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2146-6416), Tirk Yogun Bakim Dernegi'nin streli yayin organi olup yogun bakim
icerikli, yayin dili Tirkce ve Ingilizce olan, bagimsiz ve onyargisiz hakemlik
ilkelerine dayanan ulusal, periyodik bir dergidir. Tiirk Yogun Bakim Dergisi Mart,
Haziran, Eylul, Aralik aylarinda olmak tizere yilda dért sayi gikar. Ayrica yilda bir
kez dzel sayi yayinlanir.

Tirk Yogun Bakim Dergisi‘nin hedefi nitelikli, stirekli ve yogun bakim konusunda
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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), ProQuest
Health & Medical Complete, EBSCO Database, British Library, Index
Copernicus, Tiibitak/Ulakbim Turkish Medical Database, Turkiye
Citation Index, Hinari, GOALI, ARDI, OARE, J-Gate, IdealOnline, ROOT
INDEXING and Turk Medline.

Open Access Policy

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

Open Access Policy is based on rules of Budapest Open Access Initiative
(BOAI) http://www.budapestopenaccessinitiative.org/. By “open access” to
[peer-reviewed research literature], we mean its free availability on the public
internet, permitting any users to read, download, copy, distribute, print, search,
or link to the full texts of these articles, crawl them for indexing, pass them as
data to software, or use them for any other lawful purpose, without financial,
legal, or technical barriers other than those inseparable from gaining access
to the internet itself. The only constraint on reproduction and distribution, and
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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and to relevant academic members. All published volumes in full text can be
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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, editdre
mektuplari ve ulusal yogun bakim kongrelerinde sunulan
bildiri zetlerini yayimlar. Dergide yayinlanacak yazilarin
secimine temel teskil eden hakem heyeti, dergide belirtilen
danigmanlar ve gerekirse yurt igi/disi otérler arasindan
segilir.

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

Yazilarin Gonderilmesi

Tirk Yogun Bakim Dergisi makale bagvuru (creti ve ya
makale islem tcreti uygulamamaktadir.

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

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

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

Yayina kabul edilmeyen vyazilar, sanatsal resimler harig
geriye yollanmaz.

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

Yazarlar, gonderdikleri calismanin baska bir dergide
yayinlanmadigi ve/veya yayinlanmak (zere incelemede
olmadigi konusunda garanti vermelidir. Daha énceki bilimsel
toplantilarda 200 kelimeyi gegmeyen dzet sunumlarinin
yayinlari, durumu belirtilmek kosulu ile kabul edilebilir. Tim
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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 gdrmesini gerektirir. Eger gerekli degilse
hastanin belirleyici detaylari yayinlanmayabilir. Tam bir
gizliligi yakalamak oldukca zordur ancak eger bir siiphe
varsa, bilgilendirilmis onay alinmalidir. Omegin, hasta
fotograflarinda g6z bélgesini maskelemek, yetersiz bir
gizlilik saglanmasidir.

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

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

Makale Degerlendirmesi

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

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

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

Yayin Politikasi ve Makale Yazim Kurallari asagida belirtilen
maddeler “Recommendations for the Conduct, Reporting,
Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical
Journals (ICMJE Recommendations)” (2016, http://www.
icmje.org/) temel alinarak hazirlanmigtir.

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

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

Sistematik derleme ve meta-analizlerin raporlamalari igin;
PRISMA [Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The
PRISMA Group. Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement. PLoS
Med 2009; 6(7): e1000097] (http://www.prisma-statement.
org/).

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

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

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

YAZI GESITLERI

0Ozgiin Arastirmalar

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

1) Bashk Sayfasi (Sayfa 1)

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

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

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

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

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

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

2) Ozet (Sayfa 2)

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

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

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

bagimsiz olarak ele alinmalidir.

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

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

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

Gereg ve Yontem boliimii, galismanin tekrar edilebilmesi igin
yeterli ayrintilar icermelidir. Kullanilan istatistik yéntemler
acik olarak belirtiimelidir.

TYBD

< Tirk Yogun Bakim Dernegi

Turkish Society of Intensive Care

YAZARLARA BILGI

Bulgular bélimi de calismanin tekrar edilebilmesine
yetecek ayrintilarr icermelidir.

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

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

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

4) Kaynaklar
Kaynaklarin gercekliginden yazarlar sorumludur.

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

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

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

a) Standart Makale: Intiso D, Santilli V, Grasso MG, Rossi R,

Caruso |. Rehabilitation of walking with electromyographic
biofeedback in foot-drop after stroke. Stroke 1994;25:1189-92.

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

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

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

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

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

5) Tablolar, Grafikler, Sekiller, Resimler

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

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

2) Olgu Sunumlar: Nadir gorilen ve 6nemli klinik
deneyimler sunulmalidir. Girig, olgu ve tartisma bélimlerini
icerir.

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

Yazisma Adresi

Tum yazismalar dergi editérligtiniin 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
authors, has been submitted, it is understood that neither
the manuscript nor the data it contains have been submitted
elsewhere or previously published and authors declare the
statement of scientific contributions and responsibilities of
all authors.

The Review Process

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

All' manuscripts are reviewed by editor, related associate
editor and at least two experts/referees. The authors of the
accepted manuscript for publication should be in consent
of that the editor and the associate editors can make
corrections without changing the main text of the paper.

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

The Editorial Policies and General Guidelines for
manuscript preparation specified below are based on
“Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing, and
Publication of Scholarly Work in Medical Journals (ICMJE
Recommendations)” by the International Committee of
Medical Journal Editors (2016, archived at http://www.
icmje.org/).

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

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

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

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

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

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

MANUSCRIPT TYPES
Original Researches

Manuscript should not exceed 5000 words. All pages of
manuscript should be numbered at right top corner except
the title page. In order to be comprehensible, papers should
include sufficient number of tables and figures.
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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 0, editors. MEDINFO 92. Proceedings of the 7th
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World Congress on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10;
Geneva, Switzerland. Amsterdam: North-Holland; 1992. p.
1561-5.

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

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

5) Tables, Graphics, Figures, and Pictures

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

Special Parts

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

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

3) Letters to the Editor: Views about articles published
in this journal. The editor invites responses to letters as
appropriate. Letters may be shortened or edited. There are
no separate sections in the text.

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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Gokten Ug Elma Diistii

Her ne kadar tipta masallara yer yoktur desek de,
efsanelerle zenginlestirdigimiz gegmisimizi masalsi bicimlerle
aktarmaktan uzak durmamaliyiz. Hocamin dogrudan ya da
dolayl olarak aktardiklari ve tanik oldugum gecmisimizin
kose taslarinin olaganustu nitelikler tasidigini gordigum icin
Yogun-Bakimimizin kurulusunu 6zgin bir dille yazmaya karar
verdim. “Elestiri yapmadan yazabilmeyi basarabilmissin” i
duymayi cok istesem de bazi noktalarda haddimi astigimi
zannediyorum. Amacim O6zgecmisimize glncel yorumlarla
eklemeler yapmak bu sayede okuyanlarin yapacaklari akilci
degerlendirmelere yardimci olabilmektir.

Anestezist Ibsen 1952 vyilinda Kopenhag'da Yogun-
Bakimin temellerini attiginda, Istanbul Tip Fakiltesinde
Anesteziyoloji Bilim'ine iliskin egitim heniiz baslamamisti. O
zamanlar ameliyatlar cerrahi ameliyathanelerinde egitiimis
personellerin uyguladigi anestezi yontemleriyle yapilirmis.
Bazi kliniklerde ise bu konuyla gorevlendiriimis asistan
doktorlar anestezi uygulamalarina nezaret eder hatta
dogrudan hastalara anestezi verirlermis. Gorevilendirilmis
hekimler disinda Dr. Sadi Sun gonulli olarak anestezi
uygulamalarina katilmis, egitimini gelistirmis ve kendi
cabasiyla burs kazanarak Kopenhag'a, Yogun-Bakimin
temellerinin atildigi Blendam Hastanesi'ne gitmistir. Hocamiz
kendi cabalari ile egitimini uluslararasi diizeye tasimis ve
26.03.1956'da Ulkemizin ilk Anesteziyoloji uzmani olmustur.
Ayni yil Tark Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi'ni
kurmus ve kendini anesteziyoloji egitimine adamistir.

Modern anestezinin baslangici olarak kabul edilen 1850
yiindan itibaren ameliyathanelerde vital parametrelerin
bekciligini yapan anestezi uzmanlarinin genetik kodlarina
yerlesmis karakteristik yaplyl Ibsen ameliyathane disina
tasimistir. Kopenhag'da baslayan Yogun-Bakim bilimi
blyUk bir hizla Avrupa'ya yayilmis, Ozellikle Fransa'da
Anesteziyoloji kirsulerinin egitim programlarina hizla dahil
edilmistir. Avrupa'da bircok Ulke Anesteziyoloji KirstsU
adlarini, “Anesteziyoloji ve Reanimasyon KirslUsiu" olarak
degistirmistir. Reanimasyon servisleri hizla Universite
ve egitim hastanelerinin en 6nemli servisleri konumuna
ulasmistir. Reanimasyon servisleri sayesinde diger klinikler de
cok degerli klinik calismalar yapabilmistir. Bunlarin en tnlisU
P Mollaret'nin koma siniflamalarini belirleyen calismasidir.
06.12.1956 tarihinde Ulkemizin ikinci Anesteziyoloji uzmani
olan Hocam Dr. Cemalettin Oner Anesteziyoloji egitimini
gelistirmek icin gittigi Fransa’'da Reanimasyon servislerini
gormus, yukarida degindigim klinik ¢calisma dahil bircok klinik
calismaya ve tibbin 6nemli gelismelerine tanik olmustur.
Gorduklerini ve ogrendiklerini tlkemize tasiyarak 1959
yilinda Haydarpasa Numune Hastanesi’'nde ilk Reanimasyon

servisini kurma cesaretini géstermistir. Dr. Cemalettin Oner,
Haydarpasa Numune Hastanesi'nde yapmis oldugu Yogun-
Bakim calismalarindaki basarilarindan elde ettigi Gn ile Saglk
Bakanlgi'nda gucli bir konuma erismis ve sahip oldugu
konum sayesinde, lkemiz icin gurur kaynagi olan ilk Gc katl
mustakil Yogun Bakim binasini tibbin hizmetine sunmustur. B.
Ibsen’in 68 yil dnce baslattigi Yogun-Bakim serlveni Uzm. Dr.
Cemalettin Oner sayesinde, 61 yil dnce Ulkemize tasinmistir,
Evvel zaman icinde, Tip Fakdllteleri egitim yarisinda,
hocalarimiz bilgi edinme ve aktarma cabasi iginde
kosustururken, Avrupa’da yayillmakta olan Reanimasyon
servislerinin énemini ve bunun Glkemizdeki tek ornegi olan
Haydarpasa Numune Hastanesi Reanimasyon servisini
fark etmemislerdir. Gunlerden bir glin Unlt Hocamiz Prof.
Dr. Halit Ziya Konuralp Reanimasyon servisini ziyaret etmis
gorduklerine hayran kalmis, ani defterine de "bdyle bir servis
ve yapllan tedaviler ancak Avrupa”nin dnemli baskentlerinde
yapilabilir” diye yazmis. O sirada dekanligini yaptigi Istanbul
Tip Faklltesi'nde boyle bir servisin olmayisini ise bir tlrll
kabullenememis ve Doc. Dr. Cemalettin Oner'e bu konuda ok
baski yapmis. Baskilar sonug vermis ve Dog. Dr. Cemalettin
Oner 1970 yilinda Istanbul Tip Fakiltesi Anesteziyoloji
Kirsi'siine gegmeye razi olmus. 1959 yilinda Haydarpasa
Numune Hastanesi'nde baslayan Yogun-Bakim efsanesi
yayllmaya 1970 yilindan itibaren Istanbul Tip Fakiiltesi'nden
devam etmis ve Ulkemizin tim Tip Fakdltelerine, Egitim
Hastanelerine ve acil hizmet sunan Saglik Kuruluslarinin
tamamina ulasmistir. Anadolu yakasindan Avrupa yakasina
gecisin 11 yil slrdigld Yogun-Bakim (Reanimasyon)
masalinin kurumsallasma strecine, camiamizin onderleri
uzun slre kayitsiz kalmislardir. Tip Fakdiltelerinin yéneticileri,
diger bilim dallarinin baskanlari, Egitim Hastanelerinin Klinik
Sefleri de, Avrupa’da blylk bir hizla gelisen Yogun Bakim
Biliminin gelecegini gérememislerdir. Gelecegi gbrememeleri
egitimlerimizi eksik ve yetersiz kilmistir. Ancak hocamiz
ve cevresindeki umutlu azinligin israrli cabalariyla sonuca
varilmistir. Masalin gercege donlsmesi belirginlestikce,
gonulla génllstz onderlerimiz masalin kapsami iginde
kendileri icin en uygun yerleri distinmeye baslamislardir.
Masallarimiz uzun da sUrse kisa da slUrse mutlaka mutlu
sonla biter ve bilindigi gibi “iyilik tahtina sultan” oturur. Yogun-
Bakim masalinin (ilkemizdeki sultani Dr. Cemalettin Oner'dir.
Hocamizin basina Paris'te Newton'un elmasi dismustur.
Elma agaclan altinda duran, oturan, yasayan bircok kisinin
kafasina elma dUsebilir ama degisen bir sey olmaz ve insanligi
etkilemez. “Elma” Newton'un kafasina dislnce bulusa
dondsUr ve pozitif bilim degisir. Hocamizin da basina Paris'te
disen Newton'un “elma’si” dir. Bu ivme ile Reanimasyon
servisi kurulur ve hastalarimizin hayati kurtulur. Masal kurallari



gere@i hocam tahta oturur, anestezistler yani bizler murada
erer ve 60 yilda tim hastanelerin Yogun-Bakim servislerinde
gorev solenleri yapilagelir.

Yeniden masalimizin basligina yani gdkten disen (g
elmaya doénelim. Hocamizin basina disen elma ile bizim
basimiza disen U¢ elmanin dogaldir ki farkli sonuglari
olacaktir. Dr. B. Ibsen anestezistlerin bilgi ve birikimlerini
ameliyathanelerin disina, bir anlamda calisma alanimiza
tic elma ile atmisti. Uc elmanin tasidigi gizemi hizla cézen
anestezistlerin yasadig ulkelerde Yogun-Bakim servisleri
stratle gelismis ve tip biliminin éndnG agcmistir. Ellili yillarin
sonu, altmish yillarin basindan itibaren o6zellikle cerrahi
bilimlerin gelismesindeki en dnemli unsur, Yogun-Bakim
biliminin dnlenemez ylkselisidir. 1977 yilinda katildigim
istanbul Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
kirstsiinde Hocam Dr. Cemalettin Oner'in bikmadan
anlattigr bu masali her giin dinlemis ve her defasinda da
yeni bir heyecan ile glin bitirmis merakli bir dinleyici olarak
calismalarimi strdirdiim. Eflatun Cem Glney'in masallariyla
blylmenin verdigi aliskanlikla, G¢ elmanin pesine dismem
kaginilmazdi. Az gittim uz gittim dere tepe duz gittim. Toplu
egitim araclarindan vyararlandim. Ug elmanin gizemine
calistikca yaklastim, yaklastikca daha cok galistim ve gizemin
Uc bashgina iliskin vardigim sonucu yazarak masalimizi
bitirmek istedim.

Kahramanimiz B. Ibsen elle yapmis oldugu pozitif basingli
yapay solunumu ameliyathanelerin disina taslyarak dinyanin
her yerinde solunum yetersizligi icinde dlecek hastalarin
umudu olmus ve onlara yeni bir hayat sunmustur. Uzun sdreli
yapay solunumda basarili olundugu icin Yogun-Bakim, anestezi,
cerrahi ve tibbin tim dallari gelismistir. Uzun streli yapay
solunumun basarisi arttikca, gelisimi katlanarak artan Yogun-
Bakimlarda cogul organ yetersizliklerinin tanisi kolaylasmis ve
tedavi edilme olanaklarinda artis saglanmistir. Yogun-Bakimin
dogusu, gelisimi ve vazgecilmez olusu, tip dinyasinda XX.
yluzyil kose taslarinin en dnemilisidir.

Gokten diisen ilk elma budur, “Dokuyu hipoksiden
kurtarabilirsen hastayi kurtarabilirsin”.

B. lbsen, 12 yasindaki ilk hastasini konsllte ederken,
kendisine sunulan yUksek tansiyon, hiperkarbi, artmis
bikarbonat dlzeyi gibi bulgulara dayanilarak konulan

metabolik alkaloz tanisinin yanlis oldugunu, gercekte hastada
kronik hipoventilasyona bagli hiperkarbi ve solunumsal asidoz
bulundugunu, artmis bikarbonat dizeyinin kronik zeminde
dreyen CO2'nin birikimine bagh olustugunu belirtmistir.
Bu tarihi tespitiyle kan gaz degerlerini dogru yorumlayan
ilk klinisyen olma Unvanini tasimaktadir. Yogun-Bakim
uzmanlarinin vazgecilmez laboratuvar bulgulari olan kan
gazlarinin anlamini verecek “Asit-Baz" bilgisini 6grenme
zorunlulugunu baslatan anestezist B. lbsen'dir. Asit-Baz
bilgisine sahip olmadan Yogun-Bakim uzmani olunamaz.

Gokten diisen ikinci elma da budur, “Doku oksijene
olacak ve sen de goreceksin”.

Anestezistler XIX. yUzyilin ortalarindan baslayarak modern
anestezi tekniklerini uygularken ameliyat stresince hastalarin
belli parametrelerini (terleme, nabiz, pupilla capi, isik refleksi)
izler ve bekcilik ederlerdi. iste B. Ibsen'in ameliyathane
disina tasidigr gorevlerin Gclnclsl vital parametre
bekciligidir. Yogun-Bakimlar, vital parametrelerin strekli ve
kesintisiz izlendigi yerlerdir. Yaklasik iki ylzyilda lg-dort vital
parametreden ortalama 50 vital parametreye varilmistir. Vital
parametre bekgiligi, parametreleri izleme ve yorumlama
bilgi ve becerisine sahip olmayi gerektirir. Yogun-Bakimda
yapilacak tim eylemlerin yerindeligi, yorumlamanin isabetli
yaplimasina dogrudan bagldir. Hermendtik yaklasimda

“phronesis” kavrami ile aciklanan, dilimizde ise karsiligini
“pratik akil” ya da “basiret” olarak bulan o yetenege sahip

olmaliyiz. “Phronesis” ancak bilimsel ve etik degerlere sadik
egitim yapilan yerlerde kazanilir. Yogun-Bakimlarda aniden
gelisebilecek beklenmedik problemlerde dogru olani yapma
ve nasll yapilacagini bilme becerisi sayesinde uzmanhgimiz
yeterliligini koruyacaktir.

Gokten diisen iiciincii elma “pratik akil” / “basiret”
dir. Bizler “phronesis”i kazanacagimiz egitim
ortamlarini gogalttikca vanz.

Gokten G¢ elma tlim anestezistlerin beynine dismUstar.
Uc elmanin bize kattiklari ve katacaklarini unutmadan
calisttkca murada erecegiz. Biz murada erdikce de
hastalarimiz kerevetlerine cikacaktir.

Dr. Litfi Telci
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Persistant Enflamasyon, immiinosiipresyon ve
Katabolizma Sendromu

Persistent Inflammation, Immunosuppression and
Catabolism Syndrome

6z Yogun bakim Unitelerinde son yillarda gelisen tedavi modaliteleri coklu organ yetmezliginden erken
Olumlerin azalmasini saglamistir. Ge¢ dénem olgularda ise Sistemik Enflamatuvar Yanit sendromu
ile Kompansatuvar Anti-enflamatuvar Cevap sendromu arasinda gelisen dengesizligin sebep oldugu
kronik kritik hasta tablosu karsimiza gikmistir. Enflamatuvar slrecini baskilayamadigimiz, tekrarlayan
enfeksiyon ataklari ile seyreden, katabolik olarak diskln hasta grubu ginimiz yogun bakim
pratiginde Persistan Enflamasyon, Immiinosiipresyon ve Katabolizma sendromu (PICS) olarak
tanimlanmistir. On glinden fazla yogun bakim yatisi olan, persistan enflamasyon varligi gérlen
(C-reaktif protein >150 pgr/dL), retinol baglayici protein <10 ugr/dL), lenfopeni (<800/mm?), katabolik
durum (alblmin <3 g/dL, kreatinin yUkseklik indeksi <%80, >%10 agirlik kaybi ya da yogun bakim
yatisinda gelisen vlcut kitle indeksi <18), enflamatuvar proseslerin [interldkin (IL)-6, IL-10, IL-1ra,
tUmor nekroz faktori reseptoril 1, prokalsitonin] varliginda PICS dustndlmelidir. Hastalar tekrarlayan
enflamasyondan sakinmak ve sendromun spesifik komponentlerini farmakoterapi, fizyoterapi ve
nutrisyonel destekle tedavi etmek hedeflenmelidir. Bu derlemede giinlik yogun bakim pratiginde
PICS olgularini tanimak, gelisim mekanizmalarini anlamak ve tedaviye yonelik arastirmalarin dnemini
vurgulamak amaclanmistir.

Anahtar Kelimeler: Persistant, enflamasyon, immunosUpresyon, katabolizma, PICS, ¢oklu organ
yetmezligi, Sistemik Enflamatuvar Yanit sendromu, sepsis

ABSTRACT Treatment modalities developed in intensive care units in recent years have led to
the reduction of premature deaths from multiple organ failure (MOF). In patients with late period
of MOF, the Chronic Critical Patient symptoms caused by the imbalance between Systemic
Inflammatory Response syndrome and Compensatory Anti-inflammatory Response syndrome
are observed frequently. Persistent Inflammation, Immunosuppression and Catabolism syndrome
(PICS) have been defined in today's intensive care practice as a catabolic patient group with
recurrent episodes of infection with insuppressible inflammatory process. PICS should all be
taken into consideration in the presence of persistent inflammation (C-reactive protein >150 ugr/
dL), retinol binding protein <10 pgr/dL, lymphopenia (<800/mm?®), catabolic status (albumin <3
g/dL, creatinine elevation index <80%, >10% weight loss or body mass index <18 occurred
during intensive care unit stays) and inflammatory processes [interleukin (IL)-6, IL-10, IL-1ra,
tumor necrosis factor receptor 1, procalcitonin] in more than 10 days of intensive care stay. It
is aimed to avoid recurrent inflammation and to treat specific components of the syndrome by
pharmacotherapy, physiotherapy and nutritional support. In this review, we aimed to recognize the
phenomenon of PICS in daily intensive care practice, to understand the development mechanisms
and to emphasize the importance of therapeutic research.

Keywords: Persistent, inflammation, immunosuppression, catabolism, PICS, multiple organ failure,
Systemic Inflammatory Response syndrome, sepsis

Giris

GUnUmUzde, 1990lardan itibaren yogun bakim tedavi

gelismeler; yogun bakim Unitelerinde erken 6lim oranlarini
disUrmekte, sagkalimi artirmakta ve bununla beraber geg
dénem bakim sorunlari olan hastalarla ylzlesmemize neden

yaklasimlarindaki ilerlemeler, ytksek duyarlilikli kritik hastalik olmaktadir. Ozellikle yash, malignitesi olan, septik sok
tedavileriyle birlikte bakim kalitesinin artisi, teknolojik tablosundan gecen hastalarin uzamis yogun bakim izlemleri
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sonras! ge¢ déonemde bu hastalarin; vicut kitle indeksinde
ciddi kayiplarin oldugu, enfeksiyonlara acik, kirilgan, kronik
bir hasta grubuna donlstigind goérlyoruz. Uzun yogun
bakim siregleri ile birlikte ylksek maliyetler, artan bakim
ihtiyaclari nedeniyle bu hastalarin taburcu edilmelerinde
dogan problemler, palyatif bakim merkezi gereksinimlerinin
dogmasi yaninda, sepsis nedenli tekrar yatislarin gérilmesi,
bu grubun risk faktorleri ve patofizyolojileri agisindan yeniden
g6zden gecirilmesi gereksinimini dogurmustur (1).

Onceleri tek organ yetmezliginde bile hasta kaybedilirken,
1970°'li yillarda cerrahi yogun bakimlarda hastalarin
sagkaliminda artislar saglanmis, bu da coklu organ yetmezligi
(MOF) tanisi ile seyreden daha komplike uzayan tedavilere
maruz kalmis, gec olgulari gorinUr hale getirmistir. 1980'li
yillarda onleyici tibbin katkilari ve hedefe ydnelik tedavi
yaklasimlari ile MOF nedenli mortaliteler de azalmistir (2).

1990°larda Abdominal Kompartman sendromu olgulari
incelendiginde enflamatuvar yanitlara gore bazi tanimlar
ortaya konulmustur. Enfeksiyon veya enfeksiyon disi
nedenlerle gelisen asiri yikici sistemik cevap, Sistemik
Enflamatuvar Yanit sendromu (SIRS) olarak tanimlanmistir.
Klinik olarak SIRS tanisi koymak icin ates, nabiz, solunum
saylsl ve beyaz kan hicresi degerlerinden en az ikisinde
anormallik olmasi gerekmektedir (3).

1996 vyilinda Bone (4) tarafindan ortaya konulan
Kompansatuvar Anti-enflamatuvar Cevap sendromu (CARS),
SIRS ile bagisiklik sisteminin olusturdugu pro-enflamatuvar
yanita karsi immuUn sistemin deaktivasyonu seklinde
tanimlanmistir. Bu anti-enflamatuvar yanit SIRS'yi takip
ederek gelisebilecegi gibi bagimsiz olarak da gelisebilmekte
oldugu gortlmustdr. SIRS'nin yarattigl pro-enflamatuvar etki
patojenleri ve travmatik dokulari ortadan kaldirmaya calisirken
konaga zarar verebilecek dlzeye gelebilecegi de gordlmustar.
CARS yanitinin zamaninda ve kontrolli gelismesi ise zararin
sinirlanmasini saglayabilmektedir. Yanlis zamanlamali veya
Olclstz bir CARS yaniti konagi ikincil enfeksiyonlara karsi
korumasiz birakirken, MOF sebepli 6limlerde de etkin bir rol
oynayabildigi gortlmustdr.

Erken donemde, MOF olgularn 6limle sonuclanmaz ise
kronik enflamasyon, immuinosipresyon ve katabolizma ile
seyreden kronik kritik hastaliga (CCI) donUsebilir. Bu olgularin
fenotiplerini bir ¢ati altinda degerlendirebilmek icin Persistant
Enflamasyon, Immiinosiipresyon ve Katabolizma sendromu
(PICS) tanimi ortaya atilmistir (5).

PICS dzerine vyapilan calismalarin amaci; MOF
epidemiyolojisini anlamak, kliniginin ortaya cikisini ve
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acil durumlari belirlemek ve klinik sonuglari gorerek PICS
paradigmasini olusturmak olmustur.

Bu derlemede o06zellikle yogun bakim Unitelerinde
MOF'den PICS’e uzanan streci ve tetikleyen mekanizmalari
gbdzden gecirmek amaclanmistir (Sekil 1).

MOF-PICS Gelisimi

Yogun bakim Unitelerinde Gzellikle batin ici sepsis ve
Abdominal Kompartman sendromu olgulari incelenmis,
patofizyolojileri tanimlanmaya calisiimistir.

1980'de kint batin travmasi olgulariyla yapilan galismalar
sonucunda su ortaya cikmistir ki; sepsis veya travma
kaynakl enflamatuvar yanit ayni anda iki cevabin olusumunu
tetikler: SIRS ve CARS. SIRS, MOF ve erken fulminan
6lime yol acarken, CARS gec immunostpresyon ve ikincil
enfeksiyon ataklarina sebep olabilir. Bu bimodal yaklasim
MOF'yi de daha iyi aciklayabilmektedir. SIRS'nin tetikledigi
erken MOF olgularinda hastalar MOF ile erken dénemde
kaybedilmezlerse 2 olasilik karsimiza cikar; ya immun
toparlanma ile iyilesme baslar ya da immun disfonksiyon
devam edip CCI gelisir. CCl, 14 giinden uzun yogun bakim
yatisi ve organ yetmezligi ile karsimiza cikar (6).

CCl'dan PICS'ye giden slrecte en belirgin risk faktorl
tekrarlayan enflamatuvar hasardir. PICS'yi olusturan sorunlar:
Pro-enflamasyon (SIRS), anti-enflamasyon (CARS) ve devam
eden immunosipresyondur. Persistant akut faz reaktanlari
[yUksek C-reaktif protein (CRP) ve distk pre-albimin dizeyil,
immuUnosUpresyon (lenfopeni), enflamasyon (nétrofili) ile
laboratuvar ortaminda gdzlenmektedir. Calismalar CClI
olgularinin %30-50'sinin PICS'ye donlstlgini gostermistir.

CCl icin risk faktorleri; yogun bakimda deliryum,
benzodiazepin kullanimi, hiperglisemi, immobilizasyon,

MOF. ey ERSEL Kronik bakim merkezine transfer ——3

PI C S Dilsiik kaliteli yasam beklentisi 3

Uzun ve yavas 6lim —

Hizli toparlanma

Pro-inflammatuar

Progressif immunosupresyon

Sepsis

Anti-inflammauar.

Komplikasyonsuz

Siireg Kronik kritik hastalik

ZAMAN

Sekil 1. Persistan Enflamasyon, immiinosiipresyon ve Katabolizma
sendromu paradigmasi (5)

MOF: Coklu organ yetmezIigi, SIRS: Sistemik Enflamatuvar Yanit sendromu, CARS:
Kompansatuvar Anti-enflamatuvar Cevap sendromu



farmakolojik paralizi ve steroid kullanimi olarak bulunmustur (7).

PICS gelisen hastalarda tekrarlayan nozokomiyal
enfeksiyonlar, kotl yara yeri iyilesmesi, kronik bakim
merkezlerine yatis gereksinimi, ylksek hastaneye tekrar
yatis orani, rehabilitasyonda basarisizlik ve 6lim ile seyreden
sorunlar yasanmaktadir.

PICS Patofizyolojisi

CClI hastalarinda artmis interlokin (IL)-6 dlzeyi ile ortaya
cikan persistan enflamasyon (devam eden disulk dereceli
enflamasyon), lenfosit disfonksiyonu ve azalmis antijen
sunumu ile karakterize immunosupresyon, karbonhidrat, lipid
ve protein metabolizmasi defektleri ile gorilen katabolizma
bir kisir dongl halinde izlenir.

Travma ya da sepsise fizyolojik yanit olarak; granilositler
kemik iliginden ayrilarak hasar/enfeksiyon bdlgesine goc
ederler. Hematopoetik kok hucreler miyeloid yolaklari
olgun granulositlere, makrofajlara ve dendritik hicrelere
dogru ayristirir. Yaralanma veya enfeksiyon sonrasi konak
hemopoetik kok hicrelerin aktive olup bu sekilde degisim
gostermesi CCl'da “acil granllopoesis/myelopoiesis”
olarak tanimlanir (8). Bu olay kemik iligi Uzerinde lenfopoez
ve eritropeozin baskilanmasi pahasina gelisirken, klinikte
gordigimiz anemi ve lenfopeni kronik slrecte bdylece
karsimiza cikar.

Acil myelopoiesise; grantlosit-makrofaj-koloni-stimlizan
faktor, grantlosit-koloni-stimdlizan faktér gibi bUylime
faktorleri, vaskuler endotelyal blyime faktorl reseptor
sinyali, sitokinler (IL-6, IL-17), mezenkimal ve immin
hicreler de dahil olur. immatiir miyeloid poptilasyon hiicreleri
olan miyeloid tUrevli baskilayici hiicreler (MDSCs), T-lenfosit
proliferasyonun ve sitokin Uretiminin baskilanmasina yol
acarak enflamasyonun yaninda immdinosUpresyona da
katkida bulunurlar (9).

Persistan enflamasyon varliginda MDSCs artisi
imminosUpresyon/lenfopeni/anerji/NO Uretimi ve reaktif
oksijen radikallerinin tretimi ile seyredip, klinik olarak viral
enfeksiyonlarda reaktivasyon, nazokomiyal enfeksiyon,
protein katabolizmasi ve malnutrisyonla neticelenir.

MDSCs, arginaz 1 enzimini artirp arginin tuketimini
arttinr, bu da lenfosit proliferasyonunu bozar, PICS ve CCI
gelisimini 6nlemekte arginin takviyesinin dnemi ¢alismalarda
gorllmektedir.

Yine MDSCs artisini baskilayan etkenler PICS gelisimini
kontrol altina alma konusunda arastirilmaktadir; beta
blokaj, anabolik hormon kullanimi, yogun insilin tedavisi,
mobilizasyon ve direnc egzersizleri (anabolik stimUlasyon

Uzerinden) ve optimal nutrisyonel destek koruyucu ve
iyilestirici yaklasimda incelenmektedir.

Persistant enflamatuvar durumda, pro-enflamatuvar
mediyatorler (IL-6, I1L-10), sitokinler artar, hafif enflamasyonda
7-14 glinde normale doénerken, agir enflamasyonda 28
glnden uzun slre ylksek kalir, prognostik faktor olarak IL-
6'nin hizlica yUkselip bazal seviyeye dliismesi mi, yoksa orta
siddette surekli salinimi mi etkilidir, sorularinin cevaplari hala
bu konudaki calismalarin ana konularini olusturmaktadir.

Hasarla ilgili molekdiler yapr [Damage-associated
molecular pattern (DAMP)] ve patojenle iliskili molekdler
yap! [Pathogen-associated molecular pattern (PAMP)]
fizyolojik savunma yanitinda patojen-taniyici reseptorlere
(PRRs) baglanir, reaktif oksijen turleri, reaktif nitrojen turleri
ortaya cikar, patojen fagositozu baslar ve kemokinlerin de
katkisi ile T-lenfosit aktivasyonu ve klonlasmasi saglanir.
Kalici/persistant enflamasyon varliginda PRRs ekspresyonu
baskilanir, DAMPs ve PAMPs farkli reseptorlerle (TLRs,
NLRs, RIG-like reseptdr, mannose binging reseptdr) baglanir;
immin, epitelyal ve endotelyal yanitlara sebep olur. CD4+ ve
CD8+ T hcreleri kan, dalak, kemik iliginde azalirken, MDSC
ile IL-10 Uretimi, IL-10 Ureten T-reg hiicrelerinin indiksiyonuna
yol agar. MDSC'de programli 6lim protein-1 ve diger kontrol
noktas! inhibitorleri T-lenfosit apoptozisini tetikler (8-10).

Persistant enflamasyonun bir baska sonucu ise yasli
insanlarda gorllen tabloya benzeyen ‘inflammaging’ ve
‘immunosenescence’dir. Travma veya enfeksiyon gibi konak
hasari olmaksizin yaslilarda bozulmus bir immtin cevap olarak
dUsUk dereceli sirekli enflamasyon izlenir. Bu da immun
cevabin bozuldugu aslinda immunosupresif bir tablodur.
PICS'ye benzer sekilde bu hasta grubunda MDSCs'nin
dolasimdaki dlzeyi ylksek bulunmustur (11).

Sonug

CCl ve PICS tanisi alan hastalar ytksek giinlik maliyetleri,
uzun yogun bakim kalislari, mekanik ventilatorden ayriimada
gecikme ve mekanik ventilasyon bagimliligi ile énemli bir
yogun bakim sorunudur. Bu hastalarin yarisi yogun bakim
taburculuklarindan sonraki 6 ay icinde farkl sebeplere bagli
olarak hayatini kaybetmektedir. Hayatta kalanlarin %20’si
1 yil sonra fiziksel ve mental olarak bagimli hale gelmekte,
ylUksek yeniden yatis oranlari ve kronik bakim merkezi
ihtiyaclari ile saglik sisteminin maliyetli sorunlarindan olarak
gbzUlkmektedir. Hastalarin iyilestigi disUnUlerek taburcu
edilmis olmalarina ragmen persistant bir hastalik sirecinin
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varligi asikardir. PICS tanimi ile bu hasta grubunun énlenmesi
ve tedavi edilmesi arastirmalarin ana hedefidir.

Uzun sdreli yogun bakim kalisi olan, mortaliteleri
ylksek hasta grubunda altta yatan kronik enflamatuvar,
immunosupresif ve katabolik tabloyu tanimak énemlidir. PICS
tanimiyla ilgili henliz kesin tani kriterleri olmamakla birlikte,
genel olarak; 10 giinden fazla yogun bakim yatis|, persistan
enflamasyon varligi (CRP >150 pgr/dL), retinol baglayici
protein <10 pgr/dL), lenfopeni (<800/mm?), katabolik durum
(alblmin <3 g/dL, kreatinin yitkseklik indeksi <%80, >%10
agirlik kaybi ya da yogun bakim yatisinda gelisen vicut kitle
indeksi <18), enflamatuvar prosesler (IL-6, 1L-10, IL-1ra,
timor nekroz faktorl reseptord 1, prokalsitonin) varliginda
PICS dustnulmelidir.

Kronik enflamatuvar hastalik (6rnegin; aterosklerozis,
romatoid artrit, osteoporosis, kanser) varliginda strecin PICS
lehinde hizlanabilecegi gosterilmistir. CCl igin risk faktorl olan
ylksek yas, medikal komorbidite, agir doku yaralanmalari,
septik sok, malnttrisyon varliginda, PICS de disUndlmelidir.

PICS icin en onemli risk faktorindn tekrarlayan
enflamasyon oldugu unutulmamali, risk faktorlerini
tespit etmek, slreci baslangicinda tanimak, sendromun
spesifik komponentlerini hedefleyen multimodal tedavileri
(farmakoterapi, fizyoterapi ve nutrisyonel destek) gelistirmek
hedef olmalidrr.

Sepsisin erken donem tedavilerine yonelik kilavuzlar/
tedavi semalari olmakla birlikte PICS gibi ge¢ dénem sorunlara
yonelik tedavi ve terapi planlari kesinlesmemistir. Prescott ve
ark. (12) calismalarinda bahsedilen agr kontrolii, sedasyon
ve deliryum yonetimi, erken ve agresif hasta mobilizasyonu
ve fizik tedavi sepsis hastalarini PICS'den koruma adina en
onemli yontemlerdir (Tablo1).

immiinomodiilasyon ile saglanacak CCl ve PICS tedavileri
ile henlz calisma asamasindadir. Farkli mekanizmalar
ile gelistiginden tek ilag tedavisinin bulunmasi mimkin
gdztkmemektedir.
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Tablo 1. PICS gelisimini 6nleyebilecek yaklagimlar

- Tekrarlayici enflamatuvar uyarilardan kaginmak (kateterizasyon,
debritman gibi cerrahi miidahalelerin gerekliligini sorgulamak,
dekibit gelisiminden korumak),

- Rekirren enfeksiyonlardan korumak (reaktivasyonlar ve
nozokomiyal enfeksiyon risklerini azalmak),

- Metabolik dengeyi saglamak (yeterli niitrisyonel destek ve
glisemik kontrol),

- Hipoksiden korumak,
- Kas kiitle kaybini 6nlemek (anabolik steroid kullanimi),
- Yogun bakim kalis stiresini kisaltict genel tedbirler:
- MUmkiin oldugunca disiik sedo-analjezi,
- Yogun bakimda kaliteli uykuyu saglamak,
- Deliryumu 6nlemek,
- Erken mobilizasyon,

- Erken rehabilitasyon ve fizyoterapi.

Bu derlemede PICS'i taniyarak; gunlik yogun bakim
pratiginde sikca karsimiza c¢ikan, bir kisir déongl ile
enflamatuvar olarak baskilayamadigimiz, tekrarlayan
enfeksiyon ataklari ile immUnosUprese slrecteki, katabolik
olarak diskin hastalari anlamak ve en dnemli risk faktord
olan tekrarlayan enflamatuvar hadiseleri kontrol altina
almanin 6nemini vurgulamak istedik.
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Yogun Bakim Unitelerinde EI Yikama Davramislarinin
Incelenmesi

Investigation of Hand Washing Behaviors in Intensive
Care Units

6z Amagc: Uygun teknikle el hijyeni kurallarina uyum saglik bakimi iliskili enfeksiyonlarin
énlenmesinde en kolay ve etkili yontemlerden biridir. Arastirma, yogun bakim tinitelerinde (YBU) el
yikama davranislarini incelemek amaci ile gerceklestirildi.

Gereg ve Ydntem: Retrospektif ve tanimlayici tipteki arastirmanin verileri Ocak 2017-Nisan 2018
tarihleri arasinda hastanenin Enfeksiyon Kontrol Komitesi Birimi tarafindan YBU'de 09.00-12.00
saatleri arasinda el yikama davranislarini gézlemleyerek “El Hijyeni Gozlem Formu"na kayit ettikleri
bilgilerden elde edildi.

Bulgular: Toplam 924 el yikamanin gézlemlendigi arastirmada en fazla el yikayan saglik ekibi
Uyesinin hemsireler (=572, %61,90) oldugu; Bes El Yikama Endikasyonu'na gére en fazla hasta
ile temas sonrasi (n=337, %36,5) el yikamanin yapildigi; aseptik islemler dncesi el yikama oraninin
hemsirelerde (=86, %9,31) diger saglik ekibine (n=19, %2,06) oranla istatistiksel anlamlilikla daha
ylksek oldugu gordldi (p<0,05).

Sonug: Incelenen YBU'de Bes El Yikama Endikasyonu’na gére el yikama oranlarinin istendik
dlzeyde olmadigr gorlldi. Bu Unitelerde el yikamaya engel olusturan durumlarin arastirilarak el
hijyenine uyum programlarinin gelistiriimesi ve strdurtlmesi 6nerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: El hijyeni, el yikama endikasyonu, saglik bakimi ekibi, yogun bakim Gnitesi

ABSTRACT Objective: Following the rules of hand hygiene with the proper technique is one of
the easiest and most efficient ways of preventing health care related infections. The research was
conducted with the aim of investigating the hand washing behaviors in the intensive care units
(ICU).

Materials and Methods: Data for this retrospective and descriptive study was collected between
January 2017-April 2018 by the infection control unit of the hospital by observing the hand washing
behaviors at the ICUs between 09.00-12.00 and recording these observations to the “Hand
Hygiene Observation Form".

Results: A total of 924 hand washes were observed for the research and it was detected that
nurses had the highest number of hand washing (n=572, 61.90%). According to the Five Hand
Washing Indications, hand washing was performed mostly after making contact with the patients
(n=337, 36.5%). The rate of hand washing before aseptic procedures was significantly higher
among nurses (n=86, 9.31%) compared to other healthcare teams (n=19, 2.06%) (p<0.05).
Conclusion: It was identified that hand washing rates at the ICUs were unsatisfactory according to
the Five Hand Washing Indications. It is recommended that barriers to hand washing in these units
should be investigated and programs to adjust hand hygiene should be developed and maintained.
Keywords: Hand hygiene, hand washing indication, health care team, intensive care unit

Giris

Yogun bakim tiniteleri (YBU), bircok invaziv girisim, bakim
ve tedavi islemlerinin yani sira galisan saglik bakimi ekibinin
yogunlugu nedeniyle saglik bakimi iliskili enfeksiyonlarin
(SBIE) goriulme sikhigi acisindan en riskli yerlerden biridir

(1,2). Literatiirde bu tiir enfeksiyonlarin YBU'lerde goriilme
oraninin %5-60 arasinda oldugu bildirilmektedir (2-4). Kritik
hastallk durumu, mekanik ventilasyon tedavisi, invaziv
kateterlerin (arter, santral, dretral, hemofiltrasyon, vb.) varligi,
cogul direncli mikroorganizmalarin Gremesi, coklu antibiyotik
kullanimi, hasta-hemsire orani, fiziki kosullar gibi faktorler
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YBU'lerdeki enfeksiyonlarin baslica nedenleri arasinda
sayllmaktadir (5). SBIE'lerin genellikle dogrudan temas
ile bulastigi ve en ¢ok bulasmanin saglik bakimi ekibinin
elleriyle gerceklestirildigi bilinmektedir. Ancak bununla birlikte
temiz ellerin enfeksiyon zincirini kirabilecegi ve dolayisiyla
SBIE oranlarini azaltabilecegi konusunda da ortak bir goriis
bulunmaktadir (6). Saglk calisanlari arasinda kotl el hijyeni
uyumu, yikici SBIE'lerin yayilmasina ve sonucta hastanede
yatis sUresinin uzamasina, engellilige, antibiyotiklere karsi
artan dirence, mortalite artisina ve ylksek saglhk bakim
maliyetlerine neden olmaktadir. Dinya Saglik Orgiti
(DSO) tarafindan yayinlanan kilavuzlar dogrultusunda; el
yikama, SBIE'lerin gériilme sikhigini azaltmak igin basit ama
etkili bir uygulama olarak yaygin bir sekilde taninmakta ve
desteklenmektedir. Fakat diinya ¢apinda yapilan ¢alismalarda
el yitkama uyumluluk oraninin olmasi gerekenden cok daha
dlsuk seviyelerde oldugu belirtiimektedir (7-9).

Ote yandan DSO, vayinladigi kilavuzlarda el hijyeninin
dogrudan gdzlenmesinin altin standartinda bir denetim
yaklasimi oldugunu belirtmektedir. Bu dogrultuda DSO el
hijyeni icin “BES MOMENT (AN) ya da BES ENDIKASYON”
belirlemistir. Bu endikasyonlar;

Endikasyon 1: Hastaya temas etmeden Once,

Endikasyon 2: Temiz ya da aseptik islemlerden 6nce,

Endikasyon 3: Vlcut sivilarinin bulasma riski sonrasi,

Endikasyon 4: Hastaya temas ettikten sonra,

Endikasyon 5: Hasta gevresine temas ettikten sonra,
seklinde siralanmaktadir ve tim saglik bakimi calisanlarinin
bu endikasyonlarin varliginda ellerini uygun teknikle yikamasi
gerekliligi vurgulanmaktadir (6,10).

Literatlrde saglik calisanlarinin el yikama uyumunu farkli
acilardan incelenen ulusal ve uluslararasi pek cok calisma
bulunmakla birlikte 6zellikle YBU'deki calisanlarin bes
endikasyona gore el yikama aliskanliklarinin degerlendirildigi
calismalar kisithdir (11-13). Bu noktadan hareketle bu
calisma, bes endikasyon dogrultusunda YBU'lerinde el
yikama davranislarini incelenmek amaciyla gerceklestirilen
calismada asagidaki sorulara yanitlar arandi:

- El yikama davranislari hangi YBU'lerde incelendi?

- YBU'lerde el yikama davranislari hangi saglik bakimi
ekibinde incelendi?

-YBU'lerde Bes El Yikama Endikasyonu’na gére el yikama
oranlarinin dagilimi nedir?

- YBU'lerde calisan hemsireler ile diger saglk bakimi
ekibinin Bes El Yikama Endikasyonu agisindan el yikama
davranislari arasinda anlamli farklilik var midir?

- YBU'lere gore hemsireler arasinda Bes El Yikama
Endikasyonu acisindan el yikama davranislari arasinda anlaml
farklilik var midir?

Gerec ve Yontem

Tanimlayici ve retrospektif tipteki arastirmanin evrenini
bir egitim ve arastirma hastanesinin genel, koroner ve
noroloji YBU'de calisan saglik bakimi ekibi Gyeleri olusturdu.
Arastirmanin yUlritdldigl hastanede karma, koroner ve
noroloji olmak lizere toplam ¢ YBU bulunmaktadir. Bu
YBU'lerinde giindiiz 08-16 vardiyasinda siirekli olarak
toplam 20 saglik bakimi ekibi calismakta olup ihtiyag¢ halinde
fizyoterapist ve radyoloji gorevlisi de yer almaktadir. Hekimler
sadece karma YBU'de siirekli olarak gorev yapmaktadirlar
ve ihtiyac halinde koroner ve néroloji YBU'lere sadece vizit
amaciyla gitmektedirler. Seviye 3 olan karma YBU'de 14
hasta yatagi olup gtindiiz sorumlu hemsire ile birlikte toplam
yedi hemsire ve iki yardimci hasta bakim personeli, bir yogun
bakim uzmani ve iki anestezi uzmani bulunmaktadir. Koroner
YBU (ikinci diizey YBU) alti yatakli olup glindiiz sorumlu
hemsire ile birlikte toplam U¢ hemsire ve bir yardimci hasta
bakim personeli bulunmaktadir ve hasta/hemsire orani 3/1'dir.
Néroloji YBU (ikinci diizey YBU) ise alti yataklidir ve sorumlu
hemsire ile birlikte toplam hemsire sayisi glindiz Ggtdr; bir
yardimcli hasta bakim personeli vardir ve hasta/hemsire orani
3/1'dir. Arastirmada 6rneklem sec¢im hesabi yapilmadan El
Yikama Goézlem Formu’nun dolduruldugu sirada YBU'de
calismis olan tim saglik bakimi ekibi Uyeleri arastirmaya dahil
edildi. Gozlemlenen YBU calisanlari; yedi hemsire iki yardimci
personel, iic hekim olmak Uzere karma YBU'de toplam 12
kisi; Uc hemsire ve bir yardimci personel olmak (izere koroner
ve noroloji YBU'de toplam dort kisiden olustu. Ancak siirekli
calismasalar da el yikama davranislarinin izlendigi saatlerde
YBU'lerde bulunan fizyoterapist, radyoloji gérevlisi ve diger
olarak adlandirilan temizlik personeli de El Yikama Gozlem
Formu’'na kayit edildi. El yikama gdzlemleri sadece glindlz
09.00-12.00 saatleri arasinda yapild.

Veriler, arastirmanin yapildigi hastanenin Enfeksiyon
Kontrol Komitesi tarafindan sirveyans calismalarinda
kullanilan “El Hijyeni Gézlem Formu” ile toplandi.

El Hijyeni Gozlem Formu

Saglk Hizmetlerinde El Hijyeni Hakkindaki Dinya Saglik
Orgitt Kilavuzu (10) dogrultusunda T.C. Saglik Bakanligi
Performans Yonetimi ve Kalite Gelistirme Daire Baskanlgi
tarafindan hazirlanan formda; gozlenen bolim, gdzlem tarihi
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ve saati, gozlem yapilan kisinin tnvani, Bes El Yikama bilgileri
yer almaktadir (14,15). Bu Bes El Yikama Endikasyonu'nun her
biri “Yikama var” ve “Yikama yok" seklinde degerlendirildi.
Hizli susuz el antiseptigi kullanan calisanlarin el yikama
davranislari “Yikama var” seklinde kayit edildi.

Veri Toplama Siireci

Arastirmanin verileri Ocak 2017-Nisan 2018 tarihleri
arasinda arastirmanin gergeklestirildigi hastanenin Enfeksiyon
Kontrol Komitesi birimi tarafindan YBU'lerde hafta ici her giin
Unitelerin en yogun oldugu, tedavi ve bakimlarin yapildigi,
vizitlerin gerceklestirildigi 09.00-12.00 saatleri arasinda, her
bir YBU'ye birer saat ayrilarak ve YBU'lerde calisanlar tiim
saglk bakimi ekibi bilgilendirilerek ve haber verilerek gézlem
yapilan saatte YBU'lerde bulunan ve el yikama davranisini
gerceklestiren herkes gozlemlenerek “El Hijyeni Gozlem
Formu”na kayit edildi. Daha sonradan El Hijyeni Gézlem
Formu'na enfeksiyon kontrol hemsiresi tarafindan kayit edilen
bilgilerden arastirma verileri retrospektif olarak elde edildi.

Arastirmanin Etik Yonii

Arastirma igin hastanenin bashekimliginden ve Il Saglik
Midurligi’'nden yazili olarak kurum izinleri alindi. Arastirma
verilerinin toplandigi tarihlerde arastirmanin yartttldiagu
hastanenin bagh oldugu yerel etik kurulu yillik izinde
oldugundan ve calisma retrospektif olarak planlandigindan
etik kurul izni alinmadi. Arastirmada insanlar Uzerinde herhangi
bir islem ve uygulama yapilmadi. Gézlem formunda gézlenen
bireylerin kisisel bilgileri kullanilmadi. Gézlem yapilan bireylere
gdzlem sonugclarinin sadece arastirma amaciyla kullanilacagi
ve kisisel bilgilerin kesinlikle paylasilmayacagi konusunda bilgi
verilerek bu bireylerden sozel olarak izinleri alindi.

Verilerin Analizi ve Degerlendirilmesi

Arastirmada El Hijyeni Gozlem Formlari'ndan elde edilen
veriler, Stastical Package for Social Science for Windows
(SPSS 21.0) paket programi kullanilarak olusturulan veri
tabanina kaydedildi ve bu program ile verilerin analizi yapild.
Veri analizinde, nominal degiskenler frekans ve ylzde olarak
degerlendirildi. Iki kategorik degisken arasindaki iliskinin
anlamhligini test etmek icin Pearson ki-kare testi kullanildi.
Istatistiksel anlamlilik dizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.

Bulgular

Arastirmada toplam 924 el yikamanin gozlemlendigi,
en fazla el yikamanin karma YBU'de (%55,50) (Grafik 1) ve
hemsirelerde (%61,90) (Grafik 2) oldugu belirlendi.

Bes El Yikama Endikasyonu'na gore tim YBU'lerde
el yikama davranislarinin oranlari incelendiginde; hasta
ile temas dncesi %28,7 (n=265), aseptik islemler dncesi
%11,4 (n=105), vicut sivilarinin bulasma riski sonrasi
% 14,6 (n=135), hasta ile temas sonrasi %36,5 (n=337) ve
hasta cevresi ile temas sonrasi %32,4 (n=299) oraninda el
yikamanin gerceklestirildigi saptandi (Tablo 1).

YBU'lerde Bes El Yikama Endikasyonu acisindan
Unitelerde calisan hemsireler ile diger saglik bakimi ekibinin
el yikama davranislari karsilastirnildiginda; aseptik islemler

[l Koroner YB

[0 Karma YB

M Néroloji YB

Grafik 1. El yilkama davranislarinin incelendigi yogun bakim Unitelerinin
dagilimi

YB: Yogun bakim

.Hem;ire

Grafik 2. El Hijyeni Gozlem Formu’'nda yer alan ve yodun bakim
Unitelerinde gdzlem yapilan saglik calisanlarinin dagilimi

Tablo 1. Tiim yogun bakim iinitelerinde Bes El Yikama Endikasyonu’'na gore el yikama oranlarinin dagilimi (n=924)

El yikama durumu

Hasta ile temas
oncesi

Aseptik islemler
oncesi

Viicut sivilarinin
bulasma riski sonrasi

Hasta ile temas
sonrasi

Hasta cevresi ile temas
sonrasi

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Yikama ‘Var' 265 (28,7) 105 (11,4) 135 (14,6) 337 (36,5) 299 (32,4)
Yikama Yok’ 659 (71,3) 819 (88,6) 789 (85,4) 587 (63,5) 625 (67,6)
Toplam 924 (100) 924 (100) 924 (100) 924 (100) 924 (100)
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oncesi el yikama oraninin hemsirelerde (n=86, %9,31) diger
saglk ekibine (n=19, %2,06) oranla istatistiksel anlamlilikla
daha yuksek oldugu gorildi (p<0,05). Diger endikasyonlarda
da hemsirelerde el yikama orani yliksek olmakla birlikte diger
sag@lik bakimi ekibi ile aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik olmadigi belirlendi (p>0,05) (Tablo 2).

YBU'lere gore Bes El Yikama Endikasyonu acisindan
hemsirelerin el yikama davranislari karsilastirildiginda; karma
YBU'de calisan hemsirelerin hasta ile temas éncesi ve viicut
sivilarinin bulasma riski sonrasi el yikama oranlarinin diger
YBU'lerde calisan hemsirelere oranla istatistiksel olarak anlamli

sekilde daha yutksek oldugu saptandi (p<0,05) (Tablo 3).

davranislarinin karsilastirilmasi

Tablo 2. Yogun bakim iinitelerinde ¢alisan hemsireler ile diger saglik bakim ekibinin Bes El Yikama Endikasyonu acisindan el yikama

Hemsire Diger
X2 SD p*

n (%) n (%)
Hasta ile temas oncesi
Yikama var 175 (18,94) 90 (9,74)
Yikama yok 397 (42,97) 262 (28,35) 2,691 1 0,101
Aseptik islemler 6ncesi
Yikama var 86 (9,31) 19 (2,06)
Yikama yok 486 (52,60) 333(36,04) 20,093 1 0,000
Viicut sivilarinin bulagma riski sonrasi
Yikama var 84 (9,09) 51(5,52)
Yikama yok 488 (52,81) 301 (32,58) 0,007 1 0,934
Hasta ile temas sonrasi
Yikama var 220(23,81) 117 (12,66)
Yikama yok 352 (38,10) 235 (25,43) 2,565 1 0,109
Hasta cevresi ile temas sonrasi
Yikama var 187 (20,24) 112 (12,12)
Yikama yok 385 (41,67) 240 (25,97) 0,076 1 0,783

*Pearson ki-kare testi, p<0,05
SD: Standart deviasyon

karsilagtirilmasi

Tablo 3. Yogun bakim iinitelerine gore hemsireler arasinda Bes El Yikama Endikasyonu agisindan el yikama davranislarinin

Koroner YBU Noroloji YBU Karma YBU
X2 SD p*

n (%) n (%) n (%)
Hasta ile temas 6ncesi
Yikama var 56 (9,27) 54 (9,44) 68(11,89)
Yikama yok 75(13,11) 117 (20,45) 205 (35,84) 11,281 |2 0,004
Aseptik islemler 6ncesi
Yikama var 18 (3,15) 30 (5,24) 38 (6,64)
Yikama yok 110 (19,23) 141 (24,65) 235 (41,08) 1,203 2 0,548
Viicut sivilarinin bulasma riski sonrasi
Yikama var 13(2,27) 19(3,32) 52 (9,09)
Yikama yok 115 (20,10) 152 (26,57) 221 (38,64) 7,986 2 0,018
Hasta ile temas sonrasi
Yikama var 59 (10,31) 66 (11,54) 95 (16,61)
Yikama yok 69 (12,06) 105 (18,36) 178 (31,12) 4,699 2 0,095
Hasta gevresi ile temas sonrasi
Yikama var 45 (7,87) 64 (11,19) 78 (13,64)
Yikama yok 83 (14,51) 107 (18,71) 195 (34,09) 4,202 2 0,122

*Pearson ki-kare testi, p<0,05
SD: Standart deviasyon, YBU: Yogun bakim iinitesi
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Tartisma

SBIE'lerin 6nlenmesinde en etkili, ucuz ve basit
bir yontem olarak gortlmesine karsin saglk calisanlari
arasinda el yikama oranlarinin yapilan calismalarda distk
seviyelerde oldugu vurgulanmaktadir (10). Hastanenin
degisik birimlerinde saglik calisanlarinin el yikama sikhiginin
incelendigi birgok calismada el yikama oraninin hemsirelerde
daha yUksek oldugu belirtiimektedir (11,16-18). Ancak yapilan
arastirmalarda yine kirli temasin en cok hemsireler tarafindan
gerceklestirildigi (16,19) ve hemsire sayisinin (n=572) diger
saglik ekibi Gyelerinin sayisina orani distnildiginde bu
farkliigin ortaya cikmasi kaginilmazdir. Arastirmamizda da
sonug¢ benzerdir. Toplam 924 el yikama gozleminin n=572'si
(%61,90) hemsirelere aittir.

SBIE'lerin gelisimini énlemek adina uygun teknikle ve
dogru endikasyonla el yikama aliskanliginin ¢ok st dizeyde
tutulmasi gereken en kritik yerlerden biri de YBU'diir. YBU
gerek fiziki kosullari gerekse bu Unitelerde uygulanan cesitli
invaziv girisimler, 24 saat devam eden bakim ve tedavi
islemlerinin tdrleri, bu islemlerin uygulama sikliklarr ile calisan
saglik bakimi ekibinin sdrekli sirklasyonu gibi nedenler el
yikamanin siklikla gerceklestiriimesi gerekliligini giindeme
getirmektedir (4,5,10). Arastirmamizda incelenen YBU'ler
arasinda en fazla el yikamanin karma YBU'de yapildigi
belirlendi. Arastirmanin gerceklestirildigi hastanedeki
YBU'lerin kapasitesi ve bakim seviyeleri birbirinden farkli
olmasi ve karma YBU disindaki YBU'lerde calisan sayisinin
az olmasinin bu sonucu etkileyebilecegi dustnulda.

Arastirmada YBU'lerde Bes El Yikama Endikasyonu'na
gore el yikama oranlari incelendiginde; hasta ile temas
oncesi %28,7, aseptik islemler 6ncesi %11,4, vicut
sivilarinin bulasma riski sonrasi % 14,6, hasta ile temas
sonrasl %36,5 ve hasta gevresi ile temas sonrasl %32,4
oraninda el yikama davranislarinin gozlemlendigi belirlendi.
Hastane genelinde saglik personelleriyle yapilan benzer
baska bir calismada; saglik personelinin %25'inin hasta ile
temas oncesi, %14'UGnln aseptik islem oncesi, %15'inin
vilcut sivilarinin bulasma riski sonrasi, %27'sinin hasta ile
temas sonrasi, %19'unun ise hasta gcevresine temas sonrasi
el hijyeni sagladiklar bildirilmektedir (17). Baska benzer bir
benzer calismada da benzer sonuglar elde edilmistir (18). Bu
sonuglardan yola c¢ikarak; saglik calisanlarinda el yikamanin
sadece gdzle gorulir bir kirlilik ve bulasma oldugunda
yapilmasi gerekiyormus gibi bir algi olustugu dtstnulebilir.
Ancak cerrahi aseptik islemler, invaziv girisimler ve tim
bakim-tedavi islemlerinden dnce de ellerin uygun teknikle ve
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yeterli strede ylkanmasi gerektigi yayinlanan birgok kilavuzda
vurgulanmaktadir. Hastalik etkeni patojen mikroorganizmalar
sadece enfekte deride bulunmayip ayni zamanda hasta
bireylerin saglam ve bitlinligd bozulmamis dokularinda da
yer almaktadir. Bu patojenler saglik personellerinin elleriyle
kolaylikla baska hasta bireylere ve baska ortam ylzeylerine
kolaylikla tasinabilmektedir (20).

Yurttas ve ark.'nin (15) yogun bakimda calisan
hekim, hemsire-ebe ve temizlik personellerinin el hijyeni
uyum oranlarini tcer aylk donemlerle Bes El Yikama
Endikasyonu'na gore degerlendirdikleri benzer bir calismada;
hekimlerin, hemsirelerin ve temizlik personellerinin en distk
el hijyeni uyumunun hasta ile temas 6ncesinde oldugu ifade
edilmektedir. Arastirmamizda YBU'lerde calisan hemsireler
Bes El Yikama Endikasyonu agisindan diger saglk ekibi
dyeleri ile karsilastirildiginda; hemsirelerin aseptik islemler
oncesinde diger personele gore daha istatistiksel olarak
anlamli sekilde daha ylksek oranda (p=0,000) el yikama
davranisi sergiledikleri saptandi. Ote yandan genel olarak
hemsire ve diger personellerin el yikama endikasyonlarina
gore el yikama davranislari incelendiginde; el yikama
oranlarinin istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmamakla
birlikte hemsirelerde daha ylksek dlzeyde oldugu gordldd.
Literatlrde benzer ve farkli sonuclarin elde edildigi calismalar
bulunmaktadir (18,21,22). Literatirde hemsirelerin Bes
El Yikama Endikasyonu dogrultusunda ellerini yikarken
harcadiklari zaman degerlendirildiginde; hekimlerden daha
fazla zaman harcadiklari ve bu durumun hemsireler icin
bir is yikU olmasina ragmen el hijyenine uyum oranlarinin
hekimlerden daha ylUksek oldugu; hekimlerdeki el hijyeni
uyumunun el hijyeni gozlemleriyle aciklanamayacagi
belirtiimektedir (23).

Arastirmamizda karma YBU'de calisan hemsirelerde hasta
ile temas oncesi ve vlcut sivilarinin bulasma riski sonrasi
el yikama davranislarinin diger YBU'deki hemsirelere gore
istatistiksel anlamlilikla daha fazla gozlemlendigi belirlendi.
Farkli YBU'lerdeki hemsirelerde el hijyenine uyum oranlarinin
karsilastirldigi benzer baska calismalar incelendiginde; dahili
YBU'lerde calisan hemsirelerde el hijyenine uyum oraninin
cerrahi YBU'lerde calisanlara oranla daha ylksek (24), cerrahi
YBU'de calisan hemsirelerin el hijyeni kilavuzlarina tamamen
uyduklari takdirde dahili YBU'de calisan hemsirelerden daha
fazla zaman ayirdiklari (12) ifade edilmektedir. Arastirmanin
yapildigi karma YBU (clincii diizey YBU'dir ve bu tnitede
daha fazla girisimsel islemler, bakim ve tedaviler yapilmaktadir.
Dolayisiyla bu Unitede vicut sivilarinin bulasma riski daha
fazladir. Ayrica bu Unitedeki hemsirelerin Bes El Yikama
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Endikasyonu dogrultusunda el yikama aliskanliklari gelistirme
konusunda daha fazla biling gelistirmis olabilecekleri
varsayildi. Ote yandan diger YBU'lerde calisan hemsirelerin
el ylkama kilavuzlarina uyarak el yilkamanin gok zaman aldigini
duslnerek uygun el yikama davranislarini gelistirmede
yetersiz kalmis olabilecekleri sdylenebilir (12).

Calismanin Kisithliklan

Arastirmada YBU'lerde calisan saglik bakimi ekibi
Uyelerinin el yikama davranislari sirasinda ne kadar stre ile
el yikamay! gerceklestirdiklerinin kayit altina alinmamasi
arastirmani siirliigidir. Arastirmanin sonuglari sadece
arastirmanin yUrttaldigu 6rneklem grubuna genellenehbilir.

Sonug

YBU'de el yikama davranislari saglik bakimi ekibi arasinda
Ozellikle hemsirelerde daha ylksek oranlarda gézlense de bu
oran Bes El Yikama Endikasyonu'nun her bir parametresi
icin istendik diizeyde degildir. Ayrica YBU'ler arasinda da
hemsirelerin el yilkama davranislar farkllik géstermektedir.
YBU'lerde hekim, yardimci personel, fizyoterapist, radyoloji
gorevlisi, temizlik personeli gibi diger saglk bakimi ekibi
Gyelerinde Bes El Yikama Endikasyonu acisindan el yikama
orani daha dusiiktiir. Bu sonuclar dogrultusunda; YBU'de
calisan tim saghk ekibine yonelik belirli periyotlarla el
yikama davranisini aliskanlik haline dénUstirmeye yonelik
bilinglendirme egitimleri planlanmalidir. TUm c¢alisanlarin
el yikama davraniglarini gdézlemlemek icin farkli yontemler
gelistirilmeli, el yikamay:i etkileyen faktorler ayrintili olarak
incelenerek bu faktorlerin azaltiimasina yonelik kurumsal
politikalar gelistirilmelidir.

El yikama, derin ve bilingsiz értntllerden kaynaklanan,
kisilerce benimsenmis sosyal bir aliskanliktir ve bu aliskanligin

davranis haline déndstirilimesi mesleki uygulamalari da
etkileyebilir. Yogun bakim gibi kritik bakim Unitelerinde
el hijyeni ile ilgili profesyonel aliskanliklar yaratmak, bu
Unitelerdeki SBIE'lerin dnlenmesi, mortalite oranlarinin
dUsUrllerek hasta bireylerin yasam kalitesini ylikseltmek
adina oldukca 6nemlidir (25). Bu dogrultuda, YBU'lerde
calisan tim saglik bakimi ekibinde DSO’'nin belirttigi ve
onerdigi kilavuzlara gére el hijyenine uyum programlari
gelistiriimeli, saglkl, verimli ve siki denetimler yapiimaldir.
Saglik calisanlarinin el hijyenine uyumlari slrveyans
calismalari ile gozlenebilecegi gibi kizildtesi algilama ve
kablosuz aglarin kullanildigr elektronik ve bilgisayarli cihazlarla
da izlenebilecegi; bunlarin strekli kullanildiginda personelin
cihazlarin varligina alistiklari ve boylece el hijyenine uyum
oranlarinda artislar olabilecegi belirtiimektedir (6).

Etik

Etik Kurul Onayi: Retrospektif bir calisma oldugundan
sadece kurum izni ve Il Saglik Mudirligi'nden yazil izin
alindr.

Hasta Onayi: Arastirmada hasta bireyler (izerinde herhangi
bir islem ve uygulama yapilmadigindan hasta onayi alinmadi.

Hakem Degerlendirmesi: Editorler kurulu disinda olan kisiler
tarafindan degerlendirilmistir.
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Yogun Bakimda izlenen Bogulma Olgularinda
Sonlanimi Etkileyen Parametreler: Sekiz Yillik
Retrospektif Hasta Verileri

The Parameters Affecting the Outcome in Drowning
Cases in Intensive Care Unit: Eight Years of
Retrospective Patient Data

6z Amac: Bogulma, kaza sonucu oltimlerin yaygin ve édnemli bir nedenidir. Yogun bakim destegi
gereken hastalarin komplikasyon ve mortalite oranlari ylksektir. Calismamizin amaci, bogulmaya
bagli gelisen akut solunum yetmezIigi ve coklu organ yetmezligi nedeniyle izlenen sinirli sayida
hastanin klinik seyrini ve tedavi etkinliklerini ortaya koymaktir.

Gereg ve Yontem: Ocak 2010 ve Agustos 2018 yillari arasl, yogun bakim Unitesinde >24 saat yatmis
olan, dahil edilme kriterlerini karsilayan hastalar retrospektif olarak incelenmistir.

Bulgular: Sekiz yillik strede acil servis kabull olan 103 hastadan 13U 3. basamak yogun bakim
ihtiyaci gostermistir. Hastalardan 5'i (%38,4) kaybedilmis, 8'i (%61,5) taburcu edilebilmistir.
Hastalarin 6'sinda (%46,2) steroid kullaniimis ancak mortalite agisindan istatistiksel anlamli fark
tespit edilememistir (p=0,592). Tomografide yaygin beyin 6demi varligi 5 (%38,5) mortalite acisindan
normal bulgusu olanlara 6 (%46,2) gore istatistiksel olarak yiksek mortalite ile iliskiliydi (p=0,003).
Dokuz (%69,2) hastada mekanik ventilator destekleri senkronize aralikli zorunlu ventilasyon (SIMV)
mod ile saglanirken 4'tGinde (%31,8) hava yolu basinci serbest birakma-havalandirma (APRV) mod
ile saglandi. Klinik gézlemlerimize gére APRV mod kullanilan hastalarda erken donemde radyolojik
duzelme saptandi.

Sonug: Hastalara baslanan steroid ve profilaktik antibiyoterapinin mortaliteye etkisi saptanmamistir.
Bu etkisiz mudahalelerin yaninda mekanik ventilasyon stratejileri, basvuru anindaki metabolik
asidoz derecesi ve hastanin norolojik durumu hasta sonlanimini etkileyebilecek degisken klinik
parametreler olarak disunulebilir.

Anahtar Kelimeler: APRV, suda bogulma, mortalite, prediktérler, yogum bakim klinigi

ABSTRACT Objective: Drowning is a common and important cause of accidental deaths.
Complications and mortality rates are high in patients requiring intensive care unit (ICU) support.
The aim of our study was to determine the clinical course and treatment efficacy of a limited
number of patients with acute respiratory failure and multiorgan failure due to drowning.
Materials and Methods: Patients who were hospitalized >24 hours in the ICU between January
2010 and August 2018 and who met the inclusion criteria were retrospectively analyzed.

Results: Of 103 patients admitted to the emergency department over an 8-year period, 13 required
intensive care support. Five patients (38.4%) died and eight patients (61.5%) were discharged.
Steroids were used in six patients (46.2%), but no statistically significant difference was found
in terms of mortality (p=0.592). The presence of diffuse cerebral edema in five patients (38.5%)
was associated with a statistically higher mortality rate compared to six patients (46.2%) with
normal findings (p=0.003). Mechanical ventilation was performed with synchronized intermittent
mandatory ventilation mode in nine patients (69.2%) and with airway pressure-release ventilation
(APRV) mode in four patients (31.8%). According to our clinical observations, apparent radiological
improvement was detected in patients who received mechanical ventilation with APRV mode.
Conclusion: Neither steroids nor prophylactic antibiotherapy are found effective on mortality rates.
In addition to these ineffective interventions, mechanical ventilation strategies, the degree of
metabolic acidosis at admission and the neurological status of the patient may be considered as
variable clinical parameters that may affect patient outcome.

Keywords: APRV, drowning, mortality, predictors, intensive care unit
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Giris

Bogulma olgulari her yil diinya ¢apindaki 6limlerin en az
500.000'i ve Amerika Birlesik Devletleri verilerinde ise tim
olumlerin yaklasik 4.000'ini olusturmaktadir (1,2). Olumcl
olmayan bogulma olgularinin istatistiklerine ulasmak daha
zordur, ancak 6limcul olmayan bogulma olaylari rapor edilen
bogulma 6limlerinin birkac yUz kati kadar daha sik meydana
geldigi distnUlmektedir (3,4).

Amerikan Kalp Dernegi, 2010 resisitasyon kilavuzunda,
Utstein tanimlarinin bogulma ve ilgili olaylarda, raporlama
ve arastirmada kullanilmasini 6nermektedir. Utstein
yonergelerine gore, bogulma su anlama gelir: “Bir sivi
ortamda suya batma sonucu olusan primer solunum
bozuklugu ile sonuclanan bir slre¢” (5). Utstein yonergeleri
ayrica, “bogulayazma”, “ikincil bogulma” ve “islak bogulma”
gibi belirsiz veya kafa karistirici terimlerin kullaniimamasi
gerektigini ileri strmektedir (6,7). Bogulan kisi hava yolunu
aclk tutamayacagindan, agzina giren suyu tdkdrdr veya yutar.
Bir sonraki tepki ise kisinin nefesini tutmasidir. Ancak bu
yaklasik bir dakikadan fazla stremez. Kisinin inspiratuvar
drive'l cok yuksek ise, hava yollarina bir miktar su aspire
edilir ve 6kslrme refleks yanit olarak ortaya cikar. Siklikla
laringospazm gelisir ve beynin hipoksik kalmasi ile streg
devam eder. Kisi kurtarilmazsa, suyun aspirasyonu devam
eder ve hipoksemi hizla biling, solunumun kaybi ve asistoli
ile sonuclanir (8). Agir olgularda pulmoner, nérolojik, nefrolojik
ve kardiyovaskuler sistemleri iceren coklu organ yetmezlikleri
goralar.

Acil servisler, hastaneye ulasabilen bogulma olgularinda
ilk midahale ve takip alani olmakla beraber, kritik hastalarin
bakimi yogun bakim dnitelerinde (YBU) yapilmaktadir.
Literatlr verilerine bakildiginda eriskin hastalarda yogun
bakim sUrecini degerlendiren ve tedavi yaklasimlarini arastiran
oldukca az sayida veri vardir. Calismamizin birincil amaci;
yogun bakimda bogulma nedeni ile takipli eriskin hastalarda
epidemiyolojik profili ve klinik 6zellikleri ortaya koyabilmek,
hasta sonlanimini etkileyen parametreleri saptamak, bu
popllasyonda ileri yasam destegi uygulamalari ve tedavi
stratejileri icin ipuclarini ve diger yaklasimlari 6zetlemektir.

Gerec ve Yontem

Bu calismada, YBU'de takip edilen bogulma tanili
hastalar degerlendirilmistir. Ocak 2010-Agustos 2018 yillari
arasinda yogun bakima alinan 17 yas Uzeri, 24 saat (izerinde
takibi yapilan, yogun bakim giris skorlari ve laboratuvar
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parametreleri kaydedilmis suda bogulma olgulari retrospektif
olarak incelenmistir. Universitemiz yerel etik kurulu onami
[Ondokuz Mayis Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
18.10.2018 (218/465)] alinarak, sekiz yillik hasta verileri,
YBU hasta izlem cizelgeleri, dosya kayitlari ve hastane
otomasyon sistemi kullanilarak toplanmistir. Hasta verileri
yogun bakimdan taburculuklarina (eksitus ya da servise nakil)
kadar incelenmistir. Calisma grubu hasta siniflamasi Sekil
1'de verilmistir.

Hastalarin demografik verileri, komorbid hastaliklari, yogun
bakima kabul anindaki Glasgow Koma skoru, Akut Fizyoloji
ve Kronik Saglik Degerlendirmesi-2 ‘Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation-2" (APACHE-2), Sequential Organ
Failure Assessment (SOFA) skorlari (yogun bakim yatis gin(
en kotl degerler alinarak), basvurudaki vital bulgulari, yogun
bakima kabullndeki ilk glin rutin biyokimyasal parametreleri,
basvuru anindaki akciger grafisi ve varsa beyin bilgisayarli
tomografisi, gortntileme bulgulari, bogulma sekilleri (tatli su-
tuzlu su), suda kalma sureleri, ik midahalelerine kadar gegen
sureler, kardiyak arrest gelisip gelismedigi, yogun bakim
yatislari siresince Akut Solunum Sikintisi sendromu (ARDS)
ve sepsis/septik sok gelisip gelismedigi (9,10), antibiyotik
kullanihp kullaniimadigi, varsa kiltlr Greme olup olmadigi
ve odak, vazopressor ihtiyacl, sedasyon ihtiyaclari, sistemik
kortikosteroid kullanimi, konvilsiyon dykuleri sorgulanmistir.
ARDS tanisi Berlin kriterlerine gore (11), sepsis/septik sok
tanisi da 2016 sepsis/septik sok kilavuzuna gore yapilmistir
(12). Mekanik ventilasyon (MV) ihtiyaci, kullanilan MV modu,

Bogulma Nedeniyle
Acile Bagvuran Hasta

(n=103)

Diglanan Hasta (n=14)
< 17 yas (n=3) |
Exitus (n=11)

Servise Yatinlan Hastalar
(n=76)

Yogun Bakima Yatinlan
Hasta

(n=13)

Sekil 1. Calisma grubu hastalari
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toplam MV'de gecirdigi glin sayis|, yogun bakim ve hastane
yatis gUnleri degerlendirilmistir.

istatistiksel Analiz

Veriler IBM SPSS V23 (Chicago, USA) ile analiz edildi.
Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile
incelendi. Gruplar arasi kiyaslamalarda Kruskal-Wallis, Mann-
Whitney U, Student’s-t test ve ki-kare testleri kullanildi. Veriler
ylzde, ortalama (+ standart sapma) ve medyan (minimum-
maksimum) olarak verildi. Nitel verilerin karsilastiriimasinda
ise ki-kare testi kullanildi. Kategorik veriler ise frekans ve
yuzde seklinde sunuldu.

Bulgular

Calismamizda bogulma nedeni ile sekiz yillik strede acil
servis kabulii olan 103 hastadan 13't YBU'ye kabul edilmistir.
On Ug hastanin medyan yasi 29 (17-68) yil ve hastalarin biri
(%7,7) kadin, 12'si (%92,3) erkekti. Hastalardan 5'i (%38,4)
kaybedilmis, 8'i (%61,5) ise YBU'den taburcu edilebilmistir.
Hastalarin yogun bakim gelis APACHE skoru 17 (11-28) ve
SOFA skoru 8 (4-15) idi. Olen grupta hem APACHE hem de
SOFA skoru istatistiksel olarak anlamli yliksek bulunmustur
(sirastyla p=0,011; 0,011). Hastalarin 6zellikleri ve klinik durum
ciddiyetini gbsteren yogun bakim skorlari Tablo 1°de verilmistir.

Tablo 1. Demografik 6zelliklerin, yogun bakim skorlarinin ve laboratuvar degerlerinin mortalite agisindan karsilastirilmasi
Mortalite

Toplam Yok Var P

n Medyan (min.-maks.) | n Medyan (min.-maks.) n Medyan (min.-maks.)
Yas (yil) 13 29 (17-68) 8 28 (18-68) 5 29 (17-52) 0,724
Kilo (kg) 13 80 (58-85) 8 165 (161-180) 5 175 (170-180) 0,093
Boy (cm) 13 170 (161-180) 8 74,5 (58-85) 5 80 (70-85) 0,435
VKi (kg/m?) 13 26,62 (22,38-30,12) 8 25,92 (22,38-30,12) 5 27,04 (22,86-27,68) 1,000
Baslangi¢c SOFA 13 8 (4-15) 8 6 (4-9) 5 12 (7-15) 0,011*
Baslangi¢ APACHE 13 17 (11-28) 8 13,5(11-22) 5 23 (17-28) 0,011*
Gelis GKS 13 4(3-8) 8 6 (4-8) 5 3(3-4) 0,003*
Gelis SpO, (%) 13 96 (82-100) 8 98 (88-100) 5 91 (82-98) 0,065
pH 3 7,26 (6,36-7,35) 8 7,28 (7,15-7,35) 5 7,07 (6,36-7,31) 0,045*
pO, (mmHg) 13 70,4 (25,3-184,4) 8 125,6 (38-184,4) 5 39 (25,3-89,6) 0,065
pCoO, (mmHg) 13 45,9 (34,2-143,4) 8 45,65 (34,2-143,4) 5 54,4 (41,2-124,7) 0,354
HCO, (mEg/L) 13 18,1(3-24,2) 8 20,35(12,7-24,2) 5 11,2 (3-18,1) 0,019*
BE (mEg/L) 13 -7,9[(-39) - (-2,3)] 8 -6,1[(-14,9) - (-2,3)] 5 -16,9 [(-39) - (-5,9)] 0,030*
Laktat (mmol/dL) 4 16,45 (3,8-42,8) 2 23,31(3,82-42,8) 2 16,45 (10-22,9) 1,000
Glukoz (mg/dL) 13 180 (91-478) 8 157,3 (91-421) 5 288(130,4-478) 0,284
Na (mEg/L) 13 144 (141-155) 8 144 (141-155) 5 145 (142-149) 0,435
K (mEq/L) 13 4(2,9-6,3) 8 3,8(2,9-4,2) 5 4(3,6-6,3) 0,284
Mg (mEq/L) 6 1,17 (0,9-1,6) 5 1,09 (0,85-1,58) 1 1,31(1,31-1,6) 0,667
BUN (mg/dL) 13 16,2 (10,5-27,9) 8 13(10,5-27,9) 5 20,6 (15,5-23,2) 0,127
Kreatinin (mg/dL) 13 1,2 (0,75-1,93) 8 0,92 (0,75-1,34) 5 1,59 (1,2-1,93) 0,003*
Albiimin (g/dL) 7 3,36 (2,7-3,9) 6 3,28 (2,73-3,75) 1 3,9(3,9-3,9) 0,286
ALT (U/L) 1 60 (15,7-699) 8 54 (15,7-76,9) 5 111 (50-699) 0,065
AST (U/L) 13 74 (25,1-1248) 8 55,75 (25,1-111,2) 5 89 (74-1248) 0,030*
Hgb (g/dL) 13 15,1(12,120,2) 8 14,7 (12,1-15,6) 5 16,1 (13,3-20,2) 0,045*
CRP (mg/L) 8 73,6 (1,2-145) 7 78,5 (8,67-145) 1 1,19 (1,19-1,19) 0,250
Min.-maks.: Minimum-maksimum, VKi: Viicut kitle indeksi, APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation, SOFA: Sequential Organ Failure Assessment, GKS:
Glasgow Koma skoru, SpO,: Periferik arteriyle kan oksijen satiirasyonu, pO,: Arter kan gazi parsiyel oksijen basinci, pCO,: Arter kan gazi parsiyel karbondioksit basinci, BE: Baz
fazlaligi, Na: Sodyum, K: Potasyum, Mg: Magnezyum, BUN: Kan (re azotu, Hgb: Hemoglobin, CRP: C-reaktif protein, ALT: Alanin aminotransferaz, AST: Aspartat aminotransferaz.
*Koyu metinler istatistiksel olarak anlamlidir.
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Hastalarin basvuru laboratuvar degerlerinden; arter kan
gazi degerlerine bakildiginda yogun bakim gelis anindaki kan
gazlarina pH degeri dlen grupta 7,07 (6,36-7,31) yasayan
gruba 7,28 (7,15-7,35) gore istatistiksel olarak anlamli
dUsUktl (p=0,045). Benzer sekilde olen hastalarin medyan
HCO, degeri 11,2 mEg/L (3-18,1), yasayan hastalara 18,1
mEqg/L (3-24,2) gore anlamli olarak diistk saptandi (p=0,019).
Kan biyokimya parametrelerinden mortalite ile sonuclanan
grubun medyan kan kreatinin degeri 1,59 mg/dL (1,2-1,93),
yasayan gruba gore 0,92 mg/dL (0,75-1,34) istatistiksel olarak
anlamli yuksekti (p=0,003). Tam kan sayiminda mortalite ile
sonuclanan grubun hemoglobin (Hgb) degeri 16,1 mg/dL
(13,3-20,2) yasayan grubun Hgb degerine 14,7 mg/dL (12,1-
15,6) gore istatistiksel olarak anlamli ylksekti (p=0,045).
Hastalarin yogun bakim kabullndeki laboratuvar verileri Tablo
1'de verilmistir.

Hastalarin klinik bilgileri incelendiginde 13 hastanin
medyan suda kalma siresi 10 (5-25) dakika, ilk mUidahaleye
kadar gecen sureleri 15 (5-35) dakika, eger reslstasyon
yapildiysa medyan reststasyon suresi 30 (10-50) dakika,
hastaneye ulasma siresi 20 (10-50) dakika idi. Olen ve
yasayan gruplar arasinda bu klinik bilgilerden suda kalma
suresi 6limle sonuclanan grupta 15 (10-25) dakika, yasayan
gruba 7,5 (5-15) dakika gore istatistiksel olarak anlamli uzun
tespit edildi (p=0,035). Hastalarin klinik verileri Tablo 2'de
verilmistir.

On hastanin (%76,9) herhangi bir tani ile ek hastaligi
mevcut iken 3 hastanin (%23,1) komorbiditesi yoktu.
Hastalarin 3'0 (%23, 1) ylizme bilmezken 10'u (%76,9) ylizme
biliyordu. Hastalarin 2'si (%15,4) tatl suda bogulurken 11'i
(%84,6) tuzlu suda bogulmustu. Bogulma sonrasi 5 (%38,5)
hastada konvdlsiyon gelisti. Konvulsiyon gelisen hastalara
antiepileptik baslanirken bir hastada benzodiazepin tedaviye
eklendi. Hastalarin 8'i (%61,5) olay yerinde, 5'i (%38,5) acil
serviste entlibe edildi. Hastalarin gelis beyin tomografileri
incelendiginde 5 (%38,5) herhangi bir hastada bulgu yokken,
2 (%15,4) hastada minimal, 6 (%46,2) hastada yaygin
beyin 6demi mevcuttu. Yaygin beyin édemi varligi mortalite
acisindan normal beyin tomografisi bulgusu olanlara gore
istatistiksel olarak ylksek mortalite ile iliskili bulundu
(p=0,003). Veriler Tablo 3'de sunulmustur.

Hastalarin 6'sinin (%486,2) herhangi bir ktltirinde Greme
tespit edildi. Ureme saptanan 6 hastanin 3'inde (%50)
Gram-pozitif, 3'linde (%50) ise Gram-negatif bakteri Gremesi
saptandi. Klltirde Ureme olup olmamasiyla mortalite
arasinda anlamli fark saptanmadi (p=1,000). Bu 6 Gremenin
4’0 (%66,6) trakeal aspirat kdltdrinden, 2'si (%33,3) kan
kaltGranden gerceklesti. Trakeal aspirat klltirinde Greme
olan 4 hasta (%100) da yasarken, kan kiltlrinde Ureme
olan 2 hasta (%100) da o6limle sonuglandi, arada fark
olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamlilik tespit edilmedi
(p=0,067). Hastalarin tamamina profilaktik antibiyoterapi

Tablo 2. Hastalarin 6nemli klinik verileri ve mortaliteye gore karsilastirilmalar
Mortalite

Total Yok Var P

n Medyan (min.-maks.) n Medyan (min.-maks.) n | Medyan (min.-maks.)
Nabiz (atim/dk) 13 | 113(70-122) 8 | 98(70-122) 5 |120(113-122) 0,045*
Sistolik basing (mmHg) 13 | 135(90-180) 8 | 130(93-148) 5 | 135(90-180) 0,622
Diastolik basing (mmHg) 13 | 75(45-105) 8 66,5 (45-102) 5 | 75(60-105) 0,284
Ates (°C) 13 | 35,8(34,2-40,7) 8 35,9 (34,2-37,8) 5 | 35,8(35,4-40,7) 0,833
ilk miidahale gecen siire (dk) 13 | 15(5-35) 8 15 (5-30) 5 | 25(10-35) 0,354
Suda kalma stiresi (dk) 13 | 10(5-25) 8 7,5 (5-15) 5 | 15(10-25) 0,030*
Resdisitayon stresi (dk) 9 30 (10-50) 4 17,5 (10-30) 5 | 35(10-50) 0,190
Hastaneye ulasma stresi (dk) 13 | 20(10-50) 8 17,5 (10-40) 5 | 20(10-50) 0,435
MV bagimli giin 13 | 2(1-68) 8 2,5(1-68) 5 12(1-4) 0,622
Yogun bakim yatisi (giin) 13 | 3(1-68) 8 3,5(3-68) 5 12(1-4) 0,127
Hastane yatisi (giin) 13 | 4(1-68) 8 7 (4-68) 5 (2(1-4) 0,006*
Mortalite (giin) 5 2 (1-4) 0 5 12(1-4)
Min.-maks.: Minimum-maksimum, MV: Mekanik ventilatér, dk: Dakika.
*Koyu metinler istatistiksel olarak anlamlidir
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baslanmisti. Tromboemboli proflaksisi 8 (%61,5) hastada
uygulandi. Hastalarin 9'unda baslangi¢c sivisi kristaloid
mayi kullanilirken, 4'Ginde kristaloid ve kolloid sivilar birlikte
kullanildi. Hastalarin 10'unda (%78,9) ARDS gelisirken,
9'unda (%69,2) sepsis gelisti. Dokuz (%69,2) hastada
mekanik ventilator destekleri senkronize aralikli zorunlu
ventilasyon plus (SIMV) mod ile saglanirken 4'Ginde (%31,8)
hava yolu basinci serbest birakma-havalandirma (APRV)
mod ile saglandi. Vazopressor/inotrop ihtiyaci olanlarda
mortalite anlamli sekilde yUksekti (p=0,039). Hastalarin
6'sinda (%46,2) steroid kullanilmis ancak mortalite acisindan
steroid destek tedavisinde istatistiksel anlamli fark tespit
edilememistir (p=0,592). Benzer sekilde hastalarin 9'unda
(%69,2) ditretik kullanilmis ancak mortalite agisindan didretik
tedavi alan ve almayanlar arasinda istatistiksel anlamli fark
tespit edilememistir (p=1,000).

Tartisma

Bogulma olgularinda mortalite suda kalma ve mudahale
sureleri ile iliskili olarak oldukca degisken olabilmektedir.
Cogu kurban hastaneye ulasamadan olay yerinde vya
da acil servislerde kaybedilmektedir, bir kisim hasta ise
erken midahale sonucunda acil servislerde takip edilerek
komplikasyonsuz taburcu edilmektedir. Bu nedenle
yogun bakimda takip edilen eriskin hastalara dair veriler

oldukca kisith ve yetersizdir. Calismamizda acil servise
gelen bogulma olgularinin yalnizca %12,6'si YBU'ye kabul
edilmistir. Bogulmanin esasen iki ana klinik yond vardir. Ik
olarak, suyun aspirasyonu hipoksemiye neden olur ve bu da
hipoksik ensefalopati ve aritmiye yol acar. Ikincisi, akcigere
giren sivi nedeniyle alveoller; alveol ile aspire edilen sivi
arasindaki ozmotik basing farkindan zarar gorerek akciger
hipoventilasyonuna, atelektazi ve pulmoner édem gibi
sekellere neden olurlar (8,13,14).

Pulmoner yetmezlik en éncelikli problemi olusturmakla
birlikte sinsi veya hizli bir sekilde gelisebilir; belirti ve
semptomlar nefes darligl, raller ve wheezingi icerir. Akciger
grafisi veya bilgisayarli tomografi bulgulari normal olabilirken
lokalize, perihiler veya diffiiz pulmoner infiltrasyonlar icerebilir.
Herhangi bir solunumsal yetmezlik gelisme ihtimaline karsi
olgular en azindan 8 saat yakin izleme alinmalidirlar (15).
Bizim verilerimize bakildiginda yogun bakimda bogulma
nedeni ile takipli hastalarin tamami invaziv MV desteginde idi
ve populasyonun 10'unda (%78,9) ilk basvuru aninda ARDS
tablosu mevcuttu. ARDS gelisen olgularda MV stratejileri,
diger akut akciger hasari tiplerinde kullanilanlara benzerdir
dolayisi ile akciger koruyucu MV onerileri benimsenmelidir.
Genellikle, gaz degisimi yeterli gorinse bile, en az 24
saat sireyle weaning distnilmemelidir. 1lk 24 saatte
lokal pulmoner yaralanma yeterince iyilesmemis olabilir,
pulmoner 6dem tekrar ortaya cikabilir ve reentliibasyon

Tablo 3. Hastalarin yasayan-6len gruplara gore genel 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Parametre Yasayan n (%) Olen n (%) Toplam P

Yizme biliyor mu? Hayir 3(100) 0(0) 3 0,231
Evet 5(50,0) 5(50,0) 10

Bogulma su? Tatl 0(0) 2 (100,0) 2 0128
Tuzlu 8(72,7) 3(27,3) 11

Kardiyak arrest/CPR Hayir 4(100) 0(0) 4 0,105
Evet 4(44,4) 5 (55,6) 9

Konviilsiyon Hayir 5(62,5) 3(37,5) 8 1,000
Evet 3(60,0) 2 (40,0) 5
Dogal 5(100) 0(0) 0

Gelis beyin BT bulgu Minimal 6dem 2(100) 0(0) 2 0,003*
Yaygin 6dem 1(16,7) 5(83,3) 6

inotrop/vazopressor Hayir 6(100) 0(0) 6
Evet 2 (28,6) 5(71,4) 7 0,039

Toplam 8(62,5) 5(38,5) 13

BT: Bilgisayarli tomografi, CPR: Kardiyopulmoner resisitasyon.

*Koyu metinler istatiskel olarak anlamlidir
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gerekebilir. Bu da uzamis hastane yatisi ve artmis morbidite
ve mortaliteye yol agabilir (16). Olgu serileri ve olgu raporlari,
kurbanlari tedavi etmek icin ekstrakorporeal membran
oksijenasyonunun basarili kullanimini géstermistir, ancak
bu yaklasimi destekleyen ylksek kaliteli kanitlar eksiktir
(17,18). Biz klinigimizde takip ettigimiz hastalarda MV modu
olarak olgularin %69,2'sinde SIMV+ pressure support
%31,8'inde APRV mod kullandik. Mod seciminde APRV mod
kullanimindaki klinik deneyimlerimizin artmasi ve hastalarda
gelis anindaki yuksek oksijen ihtiyaci 6ncelikli tercih sebebi
olurken; bu hastalarda akciger grafisinde ve oksijenizasyonda
ilk 24 saat igerisinde belirgin iyilesme saglandigi gdzlenmistir.
Ancak bu tespit daha cok sayida hasta ve prospektif
calismalarla desteklenmelidir. APRV devamli pozitif hava yolu
basincinin iki farkli degeri arasinda solunmasini saglayan ve
her seviyede spontan solunum eforu oldugunda buna izin
veren bir ventilasyon modudur. APRV'nin ARDS tedavisinde
klasik ventilasyona kiyasla hastanin hemodinamik durumunu
kotllestirmeksizin daha distk tepe basinci, daha iyi
oksijenasyon, daha az dolasimsal kayip ve daha iyi gaz
degisimi saglamaktadir (19). APRV, zamanla konsolide
akciger alanlariin aciimasini (recruitment) saglayabilir ve
alveollerin tekrarlayan acilip kapanmalarini (decruitment)
Onleyebilir (19). Bu etkileri ile bogulma olgularindaki yogun
alveoler ve interstisyel 6édem durumlarinda secilebilecek
bir mod olarak akilda tutulmalidir. Ote yandan Michelet ve
ark. (20) tarafindan daha hafif olgularin solunum yetmezligi
yonetiminde noninvaziv MV'nin etkin ve guvenli oldugu
gosterilmistir. Genel olarak kontrolli modlardan ziyade
spontan solunum izni verecek, normal fizyolojiye yakin
negatif intratorasik basing olusturan, boylelikle 6zellikle
diyafram cevresi atelektatik alanlarin acilmasi gibi faydalari
olan modlarin tercih edilmesi oneriler arasindadir (17).

Takip ettigimiz hastalarin %38,4'G yogun bakimda
kaybedilmistir. Oldukca yulksek olan bu deger hastalarin
yogun bakima kabul edildigindeki mortalite (APACHE-2)
ve organ yetmezligi (SOFA) risk skorlari ile anlamli sekilde
paralellik gostermektedir. Hasta mortalitesi ile iliskili bir
diger faktor de hastalarin suda kalma sureleri olarak tespit
edilmistir. Suda kalma siresi 6limle sonuclanan hastalarda
medyan 15 (10-25) dakika iken yasayan grupta 7,5 (b-
15) dakika olarak tespit edilmistir (p=0,035). Ulkemizde
pediyatrik yas grubu bogulayazma olgularinda yapilan bir
calismada ise mortalite %33 olarak saptanmistir (21).
Yapilan calismalar suda kalma stresinin mortalite ile ylksek
oranda iliskili oldugunu gostermektedir. Suda kalma sulresi
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0-5 dakika arasinda ise mortalite %10, 6-10 dakika arasinda
ise %56, 11-25 dakika arasinda ise %88, >25 dakika ise
neredeyse %100 mortalite gordlmektedir. Bunun yani sira
santral sinir sistemi yaralanma bulgulari; norolojik sekel ve
mortalite ile iliskili iken, erken temel yasam destegi ve ileri
yasam desteginin sonuglari iyilestirdigi gorGimustir (22-24).
Bizim hastalarimizda da yaygin beyin 6¢demi varligi normal
beyin tomografisi bulgusu olanlara gére ylksek mortalite ile
iliskili bulunmustur (p=0,003). Norolojik sonuglarin baslica
belirleyicileri, bilin¢ kaybi ve basvuruya kadar hastanin
noérolojik durumudur. Bu dénemdeki tedavinin asil amaci
devam eden iskemi, serebral 6dem, hipoksemi, sivi ve
elektrolit dengesizlikleri, asidoz ve nobet aktivitesi nedeniyle
gelisen sekonder norolojik yaralanmalarin 6nlenmesidir.
Bu amacla baslica dneriler: Servikal travmalar dislanarak
yatak basinin 30 dereceye vyikseltilmesi, mimkinse
ylksek kafa ici basincini azaltmak icin intrakraniyal basinc
takibinin yapilmasi, serebral herniasyon tehlikesi olan
hastalarda intrakraniyal basinci azaltmak icin gegcici bir
onlem olarak kisa sdreli hiperventilasyon uygulanmasi,
vazokonstriksiyon ile serebral kan akiminda azalmaya ve
serebral iskemiyi kotllestirmeye neden olabileceginden
uzun sureli hiperventilasyondan kac¢iniimasi, serebral oksijen
tlketimini ve kan akisini arttiran ndbet aktivitesi fenitoin
gibi sedasyon yapmayan antikonvtlsanlar ile kontrol altina
alinmasi seklindedir. Olimciil olmayan bogulmayi takiben
postresusitasyon periyodunda terapotik hipoterminin uygun
kullanimi, esas olarak yiksek kaliteli kanitlarin bulunmamasi
nedeniyle belirsizligini korumaktadir (15,25,26). Klinigimizde
aktif terapotik hipotermi kullanilmamakla birlikte diger
Oneriler her hasta icin uygulanmaktadir ancak basvuru aninda
yaygin beyin hasarli olgular tim tedavilere ragmen siklikla
mortal seyretmektedir.

ResUsitasyondan sonra sistemik enflamatuvar yanit
sendromu, kurtarilan kisilerde bildirilmistir, ancak bu her zaman
enfeksiyon olarak yorumlanmamalidir. Reslsitasyondan
sonraki ilk 72 saat icinde sepsis ve dissemine intravaskuiler
koagllasyon ve renal yetmezlikte gorilebilecek
komplikasyonlar arasindadir. Renal yetmezlik; anoksia, sok,
miyoglobinlri ya da hemoglobinlri nedeniyle olusabilir
(27). Calismamizda hastalarin %69,2'si gibi ciddi bir oranda
sepsis/septik sok gelistigi gorilmustir. Olimcil olmayan
bogulma olgularinda, enfeksiyon kontroliinde profilaktik
antibiyotiklerin veya glukokortikoidlerin rutin kullanimi
onerilmemektedir. Steroidler sadece bronkodilatorlerin
basarisiz oldugu bronkospazm durumlarinda dtstntlmelidir
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(28,29). Hastalarimizin %46,2'sinde ¢esitli endikasyonlarla
steroid (metilprednizolon/deksametazon) kullanilmis ancak
mortalite Uzerine herhangi bir etkileri olmamistir. Bu sonug ile,
literatlrle paralel olmasina ragmen, hasta sayisinin az olmasi
nedeni ile kesin kanaate varilamayacaktir. Antibiyotikler
ise sadece klinik akciger enfeksiyonu saptandiginda ya
da magdurun bol miktarda kontamine suyla muinasebeti
durumlarinda kullanilmasi onerilmektedir (30). Bizim
olgularimizin tamaminda yogun bakim kabullinde profilaktik
antibiyoterapi baslandigi gorilmus ve takipte Uremelerin cogu
trakeal aspirat kiltdrinde raporlanmistir. Kultlirde Ureme
olup olmamasi ile mortalite arasinda iliski saptanmamistir.
Bunun nedeni olarak da patojenlerin daha cok duyarli
Gram-pozitif ve Gram-negatif bakteri tlrlerinden olusmasi
ve hastalarin yogun bakim yatislarinin erken dénemlerinde
kontamine olmalari ile agiklanabilir. Benzer sekilde Cerland
ve ark. (30) da bogulma olgularinda gelisen bakteriyel
pnomonilerin mortaliteyi etkilemedigini ortaya koymuslardir.
Bogulmayi izleyen dénemde pndmoni gelisiminde ise;
Aeromonas, Pseudomonas ve Proteus gibi su kaynakli
patojenler akilda tutulmali ve antibiyoterapi spektrumu bu
patojenleri kapsayacak sekilde secilmelidir (31). Ulkemizde
bir olgu sunumunda basarili sekilde yogun bakim taburcu
edilmis bir bogulayazma olgusunda ampirik antibiyoterapi
baslanmamis ideal dneri olan solunum dérneklerinde Ureyen
etken mikroorganizmaya gore tedavi diizenlenmistir (32).

Renal yetmezlik ise kritik hastada coklu organ
yetmezliginin kuskusuz en onemli ayagini olusturur. Bizim
olgularimizda da mortalite gelisen grupta gelis pH: 7,07 (6,36-
7,31) ve kan kreatinin dizeyi 1,59 mg/dL (1,2-1,93) anlamli
oranda yulksek saptanmistir. Bogulma ile gelen hastalarin
sivi resUsitasyonlari, asit-baz ve elektrolit dengeleri yakindan
izlenmelidir.

Calismanin Kisithliklan

Calismanin kisithliklari; 6ncelikle YBU'de bogulma
ile takip edilen kritik hasta sayisinin azligi ve tibbi kayitlar

kullanan retrospektif bir calisma oldugundan, eksik verilerin
olmasidir. Bununla birlikte, bu galisma, yogun bakimda izlenen
bogulma hastalarinin 6zelliklerini, tedavi yaklasimlarini ve
sonlanimlarini ortaya koyan kisitli sayida analizden biri olmasi
nedeniyle dnem tasimaktadir.

Sonug

Sonug olarak yogun bakimda izlenen bogulma olgularinin
mortalitesi oldukca ylksektir. Hastalara baslanan steroid ve
profilaktik antibiyoterapinin mortaliteye etkisi saptanmamistir.
Bu etkisiz midahalelerin yaninda MV stratejileri, basvuru
anindaki metabolik asidoz derecesi ve hastanin norolojik
durumu hasta sonlanimini etkileyebilecek degisken klinik
parametreler olarak disUnulebilir. Sonuclarin genis kitleleri
kapsamasi agisindan, cok sayida hasta katihmli, multisentrik
calismalara ihtiyag vardir.
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Beyin Oliimii Tamisi Alan Hastalarin Degerlendirilmesi
ve Yeni Yonetmeligin Tani Siiresine Etkisinin
Arastiriimasi

Evaluation of Patients with Brain Death Diagnosis and
Investigation of the Effect of New Regulation on the
Duration of Diagnosis

0z Amac: Guntmiizde organ nakli bekleyen hasta sayisi giderek artmaktadir. Kadaverik donor
icin beyin 6lUmMU tespiti degerlidir ve hizli bir sekilde uygulanmalidir. 2014 yilinda Saglik Bakanlgi
tarafindan beyin 6lUm{ tespitine iliskin yeni dizenlemeler yapilmistir. Yapilan bu dizenleme ile
eskiden dort hekim tarafindan tani konulan tibbi 6limun artik iki hekim tarafindan kanita dayali
tip kurallarina uygun olarak oy birligi ile karar verilir hikmU getirilmistir. Biz de bu ¢alismamizda
mevcut yonetmelik degisikliginin beyin 61Umu tani stresi ve dondr olma sayisi Uzerine etkisinin olup
olmadigini ortaya koymayi amagladik.

Gereg ve Yéntem: Bu calismada yerel etik kurul onayi alindiktan sonra 2009-2018 yillari arasinda
hastanemizde beyin 6lUmU tanisi alan hastalarin dosyalari tarandi ve elde edilen veriler kayit edildi.
Dosyasina ulasilamayan hastalar calisma disi birakildi. Hastalara ait demografik 6zellikler, yatis

Savas Altinsoy, Elif Sule Ozdemir, lkay Baran, Fatma zamanli, beyin 6lUmU tani zamani, dondr olma durumu, tani asamasinda uygulanan testler, beyin

Kavak Akelma, Mukaddes Tugba Arslan, Jilide Ergil SlimU tespit tutanaginda ismi gegen hekimler ve kardiyak 61im zamani not edildi. Tm olgular 2014

Saglik Bilimleri Universitesi, Diskapi Yildinm Beyazit éncesi (grup 1) ve 2014 sonrasi (grup 2) olacak sekilde 2 gruba ayrildi.

Eg't'm ve Aras'glrlm?.HAas‘lianes_lr,"/-\lgestemyolon ve Bulgular: Calismamiza 118 hasta dahil edildi. Hastalarin 19'u (%16,1) cocuk (<18 yas) 99'u (%83,9)
eanimasyon Rinig, Ankara, Turiye eriskindi. Grup 1'de 67 (%55,9) grup 2'de 51 (%44,1) hasta dosyas! tarandi. Tani alma zamani

grup 1'de (4,82+3,6 gin) grup 2'den (2,3+1,72 glin) daha uzundu (p<0,05). Tani sonrasinda arrest

olma zamani bakimindan ise her iki grup benzerdi (p>0,05). Yatis tanisi bakimindan intrakraniyal

kanamanin her iki grupta da en sik neden oldugu gortlmustar.

Sonug: Bu calismada hastanemizde 2014 yilinda yapilan yonetmelik degisikliginin beyin lima tani

koyma suresi lzerine olumlu katki sagladigini ve bu sureyi kisalttigini distinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Beyin 6limd, tani stresi, apne testi, organ bagisi

Dr. Savas Altinsoy (=),

Saglik Bilimleri Universitesi, Diskap! Yildinm Beyazit
Egitim ve Arastirma Hastanesi, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Klinigi, Ankara, Turkiye

E-posta  : savasaltinsoy@gmail.com
Tel. 490 312 596 25 53

ORCID ID : orcid.org/0000-0002-3588-7145 ABSTRACT Objective: Today, the number of patients waiting for organ transplantation is increasing.

The detection of brain death in a cadaveric donor is valuable and should be performed quickly.
In 2014, Turkish Ministry of Health introduced new regulation on the detection of brain death.
With this regulation, it was decided that the medical death that was previously diagnosed by four
physicians is now unanimously diagnosed by two physicians in accordance with the evidence-
based medicine rules. In this study, we aimed to determine whether the current regulation change
has an effect on the duration of brain death diagnosis and the number of donors.

Materials and Methods: After obtaining the approval of the local ethics committee, the data of
patients diagnosed with brain death in our hospital between 2009-2018 were examined. Patients
with missing files were excluded from the study. The demographic data of the patients, time
of hospitalization, brain death diagnosis time, donor status, tests performed for the diagnosis,
physicians named in the brain death detection report and the time of cardiac death were noted.
All cases were divided into two groups as “before 2014" (group 1) and “after 2014" (group 2).
Results: In this study, 118 patients were included. Nineteen (16.1%) of the patients were children
(<18 years) and 99 (83.9%) were adults. There were 67 patients (55.9%) in group 1 and 51 patients
(44.1%) patients in group 2. The time of diagnosis was longer in group 1 (4.82+3.6 days) than
group 2 (2.3+1.72 days) (p<0.05). Both groups were similar in terms of time of cardiac arrest after
diagnosis (p>0.05). Intracranial hemorrhage was the most common cause of hospitalization in
both groups.

Conclusion: In this study, new regulation in 2014 made a positive contribution to the time of
diagnosis of brain death and shortened this period in our hospital.

Keywords: Brain death, diagnosis time, apnea testing, organ donation
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Giris

GUndmuzde organ nakli bekleyen hasta sayisi giderek
artmaktadir. Bu konu Uzerine tim dinyada oldugu gibi
Ulkemizde de ciddi bir farkindalik politikasi yuritilmekte
ve calismalar yapilmaktadir. Son vyillarda tlkemizde organ
naklindeki gelismeler yeterli organ bulunmasi konusunda
beyin 6lUmu tanisini daha da 6nemli kilmistir. Beyin 6limda,
tm beyin aktivitesinin uzun sureli ve geri donlistmstlz
olarak bu klinik durumu taklit eden geri dondurulebilir kosullar
olmadan istemli hareketlerin, uyaranlara yanitin, bilincin,
alt beyin sapi islevlerinin ve spontan solunumun tamamen
yoklugunu iceren bir durumdur (1).

Avrupa'da beyin 8limunu, 6limun bir sekli olarak ilk
kabul eden ulke 1971 yilinda Finlandiya idi (2). Bundan
8 yil sonra 1979 yilinda Ulkemizde beyin 6lUmU tanisinin
konulmasi, yururlige giren, 2238 sayili organ ve doku
alinmasi, saklanmasi, asilanmasi ve nakli hakkinda kanun ile
belirlenmistir. 01.02.2012 tarih ve 28191 sayili Organ ve Doku
Nakli Hizmetleri Yonetmeligi'nde beyin 6limu tanisi igin dort
uzman hekim goristne basvurulmaktaydi (3). 2014 yilinda
Saglik Bakanhgr tarafindan degistirilen yonetmelige gore
eskiden dort hekim tarafindan (anesteziyoloji ve reanimasyon
uzmani, kardiyoloji uzmani, ndroloji uzmani ve beyin cerrahisi
uzmani) tani konulan tibbi 6limUn artik iki hekim tarafindan
(biri noroloji uzmani veya beyin cerrahisi uzmani, biri de
anesteziyoloji ve reanimasyon uzmani veya yogun bakim
uzmani) kanita dayali tip kurallarina uygun olarak oy birligi ile
karar verilir hikmU getirilmistir (4).

Beyin 6lumU tanisinda yasanan bir gecikmenin organ
kaybina sonug¢ olarak da nakil bekleyen hastalarin sayisinin
artmasina neden olacag asikardir. Literatlrde bu yonetmelik
degisikliginin yarattigl etkiyi inceleyen bir calismaya
rastlamadik. Biz de bu calismamizda mevcut yonetmelik
degisikliginin beyin 6lUmU tani slresi Uzerine etkisinin olup
olmadigini ortaya koymayi amacladik.

Gerec ve Yontem

Calisma, yerel etik kurul onay alindiktan sonra Saglik
Bilimleri Universitesi, Diskapi Yildirim Beyazit Egitim ve
Arastirma Hastanesi'nde yapildi (karar tarihi: 17.12.2018,
karar no: 57731). 2009-2018 yillari arasinda hastanemizde
beyin 6lUmU tanisi alan yetiskin ve cocuk hastalarin
dosyalari tarandi, veriler kayit edildi. Calisma retrospektif
dosya taramasi seklinde yapildi. Dosyasina ulasilamayan
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hastalar calisma disi birakildi. Hastalara ait yas, cinsiyet gibi
demografik 6zellikler, yatis zamani, beyin 6limd tani zamani,
donor olma durumu, apne testi (AT) uygulanma durumu, tani
asamasinda uygulanan destekleyici testler direkt serebral
anjiyografi (DSA), bilgisayarli tomografi (BT) anjiyografi,
elektroensefalografi (EEG) ve transkraniyal doppler
ultrasonografi, beyin 6lUmU tespit tutanaginda ismi gegcen
hekimler ve kardiyak 6lim zamani not edildi. Yatis tanilari
beyin timord, intrakraniyal kanama, embolik serebrovaskiler
olay (SVO), multipl travma ve kardiyopulmoner reslsitasyon
(KPR) sonrasi olmak Uzere bes kategoride toplandi. TUm
olgular 2014 oncesi (grup 1) ve 2014 sonrasi (grup 2) olacak
sekilde 2 gruba ayrildi.

istatistiksel Analiz

Istatiksel analiz icin SPSS 21.0 (Version 22.0, SPSS, Inc,
Chicago, IL, USA) programi kullanildi. Normalite agisindan
Shapiro-Wilk testi uygulandiktan sonra gruplar arasinda
strekli degiskenlerin karsilastiriimasi konusunda dagilimin
normal olmasi halinde Student's t-testi, dagilimin normal
olmamasi durumunda Mann-Whitney U testi kullanildi.
Kategorik degiskenler icin Fisher'in kesin testi veya ki-kare
testi kullanildi. Sonuglar p<0,05 anlamli kabul edildi.

Bulgular

Calismamiza 118 hasta dahil edildi. Bunlardan 19'u
(%16,1) cocuk (<18 yas) 99'u (%83,9) eriskin (>18 yas) idi.
Grup 1'de 67 (%55,9), grup 2'de 51 (%44,1) hasta vardi. Her
iki grup incelendiginde yas bakimindan grup 1'de ortalama
yas 42,86+23,98 yil, grup 2'de ise 44,33+19,69 yil olarak
bulundu ve fark yoktu (p>0,05) (Tablo 1). Cinsiyet bakimindan
ise her iki grup benzerdi (p>0,05) (Tablo 1). Her iki grup yatis
tanisi bakimindan incelendiginde en sik olarak intrakraniyal
kanama (sirasi ile %35, %24) nedeni ile basvurdugu
gorilmustdr (Tablo 1). Bunu sirasi ile grup 1'de embolik SVO,
grup 2'de ise KPR sonrasi izlem takip etmistir (Tablo 1).

Tani alma zamani ve tanidan sonra kardiyak arrest olma
zamani Tablo 2'de verilmistir. Tani alma zamani grup 1'de
(4,82+3,6 gln) grup 2'den (2,3+1,72 gln) anlamh sekilde
daha uzundu (p<0,05). Tani sonrasinda arrest olma zamani
bakimindan ise her iki grup benzerdi (p>0,05).

Gruplara gore beyin 6lUmuU tanisi alan ve dondr olan
hasta sayilari Sekil 1'de verilmistir. Gruplar arasinda beyin
OlumU tanisi alan ve dondr olan hasta sayisinda degiskenlik
gortlmustar.
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Tani asamasinda uygulanan testler bakimindan gruplar
ile iliskisi Tablo 2'de verilmistir. AT uygulanan hasta sayisinin
grup 1'de, grup 2'den anlamh sekilde yuksek oldugu
gozlendi (p<0,05) (Tablo 1). Grup 1'de 66/67 olguda (%98,5)
ve grup 2'de 40/51 (%78,4) AT yapilmistir (p<0,05). Grup
1'de bir hastada grup 2'de 11 hastada AT yapilmamistir. Bu
hastalardan grup 2'de 7 tanesinde ekstrakorporeal dolasim
(ECMO) uygulanmasi yapiimistir.

Tablo 1. DemograFfik 6zellikler

Grup 1 Grup 2

n=67 (%55,9) |n=51(%44,1) |©
Cinsiyet (n, %)
Kadin 24 (%35,8) 16 (%31,4) 0,206
Erkek 43 (%64,2) 35 (%68,6) 0,365
Yas (yil, ort. £ SS) 42,86123,98 |44,33£19,69 |0,738M"WY
Yatis tanisi (n, %)
intrakraniyal kanama |35 (%53,0) 24 (%A47) 0,152
Beyin timord 3 (%4,6) 1(%2) 0,317
Embolik SVO* 11(%16,6) 4 (%7,8) 0,071
KPR*** 5 (%7,6) 7 (%13,7) 0,564
Multipl travma 7 (%10,6) 5(%9,8) 0,564
Diger** 6 (%7,6) 10 (%19,7) 0,317
*Serebrovaskiiler olay, **Menenjit, aort diseksiyonu, aort kapak replasmani,
hidrosefali, asi, ***Kardiyopulmoner restisitasyon
Ort.: Ortalama, SS: Standart sapma, KPR: Kardiyopulmoner resiisitasyon, MWU:
Mann-Whitney U test.
P<0,05 anlamli kabul edilmistir

DSA uygulanan hasta sayisi bakimindan her iki grup
incelendiginde, grup 2'de anlamali sekilde yiksek bulundu
(p<0,05). EEG uygulanan hasta sayisl bakimindan ise grup
1'de grup 2'den anlamli sekilde ylksekti (p<0,05) (Tablo 2).
BT anjiyo uygulanan hasta sayisi ise grup 2'de grup 1'den
anlamli sekilde yiksekti (p<0,05).

Tespit tutanaginda adi gecen klinisyenler bakimindan
iliski Tablo 2'de verilmistir. Grup 1'de dort hekim grubu da
o doénemdeki yonetmelik dogrultusunda %100 yer alirken
grup 2'de 49 hastada anesteziyoloji ve reanimasyon uzmani,
33 hastada norolog, 26 hastada beyin cerrahisi uzmani, 3
hastada kardiyolog ve 4 hastada yogun bakim uzmani yer
almaktadir.

50

40

30

20

. [

. ]

Grup1 Grup2

H Olgu sayisi B Dondr sayisi

Sekil 1. Gruplara gdre beyin 6limi ve dondr sayisi

Tablo 2. Gruplara gore apne testi, destekleyici testler, uygulayicilar, tani zamani ve kardiyak arrest olma zamani

Grup 1 Grup 2 p
Tani zamani (giin) (ort. £ SS) 4,8243,6 2,3%1,72 <0,001MwU
Tani sonrasi kardiyak arrest olma zamani (giin) (ort. £ SS) 2,46%3,3 2,334+2,34 0,876MW
AT (n, %) 66 (%98,5) 40 (%78,4) 0,012
Destekleyici testler (n, %)
DSA 5(%7,5) 18 (%35,3) 0,007
EEG 30 (%44,8) 14 (%27,5) 0,016
BT anjiyo 4 (%6) 14 (%27,5) 0,018
Transkraniyal doppler ultrasonografi 1(%1,5) 0 -
Klinisyen (n, %)
Anestezist 67 (%100) 49 (%96,1) 0,095
Norolog 67 (%100) 33 (%64,7) 0,001
Beyin cerrahi 67 (%100) 26 (%51,0) 0,001
Kardiyolog 67 (%100) 3 (%5,9) 0,001
Yogun bakim uzmani 0 4 (%7,8) 0,001
AT: Apne testi, DSA: Direkt serebral anjiyografi, EEG: Elektroensefalogram, MWU: Mann-Whitney U testi, BT: Bilgisayarli tomografi, SS: Standart sapma, Ort.: Ortalama
Numerik degerlerde dagilimin normal olmamasindan dolayi ki-kare testi uygulanmistir.
P<0,05 anlamli kabul edilmistir
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HTani zamani ™ Kardiyak arrest olma

Sekil 2. Yas grubuna gore tani zamani ve tani sonrasi kardiyak arrest olma
zamani

Cocuklar ile yetiskinler kiyaslandiginda tani alma zamani
ve kardiyak arrest olma zamani Sekil 2'de verilmistir. Tani
alma zamani cocuklarda 3,31+2,58 giin vyetiskinlerde
3,84+3,27 gin olarak bulundu ve aralarinda anlamli fark
yoktu (p>0,05). Tani sonrasinda kardiyak arrest olma zamani
cocuklarda 3,63+4,93 gln iken yetiskinlerde 2,17+2,31 gln
olarak bulundu ve anlamli fark yoktu.

Tartisma

Bu calismamizda hastanemizde, 2014 yilinda Saghk
Bakanligi tarafindan yayinlanan yonetmelikte hekim sayisinin
azalmasinda yapilan degisikligin beyin 6limuU tani koyma
slresi Uzerine olumlu katki sagladigi ve bu sUreyi kisalttig
sonucuna vardik.

Dlinyada ve Ulkemizde birgcok merkez beyin 6limu
konusunda kendi istatistiksel verilerini paylasmislardir.
Beyin o6limU tanisi koyma slresi ve organ bagisi hakkinda
farkl streler verilmistir. Battal ve ark. (5) tarafindan yapilan
bir calismada 62 hastaya beyin 6limu tanisi konulmus ve
ortalama tani slresi ¢ gun olarak bildiriimistir. Ayni hasta
grubunda organ bagisi orani ise %29,03 olarak bulunmustur.
Yapilan diger bir calismada ise Karasu ve ark. (6) tarafindan 79
hastaya beyin 6limu tanisi konulmus ve ortalama tani slresi
bir hafta olarak bildirilmistir. Organ bagisi orani ise %34,2
olarak bulunmustur. Yapmis oldugumuz calismada ise 118
hastaya beyin 6limdi tanisi konulmus ve tani koyma sdresi
2014 o6ncesi ortalama 4,82+3,6 giln, 2014 ve sonrasinda
ortalama 2,3+1,72 gunddr. Olusan bu farklilik, toplumsal
degisikligin yani sira bireysel degisiklikten de kaynaklanmis
olabilecegini distinmekteyiz. Ayrica bu calismada tani koyma
stresindeki kisalmanin mevcut yonetmelik degisikliginin
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etkisinden kaynaklandigini disinmekteyiz. Organ bagisi
acisindan ise 2014 yili 6ncesi organ bagisi orani %37,87,
2014 yili ve sonrasinda ise organ bagisi orani %21,15'tir. Bu
farklilik da, sadece hasta yakinlari ile ilgili degil ayni zamanda
organ bagisi koordinasyon biriminde calisanlarin iletisim
kabiliyetinin de etkisi olabilecegini dislnlyoruz. Ayrica
tani sUresindeki kisalmanin hasta yakinlarinin beyin 6limu
varhigini kabullenmesi icin yeterli zamanin saglanamamis
olmasindan kaynaklandigini distinmekteyiz.

Ulkemizde beyin 6limi tespiti esnasinda kullanilan
yontemler kanun ve yonetmelikler ile belirlenmistir. Beyin
OlUmU tanisinda AT zorunlu bir test olup kosullar ve metodu
ilk kez 1968 vyilinda tanimlanmistir (7). AT uygularken
hastanin vital bulgularinin stabilizasyonu yakindan takip
edilmelidir. Yapilan bircok calismada AT'ye bagl kardiyak
arrestin de igerisinde bulundugu ciddi komplikasyonlardan
bahsetmektedir (8,9). Datar ve ark. (10), 2008 ve 2012 yillari
arasinda Mayo Klinik'te gerceklestirilen 76 AT uygulamasi
sirasinda gozlenen komplikasyon insidansini beklenmedik
sekilde dustk bulmuslardir, bunu da verilerin preoksijenasyon
sonrasl bazal parametrelere (PaO, >200 mmHg ve pH >7,32)
sahip hastalardan toplanmasinin yani sira deneyimli yogun
bakim uzmanlari tarafindan testlerin yapilmasina bagladilar.
Bu calismamizda hastanemizde ilgili yillarda yapilan tim
testler benzer protokol kullanilarak anesteziyoloji ve
reanimasyon uzmanlari tarafindan yapilmistir. Bu sebeple
AT'ye ait herhangi bir komplikasyon raporlanmamistir.

Yapmis oldugumuz bu galismada her iki grupta toplam 12
hastaya AT yapilmamistir ve bunlardan yedisi kalp cerrahisi
sonrasinda beyin 6limu tanisi almistir. Bu tip hastalarda en
sik karsilasilan problemlerin basinda instabil hemodinamiye
bagh olarak cerrahi sonrasi uygulanan ECMO gelmektedir.
Literatirde ECMO uygulanan hastalarda AT uygulamasi ile
ilgili yayinlar olmasina ragmen bu hastalarda uygun sartlarin
saglanmasinda yasanan guglUkler ile test esnasinda hastanin
karsilasabilecegi ciddi hayati tehlike nedeni ile zorluklar
yasanmaktadir (11). Bu sebeplerle hastanemizde ECMO
uygulanan 2014 sonrasi yedi hastaya DSA uygulanmis ve
AT yapilmamistir. Ayrica 2014 sonrasi donemde Ug¢ hastanin
hemodinamik olarak instabil olmasindan, bir hastanin da
birinci dakikada desattire olmasindan (ciddi mekanik ventilator
bagimli olmalarindan) dolay hayati tehlikeye neden olmamak
adina bu hastalara AT yapilamamis ve DSA uygulanmistir.
2014 oncesi donemde ise bir hastanin 2. dakikada desatlre
olmasi nedeni ile AT tamamlanamamistir.
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Ulkemizde yetiskinlerde en sik beyin élimiine neden olan
intrakraniyal patoloji travmatik beyin hasari ve subaraknoid
kanama olarak belirtilmistir (5). Yapilan calismalarda %47-
91 arasinda degisen oranlar bildirilmistir (5,6,12,13). Bu
calismada, literatdr ile uyumlu olarak beyin 6limda tanisi alan
hastalarin en sik primer tanisinin intrakraniyal kanama oldugu
gorildid. Her ne kadar saglik problemlerinde toplumsal
farklilik beklense de beyin 6limui nedeni konusunda tim
dlnyada benzer sonuclar rapor edilmistir (12,14).

Beyin 6luma klinik bir tani olmasina ragmen belirlenilen
tani kriterleri Ulkeler arasinda farklilik gdstermektedir.
Ozellikle tespit komisyonundaki hekim sayisi basta olmak
Uzere uygulanan tani testleri ve muayene stirelerinde farklilik
gorulmektedir. Wijdicks (14) tarafindan yapilan bir calismada
Ulkelerin %40'inda beyin 6lumuU tanisinda destekleyici
testlerin zorunlu oldugu ortaya konulmustur. Bizim Glkemizde
destekleyici testlerin zorunlu olmamasina ragmen hekimlerin
bu testlere basvurma orani hi¢c de gdz ardi edilmeyecek
dlzeydedir. Bu calismada tiim hastalara AT yaninda EEG'nin
de dahil oldugu mutlaka en az bir tane destekleyici test
yaplimistir. Destekleyici testler bakimindan 2014 sonrasinda,
oncesine gore BT anjiyo ve DSA uygulamalarinda anlamli
bir artis oldugunu ortaya koyduk. Her ne kadar BT anjiyo
uygulama sayisi 2014 sonrasi donemde artmis olsa da
bu islemin baska bir uygulayici tarafindan yapiimasi ve bir
radyoloji uzmani tarafindan raporlanmasinin tani sdresine ek
katki saglayamayacagini distnmekteyiz. Ayrica intrakraniyal
hemorajilerde yanlis pozitif sonuclarin azimsanamayacak
dlzeyde olmasindan dolayl tani asamasinda yeterince
glvenli bulunmamaktadir (15). Bu durumun tani sdresi
Uzerine pozitif katkisinin olamayacag@ kanisindayiz. Bunun
aksine DSA uygulamasinin ve raporlanmasinin ayni hekim
tarafindan es zamanli yapiimasinin ve beyin 6lim tanisinda
altin standart olmasi nedeni ile hata payinin az olmasinin
tani koyma stresindeki kisalmaya katkisinin olabilecegini
dislinmekteyiz. Hekimler acisindan destekleyici testler
konusunda en biylk sorun hastalarin bu islemler igin
transferinde yasanan zorluklar ve bu durumun hastanin hayati
tehlikesini artirmasi olarak sayilabilir.

Tani esnasinda uygulayicilar bakimindan 2014 6ncesi
donemde o donemdeki yonetmelik dogrultusunda dort
branstan hekim %100 goérev almislardir. 2014 sonrasi
donemde ise Uc¢ hastada kardiyolog, 33 hastada norolog, 26
hastada beyin cerrahi ve dort hastada yogun bakim uzmani
gorev almistir. Her ne kadar yeni yonetmelikte iki hekim
sayisi yeterli olmasina ragmen yonetmelik degisikliginin

yapildigi yildan sonraki yakin donemde bircok hastaya ait tani
tutanaginda ikiden fazla hekim es zamanli yer almaktadir. Bu
durumun eskiden gelen aliskanlklar dogrultusunda beyin
6limU komitesinin tutumundan kaynaklanabileceginin yani
sira herhangi bir asamasinda katki saglayan tim hekimlere
imzalatiimasindan dolayi olabileceg@ini distinmekteyiz. 2014
yili éncesinde yonetmelik geregince beyin cerrahisi uzmani
%100 oraninda tespit tutanaginda goérev almis olmasina
ragmen sadece bes hastada DSA uygulamis ve aktif rol
Ustlenmistir. Beyin cerrahisi hekimlerinin 2014 sonrasi
dénemde 26 hastada gdrev almalarina karsilik bunlardan
18 tanesinde aktif rol Ustelenmis ve DSA uygulamislardir.
2014 yili sonrasinda tani slresinin kisalmasinda beyin
cerrahisi hekimlerinin DSA uygulamalarini bizzat kendilerinin
yapmalarindan dolayi raporlama ile ilgili stire kaybinin dndne
gegilerek slreye olumlu katki sagladigini disinmekteyiz.
Bunun yani sira EEG, noninvaziv ve uygulanmasi kolay bir
test olmasi nedeni ile genellikle basvurulan ve nérologlar
tarafindan degerlendirilen ilk testtir. Fakat bu test gerek
uygulanmasi gerekse yorumlanmasi zaman almakta ve dis
faktorlerden cokga etkilenmektedir. Bu sebeple norologlar
ile beyin cerrahisi uzmanlari tarafindan es zamanli imzalanan
sekiz hastaya ait tani tutanagi olmasindan dolayi klinisyenlerin
katilim yUzdeleri farkli ¢ikmis olabilir.

Yapilan retrospektif bir calismada pediyatrik yogun bakima
basvuran hastalarin %0,9'u beyin dlUmU tanisi almistir (16).
En sik neden olarak da travma verilmistir. Amerika Birlesik
Devletleri'nde yapilan bir incelemede ise beyin 6limu
orani incelenen 192 hastanin %16’sinda go&zlenmistir.
Bu hastalarin yogun bakimda kalis slresi ise yedi glinden
az olmustur (17). Ozmert ve ark. (18) yapmis olduklari
calismada pediyatrik yogun bakim Unitesinde ortalama kalis
sliresini 6,9+7,4 gln olarak belirtmislerdir. Eriskin hastanesi
olmamiza ragmen arastirilan strede 19 beyin olumu tanisi
alan gocuk hastamiz olmustur ve yogun bakimda yatis suresi
benzer olarak yaklasik yedi glin bulunmustur. Eriskinler ile
kiyaslandiginda tani sireleri arasinda anlamli fark olmasa da
kardiyak arrest olma zamani bakimindan gocuklardaki stre
daha uzun bulunmustur. Ayrica her ne kadar destekleyici
testler konusunda eriskinlere benzer hareket edilmesi
Onerilse de hastanemizde tani alan tim ¢ocuklarda AT'ye ek
DSA uygulanmistrr.

Calismanin Kisithliklan

Yapmis oldugumuz bu galismanin bazi kisithliklar vardi.
Bunlarin basinda incelemeye aldigimiz slregte beyin
O6limu komitesinin Uyelerinin degismis olmasi sayilabilir. Bu
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komisyonda yer alan Uyelerin belirli bir egitim seviyeleri ve
farkindaliklari olsa da bireysel farkliliklar kaginilmazdir. Bu
durumunda yillara gére tani konulan veya dondér olan olgu
sayisinda etkili oldugunu distnmekteyiz. Ayrica son yillarda
Saghk Bakanhgi'nin beyin 6limd konusunda olusturdugu
gerek gorsel gerekse yazili basin vasitasiyla yapmis oldugu
calismalarin etkisini degerlendirmeye alamamis olmamiz
diger bir kisithligimiz olarak ortaya ¢ikmaktadir.

Sonug

Bu calismada 2014 vyilinda yapilan yonetmelik
degisikliginin beyin 6limu tani koyma stresine olumlu katki
sagladigi gdzlenmistir. Yonetmelikten farkli olarak tani koyma
sUrecindeki kisalmanin, don6r olma sonucuna etkisinin
olmadigi izlendi. Her ne kadar tani stresinin kisalmasi olumlu
gibi distnulse de dondr sayisinin azalmasi istenilen bir sonug
degildir. Bunun insanlarin bir yakinini kaybetmeyi kabullenmesi
zaman gerektiren bir stre¢ olmasindan kaynaklandigini 6n
gormekteyiz. Beyin 6limU konusunda hasta yakinlarina
yonelik bilgilendirilmenin titizlikle yapiimasinin yani sira
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bilgilendirilmeyi yapan uzmanin iletisim becerisinin kalitesi de
sonuca olumlu yansir. Ulkemizde beyin éliminin tani koyma
strecine etkileri konusunda daha ayrintili calismalar yapiimasi
gerektigini distinmekteyiz.
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Yogun Bakima Yeniden Basvuru Tahmin Skorunun Bir
Egitim Hastanesinde Degerlendirilmesi

Evaluation of Readmission to Intensive Care Unit
Prediction Score in a Teaching Hospital

6z Amag: Yogun bakim {initesinden (YBU) taburcu edilen hastalarin yeniden basvuru oranlari
yiksektir. Yeniden basvuruyu engellemek veya tahmin etmek amaciyla gelistirilen ve objektif
verilere dayanan Yeniden Basvuru Tahmin skoru (SWIFT), yeniden basvuruyu tahmin etmede
gecerliligi gosterilmis bir skorlama sistemidir. SWIFT skorunu ylksek hasta devinimi olan bir yogun
bakimda kullanarak hastanemiz sartlarinda kullanimini degerlendirmeyi amacladik.

Gereg ve Yontem: Prospektif gozlemsel planladigimiz calismamizda 1 Temmuz 2017 ile 31 Aralik
2017 tarihleri arasinda tersiyer bir egitim hastanesi YBU'de yapildi. Calismaya, cerrahi disi sebeplerle
en az iki gtin YBU yatisi sonrasi klinige veya koroner YBU'ye taburcu edilmis ve taburculuk sonrasi
ilk yedi guin icinde yeniden basvuran hastalar dahil edildi.

Bulgular: Calisma suresince 201 hasta yogun bakimdan taburcu edilmis olup 53 hasta calismaya
dahil edilmistir. Hastalarin %20,75 taburculuk sonrasi ilk yedi gtn icinde yogun bakima yeniden
basvurmustur. Yeniden basvuran ve basvurmayan hastalar arasinda yeniden basvurunun
belirlenmesinde taburculuk glnd en kotl degerler ile hesaplanan SWIFT ve Akut Fizyoloji ve Kronik
Saglik Degerlendirmesi-2 ‘Acute Physiology and Chronic Health Evaluation-2' skorlari arasinda fark
saptanmadi. SWIFT skoru icin ROC altinda kalan degeri 0,458 olarak hesaplandi.

Sonug: Hastalarimizda taburculuk giinii hesaplanan SWIFT skoru, cerrahi disi nedenlerle YBU'ye
yatan hastalarda yeniden basvuruyu belirlemede yeterli bulunmadi.

Anahtar Kelimeler: Yogun bakim, yeniden basvuru, taburculuk, SWIFT skoru, APACHE-2 skoru

ABSTRACT Objective: Readmission rates of patients discharged from the intensive care unit (ICU)
are high. The Stability and Workload Index for Transfer (SWIFT) score is an objective and validated
scoring system that has been developed to prevent or predict readmission to ICU. We aimed to
evaluate the usability of SWIFT score in a high occupancy ICU at our hospital settings.

Materials and Methods: This study was performed between July 1, 2017 and December 31, 2017
as a prospective observational study in a tertiary training hospital ICU. The patients who were
discharged to the ward or coronary ICU at least two days after hospitalization in ICU for non-surgical
reasons and readmitted within the first seven days after discharge were included in the study. The
SWIFT and Acute Physiology and Chronic Health Evaluation-2 (APACHE-2) scores of the patients
were calculated according to the worst parameters of last 24 hours.

Results: During the study period, 201 patients were discharged and 53 patients were included in
the study. Of all patients, 20.75% were readmitted to ICU in the first seven days after discharge.
There was no significant difference between re-admitted and non-re-admitted groups in terms of
SWIFT and APACHE-2 scores, which were calculated with the worst values on the day of discharge.
For the SWIFT score, we found the area under ROC as 0.458.

Conclusion: The SWIFT score calculated on the day of discharge was not sufficient to determine
re-admission in patients admitted to our ICU for non-surgical reasons.

Keywords: Intensive care, readmission, discharge, SWIFT score, APACHE-2 score
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Giris

Yogun bakim Gnitesinden (YBU) taburcu edilen hastalarin
yeniden YBU'ye basvurulari nispeten sik karsilasilan ve
istenmeyen bir durumdur (1). YBU'ye yeniden basvuru;
uzamis yatis slresi, artmis o6lum oranlari ve maliyetin
yukselmesi ile iliskilidir (1).

YBU'den taburculuk genellikle YBU doktorlarinin klinik
kararlari ile belirlenir (2,3). Subjektif kriterlere dayali verilen
klinik kararlar ve YBU yataklarina olan intiyac hastalarin heniiz
hazir olmadan taburcu edilmelerine neden olabilmektedir.

Yeniden basvuruyu 6nceden belirlemek icin cesitli
skorlama sistemleri gelistirilmistir. Yeniden Basvuru Tahmin
Skoru (SWIFT) skoru (Tablo 1), Gajic ve ark. (4) tarafindan
Amerika Birlesik Devletleri'nde 2008 vyilinda YBU'den
taburculuk sonrasi ilk yedi gln icinde yeniden basvuruyu
veya 06lUmU tahmin edebilmek amaciyla gelistirilmistir. SWIFT
skoru toplam 64 puan Uzerinden taburculugun planlandig
gln hesaplanir. Gegerliligi gdsterilmis olan bu skorun 15 puan
Uzerinde olmasi yeniden basvuru riskinin yiksek oldugunu
gosteririr (4-6).

Tablo 1. SWIFT skoru

Parametreler Puan
YBU'ye kabul yeri

Acil servis

Bir klinik veya dis merkezden transfer

Toplam YBU kalis siiresi (giin)

<2 0
2-10 1

>10 14
Son dlgiilen PaO,/FiO, orani (YBU siiresince)

>400 0
<400 ve 2150 5
<150 ve 2100 10
<100 13
Taburculuk zamani Glasgow Koma skoru

>14

11-14

8-10 14
<8 24
Son arteryel kan gazi PaCO,

<45 mmHg 0
>45 mmHg 5
SWIFT: Yeniden Basvuru Tahmin Skoru, YBU: Yogun bakim Ginitesi, PaO,: Arteryel
oksijen parsiyel basinci, FiO,: Fraksiyonel oksijen miktari, PaCO,: Arteryel
karbondioksit parsiyel basinci

Calismamizda Istanbul/Tlrkiye'de tersiyer bir egitim
hastanesi yogun bakimindan taburcu edilen hastalarda SWIFT
skorunu kullanarak hastanemizde yogun bakimimiza yeniden
basvuruyu tahmin etmedeki etkinligini degerlendirmeyi
amagladik.

Gerec ve Yontem

Calismamiz, T.C. Saglik Bilimleri Universitesi Istanbul
Egitim ve Arastirma Hastanesi 08/04/2017 tarih ve 1060
sayill tibbi arastirmalar etik kurul karari ile 1 Temmuz 2017
ile 31 Aralik 2017 tarihleri arasinda yapildi. Anesteziyoloji
ve reanimasyon anabilim dali’'na bagl 3. basamak YBU'den
mesai saatleri iginde (hafta sonu, resmi tatil ve bayramlar
harici glinler ve hafta ici gece harig) servise veya 1. basamak
olan koroner YBU'ye taburcu edilme karari verilen hastalar ile
yapildi. Taburculuklar, hasta basi vizitleri sirasinda hastalarin
durumlarini degerlendiren ve yogun bakimda strekli gérev
yapan en az iki uzman hekim tarafindan ortak karar alinarak
gerceklestirildi. Calismamizda hasta skorlari degiskenleri en
aza indirebilmek amaciyla hastalarin taburculuk gtini SWIFT
ve hastalik siddeti skoru Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik
Degerlendirmesi-2 ‘Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation-2" (APACHE-2) skorlarini hesaplayan hekimin sabit
olabilmesi adina ¢alisma suresi asistan hekimin yogun bakim
rotasyon sulresi ile sinirlandirimistir. SWIFT ve APACHE-2
skoru taburculuk kararinda etkisi olmayan ve en az iki yillik
tecribeye sahip anesteziyoloji ve reanimasyon anabilim dali
asistan hekimi tarafindan taburculuk giiniindeki en kotl deger
alinarak hesaplandi. Gézlemsel olarak yapilan bu calismada
taburcu edilen hastalardan calisma icin onam alinmamistir.

YBU'de 28 yatakli bir tinite olup cerrahi sonrasi hastalar
dahil tim kritik hastalarin takip ve tedavisinin yapildigr aylhk
basvuru sayisi ortalama 100 olan bir Unitedir. Hastanemizde
YBU disinda koroner yogun bakim olup kardiyak nedenli
yatan hastalara hizmet vermektedir. Unitemizde hastalar
glndlz sartlarinda sUrekli olarak en az iki uzman hekim ve
bir asistan hekim tarafindan takip edilmektedir. Yirmi dort
saat esasina gore hastalarin takip ve tedavisi gece ve tatil
glnlerinde bir uzman hekim ve 1 asistan hekim tarafindan
yapiimaktadir. Calismaya yogun bakimda 48 saatten az
yatmis veya postoperatif donemde yatirilan hastalar ile
18 yas alti hastalar dahil edilmedi. Dis merkeze veya eve
taburcu edilen hastalarin taburculuk sonrasi verilerinin elde
edilmesindeki zorluklar ve verilerde tutarsizliklar olabilecegi
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icin calisma disi birakildi. Mesai disi taburculuklara nébetgi
ekip o anki ihtiyaclara gore karar verdigi icin bu hastalar da
dahil edilmemistir (Sekil 1, Akis diyagrami).

Hastalarin demografik verileri, YBU’ye yatis tanilari,
yandas hastaliklari, invaziv ve noninvaziv mekanik ventilasyon
uygulanmasi, YBU ve hastane yatis streleri, YBU'ye ilk yatis
ve taburculuk sirasinda APACHE-2, SWIFT skoru, yogun
bakima kabul yerleri (acil servis, klinik, dis yogun bakim),
YBU'ye yeniden basvuru durumu kaydedildi. Yeniden basvuru
sonrasl tedavi sonuclari (6lim/taburculuk) ayrica kaydedildi.

Yeniden basvuru taburculuk sonrasi erken (48 saatten
once) ve gec olarak (48 saat-7 gln arasi) olarak ayrildi.
Yeniden basvuru; yogun bakimdan taburculuk sonrasi yogun
bakim ihtiyaci igin servis hekimi tarafindan konsultasyon
istenmesi ve tekrar yatis veya yogun bakim vyatisi icin dis
merkeze sevk ile yogun bakimdan taburculuk sonrasi bir
hafta icinde serviste agiklanamayan 6lim olarak kabul edildi.

istatistiksel Analiz

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde nitel degiskenler
medyan + IKA veya ortalama + standart sapma, en
dustk, en ylksek; nicel degiskenler sayl ve oran degerleri
verilmistir. Degiskenlerin dagilimi Kolmogorov-Smirnov
testi ile olculdd. Nicel bagimsiz verilerin analizinde t-testi,
normallik saglanmadiginda Mann-Whitney U testi kullanildi.

n=201
Taburcu
n=101
n=28 Kirk sekiz saatten
Mesai digi az yatis veya
taburculuk postoperatif hasta
n=71
Mesai ici
taburcu
n=53 n=16
n=2 Son kD s
On Sekiz degerlendirmeye mgbizrﬁive
yas alti dahil edilenler

Sekil 1. Akis diyagrami
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Nitel bagimsiz verilerin analizinde ki-kare test, ki-kare test
kosullari saglanamadiginda Fischer's test kullanildi. SWIFT
skorunun etkinligi ROC analizi ile degerlendirildi (0,8 ve
Uzeri anlamli kabul edildi) p<0,05 anlamlilik derecesine gore
degerlendirme yapilmistir. Analizlerde SPSS 22.0 programi
kullaniimistir.

Bulgular

Mesai ici hastane icine taburculuk sonrasi ilk yedi ginde
yeniden basvuru oranimiz %20,75 (11/53) olarak belirledik. 1
Temmuz 2017 ile 31 Aralik 2017 tarihleri arasindaki alti aylik
donemde toplam 184 gun olup bunun 127 glnd is gintdar.
Bu dénemde 201 hasta yogun bakimdan taburcu edilmistir.
Mesai ici zamanda 49 hasta klinige ve dort hasta yogun
bakima taburcu edildi. Bu hastalardan 11 tanesi taburculuk
sonras! yedi gln icinde tarafimiza yeniden basvurmus olup
iki hasta serviste nedeni belirlenemeden kaybedilmistir.
Bulgularimiza gére ilk 48 saatte yeniden basvuran hasta
sayIsl iki (%18,1), 72 saat icinde yeniden basvuranlar ise bes
(%45,4) kisiydi. Yeniden basvuru siresi 3,81+2,31 gundu. Ik
48 saatte basvuran hasta sayisi dlisUk oldugu igin erken ve
gec dénem yeniden basvurularin grup ici degerlendirilmesi
yapilamamistir. Yeniden basvuran hastalarimiz en sik olarak
solunum yetmezligi nedeniyle basvurdu (%54,5).

Yeniden basvuran ve basvurmayan hastalarin demografik
verileri ve basvuru APACHE-2 skorlari arasinda fark
saptanmad (Tablo 2). Iki grup arasinda ek sistemik hastalik
varligi acisindan farkhlik saptanmadi. Hastalarimizin yogun
bakima ilk basvuru yeri acisindan iki grup arasinda fark
saptanmadi.

Yeniden basvurunun tahmin edilmesinde kullanilan
SWIFT skoru, iki grup arasinda anlamli bulunmamistir.
Calisma grubumuzda ROC egrisi altinda kalan alani 0,458
[%95 glven araligi (Cl): 0,256-0,659; p=0,66] olarak saptadik.

Taburculuk sirasinda hesaplanan APACHE-2 skorlari
arasinda iki grup arasinda anlamli fark saptanmamistir
(Tablo 3).

Mekanik ventilasyon destegi uygulanan hastalarda
yeniden basvurunun basvurmayanlara gére daha fazla oldugu
saptand.. Iki grup arasinda YBU yatislari arasinda anlamli fark
olmadigr gortlmdustur. Yeniden basvuran hastalarin hastane
kalis streleri anlamli olarak daha uzun bulundu (Tablo 4, 5).
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Tablo 2. Demografik veriler

Yeniden basvuru var (n=11) Yeniden basvuru yok (n=42)
o Erkek Kadin Erkek Kadin
Cinsiyet (n%)
7(63,63) 4 (36,36) 20 (47,61) 22 (52,38)
Yas (ort. £ SS) 67,73%17,96 66,55+19,14
APACHE-2 (medyan * iKA) 19 (13-22) 14,5 (11,75-19,25)
. . Var Yok Var Yok
Ek sistemik hastalik (n%)
8(72,72) 3(27,27) 27 (64,28) 15 (35,71)
Gastrointestinal sistem (n%) 0(0) 4(9,5)
Sinir sistemi (n%) 2(18,18) 5(11,9)
Solunum sistemi (n%) 6 (54,54) 13(30,95)
Yatis tanisi
Travma (n%) 1(9,09) 6(14,28)
Sepsis (N%) 2(18,18) 11(26,19)
Resdisitasyon sonrasi bakim (n%) 0(0) 3(7,14)

APACHE-2: Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi-2 ‘Acute Physiology and Chronic Health Evaluation-2’, SS: Standart sapma, Ort.: Ortalama

Tablo 3. Taburculuk skorlari

Yeniden basvuru Var (n=11) Yok (n=42) P
SWIFT (ort. = SS) 14,641£11,16 15,98+10,61 0,72
APACHE-2 taburcu (ort. + SS) 10,18+4,81 8,97+4,60 0,46

Ort.: Ortalama

SWIFT: Yeniden Bagvuru Tahmin Skoru, APACHE-2: Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi-2 ‘Acute Physiology and Chronic Health Evaluation-2’, SS: Standart sapma,

Tablo 4. Yats siiresi

Yeniden basvuru Var (n=11) Yok (n=42) P
Yogun bakim yatis slresi (ort. £ SS) 13,18+9,54 16,19+29,25 0,57
Hastane yatis siiresi (ort. £ SS) 32,27+16,34 26,60+30,40 0,02
SS: Standart sapma, Ort.: Ortalama
Tablo 5. Solunum destedi

Basvuru var (n=11) Basvuru yok (n=42) P
Mekanik ventilasyon destegi (n%) 10(90,9) 24 (57,14) 003
Oksijen destegi (n%) 1(9,1) 18 (42,85)

Tartisma

Cerrahi disi sebeplerden yatan hastalarda taburculuk
sonras! yedi gin icinde yeniden basvuru oranimizi %20,75
olarak belirledik. Taburcu edildikten sonra yogun bakima
yeniden basvuran ve basvurmayan hastalarda SWIFT
ve APACHE-2 skorlari arasinda anlamli fark bulamadik.
Yeniden basvuran hastalarimizda SWIFT skoru ortalamasi
taburculuk sirasinda 15 puanin altinda kalmis olup skorun
15 puan Uzerinde oldugu 23 olgunun yalnizca doérdU yeniden
basvurmustur.

Gajic ve ark. (4) tarafindan olusturulan ve gecerliligi
gésterilen SWIFT skoru PaO,/FiO,, PaCO,, YBU'de kalis
stiresi, YBU'ye basvuru yeri ve Glasgow Koma skoru ile toplam
64 puan Uzerinden hesaplanmaktadir. On bes ve Uzeri puan
olmasi yeniden basvuruyu belirleyebilecegi gosterilmistir.
Bizim bulgularimizin aksine Oakes ve ark. (6) calismasinda
SWIFT skorunun yeniden basvuruyu belirlemede (AUROC:
0,76) kullanilabilecegi belirtiimistir. ROC altinda kalan
alani 0,458 (%95 Cl: 0,256-0,659) olarak hesapladigimiz
hastalarimizda, SWIFT skorunun yogun bakimimiza yeniden
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basvuruyu belirlemede yeterli olmadigini gordik. Kastrup
ve ark. (7) farkli tir YBU'lerde yatan hastalari dahil ettikleri
calismasinda SWIFT skorunun yeniden basvuruyu tahmin
etmede yeterli olmadigini (AUROC: 0,58) belirtmislerdir. YBU
taburculuklarda hastalarin altta yatan hastaliklarinin iyilesmesi
disinda bazi zamanlarda YBU'ye olan ihtiyaclar da belirleyici
olabilmektedir (8). Bu gibi durumlarin skorlama sistemleri
icinde yer almayisi SWIFT skorunun bizim hasta grubumuzda
da yeterli olmayisini aciklayabilcegini distndidrmektedir.

Yapilan calismalarda YBU'ye basvuru sirasindaki
hastaligin ciddiyeti yiksek olmasinin ve gece veya mesai
disi taburculugun YBU'ye yeniden basvuruda bagimsiz bir
risk faktorl oldugunu gostermistir (9,10). Calismamizda ayni
ekip tarafindan yalnizca mesai icinde yapilan taburculuklari
degerlendirerek yeniden basvuru icin ayrica risk olan bu
faktor( azaltmayr amacladik. Hasta gruplarimiz arasinda
hastalik ciddiyetinin belirlenmesinde kullanilan ve yatis
sirasinda hesaplanan APACHE-2 skorlari arasinda farkhlk
saptayamadik. Fakat bir meta-analizde zamandan bagimsiz
olarak (yatis veya cikis sirasinda) hesaplanan hastaligin
ciddiyetinin yeniden basvuru riskini artirdigi belirtilmistir
(1,11). APACHE-2 skoru yogun bakim pratiginde ¢ok sik
kullanilan skorlardan biridir. Yatis sirasinda hastanin fizyolojik
durumuna gore mortaliteyi belirlemede kullanilan bir skor
olmakla beraber hesaplamasi zaman alici olabilmektedir.
SWIFT skoruna ek olarak hastalarin taburculuklari sirasindaki
en kotl degerleri alarak hesapladigimiz APACHE-2 skorlari
arasinda da yeniden basvuru acisindan farklilik belirleyemedik.
Bu sonuc hastalarimizda taburculuk sirasindaki hastalk
siddetinin yeniden basvuruda tek basina etkisinin az oldugunu
bunun yaninda yatak kapasitesi, kurum sartlari gibi farkl
nedenlerin de olabilecegini distndurdl. Lee ve ark.'nin (12)
cerrahi hastalar ile yaptigl calismasinda taburculuk sirasinda
hesaplanan APACHE-2 skorunun klinik karara eklenmesi ile
yeniden YBU'ye basvuruyu belirlemede faydali olabilecegi
gdsterilmistir. Biz skorlari bagimsiz olarak hesaplayarak hasta
taburculuklarina etkili olmamasini sagladik. Bdylece skorlarin
etkinligini degerlendirmeyi hedefledik. SWIFT ve APACHE-2
skorlarinin benzerlikleri olmakla birlikte SWIFT skorundaki
fizyolojik olmayan parametrelerden gelis yeri ve kalis slresi
ile ayrilmistir. Gelecekte APACHE-2 skoruna eklenecek olan
bu parametreler ile yapilacak calismalarda daha iyi tahminler
ortaya cikabilir.

Yogun bakima taburculuk sonrasi yeniden basvuru
icin belirlenmis net bir zaman araligl yoktur. Calismalarda
taburculuk sonrasi ilk giinden 30. gline kadar olan farkli
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glnlerdeki basvurular yeniden basvuru olarak kabul
edilmistir. Bu nedenle yeniden basvuru oranlarinda %3-14
(13,14) gibi farkliliklar ortaya cikmaktadir. Buna ek olarak
YBU ve servislerin Ulkeler arasindaki farkli isleyisleri de
buna katki saglamaktadir. Yogun bakimdan taburculuk
icin kesin kriterler yoktur (2,3). Hastalarin taburculuga
hazir olduklarinin belirlenmesi hekimlerin tecribe ve
bilgisine gore degisebilmektedir. Ayrica bazi durumlarda
hastanelerin olanaklarina gore degisebilmektedir. Yogun
bakim yatak ihtiyacinin getirdigi baski ile hastalar erken
taburcu edilebilmekte ve bu da yeniden basvuruya sebep
olmaktadir (8). Hastanemizin yillik operasyon ve yatan
hasta sayisinin yiksekligi nedeniyle YBU yataklarina yiiksek
talep olusmaktadir. Yeniden basvuru zamanini SWIFT
skorunu Gajic ve ark.'nin (4) degerlendirdigi sekilde ilk yedi
gln olarak belirledigimizde calisma grubumuzda yeniden
basvuru oranimizi %20,75 olarak belirledik, fakat 48 saat
icinde yeniden basvuruyu degerlendirdigimizde %3,8
olmaktadir. Hastanemizde kritik cerrahi islemler sonrasinda
hastalarin yakin takip edilebilecegi 6zellesmis ayri bir YBU
bulunmamakta ve bu hastalar postoperatif dénemde yogun
bakimimiza kabul edilmektedirler. Yeniden basvuru oranimizin
yuksekliginin bir nedeninin de postoperatif hastalarin yogun
bakim ihtiyacina cevap verebilme kaygisiyla bazi hastalarimizin
erken taburcu edilmesi olabilecegini distnduk.

Yogun bakimda yatislar sirasinda mekanik ventilasyon
destegi alan hastalarin almayanlara gore taburculuklar
sonrasinda daha sik yogun bakima yeniden basvurdugunu
belirledik. Ayrica yeniden basvuran hastalarin agirlikh
olarak solunumsal nedenlere (%54,5) sahip oldugunu
gordik. Kareliusson ve ark. (15) calismasinda yeniden
basvuran hastalarin SWIFT skorunun 6zellikle solunumsal
parametrelerinden daha yiksek puan aldiklarini belirtmistir.
Bu durumda hastalarin ihtiyaci olan solunumsal egzersiz ve
hareketlerinin daha dzenli yapilmasi gerekliligini distindirmus
olup kliniklerimizin isleyis sartlari ve personel orani goz
ondne alindiginda yeterli yapilamadigini akla getirmistir. Bu
acidan YBU'den taburcu olan hastalarin erken dénemde takip
edilecegi ara YBU ile sonrasinda taburcu olan hastalari takip
edecek timler de bu tlr yeniden basvurulari azaltmada etkili
olabilir (16,17).

Yaslanma, sistemik hastaliklar
bozukluklarda artis ile iliskilidir. Calismalarda yaslanmanin
yeniden basvuruda riski arttirdigr belirtilmistir (14).
Calismamizda gruplarimiz arasinda yas ve ek hastalik

ve fonksiyonel
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acgisindan anlamli fark saptanmadi fakat yeniden basvuran
hastalarimizin yas ortalamasi hafif ylksekti.

Calismanin Kisithliklan

Calismamizin baslica kisithliklar yeniden basvuru stresi
orjinal calismaya atfen yedi glin olarak belirlenmis ve skorlarin
2., 3. ve 30. gibi farkli glinlerdeki etkisi degerlendirilmemistir.
Ek olarak taburculuk kararlari subjektif kriterlere gore
verilmis ve taburculuk icin net kriterler ortaya konmamistir.
Ayrica skorlari hesaplarken taburculuk ginindeki en kotl
degeri aldik. Bu da skorlarin yeniden basvurudaki etkinligini
azaltmis olabilir. Son olarak skorlamalarda olusabilecek
subjektif hesaplama farkliliklarini en aza indirmek amaciyla
calisma tek merkezde ve belirli bir zaman araliginda yapildigi
icin calismaya dahil edilen hasta sayisi sinirli olmustur, bu
da calismanin istatistiksel glicinin dislik olmasina neden
olmustur.

Sonug

Mesai saatlerinde klinige taburcu edilen hastalar ile
yaptigimiz calismamizda SWIFT skorunun tek basina
kullanilmasinda hastanemizde yeniden basvuruyu belirlemede
etkisinin zayif oldugunu gordik. Yogun bakima yeniden
basvuruyu tahmin etmek icin farkli skorlama sistemleri

kullanilmistir. Klinik kararlara eklenecek skorlar potansiyel
yeniden basvurulari engelleyerek istenmeyen olaylari
azaltabilir. Bu tlr skorlar gelistirildikleri veya gecerliliklerinin
gosterildikleri Ulkelerin disinda kullanilabilirlikleri sinirli
olabilecegi icin Ulkelerin/hastanelerin kendi saglk
politikalarina gére skorlama sistemleri gelistirmesi gerektigi
dustncesi agirlk kazanmustir.
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Renal Resistive Index is Unsusceptible to Systemic
Hemodynamics in Fluid Responsive Critically llI
Patients

Sivi Yanitl Kritik Yogun Bakim Hastalarinda Renal
Rezistif Indeks Olclimii Sistemik Hemodinamik
Parametrelerden Etkilenmez

ABSTRACT Objective: The primary goal of fluid resuscitation in critically ill patients is to improve
oxygen delivery to ensure adequate organ perfusion. Little evidence is known about renal response
to fluids in the acute phase, so renal monitoring after the fluid challenge is fundamental during
critical care stay. This study aimed to evaluate changes in the renal resistive index (RRI) and to
compare these changes with hemodynamic parameters after fluid challenge in fluid responsive
critically ill patients.

Materials and Methods: Thirty patients older than 18 years who underwent sedation and received
mechanical ventilation were prospectively studied. Twenty patients were fluid responsive and were
included in the study. An increase of cardiac output (CO) by 10% or more after PLR measured
by ultrasonic CO monitor suspected fluid responsiveness. 500 mL of isotonic solution was
administered intravenously for 30 minutes. CO measurements were performed at 0, 1 and 30
minutes. RRI and mean arterial pressure (MAP) were measured by Doppler ultrasonography at 0
and 30 minutes. Repeated measures ANOVA method was used for statistical analysis and p<0.05
was considered significant.

Results: CO increased significantly after fluid challenge when compared to baseline (from
3.48+1.14 to 4.34+1.43 L/min, p<0.001). MAP increased significantly after fluid administration
when compared to baseline (80+19 to 86+17, p=0.002). RRI did not significantly differ from
baseline after fluid challenge (62+9 to 60+10, p=0.11). There was a negative correlation between
RRI and MAP at baseline and after fluid challenge.

Conclusion: The effect of hemodynamic changes on renal perfusion after fluid challenge is
controversial. In our study, 500 mL of crystalloid treatment for 30 minutes increased MAP and
CO, but did not contribute to the improvement of RRI in patients who were fluid responsive. We
found that fluid challenge did not improve RRI in the early phase of the fluid resuscitation in fluid
responsive critically ill patients and RRI is unsusceptible to systemic hemodynamic changes during
this period.

Keywords: Renal resistive index, macrohemodynamics, renal circulation, fluid responsiveness

6z Amag: Kritik hastalarda sivi resisitasyonunun temel hedefi oksijen sunumunu artirarak organ
perflizyonunun strdirtlmesidir. Yogun bakimda sivi tedavisi renal monitorizasyon iliskisi 6nemli
olup, erken fazda sivi tedavisine bobregin yaniti ile iliskili literatUr bilgisi kisithdir. Bu galismada sivi
yanitl kritik yogun bakim hastalarinda sivi replasmanindan sonra renal rezistif indeks (RRI) degisimi
ve bu degisimin hemodinamik parametrelerle olan iliskinin degerlendirilimesi amagclandi.

Gereg ve Yontem: Mekanik ventilasyon destegi altinda 18 yasindan biyUk, sedatize ve sivi yanitli 20
hasta prospektif olarak calismaya dahil edildi. Pasif bacak kaldirma testi sonrasi non-invaziv kardiyak
monitdrizasyon cihazinda kardiyak outputta (CO) %710 ve daha fazla artis gdsterenler sivi yanitli
olarak kabul edildi. Bu hastalara 30 dakika icersinde 500 mL izotonik sollisyonu intravenéz verildi.
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CO dlglimleri 0., 1. ve 30. dakikalarda yapildi. RRI ve ortalama arteryal basing (OAB) degerlerinin élciimleri 0. ve 30. dakikalarda alindi. Istatiksel analiz igin
tekrarlayan ANOVA yéntemi uygulandi ve p<0,05 anlamli kabul edildi.

Bulgular: Siviyiiklemesinden sonra CO artisi bazale gore anlamli sekilde artis gosterdi (3,48+1,14"ten 4,34+1,43 L/dakikaya, p<0,001). OAB sivi tedavisinden
sonra bazal degerlere gore anlamli sekilde artis gosterdi (80+19'dan 86+17'ye, p=0,002). Sivi replasmanindan sonra RRI'de anlamli degisiklik saptanmadi
(62+9'dan 60+10'a, p=0,11). OAB ve RRI arasinda hem baslangicta hem de sivi yliklemesinden sonra negatif korelasyon saptandi.

Sonug: Sivi yiklemesinden sonra sistemik hemodinamik degisikliklerin renal perflizyon Uzerindeki etkisi tartismalidir. Calismnamizda sivi yanith hasta grubunda
30 dakikada 500 mL kristaloid yiklemesinden sonra OAB ve CO artarken, RRI'da anlamli degisiklik saptanmadi. Bu ¢alismada sivi yanitl kritik yogun bakim
hastalarinda sivi reslsitasyonun erken fazinda RRI'de anlamli degisiklik olmadigi ve RRI'nin sistemik hemodinamik degisikliklerden etkilenmedigi saptandi.

Anahtar Kelimeler: Renal rezistif indeks, makrohemodinamikler, renal sirkilasyon, sivi yanitlilgi

Introduction

Intravascular fluid administration is a crucial point for
hemodynamic optimization during critical care practice for
favorable outcomes. The main goal for the fluid challenge
is to enable adequate intravascular volume for improved
oxygen delivery or maintaining organ perfusion by increasing
stroke volume (1). Fluid administration should be in balance
because minor volume loading may cause deleterious effects
such as lung edema, hypertension, organ congestion, and
decreased survival. On the other hand, volume depletion can
cause hypotension and shock, which carries a progressive
risk for end-organ underperfusion, such as acute kidney
injury (AKI) (2).

Proper fluid loading is a first-line therapy to improve
oxygen delivery to ensure organ perfusion. Evaluating
the current state of the patient’s intravascular volume
is also critical for maintaining volume expansion, which
can be measured by invasive and non-invasive monitoring
modalities. In clinical practice, physiological variables such
as blood pressure, urine output, and laboratory parameters
are used to assess the patient’s intravascular volume state.
On the other hand, some methods addressed to predict
intravascular volume status and patient’s response to fluid
loading (3). Static cardiac filling pressures are poor predictors
whereas dynamic parameters such as stroke volume
variation and pulse pressure variation have shown to be
capable of guiding fluid therapy in various patient population
(4). In addition to these methods, passive leg raising (PLR)
has been proposed a simple reliable clinical test which
provides a fast and accurate way for both spontaneously
breathing and mechanically ventilated patients to augment
intravascular volume (5).
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The ultrasonic CO monitor (USCOM) is a non-invasive,
user-friendly and based on continuous-wave Doppler monitor
which obtain reliable CO measurements. Clinical studies
have shown a good correlation between USCOM based and
bolus thermodilution to that of other minimally invasive CO
measurements (6).

Little evidence is known about renal monitoring after fluid,
so identify appropriate patients in whom renal hemodynamics
improve in response to fluids is a fundamental treatment
option during critical care stay (7). Fluid resuscitation and
maintaining adequate blood flow, prevention of systemic
hypotension and increment CO are the first-line therapies to
restore renal circulation to prevent AKI.

Renal resistive index (RRI), measured by renal interlobar
artery Doppler ultrasonography, is a successful non-invasive
bedside monitoring modality which directly reveals and
quantifies modifications in renal vascular resistance with
high diagnostic accuracy in critically ill patients following
various therapeutic interventions.

Doppler RRI is a real-time bedside easily performed
dynamic imaging technique for repeated assessments of the
renal circulation at the bedside in intensive care unit with
several advantages such as rapidity, feasibility, portability, and
simplicity (8). It helps to clarify the endpoint to hemodynamic
treatment and particularly important to predict severity of
AKI1(9,10,11). RRI values are usually obtained by translumbar
or transabdominal Doppler approach but measurements can
also accessible with the transesophageal echocardiography
(12).

The aim of this study was to evaluate changes in RRI
after fluid challenge in fluid responsive critically ill patients
and to compare these changes with the hemodynamic
parameters.
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Materials and Methods

Patients

This prospective study was performed over a period of
12 months in patients admitted to the Anesthesiology and
Intensive Care Unit of the Marmara University Pendik Training
and Research Hospital. Intubated, sedated, mechanically
ventilated patients without spontaneous breathing who
had a fluid challenge were included. The present study was
approved by the Ethics Committee of Marmara University
(09.2015-323). The exclusion criteria were as follows:
inability to defer fluid challenge, nonsinus cardiac rhythm that
affected RRI, pregnancy, heart failure, acute/chronic renal
failure or renal artery disease (unilateral kidney, renal stone
disease, renal artery stenosis) and a contraindication to PLR.

Renal Resistive Index and Cardiac Output
Measurements

All sonographic measurements were performed using
Philips EPIQ 7 ultrasound system (Philips Healthcare, Inc.,
Andover, MA, USA) by trained intensivist who certified in
ultrasonography.

Renal Doppler was performed on the interlobar arteries
using a convex probe. Renal vasculature was identified using
color Doppler, and then the arterial waveforms were obtained
by pulsed-wave Doppler in the interlobar renal artery (Figure
1). Rl at the interlobular or arcuate artery near the border
of the central echo complex was measured three times
in the upper, middle, and lower portions of the kidney. In
each patient, the renal Rl was calculated with the following
formula: [RRI= (peak systolic velocity — end diastolic
velocity) / peak systolic velocity]. Three measurements were
performed and the mean value of three measurements at
each kidney calculated (12).

Non-invasive USCOM (USCOM Ltd., Sydney, Australia,
2005) was used to measure CO transcutaneously via a probe
applied to the suprasternal notch at baseline, after PLR, and
after fluid challenge.

Hemodynamic Measurements, Passive Leg Raising,
and Fluid Challenge

At each step of the study systolic blood pressure, mean
arterial pressure (MAP), diastolic blood pressure, heart
rate (HR) and CO parameters were conducted by a critical
care specialist. All data were recorded using an electronic

system. CO during PLR was measured by using USCOM.
A greater than 10% increase in CO would predict volume
responsiveness and an indication for a 500-mL fluid bolus
(13).

Baseline measurements were made when the patients
were placed in a semi-recumbent position with the head
elevated at 45 degrees. In the second stage, the patients
were placed in a supine position with the legs straight and
elevated at 45 degrees for one minute, and immediately
second measurements were noted. After this, patients were
taken to the baseline position and in whom CO increased
by more than than 10% at the second stage was accepted
as volume responders. Lastly, in volume responder patients
who were included in the study, a 500 mL isotonic bolus
infusion in 30 minutes were given and the measurements
were recorded immediately after the completion of the
infusion.

Patients in whom volume expansion increased CO by
more than 10% were defined as “volume responders” and
the remaining ones as “volume non-responders”. This cutoff
was justified by the fact that the least significant change
of CO measured by using USCOM is 1% when three
measurements are averaged.

Statistical Analysis

Power analysis (G*power: Faul and Erfelder 1992)
suggested that a minimum of 19 patients would be needed
for a p=0.1, effect size=0,7 and a=0.05. To compensate for

potential dropouts, we enrolled 20 patients in this study. All

Figure 1. Example of color-flow Doppler imaging of pulsed-wave
Doppler obtained by translumbar ultrasonography in the interlobar
renal artery
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data tested for normally distributed (Kolmogorov-Smirnov
test) and are expressed as mean + standard deviation (SD)
or as median (25-75% interquartile range), as appropriate.
Pairwise comparisons of values between different study
times were performed by paired Student’s t-test or Wilcoxon
test, as appropriate. Correlations were tested by the Pearson
method. The level of statistical significance was set at
p<0.05. Statistical analysis was performed using MedCalc
16 (Mariakerke, Belgium).

Results

Thirty intubated patients [26 men and 4 women; mean
(+SD) age, 50 years] were studied. 20 patients were
fluid responsive and included to study. The demographic
characteristics of the patients are presented in Table 1.

The Effects of Volume Expansion on Cardiac Qutput
and Renal Resistive Index

Data at baseline and after fluid resuscitation are shown in
Table 2. The RRI was comparable before and after the fluid
challenge. In contrast, after volume replacement, a significant
increase was observed in CO and MAR A significant HR
decrease was recorded at the 30™ minute.

There was a negative correlation with a Pearson
correlation coefficient 0.487 between RRI and MAP at the
baseline. We also found a significant negative correlation
with a Pearson correlation coefficient 0.579 between RRI
and MAP after fluid challenge (Figure 2).

Specifically, CO (from 3.48+1.14 to 4.34+1.43 L/min,
p<0.001) (Figure 3) and MAP (80+19 to 86+17, p=0.002)
(Figure 4) increased significantly after fluid challenge
compared to baseline. HR significantly decreased from
the baseline after fluid resuscitation (111+21 to 106+21 L/
min, p=0.016). We observed a non-significant decrease in
RRI after a fluid challenge from the baseline (0.62+0.9 vs
0.60+0.1, p=0.11) (Figure b).

Discussion

In this study, our primary objective was to investigate
the changes in RRI after the fluid challenge in patients who
were fluid responsive and secondly evaluate the relationship
between RRI and MAP Our results demonstrated that 500
mL of crystalloid treatment for 30 minutes had contributed
a significant increment in MAP without a change RRI in the
early phase of resuscitation in intravascular volume-depleted

Table 1. Demographic data of patients (n=20)

Patient characteristic

Age (years) (range) 50 (18-79)
Gender (male/female) 19/1

BMI (meanSD) 19.55+10.73
APACHE-2 (meanzSD) 15.42+5.10
SOFA (meanSD) 7.12+2.83

BMI: Body mass index, SD: Standard deviation, APACHE-2: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation-2, SOFA: Sequential Organ Failure Assessment

Table 2. Hemodynamic parameters at baseline and at the 30" minutes after Fluid resuscitation

Parameter Baseline After FC o
Mean sD Mean SD

RRI 0.62 0.09 0.60 0.10 0.114

HR (bpm) 111.11 21.48 106.81 21.59 0.016

MAP (mmHg) 80.96 19.04 86.44 17.50 0.002

CO (L/min) 3.48 1.14 434 1.43 0.001

RRI: Renal resistive index, SD: Standard deviation, HR: Heart rate, MAP: Mean arterial pressure, CO: Cardiac output, FC: Fluid challenge
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patients. Although fluid challenge did not improve RRI, a
significant negative correlation was observed between
MAP and RRI indicating that macrocirculation may have an
influence on renal circulation.

Fluid resuscitation is the standard treatment for
hypovolemia and vital for all organs. It is critical to predict
fluid responsiveness in volume-depleted patient and improve
hemodynamic status for end-organ perfusion. Now, it is
well known that PLR is a reversible dynamic test which is
a maneuver that mimics rapid volume expansion. This test

80+

R? Linear= 0.229

.75

704

.65 4

RRI Baseline

.60 4

.55 4

.50 4

4000 6000 80.00  100.00 12000  140.00

MAP Baseline

can be used in conditions where respiratory variations of
stroke volume have limitations, such as arrhythmias, low tidal
volume ventilation, low lung compliance and spontaneously
breathing patients (5). PLR results physiologically pump of
approximately 250-300 mL venous blood from the lower
extremities to the heart which increases the cardiac preload
so an accurate test for increasing CO in patients who will
benefit from fluid resuscitation (14). PLR has been used
as a simple bedside effective method for predicting fluid
responsiveness both in critically ill adult and child patients
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Figure 2. From the scatter plot, we can see that renal resistive index tends to decrease as mean arterial pressure increases. There is a linear relationship

in the opposite direction
RRI: Renal resistive index, MAP: Mean arterial pressure

Cardiac Output
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s

T T T
Baseline PLR After FC

Figure 3. Cardiac output (*$ from 3.48+1.14 to 4.34+1.43 L/min,
p<0.001) increased significantly after fluid challenge compared to
baseline

PLR: Passive leg raising, FC: Fluid challenge
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Figure 4. Mean arterial pressure (*80+19 to 86+17, p=0.002) increased
significantly after fluid challenge compared to baseline

FC: Fluid challenge
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Renal Resistive Index
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Figure 5. Renal resistive index at the baseline and after fluid challenge
FC: Fluid challenge

with the cutoff value of an increase in CO of 210%. It is a
maneuver that may provide an accurate alternative to guide
fluid resuscitation in hypovolemic critically ill patients (15).
We measured CO by USCOM, a non-invasive CO monitoring
in situations where other more invasive monitors may not
be available or applicable and which has an acceptable
correlation to other invasive techniques (16,17).

RRI has been used for years in a variety of clinical settings,
especially to differentiate acute and chronic obstructive renal
disease. In addition to this, in recent years accumulating
evidence has shown RRI may provide useful information
about changes in intrarenal perfusion in critically ill patients.
Results of some studies propose that RRI can differentiate
prerenal from intrinsic AKI (18,19). In preliminary studies,
it was suggested that doppler based RRI measurements
might helpfull predict delayed and the reversibility of AKI
with high sensitivity and specificity in critically ill patients
(20,21). RRI >0.72 allows earlier detection of AKI before
other biochemical parameters increase such as creatinine,
so careful fluid management and hemodynamic adjustments
with avoiding the use of nephrotoxic medication is possible
(22). In our study, even though mean baseline RRI (0.62) was
in the normal ranges according to literature and even a non-
significant slight decrease was observed in RRI after fluid
challenge, a negative correlation between RRI and MAP was
shown.

Turk J Intensive Care 2020;18:35-42

Accumulating evidence about the influence of systemic
hemodynamic changes on the RRI is controversial. In a
study, it was reported that RRI is inversely correlated with
MAP in septic patients without AKI, but a positive correlation
was observed in septic patients with AKI. The main finding
of this study was that renal Doppler ultrasonography was
not a reliable method to predict renal circulatory response
to significant changes in systemic hemodynamics (23).
Contrary to this study, some reports suggested that RRI is
a relevant endpoint in the hemodynamic management of
septic shock. It was shown that RRI significantly decreased
when MAP was increased with a significant increasing
urinary output (10). In our study, we did not retrieve any
correlation between fluid challenge and RRI. In addition to
this, a negative correlation was observed between RRI and
the MAR which had a tendency to increase significantly
after volume replacement. Our data emphasize the relative
dissociation of systemic and intrarenal hemodynamics. More
importantly, the insignificant RRI change according to the
increment in MAP suggests that regional renal circulation
doesn’t depend on systemic hemodynamic factors in the
early phase of resuscitation in intravascular volume-depleted
patients.

Study Limitations

The present study has some limitations. First, we enrolled
a mixed population of critically ill patients, which may be a
misleading factor. Secondly, RRI measurements can be
affected by several additional factors, including interstitial
edema, oxygen, and carbon dioxide levels, which we didn’t
taken into account.

Conclusion

Many studies continue to search for new reliable
parameters to guide tissue perfusion. Timely, accurate,
and reproducible determination methods are crucial to
the adequate management of critically ill patients. In
recent years, clinical care shift towards minimally invasive
monitoring modalities. Clinical studies had mainly focused
on predicting the effect of volume expansion on end organs.
We investigated the changes in renal circulation after fluid
challenge, yet the renal effects of fluid resuscitation are not
easily assessed. Indeed, systemic hemodynamic factors
may influence renal regional circulation, RRI is unsusceptible
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to systemic hemodynamic changes in the early phase of the
fluid resuscitation in fluid responsive critically ill patients.
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Mushroom That Break Hearts: A Case Report

Kalpleri Kiran Mantar: Olgu Sunumu

ABSTRACT Because of the high mortality and morbidity, mushroom poisoning is a significant
medical emergency that causes liver and kidney damage; however, its effect on cardiac functions
has not been established yet. We aimed to present a 44-year-old woman who was poisoned by
mushroom and complicated with hepatic, renal and cardiac toxicity. Patients who had mushroom
poisoning should also be evaluated especially in terms of cardiac dysfunction with clinic signs,
electrocardiography, cardiac enzyme tests and echocardiography.

Keywords: Mushroom poisoning, cardiotoxicity, amatoxin

0z Yiksek mortalite ve morbidite nedeniyle mantar zehirlenmesi karacigerde ve bobreklerde
hasara neden olan énemli bir acil durumdur, ancak kardiyak fonksiyonlara olan etkisi henlz
belirlenmemistir. Kardiyotoksisite, hepatik toksisite, nefrotoksisite ile komplike olmus 44 yasinda
bir kadin mantar zehirlenmesi olgusunu sunmayi amagladik. Mantar zehirlenmesi olan hastalar klinik
belirtiler, elektrokardiyografi, ekokardiyografi, kardiyak enzimlerle kardiyak zehirlenme acisindan da
degerlendirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Mantar zehirlenmesi, kardiyotoksisite, amatoksin

Introduction

Because of the high mortality and morbidity of mushroom
poisoning; it is a significiant medical emergency. Cultivated
mushrooms can be eaten almost safely but environmental
foraging for mushrooms can result in serious illness and
death (1). Mushroom poisoning is almost diagnosed in
spring and autumn in Turkey because of the rains that grow

up mushrooms at forest and enviroment.

approximately about 15 hour after ingestion regardless of
the dose (3). This latent period represents both the minimum
time for uptake and enzyme inhibition by the toxin and for
the hepatic protein depletion that initiate hepatic dysfunction.
Amatoxins cause gastric distress and diarrhea 6-10 hour of
ingestion. Following this period, there is an apparent recovery
phase during that time the patient seems to improve clinically.
However, hepatic and renal damages occur during this phase,
marked by abnormal hepatic and renal function tests. Hepatic

Amanita phalloides (A. phalloides) is responsible for
the majority of the mortality and morbidities caused by
mushroom poisoning. Poisoning with A. phalloides results in
a mortality rate 20% in adults and 50% in children (2). One
of the major problems for amanita poisoning is diagnosis.
The characteristic symptoms due to amatoxin can be seen

and renal injury becomes clinically apparent in the third stage.
Organ dysfunction progresses with jaundice, right upper
quadrant abdominal pain, weakness and decreased urinary
output (4). It causes damage in liver, kidneys and rarely
pancreas, causing encephalopathic coma, disseminated
intravascular coagulation, hemorrhage, hypovolemic shock

43
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and death. However, its effect on cardiac functions has not
been established yet (5). In this case report, we aimed to
present a 44-year-old female patient poisoned by mushroom
complicated with multi-organ failure and heart failure.

Case Report

Forty-four year old, conscious open and hemodynamically
stabile female patient assessed at emergency service
with a history of mushroom eating two days ago and with
symptoms of vomiting and nausea. She said that she picked
up mushrooms from countryside. She had been diagnosed
and being treated as familial mediterranean fever and
hypotiroidia for more than two years. She was medicated
with colchicine and levothyroxine (L-thyroxine).

After she was admitted to intensive care unit (ICU) vital
signs were normal at first evaluation; blood pressure 130/80
mmHg, pulse rate was 88 beats/min, body temperature 36.8
°C. The patients laboratory findings (i.e., complete blood
test, arterial blood gas analyses, electrolytes, international
normalized ratio, prothrombin time, activated partial
thromboplastin time) were in normal ranges except for the
renal and liver function tests. In biochemical tests; blood urea
nitrogen and creatinine levels were extremely higher than
upper limits of our labarotory test ranges. Her liver enzymes
were minimal higher than normal ranges. Her urine output
was decreased for two days and she was treated for acute
renal failure by hemodialysis and L-thyroxine was added to
her medications. After 24 hour hospitalization at ICU the
urine output was still not enough and a second hemodialysis
applied with ultrafiltration theraphy. At the third day of the
treatment plasmapheresis was applied against amatoxin and
suspected other potent toxins that may cause mushroom
poisinings fatal complications by the same time the liver
enzymes were decreased but the creatinine levels were
continuously increased. So that three more hemodialysis
sessions was applied. At the fifth day of the stay in ICU,
hypoksemia and severe swelling resistant to ultrafiltration
therapy was evaluated with bedside echocardiogram

(ECHQ). Bedside ECHO revealed a global left ventricular
hypokinesia with ejection fraction 20%, end-diastolic
diameter of 5.9 cm, and systolic pulmonary artery pressure
of 40 mmHg (Figure 1). The admission electrocardiogram
(ECG) showed sinus tachycardia. The cardiac enzymes were
normal ranges (creatine kinase MB 2.73 ng/mL and cardiac
troponin 1: 0.02 ng/mL). Oxygen therapy was administrated
by oxygen mask to gain saturation levels upper than 90%.
Urine output started at sixth day and loop diuretics were
added to medications. At the seventh day creatinine level
started to decrease unless liver enzymes started to increase
again. So we performed three more plasmapheresis
sessions. After the plasmeferesis sessions liver enzymes
were decreased. Following days the oxygen requirement
was recovered and oxygen therapy was administrated by
nasal cannula, liver enzymes and creatinin levels decreased
to acceptable ranges (Table 1). At twentieth day she was
evaluated with control ECHO and ejection fraction measured
was 44%, end-diastolic diameter of 4.9 cm, and systolic
pulmonary artery pressure of 25 mmHg (Figure 2), than at
the fifteenth day patient discharged from the ICU, adviced
to be controlled by endocrinology and rheumatology clinics.
According to rheumatology clinic records, liver enzymes and
creatinin levels are still in normal ranges and after a year
follow up she has no complaints.

Figure 1. A global left ventricular hypokinesia with ejection fraction 20

Table 1. Laboratory data
. Days

Variable Normal range

1 3 5 7 9 11 13 15
Blood urea nitrogen (6.0-20 mg/dL) 24 10.4 56.3 64.9 58.6 41.8 18.5 10
Creatinine (0.6-1.2 mg/dL) 4.64 2.74 5.57 5.29 475 2.54 1.21 0.88
Alanine aminotransferase (1-41 U/L) 134 34 578 310 273 142 83 21
Aspartate aminotransferase (1-38 U/L) 48 22 800 361 124 64 57 20
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Figure 2. A normal systolic left ventricular functions with ejection fraction
44

Discussion

The most widespread results of mushroom poisoning
are kidney and liver toxicity. Most of the cases of fatal
mushroom poisoning in the world consist A. phalloides
and it is responsible for 90% of the deaths of mushroom
poisoning (6). There are three main groups of toxins in
these mushrooms: amatoxins, phallotoxins, and virotoxins.
However, the common responsible toxins from the fatal
poisoning are amatoxins.

The most common manifestations of severe amatoxin
poisoning are hepatic damage and renal failure alike, our
patient was presented with renal failure and hepatic damage
(7). There are few reports about cardiac dysfunction with
mushroom poisoning in spite of significant reports defining
amatoxin induced liver and renal injury in the literature.

In litareture, Forré and Mandly (8) reported that cardiac
functions were depressed during post-operative period in
three patients who underwent liver transplantation due to
A. phalloides poisoning. Unverir et al. (1) reported a 56-year-
old patient who had ingested A. phalloides mushroom with
elevated levels of cardiac enzymes in addition to liver and
renal dysfunction despite normal echocardiographic and ECG
findings. Similarly, our patient had normal cardiac enzymes
and ECG findings but she had cardiac failure in addition to
mushroom poisoning due to renal failure and hapatic damage.

Aygul et al. (9) reported a case that developed cardiogenic
shock in addition to liver and kidney toxicity due to ingestion
of A. phalloides mushroom in a twentyfour year old patient.

Patient had cardiac enzymes were within normal levels
(creatine kinase MB fraction: 2.14 ng/mL and troponin 1:
0.01 ng/mL). This case had sinus tachycardia in ECG and
global left ventricular hypokinesia, dilated left ventricular
diameter with ejection fraction of 24% in echocardiography.
This patient successful treatment with intra-aortic balloon
counterpulsation. Control echocardiography one month
later presented normal systolic left ventricular functions.
In a similar fashion, our patient had cardiac enzymes were
within normal levels (creatine kinase MB: 2.73 ng/mL and
cardiac troponin 1: 0.02 ng/mL), sinus tachycardia in ECG
and global left ventricular hypokinesia, dilated left ventricular
diameter with ejection fraction of 20% in echocardiography.
In addition, our patient had normal systolic left ventricular
functions with ejection fraction 44% in ECHO at twentieth
day of her treatment and she discharged from the ICU at
fifteenth day of the stay.

In conclusion, mushroom poisoning constantly causes
renal and hepatic failure but it influence cardiac functions
rarely. This case that we presented manifested mushroom
poisoning cause abnormal cardiac functions. Patients who
had mushroom poisoning should also be evaluated especially
in terms of cardiac dysfunction with clinic signs, ECG, cardiac
enzyme tests and echocardiography.
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Vajinal Dogum Yapan Gebede Uterus Atonisi/
Riiptiiriine Bagh Kanamanin Perioperatif Yonetimi
ve Yogun Bakim Takibi: Farmakolojik, Cerrahi ve
Girisimsel Tedaviler

Perioperative Management of Bleeding Due to Uterine
Atony/Rupture in a Parturient after Vaginal Delivery
and Intensive Care Unit Follow-up: Pharmacological,
Surgical and Interventional Therapies

0z Spontan vajinal dogum sonrasi uterin atoni ve/veya riptir nedeniyle kanamasi olan bir
gebede perioperatif kanama yénetimi ve postoperatif yogun bakim nitesi (YBU) takibini sunmayi
amagladik. Epilepsi 6ykisU olan 36 yasinda travay-dogum igin kabul edilen 41 haftalik gebeye
dogum indiksiyonu baslandi. Ikinma sirasinda diazepam ile sonlandirilan grand mal ndbeti oldu.
Plasentanin cikisindan sonra, uterotonikler (karbetozin, metil ergonovin ve misoprostol) ve
traneksamik asit veriimesine ve Bakri balonunu yerlestirimesine ragmen kanamayi kontrol etmek
icin genel anestezi altinda acil histerektomi gerekti. Operasyon boyunca kristaloid (2 L), kolloid
(1,5 L), kan Urlnleri (3 eritrosit stispansiyonu, 4 taze donmus plazma) ve intraven6z 2 gram (g)
fibrinojen konsantresi uyguland. Ekstiibasyondan sonra olgu YBU'ye alindi ve 1 g fibrinojen daha
uygulandi. YBU takibinde hemoglobini 7,3 g/dL olan olguda, girisimsel radyoloji tarafindan tespit
edilen uterin arter kanamasi icin embolizasyon yapildi. Postoperatif 3. glinde servise cikarilan olgu
7. glinde taburcu edildi. Sonug olarak spontan vajinal dogum sonrasi atoni ve/veya riptir nedeniyle
acil histerektomi yapilan epileptik gebede uterotonik, kan/kan trlnleri ve fibrinojen kullaniimasinin
postpartum hemorajinin perioperatif yénetiminde hayat kurtarici oldugu gosterildi.

Anahtar Kelimeler: Obstetrik kanama, fibrinojen, yogun bakim takibi

ABSTRACT \We aimed to present perioperative management of bleeding due to uterine atony and/
or rupture and postoperative intensive care unit (ICU) follow-up of a parturient after spontaneous
vaginal delivery. A 36-year-old parturient at 41 weeks of gestation with a history of epilepsy
was admitted for induction of labor. During pushing, she had a grand mal seizure treated with
diazepam. After delivery of the placenta, emergency hysterectomy under general anesthesia was
required to control bleeding despite treatment with uterotonics (carbetocine, methylergonovine,
and misoprostol) and tranexamic acid followed by Bakri balloon placement. Crystalloids (2 L),
colloids (1.5 L), blood products (3 erythrocyte suspension, 4 fresh frozen plasma) and 2 grams
(g) of IV fibrinogen concentrate were administered throughout the operation. After extubation,
the patient was transferred to ICU and 1 g of IV fibrinogen was administered. During her ICU
follow-up, hemoglobin decreased to 7.3 g/dL and a bleeding from uterine artery was diagnosed,
and embolization was performed by interventional radiology. Patient was transferred to ward and
discharged on the postoperative 7" day. Consequently, perioperative management of postpartum
haemorrhage with use of fibrinogen along with uterotonics, blood/blood products and fibrinogen
demonstrated to be life saving in an epileptic parturient who underwent emergency hysterectomy
because of atony and/or rupture after spontaneous vaginal delivery.

Keywords: Obstetric hemorrhage, fibrinogen, intensive care unit follow-up
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Giris

Postpartum hemoraji (PPH) genellikle vajinal dogum
sonrasl 500 mL ve sezaryen sonrasl 1000 mL kanama olarak
tanimlanmaktadir (1). Dinyada %2-11 insidans ile maternal
mortalitenin en énemli nedenlerinden biridir (2). Turkiye
Ulusal Anne Oltimleri Raporu’na gore PPH gorilme sikligi
2005 yilinda %8 olarak saptanmistir (3). Amerikan Obstetrik
ve Jinekologlar Birligi tarafindan Ekim 2017'de yayimlanan
PPH Bulteni'ne gore maternal hemoraji tanimi, dogumdan
sonra ilk 24 saatte kan kaybinin 1000 mL ve Uzerinde olmasi
veya hipovoleminin semptom ve belirtilerinin eslik ettigi
kan kaybi olarak glncellenmistir. Primer PPH ile dogumu
takiben ilk 24 saatteki kanamalar, sekonder PPH'de ise
dogum sonrasi 24 saat ile postpartum 12 hafta arasindaki
kanamalar kastedilmektedir (4). Bu olgu sunumunda spontan
vajinal dogum sonrasi PPH gelisen gebede perioperatif ve
postoperatif anestezi ve hasta-kan yonetiminin literatlr
esliginde tartisilmasi amaclanmistir.

Olgu Sunumu

Otuz alt yasinda (gravida: 3, parite: 2), 41 hafta iki
gunlik multipar gebe, travay-dogum icin Kadin Hastaliklari ve
Dogum Servisi'ne kabul edilmistir. Tibbi dykisinden epilepsi
tanisi nedeniyle antiepileptik olarak tegretol kullanmis
olmasina ragmen son iki yildir herhangi bir ilag almadigi ve
obstetrisyenler tarafindan takiplerinde hem 16. hem de 36.
gestasyon haftalarinda noroloji konsultasyonu istendigi halde
hasta kendi istegiyle gitmedigi 6grenilmistir.

Sabah travay odasina dogum indiksiyonu igin alinan
gebeye, komplet iken ikinmalar sirasinda yaklasik bir dakika
(dk) slren grand mal ndbet gecirmesine Uzerine 2,5 mg
intravendz (IV) diazepam verilmis ve airway takilarak yiiz
maskesiyle oksijen uygulanmistir. Nobeti gecen ve bilinci
acllan gebeye, dogumunun bir an 6nce gerceklesmesi
icin karina yapilan manuel basi ve destek sonucu dogum
gerceklesmistir. Elli 4¢ cm boyunda-3930 gram (g)
agirhgindaki erkek bebegin Apgar skorlari 1. ve 5. dk’larda
sirasiyla 2 ve 5 oldugu icin pediyatristler tarafindan hemen
yenidogan yogun bakimina alinmistir. Plasenta ¢iktiktan sonra
devam eden aktif vajinal kanama nedeniyle obstetrisyenler
uterotonik olarak 100 pg/10 mL IV karbotesin (Pabal® 100 ug/
mL IV enjeksiyonluk ¢dzelti iceren flakon, karbetosin, ferring,
Wittland, Kiel, Almanya), 0,2 mg metil ergonovin (Metiler®
ampul 0,2 mg/mL, Adeka, Samsun, Tlrkiye) intramUskdler
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(IM) ve 800 pg rektal misoprostol (Cytotec® tablet, 200 pg, Ali
Raif, istanbul, Tirkiye) ardindan antifibrinolitik olarak IV 250
mg traneksamik asit (Transamine® % 10 IM/IV enjeksiyonluk
cozelti, 2,5 mL, 250 mg traneksamik asit, TEVA, Istanbul,
TUrkiye) vermisler ve Bakri balonu takmuslardir. Takilan Bakri
balonundan 200 mL kan gelmesi lzerine 1 tnite (U) O Rh
(+) eritrosit sUspansiyonu (ES) transflizyonu yapilmistir.
TUm bunlara ragmen halen devam eden kanamanin kontrol
edilememesi nedeniyle obstetrisyenler, genel anestezi
altinda acil histerektomi yapma karari aldilar. Olgudan
yazili onam alindiktan sonra hizla yapilan perioperatif
degerlendirmede laboratuvar sonuclarinda hemoglobin (Hb):
7.9 g/dL, hematokrit (Hct): %22,7, trombosit: 120.000/mm?,
I6kosit: 18.000/mm?, uluslararasi normallestiriimis oran (INR):
9,07, aktive edilmis parsiyel tromboplastin zamani (aPTT) ile
D-dimer seviyeleri maksimum ve ¢ok dislk olan fibrinojen
dlzeyi ise olgilememistir. Anestezi indtksiyonu éncesi kan
basinci 80/50 mm/Hg, kalp atim hizi: 110 atim/dk, periferik
oksijen satlirasyonu %99 olarak kaydedildi. Operasyon
éncesi hizlica aspirasyon (IV 10 mg metoklopramid + 50 mg
ranitidin) ve antibiyotik (IV 1 g sefazolin) profilaksisi yapildi.
Genel anestezi indiiksiyonunda IV 30 mg ketamin, 175 mg
tiyopental ve 50 pg fentanili takiben 40 mg roklronyum
ile hizli seri indiksiyonla ic cap 7 mm tlple entibasyon
gerceklestirildi. Anestezi idamesi %50 oksijen - hava
karisimi icinde %0,7 sevofluran ile saglandi. Hemodinami
stabilize olunca analjezi idamesi icin 0,15-0,2 pg/kg/dk
remifentanil inflzyonu uygulandi. Hastaya hizla radial arter
kanUlasyonu yapildiktan sonra kan gazi érnegi alinip, strekli
kan basinci monitérizasyonu saglandi. internal juguler
kateterizasyon denenmesine ragmen basarili olunamadi.
Bu nedenle 2 periferik damar yoluna ek olarak eksternal
juguler venoz yol acilarak volim resisitasyonuna devam
edildi. llk kan gazi érneginde pH: 7,31, PaCO,: 30 mmHg,
PaO,: 95 mmHg, Hect: %20,8, Hb: 7,0 g/dL idi. Hastada
vollim resUsitasyonuna cevap vermeyen hipotansiyon-
hipovolemi nedeniyle 2. ES transflizyonuyla es zamanli 1
g IV fibrinojen (Haemocomplettan®, 1000 mg flakon, CSL
Behring, Istanbul, Tlrkiye) inflizyonuna baslandi. Ikinci
fibrinojen inflzyonu sirasinda koagllasyon parametrelerini
kontrol etmek i¢cin alinan kan érneginde fibrinojen: 75 mg/
dL, aPTT: 58,7 sn, D-dimer: maksimum, INR: 1,99 idi. Ancak
kanama durdurulamadigi icin total abdominal histerektomi
yapildi. Operasyon sirasinda 3 U ES, 4 U taze donmus plazma
(TDP), 1 U trombosit stispansiyonu, 2 L serum fizyolojik, 2 g
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fibrinojen ve 1,5 L HES sollsyonu verildi. Operasyon sonunda Tablo 1. Avrupa Anesteziyoloji Dernegi (European Society
hastanin kan basinci 100/60 mm/Hg ve nabzi 100 atim/dk of Anesthesiologists) Perioperatif Kanama Kilavuzu'na gore
olmustur. Rezidiel néromiskiiler blok 2 mg neostigmin + postpartum hemoraji ile ilgili Sneriler (6)
edilerek anestezi yogun bakim Unitesine (YBU) devredildi. Uterotonik ilaglar, cerrahi ve/veya endovaskiiler
Yogun bakima alindiginda fibrinojen dizeyinin 97 mg/dL g!l’l$lmler“\/e p'rokoagulan‘|.laglardah|lolmak“uzer‘e.artan 18
) o A bir PPH yonetim protokoldndn kullanilmasi énerilir.
olmasi nedeniyle 1 g fibrinojen konsantresi inflizyonu daha - - - - -
L . . . Risk farkindaligi ve siddetli PPH’nin erken taninmasi
yapildi. Ayrica alblmin dizeyinin 1,9 g/dL olmasi nedeniyle snemlidir. c
. oo .
toplamda 20 g aloGmin (Human Albumin® %20 CSL Behring, Plasenta akreta varligi biliniyorsa yine multidisipliner 2C
Marburg, Almanya) verildi. Fibrinojen dlzeyi 284 mg/dL'ye yonetim onerilir.
ylkselen hastaya baska fibrinojen verilmedi. Postoperatif Sezaryen sirasinda perioperatif hiicre kurtarilmasinin
2. giinde YBU'de yeniden Hb: 7,3 g/dL'ye dlislince hastaya postoperatif homolog transfiizyonu azaltabileceginive | 2B
ence 2 U ES transfiizyonu yapildi. Daha sonra tanisal amacli hastanede kalis stresini azaltabilecegi diisinilmektedir.
yapilan acil abdominal bilgisayarli tomografik anjiyografide Intravendz demir takviyesi, postpartum 4., 8. ve 12. B
. . . . haftalarda bitkinligi iyilestirir.
sag uterin arterin uc dalinda belirlenen kanama tespit
) e . s PPH'de disen fibrinojenin yerine konmasi énerilir. 1C
edilmesi Uzerine girisimsel radyologlar ile isbirligi yapilarak
embolizasyon yapilmasi saglandi. YBU'de yatisi sirasinda Fibrinojen dizeyi <2 g/l ise ciddi PPH riskinin
_V_ .y P g ' . Y . s gostergesidir: Kanamali gebede fibrinojen diizeylerinin 2B
hastanin bilinci acik koopere ve oryanteydi. YBU'de yatisinin belirlenmesi énerilir.
3. glinlinde genel durumu iyi ve hemodinamisi stabil olan Travay baslangicinda dinamik trombosit sayisi azalmissa
olgu, kadin hastaliklari ve dogum servisine gonderildi. ya da trombosit sayisi 100,000/pL dzellikle beraberinde | C
Postoepratif 7. glinde de hastaneden saglikla taburcu edildi. plazma fibrinojen seviyesi 2,9 g/L ise PPH riski artabilir.
Travayin baslangicinda aPTT ve PT PPH icin diisiik C
prediktif degere sahiptir.
Tartlsma Tromboelastometrik testlerle obstetrik koagiilopati B
Takinsi teptik bi bed ioel d tespit edilebilir.
akipsiz epileptik bir gebede spontan vajinal dogumu
) P ] priep g ] P ) ) g i Profilaktik fibrinojen replasmani 6nerilmez, ancak
takiben gelisen farmakolojik tedaviye refrakter atoni/riptire hipoFibrinojenemi olan PPH'de fibrinojen replasmant 1c
bagl PPH nedeniyle gereken histerektomi ve sonrasinda onerilir.
da devam eden cerrahi kanamanin girsimsel radyolojik Ciddi PPH'de tromboelastometrik testlere gére -
embolizasyonla durdurulmasi sirasinda yapilan anestezi ve miidahale protokol izlenmelidir.
yogun bakim yénetimi sunulmustur. Traneksamik asit kullaniminin sezaryen 6ncesi ve
Dilisyonel ve/veya tiketim koagllopatisine ikincil Z:t;‘i)l;rtum kanama olmasi durumlannda dilsinilmesi | 28
hipofibrinojeneminin konvansiyonel olarak kan ve plazma ———
. . . . . Traneksamik asitin, PPH'de en kisa zamanda 1g
replasmani ile hizlica dlizeltiimesi oldukca zordur. Koagtilasyon (iv) verilmesi ve kanamanin devam etmesi halinde 1B
faktorlerinden fibrinojen (faktoér 1), koagllasyonda santral tekrarlanmasi dnerilir.
bir role sahiptir. Ayrica fizyolojik olarak gebelerdeki plazma Fatal tromboz riski nedeniyle rFVIla profilaktik -
fibrinojen diizeyleri (4-6 g/L), normal saglikli bireylere gére kullanilmamalidir.
daha ylksek olmasina ragmen PPH varliginda fibrinojenin, Konvansiyonel, cerrahi/girisimsel radyoloji ile
en hizla disen ve en erken tlketilen koagllasyon faktoru durdurulamayan ve/veya koagiilopati tedavisi basarisiz 2C
B . . o . olup hayati tehlike olusturan kanamalarda rFVila
oldugu bilinmektedir. En dnemlisi ise Avrupa Anestezyoloji disonalmelidir
Dernegi'nin Perioperatif Kanama Kilavuzu'nda belirttigi gibi -
. o . L . L PPH: Postpartum hemoraji, aPTT: Aktive edilmis parsiyel tromboplastin zamani, IV:
PPH yonetimi icin fibrinojen duzeyinin <2 g/L ise ciddi PPH intravendz, rFVlla: Rekombinant faktsr Vila
acisindan cok guicli bir prediktif degere sahip olmasidir (Tablo Kanit dereceleriyle ilgili agiklamalar:
1B (orta derece kanit) bir¢ok hastaya uygulanacak gucli 6neri
1) (5,6). 1C (dUsik derece kanit) goreceli gligli 6neri
Literatirde PPH yonetiminde uygulanan farmakolojik, 2B (orta derece kanit) zayif neri
2C (disiik derece kanit) zayif 6neri

cerrahi ve/veya girisimsel tedavilerin yapildigi olgu serilerine
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Fibrinojen
1,0 g/dL
1,6 g/dL

diizeyi
(sonra)

1,4 g/dL

3,4g/dL

2,8¢g/dL

Alternatif
Urinler

2 g fibrinojen
3 g fibrinojen
059
transamin

3 g fibrinojen

3 g fibrinojen

3 g fibrinojen

0,25g

transamin

Girisimsel
islemler/
cerrahi

Balon

tamponad

Balon

tamponad

Abdominal

histerektomi

Uterin arter

embolizasyonu

kriyopresipitat

120
3 U trombosit

Kan/kan
trinleri
6 UES

6UTDP

4UES

4UES

40TDP

30ES

40TDP

1 U trombosit

Kolloid 125
mL/st
Kolloid 3 L

Sivi

Kolloid 2 L

Kristaloid 1L | 4UTDP

1,5L

Kristaloid 2 L

Oksitosin 10 iU/st iV

inflizyon
Oksitosin 10 iU/st iV

Oksitosin 51U x 2
inflizyon

Uterotonikler
bolus iv

Ergometrin 500 pg

x2iM

Oksitosin 10 iU/st iV

inflizyon

Misoprostol 800 ug

rektal

Ergometrin 500 pg iV

Karboprost 500 mg

iM

Ergometrin 500 ug iM | Kolloid 1,5 L
Oksitosin 5 iU bolus iV | Kristaloid

Ergometrin 500 pg iV

Karbetosin 100 pg iV

Ergometrin 500 pg iM | Kolloid 1,5L

Misoprostol 800 g

rektal

diizeyi (6nce)

Fibrinojen
0,5 g/dL
<0,5 g/dL

0,5g/dL

1,3 g/dL

0,75 g/dL

Vajinal dogum ve
kanama nedeni
indiiksiyon

Plasenta dekolmani +
intrauterin eks
Gestasyonel
trombositopeni
Vajinal dogum
Plasenta dekolmani +
intrauterin eks

indiiksiyon

Vajinal dogum

Plasenta dekolmani +
intrauterin eks

Gestasyonel diyabet

Vajinal dogum

Spinal analjezi

Atoni

Vajinal dogum Atoni/

raptur

Demografik

28 yasinda (G4P3)
33 haftalik gebe
27 yasinda (G3P1)
35 haftalik gebe

ozellikler

33yasinda (G3P1)
30 haftalik gebe

24 yasinda (G1P0)

Term gebe

41 haftalik gebe

Tablo 2. Vajinal dogum sonrasinda postpartum hemoraji olgularinin yonetimi

Bellve
ark. (7)

Olgumuz | 36 yasinda (G3P2)

U: Unite, ES: Eritrosit siispansiyonu, TDP: Taze donmus plazma, iM: intramiiskiiler, iV: intravenéz
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rastlanmaktadir (7). Sezaryen
sonras! iki olgu ve vajinal
dogum sonrasinda plasenta
dekolmani ile beraber intrauterin
eksitus gozlenen 4 preterm
olguda, obstetrik kanama
yonetiminde uterotonikler, kan
ve kan Urtnleri yaninda kullanilan
fibrinojen  konsantresiyle
hipofibrinojeneminin dizeltildigi
bildirilmistir (7). Vajinal dogum
yapan bu gebelerin lGclnde de
plasenta dekolmani + intrauterin
eksitus ve dogum oOncesi
bazal fibrinojen dizeylerinin
de 0,5 g/L civarinda oldugu
rapor edilmistir. Spinal dogum
analjezisi uygulanan 4. term
gebe olgunun ise bazal fibrinojen
dlzeyi 1,3 g/L olarak bildirilmistir.
Olgularin hepsinde uterotonikler,
kolloid-kristalloid, kan ve
kan drdnleri ile resUsitasyon
yapllmasina ragmen dort
olgudan dclnde 3 g fibrinojen
ve son olguda 2 g fibrinojen
uygulandiktan sonra koagulopati
ancak duzeltilebilmistir. Sadece
olgulardan birinde fibrinojen
yaninda IV 0,5 g traneksamik
asit de uygulanmistir (Tablo 2)
(7). Benzer sekilde hipotansif-
hipovolemik ndébet gecirmis
epileptik olgumuz da kontrol
edilemeyen cok siddetli kanama
nedeniyle genel anestezi altinda
acil histerektomiye alindi.

Gebe olmayan populasyonda
sok indeksi 0,5-0,7 iken gebelerde
bu indeksin normal sinirlari
0,7-0,9 kabul edilir ve indeksin
>1 olmasi kan transflizyonu
ihtiyacini gosterir (8). Bu olgu
sunumunda sok indeksinin 1,3
(sistolik kan basinci: 80 mmHg
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/ kalp atim hizi: 110 atim/dk) olmasi nedeniyle ES, TDP
kristalloid ve kolloid inflizyonu ile volim resUsitasyonu yapildi
(Tablo 3). Operasyon sonunda sok indeksi (100 mm/Hg / 100
atim/dk) 1’e dustd.

Normal vajinal dogum beklenen bir multipar gebe oldugu
icin bazal bir fibrinojen dlizeyi sonucumuz yoktu. Ancak ilk
Olcllen fibrinojen sonucumuzu (75 mg/dL) dikkate alarak
perioperatif kanama ydnetimi kilavuzunda da belirtildigi gibi
olgumuzda multidisipliner yaklasimla 0,25 g traneksamik asit
ve takiben 1 g fibrinojen konsantresini IV inflizyonla uyguladik
(Tablo 1) (6,9,10).

Klinigimizde TEG veya ROTEM gibi viskoelastik hemostatik
Olcim testleri olmadigi icin laboratuvarda seri fibrinojen
ve Hb olcimleriyle hastamizi takip ettik. YBU'de travay
baslangicinda PPH acisindan dustk prediktif degere sahip
olan aPTT/PT gibi koagulasyon parametreleri ve D-Dimer igin
alinan kan 6rneginde yeniden fibrinojen calisildi ve sonuclar
dogrultusunda 2. fibrinojen konsantresi uygulandi (Sekil 1).
Bu olgu sunumunda kanamayi durdurmak igin uterotonikleri
kapsayan farmakolojik tedavi, koagUlopatiyi dizeltmek icin
rEVlla haric kan Urtnleri ve alternatiflerini, kristalloid/kolloid/
ES ile volim replasmani esliginde uyguladik (Tablo 3). Tedaviye
refrakter PPH’de, ancak hipovolemi, asidoz, trombositopeni
(>20,000/uL) ve hipofibrinojenemi (>1 g/L) dizeltildikten
sonra 60 pg/kg rFVlla IV uygulanabilecegi belirtiimis olmasina
ragmen olgumuzda kanama konvansiyonel, cerrahi/girisimsel

radyoloji ile durduruldugu ve koagulopati tedavisi basarili
oldugu icin rFVIla kullaniimamistir (6). YBU'ye kabul sirasinda
16,69 ng/mL olan D-Dimer seviyesi servise gonderilirken
3,42 ng/mL idi (Sekil 1). PPH'de D-Dimer seviyeleri artabilirse
de siddetli olan ve olmayan PPH'de hiperfibrinoliz agisindan
kanit degerinin distk oldugu belirtiimistir (6).

Sonuc¢ olarak biz anesteziyologlar PPH ydénetimi
kilavuzundaki dnerilerle perioperatif donemde ve YBU'de

- HoB Pemcgiin) Fjen -
34 g s
b w -
f w1 "
2 "
1] e
]
o
" " B
7
[] " »
.| ® i
o o r
e [ B ] | - ] [
. "
- it .
% "
]
: All:- B
] [ T RN e W "
Y o
@ 1
RC
"
@ . s
i N . .
) pp— o i )

Sekil 1. Seri laboratuvar dlctimleri: A) Hemoglobin, B) Fibrinojen, C) INR
ve aPTT, D) D-Dimer

INR: Uluslararasi normallestiriimis oran, aPTT: Aktive edilmis parsiyel tromboplastin
zamani

Tablo 3. Genel obstetrik kanama yonetim prensipleri (8)

1. Kanamayi DURDUR

2. Koagiilopatiyi DUZELT

3. Voliim REPLASE ET

Farmakolojik tedavi

Kan uriinleri ve alternatifleri

Oksitosin/karbetosin
Ergometrin
Karboprost
Mizoprostol

.

TDP

Trombosit
Kriyopresipitat
Traneksamik asit
Fibrinojen
rFVIla?

Sivi resiisitasyonu
e Kristalloid/kolloid
. Eritrosit siispansiyonu

Cerrahi/Girisimsel radyoloji

Balon tamponad
Kompresyon sitirleri
Uterin arter ligasyonu
internal iliak arter ligasyonu
Girisimsel radyoloji

Uterin arter embolizasyonu
Peripartum histerektomi

TDP: Taze donmus plazma, rFVIla: Rekombinant faktor Vila
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fibrinojeni yerine koyarak koagulopatiyi dlzelterek,
obstetrisyenler perioperatif Bakri balonu ve peripartum
histerektomiyle kanamayi durdurmaya calisarak, girisimsel
radyologlar da devam eden kanamaya endovaskdler olarak
uterin arter embolizasyon yaparak multidisipliner basarili bir
PPH yonetimi gerceklestirdik.

Etik

Hasta Onayr: Calismamiza dahil edilen tim hastalardan
bilgilendirilmis onam formu alinmistir.

Hakem Degerlendirmesi: Editorler kurulu disinda olan kisiler
tarafindan degerlendirilmistir.
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Farkh Bir Septik Sok Nedeni: Hantaviriis

A Different Cause of Septic Shock: Hantavirus

0z Hantaviriisler insanda renal sendromla seyreden hemorajik ates ve hantavirls pulmoner
sendromu diye iki farkli enfeksiyon tablosu olusturmaktadir. Ayirici tanisi diger enfeksiyoz ya da
nonenfeksiydz hastaliklarla da karisabilmesi nedeni ile nemlidir. Biz de olgumuzda ates, akut bébrek
yetmezligi, trombositopeni, coklu organ yetmezIigi ile basvuran olgularda, 6zellikle de endemik
bolgelerde yasayanlarda hantavirlis enfeksiyonu olabilecegine dikkat cekmek istedik.

Anahtar Kelimeler: Hantavirls, kanamall ates, akut bobrek yetmezligi, septik sok, pulmoner
hemoraji

ABSTRACT Hantavirus causes two different types of infection: hemorrhagic fever with renal
syndrome and hantavirus pulmonary syndrome. The differential diagnosis is important because it
can be confused with other infectious or noninfectious diseases. In our case, we aimed to draw
attention to the possibility that hantavirus infection may be present in patients presenting with
fever, acute renal failure, thrombocytopenia and multiorgan failure, especially in endemic regions.

Keywords: Hantavirus, hemorrhagic fever, acute renal failure, septic shock, pulmonary hemorrhage

Giris

Bunyaviridae ailesinden olan hantavirisler, zarfli,
sferik yapili ve RNA genomu igerirler (1). Insanlara bulas,
kronik enfekte rodentlerin tikdrlk, idrar ve gaita atiklarinin
inhalasyonu veya rodent isiriklariyla olmaktadir (2). Halen
tartismall olsa da T hucre yaniti ve sitokinlerin disinda
kapiller kagak sendromunun da patogenezde etkili oldugu

belirtiimektedir. Kapiler

vazodilatasyon,

enfeksiyon tablosu olusturmaktadir (4).
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kacak sendromu sonucunda
hipotansiyon ve hemokonsantrasyon
meydana gelmektedir. Buna bagl olarak, periferik vaskuler
direncte ve kardiyak outputta artis ortaya cikmaktadir (3).
Insanda renal sendromla seyreden hemorajik ates (HARS)
ve hantaviris pulmoner sendromu (HPS) diye iki farkl

Hantaviris enfeksiyonu klinik olarak prodrom,
kardiyopulmoner, dilrez ve iyilesme donemleri diye dort
déneme ayrilir (5). Prodrom dénem genellikle Gig-yedi glnddr
(6). Ates, doklntd, bulanti, kusma, karin agrisi, halsizlik
gorulir. Trombositopeni ve kanamaya ait belirtiler (petesi,
epistaksis, konjonktival kanama gibi) ge¢ prodrom dénemde
gorulebilir. Kardiyopulmoner fazda hipotansiyon, subfebril
ates veya atessiz seyredebilir. Trombositopeni, bulanti, kusma
belirginlesir. Nonkardiyojenik pulmoner édem, hipoksemi,
plevral efflizyon, miyokard depresyonu ve kardiyojenik
sok gorulebilir. Proteinulri artar, oliglri, eritrosit ve Iokosit
silendirleri gorilir. Hematokrit (Hct) ve beyaz kire sayisi
(WBC) artar. Hastalarin % 15'inde siddetli sok gorulir. Oligri
esnasinda siddetli kanama belirtileri gortlebilir (hemoptizi,
hematuri, gastrointestinal kanama gibi). Idrar miktarinda
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azalma ve sivi yuklenmesi nedeniyle akciger 6¢demi ve
olim olabilir. Dilirez déneminde politriye bagh elektrolit
dengesizligi olusabilir. lyilesme dénemi haftalar strebilir (7).
Yaygin pulmoner 6dem, pulmoner fonksiyonlarda bozulma ve
kardiyovaskuler yetmezlik nedeniyle mortalitesi ylksektir (8).

Ates, akut bobrek yetmezligi (ABY), trombositopeni,
coklu organ yetmezligi ile basvuran olgularda, Ozellikle
endemik bolgelerde yasayanlarda hantavirlis enfeksiyonu
olabilecegine dikkat cekmek istedik.

Olgu Sunumu

Anamnezinde yaklasik 10 gin once yayladaki evinin
temizlik ve tadilat islerinde calistigi belirtilen 56 yasinda, ek
hastaligi ve ilac kullanim 6ykUsU olmayan hasta karin agrisi,
bulanti, kusma, ates, terleme, halsizlik, yaygin kas agrisi ile
hastaneye basvurmustur. Bobrek ve karaciger fonksiyon
testlerinde ylkseklik, batin ultrasonografisinde (USG) akut
kolesistit ve idrar yolu enfeksiyonu disindlmustar. Klinik
tabloda kotllesme, dolasim bozuklugu, eritrositoz, 16kositoz,
trombositopeni, idrar ¢ikariminda azalma, karaciger-bdbrek
fonksiyon testlerinde ve arteriyel kan gazinda (AKG) bozulma
olunca sepsis ve coklu organ yetmezligi tanisi ile yogun
bakim Unitemize sevk edilmistir.

Hasta geldiginde genel durumu kotd, biling acik, Glasgow
koma puani 15, nazal kanul ile oksijen desteginde spontan
solunumla SpO,: %97, solunum sayisi: 26/dk, TA: 108/73
mmHg, kalp hizi: 114/dk, Ozellikle bacaklarda perflizyon
bozukluguna bagli yer yer siyanoze beneklenme tarzinda
alanlar mevcuttu.

Laboratuvar incelenmesinde kreatinin: 4,65 mg/dL,
albimin: 2,3 g/dL, alanin aminotransferaz: 95 p/L, aspartat
aminotransferaz: 304 p/L, laktat dehidrogenaz: 1445 p/L,
kreatin fosfokinaz-miyokardiyal izoenzim: 61,1 ng/mL,
kalsiyum: 6,4 mg/d/L, WBC: 43000 K/uL, hemoglobin:
18,5 g/dL, Hct: %55, trombosit sayisi: 19000 K/uL, AKG;
pH: 7,09, pCO,: 33 mmHg, pO,: 102 mmHg, HCO,: 12
mmol/L, BE: -17,6 mmol/L, laktat: 8,9 mmol/L, uluslararasi
normallestirilmis oran: 1,47, aktive edilmis parsiyel
tromboplastin zamani: 94 saniye, fibrinojen: 175 mg/dL,
D-dimer: 2637 ng/mL, C-reaktif protein (CRP): 6,7 mg/
dL, tam idrar tetkikinde l6kosit, eritrosit ve 4+ proteindri
mevcuttu.

Andrik, derin metabolik asidozlu hastaya hidrasyon
yapildi, sodyum bikarbonat, dilretik inflzyonu ve ampirik
antibiyoterapi olarak teikoplanin ve imipenem tedavileri

baslandi. Hematoloji tanisi; sepsise sekonder dissemine
intravaskdler koagtlasyon (DIC) ve dehidratasyona sekonder
polisitemiydi. Hipotansiyon nedeniyle noradrenalin inflizyonu
baslandi, trombosit slispansiyonu, taze donmus plazma (TDP)
ve alblmin replasmani yapildi. Ekokardiyografisinde (EKO)
ejeksiyon fraksiyonu normal, kalp kapak patolojisi, vejetasyon
ve kalpte ylklenme bulgusuna rastlanmadi. Batin USG’sinde
serbest mayi izlendi. Kanama diyatezi nedeniyle kan ve kan
arind replasmani yapildi.

Uclincl gliniinde hemodiyafiltrasyon uygulandi. Deride
Ozellikle bacaklarda biller, sklerada hemorajiler olustu.
Dispneik, uykuya meyilli hasta sedasyon saglanarak entlibe
edildi, mekanik ventilatore (MV) baglandi. Anamnezinde
yaklasik 10 gln 6nce yayladaki evinin temizlik ve tadilat
islerinde calistigr belirtildi. Hantavirls ve leptospiraya yonelik
Ankara Halk Saglhgi Laboratuvari'na kan érnekleri gonderildi.

Yogun bakima yatisinin dérdincl gindnde tedavisine
hemoperfiizyon adsorbsiyon kolonu (HP Jafron HA330®)
ile kanin purifikasyonu eklendi. Literatlrde purifikasyon
uygulamasinin glinde en az iki saat ve Uc¢ gin slreyle
kullaniimasi 6nerilmekteydi (9). Bizim calismamizda bu tedavi
4.-7. gUnler arasinda gunlik olarak uygulandi. Karaciger
fonksiyon testlerinde ve akut faz reaktanlarinda gerileme oldu
(Tablo 1: 4., 5., 6., ve 7. glnler). Bu sirede hemodiyafiltrasyon
uygulanmaya devam etti. Antibiyoterapisine moksifloksasin
eklendi.

Yatisinin 8. gUnU idrar ¢ikarmaya baslayan hastada
pulmoner 6dem tablosu gelisti. Hipotansif seyretmesi
nedeniyle dislk doz inotrop tedavisi alan hastanin yapilan
EKO incelemesinde ciddi sivi yliklenme bulgusu saptanmadi.
Dokuzuncu glin hantavirs antikoru, immunoglobulin M (IgM)
(IFA) ve 1gG (IFA) pozitif olarak sonuglandi.

Karbondioksit retansiyonu nedeniyle yapilan
bronkoskopide mukoid tikaclar bronsiyal lavaj uygulanarak
temizlendi. Yatisinin 16. glini hemodinamik acidan stabil
olmasi, akciger grafisi ve AKG analizlerinde degerlerinin
normal sinirlarda olmasi nedeniyle destek tedavileri azaltildi,
17. gun ekstlbe edildi. Ancak ekstlbasyonu takiben
dordincl saatte suurunda kapanma olmasi nedeniyle tekrar
entlbe edildi, MV destegine alindi. Akcigerde pulmoner
6dem tablosunun devam etmesi, hemoraji olmasi nedeniyle
adrenalinli serum fizyolojik sollsyonu ile aralikli akciger
ytkamasi uygulandi.

20. glniinde antibiyoterapisi sonlandirildi. idrar cikarimi
yeterli dlzeye ulasti, bobrek fonksiyon degerleri normal
sinirlara dogru geriledi ve enteral beslenme baslandi. MV'de
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BUN: Kan (ire azotu, ALT: Alanin aminotransferaz, AST: Aspartat aminotransferaz, Na: Sodyum, K: Potasyum, Ca: Kalsiyum, CRP: C-reaktif protein, WBC: Beyaz kan hiicresi, Hgb: Hemoglobin, Hct: Hemotokrit, Plt: Trombosit
sayisi, INR: Uluslararasi normallestirilmis oran, aPTT: Aktive edilmis parsiyel tromboplastin zamani, FiO,: Fraksiyonel oksijen konsantrasyonu, pCO,: Parsiyel karbondioksit basinci, pO,: Parsiyel oksijen basinci, HCO,: Bikarbonat,

BE: Baz fazlaligi
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FiO, ihtiyacl %50'nin altinda, volim kontrolli modda,
disUk tidal volimlerde solutulan hastanin kompliyansi
dUsUktl. Perkitan trakeostomi acildi. Kan ve trakeal aspirat
kulturlerinde Klebsiella pneumoniae ve Acinetobacter
baumannii Gremeleri olunca antibiyogram sonucunda
imipenem ve kolistin baslandi.

25. glininde MV ile solutulurken hemodiyaliz sirasinda
akcigerden kanamasi oldu. Hemodinamisi bozulan
hastaya pozitif inotropik ajan baslandi. Eritrosit, trombosit
suspansiyonu ve TDP replasmani yapildi.

Takip eden glinlerde akcigerden masif ve aralikli kanamasi
devam eden hastaya traneksamik asit ve fibrinojen tedavileri
uygulandi. Bobrek yetmezligi gelisen hastada pulmoner
ylklenme ve hemodinamik bozukluk nedeniyle hemodiyaliz
yerine devamli vend-ventz hemodiyafiltrasyon yapildi.

30. gliniinde genel tablo kotdlesti, inotrop ihtiyaci artt
ve akcigerden masif kanamasi oldu. Aspirasyon ve akciger
lavaji uygularken derin bradikardisi gelisen atropin ve efedrine
cevap vermeyen hastaya adrenalin uygulandi. Kan GrinU
replasmani yapildi. Birkag saat icinde kardiyak arrest gelisti.
Kardiyopulmoner restisitasyon uygulanan hasta eksitus kabul
edildi.

Tartisma

Bazi kemirgenler ve farelerin tasiyici oldugu hantavirts
insanda iki ciddi akut atesli hastaliga (HARS ve HPS) yol acar
(4). Hantavirls kronik enfekte rodentlerin tlkurdk, idrar ve
gaita atiklarinin inhalasyonu veya rodent isiriklariyla insanlara
bulasmaktadir (2). Bizim olgumuzun da 1-2 hafta dnce kdydeki
evinde temizlik ve tadilat yapmis olmasi anamnezde dnemli
bir ayrinti olarak not edildi. Hastanin gelis klinigi hipotansif ve
anurikti, sepsis dustnduren tablo nedeniyle antibiyoterapi ve
replasman tedavisine hemen baslandi.

Abdominal semptomlarin belirgin oldugu olgularda akut
kolesistit ve akut apandisit ayirici tanida didsunulmelidir.
Ayrica Wegener granilomatozu ve Good Pasture sendromu
gibi enfeksiyon disi pulmoner hemoraji ile seyreden
hastaliklar da akla gelmelidir (10). Bizim hastamizdaki
yatis semptomlarinda karin agrisi, ates, anuri varligi,
diger merkezlerde dustnulen akut kolesistit ve idrar yolu
enfeksiyonu tanilari nedeniyle, tablonun sepsis veya coklu
organ yetmezligi olabilecegini disundutk. Tedavisi baslanan
hastanin anamnezi detaylandirildiginda hantavirls veya
leptospira enfeksiyonu olabilecegi dustnulerek tetkikleri
calisildi. Hantavirlis enfeksiyonu olgularinin laboratuvar
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tanisinda plazma o6rneklerinden immdnofloresan antikor
testi, enzim immunoassay ve immuinoblot ydontemleri
kullaniimaktadir (11). Testler her merkezde rutin yapiimadigi
icin alinan kan érnekleri Ankara Halk Saghg Laboratuvari'na
goénderildi. Hantavirls laboratuvar tanisinda IgM ve IgG
tipi antikorlarin tespiti ile serolojik yanitlarin takibi temel
yontemdir (12). Olgumuzun serolojisinde de IgM (IFA) ve IgG
(IFA) pozitif olarak sonuclandi.

Hastalarda gec prodromal dénemde proteinri, hematiri,
piylri, Ure ve kreatinin artisi (13) bizim olgumuzda da gelisti.
Hastanin bize gelmeden 6nceki 4-5 glnlik slrede idrar
cikarimi gittikce azalmisti ve yogun bakimda hastaya kateter
takarak diyaliz uygulamaya baslandi. Geldigi gin ilerleyen
saatlerde hastanin uykuya meyilli, hipotansif ve biling
bulanikligi olmasi ates, takipne, ensefalit ve sepsise bagl
olarak disUnuldi. Hantavirlise ait ensefalit tablosu nadir olsa
da konflizyon ve uykuya egilim virlsin santral sinir sistemine
invazyonuyla iliskili olabilir; clnkl beyin omurilik sivisinda
RNA'si gosterilen subtipler bildirilmistir (8). Fizik muayene ve
gorlntlileme yontemleri kafa ici bir hadiseyi distndirmedi.

Sepsis tablosundaki hastada gerekli resUsitasyon
ve tedavilere ragmen vyeterli perflizyon ve hemodinami
saglanamamasi Uzerine hastaya dordincl gUnlnde
hemoperflizyon adsorbsiyon kolonu (HP Jafron HA330®)
uygulandi. Hemoperflizyon adsorbsiyon kolonu uygulamasi
enflamatuvar mediyatorlerin  sistemik dolasimdan
uzaklastirilmasi hedeflenerek baslandi. Islem dncesi ve islem
sonrasi tiumor nekroz faktord-a (TNF-a), interlokin-1 (IL-1),
IL-6 Olgcimleri hastane laboratuvarinda calisilamadigi igin
dokimante edilemedi. Uygulamanin etkinligi hemodinamik
monitdrizasyon, biyokimya, tam kan, CRP ve prokalsitonin
degerleri ile takip edildi. Arslan ve ark. (9) glinde iki saat ve
Uc glnlik uygulama ile CRP ve prokalsitonin degerlerinde
dUsls tespit etmislerdir. Bu asamada olgumuzun kesin
tanisi koyulmamisti ve tedavideki hedef sepsis tablosuna
yonelikti. Sepsis ve hantavirlis patogenezindeki benzer
mekanizmalardan dolayr hemoperflizyon adsorbsiyon kolonu
uygulamasinin etkili olacagi dtstnaldd. Clinkl hantavirlsler
hicreleri direkt sitopatik etki ile enfekte etmezler, hedef
hicrede immin sistemi aktive ederek makrofajlar ve CD8
T lenfositler aktiflesirler. Makrofajlardan TNF-a, IL-1 ve IL-6
gibi proenflamatuvar sitokinler salgilanir. CD8 T lenfositler de
hantaviris enfeksiyonunun neden oldugu hicre yikiminda
etkilidirler. Vaskdler permeabilite artisi ve damar disina sivi
kacisi nedeniyle ortaya cikan hipotansiyon, sok ve coklu
organ yetmezligi gelisiminde altta yatan neden bu sitokinlerdir

(14). Dort gln boyunca giinde bir kez U¢ saat uygulanan
filtrasyon sonucunda laboratuvarin ciddi bir sekilde dizeldigi
gdzlendi (Tablo 1). Singer ve ark. (15) klasik tedavilere cevap
vermeyen hastalarda, devamli vend-venéz hemofiltrasyon ile
hemoperflizyon adsorbsiyon kolonunun birlikte kullanildig
bir calismada; hemodinamik parametrelerin duzeldigi,
vazopressor ihtiyacinin azaldigi ve oksijenasyonun dizeldigini
gdzlemlemislerdir. Farkli bir calismada ise adsorbsiyon kolonu
ile hastalarda IL-6 ve IL-8 dlzeyleri tedavi prosedirindn
dglincl glninde yaklasik %50 azaldigi belirtiimektedir (16).

OligUrinin devam ettigi ddnemde laboratuvar degerlerinin
dizelmesi, MV desteginin azalmasi ve AKG sonuclarinin
kabul edilebilir sinirlarda olmasina ragmen hastada
sedasyon azaltilamadi ve spontan solunumun geri donmesi
saglanamadi. ClUnkd oliglrik donemde akciger dédemi
gelisebilmektedir (7). Yine tedavinin ilerleyen glnlerinde
hastanin idrar cikarimlari oldu ve bu gelisme de literattrdeki
politirik dénem olarak dnimuze ¢ikmaktadir (7). Takiplerinde
bir dénem idrar ¢ikimi yeterli olan ve bdbrek fonksiyon
testleri gerileyen hasta ABY tablosundan ciktl. Ancak
birkac gun sonra tekrar hemodiyafiltrasyon ihtiyaci gelisti.
Trombositopeni ve kanama nedeni ile DIC gelisti.

Pulmoner kapiller sistemdeki permeabilite artisi ve sivi
kacagina bagli olarak akciger 6demi gorulir. Pulmoner 6dem
ve sokun baslamasiyla klinik tablo hizla kotlilesmektedir.
Bu dénemde hipotansiyon, kardiyojenik olmayan pulmoner
o6dem, koagllopati ve aritmi gibi bulgular belirgindir. Pulmoner
o6demin ilk 24 saatiicinde cogunlukla 6lim goértlmektedir (17).
Klinik seyirde pulmoner 6dem, kanama ve MV degerlerinin
artmasi pulmoner tutulumun belirginlestigini ve hastanin
mortalite riskinin arttigini disiinmemize neden oldu.

Eheleopola ve ark.'nin (18) hantavirls enfeksiyonlu
iki olgularinda akciger tutulumu kadar renal tutulumda
mevcuttu. HARS ve HPS'nin klinik o¢zellikleri farkli Glkelerde
de olsa ortlismekte ve kombine olarak gorulebilmektedir.
Olgumuzdaki kotl klinik gidisin sebebi olarak benzer
literatUrlerdeki (19,20) gibi; renal sendromla seyreden HARS
tablosuna ilerleyen glinlerde HPS'nin de eklendigi kanisina
sahip olduk. Fakat bu dislncemiz laboratuvar tiplendiriimesi
yapllmadigi icin desteklenmedi.

Tedavideki amag, hastada organ ve dokularda yeterl
perflzyonun sirddrilebilmesidir. Bu amacla hipotansiyon,
sok, oligUri-antri, kanama, solunum yetmezligi ve elektrolit
bozukluklari yakin takip edilmelidir. Ciddi trombositopeni
varliginda trombosit replasmani gerekebilmektedir (13).
Hemodiyaliz desteg@i cogu olguda dnemlidir (8,21). Solunum
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destegi, MV uygulamasi HPS olgularinda yasam kurtarici
olabilmektedir (22). Genel olarak hastanin klinigindeki
patolojileri olusturan distribitif sok, koagtlasyon bozukluklar
ve kapiller kacak sorunlarina baglh gelisen coklu organ
yetmezligine baglh destek tedavisini biz de uyguladik.
Bunlarin disinda kullanimi konusunda halen goéris birligi
olmayan antiviral tedavi enfeksiyon hastaliklar tarafindan
onerilmedi (23,24).

Sepsis veya benzer klinik tablo sergilendigi icin antiviral
tedavi baslanmasinda ve ayirici tani bakimindan da hastadan
alinacak ayrintili anamnezin etiyolojiyi belirlemekte dnemli
oldugu kanaatindeyiz.

Karadeniz Bolgesi'nin yagisli ve ormanlik yapida olmasi,
kemiricilerle insana bulasan hantavirlis enfeksiyonlari icin
uygun bir ortam olusturabilmektedir (25). Bu yontyle ilgili
olgu bildirimleri de bulunmaktadir (14,23).

HPS'de mortalite orani %35-50, HARS'de %0,1-15
arasindadir (8). Biz HARS'de mortalite oraninin daha ylksek
oldugunu dustnmekteyiz. ClnkU agir klinik tablo, septik sok,
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coklu organ yetmezligi ile gelen ve ayirici tanisi yapilamadan
hizli progresyon godsterip kaybedilen hastalar oldugunu
disinmekteyiz. Bu sebeple benzer klinik tabloyla gelen
hastalarda hantavirlis enfeksiyonu distntlmeli ve konuyla
ilgili ileri calismalar yapilmasi gerektigi kanaatindeyiz.

Etik

Hasta Onayi: Calismamiza dahil edilen hastadan
bilgilendirilmis onam formu alinmistir.
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LETTER TO THE EDITOR / EDITORE MEKTUP

Refractory Hypotension Despite High Dose Inotropic
Support: An Unusual Cause

Yiiksek Doz Inotropik Destege Ragmen Refrakter
Hipotansiyon: Olagandisi Bir Neden

Dear Editor,

Central venous cannulation
is common invasive procedure
that is executed in operating
rooms, intensive care unit's (ICU)
and wards. It is usually put in
hemodynamically unstable patients
or patients undergoing major surgical
procedures. It is a secure venous
access for infusion of inotropes,
vasoactive drugs, electrolytes, fluid,
central venous pressure monitoring,
temporary hemodialysis, pumlonary
artery cannulation or when no
peripheral access can be secured.
This procedure is associated with
many complications including
malposition (1). Thus it is important
to ensure it's proper placement.
This is a report that shows a rare
malpositioning of venous catheter
in internal jugular vein (IJV) which
resulted into a cause of refractory
hypotension despite high dose
inotropic support attached to it.

This patient was a case of
carcinoma ovary, psueudomyxoma

Keywords: Central venous catheter, hypotension, ultrasound

Anahtar Kelimeler: Santral ventz kateter, hipotansiyon, ultrason

with uterine prolapsed and was
planned for cytoreductive surgery.
Anaesthesia was induced by
experienced anesthesiology team
with peripheral venous access as per
hospital protocol. After intubation,
central venous cannulation was
done in IJV by ultrasound (USG)
guidance, blood flow was checked
in all three ports and 7.5 Fr catheter
was fixed at 12 cm by suturing.
The duration of surgery was seven
hours and patient had 3 episodes of
hypotension, which was managed
with fluid bolus through peripheral
venous access. After the surgery,
patient was shifted to ICU for further
monitoring. In immediate post
operative period, patient required
inotropic support, but despite giving
inotropes, patient’s blood pressure
was not able to be maintained.
Patient’s chest X-ray was done and
central line was found to be turning
on to itself and going in upwards
direction (Figure 1A). Immediately
[JV was recannulated with 7.5 Fr
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catheter under USG guidance and blood was checked to be
coming from all ports. Post procedure X-ray was also done
immediately to localize it's position, which was found normal
(Figure 1B).

Misplaced central venous cannulation is a common
complication faced by anesthesiologist all over the world.
Central venous catheter (CVC) have been found to be
misplaced in normal or rarely anomalous structures (1-4). The
various sites of CVC malpostion and their clinical features are:
carotid artery (hypotension and hemorrhagic shock); azygos
vein (pleural effusion, pulmonary edema, dyspnea, chest
pain, back pain, and cardiac tamponade); persistent leftsided
superior vena cava (cardiac tamponade); internal mammary
vein (shoulder or arm pain); vertebral vein (thrombosis,
endothelial damage, and fluid leakage); extradural space
(severe back pain); pericardium (hemopericardium,
fatal ventricular fibrillation), pleural space (dyspnea,
pneumothorax, chest pain, and back pain); mediastinum
(Chest pain); thoracic duct(infusion mediastinum and
chylothorax) (5). There can be “ear-gurgling” or “water
running” sensation and headache if CVC is malpositioned
near the intracranial structures (6).

In our case, the angle of the IJV and subclavian vein,
facilitated the catheter looping back of itself by pushing
the j-shaped tip of the guidewire upward. This bending of
catheter led to it's occlusion, although it was put under

. 8L o1
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Figure 1. A, B) Central venous catheter looping back of itself and after
repositioning

USG guidance. This malposition of CVC catheter resulted
into a scenario of refractory hypotension despite high dose
inotropic support. Kamalipour et al. (7) in their observational
study on 116 patients comparing USG and chest radiography
for detecting the correct location of CVC, found sensitivity
of 98% and specificity of 69% for USG with positive and
negative predictive values were 95% and 85%, respectively.
They concluded that despite close concordance between
USG and chest radiography, USG is not a suitable alternative
for standard chest radiography in detecting CVC location.
Further they added that USG can be a useful for detecting
CVC location on a real-time basis in the operating room
because of it's high sensitivity and acceptable specificity. In
a recent meta-analysis (8) of 15 studies, bedside USG was
found faster than radiography at identifying pneumothorax
after CVC insertion and it reduced mean CVC confirmation
time by 58.3 minutes. Chui et al. (9) in a recent study on
6.875 patient who underwent USG guided CVC catheter
insertion concluded that routine post procedural X-ray is
unnecessary.

USG has aided in CVC insertion in many ways. However,
fully reliable on USG for localising vein and guiding the needle
is not enough and can not prevent malposition of catheter
and it can lead to a catastrophic situation. Our message to
readers is to scan along the vein to localise the CVC catheter
even after it seems apparently normal. We should also not
forget the importance of post CVC insertion chest X-ray to
visualize it's tip.
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