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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.

Subscription

The Turkish Journal of Intensive Care is sent free of charge to the subscribers
and to relevant academic members. All published volumes in full text can be
reached free of charge through the web site www.yogunbakim.org.tr. Requests for
subscription should be addressed to Turkish Society of Intensive Care.
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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.
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Bulgular bélimi de calismanin tekrar edilebilmesine
yetecek ayrintilarr icermelidir.

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

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

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

4) Kaynaklar
Kaynaklarin gercekliginden yazarlar sorumludur.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

5) Tablolar, Grafikler, Sekiller, Resimler

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

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

2) Olgu Sunumlar: Nadir gorilen ve 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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Beklenen Oliim
Expected Death

0z Her toplumun farkli adetleri/gelenekleri vardir. Toplumun bireyleri bu adetlere/geleneklere;
benimseme, kabullenme ve reddetme bigiminde tepki gosterirler. Nezaket kurallarinin en gecerli
hale ulastigi noktada, ahlaki degerler nezaket kurallariyla yarisir.

Anahtar Kelimeler: Olim, yogun bakim, yarg, tibbi vasiyet

ABSTRACT Every society possess different customs and traditions, and its members are free to
either accept or reject them. However, when the rules of kindness reach their optimal validity, moral
values compete with the rules of courtesy.
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Giris

Her toplumun farkli adetleri/gelenekleri vardir. Toplumun
bireyleri bu adetlere/geleneklere; benimseme, kabullenme
ve reddetme biciminde tepki gosterirler. Hartland-Swan
toplumda var olan adetleri/gelenekleri 6nem sirasina gore
siniflandirir.

-En 6nemli adetleri/gelenekleri belirleyen kurallar sonunda
yasalara donustr ve toplumun tim bireylerini baglayan yasal
yukUmlultkleri olusturur.

-Orta derecede toplumsal 6nem tasiyan adetleri/
gelenekleri belirleyen kurallar, toplumun ahlak kurallar
cemberini olusturur ve toplum bireylerinin ahlak anlayisina
yon verir.

-En az derecede toplumsal énem tasiyan adetleri/
gelenekleri belirleyen kurallar ise toplumun nezaket sinirlarini
belirler (1).

Bu siniflandirmayi toplumun gelismislik gostergelerinde
kullanabilir; nezaket, ahlak ve yargida hakkaniyet Gclemesiyle
ideal toplumu tanimlayabiliriz. Nezaket kurallarinin en gecerli

hale ulastigl noktada, ahlaki degerler nezaket kurallariyla
yarisir. Yargl yolu ile adalet arayisina ihtiyagc duyulmayan,
icinde yasadigl topluma yUk olmayan, Uretken insanlarin
cogunluk olusturdugu toplumu hayal etmeyi iyimser bir bakis
acisltyla surdurelim.

Yargida adaleti hedefleyen hukuk devletlerinde, kazaniimis
ve kanun ile belirtilmis haklar onemli olmakla birlikte
kazanilmis bu haklari tartismaya acan yeni gortsler her daim
yeniden giindeme alinabilir. Bunun sonucunda medeni kanun
ve ceza hukukunda kriz diizeyinde sorunlar ¢ikabilir. Cikmaza
giriliyor gibi gorinse de hukukun Ustlnliginde devreye
derhal ictihatlar ve hukuk felsefesi girer ve ¢ozim saglanmis
olur (2).

Nezaket, ahlak (etik) ve hukuk degerleriyle yetistigimiz
toplum icinde bize disen goérevleri yerine getirmeliyiz. Ters
distiglimuz kavramlara itiraz etmeyi, karsi tavir almayi
yeterli gérmemeliyiz. Felsefi arayislara katilmak, mutevazi bir
dizlemde felsefe yapmak, kavram/kavramlar ortaya atmak
gibi arayislarimiz olmalidir.
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Yogun bakim egitimi icinde, énemi her gegen gln
katlanarak artan “yogun bakim etigi”, bu nedenle cok
Ozeldir. Gunldk uygulamalarimiz iginde sUrekli tartisilan ve
bize derinlik kazandiran yogun bakim etigi, yogun bakim
ekibi icinde yer alan herkesin bilgisini tekrarlayarak artirdigi
ders niteligindedir. Ekip, tartisilan etik sorunlar varliginda
bu tartismaya katilma, katki yapma, karsi durma veya farkli
boyutlara tasima konularinda strekli sorumluluk almalidir. Etik
sorunlara egilmeden ekibin gunlik isleyisleri sonlanamaz.
Yogun bakim biliminin egitici ve 6grencileri olarak, yogun
bakim etigini tek baslik halinde derinlemesine tartismak
ve kavramlari pekistirmek icin, “Yogun Bakimlarin Akilc
Kullanimi” sempozyumlarini yararli ve gerekli buluyoruz.
Turk Yogun Bakim Dernegi'nin 2 Kasim 2019 tarihinde
gerceklestirdigi “3. Yogun Bakimlarin Akilci Kullanimi”
sempozyumunda “Yasam Sonu Kararlar” bashgr etik, hukuk
ve felsefe yaklasimlariyla irdelenmis, nedir? / nigin? / ve nasil?
sorularinin yanitlari aranmistir.

Yaptiginiz tUm tedavi ve bakima ragmen hastanizi
kaybettiginizde hatirlamaniz ve kutsal gérevlerinizi ayni
heyecan ve istekle stirdlirmeniz igin sunacagim felsefi baslik,
Heidelberg Universitesi anatomi bolimi giris kapisinin
Ustlinde yer almaktadir.

“Hic gaudet mors succurrere vitae"”

“Burada 6lUm, yasama memnuniyetle destek verir” (3).

“Buras! 6limUn yasama severek destek verdigi yerdir”
[Yard. Dog. Dr. Aysen Yavru, ceviri 6nerisi, 2020] .

Uluslararasi ortamlarda sikca tekrarlanan bir gercek
vardir. Ulkelerin saglik sistemlerine genelde sinirli kaynaklar
sunulur. Bu gercek yogun bakim servisleri igin de gecerlidir.
Yogun bakim olanaklarimizin da sinirli oldugu ve olanaklari
akiler kullanmakla ytdkimld oldugumuzu unutmamaliyiz.
Bu dislnceyi benimsemek, destekleyen tarafta yer almak
yeterli degildir. Bununla yetinmek, gérevimizi eksik yaptigimiz
anlamina gelmeli ve bizi huzursuz kilmalidir. Strekli felsefi
arayislar icinde olmaliyiz. Felsefenin glncelliginden
yararlanarak kavramlar gelistirebilecegimize inanmaliyiz.
Dogal olarak toplum da bizden bunu bekler, beklemelidir de.

Yogun bakimda yasarken sikca yaptigimiz yasamin 6ziine
yogunlasma egzersizlerine geri donerek, Aristoteles’ten
alintiyla yasam tarzlarini tanimlayalim. Aristoteles’in 6zgUr
insaninda U¢ yasam tarzi bulunur.

-Haz arayisindaki yasam (hedone),

-Glzel ve soylu edimler Ureten yasam (bios politikos),

-Hakikati distinmeye adanmis yasam (bios theoretikos) (4).
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Yasamin temel gereksinimlerini iceren bu tanimlamanin
icinde yer alan "bios politikos"”, yasam igin zorunlu olan
calisma ve para kazanmayi ifade eder. Toplum igin yararli ve
gerekli islerin yapiimasi, onurun korunmasi ve erdemli (etik)
kalmanin olagan sayildigi ortamlardaki galisma bicimini ifade
eder “bios politikos”.

Hangi kosulda ve ne zaman olursa olsun calismak zamani
tlketir. Aristoteles’in yaptigi siniflandirma icinde en ytksek
mertebedeki yasam bicimi, derin distinceye adanmis yasam
“bios theoretikos”dur. Antik zamanda derin dislnceye
adanmis yasam kutsanirken, calismaya adanmis yasam bir
dereceye kadar hor gortlirmds (4). GUndmdizde galismadan
surdurtlebilecek bir yasam bicimini konusmak anlamsizdir.
Calismanin deger kazanmasi ortacagin sonlarina dogru
olmustur.

Varligimiza anlam katacak calisma dénemini icine alan
"aktif yasam” zorunludur. Calismayan veya calisamayanin
yasama tutunma olanagl tehdit altindadir. Bu tehdit,
kosusturmalari ve is olanaklarini koruyabilme telasini getirir.
Gerginliklerle dolu zamanlarin hikim strdtgd yasam bigimi
ortaya gikar. “Zaman" kavraminin deger yargilari degismistir.
SUratle is bitirme stratejileri gelistirildikce “zaman” krizi
ortaya ¢lkar ve insanlar bu kriz icinde bogulmamak icin ¢cok
caba sarf eder. Calisma dénemimizde 6nimize cikacak
“zaman" krizlerine ¢6zUm aranmali ve distnsel “zamana”
mutlaka yer acilmalidir. Deneyimin zamanla bagi kesindir.
Zamanda uzayip giden deneyim, deneyimleyen 6znenin
kendini bulmasina yardim eder. Bu basarilamaz ise “zamani
araliksiz calisarak tiketen” emek iscisi konumuna gelinir.
Gelisimi saglayan “gecmis ile gelecek arasinda yer alan ve
genis bir slreyi kapsayan deneyimdir”(4).

Yogun bakimda gecen yasami, alandaki hekimlerin
yasam izdUsUimuUnde irdelersek, farkl iki evreyi gorebiliriz.
Birinci evre asistanlik egitimine basladigimiz anda baslar,
uzman oldugumuzu fark ettigimiz ana kadar stirer. ikinci evre
kidemli uzmanhgimizin sorumlulugunu hissettigimiz anda
baslar, meslegimizi noktaladigimiz anda biter. Birinci evre
ogrenme, ezberleme, kosusturma, kayit altina alma, her seye
yetisme ve deneyime tanik olma gibi egitimin vazgegilmez
"yogun calisma dénemini (vita activa)” kapsar. Bu dénemde
yogun bakim uzman adayi olanlar ve genc uzmanlar, yogun
aktif calisma baskisi altinda olduklari icin, yasadiklari zaman
icinde “dUsUnsel yasama (vita contemplativa)” ayiracak
zamani pek bulamazlar. Adaylardan bazilari, distinsel yasama
ayiracak zamani bulmak icin 6zel teknikler gelistirir ve akilli
¢ozUmler Uretir. Dislinsel yasama zaman ayiranlarin yogun
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bakim egitimi daha basarili olur, dislinsel yasama gecme
aliskanliklarr artar ve bagli olarak klinik deneyimleri de kalici
hale gelir.

Egitim slrecindeki hekim ve hemsirenin yogun bakim
yasamlarl "“aktif yasamla (vita activa)” baslar ve bitebilir.
“Dislnsel yasama (vita contemplativa)” gecisi kendilerinin
baslatabilmesi enderdir. Egitim gordikleri yogun bakim servis
egiticilerinin “dUstnsel zamana” ayirdigi zaman ve yaptigi
yatirimlar oraninda “disUnsel zamana” gecisleri kolaylasir
ve "dUsunsel zamana” ayrilan mesaileri artar.

Sorumlu uzman konumuna gecis ile baslayan ve
meslegimizi noktaladigimiz anda biten ikinci evrede,
yogun bakimdaki yasam neredeyse “dlstnsel yasam (vita
contemplativa)” ile tamamlanir.

Sorumlu uzman yapmis oldugu tedavileri, takip ettigi
protokolleri, elde ettigi sonuclari, basarilarini, basarisizliklarini,
nedenleri ve nicinleri glin boyu, giin sonu sorgular ve izler.
Yirminci ylzyilla damgasini vuran “kanita dayali tip”, yogun
bakimda hala gecerliligini koruyan “g6zleme dayali tip”
ile gcekismesini slrdlrtrken, sorumlu uzmanin “goézleme
dayali tibba” esareti devam etmektedir. Strekli ve kesintisiz
izledigi veri akiglarini yorumlar ve acabalar arasinda
kendisini “dUsunsel yasamin” ortasinda bulur. DUstnsel
yasamindaki etik degerlendirme ve felsefi arayislarin katkilari
ile hastalarin prognozlari hakkinda bir fikir olusturur. Ginlik
bilgilendirme isi, bu degerlendirmelerin sonucunda ortaya
cikan gerceklerin hasta yakinlarina aktarimindan ibarettir. Etik
degerlendirmelerin her gliin yapiimasi yogun bakim ekibini,
elim sonuglarin gordlebilecegi glinlere hazir hale getirir. Aklin
kilavuzlugunda erdemli-etik hareket etmekle yikimld yogun
bakim ekibi, glinlUk vizitler sonrasinda her giin sinava girer
ve gecer. Bu sinavlar gecilemez ise yogun bakim sinavinin da
gecilemeyeceqi bilinci ekibin distnsel yasamina yerlesmistir.

Etigin ilkelerine hakim olundugunda, her soruna cevap
verebilmenin i¢c huzuruna kavusuruz. Her kosulda etik
kurallarin icinde kalacagim diyen sorumlu uzman bilmelidir ki,
ornek ile gercek birbirinden ¢ok farkhdir. Etik sinirlari kuvvetle
savunanlar, érnek ile gercek arasindaki gerilime katlanmaya
hazir olmalidir (3).

Tip etigi hastayi, hasta yakinlarini ve toplumu ilgilendiren,
tibbi bilgileri sorgulayan dinamik bir disiplindir. Tibbin
ilerlemesi bazi etik sorunlara ¢cozim getirirken, yeni ve ilk
kez karsilasilacak 6zgun etik sorunlar dogurur. Etik goruslerin
felsefi, hukuki ve teolojik baglari ayri ayri ele alinmalidir. Antik
Cag’dan ginimuize kadar, felsefeden etige, felsefi etikten
tibba cok katki olmustur. Tip etiginin temel konulari icinde yer

alan, hasta-hekim iliskisi, acl, hastaliklarin tedavi bigimleri ve
klinik arastirmalar her glin etigin kontrol kapilarindan gecer.
1990’1 yillarda baslayan ve giinimuze kadar hiz kesmeden
siren, olume karsi tutumlarin etik yonden degerlendirme
calismalarinda, bircok Ulkede benzer kararlar alindigi
gbrtlmdasttr.  Calismalarin ortaya koydugu sonuglar bizleri
ortak bir noktaya getirmis olsa bile, uluslararasi ve ulusal
klinik arastirmalarin strdUriimesine duyulan gereksinim
devam edecektir. Yogun bakim camiamizin da yer aldigi klinik
arastirmalar devam ede dursun, deneyimlerimin boyutuna
uygun goruslerimi aktarmak istiyorum.

Kierkegaard der ki, insan yaptigl secimlerle varligini insa
eder ve secilmis olan varolus tarzlari yasami belirler.

Insanlar;

-Estetik varolusta kendi igin iyiyi

-Etik varolusta baskasi icin iyiyi

-Toplumcu varolusta toplum icin iyiyi

secerler (5).

Hekim oldugumuz gin etik varolusta kalacagimiza yemin
ettigimize gore, diger veya baska siklari tanimlayan yollar
bize kapanmistir. Etik sorumlulugumuz var ve en dogru olani
yapmak Uzere egitildik. Sorumlulugumuz geregi kararlar
veririz ve sorumlulugumuzu baskalarina devredemeyiz.

Etik kararlarin alindigi ortamlarda erdemli yasam tarzi
sUrd0ralUr. Erdemli yasam tanimini Spinoza'dan alinti yaparak
yazalim. "“Bizim icin mutlak anlamda erdemli hareket etmek
sadece aklin kilavuzlugunda hareket etmek, yasamak ve
varligimizi strdiirmek demektir”. Bu tanimlamadan almamiz
gereken kalici emir “aklin kilavuzlugu”dur (6).

Uclinci diizey cogul disiplinli kapali sistem yogun bakim
servislerinde 6lim oranlari, diger servislere oranla ylksek
olur. Bu nedenle servis icinde ve disinda, servisin gunlik
isleyislerine felsefeden yararlanarak etik sinirlar cizeriz.
Felsefeyi “6lime hazirlk” olarak tanimlayan Sokrates ve
Cicero ile giris yapmayi size de énerebilirim (7). “Olumin,
felsefenin gercek ilham perisi veya esinleyici glici” oldugunu
soyleyen Schopenhauer'in yazdiklarini da okuduktan sonra,
artik felsefi okumalarin 6niin alamazsiniz.

Yogun bakim uzmanlari, tim 6zgUr insanlar gibi 6lUmu
en az disUnlr. Yasami temel alir, yasatmak igin ugrasiriz.
Spinoza'dan alintili “6zgUr insan, yani aklin buyruguna gore
yasayan insan 0lum korkusuna kapiimaz” (6) disUncesini
icsellestirdigimiz icin 6lim konusuna cesaretle egiliriz. Ek
olarak Schopenhauer'in XIX. ylzyilda ileri strdigd “6zne igin
bizatihi 6lim, beyin faaliyetlerinin durmasi ylzinden bilincin
yitip gittigi andan ibarettir” (8) distncesi dogrultusunda,
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bilincimiz acik oldukga 6limin felsefi boyutunu incelemeyi
sUrdurecegiz. Felsefeye mecburuz ¢lnkd, “olgu ile yapma
arasinda, sdyleme ile sdylenen arasinda mesafe vardir ve bu
mesafenin mevcudiyetine kendi sézimUzle taniklik etmekten
kacmamaliyiz” (9).

Nietzsche'nin “Gezgin ve Golgesi” isimli kitabinin ilk
sayfasinda 1880 tarihli Almanca ilk basimin kapak resmi
bulunmaktadir (Figdr 1).

Nietzsche o tarihte 6lumu “dogal” ve "akilci” olmak
Gzere ikiye ayirmistir. Gonllstz 6lim diye nitelendirdigi
“dogal olumu” akilli varligin, akilli olmayan ve kendisine
baglanmis varlik tarafindan yok edilisi olarak sunmustur.
Olimin bilgelikle dizenlemesi ve uygulanmasina “akilci
Alim™ ismini vermistir. 1880 yilinda akilalmaz ve ahlak disi gibi
gorlinen, ginimuzde ise yogun bakim etigi dersi igcinde yer
alan ve bilimsel basliklardan bir tanesinin teorik temellerini
atmistir (10). Nietzsche'nin yapmis oldugu tavsiyelerden
kanimca vyararlanmaliyiz. “Insan dlmeyi dégrenmelidir” ve
“6limUinlz insana ve yeryltzlne bir hakaret olmamalidir”
seklindeki distncelerini “akilci 6lim” Uzerinden ele alip
yogun bakimlarda yasanan giincel etik sorunlarin ¢éziimtnde
rahatlikla kullanabiliriz (8).

Der

Wanderer und sein Schatten.

Von

Friedrich Nietzsche.

CHEMNITZ 1880.
Verlag von Ernst Schmeitzner.

ST. PRTERSBURG URIN
PARIS & ACHMITEDOKFY FLRRNE.
Cllet et LM ERRANND LOKECURR
et R T Vie W T 19
» Fewsky Feoprrte
NEW. LONLON
- ::’:f. WILLIANS 2 XORGATE
(2l . " Bireete
x 2 30 Prasatons Sirwrl. S

b

E - Gezgin Ve Golgesinin ilk baskisimin kapag

Figlir 1. Nietzsche'nin "Gezgin ve Golgesi” isimli kitabinin ilk sayfasinda
1880 tarihli Aimanca ilk basimin kapak resmi
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On dokuzuncu yUzyilda yapiimis olan felsefi tartismalarin
tip dinyasindaki etkileri ayni yUzyil icinde géralmdastdr. Beyin
fizyolojisi ile ilgili deneysel galisma sonrasinda, 1866 yilinda
Leyden “yapay solunum yapildigi takdirde, kafa ici basincinin
artinimasi ile deney hayvanlarini ¢ldtrebilmenin imkansiz
oldugunu” ileri sGrmustar. Ardi sira yapilan klinik arastirmalarla
varilan noktada, Horsley 1894 yilinda “6limden sonra kalbin
calismaya devam ettigini” bildirmesiyle, geleneksel 6lim
tanisi sorgulanir hale gelmistir. Yirminci yUzyil tip egitimi
icinde yer alan Unld bilim adami Cushing, “gercek olim”
meydana geldikten sonra kalbin bir middet carptigini,
1901 yilinda 6grencilerine anlatmistir. Gdzleme dayali tibbin
etkinligi kanita dayall tip ile desteklenince, yogun bakim
servisleri ortada yok iken, “beyin 6limuntn” ginimuzde
de gecerli olan tanisi, uluslararasi alanlarda anlatilir hale
gelmistir. Ulkemizde de temel bilimci hocalarimiz 1938,
1939 yillarinda “olimG" ve “beyin 6lumund”, Universitemiz
dershanelerinde anlatmislar ve yayinlamislardir (11).

1952 yilinda yogun bakimin tipta yerini almasi, klinik
sonuglara, bilimsel gelismelere ve etige blyuk katkilar yapmis
ve dogal olarak yogun bakim etiginin ortaya ¢ikmasina da
neden olmustur.

On dokuzuncu ylzyilda “6zne igin bizatihi 6lim, beyin
fonksiyonlarinin durmasina bagli bilincin yitip gittigi andir”
diyen Shopenhauer’in, bize olan katkilari hala devam
etmektedir. “Kisinin gercekleri kendi deneyim ve gozlemleri
ile kavramasi daha fazla o6greticidir” ve “soyut kelime ve
kavramlardan olusan bilgilerin blyUk bir kismi oéladtr”
disUnceleri, kisisel deneyimin degerini bir kez daha ortaya
koymaktadir. Bu dUstncelere J Dewy'nin “yaparak ve
yasayarak edinilen bilgi epistemik agidan Ustlindur” (5)
s6zUnU de eklersek, kisisel deneyimin bize kazandirdig
moralle kendimize olan glven tazelenir.

1977 yiinda baslayan asistanhigimla birlikte “tanik” olma
eylemlerim de baslamistir. Tanik olma eylemlerime kisisel
deneyimlerimi katarak, yogun bakim etigine kendi yorumumu
katma cUretine gidiyorum. Etigin hicbir ortamda degistirilemez
kurallari olan; zarar verme, yararli ol, adil ol, hastanin onurunu
koru, bagimsiz ol ve bagimsizligini kazanamamis isen bu ise
hic karisma, basliklarini unutmadigimi da belirtmek isterim.

Dunyanin her yerinde yogun bakim ekibine sinirh
kaynaklar emanet edilir Bize emanet edilen sinirli
kaynaklarin maddi ve manevi degerinin 6lcitd ne olmalidir?
Bunu bilemiyorum. Ancak bizim herkesten daha fazla
duyarl olmamizin gerekli oldugunu cok iyi biliyorum. Bize
emanet edilen sinirli kaynaklar icinde, Ustlinde pek fazla
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durulmayan, dile de hic getiriilmeyen “zaman” unsurunu
ele almak istiyorum. Onayimiz olmadan calinan zamanimiz
icin, Heidegger'in “zaman varligin icindedir” sézini
animsayalim ve calmaya kalkisanlara, varligimizdan koparilan
bir parcanin degeri olglslnde var glicimuzle itiraz edelim.
Zamanin varolan iki degeri (niceliksel-niteliksel) arasinda,
oncelikle niteliksel zamanimizi korumak icin caba sarf
etmeliyiz (5). Bizim yasamimizda var olan “aktif yasam" ve
“dUstnsel yasam"” zaman dilimleri hastalarimizda da vardir
ve bize emanet edilen degerler icindedir. Hastalarimizin
tedavi sureclerini yonetirken yaptigimiz prognoz tahminleri
icinde hastalarimizin “aktif yasam” ve “dlislnsel yasam”
sanslarini da degerlendirmeye almalidir. Hasta yakinlarina
yaptigimiz glnlik bilgilendirmelerde, hastanin bilincine
yonelik prognostik degerlendirmelerimizin kapsami icinde
bu noktanin Gstlinde dnemle durulmalidir. Bilgilendirme odasi
mutlaka olmall, bilgilendirmeler her gtin yapiimali, anlasilir bir
dil kullanilmali, anlasilincaya kadar tekrarlanmali ve beklentiler
gercekler ile ortismelidir. Bilgilendirmelerin sonrasinda
hasta yakinlari, yapilmasi gerekenlerin timundn yapildigina
ikna olmus ise, bilgilendirme slreci dogru yonetilmis ve
amaca ulasiimistir. Bu dlzeye ulasildiktan sonra alinacak etik
kararlarin aktarimi yapilirsa, yogun bakim servisimizin “akilc”
kullanildigr goralar ve bilinir olur.

1985 vyili 6ncesinde (dun), alinmis etik kararlarin
iceriginde, dncelikli secim (triyaj), saptanmis “bitkisel hayat”
ve "beyin 6lUmU" bilgilendirmeleri agirlikli olarak yer aliyordu.
Beyin 6limndn bitkisel hayat olmadigini anlatmakla gecen
o yillarda, organ bagisi konusuna giris bile yapamiyorduk.
Yogun bakimlarin gelisimi ve vazgecilmez bir disiplin haline
gelisi, diinyada ve Ulkemizdeki yogun bakim yatak sayisindaki
artislar, transplantasyon cerrahisinde gelinen nokta ve organ
bekleyen hastalarin sayilarindaki artis, yogun bakim etiginin
glncellenmesine yol agmistir. Ginimiz yogun bakim etiginde
basi ceken basliklar dncelikli secim, tedavileri dondurma/
sabitleme, tedavileri geri cekme, marjinal donér ve umudunu
yitirmis hastalarin kalbi durmussa yeniden calistirmaya
ugrasmayin (DNR) konulari ile sinirlandiralim. Son baslik icin
tilkemizde varilmis ortak bir goriis bulunmamaktadir. Oncelikli
secimin sosyal ve tip toplumlarinda ki kabullenme oranlari
oldukca yuksektir. Kalan basliklardan, tedavileri dondurma
ve geri cekme basliklarinin hasta yakinlarinca anlasiilma ve
kabullenme olasiliklari distktir. Tip egitimi almis kisilerde
bile anlasilir olma konusunda guclikler yasadigimiz icin,
konunun etik yoninU burada ele almiyorum. Yogun bakim
disindaki bilim dallarinda, “yapilacaklarin timi yapildi,

yapllacak baska bir sey kalmadi” sézline hicbir taraftan itiraz
gelmez iken, yogun bakimda ayni cimlenin tip kesimi dahil
her kesimde firtinalara yol actigl gérilmektedir. Bu seviyede
aktarilacak bilgilendirmelere  6zen gosterilmeli ve bilimsel
cerceve disina ¢ikilmamalidir.

Yasadigimiz “aktif yasam” bizi bir yerde "dUsinsel
yasama” yoneltmelidir. DUslnsel yasamimizin bize kattiklari
ile "aktif yasami” daha verimli yasariz. “Eylemsiz bir derin
dUstnce yasami kordur, derin distncesiz bir aktif yasam da
bos"” diyen dislnurler, “vita activa” ile “vita contemplativa”
arasinda var olan kendiliginden gecisli iliskinin insani
muikemmellestirdigini ileri sirmektedirler (4). Hastalarimizda
prognoz tahminleri yaparken, onlarin gelecekteki olasi aktif
ve dusunsel yasamlarini da derin ddstnsel yasamimiz
icinde degerlendirdigimizi ekip icinde sikga tekrarlamaliyiz.
Kisisel deneyimlerimiz ve gozlemlerimizle elde ettigimiz
bilgi, bir baska deyisle epistemik acgidan Ustin olan bilgi
oraninda, hastalarimizin prognozlarina gercekci tahminler
yapabildigimizi gdstermeliyiz. Tahminlerimize derin disUnsel
yasamimizdaki birikimleri katip, prognozun ayrintilarina
ulasmaya calismaliyiz. Etik kararlarimiza énce kendimiz ve
ekibimiz ikna olmalidir. Prognozun ayrintilarini her zaman
derin dustnce boyutunda irdeledigimizi belirtirken ne kadar
inandirici olursak, etik kararlarimiza duyulacak gliven o kadar
fazla olur.

Yogun bakim etigi bilgi, donanim ve deneyim artislarina
bagli olarak degisim gosterebilir. Bu gelismeler hastalarimizin
yasamalarini da dogrudan etkileyecektir. Bltln gelismelere
ve deneyimlerimizdeki artisa ragmen tUm hastaliklari tedavi
edemeyecegimizi kabul etmemiz gerekir. Elbette 6lecegiz.
Degisimleri yasayarak, 6grenerek ve yapilmasi gerekenlerin
tumanin yapildigini bilerek 6lecegiz.  “Hayati 6lim
tanimlar ve 6limlerimiz anlamdan yoksunsa, hayatlarimizda
yoksundur” der Octavio Paz (12). Yasamlarimiza bir anlam
katabildiysek, dlimlerimizi de anlamli kilmaya odaklanmaliyiz.

Yogun bakimin etiginde 1968 vyilinda bir “devrim”
yasanmistir. Beyin olimunin “olim" olarak kabul edilmesi
ve organlarin bagislana bilmesi, tip etigi ve yogun bakim
etiginin yeniden yazilmasini zorunlu kilmistir. “Beyin olimu”
saptanmis ise organlarimizi bagisladigimizi belirten “bagis
karti”, 1968 devriminin belgesidir. Dinyada baslamis ve
cogu Ulkede gecerlilik kazanmis, ikinci devrimin belgesi
“tibbi vasiyetin”, llkemizde de gecerli olabilmesi igin etik,
hukuk, felsefe ve tip disiplinlerinin bir araya gelerek baslattig
calismalarin hizlanmasi ve yayginlasmasi gerekmektedir. Tip
egitimine basladigimiz 1968 yilinda gergeklesmis devrimin
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arlnd olan “beyin 6limu” egitimlerimizin her asamasina
damgasini vurmustur. Bu egitim ile bu gtinlere gelmis bizim
kusagin bitirmek zorunda oldugu bir 6devdir “tibbi vasiyet”.
Odevimizi bitiremez isek, gelecek kusagin elestirmekten ote,
bizden hesap sorma hakki dogar.

Var sayalim yogun bakima alinmis ve tibbi durumumuz ile
ilgili alinacak kararlara katilamayacak durumdayiz. Her gln
bilgilendirme odasinda hasta yakinlarina aktardigimiz etik
kararlarimizin onayini bekledigimiz bir anda ve hasta (BIZ)
disinda herkesin sdz sahibi oldugu bir ortamin icindeyiz.
Kisisellestirerek diyorum ki;

“Bir giin kendi gelecegime iliskin alinacak tibbi kararlara
katilamayacak durumda olursam, dislnsel yasamimi
geri donlsUmstliz olarak kaybetmis ve aktif yasamim hig
olamayacak ise"....

asagidaki beyanim diye baslayan ve
tamamladigim noter onayl resmi belge mi gorebilmek

istiyorum. Bana disen gorev yerine getiriimis ise, yogun
bakimin sorumlusu da gorevini yerine getirir.

Turk J Intensive Care 2020;18:115-21
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Yogun Bakimda Kullandigimiz Tidal Voliimler
Koruyucu Akciger Ventilasyonuna Uygun mu? Egitim
ile Uygunluk Saglanabilir mi?

Are the Tidal Volumes Used in Intensive Care Units
Suitable for Lung Protective Ventilation? Can Training
Ensure Compatibility?

0z Amag: GlntimUizde invaziv mekanik ventilasyonla (IMV) iliskili akciger hasarini énlemek icin
dstik tidal volim (VT) ile koruyucu akciger ventilasyonu (KAV) énerilmektedir. Calismamizda IMV
uygulanan kritik hastalarda VT/ideal viicut agirhgr (IVA) degerlerinin KAV icin énerilen degerlere
(6-8 mL/kg) uygun olup olmadigini, yiksek VT uygulanma riski olan hastalari, KAV ilkeleri ile ilgili
bilgilendirme ve uygulanan kisa bir testin KAV'e uygun IMV'ye katkisinin olup olmadigini bulmayi
amagladik.

Gereg ve Ydntem: Calismamiz Bursa'daki 3 hastanenin yogun bakiminda nokta-prevalans calismasi
olarak planlandi. IMV uygulanan, 18 yasindan biyiik ve akut solunum sikintisi sendromu tanisi
olmayan hastalar calismaya alindi. Hastalarin demografik verileri ve IMV parametreleri kaydedildi.
Takiben IMV parametrelerini ayarlayan hekimlere KAV ilkelerini iceren bir test yapildi ve IVA'ya gére
uygulanmasi gereken VT degerleri gosterildi. Yirmi dort saat sonra ventilator parametreleri tekrar
kaydedildi. Viicut kitle indeksleri (VKI), uygulanan ortalama tidal voliim Vort=dakika volimu (MV)/
solunum sayisi (RR) ve [VA'ya gore Vort (Vort/IVA) degerleri hesapland..

Bulgular: Calismaya 56 hasta alindi. Hastalar 65,43+18,87 yasinda olup %58,9'u (n=33) erkekti. VKI
27,84+7,0 olan hastalarda en sik kullanilan ventilasyon modu senkronize aralikli zorunlu ventilasyon
(%75) idi. Ortalama VT: 549,32+151,00 mL (9,31+3,07 mL/kg IVA) saptandi. Vort/IVA'ya gére kadin
cinsiyet (10,77+2,74 mL/kg) ve VKI =30 (10,82+3,80 mL/kg) olmasinin erkek (8,31+2,91 mlL/kg)
ve VKI <30 (8,67+2,47 mL/kg) olmasina gére ylksek VT ile ventilasyon icin risk faktorii oldugu
belirlendi (sirasiyla p=0,002, p=0,015). ilk élciimlerden sonra KAV ilkelerinin soruldugu testin
uygulanmasini ve IVA'ya gore uygulanmasi gereken VT degerlerinin gdsterilmesini takiben yapilan
2. dlctimde VTort/IVA'nin (8,81+3,49 mL/kg) anlamli olarak diistiigii saptandi (p=0,026).

Sonug: Calismamizda VTort/IVA degerlerinin, KAV igin dnerilen 6-8 mL/kg'nin tzerinde oldugu
saptandi. Kadin ve VKI >30 olan hastalarin yiksek VT ventilasyonu ile iliskili oldugu, IMV
parametrelerini ayarlayan hekimlere KAV ilkelerini iceren bir degerlendirme testinin yapilmasinin ve
IVA'ya gore uygulanmasi gereken VT degerlerinin gosterilmesinin KAV'ye uygun VT'ler ile ventile
edilen hasta sayisini artirdigi gorldu.

Anahtar Kelimeler: Koruyucu akciger ventilasyonu, kritik hasta, mekanik ventilasyon, yogun bakim

ABSTRACT Objective: Low tidal volume (VT) and lung protective ventilation (LPV) are recommended
to prevent lung injury associated with invasive mechanical ventilation (IMV). Present study aimed to
determine the patients with risk of high VT application, whether VT calculated according ideal body
weight (IBW) values are suitable for the recommended (6-8 mL/kg) and whether a questionnaire
on the issue contributes to IMV suitable for LPV.

Materials and Methods: Present study is conducted as a multicenter point - prevalence study in the
intensive care units of three hospitals in Bursa. Non-ARDS patients receiving IMV and patients who
were older than 18 years were included in the study. IMV parameters and demographic data of the
patients were collected. Then, the physicians responsible of ventilatory management completed a
questionnaire about LPV strategies and VT values required according to the IVA were shown. After
24 hours, mechanical ventilation parameters were re-collected. Body mass index (BMI), average
tidal volume applied [VTmean = minute volume (MV)/respiratory rate (RR)] and VTmean for IBW
(VTmean/IBW) values were calculated.
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Results: Fifty-six patients were included in the study. There were 33 male patients (68.9%) and the mean age of the patients was 65.43+18.87 years.
The mean BMI of the patients was 27.84+7.0. The most commonly used ventilation mode was synchronized intermittent mandatory ventilation (75%).
The VTmean was 549.32+151.00 mL (VTmean/IBW =9.31+3.07 mL/kg). According to VTmean/IBW, for the use of large VTs, being female (10.77+2.74
mL/kg) and having BMI 230 (10.82+3.80 mL/kg) posed significantly higher risk than being male (8.31+2.91 mL/kg) and having BMI <30 (8.67+2.47 mL/
kg) (p=0.002, p=0.015 respectively). The results showed a significant decrease (p=0.026) in VTmean/IBW (8.81+3.49 mL/kg) values after the physicians
completed LPV questionnaire and were shown the VT values (predicted by IBW).

Conclusion: VTmean/IBW values were found to be higher than 6-8 mL/kg, the recommended value for LPV. Ventilation with high VT was associated with
female gender and having a BMI of >30. Completing the LPV questionnaire and seeing the VT values (predicted by IBW) contributed to the number of the

patients ventilated with VT values suitable LPV.

Keywords: Lung protective ventilation, critically ill patient, mechanical ventilation, intensive care unit

Giris

Son yillarda invaziv mekanik ventilasyon (IMV) tedavisinin,
daha oOnce hasarlanmis veya hasarlanmamis normal
akcigere zarar verebilecegi gosterilmistir. Bu hasar patolojik
olarak enflamatuvar hicre infiltratlari, hyalin membranlar,
pulmoner vaskiler permeabilite artisi ve pulmoner 6dem
ile karakterizedir (1). IMV'nin pulmoner etkileri, ventilator
ile iliskili akciger hasari [ventilator-induced lung injury (VILI)]
olarak adlandirilir (1,2).

Koruyucu akciger ventilasyonunun (KAV) 6zellikle de distik
VT'nin VILI"y1 azaltarak sagkalimi artirdigi ortaya konmus ve
akut solunum sikintisi sendromu (ARDS) olan hastalarda
standart tedavi haline gelmistir (2). Ginimuzde ARDS tanisi
olmayan kritik hastalarda ve genel anestezi ile opere edilen
hastalarda dusUk VT'nin konvansiyonel VT'ye gore potansiyel
faydalari arastiriimaktadir. Yapilan bir calismada ideal vicut
agirhgina (IVA) gére 6 mL/kg ile ventile edilen kritik hastalar,
10 mL/kg ile ventile edilenlerle karsilastirimis ve dusutk
VT ile ventile edilenlerde plazma sitokin dizeyleri belirgin
olarak disUk bulunmustur. Yazarlar, distk VT ile ventile
edilenlerde ARDS gelisme insidansinin daha az olacagini ileri
srmuslerdir (3). ARDS tanisi olmayan kritik hastalarin alindig
baska bir calismada da ilk 48 saat ylksek VT uygulanmasinin
pulmoner komplikasyonlar ile iliskili oldugu saptanmistir (4).
Kritik hastalarda VILI'nin IMV tedavisinin hangi asamasinda
basladigl ve hastalarin ne kadarinda olustugu da arastiriimis
ve tibbi kayitlarinda herhangi bir akciger hasari olmayanlarin
%24'Unde 5 glnlik IMV tedavisi sonunda VILI gelistigi
gdzlenmistir. Yazarlar ayrica yiksek VT (>6 mlL/kg IVA), kan
arind transflzyonu ve asideminin (pH <7,35) VILI igin risk
faktord oldugunu ileri sirmuslerdir (5).

VILI'yi énlemek amaciyla IMV tedavisi uygulanacak
hastalarda KAV ilkelerine uygun tidal volim ayarlanmasi
ARDS hastalarinda oldugu kadar, giinlerce hatta aylarca IMV
tedavisine ihtiyaci olan kritik hastalarda da dnemlidir. ARDS

hastalarinda ve anestezi verilen hastalarda disuk tidal volim
uygulanirhginin sorgulandigr bircok calisma (2,6-8) mevcut
olmasina ragmen, ARDS tanisi olmayan kritik hastalarin bu
ilkelere uygun olarak ventile edilip edilmedigini sorgulayan
yeterli calisma yoktur.

Bu calismada ARDS tanisi olmayan ve IMV tedavisi
uygulanan kritik hastalarda, VT/IVA degerlerinin KAV icin
Onerilen degerlere (6-8 mL/kg) uygun olup olmadigini,
yliksek VT uygulanma riski olan hastalari, KAV ilkeleri ile
ilgili bilgilendirme ve uygulanan kisa bir testin KAV'ye uygun
IMV'ye katkisinin olup olmadigini arastirmayi amagladik.

Gereg ve Yontem

Calismamiz Bursa il merkezindeki 3 hastanenin 3.
basamak eriskin yogun bakiminda (YB) nokta-prevalans
calismasi olarak planlandi. Etik kurul onayi alinarak (no:
2011-KAEK-25 2018/06-32) YB'de IMV uygulanan hastalarin
ayni giin demografik verileri (yas, cinsiyet, boy, kilo), yatis
tanilari, akut fizyoloji ve kronik saglik degerlendirme
(APACHE) II skorlari, solunum ara yuzleri (entlibasyon tUpd,
trakeostomi kanill), ventilatordeki glin sayilari ve ventilator
parametreleri [ventilasyon modu, mevcut tidal volim, dakika
volim, solunum sayisi, pozitif soluk sonu basinci (PEEP) ve
tepe inspiratuvar basing (PIP)] kaydedildi. Calismaya katilan
hastanelerde kullanilan mekanik ventilator cihazlarinin teknik
oOzellikleri nedeniyle, her hastada Pplato basinci élcilemedi.
Bu nedenle calismamizda Pplato yerine PIP degeri kullanildi.
On sekiz yasindan kigik ve ARDS tanili hastalar calismaya
alinmadi.

Hastalarin IVA'si [erkek: 50+0,91 (boy-152,4), kadin:
45,5+0,91 (boy-152,4)] ve vicut kitle indeksleri (VKI: vicut
agirhgi/boy?) hesaplandi. Mekanik ventilasyonda uygulanan
dakika volimu (V_), solunum sayisina (RR) bélinerek ortalama
VT (VTort=V,/RR) bulundu. Ideal viicut agirigina gére VTort
(VTort/IVA) degerleri de hesaplandi.
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Takiben IMV parametrelerini ayarlayan hekimlere KAV
ilkelerini iceren bir test yapildi (Tablo 1). Ayrica gorsel olarak
kadin ve erkek icin boy ve IVA'ya goére KAV'ye uygun tidal
volimlerin (VT/IVA: 6-7-8 mi/kg) tablolari gdsterildi (Tablo 2)
9).

Yirmi dort saat sonra ayni hastalarin ventilator
parametreleri tekrar kaydedildi. Uygulanan VTort ve iVA'ya
gore Vort degerleri yeniden hesaplandi. Hastalarda uygulanan

IMV'de KAV'ye uygunluk [IVA'ya gére tidal volimler (6-8 mL/
kg)l degerlendirildi.
Istatistiksel Analiz

Calismanin analizleri SPSS 20.0 programinda yapildi.
Sonuglar ylzde ve ortalama + standart sapma olarak
verildi. Gruplar arasindaki karsilastirmalarda ki-kare ve t-test
kullanildi. P<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Tablo 1. invaziv mekanik ventilasyon parametrelerini ayarlayan hekimlere sorulan sorular

Sorular A B C D E*
KAV stratejilerine uygun olmasi igin P,, . < kag cmH,O’nun altinda olmalidir? 30 40 50 25
) . L . ) o Giincel : ideal
iMV tedavisi yapilan hastanin VT degeri ayarlanir iken hastaya ait hangi veri ) Ideal . .
viicut viicut VKI
kullanilir? I boy I
agirligi agirlig
. _ L Boy Boy Boy Vieut
IVA, hastaya ait hangi demografik veriye gére hesaplanir? . Viicut agirlig
Cinsiyet Yas M
agirligi Yas
KAV §tratejller|ne gore ARDS olmayan hastalarda ayarlanan VT, IVA'ya gore 68 810 12-14 16-18
hangi aralikta olmalidir? (mL)

*: E sikkina kendi cevabinizi yazabilirsiniz

KAV: Koruyucu akciger ventilasyonu, iMV: invaziv mekanik ventilasyon, VT: Tidal voliim, IVA: ideal viicut agirligi, VKi: Viicut kitle indeksi, ARDS: Akut solunum sikintisi sendromu.

Tablo 2. ideal viicut agirbigina gore kadinlarda ve erkeklerde

Tablo 2. devami

hesaplanan tidal voliimler Kadinlar icin iVA'ya gore hesaplanan VT'ler

Erkekler icin iVA'ya gore hesaplan VT'ler Boy/cm iVA 6 mL/kg 7 mL/kg 8 mL/kg
Boy/cm VA 6mL/kg | 7mL/kg 8 mL/kg 147 40,9 245 286 327
147 45,4 272 318 363 150 43,2 259 302 346
150 47,7 286 334 382 152 45,5 273 319 364
152 50 300 350 400 155 47,8 287 335 382
155 52,3 314 366 418 157 50,1 301 351 401
157 54,6 328 382 437 160 52,4 314 367 419
160 56,9 341 398 455 163 54,7 328 383 438
163 59,2 355 414 474 165 57 342 399 456
165 61,5 369 431 492 168 59,3 356 415 474
168 63,8 383 447 510 170 61,6 370 431 493
170 66,1 397 463 529 173 63,9 383 447 511
173 68,4 410 479 547 175 66,2 397 463 530
175 70,7 424 495 566 178 68,5 411 480 548
178 73 438 511 584 180 70,8 425 496 566
180 753 452 527 602 183 731 439 512 585
183 77.6 466 543 621 185 75,4 452 528 603
185 79,9 479 559 639 188 71,7 466 544 622
188 82,2 493 575 658 190 80 480 560 640
190 84,5 507 592 694 iVA: ideal viicut agirlig, VT: Tidal volim
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Bulgular

Calismaya 60 hasta alindi. lkinci dlcim sirasinda
ventilator tedavisi sonlanmis 4 hasta calisma disi birakildi.
Kalan 56 hasta 65,43+18,87 yasinda, %58,9'u (n=33)
erkek ve VKl'leri 27,84+7,0 idi. APACHE Il skorlari 24+6,57
olan hastalarin %57,1'i (n=32) orotrakeal entlbe, %42,9'u
(n=24) trakeostomiliydi. IMV modlari %75 senkronize
aralikli zorunlu ventilasyon (SIMV) ve %25 basin¢ destekli
ventilasyon (PSV) olarak ayarlanmisti. Hastalarda ortalama
VTort: 549,32+151.00 mL, PEEP: 6,30£1,66 cmH,0, PIP:
24,80+6,21 cmH,O saptandi (Tablo 3).

Hastalar 9,31+3,07 mL/kg IVA ile ventile ediimekteydi.
Kadinlarin  VTort/IVA'lari  (10,77+2,74 mL/kg IVA)
erkeklerinkinden (8,31+2,91 mL/kg IVA) yiksekti (p=0,002).

VKI >30 (n=17) olan hastalarin VTort/IVA degerleri
(10,82+3,80 mlL/kg IVA), VKI <30 (n=39) olanlardan
(8,67+2,47 ml/kg IVA) anlamli olarak yliksek saptand
(p=0,015).

Ilk odlgiimlerden sonra ventilasyon parametrelerini
ayarlayan hekimlere KAV ilkelerinin soruldugu testin
uygulanmasini ve gérsel olarak VA'ya goére VT'lerin
gosterilmesini takiben 2. glin yapilan 6lgiimde tim hastalarda
VTort/IVA'larinin (8,81+3,49 mL/kg) ilk glink(i 6lglime (9,31+3
07 mL/kg) gore anlamli olarak distigu gorildi (p=0,026). Bu
Olcimde de kadinlar (10+3,25 mL/kg) erkeklere (7,72+3,27
mL/kg) gore anlamli olarak daha yuksek volimlerle ventile
edilmekte idi (p=0,05).

Kadinlarin ortalama PIP degerleri erkeklerinkinden her
iki 6lcimde de daha ylksek olmasina ragmen, bu fark
istatistiksel olarak anlamli degildi (Tablo 4).

Vort/IVA'da ilk dlcim ve 2. dlcimdeki sonuclar
karsilastinldiginda diisiis oranlarinda cinsiyete ve VKI'ye gore
istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi. ikinci dlcimde VKi
<30 olanlarin Vort/IVA'lari diserken VKI =30 olanlarin Vort/
IVA'lar yiikselmis idi. Olctimlerin sonuglari cinsiyet ve VKI'ye
gore (VKI <30, VKI >30) Sekil 1 ve 2'de gorilmektedir.

Tablo 3. Hastalarin demografik verileri, yatis tanilari ve invaziv
mekanik ventilasyon parametreleri

Tablo 4. Cinsiyete gére havayolu basing degerleri

Degiskenler PIPort1 (ort + SS) PIPort2 (ort  SS)
Tldm hastalar 24,80+6,21 25,41+6,92
Erkek 23,8716,01 23,72+6,34
Kadin 26,1316,37 27,82+7,13

PIPort1: ilk 6lciimde hesaplanan ortalama tepe inspiratuvar basing, PIPort2: ikinci
Olgcimde hesaplanan ortalama tepe inspiratuvar basing, SS: Standart sapma

Cinsiyet (K/E) (n) (%) 23/33(41,1/58,9)
Yas (yil) (Ort + SS) 65,42+18,87
VKi (Ort % SS) 27,84%7,00
APACHE Il skoru (Ort £ SS) 24+6,57
Yatis tanisi (n)

Tikayici-kanayic SVO 13

Pnémoni 14

Sepsis 4

KOAH 9

KRY 3

Travma 3

Diger 10

iMV parametreleri

PIP (cm H,0) (Ort £ SS) 24,8046,21
PEEP (cm H,0) (Ort £S5) 6,30+1,66
PSV (%) 25

SIMV (%) 75

K: Kadin, E: Erkek, VKi: Viicut kitle indeksi, APACHE: Akut fizyoloji ve kronik saglik
degerlendirmesi, SVO: Serebrovaskiiler hastalik, KOAH: Kronik obstriiktif akciger
hastaligi, KRY: Kronik renal yetmezlik, iMV: invaziv mekanik ventilasyon, PIP: Tepe
inspiratuar basing, PEEP: Pozitif ekspirasyom sonu basing, PSV: Basing destekli
ventilasyon, SIMV: Senkronize aralikli zorunlu ventilasyon, SS: Standart sapma

<
=
~
E
=1
o
>
g
= m Kadin
©
E m Erkek
8
<]
ilk 6lgim ikinci 6lgim
m Kadin 10,7735 10,3196
M Erkek 8,3064 7,7174
\_— )

sekil 1. ilk &lctim ve ikinci 6lctim sonrasi kadin ve erkeklerin ortalama tidal
vollim/IVA degerleri

Vort/IVA: Ortalama tidal volim/ideal viicut agirhigi
ik 6lctim Vort./IVA, kadin-erkek, p=0,002

ikinci 6lciim Vort./iVA, kadin-erkek, p=0,05
ilk-ikinci &lctim her iki cinsiyet icin p=0,026
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14,00

12,00 -

10,00
8,00 -

6,00 - B VK30

Vort / IVA

4,00 - B VKI230

2,00 +

0,00

ik dlgiim

ikinci olgtim

W VKi<30 | 8,67 773
B VKi230 11,42 11,68

sekil 2. ilk 8lgtim ve ikinci élgiim sonrast VKI >30 ve VKi <30 olanlarda
ortalama tidal volim/IVA degerleri Vort/IVA: Ortalama tidal volim/Ideal
viicut agirhig

ilk dlciim Vort./IVA, VKIi <30 ve VKi >30, p=0,015

ilk-ikinci &lctim tim hastalar icin p=0,26

Tartisma

IMV uygulanan kritik hastalarda KAV uygulanirhgini,
mekanik ventilasyonu ayarlayan hekimlere KAV ile ilgili kisa bir
test yapilmasinin ve [VA'ya gore kadin ve erkekte uygulanmasi
gereken VT'lerin gdsterilmesinin KAV uygulanirligina etkisini
arastirdigimiz calismamizda; VT/IVA degerlerinin KAV icin
onerilen (6-8 mL/kg) degerlerden ylksek oldugunu, 6zellikle
kadin ve VKI >30 olan hastalarin IVA'ya gére 8 mL/kg'den daha
fazla volimle ventile edildigini, KAV ile ilgili degerlendirme
testinin uygulanmasindan sonra VT degerlerinin diserek KAV
icin Onerilen degerlere yaklastigini ve KAV'ye uygun olarak
ventile edilen hasta sayisinin arttigini saptadik.

Bilgimiz dahilinde ARDS tanisi olmayan kritik hastalarda
KAV stratejilerinin uygulanirhgmi arastiran ve bu konudaki
bilgilendirmenin KAV uygulanirligina etkisini arastirmaya
yonelik nokta prevelans calismasi bulunmamaktadir.
Ulkemizde YB'lerde binlerce hastaya [IMV tedavisi
uygulanmakta fakat bu hastalarda gelisen VILI insidansi
bilinmemektedir. lyatrojenik bir komplikasyon olan VIL|'ya
neden olmak ya da VILI olusumunu énlemek ventilasyon
parametrelerini ayarlayan hekimin sorumlulugundadir.
ARDS disi nedenlerden dolayr IMV tedavisi uygulanan
kritik hastalarda kullanilacak uygun tidal volim degeri kesin
olmamakla birlikte bircok calismada dislk tidal volim
(6-8 mL/kg IVA) uygulanarak VILI riskinin azaltilabilecegi
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gobsterilmistir (3-5). Yapilan bir metanalizde 15 randomize ve
5 gbzlemsel galisma incelenmis, ARDS tanisi bulunmayan
2,822 hastada ylksek veya dustk tidal volim ile ventile
edilenler karsilastinimis ve dusuk tidal volim uygulananlarda
daha az akciger hasari ve daha dustUk mortalite orani
saptanmistir (10).

KAV'nin uygulanirhigini sorgulayan veya faydalarini
arastiran calismalarda hasta grubu olarak daha cok ARDS
hastalari ve genel anestezi altindaki hastalar secilmistir. Genel
anestezi uygulanan hastalarda KAV ilkelerinin konvansiyonel
yontemlerle karsilastinldigr birgok galisma mevcuttur (6-8).
Abdominal cerrahi uygulanan hastalarda yapilan randomize
kontrollU bir calismada peroperatif konvansiyonel mekanik
ventilasyon uygulanan grup (10-12 ml/kg IVA, PEEP: 0
cmH,0) ile KAV uygulanan grup (6-8 mL/kg VA, PEEP: 6-8
cmH,0) karsilastinimis ve KAV uygulanan grupta postoperatif
7. gun akciger ve akciger disi komplikasyonlarin daha dustk
oldugu saptanmistir. Bu calismanin sonunda peroperatif
6-8 mlL/kg IVA ile ventile edilen hastalarda, postoperatif
komplikasyonlarin daha az gérdldigu bildirilmistir (6).

Son dénemde kritik hastalarda yapilmis iki blyuik
galismanin sonuglari ise celiskilidir. Bu calismalarin ilkinde
2184 kritik hasta, uygulanan tidal volime gore 3 gruba
(<7 mL/kg/IVA, 7-10 mL/kg/IVA, >10 ml/kg/IVA) ayriimis
ve dUsik tidal volim ile ventile edilen grupta ARDS ve
pndmoni orani belirgin olarak distk saptanmistir. Pulmoner
komplikasyonlarin azalmasinin YB'de vyatis slresini ve
hastanede kalis stresini kisalttigi, 28. glin sagkalimi artirdigi
ve mortalitenin azaldigr bildirilmistir (4). Ikinci blyUk calisma
olan ProVENT calismasinda ise pulmoner komplikasyonlar
ile dusUk tidal volim ventilasyonu arasinda herhangi bir iliski
bulunamamistir (11). Bu iki calismayi karsilastiran editoryal
bir yazida ise kesin yargilara varmak igin daha fazla calismaya
ihtiyac oldugu belirtiimistir (12). Bizim c¢alismamizda
bu calismalardaki gibi kritik hastalarda yapildi ancak
KAV'ye uygun olmayan mekanik ventilasyonun pulmoner
komplikasyonlarla iliskisi veya mortaliteye etkisi arastiriimadi.
Ayrica calismamizdaki hastalar diger iki calismadaki hastalara
gbre daha ileri yasta, APACHE Il skorlari daha ylksek ve
mekanik ventilasyon sureleri daha uzundu.

GUnUmduzde genel kani VILI'y1 azaltmak icin KAV ilkelerine
uygun mekanik ventilasyon uygulanmasi yontndedir. Ancak
YB'lerde mekanik ventilator ayarlari yapilirken KAV ilkelerine
dikkat edilip edilmedigini, hangi hasta gruplarinda iVA'ya
gore ylksek tidal volimler uygulandigini bilmemekteyiz.
Bu konudaki calismalar cesitli ventilasyon modlarinda
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solutulan hastalarda standardizasyonun yapilamamasindan
kaynaklanan metadolojik celiskiler nedeniyle ¢ogunlukla
genel anestezi alan ve zorunlu soluklarla ventile edilen
hasta gruplarinda yapiimis olup hastalarin cinsiyet ve/veya
VKl'lerine gére farkli sonuglar elde edilmistir. Avustralya’da
genel anestezi uygulanan 272 hastada yapilan prospektif
bir calismada ortanca tidal volim 9,7 mL/kg IVA ve PEEP
degerleri 5 cmH,O bulunurken erkeklerin [VA'ya gore daha
yliksek volimlerle ventile edildigi saptanmistir (7). Yine
peroperatif 2960 hasta ile yapilan cok merkezli bir calismada
kadinlarin ve obez hastalarin IVA'ya gore daha ylksek
tidal volimlerle ventile edildigi bulunmustur (8).
calismamizda da kadinlar erkeklere, VKI >30 kg/m? olanlar ise
VKI <30 kg/m? olanlara gére belirgin olarak daha ylksek VT/
iVA ile ventile edilmekte idi. Mekanik ventilatér kullanicilarinin
ideal vlcut agirhgini dikkate almadan, tidal volimuU glncel
vicut agirhgma gore ayarlamalarinin bu sonuca yol agmis
olabilecegini distinmekteyiz.

Calismamiz kritik hastalarda yapilan diger calismalar
(4,11) gibi farkl ventilasyon modlarinda (PSV, SIMV)
solutulan hastalarda yapildi. Farkli dinamiklere sahip solutma
sekillerinde standardizasyonu saglayabilmek amaciyla dakika
volimU, hastanin toplamda aldigi soluk sayisina boltnerek
ortalama bir deger elde edildi. Bu degerin zorunlu soluklarla
ventile edilen hastadaki gibi kesin sonuclar icermemesi
nedeniyle, bu degerin kullaniimasinin calismamizin en énemli
sinirlamasi oldugunu distnmekteyiz.

Yapilan bir arastirma, YB hekimlerinin bir giinde tek bir
hastanin tedavisi hakkinda 80-200 arasinda karar vermek
zorunda olduklarini géstermistir (13). Bu kararlardan biri
de IMV uygulananlarda KAV'ye uygun tidal volimin
belirlenmesidir. Bizim ¢alismamiz ve glncel calismalar
g6z Onlnde bulunduruldugunda bu uygulamay! ginlik YB
pratiginde dogru olarak yapamadigimiz ve bu konuda gerek
bilgi eksikligi gerekse farkindaligimizin yeterli olmadigi
ortadadir. Ingiltere'de yapilan prospektif gozlemsel bir
calismada mekanik ventilatorlere 8 mL/kg IVA hedef tidal
volim konmus, bdylece tidal volim fazla ayarlandiginda
cihazin alarm vermesi ile hedeflenen tidal volim degerlerinin
KAV'ye uygun olmasi saglanmistir (14).

Statik inspiratuvar basincin (plato basinci) 30 cmH,O
altinda olmasi ve IVA'ya gore uygun VT (6-8 mL/kg)
uygulanmasi ile KAV'ye uygunlugun degerlendiriimesini
planladigimiz calismamizda, 3 hastanede bulunan mekanik
ventilator cihazlarinin teknik o6zelliklerinin farkli olmasi
nedeniyle hastalarin hepsinde plato basinclan 6lcilemedi ve

Bizim

PIP kaydedildi. Plato basinclari dlglilememesine ragmen PIP
ortalamasinin 30 cmH,O’dan disik oldugu ve cinsiyete gore
anlamli bir fark olmadigi saptandi. Tidal volimlerin [VA'ya
gore degil glincel vicut agirhgina gore ayarlandigi hipotezi ile
yaptigimiz bu calisma sonucunda, ne yazik ki distncemizin
dogru oldugunu gostermis olduk. Bu calismada mekanik
ventilasyon kullanan yogun bakim hekimlerine bu konuda
kigUk bir test yaparak ve gorsel olarak da uygun tidal volimleri
gosterek KAV'ye uygun vollimleri elde etmeyi amacladik.
Calismayi etkileyen bircok unsur bir yana birakildiginda
galismamizin en 6nemli sonucu; test yapilmadan ve gorsel
olarak uygun VT'ler gdsteriimeden énce IMV uygulanan kritik
hastalardaki TV'lerin KAV icin onerilen 6-8 mL/kg [VA'nin
tizerinde oldugunun saptanmasi, dzellikle kadinlar ve VKI >30
olan hastalarin gereginden yiksek tidal volimler ile ventile
edilmesi idi. KAV ile ilgili degerlendirme testi yapip, gorsel
olarak KAV'ye uygun VT'leri gosterdikten sonra yaptigimiz
ikinci degerlendirmede ise uygulanan ortalama VT degerleri
anlamli olarak dismekle birlikte VKI >30 olan hastalara
uygulanan VT'lerin dUstrilmedigi goralda.

Sonug

Hastalarin [VA'lari dikkate alinarak IMV ayarlarinin
yapiimasinin, kadin ve obez hastalarda VT hedeflerinde
daha dikkatli olunmasinin ve YB hekimlerinin KAV ilkeleri
hakkinda bilgilendiriimesinin KAV'ye uygun VT'ler ile mekanik
ventilasyon uygulanmasinin saglanmasinda etkili olabilecegi
kanisindayiz.
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Endotrakeal Tup Kaf Basinci Kontroliiniin
Mikroaspirasyon ve Ventilator lligkili Pnomoni
Gelisimine Etkisi: Sistematik Inceleme

The Effect of Endotracheal Tube Cuff Pressure Control
on the Development of Microaspiration and Ventilator-
Associated Pneumonia: Systematic Review

0Z Amag: Endotrakeal tiip kaf basinci kontroliiniin mikroaspirasyon ve ventilator iliskili pnémoni
gelisimine etkisini arastiran calismalarin incelenmesidir.

Gereg ve Yéntem: Bu galisma, Sistematik inceleme ve Meta Analiz igin Tercih Edilen Raporlama
Maddeleri - Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta Analyses kontrol listesi
kullanarak olusturuldu. Elektronik veri tabanlarindan, Medline/PUBMED, Scopus, Cochrane Library
ve Google Akademik taranarak Eylil 2018 oncesi yayinlanmis calismalar tarandi. Arama sonucunda
1311 calismaya ulasildi. Uygunluk ve dislanma kriterleri gézden gecirildikten sonra yedi deneysel/
yari deneysel calisma dahil edildi. Calismalar, metodolojik kalite agisindan Tlrkce Joanna Briggs
Enstitisi MAStARI Deneysel ve Yari Deneysel Arastirmalar Kontrol Listesi ile degerlendirildi.
Bulgular: Bir calismada herhangi bir kontrol ydontemi kullaniimamasina karsi aralikli kontrol yéntemi,
bir baska calismada pilot balon parmak palpasyonu kontrol yontemine karsin aralikli kontrol
yontemi ve bes calismada ise aralikli kontrol yontemine karsin strekli kontrol yontemi karsilastirildi.
Calismalarin metodolojik kalite degerlendirmeleri sonucunda, en distk puanin bes, en ylksek
puanin da dokuz oldugu belirlendi. Calismalarda en sik olarak aralikli ve strekli endotrakeal tlp kaf
basinci kontrol yonteminin karsilastirildigi belirlendi. Mikroaspirasyon insidansi, U¢ ¢alismada %18
ile %80 arasinda, ventilator iliskili pnémoni insidansi ise, bes calismada %2,7 ile %67,7 arasinda
bulundu.

Sonug: Herhangi bir endotrakeal tlp kaf basinci kontrol yéntemi kullaniimadiginda mikroaspirasyon
ve ventilator iliskili pnémoni gortlme insidansinin arttigl, kullanilan yéntemlerin birbirine goére
UstUnlUklerinin oldugu ve calismalarda mikroaspirasyon ve ventilator iliskili pnédmoniyi dnlemek
amaciyla strekli endotrakeal tlip kaf basinci kontrol yonteminin onerildigi gorilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Hemsirelik, kaf basinci, mikroaspirasyon, venilator iliskili pnémoni, yogun
bakim

ABSTRACT Objective: To investigate the effect of endotracheal tube cuff pressure control on
microaspiration and ventilator-associated pneumonia.

Materials and Methods: This study was created by using the Preferred Reporting Items for
Systematic Review and Meta Analysis - Meta Analyzer checklist. Among the electronic databases,
Medline/PUBMED, Scopus, Cochrane Library and Google Scholar were scanned for articles
published before September 2018 and 1311 studies were reached. After reviewing the eligibility
and exclusion criteria, seven experimental/quasi-experimental studies were included. The studies
were evaluated with the Turkish Joanna Briggs Institute-Meta Analysis of Statistics Assessment
and Review Instrument (JBI-MAStARI) Critical Appraisal Checklist in terms of methodological
quality.

Results: In one study, intermittent control method was used to avoid using any control method
and intermittent control method was used despite pilot balloon finger palpation control method
in another study. As a result of the methodological quality evaluations of the studies, the lowest
score was five and the highest score was nine. It was determined that intermittent and continuous
endotracheal tube cuff pressure control method was the most frequently used method in the
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studies. The incidence of microaspiration was 18% to 80% in three studies, and the incidence of ventilator-associated pneumonia was 2.7% to 67.7%

in five studies.

Conclusion: When the endotracheal tube cuff pressure control method is not used, it is seen that the incidence of microspiration and ventilator-associated
pneumonia increases, the methods used are superior to each other, and continuous endotracheal tube cuff pressure control method is recommended to

prevent microspiration and ventilator associated pneumonia.

Keywords: Nursing, cuff pressure, microaspiration, ventilator associated pneumonia, intensive care

Giris

Solunumu deprese kritik hastalarin tedavisinde ilk
yapllacak olan girisim, en kisa slrede havayolunu glvenlik
altina alarak hastanin solunumunu desteklemektir. Bu
nedenle endotrakeal entlibasyon, yogun bakimlarda en sik
kullanilan glivenli yapay havayolu yéntemidir (1-4).

Yogun bakimlarda mekanik ventilatdér ile solunum
destegi alan hastalarda ventilatér iliskili pnomoni (VIP) en sik
rastlanan saglik bakimi ile iliskili akciger parankim dokusunun
enfeksiyonudur (5,6). Endotrakeal entlibasyondan sonraki
birkac saat icinde patojenik mikroorganizmalar, orofaringeal
mukozayi, dis plakasini, mideyi ve sinusleri kolonize eder
ve bununla birlikte mikrobiyolojik olarak kontamine olan bu
subglottik sekresyonlar endotrakeal tlp (ET) kafi Uzerinde
birikir (7). Kontamine orofaringeal sekresyonlarin alt solunum
yollarina aspirasyonu ile mide iceriginin mikroaspirasyonu,
VIP'nin gelismesindeki ilk ve en dnemli patojenik yoldur (8-
13).

ET aracihgl ile mekanik ventilasyon destegi saglanan
hastalarda, mide icerigi mikroaspirasyonu hastalarin yaklasik
%50 ile %75'inde gorilmektedir (14). En az iki glin boyunca
ET araciligr ile mekanik ventilasyon destegi alan yogun bakim
hastalarinda ise VIP gérilme orani %10 ile %20 arasinda
degismektedir (7). VIP hastalar icin morbidite ve mortalite
riskini artiran bir durumdur. VIP gelisen hastalarda mekanik
ventilatore bagl kalma sUresi ortalama 9,6 gln, yogun
bakimda kalis stresi ortalama 6,1 glin, hastanede kalis slresi
ise ortalama 11,5 glin daha fazladir ve bu hastalarin ortalama
hastane masraflari 41.294 dolar artmaktadir (15).

Onerilen ET kaf basinci, 20-30 ¢cmH,O arasindadir
(5). VIP'nin énlenmesinde kilavuzlarda énerilen énerilerin
cogunda, kontrol metodu veya sikligi ne olursa olsun, ET kaf
basincinin en az 20 cmH,0O olmasi, orta dlzeyde bir kanit
olarak raporlanmaktadir. VIP 6nlem bakim paketlerinde, ET kaf
basincinin kontroll 6nemli bir bilesen olarak sunulmamaktadir
(6). Oysaki endotrakeal entlibasyon uygulanan hastalarda
yeterli ET kaf basinci kontrollinln saglanmasi, etkin pozitif

Turk J Intensive Care 2020;18:129-38

basingl ventilasyona izin verir, mikroaspirasyon ve VIP'yi
onler (11).

ET kaf basincinin kontrolinde cesitli yontemler
kullaniimaktadir. Pilot balonunun parmak palpasyonu siklikla
kullanilan bir yontemlerden biridir (16). Saglik calisanlari
siklikla ET kaf basincini pilot balonun Gzerinden parmak
palpasyonu ile tahmin eder (17). Manometre kullanilarak
arahkli ET kaf kontroll, entlibasyon yapilan hastalarda
birkac saatlik periyodik olarak manuel kontrol edilmek
suretiyle gerceklestirilir (13). Diger bir yontem olarak,
ET kaf basincinin slrekli kontrolini saglamak amaciyla
elektronik ya da pndomatik olmak Uzere iki farkl dizenleme
sistemleri kullanilmaktadir (6). Bu cihazlar ET kaf basincini
belirlenen hedef sinirlar icinde tutar (11). Son yillarda, ET kaf
basincinin surekli kontroll igin elektronik ya da pnémotik bir
glc gerekmeksizin ET kaf basincini istenen dlizeyde tutan
akilli kaf yoneticisi gelistirilmistir (18). Kullanilan bu ET kaf
basinci kontrol yéntemlerinin mikroaspirasyon ve VIP'nin
onlenmesinde etkisi halen ¢dzimlenmemis bir konudur.

Bu sistematik incelemede, yogun bakim Unitelerinde
mekanik ventilasyon desteg@i alan hastalarda kullanilan
ET kaf basinci kontroll yontemlerinin mikroaspirasyon ve
VIP gelisimine etkisinin incelendigi calismalarin gdzden
gecirilmesi amaclandi. Bu amag dogrultusunda “yogun bakim
Unitelerinde kullanilan ET kaf basinci kontrol yontemlerinin
mikroaspirasyon ve/veya VIP insidansina etkisini inceleyen
calismalarin sonuglari nedir?” sorusuna yanit arand.

Arastirma sorularinin olusturulmasinda, yapilandiriimis
bir yaklasim kullanilarak PICO yoéntemi kullanildi. Bu
yontemde, P-Population/patient hastayi, I-Intervention
girisimi, C-Comparison karsilastirmayi, O-Outcome sonug
(19) ve S-Study Design calisma tasarimi bilesenlerini
tanimlamaktadir (20). Sistematik inceleme sorusunun
olusturulmasinda, poptlasyon/hasta (P) konuya iliskin
incelenen calismalari, girisim/gdsterge (I) calismalarda yer
alan bulgularin sunumu, karsilastirma (C) calismalarda yer
alan bulgularin karsilastiriimasi, sonug (O) ise ET kaf basinci
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kontroliniin mikroaspirasyon ve/veya VIP gelisimine etkisi
olarak bilinen ve bilinmesi gereken calismalarin 6zeti ve
calisma tasarimi (S) ise deneysel/yari deneysel calismalar
olarak tanimlandi.

Gerec ve Yontem

Bu sistematik inceleme, ET kaf basinci kontroli
yontemlerinin mikroaspirasyon ve VIP gelisimine etkisinin
incelendigi calismalarin gdzden gecirilmesi amaciyla
Sistematik Inceleme ve Meta-Analiz igin Tercih Edilen
Raporlama Maddeleri [Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta Analyses (PRISMA)]
kilavuzuna gore hazirlandi.

Arastirma Stratejisi ve Veri Kaynaklar

ET kaf basing kontroliniin mikroaspirasyon ve VIP
gelisimine etkisini inceleyen tum deneysel/yari deneysel
calismalarin degerlendirildigi bu sistematik incelemede,
ET kaf basing kontrol ydntemlerinden, pilot balon parmak
palpasyon yontemi, manometre ile aralikli kontrol ydntemi ve
surekli kontrol ydontemi girisimlere dahil edildi. Yapilan literatGr
taramasi arastirmacilar tarafindan yapildi. Yil ve dil sinirlamasi
olmadan Ekim 2018'den 6nce yayinlanan calismalar,

* Medline/PUBMED

e Scopus,

e Cochrane Library ve

e Google Akademik veri tabanlari olmak Uzere dort veri
tabaninda arastirildi.

Literatlr taramasi bir Universitenin erisim agi Uzerinden
Ingilizce ve Tlrkge kombinasyonda,

o "ET",

“Kaf basinc-Cuff Pressure”,
“Mikroaspirasyon-Microaspiration”,

“Ventilatér lliskili Pnémoni-Ventilator Associated
Pneumonia”,

e "ET Kaf Basinci Kontroli -Endotracheal Tube Cuff
Pressure Control”,

e “"Hemsirelik-Nursing”,

e “Intensive Care-Yogun Bakim”,

e “Critical Care-Yogun Bakim” anahtar kelimeleri
kullanilarak elektronik veri tabanlarinda tarandi. Yapilan
tarama sonucunda 1311 galismaya ulasildi.

Dahil Edilme Kriterleri
ET kaf basing kontroliiniin VIP ve/veya mikroaspirasyon

gelisimine etkisini inceleyen Ekim 2018 tarihinden once
yapilan ve Tlrkce ve/veya Ingilizce olarak yayinlanan,

* Yogun bakimlar Unitelerinde mikroaspirasyon ve VIP
olmaksizin ET aracigiyla mekanik ventilasyon destegi alan 18
yasindan bUyUk hastalarin érneklemini olusturdugu,

e ET kaf basinci kontrol ydntemlerinin birbiri ile
karsilastirldigi,

e ET kaf basinci kontrol yoénteminin VIP ve/veya
mikroaspirasyona etkisini inceleyen,

® Deneysel/yari deneysel ¢alismalar dahil edildi.

Dislanma Kriterleri

ET kaf basing kontroliiniin VIP ve/veya mikroaspirasyon
gelisimine etkisini inceleyen Ekim 2018 tarihinden dnce
yapilmis, Tirkce ve Ingilizce olarak yayinlanmis,

® Yogun bakimlarda trakeostomi araciligi ile mekanik
ventilasyon destegi alan ve/veya 18 yasindan klgcUlk hastalarin
orneklemini olusturdugu,

e Tekrarlayan calismalar, meta-analizler, nitel calismalar,
derleme, sistematik derleme, patent, olgu calismalari, hayvan
deneyleri, tezler, bildiriler, kitap ve kitap bolimleri, rehberler,
raporlar ve Ingilizce disinda yayinlanan calismalar dislandi.

Etik

Bu calismada, degerlendirme kapsamina alinan
calismalarin veri tabanlari Uzerinden erisime acik oldugu igin
etik izin alinmadi.

istatistiksel Analiz

Yapilan tarama sonucunda belirlenen 1311 calisma
incelendi. Tekrarlayan, tam metnine ulasilmayan ve
calismanin baslgi disinda kendisine ulasiimayan 560 ¢alisma
belirlendi. Bu ¢alismalar c¢ikarildiktan sonra uygunluk ve
dislanma kriterlerine gore 751 calisma incelendi. Yapilan
inceleme sonunda dislanma kriterlerine uyan 615 calisma
degerlendirmeden cikarildi. Degerlendirilen 136 calismadan
yedisinin yapilan galismanin amacina uygun oldugu tespit
edildi. Calismanin PRISMA'ya gore akis semasi Sekil 1'de
verildi.

Calismaya dahil edilen makalelerde yer alan veriler
birinci arastirmaci tarafindan standart bir veri 6zetleme
formu gelistirilerek degerlendirildi. Veri 6zetleme formunda,
calismalarin ilk yazar, yil, érneklem sayisi ve 0Ozelligi,
kullanilan ve karsilastirilan ET kaf basinci kontrol yontemi,
karsilastirma verileri ve sonuglarla ilgili bilgilere yer verildi.

Calismaya dahil edilen yedi calismanin metodolojik
kalitesi Joanna Briggs Enstitlsi tarafindan gelistirilen,
“Nicel ve Nitel Arastirmalarin Metodolojik Kalitesini
Degerlendirmek Icin Kritik Degerlendirme Araclar [Meta
analysis of statistics assessment and review instrument
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(JBI-MAStARI]” aracinin Turkge'ye uyarlanan” JBI-MAStARI orneklem secimi, drnekleme alinma kriterleri, degiskenlerin
Deneysel ve Yari Deneysel Arastirmalar Kontrol Listesi” tanimlanmasi ve oOlcimdu, karsilastirma girisimleri, izlem
kullanilarak degerlendirildi. Bu degerlendirme aracinda, suresi, guvenirlik ve analiz yontemlerini degerlendiren
pr— Veritaban arastirmasi ile tespit Diger kaynaklar araciligiyla
edilen ¢aligmalar tespit edilen ek caligmalar
= Cochrane Library n=15)
= Scopus =14 Google Akademik  (n= 1270)
E Medline/PUBMED (n=12)
E v v
Tamamen ulasilamayan ¢alismalar (n=35)
— Tam metnine ulagiimayan ¢aligmalar (n=202)
Tekrar eden ¢alismalar (n=323)
Tekrar eden caliymalar ¢ikanldiktan sonraki ¢caligmalar (n=751)
G
Derlemeler (n=234)
: Konu disinda olan ¢aligmalar (n=101)
£ Kitap/kitap bolimleri n= 64)
= . Tezler (n= 43)
< Populasyon dis1 ¢aligmalar (n= 40)
Aynlan ¢ahismalar (n = 615) | Dili Ingilizce ve Tiirkce olmayan ¢alismalar (n= 31)
Patent ¢aligmalar (n= 30)
— Trakeostomiye iliskin caliymalar @= 22)
Rehber, rapor n=20)
Hayvan deneyleri (n=17)
Bildiriler (n= 7
Meta-analiz (n=1)
— Nedenleri ile dislanan calismalar
- Kaf geklikaf materyalinin
£ Kkargilagtirildig: ¢aligmalar (n=40)
= Y Sadece kaf basinci kontrol yontemini
- . .. inceleyen ¢alismalar n=26
E Se<';1m yapm'dc icin aynntih olarak » Saglik gailsaglaxfmn uygulamalarin ( )
z degerlendirilen ¢aligmalar (n = 136) inceleyen calismalar (=12
2 Subglottik portlu endotrakeal tiiplerin
= etkisinin incelendigi calismalar  (n=12)
VIP bakim paketlerinde girisim olarak
kaf basmcini inceleyen ¢alismalar  (n=10)
Maket tizerinde kaf basincinm
incelendigi ¢alismalar (n=10)
Pozisyonun kaf basincina etkisini
inceleyven ¢alismalar n=3)
Mikroaspirasyon tan1 yontemlerinin
karsilagtirildi@s ¢aligmalar n=7)
Aspirasyon yontemlerinin kaf basmcina
Y etkisini inceleyen ¢aligmalar n=4

)
£
=
=
<
Q

Degerlendirmeye dahil edilen ¢aligmalar (n=7)

Sekil 1. Calismanin PRISMA akis semasi
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toplam on madde bulunmaktadir. Degerlendirme aracindaki
maddeler calismalardaki dort tip yanlhgi (biasi), yani segim
yanlihg (selection bias), performans yanllig (performance
bias), belirleme vyanliligi (detection bias) ve eksilme
yanhligini (attrition bias) belirlemekte kullaniimaktadir. JBI-
MAStARI aracindaki her madde icin “Evet” cevabi 1 puan,
“Hayir”, “Belirtiimemis” ve “Uygun degil” cevabi 0 puan
ile degerlendirili. Degerlendirme aracindan yuksek puan
almasi, metodolojik kalitenin ylksekligini gostermektedir.
Uyarlanan degerlendirme aracinin kapsam gecerlik indeksi
0,90, Cronbach o katsayisi ise 0,68 ve test tekrar-test
korelasyonlari 0,87 olarak bulunmustur (21).

Sistematik incelemeye dahil edilen yedi calisma
arastirmacilar tarafindan birbirinden bagimsiz olarak
metodolojik kalite acisindan degerlendirildi. Arastirmacilarin
yaptigl degerlendirmeler icin bagimsiz gozlemciler arasi
uyum degerini hesaplamak icin Kappa istatistigi kullanildi.
Arastirmacilar arasinda uyumu belirleyen Kappa katsayisi
0,80 olarak bulundu.

Bulgular

Bu sistematik incelemeye yedi deneysel/yari deneysel
calisma dahil edildi. Calismalarin 2007 ile 2017 yillari arasinda
yapildigi, iki tanesinin Fransa (22,23), iki tanesinin Ispanya
(24,25), bir tanesinin Tirkiye (26), bir tanesinin Italya (27), bir
tanesinin Iran’da (28) gergeklestirildigi belirlendi.

Batln calismalarin hastanelerin yogun bakim Unitelerinde
yapildigi, ET kaf basinci kontrol yontemlerine gore ayrilan
hasta sayisi 805 olup tUmU 18 yasindan buylk yetiskin
hastalardi. Orneklem sayisinin 18 ile 284 arasinda degistigi
belirlendi. Bir calismada herhangi bir kontrol yontemi
kullanilmamasina karsi aralikli kontrol yéntemi (26), bir baska
calismada pilot balon parmak palpasyonu kontrol yontemine
karsin aralikli kontrol yontemi (28) ve bes calismada ise aralikli
kontrol yontemine karsin surekli kontrol yontemi karsilastirildi
(9,22-25,27).

Calismalarin  metodolojik kalite degerlendirmeleri
sonucunda, en dislk puanin bes (24,26,28), en ylksek
puaninda dokuz (27) oldugu belirlendi (Tablo 1).

Tablo 1. Calismaya dahil edilen makalelerin metodolojik kalite degerlendirmeleri
s | &
S rt 8 | = | § Q
- = o Q N — o
® 2 = S| = R =
No Maddeler o v 5 = o = 5
o 9 [J] - 'Iq'j o [7]
c ] o— [7] o
m O c N Q - —
Q 4 g g = e 2
o o N I = o
3 v E | 3| & g | &
< (a] ¥ o — z >
Katiimailar girisim/tedavi gruplarina gercekten rastgele mi
1 1 1 0 1 0 1 1
atanmigtir?
2 Katiimailar girisim/tedavi gruplarina kor teknikle mi atanmistir? 0 1 0 1 0 0 1
Katiimailari calisma gruplarina dagitan kisi, katiimcilarin hangi
3 L L 0 1 0 1 0 0 1
tedaviyi aldigindan habersiz miydi?
4 Ca!lsn.wada.n.ayrllan katiimalarin sonuglari verilmis ve analize dahil 0 0 0 0 0 0 0
edilmis midir?
5 Sonuglérl d'egt.erlendlrenler katiimcilarin hangi grupta olduklarindan 0 1 0 0 0 0 0
habersiz miydi?
Calismanin baslangicinda deney ve kontrol gruplari temel 6zellikler
6 . S 1 1 1 1 1 1 1
yoninden benzer miydi?
Gruplar uygulanan girisim(ler) disinda ayni sekilde takip edilmis
7 L 1 1 1 1 1 1 1
miydi?
8 Sonuclar tim gruplarda ayni sekilde mi 6l¢tlmasti? 1 1 1 1 1 1 1
Sonuglar givenilir sekilde 6l¢tlmis madar? 1 1 1 1 1 1 1
10 Uygun istatistiksel analizler kullanilmis midir? 1 1 1 1 1 1 1
Toplam puan 5 9 5 8 5 6 8

Turk J Intensive Care 2020;18:129-38



134 Soyer ve Yavuz van Giersbergen. Endotrakeal Tiip Kaf Basinci Kontroliiniin Mikroaspirasyon ve VIP Gelisimine Etkisi

Endotrakeal Tiip Kaf Basinci Kontroliiniin

Mikroaspirasyon Insidansina Etkisi

Bu sistematik incelemede inceleme sonuglarimizdan biri,
farkli ET kaf basinci kontrol yontemlerinin kullanilmasinda
mikroaspirasyon gelisme insidansi olup, mekanik
ventilasyonda olan bir hastada gelisen mikroaspirasyon olarak
tanimlandi. Mikroaspirasyon insidansi, incelenen calismalari
Uclnde tam olarak rapor edildi (22,23,28). Calismalarda ET
kaf kontrol ydntemine bakilmaksizin mikroaspirasyon gelisme
oranl %18 ile %80 arasinda degismektedir (Tablo 2).

Kamrani ve ark.'nin (28) calismalarinda ET kaf basinci
kontrol yontemlerinden pilot balonun parmak palpasyonu
ve manometre ile aralikli kontrol yontemini karsilastirdi.
Hastalar 72 saatten fazla ET araciligi ile mekanik ventilatére
bagll solunum destegi aldi. ET yerlestirildikten ya da ET ile
birlikte YBU'ye kabul edildikten sonra, ¢ giin boyunca her
24 saatte bir hastadan trakeal sekresyon 6rnegi alindi. Trakeal
sekresyonlardaki pepsin miktari incelendi. Mikroaspirasyon
insidansi incelendiginde, ET kaf basinci kontrolinin
manometre ile aralikli (%70) olarak yapilmasi, pilot balonun
parmak palpasyonu yontemiyle (%80) karsilastirildiginda
riski azalttl ve gruplar arasinda trakeal sekresyonlarda yapilan
pepsin analizi sonucu istatistiksel olarak anlamli bulundu
(20,24+35,7 ng/mL'ye karsilik 30,72+43 ng/mL, p=0,042).
ET kaf basincinin, manometre ile aralikli kontrol yapilan
grupta %47 oraninda ET kaf basincinin normal aralik degeri
olan 20 ila 30 cmH, O basincindan disik ya da ylksek oldugu
belirlendi (28).

Rouze” ve ark.'nin (23) calismalarinda ET kaf basinci
kontrol yontemlerinden manometre ile aralikli ve elektronik
bir cihazla saglanan surekli kontrol yontemini karsilastirdi.
Hastalar en az 48 saat ET araciligi ile mekanik ventilatore bagl
solunum destegi aldi. Hastalardan en az alti kez ve ek olarak
endikasyon oldukca alinan tim trakeal sekresyonlar toplandi.
Trakeal sekresyonlarda mide icerigi mikroaspirasyonunu
belirlemede pepsin konsantrasyonlarina bakildi. Trakeal
sekresyonlarda pozitif pepsin gorilme ylzdesi, ET kaf
kontroll elektronik cihaz ile strekli kontrol yapilan grupta
%67, manometre ile aralikli kontrol yapilan grupta ise %71'di
ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p=0,83) (23).

Nseir ve ark.'nin (22) calismalarinda ET kaf basinci
kontrol yontemlerinden manometre ile aralikli ve pnomatik
bir diizenekle saglanan strekli kontrol yéntemini karsilastirdi.
Hastalar en az 48 saat ET araciligi ile mekanik ventilatére
bagli solunum destegi aldi. Pepsin konsantrasyonu,
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randomizasyondan 48 saat sonra toplanan tim trakeal
sekresyonlarda olcildi. Mikroaspirasyon gelisme orani
surekli kontrol grubunda %18, aralikli kontrol grubunda
%46 olup gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p=0,002). Trakeal sekresyonlarda bulunan pepsin
konsantrasyonu incelendiginde, sirekli kontrol grubunda 195
ng/mL, aralikl kontrol grubunda ise 251 ng/mL olup gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi (p=0,043). ET
kaf basincinin normal aralik degeri olan 20 ila 30 cmH,0
basincinda korunmasi surekli kontrol grubunda daha ylksek
olup, normalden sapmalar aralikli kontrol yapilan gruptan daha
azdi ve degerler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulundu (22).

~ Endotrakeal Tiip Kaf Basinci Kontroliiniin vip
Insidansina Etkisi

Bu sistematik incelemede, sonuglarimizdan bir digeri,
farkli ET kaf basinci kontrol yontemlerinin kullanilmasinda
VIP gelisme insidansi olup, mekanik ventilasyonda olan bir
hastada gelisen pnomoni olarak tanimlandi. VIP insidansi,
incelenen calismalarin besinde tam olarak rapor edildi (22,24-
27). Calismalarda yapilan ET kaf basinci kontrol yéntemine
bakilmaksizin VIP gelisme insidansi %2,7 ile %67,7 arasinda
degisti (Tablo 2).

Akdogan ve ark.'nin (26) calismalarinda en az 12 saat
ET araciligi ile mekanik ventilatore bagl solunum destegi
aldi. Bir grupta herhangi bir ET kaf basinci kontrol yontemi
kullanilmadi, diger grupta ise manometre ile aralikli ET kaf
basing kontrol yontemi uygulandi. VIP Hastalik Kontrol ve
Onleme Merkezi'nin [Centers for Disease Control (CDC)]
nozokomiyal pndémoni kriterlerine gore tanilandi. Herhangi
bir ET kaf basinci kontrol yontemi kullanilmayan grupta
erken baslangicli VIP gelisme orani %2,7 ve gec baslangicli
VIP gelisme orani ise %40,5 olarak belirlendi. Aralikli ET
kaf basinci kontroll uygulanan hasta grubunda ise erken
baslangicli VIP gelisme orani % 14,58 ve gec baslangiclh VIP
gelisme oraniise %67,7 idi. Gruplar arasinda erken baslangicli
(p=0,003) ve gec baslangicl VIP gelisme oranlar (p=0,006)
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (26).

De Pascale ve ark.'nin (27) calismalarinda surekli ET kaf
basinci kontroli ile aralikli ET kaf basinci kontrol yéntemlerini
karsilastirdi. Strekli ET kaf basinci kontrol grubunda erken
baslangich VIP gelisme orani %7,7, gec baslangich VIP
gelisme orani %19,2 ve VIP gelisme orani %14,8 olarak
bulundu. Aralikli ET kaf basinci kontrol grubunda ise erken
baslangicli VIP gelisme orani %12, gec baslangich VIP gelisme
orani %28 ve VIP gelisme orani %40 olarak bulundu. Gruplar
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arasinda erken baslangicl VIP (p=0,34) ve gec baslangicli VIP
(p=0,17) ve total VIP gelisme orani (p=0,06) gelisme orani
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (27).

Lorente ve ark.'nin (24) galismalarinda strekli ve aralikli
ET kaf basin¢ kontroliiniin VIP gelisimine etkisini inceledi.
Aralikli ET kaf basinci kontrolii yapilan grupta VIP gelisme
orani %22, Surekli ET kaf basinci kontrol edilen grupta %11,2
olarak bulundu. Gruplar arasinda VIP gelisim orani acisindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,02) (24).

Nseir ve ark.'nin (22) calismalarinda hastalarda pnomotik
bir cihaz ile surekli, manometre ile aralikli ET kaf basinci
kontroli saglanarak en az 48 saat entlibasyon uygulanan
gruplar VIP gelisimi acisindan karsilastirildi. VIP tanisi,
sUphelenilen olgularda ve mikrobiyolojik incelemede pozitif
trakeal aspirat kiltlrinde 106 cfu/mL veya bronkoalveolar
lavaj kultirinde 104 cfu/mL'nin Uzerinde olmasi ile
dogrulandi. VIP insidans orani aralikli kontrol grubunda%26,2,
strekli kontrol grubunda ise %9,8 olup gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,032) (22).

Valencia ve ark.'nin (25) calismalarinda surekli ve
manometre ile aralikli ET kaf basinci kontrolli saglanan
gruplarda VIP gelisimi karsilastirildi. ET kaf basincinin
20cmH,O"nun altinda olmas, aralikli kontrol grubunda %45,3,
surekli kontrol grubunda ise %0,7 oraninda gortldi (p<0,001).
Bununla birlikte, VIP orani aralikli kontrol grubunda %22,
strekli kontrol grubunda %29 ve mikrobiyolojik dogrulama
orani aralikli ve strekli kontrol grubunda %15 olarak bulundu.
Gruplar arasinda VIP gelisme orani (p=0,44) ve mikrobiyolojik
dogrulama orani (p=0,89) acisindan istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmadi (25).

Tartisma

ET kaf basinci kontrolinidn mikroaspirasyon ve/
veya VIP insidansina etkisinin incelendigi bu sistematik
incelemede, calisma uygunluk kriterlerine uyan yedi galisma
degerlendirme kapsamina alindi. incelenen tim calismalar
deneysel/yari deneysel calisma metodolojisine sahip oldugu
ve metodolojik kalite puanlarinin en ylksek dokuz puan (27),
en dustk bes puan (24,26,28) oldugu belirlendi. Sistematik
inceleme kapsamina alinan galismalardan hicbiri metodolojik
kalite maksimum puani olan 10 puani alamamustir. incelenen
calismalarin kalite puanlarinin yiksek olmadigi belirlendi.
Bazi calismalarda randomizasyon vyapilmamasi ya da
randomizasyon uygulanmasina dair detaylarin belirtimemis
olmasi nedeniyle metodolojik kalite puanlarinin distik oldugu
gortlmektedir.

Turk J Intensive Care 2020;18:129-38

Gelismis olan Ulkelerde yapilan calismalarda aralikli ET
kaf basinci kontrol yontemi ile sirekli ET kaf basing kontrol
yonteminin karsilastirildigr (22-25,27), gelismekte olan
Ulkelerde ise herhangi bir kontrol yénteminin olmamasi ya
da pilot balon parmak palpasyonu kontrol yonteminin, aralikli
ET kaf basin¢ kontrol yontemi ile karsilastirildigr (26,28)
belirlendi. Ozellikle son 10 yildir Avrupa Ulkelerinde stirekli ET
kaf basinci kontrol yonteminin yaygin oldugu gorilmektedir.

Calismalarin ikisinde sadece mikroaspirasyon insidansi
(23,28), dordiinde sadece VIP insidansi (24-27) incelenmis
olup bir calismada hem mikroaspirasyon hem de VIP
insidansi (22) incelenmistir. Mikroaspirasyon insidansi
acisindan gruplar karsilastirildiginda en yiksek oranla pilot
parmak palpasyon yonteminde (28), en dustk ise surekli
ET kaf basinci kontrol ydnteminde (22) belirlenmistir.
Bir calismada gruplar arasinda mikroaspirasyon gelisimi
acisindan istatistiksel fark bulunmadigl belirtiimistir (23).
Bir calismada mikroaspirasyon gortlme oranini azalttigi
ancak gruplar arasinda fark olmadigi belirlenirken o6lctlen
pepsin konsantrasyonlari arasinda anlami fark bulundu
(28). Bir calismada ise gruplar arasinda mikroaspirasyon
gelisimi agisindan fark anlamli bulundu (22). Gruplar arasinda
benzer sonuclar bulunan calismalarda 6rneklem sayisinin
az olmasinin, érneklemin homojen yapida olmamasi ve bir
calismada randomizasyon uygulanmamasinin yontemsel
olarak calisma sonuglarini etkiledigi distnulmektedir. Bunun
yani sira mikroaspirasyon gelisiminde pek cok faktor rol
oynamaktadir. Vokal kordlarin tam kapanmamasi, ylksek
volim-dustk basinch ET kaflardaki uzunlamasina katlar, ET
kaf basincinin 20 cmH,O’dan duslk olmasi, ekspirasyon
sonu pozitif basincin sifir olmasi, dislk inspirasyon tepe
basinci, trakeal aspirasyon, gastrodzofageal refll, alt
6zofageal sfinkterin anatomik butldnliginin kaybedilmesi,
gastrik distansiyon, sirtlistl pozisyon, ET kafi Uzerindeki
sekresyonlarin viskozitesi, ET kafi Uzerindeki basing, trakeal
cap, koma, sedasyon, hiperglisemidir (6,22,29). Calismalarda
dlsuk ET kaf basincinda gegirilen slre, hastalarin 6kslrmeye
bagl basing artisi, sedatize hastalarin azligi gibi nedenlerle
farkin anlamli olmadigi belirtiimektedir. Mikroaspirasyon
gelisimi acgisindan gruplarda yer alan hastalar arasinda
mikroaspirasyon risk faktorleri bakimindan homojenlik
saglanmalidir.

VIP insidansi agisindan gruplar karsilastirildiginda en
ylksek oranla kontrol yapiilmayan grupta (26), en dustk ise
strekli ET kaf basinci kontrol ydonteminde (22) belirlenmistir.
Yapilan iki calismada gruplar arasinda VIP insidansi agisindan
istatistiksel fark bulunmazken (25,27), diger (¢ calismada
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istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (22,24,26). De Pascale
ve ark. (27) yaptiklar ¢alismalarinda bir grupta politretan tup
elips sekli kaf, diger grupta ise polivinil klorid tip konik sekilli
kaf kullaniimistir. Ayrica ET'lerin boyutlari her iki grupta da
ayni degildir (27). ET kaf sekli ve materyali acisindan farkli
olduklarr gorilmektedir. Yapilan bir sistematik incelemede
dzellikle konik seklindeki trakeal tiplerin VIP'yi énlemek
kullanilmamasini 6nermektedir (30). Diger calismada ise
hastalara pozisyon degisikligi yapiimaksizin tim hastalar
semi reklimbent pozisyonu verilmis ve VIP insidansinin diisiik
gorilmesi pozisyonlama ile iliskilendirilmistir. Literatlrde de
basin 30-45° yilkseltimesi VIP'yi énleyici girisimler arasinda
yer almaktadir (5).
Calismanin Kisithhklan

Bazi calismalarin Turkce ve Ingilizce disinda yayinlanmasi
nedeniyle degerlendiriiememesi, 6zet yayinlarda verilerin
bltlnUne ulasilamamasi arastirmanin sinirliliklarini olusturdu.

Sonug

ET kaf basinci kontrolinin mikroaspirasyon ve
ViP'ye etkisinin incelendigi calismalarda siklikla aralikli
ET kaf basinci kontrol yontemi ile slrekli ET kaf basinci
yonteminin karsilastirildigr belirlendi. Herhangi bir kontrol
yontemi kullaniimadiginda mikroaspirasyon ve VIP goriilme
insidansinin arttigi, kullanilan yéntemlerin birbirine goére
GstUnlUklerinin oldugu ve calismalarda mikroaspirasyon
ve VIP'yi 6nlemek amaciyla sirekli ET kaf basinci kontrol
yonteminin onerildigi gortlmektedir. Ancak kanitlarin sinirli
olmasindan ve Ulkemizde sinirl merkezler disinda surekli ET

kaf basinci kontrol yénteminin kullanilmamasindan dolayi
bu yéontemin kullaniminin yayginlastiriimasi gerekmektedir.
Ayrica, farkhh ET kaf basinci kontrolli ydntemlerinin
mikroaspirasyon ve/veya VIP insdansina olan etkisini
inceleyen arastirmalara ihtiyag duyulmaktadir. Konuya
iliskin yapilacak meta-analiz calismalarinin sonucunda, ET
kaf basinci kontrol ydntemine iliskin kanita dayali bilginin
yogun bakim hastalarinda komplikasyonlari 6nleyerek hasta
glvenliginin saglanmasina ve hemsirelik bakiminin kalitesinin
artinlmasina dnemli katki saglayacagi distnllmektedir.

Etik

Etik Kurul Onayi: Bu calismada, degerlendirme kapsamina
alinan calismalarin veri tabanlar Uzerinden erisime acik
oldugu igin etik izin alinmadi.

Hasta Onayi: Bu calisma, bir sistematik inceleme
oldugundan hasta onayi alinmadi.
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0z Amac: Beslenme destegi, yogun bakim tedavisinin bir parcasidir. Calismamizda hiperglisemik
kritik yogun bakim hastalarinda diyabete 6zgl enteral Urin ile standart enteral Griinin siki kan sekeri
kontrol ve insdlin ihtiyaci Gzerine etkilerini arastirdik.

Gerec ve Yontem: Calisma prospektif, randomize, “cross over” karsilastirmali calisma olarak
planlandi. Enteral Grtin alimini tolere eden hastalarda ginlik almasi gereken kalori gereksinimleri
25 keal x vicut agirhig olarak hesaplandi. Kalori gereksinimleri 21 saate bolinerek saatlik kalori
ihtiyaclari ve beslenme rind volim( hesaplandi. Seksen hasta 2 gruba ayrilarak 1. gruba ilk 24
saatte ISOSOURCE® Standart, 2. gruba ise Novasource® Diabet verildi. Ikinci 24 saatte 1. gruba
Novasource® Diabet, 2. gruba ise ISOSOURCE® Standart verildi. Kan sekeri dtizeyini 80-150 mg/
dL duzeyinde tutacak sekilde intravendz yoldan insulin inflizyonu verildi. Dort saatte bir kan sekeri
dlzeyi arter kan gazi alinarak 6lguldd.

Bulgular: Calismamizda en yiksek, en dislk, ortalama ve medyan kan glukoz degerleri ile toplam
insdlin, ortalama insdlin dizeyleri ve instlin doz degisiklik sayisi kaydedildi. En ylksek, en distk
ve ortalama kan glukoz degerleri acisindan her iki Griin arasinda anlamli bir fark bulunmadi. Her iki
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grupta medyan kan glukoz dlzeyleri karsilastirildiginda sayisal olarak anlamli gorllse de istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamadi.
Sonug: Diyabetik olmayan kritik hastalarda diyabete 6zgl Grlinin siki kan sekeri kontrolinde ¢ok
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blyuk bir katkisi olmadigi sonucuna varildi.
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ABSTRACT Objective: Nutritional support is a part of intensive care unit therapy. In our study, we
investigated the effects of diabetes-specific enteral formula and standard enteral formula on tight
blood glucose control and insulin requirement in hyperglycemic intensive care unit patients.
Materials and Methods: The study was planned as a prospective, randomized, crossover
comparative study. The daily caloric requirements for patients who tolerated enteral product intake
were calculated as 25 kcal x body weight. Calorie requirements were divided into 21 hours and
hourly calorie needs and nutrient volume were calculated. Eighty patients were divided into two
groups. First group received ISOSOURCE® Standard and second group received Novasource®
Diabetes in the first 24 hours. In the second 24 hours, group 1 received Novasource® Diabetes,
while Group 2 received Isosource® Standard. An intravenous insulin infusion was given to maintain
the blood glucose level at 80-150 mg/dL. Blood glucose level was measured every 4 hours by taking
arterial blood gas. Maximum, minimum, mean and median blood glucose levels, total insulin, mean
insulin levels and the number of insulin dose changes were recorded.

Results: No statistically significant difference was observed between two groups in terms of
maximum, minimum and mean blood glucose levels. When compared, median blood glucose levels
were numerically significant, but were not statistically significant in both groups.

Conclusion: It was concluded that diabetes-specific enteral formula did not contribute significantly
to tight blood glucose control in non-diabetic critical patients.

Keywords: Glucose, hyperglycemia, insulin, nutrition
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Giris

Hastallk veya travma sonucu yasam fonksiyonlari ileri
derecede bozulmus olan veya her an bozulma riski tasiyan
hastalar kritik hasta olarak tanimlanir. Bu tip kritik yogun
bakim hastalarinda beslenme desteginin, hastalarin prognozu
acisindan énemli faktorlerden biri oldugu bilinmektedir (1).

Erken enteral nutrisyonel destek, parenteral nitrisyona
gore; intestinal mukozanin yapisinda daha az atrofiye neden
olmasi, enfeksiyon oraninin daha dutsuik olmasi, bakteriyal
translokasyonla sepsis degerlerinde azalmaya neden olmasi
ve ucuzlugu gibi nedenlerle daha avantajhidir. Standart bir
enteral nitrisyon Urdnd kullanimi genel bir kabul géormekle
beraber, hastalik spesifik nltrisyon son zamanlarda yapilan
calismalarla birlikte daha ok tercih sebebi olmustur (2) .

Siki kan glukozu kontroll son yillar icerisinde yogun
bakimla ilgili en ¢cok ses getiren ve tartisilan konu olmustur.
Cerrahi yogun bakimlarda siki kan glukozu kontroll daha iyi
klinik sonuglar ile iliskili bulunmustur (3). Diyabet dykUusU
bulunmayan, stres metabolik yanit olarak hiperglisemi gelisen
kritik yogun bakim hastalarinda hastalik spesifik enteral
beslenme Urlnlindn, standart enteral beslenme drtnine
gore daha iyi kan glukozu kontroll saglayacagl ve insulin
ihtiyacini azaltacagr 6ngérilmektedir. Calismanin amaci,
hiperglisemik kritik yogun bakim hastalarinda diyabete 6zgu
enteral Urln ile standart enteral Grinln kan glukozu kontrol(
ve insdlin ihtiyaci Gzerine etkilerini karsilastirmaktir.

Gerec ve Yontem

Prospektif, randomize, “cross over”, karsilastirmali bir
calisma olarak planlanan bu calisma Istanbul Universitesi-
Cerrahpasa Cerrahpasa Tip Fakultesi Etik Kurulu'ndan onay
(tarih: 23.06.2008, protokol no: 430) alindiktan sonra tgtncu
basamak bir Universite hastanesinin yogun bakim tnitesinde
yapildi. Yogun bakim Unitesinde en az 3 glin kalmasi planlanan
ve enteral beslenmeyi tolere edebilecek, ancak agizdan
beslenemeyen, kan glukoz dizeyi 150 mg/dL Gzerinde olan
18 yas ve Uzerindeki eriskin hastalar degerlendirildi. Obezite
(vcut kitle indeksi >30 kg/m?), renal replasman tedavisi
uygulanan hastalar, tip 1 ve tip 2 diyabet oykUsi bulunan ve
dolasim sokundaki hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Toplam
80 hasta, onamlarinin alinmasini takiben bilgisayar tarafindan
olusturulan blok rastlantisal sayi tablosu ile randomize edildi
ve iki gruba ayrildi. Hastalar 3 gtin boyunca takip edildi.

Yogun bakim Unitemizde agizdan beslenemeyen ve
gastrointestinal sistemin kullanilmasinda kontrendikasyon

Turk J Intensive Care 2020;18:139-45

olmayan tim kritik hastalara erken dénemde (24-48 saat)
nazogastrik tipten devamli inflizyon (compat enteral delivery
system) seklinde enteral beslenme Urdnu baslanmakta ve
"enteral beslenme protokollerine” uyularak sdrdirtlmektedir.
Calismamizda 24 saatte 75 mL/saat enteral Urln alimini tolere
eden hastalarda giinlik almasi gereken kalori gereksinimleri
25 keal x viicut agirligr (kg) olarak hesaplandi. Unitemizde
uygulanan enteral beslenme protokoliine gore, beslenme
UrlnU 7 saat besleme 1 saat ara seklinde verildigi icin gtnlik
enerji gereksinimleri hastalara 21 saatte verilmektedir. Bu
nedenle hastalarin gunlik kalori gereksinimleri 21 saate
bollnerek saatlik kalori ihtiyaclari ve beslenme drind
volumU hesaplandi. Hastalar 2 gruba ayrilarak 1. gruba ilk
24 saatte Isosource® Standart (Nestle HealthCare Nutrition
GmbH, Osthofen-Almanya) beslenme Urlnl, 2. gruba ise
Novasource® Diabet (Nestle HealthCare Nutrition GmbH,
Osthofen-Almanya) beslenme Grini verildi. Ikinci 24 saatte
1. gruba Novasource® Diyabet beslenme Urlinl, 2. gruba
ise Isosource® standart beslenme Grinu verildi. Yedi saat
beslenme sonrasi verilen 1 saatlik aralarda aspirasyon
yontemiyle reziduiel volim olctldi. Reztdutel volim 150
mL'nin Gzerinde olan hastalara 10 mg metoklopromid 3x1
dozunda intravendz (IV) baslandi. Metoklopromid tedavisine
ragmen rezidulel volimU fazla olan hastalar calisma disi
birakildi. Calisma siiresince hastalara IV yoldan baska
dekstrozlu sivi verilmedi.

Yogun bakim Unitemizde enteral beslenme uygulanan ve
kan glukoz duizeyi 150 mg/dL'nin Gzerinde olan tUm hastalarda
rutin olarak devamli IV instlin (Novo Nordisk A/S, DK-2880
Bagsvaerd, Danimarka) inflizyonu uygulanmakta ve kan
glukoz diizeyleri 4 saatte bir dlctimektedir. Calismamizda da
enteral beslenme uygulamasi slresince kan glukoz dlzeyini
80-150 mg/dL diizeyinde tutacak sekilde 1V yoldan devamli
insUlin inflzyonu verildi ve 4 saatte bir kan glukoz dlzeyi arter
kan gazi (ABL 700 SERIES RADIOMETER/COPENHAGEN)
alinarak élculdu. Yatis slresince kan glukozu dlzeylerine eger
insUlin inflizyon dozu degistiriimemisse 4 saatte bir bakildi;
eger kan glukozu dlzeyinde artis veya disUs belirlenmisse
yeni insilin inflzyon dozu ayarlandiktan bir saat sonra kan
glukozu diizeyine yeniden bakildi. Kristalize instlin 50 1U/50
mL izotonik sivi ile sulandirilarak 1 IU/mL konsantrasyonda
hazirlanarak devamli IV infiizyon seklinde inflizyon pompasi
(B/BRAUN perfusor Space, made in Germany) ile verildi.
Kristalize insulin doz ayari yogun bakim tnitemizde uygulanan
protokole gore yapildi. Kan glukozu protokoll Tablo 1'de
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gosterilmistir. Hastalarin en distk kan glukoz duzeyleri (mg/
dL), en ylksek kan glukoz dizeyleri (mg/dL), ortalama kan
glukoz duzeyleri (mg/dL), medyan kan glukoz dizeyleri (mg/
dL) ile toplam ve ortalama insulin miktarlari (IU) ayrica insulin
doz degisikliklerinin sikligr karsilastinimistir.

Calisma verileri degerlendirilirken normal dagilim gdsteren
parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda parametrik
veriler icin “eslendiriimemis t-testi”, non-parametrik veriler
icin ise Mann-Whitney U testi kullanildi. Degerler ortalama +
standart sapma olarak ifade edildi. Sonuglar %95'lik gliven
araliginda, anlamlilik p<0,05 dizeyinde degerlendirildi.

Bulgular

Olgularin yas ortalamasi 61,12+17,96 yil; kg ortalamasi
72+9,62 kg; total kalori gereksinimleri ortalamasi
1800+238,18 kcal olarak hesaplandi. Olgularin APACHE I
ortalamasi 22,62+4,24 olarak bulundu (Tablo 2).

Hastalarin en disUk kan glukoz dizeyleri; grup 1'de
96,27+28,27 mg/dL, grup 2'de 92,8+28,24 mg/dL olarak
bulunmustur. ki grup en distk kan glukoz dizeyleri

Tablo 1. Kan glukozu kontrolii protokolii

Glukoz diizeyi insiilin dozu (1U/
(mg/dL) saat)
>220 2-4
220-150 1-2
YBU girisinde ve takip Baslama, her 4
sirasinda saatte bir kan
<150 .
glukoz dizeyi
ol¢imi
80-150 0,1-0,5
Dozu yariyain ve
Hizla disiyor 30 dk'de bir kan

glukozuna bak

infizyonu kes, 1
60-80 saatte bir kan
glukozuna bak

Kan glukoz diizeyi yatis
stiresince 4 saatte bir
izlenir

inflizyonu kes, 10
gr iV glukoz ver ve
30 dk'de bir kan
glukozuna bak

40-60

inflizyonu kes,
10gr IV glukoz
<40 ver ve 30 dk'de
bir kan glukozuna
bak

YBU: Yogun bakim {initesi, iV: intravenéz

acisindan istatistiksel olarak karsilastirildiginda anlamli fark
bulunmamistir (p>0,05, Grafik 1).

Hastalarin en yilksek kan glukoz dizeyleri; grup 1'de
176,6+45,54 mg/dL, grup 2'de 169,45+43,26 mg/dL
olarak bulunmustur. Iki grup en yiksek kan glukoz diizeyleri
agisindan istatistiksel olarak karsilastirildiginda anlamli fark
saptanmamistir (p>0,05, Grafik 2).

Hastalarin ortalama kan glukoz dlzeyleri; grup 1'de
134,6+21,81 mg/dL, grup 2'de 130,2+23,86 mg/dL olarak

Tablo 2. Hastalarin demografik verileri

Yas (yil £SS) 61,12+17,96
Kadin: 24 (%30)

Cinsiyet Erkek: 56 (%70)

Viicut agirligi ortalamasi (kg) 7219,52

Total kalori gereksinimi (kcal) 1800+238,18

APACHE Il 22,62+4,24

SS: Standart sapma, APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation,

kcal: Kilokalori, kg: Kilogram
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bulunmustur. Istatistiksel olarak karsilastirldiginda gruplar
arasinda ortalama kan glukoz dlzeyleri arasinda anlamli fark
bulunmamistir (p>0,05).

Hastalara verilen toplam instlin miktarlari (Unite); grup 1'de
48,75+55,06, grup 2'de 34,97+37,14 olarak bulunmustur. Iki
grup toplam insulin miktarlar acisindan istatistiksel olarak
karsilastirildiginda anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).
Hastalara verilen ortalama insulin miktarlari; grup 1'de
2,06+2,31 Unite/saat, grup 2'de 1,41+1,51 Unite/saat
olarak bulunmustur. Iki grup ortalama insilin miktarlari
acisindan istatistiksel olarak karsilastirildiginda anlamli fark
saptanmamistir (p>0,05, Grafik 3).

Calisma bulgularinin degerlendiriimesi sirasinda toplam
ve ortalama insdlin miktarlarinda istatiksel olarak fark
saptanmamakla birlikte insllin doz degisikliklerinin sikhg
karsilastirildiginda standart grupta ortalama doz degisim
sayisi 2,8+2,95, diyabete 6zgl Urln verilen grupta ise
1,45+1,95 olarak bulunmustur, bu fark istatistiksel olarak
anlamhdir (p<0,05).

Tartisma

Biz calismamizda diyabetik olmayan kritik yogun bakim
hastalarinda, diyabetik bir Grintn siki kan sekeri kontrolu
Ustlne etkisini karsilastirdik. Bizim calismamizda kan
glukoz duzeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir. Calismamizda diyabetik Grtin kullanilan grupta
insutlin doz degisiklik sayisinin daha az olmasi istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Toplam insulin miktari degismese
de diyabetik trln kan glukoz diizeyinin daha uzun slre stabil
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Grafik 3. Gruplarin ortalama insdlin dozlari (1U)
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seyretmesini saglamaktadir. Bu etki yogun bakim Unitesinde
calisan hemsire ve doktorun is glclnU azaltabilir. Yapilan
calismalarin gogu diyabetik hastalar Uzerinde yapiimis sadece
iki tanesi kritik yogun bakim hastalarinda yapilmistir.

Beslenme destegi alan kritik yogun bakim hastalarinda
hiperglisemi gelisimi sik goértlen bir durumdur.
Hipergliseminin kritik hastalarda kotU klinik sonuclarla ilgili
oldugu disUnUlmektedir ve hipergliseminin kontrol altina
alinmasinin, hastanin diyabet 6ykUsU olsun ya da olmasin
klinik sonuclari anlamli olarak iyilestirecegi 6ne surtlmektedir
(4).

Van den Berghe ve ark. (3) 2001 yilinda cerrahi yogun
bakim hastalarinda yapmis oldugu calisma (Leuven 1), yogun
insulin tedavisinin kritik hastada mortalite ve morbidite
Uzerine etkisini inceleyen ilk calismadir. 1548 hasta ¢alismaya
dahil edilmistir ve hastalarin cogu kardiyak cerrahi sonrasi
takip edilen hastalardir. Mekanik ventilasyon destegi alan
cerrahi yogun bakim hastalari iki gruba ayriimis; bir gruba
kan sekerini 80-110 mg/dL arasinda tutacak sekilde, diger
gruba ise kan sekerini 180-200 mg/dL arasinda tutacak
sekilde insilin tedavisi uygulanmistr. Siki kan sekeri kontroll
grubunda hem yogun bakim mortalitesinin hem de hastane
mortalitesinin azaldigi gosterilmistir. Bu etkinin yogun bakim
Unitesinde 5 gtin ve daha uzun sure kalan cerrahi hastalarinda
daha bariz olarak ortaya c¢iktigi belirtiimistir.

Van den Berghe ve ark. (5) 2006 yilinda, 1200 hastanin
katildigi ve dahili yogun bakim hastalarinda yapmis olduklari
calismada (Leuven 2); yogun instlin tedavisinin mortalite
Uzerine istatistiksel olarak anlamli etkisinin saptanamadigini;
ancak morbiditeyi azalttigini belirtmislerdir. Bu calismada
da siki kan sekeri araligi 80-110 mg/dL olarak belirlenmistir.
Calismanin sonunda siki kan sekeri kontroll yapmanin ciddi
hipoglisemik atak sikliginda 6 kat artis yaptigi goriimds ve
hipoglisemi, mortalite acisindan bagimsiz risk faktortdar
denilmistir. Biz calismamizda; hipogliseminin kritik hastalarda
mortalite riskini daha fazla artirdigi distncesiyle siki kan
sekeri araligi olarak 80-150 mg/dL'"yi belirledik.

VISEP ve GLUCONTROL calismalari 2008 yilinda yapilmis
cok merkezli, randomize, kontrolli calismalardir ancak
her iki calismanin sonuglari, calismalar tamamlanmadan
yayinlanmistir. VISEP calismasi 18 merkez ve 537 hasta
katihmi ile yapilmistir. Calismanin sonucunda 28 glnlik
mortalite ve organ yetmezligi skorunda konvansiyonel grup
ile yogun insilin tedavisi alan grup arasinda fark olmadigi
aciklanmisti. GLUCONTROL calismasi ise toplam 21
merkez ve 1101 hasta katihmi ile yapilmis bir calismadir. Bu
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calismada da yine iki tedavi grubu arasinda yogun bakim
mortalitesi agisindan fark bulunamamistir. Her iki calisma da;
ciddi hipoglisemi (<40 mg/dL) oraninin yogun insUlin tedavisi
alan grupta ¢ok fazla olmasi nedeniyle erken sonlandiriimistir
(6,7).

Batln bu tartismalarin arasinda 2009 yilinda NICE-
SUGAR calismasinin sonuglari agiklanmistir. Dahili ve cerrahi
hastalarinin karisik olarak alindigi calisma; 42 merkez ve
6104 hasta katilimi ile gerceklesmis randomize, kontroll(
bir calismadir. Yogun bakimda 3 gln ve daha fazla kalmasi
beklenen hastalar ilk 24 saatte 2 gruba ayrilarak randomize
edilmis. Yogun insulin tedavisi alan grupta kan sekeri 81-108
mag/dL; konvansiyonel tedavi grubunda ise 180 mg/dL ve alti
hedeflenmistir. Doksan glnlik mortalite primer sonlanim
noktasi olarak belirlenmistir. Hem cerrahi hem de dahili yogun
bakim hastalarinda; yogun insdlin tedavisi alan grupta 90
gUnlUk mortalite oranlarinin anlamli olarak ytiksek bulundugu
belirtilmistir. Yine bu grupta kardiyovaskuller nedenlerle
olumler daha yuksek bulunmus, ciddi hipoglisemi ataklari
daha fazla gorilmustir. Sonugta bu calisma kritik hastada kan
sekerinin 110 mg/dL altina disUrilmemesini dnermektedir.
Bizim calismamizda da NICE-SUGAR calismasinin mortalite
oranlari g6z 6nline alinarak siki kan sekeri hedefi olarak 80-
150 mg/dl araligi belirlenmistir (8).

Joseph ve ark. (9) yayinladiklari bir calismada, siki kan
sekeri kontroliiniin hastanede yatan tUm hastalar icin bir
bakim standardi haline geldiginden bahsetmisler ve iki yil
boyunca cerrahi servislerine yatan toplam 461 hastay 3 alt
gruba ayirarak incelemisler ve bir gruba siki glisemik kontrol
protokolline gore instlin tedavisi verilmis. Calismada kan
sekeri araliklarini; hipoglisemi <560 mg/dL, siki kan sekeri 80-
150 mg/dL, orta dizey hiperglisemi 150-250 mg/dL, major
hiperglisemi >250 mg/dL olarak belirlemisler. Calismanin
sonunda standart bir siki kan sekeri kontroll protokollinln
uygulanmasinin zor olsa da; glvenle tatbik edilebilecegi
belirtiimis ve hipoglisemik ataklarda artis olmadigi ifade
edilmistir.

Patel ve ark. (10) 2009 yilinda yapmis olduklari retrospektif
bir calismada, hastanede yatis sirasinda hiperglisemi
gelisiminin, diyabet tanisi olan veya olmayan hastalarda
endise verici oldugu belirtiimis ve 2007-2008 yillar arasinda
hastanede yatan hastalari 2 gruba ayirarak geleneksel
insUlin tedavisi uygulama algoritmasi ile siki glisemik kontrol
algoritmasi uygulanan hastalari karsilastirmislardir. Calismanin
birincil sonlanim noktasinin 80-150 mg/dL hedef araligindaki
toplam kan sekeri 6lclimlerinin ylzdesi olarak belirlemislerdir.

Yine bu calismada da siki glisemik kontrol araliginin 80-
150 mg/dL olarak secilme nedeninin yiksek hipoglisemi
oranlarindan kacinmak oldugu belirtilmistir. Calismanin
sonunda iki grup arasinda hipoglisemi saptananlarinin siki
glisemik kontrol grubunda daha fazla oldugu ancak herhangi
bir klinik sekel olmadigi ifade edilmistir.

Peters ve ark. (11) yapmis oldugu tip 1 diyabet tanili
hastalar Uzerindeki calismada diyabetik enteral Urin ile
standart enteral Urindn glisemik kontrol Gzerine etkilerini
incelemislerdir. Calismanin sonunda standart drin ile
beslenen hastalarda kan glukoz duzeyleri slrekli bir artis
gosterirken diyabetik Grln ile beslenen hastalarda kan
glukoz duzeylerinin kararl dlzeyini korudugu gosterilmistir.
Bizim calisma hastalarimiz diyabet tanisi konulmamis kritik
hastalardan secilmislerdir.

Grahm ve ark. (12), yaptigi bir calismada, glucerna ile vital
HN (yUksek karbonhidratli semi-elemental beslenme Urdnd)
drUnlerini, akut kafa travmali steroid tedavisi almayan hastalar
Uzerinde karsilastirarak incelemislerdir. Calismanin hedefi,
stresin olusturdugu glukoz intoleransi kosullari altinda lctlen
kan glukoz dlzeyleri lzerine her iki beslenme Urdninin
etkilerini karsilastirmaktir. Diyabetik Urln ile beslenen
hastalarin gunlik kan glukoz dizeyleri bazal degerden ve
ylksek karbonhidrath Grln ile beslenen hastalarin kan glukoz
dlzeylerinden anlamli olarak daha distk bulunmustur. Ayrica
diyabetik Urtn ile beslenen grupta insulin ihtiyaci olmazken,
diger gruptaki hastalara insilin veriimesi gerekmistir.

Elia ve ark. (13), yayinladiklar meta-analizde, oral destek
drtnleri (16 galisma) ve nazogastrik tlp yoluyla beslenen
(7 calisma) hastalari iceren calismalari dahil etmis ve
diyabetik beslenme GrlnU ile standart beslenme Grindni
karsilastirarak incelemistir. Arastirma diyabetik Uriinde, tokluk
kan glukoz duzeyleri ve zirve glukoz dizeylerinin standart
{irine gore anlamli derecede dustik oldugunu gostermistir. Ug
adet randomize kontrolli calismada ve 1 adet klinik kontrollG
calismada diyabetik Urln ile beslenen hastalarin insdlin
ihtiyacinin standart Urin ile beslenenlere gore azaldigi rapor
edilmistir. Bu durum diyabetik hastalarda hastalik spesifik
beslenme Urtnd kullanmanin standart Grtine gore glisemik
kontroli daha kolay saglayabilecegini gdstermektedir.
Diyabetik tGrindn iceriginde bulunan (yUksek tekli doymamis
yag asidi, distk karbonhidrat ve lif) besin 6gelerinin mide
bosalimini (yag ve lif), karbonhidratin intestinal emilimini
(lif) geciktirerek ve daha dustk oranda glisemik yanita yol
acarak (fruktoz) glisemik kontroll kolaylastirdigr sonucuna
ulasiimustir.
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Yokoyama ve ark. (14), yaptigl randomize, cross-over
calismada saglikli gondlliler ve tip 2 diyabetik hastalarda
diyabetik Grln (yUksek tekli doymamis yag asidi iceren enteral
beslenme Urind) ile standart Grtn (ylksek karbonhidratl
enteral beslenme Urin0) karsilastiriimis ve plazma glukoz
konsantrasyonu, insulin sekresyonu Uzerine olan etkilerini
incelemislerdir. Calismanin sonucunda arastirmacilar diyabetik
UrGndn standart Urtine gore asiri insllin sekresyonuna neden
olmadan postprandiyal hiperglisemiyi baskiladigini 6ne
sUrmduslerdir.

Gunst ve ark. (15), yapmis olduklari bir derlemede
yogun bakimlarda seker kontroll Uzerine yapilan calismalari
degerlendirmisler ve siki kan sekeri kontrolinin dogru
bir izlem ve gUvenilir bir insilin protokoll saglandiginda
erken parenteral beslenme alan hastalarda glvenli ve
etkili oldugunu bulmuslardir. Her ne kadar kritik hastalar
icin optimal kan sekeri belirsiz olsa da; bu hasta grubunda
siddetli hiperglisemi ve hipoglisemi ataklari ile kan sekeri
degerlerindeki blyutk degisimleri dnlemenin daha ihtiyath ve
glvenilir olacagini belirtmislerdir.

Turk J Intensive Care 2020;18:139-45

Bizim calismamizda farkli sonuclarin elde edilmesini,
hasta poptlasyonunun farkli olmasina ve olgu sayisinin
azligina baglayabiliriz. Bu konuda olgu sayisinin daha fazla
oldugu c¢alismalara ihtiyag oldugunu sdyleyebiliriz.
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The Effect of Endotracheal Tube Cuff Pressure Control
Training on Nurses’ Knowledge Level

Endotrakeal Tup Kaf Basing Kontrol Editiminin
Hemsirelerin Bilgi Diizeyine Etkisi

ABSTRACT Objective: This study was designed to investigate the effect of endotracheal tube cuff
pressure training on the knowledge level of intensive care nurses.

Materials and Methods: This quasi-experimental study was conducted in August 2017 with 32
nurses working in eight different intensive care units (ICU) of a university hospital. Data were
collected using structured and self-administered 8-item sociodemographic and occupational
characteristics form, and a 20-item endotracheal tube cuff pressure control knowledge level
evaluation form.

Results: The mean age of the participating nurses was 25.80+5.31 years and 59.4% of them
were female. The mean work experience of the nurses was 5.87+4.44 years, while their mean
ICU experience was 4.37+3.85 years. After endotracheal tube cuff pressure training, the mean
knowledge score of the nurses was found to be significantly higher (17.90+1.71) than that of pre-
training score (10.90+2.73) (Z=-4.942, p<0.001).

Conclusion: It was found that endotracheal tube cuff pressure training enhanced the knowledge
level of intensive care nurses, and the views and recommendations of the nurses were positive. It
is advised to increase the training of ICU nurses to enhance their knowledge and skills regarding
endotracheal tube cuff pressure control.

Keywords: Cuff pressure control, training, intensive care, nursing

6z Amac: Yogun bakimda calisan hemsirelere endotrakeal tlp kaf basinci kontroline iliskin
dlzenlenen egitimin hemsirelerin bu konuda bilgi dizeyine etkisini incelemektir.

Gereg ve Yontem: Yari deneysel bu calisma Agustos 2017 tarihinde bir Universite hastanesinin
sekiz farkl yogun bakim tinitelerinde (YBU) calisan 32 hemsire ile yapildi. Veriler, yapilandirimis 8
maddelik sosyodemografik ve mesleki dzellikler formu, 20 maddelik endotrakeal tlp kaf basinci
kontrolne iliskin bilgi dizeyi degerlendirme formu ile toplandi.

Bulgular: Hemsirelerin yas ortalamasi 25,80+5,31 yil olup, %59,4"u kadindir. Hemsirelerin ortalama
calisma stiresi 5,87+4,44 yil, YBU deneyimi ise ortalama 4,37+3,85 yildi. Endotrakeal tiip kaf basing
egitimi sonrasi hemsirelerin bilgi puan ortalamalari (17,90+1,71), egitim 6ncesi puan ortalamalarina
(10,90+2,73) gore anlamli derecede ylksek bulundu (Z=-4,942, p<0,001).

Sonug: Endotrakeal tlip manset basing egitiminin yogun bakim hemsirelerinin bilgi diizeyini artirdigi
ve hemsirelerin goris ve Onerilerinin olumlu oldugu tespit edildi. YBU hemsirelerinin endotrakeal
tlp manset basing kontrolu ile ilgili bilgi ve becerilerini gelistirmeye yonelik egitimin artiriimasi
onerilir.

Anahtar Kelimeler: Kaf basing kontroll, egitim, yogun bakim, hemsirelik
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Introduction

Supporting adequate ventilation/oxygenation, minimizing
risk of infection, maintaining the patients’ trust and comfort,
monitoring and preparing the extubation criteria for patients
receiving mechanical ventilator support are among the
responsibilities of nurses in intensive care units (ICU) (1).

While respiratory therapists are mostly responsible for
endotracheal tube (ETT) and ETT cuff pressure management
in ultrasound healthcare institutions, in other countries
these are the nurses’ responsibility (2). In Turkey, nurses are
responsible for the control and management of the ETT cuff
pressure. Maintaining the ETT cuff at a sufficient pressure
is a key factor in patient care management during invasive
mechanical ventilation (3,4). ETT cuff pressure must be
between 20-30 cmH,O (5-7).

Controlling the ETT cuff pressure is important in terms
of preventing complications (1). A low ETT cuff pressure and
a slight inflation of the ETT cuff is related to an inadequate
distribution and aspiration of secretions in the anticipated
tidal volume (2). Low ETT cuff pressure leads to secretions
that accumulate in the subglottic area, advancing to the
lower respiratory tract and triggering ventilator-associated
pneumonia (VAP) (3,4,8). When the ETT cuff pressure is kept
lower than 20 cmH, O, the VAP risk quadruples (2).

A high ETT cuff pressure may cause mucosal ischemia
(8). Also, an ETT cuff pressure increase over 30 cmH,0,
the frequency of post-operational complications such
as coughing, sore throat, hoarseness and haemoptysis
increases. In addition, over ETT cuff pressure results in severe
morbidity due to tracheal damage (7). Trachea stenosis is
the shrinkage of the trachea’s transverse diameter to below
10%. Post-intubation tracheal stenosis is usually associated
with the ETT cuff pressure. ETT cuff pressure being higher
than the capillary perfusion pressure, which is 25-356 mmHg,
is the most visible factor in tracheal stenosis (9). To minimize
complications, obligatory round-the-clock monitoring and
control of ETT cuff pressure has been suggested (10).

Among the methods used for controlling ETT cuff
pressure are finger palpation of the pilot balloon (11), the
minimal leak technique, the minimal obstructive volume
technique (2), intermittent check with a manometer (3), and
constant ETT cuff pressure control (12).

Studies show that nurses do not check the ETT cuff
pressure and that only 11%-27% of ETTs have a cuff
pressure that is safe (13). The ICU of the university hospital
where the study was conducted adopts the technique of

deflating the ETT cuff and re-filling with air using a 10 cc
injector on a two-hourly basis. Yet resting or deflating the
ETT cuff and other such procedures should not be performed
during ETT cuff control in order to prevent aspiration. The
ETT cuff pressure should be monitored and the cuff pressure
must be maintained between 20-30 cmH,0 (14).

With respect to the literature, it is obvious that the
knowledge of ICU healthcare workers regarding ETT cuff
pressure control is not adequate (15,16).

Materials and Methods

Sample and Setting

This study was a one-group pretest—posttest design. The
study was conducted at a university hospital in Afyonkarahisar
Health Sciences University in Turkey. This hospital with
a capacity of 1000 beds has 8 adult ICUs. 54 nurses
employed in the ICUs of the neurosurgery, anesthesiology
and reanimation, pulmonary diseases, internal, neurology,
Isolation, coronary, and cardiovascular surgery departments
of a university hospital. The study was carried out in this
eight adult ICUs where the ETT cuff pressure procedure was
performed on mechanically ventilated patients with finger
palpation of the pilot balloon. Thirty-two nurses who were
over 18 years old, volunteered to participate in the research,
and had at least 1 month of intensive care experience were
included in the sample.

Data Collection

Data collection was undertaken August 2017. After
receiving permission from the ethics committee and the
institution, the day of training was determined in cooperation
with the nursing services directorate. The participating nurses
were given two training sessions on ETT cuff pressure control
on August 23, 2017. The study data was obtained with face
to face meetings. Nurses first signed the informed consent
form. Nurses’ demographic and occupational characteristics
and their ETT cuff pressure control knowledge levels were
measured before training. Training lasted about one hour
and it was given as a presentation. ETT cuff pressure control
knowledge levels of nurses’ were re-evaluated after training.
Finally, the opinions of the nurses about the training were
taken.

Data were collected with structured and self-administered
questionnaires using a 8-item demographic and occupational
characteristic form, a 20-item knowledge level form and a
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9-item nurses’ views form. The instruments were prepared
in accordance with the literature. While creating the survey,
expert opinion was obtained. The instruments were prepared
in Turkish.

The 8-item self-administered form consisted of
demographic and occupational features. In this instrument
was focused on common variable that can affect ETT cuff
pressure control knowledge of nurses which included
age, gender, types of nursing degrees, length of nursing
experience, type of ICU, length of ICU experience, type of
working shift and length of one week working.

The 20-item knowledge level form was developed
to assess the knowledge of nurses on ETT cuff pressure
control by researchers. This instrument consisted of five
parts: part 1: question related to normal range of ETT cuff
pressure (1 item), part 2: question related to complications
of ETT cuff pressure (4 items), part 3: question related to
responsibility of ETT cuff pressure (1 item), part 4. question
related to control methods of ETT cuff pressure (5 items),
part 5: question related to affecting factors ETT cuff pressure
(9 items). Only one item (part 1) had four answers options
the range of ETT cuff pressure, “10-20 cmH,0", “20-30
cmH,0", “30-40 cmH,0" and “above 40 cmH,0". Another
items had three answers options, “correct”, “incorrect”
and “do not know". While scoring, correct answers scored
one point each, when incorrect answers and “do not know"”
options scored zero.

Ethical Approvals

Permission for the study was obtained from the
institution where the study was conducted with decision
number E.23390, dated 18.02.17. For the implementation,
permission was obtained from the Board of Ethics of the
Non-Invasive Clinical Research Center of the Faculty of
Medicine, X University, with the decision numbered 2017/6-
171 and dated 02.06.17. Permission was also obtained from
nurses.

Statistical Analysis

The data obtained during the study was analyzed with
the SPSS (Statistical Package for the Social Sciences Inc.,
New York, USA) package program. The demographic and
occupational characteristics of the nurses were identified
using frequency, percentage distribution, averages and
standard deviation values. The Mann-Whitney U Test was
used to compare the pre-training and post-training average
scores. In addition, to detect and identify the significance of
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the difference between pre- and post-training average scores
for the groups, two-factor variance analysis was used for the
related measurements. Correct answers to the questions on
the knowledge level form were given one point each while
incorrect ones were given zero points. The knowledge level
scores were calculated by averaging the number of correct
answers. The level of significance was accepted at p<0.05.

Results

Demographic Characteristics

The average of the age of the participating nurses (n=32)
was 25.80+5.31 years; 59.4% of them were women.
46.9% (n=15) of the nurses had graduated from healthcare
vocational high schools. 21.9% (n=7) of the nurses worked
in the neurosurgery ICU. The average work experience of the
nurses was 5.87+4.44 [minimum-maximum (min-max): 0-17]
years, while their average ICU experience was 4.37+3.85
(min-max: 0-17) years. 81.2% (n=26) worked both the day
and night shift. The average weekly working hours were
44.93+3.56 (min-max: 40-48) hours (Table 1).

Nurses’ Level of Knowledge Regarding Endotracheal
Cuff Pressure Control

A statistically significant difference was found between
the pre-training and post-training evaluation of the questions
(16 items) related to the normal pressure range of the ETT
cuff, potential complications in case of ETT cuff pressure
deviating from its normal range, methods of controlling ETT
cuff pressure and the factors affecting the ETT cuff pressure
(p<0.05). No statistically significant difference was found in
terms of the aspects of leakage during positive-pressured
ventilation when the ETT cuff is fully sealed, tracheal
damage in case of high ETT cuff pressure, aspiration of the
mouth and, if possible, the subglottic area in cases when
the ETT cuff is deflated and tracheal aspiration affecting the
ETT cuff pressure (p>0.05). The average knowledge score of
the participating nurses prior to the training was 10.90+2.73,
while this score rose to 17.90+1.71 after the training. A
statistically significant difference was found between the
pre- and post-training regarding ETT cuff pressure control
(Z=-4.942, p<0.001) (Table 2).

The distribution of the pre-training and post-training
correct answers to the five areas related to ETT cuff pressure
control is as follows. The correct answer to the normal range
of ETT cuff pressure was 20.6% vs 96.9%; complications
of ETT cuff pressure was 61.7% vs 84.4%; responsibility of
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Table 1. Demographic and occupational characteristics of the

intensive care nurses

| %

Characteristic n

Mean x SD (range)
Age (years)
18-23 12 37.5
24-29 11 344
30and over 9 28.1
M £ SD, range 25.80+5.31, 18-36 years
Gender
Female 19 59.3
Male 13 40.7
Types of nursing degrees
Vocational school of health 15 46.9
Associate degree 3 9.4
Bachelor's degree 9 28.1
Post-graduate degree 5 15.6
Length of nursing experience (years)
0-4 years 15 46.9
5years and over 17 53.1

M £ SD, range 5.87+4.44, 1 months-17 years
Type of ICU

Neurosurgery 7 21.9
Anesthesiology and Reanimation | 6 18.8
General surgery 5 15.6
Pulmonary diseases 4 12.5
Internal diseases-neurology 3 9.4
Isolation 3 9.4
Coronary 2 6.2
Cardiovascular surgery 2 6.2
Length of ICU experience (years)

0-4 years 19 59.3
5years and over 13 40.7

M+ SD, range 4.37+3.85, 1 months-17 years
Type of working shift

Only day shift 5 15.6

Only night shift 1 3.1

Day and night shift 26 81.3
Length of one week working (hours)

0-45 hours 16 50

46 hours and above 16 50

M+ SD, range 44.93+3.56, 40-48 hours
Total 32 100

SD: Standart deviation, ICU: Intensive care unit, M: Mean

ETT cuff pressure 62.5% vs 96.9%; control methods of ETT
cuff pressure 46.9% vs 95.6% and affecting factors of ETT
cuff pressure 58.3% vs 84.0%.

The Relationship between the Demographic and
Occupational Characteristics of the Nurses Working
in the ICUs and Their Knowledge Level of ETT Cuff
Pressure Control

The relationship between the demographic and
occupational characteristics of the nurses working in the
ICUs and their knowledge level of ETT cuff pressure control
was investigated, and this indicated no statistically significant
difference between their knowledge levels according to
the nurses’ age, gender, types of nursing degrees, work
experience, the ICU they worked in, their position in the ICU,
and the amount of time working in the ICU (p<0.05) (Table 3).

Discussion

ETT cuff pressure control is an integral aspect of the
airway management of the intubated patients receiving
mechanical ventilation support (17). Maintaining the ETT
cuff pressure at 20-30 cmH,O is an important element
of care in airway management (18). It was found that the
average age of the nurses participating in this study was
similar to that of nurses in other studies in Turkey (16). In
this study, while 21.9% of the nurses could answer the
question related to a safe ETT cuff pressure range before the
training, this percentage rose to 100% following the training.
An investigation of similar studies revealed that 36% of the
nurses responded to the question about recommended ETT
cuff pressure with the answer ‘25 cmH,0’, 32.0% gave the
answer ‘20-30 cmH,QO" and 66% of them said they did not
have any idea (15). It was also found that more than half of
the ICU nurses had no knowledge about ETT cuff functions
and safe ETT cuff pressure range (19). In a study in which
20 out of 30 supervising nurses were chosen randomly from
general ICUs, the supervising nurses stated that they did not
know the right maximum ETT cuff pressure (20). Another
study revealed that only 15 out of 21 nurses working in a
13-bed ICU were aware of the fact that ETT cuff pressure
could be controlled and only seven of these nurses reported
that they knew the right maximum ETT cuff pressure (21).
In a study conducted in Turkey, it was found that only 25%
of nurses knew that the standard range of ETT cuff pressure
is 20-30 cmH, 0O, and that 42.50% said this range was 10-20
cmH,O, which revealed their lack of knowledge (16).
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Table 2. Knowledge level of the nurses regarding endotracheal tube cuff pressure control

Pre-training Post-training
Questions Correct Incorrect Correct Incorrect
n (%) n (%) n (%) n (%)
7(21.9 25(78.1 32 (100 0(0
ETT cuff pressure safe range @1.9) (78.1) (100 ©
Z=-5.000 p<0.001
23(71.9 9 (28.1 30(93.8 2(6.2
Development of microaspiration in low ETT cuff pressure (71.9) | (28.1) | 63.8) | (6.2
Z=-2.333, p=0.020
19 (59.4 13 (40.6 31(96.9 1(3.1
Development of VAP in low ETT cuff pressure (59:4) | (40.6) | 6.9) | G.1)
Z=-3.207 p=0.001
9 (28.1 23(71.9 15 (46.9 17 (53.1
Leakage due to imperfect closure of the trachea by the ETT cuff (28.1) | (71.9) | (46.9) | (63.1)
Z=-1.414p=0.157
28(87.5 4(12.5 31(96.9 1(3.1
Tracheal damage in high ETT cuff pressure (67.5) | (12.5) | ©6.9) | G.1)
Z=-1.342 p=0.180
20 (62.5 12 (37.5 31(96.9 1(3.1
ETT cuff pressure control responsibility (625 | (37.5) | 6.9) | G.1)
Z=-3.051 p=0.002
28 (87.5 4(12.5 32 (100 0(0
Finger palpation of the pilot balloon technique (67.5 | (12.5) | (100 | ©
Z=-2.000 p=0.046
10(31.2 22 (68.8 30(93.8 2 (6.2
Minimal leak technique (31.2) | (68.8) | 638) | (6.2
Z=-4.472 p<0.001
13 (40.6 19 (59.4 28 (87.5 4(12.5
Minimal obstructive volume technique (40.6) | (69:4) | (67.5) | (12.5)
Z=-3.638 p<0.001
_ _ 11 (34.4) [21(656)  [31(96.9) [13.1)
Intermittent measurement with manometer
Z=-4.264 p<0.001
] ] o 13 (40.6) 19 (59.4) | 32 (100) [0(0)
Constant measurement with electronic or pneumatic devices
Z=-4.359 p<0.001
Inflation and deflation of the cuff every two hours in ETT cuff 2(6.2) | 30(93.8) | 27 (84.4) | 5(15.6)
pressure damage prevention Z=-5.000 p<0.001
Aspiration of the in-mouth and subglottic areas in case the ETT 29 (90.6) | 3(9.4) | 30(93.8) | 2(6.2)
cuffis deflated 7=-0.447 p=0.655
18 (56.2 14 (43.8 26 (81.2 6(18.8
Effect of the patient’s position on ETT cuff pressure (56.2) | (43.8) | (81.2) | (18.8)
Z=-2.138 p=0.033
12 (37.5 20 (62.5 31(96.9 1(3.1
Effect of the patient’s internal temperature on ETT cuff pressure (37.5) | (62.5) | ©6.9) | G.1)
Z=-4.146 p<0.001
16 (50 16 (50 31(96.9 1(3.1
Effect of mechanical ventilator pressures on ETT cuff pressure (0) | (0 | 06.9) | G.1)
Z=-3.638 p<0.001
20 (62.5 12 (37.5 19 (59.4 13 (40.6,
Effect of tracheal aspiration on ETT cuff pressure (625 | (37.5) | (69.4) | (40.6)
Z=-0.243 p=0.808
24 (75 8 (25 32 (100 0(0
Effect of the patient’s coughing on ETT cuff pressure (73) | (25) | (100 | ©
Z=-2.828 p=0.005
20 (62.5 12 (37.5 30(93.8 2 (6.2
Effect of the patient’s agitation on ETT cuff pressure (62.5) | (B7.5) | 63.8) | (62
Z=-3.162 p=0.002
27 (84.4) | 5(15.6) 116 (50) 116 (50)

Effect of the patient’s sedation on the ETT cuff pressure

7=-2.840 p=0.005

Average knowledge score over total points (20 Points)

M = SD =10.90+2.73

| M£SD =17.90+1.71

Z=-4.942 p<0.001

ETT: Endotracheal tube, VAP: Ventilator associated pneumonia, Z: Mann-Whitney U test, M: Mean, SD: Standard deviation
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Table 3. Knowledge level scores according to demographic and occupational variables

Pre-training Post-training
n (%)
M+SD M*SD
Age (years)
18-23 years 12 (37.5) 10.83+0.70 17.75+0.57
24-29 years 11 (34.4) 10.63+0.99 17.00+0.44
30 years and over 9(28.1) 11.330.88 18.330.47
F=0.850, p=0.919
Gender
Female 19 (59.3) 11.05+0.54 17.84+0.41
Male 13 (40.7) 10.960.90 17.380.44
F=0.005, p=0.944
Types of nursing degrees
Vocational school of health 15 (46.9) 10.1310.73 17.46%0.50
Associate degree 3(9.4) 12.66+1.85 16.6610.33
Bachelor's degree 9(28.1) 11.33+0.94 17.77+0.57
Post-graduate degree 5(15.6) 11.40%0.81 18.60%0.50
F=0.678, p=0.573
Length of nursing experience (years)
0-4 years 15 10.73+0.63 17.66+0.48
5years and over 17 11.05+0.73 17.64+0.39
F=0.065, p=0.800
Type of ICU
Neurosurgery 7(21.9) 12.85+0.79 16.850.96
Anesthesiology and reanimation 6(18.8) 10.83%1.13 18.330.49
Pulmonary diseases 5(15.6) 10.40£0.97 17.40£0.40
Surgery 4(12.5) 11.00£2.00 17.25+1.81
Internal diseases-neurology 3(9.4) 10.00%1.15 17.66%1.20
Isolation 3(9.4) 7.66+1.66 18.66+0.33
Coronary 2(6.2) 13.00+0.00 18.00+1.41
Cardiovascular surgery 2(6.2) 9.50+0.50 18.00+1.00
F=1.394, p=0.253
Length of ICU experience (years)
0-4 years 19 (59.3) 10.73+0.64 17.52+0.40
5years and over 13 (40.7) 11.1520.74 17.84+0.46
F=0.005, p=0.944
Type of working shift
Only day or night shift 6(18.7) 9.8343.12 18.16%1.47
Day and night shift 26(81.3) 11.1520.51 17.530.34
F=1.324, p=0.259
Length of one week working (hours)
0-45 hours 16 (50) 11.06£0.52 17.50£0.43
46 hours and above 16 (50) 10.75+0.82 17.81+0.43

F=0.216, p=0.646

ICU: Intensive care unit, F: Two-factor variance analysis statistics for associated samples, M: Mean, SD: Standard deviation
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The limited knowledge of nurses regarding ETT cuff
pressure which is revealed by research shows a parallelism
with the literature. However, it was observed that training
increased the ICU nurses’ knowledge of ETT cuff pressure.
By deepening their awareness of VAP prevention packages
and the need to maintain ETT cuff pressure at 20-30 cmH, 0,
which is consistent with the clinical guidelines, potential
complications may be prevented and patient safety may be
increased.

Given the complications associated with low and high
ETT cuff pressure, keeping the ETT cuff pressure at the
appropriate level is essential for patient safety (15). While
high ETT cuff pressure leads to coughing, throat ache,
hoarseness, haemoptysis, mucosal ischemia, tracheal
damage, tracheal stenosis and fistula, low ETT cuff pressure
causes microaspiration and development of VAP (2-4,6-9).
These complications extend the time the patients remain on
a mechanical ventilator and in the ICU (16).

The study found no significant difference between
pre-training and post-training knowledge levels regarding
tracheal damage and the trachea not sealing completely due
to deviant ETT cuff pressure, while there was a significant
difference between the pre- and post- training knowledge of
complications relating to microaspiration (71.9%-93.9%) and
VAP (59.4%-96.9%). When similar studies were analyzed,
it was seen that 95% of the nurses prevented ETT cuff
leaks; 94% of patients of low ETT cuff pressure caused
aspiration; 98% of patients of high ETT cuff pressure led to
tracheal damage and 15% of patients resulted in difficulty in
swallowing (15). In a study in Turkey, 78.80% of the nurses
stated that tracheal necrosis occurred when the ETT cuff
pressure was not right, and 28.8% pointed out that it could
cause tracheal shrinkage (16). A continuous professional
training on the effects of low or high ETT cuff pressure on
patients is required.

There was no difference in the pre- or post-training
knowledge level regarding air leakage during inflation when
using the pilot balloon finger palpation technique, which the
nurses implemented as the method of controlling ETT cuff
pressure in the ICU. This can be explained as showing that
the nurses knew the ETT cuff needs to be deflated and re-
inflated every two hours so as to prevent tracheal damage
and remembered this when they were questioned.

The methods of ETT cuff pressure control are: palpation
of the pilot balloon with finger (11), the minimal leak
technique, the minimal obstructive volume technique (2),

Turk J Intensive Care 2020;18:146-54

intermittent control with a manometer (3) and constant ETT
cuff pressure control (12). Analyzing the literature regarding
the methods of ETT cuff pressure control used, it is observed
that the minimal obstructive volume technique is used in
10% of cases, the intermittent control with manometer
is used in 76% of cases, the pilot balloon finger palpation
technique is used in 41% of cases, and the constant control
method is used in 0.3% of cases. The same study also
found that 84% of nurses named the intermittent control
with manometer technique as the most appropriate one (15).
A study in Turkey revealed that 68.8% of nurses practiced
control through finger palpation of the pilot balloon, 32% of
them used the manometer to control ETT cuff pressure and
12.50% controlled it using the minimal leak technique. The
minimal obstructive volume technique was not used by any
nurses. Half of the nurses said that they inflated the ETT cuff
until it had the consistency of an earlobe, 36.3% said they
inflated the cuff with 10 mL of air, 35.0% said they inflated
until the sound of leakage died away and 2.5% said they
inflated the cuff with 20 mL of air. Meanwhile 5.3% stated
they did not know to what extent they were supposed to
inflate it (16). It has recently been suggested in the literature
that the most efficient method, particularly in preventing
complications, is to constantly control constant the ETT cuff
pressure with electronic, pneumatic, or smart-cuff manager
(3,22-27). There was a significant difference between the
pre-training level of knowledge of the nurses and their post-
training level of knowledge. Since ETT cuff pressure control
is mainly carried out using finger palpation of the pilot balloon
in Turkey, it is clear that the answers mostly focused on this
method. It was concluded that in addition to the fact that a
shortage of knowledge existed in terms of ETT cuff pressure
control, new developments in methods of control methods
were not being monitored.

ETT pressure is affected by changes in position, internal
body temperature, ventilator pressures and tracheal
aspiration, mechanical ventilator moods, coughing, agitation,
and sedation (2,7). This study found a significant increase in
the level of knowledge and correct answers regarding the
factors affecting ETT cuff pressure. The higher number of
correct answers regarding ETT cuff pressure range, control
methods and potential complications which were given after
the training suggested that nurses would be monitoring their
patients better during their care.

The literature shows that face-to-face training and
workshops devoted to the prevention of VAP lead to nurses’
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maintaining normal ETT cuff pressure at a significantly higher
level (28). 70% of the nurses in a Turkish study stated that
they obtained their knowledge about ETT cuff pressure
control from senior nurses and 89% of them felt that they
needed ETT cuff pressure training as the knowledge they
had obtained from senior nurses was not adequate (16).

Study Limitations

Because it was not a valid measurement tool, we used
the self-developed instruments. Some of the nurses were
unable to attend due to leave (annual leave, maternity leave,
etc.). Also some of the nurses did not participate in the study
because the care process continued in intensive care. As
a result of the collaboration with the nursing services, the
training could only be planned for one day.

Conclusion

It was observed in this study that the post-training level
of knowledge of the nurses regarding ETT cuff pressure
control methods was significantly higher than the pre-training
level of knowledge. Feedback revealed that the training
had educated the nurses about the normal values of ETT
cuff pressure, complications in case the ETT cuff pressure
deviated from normal, ETT cuff pressure control methods
and the factors affecting ETT cuff pressure. It is believed that

such training will increase the use and sustainability of the
recommended ETT cuff pressure.

It was seen that ETT cuff pressure control training
increased ICU nurses’ level of knowledge, and that the nurses
had positive opinions about it. In this regard, it is suggested
that such training, aimed at enhancing the knowledge and
skills of ICU nurses regarding ETT cuff pressure control, be
repeated on a regular basis.
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Thyroid Storm in the Intensive Care Unit

0OZ Tiroid firtinasi, hizla tedavi edilmediginde coklu organ vyetersizligi ve mortalite artisi ile
sonuclanan klinik bir durumdur. Genel tedavi secenekleri; antitiroid ilaclar, radyoaktif iyot ve
tiroidektomi uygulamasidir. Terapétik plazmaferez (TP); dzellikle geleneksel tedavi yontemleriyle
basarili olunamayan veya bu tedavi ydontemlerini tolere edemeyen hastalarda dengeleyici bir tedavi
yaklasimi olarak dusundlebilin. Bu olgu sunumuyla; TP'nin yasami tehdit eden kosullarda standart
tedavi yontemlerine eklenebilecek alternatif bir yaklasim olabilecegini paylasmak istedik.
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ABSTRACT Thyroid storm is a rare clinical condition, and failure in management can lead to
multiorgan failure and carries a high mortality. The comprehensive treatment approach is the
administration of antithyroid drugs and radioactive iodine and thyroidectomy. The treatment option
of therapeutic plasmapheresis (TP) should be considered as a stabilizing measure, especially when
patients have failed or can not tolerate conventional treatment. This case report aimed to share that
TP might be an alternative approach to be added to standard treatment methods in life-threatening
conditions.
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tiroid ilaglarin yan etkileri nedeniyle kullanilamadigi veya
kullaniimalarina ragmen klinik kontrolin saglanamadigi
hastalarda, otiroid hormon statlsinl korumak igin
baska tedavilere ihtiyac vardir. 1970'lere dayanan olgu
bildirimlerinde, kanda artmis olan tiroid hormonlarinin TP ile
etkili ve hizli bir sekilde temizlenebilecegi gdsterilmistir (4).
Fakat ginimuzde yapilan calismalarda, TP nin rutin kullanimi
veya aleyhinde net bir fikir birligi bulunmamaktadir. Tiroid
krizinde kullanilan geleneksel yontemlerin etkili olmadigi
veya kontrendike oldugu durumlarda plazmaferez bir tedavi

Giris

Tiroid firtinasi, tirotoksikozun ciddi klinik belirtileri ile
karakterize, nadir gorulen, hizla tedavi edilmedigi takdirde
ylksek morbidite ve mortalite riski tasiyan bir durumdur.
Tiroid firtinasi insidansinin %2-16 arasinda degistigi, genel
mortalite oraninin ise %8-30 arasinda oldugu tahmin
edilmektedir (1,2). Amerika Birlesik Devletleri'nde yapilan
ve 10 vyillik slreci kapsayan bir galismada, tiroid firtinasi
insidansinin 0,57 ve hastaneye yatan tiroid firtinali hastalarda

mortalite oraninin ise % 1,2-3,6 arasinda oldugu belirtilmistir secenegi olarak karsimiza cikmaktadir.

(3).

Genel tedavi yaklasiminda tiroid hormon sentezini,
salinimini ve periferik etkilerini bloke eden destekleyici
tedavilerin uygulanmasi amaclanir. Bu kombinasyonlar
genellikle otiroid durumu saglamakta yeterlidir. Fakat anti-

Bu yazida, bilinen guatr hastaligi olan, pnémoni ve akut
solunum vyetersizligi nedeniyle yogun bakim Unitesinde
tedavisi surerken tiroid firtinasi gelisen bir olgumuzda anti-
tiroid medikal tedavisi ve TP uygulamasinin tedavideki
etkinligini tartismay! amacladik.
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Olgu Sunumu

Yetmis yedi yasinda kadin hasta, idrardan kan gelme
ve nefes darligi sikayeti ile acil servise basvurdu. Fizik
muayenesinde; hipertansif (172/79 mm/Hg), tasikardik (106
atim/dk), takipneik (25 solunum/dk) ve normotermikti (37,5
°C). Boyun 6n duvarini tamamen dolduran yaklasik 10 cm
capinda guatri mevcuttu. Maske ile oksijen uygulanirken,
periferik oksijen satlirasyonu %96 idi. Dinlemekle kardiyak
sistolik Gflrim mevcuttu. Hastaya daha once tiroidektomi
operasyonu Onerilmesine ragmen, kendi istegi Uzerine
medikal tedavi [propropiltiourasil (PTU) 2x50 mg] ile takip
edilmekteydi. Laboratuvar parametrelerinde I6kositoz ve
anemi [beyaz kire: 15,72 K/uL (normal aralik 4,5-11K/uL),
hemoglobin: 8,3 g/dL (normal aralk: 11,5-15 g/dL)] disinda
anormal bulgu yoktu. Akciger grafisinde, sol hiler boélgede
yaygin hiperdens goriinim saptandi ve pnémoni on tanisi ile
goguls hastaliklan klinigine yatirildi. Klinikte takibi sirasinda
suuru bozulan ve solunum sikintisi gelisen hasta, akut
hiperkapnik solunum yetersizligi (pCO,: 51 mmHg) tanisi
ile yogun bakima alindi. Yatisini takiben entibe edilerek
mekanik ventilator destegine (SIMV-PC mod, FiO,: %40,
PEEP: 6 c¢cmH,0) alindi ve pnoémoniye yénelik baslanan
antibiyotik tedavisine (siprofloksasin 2*200 mg ve piperasilin
tazobaktam 3*4,5 gr) devam edildi. Yatisinin 2. gininde
direncli supraventrikller tasikardi gelismesi Uzerine dnce
esmolol inflizyonu baslandi ve kademeli olarak dozu artirild
(50-250 mikrogram/kg/dakika), doz artirmina ragmen yanit
alinamayinca amiodaron (150 mg) bolus uygulandi. Yapilan
ekokardiyografide kalp yetmezligi saptanmadi, kardiyak
fonksiyonlari normaldi. Aritmi etiyolojisine yonelik bakilan
tiroid fonksiyon testleri (TFT), hipertiroidi [serbest T4: 2,85

ng/dL (normal aralik: 0,7-1,48 ng/dL), serbest T3: 7,57 ng/dL
(normal aralk: 1,71-3,71 ng/dL)] ile uyumlu saptandi (Tablo
1). Bunun Gzerine, kontrol edilemeyen tasikardi ve hipertiroidi
laboratuvari ile tiroid krizi tanisi kondu ve PTU 3x150 mg po
doza c¢ikarildi, hidrokortizon (56x20 mg) iv inflzyon seklinde
tedavisine eklendi. Bu tedavi baslandiktan 3 gin sonra
bakilan TFT'de hipertiroidinin devam ettigi gorildu ve PTU
dozu 4x200 mg po seklinde artirildi. Bu doz sonrasi ritm
kontrol altina alindi ve tiroid hormon duzeyleri normal aralikta
bulundu (Sekil 1). Yatisinin 6. glininde ani kardiyak arrest
gelisti, basarili kardiyopulmoner restisitasyon sonrasi 7. dk'de
kardiyak atim elde edildi. Arrest sonrasi karaciger fonksiyon
testleri (KCFT) ciddi oranda ytkseldi (Tablo 2). PTU tedavisine,
karaciger fonksiyon bozuklugunu siddetlendirebilecegi
dUstndlerek 1 gln ara verildi. Yatisinin 8. gtntnde tiroid
firtinasi tablosu devam eden ve KCFT dismeye baslayan
hastaya, 1 seans TP uygulandi ve ayni gin tekrar PTU
(4x100 mg po) baslandi. KCFT, PTU baslandiktan sonra
da azalmaya devam etti (Sekil 2). Bir seans uygulanan TP
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Sekil 1. Yogun bakim takip stirecinde tiroid hormonlarinin seyri

sT3: serbest triiodotironin, sT4: serbest tiroksin

Tablo 1. Tiroid firtinasi siirecinde bakilan tiroid fonksiyon testleri sonuglari

MT'den 3 giin TP + MT TP + MT
Normal aralik Bazal TFT . . i . i
sonraki TFT 2 giin sonraki TFT 8 giin sonraki TFT
TSH 0,35-4,94 miu/L <0,0025 miU/L <0,0025 miu/L <0,0025 miu/L <0,0025 miU/L
sT3 1,71-3,71 ng/dl 7,57 ng/L 4,24 ng/L 3,67ng/L 1,82ng/L
sT4 0,7-1,48 ng/dl 2,85 ng/dl 3,21 ng/dl 1,84 ng/dl 1,14ng/dl

MT: Medikal tedavi, TP: Terapétikplazmaferez, TFT: Tiroidfonksiyon testleri, TSH: Tiroid stimilan hormon, sT3: Serbest triiodotironin, sT4: Serbest tiroksin

Tablo 2. Yogun bakim takibi boyunca karaciger fonksiyon testleri degerleri

Normal aralik Bazal KCFT Yatisinin 6. giind Yatiginin 8. giinii Yatisinin 14. giini
AST 11-24 U/L 19 U/L 22 U/L 520 U/L 32 U/L
ALT 728 U/L 19 U/L 13U/L 280 U/L 49 U/L

KCFT: Karaciger fonksiyon testleri, AST: Aspartat transaminaz, ALT: Alanin transaminaz
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sonras! herhangi bir yan etki izlenmedi. Yatisinin 16. gliniinde
TFT degerlendirildiginde, hasta &tiroidik bulundu (Tablo 1,
Sekil 1). Takiplerinde hemodinamisi stabillesen hastaya TP
uygulamasinin tekrari distnilmedi ve PTU tedavisine 2x100
mg po dozuna dustrulerek devam edildi. Hasta yatisinin 17.
glninde septik sok nedeni ile kaybedildi.

1000

100

e AST
s ALT 10

Lyatig glinli 4.yatis ginii 7.yatis glinii 8.yatis glinii 14.yatig glinii
AST 19 22 924 520 32
ALT 19 13 583 280 49

Sekil 2. Yogun bakim takip strecinde KCFT seyri

KCFT: Karaciger fonksiyon testleri, AST: Aspartat transaminaz, ALT: Alanin
transaminaz

Tartisma

Tiroid firtinasi; akut enfeksiyon, gecirilen operasyon veya
travma gibi sebeplerle ortaya cikan, coklu organ yetersizligine
ve mortaliteye sebep olabilen hipertiroidi tablosunun siddetli
halidir. Nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte genel gorus;
dolasimda ani artan, asiri miktardaki serbest fraksiyondaki
tiroid hormonlarinin, tiroid hormon reseptorlerine artmis afinite
ile baglanmasi sonucu olustugu seklindedir (1). Tirotoksikoz
ile tiroid firtinasi arasindaki ayrim klinik tecribeye baghdir.
Ayrica, tiroid firtinasi tanisinda standardizasyonu saglamak
amaclyla Burch-Wartofsky puanlama sistemi kullaniimaktadir
(Tablo 3). Olgumuzun bu puanlama sistemine gore skoru; 70
puan hesaplandi ve yiksek olasilikli grupta idi. Ancak, bu
skorlama sistemi tani koymada veya tedaviyi baslatmada
klinik kararin yerine gecmemeli, tirotoksikoz bulgulari ciddi
seyreden hastalarda tiroid firtinasi gelisebilecegi dikkate
alinarak tedavide hizli davraniimalidir.

Tablo 3. Burch-Wartofsky puanlama sistemi
Tani kriterleri Puan
37,2-37,7°C 5
37,8-38,2°C 10
38,3-38,8°C 15
Ates () 38,9-39,4°C 20
39,5-39,9°C 25
>40°C 30
99-109 5
110-119 10
Tagsikardi 120129 D
130-139 20
>140 25
Atriyal fibrilasyon varligi 10
Hafif (pretibial 6dem varligi) 5
Kalp yetmezligi Orta (bibaziler akciger ralleri) 10
Ciddi (pulmoner 6dem) 15
Hafif (Ajitasyon) 10
Santral sinir sistemi tutulumu Orta (deliryum, psikoz,ciddi letarji) 20
Ciddi (n6bet, koma) 30
Iimli (diare, bulanti-kusma, abdominal agr) 10
Gastrointesinal-hepatik disfonksiyon
Ciddi (agiklanamayan sarilik) 20
R Negatif 0
Presipite edici faktor
Pozitif 10
Toplam skor: <25 puan: Diisiik ihtimal , 25-44 puan: Orta ihtimal, 245 puan: Yiiksek ihtimal
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Tirotoksik kriz tedavisinde hipertiroidide oldugu gibi
(¢ ana yontem mevcuttur; anti-tiroid ilaclar, radyoaktif iyot
ablasyon tedavisi ve cerrahi tedavi (5). Son yillarda yapilan bazi
calismalarda; TP'nin, serum tiroid hormon seviyelerini etkin bir
sekilde dusUrllebildigi ve hizla klinik iyilesme saglayabildigi,
sonrasinda da rutin ablasyon tedavi secenekleri ile devam
edilebilecegi gosterilmistir (6,7). Olgumuzda, kardiyak arrest
sonrasi KCFT'nin ylUkselmesi Uzerine, antitiroid tedavi iliskili
karaciger toksisitesini dislayamadigimiz ve ek toksisiteden
kagcinmak istedigimiz icin medikal tedaviye ara vererek, bir
seans TP uygulamayi tercih ettik. Ertesi giin KCFT'de azalma
gorllen hastamiza, TP ile devam etmek yerine, daha dlstk
doz PTU ile medikal tedaviye baslamayi sectik. Nitekim distk
doz PTU ve TP'nin akabinde hem klinik hem de laboratuvar
olarak hastanin &tiroidik oldugunu gérdik. Bu tablodan yola
cikarak, oncesinde tek basina uygulanan 4 ginltk PTU
tedavisine gore, TP ile beraber uygulanan PTU'nun hipertiroidi
tablosunu daha efektif ve hizli disUrebildigini saptadik (Tablo
1).

Terapotik plazmaferez uygulamasi; hasta kaninin
bilesenlerinden ayrilan plazmasinin, kolloid replasman
cOzeltisi (alblmin ve/veya plazma) ile yer degistirilmesi
esasina dayanan ekstrakorporeal bir kan saflastirma teknigidir.
TP; proteinle tasinan hormonlari, zararl plazma bilesenlerini,
antikorlari, immunkompleksleri ve toksinleri dolasimdan hizla
uzaklastirarak cesitli hastaliklarda faydali olabilmektedir (8).
Tiroid hormonlarinin blyulk bir kismi plazma proteinlerine
bagl oldugundan bu uygulama, tiroid hormonlarinin hiicre ici
bolimunden replasman ¢ozeltisine seyreltiimesini saglayarak
serbest tiroid hormonlarinin konsantrasyonunu azaltir. Tedavi
edici etkisi genellikle gecicidir, sonrasinda ablatif bir tedavi
secilmelidir. TP'den 6 glin sonra hastamizi sepsis nedeni ile
kaybettigimiz icin, TP'nin gegici etkisinin ne kadar stdrdigunu
ne yazik ki gosteremedik.

Bu teknigin, istenmeyen yan etkilerinin etkilerinin
gortlme sikhgr yaklasik olarak %5'tir (4,7). Kayda deger yan
etkileri arasinda; transflizyon reaksiyonu, sitratla iliskili bulanti
ve kusma, vazovagal veya hipotansif reaksiyonlar, solunum
sikintisi, tetani veya nobet sayilabilir. Olim nadir gériilmekle
birlikte, genellikle altta yatan baska bir hastaliga bagli
olabilmektedir (9). Olgumuzda TP'nin herhangi bir yan etkisi
ile karsilasmadik. Ancak, sadece tek seans TP uyguladigimiz
icin yan etki saptayamamis da olabiliriz.

TerapOtik plazmaferezin tiroid firtinasi tedavisinde
kullanimi; ilk olarak 1970°'lerde Ashkar ve ark. (4) tarafindan
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medikal tedaviye direncli U¢ olguda dramatik bir yanit elde
edilmesi sonucunda tanimlandi. O zamandan ginidmdze dek
tiroid firtinasinda TP kullanimi ile tiroid hormon seviyelerinin
hizla normal degerlere geriledigi ve basarili klinik yanit
olustugunu gdsteren olgu bildirimleri devam etti (10,11).
Ancak, son zamanlarda Koball ve ark.'nin (12) yaptigi bir
calismada ise, geleneksel TP'nin tek basina basarisiz oldugu,
TP sonrasinda tek gecisli albimin diyalizi kullanildiginda daha
fazla miktarda tiroid hormonu temizlendigi ve daha etkin bir
iyilesme saglandigi bildirildi.

Neticede bu olgu sunumlarindan da anlasildigi Gzere,
TP'nin hipertiroidideki kullanimi ve etkisi net degildir.
En son yayimlanan Amerikan Aferez Dernegi (ASFA)
rehberinde, TP'nin tiroid firtinasinda optimal roll tam olarak
belirlenemedigi icin tedavi kararinin kisisellestirilmesi
onerilmektedir. ASFA O6nerisine gore TR klinik iyilesme
saglanincaya kadar her 2-3 glnde bir 40-50 mlL/kg
replasman sollisyonu ile yapiimalidir. Bununla birlikte, hormon
seviyelerinden bagimsiz olarak klinik stabilizasyon gorilse de
TP'nin devam etmesi gerektigi belirtimektedir. ClnkU klinik
iyilesme hormon konsantrasyonundaki diististen daha 6nce
gorilebilir (8).

Sonuc¢ olarak, olgumuzda medikal tedavi ile birlikte
kullandigimiz TP sonrasi hem laboratuvar hem klinik yanitin
daha hizli oldugunu saptadik. Bu nedenle, 6zellikle yasamsal
fonksiyonlari tehdit altinda olan ve hizla tedavi gerekliligi sart
olan hastalarda, TP'nin standart tedavilere alternatif veya
ilave bir tedavi olarak kullanilabilecegi kanisindayiz.
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Oculomotor Nerve Injury Associated with Trauma:
Case Report

] . ] 6z Ozgecmisinde ozellik olmayan 22 yasinda kadin hasta arag ici trafik kazasi sonrasi subdural
Gelis Tarihi/Received :19.12.2019

Kabul Tarihi/Accepted : 20.01.2020 hematom, beyin 6d_emi, hemopnémotor_aks, kgraciger laserasyonu ill.e yogun baklmg kabul edildi.
©OTelif Hakki 2020 Tiirk Yogun Bakim Dernegi I:!ast_amn mgayen?smdg_ sagt_:la.ptoms, anizokori §aptanma3| ve sag go_zde 1sik reﬂekm alinamamasi
Tiirk Yogun Bakim Dergisi, Galenos Yaynevi Uzerine c¢ekilen noéroanjiyo-bilgisayarli tomogrofide sol internal karotid arter servikal segmentde
tarafindan yaymlanmistur. dissekan anevrizma tespit edildi. izlemi déneminde 3 ay sonraki poliklinik kontroliinde; sagda

ptozisin dlzeldigi, gérme keskinliginde iyilesme oldugu, sagda minimal anizokori saptandi.
Makalemizde travma sonrasi gelisen okilomotor sinir felci nedeni olarak intrakraniyal anevrizma
basisi saptanan olgunun sunumu amaglandi.

Anahtar Kelimeler: Okulomotor sinir felci, pitoz, anevrizma, travma

Mehmet Celal Oztiirk, Osman Sahin, Ruslan
Gasimov, Necati Gokmen

T L R ABSTRACT A 22-year-old female patient was admitted to the intensive care unit with subdural
Dokuz Eylll Universitesi Tip Fakultesi, Anesteziyoloji i ] ; ) ) )
ve Reanimasyon Anabilim Dall, Izmir, Tirkive hematoma, brain edema, hemopneumothorax, and liver laceration after an in-vehicle traffic
accident. Upon examining the patient, ptosis was perceived in the right eye; anisocoria and lack
of light reflex were observed in the right eye. The left internal carotid artery cervical segment
dissecting aneurysm was detected on neuroangio-computed tomography. During the outpatient

follow-up that was done 3 months later, the ptosis had improved in the right eye. Improvements

Osman Sahir_} (=),
Dokuz Eylll Universitesi Tip Fakultesi, Anesteziyoloji
ve Reanimasyon Anabilim Dali, Izmir, Tiirkiye

E-posta  : drsahin35@gmail.com T ) o ) o ) } i
Tel. 190232 412 22 22 were also seen in visual acuity and minimal anisocoria in the right eye. In this article, we report a

ORCID ID : orcid.org/0000-0003-0878-4543 case of intracranial aneurysm compression as a cause of oculomotor nerve palsy after trauma.
Keywords: Oculomotor nerve palsy, ptosis, aneurysm, trauma

Giris cikar. Internal karotid arterin sakkuler anevrizmalari tim
intrakranial anevrizmalarin %30-50'ini olusturmaktadir (3-

Kraniyal sinir lezyonlari; siklikla kafa travmalari sonucu ) . : N .
Y Y 5). Anevrizmalar klinikte; anevrizmal rdptUr (subaraknoid

beyin ve kraniuma uygulanan kinetik kuvvetler sonucu

meydana gelmektedir (1). Okllomotor sinir felci sebepleri; N ) o
. . . . non-hemorajik prezantasyon (kitle etkisi veya serebral
baslica siddetli kafa travmasi olmak Uzere, anevrizmal

subaraknoid kanama, timér basisi ve diger nérolojik iskemi) veya asemptomatik/insidental ortaya ¢ikabilmektedir.
bozukluklardir (2). (4,6). Kavern6z segment anevrizmalarinin ekstradural
olmalari nedeniyle kanama insidanslari diger anevrizmalara
gore daha disuktlir. Ancak bu anevrizmalar dev boyutlara
ulasabilmekte ve siklikla parsiyel tromboze olabilmektedirler

kanama), mindr kanamalar (sentinel kanama/bas agrilari),

Nervus Oculomotorius; cekirdegi mezensefalondadir.
GOz klresini hareket ettiren alti kastan dorddni (musculus
rectus internus, superior, inferior ve obliquus inferior) innerve
eder. Boylece gdz kiresinin ige, yukari, asagi ve yukari- (7). Kaverndz sinUs icerisinde yerlesmis olmalari nedeniyle
disa hareketlerini saglar. Ust goz kapagini kaldirir (musculus 1., IV, VI. kraniyal sinirlerin (oftalmoplejiler), V. kraniyal sinirin
levator palpebrae superior). Tasidigi parasempatik lifler 1sik birinci (oftalmik sinls) ve ikinci (maksiller sints) dallarinin
refleksinin eferent yolunu olusturarak pupillada miyozis (alin ve yUz yarminda agri ve/veya hipoestezi) ve bazen
olusturur. Izole nervus oculomotorius felci mezensefalon de Il. kraniyal sinirin (gérme bozuklugu) disfonksiyonuna
lezyonlarinda ve intrakraniyal anevrizmalarda ortaya neden olabilmektedirler. Yasargil serisindeki 13 spontan
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anevrizmanin 11'inin gesitli kraniyal sinir defisitleri, 9'unun
ipsilateral retro-orbital agridan yakindiklarini ve en sik
abdusens (n=9), sonra sirasiyla okllomotor (n=5) ve
trigeminal (n=4) sinir defisitleri bulundugunu bildirmistir.

Arac ici trafik kazasi ile takip edilen, izole 3. kraniyal sinir
felci tesbit edilen radyolojik goriintileme yontemleri ile sol
karotis interna-posterior kommunikan arter birlesim yerinde
riptdre olmamis dev anevrizma saptanan olgumuzu sunmak
istedik.

Olgu Sunumu

Yirmi iki yasinda 6zgecgmisinde 6zellik olmayan kadin
hasta arac ici trafik kazasi sonucu entibe edilerek acil
servise getirildi. Bilgisayarli tomografide; beyinde subdural
hematom ve 6dem, bilateral hemopnémotoraks, karacigerde
laserasyon saptandi. Bilateral tlp torakostomi uygulanarak
yogun bakim Unitesine alindi. Norolojik muayenesinde; GKS
6, pupiller anizokorik (sag>sol) sagda ptozis mevcut, Isik
refleksi sag gozde alinamadi, sol gdzde aliniyor (Resim 1).
Yogun bakim takibinin 2. glininde ekstlbe edildi. Norolojik
muayenesinde GKS 15, i1sik refleksi sag gozde alinamiyor,
anizokori (sag>sol) devam etmekte ve yukari asagi, ice bakis
kisithhgr mevcut. Hastanin gekilen kontrol beyin bilgisayarli
tomografisinde (BT) hematomda gerileme gorildi. Beyin
manyetik rezonans gortntileme (MRG) diffliz aksonal hasar
ile uyumlu saptandi (Resim 2). Yapilan gorlintilemelerin sag

Resim 1. Hastanin AYBU 1. glin sag géz ptozis ve sag pupil dilate, 1sik
refleksi alinamiyor

(S8

i

Resim 2. Travma sonrasi hastanin beyin MR sagjital kesitleri

MR: Manyetik rezonans

gozdeki patolojiyi aciklayamamasi Uzerine ¢ekilen ndroanjiyo-
BT'de sol ICA servikal segmentde dissekan anevrizma tespit
edildi (Resim 3). Girisimsel radyoloji tarafindan takip onerildi.

Hastanin ilerleyen glnlerde toraks tlpleri asamali olarak
cekildi. Kontrol batin ultrasonografi goérintilemelerinde ve
hemogram takiplerinde anormal bir bulguya rastlanmadi.
Yogun bakimda 14 gunlUk takibin ardindan norosirirji servisine
devir edildi.

Uc ay sonraki poliklinik kontroliinde; sagda ptozisin
kalmadigi, gorme keskinliginde iyilesme oldugu, sag pupilde
minimal anizokori kusurunun kaldigr goruldu (Resim 4).

Tartisma

Okulomotor sinir ntikleer kompleksi superior colliculus
seviyesinde rostral mezensefalonun periaquaduktal gri
cevherinin hemen altinda yer almaktadir. OkUllomotor
sinir nukleusu kaynakli ptosis daima bilateraldir. Diger tim
subnukleuslar cifttir. Edinger Westphal subnikleuslar
ipsilateral pupillanin konstriktorlerine parasempatik motor
innervasyon saglar. Medial, inferior rektus ve inferior oblik
subnUkleuslar! ipsilateral innervasyon saglarlar. Superior
rektus fasikilleri gaprazlasirlar ve kontralateral innervasyon
saglarlar.

Resim 3. Hastanin cekilen beyin BT-anjiyografi gériintiileri, sol IKA disseken
anevrizma sagital kesitler

BT: Bilgisayarli tomografi

Resim 4. Hastanin AYBU'nden devir edildikten 3 ay sonraki durumu (sag
g6z minimal midriyazis, gérme keskinliginde iyilesme, ptoziste diizelme
mevcut)
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Olgumuzda anatomik olarak pitozunun tek tarafli
olmasi; kural olarak bilateral pitozun gortldigu nukleer
lezyonlardan, okilomotor paraliziye kontralateral hemitremor,
kore, ataksi veya hemiparezi eslik etmemesi fasikller
bolim lezyonlarindan ayirm saglamistir (8,9). Karotid
arter anevrizmalar tum intrakraniyal anevrizmalarin %30-
50 kadarini olusturmakta olup bunlar igerisinde en buyUtk
grubu posterior komunikan arter (PKoA) anevrizmalari
meydana getirmektedir. Pupil tutulumunun eslik ettigi ani
baslangich okllomotor sinir paralizisinin en sik ve en acil
nedeni anevrizmalardir ve en sik posterior kommunikan
arterde olmak Uzere, baziler arter ve intrakavernoz karotis
anevrizmasi gorultr (10). Anevrizma veya kitle gibi sinire
distan basan kompresif bir lezyon varliginda okUtlomotor
sinirin dis kisminda seyreden parasempatik (pupillomotor)
lifler 6ncelikle etkilenecegdi icin olgularin %95'inde pupilla
midriatik (dilate), 1siga ve yakina cevapsizdir. Diyabet ve
iskemik vaskdiler durumlarda, sinirin ic kisminda seyrederek
ekstraokller kaslara giden lifler etkilenir; bu olgularin
%80'inde dista seyreden parasempatik lifler ve pupilla
etkilenmez (9).

Anevrizmal kanama; intraparankimal kanama (distal
anevrizmalarda daha sik), intraventriktler kanama (% 13-28)
veya nadiren subdural kanama (%2-8) seklinde de ortaya
cikabilmektedir (4,11). Olgumuzda hastanin ilk cekilen
bilgisayarli tomografisinde subdural hematom ile uyumlu
alan mevcuttu. Anevrizmmanin boyutundaki artista agr ve
yeni norolojik defisitlerle sonuclanabilmektedir. Yine tim
anevrizmal kanamalarda gozde papil 6demi, subhyaloid/
vitroz hemorajiler (Terson sendromu), pupil bozukluklari
(genelde midriyazis), oftalmoplejiler izlenebilmektedir.
Dev, kompleks ve dolikoektatik anevrizmalar komsu beyin
dokusunu basiya ugratarak ve icerdikleri trombls nedeniyle
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iskemik inmelere yol acarak fokal nérolojik defisitlere,
optik atrofiye, diger kraniyal ndropatilere ve beyin sapi
basisina neden olabilmektedir. IKA'nin segmentlerine gore
anevrizmalarin klinik 6zellikleri farklilik gdsterebilmektedir.
Kaverndz segment, oftalmik segment, posterior kominikan
arter, varyant IKA, anterior koroidal arter, IKA bifiirkasyon
anevrizmalari, blister anevrizmalari olarak siniflandirilabilirler.
Posterior kominikan arter anevrizmalari tipik olarak
subaraknoid kanama ile prezante olmakla birlikte, subdural
hematom ve izole okllomotor sinir felci ile de basvurabilirler.
Subdural hematom anevrizma kanamasi sonrasi nadir
gortlmekle birlikte (%2-8) bunlarin yariya yakinindan PKoA
anevrizmalari sorumludur (12).

Sonug olarak; hastanin sol karotid arter servikal segment
distalinde gortlen dissekan anevriztamik goriinime sekonder
okutlomotor sinir felci oldugu distnilmekle beraber, travma
sonrasl cekilen beyin-bilgisayarli tomografideki tentoryum
seviyesinde subdural hematom sonucu nadir de olsa olasi
sinir basisina bagli olabilecegi g6z ardi edilemez.
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Simplified Weaning After Use of Quetiapine in a
Patient: Case Report

Ketiapin Kullanimi Sonrasi Kolaylasmis Weaning: Olgu
Sunumu

ABSTRACT Delirium is an organic dysfunction including the brain’s inflammatory response to
injury, hormonal effects and changes in neurotransmission and neural network. Delirium is one
of the major causes of weaning difficulty in intensive care unit (ICU) patients. In this case report,
we tried to explain the successful weaning procedure in a patient using quetiapine after trying
all treatment options due to delirium in the ICU. This report emphasizes that second-generation
antipsychotics should be kept in mind in patients who cannot be disconnected from the mechanical
ventilator due to delirium.

Keywords: Quetiapine, weaning, delirium

6z Deliryum, beynin yaralanmalara, hormonal etkilere ve nérotransmisyon ve sinir agindaki
degisikliklere karsi enflamatuvar yaniti iceren organik bir islev bozuklugudur. Deliryum yogun
bakim tnitesi (YBU) hastalarinda weaning zorlugunun en énemli nedenlerinden biridir. Bu olgu
sunumunda, YBU'deki deliryuma bagli tiim tedavi seceneklerini denedikten sonra ketiapin kullanan
bir hastada basarill weaning prosedurini aciklamaya c¢alistik. Bu rapor, deliryum nedeniyle
mekanik ventilatorle baglantisi kesilemeyen hastalarda ikinci kusak antipsikotiklerin akilda tutulmasi
gerektigini vurgulamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Ketiapin, weaning, deliryum

Introduction

of hospital stay in critically ill patients (5,6). As a result,
due to prolonged mechanical ventilator therapy, ventilator

Weaning is a major component in the treatment of

intensive care patients. The definition of weaning is a gradual
reduction of support for mechanical ventilation. Liberation
of the patients from mechanical ventilation constituted an
important workload in intensive care and constitutes 40-50%
of all workload in intensive care unit (ICU) (1,2).

Delirium is one of the major causes of weaning difficulty

associated pneumonia and ventilator related lung injuries
were reported (7).

The evidence on the use of psychotropic drugs during
weaning are limited in delirium patients. Quetiapine is a
second-generation antipsychotic agent and effective on
multiple neurotransmitter receptors including serotonin

in ICU patients. Delirium is an organic dysfunction including
the brain’s inflammatory response to injury, hormonal
effects and changes in neurotransmission and neural
network (3,4). Several studies have shown that delirium is
associated with increased mortality, unsuccessful weaning
process, prolonged mechanical ventilation, ICU and length
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5-HT1A and 5-HT2, dopamine D1 and D2, histamine H1, and
adrenergic 1 and 2 receptors (8).

In this case report, we aimed to explain the successful
weaning process after quetiapine use in a trauma patient
who could not be separated from the mechanical ventilator
due to fear of not breathing.
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Case Report

A 33-year-old 70 kg female patient was admitted to the
emergency department after a road accident. The patient
who was found to have laceration in the liver was taken
immediately and taken to the ICU after the operation. During
operation 3000 mL crystalloid, seven units of red blood cells,
nine units of fresh frosen plasma, six unit cryoprecipitate and
two units of platelet suspension were given to the patient
due to the bleeding. The patient had 2000 mL bleeding
during the operation.

After the patient was admitted to the ICU, due to the
bleeding from abdominal drens, the presence of infiltrates
and insufficient respiration she had to be mechanical
ventilation. Dextmetedomidin and fentanyl infusion was
started. Emergency abdominal tomography and ultrasound
were reported as normal.

Ventilation was continued for ten days, because the
patient developed other complications such as pneumoniae
and sepsis. Because of these diagnoses, and failure
to comply with mechanical ventilator, the patient was
administered infusions of dextmedetomidine and propofol
for sedation, fentanyl and morphine intravenously for
analgesia in repeated periods. During this period the sedation
and analgesia infusions stopped every day but uncontrollable
behaviors, hypoxia and fears were seen in the patient. To
control these symptoms sedation and analgesic infusions
continued. Results of electrolyte tests, arterial blood gases
and vital signs were all within normal limits. The intensive
care delirium screening test (ICDSC) was done to patient
every day and the ICDSC test was found 5. We also used
earplug, music and lighting off in this patient for preventing
anxiety. The patient did not describe a psychological illness
in her history. Due to the severe agitation haloperidol 4 mg
per oral was added to her chart. At this time, the patient
was attempted to disconnect from the mechanical ventilator,
but was afraid of not breathing, and did not want to leave
the mechanical ventilator. Although the patient was barely
separated from the mechanical ventilator several times and
no abnormal values of tachycardia, tachypnea, and peripheral
oxygen saturation were detected, she re-administered with
mechanical ventilator by the intense demands and coercion.

Although a decrease was detected in the patient's
anxiety after haloperidol administration, the patient still very
agitated and so haloperidol administration was stopped and
quetiapine 50 mg in the morning 50 mg in the afternoon
and 100 mg at night was started. On the same day her

nurse was reported low anxiety of the patient, and stopped
infusions for sedation and analgesia. On the following day
the patient was extubated, she discharged from intensive
care with normal hemodynamics and chest radiography on
the next day.

Discussion

In this case report, we tried to explain the successful
weaning procedure in a patient using quetiapine after trying
all treatment options due to delirium in the ICU after patient
consent is obtained.

The weaning process is simple for about 70% of
patients and the remaining 30% fails, makes it difficult to
weaning and worsens the prognosis (9). In order to separate
the patient from the mechanical ventilator, the pathology
should be regressed, the consciousness should be clear,
the breathing is normal, there is no cardiac problem, the
metabolic and hemodynamic status should be stable,
malnutrition and psychological status should be stable (10).
In our patient we have ruled out pathologies such as lung
pathologies, insomnia, unconsciousness, etc, which can lead
to weaning difficulties and we thought that the only reason
leading to weaning difficulties could be anxiety and delirium.
Panic attack and acute stress disorder should be considered
in the differential diagnosis of anxiety in this patient. Panic
attacks can be observed with different clinical findings such
as fear of crushing, feeling of loss of control and difficulty
in breathing, physical hypersensitivity such as sweating
and tremor. Panic attacks are typically short-lived and are
initially dense within 10 minutes. Our patient did not have
a spontaneous panic attacks and although anxiety gradually
intensified, it was never care free. Acute stress disorder is
manifested with dissociative amnesia, depersonalization,
derealization and desensitization 2 to 4 weeks after a general
life-threatening stress (11). In this patient we don't observed
amnesia, depersonalization, derealization or desensitization.
In this case delirium should be considered. We detected
delirium by using ICDSC test every day, and the ICDSC test
was found as 5.

Delirium is frequently reported to be due to a
balance disorder between cholinergic and dopaminergic
neurotransmitter systems (12). Acetylcholine and serotonin
neurotransmitters have main roles in the development of
delirium (13).

Each critical care patient should be kept away from the
risk factors associated with delirium and the patient should
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be treated if delirium develops. In a recent review, the risk
factors for delirium in adults include benzodiazepine use,
blood transfusions, advanced age, dementia, coma status,
emergency surgery or trauma, and high Acute Physiologic
Assessment and Chronic Health Evaluation and the
American Society of Anesthesiologists scores (14). In our
patient, trauma, multipl blood transfusions and emergency
surgery were risk factors for delirium. The same guideline
(14) recommended music, massage, providing sleep pattern,
avoiding from noise and light to relieve patients from
delirium. In a case report (8), the authors firstly used these
relaxation methods for a patient who can not weaned from
the mechanical ventilator, but the patient could not adapt to
relaxation methods due to anxiety. We also used earplug,
music and lighting off for preventing anxiety and delirium in
our patient.

The most commonly used agents for treating delirium
were haloperidol, olanzapine, quetipine, risperidone and
ziprasidone (15,16). Quetiapine is a second-generation
antipsychotic agent and effective on multiple neurotransmitter
receptors including serotonin 5-HT1A and 5-HT2, dopamine
D1 and D2, histamine H1, and adrenergic 1 and 2 receptors
(8). Quetiapine may be associated with patients who receive
only intravenous haloperidol therapy, with a more favorable
tendency in the case of faster resolution of the delirium,
shorter agitation time, and discharge in hospital (17).
Rosenthal et al. (8) reported a patient that can’t weaned from
the mechanical ventilator due to the anxiety state, after that
they started to used quetiapine for the patient and they have
been successful in weaning period, and Seemidiller et al. (18)
also described a successful weaning after using quetiapine in
a patient who stayed in ICU for a long time after esophageal
rupture. In an another study made by Devlin et al. (17), the
authors reported that quetiapine added to haloperidol is
relative to faster delirium resolution and less agitation. They
used quetiapine 50 mg every 12 hours, increased the dose
to the 200 mg in every 12 hours. In another study Kim et al.
(19) the authors used quetiapine for delirium in older patients
and found that quetiapine is a safe and effective treatment in
elderly patients with delirium. In a study made by Maneeton
et al. (16) the authors compared haloperidol and quetiapine
for treating delirium and found that both drugs were equally
effective and safe for controlling delirium.

Turk J Intensive Care 2020;18:164-7

In our patient we also can not disconnected the patient
from mechanical ventilator due to the delirium and anxiety.
We firstly used haloperidol in our patient, but when we could
not get enough response, we started quetipine by stopping
haloperidol in the same doses as Devlin and Maneeton
study.

In the same guidelines (14) it is suggested to avoid the
routine use of haloperidol and antipsychotic agents such as
quetiapine. In our patient we firstly used haloperidol after
trying all treatment options and because of insufficient
response quetiapine was started. It is not known enough
to explain the efficacy of quetiapine in this delirium patient.
However, quetiapine has been found to control agitation and
lead to a significant improvement in cognitive abilities in this
patient.

Second generation antipsychotic medications should
be used with caution, especially in elderly patients due to
cardiac side effects especially QTc prolongation (20). Sue
et al. (20) made a study to access the effects of quetiapine
on QTc prolongation, reported clinically insignificant change
in the QTc following after quetiapine administration in
critically ill patients and recommended electrocardiogram
monitorization. Our patient was 33 years old but we checked
the elektrocardiogram and measure the QTc in every day.

In conclusion, we suggest that second-generation
antipsychotics should be kept in mind in patients who
cannot be disconnected from the mechanical ventilator due
to delirium.
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Sayin Editor;

Karotis arter diseksiyonlari gen¢ hastalarda iskemik
inmenin en onemli sebebi olarak kabul edilmektedir (1).
Karotis arter diseksiyonlari spontan veya travmatik olabilirler.
Spontan diseksiyonlar olgularin %60 kadarini olustururken,
geri kalan kismi travma sebeplidir (2). Bu olgu sunumuyla
cocuk hastalarda internal karotis arter disseksiyonunun akut
inmeye neden olabilecegi vurgulanmak istenmistir.

On dort yasinda erkek hasta ailesi tarafindan evde bilinci
kapall halde bulunmasindan 30 dakika sonra basvurduklari
merkezde vyapilan degerlendirmeler sonucu ensefalit
dustnulmesi tGzerine yogun bakim tnitemize kabul edildi. 11k
basvurdugu merkezde bilincinin kapali oldugu, vankomisin,
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seftriakson, asiklovir tedavilerine ek olarak nébet benzeri
oyku tarifledikleri icin levetrisetam baslanildigi 6grenildi.
Olgunun 6z gegcmisinde ve soy gegcmisinde 6zellik yoktu.
Olgunun ilk fizik muayenesinde biling uykuya meyilli, agrili
ve sesli uyarana yanit mevcuttu. Meningeal irritasyon bulgusu
ve taraf bulgusu yoktu. Ataksi, dismetri, disdiadokinezi pozitif
saptandi. Sag Ust ve alt ekstrimitede kas glcUl 3/5, solda ise
4/5 olarak saptandi. Diger sistem muayeneleri normaldi.
Hastanin beyin manyetik rezonans (MR) incelemesinde; sol
serebri media sulama alani derin ve kortikal gri maddede akut
infarkt ve MRA incelemesinde sol internal karotis arter (IKA)
petrdz segment hizasinda akim sinyall kaybi izlendigi goralda.
Mevcut tablo; sol IKA diseksiyonu ve diseksiyon zemininde
gelisen hemodinamik bozukluk ve tromboembolik infarkt ile
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Resim 1. Sol internal karotid arter petrdz, kavernéz segmentleri ve sol orta
serebral arter kalibrasyonunda incelme

Resim 2. Sol internal karotid arter petrdz, kavern6z segmentleri ve sol
orta serebral arter kalibrasyonunda incelme

uyumlu bulundu (Resim 1, Resim 2). Tarama amaciyla ¢ekilen
ekokardiyografi ve karotis arter Doppler ultrasonografi normal
olarak saptandi. Cocuk néroloji, girisimsel radyoloji, cocuk
hematoloji ve romatoloji bélimine danisilan hastanin klinik
takip edilmesi, enoksaparin tedavisi baslanmasi, tromboz
paneli, otoimmUn ve genetik tetkiklerinin gdnderilmesi
planlandi. Hastanin tromboz ve genetik paneli normal
saptandi. Hastaya fizik tedavi baslandi.

Diseksiyon sonrasi gecici iskemik atak, serebral iskemi
sonucu unilateral motor ve duyu kayiplar, afazi, gérme
kaybi, basagrisi, gelisebilecegi gibi asemptomatik olgular da
bildiriimistir (3). IKA diseksiyonunda %85 (izerinde olgunun
medikal tedaviyle klinik ve anjiyografik olarak iyiye gidis
gosterdikleri bilinmektedir (4). Bizim olgumuzda da medikal
ve fizik tedavi ile iyiye gidis goralmdstdar.

Tercih edilen tedavi; antikoagllan veya antiagregan tedavi
baslanmasidir. Olgularin cogunda, ndrolojik semptomlarin
¢ozilmesine ve karotis arterin %50-70 oraninda
rekanalizasyonuna yol acar. Tibbi tedavinin kontrendike
oldugu durumlarda IKA'nin endovaskiiler rekonstriiksiyonu
glvenli ve uygulanabilir bir tedavi stratejisidir (5).

Ozellikle genc hastalarda travma ya da boyun agrisi
anamnezi alinmasa bile diseksiyon mutlaka akla gelmesi
gereken nedenler arasinda olmalidir.
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