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Tirk Yogun Bakim Dergisi (eski adi Tirk Yogun Bakim Dernegi Dergisi ISSN:
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alintilanmalarinin saglanmasi igin, yazarlara verilmelidir.
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ogretim elemanlarina {icretsiz olarak dagitiimaktadir. Derginin tiim sayilarina
icretsiz olarak www.yogunbakim.org.tr adresinden tam metin ulasilabilir.
Dergiye abone olmak isteyen kisiler Tirk Yogun Bakim Dernegi‘ne basvurmalidir.
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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 four times a year; in March, June, September 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, Complete
Database, EBSCO Database, Academic Keys, Tiibitak/Ulakbim Turkish
Medical Database, Turkiye Citation Index and Turk Medline.
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(BOAI) http://www.budapestopenaccessinitiative.org/. By “open access” to
[peer-reviewed research literature], we mean its free availability on the public
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or link to the full texts of these articles, crawl them for indexing, pass them as
data to software, or use them for any other lawful purpose, without financial,
legal, or technical barriers other than those inseparable from gaining access
to the internet itself. The only constraint on reproduction and distribution, and
the only role for copyright in this domain, should be to give authors control over
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 Intensive
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, editore
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 dcreti 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 gdnderilmesine 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-Trk Tip Dizini kurallarina uygun olarak
sisteme alinmakta ve arsivienmektedir.

Yayina kabul edilmeyen yazlar, sanatsal resimler harig
geriye yollanmaz.

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

Yazarlar, génderdikleri 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 katiimalidirlar.

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 gérmesini gerektirir. Eger gerekli degilse
hastanin belirleyici detaylari yayinlanmayabilir. Tam bir
gizliligi yakalamak oldukga zordur ancak eger bir siiphe
varsa, bilgilendirilmis onay alinmalidir. Ornegin, 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 belirtiimelidir.

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) yazilari 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 tim 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.

A-lV

.’ TURK YOGUN

BAKIM

DERGISI

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
diizgiin bigimde takip edilmesi sorumlulugunu kabul eder
ancak gercek sorusturmayi veya hatalar hakkinda karar
verme yetkisini tistlenmez.

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

YAZI GESITLERI

0Ozgiin Arastirmalar
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Ik sayfa hari¢ tim yazilarin sag Ust koselerinde 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 tiim 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 belirtiimelidir. Buna ek
olarak telefon ve faks numaralari da bildirilmelidir.

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

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

2) Ozet (Sayfa 2)

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

Ozet bolim; Amag, Gereg 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 bolimii, galismanin tekrar edilebilmesi igin
yeterli ayrintilar icermelidir. Kullanilan istatistik yéntemler
acik olarak belirtilmelidir.
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Bulgular bolimi de calismanin tekrar edilebilmesine
yetecek ayrintilart icermelidir.

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

4) Kaynaklar
Kaynaklarin gergekliginden yazarlar sorumludur.

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

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

Kaynaklar listesi makale metninin sonunda ayri bir sayfaya
yazilmalidir. Altidan fazla yazarin yer aldigi kaynaklarda 6.
isimden sonraki yazarlar igin “et al” (“ve ark”) kisaltmasi
kullaniimalidir. ~ Dergi isimlerinin ~ kisaltmalar  Index
Medicus'taki stile uygun olarak yapilir. Tim referanslar
Vancouver sistemine gore 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 Boltim: 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 yapilmali ve gri renkler kullaniimamalidir.
Ozel Boliimler

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

2) Olgu Sunumlar: Nadir gorilen ve Gnemli klinik
deneyimler sunulmalidir. Giris, olgu ve tartisma béltmlerini
icerir.

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

Yazisma Adresi

Tum yazismalar dergi editorligtiniin 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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INSTRUCTIONS TO AUTHORS

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

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

The abbreviation of the Turkish Journal of Intensive Care
is “Turk J Intensive 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
authars, 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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INSTRUCTIONS TO AUTHORS

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 O, 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 editars; 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.

Address for Correspondence

All correspondences can be done to the following postal
address or to the following e-mail address, where the
journal editorial resides:

Tirk Yogun Bakim Dernegi
Address: ingnii Cad. Isik Apt. No: 53 Kat: 4, 34437 Istanbul, Turkey
Phone: +90 212 292 92 70
Fax: +90 212292 92 71
\Web page: www.yogunbakimderg.com
E-mail: dergi@yogunbakim.org.tr
info@yogunbakim.org.tr
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Ventilator iliskili Pnémoniyi Onlemede Klinik
Protokoller: Bir Sistematik Galisma

Clinical Protocols for Preventing Ventilator-Associated
Pneumonia: A Systematic Study

6z Amag: Bu calismanin amaci, ventilator iliski pnémoniyi 6nlemede klinik protokollerin ve koruyucu
Onlemlerin etkinligini degerlendiren mevcut literattriin gézden gegirilmesi ve calismalardan elde
edilen verilerin sistematik bicimde incelenmesidir.

Gereg ve Yontem: Calismanin evrenini, 2012-2017 tarihleri arasinda “Google Scholar”, “Pubmed”,
“Science Direct”, "Proquest”, “Cochrane”, “EBSCOhost”, “Clinical Key”, “Ovid"”, "Web of
Science”, "Google Akademik” ulusal ve uluslararasi veri tabanlari taranarak ulasilan makaleler
olusturmustur. Incelemede “ventilator iliskili pnémoni (VIP), “ventilator associated pneumonia (VAP)
prevention”, “prevention of VAR “prevent VAP", “VAP prevention”, “prevent VAP", “prevention of
VAP anahtar kelimeleriyle VIP énleme protokol ve uygulamalarinin sonuglara etkisini degerlendiren,
yayin dili Tirkce ve ingilizce olan, son bes yilda yayimlanmis ve tam metni bulunan makaleler
secilmistir. Bu makalelerden arastirma kriterlerini karsilayan toplam 48 calisma incelemenin
orneklemini olusturmustur.

Bulgular: Calismaya dahil edilen makalelerde, randomize kontrollli, prospektif-randomize kontroll(,
yari deneysel, pilot-randomize kontrollli, prospektif-kiime randomize-acik, monosentrik gozlemsel,
cift kér-randomize plasebo kontrolld, cift kor-prospektif-randomize kontrolll, tek merkezli-iki kollu-
randomize kontrollU-agik, prospektif, cift kor- randomize kontrollli, randomize kontrolli-deneysel,
pilot-randomize plasebo kontrollU- cift kor, gdzlemsel, prospektif-gdzlemsel, 6n test-son test,
retrospektif-kohort/prospektif-kohort, prospektif-randomize plasebo kontrolli-pilot, retrospektif-
kohort, retrospektif arastirma tasarimlarinin kullanildigi saptanmistir. Bu sistematik derleme
ile ventilator iliskili pndmoninin énlemesinde kullanilan klinik protokol ve koruyucu énlemlerden
“klorheksidin”, “hidrojen peroksit”, “OralBalance”, “OroCare Aspire/Sensitive ¢ubuklari”nin agiz
bakiminda kullanilmasi; subglottik salgi drenaji yapan endotrakeal tiplerin tercih edilmesi, abdominal
masaj uygulamasi, hastalara semi rekimbent ve yan trendelenburg pozisyonun verilmesi, probiyotik
preperatlarin, hipertonik sodyum klortrtn, hidrokortizon ve antibiyotiklerin kullanilmasinin etkili
oldugu bulunmustur.

Sonug: Bu sistematik derleme sonucunda elde edilen calismalarin 18'inde kullanilan VIiP'yi énlemede
klinik protokol ve énleyici uygulamalarin VIP sonuclarina etki etmedigi, 30'unda ise kullanilan klinik
protokol ve dnleyici uygulamalarin VIP sonuclarina olumlu yénde katki sagladigi gériimistir.
Anahtar Kelimeler: Ventilator iliskili pndmoni, sistematik derleme, kanita dayal uygulamalar

ABSTRACT Objective: The purpose of this work was to review the current literature evaluating
the efficacy of clinical protocols and preservation methods in preventing ventilator-associated
pneumonia (VAP), and to examine the data obtained from the studies systematically.

Materials and Methods: Articles reached by scanning national and international databases including
"Google Scholar”, “Pubmed”, “Science Direct”, “Proquest”, “Cochrane”,” EBSCOhost”, “Clinical
Key"”, “Ovid", “Web of Science”, “Google Akademik” between 2012-2017 were included in this
review. In this review, articles with publication language Turkish or English, which evaluated the
effects of (VAP) preventing protocols and applications on the results, whichwere published in last
five years and of which full text was available were collected by using keywords; “VAP prevention”,
“Prevention of VAP, “Prevent VAP", “VAP prevention”, “Prevent VAP", and “Prevention of VAP".
A total of 48 studies which met the inclusion criteria constituted the sample of the study.
Results: Randomized controlled; prospective, randomized controlled; semi-experimental; pilot,
randomized controlled, prospective, cluster randomized controlled, open label; monocentric
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observational; double blind, randomized, placebo-controlled, double blind, prospective, randomized controlled; single-center,two-arm, randomized
controlled, open label; prospective, double blind, randomized controlled;randomized controlled, experimental; pilot, randomized, placebo controlled-double
blind, observational; prospective, observational; pretest-posttest; retrospective cohort/prospective cohort; prospective,randomized, placebo controlled,pilot;
retrospective cohort; and retrospective type of studies presented in the articles were included in this review. In this systematic review, clinical protocols
and preventive measures used in the prevention of VAP including oral administration of “chlorhexidine”, “hydrogen peroxide”, “OralBalance”, the use
of “OroCare Aspire / Sensitive sticks” for oral care; preference for endotracheal tubes with subglottic drainage, application of abdominal massage, semi
recumbent or trendelenburg position of the patient, probiotic preparations, hypertonic sodium chloride, hydrocortisone and antibiotics have been found to
be effective.

Conclusion: As a result of this systematic review, clinical protocols and preventive measures used in 18 studies to prevent VAP did not affect the results
of VAR whereas those used in 30 studies affected the results of VAP positively.

Keywords: Ventilator-associated pneumonia, systematic review, evidence based practice

Giris

Yogun bakim Unitelerinde tedavi goren hastalarin
yasamlarinin tehdit altinda olmasi sebebiyle, fizyolojik
fonksiyonlarinin = dlgllmesi, degerlendirilmesi ve
dlzenlenmesi amaci ile yasam-destek mekanizmalari
kullanilarak kapsaml bir tedavi uygulanmaktadir (1,2). Bu
kapsamli tedaviye ihtiyac duyan hastalar genellikle yasami
tehdit eden hastaliklarla yiz ylzedirler. Genel durumu
degisken, 24 saat surekli izlenmesi gereken, yogun
hemsirelik bakimina ihtiyaci olan, uzman doktorlar tarafindan
takibi, degerlendiriimesi ve yogun bir sekilde tedavi edilmesi
gereken hastalar yogun bakim hasta grubunu olusturmaktadir
(3-6). Bu hasta gruplarina yogun bakim Unitelerinde invaziv ve
noninvaziv islemler, monitdrizasyon, endotrakeal aspirasyon
gibi cesitli ileri teknik donanima sahip cihazlar ile yasamlarini
destekleyen tedavi yontemleri uygulanmaktadir. Yogun bakim
Unitelerinde siklikla kullanilan bu tedavi yontemlerinden biri de
mekanik ventilasyondur. Mekanik ventilasyon, akut solunum
yetmezligini, solunum sikintisini, hipoksiyi, atelekteziyi,
solunum kaslarinin gligstizIUginU dizenlemek, sedasyon ve
kas gevsemesine izin vermek, sistematik oksijen tiketimini
ve intrakraniyal basinci azaltmak amaciyla yogun bakim
Unitelerinde yaygin olarak kullaniimaktadir (3,6-8).

Mekanik ventilasyon hastalarin yasamlarini
surdidrmesini saglamasina karsin, bu cihazlarin kullanimi
cesitli komplikasyonlara da neden olmaktadir (9,10).
Bu komplikasyonlardan larenks ve trakea yaralanmalari,
dis kirlmalari ve kanamalar uygulama sirasinda ortaya
cikarken, renal ve kalp sorunlari, asit-baz dengesizligi ve
nozokomiyal enfeksiyon mekanik ventilasyonlu hastalarin
takibi sirasinda ortaya cikan komplikasyonlardandir (11-13).
Mekanik ventilasyon destegdi alan hastalarin takibi sirasinda
ortaya ¢ikan ve en sik gorilen nozokomiyal enfeksiyon ise
ventilator iliskili pnomoni (VIP)'dir. (14-16). VIP endotrakeal
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tlpUn yerlestiriimesinden sonraki ilk 48 saatte olusabilecegi
gibi genellikle entlibasyondan 48-72 saat sonra gelismektedir
(9,10,17,18). Literatlr incelendiginde 1000 ginlik mekanik
ventilasyon siiresi boyunca VIP insidansinin %9 ile %69
arasinda degistigi saptanmistir (19-22). VIP'nin gelismesi
bircok olumsuz durumun yasanmasina neden olmaktadir.
Yapilan arastirmalar, mekanik ventilasyon desteginde olan
hastalarda VIP'nin gelismesinin hastane bakim maliyetlerini
ylkselttigini, daha uzun slre mekanik ventilasyona ihtiyac
duyulmasina neden oldugunu ve hastanede kalma siresini
uzattigini géstermektedir. Bunun yani sira VIPnin gelismesi
mortalite ve morbititeyi de dnemli dlgide arttirmaktadir
(20,23-27). Mevcut literatlr incelendiginde VIP mortalite
oraninin %10 ile %50 arasinda degistigi tespit edilmistir (28-
31).

Bu sonuclar; mekanik ventilasyon desteginde olan
hastalarda VIP'nin énlenmesi igin farkli klinik protokollerin
ve koruyucu Onlemlerin dustntlmesini ve gerekliligini
zorunlu kilmaktadir. Mekanik ventilasyon desteginde olan
hastalarda VIP'nin kontrolinde; gereksiz entibasyondan
kacinma, orofaringeal bdlgeyi eksojen patojenlerden koruma,
subglottik salgilari dikkatli bir sekilde aspire etme, solunum
devresini kontaminasyondan koruma, ventilator devresini her
48 saatte bir degistirme, kontrendike olmadikca yatak basini
30° 45° ylkseltme, oral hijyen saglama, hasta ile temas
oncesi ve sonrasi elleri yilkama gibi yontemlerin kullaniimasi
onerilmektedir (32-34).

LiteratUr incelendiginde, Yao ve ark. (35) tarafindan yapilan
calismada arrtilmis suyla 7 gnlik dis fircalamasindan sonra
kiimulatif VIP oranlarinda énemli derecede diisiis oldugu
saptanmistir. Benzer sekilde Roberts ve Moule'nin (36)
calismasinda klorheksidin ile dis fircalamanin VIP gelismesini
onledigi ya da geciktirdigi sonucuna varilmistir. Bo'nun
(2000)'nun mekanik ventilasyonlu hastalarda subglottik salg
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drenajinin VIP (izerindeki etkisini inceledigi bir calismada
drenajin VIP'yi énledigi saptanmistir (37). Van Nieuwenhoven
ve ark.'nin (38) tarafindan gergeklestirilen bir calismada ise
semi-rekiimbent pozisyonun supine pozisyona gore VIP'yi
onleme oranlarinin daha yUksek oldugu saptanmistir. Beuret
ve ark.’nin (39) prone pozisyonu ve supine pozisyonunun VIP
Uzerindeki etkisini arastirdiklari calismada, prone pozisyonu
verilen grupta VIP insidansi %20 iken, supine pozisyonu
verilen grupta VIP insidansinin %38,4 oldugu saptanmistir.

Bu dogrultuda bu sistematik derleme, mekanik ventilator
destegi alan hastalarda ventilator iliski pnémoniyi 6nlemede
klinik protokollerin ve koruyucu o6nlemlerin etkinligini
degerlendiren mevcut literatdrin godzden gegirilmesi
ve calismadan elde edilen verilerin sistematik bicimde
incelenmesi amaciyla yapiimistir. Bu ama¢ dogrultusunda
sistematik derlemede su sorulara cevap aranacaktir:

1) VIP 6nlenmesi mimkin madur?

2) Ventilator iliskili pnémoniyi 6nlenme stratejileri ve klinik
protokolleri nelerdir?

Gerec ve Yontem

Arastirma Stratejisi ve Veri Kaynaklari

Bu sistematik derlemede “Google Scholar, Pubmed,
Science Direct, Proquest, Cochrane, EBSCOhost, Clinical
Key, Ovid, Web of Science, Google Akademik” olmak Uzere 9
veri tabanindan ulasilabilen 2012-2017 tarihlerinde yayinlanan
arastirmalar incelenmistir. Veri tabanlarindaki anahtar
kelimeleri kapsayan arastirmalarin basliklari ve 6zetleri dahil
edilme ve dislanma kriterleri yoninden degerlendirilmistir
(Sekil 1).

Dahil Edilme Kriterleri

Bu sistematik derleme, mekanik ventilasyon destegi
alan hastalardaventilator iliskili pndmoniyi énleme ile ilgili
yayimlanmis arastirma calismalarini icermektedir. Dahil
edilme kriterlerinden birincisi; mekanik ventilator uygulama
destegi alan hastada VIP énleme stratejisinin kullaniimis
olmasi, 2012-2017 tarihleri arasinda yayimlanmis olmasi,
kongre bildirileri, kitaplar ve tezlerin calisma disinda tutulmus
olmasidir. Ingilizce ve Tlrkce tam metin arastirmalarin
tUmuand kapsayan bu sistematik derlemede, calismalarin
arastirma tasarimina iliskin herhangi bir sinirlandirma
getirilmemistir (Sekil 1).

Anzhtar Kelimeler
Tiirkge: Ventilator iligkili pnémoni, VIP, ventilatdr iliskili pnémoniyi snleme

ingilizce: Ventilator associated pneumonia prevention, prevention of ventiltor
associated pneumonia, prevent ventilator associated pneumania, VAP prevention,
prevent VAP, Prevention of VAP

!

Pubmed | EbscoHost | Clinical Ovid | Cochrane | Google | Google | Proguest | Science Web of
{56) (180} Key {170) Library | Akademik | Scholar | (486) Direct Science
(116) (52) (179) | (s10) (163) 100

4

Erisilen toplam galisma sayisi

Makalelerden; (2114)
1896's1 baglik ya da dzette
anahtar kelimelerin bir kismini ‘ == Dylanan (1995)

ya da tamamini icermemesi

B7'si konu ile lgisiz olmasi Baslik ve ozetten eleme

171 sistematik derleme olmast (218)

&'s1 meta analiz olmasi

5 editire mektup olmas ‘ m==)  Dislanan (83)
37 derleme olmasi Tam metin calsmalar

& Ingilizce veya Tiirkge olmamast (135)

7 tam metne

4 poster olmas l' ===} Diglanan (€7)

4 kongre ozet kitabi olmasi
Arastirma kriterlerini kargilayan calisma
3 rapor olmas| nedeniyle sayisi

diglanmistir

(48)

Sekil 1. Orneklem belirleme stireci

Verilerin Toplanmasi ve Analizi

Calisma kapsamina alinacak makaleler, (¢ arastirmaci
tarafindan “VIP", “ventilator associated pneumonia (VAP)
prevention”, “prevention of VAP"”, “prevent VAP", “VAP
prevention”, “prevent VAP”, “prevention of VAP" anahtar
kelimeleri ile belirlenen ulusal ve uluslararasi veri tabanlari
taranarak secilmistir. Tarama sonucunda 2114 veriye
ulasiimistir. Basliginda ve/veya Ozetinde belirlenen anahtar
kelimelerin herhangi birini veya birkagini iceren 218 verinin
Ozeti incelenmistir. Tam metnine ulasilabilen arastirmalar
yukarida belirtilen dahil edilme kriterleri ydninden incelenmis
ve dahil edilme kriterlerini tasiyan 48 arastirma sistematik
derleme icin secilmistir. Arastirmacilar arasindaki gtvenirligi
saglamak icin UglncU bir arastirmaci tarafindan tim sayinin
% 10'u kadar olan 211 veri rastgele bir sekilde secilip dahil
edilme kriterleri acisindan incelenmis ve degerlendirmeler
arasinda % 100’10k bir uyum oldugu tespit edilmistir (Sekil 1).

Verilerin 6zetlenmesi igin standart bir tablo olusturulmustur.
Arastirma 6érneklemine déahil edilen galismalar; calismanin
arastirmacilari ve yili, arastirma tipi, 6rneklem grubu,
arastirmada kullanilan VIP'yi &nleme stratejisi ve arastirma
sonuglari Tablo 1'de gortlmektedir.

Turk J Intensive Care 2019;17:1-17



Yildirim ve ark. Ventilatér lliskili Pnémoniyi Onlemede Klinik Protokoller

Tablo 1. Orneklemde yer alan arastirmalarin incelenmesi

Yazar-Yil Ulke Arastirma tipi Orneklem | ViP dnleme stratejisi Sonug
iki grubun ViP insidanslar
A grubunda, %0,12 klorheksidin arasinda istatiksel olarak bir
ile oral Kavite temizligi farkliik bulunmamistir. Ayrica
Lorente ve ark., ispanya Randomize kontrollii 436 hasta B . .| klorheksidin kullanilarak
(40) . grubundfa, /"0'1_2 Iflfrheks'd'n dis fircalama mekanik
ile oral kavite temizligi + ventilasyon destedi alan
fircalama hastalarda ViP'yi 6nlemeye
yardimai dedildir.
Deney grubu, %0,12 .C.l']nl'ﬂk %0,12 klorhekrsidin
klorheksidin glukonat ile agiz ile 39'2 bakimi, mekanik
sharma and Kaur, Hindistan Randomize kontrolli | 260 hasta bakimi ventilasyon uygulaprr'u§
(41) 3 hastalar arasinda ViP’nin
Kontrol grubu, standart agiz snlenmesinde etkili
bakimi bulunmustur (p<0,05).
%1 klorheksidin jelinin oral
Deney grubu, %1 klorheksidin mukozaya uygulanmas|,
Sebastianveark., | . . Cift kér randomize ile oral kavite temizligi 3 aydan 15 yasa kada.r )
42) Hindistan plasebo kontrollii 86 hasta Plasebo arubu. plasebo el i olan ¢ocuklarda ventilator
'gru u,.p .e!s:e oJetite iliskili pnémoni gelisimini
oral kavite temizligi engellemedigi sonucuna
varilmistir.
Deney grubu, %0,12 . .
Kusahara ve ark., - ) Klorheksidin (antiseptik) ile agiz | 7012 klorheksidin kullanimi
(43) ABD Cift kor, prospektif, 96 hasta bakimi ViP insidansini dnemli 6lciide
randomize kontrolli o degistirmedigi sonucuna
Plasebo grubu, antiseptik vanilmistir,
olmayan jelile agiz bakimi
Martins ve ark. . . 314 hasta Bir grupta, isiticili nemlendirici Isi Ye nem dedgistirici filtrenin
(44) ! Brezilya Prospektif Diger grupta, 1si ve nem yc.)ggn paklmda kullanilmasi
degistirici filtre VIP insidansini azaltmamistir.
1:_9"“9 t?nteral beslenme VIiP gelisimi acisndan gruplar
yontemi arasinda istatistiksel olarak
Aydogmus ve ark., Tirkiye Prospektif, randomize 60 hasta 2. grup total parenteral anlamli fark yoktur (p=0,622).
(45) kontrolli beslenme (TPN) yontemi Glutamin takviyeli TPN
3. grup ise glutamin katkili grubunda VIP daha diisiik
(TPN) y6ntemi oranda gelismistir.
Azitromisin verilen
hastalarda ViP insidansinda
van Delden ve . Pilot, randomize, 92 hasta Dgney Q.FfJbU. 300 mg/giin azalma egilimi mevcuttur.
ark, (46) Isvigre plasebo kontrolld, cift azitromisin Byna ek olarak azitromisin,
K kér Plasebo grubu, plasebo madde | VIP riskiyiiksek olan
hastalarda VIP'yi nemli
Olclide onledi.
Heterojen popiilasyonunda
. . Deney grubu, klorheksidin ile }/er.\tilatijr iliskili pnémoni. .
Meinberg ve ark ' Prospektif, randomize dis temizligi !n5|d~ansmda %2 klorhgkgdm
' | Brezilya ve plasebo kontrollij, 52 hasta ile agiz bakiminin etkisini

(47)

pilot

Plasebo grubu, ayni renkteki ve
tutarli jelile agiz bakimi

degerlendirmek mimkin
degildir. Midahalede hicbir
yararli etki gbzlenmemistir.
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Tablo 1’ in devami

Deney grubuna klorheksidin ile

(57)

kontrolli

Kontrol grubuna, steril suile
orofaringeal bakim

Ozcaka ve ark., . Cift kér, randomize agiz bakimi Klorheksidin ile agiz bakimi
Tirkiye . 61 hasta . . . L
(48) kontrolli Kontrol grubunda salinile agiz | VIP gelisme riskini azalmigtir.
bakimi
Miidahale grubu, fircalama Bu calismanin sonuclanv
chalfehaaden ile birlikte bir agiz bakim Erialama "efta”fart agiz
AENACENYE  fran - s8hasta | uygulamasi st tygremaaninin
ark., (49) . . ventilator iliskili pndmoni
Kor'1trovl grubu giinde ki kez Gzerinde higbir etkisinin
rutin agiz bakim olmadigini géstermistir.
. . Konik manset ETT'nin
2849 Barrel-seklindeki ETT .
(Bscg;vton ve ark, ABD Gozlemsel ) : kullanimi, VIP oraninda bir
hasta konik manset ETT (TaperGuard) azalma saglamamistir,
Bu pilot calismanin sonuglari,
Deney grubu, Biotene melfanlvk ventllasy_or'\ll'J
Stefanescu ve Pilot, randomize 41 hasta OralBalance® jeli ile oral bakim ¥enldogar?l.arda YIP nin
ark., (51) ABD kontrollii K Larub iLsuile ad onlenmesi icin Biotene
. ontrol grubu, steril su ile agiz OralBalance® jel ile oral
bakim bakimin uygulanmasini
desteklemektedir.
Deney grubu, linezolid ve GESE spsllzltrulmlu HiF
- Prospektif, randomize | 78 hasta meropenem ap AN e.r e.preemp :
Bouza ve ark., (52) | Ispanya kontrolli o bir yaklasim insidansi
Kontrol grubuna hicbir sey azaltmada ve ViP baslangicini
uygulanmadi. geciktirmede etkili olabili.
Oral bakimi protokollerinin
%0,12 klorheksidin
Zurmehl : o TR . . I . e . .
Y, ABD Yari deneysel 180 hasta %0,12 klorheksidin ile dis cozeltisiile gel!§t|r|lme5| ve
(53) fircalama uygulanmasi VIP oranlarinda
onemli oranda diis(s
saglamaktadir.
Deney grubu, subglotik Subglotik sekresyon drenaji
i . sekresyon drenajl i
Safdari ve ark, Iran Randomize kontrolli 76 hasta v .J o .uyg.;ulanan grupta Vi
(54) Kontrol grubu hicbir girisim insidansi anlamli derecede
yapilmamistir. disik bulunmustur.
Gastrik motilite uyarici
Gastrik motilite uyaricisi madde uygulamasi ve
Wang ve ark, (55) | Cin i 237 hasta (Mosapride sitrat tabletleri hastalara semi-rekiimbent
9 N -5 mg) ve semi rekiimbent pozisyon verilmesi, ViP'nin
pozisyon onlenmesinde etkili
olmustur.
Deney grubu, %0,12 Dis hekiminin gézetiminde
. . klorheksidin glukonat ile agiz klorheksidin ile agiz
Nicolosi ve ark., : bak s
(56) Ispanya Yari deneysel 300 hasta aKimi bakiminin VIP !r?5|dan§|n|
Kontrol grubunu standart agiz | azaltmada etkili oldugunu
bakimi kanitladi.
Yiiksek riskli hastalarda
Deney grubuna, povidone- ventilator iliskili pnémoniyi
Seguin ve ark., Fransa Cift kor, randomize 179 hasta iodine ile orofaringeal bakim onlemek icin povidon iyot

ile orofaringeal bakim
onermek icin higbir kanit
bulunmamaktadir.
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Tablo 1" in devami

1. grup, slirekli endotrakeal tiip

Stirekli endotrakeal manset
basing kontrol sistemi ve/

ark., (64)

acik uglu

Kontrol grubu, nebiilize salin ile
profilaksi

Lorente ve ark., . . . .
. o 284 hasta mangonu basing kontrol sistemi | veya subglottik salgi drenaji
(58) ispanya Prospektif, gozlemsel ] R e -
2. grup, subglottik salgi drenaji | icin limenli bir endotrakeal
icin l[imenli bir endotrakeal tiip | tUp kullanilmasi VIP'yi
6nlemeye yardimci olabilir.
Girisim grubunun ViP
insidansi kontrol grubuna
Deney grubu, probiyotik oranla daha dusiik
i reparat bulunmustur (p<0,001).
Banupriya ve ark, Hindistan Randomize kontrolli 142 ¢ocuk Prep o . $ (p. . )
(59) Kontrol grubuna higbir sey Profilaktik probiyotik
uygulanmadi. uygulamasi, baslangicta
yiiksek olan ViP insidansinin
azalmasini saglamustir.
ViP'nin énlenmesiyle ilgili
olarak, agiz bakimiigin
Deney grubu, Matrica agiz Mvatrlca ve klorheksidin
Maarefvand ve ) . ) 60 hasta gargas| adiz garga.ralarl uygulamasi
ark, (60) Iran Randomize kontrolli . arasinda bir fark
& Kontrol grubu, %0,2 bulunmamaktadir. ViP
klorheksidin agiz gargasi insidansi agisindan iki grup
aralarindaki fark anlaml
degildir.
e g . .| Mekanik ventilasyon
1. grup, silindirik polivinil klorar gerektiren hastalarda,

ili iF ki 2. grup, silindirik politiretan i
Philippart ve ark., Fransa Prospek.tlf, kiime 604 hasta grup ‘ D . " p.ol.lurgtan ve/v.eXa.komk
(61) randomize, a(;lk uglu 3.grup, konik po[|v|n|[ klordr blglmll kaflar, VIP vi

4. grup, konik politiretan ?nl?medgsﬂ.lndlnk kaflardan
Ustin degildir.
. . Retrospektif-kohort, 175 hasta Bir gruba disik doz steroidler | viP insidansi, calisilan ikiygru.p
Chaarive ark., (62) | Afrika o Ktif-kohort Diger gruba, 100 mg'lik arasinda fark anlamli degildir
rospekti-kohor hidrokortizon (p=0,676).
Probiyotik grubundaki Probiyotik grubundaki
hastalara agiz bakimi icin 80 hastalarin kontrol grubuna
mL Lactobacillus casei (Shirota | kiyasla ViP gelisme
Rongrungruang . . tard) ve fermente siit GriinGnin | olasiligs 5|raS|yla. %24'e
ve ark,, (63) Taviand Prospektif, randomize | | 50 hasta 80 mLsi enteral besleme karsilik %29,3'dir (p=0,46).
K Y kontrolli yoluyla verildi +%2 klorheksidin | Lactobacillus casei (Shirota
cozeltisiile agiz bakimi susu) iceren probiyotiklerin
Kontrol grubundaki hastalara uygulanmasi, VIP
%2 klorheksidin cozeltisiile agiz | insidansini digirme egilimi
bakimi gostermektedir.
Nebiilize kolestin grubunda
14 (%16,7) hastada, nebiilize
o Deney grubu, nebiilize kolistin salin grubynda .25 (%?9'8)
Karvouniaris ve . Tek mer.kezll, iki kol.l.u, 39 hasta ile profilaksi hastada VIP gelismistir
Yunanistan randomize kontrolld, (p=0,07). Calisma sonucunda

nebiilize kolestinin ViP
insidansinda anlamli
bir etkisinin olmadigini
saptanmistir.
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Tablo 1’ in devami

Kahraman ve

Deney grubu, abdominal masaj

ViP insidansi, girisim
grubunda kontrol grubuna
kiyasla azalma saptanmustir,
aralarindaki fark istatistiksel
olarak anlamli degildir

Diger gruba klasik ETT ile
entibe edilmis subglottik
sekresyon yapilmamis.

Ozdemir, (65) Tirkiye Randomize kontrolli 32 hasta Kontrol grubuna uygulama (p>0,05). Bu ¢alismada,

! yapilmamistir. entibe ve enteral yoldan
beslenen hastalara
uygulanan abdominal
masajin ViP oranini azalttigi
ortaya gikmistir.

Deney grubu, subglottiksalg | SuPglottik salgr drenaj,
Damas ve ark., drenajina izin veren trakeal tip a”t,'b'YOt',k klfu‘?n'm'nfja_ .
) ) .| 342hasta belirgin bir diss ile iliskili
(66) Belcika Randomize kontrolli Kontrol grubu, subglottik salgi | (-2 Vip insidansinda
dfenajlna izin vermeyen trakeal belirgin bir azalmaya neden
tdp olmustur.
Deney grubuna, nazoduedonal 2&?’252[\{2&1313?;::5[&1 da
Duzkaya ve vildiz, Tirkiye Randomize kontrolli 40 hasta feeding yontemi . nazoduodenal beslenme, ViP
(67) Kontrol grubuna nazogastrik . P, ;
Feeding yontemi insidansinin distrilmesine
yardimai olmustur.
Deney grubu subglottik salgi subalottik salar d .
drenaji yapan endotrakeal ti ubglotlik satgi drenaji yapan
etrospekti asta endotrakeal tlp, oranini
'(‘:g)’bard veark: | \gp R i 1135h Vi yap P dotrakeal tiip, ViP
Kontrol grubu"normal diisiirdi.
endotrakeal tiip
Bir gruba, hidrojen peroksitile | Hidrojen peroksitile agiz
. adiz bakimi iP'vi
Nobaharve ark., Iran Randomize kontrolli 68 hasta g . Eaklml VIPYi az.altmada
(28) Diger gruba, %0,9 normal salin | %0,9 normal salinden daha
ile agiz bakimi etkili bulunmustur.
Deney grubuna 0,5 g probiyotik :rcz)t;i‘l){otikga;(terilﬁr.lli‘.
. . . ; ubtilis ve E. faecalisile
Zengve ark,, (69) | Cin Randomize kontrolli 235 hasta Ko.ntrol g.rulbuna miidahale tedavi, ViP'yi énlemede etkil
edilmemistir. ve glivenli bir yontemdir.
B o ViP oranlari miidahale
On grup gisirim yapilmamis sonrasinda anlamli olarak
Enwere ve ark., . Son grup profilaktik azalmistir. Klorheksidin
7 orheksidin agiz bakimi adiz bakimi profilaksisinin
(70) ABD Retrospektif, kohort 158 hasta Klorheksidin adiz bak 412 bak Filaksisini
kullanimi muhtemel ViP
oranlarini azaltabilir.
Bir gruba Evac ETT ile entiibe . .
edilmis ve subglottik sekresyon Subglo.ttlk 53'9' drenaj
Khorasanive ark., | . . | 91hasta drenajt yapilmis mekanik ventilasyonly
71) " | Iran Randomize kontroll{ N . . hastalarda VIP insidansini
DIQ?F grub.a k.laS|k ETT 'l? diisiirmemistir ve ViP'nin
entiibe edilmis subglottik 6nlenmesinde etkisizdir.
sekresyon drenaji yapilmamis.
Bir gruba Hi-Lo Evac ETT ile Aralikli subglottik sekresyon
entiibe edilmis subglottik drenaji VP insidansini
N o ) | 100hasta | sekresyon drenaji yapilmis disrdr. Hem baslangic hem
Vijai ve ark., (72) Hindistan Randomize kontrolli de geg baslangicli VIP'ler

subglottik sekresyon drenaji
yapilmis olan grupta anlamli
olarak azalmistir.
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Tablo 1" in devami

1. grup, semi-rekiimbent
pozisyonu

ViPinsidansi, 3 deney
grubunun tamaminda disis
gostermistir. Kombine

2. grup, subglottik salgi drenaji | 9rubun diger 2 deney
Chenveark., (19) | Cin - 164 hasta 3 i-rekimbent grubunde?n daha distk
N - grup, semi-rekumben oranda VIP gorilme sikligi
pomsypnu ve subglottik salgi vardrr. Subglottik salgi
drenaj drenaji ve semi-rekiimbent
4, grup, kontrol grubu pozisyon kombinasyonu ViP
insidansini azaltabilir.
Gruplar arasinda ViP sikiginin
istatistiksel olarak anlamli
Deney, politiretan kafli glrl.a';al:\a iuLTnanJaTlsilr. l
. . endotrakeal tii oliiretan kafli endotrakea
Suhas ve ark., (73) | Hindistan E;?\Stfslll(élﬁ randomize 80 hasta o p . tlpli hastalarda VIP
Kontrol, pohwpll klorid kafli insidanst polivinil klorid
endotrakeal tip kafli endotrekeal tip olan
hastalara gore daha diisik
bulunmustur.
1. grup, politiretan kafli
endotrakeal tip
2. grup, sekresyonlarin siirekli | ViP'yi 6nlemede ii¢ grup
Pilot,randomize aspirasyonu icin bir portile arasinda istatistiksel
Deem veark, (74) | ABD kontrolli sta donatilmis, politiretan kafli olarak anlamli bir fark
endotrakeal tip bulunmamistir.
3. grup, standart polivinilklorGr
kafli endotrakeal tip
YBU'deki mekanik
Deney grubu, subglottiksalgi | ventilasyonlu hastalarda
drenaji yapan endotrakeal ti i i
Walaszek ve ark., Polonya Retrospektif 1807 hasta I yap dotrakea P | subglottik salgi drelnajl .
(75) Kontrol grubu, hicbir girisim olan endotrakeal tuplerin
yapilmadi. kullanimi, VIP insidansini
onemli 6lglide azaltti.
Sistemli bir agiz bakimi
. Kontrol grubuna standart agiz | Pregraminin uygulanmaszlnln
Haghighi ve ark. bakimi hastalarda, geleneksel agiz
(22) Iran - 100 hasta ) o bakimi uygulamalarina
D?ney grubuna sistematik bir kiyasla, ViP insidansini
agiz bakimi belirgin bir sekilde
azaltamamistir.
1. periyotta foam ¢ubuklariile | . = .
agiz bakim Iki d(inerl‘\ arasl{qfia..\:ij y
. ) ) oranlari 6nemli 6l¢lide azaldi.
Ory ve ark,, (31) Fransa On test-son test 2030 hasta | 2. penyoTt:a telf kullanimlik Aralarindaki Fark anlamlidic
OroCare Aspnje. and (p=0,002).
OroCare™ Sensitive cubuklari
ViP'yi 6nlemek icin agiz
Bir gruba %5 glutamine ile agiz | bakiminda %5 glutamin
i i bakimi 9 idi
Kayaveark, (30) | Turkiye Randomize kontroll{, 88 hasta 3 o veya %2 klor.hek5|d|n
deneysel Diger gruba %2 klorheksidinile | glukonat soliisyonu kullanim

adiz bakimi

arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir.
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Tablo 1" in devami

Sonug, deney grubunda
Madineh " Deney grubuna, 4 mg :j/l:ng.‘kc.)'?(trcl)ég[ubundan K
adinehveark., | jran Randomize kontrolli | 80 hasta ondansetron ana cusUk oidugunu, anca
(76) L bu farkin anlamli olmadigini
Kontrol grubuna, distile su gbsterdi. Ondansetron'un
VIP {izerine etkisi yoktur.
Sonug olarak mikrobiyolojik
Bir gruba, yan trendelenburg | olarak konfigiire edilen ViP
i i ozisyonu insi i-rekd
Bassive ark, (77) | Ispanya Prospekflf, randomize 395 hasta Dw 3% o |n5|§|an5| semi-rekiimbent
kontrolli Diger gruba, semi-rekiimbent pozisyona kiyasla yan
pozisyon Trendelenburg pozisyonunda
daha distik bulunmustur.
y » Bir gruba, diisiik doz N!'eklan.ikdventila'slyonur:ji'!k"k
Lagier ve ark., (78) | Fransa onosencri 190 hasta hidrokortizon gunieringe Uygu'anan cusu
gozlemsel N . doz hidrokortizon, hastalarda
Diger gruba girisim yapilmamis | yip o1ysumunu nlemistir.
Deney durubu, TaperGuard ?j/entilatérti)le i2|§k|i(“ pgérlnoni,
Mahmoodpoorve | Prospektif, randomize EVAC tupleri eney grubunda kontro
ark, (79) Iran kontrolli 276 hasta Kontrol arubunda grubuna goére anlamli olarak
N 9 " daha disiik oldugu tespit
konvansiyonel tip edilmistir (p=0,015).
Elde edilen sonuglar, %0,12
klorheksidin ile oral hijyen
Deney grubu, %0,12 uygI:Jlapkan hi'sltalarda
de Lacerda Vidal Prospektif, randomize | 213 hasta klorheksidin ile oral hijyen mekanik ventliasyon
ve ark, (80) ABD kontrolli Kontrol arubu. hicbir lama stiresinde belirgin bir azalma
g grubuy, hicbir uygu oldugunu ve istatistiksel
yapilmadi olarak anlamli olmamasina
ragmen ViP sikligini azalttigi
goralmistar.
VAP'In 6nlenmesinde, %2
Bir gruba, %0,2 klorheksidinile | jle %0,2 klorheksidin ile agiz
. adiz bakimi g
Zandveark., (21) | Iran Randomize kontrolli 114 hasta g L Eak,'f“' kar$|la$t.|r|.ld|g|nda,
Diger gruba, %2 klorheksidinile | %2'lik klorheksidin
adiz bakimi kullaniminin daha etkili bir
yontem oldugu saptanmistir.
Deney grubu: Nebiilize %3'lik | Nebiilize %3'lik Hipertonik
) hipertonik sodyum klorir sodyum klorir soliisyon
Ezzeldin ve ark., . . .. liisvon ve ViP énlem keti s s e b
(29) Afrika Randomize kontrolli 100 hasta solusyon ve VIP onleme paketi | VIP'yi azaltabilir. Iki grup
Kontrol grubu: ViP énleme aralarindaki fark istatistiksel
paketi olarak anlamlidir (p=0,001).

ViP: Ventilator iliskili pnomoni , VAP: Ventilator associated pneumonia TPN: Total parenteral beslenme, ETT: Endotrakeal tiip , YBU: Yogun bakim iinitesi

Bulgular

Sistematik derlemeye dahil edilen arastirmalarin 15°i
randomize kontroll, 7'si prospektif-randomize kontrolld, 2'si
yari deneysel, 2'si pilot-randomize kontrolll, 1'i prospektif-
kiime randomize-acgik uclu, 1'i monosentrik gozlemsel, 1'i
cift kdr-randomize plasebo kontrolll, 1'i ¢ift kdr-prospektif-
randomize kontrolll, 1'i tek merkezli-iki kollu-randomize
kontrollU-agik uclu, 1'i gdzlemsel, 1'i prospektif, 2'si ¢ift

kor-randomize kontrolld, 1'i randomize kontrollli-deneysel,
1'i pilot-randomize plasebo kontrolli-¢ift kor, 1'i prospektif-
gézlemsel, 1'i 6n test-son test, 1'i retrospektif-kohort/
prospektif-kohort, 1'i prospektif-randomize plasebo kontrolli-
pilot, 1'i retrospektif-kohort, 2'si retrospektif arastirma
tasarimina sahiptir. Arastirma dahilindeki 4 c¢alismanin
arastirma tasarimi belirtiimemistir (Tablo 1).

Arastirmaya dahil edilen calismalarin hepsinde 6rneklemi
hastalar olusturmaktadir (Tablo 1).
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Sistematik derleme kapsamina alinan galismalarin 9'u
iran'da, 8'i Amerika Birlesik Devletleri'nde, 5'i ispanya’da,
5'i Hindistan'da, 5'i Turkiye'de, 4'U Fransa’'da, 3'U Cin'de,
2'si Afrika'da, 2'si Brezilya'da digerleri ise Tayland, Polonya,
Belcika, Yunanistan, Isvicre'de gerceklestirilmistir (Tablo 1).

Arastirma kapsamina alinan calismalar incelendiginde;
agiz bakimi igin %22,9'unda klorheksidin, %3,0'lnde
hidrojen peroksit, %3,0'tnde glutamine, %3,0'linde matrica
agiz gargarasi, %4,1'inde Biotine OralBalance ve OroCare
Aspire/Sensitive; %25'inde subglottik salgi drenaji ve basing
kontroll yapan politretan/polivinil kafli endotrakeal tlpler,
%3,0'inde abdominal masaj uygulama, %3,0'sinde hastalara
semi-rekiimbent ve yan trendelenburg pozisyonun verme,
%6,25'inde probiyotik preperatlar, %3,0'tinde hipertonik
sodyum klorlr, %4,75'inde hidrokortizon ve %7,0'sinde
antibiyotik kullanma, %3,0'Unde nazoduedonal/nazogastrik
beslenme, %3,0'Unde enteral/total parenteral besleme,
%3,0'linde povidone-iodine ile orofarengeal bakim yapma,
%3,0'Unde 1siticil nemlendirici/isi nem degistirici filtre VIP'yi
onlemek igin kullanilan uygulama ve protokoller oldugu tespit
edilmistir (Tablo 1).

Calismalardan Elde Edilen Bulgular

Bu arastirmada VIP &nlemede klinik protokollerin ve
koruyucu 6nlemlerin etkinligi ile VIP sonuclar arasindaki
iliskiye odaklaniimistir. Calisma kapsamina alinan
arastirmalarin blytk ¢cogunlugunda kullanilan klinik protokol
ve koruyucu 6nlemlerin VIP sonuclarina olumlu katkilar
sagladigl goridlmusttr. Bu dogrultuda Zand ve ark. (21)
tarafindan yuritilen randomize kontrollii bir galismada VIP'nin
onlenmesinde %2 ve % 0,2 klorheksidin ile yapilan agiz
bakimi karsilastirildiginda, %2°lik klorheksidin kullaniminin
daha etkili bir yéontem oldugu saptanmistir. Sharma ve
Kaur'un (41) calismasinda mekanik ventilasyon uygulanmis
hastalarda, ginlik %0,12 klorheksidin ile agiz bakimi verilen
deney grubunda klorheksidinin ViP'nin énlenmesinde
onemli derecede etkili oldugu ve standart agiz bakimi verilen
kontrol grubuna kiyasla VIP insidansinin daha disik oldugu
tespit edilmistir (p<0,05). Benzer sekilde de Lacerda Vidal
ve ark.'nin (80) galismasi sonucunda %0,12 klorheksidin
ile oral hijyen uygulanan hastalarda iki grup arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli olmamasina ragmen %0,12
klorheksidin ile oral hijyen uygulanmasinin VIP sikligini
azalttigl gorilmustur. Ayrica bu calisma sonucunda mekanik
ventilasyon slresinde belirgin bir azalma oldugu saptanmistir.
Nicolosi ve ark. (56) tarafindan gerceklestirilen yari deneysel
bir calismada klorheksidin ile agiz bakiminin VIP insidansini
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azaltmada etkili oldugunu kanitlanmistir. Ozcaka ve ark. (48)
Turkiye'de gerceklestirdikleri bir calismada klorheksidin
ile agiz bakimi verilen deney grubunda VIP gelisme riskini
azalttigi ve salin su ile agiz bakimi verilen kontrol grubuna
kiyasla VIP insidansinin daha diisiik oldugu tespit edilmistir.
Ory ve ark. (31) tarafindan yurltilen calismada bir grup
mekanik ventilasyonlu hastaya birinci periyotta foam
cubuklari ile agiz bakimi, ikinci periyotta ise tek kullanimlik
OroCare™ Aspire and OroCare™ Sensitive gubuklari ile
agiz bakimi uygulanmistir. Bu calisma sonucunda ikinci
periyotta VIP oranlari énemli élglide azalmistir ve iki periyot
arasindaki fark anlamhdir (p=0,002). Enwere ve ark.’nin
(70) calismasinda klorheksidin agiz bakimi profilaksisinin
kullanimi muhtemel VIP oranlarini azaltabilecegini ve VIP
oranlarinin mudahale sonrasinda anlamli olarak azaldigi
saptanmistir. Diger bir arastirma olan Lorente ve ark. (40)
calismasinda %0,12 klorheksidin emdirilmis gazl bez
ile oral kavite temizliginin yapilmasi mekanik ventilasyon
destegi alan hastalarda VIP'yi 6nlemeye yardimci olmadigi
saptanmistir. Sebastian ve ark. (42) %1 klorheksidin jelinin
oral mukozaya uygulanmasinin, 3 aydan 15 yasa kadar olan
VIP gelisimini engellemedigi sonucuna varmislardir. Kusahara
ve ark. (43) tarafindan ydrittlen deney grubuna %0,12
klorheksidin (antiseptik) ile plasebo grubuna ise antiseptik
olmayan plasebo jel ile agiz bakimi yapilan c¢alismada
%0,12 klorheksidin kullanimi VIP insidansini énemli dlciide
degistirmedigi sonucuna variimistir. Maarefvand ve ark. (60)
calismasinda VIP'nin énlenmesiyle ilgili olarak, agiz bakimi
icin Matrica ve klorheksidin agiz gargaralari uygulamasi
arasinda bir fark bulunmamakta ve VIP insidansi acisindan iki
grup aralarindaki farkin anlamli olmadigi sonucuna varilmistir.
Meinberg ve ark. (47) tarafindan ydrUtllen pilot calismada
%?2 klorheksidin ile agiz bakimi verilen hastalarda heterojen
poptilasyona bagl olarak klorheksidinin higbir yararl etki
gOstermedigi saptanmistir. Zurmehly calismasinda oral
bakimi protokollerinin %0,12 klorheksidin ¢ozeltisi ile
gelistirilmesi ve uygulanmasi VIP oranlarinda énemli oranda
disus saglamaktadir (53). Nobahar ve ark. (28) tarafindan
gerceklestirilen calismada ise hidrojen peroksit ile agiz bakimi,
VIP'yi azaltma ve onlemede %0,9 normal salinden daha
etkili oldugu bulunmustur. Kaya ve ark.'nin (30) yGruttagua
randomize kontrolli ve deneysel bir calismada bir gruba %5
glutamin ile agiz bakimi, diger gruba ise %2 klorheksidin ile
agiz bakimi verilerek VIP'yi 6nlemeye etkisi incelenmistir
ve bu calismanin sonucunda ise VIP'yi énlemek igin agiz
bakiminda %5 glutamin veya %2 klorheksidin glukonat
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sollsyonu kullanma arasinda anlamli bir fark bulunmamistir.
Stefanescu ve ark.'nin (51) gerceklestirdigi pilot calismanin
sonuclari, mekanik ventilasyonlu yenidoganlarda ViP'nin
onlenmesi icin Biotene OralBalance® jel ile oral bakimin
uygulanmasini desteklemektedir. Khalifehzadeh ve ark.'nin
(49) calismasinda ise dis fircalama ve standart agiz bakiminin
birlikte uygulanmasinin sadece agiz bakimi uygulamasina
kiyasla VIP (izerinde hicbir etkisinin olmadigi saptanmustir.
Rongrungruang ve ark. (63) tarafindan gercgeklestirilen
calismada probiyotik grubundaki hastalarin kontrol grubuna
kiyasla VIP gelisme olasiigl sirasiyla %24'e karsilik
%29,3'dUr (p=0,46). Lactobacillus casei (Shirota susu) iceren
probiyotiklerin uygulanmasi, VIP insidansini diisirme egilimi
gosterdigi saptanmistir. Haghighi ve ark.'nin (22) calismasinda
sistemli bir agiz bakimi programinin uygulanmasinin
hastalarda, standart agiz bakimi uygulamalarina kiyasla, VIP
insidansini belirgin bir sekilde azalttigi tespit edilmistir.
Suhas ve ark.'nin (73) calismasinda deney grubu,
politiretan kafli endotrakeal tlp ile, kontrol grubu ise polivinil
klorid kafli endotrakeal tlp ile entlibe edilmistir ve poliliretan
kafli endotrakeal tlpll hastalarda VIP insidansi polivinil
klorid kafli endotrekeal tlp olan hastalara gore daha dustk
bulunmustur fakat gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunamamistir. Bowton ve ark.'nin (50) calismasinda
konik manset ETT'nin kullanimi, VIP oraninda bir azalma
sagladigi saptanmistir. Deem ve ark. (74) tarafindan yurutilen
bir calismada birinci grupta politiretan kafli endotrakeal tlp,
ikinci grupta sekresyonlarin sirekli aspirasyonu icin bir port
ile donatiimis politretan kafli endotrakeal tlp, Gclncl grupta
ise standart polivinil klorr kafli endotrakeal tip kullaniimis
olup calisma sonucunda, ViP'yi énlemede (¢ grup arasinda
istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Philippart ve
ark.'nin (61) calismasinda mekanik ventilasyon gerektiren
hastalarda, VIP'yi 6nlemede poliliretan ve/veya konik bicimli
kaflar, silindirik kaflardan Ustln degildir sonucuna varilmistir.
Mahmoodpoor ve ark. (79) tarafindan gerceklestirilen
calismada VIP insidansi TaperGuard EVAC tipleri kullanilan
deney grubunda konvansiyonel tip kullanilan kontrol grubuna
gore anlamli dlzeyde daha dUstk oldugu tespit edilmistir
(p=0,015). Damas ve ark.'nin (66) calismasinda subglottik
salgl drenajina izin veren trakeal tlpun kullaniimasi, salgi
drenajina izin vermeyen trakeal tUpin kullaniimasina
kiyasla antibiyotik kullaniminda belirgin bir dusus ile iliskili
olarak VIP insidansinda azalma sagladigini saptamislardir.
Khorasani ve ark. (71) calismasinda subglottik salgi drenajina
izin veren Evac endotrakeal tUpUn kullanilmasi, subglottik

sekresyon drenajina izin vermeyen klasik endotrakeal tlpun
kullanilmasina kiyasla mekanik ventilasyonlu hastalarda VIP
insidansini distrmedigi ve VIP'nin dnlenmesinde etkisiz
oldugu sonucuna varilmistir. Vijai ve ark.'nin (72) yGrattaga
calisma aralikli subglottik sekresyon drenaji yapan Hi-Lo
Evac ETT kullanimi VIP insidansini diistirmistir. Hem erken
hem de gec baslangich VIP aralikli subglottik sekresyon
drenajl yapan Hi-Lo Evac ETT kullanilan grupta klasik ETT
kullanilan gruba gdre anlamli olarak azalmistir. Lorente ve
ark.'nin (58) calismasinda surekli endotrakeal manset basing
kontrol sistemi ve/veya subglottik salgi drenaji igin limenli
bir endotrakeal tip kullanilmasi VIP'yi énlemeye yardimci
olabilecegi saptanmistir. Hubbard ve ark. (68) retrospektif
olarak gerceklestirdikleri calismada mekanik ventilasyon
uygulanmis hastalarda subglottik salgr drenaji yapan
endotrakeal tipin kullaniimasinin VIP oranini distrmede
onemli derecede etkili oldugu ve klasik endotrakeal tipUin
kullanildigi kontrol grubuna kiyasla VIP oranini diistirdigi
tespit edilmistir. Benzer sekilde Walaszek ve ark.'nin
(75) calismasinda da yogun bakim Unitesindeki mekanik
ventilasyonlu hastalarda subglottik salgi drenaji yapan
endotrakeal tUplerin kullanimi, VIP insidansini 6nemli élglide
azalttigi sonucuna varilmistir .

Chen ve ark.(19) mekanik ventilasyonlu hastalarla
yaptiklar bir calismada bir gruba semi-rekiimbent pozisyon,
ikinci gruba subglottik salgi drenaji, Gclncl gruba ise hem
subglottik salg drenaji hem de semi-rekiimbent pozisyon,
dordlncl gruba hicbir uygulama yapilmamistir. Bu calismanin
sonucuna goére VIP insidansi, girisim uygulanan 3 grupta da
duisUs gostermistir. Kombine grupta diger 2 deney grubundan
daha dusiik oranda VIP gérilmesi nedeniyle subglottik salgi
drenaji ve semi rekiimbent pozisyon kombinasyonu ViP
insidansini azaltabilecegi saptanmistir. Bassi ve ark. (77)
tarafindan yritilen calismada VIP insidansi semi rekimbent
pozisyona kiyasla yan trendelenburg pozisyonunda daha
dusUk bulunmustur. Wang ve ark. (55) gerceklestirdikleri
calisma sonucunda gastrik motilite uyarici madde uygulamasi
ve hastalara semi rekiimbent pozisyon verilmesi, VIP'nin
onlenmesinde etkili oldugunu saptamislardir. Safdari ve ark.
(54) calismasinda subglotik sekresyon drenaji uygulanan
grupta, drenaj uygulanmaya gruba kiyasla VIP insidans
anlamli derecede disuk bulunmustur ve subglotik sekresyon
drenajinin uygulanmasi VIP'yi &nleyebilecegi tespit edilmistir.

Lagier ve ark. (78) calismasinda mekanik ventilasyonun
ilk ginlerinde uygulanan disik doz hidrokortizonun VIP'nin
onlenmesinde oldukga etkili oldugu ve higbir uygulama
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yapilmayan hastalara kiyasla VIP olusumunu onledigi
saptanmistir. Chaari ve ark. (62) tarafindan yurGtilen
calismada bir gruba dlstk doz steroidler, diger gruba ise,
100 mg'lik hidrokortizon verilmistir ve ¢alisma sonucunda
VIP'nin énlenmesinde calisilan iki grup arasinda anlamli bir
fark bulunmamistir (p=0,676).

Kahraman ve Ozdemir (65) tarafindan yiir(itilen calismada
entlbe ve enteral yoldan beslenen hastalara uygulanan
abdominal masajin VIP oranini azalttigi ortaya cikmistir. Ayrica
abdominal masaj uygulanan girisim grubunda hicbir uygulama
yapilmayan kontrol grubuna kiyasla VIP insidansinda azalma
saptanmistir ancak aralarindaki fark istatiksel olarak anlamli
degildir (p>0,05).

Duzkaya ve Yildiz'in (67) deney grubunda nazoduedonal
feeding yontemi, kontrol grubunda nazogastrik feeding
yonteminin kullanildigi calismada sonuglar istatistiksel olarak
anlamli olmasa da, nazoduodenal beslenme, ViP'yi dnlemeye
ve insidansinin diismesine yardimci oldugu tespit edilmistir.
Aydogmus ve ark. (45) tarafindan yUrUtilen calismada birinci
gruba enteral beslenme yontemi, ikinci gruba total parenteral
beslenme yontemi, Uglincl gruba ise glutamin katkili total
parenteral beslenme yontemi uygulanmistir. Bu calisma
sonucunda VIP gelisimi acisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0,622). Ancak glutamin
takviyeli total parenteral beslenme yontemi kullanilan grupta
VIP daha distik oranda gelismistir.

Martins ve ark.'nin (44) calismasinda i1si ve nem degistirici
filtrenin yogun bakimda kullaniimasi VIP insidansini azalttigi
tespit edilmistir. Istticill nemlendiricinin ViP'nin dnlenmesinde
bir etkisi gortlmemistir.

Ezzeldin ve ark. (29) nebllize %3’lUk hipertonik sodyum
klorr solisyonun VIP'yi azaltabilecegini tespit etmislerdir.
Ayrica VIP insidansi deney grubunda %18, kontrol grubunda
%52'dir ve aralarindaki farkin istatiksel olarak anlamli oldugu
saptanmistir (p=0,001). Banupriya ve ark.'nin (59) yurdttiga
calismada deney grubuna probiyotik preparat uygulamislardir
ve kontrol grubuna hicbir uygulama yapiimamistir. Bu calisma
sonucunda, deney grubunun VIP insidansi kontrol grubuna
oranla daha disUk bulunmustur (p<0,001). Ayni zamanda
profilaktik probiyotik uygulamasi, baslangicta ylksek olan
VIP insidansinin azalmasini saglamistir. Zeng ve ark. (69)
tarafindan gerceklestirilen calismada probiyotik bakterilerden
B. Subtilis ve E. faecalis ile tedavinin, VIP'yi dnlemede
etkili ve guvenli bir yontem oldugu tespit edilmistir. Bouza
ve ark.'nin (52) galismasinda linezolid ve meropenem gibi
genis spektrumlu antibiyotiklerin kullanimi VIP insidansini
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azaltmada ve VIP baslangicini geciktirmede etkili olabilecegi
tespit edilmistir. Karvouniaris ve ark. (64) tarafindan
gerceklestirilen galismada nebllize kolistin grubunda 14
(%16,7) hastada, nebdilize salin grubunda 25 (%29,8) hastada
VIiP gelismistir (p=0,07). Calisma sonucunda nebiilize
kolistinin VIP insidansinda anlamli bir etkisinin olmadigini
saptanmistir. Madineh ve ark.'nin (76) calisma sonucu 4 mg
ondansetron uygulanan deney grubunda VIP insidansinin
kontrol grubundan daha dlslk oldugunu, ancak bu farkin
anlamli olmadigini gdstermistir ve ayrica calisma sonucunda
Ondansetron'un VIP énleme (izerinde etkisinin olmadig!
tespit edilmistir. van Delden ve ark. (46) tarafindan ydrutdlen
calismada 300 mg/giin azitromisin verilen hastalarda VIP
insidansinda azalma egiliminin oldugunu ve buna ek olarak
azitromisinin, VIP riski yiiksek olan hastalarda VIP'yi 6nemli
Olclide 6nledigi sonuna varilmistir.

Seguin ve ark.'nin (57) calismasinda yulksek riskli
hastalarda VIP'yi 6nlemek icin povidon iyot ile orofaringeal
bakim uygulanmasinin salin su ile orofaringeal bakim
uygulanmasina kiyasla daha yararli olmayacagi saptanmistir.

Tartisma

Sistematik derleme kapsamina alinan galismalarda farkli
agiz bakim dranlerinin kullanimi, klorheksidin ile agiz bakimi,
subglottik salgi drenaji yapan endotrakeal tlplerin kullaniimasi,
hastaya semi-rekimbent pozisyon verilmesi, abdominal
masaj uygulama, hipertonik sodyum klortr, hidrokortizon ve
antibiyotik kullanma, nazoduedonal/nazogastrik beslenme,
enteral/total parenteral besleme, povidone-iodine ile
orofarengeal bakim yapma gibi VIP'yi énlemek icin kullanilan
cesitli klinik uygulamalar ve protokoller tespit edilmistir. Bu
dogrultuda literatlirde onerilen cesitli dnleyici uygulama ve
klinik protokoller olmasina ragmen, mevcut kanitlara dayali
en etkili uygulamalarin tanimlanmadigi gortlmektedir. Ayrica
mevcut literatlrde siklikla klorheksidin ile agiz bakimi,
subglottik salgl drenaji yapan endotrakeal tlplerin kullanilmasi
ve hastaya semi-rekimbent pozisyon verilmesi Uzerinde
duruldugu, abdominal masaj, orofarengeal bakim, beslenme
yontemleri, farkli agiz bakim GrUnleri, probiyotik ve cesitli
tibbi tedaviler, 1si ve nem degistirici filtrelerin kullanimina
iliskin VIP'yi nleyici uygulamalarin yeterince ele alinmadig
saptanmistir. Oysa ki etkisi yeterince arastiriimayan bu
uygulama ve protokollerin bircogunun VIP insidansini
distirdiigi ve VIiP'nin énlenmesinde etkili oldugu tespit
edilmistir (28-31,45,46,51,55,60,65,67).
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Bu sistematik derleme kapsamina alinan arastirma
sonuclari degerlendirildiginde; agiz hijyeninin saglanmasinda
ozellikle klorheksidin ve farkli ticari gargaralarin, jellerin, tek
kullanimlik materyallerin kullanimi sonrasinda hastalarda
ventilator iliski pnémoninin énlenmesinde anlamli etkisinin
oldugu sonucuna varilimistir. Bu sistematik derlemenin
sonucuyla benzerlik gbsteren Ranjbar ve ark. (81) tarafindan
gerceklestirilen klorheksidin ve salin suyla yapilan agiz
bakiminin VIP'yi énleme (zerindeki etkisine baktiklari bir
calismada VIP oranlari arasinda anlamli fark bulunmakla
birlikte VIP oranlar deney grubunda %5, kontrol grubunda
%25 oldugu saptanmistir. Benzer sekilde Hutchins ve
ark.’nin (82) calismasinda dis macunu ve ¢ocuklar igin uygun
dis firgalarinin kullaniimasini iceren oral bakim protokoltinin
uygulanmasi mekanik ventilasyon uygulanmis hastalarda
VIP oraninin 2004 ile 2007 vyillari arasinda %89,7 oraninda
azalmasini sagladigi ortaya ¢ikmistir.

Subglottik salgi drenajina izin veren endotrakeal tlplerin
kullanilmasi da VIP'nin énlenmesinde oldukca etkili bir
yontemdir. Bu dogrultuda mevcut literatir incelendiginde
Lorente ve ark.'nin (83) calismasinda politretan kafli ve
subglottik salgl drenaja izin veren endotrekeal tlplerin
kullaniimasi, erken ve gec baslangich VIP'yi énlemeye
yardimci oldugu tespit edilmistir. Miller ve ark. (84)
tarafindan yUritilen bir diger calismada politretan kafl
endotrakeal tipin kullanimi, VIP hizinda énemli bir azalma
sagladigl saptanmistir. Dezfulian ve ark.'nin (85) yaptigi bir
meta analiz sonucunda subglottik salg drenaji mekanik
ventilasyon gerektiren hastalarda erken baslangicli VIP'yi
onlemede etkili oldugu saptanmistir. Aralikli subglottik salg
drenajl ile TaperGuard Evac tdplerinin kullaniminin, hastalarin
VIP insidansinda belirgin diisiis saglamaktadir. Bunun yani
sira subglottik salgi drenajinin etkinligi aralikl ve devamli
aspirasyon vyapllmasi, sekresyonlarin viskozitesi, hasta
pozisyonu, yutma varhgr veya yoklugu ve Evac tlpinin
havayolundaki pozisyonundan etkilenebilir.

Ventilator iliskili pnémoninin dnlenmesinde oldukga etkili
bir diger yontem ise hastaya semi-rekimbent pozisyon
verilmesidir. Hastaya semi-rekimbent pozisyon verilmesi,
agiz bakimi ve farkli nitelikte endotrakeal tiplerin kullaniimasi
gibi uygulamalar hastanede kalis stresini, hastalarin mekanik
ventilatdrde kalma stresini, erken baslangicli VIP insidansini
azaltabilir, kaynak VIP baslangicini geciktirebilir veya
onleyebilir (19,55,77). Dodek ve ark.'nin (86) calismasinda
hastaya semi rekiimbent pozisyon verilmesi VIP insidansini
azaltabilece@i sonucuna varmistir. Benzer sekilde Drakulovic
ve ark. (87) tarafindan yiritilen calismada VIP orani semi-

rekimbent pozisyonda olan hastalar icin 2/39, supine
pozisyonda olan hastalar icin 11/47 oldugu tespit edilmistir.
Bu calismalardan farkli olarak van Nieuwenhoven ve ark. (88)
tarafindan yirGttlen calismada hastalara semi-rekiimbent ve
supine pozisyonu verilmesi VIP gelismesini engellemedigi
tespit edilmistir.

Mekanik ventilasyon desteg@i alan hastalarda 2 glne
kadar probiyotik kullaniminin koruyucu etkisinin oldugu
savunulmaktadir (89). Literatiirde VIP'yi dnlemede probiyotik
etkinligi net bir sekilde ortaya koyulmamakla Siempos ve ark.
(90) tarafindan yapilan br meta analiz sonucunda mekanik
ventilasyon destegdi alan hastalara probiyotik uygulanmasinin
VIP insidansini diistirdiiglini ve yogun bakimda kalis stiresinin
kisaltigini ortaya koymuslardir. Benzer sekilde Kotzampassi
ve ark. (91) tarafindan yurttllen calismada probiyotik ile
tedavi edilen hastalarda VIP'nin %25 oraninda azaldigini
gbdzlemlenmistir. Bir diger meta analiz galismasinda ise farkli
olarak probiyotiklerin VIP insidansini azaltmadigi saptanmistir
(92). Bu farklihgin sebebi kullanilan probiyotik cesitlerinin/
iceriklerinin, uygulama dozlarinin ve hasta gruplarinin farkh
olmasi ile iliskilendirilebilir.

Bu sistematik derleme ile son yillarda 1si ve nem
degistiricilerin VIP Uzerindeki etkisinin arastirma konusu
olarak ele alinmadigi saptanmistir. Arastirmamizin érneklemi
disinda kalan mevcut literatlr incelendiginde, Kola ve ark.
(93) tarafindan yurGtilen 1990-2003 yillarini kapsayan bir
meta analiz calismasinda i1si ve nem degistiricilerin kullanimi
ile 6zellikle 7 glin veya daha uzun slre mekanik ventilasyona
bagl kalan hastalarda VIP insidansinda belirgin bir azalma
oldugu saptanmistir. Lacherade ve ark.'nin (94) yarittaga
bir calismada bir grupta isitmali nemlendirici diger grupta
ise I1sI ve nem degistirici filtre kullaniimisti. Bu calisma
sonucunda iki grubun VIP oranlari arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir. Boots ve ark.’nin (95) calismasinda isi ve nem
degistiricinin kullanimi VIP (izerinde etki etmedigi sonucuna
variimistir. Lorente ve ark. (96) tarafindan gerceklestirilen
calismada 5 glinden daha fazla mekanik ventilasyona bagl
kalan hastalarda isitmali nemlendiricilerin kullanildigi grupta
VIP diisme oraninin 1si ve nem degistirici filtrenin kullanildigi
gruptan daha duisUk oldugu tespit edilmistir.

Bununla birlikte, katilimcilarin, VIP énleme uygulama ve
protokollerin farkliliklari, degerlendirmeye alinan calismalarin
sinirliliklart ve bu calismalarin ¢rneklem gruplarinin ve
hastalarin bulundugu birimlerin heterojen olmasi nedeniyle,
VIP'nin &nlenmesi icin kullanilan uygulamalarin etkinligi ve
glvenligine dair yeterli kanit bulunmamaktadir. Literatirde
cesitli uygulama ve klinik protokollerin varligi, standart bir
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bakim protokolline ihtiya¢ olduguna da isaret etmektedir.
Standart bir bakim protokolinin olmasi, kanita dayali
uygulamalarin yerine getirilmesine ve bakimin kalitesini
arttirarak hasta sonugclarinin iyilesmesine yardimci olabilir
(28,97).

Sonug

VIP'nin dnlenmesi oldukca dnemlidir. Bu sistematik
derleme ile klorheksidin, hidrojen peroksit, Biotine
OralBalance, OroCare Aspire/Sensitive cubuklarinin agiz
bakiminda kullanilmasi; subglottik salgl drenaji yapan
endotrakeal tUplerin tercih edilmesi, abdominal masaj
uygulamasil, hastalara semi-rekimbent ve yan Trendelenburg
pozisyonun verilmesi, nazoduedonal besleme yonteminin
kullanilmasi, glutamin katkili total parenteral besleme,
probiyotik preperatlarin, hipertonik sodyum klorGrUn,
hidrokortizon ve antibiyotiklerin kullanilmasinin etkili oldugu
ve VIP'nin énlenmesinde kullanilmasi yararli olabilecegi
sonucuna varilmistir. Bu dogrultuda VIP Gzerinde etkili olan bu
uygulamalar hastanede kalis suresini kisaltmakta, maliyetleri
azaltmakta ve VIP insidansini azaltarak mortalite ve morbidite
Uzerinde olumlu etki gostermektedir. Yani sira bu calisma
sonucunda glutamin, Matrica agiz gargarasi, politretan/
polivinil kafli endotrekeal tip kullaniimasi, povidone-iodine
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ile orofarengeal bakim yapilmasi, isiticili nemlendirici/isi nem
degistirici filtre kullaniimasi ViP'yi énleme konusunda etkili
olmadigi saptanmistir.

VIP'nin énlenmesine dair kullanilan, etkinligi henlz net bir
sekilde ortaya koyulmamis cesitli klinik protokol ve 6nleyici
uygulamalar mevcuttur. Saglhk profesyonelleri literatlirde
mevcut olan, etkinligi Gzerinde kesin bir yargiya varilmamis
bu klinik protokol ve énleyici uygulamalarin VIP'yi dnlemedeki
etkinligini arastirmali, bu konularda kanit duzeyi yuksek
klinik arastirmalar yapmali, mekanik ventilasyon destegi
alan hastalarin bakiminda kullanilabilecek yazili protokoller
hazirlamali ve bu protokolleri diizenli olarak izlemelidir.
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Yogun Bakim Unitesinde Yatan Travma Hastalarinda
30 Giinlik Mortalite Sonuclan: Ug Yillik Retrospektif
Bir Galisma

Thirty-day Mortality Outcomes of Trauma Patients in the
Intensive Care Unit: A Three-year Retrospective Study

06z Amac: Bu ¢alismada, bir hastanenin yogun bakim Unitelerinde takip edilen travma hastalarinin
ozellikleri, itk 30 guinlik mortalite oranlari ve bu siiregte mortaliteyi etkileyen nedenlerin incelenmesi
amagclanmistir.

Gereg ve Yéntem: Bu calismada, Ocak 2013-2016 tarihleri arasinda Nevsehir Devlet Hastanesi
Yogun Bakim Uniteleri'nde takip edilen 150 travma hastasinin verileri retrospektif olarak incelendi.
Hastalar, ilk 30 gun icerisinde sag kalanlar ve 6len hastalar olmak Uzere iki gruba ayrildi. Hastalara
ait ilk gelis bulgulari, travmaya ait ¢zellikler, uygulanan mudahaleler ve 30. glindeki son durumlari
(halen yatmakta, eksitus veya taburculuk halleri) kayit altina alindi. Hastalara ait mortalite oranlari ve
mortaliteye etki eden faktorler incelendi.

Bulgular: Yogun bakima travma nedeniyle yatisin ilk 30 guint igerisinde, 150 hastanin 115'i (%76,7)
hayatta kalmis, 351 (%23,3) ise eksitus olmustur. Hayatta kalan hastalara gore 6len hasta grubunda
Glasgow Koma Skalasi (GKS) skoru daha dislk ve Akut Fizyolojik ve Kronik Saglik Degerlendirme
(APACHE) II skorlari daha yiksek idi (p<0,0001). Hastalarin 9'una (%6), acile ilk geldiginde
veya yogun bakima yatisinin ilk 30 glnu icerisinde kardiyak arrest olup basariyla sonuclanan
kardiyopulmoner resusitasyon (KPR) uygulandi. KPR uygulanan hasta sayisi, 6len grupta hayatta
kalan hastalara gére daha yuksek idi (p<0,0001). Yogun bakima yatislarda en sik travma nedeni
trafik kazasl idi (=52, %34,7). Kafa, en sik gorilen travma bolgesi iken (n=30, %20), bunlarin 27'si
(%90)"1 trafik kazasl nedenli idi. On yedi (%11,3) coklu travma hastasinin 12'si (%70,6) ilk bir ay
icinde eksitus oldu ve goklu travma mortalite icin bagimsiz bir risk faktord idi (p<0,0001). Yapilan
multivariate Cox regresyon analizinde diistik GKS skoru, yliksek APACHE Il skoru, goklu travma ve
ileri yas bagimsiz risk faktorleri olarak tespit edildi.

Sonug: Travma hastalarinin yogun bakim Unitelerine basvurudan sonraki ilk 30 gun icerisinde
mortalite oranlari yas, coklu travma, KPR ve kafa travmasi gibi nedenlerden etkilenmektedir ve
yapilan invaziv girisimler bu mortalite oranlarini artirabili. GKS ve APACHE Il skorlari, bu hastalarin
mortalitelerini tahmin etmede bir belirtec olarak kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Travma, yogun bakim Unitesi, mortalite

ABSTRACT Objective: In this study, we aimed to investigate the characteristics of trauma patients
hospitalized in intensive care units of a hospital, the first 30-day mortality rates and the causes
affecting mortality in this period.

Materials and Methods: In this study, the data of 150 trauma patients hospitalized in Nevsehir
State Hospital between January 2013-2016 were examined retrospectively. Patients were divided
into two groups, the survivors and the patients who died within the first 30 days (non-survivors).
Initial findings of admission to the hospital, characteristics of trauma, interventions in intensive
care units’s, and the latest conditions on the 30" day (still in bed, exitus or discharge cases) were
recorded. Mortality rates and factors affecting mortality were studied.

Results: In the first 30 days of hospitalization to intensive care units due to trauma, 115 (%76.7)
of the 150 patients survived and 35 (23,3%) died. The mean Glasgow Koma Skala (GCS) scores
were lower and Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE) Il scores were higher
in the non-survivors group than survivors (p<0.0001). Cardiopulmonary resuscitation (CPR) was
successfully performed in 9 patients (6%) in the emergency department or in the first 30 days
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of intensive care hospitalization. The number of patients receiving CPR was higher in the non-survivors group than the survivors (p<0,0001). The most
common cause of trauma was traffic accidents (n=52, 34.7%). Head was the most frequent trauma location (n=30.20%) and 27 (% 90) of them were due
to the traffic accidents. Twelve (70.6%) of 17 (11.3%) multi-trauma patients died within the first 30-days and multi-trauma was an independent risk factor
for mortality (p<0.0001). Low GCS score, high APACHE Il score, multi-trauma and advanced age were identified as independent risk factors.

Conclusion: During the first 30 days after admission to intensive care units of trauma patients, mortality rates are affected by factors such as age, multi-
trauma, CPR and head trauma. Invasive procedures may increase mortality rates. GCS and APACHE |l scores can be used as predictors of 30-day mortality

of patients.
Keywords: Trauma, intensive care unit, mortality

Giris

Ulkemizde travmalara bagh oltimler, 6lim nedenleri
arasinda 5. sirada yer almaktadir (1). Trafik kazalarindan
sonra geriatrik populasyondaki dismeler, yUksekten
dusmeler, darp, atesli silah yaralanmalari ve delici-kesici alet
yaralanmalari da birer travma olarak degerlendirilir (2). Bu
olgularin bir kismi agir ve ¢oklu travmalar olup yogun bakim
Unitelerine alinmakta ve kritik hastalarin ciddi bir kismini
olusturmaktadir (3). Yogun bakim Unitelerine yatistan sonraki
ilk 30 gun icerisinde meydana gelen travma olumleri direkt
olarak travma ile iliskili olmayabilir (4) fakat yogun bakim
Unitelerine travma nedeniyle yatan hastalarin mortalite
oranlarini degerlendirmede ilk 30 gun kritik bir stregtir (5).
Bu calismada hastanemiz yogun bakim Unitesinde yatan
travma hastalarinin dzellikleri, ilk 30 gtnltk mortalite oranlari
ve bu surecte mortaliteyi etkileyen nedenlerin incelenmesi
amaclanmistir.

Gereg ve Yontem

Bu calisma icin Kecidéren Egitim ve Arastirma Hastanesi
Etik Kurulu'ndan onay alindi (karar no: 1165, 08.06.2016).
Bu calismada, Ocak 2013-2016 tarihleri arasinda Nevsehir
Devlet Hastanesi’'nde bulunan 14 adet 3. basamak ve 15 adet
2. basamak olmak Uzere toplam 29 adet yatakli genel yogun
bakim Unitelerine yatan 978 hastanin kayitlari retrospektif
olarak incelendi. Travma tanisi ile yatan 150 hastanin
demografik verileri, travma nedenleri, travma bdlgeleri, ek
hastaliklari, ilk yatis Glasgow Koma Skalasi (GKS) ve Akut
Fizyolojik ve Kronik Saglik Degerlendirme (APACHE 1) skorlari,
ilk 30 giinde uygulanan cerrahi islemler, invaziv girisimler,
yapilan kan ve kan UrinU transflzyonlari, enfeksiyon gelisimi,
renal replasman tedavi gereksinimi, mortalite nedenleri ve
30. glndeki son durumlari (halen yatmakta, eksitus veya
taburculuk halleri) kayit altina alindi. Hastalar, ilk 30 gln
icerisinde sag kalanlar ve élen hastalar olmak Uzere iki gruba
ayrilarak mortalite oranlari ve mortaliteye etki eden faktorler

incelendi. Ayrica mortalite belirtecleri olarak distnulen yas,
GKS, APACHE 11, ek hastalik durumu ve c¢oklu travmanin
mortalite Gzerine olan etkileri de incelendi.

istatistiksel Analiz

istatistiksel analizler icin SPSS Inc., Chicago, IL, USA
(SPSS v13.0) programi kullanildi. Sayisal veriler ortalama
+ standart sapma, kategorik veriler ylzde olarak belirtildi.
Ortalamalari karsilastirmak icin independent sample t-testi
ve Mann-Whitney U testi kullanildi. Mortalite belirteci
olarak belirlenen 5 degisken (yas, GKS, APACHE II, ek
hastalik durumu ve coklu travma) univariate ve multivariate
Cox regresyon analizi ile degerlendirildi. P degeri <0,05
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Yogun bakima travma nedeniyle yatisin ilk 30 glnU
icerisinde, 150 hastanin 115'i (%76,7) hayatta kalmis, 35'i
(%23,3) ise eksitus olmustur. Genel toplam, sag kalan
ve Olen hasta grubunda median yas sirasiyla 58 (20-86),
57 (20-86), 65 (26-81) idi. Tim hastalarin 107'si (%76,7)
erkek, 43'U kadin (%23,3) idi. Hayatta kalan hastalara gore
olen hasta grubunda ortalama GKS skoru daha disilk ve
ortalama APACHE Il skorlari daha ylksek idi (p<0,0001).
Hastalarin 9'una (%6), acile ilk geldiginde veya yogun
bakima yatisinin ilk 30 giinU icerisinde kardiyak arrest olup
basariyla sonuclanan kardiyopulmoner restsitasyon (KPR)
uygulandi. KPR uygulanan hasta sayisi, 6len grupta hayatta
kalan hastalara gére daha ylksek idi (p<0,0001). Hastalara ait
demografik 6zellikler Tablo 1'de verilmistir.

Hastalarda bulunan ek hastalik ayrintilari Tablo 2'de
gosterilmis olup tim travma hastalari icinde kardiyak (n=15,
%10), respiratuvar (n=13, %8,7) ve metabolik hastaliklar
(n=13, %8,7) diger ek hastaliklara oranla daha fazla idi.

Yogun bakima yatislarda en sik travma nedeni trafik kazasi
idi (n=52, %34,7). Trafik kazas ile takip edilen hastalarin 22'si
(%42,3) ilk bir ay igerisinde eksitus oldu. Bu hastalarda en
sik travma bolgeleri kafa (n=27, %52), ¢oklu travma (n=10,
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%19,2), toraks (n=8, %15,3) ve diger bodlgeler (n=7, %13,5)
idi. Ikinci en sik travma nedeni diisme olgular idi (n=28,
%18,7) ve bu disme olgularinin yas ortalamasi 72.21 (min:
58, max: 86) olup olgularin 24'0 (%85,71) pelvis kirg idi.
Diger travma nedenleri Tablo 3'te gdsterilmistir.

Kafa travmalari en sik goriilen travma bdlgesi iken (n=30,
%20), bunlarin 27'si (%90) trafik kazasi nedenli idi. Pelvis

fraktlrd olan 24 hastadan 23'0 (%95,8) ve ekstremite
fraktlrl olan 26 hastanin hepsi (%100) sag kalan grupta
idi (siraslyla p=0,015 ve p=0,002). On yedi (%11,3) coklu
travma hastasinin 12°si (%70,6) ilk bir ay icinde eksitus oldu
(p<0,0001). Travma bolgelerinin sag kalan ve dlen hastalara
gore dagilimi Sekil 1'de gosterilmistir.

Tablo 1. Gruplara gore hastalara ait demograFfik 6zellikler

Toplam hasta Sag kalanlar Olen hastalar

(n=150, %100) (n=115, %76,7) (n=35, %23,3) )
Yas, medyan (min-maks) 58 (20-86) 57 (20-86) 65 (26-81) 0,040*

o 107/43 23/12

Cinsiyet, erkek/kadin 84/31 (%73,0/%27,0)

(%76,7/%23,3) (%65,7/%34,3) 0,405
GKS, ort £SS 9,58+4,04 10,87+43,66 5,3411,66 0,000*
APACHE Il, ort £ SS 14,57+5,28 12,84+4,51 20,23£3,29 0,000*
Ek hastalik 78 (%52) 59 (%51,3) 19 (%54,2) 0,646
Kardiyak arrest 9 (%6) 2 (%1,7) 7 (%20) 0,000*
*p<0,05, ort: ortalama, SS: Standart sapma, GKS: Glasgow Koma Skalasi, APACHE II: Akut Fizyolojik ve Kronik Saglik Degerlendirme skoru
Tablo 2. Ek hastaliklarin gruplara gére dagilimi
Ek hastaliklar Toplam hasta Sag kalanlar Olen hastalar o

(n=150, %100) (=115, %76,7) (n=35, %23,3)
Nérolojik 9 (%6) 6 (%5,2) 3 (%8,6) 0,468
Gastrointestinal 4(%2,7) 3(%2,6) 1(%2,9) 0,937
Respiratuvar 13 (%8,7) 10 (%8,7) 3 (%8,6) 0,982
Hematolojik 1(%0,7) 0 (%0) 1(%2,9) 0,07
Kardiyak 15 (%10) 10 (%8,7) 5(%14,3) 0,338
Renal 6 (%4) 3 (%2,6) 3 (%8,6) 0,117
Metabolik 13 (%8,7) 9 (%7,8) 4(%11,4) 0,510
Malignite 1(%0,7) 1(%0,9) 0 (%0) 0,583
Gegirilmis Operasyon 11 (%7,3) 9 (%7,8) 2 (%5,7) 0,677
Diger 5(%3,3) 5 (%4,3) 0(%) 0,212
Tablo 3. Travma nedenlerinin gruplara gore dagilimi
Travma Nedeni Toplam hasta Sag kalanlar Olen hastalar o

(n=150, %100) (n=115, %76,7) (n=35, %23,3)

Trafik kazasi 52 (%37,4) 30 (%26,1) 22 (%69,2) 0,0001*
Diisme 8(%18,7) 25(%21,7) 3 (%8,6) 0,081
Yiksekten diisme 0 (%6,7) 6 (%5,2) 4(%11,4) 0,200
Darp 5(%10) 14 (%12,2) 1(%2,9) 0,109
Atesli silah yaralanmasi 3(%15,3) 21 (%18,3) 2 (%5,7) 0,072
Delici-kesici alet yaralanmasi 13 (%8,7) 11 (%9,6) 2 (%5,7) 0,482
Diger 9 (%6,0) 8 (%7) 1(%2,9) 0,375
*p<0,05
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Tablo 4. Hastalara uygulanan miidahalelerin gruplara gore dagilimi

Toplam hasta Sag kalanlar Olen hastalar

(n=150, %100) (n=115, %76,7) (n=35, %23,3) P
Cerrahi operasyon 55 (%36,7) 39 (%33,9) 16 (%45,7) 0,21
invaziv girisim 46 (%30,7) 24 (%20,9) 22 (%62,9) 0,00*
Kan GriinG transfizyonu 49 (%32,7) 34 (%29,6) 15 (%42,9) 0,14
Renal replasman tedavisi 17 (%11,3) 11 (%9,6) 6(%17,1) 0,22
Enfeksiyon gelisimi 16 (%10,7) 11 (%9,6) 5(%14,3) 0,43
*p<0,05

Tablo 5. Travma hastalarinin 30 giinliik mortalite tahmin
analizleri

Degdisken B Degeri | SE Exp (B) P

GKS -0,308 0,011 0,308 0,003*
APACHEII 0,279 0,008 0,279 0,007*
Coklu travma 0,320 0,080 0,320 0,000*
Yas 0,140 0,002 0,140 0,026*
Ek hastalik -0,018 0,051 0,018 0,767

*p<0,05, Cox-Snell R Square: 0.496, B: logistic coefficient, Exp ((): odds ratio, SE:
logistic coefficient'in standart hatasi, GKS: Glasgow Koma Skalasi, APACHE II:
Akut Fizyolojik ve Kronik Saglik Degerlendirme skoru

Hastalara uygulanan mudahaleler icinde santral venoz
kateterizasyon, trakeostomi, perkltan gastrostomi ve
bronkoskopi gibi invaziv girisimler, dlen hasta grubunda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde ytksek idi (p<0,0001).
Diger mudahaleler Tablo 4'te gosterilmistir.

Yapilan multivariate Cox regresyon analizinde distk GKS
skoru, ylksek APACHE Il skoru, ¢oklu travma ve ileri yas
bagimsiz risk faktorleri olarak tespit edildi (Tablo 5).

Tartisma

Travma hastalarinin mortalitesi, yogun bakim Unitelerine
yatisdan sonraki ilk 30 glinde ylksektir ve 30 glnlik mortalite,
travma hastalarinin mortalite nedenlerini degerlendirmek
icin siklikla kullanilmaktadir (5). Ug yillik stirecte bizim yogun
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bakim Unitelerimizde yatan 978 hastanin 150'si travma
nedenli idi (%15,3) ve bu hastalarin 35'i (%23,3) ilk 30 gin
icerisinde eksitus oldu.

Daha oOnceki yapilan calismalarda yogun bakim
Unitelerindeki travma hastalarinda yas faktor, onemli bir
etken olarak bildirilmistir (6,7). Yasli hasta genellikle 65 yas
ve Uzeri olarak tanimlanir (8,9). Bizim calismamizda eksitus
olan grupta ileri yas anlamli olarak daha yUksek idi. Ayrica
diger etkenlerden bagimsiz olarak yas etkeninin mortalite igin
bir risk faktorl oldugunu tespit ettik.

Champion ve ark., (10) 80544 travma olgusunda yaptiklari
arastirmada hastalarin %71'ini erkek, %28'ini kadin olarak
tespit etmislerdir. Benzer olarak Ulkemizde farkli yer ve
zamanlarda yapilan calismalar, travma hastalarinda erkek
cinsiyetin yiksek oldugunu gostermistir (11,12). Literattrdeki
pek cok calisma ile uygun olarak bizim calismamizda da
erkek cinsiyet travma hastalarinda ylksek bir orana sahip
idi. Calismamizda yogun bakim Unitelerinde yatan travma
hastalarindan 30 gunlik slrecte sag olanlarin %73l ve 6len
hastalarin ise %65,7'si erkek olarak tespit edilmistir. Ancak
gruplar arasinda erkek cinsiyet acisindan anlaml bir fark
bulunmad.

Ulkemizde ve diinyada, ézellikle geng erkek niifusta trafik
kazalari, kafa travmalari ve genel vicut travmalarinin en
onemli sebeplerinden biridir. Isik ve ark., (13) ndroloji klinigine
kafa travmasi nedeniyle gelen 954 hastadan 654'tGndn (%75)
trafik kazasi nedenli oldugunu bildirmislerdir. Yicel ve ark.,
(14) 1994-2008 tarihleri arasinda gogus cerrahisi kliniginde
takip edilen toraks travmali 748 hastanin 279'unun (%37,3)
yine trafik kazasi nedenli oldugunu ifade etmisler. Bizim
calismamizda en sik travma nedeni trafik kazalari idi (%34,7)
ve kafa, coklu travma ve toraks en sik travma bolgeleri
olarak tespit edildi. Bu sonuglar literatlr ile uyumlu idi.
Tasdemir ve ark., (15) 2014-2016 yillari arasinda yogun bakim
Unitelerinde takip ettikleri 74 trafik kazasi olgusundan 17'sinin
oldigunl ifade etmisler ve bir istatistiksel anlamliliktan
bahsetmemislerdir. Calismamizda trafik kazasi olgularinin
%42,3'G ilk bir ay icerisinde eksitus olmustur (p<0,0001).
Biz bu yUksek mortalite oranini, hastalarin yogun bakima ilk
gelislerindeki distk GKS ve yliksek APACHE Il skorlarindaki
bagladik.

Travma hastalarinda mortaliteyi etkileyen en donemli
faktorlerden bir digeri ise travmanin bolgesidir. Ghorbani ve
ark, (5) travmatik beyin hasarinin, penetre, kint veya dustk
enerjili kiint travmalar icinde en sik 6lim nedenlerinden biri
oldugunu ifade etmisler. Bunun yaninda Wutzler ve ark.,
(16) goklu travmalarin erken donemde mortaliteyi artirdigini
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gostermislerdir. Arastirmamizda pelvis ve ekstremite kiriklar
anlamli dlzeyde sag kalan hasta grubunda daha yiksek
bulunmustur (sirasiyla p=0,015 ve p=0,002). Bu durum
pelvis veya ekstremite kiriklarinin ilk 30 gtnlik mortalite
acisindan daha iyi seyirli oldugunun bir gostergesi olarak
yorumlanmistir. Yine mevcut calismada ¢oklu travmalarin
Olen hasta grubunda anlamli olarak daha ylksek olmasi
literatlr ile uyumlu bulunmustur.

Travmanin ciddiyetini belirlemek icin pek ¢ok fizyolojik
skorlama sistemi olusturulmustur (17). Bunlardan GKS beyin
hasari ve komanin tanimlanmasinda tim dinyada yaygin
olarak kullanilmaktadir (18). APACHE Il skorlamasi ise bir
diger APACHE Il skorlama sistemi olup suan Glkemizde yogun
bakim Unitelerinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Kollef ve
ark., (19) mekanik ventilasyon uygulanan 357 hastay! iceren
calismada, ylksek APACHE Il skorunun mortaliteyi arttiran
bir faktér oldugunu rapor etmislerdir. Bizim ¢alissnamizda
hem GKS hem de APACHE I, eksitus olan hastalarda anlamli
olarak daha ylksekti. Ayrica GKS ve APACHE I, ilk 30 glnlik
mortalite icin ayri ayri birer bagimsiz risk faktora idi.

llave kronik hastaliklar travma sonrasi mortaliteyi
etkileyebilir. Taylor ve ark., (20) yasli travma hastalari
Uzerinde yaptiklari arastirmalarinda, kardiyak ve pulmoner
hastaliklar, malign kanserler, imminosUpresyon durumlari
gibi hastaliklarin travma sonrasi mortalite ile birlikte
olabilecegini ifade etmislerdir. Bizim arastirmamizda da her
ne kadar travma hastalarinin %52'sinde ek bir kronik hastalik
mevcut olsa da bu ek hastalik diger etkenlerden bagimsiz
olarak mortalite acisindan da bir risk faktoérd olusturmadigi
tespit edildi. Literatlrdeki calismalardan farkli sonuclar elde
etmemiz, komorbid hastaliklarin sayisi, tlrl ve siddeti ile
ilgili olabilir. Ayrica acile servise ilk geliste veya yogun bakim
Unitelerindeki yatisinin herhangi bir déneminde kardiyak
arrest nedeniyle KPR uygulanan hastalarin mortalitesi, dlen
grupta daha fazla idi.

Arastirmamizi sinirlayan bazi hususlar vardi. Retrospektif
calismalar potansiyel olarak data kalitesini azaltabilir.
Hastalara ait bazi verilerin arsiv kayitlarina islenmemesi,
bazi bilgi kacislarina neden olabilir. Bizim arsiv kayitlarimizda
parametrelerde ¢cok az bir bilgi eksikligi olmasina ragmen
yine de cogu verilere ulasabildik. Injiri ciddiyet skorlamasi
travma hastalarinda kullanilan uluslararasi yaygin bir
skorlama sistemidir (21) ve hastalarin mortalitesini tahmin
etmek icin pek cok arastirmada kullaniimistir (4,6,20). Arsiv
kayitlarimizda bdyle bir skorlama olmamasi nedeni ile bu
skorlama sistemi acisindan degerlendirme yapilamadi.
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Ayrica biz hastalarda yogun bakim morbidite ve mortalitesini
azalttigi bilinen kan glukoz kontroll, sedasyon protokolleri,
ventilator uygulamalari gibi kanita dayali uygulamalara riayet
etme dizeylerini 6lgcemedik.

Sadece travma hastalarinin degil yogun bakimda yatan
tim hastalarin klinik gidisleri, uygulanan invaziv girisimlerin
sebep oldugu hastane enfeksiyonlari nedeniyle agir seyirlidir
(22,23). Arastirmamizda, literattrle uyumlu olarak santral
vendz kateterizasyon, trakeostomi, perkltan gastrostomi ve
bronkoskopi gibi invaziv girisimler, 6len hasta grubunda daha
yuksek idi.

Sonug

Sonug olarak, travma hastalarinin yogun bakim Unitelerine
basvurudan sonraski ilk 30 gln icerisinde mortalite oranlari
yas, ¢oklu travma, KPR ve kafa travmasi gibi nedenlerden
etkilenmektedir ve yapilan invaziv girisimler bu mortalite
oranlarini artirabilir. GKS ve APACHE |l skorlari, bu hastalarin
mortalitelerini tahmin etmede bir belirtec olarak kullanilabilir.
Arastirmamiz sonucu mortalite oranlarini etkileyen bu

faktorlerin diger yogun bakim Unitelerine hasta kabullinde
g6z 6nlnde tutulmasi travma yonetimine katkida bulunabilir.
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Enteral Beslenme Uygulanan Yogun Bakim
Hastalarinda Farkh Gastrik Rezidiiel Voliimlerin
Karsilastiriimasi

Comparison of Different Gastric Residual Volumes
in Intensive Care Patients Receiving Enteral Nutrition
Support

0Z Amag: Enteral beslenme uygulanmakta olan yogun bakim hastalarinda, uygulanmakta olan
200 mL-400 mL gastrik rezidtel volim esiklerinin hedef kaloriye ulasma hizi ve gastrointestinal
intolerans Uzerine etkilerinin saptanmasidir.

Gereg ve Yontem: Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Yogun
Bakim Unitesi'nde U glinden fazla kalmasi beklenen ve enteral beslenme tedavisi baslanan 18 yas
Ustli hastalarin prospektif gozlem verileri alinmistir. Enteral beslenen mekanik ventilasyon destegi
altindaki hastalar iki gruba ayrildi. Grup 1'de gastrik rezidiel volim (GRV) 200 mL ve grup 2'de GRV
400 mL olarak alindi. Alti saatte bir 6lcim yapilarak artis hizi 10 mL saat-1 olacak sekilde 20 mL
saat-1 hizda enteral beslenme baslandi.

Bulgular: Calismaya alinan hastalarin cinsiyet, yas, APACHE Il skorlari, viicut kitle indeksi dagilimlari,
yogun bakim yatis slreleri, yatis nedenleri ve yandas hastaliklari her iki grupta benzer dagilimdadir.
Hastalarin GRV, kusma, diyare ve intolerans gortlme sikligr agisindan anlamli fark saptanmamistir.
Grup 1'deki hastalar ortalama 26 saatte grup 2'deki hastalar ortalama 24 saatte hedef kaloriye
ulasmistir ve iki grup arasinda anlamli fark bulunmamistir.

Sonug: Bu calismada kritik yogun bakim hastalarinda GRV esik degeri 200 mL olan grup ile GRV
esik degeri 400 mL olan grup arasinda hedef kaloriye ulasma stresi ve gastrik intolerans acisindan
anlamli fark saptanmamistir.

Anahtar Kelimeler: Enteral beslenme, yogun bakim Unitesi, gastrik rezidiel volime, intolerans

ABSTRACT Objective: This study aimed to determine and compare the effects of two different
gastric residual volume (GRV) thresholds, 200 mL and 400 mL, on target calories and gastrointestinal
intolerance in intensive care patients receiving enteral nutrition.

Materials and Methods: Prospective data of 56 patients over 18 years of age who were expected
to stay in the intensive care unit for more than three days were included in the study. Patients were
randomized into two groups as GRV threshold 200 mL (group 1) and GRV 400 mL (group 2). Enteral
Measurement of GRV was done every six hours. The feeding was initiated at a rate of 20 mL/h and
was increased by 10 mL/h to reach the goal rate.

Results: There was no significant difference between two groups regarding gender, age, APACHE I
score, body mass index, length of stay in intensive care unit, admission reason, and co-morbidities.
There was also no significant difference in the incidence of GRV, vomiting, diarrhea and intolerance.
Time to target calories was 24 hours in group 1 and 26 hours in group 2, and no significant
difference was found between the two groups.

Conclusion: In this study, there was no significant difference between 200 mL and 400 mL GRV
regarding time to target calories and incidence of gastrointestinal complications in critical intensive
care unit patients.

Keywords: Enteral nutrition, intensive care unit, gastric residual volume, intolerance
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Giris

Yogun bakim tedavisinin bir parcasi olan beslenme
destegi, yogun bakim hastalarinda beslenme yetersizliklerinin
onlenmesinde ve hastalarin tedavisinde hayati bir role
sahiptir. Beslenme kritik hastalarda yara iyilesmesini
duzeltir, immuUn yeterliligi geri kazandirir, morbidite ve
mortalite hizlarini disdrir (1). Gastrointestinal sistemin
(GIS) fonksiyonel biitlinligi saglam ise beslenme destegi
icin ilk segcilen yol enteral beslenmedir. Enteral beslenme
parenteral beslenmeden daha az maliyetli oldugu ve daha
fizyolojik bir beslenme yontemi oldugu gdsterilmistir. Ancak
enteral beslenme siklikla gastrointestinal intolerans [kusma,
regUrjitasyon, ylUksek gastrik rezidel volim (GRV), diyare,
abdominal distansiyonu] nedeniyle kisitlanir.

Gastrik dismotilite yogun bakim hastalarinda sik
gorulmektedir. Gastrik dismotilite gastrik bosalmanin
gecikmesine neden olarak hastalarda kusma, aspirasyon
ve ventilator iliskili pnémoni gibi komplikasyonlara sebep
olabilmektedir. Bu riski azaltmak icin kilavuzlar GRV'nin
aralikli olarak kontrol edilmesini ve enteral beslenme hizinin
GRV'ye gore ayarlanmasini dnermektedir (1-4). [deal enteral
beslenme izlemi; gastrointestinal intoleransa yol agmayacak
sekilde en kisa slirede hedef kaloriye ulastiran ve is ytkina
azaltan bir yontem olmalidir (5,6).

GlUndmuze vyaklastikca; yapilan calismalar ile yeni
protokoller olusturulmaktadir. Gastrik distansiyon bulgulari
olmaksizin yiksek GRV'lere izin verilen protokollerin
uygulanmasi hastalarin aspirasyon riskinde artisa sebep
olmazken, hedef kaloriye ulasmada hizlanmaya ve hastanede
kalis suresinde kisalmaya yardimci olmaktadir.

Bu calismanin amaci; enteral beslenme uygulanmakta
olan yogun bakim hastalarinda, uygulanmakta olan 200 mL
ve 400 mL GRV esiklerinin hedef kaloriye ulasma hizi ve
gastrointestinal intolerans Uzerine etkilerinin saptanmasidir.

Gereg ve Yontem

Bu calisma Dokuz EylUl Universitesi Tip Fakultesi
Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu'ndan onay
alindiktan sonra, hasta/hasta yakinlarinin bilgilendirilmis
onamlari alinarak Haziran-Aralik 2015 tarihleri arasinda
Dokuz Eylul Universitesi Tip Fakiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Yogun Bakim Unitesi'ne kabul edilen, entiibe,
enteral beslenme baslanmis ve GRV esik degeri 200 mL
veya 400 mL olarak belirlenmis 56 hasta ¢alismaya alinmustir.
Calismadan yogun bakimda 3 glinden az kalan hastalar, 18
yas alti hastalar, enteral beslenmesi durdurulan hastalar,
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gastrostomi/jejunostomi beslenme tlpU bulunan hastalar
cikarildi. Hastalar her grupta 28 hasta olacak sekilde 2 gruba
ayrildi. Grup 1'e GRV 200 mL olarak alinan, 6 saatte bir lcim
yapilan 20 mL saat-1 hizda enteral beslenme baslanarak besin
artis hizi 10 mL saat-1 olan olgular; grup 2'ye GRV 400 mL
olarak alinan, 6 saatte bir 6lcim yapilan 20 mL saat-1 hizda
enteral beslenme baslanarak besin artis hizi 10 mL saat-1
olan olgular alindi. Hastalarin anamnez ve fizik bakilarinin
ardindan demografik verileri, yogun bakima yatis tanilari,
yandas hastaliklari, 6 saatte bir dlctlen GRV'leri, gastrik
intolerans bulgulari, beslenmeye ara verilme nedenleri ve
ara verilme sireleri, APACHE Il skorlari, vicut kitle indeksleri
(VKI), yogun bakimda kalis stireleri ve bazal metabolizma
hizlari kaydedildi. Hastalara yogun bakim ekibi tarafindan 12
F nazogastrik beslenme sondasi takilip yeri dogrulandiktan
sonra standart polimerize formlle enteral beslenme baslandi.
Enteral beslenme uygulanan tim hastalarin yatak basi 300-
450 yukari pozisyonda tutularak enerji gereksinimleri uygun
stres faktorl kullanilarak Schofield formli ile hesaplandi.
Enteral beslenmeye 20 mL/saat hizinda baslandi ve hedef
kaloriyi alacaklari hiza ulasincaya kadar GRV 6lcim degerleri
ve klinik intolerans belirtilerine bakarak 6 saatte bir 10 mL/saat
artinldi. GRV esik degeri olarak 200 ve 400 mL olmak Uzere
iki farkli deger kullanildi. GRV 50 mL'lik enjektor ile aspire
edilerek 0Olclldl ve beslenmeye ara verilmedigi takdirde
aspirat geri verildi. Hastada gastrointestinal intolerans klinik
belirtileri (abdominal distansiyon, kusma, regurjitasyon, ishal)
yoksa ve GRV esik degerin Uzerinde degilse beslenmeye
10 mL artinlarak devam edildi. Gastrointestinal intolerans
klinik belirtilerinden herhangi biri gorilen hastalarda bir
sonraki kontrole kadar (6 saat) beslenmeye ara verildi,
intolerans bulgulari devam ettigi slrece enteral beslenme
uygulanmadi. Beslenmeye ara verilen bu hastalar tekrar
degerlendirildiginde intolerens klinik belirtisi yoksa nltrisyon
20 ml/saat baslangi¢ hizinda terer baslatildi. Gastrointestinal
intolerans gdzlenmemesi halinde GRV degerlendirilip esik
degerin altinda ise planlanan artis (10 mL) yapildi ancak
GRV'nin esik degeri asmasi durumunda artis yaplimayarak
en son uygulanan hizda nitrisyona devam edildi. Hedef hiz
tolere edildiginde GRV dlcimlerine 6 saatte bir devam edildi.
Hastalarin hedef kaloriye ulasma slresi (saat), yliksek GRV
sayisl, miktarlari, toplam diyareli gin sayisi, toplam kusma
sayisl, demografik dzellikleri, yogun bakima kabul nedenleri,
yandas hastaliklari, APACHE Il skorlari, hastalarin hedeflenen
kalori deg@erleri, beslenmeye ara verme nedenleri kaydedildi.
Her iki uygulamanin hedef kaloriye ulasma hizi acisindan
farkini saptamak igin Pinilla ve ark.'nin (19) calismasi baz
alinarak yapilan glc analizinde hedef kaloriye ulasma hiz
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birinci uygulama (GRV-200 mL) i¢in 22+22 ortalama =+
standart sapma (ort + SS) saat ve ikinci uygulama (GRV-400
mL) icin 12+8 (ort + SS) saat alinarak %95 glven araligi
ve %80 glcte her bir grup icin minimum 34 hasta sayisina
ulasilmasi gerektigi saptanmisti. Ancak belirlenen strede
yeterli hasta sayisina ulasilamadigindan ara gic¢ analizi
yapllarak %80 guc ile alfa hata orani 0,10 olarak alinarak her
grupta 28 hasta alindiginda aradaki farki yakalayabilecegimiz
hesaplandi. Alfa hata oranini 0,10 yaparak calismanin n=56
sayis! ile sonlandirildi.

istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 15.0 istatistik paket
programi kullanildi. Veriler proje ytrGttctsu tarafindan girildi.
Veri giris kontrolleri yapildiktan sonra istatistiksel analizler
gerceklestirildi. Veriler, strekli veri icin ort + SS, sayimla
elde edilen veri icin ylzde dagilimlarla sunuldu. Bagimsiz
degiskenler acisindan GRV esik degeri 200 ve 400 mL olan
gruplar arasi fark degerlendirildi. Sayimla belirtilen verilerin
degerlendiriimesinde Mann-Whitney U testi ve gruplar arasi
farkin degerlendiriimesinde ki-kare testi kullanildi.

Bulgular

Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji
ve Reanimasyon Anabilim Dali Yogun Bakim Unitesi’'nde
mekanik ventilasyon destegi altinda 3 glinden fazla kalmasi
beklenen enteral baslanan ardisik 62 hasta galismaya alindi.
Hastalardan 3'U izlem siresi dolmadan servise cikarildi,
hastalardan 1'inin ileus nedeniyle enteral beslenme
durdurularak parenteral beslenmeye gecildi, 1 hastanin
kolesistit sUphesi nedeniyle enteral beslenmesi durduruldu,
1 hasta eksitus oldu. Toplam 6 hasta calismadan cikarilarak
56 hastanin verisi istatistiksel degerlendirmeye alind.

Hastalarin cinsiyet, yas, vicut agirhg:, VKI, APACHE
Il skorlari, Schofield formuline gére hesaplanan kalori
degerleri, hedef kaloriye ulasama streleri agisindan iki grup
arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmamistir.

Grup 1 ve grup 2'deki hastalarin t¢ gnlik izlemleri boyunca
GRV'leri benzerdir ve iki grubun 6 saat ara ile izlemleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (Tablo 1).

Grup 1'de yandas hastaligi olmayan 6 hasta grup 2'de 9
hasta saptanmistir. Grup 1'de yer alan hastalarin %78,6'sinda
grup 2'de yer alan hastalarin %67,9'unda yandas hastalik
bulunmaktadir. Gastrointestinal motiliteyi bozdugu bilinen
diabetes mellitus grup 1'de %17,9, grup 2'de %7,1 oraninda;
tiroid hastaliklari ise yalnizca grup 2'de %?1,8 oraninda
gortlmektedir. Grup 1 ve grup 2 arasinda yandas hastaliklar
acisindan anlamli bir fark bulunmamistir (Tablo 2).

Hastalarin yogun bakima kabul nedenleri norosirurji
hastalari grup 1'de %14,3 grup 2'de %35,7; politravma ve
diger cerrahi uygulamalar yapilan hastalar grup 1'de %42,9
grup 2'de %39,3; gogus hastaliklar olanlar grup 1'de %32,1
grup 2'de %21,4 ve diger sebeplerle yogun bakima kabul eden
hastalar grup 1'de %10,7 grup 2'de %3,6 olarak bulunmustur
ve istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (Tablo 3).

Tablo 1. Gruplarin gastrik rezidiiel voliim degerleri

. . Grup 1 Grup 2
e [ e e e
Oort +SS Ort +SS
6. saat 22,32+52,02 | 12,67+38,40 0,327
1. giin 12.saat 8,75+16,19 40,17+67,96 0,329
18. saat 7,32419,92 35,35¢78,76 | 0,136
24. saat 7,14+15,30 41,60+75,92 0,052
6. saat 7,14x17,44 23,75+68,24 0,565
. 12.saat | 5,32+19,71 17,50£37,96 | 0,141
2-gln 18.saat 5,71+17,93 22,32+62,35 0,173
24. saat 1,78+9,44 20,35+72,34 0,296
6.saat 5,00+16,21 23,33+88,62 | 0,621
12.saat 17,85+94,49 | 10,71+£40,17 0,331
3.gln 18. saat 0,00+0,00 21,42456,74 0,142
24.saat 2,32+12,28 5,35+28,34 0,980

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma

Tablo 2. Hastalarin yandas hastaliklari

Grup 1 Grup 2 Toplam .
n (%) n®%) | n®) P
Hipertansiyon 5(%17,9) | 7(%25,0) |12 (%21,4)
Diabetes mellitus | 3(%10,7) | 0(%0,0) 3 (%5,4)
Hipertansiyon + o o o
Diabetes mellitus 2(%7.1) 2(%7,1) | 40%71)
Kalp hastaligi 6(%21,4) |2(%7,1) |8(%14,3)
Demans 2(%7,1) | 0(%0,00 |2(%3,6)
Tiroid hastalig 0(%0,0) 1(%3,6) 1(%1,8)
Diger 4(%143) | 7(%250) |11 (%19,6) | 0203
Yandashastalidl | ¢ 001 4y | 9 (%32,1) |15 (%26,9)
olmayanlar
Toplam 28 (%100) | 28 (%100) | 56 (%100)

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma
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Tablo 3. Hastalarin yogun bakim iinitesine kabul nedenleri

Grup 1 Grup 2 Toplam
Tani p*
n (%) n (%) n (%)

Norosirurji hastalar | 4 (%14,3) | 10 (%35,7) | 14 (%25,0)

Politravma/diger
12 (%42,9) | 11 (%39,3) | 23 (%41,1)

cerrahi uygulamalar

Gogus hastaliklar 9 (%32,1)
Diger 3(%10,7)
28 (%100)

6 (%21,4)
1 (%3,6)
28 (%100)

15 (%26,8)
4 (%7,1)
56 (%100)

0,458

Toplam

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma

Hastalarin beslenmeye ara verilme nedenleri olarak
grup 1'de operasyon nedeniyle 1 (%3,6) hastada 1 saat
ara verilmistir. Grup 2'de 2 hastaya bilgisayarli tomografi
cekimi icin 20 dakika beslenmeye ara verilmistir. Ayni grupta
trakeostomi operasyonu nedeniyle, 2 (%7,1) hastada 60 ve
90 dakika beslenmeye ara verilmistir.

Hastalarin GIS intolerans sonuglari grup 1'de 2 (%7,1)
hastada grup 2'de (%10,7) hastada kusma gortldi. Grup
1'de 1 (%3,6) hastada ishal gortldu.

Hastalarin yogun bakim Unitesinde hastalarin kalis streleri
grup 1'de 14,32+8,33 glin, grup 2'de ise 14,60+11,90 glin
olarak bulunmus, her iki grup arasinda istatistiksel fark
saptanmamigtir.

Tartisma

Calismamizda GRV esik degeri 200 mL olan grup ile
GRV esik degeri 400 mL olan grup arasinda hedef kaloriye
ulasma sureleri agisindan ve gastrik intolerans anlamli bir fark
saptanmamistir. Enteral beslenme gastrointestinal sistemi
normal fonksiyona sahip olan, protein kalori malndtrisyonu
olan veya malnutrisyon gelismesi beklenen hastalarda besin
maddelerinin nazogastrik, nazojejunal, gastrostomi veya
jejunostomi yoluyla sUrekli ya da aralikli olarak uygulanmasini
tanimlamaktadir. Glvenli, ekonomik ve fizyolojiye daha
uygun bir yontemdir (7,8). Enteral beslenme uygulanan
hastalarin belli araliklarla GRV 06lcimU yapiimasi konusu
genel kabul gormektedir (9-13). Yogun bakim hastalarinda
enteral beslenmenin gerekliligi hakkinda fikir birligi olmasina
ragmen yaklasik 50 yildir kullanilan bu yéntemin uygulama
semasi literatlrde cok degiskenlik gdstermektedir. GRV
esik degeri konusunda fikir birligine varilamamistir (11,14-
17). Enteral beslenme uygulanan hastalarin takibinde GRV
esik degerinin 50-500 mL araliginda olabilecegini savunan
pek cok calisma bulunmaktadir (9,10,18). Bununla birlikte
GRV olcimlerinin enteral beslenmeye sik ara verilmesine
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sebep oldugunu, hedef kaloriye ulasma slresini uzattigini
ve yetersiz beslenmeye sebep oldugunu bu ylzden gastrik
intolerans bulgulari olmadikca GRV 6lglimesine gerek
olmadigini savunan yeni ¢alismalar da bulunmaktadir (10).

Literatlrdeki calismalar kronolojik incelendiginde 2001'de
Pinilla ve ark. (19) 150 ve 250 mL GRYV esik degerleri kusma
sikligl acisindan karsilastirmis ve iki grup arasinda fark
saptanmamistir. 2005'te McClave ve ark. (14) 200 mL ve
400 mL GRV esik degerlerini aspirasyon ve reglrjitasyon
agisindan karsilastirmis ve yUksek GRV'nin riski artirmadigini
saptamistir. 2007'de Desachy ve ark. (20) GRV esik degerini
300 mL olarak belirledigi calismasinda GRV>300 mL ve
GRV<300 mL olan hastalarin kusma sikligini karsilastirmis
ve anlamli fark bulamadiklarini bildirmislerdir. Bankhead ve
ark. (21) 2009'da yliksek GRV ile aspirasyon olasiligi ve buna
bagli pndémoni gelismesi arasinda iliski saptamamistir. 2010
yilinda Montejo ve ark. (9) 200 mL ve 500 mL esik degerleri
karsilastirmis ve mekanik ventilatore bagh hastalarda GRV
esik degerinin artirilmasinin gastrointestinal komplikasyonlar
ile iliskili olmadigini ortaya koymustur. 2013'te Reigner
ve ark. (10) yaptigi bir calismada da 250 mL GRV ile GRV
Olctilmeyen grup (beslenmeye sadece gastrointestinal
intolerans olmasi halinde ara verilerek) karsilastiriimistir.
GRV oélclilmeyen grubun hedef kaloriye daha gabuk ulastig,
ventilatér iliskili pnémoni (VIP), enfeksiyon, aspirasyon gibi
komplikasyonlarin ve yogun bakim yatis slrelerinin iki grupta
benzer oldugu gorilmustir. Calissmamizda GRV esik degeri
200 mL ve 400 mL olan gruplar karsilastiriimistir, hedefe
ulasma siresi ve gastrik intolerans bulgulari olmasi agisindan
fark bulunmamistir.

Hastalarin GRV kontrolleri yapildiginda aspire edilen
materyal grup 1'de 200 mL'nin grup 2'de 400 mL'nin
altindaysa ve aspirat kanli, bozulmus degil ise hastaya geri
verilmistir. Benzer sekilde Williams ve Leslie (22) yaptig
calismada da gastrik aspiratin geri verilmesi Onerilmis ve
Juvé-Udina ve ark'nin (16) yaptigi calismada ise aspiratin geri
verilmesinin komplikasyon riskini artirmadigi gésterilmistir.
Aspiratin geri verilmesi ile hastalarin gunltk almasi gereken
kaloride kayip olmamasini saglamaktadir.

Yogun bakim hastalarinin hastalik siddetini belirlemek
icin APACHE, Simplified Acute Physology Score, Septic
Severity Score, Rapid Acute Physiology Score, Physiology
Stability Index, Sepsis-related Organ Failure Assessment
ve Therapeutic Intervention Scoring System gibi
skorlama sistemleri kullaniimaktadir (10,11,13,15,23,24).
Calismamizda hastalarin APACHE Il skorlari karsilastiriimistir
ve hastalarin APACHE Il skorlari ile gastrik intolerans bulgulari
arasinda korelasyon saptanmamistir.
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Yogun bakim hastalarinda gunlik enerji gereksinimi
Harris-Benedict ve Schofield gibi formuller ile ve indirekt
kalorimetre gibi yontemlerle hesaplanabilmektedir.
Calismamizda hastalarin enerji gereksinimi Schofield
formUllyle hesaplanmistir. Literatlrde hastalarin enerji
gereksinimi baslangic fazinda 20-25 kcal/kg/gin anabolik
fazda 25-30 kcal/kg/guin formdlt ile hesaplanmasi genel kabul
gormektedir (4,25). Benzer calismalarda McClave ve ark.
(14,25), Desachy ve ark. (20), Yip ve ark. (26) yogun bakim
hastalarinin enerji gereksinimini 25 kcal/kg gtin-1 formuli ile
hesaplamislardir. AytinUr ve ark. (27) da bizim ¢alismamiza
benzer sekilde Schofield formull ile enerji gereksinimini
hesaplamistir. Hedeflenen enerji gereksinimleri formille de
denklemle de benzer bulunmustur ve hastalarin gtinlik enerji
gereksinimini karsilamistir.

Calismamizda grup 1 ve grup 2'deki hastalarin hepsi
hedef kaloriye ulasmistir. Calismamiza benzer sekilde Clifford
ve ark. (28) 2007'de yaptigi bir calismada hastalarin hedef
kaloriye ulasmasi ortalama 22 saat ve 13 saat olarak, Pinilla
ve ark. (19) 2001 yilinda yaptigi calismada hedef kaloriye
ulasma stiresi 22 saat ve 15 saat olarak bulunmustur.

Calismamizda hastalardan sadece ikisinde hedef kaloriye
ulasma slresi uzamistir. Grup 1'de bir hastanin kusma
nedeniyle hedef kaloriye ulasma siiresi 12 saat gecikmistir,
grup 2'de ise ishal nedeniyle alti saat gecikmistir. Pinilla
ve ark. (19) calismasinda bir gruptaki hastalarin ginltk
enerji gereksinimi daha ylUksek oldugundan hedefe ulasma
suresi daha uzun sUrmdstlr, calismamizda ise gruplar
homojen oldugundan hedefe ulasma slreleri acisindan fark
bulunmamistir.

Calismamizda gastrointestinal intolerans disi nedenlerle
beslenmeye toplam bes hastada ara verilmistir. Enteral
beslenmenin gastrointestinal komplikasyonlari; yeniden
beslenme sendromu, regurjitasyon, bulanti/kusma,
ishal, konstipasyon ve ileus olarak siralanmaktadir (29-
31). Grup 1'de iki (%7,1), grup 2'de Uc (%10,7) hastada
kusma gortlmustUr ve iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamistir. Calismamizda grup 1'de (g,
grup 2'de iki hastada metoklopramid kullaniimistir. Diger
ajanlarin kullaniimasina yogun bakim ekibi tarafindan gerek
gorilmemistir. Reignier ve ark. (10) GRV dlgtlmeyen grup
ile GRV esik degeri 250 mL olan gruplarda VIP gelisme
sikligini karsilastirmis ve kusma oranlarini %39,6 ve %27
olarak bulmustur. Elpern ve ark. (32) iki farkli GRV esik deger
karsilastirdigi calismasinda kusma orani %9,2 bulunmustur.
Hastalarin sirtlistd pozisyonda yatarken kusma ve aspirasyon
gortlme sikliginin arttigr savunulmaktadir (17). Bu nedenle
calismamizda hastalar Kozeniecki and Fritzshall (17) ve
Williams ve Lessie (22) calismalarinda da onerildigi Uzere
enteral beslenme 30-45 derece bas yukari pozisyonda
yapilmistir.

Calismamizda sadece bir hastada ishal gorilmastir. Ishal
elektrolit anormallikleri, dehidratasyon, emilim bozuklugu ve
yetersiz besin alimina sebep olabilen ciddi bir komplikasyondur
(17). BuyUkgoban ve ark. (33) ¢calismalarinda 100 mL ve 200
mL GRV karsilastiriimis ve ¢alismamizin aksine 100 mL'lik
grupta daha az GIS komplikasyonlari izlenmistir. Calismamizda
ise gruplar arasinda GIS komplikasyonu acisindan fark
bulunmamistir. Izlem siiremizin U¢ glinle sinirli olmasi da
sonunu etkilemis olabilecegini distinmekteyiz.

Hastalarin yogun bakimda kalis siresine enteral
beslenme veya parenteral beslenmenin etkilerini arastiran
calismalar da bulunmaktadir ve yogun bakim kalis slresine
beslenme yonteminin etkisinin olmadigi belirtiimektedir (29).
Diger yandan yeni calismalar gastrik distansiyon bulgulari
olmamak kaydiyla yiksek GRV'lere izin verilen protokollerin
uygulanmasinin hastalarin aspirasyon riskinde artisa sebep
olmazken, hedef kaloriye ulasmada hizlanmaya ve hastanede
kalis stresinde kisalmaya yardimci olacagini savunmaktadir.

Cahismanin Kisithliklan

Calismadaki kisithliklarimiz; calisma izlem slresinin 3 giin
gibi kisa bir slire olmasi ve hasta sayisinin az olmasidir.

Sonug

GRV esik degeri 200 mL olan grup ile GRV esik degeri
400 mL olan grup arasinda hedef kaloriye ulasma streleri
acisindan ve gastrik intolerans acisindan anlamli bir fark
saptanmamistir. Bu nedenle kritik hastalarda gastrik intolerans
bulgular olmadigi sirece GRV 400 mlL'ye ulasana kadar
beslenmeye ara verilmeyebilir.
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The Effect of Education in Reducing Noise on Health
Personnels’ Knowledge Level and Behavioral Change

Gardltintn Azaltilmasinda Galisanlara Verilen Egitimin

Bilgi Diizeyi ve Davranis Degisikligi Uzerine Etkisi

ABSTRACT Objective: Noise must be reduced and taken under control because negatively
affects the health of health personnel and preterm newborns in particular. The American Academy
of Pediatrics reported that noise levels must be kept below 45 dB. However, many studies
demonstrated that the desired level could not be reached. This research was conducted with the
aim of evaluating the level of noise in a neonatal intensive care unit (NICU), and the effect of given
education on controlling the noise.

Materials and Methods: This research was conducted with doctors (4), nurses (18), and personnel
(4) who worked in the 3 level NICU of a university hospital. This research had a pre-test, post-test
quasi-experimental design in a single group. Ethics board and institutional approval were granted
from the hospital. A noise information form that was prepared by researchers, educational program
on noise control, noise observation form, and noise measuring equipment were used in the study.
Noise was measured for 24 hours over 7 days in repeated measurements in the unit before
education, after education, and 6 weeks after the education program.

Results: The noise levels were significantly lower 6 weeks after the education program compared
with before the program (p<0.01). The percentage of correct answers given to questions in the
information form was significantly higher 6 weeks after the education program compared with
before the program among health personnel (p<0.01). The kappa compliance level was found
significant among observers in the evaluation of doctors, nurses, and personnel in accordance with
the noise observation form (p<0.01).

Conclusion: It could be suggested that the education method was effective in terms of reducing
noise, reducing noise levels in the environment, improving the information level of health
personnel, and positively affecting the behaviors of personnel. It can also be concluded that the
noise observation form is reliable.

Keywords: Education, noise, health personnel, neonatal, intensive care unit

0z Amag: Grilti ozellikle preterm yenidoganlarin ve saglik ¢alisanlarinin saghgini olumsuz
yonde etkiledigi icin azaltilmasi ve kontrol altina alinmasi gereken bir durumdur. Amerikan Pediatri
Akademisi gurlltl seviyesinin saatlik 45 dB'nin altinda olmasi gerektigini bildirmistir. Ancak yapilan
bircok calismalarda, istenilen dizeye ulasilamadigi gérilmektedir. Arastirma, yenidogan yogun
bakim Unitesindeki gurlltt dizeyini ve gurlltl kontrold icin verilen egitimin etkisini degerlendirmek
amaclyla yapildi.

Gereg ve Yontem: Arastirma, bir hastanenin yenidogan yogun bakim Unitesi 3. dizeyinde calisan
doktor, hemsire ve personel lizerinde yapildi. Tek grupta 6n test-son test yari-deneysel bir tasarim
olarak yapildi. Hastaneden etik kurul ve kurum izni alindi. Calismada arastirmacilar tarafindan
hazirlanan gurlltt bilgi formu, gurdltd kontroll egitim programi, glrlltld gézlem formu ve ses
6lctim cihazi kullanildi. Unitede egitim dncesi, egitim sonrasi ve egitimden alti hafta sonra yapilan
tekrarlayan 6lgimde 7 giin ve 24 saat boyunca gurultl 6lcimleri yapildi.

Bulgular: GUrlltlu seviyesinin, egitim 6ncesine kiyasla egitimden alti hafta sonrasinda anlamli
derecede dlsUk oldugu bulundu (p<0,01). Saglik galisanlarinin bilgi formundaki sorulara dogru cevap
verme ylzdesinin de egitimden alti hafta sonrasinda egitim 6ncesine kiyasla anlamli derecede
ylksek oldugu belirlendi (p<0,01). Doktor, hemsire ve personelin gurtlti gézlem formuna gore
degerlendiriimelerinde gézlemciler arasi kappa uyum dizeyinin anlamli oldugu bulundu (p<0.01).
Sonug: Arastirma sonucunda guriltiinln azaltimasinda egitim yonteminin etkili oldugu, ortam
gurlltd dizeyini azalttigi, saglik calisanlarinin bilgi diizeyini arttirdigi ve calisanlarin davranislarini
olumlu yénde etkiledigi ayrica glrdltl gozlem formunun givenilir oldugu sonucuna ulasilabilir.
Anahtar Kelimeler: Egitim, glrultl, saglik profesyoneli, yenidogan, yogun bakim Unitesi
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Introduction

Noise in neonatal intensive care units (NICU) is undesirable
sound that negatively affects the health of health personnel
and preterm newborns in particular (1). It is reported that in
hospitals the daily volume limits should not exceed 45 dBA
during the day and 35 dBA night (2). The American Academy
of Pediatrics (AAP) recommends the hourly noise level in
NICUs as 45 dB and below (3). In Turkey, it was reported that
NICU per hour of 50-55 dB noise level should not exceed the
maximum as 70 dB (4). Studies reported that noise levels
were higher than the recommended level (5-7).

Negative effects of noise for infants in the NICU were
reported with bradycardia, apnea and respiration rate, oxygen
saturation, blood pressure, and sudden changes in cardiac
apex beat (8). In addition, researchers reported that noise
could cause hearing loss in preterm infants, and might
have negative effects on language and brain development
(3,9,10). The World Health Organization reported that noise
might have negative effects on personnel, manifesting as
hearing loss, stress-related disease, sleep problems, and
performance loss (11).

The sound sources in NICU are examined in two
categories as functional and structural. Sounds produced
by personnel and equipment constitute structural, which
are the functional (12,13), the sound levels of the building
and the environment itself (12,14). In literature (15-18) as
a source of noise, sometimes human-based and some
equipment sounds were placed in the first place. The noise
source is the number of people working in the unit, the
number and quality of equipment used, the size of the unit,
etc. depending on the circumstances (16).

Many methods have been used to reduce NICU. These;
the use of ear plugs (19) and ear muff (20), the use of
sound-absorbing panels (21-23), the use of susceptible
alarm systems (24,25), the program for noise reduction,
architectural configuration and training initiatives (16,26,27).
One such intervention is through the education of personnel
in the unit. Numerous studies have demonstrated that
education was effective in reducing noise (5,16,28,29).

Materials and Methods

Study Design, Sample and Setting

The research was conducted in an NICU of an education
and training hospital between January 1%, and March 26™,
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2017, as a pre-test post-test quasi experimental design. The
study population and sample comprised personnel from the
unit (doctors, nurses, and personnel).

Personnel who had received no previous education on
noise control and working in NICU met the selection criteria
of the study.

Unit Plan

The unit consists of 1, 2", and 3™ level intensive care
units. The study was conducted in the 3™ level intensive
care unit. There was 1 radiant heater and 8 incubators in
the unit. The distance between the incubators were planned
as 120 cm. There were mechanical ventilators, monitors,
aspiratory systems, oxygen and air mixer (blender), and an
infusion pump at each incubator’s side. Infants in the 3 level
NICU can be observed through a central monitor, which can
record for 24 hours. Infant monitoring can be performed
using phototherapy, tunnel phototherapy, transcutaneous
bilirubinometry, injectomate, hypothermia devices,
ultrasound, electroencephalogrphy devices, and pulse
oximetry in 3 level NICUs. There was one sensor-fitted
door that seperated the unit from other units. There was
one nurse desk, two computers, one printer, three lockers
with drawers in the unit, and medical waste container, four
domestic waste containers, and one waste glass container
near each incubator. Sanitizers and soap were sensor-fitted
in the unit. Daylight was used to light the unit, and the light
intensity of each incubator was adjusted with dim setting
in +/- directions. Twenty-six people consisting of 18 nurses,
2 assistant doctor, 1 neonatalogist, 1 associate professor,
and 4 personnel worked in the unit. In 8:00 am to 4:30 pm
1 neonatalogist, 1 associate professor, 2 assistant doctor,
7 nurses, 3 personnel and 4:30 pm to 8:00 am 1 assistant
doctor, 5 nurses, 2 personnel worked in NICU. The number of
staff decreased to 24 after the education program because 2
nurses were appointed to another institution.

Research Instruments

Information form for personnel: Personnel’ age, sex,
education level, profession, and duration of work (experience)
were recorded. In accordance with the literature (5,16,28)
an information form that was prepared by the research
team (3 academic nurses, two clinical NICU nurses, and 1
neonatalogist) consisting of 17 multiple choice questions
about sources of noise in the unit, harm of noise on infants
and personnel, and practises that could be used in reducing
noise levels was used. Correct answers were scored as
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1, and incorrect answers were given 0. The percentage of
correct answers given was regarded in the evaluation.
Noise control education program: The education program
included the definition of noise, factors that cause noise,
instant noise levels, noise levels of units indicated in studies
in the literature, effects of noise on infants and personnel,
and interventions for noise reduction. The education was
conducted by the researcher in the meeting room of the
unit as a powerpoint presentation using a BARCOVision
projector. The presentation was prepared by the research
team using information in the literature (5,16,28). The
education was given to the doctors, nurses, and personnel
in two groups on 2 consecutive days by researcher. The
duration of education was 60 minutes; 45 minutes of which
consisted of noise control education, and 15 minutes were
allowed for questions. Notes of the education were delivered
to the personnel after the education program. Two nurses
who took part in the study, one as the head nurse and the
other as the education nurse in NICU, were selected as
educators. The educators informed personnel in the unit
about interventions to be taken to reduce noise, which

started from noise measurements taken after the education
until the noise measurements were 6 weeks after education.

Noise measuring equipment: A Geratech Sound Level
Meter DT-8852/data logger device was used for noise
measurement.

Noise observation form: This form, which was prepared by
the research team in accordance with the literature (5,16,28)
consisted of 17 practices that identified interventions to be
performed by personnel in the unit to reduce noise (Table 1).

Procedures

Information form for personnel: The information form
was given to doctors and nurses in face-to-face meetings
just before the education program, 1 week after, and 6
weeks after the education program.

Noise measuring equipment: The device was adjusted to
the range of 30-130 dB so as to provide one every second
to the dBA density curve. The device was connected to a
computer using a USB cable. The data were first transferred
to Excel, and then to the Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) after measurements for 24 hours. The
device was purchased in November 2016 and had validity for

Table 1. Doctor, nurse, and personnel noise observation form

Iltem Doctor noise observation form* Nurse noise observation form* Personnel Noise observation form*

1 I never put anything on the incubator in I never put anything on the incubator | never put anything on the incubator in the
the unit in the unit unit

5 | speak quietly in the unit and at the | speak quietly in the unit and at the | speak quietly in the unit and at the
incubator side incubator side incubator side

3 I do 'not drag things in the unit and I do 'not drag things in the unit and | do not drag things in the unit and corridors
corridors corridors

4 I |njmed|ately respond to alarms in the I |njmed|ately respond to alarms in the limmediately respond to alarms in the unit
unit unit

5 I use my mobile phone in silent mode in I use my mobile phone in silent mode in | | use my mobile phone in silent mode in the
the unit and corridors the unit and corridors unit and corridors
I turn down the volume of electronic | turn down the volume of electronic | turn down the volume of electronic

6 devices such as the telephone, radio, and | devices such as the telephone, radio, devices such as the telephone, radio, and
monitor and monitor monitor

7 I do not wear noisy shoes and slippersin | | do not wear noisy shoes and slippers | | do not wear noisy shoes and slippers in the
the unit and corridors in the unit and corridors. unit and corridors

8 I do not hit the incubator doors in the unit Iu:?tnot hit the incubator doors in the | do not make noise while cleaning the unit

9 i I remove equipment from the unit that | | remove equipment from the unit that are

are not being used not being used
10 i | cover babies’ ears with roller-shaped | | do not shake trash bags while changing
cloths them
*Two independent observer nurses answered “yes” if the interventions were performed by workers, and “no” if the interventions were not performed by workers.
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a year. Noise measurements were taken for 24 hours over 7
days BE, AE, and 6 weeks after the education program. The
device was put on the nurse desk.

Noise observation form: The observation form consisting
of interventions of doctors, nurses, and personnel for
reducing noise was independently evaluated by two nurses
from the research group. The doctors, nurses and personnel
did not know it was observed. Six weeks after education,
doctors in visiting hours; nurses in care hours; and personnel
in cleaning hours were observed for one day.

Ethical Considerations

Ethics board approval from the Bagcilar Training and
Research Hospital Ethics Board and institutional permission
from hospital management (protocol no: 2017567) were
granted, and written consent was obtained from doctors,
nurses and personnel.

Statistical Analysis

The Statistical Package for the IBM SPSS Statistics 22
was used in statistical analysis. The Shapiro-Wilks test was
used in the evaluation of parameters with normal distribution.
The ANOVA test was used in repetitive measurements
and the Bonferroni test was used in the identification of
time measurements that caused differences in addition to
descriptive statistical methods (mean, standard deviation,
frequency). Friedman’s test was used in comparison of
repetitive measurements with abnormal distribution, and
the Mann-Whitney U test was used in the determination
of measuring time. Cochran’'s Q test was used in the
comparison of repetitive qualitative data. Kappa compliance

coefficient was used in the evaluation of compliance
between the observers. Significance was regarded as
p<0.05.

Results

Some 80.8% (n=21) of participants were female, and
19.2% (n=5) were male. The mean age was 28.81+6.58
years, and the mean working years was 25.12+30.563
months. Of the participants, 15.4% (n=4) were doctors,
69.2% (n=18) were nurses, and 15.4 (n=4) were personnel;
3.8% (n=1) of personnel were primary school graduates,
7.7% (n=2) elementary school, 7.7% (n=2) high school,
65.4% (n=17) university, and 15.4% (n=4) were masters or
doctorate graduates.

The evaluation of correct answers from 17 questions on
the information form revealed that the mean percentage of
correct answers was 67.35+13.69% before the education
program, 82.35+9.15% afterwards, and 80.88+12.35% six
weeks after the education program; this difference was
significant (p<0.05). The mean total of correct answers
increased compared with the period before the education
program, and this increase was higher six weeks after
education compared with the period before the program.

Table 2 shows the measurements of noise for 24 hours
BE, AE, and RM over 7 days. Noise levels significantly
decreased after education.

Table 3 demonstrates the evaluation of compliance levels
of behavior scores given by the observers.

Table 2. Evaluation of noise measurements before, after, and 6 weeks after the education program

Before education After . Six weeks after education
education
MeanSD MeanSD Mean+SD F p
Monday 62.79+6.37 59.43+3.42 57.63+4.53 16367.096 0.001**
Tuesday 60.107.15 59.20+3.99 57.58+5.08 1003.141 0.001%*=*
Noise Wednesday 58.17+7.87 58.37+4.06 56.08+4.36 7044.644 0.001**
measure- Thursday 60.07+6.81 58.95+4.67 56.69+4.27 8441.110 0.001**
ments Friday 61.06+6.10 61.07+5.46 56.29+4.27 26360.0953 0.001%**
Saturday 61.91+6.99 61.07%6.10 57.33+£3.71 10074.246 0.001**
Sunday 60.22+7.15 57.38+4.05 57.19+4.13 3193332 0.001**

ANOVA in repeat measurements **p<0.01, SD: Standard deviation
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Table 3. Evaluation of compliance between observers in observations of workers’ behaviors in reducing noise

Doctors (n=4) Nurses (n=14) Personnel (n=4)
Items

Kappa SE Kappa SE Kappa SE
1 1.000** 0.001 1.000** 0.001 0.500 0.375
2 0.500 0.375 0.696** 0.190 1.000%* 0.001
3 1.000** 0.001 -0.077 0.054 0.500 0.375
4 1.000%* 0.001 0.708** 0.91 0.500 0.375
5 1.000** 0.001 0.300 0.277 1.000%* 0.001
6 1.000** 0.001 1.000** 0.001 1.000** 0.001
7 1.000** 0.001 0.417 0.341 1.000** 0.001
8 0.500 0.375 0.571* 0.198 0.500 0.375
9 - - 0.440* 0.304 1.000%* 0.001
10 - - 0.759** 0.226 0.500 0.375

Kappa Compliance coefficient, SE: Standard error, *p<0.05, **p<0.01

Discussion

In a study conducted in Iran, 25 questions were prepared
for NICU health personnel with the aim of reducing noise and
these were asked before an education program, and 3 weeks
afterwards. The level of knowledge of health personnel was
found significantly higher AE (83.4+9.5) compared with BE
(74.6+8.2) (28). The present study revealed that the level of
knowledge of health personnel was significantly higher AE
and RM. The education program seemed to increase the level
of knowledge of personnel. However, repeated education
may be effective in making the information permanent. In the
present study, although the percentage of correct answers
given was higher 6 weeks after education compared with
BE, the percentage was lower than the AE period. This result
shows that education is required to be repeated.

In a study in India, a noise reduction protocol was
established to reduce noise. Within this protocol, there
was a change of behavior (such as informing all personnel
about the harmful effects of noise in infants, avoid shouting
across a distance, to speak in low tones, shutting down
radios, alerting loud speakers, putting silent reminders in
the unit and in corridors) environmental changes (such as
wearing rubber feet on the legs of the items, replacing metal
items with plastic ones, reducing the alarms of the devices,
keeping the doors closed, phones at minimum volume). As
a result of the study, 9.58 dB in the ventilation room, 6.54
dB in the normal room, 2.26 dB in the isolation room, 2.09
dB in the extreme preterm room and 2.37 dB were achieved

(26). In a study conducted in the United States, training of
healthcare professionals, talking softly, be placed on the bare
incubator material for use in silent alarm mode of the device
during maintenance, doors, trash and so on. opening and
closing means of the sensor quiet operation, by replacing
the plastic metals, quiet time periods set a result of the
noise level around the incubator (p=0.01) and healthcare
professionals work areas (p=0.001) decrease was observed
(30). In a study conducted in Canada, noise measurements
during 1 month (pre-intervention) training protocol after the
noise measurements for 2 months with alarm system the
health personnel and the family was made two months
measured by visual stimuli. The weekends were determined
to have a quieter environment (p<0.001) and a decrease in
noise level (p=0.01) compared to the weekdays (27). In the
present study, a significant decrease was detected in the
unit in RM with the use of education in addition to normal
education (2.09-5.16 dBA). Researchers reported that a 3 dB
decrease was equivalent to a 50% change in noise levels
because the decibel is a logarithmic unit (27). Twenty-four-
hour noise measurements, both BE and AE, on Monday,
Friday, and Sunday were compared in a study, and about a
3 dB decrease was detected using the education method
(16). A significant decrease in noise levels in RM in the
present study showed that education had a positive effect,
and supporting normal education might have a significant
role in behavior change, and in reducing noise levels. The
present study and other studies (1,16,17) revealed that noise
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levels measured for 24 hours were higher than the AAP’s
recommendations (Table 2). Therefore, interventions for
reducing noise must be applied effectively. It was observed
that noise levels significantly decreased 6 weeks after the
education program compared with BE. This shows that
education contributes to behavior changes in personnel.

Behaviors of health personnel were observed and
recorded by the observers. Some behaviors were
evaluated the same by both observers at the end of the
two observations, and compliance levels were significant.
Both observers evaluated items 1, 3, 4, 5, 6, and 7 as the
same; however, they evaluated items 2 and 8 as different.
The observers noted that doctors did not behave the same
in practices such as “speaking in low voice” and “banging
incubator doors” (Table 3). Items 1, 2, 4, 6, 8, 9, and 10
were evaluated as the same for nurse group, items 3, 5, and
7 were evaluated as different. Neither observer observed
the same for nurses in practices such as “not dragging
things,” “using mobile phones in silent mode,” and ‘not
wearing slippers and shoes that make noise (Table 3). In the
personnel group, items 2, 5, 6, 7, and 9 were evaluated as in
compliance; however, items 1, 3, 4, 8, and 10 were different.
Accordingly, personnel did not behave the same in practices
such as “not putting anything on the incubators in the unit,”
“not dragging things in the unit and corridors,” “immediately
responding to alarm sounds in the unit,” “not making noise
while cleaning the unit,” and “not shaking trash bags while
changing” them (Table 3). In conclusion, the compliance
evaluation between observers related to observation form
was generally significant. Although some behaviors changed
in health personnel, some behaviors remained the same.
To make behaviors permanent in reducing noise, repeated
education programs and continuation of observations are
required. Therefore, efforts to create awareness must be
continued.

Turk J Intensive Care 2019;17:31-7

Study Limitations

The research is valid for the unit where the study was
conducted. No separate education was prepared for the
families. Content validity was not done for the forms used
in the research.

Conclusion

In conclusion, the education method was effective
in reducing noise, reducing noise in the environment,
increasing the knowledge level of health personnel, and
positively affected personnel’ behaviors. Furthermore,
frequent repetition of training is crucial in controlling noise
and creating behavioral changes. In addition, the noise
observation form was reliable. We recommend that noise
observation forms should be used as a likert-type scales in
further research.
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Mekanik Ventilasyon Destegi Alan Kritik Hastalarda

mNUTRIC Skor ile 28 Giinliik Mortalite Arasindaki

igki

Association of Energy Adequacy with 28-Day Mortality
in Mechanically Ventilated Critically Il

0Z Amag: Kritik hastalarda beslenme risk durumunun 28 giinliik mortalite (izerine etkisini
arastirmayl amagladik.

Gereg ve Ydntem: Calismamiz, 48 saatten fazla invaziv mekanik ventilasyon gereksinimi olan
eriskin kritik hastalarda retrospektif yapildi. Hastalarin demografik verileri ve yatis giint, mNUTRIC
(modified Nutritional Risk in Critically Ill) skoru kaydedildi. Enerji alimi 61im, taburculuk veya 12.
gline kadar gunlik olarak kaydedildi. Hastalar a) gtinltk kalori ihtiyacinin <% 75'ini, b) gtnltk kalori
ihtiyacinin <%75'ini alan olarak iki gruba ayrildi.

Bulgular: Calismaya 150 hasta dahil edildi. GnlUk kalori ihtiyacinin <%75'ini alan hastalarda, yogun
bakim Unitesinde yatis ve mekanik ventilasyon siresi daha uzun (p<0,001), 28 glinlik mortalite
daha yuksekti (p<0,001). Coklu lojistik regresyon analizinde, vicut kitle indeksi (OR 0,87, CI 0,85-
0,95, p<0,001) ve mNUTRIC skor (OR 2,3, Cl 1,4-2,93, p<0,001) 28 glinlik mortalite ile iliskili
bulundu. Alt grup analizinde yiksek mMNUTRIC skor olan hastalarda, glnlik enerji aliminin azalmasi
28 gunlik mortalite artist ile iliskili bulundu (ytksek mNUTRIC skor OR 1,65, Cl 1,20-1,70, p<0,001),
ancak bu iliski distk mNUTRIC skor grubunda gézlenmedi.

Sonug: Mekanik ventilator destegi alan kritik hastalarda mNUTRIC skoru 28 ginlik mortalite ile
iliskilidir. Yiksek mNUTRIC skoru olan hastalarda hedeflenen giinliik enerjinin >75'inin verilmesi
hasta sonuglarini olumlu etkileyebilir.

Anahtar Kelimeler: Ntrisyon, mortalite, mMNUTRIC skor

ABSTRACT Objective: This study investigates the relationship of nutritional risk status with 28-day
mortality in critically ill.

Materials and Methods: This retrospective study included critically ill adult patients receiving >48
hours receiving mechanical ventilation. Data on baseline characteristics and the modified Nutritional
Risk in Critically ill (mNUTRIC) score were collected on day 1. Energy intake was recorded daily until
death, discharge or until twelfth evaluable days. Patients were divided into 2 groups: a) received
<75% of prescribed energy, b) received >75% of prescribed energy.

Results: One hundred and fifty patients were included in the study. Patients with <75% of
prescribed energy intake had longer length of ICU stay, duration of mechanical ventilation (p<0.001)
and higher 28-day mortality (p<0.001). In the multi-logistic regression analysis, BMI (OR 0.87, ClI
0.85-0.95, p<0.001) and mNUTRIC score (OR 2.3, CI 1.4-2.93, p<0.001) were associated with
28-day mortality. In subgroup analysis, the decrease in daily energy intake was associated with an
increase in 28-day mortality in patients with a high mNUTRIC score (high mNUTRIC score OR 1.65,
Cl 1.20-1.70, p<0.001), but this relationship was not observed in the loww mMNUTRIC score group.
Conclusion: The mNUTRIC score is associated with 28-day mortality in mechanically ventilated
critically ill. In patients with a high mNUTRIC score, receiving >275% of the prescribed energy may
positively affect patient outcomes.

Keywords: Nutrition, mortality, mMNUTRIC score
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Giris

Yogun bakim Unitelerine (YBU) farkli tanilara, yaslara,
komorbiditelere, hastalik sireclerine sahip hastalar kabul
edilirler. Bu nedenle, kritik hastalarin beslenme durumunun
degerlendirilmesi klinisyenler igin zorlu bir slrectir. Yogun
bakim Unitesine kabul edilen hastalarda beslenme durumu
zaman kaybedilmeden saptanmalidir (1,2). YBU'de 48
saatten fazla kalmasi beklenen hastalarda, yeterli beslenme
destegi saglanmasi standart bakim kriterlerindendir (3).
Kritik hastada, uygun beslenme miktari tartismahdir (4).
Yapilan galismalarda disUk enerji ile beslenme kadar yiksek
enerji ile beslenmenin de morbidite ve mortaliteyi artirdigi
gosterilmistir (5-7). Yiksek nitrisyonel riski olan hastalar
erken tam kalori beslenmeden yarar gortrken, disuk
nutrisyonel riski olan hastalarda ise erken agresif beslenme
morbidite ve mortaliteyi artirabilir (8).

Heyland ve ark. (8) NUTRIC (NUTrition Risk in the
Critically ill) skoru gelistirirken metabolik durum, yandas
hastaliklar, azalmis enerji alimi, viicut kitle indeksi (VKI) ve
prognoz belirteclerini kullanmislardir. Ancak bu calismada
enflamatuvar belirte¢ olarak kullanilan interlokin 6 (IL-6),
YBU'de rutin olarak kullaniimaz. IL-6 kullanilmadan NUTRIC
skor hesaplanabilir ve modifiye NUTRIC (mNUTRIC) skor
olarak adlandirii. mNUTRIC skora gore hastalar disuk (0-4)
ve ylksek (5-9) risk gruplarina ayrilirlar, yiksek mNUTRIC
skoru kotl prognoz ile iliskilidir (8).

Bu calismada mekanik ventilasyon destegi alan ve enteral
olarak beslenen kritik hastalarda, mMNUTRIC skorun 28 glnlik
mortalite Uzerine etkisini arastirmayi amacladik.

Gerec ve Yontem

Etik kurul izni alindiktan sonra, 1 Ocak 2016-31 Aralik
2018 tarihleri arasinda Anestezi YBU'de yatan hastalar
retrospektif olarak incelendi. Bu calismaya >18 yas, vicut
kitle indeksi (VKI) 18,5-29,9 kg/m?olan, 48 saatten fazla
invaziv mekanik ventilator destegi alan, >72 saat YBU'de
takip edilen ve enteral olarak beslenen hastalar alindi. Tim
tedavisini hastanemiz YBU'de alarak taburcu olan ya da dlen
hastalar calismaya dahil edilmis olup, tedavi stresince baska
merkeze gonderilen hastalar ve dis merkezden tedavinin
devami icin hastanemize gdnderilen hastalar calisma disi
tutulmustur. Ayrica dosyalarina ulasilamayan hastalar da
calismadan cikariimistir. Hastalarin dosyalari incelenirken
hastalarin demografik 6zellikleri, yogun bakim yatis tani

grubu, yogun bakim yatis endikasyonu, eslik eden hastaliklar,
mekanik ventilasyon ihtiyaci ve siiresi, YBU yatis siresi ve
YBU mortalitesinden olusan klinik parametreleri hastane bilgi
islem sistemi Uzerinden degerlendirilmistir.

Klinik protokolimtiize gore, mekanik ventilator destegi
alan hastalara rutin olarak nazogastrik (NG) tlp yerlestirilir
ve ilk 24 saat icinde kontraendikasyon olmadigi stirece (Ust
gastrointestinal kanama, acil abdominal cerrahi vb.) enteral
beslenme baslanir. NG tlpU aspire edilerek her 12 saatte bir
rezidual gastrik hacim (RGV) kontrol edilir, RGV 250 mL'den
az ise beslenmeye devam edilir, fazla ise kesilir.

Hastalarin enerji alimi ve beslenme yeterliligi, yatislarinin
ilk 12 ginU retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalar
a) regete edilen enerjinin <%75'ini alan, b) recete edilen
enerjinin 2% 75'ini alanlar olarak iki gruba ayrildi. Hastalarin
enerji ihtiyaclari 25 kcal/kg formiline gore hesaplandi (9).

Hastalarin nttrisyonel risk durumu mNUTRIC skoruna
gore degerlendirildi. MNUTRIC skoru >5 olan hastalar ylksek
riskli, MNUTRIC skoru <5 olanlar ise distk ndtrisyonel riskli
olarak siniflandirildi (10).

istatistiksel Analiz

Tanimlayici istatistikler veri cinsine gore ortalama standart
sapma, ortanca (interquartile range=IQR=ceyrekler arasi
aralik) ve ylzde olarak ifade edildi. Enerji alimi ve 28 gunlik
mortalite arasindaki iliski lojistik regresyon analizi kullanilarak
test edildi. Gruplar arasindaki karsilastirmalar veri cinsine
gore t-testi, Mann-Whitney U ve ki-kare testleri ile yapildi.
Istatistiksel analiz icin Statistical Package for Social Sciences
18.0 versiyon (SPSS Inc; Chicago, IL, ABD) programi
kullaniimis olup p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.

Bulgular

1 Ocak 2016-31 Aralik 2018 tarihleri arasinda anestezi
YBU'de tedavi géren =72 saat yatan 450 hastanin dosyasi
retrospektif olarak degerlendirildi. Calisma kriterlerine
uymayan (72 hasta dis merkezden sevk, 28 hasta
palyatif bakim Unitesine sevk, 100 hasta <48 saat invaziv
mekanik ventilasyon alan, 100 hasta medikal kayitlarinda
degerlendirdigimiz verilerden herhangi birinin kaybi) hastalar
dislandiktan sonra, 150 hasta calismaya dahil edildi.

Hastalarin genel ozellikleri acisindan gruplar benzerdi
(Tablo 1). Hastalarin ortalama yasi 51+15,3, APACHE Il ve
SOFA skorlari sirasilyla 26,5+7,34 ve 12,39+3,66 olarak
saptand.
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Iki grup arasinda hastanede vyatis stresi ve mNUTRIC
skoru benzerdi. Ancak gunlik kalori ihtiyacinin <% 75'ini alan
grubun YBU'de yatis ve mekanik ventilasyon siiresi anlamli
olarak daha uzun oldugu saptandi (p<0,001). Ayrica 28 gunlik
mortalite gunlik kalori ihtiyacinin <% 75'ini alan grupta daha
yuksek oldugu bulundu (p<0,001) (Tablo 2).

Olen hastalarda, APACHE Il skoru, mNUTRIC skoru, VKI,
vazopresor kullanimi ve renal replasman tedavi ihtiyaci anlamli
olarak yuksekti (Tablo 3). Coklu lojistik regresyon analizinde,
VKI (OR 0,87, ClI 0,85-0,95, p<0,001) ve mNUTRIC skor

(OR 2,3, Cl 1,4-2,93, p<0,001) 28 gunlik mortalite ile iliskili
bulundu.

Gunluk kalori alimi ile belirlenen enerji yeterliligi ve
mNUTRIC skor arasindaki iliski lojistik regresyon modele
dahil edildi. Yiksek mNUTRIC skor grubunda, ginltk eneriji
aliminin azalmasi 28 gunlik mortalite artisi ile iliskili bulundu
(yUksek mNUTRIC skor OR 1,65, Cl 1,20-1.70, p<0,001),
ancak bu iliski distik mNUTRIC skor grubunda gozlenmedi
(Sekil 1).
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Tablo 1. Enerji hedefine gore hastalarin genel 6zellikleri
Toplam Enerjinin <%75 Enerjinin 2%75
(150) (85) (65) P
Yas 51+15,3 51,07+£14,28 48,02+16,95 0,23
Cinsiyet K/E 80/70 42/43 33/32 0,668
APACHE Il 26,68+7,34 26,64+7,15 25,15+6,79 0,225
SOFA 12,39+3,66 12,34+3,85 13,3043,47 0,302
VKi, kg/m? 25,2616,36 25,0546,18 26,2516,82 0,061
Yandas hastaliklar
Sepsis 51 22 16 0,075
Diyabet 73 47 16 0,094
Hipertansiyon 88 53 23 0,25
Obezite 32 22 6 0,222
Bobrek hastaligi 40 22 13 0,513
VKi: Viicut kitle indeksi, K: Kadin, E: Erkek
Tablo 2. Enerji hedefi ile klinik sonuglarin iliskisi
Enerjinin | Enerjinin

Total s |<%7s | p 3 =

(0=150) | _g5) | (n=85) -
YBU yatis siresi (gin) | 8,37 8,35 13,05 <0,001 % =
Hastanede yatis 1925 | 17,12 2536 | 0,029 % o
siiresi (giin) ,‘E i

R . = — ;
r\ﬂeka.nlk"ventllasyon 867 675 12,25 <0,001 o %75 %100
suresi (gun) Nutrisyonel yeterlilik
28 giinlik mortalite | 60 21 39 <0,001 BN ss3sc Yuksek mNUTRIC skore (5-9)
--------- DUSUK MNUTRIC skor (0-4)
+ + + .

MNUTRIC skor 81T | 581,75 | 6£1,9 0.328 Sekil 1. Ongdrilen 28 glnltk mortalite ve nutrisyonel yeterlilik arasindaki
YBU: Yogun bakim Gnitesi iliski
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Tablo 3. Hastalarin 6zelliklerinin 28 giinliik mortalite ile iligkisi

Yasayan Olen

(n=90) (n=60) P
mNUTRIC skor ort (SD) 4,25 (2,01) 6,27 (1,67) <0,001
Kilo (kg) 66,75 59,1 (14,1) 0,002
Boy (cm) 170,2 (9,4) 169,9 (9,1) 0,7
VKi 25,1(6,3) 22,3 (4,8 0,008
APACHE Il 23,1(7,5) 30,4 (8,3) <0,0001
NUTRIC skor
Dusik (%) 87 13 0,0001
Yiiksek (%) 64 36
YBU'de yatis siiresi, giin medyan (IQR) 3(2-7) 4(2-9) 0,012
Vazopresor kullanimi (%) 40 80 <0,001
RRT (%) 15 44 <0,001
SD: Standart deviasyon, VKi: Viicut kitle indeksi, YBU: Yogun bakim Ginitesi, RRT: Renal replasman tedavisi, Ort: Ortalama

Tartisma

Bu calismada, mekanik ventilator destegi alan ve enteral
olarak beslenen hastalarda, nutrisyonel risk durumunun
mortalite ile iliskisini arastirdik. Yiksek mNUTRIC skoru
olan ve gunlik enerji ihtiyacinin = %75'ini alan hastalarda,
gunlik enerji ihtiyacinin <%75'ini alan hastalara gore 28
glnlUk mortalite anlamli olarak daha disUk oldugu saptandi.
Ancak bu iliski distik mNUTRIC skoru olan hastalar igin
gosterilemedi.

NUTRIC skor gelistiriimesi sirasinda Heyland ve ark
(8), beslenme riski ylksek olan hastalarin yeterli protein
ve enerjinin erken verilmesinden vyarar gordigunda,
ancak beslenme riski duslk hastalarda ise erken agresif
beslenmenin zararli olabilecegini goézlemlemislerdir.
Calismamizda benzer sekilde, mMNUTRIC skoru ylksek olan
ve hedef kalorinin 2%75'ini alan kritik hastalarda 28-glnlik
mortalite daha disUk bulundu. Ayrica bu hasta grubunda
YBU'de yatis siresinin daha kisa oldugunu gézlemlendik.

Kritik hastalarda vyapilan cok merkezli goézlemsel
calismada, bizim calismamiza benzer sekilde enerji ve
protein aliminin iyilestirilmesinin mortalite oranini disirdigu
ve mekanik ventilator suresini kisalttigr gosterilmistir (11).
Bu calisma ayrica, nutrisyonel destegin duizeltilmesinin
VKI'si sinirda (<25 kg/m?) veya cok yiiksek (>35 kg/m?) olan
hastalarda etkili oldugunu gostermistir.

YBU'de yatislari boyunca hastalarda, farkli nedenlere
bagli olarak buylk enerji aciklari gelisir. Uluslararasi
gdzlemsel galismada, cogu merkezin optimal beslenme
destegine ulasmakta yetersiz kaldigi gosterilmistir (>%80)
(12). Bizim merkezimizde, hastalarin sadece %43,3'de
hedeflenen beslenme destegi verilebilmistir. Yiksek riskli
hastalarda iyatrojenik yetersiz beslenme oraninin ytksek
olmasi ve optimal enerji aliminin sagkalima etkisi (13),
YBU'lerde beslenme riskinin degerlendirmesinin énemini
yansitmaktadir.

Bizim calismamizda, mekanik ventilator destegi alan
yUksek riskli hastalarda, disuk nutrisyonel destek ile
mortalite arasinda iliski oldugu gosterdik. Benzer sekilde
Weijs ve ark. (14), beslenmede protein ve enerji hedeflerine
ulasmanin mortalite oranini distrdtgi gostemislerdir.

Kritik hastalarda beslenme hedeflerinin ne olmasi gerektigi
ve bu hedeflerin klinik sonuclara etkisini degerlendiren
calismalarin sonuclari celiskilidir. YBU'de kritik hastalarda
protokole bagli kalarak enteral beslenme yeterliliginin
artirlmasinin mekanik ventilatorde (15) ve hastanede kalis
suresini kisalttigl ve mortalite oranini distrdigi gosterilmistir
(16). Gozlemsel bir calismada ise, hedef kalorinin %33-
65'ini alan hastalarin daha ylksek sagkalim ve mekanik
ventilatérden ayrilis oranina, ayrica dusutk sepsis olasiligina
sahip oldugu tespit edilmistir (6). Diger bir calismada ise,
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protokole bagl kalarak beslenme miktarin artirilmasi klinik
sonuclara yansimamistir (17). YBU’de mekanik ventilator
destegi alan 150 hastada yapilan prospektif kontrolll
calismada, ilk 4 ginde hedef kaloriye ulasmis veya disuik
hacimli beslenme uygulanmis gruplar arasinda mortalite
oranlari benzer bulunmustur. Bununla birlikte, distk hacimli
enteral nltrisyon alan hastalarda ventilator iliskili pnémoni
orani, hastanede kalis siiresi ve YBU'de kalis siiresi anlamli
sekilde dustk bulunmustur (18). Yakin zamanda yapilan diger
bir prospektif, kontrolli ¢calismada ise istege bagl hipokalorik
beslenmenin zararli olmadigi gosterilmistir (19).

Optimal nutrisyonel miktari belirlemede ve sonuglar
gézlemede zorluklarla karsilasmaktayiz. ilk olarak optimal
beslenmenin belirlenmesi gereklidir. Mekanik ventilator
destegi alan kritik hastada optimal enerji ihtiyaci, indirekt
kalorimetre ile dlcllen enerji sarfiyatina ek olarak %10
aktivite icin eklenerek bulunur (20). Ancak biz bu ¢alismada,
kilavuz énerilerine (9,21,22) ve YBU protokolimiize uygun
olarak, enerji gereksinimini 25 kcal/kg/gtn formiline gore
hesapladik. 7-10 giin sonra hedef kalorinin %100'0n0 tolere
edemeyen hastalar da dahil, calisma grubundaki hicbir
hastaya parenteral nltrisyon veya ek intravendz dekstroz
baslanmamistir.

Standart enteral beslenme Grinleri dlsuk nitrojen/protein
disi kalori oranina sahip olmalari nedeniyle, klinikte protein
destegi populer hale gelmistir (23). Ancak calisma grubundaki
hicbir hasta standart enteral nltrisyon destegine ek olarak
protein veya anti-oksidan ve vitaminler gibi mikronUtrisyon
destegi almamistir. Ayrica, hicbir hastaya 1,5 g/kg/gln
protein hedefi konulmamistir.

Kilavuzlar entlibasyon sonrasi 24-48 saat icinde
enteral beslenmeyi dnermektedir (9,21,23), ayrica enteral
beslenmeye travma veya YBU'ye kabil sonrasi ilk 24
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saat icinde baslamanin sagkalim Uzerine etkisi oldugu
gosterilmistir (24,25). Bu calismaya dahil edilen hastalara
rutin klinik uygulamalarda bildirilenden ¢cok daha erken
zamanda (12,15,17,26,27), entlibasyon sonrasi 24 saat
icinde enteral beslenme baslanmistir.

Calismamiz tek merkezli retrospektif olmasi, ayrica eneriji
ihtiyacinin indirekt kalorimetre yerine formul kullanilarak
hesaplanmasi kisitliliklar arasinda sayilabilir. YBU'de hangi tip
vicut agirhginin, érnegin dizeltilmis, ideal, aktlel kullanilacagi
da tartisma konusudur, biz hesaplamalarda hastalarin aktuiel
kilosunu kullandik.

Sonug

Sonug olarak YBU'ye basvuran ve mekanik ventilator
destegi alan hastalarin yaklasik %601 beslenme riski
altindadir vee mNUTRIC skoru 28 glnlik mortalite ile
iliskilidir. Yiksek mNUTRIC skoru olan hastalarda hedeflenen
glnldk enerjinin >75'inin verilmesi hasta sonuglarini olumlu
etkileyebilir.
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Posterior Reversible Ensefalopati Sendromu:
Iki Olgunun Sunumu

Posterior Reversible Encephalopathy Syndrome: Two
Case Reports

0z Posterior reversible ensefalopati (PRES) sendromu, farkli etiyolojik nedenlere bagl olarak ortaya
cikan, genellikle posterior parietal ve oksipital bolgelerde vazojenik 6dem ile seyreden, bas agrisi,
biling degisiklikleri, epilepsi ve gérme bozukluklari ile karakterize klinik radyolojik bir durumdur.
PRES risk faktorleri arasinda preeklampsi/eklampsinin yani sira hipertansiyon, insan bagisiklik
yetmezlik virlist enfeksiyonu, organ transplantasyonlari, immunosupresif ve sitotoksik tedavi ve
analjezikler yer almaktadir. Tedavi genellikle PRES'e yol acan nedenin dlzeltiimesine yoneliktir.

Bu olgu sunumunun amaci 2 olguya ait eklampsiye sekonder gelisen PRES'in 6zelliklerini sunmak,
ayirici tanisini tartismak ve literattr degerlendirmesi yapmaktir.

Anahtar Kelimeler: Posterior reversible ensefalopati, yogun bakim, preeklampsi, eklampsi

ABSTRACT Posterior reversible encephalopathy (PRES) syndrome is a clinical-radiological condition
characterized by headache, changes in consciousness, epilepsy and visual disturbances, and
usually occurs in the posterior parietal and occipital regions with vasogenic edema due to different
etiologic factors. Risk factors include preeclampsia/eclampsia as well as hypertension, human
immunodeficiency virus infection, organ transplantation, immunosuppressive and cytotoxic therapy,
and analgesics. Treatment is usually aimed at correcting the cause of PRES. The aim of this case
report was to present the characteristics of PRES, which was secondary to eclampsia in two cases,
to discuss the differential diagnosis and to review the literature.

Keywords: Posterior reversible encephalopathy, intensive care, preeclampsia, eclampsia

Giris

Posterior reversible ensefalopati sendromu (PRES), ilk

erimesi, ylUksek karaciger enzimleri ve disik trombosit
(HELLP) sendromu, immunosUpresif/sitotoksik ilaglar,
hipertansif bobrek yetmezligi, kollajen vaskuler hastaliklar,

kez 1996 yilinda tanimlanmis olup, ndbet, bas agrisi, bulanti
kusma, mental durum degisikligi, gérme kaybi ve fokal
motor kayip seklinde klinik bulgularla seyredebilmektedir
(1,2). PRES’in, kesin mekanizmasi belirsiz olmasina
karsin, sendromun gelismesi icin hipertansiyon ve endotel
disfonksiyonu iki 6nemli etkendir. Bu etkenler kan beyin
bariyerinin bozulmasina yol acarak vazojenik serebral ddeme
sebep olurlar (3). Sendromun bilinen nedenleri arasinda,
hipertansif ensefalopati, preeklampsi, eklampsi, alyuvar
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trombotik trombositopenik purpura, ylksek doz steroid
kullanimi, karaciger yetmezligi, masif kan transflizyonu, insan
bagisiklik yetmezlik virlisi enfeksiyonu, akut intermitant
porfiria ve organ transplantasyonu yer almaktadir (4).

PRES tanisinda bilgisayarli tomografide (BT) genellikle non
the spesifik degisiklikler gorilebilirken manyetik rezonans
gorinttlemede (MRG) spesifik bulgular gorilmektedir (5).
Tani icin BT'den ziyade MRG o&nerilir ¢clinkl oksipital ve
parietal bolgelerde bilateral ve simetrik tutulum gosteren
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serebral 6demin karakteristik bulgulari MRG ile kolaylikla
gosterilir (3). Bu sendromun geri dontsimli olmasi teshisin
hizli konmasinin ve tedavinin hizlica baslamasinin énemini
ortaya koymaktadir (5). Bu olgu sunumunda yogun bakimda
takip edilen 2 PRES olgusunda tani, tedavi ve yaklasim
anlatiimaya calisiimistir.

Olgu Sunumlari

Olgu1

Otuz bir yasinda 27 haftalik gebeligi bulunan hasta, 2 kez
konvdlziyon gecirme hikayesi ile basvurdugu hastanemizde
bilinci kapali olarak acil sezeryan operasyonuna alindi. Hasta
postoperatif hemoliz, ylksek karaciger enzimleri, dislk
trombosit HELLR intrauterin mort fetalis ve eklampsi 6n
tanilari ile yogun bakim {nitemize entlbe solunum cihazina
bagl halde kabul edildi. Yogun bakima geliste kalp tepe atimi
108/dk ve arteriyel basinci 167/117 mmHg olarak ol¢ulda.
Laboratuvar testlerinde aspartat aminotransferaz (AST) 247
U/L, alanin aminotransferaz 82 U/L, beyaz kire sayisi 18,470/
UL ve trombosit saysi 33,000/UL olmasi disinda laboratuvar
bulgulari normal olan hastada, cekilen kraniyal BT'de
sol frontalde, her iki parietooksipitalde korpus kallozum
spleniumu yonlinde uzanim gosteren ayrica solda belirgin her
iki bazal gangliyonda yamali lezyon alanlarinin izledigi simetrik
hipodens lezyonlar ve serebral ddem saptandi (Sekil 1a) ve bu
bulgular PRES sendromu ile uyumlu olarak bulundu. Hastaya
levetirasetam 2x500 mg ve arteriyal kan basincini distrmek
icin esmolol inflizyonu baslandi. Hasta birinci glinlin sonunda
ekstibe edilerek maske ile spontan solunuma alindi. Yapilan
muayenesinde glasgow koma skoru 15, suur uykuya meyilli,
kisi yer zaman oryantasyonunun kisith olmasi Uzerine tekrar
cekilen kraniyal BT'sinde bir onceki BT ile anlamli fark
olmadigi gérildi. Ikinci gliniin sonunda drenlerinde hemorajik
geleni olan ve hematokrit degerleri diisen hastaya yapilan
batin ultrasonografisinde rektus hematomu tespit edilmesi
Uizerine hasta acil olarak operasyona alindi. Hematomu drene
edilen hasta postoperatif donemde yogun bakim Unitesine
alinarak ekstlbe edildi.

Yatisinin yedinci glininde arter kan gazi (AKG) degerleri
ve solunum paterni bozulan hasta entlbe edilerek mekanik
ventilatore baglandi. Cekilen toraks BT'de bilateral plevral
eflizyon, atelektazi ve diffliz infiltrasyon tespit edildi.
Entlbasyonunun ikinci giiniinde PA AC grafisinde diffliz
gerileme saptanan ve AKG hipoksisi olmayan hasta ekstlbe
edildi.

Yogun bakima yatisinin onuncu gininde hasta cift ve
bulanik gérme tarifledi. Tekrar kraniyal BT'si ¢cekilen hastada
PRES’e ait lezyonlarda gerileme, parietal lob subkortikal ak
madde rezidu hipodens alanlar saptandi. Cekilen kraniyal
MR'da T2A serilerinde agirlikli olarak her iki parietal lobta
subkortikal ak madde lokalizasyonunda bilateral peritrigonal
alan yonlinde uzanim gdsteren nispeten simetrik intensite
artimlari, her 2 bazal gangliyonda kuskulu hafif intensite artimi
tespit edildi (Sekil 1b). Bu lezyonlar PRES'e ait rezidi sekel
degisiklikler olarak kabul edildi. Kraniyal MR anjiyoda sag

Sekil 1a. Kraniyal BT'de sol frontalde, her iki parietooksipitalde korpus
kallozum spleniumu yoniinde uzanim gdsteren ayrica solda belirgin her
iki bazal gangliyonda yamali lezyon alanlarinin izledigi simetrik hipodens
lezyonlar ve serebral 6dem

Sekil 1b. Kraniyal MR'da T2A serilerinde agirlikli olarak her iki parietal
lobta subkortikal ak madde lokalizasyonunda bilateral peritrigonal alan
yonunde uzanim gdsteren nispeten simetrik intensite artimlari, her 2 bazal
gangliyonda kuskulu hafif intensite artimi

Sekil 1c. Kraniyal MR anjiyoda sag anterior kominikan arterde kuskulu
ektazi, sol orta serebral arterde 2,5 mm'lik semisakkuler anevrizmatik
genisleme, sol orta serebral arter distalinde vazospazm gériinimu
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anterior kominikan arterde kuskulu ektazi, sol orta serebral
arterde 2,5 mm’lik semisakkuler anevrizmatik genisleme ,sol
orta serebral arter distalinde vazospazm gorinimu tespit
edildi (Sekil 1c). Hasta yogun bakima yatisi esnasinda araya
giren pulmoner enfeksiyon ve yeni gelisen norolojik sikayetler
nedeniyle on ikinci gintinde hemodinamik, ndrolojik acidan
stabil olarak taburcu edildi.

Olgu 2

Yirmi sekiz yasinda 6zge¢cmisinde 6zelligi olmayan 32
haftalik gebe hasta ani baslayan bilateral gorme kaybi ve
konvulziyon gecirme nedeniyle ile hastanemize basvurdu.
Acil serviste tekrar konvilziyon geciren hasta acil sezaryen
operasyonuna alindi. Hasta postoperatif eklampsi 6n tanisiile
entlbe halde yogun bakim nitemize kabul edildi. Hastanin
kabullnde kalp tepe atimi 148/dk ve arteriyal basinci 179/118
mmHg olarak 6lcldl. Laboratuvar parametrelerinde AST
78 U/L ve beyaz kire sayisi 23,970/mm? olmasi disinda bir
ozelligi olmayan hastaya konvilziyon gecirme ve ani bilateral
gorme kaybi nedeni ile kraniyal MR cekildi. Kraniyal MR'da

Sekil 2a. Kraniyal MR’da her iki temporoparietooksipitalde, ylksek
konveksite diizeyi her iki frontalde kortikal subkortikal lokalizasyonda, her
iki bazal gangliyonda ve korpus kallozum spleniumda nispeten simetrik
gorlinimlu yer yer difflizyon artisi gésteren, duyarlilik agirlikli gérinttleme
sekansinda frontal lob lezyonlarinda hemorajik sahalarin izlendigi nispeten
simetrik goriinimde PRES ile uyumlu yaygin lezyon alanlari saptandi

Sekil 2b. Kraniyal MR'da her iki temporoparietooksipitalde, ylksek
konveksite diizeyi her iki frontalde kortikal subkortikal lokalizasyonda, her
iki bazal gangliyonda ve korpus kallozum spleniumda nispeten simetrik
gorlnumli yer yer difflizyon artisi gosteren, duyarlilik agirlikli gériinttleme
sekansinda frontal lob lezyonlarinda hemorajik sahalarin izlendigi nispeten
simetrik gorinimde PRES ile uyumlu yaygin lezyon alanlari saptandi
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her iki temporoparietooksipitalde, yiksek konveksite diizeyi
her iki frontalde kortikal subkortikal lokalizasyonda, her iki
bazal gangliyonda ve korpus kallozum spleniumda nispeten
simetrik gorinUmlu yer yer difflizyon artisi gdsteren, duyarlilik
agirlikh gértntileme sekansinda frontal lob lezyonlarinda
hemorajik sahalarin izlendigi nispeten simetrik gérinimde
PRES ile uyumlu yaygin lezyon alanlari saptandi (Sekil 2).
Postoperatif suuru acilan hasta yogun bakima kabullnUn
dclncl saatinde ekstube edildi. Takipleri esnasinda
hipertansif seyreden hastaya esmolol inflizyonu baslandi.
Ekstlibasyon sonrasi yapilan nérolojik muayenesinde suur
acik oryante koopere olan hasta gérme kaybinin, ¢ift gdrme
bulanik gorme gibi sikayetlerinin olmadigini belirtti.

Takipleri esnasinda konviilziyon gecirmeyen, gérme kaybi
olmayan, nérolojik ve hemodinamik acidan stabil olan hasta
yogun bakim Unitemize yatisinin altinci glnlnde taburcu
edildi.

Tartisma

Hinchey ve ark. (1) 1996 yilinda bilateral, simetrik,
reversible, vazojenik 6dem ile karakterize ve etiyolojide
bircok farkli nedenin oldugu klinik, radyolojik bu sendromu
tanimlamak icin PRES terimini kullanmislardir. PRES;
konvulziyon, suur bozukluklari, bas agrisi, gorme bozukluklari,
bulanti, kusma, fokal norolojik bulgular gibi cesitli semptomlar
ile karsimiza c¢ikabilen klinik bir durumdur (2).

PRES’in etiyolojik nedenleri arasinda kemoterapdtik
ilaclar, hipertansiyon, sepsis, septik sok, preeklampsi,
eklampsi, otoimmdin hastaliklar, elektrolit bozukluklari
(hipomagnezemi, hiperkalsemi) yer almaktadir. Literattirde
PRES olgularinin %7 ile %20'sinde preeklampsi/eklampsi
neden olarak belirtiimistir (1,6). Ayrica PRES etiyolojisinde
bircok ilag 6nemli bir yer olusturmaktadir. Etken olarak
siklofosfamid, metotreksat, sitarabin, metranidazol, asiklovir,
vinkristin, infliksimab gibi ilaglar bildirilmistir (3,7).

MRG'de tipik olarak bilateral parietooksipital bdlgelerde
vazojenik 6demle karakterize T2A ve flair sekanslarda
hiperintensite izlenmektedir (3,8). Bilinen kronik hastalik
ve ilac kullanim oykUsl olmayan 28 gebelik haftasinda
konvulziyonla basvuran birinci olgumuzda ve 32 gebelik
haftasinda konvilziyon ve bilateral gorme kaybi ile
basvuran ikinci olgumuzda 6n planda eklampsiye sekonder
hipertansiyona bagh PRES dusUndlmstar.

Arastirmalarin cogunda kan basincindaki ani artisinin
PRES'in nedeni oldugu kabul edilmektedir. Patofizyolojisinde
artan kan basinci sonucu vazospazm olusumu, vazospazmin
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da sitotoksik 6deme sebep olabildigi one strdlmustur. Diger
bir hipotezde serebral otoregllasyonun bozulmasiyla serebral
arteriollerde dilatasyon gelistigi seklindedir. Arastirmacilar
arasinda PRES'in patofizyolojisini agiklayan vazojenik 6demin
onclll olan hiperperflizyon teorisi glincel olarak kabul
gormektedir (3,9).

Bunun yaninda ani hipertansiyon, bu sendromun
patogenezinde ana faktor iken bazen ciddi hipertansiyon
olmadan da bildirilen olgular vardir (1,10). Her iki olgumuzda
mevcut hipertansiyon esmolol inflizyonu ardindan oral
antihipertansifler ile etkin bir sekilde kontrol altina alinmistir.

Mekanizmay! aydinlatmaya yoénelik vyapilan diger
calismalarda ve patolojik analizlerde, PRES olgularinda,
arteriol duvarlarinda fibrinoid nekroz, interstisyel 6dem ve
petesial mikrohemorajiler gozlenmis fakat infarkt bulgusuna
rastlanmamistir. Hipertansiyonla iliskili PRES gelisen
olgularda yapilan anjiyografik calismalarda hipertansif kriz
sirasinda arka sistem arterlerinde vazospazm gelistigi
saptanmistir (11,12). Birinci olgumuzdaki kraniyal MR
anjiyografi gorlintilemesinde sol orta serebral arter distalinde
vazospazm gorindmu dikkati cekmektedir.

Lezyonlarin yerlesim yerine bakildiginda ise siklikla
parietooksipital bolgededir. Kan beyin bariyerinin yikilmasinin
devam etmesi ile 6dem subkortikal beyaz cevhere yayilma
egilimi gosterir ve buna bagh olarak daha zayif sempatik
innervasyona sahip olan posterior serebral arteriyel dolasim
alanlarinda, parietooksipital bolgede daha cok gortlmesini
aciklamaktadir (13-15). Her iki olgumuzda da lezyonlar
parietooksipital bolgede gbzlenmekte, buna ek olarak bazal
gangliyonlarda ikinci olgumuzda ise frontal temporal bélgede
de lezyon alanlari mevcuttu.

Farkli etiyolojilere sahip PRES hasta gruplarinda, nadir
olmasina ragmen, takiplerinde yeni klinik ve radyolojik
bulgularin saptanmasi durumunda reklrrens olasiligr daima
g6z onunde bulundurulmalidir (16,17). Her iki olguda
bazal gangliyonlarda etkilenme olmasina ragmen direncli
nobetler, agir klinik tablo ve yogun bakim takipleri esnasinda
konvdilziyon rekUrrensi gelisimi gordlmemistir.

PRES ayirici tanisinda bilateral posterior lob infarktlari,
serebral ven6z tromboz, herpes virlis ve diger ensefalitler,
serebral vaskulitik etkilenme, mitokondriyal ensefalopati,
hipertansif ensefalopati, hipoglisemi ve hiponatremiye bagli
serebral etkilenme akla gelmelidir (18). Ozellikle PRES tanisi
alan gebelerde unutulmamasi gereken ve semptomlari

karistirilan en 6nemli hastalik dural sinds trombozudur (16).
Gene ayirici tanida Sibai ve ark. (19) tarafindan bildirilen atipik
preeklampsiler de akla getirilmelidir, bu olgular genellikle 20.
gebelik haftasindan 6nce veya dogumdan 48 saat sonra
gorulebilen, trombositopeni ve karaciger enzimlerinde artma
ile seyreden klinik durumlar olup, olgularimizda kraniyal MRG
ile vendz tromboz, infarkt iskemi durumlari dislanmis, kraniyal
goruntileme ve laboratuvar parametreleri ile enfeksiyon,
hipoglisemi ve hiponatremi dislanmistir. Atipik preeklampsi
hastalarimizin 28 gebelik haftasinda ve 32 gebelik haftasinda
olmasli nedeniyle ekarte edilmistir.

Bu sendromun tedavisi temel olarak nedene yonelik
yapiimalidir. Erken tedavi baslanmazsa etkilenen kraniyal
alanlarda hayati tehdit eden kanamalar gelisebilir.
Tansiyon kontrol altina alinmali, eger gebelige bagli oldugu
dUsUnUlUyorsa sezaryen operasyonu disuindlmeli, elektrolit
ve metabolik bozukluklar dizeltiimeli ve antiepileptik tedavi
dizenlenmelidir (5). Klinik ve radyolojik anormalliklerin
genellikle 1-4 hafta igerisinde kayboldugu bildirilmistir (20).
Eklampsiye bagli PRES tanisi konulan her iki olgumuzda
gerekli semptomatik ve antiepileptik tedavi ile konvilziyon
tekrari gortlmemis, birinci olgumuzda 1 hafta sonra gekilen
kraniyal MRG'de regresyon izlenmis olup ikinci olgumuzda
goérme kaybi sekelsiz iyilesmis kraniyal MRG kontrol
Onerilerek taburcu edilmistir.

Sonug

Sonug olarak akut olarak gelisen nérolojik patolojisi olan
eklamptik gebelerde PRES sendromu ayirici tani olarak
ddsundlmeli, erken teshis ve tedavinin hayati dneme sahip
oldugu sekelsiz iyilesmenin mimkdn oldugu bilinmelidir.
Tanida kraniyal MRG altin standart ve tedavi etkene yoneliktir.
Tedavide gec kalinan olgularda kalici beyin hasarina ve
norolojik sekellere neden olabilecegi unutulmamalidir.
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Ikterohemorajik Leptospiroz: Bir Olgu Sunumu

Icterohemorrhagic Leptospirosis: A Case Report

0Oz Leptospiroz, spiroketlerin neden oldugu genellikle kirsal alanlarda goriilen zoonoz bir
enfeksiyondur. Klinik tablo kendini sinirlayan hafif leptospirozdan, akut respiratuvar distres sendromu
ve multi organ disfonksiyon sendromuna ilerleyen sarilik, bobrek yetmezligi ve kanama ile karakterize
ikterohemorajik leptospiroza kadar degisebilir. Bu calismada yogun bakimda takip ettigimiz fatal bir
leptospiroz olgusunu sunmayi amacladik.

Anahtar Kelimeler: Leptospiroz, akut respiratuvar distres sendromu, yogun bakim

ABSTRACT Leptospirosis is a zoonotic infection caused by spirochetes and is usually seen in
rural areas. The clinical status may range from self-limiting mild leptospirosis to icterohemorrhagic
leptospirosis characterized by jaundice, renal failure and hemorrhage progressing to acute
respiratory distress syndrome and multiple organ dysfunction syndrome. In this study, we aimed

to present a fatal leptospirosis case followed in the intensive care unit.
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Giris

Ozellikle kirsal kesimlerde ve elverissiz kosullarda
yasayan kisilerde kemirgenlerin idrariyla bulasan leptospiroz
olgularinda son vyillarda bir artis oldugu goértlmustir.
Ikterohemorajik leptospiroz tiim leptospiroz olgularinin % 10-
15'inde gorilebilen mortalitesi ylksek olan bir tablodur (1).
Tani icin erken klinik stphe ve laboratuvar ile dogrulama
gereklidir ve taninin gecikmesi halinde mortalite artar.
Hastalarda gelisebilecek klinik durumlara gore siki yogun
bakim takibi ve sistematik destek tedavileri gerekebilir (2). Bu
olgu sunumunda yogun bakimda takip ettigimiz hizli ilerleyen
bir ikterohemorajik leptospiroz olgusunu sunmayi amacladik.

Olgu Sunumu

Daha 6nce bilinen hastaligi olmayan 27 yasinda erkek
hasta, 1 haftadir devam eden bulanti, kusma, ytksek ates,
solunum sikintisi, hemoptizi sikayetleriyle hastanemize
dis merkezden sevk edildi. Tasikardik (115 atim/dakika),
takipneik ve skleralarda sariligi olan hastanin fizik
muayenesinde batinda defans, rebound ve organomegali
saptanmadi. Akciger oskdiltasyonunda her iki akcigerde
kaba raller mevcuttu. Elektrokardiyografisinde (EKG) sinls
tasikardisi gozlendi. Cekilen posterior-anterior diiz grafisinde
bilateral non-homojen opasite artisi gortldi (Resim 1).
Ekokardiyografide ejeksiyon fraksiyonu %60 olarak olcullp,
sag kalp bosluklarinda genisleme saptandi ve pulmoner
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emboliden slphelenildi. Bilgisayarl toraks tomografisinde
alveolar hemorajiyle uyumlu olarak her iki akciger Ust
loblarinda ve alt lob stperior segmentlerinden bazale dogru
uzanan, buzlu cam dansitesinde asiner konsolidasyon alanlari
oldugu gordlirken (Resim 2); pulmoner vaskdler yapilarda
dolum defekti izlenmedi. Alveolar hemoraji icin ilk 3 gln
yUksek doz steroid infizyonu (Metil prednizolon 1000 mg/
glin) ve proton pompa inhibit6rl inflizyonu (Esomeprozol 200
mg/guin) verildi. Laboratuvar incelemesinde trombositopeni

Resim 1. Hastanin hastanemize ilk kabullinde ¢ekilen diz grafisi,
akcigerlerde bilateral buzlu cam gérinimi

Resim 2. Hastanin bilgisayarli toraks tomografisinden bir kesit, her iki
akcigerde buzlu cam dansitesinde asiner konsolidasyon alanlari
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(25,000 10%/uL), l6kositoz (13,900 10%/uL) hiperbilirubinemi
(total 15,5 mg/dL, direkt 11,1 mg/dL) ile birlikte aspartat
aminotransferaz 81 IU/L, alanin aminotransferaz 79 IU/L, Ure
51 mg/dL, kreatinin 1,19 mg/dL, kreatin kinaz 474 |U/L olarak
Olclldi (Tablo 1).

Hepatit A, B ve C serolojileri, Brucella aglitinasyon
testleri negatif olarak raporlandi. Sarilik, hemoraji nedeniyle
leptospirozdan siphelenildi. Antibiyoterapi olarak seftriakson

Tablo 1. Laboratuvar degerleri

Lab?ratuvar 1. giin 5. giin 10. giin Reljerans
testi deger
Hemogram

WBC (10%/uL) 14,0 43,6 34,8 4,3-10,3
g‘jg‘L‘)’glObi” 11,9 70 9,0 1218
Notrofil (%) 68 89,3 85,7 41-73
(T;gj;‘fss't 259 105,8 267 | 150450
Biyokimya

Ure (mgL/dL) | 51 183 110 10-50
z(nzzal_t/i;‘:_’)‘ 1,19 4,0 297 | 0412
(T;t;l_l /Z'E)r ubin 155 >25 >25 0212
Direkt bilirubin 0-0,4
(maL/dL) 11,1 >25 >25 542

AST (U/L) 81 223 136 0-41

AT (V1) ;33 ;?:o 2395 125250
LDH (IU/L) 9-64
caruy | % 2 |35
K+ (mEq/L) 38 > o 135-145
Na+ (mEq/L) 139 140 135 001-05
CRP (mgL/dL) 5,98 13,2 >28,9 38174
CK (IU/L) 474 381 201

Arteriyel kan gazi

pH 7,45 7,18 7,07 7,35-7,45
PO, (mmHg) 61,7 86 83 83-108
PCO, (mmHg) | 22,2 66 91 33-48
HCOO?

(mmol/L) 18,8 21 20 22-26
Laktat 0,9 13 2,1 0,5-1,6
(mmol/L)

WBC: Beyaz kan hicresi, AST: Aspartat aminotransferaz, ALT: Alanin
aminotransferaz, GGT: Gama glutamil transferaz, LDH: Laktat dehidrogenaz, CRP:
C-reaktif protein, CK: Kreatin kinaz
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tedavisi baslandi. Hastadan alinan serum ornegi ile yapilan
mikroskopik aglltinasyon testinde serovar Patoc sus
Patoc 1'e karsi 1/400 titrede antikor pozitifligi saptand.
Derin trakeal aspirat kaltirinde sekonder enfeksiyon
olarak Acinetobacter baumannii Uremesi olmasi Uzerine
antibiyoterapisine meropenem ve kolistin tedavileri eklendi.
Yogun bakim yatisinin 1. glintinde aralikli non-invaziv mekanik
ventilasyon destegi ile takip edilirken 3. glninde entlbe
edildi. Radial arter kanUllze edilip strekli invaziv kan basinci
monitdrizasyonu yapildi ve noradrenalin inflizyonu 0,01 mcg/
kg/dakika hizinda baslanip, ortalama arteriyal basing 65
mmHg'nin Ustlinde olacak sekilde titre edildi. PaO2/Fi0O2
orani surekli distp agir akut respiratuvar distres sendromu
(ARDS) gelisen hasta pron pozisyonuna alindi. Optimal
ekspirasyon sonu pozitif basing (PEEP) hesaplanip basing
ayarli volim kontrolll (PRVC) modunda mekanik ventilasyona
devam edildi. Karaciger aminotransferaz enzim duzeyleri ve
bilirubin dizeylerinin yikselmeye devam etmesi Uzerine 50
mL/kg taze donmus plazma ile 5., 7. ve 9. giinlerde toplam
3 defa plazmaferez yapildi. Hastanin re kreatinin degerleri
ylkselip oliglrik ve hipotansif olmasi ve sivi tedavisine
yanit vermemesi Uzerine sUrekli vend-vendz hemofiltrasyon
uygulandi. Anemi ve trombositopeni nedeniyle hastaya
yatisi boyunca toplam 9 Unite eritrosit sdspansiyonu ve 3
Unite random trombosit slspansiyonu ile replasman yapildi.
Sepsis, septik sok ve multi organ disfonksiyon sendromuna
(MODS) hizlica ilerleyen klinik tablo nedeniyle es zamanli
plazma filtrasyon ve adsorbsiyonu (CPFA) tedavisi planlandi.
Dort ve 8 saatlik 2 seans seklinde CPFA tedavisi yatisinin
9. ve 10. glnlerinde uygulandi. Mevcut tedavi ve sistem
desteklerine cevap vermeyen hasta yatisinin 11. glininde
eksitus oldu.

Tartisma

Gram-negatif aerobik spiroket tUrl olan Leptospira’nin
neden oldugu leptospiroz kolonize olmus hayvanlarin
kontamine idrarinin hasarlanmis deriden veya mukozadan
gecisiyle olusur. Enfeksiyon dongtstinde en énemli basamak
rodent, fare gibi kiclik kemirgenlerin bobrek tlbullerinde
bakterinin kronik enfeksiyon seklinde kolonize olmasidir (3).
Diinya Saglik Orgiitii'nin bildirdigi 6liim orani %10 olmakla
beraber bu oran medikal tedaviye erisebilme ve hastaligin
ciddiyetine gore degisebilmektedir (4). Hayvancilikla
ugrasanlar, tarim iscileri, kirsal kesimde veya elverissiz
ortamlarda yasayan evsizler ve gocmenler risk grubundadir.

Ozellikle son dénemlerde yasanan goc dalgalari nedeniyle
enfeksiyonun gorilme sikligr artmistir (5).

Leptospiroz klinikte, fokal organ fonksiyon bozukluklariyla
ortaya cikan subklinik enfeksiyon, influenza benzeri, hastalik
sebebi ayirt edilemeyen atesli bir hastalik veya en siddetli
sekli olan ikterohemorajik form seklinde karsimiza cikabilir.
Bu ciddi formda genellikle hepato-renal disfonksiyon,
hemorajik diatez ve nadiren ilerleyip MODS sonuglanan bir
tablo gorUllr (6). Karaciger ve bobrek hasari genellikle geri
donlstmll olmakla beraber ikterohemorajik formda hasar
hizli ilerler. Hiperbilirubineminin nedeni sepsis iliskili kolestaz
ve safra kesesine bilirubin sekresyonunun inhibisyonudur.
Hastaligin siddetiyle korele olarak trombositopeni olgularin
yarisinda gorulebili. Kan ve kan Urdnlerinin replasman
ihtiyacl, hastaligin siddetine gore artabilir (4,6).

Leptospirozda %20-70 oraninda pulmoner tutulum
gortlmekle beraber semptomlar genellikle sekelsiz ve
hafiftir. TUmor nekroz faktor-alfa gibi sitokinler de vaskdlit
patogenezinde rol oynayabilir (7). Ayrica immuUn sistemin
enfeksiyona yanit olarak aktive olmasi antikor Gretimini
arttinir. Mekanik ventilasyon gerektiren ARDS nadir goérdlir
ve en blylk sebebi endotelial hasar nedeniyle olusan
alveolar hemorajidir. Bu durumda mortalite (%51) ylksektir
(8,9). Leptospiralar, organizmanin kan ve/veya beyin omurilik
sivisindan izole edilmesiyle teshis edilebilirken, ayni zamanda
serokonversiyon veya mikroskopik aglitinasyon testinde
antikor titresinde bir artis ile de teyit edilebilir (9).

Tedavide; olgularinin cogunda spontan dizelme
gorllir ve spesfik bir tedavi gerekmez. Hafif olgularda
enfeksiyon kendini sinirladigindan antibiyotik kullaniimasinin,
kullanilmamasina karsi bir Ustlnligi bulunamamistir. Ciddi
leptospiroz olgularinda ise antibioterapinin mortaliteyi azalttig
gobsterilmistir. Penisilin, tetrasiklin, seftriakson ve doksisiklin
tercih edilen antibiyotiklerdir. Doksisilin genellikle orta dereceli
olgularda tercih edilirken, ciddi seyirli olgularda penisilin
veya sefalosporin tlrevleri (seftriakson, sefotaksim) tercih
edilebilir. Kan kUlttri mUmkUinse antibiyotik tedavisinden
hemen once alinmalidir. Sistematik antibiyotikler kandaki
spiroketleri etkileyebilir (10,11).

Ikterohemorajik seklindeki ciddi leptospirozlarda
glikokortikoit, immdunoglobulin veya plazmaferez gibi
immudnomodulasyon tedavilerinin faydali olabilir. Steroid
tedavisinin pulmoner semptomlar basladiktan sonraki ilk
24 saatinde yUksek dozlarda verilmesi mekanik ventilator
ihtiyacini azalttigi, fakat gec doénem ciddi solunum
yetmezligi gelismis hastalarda ise mortaliteye etkisi olmadigi
bildirilmistir (12).
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Respiratuvar yetmezlikte uygulanacak olan destek
hastaligin seyrine gore olmalidir. Hafif-orta yetmezliklerde non-
invaziv ventilasyon; ARDS'ye ilerlemis ciddi yetmezliklerde
ise prone pozisyon, yiksek PEER permisif hiperkapni ve farkli
ventilasyon modlari denenebilir. Refrakter hipoksi olgularinda
ekstrakorporeal membran oksijenatoriintin faydali oldugu da
bildirilmistir (13).

Dinya genelinde asirt ntfus, sel ve gd¢ dalgalarinin
artmasiyla leptospiroz olgularinda artis saptanmistir. Hastallk,
Ulkemizde sik olmasina ragmen genellikle olgu dlzeyinde
bildirimler yapiimaktadir (14,16).

Sonug

Klinik olarak sUphelenilen hastalarin hikayelerinin iyi
sorgulanmasi ve sistematik tedaviye erken dénemde
baslaniimasi bu nadir fakat olimcdl olan enfeksiyonda
mortalite acisindan cok énemlidir.

Turk J Intensive Care 2019;17:49-53

Etik

Hasta Onayri: Nadir gorllen bir enfeksiyon nedeniyle
kaybedilen bir hastanin bilgilerinin paylasildigi bu olgu
sunumunda, hastanin Suriyeli bir multeci olmasi ve yakinlarina
ulasilamamis olmasi nedeniyle hasta onayi alinamamistir.
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Spontaneous Repetitive Tracheal Rupture

Spontan Tekrarlayici Trakea Yirtiimasi

ABSTRACT Tracheal ruptures are one of the life-threatening situations in critical care unit and can
be formed after trauma, intubation, tracheotomy, bronchoscopy or spontaneously. Significant risk
factors for tracheal rupture include urgent intubation, use of stilet, high cuff pressure, recurrent
intubation attempts, double lumen endotracheal tubes, very thick endotracheal tubes, female
gender, short height, older age, tracheomalacia, tracheal stenosis, congenital tracheal abnormalities
and chronic steroid therapy. Among these risk factors, corticosteroids can cause rupture by
inhibiting collagen synthesis and reducing connective tissue stability. In this case report, a case
with spontaneous recurrent tracheal rupture was defined and the underlying mechanisms and
therapeutic approach to this complication that could be seen in patients using chronic steroids
were discussed.

Keywords: Tracheal rupture, corticosteroid, treatment

0OZ Trakea yirtiimasi, yogun bakim Unitelerinde hayati tehdit eden bir durum olup, travma,
entlibasyon, trakeotomi, bronkoskopi sonrasi veya kendiliginden olusabilir. Acil entlibasyon, stilet
kullanimi, kaf basinci yiksekligi, tekrarlayan enttibasyon girisimleri, ¢ift [imenli endotrakeal tipler,
cok kalin endotrakeal tlpler, kadin cinsiyet, kisa boy, ileri yas, trakeomalazi, trakea stenozu, konjenital
trakea anomalileri ve kronik steroid tedavisi trakea yirtiimasi icin énemli risk faktorleridir. Bu risk
faktorlerinden kortikosteroidler, kollajen sentezini inhibe ederek ve bag doku stabilitesini azaltarak
yirtilmaya neden olabilmektedir. Bu olgu sunumunda, kendiliginden tekrarlayan trakea yirtiimasi olan
bir olgu tanimlanmis ve kronik steroid kullanan hastalarda gortlebilecek bu komplikasyonla ilgili altta
yatan mekanizmalar ve terapétik yaklasim tartisiimaya calisiimistir.

Anahtar Kelimeler: Trakea riptdrQ, kortikosteroid, tedavi

Introduction

Tracheal ruptures are one of the rare emergency

glucose intolerance, pancreatitis, mood alterations, insomnia,
psychosis, headache, intracranial hypertension, hypertension,
osteoporosis, adrenal insufficiency, gastrointestinal diseases,

condition in critical care patients (1). Tracheal ruptures
can be formed by cervical/thoracic trauma or iatrogenic
(intubation, tracheotomy, bronchoscopy, stent operations,
esophagectomy, positive end expiratory pressure) or
spontaneously (2,3).

Spontaneous tracheal ruptures are reported by different
authors in children and adults which had lung diseases,
persistent cough, vomiting and chronic steroid usage (1,4-9).

Corticosteroids have been widely used in the treatment of
chronic obstructive lung disease (COPD) because of the anti-
inflammatory effects on the airways (10). The corticosteroids
had many side effects including truncal obesity, acne,
hyperpigmentation, hirsutism, striae, hypokalemia, myopathy,
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hyperlipidemia, weakness of connective tissues and
myopathy (11,12).

The corticosteroids decreased the hydroxyproline
production, thus an inhibition on fibroblast growth and
collagen synthesis which leads abnormalities on structure
of the connective tissues. Also, long term corticosteroid
administration induces myopathy with different pathways
(11,12).

In the literature repetitive spontaneous tracheal rupture
was not reported. The authors report a case in which the
repetitive spontaneous tracheal rupture in a patient with
COPD and bronchiectasis.
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Case Report

A 84-year-old, 80 kg, man with COPD and bronchiectasis
was admitted to our clinic with progression of dyspnea and
cough for last one week. He was a history of COPD and
bronchiectasis for about fifty years. He had methylprednisolon
usage for about twenty years. Examination revealed
cyanosis and tachypnoea. Chest examination revealed
bilateral crepitation and rhoncus. In the chest graphy
bilateral diffuse infiltrations and bronchiectasis was seen.
No pneumomediastinum and pneumothorax was detected.
Because of severe hypoxemia endotracheal intubation
was done by using a 7.5 mm internal diameter polyvinyl
made endotracheal tube without any complications. After
intubation the pressure of the cuff was set to 20-30 cmH_0
by using a endotracheal tube cuff manometer (Cufflator™,
Posey Company, USA). Afterwards mechanical ventilation
therapy was started with 50% fraction of inspired oxygen,
500 mL tidal volume and 3 cmH,0 ekspiresyon sonu pozitif
basing (PEEP). Intravenous dexmedetomidine hydrochloride
(Precedex®, Meditera) with a dose of 0.2-1.4 mcg/kg/hr
was started for harmony with the mechanical ventilation.
Iv piperacillin and tazobactam sodium and methyl-
prednisolone (1 mg/kg) was given to patient. On the second
day the sedation was stopped, on the same day suddenly
subcutaneous emphysema of the neck and right side of the
chest was detected without any change on the arterial blood
gases and vital signs. The PEEP decreased to 0 cmH,0.
An urgent chest radiography confirmed subcutaneous
emphysema, pneumomediastinum and pneumothorax in
the right lung. In the thorax computed tomography (CT)
subcutaneous emphysema, pneumomediastinum and
a rupture on the right posterolateral tracheal wall in 4 cm
above carina was detected (Figure 1). Skin incision was
done for decompression of the subcutaneous emphysema
and tube thoracostomy was used for the pneumothorax.
Sedation was started again. On the third day after a sudden
repetitive increase on subcutaneous emphysema another CT
scan was done and 1 cm above the level of previous rupture
another rupture on the posterior tracheal wall was detected
(Figure 2). The same treatment was continued. On the 8. day
the patient was died due to septic shock.

Discussion

In this case report, we describe repetitive tracheal rupture
in a patient with COPD and bronchiectasis.

The tracheal rupture was generally secondary to trauma
or iatrogenic. The major reason of iatrogenic tracheal

Figure 2. Second rupture on the posterior tracheal wall 1 cm above the
level of previous rupture

rupture was endotracheal intubation. The incidence of
tracheobronchial rupture after intubation is very rare and
reported as 0.01% (2). The risk factors for post-intubation
tracheal rupture were emergency intubation conditions,
stylet use, over inflation cuff pressure, repeated intubation
attempts, double-lumen endotracheal tubes, too thick
endotracheal tubes, female gender, short height, older
age, tracheomalacia, tracheal stenosis, congenital tracheal
anomalies and chronic treatment with steroids (2.7-13). In
our patient no open or close trauma, congenital tracheal
anomalies and tracheal stenosis history was detected and
also intubation was uneventful. Intubation was done in only
one attempt in optimal conditions by using a 7.5 mm internal
diameter endotracheal tube. No pneumomediastinum and
pneumothorax was detected in the first chest graphy.

In the literature only a few case reports were reported
about spontaneous tracheal rupture. Kumar et al. (1) reported
spontaneous tracheal rupture in a patient with interstitial
lung disease. After chronic cough attack; subcutaneous
emphysema and pneumothorax were detected. In another
case report the authors reported spontaneous tracheal
rupture after severe coughing in a 3-year-old boy (4). Both
of the authors concluded that sudden increase in intrathecal
pressure caused by severe coughing may cause tracheal
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rupture. Stevens et al. (7) reported spontaneous tracheal
rupture in a 14 years old girl due to vomiting. The authors
concluded that this situation was due to violent vomiting
because of diabetic ketoacidosis. Our patient had cough
before intensive care unit (ICU) but in the first chest graphy
no pneumomediastinum and pneumothorax was detected.

Farooqui et al. (3) reported the harmful effects of PEEP on
tracheal injuries, but in our case we used only 3 cmH,0 PEEP
thus we thought that the PEEP had no effect on tracheal injury.

In our case, no iatrogenic trauma, cough, vomiting and
high PEEP were detected, only had a history of chronic
steroid usage so we think that this situation may be due
to the chronic steroid usage. The corticosteroids decreased
the hydroxyproline production, inhibited fibroblast growth
and collagen synthesis (10). The corticosteroids had also
adverse effects on the repair process of the airway epitelial
cells. Although the molecular mechanisms remains unclear
studies reported the depression of migration and proliferation
of airway epithelial cells by steroids (10). Another harmful
effect of steroids was myopathy. In skeletal muscle, steroids
decreased the protein synthesis and increased protein
destruction (11,12). As a result of muscle wasting difficulty
ventilation, fatigue and decreased quality of life were
occurred (12). Different studies reported the harmful effects
of steroids on connective tissue, airway epithelial cells and
muscle fibers (10-12).

In the literature a few steroid-dependent tracheal rupture
was found (8,9) but no repetitive tracheal ruptures was
detected. Zettl et al. (8) reported a 82 year old woman with
a tracheal rupture following intubation. The patient had a
history of chronic steroid usage for chronic polyarthritis. The
authors detected the older age and chronic steroid usage
as two main risk factors for this patient. In another case
report (9) the authors reported a 67 years old woman with
a spontaneous posterior tracheal wall rupture following a
cough. The patient had a history of chronic steroid usage and
the authors concluded that connective tissue weakness due
to long term corticosteroid therapy and postoperative severe
cough was the reason for this situation. In our patient we
think that chronic steroid usage made a structural slimming
on tracheal epithelial tissue and repetitive tracheal ruptures
were occurred.

The most common signs of tracheal rupture
were subcutaneous emphysema, pneumothorax and
pneumomediastinum (4-6). Massive subcutaneous
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emphysema compresses thoracic outlet, caused airflow
obstruction and perfusion abnormalities to the head. Also
subcutaneous emphysema caused chest wall rigidity and
leads to high airway pressure (13,14). In our case, the
subcutaneous emphysema was tracking from eyelids to the
middle of sternum.

Urgent interventions of tracheal rupture should include
X-ray graphy, fibreoptic bronchoscopy and thorax CT (1,2).
Determining the correct place of the laceration will help for
future therapy options. In our case we used chest X-ray and
finally thorax CT for detecting the rupture.

A conservative therapy was used for a rupture length of
less than two cm, partial tracheal wall rupture, rupture located
in the cranial 2/3 of the trachea, patients with poor biological
condition and high operatory risk. Cervicotomy or cervical
mediastinotomy, thoracotomy, endoscopic techniques, skin
incisions, subcutaneous drains and tracheostomy were used
for surgery (1,2,14-16). In our patient we only used skin
incisions and tube thoracostomy.

A delay in detecting tracheal rupture caused mediastinitis,
impaired pulmonary functions and airway stenosis (1,2,14-17).

Conclusion

In conclusion, we think that this was the first report
of spontaneous repetitive tracheal rupture. Patients with
sudden occurred or increased subcutaneous emphysema,
pneumothorax or pneumomediastinum, and a history of
chronic steroid usage repetitive tracheal injuries must be
remembered and patients should be treated appropriately.
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Stridorun Nadir Bir Nedeni: Konjenital Subglottik
Hemanjiom

A Rare Casue of Stridor: Congenital Subglottic
Hemangioma

Sayin Editor;

Kaba ve gurllttli ses olarak tanimlanan stridor; kismi olarak tikanan
havayolunda hizla gegen havanin olusturdugu tlrbulans sonucu meydana gelir.
Laringomalazi, glottik web ve subglottik stenoz larinks diizeyinde obstlriksiyon
yapan konjenital anomalilerdir. Stt cocuklarinda stridorun nadir bir nedeni de
konjenital subglottik hemanjiyomdur (KSH). Kizlarda erkeklere oranla daha sik
gorllir. Hastalik genellikle infant donemde ortaya cikan dispne, tekrarlayan
obstdriktif bronsiyolit, laringeal stridor ve tedaviye yanit vermeyen pnémoni
ile karakterizedir (1). Bu sunumda solunum sikintisi ve laringeal stridoru olup
takibinde KSH tanisi alan bir olgu sunulmustur.

On Ug aylik erkek bebek hasta solunum sikintisi olmasi nedeniyle klinigimize
sevk edildi. Oykisiinden son iki haftadir hiriltisinin oldugu, bir giin éncede
solunum sikintisinda artma olmasi nedeniyle basvurdugu merkezde bronsiyolit
ve akut laringotrakeit 6n tanilariyla steroid, oksijen, salbutamol, soguk buhar ve
nebulize adrealin tedavisine baslandigi 6grenildi. Olgunun izleminde tedaviye
yanit alinamamasi, hiperkapnik olmasi ve stridorunun daha da belirginlesmesi
lizerine cocuk yogun bakim tnitemize kabul edildi. Ozgecmisinde 28. gebelik
haftasinda ikiz esi olarak dogdugu, iki ay yenidogan yogun bakim Gnitesinde takip
edildigi, on alti giin mekanik ventilatorde izlendigi, taburculuk sonrasi iki kez hirilti
atagl gecirdigi ve hastaneye yatirilarak izlendigi, kirk bes gun oncesine kadar
beta agonist kullandigi ve respiratuar sinsityal virls profilaksisi aldigi 6grenildi.
Fizik muayenesinde huzursuz gérinimunde idi, solunum sayisi: 50/dk, kalp tepe
atimi:171/dk, kan basinci: 96/55 (68) mmHg, koltuk altr vicut isisi: 37,8 °C olan
olgunun solunum muayenesinde solunum sesleri bilateral esit ve kaba, inspiratuar
fazda daha belirgin olmak Uzere hem inspiratuvar hemde ekspiratuar solunum
glcligi ve stridoru vard. Interkostal ve subkostal cekilmesi olan hastanin diger
sistem muayeneleri normaldi. Laboratuvar incelemesinde; kan gazi pH:7,28,
pCO,: 51,4 mmHg, HCO,: 21,9 mmol/L biyokimyasal tetkiklerinde patolojik
bulgu saptanmazken akut faz belirteclerinde prokalsitonin 0,21 ng/mL, C-reaktif
protein 0,09 mg/dLolarak saptandi. Olgunun akciger grafisinde bronkovaskuler
golgelenme disinda patolojik bir 6zellik saptanmadi. Akut laringo trakeo bronsiolit
on tanisi ile streoid, nebulize adrenalin, soguk buhar ve beta agonist tedavilerine
devam edildi. Yiz maske S/T modda non-invazif ventilasyonda (NIV) takip edildi.
Bes gln boyunca NIV'de takip edilen hastanin solunum sikintisinin gerilemesine
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Resim 1. Bronkoskopi sirasinda gériinen subglottik hemanjiyomlar

ragmen stridoru devam etti. Olguda glottik ve subglottik
anomalileri dislamak amaciyla bronkoskopi yapildi. Vokal
kortlar diizeyinde sagda ve solda limeni tama yakin tikayan
ici sivi dolu lezyonlar izlendi. Bunun Uzerine ¢ekilen bilgisayarli
tomografisinde hemanjiyomla uyumlu kitle lezyon saptandi.
Hastaya propranolol tedavisi baslandi. On iki gin yogun
bakimda takip edilen hasta solunum sikintisi gerilemesi
Uzerine kulak burun bogaz bélimine devredildi.

Direk laringoskopi ile tani konabilen KSH'nin tani ve
ayirici tanisinda bilgisayarl tomografi ve manyetik rezonans
goruntileme yontemleri kullanilabilmektedir. KSH benign
seyirli ve spontan gerileme 6zelliginin olmasi nedeniyle birgok
tedavi seceneg@i mevcuttur. Sistemik steroid, propranolol,
lazer ablasyon ve cerrahi eksizyon tedavi secenekleri arasinda

yer almaktadir (2). Bizde olgumuzda propranolol ve sistemik
steroid tedavisini baslangic tedavisi olarak tercih ettik.

Sonug

Sonug olarak bu olgu sunumu ile, subakut ya da kronik
stridoru olan hastalarda, 6zellikle tedaviye ragmen solunum
sikintisi iyilesmeyen ve tekrarlayan olgularda ayrici tanida
KSH akilda tutulmasi gerektigini vurgulamak istedik.
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