur (%3,3 ve %8,3, sirasiyla,
p<0,05) (32). Bu galismalar, enteral nitrisyonun stres Ulser
profilaksisi icin farmakolojik profilaksiye uygun bir alternatif
olacagini dtsundurlrken, bu hususun teyit edilmesi icin
randomize kontrolli klinik calismalara ihtiyac oldugunu
belirtmek gerekir.

Stres Ulser profilaksisini 6nlemede Hy-reseptdr
antagonistlerini plasebo ile karsilastiran randomize
calismalarin kantitatif bir derlemesinde (7) Hy-reseptor
antagonistlerinin etkisinin hastanin erken enteral nltrisyon
alip almadigina bagli olarak degistigi belirlenmistir.
Buna gore, erken enteral beslenme almayan hastalarda
Ho-reseptdr antagonistleri kanama riskini azaltmakta,
mortaliteye ve nozokomiyal pndédmoni sikligina etkisi
bulunmamaktadir. Buna karsin erken enteral beslenme
uygulanan hastalarda Hy-reseptor antagonistleri mortaliteyi
ve nozokomiyal pnémoni sikhgini artirmakta, GIS kanamasi
sikligini azaltmamaktadir. Bu derlemenin bazi limitasyonlari
vardir, stres Ulseri acisindan yUksek risk ve dusuik risk
taslyan hastalar dahil edilmistir.

Elimizdeki calismalara ait bildiriler bu konuda daha genis
calismalar yapilmasi gerektigini distndirmektedir. Su ana
kadar elde edilen veriler ylksek risk tasiyan hastalar enteral
nitrisyon aldiklari takdirde stres Ulser profilaksisine gerek
yoktur demek icin yeterli degildir.

Ajan Secimi

Asit salgisinin baskilanmasi icin optimal ajanin hangisi
oldugu konusu netlesmis degildir. Bununla birlikte, distk
kaliteli deliller isiginda asagidaki dnerilerde bulunulmustur;
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a. Stres Ulser profilaksisinin gerekli oldugu ve enteral
yoldan ila¢ kullanabilen hastalar icin oral PPI diger profilaktik
ajanlara (Hy-reseptdr antagonistleri, sukralfat, antiasit) tercih
edilir. Bu tercih, oral PPI'nin daha etkili oldugu yolundaki bazi
disUk kalitedeki delillere dayanmaktadir. Oral PPI'yi tolere
edemeyen hastalarda oral Hy-reseptor antagonistleri uygun
bir secenektir (Bakiniz Ek 1).

b. Enteral yoldan ila¢c alamayan hastalar igin i.v. Hop-
reseptor antagonistleri ya da i.v. PPl kullanilabilir. Maliyet gdz
onune alindiginda, PPI'nin bu hasta populasyonunda daha
etkili oldugu yontindeki delillerin yeterince gugliu olmadigina
dayanarak, bazi klinisyenler H,-reseptdr antagonistlerini
(genellikle famotidin) tercih ederler. Maliyetin dnemli olmadigi
durumlarda PPl secilmesi gereken ajandir. Enteral yol
kullanilmaya baslandiginda i.v. ajanlar kesilip, oral profilaktik
ajanlara gecilmelidir.

PPI, gastrik pH'I sltrekli 4'Gn Uzerinde tutmada Hj-
reseptdor antagonistlerine goére daha basarilidir (34).
Etkilerinin hizli baslamasi, lineer kinetikleri, uzun etkili
olmalari, etkilerine karsi tolerans gelismemesi en dnemli
avantajlaridir. Yakin zamanda yapilan, 8 randomize kontrolll
calismayi (1587 kritik hasta) kapsayan bir meta-analize
(23) gore PPl alan hastalarda Hy-reseptor antagonisti alan
hastalara gore daha nadir GIS kanamasi gortlmektedir (%3,3
ve %6,6, siraslyla, OR; 0,3, %95 GA; 0,17-0,54). Dahili ve
cerrahi hastalarda yapilan, 1720 hastayi kapsayan, baska bir
meta-analizde benzer sekilde PPI'nin asikar ve klinik olarak
onemli kanamayi azaltmada Hj-reseptdr antagonistlerine
gbre daha etkili oldugu gosterilmistir (RR; 0,35; %95 GA,
0,21-0,59; p<0,0001; I,=%15) (22). Her iki meta-analize gore
de mortalite, yogun bakimda kalis siresi ve nozokomiyal
pnomoni sikhg PPl ve Hy-reseptdr antagonisti alan hasta
gruplarinda benzerdir (22,23). Ancak, PPI'nin gastrointestinal
kanamay! azaltmada Hy-reseptor antagonistlerine gore daha
etkili oldugunu gdsteren bu metaanalizlere dahil edilen
calismalarin kalitesi dlUslk ya da orta derecededir (27).
Diger calismalarda ve meta-analizlerde PPl ve H,-reseptor
antagonistleri klinik olarak dnemli kanama riskini azaltma
potansiyelleri acisindan karsilastiriimislardir, sonuglar
celiskilidir. Sepsiste sagkalim kampanyasi kilavuzunda da
stres Ulser profilaksisi igin Hy-reseptor antagonistleri yerine
PPI énerilmektedir (Oneri derecesi 2C).

Bir calismada oral PPl ile tedavi, i.v. Hy-reseptdr
antagonistlerine goére maliyet acisindan daha uygun
bulunmustur ve oral PPl alan hasta grubunda klinik olarak
onemli kanama gelisme orani Hp-reseptdr antagonistleri alan
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hasta grubuna gore daha dustktir (%6 ve %31, sirasliyla,
p<0,05) (35). Uygun olgularda, oral PPI, i.v. Hy-reseptor
antagonistlerine tercih edilmelidir. Mortalite, YBU'de kalis
suresi, ve nozokomiyal pnémoni sikligr agisindan PPl ve Hj-
reseptdr antagonistleri arasinda dnemli fark gorilmemektedir
(35).

Yogun bakimda 1200 mekanik ventilasyon uygulanan
hastayi kapsayan bir ¢calismada (36) hastalar 2 gruba ayriimis,
bir grup hastada nazogastrik yoluyla sukralfat + i.v. plasebo
kullaniimis, ikinci grupta ise i.v. Hy-reseptor antagonistleri+
nazogastrik yolla plasebo uygulanmistir. Hy-reseptor
antagonisti kullanan grupta sukralfat kullanan gruba gére GIS
kanamasi sikhgr daha distk bulunmustur (%1,7 ve %3,8,
siraslyla, p=0,02) (36).

Tedavi Siiresi

Hastalar periyodik olarak stres Ulser profilaksisi ihtiyacinin
devam edip etmedigi acisindan degerlendirilmelidir. Stres
Ulser profilaksisi, risk faktorleri ortadan kalkinca kesilmelidir.

Bir ¢ok klinisyen stres Ulser profilaksisini hasta yogun
bakimdan ¢ikarken ya da enteral beslenmeye basladiklarinda
keserler. Buna karsin bircok merkezde hastalar YBU'den
sonra da profilaksi almaya devam etmektedirler. Halbuki ¢ok
az hasta YBU sonrasi stres llser profilaksisine ihtiyac duyar.
Her hasta risk faktorleri agisindan ayri ayri degerlendiriimelidir.

Farmakolojik Ajanlar

H,-reseptor antagonistleri: Pariyetal hiicrelerde Hj,-
reseptorlerini kompetetif olarak antagonize ederek asit
sekresyonunu azaltirlar. Ancak, gastrin ve asetilkolin farkli
reseptorler Uzerinden asit sekresyonunu uyardigi icin asit
sekresyonu tam olarak inhibe edilemez. Oral, nazogastrik
veya i.v. yoldan kullanilabilirler (Bakiniz Ek 2). Devamli i.v.
inflzyon yoluyla kullaniimalari asit sekresyonunu araliklh
bolus uygulamaya gore daha fazla inhibe etse de devamlii.v.
uygulama ile daha nadir GIS kanamasi gortldtgi yoninde
yeterince guclu deliller yoktur. En 6nemli dezavantajlarindan
birisi hizli bir sekilde tasifilaksi gelisebilmesidir. Tolerans
gelismesi kullanmaya basladiktan 72 saat sonra
gorulebilmektedir (12). Hatta i.v. devamli ranitidin inflzyonu ile
tedavinin ikinci giintinde antisekretuvar etkinliginin azaldigini
gosteren calismalar mevcuttur (37). Sitokrom P450 enzimini
inhibe ederek ila¢ etkilesimine neden olabilirler. Simetidin;
fenitoin, teofilin, varfarin, lidokain ve kloritromisinin klirensini
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azaltir. Ranitidin; nifedipin ve siklosporinle etkilesime girebilir
(12). Hy-reseptdr antagonisti kullanan hastalarda deliryum ve
trombositopeni gorllebilir. Bobrek yetmezligi olan hastalarda
doz ayarlamasi gerekir.

Proton pompa inhibitorleri: PP| asit sekresyonunu
pariyetal hiicre membraninin liminal ylzeyindeki hidrojen-
potasyum adenozin trifosfata baglanarak inhibe eder. Oral,
nazogastrik yol ile, i.v. olarak kullanilabilirler. Doz kullanilan
PPl'va bagli olarak degisir. Etkilerinin hizli baslayip, uzun
strmesi, etkilerine karsi tolerans gelismemesi en énemli
avantajlarindandir. Devamli omeprazol inflizyonu baslandiktan
72 saat sonra dahi hastalarin %100'Unde mide pH'si 4'0n
Uzerindedir (37). Renal yoldan elimine edilmedikleriicin renal
fonksiyon bozuklugunda glvenle kullanilabilirler. Bazi yan
etkiler tarif edilse de, oldukga glvenli ilaglardir. Ancak i.v.
formlarinin 1 hafta-10 giinden fazla kullanimlarinin givenli
olduguna dair kontrolli calismalar yoktur (21). Diazepam,
karbamezepin, fenitoin, trisiklik antidepresanlar, disulfiram,
metoklopramid, vorikonazol ve esitalopramin etkisinde
uzamaya neden olabilirler (27). Klopidogrelin antirombotik
etkisiyle etkileserek kardiyovaskuler olaylari tetikleyebilirler.

Sukralfat: Epitel hicrelerine baglanarak, mukoza ile
[imendeki asit arasinda ince bir tabaka olusturur. Gastrik
asit sekresyonu Uzerine etkisi yoktur. Enteral yoldan verilen
ilaclarin (florokinolonlar, tetrasiklinler, ranitidin, ketokonazol
ve digoksin) ve besin maddelerinin abzorbsiyonunu
bozabilir. Bu tir ilag etkilesimlerine engel olmak icin diger
ilaclarin sukralfattan en az 2 saat sonra verilmeleri gerekir.
Renal fonksiyon bozuklugu olan hastalarda aliminyum
toksisitesi acisindan dikkatli olunmasi gerekir. Nadir
gorllen aliminyum toksisitesi disinda iyi tolere edilir.
Ancak, 8 tanesi renal fonksiyon bozuklugu olan 11 mekanik
ventilasyon uygulanan hastada ginde 6 gr sukralfat
kullanilmis, hicbirinde aliminyum toksisitesi gortlmemistir
(38). Enteral nitrisyon alan hastalarda sukralfatin bezoar
olusumuna (gastrik motilitesi azalmis olan hastalarda)
neden olma potansiyeli vardir. Ik calismalar, (5) mide pH'ini
etkilemedigi icin sukralfatla mide pH'ini etkileyen ajanlara
gbre daha nadir nozokomiyal pnémoniye neden olabilecegi
Ongorisinl dogrular gérinse de daha sonra yapilan genis,
randomize calismada (36) nozokomiyal pndmoni siklig
sukralfat ve ranitidin alan hastalarda farkli bulunmamistir.
intravendz omeprazolli (40 mg/giin), i.v. famotidin (40 mg,
2x1), sukralfat (1 gr, 4x1) ve i.v. plasebo ile karsilastiran
randomize kontrolli calismada da gastrik kolonizasyon
sikligr mide pH'ini ylkselten ajanlara gore (omeprazol,
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Ek 2. Stres iilseri profilaksisinde kullanilan ajanlarin Tiirkiye'deki miistahzarlari, kullanilis yollari ve dozlar

ilac Doz Verilis yolu | Formiilasyon Oral alamayan hastalar igin 6neriler

H, reseptor - - - -

antagonistleri

Famotidin 20 mg, 2X1 Oral, NG Film tablet Tabletler ezilerek NG'den verilebilir

- 20 mg, 2X1 iv. Ampul, flakon -

Ranitidin 150 mg, 2X1 Oral, NG Film tablet, efervesan Tabletler ezilerek NG'den verilebilir, efervesan tablet, surup
tablet, surup formlar da NG'den kullanilabilir

50 mg, 3X1 iv. Ampul -

PPI - - - -

Esomeprazol 20 mg, 2X1 Oral, NG Enterik kapli tablet,
mikropellet kapsiil R

40 mg, 1X1 iv. Flakon -

Lansoprazol 30 mg, 1X1 Oral, NG Enterik kapli mikropellet Mikropellet kapsiilleri Gretici firmanin 6nerileri

kapsul, SR-kapsiil, kapsiil dogrultusunda elma suyunda ¢oziilerek NG yoluyla
kullanilabilir

Omeprazol 20-40 mg, 1X1 | Oral, NG Enterik kapli mikropellet Enterik kapli mikropellet kapstilleri Gretici firmanin 6nerileri

kapsiil dogrultusunda elma suyunda ya da suda ¢oziilerek NG
yoluyla kullanilabilir

- 40 mg, 1X1 AV Flakon -

Pantoprazol 40 mg, 1X1 Oral, NG Tablet, enterik kapli tablet | -

- 40 mg, 1X1 iv. Flakon -

NG: Nazogastrik, SR: Yavas salinimli, PPI: Proton pompa inhibitorleri, i.v.: intravendz

famotidin) sukralfat grubunda daha disUk bulunsa da,
nozokomiyal pnémoni sikligl acisindan gruplar arasinda fark
bulunamamistir (39).

Antiasitler: Antiasitlerin pH'yi arzu edilen dizeye
getirebilmeleri icin her 1-2 saatte bir oral ya da nazogastrik
yoldan 30-60 mL dozunda verilmeleri gerekir ki bu yogun
bakimda 6nemli bir is yUkui olusturur. Diger sakincalari ilag
etkilesimlerine neden olabilmeleri, aspirasyon pnomonisi
riskini artirmalari, hipermagnezemi, hiperkalsemi,
hipofosfatemi, konstipasyon ve diyare olusturabilmeleridir
(12).

Prostanoidler: Misoprostol gibi prostanoidler gastrik
asit sekresyonunu pariyetal hiicrelerin histamine yanit olarak
c-Adenozin monofosfat sentezine engel olarak azaltirlar.
Ayrica mukoza defans mekanizmalarini kuvvetlendirerek

sitoprotektif etki gosterirler. Ornek olarak prostanoidlerin
olusturdugu kapiller yatak vazodilatasyonu lokal iskemiden
koruyabilir. Yogun bakim hastalarinda stres Ulser profilaksisi
icin yaygin kullanimlari yoktur. Bunda prognoza etkileri
konusunda verilerin yetersiz olmasi ve diyare egilimi
yaratmasi rol oynamaktadir (40).
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Yogun Bakimda Giiriiltii Farkindahgi igin Neler
Yapabiliriz?

What can We Do for Noise Awareness in Intensive Care?

6z Amagc: GUrlltintn; psikolojik, kardiyovaskiler ve insan sagligi Gzerine istenmeyen etkileri
gosterilmistir. Adrenalin, noradrenalin ve adrenal korteksten kortizol salinimini artirir. Hastalarda ve
saglik calisanlarinda istemeyen yan etkilere neden olmaktadir. Diinya Saglik Orgtiti (DSO); giindiiz
35 dB (A), gece ise 30 dB'yi (A) gegmemeyi tavsiye etmektedir. Insan sesi énlenebilir gurdltd
kaynaklarindan biridir. Bu calismada; yogun bakim Unitemizde, haftanin farkli glin ve zamanlarinda
gurlltt seviyelerinde fark olup olmadiginin saptanabilmesi ve yogun bakim calisanlarina uygulanan
bilinglendirme ve farkindalik egitiminin etkinliginin arastirilmasi amagclanmistir.

Gerec ve Yontem: Yogun bakim servisimiz 6 oda ve 2 koridora ayrildi. GUrlltl seviyesi; 2 ay sire ile
sabah (saat: 05.00, 09.00), 6glen (saat: 12.00), ikindi (saat: 14.00), aksam (saat: 18.00), gece (saat:
24.00); sabah (saat: 08.00) ve aksam (saat: 16.00) olmak Uzere ndbet degisim zamanlarinda, gurdltu
seviyesi 6lcim cihazi ile dlglldl. Birinci aydan sonra tim personele bilinglendirme ve farkindalik
egitimi yapildi. Egitimden 6nce ve sonra ayni sorular sorularak egitimin etkinligi de degerlendirildi.
Calismamizda, yogun bakim calisanlarina uygulanacak olan farkindalik ve bilinglendirme egitimi
sonrasl, gurlltu duzeyleri arasinda fark olup olmadigi, ayni zaman dilimlerinde yapilan élgtimlerin
tekrari ile degerlendirildi.

Bulgular: Yapilan dlciimlerde, giin icerisinde giriltii seviyeleri DSO'ye gére yiiksek olmakla birlikte,
egitim sonrasi anlamli dists gozlenmistir.

Sonug: Yogun bakimdaki guriltinin énlenmesinde insan kaynagi, egitim ve denetim onemli
etmenlerdir. istenilen seviye saglanamamakla birlikte, bu konuda farkindaligin takip edilmesiyle
glrdltinln azaltilabilecegi gortstndeyiz.

Anahtar Kelimeler: Grilt, stres, egitim, yogun bakim Unitesi

ABSTRACT Objective: In this study; phsycological, cardiovascular and unwanted effects on human
health of noise has been shown. It increases adrenaline, noradrenaline and cortisole secretion
from adrenal cortex. The noise causes unwanted advers effects on patients and health care
workers. World Health Organization (WHQO) recommends that noise levels should not exceed 35
dB (A) daytime and 30 dB (A) nighttime. Human voice is one of the preventable noise sources.
In this study; it is aimed to determine whether there is a difference in noise levels at different
days and times of the week in our intensive care unit and to investigate the effectiveness of the
consciousness raising and awareness training applied to intensive care workers.

Materials and Methods: The intensive care unit is separated to 6 rooms and 2 halls. The noise
levels were measured with noise level measuring device in the morning (at 05.00, 09.00), noon (at
12.00), afternoon (at 14.00), evening (at 18.00), night (at 24.00); during shift changing times in the
morning (at 08.00) and the evening (at 16.00) for 2 months. After first month, the consciousness
raising and awareness training applied to all health care workers. Also the effectiveness of training
was evaluated by an examination consisting of same questions before and after the training. In our
study, after the awareness and awareness training that will be applied to the intensive care workers,
the difference between the noise levels was assessed with the repetition of measurements made
at the same time intervals.

Results: In the measurements made, a significant decrease observed after training, as well as the
noise levels during the day being higher than WHO.

Conclusion: Human resource, education and inspection are important factors on preventing the
noise in intensive care unit. The desired level was not obtained, it is thought that the noise can be
reduced by following the awareness.

Keywords: Noise, stress, education, intensive care unit
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Giris

Gdrulta; insanhk tarihinde 2500 sene o&ncelerine
dayanan ve o zamanlarda dahi zararli olarak degerlendirilen
bir tanimdir (1). Gurdltd kelimesinin Ingilizce karsilig
“noise” Latin kokenli bir kelime olup “nausea”dan
(bulanti) tdretilmistir (2). Yogun bakim Unitelerinde teknik
donanimin fazla olmasi nedeniyle gurilti normalden ¢ok
daha ylksek seviyede olmaktadir. Hasta takibinde dnemli
yer tutan monitorler, inflizyon, beslenme pompalari ve
mekanik ventilatérlerin calisma ses ve alarmlari glrltdnin
normalden cok fazla olmasina neden olmaktadir (3). Ayni
zamanda ortamda calisan saglik personelleri belki de medikal
ekipmanlarindan kaynaklanan bazal gurtlti nedeniyle daha
ylUksek sesle konusma egiliminde olmaktadirlar ki bu da
gUr0ltt seviyesinin daha da artmasina yol agmaktadir.
GUrGltindn hastalar ve saglk calisanlar lzerinde
istenmeyen etkileri bilinmektedir. Dinya Saglk Orguti
(DSO) glirtilti seviyesinin giindiiz 35 desibel (dB) (A) gece
ise 30 dB (A) gecmemesini tavsiye etmektedir (4). Yogun
bakim hastalarinda, gurdltd kaynakl strese bagl olarak
hipertansiyon, iskemik kalp hastaligi riski, delirium gelismesi
basta olmak Uzere pek cok etki gozlenebilmektedir. GUrdltl
seviyesinin 85 dB (A) dlzeyine ¢ikmasiyla birlikte serum
kortizol ve adrenalin seviyesinde artma tespit edilmektedir
(5-7). Ayni sekilde saglik calisanlarindaki etkisiyle gurtltd;
dikkat daginikhgi, unutkanlik, tikenmislik hissinde artma gibi
etkilere yol acabilmektedir (2,8). Yogun bakimda ozellikle
calisan kaynakli gir0ltt; farkindaligin arttirilmasi ve 6zen
gosterilmesiyle azaltilabilir bir etkendir.

Calismamizda; yogun bakim Unitemizde haftanin farkl
gln ve zamanlarindaki glrdltl seviyelerini degerlendirip,
yogun bakim calisanlarimiza uyguladigimiz bilinglendirme
ve farkindalik egitiminin etkinligini gérmek acisindan egitim
sonrasindaki gurdltl dizeylerini karsilastirmayi amacladik.

Gereg ve Yontem

Calismamiz Saglik Bilimleri Universitesi Fatih Sultan
Mehmet Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Etik
Kurul Onayr (2016/74) alinarak yogun bakim kliniginde
gerceklestiriimistir. Klinigimiz olgcim vyerleri olarak 6 hasta
bolimii ve 2 koridor seklinde bolimlere ayrilmistir. Calismada
16 Kasim 2016-16 Aralik 2016 arasinda; 1 ay sUre ile sabah
(saat: 05.00), 6gle (saat: 12.00), ikindi (saat: 14.00), aksam
(saat: 18.00), gece (saat: 24.00) ve nobet devir saatleri
olan sabah saat: 08.00 ve aksam saat: 16.00'da toplamda

64 yer/zaman biriminde gurlltl seviyesi, hastanemizde
bulunan girdltl seviyesi 6lgtim cihazi (UT351/352-Uni-Trend
Techonology Limited, Cin) ile dlcllerek kaydedilmistir. Birinci
aydan sonra yogun bakimda calisan tim personele (70 kisi)
bilinclendirme farkindalik egitimi uygulanmustir.

Egitim metni su sekildedir;

"GUrdltt slbjektif olan can sikici rahatsiz edici veya
performansi olumsuz etkileyen istenmeyen veya hosa
gitmeyen ses olarak tanimlanabilir. GUrdltindn dogasinda
cok fazla degisken olabilir. Saf ton olarak (6rnegin; siren);
frekanslarin dar bandi (6rnegin; buharin ¢ikis sesi); frekanslarin
genis bandi (6rnegin; radyonun statik guraltisd) ve impuls
(6rnegin; silah sesi) veya etki olarak (6rnegin; cekicin bir
objeye vurusu) bunlar devamli dalgali ve aralikli olabilir. Ses
her bir Unite bolgesinde Uretilen ses dalgalarinin glict olarak
dlcilebilir. Genellikle dB ile dlciilmektedir. insan kulagi 20-
20000 Hz araligindaki frekanstaki sesleri algilayabilir. GUnlik
yasamimizdaki seslerin cogu; 60-6000 Hz arasindadir. Streye
bagll sesin gegici karakteristigi, faz ve sesin yinelenmesidir.
Ylksek frekansli sesler disik frekansli seslerden daha fazla
rahatsiz ederler.

GUrdlta agrih degildir, cevrede tehdit edici sestir. Gurdltl
yogunlugu, sikligi, gurdltintn sdresi ile direkt iliskilidir.
GUrdltdntn algilanmasi sesin devamli veya aralikli olup
olmamasina da bagldir. insan kulag devaml giriltiye
adapte olabilir, fakat telefon zili gibi aralikl gurdlttler rahatsiz
edebilir.

Fizyolojik etkileri gurlltinin stres cevabi olarak
tanimlanmistir.  Hipotalamo-hipofizer—adrenal aks
glriltiye hassastir. Uriner adrenalin ve noradrenalin
atiliminin 85 dB (2000 Hz) 30 dakika gurdltt maruziyetinde
arttigr gosterilmistir. Gurdltd sonlandiktan sonra 30-90
dakika katekolamin salgilanmasi artar. Fakat gUraltindn
hipotalamo-hipofizer-adrenal aksa adaptasyonun kanitlar
yoktur. Gariltindn uyku yoksunluguna katkisi en énemli
ozelligidir. GUralttindn ayrica kardiyovaskiler sistemde
hosa gitmeyen etkileri vardir. 70 dB (A) fazla gurdalttye
maruziyet ile vazokonstriksiyon, kalp hizi, kan basinci artar.
Guraltt isitsel etkilere de neden olabilir. Ayirt etmede
azalmaya neden olabilir. Orta derecede gurtltiye maruz
kalmak psikolojik strese neden olabilir. Rahatsizlik hissi
gUrlltinin en sik psikolojik reaksiyonudur. Sikinti hissi
icinde bas agrisi, yorgunluk, irritabilite gibi semptomlar
yer alir. Rahatsizligin derecesi sesin dogasi ile iliskilidir.
Is performansi da gurlltd tarafindan etkilenmektedir.
Uluslararasi garlltd konseyi hastanenin acil alanlarinda

Turk J Intense Care 2018;16:10-6



12

Yildinm Ar ve ark. Yogun Bakimda Gurdltd

ortalama glnduiz 45 dB (A), aksam 40 dB gecede 20
dB girllti seviyesini asmamayi 6nermektedir. DSO'de
glindliz 35 dB (A) gece ise 30 dB (A) gecmemeyi tavsiye
etmektedir. Cevre koruma ajansi ise gundiz 45 dB (A)
gece 35 dB (A) dlzeylerini onermistir. Cogu hastanede
cevre gurlltisu 50-70 dB (A) ortalama 65 dB (A) glndiz
saatlerinde ve genel koguslarda 45 dB (A) geceleri
olctlmektedir. Bircok calisma gdstermistir ki yogun
bakimlarda gurUlti seviyeleri glindliz 50-75 dB (A),
gece 45-55 dB (A) arasindadir. Yogun bakimdaki gurulta
dizeyleri ginidn tUm zamanlarinda uluslararasi dnerilen
dlzeylerin Uzerindedir. Yogun bakimdaki gurtltld kaynaklari
olarak; monitoérler, ventilator alarmlari, oral/faringeal/
trakeal aspirasyon, hasta transferi, personelin konusmasi,
telefon sesi, bilgisayar yazici sesi vb. olabilir. Tim bilgiler
Isiginda farkindaligimizi arttirarak kisisel olarak guartltlyU
azaltabiliriz."”

Egitimden Once ve sonra ayni sorular ile egitimin
etkinligi OlgUlmustlr (Tablo 1). Tum calisanlarin farkindalik
egitiminin tamamlanmasiyla 16 Ocak 2017-16 Subat 2017
tarihleri arasindaki 2. ayda ayni yer ve zamanlarda olcimler
tekrarlanmistir. Her iki 6lcim degerleri arasinda istatistiksel
olarak karsilastirma yapilimistir.

istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken,
istatistiksel analizler icin IBM SPSS Statistics 22 (IBM SPSS,
USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
parametrelerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilks
testi ile degerlendirilmistir. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayici istatistiksel metotlarin (frekans) yani sira niceliksel
verilerin karsilastinimasinda normal dagilim gdsteren
parametrelerin egitim oncesi-sonrasi karsilastirmalarinda
paired samples t-testi, normal dagilim goéstermeyen
parametrelerin egitim éncesi-sonrasi karsilastirmalarinda ise
Wilcoxon isaret testi kullanildi. Normal dagim gdstermeyen
parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Kruskal-
Wallis testi ve farkliiga neden c¢ikan grubun tespitinde
Mann-Whitney U test kullanildi. Anlamlilik p<0,05 dizeyinde
degerlendirildi.

Bulgular

Calismamiz sonugclarinda tim o6lcim vyerleri ve
zamanlarinda gurilti diizeyleri DSO'niin éngdrdiiginden
daha yUksek olmakla beraber bazi 6lcim zamanlarinda egitim
sonrasl anlaml dlsts gozlenmistir (Tablo 2-4).

Turk J Intense Care 2018;16:10-6

Katimcilarin 10'u (%14,3) personel, 31'i (%44,3)
hemsire, 14"l (%20) doktor, 130 (%18,6) stajyer, 1'i (%1,4)
guvenlik ve 1'i (%1,4) tibbi sekreterdir. Gorev sekline gore
egitim oncesi puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmaktadir (Tablo 5).

Tablo 1. Egitim 6ncesi ve sonrasinda sorulan dedgerlendirme
sorulari

1. Giriltiiyd en iyi hangi sik tanimlar?
a. Hosa gitmeyen sestir
b. Sestir
¢. Sikia bir durumdur
d. Faydalidir
e. Hicbiri

2. Diinya Saglik Orgiitii'niin giindiiz ve gece gecilmemesini
onerdigi ses diizeyleri dB (A) hangi sikta belirtilmistir?

glndiiz gece

a. 40 30
b. 60 50
¢ 70 60
d. 35 30
e. 50 40
3. Asadidakilerden hangisi yanlistir?
a. GUraled uyku yoksunluguna katkisi en 6nemli 6zelligidir
b. 70dB (A) Gizerinde glriltiye maruziyette kalp hizi, kan

basinc artar

¢. Codu yogun bakimda giinin tiim zamanlarindaki girdlta
diizeyleri uluslararasi 6nerilen diizeylerin (izerindedir

d. Ortaderecede guriltiye maruz kalmak psikolojik strese
neden olabilir

e. Cokyiksek griltl seviyesine maruziyetten sonra girdltl
kesildikten sonra insan viicudundaki degisiklikler saniyeler
icinde eski durumuna geri doner

4. Asagidakilerden hangisi yogun bakimda 6nemli bir giiriilti
kaynagidir?

a. Paspas sesi

b. Rizgar sesi

c. Insan sesi

d. Cesmeden akan su sesi
e. Higbiri

5. Yiiksek seviyede giiriiltii calisma performansini nasil etkiler?
a. Olumlu etkiler performansi artirir
b. Etkisi yoktur
¢. Olumsuz etkiler performansi azaltir.
d. Kisasireli oldugunda olumlu etkileri vardir.

e. Higbiri
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Tartisma

Yogun bakim dnitelerinde gurdltinin en dnemli
iki kaynagl medikal ekipmanlar ve hastalar ile saglik
calisanlarinin aktiviteleridir (9). Yapilan ¢esitli calismalarda
yogun bakim ses kaynaklari belirtilmistir. Ortalama
degerlere bakildiginda medikal ekipmanlarin olusturdugu
ses seviyesi standart calisma durumlarinda 40 dB (A) iken;
uyarici alarmlarin devreye girdigi zamanlarda ayarlanan
seviyeye bagl olmakla birlikte 80-100 dB'ye (A) kadar
yUkselebilmektedir. Pedalli cop kovalarinin kapaklarinin
acilip kapanmasi, dolap kapaklarinin acilip kapanma sesi
yaklasik 70 dB’dir (A). Telefon zilinin ¢almasi, sandalyelerin
hizla cekilmesi, yere disen objelerin sesleri 80 dB'yi (A)
kolaylkla gecebilmektedir (8,10).

GUrdltintn hastalar ve saglik calisanlari Gzerindeki
fizyolojik ve psikolojik olumsuz etkileri aciktir. Strese bagli

olarak hastalarda kalp ritim bozukluklari, tasikardi, delirium,
uyanik hastalarda uyku bozukluklar, saglik calisanlarinda
dikkat daginikligl, tukenmislik hissi bu yan etkilerin en
onemlileridir (2,7,8,11).

Calismamizda hasta alanlari ve koridorlarda gtndiz ve
gece olcimlerinde anlamli farklilik olmadan yaklasik 50-65
dB (A) araliginda kayitlar alinmistir. Bu degerler DSO'nin
onerdigi degerlerin lzerindedir. Ancak yogun bakimlarda
yapilan benzer pek ¢ok calismada da gurultt degerleri
DSO’niin énerisinin Ustiindedir. Knauert ve ark. (12) ézellikle
gece doneminde 63 dB olcimi gerceklestirmisken, Bosch
ve ark. (13); calisma sonuclarinda; giindliz 57,6+3,6, gece de
55,4+3,1 olarak bildirmislerdir.

Ornelas-Aquirre ve ark. (14); genel yogun bakim igin
64,7+3,33 dB (A), koroner yogun bakim icin 60,2+1,5 dB
(A) degerini gozlemlerken; Pugh ve Griffiths (15) yogun

Tablo 2. Salon 1, 2 ve 3'iin egitim 6ncesine gére egitim sonrasi giiriiltii sonuglarinin degerlendirilmesi
Salon Saat Egitim 6ncesi Egitim sonrasi P
ort+SS Oort+SS
48,38+7,48 49,34+4,38 0,710
55,69£5,36 54,8116,6 0,675
55,38+4,87 53,3146,28 0,199
Salon 1 12 56,3116,54 55,03+6,09 0,485
14 56,2815,97 51,4816,79 0,002*
16 57,5146,83 54,24+5,23 0,016*
18 56,0319,66 53,02+4,71 0,175
24 55,49+7,32 50,88+4,33 0,012*
49,0146,76 50,78+5,95 0,491
55,146,59 51,77+8,73 0,165
54,8816,18 46,95+7,74 0,001*
12 56,45+6,37 50,5+7,17 0,001*
Salon 2
14 57,93+6,52 51,35+5,94 0,001*
16 57,9615,73 54,91+7,21 0,101
18 55,76+7,95 50,4348,32 0,056
24 50,918,65 51,63+7,86 0,784
52,5345,39 55,1746,89 0,232
59,58+5,72 58,84+4,28 0,661
61,34+4,66 55,88+5,04 0,001*
12 60,8216,66 56,2714,54 0,013*
Salon 3
14 62,81%4,61 56,2615,42 0,001*
16 65,84+7,52 58,64+5,25 0,001*
18 61,831£5,91 57,8316,52 0,045*
24 59,13%5,66 54,52+5,41 0,013*
Paired samples t-test, *p<0,05, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma
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bakimlarda gézlenen ortalama ses duzeylerini 55-70 dB (A),
en Ust duzey olarak 120 dB (A) ¢ikabildigini belirtmislerdir.
Hasta salonlarinin  sensorler yoluyla sirekli
Olcimlenmesiyle vyapilan bir calismada ancak saglik
calisanlarinin icinde olmadigl ve hastalarin stabil oldugu
anlardaki 6lciimlerde 45 dB (A) degeri elde edilebilmistir (16).
Johansson ve ark. (17) calismalarinda gurUltt ile delirium
arasinda korelasyon oldugunu ve yogun bakim yapilanmasinin
ve egitimin gurlltlyd onlemede etkin olacagini belirtmislerdir.
Pediatrik yogun bakimda yapilan bir calismada en 6nemli
gurlltd kaynagi olarak saglik calisanlari ve ailelerin konusma
sesleri tespit edilmistir. Bu da yogun bakimlarda gurdltinin
azaltilabilir bir etken oldugunu gosterir (18).
Yogun bakimlarda glrltdnin onlenebilir oldugunun fark
edilmesiyle bu konuda cesitli calismalar gerceklestiriimistir.

Ozellikle saglik calisanlarindan kaynaklanan gurdltinin

tamamen onlenemese de azaltilabilir oldugu gdsterilmistir
(8,19). Bizim galismamiz sonuclarinda da saglik calisanlarina
verilen egitim sonrasinda toplam 64 Olcim yer/zaman
biriminden 40 birimde (%62,5) guriltide anlamli oranda
disme gozlenmistir. Egitim alan saglik calisanlarinin egitim
sonrasi sorulara dogru cevap verme oranlari anlamli olarak
ylUksek bulunmustur. Egitim 6zellikle farkindaligr arttirmak
acisindan énemli olmakla birlikte farkindalgin ve glrltinin
azaltilmasi konusundaki hassasiyetin devamhliginin
saglanmasi 6nemlidir.

Gardltintn azaltilmasi ile ilgili 6nlemler arasinda;
kullanilan malzemelerin metal yerine mimkdn oldugunca
plastik olmasi; érnegin; metal ¢cop kovalarl yerine plastik
¢op kovalarinin kullanimi gibi énlemler yer alabilir. Zemin
ses yapmayan
malzemeden olusturulmasi, alarmlarin kisilmasi ve belki de

désemesinin, sandalye ayaklarinin

Tablo 3. Salon 4, 5 ve 6'nin egitim 6ncesine gore egitim sonrasi giiriiltii sonuglarinin degerlendirilmesi
Salon Saat Egitim oncesi Egitim sonrasi [}
Ort £SS ort +SS
54,83+2,85 53,34+6,91 0,493
61,5246,33 56,72+4,49 0,006*
61,77+5,42 56,0214 0,001*
Salon 4 12 62,5+7,05 55,75+3,91 0,001*
14 64,23+4,15 55,14+4,32 0,001*
16 65,15%8,32 58,58+4,61 0,002*
18 62,15£6,52 56,3615,67 0,001*
24 59,66%3,49 55,31+4,71 0,001*
53,6445,73 52,06%6,89 0,410
59,79+6,35 56,02+5,37 0,037*
62,12+5,97 55,36+4,36 0,001*
Salon 5 12 62,88+6,38 55,8343,79 0,001*
14 63,34+2,58 55,74+41 0,001*
16 63,61£6,63 57,79+5,43 0,001*
18 62,7917,21 57,67+5,7 0,006*
24 58,0215,95 54,59+6,55 0,066
54,45+6,31 53,4244,36 0,589
59,66+5,69 55,8946,33 0,063
60,32+4,93 55,85+4,66 0,001*
12 61,5%6,14 53,7843,38 0,001*
Salon 6
14 61,39%4,6 53,7343,95 0,001*
16 63,3516,72 57,3115,42 0,002*
18 59,69+7,57 56,16+5,65 0,087
24 57,6917,86 55,07+4,07 0,206
Paired Samples t-test, *p<0,05, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma
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en 6nemlisi konusmalarda ses seviyesine dikkat edilmesi
de gUrdltintn onlenmesinde alinabilecek dnlemlerdendir.
Teknolojik olarak ortamin cesitli bolgelerine yerlestirilebilen
ses absorban sistemleriyle ortam glrdlti seviyesinde
yaklasik 4 dB (A) disme saglanabilmektedir (8,20). Tim bu
onlemlerin 6tesinde yeni kurulan yogun bakim Unitelerinde
mimari olarak yapilanmanin da ses &nleyici olmasi ve ses
kontrol mekanizmalari ile donatilmasi uygulamalarina
baslanmis ve etkinlikleri kanitlanmistir (21-23).

Klinigimiz fiziksel sartlarinda; zemin désemesi ve sandalye
ayaklari ses yapmayan malzeme ile yapiimis olup, kullanilan
cOp kovalari plastik malzemedendir. Mimari olarak ses yalitimi
icin 6zel bir dizenleme ve herhangi bir ses absorban sistemi

bulunmamaktadir. Dolayisiyla klinigimizde gurdltdndn;
monitdr, mekanik ventilator, inflizyon ve beslenme pompalari
gibi medikal ekipmanlar ve ¢zellikle ¢alisanlardan kaynakladigi
godzlemlenmistir. Calisanlardan kaynaklanan guriltide egitim
ile bir dlcide azalma saglanmakla birlikte dnemli olan bu
farkindaligin devamliliginin saglanmasidir.

Sonug

Yogun bakim Unitesinde gurdltintn gerek hasta gerekse
calisanlar Uzerindeki olumsuz etkilerinin yaninda énemli
Olctide onlenebilir oldugunun bilinmesi dikkat cekicidir.
Onlenebilir etkenlerin basinda saglik calisanlarinin durumun

Tablo 4. Koridor 1 ve 2'nin egitim 6ncesine gore egitim sonrasi giiriiltii sonuglarinin degerlendirilmesi

Salon Saat Egitim oncesi Egitim sonrasi p
Oort+SS Oort+SS
52,45+6,91 53,5216,85 0,585
61,65+6,16 54,07+6,64 0,002*
59,2346,6 53,8616,73 0,003*
Koridor 1 12 59,49+7,75 52,77+7,51 0,010*
14 59,75+7,04 51,16+8,04 0,000*
16 60,0246,69 55,08+7,63 0,013*
18 57,85+8,79 54,37+7,84 0,106
24 54,5+7,81 51,4217,59 0,207
50,48+5,38 53,01+4,87 0,148
58,12+4,61 56,2613,63 0,228
59,2645,7 52,79+4,68 0,001*
Koridor 2 12 60,0746,37 55,3344,37 0,011*
14 60,18+4,83 54,21+4,33 0,001*
16 61,06+8,84 56,32+5,14 0,026*
18 58,35+7,09 53,9345,7 0,004*
24 55,61+5,09 51,6%4,42 0,006*

Paired samples t-test, *p<0,05, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma

Tablo 5. Egitim dncesi ve egitim sonrasi puanlarinin degerlendirilmesi

Egitim oncesi Egitim sonrasi
Gorev Ort+SS Ort+SS p
Personel (n=10) 6,611,71 (6,5) 7,8+1,99 (8) 0,209
Hemsire (n=31) 7,19+1,7 (7) 9,42+0,96 (10) 0,001*
Doktor (n=14) 8,43+1,02 (8) 9,93+0,27 (10) 0,002*
Stajyer (n=13) 6,31%1,75 (6) 8,4612,18 (8) 0,008*
2p 0,003* 0,002* -

Guivenlik ve tibbi sekreter sayisi 1 oldugu icin karsilastirma disi birakilmistir

TWilcoxon-Sign test, 2Kruskal-Wallis Test, *p<0,05, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma
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farkinda olup ortamda gurUltlyU azaltici davranis modelleri
uygulamasi gelmektedir. Yogun calisma ortaminda
farkindahgr gincel tutmak igin; belli araliklarla tekrarlanan
kisa egitimlerin faydasi olabilir. Ayrica yeni teknolojik
gelismeler 1siginda yapilandirilacak olan yeni yogun bakim
Unitelerinin de gurlltiintn az oldugu hasta ve calisan saghgi
icin ideal Uniteler olacagi gorilmektedir.
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Yogun Bakimda Trakeotomi: Endikasyonlar,
Komplikasyonlar ve Prognoz

Tracheotomy in the Intensive Care Unit: Indications,
Complications and Prognosis

6z Amag: Calismanin amaci, perkUtan dilatasyonel trakeotomi (PDT) uygulamalarimizin sikliginin,
hastalarin dzelliklerinin, komplikasyonlarin ve prognozun degerlendiriimesidir.

Gerec ve Yontem: 2010-2014 yillari arasinda toplam 33 yatakli anestezi yogun bakim Unitelerinde
(YBU) PDT uygulanan hastalarin hastane elektronik kayitlari ve yogun bakim verileri kullanildi.
Bulgular: Calismaya alinan 442 hastadan 29'una cerrahi ve 413'tine YBU'de perkiitan trakeotomi
uygulanmistir. Ortalama trakeotomi agilma glnd 9,96 (1-46), komplikasyon sikligi %7,0 (23 erken, 8
gec komplikasyon) bulunmustur. En sik erken komplikasyon kanamadir (%2,9). Sag kalan hastalarin
%61,6's! dekantlle edilmis, %18,6'sI ev tipi ventilator, %13'U trakeotomi kandll ile spontan
solunumda ve %6,5'i pulmoner aspirasyon yapilabilmesi icin klclk capli trakeotomi kantll ile
taburcu edilmistir.

Sonug: Bu calismada trakeotomi zamanlamasi ve komplikasyon sikligi agisindan beklenen sonuclar
elde edilmistir. Ulkemizde yasam sonu kararlari, hasta yakinlarinin reddetmesi ve yasal belirsizlik
nedeniyle siklikla uygulanamamaktadir. Trakeotomize hastalarimizin blyUk cogunlugu mortalitesi
kacinilmaz intrakranial patolojilere sahiptir. Bu nedenle, hastalarda translaringeal entlibasyon
slresinin uzamasi nedeniyle trakeotomi uygulanmasi zorunlu oldugundan, calisma grubumuzda
YBU vatis stiresini ve mortaliteyi daha yiiksek buldugumuzu diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Perkitan trakeotomi, endikasyon, komplikasyon, mortalite

ABSTRACT Objective: The aim of the study was to evaluate the frequency, patient characteristics,
complications and the prognosis related with our percutaneous dilatational tracheotomy (PDT)
practice.

Miaterials and Methods: Hospital electronic records and intensive care unit (ICU) data of the patients
with PDT performed in our 33 bed anesthesiology ICUs were used between 2010 and 2014.
Results: Percutaneous tracheotomy was performed in 442 patients who were taken to work in
surgery for 29 and for 413 in the ICU. Average tracheotomy opening day was 9.96 (1-46) and
overall complication frequency was found 7.0% (23 early and 8 late complication). The most
frequent early complication was bleeding (2.9%). Among survivors; 61.6% were decannulated,
18.6% were discharged with home type ventilator, 13% were discharged with tracheotomy cannula
at spontaneous ventilation and 6.5% patients were discharged with a small sized tracheotomy
cannula for pulmonary aspiration.

Conclusion: In this study, the expected results were obtained in terms of the timing of tracheotomy
and the frequency of complications. End of life decisions in our country are often not implemented
due to the refusal of patient relatives and legal uncertainty. The vast majority of our tracheotomized
patients have inevitable mortality with intracranial pathologies. For this reason, we think that
our study group had a higher ICU hospital stay and mortality, because it is necessary to apply
tracheotomy due to prolongation of translargeal intubation period in patients.

Keywords: Percutaneous tracheotomy, indication, complication, mortality
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Giris

Perkltan yatak basi tekniklerin gelismesi ile birlikte
trakeotomi yogun bakim Unitelerinde sik ve yaygin uygulanan
bir islem haline gelmistir. Kritik hastalarda trakeotominin
en sik endikasyonu uzamis mekanik ventilasyon suresidir.
Uzamis endotrakeal entlibasyonun istenmeyen etkilerinin
engellenmesinin yaninda, yogun bakim unitesi (YBU)
tedavileri ve hasta konforu acgilarindan sagladigi avantajlar
nedeniile yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu acidan bakildiginda
trakeotomi uygulamalari hasta konforunu arttirmasi, sedasyon
gereksinimini azaltmasi, daha hizli ve glivenli Weaning sureci
saglamasi, oral hijyenin iyilestiriimesi, oral beslenmenin
saglanmasi, hasta ile iletisimin iyilestirimesi ve yogun
bakim disinda hava yolu ydénetiminin kolaylasmasi amaclari
ile tercih edilmektedir (1-4). Son 30 yilda birgok trakeotomi
teknigi gelistiriimistir. Perkitan dilatasyonel trakeotomi (PDT)
tekniklerini birbiriyle veya cerrahi trakeotomi ile karsilastiran
cok sayida calisma yayinlanmistir. Bu teknik perioperatif ve
postoperatif komplikasyonlar acisindan degerlendirildiginde
daha kolay, glvenli ve avantajli gorilmektedir (5-8). PDT
komplikasyonlarinin sikligi %1-10 arasinda bildirilmistir.
Bu komplikasyonlarin cogu teknik ve islem ile iliskili olup
onlenebilir niteliktedir. Komplikasyonlar erken (perioperatif) ve
gec donemde gdzlenmelerine gore iki baslikta incelenebilir.
Hemoraji (mindr ve major), iyatrojenik hava yolu travmalari,
istenmeyen dekantlasyon, subkitan amfizem, pnémotoraks,
hemotoraks, stoma infeksiyonu, kandlin gic yerlestiriimesi,
yanlis pozisyonda yerlesim, hipoksi, hava yolu kontrollnin
kaybi ve buna bagl olum erken donemde gelisebilecek
komplikasyonlar arasindadir. En sik bildirilen ge¢ donem
komplikasyonlari ise granllasyon dokusu gelisimi, trakea
stenozu, trakeomalazi, trakeo-innominate arter fistdld,
trakeo-6zofagial fistll, pndmoni ve aspirasyondur (9).
Bu calismanin amaci YBU'de 5 yil siiresince uygulanan
trakeotomi girisimlerinin klinik degerlendirilmesinin yapilmasi,
gelecekteki uygulamalarin iyilestiriimesi ve komplikasyonlarin
azaltilmasi acilarindan deneyimlerin erisilebilir hale getirilmesi
ve bu konuda dinyada gelismis yogun bakim uygulamalari ile
karsilastirilabilir verilerin olusturulmasidir.

Gerec ve Yontem

Calismamiza 2010-2014 yillari arasinda anestezi YBU'de
yatan cerrahiveya PDT acilmis tim hastalar yas ve endikasyon
sinirlamasi olmaksizin (442 hasta) dahil edildi. Calisma dncesi
Akdeniz Universitesi Tip Fakltesi Klinik Arastirmalar Etik
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Kurulu’ndan onay alindi (2012-KAEK-20; sayi: 267). YBU
yatisi 6ncesi herhangi bir nedenle trakeotomi acilarak kabul
ettigimiz hastalar calisma disi birakildi. Calismaya dahil
edilen hasta veya hasta yakinlarindan aydinlatiimis onam
alindi. Trakeotomi uygulanmis hastalarin epikrizlerindeki
glnlik gdzlem notlarindan calisma icin belirlenen veriler
elde edildi. Hastalarin yasi, primer patolojileri, komorbid
hastaliklari, YBU yatisi oncesi tedavi edildikleri bilim dali,
yatis ve taburculuk tarihleri, trakeotomi acilma tarihleri,
uygulanan trakeotomi turd, cerrahi trakeotomi uygulamasini
gerceklestiren cerrahi bilim dali, trakeotomi endikasyonu,
trakeotomi sonrasi kanullasyon slresi, dekanllasyon sekli
ve zamanl, islem sirasinda ve sonrasinda karsilasilan erken
ve ge¢ donem komplikasyonlar, taburculuk sirasi/sonrasi
ostomi varligl, solunum sekli ve tekrar trakeotomi acilma
sikligi retrospektif olarak degerlendirildi. YBU'de arsivienmis
epikrizlerden ulasilamayan bazi verilere, hastalarin hastanede
yatislari sirasinda yapilan tim girisim ve tedavilerin elektronik
olarak kaydedildigi hastane bilgi yonetim sistemi ile
erisim saglanmaya calisildi. Hastanemiz anestezi YBU'de
trakeotomi acilan hastalarin bazilarinda \Weaning sirecinde
brons sekresyonlarinin temizligi yapilmasini kolaylastirarak
dekanulasyon basarisizligi riskini azaltmak amaci ile kantl
cap! kUcultalup (4-4,5 Fr) Gzeri kapatiimaktadir. Bu uygulama
spontan solunumu yeterli ve hava yolu acikhigini koruyabilen
ancak bol sekresyonu olan hastalarda gerceklestiriimektedir.
Calismada kandl capinda kigultilme yapilmasi durumunda
trakeotomi uygulamasinin kacinci gtini kiguk capli kandle
gecildigi kaydedildi. Hastanin klcuk capl kanulinin
blyUtllmesi veya kapatilan ostomiden tekrar genis capl
kandl yerlestirilmesi gerektiyse bu durum degerlendirmeye
alind.

Ev tipi mekanik ventilator ile taburculugu olan hastalarin
yakinlari telefonla arandiginda hastanin saglik durumu,
halen mekanik ventilatori kullanip kullanmadigr ve
trakeotomiyle ilgili bir sorun yasayip yasamadiklari 6grenildi.
BUtin trakeotomiler elektif sartlarda deneyimli uzman
veya uzman esliginde en az 2 yilini tamamlamis anestezi
asistani tarafindan gergeklestiriimistir. Hastalara islem
slresince elektrokardiyografi, nabiz oksimetresi, soluk
sonu karbondioksit basinci ve kan basinci monitdrizasyonu
saglanmistir. Islem “Percutaneous tracheotomy kit” (Portex,
Hythe, Kent, Ingiltere) kullanilarak gerceklestiriimistir.
islem sirasinda fiberoptik bronkoskop veya ultrasonografi
kullanilmamistir.  Klinigimizde forseps dilataston
metodu (Griggs) ile PDT ana hatlar ile asagidaki sekilde



Kirca ve ark. Yogun Bakimda Trakeotomi

19

gerceklestirilmistir. Hastalara islem 6ncesi fentanil 2 ug
kg1, midazolam 0,1 mg kg-! ve vekuronyum 0,1 mg kg
intravendz verildikten sonra % 100 oksijen ile pozitif basingh
mekanik ventilasyon uygulanmistir. Hasta diz olarak sirt
Ustl pozisyonda vyatirildiktan sonra omuz alti destegi ile
bas ekstansiyona getirilmistir. Hastanin bas kisminda duran
yardimcl tarafindan endotrakeal tlp balonu indirilerek tlp
vokal kordlarin altina kadar cekildikten sonra ttp balonu tekrar
sisirilmistir. Trakea kikirdaklarinin ikinci ve GglncU aralig
palpe edilerek islem yapilacak bolgeye 1/100000 adrenalin
iceren %?2 lidokain (2-3 mL) ile lokal anestezi uygulanmistir.
Lokal anestezi sonrasi deri bolgesine bisturi yardimiyla
horizontal bir insizyon (8-10 mm) yapiimis, 14G igne ile trakea
I[Gmenine girilmis, igne icerisinden trakea limenine kilavuz tel
yerlestirilmistir. Kilavuz telin Gzerinden gecirilen 8F dilatator
yardimiyla bolge genisletilmistir. Dilatator cikarilarak forseps
yardimiyla deri, deri alti ve trakea genisletildikten sonra 7,5
veya 8 numara trakeotomi tlpU trakeaya yerlestirilmistir.
Solunum sesleri dinlendikten sonra hastalar 24 saat slresince
erken donem komplikasyonlar agisindan yakindan izlenmis ve
kanama, deri alttamfizemi, pndmotoraks ve kanUl yerlesimine
bagli ventilasyon bozuklugu komplikasyonlari kaydedilmistir.
Weaning ve dekantllasyon karari hastalarin oksurebilmesi,
vital kapasitesinin yeterli olmasi, efektif olarak derin nefes
alabilmesi, hava yolunu koruyabilmesi, trakeobronsiyal
sekresyonun azalmasi veya kaybolmasi degerlendirilerek
verilmistir. Dekanulasyon 6ncesi hastalarda spontan soluma
denemeleri yapilarak bahsedilen degerlendirmeler yapilmistir.

istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz, SPSS 22.0 programinda yapildi. Veriler
sayl veya ortalama + standart sapma olarak alind.

Bulgular

2010-2014 yillari arasinda 33 yatakli anestezi YBU'ye
yilda ortalama 1800 hastanin kabul edildigi ve tedavi
edilmis hastalar gegmise yodnelik tarandiginda 442 hastaya
trakeotomi acildigr belirlendi. Hastalarin %65,5'i erkekti
ve tim hastalarin yas ortalamasi 55,9+19,5 tespit edildi.
Hastane ici servislerden yogun bakima kabul ettigimiz
hastalarin yogun bakima yatis dncesi hastanede yatis gun
ortalamasi 6,51+7,51 gindU. Trakeotomilerin 29 tanesinin
(%6,6) cerrahi, 413 tanesinin ise (%93,4) YBU'de PDT
yontemi ile aciimis oldugu bulundu. Hastalarda en sik
gozlenen patolojilerin beyin ve sinir cerrahisi (%36,9), gogls
hastaliklar (%19,9), noroloji (%11,3) ve genel cerrahi (%11,1)
bilim dallari ile ilgili oldugu belirlendi. Calismaya alinan tim
hastalarin mortalitesi %55,2 bulundu ve tim tani gruplar
arasinda en yuksek 6lum oraninin iskemik veya hemorajik
serebral hasar grubunda oldugu gozlendi (Tablo 1). YBU'de
trakeotomi uygulanarak takip edilen tim hastalarin yogun
bakimda kalis strelerinin ortalamasinin 38,3+26,6 (3-159)
gln oldugu belirlendi. Taburculugunda sag olan hastalarin
yogun bakim yatis gini ortalamasi 44,1+19,0 (3-159), yogun
bakimda 6len hastalarin yatis glini ortalamasinin 33,6+20,3
(4-146) gln oldugu saptandi (Tablo 2). Yogun bakimdan
taburcu edilen 198 hastadan 186'sinin servise devir edildigi,
9'unun baska bir hastaneye sevk edildigi, 3 hastanin ise
dogrudan eve taburculugunun gerceklestigi belirlendi.
Bu hastalarin 122'si (%27,6) trakeotomisi kapall spontan
solunumda, 26's1 (%5,9) 27 Fr kantlle spontan solunumunda
taburcu, 13'0 (%2,9) aspirasyon amaci ile yerlestirilmis 4
veya 4,5 F kanUlle spontan solunumunda ve 37'si (%8,4) ise
ev tipi mekanik ventilatdr destegiyle taburcu edilmistir (Sekil
1). Cerrahi veya PDT girisiminin YBU yatisinin en erken 1.

Tablo 1. Trakeotomili takip edilen hastalarin klinik tanilarina gére dagilimi ve 6liim oranlari

Yatis nedeni Hasta sayisi (n) Hasta % Mortalite (n) Mortalite %
iskemik veya hemorajik serebral hasar 189 42,8 98 22,2
Akut veya kronik pulmoner patolojiler 98 22,2 64 14,5
Cerrahi komplikasyonlar 59 13,3 33 7,5
Multi-travma 30 6,8 8 1,8
Kanserler ve immin yetmezlige neden olan hastaliklar 20 4,5 16 3,6
Enfeksiyon hastaliklari 12 2,7 7 1,6
Kronik organ yetersizlikleri 9 2,0 6 1,3
Noromuskiiler hastaliklar 5 1,1 1 0,2
Diger 20 4,5 11 2,5
Toplam 442 100 244 55,2
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glininde en geg¢ 45. glinde gerceklestigi goraldi. Hastalarin
trakeotomi acilma zamanin YBU'ye kabul edildigi giine gére
9,96+5,99 ve entlibasyon tarihine gore 8,65+5,97 gln
oldugu bulundu. Trakeotomi uygulamasi yatisin 7. gliniinde
ve daha erken yapilan hasta sayisinin 181 (%41,0), 8. ile
20. gUnler arasinda yapilan hasta sayisinin 240 (%54,3),
21. gun ve sonrasinda yapilan hasta sayisinin 21 (%4,7)
oldugu belirlendi. Tani gruplarina gére PDT zamanlamasi
karsilastirimasi yapildiginda iskemik ve hemorajik serebral
hasar grubunda trakeotominin en sik 7. glin ve 6ncesinde,
akut ve kronik pulmoner patolojiler nedeniyle takip edilen
hastalarda ise en sik 8-20 arasinda acildigr belirlendi

Tablo 2. Hastalarin yogun bakim iinitesi yatis siireleri

(Tablo 3). Cerrahi trakeotomi uygulanan hastalara trakeotomi
acllma endikasyonlari Tablo 4'te dzetlenmistir. Cerrahi
trakeotomilerin 6's1 ¢ocuk cerrahisi klinigi tarafindan,
19'u kulak burun bogaz klinigi tarafindan, 4'G plastik ve
rekonstriktif cerrahi klinigi tarafindan gerceklestirilmistir.
Hastalarin 187'sinde Weaning denemesi yapilmis oldugu
anlasildi. Weaning sUrecinde kigUk capli kantle gecilenlerin
103 (%55), kiclk capli kanlle gecilmeden dekantle
edilenlerin 84 (%19,9) hasta oldugu saptanmistir. Kandl ¢api
kUcultilen hastalarin %58,3'Gndn trakeotomisi ilerleyen
donemde kapatiimistir. Bu hastalarin 4 veya 4,5 Fr kandlin
Uzeri kapatilarak takip edilme streleriise 10,8+12,7 (1-55) glin
oldugu saptanmistir. Weaning surecinde kandlU cikartilarak

Vatis meden YBU yatis ortalama ;ﬂl:\l: 3. Hastalarin tani gruplarina gore trakeotomi uygulama
3 +SS (min-maks) giin
- - Trakeotomi agilma
Noromuskdler hastaliklar 21,243,5 (17-25) sl - giiniine gére hasta sayilari tool
R . astalarin tanilar - oplam
Kanserler ve immin yetmezlige neden 29,35+13.6 (8-59) <8giin |8-20 >20
olan hastaliklar giinler | giin
Enfeksiyon hastaliklari 35,42+21,2 (15-84) Néromuskiiler hastaliklar | 5 0 0 5
Kronik organ yetersizlikleri 38,56+19,7 (17-82) Kanserler ve immin 7 10 3 20
Cerrahi komplikasyonlar 32,2720 (3-86) yetmezlige neden olan
- N . ok hastaliklar
Iskemik veya hemorajik serebral hasar 43,97+30,3 (4-153 :
Y d ( ) Enfeksiyon hastaliklari 6 5 1 12
Akut veya kronik pulmoner patolojiler 32,99+20,7 (7-109) Kronik organ > 5 > 9
Multi-travma 40,97+29,8 (9-159) yetersizlikleri
Diger 39,85+35,6 (12-159) Cerrahi komplikasyonlar | 16 40 3 59
Tim hastalar 38,2+26,6 (3-159) iskemik veya hemorajik 102 82 5 189
- - - P serebral hasar
Sag taburcu edilenlerin yatis giini 441419 (3-159
ortalamasi e ( i ) Akut veya kronik 26 68 4 98
Olen hastalarin yatis giinii ortalamasi 33,6120,3 (4-146) pulm.oner patolojiler
YBU: Yogun bakim iinitesi, SS: Standart sapma, min-maks: Minimum-Maksimum Multi-travma l 20 3 30
Diger 10 10 0 20
Toolam 181 240 21 442
140 P (%41,0) | (%54,3) | (%4,8)
120
- Tablo 4. Cerrahi trakeotomi agilma endikasyonlari
5 Cerrahi trakeotomi endikasyonlari Hasta sayisi
; © Boyunda kitle/guatr 4
- Obezite 4
40
. Servikal vertebra instabilitesi 3
20 37
: 26 Maksillo fasiyal travma, yanik 3
0 yaltravma,y
ostomisi kapali spontan ev tipi MV ile >7 Frkaniille spontan  4-4.5 Fr kaniille spontan COCUk hasta 6
solunumda solunumda solunumda . ' ;
Taburcu edilen hastalarin solunumsal durumu Diger; boyunda enfeksiyon, retrakeotomi, 6
kifoskolyoz, anatomik deformasyon
Sekil 1. Hastalarin taburcu edildikleri sirada solunum yolu ve sekli - S
MV: Mekanik ventilasyon Endikasyon tespit edilemeyen 3
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trakeotomisi kapatilan veya kucuk capl kanule gecilen toplam
187 hastadan 45'inde (% 10,2) tekrar buytk kantl yerlestirme
gereksinimi olmustur. Bes vyillik sirecte trakeotomi
uygulanan 442 hastanin 31'inde (%7,0) komplikasyon
gelistigi belirlendi (Tablo 5). Bunlardan 23'inde (%5,2) erken
komplikasyon, 8'inde (%1,8) ise ge¢ komplikasyon gelistigi
saptanmistir. En sik gorllen komplikasyonun erken donem
kanama oldugu ve sikhiginin %1,8 oldugu belirlendi. Erken
kanama komplikasyonu gelisen trakeotomilerin timdndn
perkltan teknikle acildigr ve kanamanin ilk 7 gtnlik sUrecte
gelistigi tespit edildi. Kanamanin insizyon bdlgesinden
veya trakeotomi cevresinden oldugu ve bir olguda boyunda
hematom gelistigi anlasildi. PDT uygulamasi sirasinda major
kanama gelisen 2 hastadan bir tanesinde islem durduruldu.
Bu hastada kanama kontroll sonrasi ertesi glin cerrahi
trakeotomi uygulanmistir. Majér kanama gelisen 2. hastada
ise kanamaya dikis atilarak ve adrenalin ile baskill pansuman
yapllarak mudahale edilmistir. Kanama kontrolli sonrasi
PDT islemi basarili bicimde tamamlanmistir. Major kanama
gelisen 2 hastanin ortak 6zelligi bu hastalarda daha 6nce
trakeotomi girisimi yapilmis olmasi yani yapilan uygulamanin
retrakeotomi olmasiydi. Minor kanama gelistigi kaydedilmis
diger hastalarda ise kanama koterizasyon ve/veya dikis
atilmasi ile kontrol altina alinarak trakeotomi islemi guvenli
bicimde gerceklestiriimistir. Erken dénem komplikasyonlar
arasinda 3 hastada pnémotoraks gelismis, tedavi icin su alti
drenajl uygulanmistir. Bu hastalarin toraks tlpt cekildikten
sonraki ddnemde trakeotomi kanUll ile spontan solunumda
takip edildigi belirlendi. PDT sonrasi deri alti amfizemi gelisen
4 hastadan 1 tanesinde deri alti amfizeminin kanUlin yer

Tablo 5. Trakeotomi komplikasyonlari ve siklig

Komplikasyon tiri Hasta Sayisi

Erken 23 (Tim komplikasyonlarin
%74'0)

Kanama 13

Amfizem 5

Pnomotoraks (amfizem eslik edebilir) | 3

Paratrakeal yerlesim/kan(l boyu 2

yetersizligi/ventilasyon kacagdi

Geg 8 (Tim komplikasyonlarin

%26's1)

Trakeo-6zofageal fistiil 3

Trakeo-innominate arter FistGla 2

Trakeal darlik 2

Granilom 1

degistirmesi nedeniyle oldugu ve deri alti amfizemi gelisen
diger 3 hastada ise amfizem nedeninin kandl ¢evresinden
deri altina hava kagagl oldugu anlasildi. Bu hastalarda
amfizem midahale gerekmeden gunler icerisinde geriledigi
gOzlenmistir. Trakea stenozu gelisen ilk hasta Kronik
Obstruktif Akciger hastaliginin akut alevlenmesi nedeniyle
entlbe edilerek gogls hastaliklar servisinden alinmistir.
YBU'de 4 giin entiibe olarak takip edildikten sonra hastaya
trakeotomi uygulanmistir. Hasta toplam 24 gln trakeotomi
kanult ile YBU'de takip edilmis ve dekantile edilerek servise
taburcu edilmistir. Ancak servis takibi sirasinda trakeotomi
uygulamasinin 34. gininde solunum sikintisi gelismis,
trakea darligi nedeni ile entlibasyon gerceklestirilememis
ve acil kosullarda cerrahi trakeotomi uygulanmistir. Hasta
postoperatif tekrar YBU'ne alinmis ve ikinci yatisinin 10.
glninde ev tipi ventilator ile taburcu edilmistir. Trakea
stenozu gelisen ikinci hasta ise arag disi trafik kazasi sonucu
subdural hematom tanisiyla YBU'de bir ay takip edilmis ve
yatisinin 4. glintnde PDT aciimistir. Yirmi bir gtin trakeotomi
ile takip edilen hasta, trakeotomisi kapali spontan solunumda
servise devir edilmistir. PDT uygulamasindan 40 glin sonra
hastanin solunum sikintisi nedeni ile acil servise getirildigi,
trakea stenozu tanisi ile tekrar cerrahi trakeotomi acildig
ve hastaya U¢ ay sonra gogus cerrahisi tarafindan cerrahi
girisim vyapildigi belirlenmistir. YBU'de tedavisi devam
ederken trakeotomisi kapatilan 144 hastadan 122 tanesi
taburcu edilirken, 21 tanesi YBU’den taburcu edilemeden
kaybedilmistir. YBU'den servise taburcu olan trakeotomili
veya trakeotomisiz 198 hastanin 25'inin (%12,6) servisten
taburcu olmadan tekrar YBU'ye alindigi belirlendi. Tekrar YBU
gereksinimi gelisen hastalardan 13'Unln (%52) dekandle
spontan solunumda, 6'sinin (%24) kUgik capli kandlle
spontan solunumda, 4'Undn (% 16) ev tipi mekanik ventilator
ile ventile olarak, 2 hastanin (%7,7) ise buyUk capl kandlle
spontan solunumda servise devir edildigi belirlendi. Tekrar
YBU gereksinimi séz konusu olan bu hastalarin 4'U ikinci
YBU vatisi sirasinda kaybedilmistir. Ikinci YBU yatisinda
hastalardan 2'sinde trakeotomi genisletme, 2'sinde ise
retrakeotomi islemi yapiimistir.

Tekrar YBU gereksinimi gelisen hastalarin tanilari
degerlendirildiginde iskemik veya hemorajik serebral
hasarli hasta grubunda 91 hastanin 13'Unln (%14,3); akut
veya kronik pulmoner patolojiler nedeniyle takip edilen 34
hastanin 5'inin (%14,7) servise ¢ikis sonrasi tekrar yogun
bakima alindigi belirlendi. YBU'den ev tipi mekanik ventilator
ile taburcu edilen 37 hastadan 12'sine sistemde kayith
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telefon numaralarinin gecersiz olmasi nedeniyle taburculuk
sonras! ulasilamamistir. Taburculuk sonrasi verileri elde
edilen 25 hastanin 13'Unun (%52) 6ldugu belirlendi. Yasayan
8 hastanin halen ev tipi mekanik ventilator kullandigi, 2
hastanin trakeotomisinin kapatildigi, 2 hastanin ise >7 Fr
kantlle spontan solunumda oldugu 6grenilmistir. Hastalarin
122'sinde (%27,6) trakeotomi kanill ile takip sirecinde
oral beslenmeye gecildigi, oral beslenme mimkin olmayan
hastalarin 292'sinde nazogastrik sonda yoluyla enteral
beslenme uygulandigl, 28'inde ise gastrostomi yolu ile
enteral beslenme yapildigi belirlendi.

Tartisma

Yogun bakim Unitemizde 1996 yilindan bu yana PDT
uygulamasi yapilmaktadir. Yillar icerisinde farkliliklar olmakla
birlikte yilhk PDT uygulama sayisi ortalama toplam 80-100
(2,8/yatak/yil) araliginda degismektedir. Bu sayl benzer
Ozelliklere sahip olan ulusal veya yabanci Ulke yogun
bakimlarinin cogunun verileri ile uyumludur (10,11). YBU'de
trakeotominin zamanlamasi ve zamanlamanin sonuclara
etkisi Uzerine birgok klinik calisma yapilmistir. Calismamizda
YBU vyatis giiniine gore ortalama trakeotomi acilma gininiin
9,96+6 gln, yatisinin 7. glnl veya daha erken trakeotomi
uygulanan hasta oraninin %41, yatisinin 8. ila 20. gUnleri
arasinda trakeotomi uygulanan hasta oraninin %54,3,
yatisinin 21. glnd veya sonrasinda trakeotomi uygulanan
hasta oraninin ise %4,8 oldugu belirlendi. Ingiltere'de 178
YBU verilerinin analiz edilmesi ile trakeotomi uygulama
glnlerinin degerlendirildigi bir calismada YBU'lerin
%50'sinde trakeotominin yatisin ilk haftasinda acildigi, diger
yarisinda ise yatisin ikinci haftasi ve sonrasinda acildigi tespit
edilmistir (12). Bu oran Scales ve ark. (13) galismasinda ise
ilk 10 gin icerisinde %34,3 olarak bulunmustur. Trakeotomi
zamanlamasi ile ilgili tim hasta gruplarini ve tanilarini
kapsayan ve yaygin kabul gormus bir dneri bulunmamaktadir.
Bu nedenle trakeotomi uygulama zamani sorumlu YBU
uzmaninin hastayi ve klinik durumu degerlendirerek verdigi
bir karardir. Genel uygulama kisa stire icerisinde ekstlibasyon
yapilmasi olasi gortilmeyen patoloji (norolojik hasar, ilerleyici
kas hastaliklari, medulla spinalis yaralanmalari, solunum yolu
obstruksiyonuna neden olan kitleler vb.) varliginda trakeotomi
girisiminin YBU'ye kabul ve entiibasyon sonrasi en kisa
strede gerceklestiriimesidir. Eslik eden patolojiler nedeni ile
trakeotomi uygulama karar verilmis olan hastalarda islem
ertelenmek zorunda kalinabilir. Ciddi hipoksemi ve kanama
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diyatezi trakeotominin ertelenmesine en sik neden olan
faktorlerdir. Ayrica hasta veya hasta yakinlarinin trakeotomi
onami vermek konusundaki kararsizliklari da girisimin geg
yapiimasinda etken olabilir. Yogun bakim yatisi sirasinda
hastaligin seyri tam olarak tahmin edilemeyen hasta
grubunda (orta dereceli serebral hasar, ataklar ile seyreden
ndéromuskuler hastaliklar, orta agir kronik akciger patolojileri
vb.) hekimin karar verme donemi birka¢c haftaya kadar
uzayabilir. Calismamizda YBU kalis streleri trakeotomi
uygulanan hastalarin 38,3+26,6 (3-159), taburcu edilebilen
hastalarin 44,119 (3-159) ve dlen hastalarin ise 33,6+20,3
(4-146) gun bulundu. Dempsey ve ark. (14) 589 cerrahi ve
dahili YBU hastasi ile yaptigi calismada olen hastalarin
ortalama YBU yatis slresinin 18 (3-68) giin, sag kalan
hastalarin ortalama YBU vyatis siresinin ise 20 (4-92) giin
oldugu belirtiimistir. Benzer sekilde Diaz-Reganon ve ark. (15)
800 trakeotomili hastanin YBU yatis sirelerinin ortanca
degerinin 21 (1-368) gtn oldugunu bildiriimistir. Ancak, bu
calismalarda hastalarin tanilari ile ilgili bilgi yer almamaktadir.
Bu nedenle YBU'de ve hastanede yatis siresinin uzamasina
neden olabilecek hasta gruplarinin (agir kafa travmalari,
hipoksik ensefalopatiler vb.) hastalarin ne kadarini
olusturdugu bildiriimemistir. Dempsey ve ark. (14)
calismasinda bildirdikleri YBU'de ve hastane yatis siiresinin
bizim sonuclarimizdan daha kisa olmasi ve her iki calismada
da alinan hastalarin patolojilerindeki farktan kaynaklanabilir.
Bizim calismamizda 6len hastalarin YBU'de yatis siiresinin
daha yiksek bulunmasinin bir diger nedeni de TUrkiye'de
yasam sonu kararlarinin verilmesi konusunda yasal ve etik
cekincelerin bulunmasidir. Tedaviden fayda gérmeyecegi
genel kabul géren hasta gruplarinda ileri ve/veya destek
tedavinin kesilmesi s6z konusu olamamaktadir. Bu nedenle
Ozellikle agir serebral hasarli grupta hastanin mortalitesinin
kesin oldugu kabul edilmis olsa da hastalara trakeotomi
uygulamasi yapiimakta ve YBU'de tedavileri devam
ettiriimektedir. Mortalite gelismeyen hastalarda ise ev tipi
mekanik ventilatorler ile hasta servislere veya evlerine
gonderilmeye calisiimaktadir. Ancak konu ile iliskili
rehabilitasyon merkezlerinin bulunmamasi ve ailelere sosyal
ve ekonomik yardimin yeterli dizeyde yapilamamasi
hastalarin YBU'de ve hastanede yatis stirelerinin uzamasina
neden olmaktadir. Cicek ve ark. (16) yaptigi calisma
bahsedilen sorunlarla Glkemizde benzer durumdaki hastalarin
YBU'de uzun sire tedavi edilmek zorunda kalindigini
desteklemektedir. Inént Universitesi YBU'lerinde nérolojik
sorunlar, travma, solunum yetmezIligi ve sepsis nedeniyle
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takip edilen hastalarin verilerinin analiz edildigi bu ¢alismada
115 trakeotomili hastanin YBU'de kalis streleri 44,94+25,89
gln olarak bulunmustur. Mevcut verilerin isiginda trakeotomi
uygulanmis olan hastalarda ortalama yatis surelerinin
hastalarin eslik eden patolojileri, YBU tipi, servis ve palyatif
bakim hizmetlerinin kalitesi ve sosyo-kiltlrel durum ile
yakindan iliskili olabilecegini disUnmekteyiz. PDT
uygulamalart ile ilgili yayinlarin blyUk cogunlugu bu girisimin
komplikasyonlarini arastirmak Uzere kurgulanmistir. Bizim
calismamizda bes yillik sirecte trakeotomi uygulanan 442
hastanin 31'inde (%7) komplikasyon gelistigi belirlendi.
Bunlarin 23'0nln (%5,2) erken komplikasyon, 8'inin (%1,8)
ise ge¢ komplikasyon oldugu gdzlenmistir. En sik gorulen
komplikasyonun %2,9 siklik ile erken ddnem kanama oldugu
belirlendi. Diaz-Reganon ve ark. (15) 2008'de yayinlanan
calismasinda, 1995-2006 vyillari arasinda acilan 800 PDT
degerlendiriimis ve toplam komplikasyon sikliginin %4 (32
hasta) ve en sik gorilen komplikasyonun islem sirasinda
kanama (13 hasta) oldugu bildirilmistir. Kanama
komplikasyonu farkli yayinlarda farkli tanimlamalarla bildirilmis
olmakla beraber literatlirde gecen oranlar %0 ile %20
arasinda degismektedir. Bir kag prospektif randomize
calismada kanama komplikasyonu sadece transflizyon
gerektiren olgular olarak tanimlanmistir (14). Biz bu calismada
kanama komplikasyonunu major (kan ve kan drinleri
replasmani ve/veya medikal ya da cerrahi hemostaz
gerektiren durumlar) ve minor kanamalar seklinde
siniflandirmayi tercih ettik. Tekli dilatasyon metoduyla
uygulanmis 576 trakeotominin degerlendirildigi bir calismada
4 hastada islem sirasinda siddetli kanama gelistigi, bunlarin
3'Unde girisimin cerrahi trakeotomi ile tamamlandigi
bildirilmistir (14). Bizim c¢alismamizda gozledigimiz
komplikasyonlardan 3'G PDT acilmasi sirasinda gelismis
ancak bunlar girisim sirasi veya hiperakut komplikasyonlar
olarak ayri bir grupta belirtiimemis, erken komplikasyon
basligl altinda degerlendirilmistir. Trakeotomi sirecinde
gelismis komplikasyonlarimiz 1 hastada pnomotoraks, 2
hastada ise siddetli kanamadir. Islem sirasinda kanama
gelisen 2 hastada ayni yil igerisinde uygulanmis trakeotomi
OykusU bulunmaktadir. Ciddi kanama gelisen olgulardan
birisinde PDT islemi sonlandiriimis ve hastaya ertesi gun
cerrahi trakeotomi acilmistir. Boylece calismamizda
trakeotomi yonteminin degistirilmesi gereken bir olgu oldugu
ortaya koyulmustur. Dempsey ve ark. (14) calismasinda ise
16 hastada (%3) erken komplikasyon ve 4 hastada (%0,7)
ciddi gec komplikasyon gelismis, bunlarin 6'sinin kanama

komplikasyonu, 4'Unin paratrakeal yerlesimli kandl, 3'Undn
ciddi amfizem, birinin tansiyon pndmotoraks, birinin posterior
duvar yaralanmasi, birinin trakeotomi tlUpUntn krikotiroid
membrana yerlesimi, 2'sinin trakeo-innominate arter fistulg,
2'sinin ise trakeal stenoz oldugu belirtiimistir. Girisime bagl
Olum orani bu ¢alismada 2 olgu ile %0,3 olarak bildirilmistir
(14). Bizim calismamizda da 2 hastada gelisen trakeo-
innominate arter fistil komplikasyonu sonucu hastalar
YBU'ye kabul edilmis ve girisime bagl 6lim orani da %0,45
olarak belirlenmistir. Literatlrdeki trakeotomi sonugclari
degerlendirilirken hasta sayisi ve patolojileri, uygulama
yontemi (cerrahi veya perkdtan), PDT teknigi ve komplikasyon
gelisimine etkisi olan diger faktorler g6z 6nlnde
bulundurulmahdir. Gerber ve ark. (17) 24 yatakh medikal/
cerrahi YBU Unitesinde 2004-2006 yillari arasinda trakeotomili
takip ettikleri 60 hastanin 12’sinin (%20) ilk YBU yatisinda
oldtgina, 27'sinin (%45) yogun bakimdan taburcu edilerek
tekrar geri alinmadigini, 15'inin (%25) tekrar YBU vyatisi
oldugunu ve 6 (%10) hastanin taburcu edildigi serviste
6ldtgina bildirmistir. Sonugta bu gcalismada erken déonemde
mortalitenin %30 oldugu anlasiimaktadir. Diaz-Reganon ve
ark. (15) calismasinda da trakeotomi uygulanarak takip edilen
800 hastanin YBU mortalitesi %30 bulunmustur. Lin ve ark.
(18) 14 glinden fazla mekanik ventilasyon gereksinimi olan
164 trakeotomili hastanin YBU mortalitesi %17 bulunmustur.
Dempsey ve ark. (14) calismasinda 6 vyillik donemde
trakeotomili takip ettikleri 576 hastanin YBU taburculugundaki
sagkalim orani %69, hastane taburculugundaki sagkalim
%63 olarak bildirilmistir. Calismamizda trakeotomili hastalarin
YBU mortalitesi literatiirdeki diger sonuclar géz oniine
alindiginda yiiksek bulunmustur. YBU'miiz bolgede iiclinc
basamak saglik hizmeti veren ¢ kamu kurumundan birisidir.
Yatak sayisl ve alt yapl yoninden en st merkez olmasi
nedeniyle, her hastalik grubundan patolojileri cok ciddi ve
yasam beklentisi duslik olan hastalar ¢ok sik kabul
edilmektedir. Ayrica, agir serebral hasarli hasta sayisi
literattirde degerlendiriimis tim calismalardan daha yUksektir.
Mortalite oraninin yliksek olmasinin bu faktérler ile ilgili
oldugunu distnmekteyiz. Komplikasyon oraninin yiksek
olmasinin da mortalite sikligina etkisi olabilecegi dtstnUlse
de yaptigimiz inceleme trakeotomi islemine bagh o6lim
oraninin yalnizca %0,45 oldugunu gostermektedir.

Calismanin Kisithliklan

Calismamizin en onemli kisithihgl, retrospektif
tasarlanmasi nedeniyle trakeotomi islem suresi, trakeotomi
sirasinda hemodinamik degisiklikler, trakeotomi uygulayan
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kisinin deneyimine ait bilgi vb. verilere ulasilamamasidir.
Ayrica, islemin bronkoskopi ve/veya ultrasonografi esliginde
yapilmis olmamasi girisim yeri ve gelismis olabilecek minor
trakeal hasarlar konusunda veri elde edemememize neden
olmaktadir. Diger bir kisitlama ise cerrahi trakeotomi sayisinin
distk (29 olgu) olmasidir. Bu durum cerrahi trakeotominin
etkinlik ve komplikasyonlarinin perkitan trakeotomi ya da
farkli calismalardaki cerrahi trakeotomiler ile karsilastiriimasini
engellemistir.

Sonug

PDT uyguladigimiz hastalarin hastanede yatis siresi ve
mortalite oranlar literatlrde yer alan calismalardan ytksek
bulunmustur. Ancak, calisma kapall karma yogun bakimda
yapilmis olmasina ragmen norolojik yogun bakim tedavisi
gereken (serebral hasarli veya néromuskdler hastaliklar) hasta
grubumuzun tim hastalarin %43,9'u oldugu anlasiimaktadir.
Norolojik hasta grubunda trakeotomi uygulamalarini,
trakeotomi iliskili hasta prognozunu ve prognozu etkileyen
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faktorleri ortaya koyan yeterli veri bulunmamaktadir. Bu hasta
grubunda trakeotomi sikliginin yiksek oldugu goz 6ntne
alindiginda klinik uygulamalarin gelistiriimesi icin daha fazla
calisma yapilmasi gereklidir.
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Yogun Bakim Hastalarinda Pre-Deliryum Skorunun
Degerlendirilmesi

Evaluation of Pre-Delirium Score in Intensive Care Patients

0Z Amac: Deliryum yogun bakim hastalarinda siklikla gériilmekte, mekanik ventilatérde ve yogun
bakimda kalis stresinin uzamasina neden olmaktadir. Yogun bakim hastalarinda pre-deliryum skoru
deliryum tespiti icin kullanilan bir testtir. Calismamizda, yogun bakimda 24 saatten fazla kalan
hastalarda pre-deliryum skorunun prognostik degerini saptamayi amacladik.

Gereg ve Yontem: 1 Ocak 2016-31 Aralik 2016 tarihleri arasinda; cerrahi, reanimasyon ve dahiliye
yogun bakimlarinda 24 saatten fazla yatan tUm hastalarin pre-deliryum skorlari hesaplandi. Pre-
deliryum skoru >50 grup 1 ve <50 grup 2 olarak kabul edildi. Gruplar birbirleriyle cinsiyet, yas, Akut
Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi (APACHE 1) skorlari, yatis siresi ve mortalite oranlari
acisindan karsilastirildi.

Bulgular: Hastalarin 196 tanesinde (%39,2) ylksek pre-deliryum skoru saptanirken (grup 1), 304
hastada (%60,8) diistik pre-deliryum skoru saptandi (grup 2). Grup 1'de yas ortalamasi 68,47+15,83
yil ve APACHE Il skoru ortalamasi 22,47+7,75; grup 2'de yas 59,18+18,48 yil ve APACHE Il skoru
ortalamasi 15,71+7,87 olup, grup 1'e gore anlamli derecede ylksek bulundu (p<0,05). Grup 1'de
yatis slresi 19,93+23,46 giin, mortalite orani %65,3 iken, grup 2'de yatis siresi 13,02+20,01 gin
ve mortalite orani %40,5 idi. Yatis slresi ve mortalite acisindan anlamli farklilik saptandi (p<0,05).
Sonug: Deliryumun erken taninmasi ve tedavi edilmesi yogun bakim hastalarinin prognozunda
onemli iyilesmelere yol acacaktir. Pre-deliryum skorunun da yogun bakim hastalarinda énemli bir
prognostik test olarak kullanilabilecegini distinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Deliryum, yogun bakim, pre-deliryum skoru

ABSTRACT Objective: Delirium is frequently seen in intensive care patients and causes
prolongation of mechanical ventilation and intensive care stay. In intensive care patients, the pre-
delirium score is a test used to detect delirium. We aimed to determine the prognostic value of the
pre-delirium score in patients who stayed more than 24 hours in our intensive care unit.

Materials and Methods: Between January 1, 2016 and December 31, 2016, pre-delirium scores
were calculated for all patients stayed more than 24 hours in surgery, reanimation and internal
medicine intensive care units. Pre-delirium score =50 was accepted as group 1 and <50 was
accepted as group 2. The groups were compared with each other in terms of gender, age, Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE Il) scores, duration of hospitalization and
mortality rates.

Results: While a high pre-delirium score was determined in 196 patients (39.2%), a low pre-
delirium score was determined in 304 cases (60.8%) (group 2). In group 1, the mean age was
68.47+15.83 years and the mean APACHE Il score was 22.47+7.75; in group 2 the mean age was
59.18+18.48 years and the mean APACHE Il score was 15.71+7.87, which was found significantly
higher than group 1 (p<0.05). In group 1, the duration of hospitalization was 19.93+23.46 days
and the mortality rate was 65.3%; in group 2, the duration of hospitalization was 13.02+20.01
days and the mortality rate was 40.5%. Significant difference determined in terms of duration of
hospitalization and mortality (p<0.05).

Conclusion: Early recognition and treatment of delirium will lead to significant improvements in the
prognosis of intensive care unit patients. We think that the predelirium score can also be used as
an important prognostic test in intensive care unit patients.

Keywords: Delirium, intensive care, pre-delirium score
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Giris

Deliryum mental fonksiyonlarda dalgalanmalar ve
bozukluklar ile seyreden akut baslangicli ve geri donlisimu olan
suur bozuklugudur (1,2). Deliryum yogun bakim tnitesi (YBU)
hastalarinda siklikla gértilmekte olup yapilan degisik calismalarda
goriilme oraninin %80'lere ulastigr bildirilmektedir (3,4). YBU
hastalarinda deliryum gézlenmesinin mekanik ventilatér, YBU
ve hastanede kalis stiresini uzattigl, YBU maliyetlerini arttirdigi,
YBU sonrasi kognitif fonksiyon bozuklugunun uzun dénem
sUrebilecegi ve mortalitede artis ile iliskili oldugu degisik
calismalarla gosterilmistir (4-7). Deliryum ile ilgili klinik bilgi
diizeyindeki gelismelere ragmen, dzellikle YBU hastalarinda
siklikla gézden kagirlmaktadir (2-4). YBU'de deliryum tanisi
amaciyla Yogun Bakim Unitesi Konfiizyon Degerlendirme
Olcegi (CAM-ICU) veya Yogun Bakim Deliryum Tarama Kontrol
Listesi kullanilabilecegi bildiriimis olup bu testlerin kullaniimasi
deliryumun erken taninmasi ve uygun tedavinin yonetimi
acisindan énemlidir (2,4). YBU hastalari disinda diger hasta
gruplarinda da deliryumun degerlendirilmesi icin dlcekler
gelistirilmis olup bu yontemlerin kullanilmasi ile deliryum
insidansinda ve agirliginda azalmalar oldugu bildirilmistir (8,9).
Bu degerlendirme dlceklerinin YBU hastalarinda kullaniimasi
zaman alicidir ve hastalarda profilaktik ilag kullanimi tehlikesi
olusturmaktadir (10). YBU disindaki hastalar icin cok sayida
deliryum degerlendirme testleri gelistirimesine ragmen,
YBU hastalari icin bu testlerin uygulanmasi sinirlidir (10). Pre-
deliryum skoru YBU hastalarinda deliryum 6ngorii testi olarak
2012 yilinda tanimlanmistir. Bu skorlama sisteminde yas, Akut
Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi (APACHE 1), skoru
kan Ure dizeyi, kullanilan morfin miktari, sedasyon kullanimi,
metabolik asidoz, koma durumu, enfeksiyon, planli/acil yogun
bakim yatisi ve yatis nedeni degerlendirilerek bir skor elde
edilmektedir. Pre-deliryum skorunun >50 olmasinin yiksek
deliryum insidansi ile birlikte oldugu bildirilmistir (Tablo 1) (10).
Calismamizda kritik YBU hastalarinda deliryum 6ngori testi
olarak pre-deliryum skorunun prognostik etkisinin arastiriimasi
planlandi.

olan, kronik alkolizm &ykiisii olan ve YBU &ncesi deliryum
tanisi almis hastalar dahil edilmedi. Calismaya dahil edilen
tim hastalarin yas, cinsiyet, yatis glin sayisi, alindigi klinik,
APACHE 1, pre-deliryum skoru ve prognozlari kaydedildi. Pre-
deliryum skoru >50 yiksek deliryum risk grubu (grup 1) ve
pre-deliryum skoru <50 dusuk deliryum risk grubu (grup 2)
olarak kabul edildi. Gruplar arasinda yas, cinsiyet, APACHE Il
skorlari, yatis slresi ve mortalite oranlari karsilastinldi.
istatistiksel Analiz

Normal dagihm varsayimi Shapiro-Wilk testi ile kontrol
edildi. Varyans homojenligi varsayimi Levene testi ile kontrol
edildi. Grup karsilastirmalari igin Student t-testi ve Welch
testi kullanildi. Kategorik degiskenler arasindaki iliskiler
Pearson ki-kare testi ile arastirildi. Strekli sayisal degiskenler
icin tanimlayici istatistikler ortalama ve standart sapma olarak
verildi, kategorik degiskenler icin ise tanimlayici istatistikler
sayl ve ylzde olarak verildi. TUm istatistiksel analizlerde
anlamlilik dlzeyi p<0,05 olarak belirlendi. Tim istatistiksel
analizler IBM SPSS 21.0 paket programi kullanilarak
gerceklestirildi.

Bulgular

Calisma sulresi boyunca her ¢ yogun bakima vyatirilan
hasta sayisi 1230 olarak saptandi. Yirmi dort saatten fazla
sure yogun bakimda kalan 500 hasta calismaya dahil edildi.
Grup 1'de 196 hasta (%31,2) saptanirken, grup 2'de 344
hasta (%60,8) saptandi. Hastalarin gelis yerlerine gére ayrimi

Tablo 1. Pre-deliryum skorlama sistemi (10)

Parametre

+0,04 xyas

+ 0,06 x APACHE Il skoru

+ 0 koma yok veya 0,55 ilac iliskili koma veya 2,70 degisik komalar
veya 2,84 koma kombinasyonu

+ 0 cerrahi hasta icin veya 0,31 medikal hasta icin 1,13 travma
hastasi icin veya 1,38 néroloji/nérosirurji hastast icin

+ 1,05 enfeksiyon icin

Gerec ve Yontem

Calismamiza yerel etik kurul onami (TUTF-BAEK 2017/111)
alindiktan sonra 1 Ocak 2016 ile 31 Aralik 2016 tarihleri
arasinda cerrahi, reanimasyon ve dahiliye YBU'ye alinan
ve 24 saatten fazla takip ve tedavisi yapilan tUm hastalarin
pre-deliryum skorlari degerlendirildi. Calismaya 18 yas altl,
gebe, emziren, beyin 6limU tanisi alan, demans dykisU

+ 0,29 metabolik asidoz icin

+ 0 morfin kullanimi yok veya 0,41 0,01-7,1 mg/24 s morfin
kullanimi igin veya 0,13 7,2-18,6 mg/24 s morfin kullanimi igin veya
0,51>8,6 mg/24 s morfin kullanimiigin

+ 1,39 sedatif kullanimi icin

+ 0,03 x Ure degeri (mmol/L) icin

+ 0,40 acil yatis icin

APACHE II: Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi

Turk J Intense Care 2018;16:26-9
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Tablo 2'de, hasta tanilar Tablo 3'te ve grup karsilastirmalari
Tablo 4'te gosterilmistir. Gruplar arasinda cinsiyet bakimindan
istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (p=0,638). Grup 1'in
yas ortalamasi (68,47+15,83) grup 2'ye (59,18+18,48) gore
anlamli derecede ylksek saptandi (p<0,001). APACHE Il
skorunun grup 1'de (22,47+7,75), grup 2'ye (15,71+7,87)
gore anlamli derecede yuksek oldugu tespit edildi (p<0,001)
(Tablo 4). Grup 1'de yatis slresi 19,93+23,46 gln olarak
bulunurken, grup 2'de yatis slresi 13,02+20,01 gln olarak
saptandi. Grup 1'de yatis slresi, grup 2'ye gore anlamli
derecede ylksek olarak bulundu (p<0,001). Gruplara iliskin
prognozlar incelendiginde, grup 1'de mortalite orani %65,3
olarak saptanirken, grup 2'de mortalite orani %40,5 olarak
bulundu (p<0,001) (Tablo 4).

Tablo 2. Hastalarin gelis servislerine gére dagilimlari

Grup 1 Grup 2

(n=196) (n=304)
Acil servis 79 (%40,3) | 103 (%33,9)
Postoperatif 30 (%15,3) | 97 (%31,9)
Dahili servis 58 (%29,6) | 57 (%18,8)
Cerrahi servis 23(%11,7) | 34 (%11,2)
Koroner yogun bakim 1(%0,5) 3(%1,0)
Dis merkez yogun bakim 5 (%2,6) 10 (%3,3)
Tanimlayici istatistikler siklik (yizde) olarak gosterilmistir
Tablo 3. Hasta tanilarinin dagilimi

Grup 1 Grup 2

(n=196) (n=304)
Cerrahi 19 (%9,6) 118 (%38,8)
Medikal 121 (%61,7) | 128 (%42,1)
Travma 10 (%5,1) 18 (%5,9)
Noroloji/Norosiruriji 46 (%23,4) | 40(%13,1)

Tanimlayici istatistikler siklik (yiizde) olarak gosterilmistir

Tablo 4. Gruplarailiskin tanimlayiciistatistikler ve karsilagtirma

sonuglar

Grup 1 Grup 2

(n=196) (n=304) P
Cinsiyet (K/E) 88/108 130/174 0,638
Yas (yil) 68,47+15,83 | 59,18+18,48 | <0,001
APACHE Il skoru 22,47+7,75 15,71+7,87 <0,001
Yatus stiresi (gin) 19,93+23,46 | 13,02+20,01 | 0,001
Prognoz (Sifa/Exitus) 68/128 181/123 <0,001

Degerler ortalama * standart sapma olarak verilmistir
APACHE II: Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi

Turk J Intense Care 2018;16:26-9

Tartisma

Bu calismada yogun bakim hastalarinda pre-deliryum
skorunun kritik yogun bakim hastalarinda deliryum 6ngori
testi olarak prognostik etkisini arastirmaya calistik.
Calismamizda ylksek pre-deliryum skoru saptanan
hastalarda daha yUksek yas, APACHE Il skoru, yatis siresi
ve mortalite oranlar saptadik. Pre-deliryum skoru 2012
yllinda van der Boogaard ve ark. (10) tarafindan ortaya
konulmustur. Arastiricilar 3056 hasta Uzerinde yaptiklari
calismada CAM-ICU testi ile deliryum taramasi yapilan
hastalarda pre-deliryum skorunun deliryum 6ngori testi
olarak prognostik degerini arastirmislardir. Calismacilar
hastalari pre-deliryum skoruna goére dusUk risk grubu (0-20),
hafif risk grubu (20-40), yUksek risk grubu (40-60) ve ¢ok
yuksek risk grubu (>60) olmak Uzere dort gruba ayirmislardir.
Dusuk risk grubunda sensitivite %80,7 olarak saptanirken
cok ylksek risk grubunda %30 olarak bulunmus ve disuk
risk grubunda spesitivite %74,7 olarak saptanirken cok
ylksek risk grubunda spesitivite %97,7 olarak saptanmistir.
Calismacilar deliryum erken 6ngoristnde bu testin degerli
oldugunu bildirmisler ve dzellikle pre-deliryum skorunun >50
olmasi durumunda deliryum acisindan dikkat edilmesini
onermislerdir. van der Boogaard ve ark. (11) 2014'de
yaptiklari diger bir calismada pre-deliryum skorunu farkli
tlkelerin YBU'lerindeki 1824 hasta Uizerinde tekrar calismislar
ve Ulkeler arasi farkliliklara ve farkli hasta gruplarina ragmen
skorun etkili oldugu bildirilmistir. Calismacilar deliryum
riski yUksek olan hastalarda testin dikkatli kullanilmasi
gerektigini de belirtmislerdir. Yogun bakim Unitelerinde pek
cok nedenden dolay! deliryuma rastlanmaktadir. Otuz Uc¢
calismanin incelendigi bir derlemede yas, demans 6ykulsu,
hipertansiyon, yogun bakim éncesi travma ya da acil cerrahi
gecirme, yliksek APACHE Il skoru, mekanik ventilasyon,
metabolik asidoz ve koma durumlarinin deliryum ile yakin
iliskili oldugu gosterilmistir (12). Baska bir derlemede ise
deliryum gelisme risk faktorleri olarak yas, hipertansiyon
hikayesi, mekanik ventilasyon tedavisi ve yuksek APACHE
Il skorlarinin deliryum gelismesi acisindan risk faktorleri
oldugu bildirilmistir (13). Biz calismamizda pre-deliryum
skoru 50 ve Uzerinde olan hastalarda pre-deliryum skoru
50'nin altinda olan hastalara gore yas ve APACHE Il skorlari
anlamli derecede yiksek oldugunu saptadik. Zaal ve ark.
(12) yaptiklari calismada da deliryum gelismesi acisindan
cinsiyetin 6nemli bir faktor olmadigi bildirilmistir. Biz de
calismamizda dusuk ve yuUksek pre-deliryum skoru olan
hastalarda gruplar arasinda cinsiyet bakimindan istatistiksel
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anlamli farklilik saptayamadik. YBU hastalarinda deliryumun
mortalitede artis ve YBU'de kalis siiresinde uzama ile iliskili
oldugu degisik calismalarla gosterilmistir (5,14). Pisani ve
ark. (5) yaptiklar calismada YBU hastalarinda CAM-ICU testi
ile degerlendirilen deliryum gértlme gin sayisi 3 gln olarak
bildiriimistir. Arastirmacilar deliryum goridlme gln sayisi
arttikga mortalitenin de arttigini bildirmislerdir. Calismacilar
bu iliskiyi aciklamak icin deliryum patogenezinin daha iyi
anlasilmasi gerektigini bildirmisler ve kronik hastaligi olan
hastalarda deliryum eklenmesinin de mortaliteyi arttirdigina
dikkat cekmislerdir. Biz de calismmamizda pre-deliryum skoru
ylUksek olan hastalarda daha ylksek mortalite oranlari
saptadik. Bu durumun pre-deliryum skorunun hesaplanmasi
esnasinda kullanilan parametrelerin zaten mortalite ile
yakin iliskisine baglanabilecegini distinmekteyiz. Shehabi
ve ark. (14) tarafindan yapilan bir calismada ise deliryum
gorilen hastalarda mekanik ventilatorde kalis sUresinin
daha uzun oldugu bildirilmistir. Calismacilar bu duruma
tam olarak aciklama getirememistir. Biz calismamizda pre-
deliryum skoru yiiksek olan hastalarda daha uzun YBU vatis
streleri saptadik. Calismnamizda cesitli kisithliklar mevcuttur.
Oncelikle calismamizda YBU'de yatan hastalarda CAM-ICU
kullanarak deliryum insidansi taranmamistir. Calismamizda

pre-deliryum skoru hesaplanmis ve bunun prognostik degeri
arastinlmistir.

Sonug

Deliryumun erken taninmasi ve tedavi edilmesi YBU
hastalarinda prognozda 6nemli iyilesmelere yol acacaktir.
Pre-deliryum skorunun da yogun bakim hastalarinda énemli
bir prognostik test olarak kullanilabilecegini disinmekteyiz

Etik

Etik Kurul Onayi: Calisma icin yerel etik kurul onami
alinmistir (TUTF-BAEK 2017/111).

Hasta Onayi: Retrospektif calismadir.
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Yoijun Bakim Hastalarinda Karin Igi Basing Artisinin
ve llgili Risk Faktorlerinin Arastiriimasi

Investigation of Intraabdominal Pressure increase and
Related Risk Factors in Intensive Care Patients

0z Amac: Intraabdominal basing (IAB) yiiksekligi yogun bakim hastalarinda morbidite ve mortaliteyi
artiran 6nemli bir etmendir. Bu galismada yogun bakim hastalarinda I1AB artisi ile ilgili risk faktérlerinin
arastirimasi amaclanmistir.

Gereg ve Yontem: Calismaya cerrahi ve reanimasyon yogun bakim Unitesinde 24 saatten fazla
kalan 125 hasta dahil edildi. Butln hastalarin yas, cinsiyet, vicut kitle indeksleri, APACHE Il ve
SOFA skorlari kaydedildi. Yatis stiresi boyunca IAB élglimii yapildi, devamli veya tekrarlayan 12
mmHg zerinde dlcilen IAB degerleri intraabdominal hipertansiyon (IAH) olarak kabul edildi. Yeni
organ disfonksiyonuna eslik eden IAB degerinin siirekli olarak 20 mmHg tizerinde olmasi Abdominal
Kompartman sendromu (AKS) olarak kabul edildi. Tim hastalarin mekanik ventilatér, yogun bakim
kalig sresi ve prognozlari saptandi. IAB risk faktorleri olan travma, sepsis, goklu kan transflizyonu,
ileus, asidoz ve pnémoni durumlari kaydedildi.

Bulgular: Calismada 45 hastada IAH saptanirken, 5 hastada AKS saptandi. Calismaya katilan
hastalarin cinsiyet ve yaslarina gére IAH ve AKS acisindan farklilik saptanmadi. Viicut kitle indeksi
yiksek olan, goklu transflizyon uygulanan, sepsis ve pnémoni tanili hastalarda IAH daha yiiksek
olarak bulunurken (p<0,05), AKS bakimindan fark saptanmadi. Travma geciren hastalarda IAH ve
AKS agisindan anlamli farklilik saptanmadi. ileus gérilen hastalarda IAH ve AKS anlamli derecede
yiksek bulundu. Calismaya katilan hastalarda asidoz icin AKS agisindan anlamli farklilik saptandi
(p<0,05). IAH saptanan hastalarda daha yiksek APACHE Il ve SOFA skorlari, daha uzun yogun
bakim ve mekanik ventilatorde kalis slreleri saptandi (p<0,05).

Sonug: Viicut kitle indeks yiiksekligi, sepsis, coklu transfiizyon, ileus, asidoz ve pnémoni IAH ve
AKS gelismesi igin 6nemli risk faktorleri olup, bu risk faktérleri varliginda hastalarin daha dikkatli
takip edilmesini 6nermekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Yogun bakim, intraabdominal basing, Abdominal Kompartman sendromu

ABSTRACT Objective: Elevated intraabdominal pressure (IAP) is an important factor that increases
morbidity and mortality in intensive care unit patients. In this study, it was aimed to investigate the
risk factors related to IAP increase in intensive care unit patients.

Meaterials and Methods: One hundred twenty five patients who stayed more than 24 hours in surgical
and reanimation intensive care unit were included into the study. All patiens age, sex, body mass
index, APACHE Il and SOFA scores were recorded. |AP measurements were performed during the
intensive care unit stay, intraabdominal hypertension (IAH) was approved by a sustained or repeated
pathological elevation in IAP 212 mmHg. Abdominal compartment syndrome (ACS) was accepted as
a sustained IAP >20 mmHg that is associated with new organ dysfunction. All patients’ duration of
mechanical ventilator, intensive care unit stay and prognosis were determined. Risk factors for IAP
such as trauma, sepsis, multiple blood transfusions, ileus, acidosis and pneumonia were all recorded.
Result: In the study 45 patients were diagnosed with IAP and 5 patients with ACS. There was no
difference in terms of IAH and ACS according to gender and age of the patients. Patients with
high body mass index, multiple transfusions, sepsis and pneumonia, were found to have higher
IAH (p<0.05) and no difference was found in terms of ACS. There was no significant difference
in terms of IAH and ACS in patients with trauma. IAH and ACS were found significantly higher in
patients with ileus (p<0.05). Significant difference was determined in terms of ACS for acidosis in
patients who participate to the study (p<0.05). Patients who had IAH had higher APACHE Il and
SOFA scores, longer intensive care and mechanical ventilation (p<0.05).

Conclusion: High body mass index, sepsis, multiple transfusion, ileus, acidosis and pneumonia are
important risk factors for development of IAH and ACS, we recommend that patients should be
monitored more carefully in the presence of these risk factors.

Keywords: Intensive care, intraabdominal pressure, Abdominal Compartment syndrome



Ugur ve ark. Karin i Basing Artigi Risk Faktorleri

31

Giris

intraabdominal basin¢ (iAB) karin icindeki kararli durum
basinci seklinde tanimlanmis olup yogun bakim hastalarinda
morbidite ve mortalite ile yilksek oranda iliskilidir (1-4).
Yogun bakim hastalarinda kabul edilen karin i¢i basing 5-7
mmHg diizeyinde olup, devamli veya tekrarlayan 12 mmHg
tizerindeki degerler intraabdominal hipertansiyon (IAH) olarak
tanimlanmaktadir. Abdominal Kompartman sendromu (AKS)
ise yeni organ disfonksiyonuna eslik eden karin ici basincinin
surekli olarak 20 mmHg (zerinde olmasi durumudur (1-4).
IAB artisi, basta karin ici organlar olmak lizere tim organ
sistemlerinde ciddi fonksiyon bozuklugu ve yetmezlige
sebep olmaktadir (1-6). IAB artigi yogun bakimlarda siklikla
gorilmekte olup, en uygun tedavi zamaninda alinan énlemler
ile IAB artisi gelisiminin engellenmesidir. Bu nedenle risk
faktorleri bilinmeli ve dénlenmelidir (4-6). Farkh arastiricilar
tarafindan IAH ve AKS risk faktorleri tanimlanmis olup, bu
risk faktdrleri olan hastalarda iAB artislarina daha dikkatli
yaklasiimasi gerektigi onerilmistir (1-6). Biz de calismamizda
yogun bakim Unitemizde yatan hastalarda karin i¢i basing
artist ile ilgili risk faktorlerini arastirmayr amacladik.

Gereg ve Yontem

Calismamiz Edirne Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
onayi alinarak planlandi (karar no: 08, karar tarihi: 06/03/2013).
Galismaya Mart 2013-Mart 2014 tarihleri arasinda cerrahi ve
reanimasyon yogun bakim Unitesinde 24 saatten fazla kalan
18 yas Uzeri 125 hasta dahil edildi. Calismaya 18 yas altindaki,
calismaya katilmayi reddeden, beyin olimu gelisen, gebe
hastalar, mesane travmali hastalar ile yogun bakimda 24 saatten
kisa siire kalan hastalar dahil edilmedi. Tim hastalardan onam
formu alind.

Butlin hastalarin yogun bakim {nitesine yatislarindan
itibaren yas, cinsiyet, viicut kitle indeksleri (VKi) kaydedildi.
Tum hastalarin yatis sureleri boyunca her giin APACHE Il ve
SOFA skorlari hesaplanarak kayit altina alindi. Yogun bakim
Unitesinde 24 saatten fazla yatan her hastaya foley idrar
sondasi (Foley catheter, Well Lead Medical Corporation,
Gin) takildi. Calismaya dahil edilen tim hastalarin karin igi
basinglari gln icerisinde iki kez, mesane ici basing Olcim
yontemi kullanilarak, transdiiser (Basing izlem Seti, Bicakgilar
Tibbi Cihazlar, Turkiye) yardimi ile dlculdd. Tim hastalarda,
supin pozisyonda, ekspiryum sirasinda, simfizis pubis “0”
noktasi kabul edilerek ve mesaneye 20 mL serum fizyolojik
verilerek IAB 8lciimii yapildi. Takip edilen tiim hastalarda yatis

stresi boyunca glinde iki kez karin ici basing 6lcim yapildi,
hastalarda en az iki 6l¢iimde devamli veya tekrarlayan 12
mmHg lzerinde 6lciilen karin ici basing degerleri iAH olarak
kabul edildi. IAH <12 mmHg olmasi grup 1 kabul edilirken,
IAH =12 mmHg olmasi grup 2 olarak kabul edildi. AKS, yeni
organ disfonksiyonuna eslik eden karin ici basincinin strekli
olarak 20 mmHg Uzerinde olmasi durumu olarak kabul edildi.
AKS <20 mmHg olmasi grup 3 ve AKS =20 mmHg olmasi
grup 4 olarak kabul edildi. Calismaya alinan tim hastalarda
Kirkpatrick ve ark. (4) bildirmis oldugu iAH ve AKS risk
faktorleri olan travma, sepsis, ¢coklu kan transflizyonu, ileus,
pndmoni ve asidoz durumlari kayit edildi. Hastalarda travma
tanisi anamneze bagli olarak koyuldu, kraniyal, toraks batin
ve ekstremite yaralanmasi olan hastalar travma hastasi
olarak calismaya dahil edildi. Hastalarda sepsis tanisi “sepsis
sagkalim rehberleri” (7) kullanilarak koyuldu ve sepsis tedavi
protokolleri izlendi. Hastalarda c¢oklu kan transfliizyonu
olarak hastaya calisma Oncesi 24 saat icinde 6 Uniteden
fazla eritrosit siispansiyonu verilmesi olarak kabul edildi (8).
Hastada calisma 6ncesi 24 saat icinde abdominal distansiyon
ve barsak sesleri yoklugunda ileus tanisi koyuldu (8).
Hastaya pndémoni tanisi icin en az bir major belirtinin (akciger
grafisinde yeni ya da ilerleyici infiltratlar veya plevral eflizyon
olmasi, yeni olusan ya da karakteri degisen balgam olmasi)
ve iki minor belirtinin (raller, >38,3 °C ates, >10,000/mm3
I6kosit sayisi, trakeal aspiratla kanda ayni mikroorganizmanin
Uremesi, bronkoalveolar lavajda tGreme) olmasi kabul edildi (8).

Calismada her hastadan arter kateteri kullanilarak arter
kan gazi alindi. Uygun oOrnekler yogun bakim unitesinde
mevcut olan kan gazi analizori (Cobas B, Roche, Avusturya)
kullanilarak degerlendirildi. Tim hastalarin ginlik pH
degerlerinin ortalamasi alinarak pH degerlerinin 7,20
altinda olmasi asidoz olarak kabul edildi (8). Hastalar yogun
bakimdan taburcu olana ya da eksitus olana dek takip edildi.
Tdm hastalarin mekanik ventilator, yogun bakim kalis siresi
ve prognozlar kaydedildi.

istatistiksel Analiz

istatistiksel degerlendirme IBM SPSS Statistics Standart
Pack 22 V ile yapildi. Nicel verilerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Normal dagihm
sartlari saglanamadigi icin nicel verilerin gruplar arasi
kiyaslamalarinda Mann-Whitney U testi, kategorik verilerin
degerlendiriimesinde ise Yates dizeltmeli ki-kare ve Fisher’s
kesin ki-kare testi kullanildi. Tanimlayici istatistik olarak
aritmetik ortalama + standart sapma ve sayi ve ylizdeler
verildi. Anlamlilik siniri iki yonli p<0,05 olarak kabul edildi.
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Bulgular

Calismaya 125 hasta dahil edildi. Kirk bes hastada
(%36) IAH saptanirken, 5 hastada (%4) AKS saptand.
Calismaya katilan hastalarda cinsiyet ve yasa gére IAH ve
AKS gelisme oranlari Tablo 1'de gdsterilmis olup, hastalarin
cinsiyet ve yaslarina gore |AH ve AKS acisindan; gruplar
arasinda istatistiksel anlamli farklilk saptanmamistir.
Hastalar VKI =30 ve <30 olarak siniflandirildiginda, VKI
30'un altinda olan hastalarin %32,5'inde |AH tespit
edilirken, VKI 30 ve Ustiinde olan hastalarin %72,7'sinde
IAH varligl tespit edildi (p<0,05). VKI 30'un altinda olan
hastalarin %4,4'tinde AKS (+) olarak bulundu. VKI =30
olan hastalarin hicbirinde AKS saptanmadi (p>0,05) (Tablo
1). Calismaya alinan hastalarin 12'sinde travma gecirme
oykUsU vardi. Travma geciren hastalarin %41,7'sinde
IAH tespit edilirken, %58,3'linde IAH tespit edilmedi
(p>0,05). Travma geciren hastalarin ise %91,7'sinde
AKS varlgi tespit edilmez iken, %8,3'Unde AKS varligi
tespit edildi (p>0,05) (Tablo 2). Sepsis gorulen hastalarin
ise %83,3'tnde IAH varlig tespit edilirken, hastalarin
hicbirinde AKS saptanmadi. Sepsis gorllen hastalarda
IAH orani istatistiksel olarak anlaml derecede yiiksek
bulunurken (p<0,05), AKS varligi bakimindan istatistiksel
olarak anlamli bir farkin olmadigi bulundu (p>0,05) (Tablo
2). Coklu transflizyon uygulanan hastalarin %100'(nde
IAH saptanirken, AKS orani %20 olarak bulundu. Coklu
transflizyon uygulanan hastalarda IAH anlamli derecede
yUksek bulunurken (p<0,05), AKS varligi gruplar arasinda
anlamli farkhlik gostermedi (Tablo 2). Calismada ileus

gorllen hastalarin ise % 100'tnde IAH varligi tespit edildi.
lleus gorilen hastalarin %30'unda AKS saptand. lleus
goriilen hastalarda IAH ve AKS varligi ileus gorilmeyen
hastalara oranla istatiksel olarak anlamli derecede yuksek
bulundu (p<0,05) (Tablo 2). Calismaya katilan hastalarin
pH dizeylerine gore IAH varliklar degerlendirildiginde
pH >7,2 olan hastalarin %34,5'inde IAH bulunurken, pH
<7,2 olan hastalarin ise %66,7'sinde |AH saptandi. AKS
varliklari degerlendirildiginde pH >7,2 olan hastalarin
%1,7'sinde AKS varhgl tespit edilirken, pH <7,2 olan
hastalarin ise %50’'sinde AKS saptandi. IAH acisindan
anlamli fark saptanmazken, AKS acisindan anlamli
farkhhk saptandi (p<0,05) (Tablo 2). Calismada pndémoni
gorilen hastalarin ise %68,2'sinde IAH tespit edildi.
Pnémoni gorilen hastalarda IAH, pnémoni gérilmeyen
hastalara kiyasla anlamli derecede yuksek bulundu
(p<0,05). Pnémoni gorilen hastalarin ise %95,5'inde
AKS varligi tespit edilmez iken, gruplar arasinda anlamli
fark saptanmadi (Tablo 2). Calismaya katilan hastalarda
IAH ve AKS tespit edilenlerde SOFA ve APACHE Il
skorlari daha yUksek bulunmustur (p<0,05) (Tablo 3).
IAH saptanan hastalarda daha uzun yogun bakim ve
mekanik ventilatorde kalis sUreleri saptandi. Bu fark
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05). AKS saptanan
hastalarda yogun bakimda kalis suresi daha kisa olarak
bulunurken, mekanik ventilatorde kalis sUresi daha
uzun olarak saptandi. AKS varligi acisindan her iki grup
arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 4).
Calismaya katilan hastalarin 55'i sifa ile taburcu olurken,

Tablo 1. Demografik veriler
Parametre Grup 1 Grup 2 p Grup 3 Grup 4 p
(n=80) (n=45) (n=120) (n=5)
%63,5 %36,5 %93,2 %6,8
e Erkek (n=47) (n=27) (n=69) (n=5)
Cinsiyet - - 1,000 - — 0,0791t
Kadin %64,7 %35,3 %100 0
(n=33) (n=18) (n=51)
<65 %71,4 %28,6 %95,2 %4,8
n=45 n=18 n=60 n=3
Yas (yil) (n=45) (n=18) 0,119f (n=60) (n=3) 1,000tt
65 %56,5 %43,5 %96,8 %43,5
B (n=35) (n=27) (n=60) (n=2)
<30 %67,5 %32,5 %95,6 %4,4
. n=77 n=37 . n=109 n=5
VKI (=77) (n=37) 0,017ff ( ) (=5) 1,000t
%27,3 %72,7 %100
>30 0
(n=3) (n=8) (n=11)
VKi: Viicut kitle indeksi
1: Yates diizeltmeli ki-kare testi, *: Fisher's kesin ki-kare testi, *: p<0,05
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70 hasta eks olmustur. Sifa ile taburcu olan hastalarin Sifa grubunda hicbir hastada AKS'ye rastlanmazken,
%14,5'inde [AH varligi tespit edilirken, eksitus olan

ksit bunda AKS %7,1 olarak saptand 0,05
hastalarin ise %52,9'unda IAH varligi tespit edildi. Gruplar SrSItus grubunda orant %7,1 olarak saptand (p> )

arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptandi (p<0,05). (Tablo b).
Tablo 2. intraabdominal hipertansiyon ve Abdominal Kompartman sendromu icin risk faktorleri
Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
(n=80) (n=45) P (n=120) (n=5) P
Travma Yok %64,6 (Nn=73) | %35,4 (n=40) 0755t %96,5 (n=109) %3,5 (n=4) 0402
Var %583 (n=7) | %41,7(n=5) | %91,7 (n=11) %8,3 (n=1) '
Sepsis Yok %66,4 (Nn=79) | %33,6 (n=40) 00231 %95,8 (n=114) %4,2 (n=5) 10001t
Var %16,7 (n=1) | %83,3(n=5) | %100 (n=6) 0 '
) Yok %66,7 (n=80) | %33,3 (n=40) %96,7 (n=116) %3,3 (n=4)
Coklu transfiizyon 0,005t 0,187t
Var 0 %100 (n=5) %80 (n=4) % 20 (n=1)
it Yok %69,6 (N=80) | %30,4 (n=35) 0.001H* %69,6 (n=113) %1,7 (n=2) 0.003H*
eus , ,
Var 0 %100 (n=10) %70 (n=7) %30 (n=3)
Asidoz >7,2 %65,5 (n=78) | %34,5 (n=41) 01871 %98,3 (n=117) %1,7 (n=2) 0.001H*
<72 %333 (n=2) | %66,7 (n=4) | %50 (n=3) %50 (n=3) '
PRBmoni Yok %70,9 (n=73) | %29,1 (n=30) 0,001 %96,1 (n=99) %3,9 (n=4) 10001t
Var %31,8(n=7) | %68,2 (n=15) | %95,5 (n=21) %4,5 (n=1) '
1: Yates diizeltmeli ki kare testi, T': Fisher's kesin ki-kare testi, *p<0,05
Tablo 3. SOFA ve APACHE Il skorlari
Grup 2 Grup 2 + Grup 3 Grup 4 +
(n=80) (n=45) P (n=120) (n=5) P
SOFA X "
AO+SS 4,4612,98 6,58+2,65 0,001 5,08+3,01 8,60t1,14 0,005
APACHE Il * *
AC £S5 11,0818,05 16,6916,98 0,001 12,8418,15 19,4613,34 0,035
AO +SS: Aritmetik ortalama + standart sapma
Tablo 4. Yogun bakimda ve mekanik ventilatérde kalis siireleri
Grup 1 Grup 2 pt Grup 3 Grup 4 pt
(n=80) (n=45) (n=120) (n=5)
Yogun bakimda kalis stiresi (giin) "
AO £S5 6,80+5,18 9,316,70 0,027 7,73+5,80 7,20+8,11 0,315
Mekanik ventilatérde kalis siiresi (glin) .
AO+SS 3,81£5,17 7,7816,71 0,001 5,1615,98 7,20£8,11 0,400
AO + SS: Aritmetik ortalama + standart sapma
: Mann-Whitney U testi
Tablo 5. Mortalite durumlarina gére intraabdominal hipertansiyon varliginin dagilimi
Grup 1 (n=80) Grup 2 (n=45) + Grup 3 (n=120) Grup 4 (n=5) +
(%n) (%n) P (%n) (%n) P
Sifa %85,5 (n=47) %14,5 (n=8) 0001 %100 (n=55) 0 (n=0) 0066
Eksitus %47,1 (n=33) %52,9 (n=37) ' %92,9 (n=65) %7,1 (n=5) '
1: Yates diizeltmeli ki-kare testi, ': Fisher’s kesin ki-kare testi, *p<0,05
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Tartisma

Bu calismada yogun bakimlarda 6nemli bir mortalite
ve morbidite nedeni olan IAH ve AKS ile ilgili risk faktorleri
arastirlmistir. Calisma sonucunda yogun bakim hastalarinda
IAH'nin; VKI yiiksekligi, sepsis, coklu transflzyon, ileus ve
pnémoni varliginda, AKS'nin ise ileus ve asidoz varligi ile
iliskili oldugu belirlenmistir.

Yogun bakim hastalarinda IAH ve AKS'nin gérilme sikhig
ile ilgili degisik calismalar mevcuttur (3,5). 2004-2011 vyillar
arasinda yapilan calismalari inceleyen bir derlemede [AH
insidansinin %21-87 arasinda ve AKS insidansinin ise %1-12
olarak bulundugu bildirilmistir. Arastiricilar [AH insidansinda
yillar icinde degisme olmadigini ancak AKS insidansinda
batin cerrahisinde gelismelere paralel bir azalma oldugunu
bildirmislerdir (3). Bir diger calismada arastiricilar 563
mekanik ventilator tedavisi alan kritik yogun bakim hastasinda
[AH gorilme sikligini %32,3 olarak bulmuslardir (5). Biz
de galismamizda IAH gériime sikligini %36, AKS gorilme
sikligini ise %4 olarak bulduk. Oranlarin farkli olmasinin,
calismalarin farkli hasta gruplari tGzerinde yapilmasi ve farkli
Olcim yontemlerinin kullaniimasi ile aciklanabilecegini
diisiinmekteyiz. Yapilan degisik calismalarda iAH ve AKS icin
farkli risk faktorleri belirlenmistir (3-6). Risk faktorleri de temel
olarak abdominal duvar kompliyansinda bozulma, Iimen ici
icerigin artmasi, intraabdominal igerik artmasi, kapiller kagak
ve digerleri seklinde siniflandiriimistir. 2013 yilinda yayimlanan
bir calismada IAH ve AKS gelismesi icin 62 farkli risk faktori
tanimlanmistir (6). Biz de calismamizda bu risk faktorlerinden
VKI, travma gecirme dykiisi, sepsis, coklu transfiizyon, ileus,
asidoz ve pnémoniyi kullandik. Malbrain ve ark. (8) yaptiklari
calismada IAH gelisen grupta daha yiksek VKI degerleri
saptamislar ve VKI yiksekliginin IAH ile yakin iliskili oldugunu
bildirmislerdir. Ayni grubun 2005 yilinda yayimladiklari diger
calismada ise sag kalan ve eks olan hastalar arasinda VKI
degerleri acgisindan farkliik saptanmamistir. Yazarlar bu
duruma agiklama getirememistir (9). Bir calismada obez
hastalarda normal IAB degerlerinin daha yiksek seviyelerde
oldugu ve karin ici yag dokusunun bir sekilde [AB (zerine
olan bilinmeyen etkilerinin bu duruma neden olabilecegi
bildirilmistir, benzer sekilde ayni calismada obezite nedeniyle
zaten etkilenmis organ sistemlerinin [AH varliginda daha hizli
deprese olabileceginin de dikkate alinmasi onerilmistir (10).
Biz calismamizda literatiirle uyumlu olarak VKIi 30 ve istiinde
olan hastalarin %72,7'sinde IAH saptadik. Bu durumu karin
boslugunun kapali bir bosluk olmasi, VKIi'si yiiksek olanlarda
normal degerlere goére daha yiksek IAB degerlerine
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sahip olmalari ve kritik karin hacmine ulasildiginda karin
kompliyansinin hizla diistip IAB degerlerinde ani yiikselmeler
gelisebilecegi ile acgiklanabilecegini disiinmekteyiz. Travma
gecirmek de IAH ve AKS agisindan diger bir risk faktoridur
(4,11,12). Balogh ve ark. (11) 188 hastada yapmis olduklari
bir calismada 26 hastada AKS bulundugu saptamislar ve AKS
gelismesinin coklu organ yetmezligi icin 6nemli bir belirtec
oldugunu bildiriimislerdir. Yapilan bir diger calismada, her ne
kadar IAH gelisen hastalarda daha yliksek oranda travma
gecirme Oykusl saptanmis olsa da bu durum istatistiksel
olarak anlamli bulunmadigi icin arastiricilar tarafindan risk
faktorlerine eklenmemistir (12). Bir derlemede son 10
yilda farkindalik artisi ve Onleyici stratejilerdeki gelismeler
neticesinde travma sonrasi AKS gortlme sikliginda ciddi
azalmalar oldugu bildirilmistir (3). Bizim calismamizda IAH
ve AKS ile travma arasindaki iliski anlamli degildi, bu durum
calismamizdaki travmali hasta sayisinin azligina bagli olabilir.

Sepsisin [AH/AKS icin risk faktori oldugu degisik
arastiricilar tarafindan bildirilmistir (5,6,13). Reintam Blaser
ve ark. () yaptiklari calismada |AH saptanmayan hastalarda
daha siklikla sepsise rastlanmis olsa da, arastiricilar sepsisi
bagimsiz risk faktorl olarak kabul etmemis olup, ayni
arastiricilar sepsisi sistemik bir enflamatuvar reaksiyon
esliginde enfeksiyon olarak tanimlamislardir. Ayni
arastiricilar septik soklu hastalarda [AH/AKS insidansini
arastirmamuslardir. Baska bir calismada sepsis, IAH/AKS
gelismesi icin en 6nemli prognostik faktorlerden biri olarak
bulunmustur (6). Diger bir calismada da benzer sekilde
sepsis |IAH saptanan hastalarda daha siklikla gériimustar.
Calismamizda sepsis goriilen hastalarin ise %83,3'Unde
IAH varhigi tespit edilirken, hastalarin hicbirinde AKS
saptamadik. Biz de calismamizda septik soktaki hastalarda
IAH/AKS insidansini arastirmadik, bu konuda ileri calismalar
yapilmasi gerektigini dislinmekteyiz. Coklu transflizyon
ve IAH/AKS iliskisi de degisik calismalarla arastirimistir
(5,6,8,14). Malbrain ve ark. (8) yayinladiklari ¢alismalarinda
IAH saptanan hastalarda 9 kat fazla coklu transfiizyon
yapildigi saptanmistir. Baska bir calismada ise acil serviste
coklu transflizyon uygulanan hastalarda daha ylksek AKS
bildirilmistir (14). Yapilan diger bir calismada IAH saptanan
ve saptanmayan hastalar arasinda c¢oklu transflizyon
acisindan anlaml fark bulunamamistir. Bu calismada
arastiricilar coklu transflizyon olarak 24 saat icinde 10
Uniteden fazla eritrosit slspansiyonu verilmesini kabul
etmislerdir (5). Kristalloidlerin fazla miktarda kullanilmasi da
dénemli bir IAH/AKS nedenidir (6). Son yillarda kristalloidlerin
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yerine coklu transflizyon protokollerinin uygulanmasinin
IAH/AKS riskinde azalmalara neden oldugu bildirilse de bu
konuda ileri arastirmalara gerek duyuldugu bildirilmektedir
(6,15). Biz de calismamizda literatlr ile uyumlu sekilde
coklu transfiizyon uygulanan hastalarda 1AH anlamli
derecede yUksek bulduk. Bu duruma neden olarak coklu
transflizyonun olusturabilecegi imflamasyonun vaskdler
gecirgenlikte artmaya neden olmasi ve bu durumunda
[AH ile iliskili olabilecegini distinmekteyiz. 2013 yilinda
yayimlanan bir derlemede ileusun IAH/AKS gelismesi igin
en Onemli prognostik faktorlerden biri oldugu bildirilmistir
(6). Yapilan bir calismada IAH saptanan hastalarda iki kat
fazla ileus gorildigu bildirilmistir (8). Yapilan bir diger
calismada ileusun IAH gelismesi icin predispozan faktor
olarak bildirilmistir (12). Santa-Teresa ve ark. (13) IAH tanili
hastalarda %27 oraninda, IAH tanisi olmayan hastalarda ise
%17,9'unda ileus saptamislar, yazarlar sonuglar arasinda
istatistiksel anlamli farklilik saptamamis olmalarina karsin,
ileusun 6nemli bir risk faktorld oldugunu bildirmislerdir.
Calismamizda, ileus gorilen hastalarda daha yiiksek [AH
ve AKS oranlari saptadik ve ileusun dogrudan etki ederek
|[imen basincinda artisa ve barsak duvarinda iskemiye neden
olarak IAH olusmasina neden oldugunu disinmekteyiz.
Asidoz durumunun [AH/AKS ile iligkisi ile ilgili de degisik
yayinlar mevcuttur (5,9,12,13). Reintam Blaser ve ark. (5)
563 yogun bakim hastasi Uzerinde yaptiklari calismada
IAH gelismeyen ve gelisen hastalar arasinda pH degerleri
acisindan anlamli farklilik saptanmamistir. Arastiricilar bu
durumu tam olarak aciklayamamislar ve yeni calismalar
yapiimasini énermislerdir (5). Diger bir galismada ise IAH
saptanmayan hastalarda asidoz daha sik gordimustdr (9).
Vidal ve ark. (12) calismalarinda ise asidozun IAH gelismesi
icin dnemli risk faktorlerin biri olarak bildirilmistir. Diger bir
calismada ise asidoz durumu |AH saptanan hastalarda daha
siklikla goraimastdr (13). Biz calismamizda pH <7,2 olan
hastalarin ise %66,7'sinde I1AH saptarken, %50’'sinde AKS
saptadik. Bu duruma artmis karin i¢i basincinin diyaframi
yukseltmesi, torasik hacmi ve kompliyansi azaltmasi,
pulmoner vaskUler rezistansi arttirarak ventilasyon-
perflizyon dengesini bozmasi, hipoksi, hiperkapni ve asidoza
neden olmus olabilecegini distinmekteyiz.

Calismamizda IAH/AKS risk faktéri olarak pnémoni
durumu da arastirimistir. Calismamizda pndémoni gorilen
hastalarda yiiksek oranda IAH saptanirken, AKS acisindan
herhangi bir farkliik saptamadik. Yapilan iki calismada
[AH saptanan hastalarda daha siklikla pnémoni géraldigu

bildirilmistir (8,9). Bir baska calismada pndmoni her ne
kadar |AH gelisimi icin risk faktorii olarak sayilsa da anlamli
farkhhk saptanmamistir (12). Farkl calisma dizaynlarinin
ve hasta gruplarinin bu duruma neden olabilecegini
distinmekteyiz. Vidal ve ark. (12) yaptiklar calismada IAH
saptanan hastalarda daha ylUksek APACHE II ve SOFA
skorlar saptamislardir. Arastiricilar |AH olan hastalarda
daha uzun mekanik ventilatér ve yogun bakim kalis
slreleri de bildirmislerdir. Ayni calismada mortalite, 1AH
saptanan hastalarda daha ylksek olarak bulunmustur
(12). Arastiricilar bu durumu IAH olan hastalarin agir
durumlarina baglamislardir. Yapilan bir diger calismada da
benzer sekilde |AH tanili hastalarda daha yiksek APACHE
Il ve SOFA skorlari saptanmistir. IAH saptanan hastalarda
total mortalite orani %40 olarak bildirilirken, hastalar
siniflandirildiginda AKS gelisen hastalarda mortalite orani
%66 olarak bildirilmistir (5). Bir diger calismada [AH tanili
hastalarda daha ylksek APACHE Il ve SOFA skorlari, daha
uzun mekanik ventilator, yogun bakimda kalis slresi ve daha
yUksek mortalite saptanmistir (13). Arastiricilar karin igi
basing artisinin viicuda olan zararl etkilerinin bu sonuclara
neden oldugunu bildirmislerdir. Bizim calismamizda da
IAH ve AKS tespit edilenlerde APACHE Il ve SOFA skorlar
daha yiiksek bulunmustur. IAH saptanan hastalarda daha
uzun yogun bakim ve mekanik ventilatorde kalis sureleri
saptanmistir. AKS saptanan hastalarda yogun bakimda kalis
sUresi daha kisa olarak bulunurken, mekanik ventilatorde
kalis slresi daha uzun olarak saptandi. Calismamizda
mortalite orani %56 olarak saptanirken, eksitus olan
hastalarin ise %52,9'unda |AH varligi tespit edildi. Bizde
IAH ve AKS'nin viicuda olan yikici etkilerinin bu sonugclari
olusturdugunu distnmekteyiz. Calissmamizin tek merkezde
yapllmis olmasi, bldtin yogun bakimlarin verilerini
yansitmamasi acisindan onemlidir. Benzer sekilde farkli
tip yogun bakim Unitelerine yatan hastalarin farkli olmasi
da sonugclarda degisikliklere neden olabilir. Calismamiza
karma hasta grubu dahil edilmistir. Hastalarin verilerinin
toplanmasindaki zorluktan dolayi calismaya yogun bakim
Unitesinde 24 saatten fazla kalan hastalar alinmistir.

Sonug

VKI yiksekligi, sepsis, coklu transfiizyon, ileus, asidoz
ve pndémoni IAH ve AKS gelismesi icin énemli risk faktérleri
olup, bu risk faktorleri varliginda hastalarin daha dikkatli takip
edilmesini dnermekteyiz.
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Yogun Bakim Unitesinde Multisistem Atrofi Tanisiyla
Takip Edilen Urosepsis Olgusu

The Case of Urosepsis Followed with the Diagnosis of
Multiple System Atrophy in Intensive Care Unit

0z Multisistem atrofi (MSA) eriskin dénemde baslayan, sporadik, nedeni bilinmeyen, nadir gortilen
norodejeneratif bir hastalikti. MSA klinik olarak otonomik disfonksiyon, parkinsonizm, serebellar
ataksi ve piramidal bulgularin degisken kombinasyonlari ile karakterizedir. Otonomik disfonksiyon
semptomlarindan bir tanesi ortostatik hipotansiyondur. Ortostatik hipotansiyon sepsis nedeniyle
kotllesebilir ve intraventz vazopressor tedavi gerektiren agir hipotansiyon gelisebilir. Bu hastalarin
vazopressorlere bagimli kalmasi durumunda, uzun vadeli tedavi secenekleri disindlmelidir. Tedavi
seceneklerinden bir tanesi piridostigmindir. Piridostigmin, ortostatik hipotansiyon tedavisinde son
zamanlarda kullaniimaya baslanan kolinesteraz inhibitértidir. Bu olgu sunumunda Urosepsis tanisi
ile yogun bakim Unitemize yatirilan ve MSA'ya bagli vazopressor bagimli hipotansiyon gelisen
bir hasta sunuldu. Takiplerinde sepsis bulgulari gerilemesine ragmen vazopressor ihtiyaci devam
etti. Piridostigmin; vazopressor kesilmesine direncli bu hastada otonomik disfonksiyona bagli
hipotansiyonu diizeltmek icin kullanildi. Piridostigmin dozu 180 mg/gtin‘e ¢ikilmasi ile ortalama
arter basincinda stabilite saglandi ve vazopressor tedavisi azaltilarak kesildi.

Anahtar Kelimeler: Otonomik disfonksiyon, yogun bakim Unitesi, multisistem atrofi

ABSTRACT Multiple system atrophy (MSA) is an adult-onset, sporadic, idiopathic, a rarely seen
neurodegenerative disease. MSA is clinically characterized by a variable combination of autonomic
dysfunction, parkinsonism, cerebellar ataxia and pyramidal symptoms. One of the symptoms of
autonomic dysfunction is orthostatic hypotension. Orthostatic hypotension can worsen due to
sepsis and severe hypotension requiring intravenous vasopressor therapy can develop. If these
patients are dependent on vasopressors, long-term treatment options must be considered. One
of the treatment options is pyridostigmine. Pyridostigmine is a cholinesterase inhibitor recently
started to be used in the treatment of orthostatic hypotension. In this case report, we presented
a patient admitted to our intensive care unit with the diagnosis of urosepsis in whom vasopressor
dependent hypotension due to MSA developed. Although the findings of sepsis were retreat in the
follow-up, the need for vasopressor continued. Pyridostigmine was used to correct hypotension
associated with autonomic dysfunction in this patient resistant to weaning from vasopressors.
Increasing of the pyridostigmine dose to 180 mg/day resulted in stabilization of the mean arterial
pressure and the vasopressor therapy was gradually reduced and discontinued.

Keywords: Autonomic dysfunction, intensive care unit, multiple system atrophy

Giris

Multisistem atrofi (MSA) eriskin donemde baslayan,

siniflamada MSA, parkinsoniyan tip ve serebellar tip olmak
Uzere ikiye ayrilmaktadir (1). Ancak MSA'll hastalarin seyirleri
sirasinda siklikla otonomik disfonksiyon gelistirmektedir.

ilerleyici, sporadik, nedeni bilinmeyen noérodejeneratif
bir hastaliktir (1).
parkinsonizm, serebellar ataksi ve piramidal bulgularin

Klinik olarak otonomik disfonksiyon,
degisken kombinasyonlar ile karakterizedir (2). Bircok
heterojen hastalik gibi yillar stren stirecte MSA tanimlamasi
tartismalara yol agmistir. GUnlmUzde yaygin olarak kullanilan

Otonomik disfonksiyonun baskin semptom oldugu
hastalarda tanimlamanin nasil yapilacagi konusunda celiskiler
mevcuttur. Horimoto ve ark. (3) otonomik semptomlarin
predominant oldugu MSA hastalarinin, otonomik tip olarak
siniflandirimasi gerektigini belirtmislerdir. Insidansinin yilda
0,6/100,000 ve prevalansinin 1,86-4,9/100,000 olmasi gdz
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ondnde bulunduruldugunda MSA oldukga nadir gorilen bir
hastaliktir (2). Nadir gorilmesi ve yogun bakim kosullarinda
takibi sirasinda bazi kritik noktalarin olmasi nedeniyle bu
yazida Urosepsis tanisiyla dahiliye yogun bakim Unitesine
yatirilan otonomik semptomlarin 6n planda oldugu MSA
olgusu literattr esliginde sunuldu.

Olgu Sunumu

Altmis bir yasinda erkek hasta, biling bozuklugu ve
ates yuksekligi nedeniyle acil servise getirilmis. Yapilan
kan gazi incelemesinde pH: 7,27, PaCO,: 81,6 mmHg,
PaO,: 30,1 mmHg olarak saptanmasi Uzerine acil olarak
entlibe edilen hasta dahiliye yogun bakim Unitesine yatirildi.
Ates yuksekligi, 6zgecmisinde idrar yolu enfeksiyonu
(Pseudomanas aeroginosa) olan hastanin kdltdrleri alindl,
sepsise bagli organ yetmezligi degerlendirmesi skoru (sepsis
releated organ failure assessment) 3 olan hasta Urosepsis
olarak degerlendirildi. Ampirik antibiyoterapi (piperasilin-
tazobaktam) baslandi. Laktat dizeyi 3,7 mmol/L ve kan basinci
70/40 mmHg olan hastaya parenteral %0,9 NaCl (30 mL/kg/2
saat) baslandi. Sivi tedavisine ragmen arter kan basinci <65
mmHg olmasi nedeniyle vazopressor (noradrenalin) tedavi
baslandi. invazif kan basinci takiplerine gore vazopressor
dozu arttirildi. Vital bulgulari stabil hale gelen hastada nérolojik
sistem disinda diger sistem muayenelerinde anlamli patoloji
saptanmadi. Norolojik muayenesinde gbz hareketlerinde
solda daha belirgin bilateral abdiksiyon kisithlig, bradimimi,
bilateral ekstansor plantar yanit, alt ekstremitede artmis derin
tendon refleksleri, 4 ekstremitede de rijidite ve kontrakttr
saptandi. Belirgin kontraktlr nedeniyle motor muayene ve
serebellar muayene net olarak degerlendirilemedi. Hastanin
6zgecmisi detayll sorgulandiginda yakinmalarinin 13 sene
once konstipasyon, empotans ve ayaga kalktiginda olan
halsizlik ile basladigl takip eden yillarda Urolojik, serebellar,
parkinsoniyal ve piramidal bulgular eklendigi, disfajisinin
agirlasmasi nedeniyle perklitan endoskopik gastrostomi
(PEG) tUpU takildigi, idrar retansiyonu nedeniyle 6nce temiz
aralikli kataterizasyon uygulandigi, uyum saglamamasi
nedeniyle foley sonda takildigi 6grenildi. MSA tanisi
koyulurken noérogérintileme yapildigl, kraniyal manyetik
rezonans gorintilemede (MRG) kortikal ilmli atrofi saptandigi
gorlldu. Farmakolojik tedavisi sorgulandiginda parkinsoniyal
bulgulari nedeniyle levodopa ve ortostatik hipotansiyonu
nedeniyle indometazin kullandigi ancak bu tedavilerin bir
stire sonra kesildigi 6grenildi. Laboratuvar incelemelerinde

Turk J Intense Care 2018;16:37-40

I6kosit 13,300/mm3, nétrofil 11,400/mms3, total protein 6,16
g/dL, albimin 3,12 g/dL, prokalsitonin 0,28 ng/mL, tam idrar
tetkikinde her sahada bol I6kosit saptandi. Akciger grafisinde
anlamli patolojik bulgu saptanmadi. Elektrokardiyogrami
sinUs ritmindeydi, ST degisikligi yoktu. Ekokardiyografide
ejeksiyon fraksiyonu %60 idi, sol ventrikil duvar hareket
kusuru yoktu. Kraniyal bilgisayarli tomografide (BT) kortikal
atrofinin yani sira posterior fossada atrofi saptandi. PEG
tlplnden hastanin enteral beslenmesine devam edildi.
Stres Ulser profilaksisi ve tromboemboli profilaksisi baslandi.
Idrar kiltiriinde P aeroginosa ve Klebsiella pneumonaie
dremesi oldu, Ureyen bakteriler piperasilin-tazobaktama
duyarl oldugu i¢in mevcut antibiyotige devam edildi.
Kontrol idrar kultirinde Ureme saptanmayan ve sepsis
bulgulari gerileyen hastanin antibiyoterapisi kesildi. Ancak
sepsis bulgularinin gerilemesine ve hastanin bilincinin
acik olmasina ragmen noradrenalin inflzyon ihtiyaci
devam etti. Hastaya yeterli sivi tedavisi uygulanmasina
ragmen vazopressor destegi (0,2 mcg/kg/dk) olmadan
ortalama arter basinci 65 mmHg Uzerine ¢ikartilamadi. Bu
nedenle dopamin inflizyonuna baslanmasina, noradrenalin
inflzyonunun azaltilarak kesilmesine karar verildi. Ancak
hem vazopressor hem de inotrop destegi azaltildiginda
hastanin idrar cikisinda azalma ve biling durumunda
degisiklik saptandi. Sivi tedavisi ekokardiyografi bulgular
(vena cava inferior capi ve kollaps miktari) ile dizenlendi.
Ozgecmisinde ortostatik hipotansiyon tanisi olan hastada
sepsisin otonomik disfonksiyonu kotilestirdigi distnulda.
Yogun bakimda takip edilen kritik hasta olmasi nedeniyle
hipotansiyon icin indometazine devam edilmedi, destek tuz
alimi artinlldi (1,5 gr/giin), midodrin baslanmasi planlandi.
Midodrin tlkemizde ruhsatli olarak bulunmadigr icin yurt
disindan ilag temini igin rapor cikartildi. llag temininin en az 1
ay sUrecegi 6grenildi bu nedenle piridostigmin disik dozda
baslandi, yanit alinamayinca doz artirildi, maksimum 180 mg/
glin'e cikildi. Ortalama arter basincinin >65 mmHg olmasi
Uzerine noradrenalin inflzyonu azaltilarak kesildi. Belirgin
CO,, retansiyonuna ragmen apneleri olmasi nedeniyle primer
hastaligina bagli santral solunum merkezinde etkilenme
olabilecegi disUnuldl. Solunum dartGsinin azalmasi
nedeniyle hastanin mekanik ventilatore bagl kalacagr g6z
ontnde bulundurularak yatisinin 6. glntnde trakeotomi
acildi, hastanin ev tipi ventilator ile taburcu olmasina karar
verildi. Hastaya yattigi stre boyunca gogls ve kas-iskelet
sistemine yonelik fizyoterapi destegi verildi. Yatak yaralari
olusmamasi i¢in sik pozisyon degisimine ve beslenmesine
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6zen gosterildi. Hasta yatisinin 42. glintinde taburcu edildi.
Olgu bilgilendirildi ve onami alindi.

Tartisma

MSA, tipik olarak 50 yas civarinda baslayan, kadin ve
erkekleri esit oranda etkileyen ve sporadik olarak ortaya cikan bir
sintkleopatidir (4). Hastaligin baslangici, motor (parkinsonizm
veya serebellar) veya otonomik 6zelliklere gére tanimlanir (2).
Olgumuzda yakinmalar konstipasyon, empotans ve ayaga
kalktiginda olan halsizlik seklinde baslamis olup hastaligin
baslangicinda baskin bulgu otonomik disfonksiyondur. Yogun
bakim takipleri sirasinda yapilan nérolojik muayenelerde
otonomik disfonksiyon, parkinsoniyal, serebellar ve piramidal
bulgular heterojen sekilde mevcuttu. MSA'da disotonomik
bulgular ortostatik hipotansiyon, postprandiyal hipotansiyon,
supin hipertansiyon, termoregtlasyon bozuklugu
nedeniyle anhidrozis, lakrimasyon ve salivasyonda azalma,
konstipasyon, empotans, idrar inkontinansi ve mesanenin
tam bosaltilamamasidir (5).

MSA'da parkinsoniyal, piramidal, serebellar bulgularin
yani sira respiratuvar bulgular da saptanabilir. Stridor,
bilateral vokal kord paralizisi, agiklanamayan santral solunum
yetmezligi, santral ve obstriktif uyku apne durumlari MSA'da
gorilen respiratuvar bulgulardir (6,7). Uyku apnesi, ani
6limlere neden olabilir. Ani 6lim hem beyin sap! solunum
merkezinin hasari hem de laringeyal distoninin neden oldugu
Ust hava yolu obstriksiyonu ile sonuglanan obstriktif uyku
apnesi ile iliskilidir (7,8). MSA tanisi klinik 6zelliklere dayanir.
Putamen, pons ve orta serebellar pedinkilde atrofi ile T2
sekanslarda lateral putamende hipointensite ve ponsta
“cross sign” denilen hac sekline benzeyen hiperintensiteler
gibi MR bulgulari taniyi destekler (9). Olgumuzun MSA tanisi
sirasinda cekilen kraniyal MRG’sinde posterior fossada atrofi
belirgin degilken yeni cekilen kraniyal BT'sinde beyin sapi
ve serebellumda atrofinin belirginlestigi dikkati cekmistir. Bu
durum bize hastaligin progresyonunu disindirdi. MSA gibi
norodejeneratif hastaliklarda hastaligin seyri sirasinda yogun
bakim gereksinimi olabilir (10). Bu hastalarin yogun bakim
yonetiminde dikkat edilmesi gereken bazi kritik noktalar
bulunmaktadir. Ne yazik ki literattirde gerek Parkinson hastalig
gerekse de MSA tanisi ile yogun bakim Unitesinde takip
edilen hastalarla ilgili yeterli sayida calisma bulunmamaktadir
(11). Yogun bakim Unitesinde takip edilen MSA hastalarinda
medikal tedavinin dizenlenmesinde sorun yasanmaktadir.
Bu hastalarin bir kisminda mevcut olan kognitif etkilenme ve

disfaji, akut hastalik nedeniyle kotllesebilir (12). Bir kisminda
ise mekanik ventilatér destegi nedeniyle oral beslenme
mUmkin olmamaktadir (10). Nazogastrik tip ya da PEG
tlpd ile ilaglar enteral olarak verilebilir. Buradaki baslica sorun
MSA hastalarinda antiparkinsoniyal tedavi icin kullanilan
levodopa iceren kombinasyon preparatlarinin ezilmesi
sonucu ilag farmakokinetiginin degismesidir. Yurtdisinda
mevcut olan levodopa-karbidopa hemen salim tabletlerinde
bu sorun yasanmamaktadir (12), ancak bu tabletler Tirkiye'de
bulunmamaktadir. MSA hastalarinin yogun bakim takipleri
sirasinda karsimiza ¢ikan diger bir problem ise bradikinezi,
rijidite ve postir anomalileri nedeniyle bu hastalarin derin ven
trombozuna daha yatkin olmasidir (13). Rijidite, bradikinezi,
postlr anomalisi gibi parkinsoniyal semptomlari olan
hastalarda derin ven trombozuna ydnelik farmakolojik ve
mekanik yontemlerle dnlem alinmasi gerekmektedir. Ayrica
rehabilitasyona erken baslanmasi da énemlidir. Otonomik
semptomlari olan MSA hastalarinda anestezik ajanlar
acisindan dikkatli olmak gerekmektedir; anestezik ajan
kullanildiginda bu hastalarda ani hipotansiyon gelisebilecegi
akilda tutulmalidir (14). Trakeotomi yogun bakim hastalarinda
yaygin uygulanan bir prosedirdur. Belirgin CO, retansiyonuna
ragmen apneleri olan olgumuza, MSA'nin yasami tehdit eden
solunumsal komplikasyonlari géz 6nlnde bulundurularak
erken donemde trakeotomi uygulandi. Unutulmamasi gereken
nokta; trakeotomi uygulanmasina ragmen MSA hastalarinda
uyku sirasinda respitatuvar ritim bozuklugu nedeniyle ani
olum gortilebilecegidir (6). Bu nedenle MSA hastalari dikkatli
degerlendirilip respitatuvar ritim bozuklugu siphesi varliginda
hasta ev tipi mekanik ventilatér ile taburcu edilmelidir.
Yogun bakim hastalarinda sepsis karsimiza ¢ikan en blylk
sorunlardan biridir. Sepsiste sempatik modulasyonda ve
barorefleks aktivitesinde bozulma gibi nedenlerle otonomik
disfonksiyon gelisebilecegi bildirilmistir (15). MSA, Guillain-
Barré sendromu, amiloidoz gibi otonomik yetmezligi bulunan
hastalarda, sepsis ortostatik hipotansiyonu kotllestirebilir ve
intravendz vazopressor gerektiren agir hipotansiyona neden
olabilir (16). Bu hastalarin normotansiyon saglanamadigi
icin vazopressorlere bagimli kalmasi durumunda, ortostatik
hipotansiyon tedavisinde kullanilan uzun vadeli tedavi
secenekleri distndlmelidir (16). MSA'da tedavi, baslica
parkinsonizm ve otonomik disfonksiyona yonelik semptomatik
tedavidir, su an icin hastaligin efektif néroprotektif tedavisi
yoktur (2). Parkinsonizm icin levodopa kullanilabilir, klinik
serilerde levodopa yanitinin %40'tan fazla oldugu belirtilmistir
ancak ne yazik ki bu yanit hastalarinin bircogunda gegicidir
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(4,17). Dopamin agonisti ve levodopa ortostatik hipotansiyonu
kotulestirebilir veya provake edebilir (4). Otonomik disfonksiyon
bulgularindan ortostatik hipotansiyon ic¢in tuz ve su aliminin
artirimasi, elastik corap ve basin gece yatarken 30 derece
yUkseltilmesi dnerilir (4). Farmakolojik tedavi yukarda belirtilen
onlemlere ragmen kontrol altina alinamayan semptomatik
hastalarda giindeme gelmelidir; bu amacla fludrokortizon,
midodrin, droksidopa, klonidin kullanilabilir (4). Ortostatik
hipotansiyon icin ilk secenek ilaglar olan fludrokortizon ve
midodrin ne yazik ki Glkemizde ruhsatli degildir. Piridostigmin
ortostatik hipotansiyon tedavisinde gindeme gelmeye
baslamistir ancak piridostigmin ciddi ortostatik hipotansiyonlu
olgularda etkinligi yeterli olmayabilmektedir (18,19).

inhibitoruddr.  Periferik
rezistansi artirarak hafif-orta ortostatik hipotansiyonu olan
olgularda etkili olmaktadir. Piridostigmin 60 mg/gln dozunda
baslanir, 180 mg/glin‘e kadar cikilabilir. Etkisi midodrin
ile kombine edildiginde artabilir (19). Midodrin periferik
rezistansi arttirarak etki eden o adrenerjik agonisttir (4).
Midodrin 15 mg/gln dozunda baslanir, 30 mg/gin’e kadar

Piridostigmin kolinesteraz

cikilabilir (19). Biz olgumuza hipotansiyona yonelik midodrin
baslamayi planladik ancak midodrinin temin edilinceye kadar

aslinda otonomik disfonksiyona yonelik ilk secenek ilaglardan
olmayan piridostigmini denemeye karar verdik. GUnlik doz
180 mg'ye cikildiginda tedaviye yanit aldik. En iyi sartlarda
bile MSA ortalama 9 yillik yasam suresi ile kotU bir prognoza
sahiptir (1). Enfeksiyon nedeniyle, otonomik ve respiratuvar
bulgular kotllesebili. Gerek otonomik ve respiratuvar
bulgularin progrese olmasi gerekse sepsisin ortaya
citkmasi sonucu bu hastalarda yogun bakim ihtiyaci olabilir.
Yogun bakimda otonomik disfonksiyona ve respiratuvar
komplikasyonlara ydnelik uygun onlemlerin alinmasi ve
kaliteli bir yogun bakim hizmeti ile bu hastalarin yasama
suresi uzatilabilir.
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Status Epileptikus Sonrasinda Kardiyak Arrest:
Bupropion ve Ekstazi Intoksikasyonu

Cardiac Arrest After Status Epilepticus: Bupropion and
Ecstasy Intoxication

6z Bupropion ylksek terapotik dozlarda veya akut ylksek dozlarda nobet aktivitesine neden oldugu
bilinen bir monosiklik antidepresandir. Bupropion selektif norepinefrin, dopamin ve minimal olarak
serotonin geri alim inhibitéridur. Bupropion asiri dozu tekrarlayan ndbet, hipoksi ve 6lime yol acabilir.
Nébet ve hipoksinin énemli bir sonucu olarak bradikardi-asistoli agisindan uyanik olmak énemlidir.
Yuksek doz bupropion kullanan hastalar kardiyolojik ve nérolojik agidan yakindan takip edilmelidirler.
Bu calismada daha énce epilepsi 6ykusl olmayan, ancak nikotin bagimliligini azaltmak icin oral
bupropion kullanan 19 yasindaki kadin hasta sunuldu. Intihar amagli 1,8 g bupropion alan olguda,
status epileptikus ve kardiyak arrest gelisti. idrar érneginde 3,4-metilendioksi-N-metilamfetamin
(MDMA) ve benzodiazepin saptandi. Biz, MDMA ve bupropion asiri dozu ile ilgili literatlirde herhangi
bir olguya rastlamadik. Bu nedenle bu nadir olguyu sunduk.

Anahtar Kelimeler: Bupropion intoksikasyonu, ekstazi, status epileptikus, lipid tedavisi

ABSTRACT Bupropion is a monocyclic antidepressant that has been known to cause seizures in
high therapeutic doses or acute high doses. Bupropion is a selective norepinephrine, dopamine
and minimally serotonin reuptake inhibitor. Overdose of bupropion may lead to recurrent seizures,
hypoxia and death. It is important to be aware in terms of bradycardia-asystole as a significant
consequence of seizure and hypoxia. Patients using high dose of bupropion should be closely
monitored in terms of cardiological and neurological. In this study, we presented a 19 year-old
female patient who did not have previous history of epilepsy but who used oral bupropion to
reduce nicotine addiction. A status epilepticus and cardiac arrest developed in a case receiving 1,8
g bupropion for suicide. 3.4-methylenedioxy-N-methylamphetamine (MDMA) and benzodiazepine
were detected in urine sample. We did not find any cases in the literature related to MDMA and
bupropion overdose. Therefore, we presented this rare case.

Keywords: Bupropion intoxication, ecstasy, status epilepticus, lipid treatment

Giris

Bupropion monosiklik

aminoketon
antidepresandir. Dopamin ve norepinefrin geri alim

Olgu Sunumu

grubu bir On dokuz yasinda, senkop, ndbet gegirme OykUsUyle acil

servise getirilen kadin hasta ilk muayenesinde Glasgow koma

inhibisyonu ile etki eder. Sedasyon ve gastrointestinal sistem
yan etkileri daha az olmasi nedeniyle nispeten glvenli bir ilag
olarak gorllmekte ve bu nedenle kullanimi yayginlasmaktadir.
Bazi diger ilag veya maddelerle kombinasyonunda veya toksik
dozlarda aliminin nébet esigini dlistrmesi ve kardiyovaskuler
ciddi yan etkileri nedeniyle 6limcl olabilmektedir. Bu olguda
intihar amagli bupropion yliksek doz alan ve takiplerinde
status epileptikus ve kardiyak arrest gorilen, tetkiklerinde
3,4-metilendioksi-N-metilamfetamin (ekstazi) kullanimi olan
19 yasinda kadin olgu nadir gortlmesi nedeniyle sunulmustur.

skoru 15, bilin¢ acik, oryante, koopere idi. Hastaya kraniyal
bilgisayarli tomografi (BT) cekilerek hemogram, biyokimya,
tiroid fonksiyon testleri gonderildi. Kraniyal BT'de herhangi
bir patolojik bulguya rastlanmayan hastaya takiplerinde tonik-
klonik vasifta epileptik nébeti olmasi tizerine 10 mg diazepam
IV uygulandi. Nobet sonlanmasi Uzerine hastaya etiyolojiye
yonelik yapilan diflizyon manyetik rezonans gortinttlemede
difizyon kisitliigina rastlanmadi. Néroloji tarafindan
degerlendirilen hastaya takip onerilerek, elektroensefalografi
planlanarak noroloji servisine yatirildi. Takiplerinde 2 kez

41



42

Duran ve ark. Bupropion Intoksikasyonu

daha tonik klonik nobetleri olan hastaya 20 mg/kg dozunda
fenitoin ylUklemesi yapilarak idame tedavisine baslandi.
Madde kullanimi stphesiyle idrar 6rnegi gonderildi. Status
epileptikus tarzi kasilmasi olmasi tzerine 5 mg/kg tiyopental
uygulanarak epileptik ndbetleri kontrol altina alindi ve entlibe
edilerek mekanik ventilatore baglandi. Nobet sonrasinda
kardiyak arrest gelisen hastaya 5 dakika yapilan kalp masajl
(CPR) sonrasinda spontan dolasimi geri geldi. Kan basincinin
80/50 mmHg olmasi Uzerine 5 pgr/kg/dk dozunda dopamin
inflzyonu baslandi. Hastanin nérolojik muayenesinde
pupilleri fiks dilate ve izokorik, bilateral agrili uyarana yaniti
yok, derin tendon refleksi bilateral lst ve alt ekstremitede
normoaktif, Babinski isareti lakayt olarak degerlendirildi.
Adli tip tetkik sonucu 3,4-metilendioksi-N-metilamfetamin
(ekstazi), benzodiazepin, trisiklik antidepresanlar pozitif
olarak gelen hasta madde kullanimi ve ilag intoksikasyonu
on tanisiyla anestezi yogun bakima devralindi. Ailesi ve
arkadaslarl tarafindan anamnezi derinlestirilen hastanin
yaklasik 1,5 yildir bipolar bozukluk nedeniyle antidepresan
almakta oldugu ve sigarayi birakmak icin kullandigi bupropion
150 mg kutusundan 12 tanesinin eksik oldugu ogrenildi.
Hasta madde kullanimi + bupropion intoksikasyon olarak
degerlendirilerek zehir danismaya danisildi. Bupropionun bu
dozda ciddi fataliteye neden olabilecegi; status epileptikus,
kardiyojenik sok, ritim bozuklugu, hipertermi, hipotansiyon,
QRS genislemesi, torsa de pointes olabilecegi; buna bagli
magnezyum ve propofol inflizyonu gerekebilecegi belirtildi;
%20 lipit inflzyonu, 1,5 mg/kg ylkleme dozu 3-4 dakikada
uygulanabilecegi sdylendi. Gelisinde kan basinglarinin normal
sinirlarda olmasi Uzerine dopamin inflzyonu durduruldu,
tiyopental infizyonu 3 mg/kg/saat dozda baslandi. Hastaya
200 mL/saat hizla sivi tedavisi baslandi, %20 lipit icerikli
solisyon 20 ml/saat olarak baslandi. Takiplerinde nobet
aktivitesi olmamasi Uzerine pentotal inflizyonu azaltilarak
kesildi. Gelisinde bilinci kapali, pupil refleksi alinamayan
hastanin tiyopental inflizyonu kesildikten yaklasik 24 saat
sonra bilinci agildi. Solunumu diizenli hale gelen hasta ekstiibe
edildi, lipit inflzyonu 36. saatte durduruldu. Sonrasinda
psikiyatri tarafindan degerlendirildi. Amnezi ve gln icinde
kisa slreli gérme bozuklugu sikayeti olan hasta, néroloji ve
g6z hastaliklari tarafindan kontroll yapilarak taburcu edildi.

Tartisma

Bupropion son vyillarda yaygin olarak sigara birakma
amacl kullanilmaktadir. Yan etki profili ve etkinliginin
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iyi olmasi nedeniyle kullanimi yaygindir. Bupropionun
ylksek dozda ya da alkol, bagimlilik yapan maddeler veya
baska ilaclarla alindiginda ciddi yan etkiler gorilebilecegi
ve ollimle sonuclanabilecegi birkac olguda gortlmustar
(1). LiteratlUrde bupropion ve ekstazi birlikteligi olan olgu
sunumuna rastlamadik. Yapilan bir calismada bupropionun
ekstazi ile kullaniminin, ekstazi plazma konsantrasyonunu
artirdigl; fakat bunun aksine ekstazinin olusturdugu plazma
norepinefrin konsantrasyonu artisini ve kalp hizi cevabini
azalttigr gosterilmistir. Ayni sekilde ekstazi bupropion
plazma konsantrasyonunu da artirmaktadir. Aslinda bu
calismalar kardiyak etkilerin bupropion kullanimu ile azaldigini
gostermektedir. Bizim olgumuzda gorllen nobet ve kardiyak
arrest muhtemelen ekstazi birlikteligi nedeniyle degil,
bupropion dozunun plazmada artmasi sonucu olabilir (2).
Bupropion ylksek dozu oOzellikle ajitasyon, hallsinasyon,
tremor, ndbet gibi norolojik semptomlara sebep olmaktadir;
kardiyovaskUler yan etkisi ise sinUs tasikardisi ile birlikte
gortlen QT mesafesinde uzama ve atriyoventriktler bloga
bagh kardiyak arrest gorulebilir (1,3). Literatirde status
ve kardiyak arrest ile birlikteligi olan ve ylksek doz alim
Oykusu olan olgularin mortalitesi ylksek olarak belirtiimistir
(4,5). Bu olguda da status epileptikus gorilmesine ve
kardiyak arreste bagl 5 dakika CPR uygulanmasina
ragmen tama yakin norolojik iyilesme gortlmistir. Lipofilik
ilaclarin intoksikasyonlarinda lipit icerikli sivilarin kullanimi
onerilmektedir. Ozellikle hemodinamik olarak stabil olmayan
hastalarin resusitasyonunda antidot olarak dnerilmektedir.
Bupivakain gibi lokal anestetiklerin yaninda amlodipin,
verapamil, bupropion, karvedilol, propranol gibi lipofilik ilaclarin
intoksikasyonlarinda kullaniimaktadir (6). Sirianni ve ark. (7)
lipofilik bir ilag olan bupropion ve lamotrijin yiksek dozuna
bagl kardiyak arrest gelisen hastada yapilan uzun sureli
CPR esnasinda lipit emulsiyonu bolus olarak uygulamis ve
dakikalar icerisinde hastada nabiz elde etmistir. Yetmis dakika
gibi uzun sureli CPR sonrasi hastada tama yakin nérolojik
iyilesme gorilmustdr. Yine bu olguda kanda bupropion
seviyesi 880 ng/dL iken %20 lipit emdlsiyonu verildiginde
bupropion seviyesinin 390 ng/dL oldugu gérilmis ve
tedavide onerilmistir (7). Lipit emulsiyonlarinin yan etkileri
arasinda hipersensitivite, hipertrigliseridemi, kolestaz, artmis
enfeksiyon riski ve pankreatit sayilabilir. Literatlrde bupripion
ylksek dozu icin lipit tedavisi uygulanan bir hastada gegcici
hipertrigliseridemi ve pankreatit gortlmustar (8).

Sonuc¢ olarak, biling bozuklugu ve ndbetle gelen
hastalarda intoksikasyon varligr sorgulanmalidir. Lipofilik
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ilaglarla intoksikasyonlarda lipit inflzyonlari tedavide
onemlidir; tedavinin yan etkileri gdz dninde bulundurulmali
ve kar-zarar durumu gozetilerek uygulanmalidir. Tedavinin
erken baslamasi ve komplikasyonlarin yonetimi mortalite ve
morbiditeyi azaltmasi agisindan énemlidir.
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Yogun Bakimda Multidisipliner Yaklasimla Tedavi
Edilen, Mortalitesi Yiiksek Bir Olgu: Meningokoksik
Menenjit

A Case of High Mortality, Treated with Multidisciplinary
Approach in Intensive Care: Meningococcal Meningitis

0z Meningokoksemi ani baslangicli, hizli seyirli, purpura fulminans ve yaygin damar ici pihtilasma
tablosunun eslik edebildigi, septik sok ve coklu organ yetersizligine neden olabilen, mortalitesi
ylksek bir hastaliktir. Meningokoksik menenjite yol actiginda mortalitesi artar. lyilesen olgularda
dahi norolojik sekeller ve ekstremite kayiplarinin nedeni olmasi; yogun bakim destegini olgularin
yonetiminde 6nemli kilmaktadir. Monitérizasyon, yeni modlarla mekanik ventilasyon uygulamalari,
plazmaferez, sempatik ganglion blokaji gibi destek yontemleri uygulanarak basarili sekilde tedavi
edilen, mortalitesi ylksek bir meningokoksik menenijit olgusu literatdrler esliginde sunulmustur.
Anahtar Kelimeler: Meningokoksik menenjit, havayolu basincini saliverme ventilasyonu,
plazmaferez, ganglion blokaji

ABSTRACT Meningococcemia is a highly mortal disease that can cause septic shock and multiple
organ failure, which can be accompanied by sudden onset, rapid course, purpura fulminans
and diffuse intravenous coagulation tables. Mortality increases when meningococcal causes to
meningitis. The fact that it is the cause of neurological sequelae and extremity losses even in
the recovering cases makes the support provided by the intensive care unit quite important in
the management of cases. A case with meningococcal meningitis with high mortality, who was
successfully treated through the use of supportive methods, such as monitorization, mechanical
ventilation practices with new modalities, plasmapheresis and sympathetic ganglion blockage, has
been presented in company with the literature.

Keywords: Meningococcal meningitis, airway pressure release ventilation, plasmapheresis,
ganglion blockage

Giris

Tarkiye Saglik Bakanligi verilerine gore her vil

meningokoksemiye bagl 47-151 6lum bildirilmektedir.

Akut bakteriyel menenjitler antibiyotik teknolojisindeki

gelismeler ve modern yogun bakim (nitelerine karsin
halen dinyada bulasici hastaliklara bagli 6lim nedenleri
siralamasinda Onlerde yer almaktadir (1).
meningitidis'in neden oldugu meningokokal hastalik tim

Olgularin ilk 24 saat iginde saglik mudurltklerine bildiriimesi

zorunludur (6). Mortalite riski ylksek olan ¢oklu organ

Neisseria tutulumlu olgular yogun bakim disipliniyle ele alinmali ve

tedavi stratejileri belirlenmelidir.

dinyada cocuk ve genc eriskinlerin 6nemli morbidite ve

mortalite nedenlerinden biridir. Mortalite oranlari %9'dan
olgularinda
cikmaktadir (2-4). Amerika Birlesik Devletleri'nde 2005-2011
yillari arasi meningokokal hastalik insidansi her 100,000'de

baslayip meningokoksemi

0,3 olarak tanimlanmistir (5).
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Olgu Sunumu
%40'a kadar

Olgumuzda belirtilen hastanin klinik durumunun bilimsel
bir dergide paylasilacagi ile ilgili onam hastadan ve yakinindan
alinmistir. Yirmi bir yasinda erkek hasta, askerligi sirasinda
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bacaklarda kuvvetsizlik, ates ylksekligi, sol diz dis kisminda
kizariklik, Gst solunum yolu semptomlari ile dis merkezde
acil servise basvurmus. Klinige bilingte bulaniklik, tansiyon

dlsUklUgl de eklenince hasta meningokoksik menenjit on
tanisiyla tarafimiza sevk edilerek yogun bakim Unitemize
kabul edildi. Fizik muayenesinde vicutta yaygin, basmakla
solmayan dokuntdler izlendi (Resim 1-3). Kan basinci 110/70

Ed
¥

Resim 1. Purpurik-ekimotik lezyonlar 1

Resim 2. Purpurik-ekimotik lezyonlar 2

mmHg, solunum sayisi 33 dk-1, nabiz 120 dk-T, ates 36,7 °C
idi. Dis kurumda yapilan lomber ponksiyon sonrasi alinan
beyin omurilik sivisi (BOS) incelemesinde glukoz: 31 mg dL-1,
protein: 157mg dL-1, hicre sayiminda 860 hicre/mm3 olarak
saptandigi 6grenildi. BOS ile es zamanli kan glukozu ve BOS
hicre dagihmi, gram boyama gibi verilere hasta epikrizinden
ulasilamamistir. Acil sartlarinda uygulanmis olan ampirik
tedavi (seftriakson, meropenem, vankomisin) nedeni ile ya
da mikroorganizmanin hizla ekilememesi sonucu BOS kdltlr
Uremesi saglanamadi ancak, kan kultirde N. meningitidis
saptandigr 6grenildi. Kan hemoglobin: 13,1 gr dL-1, |6kosit:
15,000 mm3, kreatin: 3,63 mg dL-1, kalsiyum: 7,2 mg dL-1,
platellet: 24,000/mm3, protrombin (PT): 28 sn, parsiyel
tromboplastin (PTT): 55 sn, uluslararasi normallestiriimis oran
(INR): 2,4, prokalsitonin: 100 ng mL-1, C-reaktif protein: 7,3
mg dL-1 olarak saptandi. PT, PTT, INR uzunlugu beraberinde
es zamanl bakilan periferik yaymasinda trombosit sayisi
40,000/mms3, sistosit ve dev trombositler saptanmasi sonucu
hematoloji konsultasyonu ile mevcut klinik septik tablo iliskili
yaygin damar ici pthtilasma lehine (YDIP) degerlendirildi.
Trombosit ve taze donmus plazma replasmanlari yapildi.
Hastaya seftriakson 2x2 gr ve beraberinde anamnezinde
onceki grip o6ykusl, solunumsal yakinmalar, akciger
grafisinde saptanan infiltrasyon nedeni ile atipik pnémoni
on tanisi ile klaritromisin 2x250 mg, oseltamivir 2x150 mg,
metilprednizolon 3x20 mg tedavileri eklendi. intravendz sivi,
inotrop ve vazopressor tedavileri baslandi. Izleminde 38 °C
Uzeri atesleri olan hastanin tedavisi meropenem, vankomisin

— »

Resim 3. Purpurik-ekimotik lezyonlar 3
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ve caspofungine gecildi. DUslUk dozlarda 20-50 mg sa-'
esmolol inflizyonu baslandi. Tedricen bilinci kotllesen,
maske oksijen destegi ile solunum sikintisi artan ve oksijen
satlrasyonu disen hastanin kontrol kan gazinda pH: 7,10,
oksijen kismi basinci (PO5): 114 mmHg, karbon dioksit kismi
basincr: 61,4 mmHg, karbondioksit basinci (PCO,), BE: -24
mmol L1, bikarbonat: 8,4 mmol L1 olarak saptandi. Yogun
bakim Unitesine alindiktan 16 saat sonra ani kardiyak arrest
gelisen hastaya yaklasik 10 dakika kadar kardiyopulmoner
resUsitasyon yapildi ve mekanik ventilasyon (MV) destegi
sagland.

Radyografik incelemede; basvuru anindaki beyin
tomografisi normaldi ve akciger grafisindeki minimal
infiltrasyon (Resim 4) entlibasyon sonrasi cekilen akciger
grafisinde anlamli olarak progrese idi (Resim 5). PO,/FiO,: 80
olan hasta agir Akut Respiratuar Distress sendromu (ARDS)
ile uyumluydu ve mekanik ventilatorde havayolu basincini
saliverme ventilasyonu (APRV) modunda ve Pyign: 25
cmH,0, PLow: 0 cmH20, Thign: 4,0 sn, Tiow: 0,8 sn, I/E: 5;1
ayarlariyla solutuldu. Bu sirada hastaya takibinin 2. giintinde
plazmaferez baslandi ve 4 seans uygulandi. MV desteginin
3. glinlinde posterior-anterior akciger infiltrasyonlari tama
yakin gerilemisti (Resim 6) ve destek altinci glnlinde
sonlandirilarak spontan solunuma gecildi.

Hastanin 4 ekstremite periferinde 6zellikle sag el ve sag

bacakta degisik dizeylerde iskemik, nekrotik alanlar olustu

Resim 4. Basvuru akciger grafisi

Turk J Intense Care 2018;16:44-9

(Resim 7-9). Nekroz alanlarina elevasyon ve sicak uygulama
ile iloprost inflizyonu baslandi. Sag el icin 4 seans sol el icin
2 seans olmak Uzere stellat ganglion blokaji yapildi. Genel
durumu duzelen hastanin olasi ekstremite amputasyonlari
ve hiperbarik oksijen tedavisi amagli askeri personel olmasi
nedeni ile tedavisinin devami icin ilgili kuruma sevki yapildi.

Tartisma

N. meningitidis gram negatif aerobik diplokoktur. On (¢

serogruba ayrilirlar ayrica yirmi farkli da serotipi bulunmaktadir.

Resim 5. On altinci saatteki akciger grafisi

Resim 6. Yetmis ikinci saatteki akciger grafisi
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Mortalitesi oldukca ylksek olan invazif meningokoksik
hastaliklar en sik akut menenjit seklinde seyreder; ancak
menenjitle veya menenjit olmaksizin sokla birlikte fulminan
meningokoksemi ya da sok veya menenjit olmaksizin
sadece meningokoksemi seklinde de seyredebilir. Hastalar
ozellikle serogrup-Y ile gelisen meningokoksik pnémoni

i

Resim 7. Nekroza giden distal ekstremiteler 1

Resim 8. Nekroza giden distal ekstremiteler 2

Resim 9. Nekroza giden distal ekstremiteler 3

tablosu ile de karsimiza gelebilir (7). Cocuk yuvalari, okullar,
eriskin poptlasyonda askeri kislalar, okul yatakhanelerindeki
bireylerde enfeksiyon riski artmaktadir. Olgumuz da 21
yasinda, askerliginin ilk birkac ayi icerisinde; meningokosik
hastalilk saptanmis ve maalesef progresif seyrederek
menenjit tablosuyla karsimiza gelmistir.

Meningokoksemide hastalik, semptomlarin baslamasiyla
beraber cok hizla ilerler, hastalar hizla sok ve 6lime kadar
ilerleyebilen bir tabloyla karsimiza gelebilin. Menenjite
bagll en sik semptomlar ates, bulant-kusma, bas agris,
konsantrasyon gugcltgu, miyalji gibi diger viral enfeksiyonlarda
karsilasilabilecek bulgulardir (8). Bir kiside akut baslangicli
ates ile birlikte ense sertligi ve/veya biling degisikligi ve/
veya diger meningeal irritasyon bulgularinin varligi ve/veya
petesi ya da purpura seklinde dokuntu ile karakterize hastalik
tablosu ile karsilasildiginda, meningokoksik menenjitten
stiphelenilmelidir. Kesin tani icin kan kiltiri ve BOS kultdra
gerekmektedir (6). Deri lezyonlarinin biyopsilerinde de
etken gosterilebilir. Eriskin meningokok enfeksiyonlarinin
tedavisinde onerilen primer rejim Sefotaksim (2 gr 4-6
saatte bir i.v.) veya Seftriaksondur (2 gr 12 saatte bir i.v.).
Tedavi siresi 7 giin olmalidir (9). Erken tedavi ile mortalite ve
yasayan hastalarda sekel gelisimi dnemli oranda azalmaktadir
(10). Olgumuzda tedavide seftriakson intraventz 2x2 gr
dozunda kullanildi, ancak hekime ilk basvuru ve ilk dozu alma
stiresi semptom baslangicindan 24 saat sonraki donemde idi.

Olgumuzdaki gibi basvuru aninda hastalarda distk
kan basincina eslik eden tasikardi izlenebilir. Erken
vaskUler instabiliteye bagl postural hipotansiyon da sik
karsilasilan bulgulardir. Petesiler birleserek purpurik ve
ekimotik lezyonlara dénisebilirler. Hastamizda tedavinin 2.
glnUnde baslayip ilerleyen ve ampitasyonun disindldigu
ekstremite nekrozlar izlendi (Resim 7-9). Bu sekilde vaskuler
komplikasyonlar iliskili ekstremite kayiplari ile, yasayan
bireylerde sekeller kalabilir (11). Ekstremite nekrozlarinin
en yogun izlendigi sag el distal falankslara etkisi acisindan
hastaya stellat ganglion blokaji yapildi, islem birka¢ seans
devam edildi. Nekroz alanlarinda dolasimin arttigi gozlendi.
Stellat ganglion blogu sirasinda kardiyak arreste varabilen
cok ciddi komplikasyonlar gorilebilecegi unutulmamal
blokaj Oncesi hasta iyi degerlendirilmeli ve monitorize
edilmelidir. Fulminan meningokoksemi meningokoklarin
dolasimda hizla cogalmasi ve endotoksin dizeylerinin hizla
artmasi ile karakterizedir. Hastamizda da oldugu gibi agir
ve 24 saatten uzun slren sok tablosu izlenir. Bu nedenle
en kisa surede ilk doz antibiyoterapinin uygulanmasi hayati

Turk J Intense Care 2018;16:44-9
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onem tasir (12). Ayrica adrenal yetmezlige (Waterhouse-
Friderichsen sendromu) yol acan adrenal enfarktis de
hipotansiyon nedeni olabilir (13). Bu olasilik géz dnlne
alinarak hastamiza tedavide metilprednizolon eklenmisti.
Steroid tedavisi ayni zamanda akut bakteriyel menenjitin
ilk saatlerinde rutin onerilmektedir ve uygulandiginda
isitme kaybi ve diger norolojik sekellerin dnlenmesinde
de etkin bulunmustur (14). Ancak N. meningitidis
menenjitinde etkinligine ve kullanimina dair kesin kanitlar
gOsterilememistir.

Hastamiza tedavisinin ikinci glninde plazmaferez
baslandi. Plazmafereze dayali tedavi yontemlerinin 6z(,
immun kompleksler, proteine bagl toksinler, otoantikorlar ve
yuksek molekdl agirlikli solUtler ile proteine bagl solUtlerin
uzaklastirimasina dayanir; solUtlerin uzaklastirilmasinin
klinik etkisi genellikle immunsupresif tedaviden daha
hizlidir.  GUnUmuzde sepsis, otoimmun hastaliklar,
zehirlenmeler, YDIP gibi daha bircok hastaligin tedavisinde
kullaniimaktadir (15). Meningokoksik hastaliklarda
plazmaferezin kullanimina dair kesin kanitlar olmamakla
beraber literatirde basarili sonuclar alindigina dair olgu
bazinda eski tarihli yayinlar mevcuttur (16,17). Bizim
olgumuzda da dort seans plazmaferez tedavisinin ilkinde
bile hipotansiyon ve tasikardide dramatik bir dizelme
meydana geldi. Yogun bakim Unitelerinde meningokoksik
hastalik tedavisinde rutin tedavi protokollerine yanit
alinamayan durumlarda plazmaferezin de dustnulebilecegi

Turk J Intense Care 2018;16:44-9

ve bu verilerin yeni gcalismalarla desteklenmesi gerektigi
kanaatindeyiz.

ARDS tedavisinde uygun mod secimi ile yapilan MV
da hayati 6nem tasir. Olgumuzda kullanilan APRV modu
devamli pozitif havayolu basincinin iki farkli degeri arasinda
solunmasini saglayan ve spontan solunuma izin veren bir
ventilasyon modudur. APRV, ARDS'de geleneksel yontemlere
oranla daha dusUk pik basinclari, daha iyi oksijenlenme, daha
etkin renal perflizyon, daha az dolasimsal kayip ve hastanin
hemodinamisini bozmadan daha iyi gaz degisimi saglar (18).

Sonug olarak meningokoksik menenijit siklikla yogun
bakim ihtiyaci gosteren mortalitesi ylksek bir hastaliktir ve
tedavi baslamadan 6nce kaybedilecek her saatin hayati onemi
vardir. Yogun bakimda multidisipliner bir ekip tarafindan yakin
ve siki bir takiple mortalite oranlari ve olusabilecek sekeller
azaltilabilir, yUz guldiricUt sonugclar alinabilir.

Etik

Hasta Onayi: Hasta ve hasta yakinindan onam alinmistir.
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